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ÖZET : Baş ve boyun kanserli hastalarda boyuna yaklaşırken primer tümör ve nodlara ait lokalizasyon, evreleme,  
histopatoloji ile tanı yöntemleri büyük önem taşımaktadır. Metastazın oluşumunu önlemek veya olduğunda tedavi  
etmeye yönelik bir çok yöntem vardır, bunlar arasında görüş farklılıkları olmakla beraber ortak amaç, lokal- 
regional nüksü önlemek yada ortadan kaldırmak ve bu yolla baştanın hayat kalitesi arttırılırken, sürvinin düzeltil- 
mesidir. Boyun metastatik kanserine ait prensipler ve gerekçeleri; farklı tedavi yöntemlerinin mukayeseli olarak ve- 
rilmesi yoluyla bu tartışmalı konu incelenmiştir. 
Anahtar Sözcükler : Baş ve Boyun Kanserleri, Boyun Diseksiyonları. 
SUMMARY : Localization, histopathology and staging of the primary tumor is of outmost importance in determirıing  
the approach to a possible neck involvement in Head and Neck cancer. Various methods have been proposed to mi- 
nimize the risk of nodal involvement or to control it effectively when present. 
This presentation addresses these different approaches, with regard to comparative advantages, disadvantages and  
therapeutic results. 
Key Words : Head and Neck Cancers, Neck Dissections. 
  

1900'lü yılların başlarından bugüne kadar, baş  
ve boyun skuamoz hücreli karsinomların bölgesel  
metastaz riskini en aza indirmek ve oluşmuşsa orta- 
dan kaldırmak için gösterilen çabalar hastanın yaşam  
süresini uzatmak ve hayat kalitesini arttırmaya yöne- 
liktir. Bu konuda baş ve boyun cerrahları, radyotera- 
pistler. onkologlar çok sayıda araştırma yaparak deği- 
şik deneyimlere sahip olmuşlardır. Bu yazıda, yapılan 
çalışmaların ışığında zamana bağlı olarak değişen gö- 
rüş farklılıkları, cerrahi müdahaleler, radyoterapi veya 
kombine tedaviler incelenmiş; bunların gerekçeleri,  
avantajları ve dezavantajları sunulmuştur. 

Baş ve boyun kanserlerinde boyuna müdahalede 
bulunulurken şu sorulara cevaplar aranır. 

A) Boyun metastazının değerlendirilmesindeki 
prognostik faktörler nelerdir? 

B) Gizli boyun hastalığının önemi ve elektif bo- 
yun tedavisinin gerekliliğinin izahı nedir? 

C) Elektif tedavi seçiminde cerrahi ve radyotera- 
pinin etkinlikleri nelerdir? 

D) Gizli boyun hastalığında elektif tedavi tipleri- 
yel "bekle gör" ile tanımlanan takip arasındaki klinik  
farklar nelerdir? 

E) Gizli hastalık veya palpabl nod varlığında;  
hangi hastada hangi cerrahi metod uygulanmalı, bu- 
nu belirleyici faktörler nelerdir? Boyun diseksiyonla- 
rında yapılmış olan tanımlamalar ve sınıflamalar bu- 
gün için yeterlimidir? 

(*)    İÜ Cerrahpaşa Tıp Fakültesi K.B.B. Anabilim Dalı 
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F) Cerrahi ve radyoterapi kombinasyonunun bo- 
yun kontrolü sağlanması ve yaşam süresinin uzaması- 
na katkısı nedir. Böyle bir tedavide kemoterapinin yeri  
var mıdır? 

G) Hasta faktörü nedir, yaşam süresi ve lokal  
nükse nasıl yansımaktadır? 

H) Yapılan bütün boyun girişimleriyle evrelerine  
göre hastalara sağlanan kazançlar nelerdir? 

Boyun metastazının değerlendirilmesindeki prog- 
nostik faktörler : 

1) Nodal özellikler 
2)  Primer tümöre ait özellikler 

NODAL ÖZELLİKLER 
Boyundaki pozitif nodların yerleşimi, büyüklüğü,  

sayısı, ekstrakapsüler yayılım prognozu tayin açısın- 
dan değerli kriterlerdir. Fiksasyon ve vasküler invaz- 
yon gibi lokal nodal karekteristikleride içine aldığımız  
zaman yaşam süresini tayin etmede en önemli faktör  
nodal metastazın olup olmamasıdır (3, 5, 11, 13, 15).  
Klinik negatif yada palpabl, soliter yada multipl veya  
bilateral pozitif nod varlığında yasanı süresi azalır (49)  
ve ilerlemiş vakalarda kombine terapiye rağmen bu  
oran çok az etkilenir (13, 62). 

Nod sayısının ikiyi geçmesi halinde prognozun  
azaldığı gösterilmiştir (31). Ancak hurdan nod sayısı  
artışıyla nodal nüksün arttığı sonucu çıkmaz. 1993 yı- 
lında C. Suarez'in yapmış olduğu 302 hastalık suprag- 
lottik karsinom sensinde görülen nodal nüks oranları- 
da bunu yansıtmaktadır (59). 
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Nodal büyüklüğün sürviyi etkileyen çok önemli  
bir kriter olmadığı söylenirdi (11), ancak 3 cnı'derı bü- 
yük nodlarda metastaz ihtimalinin %97 ve kapsüler  
rüptürün %75 olduğunu gösteren (49), 6 cm'den bü- 
yük nodlarda sürvinin belirgin olarak azaldığını tespit  
eden çalışmalar vardır (3). Mikroskopik ve makrosko- 
pik nodal hastalığın aynı prognozu gösterip gösterme- 
yeceği hakkında literatürde kesin bir bilgi yoktur. Mik- 
rometastaz makrometastazdan yaklaşık 3 kat daha  
fazla tedavi edilebilir olmasına rağmen kesin bir para- 
metre olarak kabul edilmez (18). 

