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GIRIS

Oral kavite kanserleri larenks kanserinden sonra bas-boyun bolgesinin en sik goriilen
tiimorleri olup, dil ve agiz tabam kanserleride bu tiimérlerin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Cerrahi, radyoterapi ve diger tedavi metodlarinin gelismesine ragmen hastalarin yarisinda
hastalik oliimciil seyretmektedir. Tedavi basarisizliginin en 6nemli sebebleri lokal ve bolgesel

nikslerdir.

Tam olanaklar1 acisindan bakildiginda oral kavite viicuttaki en sansh bolgelerden
birisidir, zira siipheli bir lezyonu inspeksiyonla, palpasyonla ve biyopsi ile degerlendirmek
olasidir. Kimi zaman hastada hi¢ sikayete yol agcmadan saptanabilmektedir. Ancak kimi
zamanda benign oral kavite patolojilerinin daha sik goriilmesi nedeniyle tami oldukga

gecikmektedir.

Oral kavite tiimorleri i¢in cerrahi planlandiginda, cerrah konusma ve yutma iizerinde
tedavinin fonksiyonel etkisini hesaba katmalidir, ancak bunu yaparken onkolojik
prensiblerden taviz vermemek gerekir. Ayrica rekonsriiksiyonda uygun secim hastanin
fonksiyonel yeteneklerini ve kozmetik restorasyonunu maksimize etmelidir, ancak bu

beraberinde genis bilgiyi ve deneyimi gerektirir.

Bizim bu ¢alismada ki amacimiz agiz tabani ve dil mobil kisim tiimorlerinde cerrahi
rezeksiyon teknigi olarak peroral rezeksiyon ile pull-through rezeksiyon teknigini onkolojik,
fonksiyonel, klinik ve kozmetik agilardan karsilastirmak, aym1 zamanda rezeksiyon sonrasi
defektin rekonstriikksiyonunda kullanilan yontemleri, bu yontemlerin hasta {izerindeki;
fonksiyonel etkiyi, klinik gidisi, kozmetik gOriinimii ve hasta memnuniyetini
degerlendirmektir. Sunu biliyoruz ki hi¢bir 6ldiiriicli hastalifin tedavisi 1 cm’den bile kiiciik
dil tiimoriinden daha zor degildir. Primer tiimor bolgesinde dogal bariyerler yoktur ve kiiciik
tiimorlerde bile boyun metastazina rastlama olasiligl yiiksektir. Bu durum kas aktivitesi ile
primer bolgeden tiimor hiicrelerinin rejyonel lenfatiklere pompalandig: seklinde agiklanmaya

calistlmistir.



EPIDEMIYOLOJi

Oral kavite malignitelerinin insidanst cografi lokalizasyona ve etnik ve
sosyoekonomik popiilasyonlara gore biiyiik oranda degisiklilik gostermektedir. Insidans
Avrupa, Amerika ve Avustralya’da % 0. 6- 5 arasinda yer alirken Hindistan gibi iilkelerde
%45’ e kadar ¢ikabilmektedir(1, 2, 3, 4). Gelismekte olan iilkelerde alti major kanser arasinda
serviks ve mide kanserinden sonra oral kavite kanseri yer almaktadir(5). Oral kavite kanserleri
dominant olarak ileri yas hastaligidir. Bunun sebebi muhtemelen karsinojenlere maruz kalma

stiresinin ve yogunlugunun fazlaligindan kaynaklanmaktadir.

Oral kavite kanserleri dudak lezyonlann hari¢ tutuldugunda tiim bas ve boyun
kanserlerinin %14. 1’ i olusturur(6). 1985- 1996 yillart arasinda Ulusal kanser verilerine
bakilarak tani aninda hastalarin ortalama yas1 64 olarak tespit edilmis, erkeklerde %60 daha
stk goriildiigli gozlenmis. Lezyonlarin %86,3 ‘ii yasst epitel hiicreli karsinom, %35.9
adenokarsinom, %?2 verriik6z karsinom, %1. 5 lenfoma ve %]1. 5 kaposi sarkomu ve digerleri
olarak simiflanmis. Geng hastalar(35’ten kiiciik) yash hastalara gore daha ¢ok dil kanseri ile
basvurmus(%76. 1 ve %33). Geng hastalarda ortaya c¢ikan yassi epitel hiicreli tiimorler ile
kotii prognoz arasinda bir iliski tespit edilmemis. Geng hastalarda 5 yillik sag kalim oram
9%63,7 iken, 65 istii hastalarda bu oran %47. 6 olarak bulunmus. 5 yillik sagkalim yash
hastalarda ve erkek hastalarda daha diisiik bulunmus(7).

Dil kanserleri oral kavite kanserlerinin %20-50’sini olusturmaktadir. Bat1 tilkelerinde
yaklasitk %75 dilin 6n boliimiinde, %25 dil kokiinde lokalizasyon gosterir. Bu oran dogu
iilkelerinde tam ters sekildedir, bunun nedeni bolgesel tiitiin kullanimi seklinin farkligilidir.
Dilin 6n boéliimiindeki kanserlerin %97’si skuamdz hiicreli karsinomdur ve iyi diferansiyedir.
Adenokarsinomlar ve sarkomlar (%1- 2) nadirdir. Dilin 6n boliimiindeki yass1 epitel hiicreli
karsinomlarin en sik goriildiigi lokalizasyon lateral 1/3 orta kisimdir(8). Dil kanserleri
siklikla 6. Ile 8. dekatlar arasinda daha ¢ok erkeklerde goriiliir. Gecen son ii¢ dekatta oral
kanserler biitiin diinya genelinde artmistir. Ozellikle USA ve ingiltere’de yapilan ¢aligmalarda
50 yas alt1 grubta ve kadimlarda artis gozlenmistir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada dil
kanseri insidansinda erkeklerde %6. 5, kadinlarda %15. 5 artis tespit edilmistir. Schantz ve Yu
yaptiklar ¢aligmada 1973 ve 1984 yillar1 arasinda 40 yas altinda dil kanserlerinde %60 artis
tespit etmislerdir. Bu artisa ragmen 40 yas alt1 hastalarda 5 yillik sag kalim oranlarm yash

hastalara kiyasla daha yiiksek bulmuslardir(9).



Agiz tabam kanserleri 5. ve 6. dekatta daha siktir ve erkek/kadin orami 3-4/1’dir.
Hastalarin 2/3’#i asin sigara icen ve %50’°si alkolik kisilerdir. Agiz tabaninda multifokal

karsinom goriilmesi oral kavitenin diger boliimlerine gore daha siktir.

Iskandinav iilkelerinde yapilan analizde 1960 ile 1994 yillar1 arasinda 5024 oral dil
kanseri tespit edilmistir. Bu hastalarin 276(%35.5)’s1 20- 39 yas araligindaymis. Oral yassi
epitel hiicreli dil kanserleri gen¢ erkekler arasinda 5 kat, gen¢ bayanlar arasinda 6 kat

artmasina ragmen eriskin yas grubunda 2 kat artmistir(10).
ETYOLOJI

Agiz ve bogaz kaynakli skuamoz hiicreli karsinomlariin en 6nde gelen etkeni tiitiin
diriinlerinin kullanilmasidir. Deneysel olarak sigaradan biitiin kanserojenler izole edilmistir.
Sigara icenlerde oral kavite malignitesi gelisme riski icmeyenlere kiyasla 6 kat fazladir.
Giinliik 5 puro, pipo veya 1 paketten fazla sigara kullananlarda kanser riski dramatik olarak
artmaktadir(8). Sigara igerdigi maddeler nedeniyle kanserojen maddelerin emiliminide
kolaylastirmaktadir, boylelikle direkt ve indirekt olarak kanser olusumuna neden olur. Sigara
kullananlarda, kanserojenlerin %75’1 agiz drenaj bdlgelerinde tespit edilmistir. Boylece
kanserojenler bu bolgelerde akiimiile olarak uzun siire mukoza ile temas ederler. Sigara i¢imi
ile dil kanserleri arasinda kuvvetli bir iliski bulunsada bu iliski agiz tabani tiimorleri kadar
kuvvetli degildir. Kanser gelisiminde giinliik icilen sigara sayisi ve igilen yil ile yakindan
iliski vardir(11). Bayanlarda dil kanseri riskinin artmasinin nedenlerinden birininde

bayanlarda alkol ve sigara tiikketiminin artmasi olarak diisiiniilmektedir(12).

Alkolun tek basina olan yan etkilerini tesbit etmek zordur, ¢iinkii alkol kullananlar
ayn1 zamanda sigarada kullanmaktadirlar. Alkol sigara ile sinerjik etki yapmaktadir, mukozal
irritasyon yaparak direkt, kanserojen ajanlarin mukozadan emilimini artirarak veya

malniitrisyon-siroz olusumuna neden olarak indirekt yolla kanserojenik etki yapmaktadir.

Oral kanser gelisimde ¢igneme tiitiiniin rolii tartismalidir(8). Kiizey Amerika’da beyaz
kadinlarin uzun siireli ¢cigneme tiitiinii kullanmalar1 sonucunda kanser goriilme riskinin 4 kat
fazla oldugu goriilmiistiir. Gingiva ve bukkal mukoza kanserleri icin bu risk 50 kattan

fazladir. Bu tiitiintin kullanim1 sonucunda oral mukozada prekanserdz degisimler goriilmiistiir.



Vitamin eksikligi(ozellikle A vit), malniitriisyon ve kotii agiz hijyeni oral kavite
kanseri gelisiminde diger risk faktorleridir, ancak rolleri iyi anlasilamamistir(8). Yerine
oturmayan dental protezler, keskin ya da yiizeyi diizensiz disler ve kronik gingiva
enfeksiyonu agiz mukozasinda persistan irritasyona sebeb olabilir(13). Plummer-Vinson
Sendromu’na eslik eden aklorhidrik demir eksikligi anemisi oral ve faringeal mukozada
displaziye neden olmakta ve bu hastalarda oral ve faringeal malignitelerin sik goriilmesinden
sorumlu tutulmaktadir(14). Ayn1 zamanda Riboflavin eksikligi agiz mukozasinda displazik

degisikliklerin olugmasina sebeb olabilir(15).

Rekiirren herpes stomatiti bulunan hastalarda ortaya cikan oral kavite maligniteleri ve
oral kavitedeki mukozal epitelyal hiperplazi alanlarinda viriis benzeri partikiillere rastlanmasi,
virlislerin etyolojik bir faktor olabilecegini diisiindiirmiistiir(16,17). Yine oral mukozanin
proliferatif skuamoz epitelyal lezyonlarinda HPV tespit edilmesi etyolojik faktor olabilegcegini
gostermektedir(18). Ancak enfeksiyon tek basina malign transformasyon i¢in yeterli degildir.

HSV tipl kanser olusumunda promotor ve kofaktor etkiye sahiptir(19).

Baz1 gidalarla dil kanserleri arasinda iligki arastirilmis, yiiksek miktarda alinan taze
meyveler koruyucu bulunmustur. Izole yapilan bir kisim ¢alismalarda yiiksek miktarda alinan

sebze, kepekli ekmek ve E vitamininin koruyucu oldugu tespit edilmistir(20- 21).
DIiL VE AGIZ TABANININ CERRAHI ANATOMISi

Dil strafiye yassi epitele sahip miik6z membran ile ¢evreli ¢izgili kaslardan olusan,
cigneme, tatma, konusma, yutkunma ve emme rolleri olan kompleks bir yapidir. Dilin 2/3 6n
kismina korpus lingua, arka 1/3 kismina radiks lingua denir. Kok, govde, apeks, dorsum ve 6n
yiiz olamak iizere 5 anatomik boéliimden olusur. On ve arka kisim sulkus terminalis ad1 verilen
ve ters cevrilmis V seklindeki bir olukla ayrilir. V’nin kollarinin birlestigi yerdeki ¢ukurluk

duktus tiroglosusun artigidir ve foramen caecum adini alir.

Dil dorsumu dilin posterosuperiorunu olusturur, iizerindeki terminal sulkus dil
dorsumunu anterior(oral), posterior(faringeal) olmak iizere 2’ye boler. Embriyolojik olarak
dilin 6n ve arka kisimlan farkli embriyolojik yapilardan gelisir. Bu 2 boliim arasindaki
yapisal, topografik ve fonksiyonel farkliliklar1 agiklar. Dil 6n kisminda mukoza iizerinde

cesitli papillalar mevcuttur:



Bunlar;

1-Papilla Filiformis: Korpus linguada bulunurlar. Tat hiicresi icermezler, temas ve 1s1

duyusunu saglarlar. Dilin karekteristik goriintiisiinii verirler.

2-Papilla Fungiformes: Daha cok dilin 6n kisminda bulunurlar ve tat duyusunu

saglarlar.

3-Papilla Circumvallata: Sulkus terminalenin oniinde ve bu oluga parelel siralanmis

7- 12 adet papilladir.

4-Papilla Foliate: Dilin lateral kisminda bulunurlar, tat duyusunu alirlar.

Tongue

Dorsum hdedian glossoepiglottic fold

Epiglottis
Lateral glossoepiglattic fald
“allecula

Palatopharyngeal arch and muscle
\ —=—— Palatine tonsil (out)
Lingual tonsil gingual follicles)

glozsal arch
uscle (out)

Forame
Sulous te

~_ _ it “allate papillae

Ares enlarged on Plate S2E

Folizte papillas
Body Filiform papillae
Fungiform papilla

hdedian sulcus

42
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Resim 1: Dilin anatomik boliimleri(Netter Anatomy Atlas’tan alinnustir.)

Dil kokiinde papilla yoktur, burada lingual folikiiller adi verilen lenfoid dokular

mevcuttur. Bu lingual folikiiller bir araya gelerek tonsilla lingualisi olustururlar.

Dilin anteriorundaki miik6z membran incedir ve altinda bulunan kasa sikica
yapigmustir. Dilin tam ortasindan gecen olukla dil sag ve sol olmak iizere 2 parcaya ayrilir. Bu
oluk embriyonik hayatta distal dil tomurcuklarinin birlesmesiyle olusmustur. Posteriordaki dil
mukozasi daha kalin ve daha gevsektir. Dilin alt yiizii altinda bulunan mukoza c¢ok incedir ve

diizdiir. Bu yiizde v. Lingualisler her iki tarafta goriiliir.

Dilin kaslari



Dil kaslart ekstrinsek ve intrensek olmak iizere 2 kisimda incelenir. Ekstrensek
kaslarin tutunma yerleri dilin digindadir ve kasildiklarinda dilin hareket etmesini saglarlar.
Intrensek kaslar ise dil icindedirler, yutkunma ve konusma sirasinda dilin seklinin
degismesinde ve hareketinde primer rol oynarken, ekstrinsek kaslarin dilin anatomik
pozisyonunda kalmasinda ve yukunma ve konusma sirasinda ki dil fonksiyonlar1 iizerine

sekonder etkisi s6z konusudur.

Ekstrensek kaslar; genioglossus, hyoglossus, palatoglossos ve styloglossus kaslardir.

Intrensek kaslar ise longitudinalis superior ve inferior, transversus lingua ve verticalis

linguadir.

Palalopharyngeus muscle
Palatoglossus muscle
Inferior longitudinal muscle of tongue

Mastoid process

Digastric muscle {(posterior
belly) (cut)

Styloid process

Pharynguobasilar fascia

Superior pharyngeal constrictor muscle
Stylohyoid ligament

Styloglossus muscle

Glossopharyngeal parl of superior
pharyngeal constrictor

Stylopharyngeus muscle

Stylohyoid muscle

Middle pharyngeal constrictor muscle

Digastric muscle [posterior belly) cut)

Hyoglossus muscle

Intermediate lendon of digasiric muscle (cut)
~Fibrous loop for intermediate digastric tendon

| ]yt;\d bone

Cenioglossus muscle
Mylohvoid muscle (cut)

Geniohyoid muscle

Resim 2: Dilin ekstrinsik kaslari(Netter Anatomy Atlas’tan alinmstir.)

Dilin kanlanmasi

Dilin arterleri eksternal karotis arterden ayrilan lingual arterlerden koken alir. Lingual
arterler hyoglossus kasinin medialinde dile girer. Suprahiyoid, dorsal lingual ve sublingual
dallar1 verip derin lingual arter olarak sonlanir. Dorsal lingual arterler dil kokiinii beslerken,
derin lingual arter dilin on kismini besler. Derin lingual dallar dil apeksi yakinlarinda

anostomuz yaparlar. Dorsal lingual dallar ise lingual septum nedeniyle anastamoz yapmazlar.
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Dilin venleri dorsal lingual, derin lingual ve sublingual venlerdir. Dorsal lingual ven
lingual artere eslik eder. Derin lingual ven dil apeksinde baslayip lingual frenulum boyunca
ilerler ve sublingual venle birlesir. Biitiin lingual venler direkt veya indirekt olarak internal

juguler vene bosalir.

1 e
Superior pharyngeal

& Novertis Lingual nerve constrictor muscle

Submandibular ganglion Styloglossus muscle
; Palatoglossus muscle
Deep lingual arlery

and venae comitantes Siylohyoid ligament

Siylopharyngeus muscle
IHyoglossus muscle (cut)
Lingual artery

: External carolid artery
Artery Lo frenulum y ;
Internal jugular vein
Relromandibular vein
Submandibular ducl Facial vein

Commaon trunk for facial,
retromandibular and

lingual veins
Sublingual artery and vein Suprahyoid artery Ratifisd st
Geniohvoid muscle Hyoid boné Dorsal lingual artery and vein
Hypoglossal nerve Vena comitans of hypoglossal nerve

Resim 3: Dilin arter ve venleri(Netter Anatomy Atlas’tan alinmstir.)
Dilin lenfatik drenaji

Dilin lenfatikleri zengin bir submukozal pleksus olusturur. Bu pleksus orta hatta
serbest bicimde iletisim kurmaktadir. Buradan kaynaklanan drenaj kanallar digastrik ve
omohyoid kaslar arasindaki derin juguler lenf nodlarina dokiilmektedir. Dilin lenfatik
drenajinda bir topografi s6z konusu olup, lenfatik drenaj kanali dilin ne kadar 6én kismindan
kaynaklaniyorsa, ilk drenaj istasyonu(lenf nodu) o kadar asagi seviyede olmaktadir. Bununla
beraber bu topografiye uymayan ve dogrudan asagi seviyedeki juguler ganglionlara dokiilen
kollektor kanallarida s6z konusudur. Dilin kollektér kanallarin1  anterior(apikal),
lateral(marginal), santral ve posterior grublar olarak siniflamak miimkiindiir. Dil ucundaki
kollektdr kanallar milohyoid kasi gecerek submental lenf nodlarina, lateral kollektor
kanallarin bir kismi milohyoid kasi gecerek submandibuler lenf nodlarina, bir kismida

hyoglosus kasinin her iki tarafindan derin juguler lenf nodlarina, santral trunkus ise dilin orta
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kism1 boyunca asagi inmekte ve lingual arteri izleyerek derin juguler lenf nodlarina drene

olmaktadir.

