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Uluda¤ experience in the neck treatment of the tongue
corpus and floor of mouth squamous cell carcinomas 

Objectives: The aim of this study is to review the treatment of
the neck in tongue corpus (TC) and floor of mouth (FM) can-
cers which have high incidence of neck metastasis with the
experience gained from our patients. 

Methods: Fourty-three patients who underwent primary surgery
between June 1992 to April 2007 were analyzed retrospectively.

Results: Forty-one neck dissections (ND) were employed in 38
patients. Neck recurrence was observed in five patients (12%).
One of five (20%) clinically N0 patients who did not undergo
ND had neck recurrence. On the other hand,  three of 25 clin-
ically N0 patients (12%) who had ND developed neck recur-
rence. Only one of 13 N(+) patients (%8)  had neck recurrence.
On neck basis; among 32 patients who had selective ND, two
of 19 patients with supraomohyoid ND (SOND) had neck recur-
rences whereas none of the 13 patients with extended SOND
(ESOND) had neck recurrence. One of the neck recurrences
was in the ipsilateral zone IV of a patient with SOND, another
neck recurrence was in the ipsilateral zone V of a patient with
modified radical ND (MRND). Remaining two patients had
recurrence in the contralateral untreated neck. None of the
eight clinically N1 patients who underwent selective ND had
neck recurrence. Despite salvage treatments, all patients with
neck recurrence died due to disease.  

Conclusion: The decision for excluding ND in oral cavity cancer
should be given cautiously and ND should be employed in case
of tumor depth more than 5 mm. We recommend ESOND as
the selective ND in which zone IV is added to the dissection to
be chosen in N0 patients. Selective ND’s may be used effec-
tively in selected N1 patients. Bilateral ND should be done espe-
cially in FM lesions and lesions crossing the midline.  

Key Words: Tongue corpus, floor of mouth, squamous cell car-
cinoma, neck metastasis.
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› boyuna metastaz oran› oldukça
yüksek olan dil gövedesi (DG) ve a¤›z taban› (AT) kanserlerin-
de, olgular›m›zdan edindi¤imiz deneyimler ›fl›¤›nda boynun te-
davisini gözden geçirmektir.

Yöntem: Haziran 1992-Nisan 2007 tarihleri aras›nda DG ve AT
kanseri nedeniyle primer cerrahi tedavi uygulanan 43 hastan›n
dosyalar› retrospektif olarak incelendi.  

Bulgular: Otuzsekiz hastaya toplam 41 boyun disseksiyonu
(BD) yap›ld›. Takiplerde befl hastada (%12) boyunda yineleme
saptand›. Klinik N0 olup BD yap›lmayan befl hastan›n birinde
(%20) yineleme izlenirken, BD yap›lan 25 hastan›nsa üçünde
(%12) yineleme görüldü. N(+) olan 13 hastan›nsa sadece birin-
de (%8) yineleme olufltu. Boyun baz›nda bak›ld›¤›nda; seçici
BD yap›lan 32 hastadan supraomohyoid BD (SOBD) yap›lan 19
hastan›n ikisinde yineleme görülürken, geniflletilmifl SOBD
(GSOBD) yap›lan 13 hastan›n hiç birinde yineleme geliflmedi.
Yinelemelerin bir tanesi SOBD yap›lm›fl hastan›n ayn› taraf IV.
bölgesinde, bir tanesi modifiye radikal BD (MRBD) yap›lm›fl
hastan›n ayn› taraf V. bölgesinde, di¤er iki hastada ise tedavi
edilmemifl olan kontrlateral boyunda görüldü. Klinik olarak N1
olan sekiz hastada seçici BD uygulanm›fl ve bu hastalar›n hiç bi-
rinde boyun yinelemesi izlenmemifltir. Nüks geliflen tüm hasta-
lar kurtarma tedavilerine ra¤men hastal›k nedeniyle kaybedil-
diler.

Sonuç: Oral kavite kanserlerinde BD yapmama karar› çok iyi ve-
rilmelidir ve tümör derinli¤i befl mm’den fazla oldu¤unda mut-
laka BD yap›lmal›d›r. N0 hastalarda seçici BD olarak IV. bölge
diseksiyonunun da eklendi¤i GSOBD’nin tercih edilmesini
önermekteyiz. Uygun N1 hastalarda seçici BD’ler de etkin ola-
rak kullan›labilir. Özellikle AT tutulumu olan, orta hatt› geçen
lezyonlarda bilateral BD yap›lmal›d›r.  

