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ORAL KAVITE KANSERLERINDE SENTINEL LENF NODU BiYOPSISi

OZET

Calismamizin amaci, klinik olarak Ny oral kavite kanserli olgularda,
onkolojik prensiplerden 6din vermeden gereksiz boyun diseksiyonlarinin
azaltlmasi amacina yonelik sentinel lenf nodu biyopsisinin degerini

arastirmaktir.

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’'nda Mayis 2006-Mayis 2008 tarihleri arasinda ameliyat edilen
klinik olarak No, oral kavite kanserli, dokuz hastayla prospektif olarak
gerceklestirildi. Hastalarin, altisi kadin, O¢U erkekti. Bunlarin sekizi dil
gbvdesi, biri alt dudak kanseriydi. TUmor evreleri dérdd T4, dérdd T2 ve biri
T4a'di. Sentinel nodlarin tespiti icin hastalara Nukleer Tip Anabilin Dal’'nda
lenfosintigrafi yapildi. Takiben 8-16 saat icerisinde ameliyata alindilar. Once
primer timoral doku eksizyonu yapildi. Boyun cildi agildiktan sonra gama
prob ile saptanan sentinel nodlar eksize edildi. Bu nodlar donuk kesitte
incelendi. Boyun diseksiyonu planlandigi sekilde yapildi. Sentinel nodlar ve
boyun diseksiyonu materyalleri kalici histopatolojik incelemeye gdnderildi.
Sentinel nodlarin donuk kesit ve kalici histopatolojik tanilar ile boyun

diseksiyonu materyallerinin histopatolojik tanilari karsilastiriidi.

Hastalarimizin birinde 1, altisinda 2, ikisinde 3 adet olmak Uzere
tamaminda sentinel nodlar bagariyla bulunup c¢ikarildi. Nodlarin hepsi
ipsilateral boyundaydi. Bunlarin 2’si seviye 1a’da, 2’'si seviye 1b'de, 10'u
seviye 2a’da, 4'U seviye 3'te ve 1’i de seviye 4’teydi. Donuk kesitte nodlardan
biri hari¢, digerleri benigndi. Bir hastada sentinel nod benign olmasina
ragmen, kalici histopatolojik inceleme sonucu, patolojik tani Ni olarak
bulundu.

Sonug olarak, T1 ve T, evreli sekiz hastamizda sentinel nod sonuglari
basarill olarak bulunmustur. Diseksiyon materyalleri ile kiyasladigimizda

dogru ve guvenilir sonuclara ulagiimigtir; fakat T4 evreli hastamizda yanhs



negatif sonu¢ elde edilmigtir. Bu bulgularla, erken evreli oral kavite

kanserlerinde bu yéntemin uygulanabilecegini digstinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Oral kavite kanserleri, sentinel nod, lenfosintigrafi,
boyun diseksiyonu



SUMMARY

SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY IN ORAL CAVITY CANCER

The aim of this study is to asses the value of sentinel lymph node
biopsy in patients who had oral cavity cancer with clinically N neck, in order
to decrease unnecessary neck dissections without compromising oncological

principles.

The study was performed prospectively in nine patients who were
operated in Uludag University School of Medicine, Department of
Otorhinolaryngology, between May 2006-May 2008 with the diagnosis of oral
cavity cancer with clinically No neck. Six of the patients were female and
three of them were male. Eight of the patients had tongue body cancer and
one of the patients had lower lip cancer. Tumor sizes were T¢ in four
patients, T, in four patients and T4, in one patient. To demonstrate the
sentinel nodes, lymphoscintigraphy was performed in all patients
preoperatively, in the Department of Nuclear Medicine. Patients were
operated in the next 8-16 hours. Primary tumor was excised first. Then,
cervical skin incision for neck disection was done and the sentinel nodes
which were identified by the hand-held gamma probe were exicised. These
nodes were examined by frozen section. Neck dissections were performed
as planned. Sentinel nodes and neck dissection materials were examined in
definitive histopathological examination. The results of frozen sectional and
definitive histopathological examinations of the sentinel nodes were
compared with each other and with the definitive histopatological

examination of the each dissection materials.

The sentinel nodes were successfully localized and removed in all of
the patients. One of the patients had one, six of patients had two and two of
patients had three sentinel nodes. All sentinel nodes were in the ipsilateral



neck. Two of the sentinel nodes were in the level 1a, two of them were in the
level 1b, ten of them were in the level 2a, four of them were in the level 3 and
one of them was in the level 4. One of the sentinel nodes was metastatic and
the others were benign in the frozen section. One patient was found to be

pathologic N1, although the sentinel nodes of this patient were benign.

In conclusion, sentinel lymph node biopsy was found to be successful
in eight patients with Ty and T, tumors. The results were accurate and
credible when compared to definitve results of the neck dissection materials;
but the sentinel lymph node biopsy gave false negative result in one patient
who had T4 tumor. According to these results, this method may be feasible

for early stage tumors of oral cavity.

KEY WORDS: Oral cavity cancer, sentinel node, lymphoscintigraphy, neck

dissection.
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GiRis

GUnim0z saglk sorunlarinin en &énemlilerinden birisi hi¢ sUphesiz
kanserlerdir ve tim kanser tiplerinde olmasa da bircogunun erken dénemde
tedavileri basarli bir sekilde yapilabilmektedir. Kulak Burun Bogaz (KBB)
hekimlerinin ilgi alanina giren bas boyun kanserleri (BBK) tim malignitelerin
%5-8’ini olusturmaktadir. Bunlarin arasinda da oral kavite kanserleri %25-

35’lik oran ile larenks kanserlerinden sonra en sik gérulen kanserlerdir (1,2).

Oral kavite kanserlerinin %90°dan fazlasi yassi hucreli karsinomdur
(YHK) (3). Etyolojisinde alkol, tatin kullanimi, genetik faktorler, gevre
faktérleri, dental travmalar, kétd agiz hijyeni, human papilloma virls,
nutrisyonel faktorler, tersiyer sifiliz 6nemli yer tutmaktadir (4).

Prognostik faktorler arasinda timoéral kitlenin  buyukliga, derinligi,
perindral ve perivaskiler invazyon ile servikal lenf nodu metastazi 6nemli yer
tutmaktadir. Oral kavite kanserlerinde %30 oraninda klinik olarak palpe
edilemeyen lenf nodu metastazlarina rastlanmaktadir ve bu metastazlar
hastalarin sagkalimlarini %50 oraninda kisaltmaktadir (5). Gizli metastazlar
nedeni ile No boyunu olan hastalarin tedavileri tartismalidir (6,7). Bazi
aragtirmacilar elektif boyun diseksiyonu énerirken, bazilari elektif radyoterapi
(RT) ve bazilarr da takip edip, lenfadenopati olustugunda tedavi

O6nermektedirler (8).

Oral kavite kanserlerinde zaman igerisinde mortalite oranlarinin
dusdrtilmesi ve operasyon sonrasi beklenen yasam sdrelerinin giderek
artiyor olmasi, hekimleri hastalarin yasam kalitesini arttirmaya ydnelik daha
fazla calisma yapmaya ydneltmis, postoperatif ddnemde ortaya ¢ikabilen ve
hastalarin yasam kalitesini énemli él¢clide etkileyen sorunlarin azaltiimasina
ybnelik de bircok calisma yapilmasina sebep olmustur. Bu amagla ézellikle
son yillarda uygulanan boyun diseksiyonlari onkolojik prensiplerden 6din
verilmeksizin giderek daha fazla fonksiyonlar koruyucu bir hal almakta ve bu



sekilde postoperatif dénemde hastalarin yasam kalitesinin arttirlmasi
amagclanmaktadir.

Tom bu gelismelere ragmen azalan bir oranda da olsa boyun
diseksiyonlari, hastalarda estetik ve fonksiyonel olarak deformitelere neden
olmaktadir. Estetik olarak boyunda insizyona bagll uzun skar dokulari ve
asimetri, fonksiyonel olarak ise akut veya kronik dénemde gelisen omuz
disfonksiyonu ve agrilar gérilebilmektedir (9). Bu nedenle, yapilacak sentinel
lenf nodu (SLN) cahsmasi ile Ny boyunlarda, gereksiz boyun
diseksiyonlarindan kac¢inip boyun diseksiyonu sonrasi gelisebilen bu
olumsuzluklardan uzaklasilabilecedi savunulmaktadir (10).

Bu ¢alismada da klinik olarak No (muayene ve gérintileme ydntemleri
ile patolojik lenf nodu saptanamamis olgular) oral kavite kanserli olgularda
SLN biyopsisi (SLNB) yaparak, gereksiz boyun diseksiyonu komplikasyonlari
ve sekellerinden kaginmak, operasyon suresini kisaltmak ve gereksiz boyun
diseksiyonlarinin azaltihp azaltilamayacaginin arastiriimasi

amagclanmaktadir.
ORAL KAVITE KANSERLERI

Oral kavite anatomik olarak 6énde dudaklarin vermilyon hattindan
arkada tonsilla palatinalarin 6n plikalarina, Ustte sert ve yumusak damagin
birlesim hattina, altta ise sirkumvallat papillalara kadar uzanir. igeriginde
dudaklar, dil gévdesi, agiz tabani, gingiva, yanak mukozasi, sert damak ve
retromolar bdlge bulunur (3). (Resim 1)



Vermilyon

Bukkal mukoza

Sert damak

Yumusgak
damak

Retromolar
trigon

Sirkumvailat
papilla

Alt gingiva

Resim 1: Oral kavitede bulunan anatomik yapilar (11)

Bu anatomik bélgeden gelisebilecek kanserler alt bdlgeler olarak gesitli

gruplarda incelenir. Bunlar tablo I'de gdsterilmistir.