Burada 6nemli olan, dil ile servikal ganglionlar arasinda yer alan lenf kanallarinin
siizme fonksiyonudur. Buda bize peroral rezeksiyona karsi, agiz tabanininda piyese dahil
edildigi pull- through yapilan tiimor rezeksiyonun onkolojik prensiblere daha uygun oldugunu

gostermektedir.

Lateral
pharyngeal
node

Jugulodigastric
node

Jugulocarotid
node

Hyoglossus /

muscle

nodes
Mylohyoid muscle

Submandibular
nodes

Juguloomohyoid
ncde

Resim 4: Dilin ve agiz tabamimin lenfatik drenaj paterni(Cummimgs Texbook of

otolaryngology- Head Neck Surgery’den ahinmustir.)
Dilin innervasyonu

Palatoglossus kasi hari¢ dilin biitiin kaslarinin motor innervasyonu hipoglossal
sinir(CN12) ile olur. Dilin 2/3 6n mukozasinin genel duyu hissi(dokunma, 1s1) mandibuler
sinirin dal olan lingual sinir ile olur. Bu bolgenin tat duyusu ise fasyal sinirin dali olan korda
timpani ile saglanmaktadir. Posterior 1/3 dil mukozasi ve vallat papillalarin hem genel hem
ozel(tat) duyular1 glossofarengeal(CN9)’in lingual dali ile olmaktadir. internal laringeal
sinirde dil kokiinde kiiciik bir alanin tat duyusunu saglamaktadir. Korda timpaniden gelen

parasempatik lifler lingual sinirle taginarak submandibuler ve sublingual bezlere ulasir.

Agiz tabam



12

Agiz taban olarak ifade edilen bolge, milohyoid ve hyoglosus kaslarinin iizerini orten
yarim ay seklindeki mukoza bolgesidir. Alt alveolar ¢ikinti ile dilin 2/3 6n kisminin alt yiizii
arasinda yer alir ve arkada tonsil plikasi ile devamlilik gosterir. Dil frenulumu 6nde agiz
tabanin1 2 kisma ayirir. Frenulumun her iki yaninda sublingual karunkulus adi verilen
kabartilar mevcuttur, buralar submandibuler glandin duktusu acilir. Buralardan

posterolaterale uzanan sublingual plikalarinin altinda sublingual tiikriik bezleri mevcuttur.

Agiz tabaninin anterior kisminin muskuler diyagramini ve destegini olusturan
mylohyoid kastir. Bu kas korpus mandibulanin i¢ yiiziindeki linea mylohyoideaya tutunarak
bagslar, orta hatta kars1 esi ile birlesir, arkada ise hyoid kemik korpusuna tutunur. Gérevi hyoid
kemigi, dil kokiinii ve agiz tabanini yiikseltmektir. Medialde, mylohyoid kas ile agiz tabani
mukozasi arasindaki boslukta dilin 3 extrinsek kasi yer alir: M. Hyoglossus, M. Genioglossus
ve M. Stiloglossus. Bu boslugun medial kisminda ise sublingual gland, submandibuler duktus,

lingual sinir ve lingual arter dallar yer alir.

Agiz tabaninin posterior kismin1 destekleyen yapi ise hyoglosus kasidir. Diiz ve kare
seklindeki bu kas hyoid kemik korpusu ve kornu majorundan kaynaklanarak dilin i¢ine dogru
uzanir. Kasimn medialinde lingual arter seyrederken, submandibuler duktus, sublingual gland
ve N. Hypoglosus kasin lateralinde seyretmektedir. Agiz tabaninin arteryal beslenmesi lingual
arterden olmaktadir. Agiz tabaninin primer motor kasi olan mylohyoid kasin innervasyonunu

mandibuler sinirin bir dal saglar. Duysal innervasyonunu ise lingual sinir saglar.
Agiz tabanminmin lenfatik drenaji

Agiz tabaninin anterior kisminin zengin submukozal pleksusu iki ayr1 drenaj paterni

gostermektedir.
1-Siiperfisyel mukozal lenfatik sistem
2-Derin kollektor sistem

Siiperfisyel sistemi agiz tabanimin anterior kismindaki afferent lenfatik damarlar
olusturur, 6yle ki her iki lenfatik damarlar arasinda capraz iliski s6z konusudur. Bu kanallar

hem ipsilateral hemde kontrlateral preglanduler lenf nodlarina drene olurlar.
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Derin kollektor sistem ise ipsilateral preglanduler lenf nodlarina drene olur ve

yalnizca en 6n kisimdaki kollektor kanallar orta hatt1 gecip birbirleriyle anastomoz yaparlar.

Agiz tabaninin posterior kisminin lenfatik kanallart direkt olarak jugulodigastrik ve

jugulokarotid lenf nodlarina drene olmaktadir.
ORAL KAVITENIN FiZYOLOJIK OZELLIKLERI
Oral kavite fizyolojik ozellikleri su basliklar altinda incelenebilir.
1-Yutma
2-Konusma
3-Tad alma
4-Cigneme
Yutma

Yutma fizyolojik olarak 3 faza ayrilir. Oral kavite 1.faza aktif olarak katilmaktadir.
Yutmanin 1.fazi istemli olup, dilin 6n kisminin, dilin intrensek kaslarinin(6zellikle superior
longitudinal ve transvers kas grublari)kasilmasiyla eleve olarak sert damaga dogru baski
olusturmasi ile baglar. Dilin hareketi apikal kisimdan hizla posteriora dogru yonelir, bu
sekilde lokma dilin iizerinden arkaya dogru itilir. Bu sirada yumusak damak dil dorsumuna
dogru iner ve lokmanin hareketine yardimci olur. Es zamanl olarak hyoid kemik, geniohyoid,
mylohyoid, digastrik ve stilohyoid kaslar tarafindan yukar ve 6ne dogru cekilir. Dil kokiiniin
stiloglossus kaslar1 tarafindan yukan ve geri ¢ekilmesi ile palatoglossal arklarin palatoglossal
kaslar araciligiyla birbirine yaklasmasi, lokmay1 orofarengeal istmustan gegirerek orofarenkse
gonderir. Dilin arka 1/3’ti kismen hareketsizdir. Ancak agiz taban1 ve larenks yiikselerek dil

kokiiniin damakla temasini saglarlar, boylece gidalar orofarenkse itilirler.

Lokmanin orofarenkse gegisi yutmanin 2.fazini(istemsiz)baslatir. Bu sirada yumusak
damak elevatdr kaslar tarafindan eleve edilir ve tensor kaslar tarafindan gerilir.
Palatofarengeal ve iist farengeal kasin proksimal lifleri yumusak damagi farenks arka
duvarma dogru temas ettirir. Bu sirada larenks ve farenks stilofarengeal, salpingofarengeal,

palatofarengeal ve tirohyoid kaslar tarafinda eleve edilir. Larengeal kaslar es zamanlh
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kasilarak larengeal istmus kapali hale gelir ve lokmamin larenks kagmasi 6nlenmis olur.
Bundan sonrada kismen yercekimi ve kismende farengeal kaslarin birbirini izleyen
kasilmalar1 sonucunda lokmanin aritenoidler {izerinden farenksin en alt kismina
gonderilmesidir. Yutmanin 3.faz1 alt farengeal konstriktor kaslar tarafindan lokmanin

0zofagusa dogru itilmesidir.
Konusma

Oral kavite, sesin konusmaya doniismesinde en Onemli efektor organdir ve ses
fizyolojisinde biiyilk ©Onem tasiyan rezonator bolgenin bilesenlerinden biridir(22).
Luchsinger(23) ve Haberman’in(24) yaptigi deneysel arastirmalar sonucu, agiz rezonans
boslugunun larenks primer tonunda degisiklik olusturarak harflerin meydana gelisinde en
onemli fonksiyonu iistlendigi kanitlanmistir. Rezonator bolgeler konusma ve sarki sdyleme

sirasinda iki 6nemli gorevi yerine getirirler:

1-Rezonatdr olarak is goriirler ve primer tonun kuvvetlenmesine yararlar, bu fiziksel

rezonans prensiblerine gore rezonator bolgelerin form ve biiyiikliik degisikligiyle olur.

2-Harflerin olusumunda rol oynarlar. Sesli harfler alt cene ve dilin karekteristik bir tin1
bolgesi olusturmasiyla, sessiz harfler ise ayni bolgelerde engeller yaratilarak meydana

getirilir.

Dilin fizyolojik becerisi ile lisan kalitesi arasinda biiyiik bir iliski mevcuttur. Alt ¢ene,
diisey ve yatay plandaki hareketleri ile normal konusma sirasinda harflerin olusumunda belirli
farkliliklar olusturur.Konusma ve sarki sdyleme sirasinda yumusak damak burun yolunu belli
oranlarda kapatir. P, b, t, d, k, g harfleri ¢cikarilirken tam kapanma, m ve n harfleri ¢ikarilirken

tam agiklik s6z konusudur.
Tad alma

Oral kavite olduk¢a genis bir kimyasal stimulusa duyarlilik gostermektedir. Yiiksek
konsantrasyonlarda tuz, asit ve alkali maddelere maruz kalindiginda karincalanma, batma,
yanma ya da agr gibi hos olmayan duyular ortaya ¢ikmaktadir. Tiim oral mukoza icin gecerli
olan ve 6zellesmemis sinir uclarinin rol aldigi bu duyu formuna genel kimyasal duyu denir ve

tat duyusundan farklidir. Bu duyunun fonksiyonu oral mukozay1 zararli kimyasallar karsi
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korumaktir. Bu duyu uyarildiginda tiikriik artis1 ve Oksiiriik gibi yamitlar olusarak, zararl

kimyasal etken seyreltilerek uzaklagtilmaktadir.

Genel kimyasal duyunun aksine tad duyusu, goreceli olarak daha diisiik
konsantrasyonlarda ki kimyasal etkenlerin Ozelllesmis gustatuar reseptor hiicrelerle temas
etmesiyle saglanabilmektedir. Bir takim farklh tad duyulart s6z konusudur ki, en sik kolay
tanimlanabilenler tatli, tuzlu, eksi ve aci tad duyularidir. Yemek sirasindaki lezzet hissi salt tat
duyusundan farklidir zira yemek yeme esnasinda besinin kokusu ve bilesimi gibi faktorlerde

rol aynamaktadir.

Insan agzinda, lokalizasyona, makroskopik morfolojiye ve innervasyon paternine gore
farkli alt grublara ayrilan yaklasik 7900 gustatuar reseptor bulunmaktadir. Gustatuar alt
grublar kimyasal uyarilara olan duyarliliklar1 bakimindan farklilik gosterselerde, her bir alt

grub icindeki tad tomurcuklarinin genel morfolojisi olduk¢a benzerlik gostermektedir.
Cigneme

Agiza alman kati gidalarin yutulabilir lokma haline getirilmesinde sart olan bir
fonksiyondur. Cigneme esnasinda yapilan kinematik ol¢iimler ritmik mastikasyon hareketinin
birka¢c ayr1 komponentten olustugunu gostermistir. Agiz agikken baslayan cigneme
hareketinde, ¢cene Once hizla kapanmakta, bunu cene acildiktan sonra daha yavas bir kapanma
hareketi izlemektedir. Hizli kapanma hareketinden yavas kapanma hareketine gecis disler kati
gida ile temas ettiginde meydana gelmekte ve bunun periodontal ligamanlardan kaynaklanan
sensoryel feedback’ten kaynakladigl diisiiniilmektedir. Dislerin birbirine maksimum temas
ettigi yavas kapanma fazindan sonra, mastikasyon siklusu yavas bir acilma fazi ve bunu
izleyen hizli acilma faz1 ile devam etmektedir. Cigneme ile ilgili son zamanlarda yapilan
incelemelerde yavas ve hizli a¢ilmalar arasinda bir gecis faz1 bulundugu ileri siiriilmiistiir.

Ritmik mastikasyon sirasinda bu fazda duraklamalar sik olarak meydana gelmektedir.

Cigneme hareketi her ne kadar ¢ene, hyoid aparatus ve dilin koordine hareketlerine
ihtiya¢ gostersede, ¢cigneme ile ilgili elektromyografik calismalarin ¢ogu cene ile ilgili kaslara
odaklanmistir. Cigneme esnasinda ¢enenin agilmasi anterior digastrik kas ile lateral pterigoid
kasin inferior kisminin aktivitesi ile iliskilidir. Cignemenin kapanma fazi ise masseter kasinin
kasilmasi ile baslamakta, bunu temporal ve medial pterigoid kas ile lateral pterigoid kasin

superior liflerinin kasilmasi izlemektedir. Kati gidalar tipik olarak tek tarafli olarak
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cignenmektedir. Her ne kadar trigeminal kaslar ¢cigneme sirasinda bilateral olarak aktive olsa

da, ¢cignemenin meydana geldigi taraf daha 6nce aktive olmaktadir.
TUMOR BiYOLOJiSi VE GENETIK

Hiicre biiyiimesinin kontroliinii diizenleyen multipl signal mekanizmalarinin kaybi
tiimor gelismesine yol acar. Transformasyon sonrasi, hiicreler arasi iliski, apoptosis ve mitoz
degisir. Molekiiler biyolojideki ilerlemeler bu transformasyonla iliskili ¢ok sayida

mutasyonun identifiye edilmesine olanak saglayacaktir.

H-ras, ras gen ailesinin bir iiyesi olup bir plasma protenini(p21) kodlar. Bu protein
hiicre icine mitojenik sinyalleri iletmekle rol alir. H-ras ve HPV arasindaki sinerjizmin
skuamoz hiicreli karsinomun gelismesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Insan
calismalarinda oral SCC’(skuamoz hiicreli karsinom)lerin %?22’sinde H-ras ekspresyonu

gosterilmistir(25).

HPV mukostropik bir viriis olup kadinlarda servikal karsinoma ile yakindan iligkilidir.
Oral kavite spesmenlerinde %19 ile %78 arasinda degisik oranlarda rapor edilmistir. HPV
16’nin tiimor komsulugundaki normal dokularda da tespit edilmesi, bu viriisiin tek basina
malign transformasyonu baglatan olay olmadigim diistindiirmektedir. HPV onkoproteinleri E6
ve E7’i, pS3 ve pRB tiimor supresdr genlerine baglanabilmektedirler, bu hiicre siklusunu
bozarak DNA hasar tamirini durdurur. Boylece biriken genetik bozukluklar malign
transformasyonu kolaylastirir(26). Smith ve ark(27) yaptiklar1 bir aragtirmada oral kavite
kanserlerinde kontrol grubu ile karsilastirildiginda HPV DNA’sin1 daha yiiksek saptamigslar,

sigaradan ve alkol kulllanimindan bagimsiz bir risk faktorii oldugunu 6ne siirmiislerdir.

Costa ve ark(28) rezektable oral kavite kanserlerinde, primer cerrahi tedavi 6ncesinde
kemosensitivite gostergeleri olan biomarkirlart arastirmiglar, glutatyon S-transferans(-)
timorlerin , (+) tomerlere gore cisplatin ve S5-fluorouracil’e daha iyi yamit verdiklerini
saptamiglardir. Ayrica bcl- 2 ekspresyonun olmamast 3 yillik hastaliksiz survi ile uyumlu

bulunmus. p53 aktivitesi ve kemoteropatik cevap arasinda iligki saptanmamis.

p53 geni 17.kromozomun kisa kolunda yerlesmis 53 kDa agirhiginda bir proteini
kodlar, normal hiicrelerde tiimor supresor Ozelligi vardir. Normal tipte p53 proteini bir

kanserojen tarafindan DNA hasar1 meydana geldiginde hiicre siklusunu Gl fazinda
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durdurur(29). Bu protein stabl olamayip, hiicre i¢inde ¢ok kiiciik miktarlarda bulunur. Eger
pS53 gen mutasyonu gelisirse stabl p53 proteini {iretimi olur. Hasar gérmiis hiicrelerde birikir
ve tesbit edilir. Oral SCC’lerin yarisindan fazlasinda yiiksek miktarda anormal p53 proteini
tesbit edilmis olup bu hastalar yogun alkol ve sigara kullanicilaridir. p53 gen mutasyonu
genin 4 farkli bolgesinde tespit edilmis olup hepsi ayn1 fonksiyonel etkiye sahip degildir. Bazi

mutasyonlar hiicrelere biiylime avantaj1 gibi fonksiyonel kazanglar saglar.

P53 protein birikimi ile differensiasyon derecesi ve tiimor bolgesi arasinda bir iliski
yoktur. Sigara ve alkol kullanimu ile iliski mevcut olup, buda kanserojenlerin genetik hasar

yaptigimi ortaya koymaktadir(30).

Oral SCC’lerin prognoza yonelik molekiiler markirlan tespit etmek i¢in bircok ¢alisma
yapilmistir. Prolaktin, doku polipeptit antijeni ve EGF’in artmis konsantrasyonlar1 ve insiilin
benzeri biiyiime faktoriiniin azalmis konsantrasyonlar1 kotii prognozla anlamli olarak iliskili

oldugu gozlenmistir(31).
PATOLOJi

Oral kavite kanserlerinin yariya yakin kismi premalign lezyonlardan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Eritroplaki ve 16koplaki dilin iyi tamimlanmis premalign lezyonlaridir(32).
Bunlardan baska, submukozal fibrozis, liken planus gibi patolojilerdede malign doniisiim
goriilebilir. Liken planus’ta 10 yillik takip sonrasi %1 oraninda malign doniisiim goriildiigii

rapor edilmistir(33).

