© TKBBV 2009

GALT Ms

Gelis tarihi / Received: Haziran / June 24, 2008

Diizelti sonrasi kabul tarihi / Accepted after revision: Aralik / December 31, 2008
Online yaymn tarihi / Published online: Haziran / June 1, 2009

doi: 10.2399/ta0.08.021

ARASTIRMA / RESEARCH ARTICLE

Tiirk S %,
Otolarengoloji {3}

Arsivi a5t

Dil govdesi ve ag1z taban1 yass1 hiicreli kanserlerinde

boynun tedavisinde Uludag deneyimi

O.A. Ozmen, G. Saraydaroglu, L. Erisen, F. Kasapoglu

Uludag experience in the neck treatment of the tongue
corpus and floor of mouth squamous cell carcinomas

Objectives: The aim of this study is to review the treatment of
the neck in tongue corpus (TC) and floor of mouth (FM) can-
cers which have high incidence of neck metastasis with the
experience gained from our patients.

Methods: Fourty-three patients who underwent primary surgery
between June 1992 to April 2007 were analyzed retrospectively.

Results: Forty-one neck dissections (ND) were employed in 38
patients. Neck recurrence was observed in five patients (12 %).
One of five (20%) clinically NO patients who did not undergo
ND had neck recurrence. On the other hand, three of 25 clin-
ically NO patients (12%) who had ND developed neck recur-
rence. Only one of 13 N(+) patients (%8) had neck recurrence.
On neck basis; among 32 patients who had selective ND, two
of 19 patients with supraomohyoid ND (SOND) had neck recur-
rences whereas none of the 13 patients with extended SOND
(ESOND) had neck recurrence. One of the neck recurrences
was in the ipsilateral zone IV of a patient with SOND, another
neck recurrence was in the ipsilateral zone V of a patient with
modified radical ND (MRND). Remaining two patients had
recurrence in the contralateral untreated neck. None of the
eight clinically N1 patients who underwent selective ND had
neck recurrence. Despite salvage treatments, all patients with
neck recurrence died due to disease.

Conclusion: The decision for excluding ND in oral cavity cancer
should be given cautiously and ND should be employed in case
of tumor depth more than 5 mm. We recommend ESOND as
the selective ND in which zone IV is added to the dissection to
be chosen in NO patients. Selective ND's may be used effec-
tively in selected N1 patients. Bilateral ND should be done espe-
cially in FM lesions and lesions crossing the midline.

Key Words: Tongue corpus, floor of mouth, squamous cell car-
cinoma, neck metastasis.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci boyuna metastaz orani oldukca
yUksek olan dil govedesi (DG) ve agiz tabani (AT) kanserlerin-
de, olgularimizdan edindigimiz deneyimler isiginda boynun te-
davisini gdzden gecirmektir.

Yéntem: Haziran 1992-Nisan 2007 tarihleri arasinda DG ve AT
kanseri nedeniyle primer cerrahi tedavi uygulanan 43 hastanin
dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Otuzsekiz hastaya toplam 41 boyun disseksiyonu
(BD) yapildi. Takiplerde bes hastada (% 12) boyunda yineleme
saptandi. Klinik NO olup BD yapiimayan bes hastanin birinde
(%20) yineleme izlenirken, BD yapilan 25 hastaninsa tclnde
(%12) yineleme goraldi. N(+) olan 13 hastaninsa sadece birin-
de (%8) yineleme olustu. Boyun bazinda bakildiginda; secici
BD yapilan 32 hastadan supraomohyoid BD (SOBD) yapilan 19
hastanin ikisinde yineleme gorilirken, genisletiimis SOBD
(GSOBD) yapilan 13 hastanin hic birinde yineleme gelismedi.
Yinelemelerin bir tanesi SOBD yapilmis hastanin ayni taraf IV.
bolgesinde, bir tanesi modifiye radikal BD (MRBD) yapiimis
hastanin ayni taraf V. bolgesinde, diger iki hastada ise tedavi
edilmemis olan kontrlateral boyunda goérulda. Klinik olarak N1
olan sekiz hastada secici BD uygulanmis ve bu hastalarin hig bi-
rinde boyun yinelemesi izlenmemistir. Nuks gelisen tim hasta-
lar kurtarma tedavilerine ragmen hastalik nedeniyle kaybedil-
diler.