Tablo I: Oral kavite kanserleri

Dudak kanserleri

Dil gévdesi kanserleri
Yanak mukozasi kanserleri
AQiz tabani kanserleri
Gingiva kanserleri

Sert damak kanserleri
Retromolar trigon kanserleri




Dudak kanserleri

En sik gorilen oral kavite kanseridir. Tim oral kavite kanserlerinin %25-
30’unu olugtururlar. Olgularin ¢ogu (%99) YHK'dir (12,13). %1’lik kismin ise
histopatolojisini mindr tukiruk bezi maligniteleri (adenoid kistik karsinom,
adenokarsinom, mukoepidermoid karsinom gibi) , yumusak doku sarkomlari
ve malign melanom olusturur. Siklikla alt dudakta iyilesmeyen yara, kanayan
bir kabuklanma, ekzofitik veya noduler bir lezyon olarak goéralirler. Dudak
kanserlerinin %90-95’i alt dudakta gelisir ve yaklasik %85’i orta hat ile
komissir arasindaki bdlgede olusur. Ust dudak ve komissiir lezyonlari daha
fazla metastaz yapma egilimindedirler. Orta hatta ulasan veya gecen
timorler boyunun her iki yanina metastaz yapabilirler (12). Dudagin
lenfatikleri (Resim 2) vermilyonda ¢ok ince bir kapiller ag olustururlar. Ust
dudak ve komissurlerin lenfatik drenaji ipsilateral preaurikiler, intraparotid,
submandibuler ve submental lenf nodlarina olur. Embriyolojik gelisim sebebi
ile kontrlateral lenfatik drenaj bulunmaz. Alt dudakta ise aksine hem
ipsilateral hem de kontrlateral submental ve submandibuler lenf nodlarina
drenaj vardir. Alt dudak lezyonlarinda boyun tutulumu enderdir (%10) ve ileri

evrelerde goralar (13).

Dudak kanserlerinde boyun metastazinin énemli sebeplerinden birisi
timéral kitlenin derinligidir. Derinligin 2 mm’den az oldudu kanserlerde boyun
metastazi riski olmadigi, 2-6 mm arasinda olanlarda riskin az oldugu ve 6
mm’den daha derin olanlarda ise riskin yiksek oldugu bilinmektedir (14).
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Resim 2: Ust ve alt dudagin lenfatik drenaj yollari (11)
Dil gévdesi kanserleri

Dilin gbvdesi, sirkumvallat papillalarinin dnindeki mobil kisim olarak
tanimlanir. Dil gbvdesi kanserleri tom vicut malignitelerinin  %5’ini
olustururlar. Siklik agisindan dudak kanserlerinden sonra ikinci sirada yer
alirlar (3,15). En sik 60-70 yaglarindaki erkeklerde gérulmekle birlikte 30 yas
altinda ve kadinlarda da gérilebilir. Olgularin %95’den fazlasi 40 yas
Uzerindedir, genc olgularda radikal tedaviye ragmen prognoz kétadir (15,16).
En sik etkilenen boélim dil serbest yan kenarinin orta 1/3’ltk kismidir. Dil ucu
ve sirti sirasi ile yerlestigi diger bdlgelerdir. YHK hastaliklarin %95’inden
fazlasini olusturur. Ekzofitik ve Ulsere infiltratif formlarda olabilir. Dilin
submukozal tabakasinda zengin bir lenfatik pleksus vardir ve lenfatik kanallar
orta hatta caprazlasmaktadir. Bu zengin lenfatik damarlanmasi ve dilin
kaslardan olusan yapisi nedeni ile sik ve bilateral metastaz yapma
egilimindedirler (15). Dilin lenfatik akimi (Resim 3) ayni taraftaki ve orta hatti
gecmeyen lezyonlarda submental, submandibuler, Ust juguler ve orta juguler
alana olur. Orta hatta yaklagsmis lezyonlarda ise karsi tarafa da lenfatik akim

olabilir (17). Lezyon 6nden arkaya, lateralden mediale dogru geldikge hem



lokal hem de rejyonel metastaz olasiligi artar. Birgok c¢aligsmada tumor
derinligi 4-6 mm olan olgularda boyun metastaz riskinin yuksek oldugu
gbsterilmistir (18). Dilin maligniteleri blylk hacimlere ulasana kadar belirti
vermeden biyulyebilirler. Bu nedenle olgularin gogunda, tani aninda timaérin
blydkligunin 2 cm Uzerinde oldugu (T2 ve yukari evreler) bildirilmistir (15).
Olgularin  %583-65’inde boyun tutulumu vardir ve %30 oraninda gizli
metastaz gbzlenir (19).
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Resim 3: Oral dil, dil kbki ve agiz tabaninin lenfatik drenaj yollar (11)

Yanak mukozasi kanserleri

Yanak mukozasi kanserleri nispeten nadir gorulir. Oral kavite
kanserlerinin %5’inden azi bu bdélgeden gelisir. Siklikla iyi diferansiye YHK
seklinde goraltr (19). En sik ortaya c¢iktigl yer alt 3. molar dise komsu olan
bélgedir (12). Morfolojik olarak ekzofitik, Glseratif ve verrikdz tipleri vardir.
Ulseratif form derin dokulari (cigneme kaslari, kemik, cilt) daha sik tutma

egilimindedir. Verrikoz tip daha az gortlmesine karsin agiz iginde en ¢ok bu



bélgeyi tutar. Son derece benign seyreder, ender olarak metastaz yapar.
Olgularin yaklasik %30-50'sinde boyun tutulumu vardir. Oncelikle seviye 1
tutulur. Lezyon arkaya dogru gittikge derin juguler gangliyonlarin tutulum riski
artar. Olgularin %10-20’sinde gizli boyun metastazi vardir (19).

Agiz tabani kanserleri

Agiz tabani kanserleri oral kavite kanserleri arasinda %10-15 oraninda
g6rallr ve siklikla énde yer alirlar. Daha ¢ok ekzofitik karakterdedirler. Orta
hatta yer alan lezyonlar bolgedeki gb6zeli dokunun iyi bir bariyer
olusturmamasinin da etkisi ile slratle derin dokulara yayilirlar. Boyun
tutulumu dil kanserlerindeki gibi arkaya dogru ilerledikge artar (19). Metastaz
yapma egilimi daha ¢ok submandibuler, subdigastrik ve daha az oranda da
submental lenf nodlarinadir (Resim 3). Gizli metastaz orani %10-30 arasinda
degismektedir (3). Hastalarin nerede ise yarisinda ilk muayenede boyun
tutulumu vardir. Bazi serilerde belirtilen T3 olgular igin gizli metastaz orani
%70’lere ulagsmaktadir. Kargi tarafta veya iki tarafta birden metastaz yapma
olasih@r dil timdrlerinden daha yuksektir. Mandibula tutulum oranlan T
timorlerde %7 iken, T3 timdrlerde %63’e ¢cikmaktadir (19).

Gingiva kanserleri

Oral kavite kanserlerinin %10’unu olustururlar. Diger oral kavite
kanserlerine gére kadinlarda ortaya ¢cikma olasiligi en fazla olan kanserlerdir.
Olgularin %80 kadari alt dis etinde ve arka 1/3luk kisminda gelisirler.
Yakinlk nedeni ile erken mandibula tutulumuna neden olabilir. Lezyonlarin
¢ogu iyi diferansiye, ekzofitik, derin katmanlardan ¢ok yanlara dogru yayiima
egilimindeki patolojilerdir. Olgularin %15-50’sinde ilk basvuru aninda pozitif
lenf nodu vardir. Gizli metastaz orani %15-20’dir. Boyun metastazinda en sik
tutulum submandibuler ve submental bdlgededir. Dudak timérlerinin aksine

alt tarafin metastazi daha siktir (12).



Sert damak kanserleri

Bu bdlgede gelisen malignitelerin nerede ise yarisini tOkirik bezi
timorleri olusturur. Tum oral kanserlerin %0,5’ini olusturur. YHK genellikle
sigara icen yash erkeklerin hastaligidir. Granler, ytzeyel llsere lezyonlar ile
giden hal en sik morfolojik prezentasyondur. TUmorin ileri evrelerinde,
yukariya (antrum icine), arkaya (yumusak damak, pterigopalatin fossa) ve
yana (yanak mukozasi) dogru yayilim olur. Klinik lenf nodu tutulumu %10-15
ve gizli metastaz orani <%10’dur (19).

Retromolar trigon kanserleri

YHK en sik rastlanan histopatolojik formdur. On yerlesimli malignitelere
gbre daha az diferansiasyon g0sterirler. Morfolojik olarak Ulseroinfiltratif
yapidadirlar. Davraniglari oral kavite tumoérlerinden ¢ok orofarenks
timorlerine benzer. Primer lenfatik drenaji Ust servikal jugulodigastrik lenf
bezi grubuna dogrudur (11). ilk gérildiginde olgularin %50-60'inda boyun

tutulumu vardir. Gizli metastaz orani da %20 civarindadir (19).

EVRELEME

Evrelemede amag¢ uygun tedavi planini belirlemek, sonuclar bildirirken
ortak bir terminoloji ile kiyaslamayi daha saglikli yapabilmektir. T (TUmor), N
(Nodal durum/boyun) ve M (Metastaz) durumuna gére olgular hem hastaligin
yayginligini hem de prognozunu yansitmak Uzere degisik evrelerde (1/2/3/4
olarak) gruplandiniimigtir (Tablo 2). TNM siniflamasi hastalik tekrari ve sag
kalm agisindan her zaman belirleyici bir deger tasimamakta ve prognozu
tahmin etmede givenilir sonuclar vermemektedir. Ozellikle oral kavite
timorlerinde prognostik degeri olan tumér derinliginin  belirtiimemesi en
6nemli eksikliklerindendir. Ayrica, mandibula invazyonu gdsteren her hangi
bir tamor T4 olarak degerlendirilir. Oysa, Overholt ve ark.’nin belirttigi gibi bir
alveolar ark ya da sert damak timérindeki kemik tutulumu ile dil ve agiz

tabani hastaliklarindaki kemik tutulumu ayni anlama gelmez (20). Ayni sorun



boyundaki hastahdin degerlendiriimesinde de s6z konusudur. Ginimuizde
varolan sistemde boyun metastazlari sadece adet ve boyut agisindan ele
alinmakta ve kapsul ya da kapsul disi dokularin tutulumu, lenf nodunun
fiksasyonu, kistik olup olmayigi ve lenf nodunun timére kargi immdn yaniti
gibi prognostik 6nemi olabilecek parametreler ile metastazin aberan bdlge
tutulumu g6z 6ndnde bulundurulmamaktadir. TNM siniflamasinin bir diger
eksik yani ise sadece primer timorler icin kullaniimasidir. Her ne kadar
“American Joint Commitee On Cancer (AJCC) “ tarafindan hastaliksiz bir
aradan sonra ortaya c¢ikan tumoérler igin bir tekrar tedavi siniflamasi
olusturulsa  da bu siniflama persistan hastahgi olanlarda
uygulanamamaktadir. Oturmus bir siniflandirma protokoll olmadan rekrren
bas boyun kanserlerinin tedavisi konusunda sdylenecekler dayanaksiz
kalacaktir.