Prospektif bir çalışma olmamasına rağmen prog- 
nozda kötü olarak kabul edilen bir faktör genellikle bi- 
rarada olan ekstrakapsüler yayılım ve tümör embolisi- 
dir (3, 49). Tümör basısından mı yoksa agresivite artı- 
şından mı olduğu bilinmemektedir, hep-hiç fenomeni- 
nin geçerli olduğunu ileri sürenlerde vardır yani bü- 
tün nodlarda ya vardır yada yoktur (11). Cerrah açı- 
sından önerni tedavi planına postoperatif radyoterapi- 
yi ekleyebilmesidir, ancak bunu gerekli gösterecek bir  
çalışma literatürde yoktur, hatta Leemans'm yaptığı  
prospektif bir çalışmada ekstranodal yayılım gösteren  
grupla göstermeyen grup arasında lokal nüks yönün- 
den istatistiksel bir fark bulunmamıştır (34). Ekstrakap- 
seler yayılımla; lokal nüksün arttığı, oluşma süresinin 
kısaldığı, uzak metastaz ihtimalinin arttığı ve yaşam  
süresinin azaldığını gösteren serilerde vardır (49). 

Mobilite ve fiksasyon prognoz yönünden önemli 
kriterlerdir (3, 13, 45. 49, 56, 58). 1959 yılında fikse  
nıodlan N2 grubunda toplayan AJCC (56), sübjektif ol- 
ması sebebiyle fiksasyon kriterini sınıflamadan çıkar- 
mıştır (3). 

TABLO 2'de AJCC ve UICC tarafından yapılan  
nod sınıflaması ve bunun son şekli görülmektedir.  
Fikse nod insiderısi ortalama %6-7 civarındayken pri- 
meri bilinmeyen tümörlerde bu oran %35'e çıkmakta- 
dır (56), bu tip nodlar genellikle tek, unilateral ve fik- 
sedir (11). 

Gerçek fiksasyon kötü prognozu gösteren bir bul- 
gudur, fikse nodun tek tarafta görülmesi halinde 5  
yıllık sürvinin %7, çift tarafda görülmesi halinde %0  
olduğunu gösteren çalışmalar olmakla beraber (56),  
operasyon şansının olmadığını göstermez. Cerrahi açı- 
dan incelendiğinde tümörün fikse olduğu yapı büyük  
önem taşır. Steel ve Green'e göre A) Mandibula, deri, 
eksternal karotide fikse nodlarda cerrahi önerilir, B)  
İnternal juguler, karotis kommunis'e fikse nodlarda  
cerrahinin haklı görülmesi şüphelidir; C) Brakial  
pleksus, servikal omurgaya fiksasyon görülmesi halin- 
de kesin cerrahi kontrendikasyon vardır (11, 56), Ster-
nokleidomastoid adale gibi çıkarabilecek yapılara fik- 
sasyonu N3b kategorisine sokulmasını doğru bulma- 
yanlarda vardır (26). Fikse nodlara yönelik radikal bo- 
yun diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi çalışma- 
 



  

Nodun tümöre karşı olan immunolojik reaksiyo- 
nu incelendiğinde bölgesel immuııoreaksiyoııla siste- 
mik immurıokonıpedans arasında çok az ilgi olmasına  
rağmen, rnetastatik nodların sayısıyla immunoreaksi- 
yon arasında bağıntı bulunamamıştır (52). 

Palpabl nod her zaman metastaz değildir, lenf  
nodu tümöre karşı infeksiyon veya enflarnasyon şek- 
linde bölgesel immunoreaktivile gösterebilir bu taktir- 
de kanser sınıflaması ve buna dayanan cerrahi planla- 
mada hatalar yapılabilir (48). 

PRİMER TÜMÖRE AİT ÖZELLİKLER 
Primer tümörün lokalizasyonu ve evresine göre  

servikal metastaz kabiliyetinde büyük önem taşır.  
Lindberg 1972 yılında yapmış olduğu 2044 baş boyun  
kanserli hastayı kapsayan bir araştırmada; oral dil- 
ağız tabanı, retromoler trigon, anterior tonsiller pili,  
yumuşak damak-orofarerıks duvarları ve supraglottik  
larenksi inceleyerek, 1) larenksde T1 gibi küçük tü- 
mörlerin diğerlerine göre daha fazla N0 boyun sıklığı- 
na sahip olduğunu, 2) tonsiller fossa, dil kökü hipo- 
farenks ve nazofarenks olgularında ise palpabl nod in-
sidensinin diğer bölgelere göre daha fazla olduğunu 
göstermiştir (35). Bu seride diğer bir özellikse suprag- 
lottik larenks karsinomunda NO, hipofarenks ve nazo- 
farenks karsirıomlarmda ise N2-3 insidenslerinin yük- 
sek oluşudur (35). 

Lokalizasyonu farklılıklar göstermekle beraber  
tümör büyüklüğüne göre, servikal nod metastazı riski- 
de artmaktadır (3, 5, 13, 35, 54). Aşağıda bu artışa ait  
örnekler verilmektedir (Tablo 5) 

Primer tümörün histolojik tipine göre nod insi- 
densini N0 boyunda araştıran Bocca; G2 (orta diferan- 
siyel) > G3 (kötü diferansiye > Gl (iyi diferansiyel şek- 
linde bulmuş ve bu sonucu istatistik! olarak hasta sa- 
yısının azlığına, G3'ün yüksek aktifimmun cevapla bi- 
rarada olmasına, G3'ün G2'den daha az lymphofili 
göstermesine ve cerrahi materyel tetkikinde spesme- 
nin her tarafının homojen olmamasına bağlamıştır, yi- 
ne bu çalışmada hasta immun cevabının azalmasıyla  
nod insidensinde artış saptanmıştır (5). 

