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Oz

Orofarenks kanserlerinde prognozu belirleyen en 6nemli
parametrelerden biri boyun metastazlaridir. Orofaringeal tiimorlerin
gogunda okiilt metastaz olasiliginin % 20’nin iizerinde olmasi nede-
ni ile genellikle boynun elektif olarak tedavisi 6nerilmektedir. Tedavi
secenekleri cerrahi veya radyoterapi olabilir. {leri evre orofaringeal
karsinomlarda ise tedavi segenekleri boyun diseksiyonu ve adjuvan
onkolojik tedavilerle birlikte transoral cerrahi ve kemoradyotera-
piyi icermektedir. Bu makalede orofarengeal karsinomlarin boyun
metastaz oranlarini ve bu metastazlara yaklasimi gézden gegirmeyi

Abstract

Cervical lymph node metastasis is one of the most important
prognostic parameter in oropharyngeal carsinomas. Most oropharyn-
geal tumors have occult metastases rates exceeding 20%, and elective
treatment of the neck is generally recommended. Treatment options
may be surgery or radiotherapy. Options for treatment of advanced
oropharyngeal carsinomas include chemoradiotherapy or transoral
surgery with neck disection and adjuvant oncological treatment. In
this article, we aimed to review the rates of neck metastasis and the
approach of these metastases to oropharyngeal carcinomas.
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GIRIS Degerlendirilmesi

Orofaringeal ~kanserlerin  prognozunu belirleyen Metastatik lenf bezlerinin degerlendirilmesinde tek

faktorlerin basinda metastatik servikal lenf nodu varlig:
gelmektedir. Orofaringeal karsinomlarda nodal metastaz riski
yiksek oldugu i¢in boyun NO olsa dahi elektif olarak tedavi
edilmelidir. Tedavi segenekleri cerrahi veya radyoterapi olabilir
(1, 2).

Boyuna metastazda 6nemli faktorler arasinda, timoriin
HPV ile olan iligkisi, diferansiasyonu, T evresi ve lokalizasyonu
sayilabilir (2). Lokalizasyon a¢isindan orofarenks cerrahi
anatomide ¢esitli bolgelere ayrilir; dil kokii, yumugsak damak,
tonsiller ve posterior farengeal duvar. Bu bolgelerin ayr1 ayri
ele alinarak lenfatik drenajlarini degerlendirmek, hastaligin
yayilimimin daha iyi anlagilmasinda ve boynun tedavisinde
daha yardimci olacaktir. Anteriorda sirkumvallat papilla,
laterallerde glossopalatin sulkus ve inferiorda vallekula ile
sinirl alan dil kokiniin simirlarini  olusturmaktadir. Dil
kokiintin lenfatik drenaji iist 2. ve 3. juguler lenfatik zincire
ve siklikla bilateral olur. Yumusak damagin lenfatik drenaji ii¢
farkli bolgeye olmaktadir. Medial kismin lenfatik drenaji seviye
3 juguler zincire, lateral kisimlar retrofarengeal lenfatiklere, sert
damaga yakin anterior kisim ise submental ve submandibular
lenf nodlarina drene olur. Orta kismin drenaji siklikla bilateral
olmaktadir. Ustte yumugak damak seviyesinden asagida epiglot
seviyesine kadar uzanan posterior faringeal duvarin lenfatik
drenaj: bilateral iist juguler zincire olurken, orta juguler zincir
ve posterior servikal tiggene de drenaji gorilir. Tonsillerin
lenfatik drenaji ise oOncelikli olarak lateral retrofarengeal
nodlara ve seviye 3 juguler zincire drene olur. Bunun yaninda
alt juguler nodlara ve posterior servikal tiggene yayillim da sik
gorilir (3).
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basina palpasyonun yeterli olmadig1 ve sadece palpasyon ile
yapilan boyun degerlendirmelerinde okiilt metastazlarin %
30 dolayinda oldugu bilinmektedir (4, 5). Fizik muayene ile
boynun degerlendirilmesi, lenfatik metastaz tanisi acisindan
diisiik sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Bu nedenle en 6nemli
prognostik faktor olan boyun evrelendirilmesinde bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintilleme (MR)
tetkiklerinden en az birinin kullanilmasi onerilmektedir (6,
7). Bu goruntiileme yontemleriyle lenf bezi metastazlarinin
degerlendirilmesinde, lenf bezinin boyutu ve longitudinal
boyutunun transvers boyutuna orani en sik kullanilan
kriterlerdir. Lenf bezlerinin sekli, kontrastlanma ozellikleri ve
konglomerasyon gostermesi ise metastaz degerlendirmesinde
kullanilan ikincil kriterlerdir (8). Ancak giiniimiiz kesitsel
goriintiileme olanaklar ile bile belirgin olarak biiylimemis,
santral nekroz ve ekstrakapsiiler invazyon gostermeyen
metastatik lenf nodlarinin, reaktif lenf nodlarindan ayrilmas:
glclilk arz etmektedir. Goriintiileme yontemlerinden USG,
MR, BT ve PET-BT bas boyun tiimorlerinin evrelemesinde
kullanilsa da lenf nodunun tutulmus oldugunu gosteren tek
metod cerrahi olarak ¢ikarilan lenf nodunun histopatolojik
olarak degerlendirilmesidir (9, 10). Erken evre tiimorlerde
sentinal lenf nodu biyopsisi lenfatik direnaj patterninin
belirlenmesinde kullanilabilir (4, 11-14).

