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GIRIS

Bas boyun kanserleri (BBK), temel olarak larenks, oral kavite, farenks
(orofarenks, hipofarenks, nazofarenks) ve paranazal sinis kanserlerini
icermektedirl2. Bas boyun kanserleri, tim kanserlerin yaklasik %3’lik bir
kismini olusturmasina ve tUm kanserler arasinda 6. sirada yer almasina
ragmen kansere bagl 6limler arasinda énemli bir yer tutmaktadir®2.
Maalesef, bu konuda lGlkemize ait saglikli kayit sistemleri ve veriler
bulunmamaktadir; ancak Firat ve Hayran yaptiklari bir calismada, 1992
yilinda hastanelere yatan kanser tanili erkek hastalarin %9.5’inin ve

kadinlarin %6.4’Gndn BBK'li olgulardan olustugunu rapor etmistir®.

Bas boyun kanserlerinde en sik rastlanan histopatolojik tip yassi hucreli
karsinomdur ve en 6nemli etiyolojik faktor sigara ve alkol tiiketimidir 2. Alkol
kullaniminin 6zellikle farenks kanserlerinin gelisiminde daha etkili oldugu ve
agsiri alkol kullaniminin larenks kanseri gelisme riskini 2.5 kat artirdigi
saptanmistir®. Sigara ve alkollin birlikte tliketiminin yarattigi potansiyel
kanser gelisme riski ayri ayri kullanimlarinda ortaya ¢ikan riskin toplamindan
daha yiiksektir 5 6. Ulkemizde de sigara kullaniminin yayginligi ve sigara
kullanma oranlarindaki artis dugtnulerek gelecekte daha fazla BBK'li olgu

olacagi 6ngorulmektedir.

Tum kanserlerde oldugu uzere BBK'de de hastaligin ortaya gikmasindan
kacinma, erken tani ve tedavi ve duzenli takip ¢ok onemlidir; gunkut bu bolge
kanserlerinin 6nemli bir cogunlugunun nedeni bilinmektedir ve dnlenebilir
niteliktedir. Bas boyun kanserlerinde erken dénemde tani konmasi ve
tedavinin uygulanmasi yluksek sagkalim sansi saglamaktadir. Bu bodlge
kanserlerinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi yontemleri tek
veya kombine olarak kullanilabilmektedir, ki bu nedenle multidisipliner bir

yaklasim oldukga dnemlidir.

Erken evre BBK’'de ¢ogunlukla tek tedavi modalitesi yeterli olurken ileri
evre BBK'de siklikla kombine tedavi yontemlerine gereksinim olmaktadir.

Ancak, kombine tedavilere ragmen ileri evre BBK’de morbidite ve mortalite



oranlari gérece ylksektir’. Bunun yanisira, hastalarin tedavi sonrasi izlemleri
de gelisebilecek reklrrens veya metastazlarin erken saptanabilmesi ve gerek
kanser gerek tedavi iligkili olusabilecek sorunlarin erken tespit edilerek

tedavisinin yapilabilmesi igin énemlidir.

Bas boyun kanserlerinin tani ve tedavisinde etkin rol oynayan merkezlerin
hasta gruplarini goérebilmek, hastalik dagilmini tespit etmek ve tedavi
yontemlerinin etkinligini inceleyebilmek igin belirli araliklarla verilerini analiz
etmeleri dnerilmektedir. Boylelikle, klinikler kendi ¢alisma sistemlerine ve
sonuglarina ayna tutarak gerekli yeni dizenlemeleri yapabilirler. Bu
cercevede, bu calismadaki hedef, Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Tip
Fakultesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dal'nda 2004-2012 yillari
arasinda BBK tanisi almis olan olgularin demografik verileri, bolge dagilimi,

TNM, evre ve tedavi bilgilerinin retrospektif olarak incelenmesidir.



GENEL BILGILER
LARENKS KANSERLERI

Larenks embriyolojik gelisim, fonksiyon ve lenfovaskuler yapisi dikkate

alinarak ug bolgeye ayrilmaktadir.

1.Supraglottik bélge: Epiglotun serbest kenarindan larengeal ventrikilin

apeksine uzanan alandir. Epiglotun larengeal yuzu, ariepiglottik katlantilar,
aritenoid kikirdagin larengeal yuzu, yalanci vokal kordlar ve ventrikilleri

igerir.

2. Glottik bolge: Ventrikul apeksi ile bu noktanin 1 cm altindan gegen
horizontal plan arasindaki bolgedir. iki gergek vokal kord, anterior ve

posterior kommissdurler igerir.

3. Subglottik bdlge: Glottisin inferior sinirindan baslayarak krikoid kikirdagin

inferior kenarina kadar uzanir’.

LARENKSIN MALIGN PATOLOJILERI

Larenksin premalign lezyonlari genellikle I6koplaki olarak adlandiriimaktadir.
Mikroskopik olarak hiperkeratozdan, epitelin yaygin displazisine kadar
degisiklik gosterir. Hafif ve orta derecede displazi bu iki ucun arasinda yer
alir. Karsinoma insitu, skuamaoz epitelin bazal membrana invazyon yapmayan
kanseridir ve kanserin en erken formudur. Bu lezyon metastaz yapmaz ve
genellikle mikrolarengoskopi ile eksizyon veya lazerle tedavi edilir. Rekirren
karsinoma insitu olgularinin radyoterapi ile tedavisi dnerilmektedir. Larenks
kanserlerinde en sik rastlanan histopatolojik tip yassi hticreli karsinomdur.
Spindle hucre ve verrikodz karsinom gibi varyantlari bulunmaktadir. Yassi

hicreli karsinomlar diferansiyasyon derecelerine gore 4 gruba ayrilmaktadir:

lyi derecede diferansiye
Orta derecede diferansiye

Az/kotu derecede diferansiye

A

Undiferansiye.



Diferansiyasyon derecesi bazi 6zel durumlarda tedavi kararinda etkili
olmaktadir. Az diferansiye kanserler radyoterapiye daha iyi yanit verirken, iyi
diferansiye kanserlerde erken metastaz riski daha azdir ve siklikla cerrahi

olarak tedavi edilmesi dnerilmektedir.
DusuUk insidansl diger larenks kanseri histopatolojik tipleri:

e Kuguk hucreli karsinom

e Mukoepidermoid karsinom
e Adenokarsinom

e Adenoid kistik karsinom

e Sarkomlar (kondrosarkom, fibrosarkom, rabdosarkom vb.)2.

Larenks kanserleri lokalizasyonlarna gore supraglottik, glottik, subglottik ve

transglottik olarak 4 grupta incelenmektedir.

1. Supraglottikkanserler: Epiglotun serbest kenarindan ventrikile kadar

uzanan alana lokalize timoérlerdir. Supraglottik bélgenin lenfatikten
zengin olmasi nedeniyle lenfatik yaylimlari kolay olan tumoérlerdir;
kolayca tiroid kikirdaga penetre olabildiklerinden ve preepiglotik alana
yayilabildiklerinden prognozlari gorece koétudur.

2. Glottik kanserler: Genellikle vokal kordu ve anterior komissuru tutarlar.

lyi diferansiye timérler olmalari ve kordlarin lenfatikten fakir olmasi

nedeniyle erken evrede prognozlari gorece iyidir.

3. Subglottik kanserler: Anterior komissurde gergek vokal kordlarin
serbest kenarinin vokal c¢ikintilarinin ucundan 5-7 mm kadar
inferirorundan baslayarak krikoid inferior kenarina uzanan timorlerdir.
Bu bdlgenin gérece dar olmasi nedeniyle hizla solunum sikintisina
sebep olabilirler. Bunun yanisira, pretrakeal ve mediastinal bolge lenf
nodlarina metastaz potansiyelleri yuksektir.

4. Transglottik kanserler: Supraglottik veya subglottik bolgeyi tutan ve

ventrikull vertikal olarak gegen kanserlerdir. Erken donemde
paraglottik bolgeyi tuttuklarindan ¢ogunlukla ileri evrede olurlar ve bu

nedenle prognozlari gérece kotlidare10.



LARENGEAL KANSERIN EVRELEMESI

American Joint Committee on Cancer’in 2010 yilinda yayinladidi kilavuza

gore, larenks kanserlerinin evrelemesi:

e TUmoOr veya T evrelemesi: Larenksin horizontal alandaki tutulumuna

gore,

¢ Nodal metastaz veya N evrelemesi: Servikal lenf nodu boyutuna ve

sayisina gore,

e Uzak metastaz veya M evrelemesi: Boyun ve larenksin 6tesinde

saptanan tUmor dokusuna gore yapiimaktadir.
Primer TUumor
Tx: Primer tumor degerlendirilemiyor
TO: Primer tumor bulgusu yok
Tis: Karsinoma in situ
Supraglottis
T1: Tumor supraglottisin bir alt bélgesine sinirhdir, kord hareketleri normaldir.

T2: Tumor supraglottisin birden fazla alt bélgesinin mukozasini veya glottisi
veya supraglottis disindaki bir bolgeyi (6rnegin dil koki mukozasi, vallekula,

piriform sinls medial duvari) tutmustur, kord hareketleri normaldir.

T3: Tumdr larenks iginde sinirli olmakla birlikte vokal kord fiksasyonu vardir
ve/veya postkrikoid bolge, preepiglottik dokular, paraglottik alan invazedir

ve/veya minor tiroid kikirdak invazyonu (i¢ korteks) vardir.

T4a: Tumdr tiroid kikirdadi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks disi
dokulara tagsmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulart)

T4b: Tumor prevertebral alani invaze etmigtir, karotid arteri gcevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmigtir



Glottis

T1: Tumor vokal kordlarla sinirlidir ve kord hareketleri normaldir (anterior

veya posterior komissur invazyonu olabilir)
T1a: Tumor tek bir vokal korddadir
T1b: Her iki vokal kordda timor mevcuttur.

T2: Tumor supraglottis ve/veya subglottise uzanmaktadir ve/veya kord

hareketleri kisitlanmistir.

T3: Tumor larenks iginde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir
ve/veya paraglottik alan invazyonu vardir ve/veya minor tiroid kikirdak

invazyonu vardir (i¢ korteks).

T4a: Tumor tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya larenks disi
dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari, prelarengeal

kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulart).

T4b: TUumor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmistir.
Subglottis
T1: Tumor subglottise sinirhdir.

T2: Tumor vokal kordlara uzanmakla birlikte kord hareketleri normal veya

Kisitlanmistir.
T3: TUmor larenks iginde sinirli olmakla birlikte kord fiksasyonu vardir.

T4a: Tumor krikoid veya tiroid kikirdagi tam kat invaze etmistir ve/veya
larenks digi dokulara tasmistir (6rnegin trakea, dilin derin ekstrensek kaslari,

prelarengeal kaslar, tiroid veya 6zefagus gibi boyun yumusak dokulari).

T4b: TUumor prevertebral alani invaze etmistir, karotid arteri ¢cevrelemistir

veya mediastinal yapilari invaze etmistir



Bolgesel Lenf Nodlari
Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememektedir.
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yoktur.

N1: En blyuk ¢api 3 cm’yi gegcmeyen tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir.

N2: En buyuk ¢api 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz
vardir veya higbirinin ¢ap1 6 cm’yi gegmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda
metastaz vardir veya higbirinin gapi 6 cm’yi gegcmeyen bilateral veya

kontralateral lenf nodlarin da metastaz vardir.

N2a: En blyuk ¢api 3—6 cm arasinda tek bir ipsilateral lenf nodunda

metastaz vardir.

N2b: Capi 6 cm’yi gegcmeyen multipl ipsilateral lenf nodlarinda metastaz

vardir.

N2c: Capi 6 cm’yi gegmeyen bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda

metastaz vardir.
N3: Bir lenf nodunda 6 cm’ den buylk metastaz vardir.
Uzak Metastaz
Mx: Uzak metastazlar degerlendirilememektedir.
MO: Uzak metastaz yoktur.
M1: Uzak metastaz vardir.
Evreleme
Evre I: T1 NO MO
Evre II: T2 NO MO

Evre 11l: T3 NO MO; T 1,2,3, N1 MO



Evre IVa: T4aNOMO;T1, T2, T3, T4a N2MO
Evre IVb: T4AbNOMO; HerhangibirTN3 MO
Evre IVc: Herhangibir T Herhangibir N M1

ORAL KAVITE KANSERLERI

Oral kavite kanserlerinin %95’ini yassi hicreli karsinom olusturmaktadir.
Olgularin %95'i 40 yas Ustundedir (ortalama 60 yas). Oral kavitedeki yassi
hicreli karsinomlarin %75’i agizda %10’u da yer kaplayan bir mukoza
alaninda yer almaktadir. Bu bdlge 6n agiz tabanindan baslar, gingivobukkal
sulkusta ilerler, dilin lateral kenarini igerir ve retromolar trigon ve on tonsiller
plikada sonlanir. Bu bolge agiz igindeki tukuaragun en ¢ok gollendigi ve

temasta oldugu bolgedir.
Anatomi:

Oral kavitenin sinirlari anteriorda dudak vermillion hattindan,
posterosuperiorda yumusak damakla sert damagin birlesim yerine, inferiorda
ise sirkumvalat papillalara uzanmaktadir. Bu anatomik bélgenin iginde yer
alan olusumlar dudaklar, bukkal mukoza, Ust ve alt alveolar ¢ikintilar,
retromolar trigon,dilin anterior 2/3 kismi, agiz tabani ve sert damaktir. Bazi
arastirmacilar, retromolar bdlgeyi oral kaviteye dahil etmemektedir. Alveolar
cikintilar ve digler oral kaviteyi ikiye ayirmaktadir; dis (dudak iligkili)

komponente vestibul, i¢ (dil iliskili) komponente gergek oral kavite denir.