GİZLİ NODAL METASTAZ SORUNU 
Baş boyun kanser cerrahisinde hastanın yaşam  

süresini düzeltmek ve bölgesel rıüksü önlemek için  
gizli metastaza yönelik profilaktik önlemler uygulan- 
maktadır. Öncelikle gizli hastalığın boyutları üzerinde  
durmak gerekir. Karşılaşılma olasılığını belirlemede  
elektif boyun diseksiyonu materyallerinin patolojik tet- 
kiki ve başarılı primer tümör tedavisini takiben N0-Nl  
geçiş oranları kullanılmıştır (43, 45). Bu konuda farklı 
rakamlar olmakla beraber bulunan yaklaşık değerler  
boyun diseksiyonu materyallerinde gizli nodal hastalık  
%30 iken, takiple buna yakın olarak N0-N1 geçişi %25 
civarındadır (l 1). 

Klinik boyun muayenesindeki önemli hatalar ve 
patolojiye her zaman uyum göstermemesi sebepleriyle 
muayene yöntemleri ve bunların gerçeği ne kadar yan- 
sıttığı hakkında birçok karşıt görüş vardır. Genel kanı 
patolojik değerlendirmenin klinik değerlendirmeden  
daha fazla olduğu yönündedir (13). Fletcher boyunda- 
ki gizli depozitleri "subklinikal hastalık" olarak tanım- 
lamıştır. Bu tanım, sadece mikroskopik hastalığı kap- 
samaz, birkaç milimetrelik kanser hücreleri birikimide  
palpe edilemeyebilir (18). 

Gizli boyun hastalığını ortaya koyma amacıyla to-
mografi, magnetik rezonans, ultrasorıografi, sintigrafi 
lenfajiografi teknikleri veya tümör belirleyiciler kulla- 
nılarak birçok araştırma yapılmıştır ve bugün varılan  
noktada her kanser merkezinin değişik uygulamalar- 
da olması hala bir anlaşmaya varılamadığı ve bu ko- 
nunun uzun bir süre tartışmaya açık olduğunu gös- 
termektedir. 

Friedman'ın yapmış olduğu bir çalışmada klinik 
muayene hassasiyeti %71,7'de kalırken, kompüterize 
tomografi veya magnetik rezonans ile bu oran %91,1'e 
ulaşmıştır, gizli hastalık oramda aynı prensiplerle pal-
pasyonla %39'da kalırken palpasyon ve radyolojik tek- 
niklerin kombinasyonuyla %12'ye inmiştir (21). Rad- 
yolojik kriterler herhangi bir lenf nodunda santral  
nekroz, vasküler invazyon, yağlı planların obliterasyo- 
nu ve l cm'den büyük nodlar olarak seçilmiştir (21).  
Başka bir seride klinik negatif boyunların tetkikinde 
komputerize tomografi bulgularının uyumu 59 vaka- 
nın 41'inde (%69) rnetastatik hastalığın olup olmadığı  
%38 sensitive ve %81 spesifite ile bulunmuştur (57). 

Feinmesser ise fizik muayene ile hassasiyeti  
%61,55 kompüterize tomografi ile hassasiyeti %59,6  
olarak bulmuş ve tomografinin palpasyona üstünlüğü  
olmadığı için boyun muayenesinde yeri olmadığını ileri 
sürmüştür. Bailey bu araştırmaya eleştiri getirirken  
kullanılan aletin yetersiz olabileceğini ve fizik muaye- 
nede kişisel faktörlerin daha fazla ön plana çıktığını 
belirtmiştir (16). Feinmesser daha sonra küçük gizli  
nodal metastazlara yönelik bir çalışmasında; 10  
mm'den küçük nodların klinik ve radyolojik olarak  
gözden kaçabileceği sonucuna varmıştır (17). Ste- 
vens'ın serisinde ise; fizik muayeneyle N0 veya palpabl  
nodu olan olgularda hata payı yüksekliğine göre to- 
mografi daha güvenilir çıkmış (%70'e karşılık %93) ve  
nod sınıflamasında komşu damar, kas, yumuşak do- 
kulara ekstranodal yayılımı gösteren NSD'yi ilave et- 
miştir (58). 
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3 boyutlu tomografiler NO boyun tetkikinde kul- 
lanışlı değildir, bu yöntem ancak iki yönlü tomografide 
atlanabilen kemik invazyonunu gösterebilir (20) int- 
rakranyal malinitelerde serebral glukoz metabolizma- 
sı araştırılması esasına dayanan "Position Emission 
Tomography "(PET)'de lenf nodlarırıın tetkikinde kulla- 
nılmış ve sonuç olarak tanıda CT ile MRI'dan daha  
hassas olduğu bulunmuştur (2) ancak bu serideki  
hasta sayısının az olması N0 boyunlarda bu yöntemin- 
de derlenebileceği fikrini vermektedir. Yağ supresyonlu  
MR'ın boyun tetkikinde kullanılarak boyun kitlelerini 
konvensiyorıal MR'dan daha hassas gösterdiği sonu- 
cuna varılmıştır (60). 

Kompüterize tomografi ve magnetik rezonansın  
yukarda belirtilen bütün özelliklerine rağmen boyun  
kanseri tedavisinde klinik yargının önüne geçecek ka- 
dar spesifik ve hassas olmadığı görüşü yaygındır. Kü- 
çük tümör depozitlerini göstermediği gibi büyük hi- 
perplastik bir nod ile tümör arasında ayırıcı tanıyı ver- 
mez. Bu durumda klinik muayeneye yardımcı bir yön- 
tem olarak karşımıza çıkmaktadır. 

No BOYUNA YAKLAŞIMLAR 
Tablo 6'da görüldüğü gibi farklı oranlar olmakla  

beraber bütün araştırmacıların varmış olduğu sonuç  
boyunda palpe edilemeyen lenf nodu metastazının ol- 
duğu ve bunun kanser tedavisinde küçük sayılmaya- 
cak boyutlara vardığı şeklindedir. Ancak bu sonuçtan  
sonra görüş farklılıkları başlamaktadır; bir kesim boy- 
na elektif müdahaleyi savunurken içlerinde Ogu- 
ra'nında olduğu diğer bir grup tedavisiz beklemeyi ter- 
cih etmişlerdir (45). Elektif tedavinin cerrahimi radyo 
terapimi olacağı konusundada görüş ayrılıkları vardır. 

