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OZET

Akin Giindogdu, R. Dudak skuamoz hiicreli kanserlerinin bilgisayarh
tomografik invazyon derinliginin patolojik invazyon derinligi ile
karsilagtirillmasi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dah Tipta Uzmanlk Tezi, Eskisehir, 2025. Bu ¢alismanin amaci, dudak
skuamoz hiicreli karsinom (SHK) tanis1 alan hastalarda, bilgisayarli tomografi (BT)
ile dlciilen radyolojik invazyon derinliginin (rID) patolojik invazyon derinligi (piD)
ile korelasyonunu arastirmaktir. Ayrica gozlemci i¢i ve gozlemciler arast uyum
degerlendirilmis olup, tiimor kalinligr (TK), tiimoriin en biiyiik capi, tliimor dansitesi
ve lenf nodu parametreleri ile BT'nin tanisal dogrulugu irdelenmistir. Ocak 2010 ile
Nisan 2024 tarihleri arasinda dudak SHK tanist almis 101 hasta retrospektif olarak
tarandi. Preoperatif boyun BT’si mevcut olan 72 hasta degerlendirildi; kalite
yetersizligi, artefaktlar, primer lezyonun secilememesi gibi nedenlerle 21 hasta
dislanarak calisma 51 hasta ile tamamlandi. BT verileri radyoloji arastirma gorevlisi
olan gozlemci-1 ile bas-boyun radyolojisinde kidemli gozlemci-2 tarafindan
bagimsiz olarak ikiser kez 6l¢iildii. Tlimoriin en biiyilik ¢ap1 ve dansite degerleri, TK,
riD ve lenf nodu ¢ap ve dansite degerleri kaydedildi. Ayrica lenf nodu diseksiyonu
yapilan 27 hastada BT bulgular1 patoloji ile karsilastirildi. rID ile pID arasinda
anlaml diizeyde korelasyon saptanmis olup, (Gozlemci 1 icin 1=0,685, Gozlemci 2
icin r=0,781, p<0,001) TK ve tiimdriin en biiyiik ¢ap1 Sl¢limlerinde de patolojik
verilerle yiiksek uyum oranlar1 bulunmustur. Goézlemciler aras1 ve gozlemci ici
korelasyon katsayilar1 genellikle iyi ile ¢ok iyi arasinda degiskenlik gostermistir.
Lenf nodu metastazlarinin BT ile saptanabilirligi yiiksek bulunmus; ancak reaktif
lenf nodlarinin yanlis pozitif degerlendirilebilecegi gosterilmistir. Lenf nodu dansite
Olctimleri patolojik ve reaktif lenf nodlar1 i¢in karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlaml fark izlenmemistir. BT den elde edilen verilerle patolojik verilerin gosterdigi

uyum BT’ nin tan1 ve tedavi planlamasindaki etkin roliinii desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dudak kanseri, Bilgisayarli tomografi, Invazyon derinligi,

Timor kalinligi, Lenf nodu metastazi, Radyolojik uyum
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ABSTRACT

Akin Giindogdu, R. Comparison of Computed Tomographic and Pathological
Depth of Invasion in Lip Squamous Cell Carcinomas, Medical Specialty Thesis,
Department of Radiology, Faculty of Medicine, Eskisehir Osmangazi
University, Eskisehir, 2025. The aim of this study is to investigate the correlation
between radiological depth of invasion (rDOI), measured by computed tomography
(CT), and pathological depth of invasion (pDOI) in patients diagnosed with lip
squamous cell carcinoma (SCC). In addition, intra- and interobserver agreement
were assessed, and the diagnostic accuracy of CT was evaluated in terms of tumor
thickness (TT), maximum tumor diameter, tumor density, and lymph node
parameters. A retrospective review was conducted on 101 patients diagnosed with lip
SCC between January 2010 and April 2024. Among them, 72 patients with available
preoperative neck CT scans were evaluated. Twenty-one patients were excluded due
to insufficient image quality, presence of artifacts, or inability to identify the primary
lesion, resulting in a final study cohort of 51 patients. CT measurements were
independently performed twice by Observer-1 (a radiology resident) and Observer-2
(a senior radiologist specialized in head and neck imaging). Maximum tumor
diameter, tumor density, TT, rDOI, and lymph node size and density were recorded.
In 27 patients who underwent lymph node dissection, CT findings were compared
with histopathological results. A significant correlation was observed between rDOI
and pDOIl (r=0.685 for Observer 1 and r=0.781 for Observer 2; p<0.001).
Measurements of TT and maximum tumor diameter also showed high concordance
with pathological data. Inter- and intraobserver correlation coefficients generally
ranged from good to excellent. The detectability of lymph node metastases by CT
was found to be high; however, reactive lymph nodes may lead to false-positive
interpretations. No statistically significant difference was observed between the
density values of metastatic and reactive lymph nodes. The agreement between CT-
derived data and pathological findings supports the effective role of CT in diagnostic
and therapeutic planning.

Key Words: Lip cancer, Computed tomography, Depth of invasion, Tumor

thickness, Lymph node metastasis, Radiologic concordance
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1.GIRIS

Dudaktaki skuamoz hiicreli karsinom (SHK), oral kavitenin en sik goriilen
kanseridir. Tiitin ve alkoliin kotiiye kullanilmast en onemli risk faktorlerinden
biridir. Oral kavite kanserlerinin diger tiirlerinden farkli olarak, uzun siireli giines
151g¢1na maruz kalma da 6nde gelen bir nedendir (1,2). Erken evre dudak SHK’sinde 5
yillik sagkalim oran1 %90'dir, ancak boyun metastazi varliginda sagkalim orani %50
azalir (3,4).

Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) tiimor-lenf nodu-metastaz
(TNM) evreleme sistemi, dudak SHK'lerini evrelemek ic¢in kullanilan mevcut
sistemdir (5). AJCC evreleme kilavuzunun sekizinci baskisi 2016 yilinda
yaymnlanmis olup, bas ve boyun kanserlerinin evrelemesine yoOnelik Onemli
degisiklikler igermektedir (6). Timor kalmligmin (TK) uzun siiredir oral kavite
karsinomu i¢in potansiyel bir prognostik gosterge oldugu belirtiliyordu (7,8), ancak
yeni kanitlar invazyon derinliginin (ID) sonucun daha iyi bir Ongériiciisii
olabilecegini 6ne siirmektedir. Spesifik olarak, ID'nin lokal niiks ve nodal metastazin
giiclii bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir (9—11). Bu tiir verilerin bir sonucu olarak
ID, AJCC evreleme kilavuzunun sekizinci baskisinda, dudak ve oral kavite
karsinomlarinin patolojik tiimdr evrelemesine dahil edildi (12).

Tiimor invazyon derinligi, epitelyal bazal membran seviyesinden tiimoriin
invaziv sinirma kadar olan mesafe olarak tamimland: (11). Onemli prognostik
degerine ragmen ameliyat ncesi ve sonrasi ID'nin degerlendirilmesi hala bir zorluk
olmaya devam etmektedir (13).

Oral kavite SHK’lerinin dogru evrelemesi ameliyattan sonra yapilir ve
patolojik ID (pID) ile degerlendirilir. Bununla birlikte, pID ancak cerrahi
rezeksiyondan sonra elde edilebildiginden, radyolojik ID’nin (rID) ameliyat oncesi
noninvaziv  degerlendirmesi, klinisyenlere hastalarin = prognozunun erken
degerlendirilmesinde yardimei olacaktir. Her ne kadar riD'yi degerlendirmek igin
cesitli goriintileme teknikleri kullamlsa da piD ile riD arasindaki korelasyon
goriintiileme teknigine gore degismektedir (14-17). Ancak tanisal goriintiilemeyi de
iceren klinik Ol¢lim yontemleri heniiz net bir sekilde tanimlanmamis ve formiile

edilmemistir. AJCC evreleme kilavuzunun 8. baskisinda preoperatif incelemede



bilgisayarl1 tomografi (BT) veya manyetik rezonansin (MR) etkili oldugu
belirtilmesine ragmen, preoperatif ID &lgiimiiniin standart ydntemi heniiz
olusturulmamaistir (18).

Literatiirde oral kavite ve dil SHK’lerine yonelik ¢ok sayida calisma
yapilmig olmakla birlikte, dudak SHK’lerine yonelik ¢alisma sayisi yetersizdir. Bu
arastirmada dudak SHK’lerinde kontrastli boyun BT goriintiilerinde 0lgiilen
invazyon derinliginin, patoloji spesmenlerinde Olgiilen invazyon derinligi ile
korelasyonu ve kontrastli boyun BT goriintiilerindeki invazyon derinligi 6l¢limlerinin
gozlemci i¢i-gbzlemciler arasi uyumu arastirilacaktir. Ayrica BT goriintiilerinde ve
patoloji spesmenlerinde tiimdriin en genis ¢apr ve timor kalinligr ile patolojik lenf

nodlar1 da degerlendirilip, korelasyonun arastirilmasi ikincil amagtir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Dudak Embriyolojisi

Yiiziin temel morfolojisi konsepsiyondan sonraki 4. ve 10. haftalar arasinda
olusur. Ust dudak olusumu konsepsiyondan sonraki 24. giinde baslar ve 37. giinde
tamamlanir (19-21). Besinci gebelik haftasinda, embriyo 3 mm uzunlugunda
oldugunda, noral plakanin yakinindaki ektoderm kendi iizerine katlanarak noral tiipii
olusturur. Ektodermal kokenli 6zel ndral krest hiicreleri 6zel bir ektomezensim
olusturmak tizere farklilagir. Ektomezensim basin {izerinden ve ¢evresinden go¢ eder
ve ilkel agiz boslugunu cevreleyen bes yiiz cikintisinin olusumuna katilir:
Frontonazal c¢ikinti, bir ¢ift maksiller ¢ikintt ve bir ¢ift mandibular ¢ikinti.
Frontonazal ¢ikint1 beynin iizerindeki orta hatta gelisir. Embriyogenezin 5. haftasinda
frontonazal ¢ikintinin nazal bileseni, iki tarafli iki ektodermal kalinlasma olan nazal
plakodlar1 olusturur (21).

Her bir nazal plakod, oval bir nazal ¢ukur olusturacak sekilde invajine olur
ve frontonazal ¢ikintiyr medial ve lateral nazal ¢ikintilara boler. 6. haftada, iki medial
nazal c¢ikint1 birleserek burnun orta hattini, iist dudagin medial kismini, filtrumu,
kesici digleri ve primer damagi olusturur. Primer damak, foramen incisivumun
ventralinde bulunan damak kismidir, sekonder damak ise foramen incisivumun
dorsalinde bulunan kisimdir. Lateral nazal ¢ikinti daha sonra nazal kanatlar1 ve
tabanini olusturur. 6. haftada agzin her iki tarafindaki maksiller ¢ikintilar 6ne dogru
bliylir ve medial nazal cikintilarla birleserek iist dudagin lateral kisimlarini,
maksillanin ¢ogunlugunu ve sekonder damagi olusturur. Mandibular c¢ikintilar
mandibula ve alt dudagt olusturur. Yiiz siskinliklerinin  kaynagmasi,
postkonsepsiyonel 4 ila 6. haftalar arasinda gergeklesir. Normal damak filizyon siireci
foramen insisivumda baglar ve daha sonra posterior yonde kapanir. Gergek dudak

flizyonu kranial olarak baslar ve daha sonra kaudal yonde kapanir (22).
2.2. Dudak Histolojisi

Dudaklar1 mikroskopla lateral olarak gozlemleyip biiyiittiiglimiizde
histolojik olarak 3 kisim goriiriiz. Dis kisim dudak derisidir. Medial kisim dudagin

vermilyon siniridir (gegis zonu) ve i¢ tabaka dudak mukozasidir. Cilt bolgesi ince,



cok katl1 yass1 keratinize epitel ile kaplidir; cilt, gecis bolgesi ad1 verilen dudaklarin
kirmiz1 bolgesini olusturan vermilyon sinirina kadar uzanir. Bildigimiz gibi epitel
daha incedir ve keratinize skuamoz epitel ile kaplidir, ancak kil folikiillerinin
bulunmadigr epidermise gore daha az kornifiyedir. Vermilyon bolgesi kalin,
keratinize, ¢ok katli yassi epitel ile kaplidir ve kil folikiilleri yoktur. Lamina
proprianin ¢ok sayida, yogun sekilde paketlenmis dermal papillalart vaskiiler
yapilarin yiizeye yakin erisimini saglayarak bu bélgeye kirmizi bir renk verir.
Dudagin i¢ yilizeyi kalin, ¢ok katli keratinize olmayan yassi mukozal epitel ile
kaplidir; stratum granulosum yoktur. Mukozal epitel ayrica yanaklari, agiz tabanini
ve dilin ventral yiizeyini kaplar. Dudaklarin kiiciik tiikiirik bezleri, labial bezler
olarak da adlandirilir ve lamina proprianin altindaki submukozada bulunur. Hem
ser6z hem de mukus salgilar liretir; kanallar1 bu salgilar1 oral kavitenin vestibiiliine
bosaltir. I¢ dudagm epiteli ve yiizeyi bunlarin iizerinde yer alr. Bu bezler

submukozada, orbikiilaris oris kasini olusturan liflerin yakininda bulunur (23).
2.3. Dudak Anatomisi

Dudaklar insan yiiziinin o6nemli bir unsurudur ve yiiz ifadesinde,
fonasyonda, ¢ignemede, fiziksel gekimde ve yakinlikta kritik bir rol oynar. Ust ve alt
dudaklara sirasiyla labium superius oris ve labium inferius oris ad1 verilir. Hem {ist
hem de alt dudakta mukozal membran, vermilyon ve kutanoz yiizeyler bulunur.

Ust dudak nazolabial kivrimlardan burnun alt kenarina kadar uzanirken ve
alt dudak, lateral komissiirler ile ¢genenin labiomental kivrimi arasindaki alan1 kapsar.
Ust ve alt dudaklar, komissiir ad1 verilen agiz agisinda kesisir. Bu, dudak hareketinde
rol oynayan bir¢ok kasin baglandigi noktadir (24-27). Alt dudak, yiizey anatomisi
acisindan iist dudaga gére ¢ok daha basittir. Ust dudaktan biraz daha kisadir ve
genisligi uzunlugu boyunca degisir. Mental kivrim, dudak ve ¢ene arasindaki siniri
belirler ve dis eti olugunun en alt kismina karsilik gelir (28).

Ust dudak, nazal septumun hemen altinda, filtrum olarak bilinen santral
cokiintiiyli cevreleyen simetrik bir ¢ift paramedian dikey filtral ¢ikinti ile karakterize
edilir. Filtral c¢ikintilar ve filtrum, dermal kollajen ve yogun elastik doku
koleksiyonundan olusur. Yasla birlikte elastikiyet azaldigi i¢in filtrum daha az
belirgin bir gorlinlime biirlintir. Filtrumun, Ust dudagin gerilmesini gerektiren agiz

hareketleri i¢in kullanilacak ek bir deri kaynagi olarak hizmet ettigine inanilmaktadir.



Filtrumun alt kenar1, Cupid yayinin asag1 dogru kemerini olustururken, alttaki dolgun
kisim tiiberkiil veya procheilon olarak bilinir. Ust ve alt dudaklarm vermilyon-
kutandz bileskelerinde, alttaki orbikiilaris oris kasiin ¢ikintisiyla olusan, beyaz rulo
olarak bilinen 2 ila 3 mm kalinhigindaki soluk bir digbiikeylik vermilyon sinirin
olusturur. Ust ve alt dudaklar, sirasiyla frenulum labii superioris ve frenulum labii
inferioris ad1 verilen yapilarla dis etlerine baglanir.