Orofarenks Kanserlerinde Metastatik Lenf

Nodlarinin Boyundaki Dagilimi

Boyuna metastazda 6nemli faktorler arasinda, timoriin
HPV ile olan iliskisi, diferansiasyonu, T evresi ve lokalizasyonu
sayilabilir (2, 15, 16). Bu faktérler ayni zamanda boyuna olan
metastazin unilateral veya bilateral olmasini da etkilemektedir.
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Orofarenks kanserleri

HPV pozitift hastalk HPV negatif hastaliga gore daha
yiiksek oranda boyun metastazi yapar ve N evresi daha ileri
diizeydedir. Yine HPV pozitif hastalik daha yiiksek oranda
kontralateral veya bilateral boyun metastazi yapar (16-18).
Timor diferansiasyonu boyun metastazini belirleyen 6nemli
faktorlerden biri olup kotii diferansiasyonu olan tiimérler iki
kat fazla kontralateral veya bilateral boyun metastazi yapar
(1, 19). Klinik T evresi yiikseldik¢e tiimor kiitlesi biiytimekte,
medial yapilara yaklasmakta ve boyun metastaz riski
yiikselmektedir. T4 timor T1 tiimoére gore yedi kat, T3 timor
T1 tiimore gore 5 kat, T2 tiimor T1 tiimore gore 2 kat artmis
kontralateral veya bilateral boyun metastaz oranina sahiptir (1,
20-22). Tumor invazyon derinligi ve bitytikliigii ile boyun lenf
nodu mikrometastazi arasindaki iligkiyi aragtiran bir ¢aligmada
timor biyikliigi 25 mm ve invazyon derinligi 10 mm olan
tim tiimorlerde mikrometastaza rastlanmigtir (23-25).

Lokalizasyon olarak lateralize orofaringeal
karsinomlarda kontralateral boyun metastaz orani diistiktiir.
Ancak ozellikle dil koki tiimérlerinde ve medial yapilari
tutmus ileri evre tiimoérlerde bilateral boyun metastazi siktir.
Erken evre dil kokii tiimorlerinin %20’sinde ilk tani aninda
bilateral boyun tutulumu ortaya konmustur (26). Ay sekilde
T1-T2 palatal orofarengeal kanserlerin %20’sinde boyun
tutulumu varken, T3 ve T4 tiimorlerde %60-70 oraninda
rejyonel metastaz mevcuttur (26). Orta hatti ge¢mis olan
posterior farengeal duvar timoérlerinde yiiksek oranda bilateral
nodal tutulum goriiliirken, tonsil tiimérlerinin %66-76’sinda
jugulodigastrik lenf nodu tutulumu mevcuttur (27, 28).

Yapilan ¢aligmalarda klinik olarak NO olan boyunlarda
yapilan elektif boyun diseksiyonu sonucu metastatik lenf
nodlarmnin I. bolgede % 0-% 7, II. bolgede % 25-% 68, III.
bolgede % 19-% 41 ve V. bolgede % 1-% 12 oraninda oldugu
tespit edilmistir. Klinik olarak N+ olan boyunlarda yapilan
terap6tik boyun diseksiyonu sonucu ise I. bélgenin % 0-% 15,
I1. bélgenin % 37-% 83, IIL. bolgenin % 11-% 45, IV. bélgenin
% 7-% 37 ve V. bolgenin % 0-% 10 oraninda tutuldugu rapor
edilmistir (29, 30). Lim ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, NO
boyna yonelik yapilan 104 boyun diseksiyon spesmenini
gozden gegirdiklerini ve seviye IVide % 37 oraninda metastaz
saptadiklarini, seviye I'de ise % 10 oraninda metastaz tespit
ettiklerini bildirmiglerdir (15). Bu nedenle seviye II-IV’in
alinmasinin daha dogru olacagini bildirmislerdir. Benzer bir
caligmada Shah orofarengel kanser nedeni ile yapilmig 1119
radikal boyun diseksiyonu spesmenini incelemis ve en sik
yayilimin seviye ILIII ve IV’e oldugunu ortaya koymugtur (29).
Yine Karolina ve ark. yapti1 bir ¢aligmada en stk metastazin
I1. bolgede goruldugi, dil koki tiimorlerinde ve T4 tiimorlerde
metastazin bilateral oldugu gorilmiistir. Sonu¢ olarak ise
yapilacak elektif boyun diseksiyonunun en az IIA-B ve IIL
bolgeyi kapsamasi gerektigi, terapotik boyun diseksiyonunun
ise mutlaka IIA-B, III ve IV. bolgeyi icermesi gerektigi
vurgulanmustir (17).

Orofarenks Kanserlerinde Boyun Metastazlarinin
Tedavisi

Son vyillarda orofarengeal kanserlerin tedavisinde
transoral robotik cerrahi veya klasik acik cerrahi prosediirlerin
yaninda kombine radyoterapi ve kemoterapi de ilk tedavi
secenegi olarak tercih edilebilmektedir. Boyuna uygulanacak
tedavinin tipi primer tiimdre, yerlesim yerine, evresine ve
boynun tutulumuna gore belirlenir. Orofarengeal kanserlerde
okkiilt metastaz oraninin % 20den fazla olmasindan dolay:

NO boyunlarda rejyonel nodal tedavi uygulanmalidir (26). Bu
hastalar i¢in en uygun prosediir selektif boyun diseksiyonudur.
Lateral boyun diseksiyonu énerilen boyun diseksiyonu tipidir.
Bu hastalarda tedavi segenekleri cerrahi veya radyoterapi
olabilir (1, 2). ileri nodal hastalikta (N2veya N3) ise boyun
diseksiyonu ve ardindan kemoradyoterapi ile kombine tedavi
tercih edilebilir (2, 9). Ozellikle cerrahi sinir pozitifligi ve
ekstrakapsiiler yayilim varsa kombine kemoradyoterapi goz
oniinde bulundurulmalidir. Eger ekstrakapstiler yayilim yoksa
tek basina radyoterapi ile tedavi edilebilir (9).
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