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Nazofarenks Kanserlerinde
Cerrahi Tedavi Yontemleri

Surgery of Nasopharyngeal Carcinoma

Caner SAHIN', Yavuz Fuat YILMAZ’, Miige OZCAN’

OZET

Nazofarenks kanserine (NFK) diinyanin belirli bolgelerinde ve belirli
etnik gruplarda endemik olarak rastlanir. NFK gelisimi, Epstein-Barr
Viriisti (EBV) enfeksiyonu, kimyasal karsinojenlere erken yasta
maruziyet ve HLA (insan lokosit antijeni) ile ilgili genlerle
iligkilendirilmektedir. Primer olgularda radyoterapi ilk planda
uygulanmaktadir. NFK tedavisinde cerrahi yontemler primer
radyoterapi sonrasi lokal ve rejyonel niiks vakalarda kullanilmaktadur.
Makalemizde nazofarenks kanserleri ve cerrahi tedavi yéntemleri
literatiir egliginde gozden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Nazofarenks, kanser, cerrahi.

SUMMARY

Nasopharyngeal carcinoma (NPC) has a high prevalence among the
population of some ethnic groups and some countries in the world.
The primary treatment is radiotheraphy. The ethiology of
nasopharyngeal carcinoma is related with Epstein-Barr virus
infection, some human leukocyte antigens and environmental
exposure to chemical contents. Treatments in the form of surgery are
commonly used for local or regional failures in nasopharyngeal
carcinoma (NPC) after primary radiotherapy. In the article
nasopharyngeal carcinoma and surgical treatment methods are
reviewed in the lights of literature.
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C. SAHIN ve Ark.

GiRis

Kafa tabanindan yumusak damaga uza-
nan, nazal kavite ve orofarenksi birlesti-
ren diizensiz yapida anatomik bir bosluk
olan nazofarenks, 6nde koana agzlari,
stte sfenoid kemik, arkada atlas ve axis,
altta yumusak damak tarafindan sinirlan-
maktadir. Nazofarenks bulundugu anato-
mik bolge geregince Torus Tubarius, Ro-
senmiller fossa, Foremen Laserum, Fore-
men Spinosum, Foramen Ovale, Hipog-
lossal Kanal, Juguler Foramen, Karotis Ka-
nali gibi 6nemli yapilara komsuluk etmek-
tedir. Histolojik olarak nazofarenksi kapla-
yan epitel dokusu psodostratifiye silyali ko-
lumnar epitel (skuam6z metaplazi alanlar i-
ceren) ve lenfoid doku icermekle birlikte,
orofarenkse dogru epitel doku gok katli yassi
epitel ile degisim gostermektedir (1, 2).

Epidemiyoloji

Nazofarenks kanseri (NFK) diinyanin belirli
bolgelerinde ve belirli etnik gruplarda ende-
mik olarak rastlanan ve bunun disinda insi-
dansi dustik olarak izlenen bir hastaliktir. Na-
zofarenks kanserine rastlanma sikligi Giiney-
dogu Asya'da 80-120/ 100000, Kuzey Ame-
rika ve Avrupa'da 0.5-1/100000, Akdeniz ve
Kuzey Afrika'da 4-8/100000, Ttrkiye'de ise
2-4/100000 olarak bildirilmistir (1). Hastalik
15-25 ve 50-60 yaglari arasinda iki pik goster-
mektedir (1,2, 3).

Etyoloji

NFK geligimi, Epstein-Barr Virlsi (EBV)
enfeksiyonu, belirli kimyasal karsinojen-
lere erken yasta maruziyet ve HLA (insan
[6kosit antijeni) ile ilgili genlerle iligkilen-
dirilmektedir. Genetik olarak HLA-A, an-
tijeninin NFK'ne karsi koruyucu oldugu,
HLA-B antijeninin ise artmus risk ile iliskili
oldugu belirtilmektedir (3). EBV enfeksi-
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yonu NFK gelisiminde en onemli rol
oynayan faktorlerden birisidir. Ozellikle
indiferansiye NFK gelisiminde EBV enfek-
siyonu suglanmaktadir (4). Cevresel fak-
torlerden tuzlanmig balik, toz-duman ve
diger inhalanlara asir maruziyet ve titsti-
lenmis yiyeceklerle beslenme suglan-
maktadir (2, 3).