Lokoplazi mukozadan kaynaklanan keratotik plaklardir ve klinik bir tanimdir.
Histolojik olarak parakeratoz, hiperkeratoz ve akantoz gozlenir. Eger 16koplazik lezyon
displazik alanlar igeriyorsa(tiim lezyonlarin % 1-3) malign transformasyon riski 7 kat artar.
Banoczy(34) lokoplazik lezyonlu 670 hastay1 3 yil takip etmis , %31’inde lezyon kaybolmus,
%30’unda iyilesme olmus, %25’inde degisme olmamis, %7.5’inde lokal yayilim olurken
9%6’sinda SCC’ye doniisiim oldugunu gézlemlemis. Ayni zamanda paradoksik olarak sigara
icmeyenlerde goriilen l6koplazi icmeyenlere gore daha yiiksek malign transformasyon riski

tagidig1 gozlemlenmistir.

Eritroplaki, herhangi bir mekanik veya enflamatuar nedene bagli olmaksizin gelisen

kirmizi mukozal plaklardir. Altta yatan etyolojik faktorler ortadan kaldirilsada ortadan
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kaybolmazlar. Lokoplaziye gore malign transformasyon riski 17 kat fazladir. Shafer ve
Waldron(32) 58 hastada eritroplazik lezyonu eksize etmisler ve hastalarin %91’inde invazyon,
karsinoma in situ veya agir displazi bulgulart tespit etmislerdir. Dil ve agiz tabanindaki
lezyonlarda malign transformayon riski diger bolgelere gore daha yiiksektir. Bunun nedeni

karsinojenik maddelerin bu bolgelere daha sik temas etmesi ve birikmesidir.

Oral kavite kanserlerinin %90’dan fazlasin1 squaméz hiicreli kanserler olusturur.
Skuaméz hiicreli karsinomunda c¢esitli varyantlari, o6zelliklede keratinizasyon gosteren
SCC’ler dil ve agiz tabaninda goriilebilir. Ancak keratinizasyonun sag kalima ve lenf nodu
metastazi tizerine belirgin etkisi yoktur(7). SCC’den bagka basta mindr tiikritk bezi kaynakli

tiimorler olmak iizere, lenfoma, melanoma ve sarkom gibi tiimorler goriilebilir(36).

Oral kavite SCC’leri makroskopik goriiniimiine gore ekzofitik, iilseratif ve verriikoz
tiplere ayrilmaktadir. Ancak siklikla tiimoriin goriiniimii siklikla bu iic paternin degisik
kombinasyonlarini sergiler. En sik iilseratif tip goriilmektedir. Egzofitik tip en nadir goriilen
tip olup dudak bolgesinde daha sik goriiliir. Infiltratif tipteki lezyonlar dilde daha sik goriilme
egiliminde olup baslangicta lizeri mukozayla ortiilii sert bir kitle ya da plak seklinde ortaya

cikar. Tiimor biiytlidiikge tilseratif ve egzofifik goriiniim ortaya ¢ikabilir.

SCC’ler histolojik olarak diferansiyasyon derecesine gore kotii, orta ve az diferansiye
olarak siniflandirmaktadirlar. Beklenen 5 yillik survi ile diferansiasyonun derecesi arasinda
oldukga iyi bir korelasyon mevcuttur(37). Modifiye Jakobson evrelemesi kullanilarak histoloji
ile sagkalim arasinda daha yakin bir iliski bulunmustur. Bu evreleme tiimor hiicrelerinin
diferansiasyon derecesi, invazyon seviyesi ve konagin lenfositik yaniti dikkate alinarak

olusturulmustur(39).
EVRELEME

Oral kavite kanserlerinin evrelemesi American Joint committee on Cancer(AJCC)

tarafindan yapilmistir. Tiimorlerin evrelemesi tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER STAGING
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Primer Tiimor

TX Primeri tespit edilemeyen timor

TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis Karsinoma insitu

T1 2 c¢m den kiiciik timor

T2 2- 4 cm arasi timor

T3 4 cm den biiyiik timor

T4a Komsu dokularda(kortikal kemik, dil derin kaslari, maksiler siniis) veya yiiz cildinde invazyon
T4b Mastikator bosluk, pterygoid plate veya kafa tabani invazyonu veya internal

karotid arterin tiimor tarafindan ¢evrelenmesi

Regional lenfadenopati

NX Tespit edilemeyen lenfadenopati
NO Metastaz bulgusu yok
N1 Tiimorle ayni tarafta 3cm den kiiciik lenfadenopati
N2a Tiimorle ayni tarafta 3 ile 6 cm arasi lenfadenopati
N2b Tiimorle ayni tarafta 6cm den kiiciik multiple lenfadenopati
N2c Bilateral veya kontrlateral 6 cm den kiiciik lenfadenopatiler
N3 6 cm den biiyiik lenfadenopati varligi
Uzak metastaz
Mx Tespit edilemeyen uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
TNM staging
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 T3 NO MO
T1-3 N1 MO
Evre 4a T4a NO MO
T4a N1 MO
T1-4a N2 MO
Evre 4b Any T N3 MO
T4b Any N MO
Ever 4c Any T Any N M1

(American Joint Committee on Cancer: American Joint Committee on Cancer staging

Manual, ed 6, Chicago, 2002.)
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Histopatolojik bulgularin prognostik 6neme sahip oldugu bulunmustur. Keratin
iiretimi, diferansiasyon derecesi, niikleer goriiniim, mitoz gibi tiimore bagh ozellikler ve
enflamasyon, desmoplastik reaksiyon, invazyon paterni ve vaskiiler invazyon gibi konaga ait
faktorler klinik evrelemeye eklenmesi diisiiniilmiistiir. Ancak evreleme hala klinik bulgulara

ve tanisal goriintiilemeye dayanmaktadir.
DIiL MOBIL KISIM KANSERI

Dilin 6n kisminda goriilen kanserler, oral kavite kanserlerinin %20-50’sini
olusturmaktadir. Bat1 iilkelerinde dil kanserlerinin %751 korpus linguada, %25’1 dil kokiinde
goriilmektedir. Ozellikle alkol ve sigara kullanma Oykiisii olan erkeklerde 6. ve 7. dekatta

daha sik goriilmektedir.

Histolojik olarak %97’si skuaméz hiicreli karsinom olup ¢ogunluguda iyi difensiye
olan grade 1 ve grade 2 lezyonlardir. En sik (%75) dilin posterolateralinde, %20’si dilin

ventral ylizeyinde ve anterolateral bolgede, %3-5’lik kisimda dorsumda ortaya cikar.

Dil kanserleri genellikle iilser, ekzofitik kitle veya degisik derecelerde endurasyonun
eslik ettigi derin infiltrasyon seklinde klinige prezente olur. Siklikla agrisiz lezyonlar olup,
agr ozellikle lingual sinir tutulumuna veya tiimoriin yiizeyel iilserasyonuna baghdir. Dilin bir
tarafa dogru kaymasi, asimetrisi derin kas tutulumununda veya hipoglossal sinirin
infiltrasyonunda goriilebilir, ancak nadirdir. Dil kanserleri baslangicta bulunduklar bolgeden
komsu alanlara dogru yayilma egilimindedir. Tan1 esnasinda bu tiimorlerin ¢cogunlugu(%75)

T2 veya daha kiiciiktiir.

Agiz taban1 ve dil mobil kisminda ortaya ¢ikan tiimorlerde servikal metastaz yapma
riski oral kavitenin diger bolgelerine gore oldukga fazladir. Dil kanserlerinde bagvuru

esnasinda, servikal metastaz sikliginin %40’lara kadar ¢ikabildigi bildirilmistir(7).
AGIZ TABANI KANSERLERI

Agiz tabam kanserleri 5. ve 6. dekatta daha sik olup erkeklerde(3-4 kat) daha siktir.
Hastalari 2/3’ii asin sigara icen ve %50’si alkolik kisilerdir. Ilk goriildiigiinde genellikle
stage 1 veya 2’de iyi veya orta derecede diferansiye karsinom mevcuttur. En sik goriilen
morfolojik tip siiperfisyal eksofitik tiptir. Submental ve submandibuler bdlgenin zayif

konnektif dokusu tiimor yayilimini kolaylastirir. Tiimoriin fikse olmas1 mandibula tutulumun
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gostergesidir. Agiz tabaninda multifokal karsinom goriilmesi oral kavitenin diger boliimlerine

gore daha siktir.

Agiz tabam tiimorleri siklikla 6n kisimda yer alir ve dil kokii ile mandibulaya dogru
yayillim gosterir. Tiimor mandibula periostunu infiltre etmemis veya lingual sinir dallarim
tutmamigsa agriya yol acmaz. Buna ragmen ilk sepmtom agrili kitledir. Boyunda kitle ve
konusma bozuklugu gec semptomlardir. Aym1 zamanda orta hatta yerlesen tiimorler

submandibuler glandin duktusu boyunca ilerleyerek glandla ilgili sikayetlere neden olabilirler.

Hastalarin %50’sinde ilk teshiste servikal metastaz vardir. En sik submandibuler

nodlar tutulur, bunu iist derin juguler nodlar izler.
DiL. VE AGIZ TABANI TUMORLERINDE REJYONEL TUTULUM

Timor hiicreleri, lenfatik veya vendz damarlarla karsilastiklarinda viicuttaki
‘lenfatikovendz anastamoz’lar vasitasi ile diger sistemlerede ayni anda yayilma olasiligina
kavusurlar. Yass1 epitel hiicreli kanserlerde metastaz lenfatik yayilimla olur. Tiimor
hiicrelerinin bazal membrana ulasmasiyla bu metastaz olayr baslar. Tiimor hiicrelerinin
anjiogenezi indiikledigi ¢ok iyi bilinmektedir. Tiimore bagli lenfojenezin olup olmadigi, eger
varsada metastaz yaparak prognozu azaltip azaltmadigi bilinmemektedir. Beasley ve ark(36)
lenfatik endotelyal marker (LEVE -1)kullanarak tiimore bagli gelisen lenfogenezi
gostermislerdir. Lenfatik metastaz igin tiimore bagh lenfogenezin 6nemli faktér oldugunu

savunmaktadirlar.

Tiimor hiicreleri lenfatik damarlara ulasip invaze ettiklerinde lenfatik sisteme
yayilirlar. Metastatik embolinin olusumu ve aktarim hizi lenfatik kanalin capina ve
kontraksiyonuna baglidir. Biiylik capli ve kontraktil lenfatik kanallarda metastaz olusumu
daha hizlidir(Dil kanseri). Daha 6nceden servikal metastaz olusumunu tayin etmek miimkiin

degildir. Ciinkii metastaz olusumunda hasta ile tiimor arasindaki bir¢ok faktor rol oynar.

Tiimoriin biiyiimesi ve metastaz yapmasi i¢in gerekli olan anjiogenez iizerine yapilan
calismalarda CD105(Endoglin)’in solid malignansilerde neovaskiilirizasyon i¢in giiclii bir

marker oldugu bulunmustur(37).

Dil kanserli hastalarda ilk bagvuru sirasinda, %40’inda servikal metastaz oldugu

gosterilmigtir. Aym1 zamanda klinik olarak NO olan T1 ve T2 timorlerde, elektif boyun
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diseksiyonundan sonra %20 -30 arasinda pozitif lenf nodu saptanmis. Yapilan bir baska
calismada T1 ve T2 tiimorler i¢in okkiilt metastaz oranlart sirasiyla %24, %35 olarak

bildirilmistir(38).

Dil kanserli hastalarda primer lezyonun boyutu ile servikal metastaz olasig1 arasinda
mutlak bir korelasyon bulunmasi gerekmedigi ileri siiriilmektedir. Ancak sunu biliyoruz ki,
hastaligin T evresi arttik¢a boyun metastaz riski, hemde boyun hastaliginin evresi belirgin

sekilde artmaktadir.

Agiz tabam tiimorlerinde, servikal metastaz hastalarin yaklasik %350’sinde mevcut
olup, en sik submandibuler lenf nodlan tutulmaktadir(40). Bilateral servikal metastaz anterior

agiz tabani lezyonlarinda oldukca yiiksektir.
TEDAVIYE GENEL BAKIS

Kanser tedavisinde temel prensip; ilk tedavinin en yiiksek kiir sansina sahip
oldugudur. Her seyden once uygulanacak yontemin tedavi amaclh mi, yoksa palyatif mi
olacagina karar vermektir. Kiiratif(hastaligi tamamen ortadan kaldirmay1 amaglayan)girisim
genelde daha once herhangi bir tedavi yontemi uygulanmamis hastalara uygulanir. Buna
karsilik rezeke edilemeyecek biiyiikliikte tiimoral kitlenin olmasi(inoperabl) veya daha once
tedavi gormiis ve niiks etmis ileri evreli hastalarda palyatif yaklasim yapilir. Genel olarak
tedavi metodunun palyasyon veya kiirativ amagh olacagini tiimoér ve hastanin kosullari

belirler(41).

Tiimore ait faktorler; histolojik tani, tiimdriin anatomik yerlesim yeri, primer tim®oriin
yayginligl ve invazyonu, servikal lenfadenopatinin olup-olmadigi, gizli ve uzak metastaz
olasiligi, multipl primer kanser varligi olusturmaktadir. Hasta ile ilgili faktorler; medikal
durum, sigara-alkol kullamimi, zeka-anlayis, tedavi ve rehabilitasyon programina uyum ve

motivasyon, hastanin tutumu ve aile destegidir.

Oral kavite kanserlerinin tedavisi beraberinde bir takim ciddi etik ve terapotik
sorunlar1 beraberinde getirmektedir(42). Ciinkii kiir ya da palyasyon saglamaya yonelik
girisimler hastanin yasam kalitesi {izerinde olumsuz etki gosterebilmekte ve timor

progresyonunu ve hastaligin sagitimini 6nceden tahmin etmek gii¢ olabilmektedir(43).
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Oral kanserlerin primer tedavisinde iki bolge hedef alinir: Primer tiimoriin yerlesim

yeri ve tiimoriin metastaz yapma olasiligi bulunan boyun bolgesi.

Bas-boyun kanserleri icin kullanilan tedavi metodlari; cerrahi, RT(radyoterapi),
KT(kemoterapi) veya bunlarin kombinasyonu seklindedir. Tedavi metodu olusturulurken her
metodun avantaj ve dezavantajlar1 goz oniine alinmalidir. Myers(120) evre 1 ve 2 tiimorlerde(
T1,T2,NO) hem cerrahi hemde RT ile esit oranda lokal kontrol saglanabilecegini belirtmistir.
Bu evredeki primer tiimoérlerin boyutlarinin kiigiik olmasi ve metastatik yayilimlarinin daha az
olmas1 nedeniyle tedavi ile anlamhi sag kalim (% 65- 75) saglanmaktadir. Tedavi tipinin
belirlenmesinde (cerrahi veya RT)tiimor cinsi ve hastanin kosullart 6nemlidir. Servikal lenf
nodu metastazi ile birlikte olan biiyiik tiimorlerin(T3,T4) tedavisi ve kontrolu daha zordur.
Bunlarda cerrahi ve RT kombine kullanilmaktadir. Evre 3 ve 4’deki hastalarin sagkalimi

ortalama %20-%?30 civarindadir.
Cerrahi tedavi

Bas-boyun tiimorlerinin  cerrahisinde onkolojik agidan hastaligin  ortadan
kaldirilmasinin yaninda miimkiin olan normal anatomi ve fonksiyonunda korunmasi
gerekmektedir. Su nedenlerden dolayr cerrahi, RT’ye tercih edilmelidir: Tiimorlerin
tedavisinde cerrahinin konservatif yaklasimi(minimal diizeyde fonksiyon kaybi), kisa siireli
hospitalizasyon ve kisa-uzun vadedeki komplikasyonlarin en az diizeyde olmasi, alan
kanserizasyonu fenomenine sahip iist aerodigestif trakta multipl ufak primer tiimorii olan
hastalarda en iyi tedavi yaklasimi miimkiin oldugunca lokal eksizyonlar ile lezyonlarin
cikarilmast ve RT’in ilerde gerektiginde kullanilmak iizere saklanilmasim saglamasidir. Ayni
zamanda da ¢ogu oral kavite kanserli hastanin uzun siireli tiitiin ve alkol kullanmasi ve agiz
hijyeninin bozuk olmas1 sebebiyle tedavi agisindan bakildiginda cerrahi uygulanimi RT’ye

gore diger bir avantajdir.

Infiltratif lezyonlar boyutlarina bakilmaksizin, yiizeyel tiimorlere gore daha radikal
olarak tedavi edilmelidir. Kiiciik boyutlu ve yiizeyel tiimorlerde transoral yolla sadece
yumusak dokulardan gegcilerek yapilacak lokal eksizyon standart cerrahi tedavidir(8). Dilin
lateral kisminda ve agiz tabaninda yerlesen tiimorler igin ise peroral ve transservikal
yaklasgtmin kombine edildigi ‘pull-through’ operasyonu hem mandibulanin biitiinliiglinii

bozmadan yeterli ekspozisyon saglamakta hem de primer tiimoriin eksizyonuyla es zamanl
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olarak yapilan boyun diseksiyonun en-blok bir prosediir olmasini saglayarak onkolojik agidan
daha tatminkar bir cerrahi yapilmasina olanak saglamaktadir(44, 46). Tiimoriin ekspozisyonu
icin diger bir yaklasim mandibular osteotomi yapilmasidir. Bu tiir bir yaklasimda en-blok
rezeksiyon miimkiin olmakla birlikte dudagi ayiran insizyon yapilmasi ve osteotomi yerinin
fikse edilmesi gerekliligi operatif morbiditeyi ve kozmetik problemleri artirmaktadir.
Rezeksiyon ister peroral isterse pull-through seklinde yapilsin 2 cm’lik saglam siirdan

gecmeye O0zen gosterilmelidir.

