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OZET

Calismanin amaci; hipofarenks kanserinde primer kemoradyoterapi
(KRT) ve primer cerrahi ve kurtarma cerrahisi uygulanmis hastalarin onkolojik

ve fonksiyonel sonuglarinin kargilasgtiriimasidir.

Retrospektif olarak incelenen, toplamda 69 hasta calismaya dahil
edildi. Bu hastalardan 38’i primer KRT grubu, 19’u primer cerrahi grubu ve 12’si
kurtarma cerrahisi grubu olarak ayrildi. Primer KRT grubu 38 hasta ile primer
cerrahi grubundaki 19 hastanin tamami birlikte analiz edildi. Primer cerrahi
grubunda 13 hastaya flep ile rekonstriksiyon uygulanmis oldugu tespit edildi
ve primer cerrahi grubundaki rekonstriksiyon uygulanmis 13 hasta ile flep ile
rekonstriksiyon uygulanmig kurtarma cerrahisi grubundaki 12 hasta ayrica

degerlendirildi.

Primer KRT (38 hasta) ve primer cerrahi gruplari (19 hasta) arasinda
hastaliksiz sagkalim (p=0,293) ve genel sagkalim (p=0,323) acgisindan
istatistiki anlamli farkhlik bulunmadi. Lenf nodu metastazi hastaliksiz sagkalim

acisindan 6nemli prognostik faktoér olarak saptandi (p=0,025).

Flep ile rekonstriksiyon uygulanmis kurtarma cerrahisi grubu (12
hasta) ve flep ile rekonstriksiyon uygulanmis primer cerrahi grubu (13 hasta)
arasinda komplikasyon oranlari acisindan istatistiki anlamli farkhlik bulunmadi
(p=0,202). Genel sagkalim acisindan gruplar arasinda istatistiki anlaml
farkhlik saptanmadi (p=0,060). Hastaliksiz sagkalim agisindan ise; kurtarma

cerrahisi grubunda istatistiki anlamli olarak daha dusuk bulundu (p=0,036).

Primer kiratif tedavi olarak KRT ve cerrahi arasinda sagkalim
acisindan anlamli farklihk saptanmamistir. Primer cerrahi ve kurtarma

cerrahisi gruplari arasinda komplikasyon oranlari agisindan anlamli farklilk



saptanmadi. Kurtarma cerrahisinin sagkalima katkisinin oldukga dusuk oldugu

saptandi.

Anahtar Kelimeler: Hipofarenks kanseri, kemoradyoterapi,

farenjektomi.



SUMMARY

The aim of this study is to compare the oncological and functional
results of patients who underwent primary chemoradiotherapy (CRT) and
primary surgery and salvage surgery in hypopharyngeal cancer.

Retrospectively examined total of 69 patients were included in the
study. Of these patients, 38 were assigned to the primary CRT group, 19 to
the primary surgery group and 12 to the salvage surgery group. 38 patients in
the primary CRT group and all of 19 patients in the primary surgery group were
compared to eachother. It was determined that 13 patients in the primary
surgery group had undergone flap reconstruction. These 13 patients in the
primary surgery group who underwent reconstruction and 12 patients in the
salvage surgery group that reconstructed with flap were compared to

eachother.

There was no statistically significant difference in disease-free survival
(p=0.293) and overall survival (p=0.323) between primary CRT (38 patients)
and primary surgery groups (19 patients). Lymph node metastasis was found

to be an important prognostic factor for disease-free survival (p=0.025).

There was no statistically significant difference in complication rates
between the flap-reconstructed salvage surgery group (12 patients) and the
flap-reconstructed primary surgery group (13 patients), (p=0.202). There was
no statistically significant difference between the groups in terms of overall
survival (p=0.060). In terms of disease-free survival; it was found to be

statistically significantly lower in the salvage surgery group (p=0.036).

There was no significant difference in survival between CRT and
surgery as primary curative treatment. There was no significant difference in

complication rates between primary surgery and salvage surgery groups. It



was determined that the contribution of salvage surgery to survival was quite

low.

Keywords: Hypopharyngeal cancer, chemoradiotherapy,

pharyngectomy.



GIiRIS

Bas boyun kanserleri, tim dinyada goértlen kanserler arasinda 6.
sikhkta gorulmektedir. Her yil 680.000 yeni vaka tani almaktadir (tiroid
kanserleri diglandiginda) ve yillik 375.000 6lume neden olmaktadir (1,2). Bas
boyun kanserlerinin blyuk ¢ogunlugu, tiroid kanserleri diginda, Ust aerodigestif
sistem (oral kavite, farenks, larenks, nazal kavite ve sinusler) mukozasindan
kaynaklanan yassi epitel hicreli karsinomdan olusmaktadir (1,3). Bunun yani
sira nadir olarak; tukuruk bezleri, paratiroid bezler, kemik, yumusak doku ve

cilt tamorleri de gorulmektedir.

Hipofarenks karsinomlari tim bas boyun kanserlerinin %3-5’ini
olusturmaktadir (3,4). Cografi olarak insidans agisindan farklilik gértilmektedir.
Gelismis Ulkelerde insidansi azalmakta iken gelismekte olan Ulkelerde 6zellikle
Asya’da hem kadin hem erkek populasyonda artis gorulmektedir (1,3).
Hipofarenks kanseri daha sik ileri evrede tani almaktadir. %75den fazla
oranda 3 ve Uzeri evrede tani konulmaktadir. Yaklasik olarak 2/3’lUnde;
metastatik lenf nodu tani aninda saptanmaktadir (3,5,6). Ortalama tani yasi 66
gibi yuksektir. Cogunlukla sosyoekonomik durumu zayif, alkol ve tutlin
kullanim 6ykusu olan hastalardan olugsmaktadir (1,3-5). Tani almig olan
hastalarin yaklasik %30’u ilk bir yil icinde yasamlarini yitirmektedir. Ylzde
40’dan daha az oranda bes yillik sagkalim izlenmektedir (3,7). Bu sebeple
nadir gorulen ancak kotl prognoza sahip bir hastaliktir. Hipofarenks kanseri
anatomik olarak siklikla piriform sinis ve posterior duvar kaynakldir.
Postkrikoid bolge tumorleri daha nadir gorulmektedir (5,8,9). Hipofarenkste
adenokarsinom, sarkom ve lenfoma gibi maligniteler gortlse de, %95 oraninda

yassi epitel hucreli karsinom gelismektedir (3).

Hipofarenks kanseri ve tedavisi oldukga kompleks, zorluklar igeren bir
surectir. Hastalarin gogunlukla ileri evrede tani aliyor olmasi, tani aninda genel

performans ve beslenme durumlarinin kotu olmasi, ayrica sigara ve alkol
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Oykullerinin  olmasi tedavi basari sansini ve prognozu kotu yonde
etkilemektedir. Konusma, hava yolu ve beslenme fonksiyonlarini da
ilgilendiren anatomisi sebebiyle hem onkolojik hem de fonksiyonel agidan
tedavi yonetimi guctlr. Tedavi segenekleri arasinda; cerrahi, kemoterapi (KT)
ve radyoterapi (RT) vardir (10). Genel yaklagimda erken evre hastalikta organ
koruyucu yontemler 6n planda tercih edilmektedir. Bu yontemler arasinda; tek
basina RT olabilecegi gibi, KT ve RT birlikte uygulanabilmektedir. Son yillarda
minimal invaziv cerrahi yaklagsimlar (transoral lazer mikrocerrahi ya da
transoral robotik cerrahi) o6zellikle erken evre, Ti2, tumorler icin gindeme
gelmistir (11). lleri evre hastalikta bircok merkezde tedavi tercihi; cerrahi

sonrasi adjuvan RT ve/veya KT seklinde olmaktadir.

Bu calismanin amaci da primer cerrahi ile organ koruyucu
kemoradyoterapi (KRT) tedavi sonuglarinin karsilastirilmasidir. Ayrica primer
cerrahi ile kurtarma cerrahisi uyguladigimiz hastalarin, onkolojik ve
fonksiyonel sonuglari ile olasi komplikasyonlari agisindan karsilastirmayi
amacladik. Boylelikle; hipofarenks kanseri tedavi yontemlerini bir batln olarak

inceleyen bir galisma planlandi.

Farenks Anatomisi

Farenks; nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak Uzere g alt
bdélime ayrilir. Hipofarenksin sinirlari; yukarida hyoid kemik ve asagida krikoid

kikirdak alt kenaridir (12). Hipofarenks Ug¢ alt bolume ayrilir;

a. Piriform sinus, sag ve sol
b. Hipofarengeal duvarlar ( lateral ve posterior farengeal duvar)

c. Postkrikoid boélge (farengo6zofageal birlesim bdlgesi)

Piriform sinusler; servikal 6zofagusun ust ucundan farengoepiglottik
foldlara kadar uzanir. Lateralden tiroid kartilaj ve medialden ariepiglottik fold

yuzl ve aritenoid ve krikoid kikirdaklar tarafindan sinirlanir.



Postkrikoid bolge, aritenoid kikirdaklardan, krikoid inferior kismina
kadar uzanir. Bu bdlge iki piriform sinusu birlestirerek, hipofarenksin anterior
duvarini olusturur. Piriform sinUs, farengoepiglottik plikalardan servikal
0zofagusun Ust ucuna kadar uzanir ve lateralde tiroid kikirdak, medialde

ariepiglottik plikalar, aritenoid ve krikoid kikirdaklarla sinirlanir (13).

|.A. Farenksin Kaslari

ic ve dis olmak lzere iki kisimdan olusmaktadir. Dis kaslar sirkiiler ve

i¢ kaslar longitudinal dizilim gosterirler.

I.A.a. Dig sirkiler kas tabakasi: Her bir konstriktér kas kargsi tarafin
ayni kasi ile birlikte posterior orta hatta farengeal rafeye yapisir. Longitudinal
kaslar i¢ yuzeyde disariya dogru yelpaze big¢iminde acgilarak uzanirlar.
Farenksin butin kaslarn 10. kafa cifti (nervus vagus) tarafindan innerve
edilirler. Farengeal pleksus stilofarengeal kas hari¢ 9. kafa cifti (nervus
glossofarengeus) tarafindan innerve edilir. Bu kaslar; superior konstruktor kas,
medial konstriktor kas, inferior konstruktor kas ve krikofarengeal kastan

olugmaktadir.

ILA.b. ¢ longitudinal kas tabakasi: Palatofarengeal kas,

salpingofarengeal kas ve stilofarengeal kastan olusmaktadir (12).

Sekil-1: Farenks kaslari, posterior gérinim (12).
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|.B. Farenksin innervasyonu

I.B.a. Farengeal Pleksus: Farenkse motor lifleri ve sensorial liflerin
cogunu saglar. 9. ve 10. kafa giftlerinin farengeal dallari tarafindan
olusturulurlar. Superior servikal gangliondan gelen lifler de pleksusa katilirlar.
Ostaki borusu seviyesinden asagiya kadar olan sensorial liflerin cogunu 9.
kafa cifti saglar. Aksesuar sinirin internal ramusunu da alan 10. kafa cifti istemli

hareket eden kaslari innerve eder.

|.B.b. Glossofarengeal Sinir: internal karotid arter ve juguler ven
arasindan asagiya dogru iner. Anterolaterale, karotid artere dogru uzanirken
stiloid ¢ikinti ve buna baglanan kaslarin arkasinda seyreder. Stilofarengeal

kasin lateralinden geger. Farenks ve dilin arka bolumunu innerve eder.

I.B.c. Farengeal Dal (nervus glossofarengeus) : internal ve
eksternal karotid arterleri arasindan gegerek farenks posterior yuzeyine dogru
seyreder. Tek veya multiple olabilir. 9. kafa ciftinin juguler foramen ve
stilofarengeal kas arka ylzu arasindaki superior béliminden kaynaklanir.
Asaglya iceriye ve O6ne dogru uzanarak 9. kafa ciftinin farengeal dalina
katillarak superior konstruktor kas lateral yuzeyi Uzerinde farengeal pleksusu
olusturur. Daha sonra 10. kraniyal sinirin farengeal dali ile internal karotid arteri
veya farenksi caprazlarken birlesebilir. Tonsiller dallar bu sinirden hipoglossal

kasin medialinden gecerken ayrilirlar.

Farengeal pleksusun motor lifleri, farengeal kaslari ve yumusak
damak kaslarini innerve etmek Uzere beyin sapini alt vagal ve kranial aksesuar
koklerle terk eder. Bu kas grubunun istisnasi trigeminal sinirin mandibuler dali
tarafindan innerve olan tensor veli palatini kasidir. Stilofarengeal kas, bu kasi
gectigi sirada 9. kafa cifti tarafindan innerve edilir. inferior konstriiktor kasin alt
bélima de 10. kafa giftinin superior larengeal dali ve rekirren larengeal sinir
tarafindan innerve edilir. Ostaki borusunun Uzerinde kalan kiigik bir
nazofarenks bolumu de pterigopalatin ganglionun farengeal dali aracilidi ile

maksiller sinir tarafindan innerve edilir. 10. kafa giftinin superior larengeal dali,



farenksin alt bolumund innerve eder. 10. kranial sinirin farengeal dali ayni

zamanda sensorial lifler tagir (12).
I.C. Farenksin Kanlanmasi

Arteriyel kanlanmasi; asendan farengeal arter farenks Ust bolumunu
besler. inferor tiroid arter farenksin en alt bélimiini beslerken, superior tiroid
arter; tiroid kartilaj ist boynuzunda farenkse giden bir dal verir. Pterigoid kanal
arteri; internal maksiller arterin Ggltncu béliminden kaynaklanir ve farenksin
forniksini kanlandirir. Sfenopalatin arterden ayrilan bir dal ve tonsiller arterler

de kanlanmasina katilirlar.

Vendz donusu ise; farengeal venlerin birlesmesiyle farengeal pleksusu
olustururlar. Yukarida pterigoid vendz pleksus ve asagida da superior tiroid ve
lingual venlerle ya da dogrudan fasiyal veya internal juguler venlerle
baglantilar olusturur. ikinci farengeal pleksus ise farenks mukoz membraninin
yakininda yer almakta olup farenksin anterior ve posterior duvarlari arasinda
dagilmis olan venlerden olugur. Dilin yuzeyel veni ile baglantilar yapar ve

superior larengeal ve 6zofageal venlere drene olur (12).

CN X1 ) Y
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N IX Pharyngeal Artery

Superior ~ Facial Artery
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Ganglion <
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| Thyroid Artery
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~ Parathyroid Gland

_ Thyroid Gland

Recurrent
~ Laryngeal Nerve

Inferior
_ Thyroid
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Sekil-2: Farenks ve servikal 6zofagusun posterior duvarinin sinir ve damarlari
(12).



|.D. Farenks Lenfatikleri

Farenks mukozasi Ozellikle tonsillerin etrafinda yogun lenfatik
dolagsima sahiptir. Farenks tavanindan ve posterior duvarindan gelen
lenfatikler, farenks duvarindan gecerek lateral farengeal nodlara dogru
seyrederler. Bu lenf nodu, internal karotid arterin tam kafa tabanina girdigi
yerde, medialinde yerlesmis sabit bir lenf nodudur ve farenks lateral duvarinin
yakininda yer alir. Tonsiller bolgenin lenfatikleri dogrudan derin servikal lenf
nodlarina drene olurlar. Farenksin larengeal bolumu ve piriform resesin
lenfatikleri ise tirohyoid membrani delerler ve diger lenfatiklerle de birleserek
derin servikal lenf nodlarina dogru uzanirlar. Farenks posterior duvarinin
lenfatikleri nazal kavite lenfatiklerinden de afferent dallar alirlar. Ostaki borusu
agzinin yakininda bazi lenfatik kanallar tonsiller bélgeye drene olmak Uzere
birbirlerinden ayrilirlar. Farenksin lenfatikleri iki taraftaki lateral farengeal
nodlara drene olurlar. Lateral nodlar sabit olusumlar olmalarina karsin, gergek

retrofarengeal nodlar hem kugukturler hem de degisken olabilirler (12).

