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Amag: Calismanin amaci cerrahi ile beraber radyoterapi ve kemoterapi veya primer
radyoterapi ile beraber kemoterapi géren T4 tonsil karsinomlu olgularda tedavi sonuglarinin
karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem: T4a evreli, tonsil karsinomu nedeniyle kuratif tedavi goren 21 hasta
calismaya dahil edildi. Bu hastalarin 9'una cerrahi ve adjuvan radyoterapi ve kemoterapi
uygulandi, 12'si primer radyoterapi ile kombine kemoterapi gordu.

Bulgular: Cerrahi sonrasinda postoperatif radyoterapi ve kemoterapi géren ve primer
radyoterapi ile kombine kemoterapi goren hastalarin lokoregional rektirrens oranlari sirasi ile
%77 ve %75 olarak saptandi. Kaplan-Meier sagkalim analizi kullanilarak cerrahi uygulanan
hastalarin hastalik spesifik 2 ve 3 yillik sagkalim oranlari sirasi ile %73 ve %45 olarak hesaplandi.
Primer radyoterapi ve kemoterapi goren hastalarin 2 ve 3 yillik hastalik spesifik sagkalim
oranlari ise %67 ve %42 olarak saptandi.

Sonug: ileri evre orofarenks tiimorlerinde radikal cerrahi ve cerrahi sonrasi radyoterapi ve
kemoterapi tedavisinin yerini yavas yavas primer radyoterapi ile kombine kemoterapi tedavisi
almaktadir. Bulgularimiz T4 evreli tonsil timorlerinde klinigimizin mevcut yaklasimi olan
radikal cerrahi tedavinin yerini primer radyoterapi ile kombine kemoterapinin alabilecegi
fikrini ortaya koymustur.

Anahtar Sozcukler: Total larenjektomi, trakeoézefageal fistiil, ses rehabilitasyonu

Aim: The aim of this study was to compare the treatment results of patients with T4 staged
tonsillar carcinoma who underwent either surgery combined with radiotherapy and
chemotherapy or primary radiotherapy combined with chemotherapy.

Material: Twenty-one patients included in the study who treated for T4a tonsillar carcinoma in
curative intend. Nine of these patients underwent surgery and adjuvant radiotherapy and
chemotherapy and 12 of these patients received primary radiotherapy combined with
chemotherapy.

Results: The locoregional recurrence rates of patients who underwent surgery and who
received primary radiotherapy were 77% and 75% respectively. By using Kaplan-Meier survival
analysis, 2 and 3 years disease-specific survival rates of patients who underwent surgery were
73% and 45% respectively. Two and 3 years disease-specific survival rates of patients who
received primary radiotherapy combined with chemotherapy were 67% and 42% respectively.

Conclusion: Radical surgery with postoperative radiotherapy and chemotherapy has been
slowly replaced by primary radiotherapy with concurrent chemotherapy for advanced
oropharyngeal carcinoma. Our results confirm that our clinical approach should also change
towards primary radiotherapy and chemotherapy instead of radical surgery.

Key Words: Total Laryngectomy, Tracheoesophageal Puncture, Voice Rehabilitation

fleri evre tonsil karsinomlarinda fonksiyonlarin korunmasi
tedavi, yiksek rekiirrens riski amactyla tim evrelerdeki tonsil
nedeniyle zordur. Cerrahi sirasinda karsinomlarinda primer
saglam cerrahi sinir elde edebilmek kemoradyoterapi  onerilmektedir
amaciyla genis rezeksiyon (1, 2). Fakat 6zellikle ileri evre oral
yapilmasi1 konusma ve yutma kavite ve orofarenks tiimorlerinde
fonksiyonlarinda kalict cerrahi ile kombine uygulanacak

bozulmalara neden olabilir. Bu olan radyoterapi (RT) tedavisinin
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hastaliksiz ~ sagkalimi  uzatu@
savunulmaktadir (3, 4). Bu
kombine tedavinin morbidite ve
mortalite riski yiiksektir. Hem
cerrahi sonrast alinan fonksiyonel
yapilar ve olugan defekt, hem de
RT sonrast olusan  fibrozis
solunum ve yutma fonksiyonlari
tizerine kalict disfonksiyona neden

olabilir (5).