Vermilyon, tliysiiz, oldukca vaskiilarize, keratinize olmayan ¢ok katli yassi
epitelden olusan modifiye edilmis bir mukozal membrandan meydana gelir. Bu
membran, 16 katmanli yiiz derisinin aksine, {i¢ ila bes hiicresel katman
kalinligindadir. Ayrica, vermilyon kutandz yiizeylerde bulunan tipik deri
eklentilerinden yoksundur, kil folikiilleri veya tiikiiriik, ter ve yag bezleri tasimaz.
Vermilyonun rengi etnik kdkene bagli olarak pembeden kahverengiye kadar degisir.

Vermilyon boélgesinin karakteristik kirmiziligi, melanositlerin azligina ve
membranin altinda bulunan yiizeyel damarlarin yiiksek yogunluguna ikincildir. Bu
nedenle, 6zellikle daha agik tenli kisilerde vaskiiler yapilar belirgin goriiniir. Kirmizi
cizgi hem iist hem de alt dudaklarda kuru vermilyon ile oral kavitenin mukozal
membrant arasindaki ayrimi belirtir. Islak labial mukozaya gegis, submukozal
tiikiiriik bezlerinin varlig1 ve cilt ¢izgilerinin aniden kesilmesiyle belirlenir.

Dudaklar oral kaviteyi ¢evreler ve ¢igneme, yiiz ifadesi, fonasyon, dokunma
hissi ve yakinlik gibi konularda kritik bir rol oynar. Dudaklar, yiyecekleri agizda
tutarak ve sivilarin agiz boslugundan disar1 dokiilmesini 6nleyen hava gegirmez bir
conta olusturarak yemeye yardimci olur. Dudaklar, meme ucunun emilmesini
saglayacak huni seklini olusturarak emzirmede kritik bir rol oynar. Konusma
aygitinin 6nemli bir bileseni olan dudaklar, bilabial (m, p, b) ve labiodental (f, v)
linsiiz seslerin ve iinlii yuvarlama/labializasyonunun olusturulmasinda rol oynar.

Isitme kaybi olan kisiler, sesleri algilamadan konusmayi anlamak igin
dudaklarin okunmasina giivenebilir. Dudaklar ayrica 1slik calmak ve iflemeli calgilar
calmak i¢in de gereklidir. Dudaklarin genis hareketliligi, giilimseme ve kas catma
gibi duygusal ifadeyi miimkiin kilan 6nemli hareketlere izin verir. Ek olarak,
dudaklar cinsel ¢ekiciligi iletmede rol oynar ve Opiisme eylemi sirasinda kullanilan

iyi bilinen bir erojen bolgedir (24-27).



2.3.1. Dudak Kanlanmasi ve Lenfatikleri

Eksternal karotid arter, fasial arter dali aracihigiyla dudaklarin
vaskiilarizasyonunu saglayan ana arterdir ve komissiirlerin lateralinde bulunan
stiperior ve inferior labial arterleri olusturur. Labial arterler, vermilion-mukoza
bileskesi submukozasinda, orbikiilaris orisin derinliklerinde yer alir. Labial arterler
iist ve alt dudaklarin kutanéz kisimlarini beslemek {izere yukar1 ve asag1 dogru ince
dallarimmi verir. Dudaklarin vendz drenaji iist ve alt labial venler aracilifiyla
gerceklesir. Bu damarlar dogrudan ipsilateral fasial venlere ve bu venler de internal
juguler vene bosalir (29,30). Venoz drenaj genellikle arterlerle birlikte ilerler; ancak
iist dudak, oftalmik ven araciligiyla kavern6z siniise bosalarak labial enfeksiyonlarin
intrakranial olarak yayilmasi i¢in bir yol saglayabilir (31).

Ust dudaktan ve alt dudagin lateralinden gelen lenfatik drenaj ayn1 taraftaki
submandibuler lenf nodlarina drene olur. Alt dudagin santral kesimi ise submental
lenf nodlarina drene olur. Dudak bolgesinden lenfatik drenaj desenlerinde 6nemli
caprazlama potansiyeli vardir (29,30). Sol ve sag iist dudak arasindaki embriyolojik
siir, lenfatik drenajin ipsilateral olarak gergeklesmesine neden olur. Alt dudagin
boyle bir siir1 yoktur ve bilateral olarak servikal lenf diiglimlerine drene olabilir

(28).
2.3.2. Dudak innervasyonu

Fasial sinirin bukkal dali orbikiilaris orise, dudak ve dudak komissiirlerinin
elevatorlerine motor innervasyon saglar. Dudak depresyonundan sorumlu kaslarin
cogu, fasiyal sinirin marjinal mandibular dali araciligiyla innerve olur. Alt dudagin
depresyonunda da rol oynayan platisma, innervasyonunu fasiyal sinirin servikal dali
aracihifiyla alir (29,30). Sinirler, innervasyonunu marjinal mandibular sinirden
ylizeysel olarak alan mentalis kasi harig, kaslarin derinlerine girer. Marjinal
mandibular sinir felci, depressor anguli oris ve depressor labii inferiorisin fonksiyon
kaybina bagl olarak etkilenen agiz tarafinin alt dudak lateral kesiminde yilikselmeye
neden olabilir (31).

Trigeminal sinirin veya V. kranial sinirin ¢esitli dallari, dudaklara duyusal

innervasyon saglar. Trigeminal sinirin maksiller boliimiinlin infraorbital dali iist



dudaga duyusal innervasyon saglarken, mandibular boliimiinden kdken alan mental

sinir, alt dudagin duyusunu alir.
2.3.3. Dudak Kaslar

Yiiz ifade kaslar1 olarak kabul edilen dudaklara etki eden kaslar, ikinci
faringeal ark mezoderminden kaynaklanir. Bu kaslar panniculus carnosus'un bir
pargasidir ve dermise tutunarak iistteki derinin ¢gukurlagsmasina neden olur.

Dudaklarin ana kasi, esas olarak agiz aciklig1 icin bir sfinkter gorevi goren
sitkumferansiyel orbikiilaris oristir. Oldukc¢a benzersiz bir sekilde, orbikiilaris oris
dogrudan kemik baglantilara sahip degildir, ancak ona baglanan diger agiz kaslari
tarafindan eklenir. Ozellikle, nazolabial kivrimlar, dudak elevasyonundan sorumlu
kaslarin orbikiilaris orise baglanmasiyla olusur. Filtrumda, orbikiilaris orisin lifleri
kars filtral ¢ikintiya tutunmak tizere ¢aprazlasir. Kas liflerinin komissiirlerde i¢ ice
gegmesi makas benzeri bir kapanmaya izin verir. Orbikiilaris orisin yeterli
fonksiyonu, agzin kapanmasi, ¢igneme ve agizda sizdirmazlik olugmasi igin
gereklidir.

Modiolus, agiz komissiirlerinin 10 ila 12 mm siiperolateralinde yer alan
fibromiiskiiler bir yapidir. Orbikiilaris oris, levator ve depresor anguli oris, risorius,
platisma, buksinator ve zigomatikus major dahil olmak tizere ¢esitli yliz kas liflerinin
caprazlanmasiyla olusur. Modiolus, bu kaslar1 sabitlemede, ¢ignemeyi, fonasyonu ve
ylz ifadesini kolaylastirmada kritik bir rol oynar. Ek olarak modiolus, hastalarin bir

kisminda yiiz ¢ukurlarinin olusmasindan da sorumludur (29,30).
2.4. Dudak Kanseri Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Dudak kanserinin genel yayginhigi %1-2'dir (32) ve tiim oral kavite
kanserlerinin  %23,6-30'unu olusturur (33). Dudak kanserinin bas ve boyun
bolgesinde en sik goriilen ikinci cilt kanseri oldugu bulunmustur (4); Okyanusya,
Avrupa ve Kuzey Amerika'daki dudak kanseri goriilme oranlar sirasiyla yaklasik
100.000'de 13,5, 12 ve 12,7'dir (34). Amerika Birlesik Devletleri'nde dudak kanseri
tanilariin %95'1 erkeklerde goriliir ve alt dudakta daha sik goriilmektedir. Cesitli
caligmalar, erkeklerin islerinin bir parcasi olarak giinese daha fazla maruz kalmalari,
daha fazla alkol ve tiitiin kullanim1 nedeniyle dudak kanserine kadinlara gére daha

yatkin olduklarin1 gostermistir (35). Diger caligmalar erkek-kadin oraninin 5-8:1



oldugunu bildirmistir (4,33). Survival Epidemiology End Results veritabanindan
1973'ten 2012'ye kadar elde edilen veriler, tiim dudak SHK'lerinin yaklasik %90'1min
alt dudakta, %8 ila %9'unun {iist dudakta ve %1 ila %2'sinin oral komissiirde
oldugunu ortaya koymustur (36). Dudak kanseri en sik agik tenli bireylerde ve pipo
icen 50-70 yas arasi erkeklerde goriilmektedir (37). Amerika Birlesik Devletleri'nde
her y1l yaklasik 15.000 ila 20.000 yeni mukozal dudak ve oral kavite kanseri vakasi
teshis edilmektedir. Mukozal dudak ve oral kavite malignitelerinin yaklasik %90
skuamoz hiicreli karsinomdur (38).

Ultraviyole (UV) radyasyonu dudak karsinomunun gelismesinde en 6nemli
risk faktoriidiir; radyasyon reaktif oksijen tiirlerinin olusumunu ve pirimidinler
arasinda kovalent bag olusumunu neden olur. Bu nedenle, uzun siireli UV
radyasyonuna maruz kalan popiilasyonlar (yani yaslilar, agik havada calisanlar ve
ekvatora yakin kisiler) en yiiksek risk altindadir ve giinesten korunmanin 6nemi
konusunda bilgilendirilmelidirler. Benzer sekilde, bronzlagsma cihazlariin kullanimi
SHK riskinde 2,5 kat artisla iligkilidir (39).

Siddetli giines yanig1 Oykiisli, bir diger onemli risk faktoriidiir; c¢iinkii
tetikleyici olayin yasi, bazal hiicreli karsinom (BHK) ve SHK arasinda farklilik
gostermektedir. Bir calisma, 10-14 yas aras1 siddetli giines yaniginin BHK ile iligkili
oldugunu, 35-39 yas arasi glines yanigiin ise SHK ile iligkili oldugunu géstermistir
(40). Tlgingtir ki, tiitiiniin laringeal ve akciger SHK ile iliskilendirilmesine ragmen,
61 hastay1 kapsayan bir vaka kontrollii caligmada tiitiin ile alt dudak SHK arasinda
bir iligki bulunamamaistir (41).

Sar1 veya kizil sa¢ ve agik ten gibi belirli 6zellikler, UV radyasyonuna karsi
koruyucu bir rol oynayan melanin seviyelerinin diisiik olmas1 nedeniyle dudak SHK
gelistirme acisindan artan risk altindadir (34). Risk altinda olan diger popiilasyonlar
arasinda immiinsiiprese veya daha once cilt kanseri teshisi konmus kisiler yer alir.
Organ nakli alicilarinda ve bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda SHK insidans1
65-250 kat artar (39).

Human papilloma viriisii (HPV) 16'nin orofarenks SHK ile gii¢lii bir iliskisi
olmasina ragmen, dudak SHK vakalarinin %10'undan az1t HPV-16 enfeksiyonu ile
baglantilidir. 155 dudak SHK 06rneginin incelendigi bir calismada, vakalarin
%3,3'linde HPV-DNA bulunmustur (42). 88 dudak SHK vakasi {izerinde yapilan



farkli bir ¢alismada, %6'sinda DNA-PCR ve pl6 proteininin immiin boyamasi ile
HPV-DNA dogrulanmistir (43).

Ayrica baska bir calismada genetik yatkinlik (p53 baskilayici geninin
mutasyonu) ve prekanserdz lezyonlarin (radyodermatit, kronik keilit, kseroderma

pigmentosum) evrimi dudak SHK ile iliskilendirilmistir (44).
2.5. Dudak Kanseri Tanis1 ve Evreleme

Herhangi bir dudak kanserine yonelik inceleme, ayrintili bir 6ykii ve fizik
muayene ile baslar. Primer tiimoriin ve yayiliminin belirlenmesi 6nemli olup, hasta
bolgesel servikal lenfadenopati agisindan degerlendirilmelidir. Dudakta iyilesmeyen
herhangi bir iilseratif lezyon, histopatolojik analiz i¢in biyopsi gerektirir (45). Dudak
karsinomu i¢in siipheli olabilecek diger lezyonlar arasinda aktinik keilit ve
keratoakantom bulunur (46).

Skuamdéz hiicreli karsinom genellikle pullu, eritematéz yamalar veya
diizensiz kenarli, kanama, kabuklanma veya iilserlesme yapabilen kabarik, nodiiler
lezyonlar olarak goriiliir. Dermoskopik muayenede, beyaz alanlar, kalin keratin
pullar1 lizerinde kan lekeleri ve/veya polimorf vaskiiler desenler gormek yaygindir
(47).

Bas ve boyun skuamoz hiicreli karsinomlari i¢in en sik kullanilan evreleme
sistemi, AJCC tarafindan gelistirilen ve sekizinci baskis1 2016'da yayinlanan TNM
siniflamasidir. TNM siniflamalari, hastalifin evresini (yani evre I, II, III veya IV)
belirlemek icin tablolastirilir. Onceki evreleme sisteminden onemli degisiklikler
arasinda, mukozal dudak kanserlerinin evrelemesinde ID’nin primer tiimor
evrelemesine dahil edilmesi ve dudak kanserlerinde ekstranodal yayilim bolgesel
nodal evrelemeye entegre edilmesi yer almaktadir (18).

Dudak, iki farkli kanser grubunun anatomik birlesimidir. Mukozal dudak
kanserini kutan6z dudak kanserinden ayirmak dnemlidir; ¢ilinkii bu iki antitenin farkl
patofizyolojisi ve prognostik etkileri vardir. Mukozal dudak kanserleri, ince mukozal
epitelyuma sahip, kilcal damarlar ve minér tiikiiriik bezlerinden zengin olan internal
vermilyon veya islak dudaktan kaynaklanir. Buna karsilik, kutanéz dudak veya dis
vermilyonda, bag ve boyun cildinin geri kalanina benzer sekilde kalin keratinize bir

epidermis izlenmektedir (38).
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Patofizyolojik ve prognostik farkliliklar nedeniyle Amerikan Ortak Kanser
Komitesi Evreleme Kilavuzunun 8. Baskisinda mukozal ve kutandéz dudak
kanserlerinin evrelemesinde primer tiimor ozelliklerini gdsteren ‘T’ bolimi ayri
evrelendirilmistir. Mukozal dudak kanserlerinde oral kavite kanserleriyle benzer
sekilde invazyon derinligi dikkate alinirken, kutandz dudak kanserlerinde invazyon

derinligi dikkate alinmamaktadir (18).

Tablo 2.1. Dudak Kanserlerinin Mukozal T Kategori Evrelemesi (AJCC 8. Baski-

2016)

T- PRIMER TUMOR

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor.

Tis Karsinoma in situ

Tl Tiim&r en biiyiik boyutu < 2 ¢cm ve invazyon derinligi (ID) 5 mm’
den kiiclik

T2 Tiimér en biiyiik boyutu < 2 cm, ID > 5 mm - < 10 mm veya timor
en biiyiik boyutu >2 c¢m - <4 cm ve ID < 10 mm

T3 Tiimér en biiyiik boyutu > 2 cm- <4 ¢cm ve ID > 10 mm veya timér
en biiyiik boyutu > 4 cm ve ID < 10 mm

T4 Orta veya ¢ok ileri lokal hastalik

T4a Orta ileri lokal hastalik tiimér en biiyiik boyutu >4 cm ve ID >10

mm veya timor sadece ¢evre dokulara (maksilla veya mandibulada
kortikal kemige, maksiller siniise veya yiiz derisi) invaze

T4b Cok ileri lokal hastalik; timor mastikator bosluk, pterygoid diizlem
veya kafa tabanina invaze ve/veya internal karotid arteri sarmis.

