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Amaç: Erken evre (T1, T2) oral dil ve ağız tabanı kanserinde 
peroral rezeksiyon tekniği ve pull-through rezeksiyon tekniğinin 
onkolojik, fonksiyonel, klinik ve kozmetik sonuçları karşılaştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Ocak 1998 - Şubat 2008 tarih-
leri arasında primer tedavi olarak peroral ve pull-through 
rezeksiyon teknikleri uygulanan T1, T2 evre oral dil veya ağız 
tabanı kanserli 49 hasta (23 kadın, 26 erkek; ort. yaş 54.4 
yıl; dağılım 21-87 yıl) bu çalışmaya alındı. Çalışma sırasında 
elde edilen veriler (klinik takip, tümör evresi, ameliyat tipi) ret-
rospektif olarak, hasta takiplerinden elde edilen veriler (nüks, 
konuşma, yeme-içme fonksiyonları, kozmetik görünüm, hasta 
memnuniyeti) ise prospektif olarak değerlendirildi. Yirmi iki 
hasta T1, 27 hasta ise T2 olarak evrelendirildi. T1 evresindeki 
10 hastaya pull-through rezeksiyon, 12 hastaya ise peroral 
rezeksiyon yapıldı. T2 evresindeki 16 hastaya pull-through 
rezeksiyon, 11 hastaya ise peroral rezeksiyon uygulandı. 
Rezeksiyon teknikleri arasındaki karşılaştırmalar, bağımsız 
örnekler t-test, tek yönlü ANOVA testi ve ki-kare testi kulla-
nılarak yapıldı.

Bulgular: Ameliyat sonrası histopatolojik incelemede, T1, T2 
erken evreli 49 hastanın 13’ünde (%27) servikal lenf nodu 
metastazı tespit edildi. T2 tümörlerdeki fark nüks açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Peroral rezeksi-
yon yapılan T1, T2 evreli hastalarda ortalama nüks oranı %26 
iken, pull-through rezeksiyon yapılanlarda bu oran %3.8 olarak 
saptandı. Hasta memnuniyeti, kozmetik görünüm ve ameliyat 
sonrası komplikasyon yönünden karşılaştırıldığında fark olma-
masına rağmen, pull-through rezeksiyonlu hastalarda profilaktik 
trakeotomi ve nazogastrik sonda kullanımında anlamlı fark 
saptandı (p<0.05).

Sonuç: Oral dil ve ağız tabanı (T1, T2) erken evre kanserlerinde 
pull-through rezeksiyon onkolojik olarak peroral rezeksiyo-
na kıyasla çok daha güvenilir bir yöntemdir. Fonksiyonel ve 
kozmetik sonuçlar açısından iki teknik arasında anlamlı fark 
saptanmadı.

Anahtar Sözcükler: Peroral rezeksiyon; pull-through rezeksiyon; dil ve 
ağız tabanı kanseri.

Objectives: To compare oncological, functional, clinical and 
cosmetic results of peroral resection and pull-through resection 
in early stage (T1, T2) tongue and floor of the mouth cancers.

Patients and Methods: Forty-nine patients (23 females, 26 males; 
mean age 54.4 years; range 21 to 87 years) with stage T1 and T2 
oral tongue and floor of the mouth cancers primarily treated with 
peroral resection or pull-through resection techniques between 
1998 and 2008 were included in this study. The data obtained 
during the study (clinical follow-up, tumor stage, type of surgery) 
were retrospectively evaluated, and the data obtained from 
patient follow-up (relapse, speaking, eating and drinking function, 
cosmetic appearance, patient satisfaction) were evaluated 
prospectively. Twenty-two patients were staged T1 and 27 patients 
were staged T2. Ten patients with stage T1 underwent pull-through 
resection, 12 patients with stage T1 underwent peroral resection. 
Sixteen patients with stage T2 underwent pull-through resection, 
11 patients with stage T2 underwent peroral resection. Independent 
Samples T-test, One Way ANOVA test and Chi-Square test were 
used to compare these two resection techniques.