calismanin  amact T4 tonsil
karsinomlu olgularda uygulanan
radikal cerrahi ile kombine RT ve
kemoterapi  (KT)  tedavisinin
primer RT ve KT tedavisi ile

orta hattan ikiye ayrilacak sekilde

uzatilarak ve segmenter
mandibulektomi yapilarak
transservikal ~ yolla  tonsiller

bolgeye miidahale edildi. Primer
timor eksizyonu sirasinda tonsil,
tonsiller plikalar, komsu yumugak
damak kesimi, komgu superior
konstriiktor kas, lateral
bukkofarengeal fasiya ve pterigoid
kaslar alindi. Internal karotid arter
ile lateral bukkofarengeal fasiya
arasinda  kalan dokular eksize
edilerek lateral cerrahi sinir olarak

kabul edildi. Olusan defekt

pektoralis major miyokutan fleb

hastalara RT beraberinde KT de
verildi. Sisplatin (100 mg/m” 1., 4.,
7. haftalarda) en sik kullanilan
ajandi. Her iki gruptaki hastalara
niikks durumunda cerrahi tedavi
onerilmedi.

Tedavi sonrasi kontroller ilk yil iki ay,

ikinci ve tgtinct yil {i¢ ay ara ile
yapildi. Ortalama ve hastalik
spesifik sagkalim analizleri Kaplan-
Meier sagkalim analizi ile yapildi.
Caliyma  hastanemiz ~ Egitim
Planlama Komisyonu onay1 sonrast
diizenlendi.

Bulgular

kar§11a§t1r1lma31d1r. ile rekonstriikte edildi.

Tim hastalar i¢in ortalama yag 56 (52-
70), erkek/kadin orami 16/5 idi.
Yirmibir  hastanin  dokuzuna

Klinik veya radyolojik olarak boyun
metastazt  siiphesi olan cerrahi
uygulanan  hastalara  modifiye

Hastalar ve Yontem

Aralik 2005 ile Eylil 2011 tarihleri

arasinda  kiiratif amacli tedavi
uygulanan 21 T4a tonsil yasst
hiicreli karsinom olgusu ¢aligmaya
dahil edildi. Kiiratif amagli tedavi
uygulanamayan ve lateral pterigoid
kas, kafa tabani ve internal karotid
arter tutulumu nedeniyle T4b
olarak evrelenen hastalar ¢aligmaya
alinmadi. Tani aninda metastaz
siphesi bulunan, senkron ikinci
primer timori olan, ge¢miste
bagka bir timér tanist olan veya
tedaviyi tamamlayamayan hastalar
caligmaya alinmad.

Tani agsamasinda hastalara  klinik

muayene, endoskopik muayene,
patolojik inceleme ve yiiksek
rezolusyonlu Bilgisayarli
Tomografi (BT) tetkiki yapilds.
Cerrahi  uygulanan  hastalar
patolojik, cerrahi uygulanmayan
hastalar ise radyolojik olarak
evrelendi. Evrelemede 2002 TNM
evrelemesi kullanilds (6).

Yirmi bir hastanin dokuzuna cerrahi

sonrast adjuvan RT ile kombine
KT, 12’sine primer RT ile
kombine KT uygulandi. Cerrahi
uygulanan  hastalarda  boyun
diseksiyonu insizyonu alt dudak

radikal boyun diseksiyonu yapild.
Karst  boyunda klinik  veya

radyolojik  metastaz  siiphesi
varhiginda bilateral boyun
diseksiyonu  uygulandi.  Aksi

durumda kars1 boyuna postoperatif

RT verildi.

Tum hastalara operasyon sonrasi

cerrahi sinirda tiimér mevcudiyeti,
birden ¢ok lenf noduna yayillim
veya  ekstrakapsiler  yayilim
nedenleri ile primer sahaya ve
bilateral boyuna RT ve kombine
KT uygulandi. Fakat bu tedaviye
postoperatif iyilesme doneminin
uzun olmast nedeniyle tiim
hastalarda postoperatif 6. haftadan
sonra baglanabildi. RT tedavisi
primer sahaya 60-66 Gy toplam
dozda ve tumorsiz sahalara ve
boyuna 50 Gy toplam dozda
uygulandi.  Tedavi 2 Gy
fraksiyonlarda, haftada 5 fraksiyon
olarak verildi.

