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ONSOZ

Kanser Giindemi, kaldigimiz yerden, dokuzuncu yilint da bu sayiyla, biraz gecikmeli de olsa, tamamliyor.
“Bas-boyun kanserleri” temal1 son sayimizin yayini iizerinden 8 yil ge¢mis. Her konu oldugu gibi, bu konunun da
giincellenmesi bir ihtiyag idi. Say1 editorii Prof. Dr. Mehmet Bayramigli bu gorevi iistlendi ve ¢ok degerli yazarlarin
katkisiyla elinizdeki say1y1 hazirladi. Hepsinin emegine, beyinlerine saglik.

Bir sonraki sayimiz, “Mide Kanseri” baglikli olacaktir. O konuda, son, 2015 Mart sayimizda irdelenmistir ve
giincellenmesi, yayin kurulumuz tarafindan gerekli gortilmiistiir.

Giintimiizde, bilgiye kolay ulagilabilmekle birlikte, bu bilginin siiziilmesi ve konsantre edilmesiyle elde edilen
“review” ya da “metaanaliz” vasifli yayinlar, ya da -6zellikle kolay ulasilabilen- Kanser Giindemi gibi tematik perio-
dik yaynlar daha da degerli olmaktadur. Tlgili konuya yakinlik duyan uzmanlik 6grencileri ve -yine 6zellikle uzmanlik
sonrasi periferde caligan- uzmanlar icin bir bilgi tazeleme vesilesi olduguna inaniyoruz.

Tiirkiye Kanserle Savag Vakfi’na emegi ge¢mis, yolumuzu aydinlatan, rahmetli Metin Aran, Ali Haydar Tagpinar,
Nijat Bilge, Reha Uzel, Kadri Kahraman, Mehmet Sakaoglu hocalarimizi ve Onkoloji’ye dmriinii vermis tiim hoca-
larimiz1 da rahmetle aniyoruz.

Bir sonraki sayida bulugsmak iizere.

Prof. Dr. Metin ERTEM Prof. Dr. Sabri ERGUNEY
Tiirkiye Kanserle Savas Vakfi Editor
Bagkani



SAYI EDITORU ONSOZ

Kanser tedavisi son yillarda hizli ve etkin degisimler gegirdi. Cerrahi dis1 tedavilerin etkinligi giderek artt1. Insan
viicudunun farkli bolge ve organlarinin birbirinden farkli kanserlerinde hem sag kalim oranlar1 hem de hastaligin veya
tedavilerin yarattig1 hasarlar giderek azaldi. Baglangicta meme kanserinde belirginlesen bu yiiz giildiiriicii ilerleme,
artik farkli bircok kanser tiiriinde eskiden bes yillik siire ile sinirlanan sag kalim beklentisi istatistiklerinin on yillik
beklentilere yiikseltilmesi ile iyice belirginlesti.

Ancak, istatistikler heniiz her organ ve bolgenin kanserlerinde ayni gelismeyi gostermiyor. Bununla birlikte bazi
bolgelerde ilerleme agir da olsa belirgin ve umut verici. Bag ve Boyun, viicudun en karmasik anatomik ve islevsel
ozelliklere sahip bolgesi. Onemli hayati organ ve sistemlerin ve 6zellikli duyusal ve motor iglevler goren iinitelerin
birbirleriyle en yakin iligkide oldugu zorlu bir bolge. Bu karmagik anatomi baska bolgelerde tavrini kestirebildigimiz
baz1 tiimérlerin bu bolgede kontroliinii alabildigine zorlastirmakta. Dahast bu bolge kanserlerine kars: verilen cerrahi
veya cerrahi dig1 miicadelelerde birden fazla islevsel organin tedaviye bagl hasar1 da pek nadir degil. Bu zorluklarin
otesinde insanin sosyal bir varlik olarak en goriiniir ve en tanimlayict bazi organ ve anatomik iiniteleri de bu bolgede
yer aliyor. Dogal olarak kanserin veya kanser tedavisinin yarattigi hasarlarin ¢ok goriiniir olmasi ve hastalarin bu
stirecten islevsel oldugu kadar psikolojik olarak da etkilenmesi kacinilmaz.

Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’nde ortaya ¢ikan yeni kanser olgularinin yaklasik %3 iinii bag ve boyun kan-
serleri olusturmakta ve bu kanserlerde erkeklerin orani kadinlara kiyasla dort kat fazla kaydedilmektedir. Bag-Boyun
Kanseri tanis1 diger anatomik bolgelere kiyasla her zaman daha zorlu bir siireci isaret eder. Agr1 ve islev bozuklukla-
rinin 6tesinde toplum i¢inde hemen dikkati ¢ceken sekil bozukluklari, bunlara bagli agir psikolojik sorunlar ve yiiksek
oliim oranlar bu zorlu siirecin kanitlaridir. Bu mutsuz tabloya ragmen son yillarda bu konuda da 6nemli ilerlemeler
kaydedildi. Standart tedavilerin yani sira, daha az hasar ve sakatliga yol acan, islevsel kayiplar1 en aza indirmek igin
organ hasarlarini kisitlayan veya kayiplari yerine koyarak islevleri geri dondiiren tedaviler 6ncelikli ve basarili hale
geldi. Eskiden, yarattig1 hasar sagladig1 fayday: sorgulatir diizeyde olabilen radyoterapide bugiin ulasilan basari, ke-
moterapide yaganan cesitlilik ve etkinlik artik hem sag kalimi hem de sag kalirken ulagilan yasam kalitesini yiikseltti.
Alkol ve sigara tiiketimi ile yakin iligkisi bilinen Bag-Boyun kanserlerinin siklig1 sigara tiiketiminin gelismis tilkeler-
deki gerilemesine kosut olarak yavas da olsa azalmaktadir. Bununla birlikte nispeten yeni bir bela olan Human Pa-
pillovirus (HPV) kaynakl1 olgulardaki artis bu savasin bagka cephelere de taginabileceginin isaretlerini vermektedir.
Bas-Boyun kanserlerinin tedavisi hasta akis1 yogun referans merkezlerinde artik tamamen ¢ok alanli (multi disipliner)
bir anlayisla planlanip siirdiiriilmektedir. Farkli boliimler arasinda yerlesen bu siki is birligi sayesinde hem yasam
beklentileri hem de yasam kaliteleri yiikselmektedir. Bas Boyun kanserlerinde prognoz ve ¢ogul dgeli tedavinin ba-
saris1 epidemiyolojik faktorlerle, tiimoriin yerlesim bolgesiyle ve tiimdriin yayilim diizeyiyle ¢ok yakindan ilgilidir.

Bas boyun kanserlerinin tanisi ve tedavisi hem hastaya hem de aileye hem biiyiik bir yiik getirmekte bu yiik hem
maddi hem de manevi olmaktadir. Tan1 ve tedavi siirecindeki uzun siireli hastane yatis1 ve kullanilan ilaglarin getirdigi
biiyiik bir maddi yiik ve iggiicii kaybiin yani sira hastali§in veya tedavinin genel fiziksel 6zellikleri ciddi anlamda
bozabilen sonuclar1 hem hastalar hem de yakinlar1 agisindan psikolojik ve sosyal ciddi yikimlara yol agabilmektedir.

Bu nedenle bag boyun kanserleri ile ugrasan bizim gibi hekimlerin kanserle miicadele ederken bir yandan da
hastanin yasam kalitesine yonelik siirekli arayislar Icinde olmast kaginilmazdir. Iste bu nedenlerle bu say1 Bas Boyun
bolgesi kanserlerine iligkin son yillardaki klinik uygulamalar: mercek altina aliyor.

Bu sayida ele alinan bas boyun kanserleri konusunda son yillarda en ¢ok iizerinde durulan tedavi, rekonstriiksi-
yon ve rehabilitasyon bagliklarina dikkat ¢ekmeye ¢alistik. Bu konuda patolojiden radyolojiye onarim cerrahisinden
ameliyat sonrasi iglevsel desteklere kadar degisik alanlarda bilgi ve deneyimlerine giivendigimiz hekim arkadaglari-
mizin goriislerini ve bu konudaki yenilikleri sunmaya 6zen gosterdik. Dogal olarak, bag boyun kanseri konusu tek bir
dergi kapsami icinde tiim boyutlariyla ele alinmas1 miimkiin olmayacak kadar karmagiktir. Icerigi olustururken rahat
okunan ve yeni gelismeler konusunda bilgilendirici bir derleme hazirlamaya calistik. O nedenle de yalnizca cerrahi
konular1 degil ¢cok alanli yaklagimin getirdigi ilerlemeleri 6nceledik.

Prof. Dr. Mehmet Bayramicli

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dal



ICINDEKILER

BAS-BOYUN KANSERLERININ EVRELEMESINDE YENI SISTEM VE DEGISIKLIKLER
Dr. Mustafa Taygun Oluklu
Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

BAS-BOYUN KANSERLERINDE GORUNTULEME VE

YENI TEKNOLOJILER DEGISEN YAKLASIMLAR

Dr. Fatma Kulali

Saghk Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali

BAS-BOYUN KANSERLERINDE SENTINEL LENF NODU BiYOPSIiSi
Dr. Bora Edim Akalin, Dr. Erol Kozanoglu, Dr. Dicle Yasar Aksoyler, Dr. Tarikcan Kumbasgi
Istanbul Universitesi, Istanbul Twp Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Ana Bilim Dalt

BAS BOYUN KANSERLERI: ONARIMDA 3-D PLANLAMA VE SANAL CERRAHI
Dog. Dr. Sinan Oksiiz
Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

POST-ONKOLOJIiK REKONSTRUKSiYONDA YENi YAKLASIMLAR
Prof. Dr. Mehmet Bayramigli, Dog. Dr. Biilent Sacak
Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

BAS-BOYUN KANSERLERI: RADYASYON ONKOLOJIiSINDE YENILIKLER
Dr. Volkan Demircan®, Dog. Dr. Ozge Petek Erpolat®

) SBU Sanlwrfa Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi
@ Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

LOKAL iLERi SKUAMOZ HUCRELI BAS BOYUN KANSERLERINDE
SISTEMIK TEDAVI YAKLASIMLARI

Dr. Tugba Basoglu®”, Prof. Dr. Faysal Dane®

() Nigde Omer Halisdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Medikal Onkoloji

2 Actbadem, Altunizade Hastanesi, Medikal Onkoloji

BAS BOYUN KANSERLERINDE BESLENME TARAMASI VE TEDAVISININ YERI VE ONEMI
Dr. Ogr. Uyesi Birsen Demirel”, Prof. Dr. Beste Atasoy®

) Istanbul Bilgi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Beslenme ve Diyetetik Boliimii

@ Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

BAS BOYUN KANSERLERINDE YUTMA VE KONUSMA REHABILITASYONU
Dog. Dr. Canan Sanal Toprak
Marmara Universitesi, Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

PEDIATRIK BAS VE BOYUN KANSERLERI
Dog. Dr. Nihal Durmus Kocaaslan, Dog. Dr. Zeynep Akdeniz Dogan
Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dalt

YAZIM KURALLARI

19

27

34

40

50

58

66

75

82

91






KANSER GUNDEMI DERGISI Volume 9/3, Eyliil 2021
BAS - BOYUN KANSERLERI

BAS - BOYUN KANSERLERININ EVRELEMESINDE

YENI SISTEM VE DEGISIKLIKLER
Dr. Mustafa Taygun Oluklu

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

ﬁzet:

Bas ve Boyun Kanserleri tammlamas: dudak, agiz boslugu, farinks, girtlak ve paranazal
siniislerde ortaya ¢ikan tiimorleri icerir. 2020 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde yeni
kanser vakalarinin yaklagik %3,6 sini olusturmus ve yaklasik 65.630 yeni oral kavite, faringe-
al ve girtlak kanseri vakasinin ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Aymi zaman diliminde bag ve boyun
kanserlerinden tahmini 14.500 oliim meydana geldigi diisiiniilmektedir. Bas boyun tiimorleri-
nin histoloji tiplerinin %90 indan fazlasinda skuamaoz hiicreli karsinom goriilmektedir. Alkol
ve tiitiin kullamimui oral, hipofarenks, girtlak ve HPV ile iligkisiz orofarenks kanserlerinde en
stk goriilen etiyolojik faktorlerdir. Tant anmindaki evre bas-boyun kanserli hastalarda sag kalun
oranlarimin tahmini ve tedavi yonetiminin planlanmasin saglar.

Abstract:

The definition of Head and Neck Cancers includes tumors arising in the lips, oral cavity,
pharynx, larynx and paranasal sinuses. In 2020, it accounted for approximately 3.6% of new
cancer cases in the United States, and approximately 65,630 new cases of oral cavity, pha-
ryngeal, and laryngeal cancers occurred. An estimated 14,500 deaths are thought to have oc-
curred from head and neck cancers in the same time period. Squamous cell carcinoma is seen
in more than 90% of the histology types of head and neck tumors. Alcohol and tobacco use
are the most common etiologic factors in oral, hypopharyngeal, laryngeal, and HPV-related
oropharyngeal cancers. The stage at the time of diagnosis provides estimation of survival

rates and planning of treatment management in patients with head and neck cancer.

Bas ve Boyun Kanserleri tanimlamasi dudak, agiz
boslugu, farinks, girtlak ve paranazal siniislerde ortaya
cikan tiimorleri igerir. Okiilt primer kanser, tiikiiriik bezi
kanseri ve mukozal melanom da bu tanim igerisinde yer
alimmaktadir. 2020 yilinda Amerika Birlesik Devletle-
ri’'nde yeni kanser vakalariin yaklagik %3,6’s1n1 olug-
turmug ve yaklasik 65.630 yeni oral kavite, faringeal
ve girtlak kanseri vakasinin ortaya ¢iktigi goriilmustiir.
Ayni zaman diliminde bag ve boyun kanserlerinden tah-
mini 14.500 6liim meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Bas boyun tiimérlerinin histoloji tiplerinin %90’ 1n-
dan fazlasinda skuamoz hiicreli karsinom goriilmekte-
dir. Alkol ve tiitiin kullanim1 oral, hipofarenks, girtlak

ve HPV ile iliskisiz orofarenks kanserlerinde en sik go-
riilen etiyolojik faktorlerdir. Tiim solunum ve sindirim
sistemi epiteli bu karsinojenlere maruz kalabilecegin-
den basg-boyun kanserli hastalar senkronize primer tii-
morler goriilmektedir. Bag-boyun, akciger, 6zofagus ve
bu risk faktorlerini paylagsan diger bolgelerin senkron
primer neoplazmalar1 gelistirme riski altindadir. Yeni
teshis edilen orofaringeal kanserlerde HPVye atfedile-
bilir oranin Amerika Birlesik Devletleri’nde ve Avrupa
Birligi’nin baz1 bolgelerinde %60-%70 oldugu tahmin
edilmektedir. Nazofaringeal karsinomda endemik bol-
gelerdeki vakalarin %95°i Epstein-Barr viriis enfek-
siyonu ile ¢ok yakindan iligkili olan diferansiye veya

www.kanservakfi.com
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undiferansiye keratinize olmayan tiptedir. Bununla
birlikte Amerika Birlesik Devletleri’nde hem keratinize
hem de non-keratinize tipler tiim etnik kokenlerde bu-
lunsa da, keratinize tipler %40’ 1n lizerindedir.

Tan1 anindaki evre bag-boyun kanserli hastalarda
sag kalim oranlarmin tahmini ve tedavi yonetiminin
planlanmasini saglar. Genel olarak evre I veya II hasta-
lik nodal tutulumu olmayan nispeten kiiciik bir primer
timori tanimlar. Evre III veya IV kanserler genellikle
cevre dokulara invaze ve/veya bolgesel lenf nodlari-
na yayilabilen daha biiyiik primer tiimorleri tanimlar.
Uzak metastazlar bagvuru sirasinda akciger ve 6zo-
fagus kanserlerine gore daha az yaygindir. Daha ileri
TNM evreleri, daha kotii sag kalim oranlari ile oran-
tilidir. American Joint Committee on Cancer (AJCC)
Kanser Evreleme El Kitabinin 8. baskis1 HPV ile iligkili
orofaringeal kanser i¢in yeni evreleme kriterlerini ige-
rir. Bu evreleme kriterlerinde lenf notu tutulumu ayn1
taraftaysa ve hicbiri 6 cm’den biiyiik degilse, lenf nodu
hastalig1 evre I olarak kabul edilebilir. Nazofarenks
kanserinin evrelemesi de diger bag-boyun kanser bolge-
lerinden farklidir. Ciinkii bu hastaligin birincil tedavisi
kemoterapili veya kemoterapisiz radyasyon tedavisidir.
Nazofaringeal kanserler genellikle rezeke edilmez. Bu
nedenle bu kanserin evrelemesi patolojik siniflandirma-
y1igermez.

Oral Kavite Kanserleri

Bukkal mukoza, iist ve alt alveolar mukoza retro-
molar trigon, agiz tabani, sert damak ve dilin 0n licte
ikisi ag1z boslugu olarak tanimlanir. Zengin bir lenfatik
drenaja sahiptir. I ila III seviye lenf nodu gruplarina ya-
yilim gosterir. Bagvuruda bolgesel lenf nodu tutulumu
hastalarin yaklasik %30’unda goriilmektedir. Ancak
risk alt bolgeye gore degisir. Ornegin, alveolar krest
ve sert damagin primerleri nadiren boynu tutarken,
dilin anteriorunda timorii olan hastalarda gizli boyun
metastazi yaygindir (%50-60). Mandibular tutulum ve
lenf nodu tutulumunu degerlendirmek icin goriintiile-
me c¢alismalari, dikkatli bir dis degerlendirmesi, tam
bir bag-boyun muayenesi, biyopsi ve diger uygun calis-
malara ek olarak evreleme gerekir. (bkz. Tablo 1) Oral
kavite kanserlerinin tedavisini planlamak icin evreleme
ozellikle 6nem arz etmektedir. Secilmis risk altindaki
hastalar i¢in beslenme, konugma ve yutma degerlendir-
meleri onerilir.

Tablo 1. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Oral Kavite (dudak mukozasi1 dahil) icin TNM
Evreleme Simflandirmasi (8. baski, 2017)

(Lenfoid doku, yumusak doku, kemik ve kikirdak
doku, mukozal melanom ve vermilyon dudagin

kutandz skuamoz hiicreli karsinomu gibi non-epitel-
yal tiimorler dahil degildir)

Primer Tiimor (T)

X Primer tiimor degerlendirilemiyor

Tis Karsinoma in situ

Tl Tiimor <2 em ve invazyon derinligi (DOI)* <5 mm

T2 Tiimor <2 cm ve DOI >5 mm veya tiimor >2 cm ve <4 cm, ve DOI*<10 mm

T3 Tiimor >2 cm ve <4 cm, ve DOI¥*>10 mm veya timor >4 cm ve DOI*<10
mm

T4 | T4a | Orta derecede ileri veya cok ileri derece lokal hastalik

Orta derecede ileri lokal hastalik

Tiimor >4 em ve DOI*>10 mm veya tiimor bitisikteki yapilar invaze etmi
(6rn. mandibula veya maksilla kortikal kemigi aractligiyla ya da maksiller
siniis veya yiiz cildi) Not: Gingival primer tarafindan kemik/dig yuvasmm
(tek bagtna) siiperfisyal erozyonu, bir timdrii T4 olarak siniflandirmak igin
yeterli degildir.

T4b | Cok ileri derece lokal hastalik

Tiimr mastikator bogluk, pterigoid plakalar veya kafatast tabanini invaze
etmig ve (veya internal karotid arteri kaplamig

DOI; tiimor kalinlig1 degil, invazyon derinligidir.

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Klinik N (cN)

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazt yok

N1 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2 En biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf

nodunda metastaz ve ENE (-); veya hicbirinin en bilyik boyutu 6 cm’den
daha biiyiik olmamak tizere multipl ipsilateral lenf nodu metastazi ve ENE
(-); veya higbirinin en bityik boyutu 6 cm’den daha bityik olmamak iizere
bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N2a | En bilyik boyutu 3-6 cm arasinda olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2b | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere multipl
ipsilateral lenf nodu metastazi ve ENE (-)

N2c | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere bilateral
veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den daha bilyiik olmak tizere lenf nodu metastazi ve
ENE (-); veya klinik agikar ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastazy

N3a | En bilyik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere lenf nodu metastazt
ve ENE (-)

N3b | Klinik asikir ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastazi

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt sinirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt stmirumin altinda (L) metastazi belirt-
mek i¢in “U” veya “L” tanumlamalar: kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.
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Bolgesel Lenf Nodlar1 Patolojik N (pN)

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazt yok

N1 En bityiigii boyutu 3 cm veya daha kiiciik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2 En bityiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir

lenf nodunda metastaz ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda
ve ENE (-) metastaz; veya en biiyiik boyutu 6 cm’den kiigiik olmak iizere
multipl ipsilateral lenf nodu metastazi ve ENE (-); veya en biyiik boyutu

6 cm’den kiigiik olmak iizere bilateral veya kontralateral lenf nodlarmda
metastaz ve ENE (-)

N2a | Enbilyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf

nodunda metastaz ve ENE (+); veya en biiyitk boyutu 3-6 cm arasinda ve
ENE (-) metastaz

N2b | Enbilyiik boyutu 6 cm’den kiiciik olmak tizere multipl ipsilateral lenf nodu
metastazt ve ENE (-)

N2c | Enbilyik boyutu 6 cm’den kiigiik olmak iizere bilateral veya kontralateral
lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu metastazi;

veya en bityiik boyutu 3 cm’den biyiik olmak tizere ENE (+) tek bir
lenf nodu metastazi; veya herhangi bir ENE (+) ipsilateral, kontralateral
veya bilateral lenf nodu metastazi; veya herhangi bir boyuttaki ENE (+)
kontralateral tek bir lenf nodu metastazt

N3a | Enbilyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu metastazt
N3b | Enbityik boyutu 3 cm’den biiyiik olmak iizere ENE (+) tek bir lenf nodu
metastaz1; veya herhangi bir ENE (+) ipsilateral, kontralateral veya bilateral
lenf nodu metastazi; veya herhangi bir boyuttaki ENE (+) kontralateral tek

bir lenf nodu metastazt

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt sinirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt stmirimin altinda (L) metastazt belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

kriterleri yayinlandi. 2018’de panel, p16 pozitif (HPV
aracili) orofaringeal kanser i¢in ayr1 algoritmalar olus-
turdu.

Prognostik Evre Gruplari

Evie0 | Tis NO Mo
Evel | Tl NO MO
Evie2 |T2 NO M0
Evie3 | TI,T2 N1 MO
T3 NO,NI M0
EviedA | TI N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
Tda NO,NI,N2 M0
Evie4b | Herhangibir T | N3 MO
Tdb Herhangi biN | MO
Eviedc | Herhangibir T | Herhangi birN | M1

Bir diyetisyen ve klinik olarak belirtildigi gibi bir
konugma dili/yutma terapisti dahil olmak iizere mul-
tidisipliner bir konsiiltasyon ekibi hastayr degerlen-
dirmelidir. Dogru evreleme (pl6-negatif orofaringeal
kanser i¢in ve p16-pozitif orofaringeal kanser i¢in tam
bir bag-boyun muayenesine ve uygun goriintiileme ¢a-
ligmalarina baghdir. (Tablo 2)

Tablo 2. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Orofarinks (p16-) ve Hipofarinks icin TNM Ev-
releme Siiflandirmasi (8. baski, 2017)

(pl6-pozitif (p16+) orofaringeal kanserler ve nazo-
faringeal kanser dahil degildir)

Orofarinks (p16-)

X Primer tiimér degerlendirilemiyor
Uzak Metastaz (M) Tis Karsinoma in situ
MO | Uzak metastaz yok Tl En biiyitk boyutu 2 cm’den daha kilgiik timor
MI | Uzak metastaz var T2 En biiyiik boyutu 2-4 cm arasinda olan tiimér
T3 En biiyiik boyutu 4 cm’den biiyiik veya epiglottisin lingual yiizeyine yayilim
Histolojik Grade (G) R e
GX | Degerlendirilemiyor T4 Orta ileri veya ileri diizey lokal hastalik

Gl | Iyi diferansiye
G2 | Orta diferansiye
G3 | Kotii diferansiye

T4a | Orta leri diizey lokal hastalik
Tiimor larinks, dilin ekstrensek kaslart, medial pterigoid, sert damak ve
mandibulaya yayilim gostermig

Orofarenks Kanserleri

Orofarenks dilin tabanini, bademcikleri, yumusak
damak ve arka faringeal duvari icerir. Orofarenks lenfa-
tikler acisindan son derece zengindir. Ilgili alt bolgeye
bagli olarak, hastalarin %15 ila %75°1 lenf nodu tutu-
lumu ile bagvurur. p16 pozitif (yani HPV aracili) olan
orofaringeal kanser pl16 negatif kanserden farkli bir
hastaliktir. Bu farkliliklart hesaba katmak i¢in, AJCC
Kanser Evreleme El Kitabiin 8. baskisinda p16-nega-
tif ve p16-pozitif orofaringeal kanser icin ayr1 evreleme

T4b | Tleri diizey lokal hastalik
Tiimr lateral pterigoid kas, pterigoid plakalar, lateral nazofarinks veya

kafatast tabanina yayilmus veya karotid arteri kaplamug

Not: Dil kokii ve vallekulanin primer tiimorlerinin, epiglotti-
sin lingual yiizeyine mukozal yayilimi larinkse invazyon teskil
etmez.

Hipofarenks Kanserleri

Hipofarenks hyoid kemigin iist sinirindan krikoid
kikirdagin alt sinirina kadar uzanir ve esasen orofa-
renksten servikal 6zefagusa kadar uzanan kasl bir tiip-
tir. Evreleme amaciyla, hipofarenks ii¢ alana ayrilir:



12 BAS - BOYUN KANSERLERININ EVRELEMESINDE YENI SISTEM VE DEGISIKLIKLER

Piriform siniis (hipofarenksteki en yaygin kanser bolge-
si), arka faringeal duvarlar ve postkrikoid alan.

Multidisipliner bir konsiiltasyon gereklidir. Dogru
evreleme (bkz. Tablo 3), uygun caligsmalarla birlikte
tam bir bag-boyun muayenesine baghdir. Hipofarenks
kanseri olan hastalar igin agresif kombine modalite te-
davisine ragmen prognoz oldukga kotii olabilir.

Tablo 3. Hipofarinks

X Primer tiimor degerlendirilemiyor

Tis Karsinoma in situ

T1 Hipofarenksin bir alt bolgesi ile smurli ve/veya en bityik boyutu 2 cm veya
daha kiiciik olan tiimor

T2 Tiimor, hipofarinksin birden fazla alt bolgesini veya bitisik bir bolgeyi isgal

ediyor veya hemilarinks fiksasyonu olmaksizin en biiyiik boyutu 2-4 cm
arasinda olan tiimr

T3 En biiyiik boyutu 4 cm’den biiyiik veya hemilarinks fiksasyonu veya
ozefageal mukoza yaytlimt olan tiimor

T4 Orta ileri diizey veya ileri diizey lokal hastalik

Tda | Ortaileri diizey lokal hastalik

Tiimdr tiroid/krikoid kikirdak, hyoid kemik, tiroid bezi, 6zefageal kas veya

yumusak dokunun santral kompartmanini invaze etmis*

Tdb | Tleri diizey lokal hastalik

Tiimor prevertebral fasyay1 invaze etmis, karotid arteri kaplamis veya
mediastinal yapilart iceriyor.

*Not: Yumusak dokunun santral kompartmani prelaringeal
strap kaslary ve sukutanoz yag dokuyu icerir.

Orofarinks (p16-) ve Hipofarinks icin TNM Ev-
releme Smiflandirmasi (8. baski, 2017)

(pl6-pozitif (p16+) orofaringeal kanserler ve nazo-

faringeal kanser dahil degildir)

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Klinik (cN) -
Orofarinks (p16-) ve Hipofarinks

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazt yok

NI En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2 En bityiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf

nodunda metastaz ve ENE (-); veya higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den
biiyiik olmamak iizere ipsilateral multipl lenf nodu metastazi ve ENE (-);
veya higbirinin en bilyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmamak iizere bilateral
veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N2a | En bityik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2b | Hicbirinin en bityiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmamak tizere ipsilateral
multipl lenf nodu metastaz1 ve ENE (-)

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt sinirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullamlabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Patolojik N (pN) -
Orofarinks (p16-) ve Hipofarinks

NX Blgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

NI En biiytigii boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodunda metastaz ve ENE (-)

N2 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiiciik olmak tizere ipsilateral tek bir

lenf nodunda metastaz ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda
ve ENE (-) metastaz; veya en bityiik boyutu 6 cm’den kiigiik olmak iizere
multipl ipsilateral lenf nodu metastazi ve ENE (-); veya en biiyiik boyutu

6 cm’den kiiiik olmak iizere bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda
metastaz ve ENE (-)

N2a | En bityik boyutu 3 cm veya daha kiiciik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf

nodunda metastaz ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda ve
ENE (-) metastaz

N2b | En bityik boyutu 6 cm’den kiiciik olmak iizere multipl ipsilateral lenf nodu
metastazt ve ENE (-)

N2c | Enbiiyiik boyutu 6 cm’den kiiciik olmak tizere bilateral veya kontralateral
lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu metastazi;
veya en biiyiik boyutu 3 cm’den bityik olmak tizere ENE (+) tek bir

lenf nodu metastaz; veya herhangi bir ENE (+) ipsilateral, kontralateral
veya bilateral lenf nodu metastazi; veya herhangi bir boyuttaki ENE (+)
kontralateral tek bir lenf nodu metastazi

N3a | Enbityik boyutu 6 cm’den biiyiik olmak izere ENE (-) lenf nodu metastazi
N3b | Enbityiik boyutu 3 cm’den biiyiik olmak iizere ENE (+) tek bir lenf nodu
metastazi; veya herhangi bir ENE (+) ipsilateral, kontralateral veya bilateral
lenf nodu metastaz1; veya herhangi bir boyuttaki ENE (+) kontralateral tek
bir lenf nodu metastazt

Not: Herhangi bir N kategorisi icin krikoid alt stmirimin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

Uzak Metastaz (M)
MO | Uzak metastaz yok
MI | Uzak metastaz var

Histolojik Grade (G)
GX | Grade degerlendirilemiyor
Gl | lyi diferansiye

N2c | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik olmamak iizere bilateral veya
kontralateral lenf nodlarinda metastaz ve ENE (-)

N3 En bilyiik boyutu 6 cm’den biyiik olmak iizere lenf nodu metastazi ve ENE
(-); veya herhangi bir lenf nod(lar)i metastazt ve klinik agikar ENE (+)

N3a | En bityik boyutu 6 cm’den bilyiik olmak tizere lenf nodu metastazi ve
ENE ()

N3b | Herhangi bir lenf nod(lar): metastaz1 ve klinik asikar ENE (+)

G2 | Orta derecede diferansiye
G3 | Kot diferansiye
G4 | Undiferansiye
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Prognostik Evre Gruplar:

Tablo 4. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Evie0 | Tis NO Mo Nazofarinks icin TNM Evreleme Smmiflandirmasi
Bvel [TI No Mo (8. baski, 2017)
Evie2 |[T2 NO MO . . . e
B3 1T N0 o (Su kanser tiirleri dahil degildir: Mukozal melanom,
Tl NI MO lenfoma, yumusak doku sarkomu, kemik ve kikirdak
T2 NI M0 sarkomu.)
T3 NI MO . o
EvedA |1 N Mo Primer Tiimér (T)
T2 N2 MO Tx | Primer tiimor degerlendirilemiyor
T3 N2 MO TO | Tiimor tammlanamuyor ancak EBV-pozitif servikal lenf nodu/nodlart tutulumu
T4a NO,NI,N2 MO meveut
EvredB | T4b Herhangi bir N | MO Tis | Karsinoma in situ
Herhangi bir T | N3 MO T1 | Parafaringeal tutulum olmaksizin; nazofarenks ile smurlt veya orofarenks ve/veya
Evie 4C | Herhangibir T | Herhangi birN | M1 nazal kaviteye yayilim gosteren tiimor

Nasofarenks Kanserleri

Nasofarenks kanserleri 2018’de diinya capinda
teshis edilen tiim kanserlerin %0.7’sini olugturan na-
dir bir kanserdir. Bununla birlikte, diinyanin endemik
hastalig1 olan bolgeleri vardir. Kiiresel insidans oranlart
Giineydogu Asya (dzellikle giiney Cin), Mikronezya/
Polinezya, Dogu Asya ve Kuzey Afrika’da en yiiksek-
tir. Erkeklerde oranlar kadinlara gore iki ila ii¢ kat daha
fazladir. Bag-boyun kanserleri arasinda Nasofarenks
kanserleri uzak bolgelere metastaz yapma egilimi en
yiiksek olanlardan birine sahiptir ve en yiiksek riskli
alt gruplardaki hastalarn iigte birini etkiler. Ote yandan
modern radyoterapi teknikleriyle lokal rekiirrensler na-
dirdir ve en lokal ileri hastalar diginda tiim hastalarda
%10’dan daha azinda meydana gelir. Nasofarenks’nin
degerlendirilmesi ve yonetimi i¢in NCCN Kilavuzlar
yerel, bolgesel ve uzak hastalik risklerini ele almay1
amaglayan tavsiyeler saglar.

Nazofarenks kanseri incelemesi eksiksiz bir bag-bo-
yun muayenesini ve diger caligmalart icerir. Bu ¢alis-
malar tiimoriin tam yayilimini, evreyi uygun sekilde
belirlemek ve uygun dozlarda tiim hastalig1 kapsayacak
radyaterapi dozlarimi planlamak i¢in 6nemlidir. Multi-
disipliner konsiiltasyon gereklidir. 2017 AJCC evrele-
me siiflandirmasi (8. baski) tedavi onerileri i¢in temel
olarak kullanilmaktadir (bkz. Tablo 4).

HPV enfeksiyonu, vaka raporlarinda ve ¢ok kiigiik
vaka serilerinde Diinya Saghk Orgiitii tip I nasofarenks
kanseri ile iligkilendirilmistir ancak kemoradyasyon so-
nuclar tizerindeki etkiye iligkin veriler ¢eligkilidir. Bu
nedenle nasofarenks kanserinde HPV i¢in rutin testler
NCCN tarafindan onerilmez.

T2 | Timér parafaringeal bogluga uzantyor ve/veya komsu yumusak doku tutulumu var
(medial pteryoid, lateral pteryoid, prevertebral kaslar)

T3 | Kafa tabanindaki kemik yapilar, servikal vertebra, pterygoiddeki kemik yapilar ve /
veya paranazal siniislerin infiltrasyonu

T4 | Kraniyal sinirler, hipofarinks, orbita, parotis bezi ve/veya lateral pterigoid kas lateral
yiizeyinin dtesinde genis yumusak doku infiltrasyonu ile seyreden intrakraniyal

yaythmli tiimor

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

NX' | Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor
NO | Bélgesel lenf nodu metastazt yok
N

Servikal lenf nod(lar)inda unilateral metastaz ve/veya krikoid kikirdak kaudal sirinim
{izerinde ve en biiyiigii 6 cm’den kiiciik olmak iizere,

retrofaringeal lenf nod(lar)inda unilateral veya bilateral metastazlar

N2 | Krikoid kikirdak kaudal smirmim iizerinde ve en biiytigii 6 cm ve daha kiigik boyutta

iizere servikal lenf nod(lar)inda bilateral metastaz

N3 | En biiyiigii 6 cm’den biiyiik boyutta olmak iizere servikal lenf nod(lar)inda unilateral
veya bilateral metastaz ve/veya krikoid kikirdak kaudal sinirinim altma dogru
yayihm

Uzak Metastaz (M)
Uzak metastaz yok

M
M

=}

Uzak metastaz var

Histolojik Grade (G)

NPC’lerde gradeleme sistemi kullanilmamaktadir.

Anatomik Evre/Prognostik Gruplar

Evie0 | Tis NO Mo
Evel | Tl NO MO
Evre2 | TO,TI NI MO
T2 NO,NI M0
Evie3 | T0,TI, T2 N2 M0
T3 NO,NI,N2 MO
EviedA | T4 NO,NI,N2 MO
Herhangi bir T | N3 M0
Evie4B | Herhangibir T | Herhangibir N | M1

Larenks Kanserleri

Larinks tic bolgeye ayrilir; supraglottis, glottis ve
subglottis. Kanserlerin dagilimi su sekildedir: suprag-
lottik bolgede %30-35, glottik bolgede %60-65 ve su-
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bglottik bolgede %5. Bolgesel lenf nodlarina metastatik Glottis
yayilma insidans1 ve paterni birincil bolgeye gore de- Tl Normal mobilite ile vokal kord(lar)a smurli (6n veya arka komissiiri
gigir. Glottisin lenfatik drenaji seyrektir ve erken evre igerebilir) timér
primerler nadiren bolgesel nodlara yayilir. Ses kisiklig Tla | Tek bir vokal korda sinurli timor
erken bir semptom oldugundan, cogu glottik kanser tani Tlb | Her ki vokal korda yaylan timr
aninda erken evrededir. Boylece, glottik kanser %80 ile T2 Tiimor supraglottise ve/veya subglottise uzaniyor ve/veya bozulmus vokal
%90 arasinda mitkemmel bir iyilesme oranina sahiptir. kord mobilitesi meveut
Nodal tutulum sag kalim oranlarini olumsuz etkiler ve T3 Vokal kord fiksasyonu ve/veya paraglottik bosluk invazyonu ve/veya tiroid
T1-2 hastahiginda nadirdir. Buna karsilik, supraglottik Kikirdak i¢ korteksi ile birlikte larinkse smurlt tiimr

T4 Orta derecede ileri veya gok ileri tiimor

primerleri olan hastalarin %50’sinden fazlasi, orta hatt1

T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik

Tiimr, krikoid veya tiroid kikirdag1 invaze etmis ve/veya larinks otesindeki
dokulart invaze etmi (6rn. trakea, derin ekstrensek dil kaslart da dahil
olmak iizere boyundaki yumugak dokular, strap kaslar, tiroid veya
ozofagus) invaze etmis

gecen bol miktarda lenfatik ag nedeniyle bolgesel dii-
glimlere yayilma ile bagvurur. Erken evre supraglottik
primerlerde bilateral servikal metastazlar nadir degildir.
Bu nedenle, supraglottik kanser tan1 aninda siklikla lo-

kal olarak ilerler. Subglottik kanser ¢ok nadir oldugu

. T4b | Cok ileri lokal hastalik
i¢in tartisilmaz.

Tiimér prevertebral bogluga invaze olmus, karotid arteri sarmug veya
Hastanin timor evresini belirlemek ic¢in degerlen- mediastinal yapilart invaze etmis

dirmesi glottik ve supraglottik tiimorler igin benzerdir.