Anahtar Sözcükler: Dil gövdesi, a¤›z taban›, yass› hücreli kanser,
boyun metastaz›. 
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Girifl

Dil gövdesi (DG) ve a¤›z taban› (AT) yass› hücre-

li kanserleri (YHK) oldukça agresif seyirlidir. Zengin

lenfatik damarlanmas› nedeniyle boyun metastaz

oran› yüksektir. Boyun metastaz›n›n geliflimi ise sa¤-

kal›m süresini ciddi biçimde k›saltmaktad›r.1

Klinik olarak N0 boyunlarda bile gizli metastaz

oran› %42’lere varan oranlarda bildirilmifltir.1 N0 bo-

yunlar›n tedavisinde “bekle gör” politikas›ndan,2-4

tüm N0 hastalara elektif boyun disseksiyonunun

(BD) yap›lmas›na kadar de¤iflen yaklafl›mlar öneril-

mektedir.5-7

Elektif BD için en çok kabul gören yaklafl›m, sup-

raomohyoid BD (SOBD) yani I, II, III’üncü bölgele-

rin al›nmas›d›r.8,9 Ancak IIb’nin disseksiyona kat›l-

mamas› ve IV. bölgenin  kat›lmas›yla ilgili araflt›rma-

lar devam etmektedir.5,10-14

DG ve AT tümörlerinde baflvuru an›nda %36-40

hastada klinik olarak lenf nodu metastaz› tespit edil-

mektedir.15 N(+) boyunlarda BD gereklili¤i konu-

sunda görüfl birli¤i vard›r. Ancak burada da N1, N2a

boyunlarda kapsaml› BD yerine, seçici BD’lar›n›n

kullan›labilece¤i iddia edilmektedir.16,17

Tek veya çift tarafl› BD seçimindeyse genel kan›,

orta hatt› geçen veya orta hattan kaynaklanan tü-

mörlerde kontrlateral boyun lenf nodlar›na metas-

taz riskinin önemli derecede artt›¤› ve bu hastalarda

BD’nin bilateral olmas› gerekti¤idir.18,19

Bu çal›flman›n amac›, olgular›m›zdan edindi¤i-

miz deneyimler ›fl›¤›nda, DG ve AT YHK’lerinde

boynun tedavisini gözden geçirmektir. 

Gereç ve Yöntem 

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Kulak Burun

Bo¤az Anabilim Dal›’nda Haziran 1992-Nisan 2007

tarihleri aras›nda DG ve AT kanseri nedeniyle pri-

mer cerrahi tedavi uygulanan hastalar›n dosyalar›

retrospektif olarak incelendi. Çal›flmaya, en az bir

y›ll›k takip süresi olan veya yineleme (nüks) gelifle-

ne kadar veya kaybedilene kadar takip edilen hasta-

lar kabul edildi. 

Çal›flma kriterlerine uygun ve dosya bilgilerine

tam olarak ulafl›labilen 43 hasta çal›flmaya dahil edil-

di. Hastalar›n 23’ü erkek, 20’si kad›nd› ve yafllar› 22

ile 80 aras›nda de¤iflmekteydi (56.7±14.6). 

Otuz üç (%77) hastada DG kanseri vard›. Sekiz

(%18) hastada DG ve AT birlikte tutulmuflken, iki

(%5) hastan›n tümörü sadece AT yerleflimliydi.

Klinik evreleme, muayene ve gerekliyse görüntü-

leme bulgular›na göre American Joint Committee

on Cancer 2002 evreleme sistemi kullan›larak yap›l-

d›. Klinik olarak hastalar›n 16’s› (%37) evre I, 13’ü

(%30) evre II, 12’si (%28) evre III ve 2’si (%5) evre IV

hastal›¤a sahipti. Tablo 1’de de görüldü¤ü gibi hasta-

lar›n tamam›na yak›n›nda primer tümör T1 veya T2

idi (39) ve hastalar›n üçte ikisi N0’d› (30). ‹lk tan› s›-

ras›nda hiçbir hastada uzak metastaz yoktu. Tüm

hastalarda tan› YHK idi. 

