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GIRIS

Bas ve boyun kanserleri, lokasyon ve histopatolo-
jide degiskenlik gosteren heterojen bir malignite
grubunu temsil eder. Bunlar oral kavite, farinks,
larinks, nazal kavite, tiikiiriik bezleri ve paranazal
siniislerin tiimorleridir. Diinyada her yil 1 milyon-
dan fazla kisiye tan1 konulmaktadir (1,2). Bas ve
boyun boélgesi solunum, yutma, konusma ve go-
riniim ile yakin iliski icinde olan kompleks ana-
tomik yapidan olusur (3). Bas ve boyun kanser-
lerinin goriilme siklig1, bolgesel risk faktorlerinin
prevalansina gore degisir. Degistirilebilir ana risk
faktorleri, tiitiin (titsiilenmis veya ¢ignenmis), al-
kol, orofaringeal kanserler i¢in insan papilloma vi-
risit (HPV) enfeksiyonu ve nazofarinks kanserleri
i¢cin Epsteine Barr Viriisii (EBV) enfeksiyonudur
(4). Skuamoz hiicreli karsinomu, en yaygin bas ve
boyun kanseri tiiridiir. Genellikle bir yiizey lezyo-
nu olarak baslar ve yayilma anatomik kokene gore
belirlenir. Bazen hastalar, belirgin bir orijin bolge-
si bulunmayan bir servikal lenf nodunda skuamoz
hiicreli karsinom ile ortaya ¢ikabilir.

Skuaméz hiicreli karsinom tedavisinde TNM
evresi ve primer bolgeye bagl olarak ¢esitli kom-
binasyonlarda cerrahi, radyasyon ve kemoterapi
kullanilmaktadir (5). Hastalarin yaklasik %40 er-
ken evre (evre I ve IT)dedir ve genellikle tek bagina
cerrahi veya radyoterapi ile tedavi edilir (3) Lokal
ileri hastalig1 olan (evre III ve IVA / B), rezektabl
veya rezeke edilemeyen hastalarin ¢ogu igin te-
davi, indiiksiyon kemoterapisiyle veya olmadan,
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platin bazli kemoradyoterapiyi gerektirir (5,6).
Lokal veya bolgesel niiksiin tedavisi niiks bolge-
sine, timor yiikiine ve 6nceki tedaviye baglidir ve
hastalik cerrahi veya radyoterapi ile kurtarmaya
uygun degilse, kurtarma ameliyatindan radyote-
rapiye veya yalniz kemoterapi veya kemoterapiyle
ile yeniden radyoterapiye kadar degisebilir (5,6).

Bas ve boyun kanserlerinin ana bélgeleri na-
zofarinks, orofarinks, hipofarinks, titkkritk bezleri,
paranazal siniisler ve larinkstir.

ORAL KAVITE KANSERI

Oral kavite; dudaklar, bukkal mukoza, st alveolar
caty, alt alveolar cati, retromolar trigon, agiz taba-
ni, sert damak ve dilin 6n 2/3’tinden olusur.

Erken evre oral kavite kanseri ya primer rezek-
siyon ya da sadece radyoterapi ile tedavi edilir (7).
Cerrahi rezeksiyon erken evre oral kavite kanse-
rinin temel tedavi yontemidir ancak radyoterapi,
cerrahi i¢in kotii aday olan hastalar i¢in tercih edi-
lir. Ameliyattan sonra defektin lokal, bolgesel veya
serbest flep ile rekonstriiksiyonu yapilabilir. Bo-
yun diseksiyonu hem okiilt hem de klinik olarak
belirgin olan bolgesel boyun metastazi i¢in yapulir.
Boyun diseksiyonu, metastaz riski olan lenf nod-
larinin ¢ikarilmasini igerir. Boyun diseksiyonu,
tedavi morbiditesini 6nlemek igin internal juguler
ven, spinal aksesuar sinir ve sternokleidomasto-
id kas dahil anatomik yapilar1 korumay1 amaglar
(8). Evre I, I timorde; cerrahi ile supraomohyoid
veya selektif boyun diseksiyonu yapilir (9). Ame-
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tif cerrahi gerekir (10). Adenoid kistik patoloji,
pozitif perinoral veya lenfovaskiiler invazyon var-
sa, yakin veya pozitif cerrahi sinir mevcutsa pos-
toperatif radyoterapi uygulanir. BOS, nazofarinks
veya sfenoid uzamasi veya rezekte edilemeyen
tiimorlerde radyoterapi veya e zamanli kemorad-
yoterapi 6nerilmektedir. Lenf nodu tutulumu olan
lokal ileri hastalik olmadik¢a, lenf nodlar1 rutin
olarak tedavi edilmez (19).

