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Selektif Boyun Diseksiyonu ve Etkinliği 

Seleciıve Neck Dissection and Efficiency 
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ÖZET 
Baş boyun epidermoid karsinomlarında, servikal lenf nodları 
metastazının varlığı prognozda büyük önem taşımaktadır. 

Metastatik lenf nodları varlığının tespiti ve diseksiyonu en 
az primer tümör bölgesine müdahale etmek kadar önemli-

dir.  

Anahtar Kelimeler: Boyun disseksiyonu, metastaz, selektif  

 
ABSTRACT 
Cervical lymph node metastasis have great importance role 
in prognosis of head and neck epidermoid carsinomas. To 

determine and dissect the metastatic lymph nodes is as 
important as interventing to the region of primary of the 

tumor. 
Key Words: Neck Dissection, metastasis, selective. 

GİRİŞ Baş boyun epidermoid karsinomlarında, 

prognoza etki eden en önemli faktör servikal lenf 

nodu (LN) metastazının varlığıdır ve bölgesel LN me-

tastazının varlığında 5 yıllık sağ kalım oranı %50,7, LN 

metastazı yoksa %70,8 bulunmuştur. Bu nedenle 

bölgesel metastaz riskini en aza indirmek ve oluşmuş-

sa ortadan kaldırmak primer tümör bölgesine müda-

hale etmek kadar önemlidir (1).  

Radikal boyun diseksiyonunda (RBD) çıkarılan bazı 

lenfatik olmayan yapılar ciddi morbiditeye neden 

olabilmektedir. Örneğin; spinal aksesuar sinirin kesil-

mesi omuzda atrofi ve fonksiyon kaybına neden olur-

ken, internal juguler venin bağlanıp kesilmesi 

intrakranial basınç artışına ve yüzde ödeme neden 

olmaktadır. Bu nedenle RBD sonrası ortaya çıkan 

fonksiyonel ve kozmetik deformiteleri önlemeye yö-

nelik modifikasyonlara ihtiyaç duyulmuştur (2,3). 

İlk olarak 1906’da Crile tarafında tanımlanan ve 

daha sonra Martin tarafında popülarize edilen RBD 

yıllarca servikal metastazların tedavisinde tercih edil-

di. Boyun diseksiyonunda hala standart tedavidir. 
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Daha sonra 1950’li yıllarda Suarez bu morbiditeyi 

azaltmak maksadıyla lenfatik olmayan yapıların ko-

runduğu ancak radikal boyun diseksiyonu kadar onko-

lojik güvenirliliği olan modifiye radikal boyun 

diseksiyonu (MRBD) tanımlandı. 1960’da Bocca N0 

boyunlarda ve sınırlı nodal metastazı olan hastalarda 

fonksiyonel boyun diseksiyonunun RBD ile aynı sonu-

cu sağladığını ve güvenle uygulanabileceğini belirtmiş-

tir. Daha ileriki yıllarda (1972) Lindberg’in ve onu 

takiben Byers’in çalışmaları baş boyun kanserlerinin 

primer yerleşim yerlerine göre boyunun belirli bölge-

lerine daha çok metastaz yaptığını göstermiştir. Bu-

nun sonucunda da primer tümör yeri göz önünde 

bulundurularak N0 boyunlarda RBD’ na göre daha 

sınırlı diseksiyon yapma fikri doğmuştur. Servikal 

lenfatik yayılımın ve drenaj yollannın daha iyi anlaşıl-

ması sonucunda tümör tarafından tutulmamış olu-

şumların korunabileceği görülmüş ve 1990'lı yıl1arda 

sadece ilgili bölgenin lenfatiklerinin alındığı selektif 

boyun diseksiyonları (SBD) tanımlanmıştır(4,5,6). 

