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OZET

Pehlivan, M. Bas boyun malign tiimorlerinde skuamoz hiicreli karsinom tamsi
alan hastalarda lenf nodu metastazlarimin degerlendirilmesinde ultrason
elastrografinin tamisal degeri. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2015. Biz bu ¢alismada, ultrason elastografi’nin bas ve boyun malign tlimorlerinde
skuamoz hiicreli karsinom tanis1 alan hastalarda lenf nodu metastazinin
degerlendirilmesinde, potansiyel roliinli ortaya koymaya calistik. Calismaya 18 yas
istli, bas boyun malign tiimori olan, pimer tiimore yonelik cerrahi ve boyun
disseksiyonu planlanan 23 hasta, 30 boyun dahil edildi. Tiim hastalara cerrahi 6ncesi
lenf diigiimlerinin degerlendirilmesi i¢in ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
elastografi yapildi. Daha Once boyun bolgesinde herhangi bir nedenle operasyon
Oykiisii olan, bilgisayarli tomografi goriintiileme tekniginin kalitesini etkileyebilecek
ozelliklere sahip (metal dis protezi gibi) hastalar caligmaya dahil edilmedi. Boyun
diseksiyonu sirasinda lenf diigiimleri bolgesel olarak isaretlendi ve histopatolojik
olarak metastatik lenf nodlar1 belirlendi. Radyolojik goriintiileme yontemleri ile tespit
edilen reaktif veya metastatik lenf nodlar1 histopatolojik degerlendirme sonuclari ile
karsilastirild1 ve elastografi sonuglari ile diger radyolojik goriintiileme yontemlerine
ait sonuglar karsilastirildi. Elastogram ve SR degerlerine gore, elastografinin bening
ve malign ayriminda duyarhilik, 6zgiilliik ve dogruluk degerleri sirasi ile %88.9,
%69.2, %80.6 ve %100, %84.6, %93.3 idi. Palpasyon ve bilgisayarli tomografi i¢in
ise bening ve malign ayriminda duyarlilik, 6zgiilliik ve dogruluk degerleri sirasi ile
%47, %92, %66.7 ve %70.6, %92.3, %80 idi. Calismamiza ait tim sonuglarimiz
dogrultusunda, elastografinin BBMT’lii hastalarda lenf nodlari degerlendirilirken
hastanin  primer tiimoriiniin  degerlendirilmesi i¢in  kullanilan  radyolojik
gorlintiilemeye ek olarak yapildig: takdirde lenf nodu evrelemesinin daha dogru bir
sekilde yapilacagimi diislinliyoruz. Bu katkinin 6zellikle NO olarak evrelendirilen

BBMT’de daha degerli olacag: kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Bas boyun malign tiimoérleri, Lenf nodu, Elastografi
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ABSTRACT

Pehlivan, M. Diagnostic value of ultrasound elastography in lymph node
metastase of squamous cell carcinoma in patients with head-neck malignant
tumors. Eskisehir Osmangazi Univercity Medical Faculty Department of ENT,
Medical Speciality Thesis, Eskisehir, 2015. In this study, we aimed to evaluate
potential role of ultrasound elastography in lymph node metastase of squamous cell
carcinoma. Our inclusion criteria are as follows; patients over 18 years of age with
head-neck tumors who are scheduled for elective operation. 23 patients and 30 necks
are included; surgery and neck dissection is planned for excision of primary tumor.
Ultrasonography, computerized tomography, elastography are performed in order to
evaluate lymph nodes before surgery. Exclusion criteria are as follows: History of prior
surgery in the neck region, presence of metal prosthesis (for example dental prosthesis)
which may interfere with the image quality of computerized tomography. Regional
lymph nodes are marked with pen during the neck dissection surgery. Metastatic
lymph nodes are detected histopathologically. Reactive or metastatic lymph nodes
which are detected by radiological images versus histopathological diagnoses are
compared with each other. According to elastogram and SR values, sensitivity,
specificity and confidence values of benign and malignant tumors are respectively
%88.9, %69.2, %80.6 and %100, %84.6, %93.3. According to Palpation and
computerized tomography values, sensitivity, specificity and confidence values of
benign and malignant tumors are respectively %47, %92, %66.7 and %70.6, %92.3,
%80. In conclusion, elastography may be preferred as adjunct diagnostic tool in
addition to other radiological methods for the diagnosis of primary tumor of head-neck
malignant tumors and we believe that lymph node staging would be performed more
correctly with the use of elastography. Especially, elastogram may be more valuable
in diagnosis of NO staged head-neck tumors.

Key Words: head-neck malignant tumors, lymph node, elastography
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1.GIRIS

Bas boyun tlimorleri tiim malign tiimorler i¢inde %5'lik bir oranda, tiim
kanserler i¢inde altinci siklikta, kanser nedenli liimler arasinda ise yedinci siklikta
izlenen bir kanser tiirii olup, insidansi gelismekte olan {ilkelerde giderek
artmaktadir(1,2). Teorik olarak nazofarenks, nazal kavite/paranazal siniisler, oral
kavite, larinks, hipofarenks ve tiikriik bezi timorleri basliklar1 altinda incelenirler.
Skuamoz hiicreli karsinom en sik karsilasilan histopatolojik tip olup, tiim bas boyun
timorlerinin yaklasik %90’ m1 olusturmaktadir(3).

Glinlimiizde bag boyun tiimorlii hastalarin tedavi alaninda birgok cesitli
gelismeler olmasina karsin sag kalimdaki artis sinirlt diizeydedir. Erken evre hastalikta
(evre 1 ve 11) genel olarak cerrahi veya kemoradyoterapi, lokal ileri hastalikta (evre III
ve 1V) ise cerrahi ve adjuvan radyoterapi kombinasyonu standard tedavi yaklagimini
olusturmaktadir(4).

Hastalarin evrelendirilmesinde Amerikan kanser komitesinin (AJCC) 2010
yilinda belirledigi TNM evrelemesi kullanilmaktadir. Bu evrelemede “T” primer
tiimdriin evresini, “N” lenf nodu tutulumunu, “M” ise uzak metastaz varligin1 ifade
etmektedir(5).

Tiimoriin evresi hastanin tedavi yonteminin belirlenmesinde 6nemlidir. Lenf
nodu tutulumu hastanin evrelemesinde Onemli bir yer tutmakta ve hastanin
prognozunu ve sagkalimini 6nemli oranda etkilemektedir. Bu nedenle lenf nodu
metastaz1 varliginin dogru bir bicimde belirlenmesi gerekmektedir. Boyunun detayl
palpasyonu, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi ile lenf diigtimlerinin
evrelemesi yapilabilmektedir(5). Ultrason elastografi de son yillarda pratik kullanima
giren ve bu amagla kullanilabilecek noninvaziv bir radyolojik goriintiileme
yontemidir(6). Ultrason elastografi dokularin esnekligi veya elastikligi hakkinda
objektif bilgi veren bir yontemdir. Bu yontem konvansiyonel US gibi nonivaziv bir
tekniktir. Bu yontemde “ yumusak dokular sert dokulardan daha fazla deforme” olur
hipotezi temel alinir ve bulgular bu hipoteze gore yorumlanir(6,7). Boylece lenf
nodunun veya tiimoral kitlelerin yapis1 hakkinda bilgi sahibi olunur.

Son yillarda yapilan bir¢ok caligmada ultrason elastografi’nin bas ve boyun

kanserlerinde lenf nodu metastazinin belirlenmesinde yiiksek hassasiyet, 6zgiilliik ve



dogruluk oranina sahip oldugu belirtilmis ve bu konuda degerli bir tan1 yontemi
olabilecegi savunulmustur(8,9). Bu ¢alismada da ultrason elastografinin bas boyun
malign tiimorlii hastalarda lenfatik metastaz varliginin tespitindeki etkinliginin

belirlenmesi amag¢lanmustir.



2.GENEL BILGILER

Bas ve boyun bolgesi anatomik olarak viicudumuza ait 6nemli birer yap1 olan
kulak, burun, paranazal siniisler, nazofarenks, , major ve minér tiikriikk bezleri, oral
kavite (alt ve iist dudak mukozasi, yanak mukozasi, disetleri ve disler, sert damak, dil
korpusu, agiz tabani ve retromolar trigon), orofarenks (yumusak damagin 6n yiizi,
palatin tonsiller, dil kokii ve vallekulalar), larenks, hipofarenks, servikal 6zefagus,
tiroid ve paratiroid bezini igerir. Bu bolge i¢inde dnemli bir yere sahip olan boyun
kismi ise bag ve gévde arasinda baglant1 saglayan bir yapi seklinde tanimlanir.
Anatomik olarak ise hayati 6neme sahip c¢esitli kas, damar ve sinir ile birlikte {ist

solunum yolu ve sindirim sistemini barindiran kompleks bir yapidir.

Tez konusu baglica boyun ve lenfatik sistem ile ilgili oldugu i¢in burada sadece

boyun anatomisinden ayrintili olarak bahsedilecektir.
2.1. Boyun Anatomisi

Boynun iskelet yapist primer olarak vertebral kolon tarafindan olusturulur.
Onde hyoid kemik, tiroit kartilaj, krikoid Kartilaj ve trakea halkalar1 tarafindan
desteklenir.

Boyun anatomisine ait ayrintili bilgiler boyun kas, damar ve sinirleri, boyun
lenfatik sistemi, boyun fasyalar1 ve kompartmanlar1 seklinde alt basliklar olusturularak
sunulmustur. Anatomi boliimiindeki tiim sekiller internetten alinmis olup tarafimca
paint programinda alt yazilar1 Tiirk¢e olarak yeniden diizenlenmistir. Internet adresleri

ayrica belirtilmistir.
2.1.1. Boyun Kaslari

Boyun kaslar1 dncelikle;

1. On - Yan Kaslar

2. Suboksipital Kaslar olarak iki alt gruba ayrilir.

Bu kaslardan Kulak Burun Bogaz bransi ilgi sahasina giren grup 6n — yan
kaslardir. On — yan kas grubu da kendi iginde yiizeyel, orta ve derin olmak iizere iig
ayr1 alt gruba ayrilir. Bu 3 alt gruba ait kaslar ise asagida gorildiigii gibidir;

A. Yiizeyel Boyun Kaslar1:

a. Platisma Kasi1



b. Sternokleidomastoid kas (SKM)

B. Orta Plandaki Boyun Kaslari:

a. Suprahyoid Kaslar (Digastrik kas, Stylohyoid kas, Mylohyoid Kas,
Geniohyoid kas)

b. Infrahyoid Kaslar (Sternohyoid kas, Sternotiroid kas, Tirohyoid kas,
Omohyoid kas)

C. Derin Plandaki Kaslar:

a. Skalenus Anterior Kas1

b. Skalenus Medius Kasi

C. Sklaenus Posterior Kasi

d. Prevertebral Kaslar (Longus capitis ve Longus colli kas1) (10).

Bu kaslara ait sekiller Sekil 2.1- 2.6°da, belli bash ozellikler ise Tablo 2.1. ‘de
sunulmustur. Bu kaslardan bazilarinin boyun cerrahisi agisindan dnemleri ise Tablo

2.2.de goriildiigi gibidir.

Sekil 2.1. Platisma Kasi(11)



I Geniohyoid kas
. Mylohyoid kas
D Digastrik kas

] stitobyoid kas

Hyoid kemik

Sekil 2.3. Suprahyoid Kaslar(13)



. Sternohyoid kas
. Omobhyoid kas
D Tirohyoid kas

. Sternotiroid kas

Skalenus posterior kas
Skalenus medius ka

Skalenus anterior kasi

Omohyoid kas

Subklavyen arter

Sekil 2.5. Derin Plandaki Kaslar 1 (15)



Longus colli kas1
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Sekil 2.6. Derin Plandaki Kaslar 2 (16)



Tablo 2.1. Boyun On — Yan Kaslari

INNERVASYON

GOREV

Platisma kasi

Sternocleidomastoid kas

Fasiyal sinirin
servikal dali

Spinal aksesuar sinir

Mandibula ve ag1z kosesini asagt
ceker, boyun derisinin
gerginligini saglar ve boyun
kivrimlarini olusturur.

Tek tarafli kasildiginda bas ve
boynu ayni tarafa eger.cift tarafli
kasildiginda basi dik tutar.

Digastrik kas
(6n ve arka karm )

Stylohyoid kas
Mylohyoid kas
Geniohyoid kas

Arka karnt: fasiyal sinir
On karni: mylohyoid sinir

Fasiyal sinir

Mylohyoid sinir

Lservikal spinal sinir’in on
dal1

Genel olarak;

Yutma esnasinda hyoidi
kaldirirlar.

Mandibulay1 asag1r c¢ekip agzi
agarlar.

Agiz tabaninin ~ miiskdiler
yapisini olustururlar.

Sternohyoid kas
Sternotiroid kas
Tirohyoid kas
Omohyoid kas

Hepsi ansa servikalis
tarafindan innerve olur.

Genel olarak;

Larenks, trakea ve tiroid
bezini Orter.

Hyoid kemigi agagi ¢eker.

Skalenus anterior kasi
Skalenus medius kasi
Skalenus posterior kasi

Longus capitis kasi
Longus colli kas1

4.-6.cervical spinal sinirlerin
6n dallar
3.-8.cervical spinalsinirlerin
6n dallar
6.-8..cervical spinalsinirlerin
on dallar1

1.-2.spinal sinirlerin 6n dallari
2- 6. spinal sinirlerin 6n
dallar1

Genel olarak;
Birinci ve ikinci kostay1 yukari
kaldirarak solunuma

(inspirasyona) yardimet olurlar.