Results: Cervical lymph node metastases were detected in 
13 patients (27%) of 49 patients with early stage T1-T2 during 
postoperative histopathological evaluation. The difference was 
statistically significant in terms of recurrence in T2 tumors (p<0.05). 
The recurrence rate was 26% in patients who underwent peroral 
resection and 3.8% in patients who underwent pull-through resection 
with stage T1 and T2. Although there was no significant difference 
when comparing patient satisfaction, cosmetic appearance and 
postoperative complications, a significant difference was found 
for nasogastric tube and prophylactic tracheotomy applications in 
patients who underwent pull-through resection (p<0.05).

Conclusion: Pull-through resection is oncologically safer 
than peroral resection at the early stage (T1, T2) of floor of the 
mouth and oral tongue carcinomas. There was no significant 
difference between the two techniques concerning function 
and cosmesis.

Key Words: Peroral resection; pull-through resection; tongue and floor of 
the mouth floor carcinoma.
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Oral dil ve ağız tabanı kanserleri oral kavitenin 
en sık rastlanan tümör grubunu teşkil etmektedir. 
Tümörlerin %95’ten fazlası iyi veya orta derecede 
diferansiye yassı epitel hücreli karsinomdur.[1,2] 
Güncel tedavide multidisipliner yaklaşım ve kür 
sağlama yanında yaşam kalitesinin de korunması 
başlıca prensip olarak benimsenmiştir. Ancak tanı 
ve tedavi yöntemlerindeki çok önemli gelişmelere 
rağmen, özellikle dil kanserleri %50 oranında hasta 
kaybıyla kötü prognozuna devam etmektedir.[3]

Dil ve ağız tabanı T1, T2 evreli kanserlerde 
primer tedavi olarak cerrahi veya radyotera-
pi iki ayrı seçenek olarak kabul edilmektedir. 
Radyoterapinin; radyomukozit, periodontit, diş 
çürümesi, ağız kuruluğu, osteomiyelit, tad alma 
bozukluğu gibi yan etkilerle morbiditesi cerrahiye 
kıyasla çok daha yüksektir. Ayrıca radyoterapi 
süresinin uzunluğu, radyoterapi başarısızlığında 
kurtarma cerrahisindeki yara iyileşme sorunları 
cerrahiyi birinci seçenek haline getirmiştir. Erken 
evre dil ve ağız tabanı kanserlerinde uygula-
nan gerek cerrahi gerek radyoterapi teknikleri 
tartışmalıdır. Prospektif randomize çalışmalarda 
teknikleri kıyaslayan yeterli sayıda yayın bulun-
mamaktadır.[4,5]

Erken evre (T1, T2) dil ve ağız tabanı kanser-
lerinde cerrahi tedavide sıklıkla transoral yakla-
şımla primer tümörün peroral eksizyonu, servikal 
metastazların profilaksi veya tedavisi için elektif-
selektif (supraomohiyoid) veya modifiye radikal 
boyun diseksiyonu önerilmektedir.[6-9]

Erken evre tümörlerde lokal bölgesel nükse ras-
lanma oranı sağlam cerrahi sınıra rağmen %3-26 
oranında bildirilmiştir.[3,10] Oral dil anatomik ola-
rak yoğun kas grubu, lenfovasküler ve nöral yapı-
lardan zengin olup, tümörün yayılımına dirençli 
embriyolojik bariyerlerden yoksundur. Dil mobili-
tesi tümör hücresi için bir pompa görevi üstlenip 
tümörün primer odaktan subklinik olarak uzak-
laşmasına neden olur. Bu olumsuz prognostik 
etki nedeniyle tümör rezeksiyonunda 1.5-2 cm 
sağlam sınır bırakılması zorunluğu vardır. Dil 
yüzeyi mukozasının kaslara sıkıca yapışık olması 
sadece 1.5-2 mm derinlikte yüzeyel bir tümörde 
bile, malign invazyonun ve tümörün geri planda 
yayılımının etkisi gözden kaçırılmamalıdır. Tümör 
derinliği en önemli prognostik belirleyici faktör 
olarak kabul edilmektedir.[4,5,11-14]