Il. Hipofarenks Kanseri

Bas boyun kanserleri icinde hipofarenks kanseri goreceli olarak nadir
goOrulmesine ragmen prognozu en kotu olanlarin basinda gelir. 5 yillik sagkalim
orani %30-35'dir (14). Diinya Saghk Orgiti’niin (WHO) 2020 yili kiresel
kanser verilerinin sonuglarina gére; Dunya’da 84.254 yeni tani hipofarenks
kanseri saptanmis ve 38.599 dliume sebep olmustur (15). Yine GLOBOCAN
2020 sonuglarina gore ulkemizde ise; 267 hasta yeni tani alirken, 98 6lim

izlenmis (16).

Onkoloji alaninda tedavi bilgi ve teknolojileri ginimuizde oldukca
ilerlemis olmasina ragmen hipofarenks kanseri prognozunda kisith bir iyilesme
izlenmektedir (17). Cinsiyet acisindan bakildiginda erkek cinsiyet dominant
goérunmektedir. Tum Dunya genelinde insidans orani erkeklerde kadinlara

gore 5 kat daha fazladir (1). Bu oran bolgelere ve Ulkelere gore
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degisebilmektedir. Ornegin; Orta ve Dogu Avrupa’da 23:1 (18), Amerika Bilesik
Devletleri ve Danimarka igin 4:1 (1,19), ingiltere igin 3:1 (20) iken Kuzey Afrika
ve Dogu Asya icin 1.2:1°dir (18). Cinsiyet agiriginin farkli bolgelerde farkh
olmasi ve kadin cinsiyet oraninin bazi Ulkelerde daha fazla artmasinin sebebi
sosyal aligkanliklardaki degisim olabilecedi belirtimektedir (1). Tani yasi
araligi hipofarenks kanseri igin 40-80 arasinda degismektedir. Pik yas 5. ve 6.
dekad olmakla birlikte gelismis Ulkelerde 40 yas altinda tani goreceli olarak

nadirken (1), gelismekte olan ulkelerde bu durum nadir degildir (21).

Hipofarenkste adenokarsinom, sarkom ve lenfoma gibi maligniteler

gorulse de, %95 oraninda yassi epitel hucreli karsinom gelismektedir (3).

[I.A. Etiyoloji

Ust aerodigestif sistem kanserlerinde etkenler multifaktoriyeldir. Yillar
oncesi baglayan birgok ¢evresel ve sosyal-bireysel degiskenlerin (sigara-alkol

kullanimi, yetersiz beslenme, genetik) etkisiyle ortaya ¢ikar (22-27).

Calismalar buylk oranda larenks kanseri etiyolojisi Uzerine olsa da
anatomik olarak komsu, birbirine yakin bodlgeler olmasi sebebiyle etkenlerin

benzer oldugu dustnulmektedir (28).

Il.A.a. Tutiin kullanimi: Ust aerodigestif sistem icin tiitiin kullanimi en
cok iligkili olan risk faktéruduir (29,30). Tutin kullaniminin birakilmasi Ust
aerodigestif sistemin tim bolimleri icin kanser gelisiminin 6nlenmesinde fayda

saglar (31).

[I.LA.b. Betel cevizi/Areca findigi: Gliney ve Guneydogu Asya ve
Asya-Pasifik bolgelerinde uzun zamandir yaygin olarak tiketiimektedir. Ayrica
Afrika, Avrupa ve Kuzey Amerika’'daki go¢ etmis toplumlarda yaygindir. Diinya
genelinde 400-600 milyon insan tarafindan tiiketilmektedir (32). Ozellikle kadin
ve cocuk popllasyonda yaygin olarak tiiketilmektedir. icerdigi karsinojenik
nitrozaminler sebebiye 6zellikle; oral kavite, farenks ve 6zofagus kanserlerine
sebep olmaktadir (33,34).



lILA.c. Alkol tiiketimi: Alkol tek basina ust aerodigestif sistem
kanserleri icin risk teskil eder. Alkol kullanimina bagli bu risk; sigara i¢genlerde

icmeyenlere gore iki kat daha fazladir (23).

II.LA.d. Diger toksinler: Diger epidemiyolojik calismalar gostermistir ki
endustri calisanlari 6zellikle; ahsap tozuna, asbeste, asit buhari ve solventlere
maruz kalmak veya tekstil ve deri imalatiyla ilgili sektorler artan Ust aerodigestif
kanser riski ile iligkilidir (35,36).

II.A.e. Diyet: Diyet aligkanligi hipofarenks kanseri igin risk teskil eder.
Ozellikle Hindistan’da yiiksek risk teskil ettigini gésteren ¢alismalar var (37).
Yetersiz beslenme, demir, vitamin a ve d eksikligi etiyolojide yer alan diger
faktorler. Farenks kanserlerinde meyve-sebze tiuketiminin az oldugu diyetlerin
de risk teskil ettigi belirtiimis (29).

II.LA.f. Human Papilloma Viriis (HPV): Orofarenks kanseri ile iliskisi
net olarak ortaya konmus olmasina ragmen, bag boyunun diger bolumleriyle
olan iligkisi net olarak ortaya konamamistir. Hipofarenks kanserinde prognostik
onemi oldugunu gdsteren calismalar olsa da daha ¢ok sayida ve genis olcekli

calismalara ihtiya¢ vardir (38).
II.B. Hipofarenks Kanserinde Tani

Hastalardan detayli bir hikaye ve 6zge¢gmis sorgulanmali ardindan

eksiksiz bir kulak burun bogaz ve bag boyun muayenesi yapiimaldir.

Hastalarin basvuru semptomlari oldukga c¢esitlidir. Hipofarenks
kanseri tanisinda hastalarin gogunlugu ileri evrede tani alir. ik tani
asamasinda boyun lenf nodu metastazi da nadir bir durum degildir. Bu
durumun sebepleri hastaligin submukozal sessiz ve bir slre semptom
vermeden yayilabilmesi, hipofarenksin bas boyunun diger bélimleri kadar
belirgin anatomik sinirlarinin olmamasi ve zengin bir lenfatik aga sahip
olmasidir (3,8,39). Erken evrede tespit edilebilen hastalarin %37’si
asemptomatiktir (3,40). Yaygin olarak goérulen sikayetler; bogaz agrisi, disfaiji
ve otaljidir (5). Diger gorilen sikayetler arasinda; odinofaji, bogazda takiima



hissi ve stiirekli bogaz temizleme, ses kisikhidi, nefes darligi sayilabilir. Oksriik
ve hemoptizi de nadir olarak goérilen semptomlardan biri olabilir (41).

Hastalarda boyunda apse ile de klinik basvuru gorilebilmektedir (42).

Poliklinik sartlarinda endoskopik muayene rutin muayene sekli haline
gelmistir. Fleksibl endoskopik muayene ile tim farengeal ve larengeal alanlar
ve dil koku detaylica degerlendirilerek olasi yayihm alanlari da degerlendirilmig
olur. Muayene sirasinda mukozadaki katlantilar ve ¢evre dokularin birbirini
ortmesi sebebiyle modifiye Valsalva (hipofarenksin sismesini ve daha detayl
mukoza muayenesi saglar), Trumpet, Killian ( boyun 6ne gelirken cene gégse
degdirilerek) gibi cesitli manevralar ya da bu manevralarin kombinasyonlari
yaptirihr (43,44). On boyun cildinin ¢ekilmesi ve boyun yapilarinin mobilitesi

olasi derin infiltrasyonlar agisindan degerlendirilir.

Supheli lezyondan biyopsi poliklinik sartlarinda, lokal anestezi altinda
alinabilecegi gibi genel anestezi altinda c¢ogunlukla alinir. Bu sirada
videoendoskopik ve mikroskopik aletler ile daha detayli bir sekilde muayene
yapma imkani elde edilir. Ayrica; videoendoskopi sirasinda dar band
goruntileme (NBI) yontemleri ile sipheli alanlar tespit edilebilir. Mavi ve yesil
isik iceren 415-540 nm dalga boyunda olmasi ile hemoglobinin pik
absorbsiyonu saglanir ve derin submukozal dokulardaki kapiller ag bu sekilde
degerlendirilebilir. Literaturde bu neoanjiogenez; yesil-mavi gérunen mukoza
icinde daginik, sinirlari belirgin kahverengimsi lekeler, artmis mikrovaskuler
yogunluk ve sarmallar yapmis yogun kapiller seklinde detaylica tariflenmistir.
Neoanjiogenezin oldugu bu alanlar neoplastik veya premalign lezyonu temsil

ettiginden uygun yerden biyopsi i¢in yonlendirir (43,45).



Sekil-3: list iki resim: intraoperatif sol pirifom siniis lateral duvarindaki
neoplastik lezyonun videoendoskopik goruntusu, alt iki resim: ayni

goruntulerin dar band goruntulemedeki sekli, irreguler vaskuler patern (43).

Radyolojik degerlendirme guinimuizde oldukga gelismis ve yaygin
olarak kullaniimaktadir. Goruntileme yontemleri hastaligin lokal yayiliminin,
nodal ve uzak metastazlarinin belirlenmesi agisindan oldukga 6nemlidir.
Tedavi seciminde hastaligin evresi ve lokorejyonel yayiliminin dogru bigimde
ortaya konmasi 6nem arz eder. Ayrica tedavi sonrasi hastalarin takibi, tedavi
yanitinin degerlendiriimesi ve olasi nukslerin saptanmasi acgisindan da
yararlidir. Radyografik yontemler rutin pratikte tercih edilmemektedir.
Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans gorunttileme (MRG) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) eski metotlarin yerini almistir. Ayrica boyun
ultrasonografisi de hem boyun metastazlarinin degerlendiriimesi hem de

goruntuleme egliginde biyopsi alinabilmesi agisindan yararhdir.

Birgok merkezde BT yaygin tercih edilen yontemdir. Kitlenin yayihmi
ve karakteri hakkinda énemli bilgiler verir. Kikirdak tutulumu ve rejyonel lenf
nodlarinin tutulumu hakkinda BT oldukga faydalidir. Kontrast ajan ile ¢ekilen

BT lenf nodu metastazini belirlemede oldukga etkilidir. Kemik invazyonunun
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ortaya konmasinda MRG’ye Ustunlugu vardir. Ayrica MRG’ye gore kisa surede
cekilebilmesi de diger bir avantajidir. Hastanin MRG sirasinda yaklasik 40
dakika hi¢ kipirdamadan ve yutkunmadan durmasinin gerekmesi ya da bazi
hastalarda klostrofobi sebebiyle kapali sistem MRG’ye girememesi; MRG’nin
bir baska dezavantajidir. Kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon riski ve
bobrek yetersizligi olan hastalarda rolatif kontrendikedir. BT'nin bir diger
dezavantaji ise dental amalgamlar gibi artefakta neden olabilecek durumlardir.
BT mukozal hastalik ile bunu gevreleyen 6demi ayirt edemez ve lezyonu
oldugundan buyuk gosterebili. MRG yumusak dokuyu gostermekte daha
yuksek rezolusyona sahiptir. Teorik olarak MRG incelemede tumor,
cevresindeki 6demden T2 incelemede ayirt edilebilir. Odematdz doku daha

fazla su icerigine sahiptir ve bu nedenle komsu timdérden daha parlak gérinur.

Pozitron emisyon tomografi bilgisayarli tomografi (PET-BT) ile
beraber ¢ekildiginde malign tUmorlerin metastazlarini tespit ederek hastaligin
evrelenmesinde, primeri bilinmeyen timoarlerin tanisinda ve larenks kanseri

nedeniyle KT/RT almis hastalarin tedavi cevabini belirlemede kullanilabilir.
II.C. Hipofarenks Kanserinde Evreleme

American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan gelistirilen
TNM siniflamasinin 8. versiyonu Aralik 2016'da guncellenmis ve 2017'den
itibaren kullaniimaya baslanmistir. Klinik ve patolojik olarak TNM siniflamasi
yapilabilir. Primer timoran yayihimini (T), bdlgesel lenf nodlarinin varhgini
veya yoklugunu ve yayilimini (N) ve uzak metastaz olup olmadigini (M)

gOstermektedir.

Tablo-1: Hipofarenks kanseri T evresi

Primer tumor (T)
Tx | Primer tumor degerlendirilemiyor
To | Primer tmaore ait herhangi bir bulgu yok
Tis | Karsinoma in situ
T1 | TUumor hipofarenksin bir alt bolgesine sinirli ve/veya en buyuk ¢ap
2 cm’den kuguk
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T2

TUmor hipofarenksin birden fazla alt bélgesini veya bagka bir
komsu bolgeyi invaze ediyor; veya 2-4 cm arasi (hemilarinks
fiksasyonu olmadan)

T3

TUamor 4 cm’den buyuk veya hemilarenks fiksasyonu var veya
06zofagus mukozasina uzanim var

Taa

Tumor sunlardan herhangi birine infiltre: tiroid/krikoid kikirdak,
hyoid kemik, tiroid gland, 6zofagus, santral kompartmandaki
yumusak dokular®

Tab

TUmor prevertebral fasyaya invaze, karotid arteri sariyor veya
mediastinal yapilara invaze

*santral

kompartman yumusak dokular: strep kaslar ve ciltalti yag dokusu

Tablo-2: Hipofarenks kanseri N evresi

Bolgesel Lenf Nodlari (N)

Nx

Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemedi

No

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1

Tek, ipsilateral lenf nodunda 3 cm veya daha kulguk, extranodal
yayllimi olmayan metastaz

N2a

Tek, bélgesel lenf nodunda, 3 cm veya daha kiglk, extranodal
yayihmi olan ya da
3-6 cm arasinda, extranodal yayilimi olmayan metastaz

N2b

ipsilateral lenf nodlarinda, multiple, 6 cm’den kiigiik, extranodal
yayllimi olmayan metastazlar

N2C

Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda, 6 cm’den kuiguk,
extranodal yayilimi olmayan metastazlar

N3a

Bir lenf nodunda, 6 cm’den buyuk, extranodal yayillimi olmayan
metastaz

N3b

3 cm’den buyuk tek lenf nodunda extranodal yayilim veya

Multiple, ipsilateral veya kontralateral veya bilateral lenf nod(lar)inda

extranodal yayilim ya da
Kontralateral, tek lenf nodunda ekstranodal yayilim

Tablo-3: Hipofarenks kanseri M evresi

Uzak Metastaz (M)

Mo | Uzak metastaz yok

M1 | Uzak metastaz var
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Tablo-4: Hipofarenks kanseri evrelemesi

TNM Siniflamasi
Evre O Tis No Mo
Evrel | T No Mo
Evre2 | T2 No Mo
Evre 3 T3 No Mo
T1, T2veya T3 N1 Mo
Evre 4a | Tsa No, N1, N2 Mo
T1, T2, T3 N2 Mo
Evre 4b | Tap Herhangi N Mo
Herhangi T N3 Mo
Evre 4c | Herhangi T Herhangi N M1

II.D. Hipofarenks Kanserinde Tedavi

Hipofarenks kanseri tedavisinde amac o6ncelikle hastaligin kontrol
altina alinmasidir. Diger onemli tedavi hedefi ise; kur saglanirken ayni

zamanda mumkun oldugunca organ ve fonksiyonlarinin korunmasidir.

Hastalar genellikle ileri evrede olan, yasli, ek komorbiditeye sahip ve
genel performans durumlari orta-disik durumda olan hastalardir. Ayni
zamanda sigara, alkol kullanim oykulerinin olmasi ve beslenme bakimindan
yetersiz olmalari da bir diger olumsuz durumdur. Bu sebeplerden 6tlra tedavi
secimi ve yonetimi oldukga zorlayici olabilmektedir. Tedavi se¢imini yaparken
multidisipliner bir yaklasim sergilenmelidir. Gerekirse vaka bazli, kulak burun
bogaz ve bas boyun cerrahisi, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi, konusma
ve dil terapisti, fizyoterapist, genel cerrahi, plastik ve rekonstruktif cerrahi,
gOégus cerrahisi  bolumlerinden olusan bas boyun konseylerinde
degerlendiriimeler yapilarak ya da ilgili bélimlere konsultasyonlarla uygun

tedavi sekli belirlenmelidir.

