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ARASTIRMA

LARENKS KANSERLERININ I, V ve VI. BOYUN LENFATIK SEVIYELERINE
METASTAZ OZELLIKLERI

Dr. Erding Aygeng, Dr. Cem Ozbek, Dr. Cafer Ozdem
Ankara Numune Arastirma Egitim ve Arastirma Hastanesi, Il. KBB, Ankara, Tiirkiye

OZET

Larenks kanserlerinde boyun metastazlar1i yasam siiresini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir. No boyunlarin tedavisinde
giliniimiizde en yaygin kullanilan yontem seg¢ici boyun diseksiyonlaridir. Bu retrospektif incelemede lateral boyun diseksiyonu sinir1 diginda
kalan I, V ve VI.bolge lenfatiklerine metastaz dzellikleri arastirilarak, dolayli olarak secici boyun diseksiyonlarinin etkinligi degerlendirildi..
Bu amagla larenks kanseri nedeniyle radikal veya modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilmis 214 hastaya ait veriler incelendi. Boyunda I,
V ve VI seviyelerde metastaz saptanan olgularda primer tiimoriin yerlesim yeri, “T” evresi, kikirdak, perivaskiiler ve perindral invazyon
ozellikleri ile metastaz potansiyelleri degerlendirildi. Hasta grubumuzda I, V ve VI. bolge metastaz oranlar sirastyla %1.4, %3.2 ve %2.3
olarak bulundu. Klinik No olan boyunlarda I, V, VI.bolge metastaz oranlar1 sirastyla %0, %1.2 ve %3.7 iken; klinik N+ olan olgularda bu
oranlar sirastyla %2.2, %4.5 ve %1.5 olarak saptandi. Her iki grup arasinda I, V ve VI.bolgelere metastaz oranlari arasinda istatistiksel fark
izlenmedi (p>0.05). Metastaz oranlar1 gézoniine alindiginda lateral boyun diseksiyonu larenks karsinomlu hastalarda elektif olarak giivenle
uygulanabilir.

Anahtar Sozciikler: larenks kanseri, boyun metastazi, boyun diseksiyonlari, secici boyun diseksiyonu

METASTATIC FEATURES of LARYNGEAL CANCERS TO LEVELS 1, V, and VI of NECK NODES

SUMMARY

Jugular lymph node metastases is one of most important determinants of survival in laryngeal cancer. Nowadays, selective neck
dissections are widely accepted as the elective neck treatment in NO patients. We present the results of metastatic features of levels I, V, and
VI where the lymph nodes are spared during lateral neck dissection. We evaluated 214 patients with laryngeal carcinoma retrospectively. We
noted primary tumor localization, “T” stage, invasion of cartilage, perineural and perivascular invasion in patients whom lymph node
metastases were confirmed histopathologically. The metastatic rate for levels I, V, and VI were 1.3%, 3.2%, and 2.3% respectively. The
metastatic rate for levels I, V, and VI 0%, 1.2%, and 3.7% in clinically No patients; 2.2%, 4.5%, and 1.5% in clinically N+ patients
respectively. There were no statistically differences between clinically No and N+ patients (p>0.05). Basis on metastatic rates, lateral neck
dissection is an effective method in the elective treatment of patients with laryngeal carcinoma.

Keywords: laryngeal cancer, neck metastasis, neck dissection, selective neck dissection

GIRIS fonksiyonel sonuglar1 yaninda es zamanli iki tarafh

Larenks kanserlerinde boyun lenf nodu
metastazi yasam siiresini ve bolgesel kontrolii
belirgin olarak etkiler'?. Solis-Cohen® Crile'in boyun
diseksiyonlari ile ilgili makalesinden bes yil Once
timor yerlesim yerinden bagimsiz olarak, total
larenjektomi sirasinda boyun lenfatiklerinin de
diseksiyona dahil edilmesi gerektigini bildirmistir.
Larenks  kanserlerinin  yayilim  dzelliklerinin
belirlenmesiyle boyun diseksiyonlar1 larenks kanseri
tedavisinin ayrilmaz parcasi olmustur.