Agiz tabanm tiimorlerinde mandibulanin hangi durumlarda korunabilecegi tam olarak
tanimlanmamistir. Mandibula invaze ise RT ile kiir sans1 ¢ok diisiik oldugundan cerrahiilk
secilecek tedavidir(7). Mandibula invazyonunun bulunup bulunmadigim1 6nceden saptamada
konvansiyonel radyolojik incelemeler yararli olabilir. Ancak %30 vakada yanlis negatif sonug
verebilecegi akilda tutulmalidir. Eger mandibula tutulumu s6z konusu ise yapilacak girisimin
biiyiikliigli tutulumun derecesine baghidir(45, 46, 47, 48, 96). Siirh kortikal tutulumun
oldugu vakalarda marginal mandibulektomi mandibula biitiinliigiinii koruyarak yeterli bir
rezeksiyon yapilmasina olanak saglarken, radyolojik olarak gosterilebilen mandibula tutulumu
varliginda mandibulanin segmenter full-thickness rezeksiyonu gerekir. Mandibulanin anterior
kisminin rezeke edildigi vakalarda 6nemli derecede kozmetik ve fonksiyonel problemler

ortaya ¢ikmakta ve rekonstriiksiyon gerekmektedir.
Boynun tedavisi

Dil mobil kisim ve agiz tabam tiimorlerinde servikal metastaz oranin yiiksek olmasi
boynunda tedavisini gerekli kilar. Dil tiimorlerinde, hastalarin yaklasik %40’inda ilk
basvuruda servikal metastaz goriiliir. NO boynu olan T1 ve T2 tiimorlerde bile elektif boyun
diseksiyonundan sonra %20-30’lara varan patolojik olarak pozitif lenf nodu mevcuttur. Byers
ve ark. dilin lateralini tutan kanserlerde %15.8 oraninda ‘skip’ metastazlara rastlamislar,
burada level 1- 2’ de tutulum olmadan level 3-4’te metastaz ortaya ciktigini gostermislerdir.
Bunun i¢inde oral dil kanserlerinde supraomohyoid boyun diseksiyonu yerine genisletilmis

supraomohyoid boyun diseksiyonunu 6nermislerdir(49).

Agiz tabam tiimorlerinde ise hastalarin ortalama %350 sinde servikal metastaz mevcut

olup en siklikla da submandibular lenf nodlar1 tutulmaktadir(40).
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Boyundaki hastaligin evresine bakilmaksizin boyundaki tiimoriin niiksii agisindan
yapilan ¢alismalarda; fonksiyonel veya radikal boyuin diseksiyonlart arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir(50, 51). Genel konsept N1 ve N2a boyunlar i¢in modifiye prosediirler ve
postop RT, N2b ve N3 boyunlar i¢in ise radikal boyun diseksiyonu ve postoperatif RT dir.
Eger elektif boyun diseksiyonu postop histopatolojik olarak pozitif bulunursa 50 Gy’lik RT
uygulanmalidir. Sadece ekstrakapsiiler yayilimi olmayan tek bir lenf nodu igeren boyunlar

icin postoperatif RT yapilmayabilir.

Primer tiimor ile birlikte boyun diseksiyon materyalinin en-blok c¢ikarilmasi ¢ok
onemli degildir, diskontinii rezeksiyonun hastaya zarar1 yoktur(52). Sadece primer timoriin

boyuna direkt invazyonu oldugunda en-blok rezeksiyon gerekmektedir.
Lazer Tedavisi

Transoral eksizyon ile c¢ikarilabilegek tiim lezyonlar laser kullanimi i¢in uygundur.
Ciinkii; laserin postoperatif morbiditesi(skar, agri, sislik) diisiiktiir. Bu ayrica niiks acisindan
takibide kolaylastirmaktadir. Kanser tedavisinde ‘soguk cerrahi’ ile ‘laser cerrahisi’
arasindaki sonuglar arastinnlmistir(53, 54). Laser uygulamasi i¢in en 6nemli faktor lezyonun

agiz acildiginda anatomik komsuluklar ile birlikte ekspoze olabilmesidir.

Laser insizyon yaparken ufak lenf ve kan damarlarin1 koagule ettiginden teorik olarak
kanser hiicrelerinin yayilmasim engelledigi, ayrica karbondioksit laser kullanimi sirasinda
timor hiicrelerinide vaporize ederek ortadan kaldirdigin1 savunulmaktadir(55). Laser
1sinlarmin dokuya temasinin az olmasi i¢in en uygun gii¢ dansitesinde kullanmak gerekir.
Boylece histolojik sinirlarin degerlendirilmesini ve yara kenarlarinin iyilesmesini gii¢lestiren
karbon partikiillerinin birikimi minumuma inmis olur. Bunun i¢inde siirekli lazer- continuous
modunda, diisiik watta(10- 15) kullanmak gerekir. Ayrica sadece yumusak dokularin
eksizyonunda kullanilmalidir, eger mandibula gibi kemik dokulara temas ederse orada 6lii bir
doku olusumuna neden olur. Buda postoperatif RT komplikasyonlarin1 ve morbiditeyi 6nemli

Olciide artirir(56).
Radyoterapi

Oral kavite karsinomlarinda RT primer tedavi olarak erken evre tiimorlerde uygulanir,

ancak genellikle cerrahiye ek olarak postoperatif olarak kullanilir. Egzofitik, iyi oksijenlenen
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tiimorler, erosiv, infiltre ve hipoksik tiimorlere gore RT’ye daha duyarlidir. Ayn1 sekilde ufak
ve yiizeyel mukozal lezyonlarda potansiyel olarak RT ile tedavi olanagi vardir. Derin planda
yumusak doku veya kemik invazyonu olan tiimérlerde ise RT etkisizdir(57). Ayrica 3 cm’den
biiyiik lenfadenopatilerde(N1’den biiyiik)tedavi amaciyla tek basina RT’in uygulanmasi

yeterli bir yaklagim olmamaktadir.

Bas-boyun SCC’lerinin radyoterapisinde total 60-70 Gy’lik doz verilmektedir.
Ortalama giinde 2 Gy verilerek tedavi 6- 7 haftada tamamlanmaktadir. Genel olarak RT nin

iki kullanim sekli vardir:

1)Ekternal RT(Konvansiyonel fraksiyonel ve hiperfraksiyonel olarak 2 sekilde

uygulanim):

CHART(Continuous, hyperfractionated, accelerated radiotherapy), bas-boyun
kanserlerinde siirli onkoloji merkezlerinde uygulanan bir yontemdir. Konvansiyonel RT de
haftanin 5 giinii RT yapilir, CHART da ise 12 giin araliksiz daha diisiik dozda giinde 3 defa
1sinlama yapilir. Bu yarilanma siiresi kisa olan tiimorlerde bu tedaviyle tiimor hiicrelerinin
tekrar ¢ogalmalarina izin verilmez. RT diisiik dozlarda verildigi i¢in normal dokularda geg
ortaya cikan hasar azaltilmaktadir. Caligmalar lokal ileri bag-boyun tiimorlerinde CHART

kullanildiginda sag kalimin ve lokal kontroliin arttigin1 gostermektedir(58).
2)internal RT(Brakiterapi):

Tiimoral dokuya yerlestirilen radyoaktif ¢cubuk veya maddeler ile yapilan RT’dir.

Ozelligi hipoksik tiimér merkezine yiiksek dozda radyasyon verme olanaginin bulunmasidir.

RT’in etkisi kisa ve uzun vadede ortaya ¢ikar. Akut etki hizli boliinen hiicre grublaria
olmaktadir; boylelikle deride deskuamasyon ve mukozada mukozitis goriiliir. Geg etki yavas

boliinen hiicre grublarina olmaktadir.

RT alan hastalarda; agiz kurulugu, cerrahi sonrasi doku iyilesmesinin yavaslamas,
bas-boyun bolgesinde sebat eden veya niiks eden tiimorlerin tanisini zorlastirma, RT’ye
sekonder gelisen radyonekroz fibrozis normal ve tiimoral dokudaki degisiklik sebebi ile
histopatolojik tanida zorlanma, ayrica obstriiktif lenfédem nedeni ile hava yolu tikaniklig

gelismesi gibi ¢cok sayida yan etki gelisebilir.
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Kombine Tedavi

Biiyiik primer tiimérlerin ve palpabl boyun metastazlarinin kontroliinde tek bir tedavi
metodu yerine cerrahi ve RT kombinasyonuna bagvurulmaktadir. Once cerrahi ile goriilen ve
palpe edilen tiimoral kitle 2 cm’lik giivenlik sinir1 ile ¢ikartilmakta ve postoperatif RT ile
mikroskopik residiiel tiimor eradike edilmektedir. Radikal cerrahi girisimden 6nce yapilan
RT’nin doku iyilesme problemlerine yol acmasi nedeniyle 1970’lerin ortasindan itibaren
postoperatif RT énem kazanmistir. Postoperatif radyoterapinin avantajlar1 daha yiiksek dozda
radyasyonun giivenli bir sekilde uygulanabilmesi, cerrahi sonrasi geride kalabilen subklinik
rezidiiel timor dokusunun ablasyonu, daha az yara infeksiyonuyla karsilasilmasi ve
operasyonda direkt olarak degerlendirilebilen spesifik sahalara radyasyonun dogrudan
verilebilmesi sayilabilir. Postoperatif RT nin dezavantajlar ise cerrahi girisimin geride timor
hiicrelerinin kan akimim azaltmasi sebebiyle teorik olarak RT’nin etkinliginin azalmasi ve
cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan postoperatif komplikasyonlarin hastanin RT uygulamasini

geciktirmesidir.

Cerrahi girisimden sonraki 6 hafta i¢cinde RT yapilmalidir. Yapilan bir ¢aligmada 6
hafta icerisinde yapilan postop RT’de %5 oraninda niiks timor goriiliirken bu oran gecikmis
postoperatif RT’de %30 bulunmus(59). Bazi calismalar ise bu 6 haftalik siireyi
desteklememektedir(60).

Yapilan bir¢cok calisma kombine tedavinin, tek uygulanan tedavi metodlarina goére

daha faydali oldugunu desteklemektedir(61, 62, 63).
Kemoterapi

KT geleneksel olarak niiks eden bas-boyun SCC’lerinin tedavisi icin kullanilmigtir.
Onceki tedavinin sebeb oldugu fibrozis sonucunda tiimoral kan akimi azaldigindan
kemoterapatik ilaglarin dagilimida etkilenmektedir. Genel olarak kisa vadeli cevap oram %30-
40 olmaktadir. Niiks eden bircok vakada hastalarin genel durumu koétii oldugundan KT’ye
uygun aday degillerdir.

Randomize prospektif calismalarda ilerlemis bas-boyun SCC’lerinin tedavisinde
cerrahi+RT’ye ilave edilen KT nin sagkalima 6nemli bir katkisi olmadigim gostermistir(64,

65). En son yapilan calismalarda KT’in solid karsinomlarin sistemik yayilimi {iizerinde
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anlaml1 bir etkilerinin olmadigim gostermistir(65, 66, 67). Teknik olarak inoperable olan niiks

SCC vakalarinda palyatif amacl KT uygulanabilir.

Bas-boyun SCC’lerinde ekstrakapsiiler yayilim bulunan servikal metastaz bulunmasi
kotii  prognoz habercisidir. Ekstrakapsiiler yayilim klinik NO boyunlarda dahi
bulunabilmektedir. Ekstrakapsiiler yayilim bulunan hastalarda yiiksek oranda bolgesel niiks
ve uzak metastaz tespit edilmekte buna bagh olarak sag kalim oranlar1 olumsuz ydnde
etkilenmektedir. Postoperatif RT bolgesel niiks oraninmi azaltsada hastalia spesifik sag kalim
oranlarin1 etkilememektedir. Cerrahi sonrast kemoradyoterapi uygulamasi ekstrakapsiiler
yayilim1 olan hastalarda umut verici sonuglar vermektedir. Bunun icin daha ileri aragtirmalar
gerekmektedir. Kanser geligsiminin ve metastazin molekiller mekanizmalar1 tam olarak
anlasildigi zaman ekstrakapsiiler yayilim i¢in yiiksek riskli hastalar belki bulunan molekiiler

markerlar1 taniyan ilaglarla tedavi edilebilecektir(68).
REKONSTRUKSIYON

Oral kavitenin rekonstriikksiyonu bag-boyun cerrahi i¢in olduk¢a sikintilidir. Oral
kavite konugma, ¢igneme, yiyecekleri hazirlama ve yutma fonksiyonunda 6nemlidir. Buradaki
her yap1 bu fonksiyonlara katkida bulunur, bu nedenle rekonstriiksiyondan sonra fonksiyonun
yeterli olabilmesi i¢in dikkate alinmalidir. Konusma ve yemek icin dil ucunun mobilitesi,
yutma fonksiyonu i¢in ise posterior dil voliimii 6nemlidir. Basarili bir rekonstriiksiyon icin
hastada mevcut DM, hiperkolesterolemi, ateroskleroz, daha onceki RT Oykiisii, sigara

kullanimi, obesite, koagiilopati durumlari ve hepatik hastaliklar dikkate alinmalidir.
Agiz Tabanimin Rekonstriiksiyonu

Agiz taban1 mobil ve yumusak doku gerektiren bir bolgedir, bu 6zellik dilin serbest
hareketi icin onemlidir. Genellikle sekonder iyilesmeye birakmak iyi bir secenek degildir.
Agiz tabaninin 6n kisminda hacimli doku tutmak glossoptosis ve oral inkontinans ile
sonu¢lanan alt dudak sulkus obliterasyonuna sebeb olur. Segilecek rekonstriiksiyon

secenekleri defektin biiyiikliigline baghdir.

Kiiciik defektler full thickness veya split thickness deri grefti ile kapatilabilir. Deri
greftleri hastanede kalig siiresini, operasyon zamanimi kisaltip, oral diyete daha erken

baslamay1 saglar, aym1 zamanda komplikasyon oraninida azaltir. Mylohyoid bélgenin daha
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biiyiik kistmlarini tutan defektlerde cesitli lokal, regional ve uzak flepler gerekecektir. Bunun
icin SKM Kkas flepi, pectoralis major myokutan flep(PMMCEF), nasolabial flep, forehead flep,
submental arter island flepi, fasyal arter muskulomukozal flep(FAMM) gibi lokal ve rejyonel
flepler kullanlabilir.

Serbest doku flepleri agiz tabanindaki defektleri kapatmak i¢in olduk¢a uygundur.
Fasyakutandz serbest flepler ince natiirleri ve biikiilebilir 6zelliklerinden dolayr oldukga
uygundurlar. Radyal 6n kol serbest flep iyi vaskiilarize, diisiik basarisizlik insidansina sahip
uygun bir fleptir. Flepin ince natiirii, dilin mobilitesini ve yutma esnasinda yiyeceklerin
serbest hareketine izin verir. Radial 6n kol serbest flep radial arterden beslenir, venoz ¢ikis
artere eslik eden 2 komitan venle saglanir. Bu flebin giivenilir kan destegi ve uzun vaskiiler
pedikiilii 6zellikle RT almis hastalarda 6nemlidir. Flebin bir diger avantaji posterior kutanoz
sinir ile lingual sinir anastomozu ile agiz icinde duyularin(Sigcak, soguk, dokunma) tekrar

saglanabilmesidir. Flebin tek dezavantaji dondr saha morbitesidir.
Dil 2/3 On Kismunin Rekonstriiksiyonu

Dil rekonstriiksiyon i¢in viicudun en zor yapilarindan biridir. Dilin anterior kisminin
1/4 ‘i ekstra oral doku kullanilmadan ¢ikarilabilir. Boyle kiigiik lezyonlarin eksizyonu sonrasi
defekt sekonder iyilesmeye birakilabilir veya primer kapatma, split thickness cilt grefti veya

lokal dil flepi kullanilarak kapatilabilir.

Lokal dil flepleri dilin anterior 2/3’iiniin seklini muhafaza etmek i¢in kullanilirlar. Dil
ucunu rekonstrilkkte etmek icin lateral kenar ilerletilebilir. Dil anteriorunun yarisinin

tizerindeki defektler icin daha biiyiik posterior rotasyonel flepler kullanilmaktadir.

Mikrovaskiiler serbest flepler ve pectoralis major myokutan gibi uzak fleplerde dil

rekonstriiksiyonu icin kullanilmaktadir.

Pektoralis major myokutan flep dil rekonstriiksiyonu i¢in basit ve giivenilir bir
secenektir. Bu flepin kan akimimi torakoakromiyal trunkustan gelen dallar saglar. Bu flep
kiiciik-orta defeklerde kitlesi yiiziinden bazi dezavantajlara sahiptir. Kitle etkisi fazla
oldugundan kalan dilin hareketlerini kisithyabilir. Pektoral bolgenin cildi kalin ve killidir. Bu
sorunlar myofasyal flep kullanilarak giderilebilir. Kas pedikiilii boyunda o6zellikle bayan

hastalarda kotii estetik goriiniime yol agabilir. Ancak postoperatif RT diisiiniilen hastalarda
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boyun major damarlarim sararak bir avantaj olusturur. Hem pektoral hemde serbest flepler

radyoterapiyi iyi tolare ederler.

Pull through teknik kullanilan erken evre dil ve agiz tabani tiimorlerinde
sternokleidomastoid kas flebi uygun bir secenektir. Bu kasin alt kismu tiroservikal trunkustan,
orta kismi superior tiroid arterden, iist kismida oksipital arterden beslenir. Ancak boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda flepin vaskiilaritesinin giivenirligi agisindan besleyen dallara

dikkat edilmelidir.

