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LARENKS, OROHIPOFARENKS VE ORAL KAVITE YASSI
HUCRELI KARSINOMLARININ PATOLOJIK Ni BOYUNLARINDA SECICI
BOYUN DISEKSiYONUNUN YERI

OZET

Bu calismanin amaci patolojik Ny larenks, orohipofarenks ve oral
kavite yassi hicreli karsinomlarinda secici boyun diseksiyonu (SBD) ve
adjuvan tedavinin etkinligini degerlendirmektir.

Ocak 1996-Aralik 2005 tarihleri arasindaki 10 yillik dénemde larenks,
orohipofarenks ile oral kavitede yerlesen ve histopatolojik tanisi yassi hicreli
karsinom olup cerrahi uygulanan hastalar retrospektif  olarak
degderlendirilmistir. Boyun tedavisi olarak boyun diseksiyonu uygulanan,
patolojik boyun evresi Ny (3 cm’den klglUk tek metastatik lenf nodu) oldugu
saptanan ve en az 2 yil sureyle veya kaybedilene ya da boyun nuksu
gelisene kadar izlenebilen 61 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu
hastalardan SBD uygulanan 34’0 “calisma grubu” (segici boyun diseksiyonu
grubu-SBDG), kapsamli boyun diseksiyonu uygulanan 27 hasta ise “kontrol
grubu” (kapsamh boyun diseksiyonu grubu-KBDG) olarak alinmistir.

Calismaya alinan boyun tarafindaki genel boyun niiksli oranimiz %4.9
iken, bu oran SBDG ve KBDG’nda sirasiyla %5.9 ve %3.9 idi. Adjuvan tedavi
almayan hastalarda ise bu oran %9.5 iken, adjuvan tedavi alanlarda ise %2.5
olarak saptandi. iki ve bes yillik hastalik 6zgii sagkalim SBDG’nda %78.6 ve
%72.5, KBDG'nda %90.5 ve %81.5 idi. iki ve bes yillik genel sagkalim ise
SBDG'nda %67.6 ve %58, KBDG'nda %81.5 ve %66 olarak bulundu. SBDG
ve KBDG yukaridaki tim parametreler agisindan karsilastinidiginda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Patolojik Ny larenks, orohipofarenks ve oral kavite yassi hucreli
karsinomlarinda SBD onkolojik olarak glvenle uygulanabilir. Ekstrakapstler
yayllimi olmayan patolojik N1 olgularda adjuvan tedavi uygulanmasi boyun

niksu gelisimini etkilememektedir.



Anahtar Kelimeler: Yassi hicreli karsinom, secici boyun diseksiyonu,

adjuvan tedavi, boyun niksu, sagkalim.



ROLE OF SELECTIVE NECK DISSECTION IN MANAGEMENT OF THE
PATHOLOGICALLY N; PATIENTS WITH SQUAMOUS CELL
CARCINOMA OF LARYNX, OROHYPOPHARYNX AND ORAL CAVITY

SUMMARY

The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of selective
neck dissection (SND) and adjuvant therapy in patients who had larynx,
orohypopharynx and oral cavity squamous cell carcinoma with pathologically
N4 neck.

Patients who underwent surgical treatment because of larynx,
orohypopharynx and oral cavity squamous cell carcinoma (SCC) in a ten
years period from January 1996 to December 2005 were analysed
retrospectively. Sixty-one patients who underwent neck dissection for the
tratment of the neck, having pathological neck stage of N1 (single metastatic
lymph node smaller than 3 cm) and had follow-up for at least 2 years or until
death or occurence of neck recurrence were included in the study. Thirty-four
of these patients who underwent SND were constituted as the study group
(selective neck dissection group-SNDG), remaining 27 patients who
underwent comprehensive neck dissection were accepted as the control
group (comprehensive neck dissection group CNDG).

Overall neck recurrence ratio in the investigated neck side was 4.9%,
whilst the same ratio in SNDG and CNDG were 5.9% and 3.9 respectively.
Neck recurrence rate for patients who did not have adjuvant therapy was
9.5% whereas it was 2.5 % for those who had adjuvant therapy.Two and five
years disease specific survival rates were 78.6% and 72.5% in SNDG, 90.5%
and 81.5% in CNDG respectively. Two and five years overall survival rates
were found as 67.6% and 58% in SNDG, 81.5% and 66% in CNDG. There is
no statistical difference between two groups when SNDG and CNDG were
compared for all the parameters above (p>0.05).

SND can be employed confidently on oncological basis in patients who

have larynx, orohypopharynx and oral cavity squmaous cell carcinoma with



pathologically N1 neck. Adjuvant therapy does not effect regional recurrence
in pathologically N1 cases without extracapsular spread.
Key Words: Squamous cell carcinoma, selective neck dissection, adjuvant

therapy, neck recurrence, survival.



GiRiS

Kanser, tani ve tedavideki 6nemli gelismelere ragmen gunimuizde
hala insanoglunun en blyUk problemlerinden biri olmaya devam etmektedir.
Bilindigi gibi tim vicut kanserlerinin yaklasik %5-8’i bas-boyunda
yerlesimlidir (1). Bunlarin %90’dan fazlasi Gst solunum veya sindirim sistemi
mukozasindan veya bas-boyun cildinden kaynaklanan ‘yassi hcreli
karsinom (YHK) dur (1,2). Bas-boyun bdlgesinde gorilen YHK’lar siklikla
boyun bélgesindeki lenf nodlarina metastaz yapar ve hastalarin %40’inda ilk
tani konuldugunda boyun lenf nodu metastazi vardir. Farkli rakamlar olmakla
beraber boyun diseksiyonu (BD) materyallerinde gizli nodal hastalik igin
yaklagik oran %20-30 civarindadir (3,4). Ek olarak bas-boyun bdlgesi
karsinomlarinda boyun lenf nodlarinin durumu en énemli prognostik faktérdar
(3-6). Boyun lenf nodu metastazi saptanan hastalarda sagkalim oranlari,
metastazi olmayan hastalara goére %50 daha dusuktar (5,6). Boyun
metastazi olan hastalarda prognozu etkileyen faktérler arasinda metastatik
lenf nodlarinin sayisi, yerlesimi, metastatik her lenf nodundaki timér hacmi
ve ekstrakapsuler yayilim (EKY) varlidi sayilabilir. Bu nedenle tim bas-boyun
timorlerinde primer odagin tedavisi kadar boyun lenfatiklerinin tedavisi de
ayni 6nemle ele alinmalidir.

ik olarak 1906’da Crile tarafindan tanimlanan ve daha sonralari Martin
tarafindan popularize edilen radikal boyun diseksiyonu (RBD) yillarca boyun
metastazlarinin cerrahi tedavisinde tercih edilen yaklagim olmustur (5). Daha
sonra bu girisimden hareket ederek sadece lenf bezlerinin ¢ikarlip boynun
fonksiyonel yapilarini korumaya yonelik daha tutucu yaklasimlar 6n plana
cikmigtir. 1960°li yillarin baginda Arjantin’li cerrah Suarez fonksiyonel BD
terimini ilk kez kullanmig ve daha sonra Italyan Bocca ve arkadaslar bu
teknigin gelistirimesinde katkida bulunmuslardir (7). Modifiye RBD (MRBD)
ya da segici boyun diseksiyonlari (SBD) ile hem RBD ile karsilastirilabilecek
onkolojik sonuglar elde edilmis, hem de morbiditenin daha az olmasi
saglanmistir. Yine No boyunlarda koruyucu amagla boyuna verilen elektif

radyoterapi (RT) ile cerrahiye yakin bir hastalik kontroli saglandig



gbzlenmistir. Boyun metastazi olan hastalarda ise cerrahi ve/veya RT
kombinasyonlari ile daha iyi hastalik kontrol oranlarn elde edilmistir. Ancak
halen klinik No (kNp) boyunlarda segilecek tedavi protokoli konusunda
cerrahi ve RT tercihinde fikir birligi olmadidi gibi cerrahi tercih edildiginde
yapilacak BD’nun tipi konusunda da farkli gérisler mevcuttur.

BD’larinda o6ncelikli hedef onkolojik kdr iken, ikinci hedef mimkin
oldugu kadar morbiditeyi minimal tutup, fonksiyonlari maksimum korumak
olmalidir (8). Onkolojik agidan bakildiginda boyun niksi ve sagkalim
oranlari, fonksiyonel agidan bakildiginda ise omuzda hareket kaybi, ven6z
dolasim, boyun cildi duyarliigi ve kozmetik deformite degerlendiriimesi
gereken parametrelerdir. Yapilan birgok ¢alismaya gére RBD’larinin degisik
morbiditesi vardir. Bunlar arasinda, O6zellikle iki tarafli olarak yapilmasi
durumunda vendz dolasimin bozulmasina bagh olarak serebral 6dem,
intrakraniyal basin¢ artigl, bazi olgularda koérlik sayilabilir. Ayrica spinal
aksesuar sinir (SAS) kesisine bagli olarak ileride gelisebilen ‘agrili omuz
sendromu’ da hastanin yasam kalitesini etkileyen dnemli bir morbiditedir.
Onkolojik ilkelerden  6din  vermeden vyapilan SBD’lart  ile bu
komplikasyonlardan kaginilmaya ¢ahlgiimaktadir (9). Bu nedenle son yillarda
birgok cerrah radikalden ziyade daha SBD girisimlerine ydnelmistir (3). Hatta
son yillarda klasik SBD’nun bile servikal pleksus hasarina bagli boyunda his
kaybi (10), SAS’in nérofizyolojik etkilenmesine bagh omuzda hareket kaybi
(11) gibi morbiditesinin oldugunu gdsteren yayinlar mevcuttur. Bu ylUzden
uygun olgularda sadece bolge-lla ve II’Gn diseksiyona dahil edildigi
‘sipersecici’ BD’nun uygulanmasini éneren yazarlar da mevcuttur (12).

Bu baglamda boyun lenf nodu gruplari, boyun metastazini etkileyen
faktorler, boyuna yaklasim ve BD’lar hakkinda bilgi vermek yerinde olacaktir.

A. BOYUN LENF NODU GRUPLARI
Boyun, bas ile gévde arasinda bulunan vicut bdlgesidir. Hava yolunu,

sindirim pasajini ve yasamsal organlara giden damar ve sinirleri icermesi

nedeniyle anatomik agidan énemlidir. Bas ile boyun arasindaki sinir é6nden



arkaya dogru mandibula gbvdesinin alt kenari, mastoid ¢ikinti, linea nuchae
superior ve protuberantia occipitalis externa'dir. Boyun ve gbévde arasindaki
sinir 6nde incisura jugularis, yanlarda klavikula ve arkada her iki
akromioklavikuler eklem arasi cizilen c¢izgidir. Boynu lateralde trapezius
kasinin 6n kenari, arkada ise kolumna vertebralis sinirlar.