Cerrahi dist tedavi goren hastalara

kiiratif RT primer saha ve bilateral
boyuna ortalama 70 Gy dozda 2
Gy fraksiyonlarda haftada 5
fraksiyon  olarak, toplam 35
fraksiyon olarak verildi. Tim

Cerrahi

cerrahi uygulandi. Sekiz hastaya
ipsilateral, bir hastaya bilateral
modifiye radikal boyun
diseksiyonu yapildi. Tim
hastalarin en az bir lenf nodunda
patolojik tutulum saptand:. Tki
hastada  ekstrakapsiiler  yayilim
saptandi. Hastalarin N evreleri ve
tedavi  sonuglari  Tablo 1’de
verilmigtir.

sonrasinda hastalarin
hastanede ortalama kalis siiresi 46
gin (3472) idi. Tum hastalara
cerrahi sirasinda trakeotomi acild
ve nazogastrik sonda takild:
Trakeotomi kaniiliiniin ortalama
kalig stiresi 24 gin (18-34 giin),
nazogastrik sonda kalig siiresi 28
gin (21-40 gtn) idi. Bes hasta
normal diyete d6nebildi, dort hasta
stvi yumugak diyet alabilir duruma
geldi. Al hastada cerrahi sonrasi
boyuna tiikiiriikk kacagi gozlendi.
Tim  bu  hastalarda  fistiil,
pansuman ile ve ikinci cerrahi
girisime gerek kalmadan diizeld:.
Higbir hasta cerrahi sirasinda veya
postoperatif cerrahi komplikasyon
nedeniyle kaybedilmedi.
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yasam yizdeleri %45 ve %33

Tablo 1: Hastalarin tedavi sonuglari ve N evreleri .
olarak saptandi. Yine ayni grup

o Primer RT**+ Kombine hastalarin hastalik spesifik 2 ve 3
Cerrahi+ KT KT . .

(n=9) (e12) yillik sagkalim oranlari ise %73 ve
NGks 7%77) 9%75) %45 olarak saptand: (Tablo 1).
Lokal 2 - X .
Regional 3 N Primer RT ve KT tedavisi 12 ha;caya
Lokal+regional 2 9 uygulandi. Bu hastalarin sekizi RT
N evresi 4 3 ve ii¢c kir KT tedavisini
N1 g e
NZa 3 y tamamlayabildi. Tki hastaya tam
N2b 2 3 doz RT verilmesine kargin sistemik
N2c 1 1 nedenlerle  {i¢inci  kiir KT
?:gkahm - ! verilemedi. Iki hastada ise RT
2-3 yillik hastaliksiz sagkalim 9%45-%33 9%50-%25 tedavisine 5-8 giin arasinda ara
23 l)(/I|I|Ik hastalik spesifik %73-9%45 %67-%42 verilmek Zo.runda.kaldl ve iigiincii
sagxalim kiir KT verilemedi. En sik goriilen

KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi komplikasyon olan mukozit

gelisimi dokuz hastada gastrostomi
acilmasina neden oldu. Ortalama
gastrostomi kalig siiresi 62 giin (28-
112 gin) idi. Tedavi sonrast
hastalarin ikisi normal gida, 10’u
stvi yumugak gida alabilir duruma
geldi. Ortalama takip siiresi 15 ay
(11-42 ay) idi. Dokuz hastada (%75)
lokoregional niiks gelisti.
Rekiirrens goriilme siiresi ortalama
21 ay (1026 ay) idi. Hastalarin
ortalama hastanede kalis stiresi 58
giindii ( 52-64 giin).

Primer RT ve KT goren hastalarin
dokuzunda (%75) tonsil lojunda ve
ipsilateral boyunda niiks saptandi.
Bu grup hasta i¢in Kaplan-Meier
sagkalim  analizi  kullanilarak
hesaplanan 2 ve 3 yilik hastaliksiz
yagsam yiizdeleri %50 ve %25 olup
2 ve 3 yillik hastalik spesifik
sagkalim oranlar1 %67 ve %42

olarak saptand: (Tablo 1).