Ses kalitesi, konugma ve yutma iglevleri iizerindeki po- Subglottis

tansiyel etkisi nedeniyle her iki bolge icin de siklikla Tl Subglottise sinurl tiimdr

multidisipliner konsiiltasyon gereklidir. Alt bolgelerin T2 Normal veya bozulmus mobilite ile birlikte vokal kord(lar)a yayilmug tiimér
invazyonu, vokal kord mobilitesi, ekstranodal genisle- T Vokal kord fiksasyonu ve/veya tiroid kikirdak i¢ korteksi ile birlikte larinkse
me, metastaz varlif1 ve tiroid/krikoid kikirdak invazyo- sl timdr

nu ile belirlenir (bkz. Tablo 5). T4 Orta derecede ileri veya gok ileri tiimr

T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik

Tablo 5. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) Tiimor, tiroid kikirdak dis korteksini ve/veya larinks Gtesindeki dokulart

Larinks icin TNM Evreleme Smiflandirmasi (8. (6. trakea, krikoid kikirdak, derin ekstrensek dil kaslari da dahil olmak
baski, 2017) {izere boyundaki yumugak dokular, strap kaslar, tiroid veya dzofagus)
invaze etmig

(Lenfoid doku, yumusak doku, kemik ve kikirdak Tab | Cok lri okal hasilk

Tiimor prevertebral bosluga invaze olmus, karotid arteri sarmig veya
mu gibi non-epitelyal tiimorler dahil degildir) mediastinal yapilar invaze etmis

tiimori ile dudak ve agiz boglugunun mukozal melano-

Primer Tiimor (T)
TX | Primer tiimor degerlendirilemiyor

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Klinik (cN)

Tis | Karsinoma in situ NX Blgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor
NO Blgesel lenf nodu metastazt yok
Supraglottis N1 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf

Tl Tiimor, normal vokal kord hareketliligi olan bir supraglottis alt bolgesi ile nodu metastazt ve ENE () _ i
amrh N2 En biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf nodu
Tiimor, birden fazla bitisik supraglottis veya glottis alt bolgesinin niet?s[aﬂ e EN]? 0 Yeyfa higbiinin len biyik boyutu 6 cm'den daha
mukozasin veya supraglotis digmdaki bolgeyi larinks flksasyonu biiyiik olmamak iizere ipsilateral multipl lenf nodu metastazi ve ENE (-);
olmaksizin invaze etmis (6rn. dil kokii mukozast, vallekula, piriform sintisin v:cy @ higbirinin en byl boyutu 6 cmden daha blytk olmamak zere
medial duvar) bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazt ve ENE (-)

T3 Tiimor vokal kord fiksasyonu ile larenkse sinirlidir ve/veya asagidakilerden Naa. | Enbiyik bo}];l;l]l;_é em arasinda olmak izer psilteral tek bir lenf nodu
herhangi birini invaze etmistir: postkrikoid alan, preepiglottik bosluk, métdélézll ve 0 —

N2b | Hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere ipsilateral

paraglottik bogluk ve/veya tiroid kikirdak i¢ korteksi

T4 Orta derecede ileri veya cok ileri derece

T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik

Tiimdr, tiroid kikirdak du korteksini ve/veya larinks otesindeki dokulart

multipl lenf nodu metastazi ve ENE (-)
N2c | Hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere bilateral

veya kontralateral lenf nodu metastazt ve ENE (-)

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere lenf nodu metastazt ve

(Ornegin, trakea, dilin derin ekstrensek kaslari da dahil olmak tizere o
ENE (-); veya klinik agikar ENE (+) lenf nod(lar)1 metastazi

boyundaki yumusak dokular, strap kaslar, tiroid veya 6zofagus) invaze

ctmis N3a | Enbityik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere lenf nodu metastazt
Tdb | Cokileri derece lokal hastalik veENEQ)
N3b | Klinik agikar ENE (+) lenf nod(lar): metastazt

Tiimor prevertebral bosluga invaze olmus, karotid arteri sarmig veya

mediastinal yapilari invaze etmis
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Patolojik N (pN)
NX Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazt yok
N1 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf

nodu metastaz ve ENE (-)

N2 En bityiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
nodu metastazi ve ENE (+); veya en bityiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak
iizere ENE (-) metastaz; veya hicbirinin en biiyik boyutu 6 cm’den daha
biiyiik olmamak tizere ipsilateral multipl lenf nodu metastazt ve ENE (-);
veya higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere
bilateral veya kontralateral lenf nodu metastazi ve ENE (-)

N2a | Enbiiyik boyutu 3 cm veya daha kiiciik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodu metastazt ve ENE (+); veya en bilyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak

iizere ENE (-) metastaz

N2b | Hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere ipsilateral
multip! lenf nodu metastazt ve ENE (-)

N2c | Hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere bilateral

veya kontralateral lenf nodu metastazi ve ENE (-)

N3 En bityiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere lenf nodu metastazt
ve ENE (-); veya en biiyiik boyutu 3 cm’den daha biiyiik olmak iizere
ipsilateral tek bir lenf nodu metastazi ve ENE (+); veya ENE (+) herhangi

bir multipl, ipsilateral, kontralateral veya bilateral lenf nodu tutulumu; veya
kontralateral herhangi bir boyuttaki ENE (+) tek bir lenf nodu metastazt
N3a | Enbilyik boyutu 6 cm’den daha bityik olmak tizere lenf nodu metastazt
ve ENE (-)

N3b | En biiyiik boyutu 3 cm’den daha biiyiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodu metastazi ve ENE (+); veya ENE (+) herhangi bir multipl, ipsilateral,
kontralateral veya bilateral lenf nodu tutulumu; veya kontralateral herhangi
bir boyuttaki ENE (+) tek bir lenf nodu metastazt

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt stnirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazt belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

mektedir. Esthesioneuroblastom, Sinonazal undiferan-
siye karsinom ve sinonazal noroendokrin karsinomun
tanimlayic1 6zellikleri tartisilmaya devam edilmektedir.
Bu hastaliklari teshis eden hastalar bir uzmanlik merke-
zine yonlendirilmeli ve klinik arastirmalara kaydolma-
lar1 i¢in tegvik edilmelidir.

Prognostik Evre Gruplari

Evie0 | Tis NO MO
Evel |TI NO MO
Evie2 |T2 NO M0
Evied | T3 NO MO
Tl NI M0
T2 NI MO
T3 NI MO
EviedA | Tl N2 M0
T2 N2 M0
T3 N2 M0
T4a NO,NI,N2 MO
Evie4B | Herhangibir T | N3 Mo
T4b Herhangi bir N | MO
Eviedc | Herhangibir T | Herhangi birN | M1

Lokorejyonel kontrol ve uzak metastaz insidanst T
evresine, N evresine ve timor histolojisine baglidir.
Bununla birlikte, T evresi hayatta kalma ve bolgesel
kontroliin en giivenilir belirleyicisi olmaya devam et-
mektedir. (bkz. Tablo 6)

Tablo 6. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Nazal Kavite ve Paranazal Siniisler icin TNM
Evreleme Sistemi (8. baski, 2017)

(Nazal kavite ve paranazal siniislerin mukozal mela-
nomu dahil degildir)

Uzak Metastaz (M) Primer Tiimor (T)
MO | Uzak metastaz yok TX | Primer tiimor degerlendirilemiyor
MI | Uzak metastaz var Tis | Karsinoma in situ
Histolojik Grade (G) Maksiller Siniis
GX Qrade deferlendirilemiyor T1 Kemik destriiksiyonu veya erozyonu olmaksizin maksiller siniis mukozasina
Gl | lyi diferansiye sl timor
G2 | Orta derecede diferansiye T Maksiller siniis arka duvar ve pterigoid plakalara yayilm haricinde; sert
G3 | Kot diferansiye damak ve/veya orta nazal meatusa yayilim da dahil olmak tizere kemik

Paranasal Siniis Kanserleri

Paranazal siniis tiimorleri nadirdir ve hastalar ge-
nellikle hastaliklarinin son donemlerine kadar asemp-
tomatiktir. maksiller siniis tiimorleri, etmoid siniis veya
burun boslugundan daha yaygindir. Bu tiimorler i¢in en
yaygin histoloji skuamoz hiicreli karsinom olmasina
ragmen, bagirsak tipi adenokarsinomu, esthesiondrob-
lastom (olfaktor noroblastom olarak da bilinir), minor
tiikiiriik bezi tiimorleri ve farklilasmamis karsinom
(6rn. Sinonazal undiferansiye karsinom, kiiciik hiicreli
ve sinonazal noroendokrin karsinom alt tipleri de goriil-

erozyonu veya destriiksiyonuna neden olan tiimor

T3 Tiimor agagidakilerden herhangi birini invaze etmis: maksiller sinis arka
duvar kemigi, subkutan dokular, orbita tabant veya medial duvari, pterigoid
fossa, etimoid siniisler

T4 Orta derecede ileri veya cok ileri lokal hastalik

T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik

Tiimor 6n orbital igerigi, yanak derisini, pterygoid plaklari, infratemporal
fossay1, kribriform plag1, sfenoid veya frontal siniisleri invaze etmis

Tdb | Cok ileri lokal hastalik

Tiimor agagidakilerden herhangi birini invaze etmis: orbital apeks, dura,
beyin, orta kraniyal fossa, trigeminal sinirin (V2) maksiller boliimii harig
kraniyal sinirler, nazofarenks veya klivus
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Nazal Kavite ve Etimoid Siniis

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Patolojik N (pN)

T3 Tiimor, orbitanin medial duvari veya tabanini, maksiller siniisii, damak veya
kripriform plakays invaze edecek sekilde uzanryor

T4 Orta derecede ileri veya cok ileri lokal hastalik

T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik

Tiimor agagidakilerden herhangi birini invaze etmis: 6n orbital icerik, burun
veya yanak derisi, anterior kraniyal fossaya minimal genigleme, pterigoid

plakalar, sfenoid veya frontal siniis

Tdb | Cok ileri lokal hastalik

Tiimor agagidakilerden herhangi birini invaze etmis: orbital apeks, dura,
beyin, orta kraniyal fossa, (V2) harici kraniyal sinirler, nazofarenks veya

Klivus

Bolgesel Lenf Nodlari (N) Klinik N (¢N)

NX Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
NI En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf

nodu metastazt ve ENE (-)

N2 En biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak tizere ipsilateral tek bir lenf nodu
metastazt ve ENE (-); veya hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha
biiyiik olmamak iizere multipl ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart
veya; hicbirinin en biiyik boyutu 6 cm’den daha bityik olmamak tizere ENE
(-) bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N2a | En bityik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf nodu
metastazi ve ENE (-)

N2b | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere multipl
ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart

N2c | Hicbirinin en bityik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere ENE (-)
bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazt; veya Klinik asikar ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastazi
N3a | Enbilyik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastaz

N3b | Klinik agikar ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastaz:

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt sinirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

Tl Tiimér, kemik invazyonu olsun ya da olmasm, herhangi bir alt bélgeyle NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor
sinirlt NO Bélgesel lenf nodu metastazt yok

T2 Tiimr tek bir bolgede iki alt bolgeyi isgal ediyor veya kemik invazyonu NI En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
olsun veya olmasin nazoetimoidal kompleks icinde komsu bir bolgeyi nodu metastazi ve ENE (-)
kapsayacak sekilde uzantyor N2 En bilyiik boyutu 3 cm veya daha kiiciik olmak iizere ipsilateral tek bir

lenf nodu metastazi ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda
olmak iizere ENE (-) lenf nodu metastaz1; veya hicbirinin en biiyiik boyutu
6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere multipl ENE (-) ipsilateral lenf

nodu metastazlari; veya hicbirinin en biiyik boyutu 6 cm’den daha biiyiik
olmamak iizere ENE (-) bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu
N2a | Enbityik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf

nodu metastazi ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak
iizere ENE (-) lenf nodu metastazi

N2b | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha bilyiik olmamak iizere multipl
ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart

N2c | Hicbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere ENE (-)
bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N3 En bityiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazi; veya en bilyik boyutu 3 cm’den daha bityiik olmak tizere

ipsilateral tek bir lenf nodu metastazi ve ENE (+); veya herhangi biri ENE
(+) olmak iizere multipl, ipsilateral, kontralateral veya bilateral lenf nodu
metastazi; veya herhangi bir boyutta tek bir ENE (+) kontralateral lenf nodu
metastazi

N3a | Enbiiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazi

N3b | Enbiiyik boyutu 3 cm’den daha biiyiik olmak iizere ipsilateral tek bir
lenf nodu metastazt ve ENE (+); veya herhangi biri ENE (+) olmak iizere
multipl, ipsilateral, kontralateral veya bilateral lenf nodu metastazi; veya
herhangi bir boyutta tek bir ENE (+) kontralateral lenf nodu metastazt

Not: Herhangi bir N kategorisi icin krikoid alt sinirinin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

Tablo 6 Devami. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Nazal Kavite ve Paranazal Siniisler icin TNM
Evreleme Sistemi (8. baski, 2017)

(Nazal kavite ve paranazal siniislerin mukozal mela-
nomu dahil degildir)

Prognostik Evre Gruplari

Evie0 | Tis NO M0
Evel | TI NO M0
Evie2 |T2 NO MO
Evie3 | TI NI M0
T2 NI M0
T3 NO,NI M0
Evie4A | Tl N2 MO
T2 N2 M0
T3 N2 M0
T4a NO,NI,N2 M0
Evre 4B | Herhangibir T | N3 MO
T4b Herhangi bir N | MO
Evie 4C | Herhangibir T | Herhangi birN | M1
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Uzak Metastaz (M) Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Klinik N (cN)
MO | Uzak metastaz yok NX Bolgesel lenf nodlar degerlendirilemiyor
(patolojik MO yok; klinik evre gruplamasimi tamamlamak i¢in linik M kullanin) NO Bilgesel lenf nodu metastazt yok
MI | Uzak metastaz meveut NI En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiiiik olmak iizere ipsilateral tek bir lenf
. . nodu metastazi ve ENE (-)
Histolojik Grade (G) N2 En bilyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf nodu

GX | Grade degerlendirilemiyor
Gl | lyi diferansiye

G2 | Orta derecede diferansiye
G3 | Kaotii diferansiye

Tiikiiriik Bezi Kanserleri

Tiikiirik bezi tiimorleri ana tiikiiriik bezlerinde
(yani, parotis, submandibular, sublingual) veya solu-
num yolu boyunca yaygin olarak yayilmig olan minor
tiikiiriik bezlerinden birinde ortaya ¢ikabilir. Birgok mi-
nor tiikiiriik bezi tiimorii sert damakta bulunur. Parotis
bezi tiimorlerinin yaklasik %20’si maligndir. Subman-
dibular ve minér tiikiiriik bezi tiimorlerinde malignite
insidansi sirasiyla yaklagik %50 ve %80’dir. Bu malign
tiimorler mukoepidermoid, asinik, adenokarsinom, ade-
noid kistik karsinom, malign miyoepitelyal tiimorler ve
skuamdz hiicreli karsinom dahil olmak iizere genis bir
histolojik tip yelpazesi olugturur. Parotis bezinin skua-
moz hiicreli karsinomunun primer tanis1 nadirdir. Bu-
nunla birlikte parotis bezi, cilt kanserinden sik goriilen
bir metastaz bolgesidir. Prognoz ve metastaz egilimi
bu histolojik tipler arasinda farklilik gosterir. Baglica
prognostik faktorler histolojik derece, tiimor boyutu ve
lokal invazyondur. Evreleme, AJCC Kanser Evreleme
Kilavuzu (8. baski) kullanilarak yapilir. (Tablo 7)

Tablo 7. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)

Major tiikriik bezleri icin TNM Evreleme Siste-
mi (8. baski, 2017)

(Parotis, submandibular ve sublingual)

Primer Tiimor (T)

metastazi ve ENE (-); veya higbirinin en bityik boyutu 6 cm’den daha
biiyiik olmamak iizere multipl ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart
veya; higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak iizere ENE
(-) bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N2a | En bityik boyutu 3-6 cm arasinda olmak iizere ipsilateral tek bir lenf nodu
metastazt ve ENE (-)

N2b | Hicbirinin en bityiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere multipl

ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart
N2c | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere ENE (-)

bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N3 En bilyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazt; veya klinik agikar ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastazi
N3a | En bityik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazi

N3b | Klinik agikdr ENE (+) herhangi bir lenf nodu metastaz

Not: Herhangi bir N kategorisi i¢in krikoid alt sinirimin iistiin-
de (U) veya krikoid alt stmrimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) Patolojik N (pN)

NX Bolgesel lenf nodlart degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf nodu metastazt yok
NI En bilyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf

nodu metastazi ve ENE (-)
N2 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak iizere ipsilateral tek bir

lenf nodu metastazt ve ENE (+); veya en bilyiik boyutu 3-6 cm arasinda
olmak tizere ENE (-) lenf nodu metastaz1; veya hibirinin en biiyiik boyutu
6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere multipl ENE (-) ipsilateral lenf
nodu metastazlari; veya higbirinin en biiyik boyutu 6 cm’den daha biiyik
olmamak iizere ENE (-) bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

X Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimér kanitt yok
Tis Karsinoma in situ
Tl Ekstraparankimal yaytlim olmaksizin* en biiyiik boyutu 2 cm veya daha
kiiciik olan timor
T2 Ektraparankimal yayilim olmaksizin* en biyik boyutu 24 cm arasinda
olan tiimor
T3 4 cm’den daha biyiik ve/veya ekstraparankimal yayilims olan tiimor
T4 Orta derecede ileri veya gok ileri lokal hastalik
T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik
Tiimor cilt, mandibula, kulak yolu ve/veya fasiyal siniri invaze etmis
T4b | Cok ileri lokal hastalik
Tiimor kafatast tabani ve/veya pterigoid plakalart invaze etmig ve/veya
karotid arteri kaplamig

Not: Ekstaparankimal yayilim; yumusak doku invazyonunun
klinik veya makroskopik kamitidir. Yalnizca mikroskobik kanit
varliginda ekstraparankimal yayitlinun klasifikasyon amagla-
rina uyulmamug olur.

N2a | Enbiiyiik boyutu 3 cm veya daha kiigiik olmak tizere ipsilateral tek bir lenf
nodu metastazi ve ENE (+); veya en biiyiik boyutu 3-6 cm arasinda olmak
iizere ENE (-) lenf nodu metastazi

N2b | Higbirinin en biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere multipl

ENE (-) ipsilateral lenf nodu metastazlart

N2c | Hicbirinin en bityik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmamak tizere ENE (-)
bilateral veya kontralateral lenf nodu tutulumu

N3 En biiyiik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak tizere ENE (-) lenf nodu
metastaz1; veya en biiyiik boyutu 3 cm’den daha bityiik olmak tizere
ipsilateral tek bir lenf nodu metastazt ve ENE (+); veya herhangi biri ENE

(+) olmak tizere multipl, ipsilateral, kontralateral veya bilateral lenf nodu
metastazi; veya herhangi bir boyutta tek bir ENE (+) kontralateral lenf nodu
metastazi

N3a | En bilyik boyutu 6 cm’den daha biiyiik olmak iizere ENE (-) lenf nodu
metastazi

N3b | En bityik boyutu 3 cm’den daha biiyiik olmak iizere ipsilateral tek bir

lenf nodu metastazt ve ENE (+); veya herhangi biri ENE (+) olmak tizere

multipl, ipsilateral, kontralateral veya bilateral lenf nodu metastazi; veya
herhangi bir boyutta tek bir ENE (+) kontralateral lenf nodu metastazi
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Not: Herhangi bir N kategorisi icin krikoid alt stmirimin iistiin-
de (U) veya krikoid alt simirimin altinda (L) metastazi belirt-
mek icin “U” veya “L” tammlamalart kullanilabilir. Benzer
sekilde, klinik ve patolojik ENE; ENE (-) veya ENE (+) olarak
kaydedilmelidir.

hastalig ile baglar (anaplastik tiroid karsinomuna ben-
zer T evrelemesi) ve evreleme hastaligin bolgesel yii-
kiiniin yani sira bolgesel ve uzak yayginligi da yansitir.
Ek olarak, AJCC evreleme sistemi, Malign Melanomun
bag-boyundaki tiim mukozal bolgelerde meydana gel-

Uzak Metastaz (M) digi gercegini yansitir. Bu nedenle siniflandirma evre-
MO | Uzak metasaz yo leme ve cerrahi prensipler i¢in kurallar uygun anatomik
M1 | Uzak metastaz var orijin bolgesine dayanmalidir. Bu tiimorler igin yapilan

. . tetkikler, Bag ve Boyun Kanserleri icin NCCN Kilavuz-

Anatomik Evre/Prognostik Gruplar

larinda agiklanmustir. (bkz. Tablo 8)
Bie0 | T N0 MO Tablo 8. Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC)
Eviel [Tl NO MO
Ewe2 | T2 NO Mo Bas ve boyun mukozal melanomu icin TNM Ev-
Eved |T3 NO Mo releme Sistemi (8. baski, 2017)
T0,T1,T2,T3 | NI MO
PSTRED N MO Primer Tiimor (T)
Tl N2 MO T3 En bityiik boyutu veya kalnligi ne olursa olsun, mukoza ve hemen altindaki
T2 N2 MO yumugak doku ile sinirli tiimorler; Gmegin polipoid nazal hastalik, oral
T3 N2 MO Kavite, farinks veya larinksin pigmente veya nonpigmente lezyonlar
T4a NO,N1,N2 MO T4 Orta derecede ileri veya gok ileri lokal hastalik
Evie 4B | Herhangibir T | N3 MO T4a | Orta derecede ileri lokal hastalik
T4b Herhangi bir N | MO Derin yumusak doku, kikirdak, kemik veya iistteki deriyi igeren timor
Evie4C | Herhangibir T | Herhangi birN | M1 T4b | Cok ileri lokal hastalik

Bas-boyun Bolgesinin Mukozal Malign
Melanomu

Malign Melanom kotii prognozlu nadir fakat olduk-
ca agresif bir neoplazmdir. Esas olarak iist solunum-sin-
dirim sistemi boyunca olusur. Malign melanomlarinn
cogu (%70-80) nazal kavitede veya paranazal siniis
bolgesinde olusur ve geri kalaninin ¢cogu oral kavitede
gelisir. Nazal kavite MM insidans1 artryor gibi goriin-
mektedir. Sinonazal Malign Melanom tipik olarak tani
sirasinda primer bolgede sinirlhidir. Oral kavite Malign
Melanomlari klinik olarak belirgin lenf nodu metastazi
ile daha sik ortaya ¢ikar. Etiyolojik risk faktorleri heniiz
belirgin degildir.

AJCC evrelemesi, Malign Melanoma 6zgii iki anah-
tar faktorii ele alir. Stnirl birincil hastalik yiikiiyle bile
Malign Melanomun kotii prognozu ve yerel, bolgesel
ve uzak olctide yansitildigr gibi, hastalik yiikiine dayali
olarak hayatta kalmada hala bir miktar derecelendirme
vardir. Bu nedenle Malign Melanom icin AJCC evre-
leme sistemi, hastaligin en sinirli formu olarak T3, NO

KAYNAKLAR

(I) NCCN (National Comprehensive Cancer Net-
work) Guidelines.

Beyin, dura, kafa tabany, alt kraniyal sinirler (9, 10, 11, 12), mastikator
bosluk, karotid arter, prevertebral bogluk veya mediastinal yapilart igeren
timor

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

NX Bélgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bélgesel lenf nodu metastazi yok
N1 Bélgesel lenf nodu metastazi meveut

Uzak Metastaz (M)

MO | Uzak metastaz yok
M

Uzak metastaz var

Histolojik Grade (G)

Su an icin 6nerilen bir histolojik gradeleme sistemi
bulunmamaktadir.

Prognostik Evre Gruplari

Suan i¢in histolojik farkliliklara dayali prognozu be-
lirlemek i¢in yeterli veri mevcut degil.

(2)  Journal of The National Comprehensive Cancer
Network.
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ﬁzet:

Bas boyun bolgesi, degisik patolojiler icerien ¢ok sayida anatomik kompartmandan olu-
sur. Detayli anatomik degerlendirmeye imkdn saglayan kontrastl bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MR) tetkikleri bas boyun kanserlerinin tanisinda, evre-
lemesinde ve tedavi sonrast degerlendirilmesinde oénemli bir rol oynamaktadir. Giiniimiizde,
¢cift enerji BT, difiizyon agwrlikli goriintiileme, perfiizyon BT ve MR, MR spektroskopi, pozitron
emisyon tomografisi (PET-BT) ve pozitron emisyon manyetik rezonans goriintiileme (PET-
MR) gibi gelismig goriintiileme tetkiklerinin kullanim siklig1 giderek artmaktadir. Ayrica, rad-
yomik ozelliklerin analizi icin gelistirilmis makine ogrenme algoritmalarini iceren yapay zekd
uygulamalari da gelecekte daha ¢ok karsumiza ¢ikan incelemeler olacaktir.

Abstract:

Head and neck consists of multiple anatomical compartments and various pathologies.
Contrast- enhanced computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MR)
which provides detailed anatomical analysis has an important role in the diagnosis, stag-
ing and post-treatment evaluation of head and neck cancers. Nowadays, advanced imaging
techniques such as dual energy CT, diffusion weighted imaging, perfusion CT and MR, MR
spectroscopy, positron emission tomography (PET-CT) and positron emission magnetic reso-
nance imaging (PET-MR) are becoming more prevalent. Furthermore, artificial intelligence
applications which contain machine learning algorithms for the analysis of radiomics will be

more commonly seen in future.

Cok sayida degisik anatomik yapi iceren bag bo-
yun bolgesinde, kanserlerin bulunduklari anatomik
yapiya gore farkli evreleme tanimlamalari mevcuttur.
Bag-boyun kanserlerinin tanisinda, evrelemesinde,
uygun tedavi planlamasinda ve tedavi sonrasi cevabi
degerlendirmede anatomik ve fonksiyonel goriintiile-
me tetkiklerinin 6nemi biiyiiktiir. Ozellikle endoskopik
tetkikler ile saptanamayan derin yerlesimli kitlelerin ve
mukozal degisiklik yapmayan submukozal yerlesim-
li kitlelerin tespitinde ve tiimor yayilimini saptamada
kesitsel goriintiileme oldukga etkilidir. Primeri bilinme-
yen kanserlerde tiimor yeri goriintiileme yontemleri ile
saptanabilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans goriintiileme (MR) rutin klinik uygulamada
sik kullanilmaktadir. Ayrica, ¢ift enerji BT, difiizyon
agirlikli goriintiileme (DAG), perfiizyon BT ve MR,
pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ve pozitron
emisyon manyetik rezonans goriintiileme (PET-MR)
gibi ileri goriintiileme yontemleri giiniimiizde daha sik
kullanilmaktadir. Gelisen teknolojiler ile goriintii kali-
tesini artirmak, tiimor yayilimimi daha net tespit etmek
ve tedavi sonrast degerlendirmede tanisal etkinligi ar-
tirmak miimkiindiir. Boylece, yanlis pozitif ve negatif
sonuglar1 azaltarak hastaya daha dogru tedavi planla-
mast yapilabilir. Son zamanlarda daha ¢ok giindeme
gelen yapay zekd uygulamalari ile elde edilen radyo-

www.kanservakfi.com
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mik Ozellikler de bas-boyun kanserlerinde {imit verici
sonuglar saglamaktadir. Bu metinde, bag boyun kan-
serlerinde rutin goriintiileme tetkiklerinin yan sira ileri
goriintiileme yontemlerinin oncelikli kullanim alanlar1
ve etkinlikleri kisaca 6zetlenmistir.

Ultrasonografi:

Kolay ulasilabilir ve maliyeti diisiik bir tetkik olan
ultrasonografi (US) yaygin kullanilmaktadir. US, tiroid,
paratiroid ve tiikriik bezleri degerlendirilmesinde, yii-
zeyel yerlesimli ve ele gelen kitlelerde ilk tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Ayrica, US esliginde biyopsi
ile kitleden orneklemeyi kolaylagtirir. US, benign ve
malign lenf nodu ayriminda da etkili bir tetkiktir. US’de
lenf nodunda sferik sekil, silik/diizensiz kontur, sant-
ral yagl hilusu kaybi, nekrotik veya kistik icerik, he-
terojen goriiniim, asimetrik kortikal kalinlagma malign
lenfadenopati lehine bulgulardir. Doppler US ile kitle
vaskiilarizasyon ozellikleri degerlendirilebilir. Doppler
US’de lenf nodunda normal hilar vaskiilarizasyonun iz-
lenmemesi, periferal/parankimal artmis veya diizensiz
vaskiilarizasyon malign lenfadenopatiyi destekleyici
bulgulardir. Ancak, US tiimor evrelemesinde, derin
yapilart degerlendirmede ve tiimoriin yayilimini deger-
lendirmede yetersiz kalmaktadir>.

Glinlimiizde kullanim1 yayginlasan US elas—tografi,
dokularin sertlik derecesini degerlendirerek benign-
malign lezyon ayiriminda kullanilan yardimer bir tet-
kiktir. Bag-boyun bolgesinde 6zellikle tiroid, paratiroid
ve lenf nodu degerlendirmesinde kullanilir. Statik elas-
tografi en sik kullanilan yontem olup lezyona kompres-
yon uygulayarak lezyonunun sertlik derecesine bagl
gelisen deformasyonun 6l¢iilmesine olanak saglar. Ma-
lign lezyonlar daha sert olup deformasyon daha azdir,
elastisitesi diistiktiir®?.

Bilgisayarl Tomografi:

Bas-boyun kanserlerinde tan1 ve evrelemede ilk
tercih edilen goriintiileme yontemleri intravendz kont-
rastll BT veya MR tetkikleridir. Hastaya ve kitle loka-
lizasyonuna gore tetkik tercihi degisebilir. Ayrica, BT
ve MR gibi kesitsel goriintiileme yontemleri primeri
bilinmeyen tiimor aragtirilmasinda ve tedavi sonrasi
cevabr degerlendirmede de kullanilmaktadir. BT nin
en onemli dezavantaji iyonizan radyasyon icermesidir.
Ayrica, dental metalik artefaktlar 6zellikle oral kavite
ve orofarenks tiimorlerinde goriintii kalitesini oldukca
diistirmektedir (Resim 1). Kesit acilar1 diizeltilerek bu
artefaktlar azaltilabilir. Dental metalik artefakti olan
hastalarda MR veya cift enerji BT (CEBT) tercih edi-
lebilir®. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik, kisa tetkik siire-

si ve daha diisiik maliyet, BT nin MR’a iistiin oldugu
ozelliklerdir. BT ile tiimoriin kortikal kemik tutulumu
daha iyi degerlendirilir. Cok kesitli BT cihazlari ile cok
kisa bir siirede, yliksek goriintii kalitesinde elde edilen
ince kesitler, degisik planlarda yiiksek rezoliisyonlu re-
formasyona, ii¢ boyutlu (3D) rekonstriiksiyona ve sanal
endoskopik goriintiilemeye imkan saglar® ', Non-iyo-
nik iyotlu kontrast madde kullanilarak yapilan kontrast-
I1 BT ile yumusak doku kontrasti artirilir. Non-iyonik
iyotlu kontrast madde intravenoz yolla, 3 ml/sn hizinda,
1 ml/kg dozunda uygulanir. Ancak, allerji hikayesi ve
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda anaflaksi
ve nefrotoksisite riski nedeniyle kontrast madde kulla-

nimu 6nerilmemektedir® ',

Resim 1: Aksiyel kontrastlt BT tetkikinde dental artefaktlar ve
artefaktlar nedeniyle net secilemeyen sol dil kokii posteriorun-
da kitle.

Hasta BT masasina sirtiistii yatilir. Kollar viicudun
yanina yerlestirilir. Pozisyon simetrik olmali, kesitler
simetrik goriintii elde edilecek sekilde ayarlanmalidir.
Cekim sirasinda hareket etmemesi, yutkunmamasi ve
okstirmemesi gerektigi konusunda hasta bilgilendirilir.
Oral kavite kanserlerinde 6zellikle bukkal kanserlerde
ag1z sisirilerek veya dil kanserlerinde agiz acik farkli
acilarda inceleme yaparak artefaktlar azaltilabilir ve
daha kaliteli goriintii elde edilebilir. Goriintiileme alani,
kafa tabanindan klavikulaya kadar olan bolgeyi icerir.
Orofarenks degerlendirmesinde, kesitler sert damaga
aksiyel planda paralel, koronal planda dik yerlestiri-
lerek goriintii elde edilir® . Hipofarenks ve larenks
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goriintiilemesinde aksiyel plan vokal kordlara paralel,
koronal plan vokal kordlara dik olacak sekilde ayarla-
nir. Cok kesitli BT de, yaklagik 1,25 veya daha az ko-
limasyon ile tarama yapilir. Pre-epiglottik alan sagital
planda, para-glottik alan ve ventrikiil koronal planda
daha net degerlendirilir™®.

Konik 151nl1 BT, daha diisiik radyasyon dozu ile yiik-
sek uzaysal ¢oziiniirliik saglayan, metalik artefaktlar
azaltan ve kemik yapilar1 degerlendirmede daha etkin
bir yontemdir 19,

Gilintimiizde kullanim siklig1 artan CEBT, o6zellikle
timor yayilimini, vaskiiler iligkileri ve tedaviye cevabi
degerlendirmede ve radyoterapi planlamasinda fayda-
I1 bir tetkiktir. Rekonstriiksiyon yapabilmek icin ince
kesit kalinliginda (0,6 mm), iki farkli X 1g1n1 enerjisi
(genellikle 80 keV ve 140 keV) kullanilarak elde edilir.
Farkl1 X-1sinlart enerjileri arasindaki atteniiasyon fark-
11181, doku igerisindeki iyot ve kalsiyum gibi farkl: ige-
riklerin tespit edebilmesine imkan saglar. Iyot haritalari
olusturulabilir. Tyot igeriginin gosterilmesi ve yogunlu-
gunun Ol¢iilmesi kontrastlanmay1 gosterir ve kitle lo-
kalizasyonunu, boyutlarini ve uzanimi daha net deger-
lendirmemize yardimet olur. Tyot gikarilmig goriintiiler
ile sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilebilir. Cesitli
algoritmalar kullanilarak kalsiyum veya kemik ¢ikaril-
mig goriintiiler elde edilebilir. Tedavi sonrasi goriilen
inflamatuar degisiklikler, niiks/rezidiiel tiimor ile ben-
zer goriintiileme 6zellikleri sergileyebilir. Tyot haritast
ile inflamatuar degisiklik ve timor ayirimi yapilabilir.
Kemik iligi 6demi de kalsiyum ¢ikarilmig goriintiilerde
gosterilebilir. Boylece, fraktiir, artrit, osteomyelit veya
osteonekroz erken tespit edilebilir*'”. Yiiksek X 1s1-
n1 spektrumunda dental metalik artefaktlar azaltilir ve
sinyal/giiriiltii oran1 artirilir. Goriintii kalitesini artirmak
icin metal artefaktlar1 azaltan yazilimlar (MAR) da kul-
lanilabilir® 1 Ayrica, CEBT’ nin, squamoz hiicreli
karsinomun metastatik lenf nodlan ile diger hastalik-
lara bagh servikal lenf nodlarinin ayirici tanisinda da
faydali oldugu gosterilmigtir®1,

Perfiizyon goriintiileme kitlelerin mikroskopik dii-
zeyde kan akimini degerlendirir. Perfiizyon BT’de
kontrast oncesi ¢ekim ve 50 mL kadar iyotlu non-iyo-
nik kontrast maddenin hizli enjeksiyonu (4-5 mL/sn)
sonrasinda 5. saniyeden itibaren hizli dinamik ¢ekimde
elde edilen attentiasyon farkliliklari ile normal dokular-
da ve kitlede gecis zaman1 (MTT), kan akimi (BF) ve
hacmi (BV) olciiliir. Olusturulan zaman-dansite egri-
leri ve kinetik parametreler ile benign ve malign kitle
ayirimu yapilabilir. Boylece, neoanjiogenez 6zellikleri
nedeniyle kisa gecis zamanli, yliksek kan akimi ve kan
hacmi ile karakterize malign tiimorler veya tedavi son-

rasi niiks/rezidiiel timorler tespit edilebilir®->, Malign
kitlelerde MTT <3.5 sn iken benign kitlelerde MTT>
5,5 sn olarak bildirilmistir®®.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR yiiksek yumusak doku rezoliisyonuna sahip bir
tetkiktir ve iyonizan radyasyon icermemektedir. Ancak,
BT’ye gore tetkik siiresi daha uzundur ve hareket go-
riintii kalitesini ¢ok etkilemektedir. Klostrofobi veya
ferromanyetik implantlar: olan hastalarda, MR tetkiki
onerilmemektedir. Dental implantlar MR’da da arte-
fakta neden olabilir, ancak BT ye gore goriintii kalite-
sini daha az etkilemektedir. MR tiimor evrelemesinde,
primeri bilinmeyen timor tespitinde ve tedavi sonrasi
degerlendirmede giivenilir bir tetkiktir. Ozellikle pe-
rinoral yayilimi, kikirdak ve kemik iligi tutulumunu
saptamada degerli bir tetkiktir!'?. Tedavi sonrasi cevabi

degerlendirmede 8-12 hafta sonra MR kontrolii yapil-
mas1 daha uygundur. PET-BT de duruma gére MR’a ek
olarak uygulanabilir® (Resim 2).

Resim 2: Radikal tonsillektomi ve boyun diseksiyonu sonrasi
yapilan aksiyel T2-agirlikli (a) ve kontrastli T1-agurlikli MR
sekanslarinda (b) operasyon lojunda niiks/rezidiiel tiimor iz-
lenmemektedir.

Hasta pozisyonu ve goriintii alan1 planlamasi, BT ve
MR’da benzerdir. Ancak MR’da suprahyoid yapilarin
incelemesinde bag-boyun koili ve infrahyoid yapilarin
incelemesinde yiizeyel boyun koili kullanimi gerekli-
dir™.

MR tetkikinde de koronal, aksiyel ve sagital diiz-
lemlerde goriintii elde edilebilir. Kesit kalinligi 3-4
mm’dir. Kesitler arasi bosluk < 1 mm’dir. Aksiyel
diizlemde T1- agirlikli spin-eko (SE), T2-agirhikli SE
or FSE, yag baskili T2-agirlikli, iv kontrast 6ncesi ve
sonrasinda yag baskili T1-agirlikli sekanslar dnerilir®
2. Koronal ve sagital diizlemlerde yag baskili T2-a-
girlikli ‘short tau inversion recovery’(STIR), kontrast
sonras1 T1-agurlikli goriintiiler de dogru tan1 ve tedavi
planlamasinda oldukc¢a faydalhidir (Resim 3). Gadolin-
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yum selat: iceren kontrast madde 0,1 mmol/kg olarak
uygulanir. Kontrast madde sonrasi aliman 3D spoiled
gradient-eko yag baskili sekanslar ince kesit ve hizl

sekans olmalar1 nedeniyle istedigimiz planda reformat
goriintii olugturabilmemize olanak saglar®-29,

Resim 3: Solda minor tiikriik bezi kaynakli adenokarsinomun
(ok) aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2- agwrlikly sekans-
larda hiperintens goriiniimii ve DAG’de (c) hiperintens ve
ADC haritasinda (d) hipointens difiizyon kisitlamas.

Nazofarenks kanserlerinde ilk tercih edilecek goriin-
tilleme yontemi MR’dir. MR, kemik iligi tutulumunu,
intrakraniyel uzanimi, dural ve perinoral yayilimi gos-
termede BT’ ye gore iistiindiir. BT tamamlayici tetkik
olarak kullanilabilir®.

