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THE PLACE OF CONTRALATERAL SELECTIVE NECK DISSECTION IN HEAD AND

NECK ONCOLOGIC SURGERY

KKOONNTTRRAALLAATTEERRAALL  SSEELLEEKKTTÝÝFF  BBOOYYUUNN  DDÝÝSSEEKKSSÝÝYYOONNUUNNUUNN  BBAAÞÞ  BBOOYYUUNN  OONNKKOOLLOOJJÝÝKK

CCEERRRRAAHHÝÝSSÝÝNNDDEEKKÝÝ  YYEERRÝÝ

ÖZET
Amaç:  Bu  çalýþþmada,  baþþ  boyyun  onkolojjik  cerrrrahisinde  kontrralaterral  selektif  boyyun  diseksiyyonunun  endikasyyonlarrý  ve  sonuçlarrý  incelen-
miþþtirr.  

Hastalarr  ve  yyöntemlerr:  Ocak  1996  ve  Kasým  2000  arrasýnda  kliniðimizde  prrimerr  larrinks  veyya  orral  kavite  yyassý  hücrreli  karrsinomu  nedeniyy-
le  ameliyyat  edilen  hastalarr  dahil  edildi.  Evrrelendirrme  sonucu  N0  ve  N1  olan  olgularra  prrimerr  lezyyonun  rrezeksiyyonu  ve  ipsilaterral  boyyun  di-
seksiyyonunun  yyaný  sýrra  kontrralaterral  boyyun  diseksiyyonu  da  uyygulandý.  Boyyun  spesimenlerrindeki  patolojjik  lenf  nodu  tutulumu  ve  nüks  ge-
liþþimi  prrospektif  olarrak  deðerrlendirrildi.  

Bulgularr:  Çalýþþmayya  toplam  28  olgu  dahil  edildi.  Olgularrýn  2’si  kadýn  ve  26’sý  errkek  olup  orrtalama  yyaþþ  55  (36-775)  idi.  Olgularrýn  orrtalama
takip  sürresi  45,3  ayy  (6-662)  idi.  Olgularrdan  9’una  ipsilaterral  rradikal,  18’ine  ipsilaterral  modifiyye  rradikal,  birrine  ipsilaterral  selektif  boyyun  di-
seksiyyonu  uyygulandý.  Bunun  yyaný  sýrra,  tüm  hastalarra  kontrralaterral  selektif  boyyun  diseksiyyonu  uyygulandý.  8  olguda  (%29)  ipsilaterral,  5  ol-
guda  (%18)  kontrralaterral  lenf  nodu  metastazý  bulundu,  sadece  ipsilaterral  lenf  nodu  metastazý  bulunan  5  olgu  (%18),  sadece  kontrralaterral
lenf  nodu  metastazý  bulunan  2  olgu  (  %7)  ve  bilaterral  lenf  nodu  metastazý  bulunan  3  olgu  (%12)  saptandý.  Ýpsilaterral  boyyun  metastazý  bu-
lunan  olgularrýn  2’sinde  (%  25)  boyyunda  nüks  geliþþmiþþtirr.  Birr  vakada  ise  patolojjik  olarrak  N0  olmasýna  rraðmen  kontrralaterral  boyyunda  nüks
geliþþmiþþtirr.

SSonuç:  Kontrralaterral  selektif  boyyun  diseksiyyonu  kontrralaterral  okkült  metastazýn  orrtayya  çýkarrýlmasý  için  ve  postoperratif  yyarrdýmcý  tedavinin
belirrlenmesi  için  gerreklidirr.

Anahtar Sözcükler: Selektif boyun diseksiyonu, nüks

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
N0 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 N0 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. 