Sonug: Oral kavite kanserlerinde BD yapmama karari cok iyi ve-
rilmelidir ve timor derinligi bes mm’den fazla oldugunda mut-
laka BD yapilmalidir. NO hastalarda secici BD olarak IV. bolge
diseksiyonunun da eklendigi GSOBD’nin tercih edilmesini
onermekteyiz. Uygun N1 hastalarda secici BD'ler de etkin ola-
rak kullanilabilir. Ozellikle AT tutulumu olan, orta hatti gecen
lezyonlarda bilateral BD yapilmalidir.

Anahtar Sézciikler: Dil gévdesi, agiz tabani, yassi htcreli kanser,
boyun metastazi.
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Girig

Dil govdesi (DG) ve agiz tabani (AT) yasst hiicre-
li kanserleri (YHK) oldukca agresif seyirlidir. Zengin
lenfatik damarlanmasi nedeniyle boyun metastaz
orani yuksektir. Boyun metastazinin gelisimi ise sag-
kalim stresini ciddi bicimde kisaltmaktadir.!

Klinik olarak NO boyunlarda bile gizli metastaz
orani %42’lere varan oranlarda bildirilmistir.! NO bo-
yunlarin tedavisinde “bekle gor” politikasindan,*
tim NO hastalara elektif boyun disseksiyonunun
(BD) yapilmasina kadar degisen yaklasimlar oneril-
mektedir.””

Elektif BD icin en ¢ok kabul goren yaklasim, sup-
raomohyoid BD (SOBD) yani I, I, IIT"iinct bolgele-
rin alinmasidir®® Ancak IIb’nin disseksiyona katil-
mamast ve IV. bolgenin katilmastyla ilgili arastirma-
lar devam etmektedir.>*

DG ve AT timorlerinde basvuru aninda %36-40
hastada klinik olarak lenf nodu metastazi tespit edil-
mektedir.® N(+) boyunlarda BD gerekliligi konu-
sunda goris birligi vardir. Ancak burada da N1, N2a
boyunlarda kapsamli BD yerine, secici BD’larinin
kullanilabilecegi iddia edilmektedir.'*"”

Tek veya cift tarafli BD secimindeyse genel kani,
orta hatti gecen veya orta hattan kaynaklanan ti-
morlerde kontrlateral boyun lenf nodlarina metas-
taz riskinin énemli derecede arttigi ve bu hastalarda
BD’nin bilateral olmasi gerektigidir.'s"

Bu calismanin amaci, olgularimizdan edindigi-

miz deneyimler 1siginda, DG ve AT YHK’lerinde
boynun tedavisini gbzden gecirmektir.

Gere¢ ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal’nda Haziran 1992-Nisan 2007
tarihleri arasinda DG ve AT kanseri nedeniyle pri-
mer cerrahi tedavi uygulanan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Calismaya, en az bir

yullik takip siiresi olan veya yineleme (niks) gelise-
ne kadar veya kaybedilene kadar takip edilen hasta-
lar kabul edildi.

Calisma kriterlerine uygun ve dosya bilgilerine
tam olarak ulasilabilen 43 hasta calismaya dahil edil-
di. Hastalarin 23t erkek, 20’si kadindi ve yaslari 22
ile 80 arasinda degismekteydi (56.7+14.6).

Otuz tic (%77) hastada DG kanseri vardi. Sekiz
(%18) hastada DG ve AT birlikte tutulmusken, iki
(%5) hastanin timori sadece AT yerlesimliydi.