Dudaklar Ust, alt ve kommissiir olarak 3 alt bolgede incelenirler. icte
mukoza dista deri ile kapl orbiktlaris kasindan olusmaktadir. Kanlanmasi
fasiyal arterin inferior ve superior labial dallarn tarafindan saglanmaktadir.
Motor innervasyonu fasiyal sinir saglarken duysal innervasyon trigeminal sinir

tarafindan olmaktadir.

Yanaklardaki doku katmanlari igten diga dudaklarla devam eden mukoza,
2. Ust molar dis hizasinda parotis kanali tarafindan delinen faringobukkal

fasya, yanak yag dokusu, buksinator kas, subkutan doku ve deri seklindedir.



Yanag@in duysal innervasyonunu trigeminal sinirin 2. ve 3. dallari, buksinator
kasin motor innervasyonunu ise fasiyal sinir yapmaktadir. Lenfatik akim
intraparotideal ve Ust juguler lenf nodlarina olmaktadir*4. Bu bolgede, kemik,
kikirdak ve fasya gibi anatomik engeller bulunmadidi igin timoér dokusunun

yayilimi gorece hizli olmaktadir.

Sert damak anterior nazal kaviteyi oral kaviteden ayirir ve oral kavitenin
catisini olusturur. Primer damak olarak adlandirilan maksillanin palatinal
cikintisi ile palatin kemikten olusur. Sert damagin periosteumu ve mukozasi
sikica yapigiktir. Palatin sinir ve nazolabial arterin gectigi insisiv foraminalar
sert damaktaki timaorlerin burnun én bolimine gegisini kolaylastirir. Greater
palatin arter ve sinirin gegctigi palatin foramenler ise tumorun pterigopalatin
fossa araciligi ile kafa tabanina gegisini kolaylastirir. Hastaliklarin lenfatik
yayilimi derin juguler ve lateral faringeal lenf nodlarina olur. Primer damagin

lenfatik akimi1 submandibuler lenf nodlarinadir.

Trigeminal sinir ikinci dali alveolar sinirler aracihgi ile Ust alveolar
¢ikintiya, damak nazopalatin sinir ve greater palatin dali ise sert damagin
lingual ylzine duysal innervasyon verir. Superior alveolar ¢ikintinin
kanlanmasi posteriorsuperior alveolar arter ve nazopalatin arterle olur. Ust ve
alt alveolar ¢ikintinin bukkal yizlerinin lenfatik drenaji submental ve

submandibular lenf nodlarina olur.

Retromolar trigon, mandibula ramusu Uzerine yapismis mukoperiosttan
olusur. Uggen seklinde, tabani son molar disin arka ylizeyinden posterior
mandibular alveolusa kadar uzanan ve apeksi maksiler tuberositasda olan bir
bdlgedir. Bu Gggenin lateral siniri koronoid proses, medial siniri ise anterior
tonsiller plikalar ile sinirhdir. Mukoza burada mandibulanin ramusuna sikica
bagdli oldugu i¢in bu bdlgenin karsinomlari mandibular periosteumu hizla
invaze ederler. Kulaga yansiyan agri maksiller sinir, lesser palatin sinir ve
glossofaringeal sinir araciligi ile olmaktadir. Kanlanmasi fasiyal arterin
tonsiller ve asendan palatin dallari ile saglanmaktadir. Lenfatik akim ise

jugulodigastrik lenf nodlarina olmaktadir.



Sulkus terminalis dili anterior 2/3 ve posterior 1/3 seklinde ayirmaktadir.
Anterior 2/3 bolgenin duysal innervasyonu lingual sinir tarafindan, her iki
bdlgenin motor innervasyonu hipoglossal sinir tarafindan saglanmaktadir.
Dilin eksternal kaslar 3 ¢ift halindedir: hyoglossus, styloglossus ve
genioglossus. Bu kaslar internal kaslarla sinerjik ¢alisarak artiklasyon ve
yutmaya yardimci olurlar. Styloglossus dili yukari ve geriye, hyoglossus hyoid
kemige dogru, genioglossus one dogru ¢eker. Dilin buyuk kismini transvers
ve vertikal internal kas demetleri olusturur. Trigeminal sinirin Gglncu dal ayni
zamanda kulak kepgesi, dis kulak yolu ve timpanik membrani innerve
ettiginden dil kanserlerinde otalji gorulebilmektedir. Dilin ucunun lenfatikleri
submental lenf nodlarina, lateral kenarlari submandibuler ve jugulodigastrik
lenf nodlarina, medial ytzUl ise direkt olarak juguloomohyoid lenf nodlarina

dokular. Dilin posterior 1/3’Unun aksine bilateral lenfatik akim yoktur.

AQiz tabani mandibular alveolar ¢ikintilar ile arkada anterior tonsiller
plikaya kadar uzanir. Wharton kanallari tarafindan delinir. Sublingual bezler
mandibula ile hyoglossus kasi arasinda mylohyoid kasin ustinde
yerlesmistir. Lingual arter ile kanlanmaktadir, trigeminal sinirin 3. dali ile
innervasyonu saglanir. Yuzeysel lenfatik pleksus ipsilateral ve kontrlateral
lenf nodlarina, derin sistem ise sadece ipsilateral lenf nodlarina drene olur.
AQiz tabaninin posteriorunun lenfatik akimi ise ipsilateral jugulodigastrik lenf

nodlarina olmaktadir.
Etiyoloji:

Oral kavite kanserleri icin en dnemli risk faktorleri agiri alkol ve sigara
kullanimidir. Human papilloma ve herpes virls alttiplerininde etyolojide yeri
oldugu disiniimektedir®. Alkolin irritan etkisi ile oral mukozada kimyasal bir
yanik olugsmakta ve hiicre membran permeabilitesi artinca karsinojenlerin
emilimi de artmaktadir. Ozellikle titiin gigneyenlerde, sigarayi ters icenlerde
oral kavite kanseri gorulme orani artmaktadir. Dis ve agiz bakiminin dusuk
olmasi, kotu oturmusg veya keskinlesmis dis kenarlarinin kronik irritasyonunun
da etkili oldugu disunulmektedir. Bunun yanisira,agiz i¢cinde toplanan

karsinojenik maddelerinde énemli rolu vardir.
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Klinik yaklagim:

Dil koku, nazofarenks, hipofarenks gibi diger bag-boyun kanserlerinin aksine
oral kavite kanserlerinin taninmasi ve saptanmasi gorece kolaydir. Klasik
kanser belirtilerinin yani sira otalji, odinofaji, iyilesmeyen kanamali yara ve
disfaji de klinik belirtiler arasindadir. Diglerin sallanmasi, adiz elemanlarinin
hareketlerinin kisitlanmasi diger belirtilerdendir. lleri evrelerde trismus
gorulebilmektedir. Ayrintili bir bas boyun muayenesi yapilmasi ikinci bir
primer odak ve servikal lenf nodu metastazlarin saptanmasi agisindan gok
onemlidir. Gerekirse uzak metastaz tetkikleri de yapilarak klinik evreleme

yapiimalidir.

Kuskulanilan lezyonlardan lokal anestezi altinda biyopsi alinmasi
patolojik olarak taninin teyit edilmesi igin gereklidir. T2'den blyuk lezyonlarda
Ozellikle mandibula ve periosteumun incelenmesi i¢in bilgisayarl tomografi
(BT) vel/veya manyetik rezonans gorintileme (MRG) kullaniimaktadir.
Yuksek rezolusyonlu BT periosteal tutulumu en iyi gosteren inceleme
yontemidir. Manyetik rezonans goruntilemede kortikal kemik tutulusu
hakkinda yeterli bilgi saglamaktadir. Kanserin yumusak dokuda , 6zellikle dil
ve agiz tabani timaorlerinde, yayilimi igin en iyi gérintileme yontemi
MRG’dir. Uzak metastazlar agisindan akciger tomografisi, karaciger
fonksiyon testleri, kemik tutulumu yoninden serum kalsiyum ve alkalen

fosfataz tetkikleri yapilabilir.

Oral kavite yassi hucreli karsinomunun evrelemesi asagida sunulmustur.
Primer Tumor

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumor 2 cm veya daha kuguk boyutta

T2: TUmor 2-4 cm buyuklugunde

T3: TUumor 4 cm’den buyuk
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T4a: Tumor komsu dokulari tutmus (kortikal kemik, derin dil kaslari maksiller

sinus, deri gibi)

T4b: Tumor mastikator bogluga, pterigoid plaklara veya kafa tabanina

ulasmis ve/veya internal karotid arteri sarmistir.

Bolgesel Lenf Nodlari

NO: Lenf nodu metastazi yok

N1: ipsilateral, tek, 3 cm veya daha kiigiik boyutta lenf nodu

N2a: ipsilateral, tek, 3-6 cm’lik lenf nodu

N2b: ipsilateral, birden fazla, higbiri 6 cm’den blyiik olmayan lenf nodlari

N2c: Bilateral veya kontrlateral, 6 cm’den blylk olmayan lenf nodu veya

nodlari
N3: 6 cm’den blyuk lenf nodu
Uzak Metastaz
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
Evreleme
Evre I: T1 NO MO
Evre 1l: T2 NO MO
Evre lll: T3 NO MO; T 1,2,3, N1 MO
Evre IVa: T4aNOMO;T1, T2, T3, T4a N2MO
Evre IVb: T4bNOMO; HerhangibirT N3 MO

Evre IVc: Herhangibir T Herhangibir N M1
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Ayirici tant:

Verrukoz karsinom, yassi hucreli karsinomun bir varyantidir ve oldukca
benign davraniglidir. lleri yaslarda daha gok gériilen sigilimsi bir lezyondur.
Metastaz yapmama egilimlidir, invazyondan ¢ok dokulari itme seklinde buyur.
Sikhkla iyi differansiye karsinom ile karigabilen grantler hicreli
myeloblastom da benign bir lezyondur. Bu timdrlerin yuzeyinde skuamoz

proliferasyon gorulebilirken ayni zamanda lokal invazyon da g0sterebilirler.

Oral kavitede minor tukuruk bezi malignitelerine daha nadir
rastlanmaktadir. Sarkomlar, malign fibréz histiyositoma, Hodgkin ve non-
Hodgkin lenfoma, malign melanoma oral kavitede gorulebilen diger nadir

maligniteler arasindadir.
Prognostik faktorler:

Genel olarak batlin oral kavite kanserlerinde lezyonun evresi, boynun
durumu, metastaz olup olmamasi prognozu etkileyen baslica faktorlerdir?°,
Bunlarin yani sira, rekurren hastaligin varligi, ikinci primer olmasi cerrahi,

sinir pozitifligi prognozda ¢ok nemlidir?®,

Dudak lezyonlarinda timorun <2cm olmasi ve boyunda lenf nodu
tutulumu olmamasi prognozu iyi yonde etkilerken, ust dudak ve komissur
tutulumu prognozu olumsuz yonde etkiler?®. Alveolar arktada erken kemik
tutulumu nedeniyle cerrahi sonuglar radyoterapiden daha iyidir?® . Retromolar
trigonda boynun durumu prognoz Uzerine etkilidir. Sert damakta ise diger
bdlgelere goére daha fazla minoér tikurtk bezi timora goralmesi dnemlidir.
Ayrica, timorin <3 cm olmasi ve servikal lenf nodu pozitifligi Gnemlidir. A§iz
tabani lezyonlarinda ise tumorin 6ne veya arkaya dile dogru yayilmasinin

rekirrensler ile iligkili oldugu bulunmustur4’.
Tedavi:

Oral kavite kanser tedavisinde morbiditesi disuk cerrahi tekniklerin
kullaniimaya baslanmasi ve rekonstriktif cerrahideki ilerlemeler nedeniyle

ginimiizde cerrahi primer tedavi olarak kabul gérmektedir?°. Bunun yani

13



sira, sigara ve alkol kullananlarda radyoterapiye bagh komplikasyonlara bagh
morbidite cerrahiye bagh morbiditeden daha fazla olmaktadir®l. Ancak, bazi
calismalarda erken evre lezyonlarda radyoterapi ve cerrahinin etkisinin esit
oldugu bildirilmistir*®. Lezyonun yerlesimi,cevre dokularla iligkisi, hastanin
fiziki durumu, sosyoekonomik ozelligi tedavinin segiminde dnemli faktorlerdir.
Radyoterapi ile konusma ve yutma fonksiyonlari daha iyi korunabilirken tat
duyusu ve agiz kurumasi yonunden dezavantaj olusturmaktadir.
Radyoterapinin 6 hafta kadar sirmesi de baska bir dezavantajdir. Mandibula
osteoradyonekrozuda en ciddi komplikasyondur. Evre Il ve IV kanserlerde
kombine cerrahi ve radyoterapi en uygun tedavi segenegidir. Adjuvan
kemoterapinin yeri ise tartismalidir. NO boyunlara radyoterapi uygulamasi da
baska bir tartismali konudur. T1-T2 oral kavite lezyonlarinda potansiyel
olarak %30 metastaz riski vardir®?. Bu nedenle, NO boyuna cerrahi veya
radyoterapi uygulamasi onerilmektedir. Hatta bazi T1 oral kavite

kanserlerinde bile NO boyuna cerrahi yaklasim savunulmaktadir.