Boyuna elektif müdahaleyi savunanlar böyle bir  
tedavi sayesinde kansere bağlı ölümleri azaltacakları- 
na inananlardır (5, 13, 22, 43, 54). Tedavi edilmemiş  
gizli boyun metastazının tümörü lenfatik veya vaskü- 
ler sisteme yayarak lenf nodu klinikte palpabl boyutla- 
ra erişirken uzak metastaza yol açabilmesi varsayımı- 
na (Metastazlar metastaz yapar) göre nodal hastalık- 
tan gelişen uzak metastaz elektif boyun tedavisiyle ön- 
lenebilir (11). Noduıı bulunduğu dönemle uzak me- 
tastaz insidensi arasında anlamlı bir ilişki olmasıda  
bu görüşü desteklemektedir (12). 

Buna karşılık elektif boyun tedavisinden fayda 
görmeyenler : 

1) Herhangi bir zamanda lenf nodu gelişimi gös-
termeyenler, 

2) Daha sonra lenf nodu gelişen ancak başarılı  
tedavi görebilenler, 

3) Primer tümörü kontrol altında olmayanlar 
4) Lethal kontralateral lenf nodu gelişimi göste- 

renlerdir (11) Hasta, primer tümör kontrol altındayken  
boyun metastazı olup olmaksızın başka bir sebeple  
ölüyorsa boyna müdahale ancak palyatif olacaktır (25,  
54. 62), 

Literatürde elektif boyun radyoterapisinin disek- 
siyonla aynı oranda etkili olduğunu ileri sürenlerde  
vardır. 4500- 5000 cGy ile %90-95 kontrol sağlandığı 
bildirilmiştir (36, 43, 54). Yaklaşık %30 larda olan gizli 
 

Radyoterapi ile cerrahi mukayesesinde her ikisi- 
ne ait morbidite ve mortaliteler taraflarca koz olarak 
kullanılmıştır, ancak son zamanlarda fonksiyonel bo- 
yun cerrahisinin artışıyla cerrahinin morbiditesi çok  
azalmıştır (23). 

Baş boyun kanserli hastalarda gizli metastazın  
elektif radyoterapi ile ne kadar azaldığı veya radyote- 
rapi ile gizli metastazın niye kontrol edilemediği, teda- 
vi edilen nodlarla kanser olup olmadığını bilmediği- 
mizden elektif radyoterapinin klinik etkinliğini sapta- 
ma imkanı yoktur. Bu durumda gerçek kanseri göste- 
ren cerrahi lehine bir tablo ortaya çıkmaktadır zira  
her iki tedavi de neticede profilaktikdir ve tümörün  
metastaz kabiliyetinin bir göstergesi olarak gizli nodal 
hastalığın biolojik önemi dikkate alınmalıdır. 

Yukarıdaki elektif tedavinin gerekip gerekmediği  
ve uygulandığı taktirde cerrahinin mi radyoterapinin mi  
hasta için daha yararlı olacağı tartışmalarına kesin  
açıklık getirecek olan randomize prosfektif çalışmala- 
rın sayısı oldukça azdır. Bu çalışmalara örnek olarak 
Vandenbrouck'un yapmış olduğu T1 - 3N0 olgularında  
farklı hastaneler kullanılarak, vakaların yansına elek- 
tif diseksiyon, diğer yarısına ise hasta takip edilerek 
gerektiğinde radikal diseksiyon uygulanmış ve +nod 
yakalandığında her iki gruba da posloperatif radyote- 
rapi yapılmış,sonuçta 5 yıllık yaşam süresinin her 2  
gruptada ayrıı kalması (61), elektif tedavinin profilak- 
tik değeri olmadığı görüşünü düşündürse de sürvi so- 
nuçlarının sadece tedavi metoduna atfedilmesi yanlış  
bir yorumdur, sürvi farkları nodların patolojik duru- 
muna veya intrensek tümör biolojisine bağlı olabilir ve  
buda uygulanan operasyonla etkilenmez (44, 51) Bu  
tip çalışmaların sonuçlarının değerlendirmesinde iki  
kriter primer tümör kontrol altındayken bölgesel nüks  
oranı olmalı ve sürvi ikinci planda incelenmelidir. Ta- 
kibe her zaman güvenmek doğru değildir, zira kısa ve  
yağlı boyunlarda klinik gözlem veya radyolojik değer-
lendirmede hata payı oldukça fazladır (16), ayrıca has- 
tanın sosyoekonomik ve kültürel durumuda gözönü- 
ne alındığında takip programı aksayabilmektedir, so- 
nuçta bu şekilde takibe alınan hastalan inoperabl bo- 
yun hastalığıyla görme olasılığı her zaman vardır. 

BOYUN DİSEKSİYONLARI 
Radikal boyun diseksiyonu 1906 yılında Crile tara- 

fından tanımlanmıştır, fonksiyonel boyun diseksiyo- 
nu ise uzun süre sonra Osvaldo Suarez tarafından  
1962 yılında Crile operasyonunun bir modifikasyonu  
olarak boyundaki lenfatik dışı yapıların korunup bü- 
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nod metastazınında %5 'lere indiğini gösteren çalışma-
larda vardır (11). Primer tümör kontrol altındayken 
yapılan muhtelif elektif radyoterapi çalışmalarında gö-
rülen nüks oranlan :
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Literatürde boyun diseksiyonlarıyla ilgili bir açık- 
layıcı sınıflama olmaması sebebiyle Robbins'in yapmış  
olduğu çalışmada (50): 

1) Modifiye radikal boyun diseksiyonu, nonlenfa- 
tik yapılardan bir veya daha fazlasının korunması an- 
lamına gelir. 

2) Selektif boyun diseksiyonu lenf nodu grupları- 
nın bir veya daha fazlasının korunması demektir. 
Supraomohyoid, posterolateral, lateral ve anterior-
kompartman boyun diseksiyonlannı kapsar. 

3) Radikal boyun diseksiyonunda lenf nodu  
grupları sınırlarının çıkarılması esastır. 