Klinik evreleme, muayene ve gerekliyse goriinti-
leme bulgularina gdére American Joint Committee
on Cancer 2002 evreleme sistemi kullanilarak yapil-
di. Klinik olarak hastalarin 16’s1 (%37) evre 1, 13’
(%30) evre 11, 12’si (%28) evre Il ve 2’si (%5) evre IV
hastaliga sahipti. Tablo 1’de de goruldugt gibi hasta-
larin tamamina yakininda primer timor T1 veya T2
idi (39) ve hastalarin tcte ikisi NO’d1 (30). ilk tani si-
rasinda hicbir hastada uzak metastaz yoktu. Tim
hastalarda tan: YHK idi.

Tedavi yaklagimi

Prensip olarak uygun T1-T2 DG ve T1 AT timor-
lerinde transoral rezeksiyon yapildi. AT tutulumu
T1'den, DG tutulumu T2’den daha ileri olan hastalar-
da pull-through rezeksiyon, mandibula invazyonu
varligi veya stiphesinde kompozit rezeksiyon yapil-
di. Transoral rezeksiyon yapilan hastalarda lezyon
ve boyun materyali ayrt ayri ¢ikarilirken, pull-thro-

Tablo 1. Klinik T ve N evrelemesine gore hasta dagilimi.
T Evresi N Evresi Toplam
NO N1 N2

T1 16 1 1 18
T2 13 8 0 21
T3 1 2 0 3
T4 0 1 0 1
Toplam 30 12 1 43
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ugh ve kompozit rezeksiyon yapilan hastalarda lez-
yon ve boyun materyali birlikte cikarild.

Klinik olarak NO olan T1 hastalarda timor derin-
ligi peroperatif donuk kesitle incelendi ve bes
mm’den derin bulunanlara elektif BD yapildi. T2 ve
uzeri lezyonu olan tim hastalarda derinlige bakil-
maksizin elektif BD planlandi.

Elektif disseksiyon tipi olarak SOBD (I-II-III) veya
genisletilmis SOBD (GSOBD) (I-II-ITI-IV) uygulandi.
Ayrica, peroperatif bulgulara gore gerekirse kap-
samli BD’ye gecildi.

N+ hastalarda preoperatif ve peroperatif bulgula-
ra gore karar verilmek tGizere N1 hastalarin biiyuk kis-
mina secici BD, digerlerine ise kapsamli BD yapildi.

Orta hattan kaynaklanan veya orta hattt caprazla-
yan lezyonlari olan hastalara veya bilateral boyunda
lenf nodu tutulumu olan hastalara bilateral BD yapildi.

Patolojik T4, patolojik N2b ve Ustii olan, lenf no-
dunda ekstrakapsiiler yayilim olan veya perinoral,
perivaskiiler tutulum olan hastalara ek radyoterapi
(RT) £ kemoterapi (KT) verildi. Cerrahi sinir pozitif-
ligi halinde, hasta kabul ederse ek rezeksiyon yapi-
lirken, cerrahiyi reddeden hastalarda RT endikasyo-
nu konuldu. Bu kriterlere gore hastalarin 24’tine
(%54.5) tek basina veya KT esliginde RT uygulandu.

Hastalar tedavi sonrast ilk yil her ay, ikinci yil iki
ayda bir, Gclinct yil ti¢ ayda bir, dordinct yil dort
ayda bir, besinci yil alti ayda bir, altinct yil ve sonra-
sinda ise yilda bir kontrol edildi.

Bu calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan izin alindi.

istatistiksel analiz

Verilerin incelenmesinde SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chi-
cago, IL, USA) yazilimi kullanildi. Verilerin karsilasti-
rilmasinda Student’s T test ve sagkalim sirelerinin
hesaplanmasinda Kaplan-Meier analizi kullanildi. Is-
tatistiki anlamlilik sinirt olarak p’nin 0.05’ten kiiciik

olmast alindt.

