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OZET

Amag: Dil yassi hiicreli karsinomu (DYHK) nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarin klinik seyirleri ve tedavi sonuglarini
degerlendirildi. Hastalar Ve Yontemler: Haziran 1998-Ocak 2002 tarihleri arasinda DYHK nedeniyle tedavi edilen 28 hasta prospektif olarak
incelendi. Ortalama takip siiresi 19 ay olarak saptandi. Tiimoér boyutu, diferansiasyonu, preoperatif ve postoperatif boyun lenf nodlarinin
durumu, tiimér yapisinin cerrahi siir ve komsu anatomik yapilarla ilisgkisi, vaskiiler ve noral invazyon kaydedildi. Lokal ve bolgesel
rekiirrens ile uzak metastaz saptanan hastalarin klinik 6zellikleri aragtirildi. Bulgular: DYHK nin oral kavite malign tiimorleri icerisinde
goriilme orani %53.8 olarak bulundu. Hastalarin %7’sine lokal eksizyon, %93’ne ise eksizyon ve boyun diseksiyonu yapildi. Tek tarafli
boyun diseksiyonu 15 hastaya (%53.5); iki tarafli boyun diseksiyonu ise 11 hastaya (%39.2) uygulandi. Hastalarin %67.8’de postoperatif
radyoterapi (19/28); %10°da ise kombine radyo-kemoterapi (3/28) tedavi protokoliine eklendi. Ipsilateral lenf nodu metastazi oran1 %39.2
(11/28); kontralateral lenf nodu metastaz orant ise %10 (3/28) olarak belirlendi. No boyunlarda okkiilt metastaz orani ise %?21.4 olarak
bulundu. Lenf nodu metastaz oranlar1 “T” evresine gore sirasiyla %0, %28.5, %66.6 ve %75 (T1,T2,T3 ve T4) olarak bulundu. Takip siiresi
boyunca 6 hastada (% 21.4) lokal rekiirrens; 3 hastada ise (% 10.7) boyun rekiirrensi izlendi. Sonuglar: DYHK lokal ve bdlgesel rekiirrens
orani yiiksek timorlerdir. Hem primer bolge hem de boyun lenf nodlar agresif tedavi edilmelidir.

Anahtar Sozciikler: dil yasst hiicreli kanserleri, tedavi, prognoz

OUR TREATMENT RESULTS of SQUAMOUS CELL CARCINOMA of the TONGUE: A PROSPECTIVE STUDY

SUMMARY

Objectives: We report the results of treatment and clinical outcomes of squamous cell carcinoma of the tongue (SCCT) after surgical
therapy. Patients And Methods: We investigated previously untreated 28 patients with SCCT from June 1998 to January 2002, prospectively.
The mean follow-up was 19 months. We noted T stage, differentiation, preoperative and postoperative “N” stage, surgical margins, and
vascular and neural invasion. We also evaluated clinical features of patients with local and regional recurrences and distant metastasis.
Results: We found that incidence of SCCT was 53.8% in all oral cavity malignant tumors. We treated with 7% of patients with local excision
and 93% of patients with excision and neck dissection. We performed unilateral neck dissection in 15 patients (53.5%) and bilateral neck
dissection in 11 patients (39.2%). Radiation therapy was given 67.8% of patients and combined radiotherapy and chemotherapy were given
10% of patients. Ipsilateral lymph node metastasis rate was 39.2% and contralateral lymph node metastasis rate was 10%. The occult
metastasis rate was 21.4% in clinically No neck. Lymph node metastasis rate for T1, T2, T3 and T4 lesions was 0%, 28.5%, 66.6% and 75%
respectively. The local recurrence rate was 21.4% and regional recurrence rate was 10.7%. Conclusion: Because of the high rate of occult
metastasis to the neck and to take the risk of regional recurrence, SCCT should be treated more aggressively.

Keywords.: tongue squamous cell carcinoma, diagnosis, treatment

GIRIS Hindistan ve ¢evresinde yaygin olarak
Dil yassi hiicreli kanserleri (DYHK) agresif “Betel” findiginin yapraklarinin ¢ignenmesi DYHK
ozellikli tiimorlerdir ve dil malign tiimorlerinin gelisiminde 6nemli bir faktordiir' .