Dudak Kanserleri

Dudak kanserlerinin bazi karakteristik 6zellikleri ve timor davranigi nedeniyle

oral kavite kanserlerinden ¢ok deri kanserleri gibi davranmaktadir.
Anatomi:

Oral kavitenin 6n sinir dudaklar tarafindan olusturulmaktadir. Ust ve alt
dudaklar yanlarda birleserek islevsel bir sfinkter olusturur ve agizdaki
sivilarin dokulmesini dnleme, ¢igneme, yutma ve artikulasyonda énemli rol
oynarlar. Ayni zamanda dudaklar gérinum ve estetik yonden dnemlidir.
Vermillion hatti mukozanin bitip yuz derisinin basladidi hattir ve Ust dudakta
daha uzundur. Dudaklar igerisinde mukoza, digarida deri ile kapl orbikularis
kasindan olusmaktadir. Orbikularis oris kasi oral agikligi gevreleyen bir
sfinkter gibi gdrev yapmaktadir. Ust dudakta bu kas kolumellaya kadar
cikmakta ve anterior nazal spine yapismaktadir. inferiorda ise mental kas ile
birlikte gene kivrimini olusturur. Birgok fasiyal mimik kas bu kasin lateralinde

derin ylzeyine yapisir ve bu kaslar oral kompetans ile ¢ok c¢esitli dudak

14



hareketlerinin yapilmasini saglar. Orbikularis oris kasinin derin kisminin altini
gevsek agiz mukozasi kaplar. Dudaklarin duysal ve motor innervasyonu
farkh sinirlerle olmaktadir. Duysal innervasyon trigeminal sinirin maksiller ve
mandibuler dallari tarafindan saglanirken motor innervasyonundan fasiyal
sinir sorumludur. Ust dudaga motor uyarilar fasiyal sinirin bukkal dali ile alt
dudaga ise marjinal mandibular dal ile gelir. Dudagin kanlanmasi ise,
vermillion hattinin hemen derininden gecgen superior ve inferior labial arter ile
saglanir. Fasiyal arter bu dallari hemen oral komissurlerin lateralinde verir.
Arterler, fasiyal vene dokulen venlere eglik etmektedir. Dudagin lenfatikleri
vermillionda ¢ok ince bir kapiller ag olusturur. Ust dudak ve komissiirlerin
lenfatik akimi ipsilateral preaurikdler, infraparotideal, submandibuler ve
submental lenf nodlarina olur. Embriyolojik gelisim nedeniyle kontrlateral
lenfatik akim beklenmez. Alt dudakta ise aksine hem ipsilateral hem de
kontrlateral submental ve submandibuler lenf nodlarina akim vardir. Alt
dudakta lenfatikler %22 oraninda mental foramene de lenfatik akim

vermektedir®?,
Klinik:

Dudak kanseri, oral kavitenin en sik gorilen kanseridir (%25-30). Olgularin
%90’1nda yassi hicreli karsinom vardir ve olgularin %90'1 alt dudakta
goralirt4. Oral komissir kanserleri ise olgularin %1-6’sini olusturmaktadir.
Genelde sigara igenlerde, 50-60 yas civarinda ve erkeklerde gorilirts.
Etiyoloji multifaktéryeldir; ancak en 6nemli etken gunes isinlarina uzun sureli
maruz kalmadir. Olgularin 1/3’Gnden fazlasinin mesleginin agik havada,
glnes altinda yapilan igler olmasi, timorlerin gogunlugunun en ¢ok I1sina
maruz kalan alt dudak vermillion hattinda olmasi ultraviyole 151n maruziyetinin
6nemini destekleyen bulgular olarak sayilmaktadir?13, Giines isinlarinin
cevre dokulara etkisi kanserli bolgenin gevresindeki dokularda da
histolopatolojik olarak gorulebilmektedir. Bu etkiler, histopatolojik olarak
I6koplaki, hiperkeratoz, aktinik keilit olarak genellikle raporlanabilmektedir.
Pipo, sigara, dental hijyenin kotuligu ve kronik alkolizm de dudak kanseri

gelisimine etki eder. Dudak kanserleri uzun sureli, gegmeyen yara seklinde
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kendini gosterir ve inspeksiyonla kolaylikla teshis edilebilmektedir.
Muayenede genellikle I6koplaki ile gevrili sert bir zemin Gzerinde kabuklu bir
yara seklinde goérulur. Daha ileri evrelerde ise, genigligi artmis, derinde oral
mukoza ve mandibulaya kadar ilerleyen kanamali bir kitle olarak kargsimiza
cikabilmektedir. Lenf nodu tutulumu erken evrelerde %10’un altindadir.
Mental foramen mutlaka muayene edilmelidir, ¢ciinkld mental sinir tutulumu

mandibulaya direkt yayilim ve perindral invazyon agisindan énemlidir.

Patolojik tani igin saglam siniri da igeren insizyonel biopsi alinmasi
gereklidir. Béylece patoloji uzmani yayilim seklini daha iyi anlayabilir.
Tumorde mandibulaya fiksasyon, gingiva tutulumu, dislerde sallanma ve
mental sinirde hipostezi saptanir ise radyolojik inceleme gerekir. Erken
evrelerde metastaz riski %2 civarindadir®l. Bu nedenle, erken evrelerde
metastaz taramasi sart degildir. Dudaktaki yassi hlcreli karsinomun

evrelendirmesi ise asagida sunulmustur.
Primer Tumor

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumor 2 cm veya daha kuguk boyutta
T2: TUmor 2-4 cm buyuklugunde

T3: Tumor 4 cm’den buyuk

T4a: Tumor komsu dokulari tutmus (kortikal kemik, inferior alveolar sinir, agiz

tabani ve yuz derisi)

T4b: Tumor mastikator bosluga, pterigoid plaklara veya kafa tabanina
ulasmis ve/veya internal karotid arteri kafeslemistir

Bolgesel Lenf Nodlari
NO: Lenf nodu metastazi yok

N1: ipsilateral, tek, 3 cm veya daha kiigiik boyutta lenf nodu
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N2a: ipsilateral, tek, 3-6 cm’lik lenf nodu
N2b: ipsilateral, birden fazla, higbiri 6 cm’den biylk olmayan lenf nodlari

N2c: Bilateral veya kontrlateral, 6 cm’den blylk olmayan lenf nodu veya

nodlari
N3: 6 cm’den buyuk lenf nodu
Uzak metastaz
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
Evreleme
Evre I: T1 NO MO
Evre Il: T2 NO MO
Evre [II: T3 NO MO; T 1,2,3, N1 MO
Evre IVa: T4aNOMO;T1, T2, T3, T4a N2MO
Evre IVb: T4AbNOMO; HerhangibirT N3 MO
Evre IVc: Herhangibir T Herhangibir N M1
Ayirici tani:

Perioral bolgenin ikinci siklikla gorilen malignitesi bazal hucreli karsinomdur.
Ust dudakta bazal hiicreli karsinoma yassi hiicreli karsinomdan daha sik
rastlanmaktadir. Bazal hicreli karsinom nadiren dudak mukozasindan basglar;
daha ziyade perioral deriden direkt invazyon seklinde mukozaya ulasir. Bazal
hacreli karsinom, bas boyunda %7 oraninda perioral bolgede gorulur. Bazal
hicreli karsinomda erken evrede iken tUmor inci beyazi renginde noduler ve
ortasi ¢okuktlr; ancak geg ve genis timorler yassi hicreli karsinom ile
benzerlikler gosterir. Bazal hucreli karsinom ¢ok yavas buyur ve nadiren

servikal lenf nodu metastazi yapar. Bazal ve yassi hucreli karsinomdan daha
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nadir olarak minor tukaruk bezi kaynakl timorler goralebilir. Bu timaorler
duzgun, sert, Ulsere olmayan ve %85 Ust dudakta yer alir. Bagka yerlerde
olan mindr tukaruk bezi timorlerinin aksine gogunlukla benigndirler. Dudakta
gorulen diger nadir malign lezyonlar icinde melanom, mikrositik adneksal
karsinom, Merkel hicreli karsinom, malign fibroz histiositoma ve malign

granuler hucreli tumor sayilabilir.

Keratoakantom gorece benign, iyi sinirli bir epitelyal timordar; yassi
hucreli karsinomu taklit eder. Siklikla 60-80 yaslar arasinda gorulur.
Genellikle bir baslangi¢ fazi ile birka¢ haftada 1-2 cm ¢apa ulasir, daha sonra
durur ve spontan olarak gerileyebilir. Ulsere, kenarlari kalkik, yuvarlak, ortasi
keratinize ve sert zeminlidir. Ortadaki keratin bolge deskuame olup
ulserlesebilir. Tani insizyonel biyopsi ile konulmaktadir. Devam eden veya
genigleyen lezyonlarda veya onceki biyopsi sonuglarinda yassi hucreli
karsinomun ekarte edilemedigi durumlarda normal sinirli genis eksizyon
yapiimasi onerilir. Hiperkeratoz, I0koplaki, angular keilit gibi kronik aktinik
degisiklikler premalign olabilir ve yassi hicreli karsinomla birliktelik

gOsterirebilir. Bu olgularda, biyopsi yaparak taniyi konfirme etmek dnemlidir.
Tedavi:

Tedavi edilebilir lokal bas boyun kanserleri icinde yer alan dudak kanserinde
5 yillik yasam sansi yaklasik %90’dir?°. Taninin erken konmasi en 6nemli
faktordir. Tedavi edilmeden birakilan kanserler mentum ve alveolar
mukozay! tutar; mandibula, adiz tabani ve dil tutulumu yapabilir. Servikal lenf

nodlarinda tutulum ve takiben uzak metastaz gelisebilir.
Dudak kanserlerinin tedavisindeki temel amaglar:
1. Tumdr dokusunun lokal ve bdlgesel olarak tamamiyle rezeksiyonu.

2. Konusma, ¢igneme, yutma,takirigu agizda tutma fonksiyonlarinin devami
icin yeterli oral kompetansin ve motor fonksiyonlarin (marjinal mandibuler

sinir) korunmasi.

3. Dudak kozmetiginin saglanmasi.
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Prognostik faktorler:

Dudak kanserinde cerrahi tedavi planlaniyorsa, hastada bulunan prognostik
Ozelliklere gore davranmak onem arzeder. Tumorun 3 cm’den genis olmasi,
servikal lenf nodu tutulumu, rekirren timor, perindral tutulum, kéti/az
diferansiyasyon, mandibuler kemik invazyonu ve komissur lezyonlari koti
prognoz gostergesidir®t. En 6nemli prognostik faktorlerden birisi timoriin
boyutudur; 2 cm.’den kiguk lezyonlarda 5 yillik sagkalim sansi yaklasik
%90’dIr*®. Mandibulayi da tutan genis timorlerde bu sans %50’ye
dismektedir®l. Timor ¢api arttikga rekirrens riski de artmaktadir; 3 cm.’den
genis tumorlerde %40 rekirrens gorilmektedir. Teshis aninda servikal lenf
nodu metastaz varli§i sagkalim sansini %25-50’ye distrmektedir®t. TUmor
boyutu 6 cm.'den blyuk ve/veya bilateral lenf nodu metastazi olanlar en kotu
prognozludur. lyi diferansiye yassi hiicreli karsinomda sagkalim sansi
yaklasik % 90 civarinda iken, kéti/az diferansiye olanlarda %50’ye
dismektedir*®. Oral komissir lezyonlarina daha az rastlanmakla birlikte daha
agresif seyir gortilmektedir®. Oral komissir lezyonlarinin gogunlukla
genislemis diger bolge lezyonlarinin yayilimindan olmasi ve rekonstruktif
kaygilarla yetersiz eksizyon buna sebep olabilir. Rekirrensler sagkalm
sansini %50 dusirmektedir?®. Rekirrensler daha genis olma ve servikal
metastaz yapma egilimindedir. Perindral invazyon olan hastalarda erken

mandibula tutulumu izlenebilmektedir.
Tedavi segenekleri:

Dudak kanserlerinin primer tedavisi cerrahidir. 2013 yilinda yayinlanan
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzunda dudak
tumorlerinde erken evrelerde cerrahi eksizyon, cerrahi sonrasinda patoloji
sonucunda cerrahi sinir pozitifligi veya perinoral tutulum gibi kéti
karakteristik dzellikler saptanirsa, reeksizyon veya radyoterapi
onerilmektedir®. Karsinoma in situ ve premalign ciddi displazide vermillion
mukoza ve submukozasinin soyuldugu vermillionektomi uygulanabilir. invaziv
tumorlerde ise tumaorun sinirlarina gore deri,kas ve mukozayi igeren tam kat

rezeksiyon yapilmalidir. Genis lezyonlarda ise,radyoterapinin tek basina
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etkinligi azalmaktadir. Olgularin gogunlugunda cerrahi ilk tedavi se¢enegidir.
Evre Ill ve IV hastalarda, cerrahi ve adjuvan radyoterapi tercih edilir. Cerrahi
operasyonda 8-10 mm saglam cerrahi sinir birakarak tam kat eksizyon ve
intraoperatif donuk kesit inceleme ile cerrahi sinir kontroli énemlidir.
Rekonstruksiyon kaygisi olmadan tam cerrahi eksizyon temel olarak
amaclanmaldir. T1 timorlerde %5, T2’de %5-10, T3 ve T4’de %67 servikal
lenf nodu metastaz riski vardir?®. Ust dudaktaki ve rekurren lezyonlarda lenf
nodu metastaz egilimi daha fazladir. Tumor 3 cm’den kuglk ise NO boyunlara
mudahale gerekmezken 3 cm’den buyuk ise NO boyunlarda evreleme amagli
supraomohyoid boyun disseksiyonu tavsiye edilmektedir*4. N pozitif
boyunlarda radikal veya modifiye radikal boyun disseksiyonu uygulanmalidir.
Adjuvan radyoterapi endikasyonlari T3-T4 primer tUmor, reklrren timor,
patolojik olarak servikal lenf nodu tutulumu, ekstrakapsuler yayilim ve

perindral invazyondur’.