Tablo 2.2. Dudak Kanserlerinin Eksternal Vermilyon T Kategori Evrelemesi (AJCC
8. Baski1-2016)

T- PRIMER TUMOR

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor.

Tis Karsinoma in situ

Tl Tiimdr en biiyiik boyutu <2 cm

T2 Tiimdr en biiyiik boyutu >2 cm - <4 cm

T3 En biiyiik boyutu > 4 cm veya mindr kemik erozyonu veya perinoral
invazyon veya derin invazyon olan tiimor

T4 Biiytik kortikal kemik/kemik iligi, kafa taban1 ve/veya kafa tabani
foramen invazyonu olan tiimor

T4a Biiyiik kortikal kemik/kemik iligi invazyonu olan timor

T4b Kafa taban1 ve/veya kafa tabani1 forameni tutulumu olan tiimér
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Tablo 2.3. Dudak Kanserlerinin klinik kN Kategori Evrelemesi (AJCC 8. Baski-

N - BOLGESEL LENF NODU

Nx
NO
N1

N2

N2a

N2b

N2c¢

N3

N3a
N3b

Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

Bolgesel lenf nodu metastazi (LNM) yok

Tilimor ile ayni tarafta en biilyiik boyutu <3 cm olan tek
LNM ve ekstrakapsiiler yayilim (ENE)(-)

Ayni tarafta en biiyilik boyutu> 3 cm ancak < 6 cm tek LNM
ve ENE (-) veya ayni tarafta boyutu < 6 cm olan birden fazla
LNM ve ENE (-) veya bilateral ya da kars tarafta boyutu <
6 cm LNM(lar)1 ve ENE(-)

Ayni tarafta en bilyilik boyutu> 3 cm ancak < 6 cm tek LNM
ve ENE (-)

Ayni tarafta boyutu < 6 cm olan birden fazla LNM ve
ekstrakapsiiler yayilim (-)

Bilateral ya da kars1 tarafta boyutu < 6 cm LNM(lar)1 ve
ekstrakapsiiler yayilim (-)

Boyutu > 6 cm LNM ve ekstrakapsiiler yayilim (-) veya
klinik olarak tespit edilebilen ENE oldugu herhangi bir
LNM

Boyutu > 6 cm LNM(lar)1 ve ekstrakapsiiler yayilim (-)
Klinik olarak tespit edilebilen ENE oldugu herhangi bir
LNM
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Tablo 2.4. Dudak Kanserlerinin Patolojik pN Kategori Evrelemesi (AJCC 8. Baski-

2016)

N - BOLGESEL LENF NODU
Nx
NO
N1

N2

N2a

N2b
N2¢

N3

N3a
N3b

Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

Bolgesel LNM yok

Tilimor ile ayni tarafta en biiyiik boyutu <3 cm olan tek
LNM ve ekstrakapsiiler yayilim (ENE)(-)

Tilimor ile ayni tarafta en biilyiik boyutu <3 cm olan tek
LNM ve ekstrakapstiler yayilim (ENE) (+) ya da ayni tarafta
en biiyiik boyutu > 3 cm ancak < 6 cm tek LIM ve ENE (-)
veya ayni tarafta boyutu < 6 cm olan birden fazla LNM ve
ENE (-) veya bilateral ya da kars1 tarafta boyutu < 6 cm
LNM(lar)1 ve ENE(-)

Timor ile ayni tarafta en biiyiik boyutu <3 cm olan tek
LNM ve ekstrakapsiiler yayilim (ENE)(+) ya da ayni tarafta
en biiyiik boyutu > 3 cm ancak < 6 cm tek LNM ve ENE (-)
Ayni tarafta boyutu < 6 cm olan birden fazla LNM ve
ekstrakapsiiler yayilim (-)

Bilateral ya da karsi tarafta boyutu < 6 cm LNM(lar)1 ve
ekstrakapsiiler yayilim (-)

Ayn1 tarafta en biiyiikk boyutu > 3 cm olan tek LNM ve ENE
(1);ya da multiple ipsilateral, kontrolateral veya bilateral
ENE (+) lenf nodu; ya da bir tane herhangi bir boyutta ENE
(+) kontrolateral LNM; ya da boyutu > 6 cm LNM(lar)1 ve
ENE (-)

Boyutu > 6 cm LNM(lar)1 ve ENE (-)

Ayni tarafta en biiyiik boyutu > 3 cm olan tek LNM ve ENE
(+);ya da multiple ipsilateral, kontrolateral veya bilateral
ENE (+) lenf nodu; ya da bir tane herhangi bir boyutta ENE
(+) kontrolateral LNM

Tablo 2.5. Dudak Kanserlerinin M Kategori Evrelemesi (AJCC 8. Baski-2016)

M- UZAK METASTAZ

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tablo 2.6. Dudak Kanserlerinin Tiimor Evre Gruplamasi (AJCC 8. Baski-2016)

Evre 0 Tis NO MO
Evre I T1 NO MO
Evre 11 T2 NO MO
Evre 111 T1, T2 N1 MO

T3 NO, N1 MO
Evre IVA T1, T2, T3 N2 MO

T4a NO, N1, N2 MO
Evre IVB Herhangi T N3 MO

T4b Herhangi N MO
Evre IVC Herhangi T Herhangi N Ml

2.6. Dudak Kanserinde Prognoz ve Sagkalim

Skuamoz hiicreli karsinomun metastazi vakalarin %3-20'sinde goriiliir (48).
Dudak komissiiriinde bulunan SHK'lerin metastaz orani alt dudaga gore daha
yiiksektir (%7,8; n = 7) (%3,8; n = 132) (36). Ek olarak, komissiirdeki SHK'ler alt
dudaga gore (%4,6; n = 112) evre [V'te daha geg ortaya ¢ikma egilimindedir (%19,7;
n =13) (36).

SHK metastazinin en yaygin yeri servikal lenf nodlaridir. Kétii prognoz, > 3
nodal metastazla 6nemli o6l¢iide iligkilidir. Metastaz, primer tiimor tanisindan 6 ay
kadar kisa bir siirede hizla ortaya ¢ikabilir ve metastazlarin %70-90"1 2 yil icinde
tespit edilir (49). Metastaz icin risk faktorleri arasinda daha biiylik boyuta ve
invazyon derinligine (T2-4) sahip ve kot diferansiye tiimorler bulunur (36).
Erkekler ayrica metastatik hastalik agisindan daha yiiksek risk altindadir (2:1 orani)
(49).

Kutan6z dudak SHK’si, kismen %2 ila %35'lik diisiik servikal nodal metastaz
oranlar1 nedeniyle %95'lik ¢ok yiiksek bes yillik genel sagkalima sahiptir (50-52).
Mukozal dudak SHK’sinin sagkalim oranlari, kutanéz dudak ve oral kavite
SHK’lerinin sagkalim oranlar1 arasindadir. Bes yillik genel sagkalim oranlar1 evre 1
ve II dudak SHK icin %85 ila %95 ve evre Il ve IV hastalik i¢in %40 ila %70'tir
(2,53,54). Ancak, bolgesel metastazlar mukozal dudak SHK’lerinde kutanéz dudak
SHK'lerinden daha yaygindir ve tiim mukozal dudak SHK'leri i¢in %10 ila %20
arasinda degisir (50,52-55). Bir meta-analiz ¢alismasinda, elektif boyun diseksiyonu
geciren hastalarin %17'sinin basglangigta okiilt nodiiler metastaz barindirdig1 tespit

edilmistir. Ancak, gézlem grubundaki hastalarin yalnizca %@8'inde takip sirasinda
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nodiiler hastalik gelismistir; bu, tim okiilt metastazlarin klinik olarak belirgin
hastaliga doniismedigini diislindiirebilir (56).

Bir hastanin prognozu ve sag kalimi, karsinomun tedavi edildigi evreye
bliyiik olgiide baglidir. Mohs mikrografik cerrahi ile tedavi edilen erken evre dudak
karsinomlarinin prognozu miikemmeldir ve 5 yillik sag kalim orani yaklasik %90'dir
(36). 5 yillik niiks orani da son derece diisiiktiir; 581 vakadan olusan bir calismada
SHK i¢in yaklasik %3 ve BHK icin %0 oldugu bildirilmistir (57). Ancak kotii
diferansiye bir tiimor bolgesel lenf diiglimlerine yayildiginda sag kalim orami
yaklagik %50'ye diiser ve niiks %15'e ¢ikar (58). Bir caligmada dudak SHK'li
hastalarin %13,5'inin 5 yil i¢inde metastatik hastaliktan 6ldigli bulunmustur (59). Bu
nedenle, dudak karsinomunun erken tespiti, teshisi ve tedavisi i¢in farkindaligin

artirtlmasi prognoz ve sagkalimi iyilestirmek icin hayati 6nem tagimaktadir.
2.7. Dudak Kanserinde Tedavi ve Takip

Dudak ve oral kavite SHK i¢in tedavi stratejileri benzerdir. Ulusal Kapsamli
Kanser Agi (NCCN) kilavuzlari hem dudak hem de oral kavite SHK'sindeki
patolojik duruma gore endike olan adjuvan tedaviyle birlikte cerrahi rezeksiyon
onermektedir. Her iki kanser tiirii i¢in cerrahi, primer tiimoriin saglikli goériinen doku
siniriyla birlikte rezeke edilmesini igerir (60).

Dudak SHK’si i¢in Onerilen cerrahi siir 1 cm'dir. NCCN, yeterli sinirlari,
briit timorden 1 cm goriiniir ve elle tutulur normal mukozaya sahip olmak, temiz
dondurulmus sinirlara ve kalici histopatolojik analizde en az 5 mm temiz sinira sahip
olmak seklinde tanimlar. Kalic1 analizde yakin bir sinir, rezeke edilen sinirdan 5 mm
icerde mikroskobik invaziv timor oldugunu gosterir. Pozitif bir sinir, rezeksiyon
sinirinda tanimlanan invaziv tiimor veya karsinoma in situ oldugunu gosterir (60).

Histopatolojik analizde yakin smurlar (<5 mm), perindral invazyon,
lenfovaskiiler invazyon veya coklu lenf nodu metastazi gibi olumsuz o&zellikler
mevcut oldugunda, giincel NCCN kilavuzlart adjuvan radyoterapi (RT) kullanimim
onermektedir. Adjuvan kemoradyoterapi (KRT) endikasyonlar1 arasinda boyun
diseksiyonundan sonra ekstranodal yayilim veya primer tiimoriin patolojik analizinde
pozitif sinirlar bulunur. Uygun oldugunda, yeniden rezeksiyon yakin veya pozitif

sinirlar icin tercih edilen yaklagimdir (60).
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Ulusal Kanser Veritabani'nin (NCDB) yakin zamanda yapilan bir analizi,
cerrahiyle tedavi edilen tiim evrelerdeki dudak kanserlerinin, cerrahi olmayan
yaklasimlarla tedavi edilenlere kiyasla daha iistlin 5 yillik genel sagkalim oranlarina
sahip oldugunu buldu (%70,2'ye karsi %44,5) (61). Ancak, bir¢ok retrospektif
calisma, cerrahi ve RT'min erken evre dudak SHK i¢in benzer genel sagkalim ve
lokal kontrol oranlar1 sagladigini1 gostermistir (62,63).

Cerrahinin avantajlar1 arasinda, olumsuz 6&zelliklerin tanimlanmasi igin
primer tiimoriin ve servikal lenf nodlarinin histopatolojik analizi yer alir. Bu sonuglar
adjuvan tedavi ihtiyacin1 yonlendirebilir ve tek bagina RT ile elde edilemez. Cerrahi
rezeksiyonun sonuglar1 arasinda mikrostomi, oral yetersizlik ve koti kozmetik
sonuclar dahil olmak iizere estetik ve fonksiyonel durumlar yer almaktadir. Bununla
birlikte, dudagin cerrahi rezeksiyonunun morbiditesini en aza indirmeye yardimci
olabilecek ¢ok sayida rekonstriiktif secenek ve teknik vardir (46).

Primer kapatmaya uygun olmayan dudak defektlerinin rekonstriiksiyonu,
lokorejyonel flepler veya daha biiyiik rezeksiyonlar i¢in serbest doku transferi ile
saglanabilir. RT'nin avantajlar1 arasinda agiz ve dudaklarin dogal fonksiyon ve
goriiniimiiniin  korunmasi1 ve anestezi ve cerrahinin perioperatif risklerinden
kagimilmasi yer alir. RT'nin dezavantajlar1 arasinda tedavinin tamamlanmasi i¢in
birden fazla seans yapilmasi gerekliligi ve agiz kurulugu, disfaji ve osteoradyonekroz
gibi erken ve ge¢ RT sekelleri bulunmaktadir (45). Genel olarak, mevcut NCCN
kilavuzlari, cerrahiye uygun ve cerrahiye yatkin olanlar i¢in erken evre dudak
SHK'sinin cerrahi rezeksiyonunu, cerrahiyi reddeden veya genel anesteziye uygun
olmayanlar i¢in RT'y1 6nermektedir (60).

Erken evre dudak SHK’sinde boyun tedavisi genellikle klinik NO evre
tiimorii olan hastalarda endike degildir. Bu nedenle, cT1NO veya cT2NO i¢in elektif
boyun diseksiyonu NCCN kilavuzlart tarafindan Onerilmemektedir  (60).
Goriintiileme c¢alismalarinda belirsiz bir servikal lenf nodu olan erken T evresi
tiimorii olan hastalarda ince igne aspirasyon biyopsisi diisiiniilebilir (45). Calismalar,
sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB), servikal metastaz riski daha yiiksek olan
ertken evre dudak SHK'li hastalarin degerlendirilmesinde etkili bir yOntem
olabilecegini gostermistir (64,65). Glincel NCCN kilavuzlari, invazyon derinligi 4
mm'den az olan T1/T2 NO dudak ve agiz boslugu SCC i¢in SLNB'yi diisiinmeyi
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onermektedir (60). Ancak, klinik veya radyolojik olarak belirgin servikal
metastazlar1 olan herhangi bir hastanin terapotik boyun diseksiyonu veya kesin
radyasyonla boynunun tedavi edilmesi gerekir (45).

Nodal hastalik goriintiileme ve sentinel lenf nodu biyopsisi ile
dogrulandiktan sonra, giincel kilavuzlar supraomohyoid boyun diseksiyonunu
onermektedir (66). Bu prosediir omohyoid kasin iistiinde ve servikal pleksusun
Oniinde bulunan submental, submandibular, jugulodigastrik ve juguloomohyoid lenf
nodlarinin cerrahi olarak c¢ikarilmasini icerir. Lenf nodlar1 ¢ikarildiktan sonra
patolojik olarak degerlendirilir. Lenf nodlari negatifse, gozlem oOnerilir. Nodlar
pozitifse, modifiye veya radikal boyun diseksiyonu endikedir. Modifiye boyun
diseksiyonu, alt servikal ve supraklavikiiler lenf nodlarmin ¢ikarilmasin
gerektirirken, radikal boyun diseksiyonu ayrica sternokleidomastoid kasi, internal
juguler veni ve XI. kranial siniri ¢ikarir. Ozellikle kapsiiler invazyon veya kemik
infiltrasyonunun varlig1 her zaman radikal boyun diseksiyonunu gerektirir (67).

Erken evre dudak SHK’si genellikle tek modaliteli tedavi (cerrahi veya
sadece RT) ile tedavi edilebilirken, ileri evre hastalik multimodalite tedavi gerektirir.
NCCN kilavuzlarina gére cerrahi rezeksiyon hala tercih edilen yaklasimdir (60). leri
evre primer tiimorler daha fazla lokal doku yikimi ve kozmetik deformite ile ortaya
cikar. Bircok ileri evre tiimor ayrica perindral ve lenfovaskiiler invazyon gibi
olumsuz patolojik 6zellikler barindirir ve bunlar adjuvan RT i¢in endikasyonlardir.
Ayrica, ileri evre primer lezyonlarda gizli veya klinik olarak belirgin olan daha
ylksek oranda servikal metastaz vardir (45). Bu nedenle, mevcut NCCN kilavuzlari
cT3NO ve cT4NO dudak SCC i¢in elektif ipsilateral boyun diseksiyonunu
onermektedir. Orta hatta yaklasan veya orta hatt1 gecen lezyonlar i¢in bilateral boyun
diseksiyonu yapilmalidir. Ameliyat i¢in uygun olmayan veya rezeke edilemeyen
hastalig1 olan (cT4b) hastalarda KRT secenegi s6z konusudur (60).

