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KONTRALATERAL SELEKTIF BOYUN DISEKSIYONUNUN BAS BOYUN ONKOLOJIK
CERRAHISINDEKI YERI

THE PLACE OF CONTRALATERAL SELECTIVE NECK DISSECTION IN HEAD AND
NECK ONCOLOGIC SURGERY
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OZET

Amag: Bu galigmada, bag boyun onkolojik cerrahisinde kontralateral selektif boyun diseksiyonunun endikasyonlar: ve sonuglari incelen-
Hastalar ve yontemler: Ocak 1996 ve Kasim 2000 arasinda klinigimizde primer larinks veya oral kavite yass1 hiicreli karsinomu nedeniy-
le ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Evrelendirme sonucu NO ve N1 olan olgulara primer lezyonun rezeksiyonu ve ipsilateral boyun di-
seksiyonunun yamn: sira kontralateral boyun diseksiyonu da uygulandi. Boyun spesimenlerindeki patolojik lenf nodu tutulumu ve niiks ge-
lisimi prospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 28 olgu dahil edildi. Olgularin 2’si kadin ve 26’s1 erkek olup ortalama yag 55 (36-75) idi. Olgularin ortalama
takip siiresi 45,3 ay (6-62) idi. Olgulardan 9’una ipsilateral radikal, 18’ine ipsilateral modifiye radikal, birine ipsilateral selektif boyun di-
seksiyonu uygulandi. Bunun yani sira, tiim hastalara kontralateral selektif boyun diseksiyonu uygulandi. 8 olguda (%29) ipsilateral, 5 ol-
guda (%18) kontralateral lenf nodu metastazi bulundu, sadece ipsilateral lenf nodu metastazi bulunan 5 olgu (%18), sadece kontralateral
lenf nodu metastazi bulunan 2 olgu ( %7) ve bilateral lenf nodu metastazi bulunan 3 olgu (%12) saptand.. Ipsilateral boyun metastazi bu-
Iunan olgularin 2’sinde (% 25) boyunda niiks gelismigtir. Bir vakada ise patolojik olarak NO olmasina ragmen kontralateral boyunda niiks
geligmigtir.

Sonug: Kontralateral selektif boyun diseksiyonu kontralateral okkiilt metastazin ortaya ¢ikarilmasi igin ve postoperatif yardimct tedavinin
belirlenmesi igin gereklidir.

Anahtar Sozciikler: Selektif boyun diseksiyonu, niiks

SUMMARY

Objective: To determine the role of contralateral selective neck dissection in head and neck oncologic surgery.

Patients and Methods: This study included patients operated at our clinic for primary larynx or oral cavity squamous cell carcinoma with
NO and N1 lymph node involvement in the neck. Besides primary resection of the tumor and ipsilateral neck dissection, we performed a
contralateral selective neck dissection to all these patients. The results were evaluated prospectively for pathological lymph node
involvement and and development of neck recurrences.

Results: This study included 28 patients. There wer 2 females and 26 males with a mean age of 55 (36-75 years). The mean follow-up time
was 45,3 months (6-62 months). Ipsilateral radical neck dissection, ipsilateral modified neck dissection and ipsilateral selective nck
dissectino were performed to 9, 18, 1 patients respectively and simultaneous contralateral selective neck dissection was performed to all
patients. Metastatic lymph node involvement was detected in ipsilateral neck of 8 patients (29%) and contralateral neck of 5 patients (18%).
There were 5 cases (18%) who only had ipsilateral positive nodes and 2 cases (7%) who only had contralateral positive nodes, 3 cases (12%)
had positive nodes on both sides of the neck. 2 of the cases (%25) with ipsilateral neck metastasis developed ipsilateral neck recurrence
ater surgery. One NO patient developed contralateral neck recurrence.

