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OZET

Amag: Merkezimizde takip ve tedavi edilen bas boyun kanserli hastalarin
klinikopatolojik ozellikleri ve sagkalimi etkileyen prognostik faktdrlerin incelenmesi

amaclanmistir.

Gereg¢-Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji kliniginde 2003-
2012 tarihleri arasinda izlenen bas boyun kanserli hastalara ait demografik, klinik ve
histopatolojik veriler hasta dosya ve hastane kayitlar1 incelenerek elde edildi. Sagkalima
etkileri olan parametreler; yas, cinsiyet, tiimoriin evresi, timdr c¢api, tiimor lokalizasyonu,
timor histolojisi, tlimor histolojik grade i, Pozitron Emisyon Tomografi (PET) de Standard
Uptake Values maximum (Suvmax) degeri, performans durumu, sigara, alkol kullanimi,

yerlesim yeri, egitim durumu incelendi.

Bulgular: Toplam 198 hastaya ait veriler analiz edildi. Hastalarin ortanca yas1 58
(13-94) idi. Tim hastalar i¢in ortanca sagkalim 16.6 aydi. < 58 yasta ortanca sag kalim
24.1 ay iken, > 58 yasiistiinde ortanca sagkalim 10.8 ay idi. Yas sagkalima etkili faktor
olarak bulundu (p<0.0001). 165 erkek (%83) ve 33 kadin (%17) hasta mevcuttu. Erkek
hastalarda ortanca sagkalim 15.2 ay iken, kadinlarda ortanca sagkalim 27.4 ay idi. Erkek
hastalarda sagkalim bayanlara gore daha kotiiydii. Hastalarin cinsiyeti sagkalim agisindan
anlama yakin bulundu (p=0.09). Hastalarimizin 96 s1 (%48) sehir merkezinden
basvurmustu. Hastalarimizdan kdy ve ilgelerden bagvuranlarda ortanca sagkalim 10.9 ay
iken, il merkezlerinden basvuranlarda 17.6 ay idi. K&y ve ilgelerden bagvuran hastalarda
sagkalim daha kotiiydii. Hastalarin yerlesim yeri sagkalim agisindan anlama yakin bulundu
(p=0.057). Hastalarimizin 56 s1 (%28) okur-yazar degildi. Okur-yazar olmayanlarda
ortanca sagkalim 15.5 ay iken, okur-yazar ve mezun olanlarda ortanca sagkalim 17.6 ay
idi. Okur-yazar olmayanlarda sagkalim daha kotiiydii. Okur-yazarlik sagkalima etkili
faktor olarak bulundu (P=0.037). Hastalarimizda meslek olarak cift¢ilik 35 (%17.6) kisi ile
en fazla orandaydi. Hastalarimizin 121 1 ((%75) sigara tiiketicisi idi. Yiiz on sekiz hasta
(%59) Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 1 idi. ECOG skoru 0 olan hastalarda
ortanca sagkalim 24.1 ay, ECOG skoru 1 olanlarda ortanca sagkalim 18.5 ay, ECOG skoru
2 olanlarda ortanca sagkalim 11.3 ay, ECOG skoru 3 olanlarda ortanca sagkalim 6.7 ay idi.
Performans durumu sagkalima etkili faktér olarak bulundu (p=0.004). En yaygin
malignensi 108 hastada (%54) bulunan larenks kanseri idi. Nazofarenks kanserinde ortanca

sagkalim enyiiksek degerle 29.7 ay iken, nazal kavite ve siniis kanserlerinde ortanca

viii



sagkalim 6.2 ay ile endiisiik degere sahip lokalizasyondu. Nazofarenks lokalizasyonu
sagkalimda en iyi lokalizasyondu. Tiimor lokalizasyonu sagkalima etkili faktoér olarak
bulundu (p=0.038). Hastalarda ortanca tiimor ¢ap1 3.5 cm (1-10 cm) idi. Tiimor ¢ap1 < 3.5
cm olan hastalarda ortanca sagkalim 18.2 ay iken, timor ¢ap1 >3.5 cm olan hastalarda
ortanca sagkalim 10.9 ay idi. Tiimor ¢ap1 sagkalima etkili faktor olarak bulundu (p=0.039).
En sik evre 119 hasta (%59.8) ile lokal ileri evre idi. Lokal evre olan hastalarda ortanca
sagkalim 29.7 ay, lokal ileri evre olan hastalarda ortanca sagkalim 16.2 ay iken, ileri evre
olan hastalarda ortanca sagkalim 10.9 ay idi. Tiimoriin evresi sagkalima etkili faktor olarak
bulundu (p=0.004). Yasst hiicreli karsinom 162 (%81) hasta ile en sik izlenen
histopatolojik tip idi. Yasst hiicreli histopatolojiye sahip hastalarda ortanca sagkalim 16.2
ay iken, yassi hiicreli olmayan histopatolojisine sahip hastalarda ortanca sagkalim 17.2 ay
idi. Histopatoloji sagkalim agisindan anlamli bulunmadi (p=0.444). Hastalar arasinda en
sik izlenen histolojik grade 30 (%40) hasta ile grade II idi. Histopatolojik olarak az
differansiye olan hastalarda ortanca sagkalim 17.2 ay, orta differansiye olan hastalarda
ortanca sagkalim 8.9 ay, iyi differansiye olan hastalarda ortanca sagkalim 10.3 ay idi.
Histolojik grade sagkalim agisindan anlamli bulunmadi (p=0.342). Hastalarin PET de
Suvmax degeri ortanca 11 (3-58) idi. Suvmax degeri < 11 olan hastalarda ortanca sagkalim
46.1 ay iken, suvmax degeri > 11 olan hastalarda ortanca sagkalim 17.2 ay idi. Suvmax

degeri sagkalima etkili faktor olarak bulundu (p=0.019).

Sonu¢. Yas, cinsiyet, timor c¢api, tiimor evresi, tiimor lokalizasyonu, Suvmax
degeri, kirsal kesimden bagvurma, okur-yazar olmama ve performans durumu bas boyun

kanserli hastalarda sagkalimi etkileyen prognostik faktorler olarak belirlendi.

Bizim calismamizda farkli olarak Suvmax degeri ve egitim durumu sagkalima etkili

prognostik faktor olarak tespit edildi.

Anahtar sozciikler: Bas boyun kanseri, sagkalim, prognoz



SUMMARY

Aim: Our aim was to investigate the clinicopathological features and the prognostic
factors affecting survival in patients with head and neck cancer followed and treated in our

center.

Methods: The demographic, clinical and the histopathological data of the patients
who were admitted to Dicle University Medical Oncology Clinic between 2003 and 2012
with a diagnosis of head and neck cancer were examined using the medical records. Impact
on survival parameters such as age, gender, tumor stage, tumor size, tumor location, tumor
histology, tumor histological grade, Positron Emission Tomography (PET) Standard
Uptake Values maximum (SUVmax), performance status, smoking, alcohol use, settlement

location, education status were examined.

Findings: The data from 198 patients were analyzed. The median age of the
patients was 58 (13-94) years. The median survival for all patients was 16.6 months. < 58
years, while the median survival 24.1 months, > 58 years on the median survival was 10.8
months. Age was found to be prognostic factors (p = <0.0001). There were 165 men (83%)
and 33 women (17%).In male patients, the median survival 15.2 months, while median
survival for women was 27.4 months. In male patients, survival was worse than in women.
Gender of patients was found near to significant in terms of survival (p = 0.09). Our
patients of 96 (48%) were admitted from the urban. The patient admitted from villages and
towns, the median survival 10.9 months, patients admitted from provincial centers was the
median survival 17.6 months. The patients admitted from villages and towns of survival
were worse. Settlement location of patients was found near to significant in terms of
survival (p = 0.057). Our patients of 56 (28%) were illiterate. Illiterates, while median
survival of 15.5 months, the median survival literate and graduates was 17.6 months.
Survival was worse than illiterates. Literacy was found to be prognostic factors (p =
0.037). Farming as a profession in our patients 35 (17.6%) was highest proportion with the
person. Our patients, 121 ((75%) were smoke consumers. 118 patients (59%) was the
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 1. ECOG score of 0 in patients with median
survival of 24.1 months, ECOG score 1 in patients with median survival of 18.5 months,
ECOG score 2 in patients with median survival of 11.3 months, ECOG score of 3 patients
with median survival of 6.7 months, respectively. Performance status was found to be

prognostic factors (p = 0.004). The most common malignancy in 108 patients (54%) of



laryngeal cancer was found. Nasopharyngeal cancer, the median survival was 29.7 months,
while the value of peak, in the nasal cavity and sinus cancer, the median survival was 6.2
months and the low value of localization. Localization of the tumor was found to be
prognostic factors (p = 0.038). The most common stage, 119 patients (59.8% ) had locally
advanced. In patients median tumor diameter was 3.5 cm (1-10cm). In patients with tumors
<3.5 cm in diameter while median survival 18.2 months, tumor diameter > 3.5 cm in
patients with median survival was 10.9 months. Tumor diameter was found to be
prognostic factor (p = 0.039). The median survival was 29.7 months in patients with local
stage, median survival in patients with locally advanced 16.2 months, while median
survival of 10.9 months in patients with advanced disease was. Tumor stage was found to
be prognostic factors (p = 0.004). Squamous cell carcinoma, 162 (81%) patients was the
most common histopathological types. The median survival in patients with squamous cell
histopathology 16.2 months compared with histopathology in patients with non-squamous
cell carcinoma, the median survival was 17.2 months. Histopathology in terms of survival
was not significant ( p = 0.444 ). The most frequently observed among patients with
histological grade of 30 (40%) patients were grade II. In patients with histopathological
least differentiated median survival 17.2 months, in patients with middle differentiated,
median survival 8.9 months, in patients well-differentiated median survival was 10.3
months. Histological grade in terms of survival was not significant ( p = 0.342). Positron
Emission Tomography (PET ) Standard Uptake Values maximum (SUVmax) median value
was 11 ( 3-58 ). SUVmax in patients with values < 11, while median survival 46.1 months,
patients with SUVmax value > 11 was 17.2 months median survival. Suvmax value was

found to be prognostic factors (p = 0.019).

Results: Age, gender, tumor size, tumor stage, tumor localization, SUVmax value,
contact from rural areas, illiteracy and performance status in patients with head and neck

cancer were identified as prognostic factors influencing survival.

Unlike our study, the SUVmax values and education were identified as prognostic

factors related to survival.

Key words: Head and neck cancer, survival, prognosis
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1. GIRIS ve AMAC

Bas ve boyun kanserleri; dudak, oral kavite, farenks, larenks, burun, paranazal
siniisler, tiikriik bezleri ve primeri bilinmeyen karsinomlar1 i¢cermektedir. Bas boyun
kanserleri tiim kanserlerin %4-5’ini, kanserden 6liimlerin ise %2’sini olusturmaktadir [1].
Tim kanserler iginde altinci siklikta, kanser nedenli 6liimler arasinda yedinci siklikta
izlenen bir kanser tiirii olup, o6zellikle gelismekte olan iilkelerde insidansit giderek
artmaktadir [2]. Tiirkiye’de ise 2005 Izmir kanser kayit merkezi verilerine gore tiim

kanserlerin %7,7’sini olusturmaktadir [3].