Bas fleksiyonunda rol oynar.
Boyun fleksiyonunda rol oynar.




Tablo 2.2. Boyun Kaslarinin Cerrahi Onemi

Cerrahi Onemi

Platisma kasi

Cildin beslenmesini saglar. Bu nedenle boyun diseksiyonu
esnasinda flep subplastismal kaldirilir.

Fibrilleri SKM kas fibrillerine diktir, flep eleve edilirken
bu 6zelligi ile ayirt edilir.

Boyun orta hatt1 ve arka {iggeni iist kisminda bulunmaz. Bu
bolgede flep elevasyonu subkutan planda yapilir.

Sternokleidomastoid kas

Boynu 6n ve arka {iggen olarak 2’ye ayirir.

Yiizeyini eksternal juguler ven ve biiyiik aurikular sinir
caprazlar.

Arka kenar1 orta kisminda spinal aksesuar sinirin boyun 5 .
bolgesine ¢ikis noktasi (Erb noktasi) bulunur.

Digastrik kas

Boyun diseksiyonunda referans noktasidir;

Arka karn1 eksternal karotis arter, internal karotis arter,
vagus siniri, internal juguler ven , spinal aksesuar sinir ve
hypoglossal sinirin lateralinde (superfisyalinde) dir.

On karni boyun 1. bélge diseksiyonu esnasinda mylohyoid
kasin taninmasini saglar.

Omohyoid kas

Ust karn1 internal jguler venin lateral (siiperfisyal) indedir.
Alt karn1 boynun 3. ve 4. bolgesini birbirinden ayirir.

Alt karni brakial pleksus, frenik sinir, transvers servikal
damarlarin siiperfisyalindedir.

2.1.2. Boyun Damarlari

a) Boyun Arterleri

Boyunda ana oOnemli arter karotis kommunis arter olup sagda trunkus

brakiyosefalikus, solda ise arkus aortadan ¢ikar. Bu ana arter internal juguler ven ve

vagus ile birlikte karotid kilif igerisinde yukar1 dogru seyrederken tiroid kikirdaginin

iist kenar1 hizasinda (4.servikal vertebra diizeyi) internal ve eksternal dal olmak iizere

iki temel dala ayrilir. Internal dali boyunda dal vermez ve vertebral arterlerle birlikte

beynin ana kan kaynagini olusturur(5).
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Eksternal karotis arter ise boyunda bir¢ok dala ayrilarak bag-boyun bdlgesinin
kanlanmasini saglar. Bu dallar asagidan yukariya dogru sirasiyla;

* Siiperior tiroid arter

» Asendan faringeal arter

* Lingual arter

» Fasiyal arter

* Oksipital arter

* Posterior aurikular arter

« Internal maksiller arter

* Siiperfisial temporal arter ‘dir.

Transvers servikal arter

Siiperfisial temporal arter

Posterior — \ Submental arter
aurikiiler™ e, 4

arter 7 T ] SN\
/ 2 — v

- |
Y -+ Fasial arter

\ > zal \\‘Q Y|~ Lingual arter
Oksipital > '( \ > Eksternal karotid
arter N % aFtoF
Asendan servikal ‘ R
arter ~ N Internal karotid arter

Transvers servikal l i
arter : Siiperior tiroid arter

gt e @
o\

{

Subklavven arter Karotis kommunis arter

Sekil 2.7. Boyun Avrterleri(17)

b) Boyun Venleri

Boyunda vendz dolasim arterlere paralel seyreder ve anterior, eksternal ve
internal juguler ven ve vertebral venlerle saglanir. Anterior juguler ven,
retromandibuler venin suprahyoid bolgedeki devamidir. SKM kasin 6n kism1 boyunca
asagiya dogru seyreder. Sol ve sag taraftaki venler sternumun {izerinde birleserek bir
ag olustururlar ve subklaviyan vene veya internal juguler vene dokiiliirler. Eksternal
juguler ven, retromandibuler ve postaurikular venlerin birlesmesiyle olusur. SKM kas
tizerinde seyreder. Cogunlukla subklaviyan vene dokiiliirken, bazi insanlarda internal

juguler vene de dokiilebilir. Internal juguler ven, sigmoid siniisiin devami seklinde
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jugular foramenden kaynaklanir. Dokuzuncu, 10. ve 11. kraniyal sinirler ile birlikte
jugular foramenden kafa i¢ini terk eder ve subklaviyan vene dokiiliir(5).

Boyundaki diger 6nemli venler;

» fasiyal ven

* retromandibular ven

* superior tiroid ven

* lingualis ven

« farengeal ven

* inferior tiroid vendir.

Inferior tiroid ven innominat vene, digerleri ise internal juguler vene dokiiliir.

fasiyal ven
retromandibular ven

hipoid Toemil biiyiik aurikuler sinir

superior tiroid ven
anterior juguler ven R

internal juguler ven

transvers servikal sinirler "— L‘ AR i\ A common karotid arter

supraklavikuler sinirler

Sekil 2.8. Boyun Venleri(18)

2.1.3. Boyun Sinirleri

Boyun 6n yan kisminda yer alan 6nemli sinirler;
* Vagus siniri ve dallar

* Spinal aksesuar sinir

* Marjinal mandibular sinir

* Hipoglossal sinir

« Lingual sinir

* Brakiyal pleksus

« Servikal pleksustur (frenik sinir ve great aurikular sinir)(5,19).
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A) Vagus Siniri ve Dallar

Onuncu kraniyal sinirdir. Kafatasini juguler foramenden ¢ikarak terkeder ve
boyunda karotis kilifi i¢inde seyreder.

Boyundaki onemli dallar1 biiyiik aurikular sinir, farengeal dal, superior
larengeal sinir ve inferior larengeal sinir (rekiirren larengeal sinir) dir.

Bu dallar aracilig: ile aurikulanin dis kulak yolu cildi, epiglot, farenksin alt
kismi ve larenks mukozal membranlarmin duyusal innervasyonunu; larenksin
intrensek kaslariin, sitilofarengeus kasi hari¢ tiim farenks kaslarinin, tensor veli
palatini kasi hari¢ tiim yumusak damak kaslariin ve iist 6zefagusun ¢izgili kaslarinin
motor innervasyonunu saglar. Ayrica kardiyak, pulmoner ve gastrointestinal yapilarin

otonomik innervasyonundan sorumludur(5,19).

B) Marjinal Mandibular Sinir
Fasiyal sinirin styloidmastoid foramenden sonraki bes distal dalindan biridir.
Platisma kasinin derininde fasiyal venin posterior dallarmin yiizeyelinde

seyreder. Agiz kosesi depressor kasi innerve eder(5,19).

C) Spinal Aksesuar Sinir

Onbirinci kranyal sinirdir. Spinal ve kraniyal kisimlar1 vardir. Kranyal kismi
duyusal, spinal kismi motor innervasyondan sorumludur. Kaftasini juguler foramen
aracilig ile terkeder. Trapezius ve SKM kasini innerve eder. Yukarida belirtilen Erb

noktast boyun cerrahisi esnasinda sinirin taninmasinda yardimeidir(5,19).

D) Hipoglossus Siniri

Onikinci kranyal sinirdir. Dil kaslarini innerve eder. Medulla oblangatadan
ciktiktan sonra hipolossal kanal i¢cinde seyreder ve boyunda karotis kilifinin derinine
ulagir. Digastrik kasin arka karninin altindan submandibular bez derininde hyoglossus

kasinin iizerinde ilerler ve oksipital arter hizasinda dil kaslarina ulasir(5,19).

E) Lingual Sinir
Besinci kraniyal sinirin mandibular dalinin dalidir. Submandibuler bezin kanali

(Wharton kanal1 ) kanal ile sublingual bez arasinda seyreder. Dil 2/3 6n kismin genel
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ve tad duyusundan sorumludir. Tad duyusuna olan etkisini korda timpani siniri ile

birlikte gergeklestirir(5,19).

F) Servikal Pleksus

C1-C4 spinal sinirlerin ramus ventralislerinin birlesmesi ile olusur. Internal
juguler venin derininde medial skalen ve levator skapula kaslarinin yiizeyinde
seyreder. Duyusal, motor ve sempatik dallar igerir. Motor dali olan frenik sinirin biiyiik
kism1 C3- C4’ten kiigiik bir kism1 C5 ‘ten kaynaklanir. On skalen kasin yiizeyinde
prevertebral fasyanin altinda asagiya dogru uzanir ve diyaframi innerve eder.

Duyusal dallart lesser oksipital sinir, greater aurikuler sinir, supraklavikular
sinir, transvers servikal sinir) boyun cildinin biiyiik kismini ve basin arka kisminin
duyusunu saglarlar. Bu duyusal dallardan boyun cerrahisi esnasinda rahatlikla
gozlenen greater (bliylik) aurikuler sinirdir. Eksternal juguler ven ile birlikte SKM
kasini ¢aprazlar. C2- C3‘ten kaynaklanir ve mastoid bdlge, aurikula, mandibula kosesi

ve parotis bolgesi cildinin duyusunu alir (5,19).

G) Brakiyal Pleksus

C5-8 ve T1 spinal sinirlerin ramus ventralislerinin birlesmesi ile olusur.
Anterior ve medial skalen kaslar1 arasinda omohyoid kas altinda seyreder aksillaya
dogru ilerler. Ust ekstremite kaslar1 ve baz1 gdvde kaslarinin motor innervasyonu iist
ekstremite derisinin duyusal innervasyonundan sorumludur. Boyun cerrahisi sirasinda
frenik sinirin arkasinda tanimir (5,19).

Eksternal
karotid arter

Retromandibuler
ven

Eksternal
juguler ven

‘- s e
‘ Fasiyal arter ve
Submandibular gland ¥e"

Sekil 2.9. Marjinal Mandibular Sinir (20)



Hipoglossal sinir I
giden dallar

" kas

Sekil 2.10. Lingual Sinir Ve Hipoglossal Sinir (21)

Prevertebral fasya

7 Retromandibular ven

| \ \
Great A D
aurikul i s fasiyal

Lesser \\ Ko
oksipital si \
A3 / !
/ 5
‘Asterior jegeler ves
Eksternal juguler
ven
SKM kasa

Supraskapular

Trapezie: kaa Omohyoidkun Kiavi % sinirler

Sekil 2.11. Spinal Aksesuar Sinir ve Great Aurikular Sinir (22)
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farengeal dal

Eksternal
Kkarotid arter : Superior larengeal
superfisiyal temporsal S
Maksillera.” . o
posterior aurikular a. superior larengeal sinir
asiyal a. internal daly
Olcsipital a. superior larengeal

sinir eksternal
dah

Tirohiyoid kas

Lingual a.
asenden farengeal a.

superior tiroid

— ! Trokiyold
membran
Common
karotid arter
= - R Krikotiroid kas

Vagus siniri —

subklaviyan rekiiren

arter larengeal sinir

W Brakiyosefalik
turunkus

Sekil 2.12. Vagus Siniri Ve Dallar1 (23)

2.1.4. Lenfatik sistem

Boyun bolgesi lenfatik ag1 zengin bir bolgedir. Bas ve boyunun sag yarisinin
lenf stvisini ductus lenfatikus (turuncus) dexter’a agilan turunkus jugularis dexter, sol
yarisinin lenf sivisini ise ductus lenfatikus sinister (torasikus)’a agilan turinkus
jugularis sinister toplar(24).

Boyun lenfatik sistemi genel olarak 6 bolgeye ayrilarak simiflandirilir. Sekil
2.13’de bu bolgeler gosterilmektedir.
Bolge .... Submental ve Submandibiiler (Submaksiller) Grup
Bélge ..... Ust Jugiiler Grup
Bolge ..... Orta Jugiiler grup
Bolge ..... Alt Jugiiler Grup
Bolge ..... Arka Uggen

o a ~ w Dh e

Bolge ..... On grup



Sekil 2.13. Boyun Lenfatik Bolgeleri (25)

Bu bolgelere drene olan yapilar ve bolgeler Tablo 2.3’de goriilmektedir
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Tablo 2.3. Boyun Lenfatik Sistemi
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Drene Olan Yap1 ve Bolgeler

1.Bolge
Submental grup

¢ene alt1 yiizeyel dokular, 6n alt alveoller

bukkal mukoza, alt dudak orta kismi

agi1z tabani 6n kismu, dil ucu

1.Bolge

Submandibular grup

submental bolge, bukkal mukoza

nazal kavite alt kisim, tist dudak

alt dudagin lateral boliimii, oral kavitenin 6n

kism, sert damak, yliziin orta kisminin

derisi

2. bolge

yumugak damak, tonsilla palatinalar
dil kokdi, piriform siniis

larinksin supraglottik kismi

3. bolge

oral kavite, nazofarenks
orofarenks, hipofarenks

larenks, tiroid bezi

4. Bolge

larenks, hipofarenks

tiroid bezi, servikal 6zofagus

5. Bolge

nazofarenks ,orofarenks

posterior scalp, tiroid bezi

6. Bolge

tiroid bezi
larenksin glottik ve subglottik kismi

piriform sinus , servikal 6zefagus
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2.1.5. Boyun Fasyalar

Tiim viicud fasyalar1 genel olarak bir birine komsu anatomik yapilar arasindaki
bag dokusunun kalinlagmasi sonucu olusur ve dokularin birbirleriyle iliskisini saglar.
Cerrahi girisimler i¢in plan olusturma, hemoraji ve enfeksiyonlarin yayilimi yoniinden
onemlidirler. Boyun fasyasi yiizeyel ve derin olmak {izere 2 ana alt tabakadan olusur.
Derin fasya ise kendi iginde ylizeyel, orta ve derin olmak tizere 3 alt tabakaya ayrilir.