Conclusion: Contralateral selective neck dissection is necessary for treatment of contralateral occult metastasis and for planning of
postoperative adjuvant therapy.
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GIR1S

1906°da George Crile tarafindan tanimlamasindan son-
ra, radikal boyun diseksiyonu (RBD) metastatik lenf nodlari-
nin temizlenmesi i¢in kullanilan primer cerrahi yontem ol-
mustur (3). 1960’1arda Bocca’nin fonksiyonel boyun diseksi-
yonunu (FBD) tanimlamasini takiben bagka modifikasyonlar
gelistirilmis ve selektif boyun diseksiyonunun (SBD) bag bo-
yun cerrahisindeki yeri tartigtlmaya baglanmistir (1). Oyle ki
giiniimiizde sadece NO ve fikse olmayan N1 boyunlara degil,
N2 ve N3 boyunlara bile SBD yapilarak, kemoterapi ve rad-
yoterapi gibi adjuvan tedavilerle alinan sonuglar bildirilmek-
tedir (7). Selektif boyun diseksiyonunda boyundaki lenf no-
du gruplarinin bir kismi ameliyat spesimenine dahil edilme-
yerek korunmaktadir. Cerrahi sirasinda nodal bolgelerin ta-
nimlanmast i¢in birgok degisik siniflama yapilmistir. En sik
kullanilan Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi tarafin-
dan hazirlanan siniflamadir (8). Bu tanimlama boyunu level
olarak isimlendirilen bolgelere ayirir. Level 1, digastrik kasin
on karni ile hyoid kemigin iistli arasinda yer alan submental
grubu ve digastrik kasin 6n ve arka karinlar1 ile mandibula
arasinda yer alan submandibular grubu tanimlar. Level 2, iist
juguler gruptur. Internal juguler venin iist 1/3’ii ve komsulu-
Sundaki spinal aksesuar sinir ¢evresindeki nodlar1 igerir, bu
grubun kapsami cerrahi isaret noktasi olarak karotid bifur-
kasyonundan, klinik isaret noktasi olarak hyoid kemikten ka-
fa tabanina kadar uzanan alanm icerir. Level 3, orta juguler
gruptur. Internal juguler venin orta 1/3’ii ¢evresindeki, level
2 alt sinirindan itibaren cerrahi olarak omohyoid kas, klinik
olarak krikotiroid membran arasinda yer alan nodlar bu gru-
bu olusturur. Level 4, alt juguler gruptur. Level 3’iin alt sin1-
11 ile klavikula arasinda kalan, internal juguler venin alt 1/3’i
cevresindeki nodlar igerir. Level 5, posterior iicgen grubu-
dur. Spinal aksesuar sinirin alt boliimii ve transvers servikal
arter boyunca yerlesen nodlart icerir. Bu tiggenin sinirlar1 kla-
vikula, sternokleidomastoid kas arka kenari ve trapezius ka-
sinin 6n kenaridir. Zaman zaman anterior kompartman grubu
olarak da adlandirilan level 6, boyunda hyoid kemik ile sup-
rasternal ¢entik arasinda orta hatta yer alan viseral yapilari
cevreleyen nodlardan olugur. Lateral sinir1, karotid kilifinin
medial kenar1 olusturur. Bu grupta prekrikoid nodlar, paratra-
keal nodlar ve rekiiren laringeal sinir boyunca yer alan nod-
lar bulunur. SBD kabaca su sekilde siniflandirilabilir (9):

1. Supraomohyoid: 1, 2 ve 3. level lenf nodlar1

2. Posterolateral: 2,3,4,5. level lenf nodlari, retroauriku-
ler ve suboksipital lenf nodlari.

3. Lateral: 2,3 ve 4. level lenf nodlar1
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4. Anterior: level 6 lenf nodlar1

Supraomohyoid SBD, ozellikle primer tiimorii oral ka-
vite ve orofarinkste yerlesmis NO ve fikse olmayan N1 bo-
yunlar i¢in uygundur. Dil tiimorli vakalar igin level 4 lenf
nodlarinin da spesimene katilmasi gerektigi savunulmaktadir
(5,6). Posterolateral SBD skalp ve postaurikuler deri tiimor-
leri i¢in tercih edilmektedir. Lateral SBD larinks, hipofarinks
ve orofarinks tiimorleri i¢in uygundur (12). Bu primer saha-
larda genelde bilateral drenaj oldugu igin bilateral diseksiyon
onerilmektedir. Anterior diseksiyon genellikle lateral adeno-
patinin olmadig1 durumlarda tiroid maliginteleri i¢in kulla-
nilmaktadir (6).