Peroral rezeksiyon T1, T2 evreli dil ve ağız tabanı 
kanseri için sadece bir lokal eksizyon tekniğidir. 
Tümörün yüzeyel (en-boy) iki boyutu için yeter-

li görüş ve palpasyonla emniyetli rezeksiyona 
imkan tanırken, tümörün derin planda (vertikal, 
3. boyut) rezeksiyonu yetersiz kalır. Boyundaki 
birinci plan servikal lenfatik gangliyonlarla primer 
tümör arasında tümör taşıma riski olan lenfatik 
kanallar, musküler ve vasküler yapılar bırakıldığı 
için radikal rezeksiyon gerçekleşemez.[3,15,16] Hayes 
Martin’in tanımladığı en bloc kompozit çene boyun 
cerrahisine alternatif olarak mandibulayı infiltre 
etmeyen, oral kavite (dil ve ağız tabanı) ve orofa-
renks tümörlerinde oral kavitedeki lezyonun dili 
serbestleştirerek boyuna çekilip, primer tümörle 
boyundaki metastatik tümörün birlikte çıkarıldığı 
kompozit rezeksiyon teknikleri geliştirilmiştir.

Ward ve Robben[17] 1951’de ilk kez mandibula-
yı koruyan en bloc kompozit rezeksiyon tekniğini 
tanımlamış ve bu tekniği pull-through ameliyat ola-
rak adlandırmıştır. Yine 1951’de Kremen[18] en bloc dil 
boyun rezeksiyonu için ilk kez mandibula osteoto-
mi tekniğini kullanmıştır. Slaughter ve Southwick[19] 
1952’de dil ve ağız tabanına submandibüler subpe-
riostal yolla girip dili boyuna çekerek pull-through 
cerrahi tekniğini dudak yarma insizyonu yapma-
yıp kozmetik üstünlük sağlayarak uygulamışlar-
dır. Brezilya’da Barbosa[20] 1974’de alt dudak yanak 
flebiyle transoral-transservikal ulaşımı kullanarak 
pull-through rezeksiyonu uygulamıştır. Avrupada 
ilk kez 1975’de Scheunemann[21] pull-through rezek-
siyon tekniğini dudak yarma insizyonu uygulama-
dan dil ve ağız tabanı tümörleri için tanımlamıştır. 
Stanley[22] 1984’de bu tekniği oral kavite ve orofa-
renks kanserlerinde tüm dili ağız içinden gingivo-
lingual mukoperiost insizyonuyla serbestleştirip 
boyuna çekerek modifiye etmiştir.

Günümüzde pull-through rezeksiyon mandibu-
lanın infiltre olmadığı, subtotal, total glosektomide 
çok sıklıkla uygulanan teknik olmasına karşın, 
erken evre T1, T2 dil ve ağız tabanı tümörlerinde 
gerektiği kadar geniş çapta uygulanmamaktadır.

Teknik uygulanım olarak peroral rezeksiyona 
kıyasla daha zor olması, primer kapatmaya uygun 
olmaması, oroservikal fistül gibi komplikasyon ön 
yargısı nedeniyle rutin olarak uygulanmamakta-
dır.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Bu çalışmaya Ocak 1998 - Şubat 2008 yılları 

arasında kliniğimizde erken evre (T1, T2) dil mobil 
kısım ve ağız tabanı kanseri nedeniyle primer teda-
vi olarak peroral ve pull-through rezeksiyon uygu-
lanan 49 hasta (23 kadın, 26 erkek; ort. yaş 54.4 yıl; 
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dağılım 21-87 yıl) dahil edildi. Modifiye ettiği-
miz pull-through rezeksiyonda, vizör flep, dudak-
yanak flebi ve mandibüler osteotomi uygulanmadı. 
Vizör flep yerine yarı vizör insizyonla boyun üst 
flebi mandibula alt kenarına kadar serbestleştirildi 
ve oral kaviteye hem transoral hem transservikal 
submandibüler ikili ulaşımla yaklaşıldı. Tümörün 
yüzeyel planda rezeksiyonu 1.5-2 cm sağlam sınır 
bırakılarak peroral yapılırken, derin planda rezek-
siyonu primer tümör piyesi submandibüler bölge-
ye çekilerek hiyoid kornusu seviyesinde gerçekleş-
tirildi. Boyun diseksiyonu ile birlikte en bloc radikal 
cerrahi uygulandı (Şekil 1).