Bas boyun tiimdrlerinde insidans orta yaglarda artar, 60-75 yas grubunda pik yapar.
Bas-boyun tiimorleri tiikriik bezi tiimorleri disinda erkekte kadindan fazladir (E/K:2/1) [4] .
Cevresel faktorlere uzamis maruziyet kilit rol oynar. Sigara ve puro icimi oral kavite,
larenks ve farenks kanserleri ile iliskilidir. Pipo i¢imi 6zellikle dudak kanseri ile iliskilidir.
Tiitlin ¢ignemek de bir risk faktoriidiir. Alkol hem bagimsiz risk faktoriidiir, hem de
sinerjistik etki gosterir. Risk tiimor bolgesine gore farklilik gosterir, en kuvvetli iliski

farenks kanseri ile goriilmiistiir.

Odun tozu burun ve paranazal siniislerde adenokarsinoma yol agabilir.
Nitrosaminler nazofarengeal kansere neden olur. Giines maruziyeti dudak kanserine neden
olur. Daha once radyoterapi almis olmak kanser riskini arttirir. Ebstein Barr Virus (EBV)
nazofarengial kanserlere neden olur. Human Papilloma Virus(HPV) oral kavite ve

orofarenks kanserlerine neden olur.

Bas boyun kanserleri tipik olarak mukozal yiizeylerden kaynaklanir ve ekzofitik
veya iilseratif olabilirler. Mikroskopide %90 1 mukozal yiizeylerden kaynaklanan squamoz
karsinomlardir. Ciddi dizplazi veya karsinoma insitu da %15-30 maligniteye progresyon

goriilebilir [4].

Bas ve boyunun primer kanserlerinin ¢ogu komsu dokulara invazyon yoluyla
yayilir ve bolgesel lenf nodlarina metastaz yaparlar. Tedavide radyoterapinin (RT) yaninda
cerrahi, kemoterapi ve bunlarin kombinasyonu kullanilabilmektedir. Tedavi modalitesini

belirlemede tiimor lokalizasyonu 6nem tagimaktadir.



Yapilan ¢aligmalarda; tiimor yayginligi, histopatolojik o6zellikler, yas, cinsiyet,
performans durumu, komorbidite, beslenme durumu ve anemi varlig1 prognozu belirleyen

faktorler olarak belirlenmistir [5].

Bu ¢alismanin amaci Dicle Universitesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali tarafindan
Mart 2003-Ekim 2012 yillar1 arasinda tan1 almis bas ve boyun bélgesi yerlesimli kanser
olgularinin epidemiyolojik, klinik ve laboratuar 6zellikleri, sagkalima etkili prognostik
faktorlerin saptanmast ve bu verilerin iilkemiz ve yurt disgindaki caligmalar ile

karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

Bas ve boyun kanserleri; beyin, spinal kanal, kafa tabani ve genellikle cilt harig¢
klavikulaya kadar tiim kafa yapilarindan kaynaklanan heterojen bir grup malign timori
kapsamaktadir. Bu malign tlimoérleri anlayabilmek igin kanserlerin kaynaklandigi oral
kavite, orofarenks, hipofarenks, nasofarenks, larenks, nasal fossa, paranazal sinusler, tiroid

ve tlikriik bezleri ve vermilion yiizeylerinin anatomik ayrilim gereklidir.

Bas ve boyundan kaynaklanan kanserler insanlarda yeni tan1 konan tiim kanserlerin
% 3 iinl olusturur. 2007 yilinda 45,500 yeni tan1 konmus oral kavite, farenks ve larenks
kanserlerinin yaklagik 11,200 i oliimle sonuglanmistir [6]. En sik 55-65 yas arast
goriiliirken, 40 11 yaslarin ortasinda ve daha erken yaglarda da goriilebilmektedir.

Erkeklerde kadinlara nazaran yaklasik 3 kat daha fazla goriilmektedir [7].

Sigara icilmesi ve yiiksek miktarda alkol tiiketimi major risk faktorleridir. Alan
kanserizasyonu oral ve farengial mukozanin karsinojenlere uzun slire maruz kalmasi
temeline dayanan bir goriistiir. Sigara dumaninda bulunan benzopiren ve nitrozo bilesikleri
genetik yapida mutasyonlara neden olabilmektedir. RAS gen mutasyonu ve hiicrenin
kontrolsuz proliferasyonu ve baska mutasyonlarada maruz kalmasi sonucu kanser
gelismesinin  yaninda, P53 mutasyonuylada apoptozis bozularak kanser hiicreleri
gelisebilmektedir [8]. Olusan bu mutasyonlar onarim mekanizmalariyla giderilmeye
calisilirken, her insanin enzim yapisinin farkli olmasi ve karsinojenik faktorlere maruziyet
siiresi bazen bu onarim mekanizmasimi asmakta ve kanser hiicreleri gelisebilmektedir.
Alkol 1ise indukledigi enzimlerle karsinojenik maddelerin artmasina ve onarim
mekanizmalarin yetersiz kalmasina neden olarak, bazen tek basina bazende sinejistik etki
gostererek kansere yol acabilmektedir. Bir bas boyun kanseri olan kisilerde % 20 oraninda

ikinci primer bas boyun kanseri gelisir [6].

Bas boyun kanserlerinde EBV nazofarenks kanserinde rol alirken, HPV oral kavite
ve orofarenks kanserlerinde onemli rol oynamaktadir. EBV kodlu genlerden salgilanan
maddeler onkojenik etki yaparken, ayni zamanda B-lenfositlerin lenfoma 2 genine etkisiyle
apoptozisi inhibe ederek kanser gelismine neden olurlar. Gelismis iilkelerde HPV ye bagl
kanserlerde giderek artis gostermektedir. HPV nin yaklasik 100 tipi olmasimna ragmen
bunlarin 15 tipi kanser etyolojisinde rol alirken orofarenks ve oral kavite kanserlerinden en

cok Tip 16 olmak tizere Tip 18, 31 ve 32 rol almaktadir [9]. HPV nin onkojenik potansiyeli



iki erken (E) viral gen iirlinli olan E6 ve E7 ye baglanmistir. E6 Retinoblastom gen
liriiniine baglanarak onkojenik etki gosterirken, E7 ise P53 gen iiriiniine baglanarak
apoptozisi inhibe ederek karsinogenezde rol alir [8]. Ayrica karsinogenezde telomeraz

aktivitesi ve daha bir ¢ok faktor su¢lanmaktadir.

Neredeyse oral kavite ve farenksin tiim kanserleri degisik differansiasyonda
squamoz hiicreli karsinomdur. Adenoid kistik ve mukoepidermoid kanseler tiikriik
bezlerinden kaynaklanirlar. Bas ve boyunun primer kanserlerinin ¢ogu komsu dokulara
invazyon yoluyla yayilir ve bolgesel lenf nodlarima metastaz yaparlar. Uzak bolgelere

metastaz nadirdir.
Basboyun Tiimorlerinde Klinik

Semptomlar primer hastaligin anatomik yerine ve tiimor evresine gore degisir.

-Persistan mukozal iilserler (oral kavite, orofarenks)

-Disfoni (larenks, hipofarenks)

-Dispne, odinofaji ve aspirasyon (larenks ve hipofarenks)

-Kulaga yayilan agr1 (farengeal tiimorler)

-Disfaji veya odinofaji veya kaseksiye bagl kilo kaybi

-Anoreksi

-Epistaksis, nazal obstriikksiyon, burun akintisi, nazal regurjitasyon-burun
nazofarenks, paranazal siniis

-Isitmede bozulma (nazofarenks, orta kulak)

-Kraniyal sinir fel¢leri (Parotis tiimoriinde 7.sinir, maksiller timorlerde infraorbital
sinir, kavernoz sinusun tutuldugu durumlarda 2, 3, 4 ve 6.sinir etkilenir.)

-Servikal nodlarda biiyiime

-Boyun/yiizde kitle lezyonu

Metastatik hastaliga bagli nadir baz1 semptomlarda goriilebilir. Hemoptizi, Kemik
agris1, Hiperkalsemi.

Bas boyun tiimorleri su bolgelere yayilabilir.

-Lokal olarak lokal yumusak doku, kartilaj, kemik ve periferik sinirlere yayilir.

-Lenfatikler yoluyla servikal lenf nodlarima yayilir. Lenfatik drenajin klasik
dagilimmin daha Onceki cerrahi ve radyoterapiye bagli olarak degisebilecegi
unutulmamalidir. Bilateral nodal hastalik en sik nazofarenks, dil kokii ve supraglottik

primerlerde goriliir.



-Kan akimi yoluyla yayilim daha az goriiliir, ¢ogunlukla ge¢ donem de ortaya ¢ikar,
akciger, kemik ve karacigere olur.

Genel poplilasyonda veya yiiksek riskli gruplarda tarama yapilmasinin mortalite
veya morbidite yi azalttigina dair kamit yoktur.(Ingiliz Kulak Burun Bogaz —Bas Boyun
Cerrahlar1 Birligi-2002)

2-1.Larenks Kanseri

Larenks anatomisi

-Supraglottik: epiglot, krioepiglottik foldlar, aritenoidler ve yalanci kordlar
-Glottik: vokal kordlar, anteiror ve posterior komissiirler

-Subglottis: glottis alt sinirindan krikoid kikirdak alt sinirina kadar

Klinik prezentasyon

Glottik kanserler genellikle erken disfoni nedeniyle erken evrede tani alirken,
supraglottik kanserler ileri evrelerde tani alirlar. Hastalar dispne, stridor, Kkartilaj
invazyonuna bagli agri, nonspesifik bogaz agris1 (6zellikle yutma sirasinda) ve boyunda

kitle ile bagvururlar.
Tani ve evreleme

Klinik  degerlendirme;  nazoendoskopi  larengeal —mukozal yiizeylerin
goriintlilenmesi, simetri, exofitik veya endofitik lezyonlar, vokal kord hareketleri, tiikriik

birikimi ve boyunun lenfadenopati ve /veya kitle ag¢isindan degerlendirmesini igerir.

Laringoskopi ve biyopsi primer bdlgenin degerlendirilmesi, hastalik yayiliminin
degerlendirilmesi ve diger primer lezyonlarin saptanmasinda kullanilir. Primer bolgenin ve
servikal nodlarin degerlendirilmesinde Compoturize Tomografi (CT) veya Magnetik
Rezonans Imaging (MRI) kullanilir (extralarengial yayilim, Kartilaj tutulumu, preglottik

bolge tutulumu agisindan).