Dudak ve oral kavite SHK’si icin izlem, bu anatomik bolgelere erisim
saglandig1 i¢in Oncelikle rutin fizik muayenelerle yapilir; ancak, goriintiilleme diizenli
muayeneleri tamamlamak i¢in kullanilir. NCCN ydnergeleri, tedaviden sonraki ilk
yil boyunca her 1 ila 3 ayda bir fizik muayene O6nermektedir. Bu program, iki yil
boyunca her 2 ila 6 ayda bir ve ardindan ii¢ ila besinci yillar boyunca her 4 ila 8 ayda

bir muayene seklinde devam edebilir. Bes yi1l boyunca niiks olmazsa, hastalar yillik
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olarak muayene edilebilir. NCCN yonergeleri, tedavi sonrasi goriintiilemeyi
onermektedir ve goriintiileme kesin tedavinin tamamlanmasindan 3 ay sonra
yapilmalidir (60).

Tedavi sonrasi goriintiilemede ideal olarak tedavi 6ncesi kullanilan modalite
tercih edilmeli ve lokal olarak ilerlemis hastalik durumunda pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) kullanilmalidir. Bas ve boyun kanseri
tedavisinden sonra PET/BT'nin meta analizi, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii en iist diizeye
cikarmak i¢in goriintiileme g¢alismasinin tedavinin tamamlanmasindan en erken 10
hafta sonra elde edilmesi gerektigini gdstermistir. Dahasi, arastirmacilar PET/BT'nin
tedavinin tamamlanmasindan 8 ila 10 hafta sonra elde edilmesiyle karsilastirildiginda
12. haftada elde edildiginde sagkalim iizerinde olumsuz bir etki bulmamislardir (68).

Tedavi sonrasi goriintiilemenin etkinligini inceleyen c¢alismalar, niiksii tespit
etmede makul duyarlilik ve negatif 6ngorii degeri gdstermistir ancak sagkalimda bir
artis gostermede basarisiz olmustur (69,70). Tedaviden 6 ay sonra tekrar
goriintiileme Onerilir, ancak tedaviden 3 ve 6 ay sonra negatif goriintiilemeye sahip
hastalarda uzun vadeli goriintiilemeyi (tedavinin tamamlanmasindan >6 ay sonra)
destekleyecek cok az kanit vardir (71,72).

Ancak, NCCN kilavuzlari, tedaviden kaynaklanan anatomik veya bolgesel
degisiklikler g6z oniine alindiginda, yalnizca fizik muayene ile niiksiin tespitinin zor
olabilecegini kabul etmektedir. Bu nedenle, fizik muayene anatomik degisiklikler
veya tedavi etkisi nedeniyle sinirli kaldiginda, secilmis hastalarda tedavinin
tamamlanmasindan sonraki 5 yila kadar tedavi dncesi modalite kullanilarak yillik

goriintiileme yapilmasi onerilir (60).
2.8. Dudak Kanserinde Goriintiileme

Dudak SHK'si i¢in goriintiileme Onerileri ve yontemleri siirekli olarak
gelismektedir. Kutan6z NCCN kilavuzlarinda, klinik olarak pozitif lenf nodu
muayenesi, lokal ileri evre hastalig1 veya histopatolojisinde perindral invazyonu olan
hastalar i¢in goriintiileme oOnerilmektedir. Buna karsilik, bas ve boyun kanseri i¢in
NCCN kilavuzlar,, dudak veya oral kavite SHK ile basvuran hastalarin ilk
incelemesinde goriintiilemenin dikkate alinmasin1 dnermektedir, ancak bu Oneriler

kasith olarak genis birakilmistir (60).
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Goriintilleme yontemleri arasinda BT, MR, US ve PET/BT bulunur.
Goriintiilemenin roli ¢ok yonliidiir ve primer tiimoriin boyutunu, nodal tutulumu ve
basvuru sirasindaki metastatik hastaligi ve gecikmis nodal veya metastatik hastaligin
gelisimini degerlendirmeye yoneliktir (73). BT taramalari, daha ulasilabilir olmasi,
daha ucuz ve daha hizli olmasi ve kemik anatomisinin yiiksek c¢oziniirligiini
saglamas1 gibi avantajlara sahiptir (74). MR goriintiileri, lokal yumusak doku
tutulumunu, invazyon derinligini, perindral invazyonu ve kemik iligi tutulumunu
karakterize etmede {stiindiir (75,76). BT, metalik dental enstriimanlarin neden
oldugu artefaktlardan daha fazla etkilenirken, MR goriintileme hastanin
hareketlerinden kaynaklanan artefaktlardan daha fazla etkilenir. Her iki yontem de
boynun servikal metastaz agisindan degerlendirilmesinde esit derecede etkilidir.
PET/BT uzak metastazlarin yani sira lokal-bolgesel hastaligin degerlendirilmesinde
de kullanilan bir goriintiilleme yontemidir (77,78).

En son NCCN kilavuzlari, ileri evre dudak ve oral kavite kanserlerinin
(T3/4 velveya> NO) potansiyel mediastinal, perihiler ve pulmoner metastazlarin daha
yiiksek ¢oziinlirliigii icin tiim viicut PET/BT ve toraks BT ile degerlendirilmesini

onermektedir (60).
2.8.1. Yayilim Yollar

Oral kavite ve dudak SHK'leri li¢ genel yolla yayilabilir: (a) mukozal
ylizeyler, kas ve kemik {lizerinde dogrudan yayilma, (b) lenfatik drenaj yollan
araciligiyla yayilma ve (c) norovaskiiler demetler boyunca yayilma (79).

Dudak lezyonlar1 dogrudan fizik muayene ile ¢ogu zaman kolayca
degerlendirilirken, belirsiz kenarli infiltratif timorlerin goriintiilenmesi gerekir. Yine
de erken evre lezyonlar1 normal orbikiilaris oris kasindan ayirt etmek genellikle
zordur. Dudak SHK varliginda aranmasi gereken temel ozellikler arasinda kemik
invazyonu ve lenfatik tutulum bulunur (58).

Lenfatik yayilim Oncelikle seviye 1 ve II lenf nodlar1 araciligiyla olur.
Kemik tutulumu genellikle maksiller veya mandibular alveolar ¢ikintinin bukkal
ylizeyi boyunca meydana gelir. Kemik infiltrasyonu, alveoler sinirler boyunca
perindral yayilima neden olabilir ve bu da lokal-bolgesel kontrolii 6zellikle zorlastirir

(80).
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Dogrudan Yayilim

Oral kavite ve dudak SHK’ler dogrudan goriintiilemeye uygundur ve bu
nedenle mukozal yayilimin kapsami en iyi fiziksel muayene ile tahmin edilir.
Yiizeysel mukozal lezyonlar genellikle radyografik olarak belirgin degildir. Bununla
birlikte, submukozal yayilimm ve komsu yapilara dogrudan invazyonun tespit
edilememesi nedeniyle, fizik muayenede tiimoriin genel yayilimi siklikla hafife alinir
(81).

Kemik tutulumunun varligt T4 lezyonunun gostergesidir. Hafif kortikal
erozyonlar en iyi BT ile tespit edilirken kemik iligi tutulumunun boyutu MR
kullanilarak daha iyi degerlendirilebilir. Kemik tutulumunun BT bulgular1 arasinda
primer lezyona komsu kortikal erozyon, agresif periost reaksiyonu, kemik iliginde
anormal ateniiasyon ve patolojik kiriklar yer alir (81).

Calisma sonuglart, MR goriintiillemenin kemik tutulumunun tespiti i¢in iyi
bir duyarliliga sahip olmasma ragmen, 6zgiilliigliniin o kadar yiiksek olmadiginm
gostermektedir (82). Kemik tutulumunu diisiindiiren MR goriintiileme bulgular
arasinda diisiik sinyal yogunluklu korteks kaybi; T1 agirlikli goriintiilerde ytiksek
sinyal yogunluklu kemik iliginin, orta sinyal yogunluklu tiimorle yer degistirmesi;
kemik i¢inde ve inferior alveolar sinir basta olmak iizere mandibuladan gegen
sinirlerde kontrastlanma artis1 yer alir. SHK’de kemik tutulumuna iligkin yanlig
pozitif bulgulara yol agabilecek durumlar arasinda yeni dis ¢cekimi, radyasyona bagl
fibrozis ve osteoradyonekroz yer alir (81).

Imaizumi ve arkadaslari (83), MR goriintiilemedeki yanlis pozitif
bulgularin, mandibular kortikal invazyonun degerlendirilmesindeki kimyasal sift
artefaktlarindan, peritiimoral 6demden, reaktif degisikliklerden veya fibrozisten
kaynaklanan komsu inflamasyona sekonder inferior alveoler kanal tutulumunun

oldugundan daha fazla tahmin edilmesinden kaynaklandigini gostermistir.
Lenfatik Yayilim

Dudak kanserleri vakalarin sadece %10'unda lenfadenopati ile kendini
gosterir. Bu gibi vakalarda, dudaktan lenfatik drenaj bilateral oldugundan, boynun

her iki tarafindaki lenf nodlar1 etkilenebilir (84).
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Bas ve boyun kanserli hastalarda servikal lenfadenopatinin goriintiilenmesi,
nod boyutunun, morfolojik ve kenar o6zelliklerinin belirlenmesini igerir. Patolojik
lenf nodunun kardinal goriintiileme Ozellikleri biiylik boyut ve santral nekrozun
varhigidir. Genel boyut kriteri, jugulodigastrik lenf nodlar1 i¢in 15 mm'den biiyiik ve
diger nodlar i¢cin 10 mm'den biiyiik maksimum longitudinal ¢aptir (8§ mm'den biiyiik
bir capa sahip olduklarinda patolojik kabul edilen retrofaringeal lenf nodlar1 harig).
Ancak, Olgiilen parametre minimum aksiyal c¢ap ise, jugulodigastrik (seviye II)
nodlar i¢in 11 mm ve diger nodlar i¢cin 10 mm'lik bir boyut anormalligin gostergesi
olarak kabul edilir (85). Ayni lenfatik drenaj alaninda iicten fazla biiylimiis nod
goriildiigiinde, ikinci kriter 8 veya 9 mm'den biiyliik olarak degisir. Boyuttan
bagimsiz olarak, primer SHK’nin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra lenf
nodlarinin biiyiimesi kotii bir sonuca isaret edebilir.

Nodal morfolojik 6zelliklerin degerlendirilmesi de ayni derecede énemlidir.
Normal nodlar bobrek seklinde olma egilimindeyken, patolojik nodlarin yuvarlak
olma egilimi daha yiiksektir. Nodal nekroz, BT'de periferik kontrastlanma ile birlikte
santral bir hipoatteniiasyon bdlgesi olarak tanimlanabilir. Nodlar BT goriintiilerinde
stviya benzer bir internal atenuasyonla veya MR goriintiilerinde sivi sinyal
intensitesinde goriiniirse, kistik adenopati terimi uygulanabilir (86). BT veya MR
goriintiilemede ekstrakapsiiler yayilim bulgusu lokal niiks oraninda 3,5 kat artisla
iligkili olmasi nedeniyle 6nemlidir (87). Ekstrakapsiiler yayilimin goriintiileme
Ozellikleri arasinda diizensiz ve kesintili nodal kenarlar ve nodlarin etrafinda
yumusak doku ¢izgilenmesi bulunur. T2 agirlikli yag baskili ve post-kontrast T1
agirliklt MR goriintiileme tekniklerinde, ekstrakapsiiler yayilimi1 diistindiiren kriterler
arasinda, bir nodiilii ¢evreleyen dokularda yiiksek sinyal yogunlugu (parlama
belirtisi), sinirlar1 belirsiz kenarlar, diizensiz rim tarzinda kontrastlanma ve biiyiik

nodal boyut yer alir (88).
Norovaskiiler Yayilim

Perindral yayilim, primer tiimdral kitleden ayri olarak perindral kilif veya
endondral diizlem boyunca ilerleyerek makroskobik tiimdr yayilmasini ifade eder.
Perindral invazyon ise aksine, primer tiimdre sinirl kiiciik sinirlerin mikroskobik
invazyonunu ifade eder; goriintiillemede degerlendirilemez ve olumsuz bir prognostik

faktordiir (89,90). Perindral yayilimi goriintiillemede MR, BT'den iistiindiir. Kan-sinir
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bariyerinin bozulmasi, sinirdeki cap artisindan (hem BT hem de MR ile goriiliir)
once sinirin kontrastlanmasma (MR'da BT'den daha iyi gosterilir) neden olan
kontrast maddelerinin sizmasina yol agar (90).

Vaskiiler ve perindral invazyon, timdriin beklenen tedavi sinirlarinin
Otesine yayilmasina izin vererek lokal ve bolgesel kontrolii 6zellikle zorlastirir.
Vaskiiler invazyonun varligi, daha once belirtildigi gibi, en 6nemli prognostik
gosterge olan nodiiler tutulum riskinin artmasiyla iligkilidir. Perindral yayilim
genellikle klinik olarak sessiz  oldugundan ve fizik muayenede tespit
edilemediginden, radyolojik degerlendirmede o6zellikle dikkat edilmesi gerekir.
Perinoral yayilim, norovaskiiler demetlerin 6zellikle erisilebilir oldugu agiz tabani
gibi alt bolgelerde daha yaygindir. Perindral invazyonun agresif SHK'lerin
karakteristigi oldugu diisiiniilmektedir. Ik tedavi cerrahi rezeksiyon ise,
histopatolojik degerlendirmede perinoral, lenfatik veya vaskiiler invazyon bulgulari,
postoperatif adjuvan radyoterapiyi gerektirir (91).

Perindral yayilimin goriintiileme 6zellikleri foraminal genislemeyi ve noral
foramen ig¢indeki normal yagmn yerini almay:r igerir. Dudak SHK’lerde mental
foramen genislemesi, perindral yayilimim temel bir 6zelligidir. inferior alveolar kanal
boyunca yag dokunun obliterasyonu, kemik erozyonu olmasa bile tiimor yayilimi

acisindan stiphelidir (92,93).
2.8.2. Goriintiileme Protokolleri

Boyun BT incelemesinde, hastanin basi sert damak masa tablasina dik ve
omuzlar miimkiin oldugunca asagida olacak sekilde rahat bir nétr pozisyonda
konumlandirilmalidir. Yumusak doku kontrastim1 iyilestirmek ve lenf nodlarinin
diger komsu yumusak doku ve vaskiiler yapilardan ayirt edilmesini saglamak igin,
kontrendike olmadig1 siirece tarama intravendz kontrast madde verildikten sonra
gerceklestirilmelidir. Tarama, rutin endikasyonlar i¢in kafa tabaninin iizerinden
baslamali ve en azindan manubrium seviyesine kadar kaudal olarak uzanmalidir (94).

Intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi alman 0,625 mm kesit
kalinligindaki ince kesitli goriintiilerden multiplanar reformat goriintiiler elde edilir.
Kontrast madde dozu ve tarama gecikme siireleri degiskenlik gostermektedir. Cogu
calismada, optimum doku opasifikasyonu igin yaklasik 25-35 g iyotluk kontrast

madde dozlar1 ve 30-45 saniyelik tarama gecikmesi Onerilmistir (95,96). Yapilan bir
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calismada oOzellikle servikal venlerde yeterli kontrastlanmay1 saglamak i¢in kontrast
madde verilme hizinin 2 mL/s'den diisiik olmamasi1 gerektigi gosterilmistir (97).

