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1. GIRIS VE AMAC

Larinks kanserleri bas boyun kanserleri igerisinde en sik gozlenen kanser tiirlerinden
olup ist solunum ve sindirim yolu kanserlerinin yaklasik % 30’unu olustururlar (1).
' Supraglottik tiimérler tiim laringeal tiimorler igerisinde % 24-42 gibi 6nemli bir yer
tutar (2). Tiim bas boyun kanserlerinde oldugu gibi supraglottik larinks kanserlerinde de
boyun hastalif1 6nemlidir. Boyunda metastaz gelismis olan hastalarda sagkalim oran1 %
50 oraninda azalmaktadir. Bu nedenle tedavide primer lezyonla birlikte boyun
hastaliginin tedavisi de dikkate alinmalidir (3).

Klinik olarak palpe edilebilir lenf nodu (N+) bulunan boyuna yaklasim konusunda
genelde bir fikir birligi vardir. Bu durumda genellikle boyun hastaligimin bityiikliigii
dikkate almnarak modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD), radikal boyun
diseksiyonu (RBD) veya genisletilmis radikal boyun diseksiyonu (GRBD) gibi
girisimlerden birisi uygulanmaktadir (2,3)

Bugiin bile hala tarigmalarin devam ettigi konu, NO yani klinik olarak lenfadenopati
saptanmayan boyuna yaklasimdir. Yakin takiplerle “bekle —gor”ii savunanlar, elektif
radyoterapiyi veya elektif cerrahiyi savunanlar vardir. Bu ii¢ degisik yaklasim seklini
ilgili literatlirii bilgisayar yardimi ile veri sentezi yaparak tarayan bir c¢alismada,
boyunda gizli metastaz oran1 % 20 ye ulagiyor ise mutlaka boyun hastahginin tedavi

edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (4).

Elektif boyun hastahify tedavisinde cerrahinin mi yoksa radyoterapinin mi tercih
edilmesi gerektigi konusundaki genel yaklagim, primer tiimér cerrahi olarak tedavi
ediliyorsa boyunun da cerrahi olarak tedavi edilmesi, primer tiimér radyoterapiyle
tedavi edilirse boyunun da radyoterapiyle tedavi edilmesi seklindedir (5). Elektif boyun
diseksiyonunun radyoterapiye gore en 6nemli avantaji tanisal agidan yararli olmasidur.

Elektif boyun diseksiyonu ile klinik incelemeler sonucu saptanamayan boyun hastalif



varsa taninabilecek, hastalifin evresi daha kesin bir sekilde ortaya konulabilecek ve

ilave bir tedavinin gerekli olup olmadig: belirlenebilecektir (4).

Boyun hastalifimn klinik olarak belirgin oldugu durumlarda uygulanacak boyun
diseksiyonunun 6ncelikli hedefi onkolojik agidan kiir elde etmek iken, boyunda klinik
olarak anlamli lenfadenopati saptanmamis hastalarda ama¢ tam ve profilaksidir.
Giiniimiizde 6zellikle tam1 ve profilaksi amagh boyun diseksiyonlarinda daha belirgin
olmak tizere fonksiyonlarin elden geldigince korunmas: fikri 6n plana ¢ikmustir. Bu
nedenle ilk defa tarif edildigi 1906’dan itibaren hem kiiratif hem de profilaktik
amaglarla uygulanan RBD yerini, 1951 yilinda Hayes Martin (6) tarafindan tammlanan
MRBD’na, 1963 yilinda Osvaldo Suarez (7) tarafindan tanimlanan fonksiyonel boyun
diseksiyonuna (FBD) birakmistir. Boylece spinoaksesuar sinir (SAS), internal juguler
ven (IJV) ve sternokleidomastoid adale (SKM) gibi lenfatik olmayan yapilarin

korunabilmesi ve iligkili morbiditelerin azaltilabilmesi miimkiin olmustur.

Daha sonralani Lindberg (8) bas boyun kanserlerinin &zellikle boyunun belirli
bolgelerine daha ¢ok metastaz yaptifina isaret etmistir. Bu noktadan hareketle Shah (9)
1990 yilinda profilaktik amagla uygulanacak boyun diseksiyonlarinda primer tiimériin
yeri g6z oniinde bulundurularak sadece ilgili lenf nodu gruplarinin ¢ikartilabilecegini bir

bagka deyisle selektif boyun diseksiyonunu giindeme getirmistir.

Radikal girisimlerden daha fonksiyonel girisimlere dogru gegiste en gok tartigilan konu
giderek cerrahi onkolojik temellerden uzaklagsildig: {izerinedir. FBD nun bu konudaki
giivenilirligi yeterli bir sekilde ortaya konulmus olmasina ragmen, selektif boyun

diseksiyonu ile ilgili ¢aligmalar olduk¢a smnirl1 sayidadir.

Calismamizda konuya agiklik getirebilmek amaciyla supraglottik larinks karsinomlu ve
klinik olarak boyunda palpe edilen lenf nodu bulunmayan (NO) olgularda uygulanan
Suarez’in (7) tarif ettifi FBD (seviye II-V) ile lateral boyun diseksiyonu (seviye II-IV)

kiir ve fonksiyonel sonuglar agisindan kargilastirnlmigtir.
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2.GENEL BiLGILER

2.1. LARINKS KANSERLERIi

Larinks kanserleri bag boyun kanserleri igerisinde en sik gézlenen kanser tiirlerinden
olup list solunum ve sindirim yolu kanserlerinin yaklagik % 30’unu olustururlar.
Erkeklerde ve 50 yas iizerinde daha sik olarak gozlenirler. Erkek kadin orani 5/1 olup
bu oran kadinlarnin lehine, artan sigara ve alkol kullammi ile ilgili olmak iizere
degismektedir. Larinks kanserleri Amerika Birlesik Devletlerin’de (ABD) yeni tam alan
tiim kanserlerin % 1’ini ve kanserden 6liimlerin yaklasik %0,73” {inii olugturmakta olup
histolojik tip olarak vakalarin %90’dan fazlas: skuaméz hiicreli karsinomdur (1).

2.1.1 Etyopatogenez

Larinks kanserlerinin olusumu ile iligkili birgok faktér suclanmaktadir (Tablo 2.1). Bag
boyun bolgesi mukozal kanserlerinin genelde birden fazla odak (tarla kanserizasyonu)
seklinde goriilmesi tek bir karsinojenik faktrden ziyade birden fazla faktériin rol
oynayabilecegini diigiindiirmektedir. En ¢ok dikkat gekenler sigara ve gastrodzofageal
refliidiir. Yapilan bazi ¢aligmalarda larinks kanserli hastalarin % 96-98’ inin sigara i¢tigi

saptanmugtir (1,10).

Tablo 2.1. Larinks kanserlerinde etyopatogenezde rol oynayan faktorler

Sigara ve alkol

Vokal abuse (sesin kotil kullanimi)

Kronik enfeksiyonlar

Tiiberkiiloz, sifiliz, viral enfeksiyonlar (HPV)
Reflii

Genetik faktorler

2.1.2. Klinik Anatomi




Bilindigi {izere larinks embriyolojik olarak bukkofaringeal taslak ile trakeopulmoner
taslagin birlesmesi ile olugsmaktadir. Bu birlesim glottik bolgede (vokal kordlar, 6n
komissiir ve arka komissiir den yapili olan kisim) olup bu kismin {istiinde kalan yapilar
supraglottik larinksi (ventrikiiler bandlar, aritenoidler, suprahyoid ve infrahyoid epiglot,
ariepiglottik fold ve preepiglottik bosluk), altinda kalan kisimlar subglottik larinksi
(krikoid Kkartilaja uyan larinks bolgesi, 6nde vokal kordlarin 1 cm arkada 0,5 cm
alindan baslar) olusturur. Larinks kanserleri, larinksin bu embriyolojik gelisim
6zelliginden dolay:r 3 farkli bolgeden kaynaklanabilmekte olup her bir bolgenin
kanserinin kendine 6zel davramg bigimi vardir. Bir bagka deyisle larinks kanseri baghgi
altinda #i¢, hatta ventrikiil igerisinden baglayarak glottik ve supraglottik yayilan
transglottik sekli de sayarsak dort ayn larinks kanseri s6z konusudur (1,2) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Larinksin bsltimleri

Larinksin embriyolojik gelisimi ile ilgili bu 6zel yap1 ve igerisinde yer alan konus
elastikus, kuadrangiiler membran, tirohyoid membran, krikotiroid membran ve anterior
komissiir tendonu kanserin yayilimini engelleyen bariyerleri olustururlar. Larinksi
siirlayan tiroid ve krikoid kikirdaklar ve bunlar1 déseyen i¢ ve dig perikondriumlar da
hastalifin larinks igerisinde simrli kalmasinda 6nemli bariyer gérevi yaparlar. Tiim bu
olumlu faktorlere karsilik kanserin kolayca ilerleyebilecegi birbirleriyle iligkili
araliklarda mevcuttur. Bunlardan biri preepiglottik bosluk digeri her iki tarafta yer alan
paraglottik bosluklardir (11) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Larinksin Kompartman ve Bariyerleri

2.2. SUPRAGLOTTIK LARINKS KANSERLERI

Larinks kanserlerinin sik gozlendifi bolgelerden biri  supraglottik bdlge olup,
supraglottik tiimoérler tiim laringeal tiimorlerin %24-42 sini olustururlar. Ventrikiiler
bandlar ve epiglot, supraglottik lezyonlarin en fazla kaynaklandifi bélgeler olarak
goriilmektedir (2).

2.2.1. Yayilim dzellikleri

Hem klinik hem de laboratuar ¢aligmalar supraglottik bolgenin diger bolgelerden
bagimsiz bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir. Ventrikiil tutulumu olmadan
supraglottik bir kanserin agagiya dofru yayilimi nadir olarak goriilmektedir.
Supraglottik tiimorlerin yayilimi bu bélgede bulunan ¢ok sayidaki miik6z bezler
tarafindan kolaylagtinlmaktadir. Aym sekilde epiglottik kikirdak {izerinde bulunan gok
sayidaki kii¢lik delikler de yayilimda 6nemli rol oynamaktadir. Supraglottik kanserlerin
klinik davrami§1 kaynaklandig: yere gére degismektedir. Epiglotun laringeal yiizeyinden
kaynaklanan tiimérler ylizeyel ve disa dogru yayilarak epiglotun tiim yiizeyini
tutabilirler. Bu timoérler siklikla epiglottik kikirdag: tutup kiiciik delikler yoluyla
preepiglottik bosluga uzanirlar. Preepiglottik boslugu tutan tiimérler asagtya dogru



yayilarak epiglottik petiol ve anterior komissiirli tutabilirler Marjinal supraglottik
tiimorler daha g¢ok hipofaringeal tiimor gibi kabul edilir ve vallekula, aritenoidler ve
priform siniislere yayihm egilimi gosterirler.Uzun siire sessiz kaldiklan i¢in genellikle

ileri evrede teghis edilirler (1,2,11).