Tablo:1 Larenks karsinomlarinda evreleme

GLOTTIS

T1: vokal korda sinirli,kord hareketleri normal a)tek kordda,b)her ikisinde

T2: supraglottis subglottis, kord hareketleri bozulmus

T3: kordlar fikse,paraglottik alan,tiroid kikirdaginda erozyon

T4a:tiroid kikirdaktan trakea,yumusak doku,dil kaslari,strap kaslar,tiorid ve 6zefagusa
Yayilim

T4b:prevertebral alan,mediastinal yapilar ve karotis arter

SUPRAGLOTTIS

T1:tek tarafli, normal mobilite

T2: supraglottisin alt kismi, glottis veya supraglottis disinda>1 mukoza tutulumu

T3: korda fiksasyonu veya post krikoid alan, preepiglottik doku, paraglottik alan,
tiroid kikirdak invazyonu

T4a :tiroid kikirdaktan trakea, yamusak doku, dil kaslari, tiroid ve 6zefagusa yayilim

T4b: prevertebral alan, mediastinal yapilar ve karotis arter

SUBGLOTTIS

T1: subglottise sinirl

T2 :vokal kordlara uzanim,normal veya bozulmus mobilite

T3 :kord fiksasyonu

T4a:tiroid kikirdaktan trakea, yumusak doku, dil kaslari, tiroid ve 6zefagusa yayilim

T4b:prevertebral alan, mediastinal yapilar ve karotis arter

Nodal evre,tiim gruplar icin

N1 :ipsilateral tek < 3cm

N2a:ipisilateral tek >3cm-6cm e kadar

N2b:ipsilateral multiple,<6cm

N2c:bilateral, kontralateral<6cm

N3: >6cm

Larenks squamoz kanserlerinde tedavi
Glottik

Supraglottik veya subglottik yayilim olup olmadiginin komissiirlerinin tutulup

tutulmadiginin bilinmesi énemlidir.

Tis (insitu hastalik) evresinde, tiim mukozal anormalikler invazif hastaligi ekarte
etmek icin degerlendirilmeli ve eksizyonel biyopsi alinmalidir. Hizli ve multiple

rekurrensler varsa ileri endoskopik eksizyon ve radyoterapi diistiniilmelidir.

T1-2, NO timoérlerde sadece larenkse radyoterapi uygulanmasi (occult nodal
metastaz orani diisiiktiir, bu yiizden nodal elektif radyoterapiye gerek yoktur veya
konservatif cerrahi (kontralateral kordun serbest kenarindan fazlasi korunmalidir)

uygundur. T2 hastalikta radyoterapi ile daha iyi fonksiyonel sonuglar alinir.



T3 heterojen bir gruptur. Tedavi segenekleri sunlardir.
-Primer radyoterapi ve salvage cerrahi

- Total larenjektomi ve postop RT

-Es zamanli kemoradyoterapi

Tiimor ¢ap1 biiyiikse ve solunum sikintisi veya stridora yol agiyorsa, radyoterapi

oncesinde yeterli havayolunu saglamak icin cerrahi debulking diisiiniilebilir.

T4 i¢in total larenjektomi, boyun diseksiyonu veya postoperatif radyoterapi
gereklidir. Eger hasta medikal olarak cerrahiye uygun degilse veya hasta cerrahi

istemiyorsa radyoterapi yalniz basina veya kemoterapi ile beraber verilebilir.
Supraglottik

Klinik veya occult servikal tutulum insidansi yiiksek oldugundan 6zellikle orta hat

tiimorlerinde boyuna bilateral elektif radyoterapi planlanmalidir.
Subglottis

Hastalar genellikle ge¢ donemde tani alirlar. Total larenjektomi ve postoperatif
radyoterapi genellikle gerekir. Eger paratrakeal nodlar (+) ise mediastende radyasyon

alanina dahil edilmelidir.
Prognoz

Tablo 2: Larenks squamoz kanserlerinde 5 yillik yasam siiresi

Evre %

1 80

2 66

3 55

4 37
AJCC 2002



2.2 Oral Kavite Kanserleri

Oral kavite anatomisi

-Dudaklar (vakalarin %90°dan fazlasi alt dudakta goriiliir.)
-Agi1z tabani

-Dilin 2/3 6nkismi

-Bukkal mukoza

-Sert damak

-Dis kokleri ve dis etleri

-Retromolar bolge

Tani ve evreleme

Tilimoriin degerlendirmesi sunlari igerir.

-Direkt veya bimanuel palpasyon ile tiimor biiyiikliigli invazyonu ve diger bolgelere

yayilim olup olmadig1 kontrol edilir.
-Dil hareketleri ve dilin protriizyonuna bakilir.
-Trismus olup olmadig1 bakilir.
-Servikal nodlar palpe edilir.

Timor evrelemesi igin Ozellikle kiiciik lezyonlarda dis dolgulari varsa CT de
artefakta neden olacagindan MRI tercih edilir. MRI postoperatif veya postradyoterapi

alanlarinda rekurrensi taklit eden nonspesifik sinyal artis1 gosterebilir.



Tablo 3:0ral kavite timorlerinde TNM

T1: <2cm

T2 >2-4 cm e kadar

T3: > 4cm

T4a (dudak):kortikal kemik, inferior alveolar sinir, ag1z tabani ve cilt

T4a (oral kavite):kortikal kemik, dilin derin ve extrensek kaslari, maksiller siniis, cilt

T4b: mastikator bolge, pterigoid plate, kafa tabani, internal karotis arter

Oral kavite tiimorlerinde tedavi
Erken evreTl-veya kiiciik T2 oral kanser

Radyoterapi ve cerrahi esit etkinliktedir, ancak radyoterapi ile fonksiyonel sonuglar
daha iyi olabilir. RT teknikleri External beam radiation therapy (EBRT) ve interstisyel RT

dir.(Dil kokii tutulumu veya komsu periost tutulumu varsa brakiterapiden kaginilmalidir).

Brakiterapi genellikle lenf nodu metastaz riski %10 un altindan olan, kiiciik yiizeyel
tiimdrler i¢in kullanilir. Dil ve agiz tabanin kii¢iik tiimorlerinde hairpin (sag tokasi) implant
teknigi uygun olabilir, daha kalin tiimorlerde ise plastik halka teknigi daha uygundur.
Uygun bukkal mukoza tiimorleri plastik halka implantlariyla tek bir plan da 1sinlanabilir.

Yeterli kanit olmamakla beraber kullanilabilecek diger teknikler fotodinamik

tedavi, Mash’s mikrografik cerrahisi ve transoral lazer exizyonudur.
Daha biiyiik T2, T3 ve T4 oral kanserler

Kombinasyon tedavisi kullanilir. Periostium tutulmussa cerrahi tercih edilir.
Cerrahi defektin primer tamiri tercih edilir, ancak fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmasi
icin lokal veya serbest flap ile rekonstriiksiyon gerekebilir. Flap se¢imi defektin tipi ve
bliytikliigiine rekonstriiksiyonun fonksiyonel etkisine gore ve donor kisminin morbiditesine

gore degisir. Oral komissiirler tutulmugsa radyoterapi tercih edilir.



Dudak kanseri

T1-T2 timorlerin % 5- 10’unda nod pozitiftir. Komissiirler tutulmugsa, kozmetik
ve fonksiyonel sonuglar kabul edilebilir olacaksa cerrahi tercih edilir. Cerrahi sinirlar

frozenda degerlendirilmelidir.
-Dudagin 1/3 veya daha azinda ise primer olarak kapatilmalidir.
-Alt dudagin 1/3-2/3 {inde ise rekonstruksiyon i¢in flep kullanilir.

-Alt dudagin 2/3 {inden fazlasinda timor var ise rekonsktriiksiyon igin

mikrovaskiiler serbest doku flapleri veya bolgesel pedikiillii flaplar kullanilmalidir.

Hastalar medikal olarak inoperabl ise veya beklenen kozmetik ve fonksiyonel

sonuglar kabul edilemez diizeyde ise radyoterapi kullanilir.

Radyoterapi teknikleri external beam (klivoltage ve elektron) radyoterapi,

brakiterapi veya ikisinin kombinasyonunu igerir.

Tablo 4 Oral kavite tiimdrlerinde 5 yillik sag kalim oranlar1

Evre Dudak Oral kavite
1 83 68
2 73 53
3 62 41
4 47 27

AJCC 2002 den alinmustir.

2.3 Orofarenks Kanserleri

Orofarenks anatomisi

Orofarenks damaktan hyoide kadar uzanir, sunlari i¢ine alir.
-Tonsiller (orofarengeal kanserlerin % 60 1)

-Dil kokii (%25) ve vallecula

-Yumusak damagin inferioru (%10) ve uvula
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-Posterior farengial duvar
Tani ve evreleme

Direk inspeksiyon, ayna muayenesi, posterior ve inferior yayilimi gostermek i¢in

flexible endoskopi ile hastalig1 goriintiilemek miimkiindiir.

Lokal yayilimin belirlenmesi, tiimoriin orta hatti gegip gegmediginin bilinmesi ve
dil kokii tutulumu olup olmadigina bakilmasi gerekir, ¢ilinkii bu faktorler cerrahinin

planlanmasi ve kontralateral lenf nodu tutulumu i¢in belirleyici faktorlerdir.

CT kortikal kemigin incelenmesi i¢in daha iistiindiir. Orofarengeal tiimorlerde uzak

metastaz ihtimali daha fazladir, bu yilizden uzak metastaz alanlar1 belirlenmelidir.

MRI tiimoriin diger yumusak dokulara yayilimini daha iyi gosterir ve primer
tiimoriin  evrelemesi i¢in daha uygundur. Gadolinium verilmesi sinir invazyonunu

gosterebilir.

Hastalarin %60 1 lenf nodu tutulumu ile bagvurur, ancak kontralateral yayilim
timor orta hattt gecmedigi siirece nadirdir. Bilateral ve kontralateral lenf nodlarinin

tutulmasi riski %15 tir.

Tablo 5.0rofarengeal kanserlerin TNM siniflamasi

T1: <2cm

T2: >2cm-4cem e kadar

T3:>4 cm

T4a larenks, dilin derin ve extrensek kaslari, medial pterigoid, sert damak,

mandibula

T4b: lateral pterigoid kas, pterigoid plate, lateral nazofarenks, kafa tabani, internal

karotis arter
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Prognoz

Tablo 6 Orofarengeal kanserlerde 5 yillik sag kalim orani

Evre Survival %
1 57

2 54

3 43

4 30

AJCC 2002 den alinmustir.

2.4 Hipofarenks Kanserleri

Hipofarenks hyoid kemik diizeyinde ariepiglottik folddan baglayarak larenks ile

iliskili olarak posterolaterale ilerler, krikoid kikirdagin altina uzanir.
Tani ve evreleme

Indirekt laringoskopi ile priform fossa ve posterior farengeal duvardan kaynaklanan
tiimorleri gérmek miimkiindiir, ancak post krikoid alanin goriilmesi zordur. Bununla
beraber larenksin anteriora dogru yer degistirmesi, tiikriik birikimi ve vokal kord 6demi

goriilebilir.

Servikal nodlar1 ve larengeal krepitasyonu degerlendirmek i¢in boynun palpasyonu
yapilir.(krepitasyonun olmamasi larengial tutulum oldugunu diisiindiiriir). Primer tiimdriin
boyuna yayilimi sonucu boyunda kitle goriilebilir, lenfadenopatinin aksine yutma ile

hareket eder.