Tedavi yaklafl›m›

Prensip olarak uygun T1-T2 DG ve T1 AT tümör-

lerinde transoral rezeksiyon yap›ld›. AT tutulumu

T1’den, DG tutulumu T2’den daha ileri olan hastalar-

da pull-through rezeksiyon, mandibula invazyonu

varl›¤› veya flüphesinde kompozit rezeksiyon yap›l-

d›. Transoral rezeksiyon yap›lan hastalarda lezyon

ve boyun materyali ayr› ayr› ç›kar›l›rken, pull-thro-

Özmen ÖA ve ark.
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T Evresi N Evresi Toplam        

N0 N1 N2

T1 16 1 1 18

T2 13 8 0 21

T3 1 2 0 3

T4 0 1 0 1

Toplam 30 12 1 43

Tablo 1. Klinik T ve N evrelemesine göre hasta da¤›l›m›.



ugh ve kompozit rezeksiyon yap›lan hastalarda lez-

yon ve boyun materyali birlikte ç›kar›ld›. 

Klinik olarak N0 olan T1 hastalarda tümör derin-

li¤i peroperatif donuk kesitle incelendi ve befl

mm’den derin bulunanlara elektif BD yap›ld›. T2 ve

üzeri lezyonu olan tüm hastalarda derinli¤e bak›l-

maks›z›n elektif BD planland›.

Elektif disseksiyon tipi olarak SOBD (I-II-III) veya

geniflletilmifl SOBD (GSOBD) (I-II-III-IV) uyguland›.

Ayr›ca, peroperatif bulgulara göre gerekirse kap-

saml› BD’ye geçildi. 

N+ hastalarda preoperatif ve peroperatif bulgula-

ra göre karar verilmek üzere N1 hastalar›n büyük k›s-

m›na seçici BD, di¤erlerine ise kapsaml› BD yap›ld›. 

Orta hattan kaynaklanan veya orta hatt› çaprazla-

yan lezyonlar› olan hastalara veya bilateral boyunda

lenf nodu tutulumu olan hastalara bilateral BD yap›ld›.

Patolojik T4, patolojik N2b ve üstü olan, lenf no-

dunda ekstrakapsüler yay›l›m olan veya perinöral,

perivasküler tutulum olan hastalara ek radyoterapi

(RT) ± kemoterapi (KT) verildi. Cerrahi s›n›r pozitif-

li¤i halinde, hasta kabul ederse ek rezeksiyon yap›-

l›rken, cerrahiyi reddeden hastalarda RT endikasyo-

nu konuldu. Bu kriterlere göre hastalar›n 24’üne

(%54.5) tek bafl›na veya KT eflli¤inde RT uyguland›. 

Hastalar tedavi sonras› ilk y›l her ay, ikinci y›l iki

ayda bir, üçüncü y›l üç ayda bir, dördüncü y›l dört

ayda bir, beflinci y›l alt› ayda bir, alt›nc› y›l ve sonra-

s›nda ise y›lda bir kontrol edildi. 

Bu çal›flma için Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi

Etik Kurulu’ndan izin al›nd›.

‹statistiksel analiz

Verilerin incelenmesinde SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chi-

cago, IL, USA) yaz›l›m› kullan›ld›. Verilerin karfl›laflt›-

r›lmas›nda Student’s T test ve sa¤kal›m sürelerinin

hesaplanmas›nda Kaplan-Meier analizi kullan›ld›. ‹s-

tatistiki anlaml›l›k s›n›r› olarak p’nin 0.05’ten küçük

olmas› al›nd›.

Bulgular
Hastalara yap›lan cerrahiler incelendi¤inde pri-

mer lezyona yönelik olarak 33 (%77) hastaya transo-

ral rezeksiyon, yedi (%16) hastaya pull-through flek-

linde eksizyon ve üç (%7) hastaya kompozit rezeksi-

yon yap›ld›¤› görüldü. 