Keyy  worrds:  Selective neck dissection, recurrence
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GÝRÝÞ

1906’da George Crile tarafýndan tanýmlamasýndan son-

ra, radikal boyun diseksiyonu (RBD) metastatik lenf nodlarý-

nýn temizlenmesi için kullanýlan primer cerrahi yöntem ol-

muþtur (3). 1960’larda Bocca’nýn fonksiyonel boyun diseksi-

yonunu (FBD) tanýmlamasýný takiben baþka modifikasyonlar

geliþtirilmiþ ve selektif boyun diseksiyonunun (SBD) baþ bo-

yun cerrahisindeki yeri tartýþýlmaya baþlanmýþtýr (1). Öyle ki

günümüzde sadece N0 ve fikse olmayan N1 boyunlara deðil,

N2 ve N3 boyunlara bile SBD yapýlarak, kemoterapi ve rad-

yoterapi gibi adjuvan tedavilerle alýnan sonuçlar bildirilmek-

tedir (7). Selektif boyun diseksiyonunda boyundaki lenf no-

du gruplarýnýn bir kýsmý ameliyat spesimenine dahil edilme-

yerek korunmaktadýr. Cerrahi sýrasýnda nodal bölgelerin ta-

nýmlanmasý için birçok deðiþik sýnýflama yapýlmýþtýr.  En sýk

kullanýlan Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi tarafýn-

dan hazýrlanan sýnýflamadýr (8). Bu tanýmlama boyunu level

olarak isimlendirilen bölgelere ayýrýr. Level 1, digastrik kasýn

ön karný ile hyoid kemiðin üstü arasýnda yer alan submental

grubu ve digastrik kasýn ön ve arka karýnlarý ile mandibula

arasýnda yer alan submandibular grubu tanýmlar. Level 2, üst

juguler gruptur. Ýnternal juguler venin üst 1/3’ü ve komþulu-

ðundaki spinal aksesuar sinir çevresindeki nodlarý içerir, bu

grubun kapsamý cerrahi iþaret noktasý olarak karotid bifur-

kasyonundan, klinik iþaret noktasý olarak hyoid kemikten ka-

fa tabanýna kadar uzanan alaný içerir. Level 3, orta juguler

gruptur. Ýnternal juguler venin orta 1/3’ü çevresindeki, level

2 alt sýnýrýndan itibaren cerrahi olarak omohyoid kas, klinik

olarak krikotiroid membran arasýnda yer alan nodlar bu gru-

bu oluþturur. Level 4, alt juguler gruptur. Level 3’ün alt sýný-

rý ile klavikula arasýnda kalan, internal juguler venin alt 1/3’ü

çevresindeki nodlarý içerir. Level 5, posterior üçgen grubu-

dur. Spinal aksesuar sinirin alt bölümü ve transvers servikal

arter boyunca yerleþen nodlarý içerir. Bu üçgenin sýnýrlarý kla-

vikula, sternokleidomastoid kas arka kenarý ve trapezius ka-

sýnýn ön kenarýdýr. Zaman zaman anterior kompartman grubu

olarak da adlandýrýlan level 6, boyunda hyoid kemik ile sup-

rasternal çentik arasýnda orta hatta yer alan viseral yapýlarý

çevreleyen nodlardan oluþur. Lateral sýnýrý, karotid kýlýfýnýn

medial kenarý oluþturur. Bu grupta prekrikoid nodlar, paratra-

keal nodlar ve reküren laringeal sinir boyunca yer alan nod-

lar bulunur. SBD kabaca þu þekilde sýnýflandýrýlabilir (9):

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

2. Posterolateral: 2,3,4,5. level lenf nodlarý, retroauriku-

ler ve suboksipital lenf nodlarý.