Serbest doku transferleride dil rekonstriiksiyonunda bagariyla kullanilmaktadir. Bunun
icin en yaygin kullanilan serbest flep radyal 6n kol serbest fleptir. Cildi esnek ve ince
oldugundan pektoral flepe gore dil rekonstriiksiyonu i¢in daha uygundur. Eger orta derecede
yumusak doku ihtiyaci varsa (bu 6zellikle yutma fonksiyonu i¢in énemli) anterolateral uyluk
fasyakutan6z flep onerilmektedir. Total ya da near total glosektomi yapildiginda yumusak
doku ihtiyac1 daha fazla oldugundan bu gibi durumlarda anterolateral uyluk vastus lateralis
myokutan flep Onerilmektedir. Ayrica bu durumda rektus abdominis myokutan flepte
kullanilabilir. Dilin posterior kisminin az bir kisminin tutuldugu durumlarda, on kismi daha

ince, arka kismu1 daha kalin olan lateral arm free flep iyi bir secenek olabilir.
Mandibula Rekonstriiksiyonu

Mandibuler rekonstritkksiyonun amaci mandibular arki yeniden kurma ve dental
rehabilitasyonu yeniden saglamaktir. Bunlar daha iyi fonksiyon i¢in onemlidir. En kotii

fonksiyonel ve kozmetik defektler anterior mandibulektomi yapilmis hastalardadir.

Anterior mandibular defektler icin osteokutanoz free flepler tercih edilir. Genelliklede
fibula free flep tercih edilir. Bu flep major kan destegini peroneal damarlardan alir. Arterin
periosta kan destegi saglamas1 multipl osteotomilere izin verir, bu sekilde anterior ark yeniden
rekonstriikte edilebilir. 25 cm kadar kemik flebi alinabilir, bu da biitiin mandibular defektler
icin yeterlidir. Internal ya da eksternal yumusak dokununda gerektigi bazi durumlarda flep

osteomyokutan flep seklindede alinabilir.

Lateral mandibula defektlerinde ise daha fazla rekonstritksiyon secenegi vardir.
Secilmis hastalar i¢in mandibuler ‘swing’ uygulanabilir. Bu durumda agz1 asir1 acmakla

lateral deviasyon goriilebilirsede bu uygun postoperatif isometrik egzersiz ile azaltilabilir.
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fleri hastalig1 olanlarda rekonstriiksiyon plagi iizerine rejyonel, pedikiillii veya serbest flep
getirilebilir. Lateral defektlerde bazen iliac crest serbest flep ve oral kavite ve mandibulay1

tutan cok kompleks defektlerde skapular serbest flepte kullanilabilir.
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MATERYAL VE METOD

Bu caligmada Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas-Boyun Cerrahisi’nde dil mobil kisim ve agiz tabani tiimorii nedeniyle
teshis ve tedavileri yapilan, 84 hasta retrospektif olarak incelendi. Caligmaya alinan 84
hastanin yas ortalamas1 55,48+12,57(Min:21, Max: 87) idi. Bu hastalarin 38’1 kadin, 46’s1
erkekti. Hastalarin 68’ne dil timorii, 16’sina agiz tabani tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi

yapilmisti.
Hasta secimi

Dil mobil kisim ve agiz tabani kanseri nedeniyle son 10 y1l(1998- 2008)igerisinde
opere edilmis hastalar telefonla cagrilarak, takip kartlarindan(lenlerin yakinlarindan) bilgi
aliarak calismaya baglandi. Rezektabl dil ve agiz tabani tiimorii nedeniyle tiimor rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyon yapilan hastalarda tiimor evrelemesi operasyon esnasindaki bulgu ve
postoperatif histopatolojide dikkate alinarak American Joint Committee on Cancer(AJCC)
TNM siniflandirmasina gore yapildi. Tiim hastalarda cerrahi rezeksiyon sinirlar temizdi.
Calismaya sadece yassi epitel hiicreli karsinomlar dahil edildi. Hastalarin 3’i daha Once
radyoterapi almigti. Klinik veya radyolojik olarak boyun metastazi saptanan hastalara radikal
veya modifiye radikal boyun diseksisyonu yapildi. NO boyunlarda elektif-selektif boyun
diseksiyonu uyguland1. Iki hasta hari¢ hastalarin tiimiine boyun diseksiyonu yapildi. Tiimor
rezeksiyonu yapilirken palpasyonunda yardimiyla 2 cm saglam sinirlardan gegmeye 6zen
gosterildi. Erken evre tiimorlerde bir kisim hastaya peroral rezeksiyon, bir kisminada pull-
through rezeksiyon yapildi. Ileri evreli hastalarda pull-through rezeksiyon, sadece periostun
tutulu oldugu hastalarda marginal mandibulektomi, mandibula korteksininde tutulu oldugu
hastalarda kompozit mandibula rezeksiyonu yapildi. Yumusak doku defektleri i¢in, SKM kas
flebi, PMMCEF ve radyal 6n kol serbest flep, anterior mandibula ile ilgili kemik defektlerde

fibula osteomyokutan serbest flebi kullanildi.

Postoperatif donemde cagrilan tiim hastalar onkolojik, fonksiyonel, kozmetik ve klinik
yonden degerlendirildi. Klinik olarak hastanede kalig siireleri, postoperatif komplikasyon
gelisimi; fonksiyonel olarak, dil hareketleri, dekaniilasyon zamanlari, nazogastrik sonda kalig
stireleri, konugma, yeme-igme fonksiyonlar1 direkt sorularla ve klinik muayeneyle subjektif

olarak degerlendirildi. Kozmetik olarak operasyonda yapilan insizyon sonrasi skar, mandibula
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rezeksiyonu gibi parametrelerin hastanin yiiz 1/3 alt boliimiinde, hastanin goriiniisiinde
meydana getirdigi sekil degisiklikleri subjektif ve klinik muayeneyle degerlendirildi.
Onkolojik olarak tiimor evresinin, histopatolojik verilerin niiks gelisimi {iizerine etkisi,
ozellikle de onkolojik degerlendirmede pull-through rezeksiyonla, transoral teknik

karsilastirildi.

Calismada kullanilan verilerin analizi SPSS paket programi kullamilarak yapilmistir.
Rekonstriiksiyon yontemleri ve rezeksiyon tekniklerin birbirleri arasindaki karsilastirmalar
Independent Samples t-Test, One Way ANOVA Testi, Chi-Square Test, Korrelasyon analizi

kullanilarak yapildi. Sag kalim oranlari i¢in Kaplan-Meier sag kalim analizi kullanilmistir.

Calismaya alinan 84 hastanin sekizinde(%?9) sistemik metastaz saptanmis olup en sik
akcigere ve kemige metastaz goriilmiistiir. Yedi hastada rejyonel metastaz, onbir hastada lokal
rekiirrens geligsmistir. Dort hastada hem lokorejyonel rekiirrens hemde sistemik metaztaz
saptanmistir. Ortalama sag kalim siiresi 67 ay(%95 giiven araligl) olarak hesaplanmistir.
Hastalarin 22’si takipler sirasinda lokal, rejyonel ve sistemik metastaz nedeniyle, bir hasta
postoperatif 3 ayinda kalp krizi, diger bir hastada 5. yilinda 2. Primer(larenks karsinomu)
nedeniyle vefat etmistir. 60 hasta halen hayatta olup niiks lehine bulgu mevcut degildir. Sag

kalim analiz grafigi sekil 1'de verilmistir.

Survival Function

1,1
1,0
a 4
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T
w5
2
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Sekil 1: Kaplan-Meier sag kalim egrisi.
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Serimizdeki hastalarin mevcut tiimorlerinin yerlesim yeri tablo 1’de goriilmektedir.

Yerlesim yeri Say1 YiizdeOram
Dil 68 81

Agiz Tabam 16 19

Total 84 100

Istatistik tablo 1: Lokalizasyona gore tiimorlerin dagilimi

Tiimor olgularimizin yapilan cerrahi operasyona gore dagilimlann tablo 2’de
verilmistir. Tabloya bakildiginda 28 hastaya parsiyel glosektomi, 26 hastaya hemiglosektomi,
5 hastaya agiz taban bosaltilmasi, 10 hastaya kompozit mandibula rezeksiyonu, 5 hastaya

subtotal glosektomi ve 4 hastaya da total glosektomi uygulanmistir.

CERRAHI TEKNIKLER Say1 | Yiizde Oram

Agiz Tabam Bosaltilmasi, Pull-through(2 hasta), Peroral(3 hasta) 5 6
Agiz Tabam Bosaltilmasi+Marjinal Mandibulektomi | 12
Kompozit Mandibula Rezeksiyonu 10 14,3
Hemiglosektomi, Pull-through(17 hasta), Peroral(9 hasta). 26 28,6
Hemiglosektomi+ Parsiyel Agiz Tabam Rezeksiyonu(Peroral) 1 12
Hemiglosektomi+Marjinal Mandibulektomi 1 1,2
Hemiglosektomi+Marjinal Mandibulektomi+A g1z Tabam Bosaltilmasi 1 1.2
Parsiyel Glosektomi, Pull-through(16 hasta)Peroral(12 hasta) 28 33,3
Parsiyel glosektomi+Agiz Tabam Bosaltilmasi+Marjinal Mandibulektomi | 12
Subtotal Glosektomi 5 6
Subtotal glosektomi+Agiz Tabam Bosaltilmasi 1 1,2
Total Glosektomi 4 4.8
Total 84 100

istatistik tablo 2: Tiimér olgularimn yapilan operasyona gore dagilimi.
Olgularimizda uygulanan rezeksiyon tipleri tablo 4’te verilmistir. Hastalarin 50’sine
pull-through rezeksiyon, 24’tine peroral rezeksiyon, 10’unada kompozit mandibula

rezeksiyonu uygulandi.

REZEKSiYON TiPLERi Say1 Yiizde Oram
Pull-Through 50 59,5
Peroral Rezeksiyon 24 28,6
Kompozite Mandibula Rezeksiyonu | 10 11,9
Total 84 100

istatistik tablo 3: Rezeksiyon tipleri tablosu.

Olgularin yapilan rekonstriiksiyon yontemine gore dagilimlan tablo 3’te verilmistir.

Tablodan goriildiigii gibi hastalarin 37’si herhangi bir rekonstriitksiyon yontemi kullanilmadan
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primer kapatilmisken, 30 hastada pektoral myokutan flep, 1 hastada latissimus dorsi
myokutan flep, 5 hastada serbest flep, 10 hastada SKM flep ve 1 hastadada plak vida ile

rekonstriiksiyon yapilmistir.

REKONSTRUKSIYON YONTEMI | Say Yiizde Oram
Fibula Free Flep 3 3,6
Latissimus Dorsi Myokutan Flep 1 1,2
PMMCF 30 35,7
Primer 37 44
Radyal On Kol Free Flep 2 2,4
SKM 10 11,9
AO Plak vida 1 1,2
Total 84 100

istatistik tablo 4: Rekonstriiksiyon yontemleri dagilm tablosu

Olgulardaki tiimoriin histolojik differansiasyonunun dagilimi tablo 5’da verilmistir.

Cogunlugunu orta derecede differansiye tiimorler olusturmaktadir.

TUMOR DIFF. Say1 Yiizde Oram
Az Differansiye 10 11,9
1yi Differansiye 22 26,2
Orta Differansiye 52 61,9
Total 84 100

istatistik tablo 5: Tiimérlerin histolojik differansiasyonunun dagilim

Tiimor olgularinin T evresine gore dagilimlar tablo 6’da goriilmektedir. Tablodan

goriildiigli gibi vakalarin ¢cogunlugunu T1 ve T2 evredeki tiimorler olusturmaktadir.

T EVRESI Say1 Yiizde Oram
T1 20 23,8

T2 27 32,1

T3 16 19

T4 21 25

Total 84 100

istatistik tablo 6: T evresine gore dagilim.

Tiimor olgulart boyun metastazi bakimindan degerlendirildiginde N evresine gore
dagilimlan tablo 7°de goriilmektedir. Hastalarin 46’s1 NO boyuna sahipken, 16 hasta N1, 10
hasta N2B, 11 hasta N2C ve 1 hastada NX boyna sahipti.
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N EVRESI Say1 Yiizde Oram
NO 46 54,8
N1 16 19
N2B 10 11,9
N2C 11 13,1
NX 1 1,2
Total 84 100

istatistik tablo 7: Olgularin N(boyun) evresine gore dagihmlari.

Olgulardaki lenf ganglionlarinin histopatolojik o6zelliklerinin dagilimi tablo 8’de
verilmistir.
NUKS
Yok Var Total
Reaktif 40 6 46
LENF Karsinom metastazi, Kapsiil salim 16 4 20
GANGLIONUN ioi | Karsinom metastazi, Kapsiil invazyonu 3 3
HISTOPATOLOJISI >
Karsinom metastazi, Kapsiil ve Perikapsiiler invazyon |3 12 15
Toplam Hasta Sayisi 62 22 84
73,80% |26,20% | 100,00%

istatistik tablo 8: Lenf ganglionlarinin histopatolojik 6zellikleri.

Tiimor tarafindan invaze edilen ya da edilmeyen, metastatik lenf nodlarinin say1 olarak

dagilimi tablo 9°da goriilmektedir.

LAP Adeti

Hasta Sayisi

Yiizde Oram

46

54,8

17

20,2

9.5

24

6

24

—| N W] N oo

1,2

—_—

1,2

| o N W] A W N = 2

1,2

10

1

1,2

Total

84

100

istatistik tablo 9: Metastatik lenf nodu sayisina gore dagilim.

Olgulardaki metastatik boyun hastaliginin bélgeleri(level) tablo 10’de verilmistir. En

stk metastaz 2. boyun bolgesine olmusken, 5. boyun bolgesine hi¢ metastaz saptanmamasgtir.
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Boyun Bolgesi Say1 Yiizde Oram
Yok 46 54,8

Level 1 7 8,3

Level 2 21 25

Level 3 1 1,2

Level 1, Level 2 5 6

Level 1, Level 2, Level 3 3 3,6

Level 1, Level 2, Level 3, Level 4 1 1,2

Total 84 100

istatistik tablo 10: Metastatik lenf nodlarmn boyun bélgesine gore dagihmlar.

Klinik olarak postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin dagilimi tablo 12’de

verilmistir. Hastalarin %77,4’de herhangi bir komplikasyon gelismemis olup, en sik

oroservikal fistiil gelismistir(%14,3).

KOMPLIKASYONLAR Say1 Yiizde Oram
Yok 65 77,4
Boyunda hematom 4 4,8
Boyunda seroma 1 1,2
Donoér alanda detasman 1 1,2
Donér alanda hematom 1 1,2
Oroservikal fistiil 12 14,3
Total 84 100

Istatistik tablo 11: Postoperatif komplikasyon dagilimu.

Rezeksiyon tipine gore postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin dagilimi tablo

12’de verilmistir.

REZEKSIYON TiPi
KOMPLIKASYON E‘llllll!(-)ugh Peroral Rezeksiyon Kompozit Mandibula Rezeksiyonu
Yok 39 22 4
Boyunda hematom 1 3
Boyunda seroma 1
Donér alanda detasman 1
Donér alanda hematom 1
Oroservikal fistiil 8 2 1
Oroservikal fistiil, detasman 1
Toplam 50 24 10

Istatistik tablo 12: Rezeksiyon tipine gore komplikasyon oranlari.

Rekonstriiksiyon yontemine gore postoperatif komlikasyonlarin dagilimi tablo 13’te

verilmistir.
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REKONSTRUKSIYON YONTEMI

Fibula Lat.lsmmusD Radyal Total

KOMPLIiKASYON | Free | *™ PMMCF |PRIMER |OnKol |skm |Flak | Tota
Flep Myokutan Free Flep Vida
Flep

Yok 22 33 2 8 65
Boyunda hematom 3 1 4
Boyunda seroma 1 1
Donor alanda
detagsman 1 1
Donoér alanda
hematom 1 1
Oroservikal fistiil 6 2 2 1 11
Oroservikal fistiil,
detasman 1 1
Toplam 3 1 30 37 2 10 1 84

istatistik tablo 13: Rekonstriiksiyon yontemine gore komlikasyon dagilimu.

Hastalarin postoperatif donemde hastanede ortalama kalig siiresi 12,3248,92’dir(Min:
3, Max: 69). Rezeksiyon yontemlerine gore hastanede kalis siireleri arasindaki iligki tablo
14°te verilmistir. Ortalama hastanede kalis siiresi iizerinde peroral rezeksiyon ile pull-through
rezeksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p= 0,168). Angak T1 ve T2
tiimorlerde ayr1 ayr karsilastirma yapildiginda T1 tiimorlerde fark istatistiksel olarak anlamli
bulunurken(p<0,001), T2 tiimorler icin istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi. Bu peroral
rezeksiyon yapilan hastalardaki kalis siireleri arasindaki farkin homojen dagilmamasindan

kaynaklaniyordu.

REZEKSiYON TiPINE GORE ORTALAMA HASTANEDE KALIS SURELERIi

Mean 12,42
Std.
Pull-Through Deviation | 5,7

Minimum | 5
Maximum | 35

Mean 9,38
Std.
Peroral Rezeksiyon Deviation | 13,17

Minimum | 3

Maximum | 69
Mean 18,9
Std.
Kompozit Mandibula Rezeksiyonu | Deviation | 6,54
Minimum | 12

Maximum | 35
Istatistik Tablo 14: Rezeksiyon yontemine gore hastanede kals siireleri.
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Olgularimizda rekonstriikksiyon yontemine gore postoperatif hastanede kalis

stirelerinin dagilimi tablo 15°da verilmistir.

Hastanede kalig siiresi iizerine rekonstriikksiyon yontemlerindeki alt grublarin
birbirleriyle arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Serbest flep
yapilan hastalar ortalama 14,8 giin, PMMCEF yapilan hastalar ortalama 15,7 giin, primer
kapatilan hastlar ortalama 7,97 giin, SKM ile rekonstriiksiyon yapilan hastalar ortalama 10,8
giin hastanede kalmistir. Serbest flep yapilan hastalarla, PMMCF yapilan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir(p=0,793). Serbest flep yapilan hastalar ile
primer kapatilan hastalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p=0,001). Serbest flep
yapilan hastalarla SKM flep yapilan hastalar arasindaki fark simirda anlamh
bulunmustur(p=0,051). PMMCEF ile SKM flep ve primer kapatma arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur(sirasiyla p=0,05, p<0,001). Primer kapatilan hastalarla SKM flep
rekonstrilkksiyonu  yapilan  hastalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur(p=0,039).