Supraglottik bslgenin alt kisimlarindan gelisen tiimérler nispeten iyi prognozludurlar ve
uzun siire supraglottik bolgede sinirli kalirlar. Bu bolgedeki kanserlerin 6ne ve asadi
dogru yayilmalan anterior komissiir tendonu tarafindan engellenir. Fakat bu tendonu
gegcen tiimorler kolaylikla glottis yayihm: ve kikirdak invazyonu yapabilirler.
Ventrikiiler banttan kaynaklanan tiimérler yukarida epiglota, arkada ariepiglottik fold ve

aritenoide, nde ise anterior komissiire yayilabilirler (11).
2.2.2. Lenfatik yayihm

Bas boyun lenfatik drenajinin klasik anatomik tanim: 1938 yilinda Rouviere tarafindan
yapilmigtir. Rouviere’nin (12) boyun her bir yaninda tamimladii yaklagik 150 lenf
nodu daha sonralart belli bir sistem iginde gruplara aynlarak diizenlenmislerdir (13)
(Sekil 2.3). Supraglottik bolge olduk¢a zengin bir lenfatik afa sahiptir. Her iki taraftan
baslayan lenfatik kanallar tirohyoid membram gegerek II. III. ve IV. bolge lenf
nodlarinda sonlanirlar (Sekil 2.4). Epiglot gibi orta hat yapilarindan sa3 ve sol
lenfatiklere olmak iizere iki tarafli akim olmaktadir Supraglottik larinks kanserlerinde
servikal lenf nodu metastazi goriilme orami genellikle % 25-50 arasindadir. Bu oran
klinik olarak palpe edilen lenf nodu olan vakalarda %30-50, belirgin klinik hastaligi
olmayanlarda (NO) %20-40 dolayindadir (11).
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Sekil 2.4. Larinksin lenfatik drenaji



2.2.3. Klinik 6zellikler

Larinks kanserleri ile ilgili semptomlar siiphesiz primer lezyonun gelisti§i bolgeye gore

farkliliklar g6sterecektir.
2.2.4. Semptomlar

Supraglottik yerlesimli bir kanserde baslangi¢ ve erken donemlerde ses kisikli1 olmaz.
Bu hastalarda yutma sirasinda belirginlesen ve kulaga vuran bir bogaz agrisi, bogazda
kitle hissi, konusmamn degismesi (agizda sicak patates varmis gibi), nefesin kotii
kokmasi, sik aspirasyon gibi uyarici semptomlar vardir. ilerleyen donemlerde ses

kisikhigi, oksiiriik, nefes darlifi, hemoptizi tabloya ilave olur (2,3).
2.2.5 Tan ve evreleme

Timor evrelendirilmesinin dogru yapilabilmesi igin ayrintili bir hikaye alinmasim
takiben detayli bir bag-boyun muayenesi gereklidir. Indirekt laringoskopi tiimériin yeri,
yayilimi, kord veya laringeal mobilitenin degerlendirilebilmesine imkan verir. Larinks
kanserlerinin evrelendirilmesinde vokal kord hareketlilifinde azalma (T2) tam

hareketsizlik (T3) bir tiimére igaret eder.

Ventrikiiller, subglottis, postkrikoid bélge, vallekula ve priform fossa gibi yerler gizli
hastalik olasilif1 agisindan dikkatlice muayene edilmelidirler. Dil kékii mutlaka palpe
edilmelidir. Larinksin yeterli degerlendirilebilmesi i¢in gerektiginde topikal anestezi
uygulanmali, fiberoptik muayene degerlendirmenin bir pargasi olmalidir.
Videoendoskoplar ve stroboskoplarin kullanimu ilave preoperatif veriler saglayabilir.
Genel anestezi altinda uygulanacak direkt laringoskopi ile lezyonun daha detayh
incelenmesi saglanacak aym zamanda kesin tam konulabilmesi igin doku &rnegi
aliabilecektir. Bu islem sirasinda ikincil primer lezyonlarin varligi 6zofagoskopi ve

gerekli durumlarda bronkoskopi ile aragtirthir (1).

Her bir bdlge i¢in ayn T degerleri tammlanmaktadir. Supraglottik kanserlerde primer
tiimdriin degerlendirilmesinde kullanilan T degerleri tablo 2.2°de gosterilmistir.



Tablo 2.2. Supraglottik kanserlerde T degerleri (14 )

Tis: Karsinoma in situ

T1: Tumér supraglottik bdlgenin bir alt bélimiine (bant ventrikll, ariepiglottik plika, aritenoid vb)
lokalizedir ve vokal kord hareketliligi normaldir.

T2: Timor supraglottisin birden fazla alt boliimiinii ya da glottisi tutmus ve vokal kord hareketliligi
azalmigtir (Fiksasyon yoktur).

T3: Tumor kord fiksasyonu ile beraber larinks iginde sinirhdir ya da kord fiksasyonu olmadan
postkrikoid bolge, sinlis priformisin medial duvari ya da preepiglottik bosluk tutulmustur,

T4: Tiroid kikirdak tutulumu ve/veya ekstralaringeal yayilim mevcuttur.

2.2.6. Boyun hastaliginin degerlendirilmesi

Larinks karsinomlu bir hastada fizik muayenede ikinci adim boynun muayenesidir.
Boyunun dikkatli palpasyonuyla lenfadenopatiler, larinks disina direkt yayilim, larinks
fiksasyonu ve tiroid kikirdafa yayilim saptanabilir. Palpe edilen lenfadenopatilerin
biiyiikliigii, hareketli olup olmamas: ve komsu yapilarla iligkileri kaydedilir. Klinik
muayenenin bolgesel lenf nodlarim1 degerlendirmede hala en dnemli metod olmakla
birlikte, kimi zaman bazi zorluklarla karsilagilir. Kisa boyunlu hastalarn dogru
degerlendirmek glictiir. Bazen de; atlasin transvers prosesi, karotid bifurkasyonu ve
submandibuler bez gibi boyunda bulunan normal yapilar yanlslikla biiyiimiig bir lenf
nodu olarak degerlendirilebilirler. Ilave olarak lenf nodu metastatik bir hastaliktan
ziyade infeksiyon veya reaktif hiperplazi nedeniyle de biiylimiis olabilir (15). Yalmzca
palpasyon ile lenf nodu metastazi varh@inin arastirilmasinda yalanci negatiflik oram %

20-28 arasinda degismektedir (16).

Ultrasonografi (USG), bilgisayarl: tomografi (BT) ve manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) gibi ileri goriintiileme yontemleri klinik muayenedeki bu a¢1d1 kapatmak iizere
devreye girmistir. Boylece boyun lenf nodlarmin (N) durumu ile ilgili daha yeterli
bilgiler elde edilebilmektedir. Ileri goriintiileme y6ntemleri ile ayrica primer tiimérle
ilgili krikoaritenoid eklem tutulumu, kikirdak tutulumu, preepiglottik ve paraglottik
bolgelerin tutulumu gibi 6nemli 6zellikler de belirlenebilir (3). Supraglottik larinks

kanserlerinde kullanilan N degerleri tablo 2.3’te gosterilmistir.
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Tablo 2.3. N degerleri ( 14)

NO: Klinik olarak lenf nodu yok

N1: Tek, 3 cm’den kiigiik ipsilateral nod

N2a: Tek, 3-6 cm arasinda, ipsilateral lenf nodu

N2b: Birden fazla, 6 cm’den kiigtk ipsilateral lenf nodlan

N2c: Bilateral veya kontralateral 6 cm’den kiigiik lenf nodu veya nodlan

N3: Tek veya birden fazla 6 cm’den bilyilk lenf nodu veya nodlarn

2.3. TEDAVI
2.3.1. Primer tiimore yaklasim

Supraglottik kanserlerin tedavisinde radyoterapi, cerrahi veya kombine tedaviler
uygulanmaktadir. Tedavi segimi, lezyonun lokalizasyonu, boyutlari, hastanin genel
saghik durumu, yasi, servikal metastaz bulunup bulunmadig: gibi faktérler g6z oniinde

tutularak yapilir (17).

T1, T2 NO hastalarda yalmz cerrahi veya yalmizca radyoterapiyle % 75 veya daha
yiiksek kiir oranlan elde edilebilmektedir. Radyoterapinin ileri donemlerde ikincil veya
ligtinctil tiimdrlere yol agabilecegi unutulmamalidir. Bu oran % 20-30 gibi yiiksek bir
degerdir. Baz: otorler erken evre lezyonlarda &zelikle geng hastalarda cerrahinin daha
uygun bir segenek olacagim belirtmekte, radyoterapinin sayet gelisirse, ikinci primer

timorler icin saklanmasini 6nermektedirler (18).

Radyoterapi en iyi sonuglari;; palpe edilen lenf nodu olmayan, kiigiik ekzofitik
lezyonlarda ve suprahyoid epiglotu tutmus fikse olmayan tiimérlerde verir. Yasam oram
bélgesel metastaz varlifinda, epilarinks tiimérlerinde (marjinal bolge) ve bilyiik kitleli
tiimorlerde azalir. Wang ve arkadaglar1 (19) 3 yillik kiir oranlarim1 T1, T2 lezyonlar i¢in
% 74 ve T3, T4 lezyonlar i¢in % 23 olarak bildirmiglerdir. Cachin (20) ise bu oram
marjinal lezyonlar igin % 43, supraglottik larinksin diger bélgelerindeki tiimérler i¢in %
60 olarak bildirmistir.
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Radyoterapi ileri evre larinks kanserli hastalarda organ koruma protokoliinde primer
tedavi olarak basariyla kullanilmakta ve basarisizlik durumunda kurtarma larinjektomisi
yapilmaktadir. Harwood ve arkadaslari (21) tarafindan bu protokoliin uygulandidi
hastalarda % 62 oraninda larinks korunmus ve 5 yillik survey oranlar1 da % 49 olarak

bulunmustur.

Radyoterapi neoadjuvan kemoterapiyi takiben tam veya kismi cevap alinan hastalarda
kemoterapiye ilave olarak da kullamilir. Bu tedavi yaklagimiyla total larinjektomi ve
post-operatif radyoterapi verilen hastalarla kiyaslanabilecek yasam oranlann elde
edilebilmektedir (22).

Preepiglottik boélge tutulumu olan tiimérlerde radyoterapinin yalniz basina kiir gansi
azdir. Olgularin 2/3’iine kurtarma cerrahisi uygulanir. Bu durumda genellikle total
larinjektomi yapilmaktadir. Béylece hasta baglangicta mevcut parsiyel larinjektomi

sansini yitirmig ve iki kez tedavi olmus olur (1).