Bulgular

Hastalara yapilan cerrahiler incelendiginde pri-
mer lezyona yonelik olarak 33 (%77) hastaya transo-
ral rezeksiyon, yedi (%16) hastaya pull-through sek-
linde eksizyon ve U¢ (%7) hastaya kompozit rezeksi-
yon yapildig: gorildi.

Klinik olarak NO olan bes hastada (%12) BD yapil-
madi, diger 38 (%88) hastanin liciine bilateral olmak
tizere toplam 41 BD uygulandi. Bu disseksiyonlarin
32’si (%78) secici, dokuzu (%22) kapsamli BD idi.
Klinik N evrelerine gore BD’lerin dagilimi Tablo
2’de gorilmektedir.

Hastalarin klinik degerlendirilmesi sonucu ulasi-
lan N evresi %55 (21/38) hastada patolojik N evre-
siyle uyumlu olarak bulundu. Bununla beraber pato-
lojik bulgular 11 hastada (%29) klinik muayeneden
daha ileriyken, alti hastada (%16) ise klinik tanidan
daha dustik seviyedeydi (Tablo 3). Boyun bazinda
ele alindiginda, klinik olarak NO kabul edilen 28 BD

Tablo 2. Klinik N evresine gore yapilan boyun disseksiyonlari.

Boyun Disseksiyonu
N Evresi Toplam
SOBD | GSOBD | MRBD RBD
NO 13 10 2 2 27
N1 6 3 3 1 13
N2 0 0 0 1 1
Toplam 19 13 5 4 41

SOBD: Supraomohyoid boyun disseksiyonu, GSOBD: Genisletilmis supraomohyoid
boyun disseksiyonu, MRBD: Modifiye radikal boyun disseksiyonu, RBD: Radikal boyun
disseksiyonu.

Tablo 3. Boyun lenf nodlarinin klinik-patolojik evrelerinin karsilastiril-

masl.
Patolojik N
Klinik N Toplam
NO N1 N2

NO 17 3 5 25

N1 5 4 3 12

N2 1 0 0 1
Toplam 23 7 8 38
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materyalinin sekizinin patolojik incelemesinde me-
tastatik lenf nodu bulunmustur. Buna gore gizli me-
tastaz orant %29’dur. Bununla beraber, klinik olarak
N(+) olan 13 boyunun altisinin (%46) patolojik ince-
lemesinde boyunda metastaz bulunmamustir.

Patolojik incelemede boyunda metastaz bulunan
ve bulunmayan hastalardaki ttmor derinlikleri kar-
silastirildiginda NO hastalarda 9.6+5.9 mm, N+ hasta-
larda ise 13.1£4.1 mm olarak bulundu. Ancak arada
anlamli fark bulunmadi (p=0.161).

Hastalar 4 ile 144 ay arasi takip edildiler ortanca
ve ortalama takip streleri sirastyla 20, 46.2+43.5 ay-
di. Takiplerde 11 (%26) hastada yineleme (niiks)
saptandi. Alti hastada yerel, dort hastada boyun, bir
hastada ise hem yerel hem de boyunda yineleme iz-
lendi. Ayrica bir hastada uzak metastaza rastlanir-
ken, dort hastada 2. primer gelisimi goraldi.

Hastalarin 29’u (%67) hayattaydi. Bunlarin 28
hastaliksiz olarak takip edilmekteyken, biri ise yine-
lemeyle birlikte yasamaktaydi. Kaybedilen 14 (%33)
hastanin 12’si hastalik nedeniyle olurken, iki hasta
ise hastalik dist nedenlerle olduler. Hastalarin bes
yillik genel sagkalimi %69.4, hastaliga 6zgt sagkali-
mt ise %72.5’ti (Kaplan-Meier analizi) (Sekil 1).

Boyunda yineleme toplam 5 hastada %12 oranin-
da gelismistir. Hastalarin dort tanesi klinik olarak
NO’dy, biriyse N1 evresindeydi (Tablo 4).