Ideal bir MR gériintiileme protokolii, 6zel bir boyun sargis1 ve 4 mm veya
daha az kesit kalinlig1 ile elde edilen aksiyal, sagital ve koronal goriintiileri igerir.
Optimum goriis alani, T1 agirlikli goriintillerde 16 ila 18 cm ve T2 agirlikh
goriintiilerde 18 ila 20 cm'dir ve bu da sinyal-giiriiltii oraninin iyilestirilmesine
olanak tanir (98). Normal anatomiyi ve yag ve kas diizlemlerinin obliterasyonunu
belirlemek icin ii¢ diizlemli kontrast 6ncesi T1-agirlikli goriintiileme tercih edilir.
Post Gadolinyum T1 agirhikli yag baskili sekanslar, 6zellikle yiiksek sinyal
yogunluklu yagdan timor smurlarinin ayirt edilmesinde ve perinoral yayilimin
degerlendirilmesinde faydalidir (99). Ancak yag baskilanmasi, sinyal kaybi ve
distorsiyonla birlikte artefaktlara yol agabilir (100).

2.9. Dudak Kanserinde invazyon Derinligi

TK uzun siiredir bircok calismada oral kavite karsinomu i¢in potansiyel bir
prognostik faktor olarak belirtiliyordu (7,8), ancak daha yeni kanitlar invazyon
derinliginin daha iyi bir sonug dngdriiciisii olabilecegini 6ne siirmektedir. Ozellikle,
invazyon derinligi ile lokal niiks ve lenf nodu metastazinin giiglii bir korelasyon
gosterdigi muhtelif ¢alismalarda bildirilmistir (9—11).

Neoplazik bliylimenin neden oldugu artan invazyon derinligi ve
mikrovaskiiler proliferasyonun, vaskiiler yapilara ve lenfatiklere yakinlig arttiracagi
i¢in tiimoriin metastaz yapma yetenegi kolaylasabilir. Ayrica ylizeyel dokulardaki
kiigiik ¢apl lenfatiklerde tiimor embolilerinin olusmasinin derin dokudaki genis
lenfatiklere gore daha zor oldugu goriilmiistiir (101).

Bu tiir veriler sonucunda, ID, AJCC evreleme kilavuzunun sekizinci
baskisinda dudak ve oral kavite karsinomlarinin patolojik tiimor evrelemesine dahil
edildi (18). AJCC evreleme kilavuzunun sekizinci baskisindan énce, ID'nin kesin
tanim1 net degildi ve siklikla TK ile karistiriliyordu. ID tiimor evrelemesi sirasinda
dikkate alinmas1 gereken ana unsurlardan biri olarak tamitildi. ID " tiimére bitisik
normal yiizey epitelinin bazal membranindan dlgiilen tiimoriin en derin boyutu "
olarak tanimlanir (102). Bu nedenle, tiimdr ylizeyinin invazyonun en derin
seviyesinden uzakligi olarak tanimlanan "timor kalinligi"ndan oldukca farklidir

(103). TK ve ID &l¢iimlerindeki farkliliklarm, daha kalin ekzofitik tiimorlerin daha
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kiiciik ID'ye sahipken, daha ince iilsere tiimorlerin daha biiyiik ID'ye sahip olmasi
nedeniyle tiimoriin agresifligini daha dogru bir sekilde yansitmasi beklenmektedir.
Bu farklilik sekil 2.1°de gosterilmistir. Tiimor yiizeyi diiz oldugu durumlarda bu iki
deger birbirine karsilik gelebilir. Tiimoriin saglikli dokuya infiltrasyon egiliminin
tam olarak degerlendirilmesi ¢ok onemlidir, ¢linkii bu 6zellik bolgesel lenf nodu
metastazlarinin varligin1 yansitmaktadir. Bu nedenle preoperatif degerlendirmede
ID'nin &l¢iimii icin hangi radyolojik incelemenin daha iyi performans gosterdigini
bilmek son derece onemlidir. Yine de ID’nin kesin belirlenmesi yalnizca son
histopatolojik incelemede gergeklestirilen Olglimlerden elde edilebilir. Ancak
histopatolojik Ol¢iimlerde de kimyasal fiksasyona bagli doku biiziilmesi agisindan
tutarsiz varyasyonlar izlenmektedir. Bu parametrenin preoperatif yeterli bir sekilde
degerlendirilmesi cerrahin cerrahi rezeksiyonu uygun sekilde tasarlamasini ve elektif
boyun diseksiyonunu planlayabilmesini (ID > 4 mm olan oral kavite SHK igin
siddetle onerilir) saglar (104-106). Ayrica, ID'nin ameliyat oncesi radyolojik
Olclimii, cerraha, rezeksiyonun serbest sinirlar iginde, Ozellikle en derin olana
referansla yapilmasi i¢in gerekli bilgileri verir; bu, hastaliksiz sagkalim ve loko-
bolgesel kontrol agisindan tedaviyle ilgili onemli bir Ongordiiriiciiyii temsil eder
(107). Klinik uygulamada, tiimor yayiliminin derecesinin ayrintilarini gosterebilen
BT ve MR, bas ve boyundaki tiimorlerin evrelemesinde yaygin olarak kullanilir ve
riD siklikla BT veya MR ile 6lgiiliir. Ancak evreleme kilavuzu, ameliyat &ncesi riD
Ol¢iimiiniin hangi goriintilleme ydntemiyle yapilmasi gerektigine dair spesifik bir
tanim sunmaz. Bu nedenle ameliyat dncesi ID 6l¢iimii igin uygun bir gériintiileme

yaklasiminin standardize edilmesi gerekmektedir (15).
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Sekil 2.1. Tiimor kalinlig1 ve invazyon derinliginin karsilagtirilmasi
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinan 02.05.2024 tarihinde, 40 numarali kararla
onaylanmistir. Arastirmanin retrospektif olarak yapilmasindan dolayr etik kurul

tarafindan hastalardan onam alinmasina gerek duyulmamistir.
3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bilgilerine
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) araciligiyla ulasildi. Ayrica HBYS
aracilifiyla Ocak 2010-Nisan 2024 tarihleri arasinda postoperatif patolojik
degerlendirme sonrasinda dudak skuamoz hiicreli karsinom tanisi alan hastalar
retrospektif olarak tarandi ve 18 yas iistii 101 hasta oldugu goriildii. Patolojik tan
alan 101 hasta i¢in goriintii saklama ve arsivleme birimi (PACS) retrospektif olarak

tarand1 ve 72 hastanin preoperatif boyun BT goriintiilemesi oldugu tespit edildi.
3.2. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Dudak skuamoz hiicreli karsinom o6n tanisiyla boyun BT ¢ekilen 72
hastadan BT goriintiileri degerlendirme icin yeterli kalitede olmayan toplam 21 olgu
dislandi. Bu olgulardan 13 tanesi dental protez vb. enstriimanlarin neden oldugu
metal artefaktlar1 ve iki tanesi hareket artefaktlar1 nedeniyle dislandi. Bunun disinda
tic hastada boyun BT protokolii kontrastsiz gergeklestirildigi, iki hastanin
goriintiilerinde segilebilir tiimor izlenmedigi ve 1 hastanin boyun BT incelemesinin
kesit kalinlig1 uygun olmadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 51 hastanin 48’inde BT goriintiilerinde tiimoriin en
bliyiik capi, invazyon derinligi, timdr kalinligi, tiimoriin lenfatik drenaj
bolgelerindeki en biiyliik ve/veya patolojik olarak degerlendirilen lenf nodunun
maksimum ¢api1, tiimor, lenf nodlar1 ve sternokleidomastoideus kasmin (SCM)
ortalama-maksimum dansite degerleri 4 yillik genel radyoloji deneyimi (RAG) olan
radyoloji aragtirma gorevlisi 1. Gozlemci tarafindan ayr1 ayrn ikiser kez
degerlendirildi. Kalan ii¢ hasta 1. Gozlemci tarafindan degerlendirilememistir.

Tanimlanan parametreler 51 hastanin tiimi i¢in 21 yillik bas boyun radyolojisi
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deneyimi olan (UT) 2. gbzlemci tarafindan ayr1 ayr ikiser kez degerlendirildi. Iki
degerlendirme arasinda 2-4 hafta aralik birakildi.

HBYS aracilifiyla, calismaya dahil edilen 51 hastanin 27°sinde lenf nodu
diseksiyonu yapilmis oldugu tespit edildi. Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin
BT goriintiilerinde lenf nodlart iki gozlemci tarafindan beraber degerlendirildi ve
konsensusla patolojik ve reaktif olarak kategorize edildi. Patolojik ve reaktif lenf
nodu ayriminda gozlemciler aras1 uyumsuzluk oldugunda bagimsiz {iglincii
gozlemciye danisildi. Degerlendirmeler GE Advantage Workstation VolumeShare 5
(General Electric, Milwaukee, WI) is istasyonunda yapildi.

Calismaya dahil edilen olgularda tiimoriin en biiyilk c¢api, invazyon
derinligi, tiimor kalinligi, timoriin primer lenfatik drenaj bolgelerindeki en biiyiik
ve/veya patolojik olarak degerlendirilen lenf nodunun maksimum c¢ap1 multiplanar
reformat goriintiilerde 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi. Tiimor ve lenf nodu ¢ap
Olctimleri sekil 3.4 ve 3.5°de gosterilmistir.

Radyolojik invazyon derinligi aksiyal, sagittal ya da koronal reformat
goriintiilerin herhangi birinde tiimdre bitisik normal mukozadan tiimériin en derin
noktasina kadar dlgiilen mesafe olarak tanimlanmis olup, 6l¢lim yontemi sekil 3.1 ve
3.2°de gosterilmistir.

Timor kalinlig sagittal reformat goriintiilerde timor ylizeyinden tiimoriin
en derin seviyesine kadar Olclilen mesafe olarak belirlenmis olup 6l¢iim yontemi
sekil 3.3’ de gosterilmigtir.

Lenf nodlart ¢esitli goriintiilleme 6zelliklerine gore patolojik ve reaktif
olarak kategorize edildi. Gortintiilemede tiimoriin lenfatik drenaj bolgelerinde biiytik
nodal boyut (aksiyal minimum ¢ap seviye II nodlar i¢in >11 mm ve diger lenf nodlar1
icin 10 mm), yuvarlak sekil ve/veya santral nekroz (periferik kontrastlanma ile
birlikte santral hipoateniiasyon bolgesi) ozellikleri gosteren en az bir lenf nodu
saptanan hastalarda patolojik lenf nodu varligi kabul edildi (85). Lenfatik drenaj
bolgesinde patolojik olarak tanimlanabilecek lenf nodu olmayan hastalarda, bu
bolgedeki patolojik boyuta ulasmayan, diizgiin konturlu, yagli hiluslari secilen lenf
nodlar reaktif olarak degerlendirildi. Tanimlanan 6zelliklere sahip lenf nodlarina

dair ornekler sekil 3.6 ve 3.7°de gosterilmistir.
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Tiimoriin, lenf nodlarinin ve SCM kasinin dansiteleri 6l¢iilerek ortalama ve
maksimum Hounsfield Units degerleri belirlenmis olup, dlgtimleri sekil 3.8,3.9 ve
3.10°da gosterilmistir. Her hasta ic¢in tiimoriin ve lenf nodlarinin ortalama dansite
degerleri SCM kasimin ortalama dansite degerlerine, tiimoriin ve lenf nodlarmin
maksimum dansite degerleri SCM kasinin maksimum dansite degerlerine, ayr1 ayri
oranlanarak diizeltilmis dansite oranlar1 belirlendi. Lenf nodlarinin ortalama ve
maksimum dansite degerleri, sirasiyla tiimoriin ortalama ve maksimum dansite

degerlerine oranlandi.
3.3. BT Protokolii

Hasta supin yatarken agiz agik (dudaktaki tiimoral doku kompresyonunu
onlemek amaci ile) pozisyonda ayarlandiktan sonra goriintiileme otomatik doz
diizeltme algoritmasina sahip 64 kesit (Aquilion 64; Toshiba Medical Systems,
Otawara, Japan) veya 128 Kkesitli (Revolution EVO Gen 2; GE Healthcare,
Milwaukee, WI, USA) cihazlar ile gerceklestirildi. Goriintiiler aksiyal planda
incelemenin gerceklestirildigi cihaza gore 0,5 veya 0,625 mm kesit kalinli§inda elde
edildi. Iyotlu kontrast madde (1 ml/kg, maksimum 80 ml olacak sekilde) otomatik
enjektorle intravendz yolla 3,5 ml/sn hizla ikiye boliinerek, arteriyel ve venoz

fazlarin st iiste bindirildigi split bolus teknigiyle uygulanda.
3.4. Histopatolojik Degerlendirme

Tiimdr igeren tiim Hematoksilen-Eozin (H&E) boyali preparatlar mikroskop
altinda degerlendirildi. Degerlendirme sonrasinda, tiimdriin en derin invazyon
gosterdigi kesit iizerinden 6l¢timler yapildi.

Tiimor kalinligi; tiimoriin mukozal en iist noktasindan, en derin invazyon
gosterdigi noktaya kadar olan mesafe olarak tanimland: ve 6l¢iildii. Tiimdr invazyon
derinligi; komsu normal epitelin bazal membranindan baslayarak, tiimoriin en derin
invazyon yaptig1 noktaya kadar olan mesafe olarak o6l¢iildii.

Mikroskopik Ol¢iimler, lam {izerine yerlestirilen seffaf cetvel yardimiyla
yapildi. Makroskopik olarak ise tiimdriin en biiyiik capi, ornekleme sirasinda

tariflenen ve 6lgiilen en uzun timor boyutu olarak kaydedildi.
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Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda HBYS araciligiyla elde edilen
patoloji raporlar1 retrospektif olarak tarandi ve bu raporlardan lenf nodlarma dair

patolojik veya reaktif olup olmadiklar1 kaydedildi.
3.5. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS version 21.0 (Chicago, IL, USA) programi
kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunun arastirilmasinda Shapiro
Wilk’s, Kolmogorov Smirnov normallik testleri ile histogram (cubuk grafik), box-
plots (kutu grafik) ve Q-Q plots (nicelik-nicelik grafikleri) kullanildi. Carpiklik
(skewness) ve basiklik (kurtosis) £ 1,5 araligindaki degerler i¢in normal dagilim
olarak kabul edildi. Normal dagilan siirekli verilere iligkin tanimlayici istatistikler
ortalama + standart sapma, normal dagilmayan siirekli veriler ise ortanca
[maksimum, minimum] degerleri, kesikli verilerde ise say1 yiizde (%) degerleri
verildi.

Iki gruplar arasi karsilastirmalarda, normal dagilim gdstermeyen verilerin
degerlendirilmesinde non-parametrik testlerden Mann Whitney U testi kullanildi.

Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-
Kare ve Fisher’s Exact testi kullanildi.

Tiimoriin en biiyiik c¢api, invazyon derinligi, timor kalinligi, lenf nodunun
en biiylik capi, timor ve lenf nodunun ortalama-maksimum dansitesi degerlerinin
gbozlemciler arasi (interobserver agreement) ve gozlemci ici (intraobserver
agreement) uyumunda smif ic¢i korelasyon katsayist (Intraclass Correlation
Coeficient) (ICC) kullanildi. ICC, 1,0-0,9 ise ¢ok iyi uyum, 0,75- 0,9 iyi diizeyde
uyum, 0,5- 0,75 kabul edilebilir diizeyde uyum, <0,5 zayif uyum olarak
degerlendirildi.



