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Baş ve boyun yassı epitel hücreli kanserlerinde
boyun yayılım modelleri

Patterns of cervical metastasis from squamous cell carcinoma of the head and neck

Dr. Fadlullah Aksoy,1 Dr. Bayram Veyseller,1 Dr. Ömer Binay,2 Dr. Tayfun Apuhan,1
Dr. Yavuz Selim Yıldırım,1 Dr. Orhan Özturan1

Amaç: Bu çalışmada oral kavite, orofarenks, larenks ve 
hipofarenks yerleşimli yassı epitel hücreli kanserli has-
taların servikal lenf nodu yayılımları olup olmadığı, varsa 
hangi bölgelere geliştiği araştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Haseki Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniğinde 
Ocak 2004 - Kasım 2007 tarihleri arasında larenks, hipo-
farenks ve intraoral bölgeden kaynağını alan tümörler 
nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan ve takipleri düzenli 
olarak yapılan 81 kanser hastasının (10 kadın, 71 erkek; 
ort. yaş 55.9 yıl; dağılım 30-81 yıl) kayıtları geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Hastaların demografik bilgileri, 
tümör yerleşim yerleri, uygulanan cerrahi teknikler, TNM 
evreleri ve boyun yayılım bölgeleri irdelendi.

Bulgular: Larenks kanseri hastalardan alınan 83 
boyun piyesinin 36’sında (%43) metastatik lenf nodu 
bulundu. İntraoral tümörlü hastaların 20 boyun piye-
sinin altısında (%36.4) yayılım saptandı. Hipofarenks 
tümörlü yedi hastanın altısında (%85.7) yayılım sap-
tandı.

Sonuç: Bu sonuçlar baş boyun yassı epitel hücreli 
kanserli hastalardaki elektif boyun tedavisinin I, II, III, 
IV ve V bölgeyi içermesi gerektiğini göstermektedir. 
Üst aerodigestif sistem yassı epitel hücreli kanserlerin 
servikal bölgeye yayılımında belirli bir yol izler. Birincil 
tümörün yerleşim yerine göre boyunda yayılım riski 
yüksek olan bölgeler vardır. Selektif boyun diseksi-
yonları tümörün yayılım modellerine göre planlanma-
lıdır.

Anahtar Sözcükler: Larenks kanseri; hipofarengeal kanser; 
intraoral kanser; boyun yayılım modelleri; yassı epitel hücreli 
kanser.

Objectives: In this study, the existence, distribution and 
characteristics of cervical lymph nodes metastases in 
patients with laryngeal, hypopharyngeal and intraoral 
squamous cell cancer were investigated.

Patients and Methods: A retrospective review of the 
charts of 81 laryngeal, hypopharyngeal and intraoral 
cancer patients (10 females, 71 males; mean age 55.9 
years; range 30 and 81 years) surgically treated and 
followed up in Haseki Training and Research Hospital 
Ear, Nose and Throat Clinic between January 2004 
and October 2007 was evaluated. The demographic 
data of the patients, tumor localization sites, surgical 
techniques, TNM stages and regional neck metastases 
were evaluated.

Results: In laryngeal cancer patients, metastatic 
lymph nodes were found in 36 of 83 (43%) neck speci-
mens. Patients with intraoral tumors had metastases 
in six (36.4%) of 20 neck specimens. In hypopharynx 
tumor patients in six of seven (85.7%) showed metas-
tasis.

Conclusion: These results suggest that elective neck 
treatment in patients with head and neck squamous 
cell cancers, should include neck levels I, II, III, IV and 
V. Upper aerodigestive system squamous cell cancers 
have specific patterns of invasion in cervical region. 
According to the localization of the primary tumor, high 
risk sites of metastases were detected. Selective neck 
dissections were planned according to these invasion 
patterns of tumors.