Klinik NO olan 30 hastanin dérdiinde (%13) boyun-
dayineleme gelisti. Bunlardan, BD yapilmayan bes NO
hastanin birinde (%20) yineleme izlendi. BD yapilan
25 hastaninsa tctinde (%12) yineleme gorildi. N(+)
olan 13 hastanin birinde (%8) yineleme olustu.

BD yapilan 38 hastanin 4’inde (%11) yineleme
gorildi. Bunlardan secici BD yapilan 29 hastanin
ikisinde (%7), kapsamli BD yapilan dokuz hastanin
da ikisinde (%22) yineleme gelisti (Tablo 5). BD ya-
pilmis olan 25 NO hastanin 21’ine secici, dordiine ise
kapsamli BD yapildi. N+ hastalarin ise sekizine seci-
ci, besine kapsamli BD uygulandi. N+ hastalardan sa-
dece MRBD vyapilan bir hastada yineleme goruldu.

Boyun bazinda bakildiginda; secici BD yapilan 32
hastadan SOBD yapilan 19 hastanin ikisinde yinele-
me gorilirken, GSOBD yapian 13 hastanin hicbirin-
de yineleme gelismedi. Yineleme olan SOBD yapil-
mis hastalarin birinde ayni taraf TIV. bolgede, diger
hastada ise kontrlateral boyunda basarisizlik gortldu.
Kapsamlt BD yapilan dokuz hastanin besinde MRBD
yapildi ve bu hastalarin ikisinde yineleme gelisti. Bu
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Sekil 1.  (A) Genel sagkalim (Kaplan-Meier Analizi), (B) Hastaliga 6zgu sagkalim (Kaplan-Meier Analizi)
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yinelemelerin biri ayni taraf V. bolgede, digeriyse
kontrlateral boyunda idi. Iki tarafli BD yapilan hastala-
rin kontrlateral boyunlarinin tamamina SOBD yapild:
ve bu boyunlarin hi¢ birinde yineleme goriilmedi.

Boyun yinelemeleri 3 ile 10 ay arasinda gelismis-
tir. Ortanca ve ortalama yineleme aylart sirastyla 7,
6.4%3.3 olarak bulundu.

Boyun yinelemesi olan 5 hastada kurtarma teda-
visi olarak 4 hastaya radikal BD ve RT, daha once
MRBD yapilmis bir hastaya ise kitle eksizyonu yapil-
di. Ancak bu hastalarin tamami hastalik nedeniyle
kaybedildi.

Boyun yinelemeleri olan 5 hasta olast yineleme
sebeplerinin belirlenmesi amacityla hasta bazinda
ayrintili olarak incelendi.

Hasta 1

TINOMO DG timori olan hastaya parsiyel glos-
sektomi yapildi. Boyuna yonelik cerrahi uygulanma-
di. Patolojik incelemede tiimor derinligi 6 mm, peri-
noral invazyon (+), vaskiler invazyon (-), cerrahi si-
nirlar negatif olarak bulundu. Primer lezyon ve boyu-
na uygulanan RTvi takiben postoperatif 3. ayda ipsi-
lateral ITa bolgesinde de metastaz tespit edildi ve has-
taya postoperatif 4. ayda ipsilateral RBD uygulandi.
RT’de verilen hasta postoperatif 12. ayda kaybedildi.

Hasta 2

T2NOMO DG timort olan hastaya parsiyel glos-
sektomi + ipsilateral SOBD yapildi. Patoloji raporun-
da derinlik 7 mm, perinoral ve vaskiiler invazyon (-),
cerrahi sinirlar negatif ve tim lenf nodlari benign
olarak raporlandi. Takip karart alinan hastanin pos-
toperatif 7. ayda ipsilateral IV. bolgede metastaz tes-
pit edildi. Hastaya ipsilateral RBD ve kontrlateral
SOBD yapildi. Kemoradyoterapi (KRT) verilen hasta
postoperatif 19. ayda kaybedildi.