Patoloji

Nazofarenks kanserlerinin en sik rastlanan
tipi %71 oraninda skuamoz hiicreli karsi-
nomdur. Bunu %18 oraninda Lenfoma,
%11 oraninda diger (Adenokarsinom, me-
lanoma, fibrosarkom, plasma hticreli kar-
sinom, silendiroma, karsinosarkom, rab-
domyosarkom, spindle hiicreli karsinom)
kanser ttrleri izler. Skuaméz hicreli karsi-
nomlar Diinya Saglik Orgiitii (WHO) sinif-
lamasina gore Diferansiye yassi hucreli
karsinom WHO Tip 1, diferansiye non ke-
ratinize karsinom WHO Tip 2 ve indi-
feransiye Karsinom WHO Tip 3 olarak si-
niflanmaktadir.

Klinik olarak insidansin yiiksek oldugu bol-
gelerde WHO Tip 2-3 daha sik, insidan-
sin distik oldugu bolgelerde ise WHO Tip
1'e daha sik olarak rastlanir. indiferansiye
WHO Tip 3, non hodgkin lenfoma, immu-
noblastik lenfoma, az diferansiye adeno-
karsinom ve sarkomlar ile karisabilmektedir.

KLINIK

En stk Rosenmuiller Fossa, daha sonra na-
zofarenks tavanindan koken alan NFK,
mukozal ve submukozal yayilim gosterme
ozelligi ile degisik klinik semptomlara yol
agabilir.

Anatomik olarak NFK, anterior yayilhm ile
nasal bosluk, etmoid htcreler, maksiller
sintis ve maksiller antruma, lamina krib-
rosa tutulumu ile 6n kafa tabanina, orbi-
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taya, inferior yayilim ile yumusak damak,
sert damak, tonsilla palatina, dil koki ve
orofarenkse, posterior yayilim ile retrofa-
rengeal bolge, prevertebral fasia, paras-
pinal kaslar, atlas 6n korpusu, servikal ka-
nal ve posterior kranial fossaya, laterale ya-
yilim ile retromandibuler bolge, pterigoid
kas, prestiloid ve poststiloid bolgeler, 9.10.
11.12 kranial sinirler, retromandibuler
bolge, servikal sempatik trunkus ve infra-
temporal fossaya, stiperiorda foramen
laserum yoluyla kavernoz sinis (3.4.5.6
kranial sinir tutulumu), durameter ve se-
rebral hemisferler arasi invazyona neden
olabilir.

NFK'de en sik gorilen semptom boyunda
kitledir. Hastalarin ilk bagvuru nedeni
budur. Nazofarenksin mevcut zengin sub-
mukozal lenfatik ag nedeniyle erken do-
nemde lenfatik yayilima neden olur. Me-
tastaz en sik sternokleidomastoid kasin
mastoid kemige tutundugu yere yakin bol-
gede Ust boyun lokalizasyonda izlenmekle
birlikte, bunu tst jugulodigastrik nodlar,
ust posterior servikal nodlar, parafarengeal
nodlar, retrofarengeal nodlar, alt-orta ju-
gulodigastrik nodlar, preaurikiiler, intrapa-
rotid, alt juguler ve supraklavikiler nodla-
rin tutulumu izlenebilir. %40-50 oraninda
bilateral lenf nod tutulumu izlenir (1).

NFK boyunda kitle digindaki klinik bulgu-
lar tdmoran uzanim bolgesine gore degis-
mektedir. Nazal fossaya dogru buyii-yen
timorlerde burun tikanikligi, kanli-kansiz
burun kanamalari izlenebilir. Posteriorda
lateral farengeal bolge yayilimi ile 9, 10,
11, 12 kranial sinir tutulumu gorilebilir-
ken, superior sempatik trunkus tutulum ile
Horner sendromuna neden olabilirler. Fo-
ramen laserum yoluyla kavernoz sinis ige-
risine yayilan timaral doku 3, 4, 5, 6'inci
kranial sinir tutulumuna neden olabilir.

Kranial sinirlerden en sik 6. kranial sinir tu-
tulumu izlenir. Nadiren nazal bosluk ve
kribriform plate tutulumu ile olfaktér sinir
tutulumuna neden olabilir. Semptom ola-
rak boyunda kitleden sonra hastalarin
%60'Inda gorilen seréz otitis media'ya
bagl tek tarafli kulakta dolgunluk, NFK agI-
sindanstiphe uyandirmalidir (2).

NFK hematojen yolla en gok kemiklere,
akciger ve karacigere metastaz yapar. He-
matojen metastaz 6zellikle indiferansiye
tiimorlerde ve nodal tutulumun ytksek ol-
dugu durumlarda izlenmektedir.