%95'den fazlasini olusturur. Daha az siklikta minor
tikrik bezi timorleri, sarkomlar, melanomlar ve
lenfomalar izlenir. Sigara ve alkol kullanimi major
etiyolojik faktorlerdir.

DYHK’da en sik rastlanan semptomlar dilde
iyilesmeyen yara, agri, kanama, yutma ve konusma
giicliigii, boyunda sislik ve kulak agrisidir'™. Cerrahi
ve radyoterapi gilinlimiizde en yaygin kullanilan

Oral  hijyenin  bozuk olmasi, kronik tedavi yontemleridir. DYHK’da kemoterapi kullanimi
irritasyon, Plummer-Wilson sendromu, riboflavin ve heniiz arastirma asamasindadir.
demir eksikligi, atrofik glossit ve immiinitenin

> B 1 da dil k i nedeniyl hi
zayiflamas1 (AIDS gibi durumlarda) diger suglanan 4 saismada G xansett jederiy’e ceratl

tedavi uyguladigimiz hastalarin  tedavi sonrasi

etkenlerdir. takipleri, hastaligin klinik seyri ve oOzellikleri
degerlendirilmisgtir.
fletisim kurulacak yazar: Dr. Erding Aygeng; Ankara Numune YONTEM ve GERECLER
Arastirma ve Egitim Hastanesi, 2 KBB Klinigi, Ankara, Tiirkiye, E-posta: . ) )
eaygenc@turk.net Haziran 1998- Ocak 2002 tarihleri arasinda
Gonderilme tarihi: 23 Kasim 2002, revizyon isteme tarihi:25 oral kavite kanseri (dudak kanserleri dlSmda) tanisi
Aralik 2002, yayin i¢in kabul edilme tarihi: 27 Aralik 2002 alan 52 hasta arasinda DYHK nedeniyle primer
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cerrahi tedavi uygulanan 28 hasta prospektif
incelendi. Timore ait Ozellikler American Joint
Committee on Cancer Staging; boyun lenf nodlari ise
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi tarafindan
tanimlanan sisteme gore siiflandirildi'?. Hastalarm
21’1 erkek, 7’si kadind1 ve ortalama yas 58 (minimum
43, maksimum 78 yas) olarak belirlendi. Alkol ve
sigara kullanim oran1 %89 olarak saptandi (25/28).
Ortalama takip siiresi 19 ay (minimum 8, maksimum
33 ay) olarak not edildi. Hastalar tedavi sonras1 ilk y1l
iki ayda bir; daha sonra alti aylik periyodlarla
kontrole ¢agrildi.

Timor boyutu, diferansiasyonu, preoperatif
ve postoperatif boyun lenf nodlarinin durumu, timér
yapisinin cerrahi sinir ve komsu anatomik yapilarla
iligkisi, vaskiiler ve noral invazyon kaydedildi. Lokal
rekiirrens, boyun rekiirrensi ve uzak metastaz
saptanan hastalarin klinik 6zellikleri aragtirildi.

BULGULAR

DYHK’nin oral kavite malign tiimorleri
icerisinde goriilme orant %53.8 olarak bulundu.
Major semptomlar, dilde iyilesmeyen yara ve agri
(%100), cigneme ve konusma gilgligi (%82) ve
kanama (%32) olarak belirlendi (Sekil 1). Lokal
eksizyon %7 hastada (2/28), eksizyon ve boyun
diseksiyonu ise %93 (26/28) hastada tedavi yontemi
olarak kullanildi. Tek tarafli boyun diseksiyonu 15
hastaya (%53.5) ve bilateral boyun diseksiyonu ise 11
hastaya (% 39.2) uygulandi. Bilateral boyun
diseksiyonlarinin %63l (7/11) es zamanh yapildi.
Hastalarin %67.8’de postoperatif radyoterapi (19/28);
%10’da ise kombine radyo-kemoterapi (3/28) tedavi
protokoliine eklendi. Primer eksizyon ve boyun
diseksiyonu yapilan hastalarin hepsinde en-blok
rezeksiyon yapildi. Hastalara ait veriler ve uygulanan
tedavi protokolleri Tablo 1’de gosterildi.