Sekil 3.1. Aksiyal planda tilseratif tiimdrde invazyon derinligi 6l¢iimii
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Sekil 3.2. Aksiyal planda ekzofitik tiimorde invazyon derinligi 6l¢timii
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Sekil 3.3. Sagittal planda tiimor kalinlig1 6l¢iimii
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Sekil 3.4. Aksiyal planda tiimoriin en biiyiik capinin 6lglimii
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Sekil 3.5. Aksiyal planda lenf nodunun en biiytik ¢apinin 6l¢timii
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Sekil 3.6. Seviye 1A diizeyinde reaktif lenf nodlar
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Sekil 3.7. Bilateral seviye 1B ve solda seviye 2A diizeyinde patolojik lenf nodlar1



Sekil 3.8. Aksiyal planda lenf nodu dansitesinin 6l¢timii
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Sekil 3.9. Aksiyal planda tiimor dansitesinin 6lglimii
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Sekil 3.10

. Aksiyal planda SCM kas1 dansitesinin 6l¢limil
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4 BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya diglanma kriterleri sonrasinda 51 hasta dahil edildi. Hastalarin
16’s1 kadm, 35’1 erkek hastaydi. Hastalarin demografik verileri tablo 4.1°de
verilmigstir. Hastalarin cinsiyete gore yas ortalamalarina bakildiginda, kadinlarin yas

ortalamasi erkeklerin yas ortalamalarina gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,002).

Tablo 4.1. Demografik veriler

toplam 51 32 88 67,31 £13,61
kadin 16 (31,37) 32 88 74,19 £ 13,51
erkek 35 (68,63) 33 88 64,17 £ 12,62

%0 Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

80

701

Ortalama Yas = S
o
o

Toplam Kadin Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyete gore yas dagilimi



4.2. Tanimlayic1 Veriler
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Tiimoriin en biiyiik ¢api, invazyon derinligi ve tiimor kalinligi verileri i¢in

her iki gozlemcinin ve patolojik verilerin ortalama + SD, median (minimum-

maksimum) 6l¢lim degerleri tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Kategorik veriler igin gézlemciler ve patolojinin 6l¢iim degerleri

Tiimoriin en bilyiik ¢cap1 gozlemci-1
(mm) gb6zlemci-2
patoloji
Invazyon derinligi (mm) gbzlemci-1
gozlemci-2
patoloji
Tiimor kalinhg (mm) gozlemci-1
gbzlemci-2

patoloji

22,09 + 10,52
24,46 + 10,79
25,90 + 16,09
5,87 +4,11
6,77 £ 4,64
6,48 + 4,67
10,83 + 7,81
12,74 £ 7,72
12,42+ 9

20 (8-56)
22,5 (10-62)
23 (1-80)

5 (1-20)
5,39 (1-23)
5 (1-20)

10 (2-37)
11,35 (2-40)
9 (1-37)



41

Gozlemciler ve Patoloji Olciimlerine Gore Tumér Degerleri

Olglim Kaynagi
251 - Gozlemci-1
Gozlemci-2
mm Patoloji
201
£
£
B
o)} 15¢
]
(a)]
©
£
c©
s .
o
5 -
0 \ %\ g\
gy ® on pert O a9
ror & inve?y s
Olciim Tur

Sekil 4.2. Kategorik veriler i¢in gdzlemciler ve patolojinin ortalama 6l¢tim degerleri

Diizeltilmis maksimum tiimor dansitesi orani, diizeltilmis ortalama timor
dansitesi orani, diizeltilmis maksimum lenf nodu dansitesi orani, diizeltilmis ortalama
lenf nodu dansitesi orani verileri i¢in her iki gozlemcinin ortalama + SD, median

(minimum-maksimum) 6l¢iim degerleri tablo 4.3°de gosterilmistir.



Tablo 4.3. Kategorik veriler i¢in gézlemcilerin 6l¢tim degerleri

Diizeltilmis gozlemei-1  1,529+0,296 1,559 (0,87-2,12)

maksimum timor ;100000 14880274 1,529 (0,99-2,142)
dansitesi orani

Diizeltilmis gozlemci-1 1,503 £0,399 1,461 (0,14-2,283)

Ortalama tumor gozlemci-2  1,53+0,334 1,54 (0,953-2,49)
dansitesi orani

Diizeltilmis gozlemci-1 1,281 +0,304 1,284 (0,178-1,851)
maksimum lenf gozlemci-2  1,27+0,266 1,242 (0,513-2)
nodu dansitesi

orani

Diizeltilmis gozlemei-1  1,305+0,329 1,312 (0,141-1,906)

ortalama lenf nodu

am4 gdzlemci-2 1,331 +0,271 1,314 (0,476-1,942)
dansitesi oram

Duzeltilmis Dansite Oranlarinin Karsilastirmasi

16

B Gozlemci-1
1.4} M Gozlemci-2
1.2}

oy
o

Dansite Orani
o
(o=}

0.6f
0.4+
0.2
o8 > > > >
‘.’{& (;\@z (;\@ ‘;\QO
& & & &
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& & S §)
P s (,\5\ é‘\
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Dansite Turi

Sekil 4.3. Kategorik veriler igin gozlemcilerin ortalama 6lgtim degerleri
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4.3. Uyum Analizleri
4.3.1. Gézlemci ici Uyum Analizleri

Timoriin en bliylik ¢apr i¢in, Gozlemci-1’in gozlemci i¢ci uyumu 0,974
(p<0,001), Gozlemci-2’nin gozlemci i¢i uyumu, 0,984 (p<0,001) olup ¢ok iyi
diizeydedir.

Invazyon derinligi igin, Gézlemci-1’in gdzlemci i¢i uyumu 0,972 olup
(p<0,001) ¢ok 1yi diizeyde, Gozlemci-2’nin gozlemci i¢i uyumu, 0,852 (p<0,001)
olup iyi diizeydedir.

Timor kalinligr i¢in, Gozlemci-1’in goézlemci i¢i uyumu 0,982 (p<0,001),
Gozlemci-2’nin gézlemci i¢i uyumu, 0,967 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeydedir.

Lenf nodunun en biiytik ¢ap1 i¢in, Gozlemci-1’in gdézlemci i¢i uyumu 0,974
(p<0,001), Go6zlemci-2’nin gozlemei i¢i uyumu, 0,951 (p<0,001) olup c¢ok iyi
diizeydedir.

Diizeltilmis maksimum tiimor dansitesi orani i¢in, Gozlemci-1’in gozlemci
ici uyumu 0,994 olup (p<0,001) cok iyi diizeyde, Gozlemci-2'nin gozlemci ici
uyumu, 0,763 (p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Diizeltilmis ortalama tiimor dansitesi orani i¢in, Gézlemci-1’in gézlemci i¢i
uyumu 0,987 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeyde, G6zlemci-2’nin gdzlemci i¢i uyumu,
0,802 (p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Diizeltilmis maksimum lenf nodu dansitesi orami ic¢in, Goézlemci-1’in
gozlemci i¢i uyumu 0,990 olup (p<0,001) ¢ok iyi diizeyde, Gozlemci-2’nin gézlemci
i¢i uyumu, 0,891 (p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Diizeltilmis ortalama lenf nodu dansitesi orani i¢in, Gézlemci-1’in gozlemci
ici uyumu 0,988 olup (p<0,001) cok iyi diizeyde, Gozlemci-2’nin gozlemci i¢i
uyumu, 0,836 (p<0,001) olup iyi diizeydedir.



Tablo 4.4. Gozlemci-1’in gézlemci i¢i uyumu

Tiimoriin en biiyiik ¢api
Invazyon derinligi
Tiimor kalinhg

Lenf nodunun en biiyiik
capi

Diizeltilmis maksimum
tiimor dansitesi oram
Diizeltilmis ortalama tiimor
dansitesi oram

Diizeltilmis maksimum lenf
nodu dansitesi orani
Diizeltilmis ortalama lenf
nodu dansitesi oram

Gozlemci-1

Ortalama 6l¢iim (alt sinir-iist
sInir)
0,974 (0,920-0,992)

0,972 (0,912-0,991)
0,982 (0,944-0,994)
0,974 (0,920-0,992)

0,994 (0,981-0,998)
0,987 (0,960-0,996)
0,990 (0,969-0,997)

0,988 (0,963-0,996)

Tablo 4.5. G6zlemci-2’nin gozlemci i¢i uyumu

Tiimoriin en bityiik ¢cap1
Invazyon derinligi
Timor kalinhg

Lenf nodunun en biiyiik
capi

Diizeltilmis maksimum
tiimor dansitesi orani
Diizeltilmis ortalama tiimor
dansitesi orani

Diizeltilmis maksimum lenf
nodu dansitesi orani
Diizeltilmis ortalama lenf
nodu dansitesi orani

Gozlemci-2

Ortalama 6l¢iim (alt sinir-iist
sInir)
0,984 (0,971-0,991)

0,852 (0,735-0,917)
0,967 (0,941-0,982)
0,951 (0,913-0,973)

0,763 (0,577-0,867)
0,802 (0,647-0,889)
0,891 (0,806-0,939)

0,836 (0,708-0,908)

p degeri

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

p degeri

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
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Sekil 4.4. Kategorik veriler i¢in gézlemci i¢i uyum degerleri

4.3.2. Gozlemciler Aras1 Uyum Analizleri

Tiimdriin en biiyiik ¢apr i¢in, Gozlemci-1 ve Gozlemci-2’nin gozlemciler
aras1 uyumu 0,962 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeydedir.

Invazyon derinligi igin, Gdzlemci-1 ve Gozlemci-2’nin gdzlemciler arast
uyumu 0,919 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeydedir.

Timor kalinligt igin, Gozlemci-1 ve Gozlemci-2’nin gdzlemciler arasi
uyumu 0,971 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeydedir.

Lenf nodunun en bilyik c¢ap1 icin, Gozlemci-1 ve Go6zlemci-2 nin
gozlemciler aras1 uyumu 0,979 (p<0,001) olup cok 1y1 diizeydedir.

Diizeltilmis maksimum tiimor dansitesi orani i¢in, Gozlemci-1 ve G6zlemci-
2’nin gozlemciler aras1 uyumu 0,937 (p<0,001) olup ¢ok iyi diizeydedir.

Diizeltilmis ortalama tiimor dansitesi orani i¢in, Gozlemci-1 ve Gozlemci-

2’nin gdézlemciler arast uyumu 0,847 (p<0,001) olup 1yi diizeydedir.
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Diizeltilmis maksimum lenf nodu dansitesi orami i¢in, Goézlemci-1 ve
Gozlemci-2’nin gbzlemciler arast uyumu 0,821 (p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Diizeltilmis ortalama lenf nodu dansitesi oranmi icin, Gozlemci-1 ve
Gozlemci-2’nin gozlemciler arast uyumu 0,668 (p<0,001) olup kabul edilebilir

diizeydedir.

Tablo 4.6. Gozlemci-1 ve gozlemci-2’nin gbézlemciler arasi uyumu

Ortalama 6l¢iim (alt sinir-iist p degeri

sinir)
Tiimoriin en biiyiik cap1 0,962 (0,932-0,979) <0,001
invazyon derinligi 0,919 (0,856-0,955) <0,001
Tiimoér kalinhg 0,971 (0,948-0,984) <0,001
Lenf nodunun en biiyiik 0,979 (0,962-0,988) <0,001
¢api1
Diizeltilmis maksimum 0,937 (0,888-0,965) <0,001
tiimor dansitesi orani
Diizeltilmis ortalama tiimor 0,847 (0,728-0,914) <0,001
dansitesi oram
Diizeltilmis maksimum lenf 0,821 (0,680-0,900) <0,001
nodu dansitesi orani
Diizeltilmis ortalama lenf 0,668 (0,407-0,814) <0,001

nodu dansitesi orani
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Gozlemciler Arasi Uyum

Ortalama Olcim Degeri

Sekil 4.5. Kategorik veriler i¢in gézlemciler aras1 uyum degerleri

4.3.3. Patoloji ve Gozlemcilerin Uyum Analizleri

Timoriin en biiyiik ¢apir i¢in, Gozlemci-1 ve patolojinin uyumu 0,803
(p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Invazyon derinligi i¢in, Gézlemci-1 ve patolojinin uyumu 0,685 (p<0,001)
olup kabul edilebilir diizeydedir.

Tiimo6r kalinhigr igin, Gozlemci-1 ve patolojinin uyumu 0,849 (p<0,001)
olup iyi diizeydedir.
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Tablo 4.7. G6zlemci-1 ve patolojinin uyumu

Tiimoriin en biiyiik ¢ap: 0,803 (0,655-0,887) <0,001
Invazyon derinligi 0,685 (0,448-0,820) <0,001
Tiimoér kalinhg 0,849 (0,736-0,914) <0,001

Timoriin en biyiik capir i¢in, Gozlemci-2 ve patolojinin uyumu 0,832
(p<0,001) olup iyi diizeydedir.

Invazyon derinligi i¢in, Gézlemci-2 ve patolojinin uyumu 0,781 (p<0,001)
olup iyi diizeydedir.

Tiimoér kalinhigr igin, Gozlemci-2 ve patolojinin uyumu 0,882 (p<0,001)
olup iyi diizeydedir.

Tablo 4.8. Gozlemci-2 ve patolojinin uyumu

Tiimériin en biiyiik cap1 0,832 (0,701-0,906) <0,001
Invazyon derinligi 0,781 (0,609-0,877) <0,001
Tiimoér kalinhg 0,882 (0,789-0,934) <0,001
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Patoloji ve Gozlemcilerin Uyumu
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Sekil 4.6. Kategorik veriler i¢in gézlemciler ve patoloji aras1 uyum degerleri

4.4. Lenf Nodu Verilerinin Analizleri

(Calismaya dahil edilen 51 hastanin 27’sinde (%52,9) lenf nodu diseksiyonu
yapilmistir. Lenf nodu diseksiyonu yapilan 27 hastanin 20’sinde (%74,08) lenf
nodlar1 patolojik inceleme sonrasi reaktif olarak degerlendirilmistir. Bu 20 hastanin
17°s1 (%62,97) radyolojik olarak da reaktif kabul edilmistir. Ancak 3’i (%11,11)
radyolojik inceleme sonrasi patolojik lenf nodu seklinde tanimlanmis olup yanlis
pozitif olarak degerlendirilmistir. 27 hastanin 7’sinde (%25,92) lenf nodlar1 hem
patolojik hem radyolojik inceleme sonrast patolojik lenf nodu olarak

degerlendirilmistir.
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Tablo 4.9. Patolojik lenf nodlart i¢in radyolojik ve patolojik incelemenin

karsilastirilmast
Radyolojik inceleme
Patolojik lenf Yok Var Toplam p degeri
nodu
Patolojik Yok 17 (%62,97) 3 (%l11,11) 20 (%74,08) <0,001
inceleme Var 0 (%0) 7 (%25,92) 7 (%25,92)

Calismamizda patolojik ve reaktif lenf nodlar1 icin diizeltilmis dansite
oranlari, direkt dansite Ol¢limleri ve lenf nodu dansitelerinin tiimor dansitelerine
oranlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda her iki gozlemcinin yaptig1 olgiimler

icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.