Lateral filmler prevertebral alanin genislemesini, larenksin anteriora dogru yer

degistirmesini ve tiroid kartilaj destruksiyonu gosterebilir.

Ozellikle inferior alan lokal yayilimi (trakea invazyonu o&zefagus yayilimi gibi)

gostermek i¢in mikrolaringoskopi, 6zefagoskopi, bronkoskopi ve biyopsi gereklidir.

CT tiroid kartilaj tutulumunu gostermekte daha iyi iken, MRI yumusak doku

dansitelerini gostermede iistiindiir.
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Hipofarenks tiimorlerinde diger bag boyun tiimorlerine gore uzak metastaz insidansi

daha fazladir. (% 80 Akciger, % 35 mediastinal, %30 karaciger, %30 kemik)

Boyunda palpe edilen kitle extranodal yayilim, 3 den fazla lenf nodu varsa uzak
metastaz riski fazladir. Bu durumlarda akciger, karaciger ve kemik goriintiillemesi

yapilmalidir.

Hastalarin 2/3 iinde tanida lenf nodlar1 pozitifdir (6zellikle diizey 2-4 de, diizey 1ve
5 ler nadiren tutulum, apikal priform fossa tiimorleri veya postkrikoid primerlerde diizey 6

nodlar tutulabilir).

Klinik NO olan hastalarda boyun disseksiyonu sonrasi saptanan okkult lenf nodu

metastazi %40 dir.

Tablo:7 Hipofarenks kanserlerinin TNM klasifikasyonu

Evre Tanimlama

T1 <2cm,tek alanda sinirh

T2 >2cm-4cm e kadar veya birden fazla alanda

T3 >4 cm veya hemilarenks fiksasyonu

T4a Tiroid/krikoid kikirdaklar, hyoid kemik, tiroid bezi, Ozefagus, orta hat
yumusak doku

T4b prevertebral fasya, karotis arter, mediastinal yapilar

N1 ipsilateral tek <3cm

N2a ipsilateral tek >3 cm-6 cm e kadar

N2b ipsilateral multiple, < 6cm

N2c bilateral, kontralateral< 6cm

N3 > 6¢cm

Hipofarengeal kanserlerin tedavisi
T1
Evre T1 nadirdir. Tedavi se¢enekleri sunlardir.

-Konservatif cerrahi: operasyon laringoskopi ile kolaylikla goriilebilen kiigiik

lezyonlarda uygulanir.
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-Parsiyel faringolarinjektomi: larenksin yaris1 ve hipofarenksin yarisi, hyoid kemik,
tiroid ala, aritenoid, epiglot, ariepiglottik foldlar ve yalanci kordlar etkilenen tarafta

cikarilir.
-Radikal radyoterapi
Yukaridaki segenekler arasinda kiyaslama yapmak i¢in yeterli ¢alisma yoktur.
T2-4

Optimal lokal kontrol, cerrahi ve postoperatif radyoterapi ile saglanir. T3-4
tiimorlerinin cerrahisi larenjektomi gerektirir. Cerrahinin relatif kontrendikasyonlari

prevertebral fasya ve karotis tutulumudur.
Nodal Hastaliga Yaklagim

Eger hasta cerrahi ile tedavi ediliyorsa diizey 2-4 nodlar1 igeren selektif lenf nodu
disseksiyonu yapilmalidir. Postkrikoid alan,priform fossanin apikal kismi tutulmussa diizey
6 nodlarda c¢ikarilmalidir. Orofarengeal tutulum varsa 1.seviyedeki lenf nodlarida

cikarilmalidir.
Sentral bir tlimor varsa bilateral boyun disseksiyonu Onerilir.

Erken lezyonlarda ve medikal inop hastalarda eszamanli kemoterapi ile beraber
radyoterapi verilebilir. Erken lezyonlarin tedavisinde yayilimin oldugu ilk nodlarda tedavi

edilmelidir.
Cerrahi tedavi

Erken posterior duvar ve priform fossa tiimorlerinde endoskopik rezeksiyon ve iyi

fonksiyonel sonuglar verebilir.

Secilmis hastalarda parsiyel farenjektomi ve/veya parsiyel larenjektomi uygun
olabilir. Daha ileri hastalikta faringolarenjektomi ve olusan defektin serbest jejunal transfer

veya gastrik pull up ile kapatilmas1 gerekir.
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Prognoz

Tablo:8 Hipofarenks kanserlerinde prognoz

Evre Sagkalim %
1 41
2 36
3 36
4 20

AJCC 2002 den adapte edilmistir.

2.5 Nazofarenks Kanserleri
Nazofarenksin tiimor tipleri
-Keratinize squamoz cell karsionma
-Nonkeratinize karsinom

-Undifferansiye, lenfoid infiltrat ile ilsikili timorler, bu nedenle lenfoepitelyoma

olarak adlandirilirlar.
Diger tiimor tipleri lenfoma, plazmositom, adenokarsinomlardir.
Nazofarenks anatomisi

Posterosiiperior duvar sert-yumusak damak birlesim diizeyinde, kafatasi tabanina
uzanir. Lateral duvar Rosenmiiller fossasmmi igerir.Inferior duvar yumusak damagin

superior yiizeyinden olusur. Tiimorlerin ¢ogu lateral duvarda veya catida goriiliir.
Insidans ve epidemiyoloji

Nazofarenks karsinomu bat1 diinyasinda daha az goriiliir, Birlesik Krallikta insidans

100,000 de 0-4 diir. Cinin giineyinde ise insidans 50 kat daha fazladir.
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Risk faktorleri ve etyolojisi

Diet, viral ajanlar ve genetik yatkinligida igeren pek cok risk faktorii vardir.
Endemik bolgelerde tanimlanan risk faktorleri tuzda konserve balik ve etin pisirilmesi

sonucu ortaya ¢ikan nitrosaminler ve Ebstein Barr viriis (EBV) dir.
Klinik

Semptomlar nadiren nazofarenksin kendisi ile iligkilidir, daha ¢ok lokal ve lenf

nodu yayilimindan kaynaklanir.
-Nazal tikaniklik
-iletim tipi sagirlik, kulak ¢inlamasi
-Kraniyal sinir fel¢leri
-Servikal lenfadenopati(6zellikle posterior liggende)
- %80 hastada servikal lenf nodlar1 palpe edilir. % 50 sinde ise bilateraldir.
Tani ve evreleme

-Burun anterior rinoskopi ile degerlendirilir, postnazal bolgenin goriintiilenmesi

i¢in posterior rinoskopi ve nasoendoskopi yapilir.

-Timpanik membran degerlendirilmelidir, eger normal degilse oOstaki tiip

disfonksiyonu ve obstriiksiyonu diisiindiirtir.
-Isitme kaybr icin duyma testleri yapilmalidir.
-kranial sinirler degerlendirilmelidir.
Goriintiileme yontemleri

Anestezi altinda direkt endoskopi ve biyopsi yapilmalidir. Eger hasta sadece
servikal lenfadenopati ile bagvurduysa ve nazofarengeal lezyon yoksa, nazofarenksten kor

biyopsiler alinmalidir.

Boyundaki sevikal lenf nodlar1 Ultrasonografi (US) ve Ince Igne Aspirasyon
Biyopsisi (IIAB) ile degerlendirilmelidir. Primer hastaligin yayilimi i¢cin CT veya MRI

yapilmalidir. MRI primerin degerlendirilmesi i¢in daha uygundur. Tiimoériin hacminden
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cok tiimdral infiltrasyonun derinligi prognostik énem tasir. CT kafa tabani ve kortikal

kemik erozyonunu gostermede yararli iken, MRI kemik iligi tutulumunu gosterebilir.

Uzak metastaz bolgeleri olan akciger, mediasten, kemik ve karaciger
goriintiilenmelidir. Ik tutulan lenf nodlar1 parafarengeal ve retrofarengeal nodlardur.

Bilateral nodlar prognozu etkilemez.
Nazofarenks kanserlerinde tedavi

-Cerrahi: Histolojik tani i¢in Ornek almak disinda nazofarengeal kanserlerin ilk
tedavisinde cerrahinin yeri yoktur. Cerrahi servikal nodlarda parsiyel cevabi olan, nodal
relaps veya lokal rekiirrens gosteren hastalarda diisiiniilmelidir. Primer alanda rekiirrens

olmadan boyundaki lenf nodlarinda relaps nadirdir.
Radyoterapi

Radyoterapi 1.tedavi secenegidir, genellikle kemoterapi ile beraber uygulanir,

primer alan ve boyuna uygulanir.
Kemoterapi

Hastalarin performansi ve renal fonksiyonlari iyi olmalidir. Kemoterapi Oncesi
GFR (glomeruler filtrasyon hiz1) 6l¢timii, odyogram karaciger, bobrek fonksiyon testlerine

bakilmalidir. Genellikle kullanilan kemoterapi rejimleri bunlardir:

-Radikal EBRT 06ncesi 2 kiir neoadjuvan cisplatin ve 5 flourasil (5-FU). EBRT daha
sonra eszamanli cisplatin ile beraber verilebilir. 2 kiir neoadjuvan tedavi sonrasi bu rejimle

1yi parsiyel/ tam klinik yanit elde edilebilir.
-Es zamanli kemoradyoterapi
-Es zamanli kemoradyoterapi sonras1 3 kiir adjuvan cisplatin ve 5 FU 28 giinde bir.

Metastatik hastalik i¢in cispaltin- 5SFU belirgin semptom kontrolii saglayabilir.

Klinik yanit hizla saglanir, ancak tedavi bitiminde erken relapslar goriiliir.
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Prognoz

Tablo:9 Nazofarenks kanserlerinde 5 yillik sagkalim oranlari

Evre Sagkalim%
1 63
2 52
3 56
4 39

AJCC 2002 den adapte edilmistir.

2.6 Maxiller antrum ve diger paranazal siniis tiimorleri
Maxiller siniis anatomisi

Maxiller siniis iist kisminda orbita tabani ile ilskilidir. Medial duvar ile nazal
kaviteden ayrilir, anterior duvar yanagin altinda uzanir. Taban1t maxillanin alveolar kismi

ve sert damak tarafindan olusturulur. Posteriorda pterigoid ve pterigopalatin fossa bulunur.
Patolojisi

En sik goriilen tipi squamoz kanserlerdir ve baz1 vakalar nikel maruziyeti ile
iliskilidir. Bu tiimorler ensik maxiller siniisten, daha sonra nazal kavite, etmoid ve sfenoid
sintislerden koken alir. Adenokarsinomlar odun talasi ile iliskili olabilir. Adenoid kistik

karsinomlar yaygin perindral infiltrasyon yapabilir.
Klinik
Maxiller siniis tiimdrleri genellikle lokal evrede tan1 alir. Semptomlar sunlardir;
-Burun kanamasi veya burun tikanikligi
-Yiizde sislik
-Dis bozukluklar1 ve dis kaybi

-Gorme bozuklugu (anormal okiiler hareket veya proptozise bagli)
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-Yiizde agri

-Trismus (hastaligin posteriora yayilimi ile pterygoid fossa tutulumuna bagli)
-Hastalarin %15 inde tan1 aninda lenf nodlar1 pozitifdir.