T1 T2 T3 T4
No N+ No N+ No N+ No N+
Primer eksizyon 2
Eksizyon + Boyun diseksiyonu 2 1 8 6 2 4 - 3
IPSILATERAL
Radikal Boyun Diseksiyonu - - 2 4 1 3 - 3
Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu 1 - 1 - - - -
Anterolateral Boyun Diseksiyonu 1 1 5 2 1 1
KONTRALATERAL
Radikal Boyun Diseksiyonu - - - 2 1 -
Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu - - - - 1
Anterolateral Boyun Diseksiyonu _ _ _ 1 2 1 1
RADYOTERAPI - 10 6 3
RADYO-KEMOTERAPI 1 2

Tablo 1: Hastalara ait veriler ve uygulanan tedavi yontemleri

Eksizyon sonrast 15 hastada primer
siitlirasyon (%53) uygulanirken; 5 hastada lokal
kaydirma flepleri (%18), 6 hastada pektoralis major
myokutan flebi (%21) ve 2 hastada osteomyokutan
flep  (pektoral adale ve 6.kosta) (%10)
rekonstriiksiyon amactyla kullanildi.
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Resim 1: Tyilesmeyen yara en sik rastlanan semptomdur

Ortalama hastanede kalis siiresi 17 giin
(minimum 12, maksimum 29 giin) olarak belirlendi.
Ameliyat sonrasinda dizartri (%75), beslenme
problemleri  (Ozellikle ¢igneme sirasinda  dil
koordinasyonunda problem) (%67.8) ve disfaji
(%28.5) en sik izlenen problemler olarak belirlendi.

Toplam
T1 T2 T3 T4 (%)
Lbolge - 1 1 1 3(10.7)
1L.bolge - 4 4 2 10 (35.7)
1IL.bolge - 3 4 3 10 (35.7)
IV.bolge - 2 1 1 4(14.2)
V.bolge - - - - -
Toplam 0 4 4 3
(%0) (%28.5) (%66.6) (%75)

Tablo 2: Lenf nodu metastazi bulunan hastalarda klinik dzellikler
(*Birden fazla lenf nodu bdlgesine metastaz saptanan
olgularda, her bolge ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.).

Say1 Y%
Vaskiiler invazyon 9 81.8
Noral invazyon 6 54.5
Diferansiasyon
Iyi 2 18.1
Orta 1 9.0
Koti 8 72.7

Tablo 3: Lenf nodu metastazi bulunan hastalarda histopatolojik
ozellikler.

SAYI %
Noral invazyon 4 66.6
Vaskiiler invazyon 3 50
Cerrahi sinir
Negatif 6 100
Yakin (<1 mm) 0 0
Pozitif 0 0
Invazyon
Ag1z tabani 6 100
Mandibula 3 50
Retromolar trigon 2 333
Hipofarenks 1 16.6

Tablo 4: Lokal rekiirrens izlenen hastalara ait veriler.
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Ipsilateral lenf nodu metastazi oran1 %39.2 (11/28);
kontralateral lenf nodu metastaz orani ise %10 (3/28)
olarak saptandi. Metastaz dzellikleri Tablo 2 ve 3’de
gosterildi. Klinik No hastalarda okkiilt metastaz orani
%21.4 (3/14) bulundu.

Lokal rekiirrens oram1 %21.4 (6/28); boyun
rekiirrensi orant ise %10.7 (3/28) olarak izlendi.
Lokal rekiirrens gelisen hastalarin 2’si primer cerrahi
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bolgeden kanama; diger 2’si ise uzak metastazlar
(beyin, akciger ve kemik metastazlar) nedeniyle
kaybedildi. Salvaj cerrahisi uygulanan iki hasta
tedavi sonrasi 10.ay ve 17.aylarda hastaliksiz olarak
yasamaktadir. Lokal rekiirrens saptanan hastalara ait
Ozellikler Tablo 4’de gosterildi. Bolgesel rekiirrens
gelisen hastalarin biri akciger metastazi; diger iki
hasta ise karotis arter riiptiirii nedeniyle kaybedildi.