REKONS TiPINE GORE HASTANEDE KALIS SURESI iSTATISTiKLERi

Mean 17,33
Std.
Fibula Free Flep Deviation | 2,52

Minimum 15

Maximum 20

Mean 15,7
Std.
PMMCF Deviation 7,38

Minimum 7

Maximum 35

Mean 7,97
Std.
PRIMER Deviation 3,87

Minimum 3

Maximum 20
Mean 11

Std.
Deviation 1,41

Radyal On Kol Free

Flep Minimum 10
Maximum 12
Mean 10,8
Std.
SKM Deviation 3,12

Minimum 7

Maximum |15
istatistik tablo 15: Rekonstriiksiyon yontemine gore hastanede kalis siireleri.
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Rekonstriiksiyon yontemlerine gore trakeotomi agilan, acilmayan ve trakeostomize
kalan hastalarin dagilimi tablo 16’da verilmistir. Secilen rekonstriiksiyon yonteminin hastanin
dekaniilasyonu iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Serbest flep
yapilan hastalar ortalama 8,2 giin, PMMCF yapilan hastalar ortalama 84,4 giin, primer
kapatilan hastalar ortalama 9,07 giin, SKM flep yapilan hastalar ortalama 8,4 giin
trakeostomize kalmistir. Free flep ile PMMCF arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi
bulunurken(p=0,026), SKM flep ve primer kapatma ile serbest flep arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamistir(sirasiyla P=0,923, P=0.775). PMMCEF ile primer kapatma
ve SKM flep arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(sirasiyla p=0,027,
p=0,026). SKM flep ile primer kapatma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir(p=0,779).

" REKONSTRUKSiYON YONTEMi Total
DEKANULMAN Free Flep PMMCF PRIMER SKM
Dekaniile 5 20 15 10 50
Trakeotomisiz 22 22
Dekaniile
edilemeyen 10 10
TOPLAM 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 16: Rekonstriiksiyon yontemine gore trakeotomi dagihmu.

Rekonstriiksiyon yontemine gore nazogastrik sonda takilan, takilmayan ve kalici
gastrostomi agilan hastalarin dagilimi tablo 17°de verilmistir. Se¢ilen rekonstriiksiyon
yontemine gore NGS ile beslenme siiresi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).
NGS ile beslenme siiresi serbest flepte ortalama 8,2 giin, PMMCEF de ortalama 38,85 giin,
primer kapatmada ortalama 8 giin, SKM flepte ortalama 9 giin olarak hesaplanmistir. Serbest
flep ile PMMCF, SKM ve primer kapatma arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir(sirasiyla P=0,574, p=0,586, p=0,924). PMMCEF ile primer kapatma ve SKM
flep arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(sirasiyla P=0,258, p=0,46).
SKM flep ile primer kapatma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir(p=0.552).
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REKONSTRUKSiYON YONTEMI Total
NGS Free Flep PMMCF PRIMER |SKM
Uygulanan 5 20 17 9 51
Uygulanmayan |0 0 20 1 21
Gastrostomi 0 6 0 0 6
Devamh NGS 0 4 0 0 4
Toplam 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 17: Rekonstriiksiyon yontemine gore NGS ve gastrostomi dagihmi.

Rekonstriiksiyon yontemine gore grublar arasindaki hasta memnuniyet derecesinin
dagilimi tablo 18’de verilmistir. Rekonstriikksiyon yontemine gore grublar arasindaki
memnuniyet farki istatistiksel olarak anlamlidir(p=0,043). Primer kapatilan hastalardaki
memmuniyet derecesi en yilksek iken, SKM flep ve serbest flep grublan arasindaki
memnuniyet derecesi ayn1 idi. PMMCEF ile rekonstriikte edilen hastalarda memnuniyet en

kotiiydii(p<0,05).

. REKONSTRUKSiYON YONTEMi
Memnuniyet Total
Free Flep PMMCF PRIMER |SKM
Kararsiz 1 12 4 2 19
Memnun 1 10 8 2 21
Cok Memnun 3 8 25 6 42
Toplam 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 18: Hasta memnuniyetinin dagilimi.

Rekonstriiksiyon yontemlerine gore kozmetik goriinlimiin degerlendirilmesi tablo
19°da verilmistir. Rekonstriiksiyona gore kozmetik goriiniim istatistiksel olarak oldukga
anlamlidir(p<0,001). Birbirleri arasinda kiyaslama yapildiginda primer kapatmanin kozmetik
acidan en uygun yontem oldugunu, SKM flebinin, serbest flepten daha iistiin oldugunu
istatiksel olarak saptadik. PMMCEF ile yapilan rekonstriiksiyonlarin en kotii kozmetik sonucu

verdigini istatiksel olarak elde ettik(p<0,05).

Kozmetik Gériiniim REKONSTRUKSIYON Total

ozmetix Lorund Free flep | PMMCF | PRIMER | SKM o
Yiiz 1/3 kisminda skar yok, mandibula saglam ) 0 37 10 49
Labiomental skar, mandibula asimetrisi, flep
rekonstriiksiyonu

3 30 0 0 33

Mandibul glam t laterili

andibulanin saglam tarafa laterilizasyonu 0 0 0 0 0
Toplam 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 19: Rekonstriiksiyona gore kozmetik dagilim.
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Olgularimizin rekonstrilkksiyon yontemlerine gore yeme-igme fonksiyonlarinin
dagilimi tablo 20°de verilmistir. Rekonstriikksiyon yontemlerine gore yeme-igme
fonksiyonlarinin dagilimu istatistiksel olarak oldukca anlamlidir(p<0,001). En iyi yeme-icme
fonksiyonu primer kapatmada elde edilmistir. SKM flep ile rekonstriiksiyonda buna yakin
degerler elde edilmis olup, serbest flep ile rekonstriikte edilen hastalarda kabul edilebilir
diizeylerdeydi. Ancak PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda beslenme fonksiyonu
daha kotii saptandi(p<0,05).

Yeme-icme REKONSTRUKSIYON Total
Free Flep PMMCF PRIMER SKM

Yiyemedi 0 11 0 0 11

Sivi agirhkh 3 12 6 1 22

Siv1 — Kati 2 7 31 9 49

Toplam 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 20: Beslenme fonksiyonunun dagilima.

Rekonstriiksiyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki konusma fonksiyonunun
dagilimi tablo 21°de verilmistir. Rekonstriiksiyon yontemlerine gore konugma fonksiyonlari
arasindaki fark istatiksel olarak olduk¢a anlamlidir(p<0,001). En iyi sonu¢ SKM ile
rekonstriiksiyon yapilan hastalardan elde edilmistir. Primer kapatma SKM ile rekonstriiksiyon
yapilan hastalardan sonra gelmektedir. Serbest flep ile rekonstriiksiyonda konusma PMMCF
yapilan hastalara gore daha iyi saptandi(p<0,05)

Konusma fonksiyonu REKONSTRUKSIYON Total
Free Flep PMMCF PRIMER | SKM

Kaniillii 5 5

Aile ici anlasilabilir 12 3 15

Anlasilabilir 4 12 17 3 36

Normal konusma 1 1 17 7 26

TOPLAM 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 21: Rekonstriiksiyon yontemine gore konusma fonksiyonunun dagilimu.

Rekonstriiksiyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki dil hareketinin dagilimi tablo
22’de verilmigstir. Rekonstriiksiyon yontemine gore dil hareket farkliliklan istatistiksel olarak
anlamli(p<0,001) olsa da bu rekonstrilkksiyon yonteminden degil, yapilan rezeksiyonun
genisligi ile ilgilidir. SKM flep ile rekonstriiksiyon yapilan hastalardaki dil hareketini, primer
rezeksiyondan istatistiksel olarak daha anlamli bulduk. Aym zamanda PMMCF ile
rekonstriiksiyon yapilan hastalarda Free flep ile rekonstriiksiyon yapilan hastalara gore dil

hareketleri istatistiksel olarak daha anlamliydi(p<0,05).
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. . REKONSTRUKSiIYON
Dil Hareketi Total
Free Flep | PMMCF | PRIMER | SKM
iki tarafada tam hareket yok 2 13 0 0 15
Tek tarafli hareket 3 15 17 3 36
iki tarafh hareket veya bir tarafta daha az hareket 0 2 20 7 29
Toplam 5 30 37 10 82

Istatistik tablo 22: Hastalardaki dil hareketlerinin dagilmu.

Tlve T2 tiimorlerde peroral rezeksiyon ile pull through rezeksiyon onkolojik olarak
ele alindiginda dagilimlan tablo 23’te verilmistir. T1 evresinde her iki hasta grubunda da
10’ar hasta olup higbirisinde niiks gelismemis, pull through rezeksiyon yapilmis T2
evresindeki 15 hastadan sadece 1’inde niiks gelisirken, peroral eksizyon yapilan 7 hastanin
4’iinde niiks gelismis. Niiks oranlar degerlendirildiginde T2 tiimorlerde peroral-pull through

farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(P:0,048).

p NUKS Total

T EVRESI Yok |Var
. Pull-Through 10 0 10
T1 REZEKSIYON Peroral Rezgeksiyon 10 0 10
Total 20 0 20
. Pull-Through 15 1 16
T2 REZEKSIYON Peroral Rezeksiyon 7 4 11
Total 22 5 27

istatistik tablo 23: T1 ve T2 tiimérlerde peroral-pull through dagilim.

T1 ve T2 tiimorlerde peroral rezeksiyon ile pull-through rezeksiyonun postoperatif
komplikasyonlarin gelisimi iizerine etkisinin dagilimi tablo 24’te verilmistir. Hem T1 hemde
T2 tiimorlerde rezeksiyon tipinin postoperatif komplikasyonlarm gelisimi iizerine etkisi

istatistiksel olarak anlamli degildir(T1 i¢in p:0,317, T2 i¢in p:0,638).
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REZEKSIYON
TOPLAM
T EVRESI POST-OP KOMPLIKASYON Pull-Through | Peroral
7 10 17
Yok
41,20% 58,80% | 100,00%
1 1
Boyunda Hematom
100,00% 100,00%
T1 Boyunda Seroma ! !
100,00% 100,00%
Oroservikal Fistiil ! !
100,00% 100,00%
TOPLAM 10 10 20
50,00 % 50,00% | 100,00 %
14 11 25
Yok 56,00% 44,00% | 100,00%
. - 2 2
T2 Oroservikal Fistiil 100.00% 100.00%
16 11 27
TOPLAM 59,30% 40,70% | 100,00 %
statistik tablo 24: Peroral pull-through rezeksiyon komplikasyon dagilimi.

T1 ve T2 timorlerde peroral rezeksiyonla, pull-through rezeksiyon nazogastrik sonda

takilan ve takilmayanlara gore siniflamasi tablo 25°te verilmistir. Bu tiimorlerde peroral, pull-

through rezeksiyonun NGS takilmasi iizerinde istatistiksel olarak anlaml farki vardir. T1

tiimorler icin P<0,001 iken, T2 tiimorlede P:0,002 olarak saptanmistir.

NGS Total
T EVRE Takilan | Takilmadi | Gastrostomi
Pull-Through 8 2 10
REZEKSIY .
T1 Peroral Rezeksiyon 10 10
Total 8 12 20
Pull-Through 15 1 16
REZEKSIY
T2 SIYON Peroral Rezeksiyon
4 7 11
Total 19 8 27

Istatistik tablo 25: NGS takilan ve takilmayan hastalarm dagihmlari.

T1 ve T2 tiimorlerde trakeotomi agilan, agilmayan ve trakeostomize kalan hastalarin

dagilimi tablo 26’te verilmistir. Tablodanda goriildiigii gibi T1 tiimorlerde peroral rezeksiyon

yapilan 10 hastanin higbirisine trakeotomi agilmazken, pull through rezeksiyon yapilan

hastalarin tamamina trakeotomi agilmis. Bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).
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T2 tiimorlerde peroral rezeksiyon yapilan 11 hastadan 3 tanesine trakeotomi agilirken, pull
through rezeksiyon yapilan 16 hastanin 3’iine trakeotomi acilmamis. Hem T1 hem T2
tiimorlerde istatistiksel olarak bu fark anlamlidir.( T1 tiimorler i¢in p<0,05, T2 tiimoérler icin

p:0,015)

DEKANULASYON
T EVRE Trakeotomi Trakeotomi Trakeostomize Total
Acilan Acilmayan
Pull-Through 10 10
T1 REZEKSIYON Peroral Rezeksiyon 10 10
Total 10 10 20
. Pull-Through 13 3 16
REZEKSIY
T2 SIYON Peroral Rezeksiyon |3 8 11
Total 16 11 27

Istatistik tablo 26: Trakeotomi acilan ve acilmayan hastalarin dagilimi.

Peroral ve pull-through rezeksiyonun T1 ve T2 tiimorlii hastalarda hasta memnuniyeti
iizerine etkisinin dagilimi tablo 27°de verilmistir. Her 2 tiimor grubunda da rezeksiyonun
peroral veya pull-through olmasinin hasta memnuniyeti iizerinde istatistiksel olarak anlamh

bir fark saptanmamistir( T1 tiimor i¢in p=0,82, T2 tiimér i¢in p=0,43)

HASTA MEMNUNIYETI
T EVRE Kararsiz Memnun | Cok memnun Total

Pull-Through |1 2 7 10

- REZEKSIYON | Peroral
Rezeksiyon 1 1 8 10
Total 2 3 15 20
Pull-Through |2 5 9 16

REZEKSIYON | Peroral
T2 Rezeksiyon 3 8 11
Total 2 8 17 27

istatistik tablo 27: Hasta memnuniyetinin dagilim.
T1 ve T2 timorlerde pull-thruogh rezeksiyon ile peroral rezeksiyonun kozmetik

goriiniim tizerindeki etkisinin dagilimi tablo 28’de verilmistir. Her iki rezeksiyon arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir( T1 timor i¢in p=0,31, T2 tiimor i¢in p=0,42).
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KOZMETIK GORUNUM

Yiiz 1/3 alt

kisminda skar

Labiomental

skar, mandibula | Mandibulanmin saglam | Total
T EVRE yok,
asimetrsi, flep tarafa laterilizasyonu
mandibula
rekonstriiksiyonu
saglam
Pull-
. Through 10 0 0 10
REZEKSIYON
T1 Peroral
Rezeksiyon | 10 0 0 10
Total 20 0 0 20
Pull-
] Through 12 4 0 16
REZEKSIYON
T2 Peroral
Rezeksiyon | 11 0 0 11
Total 23 4 0 27

Istatistik tablo 28: Rezeksiyon tiplerinin kozmetik goriiniim iizerine etkisinin dagilim.

Hem T1 hemde T2 tiimorlerde peroral rezeksiyon ile pull-through rezeksiyonun
hastanin yeme fonksiyonu iizerine etkisinin dagilimi tablo 29’da verilmistir. Her iki
rezeksiyon teknigindede T1 tiimorlerde normal beslenme saglanmigken, T2 tiimérlerde pull-
through rezeksiyon yapilan 16 hastanin 12°si normal, 4’ii sivi agirlikli beslenirken, peroral
rezeksiyon yapilan 11 hastanin 9’u normal beslenirken, 2’sinin sivi agirlikli beslendigi
goriilmektedir. T2 tiimorlerde her iki rezeksiyon tipi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir(p=0,68).

YEME-iCME
Total
T EVRE Yiyemedi Sivi Agirhikh Sivi — Kati
. Pull-Through 10 10
REZEKSIYON
T1 Peroral Rezeksiyon 10 10
Total 20 20
] Pull-Through 4 12 16
REZEKSIYON
T2 Peroral Rezeksiyon 2 9 11
Total 6 21 27

Istatistik tablo 29: Rezeksiyon tekniklerinin yeme fonksiyonu iizerindeki dagihmu.

iizerine etkisinin dagilimi tablo 30’da verilmistir. T1 tiimorlerde pull-through rezeksiyon
yapilan 10 hastadan 8’i normal konugmaya sahipken 2 hasta anlagilabilir konugmaya sahipti.

Peroral rezeksiyon yapilan hastalarda ise10 hastadan 9’u normal konusma, 1’1 ise anlasilabilir

T1 ve T2 timorlerde peroral ve pull-through rezeksiyonun konusma fonksiyonu
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konusmaya sahipti. T2 tiimorlerde ise 16 pull-through rezeksiyon yapilan hastalardan 5’i
normal konusma, 10’u anlasilabilir konusma, 1’1 aile i¢i anlasilabilir konusmaya sahipti.
Peroral rezeksiyon yapilan 11 hastanin, 2’si normal konusma, 8’i anlasilabilir konusmave 1
taneside aile ici anlasilabilir konusmaya sahipti. Hem T1 hem T2 tiimérlerde aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi( T1 i¢in p=0,45, T2 i¢in 0,67).

KONUSMA
. Aile ici - R
T EVRESI - Anlagsilabilir | Kaniillii | Normal konusma Total
anlasilabilir
Pull-
. Through 2 8 10
T1 REZEKSIYON Peroral
Rezeksiyon 1 9 10
Total 3 17 20
Pull-
. Through 1 10 5 16
T2 REZEKSIYON Peroral
Rezeksiyon | | 8 2 11
Total 2 18 7 27

Istatistik tablo 30: Rezeksiyon tiplerinin konusma iizerine etkilerinin dagilimi.

Hem peroral hemde pull-through rezeksiyonun dil hareketi iizerine etkisinin dagilimi
tablo 31°de verilmistir. T1 tiimorlerde pull-through rezeksiyon yapilan 10 hastadan 8’inde iki
tarafli hareket veya 1 tarafa daha az hareket saptanirken, 2 hastada tek tarafli haraket
mevcuttu. Peroral rezeksiyon yapilan 10 hastadan 9’unda iki tarafli hareket veya bir tarafa
daha az hareket saptanirken, 1 hastada tek tarafli hareket saptandi. T2 tiimorlerde ise pull-
through rezeksiyon yapilan 16 hastadan 9’unda iki tarafli hareket veya bir tarafa daha az
hareket saptanirken, peroral rezeksiyon yapilan 11 hastadan 3’iinde iki tarafli hareket veya bir
tarafa daha az hareket saptamirken, 8 hastada tek tarafli hareket saptand. Istatistiksel analiz
yapildiginda hem T1 hemde T2 tiimorlii hastalarda her iki rezeksiyon tipi arasinda anlamh

fark saptanmadi( T1 i¢in p=0,53, T2 icin p=0,14).
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DIL HAREKETI
iki
tarafada Tek tarafh | iki tarafh hareket veya bir tarafta | Total
T EVRE tam
hareket daha az hareket
hareket
yok
Pull-
REZEKSIiYO | Through 2 8 10
T1|N Peroral
Rezeksiyon 1 9 10
Total 3 17 20
Pull-
. Through 7 9 16
T2 REZEKSIYON Peroral
Rezeksiyon 8 3 11
Total 15 12 27

Istatistik tablo 31: Rezeksiyona gore dil hareketinin dagilim.