Key Words: Cancer of larynx; hypopharengeal cancer; 
intraoral cancer; neck metastases patterns; squamous cell 
cancer.
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Üst solunum sisteminin yassı epitel hücreli kan-
serleri servikal bölgeye yayılımları sırasında belir-
li bir yol izler. Selektif boyun diseksiyonu uygu-
lanacak bölgeler, daha önce yapılan çalışmalar 
ile tanımlanan bu yayılım modeline göre plan-
lanır ve birincil tümörün yerleşim yerine göre 
boyundaki yayılım riskinin yüksek olduğu bölge-
ler gösterilir.[1] Bu bilgiler doğrultusunda birincil 
tümör yerleşim yerine göre boyun diseksiyonunda 
hangi bölgedeki lenfatiklerin cerrahi örneğe dahil 
edileceğine karar verilmektedir.

Yapılan radyolojik ve anatomik çalışmalar ile 
üst solunum yolundaki farklı anatomik bölgelerin 
lenfatik drenaj yolları ortaya konmuştur. Bu dre-
naj yollarının, üst solunum yolunda görülen kan-
serlerin tedavi edilmediği takdirde zamanla ortaya 
çıkan servikal yayılım bölgeleri ile de ilişkili oldu-
ğu bulunmuştur. Oral kavite kanserlerinde sub-
mental, submandibüler, üst ve orta jugüler bölge-
lere (I, II ve III) orofarenks, larenks ve hipofarenks 
kanserlerinde ise jugüler ven boyunca (II, III ve IV) 
yayılım daha sık görülür. Bu yayılım yolları klinik 
olarak N0 olup gizli yayılım saptanan hastalarda 
ve N+ olan hastalarda da gösterilmiştir.[1,2] Ancak 
nadiren de olsa atlama yapan yayılım (skip metas-
taz) bölgelerinin de olabileceği unutulmamalıdır.[3,4]

Bu çalışmada larenks, oral kavite, orofarenks ve 
hipofarenks yerleşimli epidermoid kanserli hasta-
ların tedavisi kapsamında yapılan boyun diseksi-
yonlarında lenf nodu yayılımları olup olmadığı, 
hangi bölgelerede yayılımların geliştiği araştırıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Kliniğinde 
Ocak 2004 - Kasım 2007 tarihleri arasında larenks, 
hipofarenks ve intraoral bölgeden kaynağını alan 
tümörler nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan 
ve takipleri düzenli olarak yapılan 81 hastanın 
(10 kadın, 71 erkek; ort. yaş 55.9 yıl; dağılım 30-81 
yıl) dosyası geriye dönük olarak değerlendirildi. 
Hastaların demografik bilgileri, tümör yerleşim-
leri, uygulanan cerrahi yöntemler, TNM (Tümör, 
nodül, metastaz) evreleri ve boyun yayılım bölge-
leri irdelendi.

Birincil tümörlerin; 63’i larenks, sekizi dil, yedi-
si hipofarenks, ikisi dudak ve biri orofarengeal böl-
gede yerleşmiş idi.

Larenks tümörü nedeniyle 63 hasta (1 kadın, 
62 erkek; ort. yaş 58.4 yıl; dağılım 35-81 yıl) ameli-
yat edildi.

BULGULAR
Larenks kanserli 63 hastanın üçünde tümör 

glottik yerleşimli idi ve bu hastaların ikisine total 
larenjektomi (TL), birine near total larenjektomi 
(NTL) uygulandı. Supraglottik yerleşimli 16 has-
tanın ise yedisine supraglottik larenjektomi (SGL), 
dokuzuna da TL uygulandı. Kalan 44 larenks kan-
serli hastada ise tümörler transglottik yerleşimli 
idi. Bu hastaların birine vertikal hemilarenjektomi, 
altısına NTL ve 37’sine TL yapıldı.