Tani ve evreleme

Klinik degerlendirme: gingivobukkal aralik, damaklarin muayenesi, ylizdeki
sigliklerin muayenesi, infraorbital sinir tutulumuna bakilmasi, nazal kavitenin muayenesi

ve ¢ene hareketlerinin degerlendirilmesini icermelidir.

Kemik detaylarinin degerlendirilmesinde,(kanser yalniz siniiste mi smirli yoksa
kemige invaze oluyor mu?) CT goriintileme degerlidir. Inflame mukoza ve biriken
sekresyonlar CT de benzer goriintilere yol acarak yanlighkla tiimor olarak

degerlendirilebilir.

MRI tiimoér dokusunu sekresyonlardan ve c¢evre yumusak dokudan ayirmada CT
den stiindlir. Kafa tabani invazyonunun, intrakranial ve perindral yayilimin

gosterilmesinde de yardimcidir.

Biyopsi en az invaziv, iyi goriintiilemeye izin veren ve tiimdrlii dokuyu ve ¢evre

dokunun yapisini en az degistiren yontemle alinmalidir.
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Tablo 10 : Maxiller siniis kanserlerinde evreleme

Evre Tanimlama

T1 mukozaya sinirh

T2 kemik destruksiyonu, sert damak, nazal meatus ortasi

T3 posterior kemik duvarmin tutulumu, subkutan6z doku, orbitanin tabani ve

medial duvan

T4a anterior orbita, yanak cildi, pterygoid plate, infratemporal fossa, kribriform

plate, Sfenoid/frontal siniis

T4b orbital apex, dura, beyin, orta kranial fossa, nazofarenks, klivus

N1 ipsilateral tek < 3cm

N2a ipsilateral tek > 3cm-6¢cm e kadar

N2b ipsilateral multiple < 6cm

N2c¢ bilateral, kontralateral< 6cm

N3 >6cm

Tedavi yaklasimlart

Hastalik tipik olarak lokal ileri evrede tani aldigindan, hastanin performansi iyi,
komorbiditesi az ve cerrahiye bagli fonksiyonel degisiklikler ile baga ¢ikabilir durumda ise

kombine tedavi tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi

Cesitli maxillektomi operasyonlari mevcuttur. (medial, subtotal, total, genisletilmis).
Maksillektomi hastaligin yayilimina bagl olarak orbital exenterasyon ve kraniofasiyal rezeksiyon

ile kombine edilebilir. Olusan defekt obturator veya serbest flap ile kapatilmalidir.
Radyoterapi

Hedef hacmin ve cevredeki kritik yapilarin seklinin tam belirlenebilmesi i¢in 3D

konformal RT gereklidir.

20



Prognoz

Tablo 11 Maxiller siniis kanserlerinde 5 yillik sag kalim oranlari

Evre Sagkalim%
1 60
2 50
3 46
4 31

AJCC 2002 den adapte edilmistir.

2.7 Burun ve nazal kavite tiimorleri
Nazal kavitenin anatomisi

Nazal kavite {ist solunum yollariin en st kismidir. Superiorda etmoid siniis ve
inferiorda sert damakla komsudur. Lateral duvar1 ayn1 zamanda maksiller sinusun medial
duvandir ve nazolakrimal kanal ve kemikleri igerir. Sfenoid siniis posterior ve superiorda

ve nazofarenks direkt olarak posteriorda yer alir.
Patolojisi

En yaygin tip squamoz kanserlerdir. Digerleri adenokarsinomlar, mukozal
melanom, olfaktor néroblastomlardir (olfaktor néroblastom nazal kavitenin superiorundan
kaynaklanan noroendokrin bir tiimdrdiir). Lenfatik drenaj submandibiiler ve iist derin

servikal nodlara olur.
Klinik

Nazal kavitenin kanserleri belirgin bir biiyiikliige ulasana kadar tani almazlar.

Semptomlar1 sunlardir;
-Burunda tikaniklik veya akinti
-Epistaksis
-Lokal agn
-Sinuzit
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-Dis etleri veya damakta sislik, dis kaybi, hastalik inferiora yayiliyorsa dislerin

kapanmasinda bozukluklar.
-Lateral yayilima bagl pterigoid kas tutulmussa trismus
Tani ve evreleme
Hastaligin posteriora yayilimini gostermek i¢in kesitsel goriintiileme yapilmalidir.

Tablo 12.Burun ve paranazal kavite tiimorlerinde TNM siniflamast

Evre Tanimlama

T1 1 alanda

T2 2 alanda veya bitisik nazoetmoid alanda

T3 orbita tabani/medial duvari, maksiller siniis, damak, kribriform plate

T4a orbitanin anterioru, burun/yanak cildi, anterior kranial fossa(minimal) pterigoid

plate, sfenid/frontal sinus

T4b orbital apex, dura, beyin, orta kranial fossa, nazofarenks, klivus

N1 ipsilateral tek < 3cm

N2a ipsilateral tek > 3cm-6¢m e kadar

N2b ipsilateral multiple,< 6cm

N2c bilateral, kontralateral< 6cm

N3 > 6cm

Cerrahi tedavi

Nazal septum ve lateral nazal duvari tutan ancak anterior kafa tabanina yayilmayan
kanserlerde lateral rinotomi yapilabilir. Olfaktor noroblastomlarin ¢ikarilmasinda
kraniofasyal rezeksiyon yapilabilir, prosediire hastalifin yayilimma bagli olarak

maxillektomi ve orbital exenterasyon eklenebilir.

Nazal iskelet ve burun dorsal yiiziine yayilan tiimdrler i¢in total rinektomi gerekir.
Cogunlukla burna bir flapla rekonstriiksiyon zordur ve kotii kozmetik sonuglara yol acar.

Protez kullanmak genellikle daha i1yi bir rehabilitasyon se¢enegidir.
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Radyoterapi

Genellikle yalniz primer alan 1ginlanir. Hastalik yalniz external burunda sinirlt ise

bu alanlar genellikle 1s1nlanmaz, ¢iinkii tutulum riski yalniz %15 dir.
2.8 Tiikriik bezi kanserleri
Epidemiyoloji ve anatomi

Major tiikriik bezleri, parotis, submandibular ve sublingual bezlerdir. Minor tiikriik
bezleri kiiciiktiir ve aerodigestif sistemin {ist kisminda bulunur. En yiiksek oranda

bulundugu yerler sert damak, nazal kavite ve oral kavitedir.

Tiimorler en ¢ok parotiste goriiliir, ancak bunlarin % 20 si maligndir. Malignite
insidans1 submandibuler (%50 den fazlas1 malign), sublingual ve mindr bezlerde daha

fazladir.

Tiikriik bezi tiimérleri epitelyal bas boyun tiimérlerinin % 7 sini olusturur. insidansi

1/100000 dir.
Patoloji
Histolojik tipler ve klinik davranislar1 ¢ok ¢esitlidir. Malign tiimor tipleri sunlardir;

-Adenoid kistik karsinom ensik goriilen tiptir, majér bezlerden en ¢ok mindr

tiikkriik bezlerinde goriiliir.
-Mukoepidermoid karsinom(major bezlerdeki ensik timor %4-9)
-Acinik cell karsinom(parotis tiimorlerin %30 )
-Adenokarsinom
-Lenfoma
-Tiikriik kanallarinin kanseri
-Pleomorfik adenomdan kaynaklanan kanserler
-Squamoz kanserler

-Kiiciik hiicreli ve undiferansiye karsinomlar
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Klinik

Benign ve malign tlimorleri klinik olarak ayirmak miimkiin degildir. Bununla
beraber agri, hizli biiylime fasiyal sinir tutulumu, timoriin immobil olmasi, trismus ve

nodal tutulum maligniteyi diisiindiiriir.
Tani ve evreleme

Ince igne aspirasyon sitolojisi vakalarin %90’mnda benign-malign ayirimi igin
yeterlidir. Major tiikriik bezi tiimorlerinde tiimdr ekiminden korunmak i¢in agik biyopsiden

kaginilmalidir.

Ultrasonografi ve goriintileme esliginde 1IAB &nerilir. CT de dis dolgulan
artefaktlara yol agabilir, bu nedenle MRI daha iyi bir se¢enektir. Tiimoriin hangi lobdan

kaynaklandigi, fasiyal sinir tutulumu ve ekstraglandiiler yayilim énemlidir.

Tablo 13.Tukrik bezi timorlerinde TNM siiflamasi

Evre Tanimlama

T1 <2 cm extraparankimal yayilim yok

T2 >2cm-4cm e kadar extraparankimal yayilim yok

T3 >4cm veya extraparankimal yayilim

T4a cilt, mandibula, pterigoid plate, fasyal sinir tutulumu var

T4b kafatas1 pterigoid plate, karotis arter tutulumu var

N1 ipsilateral tek < 3cm

N2a ipsilateral tek > 3cm-6cm e kadar

N2b ipsilateral multiple,< 6cm

N2c bilateral, kontralateral< 6cm

N3 >6cm

Tedavi

Timoriin - yayihmi  tedavi se¢imini etkileyen en Onemli faktordir. Timor
lokalizasyonu da onemlidir, 6rnegin ulasilmas1 gilic bir lokalizasyondaki borderline
rezektabl timdrler radikal radyoterapi ile tedavisi Onerilir. Buna Ornek siniis icinde

kafatabanina bitisik mindr tiikriik bezi tiimdrleridir.
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Cerrahi
-Derin lob ve fasyal sinir tutulumu yoksa yiizeyel parotidektomi yapilabilir.

-Derin lob tutulmugsa total parotidektomi endikedir. Direkt tutulum yoksa fasyal
sinir korunabilir. Perinoral yayilim ihtimali nedeniyle adenoid kistik karsinomlarda da total

parotidektomi yapilmalidir.

-Klinik veya radyolojik lenf nodu tutulumu varsa, tiimor lokal ileri evrede, yiiksek
gradeli adenokanser, squamoz veya undifferansiye kanser mevcutsa boyun disseksiyonu

yapilmalidir.
Postoperatif radyoterapi endikasyonlari
-Inoperabl tiimérler
-Pozitif veya yakin cerrahi sinirlar
-ileri evre, cilt veya kemik tutulumu, perindral yayilim
-Rezidiiel hastalik
-Pozitif lenf nodlar
-Rekiirrens
-Adenoid kistik tip
-Tiimor fasyal sinire ¢ok yakinsa ve sinir bu alanda korunmussa

-Pleomorfik adenomlar i¢in tiimor tam ¢ikarilmamigsa veya cerrahi simirda timor
biitiinligli bozulup dagilmigsa veya lokal rekurrens tiimorlerin rezeksiyonu sonrasinda
radyoterapi diigiiniilebilir. Geng hastalarda bu benign lezyon icin radyoterapi planlanirken
rekurren olma riski ile RT nin riski, ikincil maligniteleri igeren morbidite riski gbz 6niinde

bulundurulmalidir.
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Tablo 14. Tikriik bezi kanserlerinde 5 yillik sagkalim oranlari

Evre sagkalim %
1 86
2 66
3 53
4 32

AJCC 2002 den adapte edilmistir.