Tedavi secimi yapilirken; timoral faktorler, boyun ve uzak metastaz
durumu, tedavinin verilecegi merkezin olanak ve imkanlari, hastanin genel
performansi, hasta ve yakinlarinin sosyoekonomik durumu da gobzden

gegcirilerek karar verilmelidir.
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Il.D.a. Erken Evre Hipofarenks Kanserinde Tedavi

Larenks kanserinde oldugu gibi hipofarenks i¢in de T1-2 timarler erken
evre hastalik olarak kabul edilmektedir. Hastalar ¢ogunlukla ileri evrede
basvursalar da erken evrede tani alabilirler ve bu durumda organ koruyucu

yaklagimlar 6n plana ¢ikmaktadir.

Erken evre hipofarenks kanserinde hala total larengofarenjektomi
yapan merkezler vardir ancak ginumuzde daha ¢ok cerrahi digi induksiyon KT

sonrasinda RT ya da eszamanli KRT tedavileri tercih edilmektedir.

Konvansiyonel cerrahi teknikler; parsiyel farenjektomi, tUmorin
larenkse olan yakinhigina ve iliskisine gore parsiyel larengofarenjektomi
olabilecegi gibi total larengofarenjektomi seklinde olabilmektedir.
Konvansiyonel teknikler disinda minimal invaziv transoral mikrocerrahi,
transoral robotik cerrahi ve yeni bir teknik olarak videoendoskopik cerrahi

tariflenmigtir (46).
I1.D.b. ileri Evre Hipofarenks Kanserinde Tedavi

Hipofarenks kanseri tanisi gogunlukla ileri evrede konulmaktadir.
Primer hastaligin boyutu ve yayihmi yani T evresi dusik olsa da boyunda
metastatik lenf nodu ilk tani aninda saptanabilmektedir ve hastaligi ileri evre

hale getirebilmektedir.

ileri evre hastalikta genel kabul géren tedavi ydntemi primer cerrahi ve
gerekirse adjuvan RT ya da konkomitan KRT seklindedir. Larenks kanserinde
primer cerrahinin yerine KRT genel sagkalimda yeteri kadar basarili degilse
de hipofarenks kanseri i¢in yapilan ¢alismalarda primer KRT’nin cerrahi kadar

sagkalim saglayabildigi yonundedir (10,47).
I.LE. Hipofarenks Kanserinde Boyuna Yaklasim

Hipofarenks kanserinde nodal metastaz varligi en 6nemli prognostik
faktorlerden birisidir (48). Eger tani aninda lenf nodu metastazi saptanmissa

selektif veya modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilmasi gerekir.
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Hipofarenks kanserinde okult metastatik lenf nodu orani %Z20’nin
uzerindedir (49). Bu sebeple elektif boyun diseksiyonu lokorejyonel kontroll
saglamak agisindan dnerilmektedir (50). Boyun diseksiyonu; level 2-4 seklinde

Onerilmektedir (51).

Kontralateral boyun diseksiyonu; piriform resesin medial duvari invaze
ise, postkrikoid bolge veya posterior farengeal duvar tutulumu mevcutsa,
ipsilateral klinik olarak saptanmis lenf nodu pozitifligi ile evre 4 hastalik

durumunda onerilmektedir (52,53).
Il.F. Hipofarenks Kanserinde Rekonstriiksiyon Yontemleri

Rekonstriksiyondaki ana amag; timorin uygun cerrahi sinirlar ile
cikarilmasinin ardindan Ust aerodigestif sistemin gorevleri olan konusma,
yutma ve nefes alma fonksiyonlarinin yeniden olusturulmasidir.
Rekonstruksiyon primer cerrahi sonrasi defekt onarimi i¢in uygulanabilecedi
gibi, ozellikle KRT sonrasi olugan fistul ve yara yeri defektlerinin onarimi

amacl da uygulanabilmektedir.

Rekonstriksiyonda uygulanacak yontem; defektin buyUkligu ve

farenksteki defektin parsiyel mi yoksa total bir defekt mi olduguna gore segilir.
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Sekil-4: a) parsiyel farenjektomi defekti, intakt larenks, b) total larenjektomi
defekti, c) total larengofarenjektomi defekti, sirkimferensiyal farenks defektiile
(54).

Parsiyel farenjektomi defektini primer sutirasyon ile kapatmak
mumkuan olabilmektedir. Farkli sttirasyon tekniklerinin olasi fistul ve yara yeri
iyilesmesi agisindan sonuglarinin benzer oldugu bildiriimis (54). Primer
rekonstruksiyon igin en az 3,5 cm saglikh mukozanin kalmis olmasi gerekir
aksi takdirde ileri rekonstriksiyon teknikleri planlanmaldir (55). Eger hastanin
klinik  durumu, onkolojik cerrahinin beklenenden uzun surmesi,
rekonstriksiyonu yapacak ekibin ya da teknik sartlar sebebiyle peroperatif
uygun olmamasi durumunda hasta trakeotomi, farengostoma ve 6zofagostomi

ile uyandinlabilir ve rekonstruksiyon ikinci bir cerrahi seklinde planlanabilir.
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Parsiyel farenjektomi defekt onarimi; eger cilt eksizyonu da yapildiysa
serbest anterolateral uyluk flebi, pektoralis major kas-deri flebi, deltopektoral
flep ve radial 6n kol flebi ile onarilabilir. Cilt defekti yoksa pektoralis major flep

ya da serbest fasyakutano6z flepler ile onarilabilir.

Total farenjektomi defektlerinin onariminda; tip haline getirilebilen
flepler, serbest 6n kol flebi, serbest jejunal flep, serbest anterolateral uyluk flebi

uygulanabilirken gastrik pull-up ve kolonik transpozisyon da uygulanabilir.
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Etik Kurulu'ndan 02.06.2021 tarihinde ve
2021-7/58 karar numarasi ile alinan etik kurul onayl sonrasinda calisma
baglatildi. 01.01.2010 ile 01.01.2021 tarihleri arasinda hipofarenks kanseri
tanisi almig ve merkezimizde tedavi ve takibi yapilmis hastalar belirlendi.
Hastalar hastanemiz elektronik dosya sisteminde icd c13 ve alt kodlariyla
arandi. Cerrahi grubu hastalarinin taranmasinda Kklinigimizin ameliyat
listelerinden ve yine hastanemiz elektronik dosya sisteminden yararlanildi.
Ameliyat listesindeki primer lezyon yeri hipofarenks olmayan (larenksten
hipofarenkse uzanimi olan hastalar) ve yassi epitel hicreli karsinom tanisi
disinda patolojik tani almis hastalar diglandi. Hastalarin elektronik verileri
incelendiginde patolojik tani, ameliyat bilgileri, tedavi protokolleri,
klinik/radyolojik hastalik evresi, patolojik evre, poliklinik takipleri, sagkalim ve
nuks bilgilerine ulagilamayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Bu sekilde

toplamda 69 hasta galismaya dahil edildi.

Hastalar 3 gruba ayrildi. Primer kiratif tedavi olarak KRT almis olan
hastalar primer KRT grubuna dahil edildi ve toplam hasta sayisi; 38’dir. Primer
kuratif tedavi olarak total/parsiyel farenjektomi +/- larenjektomi +/- boyun
diseksiyonu +/- flep ile rekonstriksiyon uygulanmis hastalar primer cerrahi
grubuna dahil edildi ve toplam hasta sayisi 19'dur. Primer kuiratif tedavi
sonrasinda nuks gelisen ve kurtarma cerrahisi olarak total/parsiyel
farenjektomi ve flep ile rekonstruksiyon +/- larenjektomi +/- boyun diseksiyonu
uygulanmig hastalar ise kurtarma cerrahisi grubuna dahil edildi ve toplam
hasta sayisi1 12’dir.

Tedavi modalitelerinin sagkalim Uzerine etkisini degerlendirmek
amagcgh primer KRT grubu ile primer cerrahi grubu kargilagtirildi. Tedavi
yontemlerinin etkinligi degerlendirilirken prognoza etkisi olabilecek risk

faktorleri de gruplar icinde degerlendirildi. iki grup karsilastiriirken ana amag
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tedavi modalitelerinin  sagkalima etkisini degerlendirmek oldugundan
kargilastirma yaparken primer cerrahi grubundaki 19 hastanin tamami ve
primer KRT grubundaki 38 hastanin tamami analize dahil edildi (toplam 57

hasta).

Kurtarma cerrabhisi ile primer cerrahi grubunun karsilastirimasindaki
amacg ise; flep ile rekonstrikte edilmis hastalarda cerrahi olarak peroperatif ve
postoperatif ~ komplikasyon  oranlarinin  ve  sagkalim  oranlarinin
karsilastiriimasidir. Ozellikle genel komplikasyon riski ile birlikte anastomoz
kacagi, buylk damar vyaralanmasi ve oral beslenme durumunun
kargilastirilmasi amaglandi. Bu sebeple cerrahi grup hastalarn
degerlendirilirken; primer cerrahi grubundaki 19 hastadan flep ile
rekonstriksiyon uygulanmis 13’0 ile kurtarma cerrahisi grubundaki tamamina
flep ile rekonstriksiyon uygulanmis 12 hasta analiz edildi (toplam 25 hasta).
Bundan dolayi rekonstruksiyon ihtiyaci olmayan hastalar kurtarma cerrahisi
grubu ile kargilastirma yapilirken degerlendirmeye alinmadi. Bu ayrim ile ayni
zamanda flep ile rekonstriksiyon gereken bir hastada ek komorbidite riski
ortaya ¢ikacagindan hasta gruplari daha homojen dizayn edilerek, metodolojik
olarak daha dogru bir analiz yapilmasi amagclandi. Ayrica cerrahi grubu
hastalarinda prognoza ve sagkalima etkisi olabilecek risk faktorleri

degerlendirildi.

Primer kuratif cerrahi uygulanmig hastalar (13 hasta) ile kurtarma
cerrahisi uygulanmis hasta gruplari (12 hasta) degerlendirilirken; cinsiyet, yas,
ek hastalik, sigara kullanimi, cerrahi sinir, metastatik lenf nodu, timor
lokalizasyonu, patolojik T evresi, patolojik N evresi, perinéral invazyon,
vaskller invazyon, komplikasyon varhgdi, oral beslenme durumu,

rekonstruksiyon teknigi verileri retrospektif olarak incelendi.

Primer kuratif kemoterapi/radyoterapi tedavisi almis hastalar (38
hasta) ile primer kuratif cerrahi uygulanmis hasta gruplari (19 hasta)
degerlendirilirken (toplam 57 hasta) ; cinsiyet, yas, ek hastalik, sigara
kullanimi, lezyon vyeri, radyolojik/klinik T evresi, radyolojik/klinik N evresi
verileri retrospektif olarak incelendi.
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Tam hasta gruplar (toplam 69 hasta) icin lenf nodu evrelemesi
disinda, hasta sayisi az olmasi sebebiyle, lenf nodlari Lefebvre ve ark’nin (56)
calismasinda da oldugu gibi grup1; No-1 ve grup2; N2-3 olarak gruplara ayrilarak

da prognoz analizi yapildi.

Primer KRT grubundaki hastalar i¢cin korunmus larenks ile sagkalim
orani hesaplandi. Buradaki amag¢; merkezimizde organ koruyucu tedavi
yontemlerinin kur saglarken organ koruyuculugu acgisindan ne kadar basarili
oldugunun belirlenmesidir. Bu oran; Lefebvre ve ark.’nin (56) ¢alismasinda
bahsedildigi gibi lokal niks olmadan ve trakeotomi ve/veya beslenme
sondasi/perkitan endoskopik gastrostomi(PEG)/jejunostomi ihtiyaci olmadan

sagkalim orani olarak hesaplanmigtir.

Hastalarin evrelemesinde; AJCC tarafindan gelistirilen Ocak 2017'den

itibaren kullanilmaya baslanan TNM siniflamasinin 8. versiyonu kullanildi.

Istatistiksel analizler igin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi
kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip | hata dizeyi %5 olarak kabul
edilmigtir. Surekli degiskenlerin normal dagihima uygunlugu Kolmogorov-
Simirnov testi ile incelenmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma
(minimum: maksimum) veya medyan (minimum: maksimum) degerleri
kullanilarak; kategorik degiskenler ise n(%) seklinde ifade edilmigtir. Normallik
testi sonucuna gore, gruplar arasi karsilastirmalarda bagimsiz ¢ift rneklem t
testi veya Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler Pearson Ki-
Kare testi ve Fisher'in Kesin Ki-Kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Genel
ve hastaliksiz sagkalim stresine gore farkhliklari arastirmak amaciyla Kaplan-
Meier analizi yapilmistir ve yasam egrileri log-rank testi kullanilarak
kargilastiriimistir. Hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim sureleri Uzerinde
etkili olan risk faktorleri Oncelikle tek degiskenli cox regresyon analizi
kullanilarak incelenmistir ve p<0,25 olan risk faktorleri cok degiskenli cox
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamhlik diizeyi <0.05
olarak kabul edildi.
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BULGULAR

|. Demografik Veriler ve istatistiki Analizleri

Calismaya toplamda 69 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 38 hasta
primer kiratif kemoterapi/radyoterapi tedavisi almis olanlar, 19 hasta primer
cerrahi uygulanmig ve 12 hasta kurtarma cerrahisi uygulanmis olanlardan
olusmaktadir. Tum hasta gruplari icinde kadin hasta sayisi 28 (%40,58) iken,
erkek hasta sayisi 41 (%59,42) olarak goézlendi. Yas ortalamasinin 57,03
(minimum 25, maksimum 78) oldugu saptandi. Takip stresi ortalama 41,77 ay

(minimum 1, maksimum 116) olarak tespit edildi (Tablo-5).

Tablo-5: Demografik veriler

. Primer Cerrahi || Kurtarma Cerrahisi

Primer KRT _ _ Toplam

(n=38) (n=19) (n=12) (n=69)
Yas (yil) 57,89+12,74 55+12,43 57,50+13,76 (33- | 57,03+12,70

(25-77) (32-78) 76) (25-78)
‘Cinsiyet H ‘
| Kadin (n=28)| 17(%44,7) || 6(%31,58) | 5(%41,7) 28(%40,58) |
\ Erkek (n=41)] 21(%55,3) | 13(%68,42) | 7(%58,3) | 41(%59,42) |
‘Takip Siresi (ay) H 50,07 H 40,30 H 17,83 ‘

Veriler ortalama + standart sapma(minimum:maksimum) ve n(%) olarak ifade edilmistir.

Demografik veriler ikili gruplar halinde istatistiki olarak analiz edildi.
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Tablo-6: Demografik verilerin; primer KRT (38 hasta) ve primer cerrahi hasta

gruplar (19 hasta) arasinda kargilastiriimasi

N Primer KRT Primer Cerrahi ..
n=57 (n=38) (n=19) p-degeri
57,89+12,74 55+12,43
Yas (25-77) (32-78) 0,338%
Cinsiyet
Kadin (n=23)  17(%44,7) 6(%31,58) 0.340"
Erkek (n=34)  21(%55,3) 13(%68,42) ’
Sigara Oykiisi
Var (n=29)]  19(%50) 10(%52,63) A
| Yok (n=28)  19(%50) | 9(%47.37) | 085
| Ek Hastalik [ [ |
| Var (n=23)| 17(%44,74) | 6(%31,58) | 0,300
| Yok (n=34)| 21(%5526) | 13(%68,42) | ’

Veriler ortalama + standart sapma (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Mann Whitney U testi, b:Pearson ki-kare testi

Tablo-6 incelendiginde gruplar arasinda demografik karakteristiklere

gore anlaml farklilik olmadigr gérulmektedir (p>0,05).