Elektif veya tedavi amaçlı olarak 60 hastaya 83 
boyun diseksiyonu uygulandı. Hastaların ikisi-
ne iki taraflı fonksiyonel boyun diseksiyonu (FBD) 
ve 21’ine tümörün ağırlıklı veya yayılımların daha 
belirgin olduğu tarafa modifiye radikal boyun 
diseksiyonu (MRBD) veya radikal boyun disek-
siyonu (RBD) ve karşı tarafa da aynı seansta FBD 
yapıldı. On beş hastada tek taraflı FBD, 22 hastada 
ise tek taraflı RBD yapıldı. Altmış hastaya toplam 
40 FBD, 43 RBD veya MRBD yapıldı.

Larenks kanserli hastaların 15’i (%23) T2, 28’i 
(%44) T3, 20’si (%31) T4 evresinde idi. Hastaların 
büyük kısmı ileri evre (T3, T4) tümörlü idi. 
Hastaların 38’inin (%60) N0, 10’unun (%15) N1, 
12’sinin (%19) N2, üçünün (%4) N3 evresinde oldu-
ğu görüldü. Hastaların 26’sında (%41) boyunda 
yayılım vardı (Şekil 1).

Boyun yayılımı saptanan 26 hastanın 15’ine tek 
seansta iki taraflı 11’ine ise tek taraflı boyun disek-
siyonu uygulandı. Bu 15 olgunun 10’unda iki taraf-
lı boyun metastatik hastalığı saptandı. İki taraflı 
boyun metastatik hastalığı olanların sekizi N2c, ikisi 
N3 evresinde idi. İki taraflı boyun diseksiyonu yapı-
lan ve yayılım saptanan hastaların hiçbirinde tek 
başına kontralateral yayılıma rastlanmadı. Tümörün 
ağırlıklı olmadığı tarafta yayılım olan olgularda iki 
taraflı metastatik hastalık vardı. İki taraflı boyun 
yayılımı saptanan hastaların altısında tümör pür 
supraglottik, dördünde ise transglottik özellikteydi.
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Şekil 1.	 Larenks kanserli hastaların tümör-nod-metastaz evrele-
ri.
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Histopatolojik incelemeler sonrasında 83 boyun 
piyesinin 36’sında (%43) metastatik lenf noduna 
rastlandı. Boyundaki metastatik gangliyonlar sevi-
yelerine göre değerlendirildiğinde; olguların beşin-
de (%5.6) I. bölgeye, 35’inde (%39.3) II. bölgeye, 
20’sinde (%22.5) III. bölgeye, beşinde (%5.6) IV. böl-
geye ve ikisinde (%2.2) V. bölgeye yayılım saptandı. 
Prelarengeal bölge ve VI. bölgede yayılımcı gangli-
yona rastlanmadı. Yayılım saptanan 36 boyundan 
35’inde II. bölgeye yayılım olmuştu (Şekil 2).

Birinci bölgeye yayılım saptanan olguların 
tümünde II. ve III. bölgelerde de yayılım vardı. 
Hastaların hiçbirinde IV. ve V. bölgede tek başına 
atlayıcı tarzda yayılım saptanmadı. Bu hastalarda 
da II. ve III. bölgelerde metastatik lenf nodu vardı.

Larenks kanserli hastaların sağkalımları değer-
lendirildiğinde 63 hastanın ortalama 36 (10-55 ay) 
aylık takiplerinde 53’ünün sağlıklı olarak hayat-
ta olduğu, diğer 10 hastadan dokuzunun larenks 
kanseri nedeniyle ve birinin ise kardiyak neden-
lerle kaybedildiği görüldü. Kanser nedeniyle kay-
bedilen hastaların tümü boyunda ileri ileri evre 
(5’i T4, 4’ü T3 ve 6’sı N2) hastalardı. Bu hastalar orta-
lama 10.1 ayda kaybedildi.