Hasta 3

T3NOMO DG timori olan hastaya hemiglossekto-
mi + ipsilateral MRBD yapild1. Patolojik incelemede
cerrahi sinirlar negatifti, 3 adet metastatik lenfade-
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Tablo 4. Klinik N evresine gore boyun yinelemeleri.

Boyunda Yineleme
N Evresi Toplam
Yok Var
NO 26 4 30
N1 " 1 12
N2 1 0 1
Toplam 38 5 43

Tablo 5. Boyun disseksiyonu tipi, boyun yinelemesi iliskisi.

Boyunda Yineleme
Toplam
Yok Var
BD yok 4 1 5
= Secici SOBD 15 2% 17
2 BD GSOBD 12 0 12
[a)
4]
Kapsamli| MRBD 3 2% 5
BD RBD 4 0 4
Toplam 38 5 43

*Her iki grupta da iki hastanin birinde yineleme kontrlateral boyunda gelisti (BD: Boyun
disseksiyonu, SOBD: Supraomohyoid boyun disseksiyonu, GSOBD: Genisletilmis suprao
mohyoid boyun disseksiyonu, MRBD: Modifiye radikal boyun disseksiyonu, RBD: Radi-
kal boyun disseksiyonu).

nopati (LAP) bulundu. Postoperatif donemde pri-
mer alana ve boyuna yo6nelik RT alan hastada 9. ay-
da ipsilateral IV. bolgede metastaz tespit edildi ve
kurtarma cerrahisi olarak kitle eksizyonu yapildi.
Postoperatif 17. ayda hasta kaybedildi.

Hasta 4

T2NOMO DG + AT timort olan hastaya, pull-thro-
ugh teknigiyle parsiyel glossektomi + AT eksizyonu
+ ipsilateral SOBD uygulandi. Patolojik inceleme
cerrahi sinirlar negatif, perinodral invazyon (+), 1
adet metastatik LAP, ekstra kapsuler yayilim (-) ola-
rak raporlandi. Hastaya RT karari verildi fakat hasta
RT’sini almadi. Postoperatif 3. ayda kontrlateral 2.
bogede boyun metastazi tespit edildi ve kontrlateral
MRBD uygulandi. Postoperatif RT alan hasta posto-
peratif 9. ayda kaybedildi.
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Hasta 5

T4N1MO DG + AT kanseri olan hastanin timort
dil kokine uzanim gosteriyordu. Hastaya pull thro-
ugh teknigiyle parsiyel glossektomi + ipsilateral
MRBD vyapildi. Patolojik inceleme T3N2b, cerrahi si-
nirlar negatif, perinéral invazyon (-), boyun lenf
nodlarinda ekstrakapsiiler yayilim (+) olarak rapor-
landi. Hastaya KRT karari verildi. Kontrlateral bo-
yunda metastatik LAP tespit edilerek RBD uygulan-
di. Postoperatif 14. ayda kaybedildi.

Tartisma

Oral kavite kanserlerinde zengin lenfatik drenaj
nedeniyle boyun metastazi ihtimali yuksektir.2781120
Boyunda metastaz olmast en 6nemli prognostik fak-
torlerden biridir. Bu nedenle, boyun tedavisi bu has-
talarin tedavisinde buytk 6nem tastr.

DG ve AT YHK’lerinin boyun lenf nodlarina me-
tastaz yapma olasiligi "T" evresi, "Timor Derinligi", ti-
mor diferansiyasyonu, perinodral ve perivaskiler in-
vazyon varligiyla iliskili olarak bulunmustur.?** Bu
faktorlerden klinik olarak en cok kullanilant timor
derinligidir. Literatiirde timor derinliginin 5 mm’den
fazla olmast halinde BD’nin cerrahiye eklenmesi ge-
rektigi belirtilmistir.>* Bizim calismamizda da T1
hastalarda timor derinligine gore elektif BD yapilma-
sina karar verilmistir. Bir hastada ise timor derinligi
5 mm’den fazla olmasina ragmen tedaviye boyun di-
seksiyonu eklenmemistir ve bu hasta boyun nukst
nedeniyle kaybedilmistir. Deneyimlerimiz ve litera-
tur bilgileri 1siginda 5 mm derinligin elektif BD icin
kistas olarak alinabilecegini disinmekteyiz.