Olgularimizda tiimor parametrelerinin bazilarinin niiks gelisimi ve survi iizerine etkisi
arastirildi. Dil tiimorii olan 68 hastanin 11’inde niiks goriiliirken, 16 agiz tabam tiimoriiniin
11’inde niiks goriilmiistiir. Tiimoriin primer kaynak aldigi yer niiks gelisimi {izerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p<0,001).

NUKS
YER Yok Var Toplam
il 57 1 68
83,80% 1620% | 100,00%
} 5 1 16
Agiz Tabant 1, 40 68,80% | 100,00%
Toplam 62 2 84
73,80% 2620% | 100,00%

istatistik tablo 32: Tiimériin yerlesimine gore niiks dagilim oranlari.

Tiimoriin T evresinin niiks gelisimi {izerine etkisi tablo 33’de goriilmektedir. Tiimoriin
T evresi artikca niikks oran1 artmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak oldukga

anlamlidir(p<0,001).

T EVRE NUKS Total
Yok Var
T1 20 20
T2 22 5 27
T3 11 5 16
T4 9 12 21
Total 62 22 84

Istatistik tablo 32: Tiimériin T evresinin niiks gelisimi iizerine etkisi.

Boyun hastaliginin niiks gelisimi {izerine etkisi tablo 34’de verilmistir. Tablodanda

goriildiigti gibi tiimoriin N(boyun tutulumu) evresi arttik¢a niiks oranlar1 belirgin sekilde
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artmaktadir. Bu istatistiksel olarak olduk¢a anlamlidir(p<0,001). NO boyunda niiks oran1 %13,
N1 boyunda %25 ve N2 boyunda %57,10 olarak saptanmis olup aralarinda istatistiksel olarak

anlaml pozitif korelasyon s6z konusudur(k:0,407).

NUKS Total
Yok Var
NO 40 6 46
N EVRE N1 12 4 16
N2 9 12 21
Total 61 22 83

Istatistik tablo 34: N evresinin niiks gelisimi iizerine etkisi.

Boyundaki metastatik lenf nodlarinin histopatolojik 6zelliklerinin niiks {izerine etkisi
incelendigi zaman reaktif lenf nodundan, perikapsiiler invazyona dogru gidildik¢e niiks

oranlarida belirgin sekilde artmaktadir. Bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).

Metastatik boyun hastalifi mevcut hastalarda tutulan lenf nodu adetinin sagkalim
iizerine etkisi tablo 35’de verilmistir. Lenf nodu sayis1 2 ve altinda olan hastalarla, 2’den fazla

lenf nodu bulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,038).

SAGKALIM
Ex Sag Total
LAPSAYISI | =<2 9 16 25
>2 10 3 13
Total 18 20 38

istatistik tablo 35: Metastatik lenf nodu sayisinin sagkalim iizerine dagihmu.

Tiimoriin histolojik differansiasyonun niiks iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir(p=0,296).
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TARTISMA

Oral kavite tiimorlerinin cerrahi tedavinde en Onemli amacg, onkolojik prensiplere
uygun yeterli rezeksiyonun yapilmasi ve sonrasinda fonksiyonel rekonstriiksiyonun en iyi
diizeyde saglanmasidir. Bunun i¢in ¢ok sayida rekonstriiksiyon ve rezeksiyon sekilleri tarif

edilmistir.

Venkatesan ve ark(69)oral kavite kanserlerinin tedavisinin Oncelikle tiimoriin
lokalizasyonuna, hastanin klinik durumuna ve hekimin tecriibesine bagli oldugunu ifade
etmektedir. Ayrica tiimoriin molekiiler ve hiicresel 6zelliklerinin daha iyi anlagilmasinin daha
etkin tedavi uygulamasina ve daha iyi sagkalim oranlarn elde edilebilecegini ileri

sirmektedirler.

Dil ve agiz tabam kanserlerinin tedavisinde hem primer alan hem boyun birlikte ele
alinmalidir. Olgularimizda postoperatif histopatolojik incelemesinde %45 oraninda metastatik
lenf nodu saptanmis olup, takiplerde NO boyun hastaligina sahip hastalarda %13, N1 boyunda
%25 ve N2 boyunda %57,1 oraninda lokal ve bolgesel rekiirrens saptanmistir. NO boyunlu
hastalarda %13 oraninda lokal ve bolgesel rekiirrens gelisirken, N+ hastalarda %42 oraninda
lokal ve rejyonel rekiirrens gelismistir. Dil ve agiz tabam tiimorlerinde boyun hastalig
sagkalimi etkileyen ¢ok Onemli prognostik faktorlerden biridir. Yapilan calismalarda
hastalarin %90’1ndan fazlasinda tedavi basarisizliginin en 6nemli sebebinin lokal ve bolgesel
rekiirrens oldugu gosterilmistir(70, 71). Erken evre tiimoérlerde definitif RT veya transoral
rezeksiyon ve boyun i¢in bekle-gor protokolii 6neren calismalar(72) olmasina karsilik primer
alan ile birlikte boynun tedavi edilmesinin gerekli oldugunu savunan c¢alismalar agirliktadir(
73, 74, 75, 76). Erken evre tiimorlerde okkiilt metastaz oranlari sirasiyla %19. 4 ve %?26. 7
gibi yiiksek olabilecegi gz Oniine alindiginda boyun diseksiyonun hakli gerekgeleri oldugu
rahatlikla sdylenebilir(73). Erken evre tiimorlerdeki mikrometastaz oraninin bazi ¢aligmalarda
%40’lara ulastig1, elektif boyun diseksiyonu sonrasi niiks goriilmedigi(75) ve boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda prognozun daha iyi oldugu gosterilmistir(74, 77). Erken evre
oral dil kanserlerinde (34 T1, 29 T2 hasta) elektif boyun diseksiyonunun etkisinin arastirildig
bir calisgmada boyun diseksiyonu yapilmayan hastalarda %47 bolgesel rekiirrens, bununla
ilisik olarak oliim %23 olarak saptanmis, boyun diseksiyonu yapilan hastalarda rejyonel

metastaz %9, hastaliktan 6liim %3 olarak saptanarak elektif boyun diseksiyonunun sagkalimi
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belirgin sekilde artirdig1 gosterilmistir(78). Bizim ¢alismamizda NO boyunlarda elektif boyun

diseksiyonu, N+ boyunlarda terdpatik boyun diseksiyonu rutin olarak uygulanmaktadir.

Yue ve ark(79). biitiin tiimor parametreleri ve prediktif modellere ragmen, subklinik
nodal metastaz, lokal rekiirrens ve sag kalim tizerinde {izerinde, tiimor derinliginin en faydal
veri oldugunu gostermislerdir. Tiimor derinliginin 3mm kadar oldugu, boyun diseksiyonu da
yapilmayan hastalarda %8 subklinik nodal metastaz, %0 lokal rekiirrens ve %100 5 yillik
sagkalim saptamiglardir. Tiimor derinligi 4-9mm arasinda iken %44 subklinik nodal metastaz,
%7 lokal rekiirrens ve %76 oraninda 5 yillik sagkalim saptamislar ve elektif boyun
diseksiyonu onermislerdir. Tiimor kalinlign 1 cm ve iizerinde ise %53 subklinik metastaz,
%24 lokal rekiirrens ve %66 oraninda 5 yillik sagkalim saptamislar bu hastalara postoperetif
RT onermislerdir. Kurokawa ve ark(80) dilin 2/3 6n kisminin orta diferansiye SCC’lerinde
timor invazyon derinliginin 4mm ve iizerinde olmasi okkiilt servikal lenf nodu ile

iligkilendirmiglerdir.

Boyun diseksiyonunun ne sekilde yapilmasi gerektigi konusunda ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Supraomohyoid diseksiyon NO oral kavite kanserleri icin yeterli bir
diseksiyondur, ancak dil kanserlerinde ayni seyi sdylemek giictiir. Byers ve ark(81). 277
hastanin dahil edildigi bir ¢calismada 1.ve 2. boyun bolgesi tutulumu olmaksizin 3. ve 4. boyun
bolgesinde metastaz saptamislar, 3. ve 4. boyun bolgesinde dahil edildigi fonksiyonel boyun
diseksiyonunu onermislerdir. Buna karsilik NO boyunlu 148 hasta iizerinde yapilan elektif
modifiye radikal boyun diseksiyonu ile supraomohyoid boyun diseksiyonunun karsilastirildigi
bir caligmada rekiirrens ve sagkalim oranlart arasinda benzerlik oldugunu, T2- 4 oral SCC’li

hastalarda standart olarak supraomohyoid boyun diseksiyonunu tavsiye etmislerdir(82).

Bas-boyun SCC’lerinde 105 hastanin dahil edildigi bir calismada, peritiimoral ve
intratiimoral lenfatik damar yogunlugunun lenf nodu metastaz1 iizerine etkisi arastirilmus,
yiiksek intratiimoral lenfatik damar yogunlugunun ozellikle intraoral yerlesimli tiimorlerde
nodal metastaz {izerinde belirgin etkisi bulunmustur(83). Yetmisiki hastanin dahil edildigi bir
calismada histopatolojik olarak lenfovaskiiler invazyonun sagkalimi belirgin sekilde olumsuz

etkiledigi gosterilmistir(84).

Cerrahi tedavide farkli cerrahi yaklasimlar tanimlanmis olmasina ragmen her birisinin

belli avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Dilde yerlesmis tiimorlerin %95°1 timor
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sinirindan 1.2 cm mesafe iginde lokal yayilima sahiptir. Yeterli rezeksiyon sinir1 i¢in giiven
araligr 1.5 ile 2 cm arasinda olmalidir. T1, T2 evresinde, timor derinligi 1cm’den kiiciik
timorlerde 1.5 cm’lik rezeksiyonu marjini Onerilirken, daha biiyiik tiimorlerde 2cm’lik

rezeksiyon sinirt 6nerilmektedir(85).

Biz bu caligmamizda T1 ve T2 tiimorlerde transoral ve pull-through rezeksiyonun
onkolojik, fonksiyonel, klinik ve kozmetik etkilerini karsilastirdik. Onkolojik olarak T1
tiimorlerde her iki rezeksiyon arasinda niiks gelisimi acisindan fark saptamadik. T1 tiimorde
lokal niikks gelisimi diger evrelere gore daha diisiik olsada mevcuttur, ancak bizim
olgularimizin hi¢ birisinde niiks yoktu, bunu transoral rezeksiyon yapilmis hastalarin yeterli
siire takibe gelmemesiyle izah edebiliriz. Ancak T2 tiimorlerde her iki rezeksiyon teknigi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptadik(p=0,048). T2NO evresindeki 30 dil tiimorli
hasta iizerinde yapilan bir calismada peroral rezeksiyonun yerine pull-through rezeksiyonu,

ayn1 zamanda da tiimdriin boyunla beraber en-blok rezeksiyonu Snerilmistir(86).

T1 tiimorlerde peroral rezeksiyon yapilan hastalarda hastanede kalma siiresi kisaligi,
pull-through rezeksiyon yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli(p<0,001)
bulunurken, T2 tiimorlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hem T1 hemde T2
timorlerde postoperatif komplikasyon gelisimi acgisindan anlamli fark saptanmadi(p>0,05).
Tlve T2 tiimoérlerde peroral rezeksiyonla pull-through rezeksiyon arasinda fonksiyonel
baglamda; NGS uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi(p<0,05). Peroral ile pull-through rezeksiyonun T1 ve T2 tiimérlerde trakeotomi agilan
ve dekaniile olan ve trakeotomi agilmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0,05). Her iki rezeksiyon tekniginin uygulandigi T1 veT2 tiimorlii hastalarda;
yeme-i¢me fonksiyonu, konugma fonksiyonu, dil hareketleri, hasta memnuniyeti ve kozmetik
goriiniim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Erken evre tiimorlerde
peroral yaklasimla pull through yaklasimi karsilagtiran yaymlar c¢ok azdir. Ancak biz pull-
through teknigi gerek klinik deneyimiz, gerekse bu yaklasimin bilimsel olarak ispatlamis

hakli gerekgeleri nedeniyle uyguluyoruz.

Dil timorii cerrahisinde boyun diseksiyonu ile primer saha spesimenlerinin en blok
cikarilmasi gerekliligi tartisilmaktadir. Boyun ve primer sahanin blok rezeksiyonundan sonra
goriilen niiks oram1 %11 iken, boyun ve primer sahanin ayr ayn cikarildigi girisimlerde bu

oran %19’a yiikselmektedir(87). Dilin Ilenfatik drenaji incelendiginde mandibula ic
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periostumuna yakin seyrettigi goriilmektedir. Niiks ile gelen hastalarda perlingual lenfografi
yapildiginda periostal lenfatiklerin Onemini ortaya koyan calismalar(88) gz Oniine

alindiginda pull-through rezeksiyon tekniginin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Agiz tabanm ve dildeki tiimoriin rezeksiyonu sonrast mevcut defektin rekonstriiksiyonu
zorunludur. Rekonstriiksiyon metodu rezeksiyonun genisligine baghdir. Yaklasik olarak dilin
yarisinin rezeksiyonu postoperatif hipomotilite ve hipoestesiyle sonuclanacaktir, bu da
konusma ve yutma fonksiyonlarim etkileyecektir. Dilin damak, dudaklar ve disler ile

temasinin azalmasi bozulmus artikiilasyonla sonug¢lanacaktir.

Dilin ve agiz tabaninin erken evre tiimorlerinin rezeksiyonundan sonra defekt; primer
kapatma, sekonder iyilesmeye birakma, split thicknes cilt greftleri ile rekonstriikte edilebilir.
Primer kapattifimiz 37 olguda sadece 4 hastada komplikasyon gelisti. 1ki hastada gelisen

oroservikal fistiiliin nedenini siitiirlerin gerginligine bagladik.

Sternokleidomastoid kas flebinin kullanim literatiirde tartisilmaktadir. SKM kasinin
segmental olarak kanlanmasi, juguler lenf nodlarina yakin olmasi, flebin vaskiiliritesi
iizerinde postoperatif RT’nin zararl etkileri ve yiiksek fleb kayip oran1 nedeniyle kullanimini
stnirlamaktadir(89, 90). Ancak pek c¢ok yayinda, 6zellikle se¢ilmis hasta grublarinda SKM
flebinin kullanimi 6nerilmektedir(89, 90, 91, 92, 93, 94, 95). Calismamizda SKM kas flebi ile
rekonstriiksiyon yaptigimiz hastalarda hastanede kalma siireleri, postoperatif komplikasyon
gelisimi, NGS ile beslenme siireleri, ortalama dekaniilasyon siireleri primer kapatmadan ¢ok
farkli degildir. Hasta memnuniyeti, kozmetik goriiniimde primer kapatmaya yakin degerler
elde ettik. Ayrica hastalardaki dil hareketini primer kapatmadan daha iyi saptadik. Bizim
calismamiz SKM kas flebinin erken evre tiimorlerin pull-through rezeksiyonundan sonra

mevcut defektin rekonstriiksiyonunda uygun bir yontem oldugu yoniindedir(96).

lleri evre tiimérlerin rezeksiyonundan sonra olusan defektlerin onarimu literatiirlerde
degisik sekillerde tartisilmistir. Oral kavitenin onkolojik rezeksiyonu sonrasi rekonsriiksiyonu
ozellikle major defektlerde olduk¢a sikintilidir(97). Calismamizda ileri evreli tiimorlerde
PMMCEF, fibula osteokutanéz serbest fleb, radyal ©n kol serbest fleb kullanilmistir.
Rekonstriiksiyon yontemlerine gore hastanede kalma siireleri analiz edildiginde alt grublarin
birbirleriyle arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Serbest fleb

yapilan hastalarla, PMMCF yapilan hastalar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
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saptanmazken, postoperatif tiikriik fistiili gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu. Pedikiilli flebler(PMMCEF) ileri evreli tiimorlerde en sik basvurulan
rekonstriiksiyon secenekleri oldugundan PMMCEF aleyhinde fistiil gelisimi tiimoriin evresi ile
izah edilebilir. Fonksiyonel baglamda degerlendirildiginde PMMCEF ve serbest fleb arasinda,
dekaniile olan veya olamayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
mevcutken(p=0,026), NGS ile beslenme siiresi bakimindan serbest fleb ile PMMCF arasinda
istatistiksel bir fark saptanmadi. Serbest fleb ile PMMCF arasinda hasta memnuniyeti,
kozmetik goriiniim, yeme-i¢gme fonksiyonu istatistiksel olarak daha anlamli saptandi(p<0,05).
Serbest flebleri, pedikiillii myokutan fleblerle karsilastiran yayinlarda bas ve boynun daha
biiyiik defektlerinde, alici ve verici bolgelerde 6nemli derecede daha diisiik komplikasyon
oran1 ve morbidite bildirilirken, daha iyi kozmetik goriiniim ve fonksiyon elde edildigi ifade
edilmektedir(98, 99). Radyal 6n kol serbest flebi ve PMMCEF karsilastiran yayinlarda radyal
on kol serbest flebinin daha iyi konusma ve yutma fonksiyonuna sahip oldugu ifade
edilmektedir(100, 101). Dil tiimérii nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarda yapilan radyal 6n
kol serbest flebin oldukca giivenilir, fonksiyonel baglamda PMMCF’ye gore daha iistiin
oldugu, anterior mandibular segmenti tutan tiimorlerin rezeksiyonundan sonra yapilan fibula
osteomyokutandz serbest flebin ise oldukca etkin rekonstriiksiyon yontemi oldugu
goriilmiistir. Bu veriler literatiir ile uyumludur. Vakalarimizin ¢ogunda rekonstriiksiyon
amaciyla PMMCEF kullanildi, fonksiyonel anlamda, calismamizda serbest flebten daha diisiik
oranlar elde edilsede hizli, efektif, her vakaya uygulanabilirligi ile giivenli onarim saglayan
bir flebtir. PMMCEF ile yapilan ¢alismalar diger pedikiillii fleblere gore daha iistiin oldugunu
gostermistir(102, 103). Yapilan c¢alismalarda tiikriik fistiili oram1 %5- 29 arasinda
degismektedir. Bizim calismamizda %20 oraminda tiikriik fistiilii gelismis olup diger
komplikasyonlar literatiirden daha diisiik seviyede saptanmustir. Litetatiir gostermektedir ki
PMMCF bas-boyun rekonstriiksiyonu icin biiyiikk bir oneme sahiptir. Ozellikle lateral
mandibula defektlerinde, daha fazla yumusak doku gerektiren rezeksiyonlardan sonra birinci
tercih olarak kullanilabilir. Bianchi ve ark(104). asin derecede rezeksiyon yapilmis, bir
serbest fleb ve bir lokorejyonel fleb kullaniminin estetik avantajlar1 ve fonksiyonel sonuglari
iizerinde etkisinin arastirildigi, 30 hasta iizerinde yapilan bir calismada mevcut yapilarin
fonksiyonunu en iyi diizeyde saglamak icin iki free fleb kullaniminin en iyi secenek oldugunu
ifade etmektedirler. Ancak bu tiir bir operasyonun zor oldugunu, ameliyat siiresini uzattigini

ancak secilmis hasta grubunda yapilabilecegini ifade etmisler, o yiizden de bir free fleb ve bir
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lokorejyonel flebin buna yakin iyi fonksiyon ve estetik sonucu oldugunu ifade etmektedirler.
Chen ve ark(105) yaptiklar1 bir ¢alismada ise bir serbest fleb ve bir lokorejyonel flebi, iki
serbest fleble karsilastirmis. Fleb basarisizligimi %9’a %?2. 8 olarak iki serbest flebten daha
yiiksek saptamis. Bu basarisizligr pektoral kasinin vendz pedikiile basmasina ve internal

juguler ven trombozuna baglamislardir.