EVRELEME

NFK'lerinde farkli evreleme sistemleri
kullanilmaktadir. Amerikan Joint Komite-
si'nin evreleme sistemi en sik kullanilan
evreleme sistemidir. Bu evreleme siste-
mine gore;

Amerikan Joint Komitesi Nazofarenks
Kanserleri evreleme sistemi

B Tiimor Evresi

*T1: Nazofarinks sinirlari iginde kalan
timor

*T2: Yumusak doku tutulumu yapan
timor: Orofarenks ve nazal kaviteye yayi-
lim (2A parafaringeal yayilim yok, 2B para-
faringeal yayilim var)

*T3: Kemik yapilara ve/veya paranazal si-
nislere yayilim

*T4: intrakraniyel yayilim, ve/veya krani-
yel sinirler, infratemporal fossa, hipofa-
renks veya orbita tutulumu, mastikator
bosluk tutulumu

m Boyun Evrelemesi

*N1: Supraklavikiiler fossanin superioru-
nda 6 cm'den kiictik lenf nodu

*N2: Supraklavikiiler fossaninsuperiorun-
dabilateral 6 cm'den kiigtik lenf nodu
*N3A: 6 cm den biiytik lenf nodu

*N3B: Supraklavikiilerfossa tutulumu (5)
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CERRAHI TEDAVI

NFK tedavisinde cerrahi yontemlerin yeri
sinirhdir. Gerek primer timor bolgesinin,
gerekse boyunda mevcut metastazlarin
tedavisinde radyoterapi birinci segenektir.
Bu bolgede bulunan tiimérlerin ytksek 61-
ctide radyosensitif olmalari, nazofarenks
bolgesinin cerrahi olarak ulagim zorluklari
ve cerrahinin getirdigi postoperatif zorluk-
lar ve erken dénemde yiiksek oranda ve
yaygin lenf nodu tutulumu ortaya ¢ikmasi
radyoterapinin ilk planda tercih edilme-
sinin nedenleridir. Radyoterapi ile gerek
primer timor bolgesi, gerekse boyun ve
ylksek oranda metastaz bulunan lateral
servikal lenf nodlarina ulagilabilir.

NFK'nin cerrahi tedavisi, primer timor igin
yapilan cerrahi tedavi ve boyun metastaz-
lari igin yapilan cerrahi tedavi olmak tizere
ikiye ayrilabilir. Primer timor icin yapilan
cerrahi tedavi, bazi cerrahlarca T1 timor-
ler igin primer tedavi olarak kullanilsa da
(1), daha ¢ok primer radyoterapi sonrasi
niiks gelisen veya kiictlen ancak timériin
tam olarak eradike olmadigi olgularda uy-
gulanir (6).

Radyoterapi sonrasi gelisen niks vaka-
larda tiimoriin submukozal yayilhim ozelligi
degerlendirme guigliklerine yol acabilir.
Endoskopik olarak ytzeysel gorilen lez-
yon submukozal olarak yaygin uzanim
gosterebilir. Radyoterapi sonrasi gelismesi
muhtemel fibrozis nikslerin degerlen-
dirilmesinde ve tedavi planlanmasinda
problemlere yol agabilir.

Cerrahi acidan timoral dokunun vital
organlarla iligkisi timorin gikarilabilirligi
acisindan onem kazanmaktadir. Ozellikle
nazofarenks lateralinde bulunan karotis
yayilimi, cerrahi karar asamasinda énem
kazanir. Cerrahi tedavi, ileri derece intradu-
ral yayilim, kavernoz sints tutulumu, farin-
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gobaziller fasya ve kranial sinir tutulumun-
dakontrendikedir (6,7, 8,9, 10).

Boyuna yonelik cerrahi tedavi ise,
radyoterapiyle primer timoriin eradike e-
dildigi, ancak boyun metastazinin devam
ettigi olgularda endikedir. Bu hastalarda
genellikle radikal boyun diseksiyonu uygu-
lanir. Primer radyoterapi uygulanan olgu-
larda boyun kitlelerinin degerlendirilmesi
fibrozis nedeniyle zor olabilir. Ayrica orta
hat kanseri olmasi nedeniyle bilateral yayi-
lim yapma olasiligi ytiksek olan bu timor-
lerde, boyun diseksiyonu bilateral plan-
lanmalidir.  Ekstrakapstler yayilim olan
olgularda sternokleidomastoid kas, karotis
arter, 10. ve 11. kraniyal sinirler ile boyun
posterior tiggen tabaninda yer alan paras-
pinal kaslarin tutulumu da oldukga siktir.
Boyun cerrahisinde bilateral radikal cer-
rahi yapilmali, ekstrakapsler yayilim var-
sa temiz cerrahi sinir elde etmek igin ya-
samsal olmayan yapisik yapilar (cilt, paras-
pinal kaslar gibi) operasyon materyaline
dahil edilmelidir (11).