Medina boyun diseksiyonu sınıflaması yaparken 
diseksiyon esnasında müdahale edilen 5 onkolojik böl- 
geyi ve korunan yapıları kriter olarak   almıştır   (39).  
(Tablo 8) 

Posterolateral boyun diseksiyonu suboksipital ve 
retroaurikular lenf nodlarınn alındığı tek diseksiyon 
yöntemidir, alt grupları korunan yapılara göre yapıl- 
mıştır (39). Genişletilmiş boyurı diseksiyonu; radikal  
veya diğer boyun diseksiyonlarında rutin olarak disek- 
siyon Kapsamına alınmayan preaurikuler, iııtraparo- 
tid, retrofarengeal ve pretrakeal lenf nodlarınıda kap- 
sar (39). 

Literatürde sınıflamanın farklı yapılması ve yo-
rumlanması birçok karışıklığa yol açmaktadır. Byers  
boyun diseksiyonlannı Robbins ve Medina'dan olduk- 
ça farklı yorumlamıştır. Byers'a göre standart radikal  
boyun diseksiyonunun 3 majör modifikasyonu vardır ;  
1) supraomohyoid diseksiyon, 2) anterior diseksi- 
yon, 3) fonksionel boyun diseksiyonu (9). 

Bocca fonksiyonel boyun diseksiyonunun onko- 
lojik olarak radikal müdahale kadar etkili olduğunu  
ileri sürerken gerekçelerini 5 maddede toplamıştır : 

1) Boynun bütün lenfatik sistemi, oral kavite da- 
lı buna eklenen farenks ve larenks dallan; boynun sel-
luloadipoz dokusunda bulunurlar. 

2) Boynun selluloadipoz dokusunda, dış yüzle- 
rinde boyun damar ve adalelerini sıkıca sararak diğer 
bölgelerle teması önleyen aponevrotik bölmelerin  
kompleks sistemi vardır. 

3) Striping ile bu yapılardan aponevrotik bölme- 
leri ve lenfatiklerini uzaklaştırarak kılıfları boyunca  
bütünlüğü korunarak çıkarılabilir. 

4) Bunun sonucu sternokleidomastoid, omohyo- 
id, digastrik adale, internal juguler ven, common fasi- 
al ven, submaksilier gland, servikal pleksus gibi kla- 
sik diseksiyonda sıklıkla feda edilen önemli fonksiyo- 
nel yapılar korunabilir. 

5) Spinal aksesuar, hypoglossus ve sağ rekur- 
rent intraapnoevrotik boşlukları çaprazlarlar ama  
bunlar diseksiyoııla kolaylıkla serbestleştirilebilir (6). 

Böylelikle boyunda bu fasya sistemi lenfatik yapı- 
ları içine alan birçok alan yaratmaktadır ve normal 
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tün lenf nodlannın uzaklaştırılması olarak belirtilmiş-
tir ve bu görüşünü "radikal bir müdahale kansere yö-
nelik olmalı boyna yönelik olmamalı" şeklinde ifade et-
miştir, ancak cerrahi ve anatomik prensipler ışığında 
bu iki operasyondan birinin diğerinin modifikasyonu 
olmayacak kadar farklı olduğu görüşü vardır (24). 
1966 yılında Bocca, Suarez'in görüşleri doğrultusunda 
boyundaki lenf nodlanm uzaklaştırırken sternokleido-
mastoid (SCM), irıternaJ juguler ven (IJV) ve spinal ak-
sesuar sinir (SAN) gibi yapıları koruyan diseksiyonu 
rutin olarak kullanmaya başlamış ve " fonksiyonel bo-
yun diseksiyonu" olarak isimlendirmiştir (6). 

Boyun diseksiyonları arasındaki tanımlama karı-
şıklığına açıklık getirebilmek için çeşitli sınıflamalar 
yapılmış ve boyun onkolojik önemi olan bölümlere ay-
rılmıştır. Medina'nın lenfatik drenaja göre ayırdığı 5 
onkolojik departmana (39), Robbins altıncıyı ilave et-
miştir (50). 

I)   Suprahyoid 
II) Üst juguler 
III) Orta juguler 
IV) Alt juguler 
V) Spinal aksesuar 

Postservikal 
VI) Anterior 
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şartlarda lenf nodları ve kanalları boynun adale, sinir,  
damar ve bezlerine sınırlıdır ancak fasyal bir bariyer  
bu yapıları lenfatik sistemden ayırmaktadır (22, 23). 

Klasik boyun diseksiyonu nün yerine fonksiyonel 
diseksiyonun geçmesine Bocca'ya göre 2 tip engel çık- 
maktadır A) Geleneksel eğitim gören kişilerden kay- 
nağını alan teorik karşı koymalar, B) Kazanılan yeni  
cerrahi alışkanlıklar gerekliliğinden kaynağını alan  
teknik itirazlar (6). Fonksiyonel diseksiyona karşı çı- 
kan görüşler içinde; juguler ven adventisyasının tutul- 
ması, ınikroskopik metastazın olabilmesi, spinal akse- 
suar zincirin bir kısmının metastatik nodların sıklıkla  
lokalize olabildiği subdigastrik bölgede olduğunu ve 
operasyonun zorlanabileceğini ileri sürülerek mutlaka 
yapılması gereken bir müdahale olmadığını belirtmiş- 
tir (11). Ancak yeni cerrahi tekniklerle siniri koruya- 
rak bölgedeki bütün nodların temizlenebileceği görüşü  
daha yaygındır (14). 