Tablo-7: Demografik verilerin; kurtarma cerrahisi (12 hasta) ve primer cerrahi

hasta gruplari (13 hasta) arasinda karsilastiriimasi

_ Kurtarma Cerrahisi  |Primer Cerrahi (n=13) .
n=25 _ p-degeri
(n=12)
57,50+£13,76 53,08+12,59
Yas (33-76) (32-71) 0,4102
| Cinsiyet |
| Kadin (n=11)]| 5(%41,70) | 6(%46,20) 0.821
| Erkek (n=14) 7(%58,30) | 7(%53,80) ’
| Sigara Oykiisii || |
Var (n=13) 8(%66,67) 5(%38,46) 0,158P
Yok (n=12) 4(%33,33) 8(%61,54)
| Ek Hastalik | |
Var (n=7) 3(%25) 4(%30,77) 0 99
Yok (n=18) 9(%75) 9(%69,23) ’

Veriler ortalama % standart sapma (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a:Bagimsiz cift 6rneklem t-testi, b: Pearson ki-kare testi, c:Fisher’in kesin ki-kare testi
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Tablo-7 incelendiginde gruplar arasinda demografik karakteristiklere

gore anlaml farklilik olmadigi gérulmektedir (p>0,05).

Il. Klinik ve Cerrahi Komplikasyon Verileri

Primer KRT grubundaki 38 hasta tedavi sonrasi hava yolu, konugma
ve yutma fonksiyonlari acgisindan incelendiginde; konusma fonksiyonu
agisindan poliklinik kontrollerinde 30 hastada herhangi bir sikayet/patoloji
gorulmezken, 6 hastanin ses kisikhgi tarifledigi goruldu. Bu 6 hastadan; 2
hastanin yapilan endoskopik muayenesinde RT'ye bagh doku 6demi ve
fibrozisi sebebiyle ve 3 hastanin vokal kordlarinda hareket kisithligi sebebiyle
ses kisikhdi yasadiklari izlendi. 1 hastanin ise aritenoid fibrozisi sebebiyle her
iki kordu paralitik oldugu ancak trakeotomi ihtiyaci olmadigi ve ses kisikligi
gelistigi izlendi. 4 hastanin trakeotomi ve 1 hastanin kordotomi ihtiyaci oldugu
gOruldu. Trakeotomi agilan 4 hastadan birisinin daha sonra dekanule olabildigi
izlendi. Yutma fonksiyonlari incelendiginde; 24 hastada sikayet/patoloji
gelismezken, 5 hasta sadece sivi gidalarla beslenebildi. Sadece sivi gidalarla
beslenen hastalardan birinde tat kaybi sikayeti de ortaya ¢iktigi goruldu. 6
hastada 6zofagoskopi-dilatasyon ihtiyaci ortaya ¢ikti ve bu hastalardan 2
tanesine daha sonra peg acgilmasi gerekti. Bu 2 hasta disinda 3 hastaya da
dogrudan peg/jejunostomi acilmasi gerekti. Korunmus larenks ile sagkalim
orani Lefebvre ve ark.’nin galismasinda bahsedilen sekilde hesaplandi ve 3
yillik %46,8, 5 yillik %44,68 olarak bulundu (56).

Primer KRT grubundaki hastalar (38 hasta) komplikasyon geligimi
agisindan incelendiginde; 1 hastada sensorindral igitme kaybi, 1 hastada sol
tarafli fasiyal paralizi, 1 hastada 6zofagusta striktlir gelismesi sebebiyle
dilatasyon uygulanirken 0zofagus perforasyonu olustugu, 1 hastada
trakeodzofageal fistll gelistigi ve stent uygulandigi ve 1 hastada servikal 5.

vertebrada radyonekroz gelistigi gozlendi (Tablo-8).
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Tablo-8: Primer KRT grubundaki hastalarin (38 hasta) komplikasyon verileri

| Konusma Fonksiyonu lliskili |

Vokal kord paralizisi/hareket kisithhgi 4
Trakeotomi 4

| Kordotomi | 1 |
Ses kisikligi 6
Sikayet yok 30

Yutma Fonksiyonu iligkili

Sadece sivi gidalar ile beslenebilenler || 5
| Tat kaybi | 1 |
| Peg/jejunostomi | 5 |
| Ozofagoskopi+dilatasyon | 6 |
| Sikayet yok | 24 |

Cerrahi grubundaki hastalar (toplam 25 hasta) komplikasyon
bakimindan incelendiginde ise; 25 hastanin 18’inde komplikasyon gelistigi,

7’sinde ise herhangi bir komplikasyon olmadigdi goruldu (Tablo-9).

Tablo-9: Cerrahi grubundaki hastalarin komplikasyon verileri

Primer Kurtarma Tedavi
n=25 Cerrahi Cerrahisi
(n=13) (n=12)
Plevral Effiizyon 7 5 Torasentez / Tulp Torakotomi
| Pulmoner Emboli | 1 | 0 | Medikal |
| Pnémotoraks | 0 | 1 | Tiip Torakotomi |
| Yara Yeri Enfeksiyonu | 1 o | Medikal |
Seroma 1 Cerrahi eksplorasyon / Pansuman
0 7
Takibi
Siloz Kagak 1 1 Cerrahi Eksplorasyon / Pansuman
Takibi
Hematom 1 0 Cerrahi Eksplorasyon
Buyik Damar 1 3 Peroperatif damar onarimi
Yaralanmasi
Anastomoz Kagagi 3 4 Cerrahi Eksplorasyon
Serbest Flep Arter 1 0 Pektoral major kas-deri flebi ile
Trombozu revizyon
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Primer cerrahi (13 hasta) ve kurtarma cerrahisi gruplari (12 hasta) ;
oral alim ve komplikasyon varligi acisindan istatiski olarak degerlendirildi
(Tablo-10).

Tablo-10: Klinik verilerin; cerrahi grubu hastalari arasinda kargilastiriimasi

n=25 Kurtarma Cerrabhisi Primer Cerrahi p-degeri
(n=12) (n=13)
Oral Alim Varligi
Var (n=18) 8(%66,70) 10(%76,90) 0,6732
| Yok (n=7)| 4(%33,33) | 3(%23,10) |
| Oral Aim Siiresi (Giin)* || 15(10-105) | 13(4-44) | 02290 |
| Komplikasyon Varligi | | | |
| Var (n=18)| 7(%58,30) | 11(%84,60) || 0,202a
| Yok (n=7)| 5(%41,70) | 2(%15,40) |
| Anastomoz Kagag! | | I |
| Var (n=7)| 4(%33,33) | 3(%23,10) || 0,673
| Yok (n=18)| 8(%66,70) | 10(%76,90) |
| Plevral Effiizyon | | | |
| Var (n=12)| 5(%41,70) | 8(%61,50) | 0,320°
| Yok (n=13)| 7(%58,30) | 5(%3850) |
| Blyiik Damar Yaralanmasi || | | |
| Var (n=5)| 3(%25) | 2(%15,40) || 0,6452
| Yok (n=20) 9(%75) | 11(%86,40) |

Veriler ortalama (minimum-maksimum) ve n% olarak ifade edilmigtir.
*: Oral alimin gozlendigi hastalar Gzerinden hesaplanmistir.
a:Fisher’in kesin ki-kare testi, b: Mann Whitney U testi, c: Pearson ki-kare testi,

Tablo-10 incelendiginde gruplar (toplam 25 hasta) arasinda oral alim

ve komplikasyon varligi acgisindan farklilik olmadigi gérulmektedir (p>0,05)

lll. Histopatolojik Veriler ve istatistiki Analizleri

Primer KRT grubundaki 38 hastanin; 2'si evre 2 hastalik, 9’'u evre 3
hastalik ve geri kalan 27 hasta evre 4 hastalik olarak belirlendi. Tani aninda
klinik olarak lenf nodu metastazi saptanan hasta sayisi 23’dur. Lenf nodu

metastazi agisindan hasta gruplart grup1 (No-1) ve grup2 (N2-3) olarak
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ayrildiginda; 19 hastanin grup2’ye ve kalan 19 hastanin grup1’e dahil oldugu
goruldu (Tablo-11). Doért hastada tani aninda uzak metastaz saptandigi

goruldu.

Primer cerrahi grubundaki 19 hastanin 13’Gne  total
larengofarenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu ve flep ile rekonstriksiyon
uygulanmigken, kalan 6 hastaya ise total larenjektomi-parsiyel farenjektomi ve
bilateral boyun diseksiyonu ve primer farenks defekti onarimi uygulandi. Bu
gruptaki 19 hastanin 3’0 evre 3 hastalik, 16’sinin evre 4 hastalik tanisi aldigi
saptandi. 10 hastaya bilateral zon 2-4 boyun diseksiyonu uygulanmisken, 3
hastaya bilateral zon 2-5 boyun diseksiyonu ve kalan 6 hastaya tumor tarafina
modifiye radikal boyun diseksiyonu, karsi boyuna ise zon 2-4 boyun
diseksiyonu uygulanmis oldugu saptandi. Lenf nodu metastazi saptanan hasta
sayisi 15'dir. Lenf nodu metastazi agisindan hasta gruplari grup1 (No-1) ve
grup2 (N2-3) olarak ayrildiginda; 13 hastanin grup2’ye ve kalan 6 hastanin
grup1’e dahil oldugu goéruldu (Tablo-11). Tani aninda uzak metastaz saptanan

hasta gorulmedi.

Kurtarma cerrahisi grubundaki 12 hastadan 9 hastaya; primer kuratif
tedavi olarak KRT tedavisi uygulanmis oldugu ve kalan 3 hastaya ise total
larenjektomi-parsiyel farenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu uygulanmig
oldugu goruldu. Hastalik evresi olarak incelendiginde; 12 hastadan; 3’G evre 3
hastalik, kalan 9 hasta ise evre 4 hastalik olarak belirlendi. U¢ hastaya daha
once total larenjektomi-parsiyel farenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu
uygulandigindan boyun diseksiyonunun farenjektomi operasyonu sirasinda
uygulanmadigl goruldi. 5 hastaya bilateral zon 2-4 boyun diseksiyonu, 2
hastaya bilateral zon 2-5 boyun diseksiyonu ve 2 hastaya tumor tarafina
modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulanmisken, kargi tarafa zon 2-5 boyun
diseksiyonu uygulanmis oldugu saptandi. Lenf nodu metastazi saptanan hasta
sayisi 5’dir. Lenf nodu metastazi agisindan hasta gruplari grupl (No-1) ve
grup2 (N2-3) olarak ayrildidinda; 5 hastanin grup2’ye ve kalan 7 hastanin
grup1’e dahil oldugu goéruldu (Tablo-11). Tani aninda uzak metastaz saptanan

hasta gorulmedi.
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Lezyonun yeri acisindan hastalar 3 alt gruba ayrilmistir; piriform sinus,

posterior farengeal duvar ve postkrikoid bolge. Primer KRT grubundaki 38

hastadan; 21 hastada piriform sinliste, 9 hastada postkrikoid bdlgede ve 8

hastada posterior farengeal duvarda lezyon saptanmigtir. Primer cerrahi

grubundaki 19 hastadan ise; 16 hastada piriform sinuste, 2 hastada postkrikoid

bdlgede ve 1 hastada posterior farengeal duvarda lezyon saptandi. Kurtarma

cerrahisi grubundaki 12 hastadan; 3 hastada piriform siniste, 7 hastada

postkrikoid bdlgede ve 2 hastada posterior farengeal duvarda lezyon saptandi

(Tablo-11).

Tablo-11: Tum hasta gruplarinda histopatolojik veriler

Primer Cerrahi

Kurtarma

Primer KRT (n=38)

Toplam (n=69)

(n=19) Cerrahisi (n=12)

Lemyonver | | | | |
‘ Piriform SinijsH 16(%84,21) H 3(%25) H 21(%55,26) H 40(%57,97) \
\ Posterior DuvarH 1(%5,27) H 2(%16,67) H 8(%21,05) H 11(%15,94) \
‘ PostkrikoidH 2(%10,52) H 7(%58,33) H 9(%23,69) H 18(%26,09) ‘
‘Hastallk Evresi H H H H \
‘ Evre 2H 0 H 0 H 2(%5,26) H 2(%2,90) \
\ Evre 3H 3(%15,79) H 3(%25) H 9(%23,68) H 15(%21,74) \
\ Evre 4H 16(%84,21) H 9(%75) H 27(%71,06) H 52(%75,36) \
TEveesi | | | | |
\ TzH 2(%10,52) H 1(%8,3) H 6(%15,78) H 9(%13,04) \
| Ta|  6(%3158) | 3(%25) | 16(%42,11) | 25(%36,23) |
\ T4H 11(%57,90) H 8(%66,7) H 16(%42,11) H 35(%50,72) \
Lenf Nodu
Metastazi

Var| 15(%78,95) 5(%41,67) 23(%60,53) 43(%62,31)
\ YokH 4(%21,05) H 4(%33,33)* H 15(%39,47) H 23(%33,33)* \
‘Lenf Nodu Evresi H H H H ‘

Ny 0 3(%25)* 0 3(%4,35)

Nd|  4(%21,05) 4(%33,33) 15(%39,47) 23(%33,33)

Ni[  2(%10,53) 0 4(%10,53) 6(%8,70)

N2 9(%47,37) 5(%41,67) 15(%39,47) 29(%42,03)

Nj  4(%21,05) | 0 | 4(%1053) | 8(%1159) |
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Lenf Nodu Gruplari H H H H ‘
Grupl (No)|  6(%31,58) 4(%33,33)" 19(%50) 29(%42,03)
Grup2 (N2s)|  13(%68,42) 5(%41,67) 19(%50) 37(%61,67)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
* : 3 hastada boyun diseksiyonu uygulanmadi.

Lezyon yeri lenf nodu metastazi iligkisine baktigimizda (Tablo-12);
piriform sinUs lezyonlarinin diger bolgelere gére daha yuksek oranda (%75)
lenf nodu metastaz ile iliskili oldugunu goériyoruz. Ancak istatistiki olarak

anlamli bulunmadi (p=0,080).

Tablo-12: Lezyon yeri - lenf nodu metastazi iligkisi

Lenf nodu metastazi (+) || Lenf nodu metastazi (-)
n=66* (n=43) (n=23)
| Piriform Siniis (n=40) | 30(%75) | 10(%25) |
Posterior Farengeal Duvar 4(%36,36) 6(%54,54)
(n=11)
| Postkrikoid Bélge (n=18) || 9(%50) | 7(%38,89) |

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
*: 3 hastada boyun diseksiyonu uygulanmadi

Lezyon yeri cinsiyet iligkisini inceledigimizde (Tablo-28) ise; erkek
cinsiyette genel populasyonla uyumlu sekilde piriform sinls hakim iken,
postkrikoid boélge acisindan kadin cinsiyet dominansi ¢galismamizda 6n plana
cikmaktadir. Yapilan alt grup analizlerinde istatistiki olarak da anlamli oldugu

saptanmisgtir (p=0,003).

Tablo-13: Lezyon yeri - cinsiyet iligkisi

n=69 Erkek Kadin
(n=41) (n=28)
Piriform Sinus (n=40) 30(%75) 10(%25)
Posterior Farengeal Duvar (n=11) 6(%54,55) 5(45,45)
Postkrikoid Bélge (n=18) 5(%27,78) 13(%72,22)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
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Hasta gruplarn histopatolojik verileri agisindan ikili gruplar halinde
incelendi. Tablo-14’de 13 hastalik primer cerrahi grubu ile 12 hastalik kurtarma
cerrahisi gruplari arasinda yapilan analiz gosterilmektedir. Tablo-15’de ise 38
hastalik primer KRT grubu ile 19 hastalik primer cerrahi grubu hastalari

arasinda yapilan analiz paylasiimaktadir.