DG ve AT YHK’lerinde gizli metastaz orant da ol-
dukea yuiksektir. Literatiirde %34 ile %42 arasinda de-
gisik oranlar bildirilmistir?*** Bizim serimizde de
%29 olarak bulunan gizli metastazlar nedeniyle hasta-
lara elektif BD yapilmast endikasyonu dogmaktadir.
Literatiirde klinik NO boyunlar icin “bekle gor” yakla-
stmint savunanlar da vardir.>* Ancak “Bekle gor” yak-
lasiminin riskleri bizim serimizde de ortaya cikmuistir.
Bes BD yapilmayan NO hastanin birinde (%20) yine-

leme gorilirken BD yapilan 25 hastanin tc¢iinde
(%12) yineleme gorilmustir. Bu durum gostermek-
tedir ki, timor derinligi 5 mm’nin altindaki T1 hasta-
lar haricinde bekle gor yaklasimi uygun degildir.

DG ve AT YHK’lerinde boyun metastazi acisindan
L, IT ve III. bolgeler yiksek risk alundadir. Ahmed ve
ark. oral kavitede orta hattt gecmemis timora olan ve
boyunda klinik olarak patolojik lenf nodu saptanma-
mis 37 hastada yaptiklar: arastirmada I. bolgede me-
tastaz oranini %16.7, IL. bolgede %83.3, I11. bolgede
%75.5 olarak tespit etmislerdir.”? Elektif BD olarak se-
cici BD’ler uygulanmaktadir, oral kavite kanserlerin-
de kabul goren secici BD tipi ise SOBD’dir. Bu dissek-
siyona I, IT ve III. bolgeler katilmaktadir. Klinik NO bo-
yunlarda IV. bolgeye metastaz acisindan bakildiginda
literatiirde degisik oranlar g6ze carpmaktadir. Buna
gore Ahmed ve ark. %16.7, Kaya ve ark. %2.8, Byers ve
ark. %15.8, Khafif ve ark. %4, Shah ve ark. %3 oran-
larint bildirilmistir.>>% DG ve AT YHK lerinin direkt
IV. bolgeye atlama (skip) metastazt yapabilme 6zelli-
gi vardir. Bizim serimizde de klinik NO olup GSOBD
yapilmis 12 hastada hi¢ yineleme gorilmezken
SOHBD vyapilmis 17 hastanin ikisinde yineleme go-
ralmustir. Bu nedenle ¢zellikle cerrahi sirasinda lenf
nodu saptanan hastalarda, duktus torasikus zedelen-
mesi riskine ve ameliyat siiresinde az da olsa uzama-
ya ragmen, IV. bolge diseksiyonunun da eklendigi
GSOBD'nin tercih edilmesini 6nermekteyiz.

Dil kanseri tanist konan olgularin %40'nda ayni
anda servikal metastazin da var oldugu bildirilmek-
tedir.?**' N+ boyunlarda klasik olarak kapsamlit BD
yapilmast onerilmektedir. Ancak klinik olarak N+
boyunlarda gorilen %46’lik yanlis pozitiflik orani ve
onkolojik basariytr disirmeden morbiditeyi azalt-
mak amaci goz 6ntine alindiginda N1 ve N2a boyun-
larda secici BD’nin kullanilmasi glindeme gelmekte-
dir. Secici BD’nin N+ boyunlarda yeterli ve etkili ol-
dugu yoniinde yayinlar mevcuttur. Luiz ve ark. 1970
ile 1994 arasinda radikal BD yapilan 164 klinik ola-
rak N1 ve N2a evresindeki oral kavite kanserli hasta-
nin patolojik incelemelerinde, %42.1 hi¢ metastaz
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bulunamazken, sadece %11.6 hastada coklu metas-
taz tespit edilmistir. Bu metastazlarin sadece 1’inde
(%0.06) 1V. bolgede metastaz varken hicbir hastada
V. bolgede metastazi tespit edilmemistir. Bu verilere
dayanarak klinik N1 ve N2a oral kavite kanserli has-
talarda SOBD’nin tercih edilebilecegi, istenirse dis-
seksiyona IV. bolgenin de dahil edilebilecegi savu-
nulmustur.” Yine Bradley ve ark. secici BD'nin pek
cok N+ DG kanserinin tedavisinde yeterli oldugunu
bildirmislerdir.” Bu calismada da klinik olarak N1
olan sekiz hastada secici BD uygulanmis ve bu has-
talarin hic birinde boyun yinelemesi izlenmemistir.
Biz de klinik N1 DG ve AT YHK’inde elektif BD’nun
tercih edilebilecegini diisinmekteyiz.