Bu calismada, primer bag boyun yasst hiicreli karsi-
nomlu vakalarda kontralateral SBD yapilarak SBD’nun endi-

kasyonlar1 ve sonuglarinin incelenmesi amaglanmustir.
HASTALAR VE YONTEM:

Bu caligmaya, primer tiimor yerlesim yeri larinks, oral
kavite ve dil olan yasst hiicreli karsinomlu olgular katildi. Ol-
gularin fizik muayene, bilgisayarli tomografi ve ultrasonog-
rafi incelemelerine gore evrelendirmeleri yapildi. Evrelendir-
meye gore MO olup, NO veya N1 olan olgular ¢calismaya da-
hil edildi. Operasyonda primer lezyonun c¢ikarilmasiyla bir-
likte, primer lezyonun bilateral yayilimi1 g6z Oniine alinarak
ipsilateral boyun diseksiyonuna ek olarak es zamanli kontra-
lateral SBD uygulandi. Spesimenlerin histopatolojik deger-
lendirmeleri sonucunda pozitif lenf nodu tutulumlar not edil-
di. Pozitif lenf nodu bulunan olgulara postoperatif radyotera-
pi uygulandi. Olgularin postoperatif diizenli takipleri yapila-
rak primer saha veya boyundaki niiksler not edildi.

BULGULAR

Bu calismaya Ocak 1996 ve Kasim 2000 tarihleri ara-
sinda ameliyat edilen 28 olgu katildi. Olgularin 2’si kadin
(%7), 26s1 erkek (%93) olup, yaslar1 36-75 arasinda degisi-
yordu (ortalama 55). Olgularin postoperatif takip siiresi 6-62
ay arasinda degisiyordu (ortalama 45 ay). Primer lezyon 23
olguda larinks, 4 olguda dil ve 1 olguda agiz taban1 yerlesim-
li idi. Primer lezyona gore 9 olgu T2, 14 olgu T3, 5 olgu T4
olarak bulundu. Servikal lenf nodlarinin degerlendirilmesin-
de 16 olgunun NO ve 12 olgunun N1 oldugu goriildii. Olgu-
larin tiimii MO idi (Tablo-1).

Tablo-1. Olgularin TNM sistemine gore dagilimi

Larinks (%) Oral Kavite (%) Toplam (%)
Tl - - R
T2 8 (35) 1 (20) 9(32)
T3 11 (39) 3 (60) 14 (50)
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T4 4(17) 1 (20) 5(18)
NO 13 (57) 3 (60) 16 (57)
NI 10 (43) 2 (40) 12 (43)

TNM siniflamasina gore uygulanan boyun diseksiyon-
larinin dokiimii Tablo-2’de Ozetlenmistir. Olgularin 9’una
(%32) ipsilateral RBD, 18’ine (%64) MRBD, 1’ine (%4)
SBD uygulandi. Olgularin tiimiine kontralateral SBD uygu-
land1.

Dr. ilknur HABERAL ve Arkadaslar

Postoperatif olarak bu 10 olgu radyoterapiye gonderil-
migtir. Olgular ortalama 45 ay (6-62 ay) siire ile takip edildi.
Takip siiresi boyunca 5 olguda (%18) niiks belirlendi. Tablo-
4’de ozetlenen bu olgularin 2’sinde niiks ipsilateral boyunda,
2’sinde primer sahada, 1’inde kontralateral boyunda belirlen-
migtir. Bu bulgularin hepsine postoperatif radyoterapi veril-
migtir. Bir olguda (T3NOMO, transglottik) primer saha ve bo-
yunda niiks yokken ve boyun metastaz agisindan negatif
iken, karaciger ve akciger metastazlari geligsmistir.