Fonksiyonel boyun diseksiyonu genellikle NO bo-
yunlarda önerilen bir müdahale olmakla beraber (13),  
palpabl boyunlarda da bu yöntemin uygulanabileceği 
görülmektedir (7, 10, 23, 30, 59). Byers modifiye bo- 
yun diseksiyonunun N0 ve patolojik olarak ekstrakap- 
süler yayılım göstermeyen N1 boyunlarda yapılmasını 
önermiştir (9). FBD ve RBD arasındaki tartışmalar pri- 
mer tümör lokalizasyonuna göre ve nod büyüklüğüne  
göre değişir, örneğin 3,5 cm 'deri büyük nodlara sahip 
olmayan larerıks kanserinde parsiyel ve total larenjek- 
tomiye FBD ilavesiyle en blok rezeksiyon uygulandı- 
ğında FBD'un RBD kadar etkili olduğu inancı vardır  
(11). Bilicilerin intraoral karsinomlarda elektif modifi- 
ye boyun diseksiyonuyla %46 gizli metastaz olduğunu  
ortaya çıkarması da FBD'un özellikle elektif müdaha- 
lerdeki etkinliğini doğrulamaktadır (4). 

Yukarıdaki   tabloda   çeşitli   araştırmacıların   la- 

 

renks kanserli hastalarda FBD ile almış oldukları so- 
nuçlara göre, onkolojik olarak emin bir müdahale ol- 
duğu, görülmektedir. Carlos Suarez'in serisinin dikkat  
çekici sonuçlarından biride ipsilateral FBD uyguladığı  
tarafta nodal nüks %2 civarındayken, disekte edilme- 
yen kontrlateral boyunda nüksün %13'e kadar çıkma- 
sıydı. Bu grup hastalarda postoperatif radyoterapi 
kullanımıyla nüks oranı %8'e kadar inebilir (59). 

Standart FBD'un primer tümör lokalizasyonuna  
göre uygulanan modifikasyonları incelendiğinde : Sup-
rahyoid diseksiyonla submental ve submarıdibular  
bölgeye hakimken supraomohyoid diseksiyonla bunla- 
ra ilave olarak ve orta juguler, postservikal bölgelere 
müdahale edilebilir (44), Vanderbrouck üst juguler  
nodlar temizken alt juguler zincirde pozitif nod oranı- 
nın %20 olabileceğini ortaya koyduğu için, suprahyoid  
boyun diseksiyonu karşımıza bir biopsi prosedürü ola- 
rak çıkmamaktadır (61). Supraomohyoid diseksiyo- 
nunda SCM, IJV, SAN ve posterior üçgen yapıları bıra- 
kılır, anterolateral boyun yapılan ele alınır, bu prose- 
dür onkolojik yönden gerçeğe dayalı bir operasyon ola- 
rak kabul edilir (44). Oral kavite tümörleri için unila- 
teral supraomohyoid diseksiyon, lezyon orta hattı geç- 
mişse yada dil ucunu tutmuşsa bilateral supraomoh- 
yoid diseksiyon uygundur (8). 

Larenks kanserleri boynun her iki tarafınada  
metastaz yapan orta hat lezyonları grubunda olduğu için 
anterior bilateral müdahale yerindedir (8). Submaksil- 
ler ve submandibular grup risk taşımadığı için operas- 
yona katılmayabilir (24). Supraglottik ve geniş glottik 
kanserler tirohyoid membran yoluyla juguler ven bo- 
yunca olan lenf nodlarına metastaz yapmaya eğilim 
gösterirken, subglottik veya subglottik yayılımı olan  
tümörler cricotiroid membrandan boyun ön bölgesin- 
deki lenf nodlarına (Pourier, Delphian nodu) metastaz  
olması daha sıktır (46. 47). Subglottik karsinom varlı- 
ğında ve troid glaııcl kanserlerinde paratrakeal nodları  
da dahil etmek gereklidir (8), 

Dil köküne kadar ilerlemiş tümörlerde postservi- 
kal nodların tutulması sıklaştığından bilateral fonksi- 
yonel boyun diseksiyonu gerekir, piriform sinüs ve fa- 
rengeal duvar kanserlerinde submandibular nodlarda  
dahil edilmelidir (8, 9). Tablo 10'da primer tünıör loka-
lizasyonuna göre nod tutulmasını inceleyen bir çalış- 
manın sonuçlan yer almamaktadır, bu tip çalışmalar  
operasyon öncesi yapılacak FBD'un tipinin belirlenme- 
sine yardımcı olabilir. 

Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu Kontrendikas- 
yonlan :  

1)  Fikse nodlar 
2) Radyasyonu takiben mobil lıale gelen fikse  

nodlar 
3) Radyasyon veya cerrahi sonrası lenf nodunda 

metastaz gelişimi (6) 
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KOMBİNE TERAPİDE BOYNUN 
DEĞERLENDİRİLMESİ 
Radikal boyun diseksiyonunu takiben nüks ora- 

nı %21-73 arasında değişmekledir, lokal ve bölgesel  
kontrolü sağlamak amacıyla radyoterapi kullanımı bu  
oranı azaltır (15), Vikram stage III ve IV üzerine yap- 
mış olduğu bir çalışmada yalnız cerrahiyle 2 yıllık  
nüks oranının pozitif cerrahi sınırlar için %74, multipl  
servikal tutulma için %71 ve 5 yıllık yaşam süresinin  
%25'in altında kaldığını, aynı dönemler için radyotera- 
pi eklenmesiyle nüksün %15'e indiğini ve hastalıksız  
yaşam süresinin %50'ye çıktığını göstermiştir (62).  
Baş boyun kanserlerine bağlı ölüm sebeplerinin %30- 
40'ı lokal ve bölgesel hastalıktan bağımsız olarak uzak 
metastaz, multipl primer yada nonmalign bir hastalık- 
tan olması sebebiyle primer tümör ve buna bağlı lenf  
nodlanna yönelik tedavi metodlarından sorumlu tut- 
mak yanlıştır (33). Ayrıca T ve N klasifıkasyonu arttık- 
ça uzak metastaz riski ve buna bağlı kayıplarda art- 
maktadır (42, 62), hastanın yaşınmda tümörün seyri- 
ni etkilemesi (63), sebepleriyle değerlendirme sırasın- 
da birçok faktörü gözönünde tutmak gerekir. 