Mandibula periost ve marjinal kortikal kemik tutulumunda matrjinal
mandibulektomi, meduller kismin tutulumunda ise segmenter mandibulektomi
ile kompozit rezeksiyon gereklidir. Rezeksiyondan sonra rekonstriksiyonda

guncel ydntem serbest fleplerin kullanimidir.
Rekonstriiksiyon:

ideal rekonstriiktif uygulama duysal innervasyonlu, agiz i¢i kompetans
gOrevini yapabilen, yeterli agilabilen ve estetik olarak kabul edilebilir bir
dudak olusturmaktir. Rekonstruksiyon, kalan dudak dokusundan, karsi dudak
dokusundan, komsu dokulardan (yanak) ve serbest fleplerden yapilabilir.
Lezyonun alt veya Ust dudakta olmasi, dudakta kapladigi alan ( 1/3, %, totale
yakin, vs) rekonstriksiyon metodlarinin segiminde énemlidir. Dudagin

yarisindan daha az yer kaplayan lezyonlar primer kapatilabilir.

Oral dil kanserleri ve agiz tabani kanserleri:

Batln oral kavite timorlerinde oldugu gibi erken evre dil ve agiz tabani
tumorlerinde de oncelikli tedavi segenegi cerrahidir. Bazi galismalarda, erken

evre tumorlerde radyoterapi ile cerrahi arasinda lokal kontrol agisindan fark
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olmadigi belirtilse de cerrahinin morbiditesi radyoterapinin morbiditesinden
daha azdir. Genel olarak, 2 cm’den kuguk lezyonlarda transoral rezeksiyon
yeterli kabul edilmektedir. Posterolateral yerlesimli T2 timorlerde alternatif
yaklasim sekli olarak median glossomandibullektomi kulanilabilir. Lateral
mandibulektomi postoperatif radyoterapiye bagl nekroz riski nedeniyle
onerilmemektedir 8. Timoriin 3 boyutlu rezeksiyonunun yapildigi transoral
transservikal ulagsimla pull-through rezeksiyon, agiz tabani ve dil timaérlerinde
givenilir yontemdir?®. Dil, bir motor gibi davranarak timor hiicrelerinin
yayllmasini saglayabilir; bu nedenle, dil timorlerinde cerrahi sinirin en az
1.5-2 cm olmasi onerilir?®. Agiz tabaninda mandibliler arka yaklasim igin
erken evrelerde bile marjinal mandibulektomi gerekebilir. Dilin erken evre
tumorlerinde parsiyel ve hemiglossektomi daha ileri evreli timorlerde subtotal
veya total glossektomi yapilmasi 6nerilmektedir. Mandibula infiltrasyonunda

ise segmental mandibulektomi ile birlikte kompozit rezeksiyon onerilmektedir.
Rekonstriksiyon:

Cerrahinin siniri genigledikge rezeke edilen dokunun rekonstrikte edilmesi
onem kazanmaktadir. Son yillarda, mikrovaskuler fleplerdeki gelismelerle bu
sorun olmaktan ¢ikmistir. Oral kavite rekonstriiksiyonunda baslica
rekonstriksiyon secenekleri: kismi kalinlikli deri greftleri, pektoralis mayor
myokutan flebi, deltopektoral flep, sternokleidomastoid veya platisma
myokutandz flebi, trapezius myokutan flebi ve mikrovaskuler serbest
fleblerdir (6nkol fasyokutan, anterolateral thigh muskulokitan ve fibula

osteomyokutandz serbest flepleri).

Bukkal kanserler:

Genellikle bukkal mukozadaki I0koplazik lezyonun Ustune eklenir ve 70 yas
civarindaki erkeklerde gorulur. Dogal bir bariyer olmadigindan derin invazyon
ve agresif metastatik potansiyeli vardir. ince kalinliktaki (<4 mm) timérlerde
prognoz daha iyidir. Verrukoz karsinom oral kavitede nadir gorulmesine
ragmen bukkal kanserlerde daha sik rastlanmaktadir. Verrukdz kanserde 2-3

mm cerrahi sinirla timoriin gikartilmasi yeterlidir'®>. T1-T2 sinirlari belirgin
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tumorler, transoral rezeksiyonla ¢ikartilabilir. Rezeksiyonun kismi kalinlikli
deri grefti ile rekonstruksiyonu gerekebilir. T1 timorlerde 5 yillik sagkalim
olasihdr %80 civarinda iken T2 timdrlerde 3 yillik sagkalim olasiligi %60’a
dismektedir*®. Bazi tiimorlerde lezyonun yayilimina da baglh olarak parsiyel
mandibulektomi ve/veya infrastruktir maksillektomi gerekebilir. Derin
invazyonu olan timdrlerde deri alti lenfatiklerinin tutulmasi nedeniyle servikal
ve parotideal lenf nodlarina metastaz riski artmaktadir. Bu nedenle, boyun
diseksiyonuna yiizeysel parotidektomi eklenmesi 6nerilmektedir*®. Evre Il ve
IV timorlerinde cerrahi ve radyoterapi segilir. Tek basina tedavilerde yagsam
sansi Evre Il ve Evre IV tumorlerinde sirasi ile %41 ve %15 iken, cerrahi ve

radyoterapi ile %60 ve %35’e ylikselmektedirs,

Sert damak kanserleri:

Sert damakta en sik yassi hucreli karsinom ikinci siklikla da tukurik bezi
timorleri goérulmektedir. T1-2 timorlerde transoral yaklasimla 1 cm. cerrahi
sinir birakarak tiumar ¢ikartilabilir. Erken evrelerde lenf nodu tutulumu gok
nadir oldugundan boyuna tedavi gerekmemektedir®. T4 lezyonlarda servikal
metastaz sansi %25 civarindadir®®. Yassi hiicreli karsinomda uzak metastaz
nadir goralurken tikurik bezi maligniteleri %12 oraninda uzak metastaz
gosterir. T1 timorlerde sagkalim olasiligi %85’den T4’lerde %30’a diser®.
T4 tumorlerde kombine tedavi tercih edilmelidir. Tedaviye parsiyel veya total

maksillektomi eklenmek zorunda kalinabilir.

Retromolar trigon lezyonlari:

Retromolar trigon lezyonlari bélgenin sinirli olmasi nedeniyle erken donemde
genelde tonsil, anterior tonsiller plika ve yumusak damaga yayilmis olarak
saptanir. Mandibular periostun tutulumu erken ve siktir. Tani aninda %50-60
hastada servikal lenf nodu tutulumu izlenmektedir®. Uygulanacak cerrahi
tedavi genellikle kompozit rezeksiyon seklinde olup daha ¢ok
hemimandibulektomi gerektirir. T2 timdrlerde yumusak damagin eksizyonu
gerektiginde yutma yonunden morbiditeye sebep olabilir. T3 ve T4

lezyonlarda kombine tedavi onerilir. Cerrahide parsiyel mandibuler
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rezeksiyon ve boyun disseksiyonu gereklidir. Yumusak dokularda ise tonsil,
agiz tabani, dil, yumusak damak ve bukkal mukoza spesimene eklenebilir ve
genellikle fleplerle rekonstriksiyon gerekir. Lenf nodu tutulumu olmayan
tiumorlerde bile fonksiyonel boyun disseksiyonu uygulanmasi

onerilmektedir®?.

Alveoler arkus karsinomu:

Oldukga nadir rastlanan oral kavite kanseridir; %80 alt alveolde ve premolar
veya molar bolgede gorulur. Tedavi dncelikli olarak cerrahidir. Gingiva
mukozasi alttaki mandibula periostuna direk yapisik oldugundan %50’sinde
mandibulaya invazedir!’. Kemik invazyonu, lenf nodu tutulumu ve perinéral
invazyon varsa tedaviye adjuvan radyoterapi eklenmelidir. Siklikla
mandibuladan da rezeksiyon gerekir.T1-2 tumdrlerde mikrometastaz orani
dusuktdr; bu nedenle elektif boyun disseksiyonu tartismalidir. Cogu erken
evre timorde alveolektomi ile horizontal marjinal mandibulektomi yeterlidir;

gerekirse ipsilateral elektif supraomohyoid boyun diseksiyonu uygulanabilir.

Nazofarenks kanseri

Nazofarenks kanserleri (NFK), cogunlukla yassi hicreli karsinom olmasina
karsin diger bas boyun yassi hticreli kanserlerinden farkh 6zellikler
tasimaktadir. Yerlesim yeri olarak cerrahisi zor bir yer olmakla birlikte
radyokemoterapi duyarlihgiyla diger bolgelerden farkhlik gosterir. Anatomik
olarak nazofarenks nazal kavitenin arkasinda, kafa tabaninin altina yerlesmis
olan kiboid acik bir odaciktir. Nazofarenks kanserleri komsu bdlgelere erken
dénemde yayilim gosterir parafarengeal alana yayilim orani yuksektir (%65-
90). Yayilim sirasinda kemik harabiyetine sik rastlanmaz (%25-35) 5354, Ayni
sekilde lenfatik agi zengin oldugu igin erken dénemde servikal lenf nodu

metatazi sik rastlanan bir bulgudur (%70-90)%3.

Epidemiyolojik 6zelliklerine bakildiginda NFK dunyanin belirli bolgelerinde
endemik olarak rastlanmakla birlikte, bunun diginda insidansi duguk olan bir
tUmordar®3. En sik gorildiugi bolgeler giineydogu Cin basta olmak lizere

Sangay, Hong Kong gibi guiney dogu asya ulkeleridir. Nazofarenks kanseri
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gorulme sikhgr 20 yastan sonra artar ve 40-60 yas arasinda plato gizer ve

daha sonraki yaslarda disme egilimindedir®®.

Belirgin irksal dagihm ve belirli bolgelerde sik rastlanmasi genetik ve
cevresel faktorlerin dnemli rol oynadigini distindirmektedir. Yapilan bazi
calismalarda NFK’nin EBV ve insan I6kosit antijeni (HLA) ile iliskili oldugu
belirlenmistir®®. Nazofarenks kanserlerinde retrofarengeal, jugulodigastrik,

derin servikal lenf nodlari etkilenmektedir.
Klinik:

Hastalarda en sik saptanan semptom ve bulgu boyunda kitledir. Zengin
submukozal lenfatik ag nedeniyle lenf nodu metastazi hastaligin erken
dénemlerinde dahi olusabilir®*. Tipik olarak lenf nodu metastazi ist arka
boyun ve sternokleidomastoid kasin mastoide yapisma yerindedir; %40-50
hastada cift tarafli boyun tutulumu gorilir®®. Timoérin uzanimina goére
hastalarin semptomlari degisiklik gosterir. Nazal fossaya dogru uzanan
tumorler daha ¢ok burun tikanikligi ve nazone konusma ile kendini belli eder.
Ostaki tlip agzini tikayan timérler ise kulak agrisi, tikaniklik ve isitme
azhgina sebep olabilir. Kafa tabani destriksiyonu varsa, bas agrisi yapabilir.
Tamor ayni zamanda kafa tabanindaki foramenleri tutarak kranial sinir
tutulumu yapabilir. En sik tutulan kafa ciftleri V. ve VI. sinirlerdir >’. WHQO’nun

1991°’de hazirladidi histopatolojik siniflamaya gore:
WHO 1: Yassi hicreli karsinom
WHO 2: Non keratinize karsinom

o lyi diferansiye nonkeratinize karsinom
« Indiferansiye karsinom olarak siniflanmistir.

Evreleme
Primer tiimor

T1: Tumor nazofarenkste sinirli
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T2: Tumor orofarenks ve/veya nazal fossanin yumugak dokusuna
tagsmamig

T2a: Parafarengeal uzanim yok

T2b: Parafarengeal uzanim var
T3: Tumor kemik yapilari ve/veya paranazal sinUsleri invaze etmis
T4: Intrakranial uzanim ve/veya kranial sinir ve/veya infratemporal

fossave/veyahipofarenks ve/veya orbita tutulumu var
Bolgesel lenf nodlari

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1: Supraklavikuler fossa seviyesi Gzerinde, < 6 cm olan unilateral
nodlar
N2: Supraklavikuler fossa seviyesi Uzerinde, < 6 cm olan bilateral
nodlar
N3a: Capi 6 cm ve daha buyulk olan lenf nodlari
N3b: Supraklavikuler uzanimli lenf nodlari
Evreleme
Evre I: T1 NO MO
Evre II: T2 NO MO
Evre lll: T3 NO MO; T 1,2,3, N1 MO
Evre IVa: TANOMO; T1, T2, T3, T4 N2MO
Evre IVb:T1,T2,T3 T4AN3MO
Evre IVc: Herhangibir T Herhangibir N M1

Prognostik Faktorler:

Geng yasta ileri evre hastalik orani ylikselmekle beraber hastalik daha iyi
seyreder. Bazi galismalarda kadinlarda prognozun daha iyi oldugu
bildiriimektedir®®. Timor diferansiyasyonunun azalmasi da kot prognozla
iligkilidir 6°.
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Tedavi:

Yerlesim yeri itibariyla cerrahinin roli sadece boyun kitleleriyle sinirhdir.
Primer tedavi modalitesi radyoterapidir. Radyoterapi alani icine nazofarenks
ve tum boyun lenfatikleri dahil edilmelidir. Kemoterapi, ginimuzde
neoadjuvan ve radyoterapi ile eszamanl olarak kullaniimaktadir. Reziduel
tumorlerin tedavisinde intrakaviter brakiterapi ve lokal nukslerin tedavisinde
ikinci seri radyoterapi uygulanabilir. Genel sagkalim oranlari %40

diizeyindedird%:56.57,

Orofarenks kanserleri

Anatomi:

Anatomik olarak orofarenks Ustte sert damak altta ise hyoid kemige kadar
uzanmaktadir. Dort bolgeye ayrilarak incelenebilir: (i) dil kokd, (ii)tonsiller
bdlge, (iii)yumusak damak, (iv) farenks arka duvari. Dil kokl sirkumvalat
papillalardan vallekula tabanina kadar uzanir. Orofarenks lateral duvari da

baslica tonsiller fossa ve tonsilden olusur.
Etiyoloji:

En dnemli etiyolojik faktor sigara ve alkol kullanimidir. Alkol mukozada hem
direkt hasar yaparken hem de malnatrisyona ve skleroza sebep olarak hasar
olusturmaktadir. Ayrica, bazi ¢alismalarda human papillom virisu de
etiyolojik sebepler arasinda gosterilmistir®®. Erkeklerde daha sik

gorulmektedir ve erkek kadin orani 4/1’dir
Klinik

Orofarenksin yassi hucreli kanserleri yuzeyden kaynaklanip mukoza boyunca
yayilir. Tumorun yayilimi igin bukkofarengeal fasya ve prevertebral fasya
anatomik bariyer olustururlar. Tumor ilerledigi zaman parafarengeal alana
yayilir ve burda karotis arter, internal juguler ven, IX., X., XI. ve XII. Kraniyal
sinirlerini tutabilir. . Kranial sinir tulumuda timoérin kafa tabanina yayilimini

kolaylastirir. Pterigoid kas tutulumu ise trismusa yol acar.
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Bu tumorlerde lenfatik metastaz tipik bulgudur ve kotu prognoz
belirtisidir®?. Genel olarak bu bolge timorleri Ust servikal lenf nodlarindan alt
servikal lenf nodlarina tutulum yapmakla birlikte skip metastazlarda sik
izlenebilmektedir. Orofarenks timorleri 6zellikle dil kdkl ve yumusak

damaktakiler boyuna cift tarafli metastaz yapabilirler.