Tablo 4.10.
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Gozlemci-1’in  diizeltilmis maksimum-ortalama dansite oranlari,

maksimum-ortalama dansite Ol¢iimleri ve lenf nodu dansitelerinin

tiimor dansitelerine oranlarinin patolojik lenf nodlariyla reaktif lenf

nodlari i¢in karsilastirilmasi

Diizeltilmis
maksimum lenf
nodu dansitesi
orani

Diizeltilmis
ortalama lenf
nodu dansitesi
orani

Maksimum lenf
nodu dansitesi

Ortalama lenf
nodu dansitesi

Maksimum lenf
nodu dansitesinin
tiimor dansitesine
orani

Ortalama lenf
nodu dansitesinin
tiimor dansitesine
orani

Patolojik lenf nodu

ortalama
+ SD

1,484 +
0,258

1,327 +
0,41

124,11
+ 24,66

82 +
29,77

0,858 +
0,086

0,82 +
0,197

Median(minim
um-
maksimum)

1,6 (1,01-1,75)

1,415 (0,56-
1,83)

120 (78-160)

90 (32-130)

0,851 (0,72-
0,97)

0,848 (0,41-
1,01)

Reaktif lenf nodu

ortalama
+ SD

1,214 +
0,359

1,304 £
0,251

113,56 +
27,81

91,68 +
19,51

0,881 +
0,26

0,978 +
0,239

Median(minim
um-
maksimum)

1,227 (0,18-
1,85)

1,285 (0,86-
1,91)

110 (17-155)

91 (56-130)

0,898 (0,14-
1,38)

0,914 (0,67-
1,69)

p
degeri

0,068

0,658

0,305

0,89

0,782

0,203
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Tablo 4.11. Gozlemci-2’nin  diizeltilmis maksimum-ortalama dansite oranlari,

maksimum-ortalama dansite Olglimleri ve lenf nodu dansitelerinin

tiimor dansitelerine oranlariin patolojik lenf nodlariyla reaktif lenf

nodlari i¢in karsilastirilmasi

Diizeltilmis
maksimum lenf
nodu dansitesi
orani

Diizeltilmis
ortalama lenf
nodu dansitesi
orani

Maksimum lenf
nodu dansitesi

Ortalama lenf
nodu dansitesi

Maksimum lenf
nodu dansitesinin
tiimor dansitesine
orani

Ortalama lenf
nodu dansitesinin
tiimor dansitesine
orani

Patolojik lenf nodu

ortalama
+ SD

1,414 +
0,239

1,436 £
0,238

125,14 +
25,52

100,85 +
20,73

1,122 +
0,116

1,112+
0,147

Median
(minimum-
maksimum)

1,405 (1,02-
1,71)

1,466 (1-
1,69)

124 (83-
154)

96 (69-127)

1,12 (0,96-
1,29)

1,137 (0,89-
1,31)

Reaktif lenf nodu

ortalama
+ SD

1,267 +
0,261

1,299 +
0,248

116,65 +
19,86

91,95 +
17,59

1,118 +
0,212

1,097 £
0,229

Median
(minimum-
maksimum)

1,196 (0,93
2)

1,204 (1-
1,94)

112,5 (78-
161)

94,5 (60-
134)

1,106 (0,72-
1,55)

1,103 (0,55-
1,42)

degeri

0,086

0,158

0,28

0,293

0,956
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5.TARTISMA

5.1. invazyon Derinligi

Giincel literatiirde, oral kavite SHK’lerde riD’nin histopatolojik
degerlendirme ile uyumlu olduguna dair ¢esitli c¢alismalar yer almaktadir
(14,108,109). Ancak konu dudak SHK’leri 6zelinde ele alindiginda, ¢alismamiz
literatiirde spesifik olarak dudak SHK’lerde radyolojik invazyon derinliginin
patolojik invazyon derinligi ile korelasyonunun arastirildigi ilk ¢alismadir.

Daha o6nce dudak SHK’lerde boyle bir calisma yapilmamis olmasinin,
AJCC 8. baskisinda yer alan evreleme sistemine bagli olarak mukozal ve kutandz
dudak kanserlerinin primer T evrelemesinde farkli kriterlerin kullanilmasindan
kaynaklandigini diistintiyoruz. AJCC 8. baskiya gore, mukozal dudak kanserleri, oral
kavite kanserleri ile benzer sekilde invazyon derinligi dikkate alinarak
evrelendirilirken; kutan6z dudak kanserlerinde invazyon derinligi evreleme kriterleri
arasinda yer almamaktadir (18).

Bununla birlikte, cogu hastada radyolojik olarak mukozal ve kutan6z dudak
sinirint olusturan vermilyon hattinin net olarak ayirt edilememesi, 6zellikle lokal ileri
timorlerde lezyonun hem mukozal hem de kutanéz komponenti tutmasi ve timdoriin
primer kokeninin belirlenememesi gibi nedenlerle, biz dudak SHK’li hastalarda hem
radyolojik hem de patolojik invazyon derinliginin belirlenmesini gerekli goérdiik. Bu
yaklasimimiz, anatomik gecis bolgelerinin belirsizligi ve tiimoriin yayilim paterninin
heterojenligi goz onilinde bulunduruldugunda, evrelemenin dogrulugunu ve tedavi
planlamasinin etkinligini arttirabilir.

Bu caligmadaki, riD ve piD arasindaki yiiksek uyumun BT'min piD'yi
tahmin etmede giivenilir bir modalite oldugunu ortaya koymustur. ICC degerleri,
deneyimli ve daha az deneyimli iki radyolog arasindaki gozlemciler aras1 uyumun ve
her iki radyolog i¢in gozlemci i¢i uyumun iyi ila ¢ok iyi arasinda degistigini
gbstermistir. Bu bulgu, riD'nin, yeterli deneyime sahip gdzlemciler tarafindan
ol¢iildiigiinde yiiksek tekrarlanabilirlik gosterdigini ortaya koymaktadir.

Ayrica, her iki gozlemcinin 6lctiigii ID degerlerinin pID ile iyi ila kabul
edilebilir diizeyde uyum gosterdigi tespit edilmis olup, ancak belirli olgularda riD'nin
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daha yiiksek veya diisiik tahmin edilebildigi gozlenmistir. Gozlemci-1’in dlgtiigii
ortalama riD’nin, pID’den 0,61 mm daha diisiik, gdzlemci-2’nin 6l¢tiigii ortalama
riD’nin ise, piD’den 0,29 mm daha yiiksek oldugu saptanmustir. Chin ve ark. (108)
yaptig1 calismada, BT’de olgiilen invazyon derinliginin patolojik olarak o&lgiilen
invazyon derinliginden ortalama 1-2 mm daha kii¢iik oldugu gosterilmistir. Benzer
sekilde, Alsaffar ve ark. (14) yaptig1 bir ¢calismada dil SHK'lerde MR’de dlgiilen
tiimor invazyon derinligi ortalama 10,9 mm, patolojik invazyon derinligi ise ortalama
11,1 mm olarak tespit edilmistir.

Baz1 ¢aligmalarda ise radyolojik ol¢iimlerin patolojik Olgiimlerden daha
biiyiikk oldugu gozlemlenmistir. Murakami ve ark. (17) tarafindan yapilan bir MR
calismasinda, radyolojik ID'nin patolojik ID'den genellikle 2-3 mm daha biiyiik
oldugu, aksiyal MR i¢in ortalama 2,3 mm ve koronal MR i¢in 1,9 mm fark oldugu
bildirilmistir. Baba ve ark. (15) tarafindan yapilan bir ¢calismada hem BT hem de
MR de 6l¢iilen ID’nin piD'den daha biiyiik tahmin edildigi bulunmustur.

Genel olarak MR ve BT goriintiilemeleri ile elde edilen riD 6lgiimlerinin,
piD’ye kiyasla daha yiiksek tahmin edilmesinin baslica nedenleri, radyolojik
goriintiilemede izlenen peritiimoral 6dem ve reaktif inflamasyonun, gergek invazyon
smirin1 agan bir goriinime neden olmasidir (17,110). Diger yandan, tiimor
dokularmin cerrahi eksizyon sonrasi gosterdigi degisiklikler de patolojik Ol¢iimler ile
radyolojik Olctimler arasindaki farkliliklari agiklamaktadir. Cerrahi sonrasi eksize
edilen dokular, anatomik bolgeye 6zgii dogal doku elastikiyetinin yani sira, fiksasyon
sirasinda kullanilan formalin gibi kimyasal maddelerin etkisiyle biiziigebilir veya
hacim kaybina ugrayabilir. Bu durum, patolojik degerlendirmede 6l¢iilen invazyon
derinliginin, radyolojik Ol¢limlerden daha diisiikk olmasina neden olabilmektedir
(111). BT’nin MR’ye kiyasla daha diisiik yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigiine
sahip olmasi ise, invazyon smirlarinin net olarak ayirt edilememesine neden
olabilmektedir. Bu durum, ozellikle kiigiik tiimorlerde veya smirlart belirsiz
lezyonlarda, invazyon derinliginin oldugundan daha diisiik tahmin edilmesine yol
acabilir (108).

Calismamizda ID 6lgiimleri, her bir hasta igin aksiyal, sagittal veya koronal
planlardan en uygun olanmi tercih edilerek yapilmistir. Bu yaklasim, pratik

uygulamada esneklik saglamakla birlikte ol¢lim dogrulugu agisindan bazi soru
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isaretlerini giindeme getirebilir. Chin ve ark. (108) yaptig1 calismada hem aksiyal
(ICC = 0,956, P <0,001) hem de koronal (ICC = 0,965, P <0,001) BT'den elde edilen
ID &lgiimlerinin, histopatolojik &l¢iimlerle uyumlu oldugu gdsterilmistir. Bu bulgu,
calismamizda kullanilan yontemsel ¢esitliligin 6l¢iim dogrulugu acgisindan kabul
edilebilir ~ oldugunu  ve  sonuglarimizin  giivenilirligini  destekledigini
distindiirmektedir.

Cesitli ¢alismalarda, ID &l¢iimiiniin standardizasyonu igin farkl1 ydntemlerin
kullanildig1 ve BT, MR veya intraoral ultrasonografi (IOUS) gibi gériintiileme
tekniklerinin dogruluklarmin karsilastirildigi goriilmektedir. Baba ve ark. (15)
tarafindan yapilan calismada dil SHK’lerinde MR ile &lgiilen ID 6lgiimleri ile
karsilastirildiginda BT ile dlgiilen ID, pID ile daha iyi korelasyon gdstermistir.
Filauro ve ark. (16) oral kavite SHK’lerde invazyon derinligi belirlenmesinde iIOUS
ile MR’yi karsilastirdig1 calismada IOUS ve MR tarafindan élgiilen her iki ID'nin de
piD ile yiiksek oranda iliskili oldugu gosterilmis olup, MR nin, {OUS'ye kiyasla
daha iyi bir performans elde ettigi bildirilmistir. Takamura ve ark. (109) erken evre
dil kanserlerinde invazyon derinliginin tahmininde IOUS, MR ve BT’yi
karsilastirdigr ¢alismada pID ile karsilastirildiginda I0US’de MR ve BT’ye gore
daha dogru ol¢timler elde edildigi gosterilmistir.

Invazyon derinligi degerlendirmesinde miimkiin olan en yiiksek uzaysal
¢ozlnlirliige ulagmak biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu baglamda, bazi MR tabanh
calismalarda kullanilan kesit kalinliklarinin 2 mm ve iizeri olmasi, ayrica dl¢timlerin
gerceklestirildigi sekanslarda goriilen farkliliklar, riD &lgiimlerinin dogrulugunu
olumsuz yonde etkileyebilecek faktorler olarak degerlendirilebilir (14,17,112). Bu
durum, MR’nin yumusak doku kontrasti agisindan avantajlarina ragmen, uzaysal
¢cozlnlirliik yOniinden sinirlayict  olabilecegini  gostermektedir. Buna karsin,
calismamizda kullanilan BT goriintiilerinin kesit kalinliklar1 0,5 veya 0,625 mm
arasinda degismekte olup, bu degerler yiiksek uzaysal c¢oziintirlik saglamasi
bakimindan riD dl¢iimleri igin uygun ve giivenilir bir temel olusturmustur.

ID 6l¢iimii i¢in IOUS kullanilmasi ise baz1 teknik sinirlamalar1 géz éniinde
bulunduruldugunda, bu yéntem ile elde edilen riD dl¢iimlerinin tekrarlanabilirliginin
sinirl1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Olgiimlerde standardize bir biiziilme faktoriiniin

uygulanmamasi, probun dokuya uyguladigi basing nedeniyle olast deformasyonlar
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gibi etkenler, Ol¢lim giivenilirligini etkileyebilecek baslica faktorlerdendir. Bu
durum, IOUS’nin anlik ve cerrahi esnada bilgi sunma avantajina ragmen, BT veya
MR gibi goriintiilleme yontemlerine kiyasla daha az tekrarlanabilir bir yontem

olabilecegini diisiindiirmektedir (113).
5.2. Tiimor Kalinhg:

Giincel literatiirde invazyon derinligi ile lokal niiks ve lenf nodu
metastazinin giiclii bir korelasyon gosterdigi bildirilmistir (10,11). Bu bulgular,
invazyon derinliginin prognostik degeri yiliksek bir parametre oldugunu ortaya
koymaktadir. Ancak son yillarda bazi arastirmacilar, tiimor kalinlig1 ve invazyon
derinligi kavramlarmin her ne kadar anatomik olarak farklillk gosterse de
aralarindaki korelasyona dikkat ¢ekmislerdir. Nitekim, TNM siniflandirmasinin 8.
baskisinda T kategorisinin belirlenmesinde ID esas almsa da ID ya da TK
kullanilarak yapilan siniflandirmalarin prognostik performanslarinin benzer oldugu
gbsterilmistir (114). Ayrica, baska bir calismada hem TK'nin hem de ID'nin nodal
metastaz riskiyle yliksek oranda iliskili oldugu gosterilmistir (115). Salama ve ark.
(116) yaptig1 bir ¢alismada ID 6lgiimiiniin pratik zorluklar1 géz oniine alindiginda
TK’nin daha kolay uygulanabilir ve istikrarli bir 6l¢iim oldugu, prognostik degerinin
ID ile neredeyse benzer oldugu, ID yerine TK’nin de kullanilabilecegi belirtilmistir.

Bu yiizden biz de c¢alismamizda yalmizca ID’yi degil TK’yi de
degerlendirmeyi tercih ettik. Calismamizda BT ile 6lcililen TK degerleri gozlemci igi
ve gozlemciler arasi yliksek uyum saptanmis olup, patolojik degerlendirme ile de
anlamli korelasyon gostermistir. Bu durum, BT'nin TK 0l¢limiinde giivenilir bir
yontem oldugunu desteklemektedir. Ancak belirli olgularda radyolojik TK'nin daha
yuksek veya diisiik tahmin edilebildigi gézlenmistir. G6zlemci-1’in 6l¢tiigii ortalama
radyolojik TK’nin, patolojik TK’den 1,59 mm daha diisiik, gézlemci-2’nin 6l¢tiigii
ortalama radyolojik TK’nin ise, patolojik TK’den 0,32 mm daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Literatiirde, TK 6l¢iimiiniin MR ve IOUS kullanilarak yapildig farkl
calismalar da mevcuttur. Lam ve ark. (110) yaptig1 bir ¢alismada TK 6l¢iimii igin
MR kullanilmis olup, patolojik dl¢limlerle 6nemli bir korelasyon gostermistir. Baek
ve ark. (117) dil SHK'erde TK’yi tahmin etmede IOUS'min yararliliimni
gostermislerdir. Weimar ve ark. (112) yaptiklari ¢alismada TK 6l¢limiinde ayri ayri

BT ve MR kullanilmis olup, her ikisi de patolojiyle benzer korelasyon gostermistir.
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Scotti ve ark. (118) yakin zamanda yaptig1 bir meta analiz caligmasinda MR, BT ve
[OUSnin performans: karsilastirilmistir.  US, BT ve MR uygulamalarinda
preoperatif donemde degerlendirildiginde TK 0&l¢iimiinde iyi dogruluk oranlari

bildirilmis olup, US’nin kiiciik lezyonlarin tespitinde avantaj sagladigi1 gosterilmistir.
5.3. Tiimériin En Biiyiik Cap1

Calismamizda T evresinin belirlenmesinde temel alinan parametre olan
timoriin en biiylik ¢ap1 Olgiilerek, her iki gozlemcinin 6l¢iimleri ile histopatolojik
bulgular arasinda iyi diizeyde bir uyum oldugu saptanmistir. Bu durum, BT ile
yapilan Slgiimlerin 6zellikle timér boyutunun belirlenmesinde giivenilir bir yontem
oldugunu goéstermektedir. Olgiim sonuglart incelendiginde hem gozlemci igi hem de
gozlemciler arast uyum diizeylerinin olduk¢a yiiksek oldugu, dolayisiyla olgtim
tekrarlanabilirliginin ve objektifliginin saglandig1 goriilmiistiir.