Ozellikle AT tutulumu olan, orta hatti gecen lez-
yonlarda bilateral BD yapimalidir.’®* Bu calismada
toplam tg¢ hastaya bilateral BD yapildigi gorilmustir.
Ancak, boyun yinelemesi goriilen bes hastanin ikisin-
de yineleme karst boyunda gortlmiistiir. Bu hastala-
rin birisinde orta hatta uzanabilecek ileri bir lezyon ol-
dugu anlasilmaktadir (Hasta 3). Diger hastada ise dil
kokl uzanimi oldugu goralmektedir (Hasta 5). Bu so-
nuclar hastalarin bilateral BD acisindan daha dikkatli
olarak degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

fleri evre timorlerde ve histopatolojik yerel ve
bolgesel yineleme riskini arttiran durumlarda RT ve-
ya KRT kombinasyonlar: tedavi protokoliine eklen-
melidir.**» Bu calismada da RT endikasyonu konu-
lan ancak hasta uyumsuzlugu nedeniyle uygulana-
mayan bir hastada gorilen boyun yinelemesi, ek te-
davilerin 6nemine dikkat cekmektedir.

Boyun yinelemeleri ortalama olarak postoperatif
ilk bir y1l icerisinde ortaya cikmaktadir.’* Yineleme
gelisen hastalarin prognozu kot olmaktadir. Ko-
walski ve ark. boyunda yineleme sonras: kurtarma
cerrahisiyle %11 hastada basar1 saglayabilmislerdir.?
Bizim serimizde ise boyunda yineleme gelisen hic
bir hastada sagkalim saglanamamuistir. Literatirde ilk
6 ay icinde yineleme gelismesi kot prognoz goster-
gesi olarak bildirilmistir.*® Bizim hastalarimizda da

boyun yinelemelerinin literatire gore erken olarak
ortaya ciktigr goralmiistir.

Son donemlerde erken evre oral kavite kanserle-
rinde boyuna uygulanan asir1 tedavinin 6niine gec-
mek icin meme kanserlerinde basartyla uygulanan
sentinel lenf nodu 6rneklemesi calismalart yapilmak-
tadir.¥” Klinigimizde de bu konuda bir ¢calisma stirdi-
rilmekte olup sonuclari yakinda paylasilacaktir.

Sonuc

DG ve AT YHK’lerinde boyun tedavisi hastaligin
sonucunu etkileyen en ¢énemli faktorlerden biridir.
Bu calismadaki bulgular da gostermektedir ki, ti-
mor derinligi 5 mm’den daha yiizeyel NO hastalar
hari¢ tim hastalara mutlaka BD yapimalidir. Elektif
BD olarak DG icin GSOBD, AT icin SOBD secilmeli-
dir. Uygun N1 hastalarda secici BD uygulanmast da
tedavi edici olmaktadir. DG ve AT’deki lezyonun or-
ta hattan koken almast ya da caprazlamasi ve dil ko-
kiine uzanimi haline mutlaka iki tarafli BD tercih
edilmelidir.
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