Klinik olarak N0 olan befl hastada (%12) BD yap›l-

mad›, di¤er 38 (%88) hastan›n üçüne bilateral olmak

üzere toplam 41 BD uyguland›. Bu disseksiyonlar›n

32’si (%78) seçici, dokuzu (%22) kapsaml› BD idi.

Klinik N evrelerine göre BD’lerin da¤›l›m› Tablo

2’de görülmektedir.

Hastalar›n klinik de¤erlendirilmesi sonucu ulafl›-

lan N evresi %55 (21/38) hastada patolojik N evre-

siyle uyumlu olarak bulundu. Bununla beraber pato-

lojik bulgular 11 hastada (%29) klinik muayeneden

daha ileriyken, alt› hastada (%16) ise klinik tan›dan

daha düflük seviyedeydi (Tablo 3). Boyun baz›nda

ele al›nd›¤›nda, klinik olarak N0 kabul edilen 28 BD

Dil gövdesi ve a¤›z taban› yass› hücreli kanserlerinde boynun tedavisi
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Patolojik N

N0 N1 N2

N0 17 3 5 25

N1 5 4 3 12

N2 1 0 0 1

Toplam 23 7 8 38

Tablo 3. Boyun lenf nodlar›n›n klinik-patolojik evrelerinin karfl›laflt›r›l-
mas›.

Boyun Disseksiyonu

SOBD GSOBD MRBD RBD

N0 13 10 2 2 27

N1 6 3 3 1 13

N2 0 0 0 1 1

Toplam 19 13 5 4 41

Tablo 2. Klinik N evresine göre yap›lan boyun disseksiyonlar›.

ToplamKlinik N

ToplamN Evresi

SOBD: Supraomohyoid boyun disseksiyonu, GSOBD: Geniflletilmifl supraomohyoid
boyun disseksiyonu, MRBD: Modifiye radikal boyun disseksiyonu, RBD: Radikal boyun
disseksiyonu.



Özmen ÖA ve ark.
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fiekil 1. (A) Genel sa¤kal›m (Kaplan-Meier Analizi), (B) Hastal›¤a özgü sa¤kal›m (Kaplan-Meier Analizi)

materyalinin sekizinin patolojik incelemesinde me-

tastatik lenf nodu bulunmufltur. Buna göre gizli me-

tastaz oran› %29’dur. Bununla beraber, klinik olarak

N(+) olan 13 boyunun alt›s›n›n (%46) patolojik ince-

lemesinde boyunda metastaz bulunmam›flt›r.

Patolojik incelemede boyunda metastaz bulunan

ve bulunmayan hastalardaki tümör derinlikleri kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda N0 hastalarda 9.6±5.9 mm, N+ hasta-

larda ise 13.1±4.1 mm olarak bulundu. Ancak arada

anlaml› fark bulunmad› (p=0.161).

Hastalar 4 ile 144 ay aras› takip edildiler ortanca

ve ortalama takip süreleri s›ras›yla 20, 46.2±43.5 ay-

d›. Takiplerde 11 (%26) hastada yineleme (nüks)

saptand›. Alt› hastada yerel, dört hastada boyun, bir

hastada ise hem yerel hem de boyunda yineleme iz-

lendi. Ayr›ca bir hastada uzak metastaza rastlan›r-

ken, dört hastada 2. primer geliflimi görüldü.

Hastalar›n 29’u (%67) hayattayd›. Bunlar›n 28’i

hastal›ks›z olarak takip edilmekteyken, biri ise yine-

lemeyle birlikte yaflamaktayd›. Kaybedilen 14 (%33)

hastan›n 12’si hastal›k nedeniyle ölürken, iki hasta

ise hastal›k d›fl› nedenlerle öldüler. Hastalar›n befl

y›ll›k genel sa¤kal›m› %69.4, hastal›¤a özgü sa¤kal›-

m› ise %72.5’ti (Kaplan-Meier analizi) (fiekil 1).

Boyunda yineleme toplam 5 hastada %12 oran›n-

da geliflmifltir. Hastalar›n dört tanesi klinik olarak

N0’d›, biriyse N1 evresindeydi (Tablo 4). 