3. Lateral: 2,3 ve 4. level lenf nodlarý

4. Anterior: level 6 lenf nodlarý

Supraomohyoid SBD, özellikle primer tümörü oral ka-

vite ve orofarinkste yerleþmiþ N0 ve fikse olmayan N1 bo-

yunlar için uygundur. Dil tümörlü vakalar için level 4 lenf

nodlarýnýn da spesimene katýlmasý gerektiði savunulmaktadýr

(5,6). Posterolateral SBD skalp ve postaurikuler deri tümör-

leri için tercih edilmektedir. Lateral SBD larinks, hipofarinks

ve orofarinks tümörleri için uygundur (12). Bu primer saha-

larda genelde bilateral drenaj olduðu için bilateral diseksiyon

önerilmektedir. Anterior diseksiyon genellikle lateral adeno-

patinin olmadýðý durumlarda tiroid maliginteleri için kulla-

nýlmaktadýr (6). 

Bu çalýþmada, primer baþ boyun yassý hücreli karsi-

nomlu vakalarda kontralateral SBD yapýlarak SBD’nun endi-

kasyonlarý ve sonuçlarýnýn incelenmesi amaçlanmýþtýr.

HASTALAR  VE  YÖNTEM:

Bu çalýþmaya, primer tümör yerleþim yeri larinks, oral

kavite ve dil olan yassý hücreli karsinomlu olgular katýldý. Ol-

gularýn fizik muayene, bilgisayarlý tomografi ve ultrasonog-

rafi incelemelerine göre evrelendirmeleri yapýldý. Evrelendir-

meye göre M0 olup, N0 veya N1 olan olgular çalýþmaya da-

hil edildi. Operasyonda primer lezyonun çýkarýlmasýyla bir-

likte, primer lezyonun bilateral yayýlýmý göz önüne alýnarak

ipsilateral boyun diseksiyonuna ek olarak eþ zamanlý kontra-

lateral  SBD uygulandý. Spesimenlerin histopatolojik deðer-

lendirmeleri sonucunda pozitif lenf nodu tutulumlarý not edil-

di. Pozitif lenf nodu bulunan olgulara postoperatif radyotera-

pi uygulandý. Olgularýn postoperatif düzenli takipleri yapýla-

rak primer saha veya boyundaki nüksler not edildi.

BULGULAR

Bu çalýþmaya Ocak 1996 ve Kasým 2000 tarihleri ara-

sýnda ameliyat edilen 28 olgu katýldý. Olgularýn 2’si kadýn

(%7), 26’sý erkek (%93) olup, yaþlarý 36-75 arasýnda deðiþi-

yordu (ortalama 55). Olgularýn postoperatif takip süresi 6-62

ay arasýnda deðiþiyordu (ortalama 45 ay). Primer lezyon 23

olguda larinks, 4 olguda dil ve 1 olguda aðýz tabaný yerleþim-

li idi. Primer lezyona göre 9 olgu T2, 14 olgu T3, 5 olgu T4

olarak bulundu. Servikal lenf nodlarýnýn deðerlendirilmesin-

de 16 olgunun N0 ve 12 olgunun N1 olduðu görüldü. Olgu-

larýn tümü M0 idi (Tablo-1).

Tablo-11.  Olgularýn TNM sistemine göre daðýlýmý

Larinks (%) Oral Kavite (%) Toplam (%)

T1 - - -
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)
N0 13 (57) 3 (60) 16 (57)
N1 10 (43) 2 (40) 12 (43)

TNM sýnýflamasýna göre uygulanan boyun diseksiyon-

larýnýn dökümü Tablo-2’de özetlenmiþtir. Olgularýn 9’una

(%32) ipsilateral RBD, 18’ine (%64) MRBD, 1’ine (%4)

SBD uygulandý. Olgularýn tümüne kontralateral SBD uygu-

landý.

Tablo-22.  Olgularda uygulanan boyun diseksiyonlarý

Ýpsilateral 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)

N0 4 11 1 16 (57)

N1 5 7 0 12 (43)

TOPLAM 9 (32) 18 (64) 1 (4) 28 (100)

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

Boyun diseksiyonlarýnýn 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 olgularýn tümü Tablo-3’de
gösterilmiþtir. Buna göre 9’u larinks, 1’i dilde yerleþimli top-
lam 10 olguda ipsilateral ve/veya kontralateral boyunda lenf
nodu saptanmýþtýr. Bu olgularýn 3’ü erken evre (T2), 7’si ise
ileri evre (T3-T4) tümörlerdir. Tablo 3’de pozitif lenf nodla-
rýnýn sayýlarý da belirtilmiþtir.