Tablo-4. Takip siiresi boyunca niiks tespit edilen olgular

Tablo-2. Olgularda uygulanan boyun diseksiyonlar

Ipsilateral BoyunKontralateralBoyun

Diseksiyonu(n) Diseksiyonu(n%)
BBD RBD SBD SBD
T1 0 0 0 0
T2 3 6 0 9 (32)
T3 4 9 1 14 (50)
T4 2 3 0 5(18)
NO 4 11 1 16 (57)
N1 5 7 0 12 (43)
TOPLAM 9(32) 18(64) 14 28 (100)

T tiimor, N servikal nod, RBD radikal boyun diseksiyonu, MRBD
modifiye radikal boyun diseksiyonu, SBD selektif boyun diseksiyo-
nu

Boyun diseksiyonlarinin histopatolojik incelemeleri so-
nucunda 8 olguda (%29) ipsilateral boyunda, 5 olguda (%18)
kontralateral boyunda pozitif lenf nodu tespit edildi. Boyun-
da pozitif lenf nodu tespit edilen olgularin tiimii Tablo-3’de
gosterilmistir. Buna gore 9’u larinks, 1°i dilde yerlesimli top-
lam 10 olguda ipsilateral ve/veya kontralateral boyunda lenf
nodu saptanmustir. Bu olgularin 3’ii erken evre (T2), 7’si ise
ileri evre (T3-T4) tiimorlerdir. Tablo 3’de pozitif lenf nodla-
riin sayilari da belirtilmistir.

Tablo-3. Boyunda pozitif lenf nodu saptanan olgular

Olgu no Lezyon yeri Preoperatif Pozitif Nod
TNM (ILB, KLB)

1 Transglottik T3NIMO 2,0

2 Supraglottik T4NIMO 1,2

3 Supraglottik T2NOMO 1,0

4 Dil T4NOMO 0,1

5 Transglottik T3NOMO 0,2

6 Supraglottik T4NOMO 2,0

7 Transglottik T2NIMO 1,0

8 Transglottik T4NIMO 2,4

9 Supraglottik T2NOMO 2,2

10 Supraglottik T3NIMO 8,0

ILB ipsilateral boyun, KLB kontralateral boyun

Olguno  Primer Postoperatif ~ Radyoterapi .Niiks
Lezyon TNM (PS,ILB,KLB)
Transglottik ~ T4N+MO + iLB
Supraglottik ~ T4AN+MO + PS
Supraglottik ~ T4N+MO + iLB
10 Supraglottik ~ T3N+MO + KLB
11 Supraglottik ~ T3N+MO + PS

PS primer saha, ILB ipsilateral boyun, KLB kontralateral boyun

TARTISMA

SBD, NO ve mobil N1 boyunlu ve primer tiimoriin yeri
nedeniyle okkiilt metastaz riskinin yiiksek oldugu hastalarda,
primer tiimoriin yiiksek oranda drene oldugu lenf nodlarinin
cikarilmas: esasia dayanir. Degisik ¢alismalarda SBD’nun
onkolojik acidan yetersiz oldugu vurgulanirken, bazi ¢alig-
macilar ise genelde NO ve mobil N1 lenf nodlar1 i¢in 6neri-
len bu diseksiyonu N2 ve hatta N3 hastalar i¢in bile kullan-
maya baslamustir (4,7,11). SBD ile ilgili sonuglarin 6niimiiz-
deki on yi1l icerisinde artan tecriibe ile daha iyi degerlendiri-
lebilecektir.