Buglnkid TNM sistemi timu0 ile hastaligin anatomik yerlesimine ve
yayihmina endekslidir. Sadece YHK icin tanimlanmigtir. Hastaligin
immunolojisi, genel durumu, baska sistemik sorununun olup olmadigi,
timoéran tarG, hicre kinetigi, cevre, etyolojisi, histopatolojik faktérler gibi
prognozu belirlemede 6nemli olmasi muhtemel higbir bilgiyi icermez. Ancak
yine de hastaliklari kiyaslamakta elimizde var olan ve etkinligi gdsterilmis

yegane evrelendirme sistemi budur (19).



Tablo 2: AJCC Cancer Staging Manual, 6" Edition (2002)

Primer tiimér (T)

Ty Primer timor degerlendirilemedi
To Klinik, rayolojik ve patolojik tetkikler ile primer
bulunamadi
Tis Karsinoma in situ
T, Primer timorin en blylk boyutu 2 cm’den kiigik
T, Primer timoérin en blylk boyutu 2—-4 cm arasi
T, Primer timoérin en blylk boyutu 4 cm’den blyik
T, ( dudak) Primer tUmér kemik korteks, inferior alveolar sinir, agiz

tabani ve cilt gibi komsu yapilari invaze etmis

Tsa (oral kavite)

Primer timér kemik korteks, dilin derin kaslari, cilt,
maksiller sinds gibi veya y0z cildi gibi komsu yapilari
invaze etmis

Tin(oral kavite)

Primer timér mastikatdér bosluk, pterygoid plate veya
kafa tabani ve/veya karotid arter gibi yapilar invaze
etmis

Boyun (N)
Ny Bélgesel lenf nodlari degerlendirilemedi
Ny Bolgesel lenf nodu tutulumu yok
N, 3 cm’den kiiclk capta ipsilateral tek lenf nodu tutulumu
No, 3-6 cm capli ipsilateral tek lenf nodu tutulumu
Noy, Hepsi 6 cm’den kiigik multipl lenf nodu tutulumu
Ny Hepsi 6 cm’den kigik bilateral veya kontrlateral lenf
nodu tutulumu
N3 6 cm’den biytk lenf nodu tutulumu
Uzak Metastaz (M)
M, Uzak metastaz degerlendirilemedi
M, Uzak metastaz yok
M, Uzak metastaz var
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Evre Gruplamalan

Evre 0 Tis No Mo
Evre 1 Ty No Mo
Evre 2 T, No Mo
Evre 3 Ts No Mo
Tis N, Mo

Evre 4, Taa No Mo
Taa N, Mo

Ti.4a N> Mo

Evre 4, Herhangi T Ns Mo
Tap Herhangi N Mo

Evre 4. Herhangi T Herhangi N M;

BOYUN LENF NODU GRUPLARI

Bas boyun bélgesinde gérilen YHK en sik boyun bdlgesindeki lenf
nodlarina metastaz yapar ve bu bélgenin kanserlerinin tedavisinde temel ilke,

primer timor ile birlikte boyun lenfatiklerinin tedavisidir.

Boyun, lenfatiklerden c¢ok zengin bir bdélge olup tdm vicut lenf
nodlarinin yaklagik 1/3’0 burada bulunur. Bas boyun primer kanserlerinin
yayllimlari belli lenf gruplarina olmaktadir. Amerikan KBB ve Bas-Boyun
Cerrahisi Akademisi (1991) bas boyun cerrahlari arasinda standardizasyonu
saglamak igin bir siniflandirma yapmistir ve 2002 yilinda bu siniflandirma

guncellenmigtir (21). Buna goére;

Seviye 1: Bu bdlgede iki 6énemli lenf nodu grubu bulunmaktadir;
submental Ug¢gende bulunan submental nodlar (IA) ve submandibuler

Ucgende yer alan submandibuler nodlar (1B).
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Seviye 2: Ust juguler lenf nodlarini geren bélgeyi kapsar. Aksesuar
sinirin 6n altinda kalanlar IIA ve arka Ustinde kalanlar 1I1B olarak adladirilir.
Sinirlan, Ustte kafa kaidesinden altta hyoid kemige kadar, medialde
stenohyoid kas laterali, lateralde ise sternokloidomastoid (SCM) kasin arka

sinirina kadar uzanir.

Seviye 3: Orta juguler lenf nodlarini igerir. Hyoid kemik ile omohyoid

kas arasinda kalan bdlgedir.

Seviye 4: Alt juguler lenf nodlarini icerir. Omohyid kas ile klavikula

arasinda kalan bdlgedir.

Seviye 5: Posterior Ug¢gendeki tim lenf nodlarini igerir. Buradaki lenf
nodlari baglica 3 grupta incelenir. Birinci grup, aksesuar sinir ¢evresinde
yerlesmistir (VA). Ikinci grup; transvers servikal arter boyunca posteror
ticgenin alt kisminda bulunur (VB). Ugiincii grubu ise supraklavikuler lenf
nodlari olusturur (VC).

Seviye 6: Bu bdlge boynun anterior kompartmanini kapsar ve her iki
yanda sinirlarint  karotis kilift olustururken, Ustte hyoid kemik, altta
suprasternal ¢entik diger sinirlarini  olusturur. Peritiroidal, peritrakeal,
prekrikoid lenf nodlariyla, rekuren laringeal sinir boyunca yerlesen lenf

nodlari bu bélgede bulunmaktadir.

Bas boyun karsinomlarinin lenfatik drenaji timor yerlesim yerine gore
6nceden tahmin edilebildiginden Ny olgularda uygun boyun diseksiyonu tipine

karar verilebilir.
NODAL METASTAZA ETKi EDEN FAKTORLER

Primer timorian lokalizasyonu: Primer timdérin bulundugu organin

lenfatik kapillerden zengin olmasi, lenfatik metastaz riskini arttirmaktadir.
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Tumor bayakligi: Primer tmoérin T evresi arttikga boyun metastaz
riski artmaktadir. Lindberg’in yapmis oldugu calismada dil, agiz tabani,
retromolar Uggen, anterior tonsil plikasi kanserlerinde boyuna metastaz
insidansinin  tomoér blyldikce arttigl, fakat tonsil fossasi, dil kokd,
supraglottik larenks ve hipofarenksin kigluk timérlerlerinde bile ileri boyun

olabilecegdi gbsterilmistir (22).

Tumor kalinhgi: Tumor kalinh@r ile boyun metastaz riski artmaktadir.
Bircok calismada dil kanserlerinde timor derinligi 4-6 mm olan olgularda
boyun metastaz riskinin yUksek oldugu gbésterilmistir (18). Hosal ve ark.
calismasinda dil kanserlerinde timér kalinhdr <9 mm olan hastalarda boyun
metastaz orani %32, >9 mm olan hastalarda ise %85 olarak tespit edilmistir
(23).

Histolojik parametreler: Tiumoérin diferansiasyonu nekadar kota ise,
tim&r daha agresif seyretmekte ve bdlgesel metastaz riski de artmaktadir. Dil
kanserlerinde ylUksek gradeli timdérlerde boyun metastaz orani artmaktadir.
intravaskuler invazyona bakildiginda bélgesel lenf nodu metastaz riskini
belirleyen en dnemli parametredir (24).

BOYUN DISEKSiIYONU SINIFLANDIRMASI

Amerikan Bas Boyun Dernegi Boyun Diseksiyonu Kilasifikasyon
komitesi 1991’de boyun diseksiyonu siniflandirmasini olusturmustur. Bu
siniflandirmanin ~ yeni  versiyonu, lenf nodu metastazlarina guncel
yaklagimlarin 1s1g1 altinda zamana uygun orijinal siniflandirmanin

modifikasyonlarini icermektedir (21).

1. Radikal boyun diseksiyonu (RBD): Boynun tek tarafinda bulunan I-V.
bélgelerdeki tum lenf nodlarinin internal juguler ven, spinal aksesuar sinir

ve SCM ile birlikte ¢ikariimasidir.
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2. Modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD): Ameliyat sonrasi
morbiditeyi azaltmak i¢in spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve
SCM'den en az birinin korunmasi ancak, RBD’da cikarilan 5 bdélgedeki
lenf nodlarinin temizlenmesidir.

Tip |; spinal aksesuar sinir korunur
Tip Il; internal juguler ven, spinal aksesuar sinir korunur.
Tip lll; her UG¢ yapida korunur ve bircok merkezde fonksiyonel boyun

diseksiyonu olarak isimlendirilmektedir.

3. Selektif boyun diseksiyonu (SBD): Primer timoérin lokalizasyonuna
gbre en fazla metastaz yapma olasihdi olan lenf nodu gruplarinin

¢ikartilmasi esasina dayanir.

Lateral boyun diseksiyonu; I1Ill ve IV
Supraomohyoid boyun diseksiyonu (SOHBD); .|l 1II
Anterolateral boyun diseksiyonu; LI1,111,1V
Posterolateral boyun diseksiyonu; IL111,1V,V

Santral boyun diseksiyonu; |V

4. Genigletilimis boyun diseksiyonu: Klasik RBD’da cikariimayan lenf
nodu gruplarinin ve/veya anatomik yapilarininda birlikte ¢ikarildigr boyun

diseksiyonu seklidir.

KLIiNiK No BOYUNA YAKLASIM

Bas boyun kanserlerinde No boyuna yaklasim en c¢ok tartigilan
konulardan biridir. Bu hastalarda tedavinin gerekli olup olmadigi tartigilirken
bir taraftanda yapilacak elektif tedavinin cerrahi mi yoksa RT mi olmasi
gerektigi de tartisilan bir diger konudur (25).