2.9 Orta kulak kanserleri
Kulak anatomisi

Dis kulak yolu 2,5 cm uzunlugundadir. Dis kismi kikirdak, igkismi kemik
yapilardan olusur. Orta kulak timpanik membran ile i¢ kulak arasinda yer alir. Kulak

kemik¢ikleri ve semisirkiiler kanallar1 igerir ve posteriorda mastoid hava boslugu ile

iliskilidir.

Yayilim medialde i¢ kulak, fasyal sinir, anteriorda parotis, superiorda ortakranial

cukur, posteriorda mastoid ve lateral kulak yoluna dogru olur.
Klinik
-Kulak, parotis, mastoid alan ve postnazal bosluk muayene edilmelidir.
-Kranial sinir fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.
-Servikal ve fasyal nodlar palpe edilmelidir.
Tani ve evreleme
-Genel anestezi altinda muayene ve biyopsi yapilmalidir.
-Temporal kemigin degerlendirilmesi i¢in CT tercih edilir.
-Yumusak doku yayilimini géstermede MRI, CT den {istiindiir.

-UICC veya AJCC tarafindan kabul gbren bir evrelendirme sistemi yoktur.
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Tedavi

Cerrahi ve postoperatif radyoterapi lokal kontrolu saglanmasinda en iyi tedavi
secenegidir. Gerekli prosediir lokal yayilma gore degisir. Lateral temporal kemik
rezeksiyonu (dis kulak yolunun kikirdak ve kemik kisimlarinin, timpanik membranin,
malleus ve inkusun ¢ikarilmasi) ile beraber mastoidektomi, parotidektomi ve boyun

disseksiyonu gerekebilir.

Postoperatif radyoterapi cerrahi sinirlarin pozitif veya yakin oldugu ve perinoral
invazyon oldugu durumlarda endikedir. Bu bulgulara cerrahi sinirlarin rezeksiyonundaki
limitasyonlar nedeniyle sik rastlanir. Sonug olarak vakalarin ¢gogunda postop radyoterapi

ithtiyaci vardir.
Prognoz

5 yillik survival % 30 dur.

2.10 Primeri bilinmeyen servikal lenf nodu tutulumu

Bu durum servikal lenf nodlarinda squamoz kanser saptanmasi ancak iist
aerodigestif sisitemde primer bolgenin saptanamamasidir. Bag boyun kanserlerinin %5 ini
olusturur. Vakalarin % 40-50 sinde iist aerodigestif sistem muayenesi ile primeri

saptanabilir.
Klinik
Hasta boyunda kitle ile prezente olur.
Tani ve evreleme

Panendoskopi ve postnazal bolge, tonsiller veya dil kokiinden biyopsiler alinmasi
gereklidir (bilateral tonsillektomi de yapilabilir). Vakalarin iigte birinde dil kokii veya

tonsil timorii saptanir.

CT ve /veya MRI ile potansiyel primer bolgeler goriintiilenir. Primerin

bulunmasinda 18 FDG-PET goriintiilemede kullanilabilir.
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Spesifik bir TNM siniflamasi yoktur. Genel olarak lenf nodlar1 diger bas boyun

tiimorlerindeki gibidir.
Tedavi

Servikal nod IIAB de squamoz kanser saptanirsa, bas boyun diseksiyonu endikedir.
Eger boyun disseksiyonu spesmeninde N1 hastalik varsa, kotlii prognostik faktorlerin

yoklugunda sadece izlem yeterlidir (6rnegin ekstrakapsiiler yayilim).

Eger patolojisinde N2, N3 hastalik varsa postoperatif radyoterapi gereklidir. Sadece
ipsilateral boynun veya beraber potansiyel okkult mukozal primer alanlarinin

1sinlanmasina karar vermek onem tagir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Mart 2003-Ekim 2012 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dalina bagvuran 930 hasta igerisinde bas-boyun bolgesine
yerlesim gosteren malign tiimorlii 198 hastanin dosyasi geriye doniik olarak incelendi.
Calismaya bas-boyun bolgesinde olan lenfomlar, tiroid karsinomlar1 ve cilt tiimorleri dahil
edilmedi. Hastalarin demografik, klinik ve histopatolojik verileri hasta dosya ve hastane

kayitlar1 incelenerek elde edildi.

Tiim hastalar i¢in kimlik sorgulama sisteminde hastalarin yasayip yasamadiklari
Ogrenilerek kaydedildi. Hastalarin yas1 >58 (ortanca deger ) olanlar bir grup, <58 olanlar
diger bir gruba ayrilarak sagkalim agisindan analiz edildi. Hastalarin yasadiklari yer il, ilge
ve kdy olarak ayrildi. Ilce ve kdyden gelenler kirsal kesim olarak kabul edilip, il
merkezlerinden gelenlerle birlikte iki ayr1 grup olusturularak sagkalim acisindan analiz
edildi. Hastalarin egitim durumunu okur yazar olmayanlar bir grup, okur yazar olan,
ilkdgretim mezunu, lise mezunu ve universite mezunlar1 diger bir grup olusturularak iki
ayr1 grup halinde sagkalim agisindan analiz edildi. Hastalarin tiimér ¢ap1 < 3.5 cm (ortanca
deger) olanlar bir grup, >3.5 cm olanlar diger bir grup olusturularak sagkalim agisindan
analiz edildi. Hastalarin timor histopatolojisi yasst hiicreli olanlar bir grup, adenokanser ve
digerleri, yassi hiicreli olmayan olarak diger bir grup olusturularak sagkalim acisindan

analiz edildi.

Hastalar TNM tiimor evreleme sistemine gore lokal ve lokal ileri evrede olanlar bir
grup, metastatik evre diger bir grup olusturularak sagkalim agisindan analiz edildi.
Hastalarin PET de Suvmax degeri > 11 (ortanca deger) olanlar bir grup, < 11 olanlar diger
bir grup olusturularak sagkalim acisindan analiz edildi. Hastalarin performans durumu
basvuruda Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) skorlama sistemine gore
degerlendirildi. ECOG 0 ve 1 olanlar bir grup, ECOG 2, 3 ve 4 olanlar diger bir grup

olusturularak sagkalim agisindan analiz edildi.

Tiim veriler SPSS 18.0 veri tabanina yiiklendi. Siklik tablosu yanisira, veriler ki-
kare testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi. Sagkalim analizi i¢in
Kaplan-Meier yontemi kullanildi. P degerinin < 0,05 olmas: istatiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Mart 2003 ile Ekim 2012 tarihleri arasinda bas boyun kanserlerinden
larinks, nazofarenks, orafarenks, hipofarenks, oral kavite, dudak, nazal kavite, siniisler,
tiikkriik bezleri kanserleri olmak {izre toplam 198 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin medyan

yas ortalamasi 58 (13-94) di. Hastalarimizin 165 1 (%83.3) erkek, 33 ii (%16.7) kadin idi.

Sekil 1 Cinsiyet dagilim

Hastalarimizdan sigara igen kisi sayis1 121 (%75.2), sigara igmeyen kisi sayist 40

kisi (%24.8) 1di. Hastalarimizdan alkol kullanan sayis1 5 kisi (%3.5) idi.
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Sigaraigen Sigarai¢gmeyen

Sekil 2 Sigara kullanim1 dagilim
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Hastalarimizin 44’1 (%22) koyden, 53’0 (%26.6) ilgeden, 96’s1 (%48) il

merkezlerinden bagvurmaktaydi.
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Sekil 3 il, ilge ve kdy dagilimi

Hastalarimizin meslek gruplaria baktigimizda 35 kisi (%17.6) ciftei, 27 kisi (%13)
serbest meslek, 26 kisi (%13) emekli, 24 kisi (%12.1) ev hanim1 omak iizere en fazla

goriilen meslek gruplart idi.
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Sekil 4 Meslek gruplart dagilimi
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Hastalarimizin egitim durumuna inceledigimizde 56 (%28.1)’s1 okur yazar degil,
15’1 (%7.5) okur yazar, 45 (22.6)’1 ilkdgretim mezunu, 6’s1 (%2) lise mezunu, 2’si (%]1)

universite mezunu idi.
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Sekil 5 Egitim durumu dagilim

Hastalarimizin 41’1 (%20) nazofarenks, 7’si (%0.3) hipofarenks, 1 kisi(%0.005)
orofarenks, 108’1 (%54) larenks, 5’1 (%0.025) oral kavite, 7’si (%0.3) nazal kavite ve
sinusler, 27 si (%13.6) tlikriik bezi lokalizasyonu ile bagvurmuslardi.
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Sekil 6 Lokalizasyon dagilim1
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Hastalarimizin 162°si (%81.4) yassi hiicreli karsinom (ca), 34’4 (%17.1) yassi

olmayan ca histolojisi mevcuttu.
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Sekil 7 Yass1 hiicreli dagilimi

Hastalarimizin 23’ Az differansiye, 30’u orta differansiye, 21’1 iyi differansiye

timori mevcuttu.
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Sekil 8 Differansiasyon dagilim
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Hastalarimizin 57’si (%28.6) lokal evre, 119’u (9%59.8) lokal ileri, 19’u (%9.5) ileri

evre timord mevcuttu.
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lokal lokal ileri ileri

Sekil 9 Evre dagilimi

Hastalarimizin performans statiisii (ecog skoru) 0 olan 19 kisi (%9.5), 1 olan 118
kisi (%59.3), 2 olan 49 kisi (%24.6), 3 olan 8 kisi ( %4) idi.
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Sekil 10 ECOG dagilim
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Hastalarimiz  bagvurdugunda ortalama tiimor c¢apt 3.5 cm(1-10cm) idi.