NAZAL KAVITE VE ETMOID KEMIK
KARSINOMU

Biitiin vakalarda ameliyat sonrasi radyoterapi uy-
gulanir. Unrezektable tiimorlerde radyoterapi ya
da kemoradyoterapi onerilir. Lenf nodu tutulumu
olan lokal ileri hastalik olmadikga, lenf nodlar: ru-
tin olarak tedavi edilmez (19).

Parotis Bezi Karsinomu

Parotis bezi, bityiik tiikriik bezlerinden biridir.
Ustte zigomatik kemik ile altta hyoid kemik ara-
sinda uzanir; anteriorda ikinci molar, posteriorda
mastoid tip sinirlaridir. Tikirik bezi tiimorleri
nadir goriiliir ve ana tiikiiriik bezlerinden (paro-
tid, submandibular ve lingual) veya agiz boslugu,
paranazal siniisler, farinks ve larinks boyunca da-
gilmis minor tiikiiriik bezlerinden kaynaklanabi-
lir. En sik goriilen malign patolojik tipler adenoid
kistik karsinom ve mukopidermoid karsinomdur
(22). Tedavi parotis bezinin tam cerrahi rezeksiyo-
nu, lenf nodu pozitifse boyun diseksiyonu ve olasi
temporal kemik rezeksiyonudur. Adenoid kistik
timorler, tiim yiiksek dereceli tiimérler, yakin
veya pozitif cerrahi sinirlar, perinoral ve lenfovas-
kiiler invazyon, bolgesel lenf nodu metastazlari,
pT3-4 tiimorleri ve tekrarlayan timérler igin ame-
liyat sonras1 radyoterapi uygulanir (19). Cerrahi
rezeksiyon bu tiimoérlerin nadir olmasi nedeniyle,
metastatik hastaligin tedavisi i¢cin optimal kemo-
terapi rejimi ile net bir bilgi yoktur (22).

Nazofarinks Karsinomu

Nazofaringeal karsinom, nazofarinks bolge-
sinden kaynaklanir. Genellikle radyosensitiftir ve
lokalize hastalik en sik tek basina radyoterapi veya
timoriin evresine ve derecesine bagl olarak ke-
moradyoterapi ile tedavi edilir (23). Lokal niiksii
olan bazi hastalar cerrahi rezeksiyon veya ikinci

kez radyoterapi ile tedavi edilebilir (24). Bununla
birlikte, tekrarlayan veya metastatik hastaligi olan
cogu hasta kiiratif teknikler i¢cin uygun degildir.
Lokal bolgesel tedaviye uygun olmayan nazofarin-
geal karsinom, platin bazli kemoterapi kombinas-
yonlari ile tedavi edilir (22). Kurtarma cerrahisi
kemoradyoterapiyi takiben rezidiiel servikal lenf
nodu metastazi i¢in diistiniiliir. Kemoradyotera-
piyi takiben lokal niiks i¢in kurtarma cerrahisi
sinirlidir (10).

SONUC

Bas ve boyun bolgesi solunum, yutma, konusma
ve goriiniim ile yakin iliski iginde olan kompleks
anatomik yapidan olusur. Bu nedenle, bas boyun
kanseri ameliyat1 siklikla rekonstriiktif ameliyat-
la birlestirilir. Tiimorlerin cerrahi ablasyonu, bas
boyun kanseri i¢in hala temel tedavi seceneklerin-
den biridir. Bag boyun kanserinin erken evresinde
bagimsiz bir rol oynar (3). Bas boyun kanseri i¢in
primer kiiratif cerrahi, net marjlarin elde edilebi-
lecegi ve fonksiyonun korundugu, rezeke edilebi-
lir timorler i¢in ayrilmistir. Anatomiye ve timor
ozelliklerine bagl olarak klasik agik cerrahi veya
transoral robotik cerrahi veya lazer cerrahi gibi
minimal invaziv igslemler kullanilir (25). Ek ola-
rak, timor evresi, caligma siiresi ve komorbidite-
ler de bag boyun kanseri i¢in major cerrahi sonrasi
postoperatif komplikasyonlar i¢in 6nemli faktor-
lerdir (26). Onceki kanser tedavisi ve ilk tedavi ile
kurtarma operasyonu arasindaki zamanin cerrahi
komplikasyonlar i¢in 6nemli risk faktorleri oldu-
gu bildirilmistir. Bag boyun kanseri ameliyat1 son-
rasi cerrahi alan enfeksiyonu igin ana risk faktor-
lerinin oral kavite kanser alt bolgesi, trakeostomi
ve onceki radyasyon tedavisi oldugu gosterilmistir
(27).

Anahtar Kelime: bas-boyun kanseri, cerrahi
tedavi, risk faktorleri
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