Vicuttaki lenf nodlarinin yaklasik 1/3’0 boyunda bulunur ve bu lenf
nodlarinin sayisi yaklasik 300 kadardir (13,14). Bas-boyun lenfatik drenaji
blyUk bir disiplin icinde olup, belli yerlesimli kanserler belli lenf nodu
gruplarina drene olurlar (3,6,13). Bu 6zellik klinisyene blylk kolaylik saglar.
Lenf drenajindaki seyir bilindiginden, belli bélgelerde yerlesimli kanserlerin
6ncelikle hangi lenf nodlarina metastaz yapabilecegi tahmin edilebildigi gibi,
boyunda metastatik kitle ile gelen bir hastada olasi primerin yerlesimi de
tahmin edilebilir. Tomoér metastaz riski olan lenf nodlarini tanimlamada
kullanilan terminolojiyi standardize etmek amaciyla Amerikan Kulak Burun
Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi Akademisi boyun lenfatiklerini onkolojik dnemi
olan 6 bolgeye ayirmis ve 2002 yilinda ise bu siniflama gincellenmigtir (15).

(Sekil-1) Buna gore:

Bolge-l;

Submental (Bélge-la) ve submandibller (Bdlge-Ib) lenf nodlarini
igerir.

Submental nodlar: 2-8 adet lenf nodundan olugur. Digastrik kasin 6n
karni ile hiyoid kemigin olusturdugu Uggen iginde kalan lenf nodlarini igerir.
Bu nodlara mentum, alt dudak, anterior jinjiva, dilin 1/3 6n kismi drene olur.

Submandibiiler nodlar: Onde digastrik kasin &n karni, arkada
stilohiyoid kas ile mandibulanin olusturdugu sinirlar igindeki lenf nodlarini
icerir. Bu Ug¢gendeki lenf nodlari ¢ikarillacagr zaman submandibiler bez de
diseksiyona dahil edilir. Bu nodlara ipsilateral tst ve alt dudaklar, yanak,
burun, nazal kavite mukozasi, medial kantus, anterior jinjiva, 6n plika,

yumusak damak, dilin 2/3 én kismi ve submandibuler bez drene olur.



Bolge-ll;

Ust derin jugiiler (jugiilo-digastrik) lenf nodlarini (SAS’in én-altinda
kalanlar Bélge-lla, arka-Ustinde kalanlar Bdlge-IIb) igerir.

Vena jugularis interna (VJi)’nin 1/3 st kismi ve SAS'’in etrafindaki
lenf nodlarini igerir. Alt sinirini karotis ayirimi (cerrahi sinir) ya da hiyoid
kemigin (klinik sinir) olusturdugu bu bdlgenin Gst sinirni kafa tabani, arka
sinirini - sternokleidomastoid (SKM) kasinin arka kenari, 6n sinirini ise
sternohiyoid kasinin dig kenari olusturur. Larenks, farenks, tonsil, nazal
kavite, dis ve orta kulak, dil, sert ve yumusak damak, major tukrik bezleri,
tiroid ve paratiroid bezlerinden lenfatik drenaj alir.

Bolge-lll;

Orta derin jugller lenf nodlarini icerir. VJi'min 1/3 orta kisminin
etrafindaki lenf nodlarini icerir. Bu bélge karotis ayirimi ile omohiyoid kas
(cerrahi sinir) ya da krikotiroid ¢entik arasinda uzanir ve arka sinirini SKM

kasinin arka kenari, 6n sinirini ise sternohiyoid kasinin dis kenari olusturur.

Bolge-1V;

Alt derin jugdler lenf nodlarini (SKM kasi sternal basinin éninde
olanlar Bélge-IVa, arkasinda yer alanlar Bélge-1Vb), VJi'nin 1/3 alt kisminin
etrafindaki lenf nodlarini icerir. Omohiyoid kastan klavikulaya kadar uzanan
bdlgedir ve arka sinirint SKM kasinin arka kenari, én sinirini ise
sternohiyoid kasinin dis kenari olusturur.

Bolge-V;

Arka Uggen (supraklavikiler ve spinal aksesuar) lenf nodlarini
(omohiyoid kasin arka karninin Ustinde olanlar Bdlge-Va, altindan olanlar
Bélge-Vb) icerir. Arkada trapezius ve 6nde SKM kas arka kenari olmak
Uzere posterior servikal U¢geni icerir. Bu bdlge lateral servikal lenf nodu
icindeki transvers servikal damarlar boyunca ve alt spinal aksesuar zincirde

uzanan lenf nodlarini kapsar.



Bolge-Vl;

On  kompartman (prelarengeal, paralarengeal, pretrakeal,
paratrakeal, peritiroidal ve Delphian) lenf nodlarini icermektedir. Ustte
hiyoid kemik, altta suprasternal g¢entik, yanlarda ise karotid arter ile
sinirlanan boélgedir.

Sekil-1: Boyundaki lenfatik bolgeler (15)

Bas-boyun lenf drenajinin buyldk bir disiplin iginden olmasi
prensibinden yola ¢ikilarak, kNq olgularda gizli boyun metastazlarinin hangi
lenf nodu gruplarina olabilecegi tahmin edilebilir ve bdylece yapilacak olan
SBD sekline karar verilir (13).Tumor yerlesimine goére risk altindaki lenf
nodu gruplari Tablo-1’de belirtiimistir.



Tablo-1: TUmor yerlesimine gore risk altindaki lenf nodu gruplari (13)

Tamor Yerlesimi

Risk altindaki lenf nodu grubu

Oral Kavite

Bolge-1, Il ve Il (IV?)

Orofarenks

Bolge-Il, 11l ve IV

Hipofarenks Bolge-lIl, 111, 1V ve VI

Larenks Balge-I1, 11, IV ve VI

Tiroid Bolge-lil, IV, V ve VI

Parotis Preaurikuler, peri-intraparotid,
Bolge-Il, 1l ve V

Submandibdiler bez Bélge-1, Il ve 1lI

Bas-boyun cildi 6n bélimu

Preaurikuler, peri-intraparotid,

Bolge-lIl, 11l ve IV

Bas-boyun cildi arka

boIimu

Postaurikuler, suboksipital
Bolge-Il, lll, IV ve V

B. BOYUN METASTAZ RiSKINi ETKILEYEN FAKTORLER

Boyundaki metastatik lenf nodu prognozu 6énemli 6l¢ide
etkilemektedir. Boyundaki hastaligin tedavisinin de en az primer timdorin
tedavisi kadar 6nemli oldugu g6z 6ndne alindidinda, tOmorin boyun

metastazi yapmasini etkileyen faktorleri gézden gecirmekte fayda vardir (13).

a) Primer Tumoérin Yerlesimi: Dil, supraglottik larenks gibi lenf agi
yogun bdlgelerde yerlesen kanserlerde boyun metastaz riski yliksek, glottik
larenks, paranazal sints gibi lenf agi zayif bélgelerde ise duguktlr.

Onden arkaya ve asagiya dogru gidildikce boyun metastaz riski artar.
Belli bir anatomik bdlgede bile boyun metastaz oranlan alt anatomik
bdlgelere gdre degismektedir. Ornegdin larenkste supraglottik ve glottik
bdlgelerde oldugu gibi.

b) Primer TuUmor Boyutu: T evresi Ty den T4'e dogru arttikga boyun

metastaz riski artmaktadir. Genel olarak uygulanan tani evrelendirmesinde



sadece yuzeyel dlcitler ele aliniyorsa da dil timérlerinde oldugu gibi derine

dogdru olan invazyon da bélgesel yayilimda olduk¢a 6nemlidir.

c) Primer Tiimérin Yayihm Ozelligi: Primer tiimdr ne kadar infiltratif
(endofitik) karakter gdsteriyorsa, vejetan (ekzofitik) bir timére gére boyun
metastaz riski o kadar fazladir.

d) Primer Timériin Diferansiyasyonu ve DNA icerigi: Timor
diferansiyasyonu iyiden kotlye dogru gittikce ve DNA icerigi diploidden
andploide dogru degistikge boyun metastaz riski artmaktadir.

e) Primer Tiimérde Perindral, Vaskiiler ve Lenfatik invazyon:
Tumor lokal olarak yayilirken karsilagtigr diger yapilan invaze etme
yetenegini gOsterir. Bu da metastazlarda énemli bir faktérdir ve bdlgesel

yayilim oranini arttirir.

f) Primer Tumoérde Enflamatuar Yanit: Enflamatuar yanit ile boyun
metastaz riski arasinda ters oranti vardir. Enflamatuar yanit arttikca boyun

metastaz riski azalmaktadir.

C. BOYUN DISEKSiYONLARI

ilk kez 1906 yilinda Crile tarafindan tanimlanan klasik RBD servikal
lenfadenektomi igin standart temel girisim olarak kabul edilir. Ginimuizde
kullanilan BD’larinin  c¢esitleri, klasik RBD’nun zamanla geligtirilmis
modifikasyonlaridir. BD’lari yapilig amagclarina gore, elektif/iste§e bagli
(profilaktik, koruyucu) ve terapdtik (tedavi edici) olarak ikiye ayrilir (13). Elektif
BD’nda amag, klinik olarak Ny olan ancak boyunda gizli metastaz riski var
olan hastalarda olasi gizli hastaligi saptamak, ileride pozitif olacak boyun
hastahdini koruyucu olarak tedavi etmektir. Bu amagla yapilan BD’larinin
buyuk bir b6limd SBD’dur. Tedavi edici BD’nda ise amag zaten klinik olarak

pozitif olan ve boyun tutulumu var oldugu ddsinllen hastada boyun



metastazini tedavi etmektir. Bu amacla yapilan BD’larinin biydk bolimu
kapsamli BD olmasina ragmen SBD’larinin bu baglamda yeri tartigmalidir.

BD’lari yapilig sekline goére ise su sekilde siniflandirihr (5,13,16):

a) Kapsamli Boyun Diseksiyonlari
1. Radikal boyun diseksiyonu
2. Genigletilmis radikal boyun diseksiyonu
3. Modifiye radikal boyun diseksiyonu
a. Tip1
b. Tip2
c. Tip3

b) Secici Boyun Diseksiyonlari
1. Suprahiyoid boyun diseksiyonu (Bélge-I, Il)

2. Supraomohiyoid boyun diseksiyonu (Bdlge-I, Il, 111)

3. Genisletilmis supraomohiyoid boyun diseksiyonu (Bdlge-I, I,
[, 1v)

4. Lateral boyun diseksiyonu (Bdlge-Il, IIl, IV)

5. Anterolateral boyun diseksiyonu (Bélge-II, I, IV, VI)

6. Posterolateral boyun diseksiyonu (Bolge-Il, I, IV, V)

7. Santral boyun diseksiyonu (Boélge-VI)

a) Kapsamli Boyun Diseksiyonlari

Crile tarafindan tanimlanan RBD ve daha sonra gelistirilen
modifikasyonlarini icermektedir. Bu BD’larinda bélge-I'den V’'e kadar tim
lenfatik yapilar ¢ikarilir fakat nonlenfatik yapilarin hepsi feda edilir veya bir ya
da birkag! korunur.