Başka bir boyut cerrah ve radyoterapistlerin or- 
tak tedavi prensipleri olduğu kadar kanserli hastalara  
farklı yaklaşımlar id a olmasıdır. Cerrahi ile kombine  
edilen radyoterapinin preoperatif mi yoksa postopera- 
tif ml uygulanacağı konusunda çeşitli görüşler vardır. 
Preoperatif adjuvant radyoterapi kullanımı ara sıra  
inoperabl kabul edilen fikse nodlarda karşımıza çıkar  
(12). Jesse bu uygulamayla konservatif boyun cerrahi- 
si imkanının arttığını ileri sürmüştür, metastatik tü- 
mör küçültülerek daha kolay çıkarılır hale getirilebilir  
ve diseksiyon esnasında daha az materyalin operas- 
yon sahasına bulaşması sağlanır ayrıca postoperatif 
radyoterapi radyobiolojinin temeli olan iyi oksijenize  
kanser hücrelerinin radyasyona daha hassas olduğu  
ilkesine ters düşer (27). Ancak yine Jesse'ye göre özel- 
likle boyunda (N2-N3) radyoterapinin tek tedavi moda- 
litesi olarak kullanımı yetersiz kalmakta, hatta boyun  
lenfatik akımını değiştirerek radyoterapiye maruz kal- 
mayan alanlarda da nüks gelişimine yol açmaktadır  
(26, 27). Teorik olarak preoperatif radyoterapi kullanı- 
mı ile uzak metastaz ihtimali azalır, Merino'nun bu  
yönde retrospektif bir çalışması vardır (42), ancak Ra- 
diation Therapy Oncology Group (RTOG)'un bu konu- 
da yaptığı prospektif randomize bir çalışmada uzak  
metastazın azaldığı yönünde bir kanıt bulunamamıştır  
(12). 
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Postoperatif radyoterapi kullanımı genellikle 1) 
Subklinikal boyun kontrolunda, 2) Pozitif cerrahi sı- 
nırda, 3) Ekstrakapsuler lenfatik yayılımda, 4) mik-
rometastazları önlenmesinde uygulanmaktadır. 

Pozitif cerrahi sınırda radyoterapi kullanımı ko- 
nusunda bir kısım bu şekilde nüksün önlenemeyece- 
ğini ileri sürerken (13), diğer bir grup kanserin mik- 
roskopik fokusu olarak İsimlendirilen ve müdahale  
edilmediği taktirde %75 nüks gelişen bu olayın kont- 
rolunda radyoterapinin en önemli tedavi olduğuna 
inanmaktadır (25). Mikroskopik tümörün proğresiv  
büyümesi postoperatif erken peryotta olacağından 
radyoterapiye başlangıç zamanı çok önemlidir, yara  
iyileşmesi tamamlandığında hemen başlanılmalıdır  
(27). Radyoterapi dozunun ise mikroskopik tümör  
kontrolü için 5000 cGy veya üzerinde olması gerekir, 
ekstraküpsüler yayılım yada pozitif cerrahi sınırda  
6500 cG'ye kadar varan dozlara çıkılabilir (12). 

Cerrah ile radyo terapistin mutlaka iletişim içinde 
olması gerekir, operasyon sahasının gereksiz yere sub- 
mental, intraklavikuler yada başka bölgelere uzatılma- 
sı hastada morbidite artışına yol açabilir ve hastayı et-
kileyebilen bu ayrıntıların önüne preop.planlamayla 
geçilebilir (12). 

Kombine terapilerin etkinliğini göstermek için ya- 
pılan prospcktif randomize çalışmalardan Snow'un se- 
risinde 3 grup kullanılmıştır : 1) cerrahi + postop RT,  
2) preop RT + cerrahi, 3) radikal RT, bu tedavi mo-
daliteleriyle oral kavile, orofarenks, supraglottik la- 
renks, hipofarenks ve maksiller sinüs karsmomlu has- 
talar ele alınarak sonuçta A) toplam 243 hastanın  
%43'ünde lokal ve/veya bölgesel metastaz, %26'sında  
uzak metastaz ve %24'ünde her ikisi birden gelişmiş,  
B) Birinci ve ikinci tedavi tipleri arasında yaşam süre- 
si yönünden bir fark bulunamamış, C) hipofarenks ve 
supraglottik larenks tümörlü hastalarda postop radyo- 
terapi ile daha iyi lokal ve bölgesel kontrol sağlanmış- 
tır (55). Supraglottik larenksde postop RTnin rezek- 
tabl tümörler için kullanılmasını, unrezektabl tümör- 
lerde ise preop RT kullanılmasını da öneren radyol era-
pistlerde vardır (40). 

Preop ve postop RT kullanımı mukayesesinde bi- 
rinci kriter lokal ve bölgesel nüks oranı ise ikinci kri- 
ter bunların komplikasyonları olmalıdır. Radyasyon 
reaksiyonları genel olarak; nekroz, özafajial stenoz,  
fibrosis, xerostonıia'dır (55). Komplikasyonları sınıfla- 
yan başka bir çalışma grubuna göre postop RT akut  
dönem komplikasyonlarını azaltabilir (Tablo 11) ve 
radyoterapi preop yapıldığında postoperatif kompli- 
kasyonları azaltmayı sağlayacak şekilde cerrahi tek- 
nik takviye edilmelidir, bunlar ensizyonda bifurkasyon  
ve trifurkasyonlardan kaçınılması, adale flep rotasyon- 
ları, karotisi korumaya yönelik cilt grefleri veya fa- 
renksin üç katlı kapatılmasıdır (37). 
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Palpabl nodlarda özellikle kombine terapiyle iyi 
sonuçlar alınırken, buna alternatif olarak yalnız rad- 
yoterapiyi önerenlerde vardır. Mendehall baş ve boyun 
kanserli hastaların palpabl nodlannda yapmış olduğu  
bir çalışmada; 3 cm den küçük nodlarda radyoterapi- 
nin kombine ıcnîpi kadar etkili olmakla, beraber, no- 
dun büyüklüğü arttıkça kombine terapinin daha etkin  
olduğu sonucuna vardı (41). 

