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Selektif Boyun Diseksiyonu ve Etkinligi

Seleciive Neck Dissection and Efficiency
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OZET

Bas boyun epidermoid karsinomlarinda, servikal lenf nodlari
metastazinin varligi prognozda biyik 6nem tasimaktadir.
Metastatik lenf nodlari varliginin tespiti ve diseksiyonu en
az primer tUmor boélgesine midahale etmek kadar 6nemli-
dir.

Anahtar Kelimeler: Boyun disseksiyonu, metastaz, selektif

GIRiS

prognoza etki eden en 6nemli faktor servikal lenf
nodu (LN) metastazinin varligidir ve bolgesel LN me-
tastazinin varliginda 5 yillik sag kalim orani %50,7, LN
metastazi yoksa %70,8 bulunmustur. Bu nedenle
bolgesel metastaz riskini en aza indirmek ve olusmus-
sa ortadan kaldirmak primer timor bolgesine miida-
hale etmek kadar énemlidir (1).

Radikal boyun diseksiyonunda (RBD) gikarilan bazi
lenfatik olmayan yapilar ciddi morbiditeye neden
olabilmektedir. Ornegin; spinal aksesuar sinirin kesil-
mesi omuzda atrofi ve fonksiyon kaybina neden olur-
ken, internal juguler venin baglanip kesilmesi
intrakranial basing artisina ve yilizde 6édeme neden
olmaktadir. Bu nedenle RBD sonrasi ortaya gikan
fonksiyonel ve kozmetik deformiteleri 6nlemeye yo6-
nelik modifikasyonlara ihtiya¢ duyulmustur (2,3).

ilk olarak 1906’da Crile tarafinda tanimlanan ve
daha sonra Martin tarafinda popilarize edilen RBD
yillarca servikal metastazlarin tedavisinde tercih edil-
di. Boyun diseksiyonunda hala standart tedavidir.
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ABSTRACT

Cervical lymph node metastasis have great importance role
in prognosis of head and neck epidermoid carsinomas. To
determine and dissect the metastatic lymph nodes is as
important as interventing to the region of primary of the
tumor.
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Bas boyun epidermoid  karsinomlarinda,

Daha sonra 1950’li yillarda Suarez bu morbiditeyi
azaltmak maksadiyla lenfatik olmayan yapilarin ko-
rundugu ancak radikal boyun diseksiyonu kadar onko-
lojik glvenirliligi olan modifiye radikal boyun
diseksiyonu (MRBD) tanimlandi. 1960°da Bocca Ny
boyunlarda ve sinirli nodal metastazi olan hastalarda
fonksiyonel boyun diseksiyonunun RBD ile ayni sonu-
cu sagladigini ve giivenle uygulanabilecegini belirtmis-
tir. Daha ileriki yillarda (1972) Lindberg’in ve onu
takiben Byers’in calismalari bas boyun kanserlerinin
primer yerlesim yerlerine gére boyunun belirli bolge-
lerine daha ¢ok metastaz yaptigini gostermistir. Bu-
nun sonucunda da primer timor yeri géz 6ninde
bulundurularak Ny boyunlarda RBD’ na gore daha
sinirh diseksiyon yapma fikri dogmustur. Servikal
lenfatik yayilimin ve drenaj yollannin daha iyi anlasil-
masl sonucunda timor tarafindan tutulmamis olu-
sumlarin korunabilecegi gérilmis ve 1990'h yillarda
sadece ilgili bolgenin lenfatiklerinin alindigi selektif
boyun diseksiyonlari (SBD) tanimlanmistir(4,5,6).
Sonugta son 30 yil icinde konservatif yaklasimlar gi-
nimize kadar gelisimini srdirmis, boyun cerrahi-
sinde fonksiyonu koruma egilimine bagh olarak radi-
kalden modifiye RBD’a ve son zamanlarda da SBD’ a
degisim olmustur. (6)
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Komite”si (AJCC) 2002 yili raporu dogrultusunda bo-
yun diseksiyonu terminolojisine uygun olacak sekilde
boyun lenf nodu gruplari 1991 vyilinda vyeniden
siniflandirildi ve 2002 yilinda ise bu siniflama giincel-
lestirildi. Glinimiizde bu siniflandirma kanser
evrelendirmesi ve boyun diseksiyonunda yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Bu siniflandirmaya gore; boyun-
daki lenf nodlar belli bolgelere ayrilmaktadir ve bo-
yun diseksiyonu teknikleri bu siniflandirmaya dayan-
maktadir (8,9). Bu bolgeler (10) ( Sekil-1):