Hipofarenks kanserlerinde tiimor ve prevertebral
kaslar arasindaki yagli plan en iyi kontrastsiz T1-agir-
likli MR sekansinda degerlendirilir. Prevertebral yag
dokusunun izlenmesi, tiimor evresini yiikselten prever-
tebral fasya invazyonunu ekarte ettirir. Kikirdak tutulu-
mu tiimor evresini ylikseltir. Kikirdak tutulumunu de-
gerlendirmede CEBT veya kontrastli MR kullanilabilir.
Kikirdak destriiksiyonu veya kikirdak dis konturuna
uzanan yumusak doku komponenti kikirdak invazyo-
nunu gosterir. MR’da reaktif inflamasyon, 6dem ve
fibrozis ve BT de skleroz kikirdak invazyonunu taklit
edebilir. CEBT kikirdak tutulumunu degerlendirmede
tanisal dogrulugu artirabilir. Tyot haritasinda tiimoriin
iyot tutulumu gosterdigi alanlar kolayca tespit edile-
bilir. Kikirdak icerisinde iyot igerigi tiimdral tutulumu
gosterir. Tyot dagilimi ile ekstra-larengeal yayilim da
tespit edilebilir®.

DAG rutin MR tetkikine yardimci bir sekanstir.
DAG doku igerisinde su molekiillerinin rastgele ha-
reketini gosterir. Hiicre zari ve makromolekiiller eks-
traselliiler aralikta difiizyonu kisitlar. Iskemi, yiiksek
hiicresel icerik ve apse difiizyonu kisitlar. ‘Apparent
diffusion coefficient” (ADC) haritasi DAG’den elde
edilir ve difiizyonun kantitatif olciilmesini saglar. Ki-
sitlanmig diftizyon, DAG’de hiperintens ve ADC hari-
tasinda hipointens izlenir (Resim 4). Malign tiimorler
benign lezyonlara gore daha ¢ok difiizyon kisitlar®-2.
Bu nedenle, DAG tedavi sonras1 degisiklikler ve niiks/
rezidiiel timor ayiriminda 6nemli bir rol oynamakta-
dir® (Resim 5). Milimetrik lenf nodu metastazi deger-
lendirmesinde de oldukca etkili bir yontemdir. Ancak,
normal lenfoid doku, ozellikle Waldeyer halkasi ve
normal servikal lenf nodlar1 da difiizyon kisitlamasi
gosterebilmektedir. Bu sebeple, diger MR sekanslari ile
birlikte degerlendirilmesi 6nerilir®-*”. ADC degerleri
de benign ve malign ayiriminda ve tedavi sonrasi degi-
siklikler ve tiimor ayirici tanisinda oldukg¢a yardimeidir.
Malign tiimorler diisiik ADC degerleri gosterirken teda-
vi sonrasi degisiklikler yiiksek ADC degerleri sergiler-
1er®%32_ Bununla birlikte, niiks tiimorler multi-sentrik

olma egilimindedir ve submukozal yayilim gosterebi-
lirler. BT ve MR tetkiklerinde gozden kacabilen kii-
¢iik lezyonlarin saptanmasinda DAG faydali olabilir.
Nekroz, inflamasyon ve fibrozis de yiiksek ADC deger-
leri gosterir®-33).

Resim 4: Aksiyel yag baskili T2-agwrlikli (a), yag baskili kont-
rastlt T1-agurlikli (b) sekanslar, DAG (c) ve ADC haritasinda
(d) sagda daha belirgin oral kavite ve orofarenksi dolduran
sag tonsil kanseri (oklar).
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Resim 5: Aksiyel yag baskili T2- agwrlikli sekansta (a) ve
DAG’de (b) hiperintens glottik larenks kanserinde (oklar) te-

davi sonrasi progresyon.

DAG tekniklerinden olan ve son yillarda kulanim
siklig1 artan kontrast madde gerektirmeyen bir tetkik
olan ‘intravoxel incohe-rent motion’ (IVIM) yonte-
minde hem interselliiler siv1 hareketi hem de mikroka-
piller perfiizyon degerlendirilebilir. Farkli ¢ok sayida
b degeri ile incelenen bolge hacminde (VOI) ADC’nin
yani sira gergek difiizyon (D), psddodifiizyon katsayisi
(D*) ve perfiizyon fraksiyonu (f) gibi parametreler elde
edilebilmektedir. Benign ve malign kitle ayiriminda ek
katkilar saglayabilmektedir®:3%.

Fonksiyonel MR tekniklerinden olan DAG ve per-
fizyon MR tiimoriin hiicresel yogunlugunu ve vaskiila-
rizasyonunu gosterir®. Bag boyun bolgesinde perfiiz-
yon MR farkli tekniklerle uygulanabilir. Bunlardan biri
olan 3D T1- gradient eko sekanslarda yapilan perfiiz-
yon MR incelemede kontrast dncesi ¢ekim ve kontrast
sonrasinda alinan aksiyel kesitte hizl1 dinamik ¢cekimde
elde edilen sinyal intensite farkliliklar: ile normal do-
kularda ve kitlede ge¢is zamani, kan akimi ve hacmi
6leiiliir®?». Normal doku ile kargilastirildiginda timor-
ler daha kisa gegis siiresi ile daha yiiksek kan hacmi
ve kan akimina sahiptir®. Otomatik enjektorler ile 2
cc/sn hizda 0,1mmol/kg dozunda kontrast madde ve 20
ml salin infiizyonu uygulanir®. Kesit kalinligi 3 mm
olup tetkik siiresi yaklasik 6 dakikadir. Lezyon icindeki
endotelyal gecirgenligi dlger. Artan kontrastlanma artisi
ve denge konumuna ulagmasi izlenir. Zaman-intensite
egrileri elde edilerek maksimum kontrastlanma zama-
ni1, yikanma orani, kapiller gegirgenligi gosteren cesitli
parametre Olciimleri elde edilebilir. Ktrans, kontrast
maddenin kandan ekstraselliiler alana gecisini dlger,
kapiller gecirgenligi gosterir. Ktrans degerleri malign
lezyonlarda daha yiiksek saptanir. Diger bir teknik olan
kontrast madde verilerek yapilan T2-agirlikli gradient
eko sekansinda, paramanyetik kontrast maddenin yarat-
t181 sinyal kaybi 6l¢timlerine dayal1 bir bagka perfiizyon
MR tetkikinde de benzer sekilde zaman-intensite egri-
leri elde edilebilir®-2+2%.

MR spektroskopi de yardimer tetkik olarak kullani-
labilmektedir. Kolin, hiicre membrani siklusunu goste-
ren bir metabolit oldugu i¢in kanserlerde artmis hiicre-
sel icerige bagli artmus kolin seviyeleri beklenir. Tedavi
sonrasi kitle lojunda izlenen kolin artiglar1 rekiirensi
gosterir. Ancak, hiicresel icerigi yiiksek bazi1 benign kit-
lelerde de kolin orani artabilmektedir®. Ancak, diigiik
sinyal/giiriiltii oran1 ve uzun tetkik siiresi nedeniyle sik
kullanilmamaktadir®.

Pozitron Emisyon Tomografisi -
Bilgisayarh Tomografi

PET-BT genellikle primeri bilinmeyen tiimorleri
saptamada, ileri evre tiimorlerde uzak metastazi ve lenf
nodu tutulumunu belirlemede kullanilir. Lenf nodu tu-
tulumu prognozu etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.
Tedavi sonrasinda tiimoriin metabolik aktivitesini de-
gerlendirmede ve niiks/rezidiiel timor varligini sapta-
mada da etkili bir tetkiktir®-3".

PET- BT, bir radyoniiklit olan F-18 florodeoksiglu-
koz (FDG) uygulamasi ile hiicresel glukoz kullanimini
tespit eden ti¢ boyutlu metabolik goriintiileme yapilma-
sima imkan saglar. FDG tutulum miktar1, standart tutu-
lum miktari, ‘standardized uptake value’(SUV) birimi
ile hesaplanir. Malign tiimorler yiiksek metabolizma-
ya sahiptir. Artmig FDG tutulumunu gosteren yiiksek
SUYV, timor varligint gosterir (Resim 6). Kanda artmig
glukoz seviyesi timor FDG tutulumunu azaltir ve yan-
I1s negatif sonuglara neden olur. Bu nedenle, PET-BT
cekiminden Once kan glukoz seviyesinin ayarlanmast
gereklidir. PET-BT’nin uzaysal rezoliisyonu diisiiktiir
ve kiiciik lezyonlar tespit edemeyebilir. Nekroz varlig
yanlis degerlendirmeye neden olabilir. inflamatuar, en-
fektif hastaliklar ve tedavi sonrasi degisiklikler, timorii
taklit edebilir. Ayrica, normal tiroid bezi, tiikriik bezle-
ri ve lenfoid doku yiiksek FDG tutar. Normal lenfoid
doku hem simetrik hem de asimetrik FDG tutulumu
gosterebilir. Goriintiileme bulgularinin klinik bulgular
ile birlikte degerlendirilmesi tanisal dogrulugu artira-
bilir® 36:3%) Tedavi sonrasi normal anatomik yapilarin
bozulmasi nedeniyle inflamatuar degisikliklerin timor
tutulumundan ayirt edilmesi zordur® . Tedavi sonrasi
degisiklikler ve tiimor ayirici tanisinda PET-BT kont-
rolii i¢in Onerilen en uygun zaman tedavi sonrast 12.
haftadadir®-*?(Resim 7).

Pozitron Emisyon Tomografisi -

Manyetik Rezonans goriintiileme

PET-MR, 3-Tesla MR cihazlar1 kullanilarak elde
edilen yeni hibrit bir yontemdir. Hem anatomik hem de
molekiiler goriintiilemeye imkan saglar. PET-MR
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a b—_
Resim 6: Aksiyel PET-BT goriintiilerinde sag tonsil kanseri-
ne (a) ve sol akcigerde metastatik nodiile (b) ait artmis FDG

tutulumu (ok)

Resim 7: Aksiyel PET-BT goriintiisiinde tedavi sonrasi rekiir-

ren larenks kanserine ait artmis FDG tutulumu (ok)

sisteminde PET MR gantrisi igerisine yerlestirilebilir
veya PET ve MR ayni gantri igerisinde birlikte olabi-
1ir® 49, Boylece, PET ve MR bulgulari birlikte elde
edilir. Bag boyun kanserlerinde uzak metastazi, lenf
nodu tutulumunu, tedavi planlanmasi ve tedavi sonrasi
cevabi degerlendirmede kullanilir. PET-BT ile kargsilas-
tirlldiginda, PET-MR 6zellikle bag boyun tiimorlerinde,
beyin metastazini degerlendirmede ve kemikte intrame-
diiller tutulumu degerlendirmede daha iistiindiir. MR 1n
avantajlarindan olan iyonizan radyasyon icermemesi,
yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigiintin yiiksek olma-
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ﬁzet:

Bag-boyun kanserleri; oral kavite, farenks, larenks, nazal kavite, paranazal siniisler,
tiroid ve tiikriik bezleri kanserlerini icerir. Bas-boyun deri kanserleri yiiz, sacl deri ve boyun
derisine ait kanserleri kapsar. Her iki kanser grubunda farkli cegitlerde tiimor histolojileri
mevcuttur.

Melanom ve meme kanseri cerrahisinde uzun siiredir kullanilan sentinel lenf nodu bi-
yopsisi, bas-boyun kanserlerinde ve bas-boyun deri kanserlerinde, bolgesel lenf nodlarim
degerlendirmek icin ek secenek olarak ortaya ¢ikmugstir.

Bu derlemede, sentinel lenf nodu biyopsisi acisindan bas-boyun kanserleri ele alinacak-
tir. Teknigin hangi tiimorlerde kullamilabilecegi, nasil uygulandigr hakkinda bilgi verilecek ve
indosiyanin yesili lenfosintigrafisinden bahsedilecektir.

Abstract:

Head neck cancers include oral cavity, pharynx, larynx, nasal cavity, paranasal sinuses,
thyroid, and salivary gland cancers. Head and neck skin cancers consist of cancers of face
skin, scalp, and neck skin. Each group of cancer is composed of different histological types.

Sentinel lymph node biopsy, which has long been used in melanoma and breast cancer
surgery has emerged as an additional option to evaluate regional lymph nodes in head and
neck cancers and head and neck skin cancers.

In this review, head and neck cancers will be discussed from the standpoint of sentinel
lymph node biopsy. In which tumors the technique can be used, information will be given

about how it is applied and indocyanine green lymphoscintigraphy will be mentioned.

Bas-Boyun Kanserleri

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, 2021 yilinda,
1.898.160 kisinin oral kavite ve farinks kanserlerine
yakalanmasi ve 608.570 kisinin bu sebeple lmesi bek-
lenmektedir. Oliim oranlar1, 2009-2018 yillar1 arasin-
da, dil, tonsil ve orofarenks kanserlerinde her y1l %1,9
oraninda artmig ve diger oral kavite kanserlerinde %0,8
oraninda azalmistir. Bununla birlikte tiim oral kavite
kanserleri birlikte hesaplandiginda her yil %0,5 oranin-

da artmigtir®. Avrupa’da ise bas boyun kanserleri i¢in

2012 yilindaki beklenti 140.000 hasta ve 63.500 6lim
olmusgtur®.

Bas-boyun kanserleri, iist aerodijestif yolun muko-
zal yiizeyleri ve tiikriik bezlerinin kanserlerinden olus-
maktadir. Oral kavite, farenks, larenks, nazal kavite,
paranazal siniisler, tiroid ve tiikriik bezleri kanserlerini
icerir. Nadir goriilen mandibula tiimorleri de oral kavi-
te kanserlerindendir. Bu iki bolgenin sinir1 vermilyon-
da bulunan kuru ve 1slak mukoza arasindaki hattir. Bu
hattin diginda kalan dudak, embriyolojik kokeni cilde
daha fazla benzerlik gosterdigi icin ve buradan bagla-
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yan kanserlerin etiyolojisinde ultraviyole 151tk maruzi-
yeti 6n planda oldugu i¢in melanom dis1 cilt kanserleri
arasinda degerlendirilir. Bag-boyun deri kanserleri yiiz,
sacli deri ve boyun derisine ait kanserleri kapsar. Her
iki kanser grubunda farkli ¢esitlerde tiimor histolojileri
mevcuttur.

Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (American Joint
Committee on Cancer) (AJCC) tarafindan yayimlanan
Kanser Evreleme El Kitabinda, melanom ve Merkel
hiicreli karsinom disindaki deri kanserleri, uzun siiredir
Timor/Lenf Nodu/Metastaz (TNM) yaklagimu ile cilt
kanserleri arasinda evrelenmekteydi, fakat 2009 yilinda
yayimlanan 7. baskida cilt kanserlerinin ¢cogu bas-bo-
yun bolgesinde bulundugundan, bas-boyun kanserleri
TNM smiflamasiyla eslestirilmistir® ¥. 2016 yilinda
yayimlanan 8. baskida ise melanom ve Merkel hiicreli
karsinom digindaki deri kanserleri boliimii revize edi-
lerek, bag-boyun kanserleri boliimiine dahil edilmis ve
cilt kanserleri arasindan bu boliim ¢ikarimustir. Deri
kanserlerinin prognozu ve dogal seyrinin, bu yolla daha
dogru yansitilacagi ve cogunun bas boyun bolgesinde
bulundugu belirtilmigtir®. Bununla birlikte Uluslarara-
st Kanser Kontrol Birligi’'nin (The Union for Internati-
onal Cancer Control) (UICC) 2016 yilinda yayimlanan
“Malign Tiimorlerin TNM Siniflamasi” kitabinda deri
kanserleri ayr1 bir boliim olarak yer almaktadir®.

Bu derlemede yaklasim benzerligi g6z Oniine alina-
rak, bag-boyun deri kanserleri ve bag-boyun kanserleri
birlikte incelenecektir.

Bag-boyun kanserlerinin ¢ogunu SCC olusturur”:
. SCC ile birlikte malign melanom ve Merkel hiicreli
kanser evresi sirasiyla rejyonel lenf nodu metastazi ve
uzak metastaz ile progrese olur. Bag boyun kanserle-
rinde!"-? prognozu belirleyen 6nemli faktorler arasinda
lenf nodu metastazi bulunur®. Metastaz saptanan bir
lenf nodunun bulunmasi sagkalimi diistiriir. Bu nedenle
bas-boyun kanserlerinde cerrahi agidan boynun deger-
lendirilmesi ve bu bolgeye yonelik bir yaklagim getiril-
mesi gereklidir.

Bas-Boyun Kanserlerinde
Boyuna Yonelik islemler

Klasik “radikal boyun diseksiyonu”, mandibula ile
klavikula arasindaki karotis arteri, hipoglossal, lingual,
vagal ve frenik sinirler ve brakiyal pleksus digindaki
tiim lenfatik ve lenfatik olmayan yapilarin eksizyonu-
dur. Onkolojik agidan ¢ok etkili bir prosediir olmasinin
yaninda yaratt1ig1 morbiditenin Oniine gegebilmek igin
modifikasyonlar1 lretilmigtir. Aksesuar sinir, internal
juguler ven ve sternokleidomastoid kasin korundugu
“fonksiyonel boyun diseksiyonu” ve primer tiimoriin

lokasyonuna gore sadece metastaz riski olan seviyenin
eksize edildigi “selektif boyun diseksiyonu” bu modifi-
kasyonlardandir®®- 1D,

Radikal boyun diseksiyonu, yerini énemli yapila-
rin korundugu modifikasyonlara birakmigtir> . Ttim
boynun diseksiyonu yerine, sadece tiimoriin bulundu-
gu bolgenin drene oldugu seviyelere yapilan “selektif”
boyun diseksiyonlari!> '* 19 cerrahi alani, buna bagl
olarak ameliyat siiresi, morbidite ve hastalarin yatis sii-
resini azaltmaktadir. Sagkalimi azaltmadan, diseksiyon
alaninin azaltilmasi i¢in ¢aligmalar siirmektedir'®.

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), deri melano-
mu”"® ve meme kanseri cerrahisinde"? klinik okdilt
metastazlarin varligini arastirmak ve patolojik evrele-
me yapmak icin kullanilan ve elektif lenf nodu disek-
siyonuna gore daha az invaziv, morbiditesi daha diisiik
bir iglemdir®”. Bu iglemde radyoniiklid isaretli kolloid,
primer tiimoriin yakinlarina enjekte edilir ve bu madde
tiimoriin ilk olarak ulasabilecegi lenf noduna yerlesir,
bu sayede bu lenf nodu tanimlanir ve rezeke edilir®™.

Bas-Boyun Kanserlerinde Boyuna Yaklagim

Klinik olarak lenf nodu tespit edilen hastalarda ra-
dikal boyun diseksiyonu yerine fonksiyonel boyun
diseksiyonu tercih edilebilir, burada korunan yapilar
ancak timor infiltrasyonu varsa sakrifiye edilebilir ve
¢ok ilerlemis boyun metastaz1 varliginda boyun disek-
siyonu smirlarmin digindaki bolgeler de diseksiyona
dahil edilebilir’®. ¢cN1 ve c¢N2 hastalarda lenf nodla-
1 3 cm’den kiiciikse ve fikse degilse, seviye IV veya
V’te palpabl metastaz yoksa, birden fazla seviyede lenf
nodlar1 mevcut degilse selektif lenf nodu diseksiyonu
segenegi de bulunmaktadir®.

Klinik olarak lenf nodu tespit edilmeyen (cNO)
bag-boyun SCC hastalarinda, yalnizca histolojik olarak
saptanabilen okiilt metastazlarin orant %28,5 olarak
tespit edilmistir®. Goriintilleme yontemleriyle bu me-
tastazlarin ¢ogu tespit edilemez, histopatolojik konfir-
masyon bu nedenle énemlidir®>.

cNO hastalarin ¢ogunda metastatik lenf nodu bu-
lunmadig1 (pNO) ve radikal boyun diseksiyonunun ya-
ratacagl morbidite goz Oniine alindiginda, radikal bo-
yun diseksiyonu bu hasta grubunda gerekenden fazla
kapsamli bir tedavi olarak kabul edilir®. Bu nedenle
primer lezyona ait klinik ve histolojik 6zelliklere gore
metastaz riskinin bulundugu hastalarda®2” patolojik
evreleme yapilmasi amaciyla selektif lenf nodu diseksi-
yonu veya yakin takip yapilmasi uygun goriilebilir®*3,

cT1/2 oral ve orofarengeal skuamoz hiicreli kanser-
lerde, SLNB’nin, cNO boynun patolojik evrelenmesi
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icin giivenilir bir iglem oldugu®-¥, oral SCC hastalari-
nin tanist ve tedavisinde etkili ve ucuz bir strateji oldu-
gu gosterilmistir®. Tiimor invazyonunun lenf nodunda
yapti81 hasar nedeniyle lenfatik akimin farkli bir noda
yonelebilecegi ve iglemin yalanci negatif sonug verebi-
lecegi unutulmamalidir®.

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi- Yontem

Bag boyun tiimorleri, boyundaki I-II-III-IV-V sevi-
yeleri diginda lenf nodlarina da metastaz yapabilir. Bu
lenf nodlari: prelaringeal ve paratrakeal lenf nodlari,
retrofarengeal nodlar, parotid nodlar, bukkal nodlar, ret-
roaurikiiler ve oksipital nodlar olarak belirlenmigtir®®.

Bag-boyun kanserlerinde bir bolgenin lenfatik dre-
naji birden fazla bolgeye gergeklesebilir. Bu nedenle
sadece metilen mavisi veya izosiilfan mavisi kullanilan
teknik ile sentinel lenf nodunun yerini belirlemek uy-
gun olmaz, bunun yerine radyoniikleer yontemler kul-
lanmak gerekir'®:37.

Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Es-
tetik Cerrahi Ana Bilim Dalr’nda, bas boyun tiimorle-
rinden sentinel lenf nodu biyopsisi alinmasi i¢in lenf
nodlarinin isaretlenmesi, radyoniiklid isaretli kolloid ve
indosiyanin yesili (ISY) ile gerceklestirilmektedir.

ISY yaklagik 800 nm dalgaboyundaki infraruja ya-
kin 151k ile uyarildiginda 830 nm dalgaboyunda emis-
yon yapar (floresans). Bu dalga boylarindaki 1sinlarin
bir kism1 deriden gecebilir. SPY cihazi, 800nm dalga-
boyunda 1g1k veren bir 151k kaynagi, 830nm 1s18a duyar-
I1 bir kamera sistemi ve elde edilen verilerin islenerek
kaydedildigi bilgisayar sisteminden olugur®®.

Ameliyat saatine gore ameliyat sabah1 veya bir on-
ceki ogleden sonra, Niikleer Tip Ana Bilim Dali’nda,
teknesyum-99 ile isaretlenmis kolloid, tiimériin ¢evre-
sine, birkac parcaya boliindiikten sonra, submukozal
veya intradermik olarak enjekte edilir. 2 yonlii sintig-
rafi yardimiyla sentinel lenf nodunun bulundugu nokta
cilt lizerinde isaretlenir (Resim I a). Hasta ameliyata
alindiginda tiimor gevresine submukozal veya intrader-
mik olarak ISY enjekte edilir. Sintigrafi ile isaretenen
bolgeye insizyon planlanirken lenf nodu metastazi tes-
pit edilmesi halinde boyun diseksiyonu yapilacag: goz
Oniline alinarak, bu operasyonda kaldirilacak boyun
fleplerinin dolagimini bozmayacak sekilde insizyon
planlanmalidir (Resiml b).

Gama probu, gama 1smlariin sayisini tespit eden
radyasyon dedektoriidiir. Bu alet operasyon sirasinda
cerrahi ekibe rehberlik eder, lenf nodunun yerini gos-
terir ve diseksiyon yoniinii belirlemekte yardimct olur.

Muhtemel lenf nodu bolgesi iizerinde cilde dik pozis-
yonda tutularak hareket ettirilir ve sayimin yiiksek ol-
dugu yone dogru ilerlenir (Resim I c¢). McMasters ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada lenf nodu pozitif olan
306 bolgenin 40’1nda pozitif olan lenf nodunun en yiik-
sek sayimin bulundugu lenf nodu olmadigini gostermis,
biyopside mavi boya da kullaniliyorsa tiim mavi boya-
nan lenf nodlarinin ve en sicak nodun %10 ve daha faz-
la radyoaktivitesi bulunan lenf nodlarinin ¢ikarilmasini
dnermistir®.

Gamma proba ek olarak SPY cihazi kullanilarak bu
nodun tuttugu indosiyanin yesili goriintiilenir (Resim 1

d e) ve lenf nodu etrafinda bir miktar yagli doku ile
eksize edilir (Resim 1 f). Geride kalan radyasyon ve flo-
resans durumuna gore bagka bir lenf nodunun ¢ikarilip
cikarilmayacagina karar verilir (Resim 1 g).
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Agi1z tabani gibi tiimoriin sentinel nenf noduna yakin

bulundugu bolgelerde gama probun yanlis pozitif yiik-
sek radyasyon 6l¢mesinin oniine ge¢mek icin oncelikle
primer tiimoriin eksizyonu faydali olabilir. Bu konuda

Resim 1 - Bas boyun tiimorlerinde SLNB teknigi. a- Burun

kanadinda malign melanom bulunan bir hastanin submental
bolgede bulunan lenf nodu Niikleer Tip Ana Bilim Dali’nda
isaretlendi. Operasyona baslarken lezyon cevresine indosiya-
nin yegili enjekte edildi. b- Daha sonra yapilabilecek boyun
diseksiyonunda kullanilacak insizyon ve disseksiyon plan
(subplatismal plan) kullanilarak lenf nodunun iistiindeki deri
catist kaldirilldi. c- Bolge iistiinde yiizeye dik olarak hareket
ettirilen gama prob ile sentinel lenf nodunun yeri tespit edil-
di. d, e- SPY cihazi yardimiyla indosiyanin yegilini tutan nod
goriintiilendi. f- Sentinel nod ¢evresinde bir miktar yagl doku
ile eksize edildi. g- Gama prob ve SPY cihaziyla geride rad-
yoaktivite ve floresans bulunmadig goriintiilendikten sonra
insizyon kapatildr.

gelistirilen ve teknesyum99 ile isaretlenebilen “tilma-
nocept” adli mannozillenmis dekstran konjugati gele-
cek vadetmektedir. Kiiciik boyutu (16 kDa) sayesinde
enjekte edildigi bolgeden hizla uzaklagmasi ve sentinel
lenf nodundaki retikiiloendotelyal hiicrelerin yilizeyinde
bulunan CD206 adli mannoz reseptorlerine baglanarak
bu lenf nodunda uzun siire kalmasi, diger lenf nodlarina
ilerlememesi ve florofor maddeler ile konjuge edilerek
kizilotesi 151k altinda floresans gosterebilmesi SLNB
icin en 6nemli avantajlarindandir®-4).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi - Endikasyonlar

Bag-boyun SCC’de T1 ve T2 tiimorlerde, yakin ta-
kip ve boyun diseksiyonu yaninda alternatif bir sege-
nek olarak SLNB bulunur. Cilt tiimorlerinde metastaz
riski diisiiktiir, bu nedenle SLNB’nin yeri tartismali-
dir. Okiilt metastaz ihtimalini artiran siradaki kriterler
SLNB endikasyonu olarak kabul edilebilir: 2cm veya
daha biiyiik tiimor, 8mm’den derin invazyon, Clark IV
veya V, immiinosiipresyon, derinin ince oldugu kulak,
nazal vestibiil ve dudak kanserleri“?.

Melanom cerrahisinde SLNB endikasyonlart ko-
nusunda farkli iilkelerde farkli yaklasimlar mevcuttur.
c¢NO melanomda SLNB endikasyonu i¢in yaklagimi-
miz: Breslaw kalmligi 0.8mm’nin istiindeyse veya
Breslaw kalinligi 0,8mm altinda olmasina ragmen si-
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radaki kriterlerden en az birinin mevcut olmast: iilse-
rasyon bulunmasi, mm?2’de mitoz sayisinin 1 veya daha
fazla olmasi, Clark IV veya V olmasi, hastanin yasinin
40 veya daha az olmasi. Bunun yaninda hastanin genel
durumu operasyona uygun ise SLNB endikedir.

Ote yandan, primer melanom yaminda satellit lez-
yonlar1 veya intransit metastazlart bulunan hastalarda
SLNB yapilmamalidir, bu hastalar halihazirda evre III
olduklarindan sentinel lenf nodlarinin durumu prognoz
veya tedavi yaklagimini degistirmeyecektir®?.

Merkel hiicreli kanser, nadir goriilen ve agresif po-
tansiyeli bulunan bir deri kanseridir. Merkel hiicreli
kanserlerin kiiciik boyutlu olsalar bile lenf nodu me-
tastazi yapma ihtimalinin yiiksek oldugu bildirilmig-
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ONARIMDA 3-D PLANLAMA VE SANAL CERRAHI
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0zet:

Kanser cerrahisi tiimor kalintisi icermeyen, cerrahi olarak giivenli simirlarin saglanma-
s gerektirir. Maksillofasiyal ablatif tiimor cerrahisi morbiditeye neden olur. Maksillofasiyal
tiimor defektlerinin, onarimi, cerrahi beceri ve dokulara anatomik sekillendirme yapilma-
st gerektirir. Radyolojik incelemeler ameliyattan dnce tiimoriin lokalizasyon, biiyiikliik ve
sekline gore rezeksiyon simirlari ortaya koyabilir. Radyolojik veriler, sanal cerrahi planlama
icin de kullanmilabilmektedir. Sanal modeller iizerinde tekrarlanabilen ameliyatlar yapilabi-
lir. Sanal planlamaya uygun, kisiye ozel cerrahi kilavuzlar iiretilebilir. Giincel uygulamalar-
da, maksillofasiyal kemik rezeksiyonlar: ve olusan defektlerin onarwm icin ii¢ boyutlu sanal
cerrahi planlama ve rehberli cerrahi teknikler tercih edilmektedir. U¢ boyutlu sanal cerra-
hi planlama ve hastaya ozel iiretilen kilavuz ve implantlar, ablatif islemlerde konvansiyonel
cerrahi yontemlere kiyasla, daha yiiksek dogruluk-kesinlikle tiimor rezeksiyonu ve onarimi
yapimasu saglar.

Abstract:

Cancer surgery requires ensuring surgically secure boundaries without tumor remnant.
Maxillofacial ablative tumor surgery results in morbidity. Maxillofacial tumor defect recon-
struction necessitates surgical skill and anatomical re-configuration of tissues. Radiologic
investigation can delineate the resection borders in accordence with tumor localization, vol-
ume and form. Radiological data can also be used for virtual surgical planning. Repetitive
surgeries can be performed on virtual models. Personal surgical guides can be produced
according to virtual planning. In recent practice, three dimensional virtual surgical planning
and guided surgical techniques are preffered for maxillofacial bone resection and reconstruc-
tion of resulting defects. In ablative procedures, three dimensional virtual surgical planning
and patient specific produced guides and implants enables performing more accurate and
precise tumor resection and reconstruction compared to conventional surgical methods.

GIRIS

Maksillofasiyal bolgede tiimor nedeniyle yapilan
ablatif cerrahi sonrasit zigoma, maksilla, mandibula
gibi kemik yapi biitiinliiklerinin bozulmasi bas boyun
bolgesinde psikolojik ve fizyolojik morbidite sebebidir.
Mandibula basta olmak iizere yiiz bolgesi rezeksiyonla-

rinin onariminda, yeterli boyutlarda vaskiilarize kemik
www.kanservakfi.com

ve deri adasi icermesi sebebiyle serbest vaskiilarize
fibula flebi kullanilmasi onarim i¢in altin standart ola-
rak kabul gormektedir”. Konvansiyonel yontemlerle
maksillofasiyal defektlerin, fibula veya alternatif kemik
flepler kullanilarak, fonksiyonel ve estetik sonuglar
saglayabilecek bicimde onarilabilmesi cerrahi beceriy-
le birlikte, anatomiye uygun sekillendirmeler yapilabil-
mesini gerektirir.
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Bu yazida, bas boyun kanserlerinde, 6zellikle mak-
sillofasiyal bolgede tiimor rezeksiyonu ve onariminda,
iic boyutlu planlama ve sanal cerrahinin kullanimi ya-
ninda, kigiye 6zel tiretim sayesinde bu sanal planlama-
larin gergek cerrahiye aktarilmasi ele alinmaktadir.

TUMOR REZEKSIYONU VE
ONARIM PLANLAMASI

Kanser cerrahisinde tiimor icermeyen, cerrahi ola-
rak salim siirlar saglamak hedeflenir. Ameliyat 6ncesi
yapilan radyolojik goriintiilemelere ve klinik bilgiye
dayanarak, gerekli rezeksiyonu yapabilmek, onkolojik
cerrahi acisindan agilmasi gereken 6nemli bir zorluktur.
Giincel uygulamalarda, maksillofasiyal kemik rezeksi-
yonlar1 ve bunlarin onarimi i¢in ii¢ boyutlu planlama,
sanal cerrahi ve rehberli cerrahi teknikler tercih edil-
mektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) verileri kullani-
larak sanal cerrahi planlama yapilabilir ve kisiye 6zel
cerrahi kilavuzlar tiretilebilir® .

Radyolojik verilerle timér sinirlarinin belirlenmesi

Tiimor sinirlarinin dogru tespit edilmesi timor re-
zeksiyonunun ve onarimin dogrulugunu etkileyecektir.
Rezeksiyonda hedef; tiimoriin yumusak doku ve kemik-
ten yeterli bir cerrahi sinir ile tamamen ¢ikarilmasidir.
Bu amagcla BT, magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
ve gerekirse Pozitron Emisyon Tomografi (PET) tara-
ma yontemleri kombine bicimde kullanilir. Radyolojik
incelemeler sayesinde tiimoriin lokalizasyon, biiyiikliik
ve sekline gore rezeksiyon sinirlari belirlenebilir® .

Tiimor ameliyatlar: i¢in radyolojik yontemlerin yol
gosterici olarak kullanildigi, 6rnegin; meme kanserle-
rinde, MRI’1n tiimor boyutunu daha biiyiik tespit et-
mesine karsin meme tiimorlerinde BT ye kiyasla daha
kesin sonug verdigi bildirilmektedir®.

Bas boyun kanserlerinde de BT ile beraber MRI kul-
lanilmasi1 daha verimli olabilir. Boylece MRI sayesinde
tiimoriin oldugundan daha kiiciik degerlendirilmesi gibi
bir hata azaltilabilir®. Geride tiimér birakilmadan, sa-
lim kemik sinirlar1 elde etmek iizere, radyolojik veriler
ve goriintii isleme programlart kullanilarak yapilan iig
boyutlu sanal planlama yardimiyla, rezeksiyon sinirla-
rinin belirlenmesi gerekenden biraz daha fazla rezeksi-
yon yapilmasiyla da sonuglanabilir®. Bununla birlikte
MRI’da kemik iligi 6demi, perindral invazyon siiphesi
olmast durumunda sanal planlamada timor sinirlarinin
kesin olarak belirlenmesi zorlagacaktir®?.

Uc boyutlu sanal cerrahi planlama ile belirlenen
tiimor sinirlarinin, gercek cerrahi sirasinda siipheli go-
riilmesi durumunda, tiimoriin tamamen ¢ikarilmasi i¢in
rezeksiyon sinirlarinin genisletilmesi gerekebilir. Bu

durumda konvansiyonel cerrahi yontemlere gecilmesi
gerekebilir, bu yapilmazsa, kisiye 6zel tiretilen mater-
yal ve sanal planlamaya uymak pahasina timor pozitif
sinirlarla cerrahiye devam etmek zorunda kalinir®.

Sanal Cerrahi Planlamanin
Gercek Ameliyata Aktarilmasi

Glinlimiizde, sanal planlamaya uygun bicimde {i¢
boyutlu iiretilmis kesi kilavuzlar1 veya intraoperatif
bilgisayar yardimli navigasyon uygulamalari, cerrah-
larin ablatif iglemlerde rezeksiyon hassasiyetini arttir-
maktadir. Giincel uygulamalarda, maksiller-mandibu-
lar defektlerin onarimu i¢in kullanilan, serbest vaskiiler
fleplerin hazirlanmasi da ii¢ boyutlu sanal planlama ve
cerrahi yontemlerle yapilmaktadir® 9. Sanal cerrahi
planlamanin gercek cerrahide uygulanabilir hale gel-
mesi, genellikle dijital tic boyutlu planlamaya uygun
bicimde kisiye ozel iiretilmig, ameliyat sirasinda ke-
mik dokulara tutturularak kullanilan kesi kilavuzlar ve
implantlar sayesinde olmaktadir®.

Ameliyathane ortaminda yiiksek maliyetli, yazilim
ve teknik donanim alt yapis1 gerektiren intraoperatif
bilgisayar yardimli navigasyon sistemlerini de (Medt-
ronic, Scopis, Brainlab vb.) kullanarak sanal cerrahi
planlama, gercek hayata tagiabilir. Hastanin kafasin-
daki sabit referans noktalar ile MRI veya BT goriin-
tillerinde belirlenen anatomik noktalar1 eglestiren bu
sistemler, ameliyat sirasinda iist ve orta yiiz rezeksiyon-
larinin, sanal planlamaya uygun bigimde yapilmasina
izin verir'?. Hareketli olan mandibula gibi yiiz bolge-
lerinde de bu tip navigasyon sistemlerinin kullanilmasi
miimkiin olmakla birlikte, referans noktalarin iist ve
orta yiiz bolgelerindeki gibi sabit olmamasi, uygulama-
da sorunlara sebep olabilir!?.

Bunun disinda, ii¢ boyutlu sanal cerrahi planlamanin
kafaya takilabilen cihazlar sayesinde arttirilmig gercek-
lik destekli navigasyon sistemleriyle de gercek cerrahi
islemlerde kullanilmasi miimkiin olabilmektedir+'>.

Sanal Cerrahi Planlama ve Kisiye Ozel Tasarim

Uc boyutlu sanal cerrahi planlamada, hastaya ait iki
boyutlu BT goriintiilerinin, Tipta Dijital Goriintiileme
ve letisim (DICOM) program verileri, ii¢ boyutlu ta-
sarim ve modelleme yapmak i¢in kullanilan uygun bir
goriintii igleme programima (Materialise mimics gibi)
aktarilir. Radyolojik goriintiiniin sanal ortama tasin-
mas1 ardindan tizerinde ¢aligilacak anatomik bolgeler,
rezeksiyon yapilacak tiimor alanlari, osteotomi uygu-
lanacak kemik yapilarin her biri, sanal ortamda tasarim
programi ile li¢c boyutlu hareket ettirilebilen anatomik
parcalara ayrilir. Parcalara ayrilan bu anatomik yapilar



36 BAS BOYUN KANSERLERI:
ONARIMDA 3-D PLANLAMA VE SANAL CERRAHI

i¢ boyutlu sanal modelleri olusturur. Bilgisayar orta-
minda bu sanal modeller istenildigi gibi hareket ettirilir,
kesilir, yeniden bir araya getirilir, cerrahi islemler sanal
ortamda istenen sonuca ulasana kadar tekrar tekrar uy-
gulanabilir®: 19,

Ornegin mandibulada tiimaral kitlesi olan bir has-
tay1 ele alalim. Hastanin kafasinin goriintiilerini igeren
BT DICOM verileri ti¢ boyutlu tasarim ve modelleme
icin bir goriintii isleme programina aktarilir. Iki boyutlu
veriler programda iglenerek ekran iizerinde ii¢ boyutlu
hareket ettirilebilen birebir ol¢iide kafa ve yiiz iskelet
modeline donustiiriiliir.