Tablo-14: Cerrahi grubu hastalarinda (toplam 25 hasta) histopatolojik veriler

ve istatistiki analizleri

n=25 Primer Cerrahi Kurtarma Cerrahisi p-degeri
(n=13) (n=12)
‘Lezyon Yeri H H H
‘ Piriform SinUsH 10(%76,92) H 3(%25) ‘
| Posterior Duvar] 1(%7,70) | 2(%16,67) | 0.024%
‘ PostkrikoidH 2(%15,38) H 7(%58,33) ‘
Hastalik Evresi | | |
‘ Evre 3H 2(%15,38) H 3(%25) \
\ Evre 4H 11(%84,62) H 9(%75) \ 0.645¢
T Evresi | | | |
\ TzH 2(%15,38) H 1(%8,3) \
| Ti 3(%23,08) | 3(%25) | >0,99°
| T4 8(%61,54) | 8(%66,7) |
lLenf Nodu Metastazi || | |
Varl 9(%69,23) 5(%41,67)
0,662°
| Yok|  4(%30,77) [ 4(%33,33) |
‘Lenf Nodu Evresi H H H ‘
| Mo | aoms
| No|  4(%30,77) | 4(%33,33) | 0.4178
| Ny 1(%7,69) [ 0 |
| NJj  5(%3846) | 5(%41,67) |
| Nj  3(%2308) | 0 |
Lenf Nodu Gruplari
Grupl (No-1) 5(%38,46) 4(%33,33)
Grup2 (N2s)| __ 8(%61,54) 5(%41,67) >0,99°
Cerrahi Sinir
Pozitif (n=6) 3(%23,10) 3(%25)
Negatif (n=19)  10(%76,90) 9(%75) >0,99°
Perinéral invazyon
Var (n=9) 5(%38,46) 4(%33,33)
Yok (n=16) 8(%61,54) 8(%67,67) >0,99°
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Vaskiiler invazyon

Var (n=2)

1(%7,70)

1(%8,33)

Yok (n=23)

12(%92,30)

11%91,67)

>0,99°

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
a:Fisher Freeman Halton testi, b:Fisher’in kesin ki-kare testi

*: 3 hastada boyun diseksiyonu uygulanmadi

Tablo-14 incelendiginde; kurtarma cerrahisi uygulanmis hasta grubu

(12 hasta) ile primer cerrahi uygulanmis olan hasta gruplari (13 hasta)

histopatolojik veriler

agisindan karsilastirildiginda sadece

lezyon vyeri

acisindan anlamli farkhlik saptandi (p=0,024). Alt grup analizinde piriform

sinls ve postkrikoid boélge agisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik

saptandi. Diger veriler acisindan farklilik bulunmadi.

Tablo-15: Primer KRT (38 hasta) ile primer cerrahi grubu hastalarinda (19

hasta) histopatolojik veriler ve istatistiki analizleri

n=57 Primer Cerrahi Primer KRT p-degeri
(n=19) (n=38)
‘Lezyon Yeri H H H
‘ Piriform SinUsH 16(%84,21) H 21(%55,26) \ 0,1082
| Posterior Duvar] 1(%5,27) I 8(%21,05) |
‘ PostkrikoidH 2(%10,52) H 9(%23,69) ‘
Hastalik Evresi [ [ |
‘ Evre 2H 0 H 2(%5,26) ‘ 0,5582
\ Evre 3H 3(%15,79) H 9(%23,68) \
\ Evre 4H 16(%84,21) H 27(%71,06) \
[T Evresi | | |
\ TzH 2(%10,52) H 6(%15,78) \ 0,634
| T  6(%3158) | 16(%42,11) |
| T4 11(%57,90) || 16(%42,11) |
lLenf Nodu Metastazi | | |
Var[  15(%78,95) 23(%60,53) 0,164¢
| Yok|  4(%21,05) [ 15(%39,47) |
Lenf Nodu Evresi
No 4(%21,05) 15(%39,47)
N 56 5 0,4662
1 (%10,53) 4(%10,53)
N2 9(%47,37) 15(%39,47)
N3 4(%21,05) 4(%10,53)
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Lenf Nodu Gruplari

Grupl (No1) 6(%31,58) 19(%50) 0,186¢
Grup2 (N23)|  13(%68,42) 19(%50)

Veriler n% olarak ifade edilmistir
a:Fisher Freeman Halton testi, b:Fisher’in kesin ki-kare testi. c: Pearson ki-kare testi

Tablo-15 incelendiginde; primer KRT grubundaki hastalar (38 hasta)
ile primer cerrahi grubundaki hastalar (19 hasta) arasinda histopatolojik veriler

agisindan farkhlik olmadigi gértlmektedir (p>0,05).

IV. Cerrahi Grubu Hastalarinda Uygulanan Adjuvan Tedavi ve

Rekonstriiksiyon Yontemleri

Primer cerrahi grubundaki 19 hasta adjuvan tedavi acisindan
incelendiginde; birine takip karari alindigi (TsN1Mo), kalan 18 hastaya adjuvan
KRT tedavisi planlandi§i ve 1 hasta postoperatif yogun bakimda ex olmasi
sebebiyle alamazken, diger hastalarin tedavilerini tamamladiklari goérulda.
Kurtarma cerrahisi grubundaki 12 hastadan 6 hastaya postoperatif ek tedavi
verildi. Bu 6 hastadan; 2 hasta KRT, 1 hasta RT ve 3 hasta KT tedavilerini
almis olduklari saptandi. Bir hastaya RT 6nerilmesine ragmen hasta kendi
istegiyle tedaviyi kabul etmemis oldugu goruldu. 4 hastaya adjuvan tedavi
onerilmig olmasina ragmen tedavi baglamadan ex olduklari izlendi. Kalan 1
hastaya da herhangi bir tedavi onerilmedigi takip karari alinmig oldugu

goralda.

Flep ile rekonstriksiyon uygulanmis 25 hastadan; 4 hastaya jejunal
serbest flep,14 hastaya gastrik pull-up, 4 hastaya pektoralis major kas-deri
flebi, 2 hastaya radial 6n-kol serbest flebi ve 1 hastaya kolon transpozisyonu
uygulandi (Tablo-16).
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Tablo-16: Rekonstriksiyon uygulanmis cerrahi grup hastalar

n=25 Primer Cerrahi Kurtarma Cerrabhisi
(n=13) (n=12)
Serbest Jejunum 2(%15,38) 2(%16,67)
Gastrik pull-up 5(%38,47) 9(%75)
Pektoralis Major kas-deri flebi 4(%30,77) 0
Radial 6n-kol serbest flebi 2(%15,38) 0
Kolon Transpozisyonu 0 1(%8,33)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

V. Tim Hasta Gruplarinda Nuiks Verileri Ve Tedavi Yontemleri

Primer cerrahi grubundaki 19 hastadan 3 hastada boyun nuksu, 2
hastada uzak metastaz ve 1 hastada hem lokal hem uzak metastaz niksu
gelistigi goruldu (toplam 6 hasta). Tum hastalara palyatif KT/RT planlandigi
goruldu (Tablo-17).

Kurtarma cerrahisi grubundaki 12 hastadan 2 hastada lokal niks, 1
hastada uzak metastaz ve 2 hastada boyun niksu gelistigi saptandi (toplam 5
hasta). Boyun nuksu gelisen 1 hastaya boyundan kitle eksizyonu uygulandi.
Uzak metastaz gelisen hastanin akciger metastazi oldugu ve goégus cerrahisi
tarafindan wedge rezeksiyon uygulandigi ve ardindan KT planlandigi goraldu.

Kalan hastalara ise palyatif KT/RT planlandi (Tablo-17).

Primer KRT grubundaki 38 hastadan 7 hastada lokal nuks gelistigi ve
timune palyatif KT/RT verildigi, 3 hastada boyun niksu gelistigi ve tamamina
palyatif KT/RT verildigi, 3 hastada akciger metastazi ile niks gelistigi saptandi.
Uzak metastaz gelisen hastalardan 2’sinin gégus cerrahi tarafindan opere
edilip KT verildigi ve kalan 1 hastaya KT verildigi goézlendi (toplam 13
hasta),(Tablo-17).
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Tablo-17: Tum hasta gruplarinda nuks verileri

Primer Cerrahi Kurtarma Primer KRT
n=57 (n=19) Cerrahisi (n=12) (n=38)
Lokal H 1(%16,67) H 2(%40) H 7(%53,86) \
Rejyonel 3(%50) 2(%40) 3(%23,07)
Uzak 2(%33,33) 1(%20) 3(%23,07)
Toplam 6(%31,57) 5(%41,67) 13(%34,21)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

VI. Sagkalim Verileri

Calismamizda; sagkalim verileri agisindan primer KRT grubu (38
hasta) ile primer cerrahi gruplari (19 hastanin timua) karsilastirildi. Ayni
zamanda cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik ve histopatolojik veriler
degiskenlerinin genel ve hastaliksiz sagkalim Uzerine etkisi olup olmadidi da

degerlendirildi.

Rekonstriksiyon uygulanmis primer cerrahi grubu hastalari (13 hasta)
ile kurtarma cerrahisi grubu hastalari (12 hasta) sagkalim verileri karsilastirildi.
Ayni zamanda bahsedilen gruplarda, hastaliksiz sagkalim acgisindan; hasta
grubu, cinsiyet, sigara kullanimi ve histopatolojik veri degiskenlerinin etkisinin
olup olmadigi degerlendirildi. Genel sagkalim degerlendirmesinde ise; hasta
grubu, cinsiyet, ek hastalik, sigara kullanimi, histopatolojik veriler, oral alim
varligi, komplikasyon varligi, anastomoz kagagi ve buyuk damar yaralanmasi

degiskenlerinin etkisi arastirildi.
VI.A. Cerrahi Grubu Hastalan Sagkalim Veri ve Analizleri

Primer cerrahi (13 hasta) ve kurtarma cerrahisi grubundaki hastalar
(12 hasta) genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim agisindan karsilastirildi. 1
yillik ve 5 yillik sagkalim oranlari tespit edildi. Ayrica sagkalim Uzerine etkili
olabilecek risk faktdrlerinin de tek degiskenli ve ¢ok degiskenli cox analizi

yapildi.
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VI.A.a. Cerrahi Grubu Hastalarinda Hastaliksiz Sagkalim Veri ve

Analizleri

Primer cerrahi grubu (13 hasta) ve kurtarma cerrahisi grubu (12 hasta)
hastaliksiz sagkalim agisindan; hasta grubu, cinsiyet, sigara kullanimi ve
histopatolojik veri degigkenlerinin etkisinin olup olmadigi degerlendirildi
(Tablo18).

Tablo-18: Cerrahi grubu hastalarinda hastaliksiz sagkalim suresine etkili

olabilecek faktorlere yonelik analizler

=25 Risk altmdal:i hasta|  Nuks Hsa:gtigll(liz o-degeri
sayis! (%) Sayisi (%)Y Siresi (Ay)
‘Hasta Grubu H H H ‘
\ KurtarmaCerrahisiH 12(%48) H 5(%41,7) H18,81i7,29 \ 0.036
| Primer Cerrahi| 13(%52) | 5(%38,50) || 45,65:12,72 | ’
Cinsiyer | | | |
\ KadlnH 11(%44) H 6(%54,54) H 34,58+11,15 \ 0.498
\ ErkekH 14(%56) H 4(%28,57) H 26,25+9,35 \ ’
‘Sigara Kullanimi H H H ‘
\ VarH 13(%52) H 5(%38,46) H 31,63+11,05 \ 0853
| YoK| 12(%48) | 5(%41,66) || 29,309,18 | ’
‘Cerrahi Sinir H H H ‘
\ VarH 6(%24) H 3(%50) H 13,83+7,96 \ 0284
| YoK| 19(%76) | 7(%36,80) | 36,37:9,15 | ’
‘Lezyon Yeri H H H ‘
‘ Piriform SinUsH 13(%52) H 4(%30,76) H 42,72+12,90 \
‘ Posterior DuvarH 3(%12) H 1(%33,33) H 20,44+16,41 \ 0,328
‘ PostkrikoidH 9(%36) H 5(%55,55) H 24,02+9,62 \
‘Hastallk Evresi H H H ‘
‘ Evre 3H 5(%20) H 2(%40) H 43,16%16,41 \ 0308
‘ Evre 4H 20(%80) H 8(%40) H 29,59+7,88 ‘ ’
T Evresi
T2 3(%12) 1(%33,33) || 23,93+15,30
T3 6(%24) 2(%33,33) | 53,12+21,22 0,328
T4 16(%64) 7(%43,75) | 25,68+16,83
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‘Lenf Nodu Metastazi* H H H ‘
‘ VarH 14(%56) H 8(%57,14) H 22,03+8,08 \ 0223
Yok 8(%32) 2(%25) | 47,10£17,07 ’
Lenf Nodu Evresi*
N 8(%32) 2(%25) || 47,10+17,07
N4 1(%4) 1(%100) 6,46+0,01 0507
N2 10(%40) 6(%60) 18,0316,96 ’
N3 3(%12) 1(%33,33) || 32,63+26,32
Lenf Nodu Gruplari*
Grupl (No-u) 9(%36) 3(%33,33) || 42,58+15,76 0299
Grup2 (N2-3) 13(%52) 7(%53,84) || 23,23+8,64 ’
Perinéral invazyon [ [ [ |
\ VarH 9(%36) H 3(%33,33) H 35,46+11,74 \ 0504
| YoK| 16(%64) | 7(%43,75) || 33,85:11,39 | ’
’Vask[]ler invazyon H H H ‘
\ VarH 2(%8) H 1(%50) H 45,05+40,21 \ 0758
\ YokH 23(%92) H 9(%39,13) H 31,32+8,55 \ ’

& n=25 kisi igerisindeki say! ve oran olarak verilmistir.

V: risk altindaki hasta sayisi igerisindeki sayi ve oran olarak verilmigtir.
Hastaliksiz sagkalim suresi ortalamazstandart hata olarak verilmistir.

c: Log-rank testi

*: Kurtarma cerrahisi grubundaki 3 hastaya boyun diseksiyonu uygulanmadi.

Tablo-18 incelendiginde hastaliksiz sagkalim siresinin cerrahi
gruplari arasinda istatistiki anlamli farkhlik gésterdigi gorilmektedir (p=0,036).
Bununla birlikte hastaliksiz sagkalim suresinin cinsiyete, sigara kullanimina ve
histopatolojik veri degiskenlerine bagll olarak ise farkliik gdstermedigi
gorulmektedir (p>0,05).

Hastaliksiz sagkalim oranlari acgisindan baktigimizda; kurtarma
cerrahisi grubunda 1 ve 5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlari sirasiyla %33 ve
%11 olarak bulundu. Primer cerrahi grubunda ise; %46,2 ve %38,5 olarak
tespit edildi (Tablo-19). Kurtarma cerrahisi grubunda ortalama hastaliksiz
yasam suresi; 18,81 ay iken primer cerrahi grubunda ise 45,65 ay olarak

hesaplandi.
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Tablo-19: Cerrahi grubu hastalarinda hastaliksiz sagkalim oranlari

1wyl 5 yil
Kurtarma Cerrahisi %33 %11
Primer Cerrahi 246,2 %38,5

Hastaliksiz sagkalim Uzerinde etkili oldugu dusunulen risk faktorlerini
belirlemek amaciyla izleyen degiskenler dncelikle her biri tek degiskenli cox
regresyon analizi ile incelenmis ve analiz sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan
degiskenler ise; cerrahi grubu, lenf nodu metastazi ve cerrahi sinir verileri
olarak belirlenmis olup ilgili degiskenler ¢cok degiskenli cox regresyon modeline
dahil edilmistir (Tablo-20).

Tablo-20: Cerrahi grubu hastalarinda hastaliksiz sagkalim cox regresyon
analizi sonuglari

Wald HR(%95GA) p-degeri
Lenf Nodu Metastazi
(Ref.Cat:Yok)
| vaql 38 | 3,04(1,01:927) | 0,049 |
Cerrahi Sinir
(Ref.Cat:Negatif)
| Pozitif| 2,13 | 2,42(0,74:7,94) | 0,144 |
Hasta Grubu
Ref. Cat:Primer cerrahi)

| Kurtarma cerrahisi| 8,10 || 4,56(1,60:12,96) | 0,004 |

HR: Hazard Orani
GA: Guven Araligi

Tablo-20 incelendiginde; Lenf nodu metastazi goézlenen hasta
grubunda lenf nodu metastazi gozlenmeyenlere gore hastaliksiz sagkalim
suresi uzerinde 3,04 kat risk olusmaktadir. Kurtarma cerrahisi uygulanan hasta
grubunda primer cerrahi uygulanmis hasta grubuna gore hastaliksiz sagkalim
uzerinde 4,56 kat risk olugsmaktadir. Diger degiskenler modelde anlamli
bulunmadi (p>0,05).
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VI.A.b. Cerrahi Grubu Hastalarinda Genel Sagkalim Veri ve

Analizleri

Primer cerrahi grubu (13 hasta) ile kurtarma cerrahisi grubu (12 hasta)
genel sagkalim degerlendirmesinde; hasta grubu, cinsiyet, ek hastalik, sigara
kullanimi, histopatolojik veriler, oral alim varligi, komplikasyon varligi,
anastomoz kacagli ve buyuk damar yaralanmasi degiskenlerinin etkisi

arastinldi (Tablo-21).