Elektif tedavi yerine bekle gbér uygulanan hastalarda eger ileride boyun
metastazi saptanirsa terapdtik boyun diseksiyonu yapilmalidir. Ancak bu

hastalarda bazi 6nemli tereddutler mevcuttur. Bunlar;
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1. Takipte bu hastalarda boyun metastazi gelisirse uzak metastaz gelisme
olasilhgi daha yuksektir,

2. Boyun metastazi saptandidinda bunlara yapilacak cerrahi tedavinin
basari sansi ¢ok yuksek degildir,

3. Boyun metastazi ¢ikan hastalarda sagkalim azalmaktadir,

4. Bu hastalarda yapilacak cerrahinin morbiditesi de ylUksek olmaktadir.

Dias ve ark.’nin evre | oral kavite hastalarinda Ny boyun icin tercih
ettikleri gézlem sonucunda rekurens %24 iken selektif boyun diseksiyonu
(SBD) yapilan hastalarda bu oran %4’tlr (26). Lydiatt ve ark. ise evre I-11 dil
kanserlerinde sagkalima baktiklarinda gdzlem altindaki grupta %43, SBD
yapilan grupta ise %65 olarak saptamiglardir (27). Bu bulgular bekle gbér
yerine SBD’nun yapilmasinin daha yararh oldugunu géstermektedir. Elektif
tedaviye karar verirken en 6nemli faktor gizli metastaz bulunma olasiligidir.
Genel goris gizli metastaz riski %15’in Ustlinde ise boyun Ny bile olsa elektif
olarak tedavi edilmelidir (25).

Elektif boyun tedavisi icin cerrahi yapilacaksa boyun diseksiyonunun
tipine karar verilmelidir. Diseksiyonun tipine karar verirken segilecek tedavinin
No boyun morbiditesinin ¢ok ylksek olmamasina da 6zen gdsterilmelidir.
SBD dusUk oranda morbiditeye sebep olmasi nedeni ile No boyun igin tercih
edilmektedir.

TEDAViI

Dudak kanserleri

No evreli dudak timérlerinde boyun tedavisi tartismalidir. Genellikle T4-
T> Np evresinde elektif boyun diseksiyonu énerilmemektedir. Bunun yaninda
timér derinliginin 5 mm’yi astigi tOm erken evre dudak timérlerinde

suprahyoid boyun diseksiyonu &nerilmektedir. Orta hatta yaklasanlada ise
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bilateral boyun diseksiyonu uygulanmalidir. Suprahyoid boyun diseksiyonu
biyopsi ve evreleme amagcli olup pozitif nod varliginda MRBD tip Il gerekir.
(28).

Cerrahi midahale sonrasi rezeksiyon sinirinda timor pozitif veya ¢ok
yakin ise, lenf nodu metastazi ya da perindral invazyon var ise primer sahaya

ve boyuna postoperatif RT verilir (11).

Dil Govdesi ve Agiz Tabani Kanserleri

Dil ve agiz tabani kanserlerinde ilk bagvuruda %50’den fazla servikal
metastaza rastlanir. T1-To/No'da ge¢ servikal metastaz riski %30-45 olarak
saptanmigtir. Derinligi 1,5-2 mm’den blyUk olan T1-T2/Ng evreli timérlerde
1.,2.,3. ve 4. seviyeler proflaktik olarak diseke edilir. Klinik palpabl lenf
nodlari varliginda ise MRBD 0nerilir (28).

Gingiva Kanserleri

Gingivanin T4-T2 No timorlerinde gizli metastaz riski azdir. Sinirli
stperfisiyal Ty timdrlerde sadece transoral rezeksiyon ve primer kapatma
yeterlidir. T> evresinde timoérin periostu infiltre etmesi, alveolar kemige
hizla ilerlemesini kolaylastirir. Bu durumda alveolektomi ile horizontal

marjinal mandibulektomi ve ipsilateral SOHBD uygulanir (28).
Retromolar Trigon Kanserleri

Hastalarin ¢odu ileri evrede Ulseroinfiltratif timoér ile basvurur. Tani
aninda %50-60 arasinda boyun metastazlarina rastlanir. Uygulanacak
cerrahi tedavi genellikle kompozit rezeksiyon seklinde olup daha c¢ok
hemimandibulektomi gerekir. Ng boyunda, MRBD tip 3 uygulanmalidir (28).

Yanak Mukozasi Kanserleri

Yanak mukozasi timoér cerrahisinde transoral rezeksiyon sadece

sinirlari belirgin ylGzeyel T1-T, lezyonlarda uygulanabilir. Sinirlari belirgin
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olmayan superfisyal lezyonlarda RT tercih edilmelidir. Yanak mukozasi
timorlerinin derin infiltrasyonu cilt alti lenfatiklerinin tutulmasi ile parotis ve
servikal nodlara metastaz riskini arttirir. Boyun diseksiyonuna superfisial
parotidektomi ilave edilmelidir (28). N(+) boyunlarda modifiye radikal boyun
diseksiyonu, No'larda ise SOHBD 6&nerilir (11).

Sert Damak Kanserleri

Sert damagin superfisiyal T¢-T> tlmérlerinde cerrahi, transoral
mukoperiostal rezeksiyon seklinde uygulanir. Bu rezeksiyon cerrahi sinirin
1 cm olmasi gerekir. Primer kapatma yerine sekonder iyilesmeye birakmak
genellikle yeterlidir. Sert damagin lenfatik kanallarn ¢ok azdir. Erken evrede
servikal metastaz riski %5ten az olup elektif boyun diseksiyonu
gerekmemektedir. Posterior uzanimli ileri evre ve histolojik yiksek gradel
timorlerde GOst derin juguler, para ve retrofaringeal nodlara cift tarafli
metastaz riski vardir. Klinik N(+) tomodrlerde retrofarengeal nod
tutulumunda genisletiimis RBD uygulanmalidir (28).

BOYUN DISEKSiYONU KOMPLIKASYONLARI ve SEKELLERI

Kanama

Ameliyat sonrasi kanama olursa genellikle ameliyatin hemen
ardindan ortaya cikar. Deri flepleri altinda birikim olmadan sadece insizyon
hattindan disari sizan kanama genellikle subkutan damarlardan
kaynaklanir. Buna karsilik deri fleplerinde erken ameliyat sonrasi dénemde
sisme olmasi, belirgin kanama olmasa da yarada hematomu akla
getirmelidir. Hematomun fark edilememesi veya zamaninda tedavi

edilmemesi yara enfeksiyonu i¢in zemin hazirlar (29).

17



Siloz Fistiil

Boyun diseksiyonlari sirasinda olgularin %1-2’sinde sildéz fistdl
gOrulmektedir (29).

Fasiyal ve Serebral Odem

Her iki juguler venin ayni seansta baglandidi bilateral radikal boyun
diseksiyonlarinda ylzde &dem, beyin 6demi veya her ikisi birden

gorulebilir. Bu durum kolateral dolagsimin gelismesi ile dizelir (29).
Korluk

Bilateral boyun diseksiyonu sonrasi gérilebilecek en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Bu durumda ortaya ¢ikan posterior iskemik

ndropatinin hipotansiyonla ilgisinin olabilecegi belirtiimistir (29).
Spinal aksesuar sinirin yaralanmasi

Boyun diseksiyonlari, nervus aksesorius ve servikal pleksus dallarinin
hasarinin en &nemli morbidite nedenidir. Genellikle boyun diseksiyonu
sonras! gorulen ve hastalarda omuzda agri, abdiksiyonda kisithlik ve kanat
skapula ile karakterize tabloya omuz sendromu denir. Bu sendrom, nervus
accesorius’'un rezeksiyonuna bagll trapezius kasin denervasyonuna bagli
olarak ortaya cikmaktadir. Diseksiyonun yayginligina bagl olarak yasam
kalitesini olumsuz olarak etkiler. Ozellikle ortaya cikan agdri ciddi sorunlardan
birisidir.

Omuz sendromu RBD uygulanan hastalarda, MRBD ve SBD
uygulanan hastalara goére anlamli olarak daha fazla goértlmektedir (30).
Kuntz ve Weymuller calismalarinda RBD, MRBD ve SBD yapilan hastalarin
verilerinden yasam kalitesini incelemislerdir. Omuz hareketlerinde kisithlik
SBD olanlarda 6 ay, SBD ve MRBD olanlarda 12 ay sUrmastar. Ayrica
MRBD ve SBD yapilanlarda RBD yapilanlardan daha az oranda agri
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problemi oldugu bildirilmigtir (31). Bu konuda yapilan tim calismalarda
boyun diseksiyonu sonrasinda belli oranlarda omuz problemleri
bildirilmigtir.

Frenik sinirin yaralanmasi

Bu sinirin yaralanmasi ayni tarafta diyafram felciyle sonuclanip akciger

kapasitesinde %25 kadar bir kayipla sonuglanabilir.

Hipoglossal sinirin yaralanmasi

Boynun 1. ve 2. seviyelerinin diseksiyonlarinda olusabilmektedir. 12.
kranial sinirin tek tarafli kaybi, profesyonel olarak sesini kullanan ya da
6nceden karsi tarafta sinir kaybi olan hastalar disinda belirgin uzun dénemili
islev kaybina yol agmaz. iki tarafli kayip, bir hastada yasam boyu yutma

gUglagu ve artikilasyon bozuklugu anlamina gelir (32).

Lingual sinir yaralanmasi

Submandibuler glandin ¢ikartiimasi sirasinda, sinir hilumda sikismigsa
yaralanmaya neden olur. Kismi yaralanma dilin ayni tarafta parestezisi ve
sikhkla yanma hissine yol acar. Tam kesi, dilde anesteziyle ve etkilenen

bélgede sik travmayla sonuglanir.
Vagus sinirinin yaralanmasi

lyatrojenik yaralanma genellikle boyunun herhangi bir noktasinda
internal juguler venle ilgili cerrahi islemler sirasinda meydana gelir. Vagus
sinirinin kafa tabaninda rezeksiyonu, vokal kord paralizisine ya da gercek
kordlarin Uzerinde tek tarafl laringeal duyu kaybina, krikotiroid kas ve inferior
konstriktér kas felcine yol acabilir. Tek bagina seste boguklasma genellikle alt
dizeyde bir lezyonu gésterir. Seste ciddi boguklasma ve aspirasyon ise
boyunda ylksek dlizeyde yaralanma igin tipiktir.
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Servikal sempatik zincir

Yiksek seviyeli boyun diseksiyonu, kafa tabani diseksiyonu ya da
inferior tiroid arterin baglanmasi sonrasi servikal zincir yaralanmasi Horner
Sendromu’na yol acar. Bu sendrom; enoftalmi, pitozis, anhidrozis, miyozis ile

karekterizedir.