Ancak bazi olgularda BT ile dlgiilen tiimériin en biiylik ¢apinin patolojik
degerlendirmeye goére daha yiiksek veya diisiik tahmin edilebildigi saptanmustir.
Gozlemci-1’in Olgtiigii ortalama radyolojik en bilyiik ¢apin, patolojik en biiyiik
captan 3,81 mm, gozlemci-2’nin 6l¢tiigii ortalama radyolojik en biiyiikk ¢apin ise,
patolojik en biiyiik captan 1,44 mm daha diisiik oldugu belirlenmistir. Timor
boyutunun dogru bir sekilde belirlenmesi hem evreleme agisindan hem de cerrahi

sinirlarin planlanmasinda biiytik 6nem tagimaktadir.
5.4. Lenf Nodlarmnin Degerlendirilmesi

Calismamizda, gozlemciler tarafindan o6l¢iilen lenf nodunun en biiyiik ¢ap1
Ol¢iimleri i¢in gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi ¢ok 1yi diizeyde uyum saptanmuistir.
Bu bulgu Oolglimlerin tekrarlanabilirliginin ve objektifliginin  saglandigim
gostermektedir.

Calismamizda, radyolojik inceleme ile patolojik inceleme arasinda lenf
nodu metastazinin tespitinde anlamli bir fark bulunmamistir (p<0,001). Bu durum,
BT ile degerlendirilen lenf nodlarinin, patolojik olarak metastatik oldugu
dogrulanmig vakalarla yiiksek oranda uyum gosterdigini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, reaktif lenf nodlarmin radyolojik olarak yanlis pozitif sekilde

degerlendirilmis olabilecegi goriilmiistiir. Bu bulgu, radyolojik goriintillemede bazi
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benign lenf nodlarimin morfolojik 6zelliklerinin malign lenf nodlartyla benzerlik
gosterebilecegi ve bu durumun tanisal hataya neden olabilecegini gdstermektedir.

BT ve MR’nin lenf nodlarmin degerlendirilmesinde baslica avantajlari, iyi
anatomik c¢oziiniirliige sahip olmalari, gozlemciler arasi varyasyonun daha diisiik
olmasi ve bu tekniklerin, genel olarak, ince igne aspirasyon biyopsisi ve US'ye
kiyasla daha az zaman alic1 olmalaridir (119). 63 caligmanin degerlendirildigi ve BT
ile MR’nin kiyaslandig1 bir meta analiz ¢calismasinda bas boyun kanserli hastalarda
servikal lenf nodu metastazlarinin tespitinde BT ve MR'nin etkili araglar oldugu
gosterilmistir (120). Bu calismada MR’nin 6nemli Ol¢lide daha yiiksek spesifiteye
BT’ nin ise daha yiiksek sensitiviteye sahip oldugu gosterilmis olup, tani kriterleri
acisindan, MR i¢in 10 mm'lik, BT i¢in 12 mm’lik minimal aksiyal ¢apin en iyi boyut
kriteri olarak kabul edilebilecegi gosterilmistir.

PET/BT’nin MR, BT ve US ile karsilastirildigi bir c¢alismada ise
histopatolojik bulgulara gére PET/BT nin, lenf nodu metastazlarini %90 duyarlilik
ve %94 ozgiilliikle dogru bir sekilde tespit ettigi gosterilmistir. Bu ¢alismada BT ve
MR’nin ise, histolojik olarak kanitlanmis lenf nodu metastazlarini sirasiyla %82
duyarlilik (6zgiillik %85) ve %80 duyarlilik (6zgiillik %79) ile tespit ettigi
gosterilmis olup, ultrasonografinin %72 duyarlilik %70 o6zgiillik ortaya koydugu
belirlenmistir. PET/BT’nin  konvansiyonel goriintiileme  yontemleriyle
karsilastirilmasi ise istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar gostermistir (121).
Yoon ve ark. yaptig1 bir calismada (122) BT, MR, US ve PET/BT igin sirasiyla
duyarlhilik %77,0, %77,0, %78,4 ve %81,1; ozgiillik ise %99,4, %99.,4, %98,5 ve
%98,2 bulunmus olup, bu modaliteler karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gosterilmemistir.

Metastatik lenf nodlarinin tanisi esas olarak lenf nodu boyutunun dl¢iimiine
dayandigindan, BT ve MR goriintiileme ile metastatik ve metastatik olmayan reaktif
nodlar1 ayirt etmek genellikle zordur. Bu nedenle BT ve MR gibi yontemlerde
morfolojik 6zellikler de tantya dahil edilmelidir. Lenf nodlarinin evrelemesinde BT
ve MR'nin yorumlanmasinda kullanilan diger kriterler arasinda santral nekrozun
varhigi, belirsiz nodal smirlar ve konglomere lenf nodlarinin varligi yer alir (123).
Morfolojik goriintiilemenin kriterleri uygulanirsa BT'nin incelenen hastalarin %20-

30'unda N evrelemesini degistirdigi gosterilmistir (124). Biz de c¢alismamizda lenf
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nodlarini radyolojik olarak degerlendirirken hem morfolojik hem de boyut kriterini
g6z onilinde bulundurduk.

US yilizeyel lenf nodlarmin degerlendirilmesinde yaygin kullanilmakla
birlikte, baz1 dezavantajlara sahiptir: bu yontem, smirli penetrasyon derinligi
nedeniyle derin yerlesimli lenf nodlar1 (6rn. retrofaringeal lenf nodlar1) i¢in glivenilir
degildir. Ek olarak, US biiyiik 6lgiide operatoriin deneyimine baglhidir (122). PET/BT
normal boyutlu lenf nodlarindaki kii¢iik metastatik odaklar tespit edebilme avantaji
vardir (125). Ancak santral nekroz, nekrotik materyalin diisiik glikolitik aktivitesi
nedeniyle PET de yanlis negatif bulgulara neden olabilir (126). Ayrica yanlis pozitif
PET sonuglar1 benign lenf nodlarindaki inflamatuar siire¢lerden kaynaklanabilir
(127). Bu durumlar US ve PET/BT'nin kullanilmasinda dikkatli olunmasini ve
sonuclarin  klinik bulgular ve diger goriintileme yontemleri ile birlikte

degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.
5.5. Diizeltilmis Tiimor ve Lenf Nodu Dansite Oranlarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda diizeltilmis tiimor ve lenf nodu dansite oranlart i¢in gdzlemci
ici uyumun gozlemci-1 i¢in ¢ok iyi, goOzlemci-2 i¢in iyi diizeyde oldugu
gosterilmigtir. Gozlemciler arasi uyum ise diizeltilmis maksimum tiimdr dansitesi
orani i¢in ¢ok 1iyi, diizeltilmis ortalama tiimor dansitesi oranm1 ve diizeltilmis
maksimum lenf nodu dansitesi orani i¢in iyi ve diizeltilmis ortalama lenf nodu

dansitesi orani i¢in kabul edilebilir diizeydedir.

Calismamizda patolojik ve reaktif lenf nodlari i¢in diizeltilmis dansite
oranlar1, direkt dansite Olgiimleri ve lenf nodu dansitelerinin tiimor dansitelerine
oranlan karsilastirlldiginda iki grup arasinda her iki gézlemcinin yaptigi dl¢limler
icin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ancak her iki gézlemcinin
yaptig1 Olciimlerde patolojik lenf nodlarinda diizeltilmis maksimum ve ortalama
dansite oranlarinin ortalama degerleri reaktif lenf nodlarina gore yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Hayashi ve ark. (128) erken evre dil kanserli hastalarda yaptiklar1 bir
caligmada, kontrastsiz BT incelemelerinde metastatik lenf nodlarinin reaktif ya da
benign lenf nodlarma kiyasla daha yiiksek ateniiasyon degerleri gosterebilecegini
belirtmislerdir. Literatiirde lenf nodlarinin kontrast tutulumunun degerlendirildigi ve

buna gore reaktif veya metastatik lenf nodu ayrimi yapilabilecegini arastiran
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caligmalar vardir. Foust ve ark. (129) yaptig1 bir ¢alismada iyot icerigi metastatik
lenf nodlarinda (0,96 + 0,28 mg/mL) metastatik olmayan lenf nodlarina (1,65 + 0,38
mg/mL; P ,002) gore dnemli 6l¢lide daha diisiik oldugu gosterilmistir. Tawfik ve ark.
(130) yaptig1 bir ¢alismada ise iyot igerigi (mg/ml) metastatik lenf nodlar1 i¢in
(2,34+0,45) normal (2,86+0,37) ve inflamatuar (3,53+0,56) lenf nodlarina gore
onemli Olgiide daha diisik oldugu saptanmistir. Literatiirdeki bu caligsmalarin
sonuglart bizim calismamizin sonuglariyla farklilik gostermektedir. Calismamizda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi, boyun diseksiyonu yapilan hastalarin
calismamizda gorece az olmasi ve bu hastalarin da sadece kiigiik bir kisminda
patolojik lenf nodu saptanmis olmasindan kaynaklanabilir. Ancak ortalama
degerlerde gozlenen farkliliklar, daha genis Orneklem gruplariyla yapilacak ileri

calismalarda anlamli hale gelebilir.

5.6. Yas ve Cinsiyet Dagilim

Moore ve ark. (1) tarafindan yapilan epidemiyolojik g¢alismada, dudak
kanserinin erkeklerde kadinlara gore belirgin sekilde daha sik goriildiigii ve bu farkin
Ozellikle ileri yas gruplarinda arttig1 gosterilmistir. Benzer sekilde, Biasoli ve ark. (2)
dudak SHK hastalarmin %80’den fazlasinin erkek oldugunu ve yas ortalamasinin 60
yas lizerinde oldugunu bildirmistir. Bu durumun, erkeklerin giines 15181na daha fazla
maruz kalmasi, sigara ve alkol kullaniminin daha yaygin olmasi gibi cevresel ve
davranigsal faktorlerden kaynaklandig: diistiniilmektedir (35).

Vukadinovic ve ark. (4) dudak kanseri nedeniyle ameliyat edilen 223 hasta
izerinde yaptiklar1 calismada, hastalarin yas ortalamasini 64,8 yil olarak bulmus ve
erkek/kadin oraninin 5:1 oldugunu rapor etmistir. Ayrica kadin hastalarin tam
anindaki yas ortalamasiin erkeklere kiyasla daha ileri oldugu bildirilmis olup, bu
bulgu bizim ¢alismamizin sonucuyla da tutarlilik géstermektedir. Bunun, kadinlarin
dudak kanseri agisindan daha diisiik risk tasimasi ve taninin daha ge¢ konulmasiyla
iligkili olabilecegi diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda elde edilen erkek/kadin orani
ise yaklasik 2:1°dir. Literatlire goére bu oranin daha az belirlenmesi cografik ve

sosyokiiltiirel farkliliklar ile agiklanabilir.
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5.7. Calismanin Giiglii Yonleri ve Stmirhihiklar:

Bu ¢aligmanin en dnemli giiglii yonlerinden biri, radyolojik gézlemciler ile
radyolojik ve patolojik Olgiimler arasindaki uyumun gorece yiiksek diizeyde
olmasidir. Ozellikle tiimdr ¢ap1 ve invazyon derinligi gibi prognostik acidan kritik
parametrelerde elde edilen bu yiiksek uyum, BT’nin tamisal giivenilirligini
desteklemektedir. Ayrica BT ile élgiilen riD ve piD arasindaki korelasyonun daha
once yapilmis calismalarla uyumlu olmasi, c¢alismanin literatiirel gecerliligini
artirmaktadir. Bu sonuglar, BT nin tani, evreleme ve cerrahi planlama siireglerinde
etkili bir arag olarak kullanilabilecegini gdstermektedir.

Calismanin  bazi  sinirhliklari da  mevcuttur.  Oncelikle, calismanin
retrospektif tasarima sahip olmasi hasta seciminde se¢im yanliligi olasiliginm
beraberinde getirmektedir. Ek olarak, arastirmanin tek merkezli yiiriitiilmesi ve
orneklem biyilikliigiiniin  nispeten  kiigiik olmasi, elde edilen bulgularin
genellenebilirligini sinirlayabilir. Bunun yani sira, tiim hastalarda kullanilan BT
protokollerinin tam olarak standardize edilmemis olmasi, Ol¢ciim degerlerinde
degiskenlige neden olabilecek bir bagka faktordiir.

Calismamizda hasta se¢imi goriintiileme-cerrahi zaman aralig1 goz oniinde
bulundurulmadan yapilmis olup, bu durum basta invazyon derinligi olmak iizere
degerlendirilen parametrelerin ortalama o6l¢iim degerlerinde radyoloji- patoloji
arasindaki farklara neden olan etkenlerden biri olarak degerlendirilebilir. Weimar ve
ark. (112) yaptig1 bir ¢alismada goriintiileme-cerrahi zaman araliginin radyolojik-
patolojik tiimdr kalinligi {izerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu c¢alismada
radyolojik ile patolojik tiimor kalinlig1 arasindaki korelasyonun 4 haftadan kisa ve 4-
8 haftalik bir zaman aralig1 i¢in benzer oldugu, ancak 8 haftadan uzun bir zaman
aralig1 olanlarda daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu bulgu, zamanlamanin 6l¢tim
dogrulugu iizerindeki etkisini ortaya koymaktadir.

Calismamizda ID, TK ve tiimdriin en biiyilk ¢ap1 parametrelerinde
gozlemcilerin patolojik olglimlerle uyum skorlarina bakildiginda goézlemci 2’nin
skorlariin gozlemci 1°e gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda
gbzlemciler arasindaki farkliliklar incelendiginde, gozlemci-2’nin tiim hastalarda
(n=51) Ol¢lim yapabildigi, ancak gbézlemci-1’in 3 hastada tiimor boyutunun kiigiik

olmast ve tiimoriin smirlarini radyolojik olarak segememesi nedeniyle Ol¢tim
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gerceklestiremedigi  belirlenmistir. Bu durum, gozlemci deneyiminin invazyon
derinligi ve timor c¢api gibi kritik Ol¢iimlerde onemli bir faktor olabilecegini
gostermektedir.

BT, ¢alismada kullanilan temel goriintiilleme yontemi olarak bazi avantajlara
sahiptir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikk, hizli ¢ekim siiresi, diisitk maliyetli olusu ve
yaygin erisilebilirligi, BT yi pratik ve etkili bir tan1 aract haline getirmektedir.
Bununla birlikte, BT’ nin bazi1 simirlayic1 6zellikleri de goz ardi edilmemelidir.
Yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigiiniin MR'ye gore daha diisiik olmasi, iyonizan
radyasyon maruziyeti, nefrotoksik iyotlu kontrast madde kullanimi ve ozellikle
dental materyallerden kaynaklanan amalgam c¢izgi artefaktlar1 gibi faktorler, BT

kullaniminin dezavantajlari arasinda yer almaktadir (131).
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda dudak SHK olgularinda invazyon derinligi, timdr kalinlig1 ve
tiimoriin en bliyiik cap1 BT kullanilarak 6l¢iilmiis olup cerrahi eksizyon sonrasi elde
edilen patolojik verilerle biiylik oranda uyum gostermistir. Elde edilen bulgularin
daha gii¢lii kanitlarla desteklenebilmesi i¢in, daha biiyiik 6rneklem gruplariyla, farkli
BT cihazlar1 ve standardize edilmis protokoller kullanilarak yapilacak ¢ok merkezli,
prospektif calismalar gerekmektedir. Ayrica, calismalara oral kavite kanserlerinin
farkli anatomik alt bolgelerini dahil etmek, bulgularin daha genis bir hasta grubuna

genellenebilmesine olanak taniyacaktir.
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