Hastalarimizin 101°1 (%62.3) operabl, 61’1 (%37.7) inoperabl idi.
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Sekil 11 Operabilite dagilim
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Tablo -15 Bas-boyun kanserli hastalarin klinikopatolojik ve demografik ozellikleri

Hastaya ait ozellikler hasta sayisi %
Erkek cinsiyet 16 83.3
Kadin cinsiyet 33 16.7
Sigara kullanimi1 121 75.2
Alkol kullanimi 5 3.5
Ilge ve kdyden bagvuru (kirsal kesim) 97 51
Sehir merkezinde bagvuru 96 49
Okur yazar degil 56 28
Okur yazar ve mezunlar 68 38
Performans ECOG 0-1 olanlar 137 69
Performans ECOG 2-3 -4 olanlar 57 29
Larenks yerlesimi 108 54
Nazofarenks yerlesimi 41 20
Tiikriik bezi yerlesimi 27 14
Yassi hiicreli karsinom 162 81
Yasst hiicreli olmayan 34 17
Az differansiye 23 11
Orta differansiye 30 15
Iyi differansiye 21 10
Lokal evre 57 29
Lokal ileri evre 119 60
Metastatik evre 19 10
Ortanca yas 58 (13-94)

Ortanca timor ¢ap1 3.5cm (1-10 cm)

Ortanca suvmax degeri 11 (3-58)



Hastalarimizda ortanca sagkalim 16.6 ay (%95 CI 12.6-20.7) idi. 58 yas ve 58
yasindan kii¢iik olanlarda ortanca sagkalim 24.1 ay (%95 CI 6.96-41.4) iken, 58 yasindan
biiyiik olanlarda ortanca sagkalim 10.8 ay (%95 CI 7.5-14) idi. Hastalarimizin yasa gore

sagkalim oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p=<0.0001).
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Sekil 12 Yas ve sagkalim iliskisi p=<0.0001

Erkek hastalarda ortanca sagkalim 15.2 ay (%95 CI 10.4-20.012) iken kadin
hastalarda 27.4 ay (%95 CI 12.3-42.67) idi.Hastalarimizin cinsiyete goére sagkalim

oranlarinda anlama yakin istatistiksel farklilik mevcuttu (p=0.09).
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Sekil 13 cinsiyete gore sagkalim p=0.09
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Hastalarimizdan sagkalimi en iyi olan nazofarenks kanserleri idi. Nazofarenks
kanserlerinde ortanca sagkalim 29.7 ay (%95 CI 8.595-50.9) di. Hastalarimizda sagkalimi1
enkotii olan nazal kavite ve siniis tiimorleri ortanca sagkalim 6.2 ay (%95 CI 0.00-13.29)

idi. Timor lokalizasyonun sagkalim acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

mevcuttu (p=0.038).
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Sekil 14 Tiimor lokalizasyonu sagkalim iligkisi

Hastalarimizdan timor ¢ap1 3.5 cm ve altinda olanlarin ortanca sagkalimi 18.1 ay
(%95 CI 14.79-21.4) iken, tiimor ¢ap1 3.5 cm lizerinde olanlarda ortanca sagkalim 10.9 ay
(%95 CI13.6-18.2) idi. Hastalarin tiimor c¢aplarina gore sagkalim oranlari istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermekteydi (p=0.039).
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Sekil 15 Tiimor ¢apina gore sagkalim p=0.039
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Hastalarimizdan yass1 hiicreli histopatolojisine sahip olanlarda ortanca sagkalim
16.2 ay (%95 CI 2.72-10.9) iken, yass1 hiicreli olamayan histopatolojiye sahip hastalarda
ortanca sagkalim 17.2 ay (%95 CI 1.989-13.316) idi. Hastalarimizda histolojik olarak yass1
hiicreli ve yass1 hiicreli olmayan arasinda sagkalim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu (p=0.444).

Survival Functions

10 4 histeleji kodlama
1
= 1-censored
0.5 & +— 2-censored
{
= 4
= 057 i
> i
5 5
w
: \
3 0,47 i
L& ] + \*‘1\_
Lt
e
o2 —
L—s
0,07
T T T T T
0.00 50,00 100,00 150,00 20000

Sekil 16 Tiimor histolojisi sagkalim iliskisi p=0,444
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Hastalarimizin PET de suvmax degeri 11 ve 11 in altinda olanlarda ortanca
sagkalim 46.1 ay (%95 CI 9.118-83.203) iken, suvmax degeri 11 in iizerinde olanlarda
ortanca sagkalim 17.2 ay (%95 CI 11.76-22.67) idi. Hastalarimizin PET de suv max degeri

ortanca 11 idi. Hastalarimizda suv max degerine gore sagkalim agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p=0.019).
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Sekil 17 Suvmax sagkalim iliskisi(p=0.019)
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Hastalarimizdan lokal evre kanser olanlarda ortanca sagkalim 29.7 ay (%95 CI

13,2-46.3) iken, lokal ileri evre kanseri olanlarda ortanca sagkalim 16.2 ay (11.4-21.09)

idi. Ileri evre kanser olanlarda ise ortanca sagkalim 10.9 ay (%95 CI 2.963-18.918) idi.

Hastalarimizin lokal, lokal ileri veya ileri evre kanser olmasiin sag kalim oranlari

acisindan istatsitiksel olarak anlamli farklilik géstermekteydi (p=0.004).
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Hastalarimizdan histopatolojik olarak az differansiye kanseri olanlarda ortanca
sagkalim 17.2 ay (%95 CI 9.88-24.54), orta differansiye kanseri olanlarda ortanca
sagkalim 8.9 ay (%95 CI 0.00-21.361), 1yi differansiye kanseri olanlarda ortanca sagkalim
10.3 ay (%95 CI 7.537-13.161) idi. Hastalarimizin histolojik grade sagkalim acsindan
istatistiksel bir anlam yoktu (p=0.342).
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Sekil 19 Histolojik grade ve sagkalim p=0.342

Hastalarimizdan ECOG skoru 0O olanlarin ortanca sagkalim 24.1 ay (%95 CI
medyan aralikta degil), ECOG skoru 1 olan hastalarda ortanca sagkalim 18.5 ay (%95 CI
15.2-21.95), ECOG skoru 2 olan hastalarda ortanca sagkalim 11.3 ay (%95 CI 6.61-15.9),
ECOG skoru 3 olan hastalarda ortanca sagkalim 6.7 ay (%95 CI 0.00-13.88) idi.
Hastalarimizin basvurudaki performans durumu, sagkalim agisindan istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p=0.004).
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Sekil 20 Performans statiisii sagkalim iliskisi p=0.004
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Hastalarimizdan kdy ve ilgeden bagvuranlarda ortanca sagkalim 10.9 ay (%95 CI
6.608-15.27) iken, il merkezlerinden bagvuranlarda ortanca sagkalim 17.6 ay (%95 CI
12.155-23.131) idi. Sag kalim agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlama yakin
veriler elde edildi (p=0.057). Kby ve il¢elerden gelen hastalarda ileri evrede bagvurma
orani % 16.3, lokal ileri evrede bagvurma orani1 %65.1, lokal evrede bagvurma orani1 %18.6
iken, il merkezlerinden gelen hastalarda ileri evrede bagvurma oran1 % 8, lokal ileri evrede
basvurma orani %60, lokal evrede bagsvurma orani %32 idi. Koy ve ilgeden gelen hastalar

hastaligin daha ileri evresinde bagvuruyorlar ve bu da sagkalim siiresi iizerinde koti etki

gostermektedir.
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Sekil 21 Gelis yeri sag kalim iliskisi (p=0.057)
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Hastalarimizdan okur yazar olmayanlarda ortanca sagkalim 15.5 ay (%95 CI 8.028-
23.128) iken, okur yazar ve egitim durumu daha yiiksek olan hastalarda ortanca sagkalim
17.6 ay (%95 CI 10.859-24.427) idi. Hastalarimizin egitim diizeyleri okur yazar
olmayanlar bir grup, okur yazar, ilkogretim, lise ve iiniversite mezunu olanlar diger bir
grup olmak iizre ayirdik ve iki grup arasinda sagkalim acisindan anlamli istatistiksel
farklilik mevcuttu (p=0.037). Okur yazar olmayan hastalarin ileri evrede bagvurma orani
%12.7, lokal ileri evrede basvurma orani %67.6, lokal evrede basvurma orani1 %19.7 iken,
okur yazar ve mezun olan hastalarin ileri evrede basvurma oran1 %8.1, lokal ileri evrede
bagvurma orani %57.6, lokal evrede bagvurma oran1 %34.3 idi. Okur yazar olmayanlarin
hastaligin daha ileri evresinde bagvurmalar1 sagkalim siiresi {lizerinde koti etki

gostermektedir.
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Sekil 22 Egitim diizeyi sagkalim iliskisi (p=0.037)
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Tablo -16 Tek degiskenli analize gore sagkalim etkileyen prognostik faktorler.

Tek degiskenli analiz hasta sayisi sagkalim (ay) p degeri

Yas <0.0001
(>58 yas ), 102 24.1
(<58 yas) 96 10.8

Cinsiyet 0.009
Erkek 165 15.2
kadmn 33 274

Egitim durumu 0.037
Okur yazar degil 56 15.5
Okur yazar ve mezunlar 68 17.6

Hastanin geldigi yer 0.057
Ilge ve kdyden basvuru (kirsal kesim) 97 10.9
Sehir merkezinde bagvuru 96 17.6

Performans statiisii 0.004
Performans ECOG 0 olanlar 19 24.1
Performans ECOG 1 olanlar 118 18.5
Performans ECOG 2 olanlar 49 11.3
Performans ECOG 3 olanlar 8 6.7

Lokalizasyon 0.038
Larenks yerlesimi 108 14.2
Nazofarenks yerlesimi 41 29.7
Tiikriik bezi yerlesimi 27 17.2

Evre 0.004
Lokal evre 57 29.7
Lokal ileri evre 119 16.2
Metastatik evre 19 10.9

Tiimor ¢capr 0.039
(>3,5 cm) 56 10.9
(=3,5cm) 57 18.1

Suv max degeri 0.019
>11) 26 17.2
(=11) 25 46.1
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Yas, cinsiyet, egitim durumu, hastanin geldigi yer, performans statiisi,
lokalizasyon, evre, timor ¢ap1 ve Suvmax degeri sagkalim agisindan tekli varyant analizde
anlamli bulunudu. Bu veriler multivariant analiz edildi. Analiz sonucunda yas, evre ve

tiimor lokalizasyonu anlamli bulundu.

Yas i¢in Hazard orani: 1.908 (%95 Cl(Confidence Interval) 1.179-3.089) p =0.009,
evre i¢in (lokal ve lokal ileri) Hazard orani: 2.27 (%95 CI 1.3-3.96) p=0.004, evre i¢in
(metastatik evre ) Hazard orani: 3.188 (%95 CI 1.512-6.722) P=0.002, timor
lokalizasyonu i¢in Hazard orani: 1.821 (%95 CI 0.945-3.508) p= 0.073 bulundu.

TABLO 17 Sagkalima etkili faktorlerin multivariant analizi

Parametreler OR(odds ratio) CI P degeri
Yas 1.908 1.179-3.089 0.009
Evre (lokal ve lokal ileri)  2.27 1.3-3.96 0.004
Evre (metastatik evre ) 3.188 1.512-6.722 0.002
Tiimor lokalizasyonu 1.821 0.945-3.508 0.073
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5. TARTISMA

Diinyada her y1l 644.000 yeni vaka bas boyun kanserine yakalanmaktadir ve bu
hastalarin 2/3 i gelismekte olan iilkelerde bulunmaktadir [10]. Gelismekte olan iilkelerde
sigara ve alkol etyoloji de 6nemli bir rol oynarken gelismis iilkelerde giderek artan oral
kavite kanserleri ve gen¢ yasta goriilmeye baslanmasi Human Papilloma Virus (HPV)
enfeksiyonun artmasiyla suclanmistir. Biitiin bas ve boyun kanserlerinde kiir veya
hastaliksiz sagkalim amaglanmaktadir. Bu ¢ercevede bas ve boyun kanserleri igin risk
faktorlerinin ve sagkalima etkili faktorlerinin bilinmesi, tedavi modaliteleri ve bas ve

boyun kanserinden korunma agisindan énem tagimaktadir.