SENTINEL LENF NODU ve BiYOPSISi

SLN timor yerlesim bdlgesinin drene oldugu ilk lenf nodu olarak
isimlendirilir. “Sentinel”, bekg¢i, gézci, veya haberci anlamina gelmektedir
ve her zaman timére en yakin olan lenf digima degildir. SLNB ise subklinik
lenf nodu metastazlarn ortaya ¢ikarmada cerrahlara yardimci olan, mavi boya
(izosllfan veya metilen mavisi) ve/veya radyoaktif koloidal maddenin
peritimdral veya intratimdral enjeksiyonunu, lenfosintigrafiyi ve gama prob
teknikleri ya da bu yéntemlerin degisik birlikteliklerini iceren minimal invaziv
bir tekniktir (33,34).

SLNB 1990’li yillarin basinda melanom igin tanimlanmasindan bu yana
genisleyerek meme kanseri, bas boyun timérleri, bazi gastrointestinal
timorler, serviks, vulva ve penis kanserleri gibi pek ¢ok kanser tdrinde
SLN’de timér metastazi arastiriimasi siklikla kullaniimaktadir (2,35,36). Bu
yéntemde, SLN saptanip, donuk kesitte histopatolojik olarak incelendiginde
timor hacreleri mevcut ise lenf nodu diseksiyonu yapilmakta, aksi takdirde

lenf nodlari yerinde birakiimaktadir.

SLN saptanmasi yéntemlerinden biri olan gama probe yéntemi son 10
yildir 6zellikle malign melanom ve meme kanseri hastalarinda basaril
bicimde uygulanmaktadir (35,37). Ayrica 6zellikle bag boyun ve genital bélge
yassl! hicreli timdérlerinde gama probe esliginde sentinel lenf nodu biyopsisi
uygulamasini konu alan galismalar mevcuttur (36,38).
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Bas-boyun YHK'larinda metastatik lenf nodunun vyeri ve sayisi
prognostik &neme sahipti. Bu nedenle radyokolloidlerin peritiméral
enjeksiyonu sonrasi yapilan gama prob uygulamasi bas-boyun cerrahisine
yon verebilmektedir. Ancak sentinel lenfadenektomi uygulanacak hastalarin
rejyonel veya uzak metastazlari olmamali (NoMy hastalar) ve lenfatik drenaj
etkileyeceginden daha 6nceden bas-boyun bdlgesinden cerrahi gecirmemis
olmalari gerekmektedir. Bu sartlar saglandiginda bas-boyun timérli hasta
grubunda gama prob uygulamasi olduk¢a basarili sonuclar vermekle birlikte
bazi teknik zorluklarin oldugu da bildirimektedir. Ozellikle oral kavite
timérlerinde primer timérle SLN’nin ¢gogunlukla yakin komsuluk géstermesi
gb6rintileme ve prob uygulamasinda lenf nodunun saptanmasin
glclestirmektedir.

Bas-boyun timoérlerinde gama prob esliginde cerrahi &dncesinde
lenfosintigrafi yapilmasi ¢ogu arastirici tarafindan 6nerilmekte olup,
lenfosintigrafinin bilateral lenfatik drenaj gibi bazi beklenmeyen durumlari
g6stermede yardimci olabilecedi bildirilmektedir (39). Ayrica, lenfatik drenaj
paterninin degdisebilecegi gdéz 6niine alindiinda SLN diseksiyonunun ve
primer tumor eksizyonunun ayni seansta yapilmasi gereklidr. Hyde ve ark.
oral YHK hastalarinda cerrahi gama prob uygulamasi ile FDG-PET
gérintilemeyi karsilastirmiglar ve klUcUk boyuttaki lenfatik metastazlari
saptamada gama prob uygulamasinin daha basarili oldugunu bildirmiglerdir
(40).

Basarih  bir SLN uygulamasi igin bazi faktérlerin gbz &ninde
bulundurulmasi gerekir. Bunlarin basinda kullanilan radyofarmasétik cinsi,
voliumu ve aktivitesi gelmektedir. Kullanilacak radyofarmasotik igerisindeki
kolloid maddenin c¢api son derece 6nemlidir. Eger kolloid ¢api antimon
tristlfidde oldugu gibi ¢ok kigik olursa (3—30 nm) hem lenfatik sistem
yaninda kapiller sisteme de gecis olabilir ve hem de sentinel nod iginden
gecip giderek sekonder nodlarin gérintilenmesine yol agabilir. Partikdl ¢capi

bliydk olan kolloidlerin ise enjeksiyon bdlgesinden lenfatikler yoluyla
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migrasyonu nedeniyle SLN’nin gérintilenebilme orani disebilir. Tc-99m
Sulfur kolloid blyUk ¢apli kolloidlere bir érnektir (15-5000 nm). Bu nedenle,
ABD’de bu amagla rutin kullanimi éncesinde filtre edilerek kullanilir. Hangi
kolloid preparatinin SLN &6rneklemesinde kullanilacagr daha ¢ok Ulkelerin
saghk kuruluslarinin (FDA, Saghk Bakanhgi gibi) izinlerine bagli olarak
degiskenlik gbstermektedir. Avrupa’da ve Ulkemizde SLN gérintileme ve
deteksiyonu icin Tc-99m nanokolloid (4-100 nm, partikdllerin %95’i 80
nm’den kiguk) kullanihr. Genel kabul géren gériise gore, partikillerinin buyUk
kisminin 100-200 nm araliginda olan kolloid radyofarmasétikler hizl ve etkin
lenfatik drenaj ve SLN icinde tatminkar miktarda retansiyon saglar. Genis
serilerini degerlendiren bir Italyan grup, biyik partikilli filire edilmemis Tc-
99m sulfar kolloid kullaniminin, yalnizca 1—2 SLN saptanmasi ve lenfatik
kanallarda retansiyon olmamasi gibi nedenlerle en uygun yéntem oldugunu
belitmektedir (41). Radyofarmasétigin az sayida SLN’de tutulmasi ve ikincil
ve Ucuncll nodlarda tutulmamasi, yanhs érneklemelerden kaynaklanabilecek
hatalari ve gereksiz yere fazla sayida 6rnek ¢ikarilmasi ve sitopatolojik
tetkikinin doguracagi is yoOka artisini  engelleyebilir. Taze hazirlanan
radyofarmasoétik aseptik sartlar altinda tGmdéral doku etrafina enjekte edilir.
Yiksek volimin fizyolojik lenfatik drenaji olumsuz etkileyebilecedi 6ne
sUrtlmistdr. Sintigrafik gérintileme (lenfosintigrafi), enjeksiyondan hemen
sonra dinamik olarak baslatilir ve SLN’ler gérintilenene kadar statik spot
goruntilemelerle devam edilir. Goéruntileme, 30-120 dakika igerisinde
tamamlanir. Gértntileme sonrasi SLN’lerin iz disimUnd cilt Gzerinde kalici
mirekkeple nokta tarzinda isaretlenir. Gértintllemenin olabildigince hastaya
ameliyatta verilecek pozisyonda yapilmasi 6nemlidir. Aksi takdirde cilde
konulan igaretlerin altinda olmasi gereken sicak lenf nodlarinin
saptanmasinda, pozisyona bagll cildin yer degistirmesi nedeniyle ciddi
zorluklar yasanabilir. Gérintlileme sonrasi hasta ameliyata alinir. Ameliyatin
enjeksiyondan sonraki gine planlandigi durumlarda enjekte edilen
radyofarmasétik dozunun daha yUksek tutulmasi, radyoaktif bozunma sonucu
SLN’deki aktivitenin dismesine bagh yanls negatifliklerin dnlenmesi

acisindan  yararli  olabilir. Bazen lenfosintigrafik olarak  SLN
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goruntilenemeyebilir. Boyle olsa bile intraoperatuar gama probla yUksek
olasilikla sicak (radyoaktivite sacan) SLN’ler saptanabilir. intraoperatif gama
prob uygulamasi, boyunda klgcuk bir cilt kesisini takiben probun bu alanda
gezdirilerek sicak nodlarin bulunmaya caligiimasi tarzinda uygulanir. Gama
prob cihazi radyoaktif fotonlari algiladiginda, aktivitenin siddetine gbre artan
ses ve/veya sayisal deger bildirir. Preoperatuar lenfosintigrafi uygulamasi,
SLN ile sekonder ve tersiyer lenf nodlarinin ayrimina yardimci olacaktir.
Lenfosintigrafi + prob yontemi ile SLN saptama oranlari ylksektir. Bunlarin
disinda bu yéntemin uygulamasinda teknik hatalar ve &grenme sireci
diginda da yanhs negatifligin yiksek oldugu 6zel durumlar mevcuttur.
Onceden boyun cerrahisi (malignite nedeniyle veya non-malign nedenlerle)
geciren hastalar, ©6nceden eksizyonel biyopsi uygulanmisg hastalar,
preoperatif kemoterapi almis hastalar, yaslh hastalar ve obez hastalarda
yanlis negatiflik oranlari yiksektir (41).
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi (UUTF) Kulak Burun
Bogaz (KBB) Anabilim Dal’'nda Mayis 2006 ile Mayis 2008 tarihleri arasinda
ameliyat edilen histopatolojik tanisi YHK olan oral kavite kanserli ve klinik
olarak Ny olan dokuz hasta ile gerceklestirildi. N(+) boyuna sahip ve/veya
daha 6nce boyun bélgesine cerrahi midahale gecirmis hastalar calisma disi
birakildi. Galismaya dahil edilen dokuz hastanin altisi kadin, U¢U erkekti.
Olgularin sekiz tanesi dil, bir tanesi alt dudak kanseri idi. Hastalarin yas

aralig1 31 ile 71 arasinda olup, yas ortalamasi 57 idi.