Tiim kafa kemiklerini igeren bu modelden, caligil-
mak istenen anatomik bolgeler parcalar halinde ayrilir.
Boylece her bir anatomik bolge lizerinde ayri ayr is-
lem yapilabilir. Tiimér igeren mandibula ile maksilla,
temporomandibuler eklem gibi yapilarin birbiriyle ilis-
kileri ii¢c boyutlu sanal ortamda her diizlemde, hareketli
olarak degerlendirilebilir. Timorlii mandibula bolgesi,
model iizerinde tespit edilecek cerrahi sinirlara uygun
bicimde kesilerek cikarilabilir. Tiimor rezeksiyonu ar-
dindan olusan defekt boyutlar1 kesin olarak saptanir. Fi-
bula gibi, onarim i¢in kullanilacak kemik yapilar tize-
rinde de benzer islemler tekrarlanarak, fibulaya sanal
cerrahi ile sekil verilebilir. Defekte uygun hazirlanan
fibula modeli sanal planlamayla mandibula defekt ala-
nina taginar ve defekt onarimi tamamlanir (Sekil 1. a-b).

Sekil 1. a) Sanal cerrahi planlamasinda kullanilacak BT go-

riintiisii

Biitiin bu iglemlerin yapilmasi, bilgisayar programi
konusunda bir ustalik, miihendislik becerisi, anatomi
ve cerrahi tip bilgisini gerektirir. Mithendislik ve tip di-
siplinlerinin birlikte ¢aligmasini gerektiren bu siirecler
icin bilgi birikimi tecriibe ve zaman gerekir. Yakin ge-

lecekte yapay zeka programlari sayesinde bu iglemlerin
hizlandirilmas1 miimkiin olacaktir'?.

Sekil 1.b) BT goriintiisiiniin sanal cerrahi planlamasinda kul-

lanilmast

Cerrah ve miihendislik ekibi tarafindan, ti¢c boyutlu
sanal cerrahi planlamanin yapilmasi ardindan hastaya
ozel cerrahi kesi kilavuzlart ve implantlar tasarlanir
(Sekil 1. c-d). Bu kilavuz ve implantlar, kemik ve yu-
musak doku konturlarina uygun bi¢imde sanal model
tizerinde sekillendirilir. Hastaya 6zel olarak yapilan bu
dizayn, ortak calisan cerrah ve miihendisin tecriibe ve
hayal giiciine gore bigimlenir. Bu yontemin dezavanta-
j1, tasarimin biyomekanik olarak test edilememesi sebe-
biyle iiretilecek implantlarin yiik tasgima kapasitesinin
ongoriilememesi, kirllma riski tagimasidir®®.

Sekil 1. c¢) Sanal cerrahi planlamasinda doku bolgelerinin
fragmantasyonu ve tiimor rezeksisyonu ardindan fibula flebi-

nin onarim i¢in adaptasyonu

Sekil 1.d) Fibula kesi kilavuzunun sanal planlamasi
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Kisiye ozel iiretilen cerrahi kilavuzlar ve implant-
lar kullanilarak, sanal cerrahi planlama gercek cerrahi
planlamaya aktarilir. Gergek implantlarin, gercek cer-
rahide kullanilmasindan 6nce, sanal cerrahi planlamada
tasarlanan kilavuz - implantlarin ve anatomik yapilarin
plastik modelleri iiretilebilir. Sanal cerrahi planlamanin
dogrulugu ve bu plastik modeller ile son iiriin olan ki-
siye 6zel materyallerin uyumu tekrar kontrol edilerek

gergek ameliyattan 6nce cerrahi planlama goézden geci-
rilebilir (Sekil 2.).

Sekil 2: Sanal planlama ve cerrahi ardindan kisiye ozel iireti-
len materyalin plastik modele uyumu

Ug boyutlu sanal cerrahi planlama ve kisiye 6zel
iretimin en 6nemli avantaji tiimor rezeksiyonu ve ona-
rim sonuglarmin dogrulugunun-kesinliginin konvansi-
yonel yontemlere gore daha yiiksek olmasidir. Bu sii-
recte kullanilan, radyolojik goriintiileme verilerindeki
kesit araliklarinin ince olmast, ii¢ boyutlu sanal cerrahi
modellerin ve son olarak kisiye 6zel iiretilecek gergek
materyallerin daha detayli olmasini ve ameliyat basari-
sinin artmasini saglar.

Ameliyat sonrast yapilacak BT inceleme ile siire-
cin dogrulugunun degerlendirilmesi miimkiindiir®® 2.
Ameliyat 6ncesi sanal cerrahi planlama modeli ile ame-
liyat sonrasi ¢ekilen BT DICOM verilerinin uygun ya-
zilimlarla bir araya getirilerek karsilastirilmasi optimal
degerlendirmeye imkan verir. Klinik olarak da referans
anatomik yapilarin kargilastirilmasiyla cerrahi dogru-
luk degerlendirilebilir.

SONUC

Yiiz yapilarinda maksilla-zigoma kemik biitiinliik-
lerinin bozulmasi estetik gortiniimii ve ¢igneme fonk-
siyonlarini etkilemektedir. Alt yiiz bolgesinde ise, agiz
yapisina, digler, dil ve dudaga destek ve dayanak olan
mandibulada eksiklik olmasi, ¢igneme disfonksiyonu-
na, yutma ve konugma bozukluklarina, hava yolu em-
niyetinin azalmasina ve estetik sorunlara neden olur.

Biitiin bunlar yiiz kemik yapilarinin olabildigince kesin
dogrulukta ti¢ boyutlu fonksiyonel onariminin yapilma-
sim gerektirir. Ug boyutlu sanal cerrahi planlama yapil-
mast, korunabildiyse kondil eklem iligkileri bozulma-
dan, 1sirim plani olusturularak onarim yapilabilmesini,
kullanilan kemik flebinin iyilesmesi ve kemik entegras-
yonunu arttirmak icin flep ve alict kemik arasinda mak-
simum temas iligkisinin saglanmasi gibi ideal sonugla-
ra ulagmay1 saglar. Kisiye o6zel iiretilen kesi kilavuzlari
ve fiksasyon materyalleri araciligiyla, sanal cerrahinin
gercek ameliyatta uygulanabilmesi, daha dogru ona-
rimlar yapilabilmesini saglamaktadir® 10-21.

Sanal cerrahi i¢in, radyolojik verilerin uygun goriin-
til isleme programina aktarilmasi, yazilim kullanarak
tic boyutlu sanal cerrahinin planlanmasi, bu planlama-
lara uygun, kisiye 6zel materyallerin tiretilebilmesi igin
uzman teknik ve mithendislik ekipleri, uygun yazilim
ve donanim ekipmanlart - ii¢ boyutlu iiretim kapasitesi
gereklidir.

Timor rezeksiyonu i¢in yol gosterici olan ve mak-
sillofasiyal kemikler gibi 6zgiin yapilarin aslina uygun
onarimina imkan veren bu yontemin, gdze ¢arpan en
biiyiik dezavantaji, yiiksek maliyetidir. Bunun yaninda
ti¢c boyutlu sanal cerrahi planlama yapmak, tecriibe ge-
rektiren zaman alic1 bir prosediirdiir. Ayrica kisiye 6zel
implant iiretimi yapabilen merkezlerin sinirli olmasi,
sanal cerrahi planlamanin nihai iiriinii olan kisiye 6zel
materyallere erigimi kisitlamaktadir.

Diger yandan, ince kesitlerle ¢ekilen gercek BT
verilerinin, goriintii isleme ve ii¢ boyutlu tasarim prog-
ramlarina aktarilmasiyla, detayli sanal cerrahi modeller
olusturulabilir ve bu modeller iizerinde siirekli tekrar-
lanabilen, sanal ameliyatlar yapilabilir. Gergek tiimor
ameliyatindan once, olas1 problemler gozlenir ve ¢o-
ziimler iiretilir. Ger¢cek ameliyata hazirlik ve egitim igin
sanal cerrahi kullanilir. BT verilerine dayanan detayli
sanal cerrahi planlama ile MRI goriintiilerinin korelas-
yonunun da saglanmasi halinde, sanal cerrahi sirasinda
timor rezeksiyon sinirlari emniyetli ve kesin bigimde
planlanabilir.

Maksillofasiyal kanser cerrahisinde ii¢ boyutlu sanal
planlama ve cerrahi, tiimor rezeksiyonunu yonlendirir.
Olusan defektlerin onarimi igin kullanilacak dokularin
sekillendirilmesi ve adapte edilmesi agisindan konvan-
siyonel yontemlere gore daha kesin ve Ongoriilebilir
sonuglar elde edilmesini saglar®. Uc boyutlu sanal
cerrahi planlama ve kisiye 6zel iiretilen kilavuz ve imp-
lantlar yardimiyla, konvansiyonel cerrahi yontemlere
kiyasla, daha yiiksek dogruluk-kesinlikle tiimor rezek-
siyonu ve onarimi yapilabilir.
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0zet:

Bas ve boyun kanserlerinin toplumda goriilme sikligi acikca azalmiyor olsa da, son
donemlerde bu kanserlerin tedavisinde, ozellikle de onarim cerrahisinde onemli gelismelere
taniklik ettik. Hastalarin sadece hastaliksiz yasam ve toplam yasam siireleri degil, fonksi-
yonellikleri, yasam kaliteleri ve kozmetik goriintiilerindeki iyilik halleri de artti. Bu boliim
onarum cerrahisinde hastanin genel degerlendirmesi ile baglayan onarim stratejisini olustu-
rurken, defektin esas alindigi degiskenleri ve akilci yaklasimi ortaya koymakta, bas ve boyun
bolgesinde en stk onarum uygulanan bolgelerin ayirict ozelliklerini, onarimda dikkat edilmesi
gereken temel noktalar: ve onarim segeneklerini tartismaktadir.

Abstract:

Although the incidence of head and neck cancers in the community is not clearly decreas-
ing, we have witnessed significant developments in the treatment of head and neck cancers,
especially in reconstructive surgery. Not only the disease free survival and overall survival
rates of the patients, but also their functionality, quality of life and cosmetic appearances have
improved. This section gives a brief structured summary of building up a rational reconstruc-
tive strategy, initiating with the general evaluation of the patient, revealing the variables of
reconstruction based on the understanding of the defect, and discusses the distinctive features
of the most frequently reconstructed anatomical parts in the head and neck region, focusing

on the major points and the reconstructive options to be taken into consideration.

Giris

Son yillarda bag boyun tiimorlerinin tedavisinde
onemli gelismeler oldu. Cerrahi ve cerrahi dig1 yeni
tedavilerde hastanin yasam kalitesinin 6n planda yer
almasi rekonstriiktif yaklasimlardaki eski ilkelerin de
degismesine yol acti. Bag ve boyun rekonstriiksiyonu,
tarihsel kapsamini olusturan olan kavite ve bogluklarin
doldurulmasinin yeterli oldugu cerceveden ¢ikarken,
yeni donemde yutma ve anlasilabilir konugsma gibi ya-
sam kalitesine dogrudan etki eden temel fonksiyonlarin
restore edilebilmesi ve toplumda kozmetik goriintim ile
ilgili yiikselen beklentilerin karsilanabilmesi gibi he-
defler giderek 6nem kazandi. Radyoterapi ve kemotera-
pideki IMRT veya proton tedavisi gibi yeni uygulama-
lar baz1 onkolojik cerrahi uygulamalarin 6niine gecti ve
www.kanservakfi.com

morbiditesi yliksek bazi cerrahi girisimleri gereksiz kil-
d1. Ote yandan ablatif cerrahilerde ortaya ¢ikan kacinil-
maz doku ve organ kayiplarinin onariminda anatomik
biitiinliik ve islevlerin yan1 sira estetik sonuclarin daha
fazla gozetilir olmast onarimda kullanilan tekniklerin
daha da gelismesine yol acti. Bu nedenle son yillarda
bas boyun kanseri hastalarindaki genel siirvi hafif bir
iyilesme gosterirken onkolojik ablasyon sonucu ortaya
¢ikan morbidite onarimlar sayesinde ¢ok daha anlamli
bigimde azaldi. iki veya ii¢c onyil 6nce, bas ve boyun-
daki onkolojik defektlerin onariminda lokal, bolgesel
ve nispeten basit random fleplerin kullanim1 yayginken
bugiin 6zel egitim ve beceri gerektiren mikrovaskiiler
serbest doku aktarimlar ilk tedavi segcenegi olarak ge-
nel kabul gormektedir.
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Post-Onkolojik Defektlerin
Onarim Ilkeleri ve Amaclar

Bas Boyun kanserlerinin tiim tedavi siireci disiplin-
ler aras1t uyumlu bir caligma gerektirir. Bu nedenle on-
kolojik defektlerin rekonstriiktif agamasina gelindigin-
de tesadiif ve siirprizler en az diizeyde olmalidir. Bunun
anlami basit¢ce sudur: hasta ameliyathaneye girerken
hem cerrah hem de hasta olas1 defekt, morbidite ve
onarimla elde edilebilecek geri kazanimlar konusunda
bilgi sahibi olmali ve dahas1 ameliyat i¢i olasi bulgular
karsisinda ikincil hatta tigiinciil planlar hazir olmalidur.

Onarim yalnizca agik bir yaranin kapatilmasi i¢in
ortiicli doku saglamak degildir. Hastanin anatomik ve
iglevsel kayiplarii miimkiin olabildigince kargilayacak
sekilde cok katmanli ve cogunlukla da ii¢ boyutludur.
Ancak post onkolojik rekonstriiksiyonlarin bagarisinin
on kosulu onkolojik rezeksiyonun giivenli ve temiz si-
nirlarla yapilip lokal niiks olasiliginin en aza indirilme-
sidir. Onkolojik rezeksiyon defektin biiytikliigiinti degil
timoriin en giivenli siirlarla ¢ikartilmasini ve timoriin
lokal kontroliinii 6nceler. Buradan da anlasilacag: gibi
rekonstriiktif cerrahinin ilk temel ilkesi gercek defek-
tin olusturulmasidir. Rezeksiyonun, izleyen rekons-
trilksiyonun ve cerrahi olmayan ek tedavilerin plani
ayrintili yapilmadan baslayan onkolojik tedavi siireci
biiyiik oranda basarisizliga mahkumdur. Onkolojik te-
davi siireci farkli disiplinlerin ortak ¢alismasi seklinde
oldugunda 6zellikle birlikte planlama gerekir. iki ayr1
ekip olarak calisilmasi ideal olandir. Boyle durumlar-
da dahi rekonstriiksiyon cerrahinin rezeksiyon ve on-
kolojik ameliyatlarda da deneyimli olmasi ¢ok biiyiik
onem tagir. Onkolojik cerrahiye agina olan rekonstriik-
siyon cerrah1 hem hastaligin seyrini ve takibini daha
iyi kavrayacak, hem de olasi rezeksiyon sablonlarina
ve ameliyat i¢i degisen planlara adapte olarak giivenli
onarim planlar1 gelistirebilecektir. Tim cerrahi siirecin
tek disiplin tarafindan yiiriitiildiigti durumlarda bile cer-
rahin ameliyat 6ncesi planlamadan baslayarak son nok-
taya kadar her asamada radyoloji, medikal onkoloji ve
radyasyon onkolojisi, niikleer tip ve patoloji gibi farkli
disiplinlerle birlikte ¢caba gostermesi kaginilmazdir.

Onarim cerrahisinde tedavi plan1 oncelikle hastanin
genel degerlendirmesiyle baglar. Toplumda niifusun yas
ortalamasinin yavag ve kararli bigcimde artiyor olmasi-
nin bas ve boyun kanserleri agisindan bazi sonuglar1 ol-
mustur. Oncelikle ileri yas timorleri olan bag ve boyun
kanserlerinin toplumda goriilme siklig1 artmaktadir.
Ayrica, yasla beraber gelen kronik hastaliklar cerrahi
tedaviyi komplike hale getirebilmektedir. Ge¢mis do-
nemlerde yasin kendisinin tedaviyi belirleyen bir ana
etmen oldugu diisiiniilse de, son iki onyil i¢inde elde

edilen veriler ve artan tecriibe yasin tek bagina belir-
leyici bir faktor olmadigina ve sonuglara anlamli bir
olumsuz etki yapmadigina isaret etmektedir". Hastala-
rin yasindan bagimsiz olarak diyabet, hipertansiyon ve
iskemik kalp hastalig1 gibi ek hastaliklari, sigara i¢imi
gibi aligkanliklari, gegmiste aldigi iyonizan radyasyon
gibi tedaviler ve ge¢irmis oldugu cerrahiler mutlaka
sorgulanmali, rekonstriiksiyon planlamasi yapilirken
mutlaka g6z oniine alinmalidir.

Rekonstriiksiyon planlamasinda dort temel degisken
g6z oOniinde tutulur. Bunlar Defekt, Onarim Dokulari,
Onarim dokularmin aktarim sekli ve Rekonstriiktif Cer-
rahin Calisma Kogullari’dir. Alt kistmda bu degiskenler
kisaca tanimlanmaktadir.

Defekt

Onkolojik rezeksiyonda ortaya ¢ikan doku kaybi-
dir. Burada yanit1 aranan sorularin ilki defektin hangi
doku, organ veya anatomik {niteyi ilgilendirdigidir.
Defekt yalnizca bir ortiicii doku kaybindan mi ibarettir
yoksa, birden fazla doku veya {initeyi mi icermektedir?
Bir drnekle agiklamak gerekirse, mandibuler bolgeden
yapilan bir tiimor eksizyonu yalnizca bir deri bolgesini
igerebilir ve bir ortiicti doku kaybidir. Ayni tiimor man-
dibulanin bir boliimiinii de tutmug olabilir ve bu du-
rumda hem bir ortiicti doku hem de alt cene kemiginde
kayba yol acan iglevsel bir kayip soz konusudur. Ancak
bu timor hem deriyi, hem mandibula kemigini hem de
mandibulanin i¢ yiiziinden ilerleyerek agiz tabani ve
dile de ulagmis olabilir ki bu kez deri ve agiz i¢ini kap-
sayan iki ayr1 katmanli ortiicti doku kaybinin yani sira
mandibula ve agiz icinin iki ayri islevsel kaybinin da
s0z konusu oldugu cok daha karmasik bir sorun ortaya
¢ikabilmektedir.

Ayrica ayn1 drnekten devam ederek defekt boyunda-
ki bazi yapilar1 da icerecek sekilde olabilir. Yani, rezek-
siyon boyun diseksiyonu ile birlikte yapildiginda bazi
onarim se¢eneklerini ilgilendiren damarsal yapilarin da
bundan etkilenecegini bilmek gerekir.

Onarimm Dokulari

Onkolojik rezeksiyon sonucu kaybedilen doku ve
islevleri yerine koyabilecek benzer dokulardir. Bu de-
fektteki hangi kayiplarin onarimi 6ncelikli ve gereklidir
ile baglayarak kayiplar hem iglevsel hem de estetik ola-
rak en uygun bicimde hangi doku veya doku gruplari
ile yerine konabilir sorularina cevap aranir. Yukaridaki
ornekten devamla yalnizca ortiicti doku kaybini defekt
komsgulugundaki bir lokal deri flebi ile onarabilmek
miimkiinken, deri ve kemik kaybr1 icin serbest fibula
gibi hem deri hem kemik igeren bir mikrocerrahi ak-
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tarim yapilmast veya defekt agiz i¢ini de kapsayacak
sekildeyse ayni anda iki serbest flep veya bir serbest fle-
bin yanina bir de bolgesel flep ekleyerek daha karmagik
¢oziimler aranmasi gerekebilir.

Onarim Dokularinin Aktarim Sekli

Bir onceki soruda cevabi bulunan hangi doku veya
doku gruplar1 sorusu ile baglantilidir. Yani bir lokal flep
mi, bir bolgesel flep mi, bir serbest flep mi yoksa birden
fazla yontem bir arada mu belirlendikten sonra bu ak-
tarimin nasil yapilacagi cevaplanir. Yukaridaki 6rnekte
oldugu gibi lokal flebi yiiziin veya boynun neresinden
alabiliriz, serbest flebi hangi alic1 damarlara baglayabi-
liriz veya hangi bolgesel flebi hangi tiinelden defekte
ulastirabiliriz gibi teknik sorular burada karsimiza ¢i-
kar.

Rekonstriiktif Cerrahin Calisma Kosullar:

Bu kavram ile yukarida belirlenen onarim planinin
uygulanabilirligi, zamanlamas: ve ameliyat i¢inde or-
taya c¢ikabilecek siirprizlere bagh plan degisiklikleri
kastedilmektedir. Burada iki temel nokta 6nemlidir. Bi-
rincisi hastanin yatig pozisyonudur. Onarimda kullana-
caginiz doku veya doku grubuna ulagsmak i¢in hastanin
yatig pozisyonunun degistirilmesi gerekip gerekmeye-
cegi sorusu Onemlidir. Hasta pozisyonu degistirmek
hem ameliyat siiresi hem de anestezi seyri acisindan
istenen bir durum degildir. Ikincisi ise rekonstriiksi-
yon i¢in almacak dokularin hazirlanmasinin rezeksiyon
yapilirken ayni anda miimkiin olup olamayacagidir.
Serbest Fibula orneginde tiimor rezeksiyonu yapilir-
ken fibula flebi hazirlanabilmesine karsin aynm1 anda
bir Latissimus dorsi kas flebinin hazirlanmasi miimkiin
olmaz.

Eszamanli ¢alismanin diginda 6zellikle serbest akta-
rimlarda rekonstriiktif cerrahi zorlayan alici damarlarin
yeterli olmamasi, var olanlarin derinde ve ulagimi zor
noktalarda bulunmasi, ven greftlerine ihtiya¢ duyulma-
s1 gibi ek faktorler belirleyicidir. Yapilan onarim planla-
rinin uygulanabilirligi ameliyat i¢indeki vital seyirden
etkilenebilir. Beklenmeyen kanama, komplikasyon
veya anestezi uyarilari nedeniyle asil onarim planindan
vazgegip daha hizli ve basit ¢oziimlere ge¢cmek gere-
kebilir.

Buraya kadar 6zetlenen genel yaklagim 30 yil dnce
yaygin kabul goren ve bir defektin onariminda en basit-
ten karmagik olana dogru giderek se¢im yapmay1 On-
celeyen “Rekonstriiktif Merdiven” ilkelerine tamamen
aykiridir. Yukarida tekrarladigimiz 6rnegi eski ilkelere
gore ele aldigimizda mandibuler bolgedeki defekti eger
uygunsa bir deri grefti ile kemik kaybr varsa kemikli

pektoral kas-deri flebi ile ve agiz i¢i uzanimi oldugunda
da pektoral flebin yaninda frontal deri flebini kullana-
rak onarmay1 oncelikle diisinmemiz gerekirdi. Serbest
flep secenegi ancak bu segeneklerin yeterli olamayaca-
81 veya kullanilmig oldugu durumlarda giindeme gel-
meliydi. “Rekonstriiktif Merdiven” aslinda hastanin
islevsel ve estetik gereksinimlerine en iyi sekilde cevap
vermeye ¢alismak yerine, mikrocerrahi gibi karmagik
yontemlerden miimkiin oldugunca kagmarak ¢oziim
sunmay1 ilke olarak sunuyordu. Buradaki haklilik pay1,
mikrocerrahi onarimlarin 6zel egitim ve beceri gerek-
tirmesi ve o donemde bu konudaki deneyimlerin kisitlt
olmasindaydi. Ancak eski ilkelere gore tercih edilen
“basitten karmasgiga” felsefesi ne daha az komplikasyon
ve de daha fazla hasta memnuniyeti sagladig1 igin son
yillarda merdiven yerine “asansor” tercih edilir oldu.
Biraz mizahi yaklagimla tanimlanan ‘“Rekonstriiktif
Asansor” de felsefe hastaya islevsel ve estetik agidan
en ¢ok yarar saglayacak yontemin teknik zorluga ba-
kilmaksizin uygulanmasi oldu. Buradaki sinirin hasta-
nin giivenligi oldugu ve en iyiyi ararken hastay riske
atacak endikasyonlarin s6z konusu olmadig1 gercegini
de vurgulamak gerekir. Yani yeni felsefenin 6zeti “en
iyi ve en giizel” degil hastanin kogullarinda “en uygun”
olan1 seklindedir.

Ozetle, defektin onariminda kaybedilen orijinal do-
kularin yerine en benzer goriintii ve islevi saglayacak
doku ve yapi bilesimini saglamak giiniimiiz rekonstriik-
tif cerrahisinin temel felsefesidir. Bag boyun bolgesi
tiim viicuttaki en karmagik anatomi ve islevsel 6zellik-
lere sahip bolgedir. O nedenle burada yapilacak rekons-
trilksiyonlar basit yara iyilesmesi ve pansumanla takip
gibi sekonder 6nlemlerle kontrol altina alinamazlar. Bu
bolgenin onarimlart hastanin yeme, i¢me, konusma,
yutma ve soluk alma islevlerini gozetirken bunlari ka-
bul edilebilir estetik sonuclarla ve miimkiin olan en iyi
yasam kalitesini saglayarak gergeklestirmelidir.

Bolgelere Gore Onarim Ozellikleri

Bag ve boyun bolgesinde merkezi sinir sistemi, duyu
sistemleri, dolagim, solunum ve sindirim sistemlerine
ait ¢ok kritik bolge ve tinitelerin bulunmas: bu anato-
mik bolge ve iinitelerinin onariminda farkl: yaklagim-
lar1 da gerekli kilmaktadir. Bu boliimde bas ve boyun
rekonstriiksiyonunda en sik uygulanan alt dudak, oral
kavite ve faringodzofageal bolge onarimlarinin giincel
yaklagimdaki en temel 6zelliklerine yer verilmektedir.

Dudak Onarimlari

Dudak onariminda kozmetik acidan tatmin edici bir
goriiniimiin yant sira, hem agiz agikliginin hem de oral
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kompetansin korunmast hedeflenmelidir®. Agiz agik-
liginin yetersiz olmasi beslenmede problemlere neden
olur, oral hijyenin saglanmasin1 zorlastirarak ikincil ve
tedavisi glic durumlara sebebiyet verir ve de bag boyun
kanserlerinin en sik goriildiigii yash niifusta sik kulla-
nilan dental protezlerin kullanilmasint zorlagtirir veya
engeller. Oral kompetans hasta iradesi ile iki dudagin
birbiriyle bitigtirilerek tam kapanmasini ifade eder.
Oral kompetansin saglanamamasi, sonradan diizeltil-
mesi ¢ok zor olan beslenme sirasinda besin ve tiikriik
salgilarinin kagirtlmasi ve konugsmada bazi seslerin ¢i1-
karilamamasi gibi problemlere sebebiyet verir.

Dudak onariminda kiigiik ve orta boy defektler icin
en iyi yontemler, dudak ¢evresindeki dokularin bol ve
gevsek olmasinin avantajindan istifade eden, tarihin si-
navindan ge¢mis, etkinlikleri kanitlanmis ve iyi bilinen
lokal ve bolgesel fleplerdir (Resim 1)®. Ote yandan, de-
fekt boyutu biiyiidiikge onarim zorlagir. Bu onarimlarda
hem agi1z ici hem cilt i¢in gerekli dokuyu saglamak i¢in
serbest flepler gerekir. Lokal fleplerin aksine serbest
fleplerde en idealin arayisi siirmekte, modifikasyonlar
gelistirilmeye devam etmektedir. Serbest 6nkol, ante-
rolateral uyluk gibi fasyokutanéz flepler yeterli doku
saglarken gerek renk uyumu gerek oral kompetansin
saglanmasi ile ilgili sorunlar icin ¢oziim arayislar siir-
mektedir. Cok islevsel bir iinite olan alt dudagin genis
defektlerinin onarimini fonksiyonel bir iinite ile yapila-
bilmesi de miimkiindiir. Boyut, ekskiirsiyon ve ¢caligma
kolaylig1 olarak gracilis kas flebi en 6nemli secenek
olarak goziikmektedir (Resim 2)®. Onkolojik hasta gru-
bunda ameliyat sonras: radyoterapinin sinir rejeneras-
yonuna olumsuz etkisi ve kasin ve {izerini 6rten doku-
larin kontraksiyonuna bagli ge¢ donem olumsuzluklar
icin arayislar siirmektedir.

Oral Kavite Onarimlari

Tiim bas ve boyun kanserleri i¢inde en sik karsilan
timor yass1 epitel hiicreli karsinom, en sik karsilagilan
bolge de oral kavitedir. Oral kavite kategorik olarak
tek bir alan olarak kabul edilse de, oral kavite i¢inde
yapisal ozellikleri ve iglevsellikleri birbirinden oldukca
farklr alt anatomik bolgeler mevcuttur ve onarim plan-
lamasi bu alt bolge temelinde sekillendirilmelidir.

Ag1z tabani ince yapist ile dilin serbest hareketine
izin verirken, oral kavite ve boyun arasindaki tek ba-
riyeri olusturur. Bu bariyerin restore edilememesi, di-
lin hareketinin kisitlanmasina, agiz igerigi ve gidalarin
serbestce boyuna akarak en iyi olasilikla uzun dénem
pansuman gerektiren ve hastay:r zamaninda adjuvan te-
daviler alabilmesinden alikoyan fistiiller olusmasina, en
kotii olasilikta ise erken ameliyat sonrasi donemde fatal
damar erozyonlar1 ve fatal masif kanamalarla hastanin
kaybina yol acabilmektedir.

Resim 1: Alt dudak kanseri nedeniyle tiimor rezeksiyonu ya-
pulan hastaya iki tarafli uygulanan Schuchardt flebi sonras
4. yil goriiniimii. Oral kompetansin tam ve agiz acikliginin
yeterli olmasimin yam sira, dudak yiiksekliginin kaybedilmis
olmasina ragmen tatmin edici bir kozmetik sonug elde edilmis.
(a) Ameliyat oncesi goriiniim. (b) Ameliyat sonrast 4. yilda

goriiniim.
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Resim 2: Alt dudakta tam kat defekt olusan hastamin gracilis
kas flebi ve tam kat deri grefti ile onarilmasi. Ge¢ donemde
kas ve greft kontraktiiriine bagli onarum alaninin ve agiz agik-
lLigimin azaldigi, bununla beraber kompetansin tatmin edici
oldugu izlenmekte. (a) peroperatif goriiniim. (b) post-operatif

1. yilda onden goriiniim.

Izole agiz tabani defektleri ¢ok nadirdir. Suprahyoid
kaslarin rezeksiyona dahil edilmedigi izole agiz tabani
defektlerinde sekonder iyilesme de degerlendirilebilir
bir onarim secenegidir ancak doku iyilesmesinin yara-
tacagi kontraksiyon dil hareketlerini kisitlayacagi igin
fasiyal arter myomukozal flebi veya submental flep gibi
lokal bir flep tercih edilebilir. Agiz tabani genellikle
mandibula veya dil rezeksiyonlarina dahil edilir. Boyle
bir durumda onarim planlanirken dikkat edilmesi ge-
reken 2 6nemli husustan ilki onarilmig agiz tabaninin
dili cekerek hareketini kisitlamamasidir. Tkinci ve daha
onemli husus oral kavite ve boyun arasinda “su sizmaz”
bir bariyer olusturulmasi geregidir. Boyle genis rezek-
siyon yapilan, suprahyoid kaslarin rezeksiyona dahil
edildigi durumlarda 6lii boslugu dolduracak kas veya
bulk igeren flepler ilk tercih edilir.

Dil oral kavite i¢indeki en islevsel initedir. Dilin
konugma, yutma ve havayolu pasajinin acikliginin ko-
runmast i¢in 6nemi essizdir ve kotii bir onarim hastanin
bu en yasamsal fonksiyonlarinda restore edilmesi zor
problemlere yol acar. Onarim metodunun belirlenme-
sinde baglangi¢ noktas: dilin kalan kismindaki doku
miktar1 ve kas aktivitesinin olup olmadigidir. Kismi re-
zeksiyonlarda veya hemiglossektomi sonrasinda, kalan
dil fonksiyonel kabul edilebilir. Bu durumda hacimli
bir doku degil, kalan tabii dilin hareketlerine izin veren
ince bir onarim amaclanmalidir. Bu amagla kullanilan
geleneksel flep radyal 6n kol flebi olsa da, es zaman-
I1 caligmaya izin vermesi ve suprafasyal teknikle elde
edildiginde yeterince ince olmasi nedeniyle anterolate-
ral uyluk flebi bizim ilk tercihimizdir (Resim 3). Tam
veya tama yakin rezeksiyonlar sonrasi onarimlarda ise
kalan doku olmadig:1 veya fonksiyonel olarak yetersiz
oldugu i¢in dncelik damaga ulagabilen hacimli bir doku
olusturulmasidir. Hacim iki sebeple yasam kalitesi-
ne etki eder; oncelikle dil yerine olusturulan dokunun
damaga temas edebiliyor olmasi anlagilabilir konugma
i¢in 6n sarttir. Tkinci neden ise hacimli dokunun yanlar-
da olugturacagi kanallar beslenmeye, 6zellikle besinle-
rin yutaga yonlendirilmesine fayda saglar. Bu amagla
subfasyal veya simerik kas segmenti igeren anterolate-
ral uyluk flebi ve vertikal rektus abdominis myokuta-
noz flebi ilk seceneklerdir (Resim 4).

Resim 3: Dil sag lateralinde skuamoz hiicreli karsinom olgu-

su. (a) ameliyat oncesi goriiniim; ok tiimorii igsaret ediyor. (b)
Ameliyat sonrast 1. yilda goriiniim. Hemilossektomi sonrast
suprafasyal ALT flebi ile onarilan hastada ge¢ dénemde ona-

rilmis olan dilin hareketlerinin kisitlanmadig izlenmekte.

Bukkal doku (yanak dokusu) ¢ok incedir, bununla
beraber fonksiyonunu esas tanimlayan ozelligi elasti-
kiyetidir. Bukkal dokularin yetersiz onarimi agiz acik-
ligint kisitlarken, hacimli, kaba bir doku ile onarim
agiz i¢ini doldurarak dental restorasyon, konugsma ve
yutmada yasam kalitesini cok bozan zorluklar olusur.
Bukkal onarimlarda ince fasyokutantz serbest flepler
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oncelikli secenektir. Iyi planlanmus bir cilt flebi zaman
icinde mukoza benzer1 degisimlere ugramasi ve ddemin
coziilmesi ile cok iyi sonuglar verir. Teknik zorluklar
defektin tam kat oldugu durumlarda ve komissiiriin de-
fekte dahil edildigi durumlarda daha belirgindir. Cilt ve
mukozanin timor rezeksiyonuna dahil edildigi durum-
larda simerik, yani ana vaskiiler kaynaga bagl iki ayr1
perforator tizerinden beslenen ve birbirinden bagimsiz
iki cilt adali bir flebin elde edilmesi en kabul goren yak-
lagimdir. Eger komissiir veya dudak kosesi rezeksiyona
dahil oluyorsa, veya perforator flep planlamasinda iki
ayr cilt adasini besleyecek nitelikte iki perforator sap-
tanmadiysa flep tek parca olarak katlanarak adapte edi-
lebilir ve ge¢ donemde definitif sonuglar i¢in revizyon
cerrahisi planlanir.

Mandibula benign lokal agresif ve malign tiimorle-
rin nadir olmadig1 bir kemiktir ve ayrica bas ve boyun
tiimorlerinde kolaylikla invaze olan, rezeksiyon ile spe-
simen icine en sik dahil edilmesi gereken yiiz kemigi-
dir. Mandibula alt yiiz kontiiriinii tek basina tanimlar.
Ayrica yiiz kemikleri igerisinde hareketli tek kemik
olmasi ve alt dig sirasin1 tagtyor olmasi ¢cigneme ve ko-
nugma fonksiyonlarindaki yerini vazgegilmez kilar.

Mandibulanin yumusak dokular kullanilarak onaril-
mast. Eski yaklasimda segmenter mandibula defektleri
araya kemik dokusu getirilmeden, iki mandibula seg-
mentini birbirine baglayan rekonstriiksiyon plaklari ile
yapilmaktaydi. Plak ekspozisyonu ve plak kirilmast
gibi ciddi komplikasyonlar ile seyreden bu uygulama,
lokal fleplerin kullanimi plaklarin pektoral flep, trapez
flep gibi kas fleplerine sarilmas1 ve sonrasinda mikro-
cerrahinin kullanima girmesiyle sahneden cekilmis ve
yerini kanlanmasi iyi dokularla onarimlara birakmistir.
Bununla birlikte, onarimin kemik olmadan yapildig: ol-
gularda c¢ok yiiksek komplikasyon oranlari bildirilmek-
tedir ve bu olasilik sadece ¢ok iyi se¢ilmis olgular i¢in
distiniilmelidir®.

Mandibulanin kemik dokular kullanilarak onarilma-
st. Giintimiizde kemik doku kullanarak mandibula ona-
rimu1 tedavide altin standarttir. Avaskiiler kemik greftleri
sadece ¢ok kisa kayiplarda kullanilabilirken, onkolojik
hastalarda ameliyat 6ncesi alinmis veya sonrasi alinma-
st muhtemel iyonize radyasyon avaskiiler kemik greft-
lerinin onkolojik popiilasyonda kulanimint daha da si-
nirlar. Bugiin doku beslenmesinin anlagilmasi kompozit
defektlerde tek serbest flep ile onarima imkan tanimak-
ta, implant ve enstriiman teknolojisi dig restorasyon-
larin: tedavi standart: haline getirip onarimlarm uzun
Omiirlii olmasin1 saglamakta, sanal cerrahi teknikleri
ameliyat siirelerini kisaltmakta ve sonuglari keskinles-
tirmektedir. Eszamanl ¢alisma kolaylig1, osteotomiler

ile sekillendirilebilir olmas: ve giivenli vaskiiler yapist
nedeniyle bizim elimizde de, literatiirde de en sik tercih
edilen segenek fibula serbest flebidir®.

Resim 4: (a) Total dil rekonstriiksiyonu ve agiz tabani rekons-

triiksiyonu icin dizayn edilen alterolateral uyluk flebi ¢izimi.
(fom: agiz tabani) ve post operatif goriiniimler. 65 yasinda
kadin hastada sol bukkal mukoza defekti onarumi icin supra-
Jfasyal anterolateral uyluk flebi ile onarim yapilan olgu. (b) Er-
ken ameliyat sonrast donemde flepte odem dikkat ¢ekiyor. (c)
Ameliyattan sonra 2. yilda flepte metaplazinin tamamlandigi,
bulk dokunun kayboldugu izlenmekte.
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Fibula flebi peroneal damarlarin endosteal ve pe-
riosteal olarak besledigi, 25 cm’e kadar uzunlukta ve
giivenilir bir kemik komponent ile beraber ortalama 5
kadar cilt perforatorii sayesinde simerik veya ¢ift adal,
ince bir cilt komponentinin eklendigi kompozisyonlar-
da hazirlanabilir”. Mandibula onarimlarinda en 6nemli
teknik zorluklardan biri longitudinal olan mandibula
kontiiriiniin yass1 kemik olan mandibulanin formuna
benzetilmesidir. Giiniimiizde CAD/CAM teknolojisinin
yayginlagmast ile kafatas1 modelleri, kisiye 6zel plaklar
ve kesi rehberleri hazirlanabilmekte, tiim bu gelismeler
sayesinde ameliyat siiresi, iskemi siiresi ve post-opera-
tif malokliizyon anlamli sekilde azalmaktadir (Resim
5). Mandibula onarimlar: dig tastyan segmentte gercek-
legtiriliyorsa, es zamanli veya ge¢ donemde dis resto-
rasyonu mutlaka planlanin i¢inde olmalidir®.