Histopatolojik incelemelerde orofarenks tumarlerinin oral kavitenin diger
bolge tiimorlerine kiyasla daha az diferansiye olduklari gosterilmistir ©2,
Histopatolojik tiplerine gore yassi hucreli karsinom, malign melanom, minor
tukdruk bezi timorleri, yumusgak doku tumorleri, kemik kaynakli timorler,

lenfomalar gortlmektedir.

Evreleme

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumor 2 cm veya daha kuguk boyutta
T2: TUmor 2-4 cm buyuklugunde
T3:TUmor 4 cm’den buyuk

T4a: Tumor larenksi, derin dil kaslarini, medyal pterigoid, sert damak,

mandibulaya invaze

T4b: Lateral pterigoid kas ,pterigoid plate, lateral nazofarenkse,kafa

tabanina, karotis artere

Bolgesel lenf nodu tutulumu

NO: Lenf nodu metastazi yok

N1: ipsilateral, tek, 3 cm veya daha kiiciik boyutta lenf nodu

N2a: ipsilateral, tek, 3-6 cm’lik lenf nodu

N2b: ipsilateral, birden fazla, higbiri 6 cm’den biiylk olmayan lenf nodlari

N2c: Bilateral veya kontrlateral, 6 cm’den buyUk olmayan lenf nodu veya

nodlari
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N3: 6 cm’den buyuk lenf nodu

Evreleme

Evre I: T1 NO MO

Evre Il: T2 NO MO

Evre [II: T3 NO MO; T 1,2,3, N1 MO

Evre IVa: T4aNOMO; T1, T2, T3, T4a N2MO
Evre IVb: T4bNOMO; HerhangibirT N3 MO
Evre IVc: Herhangibir T Herhangibir N M1
Prognostik faktorler

Bu bolge timdrleri igin birkag prognostik faktor tanimlanmistir. Kadinlarda 5
yillik yasam suresi tonsiller fossa ve fausial ark yerlesimli timdrlerde
erkeklere gore 5 kata kadar uzayabilir®*. Yine bazi calismalarda kiigik yas ile

kot prognoz ile iligkilendirilmigtir®®.
Tedavi

NCCN klavuzunda orofarengeal timodrlerde erken evrelerde radyoterapi
oncelikli dnerilen tedavi modalitesidir. T1-2 erken evre timorlerde 60-75 Gy
Onerilirken, NO boyunlarda boyuna 45-50 Gy radyoterapi onerilmektedir. T3-4
timorlerde ise 75 Gy’e ulasan dozlarda radyoterapiye ve es zamanli
kemotrepiye gereksinim vardir. N1 olgularda 65 Gy yeterli iken N3 olgularda
70-75 Gy radyoterapi yeterli olmaktadir. Orta hat lezyonlarinda boyun
bilateral tedavi edilmelidir. Ayni zamanda retrofarengeal lenf nodlarininda

her zaman tedavi edilmesi onerilmektedir.

Hipofarenks Kanserleri

Anatomi:

Hipofarenks, anatomik olarak piriform sinus, postkrikoid bdlge ve posterior

faringeal duvar olmakiizere Ug¢ bélgeden olusmaktadir. Kanserler en sik
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olarak piriform sinuste gorulmekte, bunu posterior duvar ve postkrikoid bolge
izlemektedir. Bolgeler arasinda anatomik engel olmaksizin mukoza
devamliligi oldugundan tiumorun bir bolgeden diger bolgeye gegmesi
kolaydir. Tani sirasinda genellikle en az iki bélge tutulumu saptanir. Bu
kanserler, siklikla submukozal yayilim egilimi gosterirler; bu durum 6zellikle
servikal 6zefagusa yaklastikga 6nem kazanmaktadir. Normal goranumlu
mukoza altindan yayilan timoér ana timére uzak bir bélgede tekrar mukozal
hale gelebilir. TUmorin yerlesimine gére hipofarenks timorleri larenks,
Ozefagus, trakeo-6zefageal duvar, tiroid, orofarenks gibi komsu dokulara

kolaylikla yayilabilir.
Klinik:

En énemli belirti yutma gugligudur. Olgularin buyldk ¢ogunlugunda tani
aninda boyunda kitle de mevcuttur. Hipofarenks kanserlerinde servikal lenf
nodlarina metastaz orani ¢ok yuksek olup, en sik Ust derin juguler (jugulo-
digastrik) lenf nodlarinda tutulum goérulir. Bununla beraber paratrakeal,
peridzefageal, juguloomohyoid, superior retrofarengeal lenf nodlarina ve
tiroide metastaz olasiligi yuksektir. Bu lenf nodlarinin bir kismina cerrahi
olarak ulasilmasi mimkin olmamaktadir. Olgularin indirekt larengoskopi
degerlendirmesinde piriform sinUslerde tukuruk géllenmesi ve timor
gorulebilir. Kesin tani direkt larengoskopi ve 6zefagoskopi ile konulur.

Boyunda kitlesi olan olgularda 5 yillik yasam olasiligi %25 civarindadir®®.
Tedavi:

T1 ve T2 timorlerde radyoterapi ve cerrahinin etkinligi esittir. T1 ve bazi T2
tumorlerde larenks koruyucu cerrahi uygulanabilir; ancak ileri evre timorlerde
total faringolarenjektomi ve adjuvan radyokemoterapi uygulanmaktadir.
Primer rezeksiyonda 6zefajektomi de gereken tiumoérler olabilir. Boyun
disseksiyonu hemen her olguda gerekmektedir ve orta hatta yakin timoérlerde
bilateral boyun disseksiyonu endikasyonu vardir. Rekonstriksiyonda amag,
besinlerin gegebilecegi genislikte 6zefagus pasajinin saglanmasidir. Bu

amagla, pektoralis major muskulokutan6z veya serbest fleplerden
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yararlanilabilir. Ozefajektomi olgularinda gastrik pull-up veya jejuno-ileal flep

kullanilabilir.
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GEREG YONTEM

Bu calisma igin Celal Bayar Universitesi Klinik Calismalar Yerel Etik
kurulundan 11.09.2013 tarih ve 20.478.486-224 sayili etik kurul onayi
alinmistir. Calismada Celal Bayar Universitesi Patoloji Anabilim Dalinda
kayitli olan BBK hastalarinin isimleri taranmig ve kayitlarina ulasabilme
imkani olan Ocak 2004 — Aralik 2012 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz
Hastaliklarinda BBK tanisi alan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bas
boyunda yer alan yluz deri timérleri calismaya dahil edilmemistir. Bu
cercevede, ¢alismada toplam 636 hastanin verilerine ulasiimis ve bu
olgularin varsa hastaneye yatis dosyasi, KBB onkoloji konsey kararlari ve
patoloji sonug kayitlari taranmistir.Batin hastalardan elde edilen tim veriler
Bas Boyun Kanser Olgu degerlendirme formuna kaydedilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin demografik (yas ve cinsiyet) bilgileri, timoérin tutulum
bdlgesi, TNM siniflamasina gore evrelemesi ve hastaya uygulanan veya
Onerilen tedavi segenekleri not edilmistir. Evreleme ve TNM siniflamasi ile
ilgili kayitlarda bilgiye ulasildiysa bu bilgi alinmis, ancak herhangi bir bilgi
saptanamadiysa cerrahi uygulanan hastalarda patolojik evreleme, cerrahi
uygulanmayan hastalarda ise klinik evreleme yapilmistir. Tedavi bilgileri ise
izlemlere devam eden olgularin kayitlarinda saptanan (cerrahi ve
radyoterapi) ve onkoloji konseyinde 6nerilen tedaviler seklinde
kaydedilmistir. TUm veriler istatistik inceleme yapilabilmesi icin SPSS 15.0
programina kaydedilmistir.istatistiksel analizde p<0.05 olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 636 olgunun yas ortalamasi 58.3+13.9 (9-105) olarak
saptanmigtir. Tum hastalarin 515’i erkek (% 81) , 121’i kadin (% 19) idi.
Olgularin bolgelere gore dagilimina bakildiginda en sik tutulan boélge 317
(%51.3) olgu ile larenks iken daha sonra sirasiyla oral kavite, dudak,
nazofarenks, hipofarenks baglica tutulum yerleriydi. Olgularin bolgelere gore
dagilimi Grafik 1’de sunulmustur. Olgularin bolgelere gore yas ortalamalari

ve cinsiyet dagilhimi Tablo 1 ve 2’de sunulmustur.

Grafik 1. Olgularin bolgelere gore dagilimi.

B - L]
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Oral kawite Orofarerks Macofarenks ofsrenk Pararasal =

Larenks Hips F Tiraid jkrik bed Dudak

Tablo 1. Olgularin boélgelere gore yas ortalamasi.

Bolge Ortalama yas + sd
Larenks 61,0887 +10,9
Oral kavite 56,5625 +13,5
Orofarenks 59,2000 +14,9
Nazofarenks 52,0250 +14,6
Hipofarenks 51,4242 +12.0
Paranazal sinus 58,8235 +17,0
Dudak 60.13 +14,2
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Tablo 2. Olgularin bélgelere gore cinsiyet dagilimi.

Bolge Erkek (%) Kadin (% )
Larenks 315 (% 96,3) 12 (% 3,7)
Oral kavite 29 (% 60,4) 19 (% 39,6)
Orofarenks 13 (% 86,7) 2 (% 13,3)
Nazofarenks 31 (% 77,5) 9(%225)
Hipofarenks 19 (% 57,6) 14 (% 42,4)
Paranazal sinus 10 (% 58,8) 7(%41,1)
Tiroid 3(% 25,0) 9(% 75,0)

Dudak 35( %91,2) 3(%7,9)

Olgularin yillara gére dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlaml
artis saptanmamakla birlikte(p=0,061) yillara gore olgu sayilarinda belirgin

oranda artis oldugu g6ze carpmaktadir. Yillara géreBBK olgu sayilari Grafik

2’de sunulmustur.

Grafik 2. Olgularin yillara gore dagilimi.
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Olgularin gogunlugunu olusturan baslica bolgelerin yillara gore olgu
sayllari incelendiginde larenks,oral kavite, nazofarenks ve dudak

kanserlerinde yillar igcinde artis oldugu saptanmaktadir (Grafik 3).

Grafik3. Tumor bolgelerinin yillara gore dagilhimi.

Yillara gore olgu sayilari
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Evrelere gore olgularin dagihimina bakildiginda olgularin yaklagik
yarisinin (%45) ileri evrede (Evre Il ve IV) oldugu goriimektedir. Tum BBK

olgularinin evrelere gore dagihmi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Tum BBK olgularinin evreye gore dagilimi

Evre Olgu sayisi (n, %)
Evre | 106 (% 16,7)
Evre Il 129 (% 20,3)
Evre IlI 109 (% 17,1)

Evre IVa 140 (% 22,0)
Evre IVb 18 (% 2,8)
Evre IVc 34 (% 5,3)
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Olgularin gogunlugunu olusturan larenks kanseri daha ayrintih

incelendiginde olgularin yarisindan fazlasinin ileri evrede saptandigi

gorulmektedir. Larenks kanserine yonelik olgularin evrelere gore dagilimi

Tablo 4’de sunulmustur.

Tablo 4. Larenks kanseri hastalarinin evreye gore dagilimi

Evre Olgu sayisi (n, %)
Evre | 69 (% 21,2)
Evre Il 85 (% 26,1)
Evre 11l 68(% 20,9)

Evre IVa 74(% 22,7)
Evre IVb 4(% 1,2)
Evre IVc 26(% 8,0)

Tam BBK olgulari TNM siniflamasi yénunden degerlendirilecek olursa,

534 (% 84) olgunun T siniflama bilgisine ulasilabilirken diger hastalarin

bilgilerine ulagilamamistir. T siniflamasina gore tum olgularin genel dagilimi

Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. BBK olgularinin T siniflamasina goére dagilimi

T siniflamasi Olgu Sayisi
T1 114 (%17,9)
T2 175 (%27,5)
T3 125 (%19,7)
T4a 87 (%13,7)
T4b 20 (%3,1)
T4 13 (%2,0)
Bilinmiyor 102(%16)

35




Tum bolgelere gore olgularin TNM siniflamasi degerlendirildiginde
toplam 636 olgudan 535 tanesinin N siniflamasi ve M siniflamasi bilgilerine
ulasilmigtir. Tim olgularin TNM siniflamasinin bilgileri Tablo 6 ve 7’de

sunulmustur.