Tablo-21: Cerrahi grubu hastalarinda genel sagkalim suresine etkili olabilecek

faktorlere yonelik analizler

n=25 Risk altindaki Mortalite Genel Sagkalim o-degeric
hasta sayisi (%) || Sayisi (%) Suresi (Ay)
Hasta Grubu | [ | | |
| Kurtarma Cerrahisi 12(%48) || 10(%83,33) | 24,57+862 | 0.060
| Primer Cerrahi| 13(%52) || 8(%61,53) | 52,34x1351 |
Cinsiyet | [ | |
| Kadin|| 11(%44) || 8(%72,72) | 35,01+11,27 | 0.921
| Erkek| 14(%56) || 10(%71,42) | 40,20¢11,89 |
[Ek Hastalik | | | [
| Var]| 7(%28) | 6(%85,71) | 32,89+12,52 | 0.645
| Yok| 18(%72) | 12(%66,67) | 43,56x1148 |
[Sigara Kullanimi | | | [
| Va]| 13(%52) || 10(%76,92) | 38,65+11,71 | 0.877
| Yok| 12(%48) || 8(%66,67) | 36,56x1144 |
[Cerrahi Sinir | | | [
| Var]| 6(%24) | 5(%83,33) | 18,02+7,46 | 0.439
| YoK|  19(%76) | 13(%68,42) | 44,98+10,59 |
LLezyon Yeri | | | |
| Piriform Sinis|  13(%52) || 8(%61,53) | 49,58+13,38 |
| Posterior Duvat] 3(%12) | 3(®w100) | 21,55£1597 | 0,417
| Postkrikoid| 9(%36) | 7(%77,78) | 30,82+12,18 |
Hastalik Evresi | | | |
Evre 3 5(%20) 3(%60) 43,50+19,54 0.503
Evre 4 20(%80) 15(%75) 38,019,97 ’
T Evresi
T2 3(%12) 2(%66,67) 24,52+15,08
T3 6(%24) 4(%66,67) 53,02+17,56 0,726
T4 16(%64) 12(%75) 35,69+11,19
LLenf Nodu Metastazi* | | | |
Var 14(%56) 11(%78,57) 31,95+9,68 0.717
Yok 8(%32) 5(%62,50) 48,95+16,98 ’
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Lenf Nodu Evresi*

Ng 8(%32) 5(%62,50) 48,95+16,98
| N 1(%4) | 1%100) |  11x0,99 | 0.979
N2 10(%40) 7(%70) 33,80£12,19 ’
N3 3(%12) 3(%100) 35,12+25,13
Lenf Nodu Gruplari*
Grupl (No-1) 9(%36) 6(%66,67) 447441561 0.81
Grup2 (N2-3) 13(%52) 10(%76,92) 33,56%10,29 ’
Perinéral invazyon
| Var]| 9(%36) | 8(%88,89) | 46,76+14,66 | 0.859
YoK 16(%64) 10(%62,50) 44,60+12,97 ’
Vaskiiler invazyon
| Var]| 2(%8) | 2(%100) | 46,46+38,80 | 0.968
| Yok|  23(%92) || 16(%69,56) | 39,74+9,70 |
[Komplikasyon | [ | |
| Var]| 18(%72) || 13(%72,22) | 36,72+11,07 | 0.556
| YoK| 7(%28) | 5(%71,42) | 52,40£1366 |
|Anastomoz Kagag! | | | |
| Var]| 7(%28) | 6(%8571) | 13,31+6,89 | .
| YoK| 18(%72) | 12(%66,67) | 48,04+10,73 |
Oral Alim | [ | |
| Var]| 18(%72) || 11(%61,11) | 53,55+10,81 | -
| YoK| 7(%28) | 7(%100) | 5,04¢153 |
Buyik Damar
Yaralanmasi
| Va]| 5(%20) | 5(%100) | 4,93+x165 |
0,001
| Yok| 20 | 13 |  48,73%10,26 |

& n=25 kisi igerisindeki say! ve oran olarak verilmistir.
V: risk altindaki hasta sayisi igerisindeki sayi ve oran olarak verilmigtir.

Genel sagkalim suresi ortalamazstandart hata olarak verilmistir.

c: Log-rank testi

*. Kurtarma cerrahisi grubundaki 3 hastaya boyun diseksiyonu uygulanmadi.

Tablo-21

gbzlenmeyen hastalara gore genel sagkalim suresinin daha kisa oldugu
goOrulmektedir (p=0,049). Bununla birlikte oral alim go6zlenen hastalarda
sagkalim suresinin daha yuksek oldugu belirlenmigstir (p=0,001). Ek olarak
bluyuk damar yaralanmasi gozlenen hastalarda ise damar yaralanmasi
gbzlenmeyen hastalara gore sagkalim sdresinin daha kisa oldugu

belirlenmistir (p=0,001). Tablo-19’da yer verilen diger degiskenlere gore genel

incelendiginde, anastomoz kacagi

gbzlenen hastalarda

sagkalim suresinin farkhlik gostermedigi gérulmusttr (p>0,05).
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Genel sagkalim oranlari agisindan baktigimizda; kurtarma cerrahisi
grubunda 1 ve 5 yillik genel sagkalim oranlari sirasiyla %41,70 ve %15,60
olarak bulundu. Primer cerrahi grubunda ise sirasiyla; %53,80 ve %46,20
olarak tespit edildi (Tablo-22). Kurtarma cerrahisi grubunda ortalama yasam

suresi; 24,57 ay iken primer cerrahi grubunda ise 52,34 ay olarak saptandi.

Tablo-22: Cerrahi grubu hastalarinda genel sagkalim oranlari

1 yil 5 yil

Kurtarma Cerrahisi||%041,70(%15,60
Primer Cerrahi (|%53,80(%46,20

Genel sagkalim Uzerinde etkili oldugu dusunudlen risk faktorlerini
belirlemek amaciyla izleyen degiskenler 6ncelikle her biri tek degiskenli cox
regresyon analizi ile incelenmis ve analiz sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan
degiskenler ise; yas, cerrahi grubu, oral alim varlidi ve buyuk damar
yaralanmasi olarak belirlenmis olup ilgili degiskenler ¢ok degiskenli cox

regresyon modeline dahil edilmistir (Tablo-23).

Tablo-23: Cerrahi grubu hastalarinda genel sagkalim cox regresyon analizi

sonuglari
Wald HR(%95GA) p-degeri
lYas 13,48 |1,04(0,98:1,10) 0,062 |
Cerrahi Grubu
(Ref.Cat:Primer Cerrahi)

| Kurtarma Cerrahisi 4,20 |3,29(1,05:10,27) [0,040 |
Oral Aiim Varligi

(Ref.Cat:Var)

Yok 10,10 |9,71(2,39:39,47) [0,001

Blylk Damar Yaralanmasi

(Ref.Cat:Var)
| Yok 5,49 |6,53(1,36:31,36) 0,019 |

HR: Hazard Orani, GA: Glven Aralgi
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Tablo-23 incelendiginde; cerrahi grubunda kurtarma cerrahisi
uygulanmig hasta grubunda, primer cerrahi uygulanmis hasta grubuna gore
sagkalim slresi tzerinde 3,29 kat risk olusmaktadir. Oral alim gézlenmeyen
hasta grubunda oral alim gbézlenenlere gore sagkalim suresi Uzerinde 9,71 kat
risk olusmaktadir. Bununla birlikte buyuk damar yaralanmasi gézlenen hasta
grubunda, yaralanma g6zlenmeyen hasta grubuna gore yine sagkalim suresi

uzerinde 6,53 kat risk meydana gelmektedir.

VI.B. Primer KRT ve Primer Cerrahi Grubu Hastalari Sagkalim Veri

ve Analizleri

Primer KRT (38 hasta) ve primer cerrahi grubundaki (19 hasta)
hastalar genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim agisindan karsilastiriidi. 1
yillik ve 5 yillik sagkalim oranlari tespit edildi. Ayrica sagkalim Uzerine etkili
olabilecek risk faktorlerinin de tek degiskenli ve ¢ok degiskenli cox analizi

yapildi.

VI.B.a. Primer KRT ve Primer Cerrahi Grubu Hastalarinda

Hastaliksiz Sagkalim Veri ve Analizleri

Primer KRT (38 hasta) ve primer cerrahi grubu (19 hasta) hastaliksiz
sagkalim acisindan; hasta grubu, cinsiyet, ek hastalik, sigara kullanimi ve
histopatolojik veri degiskenlerinin etkisinin olup olmadigi degerlendirildi
(Tablo-24).

Tablo-24: Primer KRT ve primer cerrahi hasta gruplari arasinda hastaliksiz

sagkalim suresine etkili olabilecek faktorlere yonelik analizler

. . . Hastaliksiz

Risk altindaki Nuks y .

n=57 5 Sagkalim p-degeric
hasta sayisi (%) | Sayisi (%)Y Siiresi (Ay)

Hasta Grubu | |
| Primer KRT|  38(%66,67) | 13(%34,21) | 6350t7,76 |

Primer Cerrahi|  19(%33,33) | 6(%31,57) | 50,19+10,49 | 0.293
Cinsiyet
Kadin|  23(%40,35) 10(%43,47) 54,48+9,47 0777
Erkek|  34(%59,65) 9(%26,47) 61,2318,26 '
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[Ek Hastalik |
Var|  23(%40,35) 8(%34,78) 50,74+10,07
Yok 34(%59,65) 11(%32,35) 64,118,05 0365
Sigara Kullanimi
Varl 29(%50,88) | 9(%31,03) | 64,06+8,83 | 0.449
| YoK| 28(%49,12) | 10(%35,71) | 47,91¢7,15 |
Lezyon Yeri
Piriform Sinls|  37(%64,91) 10(%29,03) 61,8048,04
| Posterior Duvar|  9(%15,79) | 3(%33,33) | 4506:9.68 | 0,873
Postkrikoid|  11(%19,30) 6(%54,54) 53,2516,38
Hastalik Evresi
| Evre2|  2(%350) | 0 | 47.76+16,38 |
| Evre 3| 12(%21,06) | 3(%25) | 79,86+12,85 | 0,395
| Evre 4|  43(%7544) | 16(%37,21) | 53,41#7,18 |
TEvies H H H H
| T{  8(%14,03) | 3(%37,50) | 31,71x943 |
| T 22(%3560) | 7(%31,81) | 78241901 | 0,180
| T 27(%47,37) | 9(%33733) || 5341718 |
Lenf Nodu Metastazi || [ | I
| Var|  38(%66,67) | 15(%39,47) | 48,83t6,99 | 0.025
| Yok 19(%33,33) | 4(%21,05) | 79931079 |
[Lenf Nodu Evresi [ [ I I
| N 19(%33,33) || 4(%21,05) | 79,93+10,79 |
| NJ  6(%10,53) | 2(%33,33) | 58212045 | 0.004
\ Ni  24(%42,10) | 9(%375 | 48511875 |
| N{  8(%14,04) || 4(%50) | 37,73t12,69 |
lLenf Nodu Gruplari [ [ I I
| Grupl (No1)| 25(%43,86) | 6(%24) | 7517:9,75 | 0.076
| Grup2 (N2s)|  32(%56,14) | 13(%40,62) || 4387641 |

& n=57 kisi igerisindeki say! ve oran olarak verilmistir.
¥: risk altindaki hasta sayisi igerisindeki say! ve oran olarak verilmigtir.
Hastaliksiz sagkalim suresi ortalamazstandart hata olarak verilmistir.

c: Log-rank testi

Tablo-24

tedavinin  KRT ya da cerrahi

incelendiginde hastaliksiz sagkalim suresinin primer
olarak benimsenmesine goére farklilik
gOstermedigi gorllmektedir (p=0,293). Lenf nodu metastazi olmasinin;
hastaliksiz sagkalim suresi Uzerinde istatistiki anlamh farkllik ortaya ¢ikardigi
saptandi (p=0,025). Bununla birlikte hastaliksiz sagkalim suresinin cinsiyete,
ek hastalik varligina, sigara kullanimina ve lenf nodu metastazi disindaki

histopatolojik veri degiskenlerine bagl olarak anlaml farklilik gostermedigi
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gorulmektedir. Lenf nodu evresi acisindan istatistiki anlamh farklilhk
saptanmasa da lenf nodu evresi arttikga hastaliksiz sagkalim suresinin

azaldigini goérmekteyiz.

Hastaliksiz sagkalim oranlari agisindan baktigimizda; primer KRT
grubunda 1 ve 5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlari sirasiyla %76,3 ve %53,3
olarak bulundu. Primer cerrahi grubunda ise; %57,9 ve %39,5 olarak tespit
edildi (Tablo-25). Primer KRT grubunda ortalama hastaliksiz yagsam suresi;
63,5 ay iken primer cerrahi grubunda ise 50,19 olarak tespit edildi.

Tablo-25: Primer KRT ve primer cerrahi hasta gruplari hastaliksiz sagkalim

oranlari

1yl 5 yil

Primer KRT 2%76,3 %53,3

Primer Cerrahi %57,9 %39,5

Hastaliksiz sagkalim suresi Uzerinde etkili olan risk faktorlerinin
belirlenmesi amaciyla hasta grubu, cinsiyet, ek hastalik, sigara kullanimi ve
histopatolojik veri degiskenlerinin her biri 6ncelikli olarak tek degiskenli cox
regresyon modeli ile incelendi. Analiz sonucunda p<0,25 kosulunu saglayan
degiskenler T evresi ve lenf nodu metastazi olarak saptandi. ilgili degiskenler

¢ok degiskenli cox regresyon modeline dahil edilmigstir (Tablo-26).

Tablo-26: Primer KRT ve primer cerrahi grubu hastalarinda hastaliksiz

sagkalim cox regresyon analizi sonuglari

Wald HR(%95GA) p-degeri

Lenf Nodu Metastazi
(Ref.Cat:Yok)

Var|| 5,83 2,88(1,22:6,80) 0,016

T Evresi

(Ref.Cat:T2)
| T3] 2,54 | 0,406(0,13:1,22) || 0,110 ]
| T4] 0,03 | 0,915(0,33:1,49) | 0,862 ]
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Tablo-26 incelendiginde; lenf nodu metastazi varligi hastaliksiz

sagkalim uzerinde 2,88 kat risk yaratmaktadir (p=0,016). Diger degiskenler

modelde anlamli bulunmadi (p<0,05).

VI.B.b Primer KRT ve Primer Cerrahi Grubu Hastalarinda Genel

Sagkalim Veri ve Analizleri

Primer KRT ve primer cerrahi grubu genel sagkalim acisindan; hasta

grubu, cinsiyet, ek

hastalik,

sigara kullanimi

ve histopatolojik veri

degiskenlerinin etkisinin olup olmadigi degerlendirildi (Tablo-27).