Boyun fasyalar1 boyundaki cesitli yapilara baglandik¢a ya da ¢esitli yapilari
sar1p aralarindan gectik¢e, boyunda birkag¢ potansiyel bosluk olusur. Bu bosluklar
suprahiyoid bosluklar (mandibular, parafarengeal, peritonsiller, mastikator bosluk ve
parotis boslugu), infrahyoid bosluk (anterior visseral bosluk) ve tiim boyun boyunca
uzanan bogluklar (superfisyal, retrofarengeal, tehlikeli, prevertebral ve visseral
vaskiiler bosluk) olarak siniflandirilir. Bu bosluklarin bilinmesi 6zellikle derin boyun
enfeksiyonlar1 konusu agisindan 6nemlidir. Bu nedenle burada bu bosluklarla ilgili
daha fazla ayrintili bilgi verilmeyecektir. Boyun fasyalart ile ilgili ayrintili bilgiler ise
asagida sunulmustur. Bununla birlikte retrofarengeal boslugun lenf nodlar1 icermesi
ve bu lenf nodlarinin ¢evre kaslar, burun, nasofarenks, farenks, orta kulak ve paranazal

siniislerden lenfatik drenaj aldigi unutulmamalidir(5).

A) Yiizeyel Fasya

Platismay1 saran cilt alti dokusunun yagh tabakasidir. Cok ince bir tabakadir.
Boyundaki yag dokusunun degisen miktarina gore gevsek bir yapi1 gosterip yiiz
kaslarmi ¢evresinde daha sikidir. Orbikulais okuli kas ¢evresinde nispeten daha
gevsektir. Yiliziin mimik kaslarimi sarip asagiya dogru uzanarak omuz, gogiis ve
aksillanin yiizeyel tabakasi ile devam eder.

Cerrahi sirasindaki onemi; cilt insizyonu yapildiginda fasya yastigini

olusturmasi ve altindaki yapilari korumasidir (5).

B1 Derin Fasya Yiizeyel Tabakasi

Derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ve
ligamentum nuchadan baglayarak one dogru ilerler. Dis tabakasi platizma kasi olup
biitiin ylizeyel boyun yapilarini ¢evreler ve sarar. Bu nedenle Donatan (investing) fasya
olarak da bilinir. SKM ve trapezius kasi bolgesinde 2’ye ayrilir, ayr1 ayr1 bu kaslari

sarar. On tarafta hyoid kemige tutunur. Karotid kilifin lateral yiiziine katilir. Parotis ve
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submandibular bezi sarar. Digastrik ve mylohyoid kaslarinin 6n karinlarini 6rten fasya
ile birlesir, submandibular {iggenin tabanini olusturur. Mandibula seviyesinde internal
ve eksternal tabaka olarak ayrilir. Internal tabaka kafa kaidesinin {izerindeki pterigoid
kasin medial yliziinii 6rter. Eksternal tabaka ise masseter kas1 rtiip zigomatik ark igine
girer.

Derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi tarafindan sekillenen iki bosluk

posterior liggen ve anterior orta hattaki suprasternal bosluktur(5,19).

B2 Derin Fasyanin Orta Tabakasi

Muskuler ve viseral olmak iizere 2 alt tabakaya ayrilir.

1) Muskuler Béliim: On iistte hyoit kemik ve troit kikirdaga yapisir. Asagida
ise sternuma klavikula ve skapulaya yapisir. infrahyoid strap kaslari, biiylik damarlarin

adventisyasini sarar.

2) Visseral Boliim: Tiroit bezi, trakea ve 6zefagusu sarar. Ust mediastene
dogru ilerler ve fibroz perikardium ile devam eder.

Her iki tabaka karotis kilifinin olusumuna katkida bulunur(26).

B3 Derin Fasyamin Derin Tabakasi

Boynun derin kaslarini (levator skapula kasi, skalenius anterior, medius ve
posterior kaslari, longus koli ve longus capitis kaslar1), frenik siniri, brakial pleksusu,
servikal vertebralari, vertebral arter ve venleri cevreler. Prevertebral veya

paravertebral fasya olarak da adlandirilir(26).

2.1.6. Boyun Kompartmanlari

Boyun topografik olarak SKM kas1 araciligiyla baglica iki alt kompartmana
ayrilir. Bu kompartmanlar anterior servikal liggen ve posterior servikal {iggen olarak
isimlendirilir. Sekil 2.14’de gosterilmistir. Bu tliggenler genel olarak tabani kas ve
kemiklerle sinirlanmig, ¢atis1 fasyalar tarafindan olusturulmus, icinde damarlari,

sinirleri ve lenfatik ag1 i¢eren ii¢ boyutlu bosluklardir(26).
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Mandibula alt kenan SKM kas1

4 MA
waess

Posterior Ucgen

Klavikula Trapezius kas1_

Sekil 2.14. Boyun Kompartmanlari(27)

A) Anterior Servikal Ucgen
Bu iiggen SKM kasi, mandibulanin cismi ve boyun orta hatti ile
sinirlandirilmistir. Kendi arasinda, submental, submandibular (digastrik), karotid ve

muskuler tiggen olarak dort alt gruba ayrilir(26).

Submental Ucgen
Digastrik kasin 6n karni, hyoid kemigin gévdesi ve boyun orta hatt1 tarafindan

sinirlandirtlir. Zemini mylohyoid kas tarafindan dosenir(26).

Submandibuler (Digastrik) Uggen
Digastrik kasin on ve arka karni ile mandibula alt kenar1 tarafindan
sinirlandirilir. Bu liggen igerisinde submandibuler gland ve ¢evresindeki lenf nodlari,

fasial arter, fasial ven ve hipoglossal sinir yer alir(26).

Karotid Uggen
Digastrik kasin arka karni, omohyoid kasin iist karn1 ve SKM kasin 6n kenar1

ile sinirlandirilmistir. Bu tiggen karotid kilifin yapilarini igerir. Bu yapilar internal ve
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eksternal karotid arter, son dort kraniyal sinir (9,10,11ve 12. kranyal sinir) ve ansa
servikalistir(26).

Muskiiler Uggen
Boyun orta hattt SKM kas1 6n kenar1 ve omohyoid kasin 6n karni tarafindan

sinirlandirilir. Iginde tiroit bezi, trakea ve larenksi barindirir(26).

B) Posterior Servikal Ucgen

Buiiggen SKM kasinin arka kenari, trapezius kasinin dis kenar1 ve klavikulanin
orta 1/3 ii tarafindan sinirlandirilmastir.

Omohyoid kasin inferior pargasi ile iki alt iiggene ayrilir. Bu iiggenler oksipital

ticgen ve supraklavikiiler tiggen olarak isimlendirilir.

Oksipital Ucgen
Onde SKM kasmnimn arka kenarinm iist kismi, arkada trapezius kasmin {ist
kenari, asagida omohyoid kasin alt karn1 tarafindan sinirlandirilmistir. Oksipital iggen

icindeki en 6nemli olusum oksipital arterdir.

Supraklavikiiler Uggen

Ucgenin sinirlar1 ise dnde SKM kasmin arka kenarinin alt kismi, asagida
klavikulanin 1/3 orta kismi1 ve arka iistte omohyoid kasin alt karni tarafindan
belirlenmigtir. Bu liggen i¢indeki en 6nemli olusum subklavyen vendir.

Posterior liggende yer alan diger 6nemli olusumlar;

* Pleksus servikalisin kutan6z dallar1 (oksipitalis mindr, aurikularis major,
kutandz anterior, supraklavikiiler vespinal aksesuar sinir)

* Trunkus tiroservikalisin iki dali (supraskapular arter, transvers servikal arter)
ve

+ Eksternal juguler vendir (26).



Stylohyoid kas

Submandibuler

Sternokleidomastoid kas

Digastrik kas
6n karm
Submental iicgen Karotid iicgen
Hyoid kemik
Posterior iicgen
Muskiiler iicgen
Omohyoid kas Trapezius kasi

Sekil 2.15. Boyun Ucgenleri(28)
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2.2 Bas Ve Boyun Malign Tiimérleri (BBMT)

BBMT’i erken teshis edildikleri takdirde tedavi sonrasinda diger malign
tiimorlere gore daha yiiz giildiiriicii sonuglarin elde edilebildigi tiimorlerdir. BBMT
bas ve boyun bolgesinde bulunan tiim anatomik yapilara (kulak, burun, paranazal
siniisler, nazofarenks, major ve minor tiikriik bezleri, oral kavite, orofarenks, larenks,
hipofarenks, servikal 6zefagus, tiroid ve paratiroid bezi) ait malign tiimorler ve bas ve

boyun bolgesi cildi malign tiimorlerini kapsar(19).

2.2.1 Epidemiyoloji

Bag boyun malign tiimdrleri tiim malign timorler i¢inde altinci siklikta, malign
timor nedeni ile 6liimler arasinda ise yedinci siklikta izlenen bir kanser tiirii olup,
gelismekte olan ilkelerde insidansi giderek artmaktadir(2,3). Tim BBMT’nin
goriilme siklig1 genel olarak erkek cinsiyette daha fazla olup bas boyun bolgesi cilt
malign tlimorleri hari¢ tutuldugunda en sik goriillen BBMT oral kavite kanseridir.
Ikinci siklikta goriilen BBMT ise larenks kanseridir. Kadinlarda en sik gériillen BBMT
ise hipofarenks kanseridir(2). Ulkemizde epidemiyolojik ¢alismalar yetersiz olmasina
ragmen klinik pratikler g6z oniinde tutuldugunda en sik goriilen BBMT nin larenks

kanseri oldugu ve daha ¢ok erkeklerde gozlendigi kabul edilmektedir.

2.2.2 Etyoloji ve Risk Faktorleri

BBMT nin etyolojisinde sigara, alkol, bazi viriisler (Human Papilloma Viriis,
Ebstein Barr Viriis gibi), kromozom anomalileri (3p,4q 5q delesyonu gibi) tiimor
slipresor gen kaybi1 veya onkojen aktivasyonu 6nemli rol oynar(29). Bununla birlikte
Ebstein Barr Virlisii, Asya ve Cin kokenli olmak ve baz tiitsiillenmis gidalar1 tiiketmek
nazofarenks kanseri i¢in; Human Papilloma Viriis kotli agiz hijyeni ve uygunsuz dis
protezlerinin mekanik irritasyonu oral kavite kanserleri igin; gastrodzefagial refli
larenks kanseri i¢in; Plummer-Vilson sendromu hipofareks kanseri i¢in; aga¢ ve nikel
1s¢iligi burun ve paranazal kanserleri i¢in; bas ve boyun bolgesine tan1 ve tedavi amagh

radyasyon uygulanmasi troit kanserleri i¢in diger 6nemli etyolojik faktorlerdir(1).

2.2.3 Prognostik Faktorler
Tiimdriin yeri, histopatolojisi, evresi, yayilim paterni, invazyon derinligi ve
timdrde perindral, vaskiiler, lenfatik invazyon ( lenf nodunun yeri, biiytikliigii, sayist

ve ekstrakapsiiler yayilim varligi) ve mitoz varligt BBMT i¢in sagkalimi etkileyen
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onemli prognostik faktorlerdir. Bu prognostik faktorlerden sadece lenfatik invazyon
varlig1 hastanin ilk bagvurusu sirasinda hastaligin tedavi plani asamasinda tespit
edilebilir ve BBMT’li hastalarda lenfatik metastaz varligi dogru bir sekilde
degerlendirildikten sonra tedavi planlandig1 takdirde sag kalim olumlu ydnde
degistirilebilir. Bu nedenle hastanin ilk muayenesinde boynun iyi degerlendirilmesi,
erken donemde pozitif lenf nodunun tespit edilmesi ve tedavinin uygun sekilde

planlanmasi ¢ok 6nemlidir(5).

2.2.4 Patoloji

Bas ve boyun bolgesinde en sik izlenen malign tiimor tipi yassi hiicreli
(skuamoz hiicreli) karsinomdur(29). Ancak bunun yaninda daha az siklikla da olsa
adenokarsinom, adenoid Kistik karsinom, bazal hiicreli karsinom, malign melanom,

lenfoma ve sarkomlarla da karsilasmak mimkiindiir.

2.2.5 Hastanin Degerlendirilmesi

Oykii

Oykii almaya hastanin yas1, meslegi ve irki dgrenilerek baslanabilir. Hastaya
ait bu bilgiler daha once de belirtildigi gibi bazt BBMT igin birer etyolojik faktdr olup
hastaligin &n tanisi igin ipucu olabilir. Ornegin BBMT nin genellikle eriskinlerde(40
yas listll); burun ve paranazal siniis kanserlerinin aga¢ ve nikel is¢iligi ile ilgili meslegi
olan kisilerde; nazofarenks kanserinin Asya ve Cin kokenli kisilerde daha sik
goriildiigiine dair teorik bilgiler 6ykii alirken hatirlanmasi gereken 6n tani olustururken
hekime yardimer bilgilerdir(19). Hastanin 6zge¢misi ve soygecmisi ile ilgili bilgi
edinirken i1se BBMT i¢in yine onemli predispozan faktdrler olan sigara, alkol,
radyasyona maruziyet, gastroozefageal reflii ve aile hikayesi olup olmadigi ayrintili
bir sekilde sorulmalidir.