Misir’ da Esra Attar ve ark.[11] yaptig1 ¢aligmada hastalarin yarisindan fazlasini
%51 ini 50-69 yas arasi olustururken, 70 yas ve iistii % 16 idi. Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin yiizde 47 si benzer olarak 50-69 yas olustururken, 70 yas ve tistii bizim
calismamizda % 25 oraninda bulunmus olup oran olarak daha fazla bulunmustur. Yas
bizim caligmada sagkalima etkili faktor olarak bulunmus olup 58 yas ve listli sagkalima

kotii etkili faktor olarak tespit edilmistir.

Amerika Birlesik devletlerinde yapilan ¢alismalarda E/K orani 3/1 iken [12] Bizim
calismamizda bu oran E/K: 5/1 idi. Erkeklerde daha fazla goriiliiyordu. Bunun sebebi
erkeklerde sigara iciciliginin bolgemizde daha fazla olmasi olabilir. Bizim ¢alismamizda
cinsiyet sagkalima etkili faktor olarak bulundu ve erkeklerde sagkalimin daha kétii oldugu

gosterildi.

Sigara iciciligi ve/veya alkol kullanim1 Kuzey Amerika da yapilan bir ¢alismada
bas boyun kanserlerinde %50 oraninda suglanmistir [13]. Bagka bir ¢calismada % 75 ten
fazla oranda tiitlin kullanimi su¢lanmistir [14]. Bizim yaptifimiz ¢alismada sigara igme
orant % 75 ti. Bu oran alkol iginse %3.5 idi. Sigara i¢icilik oraninda bizim g¢alismada
yikksek bulunurken alkol daha diisiik bulunmustur. Sigara kullanimi bas ve boyun
kanserlerinde 6nemli bir etken oldugu ¢alismalar gostermis olup alkol ve sigaranin beraber
kullaniminin da sinerjistik etki yaptig1 ve alkolun tek basina kullaniminin da bas ve boyun

kanseri i¢in risk faktorii oldugu kabul edilmistir.

Misir’ da Esra Attar ve ark.[11] yaptig1 ¢alismada kirsal kesimden basvuran hasta
orant % 50.7 sehirden bagvurma ise % 49.3 idi. Bizim ¢alismamizda da oranlar benzer

bulundu. Hindistan da J Kalavathy Elango ve ark.[15] yaptig1 bir ¢calismada kirsal kesim,
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sehir ve tiitlin kullanim1 ve egitim diizeyi iligkisi incelenmis ve kirsaldan gelenler de E/K :
5/1 iken sehirden gelenlerde bu oran E/K :2/1 olarak tespit edilmis ve tiitiin kullanimin
egitim diizeyi ile iliskili oldugunu ve kisilerin egitimi ile tiitiin kullanimin azaltarak bas
boyun kanserinin azalacagini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamamizda ise kirsal kesimden
gelmis olmak sagkalima etkili kotii faktor olarak bulunmus ve bunun kirsal kesimdeki
hastalarin egitim diizeyi ile iliskili oldugu ve bu hastalarin hastaligin daha ileri evrede
basvurdugu gozlemlenmistir. Ayrica egitim ve biling diizeyinin sigara kullanimini da

etkiledigi bilinmelidir.

Chan Ay ve ark.[16] 12 yillik egitim alan ve almayan hastalar1 karsilastirdiklarinda
12 y1l ve daha fazla egitim alanlarda sagkalimin daha uzun oldugunu belirlemigler ve bunu
bazi faktorlere baglamiglar. Bizim ¢aligmamizda okur-yazar olmama sagkalima etkili kotii
faktor olarak tespit edilmis olup bunun egitim diizeyi diisiik olan hastalarin hastaligin daha
ileri evresinde basvurmasiyla iligskili bulunmustur. Bizim bolge olarak bas boyun
kanserlerinin azalmasi i¢in egitim diizeyini arttirmak ve tiitiin kullanimin1 azaltmanin

onemli oldugu kanisina varilmstir.

Bas boyun kanserlerinin %90’dan fazlasi yassi hiicreli kanser oldugu calismalarda
gosterilmistir [17]. Bizim ¢alismamizda %81 hasta yass1 hiicreli karsinom histopatolojisine
sahipti. Bu iki oran birbine yakin goriinmekte ve bas boyun kanserlerinin ¢ogunun yassi
hiicreli histopatolojisinde oldugunu belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda yassi1 hiicreli veya
yasst hiicreli olmayan arasinda sagkalim acisindan anlamli fark bulunmamistir. Ayrica
bizim ¢alismamizda tiimoriin histopatolojik differansiasyonun az, orta veya iyi differansiye

olmasinin sag kalim agisindan anlamli fark bulunmadi.

Jeffrey E. Terrell ve ark.[18] yaptig1 ¢alismada bas boyun kanseri lokalizasyonu
acisindan larinks %30, orofarinks %29, oral kavite %25 oraninda bulunmustur. Bizim
calismamizda ise larinks %54, nazofarenks %20 ve tiikriikk bezi %13.6 ile ilk ii¢ sirada
bulunurken ilk sirada benzer olarak larinks, fakat farkli olarak bizde nazofarenks ve tiikriik
bezi kanserleri daha fazla iken oral kavite %0.3 bizde ¢ok diisiik oranda bulunmustur. Oral
kavite kanserlerinin artmasinda HPV enfeksiyonlar1 suglanirken bizde muhtemelen HPV
enfeksiyonun az olmasindan kaynaklanmaktadir. Nazofarenks bizim caligmada fazla
bulunurken EBV enfeksiyonu etyolojisinde rol almas1 bolgemizde EBV yayginliginin daha
fazla oldugunu gosterebilir. Lokalizasyon bizim calisgmamizda sagkalima etkili faktor

olarak bulundu. En iyi sagkalimi olan lokalizasyon nazofarenks idi.
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Jeffrey E. Terrell ve ark.[18] yaptig1 ¢alismada bas boyun kanserinin tiimdr evresi
lokal olanlar % 31, lokal ileri olanlar % 25, ileri evre olanlar ise %44 olarak bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda ise lokal olanlar %30, lokal ileri olanlar %60, ileri evre olanlar ise
%10 olarak bulundu. Farkli olarak bizde ileri evre daha az goriildii. Hastalarimizin ¢ogu

lokal ileri evrede idi. Bizim ¢alismamizda evre sagkalima etkili faktor olarak bulundu.

Gefter Thiago Batista Corréa ve ark.[19] yaptigi calismada performans durumu
(ECOG skor) sagkalima etkili bir faktor oldugu belirtilmistir. ECOG skoru 0 ve 1 olanlar
hastalarin %81 ini, ECOG skoru 2, 3 ve 4 olanlar %19 unu olusturuken, benzer olarak
bizim ¢alismamizda ECOG skoru 0 ve 1 olanlar %72, ECOG skoru 2, 3 ve 4 olanlar %28
ini olusturmaktaydi. Bizim yaptigimiz ¢alismada da ECOG skoru 0 ve 1 olanlar bir grup 2,
3 ve 4 olanlar ikinci bir grup yapilarak incelendi. Performans durumu birinci grup olan
hastalar sagkalim agisindan daha iyi bulunurken performans durumu ikinci grup olanlarin

sagkalimi daha kotii bulundu.

Gefter Thiago Batista Corréa ve ark.[19] yapti§i calismada tiimoér capinin
sagkalimla iligkisi belirtilmis olup T3 (>4 cm) ve T4 olan tiimdrler sagkalim agisindan kotii
faktor olarak belirlenmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ise ortanca tiimdr ¢apt 3.5 cm olup
tiimdr ¢ap1 3.5 cm ve altinda olanlar bir grup, timoér ¢api 3.5 cm {istliinde olanlar bagka bir
gruba ayrilarak incelendi. Timor ¢apt >3.5 cm olanlar sagkalim ac¢isindan daha koti

bulundu.

Kevser Kavak ve ark.[20] yaptig1 calismada PET de suvmax degerinin yiiksek
olmasinin prognoz ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Bizim yaptigimiz calismada ise
ortanca suvmax degeri 11 idi. Suvmax degeri 11 ve altinda olanlar bir grup, suvmax degeri
11 in {istiinde olanlar diger bir grup olusturularak sagkalim analizi yapildi. Suvmax degeri
11 inn Ustiinde olanlar sagkalim agisindan kotii prognoza sahiptiler. PET de sagkalimla
ilgili bir ¢ok ¢alisma yapilmis fakat bazilarinda Suvmax, bazilarinda Suvmean [21], baz1
caligmalarda ise TLG (total lesion glycolysis) [22] sagkalim agisindan anlamh

bulunmustur. Bu konunun aydinlanmasi i¢in daha bir ¢cok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Yaptigimiz ¢alismada yas, cinsiyet, kirsal kesimden veya sehirden gelme, okur-
yazarlik ve egitim durumu, tiimdr ¢api, tiimdr evresi, performans durumu, PET de Suvmax

degeri sagkalim agisindan anlamli faktorler olarak bulundu.

Sagkalim agisindan anlamli faktorlerin multivaryant analizinde yas, timor ¢ap1 ve

tUimor evresi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarimizda yasin 58 in {izerinde olmasi, erkek cinsiyet, tiimdr lokalizasyonunun
nazal kavite ve sinilis kanseri olmasi, timor ¢apmin 3.5 cm iizerinde olmasi, tiimoriin
evresinin ileri evre olmasi, PET de Suvmax degerinin 11 in iizerinde olmasi, hastalarin
yerlesim yerinin kdy ve ilce olmasi, hastalarin okur yazar olmamasi sagkalim {izerinde
kotii etkili prognostik faktorlerken, yasin 58 in altinda olmasi kadin cinsiyet, timor
lokalizasyonun nazofarenks olmasi, timoér ¢apinin 3,5 cm ve altinda olmasi, timor
evresinin lokal ve lokal ileri evre olmasi, PET de Suvmax degerinin 11 ve 11 in altinda
olmasi, hastalarin yerlesim yerinin il merkezi olmasi, hastalarin okur yazar olmasi ve
egitim diizeyinin daha yiiksek olmasi, sagkalim {izerinde iyi etkili prognostik faktor olarak

saptanmistir.

PET de Suvmax degeri ile ilgili yapilan bir ¢ok ¢aligma mevcuttur. Bu konuda

halen birgok ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bas boyun tiimdrlerinde sagkalima etkili faktorlerin bilinmesi ve bunlardan
degisebilir olanlarin egitim diizeyinin arttirilmasi, sigara ve alkol kullaniminin
azaltilmastyla miicadele edilmesi bu tiimdrlerin hem goriilme sikligini azaltacak hem de

hastalarin daha erken hastalik evresinde bagvurmalar1 saglanacaktir.
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