1. Radikal Boyun Diseksiyonu

Ustte mandibula alt kenari, altta klavikula, lateralde trapezius on
kenari, medialde strep adalelerin lateral kenari arasindaki tim lenfatiklerin
cikartilmasidir. Rezeksiyonun derin siniri levator skapula ve skalen kaslarin
fasyasidir. SKM, VJi ve SAS spesimenle birlikte gikartilir. "Klasik" olarak
kabul edilen tek tedavi yontemidir. Ancak, daha sinirli ve morbiditesi daha
distk modifikasyonlarin bulunmasiyla Ny boyunlarda artik tercih edilen bir
yontem olmaktan cikmistir. Birgcok cerrah kas, ven veya sinir tutulumu
olmadigi slirece N, boyunlarda bile RBD’nu 6nermemektedir.

2. Genisletilmis Radikal Boyun Diseksiyonu

Tum lenf nodu gruplari ve RBD’nda belirtildigi gibi SAS, VJi ve SKM
kasi da iceren lenfatik olmayan yapilarin yani sira normalde klasik
diseksiyonda c¢ikarilmayan asagida belirtilen lenfatik ve lenfatik olmayan
yapilarin da ¢ikariimasidir. Bunlar; retrofarengeal, Gst mediasten, buksinator
bosluk ve paratrakeal bogsluktaki lenf nodlari ile derin boyun kaslari, karotid
arter sisteminin bir ya da daha ¢ok segmenti, hipoglossus, fasiyal sinir,
vagus, hiyoid kemik ve klavikula gibi lenfatik olmayan yapilardir.

3. Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu

Suarez, Bocca ve Pignataro'nun galismalarina dayanilarak, boyun
lenfatiklerin  en-blok rezeksiyonunun, fasiyalarin SKM ve VJi'dan
siyrilmasiyla gerceklestirilebilecegi anlasiimistir. Servikal lenfatikler ile bu
yapilar arasinda lenfatik baglanti oldugu gésterilememistir.

Bu calismalar, spinal aksesuar ve hipoglossus sinirlerinin boyun
aponevrotik  sistemlerinin  icinde  seyretmedigini, ancak bunlan
caprazladigini  géstermistir. Bu nedenle timér tarafindan invaze
edilmedikge sinirlerin korunabilecegi 6éne surdlmuUgtir.

Bu bilgiler 1siginda ve basta SAS’in feda edilmesi ile ortaya ¢ikan
omuz disfonksiyonu olmak Uzere diger morbiditeleri dnleme arzusu ile
MRBD’lari tanimlanmigtir. Bu amagla MRBD’larinda VJI, SAS ve SKM'den

en az biri korunur, ancak yine RBD’nda oldugu gibi, tim 5 bdélgedeki lenf



nodlari temizlenir. Bunlar da kendi i¢inde Tip | (sadece SAS korunur), Tip Il
(VJi ve SAS korunur) ve Tip Il (VJi, SKM ve SAS hep birlikte korunur)
olarak ayrilir. Tip Il MRBD ‘fonksiyonel boyun diseksiyonu’ olarak da

isimlendiriimektedir.

b) Secici Boyun Diseksiyonlari

Primer timérin yerlesimine goére en fazla metastaz yapma olasiligi
olan lenf nodu gruplarinin ¢gikartiimasi esasina dayanir ve bu diseksiyonlarin
timiinde VJi, SKM ve SAS rutin olarak korunur.

1. Suprahiyoid boyun diseksiyonu:
Bolge-I ve Il ¢ikarilir. Genellikle alt dudak ve agiz tabaninda yerlesimli

timorlerde uygulanir.

2. Supraomohiyoid boyun diseksiyonu:

Bolge-l, Il ve lll ¢cikarilir. Oral kavitede yerlesimli timérlerde uygulanir.

3. Genisletilmis supraomohiyoid boyun diseksiyonu:
Bolge-I, Il, 1l ve IV gikarlir. Dil korpusunda yerlesmis timorlerde

uygulanir.

4. Lateral boyun diseksiyonu:
Bolge-Il, 1l ve IV cikarilr. Larenks, orofarenks ve hipofarenks

yerlesimli timdrlerde uygulanir.
5. Anterolateral boyun diseksiyonu:

Bolge-Il, I, IV ve VI ¢ikarilr. Subglottik larenks, tiroid ve hipofarenks

yerlesimli timdrlerde uygulanir.
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6. Posterolateral boyun diseksiyonu:
Balge-II, 111, IV ve V cikarilir. Posterior skalp, tiroid ve bas-boyun cildi

yerlesimli timorlerde uygulanir.

7. Santral boyun diseksiyonu:
Boélge-VI cikanlir. Subglottik larenks, hipofarenks ve tiroid yerlesimli

timdrlerde uygulanir.

D. BAS-BOYUN KANSERLERINDE BOYUNA YAKLASIM

Bas - boyun kanserlerinde, prognoz, lenf nodu metastazinin varhgi
ya da yoklugu ile yakindan iligkilidir ve bu ylzden bdlgesel lenf nodlarinin
tedavisi cok 6nemli bir yer tutmaktadir (3,4,6,17).

Tamoérin evrelendiriimesi lokal yayillim, bélgesel lenf nodlarinin
tutulumu, uzak metastaz (TNM) sistemine goére yapilir. American Joint
Committee on Cancer (AJCC)'nin 2002 yili siniflandirmasina gbére bas-
boyun kanserleri igin boyun evrelendirmesi asagidaki gibidir (18):

Nx :Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor

No : Klinik olarak bdlgesel lenf nodu metastazi yok

N: : En blydk boyutu 3 cm ve daha kiguk olan ipsilateral, tek lenf

nodu metastazi

N2, :En blydk boyutu 3 cm’den blylk, fakat 6 cm’den kigUk olan

ipsilateral, tek lenf nodu metastazi

N2, : En blylk boyutu 6 cm’den kiglk olan ipsilateral, multipl lenf

nodu metastazi

N2 :En biyik boyutu 6 cm’den kuguk olan bilateral veya

kontrlateral multipl lenf nodu metastazi

N3 :En blydk boyutu 6 cm’den blyUk olan lenf nodu metastazi

Bas - boyun kanserlerinde boyuna yaklagimi kNo ve klinik N, (kN.)

olmak Uzere iki alt grupta incelemek yerinde olacaktir.
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1. Klinik No hastada boynun tedavisi

Bu konu ginimuzde halen tartismali olmakla beraber; klinik olarak
muayene bulgusu ve radyolojik gérantileme ydntemleriyle boyun metastaz
bulgusu yoksa bu hastalarin tedavisinde temel olarak iki yaklasim s6z
konusudur: (¥

a) Bekle-gor politikasi

b) Profilaktik / elektif tedavi.

a) Bekle-gor politikasi

kNo boyunda gergekten lenf nodlarinda kanser hiicresi olmadigi tezine
dayanan, bu nedenle bu boyunlara tedavi i¢in bir sey yapmadan gbzleme
alan, eger ileride boyun metastazi saptanir ise kurtarma tedavisi éneren
gbristir. Bu yontem ile ilgili en Onemli tereddit yetersiz tedavi
(undertreatment) olabilme ihtimalidir. Gink0U primer timdérin yerlesimi, evresi
ve diger 6zellikleri dikkate alindiginda boyunda gizli metastaz olasiligr %15-
20’'den fazla olabilir (4,19). Bu hastalarin takibinde boyun metastazi
saptandiginda boyun hastaligi ilerlemis olabilir ve bunlara yapilacak kurtarma
tedavisinin basari orani ¢ok ylksek degildir (20,21). Ayrica bu hastalarda
boyun metastazi geligirse, uzak metastaz gelisme olasiligi da ytksektir. Tim
bunlar géz 6nine alindidinda boyunda gizli metastaz olasiligi yUksekse,
hekim hastanin boynunu klinik olarak net degerlendiremiyorsa (radyolojik,
fizik muayene), hastanin sosyokultirel seviyesi takip icin uygun degilse ve
hekimin calistigi merkezin olanaklari yetersizse ‘bekle-gér’ politikasi uygun
degildir (13).

b) Profilaktik / elektif tedavi

Klinik olarak No denilen ancak gizli metastazlarin varligi olasiligina
dayanan ve bundan dolay! “ileride gelisecek olan metastaza, basari orani
distk kurtarma tedavisi yapmaktansa, basari sansi daha ylksek olan
koruyucu tedavi daha iyidir.” tezine dayal yaklasimdir. Bu hastalarda da en
6nemli tereddit boynun gercek No olmasi ve bu ylzden asir tedavi

(overtreatment) yapilmasidir.
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Boynun elektif tedavisinde cerrahi veya RT secenekleri kullanilabilir.
No boyunda profilaktik RT, cerrahi kadar etkindir (13). Zira Chow ve ark. (22)
1989’da yaptiklari ¢calismada iki segcenek arasinda oral kavite, orofarenks ve
larenks kanserlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulamamislar, sadece
hipofarenks kanserlerinde RT'nin cerrahiden daha etkin oldugunu
gbstermiglerdir. Cerrahi ydntemin avantaji ise patolojik spesimenin
incelenmesi ile cerraha lenf nodlarinin durumu hakkinda en kesin bilgiyi
saglayip evrelemede yardimci olmasidir (23). kNo boyunda uygulanacak
cerrahi tedavi yontemi ise SBD’dur (13). Burada dikkat edilmesi gereken en
6nemli nokta uygulanacak profilaktik tedavinin primer timdre uygulanan
yontem ile ayni olmasi gerekliligidir. Yani primer timdre RT uygulanacaksa
boyun da RT ile tedavi edilmeli, primer timdre cerrahi tedavi uygulanacaksa

boyun da cerrahi olarak tedavi edilmelidir (13,24).

2. Klinik N, hastada boynun tedavisi
Bu hastalara mutlaka terapétik yaklasim gereklidir. Bu olgularin
tedavisinde temel olarak iki yontem vardir:
a) Cerrahi
b) Radyoterapi / kemoradyoterapi
a) Cerrahi
kN, hastada boynun tedavisinde temel tedavi cerrahi, yani ‘boyun
diseksiyonu’ dur. Uzun bir stire bu hastalarda uygulanan standart BD, klasik
RBD iken, bu yéntemin morbiditesi ve iki tarafli yapildiginda mortalitesinin
yUksek olmasi nedeniyle son yillarda yerini MRBD’na birakmigtir. Hatta
glindmizde bazi yazarlar onkolojik hedeflerden édin vermeden fonksiyonu
maksimum oranda korumak ve morbiditeyi en aza indirmek amaciyla uygun
olgularda SBD da yapilabilecegini savunmaktadirlar (3,13,25).
b) Radyoterapi / Kemoradyoterapi
Primer RT’nin etkinligi konusunda olumlu yayinlara daha c¢ok
radyasyon cerrahisi ile ilgili literatirde rastlamak muimkindir (26). Ancak
kulak burun bogaz ile ilgili yayinlarda basarisizlik sansinin son derece
yuksek oldugu bildirilmektedir (27). N2 ve Ns boyunlar igin kesinlikle tek
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basina primer tedavi secenegi olmamalidir (13). ileri evre bazi kanserler
primer olarak kemoradyoterapi ile basarili bir sekilde tedavi edilmektedir (13).