Primer tiimdre yonelik sorgulamada ise disfaji, odinofaji, ses kisikligi, stridor,
hemoptizi, epistaksis, konugsma bozuklugu, kulak agrisi, tek tarafli isitme azligi,
globus ve fasial paralizi varligi, boyunda kitle varsa kitlenin ortaya ¢ikis zamani,

biiyiime hiz1, agrili olup olmadig: ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
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Fizik Muayene

Hastaya eksiksiz tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapilmalidir. Bir bagka
deyisle her iki kulak, her iki nazal kavite, oral kavite, orofarinks, nazofarinks, larinks,
hipofarinks, tiroit, skalp ve yiiz cildi ayrintili olarak degerlendirilmeli ve boyun palpe
edilmelidir. Ust solunum yolu (burun, nazofarenks, larenks ve piriform siniis) mutlaka
fiberoptik ve/veya rigid endoskopla degerlendirilmelidir. Kulak muayenesi gerekli
gorildiigii takdirde endoskop ve/veya mikroskop ile; oral kavite muayenesi ise gerekli
olgularda bimanual palpasyonla ve dis protezi olan hastalarda mutlaka protez
cikarilarak yapilmalidir. Boyun muayenesi esnasinda tiim boyun ii¢cgenleri ve tiroid
bezi palpe edilmeli, larengeal krepitasyon ve mandibula hareketleri
degerlendirilmelidir.

Tespit edilen lezyon ve lenf nodlariin biiyiikliigi iki boyutlu olarak dogru bir
sekilde belirlenmeli ve sertligi, cevre dokularla iliskisi, tifiirlim ve pulsasyonu ayrintili
bir sekilde degerlendirilmelidir. Lenf nodunun primer tiimore gore ayni tarafta, karsi
tarafta veya her iki tarafta mi oldugu belirlenmelidir. Ciinkii tiim bu 6zellikler timoriin

evresini etkileyen 6nemli bilgilerdir(3,26).

Radyolojik Goriintiileme

Radyolojik goriintiileme 3 ana baslik altinda incelenebilir.

1. Primer tiimoriin degerlendirilmesi
2. Lenfatik metastazin degerlendirilmesi
3. Uzak metastazin degerlendirilmesi

Bu amagla ¢esitli teknikler (ultrasonografi, doppler ultrasonografi, elastografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, pozitron emisyon tomografisi,
anjiografi ) kullanilabilir. Bu tekniklerin birbirlerine goére ustiinliigii ve eksikligi
vardir. Bunlar arasinda en ucuz ve non-invaziv olan yontem US’dir. Bilgisayarl
tomografi (BT) kemik dokunun, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yumusak
dokunun, anjiografi vaskiiler tiimoriin degerlendirilmesinde {istiindiir. BT, MRG’ye
gore daha ucuz, daha yaygin bulunan, daha kisa ¢ekim zamani gerektiren, daha az
artefakta neden olan ve yiiksek kaliteli multiplanar goriintiilleme saglayan bir
yontemdir. MRG’nin en Onemli avantaji ¢ekim esnasinda radyosyana maruz
kalinmamasidir. Bununla birlikte giiniimiizde BT-perfiizyon, dinamik ve difiizyon

MRG gibi teknik gelismeler sayesinde kanser hastalarinin radyolojik degerlendirme
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ve tedavi sonrasi radyolojik takipleri ¢ok daha basarili bir sekilde
yapilabilmektedir(19).

1. Primer Tiimoriin Degerlendirilmesi:

Larinks ve hipofarenks kanserlerinin degerlendirilmesinde BT daha ¢ok tercih
edilir. Bunun nedeni MRG’de ¢ekim siiresinin daha uzun olmasi nedeniyle yutkunma
esnasinda daha fazla artefakt olusma olasiligidir. Ancak bu hastalarda kikirdak
invazyonunun degerlendirilmesinde MRG daha hassastir. Oral kavite, orofarenks ve
nazofarenks kanserlerinde ise yumusak doku degerlendirilmesindeki {istiinliigii
nedeniyle MRG daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu hastalarda mandibula invazyonunun
degerlendirilmesinde gerekli olgularda ek olarak BT veya panoromik mandibula
grafisinden faydalanilabilir.

Burun ve paranazal siniis tiimorlerinde ise gerek BT gerek MRG tek basina yeterli
degildir. Bu hastalarda kemik dokunun degerlendirilmesi i¢in BT, yumusak doku ve

intrakraniyal invazyonun degerlendirilmesi i¢in ise MRG tercih edilmelidir.

Primeri bilinmeyen boyun tiimorlerinde ise primer tiimoriin arastirilmasinda

pozitron emisyon tomografisi (PET) yardimcidir(5,19).

2. Lenfatik Metastazin Degerlendirilmesi:

Viicudumuzdaki lenfatik agmn yaklagik 1/3'G bas ve boyun bolgesinde
yerlesmistir. Bu nedenle BBMT nin servikal lenfatik metastaz orani genel olarak
yiiksektir(24). Tablo 2.4° de BBMT’nin servikal lenf nodu metastaz orani

gosterilmektedir.
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Tablo 2.4. Bas Ve Boyun Malign Tiimoérlerinin Servikal Lenf Nodu Metastaz Orani

PRIMER TUMOR YERI SERVIKAL LENF NODU
METASTAZ ORANI

Oral kavite 30-65
Orofarenks 39-83
Nazofarenks 60-90
Hipofarenks 52-72
Gupraglottis 35-54

Glottis 7-9

Nazal kavite ve paranazal siniisler 10-20

Tiikriik bezleri 25-50

Tiroid bezi 18-84

Lenfatik metastaz varlig1 timoriin evresini dolayisi ile hastanin prognoz ve sag
kalimini 6nemli dl¢iide etkiler. Lenf nodlariin sayisi, lokalizasyonu ve ekstrakapsiiler
yayitlim varligi onemli prognostik faktorlerdir. Lenf nodlart muayene esnasinda
palpasyonla degerlendirilebilir. Ancak  palpasyonla lenf  nodlarinin
degerlendirilmesinde yanilma orani yiiksektir. Sako’ya gore lenf nodlarmin klinik
olarak ele gelebilmesi i¢in yiizeyel bolgelerde 0.5 cm ve derin bolgelerde en az 1 cm
capinda olmasi gerekmektedir(30). Gregoire ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada
boyun palpasyonuna ait hassasiyet ve 6zgiilliikk oranlarini siras1 ile %85 ve % 62 olarak
bulmustur(31). Bu nedenle BBMT lii hastalarda tedavi plani yapilirken boyun lenfatik
metastazinin radyolojik degerlendirilmesi dnemsenmelidir. Giintimiizde kullanilan
BT, MR ve US gibi yontemlerin lenf nodu i¢in tan1 esigi 0.5-1 cm arasindadir. Lenf
nodu lcm’den biiyiik ise, heterojen goriiniimde ise, santral nekroz, kistik degisiklikler
ve kalsifikasyon igeriyorsa radyolojik olarak genellikle malign olarak
degerlendirilmektedir(1,19).

BBMT lii hastalarda primer tiimoriin degerlendirilmesi i¢in genellikle BT veya
MRG tercih edildigi i¢in lenfatik metastaz degerlendirilmesi de genelikle elde var olan

bu tetkiklerle yapilmaktadir. Ancak 6zellikli baz1 karmasik olgularda ek tetkik olarak
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US, PET veya tek foton emisyon bilgisayarli tomografiden (TFEBT) faydalanilabilir.
PET ve TFEBT’nin pahali olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi ve yiiksek dozda
radyasyona maruziyet 6zellikleri bu amacgla kullanimlarin1 kisitlamaktadir. Calisma
grubunu oral kavite kanserli hastalarin olusturdugu bir ¢alismada metastatik lenf
nodlar1 degerlendirirlirken BT veya MRG’e ek olarak US ile yapilan degerlendirmenin
timoriin evrelendirilmesinde basariy1 arttirdigi vurgulanmistir(32). Son zamanlarda
BBMT’ 1l hastalarda lenfatik metastaz tespiti i¢in tercih edilen bir bagka yontem de
ultrason elastografidir (USE). Bu yontem ile ilgili ayrintili bilgiler ileride bir baska
boliimde sunulacaktir. Adi gegen tiim radyolojik yontemlerin lenfatik metastaz
degerlendirilmesinde kendilerine ait dogruluk ve yanilma oranlar1 vardir. Bu konu ile
ilgili olarak literatiirde bir¢ok ¢esitli ¢alismalar mevcuttur(33-37). Bas ve boyun
kanserli hastalarda nodal durumun degerlendirilmesinin hayati énemi oldugunun
vurgulandig1 bir calismada ultrason’nun, BT ile benzer ozgiilliige sahip oldugu,
hassasiyetinin ise BT ve MRG ‘den daha diisiik oldugu belirtilmistir(8). BT-perfiizyon
difizyon agirlikli MRG tekniklerini karsilastiran bir ¢alismanin sonucunda ise
BBMT’lii hastlarda lenfatik metastaz degerlendirilmesinde diflizyon agirlikh
MRG’nin perfiizyon-BTye gore daha hassas ve 6zgiil oldugu ortaya konmustur(38).

3. Uzak Metastaz Degerlendirilmesi:

BBMT’de uzak metastazin en sik goriildiigi bolgeler akciger, karaciger ve
kemikdir. Uzak metastazin ileri evre kanserlerde tedavi sonrasi ilk 2 y1l iginde goriilme
olasiligi daha yiiksektir. Tedavi plani asamasinda tiimor evrelendirilirken uzak
metastaz varliginin kontrolii amaci ile konvansiyonel akciger grafisi veya toraks BT
ve batin US tercih edilebilir. Ancak giiniimiizde bu amacgla PET- BT nin kullanimi1
giderek yayginlasmaktadir. PET-BT ile beyin parankimi haricinde tiim viicud
taranarak uzak metastaz haricinde olast 2. primer timorler de tespit

edilebilmektedir(5).

Biyopsi islemi

Malignite diisiiniilen hastada yapilmasi gereken ilk is taniy1 kesinlestirmek i¢in
biyopsi alinmasidir. Biyopsi tiimoriin lokalizasyonuna gore optimum sartlarda

alinmalidir. Tiikriik bezi tlimorlerinde agik biyopsi 6nerilmemektedir. Bu hastalarda
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oncelikle ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tercih edilmelidir. Anjiofibrom,
glomus tiimori gibi damarsal yapilarda insizyonel veya punch biyopsi olast kanama
riski nedeniyle genellikle tercih edilmemektedir. Bu tiimorlerde histopatolojik tani,
cogunlukla radyolojik goriintiileme ile degerlendirme ve embolizasyon gibi hazirliklar
yapildiktan sonra eksize edildiklerinde konabilmektedir. Boyun LN( Lenf Nodu)’nin
degerlendirilmesinde de insizyonel biyopsi yapilmamali ve &ncelikle 1IAB
uygulanmalidir. {IAB i¢in uygun olmayan veya IIAB ile sonug¢ ele edilmeyen
hastalarda ise eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir. Boyun lenf nodlarinda insizyonel
biyopsi en son ¢are olarak sadece eksize edilemeyecek biiyiikliikteki lenf nodlarina

uygulanmalidir(5).

2.2.6 BBMT’lii Hastalarda Evreleme
Hastalarin evrelendirilmesinde AJCC’nin 2010 yilinda diizenledigi TNM
evrelemesi kullanilmaktadir. Bu evrelemede “T”, primer tlimoriin evresini, “N” lenf

nodu tutulumunu, “M” ise uzak metastaz varligini ifade etmektedir.

2.2.7 BBMT’lii Hastalarda Tedavi

BBMT de tedavi protokoliinii diger tiim viicud malign tiimdrlerinde oldugu
gibi timor (yeri, histopatolojik tipi, diferansiyasyonu, evresi, radyosensitivite
ozelligi), hastaya (yasi, performansi, sesosyoekonomik diizeyi, sosyokiiltiirel diizeyi,
imkanlari, tercihi) ve hekime (imkanlar1 ve deneyimi) ait faktorler etkilemektedir. Bu
nedenle her hasta i¢in tedavi protokolii degiskenlik gosterse genel olarak erken evre
hastalikta (evre I ve II) radyoterapi ve cerrahinin etkinliginin ayni oldugu kabul edilir
ve tedavi kararini etkileyen faktorler g6z oniinde tutularak bu tedavi segeneklerinden
biri uygulanir(5,19). Cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi histopatolojik
degerlendirmede tiimdre ait perindral invazyon gibi bir 6zellik saptanirsa ameliyat
sonrast adjuvan radyoterapi gerekebilir. Erken evre tiimdrlerde cerrahi veya
radyoterapi seklinde tek tedavi modalitesinin tercih edilme nedeni; bas ve boyun
bolgesinin “alan kanserizasyonu™ 6zelligi ve hastaligin tekrarlama riski nedeniyle bu
hastalarda ileriki bir donemde tedavi gereksinimi olasiligidir. Lokal ileri hastalikta
(evrelll ve IV) ise genel olarak tek tedavi modalitesi yeterli olmayip cerrahi ve
sonrasinda radyoterapi (adjuvan radyoterapi) onerilmektedir. Ancak cerrahiye uygun

olmayan hastalarda tek ajan sisplatinle birlikte uygulanan konkomitan
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kemoradyoterapi tercih edilebilir(4,5). Ileri evre larenks ve hipofarenks kanserinde
organ koruma amaci ile neoadjuvan kemoterapi ve kemoterapi yanit1 alinan hastalarda
takiben radyoterapi uygulanabilmektedir. Nazofarenks tiimorlerinde lokalizasyon
cerrahiyi zorlastirdigindan en etkili tedavi yontemi RT ve konkomitan kemoterapidir.
Rekiirren ve/veya metastatik hastalikta palyatif kemoterapi dnerilmekte, uygun olan
bazi olgularda cerrahi ve radyoterapi segenekleri de g6z Oniinde

bulundurulmaktadir(5,19).