Faringoozofageal Onarimlar

Faringeal ve 6zofageal onarimlar total larenjektomi
veya primer malignitelerin rezeksiyonu sonrasinda ve
striktiirler ve fistiillerin onarimi1 amaciyla yapilan cerra-
hilerde s6z konusu olur. Bag ve boyunda organ koruyu-
cu yaklagim larinksin erken evre tiimorlerinde 6zellikle
onem kazandigindan, cerrahi aday1 hastalarin 6nemli
kisminda iyonize radyasyon Oykiisii vardir ve cerrahiyi
zorlagtirir. Mikrocerrahi bilgi ve deneyimin artmasiyla
bu bolgede de sonuglart daha az 6ngoriilebilir ve komp-
likasyonlar1 daha fazla olan pedikiillii flepler yerini
serbest fleplere birakmistir. En sik tercih edilen flepler
viseral organ olarak jejunum, fasyokutanodz flap olarak
anterolateral uyluk (ALT) ve radyal 6n kol flepleridir.
Radyal 6nkol flebi donor alan morbiditesi ve daha yiik-
sek goziiken komplikasyon oranlari ile popiilerligini
yitirmistir. ALT ve jejunum fleplerinden hangisinin
daha iyi sonuglar verdigi tartigmalidir ve literatiirde
her iki flebin digerine iistiinliigiinii gosteren caligmalar
mevcuttur® 9. Biz pratigimizde flep kararim alirken
oncelikle defektin ¢evresel olup olmadigina bakiyoruz.
Kilolu, cilt alt1 kalinlig1 fazla hastalarda ALT flebini tiip
haline getirmenin zorluklari ve jejunumun tabii persi-
talsisi cevresel defektlerin onariminda jejunum flebini
ilk secenek haline getirmektedir. Kismi defektlerde,
defekte cildin de dahil oldugu durumlarda, batinda gec-
mis laparotomi Oykiisii oldugunda ise oncelikli secenek
olarak ALT flebini tercih etmekteyiz (Resim 6).

Ameliyat Sonras1 Bakim ve

Komplikasyon Yonetimi

Bas ve boyun bolgesinde yasanan basarisizlik bir
bagka anatomik bolgeye gore cok hizli sekilde fatal so-
nuclara sebep olabileceginden sorunlart erken tanima

ve yonetmenin 6nemi biiyiiktiir. Serbest flep cerrahisi

sonrast ilk 72 saat ¢cok onemlidir. Bu siirede flep saat
bagt yakindan monitdrize edilmeli, ilk 72 saat sonrasi
kontrol araliklar1 agilmalidir. Flep monitorizasyonu i¢in
tanmimlanan cok teknik olsa da klinik takip her zaman

onde gelir.
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Resim 5: Ilk gelisinde 18 yasinda erkek hastada mandibula
orta segmentte primer osteosarkom olgusu. (a) Ameliyat on-
cesi goriiniim. (b) Bilgisayarli tomografide 3 boyutlu gorii-
niimde orta segmentte destriiksiyon izlenmekte. (¢) Mandibula
modelinde rezeksiyon hattina gore rekonstriiksiyon plaginin
biikiilerek hazirlanmasi. Rezeksiyonun genigletilebilecegi goz
oniinde bulundurularak mandibula segmentlerindeki plagin
gerekli olandan daha fazla uzunlukta birakildigini not ediniz.
(d) Fibula flebinde cilt adasini besleyen iki perforatorden sol-
dakinde septum kesilerken, sagda perofratériin septum icinde
kaldig goriiliiyor. (e) Ameliyat sonrast 6. ayda 3D tomografi
kesitinde fibulanin 2 osteotomi ile adapte edildigi izlenmekte.
(f) Ameliyat sonrast 5. yil goriiniimii.

Ameliyathaneye hastayr geri almanin bir bagka
onemli nedeni de hematomdur. Hematom agik kalan bir
damardan, tansiyonun kontrolsiiz yiikselmesiyle genel
sizintinin artmasindan veya flepte vendz bir dolagim
probleminden meydana gelebilir. Her ne sebeple olu-
suyorsa olussun, hem flep dolagimui igin risktir hem de
hastanin soluk borusunu oblitere edebilir ve ivedilikle
miidahale gerektirir.

Ameliyat sahalarinda ayrisma yetersiz planlamaya
bagli gergin kapatim nedeniyle olabilir veya ¢ok da na-
dir olmayan cerrahi yara enfeksiyonlarinin bir manifes-
Flepte dolasim sikintist ile ilgili en ufak siiphe, tasyonu olarak karsimiza ¢ikabilir. Hastalarin adjuvan
tedavi ihtiyaci sik karsilagilan bir durumdur ve yara iyi-

eksplorasyon ig¢in hastanin ameliyathaneye geri alin- o ’
lesmesinin zamaninda tamamlanarak hastanin ilave te-

masint gerektirir. En sik beklenen problem trombotik davilere verilmesi uzun dénem sagkalimi agisindan son

veya mekanik nedenlerle vendz dolagimn saglanamasi derece 6nemlidir. Yara ayrigmalari 6zellikle oral kavite

ve flep drenajinin yetersiz kalmasidir. ve boyun arasinda bir pasaj agilmasima ve amilazdan
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zengin tiikiiriik salgisinin boyna ulagsmasina sebep olu-
yor ise hizl1 ve etkili sekilde miidahale edilmelidir. Yara
bakiminda temel esaslar kiiltiir ve antibiyograma dayali
antibiyotik rejimi, sik aralikli yatak basi veya ameli-
yathanede debridman, gerektiginde olii bosluk oblite-
rasyonudur. Cok gerekli durumlarda pektoral flap veya
deltopektoral flep gibi lokal bir segenek salvaj amaciyla
kullanilabilir.

Bas ve boyun ameliyatlar1 hem beslenmeyi hem
havayolunu ilgilendiren anatomik bolgeleri ilgilendir-
diginden ameliyat sonrasi bakim 6zel 6nem arz eder.

Bir ¢ok merkezde bag boyun onarimli hastalar rutin
olarak post-operatif yogun bakim iinitelerine alinmakta
ve ilk 24 saati burada gecirmektedir. Bizim pratigimiz-
de yogun bakim ek hastalig1 olan, trakeotomi agilma-
dig1 i¢in 6dem kontrolii agisindan ekstiibe edilmeyen
ve ameliyat siiresi ameliyat kapsamuiyla orantisiz olarak
uzun olan hastalar i¢in rezerve edilmektedir. Trakeoto-
mi agilmasi 6nemli bir karardir ve kapatildig: siireye
kadar standart trakeostomi bakimi gerekir. Sorunsuz bir
seyirde trakeotomi 7-10 giin i¢inde kapatilabilir.
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0zet:

Bas-boyun kanserleri sik goriilmemesine ragmen, yasamsal fonksiyonlar: saglayan or-
ganlart dogrudan etkiledigi icin Ozel ilgi gerektirir. Hastalig1 tedavi ederken normal dokuya
minimum zarar vermek onemlidir. Radyoterapi teknolojisindeki gelismelerle birlikte normal
doku daha iyi korunur hale gelmigtir. Radyoterapi bas-boyun kanserli hastalarin tedavisinde
definitif, adjuvant ya da palyatif amagla yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica molekiiler
incelemeler, genetik analizler ve radyolojik goriintiilemelerde de onemli ilerlemeler saglan-
nugtir. Tiimorlerin biyolojik olarak daha ayrintili olarak incelenmesine olanak veren bu gelis-
meler, tedavi karart ve uygulamasinda yakin gelecekte dogrudan etkili olacaktir. Kisiye 6zgii
tedavi cagina gecerken radyoterapi de bu dogrultuda evrilecektir.

Abstract:

Head and neck cancers are not seen frequently. However, special attention should be
given to the treatment of head and neck cancers due to functional organs in this area. Mini-
mum damage to the normal tissue must be provided while treating the disease. Normal tissue
is spared better than before with the advancement of radiotherapy technology. Radiotherapy
is commonly used in the definitive, adjuvant, or palliative treatment of head and neck cancers.
Also, significant progress in molecular assessments, genetic analyses, and radiological scan-
nings were obtained. In this way, more delicate biological profiling of tumors can be achieved.
These improvements will directly affect treatment choice and application in the near future.
Radiotherapy will evolve in this direction as we are progressing through the tailored therapy
era.

Bas-boyun kanserleri (BBK), tiim kanserlerin %3-
4’tinii olugturmaktadir™. Konugma, beslenme, solunum
gibi bircok yasamsal fonksiyon bu bolgede bulunan or-
ganlar tarafindan saglanmaktadir. Timor yerlesim ye-
rine, boyutuna ve yayilim sekline gore hastalarda ciddi
fonksiyon kaybi goriilebilmektedir ve tedaviye bagl
olarak olusan sekeller hayat kalitesini ciddi sekilde
azaltabilmektedir. Bu nedenle BBK’li hastalar i¢in sag-
kalim ve hayat kalitesi agisindan optimal tedavi plani
olusturmak oldukga zordur.

BBK’ler, paranazal siniis, nazal kavite, nazofa-

renks, orofarenks, hipofarenks, oral kavite, larenks,
www.kanservakfi.com

tiikriik bezi ve tiroid tiimorlerini kapsayan oldukga ge-
nis bir gruptur. Tek baglik altinda degerlendirilmeleri-
ne ragmen, histolojik 6zellikleri, yayilim yolaklar: ve
prognozlar1 olduk¢a farklidir. Genel olarak lokal veya
lokal-bolgesel bir hastalik seyri vardir. Literatiirde sku-
amoz hiicreli BBK’ler i¢in uzak metastaz oranlar1 %3.5
ile %14 arasinda bildirilmigtir®. Daha yiiksek metas-
taz orant bildiren serilerde primeri kontrol edilemeyen
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu nedenle BBK
hastalari i¢in lokal hastalik kontrolii tedavi stratejisinin
temelini olugturmaktadir; cerrahi ve radyoterapi (RT)
gibi lokal tedaviler 6n plana cikmaktadir. Doksanli
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yillarda yapilan caligmalarda RT ile es zamanli kemo-
terapi (KT) kullanilmasimin RT’nin sitotoksik etkisini
arttirarak lokal kontrol ve sagkalim avantaji sagladig:
gosterilmistir®. Bu nedenle tiimoriin evresine ve has-
tanin performansina bagli olarak definitif RT ile eg za-
manl KT birlikte uygulanmaktadir.

Erken evre BBK’li hastalarda tek bagina cerrahi veya
RT ile lokal kontrol %80-90’nin iizerindedir®. Diger
yandan BBK’li hastalarin 2/3’1i lokal ileri evre hastalik
ile tan1 almaktadir®. Bu durum tedavi modalitelerinin
kombine sekilde kullanilmasin: gerektirmektedir. Daha
yogun tedavi beraberinde daha ¢ok yan etkiyi getirmek-
tedir. Bu nedenle, bu hastalarda fonksiyonel islevlerin
zarar gdrmemesi ve hayat kalitesinin azami seviyede
korunmasi i¢in multidisipliner yaklagimla akilct bir
tedavi plant olusturmak gerekmektedir. Bu amagla, RT
teknolojisindeki, cerrahi tekniklerdeki ve KT alaninda-
ki ilerlemeler siirekli olarak BBK tedavisini gelistirmek
amaciyla denenmektedir. Bu konudaki yeni yaklagimla-
11 RT perspektifinde birkag baglik altinda inceleyecegiz.

Radyoterapi Teknolojisindeki
Gelismeler ve Proton Tedavisi

RT definitif, adjuvant veya palyatif amach olarak
BBK’li hastalarin hemen hemen hepsinde tedavi siire-
cinin herhangi bir agamasinda uygulanmaktadir. Tarih-
sel siiregte iki boyutlu tekniklerle baslayan bas-boyun
isinlamalari, teknolojinin gelismesiyle birlikte yerini
once ii¢ boyutlu konformal igmmlamalara, sonrasinda
ise sirasiyla yogunluk ayarli radyoterapi (YART), vo-
liimetrik ark tedavisi (VMAT), goriintii kilavuzlugunda
radyoterapi (IGRT) ve stereotaktik beden radyoterapisi
(SBRT) gibi ileri RT tekniklerine birakmustir. Ayrica
giiniimiizde brakiterapi, partikiil 1ginlamalari, proton
tedavisi, intraoperatif RT gibi sofistike RT teknikleri
de basariyla uygulanabilmektedir. Gelisen miihendis-
lik, fizik ve bilgisayar hesaplamalar1 sayesinde radyas-
yon onkolojisinin temel felsefesi olan tiimor bolgesine
maksimum doz verilirken, ¢evre dokunun minimum
doz almasi ilkesi bilyiik oranda saglanabilmektedir.
Bu durum, klinik tercihleri de etkileyerek RT nin de-
finitif tedavide daha ¢ok segilmesini, dolayisiyla organ
koruyucu yaklagimlarin yayginlagmasini beraberinde
getirmistir. YART teknigiyle (Sekil-1) birlikte hedef ha-
cimler ayrintili sekilde belirlenebilirken, kritik organlar
biiyiik olclide korunmaya baslanmigtir. Bu da, tedavi-
nin lokal hastalik kontroliindeki bagarisini arttirmistir.
Bunun yaninda hayat kalitesinde belirgin iyilesme goz-
lenmistir®. BBK’lerde YART tekniginin kullanilmasi
icin referans caligmalardan birinde, RT sonrasi uzun
donemde hayat kalitesini diisiiren en 6nemli faktorler-
den biri olan kalic1 agiz kurulugu oraninin %13’e indi-

&i bildirilmistir™. Ayrica, yeni nesil RT cihazlarindaki
goriintiileme tekniklerinin ve planlama sistemlerinin
gelismesi ile birlikte adaptif RT kolaylikla uygulanabi-
lir hale gelmistir. Bu teknikte, tedavi sirasinda timo-
riin veya lenf nodunun kii¢iilmesine veya hastanin kilo
kaybetmesi gibi nedenlerden dolay1 kaynaklanan doku
degisikliklerine gore RT plami revize edilmektedir.
Dolayisiyla normal dokunun maruz kaldig1 radyasyon

dozu azalmaktadir.

Sekil-1

Lokal ileri evre dudak kanseri i¢in YART planlama
goriintiisii, aksiyel kesit. Hedef hacim bolgesi komgulu-
gunda kalan ¢evre doku ve parotis bezleri azami oranda
korunmus.

BBK’lerin %90’1mn1 yassi hiicreli kanserler (SCC)
olugturmaktadir®. SCC’nin RT sirasinda repopiilasyon
stiresi 28 giin olarak kabul edilmektedir. Tedavi siiresi-
nin uzamasi akut yan etkiler acisindan avantajli olsa da,
tiimor kontrol olasiligini diigiirmektedir®. Total RT do-
zunun verilme siiresi 8 haftay1 gectiginde her giin igin
lokal kontrol olasilif1 %1 azalmaktadir. Ayn1 zamanda
toplam RT dozundaki her 1 Gy’lik artig tiimor kontrol
olasiligint %2 arttirmaktadir’®. YART, VMAT, adaptif
RT, IGRT ile birlikte yan etki oranlar1 belirgin sekilde
azalmig ve tedavilerin kesintiye ugramadan verilmesi
saglanmistir. Bu sayede, RT nin hastalik kontroliindeki
bagaris1 da artmustir. Ayrica, YART veya VMAT teknigi
ile birlikte uygulanan simultane integre boost yontemi
(Sekil-2, Sekil-3), ayn1 tedavi plani icerisinde gross tii-
mor voliimiine, yiiksek riskli alana ve elektif 1gilanan
bolgeye farkli dozlar recete edilmesine firsat vermek-
tedir. Hastalara verilen toplam doz azalmakta; yan etki
orani diismekte; timor kontrol olasilig1 artmaktadir?.

Bas-boyun kanserinde YART simultane integre bo-
ost teknigi, aksiyel kesit. Gross timor hacmine yiiksek
doz verilirken, elektif 1ginlanan voliime daha diisiik doz
recete edilmis.
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Sekil-2

Sekil-3

Bas-boyun kanserli olguda VMAT simultane integre
boost teknigi ile yapilmig RT plani, koronal kesit.

BBK’li hastalarda RT ¢cogunlukla kiiratif amagla kul-
lanilmaktadir. Daha 6nce bahsedildigi tizere BBK nin
metastaz yapma olasilig1 disiiktiir. Bu nedenle iyi bir
lokal kontrol saglandiginda hastalarin sagkalimi art-
maktadir. Ancak, bu durum RT’ye bagli uzun dénem
komplikasyonlarinin goriilme sikligini da arttirmakta-
dir. Hayat kalitesini ciddi anlamda etkileyen agiz kuru-
Iugu, yutma fonksiyon kaybi, trismus, isitmede azalma,
kognitif fonksiyonlarda gerileme, osteoradyonekroz,
boyunda katilik gibi yan etkilerle karsilagilmaktadir.
Aslinda, YART teknigi ile bu komplikasyonlar kabul
edilebilir seviyeye indirilmigtir. Hatta YART nin ileri
bir formu olan VMAT teknigi ile kritik organlarin daha
da iyi korunmasi saglanmigtir. Yine de bu tekniklerin
foton tedavisinin dezavantajlarin1 tagimasi nedeni ile
yiiklii partikiiller ve proton tedavileri radyasyon fizi-
&i agisindan avantaj saglamaktadir. Protonlar ¢ok kisa
mesafe igerisinde radyasyon yiikiiniin bilytik kismini

birakabilmektedir. Bragg peak olarak adlandirilan bu
olay, foton ile 1ginlamalarda goriilen cikis dozu etki-
sinden kurtulmay1 saglamakta; hedef hacmin arkasinda
kalan normal doku neredeyse hi¢ doz almamaktir. Bu
durum RT planlamas: sirasinda ¢evre dokunun mak-
simum seviyede korunmasi demektir. Bununla ilgili
olarak yapilan klinik ¢aligmalarida proton tedavisi ile
YART teknigi yan etki agisindan karsilastirilmigtir.
Bulanti, yorgunluk, mukozit, dermatit, tedavi sirasin-
da gastrostomi tiipii ihtiyaci, tat kaybi, agiz kurulugu
ve norolojik toksisite gibi komplikasyonlar agisindan
proton tedavisi anlamli gekilde tistiin bulunmugtur®>17.
Ozellikle pediatrik hasta grubunda dozimetrik avantaj-
lar1 sayesinde daha az yan etki izlenmektedir. Ornegin
biiyiime caginda olan cocuklar icin vertebralarin epifiz
bolgelerinin aldig1 doz miktar1 belirgin sekilde azal-
maktadir™. Avantajlarina ragmen proton tedavilerinin
yaygin hale gelememesinin en biiyiik nedeni maliyettir.
Proton tedavisi bircok klinik caligmada ve belirli mer-
kezlerde aktif olarak kullaniliyor olsa da radyobiyolojik
etkileri hakkinda bazi belirsizlikler mevcuttur. Az has-
ta sayili klinik caligmalarda, paranazal siniis ve nazal
kavite tiimorlerinde daha kotii norolojik semptomlarin
gozlenmesi ve nazofarenks tiimoriinde %20 oraninda
temporal nekroz izlenmesi bu duruma ornektir!® 17,
Yakin gelecekte kalite kontrol sistemlerinin ve tedavi
planlamalarinin geligsmesi ile birlikte yogunluk ayar-
I1 proton tedavisinin daha yaygin olarak kullanilmasi
beklenmektedir.

Molekiiler incelemeler ve Radyoterapi

Molekiiler incelemelerdeki gelismelerden tiimor
evrelemeleri de etkilenmistir. Bunun en giincel orne-
81 orofarenks kanserinin evrelemesidir. AJCC’nin 8.
siniflandirmasinda orofarenks kanserleri pl16 pozitif
ve negatif olarak iki ayr1 grupta degerlendirilmigtir”.
Orofarenks kanserlerinin %60’1 HPV pozitiftir. HPV
pozitifligi, DNA tamirinde azalma, azalmig timor igi
hipoksi ve artmig immun yanit gibi mekanizmalar nede-
niyle radyosensitivite ile iligkilidir®. Bununla nedenle
HPYV pozitif orofarenks kanserlerinde daha iyi sagkalim
izlendigi gosterilmistir®”. Son yillarda p16 pozitif oro-
farenks kanserleri icin RT dozunun de-eskalasyonunu
konu alan ¢aligmalar yapilmistir. MC1675 calismasin-
da p16 pozitif hastalar risk faktorlerine gore iki gruba
ayrilmustir. Bu gruplara hiperfraksiyone rejim ile 15
giinde 30 Gy ve 36 Gy RT uygulanmistir. Standart te-
davi kolu (60 Gy/ 30 fraksiyon) ile karsilagtirildiginda
lokal kontrol ve sagkalim acisindan anlamli farklilik
gozlenmemistir. Doz de-eskalasyonu yapilan grupta
kanama ve beslenme tiipii kullanim orani belirgin sekil-
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de azalmigtir®. Diger taraftan nazofarenks kanseri igin
de Epstein-Barr Virus (EBV) prognostik bir faktor ola-
rak one ¢ikmaktadir. RT sonrasinda plazma EBV DNA
klerensinin 15 giinden uzun olmas1 kétii RT cevaba ile
iligkili olarak saptanmigtir. Bu hastalarin prognozunun
daha kotii oldugu ve buna gore tedavi planinin revize
edilmesi gerektigi bildirilmigtir®. Halihazirda validas-
yonu saglanamamis olsa da nazofarenks kanseri igin
mikroRNA (miRNA) alt tiplendirmesi i¢in ¢aligmalar
devam etmektedir®. Gelecek yillarda molekiiler ince-
lemeler BBK’lerinin siniflandirmasinda ve prognostik
modeller olusturulmasinda daha 6nemli hale gelecektir.
Bu durum tedavi se¢imlerini ve semalarini 6nemli 6l¢ii-
de etkileyecek gibi goriinmektedir.

Reirradiasyon ve SBRT/SRS

BBK’lerde primer tedavilerle lokal kontrol oranlar1
yiiksek olmasina ragmen, uzun sagkalim siireci boyun-
ca hastalarin 6nemli bir kisminda lokal yineleme goz-
lenmektedir. Literatiirde BBK’leri icin 5-yillik lokal
niiks oranlart %15 ile %50 arasinda degigen oranlarda
rapor edilmigtir®2?. Niiks sonrasi kurtarma tedavi-
si icin cerrahi, KT ve reirradiasyon tercih edilebilir.
Cerrahi yapilabiliyorsa niiks tedavisinde genellikle ilk
tercihtir®. Ancak, YART teknolojisi ile hedef hacime
daha yiiksek doz verilebilmesi ve cevre dokunun daha
iyi korunabilmesi ile birlikte reirradiasyon siklig1 da
artmistir. Reirradiasyon ile tiimor histolojik tiplerine
gore degismekle birlikte niiks sonras1 %53 ile %74 ara-
sinda lokorejyonel kontrol saglanabilmektedir. kinci
seri 1g1nlama sonrasinda yan etkilerde de belirgin artig
olmaktadir. Grade 3 ve iizeri yan etki orani ilk 2 yilda
%32, 5 yilda ise %48 olarak bildirilmigtir®.

SBRT veya stereotaktik radyocerrahi (SRS) tekno-
lojisi de reirradiasyon i¢in kulanilabilmektedir. SBRT/
SRS, fotonlarin 3-boyutlu diizlemde (non-coplanar) he-
def voliime en uygun yolaklardan gonderildigi; dozun
hedef hacimde odaklanmasini saglayan; bu esnada da
normal dokunun azami dl¢iide korundugu bir tekniktir
(Sekil-4). Gross timor voliimiine ablatif dozlar verile-
bilirken, ¢evre dokunun zarar gérmesini engellemek
amaciyla kisa mesafede keskin doz diisiisti saglanabil-
mektedir. Bu sayede, SBRT nin YART a alternatif ola-
rak daha az derece 4 toksisite riskiyle niiks BBK has-
talarinda uygulanabilecegi gosterilmigtir®”. SBRT nin
uzun donem sonuglari da analiz edilmigtir. Buna gore,
2 yillik sagkalim ve lokal kontrol oranlar1 sirasiyla
%42 ve %36 olarak belirtilmigtir. Kiiciik timor hacmi
(<36 cm3), SBRT oncesinde cerrahi yapilmasi, total RT
dozunun artmas: (>35 Gy), hasta yas1 tedavi basarisi
ile iligkili bulunmustur®!3». Sonug olarak, kurtarma

tedavilerinde multidisipliner yaklasimla hastaya 6zgii
tedavi plani yapilmalidir. Cerrahi, KT ya da reirradias-
yon karari, timoriin operabilite durumu, hastanin per-
formans skoru ve yasi, niiks kitlenin boyutu, kitlenin
yerlesim yeri ve ¢evre dokulara invazyonu, niiks bol-

gesinin yayginlig1 gibi bir¢ok faktodr degerlendirilerek

alinmalidir.

Sekil-4
Niiks nazofarenks kanserinde SBRT ile reirradias-

yon, aksiyel kesit goriintiisii ve SRS planlama sirasinda

es diizlemsel olmayan (non-coplanar) arklar.
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Palyatif Yaklasim ve Radyoterapi

Rekurrent BKK’li hastalarin performans skoru ve
hayat beklentisi diisiik ise palyatif yaklagim da bir sege-
nek olarak sunulmalidir. Baz1 hastalarda primer tedavi
sonrasinda yasamsal fonksiyonlarda belirgin kotiilesme
olmakta ve hayat kalitesinde ciddi azalma yagsanmak-
tadir. Bunun yaninda, tedavilerden veya tiimoriin ken-
disinden kaynaklanan fistiil, kanama, kemik nekrozu,
noropati gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. BBK
hastalarinda bu faktorlere bagli olarak major depresyon
sikligr artmaktadir®. Bu hasta grubunda kurtarma te-
davileri agresif bir bigimde uygulansa da yasam bek-
lentisi dugiiktiir. Lokal hastalik kontrolii arttirilsa ve
yasam siiresi bir miktar uzatilsa bile hastalar hayatina
hayat kalitesi azalmig gekilde devam etmek zorunda
kalmaktadir. Bu hasta grubu ic¢in hastalarin istekle-
ri de goz Oniinde bulundurularak palyatif amacli, yan
etkileri arttirmayacak tedaviler secilmelidir. Tek ajan
KT’ler, immunoterapiler ve RT palyatif amagli olarak
tercih edilebilir. HYPO caligmasinda kisa siireli hipof-
raksiyone RT’nin hastalarin %62’sinde hayat kalitesini
anlamli sekilde arttirdig1 gosterilmistir®. Bu nedenle
hastalara yarar saglamayacak ve yan etkileri artiracak
miidahalelerden kaginarak, hastalar i¢in gerekli olan en
iyi bakimi saglamak onerilmektedir™.

Gelecekteki Yonelimler ve Radyoterapi

Ttum onkolojik hastalarda oldugu gibi BBK hasta-
lar1 i¢in de klinik evreleme sistemleri kullanilmaktadir
ve tedavi kararlart bu siniflamalara gore verilmektedir.
Ancak, ayn1 gruba dahil olan hastalarda bile uygulanan
standart tedaviler benzer sonuglar vermemektedir. Bu
acidan degerlendirildiginde giincel sistemlerin ihtiyaci
tam olarak karsilayamadigi anlagilmaktadir. Hastalarin
fenotipik ve genotipik 6zelliklerinin ayrintili olarak or-
taya konuldugu kisiye 6zel olarak dizayn edilmis tedavi
olugturma fikri 6n plana ¢ikmaktadir. Tiimorlerin biyo-
lojik o6zelliklerini, genetik altyapilarini arastiran bircok
calisma mevcuttur. Timoral kitlenin farkli bolgeleri bi-
yolojik olarak degerlendirilerek RT sensitivite indeksi
olugturulmugtur. Sonrasinda, tiim kitleye homojen doz
vermek yerine, sensitivite indeksine gore doz ayarlama-
st yapilmustir ve sonug olarak %61’°e karst %86’lik bir
timor kontrol basarisi elde edilmistir®®. Yine RT dozu
ve paternini belirlemek amacryla tiimor i¢i hipoksi yay-
gin sekilde aragtirilmaktadir®”. Radyosensitivite sade-
ce RT etkinligi acisindan degil yan etki profili acisindan
da degerlendirilmektedir®. Bu sayede gelecekte kisiye
0zgii bir RT plan1 yapilabilmesi olasidir.

MR, BT, PET gibi goriintiilemeler ve gen analizle-
ri onkolojide tani, takip ve prognoz tahmini amaciyla

yaygin olarak kullanilmaktadir. Giincel bilgisayar ve
yazilim teknolojisindeki gelismelerle birlikte bu moda-
litelerin radyomik ve genomik ad1 altinda tedavi segimi
icin prediktif olarak kullanilmasi da giindeme gelmistir.
Bu sistemde tiimorlerin radyolojik dokusu, sekli, imaj
yogunlugu, dalgacik kompozisyonu ve patolojik dzel-
liklerine ve hastalara ait faktorlere gore degisen tedavi
sonuglarinin makine tarafindan 6grenilmesi saglanarak
modellemeler olusturulmaktadir. Radyomik ad1 verilen
bu programlama sonucunda yeni tani almig bir hasta
icin en uygun tedavi secimi hakkinda bir tahmin yapi-
labilmektedir. Bu teknolojinin BBK i¢in de ¢ok faydali
olacagi distiniilmektedir. Ciinkii, BBK’ler heterojen
tiimorlerdir ve patolojik incelemeler ile sadece belli
bir boliimiinden 6rnekleme yapilmaktadir. Bu sekilde
tiimorlerin uzaysal olarak ii¢ boyutlu sekilde degerlen-
dirilmesi miimkiin olmamaktadir. Radyomik modelle-
mesi sayesinde ise tiim kitle ayrintili seklide degerlen-
dirilebilmektedir. Ayrica, PET goriintiilemede imidazol
bilesikleri kullanilarak kitlenin hipoksik bolgeleri de
belirlenebilmektedir®. Yakin gelecekte bu bilgilerin
kisiye 6zgii RT plan1 ve doz dagilimi olusturulmasi i¢in
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir“®.

Kisiye ozel tedavi igin gelistirilen diger bir sistem
ise integratif matematiksel onkolojidir. Bu sistemde
timor proliferasyon indeksleri kullanilarak radyosen-
sitivite hesaplanmaktadir. Sonrasinda fraksiyone tedavi
sirasinda sag kalan tiimor hacimi degerlendirilmektedir.
Sag kalan tiimor hacmine gore adaptif tedavi uygulan-
maktadir. Bu sistemin validasyonu saglandiginda rutin
fraksiyonasyon yerine tedavi siirecine gore kalibre edil-
mis fraksiyon dozlar1 ve total doz planlamas1 yapilmasi
miimkiin olacaktir®.

Sonug olarak, BBK RT’sinde yenilikler tiim onkolo-
jik hastalarda oldugu gibi kisiye gore diizenlenmis teda-
vi stirecine dogru gitmektedir. Bugiine kadar saglanmig
teknolojik gelismeler, hastalarin daha iyi siniflandiril-
masina olanak veren evreleme sistemleri ve yeni nesil
kemoterapdtik ve immunoterapotik ajanlar ile hastalik
kontroliinde biiyiik yol alinmigtir. Ancak tiim hastalar
i¢in tam basar1 elde edilememistir. Bundan sonraki sii-
recte, her hastanin kendi 6zelinde evrelenmesi ve buna
gore tedavi Ongoriisiinde bulunacak prediktif modeller
olugturulmasi beklenmektedir. Bilgisayarlar1 ve yapay
zekay1 hayatimiza daha cok dahil edecek bu siiregteki
gelismeler klinisyenler tarafindan yakindan takip edil-
melidir. Ciinkii, yeni donem bir taraftan karar verme ve
kisiye 0zgii tedavi dizayn etme siirecini kolaylagtirir-
ken, diger taraftan daha 6nce karsilagsmadigimiz prob-
lemleri de beraberinde getirecektir.
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0zet:

Bas boyun kanserlerinin biiyiik cogunlugu skuamoz hiicreli karsinomlar olup, bas ve bo-
yun bolgesindeki cegitli bolgelerden kaynaklanirlar. Gerek nazofarenks gerekse nazofarenks
dist bas boyun skuamoz hiicreli kanserlerinde en dogru tedavi kararini vermek icin multi-
disipliner tedavi yaklasimi ¢cok onemlidir. Kemoterapi ve molekiiler hedefli ajanlari iceren
sistemik tedavi, lokal ileri bas boyun skuamoz hiicreli karserlerin tedavisine son yillarda daha
fazla entegre edilmis durumdadir. Bu yazida, lokal ileri bas boyun skuamoz hiicreli karserle-
rinde giincel sistemik tedavileri kisaca gozden gecirecegiz.

Abstract:

The majority of head and neck cancers are squamous cell carcinomas and they arise
from a variety of sites within the head and neck region. A multidisciplinary treatment ap-
proach is very important in order to make the most accurate treatment decision in both na-
sopharyngeal and non-nasopharyngeal cancers. Systemic therapy including chemotherapy
and molecularly targeted agents has been successfully integrated into potentially curative
treatment of locally advanced squamous-cell carcinoma of the head and neck. In this article,
we will briefly review the current systemic treatment of locally advanced squamous cell car-

cinomas of the head and neck.

Bas boyun kanserleri diinyada en sik goriilen altinci
kanserdir”. Skuamoz hiicreli karsinomlar en sik gorii-
len histolojik tiptir (%90). Etiyolojisinde en ¢ok bilinen
etkenler tiitiin triinleri, alkol, HPV ve EBV dir.

Bas boyun kanserlerinin yaklagik %30-40 kadari
erken evrelerde (evre 1-2) tani alir. Erken evrede bes
yullik sag kalim oranlar1 cerrahi, radyoterapi veya ke-
moradyoterapi gibi uygun tedavilerle %70-90 arasinda
olup cogunlukla kiir saglanabilmektedir.

Lokal ileri evre (evre 3-4) skuamoz hiicreli bag bo-
yun kanserleri ise tan1 aninda yaklasik %40-50 siklikta
goriilmektedir®. Lokal rekiirrens ve metastaz riskleri
bu evrelerde daha yiiksektir. Bes yillik sag kalim oran-
lart %50-70 arasindadir®. Tiim onkolojik tedavilerde
oldugu gibi bu evredeki bas boyun kanserlerinde de
multidisipliner yaklagim hastanin tedavi algoritmasinin
www.kanservakfi.com

belirlenmesinde ¢ok onemlidir. Tiimoriin lokalizasyo-
nu, cerrahinin uygulanabilirligi, fonksiyon kaybinin
degerlendirilmesi, toksisite beklentisi, ilgili merkezin
deneyimleri ve hasta iligkili nedenler tedavi seciminde
belirleyici olmaktadir.

Lokal ileri hastalikta indiiksiyon ya da adjuvan
kemoterapi (KT), radyoterapi (RT), kemoradyoterapi
(KRT) ve cerrahi tedavilerinin kombinasyonu multi-
disipliner yaklagimin temelini olusturmaktadir. Tedavi
secimi her tiimor ve hasta icin farklilik gosterebilmek-
tedir. Bu konu daha detayli olarak alt bagliklarda tarti-
silacaktir.

Yazimizda lokal ileri bag boyun kanserlerinin (2017
de giincellenen 8thAmerican Joint Committee on Can-
cer (AJCC)- TNM smiflamasina gore gevre dokulara
invazyon gosteren ya da lenf nodu tutulumu olan) te-
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davi yaklasimlarini nazofarinks ve nazofarinks dis1 bag
boyun kanserleri (oral kavite, orofarenks, hipofarenks,
larenks) olarak iki grupta inceleyecegiz.

NAZOFARINKS DISI
BAS BOYUN KANSERLERI

ORAL KAVITE

Primer tedavisi cerrahi olup lokal rekiirrens oranlar1
yiiksek tiimorler olmas: nedeniyle cerrahi sonrast RT
veya KRT uygulanabilir. T3-4 tiimor, lenfovaskiiler ve/
veya perindral invazyon varlig1, operasyon sonrasi cer-
rahi sinirda tiimor varligi, ekstranodal yayilim (ENE)
varligi ve multiple lenf nodu tutulumu olmasi1 (N2-3)
yiiksek rekiirrens riskine isaret eder. Oral kavite dahil
tiim lokal ileri bag boyun kanserlerinde adjuvan RT
veya KRT uygulanmasi dnerilen gruptur.

iki bin dort yilinda yiiksek riskli rezeke edilebilir
167 hasta ile yapilan EORTC caligmasinda adjuvan
KRT (RT ile es zamanli 100 mg/m2sisplatin 1., 22. ve
43. giinler) uygulanan hastalarda RTye kiyasla genel
sag kalim (GSK) katkisi gosterilmigtir. Bu c¢alismada
ortanca takip siiresi 60 ay olup hastaliksiz sag kali-
min (HSK) %47’ye karsilik %36 ile KRT kolu lehine
(p=0,04), 5 y1llik tahmini GSK de benzer sekilde %53 e
karsilik %40 (p=0,02) KRT kolu lehine avantajli oldu-
&u gosterilmigtir®.

2012 yilinda benzer dizayna sahip 410 hasta ile ya-
pilan RTOG-9501 calismasinda ise yine adjuvan RT
ile KRT (RT ile es zamanli 100 mg/m2sisplatin 1.,22.
ve 43. giinler) kargilagtirilmigtir. 10 yillik izlem sonra-
st ile KRT ile daha iyi lokorejyonel kontrol saglandigi
(%33,1 ile %21, p=0,02) ve HSK (%123 ile %184,
p=0,05) katkist gosterilmis, ancak GSK (%19.,6 ile
%27,1, p=0,07) katkis1 gosterilememisgtir®.

Her iki arastirmada da calismaya dahil edilen yiik-
sek riskli hastalik benzer sekilde tanimlanmigtir. RTOG
9501 alt grup analizinde ENE pozitifligi ya da cerrahi
smirda tiimor varligi olmayip yalnizca lenf nodu tutu-
lumu olan hastalarda RT ye KT eklemenin ek katkisi
gosterilememistir. Her iki calismada da KRT kollarinda
yiiksek dereceli yan etkilerin KRT kolunda RT kolu-
na kiyasla belirgin sekilde fazla oldugu gosterilmistir.
Buna ragmen KRT kolundaki tedavide doz azaltma
veya doz atlama gibi modifikasyonlar kabul edilebilir
olarak raporlanmigtir.

Primer tedavide cerrahi ardindan RT ile primer RT-
nin kargilastirildigi 1998 yilinda yapilan ve 350 hasta
alinmasi planlanan ¢ok merkezli randomize ¢aligmada
kombine tedavinin tek bagina RTye gore belirgin avan-
tajli oldugu gosterilince ¢alisma erken sonlandirimigtir

(GSK i¢in p=0,0006). Bu ¢alismada tiimérlerin lokal
ileri evrede ve yiiksek relaps riski olmasi nedeniyle
kombine tedavi 6nerilmigtir®.

Bir bagka caligmada ise 119 lokal ileri bag boyun
kanserli hastada primer cerrahi ardindan RT ile primer
KRT (RT ile es zamanli 20 mg/m2sisplatin 1.giin ve
5-Fluorourasil 1000 mg/m2 1.giin; 2 siklus) karsilagti-
rilmistir. Bu ¢alismada GSK ve HSK da her iki kol ara-
sinda istatistiksel fark saptanmasa da alt grup analizin-
de oral kavite tiimorlerinde cerrahi kolunda sagkalim
avantaji lehine trend gosterilmigtir?.