Crile’nin tanimindan sonra uzun bir stire N, hastalarda terapétik BD
olarak RBD’nun yeri hemen hi¢ degismemigtir. Bunun yaninda 6zellikle son
iki dekadda VJi, SAS ve SKM'den en az birinin korunmasi, ancak yine
RBD’nda oldugu gibi, tim 5 bdlgedeki lenf nodlarinin temizlenmesi
prensibine dayanan MRBD gelistiriimistir. Bu sayede boyundaki fonksiyonel
yap! ve kozmetik gérGnimuin mimkidn oldugunca korunmasi amaclanmigtir.
Cesitli arastirmacilar RBD ve MRBD yapilan hastalarda sagkalim agisindan
fark saptamamiglardir (7,28).

Bu olumlu sonuglarin 1siginda uygun vakalarda MRBD yerini bir ya da
birkag lenf nodu bélgesinin korundugu SBD’na birakmistir. Ust solunum ve
sindirim sisteminin YHK’larinin metastaz yapabilecekleri boyun lenf nodu
boélgelerinin dnceden tahmin edilebilir olup sadece bu bdlgelerin alinmasi
esasina dayanan SBD, Ny hastalarda boynun elektif tedavisinde yaygin
sekilde kullaniimigtir (8,13,29). Leemans ve Snow (30) 1998 yilinda 1179
hastayl degerlendirerek yaptiklari meta analizde kN, hastalarda MRBD
yapilanlarda boyun niikslt oranlarini SBD yapilanlara gére belirgin disik
saptayarak, SBD’nun tedavide yetersiz oldugunu savunmuslarsa da bircok
calismada boyun nlksi ve sagkalim oranlari bakimindan SBD ile RBD ve
MRBD arasinda istatiksel olarak anlamh fark olmadigi gd&sterilmigtir
(3,4,31,32).Bunun sonucunda da No hastalarin boyun tedavisinde SBD’nun
kullaniimasiyla ilgili tartismalar giderek azalmig ve ginimizde de bu
hastalarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan standart bir tedavi yontemi
olmustur.

Son yillarda esas tartismal olan konu kN, boyunlarda SBD’nun
kullanilmasinin uygun olup olmadigidir (33,34). N, hastalarda SBD’nun
etkinligini arastiran ¢alismalar sinirli sayida olsa da bu ¢alismalarin birgogu
SBD’nun etkinligi konusunda olduk¢a olumlu sonuglar bildirmiglerdir
(3,25,33,35,36).

Ancak bunun yaninda literatirde kN, boyunlarda SBD’nun uygun

olmadigini belirten yayinlar da mevcuttur (37,38).
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N, hastalarin boyun tedavisinde diger bir tartismali konu ise SBD
sonras! adjuvan (postoperatif) tedavi verilip veriimemesidir. Metastatik lenf
nodunda EKY saptandiginda adjuvan tedavi (RT +/- kemoterapi) verilmesi
konusunda tartisma yoktur ve hemen daima adjuvan tedavi planlamasinin
gerekliligi birgok ¢alismada vurgulanmistir (4,33,34,36). Tartismali olan konu
patolojik N, (pN,) olan ve SBD yapilan hastalarda EKY olmadan boyun lenf
nodu metastazi saptanmig ise adjuvan tedavi gerekli olup olmadigidir. Bazi
calismalarda SBD yapilan ve pN, olan hastalarda rutin adjuvan tedavi
(6zellikle RT) onerilirken (33,35,36) bazilarinda buna gerek olmadig
bildiriimistir (34,39,40). Bazilarinda ise metastatik lenf nodunun sayisi dikkate
alinmakta 2 (veya 3)’den daha fazla ise adjuvan RT 6nerilmektedir (24,25).

GUnOmuizde No boyunlarda etkinligi kanitlanmig olan SBD’nun, Nj
boyunlarin tedavisinde tartismal olan etkinligini ve adjuvan tedavi gerekliligini
aragtirmak amaciyla bu calisma planlanmistir. Daha dnce yapilan ¢aligsmalar
sinirll olmanin yaninda birbirine tezat sonuglar ortaya koydugundan,
g¢alismamizda klinigimiz olgularindan elde edeceg@imiz sonugclarin literatlre

katkida bulunmasi amaclanmigtir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 1996-Aralik 2005 tarihleri arasindaki 10 yillk
dénemde Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali'nda bas-boyun kanseri nedeniyle primer tedavi olarak cerrahi uygulanan
hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Oral kavite, larenks,
orofarenks ile hipofarenkste yerlesen, histopatolojik tanisi YHK olan, boyun
tedavisi olarak BD uygulanan, patolojik boyun evresi Ny (3 cm’den kiguk, tek
metastatik lenf nodu) oldugu saptanan ve en az 2 yil slreyle veya
kaybedilene ya da boyun nlkslU gelisene kadar izlenebilen hastalar
calismaya katilmistir. Degerlendirme, hastalarin dosya kayitlari incelenerek
yapiimis, dosya kayitlarina gére son kontrolleri yapilmamis olan hasta veya
yakinlarina telefonla ulasiimig, kendisi ya da birinci derece yakinindan telefon
ile bilgi alinarak son durumlari &6grenilmigtir. Bu agidan kesin yanit
alinamayan, énceden tedavi almis olan, ikinci primer nedeniyle tedavi gbren
ve dosyasinda eksik bilgisi olan hastalar calisma disi birakilmistir.

Bu donem iginde Anabilim Dalimizda toplam 470 hastaya uygulanan
736 BD’u degerlendiriimis ve yukarida belirtilen élcUtlere uyan toplam 61
hasta ve bu hastalara yapilan 61 BD calismamizin gerecini olusturmustur. Bu
hastalardan SBD uygulanan 34’0 “calisma grubu” olarak alinmis ve “secici
boyun diseksiyonu grubu (SBDG)” olarak adlandiriimis, kapsamli boyun
diseksiyonu (KBD) uygulanan 27 hasta ise “kontrol grubu” olarak alinmis ve
“kapsaml boyun diseksiyonu grubu (KBDG)” olarak adlandiriimistir. TUmor
yerlesimine gdre boyun lenf nodu bdlgelerinin (I'den-VI'ya kadar) sadece
birkacinin ¢ikanldigi ve tim non-lenfoid yapilarin korundugu boyun
diseksiyonlari “segici boyun diseksiyonu”, non-lenfoid yapilar korunsun veya
korunmasin boyun lenf nodu bédlgelerinin timunin c¢ikanldigdi (I'den Ve
kadar) BD’lan ise “kapsamli boyun diseksiyonu” olarak siniflandiriimistir.
Galisma ve kontrol grubumuzda uygulanan BD tiplerinin dagilimi Tablo-2’de
g6rilmektedir.
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Tablo-2: Secici ve kapsamli boyun diseksiyonu gruplarina uygulanan boyun
diseksiyonu tiplerinin dagilimi

Boyun Diseksiyonu Tipi n %

Secici boyun diseksiyonu 34 55.7
SOHBD (I-11-111) 4 11.8
GSOHBD (I-1I-11I-1V) 1 2.9
LBD (llI-111-1V) 20 58.8
ALBD (II-11-1V-V1) 7 20.6
PLBD (lI-1lI-IV-V) 2 5.9

Kapsamli boyun diseksiyonu 27 44.3
RBD 15 55.5
MRBD 12 44.5

SOHBD : Supraomohyoid boyun diseksiyonu

GSOHBD : Genigletilmis supraomohyoid boyun diseksiyonu

LBD : Lateral boyun diseksiyonu

PLBD : Posterolateral boyun diseksiyonu

ALBD : Anterolateral boyun diseksiyonu

RBD : Radikal boyun diseksiyonu

MRBD : Modifiye radikal boyun diseksiyonu

iki tarafll BD yapilan hastalarda sadece patolojik boyun evresi Ny olan
boyun tarafi degerlendirilmig, iki tarafli pN1 olup ¢alismaya alinan olgumuz
olmadigindan her iki grupta da degerlendirmeye alinan hasta ve boyun sayisi
esit olarak bulunmustur.
Hastalarimizin boyun tedavisinde BD’nun tipi ve tarafina karar
verilirken, genellikle asagidaki prensiplere bagl kalinmistir:
1. kNp boyunlarda Ty glottik ve 5 mm’den daha ylzeysel olan Ty oral
kavite timéorleri hari¢ tim olgulara elektif BD uygulanmistir.
2. Elektif BD olarak hemen daima SBD yapilmig, SBD tipine primer
timor yerlesimine goére karar verilmistir. Oral kavite timérlerinde
supraomohyoid BD (SOHBD, I-lI-1ll) veya genigletiimis SOHBD
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(GSOHBD, I-1I-1ll-1V), oro ve hipofarenks ile larenks timdrlerinde
ise lateral BD (LBD, II-lll-1V) veya anterolateral BD (ALBD, II-IlI-1V-
VI) veya posterolateral BD (PLBD, II-1ll-IV-V) uygulanmistir.

. kN, boyunlarin timine BD uygulanmig, kN1 olanlara secici veya
modifiye radikal BD, N> ve N3 olgulara ise modifiye veya klasik
RBD yapilmigtir.

. Peroperatif bulgulara gbére bazen yukarida belirtilen yaklasim
prensipleri  degistirilerek ameliyat 6ncesi planlanan BD
genigletilmistir.

. Orta hattan kaynaklanan veya orta hatti ¢caprazlayan, supraglottik
bblgeden kdken alan ve boynu Klinik olarak iki tarafli pozitif olan
tim timorlere iki tarafli BD uygulanmigtir.

Calismaya dabhil edilen hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet) ile

onkolojik verileri (tmor yerlesimi, primer timdr ve boynun Klinik evresi, BD

tarafi, metastatik lenf nodunda EKY olup olmadigi, ek -adjuvan- tedavi alip

almadiklari, adjuvan tedavi aldilarsa tedavi sekli ve nedeni) saptanmis ve
SBDG ile KBDG birbiriyle kiyaslanmistir. Olgularin evrelemesinde AJCC
1998 ve 2002 yih siniflandirmalan temel alinmigtir (18,41,42).