1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi uygulanacak hastalarda primer tiimor eksizyonu ve boyun lenf nodu
tutulumuna gore uygun boyun diseksiyonu (BD) [selektif (supraomohyoid, lateral,
anterior, posterolateral), modifiye radikal, radikal ve genisletilmis radikal)]
yapilir(1,19). Primer tiimdr rezeksiyonu ile ilgili cerrahi tekniklere ait ayrintili bilgiler
tez konusunun oncelikli bir alt konusu olmadig i¢in burada sunulmamistir. Ancak
boyun diseksiyon tipleri ile ilgili ayrintili bilgiler asagida Tablo 2.5 ‘de ilgili sekiller

ise bir sonraki sayfada sunulmustur.
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SKM kast, ITV ve 11. Sinir

BD TiPLERI DIiSEKE EDILEN YAPILAR UYGULANDIGI
KANSERLER
SUPRAOMOHYOID 1,2 ve 3. bolge LN’lar Oral kavite kanserleri
BD
LATERAL BD 2,3 ve 4. bolge LN’lar1 Orofarenks, hipofarenks
ve larinks kanserleri
S
E | ANTERIOR BD 6.bolge LN’lar1 Tiroid,  glottik  ve
L subglottik larinks, ileri
E evre hipofarenks,
K servikal Ozefagus ve
T trakea kanserleri
I
F 2,3,4 ve 5. bolge LN’lar1 Boyun posterior bolge
POSTEROLATERAL cilt timorleri
BD
B
D
MODIFiYE RADIKAL BD En az 1 tane nonlenfatik yapi1 | BBMT nin hepsinde N1
(SKMkas1,11.sinir,1JV) korunarak | boyunlarda
1-5 .bolge LN’lart
RADIKAL BD 1-5. bolge LNlar1, BBMT’nin hepsindeN2

ve N3 boyunlarda
Boyunda metastatik

kitle saptanirsa

GENISLETILMIiS RADIKAL
BD

Radikal BD sirasinda diseke edilen
yapilara ek baska anatomik yapilar
arteri, siniri,

(karotis vagus

hipoglossus siniri vb.)

Karotis arteri, vagus
siniri, hipoglossus siniri

timor ile invaze ise




Selektif Boyun Diseksiyonlari:

Sekil 2.18. Anterior BD (39) Sekil 2.19. Posterolateral BD(39)
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Sekil 2.22. Tip 3 MRBD (40) Sekil 2.23. Radikal BD (41)
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Sekil 2.24. Genisletilmis Radikal BD (42)

Klinik ve/veya radyolojik olarak N+ boyunlarda yapilan lenf nodu diseksiyonu
terapotik diseksiyondur. Klinik ve/veya radyolojik olarak lenf nodu tespit edilmeyen
NO boyunlarda ise elektif/profilaktik boyun diseksiyonu yapilir. Cilinkii bag boyun
bolgesinde lenfatik agin ¢ok yogun, dolayisiyla, lenfatik metastaz olasiliginin yiiksek
olmasi nedeniyle bu tip hastalarda sagkalimi arttirmak amaglanmaktadir. Benzer
sekilde supraglottik bolge, hipofarenks ve oral kavite kanserlerinde bilateral boyun
lenf nodu tutulumunun yiiksek olmasi nedeniyle bilateral boyun disseksiyonu
yapilmalidir(5). Burun ve paranazal siniis kanserlerinde genel olarak lenfatik yayilim
olasilig1 diisiiktiir ve genellikle bu hastalara boyun diseksiyonu gerekmemektedir.
Bununla birlikte BBMT’lii hastalarda NO hastalarin boyun tedavisi giiniimiizde halen
tartismalidir. Bazi otorler bu hastalarda izlemin yeterli olacagimi savunurken, bazi
diger otorler ise BBMT lerinin gerek histolojik tipleri gerek lokalizasyon 6zellikleri
nedeniyle lenfatik metastaz yapma egiliminde oldugunu, hastalarin ¢ogunun lokal
niiksten ziyade regionel niiks nedeniyle kaybedildigini savunmaktadirlar. Bu otorler
NO hastalarda (6zellikle de orofarenks, hipofarenks ve supraglottik larenks
kanserlerinde) genel olarak %12-35 gizli metastaz oldugunu ve boyundaki hastaligin
tedavisinin 6nemli oldugunu vurgulamakta ve bu hastalara selektif boyun diseksiyonu

yapilmasi gerektigini dnermektedirler(19).
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2.Radyoterapi:

Radyoterapi yiiksek enerjili radyasyonun (X ve gama 1sinlar1) kullanildigi ve
bu sekilde tiimor hiicrelerinin yok edilmeye calisildigi bir tedavi yontemidir. Eksternal
radyoterapi ve internal radyoterapi (brakiterapi) olmak iizere iki sekilde uygulanabilir.
Eksternal radyoterapide radyasyon bir makine ile disaridan verilirken; internal
radyoterapide radyoaktif kaynaklar timorlii bolgeye yerlestirilir. Gerek eksternal
radyoterapide gerekse internal radyoterapide tedavi sirasinda saglam doku ve
hiicrelerin de etkilenme olasiligi nedeniyle tedavi planlamasi dikkatlice deneyimli
kisiler tarafindan yapilmalidir. Ayrica tedavi planlanirken az differensiye tiimdrlerin
radyoterapiye daha iyi yanit verdigi; ortamda su ve oksijen molekiillerinin varligi ile
radyasyonun etkinliginin arttig1 unutulmamalidir(19).

BBMT lii hastalarda radyoterapi tek basina veya kemoterapi ile birlikte ve
cogunlukla kiiratif tedavi amaglanarak uygulanir.. Ancak bazi hastalarda palyatif
radyoterapi de uygulanabilir. Erken evre timorlerde tek basina uygulama daha ¢ok
tercih edilirken, lokal ileri timérlerde kemoterapi ile birlikte uygulama Onerilir.
Bununla birlikte total larenjektomi gerektiren ileri evre larenks ve hipofarenks
tiimorlerinde organ koruma amaciyla da eszamanli kemoradyoterapi veya kemoterapi
ile ardisik radyoterapi uygulanabilir. Giinlimiizde bu tip uygulamalarin siklig1 giderek
artmaktadir. Radyoterapi, bahsedilen bu tedavi sekilleri haricinde, gerekli olgularda
(T3- T4 timor evresi, cerrahi sinir pozitifligi, boyun yumusak doku invazyonu,
subglottik yayilimi, Kkartilaj invazyonu, metastatik lenf nodu, lenf nodunda
ekstrakapsiiler uzanimi, intravaskiiler tiimor embolisi ve perindral invazyonu olan
olgular) cerrahi sonrasinda adjuvan tedavi olarak da uygulanabilmektedir. Bahsedilen
tiim bu tedavi sekillerinde primer tiimor ile birlikte boynun tedavisi de yapilmaktadir.
Ancak NO hastalar, cerrahi tedavide oldugu gibi, radyoterapi esnasinda da tartisma
konusudur. Glinlimiizdeki genel goriis; histolojik olarak lenf nodu pozitifligi olasilig
yiiksek ise elektif lenf nodu 1ginlamasinin yapilmasi gerektigi ve bu tedavi seklinin ek

bir morbiditeye neden olmadig: seklindedir(1,19).

3. Kemoterapi:
BBMT’lii hastalarin tedavisinde kemoterapinin yeri genel olarak kisithdir.
Baslica kullanilan kemoteropdtik ajanlar  sisplatin/karboplatin, 5 floraurasil,

paklitaksel / dosetaksel ve metotereksattir. Neoadjuvan, adjuvan, radyoterapi ile es
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zamanli (kemoradyoterapi) ve intraarteriyal gibi ¢esitli sekillerde uygulanabilir.
Neoadjuvan tedavi “indiiksiyon kemoterapisi” olarak da adlandirilir. Tiimdriin
radyoterapiye yanitini belirlemede yardimer bir tedavi seklidir. Bu tedavi yontemi
ozellikle ileri evre BBT lii hastalarda organ koruyucu tedavi yaklasimi amaciyla tercih
edilir. Bu hastalarda kemoterapiye iyi yanit alindig1 takdirde tedavi radyoterapi veya
radyokemoterapi seklinde siirdiiriiliir. Aksi takdirde ise hastaya cerrahi tedavi
uygulanir. Bu tedavi yontemi haricinde kemoterapinin BBMT de genel olarak en sik
tercih edildigi hastalar metastatik olan yada cerrahi ve radyoterapi verilmesi miimkiin
olmayan lokal rekiirrensli hastalardir. Bu hastalarda kemoterapi ile palyasyon
saglayabilir. Bununla birlikte giiniimiizde lokal ileri evreli olup radyoterapi planlanan
hastalarda radyoterapi ile es zamanli kemoterapi uygulandig: takdirde hastalarin sag

kalimlarinin tek basina radyoterapi alanlara gére daha iyi oldugu savunulmaktadir (1).

2.2.8. Prognoz

BBMT’ leri mortalite ve morbidite yoniinden diger malign tiimorler arasinda
genel olarak alt siralarda yer alir. Ancak bas ve boyun bolgesinin anatomik, kozmetik
ve fonksiyonel 6zellikleri nedeniyle bu bolge tiimorlerinin tedavisi gligtiir. Merkezi
sinir sistemi, kraniyal sinirler ve g6z gibi anatomik yapilara komsuluk nedeniyle lokal
invazyon sonrasinda onemli fonksiyon kayiplari ve morbidite gelisebilir. Ayrica bu
yapilarla olan komsuluk, BBMT’de tedavi segenekleri ve yaklasimlarinda da
kisitlamalara neden olmaktadir. Bu nedenle kimi hastalarda kotii prognoz ve sagkalim
ile karsilagilabilir. Yilmaz ve ark. BBMT’de 3 yillik hastaliksiz yasam oranint T1-2
erken evre tiimorlerde %78,8; T3-4 ileri evre timorlerde ise %54,5 olarak sunmustur
(43). Laura Cerezo ve ark.nin yapmis oldugu bir ¢alismada ise 5 yillik sagkalim T1
timorde %52, T2 timorde %42, T3 timorde %33 ve T4 timorde %17 olarak
bulunmustur (44). Ayni ¢alismada lokal niiks olmadan 5 yillik sagkalim ise T1
timorde %92, T2 tiumorde %63, T3 timorde %42, T4 timorde %35 olarak
belirtilmistir. Boliim 2.2.3°de belirtilen prognostik faktorler arasinda en Onemli
prognostik faktor ise servikal lenf nodlarinin durumudur (45). Lenf nodu boyutu, sayisi
ve ekstrakapsiiler yayilim varligi etkili faktorlerdir. Lenf nodu tutulumu timdriin
hematojen yolla uzak metastaz yapma ihtimalinin de artmasina neden olur. Boyunda
hi¢ lenf nodu tutulumu olmayan olgularda 5 yillik yasam orani %75, sadece bir lenf

nodu tutulumu olan olgularda %49, 2 lenf nodu tutulumu olan olgularda %36, 3 ve
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daha ¢ok lenf nodu tutulumu olan olgularda ise %13 olarak belirtilmistir (46). Bu
nedenle daha oOnce de belirtildigi gibi BBMT’de tan1 asamasinda ve tedavi

planlanirken lenf nodu tutulumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi 6nem arz eder.

2.3. Ultrasonografi ve Ultrason Elastografi

2.3.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi uzun yillardan beri viicudun goriintiilenmesinde kullanilan
degerli bir yontemdir. Yiizeyel yapilarin incelenmesinde ¢ok yiiksek ¢oziimleme
giiciine sahip olmasi, multiplanar goriintiilleme yapabilmesi, tasinabilir olmasi,
giiniimiiz sartlarinda uygun maliyetli olmasi, iyonize radyasyon icermemesi ve hastaya
herhangi bir biyolojik etki olusturmamasi, ger¢ek zamanli (real time) goriintiileme
yapabilmesi, anatomi hakkinda detayli, hizli ve tekrarlanabilinir bilgiler saglamasi
nedeni ile sik kullanilan bir goriintiileme yontemidir(47).