Hastalara operasyon oncesi ayrintili KBB fizik muayenesi yapildi.
Boyun muayenelerinde palpabl lenf nodu saptanmadi. Ayrica tiUm hastalarin
boyunlari radyolojik olarak Bilgisayarli Tomografi (BT) ile degerlendirildi ve
metastatik lenf nodu ile uyumlu bulgular (Sekil olarak yuvarlak, santral
nekrozun olmasi, lenf nodlarinin grup olarak gérilmesi ve irregller boyanma
gbstermesi, submandibuler bélgede ve juguler cevresinde 1,5 cm Ustl, diger
bélgelerde 1 cm Usti  (8,42,43)) saptanmadi. Calismamiz icin Uludag
Universitesi Etik Kurul'undan onay alindi. Hastalar ameliyat éncesi dénemde,
yapilacak olan iglemler ve calisma hakkinda bilgilendirildi ve onamlari alindi.
Tom hastalara ameliyat éncesi (8 ila 16 saat) UUTF Niikleer Tip Anabilim
Dal’'nda her biri yaklasik 200 uCi steril taze hazirlanmis Teknisyum-99m-
Nanokolloid (**™Tc) sollisyonu iceren 3 ila 5 enjektér (Resim 5) hazirlanarak
peritimoOral ve submukozal olarak enjeksiyonlar yapildi. Ardindan gama
kamera (General Electric, Millenium VG) (Resim 6) yardimi ile dinamik ve
statik goéruntuler alinarak drenaj takibi ile SLN’ler saptandi (Resim 7-8).
Bunlar tespit edilme sirasina gére SLN 1, SLN 2, SLN 3 olarak isimlendirildi.
SLN 1 olarak isimlendirilen nod primer nod digerleri ise sekonder nodlardir.
Saptanan SLN'ler sabit boya ile cilt Gzerinde isaretlendi (Resim 9). Hastalar 8
ila 16 saat igerisinde ameliyathaneye alindilar ve genel anestezi altinda
ameliyata hazirlandilar. Ameliyatta hastalara primer timaoral doku eksizyonu

sonrasi rutin boyun diseksiyonlarina uygun insizyonlar yapildi (Resim 10).

24



Cilt usuliine uygun acildiktan sonra énceden saptanip isaretlenmis alanlarin
iz disim bdélgelerinde steril kilifla kaplanmis gama prob (Eurorad, Surgical
probe Europrobe® System CE 0459 (Resim 11)) dolastirilarak sinyal
yogunlugu prensibine gére SLN’ler saptandi (Resim 12). Bu lenf nodu ya da
nodlari ¢ikarildiktan sonra dis ortamda tekrar gama prob ile dedekte edildi
(Resim 13) ve daha sonra donuk kesite gdnderildi. Donuk kesit sonuclari
beklenmeden, oral dil kanseri vakalarina seviye 1-2-3-4 boyun diseksiyonlari,
alt dudak kanseri vakasina ise SOHBD (seviye 1-2-3) uygulandi ve onkolojik
cerrahiden 06din vermeden tUm operasyonlar usuline uygun olarak
tamamlandi. Sentinel nodlar da dahil olmak Gzere tim boyun diseksiyonu
spesmenleri kalici histopatolojik inceleme yapiimak Gzere UUTF Patoloji
Anabilim Dali’'na génderildi. Calismamizda, hem sentinel nodlarin donuk kesit
tanilarr  hem de kalici histopatolojik tanilari ile boyun diseksiyonu
materyalindeki diger lenf nodlarinin histopatolojik tanilari kargilastirildi.

Resim 5: Nanokolloid sollUsyonu iceren enjektorler,
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Resim 7: SLN’nin lenfosintigrafi ydnteminde statik gértntileri,
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Resim 9:SLN’nin cilt (izerinde isaretlenmesi,
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Resim 10: Dil gévdesi kanseri hastasinda boyun diseksiyonu igin cilt
insizyonu,

Resim 11: Gama prob, (Eurorad, Surgical probe Europrobe®
System CE 0459)
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Resim 12: Perop boyun sag tarafinda seviye 2 lokalizasyonunda
gama prob ile SLN’nin dedekte edilmesi,

Resim 13: SLN’nin gama prob ile dig ortamda dedekte edilmesi
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BULGULAR

Hastalarimiz arasinda dil gévdesi kanserlerinin G¢l (%33,3) T4, dordi
(% 44,4) T, ve biri (%11,1) T4a, alt dudak kanseri hastasi ise T{'di. Tim
hastalarimizda SLN saptama oranimiz %100’ddr. SLN’ler arasinda, bir
hastada bir adet, alti hastada iki adet ve iki hastada da U¢ adet SLN
saptandi. SLN’lerin hepsi ipsilateral boyundaydi ve toplam 19 adet olan
SLN’lerin 2 tanesi (%10,5) Zon 1a’da, 2 tanesi (%10,5) Zon 1b'de, 10 tanesi
(%52,6) zon 2a’da, 4 tanesi (%21) Zon 3'te ve 1 tanesi de (%5,4) Zon 4’te
saptandi (Tablo 3). SLN’lerin en ki¢igdu 0,4 cm ¢apinda, en blyigu ise 2 cm
capinda olarak oél¢uldd (Tablo 4). Yedi nolu hasta disinda diger hastalarin
SLN’lerinin donuk kesit incelemesi benign olarak raporlandi. Yedi nolu
hastanin SLN’leri arasindan SLN 1’de metastaz ile uyumlu bulgular saptandi.
Tdm SLN’ler ve boyun diseksiyonu materyalleri kesin sonuglar igin,
incelenmek Gizere UUTF Patoloji Anabilim Dal’na gdnderildi ve sonuclar
donuk kesit sonuglari ile kargilastinldi. Yapilan boyun diseksiyonlari
materyallerinde en az 16, en fazla 44 adet lenf nodu saptanmigstir (Tablo 4).
Cikan histopatolojik sonuglar 1siginda yedi hastanin SLN’si ve diger lenf
nodlarinda hastaliga rastlanmadi. Bir hastanin SLN 1’i metastatik idi ve o
dogrulandi; fakat diger lenf nodlarinda hastaliga rastlanmadi. Bu bulgularla,
calismamizda hem SLN’lerin donuk kesit tanilarini, hem de kalici
histopatolojik tanilarini, diger boyun diseksiyonu materyallerinin kalici
histopatolojik tanilar ile karsilastirdigimizda ydntemin duyarliigini %50,
6zgulligund ise %100, pozitif prediktif deger %100, negatif prediktif deger
ise %87,5 olarak bulunmustur (Tablo 5-6). Bir hastada ise SLN’nin hastalik
acisindan negatif olmasina ragmen tium lenf nodlari incelendiginde Zon
2b’de, 1,2 cm capinda ekstrakapsiler yayilimi olmayan bir adet metastatik
lenf nodu saptandi. Bu bulgu ile ¢alismamizda SLNB’nin yanlis negatiflik
orani %11,1 olarak bulundu (Tablo 5-6).
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Tablo 3: Calismamizdaki hasta verileri, primer timodr lokalizasyonlari,
evreleri, sentinel nod lokalizasyonlari ve sayilari,

No Yas Cinsiyet | Primer timor evre SLN 1 SLN 2 SLN 3
ve lokalizasyonu

1 56 K T, Dil Ca Zon 2a Zon 4 -

2 61 E T, Dil Ca Zon 1a Zon 1b -

3 69 K T, Dil Ca Zon 1b Zon 2a -

4 71 K T, Dil Ca Zon 2a Zon3 -

5 56 E T4, Dil Ca Zon 2a Zon 3 Zon 3
6 65 E T, Alt dudak Ca Zon 2a - -

7 31 K T, Dil Ca Zon 2a Zon2a | Zon2a
8 46 K T, Dil Ca Zon 2a Zon 3 -

9 58 K T, Dil Ca Zon 1a Zon 2a -

Tablo 4: SLN’lerin boyutlari, histopatolojik tanilar ve boyun diseksiyonu
spesmenlerindeki lenf nodu sayisi,

SLN 1 SLN 2 SLN3 SLN Donuk SLN Boyun

No Boyutu cm | Boyutu cm | Boyutu kesit tanisi |Histopatolojik |[diseksiyonu
cm tanisi lenf nodu

sayisi/tanisi
1 |0,5x0,5x0,2 |0,4x0,3x0,2 - negatif negatif 18adet
negatif
2 |0,4x0,3x0,2 |0,4x0,3x0,2 - negatif negatif 22adet
negatif
3 |1,3x1x0,5 1,3x1x0,5 - negatif negatif 43adet
negatif
4 |1x0,7x0,5 1x0,7x0,5 - negatif negatif 27adet
negatif

5 |0,8x0,5x0,2 |0,8x0,5x0,2 | 1,2x1x0,5 negatif negatif Zon2b'de
1adet

pozitif, 44

adet negatif
6 |0,6x0,5x0,3 - - negatif negatif 16adet
negatif
7 |1,7x1,3x0,8 | 1x0,8x0,5 1,7x1,2x1 | pozitif/negatif/| pozitif/negatif/| 31adet
negatif negatif negatif,1

adet pozitif
8 |1,5x1x1 2x1,2x1 - negatif negatif 44adet
negatif
9 |0,5x0,5x0,3 |2x1,3x1 - negatif negatif 30adet
negatif
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Tablo 5: SLN’nin donuk kesit tanilarinin boyun diseksiyonu

materyalleri sayisi ile karsilastiriimasi

Boyun diseksiyonu materyali
sayisli
pozitif negatif
1 0
SLN donuk| pozitif dogru pozitif| yanlig pozitif
kesit (DP) (YP)
tanilan 1 7
negatif yanlis negatif| (dogru negatif)
(YN) (DN)

Tablo 6: SLN’nin kalici histopatolojik tanilarinin, boyun

diseksiyonu materyalleri sayisi ile kargilastiriimasi

Boyun diseksiyonu materyali
sayisl
pozitif negatif
1 0
pozitif | dogru pozitif yanlig pozitif
SLN kalici (DP) P)
histopatolojik r 7
tanilan negatif | yanhs negatif | (dogru negatif)
(YN) (DN)

Duyarlilik= DP / DP+YN =1/ 1+1= %50

Ozgiilliik= DN/ DN+YP = 7/ 7+0 = %100

Pozitif prediktif deger = DP / DP+YP =1/1+0 = %100
Negatif prediktif deger = DN/ YN+DN =7/ 1+7 = %87,5
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TARTISMA

Geligsmis Ulkelerde bas boyun bélgesi kanserlerinin gérilme sikhgi tim
kanserler arasinda <%5'tir. Gelismekte olan Ulkelerde ise bu oran %17’ye
kadar ulasmaktadir. Oral kavite kanserleri de bas boyun kanserleri arasinda
%25-35’lik orana sahiptir ve 50-60 yaslari arasinda, erkeklerde kadinlara
g6re 3 kat daha fazla goériimektedir (2). Bu kanserler, diinyanin pek g¢ok
bélgesinde giderek artan goérilme sikhdi ile 6nemli saghk sorunlarindan biri
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tedavideki gelismelere ve alternatif tedavi
modalitelerini kullanan yeni protokollere karsin hastalarin prognozu halen iyi
degildir. Lezyonun ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel ve kozmetik
deformitelere neden olmasi disik sagkalim oranlart (5 yillik sagkalim
oranlan T1-T2:%51, T3-T4:%18 (44)) ile birlestiginde oral kavite kanserlerinin
6nemi daha da artmaktadir. RT ve cerrahi tedavi tekniklerindeki gelismelere
karsin hastalarin sagkalim oranlarinin son yillarda ¢ok az artmis olmasi, en
az mortalite ve morbiditeye neden olan tedavi ydntemlerinin arastirilmasini
gerekli kilmaktadir. Etkili bir tedavi igin en dnemli faktdr, estetik, fonksiyonel

ve onkolojik olarak basarili sonuglara imkan saglayan erken tanidir (44).