Bugiin icin oral kavite timérlerinde cerrahi secene-
&i 6n planda tutulsa da cerrahinin teknik olarak uygun
olmadig1 ya da yasam kalitesini diisiiriicii sekilde fonk-
siyon kayb1 yasayacag diisiiniilen hastalarda kiiratif RT
veya KRT’de tercih edilebilir. Ozellikle yiiksek riskli
hastalarda tek basina RT yerine KRT tercih edilmelidir.
Burada kullanilacak sistemik tedavi hem tiimoriin rad-
yoterapiye karst duyarlastict olmast hem de olas: mik-
rometastatik hastalik eradikasyonu agisindan 6nemlidir.

OROFARENKS

Orofarenks kanserlerinin yaklagik %60-70 kismi
HPV iliskili kanserlerdir. HPV iligkili orofarinks kan-
serleri, HPV iligkili olmayanlara gére daha iyi progno-
za sahiptirler®?. Klinik ve biyolojik farkliliklari nede-
niyle HPV iligkili olmayan tipe gore evreleme ve tedavi
yaklagimlart ayrilmigtir'®. HPV iligkili orofarenks kan-
serleri i¢in 8thAJCC evreleme sistemine gore multip-
le lenf nodlarmin varli§1 dnceki evrelemede ileri evre
(evre 3-4) kabul edilirken; simdiki evreleme ile erken
evre (evrel-2) ve iyi prognozu etkilemeyen bir faktor
olarak belirlendi. Buna gore lokal ileri evrede cerrahi
yine ilk segcenek olarak karsimiza gelmektedir. Cogun-
lukla daha uzun sag kalim bekledigimiz HPV iligkili tii-
morlerde daha az agresif yaklagimlar 6n planda onerilir,
organ koruyucu yaklagim olarak primer RT veya KRT
tercih edilmektedir.

2014 yilinda yapilan RTOG 0522 ¢alismasinda 891
lokal ileri bas boyun kanserli hasta ortanca 3.8 yil siire
ile takip edilmistir. Metastatik hastalikta kemoterapiye
eklendiginde avantaj1 gosterilen setiiksimabin lokal ile-
ri evredeki katkisi bu ¢aligmada incelenmigtir. Hastalar
RT ile es zamanl olarak tek bagina sisplatin (100 mg/
m?2 1. ve 22. giinler) veya sisplatin ile birlikte setiik-
simab (sisplatine ek olarak setiiksimab RT den 6nceki
hafta 400 mg/m2 ve RT sirasinda 250 mg/m?2 haftalik)
kollarina randomize edilmigtir. KRT ye setiiksimab ek-
lemenin sag kalima faydasi gosterilememekle birlikte
setiiksimab kolunda toksisitede belirgin artig gozlen-
migstir. Setiiksimab kolunda tedavinin ilk 90 giintinde
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3.-4. derece cilt toksisitesi, radyasyon mukoziti, ano-
reksi ve hipokalemi anlamli sekilde yiiksek gozlenmis-
tir''Y. Bu calisma ile cisplatin bazli KRT tedavisine ce-
tuximab eklemenin hem sonuclari iyilestirmedi hem de
toksisiteyi ciddi arttirdig1 gosterilmis oldu.

2019 yilinda Lancet dergisinde yayinlanan RTOG-
1016 calismasinda ise KRT de kullanilan radyosensiti-
zan KT ajanlar sisplatin (100 mg/m?2 1. ve 22. giinler,
toplam doz 200 mg/m?2) ve setiiksimab (RT den 5-7 giin
once 400 mg/m?2 baglanarak, RT ile es zamanl1 200 mg/
mZ2haftalik devam edilmistir, toplam doz 2150 mg/m?2)
karsilastirilmigtir. Bu calismada diger ¢caligmadan farkls
olarak yalnizca p16 pozitif orofarenks kanserli hastalar
dahil edilmigtir. Ortanca 4,5 yillik izlem sonrasi setiik-
simab GSK icin sisplatine karg1 agagi olmama kriterini
kargilayamamustir (hazard orani:1,45, p=0,5). Tahmini
5 yillik GSK ve HSK oranlar1 da sisplatin lehine goste-
rilmistir (GSK i¢in %84.6 ile %77.9; HSK icin %78 4
ile %67,3). Erken ve gegc toksisiteler ise benzer rapor-
lanmugtir'?. Bu calisma ile radyoterapi ile verilecek en
iyi sistemik tedavi partnerinin kontraendikasyon olma-
mas1 durumunda kemoterapi oldugu gosterilmistir.

Dolayisiyla orofarinks kanserlerinde KRT i¢in rad-
yosensitizan ajan olarak sisplatin, karboplatin/5-Fluo-
rourasil 6n planda olmakla beraber karboplatin/pakli-
taksel gibi sistemik ajanlar onerilmektedir. Bugiin i¢in
radyoterapi ile es zamanli kemoterapi alabilecek hasta
grubunda setiiksimab alternatif bir sistemik tedavi ajani
olarak goriilmemektedir.

Orafarenks kanserinde bir bagka tedavi segenegi ise
indiiksiyon KT dir. Kiiratif tedavi alabilecek (cerrahi
veya RT) 760 orafarenks kanseri ¢ncesinde 3 siklus
indiiksiyon KT alarak veya almayarak secilen kiiratif
tedavi kollarina randomize edilmigtir. Indiiksiyon KT
rejiminde sisplatin (100 mg/m2 1.giin) ve 5-Fluoroura-
sil (1000 mg/m?2/giinliik 5 giin siire ile) kombinasyonu
tercih edilmistir. Indiiksiyon KT kolunda GSK katkis1
(p=0,03) gosterilmigtir.

Sonug olarak indiiksiyon KT orafarengeal kanserler
icin yiiksek kanit diizeyine sahip olmamakla birlikte
secilmis vakalarda (T3, T4, lenf nodu pozitif) akilda
bulundurulmalidir.

HIPOFARINKS VE LARINKS

Glinlimiizde organ koruyucu yaklagim bu tiimérlerin
tedavisinde temel prensip olarak goriilmektedir. ASCO
(AmericanSociety of ClinicalOncology) kilavuzlarinda
KRT ile organ koruyucu yaklagimin cerrahiye gore sag
kalim avantaji saglamamakla birlikte 6zellikle yasam
kalitesini artirmak amaciyla T1-2 tiimorler ile T3-4

olup kartilaj veya yumusak doku invazyonu olmayan
tiimorler i¢in 6n planda tercih edilmesi 6nerilmigtir®.

Literatiirde primer tedavi yaklagimini belirlemeye
yonelik yapilan 451 hasta iceren bir calismada hastalar
3 kola randomize edilmistir. Birinci kolda primer teda-
vide cerrahi sonras1 yiiksek riskli gruba (3 veya daha
fazla lenf nodu tutulumu, ENE pozitifligi, T4 tiimdr,
perindral ve/veya lenfovaskiiler invazyon varligr) RT;
ikinci kolda primer RT; tictincii kolda ise primer KRT
(RT ile es zamanl tek ajan sisplatin yada sisplatin ile
kombine 5-Fluorourasil ve taksol) uygulanmistir. Erken
evre hastalikta operasyon yapilan ve yapilmayan grup-
lar arasinda sag kalim farki gosterilmemistir. Lokal ileri
hastalarda ise 5 yillik GSK de tek bagina KRT nin RT ye
iistiin; cerrahinin ise KRT ve RT ye iistiin oldugu gos-
terilmistir. Bu ¢alismada 6zellikle T4 tiimorlerin kotii
sag kalimda en 6nemli prediktor oldugu vurgulanmustir.
Ozellikle yiiksek voliimlii T4 tiimérler ve kartilaj invaz-
yonu olan tiimorlerde cerrahi secenegini 6n planda tut-
mak onerilmektedir.

2021 de yaymlanan Alman ¢aligmasinda da T4 tii-
morler diginda lokal ileri larenks kanserinde primer
KRT (RT ile es zamanli 40 mg/m2sisplatin haftalik) ve
primer cerrahi arasinda sag kalim farki gosterilememis-
tir (p=0,31). Bu yiizden yasam kalitesini yiikseltmek
adma organ koruyucu yaklagim Onerilmigtir. Yine bu
calismanin alt grup analizlerinde bulky tiimorler, vokal
kord invazyonu olanlar ve minimal kartilaj invazyonu
olan T3 tiimorlerde KRT nin RT ye iistiin oldugu gos-
terilmisgtir.

Bilindigi gibi organ koruyucu yaklagimlardan birisi
de indiiksiyon KT sonrasi1 definitif tedavilerdir.

Department of Veterans Affairs Laryngeal Cancer
Study Group tarafindan yapilan ‘Larinks caligmasinda’
332 lokal ileri larenks kanserli hasta indiiksiyon KT
(3 siklus sisplatin 100 mg/m2 1.giin ve 5-Fluorourasil
1000 mg/m2/giinliik- 5 giin boyunca) sonras: definitif
RT ve primer cerrahi kollarina randomize edilmisgtir. 3
yillik sag kalimlar sirasiyla %53 ile %56 olarak goste-
rilmistir ve istatistiksel olarak fark saptanmamigtir. KT
kolunda cerrahi koluna gore daha fazla lokal rekiirrens
(p=0,0005), daha az uzak metastaz (p=0,016) gozlen-
migtir®®,

Bir bagka caligma olan EORTC 24891 (European
Cooperative Group trial) calismasinda da hipofarenks
kanserlerinde sonuglar konfirme edilmistir. Bu ¢alig-
maya dahil edilen 202 hasta indiiksiyon KT (3 siklus
sisplatin 100 mg/m?2 1.giin ve 5-Fluorourasil 1000 mg/
m?2/giinliik 5 giin boyunca) sonras1 definitif RT ve pri-
mer cerrahi sonrast RT kollarina randomize edilmistir.
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51 aylik izlem sonunda indiiksiyon KT kolunda %54
hastada tam yanit gézlenmigtir. Sag kalimlar arasinda
kollar arasinda fark gosterilememistir. Uzak metastaz
orani cerrahi kolunda KT koluna gore daha yiiksek bil-
dirilmisti r(%36 ya karsilik %25, p=0,04)("".

Ayni soruya cevap bulmaya calisgan RTOG 91-11
caligmasmin dizayni ise bu iki ¢aligmadan farklidir.
Organ koruyucu yaklagimlar kendi icinde karsilagtiril-
mustir. Lokal ileri larenks kanseri olan 520 hasta indiik-
siyon KT (3 siklus sisplatin 100 mg/m?2 1.giin ve 5-Flu-
orourasil 1000 mg/m?2/giinliik 5 giin boyunca) ardindan
RT veya KRT (RT ile es zamanlt sisplatin 100 mg/m2
1.giin, 22.giin ve 43. giin) veya yalniz RT kollarina ran-
domize edilmistir. U¢ grupta da GSK fark1 olmamasina
ragmen hem KT ile ardigik RT kolu hem de RT ile es
zamanlt KT kolu tek bagina RT koluna gore larenjek-
tomisiz sag kalim oranlarin1 anlamli oranda artirmigtir.
Organ koruyuculuk orani ise en yiiksek KRT kolunda
gosterilmigtir™®.

Sonug olarak larenks kanserinde organ koruyucu
yaklagim segenekleri hasta bazinda degerlendirilmeli,
relaps riski yiiksek oldugu bilinen gruplarda tek basi-
na RT yerine KRT tercih edilmelidir. Indiiksiyon teda-
vi tercih edilen hastalarda, tedavi sonrasi klinik yanit
alinamamus ise salvaj tedavi protokolleri yapilmalidir.

NAZOFARENKS

Nazofarenks kanserleri anatomik, biyolojik, klinik
karakteristikleri ve tedavi yaklagimi ile diger bas boyun
kanserlerinden farklilik gosterir. Etiyolojisinde yer alan
EBYV ayni1 zamanda 6nemli bir prognostik belirtectir®®.
HPV negatif olup EBV pozitif olan alt tiplerde en uzun
sag kalim beklenmektedir.Oldukga agresif kanserlerdir
ve hastalarin %60-90’1nda tani aninda boyunda lenf
nodu metastazi bulunmaktadir.

Nazofarenksin derin anatomik yerlesimi ve kritik
norovaskiiler yapilara yakinligi nedeniyle primer tedavi
secenegi olarak cerrahi onerilmemektedir.

Evre 2 hastaliktan itibaren primer tedavi secenekleri
arasinda KRT en giiclii kanit diizeyine sahip uygulama-
dir. Evre 2 nazofarenks kanserlerinde primer tedavide
KRT (RT ile es zamanli sisplatin30 mg/m?2haftalik) ve
RT’yi karsilastiran faz 3 randomize bir Cin ¢aligma-
sinda 5 yillik GSK oranlart %94.5 ile %85.8, p=0,007;
HSK oranlari ise %94 .8 ile %83.9, p=0,007 ile KRT le-
hine saptanmigtir. Calismaya 230 hasta dahil edilmis ve
hastalar KRT boyunca en az 6 siklus, en fazla 8 siklus
sisplatin almistir. KRT kolunda akut toksisiteler belir-
gin olarak yiiksek saptanmig (%634 e karsilik %404,
p=0,001) olup kimiilatif toksisite insidansinda fark

saptanmamistir. En sik hematolojik ve gastrointestinal
toksisiteler gozlenmistir. Bu calisma erken evrede RT
ile KRTyi karsilagtiran ilk randomize kontrollii ¢alis-
madir ve erken evreden itibaren nazofarenks kanserin-
de KRT’nin standart yaklagim olmasina yol agmugtir®.

Bes yiiz on lokal ileri nazofarenks kanserli hasta ile
yapilan faz 3 randomize ¢alismada KRT de kullanilan
sisplatinin iki farkli doz uygulamast 100 mg/m?2 -3 haf-
tada bir- ya da 40 mg/m?2 haftalik olacak sekilde kar-
stlagtirllmig ve sag kalim farki saptanmamistir®. Bu
calismanin sonrasinda genel durumu 100 mg/m2 sispla-
tini kaldiramayacak veya yasli olan hasta grubunda haf-
talik sisplatinin rahatca kullanilmasi miimkiin olmustur.

Indiiksiyon KT nin bas boyun kanserlerinde timor
hacmini kiigiiltmek, daha konservatif bir cerrahiye ola-
nak saglamak, RT alanimm kiictiltmek ve boylece RT
toksisitesini azaltmak, uzak organ metastazlarini ve
mikrometastazlari azaltmak gibi avantajlar1 olmakla
beraber secilmis hastalarda sag kalima katkisi da goste-
rilmigtir®. Bununla birlikte KT toksisitesi, indiiksiyon
tedaviye yanit vermeyen timorlerde sistemik metastaz
gelisebilme ve kiiratif tedavi sansim yitirmek gibi po-
tansiyel yan etkileri oldugu da baz1 yazarlar tarafindan
vurgulanmaktadir. Aslinda indiiksiyon tedavinin ayni
zamanda bir invivo sistemik tedavi veya kemoterapi
cevap testi oldugunu diigiindiigiimiiz i¢in biz bu son
endiseye katilmiyoruz, c¢iinkii sistemik kemoterapiye
cevap vermeyen ve bu kisa donemde tedaviye ragmen
progrese olan ve dolayisiyla lokal tedavi sansini kagi-
ran hasta aslinda biyolojik olarak daha agressif olan ve
muhtemelen ilk seri lokal bolgesel definitif tedaviye de
cevap vermeyen hastalardir. Bu bakis acisiyla degerlen-
dirdigimiz zaman daha kolay sekilde indiiksiyon teda-
visi 6nermek miimkiindiir.

Indiiksiyon KT ardindan definitif KRT nazofarenks
kanserlerinde uygulanan bir tedavi modalitesidir. Lite-
ratiirde bununla ilgili basarili sonuclar gosterilmis olan
caligmalar mevcuttur.

2016 yilinda yapilan bir faz 3 randomize kontrol-
lii Cin ¢aligsmasinda, 476 lokal ileri nazofarenks (evre
3-4B tiimorler alinmustir, T3-4 NO hari¢) kanserli hasta-
daindiiksiyon KT ardindan KRT ile standart kolda KRT
karsilastirilmistir. Indiiksiyon KT 3 siklus dosetaksel 60
mg/m2 1.giin, sisplatin 60 mg/m2 1.giin ve 5-Fluorou-
rasil 600 mg/m2 -5 giin siire ile 3 haftada bir (DCF reji-
mi) uygulanmistir. Bu doz konvansiyonel DCF rejimine
gore %20 azaltilmig modifiye rejim semasidir. Standart
kolda ise KRT sisplatin 100 mg/m2 3 haftada bir RT
ile es zamanli uygulanmustir. Indiiksiyon KT kolunda
toksisite belirgin sekilde yiiksek gozlenmistir. %88 has-
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ta 3 siklus indiiksiyon KT’yi tamamlamigtir. Indiiksi-
yon KT ardindan KRT protokoliinii tamamlayamayan
%11 hastanin %63 iiniin KT toksisitesi nedenli tedaviyi
tamamlayamadigi bildirilmigstir. DCF rejiminde hepa-
totoksisite en sik goriilen ve en sik tedaviyi kesmeyi
gerektiren yan etki olarak raporlanmistir (%35). Sonug
olarak indiiksiyon KT verilen kolda 3 yillik GSK (%18
e karsilik %11, p=0,029) ve rekiirenssiz sag kalim (%30
a kargilik %22, p=0,034) katkis1 gosterilmigtir®.

Zhang Y ve arkadaglarinin 2019 yilinda NEJM der-
gisinde yayinlanan faz 3 randomize kontrollii ¢aligma-
sinda, lokal ileri nazofarenks kanserli hastalarda KRT
ile indiiksiyon KT sonras1 KRT kargilagtirilmigtir. Evre
3-4B tiimorii olan 480 hasta 1:1 randomize edilmistir.
KRT kolunda RT ile es zamanl sisplatin 100 mg /m2
3 haftada bir uygulanmis olup, indiiksiyon KT kolun-
da 3 siklus sisplatin (80 mg/m2 1.giin) ve gemsitabin
(1000 mg/m2 1. ve 8. giinler) (GC rejimi) uygulama
sonrast ayn1 KRT protokolii uygulanmigtir. Yaklagik 43
aylik takip siireci sonunda caligmanin birincil sonla-
nim noktasi olan 3 yillik rekiirenssiz sag kalim oranlari
%3853 e karsilik %765 ile indiiksiyon KT kolu lehine
saptanmistir (p=0,001). 3 yillik GSK oranlar1 da ben-
zer sekilde indiiksiyon KT kolunda yiiksek saptanmigtir
(%94 .6 ya karsilik %90,3, hazard orani: 0,43). Hastala-
rin %7441 3 siklus KT yi tamamlayabilmistir, %96’s1
ise indiiksiyon KT sonrast KRT alabilmistir. Akut tok-
sisiteler indiiksiyon kolunda standart kola gore yiiksek
saptanmasina (%75,7 ye karsilik %55,7) ragmen geg
toksisiteler indiiksiyon KT kolunda diisiik saptanmistir
(%9.2 ye karsilik %11 4). Toksisiteler kabul edilebilir
olarak raporlanmigtir®.

Her iki caligmada da hastalarin cogunlugu rekiirrens
ya da uzak metastaz riski yiiksek kotii prognostik 6zel-
liklere sahiptir (N2 veya N3, bulkyprimer T3 veya T4
tiimor) ve bu grupta daha diisiik uzak metastaz oranlari,
daha yiiksek sag kalim oranlar1 saptanmasi ile indiik-
siyon KT o6zellikle yiiksek riskli grupta giiclii bir 6neri
haline gelmistir.

2019 yilinda Zhu J. Ve arkadaglarimin yaptig: bir ¢a-
lisma ile 189 lokal ileri nazofarenks kanseri hastasinda
indiiksiyon KT rejimlerinden DCF (dosetaksel160 mg/
m2 1.giin, sisplatin 20-25 mg/m?2/gitin 3 giin siire ile,
5-Fluorourasil 600 mg/m22 giin siire ile; 3 haftada bir)
ve GC (gemsitabin1000 mg/m?2 1. ve 8. giinler, sisplatin
25 mg/m?2/giinliik 3 giin siire ile; 21 giinde bir) karsi-
lastirilmugtir. Indiiksiyon KT sonras1 KRT sisplatin ile
es zamanli uygulanmugstir. Calismaya yine yiiksek riskli
lokal ileri hastalig1 olan (evre 3-4A,T3-4 NO hari¢) has-
talar dahil edilmigtir. Her iki KT rejiminde sag kalim

sonuglar1 benzer; ancak toksisite oranlart GC kolunda
belirgin olarak diisiik saptanmigtir®®.

T3NO tiimorlerde ise indiiksiyon KT nin kanit diize-
yi daha diisiiktiir®. Bu hasta grubu ¢ogunlukla rando-
mize ¢aligmalarda diglanma kriterleri icerisindedir.

Bu caligmalarin gosterdigi veriler sonrasi yiiksek
riskli lokal ileri nazofarink kanserlerinde indiiksiyon
GC semast standart olarak kabul edilmis ve kilavuzlar-
da dnerilmektedir.

Nazofarenks kanserlerinde multimodal yaklagimlar-
dan birisi de KRT sonras1 adjuvan KT uygulamasidir.
Klavuzlarda ¢ogunlukla indiiksiyon KT 6nerilen ancak
bir sebeple alamayan hastalarda KRT sonrasi Oneril-
mektedir.

5144 hastay1 iceren 20 caligmanin metaanalizi sonu-
cunda farkli tedavi modaliteleri incelenmistir. Tek bagi-
na RT, indiiksiyon KT sonrast RT, RT sonras1 adjuvan
KT, indiiksiyon KT sonras1 RT ve ardindan adjuvan KT,
KRT, indiiksiyon KT sonras1 KRT ve KRT sonrasi adju-
van KT kollaria gore gruplandirilmigtir. Farkli uygula-
malar i¢inde en yiiksek sag kalim avantaji KRT sonrasi
adjuvan KT kolunda saptanmigtir®. 4806 hasta igeren
19 ¢alismanin metaanalizi ile de benzer sonu¢ konfirme
edilmigtir®”.

Buna karsilik 2017 de Lancet dergisinde yayimlanan
faz 3 randomize kontrollii caligmada yiiksek riskli lokal
ileri nazofarenks kanserli hastalarda (evre 3-4B, T3-
4NO harig) standart KRT (RT ile es zamanl: sisplatin 40
mg/m?2 haftalik) kolu KRT sonras1 adjuvan KT kolu ile
kargilagtirilmistir. Adjuvan KT olarak 3 siklus sispla-
tin 80 mg/m2 ve 5-Fluorourasil 800 mg/m?2/giinliik 2
giin siire ile; 4 haftada bir kombinasyonu uygulanmstir.
Yaklagik 69 aylik izlem sonunda adjuvan KT ekleme-
nin sag kalima ek katkisi gosterilememigtir®®.

Giiniimiizde celigkili calisma sonuglari nedeniyle
adjuvan KT nazofarenks kanserlerinin tedavisinde stan-
dart uygulama olarak pek ¢ok merkez tarafindan kabul
gormemektedir. Ayrica standard: belirleyen bir¢ok ¢a-
lismada deneysel kolun karsisindaki standart kolun da
bir pargasi olarak belirlenmemistir.

Nazofarenks kanseri ile ilgili literatiirde dikkat ce-
ken konulardan biri de EBV ile nazofarenks kanseri
arasindaki iligkidir. Onemli prognostik bir biyobelir-
te¢ olan plazma EBV diizeyinin tedavi ile geriledigi-
ni gosteren calismalar mevcuttur. Bununla birlikte bir
randomize klinik calismada KRT sonrasi plazmada tes-
pit edilen EBV yiiksekligi olan hastalarda adjuvan KT
vermenin hastaliksiz sag kalima katkis1 olmadig1 tespit
edilmigtir®. Yine de nazofarenks kanseri tanisi olan
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hastalarda plazma EBV diizeyinin bakilmasinin 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir.

Son giinlerde lokal ileri nazofarenks kanserinin
tedavisinde KRT protokoliinde kullanilmak iizere ni-
motuzumab®” ve bevacizumab®?; indiiksiyon KT de
kullanilmak tizere laboplatin®? ajanlarina ait caligmalar
devam etmektedir.

Sonug olarak tiim bas boyun kanseri tanisi alan has-
talarin multidisipliner yaklagimla tedavi stratejisinin
belirlenmesinin onemi unutulmamalidir. Giinlimiizde
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0zet:

Beslenme yetersizligi kanser tamisi alnug tiim hastalarda goriilmekle birlikte ozellikle
bag boyun kanseri tanist alan hastalarda daha yiiksek oranda izlenmektedir. Kemoterapi ve
radyoterapinin neden oldugu tedavi yan etkileri nedeniyle hastanin beslenme durumu daha
da kotiilesmekte ve malniitrisyon gelismektedir. Bu durum tedavi sonuglarint olumsuz etkile-
mekte, tedaviye uyumu zorlastirmakta, hastanmin yasam kalitesini ve iyilesme oramm diisiir-
mektedir. Tant amindan itibaren hastanin niitrisyonel tarama ve degerlendirilmesi yapilarak
ve erken donemde hastanin gereksinimlerine uygun beslenme tedavisinin bagslatilmasi prog-
nozu etkilemektedir. Cerrahi planlanan tiim hastalarda malniitrisyon agisindan taranmalidir.
Kanser cerrahisinin farkl niitrisyonel sonuglar dogurabilecegi dikkate alinmali ve buna yo-
nelik beslenme yollart planlanmalidir. Ulusal ve uluslararast niitrisyon derneklerinin uzman
goriisleriyle hazirladiklar: kanita dayall kanserde niitrisyonel tedavi kilavuzlar: bulunmakta-
dwr. Multidisipliner bir yaklasimla taniya ve hastaya yonelik risklerin erken belirlenmesi ve
takibi olduk¢a onemlidir.

Abstract:

Although nutritional deficiency is common in all cancer patients, it is highly observed
in head and neck cancer patients. Due to the treatment side effects caused by chemothera-
py and radiotherapy, the patient’s nutritional status worsens, and malnutrition progressively
develops. The side effects make it difficult to comply with the treatment, reduce the patient’s
quality of life and the rate of recovery. Nutritional screening and evaluation of the patient
should start from the diagnosis and initiation of nutritional therapy in accordance with the
needs of the patient in the early period affect the prognosis. All patients scheduled for surgery
should be screened for malnutrition. It should be considered that cancer surgery may lead to
different nutritional outcomes and nutritional pathways should be planned accordingly. There
are evidence-based nutritional therapy guidelines in cancer prepared with expert opinions
by national and international nutrition associations. Early identification and follow-up of the
risks for the diagnosis and the patient with a multidisciplinary approach is very important.

Giris

Kanser hastalarinda nutrisyonel durum tani aninda
ve tedavi siirecinde 6nemli derecede bozulabilmektedir.
Bozulmus beslenmeyi ifade eden malniitrisyon bag bo-
yun bolgesi kanserleri gibi ¢esitlilik gosteren ve birden

¢ok tedavi yonteminin bir arada uygulanabildigi has-
www.kanservakfi.com

taliklarda prognozu da etkileyebilmektedir. Tedavilerin
erken ve gec yan etkileri niitrisyonel durumunun bo-
zulmasina neden olur. Hem prognozu hem de tedaviye
uyumu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Gii-
niimiizde beslenme destegi ve degerlendirmesi giderek
artan siklikta ana tedavinin bir pargasi olarak sayilmak-
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tadir. Kanser gibi kronik bir hastaligin her agamasinda
beslenme tedavisi kendine 6zel ekip ¢alismasiyla yerini
almaktadir.

Tani konulmadan ya da hasta saglik kurumuna bas-
vurmadan 6nce, kusma, bulanti, istah azalmasi, yutma
zorlugu, sindirim ve emilim bozukluklar1 gelisebilir
ve bu durum kilo kaybina neden olabilir. Ozellikle
bas boyun bolgesi kanseri hastalarinda besin aliminin
azalmasi, beslenmenin zorlugu ve kroniklesmesi sonu-
cu gereksinimlerin kargilanamamas1 degisen oranlarda
malniitrisyona neden olur’. Hastanin tanisinin konul-
mast ile nutrisyonel degerlendirmenin hemen yapil-
mast, yetersiz beslenmeyi onlemek ve erken donemde
gereksinimlere uygun beslenme tedavisinin baglanmasi
ile hastanin tedaviye uyumunu kolaylastirir ve progno-
zu olumlu yonde etkilemektedir®.

Tiim kanser hastalarinin %50-80’inde hastaligin
seyri sirasinda yetersiz beslenmeye bagli malniitrisyon
goriilmektedir™®>. Malniitrisyonun 6nemli bir sonucu
sarkopeni olarak adlandirilan kas kaybidir. Bu oran bag
boyun kanseri hastalarinda daha yiiksek oranda goriil-
mektedir®. Bag boyun kanseri tanis1 almig hastalarda
niitrisyonel tedavinin bireysellestirilmesi, klinik duru-
ma ve tedavi yan etkilerinin siddetine gore planlanmasi
gerekmektedir. Ulusal ve uluslararasi uzman goriis-
leriyle olusturulan kanita dayali niitrisyon rehberleri
tedavinin yoOnetilmesinde yol gostericidir. Rehberler,
sorunun ve risk faktorlerinin tanimlanmasinda, uygun
tedavi ve Onerilerin diizenlenmesinde bir algoritma ile
niitrisyon tedavisinin yonetilmesinin énemli olduguna
vurgu yapmaktadirlar?.

Bu rehberlerin 6nerileri dogrultusunda multidisipli-
ner bir anlayisla, beslenme takiminin olusturulmasi ilk
adimdir. Hekim (cerrah, medikal onkolog, radyasyon
onkologu, dis hekimi), diyetisyen, hemsire (beslenme
hemsiresi, evde bakim hemsiresi, servis hemsiresi),
konugma terapisti, eczaci, psikolog, sosyal hizmetler
uzmani, fizyoterapist, yemek hizmetleri ve hastanin ba-
kim vericisi bu ekibin iiyeleridir®. Avrupa Parenteral
Enteral Niitrisyon Cemiyeti (ESPEN) kilavuzunda da
hastane yemek hizmetlerinin yetersizliginin malniitris-
yon gelisiminde 6nemli yeri oldugu ve yeterli 6nemin
verilmesinin goz ard: edilmemesi gerekliligi vurgulan-
mustir®.

Bu makalede, bas boyun kanserli hastalarda niitris-
yonel tedavinin yonetilmesinin kanita dayali bilgilerle
incelenmesi amaclanmusgtir.

Bas Boyun Kanserli Hastalarin
Beslenme Acisindan Durumu

Bas boyun kanser tanis1 alan hastalar cogunlukla lo-
kal ileri evrede olup agresif tedavi yaklagimi gerektiren

tedavisi zor bir tiimor grubudur ve malniitrisyon riski
acisindan kanser hasta grubunda ilk siralarda yer al-
maktadir®. Malniitrisyon, degisen derecelerde yetersiz
beslenmeye bagli viicut kompozisyonunda degisiklik
ve viicudun fiziksel ve mental fonksiyonlarinda azalma
seklinde klinik bulgu veren tablodur. Hastaligin teda-
visini zorlagtiran en 6nemli etkenlerden biri hastalarin
daha tanini aninda var olan ve tedavi siiresince devam
eden istemsiz kilo kaybidir. Kanserli hastalarda olugan
kilo kayb1 ve kaseksi fizyolojik acliktan faklidir. Kan-
ser kageksisi, kilo kayb, zayiflik, anoreksi, kas dokusu-
nun kaybi, giigsiizliik, anemi, immiin yetmezlik, 6dem,
mental ve motor fonksiyonlarda azalma ve metabolik
degisikliklerle karakterize kompleks bir sendromdur.
Tedavisi ve geri dondiiriilmesi olduk¢a zordur®*1. Bag
boyun kanserli hastalarda tedavi yan etkileri ile gelisen
ve besin alimin etkileyen, agri, mukozit ve yutma giic-
lagii de kilo kaybini arttirmaktadir™?. Radyoterapi has-
talarinda yapilan bir caligmada bag boyun kanserli hasta
grubunda tedavi oncesi malniitrisyon oran1 %23,5 iken
tedavi sonrasi bu oranin %88,2 ye ciktig1 bildirilmis-
tir'?. Oral beslenmenin bozulmasiyla artan kilo kayb1
tedaviye ara verilmesine ve yatarak tedavi edilmeyi de
gerektirebilmektedir. Bu durum hastalarin hastanede
kalis ve toplam tedavi siiresini uzatmakta, tedavi mali-
yetlerini artirmakta ve artan infeksiyon riskiyle birlikte
yasam kalitesi bozulmakta ve sagkalimi azalmaktadir®
1318 Ayrica depresyona bagli malnutrisyonda artmak-
ta tedavi Oncesi depresyon varligi tedavi sonuglarimi
olumsuz etkilemektedir'* *. Sonug olarak, istemsiz
kilo kaybi, malniitrisyon, kaseksi ve sarkopeninin ge-
lismesi kanserli hastalarda tedavi sonuclarini olumsuz
etkilemektedir. Nutrisyonel ve tibbi tedaviler kagsekside
olusan olumsuz durumlar azaltmayi, kas kiitlesini ko-
rumay1 ve yagsam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.

Bircok rehberde kanser hastalarinda nutrisyonel
tedavinin yonetimi; 1.Nutrisyonel taramasi ve deger-
lendirme, 2. Nutrisyonel durumun teshis edilmesi, 3.
Nutrisyonel miidahalenin yapilmasi ve 4. Takip asa-
malarindan olugmaktadir®. Bu nedenle bag boyun
kanserli hastalarda beslenme durumunun daha bagtan
degerlendirilmesinin ve ana tedavinin bir pargasi gibi
ele alinmasi gerektiginin dnemi aciktir.

Nutrisyonel Tarama ve Degerlendirme

Avrupa ve Amerika Klinik Enteral Parenteral Nut-
risyon Derneklerinin (ESPEN ve ASPEN) kilavuz-
larinda tiim kanser hastalarinda niitrisyon taramasi
yapilmasimin gerekliligi belirtilmektedir® *?. Kanser
hastalarinda beslenme ihtiyaglarinin erken donemde
saptanmas1 uygun miidahalelerin yapilmasi icin kritik
onem tagimaktadir®. Kanser tedavisi alan hastalar nut-
risyon agisindan risk tasirken bas boyun kanseri tanisi
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alan hastalarda risk daha yiiksektir”-*-2¥. Kanserde niit-
risyonel degerlendirme hastanin bagvurusu sirasindaki
tibbi incelemesinin bir parcas: olmali, tedavi ve takip
stireglerinin her asamasinda diizenli araliklarla devam
etmelidir. Beslenme miidahalesine gereksinim olup
olmadiginin belirlenmesi i¢in niitrisyonel degerlendir-
me tiim disiplinlerde ve kliniklerde bagvuru sirasinda
ilk muayenede, takipler sirasinda, diger tedavilerin her
takip muayenesi sirasinda yapilmalidir®. ESPEN ki-
lavuzunda beslenme taramasinin amaci beslenme fak-
torlerine bagl olarak malniitrisyon riskini ve beslenme
tedavisinin bunu etkileyip etkilemediginin saptanmasi
olarak belirtilmektedir. Beslenme durumunun deger-
lendirilmesi bazi adimlar1 gerektirmektedir. Niitrisyo-
nel tarama ve degerlendirme araclari, hastanin tibbi ve
beslenme Oykiisii, antropometrik dl¢timler (agirlik, boy,
beden kiitle indeksi) biyokimyasal parametreleri (albii-
min, prealbiimin, C-reaktif protein vb) ve fizik muaye-
nesini icermelidir. Beslenme tedavisinin bireye 6zgii ve
etkili olabilmesi igin hastanin olagan beslenme diize-
ni, 24 satlik besin tiiketimi kaydi, bu miimkiin degilse
hastaya giinliik aldig1 gida miktarinin hastalik 6ncesine
gore %50°den (azalmig alim) ya da %25°ten (minimal
alim) az olup olmadig: sorulabilir, gida isteksizlikleri,
hastanin psikolojik durumu, yemek yeme konusunda-
ki ig birligi, yardima ihtiyaci olup olmadiginin detayli
olarak sorgulanmasi gerekmektedir. Beslenme duru-
munu degerlendirmek igin kullanilacak tarama araci
malniitrisyon riskini belirleyebilmeli, hastanin mevcut
durumunu veya tani ve tedavinin hastanin malniitrisyon
riskini ne yonde etkileyecegini saptayabilmeli, ucuz ko-
lay, gecerli ve giivenilir olmalidir. Cok sayida tarama ve
degerlendirme araci bulunmaktadir. Bag boyun kanserli
hastalara 6zel bir tarama testi olmasa da beslenme duru-
mu agisindan iki temel soruyu (kilo kaybi ve istah) ige-
ren, invaziv olamayan, hesaplama gerektirmeyen kolay
ve hizli klinikte yaygin kullanilan testler kullanilabilir.

Kanser hastalarinda malniitrisyon taramast igin yay-
gin olarak kullanilan tarama ve degerlendirme testle-
rinden bazilari, Malniitrisyon Tarama Aract (MST),
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ve kisa for-
mu (MNA-SF), Niitrisyonel Risk Tarama Testi (NRS-
2002), Subjektif Global Degerlendirme (SGA), Hasta
Bazli Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA),
Malniitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)®3),
NUTRISCORE®? ve Prognostik Niitrisyonel Indeks
(PNI)®’dir. Bunlar arasindan NUTRISCORE kanser
hastalarina 6zgii gelistirilen gida alimini, kilo kaybim
ve tedavi durumunu sorgulayan malniitrisyon rikini
hizli ve giivenilir olarak belirleyen onaylanmis yeni
bir testtir®®. SGA, erigkin ozellikle cerrahi ve kanser

hastalarinda poliklinik sartlarinda hastaya kisitli zaman
icinde saglik personelinin rahatlikla yapabilecegi bir
formudur®. MST, kisa, uygulamasi kolay, kemo/rad-
yoterapi alan hastalarda beslenme riskinin belirlenme-
sinde giiglii bir testtir. Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI),
perioperatif donemde beslenme riskini belirlemek i¢in
gelistirilmig bir formiildiir®. EDC, bireylerin malniit-
risyon riskini saptamak amaci ile Avrupa Parenteral ve
Enteral Niitrisyon Dernegi (ESPEN) tarafindan o6neri-
len malniitrisyon tan1 kriterleridir®>. ESPEN yatan has-
tada NRS-2002, toplum i¢in MUST ve MST, yaslilar
icin MNA’y1 6nermektedir. ASPEN daha ¢ok SGA ve
NRI, BAPEN ise MUST tarama/degerlendirme testle-
rini kullanmaktadir.

Tiim degerlendirmelerin bir niitrisyon ekibi biinye-
sinde gerceklestirilmesi 6nerilmektedir®¢-.