Radyoterapi ilave tedavi olmak tiizere, cerrahinin baslangig¢ tedavisi olarak se¢ildigi
hastalarda; mikroskobik olarak cerrahi sinirlarda hastalik olmasi, intralenfatik veya
perindral invazyon goriilmesi, bir seviyede birden fazla pozitif lenf nodu veya gesitli
seviyelerde pozitif lenf nodlarinin saptanmasi ve ekstrakapsiiler tiimér yayiliminin

saptanmasi gibi durumlarda 6nerilmektedir (22).

Supraglottik kanser tedavisinde geleneksel cerrahi supraglottik larinjektomi ve total
larinjektomidir.  Glinlimiizde rekonstritktif konservasyon cerrahisinde total
larinjektomiye alternatif olarak gelistirilen suprakrikoid larinjektomi, horizontovertikal
(3/4) larinjektomi, genisletilmis supraglottik larinjektomi ve near total larinjektomi
cerrahi tedavi secenekleridir. Kiiclik tiimérlerde ve uygun hastalarda transoral
endoskopik mikrocerrahi veya lazer ile rezeksiyon da kullanilan tedavi secenekleridir .
Supraglottik kanserlerin transoral rezeksiyonu segilmis, kii¢lik ve endoskopik olarak

ulagilabilen lezyonlarda basaril1 bir tedavi segenegidir (23).
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2.3.2 Boyuna yaklasim

Klinik olarak N+ supraglottik larinks kanserlerinde tiim diger bag boyun kanserlerinde
oldugu gibi boynun tedavisi gerekir. Boyundaki metastazlara radyoterapinin etkisi
oldukea distik oldugu igin bu hastalarin cerrahi olarak ele alinmalari, lenf nodu pozitif
olan tarafa komprehensif bir boyun diseksiyonu (I-V) yapilmasi ve gerektiginde
postoperatif radyoterapi uygulanmasi uygun olacaktir. Boyun metastazi ile birlikte olan
ve total larinjektomi gerekli olgularda larinks koruma protokollerinden biri uygulanacak
ise 6nce boynun cerrahi olarak tedavisi daha sonra primer lezyon ve gerekiyorsa boyuna

da radyoterapi verilmesi seklinde bir yaklagim segilebilir (24).

Supraglottik larinks kanserlerinde boyuna yaklasimda tartigmalarin yasandig hastalar
NO hastalardir. Hala gesitli goriislerin oldugu bu konuda genel olarak yaklasimlar: 1-
Elektif boyun diseksiyonu, 2- Elektif radyoterapi, 3-Bekle ve gor seklinde dzetlenebilir.
Bunlardan ilk ikisinin uygulanmasi sonucu elde edilen yasam oranlar yakin
degerlerdedir ve genel yaklasim primer tiimoriin tedavisi i¢in hangi yontem
uygulanacak ise boyuna da aym islemin uygulanmas: geklindedir. Elektif boyun
diseksiyonu tanisal agidan yararh olabilmenin avantajim tasimaktadir. Béylece
subklinik boyun hastalifi varsa tanmnabilecek ve ilave bir tedavinin gerekli olup
olmadig1 belirlenebilecektir. Ugiincii segenek ile digerleri arasinda bir tercih yapabilmek
i¢in aralarindaki prognoz farkhiliinmn iyi bilinmesi gerekir. Konu ile ilgili olarak
yapilmig pek ¢ok ¢alisma vardir ve bunlarin ¢ogunda elektif tedavinin yaran
vurgulanmustir. Bu ti¢ degisik yaklasim seklini ilgili literatiirii bilgisayar yardimu ile veri
sentezi yaparak tarayan bir ¢alismanin sonucunda, boyunda gizli metastaz oram % 20’
ye ulagiyor ise boynun mutlaka tedavi edilmesi gerektigi, aksi halde gézlemlemenin

yeterli olabilecegi sonucuna varilmistir (4).

Eksik veya liizumsuz tedavinin dnlenmesinin tek yolu NO boyunlu hangi hastada gizli
metastaz oldugunun bilinmesidir. Ancak gizli boyun metastazlarimin kesin olarak
belirlenebilmesinde kullanabilecegimiz bir yéntem ve metod heniiz elimizde mevcut
degildir. Invaziv olmayan bir yéntem belki ileri bir tarihte giindeme gelebilecektir.
Bugiin i¢in boyun hastalifinin boyutlart ve evresi ile iliskili bilgiler en iyi sekilde,
boyundaki lenf nodlarmin ¢ikartilarak histopatolojik olarak incelenmesi ile elde
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edilebilmektedir. Metastaz sayisi ve ekstra kapsiiler yayilim gibi parametreler ortaya
konarak adjuvan tedavilerin de giindeme gelmesine yardime: olunmaktadir. Bir bagka

deyisle elektif boyun cerrahisi bugiin i¢in altin standarttir,
2.4. BOYUN DISEKSIYONLARI

Boyun diseksiyonlarin1 amag ve uygulanan teknige gore siniflandirmak miimkiindiir.
Amaca gore boyun diseksiyonlan iki ana gruba aynlir: a-kiiratif, b-elektif (profilaktik).
Kiiratif boyun diseksiyonu N+ boyunlarda uygulanan diseksiyon seklidir. Profilaktik
boyun diseksiyonu klinik olarak NO boyunlarda, % 20’ nin iizerinde metastaz olasilif1
oldugunda uygulanan ve bu nedenle elektif boyun diseksiyonu olarak da tanimlanan
sekillerdir. Uygulanan teknife gore degisik otorler tarafindan ¢esitli siniflandirmalar
Onerilmigtir. Fakat bunlar arasinda Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun
Cerrahisi Akademisi, bas-boyun cerrahisi ve onkoloji komitesi tarafindan 6nerilen

siniflandirma en ¢ok kabul goren siniflandirmadir (25 ) (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Boyun diseksiyonlarinin siniflandirilmast ( 25)

1 Radikal boyun diseksiyonu
2 Modifiye radikal boyun diseksiyonu
3 Selektif boyun diseksiyonu
a  Supraomohyoid
b Lateral
¢ Posterolateral
d Anterior
4 Genisletilmis boyun diseksiyonu

2.4.1. Radikal boyun diseksiyonu

RBD, servikal lenfadenektomi i¢in temel prosediir olarak kabul edilir. Tiim diger
prosediirler RBD’ nun bir veya daha fazla degisikligini icerirler. Ilk defa 1906 yilinda
Crile(26) tarafindan tanimlanmigtir. Bu prosediir aym taraf boyunda iistte mandibula
korpusundan altta klavikulaya, 6nde strenohyoid kas lateral kenarindan, hyoid kemik ve

kars: taraf digastrik kas anterior karnindan arkada trapezius kasi 6n kenarina kadar olan
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bolgedeki tiim servikal lenf nodu gruplarinin gikarilmasini ifade eder. Seviye I den V e

kadar olan tiim lenf nodu gruplan, SAS, IJV ve SKM ¢ikarilir.

Sekil 2.5. Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu ( II-V)

2.4.2. Modifiye radikal boyun diseksiyonu

Radikal boyun diseksiyonunda g¢ikarilan lenfatik olmayan yapilardan bir veya daha
fazlas1 korunursa yapilan girisim MRBD olarak adlandirilir. RBD’ndan farkli olarak
SAS, IJV ve SKM’den bir veya birden fazlasi korunur. Bunlarda kendi i¢inde tip I
(sadece SAS korunur), Tip II (I'V ve SAS ) ve Tip Il (IIV, SKM ve SAS hep birlikte
korunur) olarak ayrilir. Tip III MRBD ilk kez 1963’ te Suarez (7) tarafindan
tammlanmis ve FBD olarak isimlendirilmistir (Sekil 2.5). Larinks ve hipofarinks
kanserlerinde II-V. seviyelerdeki lenf nodlarinin ¢ikartilmas: seklinde tarif edilen bu
girisim halen bircok merkezde, 6zellikle Avrupa da yaygin olarak uygulanmakta ve bu
isimle amilmaktadir. Cerrrahi girisimde, SKM’yi saran fasya tamamen soyulmakta, SAS
kafa kaidesinden trapez adalesine girdigi yere kadar serbestlestirilerek kilifi soyulmakta,
juguler lenf nodlar1 diseksiyonu karotid kilifin siynlmasit ile IJV korunarak
saglanmaktadir. Bu modifikasyonlardaki ana amag IJV, SKM ve SAS ¢ikarildi1 zaman
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ortaya ¢ikan morbiditelerden kaginmaktir. Olugabilecek morbiditeler igerisinde en
dnemlisi SAS rezeksiyonu ile ilgilidir. Tek tarafli IJV ve SKM ¢ikarildif1 zaman ortaya
¢ikan morbiditenin derecesi daha azdir. Ancak aym anda ¢ift tarafli boyun diseksiyonu

yapilmasi gerektiginde bunlarla ilgili olusacak morbidite de artmaktadir.

Rutin olarak ¢ikarilan lenf nodu gruplanindan bir veya daha fazlasi korunursa yapilan
girigim selektif boyun diseksiyonu (SBD) olarak adlandirilir. Primer tiimériin
lokalizasyonuna gore en fazla metastaz yapma olasilifi olan lenf nodu gruplarinin
¢ikartilmasi esasina dayamir. Onceden herhangi bir tedavi uygulanmamis ve nispeten
erken evre bag-boyun skuaméz hiicreli karsinomlarinin lenf nodu metastazlarinin hangi
bolgelere olacagimn topografik dagilimi dnceden tahmin edilebilir. Rouviere (27),
Fisch ve Sigel (28) in yapmis oldugu temel anatomik caligmalar bag-boyun mukozal
yiizeylerindeki lenfatik drenajin nisbeten sabit ve saptanabilir yollar izledigini
gOstermigtir. Bunlardan yola ¢ikilarak ortaya konan SBD, primer tiimériin yerlesim
yerine gére en yiiksek metastatik risk altindaki lenf nodu gruplarinin ¢ikarilmasi esasina

dayanmaktadr.

2.4.3. Selektif Boyun Diseksiyonu:Lateral Tip (LBD)

Seviye II (iist juguler), seviye III (orta juguler ) ve seviye IV (alt juguler) lenf nodlarinin
¢ikarildigi boyun diseksiyonudur (sekil 2.6). Primer olarak orofarinks, hipofarinks ve
larinks karsinomlu hastalarda uygulanir. Diseksiyonun iist simin1 kafa tabani, alt simn
klavikuladir. On sinint sternohyoid kasin dis kenari, arka simir ise servikal pleksusun
cilt dallar1 ve SKM’nin arka kenaridir. Diseksiyonda SKM 6n kenarindan baglayarak
fasya soyulmakta, kasin arka kenar1 kaldinlmamakta, SAS kafa kaidesinden SKM’ye
girdigi yere kadar olan kisa bir mesafede serbestlestirilmekte, juguler zincirdeki lenf

nodlar1 IJV korunarak karotis kilifinin stynilmas ile ¢ikarilmaktadir(13).
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Sekil 2.6. Selektif Boyun Diseksiyonu ( Lateral tip)



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Vakalarin belirlenmesi

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda 1992 ve 2001
yillar1 arasinda skuaméz hiicreli supraglottik larinks kanseri nedeniyle opere edilmis
135 hastanin Bag-Boyun kanserleri takip formlar1 ve dosya bilgileri retrospektif olarak

incelendi.