Hastalara postoperatif adjuvan RT ve/veya kemoterapi uygulama karari,

primer tm&r ve BD materyalinin histopatolojik incelemesi sonrasi elde edilen

verilere gére, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Bas-Boyun Konseyinde kabul

edilen endikasyonlara goére verilmistir (13,43). Buna gore;

. Radyoterapi Endikasyonlari
a. Primer timd&re bagl nedenler
i. Perindral invazyon
ii. Vaskller invazyon
iii. T4 tGmor
iv. Yerlesim (6rnegin subglottik timaor)
v. Histopatoloji
vi. Pozitif cerrahi sinir (ek rezeksiyon mimkin degilse
veya hasta kabul etmiyorsa)

vii. Kikirdak invazyonu
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viii. TUmorin boyun yumusak dokularina yayilmasi
b. Boyuna bagli nedenler
i. Iki ya da daha fazla metastatik lenfadenopati
i. EKY
iii. Karsl boyundaki subklinik hastahidin kontrold
2. Kemoterapi Endikasyonlari
a. Vaskdiler invazyon
b. EKY
Hastalarin son kontrolindeki onkolojik durumu; hastalik olmadan
yasiyor, hastalikla birlikte yasiyor, hastalik nedeniyle 6lmuUs, hastalik disi
diger nedenlerden dolayr 6lmis olmak Uzere doért kategoride ele alinmigtir.
Hastalarin onkolojik sonuglari degerlendirilirken, 2 ve 5 yillik “genel sagkalim
orani” ve “hastaliga 6zgl sagkallm orani” hesaplanmig, genel niks
oranlarina bakilimig ama 6zellikle boyun niksU oranlan dikkate alinmistir.
Boyun niksleri icinde de 6zellikle calismaya alinan BD tarafindaki niksler
ayrica degerlendirilmigtir. Tim bu veriler SBDG ve KBDG ile adjuvan tedavi
alan ve almayan gruplar icin ayri ayri hesaplanarak karsilagtiriimigtir.
Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 13.0 istatistik paket programinda yapilmistir. Verinin normal dagilim
gOsterip gostermedigi “Shapiro-Wilk Testi” ile incelenmigtir. Normal dagihim
gbsteren veri icin iki grup karsilastirmalarinda “t-testi”, normal dagilmayan
veri igin iki grup karsilastirmasinda “Mann-Whitney U Testi” kullaniimigtir.
Kategorik verinin incelenmesinde “Pearson Ki-kare Testi” ve “Fisherin Kesin
Ki-kare Testi” kullanilmistir. iki drneklemin dagilimlarinin karsilastirmasinda
iki 6rneklem “Kolmogorov-Smirnov Testi” kullaniimistir. p degerinin 0.05’ten
kicUik olmasi anlamli olarak kabul edilmigtir. Tek degiskenli analiz ve
sagkalim sdrelerinin hesaplanmasinda “Kaplan-Meier Y&ntemi” kullaniimig ve
gruplar arasi karsilastirma “log-rank testi” ile yapilmistir.
Calisma icin “Uludag Universitesi Tip FakUltesi Tibbi Arastirmalar Etik

Kurulu”’ndan onay alinmistir.
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Tdm hastalarimizin ve SBDG

BULGULAR

ile  KBDG’ndaki

demografik verileri Tablo-3'de gdsterilmistir.

hastalarimizin

Tablo-3: TUm hastalarimizin demografik verilerinin gruplara gére dagilimi

SBDG (n: 34) KBDG (n: 27) GENEL (n: 61)
Yas
Ortalama 56.0 £12.2 54.0+10 55.1 +11.2
Aralik 30-82 35-78 30-82
Cinsiyet
Erkek 31 (%91.2) 25 (%92.6) 56 (%91.8)
Kadin 3 (%8.8) 2 (%7.4) 5 (%8.2)

SBDG: Segici boyun diseksiyonu grubu

KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

Tablo-3'deki veriler SBDG ve KBDG'lar arasinda karsilastirildiginda,

bu iki grup arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatistiki olarak anlaml fark

olmadigi gérildii (p>0.05).

Tim hastalarimizin ve SBDG ile KBDG’ndaki hastalarimizin onkolojik

verileri Tablo-4'te gdsterilmigtir.
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Tablo-4: TUm hastalarimizin onkolojik verilerinin gruplara gére dagilimi

SBDG (n: 34) | KBDG (n: 27) | GENEL (n: 61)
Takip siresi (ay)
OrtalamatSS 33.2+25.6 38.2+24 35.4+24.8
Ortanca 30.5 33 31
Aralik 24-108 24-96 24-108
Yerlesim
Larenks 24 (%70.6) 18 (%66.7) 42 (%68.8)
Oral kavite 5 (%14.7) 7 (%25.9) 12 (%19.7)
Oro-hipofarenks 5 (%14.7) 2 (%7.4) 7 (%11.5)
Klinik primer timor
evresi
T4 1 (%2.9) 1 (%3.7) 2 (%3.3)
T 7 (%20.5) 7 (%25.9) 14 (%22.9)
T3 13 (%38.3) 15 (%55.6) 28 (%45.9)
T4 13 (%38.3) 4 (%14.8) 17 (%27.9)
Klinik boyun evresi
No 16 (%47.0) 5 (%18.5) 21 (%34.4)
N 9 (%26.5) 17 (%63.0) 26 (%42.6)
N2 9 (%26.5) 4 (%14.8) 13 (%21.3)
N3 0 (%0.0) 1 (%3.7) 1(%1.7)

Boyun diseksiyonu

ipsilateral 19 (%55.9) 23 (%85.2) 42 (%68.9)
Kontrlateral 15 (%44.1) 4 (%14.8) 19 (%31.1)
Ekstrakapsiiler
yayilim
Var 5 (%14.7) 5 (%18.5) 10 (%16.4)
Yok 29 (%85.3) 22 (%81.5) 51 (%83.6)
Adjuvan tedavi
Yok 11 (%32.4) 10 (%37.0) 21 (%34.4)
Var 23 (%67.6) 17 (%63.0) 40 (%65.6)
Radyoterapi 13 (%56.5) 12 (%70.6) 25 (%62.5)
Kemoradyoterapi 10 (%43.5) 5 (%29.4) 15 (%37.5)

SS : Standart sapma

SBDG : Secici boyun diseksiyonu grubu

KBDG : Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

Tablo-4’ten anlasildigi; gibi tim olgularimizin ortalama yaklasik 35.4

ay izlendigi, timdér yerlesiminin genelde larenks oldugu, yaklasik 3/4’Gnin

primer tOmor olarak ileri evre (Ts.4) oldugu, yaklasik 1/3’Gnin Klinik olarak
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boyunlarinin negatif oldugu, yaklasik %70 hastamizda yapilan BD’nun
timorle ayni tarafta (ipsilateral) oldugu, tim olgularimiz patolojik olarak Nj
olmasina ragmen yine de %16.4 oraninda metastatik lenf nodunda EKY
oldugu ve yine olgularimizin yaklasik 2/3’Gnin adjuvan tedavi aldigi ve bu
tedavinin blylk oranda (%62.5) sadece RT oldugu gorilmektedir. Adjuvan
tedavi nedeni 12 hastada (%30) primer timoér iken, 13 hastada (%32.5)
boyun ve 15 hastada (%37.5) ise primer timor ve boyun bulgulari idi.

Onkolojik veriler agisindan SBDG ve KBDG'lar kargilastirildiginda,
“BD tarafi” disindaki tim paramatrelerde gruplar arasinda istatistiki olarak
anlaml bir fark olmadigi saptandi (p>0.05). Bu veriye ek olarak her iki grup
arasinda demografik veriler agisindan da anlamli fark olmamasi nedeniyle bu
iki grubun istatistiki olarak karsilastirilabilir homojen gruplar oldugu
distnalda.

Hastalarimizin onkolojik sonuglarinin incelenmesi sonrasinda elde
edilen 2 ve 5 yillik genel ve hastaliga 6zgu sagkalim oranlari Tablo-5 ve

egrileri ise Sekil-2 ve 3’'te gdsterilmigtir.

Tablo-5: Tum hastalarimizin 2 yilhk ve 5 yillik sagkalim oranlarinin gruplara

g6re dagilimi

Sagkalim Orani | SBDG (n: 34) KBDG (n: 27) GENEL (n: 61)

Genel sagkalim

2yl %67.6 %81.5 %73.8
5yil %58.0 %66.0 %61.3
Hastaliga 6zgu
sagkalim
2yl %78.6 %90.5 %83.7
5yl %72.5 %82.9 %76.7

SBDG: Secici boyun diseksiyonu grubu
KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

SBDG ile KBDG'lari arasinda hem genel hem de hastalik 6zgl
sagkalim acisindan 2 ve 5 yillik oranlar arasinda istatistiki olarak fark
saptanmadi (p>0.05).
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Sekil-2: Tim hastalarimizin (a) ve secici ile kapsamli boyun diseksiyonu
gruplarindaki hastalarimizin (b) genel sagkalim egrileri

SBDG: Secici boyun diseksiyonu grubu

KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu
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Sekil-3 : Tum hastalarimizin (a) ve segici ile kapsamh boyun diseksiyonu
gruplarindaki hastalarimizin (b) hastaliga 6zgt sagkalim egrileri

SBDG: Segici boyun diseksiyonu grubu

KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu
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Hastalarimizin son onkolojik durumunu gdésteren veriler Tablo-6’da

verilmistir.

Tablo-6: TUm hastalarimizin son onkolojik durumu

Son Onkolojik SBDG (n: 34) KBDG (n: 27) Genel (n:61)

Durum

Yasayan 21 (%55.3) 17 (%44.7) 38 (%62.3)
HOY 21 (%100) 17 (%100) 38 (%100)
HBY 0 (%0.0) 0 (%0.0) 0 (%0.0)

Olen 13 (%56.5) 10 (%43.5) 23 (%37.7)
HNO 7 (%53.8) 4 (%40.0) 11 (%47.8)
DNO 6 (%46.2) 6 (%60.0) 12 (%52.2)

HOY : Hastalik olmadan yasiyor

HBY : Hastalikla birlikte yasiyor

HNO : Hastalik nedeniyle imiis

DNO : Hastalik disi nedenlerden dolay! 6lmiis

SBDG: Segici boyun diseksiyonu grubu
KBDG : Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

SBDG ve KBDG'ndaki

acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p >0.05).

olgularimizin  son onkolojik durumlar

Gelisen niksler degerlendirildiginde toplam 12 olguda (%19.7) nlks
geligtigi goéraldi. Bunlarin dérdi sadece yerel, besi sadece bdlgesel, biri
yerel+bdlgesel, ikisi ise uzak metastaz seklinde idi. Dolayisiyla genel boyun
niks oranimiz %9.8 (6/61) olarak bulundu. Ancak alti boyun niksindn G¢U
SBDG ve KBDG'na ait olmayan yani ¢aligsmaya alinmayan boyun tarafinda
saptandi. Bu nedenle g¢alismaya alinan SBDG ve KBDG'larindaki toplam
boyun niks oranimiz %4.9 (3/61) idi. Bu boyun nikslerinin gruplara goére
dagilimi Tablo-7'de gorildigu gibidir. iki grup agisindan ise istatiksel olarak
anlamh fark bulunmamigtir (p>0.05).