Hipofarenks tümörlü yedi hastanın altısına 
iki taraflı, birine ise tek taraflı boyun diseksiyo-
nu yapıldı. Tümörün ağırlıklı olduğu tarafa RBD, 
karşı tarafa da aynı seansta FBD uygulandı. Tümör 

histopatolojisi tüm olgularda yassı epitel hücre-
li kanserdi. Hastalara toplam 5 RBD, 8 FBD uygu-
landı. Hipofarenks tümörlü hastaların altısı (%85.7) 
ileri evre (T3 ve T4) idi. Boyun yayılımlarının beş 
hastada N2 veya N3 olduğu görüldü. Boyun metas-
tatik lenf nod sahaları şekil 3’de verilmiştir. On 
üç boyun diseksiyonu uygulanan yedi hastada 
boyun yayılımlarının en sık III. (n=5/13; %38) ve IV. 
(n=9/13; %69.2) boyun bölgelerine olduğu saptandı. 
Bunları VI. ve V. bölgeler takip etmektedir.

Hastaların tümüne tam doz radyoterapi ve 
kemoterapi kürü uygulandı. Hastaların sağkalım-
ları incelendiğinde; bir hasta erken ameliyat sonrası 
dönemde, diğer altı hastanın ikisi inoperabl boyun 
nüksleri nedeniyle 11. ve 14. ayda kaybedildi. Dört 
hasta ise hastalıksız olarak takip edilmektedir.

İntraoral tümörler nedeni ile ameliyat edilen 11 
hastanın sekizinde tümör dilde, ikisinde dudakta 
ve birinde ise orofarenks lateral duvarından kay-
naklanıyordu. Hastaların tümü yassı epitel hücre-
li kanserdi. On bir hastanın dokuzuna çift taraf-
lı, ikisine ise tek taraflı boyun diseksiyonu yapıl-
dı. Yapılan boyun diseksiyonları hastaların yedi-
sinde MRBD, yedisinde FBD, altısında supraomohi-
yoid diseksiyon idi. Rekonstrüksiyon için beş has-
tada pektoralis majör kas deri flebi, iki hastada ise 
sternokleidomastoid kas flebi kullanıldı. Hastaların 
tümör evreleri incelendiğinde; dördünün (%36.4) 
T1, üçünün (%27.2) T2, dördünün ise (%36.4) T3 oldu-
ğu görüldü. Boyun yayılımı saptanan dört hastanın 
(%36.4) ikisinde (%18.2) N1, ikisinde ise (%18.2) N2c 
boyun metastatik hastalığı görüldü (Şekil 4).

Yayılım sahaları değerlendirildiğinde; 20 boyun 
diseksiyonu piyesinin altısında yayılım saptandı. 
Boyun yayılımları dört boyunda I. bölgede (%20), 
dört boyunda II. bölgede (%20), üç boyunda (%15) 
III. bölgede idi.

Şekil 2.	 Boyunda yayılım saptanan bölgeler.
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Şekil 3.	 Hipofarenks tümörlü hastalarda boyun yayılım bölge-
leri.
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Şekil 4.	 İntraoral tümör nedeniyle ameliyat edilen hastalarda 
tümör evreleri.
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İntraoral tümörlerde boyun yayılımları en sık 
I. ve II. bölgelere olmaktadır. On bir hastadan beşi 
inoperabl boyun hastalığı ve lokal nüksler nede-
ni ile kaybedildi. Diğer altı hasta hastalıksız olarak 
takip edilmektedir.

Elli altı hastaya (%69) ameliyat sonrası radyo-
terapi uygulandı. Yirmi beş hasta (%30) ameliyat 
öncesi trakeotomize idi. Kaybedilen 10 hastadan 
ikisinin takiplerinde akciğerlerinde uzak metas-
tatik hastalık geliştiği saptandı. Hastaların doku-
zu hemorajik biri ise kardiyak nedenle kaybedildi. 
Lokorejyonel nüks nedeniyle kaybedilen hastaların 
beşi N2c, biri N2b boyna sahipti. Boyunda metasta-
tik hastalık saptanmayan ancak lokorejyonel nüks 
nedeniyle kaybedilen üç hasta vardı.