No BOYUNLARDA BOYUN DiSEKSIiYONU

GEREKSIZ

YAPILMALI

Maddox: 1 cm'den kiigiik tiimdrlerde boyun
diseksiyonun gereksiz. Bekle-gor politikast uyguladig:
hastalarda rekiirrens oranini %25 (16).

Gujrathi: Koruyucu boyun diseksiyonlar1 sonrasinda
%353 oraninda okkiilt metastaz. Bu sonuca ragmen erken
evre DYHK'da koruyucu boyun diseksiyonu
uygulamanin yasam siiresini etkisi yoktur (26).

Ho: Sadece lokal eksizyon yapilan olgularda lokal-
bolgesel rekiirrens oranini %50 (9).

Franceschi: T1-2 tiimorlerde %41 oraninda
metastaz. Yasam siiresini artirmada en dnemli
faktor boyuna yonelik agresif tedavidir (27).
Byers: Kotii diferansiye T1 ve tiim T2-4
tiimdrlerde, ¢ift DNA andploidisi olan tiimorlerde
ve 4 mm'den daha fazla invazyonu olan tiimorlerde
elektif diseksiyon(22).

Brown: Tiimoér ¢apinin 2 cm, derinliginin 2 mm
gectigi ve perindral invazyon olan olgularda elektif
tedavi (28).

Beenken: Elektif diseksiyon uyguladigi T1-2
olgularda boyun rekiirrensi oranini 0 (18).
Kligerman: Supraomohyoid boyun diseksiyonu
uyguladigi olgularda daha iyi sonug (29).

Kaya: Tiim evre DYHK ’da elektif diseksiyon (10).

Tablo 4: No boyunlara yaklagim

| TEDAVIVE ETKILEYEN FAK TARLER |

HASTA FAKTER( | | HASTALIK FAKT R0 | | TEDAYT EDEN FAKTORD |

FIZIK MEMTAL KAPASITE | ~| TUMER BOYUTU | ~| DOKTOR FAKTERD |

TERcH | H JERIC S | ~| TEDAVI FELSEFEST |
TAKIPLERE LYUM | __ -

~| DILIN GM YADA ARKASINDA | ~| TECRUEBE |

~| ORTA HATTA YAKINLIGT | ~| HAST ANE |
~| ORTA HATTAN K ARSIYA GECIS | <| P |

H CEWRE YAPILARL & ILISKIST |

—1TEDA‘¢'T SOMRASE BAKIM WE REHABILITAS YO |

AGIZ TABANI |

_I
<|

MANDIBLL A |

HISTOLOIK GZELLIKLIER |

_|

DIFERAMSIASYOR |

_l

INvAZYON DERINLIGD |

_I

BCYUMN LEMF NODLARININ DURLIMU |

Sekil 2: Tedavi protokoliinii etkileyen faktorler
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TARTISMA VE SONUC

DYHK’nin tedavi planini etkileyen birgok
faktor vardir (Sekil 2) Primer tiimériin tedavisinde
esas belirleyici timoér boyutudur. Oral kavite
kanserlerinde “T” evresi tiimor derinligiyle beraber
en dnemli prognostik faktdrdiir. Derin invazyon kotii
prognoz  bulgusudur'. Tedavi Oncesi tiimor
derinliginin belirlenmesi giigtiir. Timor invazyon
derinligiyle ilgili kesin kabul edilmis bir 6l¢ii yoktur.
Caligmalarda 1.5-6 mm arasinda degisen oranlar
verilmektedir. Kurokawa ve ark 4 mm’den biiylik
invazyonlarda lenf nodu metastaz riskinin arttigini
gostermistir®. Kyomoto ve Iwai preoperatif manyetik
rezonans  gorlintileme  teknigiyle  yaptiklar
calismalarindan elde ettikleri sonuglar sonrasinda 6
mm’den biiylik invazyonlarda boyun lenf nodlarina
metastaz riski oldugunu bildirmislerdir’.