Oral kavite kanserlerinde g0sterilen prognostik faktérler arasinda en
6nemli faktér boyundaki lenf nodlarinin durumudur ve bunlarin durumlarini
kesin olarak ortaya koyan radyolojik ve/veya biyolojik bir belirte¢ yoktur (45).
Bu hastalarda boyunda gizli metastaz orani %15-60 arasinda degisiklik
gbéstermektedir. Bu degisiklik timérin lateralizasyonu, boyutu, timoér
derinligi, perindral, vaskuler invazyonu ve kalan timdral doku gibi prognostik
faktorlere baghdir (2).

N(+) hastalarin tedavilerinde herhangi bir ikilem bulunmamaktadir.
Bunlar boyun diseksiyonu i¢cin aday hastalardir. Fakat No'lar icin ayni seyler
sbylenemez (46). Bu hastalarin nodal durumlarinin en iyi sekilde nasil
belirlenecegdi tartismalidir. Fizik muayene, servikal nod metastazlarinin tespiti
icin yeterli duyarlihk ve 06zgullik gdstermemektedir. BT ve MR ile boyun

evreleme sonuglari daha iyidir. Ancak; bu ydntemlerin yalanci negatiflik

33



oranlar %10 ile %30 arasindadir. BT ve MR’da yalanci negatiflik oranlarinin
bu derece ylksek olmasi, timor boyutu, merkezi nekroz ve periferik kontrast
tutulumu gibi tanimlayici kriterlerden kaynaklanmaktadir. Bu ylzden, nekroza
sahip olmayan ve boyutlari kiiglk olanlar bu yéntemler ile atlanabilir. Birgok
calismada boyundaki noddl metastazlarinin klinikk muayene, anatomik
gorintileme ve FDG-PET ile tespitlerinin kesinligi kiyaslanmistir (47). Kau;
calismasinda nodldl metastazinin tespitinde PET duyarlihginin %87,
6zgulliginun ise %94 oldugunu bildirmistir. Ayni oranlar BT igin %65 ve
%47, MR icin %88 ve %41°dir (48). Sonug¢ olarak FDG-PET uygulamasinin
BT, MR ya da ultrasondan daha yUksek duyarliiga sahip oldugu belirtilmistir
(47). Fakat dezavantaj olarak Braams ve ark ‘nin yapmis olduklari calismada,
FDG-PETin 5 mm’den daha kig¢Uk metastatik nodlari saptayamayacagi
belirtiimektedir (49). Bu nedenle Ny hastalar icin FDG-PET ile lenfosintigrafi
kilavuzlugunda yapilan SLNB'yi kiyaslayan c¢alismalar yapilmigtir. Bu
calismalarin sonucunda SLNB’nin oldukca ylksek duyarliliga sahip oldugu
tim arastirmacilar tarafindan kabul edilmekte ve FDG-PET uygulamasinin
yiksek 6zgulligl ve SLNB’nin ylksek duyarliligini bir araya getirerek, genis
boyun diseksiyonu yapilmasinin &6nlenebilecedi, belirtiimektedir (47).
Gunumuzde SLNB sadece kutan6z melanomlarda ve meme kanserlerinde
nodal evreleme sorununu ¢ézmis olup standart hale gelmistir ve diger bdlge
kanserleri icin de calismalar stirmektedir (46). Bu bilgiler 1s1ginda, nodal
durum hakkinda dogru ve kesin sonuglara yalnizca boyun diseksiyonu
materyallerinin histopatolojik incelemeleri ile ulasilabilmektedir. Cerrahi

yéntem olmadan subklinik hastaligin teshisini koymak oldukga zordur (2).

Subklinik hastalarin tedavi secenekleri arasinda RT ve SBD bulunur.
RT'nin bircok eksikligi vardir. Birincisi metastazi olmayan hastalar gereksiz
yere 1sin almaktadirlar. Ikincisi RT gérmis hastalar niiks halinde ve yeni
ortaya ¢ikan malignite durumunda RT ile tekrar tedavi edilememektedirler.
Uglinciisi lenf nodlari durumunun histopatolojik tanisi konulamamaktadir.
SBD ise lenf nodlari durumunun histopatolojik olarak tanilarini vermektedir.
Mikrometastazlari gdsterebilmektedir ve bu sayede ek tedaviye ihtiyaci
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belirlemektedir. SBD’nin baslica dezavantaji metastazi olmayan anlamli
sayidaki hastanin gereksiz opere edilmesi ve morbidite yaratiimasidir (2).

GUnumUzde cerrahi yaklasim, tim risk altindaki hastalarin bélgesel lenf
nodu rezeksiyonundaki genigligi belirlemektedir ve giderek lenf nodu
rezeksiyon bdlge genigligini azaltmaktan, cerrahiye giden hasta sayisindaki
sinirlandirmaya dogru kaymaktadir. Bu nedenle metastatik hastaligin
teshisinde kesin ve minimal invaziv bir metot bulunabilirse, tedavi o ydntem
Uzerine kurulabilecektir. Sadece metastazi saptanmis hastalar cerrahi tedavi
edilmelidir. Metastazi olmayan %55-85’lik grup igin ise olasi elektif tedaviden
kaciniimalidir (2).

No hastalarda uygulanan boyun diseksiyonlari ile ilgili ¢cahigmalardan,
Carvalho ve ark.’nin yapmis oldugu calismada, oral kavite ve orofarengeal
kanserli No 154 hastaya yapilan SOHBD sonrasi %4,5 oraninda nodal
rekirens saptanmistir (50). Nodal nlks orani az olmasina ragmen bu
calismadan rekdrensin, yapilan boyun diseksiyonu sinirlarinin disinda bir
bblgeden gelistigi ya da boyun diseksiyonun yeterli genislikte uygulanmadigi
anlagiimaktadir. Boylece bunlar SOHBD sonrasi goérilebilen ufak hatalari

6nlemek icin SLN lokalizasyonun saptanmasi énemini vurgulamaktadir.

GUnimudzde Ny boyunun kesin evrelemesi, boyun diseksiyonu sonrasi
diseksiyon materyalinin  histopatolojik incelemesi ile yapiimaktadir.
Diseksiyon &ncesi boyundaki gizli metastazi bulabilmek Ny hastalarin
tedavisinde bUyUk bir fayda saglar; preoperatif dénemde mikroskobik
metastazin tanisi boyun diseksiyonunun daha yararh olacagini gdOsterir. Bu
ylUzden operasyon oncesi gizli metastazi kesin olarak gdsteren bir metot
varsa, No boyunlarin tedavisi daha selektif ve morbiditesi disuk olur (2).

Boyun metastazlarini saptamak tzere No boyunlar igin ginimizde SLN
orneklemesi yapilabilmektedir (46). Oral kavite kanserleri icin SLN
calismalari 1996-2000 yillan arasinda baslamistir ve ginimize kadar 60’in

Uzerinde calisma, 2 adet uluslararasi konferans ve bircok metaanaliz
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yapilmigtir. SLNB Avrupa’da en fazla iskogya’dan Canneiesburn grubu
tarafindan savunulmaktadir (33). Ginimize kadar yapilan c¢alismalarda
cogunlukla olumlu sonuclar alinmistir. Fakat bu calismalar yapan Kkisiler
tarafindan da sonuglarin olduk¢a iyi olmasina ragmen, yine de bu yéntemin
standart hale gelmesi icin uzun dbénem calismalara ihtiyag oldugu
sOylenmektedir (46). GlUnimulzde yapilan metaanalizler SLNB’nin yiksek
sensitivite oranina sahip oldugunu ve guvenilir oldugunu gdstermektedirler.
2002—-2005 yillan arasinda yapiimis 8 calismada duyarlilik oranlari %89 ile
%100 arasinda ve yanlis negatiflik oranlari ise %0 ile %12,5 arasinda
bulunmustur (40,51-58). Bizim calismamizda ise, bu calsmalar ile
karsilastirdigimizda daha disik dizeyde duyarlilik orani (%50) saptanmigtir.
Yanlis negatiflik orani ise %11,1 olarak bulunmustur. Bu duyarlilik oranindaki
disUkluk ve yanhs negatiflik oranimizin SLN c¢alismasi sirasinda uygulama
hatasindan kaynaklandigini disinmekteyiz. Yanhs negatiflik, T4, oral dil ca
hastasinin calismasinda ortaya c¢ikmistir. Hastanin lezyonu dil sag laterali
orta 1/3’ten basglayip adiz tabanina, sag tonsile kadar uzanmaktaydi ve
metastatik lenf nodu daha ¢ok orofarenks lezyonlarinin drene oldugu bilinen
seviye |IB'de saptandi. Radyoaktif enjeksiyonlar ise sadece dil bdlgesine
uygulanmigti. Eger tonsil bdlgesine de radyoaktif enjeksiyon uygulansaydi
patolojik inceleme sonrasi bulunan bu metastatik lenf nodunu, SLN olarak

lenfosintigrafi ve gama prob incelemesinde saptanabilecegini disinmekteyiz.