Sonuçta son 30 yıl içinde konservatif yaklaşımlar gü-

nümüze kadar gelişimini sürdürmüş, boyun cerrahi-

sinde fonksiyonu koruma eğilimine bağlı olarak radi-

kalden modifiye RBD’a ve son zamanlarda da SBD’ a 

değişim olmuştur. (6) 
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Komite”si (AJCC) 2002 yılı raporu doğrultusunda bo-

yun diseksiyonu terminolojisine uygun olacak şekilde 

boyun  lenf   nodu   grupları   1991   yılında    yeniden 

sınıflandırıldı ve 2002 yılında ise bu sınıflama güncel-

leştirildi. Günümüzde bu sınıflandırma kanser 

evrelendirmesi ve boyun diseksiyonunda yaygın ola-

rak kullanılmaktadır. Bu sınıflandırmaya göre; boyun-

daki lenf nodları belli bölgelere ayrılmaktadır ve bo-

yun diseksiyonu teknikleri bu sınıflandırmaya dayan-

maktadır (8,9). Bu bölgeler (10) ( Şekil-I): 

I.bölge: Submental(Ia) ve submandibular(IIb) lenf 

nodları 

II.bölge: Üst derin jugüler(jugülo-digastrik); akse-

suar sinirin ön alt kısmı IIa, arka üst kısmı IIb lenf 

nodları 

III.bölge: Orta derin jugüler lenf nodları 

IV.bölge: Alt derin jugüler lenf nodları; 

sternokloidemastoid kas (SKM) kası sternal başının 

önünde olanlar (IVa),arkasında yer alanlar (IVb) 

V.bölge: Arka üçgen omohiyoid kasın arka karnı-

nın üstünde olanlar (Va), altında olanlar (Vb)  

VI.bölge:Önkompartıman(prelarengeal, 

paralarengeal, pretrakeal, paratrekeal, peritiroid ve 

delphian) lenf nodlarını içermektedir (1). 

Günümüzde bu sınıflandırma sayesinde boyun 

diseksiyonları terminolojisi standartlaştırılmış ve farklı 

dillerde konuşan cerrahların ortak bir dilde buluşma-

ları sağlanmıştır.  

1991 yılındaki sınıflandırma şu şekildedir:  

1) Radikal Boyun Diseksiyonu  

RBD, servikal lenfadenektomi için standart giri-

şimdir. Bu disseksiyonda I-V. Bölge lenfatikleri ile 

birlikte spinal aksesuar sinir, internal juguler ven ve 

SKM çıkarılır (11,12).  

2) Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu  

RBD’ da olduğu gibi 5 bölgedeki tüm lenf nodları 

temizlenirken spinal aksesuar sinir, internal juguler 

ven ve SKM’den en az birisi korunur. Korunan ve 

alınan lenfatik olmayan yapılar belirtilir (7). 

3) Selektif Boyun Diseksiyonu 

RBD’ da çıkarılan lenf nodu gruplarından bir ya da 

daha fazlasının korunduğu diseksiyon şeklidir. Bu 

primer tümörün lokalizasyonuna göre en fazla metas-

taz yapma olasılığı olan lenf nodu gruplarının çıkarıl-

ması esasına dayanır. SBD’da spinal aksesuar sinir, 

internal juguler ven ve SKM rutin olarak korunur. 

AJCC tarafından 2002 yılında yapılan değişiklikte ise; 

SBD’ da özel bölge isimleri çıkarılmıştır ancak patrikte 

özel isimler hala kullanılmaktadır; supraomohyoid (I-

IV. bölge), lateral (II-IV. bölge), posterolateral (II-V. 

bölge) ve anterior kompartman (VI. bölge) boyun 

diseksiyonu gibi (6,7,9). 

4) Genişletilmiş RBD 

 Klasik RBD’ da rutin olarak çıkarılmayan lenf 

nodu gruplarının ve/veya lenfatik olmayan anatomik 

yapıların çıkarıldığı boyun diseksiyonlarına genişletil-

miş boyun diseksiyonu adı verilir (11,12).  