US'nda duyulabilir ses frekans spektrumunun ¢ok {izerinde frekanslara sahip
ses dalgalar1 kullanilir. Ceviricide (transduser) tiretilen ses dalgalar1 viicuda gonderilir
ve yolu iizerindeki olusumlardan c¢esitli oranlarda yansima gostererek geri doner.
Donen ekolar ceviricide saptanip, cihazin degerlendirme ve goriintii olusturma
islemlerinden gegirildikten sonra, gri tonlardan olusmus bir sekile doniistiiriiliir(48).
US ile elde edilen dokuya ya da lezyona ait morfolojik kriterler (biiyiikliik, sekil) ve
igyap1 kriterleri benign ve malign ayriminda yardimcidir. Ornegin i¢ yapi kriterleri
olan hilumun yoklugu, kortikal heterojinetinin bulunmasi, santral nekroz, kistik
degisiklikler ve kalsifikasyon varligi bir lenf nodunun malign karakterde olma
olasiligini igaret eder. Bu kriterlerden en giivenilir olani ise santral nekroz ve kistik
degisikliklerdir. Ancak santral nekroz, kistik degisiklikler ve kalsifikasyonun
tiberkiiloz lenfadenit gibi baz1 benign durumlarda da gozlenebilecegi
unutulmamalidir. Ultrasonografi en ¢ok, sivi igeren organlarin ve yapilarin
incelenmesinde  yararlidir.  Boyun  hastaliklarinin  ayirict tamisinda  ve
degerlendirilmesinde ise genel olarak sensitif ve gii¢lii bir goriintiileme yontem oldugu
kabul edilir(47,48).
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2.3.2. Ultrason Elastografi

USE yeni gelistirilmis dinamik bir tekniktir. ilk olarak 1991°de Ophir ve
arkadaglarinca tanimlanmistir. Konvansiyonel US gibi nonivaziv bir tekniktir(49,50).
Konvansiyonel US makinesinin probu ve teknige ait 6zel bir yazilim kullanilir. Fizik
muayenedeki palpasyona benzer sekilde degerlendirme yapilir, mekanik giic
uygulanmasi altinda doku distorsiyonunun derecesinin Slgiilmesi ile doku sertligi
(elastisite) tahmin edilereck degerlendirmeler yapilir. Ancak palpasyonla
karsilastirildiginda doku elastisitesinin degerlendirilmesinde daha objektif bir
metoddur. Elastisite canli dokularin en 6nemli 6zelliklerinden biridir(51). Basing
altinda dokunun yer degistirmesini Onleyen mekanik doku karekteristigidir(33).
Bircok hastalikta fizyolojik elastisite kayb1 ve ¢esitli doku komponentlerinin farkli
mekanik Ozelliklerinin olmasi tanisal yonden 6nemlidir. Elastografik goriintiileme
teknigi,” yumusak dokular sert dokulardan daha fazla deforme” olur hipotezi temel
alinarak elde edilir ve yorumlanir(51). Bir baska deyisle USE dokunun sertligini
kalitatif ve kantitatif olarak degerlendiren bir goriintilleme yontemidir ve ¢alisma
prensibi kanser dokusunun ¢evre dokuya oranla daha sert olmas1 gergcegine dayalidir.
Elastografik bilgi klasik US probunun dokuya vertikal kompresyon uygulamasi ile
elde edilir. Bu sekilde, dokular elastisiteleri ile iliskili ¢esitli derecede deformasyona
maruz kalir ve farkli sinyaller ile geri doner. Boylece USE esnasinda kompresyonun
neden oldugu doku deformasyonu veya gerilimi, kompresyon oncesi ve sonrasindaki
ultrasonik sinyaller ile tahmin edilir(35,38,49). Doku sertliginin 6l¢iimii Young elastik
modiili adi verilen bir temele dayanmaktadir. Bu modiilde, longitudinal bir kuvvet ile
karsilasan dokularda longitudinal deformasyonun miktari dlgiilerek doku elastikiyeti
hakkinda bilgi elde edilir. Young modiil degerinin hesab1 soyledir: Young Modiil =
Gerilme Kuvveti/ Zorlanma. Young modiilii, dokunun ¢esitli biiyiikliikteki gerilmelere
ne sekilde davranacagim gosterir. Incelenen dokunun sekil ve boyut dzelliklerinden
bagimsizdir. Dokunun mekanik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve esneklikleri farkli
olan dokular arasinda kiyaslama imkan1 saglar. Elastografi ile incelenecek alan ilgi
alani (Region of Interest, ROI) olarak ifade edilir. Strain ratio (strain ratio,strain index)
(SR) degeri normal yumusak dokunun geriniminin, lenf nodunun gerinimine
boliinmesi ile elde edilir. Elastografi, dokularin gerinim miktarlar1 arasindaki orani

tespit ettiginden, ilgi alaninda patolojik dokunun yani sira normal doku da
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bulunmalidir. En iyi goriintii kalitesini elde edebilmek i¢in lezyonun, ilgi alaninin
merkezinde olacak sekilde kapsanmasi ve incelenmek istenen alanin en az %50’sini
kaplamasi gerekmektedir(52).

Elastografi esnasinda hedef dokuda elastisite dagiliminin degerlendirilmesi ve
ekranda goriilmesi, renklerle kodlanmis elastogram goriintiileri ile yapilir. Gri skala ve
renkli skala olmak {izere 2 tip elastogram bulunmaktadir. Gri skala elastogramda, sert
ve yumusak alanlar (yiiksek elastisitedeki alanlar ve diisiik elastisitedeki alanlar) siyah
ve parlak olarak goriiliir (33,53). Renkli elastogramda ise kirmizi renk dokuya ait en
yumusak komponenti, mavi renk en sert komponenti, yesil renk ise orta sertlikteki
komponenti gosterir(48).

USE esnasinda su basamaklar izlenir;

1- Dokulardan radyofrekans eko hatlarinin goriintiileri alinir.

2- Radyasyon aksisi boyunca transduser ile dokuya hafif basing uygulanir

Ayn1 dokudan kompresyon sonrasi radyofrekans eko hatlarini oldugu
goriintliler alinir. Bu 2 eko goriintiisiinden elde edilen veriler islenerek ve elastogram

ile monitérde gozlenir(48).

Ultrason Elastografinin Kullanim Alam ve Cesitleri

USE’nin bir ¢ok doku ve organa ait benign ve malign lezyonlarin ayriminda
yararli oldugu kanitlanmistir(54). Bu teknikteki hizli gelismeler, birgok anatomik
bolge i¢in klinik deneyimin dogmasma yol agmistir. Malign lezyonlarin ayirici
tanisinda ve malignensi tiplerinin ayriminda bazi olgularda konvansiyonel B_mode
US’a gore daha degerli oldugu gosterilmistir(6). Gliniimiizde yapilan bir ¢ok ¢alisma
ile meme kanseri, gastrointestinal sistem kanserleri, prostat kanseri, karaciger sirozu,
tiroid hastaliklar1 ve lenf nodlarmin degerlendirilmesinde faydali oldugu ortaya
konmustur(9,33,49,51,53,55,56). Tiim bunlara ek olarak derin ven trombozunun
saptanmasi ve evrelemesi, myokard, cilt, tendon patolojilerinin degerlendirilmesi gibi
alanlarda da kullanim sikligi giderek artmaktadir(55,57). Sonu¢ olarak USE’ nin
patolojik servikal lenf nodlarinin saptanmasinda, konvansiyonel US uygulamasini
tamamlayict bir 6neme sahip oldugunu gdsteren birgok calisma vardir. Yukarida
bahsedilen ve bu calismada kullanilan Real Time Ultrason elastografi teknigine ek
olarak elastografinin giiniimiizde popiiler olan diger uygulama cesitleri ise;

e Endoskopik ultrason elastografi,
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e ARFI (Akustik Radyasyonun Uyardig1 Giigle) uygulamast,
e Kaesikli dalga elastografisi (SWE),

e Yaristatik USE,

e CT elastografi,

e MRG elastografi’dir.

Kesikli dalga elastografisi (SWE) kantitatif bir elastografi teknigidir. Ger¢ek
zamanli olarak dokularda radyasyon giicliniin indiikledigi, kesikli dalgalarinin yayilim
sonuglarinin  yakalanmasi1 ile ultrafast goriintileme ve ultrasonik yayilimin
kombinasyonudur(8).

Akustik radyasyon giicii darbesi (ARFI) goriintiileme kisa siireli ultrason
darbeleri (0,03ms — 0,04 ms) kullanarak doku hareketi/yer degisikligi yaratir ve bu
degisiklik ultrason korelasyonu ya da Doppler ultrason ile kaydedilir(48).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu calisma prospektif bir ¢calismadir. Calismamiz i¢in Eskisehir Osmangazi

Universitesi T1ip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (14 Nisan 2013/13 karar sayili) alimistr.

3.1 Calisma Grubu:

Calisma grubunu poliklinigimizde Nisan 2013 — Aralik 2014 tarihleri arasinda
bas ve boyun malign tiimor tanist alan ve primer tiimdre yonelik cerrahi ve boyun
disseksiyonu yapilan 23 hasta (30 boyun) olusturmaktadir. = Daha 6nce boyun
bolgesinde herhangi bir nedenle operasyon ve radyoterapi Oykiisii olan, BT
goriintiileme tekniginin kalitesini etkileyebilecek ozelliklere sahip (metal dig protezi

gibi) hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

3.2 Calisma Diizeni:

Bu calismada ultrason elastografinin bas boyun malign tiimoérlii hastalarda
lenfatik metastaz varliginin tespitindeki etkinliginin belirlenmesi amaglandi. Bu
amagla poliklinigimizde tam bir KBB muayenesi sonrasinda bas boyun tiimorii tespit
edildikten sonra biyopsi ile malign oldugu dogrulanan hastalarin primer tiimorii BT
ile, boyun lenf nodlar1 boyun palpasyonu, BT ve USE ile ameliyat Oncesi
degerlendirildi ve tiimor evrelendirmesi yapildi. USE ile degerlendirme esnasinda B-
Mode US bulgular (kisa aks capi, hilum varligi, kontur 6zelligi, ekojenite) da elde
edildi. Evrelendirmede 2010 yilinda AJCC tarafindan yaymlanan TNM Evreleme
Sistemi kullanildi(5). Ameliyat esnasinda boyun disseksiyonu sirasinda BT ve USE ile
malign olarak degerlendirilen boyun lenf nodlar1 bolgesel olarak isaretlendi. Ameliyat
sonrast histopatolojik olarak metastatik lenf nodlar1 belirlendi. Bu sonuglar ameliyat
oncesi boyun palpasyonu, BT ve USE ile elde edilen lenfatik metastaz yorumlari ile
istatistiksel olarak karsilastirildi. Lenfatik metastazlarin  degerlendirilmesinde
palpasyonun, BT, B-mode US ve USE’nin 6zgiilliikk, hassasiyet ve dogruluk oranlari
belirlendi.

3.2.1 Boyun Palpasyonu ile Degerlendirme:

Hastalarin tiim boyun {i¢genleri bilateral palpe edildi. Palpe edilen lenf
nodlarmin boyutu, yeri, sertligi, ¢evre dokularla iligkisi not edildi. Boyun
palpasyonunda duyarhilik, o6zgillikk, dogruluk histopatolojik sonuclar ile
karsilastirilarak degerlendirildi.
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3.2.2 Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirme:

BT ¢ekimi esnasinda 64 dedektorlii (Aquillion 64, Toshiba, Tokyo, Japan
marka) BT cihaz1 kullanildi. Cekimler intravendz kontrast madde (%75 Ioheksol)
verilmesini takiben aksiyal planda 0,5 mm kalinlikta kesitler alinarak yapildi. Kontrast
madde enjeksiyon sistemi otamatikti. Kontrast madde 6n koldan sn’de 2 mm olacak
sekilde 2 faz seklinde otamatik olarak BT enjektorii ile doktor gozetimi altinda
uyguland1. Ik fazda 40 ml kontrast madde verildi. Yaklasik 90 sn sonra ikinci faza
gecildi ve 35 ml kontrast madde verildi. Bu sayede yumusak doku ve vaskiiler
yapilarda optimal kontrastlanma saglanmis oldu. BT’ lerin tiimii, konusunda uzman
bir radyolog tarafindan degerlendirildi. BT de boyun lenf nodu 1 cm’den biiyiik ise,
santral hipodansite i¢eriyorsa, sinirlar1 diizensiz ise ve ¢evresel kontrast tutulumu varsa

patolojik kabul edildi(33).

3.2.3 Ultrason Elastografi ile Degerlendirme:

Tiim USE’ler hasta supin pozisyonunda iken alt servikal bolge ve omuz altina
yastik yerlestirilip boyun hiperekstansiyona getirilerek, gergek zamanl elastografi
yazilim1 bulunan dijital ultrasonografi cihaz1 (Hitachi EUB 7000) ile 7.5 MHz lineer
prob kullanilarak yapildi. Lenf nodu 6lgiimii, dik ve paralel pozisyonlarda kisa
araliklarla prob ile sabit basi uygulanarak ve cihazda bulunan kompresyon 6lcegi 3-
4’te iken goOriintlii dondurularak elde edildi. Gergek zamanli inceleme sirasinda,
ekranda degerlendirilen bolgenin B-mod ve elastogram goriintiileri yan yana iki ayri
pencerede izlendi. B-mod ve elastografi goriintiilerinde goriintiileme alani, lenf
nodunun tamamini ve ¢evre yumusak dokuyu igine alacak sekilde ayarlanmaya
calisildi. Elastogramlar elde edildikten sonra statik elastogram goriintiisii lizerinden
ROI yardimiyla lenf nodunun ve komsu yumusak dokunun gerinim degerleri sayisal
olarak Ol¢iildii ve cihaz tarafindan otomatik olarak oranlandi. Normal yumusak
dokunun geriniminin, lenf nodunun gerinimine bdliinmesi ile elde edilen ve gerinim
orani (strain ratio, strain index, SR, SI) olarak 6lgiildii ve kaydedildi. Sonografik
degerlendirme USE konusunda deneyimli bir uzman radyolog tarafindan

degerlendirildi ve Tablo 3.1°de gdsterilen skorlama sistemlerine gore skorlandi.
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Tablo 3.1. USE Elastisite Skorlamasi

Skor 1 Sert alan yok ya da ¢ok kiigiik

Skor 2 Sert alan < %45

Skor 3 Sert alan > %45

Skor 4 Periferal kesim sert- santral kesim yumusak
Skor 5 Tiimii sert

Degerlendirme sirasinda her olgunun elastografi skoru belirlendi. Ayrica, her
olgunun elastografi goriintiilerinde elde edilen gerinim oranlarinin ortalamalar

hesaplandi. Ardindan olgular malign ve benign olarak siniflandirildi.