SLN’nin saptanmasinda cesitli yontemler bulunmaktadir. Bunlarin
arasindan, bazi cerrahlar intraoperatif mavi boya (metilen mavisi/ izosulfan
mavisi) ile Tc99m’i, bazilar ise sadece mavi boyay! kullanmaktadirlar. Mavi
boya yonteminde nod goérsel olarak saptanmaktadir. Dezavantaji, anaflaktik
reaksiyonlara yol acabilmesi ve lenfosintigrafi esliginde yapiimadiginda
SLN’lerin tespit sirasinin (SLN 1, SLN 2 gibi) bilinememesidir. Radyoaktif
madde uygulamasinda ise gama prob yardimi ile saptanir. Mavi boya
kullanan arastirmacilar SLN tespitinde tatminkar sonuclara ulasmiglardir.
Bunun yaninda radyoaktif madde kullananlar ise sonuglarinin ¢ok daha
basarili oldugunu séylemektedirler (46). Bunlarin disinda bazi arastirmacilar
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ise lenfosintigrafi ile sentinel nodunu saptayip silinmez kalemler ile cilt
Uzerinde isaretleme yo6ntemini kullanmaktadirlar (46). Son yapilan
metaanalizlerde SLNB yéntemleri olarak lenfosintigrafi, gama prob ve/veya
mavi boya ydntemleri birlikte kullaniimaktadir (59). Biz de calismamizda
lenfosintigrafi ile gama prob ydntemini birlikte kullandik. Bu yontem, Tc-99m
ile isaretli kolloid yapidaki farmasétigin enjeksiyonunu takiben SLN’nin gama
kamera ile goértnttilenmesi ve intraoperatif olarak gama prob ile dedeksiyonu
prensibine dayanir. Bu yéntem ile hastalarimizda tim SLN’leri saptayabildik.
GunOmlzde SLN saptanmasinda yeni metotlar da 6ne sOrdlmuOgtir.
Bunlardan biri de MR lenfosintigrafi ve karbon boya ile isaretlemedir. Bu
yontem ile tek asamada SLN’nin anotomik ve temporal lokalizasyonu
saptanmaktadir (46).

SLN incelemelerinde tartisilan ve acgikliga kavusturulmasi gereken bazi
sorular vardir. Bunlar;

1) Donuk kesitlerde SLN(-) olanlarda mikrometastatik odaklar atlanabilir
mi?

2) “Skip metastaz” olasiiginda SLN givenilir mi?

3) Serbest doku icerisinde timéral implantlarin varligini saptamada
SLN’nin yeri var mi (46)?

4) SLN(-) ¢ikmasi durumunda da boyun diseksiyonu yapilmali mi?

5) SLN(+) olmasi durumunda boyun diseksiyonunun siniri nereye
uzanmahdir (46)?

6) SLN saptanmasinda zorluklar nelerdir?

7) SLNB, N(+) hastalarda da kullanilabilir mi?

Cevaplar;

1) SLN’de donuk kesit incelemesinin nasil yapildidi ¢ok 6nemlidir.
Konvansiyonel donuk kesit incelemeleri iyi sonu¢ almada yeterli degildir.
Civantos ve ark. yapmis oldugu 18 hastay! iceren gcalismada dért SLN'de
yalanci negatiflik saptanmistir (60). Bu ¢alismada donuk kesitte her nod igin
sadece iki kesit alinmistir. Bu ybntemle kolaylikla mikrometastazlar
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atlanabilir. Oysa Tschopp ve ark.’nin (61) yapmis oldugu ¢alismada donuk
kesitte 1-2 mm'’lik kesitler (fine-sectioned frozen section) alinmasi gerektigini
savunmusglar ve SLN’nin bas boyun kanserlerinde uygulanabilecek bir metot
oldugunu, bu donuk kesit yénteminin kullanilmasi dahilinde %93 oraninda
sensitiviteye sahip oldugunu sdylemektedirler (61). Biz de calismamizda,
rutin donuk kesit incelemesi uyguladik. Her nod icin iki kesit alinmasina
ragmen kalici patolojik incelemeler ile kiyasladigimizda donuk kesitin bize
yanlis cevap vermedigini gérdik. Yine de onkolojik cerrahi uygulamasinda
yapilacak hatalarin ¢ok ciddi sonuglar dogurabilecedinden donuk kesit
incelemelerin Tschopp ve ark.’nin belirttikleri gibi uygulanmasi gerektigini

disUinmekteyiz.

2) SLN incelemesinde lenfosintigrafi yonteminin kullaniimasi ile skip
metastaz olasihdinin éniine gegilebilecedi vurgulanmaktadir. Bu yontemde,
peritimoral bdlgeye radyoaktif madde enjekte edilerek gama kamera ile
dinamik ve statik goruntdler alinir. Calismamizda da uygulanan lenfosintigrafi
ile, bir dil ca hastamizda SLN1’i zon 2a'da, SLN2’yi ise Zon 4'te saptadik.
Bunun da, lenfosintigrafinin olabilecek skip metastazi saptayabilecegini
destekleyen bir bulgu oldugunu digsinmekteyiz. Yapilan metaanalizlerde (59)
de gunimizde lenfosintigrafi ydnteminin  rutin  olarak kullanildigi

g6rilmektedir.

3) Serbest doku igerisinde timoéral implant varlidi boyun
diseksiyonlarinda yUksek prevalansa sahiptir ve No boyunlarda dahi
saptanabilir, fakat bunlann ortaya c¢ikarmada kesinlikle SLNB’den

yararlanilamaz (46).

4) SLN (-) olmasi durumunda boyun diseksiyonuna ihtiya¢c olmadigi
g6risi  glnUimize kadar yapilan calismalar ile destek gdrmustir.
Calismalarda SLNB’nin %97 oraninda basarili sonuglar verdigini ve SLN’de
hastalik yok ise diger lenf nodlarinda metastazin gértlmesinin < %5 oraninda
oldugu bildiriimektedir (62). Ross ve ark. yapmis olduklar calismada da, SLN
(-) olup da boyun diseksiyonu uyguladiklari 31 hastadan birinde iki yillik takip
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slirecinde boyunda niks goérildigind, SLN (-) olan ve boyun diseksiyonu
uygulanmayan 52 hastadan ise ayni takip slresinde sadece ikisinde niks
g6rildaginu bildirmiglerdir (54). Bu da bas boyun kanserlerinde SLNB’nin
kabul edilebilir ve guvenilebilir bir teknik konumuna geldigini géstermektedir.

5) SLN (+) olmasi durumunda boyun diseksiyonu sinirlarini Mozillo ve
ark. 1-5 arasi tim zonlar olarak belirtmektedirler, ¢lnki rekurens gelisimi
durumunda prognozun olduk¢a koti olacagini savunmaktadirlar (45).
Calismamizda ise oral dil ca hastalarinda seviye 1,2,3,4 boyun diseksiyonu,
dudak ca hastasinda ise SOHBD (seviye 1,2,3) uygulanmis olup yeterli
olarak gérulmasgtar.

6) SLN’yi saptamada da bazi zorluklar ile karsilasilabilir. Primer bélgeye
yakinhgi oldugu yerde 6zellikle agiz tabani kanserlerinde zon I'de radyoaktif
nodu saptamak zordur. Bu nedenle daha dogru ve hizli SLN’yi saptamak igin
Hyde ve ark. bigisayar destekli isaretlemeyi kullanmaktadirlar. Bu yéntem
PET/BT yontemidir (40). Ayrica lenfosintigrafi yontemi ile tespit edilmis
nodlarin, peroperatif dénemde gama prob ile saptanmasinda da
zorlanabiliriz. Ozellikle primer timére yakin alanlarda calisirken, primer
timoérin radyoaktivitesi bizi yaniltabilir (46). Gama prob ile SLN aramasi
dncesi primer tumdrun digari alinmasi ve gama prob etrafina kursun koruma

gecirilmesi buyldk oranda bunu engelleyecektir.

7) N(+) hastalarin kargi boyunun tedavisi acgisindan, Barzan ve ark.’nin
yapmis oldugu, oral kavite, orofarenks, hipofarenks ve larenks kanserli 100
hastay! iceren c¢alismada, hastalarin 41 tanesi N(+) boyuna sahipti. Bu
hastalardan 25 tanesinde kargi taraf boyunda SLN saptanmistir. Bunlara
dayanarak orta hatta yaklasan ve N(+) olan hastalarin karsl taraf
boyunlarinin  da tedavisi agisindan  SLNB’nin  uygulanabilecegini
distnmektedirler (63).

GUnumuize kadar SLNB ile ilgili yapilan ¢alismalarda basarili sonuglar
ahinmistir. Bu ¢alismalar yeterli gérilmeksizin yeni yeni ortaya ¢ikan ¢esitlilik
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gbsteren arastirmalar yapilmaktadir. Bu arastirmalar tamamlandiginda da
bas boyun kanserlerinde SLNB daha fazla netlik kazanacaktir.
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SONUC

SLNB’nin oral kavite kanserlerinde de uygulanabilir bir yéntem oldugu
gbrilmektedir. Rutin kullanima girmesi durumunda da hastalarda giinimuzde
gbrilebilen onkolojik, fonksiyonel ve estetik sorunlar en aza indirilmis
olacaktir. Bununla beraber tartismali bir konu olmasindan dolay! halen
standart olarak oral kavite kanserli hastalarin boyun tedavisinde
kullanilamamaktadir. Calismamiza dahil edilen hasta sayisinin az oldugunu
ve SLNB’nin standart bir sekilde kullanilabilmesi icin cok sayida hastanin yer
aldigi genis ¢apli galismalara ihtiya¢ oldugunu distinmekteyiz. Galismamizin
sonuglarina bakildiginda T4-T, evreli sekiz hastamizda SLNB’nin dogru ve
glvenilir sonuglar verdigini; sadece, Tsq evreli timdri olan bir hastada
uygulama hatasindan kaynaklandigini disinmemize ragmen, yanlis sonug
verdigini gbérdik. Bu bulgularla, erken evreli timérlerde bu ydntemin
uygulanabilecegini distinmekteyiz.
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