Boyun diseksiyonları elektif (profilaktik) ve 

terapotik (küratif) amaçlarla yapılabilir. İlerlemiş has-

talığı olan hastalarda palyatif amaçlı boyun 

diseksiyonu da yapılabilir (13). 

Terapötik boyun diseksiyonu boyunda metastatik 

lenf nodları bulunması halinde yapılan boyun 

diseksiyonudur. Primer ve sekonder olarak yapılabilir. 

Primer terapotik diseksiyonda lenf nodu metastazları 

ve primer lezyon birlikte çıkarılır. Eğer primer tümör 

çıkarılırken metastaz yoksa ve lenf nodu metastazı 

kontrollerde ortaya çıkarsa bu durumda yapılan bo-

yun diseksiyonuna sekonder terapötik boyun 

diseksiyonu denir (13). 

Elektif boyun diseksiyonu klinik olarak lenfatik 

metastaz olmayan hastalarda metastaz olasılığına 

karşı yapılan boyun diseksiyonudur. Okkült metastaz 

oranı %15-20’nin üzerinde olan baş boyun kanserle-

rinde elektif boyun diseksiyonu yapılmalıdır (13). 

RBD, 3 cm’den büyük, yaygın ve fikse lenf nodu 

metastazı varlığında endikedir. Ayrıca primeri bilinme-

yen metastatik karsinomlarda, lenf nodu metastazı 

spinal aksesuar siniri veya internal juguler veni ayrı-

lamayacak biçimde sarmışsa yine RBD uygulanır. N1 ve 

bazı N2 olgularda fikse lenfadenopati yoksa MRBD 

uygulanabilir. No olgularda SBD tercih edilir. Yıldırım 

T’ nin 2011’de yaptığı çalışmaya göre N1 yassı hücreli 

baş boyun kanserli hastalarda rekürrens oranı SBD 

yapılan gurupda %5,9 iken RBD yapılan grupda %3,7 

iken survey oranları iki grubun benzer bulunmuş 

(7,11,12,14,15).  

Baş- boyun bölgesi kanserlerinin temel yayılımı 

lenfatik sistem ile olur. Bu bölge tümörlerinin tedavi-



 

Kocatepe Tıp Dergisi, Cilt 13 No:2, Mayıs 2012 
   

sini yapacak olan bir hekimin lenfatik yayılmayı mut- laka göz önünde bulundurması gerekir (16). Boyunda  
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klinik olarak palpabl, metastatik lenfadenopatisi olan 

hastalarda tedavi için konsensus sağlanmış olmasına 

rağmen, boyunda palpabl adenopatisi olmayan yani 

NO olarak değerlendirilen boyunlarda tedavi yöntemi 

hakkındaki tartışma halen devam etmektedir 

(16,17,18). 

Şimdiye kadar yaygın olarak kullanılan yöntemin 

RBD olmasına rağmen mortalite ve morbididetisinin 

yüksek olması nedeniyle son dönemlerde SBD yönüne 

eğilim meydana gelmiştir. N0 boyunlu hastalar üzerin-

de bir çok çalışma yapılmış olup bir çok yazar N0 bo-

yunlu hastalarda SBD’ nin etkili olduğunu savunmuş-

tur.(19,20) 

SBD’ nun etkinliği ve tedavide yönlendirmesi üze-

rine bir çok çalışmalar yapılmış olup, bu çalışmalarda 

farklı görüşler bildirilmiştir. Brezilya Baş-Boyun Cerra-

hisi grubu tarafından yapılan iki çalışmadan birincisin-

de No oral kanserli hastalarda 5 yıllık survey SBD’ lu 

grupta %89,5, MRBD’ lu grupta %63 bulunmuş. İkinci 

çalışmada supraglottik ve transglotik kanserli hasta-

larda 5 yıllık survey ve komplikasyon oranı benzer 

bulunmuş. Sonrasında bu sonucu destekleyen çalış-

malar bildirilmiştir (19,20,21,22).  