Klinik N0 olan 30 hastan›n dördünde (%13) boyun-

da yineleme geliflti. Bunlardan, BD yap›lmayan befl N0

hastan›n birinde (%20) yineleme izlendi. BD yap›lan

25 hastan›nsa üçünde (%12) yineleme görüldü. N(+)

olan 13 hastan›n birinde (%8) yineleme olufltu. 

BD yap›lan 38 hastan›n 4’ünde (%11) yineleme

görüldü. Bunlardan seçici BD yap›lan 29 hastan›n

ikisinde (%7), kapsaml› BD yap›lan dokuz hastan›n

da ikisinde (%22) yineleme geliflti (Tablo 5). BD ya-

p›lm›fl olan 25 N0 hastan›n 21’ine seçici, dördüne ise

kapsaml› BD yap›ld›. N+ hastalar›n ise sekizine seçi-

ci, befline kapsaml› BD uyguland›. N+ hastalardan sa-

dece MRBD yap›lan bir hastada yineleme görüldü.

Boyun baz›nda bak›ld›¤›nda; seçici BD yap›lan 32

hastadan SOBD yap›lan 19 hastan›n ikisinde yinele-

me görülürken, GSOBD yap›lan 13 hastan›n hiçbirin-

de yineleme geliflmedi. Yineleme olan SOBD yap›l-

m›fl hastalar›n birinde ayn› taraf IV. bölgede, di¤er

hastada ise kontrlateral boyunda baflar›s›zl›k görüldü.

Kapsaml› BD yap›lan dokuz hastan›n beflinde MRBD

yap›ld› ve bu hastalar›n ikisinde yineleme geliflti. Bu



yinelemelerin biri ayn› taraf V. bölgede, di¤eriyse

kontrlateral boyunda idi. ‹ki tarafl› BD yap›lan hastala-

r›n kontrlateral boyunlar›n›n tamam›na SOBD yap›ld›

ve bu boyunlar›n hiç birinde yineleme görülmedi. 

Boyun yinelemeleri 3 ile 10 ay aras›nda geliflmifl-

tir. Ortanca ve ortalama yineleme aylar› s›ras›yla 7,

6.4±3.3 olarak bulundu.

Boyun yinelemesi olan 5 hastada kurtarma teda-

visi olarak 4 hastaya radikal BD ve RT, daha önce

MRBD yap›lm›fl bir hastaya ise kitle eksizyonu yap›l-

d›. Ancak bu hastalar›n tamam› hastal›k nedeniyle

kaybedildi. 

Boyun yinelemeleri olan 5 hasta olas› yineleme

sebeplerinin belirlenmesi amac›yla hasta baz›nda

ayr›nt›l› olarak incelendi.

Hasta 1

T1N0M0 DG tümörü olan hastaya parsiyel glos-

sektomi yap›ld›. Boyuna yönelik cerrahi uygulanma-

d›. Patolojik incelemede tümör derinli¤i 6 mm, peri-

nöral invazyon (+), vasküler invazyon (-), cerrahi s›-

n›rlar negatif olarak bulundu. Primer lezyon ve boyu-

na uygulanan RT’yi takiben postoperatif 3. ayda ipsi-

lateral IIa bölgesinde de metastaz tespit edildi ve has-

taya postoperatif 4. ayda ipsilateral RBD uyguland›.

RT’de verilen hasta postoperatif 12. ayda kaybedildi.  

Hasta 2

T2N0M0 DG tümörü olan hastaya parsiyel glos-

sektomi + ipsilateral SOBD yap›ld›. Patoloji raporun-

da derinlik 7 mm, perinöral ve vasküler invazyon (-),

cerrahi s›n›rlar negatif ve tüm lenf nodlar› benign

olarak raporland›. Takip karar› al›nan hastan›n pos-

toperatif 7. ayda ipsilateral IV. bölgede metastaz tes-

pit edildi. Hastaya ipsilateral RBD ve kontrlateral

SOBD yap›ld›. Kemoradyoterapi (KRT) verilen hasta

postoperatif 19. ayda kaybedildi.

Hasta 3

T3N0M0 DG tümörü olan hastaya hemiglossekto-

mi + ipsilateral MRBD yap›ld›. Patolojik incelemede

cerrahi s›n›rlar negatifti, 3 adet metastatik lenfade-

nopati (LAP) bulundu. Postoperatif dönemde pri-

mer alana ve boyuna yönelik RT alan hastada 9. ay-

da ipsilateral IV. bölgede metastaz tespit edildi ve

kurtarma cerrahisi olarak kitle eksizyonu yap›ld›.

