doi: 10.5505/abantmed;j.2015.87609

Abant Medical Journal

Selektif boyun diseksiyonunun avantajlari ve 3 yillik takip ¢alismasi

Advantages of selective neck dissection, a 3-year follow-up study
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Ozet

Amag: Bas- boyun bolgesi kanserlerinin temel yayilimi
lenfatik sistem vyolu ile olur. Bu bolge timodrlerinin
tedavisini yapacak olan bir hekimin lenfatik yayilimi
mutlaka g6z 6nliinde bulundurmasi gerekir. Boyunda klinik
olarak palpe edilebilen, metastatik lenfadenopatisi olan
hastalarda tedavi igin fikir birligi saglanmis olmasina
ragmen, NO boyunlarda tedavi yontemi hakkinda net bir
gorus yoktur. Selektif boyun diseksiyonu(SBD) genellikle
primer timorin lokalizasyonuna gore yapilmaktadir. Hem
NO hem de N+ hastalarda yapilabilmektedir.

Yontem: Calismamizda bas boyun malign tumori
nedeniyle opere edilen 45 hasta ve bu hastalara yapilan
79 selektif boyun diseksiyonu degerlendirildi. SBD yapilan
hastalarin 3 yillik takip sonuglari incelendi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin 3 yillik sagkalim
orani %92 olarak bulundu. Ortalama 3 yillik takiplerde 4
hastada (%8,8) boyunda rekiirrens gorildi. Hig bir
hastamizda llb bolgesine metastaz tespit edilmedi. SBD
yapilan hastalarimizda daha az komplikasyon gozlendi ve
diger boyun diseksiyonlarina gére daha kisa bir siirede
yapildi.

Sonug: Sonug olarak SBD’nun slre ve komplikasyon
avantajlari nedeniyle her gecen giin daha gok tercih edilen
bir ydntem olmaktadir. ileride, bas boyun kanserlerinde
genis serilerle yapilacak ¢alismalarla siiper SBD’nun daha
yaygin hale gelecegine inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Boyun diseksiyonu, selektif boyun
diseksiyonu, metastaz.

Abstract

Objective: The main spread of head and neck cancers is
through lymphatic system.

A physician who will treat this region tumors should keep in
mind lymphatic spread.

Although there is a consensus for treatment of patients
who have palpable Iymphadenopathy at neck, the
discussion is still ongoing for the treatment of NO necks.
Selective neck dissection is usually performed according to
the localization of the primary tumor. It can be performed
to bothNO and N + patients.

Method: In our study, patients who had selective neck
dissection due to head and neck malignant tumor and their
Lymph node spreads were evaluated along with
preoperative -postoperative imaging methods and
pathology reports. 3-year follow-up results were analyzed.
Results: A 3-year survival rate of 45 patients who had
selective neck dissection and included in the study was
found to be 92%. During 3-year follow-up period, neck
recurrence was observed in 4 patients (8.8%). Of these 4
patients, 2 patients were followed up for larynx carcinoma
and other 2 patients were followed up for lower lip
carcinomas.

Conclusion: In conclusion, due to the advantages of time
and complications the reliability of selective neck dissection
increases year after year. We believe that, with larger
series of head and neck cancer, super-selective neck
dissection will become more widely in the future.
Keywords: Lip tumors, laryngeal tumors, neck dissection.

Giris

Bas- boyun bolgesi kanserlerinin temel yayilimi
lenfatik sistem yolu ile olur (1). Bu bodlge
timorlerinin  tedavisini yapacak olan bir
hekimin lenfatik vyayilhmi géz 06nilnde
bulundurmasi gerekir. Boyunda klinik olarak
palpe edilebilen, metastatik lenfadenopatisi
olan hastalarda tedavi igin fikir birligi saglanmis
olmasina ragmen, NO boyunlarda tedavi
yontemi hakkinda net bir goris yoktur (2-4). Bu
konudaki tartismalar, boyuna yonelik bir tedavi
gerekip gerekmedigi, yada bu tedavinin hemen
mi yoksa metastaz saptaninca mi uygulanacagi
(5), tedavide secilecek yontemin cerrahi mi

nelmi  olmasi  gerektigi noktalarin da
yogunlagsmaktadir. Bu tartismalarin temel
nedenlerinden biri de boyun diseksiyonunun
komplikasyonlaridir.