Tablo 6. BBK olgularinin bolgelere gore T siniflamasinin dagilimi

Bolgeler T (%)
T1 T2 T3 T4a T4b
Larenks 70 105 80 64 7
21,5% 32,2% 24,5% 19,3% 2,1%
Oral kavite 7 25 6 8 1
14,9% 532% | 128% | 17,0% | 2,1%
Orofarenks 2 5 5 2 1
13,3% 33,3% 33,3% 13,3% 6,7%
Nazofarenks 3 14 5 3 0
8,6% 40,0% 14,3% 8,6% ,0%
Hipofarenks 1 7 13 6 6
3,0% 21,2% 39,4% 18,2% 18,2%
Paranazal 0 3 5 3 4
sinus 0% 188% | 31,3% | 18,8% | 250%
Tiroid 8 3 0 0 0
72,7% 27,3% ,0% ,0% ,0%
Tukurik bezi 1 4 4 2 5
8,3% 33,3% 33,3% 16,6% 35,7%
Dudak 22 9 7 0 0
57,9% 23,7% 18,4% ,0% ,0%
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Tablo 7. BBK olgularinin bolgelere gore N ve M siniflamasinin dagilimu.

Bolgeler N (%) M(%)
NO N1 N2a | N2b | N2c N3 MO M1
Larenks 254 25 15 9 19 2 295 29
784% | 7,7% | 4,6% |2,8% | 59% | ,6% | 91,0% | 9,0%
Oral kavite 33 9 4 1 0 0 40 7
70,2% | 19,1% | 8,5% |2,1% | ,0% ,0% | 85,1% | 14,9%
Orofarenks 4 5 3 0 2 1 11 4
26,7% | 33,3% | 20,0% | ,0% | 13,3% | 6,7% | 73,3% | 26,7%
Nazofarenks 9 10 8 2 5 2 35 1
25,0% | 27,8% | 22,2% | 5,6% | 13,9% | 5,6% | 97,2% | 2,8%
Hipofarenks 13 4 7 3 4 2 29 4
39,4% | 12,1% | 21,2% | 9,1% | 12,1% | 6,1% | 87,9% | 12,1%
Paranazal 14 0 1 0 1 0 16 0
sintis 87.5% | 0% | 63% | 0% | 6:3% | ,0% |100,0% | ,0%
Tiroid 3 5 2 0 0 0 10 0
30,0% | 50,0% | 20,0% | ,0% | ,0% ,0% | 100,0% | ,0%
Tukarik bezi 5 2 2 0 0 0 12 0
35,7% | 14,2% | 14,7% | ,0% | ,0% ,0% | 100,0% | ,0%
Dudak 22 9 7 0 0 22 37 1
57,9% | 23,7% | 18,4% | ,0% | ,0% |57,9% | 97,4% | 2,6%

Histopatolojik olarak saptanan en sik kanser tipi yassi hucreli karsinom

iken diger histopatolojik tipler sirasiyla diferansiye non keratinize tip

nazofarenks kanseri, indiferansiye nazofarenks kanseri, non keratinize

indiferansiye nazofarenks kanseri, tiroid papiller kanseri, tiroid meduller

kanser, lenfoma, ameloblastom, adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid

karsinom, indiferan karsinom, kondrosarkom, Schneiderian papillom Uzerinde

gelismig karsinom, epidermoid anjiosarkom, sinonazal karsinom,

lenfoepitelyoma benzeri karsinom, myelom, olfaktér néroblastom,
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adenokarsinom, leiomyosarkom, pleomorfik low grade karsinom, malign miks
tumor, kiguk hacreli karsinom olarak saptanmigtir. Histopatolojik olarak

olgularin dagilimi Tablo 8'de sunulmustur.

Tablo 8. Histopatolojik olarak olgularin dagilimi.

Tip Sayl Yiizde
(%)
Yassi hicreli kanser 479 75,3
Diferansiye non-keratinize tip nazofarenks kanseri 17 2,7
indiferansiye nf ca 13 21
Papiller tiroid ca 10 1,6
Lenfoma 76 11,9

Tiroid meddiller ca

Ameloblastom

Adenoid kistik ca
Mukoepidermoid ca

indiferansiye karsinom
Kondrosarkom

Schneiderian papillom Uzerinde gelismis karsinom
Epidermoid Anjiosarkom
Sinonazal karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Myelom

Olfaktér Néroblastom
Adenokarsinom

Leiomyosarkom

Pleomorfik Low Grade Karsinom
Malign Mix tm

Kiguk Hucreli Karsinom

NFRRARPRWONRPRPREPREPNODMREN
WN NN NONUTWNNNNWAO N W

Bu ¢alismada larenks kanserlerinde saptanan histopatolojik tiplere
bakildiginda en sik (%99.4) yassi hucreli karsinom saptanmistir; sadece iki
olguda kuguk htcreli karsinom rapor edilmistir. Nazofarenks ve oral kavite
kanserlerinde saptanan histopatolojik tipler grafik 4 ve 5’te sunulmustur.
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Grafik4. Oral kavite kanserlerinde saptanan histopatolojik tiplerin
dagilimu.

Oral kavite kanserine yonelik histopatoloji
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Grafik5. Nazofarenks kanserinde saptanan histopatolojik tiplerin
dagilimu.

Nazofarenks kanseri'ne yonelik histopatoloji
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Hastalara uygulanan tedavi yontemleri ile ilgili bilgiler incelendiginde ise,
hastalarin 292’sinin (%45,9) tedavisi hakkinda net bilgi saptanamamistir.
Uygulanan tedavi yényemlerine gore olgularin dagilimi Tablo 9'da

sunulmustur.

Tablo 9. Tum BBK olgularina uygulanan tedavi yontemlerinin dagilimi.

Tedavi ylintemi Olgu sayisi (n, %)

Cerrabhi 155 (%24,4)
Radyoterapi 37 (%5,8)
Radyokemoterapi 54 (%8,5)
Cerrahi ve Radyoterapi 22 (%3,5)
Cerrahi ve Radyokemoterapi 18 (%2,8)
Kemoterapi 5 (%0,8)
Cerrahi ancak adjuvan tedavisi 53 (%8,3)
bilinmiyor

Tedavi bilinmiyor 292 (%45,9)

Bolgelere gore tedavi yontemleri Tablo 10’da sunulmustur.
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Tablo 10. Tum BBK olgularina bélgeye gore uygulanan tedavilerin

dagilimi.
Bolge Tedavi
Bilinmiyor | Cerrahi | RT KRT | Cerrahi | Cerrahi | Cerrahi KT
ve RT ve ve
KRT Adjuvan
tedavi
bilinmiyor
Larenks 129 77 33 27 16 12 28 5
39,4% 23,5% | 10,1% | 8,3% 4 9% 3,7% 8,6% 1,5%
Oral kavite 13 19 0 2 3 1 10 0
27,1% 39,6% ,0% 4.2% 6,3% 2,1% 20,8% ,0%
Orofarenks 12 0 1 0 1 1 0 0
80,0% ,0% 6,7% ,0% 6,7% 6,7% ,0% ,0%
Nazofarenks 27 0 1 11 0 1 0 0
67,5% ,0% 2,5% | 27,5% ,0% 2.5% ,0% ,0%
Hipofarenks 17 0 1 11 0 1 3 0
51,5% ,0% 3,0% | 33,3% ,0% 3,0% 9,1% ,0%
Paranazal 6 5 0 2 0 1 3 0
sinus
35,3% 29,4% ,0% | 11,8% ,0% 5,9% 17,6% ,0%
Tiroid 1 9 0 0 0 0 2 0
8,3% 75,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 16,7% ,0%
Tuakurak 6 10 1 0 0 0 4 0
bezi
28.5% 47.6% | 4,7% ,0% ,0% ,0% 18.9% ,0%
Dudak 22 9 7 0 0 22 37 1
57,9% 23,7% | 18,4% | ,0% ,0% 57.9% 97,4% 2,6%
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TARTISMA

Bas boyun kanserleri bir¢ok farkli bolgeyi (larenks,oral kavite,nazofarenks,
orofarenks,hipofarenks v.s) ve farkli histopatolojik tipleri (yassi hucrel
karsinom, adenokarsinom, mukoepidermoid karsinom v.s) iceren genis bir
kanser grubudur. Birgok farkl bolgeyi icermesi ve ¢ok farkli histopatolojik
tiplerde olmasindan dolay: farkli tedavi yontemlerine gereksinim
bulunmaktadir. Bu nedenle, bu olgularin birgok farkl uzmanlik alani (KBB
hastaliklari, Radyasyon onkolojisi, tibbi onkoloji v.s) tarafindan
degerlendiriimesi ve tedavi planlamasi yapilmasi gerekmektedir. Butun
kanserler arasinda 6. sirada olmasina ragmen kanserden 6limlerde daha 6n
siralarda yer almaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada, BBK erkeklerde 3.
sirada yer alirken kadinlarda 5. sirada yer aldigi rapor edilmistir3?. Yapilan
calismlarda gortlmustir ki BBK hastalar kolon ve akciger kanseri olan

hastalara gére daha uzun sagkalima sahiptir?1:22:23

Larenks kanseri, akciger kanserinden sonra solunum yollarinin en sik
rastlanan 2. kanseridir ve 5 yillik sagkalim orani yaklagik %61.6 olarak
belirtiimektedir. Bu oran, orofarengeal (%39,2), hipofarengeal (% 29,2 ) ve
ozefageal (% 16,8) kanserlerle karsilastirildiginda gorece daha iyidir®t. En
onemli risk faktorleri sigara ve alkol kullanimidir ve herikisini birlikte

kullananlarda kanserojen etkiler belirgin oranda artmaktadir 2% 25 26,

Carvalho ve arkadaslarinin ABD’de yaptigi 96,232 olgu igeren ¢alismada
major bas boyun kanseri bolgeleri sirasiyla larenks (%28,5), oral kavite
(%24.6), orofarenks (%19,7), dudak (%9,5), hipofarenks (% 6,6), tikuruk
bezi(% 6,5), nazofarenks (% 4,1) ve diger farenks bolgeleri (% 0,5) olarak
saptanmistir?®. Bu galismada, larenks kanseri orani %51,4 ile ilk sirada yer
alirken larenks kanserinden sonra sirasiyla oral kavite (%7,5), hazofarenks
(%6,3), dudak (%6) gelmektedir. Ulkemizde saglikli veriler olmamakla birlikte
Firat ve Hayran’in 1992 yilinda yaptiklari bir galismada, tUm kanserler
icerisinde %6,4’Unu larenks kanseri ve %3,1’ini oral kavite kanserinin
olusturdugu bildiriimistir*. Bu ¢alisma, Firat ve Hayran’in yaptigi calismayla

benzerlikler gostermekle birlikte bizim toplumumuzda larenks kanseri
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sikhginin diger bolge kanserlerine gore daha fazla olmasini

aciklamamaktadir. Hastaligin dlkemizdeki 6zelliklerinin daha iyi bilinebilmesi
icin bu tur kayitlama ve veri analizi galismalarinin yapilarak risk faktorlerinin
daha iyi taninmasina ve bolgesel farkliliklarin ortaya konmasina gereksinim

vardir.

Ullmann ve arkadaglarinin 2004’ te ABD’de yaptigi ve 377 olguyu
kapsayan bir calismada, larenks kanseri hastalarinin yaklasik %90’inin 50
yas ve uzerinde oldugu ve yarisindan fazlasinin (%52,4) 65 yas Ustunde
oldugu saptanmistir®®, Bu calismada da, literatir bilgileriyle benzer sekilde
larenks kanseri hastalarinda ortalama yas 61,08 (32-105) olarak
saptanmigtir. Bunun yani sira, Carvalho ve arkadaslarinin yaptigi bir
¢alismada, calismaya katilan olgularin %71,5’inin erkek, % 28,5’inin bayan
oldugu belirlenmistir?®. Bu gcalismada larenks kanseri olan toplam 327
hastanin 315 (% 96,3)’inin erkek, 12 (%3,7)’sinin kadin oldugu saptanmistir.
Bizim verilerimizde kadin sikh@inin belirgin duzeyde diguk olmasinin nedeni,
ulkemizde sigara ve alkol kullaniminin kadinlarda erkeklere kiyasla daha
dusuk olmasi ile agiklanabilir. Ancak, 6zellikle son yillarda kadinlarda sigara
ve alkol kullaniminin yayginlasmasi ile bu grupta da larenks kanser sikliginda

bir artig olabilecegi dngorulebilir.

Bu ¢alismada, larenks kanserlerinde hastalarin TNM siniflamasina goére
evrelendiriimesinin dagilimina bakildiginda toplam 326 hastadan 175’inin
(%53,7) erken T evresinde (T 1-2) saptandidi ve kalan 151 (%46,3) olgunun
ileri T evresinde saptandigi gérulmektedir. Sharma ve arkadaslarinin ABD’de
yaptigi bir galismada, BBK hastalarinin %35’inin erken T evresinde %65’inin
ise ileri T evresinde (T3-4 ) oldugunu saptamiglardir®®. Amerikan
epidemiyolojik verilerini inceleyen Jemal ve ark. larenks kanseri olgularinin
%61.7’sinin lokal, %28.4’Unun lokal ileri, %27.2’ sininde metastatik evrede
oldugunu bildirmistir3!. Bu ¢alismada, olgularin gogunlugunun lokal evrede

tani aldigi ve literatur bilgileriyle benzer oldugu goérulmektedir.