Postoperatif 17. ayda hasta kaybedildi. 

Hasta 4

T2N0M0 DG + AT tümörü olan hastaya, pull-thro-

ugh tekni¤iyle parsiyel glossektomi + AT eksizyonu

+ ipsilateral SOBD uyguland›. Patolojik inceleme

cerrahi s›n›rlar negatif, perinöral invazyon (+), 1

adet metastatik LAP, ekstra kapsüler yay›l›m (-) ola-

rak raporland›. Hastaya RT karar› verildi fakat hasta

RT’sini almad›. Postoperatif 3. ayda kontrlateral 2.

bögede boyun metastaz› tespit edildi ve kontrlateral

MRBD uyguland›. Postoperatif RT alan hasta posto-

peratif 9. ayda kaybedildi. 

Dil gövdesi ve a¤›z taban› yass› hücreli kanserlerinde boynun tedavisi
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Boyunda Yineleme

Yok Var

BD yok 4 1 5

Toplam 38 5 43

Seçici SOBD 15 2* 17
BD GSOBD 12 0 12

Kapsaml› MRBD 3 2* 5
BD RBD 4 0 4

Tablo 5. Boyun disseksiyonu tipi, boyun yinelemesi iliflkisi.

B
D

 T
ip

i

Toplam

*Her iki grupta da iki hastan›n birinde yineleme kontrlateral boyunda geliflti (BD: Boyun
disseksiyonu, SOBD: Supraomohyoid boyun disseksiyonu, GSOBD: Geniflletilmifl suprao
mohyoid boyun disseksiyonu, MRBD: Modifiye radikal boyun disseksiyonu, RBD: Radi-
kal boyun disseksiyonu).

Boyunda Yineleme

Yok Var

N0 26 4 30

N1 11 1 12

N2 1 0 1

Toplam 38 5 43

Tablo 4. Klinik N evresine göre boyun yinelemeleri.

ToplamN Evresi



Hasta 5
T4N1M0 DG + AT kanseri olan hastan›n tümörü

dil köküne uzan›m gösteriyordu. Hastaya pull thro-

ugh tekni¤iyle parsiyel glossektomi + ipsilateral

MRBD yap›ld›. Patolojik inceleme T3N2b, cerrahi s›-

n›rlar negatif, perinöral invazyon (-), boyun lenf

nodlar›nda ekstrakapsüler yay›l›m (+) olarak rapor-

land›. Hastaya KRT karar› verildi. Kontrlateral bo-

yunda metastatik LAP tespit edilerek RBD uygulan-

d›. Postoperatif 14. ayda kaybedildi.

Tart›flma
Oral kavite kanserlerinde zengin lenfatik drenaj

nedeniyle boyun metastaz› ihtimali yüksektir.2,7,8,11,20

Boyunda metastaz olmas› en önemli prognostik fak-

törlerden biridir. Bu nedenle, boyun tedavisi bu has-

talar›n tedavisinde büyük önem tafl›r. 

DG ve AT YHK’lerinin boyun lenf nodlar›na me-

tastaz yapma olas›l›¤› "T" evresi, "Tümör Derinli¤i", tü-

mör diferansiyasyonu, perinöral ve perivasküler in-

vazyon varl›¤›yla iliflkili olarak bulunmufltur.21-24 Bu

faktörlerden klinik olarak en çok kullan›lan› tümör

derinli¤idir. Literatürde tümör derinli¤inin 5 mm’den

fazla olmas› halinde BD’nin cerrahiye eklenmesi ge-

rekti¤i belirtilmifltir.25-28 Bizim çal›flmam›zda da T1

hastalarda tümör derinli¤ine göre elektif BD yap›lma-

s›na karar verilmifltir. Bir hastada ise tümör derinli¤i

5 mm’den fazla olmas›na ra¤men tedaviye boyun di-

seksiyonu eklenmemifltir ve bu hasta boyun nüksü

nedeniyle kaybedilmifltir. Deneyimlerimiz ve litera-

tür bilgileri ›fl›¤›nda  5 mm derinli¤in elektif BD için

k›stas olarak al›nabilece¤ini düflünmekteyiz.   