Tablo-33.  Boyunda pozitif lenf nodu saptanan olgular

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

1 Transglottik T3N1M0 2,0

2 Supraglottik T4N1M0 1,2

3 Supraglottik T2N0M0 1,0

4 Dil T4N0M0 0,1

5 Transglottik T3N0M0 0,2

6 Supraglottik T4N0M0 2,0

7 Transglottik T2N1M0 1,0

8 Transglottik T4N1MO 2,4

9 Supraglottik T2N0M0 2,2

10 Supraglottik T3N1M0 8,0

ÝLB ipsilateral boyun, KLB kontralateral boyun

Postoperatif olarak bu 10 olgu radyoterapiye gönderil-
miþtir. Olgular ortalama 45 ay (6-62 ay) süre ile takip edildi.
Takip süresi boyunca 5 olguda (%18) nüks belirlendi. Tablo-
4’de özetlenen bu olgularýn 2’sinde nüks ipsilateral boyunda,
2’sinde primer sahada, 1’inde kontralateral boyunda belirlen-
miþtir. Bu bulgularýn hepsine postoperatif radyoterapi veril-
miþtir. Bir olguda (T3N0M0, transglottik) primer saha ve bo-
yunda nüks yokken ve boyun metastaz açýsýndan negatif
iken, karaciðer ve akciðer metastazlarý geliþmiþtir.

Tablo-44.  Takip süresi boyunca nüks tespit edilen olgular

Olgu no Primer Postoperatif Radyoterapi Nüks
Lezyon TNM (PS,ÝLB,KLB)

1 Transglottik T4N+M0 + ÝLB

2 Supraglottik T4N+M0 + PS

3 Supraglottik T4N+M0 + ÝLB

10 Supraglottik T3N+M0 + KLB

11 Supraglottik T3N+M0 + PS

PS primer saha, ÝLB ipsilateral boyun, KLB kontralateral boyun

TARTIÞMA

SBD, N0 ve mobil N1 boyunlu ve primer tümörün yeri
nedeniyle okkült metastaz riskinin yüksek olduðu hastalarda,
primer tümörün yüksek oranda drene olduðu lenf nodlarýnýn
çýkarýlmasý esasýna dayanýr. Deðiþik çalýþmalarda SBD’nun
onkolojik açýdan yetersiz olduðu vurgulanýrken, bazý çalýþ-
macýlar ise genelde N0 ve mobil N1 lenf nodlarý için öneri-
len bu diseksiyonu N2 ve hatta N3 hastalar için bile kullan-
maya baþlamýþtýr (4,7,11). SBD ile ilgili sonuçlarýn önümüz-
deki on yýl içerisinde artan tecrübe ile daha iyi deðerlendiri-
lebilecektir. 

Bizim çalýþmamýzda bir vakada ipsilateral boyun disek-
siyonu yönünde level I, II ve III’de lenf nodu negatif iken, le-
vel IV’de metastatik lenf nodu saptanmýþtýr. SBD’nun karþý-
sýnda olan araþtýrmacýlar boyun diseksiyon spesimenlerinin
%20-60’ýnda tümöre yakýn lenf nodlarýnda metastaz yokken
daha alt bölge lenf nodlarýnda metastaz bulunabildiðini (skip
metastaz), boyun diseksiyonu spesimenlerinin %20’sinde üst
jugular lenf nodlarýnda metastaz yokken alt juguler nodlarda
metastaz ile karþýlaþtýklarýný ifade etmektedir. Dolayýsýyla,
üst seviye nodlarýn örneklenmesi, alt seviye nodlarýn tutul-
madýðýnýn bir göstergesi olmayabilir (4,11). Bu nedenle,
SBD’nun tedavi etkinliði konusunda henüz kesin yorumlar
yapýlamamaktadýr. Ayný þekilde, parsiyel üst boyun radyas-
yonunun da tedavi etkinliði tartýþýlmaktadýr (2). 