I.bélge: Submental(la) ve submandibular(llb) lenf
nodlari

I.bdlge: Ust derin jugiiler(jugiilo-digastrik); akse-
suar sinirin 6n alt kismi lla, arka Gst kismi llb lenf
nodlari

lll.b6lge: Orta derin jugller lenf nodlari

IV.bolge: Alt derin jugiler lenf nodlar;
sternokloidemastoid kas (SKM) kasi sternal basinin
onlinde olanlar (IVa),arkasinda yer alanlar (IVb)

V.bolge: Arka Uggen omohiyoid kasin arka karni-
nin Ustlinde olanlar (Va), altinda olanlar (Vb)

V1.bélge:Onkompartiman(prelarengeal,
paralarengeal, pretrakeal, paratrekeal, peritiroid ve
delphian) lenf nodlarini icermektedir (1).

GUnUmuzde bu siniflandirma sayesinde boyun
diseksiyonlari terminolojisi standartlastiriimis ve farkh
dillerde konusan cerrahlarin ortak bir dilde bulusma-
lari saglanmistir.

1991 yilindaki siniflandirma su sekildedir:
1) Radikal Boyun Diseksiyonu

RBD, servikal lenfadenektomi icin standart giri-
simdir. Bu disseksiyonda I-V. Bélge lenfatikleri ile
birlikte spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve
SKM cikarilir (11,12).

2) Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu

RBD’ da oldugu gibi 5 boélgedeki tiim lenf nodlari
temizlenirken spinal aksesuar sinir, internal juguler
ven ve SKM’den en az birisi korunur. Korunan ve
alinan lenfatik olmayan yapilar belirtilir (7).

3) Selektif Boyun Diseksiyonu

RBD’ da gikarilan lenf nodu gruplarindan bir ya da
daha fazlasinin korundugu diseksiyon seklidir. Bu
primer timorin lokalizasyonuna goére en fazla metas-

taz yapma olasiligi olan lenf nodu gruplarinin ¢ikaril-
masl esasina dayanir. SBD’da spinal aksesuar sinir,
internal juguler ven ve SKM rutin olarak korunur.
AJCC tarafindan 2002 yilinda yapilan degisiklikte ise;
SBD’ da 0Ozel bolge isimleri ¢ikarilmistir ancak patrikte
ozel isimler hala kullaniimaktadir; supraomohyoid (I-
IV. bolge), lateral (II-IV. bolge), posterolateral (II-V.
bolge) ve anterior kompartman (VI. bolge) boyun
diseksiyonu gibi (6,7,9).

4) Genigletilmis RBD

Klasik RBD’ da rutin olarak cikariimayan lenf
nodu gruplarinin ve/veya lenfatik olmayan anatomik
yapilarin gikarildigi boyun diseksiyonlarina genisletil-
mis boyun diseksiyonu adi verilir (11,12).

Boyun diseksiyonlar elektif (profilaktik) ve
terapotik (kiiratif) amaclarla yapilabilir. ilerlemis has-
taligr olan hastalarda palyatif amagh boyun
diseksiyonu da yapilabilir (13).

Terapotik boyun diseksiyonu boyunda metastatik
lenf nodlari bulunmasi halinde yapilan boyun
diseksiyonudur Primer ve sekonder olarak yapilabilir.
Primer terapotik diseksiyonda lenf nodu metastazlari
ve primer lezyon birlikte ¢ikarilir. Eger primer timor
cikarilirken metastaz yoksa ve lenf nodu metastazi
kontrollerde ortaya ¢ikarsa bu durumda yapilan bo-
yun diseksiyonuna sekonder terapotik boyun
diseksiyonu denir (13).

Elektif boyun diseksiyonu klinik olarak lenfatik
metastaz olmayan hastalarda metastaz olasiligina
karsi yapilan boyun diseksiyonudur. Okkiilt metastaz
orani %15-20'nin lzerinde olan bas boyun kanserle-
rinde elektif boyun diseksiyonu yapilmalidir (13).

RBD, 3 cm’den biyik, yaygin ve fikse lenf nodu
metastazi varliginda endikedir Ayrica primeri bilinme-
ven metastatik karsinomlarda, lenf nodu metastazi
spinal aksesuar siniri veya internal juguler veni ayri-
lamayacak bicimde sarmissa yine RBD uygulanir. N, ve
bazi N, olgularda fikse lenfadenopati yoksa MRBD
uygulanabilir. No olgularda SBD tercih edilir. Yildirim
T nin 2011’de yaptigl calismaya gore N1 yassi hiicreli
bas boyun kanserli hastalarda reklrrens orani SBD
yapilan gurupda %5,9 iken RBD yapilan grupda %3,7
iken survey oranlar iki grubun benzer bulunmus
(7,11,12,14,15)