 Ancak N(+) hastalarda SBD’ nun etkinliği tartışma 

konusu olmuştur. Bu konu ile ilgili, olarak da SBD’ unu 

savunan çalışmalar mevcuttur. Muzaffer ve ark. 2003 

yılında yaptıkları çalışmada radikal ve fonksiyonel 

boyun diseksiyonu ile SBDnun rekürrens ve terapatik 

etki oranlarını karşılaştırmışlardır. 61 hastaya SBD, 54 

hastaya modifiye boyun diseksiyonu ve diğer 61 has-

taya RBD uygulanmış ve hastalar minimum iki yıl takip 

edilmiştir. Çalışmanın sonucunda; üç grup arasında 

istatistiksel olarak fark saptanmamıştır (23,24). 

Genel olarak selektif boyun diseksiyonunun avan-

taj ve dezavantajlarını inceleyecek olursak: 

Avantajları 

Selektif boyun diseksiyonu, boyun patolojilerinin 

gelişiminin kontrolünde etkilidir ve adjuvan kemote-

rapi ve\veya radyoterapi gerektiren hastaların tespi-

tinde yararlıdır, böylece selektif boyun 

diseksiyonunda uzaklaştırılan lenf nodlarında, metas-

tazın histopatolojik tespitinde yararlı olmaktadır 

(25,26) . 

Fizik muayene ve görüntüleme teknikleri ile ispat 

edilemeyen okült metastazların tespitinde yararlıdır. 

Turanlı ve ark. 1992’de yaptıkları çalışmada 

supraglottik larenks karsinomlu hastalarda okkült 

metastaz oranını %33.3 olarak bulmuşlardır 

(27,28,29).  

N0 boyunlu hastalar üzerinde bir çok çalışma ya-

pılmış olup bir çok yazar N0 boyunlu hastalarda SBD’ 

nin etkili olduğunu bildirmişlerdir (30,31,32). 

N(+) hastalarda da kullanılabilir. Mıra tarafından 

2002 yılında 126 baş boyun kanseri tanısı almış hasta-

larda yapılan bir çalışmada SBD uygulanmış, N0 boyun-

lu ve N(+) hastalar arasında rekürrens açısından bir 

fark bulunmamıştır. Aynı zamanda ekstrakapsüler 

yayılımlı hastalarla N(+) hastalar arasında da fark 

bulunmamıştır ve bu hastaların yaşam süresi ortala-

ma olarak %84 olarak tespit etmişlerdir (16,33).    

Yaşam süresi açısından diğer genişletilmiş boyun 

diseksiyonlarının da farklı olmadığı bildirilmiş (34). 

 Postoperatif fonksiyonların daha iyi olduğu gös-

terilmiştir. Chepeha ve ark.’nın 2002 yılında yayınla-

dıkları çalışmada MRBDlu hastalarla; SBD yapılan 

hastalar karşılaştırılmıştır. MRBD’ da omuz fonksiyon-

ları daha kısıtlı bulunmuştur (35). 

Selektif boyun diseksiyonlu hastalarda boyundaki 

sensitivitenin daha iyi olduğunu savunan araştırmacı-

lar mevcuttur. Saffold ve ark. nın yaptıkları çalışmada 

SBD ile sensoriyal kayıp arasındaki bağlantı araştırıl-

mıştır. 57 hastada 84 SBD uygulanıp, minimum 3 ay 

takip edilmiş ve servikal sinir kökleri korunduğu için 

SBD olumlu sonuçlar alınmıştır (36). 

SBD; Postoperatif mortalitesi daha az olup, hasta-

yı gereksiz cerrahi girişimden uzak tutar. Jahne’ nin 

yaptığı bir çalışmada 337 evre III-IV oral kavite, 

orafaringeal, hipofaringeal ve larengeal kanserli hasta 

değerlendirilmiş, SBD ve RBD’ lu grup arasında fark 

bulunmamıştır. Elektif yapılan selektif boyun 

diseksiyonları ile postoperatif olarak radyoterapi veya 

kemoterapi gerekliliğini belirlemede etkili yani teda-

viyi yönlendirmede faydalıdır(37,38). 