Klinik muayene ve radyolojik incelemeler neticesinde boyunda lenfadenopati tesbit
edilmeyen, klinik olarak NO kabul edilerek, elektif boyun diseksiyonu yapilan

hastalarin dosyalan incelendi.

Aragtirmayi olusturacak hastalarin se¢iminde agagidaki kriterler esas alindi:

a- Hastalarin aym ekip tarafindan ameliyat edilmis olmalar1

b- En az iki yil siireyle takip edilmis olmalan

c- Takipler sirasinda primer tiimér ve ameliyat edilmemis boyun ile ilgili niiks

olmamasi
3.2. Vakalarin boyun diseksiyonu tipine gore gruplandirilmasi
Daha sonra hastalar Suarez (7) tarafindan tarif edildigi sekilde FBD (seviye II-V )

yapilanlar ve LBD (seviye II-IV) yapilanlar olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta

da segim kriterlerine uyan 25’er hasta ¢aligmaya alindu.
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Bu iki gruptaki hastalar retrospektif olarak asafidaki parametreler agisindan
karsilagtirildi:

a- Cikarilan lenf nodu sayilan

b- Lenf nodu metastaz oranlan

c- Lenfnodu metastaz seviyeleri

d- Ekstrakapsiiler yayilim

e- Boyun niiksii oranlan

f- Ilave tedaviler

g- Yasam siiresi oranlar

Calismamizin prospektif kisminda FBD ve LBD sonucu olusan SAS ile ilgili morbidite
karsilagtirildi. Her iki gruptan rasgele segilen 10° ar hastada cerrahi sonrasi en az bir yil
sonra yapilan EMG ile SAS fonksiyonlan incelendi. Hastalara Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Noéroloji ABD EMG {initesinde, aym &gretim liyesi tarafindan, hangi tip
boyun diseksiyonu yapildig: bilinmeden, DISA Neuromatic 2000 cihazi kullamlarak
EMG yapildi. EMG sonuglar1 normal, hafif norojenik hasar, orta derecede nérojenik

hasar ve agir nérojenik hasar olmak iizere 4 grupta degerlendirildi.
3.3. Istatistiksel degelendirme
Caligilan tiim parametrelerle ilgili olarak elde edilen veriler istatistiksel olarak SPSS

11.0 paket program ile degerlendirildi. Iki grup arasindaki anlamlilik durumu igin ki-
kare testi (X?) kullanild1. P<0.05 anlamli kabul edildi.



4.BULGULAR

Skuaméz hiicreli supraglottik larinks karsinomlu hastalarda NO boyuna yaklagimda
FBD ve LBD uygulanan hastalarin kargilagtirildig1 ¢aliymamizda elde ettigimiz bulgular

su sekildedir:

Her iki gruptaki hastalarin tamami erkektir. Hastalarin ortalama yaglar1 Tablo 4.1de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplara gére hastalarin ortalama yaslan

GRUP N Ortalama yag+SD

FBD 25 56.12+11.29

LBD 25 51.24 £9.8
(P>0.05)

FBD yapilan hastalarin en kii¢tigii 32 en biyiigii 80 yasindaydi. Ortalama yas 56,1%
11.2 idi. LBD yapilan hastalarin en kiigtigti 30 en biiyligli 73 yasindaydi. Ortalama yag
51,2+ 9.8 idi. Her iki grup arasinda yas dagilimi agisindan anlamli bir fark yoktu (P >

0.05).

Tablo 4.2. Hasta gruplarinin T degerlerine gére dagihimi

T degeri | Hasta say1si(FBD) % degeri Hasta say1si(LBD) % degeri
T2 11 %44 10 %40
T3 12 %48 10 %40
T4 2 %8 5 %20

Toplam 25 %100 25 %100

(X*=1.515, P>0.05)
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Her iki grupta da T1 hasta yoktu. FBD yapilan grupta 11 T2, 12 T3, 2 T4 hasta, LBD
yapilan grupta ise 10 T2, 10 T3, 5 T4 hasta mevcuttu. Her iki grup arasinda T degerleri
agisindan anlaml bir fark yoktu (P>0.05).

Hastalara uygulanan boyun diseksiyonlar1 tablo 4.3’te g6sterilmigtir. Tabloda gériildiigii
gibi FBD yapilan grupta 20 hastaya tek tarafli, 5 hastaya da ¢ift tarafli olmak iizere
toplam 30 boyun diseksiyonu yapilmistir. LBD yapilan grupta ise bir hastaya tek tarafli,
kalan 24 hastaya ise ¢ift tarafli olmak {izere toplam 49 boyun diseksiyonu yapiimigtir.

Tablo 4.3. Boyun discksiyonlarimin dagilimi

Boyun Hasta % degeri Hasta % degeri
diseksiyonu sayisi(FBD) sayisi(LBD)
unilateral 20 %80 1 %4
bilateral 5 %20 24 %96
toplam 30 49

a-Diseke edilen lenf nodu sayilarni FBD i¢in en az 7, en fazla 55 adet olup, ortalama
lenf nodu sayis1 27,4+11.6 adet olarak bulunmustur.Lateral boyun diseksiyonu yapilan
grupta ise en az 4, en fazla 62 adet olup, diseksiyon bagina ortalama lenf nodu sayisi
24.6+14.2 adet olarak bulunmustur.

b-Lenf nodu metastaz oranlar1 topluca tablo 4.4’te gOsterilmistir. Tabloda goriilecegi
iizere FBD yapilan grupta ¢alismaya alinan 25 hastanin 6’ sina ait boyun diseksiyon
materyelinde gizli metastaz tespit edilmistir (%24). Gizli metastaz saptanan 6 hastanin
5’ine tek tarafli, 1’ine ¢ift tarafli olmak iizere uygulanan 7 boyun diseksiyonunda

toplam 12 adet lenf nodu metastazi gézlenmistir.

Lateral boyun diseksiyonu yapilan grupta ¢alismaya alinan 25 hastanin 5 tanesine ait
boyun diseksiyon materyellerinde gizli metastaz tespit edilmistir(%20). Gizli metastaz
saptanan 5 hastanin 4 tanesinde tek tarafli, 1 tanesinde ¢ift tarafli olmak iizere 6 adet

boyun diseksiyonunda toplam 8 adet lenf nodu metastaz1 gézlenmistir.
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Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde ortalama boyun metastaz: oram1 % 22 olarak

bulunmusgtur. Her iki grup arasinda lenf nodu metastaz oranlar1 agisindan anlamli bir

fark bulunamarmstir (X* =fisher =P > 0.05).

Tablo 4.4. Boyun diseksiyonlarina gére metastazlarin dagilimi

METASTAZ FBD(%) LBD(%) TOPLAM(%)
METASTAZ YOK 19(%76) 20(%830) 39(%78)
METASTAZ VAR 6(%24) 5(%20) 11(%22)

TOPLAM 25(%100) 25(%100) 50(%100)
(X* =fisher=P>0.05)

c-Lenf nodu metastaz seviyeleri her iki diseksiyon i¢in topluca tablo 4.5°te
gosterilmigtir. Tablodan da goriilecegi lizere; FBD yapilan grupta tespit edilen 12 adet
metastatik lenf nodunun 8’i seviye II, 3’ii seviye III, biri de seviye IV’ de goriilmiistiir.

Seviye V e metastaz saptanmamusgtir.
Lateral boyun diseksiyonu yapilan grupta tespit edilen 8 adet metastatik lenf nodunun

ise 6’s1 seviye II, 2’si seviye III’ te saptanmistir. Bu grupta seviye IV tutulumu

g6zlenmemistir.

Tablo 4.5. Metastatik lenf nodlarinin seviyelere gore dagilimi

FBD(Lenf nodu | LBD(Lenf nodu
sayist) sayisi)
Seviye I 8 6
Seviye 111 3
Seviye IV 1 0
toplam 12 8
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d-Ekstrakapsiiler yayihm: Her iki grupta da metastaz tesbit edilen lenf nodlarinin

higcbirinde ekstrakapsiiler yayilim saptanmadi.

e- Boyun niiksii oranlar1 tablo 4.6’de sunulmustur. Goriilecegi iizere FBD yapilan
grupta 2 hastada boyunda niiks goriilmistiir. Her ikisi de T3 primeri olan ve iki tarafl
boyun diseksiyonu uygulanan bu hastalardan birincisinde patolojik incelemede
ipsilateral boyunda ii¢ adet(ikisi seviye III, biri seviye IV’te), kontralateral boyunda da
iki adet (ikisi de seviye II de) metastatik lenf nodu saptanmistir. Bu nedenle hastaya
post-operatif radyoterapi verilmigstir. Niiks takipler esnasinda 40. ayda ipsilateral
boyunda seviye IV te goriilmiigtiir. Hasta 43. ayda kaybedilmistir. Niiks goriilen ikinci
hastada patolojik inceleme sonucunda ipsilateral boyunda seviye II' de bir adet lenf
nodu metastazi saptanmisti. Metastatik lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim yoktu. Bu
sonuglar géz Oniine alinarak hastaya post-operatif ilave tedavi verilmemigti. Takipler
esnasinda 26. ayda ipsilateral boyun seviye II’ de niiks goriildi. RBD’ nunu takiben

radyoterapi uyguland:. Takiplerinin 55. ayinda goriilen hastada yeni niiks izlenmemistir.

LBD yapilan grupta 1 hastada ipsilateral boyunda niiks saptanmistir. Niiks saptanan
hastanin primer tiimor degeri T3’ idi. Patolojik inceleme sonucunda her iki taraf boyun
diseksiyon materyelinde metastaz saptanmamis ve ilave tedavi verilmemigti. Takipler
esnasinda 6. ayda ipsilateral boyun seviye II ve III’te niiks goriildii ve radyoterapi’yle

tedavi edildi. Takiplerinin 30. ayinda goriilen hastada yeni niiks izlenmemistir.

Her iki grupta da V. seviyede niiks gézlenmedi. Niiks agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu(P>0.05).

Tablo 4.6. Boyun niiksii oranlari

GRUP NUKS YOK(%) NUKS VAR(%) | TOPLAM
FBD 23(%92) 2(%8) 25
LBD 24(%96) 1(%4) 25
TOPLAM 47(%94) 3(%6) 50

(X* =Fisher P>0.05)
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f- Cerrahi tedavi sonrasi uygulanan ilave tedaviler tablo 4.7°de 6zetlenmistir. FBD
yapilan grupta 5 hastaya cerrahi sonrasi, 1 hastaya da boyun niiksiinii takiben
radyoterapi verilmigtir. LBD yapilan grupta 6 hastaya cerrahi sonrasi bir hastaya da

boyun niikstinli takiben radyoterapi verilmistir.