Bas- boyun bolgesi kanserlerinin temel yayilimi
lenfatik sistem ile olur. Bu bolge tiimorlerinin tedavi-



sini yapacak olan bir hekimin lenfatik yayilmayl mut-

laka gz 6niinde bulundurmasi gerekir (16). Boyunda
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klinik olarak palpabl, metastatik lenfadenopatisi olan
hastalarda tedavi i¢in konsensus saglanmis olmasina
ragmen, boyunda palpabl adenopatisi olmayan yani
No olarak degerlendirilen boyunlarda tedavi yontemi
hakkindaki tartisma halen devam etmektedir
(16,17,18).

Simdiye kadar yaygin olarak kullanilan yontemin
RBD olmasina ragmen mortalite ve morbididetisinin
ylksek olmasi nedeniyle son dénemlerde SBD yoniine
egilim meydana gelmistir. Ng boyunlu hastalar {izerin-
de bir ¢cok calisma yapilmis olup bir ¢ok yazar Ny bo-
yunlu hastalarda SBD’ nin etkili oldugunu savunmus-
tur.(19,20)

SBD’ nun etkinligi ve tedavide yénlendirmesi lze-
rine bir ¢cok calismalar yapilmis olup, bu calismalarda
farkli gorusler bildirilmistir. Brezilya Bas-Boyun Cerra-
hisi grubu tarafindan yapilan iki calismadan birincisin-
de No oral kanserli hastalarda 5 yillik survey SBD’ lu
grupta %89,5, MRBD’ lu grupta %63 bulunmus. ikinci
calismada supraglottik ve transglotik kanserli hasta-
larda 5 yillik survey ve komplikasyon orani benzer
bulunmus. Sonrasinda bu sonucu destekleyen calis-
malar bildirilmistir (19,20,21,22).

Ancak N(+) hastalarda SBD’ nun etkinligi tartisma
konusu olmustur. Bu konu ile ilgili, olarak da SBD’ unu
savunan c¢alismalar mevcuttur. Muzaffer ve ark. 2003
yilinda vyaptiklar calismada radikal ve fonksiyonel
boyun diseksiyonu ile SBDnun rekirrens ve terapatik
etki oranlarini karsilastirmiglardir. 61 hastaya SBD, 54
hastaya modifiye boyun diseksiyonu ve diger 61 has-
taya RBD uygulanmis ve hastalar minimum iki yil takip
edilmistir. Calismanin sonucunda; U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmamistir (23,24).

Genel olarak selektif boyun diseksiyonunun avan-
taj ve dezavantajlarini inceleyecek olursak:

Avantajlari

Selektif boyun diseksiyonu, boyun patolojilerinin
gelisiminin kontroliinde etkilidir ve adjuvan kemote-
rapi ve\veya radyoterapi gerektiren hastalarin tespi-
tinde yararhdir, boylece selektif boyun
diseksiyonunda uzaklastirilan lenf nodlarinda, metas-
tazin histopatolojik tespitinde vyararli olmaktadir
(25,26) .
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Fizik muayene ve goriintlileme teknikleri ile ispat
edilemeyen okilt metastazlarin tespitinde yararhdir.
Turanli ve ark. 1992’de vyaptiklari ¢alismada
supraglottik larenks karsinomlu hastalarda okkilt
metastaz  oranini  %33.3 olarak  bulmuglardir
(27,28,29).

No boyunlu hastalar lizerinde bir ¢ok ¢alisma ya-
pilmis olup bir ¢cok yazar Ny boyunlu hastalarda SBD’
nin etkili oldugunu bildirmislerdir (30,31,32).

N(+) hastalarda da kullanilabilir. Mira tarafindan
2002 yilinda 126 bas boyun kanseri tanisi almis hasta-
larda yapilan bir ¢alismada SBD uygulanmis, No boyun-
lu ve N(+) hastalar arasinda rekiirrens agisindan bir
fark bulunmamistir. Ayni zamanda ekstrakapsiler
yayllimli hastalarla N(+) hastalar arasinda da fark
bulunmamistir ve bu hastalarin yasam siiresi ortala-
ma olarak %84 olarak tespit etmislerdir (16,33).

Yasam siresi acgisindan diger genisletilmis boyun
diseksiyonlarinin da farkli olmadigi bildirilmis (34).

Postoperatif fonksiyonlarin daha iyi oldugu gos-
terilmistir. Chepeha ve ark.’nin 2002 yilinda yayinla-
diklari ¢ahsmada MRBDIu hastalarla; SBD yapilan
hastalar karsilastiriimistir. MRBD’ da omuz fonksiyon-
lari daha kisitl bulunmustur (35).