TARTIŞMA
Baş boyun bölgesinde görülen yassı epitel hüc-

reli kanserler en sık boyun lenf nodlarına yayılım 
yapar. Lindberg,[5] üst solunum ve sindirim yassı 
epitel hücreli kanserlerlerinde boyna yayılımları-
nın önceden bilinebilecek bir yol izlediğini bildire-
rek, tüm tümörlerin boyunda en çok II. bölge lenf 
nodlarına yayılım yaptığını vurgulamıştır. Bizim 
çalışmamızda da larenks kanserli boyun yayılımı 
görülen 36 boynun 35’inde II. bölge yayılım saptan-
dı. Oral kavitede sirkumvalat papillanın önünde 
yerleşim gösteren tümörlerin, boyunda I-III. bölge 
lenf nodlarına yayılım yapma riski fazla iken IV. ve 
V. bölgedeki lenf nodlarına yayılımın nadir olduğu 
belirtilmiştir.[5] Orofarenks kanserlerinin yayılım 
yapma riskinin en az I. bölge lenf nodlarına, sık-
lıkla da II. bölge lenf nodlarına yayılım yaptıkla-
rı, II. bölgeden IV. bölgeye indikçe yayılım riskinin 
azaldığı ve bu yerleşimdeki tümörlerin V. bölgeye 
yayılım oranlarının düşük olduğu bildirilmiştir.[5]

Lindberg’in bu çalışması, nazofarenks kanser-
leri dışında tüm üst solunum ve sindirim sistemi-
nin yassı epitel hücreli kanserlerinin boyna yayı-
lımlarının önceden kestirilebildiğini göstermiş-
tir.[5] Ayrıca belirli durumlar dışında V. bölge lenf 
nodlarının diseksiyona dahil edilmesinin gerek-
li olmadığı görüşünü desteklemiştir. Bu çalışma-
da, klinik olarak pozitif lenf nodları olan tümör-
ler hakkında bilgi verilirken gizli yayılım insi-
dansı ve yerleşimi hakkında bilgi verilmemekte-
dir. Zaten gizli yayılımlar hakkında ancak cerra-
hi örneklerin histopatolojik olarak incelenmesiyle 
bilgi elde edilebilir.[5]

Bu çalışmada, supraglottik larenks ve hipofa-
renks tümörlerinin I. bölgeye nadiren yayılım yap-

tığı, en sık II. bölgeye ve giderek azalan sıklıkta 
III. ve IV. bölgelere yayıldığı belirtilmiştir. Erdağ 
ve ark.[6] larenks ve hipofarenks tümörlü 126 has-
tanın hiçbirinde I. bölge yayılımı olmadığını ve 
en sık olarak II. ve III. bölgelere yayılım geliştiği-
ni bildirmişlerdir. Köybaşıoğlu ve ark.[7] RBD yap-
tıkları 100 hastanın sadece beşinde I. bölge yayılı-
mı bildirmişlerdir. Özdek ve ark.[8] çalışmalarında 
I. bölge yayılım oranını %5.5 olarak bildirmişler-
dir. Bu yerleşimdeki kanserlerin V. bölgeye yayı-
lımları çok nadirdir. Nazofarenksin yassı epitel 
hücreli kanserlerinde ise genellikle II. ve V. bölge 
arasındaki lenf nodlarına yayılım saptanmıştır.[5]

Ağız tabanı, dil, hipofarenks ve retromolar 
üçgen kanserlerinde kontralateral lenf nodu yayı-
lımları daha az görülürken, nazofarenks, dil kökü, 
orofarengeal duvarlar, yumuşak damak, suprag-
lottik larenks ve tonsil tümörlerinde karşı boyna 
yayılım daha sıktır.[9]

Byers’in,[10] 648 boyun diseksiyonu örneği üze-
rinde birincil tümörün yeri ile patolojik olarak 
gösterilen pozitif lenf nodları arasındaki ilişki-
yi incelediği çalışmadaki bulgular Lindberg’in[5] 

çalışmalarını desteklemiştir. Sirkumvalat papil-
la önündeki tümörlerin daha çok I, II. ve III. bölge 
lenf nodlarına yayıldığı, hipofarenks ve larenks 
tümörlerinin ise II, III. ve IV. bölge lenf nodlarına 
yayıldığı bildirilmiştir.