Erken evre DYHK ’nin, ayn1 evredeki farenks
veya larenks kanserlerine nazaran daha yiiksek
rekiirrens oranina sahip olmasi nedeniyle uygun
tedavi planini belirlemek giigtiir®. Literatiirde erken
evre DYHK tedavisinde radyoterapi ve cerrahinin
esdeger terapotik degerleri oldugu yayinlanmis olsa
da goOrligimiiz primer hastalifin ve boyun
lenfatiklerinin tedavisinde cerrahi yontemin ilk ve en
onemli segenek oldugudur’. T1 ve yiizeyel T2
ttimorlerde transoral parsiyel glossektomi ¢ogunlukla
tek basma yeterli olmaktadir. DYHK’de primer
tiimoriin eksizyonu sirasinda ii¢ boyutlu diistiniilerek
timore esit uzaklikta rezeksiyon yapmaya Ozen
gosterilmelidir. Hareketli bir organ olmasi nedeniyle
ve dil kaslarinin da yardimiyla birden fazla timor
odag1 (skip metastaz) bulunabilir. Ozellikle medial
cerrahi  smir  dikkatle  kontrol  edilmelidir.
Calismamizda pozitif veya yakin cerrahi smir
bildirilen hastalarin tiimiinde sorunun medial cerrahi
sinirda oldugu belirlendi. Dil kanserlerinde cerrahi
rezeksiyon smirmi  miimkiin - oldugunca genis
tutulmalidir. Hicks 1 cm’den daha yakin olan
rezeksiyonlarda lokal rekiirrens oranlarinin daha
yiiksek  oldugunu  belirlemistir®. ~ Rezeksiyon
sonrasinda  cerrahi  smirlarin = “frozen”  ile
degerlendirilmesi, pozitif veya yakin cerrahi simnir (<
1 cm) riskleri en aza indirilir. Bizim goriisiimiiz, eger
tiimor yerlesimi imkan veriyorsa 2 cm emniyet siniri
ile rezeksiyon yapilmasidir. Hastalarimiz i¢inde yakin
cerrahi sinir (1 cm’den daha yakin) veya pozitif
cerrahi sinir olan olgularda yeniden rezeksiyon
uygulandi. Primer bolgeye postoperatif radyoterapi
karar1 spesmen incelendikten sonra verilmelidir.
Derin invazyon, noral ve/veya vaskiiler yapilarda
tiimor varliginda tedavi protokoliine eklenmelidir’.
Ileri evre tiimorlerde cerrahi ve postoperatif
radyoterapi kombine uygulanmalidir. leri evre
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tiimorlerde mandibulaya yaklasim tartismalidir. Eger
kemikde veya periostta direk invazyon yoksa
mandibula  korunmalidir. ~ Kemik  invazyonu
oldugunda segmental mandibulektomi gerekir.
Edentul6éz hastalarda tiimér mandibulaya yaklagmis
ise marjinal mandibulektomi  uygulanmalidir.
Eksizyon ve boyun diseksiyonu yapilan olgularin
tamaminda mandibula periostu spesmenle beraber
cikartlmigtir.

DYHK’nin okkiilt metastaz oranmi yliksek
oldugundan boyun lenf nodlarinin tedavisi 6zellik
tasir Y. Butlin 1885 yilinda yaymladign “Dil
Hastaliklar1” kitabinda ilk defa dil kanserlerine
yonelik cerrahi girisimleri tanimlamis ve mutlak
boyun tedavisi Gnermistir’>. DYHK'nin boyun lenf
nodlarina metastaz yapma olasiligi "T" evresi, "timdor
derinligi", timor diferansiasyonu, perindral ve
perivaskiiler invazyon varligiyla orantiidir 7%'*'°,
Maddox okkiilt metastazlar i¢in tiimor boyutu,
perindral invazyon ve cinsiyet olmak {iizere {i¢ risk
faktorii  belirlemistir'”. Bryne DYHK'da okkiilt
metastaz potansiyelini belirlemek i¢in Invazif Hiicre
Degerlendirme Sistemini (IHD) tanimlamustir. IHDS
keratinizasyon derecesi, niikleer polimorfizm, mitoz

derecesi, invazyon paterni ve lenfoplasmositik
infiltrasyon ozellikleri degerlendirilerek
olciilmektedir. Russolo, IHDS sisteminin okkiilt

metastazlart belirlemede etkinliginin %90 oldugunu
ve IHDS parametrelerinin kullanilmasiyla gereksiz
veya fazla tedavi oranmin %65.5’den 9%17.2°ye
diisiiriildiigiinii bildirmistir'®,