Bizim calismamizda bir vakada ipsilateral boyun disek-
siyonu yoniinde level I, II ve III’de lenf nodu negatif iken, le-
vel IV’de metastatik lenf nodu saptanmistir. SBD’nun kargi-
sinda olan arastirmacilar boyun diseksiyon spesimenlerinin
%?20-60"1nda tiimore yakin lenf nodlarinda metastaz yokken
daha alt bolge lenf nodlarinda metastaz bulunabildigini (skip
metastaz), boyun diseksiyonu spesimenlerinin %?20’sinde iist
jugular lenf nodlarinda metastaz yokken alt juguler nodlarda
metastaz ile karsilastiklarini ifade etmektedir. Dolayisiyla,
iist seviye nodlarin drneklenmesi, alt seviye nodlarin tutul-
madigimin bir gostergesi olmayabilir (4,11). Bu nedenle,
SBD’nun tedavi etkinligi konusunda heniiz kesin yorumlar
yapilamamaktadir. Ayni sekilde, parsiyel iist boyun radyas-
yonunun da tedavi etkinligi tartisilmaktadir (2).

Caligmamizda histopatolojik inceleme sonucu, olgula-
rin %36’sinda boyunda patolojik lenf nodu tespit edilmistir.
Olgularin %?2’sinde ipsilateral boyunda patolojik lenf nodu
yokken kontralateral boyunda lenf nodu saptanmasi 6zellikle
orta hat yerlesimli ve ileri evre tiimorlerde NO dahi olsa kont-
ralateral boyun diseksiyonu gerekliligini ortaya koymaktadir.
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Bu olgularda postoperatif radyoterapi sonrasi takiplerinde
niiks goriilmediginden, kontralateral boyuna uygulanan SBD
biyopsi gorevi gérmiig ve postoperatif yeterli tedavinin yapil-
masint saglamistir. Kontralateral boyuna yapilan bu girisim
morbiditeyi arttirmamak agisindan SBD olmalidir. Larinks
tiimorleri i¢in lateral SBD’nun, oral kavite tiimorleri i¢in sup-
raomohyoid SBD’nun (dil tiimorlerinde level IV de dahil
edilmelidir) secilebilecegi diisiincesindeyiz.

Patolojik olarak pozitif lenf nodu belirlenen vakalarin
yaris1 preoperatif donemde palpasyon, bilgisayarli tomografi
ve ultrasonografi ile NO olarak degerlendirilmistir. Bu vaka-
larin %70’inde ileri evre timor bulunuyordu. %30’unda ise
erken evre tiimor bulunuyordu. Bu durum, gec¢ evre tiimorle-
rin hemen hepsinde ve erken evre tiimorlerde bilateral yayili-
min yiiksek oldugu olgularda boyun preoperaitf olarak nega-
tif olsa dahi postoperatif adjuvan tedaviyi belirlemek igin
kontralateral boyuna selektif boyun diseksiyonu yapilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir.

Selektif boyun diseksiyonunun savunuculari, bu ope-

rasyonlarla metastaz riskinin yliksek oldugu lenf gruplarinin
cikarildigr radikal boyun diseksiyonu ve fonksiyonel boyun
diseksiyonu gibi cerrahi yaklasimlarin sagladigi evreleme
bilgilerinin bu diseksiyonlarla da tam olarak elde edildigini
iddia etmektedir (9). Ancak kontralateral SBD’nun karsiti
goriig bildiren bir calismada kontralateral okkiilt hastalik ris-
ki az oldugundan kontralateral supraomohyoid boyun disek-
siyonunun elektif olarak 6nemli profilaktik degeri olmadig:
savunulmustur (11).

Sonug olarak, vakalarimizin 5’inde (%18) niiks gelis-
migtir. Bunlardan 4’1 (%14) preoperatif olarak N+ olan has-
talardir. Diger vakada goriilen niiks ise primer sahada olmusg
ve yetersiz cerrahi tedaviye baglanmustir.

Kanimizca karsi taraf okkiilt metastazlari ortaya cikara-
rak postoperatif yardimei tedavinin giivenilir bir sekilde be-
lirlenmesini sagladigindan 6zellikle bilateral boyun tutulumu
yiiksek orta hat epiglot, dil ve agiz taban1 tiimorlerinde kont-
ralateral NO ve mobil N1 adenopatili hastalarda kontralateral
SBD uygulanmalidir.
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