Tablo 4.7. Uygulanan ilave tedaviler

ILAVE TEDAVI ILAVE TEDAVI VAR-
GRUP YOK(%) RADYOTERAPI(%) TOPLAM
FBD - 19(%76) 6(%24) 25(%100)
LBD 18(%56) 7(%44) 25(%100)
TOPLAM 33(%66) 17(%34) 50(%100)

(X* Fisher, P>0.05)

g-Yasam stiresi oranlari: FBD yapilan grupta hastalar en az 26, en fazla 88 ay takip
edilmistir. Ortalama takip siiresi 50.3+18.7 ay olarak bulunmustur. Bu siire igerisinde
sadece 40. ayda boyun niiksii saptanan ve radyoterapi uygulanan bir hasta tedavi sonrasi
43. ayda kaybedilmistir. Solunum yetmezligi gelisen hastada 6liim nedeni tam olarak
ayirt edilememigtir. LBD yapilan grupta hastalar en az 24 en fazla 49 ay takip
edilmigtir. Ortalama takip stiresi 30.6+6.9 ay olarak bulunmustur. Boyun niiksii gériilen
hasta da dahil olmak iizere tiim hastalar yagsamaktadir.

Calismamizin  FBD ve LBD sonucu olusan SAS ile ilgili morbiditelerin aragtirildig:
kisminda EMG ile elde edilen bulgular topluca tablo 4.8 ve 4.9°da sunulmustur.

Tablo 4.8. SKM ile ilgili EMG bulgular.

EMG FBD(%) LBD(%) TOPLAM(%)
NORMAL 6(%46.2) 18(%90) 24(%72.7)
HAFIF NOROJENIK HASAR 3(%23.1) 1(%5) 4(%12.1)
ORTA DERECEDE NOROJENIK HASAR 2(%15.3) 1(%5) 3(%9.09)
AGIR DERECEDE NOROJENIK HASAR 2(%15.3) - 3(%6.06)
TOPLAM 13(%100) 20(%100) 33(%100)
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FBD yapilan grupta 10 hastaya 13 adet boyun diseksiyonu yapilmisti. SKM ile ilgili
EMG sonuglarina gére 13 adet EMG’nin 6’s1 (%46.2) normal bulunurken, 7’ sinde (%
53.8) degisen derecelerde hasar belirlendi. Hasar saptanan 7 boyundan ii¢iinde hafif
(%23.1), ikisinde orta derecede (%15), kalan ikisinde de agir derecede norojenik hasar
(%15) vardi. Trapezius kast 7 boyunda (%53.8) normal olarak bulunurken, 6 boyunda
(% 46.2) degisen derecelerde hasar tespit edilmistir. Hasar belirlenen 6 boyundan
ikisinde hafif (%15.3), birinde orta derecede (%7.6), iigiinde agir derecede nérojenik

hasar vardi.

LBD yapilan grupta 10 hastaya 20 adet boyun diseksiyonu yapilmisti. Bu gruptaki
hastalarda hem SKM hem de trapezius kasi ile ilgili EMG sonuglarina gére; 20 adet
EMG’ninl8’ i normal (%90) bulunurken ikisinde (% 10) degisen derecelerde hasar

tespit edilmistir. N6rojenik hasar iki boyundan birinde hafif digerinde orta derecede idi.

Tablo 4.9. Trapezius kas: ile ilgili EMG bulgulari.

EMG FBD(%) LBD(%) | TOPLAM(%)
NORMAL 7(%53.8) 18(%90) 25(%76)
HAFIF NOROJENIK HASAR 2(%15) 1(%5) 3(%9)
ORTA DERECEDE NOROJENIK HASAR 1(%7.6) 1(%5) 2(%6)
AGIR DERECEDE NOROJENIK HASAR 3(%23.1) 3 (%9)
TOPLAM 13(%100) 20(%100) 33(%100)

Iki grup kargilagtinldiginda LBD yapilan boyunlarda cerrahi sonrasi SKM’ ye ait XI.
sinir fonksiyonlarinin FBD yapilan hastalara kiyasla daha iyi oldugu gériilmektedir. Bu
farklilik istatistiksel olarak ta anlamli bulunmugtur (X*=Fisher, P< 0.05).

Benzer sekilde trapezius kasina ait XI. sinir fonksiyonlarinin LBD yapilan hastalarda
digerlerine kiyasla daha iyi oldugu goriilmektedir. Bu farklilik ta istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (X? =Fisher, P<0.05).




5. TARTISMA

Bas boyun kanserlerinde boyun hastalifinin énemi meme kanserlerinin tedavisinde
aksilla metastazlarinin 6neminin kavranmasina paralel olarak 1900’lerden beri
bilinmektedir. Bu yillarda primer tlimér ile birlikte boynun da mutlaka tedavi edilmesi

fikri ortaya atilarak RBD tanmimlanmaistir (26).

Supraglottik larinks, anatomik ve embriyolojik olarak larinksin diger bolgelerinden
bagimsiz ve olduk¢a zengin bir lenfatik aga sahiptir (10,11,29). Lenf nodu metastaz:
tirohyoid membran yoluyla list ve orta juguler zincire olur. Orta hattaki tiimérlerde
bilateral yayilim goriilebilir. Servikal metastaz gdriilme orani, klinik olarak palpe edilen
lenf nodu olanlarda %30-50, belirgin klinik hastalif1 olmayanlarda (N0) %20-40 tir. Bu
nedenle supraglottik larinks kanserlerinde prognostik faktorlerin en 6nemlisi boyun lenf

nodlarinda metastaz bulunup bulunmamasidir (11,30).

Klinik olarak N+ boyunla birlikte olan hastalikta lenf nodu tutulumunun evresi ile
iligkili olarak MRBD veya RBD genellikle 6nerilen tedavi seklidir. NO yani klinik
olarak lenfadenopati saptanmayan boyuna yaklasim tartismali bir konudur. Yakin
takiplerle “bekle-gor”ii savunanlar, elektif radyoterapiyi savunanlar ve elektif cerrahiyi
savunanlar vardir. Ancak 6zellikle hastanin yakindan takibi miimkiin degilse bekle-gor
yaklagimi yerine boynun elektif olarak tedavi edilmesi konusunda goriis birligi
mevcuttur. Elektif tedaviye karar verirken en Onemli kriter primer tiimoriin
lokalizasyonu ve evresine gore gizli metastaz bulunma olasiliidir. Bir ¢ok otér bu
olasihgn % 15-20°yi buldugu vakalarda elektif boyun tedavisini Gnermektedir
(24,31,32). Bu yaklagim bazi temellere dayanmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi; gizli
nodal hastalik klinik metastaz haline geldiginde tedavi edici yaklagimlar igin ge¢
kalinmis olunacagi, bir diferi tedavi edilmemis gizli boyun hastalifi olan vakalarda

artmus uzak metastaz riskidir (33).

Tedavi segenegi olarak yalnizca radyoterapi uygulanan 187 hastay: igeren bir ¢alismada

elektif radyoterapinin primer tiimérii kontrol altinda olan NO vakalarda boyun niiksii
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oranint % 18 den % 1.9 a diilirdigli gosterilmistir. Primer tiimoriin kontrol edilemedigi
vakalarda ise bu oran elektif radyoterapi alanlarda % 25, almayanlarda % 67 olarak
bildirilmistir (34). Spriano ve ark. (35), bir gruba elektif FBD diger gruba elektif
radyoterapi uyguladiklar T1-T2 NO supraglottik karsinomlu hastalarda cerrahi ile % 95,
radyoterapi ile % 72 kontrol orami bildirmigler her iki tedavi seklinin de boyun

hastahiinin kontroliinde yeterli olabilecegini ileri siirmiiglerdir.

Lutz ve ark. (36) supraglottik kanser nedeniyle primer tiimére cerrahi yapilan ve tek
tarafli boyun diseksiyonunu takiben post-operatif radyoterapi uygulanms hastalarda
nitksiin en sik boyun diseksiyonu yapilmayan fakat radyoterapi uygulanan kargi
boyunda oldugunu bildirmislerdir. Ramadan ve Allen (37), elektif boyun diseksiyonu
yapilan hastalarda % 14,3 olarak bildirdikleri nitks oranimin, diseksiyon yapilmayan
hastalarda % 40,5’e kadar yiikseldigini belirtmiglerdir. Kocatiirk ve arkadaslan (38),
supraglottik larinks kanseri nedeniyle elektif boyun diseksiyonu yapilan hastalarda %
14 oraninda boyun niiksii gordiiklerini ve {i¢ yillik boyun kontrol oramim1 % 86 olarak
bulduklarim rapor etmislerdir,

Elektif boyun tedavisinde her iki tedavi seklinin de etkin olabildizi gériilmektedir.
Cerrahinin mi yoksa radyoterapinin mi tercih edilmesi gerektigi konusunda genel
yaklasim; primer tlimor cerrahi olarak tedavi ediliyorsa boynun da cerrahi olarak
tedavi edilmesi, primer tiimor radyoterapiyle tedavi edilirse boynun da radyoterapiyle
tedavi edilmesi seklindedir (24). Boyun tedavisinde cerrahinin $nemli avantajlan vardir.
Boylece hem kiir saglanabilecek hem de gizli metastazlarin varligi, sayisi, seviyesi ve
ozelligi (ekstrakapsiiler yayilim, perindral invazyon vs ) hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler
edinilebilecek ve bunlara gore ilave tedavi karar1 alinabilecektir. Patolojik evreleme her
zaman Kklinik evrelemeden daha iyidir. Bu nedenle tiim bag boyun kanserlerinde oldugu
gibi supraglottik kanserlerin tedavisinde de elektif boyun diseksiyonu bu giin igin
6nemini hala korumaktadir.

Esasen elektif radyoterapinin de elektif boyun diseksiyonunun da supraglottik larinks
kanserlerinde % 60-80 hastada lizumsuz bir tedaviye yol agmak gibi 6nemli bir
dezavantajlar1 vardir. Eksik veya gereginden fazla tedavinin 6nlenebilmesi igin klinik
olarak NO olarak degerlendirilen hastalardan hangisinde gizli lenf nodu metastaz:
oldugunun bilinmesi gerekir. Rekiirrens ve bolgesel metastazlarin kontrolii agisindan

yiiksek risk altindaki hastalarin saptanmasi cerrahi tedavinin temelini olusturur. Bu
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konuda palpasyon ve ileri goriintilleme ySntemlerinin rolleri siirhdir. Cesitli galigmalar
fizik muayeneye ilaveten USG, BT veya MRG’nin tek bagina fizik muayeneye gore
daha istiin oldufunu goéstermistir. Ancak higbir zaman % 100 dogruluk oranina
ulagilamamistir  (24,39,40). Boyun metastazi agisindan yiiksek risk tagiyan hastalarin
belirlenebilmesinde primer tiimériin kalinhigi ve gesitli histolojik parametreleri
aragtirlmugtir (41). Ttim bu parametrelerin de cerrahi spesmen elde edilmeden saglikli
bir sekilde belirlenebilmesi miimkiin degildir. Ozetle, boyun lenf nodlarinda metastatik
odaklant dogru bir sekilde gosterebilecek, invaziv olmayan bir yéntem gelistirilene

kadar, elektif boyun diseksiyonu 6nemini korumaya devam edecek gibi géziikmektedir.