Boyun lenf nodlarinin tedavisinde “bekle-
g0r”, cerrahi ve radyoterapi uygulanan yontemlerdir
10121719 Tedavi plan1 preoperatif boyun lenf
nodlarinin  durumuna goére yapilmaldir. Eger
preoperatif palpabl lenf nodu varsa veya goriintiileme
yontemleri ile siipheli metastaz belirlenmisse
terapdtik  boyun  diseksiyonu  uygulanmalidir.
Evrensel olarak kabul edilen goriis lenf nodlarinda
metastaz saptanan olgularda tedavi edici boyun
diseksiyonu uygulanmasidir. Klinik N+ olgularda
uyguladigimiz yontemler modifiye radikal tip I (%27,
7/26) ve tip III boyun diseksiyonlaridir [%34.6,
9/26].

No boyunlarda uygulanacak koruyucu
yontem halen tartigmalidir. Cerrahin deneyimi ve
felsefesiyle beraber tiimor ve hastaya ait 6zelliklere
baghdir. Bazi otdrler "bekle-gor" yaklasiminin No
boyunlarda elektif boyun diseksiyonuna tercih
edilmesi gerektigini ve elektif ~ boyun
diseksiyonlarinin %60 hastada gereksiz yapildigini
savunurlar”'"'*'. " Literatiir verileri Tablo 5’de
Ozetlenmistir. Dilin posteriorunda yerlesik ve/veya
kas dokusuna uzanan erken evre ve tiim ileri evre
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olgularda (klinik No) koruyucu selektif boyun
diseksiyonu  uygulanmasi  gorlsiindeyiz.  No
boyunlarda koruyucu tedavide segilecek olan cerrahi
yontem konusunda da fikir birligi saglanamamustir.
Literatiirde daha ¢ok kabul goren supraomohyoid
boyun diseksiyonu uygulanmasidir'>***'. DYHK’de
yiiksek risk altindaki lenf nodu seviyeleri I, II ve III.
bolgelerdir. Ancak, DYHK’nin dogrudan
juguloomohyoid lenf nodlarina metastaz yapabilme
ozellikleri de bilinmektedir'*******, Kaya ve ark No
boyunlarda I. ve IL.bdlge metastaz oranimmi %34.3;
IIL.bdlge oranin1 %28.6 ve IV.bolge metastaz oranini
ise %2.8 olarak belirlemistir'®. Byers ve ark III
ve/veya I[V.bolgeye skip metastaz oranmi %15.8
olarak belirlemis ve bu nedenle IV.bolgenin elektif
diseksiyon sirasinda alinmasi gerektigini bildirmistir
3 Khafif ve ark IV.bblgeye skip metastaz oranimni %4
olarak saptamis ve ancak II veya III. bolgede
metastaz varliginda IV.bdlgenin de alinmasini
onermistir’>. Shah IV.bolge metastaz oranmi %3
olarak rapor etmistir'*. Hastalarimizda lenf nodu
metastaz oranlart “T” evresine gore sirastyla %0,
%28.5, %66.6 ve %75 (T1,T2,T3 ve T4) olarak
belirlendi. [.bolgeye metastaz %10.7, II. ve IIL
Bolgelere metastaz %35.7 ve IV.bolgeye metastaz
%14.2 olarak saptandi. Higbir hastada V.bolgeye
metastaz  bulunmadi. T1 olgularda metastaz
oranimizin 0 olmasinin hasta sayisinin azligindan
kaynaklandig1 kanisindayiz. Her ne kadar IV.bolgeye
metastaz oran1  koruyucu boyun diseksiyonu
uygulanmasi i¢in diisilk olsa da DYHK’nin direk
juguloomohyoid lenf nodlarina metastaz yapabilme
Ozelliginden  dolayr, ameliyat siiresini  ¢ok
etkilemeyen ve morbiditesi minimal olan IV. lenfatik
bolgenin de diseksiyona dahil edilmesi goriisiindeyiz.
Bu nedenle No olgularda anterolateral boyun
diseksiyonu tercih ediyoruz.