Nutrisyonel Durumun Teshis Edilmesi:
Erken miidahalenin 6nemi

Niitrisyonel tedavi ile kanser kageksisinin ilerlemesi
engellenebilir ve erken donem uygun beslenme mii-
dahale ile beslenmenin viicutta olusturdugu olumsuz
etkliler diizeltilebilir®”. Klinik niitrisyon ve onkoloji
derneklerinin kanser hastalar1 i¢in hazirladiklar: klinik
uygulama ve beslenme tedavisi klavuzlart mevcuttur.
ESPEN, ASPEN, ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery Society), BAPEN (The British Association for
Parenteraland Enteral Nutrition), ESSO (The Europen
Society of Surgical Oncology), ESMO (The Europen
Society for Medical Oncology), The Academy of Nut-
rition and Dietetics dernekleri gibi uluslararas: dernek-
lerin yaninda Kanada, Ispanya, Avustralya ve Fransa
gibi ulusal kuruluglarinda 6neri ve uygulamalari uzman
goriiglerinin yer aldigi rehberlerdir. ESPEN kriterleri-
ne gore 10 giin veya daha uzun siire enerji tiiketiminin
%60’ 1mdan daha azini alan ve 7 giinden daha uzun siire
oral yol ile besin tiiketemeyecek hastalarda beslenme
destegine baglanmalidir® ¥, Tani anindan itiberen has-
taya yapilan tetkikler, kullanilan ilaglar, hastaligin kotii
prognozu, cerrahi miidahaleler oral alimmn azalmasi-
na neden olur. Ozellikle bag boyun kanseri tanisi alan
hastalarda zorunlu cerrahi operasyonlar gida alimini
onemli diizeyde azaltabilir veya tamamen durdurabilir.
Multidisipliner bir yaklagimla taniya ve hastaya yonelik
risklerin erken belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Cerrahi
operasyon gida alimini durdurabilir ve bu duruma yo-
nelik bagka bir beslenme yolu belirlenmediyse hasta
uzun zaman beslenememis olabilir. EDC tani kriterleri-
ne gore beden kiitle indeksi (BKI) <18.5 kg/m2 olan bi-
reyler, 70 yag altinda olup BKI <20 kg/m?2 veya 70 yas
ve tizerinde olup BKI <22 kg/m2 olan bireyler, herhan-
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gi bir zamanda viicut agirlhigimin> %10’undan fazlasini
veya son 3 ay icerisinde viicut agirhigmm> %5’inden
fazlasini kaybeden bireyler, yagsiz viicut kiitle indeksi
<15 kg/m2 olan kadinlar ve yagsiz viicut kiitle indek-
si <17 kg/m2 olan erkekler malniitrisyonludur ve risk
altindadir®. Nutrisyonel durumu dogru teshis etmek
icin son donem kilo kaybi, kas giicii, oral alim durumu,
hastaligin siddeti, laboratuvar bulgular, gasrointestinel
semptomlar gibi degerlendirmelerin hepsinin birarada
yorumlanmasi gerekmektedir. ESPEN ve ASPEN tara-
findan kabul géren Kiiresel Beslenme Uzerine Liderlik
Girisim (GLIM) kriterleri malniitrisyonun dogru teshis
edilmesinde izlenecek yolu detayli bir sekilde tanimla-
mistir®). Sarkopeniyi tanimlamada kullanilan el kavra-
ma giicli vb. fonksiyonel testler kanserle iligkili kaseksi,
giicsiizliik ve diigkiinliik gibi kas giicii ve performansi-
nin belirlenmesinde de kullanilir. Yag ve yagsiz viicut
kiitlesinin belirlenmesinde kullanilan ileri goriintiileme
yontemleri 6r; DEXA, manyetik rezonans (MR), bilgi-
sayarli tomografi (BT), ultrasonografik goriintiileme ve
Biyoelektrik Impedans (BIA) da malniitrisyona bagli
sarkopeninin tespitinde kullanilan giiclii yontemlerdir.
Ancak pahali, zor ve pratik olmamasi nedeniyle sik kul-
lanilmazlar®!-+>.

Bas boyun tiimorlii yiiksek risk grubundaki hastalar-
da ideali beslenme destegine erken donemde baglamak-
tir. Yapilan bir ¢alismada 6zefagus kanserli hastalarda
baglangicta erken enteral beslenmeye baglanmasinin
kilo kaybini 6nledigi, enfeksiyon riskini azalttigi, rad-
yoterapinin tamamlanma oranint ve iki yillik sagkalim
oranint anlamli derecede arttirdig1 bildirilmigtir®®.

Beslenme destegine erken baglanmasiyla radyote-
rapi yan etkilerine bagli gelisebilen plansiz tedavi ara-
larinda, komplikasyon sikliginda ve hastaneye yatigta
azalma oldugu bildirilmektedir. Buna ragmen, radyo-
terapi sirasinda hastalarda %35’in altinda da olsa kilo
kaybr izlenebilmektedir®®.

NUTRISYONEL MUDAHALE VE MAKRO
BESIN OGESI GEREKSINIMLERI

Enerji ve Protein Ihtiyacinin Belirlenmesi

Kanser hastalarinda enerji gereksinimini dogru be-
lirlemek sadece kilo kaybini engellemenin yaninda
protein sentezinide uyararak kas kiitlesinin korunmasi
icin onemlidir. Kansere bagh kilo kaybinin patofizyo-
lojisinin acliktan farki yag kaybinin yaninda kas pro-
tein kiitlesinin korunamamasidir. Bu nedenle enerji
harcamasinin dogru belirlenerek enerji gereksiniminin
belirlenmesi beslenme tedavisinin 6nemli bir baglangi¢
asamasidir. Kemoradyoterapi sirasinda istirahatte har-
canan enerjinin 19kcal/kg’a (yaklasik 1400 kcal/giin)

diigmesinin kilo kaybiyla sonuglandig1 gosterilmigtir®®.
ESPEN kanser hastalarinda enerji gereksinimini birey-
sel bir 6l¢tim yapilamiyorsa 25-30 kal/kg/giin, protein
gereksinmesinin 1.2- 1.5 g/kg/giin olarak olarak Oner-
mektedir. Beslenmenin tedavi sonrasi 10. haftaya kadar
devam ettirilmesiyle kilo kaybindan korunulabilecegi
belirtilmigtir®e-47.

Bireysel Beslenme Damsmanligimin Onemi

Kanser hastalarinda optimal beslenme ile besin
alimmi iyilestirmeyi amaglayan bireysel beslenme
danismanli8i, genellikle hastalarda yetersiz beslenme
durumu olugmadan ilk verilen beslenme destegidir®.
Bireysellestirilmis beslenme danismanligr besin ali-
mint ve yasam kalitesini artirir®. Kanser hastalarima
verilen beslenme danigmanliginin besin alimma olan
etkisini aragtiran bir ¢alisma da beslenme danigmanli-
&1 alan grubun diger gruba kiyasla ortalama daha fazla
enerji ve protein tiikettigi belirlenmigtir®”. Radyoterapi
uygulanan hastalar ile yiiriitiilen bagka bir aragtirmada
beslenme danismanliginin, bireylerin protein ve besin
alimini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir®". Ozel-
likle bas boyun kanseri, gastrointestinal sistem (GIS)
tiimorlerinin radyoterapisinde beslenme bozuklugu
yiiksek orandadir ve beslenme tedavisinin siirekliligi
ve mevcut durumun korunmast i¢in bireysellestirilmig
beslenme danigmanliginin 6nemi vurgulanmaktadir.

izlem

Hastanin beslenme miidahelesi yapildiktan sonra
(oral/enteral/parenteral) uygunlugunun ve toleransin
izlenmesi ve gerekirse yeniden bicimlendirilmesi ge-
reklidir. Glinliik besin tiiketim kayaitlari, niitrisyon te-
davisinin yol acabilecegi gastrointestinal semptomlarin
ve olasi yan etkilerin varli§1 (kusma, bulanti, ishal vb.)
enteral /parenteral beslenmenin toleansi izlem sirasinda
mutlaka sorgulanmalidir.

Enteral Beslenme Destegi

Oncelikli olarak hastanin beslenip beslenemedi-
&1 belirlenmeli ve oral alim desteklenmelidir. Yeterli
beslenemeyen ve 7-10 giinden daha uzun siire yetersiz
besin alimi olan hastalarda enteral beslenme destegi
baslanilmalidir. Kanser hastalarinda enteral beslenme
desteginin amaci; tedavilere bagh olusabilecek ola-
st yan etkileri azaltmak, tedavi etkinligini artirmak,
komplikasyonlar1 6nlemek ve besin 6gesi eksikliklerini
gidermektir®®. Hasta oral yoldan besleniyor olsa bile
bas boyun kanserli hastalarda bunun yeterli olmayacagi
diistiniilmelidir. Kilavuzlar yetersiz besin alimina bagl
kilo kaybi1 olan hastalarda niitrisyon durumunu koru-
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mak veya gelistirmek; tedaviye bagl kilo kaybini ve
radyoterapiye ara verilmesini dnlemek i¢in yogun diyet
danismanligiyla birlikte enteral niitrisyon {iriinlerini de
onermektedir®. Bag boyun kanseri tanili radyoterapi
veya kemoradyoterapi goren hastalarda enteral iiriin
desteginin daha iyi kilo alimi, iyi yasam kalitesi ve te-
davi toleransi ile iligkili oldugu bildirilmigtir®. Yutma
fonksiyonu bozulmus, cerrrahi, kemoterapi ve radyo-
terapi nedeniyle ihtiyacinin %50’sinden fazlasini oral
yoldan alamayan, oral alimi engelleyecek kadar agiz
acikligr olan, kanser tedavilerine bagh gelisen muko-
zit ve 0zofajit, GIS’i tikayan tiimor varliginda ve ileusu
olmayan hastalarda enteral yol endikedir. ESPEN ileri
derecede Ozefagial ve oral mukoziti olan hastalar ile
malniitrisyon gelisen ve oral alimin gerceklesemedigi
obstriiktif bas boyun veya iist GIS kanserli hastalarda
tiiple beslenmeyi 6nermektedir®.

Kilavuzlarda dogru iiriiniin segilmesi temel hedef-
lerden biri olarak gosterilmekle birlikte kanser hasta-
sima ozel bir formiilii savunan kontrollii caligmalardan
kaynaklanmis yiiksek kanit diizeyinde bir bilgi yoktur.
Standart polimerik bir beslenme formiilii tercih edile-
bilir. Amerikan Klinik Enteral Patenteral Nutrisyon
Derneginin kilavuzunda metabolik modiilasyon igin
omega-3-yag asitleri ile yapilan ek niitrisyonel destegin
kanser hastasinda istenmeyen ve ilerleyici kilo kaybini
durdurmada yardimer olabilecegi bildirilmektedir®.
Glutamin ve diger immiin modiilatérlerden zengin
tirtinlerin kanser hastalarinda niitrisyon durumu iizerine
etkilerine yeterli diizeyde kanit heniiz bildirilmemistir.
Dall1 zincirli aminoasitler, b-hidroksi metil biitirat gibi
amino asitlerle kas kiitlesini korumak amaciyla yapilan
caligmalarda net bir Oneri verilemeyecegi bildirilmis-
tir®.

Buna ragmen enteral iiriinler, hastanin bireysel ihti-
yaglari ve tercihleri, hastaligin ve tedavinin durumu ve
yukarida verilen kalori hesabi dikkate alinarak segile-
bilir. Burada uzun siireli kullanimlarda hasta uyumu da
diistiniilerek igerik olarak es deger iiriinlerde hastanin
iiriinleri tadarak kendisinin secmesi saglanabilir. Ideali
diyet diizenlemesinin ve icerik se¢iminin niitrisyon eki-
bi rehberliginde belirlenmesidir. Bunun diginda, enteral
niitrisyonun tiimor bilylimesi tizerine etkilerini gosteren
net bir kanit yoktur. Bu nedenle profesyonel niitrisyon
kuruluslar: enteral destekten ddiin verilmemesi gerekti-
gini 6nermektedir®.

Beslenme Desteginin Verilis Yolu Ne Olmahidir?
Tiiple Beslenmenin Yeri Nedir?

Kilavuzlarin onerisi her durumda 6nce oral yolun
tercih edilmesi yoniindedir. Bununla beraber yutma

giicliigii ya da ciddi mukozit beklentisi olan, oral alimin
yeterli olmadig1, uzun siireli beslenme desteginin plan-
landig1 bas boyun kanserli hastalarda enteral yol tiip
yerlestirilerek devam ettirilebilir®. Radyoterapi veya
kemoradyoterapide yutkunmay1 bozacak lokal muko-
zitte erken enteral beslenme Onerilmektedir. Bas boyun
veya toraksin obstriiktif tiimorlerinde veya radyasyona
bagh siddetli mukozitte perkiitan endoskopik gastros-
tomi (PEG) veya nazogastrik tiip Onerilir®. Enteral
beslenmenin miimkiin olmadig1 veya yetersiz kaldigi
durumlarda, grade 3-4 mukozitte, inat¢c1 kusmalarda
ve diyarede, gastrointestinal fonksiyonlarin yeterli ol-
madig1, malniitrisyon aday1 olan hastalara preoperatif
donemde parenteral niitrisyon destegi uygulanmalidir®
39 ESPEN radyasyon enteriti ya da ciddi mukoziti olan
hastalarda parenteral beslenmeyi Onermektedir(56).
Oral yol ile besin alimi arttik¢a patenteral beslenme
azaltilmalidir. Giinlik enerji ihtiyacinin %350’sinden
fazlasinin oral yol ile alinmas1 durumunda parenteral
beslenme sonlandirilabilir®”. Beslenme yolu ne olursa
olsun hastanin uyumunun izlenmesi esastir.

Caligmalar enteral tiiple beslenen kanser hastalari-
nin protein ve enerji alimit artirdigini gostermistir. Es
zamanli kemoterapi alan bag boyun kanserli hastalarla
yapilan bir calismada PEG ile beslenme destegi ile agir-
lik kaybini anlamli 6l¢iide azaldigr gosterilmistir®®. Es
zamanli kemoradyoterapi goren lokal ileri bag ve boyun
kanserli hastalar ile yiiriitilen ve PEG’in erken yerles-
tirilmesinin beslenme durumuna etkisini arastiran bir
caligmada hastalarin beslenme parametrelerinde 6nemli
bir degisikligin olmadig bildirilmigtir®.

Tiiple beslenmenin hastalarda kilo kaybini azalttig1
ancak sagkalima anlaml etkisi olmadig: bildirilmis-
tir®- Y, Radyoterapi nedeniyle geligen oral ve 6zefage-
al mukozitte PEG tercih edilebilir(®> . Ileri yas kemo-
radyoterapi alan hastalarda lokal ileri hastalik (T3/T4),
farengeal konstriktor kaslarin yiiksek doz almasi (orta-
ma doz 70 Gy), gegirilmig cerrahi, dil kokii, orofarenks,
hipofarenks, nazofarenks yerlesimli tiimorler, tedavi
oncesinde kilo kaybi varligi ve radyoterapi alaninin
genisligi gec toksisiteyi ve dolayisiyla tiiple beslenme
ihtiyacimi arttiran risk faktorlerdir®7?. Ayrica enteral
destegin kilo kaybi gelismeden profilaktik olarak agilan
PEG ile baglamasi konusu giindeme gelmistir. Ancak
gerek alinan doz ve gerekse tedavi sirasinda ve sonra-
sinda kullanilmama nedeniyle yutma kaslarinda fonksi-
yon kayb1 olmast tiipe kalic1 bagimlilik riskini de artti-
rabilecegi dikkate alinmalidir. Yine de mukozit riskinin
yiiksek oldugu (>grad 3), definitif dozda kemoradyo-
terapi alacak, tedavi oncesi BKI 20’in altinda, tarama
testlerinde yiiksek risk grubunda olan, hipofarenks, oral
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kavite, nazofarenks ve orofarenks yerlesimli lokal ileri

evre hastalarda profilaktik tiip uygulamasi 6nerilebilir.

Hangi enteral yolun tercih edilmesi karari merkezin

niitrisyon ekibi ile kisiye 6zel verilmelidir.

Akilda Kalanlar

Beslenme yetersizligi (malniitrisyon), bas boyun
kanseri tanisi alan hastalarda hastaligin progno-
zunu, tedavilerin tamamlanamasini, yan etkilerin
siddet ve sikligin1 ve hastanin yasam kalitesini
etkileyen bir faktordiir.
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ﬁzet:

Bas boyun kanserli hastalarda yutma ve konusma bozukluklarinin tedavi yontemine ba-
kilmaksizin yasam kalitesini etkileyen en yaygin yan etkilerden olduklar: gosterilmigtir. Akut
donemde agri, ddem, mukozit ve kserostomiden goriilebilirken kronik donemde fibrozis veya
striktiirden dolay goriilebilmektedir. Bas-boyun kanserleri sonrast ses, konusma ve yutma
bozukluklarimin degerlendirilmesinde ve rehabilitasyonunda multidisipliner bir ekip sorum-
ludur. Tiim bas boyun kanserli hastalarin ses, konusma ve yutma fonksiyonlarmmin tedavi on-
cesi ve sonrasinda degerlendirilmesi gerekmektedir. Ses ve yutmamn kapsamlt bir sekilde
degerlendirilmesi klinik muayene ve enstriimental degerlendirmeler ile gerceklestiririlir. Bag
boyun kanserli hastalarda yutma ve konusma rehabilitasyonunda birinci basamak hastalarin
miimkiin olan en iyi fonksiyonel sonuca ve yasam kalitesine ulasmasini saglamak icin en et-
kili olan rehabilitasyon yontemlerinin belirlenmesidir. Rehabilitasyon yontemleri profilaktik
rehabilitasyon ve terapotik rehabilitasyon programlart olarak siniflanabilir. Ses ve konusma
rehabilitasyonunda projeksiyonun gelistirilmesini, yorgunlugun azaltiimasini, ses tellerinin
addiiksiyonun artirilmasini, respirasyon-fonasyon koordinasyonunu, vokal hijyen ve amplifi-
kasyonu hedef alan spesifik terapi yontemleri uygulanabilir. Yutma yutma ile ilgili yapilarin
anatomi ve fizyolojisindeki degisiklikleri telafi etmek ve malnutrisyon ve aspirasyon riskini
azaltmak icin uygulanacak olan rehabilitasyon yontemleri arasinda diyet modifikasyonlari,
postural degisiklikler, yutma manevralar, terapotik yaklasumlar yer almaktadur.

Abstract:

In patients with head and neck cancer, it has been shown that swallowing and speech
disorders are among the most common side effects affecting quality of life, regardless of the
treatment method. In the acute period, it can be occured due to pain, edema, mucositis and
xerostomia, while in the chronic period it can be seen due to fibrosis or stricture. A multidisci-
plinary team is responsible for the evaluation and rehabilitation of swallowing and voice and
speech disorders after head and neck cancers. Voice, speech and swallowing functions of all
patients with head and neck cancer should be evaluated before and after treatment. A com-
prehensive evaluation of voice and swallowing functions is performed by clinical examination
and instrumental evaluations. In swallowing and speech rehabilitation in patients with head
and neck cancer, primary care is to determine the most effective rehabilitation methods to
ensure that patients achieve the best possible functional outcome and quality of life. Rehabil-
itation methods can be classified as prophylactic rehabilitation and therapeutic rehabilitation
programs. In voice and speech rehabilitation, specific therapy methods that aim to improve
projection, reduce fatigue, increase adduction of vocal cords, respiration-phonation coordi-
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nation, vocal hygiene and amplification can be applied. Diet modifications, postural changes,

swallowing maneuvers, and therapeutic approaches are among the rehabilitation methods

that will be applied to compensate for the changes in the anatomy and physiology of the struc-

tures related to swallowing and to reduce the risk of malnutrition and aspiration.

Bag ve boyun kanseri, farenks, larenks, oral kavite,
nazal kavite, paranazal siniisler ve tiikiiriik bezleri dahil
olmak {iizere aerodijestif sistemden kaynaklanan ma-
ligniteleri kapsar®. Diinyada her yil yaklagik 900.000
yeni vaka teshis edilmektedir®. Tedavisinde cerrahi,
radyoterapi ve/veya kemoterapiyi iceren multidisipli-
ner bir yaklagim gerektiren bas ve boyun kanserlerinde
sagkalim oranlar1 teshis ve tedavi yontemlerinin gelis-
mesine bagli olarak genel olarak iyilesmis olsa da bu
tedavi yontemlerinin daha agresiftir ve dolayisiyla mor-
bidite buna bagli olarak artmigstir. Kanserin kendisinden
kaynaklanabilen veya modern agresif tedavilerin veya
her ikisinin bir sonucu olarak bir ¢ok bozukluk orta-
ya c¢ikabilmektedir®. Bu bozukluklar siklikla kanser
tedavisinden sonra da devam etmektedir®. Tim tedavi
secenekleri stomatognatik sistemin temel fonksiyon-
lar1 (solunum, yutma, konusma ve ¢igneme) iizerinde
onemli bir etkiye sahip sekellere neden olur. Konugma
bozukluklari, yutma bozuklugu, agr1 ve depresyonun,
tedavi yontemine bakilmaksizin yagam kalitesini et-
kileyen en yaygin yan etkiler oldugu gosterilmistir®.
Tiimoriin kendisinin (yeri, boyutu, evresi) ve uygula-
nan cerrahi yontemin (rezeksiyon bolgesi, rezeksiyon
genisligi, rekonstriikksiyonun gekli) yutma ve konugma
ile ilgili noromuskuler yapilarda yaratmig oldugu ana-
tomik ve fonksiyonel bozukluklarin yani sira yutma ve
konusma organlarmni ve fonksiyonlarmi korumak igin
tasarlanmig olan kemoradyoterapi protokolleri de akut
ve/veya kronik donemde toksisiteye neden olarak yut-
ma ve konugma bozukluklarina neden olabilmektedir®
7. Yutma ve konugma bozuklugu, tedavi sirasinda olu-
san agr1, 6dem, mukozit ve kserostomiden dolay1 gegici
bir problem olarak goriilebilmekle birlikte daha uzun
stireli ve hatta kalici bir problem (fibrozis veya striktiir-
den dolay) olarak da goriilebilmektedir® . Bu durum
malnutrisyon, dehidratasyon, kilo kayb1 ve bronkoaspi-
rasyon gibi problemleri 6nlemek igin hem erken hem
de uzun vadede beslenme ve hidrasyon i¢in alternatif
veya ek yontemlere ihtiya¢c duyulmasina neden olur®.
Bas-boyun kanserleri sonrasi ses, konusma ve yutma
bozukluklarinin degerlendirilmesinde ve rehabilitas-
yonunda fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmani, bas ve
boyun cerrahisi uzmani, tibbi onkolog, radyasyon on-
kologu, hemsire, dil ve konugma terapisti, diyetisyen ve
dis hekiminden olusan multidisipliner bir ekip sorum-
ludur. Tiim bag boyun kanserli hastalarin ses, konugma
ve yutma fonksiyonlarinin tedavi dncesi ve sonrasinda

degerlendirilmesi gerekmektedir. Ses ve yutma fonk-
siyonlarinin degerlendirilmesi kapsamli bir sekilde
klinik muayene ve enstriimental degerlendirmeler ile
gerceklestirilir. Klinik degerlendirmeler dil, sert ve yu-
musak damak, digler, dis etleri, oral mukoza, trigeminal
(V), fasiyal (VII), glossofaringeal (IX), vagal (X) ve
hipoglossal (XII) kraniyal sinirlerin klinik muayenesi-
ni, oral motor muayeneyi (dudak kapanigi, asimetrisi,
kas giicii, tonusu, koordinasyonu ve hareket acgikligr),
artikiilasyon degerlendirilmesini, dil kontrolii, giiciinii
ve koordinasyonunu, orofaringeal yutkunmanin deger-
lendirilmesini (zamanlama, etkinlik, aspirasyon, dil ve
larengeal hareket) ve ses kalitesinin isitsel-algisal de-
gerlendirmesini icerir®. En sik kullanilan enstriimantal
yutma degerlendirmeleri fiberoptik endoskopik yutma
caligmasi, videofloroskopik yutma degerlendirmeleri
ve manometri iken enstriimantal ses degerlendirmele-
ri videofloroskopi, larengeal endoskopi ve stroboskopi
uygulamalarini igerir™®.

Bag boyun kanserli hastalarda yutma ve konusma
rehabilitasyonunda birinci basamak hastalarin miim-
kiin olan en iyi fonksiyonel sonuca ve yasam kalitesine
ulagmasini saglamak i¢in en uygun zamanda hastanin
klinik durumuna (kanser bolgesi, evresi, uygulanan te-
davi yontemleri, cerrahi rezeksiyon derecesi ve bolgesi)
ve hastanin tercihi ve uyumuna gore bireysellestirilmis
en etkili olan rehabilitasyon yontemlerinin belirlen-
mesidir. Hastalara ve bakim verenlere kanser ile ilgili
planlanan tedaviler ve tedavi sirasinda ve tedavi son-
rasinda yaratmasi olasi olan fonksiyonel bozukluklar
ayrintili olarak anlatilmalr ve rehabilitasyon yontemleri
hakkinda bilgi verilmelidir'?.

Rehabilitasyon yontemleri genel olarak bozukluk
gelismeden baslanan bozukluklarin gelismesini 6nle-
mek amaciyla uygulanan profilaktik rehabilitasyon ve
bozukluklar gelistikten sonra uygulanan terapotik reha-
bilitasyon programlari olarak siniflanabilir.

Profilaktik Rehabilitasyon Programi:

Yutma ve konusma fonksiyonu igin, bireylerin
koruyucu rehabilitasyon programina alinmasi Oneril-
mektedir. Son yillarda bas boyun kanserli hastalarda
profilaktik rehabilitasyon programlarinin etkinligini
aragtiran ¢ok sayida caligma yapilmustir. Profilaktik eg-
zersiz programlari 6zellikle oral kavite, ¢cene, dil kokii,
farenks ve larenks yapilarini hedef alan kas kiitlesi, kas
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kuvveti, hareket aciklig1, koordinasyon ve fonksiyonun
korunmasi yoluyla yutma ve konusma bozuklugunun
etkisini en aza indirmeyi amagclar'?. Kanser tedavisi
oncesi ve tedavisi sirasinda yapilan siki bir profilak-
tik egzersiz programinin kas ve eklem yapilarindaki
bozulmay1 azalttig1, fonksiyonlar: korudugu ve tedavi
sonrasi rehabilitasyonun daha bagarili olmasi sagla-
di81, tedavi sirasinda ve sonrasinda yutma ve konugma
giicliigiinii hatta tiiple beslenme ihtiyacini ve siiresini
azalttig1 yoniinde ¢aligmalar rapor edilmistir® '*'9. Bu-
nun aksine profilaktik egzersiz programlarinin konus-
ma ve yutma fonksiyonlar1 lizerinde etkili olmadigini
gosteren caligmalar da mevcuttur®® ', Sonuglardaki bu
tutarsizlik, muhtemelen tiirleri, yogunluklari, zamanla-
mast ve siiresi bakimindan farklilik gosteren egzersiz
programlarmin heterojenligi ile ilgilidir. Genel olarak
profilaktik rehabilitasyon programlari oral ve farengeal
kaslarin giictinii ve eklem hareket acikligini gelistir-
meyi hedefleyen cihazli veya cihaz olmadan germe ve
giiclendirme egzersizleri, Shaker egzersizleri ve sup-
raglottik yutma, siiper-supraglottik yutma, eforlu yut-
ma, Mendelsohn ve Masako gibi manevralardan olus-
maktadir. Kemoradyoterapiden 2 hafta once baglanan
ve giinde 3 kez yapilan 5 farkli cene ve dil kokii germe
egzersizlerinin 3 tekrar1 ve eforlu yutma, Masako ma-
nevrast ve siiper-supraglottik yutma manevralarindan
olusan 3 farkl giiclendirme egzersizlerinin 5 tekrarinin
Therabayt cihazi ile yapilan germe ve giiclendirme eg-
zersizleri ile kiyaslandig: iki ¢alismada her iki yonte-
min de kisa ve uzun donemde uygulanabilir ve hasta
uyumunun iyi oldugu rehabilitasyon programi oldukla-
r1 ortaya koyulmugtur®- 19,

Terapotik Rehabilitayon Programi:
Ses ve Konusma Rehabilitasyonu:

Bag-boyun kanserli hastalarda ses ve konugma te-
rapisinde amag sesin en uygun sekilde iiretebilmesi ve
fonksiyonel anlasilabilir konugsmanin saglanmasidir®.
Ses ve konusma rehabilitasyonunda projeksiyonun ge-
listirilmesini, yorgunlugun azaltilmasini, ses tellerinin
addiiksiyonun artirilmasini, respirasyon-fonasyon ko-
ordinasyonunu, vokal hijyen ve amplifikasyonu hedef
alan spesifik terapi yontemleri uygulanabilir'®. Oral
kavite tiimor rezeksiyonlar1 sonrasinda gelisen artikii-
lasyon bozuklugu i¢in kaybedilen seslerin yerine ye-
nilerinin getirilmesi teknigi, rezonans problemleri igin
ise rezonans egzersizleri uygulanabilmekte ve agiz ici
protezler kullanilabilmektedir. Ozellikle parsiyel ya da
total larenjektomili ve/veya larenkse radyoterapi uygu-
lanan hastalarda larenksin anatomik ve fizyolojik duru-

munu modifiye edecek rehabilitasyon yontemleri ile en
iyi ses ve konugma fonksiyonuna ulagmak hedeflenir.

Parsiyel larenjektomiyi takiben larenksin farkli bol-
geleri vibrasyon gorevini iistlenmektedir ve bu bolgeler
cerrahi yontemin tiiriine gore degismektedir. Ses lreti-
minin kalan yapilarin kompansasyonuyla gerceklestigi
bu hastalarda kompansasyonun eforlu ses iiretimine
yol agmayacak sekilde dogru yapilmasinin &gretilmesi
ve hastalarin ses hijyeni konusunda bilgilendirilmesi
son derece dnemlidir®. Total larenjektomi cerrahisi
geciren hastalar vibrasyon gorevini yapan ses tellerini
kaybederler ve bu durum kompansatuar ses kaynagi
ile konugma rehabilitasyonunu 6nemli bir hedef hali-
ne getirir®”. Total larenjektomili hastalarda 6zofageal
konusma, trakeodzofageal konusma ve elektrolarenks
konugmasi olmak iizere ii¢ ana rehabilitasyon secenegi
bulunmaktadir. Ozefegeal ve trakeoozefageal konus-
mada ses kaynagi internaldir ve ses faringodzofageal
segmentte lretilir, eletrolarenks konusmasinda ise ses
kaynagi eksternaldir ve boyuna veya yanaga yerlesti-
rilebilen, cogunlukla elde tutulan, ses iireten bir cihaz-
dir®". Ses ve konugma rehabilitasyonu agisindan hangi
rehabilitasyon yonteminin daha iyi olduguna dair kanit
diizeyi yetersiz olup secilecek olan rehabilitasyon yon-
temi yine hastanin klinik durumuna, hastanin tercihine
ve uyumuna gore sekillenmelidir.

Yutma Rehabilitasyonu:

Bas boyun kanserli hastalarda gelisen yutma ile
ilgili yapilarin anatomi ve fizyolojisindeki degisiklik-
leri telafi etmek ve malnutrisyon ve aspirasyon riskini
azaltmak ve yasam kalitesini artirmak i¢in uygulanacak
olan rehabilitasyon yontemleri spesifik bozukluklar:
hedef almalidir.

Rehabiltasyon yontemleri arasinda diyet modifikas-
yonlari, postural degisiklikler, yutma manevrelari, te-
rapotik yaklagimlar yer almaktadir®®,

Diyet Modifikasyonlari:

Bolusun kivam, miktar veya sicakliginda yapilan
modifikasyonlarla oral alimin devami ile giivenli yut-
manin saglanmasi ve kalinti ve aspirasyon riskinin
azaltilmasi hedeflenir.

Postural degisiklikler:

Aspirasyon riskinin azaltmak i¢in bag normal pozis-
yonda iken besinin agza alinmasi ve sonrasinda boyun
fleksiyonu ile birlikte ¢enenin agag1 dogru pozisyonlan-
mast, boynun giiclii tarafa dogru lateral fleksiyonu veya
glicsiliz tarafa rotasyonu gibi postural degisikliklerden
biri yapilarak bu pozisyonda bolus yutulur.
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Yutma Manevralari:
Mendelsohn Manevrasi:

Mendelsohn manevrasi yutma kaslarinin aktivasyo-
nu ve list 6zofagus sfinkterinin yutma fonksiyonu i¢in
actlmasinda etkilidir. Ozellikle azalmis larengeal ele-
vasyonu olan hastalarda kullanilir. Mendelsohn manev-
rasinda, yutmanin en iist noktasinda larenks elevasyonu
istemli olarak 3-5 saniye uzatilir. Ozellikle uzun siire
kas aktivasyonunu indiikleyerek iist 6zofagus sfinkteri-
nin agikhigini uzatma avantajina sahiptir®?.

Eforlu yutma manevrasi:

Kompensatuar ve remedial bir yaklagim olarak
kullanilir. Hastaya farengeal basici artirmak bolusun
ozofagusa gecisini kolaylastirmak, vallekiiler rezidiiyii
azaltmak, dil kokii retraksiyonunu ve yutkunma siire-
sini arttirmak amagh dil ve faringeal kaslar ile zorla
yutkunmasini 6gretmeyi iceren bir egitim yontemidir.
Digler ve dudaklar sikica kapali bir sekilde dil ve boyun
kaslarii gererek miimkiin oldugunca kuvvetli ve kisa
siireli bir yutkunma seklinde gergeklestirilir®?.

Masako Manevreasi:

Bu egzersiz dil kokiiniin retraksiyonunu, iist faren-
geal konstriktoriin kontraksiyonunu giiclendirmek igin
yapilan orofaringeal egzersizden olusan rehablitasyon
teknigidir. Bu teknik laringo-faringeal duvar hareke-
tinde ve dil kokii retraksiyonunda azalma gozlenen
hastalarda bu iki yap1 arasindaki temasi gii¢lendirerek
gida boluslarimi oral kaviteden farinkse itme islevini
gliclendirmek icin yapilir. Dil hafifce disart ¢ikartilarak
on digler veya parmaklar ile tutulur ve bu pozisyonda
yutkunma yapilir®,

Supraglottik Yutma ve
Siiper Supraglottik Yutma:

Etkili oldugu kanitlanmig olan diger manevralar-
dir. Bu manevralar ile temel ama¢ yutkunma sirasinda
hava yolu girisinin kapali tutulma siiresini istemli ola-
rak uzatmak ve aspirasyonu Onlemektir. Supraglottik
yutma, yutmadan once derin bir nefes alinip tutulma-
s1, yutkunma iglevi sirasinda nefesin tutulmaya devam
edilmesi ve hemen sonrasinda yeniden nefes alinmadan
oksiirtilmesi seklinde yapilmaktadir. Stiper-supraglottik
yutma manevrasinda ise yutma giicliigiiniin daha sid-
detli oldugu hastalarda yalanci vokal kordlar1 ve arite-
noidi epiglot tabanina kapatmak i¢in supraglottik yut-
ma manevrasinin basamaklari ayni sirayla ancak nefesi
tutarken daha ¢ok efor sarfedilerek ve daha giiglii bir
sekilde yutma yapilarak gergeklestirilir®®.

Terapotik Yaklasimlar:
Termal- Taktil Stimiilasyon:

Orofaringeal disfajili hastalarda duyarliligr artirmak
ve yutma refleksini tetiklemek icin oral kavitenin ter-
mal-taktil stimiilasyon ile uyarilmasidir. Gecikmis fa-
rengeal yutmasi olan hastalar i¢in uygundur. Prosediir,
anterior faucial arklarin tabanina soguk basing uygulan-
masindan olugur. Stimulasyon i¢in buzlu suda bekletil-
mig larengeal aynalar kullanilabilir®.

Shaker Egzersizi ve Modifiye Shaker Egzersizi:

Ust 6zofageal sfinkter agilmasinda sorun olan has-
talarda kullanilan bir tedavi yontemidir ve izometrik ve
izotonik boyun fleksiyonu komponentlerini icermekte-
dir. Bu egzersizlerde amag, boyun 6niindeki yutma ile
ilgili kaslarin (suprahyoid kaslar) aktivasyonunu artira-
rak hem hyolaringeal elevasyonu hem de tist 6zofageal
sfinkter acilis miktarini artirmaktir®. Bu egzersizler
ile suprahyoid kaslarm aktivasyonu, hyolaringeal ele-
vasyon, larenks ve hiyoid kemigin anterior hareketinin
arttigl gosterilmigtir'. Egzersizin izometrik kompo-
nentinde hasta sirtiistii yatarken ayak ug¢larimi gorecek
sekilde basini yerden kaldirir ve 60 sn tutmasi istenir
ve sonrasinda bas indirilerek 60 sn dinlenilir. izometrik
komponenti her sette 3 tekrar seklinde yapilir. izoto-
nik egzersizde ise hastadan sirtiistii yatarken 30 tekrar
olacak sekilde basini yerden kaldirmasi ve kontrollii
olarak birakmasi istenir. Bu egzersiz supin pozisyonda
durmakta zorlanan hastalar icin sirtin yer ile yaklagik
45 derece a¢1 yapacagi sekilde oturulan veya uzanilan
pozisyonda yapilmasi seklinde modifiye edilmistir. Her
iki egzersiz de suprahyoid kaslarin aktivasyonunu ar-
tirmakla birlikte modifiye Shaker egzersizi ile dzellikle
digastrik kastaki aktivasyonun daha fazla oldugu gos-
terilmigtir®?.

Dirence Karsi “Chin Tuck” Egzersizleri:

Hasta bir sandalyeye dik olarak otururken, ceneyi
manubrium sterniye dogru agagi ¢ekerek gercekles-
tirilir. Cene ile manubrium sterni arasina yerlestirilen
12 cm capinda sigirilebilir bir lastik topun sikigtirilma-
s1 egzersizde ihtiya¢c duyulan direnci saglar. Hastanin
topu sikarken ¢enesini manubrium sterniye dogru sikig-
tirmasi gerekir. Top 60 sn boyunca sikilir sonrasinda 60
sn dinlenilir, her sette 3 tekrar yapilir. izometrik kom-
ponent i¢in top yavas bir sekilde maksimum kuuvet ile
¢ene ve manubrium sterni arasinda 30 kez sikigtirilip
birakilir. Bu egzersiz tarafindan aktive edilen baglica
kaslar, aktivasyonlar1 sirasiyla hava yolu agikligini ve
hyoid pozisyonunu koruyan suprahyoid ve infrahyoid
kaslardir® 2. Dirence karg1 “Chin Tuck” egzersizi ile
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Shaker egzersizinin kiyaslandig: bir ¢alismada Shaker
egzersizi sirasinda yiizeyel boyun fleksorlerinden olan
sternokleidomastoid kasinin suprahyoid kasindan daha
fazla aktive olmas: ve daha erken yorulmasi egzersiz
performansini etkileyen bir limitasyon olarak belirtil-
mistir ve dirence kars: “Chin Tuck” egzersizi sirasinda
yardimer kaslarin Shaker egzersizlerine gore daha az
yoruldugu gosterilmistir®.

Noromuskuler Elekstiriksel Stimiilasyon
(NMES):

Yiizeyel NMES boyuna elektrot yerlestirilmesi yolu
ile derin kaslarin uyarilmaya c¢alisilmasini iceren bir
yontemdir. Bu sekilde tedavi sonras1 azalmig hyolaren-
geal elevasyon giderilmeye caligilir. Yapilan ¢alisma-
larda NMES ve geleneksel yutma rehabilitasyonunun
beraber uygulandig: hastalarda sadece geleneksel yon-
temlerle rehabilitasyonu saglanan hastalara gore yutma
giicligii acisindan daha iyi sonuglar bulunmugtur®®3?.
NMES yutma gii¢liiiinii azaltmaya ve Onlemeye yar-
dimet bir tedavi se¢enegi olarak akilda tutulmalidir.