Lerrick ve ark(106) ‘rekonstriiktive ladder’ad1 verdikleri bir konsept gelistirmisler
buna da en basit formdan en kompleks forma dogru tanimlamislar. Kombine pedikiillii ve
serbest flebin bir mega flebe gore daha giivenilir, kombine iki serbest flebe gore daha efektif
ve daha zayif fonksiyonlu iki pedikiilli flebe gore daha etkili sonuglar1 oldugunu ifade
etmektedirler. Blackwel ve ark(107) da ozellikle mukoza ve cildin tutulumunu igeren
defeklerde rekonsriiksiyonun es zamanl yapilan serbest ve pedikiillii flebin uygun bir yontem
oldugunu ifade etmislerdir. Baska bir caligmada ince, yumusak fasyakutanoéz fleblerin
sensoryal innervasyona uygun oldugunu(radial on kol, lateral arm, lateral thigh fleb), biiyiik
mukozal ve yumusak doku iceren iceren agiz defektlerinin komleks rekonstriiksiyonuna
uygun oldugunu belirtmislerdir(108, 109). Bazi kaynaklarda innerve latissimus fleblerin dil
tamirinde uygun bir secenek oldugu ifade edilmektedir(110). Rejyonel fleb dokusu eksternal
fleb kaynag1 olarak tercih edilebilir(107,111, 112, 113). Wei ve ark(114). yaptiklar1 bir
calismada skar kontraksiyonu ve yumusak doku deformiteleri gibi ge¢ komplikasyonlarin
onlenmesinde iki flebin kullanilmasinin avantajli oldugunu ifade etmekte, gec
komplikasyonlarin olugmasina bagh 2. rekonsriiksiyon yapilanlardan daha az masrafli ve daha

yararli oldugunu ifade etmektedirler.

Calismamizda rekonstrilkksiyon yontemlerinin konugma fonksiyonu iizerine etkisi
degerlendirilmistir. Rekonstriiksiyon yontemine gore konusma fonksiyonlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001). En iyi sonu¢ SKM ile rekonstriiksiyon
yapilan hastalardan elde edilmistir. PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda en kotii
konusma fonksiyonu elde edildi. Fonksiyonel baglamda Matsui ve ark(115). yaptiklar ¢ok
merkezli bir calismada dil kanserli hastalarda fasyakutanéz/myokutandz fleblerle
rekonstriiksiyon sonrasi postoperatif konusma fonksiyonunu arastirmiglar. En iyi sonuglar
lateral rezeksiyonlar, kiiclik eksizyonlar, biiylik dil mobilitesi ve geng hastalar {izerinde elde
etmislerdir. Mandibulektominin ve radyoterapinin daha kotii fonksiyonel sonuglarla iliskili

oldugunu ifade etmislerdir, bununla beraber flebin tipinin konusma fonksiyonu iizerinde etkili
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olmadiginm saptamislardir. Aym tip fleb kullanilan ve ayn biiyiikliikte rezeksiyon yapilan
hastalarda postoperatif diizeylerde degisiklik goriilmesini kullanilan siitiir tekniklerine,
kullanilan flebin biiyiikliigii gibi parametrelere baglamislardir. Rezeksiyon sonrasi kalan dilin
mobilitesi, dzelliklede dil ucunun hareketli olmasi, glossektomi sonrasi daha iyi fonksiyon
icin Onemlidir(116). Matsui ve ark(117) yaptig1 baska bir ¢alismada radyal on kol serbest
flebin konusma fonksiyonu iizerinde pectoral myokutan ve rektus abdominis myokutan
flebten daha etkili oldugunu gostermislerdir. Yine ayn1 calismada eldeki objektif verilere
bakilarak radyal 6n kol serbest flebin lateral dil tiimorlerinde ilk secenek olmasi gerektigi
ifade edilmektedir. Agiz tabanmi ve dil ucu arasindaki defeklerde de aradaki mesafeyi uzatarak

bilobe fleb olarak dil ucunun mobilitesini daha fazla artirmak i¢in onerilmektedir(118,119).
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SONUC

Oral kavite kanserleri hem agresif davramislari, hem kisith organ reservi agisindan
Oonemli sorun arz eden kanserlerdir. Bu baglamda tedavileri derin bilgi, deneyim ve tecriibe
gerektirmektedir. Bu hastalikta en ©nemli sorunlardan biride c¢ikarilan dokunun yerine

fonksiyonlar1 maksimize edecek uygun rekonstriiksiyon tekniginin se¢ilmesidir.

Dil ve agiz tabam kanserlerinde cerrahi tedavinin hakli gerekgeleri nedeniyle birincil
tedavi metodu olarak cerrahi tedaviyi uyguluyoruz, erken vakalarda cerrahi, ileri vakalarda
cerrahi ve radyoterapiyi kombine kullaniyoruz. Cerrahi tedavide boyunla beraber tiimoriin en-
blok olarak ¢ikarildigi pull-through tekniginin onkolojik olarak en uygun yontem oldugu
kanmisindayiz. Calismamiz gostermistir ki erken evre tiimorlerde bu teknigin transoral
rezeksiyon tekniginden fonksiyonel baglamda hicbir eksigi mevcut degildir, bunun yaninda
onkolojik olarak tiimoriin 3 boyutlu, derin planda boyna kadar en-blok rezeksiyonu teknigin
en Onemli Ustlinliigiidiir. Rezeksiyon sonrasi defekt sternokleidomastoid kas flebi, PMMCF
veya serbest fleple ile kapatilabilir. Pull-through teknik, uygun rezeksiyon ve uygun
rekonstriiksiyon yapildigr takdirde oroservikal fistiil gibi kaginilan komplikasyonlara neden
olmamaktadir. Bu nedenle pull-through rezeksiyon teknigi T1, T2 ve erken T3 tiimorlerde

giivenle kullanilabilir bir secenektir.

Dil ve agz tabaninin daha ileri tiimorlerinde, rezeksiyon sonrasi defektin
rekonsritkksiyonunda pektoral myokutan6z veya myofasyal fleb giivenle kullanilabilir.
Ozellikle lateral madibula defeklerinde, daha cok yumusak doku gerektiren drumlarda birincil
tercih olarak kullanilabilir. Angak geng, medikal durumu uygun olan hastalarda radyal 6n kol
serbest flebinin fonksiyonel anlamda daha etkin oldugu gosterilmistir. Anterior mandibula
defeklerinde en etkin rekonstriiksiyon yonteminin fibula serbest osteomyokutan flep oldugu
bilinmekte olup, ¢alismamiz hasta sayisimiz azda olsa efektif bir rekonstriiksiyon metodu

oldugunu gostermektedir.

Deneyimlerimiz dil ve agiz tabani tiimorlerinde eksizyonel biyopsinin yeri olmadigini
gostermektedir. Eger yapilmigsa mutlaka sinir genisletilmeli ve boyunda palpabl lenf nodu

olmasa bile elektif boyun diseksiyonu yapilmalidir.

Sonug olarak dil ve agiz tabami tiimoérleri tedavileri ve rekonstriiksiyonu oldukca zor,

deneyim, Ozen ve tecrilbe isteyen tiimorlerdir. Hastaya tedavi yapilirken fonksiyonlar
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maksimize edecek en uygun rekonstriiksiyon teknigi, onkolojik olarakta en etkin cerrahi

rezeksiyon teknigi kullanilmalidir.
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OZET

Bu calismada 1998- 2008 yillar1 arasinda istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bag-Boyun Cerrahisi’nde dil mobil kisim ve agiz tabam
timorii nedeniyle teshis ve tedavileri yapilan, 84 hasta retrospektif olarak incelendi.
Calismaya alinan 84 hastanin yas ortalamasi 55,48+12,57(Min:21, Max: 87) idi. Bu hastalarin
38’1 kadin, 46’s1 erkekti. Hastalarin 68’ne dil tiimorii, 16’sina agiz tabani tiimorii nedeniyle

cerrahi tedavi uygulandi.

Calismadaki 84 hastadan 8’inde(%9) takiplerde sistemik metastaz saptanmis olup en
sik akcigere ve kemige metastaz goriillmiistiir. Yedi hastada rejyonel rekiirrens, on bir hastada
lokal rekiirrens gelismistir. Dort hastada hem lokorejyonel rekiirrens hem sistemik metastaz
saptanmis olup ortalama niiks oram1 %?26,2 bulunmustur. Ortalama sag kalim siiresi 67 ay

olarak saptandi.

Hastalara tiimériin yerlesim yeri ve evresine gore, agiz tabani bosaltilmasi, marjinal
mandibulektomi, kompozit mandibula rezeksiyonu, hemiglosektomi, parsiyel agiz tabam
rezeksiyonu, parsiyel glosektomi, subtotal glosektomi ve total glosektomi gibi cerrahi
teknikler tek basina veya kombine edilerek kullanildi. Klinik veya radyolojik boyun metastazi
saptanan hastalara radikal veya modifiye radikal boyun diseksiyonu yapildi. NO boyunlarda
elektif-selektif boyun diseksiyonu rutin olarak uygulandi. Hastalarin 37°si herhangi bir
rekonstriiksiyon yontemi kullanilmadan primer kapatilmisken, 30 hasta PMMCEF, 1 hasta
latissimus dorsi myokutan flep, 5 hasta serbest flep, 10 hasta SKM flep ve 1 hastada da plak
vida ile rekonstriiksiyon yapildi. Hastalar1 T evresine gore sinifladigimizda 20 hasta T1, 27
hasta T2, 16 hasta T3 ve 24 hasta T4 evresindeydi. Boyun metastazi bakimindan
degerlendirildiginde %54,8 hastada metastaz saptanmazken, boyun hastaliginin derecesi
artik¢a lokorejyonel ve sistemik metastaz riski belirgin sekilde artmaktaydi. En sik metastaz
2. boyun bolgesine olup, bir hastada sadece 3. bolgede metastaz saptanirken; 1, 2, 3, 4
bolgenin hepsinde metastaz olan hasta bir taneydi. Hicbir hastada 5. bolge tutulumu
saptanmadi. Histopatolojik olarak tiimérlerin ¢ogunlugunu orta derecede differansiye(%61,9)

tiimorler olugturmaktaydi.

Postoperatif donemde 65 hastada(%77,4) herhangi bir komplikasyon saptanmazken en

sik oroservikal fistiil(%14,3) gelismis olup bunlarin ¢ogunlugunu ileri evre tiimor nedeniyle
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cerrahi yapilan hastalar olusturmaktaydi. Rekonstritkksiyon yontemine goére en sik
komplikasyon PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda saptandi. Rekonstriiksiyon
yontemine gore hastanede kalma siireleri, dekaniilasyon siireleri, NGS ile beslenme siireleri,
hasta memnuniyeti, kozmetik goriiniim, yeme-icme fonksiyonlari, konusma fonksiyonlari, dil
hareketleri karsilagtinldiginda grublar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptadik.
Primer kapatilan hastalar en kisa siire hastanede kalan grubu olustururken serbest flep ile
PMMCEF yapilan hastalar arasinda ististiksel fark saptamadik. Trakeostomi acilip dekaniile
edilen veya dekaniile olamayan hastalar arasinda PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan
hastalar en uzun siire trakeostomize kalmis olup bunu ileri evreli tiimorlerde yapilan total
glosektomi, subtotal glosektomi gibi genis rezeksiyonlarin rekonstritksiyonunda en sik
PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapmamiza bagladik. SKM flep ile rekonstriikte edilen hastalarla
primer kapatilan hastalardaki trakeotomi acilmayan veya acilip dekaniile edilen hastalar
hastalar arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi. PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan
hastalar NGS ile en uzun siire beslenme siiresine sahip olup yine bu grubtaki hastalarm biiyiik
kismina ileri evre tiimor nedeniyle genis rezeksiyon yapilmisti. Primer kapatilan grubtaki
hastalar en iyi memnuniyet derecesi, en iyi kozmetik goOriinim, en iyi yeme-icme
fonksiyonuna sahipken, PMMCEF ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda en kotii sonuglar
saptadik. Aym1 zamanda serbest flep ile rekonstriikksiyon yapilan hastalardaki memnuniyet
derecesi, kozmetik goriinim ve yeme-igme fonksiyonu istatistiksel olarak PMMCEF ile
rekonstriiksiyon yapilan hastalardan daha anlamhi saptandi. Konusma fonksiyonu bakimindan
en iyi sonuglart SKM flep ile rekonstriiksiyon yapilan hastalarda saptarken, serbest flebin
konusma fonksiyonu iizerine PMMCF’den daha iistiin oldugunu saptadik. Hastalardaki dil
hareketleri hastaya yapilan rezeksiyonun genisligi, kullamilan flebin biyiikliigiiyle iliskili

bulundu.

Dil ve agiz tabami kaynakli erken evre(T1 veT2 ) tiimor nedeniyle peroral veya pull-
through rezeksiyon yapilan hastalar onkolojik, fonksiyonel, klinik ve kozmetik yonden
karsilastirildi. Onkolojik agidan bakildiginda T1 tiimorlerde peroral veya pull-through
rezeksiyon yapilan hastalarda hi¢c niiks saptanmadi. Bunu hastalarin yeterli siire takip
etmememize veya hastalarin takibe gelmemesine bagladik. T2 tiimorlerde peroral rezeksiyona
karsi, pull-through rezeksiyonda niiks oraminin daha diisiik oldugunu istatistiksel olarak
saptadik. T2 tiimorlerde pull-through rezeksiyon yapilan hastalardaki niiks oranini %6,

peroral rezeksiyonda ise %36 olarak saptadik. Klinik olarak postoperatif komplikasyon
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gelisimi agisindan her iki rezeksiyon teknigi arasinda istatistiksel olarak fark saptanmazken,
hastanede kalma siireleri iizerinde T1 tiimorlerde peroral iistiinliigii mevcutken T2 tiimorlerde
peroral ve pull-through rezeksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Hem
T1 hem T2 tiimorlerde NGS takilmasi, takilmamasi veya siiresi, ayn1 zamanda trakeotomi
acilan, acilmayan veya siiresi iizerinde pull-through rezeksiyona karst peroral rezeksiyonun
istatistiksel olarak anlamli iistiinliigii mevcuttu. Hasta memnuniyeti, kozmetik goriiniim,
yeme-icme fonksiyonlari {izerinde her iki rezeksiyon tekniginin birbirine istatistiksel

iistiinliigii saptanmad.

Dil ve agi1z tabanindan kaynaklanan tiimorlerin cerrahi tedavisinde peroral rezeksiyona
kars1 pull-through rezeksiyonun onkolojik prensiblere daha uygun bir prosediir oldugu
vurgulandi. Pull-through rezeksiyon sonrast mevcut defektin sternokleidomastoid kas,
PMMCF veya serbest fleb ile rekonstriiksiyonun fonksiyonel etkileri incelendi.
Rekonstriiksiyonun yontemini segerken hastanin yasi, hayat beklentisi, medikal durumu,
tedavi merkezine olan yakinligi, sosyoekonomik durum gibi parametrelerin dikkate alinarak

her hasta i¢in en uygun rekonstriiksiyon metodunun se¢ilmesi gerektigi vurgulandi.

Calismamizda kullanilan rekonstriiksiyon teknikleri olan pektoralis major myokutan
fleb, radyal 6n kol fasyakutantz serbest fleb ve fibula osteomyokutanoz serbest flebin
fonksiyonel etkileri, kozmetik yonleri ve klinik 6zellikleri giincel literatiirle karsilastirilarak
incelendi. Anterior mandibula defektlerinde fibula serbest flebinin en iyi fonksiyonel ve
kozmetik goriiniimii sagladigi, dil ve agiz tabam tiimor rezeksiyonu sonrast SKM, PMMCEF,
radyal 6n kol serbest flebinin fonksiyonel, klinik ve kozmetik baglamda 6zellikleri literatiirle

karsilastirilarak degerlendirildi.
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