Boyun diseksiyonu kavramimnin ortaya
konmasindan bu yana, boyun lenfatik metastazlarmin
tedavisinde radikal boyun diseksiyonu uygulana
gelmistir. Radikal boyun diseksiyonunun kozmetik ve
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uygulanamamasi nedeniyle dezavantajlart vardir. Bu
dezavantajlardan  korunmak amaciyla yapilan
calismalar sonucunda 1960’11 yillarin baslarinda
Suarez “fonksiyonel boyun diseksiyonu” kavramini
ortaya atmustir. Ancak, Suarez’in caligmalart daha
cok Ispanyolca literatiirde yer almistir. Bocca ve ark.,
Ingilizce literatirde bu yontemi popiilarize
etmislerdir*®. Arastirmacilar, fonksiyonel boyun
diseksiyonu uyguladiklar1 No boyunlarda radikal
boyun diseksiyonuna esdeger onkolojik sonuglara
ulagmiglardir. Daha sonraki yillarda &zellikle Shah,
Byers ve Lindberg’in yaptigi ¢alismalarla bag ve
boyun primer tiimorlerinin belli lenfatik bdlgelere
metastaz egilimde olduklari gdsterilmistir®®. Bunun
sonucunda No boyunlarda bu boélgelere yonelik
“secici” boyun diseksiyonu kavrami glindeme
gelmistir. Larenks kanserlerinde No boyunlarda
lateral  boyun  diseksiyonu  elektif  olarak
kullanilmaktadir.

Bu  retrospektif  incelemede  larenks
kanserlerinin lateral boyun diseksiyonu smirlar
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disinda kalan I, V ve VI. lenfatik bolgelere metastaz
Ozellikleri aragtirilarak dolayli olarak segici boyun
diseksiyonlarinin  etkinligi  incelendi. —Metastaz
saptanan olgularda primer timoriin yerlesim yeri, “T”
evresi, kikirdak, perivaskiiler ve perinoral invazyon
ozellikleri ile metastaz potansiyelleri degerlendirildi.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1995-Haziran 2002 tarihleri arasinda
lareks yassi hiicreli karsinom tanisi alan 372 hastanin
dosyas1 ve patoloji raporlari incelendi. Asagidaki
Ozellikleri tastyan 158 hasta inceleme disinda
brrakildu:

a. Dosyalarina ulagilamayan veya dosyalarinda

eksik bilgi iceren hastalar (67 - %18)

b. Cerrahi tedavi uygulanmayan hastalar (28 -

%T7)

c. Cerrahi tedavi uygulanan ancak boyun

diseksiyonu yapilmayan hastalar (4 - %1)

d. Selektif boyun diseksiyonu uygulanan

hastalar (59 - %15)

Geri kalan 214 hasta incelendi. Hastalara ait
genel oOzellikler (yas, cinsiyet), primer tiimoriin
yerlesim yeri, evresi, ameliyat dncesi boyun lenf
nodlarinin durumu, uygulanan cerrahi tedavi ve
histopatolojik sonuglar1 (perinéral, perivaskiiler ve
kikirdak invazyonu) kaydedildi. Ameliyat dncesinde
palpasyonla veya radyolojik goriintiileme yontemleri
ile (bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans)
boyunda lenf nodu saptanan hastalar klinik N+;
saptanmayanlar ise No olarak degerlendirildi.

Istatistiksel ~inceleme icin iki yiizde
arasindaki farkin énemlilik testi uygulandi («=0.05)

BULGULAR

Hastalari tamami erkekti ve ortalama yas 55
(30-83 yas) yil olarak belirlendi. Hastalarin tiimiinde
sigara kullanimi mevcutken, alkol kullanimi orani
%87 (186/214) olarak saptandi. Cerrahi tedavi
yapilan 214 hastaya toplam 298 boyun diseksiyonu
uygulandi.