Operasyon süresi ve buna bağlı anestezi kompli-

kasyonları daha azdır (36,39,40).  

SBD’ nun en önemli avantajlarından biri; aynı se-

ansta karşı boyuna müdahale imkanını vermesidir. 
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Karşı boyun diseksiyonu endikasyonu olan hastalarda 

ipsilateral tarafa agresif cerrahi uygulanmışsa; karşı 

boyun diseksiyonu ertelenmek zorunda kalınmakta-

dır. Karşı boyun diseksiyonu geç olarak yapıldığında, 

başlangıçta No olan boyun metastatik boyuna dönü-

şebilmektedir. Bu durumda; hangi tedavi uygulanırsa 
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uygulansın sağkalımın büyük ölçüde düşmesine neden 

olmaktadır (7). 

Kozmetik sonuçların daha iyi olduğu bildirilmiştir 

(41). 

Dezavantajları:  

 Ameliyat öncesi var olan metastazların belirle-

nememesi nedeniyle metastaz olmasına rağmen SBD 

yapılması olasılığı vardır. 

 Hasta seçiminin sadece tecrübeli hekimler tara-

fından yapılması gerekir (21) . 

 N+ hastalarda başarısız bir metod olduğunu sa-

vunan görüşler mevcuttur. Schiff tarafından yapılan 

bir çalışmada N(+) SCC’ li hastalarda SBD yeterli iken 

daha ciddi nodal tutulumu olan hastaların ancak agre-

sif tedavi ile fayda görecekleri bildirilmiştir (43) . 

Agresif tümörlerde (Malign melanom gibi) etkinli-

ği kanıtlanmamıştır (44). 

Bu operasyonlarda postoperatif erken dönemde 

internal juguler ven trombozu komplikasyonuna sık 

rastlanmaktadır. Ancak yapılan bir çalışmada; SBD 

sonrası venöz tromboz yüzdesi araştırılmış, uzun süre-

li takiplerde %5.8 olarak saptanmış ve geç tromboz 

bulgusuna rastlanmamıştır (45) . 

Elektif boyun diseksiyonu uygulanmayan servikal 

metastazlı hastalarda prognoz kötü olmakta, daha 

sonra uygulanan agresif tedavi yöntemleri morbidite 

ve mortaliteyi arttırmaktadır. Bu agresif tedavilere 

rağmen lokal nüks ve uzak metastaz kaçınılmaz ol-

makta ve hastalar; yaşam kaliteleri düşerek, dramatik 

bir şekilde kaybedilmektedir. Bu nedenle N0 boyun-

larda elektif boyun diseksiyonu bir çok otör tarafında 

önerilmektedir.  

Selektif boyun diseksiyonunun N0 boyunlarda et-

kinliğinin kanıtlanması, N(+) boyunlarda faydalı oldu-

ğunun gösterilmesi, aynı seansta her iki boyuna uygu-

lanabilmesi, morbidite ve mortalitesinin daha az, 

fonksiyonel ve kozmetik sonuçlarının daha iyi olması, 

hekimler tarafından her geçen gün daha iyi gözlene-

rek, doğru endikasyonlarla uygulanması, hem 

teropatik hem diagnostik amaçlı kullanılması, post-op 

ve peri-op komplikasyonların azlığı; bu ameliyatın 

daha çok yapılmasına ve geliştirilmesine yol açmakta-

dır. Bu diseksiyonlar üzerinde bir çok araştırma hala 

sürmektedir.  

Gelecekte boyundaki bölge ve lokalizasyonlara 

yönelik süper selektif yaklaşımlarla; selektif boyun 

diseksiyonlarının daha etkin, daha kolay olacağı gö-

rülmektedir.  
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