Çalýþmamýzda histopatolojik inceleme sonucu, olgula-
rýn %36’sýnda boyunda patolojik lenf nodu tespit edilmiþtir.
Olgularýn %2’sinde ipsilateral boyunda patolojik lenf nodu
yokken kontralateral boyunda lenf nodu saptanmasý özellikle
orta hat yerleþimli ve ileri evre tümörlerde N0 dahi olsa kont-
ralateral boyun diseksiyonu gerekliliðini ortaya koymaktadýr.
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Bu olgularda postoperatif radyoterapi sonrasý takiplerinde
nüks görülmediðinden, kontralateral boyuna uygulanan SBD
biyopsi görevi görmüþ ve postoperatif yeterli tedavinin yapýl-
masýný saðlamýþtýr. Kontralateral boyuna yapýlan bu giriþim
morbiditeyi arttýrmamak açýsýndan SBD olmalýdýr. Larinks
tümörleri için lateral SBD’nun, oral kavite tümörleri için sup-
raomohyoid SBD’nun (dil tümörlerinde level IV de dahil
edilmelidir) seçilebileceði düþüncesindeyiz.

Patolojik olarak pozitif lenf nodu belirlenen vakalarýn
yarýsý preoperatif dönemde palpasyon, bilgisayarlý tomografi
ve ultrasonografi ile N0 olarak deðerlendirilmiþtir. Bu vaka-
larýn %70’inde ileri evre tümör bulunuyordu. %30’unda ise
erken evre tümör bulunuyordu. Bu durum, geç evre tümörle-
rin hemen hepsinde ve erken evre tümörlerde bilateral yayýlý-
mýn yüksek olduðu olgularda boyun preoperaitf olarak nega-
tif olsa dahi postoperatif adjuvan tedaviyi belirlemek için
kontralateral boyuna selektif boyun diseksiyonu yapýlmasý
gerektiðini ortaya koymaktadýr.   

Selektif boyun diseksiyonunun savunucularý, bu ope-

rasyonlarla metastaz riskinin yüksek olduðu lenf gruplarýnýn
çýkarýldýðý radikal boyun diseksiyonu ve fonksiyonel boyun
diseksiyonu gibi cerrahi yaklaþýmlarýn saðladýðý evreleme
bilgilerinin bu diseksiyonlarla da tam olarak elde edildiðini
iddia etmektedir (9). Ancak kontralateral SBD’nun karþýtý
görüþ bildiren bir çalýþmada kontralateral okkült hastalýk ris-
ki az olduðundan kontralateral supraomohyoid boyun disek-
siyonunun elektif olarak önemli profilaktik deðeri olmadýðý
savunulmuþtur (11). 

Sonuç olarak, vakalarýmýzýn 5’inde (%18) nüks geliþ-
miþtir. Bunlardan 4’ü (%14) preoperatif olarak N+ olan has-
talardýr. Diðer vakada görülen nüks ise primer sahada olmuþ
ve yetersiz cerrahi tedaviye baðlanmýþtýr. 

Kanýmýzca karþý taraf okkült metastazlarý ortaya çýkara-
rak postoperatif yardýmcý tedavinin güvenilir bir þekilde be-
lirlenmesini saðladýðýndan özellikle bilateral boyun tutulumu
yüksek orta hat epiglot, dil ve aðýz tabaný tümörlerinde kont-
ralateral N0 ve mobil N1 adenopatili hastalarda kontralateral
SBD uygulanmalýdýr.
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