Olgularin boyun (N siniflamasi) lenf nodu dagilimina bakildiginda larenks
kanseri hastalarinin %78,4’anun NO, %7,7’sinin N1, %13,3’4nun N2
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(%46’sinin N2a, %2,8’'inin N2b, %5,9’unun N2c) , %0,6’sinin ise N3 oldugu
saptanmistir. Larenks kanserlerinde tumor yerlesim yerine gore servikal lenf
nodu tutulum riski degisiklik gostermektedir. Shah ve Tollafsen 352 olguluk
serilerinde, supraglottik kanserlerde T1’de %40, T2'de%42, T3'de %55,
T4’de ise %65 oraninda servikallenf nodumetastazi saptadiklarini
bildirmistir33. Sharma ve arkadaslari ABD’de 1195 olguyu igeren BBK
hastalarda yaptiklari ¢calismalarinda, olgularin %27’sinin NO, %10’'unun N1,
%58’inin N2, %5'inin ise N3 oldugunu bildirmislerdir®®. Bu calismada, larenks
kanseri olgularinda T1 hastalarda boyunda servikal lenf nodu tutulumu
saptanmazken T2 hastalarin yaklasik %15’'inde boyun lenf nodu tutulumu (7
hasta N1, 6 hasta N2a ve 3 hasta N2c) saptanmistir. T3 hastalarda ise %40
boyun metastazi saptanirken, T4 hastalarda boyun metastaz orani %50°nin
altinda bulunmustur. Bu ¢alismada, boyun metastazi oranlarinin disuk
saptanmasi ¢alismaya dahil edilen hastalarin glottik larenks kanseri agirlikli
olmasindan kaynaklanmis olabilir; ancak bu konuda elimizde yeterli ve
guvenilir kayit olmadigi icin bu inceleme yapilamamistir. Calismanin bu
konuda elde edilecek verilerle birlikte larenks kanseri altgruplarinda tekrar
edilmesi uygun olacaktir. Ayni zamanda boyun evrelemesinin blyuk
¢ogunlugunun klinik evreleme olmasi sebebiyle mikrometastazlarin atlanmasi
da sebepler arasinda olabilir. Carvalho ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada,
BBK hastalarinda uzak metastaz oranlari %10 olarak verilmistir>®. Bu
¢calismada uzak metastaz oranlarina bakildiginda, larenks hastalarinin
%9’unda uzak metastaz saptanmistir. Bu ¢alismadaki uzak metastaz oranlari

literatur bilgileriyle uyumlu olarak saptanmistir.

Davies ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada larenks kanserlerinde
histopatolojik olarak %97,4’llUk bir oranla en sik histopatolojik tip yassi
hdcreli karsinom iken diger nadir histopatolojik tipler arasinda
adenokarsinom, adenoid kistik karsinom ve lenfoma saptanmistir34. Bu
calismadada literatir bilgilerinde belirtilenden daha yuksek bir oranla en sik
histopatolojik tip %99,4’le yassi hucreli karsinom olarak saptanirken sadece 2

olguda kuguk hucreli karsinom saptanmistir.
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Bas boyun kanserli hastalarin incelendigi bir calismada, BBK'l hastalarda
uygulanan tedavi yontemleri hastalarin % 29,5’inde radyoterapi, % 26,8’inde
cerrahi ve radyoterapi, %34,2’sinde ise sadece cerrahi ve %10 hastanin ise
tedavi bilgilerinin olmadi§i bildirilmistir?®. Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilan bir diger calismada, karsinoma insitu hastalarinin bayuk
¢ogunlugunda cerrahi uygulandigi lokal hastalikta ise cerrahi ve
radyoterapinin esit siklikta uygulandigi, rejyonel ve metastatik hastalikta ise
radyokemoterapinin 6n plana ¢iktigi saptanmistir®®. Carvalho’nun
calismasinda, kemoterapi tedavisinin olmamasi ¢alismaya dahil edilen
hastalarin erken evrede olmasindan kaynaklanmig olabilir. Bu ¢alismada,
hastalarin % 23.6’sinda cerrahi ,%10,1’inde radyoterapi , %8,3’Unde
radyokemoterapi, %4,9’'unda cerrahi ve radyoterapi, %3,7’sinde cerrahi ve
radyokemoterapi, %8,6’sinda cerrahi uygulanmis fakat adjuvan tedavi
onerilmesine ragmen bilgiye ulasilamamistir, %1,5’'inde ise palyatif
kemoterapi uygulandigi saptanmigtir. Larenks kanserine yonelik tedavi
yontemlerine bakildiginda klinigimizde tani konulan hastalarin yaklasik
%40’1nin tedavisi hakkinda veri eksikligi oldugu goze garpmaktadir. Cerrahi
sonrasinda adjuvan tedavi onerilen ve tedavi hakkinda bilgi eksikligi olan
hastalarda eklendiginde, olgularin yaklagik yarisinin tedavisi ile ilgili kayit ve
veri eksikligi oldugu anlasiimaktadir. Bu sonuglar tibb1 dékiimantasyondaki
eksikliklerden kaynaklanmis olabilecegi gibi klinigimizde radyoterapi ve
radyokemoterapi dnerilen hastalarin tedavi sonrasi kontrollerine dizenli
gelmemesi veya tedavi aldigi merkeze gitmesine de bagli olabilir. Ayni
zamanda klinigimizde tani alan hastalarin bir kisminin tedavi icin baska
merkezlere basvurmasininda bu veri eksikligine sebep olmasi olasidir. Bu
calismada, larenks kanserinde evrelere gore uygulanan tedavi yontemlerine
bakildiginda Evre | hastalarda cerrahi ve radyoterapi uygulanan hasta
sayilari biribirine yakin olmakla birlikte son yillarda yapilan metaanalizlerde
Ozellikle glottik larenks kanserlerinde erken evrede radyoterapi daha 6n plana
cikmaktadir®®. Ancak, yine bazi calismalarda supraglottik larenks kanserinde
erken evrede cerrahi ve adjuvan eszamanli radyokemoterapi ideal tedavi

secgenedi olarak sunulmaktadir?®. Bu g¢alismada, erken evre hastalikta cerrahi
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ve radyoterapinin yaklasik esit siklikta olmasi ¢alismaya dahil olgularin
¢ogunlugunun glottik larenks kanseri olmasindan kaynaklanmig olabilir,

ancak bu konuda elde veri bulunmamaktadir.

Sharma ve arkadaslarinin yaptigi ¢galismada ileri evre bas boyun kanseri
olan hastalarin % 43’0 cerrahiyi iceren kombine tedavi alirken sadece cerrahi
yapilan hasta orani %9’larda kalmaktadir®®. Radyoterapi alan hasta %75 iken
sadece radyoterapi alan hasta orani %10 olarak gorulmustar. Bu ¢alismada,
ileri evre larenks kanserinde sadece cerrahi veya sadece radyoterapi alan
hastalar ise toplam %20 oranindadir. Ozellikle Evre lllve IVa hastalarda
tedavi bilgileri eksik olan hastalar calismadan ¢ikartildiginda hastalarin
%70’lik kisminda kombine tedaviler yapildigi gérilmektedir. Bu grubun
%30’luk kisminda ise hastalarin sadece cerrahi veya sadece radyoterapi
aldigi gorulecektir. Bunun sebebi klinigimizdeki hastalarin cerrahi sonrasi
adjuvan tedavi kabul etmemesi veya cerrahi istememeleri olabilir. Bu ylizden
hastalarin ileri evre hastaliklarda kombine tedaviler gerekecegi hususunda

bilgilendiriimeleri ve takipleri hususunda uyariimalari Gnem tasimaktadir.

Ulkemizde Midillli ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, oral kavite
kanserli hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda %70’i erkek ve %30’u
kadin hasta olarak rapor edilmistir*l. Bu calismada, benzer bir sekilde oral
kavite kanserli hastalarin %60,4’Unun erkek, %39,6’sinin kadin oldugu
saptanmigtir. Davies ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada, oral kavite
kanserlerinde en sik saptanan histopatolojik tip yassi htcreli karsinom (~
%90) iken daha nadir olarak mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik
karsinom, adenokarsinom saptanmistir34. Bu galismada da en sik
histopatolojik tip (%87,5) yassi hucreli karsinom iken saptanan diger
histopatolojik tipler adenokarsinom(%4,2), mukoepidermoid karsinom,
pleomorfik low grade karsinomdur. Ullmann ve arkadaslarinin galismasindaki
oral kavite kanserli hastalarin %40’1 erken evrede saptanirken bu hastalarin
%65’ine sadece cerrahi uygulanmistir; %36’lik kismi ise Evre IV olarak
saptanmis ve bu hastalarin yaklasik %63’lUk kismina radyokemoterapi veya

cerrahi ve radyokemoterapi uygulanmistir. Bu galismada saptanan oral kavite
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kanserli hastalarin % 46’s1 erken evrede tani alirken %54°G ise tani
konuldugunda ileri evredeydi. Hastalara uygulanan tedavi secenekleri
incelendiginde ise erken evrelerdeki hastalarin %59’una cerrahi yapilirken
diger kismina kombine tedaviler dnerildigi gértlecektir. Erken evreli oral
kavite kanseri hastalarda sadece cerrahi uygulanan hasta oraninin goreceli
olarak duguk kalmasi cerrahi sonrasinda patolojik olarak cerrahi sinir
pozitifliklerinin veya perindral invazyonun fazla sayida oldugunun gdstergesi
olabilir. ileri evre hastalikta ise hastalarin %65’ine kombine tedaviler

uygulanmig olup literatur bilgileriyle uyumlu bulunmusgtur.

Yapilan ¢alismalarda bas boyun kanserleri arasinda nazofarenks kanseri
orani %4 olarak belirtiimis ve nazofarenks kanserlerinin yaklagik %16’si
erken evrede saptanmistir?®. Bunun yani sira, yas ortalamasi 52 olarak rapor
edilmigstir®’. Histopatolojik olarak en sik tip (~%50,1) ile iyi diferansiye yassi
hiicreli karsinom olarak bildirilmistir®*. Bu hastalarin, yaklasik %75’lik kismina
radyokemoterapi tedavisi verilmistir®® 32, Bu galismada, tim bas boyun
kanserleri arasinda nazofarenks kanseri sikligi %7,2 olarak saptanmistir;
ayni zamanda nazofarenks kanseri hastalarinin %11,1’inin erken evrede
oldugu ve en sik histopatolojik tipin non keratinize diferansiye tip nazofarenks
kanseri oldugu saptanmistir. Bu ¢alismadaki nazofarenks kanseri olgu
sayisinin kisith (n: 40) olmasindan kaynaklanmis olabilecegi gibi EBV’nin
hastalar arasinda yaygin olabilecegini dtsindurebilir. Bu konuda daha fazla
calisma yaparak nazofarenks kanserli hastalar arasinda EBV insidansinin
belirlenmesi yararli olacaktir. Ayrica nazofarenks kanseri hastalarinin tedavi
yontemlerine bakildiginda hastalarin yaklasik %70’inin bilgisinde veri eksikligi
oldugu saptandi. Bunun sebebi, radyokemoterapi dnerilen hastalarin

kontrollerine gelmemesi olabilir.

Sonug olarak, bas boyun kanserlerinde siklik yas, cinsiyet ve meslek
dagilimlarina kadar pek ¢ok alanda bdlgesel farkliliklarin oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar yetersizdir. Hastaligin
ulkemizdeki 6zelliklerinin daha iyi bilinebilmesi icin kayit ve veri analizi

calismalarinin yapilarak bolgesel farkliliklarin belirlenmesi, risk faktorlerinin
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taninmasi, ulkemizde hastaligin yayginligi ve 6zellikleri hakkinda daha iyi fikir
sahibi olmamizi saglayan ¢alismalara ihtiyag vardir. Bu tar ¢calismalar yillar
icinde kanserlerin epidemiyolojik 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikleri

daha iyi fark etmemizi saglayacaktir
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OZET

Girig :

Bas boyun kanserleri (BBK), temel olarak larenks, oral kavite, farenks
(orofarenks, hipofarenks, nazofarenks) ve paranazal sinus kanserlerini
icermektedir. Bas boyun kanserleri, tim kanserlerin yaklasik %3’lUk bir
kismini olusturmasina ve tum kanserler arasinda 6. sirada yer almasina
ragmen kansere bagl olumler arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Bu
calismadaki hedef, Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda 2004-2012 yillari arasinda BBK
tanisi almis olan olgularin demografik verileri, bolge dagilimi, TNM, evre ve

tedavi bilgilerinin retrospektif olarak incelenmesidir.
Materyal ve Metod :

Calismada Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Patoloji Anabilim
Dal’'nda kayith olan BBK’li hastalarin isimleri taranmis ve Ocak 2004 — Aralik
2012 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz Hastaliklari’nda BBK tanisi alan
hastalar ¢alismaya dahil edilmigtir. Elde edilen veriler istatistiksel analiz i¢in

SPSS 15.0 programina yuklenmistir.
Bulgular:

Calismaya dahil 636 olgunun yas ortalamasi 58.3 (9-105) olarak
saptanmistir. TUm olgularin 515’i erkek (%81), 121’i kadin (%19) hastadan
olusmaktadir. Olgularin bolgelere gore dagilimina bakildiginda en sik tutulan
bdlge 317 (%51.3) olgu ile larenks iken daha sonra sirasiyla orofarenks,
dudak, nazofarenks, hipofarenks tumorleri one ¢ikan tutulum yerleridir.
Olgularin yaklasik %45,2’sinde tedavi verilerinde eksiklik oldugu

saptanmigtir.
Sonug:

Bas boyun kanserlerinde siklik yas, cinsiyet ve meslek dagilimlarina kadar

pek cok alanda bolgesel farkliliklarin oldugu bilinmektedir. Ulkemizde bu
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konuda yapilan ¢alismalar yetersizdir. Hastaligin Glkemizdeki 6zelliklerinin
daha iyi bilinebilmesi i¢in kayit ve veri analizi galismalarinin yapilarak
bdlgesel farkhliklarin belirlenmesi, risk faktorlerinin taninmasi, Glkemizde
hastaligin yayginli§i ve 6zellikleri hakkinda daha iyi fikir sahibi olmamizi
saglayan calismalara gereksinim vardir. Bu tar ¢calismalarla yillar iginde
kanserlerin epidemiyolojik 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikleri daha iyi

fark etmemiz igin olgularin verilerinin dizenli kayitlanmasi oldukga énemlidir.
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INGILIZCE OZET

Introduction

Head and neck cancers basically consist of larynx, oral cavity, pharynx
(oropharynx, hypopharynx, nasopharynx) and paranasal sinus cancers.
Although head and neck cancers form almost %3 of all cancers and are 6%
most frequent types among all cancers, they are an important

causeofcancer-related deaths.