Orta hatt1 gegen tiimorlerde bilateral boyun
lenf nodlarina metastaz riski vardir. Calismamizda
kars1i boyun lenf nodlarina metastaz orani %10 (3/28)
metastaz saptandi [tamami II. bdlgede] Karsi boyun
metastazi olan hastalarin hepsinde ayni taraf boyun
lenf nodlarinda da metastaz ve perindral invazyon
belirlendi.

Ileri evre tiimorlerde, derin yayilim olan
vakalarda, perindral ve perivaskiller invazyon
varliginda primer bdlgeye; boyun lenf nodlarinda
metastaz  saptandiginda ise boyun bolgesine
radyoterapi uygulanmasmin lokal ve bolgesel
niikslerin azaltilmasinda etkili olacagi goriisiindeyiz.
Hastalarimizda primer bolgeye ve boyuna uygulanan
radyoterapi dozu 50-60 Gy’dir. Kemoterapi ise boyun
lenf nodlarinda ekstrakapsiiler yayilim saptanan
olgularda kullanilmustir.
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DYHK’de primer bdlgede rekiirrens orani
%9-24; boyun rekiirrens orani ise %9-16 arasindadir
7823 Sadece parsiyel glossektomi yapilan olgularda
boyun  metastazi  oram1 = %38-43  oraninda
belirlenmistir'®. Lokal rekiirrens igin prognostik
faktorler “T” evresi, histopatolojik evre (timor
diferansiasyonu, invazyon derinligi, perivaskiiler ve
perindral invazyon), primer tedavi ile radyoterapi
arasinda gecen siire ve total radyasyon dozu olarak
belirlenmistir®®. Spiro ve ark lokal rekiirrens icin en
Oonemli parametrenin invazyon derinligi oldugunu
vurgulamistir’®. Jones ve ark timor derinligiyle
beraber perindral invazyonun da etkili faktor
oldugunu rapor etmistir®. Hosal ve ark perindral
invazyon ve lenfovaskiiler bosluk invazyonunun
timor rekiirrensi i¢in belirleyici faktorler oldugunu
vurgulamislardir'®.  Rekiirrens  gelisen olgularda
ortalama yasam siiresi 9 ay olarak belirlenmistir’.
Caligmamizda lokal rekiirrens orani %21.4 (6/28)
olarak saptandi. Bu hastalarin tamaminda ileri evre
timor izlendi. Ayrica, perindral ve perivaskiiler
invazyon olmasi ve oral kavitede ikincil bolge
tutulumu olmasi lokal niiks i¢in dikkat ¢eken noktalar
olarak belirlendi. Niiks izlenen hastalara ait 6zellikler
Tablo 4°’de gosterilmistir. Literatlirde primer
rekiirrensin ortaya ¢ikma siiresi ortalama 11.5 ay (1-
50 ay) olarak bildirilmistir'. Calismamizda lokal
rekiirrenslerin tamami tedaviden sonraki ilk 8 ay
icinde ortaya c¢ikmugtir [ortalama 6.3 ay]. Boyun
rekiirrensi gozlenen hastalarmm hepsinde ameliyat
oncesinde klinik pozitif lenf nodu (iki hastada
ekstrakapsiiler yayilim) vardi.

DYHK agresif seyirli tiimorlerdir ve agresif
tedavi edilmelidir. Tercihimiz genis rezeksiyon
yapilmasidir.  Yiiksek okkiilt metastaz potansiyeli
nedeniyle No olgularda —tiimoriin orta hatla iligkisine
gore- ipsilateral veya bilateral koruyucu boyun
diseksiyonu uygulanmalidir. ileri evre tiimérlerde ve
histopatolojik lokal ve bolgesel rekiirrens riskini
artiran durumlarda radyoterapi veya kemoterapi-
radyoterapi kombinasyonlari tedavi protokoliine
eklenmelidir.
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