Boyun diseksiyonunu takiben karotis kılıfında  
veya mikroskopik tarzda residual hastalık olduğu tak- 
tirde lokal kontrolda, kombine terapiye rağmen başarı  
şansı azalmaktadır (13). 1125 implantıyla ilgili çalış- 
malar yeni olmakla beraber toksisite olmaksızın kulla-
nılabileceği yönündedir (11). İntraoperatif Radyoterapi 
(IORT) ise hayati yapı ve fonksiyonları korumak ama- 
cıyla : 1) aggresiv veya rekurrent primerde, 2) derin  
kaslar, karotis veya omurgaya fikse hastalıkda, 3)  
pozitif cerrahi sınırda uygulanmış ve özellikle ilk grup- 
da yer alan hastalarda lokal ve bölgesel korıtroida ya- 
rarlı olduğu sonucuna varılmıştır (19). 

İlerlemiş baş ve boyun kanser vakalarında kemo-
terapinin yararlı olacağı ispat edilememiştir, palyatif  
bir seçim olarak görülmektedir. Endüksiyon kemote- 
rapi (EK) görüşü; cerrahi ve radyoterapinin tümör kan  
akımını bozması, inoperabl tümörün operabl hale gel- 
mesi, hastanın daha iyi tolere edebilmesi ve kemotera- 
piyle subklinikal sistcmik hastalığın elimine edilerek  
yaşam süresinin düzeltilebilmcsi gibi faktörlere daya- 
nır (38). Ancak bu görüşü destekleme yönünde yaplan  
bir çalışmada Cerrahi +RT ve EK + Cerrahi + RT grup- 
ları arasında sürvi farkı bulunamamıştır (38). Stage III  
ve IV baş boyun kanserli hastalarda denenen postop.  
senkron RT + Kemoterapi İle de lokal ve bölgesel kont- 
rolda belirgin bir düzelme elde edilememiştir (1). Ke-
moterapötik olarak Cisplatin, 5-Fluorouracil ve met- 
hotrexate önerilmektedir (28, 38). 

Üst solunum yolu epidermoid karsinomu farklı  
biolojik davranışları olan entitelerin heterojen bir gru- 
budur (25). Primer tümörün lokalizasyonu hastalığın  
seyrinde büyük önem taşır (35). Bu grup göğüs kanse- 
ri ile büyük bir benzerlik gösterir, lokal ve bölgesel  
kontrolda önemli etkileri olan cerrahi ve radyoterapi  
uzak metastazı etkilememektedir, bu tedaviler esna- 
sında tümör ve hasta arasında gelişen biyolojik olayla- 
rın ileri tetkiki bize kazanç sağlayabilir zira daha son- 
ra gelişen hastalıklardan immun mekanizmanın so- 
rumlu olduğu görüşü yaygındır (25). 

Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tedavileriyle 
hastanın koruyucu sistemindeki bozulmalar, başanlı  
lokal agresiv tedaviye rağmen ilerlemiş vakalarda uzak 
metastaza bağlı ölümlerdeki artışa bir açıklama getirebilir 
(33). Luna bir konferans esnasında zamana bağlı  
olarak gelişen tedavi metodlarıyla patolojiler arasında- 
ki bağıntıyı otopsi serisiyle ortaya koymuştur (25). 

Baş boyun kanserli hastalarda uzak metastaz- 
dan sonra en önemli sorun ikinci primer insidensirıde- 
ki artışdır, bazı serilere göre %24'e varan bu artışın  
izahı; kanserizasyon artışı, karsinojen kullanımıyla  
potansiyel hale gelme, immünolojik faktörler, genetik 
faktörler, beslenme faktörleri, kötü hijyenik şartlar ile 
yapılmıştır (33). Prognozları oldukça kötüdür; suprag- 
lottik, ağız tabanı ve dil tümörlerinde sıklıkla görülür- 
ler, ortaya çıkma süreleri ortalama 1,5 yıldır, en çok 
rastlandıkları bölgeler : akciğer, dil, mesane, prostattır  
(33, 53]. 

Hastaların Jones'uıı yaptığı gibi ağrı, yorgunluk, 
gastrointestinal bulgular, fizik bulgular, psikolojik 
semptomlar, sosyal fonksiyonları da içine alan bir de-
ğerlendirme tablosunda takip edilerek (29), belli bir  
hayat kalitesi sağlanması uygun olacaktır. 

SONUÇLAR 
1) Baş boyun kanserli hastalarda boyun metas- 

tazını incelerken primer tümörün lokalizasyonu ve ev- 
resi birinci derecede önem taşımakladır. 

2) Boyunda üzerinde durulması gereken bir özel- 
lik muayene, görüntüleme yöntemleri ve immünolojik 
çalışmalara rağmen tanı olarak saptanamayan gizli 
metastazdır. Yaklaşık %30 'lara varan gizli metastazın  
ortadan kaldırılmasında elektif cerrahinin elektif rad- 
yoterapiye göre özellikle biopsi imkanı da sağlayarak 
histolojik nod tablosunu vermesi daha avantajlı kıl- 
maktadır. 

3) Boyun diseksiyonlarındaki terminoloji karışık- 
lığına açıklık getirilmesi gereklidir. 

4) Yapılan bütün başarılı cerrahi girişimler ve 
radyoterapiye rağmen her hastada istenilen sonucun  
elde edilememesi "hasta faktörü" ile izah edilmektedir. 
İmmünolojik çalışmaların daha da ilerlemesi bu konu- 
da bize yardımcı olacaktır. 

5) Bugünkü bilgilere göre ilerlemiş vakalarda bo- 
yun müdahalesindeki birinci amaç lokal ve bölgesel  
kontrolün sağlanmasıdır zira bu vakalarda yaşam sü- 
resi başarılı tedaviden bağımsız olarak yukarıdaki  
bahsi geçen uzak metastaz, ikinci primer veya diğer 
hastalıklarlada etkilenebilmektedir. Yapılan boyun 
müdahalesinden sonra çok yönlü takip planı yapılma- 
sı gereklidir. 
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