Boyun diseksiyonunun komplikasyonlarindan
dolayr bazi hekimler Ozellikle NO hastalarda
boynun bir tarafina boyun diseksiyonu yapip

diger tarafi takip altina almayl tecih
etmektedir. Bas-boyun kanserlerinin
tedavisinde uygulanan  selektif  boyun

diseksiyonu (SBD) daha az komplikasyon, daha
kisa operasyon silresi ve hastaligin dogru

yoksa radyoterapi mi olmasi gerektigi (2,6,7), evrelenmesine katki sagladigi icin, boyun
cerrahi uygulanacaksa selektif veya fonksiyo- diseksiyonu kararini kolaylastirmaktadir.
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Ulu ve ark.

Biz de, calismamizda bas boyun malign timoru
nedeniyle opere edilen ve selektif boyun
diseksiyonu uygulanan hastalari inceleyerek
SBD’nunu degerlendirmeyi amacladik.

Tablo 1: Selektif boyun diseksiyonu yapilan
hastalarin primer tanilarina gére dagihimi

Hasta Sayisi Yizde
Dudak 19 %42,2
Larenks 21 %46,6
Agiz tabani 4 %8,2
Kulak 1 %2
Toplam 45 %100

Materyal ve Metod

Kesitsel ve retrospektif olarak gerceklestirilen
bu calismaya S.B. Dr.Abdurrahman Yurtarslan
Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Kliniginde bas-boyun
kanseri tanisi ile SBD uygulanan yaslari 28-79
yil arasinda degisen 45 hasta dahil edilerek bu
hastalara yapilan 79 SBD incelenmistir.

SBD yaptigimiz hastalardaki sagkalim oranlari
ve hasta bilgileri hastane kayitlari incelenerek
ve hastalara ulasilarak edinildi. Yerel etik kurul
onay!i ve hastalardan yazili onam formu alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1) Hikayesi alinan, ayrintih kulak-burun-bogaz
muayenesi yapilan ve biyopsiyle epidermoid
karsinom tanisi alan, lenfadenopatilerin boyun
seviyelerine gobre lokalizasyonlari, sayl ve
boyutlari kaydedilen ve boyun diseksiyonu
yapilan hastalar.

2) Primer lezyonu; agiz tabani, orofarenks,
dudak ve larenkste yer alanlar,

3) Onceden radyoterapi veya cerrahi miidahale
yapilmayanlar,

Primer tUimorin invazyonu hakkinda fikir
edinmek ve boyun gizli metastazlarini tespit
etmek amaciyla boyun ultrasonografisi (USG)
ve Dbilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri
incelendi.

Boyun diseksiyonu; timorin lokalizasyonu,
boynun her iki tarafina da drene olabilecek
konumda ise, oOncelikle lenfadenopati tespit

edilen tarafa, lenfadenopati tespit edilmemis
ise, lezyonun agirlikh oldugu tarafa yapildi.
Karsi boyun diseksiyonlari ise vakalarin bir
kisminda ayni seansta, bir kisminda da
operasyondan 4-6 hafta sonra yapildi.

Makroskopik  olarak  tlimoriin  anatomik
lokalizasyonu, boyundaki lenfadenopatilerin
boyun boélgelerine gore dagilimi, boyutlari ve
sayisl operasyon sirasinda tespit edildi.
Operasyonda dudak, aurikula, agiz taban,
larenks ve boyun spesmenleri cikartilarak,
histopatolojik olarak incelenmek lzere patoloji
bolimine gonderildi.

Bulgular

Calismada, boyun diseksiyonu vyapilan 45
hastanin 38’si erkek, 7’si kadindi. Hastalarin yas
ortalamasi 53,5 yil idi.

Primer timor  yerlesim yerine gore
degerlendirildiginde hastalarimizin 21’i larenks,
19’u alt dudak, 1'i kulak, 4’G agiz tabani timori
tanisi mevcuttu (Tablo 1).