Tartisma

Sekil 2: Cerrahi sonrasi tonsil lojunda nlks

Lokal ileri evre tonsil tiimorlerinde

Tium hastalar cerrahi simirda timor sik lokal rekiirrens goriilen yerler cerrahi  sonrasi RT  tedavisi
mevcudiyeti, birden fazla lenf ipsilateral  (cerrahi  uygulanan snerilmektedir  (7-10). KT ile
nodunda metastaz mevcudiyeti tarafta) iist servikal bolge (3 hasta) kombine veya tek bagma RT ise
veya  ekstrakapsuler  yayilim ve tonsil loju (2 hasta) idi (Sekil 1- cerrahiyi kabul etmeyen veya
nedenleri ile adjuvan RT ve 2). Iki hastada her iki bolgede de medikal nedenlerle cerrahi
konkomitan KT tedavisi gordii. Bu niiks gelisti. Rekiirrens goriilme uygulanamayan  hastalar  icin

tedavinin baglama siiresi 47-72 giin
olup ortalama 57 giin idi. Ortalama
takip siiresi 18 ay (12-38 ay) idi.
Yedi hastada (%77) niiks gelisti. En

siiresi ortalama 12,7 ay (8-25 ay)
idi. Bu grup icin Kaplan-Meier
sagkalim  analizi  kullanilarak
hesaplanan 2 ve 3 yillik hastaliksiz

onerilmektedir. Cerrahi sonrasinda
RT uygulanan hastalarda 5 yillik
hastalik  spesifik sagkalim orani

Ela Cémert, Umit Tungel, Caner Kilig, Budra Cengiz, Yildiz Giiney, Bektas Kaya
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Bircok

%75 iken primer RT gdren grupta
bu oran %56 olarak saptanmigtir.
Fakat iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (11). Tiim ileri evre
tonsil  tiimérlii  hastalar  icin
ongorilen 5 yillik genel sagkalim
%50’nin altindadur. Tim
evrelerdeki tonsil karsinomlarinda
RT ile kombine veya tek basina
cerrahi  uygulanan  hastalarla
primer RT goren hastalar arasinda
lokal kontrol ve 5 yillik sagkalim
agisindan anlamli fark
gozlenmemigtir ~ (10).  Cerrahi
sonrast hayat1 tehdit edebilecek
komplikasyon orami %23 iken bu
oran RT sonrast %6 olarak
bulunmustur. Bu nedenlerle bircok
aragtirmact hem erken evre hem de
ileri evre tonsil karsinomlarinda
primer RT veya
kemoradyoterapiyt 6nermektedir
(1, 2, 12, 13). En uygun tedavi
yontemi ile ilgili tam fikir birligi
yoktur.

Cerrahi ve postoperatif RT sonrast

uzun siireli fonksiyonel sonuglar
timoriin  evresi ve anatomik
lokalizasyonu gibi bir¢ok faktdre
baglidir. T evresinin artmas: ile

toplum iginde yemek yeme,
anlagilabilir konusma ve normal
diyet tiiketebilme gibi
fonksiyonlarda azalma

saptanmugtir (14).

ileri evre tonmsil tiimorli
hastada  tiimor  rezeksiyonu
mandibulotomi  veya  parsiyel

mandibulektomi ile transservikal
yolla yapilabilmektedir. Mandibula
rezeksiyonu veya mandibulotomi
yapilmadan transoral yolla tiimor
rezeksiyonu az sayidaki vaka igin

uygulanabilmektedir. Cerrahi
uygulanan ileri evre hastalarda
ipsilateral  orofarenksin  biiyiik
kisminin rezeksiyonu da
morbiditeyi  ve  komplikasyon
riskini arttirmaktadir. RT
tedavisinin neden oldugu

disfoksiyonlarin ¢ogunun nedeni
indiikledigi ilerleyici fibrozistir.