T1 evresindeki 22 hastanın 12’sine peroral, 
10’una pull-through rezeksiyon; T2 evresindeki 27 
hastanın 11’ine peroral, 16’sına pull-through rezek-
siyon uygulandı. Klinik N0 boyunlu tüm hastalara 
her iki teknikte de supraomohiyoid elektif-selektif 
diseksiyon, N+ boyunlu olanlara ise fonksiyonel 
radikal boyun diseksiyonu uygulandı, uygulama-
ların tamamı tümörler orta hattı geçmediği ve late-
ral konumlu olduğu için ipsilateral olarak yapıldı.

Ameliyat sonrası dönemde hastalara ait klinik 
veriler retrospektif olarak hasta dosyalarından; 
onkolojik takip (nüks), hasta memnuniyeti, fonk-
siyonel ve kozmetik veriler ise tümör kontrolleri 
esnasında not edildi.

İstatistiksel analiz SPSS (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois, USA) 11.5 versiyon istatistik programı 
kullanılarak yapıldı, rezeksiyon teknikleri arasın-
daki karşılaştırmalar ise bağımsız örnekler t-test, 
Tek yönlü ANOVA testi, ki-kare testi kullanılarak 
yapıldı. P değerinin 0.05’den küçük olması anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Kırk dokuz hastanın 42’sinde tümör oral dil 

ve yedisinde ağız tabanı lateraline yerleşimli idi. 

Yirmi iki hastada tümör T1, 27 hastada ise T2 evre-
sindeydi. Ameliyat sonrası histopatolojik inceleme-
de T1 evresindeki 22 hastanın altısında (%27) N1 
servikal metastaz saptanırken; T2 evreli 27 hasta-
nın sekizinde (%29.6) servikal metastaz vardı. Bu 
sekiz hastanın dördü N1, dördü N2b boyna sahipti. 
On üç hastada (%26.5) ekstrakapsüler yayılım, 
multipl lenf nodu tutulumu ve perinöral infiltras-
yon şeklinde rastlanan kötü prognostik verilere 
rastlandı. Klinik erken evre olarak kabul edilen 
hastaların histopatolojik olarak dörtte birinden 
fazlası ileri evreli idi. Bu hastalara ameliyat sonrası 
adjuvan radyoterapi uygulandı.

Hastalarda nükse rastlanma zamanı ortalama 11 
ay olarak hesaplandı. Pull-through rezeksiyonlu T1 
evresindeki 10 hastadan hiçbirinde nüks gelişmez-
ken, T2 evresindeki 16 hastadan sadece birinde (%6) 
lokal-bölgesel nükse rastlandı. Buna karşın peroral 
rezeksiyonlu T1 evreli 12 hastanın ikisinde (%16.6), 
T2 evreli 11 hastanın dördünde (%36) lokal-bölgesel 
nükse rastlandı. Nüks oranları değerlendirildi-
ğinde; peroral-pull-through farkı istatistiksel ola-
rak anlamlı bulundu (p=0.048). Peroral rezeksiyon 
yapılan T1, T2 tümörlerde ortalama nüks oranı %26 
iken, bu oran pull-through rezeksiyon yapılan has-
talarda sadece %3.8 bulundu.

Hastanede kalış süreleri, pull-through rezek-
siyonunda ortalama (12.4±5.7); peroral rezeksiyo-
nunda ise ortalama (9.4±13.7) olarak hesaplandı 
ve iki teknik arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark görülmedi (p=0.168). Pull-through rezeksi-
yonu yapılan 26 hastanın üçünde (%11) kısa süre-
li oroservikal fistül oluştu. Peroral rezeksiyon 
yapılan hastalarda ameliyat sonrası komplikasyon 
gelişmedi.