Servikal metastazlarin tedavisinde boyun lenfatiklerinin anatomik bir biitiinliik i¢inde
¢ikanlmasi ilk kez Crile (26) tarafindan 1906 yilinda tamimlanmigtir. Martin (6) bu
operasyonda spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve SKM’ nin de
lenfadenektomiye eklenmesi gerektigini vurgulamistir. RBD’de mandibula ile klavikula
arasindaki tiim lenf nodu gruplan ile birlikte ¢ikarilan bazi lenfatik olmayan yapilar
ciddi morbiditeye neden olabilmektedir. Spinal aksesuar sinirin feda edilmesi omuzda
atrofi ve fonksiyon kaybina yol agarken, internal juguler venin baglamip kesilmesi,
ozellikle bilateral boyun diseksiyonlarinda intrakranyal basing artigina ve yiizde ddeme
neden olmakta SKM’nin kesilmesi ise kozmetik deformite yaratirken, ameliyat

sonrasinda radyoterapi uygulandiginda bu deformite daha da belirginlesmektedir(42).

RBD’nda ortaya ¢ikan fonksiyonel ve kozmetik deformiteyi 6nlemeye yonelik
modifikasyonlar SAS in korunmasiyla baglar. Suarez’in (7) 1963°te SAS, IIV ve SKM
yi koruyarak yaptif1 ve FBD olarak tanimladif1 boyun diseksiyonu, Bocca ve Pignataro
(43) tarafindan yayginlagtirlmigtir. FBD’ nin dayandig: temel prensip, lenf nodlarinin
Ortlicti fasyalarin olusturdugu potansiyel bosluklarda yag doku ile birlikte bulunmasi,
infiltrasyon olmadik¢a bu lenf nodlarinmin fasyalarin orttiili yapilardan kolaylikla

siyrilabilmesidir.

Ancak bu gelisme genel olarak yanlig anlasilmig ve bu tiir girigimlerin onkolojik agidan
yeterli olamayacag1 6ne siirlilmiistiir. Fonksiyonel tanimi kansere kargi ciddi ve agresif
olmayan anlaminda anlasilmis ve korunan lenfatik olmayan yapilar arttikga boyun

diseksiyonunun etkinliginin azalacafi diisliniilmiistiir. Buna karsilik, FBD ile ilgili
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sonuglarin degerlendirildigi pek ¢ok ¢aligmada NO boyunlarda profilakside FBD’nun
RBD kadar etkili oldugu gosterilmistir. Yilmaz ve ark.(44) yaptiklan ¢alismada FBD ile
boyundaki tiim lenfatik dokularin, RBD’de oldugu gibi, tam olarak ¢ikarilabildigini
gOstermislerdir. Lasssaletta ve ark. (45) NO laringeal ve hipofaringeal kanserli ve FBD
uyguladiklar: 172 hastay: degerlendirdikleri ¢alismalarinda gizli metastaz oranim1 % 30,
pozitif lenf nodlarinda ekstrakapsiiler yayilimi % 39 olarak bulmuslardir. Boyun niiksi
oran: diseke edilen boyunda % 5.2 olarak saptanmistir. Giiney ve ark. (46) supraglottik
kanserli NO boyunlarda uyguladiklari 133 FBD’nu kiir ve fonksiyonel sonuglar
agisindan inceledikleri ¢alismalarinda ortalama boyun niiksii orammmi % 3 olarak
vermislerdir. Bu oran histopatolojik olarak NO olan boyunlarda % 1.4, histopatolojik
olarak N+ olan boyunlarda % 5 olarak gozlenmistir. Bocca ve ark. (31) biiyiik
¢ogunlugunu larinks kanserli hastalarin olusturdugu 843 hastalik genis bir aragtirmada
FBD’nu takiben niiks oranini %2.4 olarak bulmus ve FBD’nun onkolojik agidan klasik
RBD kadar etkili bir operasyon oldugunu bildirmislerdir. FBD uygulanan ve patolojik
olarak NO olan boyunlarda niiks goriilme siklig1 %4-29 arasindadir(47,48,49).

Sonug olarak, bugiin i¢in FBD, NO boyunlarda onkolojik agidan yeterli bir girisim
olarak kabul edilmektedir. FBD teknik olarak daha zor bir operasyondur ve RBD’ndan
%25-30 daha fazla zaman alir(50,51). Ancak, b6ylece onkolojik giivenirlilikten 6diin
vermeksizin hastay1 tiim yasami boyunca etkileyecek 6nemli anatomik, fizyolojik ve
kozmetik bozukluklardan korumanin miimkiin olabildigi diiiiniiliirse bunun fazla bir
bedel olmadig1 s6ylenebilir.

Bag-boyun mukozal ylizeylerindeki lenfatik drenajin nisbeten sabit ve saptanabilir
yollar izledii Rouviere (27), ile Fisch ve Sigel (28) in g¢aligmalan ile ortaya
konmugtur. Buna paralel olarak, Lindberg (8) bas boyun kanserlerinde, lenf nodu
metastazlarimin, primer lezyonun yerlestigi bolgenin lenfatik drenajina uygun olarak
olustufunu gostermistir. Shah (52) 1990 yilinda tiim bu calismalardan esinlenerek
profilaktik amagla uygulanacak boyun diseksiyonlarinda primer tiimériin yeri géz
oniinde bulundurularak sadece ilgili lenf nodu gruplarinin ¢ikartilabilecegini bir baska
deyisle selektif boyun diseksiyonunu giindeme getirmistir. NO boyunlu bas boyun
kanserli hastalarda sadece evreleme islemi ve profilaksi amaciyla uygulanacak bir

girisimde daha sinirl hareket edilmesi fikrinin 6n plana ¢ikmasiyla FBD giderek yerini
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SBD’na birakmugtir. FBD’na gore daha kisa stirede tamamlanmasi en 6nemli avantaji
olmustur. Ancak RBD’ndan FBD’na gegiste 6ne siiriilen ve esas olarak fonksiyonlar
korunurken onkolojik agidan yetersizligin ortaya c¢ikabilecegi lizerine yogunlagan
tartismalar selektif boyun diseksiyonlan i¢in de giindeme gelmistir. Konu ile ilgili
olarak bu giine kadar yapilan aragtirmalann biyiik bir kismi belirli bir ayinm
yapilmadan gesitli lokalizasyonlardaki bas boyun kanserlerini igeren hasta gruplan

lizerinde yapilmugtir.

Erigsen ve ark (53), kurallarina gore yapildifinda, selektif boyun diseksiyonlarinin da
kapsaml1 boyun diseksiyonlar1 kadar boyun niiksii gelisimini etkin bir sekilde kontrol
altina alabilecegini belirtmigler ve boyun diseksiyonu basina ¢ikarilan ortalama lenf
nodu sayisi LBD i¢in 24 olarak bildirmislerdir. Pitman ve ark. (47) daha 6nce tedavi
edilmemis klinik olarak negatif olan bag-boyun skuaméz hiicreli kanserlerini i¢eren
¢alismalarinda, evreleme agisindan SBD’larinin RBD’lar kadar etkili oldugunu ve niiks
oraninin da benzer oldugunu rapor etmislerdir. Byers ve ark. (32) degisik lokalizasyonlu
primer tlimér i¢in uygulanmis supraomohyoid ve lateral boyun diseksiyonlarini igeren
¢ok merkezli bir ¢alismada SBD yapilan hastalarda, boyun niiksii oranin1 % 4.9 olarak
bulmuglar ve bu diseksiyonun yeterli oldugunu bildirmislerdir. Ambrosch ve ark. (54)
SBD uygulanmug NO olan hastalarda histopatolojik olarak tlimér-negatif olan
boyunlarda rekiirrens oranini % 4,1 olarak rapor etmislerdir. Aym ¢aligmada,
histopatolojik olarak tlimér-pozitif olan hastalarda ise niiks oram % 6,6 olarak
bulunmustur. Hosal ve arkadaglarimin (55), NO oral kavite, orofarinks, hipofarinks ve
larinks kanserli hastalarda uyguladiklar selektif boyun diseksiyonlarinin sonuglarim
degerlendirdikleri aragtirmalarinda diseksiyon yapilan boyun tarafinda % 5.6 oraminda
niiks gelismistir. Bélgesel niiks oram, patolojik olarak negatif (pNO) olanlarda % 3,
patolojik olarak pozitif (pN+) olan fakat ekstrakapsiiler yayilimi olmayanlarda % 4
olarak saptanmistir. Patolojik olarak pozitif(pN+) olan ve ekstrakapsiiler yayilim
olanlarda bolgesel niiks oran1 % 18 olarak bulunmugtur. Aym ¢alismada cerrahi tedavi
ile niiks gelismesi arasindaki siire ortalama 13 ay olarak belirlenmistir. Yine degisik
yerlesimli bag boyun kanserlerinde SBD ile MRBD’nun karsilagtirildigi  bir diger
caligmada, cerrahi sonrasi radyoterapinin her iki grupta da aym endikasyonlarla

uygulanmas: kosuluyla lokal kontrol oranlarinin ayni oldugu, SBD uygulanan
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58 boyundan sadece 4 iinde niiks gozlendigi bildirilmistir (56). Muzaffar (57), SBD,
MRBD ve RBD sonuglarim karsilagtirdify arastirmasinda, histolojik olarak N+ olan
hastalara ilave tedavi olarak radyoterapi eklendigi takdirde her ii¢ girisimde de boyun
niikksii ve yasam oranlan agisindan farkhilik olmadiim ileri siirmiiglerdir. Boyun
niiksiinin SBD i¢in % 3.3, RBD ve MRBD i¢in % 5.2 oldufu ¢alismada 2 yillik
hastaliksiz yasam oranlan da sirasiyla % 80 ve % 64 olarak saptanmistir,

Genel olarak selektif boyun diseksiyonundan sonra gézlenen ortalama niiks oran1 % 5.5
ile % 11.1 arasinda, ortalama %8.3’tlir (54,58-61). Bu MRBD veya RBD sonrasi
bildirilen oranlarla kiyaslanabilir bir orandir(51-57). Jesse ve ark. (58) RBD, MRBD ve
SBD sonras: niikks oranlarimi karsilagtirdiklar ¢aligmalarinda niiks oranlarimin nodal

durum dikkate alindifinda anlamh farkliliklar géstermedigini bildirmislerdir.