Uygulanan cerrahi ydntemler Tablo 1°de
gosterilmistir.
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Boyun diseksiyonu uygulanan 214 hastanin
81’1 ameliyat oncesinde klinik No; 133’1 ise N+’di.
Klinik No olan hastalarin 22’sinde okkiilt metastaz
(%27.1) saptandi. Klinik N+ olan hastalarin ise
75’inde histopatolojik olarak metastaz  varlig1
belirlendi  (%56.3). Tim hastalar g6z Oniine
alindiginda larenks kanserlerinin boyun lenfatiklerine
metastaz oran1 %44.3 olarak bulundu. Metastaz
ozellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

NO boyunlarda N+ boyunlarda Toplam

Seviye  Say1 % Say1 % Say1 %
I 0 0 3 22 3 1.4
I 21 259 63 473 84 39.2
111 15 18.5 43 323 58 27.1
v 9 11.1 19 14.2 28 13
\% 1 1.2 6 4.5 7 32
VI 3 3.7 2 1.5 5 2.3

Tablo2: Metastaz bolgeleri

Birinci bdlge metastazi ii¢ hastada saptandi
(%1.4). Bu hastalarin tamaminda ileri evre larenks
kanseri mevcuttu ve higbirisinde izole I.bolge
metastazi yoktu. Bir hastada ameliyat Oncesi
submandibuler bolgede palpabl lenf nodu wvardi.
Ancak, palpasyon oOzellikleri ve bilgisayarh
tomografi bulgular1 pozitif lenf nodu 06zelliklerini
tasimiyordu. Birinci bdlgeye metastaz saptanan
hastalara ait 6zellikler Tablo 3’de belirtildi.

Preop T

boyun evres Metastaz Perindral Perivaskiiler Kikirdak
Yerlesim evresi i seviyesi invazyon invazyon invazyonu
Supra
glottik N2a 3 LILIIT + +
Supra
glottik N1 4 LILIIT - -
Trans LILIILI
glottik N3 4 \ + + +

Larenjektomi tiirii Say1 %
Total larenjektomi 145 67.8
Parsiyel larenjektomi 69 32,2
Vertikal 19 0.8
Supraglottik 28 13.0
Suprakrikoid 22 10.0
Boyun diseksiyonu tiirii Say1 %
RBD 135 45,0
MRBD Tip 1 118 39,0
MRBD Tip 3 45 15,0

Tablo 1: Uygulanan cerrahi yontemler

Tablo 3: 1.bolgeye metastaz yapan olgularin 6zellikleri

Yedi hastada ise V.bolge metastazi belirlendi
(% 3.2). Bir hasta disinda tiim hastalarda ameliyat
oncesinde palpabl lenf nodu vardi. Supraglottik ve
transglottik yerlesimli olan hastalarin %71’inde (5/7)
perindral ve perivaskiiler invazyon mevcuttu. Besinci
bolgeye metastaz yapan vakalara ait histopatolojik
ozellikler Tablo 4’de gosterilmistir. Altinc1 lenfatik
bolgeye metastaz 5 boyun diseksiyonu materyalinde
(%2.3) belirlendi. Bu hastalarin iiclinde ameliyat
Ooncesi No boyun saptandi. Hastalarin dordiinde
sadece delfian nodu pozitifken; bir hastada delfian
noduna ek olarak paratrakeal lenf nodlarinda da
metastaz saptandi. Metastazlara ait histopatolojik
veriler Tablo 5’de gosterilmistir. Ameliyat oncesinde
klinik N+ olan olgularla, No olgular arasinda I, V ve
VIbolge lenf nodlarinda metastaz  goriilme
olasiliklar1 arasinda istatistiksel fark bulunmamigtir
(p>0.05).
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Preop

boyun T Metastaz Perinoral Perivaskiiler Kikirdak
Yerlesim evresi evresi seviyesi invazyon invazyon invazyonu
Supra ILIILI
glottik N2a 3 VA% + + +
Supra
glottik N1 3 1ILIV,V + - +
Trans ILIILI
glottik N2a 2 \AY + +
Supra ILIILI
glottik NO 1 V,V,VI
Trans ILIILI
glottik N3 4 VA - - +
Trans
glottik N2a 3 1LV + - -
Supra
glottik N2b 4 ILITLV + + +

Tablo 4: V. bolgeye metastaz yapan olgularin 6zellikleri.