Tablo-27: Primer KRT ve primer cerrahi hasta gruplari arasinda genel

sagkalim suresine etkili olabilecek faktorlere yonelik analizler

. . . Genel
n=57 Rlskszltmda!; r;asta SMortaILt/ew Sagkalim p-degeric
yisi (%) ayisi (%) Siiresi (Ay)
Hasta Grubu |
| Primer KRT|| 38(%66,67) | 19(%50) | 69,46+15,14 | 0.323
| Primer Cerrahi|  19(%33,33) | 11(%57,89) | 56,16+10,92 | ’
ICinsiyet |
| Kadin|  23(%40,35) || 11(%47,82) || 64,31+9,68 | 0.915
| Erkek|  34(%59,65) | 19(%55,88) | 65,20+8,01 | '
[Ek Hastalik |
| Var|  23(%40,35) || 13(%56,52) || 54,41+9,83 | 0.380
| Yok|  34(%59,65) | 17(%50) | 70,45+8,04 | '
ISigara |
| Var|  29(%50,88) || 16(%55,17) || 68,50+8,45 | 0.351
| Yok|  28(%49,12) | 14(%50) | 53,75+7,35 | ’
lLezyon Yeri | | | |
| Piriform Sinlis|  37(%64,91) || 20(%54,05) || 65,50+7,79 |
| Posterior Duvar|  9(%15,79) | 4(%44,44) || 46,59+9,10 | 0,964
| Postkrikoid|  11(%19,30) || 6(%54,54) | 66,27+13,70 |
Hastalik Evresi | | | |
Evre 2 2(%3,50) 1(%66,66) | 47,76+16,38
Evre 3|  12(%21,06) 4(%33,33) | 88,77+10,98 0,293
Evre 4]  43(%75,44) 25(%57,14) | 59,01+6,34
T Evresi
T2 8(%14,03) 4(%50) 43,07+9,60
T4  22(%35,60) 9(%40,91) | 79,49+8,77 0,223
T4 27(%47,37) 17(%62,96) || 54,87+9,16
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Lenf Nodu Metastazi
Var 38(%66,67) 23(%60,52) || 55,66+7,24 0.063
Yok|  19(%33,33) 7(%36,84) | 80,98+10,37 '
Lenf Nodu Evresi
Nd[  19(%33,33) 7(%36,84) | 80,98+10,37
N4 7(%12,28) 3(%42,85) | 75,87+18,71 0183
NJ[  23(%40,35) 14(%60,86) | 51,59+13,32 '
N4 8(%14,03) 6(%75) | 41,55+13,32
Lenf Nodu Gruplari
Grupl (Now)|  25(%43,86) 10(%40) | 79,92+9,23
| Grup2 (N23)|  32(%56,14) || 20(%62,5) || 49,01+6,64 | 0.081

& n=57 kisi igerisindeki say! ve oran olarak verilmigtir.

V¥: risk altindaki hasta sayisi igerisindeki sayi ve oran olarak verilmigtir.
Genel sagkalim siiresi ortalamazstandart hata olarak verilmistir.

c: Log-rank testi

Tablo-27 incelendiginde; genel sagkalim stresinin tabloda yer verilen
degiskenlere gore farklik gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). Lenf nodu
metastazi varliginda ortalama sagkalim suresi; 55,66 ay iken No hastalarda ise
80,98 ay olarak belirgin farkli saptandi. Ayrica N evresi arttikca ortalama

yasam suresinin de korele sekilde azaldigi goriimektedir.

KRT

grubunda 1 ve 5 yillik genel sagkalim oranlari sirasiyla %89,50 ve %57,10

Genel sagkalim oranlari agisindan baktigimizda; primer
olarak bulundu. Primer cerrahi grubunda ise sirasiyla; %63,2 ve %46,1 olarak
tespit edildi (Tablo-28). Ortalama yasam suresi primer KRT grubunda; 69,46

ay iken primer cerrahi grubunda ise 56,16 ay olarak tespit edildi.

Tablo-28: Primer KRT ve primer cerrahi hasta gruplari genel sagkalim oranlari

1 yil 5yl
Primer KRT 989,50 || %57,10
Primer Cerrahi %063,2 %46,1

Genel sagkalim Gzerinde etkili oldugu dusundlen risk faktorlerini

belirlemek amaciyla izleyen degiskenler her biri dncelikle tek degiskenli cox
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regresyon analizi ile incelenmis ve analiz sonrasinda p<0,25 kriterini saglayan

degiskenler ise; T evresi ve lenf nodu metastazi varhidi verileri olarak

belirlenmis olup ilgili degigkenler ¢ok degiskenli cox regresyon modeline dahil

edilmis

tir (Tablo-29).

Tablo-29: Primer KRT ve primer cerrahi grubu hastalarinda genel sagkalim

cox regresyon analizi sonuglari

Wald HR(%95GA) p-degeri

Lenf Nodu Metastazi

(Ref.Cat:Yok)
| var| 4,32 | 2,52(1,05:6,03) | 0,037 |
T Evresi

(Ref.Cat:T2)
| 73/0,932| 0,55(0,16:1,83) | 0,334 |
| T4 0,201 ] 1,28(0,42:3,90) | 0,654 ]

HR: Hazard Orani, GA: Glven Araligi

Tablo-29 incelendiginde lenf nodu metastazinin genel sagkalim

Uzerinde 2,52 kat risk yarattigi gortulmektedir (p=0,037). Modeldeki diger

degiskenler anlamli bulunmadi.
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TARTISMA VE SONUG

Hipofarenks kanseri bas boyun kanserleri arasinda en az goéruleni
ancak prognozu en koétu olan alt tiplerden bir tanesidir. Larenks kanserinde
oldugu gibi tedavi metotlarini karsilastiran c¢alisma sayisi yeterli dizeyde
degildir (10). Bu sebeple glinimuzde halen yodnetimi ve tedavi
planlamasi/uygulamasi bakimindan zorlayici bir sirecgtir (57). Total
larengofarenjektomi ve boyun diseksiyonu ile adjuvan kemoradyoterapi 1990’1
yilllara kadar standart tedavi protokolu olarak kabul edilse de gunumuzde

organ-fonksiyon koruyucu yontemler 6n plana gelmektedir (58).

Calismamizda yas ortalamasi 57,03, minimum 25, maksimum yas 78
olarak saptanmistir. Tani yasi ortalamasi 5-6. dekad olmasi ile literatlrdeki
diger calismalar ile de uyumludur (1). Kadin cinsiyette yas ortalamasi; 52,14
iken, erkek cinsiyette ise 60,37 olarak tespit edildi. Erkek cinsiyetin kadin
cinsiyete oranina baktigimizda ¢alismamizda E:K=1.46 olarak hesaplanmistir.
Shield ve ark.’nin (18) GLOBOCAN verilerini kullanarak yaptigi insidans
calismasinda; Kuzey Afrika ve Dogu Asya oranlari ile benzer cinsiyet
dagihmini elde ettigimizi gorduk. Bdlgelere hatta Ulkelere gore insidans
oranlari ve cinsiyet dagilimi degismekle birlikte Dlinya genelinde bu oran

E:K=5:1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1).

Lezyon vyeri cinsiyet iligkisini inceledigimizde (Tablo-13) ise; erkek
cinsiyette genel populasyonla uyumlu sekilde piriform sinls hakim iken,
postkrikoid bolge agisindan kadin cinsiyet dominansi literatlrle uyumlu sekilde
calismamizda da 6n plana ¢ikmaktadir (9,59). Yaptigimiz alt grup analizlerinde
istatistiki olarak da anlaml oldugu saptandi (p=0,003).

Tani asamasinda hastalarin %75,4’G evre 4, %21,7’si evre 3 hastalik
olarak saptandi, toplamda tani anindaki ileri evre hastalik orani %97,1 olarak
tespit edildi. Genel literatirden (%75 dizeyinde) daha yuksek oldugunu
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belirledik. Primer KRT grubundaki 2 hastanin (%2,9) evre 2 hastalik olarak tani
almis oldugunu gorduk. Tani anindaki lenf nodu metastazi orani %62,3 ve
diger calismalar ile benzer (%50-75) bulunmustur. Lezyon yeri dagilimina
baktigimizda; piriform sinls %58, posterior farengeal duvar %15,9 ve
postkrikoid bolge %26,1 olarak belirlendi. Piriform sinls lokasyonu genel
literatirle uyumlu sekilde daha fazla oranda tumoériun kaynaklandigi bolge
olarak saptandi. Asya kitasina benzer sekilde lezyon gelisimi postkrikoid
bdlgede posterior farengeal duvardan daha ylksek saptandi. Avrupa ve
Amerika kitalarinda ise; piriform sintsten sonra en sik posterior farengeal

duvarda lezyon gelisimi saptanmaktadir (41).

Lezyon yeri lenf nodu metastazi iligkisine baktigimizda (Tablo-12);
piriform sinUs lezyonlarinin diger ¢alismalarda oldugu gibi daha yluksek oranda

(%75) lenf nodu metastazi ile iligkili oldugunu gériyoruz (5,9,60,61).

1990’ yillara kadar larenks kanserlerinde cerrahi tek tedavi modalitesi
olarak gorulirken, o vyillarda larenks kanseri hastalarinda yapilan ve
sonrasinda sayisi giderek artan kuratif radyoterapi/kemoterapi ile primer
cerrahi tedaviyi karsilastiran calismalarla birlikte ~ ginUmuzde;
kemoradyoterapi bas boyun bdlgesindeki diger bdlgeler icin de ilk tedavi
secenegi olarak kullaniimaya baslandi (62). Larenks kanseri i¢in organ
koruyucu tedavi yontemlerinin etkinligi net olarak ortaya konmus olsa da
hipofarenks kanseri igin yapilan calisma sayisi yeterli olmadidi gibi, genis
hasta sayilari igeren, randomize calismalar da yeterli dizeyde degildir.
Literatur taramasinda; birgok calisma primer cerrahinin organ koruyucu
kemoradyoterapi protokollerine Ustunliginden bahsederken, bazi ¢alismalar
tam aksini ortaya koymustur. Tartismanin ilerleyen kisimlarinda anlatilacagi
Uzere birgok baska calismada ise, bizim sonuglarimizla benzer sekilde, her iki
tedavi modalitesinin de birbirine Ustunligu olmadigi ve benzer sagkalim

oranlarinin saptandigindan bahsedilmektedir.

Tartigma iki bolum halinde planlandi. Primer tedavi modalitelerinin
analizinin tartisilacagi ilk kisimda; 38 hastalik primer KRT grubu ile primer

cerrahi grubundaki 19 hastanin tamaminin sonuglarinin degerlendiriimesi
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planlandi. Flep ile rekonstriksiyon uygulanmis primer cerrahi grubundaki 13
hasta ile flep ile rekonstrikte edilmis kurtarma cerrahisindeki 12 hastanin

analiz sonuclarina ise tartigmanin ikinci kisminda deginilmesi planlandi.

Primer KRT (38 hasta) ve primer cerrahi hasta gruplari (19 hasta)
arasinda tedavi modalitelerinin sagkalim Uzerine etkisini inceledik. Hasta
gruplari arasindaki sagkalim verileri analizimizde; primer KRT grubunda 5 yillik
genel sagkalim orani; %57,1 ve hastaliksiz sagkalim orani %53,3 olarak tespit
edilmistir. Primer cerrahi grubunda ise; 5 yillik genel sagkalim orani; %46,1 ve
hastaliksiz sagkallm orani %39,5 olarak ortaya konmustur. Calismamizda
ortaya konan 5 yillik sagkalim oranlarinin genel literattr ile benzer oldugunu
gorduk. Primer KRT ile primer cerrahi tedavi modalitelerinin genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim Uzerine istatistiki anlamli Gstunluklerinin  olmadigi
goruldu. Ortalama yasam suresi; primer cerrahi grubu icin; 56,16 ay, primer
KRT grubunda 69,46 ay olarak tespit edildi. Primer cerrahi grubuyla yakin bir

sonug elde edildigi gibi, istatistiki olarak da anlamli fark tespit edilmedi.

The European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) Head and Neck Cancer Group adina Lefebvre ve ark. (56)
hipofarenks kanserine yonelik tedavi protokollerini degerlendiren, literatirdeki
tek randomize kontrolli c¢alismanin sonuglarini ilk olarak 1996 vyilinda
yayinladilar. 2012 yiinda devam eden c¢alismanin 10 yillik sonuglar
yayinlandi. 194 hastanin dahil oldugu ¢alismada; 94 hasta cerrahi grubuna ve
100 hasta KT grubuna dahil edilmis. KT grubundaki 60 hasta tedavi yanitina
gbre RT alirken, 34 hasta cerrahi tedavi almis. Cerrahi grubunda genel
sagkalim orani 5 yillik; %32,6 ve 10 yillik %13,8 olarak saptanmigken, KT
grubunda 5 yillik sagkalim; %38 ve 10 yilhik sagkalim; %13,1 olarak benzer
bulunmus. KT grubunda; korunmus larenks ile sagkalim orani 5 yillik; %21,9
ve 10 yillik; %8,7 olarak tespit edilmis. Calismada; bu oran lokal niiks olmadan
ve trakeotomi ve/veya beslenme sondasi ihtiyaci olmadan sagkalim orani
olarak tariflenmis. Bizim calismamizda bu oran 3 yillik; %46,80 ve 5 yillik;
%44,68 olarak hesaplandi.
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Bizim galismamizla benzer sekilde; Su ve ark.’nin (63) yaptigi 366
hastalik larenks ve hipofarenks kanserlerinden olusan c¢alismasinda; tum
hastalar evre 3-4 hastalardan olusmaktaydi. indiiksiyon kemoterapi cevabina
gore hastalarin cerrahi ya da KRT tedavisi uygulandigi belirtilen ¢galismada;
KRT ve cerrahi grup arasinda genel sagkalim ve progresyonsuz sagkalim
oranlari agisindan istatistiki anlaml fark bulunmamis. Bununla birlikte olasi
prognostik faktorlerin, yas, cinsiyet, sigara, alkol tiketimi, lezyon yeri, hastalik
evresi ve T evresi faktorlerinin sagkalim verileri Uzerine etkili olmadigi
belirtiimis. N evresi ve tedavi segiminde induUksiyon kemoterapi verilerek tedavi
yontemine karar verilmesinin sagkalim verileri Gzerinde etkili oldugu belirtiimis.
N2 evresi progresyon agisindan risk olusturdugu ve genel sagkalimi negatif
yonde etkiledigi belirtiimis. Merkezimizde de tedavi se¢iminde induksiyon
kemoterapi yanitina gore tedavi yontemlerine bas boyun konseyleri ile karar
vermekteyiz. Bizim c¢alismamizda da genis hasta popullasyonu olan, bahsi
gecgen calismada oldugu gibi primer cerrahi ve larenks koruyucu KRT tedavi
modalitelerinin sagkalim Uzerine etkisinin olmadigi goéruldid (p=0,323).
Cinsiyet, sigara kullanimi, lezyon yeri, hastalik ve T evresi bizim ¢calismamizda
da benzer sekilde sagkalim Uzerine etkili olmadigini goérduk (p degerleri
siraslyla; 0,915 — 0,351 — 0,964 — 0,293 — 0,223). Su ve ark.’nin galigmasiyla
benzer sekilde; galismamizda lenf nodu metastazini hastaliksiz sagkalim
agisindan istatistiki anlamli bulduk (p=0,025). Ayrica lenf nodu evresi arttikca
hastaliksiz sagkalim suresinin de korele sekilde azaldigini gozledik (No: 79,93
ay, Ni: 58,21 ay, N2: 46,82 ay, Ns: 37,73 ay). Yapilan ¢ok degiskenli cox
regresyon analizinde de lenf nodu metastazi hastaliksiz sagkalim tzerine 2,88
kat risk olusturdugunu belirledik (p=0,016).

Yine benzer sekilde Matsuzuka ve ark.nin (64) calismasinda;
hipofarenks kanseri ile tani almig 26 hastanin tedavi ydontemi induksiyon
kemoterapi cevabina gore belirlenmis ve komplet yanit gérilen 12 hastaya
KRT uygulanmigken, geri kalan 14 hastaya cerrahi uygulanmis. Genel
sagkalim her iki tedavi grubunda da benzer bulunmus, %75 KRT grubunda ve
%384 primer cerrahi gurubunda, istatistiki olarak anlamli fark tespit edilmemis.