DG ve AT YHK’lerinde gizli metastaz oran› da ol-

dukça yüksektir. Literatürde %34 ile %42 aras›nda de-

¤iflik oranlar bildirilmifltir.2,20,29 Bizim serimizde de

%29 olarak bulunan gizli metastazlar nedeniyle hasta-

lara elektif BD yap›lmas› endikasyonu do¤maktad›r.

Literatürde klinik N0 boyunlar için “bekle gör” yakla-

fl›m›n› savunanlar da vard›r.2-4 Ancak “Bekle gör” yak-

lafl›m›n›n riskleri bizim serimizde de ortaya ç›km›flt›r.

Befl BD yap›lmayan N0 hastan›n birinde (%20) yine-

leme görülürken BD yap›lan 25 hastan›n üçünde

(%12) yineleme görülmüfltür. Bu durum göstermek-

tedir ki,  tümör derinli¤i 5 mm’nin  alt›ndaki T1 hasta-

lar haricinde bekle gör yaklafl›m› uygun de¤ildir.

DG ve AT YHK’lerinde boyun metastaz› aç›s›ndan

I, II ve III. bölgeler yüksek risk alt›ndad›r. Ahmed ve

ark. oral kavitede orta hatt› geçmemifl tümörü olan ve

boyunda klinik olarak patolojik lenf nodu saptanma-

m›fl 37 hastada yapt›klar› araflt›rmada I. bölgede me-

tastaz oran›n› %16.7, II. bölgede %83.3, III. bölgede

%75.5 olarak tespit etmifllerdir.12 Elektif BD olarak se-

çici BD’ler uygulanmaktad›r, oral kavite kanserlerin-

de kabul gören seçici BD tipi ise SOBD’dir. Bu dissek-

siyona I, II ve III. bölgeler kat›lmaktad›r. Klinik N0 bo-

yunlarda IV. bölgeye metastaz aç›s›ndan bak›ld›¤›nda

literatürde de¤iflik oranlar göze çarpmaktad›r. Buna

göre Ahmed ve ark. %16.7, Kaya ve ark. %2.8, Byers ve

ark. %15.8, Khafif ve ark. %4, Shah ve ark. %3 oran-

lar›n› bildirilmifltir.5,12-14,20 DG ve AT YHK’lerinin direkt

IV. bölgeye atlama (skip) metastaz› yapabilme özelli-

¤i  vard›r. Bizim serimizde de klinik N0 olup GSOBD

yap›lm›fl 12 hastada hiç yineleme görülmezken

SOHBD yap›lm›fl 17 hastan›n ikisinde yineleme gö-

rülmüfltür. Bu nedenle özellikle cerrahi s›ras›nda lenf

nodu saptanan hastalarda, duktus torasikus zedelen-

mesi riskine ve ameliyat süresinde az da olsa uzama-

ya ra¤men, IV. bölge diseksiyonunun da eklendi¤i

GSOBD’nin tercih edilmesini önermekteyiz. 

Dil kanseri tan›s› konan olgular›n %40’nda ayn›

anda servikal metastaz›n da var oldu¤u bildirilmek-

tedir.20,30,31 N+ boyunlarda klasik olarak kapsaml› BD

yap›lmas› önerilmektedir. Ancak klinik olarak N+

boyunlarda görülen %46’l›k yanl›fl pozitiflik oran› ve

onkolojik baflar›y› düflürmeden morbiditeyi azalt-

mak amac› göz önüne al›nd›¤›nda N1 ve N2a boyun-

larda seçici BD’nin kullan›lmas› gündeme gelmekte-

dir. Seçici BD’nin N+ boyunlarda yeterli ve etkili ol-

du¤u yönünde yay›nlar mevcuttur. Luiz ve ark. 1970

ile 1994 aras›nda radikal BD yap›lan 164 klinik ola-

rak N1 ve N2a evresindeki oral kavite kanserli hasta-

n›n patolojik incelemelerinde, %42.1 hiç metastaz
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bulunamazken, sadece %11.6 hastada çoklu metas-