Orofarenks

Konusma ve yutma disfonksiyonu,
kalic1 kserostomi ve ikinci timor
gelisimi riski bu etkiler arasinda
yer alir. KT, RT’nin akut toksik
yan  etkilerini  arturir  ve
gastrostomi ihtiyaci, nefrotoksisite,
norotoksisite  ile  kemik  iligi
sipresyonuna neden olabilir (15).

timdrlerinde  sagkalimi
etkileyen faktorlerden biri  de
boyun metastazidir. Bes yillik
hastalik spesifik sagkalimin sadece
cerrahi uygulanan, sadece RT
goren ve cerrahi sonrast RT géren
hastalarda N evresi arttikga azaldig1
istatistiksel olarak gosterilmigtir.
Bu farkin 6zellikle NO-1 evresi ile
N2-3 evreleri arasinda anlamli fark

gosterdigi vurgulanmugtir.
Kullanilan tedavi hangi segenek
olursa olsun N2-3 hastalarin

sagkalim oranlari ve lokoregional

nikks oranlart  yiiksektir.  Bu
hastalarda T  evresine  gore
degismekle  beraber  ortalama

boyuna metastaz orani %76’dir
(16). Caliymamizda T4 vakalarin
boyuna metastaz orant %100 olup
vaka azlig1 nedeniyle N evresine

gore sagkalim analizi
yapilamamistir.

Literatiirde mevcut serilerde T4
tiimorlerin tedavisinde gogunlukla
primer RT  tercth  edilmesi
nedeniyle iki tedavi modalitesi
arasinda  kargilagtirma  yapilmas:

ozellikle T4 tiimorler icin zordur.
Bu timorlerin  ¢ogu  cerrahi
uygulanamaz olarak kabul
edilmektedir  veya  fonksiyon
koruma amaclt direk
kemoradyoterapiye  yonlendiril-
mektedir. Son bes yil iginde
hastanemiz Bas Boyun Onkoloji
Konseyinden  cerrahi  amagh
klinigimize yonlendirilen T4 tonsil
karsinomlu hasta sayis1 dokuzdur.
Saymnin az olmasi nedeniyle bu
caligma kesin sonuglar
verememektedir. Tim hastalarda
ciddi yutma bozukluklar1 gelismis
olup hastalarin {igte biri normal
diyete dénememistir. Tim

T4

hastalarda peroperatif trakeotomi
agilip nazogastrik sonda tatbik
edilmigtir. Uygulanan cerrahinin
beklenen  bir  komplikasyonu
olarak boyuna tiikiiriik kagag
gelismis, bu mnedenle hastalarda
boyun enfeksiyonu ve biyik
vaskiiler yapilara ait komplikasyon
riski  gelismistir.  Primer RT
uygulanan hastalarda ise en sik
komplikasyon mukozit ve oral
alim bozuklugu olup hastalarin
cogunda  gastrostomi  agilarak
beslenme saglanmis, ¢ogu hastada
ise tedavi sonrast birinci ayda oral
alima baglanabilmistir. Hastanede
kalig siiresine gore iki grup
kiyaslandiginda cerrahi uygulanan
hastalar cerrahi sirasinda iki ay,
cerrahi sonrast adjuvan RT ve KT
icin iki ay olmak {zere toplam
dort ay kadar bir siireyi hastanede
gecirmistir. Ortalama niiks
stiresinin 12 ay oldugu géz Oniine
alindiginda bu siire uzun bir
siredir. Primer RT ve KT goéren
hastalar yaklapk iki ay kadar
hastanede yatmaktadir. Her iki
grupta da radyolojik niiks siiphesi
olmasina ragmen patolojik niiks
tanist ge¢ konabilmistir. Vaka
sayistuin az olmasi nedeniyle iki
grup arasinda istatistiksel analiz
yapilamamigtir. Genel olarak iki
grup kiyaslandiginda lokoregional
kontrol, hastaliksiz yasam ve
hastalik spesifik sagkalim oranlari
birbirine benzer bulunmustur.

tonsil karsinomlarinin tedavisinde
cerrahi sonrast RT ve KT tedavisi
ile primer RT ve KT tedavilerinin

onkolojik sonuglari benzer
bulunmugtur. Fonksiyon
korumaktaki dstiinliigii de on

plana ¢ikartilarak radikal cerrahi ve
postoperatif RT tedavisinin yerini
bircok merkezde primer
kemoradyoterapi almaktadir (15-
18). Bulgularimiz T4  tonsil
timdrlerinde klinigimizin mevcut
yaklagimi olan 6ncelikli cerrahi
tedavinin yerini primer
kemoradyoterapinin  alabilecegi
fikrini ortaya koymustur.
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