Nazofarenkse Ulasimi Saglayan Cerrahi
Yaklasimlar

Nazofarenks cerrahi agidan ulagimi zor o-
lan bir bolgedir. Timoral dokunun en-blok
gikarilmasi  zorunlulugu ve onkolojik
agidan temiz cerrahi sinir gerekliligi ne-
deniyle farkl cerrahi yaklagimlari giin-
deme gelmistir.

Endoskopik yaklasimlar uygulama kolay-
g nedeniyle gerek hastaligin tanisinin
konmasinda gerekse cerrahi tedavi uygu-
lamasinda giindeme gelmesine ragmen
timorin submukozal yayiliminin sik ol-
masi endoskopik cerrahinin basarisini si-
nirlar (12).

Transpalatal yaklagim timoral dokunun
nazofarenkse sinirli oldugu dustik evreli,
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sinirl olgularda tercih edilebilir. Farkli se-
killerde yapilabilen insizyonlarla nazofa-
renkse transpalatal ulagim saglanabilir.
Transpalatal yaklasimin dezavantaji pos-
toperatif fistiil oraninin yiiksek olmasi ve si-
nirli sayida hastaya uygulanabilmesidir (13).
Transmaksiller yaklagim timoriin nazofa-
renks ile birlikte maksillaya yayilimi olan
olgularda uygulanabilir. Lateral rinotomi
veya Weber-Ferguson insizyonundan son-
ra, timoriin maksillaya yayilimi olup ol-
mamasina gore maksiler swing yontemi
yahut maksillektomi ile birlikte nazofa-
renjektomi uygulanabilir (14, 15, 16).
infratemporal fossa yaklagimlari ile cerrahi
ozellikle infratemporal fossa tutulumunda pri-
mer cerrahiye ek olarak glindeme gelir. Bu cer-
rahi girisim ile 6zellikle kars! taraf nazofarenkse
ulasim zordur. Fasial paralizi ve sensorinéral isit-
me azlig gibi komplikasyonlar da beraberinde
tasir(17,18,19).

Fasial translokasyon yaklagimi ile ulagimi
zor nazofarenks bolgelerine ulagim ve tii-
moral dokuya miudahale gergeklestirile-
bilmektedir (20).

Tumoral dokunun yerlesimine gore kafa
tabani tutulumlarinda kafa tabani cerrahisi
de gtindeme gelebilir.

Cerrahi tedavi timoral dokunun yayilimi-
na bagli olarak sekillenmektedir. NFK'i
hastalarin  tedavilerinin  planlanmasinda
primer ve niiks olgularda radyoterapi-
cerrahi tercihi kar-zarar orani gozetilerek
yapilmalidir. Cerrahi yontemlerin posto-
peratif sikintilari mevcut olmakla birlikte
radyoterapinin de erken ve ge¢ donem
komplikasyonlari mevcuttur. Radyotera-
pinin ilk 3 ayda sialoadenit, deride eritem,
kuruma, deskuamasyon, 6zofagus ve la-
rengeal alanda mukozit, kserostomi, tat al-
ma bozukluklari, 3 aydan sonra deride at-
rofi, pigmentasyon degisiklikleri ve dlser,

kikirdak ve kemik nekrozu, isitme kaybi,
katarakt, retinopati, optik néropati, spinal
kord demiyelinizasyonu, miyelit, tempo-
ral lob nekrozu, kafa cifti felcleri, endokrin
yetmezlikler ve sekonder malignite geli-
simlerine neden olabilecegi unutulma-
malidir.

Cerrahi yontemler ise nazofarenkste yara
enfeksiyonu, osteomiyelit, yara yeri enfek-
siyonu, osteotomi ugclarinin birlesme-
mesi, kranial sinir hasarlari, dura zedelen-
mesi, internal karotid arter yaralanmasi gi-
bi komplikasyonlara neden olabilir. Kar-
zarar orani gozetilerek tedavi planlan-
malidir. Cerrahi yontemler 6zellikle son
yillarda sagkalimi artirmak amaciyla niiks
vakalarda ve giderek artan siklikta uygu-
lanmaktadir.
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