3.2.4 Ameliyat Esnasinda Degerlendirme:
Boyun diseksiyonu sirasinda boyun lenf nodlar1 bolgelere ayrilarak diseke
edildi. BT ve USE ile malign lehine degerlendirilen lenf nodlar1 spesmen {izerinde

stitiir ile isaretlendi.

3.2.5 Histopatolojik Degerlendirme:

Lenf nodlarinin tamami 6rneklenerek rutin protokoller ardindan elde edilen
kesitlere H&E boyasi uygulandi. LN metastaz varligi degerlendirildi. Metastaz
saptanan lenf nodlarinda ekstrakapsiiler tiimoral uzanim olup olmadig: arastirildi. Ilk
histopatolojik incelemelerde siipheli bulunan olgularda ¢ok sayida seri kesitler
almarak yeniden degerlendirme yapildi. Metastaz agisindan kesin kanaat
olusturulamayan olgulara immiinohistokimyasal yontemle keratin boyas: uygulanarak
degerlendirme yapildi. Tiim inceleme ve degerlendirmeler kendi dalinda deneyimli bir

uzman patolog tarafindan yapildi.

3.2.6 istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel hesaplamalar IBM SPSS Statistic 21 ve MedClac 14.12
programlar1 kullanilarak yapildi. Ulrason B-mode ve elastografiye ait testlerin
dogrulugunun degerlendirilmesinde ve karsilastirmalarinda ROC analizi kullanildi.
Karsilastirmalarda egri altinda kalan alan ve Youden Index degerlerinden yararlamildi.

[statistiksel testlerde p<0.05 degeri anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 23 hastanin 4 (%17.3)’li kadin 19 (%82.6)’u erkek olup
yas ortalamasi 56.43 + 1.90 (yas araligi: 39 — 77) idi.

On bes (% 65.2) hasta larenks, 7 (%30.4) hasta oral kavite, 1 (%4.3) hasta ise
parotis malign timdrii tanilt idi. Oral kavite malign timorli hastalarin 5 (%21.7)
tanesinde tiimor dilde, geri kalan 2 (%8.6) tanesinde ise agiz tabaninda lokalize idi.
Klinikoradyolojik olarak 3(%13.0) hasta erken evre, 20 (%87) hasta ileri evre idi.
Erken evre 3 hastanin 2 ’si dil, 1’1 larenks; ileri evre 20 hastanin 1’1 parotis, 2 ’si agiz
tabani, geri kalan 17’si larenks tiimorii idi. Hastalarin primer tiimorii uygun cerrahi
tekniklerle rezeke edildi ve evrelere uygun boyun diseksiyonu (Tablo 4.1) yapildi. 7
hastaya bilateral BD yapilmasi1 nedeni ile ¢alisma grubumuz 23 hasta 30 boyundan

olustu.

Tablo 4.1 Boyun Diseksiyon Tipleri

BD TIiPLERI HASTA SAYISI BOYUN SAYISI TUMOR
Supraomohyoid 4 4 Dil
Modifiye Radikal BD 6 6 Larenks

(SAS korunarak)

Radikal BD 13 20 9 hasta: Larenks

2 hasta: Agiz tabani
1 hasta: Dil

1 hasta: Parotis

TOPLAM 23 30
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4.1. Boyun Palpasyonu Sonuclari:

Sekiz (%34.7) hastada primer tiimor ile ayni1 taraf boyunda birer tane, 2 (%8.6)
hastada bilateral birer tane lenf nodu tespit edildi. Sonu¢ olarak palpasyonda 10
(%43.4) hasta-12 (%40) boyunda birer adet sert fikse lenf nodu palpe edildi. Bu
hastalarin 7 (%30.4) tanesi larenks, 2 (%8.6) tanesi agiz tabani, 1 (%4.3) tanesi dil
malign tiimori tanili hasta idi. Bilateral lenf nodu palpe edilen 2 hastadan biri larenks,
digeri agi1z taban1 malign tiimorlii hasta idi. Palpe edilen lenf nodlarinin ortalama cap1
1,5 (en kiiclik 0,5 cm, en biiylik 4 cm) cm idi. Yedi (%30.4) hastanin lenf nodu sert

kivamda idi. Bu hastalarin 2 tanesi bilateral lenf nodu olan hasta idi.

4.2. Boyun BT Sonuclari:

Boyun BT’de 9 (%) hastada primer tiimorle ayni tarafta birer tane, 2 (%)
hastada bilateral birer tane patolojik lenf nodu tespit edildi. Dolayist ile toplam
11(%47.8) hasta - 13 (%43.3) boyunda BT de patolojik lenf nodu tespit edildi. Bu
hastalarin 1 (%4.3)’1 dil, 1 (%4.3)’1 agiz tabani, geriye kalan 9 (%39.1) ‘u larenkste
malign tiimdrii olan hasta idi. Bilateral lenf nodu tespit edilen 2 hastadan 1’1 larenks,
digeri ag1z tabaninda tlimorii olan hasta idi. Tespit edilen lenf nodlarinin ortalama ¢ap1

1,2 cm (en kii¢iik 0,3 cm- en biiyiik 4 cm) 1di.

4.3 Palpasyon, BT ve USE ile Boyunda Tespit Edilen Patolojik Lenf Nodlarinin
Bolgesel Yerlesimi

Palpasyon, BT ve USE ile tespit edilen lenf nodlarimin boyunda bdlgesel
yerlesim yerleri ilgili ayrintili bilgi asagida Tablo 4.2 ve 4.3 ‘de goriildigii gibidir. Bu
tablolarda da goriildiigii gibi genel olarak larinks tiimorlerinde boyun lenf nodlar
cogunlukla 2. Bolgede; dil ve agiz taban1 tiimorlerinde ise 1. ve 2. bolgede tespit edildi.
Parotis tiimori olan hastamizda palpasyonda, BT de, ve histopatolojik olarak boyunda

lenf nodu tespit edilmedi.



Tablo 4.2. Lenf Nodlarinin Bolgesel Yerlesimi

Boyun Sayisi

Palpasyon | Boyun BT | USE
1.Bolge 4 3 5
2.Bolge 8 9 9
3.Bolge - -
4.bolge - 1 1
5:Bolge - - 1
Toplam 12 13 16

46



47

Tablo 4.3. Lenf Nodlarinin Bolgesel Yerlesimi

PRIMER TUMOR YERINE GORE
BOYUN SAYISI

Larenks Dil | Agiz Parotis

tabam

1.BOLGE

Palpasyon - 1 3 -
BT 1 - 2 -
USE - - -

2.BOLGE

Palpasyon 8 - - -
BT 9 - - -
USE - - - -

3.BOLGE

Palpasyon - - - -
BT - - - -
USE - - - -

4.BOLGE

Palpasyon - - - -
BT 1 - - -
USE - - - -

5.BOLGE

Palpasyon - - - -
BT - - - -
USE - - - -




4.4 Ultrason ve Ultrason Elastografi Sonuclari:

Tablo 4.4 B- Mode Bulgulart:

Boyun sayisi Yiizde oram

Kisa aks capi <8mm 19 63.3

8mm < 11 36.6
Hilum varh@ Yok 9 30

Var 21 70
Siir diizensizligi | Diizensiz 12 40

Diizenli 18 60
Ekojenite Hipoekoik 19 63.3

Hiperekoik 11 36.6
TOPLAM 30

USE skor (ES) ve Sertlik/Gerilim (SR) Bulgular::

48

SR i¢in en iyi kesim noktast ROC analizi yapilarak 1.04 olarak tespit edildi.

Bu sonuca ait ROC grafigi asagida gosterilmistir.
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Egri altinda kalan alan (AUC, Area under the ROC curve) 0.95
SR’e gore hesaplanan Youden indeksi 0,8462 olarak tespit edildi.
Bu sonuglar dogrultusunda USE skoru (ES) ve sertligi-gerilimi (SR) ile ilgili
bulgular asagida Tablo 4.5’de sunulmustur.
Tablo 4.5. ES ve SR ile Ilgili Bulgular

| |
ES SR TOPLAM
2 3 5 <1.04 >1.04
Boyun 10 18 2 11 19 30
sayisi
Yiizde 33.3 60 6.7 36.6 63.3 100
orani

4.5 Histopatolojik Bulgular:
Hastalarin tiimiiniin primer tiimorii skuamoz hiicreli karsinom idi. On alt1
(%69,5) hastanin timorii orta, 5 (%21,7) hastanin orta-az, 2 (%8,6) hastanin ise az

diferensiye idi.

Metastatik Lenf Nodu Sonuglar::

Dokuz (%39.1) hastada primer timorle ayni tarafta birer tane, 4 (%17.3)
hastada bilateral birer tane metastatik lenf nodu tespit edildi. Sonug olarak toplam 13
(%56.5) hasta - 17 (%56.6) boyunda metastatik lenf nodu tespit edildi. Bu hastalarin 2
(%8.6)’si agiz tabani, 3 (%13.0)1 dil, geriye kalan 8 (%34.7) ‘i larenkste malign
tiimorii olan hasta idi. Bilateral metastatik lenf nodu tespit edilen 4 hastadan 1’1 dil, 1
digeri ag1z tabani, geriye kalan 2’si larenks tiimorii olan hasta idi. Tespit edilen lenf
nodlarmin ortalama ¢ap1 1,6 cm (en kii¢iik 0,4 cm- en biiylik 4 cm) idi. Bes hastada
lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim tespit edildi. Bu hastalarin 4 ‘i larenks, 1’1 dil
timorlii olan hasta idi. Larinks hastalarindan birinin bilateral lenf nodunda

ekstrakapstiler yayilim mevcuttu.
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Tablo 4.6. Fizik Muayene Bulgular1 Ve Radyolojik Goriintiileme Yontemleri (BT ve

USE) ile Histopatolojik Degerlendirme Sonuglarmin Karsilastirilmasi

Histopatolojik pozitif | Duyarlhihk Ozgiilliik Dogruluk PPD | NPD
LN (D)
Yok Var
Yok 12 9
Palpasyon | Var 1 8 47 92 66.7 0.88 0.57
Toplam 13 17
Yok 12 5
Boyun Var 1 12 70.6 92.3 80.0 0.92 0.70
BT Toplam 13 17
USE Yok 11 3
Var 2 14 82.4 84.6 83.3 087 | 0.78
Toplam | 13 17
Tablo 4.7. B-Mode Bulgulari ile Histopatolojik Degerlendirme Sonuglarmin
Karsilastirilmast:
Histopatolojik  pozitif | Toplam | Puyarhhk | Ozgiillik D PPD | NPD
LN
Yok Var
Simir Diizensiz 0 12 12
Diizenli 13 5 18 70.6 100 83.3 1.0 0.72
Toplam 13 17 30
Ekojenite | Hipoekoik 7 12 19
Hiperekoik 6 5 11 70.6 46.2 60 0.63 | 0.54
Toplam 13 17 30
Hilum Yok 0 9 9 52.9 100 73.3 1.0 0.61
Var 13 8 21
Toplam 13 17 30
Kisa aks | =<8 13 6 19
capli >8 0 11 11 64 100 80 1.0 0.68
Toplam 13 17 30




51

Tablo 4.8. B Mode Bulgulari ile USE Degerlendirme Sonuglarinin Karsilastirilmast:

Duyarhbk | Ozgiilliik D PPD NPD

Simir 70.6 100 83.3 1.0 0.72
Hilum 52.9 100 73.3 1.0 0.61
Kisa aks ¢api 64 100 80 1.0 0.68
SR 100 84.62 93.3 0.89 1.0

Tablo 4.9. B Mode Bulgulari Ile SR Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

SR
Siir P =0,1155
Hilum p<0.0001
Kisa aks ¢api P =0,0703

B Mode bulgular ile SR karsilastirildiginda en fazla dogruluk ve duyarlilik

degeri

degerlendirilmelerinde saptandi. ROC analizi kullanilarak yapilan egri altinda kalan

alan (AUC) karsilagtirmalar1 sonucunda sinir ile SR arasinda anlamh bir fark (P =

SR degerlendirilmesinde,

en yiksek 0Ozgiillik

1se

sinir ve hilum

0,1155) saptanmadi. Hilum ile SR arasinda ileri diizeyde anlamli fark belirlendi

(p<0.0001). Kisa aks ile SR arasinda ise fark yoktu (P = 0,0703).
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Tablo 4.10. USE bulgular1 (SR ve ES) ile Histopatolojik Sonuglarin Karsilastiriimasi

Histopatolojik sonu¢ Duyarhhk Ozgiilliik D PPD | NPD
benign malign
2 9 1
ES 3 4 14 88.9 69.2 80.6 0.80 0.81
5 0 2
<1.04 11 0
SR >1.04 2 17 100 84.62 93.3 0.89 1.0
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5.TARTISMA

Bas boyun tlimorleri tiim malign tiimorler i¢inde %5'lik bir oranda, tiim
kanserler i¢inde altinci siklikta, kanser nedenli liimler arasinda ise yedinci siklikta
izlenen bir kanser tiiriidiir ve goriilme sikligi gelismekte olan {ilkelerde giderek
artmaktadir(2,3).