KAYNAKLAR

(1)  Yeh S-A. Radiotherapy for head and neck cancer.
Paper presented at: Seminars in plastic surgery
2010.

(2)  Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, Siegel RL,
Torre LA, Jemal A. Global cancer statistics 2018:
GLOBOCAN estimates of incidence and mortali-
ty worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA
Cancer J Clin. 2018; 68 (6): 394-424.

(3)  Perry A, Lee SH, Cotton S, Kennedy C. Ther-
apeutic exercises for affecting post-treatment
swallowing in people treated for advanced-stage
head and neck cancers. Cochrane Database Syst
Rev. 2016 (8).

(4)  Rodriguez AM, Komar A, Ringash J, et al. A
scoping review of rehabilitation interventions for
survivors of head and neck cancer. Disabil Reha-
bil. 2019; 41 (17): 2093-2107.

(5) Nguyen NP, Sallah S, Karlsson U, Antoine JE.
Combined chemotherapy and radiation therapy

for head and neck malignancies: quality of life
issues. Cancer. 2002; 94 (4): 1131-1141.

(6)  Karsten RT, van der Molen L, Hamming-Vrieze
O, et al. Long-term swallowing, trismus, and
speech outcomes after combined chemoradio-
therapy and preventive rehabilitation for head
and neck cancer; 10-year plus update. Head
Neck. 2020; 42 (8): 1907-1918.

Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)

PNF uygulamasi fonksiyonel hareketleri gelistirmek
icin kas gruplarini uyarici veya inhibe edici teknikler
icermektedir. Proprioseptorlerin uyarilmasi ile motor
cevabin daha kolay ortaya ¢ikmasini saglayarak kasin
kasilabilme yetenegini, aktif hareket agikligini, kuvve-
ti, motor kontrolii ve 6grenmeyi artirmak icin rehabi-
litasyonda siklikla kullanilan bir yontemdir. PNF tek-
niklerinde, maksimum dirence karg1 hareket yapilirsa,
diger kaslara yayilan kuvvetin etkisiyle daha fazla mo-
tor noron uyarilabilir ve boylece zayif kaslarin kasilma
kuvveti artabilir. PNF tekniginin yutma giicliigii tizeri-
ne etkinligini degerlendiren ve Shaker egzersizleri ile
karsilagtiran bir calismada kasta gevseme olmaksizin
pes pese yapilan konsantrik, eksantrik ve stabilize edici
kasilmalar1 iceren kombine izotonik PNF tekniginin,
suprahyoid kaslarin maksimum kasilma sirasinda olu-
san kasilma amplitiid degerlerini Shaker egzersizlerine
gore daha fazla arttirdig1 ve yutma giigliigiiniin rehabi-
litasyonunda kullanilabilecegi gosterilmigtir™.

(7)  Kraaijenga S, Oskam I, van der Molen L, Ham-
ming-Vrieze O, Hilgers F, Van Den Brekel M.
Evaluation of long term (10-years+) dysphagia
and trismus in patients treated with concurrent
chemo-radiotherapy for advanced head and neck
cancer. Oral Oncol. 2015; 51 (8): 787-794.

(8)  Guillen-Sola A, Soler NB, Marco E, Pera-Cegar-
ra O, Foro P. Effects of prophylactic swallowing
exercises on dysphagia and quality of life in pa-
tients with head and neck cancer receiving (che-
mo) radiotherapy: the Redyor study, a protocol
Sfor a randomized clinical trial. Trials. 2019; 20
(1):1-7.

(9) Speyer R, Cordier R, Farneti D, et al. White Pa-
per by the European Society for Swallowing Dis-
orders: Screening and Non-instrumental Assess-
ment for Dysphagia in Adults. Dysphagia. 2021 :
1-17.

(10) Clarke P, Radford K, Coffey M, Stewart M.
Speech and swallow rehabilitation in head and
neck cancer: United Kingdom National Multidis-
ciplinary Guidelines. The Journal of Laryngolo-
gy & Otology. 2016, 130 (S2): S176-S180.

(11) Kristensen MB, Isenring E, Brown B. Nutrition
and swallowing therapy strategies for patients
with head and neck cancer. Nutrition. 2020; 69:
110548.



80

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

BAS - BOYUN KANSERLERINDE YUTMA VE KONUSMA REHABILITASYONU

Carnaby-Mann G, Crary MA, Schmalfuss I, Am-
dur R. “Pharyngocise”: randomized controlled
trial of preventative exercises to maintain muscle
structure and swallowing function during head-
and-neck  chemoradiotherapy. International
Journal of Radiation Oncology* Biology* Phys-
ics.2012; 83 (1): 210-219.

Duarte VM, Chhetri DK, Liu YF, Erman AA,
Wang MB. Swallow preservation exercises
during chemoradiation therapy maintains swal-
low function. Otolaryngology—Head and Neck
Surgery. 2013; 149 (6): 878-884.

Ohba S, Yokoyama J, Kojima M, et al. Significant
preservation of swallowing function in chemora-
diotherapy for advanced head and neck cancer
by prophylactic swallowing exercise. Head Neck.
2016; 38 (4): 517-521.

Carmignani 1, Locatello LG, Desideri I, et al.
Analysis of dysphagia in advanced-stage head-
and-neck cancer patients: impact on quality of
life and development of a preventive swallowing
treatment. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2018;
275(8): 2159-2167.

Mortensen H, Jensen K, Aksgleede K, Lambertsen
K, Eriksen E, Grau C. Prophylactic swallowing
exercises in head and neck cancer radiotherapy.
Dysphagia. 2015; 30 (3): 304-314.

Ahlberg A, Engstrom T, Nikolaidis P, et al. Early
self-care rehabilitation of head and neck cancer
patients. Acta Otolaryngol. 2011; 131 (5): 552-
561.

Van der Molen L, van Rossum MA, Burkhead LM,
Smeele LE, Rasch CR, Hilgers FJ. A randomized
preventive rehabilitation trial in advanced head
and neck cancer patients treated with chemora-
diotherapy: feasibility, compliance, and short-
term effects. Dysphagia. 2011; 26 (2): 155-170.

van der Molen L, van Rossum MA, Rasch CR,
Smeele LE, Hilgers FJ. Two-year results of a
prospective preventive swallowing rehabilitation
trial in patients treated with chemoradiation for
advanced head and neck cancer. Eur Arch Oto-
rhinolaryngol. 2014, 271 (5): 1257-1270.

ESEN AYDINLI F, OZCEBE E. Bas-Boyun
Tiimorleri Tedavisinde Dil ve Konusma Terapisi.
2018.

van Sluis KE, van der Molen L, van Son RJ,
Hilgers FJ, Bhairosing PA, van den Brekel MW.
Objective and subjective voice outcomes after to-

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

tal laryngectomy: a systematic review. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2018; 275 (1): 11-26.

Kim J-H, Kim Y-A, Lee H-J, et al. Effect of the
combination of Mendelsohn maneuver and ef-
Sfortful swallowing on aspiration in patients with
dysphagia after stroke. Journal of physical ther-
apy science.2017; 29 (11): 1967-1969.

Byeon H. Effect of the Masako maneuver and
neuromuscular electrical stimulation on the im-
provement of swallowing function in patients
with dysphagia caused by stroke. Journal of
physical therapy science. 2016; 28 (7): 2069-
2071.

Logemann JA, Pauloski BR, Rademaker AW,
Colangelo LA. Super-supraglottic swallow in ir-
radiated head and neck cancer patients. Head &
Neck: Journal for the Sciences and Specialties of
the Head and Neck. 1997; 19 (6): 535-540.

Pauloski BR. Rehabilitation of dysphagia fol-
lowing head and neck cancer. Phys Med Rehabil
Clin N Am. 2008; 19 (4): 889-928.

Shaker R, Kern M, Bardan E, et al. Augmentation
of deglutitive upper esophageal sphincter open-
ing in the elderly by exercise. American Journal
of Physiology-Gastrointestinal and Liver Physi-
ology. 1997, 272 (6): G1518-G1522.

Mishra A, Rajappa A, Tipton E, Malandraki GA.
The recline exercise: comparisons with the head
lift exercise in healthy adults. Dysphagia. 2015;
30 (6): 730-737.

Sze WP, Yoon WL, Escoffier N, Liow SJR. Eval-
uating the training effects of two swallowing
rehabilitation therapies using surface electromy-
ography-Chin tuck against resistance (CTAR) ex-
ercise and the Shaker exercise. Dysphagia.2016;
31(2): 195-205.

Yoon WL, Khoo JKP, Liow SJR. Chin tuck against
resistance (CTAR): new method for enhancing
suprahyoid muscle activity using a Shaker-type
exercise. Dysphagia. 2014, 29 (2): 243-248.

Ryu JS, Kang JY, Park JY, et al. The effect of
electrical stimulation therapy on dysphagia fol-

lowing treatment for head and neck cancer. Oral
Oncol. 2009; 45 (8): 665-668.

Bhatt AD, Goodwin N, Cash E, et al. Impact of
transcutaneous neuromuscular electrical stim-
ulation on dysphagia in patients with head and
neck cancer treated with definitive chemoradia-
tion. Head Neck. 2015, 37 (7): 1051-1056.



BAS - BOYUN KANSERLERINDE YUTMA VE KONUSMA REHABILITASYONU 81

(32) Carnaby-Mann GD, Crary MA. Adjunctive (33) Sayaca C, Serel-Arslan S, Sayaca N, et al. Is the

neuromuscular electrical stimulation for treat- proprioceptive neuromuscular facilitation tech-
ment-refractory dysphagia. Ann Otol Rhinol Lar- nique superior to Shaker exercises in swallow-
yngol.2008; 117 (4): 279-287. ing rehabilitation? Eur Arch Otorhinolaryngol.

2020; 277 (2): 497-504.



KANSER GUNDEMI DERGISI Volume 9/3, Eyliil 2021
BAS - BOYUN KANSERLERI

PEDIATRIK BAS VE BOYUN KANSERLERI

Dr. Nihal Durmus Kocaaslan, Dr. Zeynep Akdeniz Dogan

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal

0zet:

Yetiskinlerin aksine cocuklarda bas boyun bolgesindeki kitleler cogunlukla benign
karakterdedir. Bas boyun kanserleri ise pediatrik malignitelerin yalnizca %5 ini olusturur.
Ancak yapilan ¢alismalarda bir¢ok kanser gibi pediatrik bas ve boyun kanserlerinin de in-
sidansuun arttigim gostermistir. Tiimoriin yerinin ve yayilinumin degerlendirilmesinde Ult-
rasonografi (USG), Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), Bilgisayarli tomografi (BT) ve
radyoniiklid calismalar gibi cesitli goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir. Bas-boyun bol-
gesini tutan lenfoma bu yas grubunda en sik goriilen kanser tipidir. Bunu noral tiimorler,
tiroid maligniteleri ve yumusak doku sarkomlart takip etmektedir. Hastaligin tanmisina gore
kemoterapi, radyoterapi, cerrahi veya cogunlukla multidispliner yaklasum uygulanir. Cerrahi
uygulanacak hastalarda cerrahi sonrast onarimi yapacak ekibin de planlamaya dahil olmasi
onemlidir. Bu tiir cerrahiler sonrasi olusan defektler genellikle kas, deri ve/veya kemik dokusu
iceren serbest doku nakilleri ile onarilir. Pediatrik yas grubunda onarun tek cerrahi iglemle
bitmemekte yiular icinde ¢ocuk biiyiidiikce revizyon ihtiyact olmaktadir. Bu bilginin aileyle
goriisme sirasinda aktarilmasi onemlidir.

Abstract:

Unlike adult patients, masses in the head and neck region in the pediatric group are
most commonly benign in nature. Malignant tumors of the head and neck in the pediatric
patients only comprise 5% of the malignancies seen in this age group. But recent research has
shown that, as with all malignancies, the incidence of malignancies in the pediatric group has
also increased. A variety of imaging modalities such as ultrasound, magnetic resonance imag-
ing, computerized tomography and radionucleoide studies can be used to evaluate the tumors.
Lymphoma of the head and neck is the most common cancer type in this patient group (27%).
Following lymphoma, neural tumors, thyroid tumors and soft tissue sarcomas are the most
commonly seen malignancies. According to the type of tumor, chemotherapy, radiotherapy,
surgery or a combination of these treatment can be performed. In surgical cases, it is import-
ant that the reconstructive surgeon is also involved in the treatment plan. Defects following
surgical resection of these tumors are usually reconstructed with free muscle, skin or bone
transfer. Following reconstruction, pediatric patients will usually require revision surgeries
as they grow up. It is important to discuss this with the family before starting treatment.
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Giris

Bag ve boyun kitleleri ¢cocukluk caginda sik gorii-
len lezyonlardir. Yetigkinlerin aksine cocuklarda boyun
kitleleri daha siklikla (%90) benign karakterlidir. Be-
nign lezyonlarm etyolojisinde dogumsal, enfeksiyon,
enflamasyon, travmatik ya da lenfovaskiiler etkenler
mevcuttur!-?,

Bas boyun kanserleri ise pediatrik malignitelerin
yalmzca %5 ini olusturur®. Ancak yapilan ¢aligmalarda
bir¢ok kanser gibi pediatrik bag ve boyun kanserlerinin
de insidansinin arttigini gostermistir®. Erken tani, teda-
vinin kiir saglanmasinda ¢ok énemlidir.

Goriintiilemede tercih edilecek yontem hastanin
semptom ve muayene bulgularina gore degisiklik gos-
terir. Miimkiin oldugunca radyasyon alimim sinirlaya-
rak ayirici tantya ulagmak en onemli amagtir.

Goriintiileme Yontemleri

Goriintiileme yontemleri arasinda Ultrasonografi
(USG), Manyetik rezonans goriintileme (MRG), Bil-
gisayarli tomografi (BT) ve radyoniiklid ¢alismalar bu-
lunmaktadir.

Ultrasonografi (USG)

USG, genellikle ¢ocuklarda tiroid ve tiikiirik bez-
leri gibi ylizeyel glandiiler yapilar ile palpe edilebilen
ekstrakraniyal bas ve boyun tiimorlerinin degerlendi-
rilmesinde ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir®.
Cocuklarin daha kiiciik boyun alani ve daha ince cilt
alt1 yagl dokuya sahip olmalar1 daha iyi goriintii elde
edilebilir®. USG, kistik lezyonlarin solid lezyonlardan,
lenf nodlarinin diger kitlelerden ayiriminda 6énemli bir
rol oynar®. BT ve MRG nin tersine, hizli, invaziv ol-
mayan, daha diisiik maliyetli ve iyonizan radyasyon
icermeyen bir yontemdir. Portatif oldugundan hasta ya-
taginda bile kullanilabilir. USG nin dezavantajlari ise
kullanan kisinin beceri ve deneyime bagli olmasidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, acil durumlarda hizli ulagilabilen ve hizli so-
nug alinabilen, kemik yapilardaki erozyon, remodeling
ve lezyon i¢i kalsifikasyon gibi degisiklikleri USG ve
MRG ye gore daha iyi gosteren goriintiileme yontemi-
dir. Ancak yumusak dokularda MRG ¢ok daha avantaj-
Iidir. Cok kesitli BT, goriintii kalitesini bozmadan hiz-
I1 tarama yaparak ozellikle uzun siire sabit durmayan
cocuklarda etkili bir yontemdir. Cok kesitli BT ¢ekimi
sonrasi voliimetrik 3 boyutlu rekonstriiksiyon yapilarak
cerrahi planlama ve tiimoriin tedaviye yanit1 belirlene-
bilir. BT nin en 6nemli kisitlamasi, olas1 karsinojenik

etkisi bulunan iyonizan radyasyon maruziyetine sebep
olmasidir® 7. Giiniimiizde radyasyon dozunu azaltan
teknolojiler mevcuttur.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, yumusak doku ¢oziiniirliigiine sahip olmast
ve iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle boyun
kitlelerinin tansinda en ideal goriintiileme yontemi-
dir. Kontrastli MRG, lezyonun intrakranial uzanimi-
ni, invazyon simirlart ve perindral yayilimini gosterir.
Cekimin BT ye gore daha uzun siirmesi, uzun siire ha-
reketsiz kalmay1 gerektirmesi gibi nedenlerden dolay1
harekete bagli artefakt goriilmesini engellemek ama-
cryla da kiigiik ¢ocuklarda sedasyon gerektirmesi deza-
vantajlaridir. Ayrica metalik cihazlar ile cerrahi onarim
sonras1 goriilen artefaktlar goriintiiyii kirletebilir. En az
sekans sayist ile hedefe yonelik ¢ekim yapilmasi 6zel-
likle sedasyon verilmeyen c¢ocuklarda siireyi kisaltarak
hastanin hareket etme riskini azaltabilir. Bircok bag ve
boyun protokoliinde; multiplanar T1, yag baskili T2
veya STIR (short tau inversion recovery), yavas duyarl
gradient echo sekansi ve kontrastli multiplan yag bas-
kil1 T1 agirlikli sekans bulunur. Sagittal goriintiileme,
temporomandibular eklem, dil kokii, nazofarenks ve
havayolu lezyonlarmin goriintiilenmesinde kullanila-
bilir'?. Difiizyon agirlikli goriintiileme bazi pediatrik
tiimorlerin tanisinda degerlidir. Ornegin rabdomiyosar-
komlar en diisiik goriiniir difiizyon katsayisina sahip
iken mukoepidermoid sarkomlar daha yiiksek goriiniir
difiizyon katsayisina sahiptirler>.

Radyoniiklid Calismalar
(Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve (PET-BT)

18F florodeoksiglukoz PET (FDG-PET) ve FDG-
PET-BT evreleme, non-invazif degerlendirme ve tedavi
sonrasi takipte 6nemli rol oynar® 219 Rekiirren veya
resiidiiel tiimorii tedavi sonras1 degisikliklerden ayirma-
da MR ve BT ye daha iistiindiir"?. Iyonizan radyasyon
riski ve ¢cekimin uzun siirmesi dezavantajlaridir. Kiiciik
¢ocuklarda sedasyon ya da genel anestezi gerekebilir'
19 Cocuklarda timus, adenoid, tonsil, kahverengi yag
doku, kemik iligi ve dalak gibi fizyolojik olarak FDG
tutulumu yiiksektir ve kemik iligi ve dalak tutulumu
yanlglikla metastatik hastalik tanis1 koydurabilir®17.
Kahverengi yag dokusundaki yogun FDG aktivitesi
servikal, supraklavikular ve aksiller patolojilerin ortaya
konmasini zorlastirabilir?.

Malign Tiimorler

Bag-boyun bolgesini tutan lenfoma bu yag grubunda
en sik goriilen kanser tipidir (%27). Bunu noral timor-
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ler (%23), tiroid maligniteleri (%21) ve yumusak doku
sarkomlar1 takip etmektedir (%12)®. Erigkinlerden
farklt olarak pediatrik grupta skuamoz hiicreli karsi-
nomlar nadiren goriiliir. Asagida bu yas grubunda bas
boyun bolgesinde en sik goriilen malignitelerden bah-
sedilecektir.

Non-Hodgkin Lenfoma

Pediatrik non-Hodgkin lenfomanin (NHL) insidans1
yaklagik milyonda 30’dur®. NHL histoloji olarak dii-
stik, orta ve yiiksek gradeli olarak ayrilir ve cocukluk
cagindakilerin ¢ogu yiiksek gradelidir. Cocukluk ¢ag1
NHLlerin ¢cogu matiir B-hiicre lenfomalaridir. Cocuk-
luk c¢ag1 NHL, vakalarin %5-10"nunda boyun bdlge-
sinde goriiliir ve ¢ogunlukla asemptomatik kitle olarak
kargimiza ¢ikar. Tani i¢in lenf nodunun eksizyonel bi-
yopsisi altin standarttir. Pediatrik NHL’in ana tedavi-
si agresif multiajanli kemoterapidir. En sik kullanilan
rejim siklofosfamid, hidroksidaunomisisn, vincristin ve
prednisone tedavisidir.

Hodgkin Lenfoma

Pediatrik Hodgkin lenfomanin insidans1 yakla-
stk olarak milyonda 50°dir"®. Cocuklarda genellikle
asemptomatik servikal ve supraklavikiiler lenfadeno-
pati ile kendini gosterir. Beraberinde konstitiisyonel
semptomlar (ates, kilo kaybi, gece terlemesi) olabilir.
NHL’deki gibi tanida altin standart lenf nodunun ek-
sizyonel biyopsisidir. Tedavide histoloji, evre, tutulan
bolge sayist, tiimor yiikii ve konstitiisyonel semptomla-
ra gore karar verilir.

Noroblastoma

Sempatik sinir sisteminden kaynaklanan solid bir
timordiir. Cocukluk ¢aginin iiciincii en sik timoridiir.
Yine ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen ekstrakraniyal
solid timoriidiir ancak primer bas boyun bolgesindeki
insidansi vakalarin %5’inden azdir". Bag boyun bol-
gesine goriilen noroblastoma genellikle metastatiktir.
Ancak boyunda genellikle sempatik superior servikal
gangliondan veya servikal pleksustan kaynaklanir.
Sempatik sinir sisteminin noral krest progenitor hiic-
relerinden koken alirlar. Primer olarak abdominal veya
toraks kokenli olanlar orbital yumusak dokulara metas-
taz yapabilirler. Noroblastomlu hastalarin %8’i okiiler
semptomlar (Horner sendromu, propitozis opsoklonus)
ile bagvururlar®. 4 yillik sag kalimi ortalama %91 dir.
Tanida goriintiilemede BT ve MR kullanilabilir. Metas-
taz degerledirmesinde kemik sintigrafisi ve kemik iligi
biyopsisi kullanilabilir. Lokalize bir kitle ise cerrahi ile

total rezeksiyon onerilir. Orta veya yiiksek risk grupla-
rinda ise ana tedaviyi kemoterapi olusturur.

Tiroid Kanseri

Cocuklar ve ergenler tiroid kanserlerinin %?2’sini
olusturmaktadir®”. Papiller ve mikser papiller-folikii-
ler en sik goriilen alt tipleridir. Radyasyona maruziyet
veya radyoterapinin tiroid kanseri riskini arttirdig1 gos-
terilmigtir®2». Muayenede soliter modiil saptandigin-
dan tiimorden siiphe edilmeli ve ilk olarak serum TSH,
kalsitonin seviyeleri bakilmali ve ultrason ile boyun
degerlendirilmelidir. Erigkinlerde oldugu gibi, tani igin
ultrason altinda ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB)
onerilir. Malignite durumunda total tiroidektomi One-
rilir.

Rabdomiyosarkom (RMS)

Rabdomiyosarkom, ¢ocuklar ve ergenlerde en sik
goriilen yumugak doku sarkomudur ve vakalarin ticte
biri bag boyun bolgesinde goriiliir®. Mezenkimal kay-
nakli bir malign tiimordiir ve noroblastom ve primitif
noroektodermal timor gibi kiiciik, yuvarlak mavi hiicre-
li tiimorler grubundandir. Tam etyolojisi bilinmemekle
beraber, biiyiiyen kas hiicre markerlarimi tuttuklarindan
miyojenik kaynakli olduklari diisiiniilmektedir. Embr-
yonal formu (%60) daha ¢cok dogumda goriilmektey-
ken, alveolar formu (%?20) siklikla ¢ocukluk ¢ag: veya
ergenlikte goriiliir. Embryonal form spindle hiicreli ve
botryoid varyantlari mevcuttur ve prognozu daha iyidir.
Alveolar RMSlerin ¢ogu kromozomal translokasyonlar
tagir ve PAX3-FKHR gen translokasyonu kétii prognoz
gostergesidir®-27.

Hastalar genellikle asemptomatik kitle ile bagvurur.
Yumugak doku kontrastlanmas: daha iyi oldugundan
goriintiilemede en iyi yontem MRI’dir. BT ile varsa
kemik destriiksiyon degerlendirilir. Tan1 i¢in anestezi
altinda agik cerrahi biyopsi tercih edilir. Ulagmasit zor
olan lezyonlarda igne biyopsi Onerilir. Sinonazal ve na-
zofaringeal tiimorlerde endoskopik yaklasimdan yarar-
lanilir. Materyalin yeterli oldugundan emin olmak igin
biyopsi sirasinda frozen kesit alinmalidir. Eger RMS
diisiindiiriiyorsa sitogenetik inceleme i¢in es seansli ke-
mik iligi aspirasyonu yapilabilir.

Bag boyun RMSleri yerlesimine goére orbital, para-
meningeal ve non-orbital parameningeal olarak ayrilir.
Evreleme tiimoriin yeri, bilyiikliigii metastaz olup ol-
mamasina gore belirlenir. Tedavide multimodal yakla-
sim gereklidir. Buna gore kemoterapi ve ilave olarak
tiimoriin evresine ve yerine gore radyoterapi veya cer-
rahi uygulanir. Lokalize hastalikta cerrahi eksizyon
onerilir ve tam rezeksiyon yapilabilirse radyoterapiden
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kaginilmig olur®. Cok biiyiik ve cerrahi olarak g¢ika-
rilmas1 miimkiin olmayan tiimdorlerde kemoradyoterapi
onerilir.

Rabdomiyosarkom Dis1
Yumusak Doku Sarkomlari

RMS-dis1 Yumugsak Doku Sarkomlari, ¢ok nadir
goriilen timorlerdir. Kemik, primitif noroektoder-
mal doku, yag ve bag dokusu gibi farkli yapilardan
kaynaklanabilirler. RMS-dis1 bag boyun sarkomlarini
inceledikleri retrospektif ¢calismada Nasri ve ark., in-
celedikleri 229 vakanin 65°nin (%29) pediatrik gruba
ait oldugu ve bunlarin 33’niin RMS-dis1 oldugunu bil-
dirmiglerdir®. Bildiren tanilar arasinda fibrosarkom,
sinovyal sarkom, osteosarkom, dermatofibrosarkom
protuberans, malign fibréz histiyositom, kondrosar-
kom, anjiyosarkom, leyomiyosarkom ve siniflanamaya
sarkomlar bulunmaktadir.

RMS dis1 sarkomlar tipik olarak sert, hareketsiz
kitle olarak prezente olmaktadir. Bag boyun bolgesi
timorleri en iyi MRI incelemeyle degerlendirmekte-
dir. Kemik kaynakli veya kemik destriiksiyonu yapan
tiimorlerde BT ile de inceleme eklenir. RMS’de oldu-
gu gibi tanida acik cerrahi biyopsi tercih edilir. Ancak
ulagmasi zor lezyonlar i¢in igne biyopsi onerilir. Tedavi
yaklasimi RMS’deki kadar net olmasa da multidisip-
liner yaklagim onerilir. Genel yaklasim biyopsi sonra-
st agresif cerrahidir®. Cerrahi ve sonrasinda rezidual
hastalik kalip kalmamasi prognozu dogrudan belirler.
Kemoterapi ile radyoterapinin tedavideki rolil net bilin-
memektedir. Lyos ve ark. Cerrahi sonrasi rezidiiel has-
talik olan yiiksek gradeli lezyonlarda adjuvan kemote-
rapi ve radyoterapi ile 5 yillik sagkalimin %75 oldugun
gostermiglerdir®. Genel yaklagim olarak tedavide 6n-
celikle cerrahi diisiiniilmelidir. 5 cm’den kiigiik ve cer-
rahi ile tam olarak rezeke edilmis tiimorlerde ek tedavi
olmaksizin takip edilebilir. Mikroskobik rezidiiel hasta-
lik olan hastalara radyoterapi Onerilir. Scm’den biiyiik
tiimor eksizyonu yapilan hastalar adjuvan radyoterapi
ve kemoterapi icin degerlendirilmelidir. Baslangicta
rezeke edilemeyecek tiimorii olan hastalarin neoadju-
van kemoterapi sonrasi cerrahi ve radyasyon tedavisi
ile takip edilmesi onerilir. Cerrahi 6nce kemoterapi ve
radyoterapinin birlikte verilmesi cerrahi iglemi kolay-
lagtirabilir ve su and Kuzey Amerika ve Avrupa’da uy-
gulanan tedavi modalitesidir.

Osteosarkom

Osteosarkom cocuklarda en sik goriilen kemik tii-
moridiir®). Genellikle distal femur, proksimal tibia ve
humerus metafizinde goriilen tiimoriin bag boyun bol-

gesinde nadiren goriilmektedir. Yaklagik olarak tiim os-
teosarkomlarim %8’i bag boyun bolgesinde goriiliir®?.
Pediatrik yas grubunda bu oran daha da diisiiktiir. Bag
boyunda en sik lokalizasyon mandibula (%45-49) ve
sonrasinda maksilladir (%47-40)33%, Bagvuru aninda
siklikla kitle ve agri mevcuttur. Daha nadiren kraniyal
sinir palsileri, propitoz veya kafa i¢i basing artistyla
bagvurabilir®.

Bas boyun bolgesindeki primer osteosarkomun ne-
deni ¢ok net bilinmemektedir. Cocuklardan en bilinen
risk faktorii retinoblastomadir. Gegirilmis radyasyon
tedavisi, Li-Fraumeni ve Rothmund-Thomson send-
romlar1 da genel olarak osteosarkoma yatkinlik yarat-
maktadir.

Tani ve degerlendirmede biyopsi oncesi kitlenin bii-
yiikliigiinii gormek icin goriintiileme yapilmasi gerekli-
dir. Diiz grafiler baslangicta kitleyi ve periosteal reak-
siyonu gormek i¢in iyi olsalar da daha detayli inceleme
icin bilgisayarli tomografi (BT) gortintiilemesi gerekir.
BT hem kemik tutulumunu hem de ¢evre dokularla olan
iligkisini daha detayl1 gosterir. Ayrica 3 boyutlu BT go-
riintiilemesi ile cerrahi planlama daha kolay yapilabilir.
Osteosarkomlu hastalarin %15-20’sinde tan1 aninda
uzak metastaz mevcuttur. En sik metastaz akcigerlere
ve daha sonra diger kemiklere olur. Evreleme icin Ak-
ciger BT ve kemik sintigrafisi yapilir. Ancak bag boyun
bolgesinin primer osteosarkomlarinda tant aninda me-
tastaz orani ¢ok diisiiktiir.

Nihai tan1 acik cerrahi biyopsi veya girisimsel rad-
yoloji destekli perkutan igne biyopsi ile konur. Biyopsi
almirken miimkiinse kitlenin yumusak doku kompo-
nentinden de Ornek alinmasi gerekir. Ayrica biyopsi
yapilirken, igne girig yerinde niiks riski sebebiyle, giris
yerinden itibaren 6rnegin en blok cikarilmasi oneri-
1ir®, Patolojik incelemede osteoid matriks ile iligkili
pleomorfik hiicreler goriiliir. Atipi oranina gore disiik,
orta veya yiiksek grade’li olarak tanimlanir. Bag boyun
bolgesinde osteosarkomlar genellikle kondroid mat-
riksten zengindir.

Bas boyun bolgesi dig1 osteosarkomlarda standart
tedavi kemoterapi ve takibinde cerrahi rezeksiyondur.
Ancak bag boyun bolgesi osteosarkomlarinda uzak me-
tastaz ¢ok nadiren goriildiigiinden kemoterapi tedavisi
tartigmalidir. 5 yillik sag kalima etkisi ile ilgili farkly
goriigler mevcuttur® 3", Pediatrik popiilasyonda yine
de genel uygulama kemoterapi tedavisi sonrasi cerrahi
rezeksiyondur. Osteosarkomlar radyoterapiye gorece
direncli olduklarindan lokal kontrolii saglamakta nega-
tif cerrahi sinirlar ile tam rezeksiyon gereklidir. Rad-
yasyon tedavisi genellikle pozitif cerrahi sinir1 olan ve
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tekrar rezeksiyon yapilamayacak vakalar igin uygula-
nir. Bag boyun bolgesinin osteosarkomlarinda, negatif
cerrahi sinirli tam rezeksiyon sonrasi 5-yillik sagkalim
%60-75 arasindadir.

Ewing Sarkomu

Ewing sarkomlarinin yalnizca %4-9’u bag boyun
bolgesinde goriiliir ve genellikle hasta agrili kitle ile
bagvurur. Bag boyun bolgesinde en sik kafatasi man-
dibula ve maksillada goriiliir. Hastalarin %15-20’sin-
de bagvuru zamaninda metastatik hastalik mevcuttur.
Lokal lenf notlar1 nadiren tutulur Ewing sarkomunun
etyolojisi bilinmemekle beraber hastalarin %95’inde
EWSRI1 geninde translokasyon mevcuttur. Her ne ka-
dar primer kemik tiimorii olarak siiflandirilsa da %25
kemik dis1 alanlardan ¢ikmaktadir.

Osteosarkomlar gibi Ewing sarkomunda da tan1 i¢in
doku biyopsisi sarttir. Primer tiimoriin degerlendirilme-
sinde en iyi goriintiileme yontemi MRI’dir. Evreleme
icin akciger BT ve kemik sintigrafisi yapilmalidir. Ke-
mik sintigrafisine ek olarak pozitron emisyon tomogra-
fisi de cekilir.

Tanida biyopsi agik cerrahi veya girisimsel radyoloji
destekli yontemlerle yapilabilir. Bag boyun bolgesinde
lokal kontrol genellikle radyoterapi ile saglandigindan
lezyonun tam rezeksiyonu ilk agsamada onerilmez. Pa-
tolojik incelemede kiiciik, yuvarlak mavi tiimor hiic-
releri goriiliir. Immunhistokimya incelemesinde CD99
boyamasi da yardimeidir.

Tedavide standart yaklagim kemoterapi sonrasi lokal
kontrol i¢in cerrahi veya radyoterapidir. Modern multi-
modal terapi ile sakalim %80 civarindadir. Lokal kont-
rolde, osteosarkomdan farkli olarak hem radyoterapi
hem cerrahi tedavi etkilidir. Hangisinin lokal kontrolde
daha etkili oldugu tartismali da olsa kozmetik sonucun
daha kotii olacagi ve cerrahi olarak negatif sinir elde
etmenin daha zor oldugu bas boyun bdlgesinde lokal
kontrolde radyoterapi daha ¢ok tercih edilir®®:3?.

Cerrahi Sonrasi Onarim

Pediatrik bag boyun kanseri grubunda tiimorler ve
sonrasinda onarim gerektiren defektler nadir goriilen
olgular oldugundan bir algoritma sunmak zordur. An-
cak genel yaklasim prensiplerinden bahsedilebilir. Ba-
saril1 bir onarim i¢in, onarimi yapacak cerrahin, cerrahi
tedavi oncesinde planlamaya dahil olmasi1 onemlidir.
Adjuvan tedaviler ve zamanlamasi iyi degerlendirilme-
lidir. Cerrahi 6ncesi alinan radyoterapinin, lokal doku-
larin mikrosirkiilasyonunda negatif etkileri olacaktir.

Bu sebeple lokal dokularin onarimda kullanilmasi zor-
lagabilir. Diger taraftan onarim cerrahisi sonrasi alinan
radyoterapinin, biiyiiyen bireyin dokular1 tizerine kalic1
yan etkileri olabilir ve onarim cerrahisinin daha ile-
ri yaslara ertelenmesi diistiniilebilir. Baz1 durumlarda
neoadjuvan kemoterapi sonrast hastanin serbest doku
transferi gibi daha uzun cerrahiler tolere etmesi miim-
kiin olmayabilir ya da biiyiik onarim cerrahileri sonrasi
olugabilecek komplikasyonlar hastanin kemoterapi te-
davisini geciktirebilir.

Onarim cerrahisine baglarken sorun yaganmasi du-
rumunda gerekli olabilecek alternatif yontemlere de
hazirliklt olmak gerekir. Daha 6nce gecirilmis ameli-
yatlar veya girisimler sebebiyle belli dokular dondr
olmaya uygun olmayabilir veya mikrocerrahi islemde
kullanilacak damarlar skar veya radyoterapi sebebiyle
yetersiz kalabilir. Cocukluk ¢ag1 grubunun bir avanta-
j1 erigkinlerdeki komorbiditeler veya sigara kullanimi
gibi olumsuz durumlara ¢ok nadiren rastlanmasidir.
Aile ve ¢ocukla riskler, onarimdan beklentiler, islevsel
ve estetik sonug iyi konusulmali ve hastanin durumuna
uygun secenek belirlenmelidir.

Genellikle iki takim (Onkolojik cerrahi ekip ve
onarim cerrahisi ekibi) yaklasimi uygulanir. iki takim
arasinda iyi bir iletisim olmas1 nihai bagari i¢in 6nem-
lidir. Defekt onariminda en sik kullanilan yumusak
doku flepleri radyal 6n kol flebi, anterolateral uyluk
flebi ve rektus abdominis kas-deri flebidir. Daha biiyiik
yumusak doku defektleri icin latissimus kas-deri flebi
de diisiiniilebilir. Kemik defektler i¢in en sik kullanilan
flep ossedz veya osseokutan fibula flebidir (Sekil 1-3).
Mikrocerrahi yontemlerle doku transferi gerektiren ol-
gularda alict damar hazirhigi cok 6nemlidir. Mimkiin
olan en biiyiik ve defekte en yakin damarlar segilme-
lidir. Ozellikle venlerin korunmastyla ilgili Onkolojik
cerrahi ekibiyle iyi iletisim icinde olmak gerekir. Ipsila-
teral boyun bolgesi dnceden radyoterapi gormiis ise ven
grefti ile karsi boynun alic1 olarak hazirlanmasi veya
ipsilateral sefalik venin, internal mamaryan venin kul-
lanimi degerlendirilmelidir.

Orofaringeal bolge onarimlarindan sonra en isten-
meyen komplikasyonlardan biri fistiillerdir. Oral kavite
ile nazal kavite veya cilt arasinda fistiiller gelisebilir.
Bu sorun genellikle mukoza ile transfer edilen flep ara-
sindaki siitiir hattinda goriiliir. Burada sorun defekt ya-
taginda doku dolagiminda bozukluga sebep olabilecek
gecirilmig radyasyon, enfeksiyon veya onceki ameli-
yatlara bagl skar dokular: olabilir. Biitiin frajil dokular
uzaklagtirtlarak saglikli bir flep defekte transfer edilme-
li ve defekt sizdirmaz sekilde siki kapatiimalidir.
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Sekil 1A 6 aylik erkek hasta mandibulada mezenkimal tiimor
sebebiyle rezeksiyon sonrasi kemik defekti.

Sekil 1C Osseoz fibula flebi

Sekil 2B ve 2C Postoperatif maksillofasiyal BT goriintiisii
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3D Postoperatif donemde okliizyonun goriintiisii

Benzer sekilde kafa tabani defektlerinde beyin ile
mukozay1 tam olarak ayirmak onemlidir. Kafa tabani

tiimorleri sonrasi biiyiik bir yumusak doku defekti olur

Sekil 3 Maksillada mukoepidermoid tiimor sebebiyle opere ve boyun omurilik sivis1 kagagin1 6nlemek igin 6lii bos-
edilen 12 yasinda kiz hasta Iugun doldurulmast 6nemlidir. Pediatrik yas grubunda
3A Osseokutan fibula flebi onarim tek cerrahi islemle bitmemekte yillar iginde

cocuk biiyiidiik¢e revizyon ihtiyaci olmaktadir. Bu bil-
ginin aileyle goriisme sirasinda aktarilmasi 6nemlidir.

_

3C Postoperatif donemde BT goriintiisii
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