SBD yapilan hastalarin AJCC(2010) ye gore T
evreleri dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Selektif boyun diseksiyonu yapilan
hastalarin AJCC’ye (2010) gore T evreleri dagi-
mi

Dudak 14 4 1 - -

Larenks 6 7 6 2 -

Agiz tabani - 1 3 - -

Kulak - 1 - - -

Toplam 20 13 10 2 -
Selektif boyun diseksiyonlari
degerlendirildiginde 25 hastaya

supraomohiyoid boyun diseksiyonu, 18 hastaya
lateral boyun diseksiyonu, 2 hastaya
posterolateral boyun diseksiyonu yapildi. Bu
hastalardan 34’line bilateral boyun diseksiyonu
yapildi.

SBD yapilan hastalarin preoperatif boyun len-
fadenopatilerinin dagilimi Tablo 3’de verilmis-
tir.
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Tablo 3: Selektif boyun diseksiyonu yapilan
hastalarin preoperatif klinik boyun
lenfadenopatilerinin dagilimi

No N1 NZa sz NZc N3

Dudak 11 9 1 - - -
Larenks 13 8 - - - -
Agiz 2 2 - - - -
tabani

Kulak 1 - - - - -

Toplam 25 19 1 -

SBD vyapilan 45 hastanin 6’sinda (%13,3)
metastaz tespit edildi. Preoperatif
degerlendirmede hastalarin 2’si NO, 4’G N1
olarak belirlendi. Bu hastalarin 3’UG larenks
karsinomu, 3’ dudak karsinomu idi.

Dudak karsinomlu 3 hastada I. bolgeye, larenks
karsinomlu 2 hastada 2. boélgeye, 1 hastada ise
lll. bolgeye metastaz oldugu patoloji raporunda
gorildi. Bu hastalarin 4’line radyoterapi, diger
2’sine  genisletiimis  boyun  diseksiyonu
uygulandi. Fakat Ilb’ de metastaz tespit
edilmedi.

Tumorin evresine gbére metastaz oranlari; T1
icin % 6,6, T2 i¢in % 9,5, T3 icin % 33,3, T4 igin
% 50 olarak bulundu. Timoriin evresi arttik¢a
boyun metastazlarin gorilme oranlarinin da
arttigi tespit edildi.

Komplikasyonlar  degerlendirildiginde  SBD
yapilan 45 hastanin 3’linde vyara yeri
enfeksiyonu, 2 hastada seroma, 2 hastada
postoperatif hematom gelisti.

Calismaya katilan hastalarin 3 yillik sagkalim
orani %92 olarak bulundu. Ortalama 3 yillik
takiplerde 4 hastada (%8,8) boyunda rekirrens
gorildi. Bu 4 hastanin 2’si larenks, diger 2’'si
ise alt dudak karsinomu tanilari ile
izlenmekteydi. Preoperatif NO ve T2 olan alt
dudak karsinomu ve N1 ve T3 olan larenks
karsinomlu hastalarin rekirrens gelisenlerinde
cerrahi ve kemo-radyoterapiyi iceren agresif
tedavi uygulamalarina ragmen hastaliksiz sag
kalhm saglanamadi.

Tartisma

Bas boyun kanserlerinde sag kalimi etkileyen
en Onemli faktorlerden biri de; metastatik
servikal lenf nodlaridir. Boyun palpasyonu ile
servikal metastazlarin tespiti ¢ok glivenilir
degildir ve %41-79 oranlar arasinda yalanci
pozitif sonug verebilirken, yalanci negatif sonug
orani ise %30 olarak tespit edilmistir (8). SBD,
boyun patolojilerinin kontrolinde etkilidir ve
adjuvan kemoterapi ve\veya radyoterapi
gerektiren hastalarin tespitinde de yarar saglar.
Boylece, SBD eksize edilen lenf nodlarindaki
metastazin histopatolojik tespitinde de yararli
olmaktadir (8-11). Bizim c¢alismamizda SBD
yapilan hastalarin %13,3’linde metastaz oldugu
tespit edilmistir.

SBD uygulanacak boyun bolgelerinin karari
genellikle primer timorin lokalizasyonuna
gore verilmektedir. Supraomohyoid boyun
diseksiyonu |, Il, lll. bolgeleri icerir. Genellikle
oral kavite ve orofarenks kanserlerinde
uygulanir (7, 9,12). Lateral boyun
diseksiyonunda Il ve lll. bolge veya II, llI, IV.
bolge dahil edilir ve genellikle larenks ve
hipofarenks kanserlerinde uygulanir (12-14).
Biz calismamizda, SBD yapilan larenks kanserli
hastalarda 1l ve Ill. bolgelerde daha fazla
metastaz tespit ettik.