25



Tablo-7: Calismaya alinan boyun tarafindaki nikslerin gruplara gére dagihmi

Boyun niiksu

SBDG (n: 34)

KBDG (n: 27)

Genel (n:61)

Var
Yok

2 (%5.9)
32 (%94.1)

1(%3.9)
26 (%96.3)

3 (%4.9)
58 (%95.1)

SBDG: Secici boyun diseksiyonu grubu

KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

Calismaya alinan boyun tarafindaki nlkslerin ameliyat sonrasi

adjuvan tedavi alan ve almayan hastalara ve SBDG ile KBDG’larina gbre

dagilimi ise Tablo-8'de gérulmektedir.

Tablo-8: Calismaya alinan boyun tarafindaki nidkslerin ameliyat sonrasi

adjuvan tedavi alan ve almayan hastalara ve gruplara gore dagilhmi

Adjuvan tedavi SBDG (n: 34) KBDG (n: 27) Genel (n:61)
Var (n:40)
Niks var 0 (%0.0) 1 (%5.9) 1 (%2.5)
Niks yok 23 (%100.0) 16 (%94.1) 39 (%97.5)
Yok (n: 21)
NuUks var 2 (%18.2) 0 (%0.0) 2 (%9.5)
Niks yok 9 (%81.8) 10 (%100.0) 19 (%90.5)
Toplam (n:61)
NuUks var 2 (%5.9) 1 (%3.7) 3 (%4.9)
NUks yok 32 (%94.1) 26 (%96.3) 58 (%95.1)

SBDG: Secici boyun diseksiyonu grubu

KBDG: Kapsamli boyun diseksiyonu grubu

Hem

tim olgularimiz hem de SBDG

ile KBDG’lar

dikkate

alindiginda adjuvan tedavi alan ve almayan hastalar arasinda c¢alismaya
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alinan boyun tarafindaki niksler acgisindan istatistiki anlamh bir fark
bulunamadi (p>0.05).
Galismaya alinan boyun tarafinda niikst olan ¢ olgumuzun ayrintili

bilgileri ise sdyledir:

OLGU-1: 66 yasinda erkek hasta. Larenkste yerlesimli YHK. kT3Np, pT2Ny,
bilateral secici (lateral) BD (lI-11I-1V), ayni taraf bélge-lI'de bir adet metastatik
lenf nodu mevcut. EKY yok, adjuvan tedavi verilmemis. Ameliyat sonrasi 15.
ayda ayni taraf boélge-I'de (BD sahasi diginda) niks. Kurtarma tedavisi
uygulanmis. Ameliyat sonrasi 23. ayda hastaliktan dolayi kaybedilmis.

OLGU-2: 58 yasinda erkek hasta. Larenkste yerlesimli YHK. kTsNo, pTsNy,
bilateral secici (lateral) BD (lI-1lI-1V), ayni taraf bélge-1I'de bir adet metastatik
lenf nodu mevcut. EKY yok, adjuvan tedavi verilmemis. Ameliyat sonrasi 8.
ayda ayni taraf bolge-II'de (BD sahasi icinde) niks. Kurtarma tedavisi

uygulanmig. Ameliyat sonrasi 12. ayda hastaliktan dolayi kaybedilmis.

OLGU-3: 58 yasinda kadin hasta. Oral kavitede yerlesimli YHK. kToNy,
pT2N4, ipsilateral RBD, ayni taraf bdlge-I'de bir adet metastatik lenf nodu
mevcut. EKY var ve adjuvan tedavi (RT) verilmis. Ameliyat sonrasi 71. ayda
ayni taraf bolge-I'de (BD sahasi iginde) niks. Kurtarma tedavisi uygulanmis.

Ameliyat sonrasi 76. ayda hastaliktan dolayi kaybedilmis.
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TARTISMA VE SONUG

Bas-boyun YHK’lari bdlgesel yayilim orani yiksek olan timérlerdir.
Boyundaki metastatik lenf nodlari bas-boyun bdlgesi kanserleri icin kotl
prognozu gosteren en 6énemli kriterlerden biridir (3-6). Genel kir orani, bas-
boyun YHK’lari kdken aldigi organda sinirli kaldiginda %80 iken, boyuna
metastaz yaptiginda bu oran %40’a, uzak metastaz yaptiginda ise %20’ye
dismektedir (13). Tani aninda uzak metastaz varhd %10’un altinda
olmasina ragmen, boyuna metastaz orani olduk¢a yulksektir. Boyuna
metastaz yapma egilimi primer timérin yerlesimine, timérin blyUklagine
ya da timérin evresine gobre degisir. Literatirde genel olarak %10-65
arasinda degisen oranlar bildirilmistir (44). Uludag Universitesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali verilerine gbre ise boyuna metastaz sikhgr %38
oranindadir (45). Tedavi edilmeyen boyun hastahgi, rekdrrenslerin blyUk
kismindan sorumludur (46). Bu rakamlar bas-boyun YHK’u olan hastalarda
primer timoérdn tedavisinin yaninda boyuna yaklasimin yasamsal 6nemi
oldugunu acik bir sekilde géstermektedir. Bu nedenle BD’larinin tedavide yeri
cok buyuktlr.

BD’larinda dncelikli hedef onkolojik kiir olmasina ragmen, giinimuzde
morbiditeyi minimal tutup, fonksiyonlari maksimum Kkoruyarak hastanin
yasam kalitesini arttirmak olduk¢ca 6nem kazanmistir (8,11). RBD’'na bagli
cok cesitli morbiditeler olabilmekle beraber en ¢ok sikinti olusturan morbidite
SAS’in kesilmesine bagll trapezius kasinin denervasyonuyla ortaya cikar
(5,11). Skapulanin sabit tutulamamasi sonucu omuz diser ve hasta omzuna
90 dereceden fazla abdiksiyon yaptiramaz. Sonugta da agn, zayiflik ve
omuz ekleminde deformite ile karakterize ‘omuz sendromu’ ortaya cikar
(5,47). Omuz sendromu, RBD uygulanan hastalarin %60’inda gértlmektedir
(47). Erigen ve ark. (11) 2004 yilinda 57 hasta Uzerinde yaptiklar ¢alismada
hastalari SAS’in korunmadigi RBD ve SAS’in korundugu MRBD/SBD grubu

olarak ikiye ayirmiglar ve sonucta omuz eklem fonksiyonunun MRBD/SBD
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grubunda RBD grubuna gére daha iyi oldugunu gdstermislerdir. Coskun ve
ark. (12) ise yine 2004 yilinda yayinladiklan calismada 113 boyna
uyguladiklart SBD’nun hicbirinde bdlge-llb’de metastaz saptamamiglar ve
sonucta bélge-llb’'nin yerinde birakilmasinin SAS hasarini dnleyebilecegdini
bildirerek larenks kanserli kNo olgularda sadece bdlge-lla ve 1II'ln
diseksiyona dahil edildigi ‘stpersecici’ BD’nun uygulanmasini édnermiglerdir.
Primer tim&rin tedavisi esnasinda klinik olarak boyunda metastazi
olmayan hastalarda gizli metastaz olasiligini gbézardi etmemek gerekir.
Literatirde kNo olgularda gizli boyun metastazi gérilme orani %20-30
arasindadir (3,4,48). Anabilim Dalimizda yapilan bir calismada ise kNg olarak
degerlendirilip elektif BD yapilan bas-boyun kanserli hastalarin %15,3’Unde
gizli metastaz oldugu ve bunlarin da %10.2’sinin pNy, %5.1’inin pN2 oldugu
saptanmistir (45). Gizli boyun metastazini tedavi etmemek bdlgesel kontroli
ve dolayisiyla sagkalimi 6nemli derecede olumsuz etkilemektedir (6). Ancak
ne yazik ki ginimuzde halen metastatik lenf nodu invazyonunu kesin olarak
saptayan non-invaziv bir ydntem yoktur. Palpasyon bu konuda ¢ok gavenilir
bir ydntem degildir. Yapilan calismalar %30 yalanci negatif ve %20’ye varan
oranlarda vyalanci pozitifik oldugunu g0stermektedir (49). Bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans gortintileme (MRG) ve ultrasonografinin
(USG) palpasyondan daha sensitif oldugu kanitlanmistir (50). Gérintileme
yéntemlerinde boyun bdlgesinde saptanan lenf nodunun bélge-I ve II'de 1,5
cm’den, bdlge-lll, IV ve Vte 1 cm’den blylk ve yuvarlak olmasi, santral
nekroz ve EKY’nin olmasi, saptanan lenf nodlarinin paket olusturmasi boyun
metastazi lehinedir (13,51). BT'nin Klinik gizli boyun metastazlarini
gbstermedeki dogruluk orani Friedman ve ark.nin (52) serisinde %90 iken
Stevens ve ark.nin (53) serisinde %93 olarak bulunmustur, bu oran USG'de
ise %70 ve USG esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)'nde
ise %89dur (54) . Friedman ve ark.nin (55) yapmis oldugu bir diger
calismada klinik muayenenin hassasiyeti %71.7'de kalirken, BT veya MRG
ile bu oran %91.1'e ulasmigtir, gizli hastalik orani da ayni prensiplerle
palpasyonla %39'da kalirken palpasyon ve radyolojik tekniklerin

kombinasyonuyla %12'ye inmistir. Ayrica son zamanlarda kullaniimaya

29



baglanan fonksiyonel bir gérintileme yéntemi olan ve diger ydntemlerden
daha sensitif oldugu sdylenen ‘pozitron emisyon tomografisi’ bu ¢alismanin
kapsadigl yillarda henlz rutin kullanima girmemistir. Sonug¢ olarak, Ng
boyunlarda BT, MRG, USG ve iiAB dahil tim incelemeler yapilsa bile, en az
%7-10 olguda saptanamayan gizli metastaz oldugu belirtiimektedir. Bu
durumda, bu hastalarin hepsi elektif olarak tedavi edildikleri takdirde yaklasik
%90’1nin gereginden fazla tedaviye maruz kaldigi, buna karsilik boyun tedavi
edilmedigi takdirde %10 hastanin yetersiz tedavi edildigi bilinmeli ve karar
verilirken Ozellikle ikinci yol secilecekse hasta, kontrollere dizenli gelmesi
konusunda mutlaka uyariimali ve bilgilendiriimelidir (5) . Halen tartigsmalar
devam etmekle beraber genel olarak literatirde kNo boyunlarin cerrahi
tedavisi i¢in 6nerilen BD ydntemi SBD’dur (3,4,31,32,56).