Bu tiimdrlerin genel olarak en onemli 6zelligi viicutta herhangi bir yere
yayilmadan once boyundaki lenf nodlarina yayilmasidir(58). Bir baska deyisle bas ve
boyun malign tiimorii olan hastalarda uzak metastaz nadir iken servikal lenf nodu
metastazi oldukg¢a siktir(58). Lenf nodu metastazinin bu hastalar i¢in baslica 6nemli
bir prognostik faktdr oldugu ve bu hastalarda tedavideki basarisizligin asil nedeninin
boyun niiksleri oldugu kabul edilmektedir(34,36,59,60). Bu sebeple hastaligin tani
asamasinda boynun durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir.
Boynun degerlendirilmesinde temel muayene yontemi ise oncelikle palpasyondur.
Ancak lenf nodlarinin klinik olarak ele gelebilmesi i¢in yiizeyel bolgelerde 0.5 cm ve
derin bolgelerde en az 1 cm ¢apinda olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte boyun
palpasyonu negatif olan bir hastada histolojik olarak pozitif lenf nodu bulunma
olasiligimin %4-60 arasinda oldugu ileri siiriilmektedir(19,61,62). Genel olarak ise
palpasyon ile boyun metastazinin dogru saptanilabilirliginin % 60-65 arasinda oldugu,
yalanci pozitif ve negatif sonuglarin elde edilebilecegi bildirilmistir(2). Bu nedenle
boyun degerlendirilmesinde palpasyona ek olarak ileri radyolojik goriintiilemelere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu radyolojik yontemler temel olarak fizik muayene ile
saptanamayan patolojik 6zellikte lenf nodunun saptanmasini, var olan lenf nodunda
ekstranodal yayilimin degerlendirilmesini ve lenf nodlarina komsu vital organ
invazyonlarinin belirlenmesini saglar. Giinlimiizde bu amagla en ¢ok tercih edilen
gortintiileme teknikleri BT, MRG, PET-BT, US ve ultrason elastografidir.

Bizim calismamizda lenfatik metastaz orani klasik teorik bilgi ile uyumlu bir
sekilde yiiksek (%56,5) idi. Hastalarimizin boyun degerlendirilmesi oncelikle tim
boyun boélgelerini igeren ayrintili palpasyon yontemi ile yapildi. Palpasyonun
sensitivite, spesifite ve dogruluk orani sirasiyla % 47, % 92 ve % 66,7 olarak bulundu.
Bu sonuglarin literatiirdeki bazi caligmalara ait sonuclar ile benzer oldugu
goriildii(2,6,63). Literatiirdeki bu caligmalarda palpasyonun lenf nodlarini

degerlendirmede yetersiz kaldigi, palpasyon ile saptanamayan metastatik lenf
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nodlarmin =~ %10-20’sinin BT ve/veya MRG ile saptanabilecegi belirtilmistir.
Caligmamiza ait sonuglar 15181nda biz de literatiirle uyumlu olarak boyunda patolojik
lenf nodlarinin palpasyonla degerlendirilmesinde yanilma ve hata oranmin yiiksek
olacag1 diisiincesindeyiz. Calismamizda hastalarimizin primer tiimorii kontrasth
boyun BT ile degerlendirildigi i¢in boyun lenf nodlar1 degerlendirilirken ek olarak
MRG yerine noninvaziv bir yontem olan ultrason elastografi tercih edildi. Ultrason
elastografi gliniimiizde kullanim alam gittik¢e artan bir ultrasonografi teknigidir. Bu
teknige ait temel 6zellik dokuda viskoelastik 6zelligin degerlendirilmesi ile benign ve
malign ayriminin yapilabilmesidir. Bu teknik “yumusak dokular basing altinda daha
kolay deforme olur ve doku deformasyonu dokunun sertligi ile ters orantilidir”
diisiincesi gbz oniinde tutularak gelistirilmistir. Bu diisiince kapsaminda fibrotik bir
dokunun veya kanser dokusunun {iizerine yapilan baski sonrasinda dokudaki
deformasyonun daha az oldugu ve baski ortadan kalktiginda dokunun eski haline geri
doniigiiniin saglikli bir dokuya (yag dokusu) gore daha gec oldugu kabul edilir. Bu
bilgiler dogrultusunda elastografi ile dokunun sertligi ve elastisitesi belirlenerek
dokunun natiirii hakkinda bilgi edinilir. Elastografinin bu 6zelligi ile klasik (B-Mode)
US’nin tanisal dogruluk oraniin arttirtlmasi amaglanmistir(64). B- Mode US ile lenf
nodunda benign ve malign ayrimi nodun boyutu, ekojenitesi, sinir diizensizligi, nekroz
veya kalsifikasyon varligi degerlendirilerek yapilabilmektedir. Elastografi ile bu klasik
B-Mode bulgularim1 da elde etmek miimkiindiir. Ciinkii glinlimiiz cihazlarda
elastografi 6zelligi klasik ultrasonografi cihazlarinda tek bir tusla aktive edilerek
yapilabilmekte ve islem esnasinda klasik prob kullanilmaktadir. Bdylece yukarida da
belirtildigi gibi elastografi ile klasik US’nin tanisal dogrulugu gii¢lendirilmektedir.
Caligmamizda da benzer sekilde hasta boyunlart degerlendirilirken elastografi
sonuglar ile birlikte klasik B-Mode sonuglar1 da kaydedildi. B- mode bulgularia
(kisa aks cap1, ekojenite, siir diizensizligi, hilum varlig1) ait duyarlilik, 6zgiilliik ve
dogruluk oranlar1 elastografiye ait oranlarla karsilastirildiginda elastografinin daha
duyarl, daha 6zgiil oldugu ve daha yiliksek dogruluk oranina sahip oldugu goriildi. B-
mode bulgularinin higbirinin servikal nodlarin degerlendirilmesinde tek basina yeterli
bir kriter olmadig1 dogrulandi. Literatiirde de calismamiza ait bu yorumlara ait benzer
yorumlar mevcuttur. Ornegin iyi huyluluk isareti olarak kabul edilen ekojenik hilusun,

metastatik nodlari %4 — 51,5 kadarinda da tespit edilebilecegi belirtilmistir. Bir bagka
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ornek olarak; lenf nodu boyutu biiylidikce genel olarak metastaz Iehine
degerlendirilmesi gerektigi bilinmesine ragmen, bazi calismalarda kiiciik lenf
nodlarinda da mikrometastazlarla karsilasilabilecegi ortaya konmustur. Ayrica,
metastatik nodlarin genellikle yuvarlak sekilde oldugu, reaktif nodlarin ise daha ¢ok
eliptik, goriiniimde oldugu bilinmesine ragmen reaktif 6zellikte baz1 submandibuler ve
parotid lenf nodlarinin  yuvarlak  Ozellikte oldugu bir¢ok ¢alismada
vurgulanmistir(33,48,65,66,67). Berkel ve ark.(48) optimal lenf nodu biiyiikligii
ayriminin hasta popiilasyonuna gore degisebilecegini belirtmis ve herhangi bir hasta
popiilasyonunda en kabul edilebilir degerin, bizim ¢alismamizda da kullanilan referans
deger olan, 8mm olmasi gerektigini 6nermistir. Calismamiza ait B mode bulgularina
ait sonuglar genel olarak degerlendirildiginde de en yiiksek ( %83.3) dogruluk oraninin
lenf nodu sinir 6zelligine; en diisiik dogruluk oraninin ise ekojeniteye ait oldugu; sinir
ekojenite ve hilum varliginin degerlendirilmesi ile patolojik lenf nodunun tespitinde
yanilma payinin (pozitif prediktif deger =1.0) daha az oldugu goriildii. Genel olarak
bu bulgularin servikal nodlarin degerlendirilmesinde tek basina yeterli bir kriter
olmadigy; elastografinin yorumlanmasinda kullanilan “Elastik Skor (ES) ve “Gerilim
Orani (SR)” degerlerinin B-mode bulgularinin tanisal dogrulugunu gii¢lendirebilecegi
distinildii.

Elastik skor birgok ¢alismada degisik sekilde simiflandirilmigtir. Rago(68) ve
ark. 2007 yilinda yaptiklar1 92 hastadan olusan bir ¢alismada ES i¢in 5 (1-5arasinda
degisen) skorluk bir siniflama kullanirken, Hong(69) ve ark. 2009 yilinda yaptiklar
90 hastadan olusan bir ¢alismada 6 (1-6 arasinda degisen) skorluk smiflama
kullanmiglardir. Bu iki ¢alismada ES i¢in duyarlilik oran1 %88-%90 arasinda, 6zgiilliik
orani ise %90-%100 arasinda tespit edilmistir. Calismamizda ES i¢in Rago ve ark nin
kullandiklar1 siniflamaya benzer sekilde 5 (1-5arasinda degisen) skorluk siniflama
(Gereg¢ ve Yontem Boliimii; Tablo 4) kullanildi. Bu siniflamada elastografik patern,
lenf nodu sahasinda sertligin (yliksek elastisite) yiizdesi ve dagilimi iizerinden
tanimlanmistir. Skor 1°de lenf nodunda sert bolgenin hi¢ olmadigi veya ¢ok kiigiik bir
alanda oldugu, Skor 5° de ise lenf nodunun tiimiiniin sert oldugu kabul edilir.
Calismamizda ES i¢in duyarlilik %88.9, 6zgilliik %69.2, dogruluk orani ise %80.6
olarak tespit edildi. SR i¢in ise bu oranlar siras1 ile %100, s %84.62, %93.3 olarak

saptand1. SR, elastografi teniginde doku elastisitesini kantitatif olan yansitabilen
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onemli bir indeks olan olarak kabul edilir ve normal yumusak dokunun geriniminin,
lenf nodunun gerinimine boliinmesi ile elde edilir. Tan(49) ve arkadaslarinin 2010
yilinda yaptiklar1 107 hasta igeren bir ¢alismada SR’nin>1,5 (SR igin en iyi kesim
noktas1) olmasi, biiyiimiis servikal lenf nodlar1 smiflandirilmasinda yiiksek fayda
sagladigini, SR i¢in duyarhilik, 6zgillik oranlarini sirastyla %92.5 ve %53.4
belirtmiglerdir. Bizim caligmamizda SR i¢in en iyi kesim noktast ROC analizi
sonucunda 1.04 olarak kabul edildi. Sr ile ilgili sonuglarimizin oldukga iyi olmasi
elastografinin kantitatif 6zelliginin degerli oldugunu gostermektedir. ES ve SR
degerlerimizin histopatolojiye ait sonuglarimizla karsilastirdigimizda elde ettigimiz
sonuglar da elastografinin malign lenf nodunu tanimadaki dogrulugunun yiiksek
oldugunu gostermektedir.

Bas ve boyun malign tiimorlii hastalarda servikal lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde BT ve elastografi bulgular1 karsilastirildiginda elastografinin
BT’ye gore daha duyarli, daha az 6zgiil oldugu ve lenf nodlarinin degerlendirilmesinde
daha yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu goriildii.

Calismamiza ait tim sonuclarimiz dogrultusunda elastografinin BBMT’lii
hastalarda lenf nodlar1  degerlendirilirken hastanin  primer  tiimoriiniin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan radyolojik goriintiilemeye ek olarak yapildig:
takdirde lenf nodu evrelemesinin daha dogru bir sekilde yapilacagini diisiiniiyoruz. Bu
katkinin  6zellikle NO olarak evrelendirilen BBMT’de daha degerli olacagi

kanisinday1z.
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6.SONUC VE ONERILIR

Bas ve boyun bolgesi lenfatik agidan zengin bir bolgedir. Bu bolgeye ait malign
tiimorlerin boyunda lenfatik metastaz yapma olasilig1 yiiksektir. Lenfatik metastaz bu
tiimorler i¢in 6nemli bir prognostik faktordiir. Lenfatik metastazlarin tan1 asamasinda
tedavi plani yapilirken dogru bir sekilde belirlenmesi gereklidir. Bu tiir bir yaklagim
tedavinin basarisim1 arttiracaktir. Lenfatik metaztaz palpasyon ve radyolojik
gorintiilemelerle tespit edilebilir. Bu radyolojik goriintiilemelerden biri olan ultrason
elastografi giiniimiizde bu amagla kullanilabilecek inavaziv olmayan bir yontemdir.
Bu yontem ile bas ve boyun bolgesindeki primer tiimor degerlendirilemez. Ancak bu
yontemin lenf nodlarinin degerlendirilmesindeki dogruluk oran yiiksektir. Bu yontem
primer tiimdriin degerlendirilmesi i¢in tercih edilen BT veya MRG tetkiklerine ek
olarak kolaylikla uygulanabilir. Ozellikle lenfatik metastaz olasilig1 yiiksek ve BT
ve/veya MRG ile NO olarak degerlendirilen hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli

katk1 saglayabilir.
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