Sonu¢ olarak NO iist solunum ve sindirim yolu kanserlerinin profilaktik tedavisinde
SBD’nun da FBD gibi uygun bir yaklasim oldugu sdylenebilir. Bununla beraber, her iki
cerrahi teknigin etkinliginin kargilagtinlmasinda, aym lokalizasyonda hastalig1 olan,
aym ekip tarafindan ameliyat edilmis ve yeterli bir siire takip edilmis hastalarn ele
almmig olmas: ¢ok daha anlamli olacaktir. Bu sekilde planlanmug bir ¢aliymada
¢ikartilan lenf nodu sayilarina ve yeterli bir takip siiresinde ortaya ¢ikan niiks ve
hastaliks1z yagam oranlarina bakarak saglikli bir sonuca ulagmak miimkiin olabilecektir.
Ancak yapilan ¢aliymalarin ¢ofunda, cerrahi girisimin aym ekip tarafindan
uygulanmamis olmas1 ve/veya yeterli takip olmamas: gibi ¢nemli eksiklikler séz
konusudur. Erigen ve ark.(53) boyun niiksleri agisindan komprehensif ve selektif boyun
diseksiyonlar1 arasinda anlamli farkliik olmamasina ragmen, boyun niiksit geligen
hastalarin yanya yakininda (%43) ortalamaya gére daha az sayida lenf nodu diseke
edildigini bildirerek cerrahi girisimin yeterli bir diizeyde ve kurallara uygun yapilmasi
geregine dikkat ¢ekmiglerdir. Genellikle boyun niiksleri ilk iki yil igerisinde ortaya
¢ikmaktadir (24,62,63). Bu nedenle hastalarin en az bu siirede takip edilmis olmasi son
derece onemlidir. Ayrica selektif boyun diseksiyonlarn sonuglarinin yalmzca tek bir
bolge ve ozellikle de sadece larinks kanserli hastalarin ele alinarak incelendigi

caligmalar da son derece azdur.
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Tiim bas boyun bélgesinde oldugu gibi, larinksin lenfatik drenajinin da 6ngoriilebilen
yollar izledigi gosterilmistir (8). Supraglottik bolgenin drenaj: ile iligkili olarak bu
bélgenin kanserlerinde boyun metastazlari II, III ve IV. seviyedeki lenf nodlarina
olmaktadir. Seviye I ve V’e metastaz, juguler lenf nodu tutulumu olmadan son derece
nadirdir ( 8,31,52,64,65). Bu nedenle NO supraglottik larinks kanserlerinde LBD’ nun
yeterli olacag 6ngoriilmektedir. Bizim galigmamizda da hem FBD yapilan hem de LBD
yapilan gruptaki hastalarda saptanan metastazlarin bityiik gogunlugu seviye II ve III' de
idi (Tablo 4.5 ). Besinci bolge diseksiyonunun da yapildigi FBD grubundaki hastalarin
hi¢ birisinde bu seviyede lenf nodu metastazi saptanmamis olmasi ve higbir hastada
seviye V de niiks gozlenmemis olmas: literatiir ile uyumlu bir bulgudur ve supraglottik
larinks kanserlerinin tedavisinde bu bolgedeki lenf nodlarinin ¢ikartilmasina gerek

olmadiini isaret etmektedir.

Johnson (66), saptanabilen boyun hastalifi olmayan supraglottik larinks kanserli
hastalara, rutin olarak iki tarafli SBD yapilmasim tavsiye etmistir. Arastirici, boyun
diseksiyonunu primer tiimoriin yerlesimine bakilmaksizin, iki tarafli yapilmasim ve
seviye II, Il ve IV’in ¢ikanlmasim Onermis, bu sekildeki bir yaklagimla larinks
kanserli hastalarda boyun niiksii oraninin % 20 den % 9 lara indigini bildirmistir. Buna
karsilik Petrovi¢ ve ark. (67) 193 NO supraglottik larinks karsinomlu hastamn
kayitlarinin incelendifi ¢alismalarinda; supraglottik larinks kanserlerinde gizli boyun
metastazlarinin  genellikle lezyonun agirhkli oldugu tarafa oldugunu, tiimériin
supraglottik bolgedeki lokalizasyonu ile boyun metastazi oram arasinda bir iligki
olmadigini bildirmiglerdir. Yine supraglottik larinks kanserlerinde, tek tarafli, orta hatta
ulasmis ancak gegmemis T1-T2 lezyonlarda, sadece tiimor tarafina uygulanacak
boyun diseksiyonunun yeterli olabilecegi gosterilmistir (68). Ancak epiglot
lezyonlarinda o6zellikle petiolu tutmus preepiglottik bolge tutulumunun kolayca
olusabilecegi ve boyuna iki tarafli yayilim olacag: akildan uzak tutulmamalidir.

Mira ve ark. (69) iclerinde gogunlugunu larinks kanserli hastalarin olusturdugu (56/91)
bag boyun Kkanserli vakalarda uyguladiklan 126 SBD sonuglarni degerlendirdikleri
calismalarinda; gerektiginde cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanmasi kaydiyla SBD’nun
klinik olarak NO boyunlarda evreleme ve tedavide daha genis boyun diseksiyonlari
kadar etkili oldugunu bildirmislerdir.
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Supraglottik karsinomlarda lenf nodu metastazlarinin dagilimi ve tedavi agisindan
Oneminin arastinnldigt bir bagka aragtirmada NO boyunlarda gizli metastaz oram
ortalama % 26 olarak bulunmus, metastazlann bilyiik bir kisminin seviye II ve III de
goézlendifi ¢alisma sonras1 T2-T4 NO supraglottik kanserlerde LBD yapilmas: geregi

vurgulanmustir (70).

Cok merkezli olmasi nedeniyle farkli cerrahlarca uygulanmig girisimlerin s6z konusu
olmasi, MRBD’na seviye I'in de dahil edilmesi ve supraglottik kanserlerle birlikte
transglottik kanserlerin de birlikte degerlendirilmesi gibi 6zellikleri disinda ¢aliymamiza
en yakin aragtirma Brezilya Bag Boyun Kanser Calisma Grubunca gergeklestirilmigtir (
71). Prospektif olarak tasarlanmis ve T2-T4 NO hastalann ele alindig: ¢aligmada, elektif
MRBD (71 hastada 84 boyun) ile elektif LBD (61 hastada 79 boyun) komplikasyonlar,
boyun niiksit ve yasam oranlan agisindan kargilagtinlmistir. Arastirmada, boyun
diseksiyonlarinda ¢ikartilan ortalama lenf nodu sayist MRBD i¢in 30, LBD igin 22
olarak bulunmustur. Cerrahi uygulanan boyunlarda metastazlarin ¢gogunun seviye II ve
III de gozlendigi vurgulanmistir. Primer tiimér ile ilgili 6zellikler ve boyunda
metastatik lenf nodu varliinda cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanmis hastalardan 6’
sinda (% 4.5) boyun niiksii gdzlenmis (4 MRBD, 2 LBD), 5 yillik yagsam oranlari
MRBD igin % 72.3, LBD igin % 62,4 olarak saptanmigtir. Hem boyun niiksii hem de
yasam oranlan agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir. Sonu¢ olarak LBD nun NO supraglottik veya transglottik hastalarda

onkolojik olarak giivenli bir girisim oldugu kanaatine varilmigtir.

Calismamizin sonuglarim karsilastirabilecegimiz bir ¢alisma olmamakla birlikte gerek
arastirilan parametrelerin bire bir karsilagtinlmasi gerekse genel olarak bulgularimiz
literatiir ile uyumludur. Her iki boyun diseksiyonunda da ¢ikartilan ortalama lenf nodu
sayilan literatiirle uyumludur. FBD yapilan grupta her bir boyun i¢in ortalama lenf
nodu sayis1 27,4+11.6, LBD yapilan grupta boyun bagina ortalama lenf nodu sayis:
24.6+14.2 adet olarak bulunmugtur. Aradaki fark LBD’de V. seviye lenf nodlarinin
bulunmamasindan kaynaklanmistir. Friedman ve ark. min (72) bag boyun kanseri
bulunmayan kadavralarda ve iist solunum ve sindirim yollarinda SCC tanis: ile boyun

diseksiyonu yapilan hastalarda yaptiklan aragtirmada lenf nodu sayilar; kadavralarda
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seviye II-IV de ortalama 20, FBD yapilan hastalarda 30 olarak bildirilmigtir. Beginci
bélgede kadavralarda ortalama 2, RBD yapilmis hastalarda 1 lenf nodu tarif edilmistir.
Calisma grubumuza giren hastalarda her iki diseksiyonun da yeterli sayilabilecek

diizeyde yapilmis oldugu anlasilmaktadir.

NO supraglottik larinks kanseri nedeniyle cerrahi tedavi gegiren 50 hastanin incelendigi
¢alismamizda boyuna gizli metastaz oram FBD yapilan grupta % 24, LBD yapilan
grupta % 20 olarak bulunmugtur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamh degildir
(p>0.05)(Tablo 4.4). Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde boyuna gizli metastaz
orant % 22 dir (11/50). LBD yapilan grupta yer alan ve histopatolojik inceleme
sonucunda boyunda lenf nodu metastaz1 saptanmamis ancak takiplerinde boyun niiksii
gelismis olan hastanin boynunda da gizli metastaz oldugu kabul edilirse serimizde NO
supraglottik larinks kanserlerinde boyuna gizli metastaz oran1 % 24 olmaktadir. Bu

oran literatiirde ortalama % 20-40 arasinda verilmektedir (11).

Supraglottik larinks kanserlerinde boyun metastazlarinin &ncelikle seviye II ve III’ e
olduguna isaret eden ¢alismalar vardir (73,74). Bu aragtiricilara gére bu seviyelerdeki
lenf nodlar1 tutulmadan IV. seviyede metastaz olagan degildir. Arastirmamizda FBD
yapilan grupta tespit edilen 12 adet metastatik lenf nodunun 8’i seviye II, 3 ii seviye
I, biri de seviye IV’ de goriilmiistlir. Seviye V’e metastaz saptanmamigtir. LBD
yapilan grupta tespit edilen 8 adet metastatik lenf nodunun ise 6°s1 seviye II, 2’si seviye
III’te olup seviye IV’te metastaz saptanmamustir (Tablo 4.5). Her iki grupta da seviye II
ve seviye III tutulumu literatiir ile uyumlu olmak iizere belirgindir. Her iki grupta
metastaz saptanan toplam 20 adet lenf nodunun 19 u (% 95 ) seviye II ve III de yer
almistir. FBD yapilan hastalardan seviye IV metastaz: saptanan hastada aym: zamanda
seviye II ve III tutulumu olmasi, LBD’nda seviye IV metastazina rastlanmamasi,
supraglottik larinks kanserlerinin lenfatik yayilimin esas olarak seviye II ve III teki lenf
nodlarina oldufuna isaret eden bilgilerle uyumludur. Bu bulgular NO supraglottik

larinks kanserlerinde LBD’nun yeterli olabilecegine isaret etmektedir.