Bas-boyun kanserlerinde boyunda ele gelen lenf nodu, metastaz
olarak kabul edilir ve genellikle RBD veya MRBD ile tedavi edilir (4,5). Ek
olarak son yillarda Ny ve hatta sinirh N2 boyunlarda SBD uygulanmasini
O6neren yazarlar vardir (25,34,35). Ancak cesitli calismalar arasinda hasta
secimi, primer tiomoérin tedavi ybntemi, yapilan BD tipi, adjuvan RT
endikasyonlari ve sonuclari degerlendirmedeki yetersizlik ve farkliliklar
degisik  cahsmalarin  SBD’nun  boyun  tedavisindeki  etkinliginin
karsilastiriimasini zorlastirmaktadir. Son zamanlarda boyuna fonksiyonel
olarak yaklasim, hem onkolojik hem de cerrahi agidan daha fazla taraftar
bulmaktadir. Cerrahi ve RT'nin kombine edilmesiyle fonksiyon ve kozmetik
g6rinim korunarak boyunda ¢ok iyi timor kontroll saglanabilmektedir.

Ust solunum ve sindirim sisteminin  YHKlarinin  metastaz
yapabilecekleri boyun lenf nodu bdlgelerinin énceden tahmin edilebilir olup
sadece bu bdlgelerin alinmasi esasina dayanan SBD, secilmis N1 hastalarda
uygulanmasini destekleyen birgok yayin oldugu gibi karsi ¢ikan da birgok
yayin mevcuttur (8,13,24,29).

Chepeha ve ark. (3) klinik olarak saptanan < 3cm boyun metastazi
olan bas-boyun YHK’lu hastalara uygulanan SBD’nun etkinligini
degerlendirdikleri galismalarinda toplam 52 hastaya yapilan 58 SBD’nundaki
bolgesel kontrol oranlarini MRBD yapilan hastalara yakin oranlarda
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bulmuslardir. Yine ayni calismada primer timoértd kontrol altinda olan
hastalarin %94’Unde bdlgesel hastaliksiz sagkalim saptamiglardir. Pellitteri
ve ark. (25) ise yaptiklari calismada primer timoéran kontrol altinda oldugu ve
primer timorin yerine gére SBD olarak supraomohyoid ile lateral BD yapilan
82 hastayi degerlendirmiglerdir. Sonug olarak histopatolojik degerlendirmede
pNo olan hastalarin %2.7 (1/26)’ sinde ve pN; olan hastalarin %10
(1/10)’unda boyun nlksu saptayarak SBD’nun Ng ve secilmis Ny boyunlarda
kullanilmasinin uygun oldugunu bildirmiglerdir.

Buna karsilik Kolli ve ark. (37) oral kavite ve orofarenks kanserli
hastalarin tedavisinde SOHBD’nun rolu ile ilgili yaptiklari ¢alismada toplam
69 hastayl degerlendirdikleri ¢alismalarinda lokorejyonel kontrol oranlarini
pNo hastalarda %88, pN, olan hastalarda ise %71 olarak bulmuslar ve sonug
olarak da N, boyunlarda sadece SBD’nun vyetersiz oldugunu
vurgulamiglardir. Santos ve ark. (38) ise yaptiklari ¢galismada kN, hastalarda
SBD sonrasi meydana gelen boyun ntikslerinin tamaminin ileri T evresi olan
timorlerde oldugunu saptamiglar ve bu ylzden T evresi ylksek olan
hastalarin boyun tedavisinde SBD’nun kullanilmasinin uygun olmayacagini
bildirmiglerdir.

SBD’nun metastatik lenf nodu olan boyunlardaki etkinligini
gOsteren en Onemli sonu¢ boyundaki hastaligin kontroliddr (4).
Morbiditesinin daha az oldugu bilinen SBD’nun onkolojik olarak da etkin
olmasi gereklidir. Bununla ilgili yapilan bir caligmada Erigen ve ark. (57) BD
tipine gore diseke edilen lenf nodu sayisi ve boyun nlks oranlarini
karsilastirmiglardir. Buna gére KBD ile SBDlarinda ¢ikarilan ortalama lenf
nodu sayilari arasindaki farki anlamli olarak bulmalarina ragmen, bu iki ana
tip BD’larinda gd6zlenen boyun niks oranlari arasindaki farki anlamli
bulmamiglardir. Bu nedenle, dogru endikasyon ile yapildiginda SBD’larinin
da onkolojik agidan KBD’lari kadar etkin oldugunu belirtmiglerdir.

Literatirde SBD ile tedavi edilmis pN. boyunlardaki boyun nlks
oranlarini %15-20 arasinda bildiren yayinlar mevcuttur (4). Ancak Muzaffar
(36), 25 yillik BD’larini retrospektif olarak degerlendirdigi ¢alismasinda genel

boyun nlksi oranini %4.5 olarak bulmustur. Boyun nikst oranini ise SBD
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grubunda %3.3 ve MRBD/RBD grubunda 9%5.2 olarak bildirmistir. Baska bir
calismada pNy boyunlarda boyun nikslU orani %4.9 olarak bulunmustur (4).
Bizim calismamizda ise gelisen tUm nuksler %19.7 (12/61) oranindaydi.
Sadece boyun bazinda degerlendirmeye aldigimizda ise oran %9.8 (6/61)
olarak bulundu. Bu rakam literatlr ile karsilastinidiginda N, boyunlara
yaklagimimizdaki onkolojik etkinligi desteklemektedir.

Ancak SBD sonrasi 3 tip boyun nikst saptanabilir. 1) BD sahasi
icinde, 2) BD yapilan tarafta ancak diseksiyon sahasi diginda, 3) Karsi
taraftaki disseke edilmig/edilmemis boyunda. BD yapilan hastalarimizdaki alti
boyun niksinin Ggl kargi taraf boyunda ortaya c¢iktidi icin ¢alismaya
alinmadi. BD yapilan tarafta niks ortaya ¢ikan ve bu nedenle ¢aligsmaya dahil
edilen hastalarimizi degerlendirdigimizde %4.9 (3/61) toplam boyun niks
oraniyla karsilastik. Bu nikslerin gruplara gbére dagilimina baktigimizda ise
SBDG’ndaki niks oranimiz 9%5.9 (2/34) iken KBDG’ndaki boyun niks
oranimiz ise %3.9 (1/27) olarak bulundu. Her iki grubu boyun nUksu
acisindan karsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamh fark olmadigr goruldu.
SBDG’ndaki niikslerden biri BD sahasi icindeyken, KBDG'ndaki niks de BD
sahasl icindeydi. Benzer sekilde Anicin ve Zargi (6) yaptiklari galismada
larenks kanserli olgulara uygulanan SBD sonrasi meydana gelen boyun
nakslerini degerlendirmigler ve 9 boyun niksindn 8 tanesinin operasyon
sahasi iginde olmasindan dolay! bunlarin KBD’ndan da fayda gérmeyecegini
bildirmislerdir. Yine Chepeha ve ark.nin (3) ¢alismasinda da saptanan 6
boyun niksinin 4 tanesi operasyon sahasi icinde ortaya cikmistir. BD
sahas! icinde niks olmasi cerrahin uygunsuz ya da yetersiz operasyon
teknigi kullanmasina bagli olabilecegi gibi, Carvalho ve ark.nin (58) iddia
ettigi gibi kanserin biyolojik agresifligine veya patolojik evresinin ileri olmasina
da baglanabilir. Sonucta bu hastalar daha genis bélgelerin alindigi KBD’ndan
fayda gérmeyecektir. BD sahasi diginda niks gorilen tek olguya ise SBD
uygulanmigtir. Larenks kanseri nedeniyle lateral BD uygulanan hastada
bélge-'de boyun niksl gelismesi bu olgu icin SBD sinirlarinin yetersiz

oldugunu dastndirmektedir.
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Genel olarak calismaya alinan hastalarimiza baktigimiz zaman
SBDG’ndaki hastalarin yaridan biraz fazlasinin, KBDG’ndaki hastalarin ise
hemen hemen yarisinin hastalik olmadan yasadigi goéralmektedir. 2 ve 5
yillik hastalik 6zgl sagkalima bakildiginda ise KBDG’nda diger gruba gére
biraz daha yUksek oran goérllse de bunun istatiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir. Kolli ve ark.nin (37) yaptigi calismada pN. olan hastalarda %79
ve %60 olarak bulunan 2 ve 5 yillk genel sagkalim oranlari, bizim
calismamizda da benzer sekilde %73.8 ve %61.3 olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda da 2 ve 5 yillik genel sagkalim agisindan da istatistiksel
olarak fark saptanmamasi pN; olgularin sagkalim agisindan BD’nun
seklinden etkilenmedigini digtndirmektedir.

Ayrica son yillarda gérintileme ybntemlerinin  daha c¢ok
kullaniimasiyla klinik ve patolojik evreleme arasindaki celiskili sonuglar
azalmis olsa da halen preoperatif N, olarak degerlendirilen hastalarin belli bir
oraninin —aynen gizli nodal metastazda oldugu gibi- histopatolojik inceleme
sonucunda Ny olarak bulunabilmesi sdézkonusudur. Nitekim Muzaffar (36),
retrospektif olarak yaptigi calismasinda kN, hastalarin %25’'inde (90/359)
patolojik olarak boyunda hastalik olmadigini saptamistir. Yine bagka bir
¢alismada Ambrosch ve ark. (4) klinik olarak N, degerlendirdikleri 283
hastanin 78 (%27.6)’inde patolojik olarak lenf nodlarinda metastaz bulgusuna
rastlamamislardir. Anabilim Dalimizda yapilan ¢alismada ise kN, olarak
degerlendirilip BD yapilan hastalarin %35.4’0nin patolojik olarak Ny oldugu
gorilmuistir (45). Ozetle kN, oldugu disiinilen ancak patolojik olarak N
oldugu saptanan bu hastalara asir tedavi (overtreatment) yapilmasi da
s6zkonusudur. Bu olgularda SBD yapilmasi, asir tedavinin en azindan sinirli
olmasina yol agacaktir.

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada pN; olgularda hem boyun niks,
hem de sagkalim oranlari bakimindan her iki ybntem arasinda fark
saptanmamasi SBD’nun bu olgularda KBD’lari kadar etkin oldugunu
gbstermektedir. Bunun yaninda 6zellikle preoperatif yapilan degerlendirmede
disUk boyun evresi olan hastalara kapsamlidan ziyade segici yontemlerin

uygulanmasi asirt tedaviyi onleyip, BD’larinin getirecegi morbidite ve

33



mortaliteyi daha aza indirgemeyi saglayabileceginden bu olgularda SBD’nun
kullanilmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Literatirde Uzerinde henlz fikir birligi olusmamamigs diger bir konu ise
postoperatif adjuvan tedavi endikasyonlaridir. Degisik calismalarda farkli
endikasyonlar éne sUrllmastldr. Ayrica bazi ¢alismalarda SBD sonrasi pNjy
olarak tespit edilen hastalarin bir kismina -EKY olsun veya olmasin- adjuvan
RT verilirken, bir kismina ise verilmemistir (37,40).