Peroral rezeksiyonlu tüm olgular primer kapa-
tılırken, pull-through rezeksiyonlu 26 olgunun 
üçünde, digastrik kas, ağız tabanındaki defektin 
kapatılmasında kullanıldı ve primer kapatma ola-
rak kabul edildi, kalan 23 hastada ise rezeksiyon 
sonrası yumuşak doku defekti, sternokleidomasto-
id kas flebi ile onarıldı.

Peroral rezeksiyonlu T1 evresindeki 12 hastanın 
hiçbirine nazogastrik sonda (NGS) takılmazken, 
T2 evresindeki 11 hastanın dördüne NGS takıldı. 
Pull-through rezeksiyonlu T1 evreli iki hastanın 
dışında toplam 24 hastaya NGS takıldı ve aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (T1 için 
p<0,001 T2 için p=0.002). Hava yolu korunması için 
kısa süreli geçici trakeotomi peroral rezeksiyonlu 
T1 evreli hiçbir hastaya açılmazken, T2 evresindeki 

Şekil 1. Tümörün çene altında hiyoid kemik seviyesinden rezek-
siyonu.

Stilohiyoid 
kas

Hiyoglossal kas

Posteriyor 
digastrik kas

Genioglosus 
kas

Milohiyoid 
kas

Anteriyor
digastrik kas
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üç hastaya açıldı. Pull-through rezeksiyon yapılan 
26 hastanın 23’üne trakeotomi açıldı. İki rezeksi-
yon tipi arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (T1 için p<0,05 T2 için p=0.015). Her iki 
rezeksiyon tekniğinde hasta memnuniyeti bakı-
mından istatistiksel olarak anlamlı fark bulun-
madı (T1 için p=0.82 T2 için p=0.43). Kozmetik 
yönden her iki tekniğin kıyaslanmasında anlamlı 
istatistiksel fark bulunmadı (T1 için p=0.31 T2 için 
p=0.42). Peroral ve pull-through rezeksiyon yapılan 
hastaların konuşmalarının değerlendirilmesinde 
istatistiksel fark saptanmadı (T1 için p=0.45 T2 için 
p=0.67). Dil hareketlerinin kıyaslanmasında iki 
teknik arasında istatistiksel olarak fark saptanma-
dı (T1 için p=0.53 T2 için p=0.14).

TARTIŞMA
Dil ve ağız tabanı kanserleri oral kavitenin 

diğer kanserlerine kıyasla çok daha kötü prognoza 
sahiptir. Çalışmamızda oral dil ve ağız tabanı kay-
naklı, klinik olarak T1, T2 erken evreli yassı epitel 
hücreli karsinomlu 49 olguyu içeren çalışmamızda 
13 olguda (%26.5) servikal metastazlarda ekstra-
kapsüler yayılım ve multinodal tutulum saptandı. 
Erken evreye rağmen kötü prognostik verilerin bu 
denli yüksek oluşu tedavi yaklaşımında daima göz 
önünde bulundurulmalıdır. Yapılan çalışmalar ve 
klinik gözlemler tümör derinliği ve boyun metas-
tazlarının prognozu olumsuz etkileyen en önemli 
belirleyici faktörler olduğunu göstermiştir.[4,5,11-14]

Klinik N0 olarak değerlendirilmiş, elektif boyun 
diseksiyonu yerine bekle gör prensibi uygulanmış 
dil tümörlerinde %40-50, ağız tabanı tümörlerinde 
%25-35 oranında geç metastazlar bildirilmiştir.[3,23,24] 
Peroral ve pull-through rezeksiyon tekniklerinde 
rutin olarak supraomohiyoid boyun diseksiyonu, 
klinik N+ olgularda fonksiyonel radikal boyun 
diseksiyonu uyguladığımız 49 olgunun T1 evresin-
de %27, T2 evresinde %29.6 oranında patolojik (N+) 
lenf nodu tutulumu saptandı. Servikal metastaz 
varlığı sağkalım oranını %50 olumsuz etkilemek-
tedir. Lim ve Choi,[4] T2N0 dil yassı epitel hücreli 
kanserinde N0 boyunlu hastalarda beş yıllık sağ-
kalım oranı %85, N+ boyunlu hastalarda ise %41 
olarak bildirmişlerdir. Aynı zamanda bu çalışmada 
nüksün, peroral rezeksiyon yapılan hastalarda çok 
daha yüksek oranda belirdiğini saptamışlardır.