Belli bir yerleşimdeki tümörün boyunda yayı-
lım yapma riskinin yüksek olduğu bölgeleri tam 
olarak değerlendirebilmek için cerrahi örnekte 
tüm lenf nodlarının olması idealdir. Böyle bir 
çalışma, Shah ve ark.[1] tarafından baş boyun kan-
serleri nedeniyle RBD yapılan 1081 hastada yapıl-
mıştır. Klinik olarak N0 olan 343 hastaya elek-
tif RBD yapılırken, N+ olan 776 hastaya terapötik 
RBD yapılmıştır. Patolojik incelemeler sonucun-
da yayılım, terapötik RBD’lerin %82’sinde, elektif 
RBD’lerin ise %33’ünde saptanmıştır.[1] Bu çalışma-
da RBD yapılan ve N+ olan oral kavite kanserle-
rinde, metastatik lenf nodları daha çok I, II. ve III. 
bölge lenf nodlarında yerleşik idi. Dördüncü bölge 
lenf nodlarında %20, V. bölge lenf nodlarında ise 
%4 oranında yayılım bildirilmiştir. Orofarengeal 
tümörlerin çoğunlukla I, II. ve III. bölgedeki lenf 
nodlarına yayılım yaptıkları (sırasıyla, %20, %20, 
%15), bunun yanı sıra I. bölgeye %17, V. bölgeye 
ise %11 oranında yayılım yaptıkları gözlenmiş-
tir. Hipofarengeal tümörlerde yapılan terapötik 
RBD’lerin incelenmesi sonucunda yayılımların 
genellikle III. ve IV. bölge lenf nodlarına olduğu 
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(sırasıyla, %38, %69.2), I. ve V. bölge lenf nodlarına 
sırası ile %10 ve %11 oranında yayılım olduğu bil-
dirilmiştir. Ayrıca larenks kanserlerinin de en sık 
II, III. ve IV. bölge lenf nodlarına yayılım yaptıkla-
rı (sırasıyla, %39.3, %22.5, %5.6), I. ve V. bölgeye ise 
sırasıyla %5.6 ve %2.2 oranında yayılım gösterdik-
leri gözlenmiştir. Ayrıca I. ve V. bölgelerde yayı-
lım saptanan hastaların hepsinde aynı zamanda 
II.-IV. bölgelerde de yayılım olduğu özellikle vur-
gulanmıştır.[1]

Öztürk ve ark.[11] larenks, hipofarenks ve oral 
kavite tümörlü hastalardaki boyun yayılımlarının 
en sık II. ve III. bölgelere olduğunu bildirmişlerdir.

Baş boyun bölgesi yassı epitel hücreli kanserle-
ri için en önemli prognostik faktör histolojik ola-
rak da doğrulanan lenf nodu yayılımlarının varlı-
ğıdır. Yayılım varlığı genel olarak hastanın yaşam 
şansını %50 oranında azaltır.[12] Ancak yaşam şan-
sının bu şekilde olumsuz etkilenmesi başka etme-
ne de bağlıdır. Özellikle metastatik lenf nodunda 
ekstrakapsüler yayılımın olması prognozu daha 
kötü etkiler.[13] Johnson ve ark.[2] ekstrakapsüler 
yayılımı olan hastaların iki yıllık sağkalım oranı-
nın %40 olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca yayılı-
mın lenf nodunda sınırlı olduğu ve ekstrakapsü-
ler yayılımı olan ve diğer parametreler açısından 
birbirleriyle benzer iki grubun sağkalım oranları 
karşılaştırıldığında, sürenin ekstrakapsüler yayı-
lımı olan grupta önemli oranda düşük olduğu bil-
dirilmiştir.[14]