Hicbir hastamizda llb bélgesine metastaz tespit
edilmedi. Bu acidan hastalarimizda olusan
omuz agrisi gibi semptomlardan kaginmak igin
siper selektif yaklasimlarin uygun vakalarda
tercih edilebilecegine inanmaktayiz.

SBD’nun etkinligi Gizerine yapilan ¢alismalarda
farkh gorusler bildirilmistir. Muzaffer ve ark.
yaptiklari calismada radikal ve modifiye boyun
diseksiyonu ile SBD’nun rekiirrens ve tedavi
edici etki oranlarini karsilastirmiglardir. 61
hastaya SBD, 54 hastaya modifiye boyun
diseksiyonu ve diger 61 hastaya radikal boyun
diseksiyonu uygulamislar ve hastalari minimum
iki yil takip etmislerdir. Calismanin sonucunda
arastirmacilar U¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptamamislardir (15). Bu
calismada SBD vyapilan hastalarda 3 yillik
hastaliksiz takip orani %92 olarak bulunmustur.
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Son zamanlardaki calismalarda SBD’nun bas-
boyun skuamo6z hicreli karsinomlarinda gizli
nodal metastaz tedavisi icin yeterli oldugu ve
bu durum icin kapsamli bir boyun diseksiyonu
na gerek olmadig gosterilmistir (16). Bizim
hastalarimizda da 3 yillhk takipte sadece 4
hastada niiks gorilmis olup gizli metastazlarin
tani ve tedavisinde SBD’nun etkili olarak
bulunmustur.

SBD postoperatif fonksiyonlar agisindan da
diger  boyun  diseksiyonlarindan  Ustln
bulunmustur (17). Chepeha ve ark./nin
yaptiklari ¢alismada modifiye radikal boyun
diseksiyonlu hastalarla, SBD yapilan hastalar
karsilastirilmis  ve modifiye radikal boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda omuz
fonksiyonlari daha kisitli bulunmustur(11). SBD
yapilan hastalarda postoperatif yapilan EMG
sonuglarina gore hicbir hastada omuzda 6nemli
bir fonksiyon kaybi gelismedigi
gosterilmistir(18). Bizim calismamizda da SBD
yapilan hicbir hastada omuzda disfonksiyon
saptanmadi.

SBD’nun N(+) hastalarda kullanilabilecegini
savunan arastirmacilar da mevcuttur (19-21).
Buna ek olarak siper SBD’nun ileri evre bas-
boyun kanseri olan ve kemo-radyoterapi ile
tedavi edilen hastalar igin etkili bir midahale
oldugu, tespit edilmistir( 22 ). Biz de 20 tane
N(+) hastaya SBD yaptik. Bu hastalarimizda 3
yillik takipte sadece 2 hastada niiks gorildu.

Selektif boyun diseksiyonunun en o6nemli
avantajlarindan biri de; ayni seansta karsi
boyuna miidahale imkani ni vermesidir. Karsi
tarafa boyun diseksiyonu endikasyonu olan
hastalarda ipsilateral tarafa agresif cerrahi
uygulanmissa;  karsi  boyuna  miidahele
ertelenmek zorunda kalinmaktadir. Karsi boyun
diseksiyonu ge¢ olarak yapildiginda, baslangicta
No olan boyun metastatik  boyuna
donusebilmektedir. Bu durumda; hangi tedavi
uygulanirsa uygulansin sag kalimin biiyuk
Olglide azalmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle bu tir hastalara SBD’nun yapilmasi
gerektigine inanmaktayiz.

Sonug olarak SBD’nun ayni seansta her iki
boyuna uygulanabilmesi, morbidite ve
mortalitesinin daha az, fonksiyonel ve kozmetik

sonuglarinin  daha iyi olmasi, hekimler
tarafindan her gecen giin daha iyi gozlenerek,
dogru endikasyonlarla  uygulanmasi, bu
ameliyatin  daha ¢ok vyapimasina ve
gelistirilmesine yol agmaktadir. Gelecekte
boyundaki bodlge ve lokalizasyonlara yonelik
sliper selektif yaklasimlarla; boyun
diseksiyonlarinin daha etkin, daha kolay ve
daha az komplikasyonla yapilabilecegine
inanmaktayiz.
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