Oral kavitenin erken evreli tümörlerinde genel 
olarak önerilen yaklaşım yolu transoral olup, 
rezeksiyon peroral eksizyon şeklindedir. Transoral 
ulaşımla peroral rezeksiyon sert damak, yanak 
mukozası ve gingivada yerleşmiş erken evre 

tümörlerde yeterli görüş ve onkolojik emniyet 
sağlar.[15] Biyolojik davranışı oral kavitenin diğer 
bölgelerindeki kanserlere göre çok daha agre-
sif olan dil ve ağız tabanı tümörleri için peroral 
rezeksiyon yerine daha radikal en bloc rezeksiyon 
imkanı sağlayan pull-through rezeksiyon teknik-
leri geliştirilmiştir.[17-22,25,26] Ancak günümüzde dil 
ve ağız tabanı T1 ve T2 evreli tümörlerde daha fazla 
benimsenen cerrahi teknik transoral yaklaşımla 
peroral rezeksiyon ve diskontinu boyun diseksi-
yonudur.[6-9]

Literatürde bildirilen erken evreli dil tümörle-
rinde nükse rastlama oranı %3-26 ile çok önemli 
farklılık göstermektedir.[3-10,16] Bizim 49 olguluk 
çalışmamızda T1 evreli 12 peroral rezeksiyonda 
%16.6 oranında iki hastada, T2 evreli 11 hastada 
%36 oranında dört hastada nüks gelişti. Toplam 
23 peroral rezeksiyonlu altı hastada %26 oranında 
nükse rastlandı. Pull-through rezeksiyon yapı-
lan T2 evresindeki bir hasta dışında T1 evresinde 
nükse rastlanmadı. Pull-through rezeksiyonlu 26 
hastanın sadece birinde %3.8 ile literatürde belir-
tilen en düşük nükse yakın bir sonuç alınarak 
onkolojik etkinlik gözlendi. Yuen ve ark.[16] erken 
evre dil ve ağız tabanı tümörlerinin prognozu 
ile ilgili yaptıkları çalışmalarda metastaz, lokal 
nüks ve sağkalım üzerinde en etkin belirleyicinin 
tümör derinliği olduğunu göstermişlerdir. Aynı 
çalışmada primer tümörle boyundaki gangliyonlar 
arasındaki lenfatiklerinde diseksiyona katılma-
sının nüksü azalttığını önemle vurgulamışlardır. 
Oral dil kanserlerinde nüks cerrahisi oral kavite-
nin diğer bölgelerine kıyasla çok daha başarısız 
kalmaktadır.[4] Aldo[26] parahiyoid bölgenin erken 
dil ve ağız tabanı kanser cerrahisinde çok dikkatle 
diseksiyonunu önermiştir; yaptıkları geniş olgu 
içeren çalışmalarında bu bölgede %6 oranında 
kurtarma cerrahisi ile kontrol edemedikleri nükse 
dikkat çekmişlerdir.