Matsuzuka ve ark.’nin yaptigi c¢alismada larenks korunmasi orani
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(laryngectomy free survival-LFS), Su ve ark.’nin yapmis oldugu calismasiyla
(larynx  function preservation-LFP) ayni sekilde; KRT tedavisinin
baslangicindan itibaren larenjektomi yapilmasina kadar gegen slre ya da
hastanin kansere bagli 6limine kadar gegen sure olarak tarif edilmis.
Matsuzuka ve ark.’nin caligmasinda bu oran 3 yillik %40 olarak tespit
edilmigsken, Su ve ark.’nin (63) calismasinda ise; 3 yillik %60 olarak bulunmus.

Bizim galismamizda ise; 3 yillik %50 olarak hesaplandi.

Tassler ve ark.’nin (62) yapmis oldugu 137 hastalik ¢galismasinda ise
primer cerrahi tedavinin KRT’ye Ustinligu Kaplan-Meier testinde istatistiki
anlaml farkliik bulunmasa da yapilan ¢ok dediskenli analizlerde; primer
cerrahi ile KRT’ye gore olum riskinin %48 daha az oldugu ortaya konmus.
Hastalik spesifik sagkalim agisindan ise istatistiki anlamli farklilik tespit edildigi
ve primer cerrahinin Ustinligu oldugundan bahsedilmis. Calismamizdaki
verilerle yaptigimiz cox analizlerinde tedavi modaliteleri arasinda sagkalim
uzerine anlamli farkhlik saptamadik. Bizim calismamizla benzer sekilde;
cinsiyet, yas, sigara oykusu agisindan ise farklilik olmadigi belirtiimis. Ayni
calismada; primer tedavinin sec¢iminde hastanin basvuru sirasinda
larenks/farenksin fonksiyonel durumunun (hastanin gastrostomisinin ya da
trakeotomisinin olup olmamasi vb.) primer tedavi olarak cerrahiyi se¢melerinde
son derece etkili oldugu belirtiimis. Tani esnasinda afonksiyone bir larenksin
kiratif KRT ile fonksiyonlarinin geri kazaniimasinin pek mimkin olmadigi

vurgulanmistir.

Donnadieu ve ark.’nin (65) yapmis oldugu 122 hastalik piriform sinls
kanseri olgusunu kapsayan calismasinda; 46 hasta cerrahi grubunda ve 76
hasta kemoterapi/radyoterapi grubunda yer almis. Her iki grup arasinda
sagkalim agisindan anlamli farklilik tespit edilmemis. Lenf nodu metastazi
No-1 ve N2-3 seklinde gruplanarak yapilan analizde; N2-3 grubunda istatistiki
olarak anlamli sekilde daha dusuk sagkalim oranlan tespit edilmis.
Calismamizda lenf nodu gruplarn agisindan istatistiki anlamh farklilik
saptanmasa da, No-1 grubunda ortalama yasam suresi; 79,92 ay iken N2-3

grubunda ise 49,01 ay olarak hesaplandi (p=0,081). Lenf nodu metastazi olan
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ve No hastalar kargilastirildiginda ise ortalama yasam suresi sirasiyla; 55,66
ay ve 80,98 ay olarak tespit edildi. N1 igin 75,87, N2; 51,59 ve N3 hastalar igin
41,55 ay olarak goruldiu. Ayrica cgalismamizda yapmis oldugumuz ¢ok
degiskenli cox regresyon analizinde lenf nodu metastazi varliginin genel
sagkalim Uzerinde 2,52 kat risk yarattigini saptadik (p=0,037). Bahsi gegen
calismada negatif cerrahi sinirlara ulagilip ulagiimamasi sagkalim agisindan
istatistiki anlamli olarak bulunmus. Cerrahi sinir acisindan calismamizda
istatistiki anlamli sonug elde edilemedi ancak kalici cerrahi sinir pozitif olan
hasta grubunda ortalama yasam suresi 31,34 ay ve negatif cerrahi sinirlara

ulasiimis hasta grubunda ise 45,93 ay olarak hesaplandi.

Klinigimizde 2011 yilinda hipofarenks kanseri tanisi ile primer kuratif
tedavi olarak KRT almis ve primer kuratif tedavi olarak cerrahi uygulanmig
hastalarin onkolojik sonuglarini degerlendiren ¢alisma yapildi (66). Toplam 48
hastalik calismada; hastalarin 31’i erkek ve 17’si kadindi. Yas ortalamasi;
55,5'di (mnimum: 29, maksimum: 84). 48 hastanin 17’si primer kuratif tedavi
olarak cerrahi, kalan 31’i KRT almisti. Yapilan analizde ileri ve erken evre
hastalarin tamami birlikte degerlendirildiginde primer cerrahi tedavi ile primer
KRT tedavileri arasinda sagkalim acisindan anlamli farklihk saptanmadi.
Sadece ileri evre hastalia sahip hastalar degerlendirmeye alindiginda ise;
genel sagkalim oranlari primer cerrahi tedavi alan grupta istatistiki anlaml
olarak daha yuksek bulundu. 2010 ve 2021 Ocak tarihleri arasindaki hastalari
kapsayan calismamizda ise primer KRT grubundaki 2 hasta (evre 2) disinda
tum hastalar ileri evredeydi ve tedavi modaliteleri arasinda sagkalim Uzerine
anlamli farkhlik tespit edilmedi. Klinigimizin 6nceki ¢alismasinda hastalarin
niks orani; cerrahi grubunda %35,3 ve KRT grubunda %41,4 olarak tespit
edildi. Guncel galismamizda ise bu oran cerrahi grubunda; primer cerrahi
grubunda (19 hasta) %31,58 ve primer KRT grubunda (38 hasta) %34,21

olarak hesaplandi.

Cerrahi grubu hastalarini (toplam 25 hasta) inceledigimizde; kurtarma
cerrahisi grubunda (12 hasta) ; 5 yillik genel sagkallm %15,6 ve 5 yillik

hastaliksiz sagkalim %11 olarak hesaplandi. Primer cerrahi grubunda (13
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hasta) ise 5 yillik genel sagkalim; %46,2 ve 5 yillik hastaliksiz sagkalim %38,5
olarak tespit edildi. Her iki grup arasinda hastaliksiz sagkalim agisindan
istatistiki anlamli farkliik saptandi (p=0,036). Hastaliksiz sagkalim suresi
kurtarma cerrahisi grubunda 18,81 ay iken, primer cerrahi grubunda 45,65 ay

olarak gorulda.

Clark ve ark.’nin (67) 138 hastalik ¢galismasinda; 72 hastaya kurtarma
cerrahisi ve 66 hastaya primer farenjektomi uygulanmis. 5 yillik genel sagkalim
ve hastalik spesifik sagkalim oranlari kurtarma cerrahisi grubunda sirasiyla;
%31 ve %40 olarak hesaplanmigken, primer cerrahi grubunda sirasiyla; %38
ve %45 olarak hesaplanmis. Ekstrakapsuler yayilim ve nodal metastaz
lokorejyonel hastalik kontroli ve sagkalim Uzerinde negatif prediktor olarak
anlamli bulunmus. Bizim galismamizda da hastaliksiz sagkalim agisindan
kurtarma cerrahisi ve lenf nodu metastazi negatif prediktér olarak saptandi.
Farengokutandéz fistll orani %31 olarak tespit edilmis ve kurtarma cerrahisi
grubunda daha ylUksek oranda oldugu belirtiimis. Bizim ¢alismamizda ise fistul
oranimiz; %28 olarak saptandi. Primer onarilan hasta grubunda (6 hasta) ise
fistll gorllmedigini gézledik. Rekonstriksiyon uygulanmamis primer cerrahi
hastalarini da (6 hasta) dahil ettigimizde fistil oranimiz %22,6 olarak

hesaplandi.

Tsou ve ark.’nin (68) calismasinda primer ve kurtarma cerrahisi
uygulanmis ileri evre hipofarenks kanseri hastalarinda farengokutandz fistul
riski arastirilmis. Calismada hipoalbuminemi, anemi ve daha énce radyoterapi
almis olmak istatistiki anlamli risk faktorleri olarak bulunmus. Ozellikle
hipoalbuminemi ve daha 6nce radyoterapi almis olmanin tek degiskenli ve gok
degiskenli analizlerde daha gugllu istatistiki anlamh oldugu belirtiimis
(p<0,001). Bizim calismamizda ise; farengokutanéz fistll agisindan cerrahi
gruplarini degerlendirdigimizde primer cerrahi grubunda (13 hasta) bu oran;
%23,1 iken kurtarma cerrahisi grubunda %33,3 olarak hesaplandi. Farenks
oranimi primer kapatma ile yapilmis olan hastalar da (6 hasta) dahil edildiginde

primer cerrahi grubunda (19 hastanin timu) bu oran %15,8 olarak izlendi.
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Calismamizda fistul kacagi diginda her iki grup; komplikasyon
oranlari, plevral efluzyon, peroperatif biyluk damar yaralanmasi ve postoperatif
oral beslenme agisindan karsilastirildi. Hasta gruplari arasinda bahsedilen

degiskenler agisindan anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05).

Rodrigues ve ark.’nin (69) yaptigi 87 hastalik ¢alismasinda; cerrahi
olarak tedavi edilmis ileri evre hipofarenks kanseri hastalarinda; primer cerrahi
grubunda 5 yillik hastaliksiz sagkalim orani; %35,8 ve kurtarma cerrahisi
grubunda ise %11,7 olarak istatistiki olarak anlamh bulunmus. Bizim
calismamizda bu oran; primer cerrahi grubu igin %38,5 ve kurtarma cerrahisi
grubu icin; %11 olarak hesaplandi ve istatistiki olarak anlamli bulundu
(p=0,036). Hastaliks1z sagkalim suresi primer cerrahi grubunda; 45,65 ay iken,
kurtarma cerrahisi grubunda 18,81 ay olarak tespit edildi. Rodrigues ve ark.’nin
calismasinda; 5 yillik genel sagkalim oranlari; primer cerrahi grubunda %36, 1
ve kurtarma cerrahisi grubunda %12,2 olarak hesaplanmis. Bizim
calismamizda ise; 5 yillik genel sagkalim orani primer cerrahi grubunda %46,2
ve kurtarma cerrahisi grubunda ise %15,6 olarak hesaplandi. Ortalama yasam
suresi primer cerrahi grubunda 52,34 ay iken kurtarma cerrahisi gurubunda
24,57 ay olarak ortaya kondu (p=0,06). Bizim g¢alismamizda Kaplan-Meier
testinde istatistiki olarak anlamlillk saptamasak da sagkalim oranlari ve
ortalama yasam surelerinin primer cerrahi grubunda daha iyi oldugunu
gormekteyiz. Ayrica yapilan once tek degiskenli ve sonrasinda ¢ok degigkenli
analizlerde kurtarma cerrahisi genel sagkalim acisindan negatif prediktor
olarak istatistiki anlaml bulundu (p=0,04). Genel sagkalim Uzerinde kurtarma

cerrahisinin 3,29 kat risk olusturdugu hesaplandi.

Rodrigues ve ark.nin (69) calismasinda vaskuler invazyon ve
ekstrakapsuler yayilim; hastaliksiz sagkalim acgisindan istatistiki anlamli
saptanmis. Diger patolojik degiskenler; T evresi, pozitif cerrahi sinir, lenf nodu
metastazi, lenf nodu gruplari (No-1,N2-3) ve perindral invazyon agisindan ise
istatistiki anlamli sonu¢ elde edilmemis. Bizim c¢alismamizda ise lenf nodu
metastazi hastaliksiz sagkalim agisindan negatif prediktor olarak istatistiki

anlamli bulundu (p=0,025). Olasi risk faktorlerini ortaya g¢ikarmak amagh
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yapilan ¢ok degiskenli cox regresyon analizinde ise, lenf nhodu metastazinin
olmasinin hastaliksiz sagkalim Uzerinde 2,88 kat risk olusturdugu saptandi
(p=0,016). T evresi, cerrahi sinir pozitifligi, perindral invazyon ve vaskuler

invazyon bizim ¢alismamizda da istatistiki olarak anlamli bulunmadi.

Calismamizda hasta sayisinin diger g¢alismalara gbére az olmasini;
sagkalim Uzerine etkili olabilecek risk faktorleri agisindan sonuglarin istatistiki
olarak anlamli ¢cikmasinda en blyuk kisitayici faktor olarak dusunmekteyiz.
Diger calismalarda oldugu gibi primer cerrahi ve primer KRT gruplari arasinda
sagkallm Uzerine anlamh farklihlk saptanmamasi genis hasta
populasyonlariyla yapilmis olan ¢alismalarla benzer sonuglar elde edilmesi ile

literatlre bu anlamda katki sundugunu dusinmekteyiz.

Hipofarenks kanseri; teknolojik imkanlarin glinimuzde oldukca
gelismis olmasi ve hastalarin saglik merkezlerine daha kolay ulasabilme
sanslari olmasina ragmen gunumuzde hala prognozu kotu bir hastalik
konumundadir. Erken evre tedavi segiminde organ koruyucu tedaviler on
planda segilirken, ileri evre hastalikta tedavi secimi klinisyen agisindan
zorlayici bir surectir. Bu sebeple tedavi segiminde multidisipliner yaklagimin
onemini vurgulamaktayiz. Hasta degerlendiriimesi, tedavi seg¢imi ve takibinin
yapilmasi i¢in bas boyun konseyleri olusturulmasinin daha efektif olacagini
dusunmekteyiz. Tedavi seg¢iminde hastanin tercihinin birinci derece 6nemli
oldugu aciktir. Ayni zamanda tani asamasinda hastanin genel kondisyonu,
komorbidite varligi, larenks ve farenks fonksiyonlarinin ve hastahgin
yayginliginin da detaylica deg@erlendiriimesinin tedavi seciminde, 0Ozellikle
organ koruyucu bir yaklagimin mi benimsenecedi ya da cerrahi mi tercih

edileceginin kararinda, 6nemli oldugunu dusunuyoruz.

Lenf nodu metastazi varliginin olmasi énemli bir prognostik faktor
olarak bizim galismamizda tiUm hasta gruplarinda 6n plana ¢ikmaktadir. Lenf
nodu evresinin yukseldikge sagkalim surelerinin azalmasi da énemli bir diger
sonug olarak gbézlendi. Tani aninda lenf nodu metastazi saptanmasi oraninin
yuksek olmasi; hastaligin prognozunun koétt olmasinin énemli nedenlerinden

biri oldugu dusunulebilir.
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Kurtarma cerrahisi; sagkalima katkisinin oldukga dusuk olmasi ve ek
morbidite yaratmasina ragmen nuks gelismis hastalarda tedavi segeneqi
olarak hastalara sunulmalidir. Primer cerrahi grubu ile oransal olarak fistll
kagadi acisindan fark olsa da istatistiki olarak anlamli bulunmadi. Bu durumun
hasta sayisinin az olmasi sebebiyle anlamli sonug¢ elde edilemedigini

dusunmekteyiz. Diger komplikasyonlar agisindan ise fark gdézlenmedi.

Calismamizda primer tedavi modalitelerinin sagkalim Gzerine benzer
sonuglar vermesi ile tedavi tercihinde iki yontemin de tercih edilebilecegini
belirtebiliriz. Hastaya tedavi ydntemlerinin etkinligi ve olasi yan etki ile
komplikasyonlar anlatilarak tedavi karari verilebilir. Tedavi seg¢iminde primer
tedavi modaliteleri arasindan sec¢im yaparken tani asamasindaki muayenesi
ile konusma, beslenme yetilerinin degerlendiriimesi onem arz etmektedir.
Hastanin tani asamasinda, trakeotomi ihtiyacinin olmasi ya da kord
paralizisinin olmasi gibi, afonksiyone larenks durumlarinda fonksiyonun KRT
ile geri kazandirilamayacag! dusunuilerek cerrahi daha 6n planda tercih
edilebilir. Korunmus larenks ile sagkalim oraninin da %50 duzeyinde
olmasinin tedavi kararinda etkili olabilecegini distinmekteyiz. Primer KRT
basarisini azaltan bulgular varliginda, niks durumunda yapilacak kurtarma
cerrahilerinde de sagkalimin oldukca dusuk olmasi nedeniyle hastayi primer

cerrahi tedaviye yonlendirmenin daha uygun olacagini disunmekteyiz.
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