Cerrahi girisimin yeterli olup olmadifinin  belirlenmesinde elbette en 6nemli
parametreler girisim uygulanan boyunda daha sonra ortaya g¢ikabilecek niiksler ve

hastalarin hastaliksiz olarak gegirdikleri siirelerdir. Bu konuda saglhikh bir yoruma
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varabilmek i¢in, hem hastalifin evresi hem de cerrahi girigim sonrast uygulanan ilave
tedavilerin benzer olmasi ve aralarinda istatistiksel anlamh bir fark olmamas: gerekir.
Ayrica boyun niikslerinin genel olarak ilk 2 yil igerisinde goriildiigii dikkate alinarak en
az iki yil siire ile takip edilmis olan hastalardan se¢ilmis olmalan gerekir. Calismamizda
her iki grupta yer alan hastalarda hastalifin evresi benzerdir ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktur (Tablo 4.2, P>0.05). Ilave olarak uygulanan tedaviler ki esas
olarak sadece radyoterapi ilave edilmistir, her iki grupta benzerdir (Tablo 4.7, P>0.05).
Caligmaya en az iki yil takipleri yapilmis hastalar dahil edilmistir. Goriildiigii iizere tiim
bu onemli parametrelerin dikkate alindify aragtirmamizda cerrahi girisim yapilan
boyunlarda niiks oranlan; FBD ig¢in % 6.6, LBD i¢in % 2.04 olarak bulunmustur. iki
yilli askin bir stire ( FBD: 50.3, LBD: 30.6 ay) takip sonrasinda hastaliksiz saptanan
hastalarin ora1 FBD grubu i¢in % 90, LBD grubu i¢in % 95 dir. Bu oranlar hem FBD
hem de LBD ig¢in literatiirde bildirilen oranlar ile paralellik géstermekte olup, LBD’ nun
hem evreleme ve ilave tedavilerin belirlenmesinde, hem de profilakside FBD kadar

yeterli olduguna isaret etmektedir.

Boyun diseksiyonlan ile ilgili olarak ortaya gikan en 6nemli morbidite SAS hasan ile
iligkilidir. Bu RBD da belirgin sekilde goriilmektedir. Boyunda olusan sekil
bozuklufuna ek olarak ortaya ¢ikan belirgin omuz agrisi ve omuz hareketlerinde
azalma ile kendini gésteren omuz sendromu, SAS in kesilmesine baglh olarak trapez
adalesinde meydana gelen denervasyon ve atrofi ile ilgilidir. Giiney ve ark. (46) NO
supraglottik larinks karsinomu nedeniyle FBD uygulanmis 56 boyunu, SAS
fonksiyonlar: agisindan EMG ile degerlendirmigler ve sonug olarak; trapezius kasinda
boyunlarin % 12.5’inde agir, % 87.5’inde orta ve minimal derecede nérojenik hasar
saptamuglardir. Aym ¢alismada SKM’de ise boyunlarin %21.4’iinde agir nérojenik hasar

%78.6’s1nda normal bulgular veya minimal nérojenik hasar saptanmugtir.

Zibordi ve ark.(75 ) FBD’ nu degerlendirdikleri 35 hastalik serilerinde EMG sonuglarma
gore; trapezius kasinda % 2.3 afir, %84.1 orta, %13.6 hafif derecede, SKM’de ise
%48.8 hafif , % 51.2 orta derecede norojenik hasar olustugunu bildirmislerdir.
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Diger taraftan cerrahi sonrasi, SAS hasarina bagli belirgin beceri kaybi oranlar,
yaklasik olarak SBD igin %19, MRBD i¢in %42 ve RBD igin % 58 dir. Bu farkhiliklar
SBD disindaki tiim boyun diseksiyonlarmin omuz agns:t ve abdiiksiyonun
simrlanmasinda 6nemli risk faktdrii oldufuna isaret etmektedir (76). Washington
Universitesi tarafindan hazirlanan ve agn skorlan ve omuz fonksiyonlan ile ilgili
sorularin yer aldif1 yasam kalitesinin aragtinlmasina yonelik olarak yapilan prospektif
bir caliymada, 6. ve 12. aylarda SBD’nun omuz fonksiyonlar agisindan MRBD’na gére
daha az fonksiyon kaybma neden oldufunu gostermistir (77). Tiim bu subjektif ve
objektif ¢alismalar SBD’larimin  omuz hareketlerini bozma riskinin daha az olduguna

igaret etmektedir.

Calismamizin LBD’nun SAS {izerindeki etkilerinin prospektif olarak incelendigi ve
FBD ile olusan etkilerle karsilagtinldifn  kismindaki bulgularimiz az sayidaki ilgili
literatiirle uyum igerisindedir ve LBD’nun FBD’na oranla daha az morbidite ile
birliktelifine isaret etmektedir. Arasgtrmamizda, SKM EMG’si sonuglarina gére FBD
uygulanan boyunlarin % 46.2 sinde normal EMG bulgular saptanirken, LBD yapilan
boyunlarin % 90’inda normal EMG bulgulart mevcuttu. Ayrica FBD yapilan boyunlarin
% 30.6 sinda orta ve agir derecede nérojenik hasar tespit edilmisken, LBD yapilan
boyunlarda agir hasar yoktu ve orta derecede hasar da % 5 idi (Tablo 4.8, P<0.05).
Trapezius adaleye ait EMG sonuglarna gére ise FBD uygulanan boyunlarm %
53.8’inde normal EMG bulgulan saptanirken, LBD yapilan boyunlarin % 90’inda
normal SAS bulgulan mevcuttu. Ayrica FBD yapilan boyunlarin % 30.8’inde orta ve
agir derecede norojenik hasar tespit edilmisken, LBD yapilan boyunlarda agir hasar
yoktu ve orta derecede hasar da % 5 idi (Tablo 4.9, P<0.05).

Sonug olarak, bir taraftan galiymamizda elde ettigimiz veriler diger taraftan literatiiriin
15181 altinda NO supraglottik larinks kanserlerinin tedavisinde onkolojik a¢idan LBD’
nun FBD kadar yeterli oldugunu sdyleyebiliriz. LBD, ilave olarak SAS iizerinde daha

az kalict hasar birakmanin avantaji ile birliktedir.



6.0ZET

CALISMANIN AMACI: Supraglottik larinks karsinomlu NO hastalarda elektif FBD
(seviye II-V) ile LBD’nu (seviye II-IV) kiir ve fonksiyonel sonuglar agisindan
karsilagtirmak.

GEREG VE YONTEM: Retrospektif olarak, dnceden herhangi bir tedavi almamus,
klinik olarak lenf nodu saptanmayan, 25’ine fonksiyonel boyun diseksiyonu, 25’ine
lateral boyun diseksiyonu uygulanmig ve en az iki y1l takip edilen supraglottik larinks
kanserli 50 hasta onkolojik sonuglar agisindan karsilastirildi. Her iki gruptan rasgele
secilen 10’ar hasta cerrahi sonrasi en az 12 ay sonra SAS fonksiyonlar1 agisindan SKM

ve trapez kas EMG’si ile degerlendirildi.

BULGULAR: FBD grubunda spesmen bagina ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 27.4,
LBD grubunda ise 24.6 idi. FBD grubunda 6(%24) hastada, LBD grubunda ise 5(%20)
hastada histopatolojik olarak metastatik lenf nodu saptandi. Fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi(P>0.05). Takipler esnasinda FBD grubunda 2(%8) hastada, LBD
grubunda ise 1(%4) hastada boyun niiksii goriildii. Fark istatistiksel olarak anlamh
degildi(P>0.05). EMG c¢alismalann neticesinde FBD yapilan grupta SKM’de 7
boyunda(%53.8) trapez kasinda ise 6 boyunda(%46.2) nérojenik hasar tesbit edildi.
LBD yapilan grupta ise hem SKM hem de trapez kasinda ise 2 boyunda(%10)
nérojenik hasar tesbit edildi. Iki grup arasinda SAS fonksiyonlar agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardi(P<0.05).

SONUG: LBD, NO supraglottik larinks kanserli hastalarda giivenli bir gekilde bslgesel

kanser kontrolii saglar ve FBD’ndan kaynaklanan morbiditeleri de azaltabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Supraglottik kanser, Fonksiyonel boyun diseksiyonu,
Selektif boyun diseksiyonu



7. SUMMARY

BACKGROUND: The aim of this study is to compare elective FND(level II-V) and
LND(level II-IV) on the management of patients with NO supraglottic laryngeal

cancer in terms of cure and functional results.

PATIENTS AND METHOD: 25 patients underwent FND and 25 patients underwent
LND for supraglottic larynx carcinoma, with no clinical positive lymph node, were
compared retrospectively concerning oncologic results. All patients were followed at
least two years and none of them had any previous treatment. Functions of the SAN in
10 patients selected randomly from each group were evaluated with EMG of SCM and

trapezius muscles after at least 12 months.

RESULTS: The mean number of lymph nodes dissected per specimen was 27.4 and
24.6 in FND and LND groups, respectively. Number of metastatic lymph nodes
determined histopathologically in the specimens of neck dissections were 6(%24) in
FND group and 5(%20) in LND group. Metastasis rates of the cervical lymph nodes in
both of the groups were not significantly different (P>0.05). During follow-up period, 2
patients in FND(%8) group and one patient in LND(%4) group had regional neck
recurrences. The difference between recurrence rates was not significant (P>0.05).
Neurogenic deficits were found in the SCM muscles of seven necks (%53.8) and
trapezius muscles of six necks (%46.2) with electromyographic studies, among 13
random necks from FND group. There were neurogenic deficits in SCM and trapezius
muscles of two necks (% 10) among 20 random necks from LBD group. The difference
between SAN functions was significant (P<0.05).

CONCLUSIONS: LND safely provided regional cancer control in NO supraglottic
laryngeal cancer and it might be performed to abstain from the morbidity of FBD.

KEYWORDS: Supraglottic cancer, Functional neck dissection, Selective neck

dissection.



8. SONUCLAR

1- NO Supraglottik larinks kanserlerinde, boyuna gizli metastaz oram, ortalama % 24
olarak bulunmustur. Bu nedenle boynun elektif(profilaktik) tedavisi gereklidir.

2- Evreleme, ilave tedavilerin belirlenmesi ve profilaksi a¢isindan LBD, FBD kadar

glivenilirdir.

3- Boyun diseksiyonlan ile ilgili olugan SAS hasar1 LBD’unda FBD’na gére belirgin
sekilde daha az olmaktadir.

4- LBD, hem onkolojik hem de fonksiyonel agidan emniyetli bir cerrahi girisimdir.
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