Literatür araştırmamızda erken evre dil ve 
ağız tabanı tümörlerinin cerrahi tekniklerini bizim 
çalışmamızdaki gibi onkolojik, fonksiyonel, klinik, 
kozmetik ve hasta mennuniyeti açısından karşılaş-
tıran yayınlara rastlamadık. Çalışmalar daha çok 
sağkalım ve nükslerle ilgilidir. Prospektif rando-
mize şekilde planlanmış çalışmalar içeren yayınlar 
ise yeterli değildir. Devine ve ark.[27] estetik, fonk-
siyonel ve hasta memnuniyeti yönünden dudak 
insizyonlu transmandibüler teknikle, dilin boyu-
na çekilerek uygulandığı pull-through tekniğini 
kıyaslamışlar ve mandibülotomi ve dudak insizyo-
nu yapmayı önermemişlerdir. Cantù ve ark.[28] ise 
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dudak insizyonu ve mandibüler osteotomi yerine 
vizör flep tekniğini savunmuşlardır.

Bizim modifiye ederek uyguladığımız pull-
through rezeksiyonunda vizör flebin nöral defi-
siti olarak n. mentalis kesisine ait fonksiyonel 
sorun ve mandibüler osteotomi ile birlikte dudak, 
çene skarı morbiditesi söz konusu değildir. 
Modifikasyonumuzda fonksiyonel ve kozmetik 
morbidite önlenmiştir (Şekil 2-4).

Rekonstrüksiyon için peroral rezeksiyon yapı-
lan tüm hastalara primer kapatma uygulanırken, 
pull-through rezeksiyonlu hastaların tümünde 
bölgesel kas flebi uygulandı. Ağız tabanında 
küçük defekti olan üç hastaya digastrik kasla 
rekonstrüksiyon yapılırken, kalan hastalara ster-
nokleidomastoid kas miyofasiyal üst pediküllü 
flep uygulandı. Suzuki ve ark.[29] pull-through 
rezeksiyonda ağız tabanında oluşan defekti 
digastrik kasla onarmış ve bu yöntemi fistül 

gelişimini önlemede etkin yaklaşım olarak bil-
dirmişlerdir. Bölgesel pediküllü miyokutan flep 
olarak sternokleidomastoid kas flebi (SKM) ciltte 
gelişen nekroz nedeniyle çok popüler olmamıştır. 

Şekil 2. Pull-through teknikte transoral rezeksiyon.

Şekil 4. Pull-through rezeksiyon yapılmış hastanın 10. gün 
görünümü.

Şekil 3. Pull-through teknikte transservikal submandibüler 
rezeksiyon.

Şekil 5. (a) Sternokleidomastoid miyofasiyal flebin submandibüler ve (b) transoral görünüşü.

(a) (b)
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Alvi ve Stegnjajic[30] SKM miyokutan flep yerine 
SKM miyofasiyal flebi başarı ile uygulamışlardır. 
Biz erken evreli dil tümörlerinde en az morbidite 
ve zaman kazancı ile SKM miyofasiyal flebi tercih 
ediyoruz (Şekil 5 a, b).

Bu çalışmada peroral rezeksiyona kıyasla çok 
daha fazla yumuşak doku rezeksiyonu yapılan, 
oral ve servikal bölgenin birleştirildiği kompozit 
cerrahi olan pull-through rezeksiyonun uygulana-
bilirliği kıyaslandı. Hasta memnuniyeti, klinikte 
kalış süresi, kozmetik ve fonksiyonel bağlamda her 
iki teknik arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadı. Profilaktik amaçlı kısa süreli trakeo-
tomi ve nazogastrik sonda kullanımında peroral 
teknikle kıyaslandığında bulunan fark istatistiksel 
olarak anlamlıydı (p<0.05). Ancak klinikte yatış ve 
hasta memnuniyeti üzerine olumsuz herhangi bir 
etki yapmadığı görüldü.

Sonuç olarak, transoral-transservikal subman-
dibüler ikili ulaşım şeklinde modifiye ettiğimiz 
pull-through tekniği onkolojik yönden, morbidi-
tesi daha fazla olan diğer pull-through teknikler 
kadar etkin idi, fonksiyonel ve kozmetik yönden 
de peroral rezeksiyon tekniği kadar tatminkar 
sonuçlar elde edildi. Deneyim ve gözlemlerimiz 
erken evre dil ve ağız tabanı tümörlerinde bu tek-
niğin emniyetli olduğunu ve uygulanabilirliğini 
ispatlamıştır.
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