Ambrosch ve ark.nin (4) 2001 yilinda yayinlanan Gst solunum ve
sindirim sistemi YHK'u bulunan 503 hastaya yapilan SBD’nun etkinligini
degerlendirdikleri caligmalarinda pNy boyunlarda adjuvan RT almayan grupta
3 yillik boyun nlksi oranini %6.3, adjuvan RT alan grupta ise %3 olarak
bulmuslardir. Sonug olarak da kombine tedavi verilen grupta bélgesel kontrol
oraninin sadece cerrahi yapilan gruba gére daha iyi olma yéninde bir egilim
oldugunu ancak bu konuda daha kapsamh c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
bildirmislerdir. Yine baska bir calismada SBD sonrasi pN¢ olarak saptanan 15
hastanin sadece 5 tanesine adjuvan RT uygulanmis ve sonucta adjuvan RT
alan hastalarin sadece %20’sinde boyun nuksU saptanirken geriye kalan
postoperatif RT almayan hastalarin %40’inda boyun niksu saptanmistir (37).
Ayni calismada veriler istatiksel olarak anlamli olmamasina ragmen tedaviye
adjuvan RT eklenmeyen hastalarda belirgin boyun niksl saptanmasindan
dolayr SBD’na adjuvan RT’nin de eklenmesi gerektigi belirtiimistir (37).
Muzaffar (36) da benzer sekilde postoperatif RT ile beraber uygulandiginda
SBD’nun sagkalim ve boyun niiksl oranlarn bakimindan postoperatif RT ile
beraber uygulanan MRBD ve RBD sonuglariyla benzerlik g&sterdigini
vurgulamistir.

Yine baska bir calismada Byers ve ark. (34) SOHBD yaptiklari pN
hastalar icinde adjuvan RT alanlardaki boyun niksi oranini  %5.6 olarak
bulmusken, adjuvan RT almayanlardaki orani ise %35.7 olarak bulmuslar ve
aradaki farkin da istatiksel olarak anlamli oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica ayni
calismada adjuvan tedavi almayanlardaki boyun ntkslerinin tamaminin BD
sahas! icinde gelisirken, adjuvan RT alanlarda BD sahasi iginde niks

gelisme oraninin %50 oldugunu vurgulamislardir.
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Buna karsilik Schiff ve ark. (40) dil kanseri nedeniyle tedavi edilen
hastalarla ilgili yaptiklari calismada pN boyunlarda adjuvan RT’nin etkinligini
de arastirmislardir. Buna gbére SBD uygulanan ve pN; olan 50 hastayi,
postoperatif RT alip almamasina gbére 25er hastadan olusan 2 gruba
ayirmiglar. RT alan grupta hic boyun niksine rastlanmazken, RT almayan
grupta ise 2 hastada boyun nikslU saptamiglar buna ragmen aradaki farkin
istatiksel olarak anlamli olmadigini ifade etmiglerdir. Sonugta pN1 boynu olan
hastalarin adjuvan RT'den fayda gorebileceklerini ancak bu konu ile ilgili
daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamiglardir. O’Brien ve ark. (39)
ise kNo oral kavite ve orofarenks YHK’lu hastalara yaptiklarn toplam 108
elektif SBD icinde 15 tanesinin pNy oldugunu saptamiglardir. Bunlardan 5
tanesinin EKY oldugu i¢in postoperatif RT aldidini, ancak EKY olmayan 10
tanesinin adjuvan tedavi almamasina ragmen hicbirinde de boyunda nlks
saptanmadigini ifade etmiglerdir. Sonug¢ olarak da bu hastalarda eger tek
metastatik lenf nodu bdlge-l veya I'de saptanirsa adjuvan tedaviye zaten
gerek olmadigini ancak bélge-lII'te saptanirsa problemin postoperatif RT'den
ziyade rutin olarak bdlge-IV’in de diseksiyona eklenerek asilabilecegdini
sOylemislerdir.

Ambrosch ve ark.nin (4) calismasinda %45.5 olan adjuvan tedavi
alma orani bizim g¢alismamizda %65.6 idi ve bunun da biytdk kismini RT
olusturmaktaydi. Hastalarimizin yaklasik 2/3'Gnin adjuvan tedavi alma
nedeni icinde boyunla ilgili (boyun veya boyun+primer) bulgular olmasi,
adjuvan tedavi verilmesi konusunu degerlendirirken boyun bulgularinin da en
az primer tOmoér bulgular kadar dnemsenmesi gerektigini géstermektedir.
Calismamizda adjuvan tedavi almayan hastalar igindeki boyun niks oranimiz
%9.5 iken, adjuvan tedavi alan hastalarda bu oran %2.5 olarak saptandi.
Gruplara gére baktigimizda ise SBDG’nda adjuvan tedavi alan hastalarda hig
boyun niksl gelismezken, KBDG’nda adjuvan tedavi alanlarda 9%5.9
oraninda boyun nuksi gelismigtir. Ancak her iki grupta adjuvan tedavi
uygulanmasi ile boyun niksi gelisimi arasinda istatistiki fark olmamasi pN¢
olgularda adjuvan tedavinin niiks gelisimini etkilemedigini distndirmektedir.

Ayrica yine Byers ve ark.nin (34) calismasindan oldukga farkli olarak adjuvan
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RT alan hastalarin tamaminda niuks BD sahasi iginde ortaya g¢ikmigken,
almayanlarin ise %50’sinde niks BD sahasi igindedir.

Bas-boyun bélgesi YHK'lari icin en &6nemli prognostik faktor
boyundaki lenf nodu metastazinin oldugu konusunda hemen hemen tam bir
fikir birligi olusmus olsa da hastanin yasam sansinin olumsuz etkilenmesi
baska faktorlere de baglidir. Ozellikle metastatik lenf nodunda EKY’in olmasi
prognozu olduk¢a kot etkileyen faktérlerin basinda gelmektedir. Literatlrde
metastatik lenf nodunda EKY saptandiginda adjuvan tedavi verilmesi
konusunda tartisma yoktur ve hemen daima adjuvan tedavi planlamasinin
gerekKliligi bircok calismada vurgulanmistir (4,33,34,36,59). Myers (60),
1986’da yayinlanan ve supraglottik larenjektomilerde uygulanan 107 RBD
spesimenini degerlendirdigi calismasinda metastatik lenf nodunda EKY
olmasinin sagkalimi belirgin derecede distrdigunu gbstererek o yillarda bu
konunun énemine dikkat cekmeyi basarmistir. Bu tarihten sonra da yapilmig
olan cesitli yayinlar EKY saptanan timérlerde rekilrrens ve 6lim oraninin
daha ylUksek oldugunu gdéstermistir (8,24,59,61). Hatta Woolgar ve ark. (59)
mikroskopik EKY’in bile kritik 6neme sahip oldugunu ve kigik hacme sahip
metastatik lenf nodlarinda dahi géralebilecegdini bildirmiglerdir.

Literatirde metastatik lenf nodunun boyutu arttikga, EKY sikliginin da
arttigr bildirilmektedir (13). Klinigimizde yapilan ve 2008 yilinda yayinlanan
calismada Oztiirk ve ark. (62) EKY gelisim sikhigini, capi 1-10 mm arasinda
yer alan metastatik lenf nodlarinda %21, ¢api 11-30 mm arasinda olanlarda
%33 ve 31-60 mm arasinda olanlarda %96 oraninda saptamisglar ve
metastatik lenf nodunda hacmin artisiyla EKY sikliginin artigi arasinda siki
bir baglantinin oldugunu ortaya koymuslardir. Hirabayashi ve ark. (63) ise
yaptiklari ¢alismada pN; olgularda metastatik lenf nodunda EKY sikhgini
%31 olarak bildirmislerken, bizim ¢alismamizda da tim olgularimiz patolojik
olarak Ny olmasina ragmen yine de %16.4 (10/61) oraninda oldugu
go6rulmuastir. Grup olarak baktigimizda ise SBDG'nda %14.7 (5/34) ve
KBDG’'nda ise %18.5 (5/27) oraninda EKY saptadik ve bu hastalarin
tamamina adjuvan tedavi verildi. EKY olan 10 hastamizin sadece 2

tanesinde nuks gelisti. Bunlardan biri uzak metastaz (akciger) seklinde iken
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sadece birinin calismaya alinan boyun tarafinda olmasi EKY olan vakalarda
SBD ile adjuvan tedavi kombinasyonunun etkili oldugunu distndirmektedir.
Ancak EKY saptanip nuks geligsen iki olgunun da hastaliktan dolayi
kaybedilmesi bu hastalarda adjuvan tedavinin agresif sekilde yapilarak
mumkin oldugunca niks gelisiminden kaginilmasi gerektigini ortaya
koymustur.

Eger SBD’ndan sonra niiks saptanirsa bu hastalara kurtarma tedavisi
uygulanabilir. Ancak daha &6nce BD yapilmis hastalarda niks olmasi
prognozun kotd oldugunu goésterir ve bu hastalarda sagkalim orani %5’ten
azdir (5). Nitekim niks gelisen 12 hastamizin 11’i hastalktan dolayi
kaybedilmigtir. Yine c¢alismaya alinan tarafta boyun niUksi gelisen 3
hastamizin da hepsinin hastaliktan dolay! kaybedildigi goérilmektedir. Bu
hastalarin hemen hepsine kurtarma tedavisi uygulandigi g6z 6ndne alinirsa.
kurtarma tedavisinin etkili olmadigi sonucu ortaya cikmaktadir. Benzer
sekilde Chepeha ve ark.nin (3) calismasinda boyun niksl gelisen 6
hastanin, bir tanesi ise hastalik digi nedenden dolayi kaybedilirken, 4 tanesi
ise hastallk nedeniyle kaybedilmigtir. Tim bu veriler dikkate alindiginda
hastalari ilk asamada ayrintili olarak degerlendirip en etkin tedaviyi bu
asamada uygulamak yerinde olacakitir.

Galismamizin  retrospektif olmasi negatif bir durum olarak
degerlendirilebilir. Ayrica preoperatif olarak degerlendirilen boyunlarin
patolojik olarak Ny oldugunu kesin olarak gdsteren non-invaziv bir yéntem
olmamasi da hangi hastalarin Ny olarak degerlendirilip SBD’u uygulanacagi

konusunda karisiklik olugturmaktadir.

37



Sonug olarak;

1.

pN; olan larenks, orohipofarenks ve oral kavite
YHK’larinda SBD ile KBD arasinda boyun niksU ve
sagkalim oranlari bakimindan fark olmadigini ve bu
olgularda SBD’nun da onkolojik olarak glvenle
uygulanabilecegini,

EKY’I olmayan pN; olgularda adjuvan tedavi
uygulanmasinin boyun naksd gelisimini
etkilemedigini

sOyleyebiliriz.
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