Selektif boyun diseksiyonlu hastalarda boyundaki
sensitivitenin daha iyi oldugunu savunan arastirmaci-
lar mevcuttur. Saffold ve ark. nin yaptiklari ¢calismada
SBD ile sensoriyal kayip arasindaki baglanti arastiril-
mistir. 57 hastada 84 SBD uygulanip, minimum 3 ay
takip edilmis ve servikal sinir kokleri korundugu icin
SBD olumlu sonuglar alinmistir (36).

SBD; Postoperatif mortalitesi daha az olup, hasta-
yI gereksiz cerrahi girisimden uzak tutar. Jahne’ nin
yaptigl bir calismada 337 evre llI-IV oral kavite,
orafaringeal, hipofaringeal ve larengeal kanserli hasta
degerlendirilmis, SBD ve RBD’ lu grup arasinda fark
bulunmamistir.  Elektif yapilan selektif boyun
diseksiyonlari ile postoperatif olarak radyoterapi veya
kemoterapi gerekliligini belirlemede etkili yani teda-
viyi yonlendirmede faydalidir(37,38).

Operasyon siresi ve buna bagh anestezi kompli-
kasyonlari daha azdir (36,39,40).

SBD’ nun en 6nemli avantajlarindan biri; ayni se-
ansta karsi boyuna midahale imkanini vermesidir.



Karsi boyun diseksiyonu endikasyonu olan hastalarda
ipsilateral tarafa agresif cerrahi uygulanmissa; karsi
boyun diseksiyonu ertelenmek zorunda kalinmakta-
dir. Karsi boyun diseksiyonu ge¢ olarak yapildiginda,
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uygulansin sagkalimin blyik 6lclide diismesine neden
olmaktadir (7).

Kozmetik sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir
(41).

Dezavantajlari:

Ameliyat 6ncesi var olan metastazlarin belirle-
nememesi nedeniyle metastaz olmasina ragmen SBD
yapilmasi olasiligi vardir.

Hasta se¢iminin sadece tecriibeli hekimler tara-
findan yapilmasi gerekir (21) .

N+ hastalarda basarisiz bir metod oldugunu sa-
vunan goérusler mevcuttur. Schiff tarafindan yapilan
bir calismada N(+) SCC’ li hastalarda SBD yeterli iken
daha ciddi nodal tutulumu olan hastalarin ancak agre-
sif tedavi ile fayda gorecekleri bildirilmistir (43) .

Agresif timorlerde (Malign melanom gibi) etkinli-
gi kanitlanmamistir (44).

Bu operasyonlarda postoperatif erken donemde
internal juguler ven trombozu komplikasyonuna sik
rastlanmaktadir. Ancak yapilan bir calismada; SBD
sonrasl vendz tromboz ylzdesi arastirilmis, uzun siire-
li takiplerde %5.8 olarak saptanmis ve ge¢ tromboz
bulgusuna rastlanmamistir (45) .

Elektif boyun diseksiyonu uygulanmayan servikal
metastazli hastalarda prognoz koti olmakta, daha
sonra uygulanan agresif tedavi yontemleri morbidite
ve mortaliteyi arttirmaktadir. Bu agresif tedavilere
ragmen lokal niiks ve uzak metastaz kaginilmaz ol-
makta ve hastalar; yasam kaliteleri diiserek, dramatik
bir sekilde kaybedilmektedir. Bu nedenle Ny boyun-
larda elektif boyun diseksiyonu bir ¢ok otor tarafinda
onerilmektedir.

Selektif boyun diseksiyonunun Ny boyunlarda et-
kinliginin kanitlanmasi, N(+) boyunlarda faydali oldu-
gunun gosterilmesi, ayni seansta her iki boyuna uygu-
lanabilmesi, morbidite ve mortalitesinin daha az,
fonksiyonel ve kozmetik sonugclarinin daha iyi olmasi,
hekimler tarafindan her gecen giin daha iyi gozlene-
rek, dogru endikasyonlarla uygulanmasi, hem
teropatik hem diagnostik amagh kullaniimasi, post-op
ve peri-op komplikasyonlarin azligi; bu ameliyatin
daha c¢ok yapilmasina ve gelistirilmesine yol agmakta-
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dir. Bu diseksiyonlar (zerinde bir ¢ok arastirma hala
sirmektedir.

Gelecekte boyundaki bolge ve lokalizasyonlara
yonelik stper selektif yaklasimlarla; selektif boyun
diseksiyonlarinin daha etkin, daha kolay olacagi go6-
rilmektedir.
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