The aim of this study is analyze of the patientsdemographic data,region
distribution, TNM stage and treatment information which received head and
neck cancer diagnosis at the department of ENT between January 2004-
December 2012 .

Materials-Methodology

In the study,the names ofhead and neck cancerpatientsfollowed by the Celal
Bayar University Department ofPathologywere screened and patients which
received head and neck cancer diagnosis at the department of ENT between
January 2004-December 2012 were selected for the study. Skin cancers of
head, neck and face were not included to the study.The obtained data were
analyzed with SPSS 15.0 software.

Results

Mean age of 636 patients was 58.3+13.9 (9-105). 515 of the patients were
male(81%) and 121 of them were female(19%). The most commonly involved
region among all cases was larynx with 317(51.3%), and then oropharynx,
lips, nasopharynx and hipopharynx, consecutively. In45.2% of cases, the

treatment data was incomplete.
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Discussion

For head and neck cancers, it is known that there are differences at
frequency, age, gender and profession among regions of Turkey. In our
country, this subject is not sufficiently studied. To get a better understanding
of the disease features in our country, we need to detect regional
characteristics by making records of work and data analysis, determining risk
factors, studies which help us to have better ideas about its distribution and
characteristics. This type of studies will allow us to notice changes occurring
in the epidemiological characteristics of cancers. For that aimit is important to

regularly enrolled patients data.

52



KAYNAKLAR

1. Baxi SS, Pinheiro LC, Patil SM, Pfister DG, Oeffinger KC, EIlkin
EB.Causes of death in long-term survivors of head and neck cancer
Cancer. 2014 May 15;120(10):1507-13. doi: 10.1002/cncr.28588.
Epub 2014 Feb 22.

2. Eskiizmir G Nonmelanoma skin cancer of the head and neck:
reconstruction.Facial Plast Surg Clin North Am. 2012 Nov;20(4):493-
513. doi: 10.1016/j.fsc.2012.08.003.

3. Ermertcan AT, Gencoglan G, Eskiizmir G, Temiz P.Microinvasive
squamous cell carcinoma arising in discoid lupus erythematosus
lesions successfully treated with imiquimod 5% cream.Indian J
Dermatol Venereol Leprol. 2013 Jan-Feb;79(1):115-7. doi:
10.4103/0378-6323.104686.

4. Firat D, Hayran M Canser statistics in turkey and in the world (1990-
1992) Ankara iz matbacilik 1995.

5. Bosetti C,Gallus S, Franceschi S, et al. Canser of larynx in non-
smoking alcohol drinkers and non — drinking tobacco smokers Brj
2002 ; 87 516-8.

6. Clayman GL, Lippman SM , Laramore GE , et al . Neoplasms of the
head and neck .In : Bast Kufe , pollack Canser medicine 5 th
ed,London BC decker 2000;1173-220 .

7. Thawley SE, Panje WR Btasakis GJ , et al Copmrensive
management of head and neck tumors . New York : W.B. Saunders
Company , 1986.

8. Cimen A. Larenks anatomisi. Anatomi (5. baski). Bursa. Uludag
Universitesi Basimevi. 1995;s:332-336.

9. Sparano A, Chernock R, Laccourreye O, et al. Predictors of Thyroid
Gland Invasion in Glottic Squamous Cell Carcinoma. Laryngoscope.
2005;115:1247-1250.

10.Carl E. Silver M.D. Laryngeal Cancer. New York. Thieme Medical
Publishers. 1991;pp:14-21.

53



11. Charles W, et al. Cummings Otolaryngology Head and
Neck Surgery (4th ed). Philadelphia. Elvesier mosby.
2005;pp:18231834.

12.Calcaterra TC Oral cavity and oropharynx 1993;1248-305

13.Karadeniz AN Bas boyun tiroid kanserleri tun¢ matabaasi
2000;161200.

14.Esclamado RM,Lip Cancer 1993 ;1509-1521.

15.Gullane P : Dudak ,oral kavite bas boyun timarlerine yaklasim nobel
tip 1995 ; 65-91.

16.Shah JP, Candela FC Poddar AK .The patterns of cervical lymph
node metastases from squamous carsinama of the oral cavity .
Canser 1990 ;66(1):109-13.

17.McGregor AD, MacDonald DG.Patterns of spread of squamous cell
carcinoma within the mandible.Head Neck 1989;11(5):457-61.

18.Johnson JT .Mandible —splitting approaches 1997 ;294-308.

19.Panje WR ,immadiate reconstruction of the oral cavity in
Comprehensive management of head and neck tumors.1987; 563-
94.

20.Baker SR malignant neoplasms of the oral cavity 1993 ;1248-305.

21.Ramsey SD, Berry K, Moinpour C, et al. Quality of life in long
termsurvivors of colorectal cancer. Am J Gastroenterol 2002;97:1228
-34.

22.Hammerlid E, Taft C. Health-related quality of life in long-term
headand neck cancer survivors: a comparison with general
populationnorms. Br J Cancer 2001;84:149 -56.

23.Gotay CC, Muraoka MY. Quality of life in long-term survivors ofadult-
onset cancers. J Natl Cancer Inst 1998;90:656 —67.

24. Elisabeth Rudop Effects of tumour stage, comorbidity and therapy
on survival of laryngeal cancer patients: a systematic reviewand a
meta-analysis Eur Arch Otorhinolaryngol (2011) 268:165-179.

54



25.Ramroth H, Dietz A, Becher H (2004) Interaction effects and
population-attributable risks for smoking and alcohol on
laryngealcancer and its subsites. A case—control study fromGermany.
Methods Inf Med 43:499-504. d0i:10.1267/METH04050499.

26.Shangina O, Brennan P, Szeszenia-Dabrowska N, Mates D,
Fabianova E, Fletcher T et al (2006) Occupational exposure
andlaryngeal and hypopharyngeal cancer risk in central and
easternEurope. Am J Epidemiol 164:367—-375d0i:10.1093/aje/kwj2084

27.Talamini R, Bosetti C, Vecchia CL, Maso LD, Levi F, Bidoli E et al
(2002) Combined effect of tobacco and alcohol on laryngealcancer
risk: a case—control study. Cancer Causes Control13:957-964.

28. http://seer.cancer.gov/csr/1975 2006/results _merged/topic

survival.pdf
29.Andre” Lopes CarvalhoTrends in incidence and prognosis for head

and neck cancer in the United States: Asite-specific analysis of the
SEER database Int. J. Cancer: 114, 806—816 (2005).

30. Arun SharmaHospital Volume Is Associated With Survival But Not
Multimodality Therapy in Medicare Patients With AdvancedHead and
Neck Cancer 10.1002/cncr.27976.

31.Jemal A, Siegel R, Ward E, Murray T, Xu J, Smigal C, et al. Cancer
statistics, 2006. CA Cancer J Clin2006;56(2):106-30.

32.Ayfer HAYDAROGLU,Analysis of cancer registration data in Ege
University: evaluation of 34134 cases Turk Onkoloji Dergisi
2007;22(1):22-28.

33.Shah JP, Tollafsen HR. Epidermoid carcinoma of thesupraglottic
larynx. Role of neck dissection in initialsurgical treatment. Am J Surg
1974; 128(4): 494-8.

34. Davies L, Epidemiology of head and neck cancer in theUnited States
Otolaryngology -- Head and Neck SurgeryLouise Davies and H.
Gilbert Welc DOI: 10.1016/j.0tohns.2006.01.029.

35.Shrujal S. Baxi, Causes of Death in Long-Term Survivors of Head and
Neck Cancer; Cancer 2014;120:1507-13.

55


http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/results_merged/topic_%20survival.pdf
http://seer.cancer.gov/csr/1975_2006/results_merged/topic_%20survival.pdf

36.Kathleen Lang, The Economic Cost of Squamous Cell Cancerof the
Head and Neck Findings From Linked SEER-Medicare DataArch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2004;130:1269-1275.

37.Chang C, Characterization of ELISA detection of broad-spectrum anti
Epstein-Barr virus antibodies associated with nasopharyngeal
carcinoma. J Med Virol. 2013 Mar;85(3):524-9d0i:10.1002/jmv.23498.

38.Shrujal S. Baxi, MD, Causes of Death in Long-Term Survivors of
Head and Neck Cancer. Cancer May 15, 2014DOI:
10.1002/cncr.28588.

39.T L Vaughan, J A Shapiro, R D Burt, Factors by histological
type.Nasopharyngeal cancer in a low-risk population: defining risk
1996;5:587-593. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev.

40.Arshad H, Survival differences between organ preservation surgery
and definitive radiotherapy in early supraglottik squamoz cell
carsinom doi: 10.11.77/019459.

41.Dr.Ragit MiDILLI, Dr. Serdar AKYILDIZ, Dr. Atilla YAVUZER ve
Ark.Oral Kanserli 231 Hastanin Epidemiyolojik Ozelliklerinin
Retrospektif Analizi.

42.Erigen L Bas boyun kanserleri 2003 nobel tip kitab evleri 975-420-
293-1.

43.San T, Polat S, Cingi C, Eskiizmir G, Oghan F, Cakir B Effects of High
Altitude on Sleep and Respiratory System and Theirs Adaptations
ScientificWorldJournal. 2013 Apr 17;2013:241569. doi:
10.1155/2013/241569. Print 2013.

44.Baker SR, Malignant neoplasms of the oral cavity .In

cummingsOtolryng —head and neck surgery 1993;1248-305.
45.Wynder EL, Etiological aspects of squamous cancers of the head and
neck JAMA 1971;215:452-3.
46.Baker SR Krause CJ, Carcinoma of the lip Larrygoscope 1980;90:19.
47.Panje WR, Epidermoid carcinoma of the mouth : surgical therapy
vs.combined therapy vs. radiation therapy otolaryngol head and neck
surg 1980;8:714.

56



48.Delacure MD, Lip and oral kavity .In :Close LG ,Larson DL Essentials
of head and neck onkology Ch.16 New York Thieme ,1998;178-91.

49.Calcaterra TC , Oral cavity and orophararynx in cummings 1993
;1248-305.

50.NCCN Guidelines version in oncology head and neck cancers 2.2013.

51. L.Erisen Bag Boyun Kanserleri 2003 975-420-293-1.

52.Myers EM, Patrtial glossectomy philedelphia :sunders 1997;231-40

53.Altun M, Undiferentiated nasopharyngeal canser current diagnostic
and therapeutic aspects 1995;32:859-77.

54.Xiao GL, Prognostic significance of parapharyngeal space
involvement in hasopharyngeal carcinoma J Surg oncol 1986:33;194-
7

55.Thomas L. Vaughan, Nasopharyngeal Cancer in a Low-Risk
Population1996 American Association for Cancer Research.

56.Lu SJ, Linkage of nasopharyngeal susceptibiliyt locus of the HLA
region Nature 1990 :346;470-71.

57.Hsu MM Tu SM, Nasopharyngeal carcinoma in taiwan canser
1983;52:362-8.

58.SAHIN C, Nazofarenks KanserlerindeCerrahi Tedavi YéntemleriDirim
Tip Gazetesi (50 - 55).

59.Yang TS, Prognostic factors for lokal kontrol nasopharynx canser
radioather 2001;337-43.

60.Roth SL, Carcinoma of the nasopharynx the significance of
lymphocytic infiltration agta oncol 1990 ;29(7): 897-901.

61.Brandsma JL, Association of papilloma virts with cancers of head
and neck Arch Otolaryngol head and neck 1989;115:621.

62.Jones AS, Madibuler invasion in patients with oral and orophayngeal
squamous carcinoma clin Otolaryngol 997 ;22(3) 239-45.

63.Rubin P. Canser of the head and neck oropharynx JAMA 1971
:217:949-2,

64.0reggie R, Carsinoma at the tonsil a retrospektive analysis of
prognostic factors.Arch Otolaryngol 1983;39:633-6.

57



65.Johnston WD, Squamous cell carcinoma of the tonsil in young adults.
Cancer 1977 ;39:633-6.

66.Ullman CD,A Population-Based Study of Therapy and Survival for
PatientsWith Head and Neck Cancer Treated in the
CommunityCancer September 15, 2012 DOI: 10.1002/cncr.27419.

58