taz tespit edilmifltir. Bu metastazlar›n sadece 1’inde

(%0.06) IV. bölgede metastaz varken hiçbir hastada

V. bölgede metastaz› tespit edilmemifltir. Bu verilere

dayanarak klinik N1 ve N2a oral kavite kanserli has-

talarda SOBD’nin tercih edilebilece¤i, istenirse dis-

seksiyona IV. bölgenin de dahil edilebilece¤i savu-

nulmufltur.16 Yine Bradley ve ark. seçici BD’nin pek

çok N+ DG kanserinin tedavisinde yeterli oldu¤unu

bildirmifllerdir.17 Bu çal›flmada da klinik olarak N1

olan sekiz hastada seçici BD uygulanm›fl ve bu has-

talar›n hiç birinde boyun yinelemesi izlenmemifltir.

Biz de klinik N1 DG ve AT YHK’inde elektif BD’nun

tercih edilebilece¤ini düflünmekteyiz. 

Özellikle AT tutulumu olan, orta hatt› geçen lez-

yonlarda bilateral BD yap›lmal›d›r.18,19 Bu çal›flmada

toplam üç hastaya bilateral BD yap›ld›¤› görülmüfltür.

Ancak, boyun yinelemesi görülen befl hastan›n ikisin-

de yineleme karfl› boyunda görülmüfltür. Bu hastala-

r›n birisinde orta hatta uzanabilecek ileri bir lezyon ol-

du¤u anlafl›lmaktad›r (Hasta 3). Di¤er hastada ise dil

kökü uzan›m› oldu¤u görülmektedir (Hasta 5). Bu so-

nuçlar hastalar›n bilateral BD aç›s›ndan daha dikkatli

olarak de¤erlendirilmesi gerekti¤ini göstermektedir.

‹leri evre tümörlerde ve histopatolojik yerel ve

bölgesel yineleme riskini artt›ran durumlarda RT ve-

ya KRT kombinasyonlar› tedavi protokolüne eklen-

melidir.32,33 Bu çal›flmada da RT endikasyonu konu-

lan ancak hasta uyumsuzlu¤u nedeniyle uygulana-

mayan bir hastada görülen boyun yinelemesi, ek te-

davilerin önemine dikkat çekmektedir.

Boyun yinelemeleri ortalama olarak postoperatif

ilk bir y›l içerisinde ortaya ç›kmaktad›r.34 Yineleme

geliflen hastalar›n prognozu kötü olmaktad›r. Ko-

walski ve ark. boyunda yineleme sonras› kurtarma

cerrahisiyle %11 hastada baflar› sa¤layabilmifllerdir.35

Bizim serimizde ise boyunda yineleme geliflen hiç

bir hastada sa¤kal›m sa¤lanamam›flt›r. Literatürde ilk

6 ay içinde yineleme geliflmesi kötü prognoz göster-

gesi olarak bildirilmifltir.36 Bizim hastalar›m›zda da

boyun yinelemelerinin literatüre göre erken olarak

ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür.

Son dönemlerde erken evre oral kavite kanserle-

rinde boyuna uygulanan afl›r› tedavinin önüne geç-

mek için meme kanserlerinde baflar›yla uygulanan

sentinel lenf nodu örneklemesi çal›flmalar› yap›lmak-

tad›r.37 Klini¤imizde de bu konuda bir çal›flma sürdü-

rülmekte olup sonuçlar› yak›nda paylafl›lacakt›r. 

Sonuç
DG ve AT YHK’lerinde boyun tedavisi hastal›¤›n

sonucunu etkileyen en önemli faktörlerden biridir.

Bu çal›flmadaki bulgular da göstermektedir ki, tü-

mör derinli¤i 5 mm’den daha yüzeyel N0 hastalar

hariç tüm hastalara mutlaka BD yap›lmal›d›r. Elektif

BD olarak DG için GSOBD, AT için SOBD seçilmeli-

dir. Uygun N1 hastalarda seçici BD uygulanmas› da

tedavi edici olmaktad›r. DG ve AT’deki lezyonun or-

ta hattan köken almas› ya da çaprazlamas› ve dil kö-

küne uzan›m› haline mutlaka iki tarafl› BD tercih

edilmelidir.
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