Üst solunum yollarından kaynaklanan birin-
cil tümörlerde boyun yayılımları ile karşılaşılma-
sı hastalığın gidişatını olumsuz olarak etkilemek-
tedir.[1] Nodal yayılımı bulunan larenks kanser-
li hastalarda beş yıllık sağkalım oranı %29-54 ara-
sında iken bölgesel yayılımı bulunmayan olgular-
da %65-94.5 arasında değişmektedir.[15] Bölgesel 
yayılım saptanması durumunda uzak yayılım-
larla karşılaşma oranı istatistiksel olarak anlam-
lı derecede yüksektir.[16,17] Klinik olarak boyunda 
ele gelen lenf nodu bulunmayan larenks kanser-
li hastalarda (N0), ameliyattan elde edilen boyun 
örneklerinde patolojik (+) lenf nodu bulunma ola-
sılığı %13.6 ile %37 arasında değişmektedir.[1,15,17,18] 
Bu nedenle boyun klinik olarak negatif (–) bile 
olsa boynun tedavisi dikkatli bir şekilde ele alın-
malıdır.

Larenks kanserleri, boyun lenfatik bölgeleri 
içinde en sık II, III. ve IV. bölgelere yayılım yap-
maktadır. Birinci ve V. bölgenin tutulması II, III. ve 

IV. bölgelerin tutulmasına oranla daha az sıklık-
la bildirilmiştir.[1,7-9,15,19] Beşinci bölgenin tek başı-
na tutulması hemen hiçbir zaman görülmezken, 
patolojik (+) lenf nodu yayılımı, ancak diğer böl-
gelerde pozitifliğin bulunması durumunda görül-
mekte ve IV. bölgenin tutulmuş olması V. bölgenin 
pozitifliğini artırmaktadır.[17,18]

Çalışmamızdaki N0 olgular incelendiğinde 
hastaların hiçbirinde tek başına V. bölge tutulumu 
görülmedi. N2c boyun hastalığı olan iki hastada 
V. bölge pozitif bulundu. Her iki hastada da II, III. 
ve IV. bölgelerde de metastatik lenf nodları vardı. 
Ayrıca hipofarenks tümörlü hastaların ikisinde de 
V. bölge yayılımı vardı. Bu hastalarda da II, III, IV. 
ve VI. bölgelerde de çoklu metastatik lenf nodla-
rı vardı. Bu nedenle ameliyat sırasında diğer böl-
gelerde yayılım şüpheli lenfadenopati bulunma-
sı durumunda I. ve V. bölgelerin de mutlaka dise-
ke edilmesi gerektiği vurgulanmıştır.[18] Birinci 
bölgeye yayılım saptanan olguların tümünde II. 
ve III. bölgelerde de yayılım vardı. Hiçbir hasta-
da IV. ve V. bölgede atlayıcı tarzda tek başına yayı-
lım saptanmadı. Bu bölgelerde yayılımı olan has-
talarda da II. ve III. bölgelerde metastatik hasta-
lık saptandı.

Sonuç olarak, bizim bu çalışmada elde ettiği-
miz sonuçlara göre; baş boyun yassı epitel hücre 
kanserli hastalardaki elektif N0 boyun tedavisi-
nin I, II, III, IV. ve V. bölgeyi içermesi gerektiğini 
göstermektedir. Üst aerodigestif sistem yassı epi-
tel hücreli kanserleri servikal bölgeye yayılımda 
belirli bir yol izler. Birincil tümörün yerleşim yeri-
ne göre boyunda yayılım riski yüksek olan bölge-
ler vardı. Bu lenf nodları ilk uğrak noktalarıdır. 
Baş boyun tümörlerinde bu bölgeler göz önün-
de bulundurularak yapılacak boyun diseksiyo-
nu tipi ve çıkarılacak lenf nodu bölgeleri belirlen-
melidir. Selektif boyun diseksiyonlarında cerrahi 
girişim bölgeleri bu yayılım modelleri göz önünde 
bulundurularak planlanmaktadır. Eğer ilk yayıl-
ma noktalarında metastatik lenf nodları saptanır-
sa diğer bölgelere yayılım olasılığı artar ve disek-
siyon sahasına dahil edilmelidir.
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