Preop
boyun T Metastaz Perindral Perivaskiiler Kikirdak

Yerlesim evresi evresi Seviyesi invazyon invazyon invazyonu
Trans

glottik N1 4 ILIIL VI + + +
Trans

glottik NO 4 1, VI - - +
Trans

glottik N2a 3 ILIILVI + + +
Supra ILIILIV,

glottik NO 1 V,VI - -

Trans

glottik No 3 ILVI + + +

Tablo 5: VI. bolgeye metastaz yapan olgularin 6zellikleri.

TARTISMA ve SONUC

Larenks kanserlerinde boyun metastazlari
%25-65 oraninda goriiliir ve prognozu belirleyen en
onemli faktorlerdendir'>®®, Servikal metastaz riski
timoriin ~ yerlesim  yerine, diferansiasyonuna,
evresine, mukozal infiltrasyonuna, perivaskiiler ve
perinral  invazyonuna  baglhdir’''.  Larenks
kanserlerinde [.bolgeye metastaz oran1 degisik
serilerde farkli oranlarda verilse de genel olarak
%?5’den azdir'*"*'"*. Candela, 1.bdlge metastazinin No
boyunlarda %5; N+ boyunlarda ise %7.8 oraninda
gozlendigini  ve ozellikle  ekstralarengeal
yayilimlarda metastaz riskinin yiiksek olduguna
dikkat ¢ekmistir'”. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda
ise Koybasioglu ve ark'® No boyunlu hastalarda
Lbolge metastaz oranini %1, Coskuner ve ark ise'’
%0 olarak saptamustir. Dadas ve ark'® bu oran1 %3.2
olarak belirlemisler ve bu oranin supraglottik
timorlerde %6.2 oldugunu vurgulamiglardir. No
boyunlarda elektif diseksiyonun gereksiz olduguna;
N+ ise dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir.
Diger lenfatik bolgelere metastaz olmadan izole
Lbolge metastazi ¢ok nadirdir'®. Birinci bélge
diseksiyonu, diger bolgelerle kiyaslandiginda rolatif
olarak giivenlidir. Ancak, kalici tek tarafli veya
bilateral marjinal mandibuler sinir hasar1 ve
hipoglossal ve lingual sinir travmalar bildirilmistir'.
Ayrica fasiyal arter ve vene ait kanama riski vardir'.
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Ferlito ve Rinaldo I. bolge lenf nodlarinin direk
yayillim olmadig1 siirece almmamasi gerektigini
savunurlar'’®. Ko&ybasioglu ve ark disik evreli
tiimorlerde [.bolge diseksiyonuna gerek olmadigini
bildirmislerdir'’”. Hasta grubumuzda Lbélgeye
metastaz oran1 %]1.4 olarak belirlendi ve bunlarin
hepsi pre-operatif donemde klinik N+ hastalard:.
Istatistiksel olarak No ve klinik N+ olgular arasinda
L.b6lgeye metastaz oranlari arasinda fark olmamasina
ragmen (p>0.05) supraglottik bolgeyi tutan ileri
evreli (T3 veya T4) larenks kanserli ve klinik olarak
ozellikle IL.bolgenin tutuldugu N+  boyunlu
hastalarda, I.bolgede palpasyonla veya radyolojik
gorlintiileme  yoOntemleriyle tesbit edilemeyen
lenfadenopati  bulunmasa bile Lbolgenin de
diseksiyona dahil edilmesi gerekir. Diger olgularda
L.bolgenin diseksiyonuna gerek yoktur.

Larenks kanserlerinin posterior iiggene
metastazi nadir goriliir. Literatiirde verilen oranlar
%4'%n  altmdadir”™' > Ulkemizde yapilan
calismalarda V.bolge metastaz oranlari %0 ile 10
arasinda degismektedir'®'"***. Senvar ve ark® V.
bolgenin diseksiyona mutlaka eklenmesi gerektigini
savunmuslardir. Besinci bolgenin boyun
diseksiyonuna dahil edilememesinin, ameliyat siiresi
kisaltmasi, nervus aksesorius’un hasar gérme riskinin
azaltilmasi ve derin servikal pleksusun korunabilmesi
gibi avantajlart vardir. Hasta grubumuzda V.bolgede
metastaz orani %3.2 olarak belirlendi ve No ve klinik
N+ olgularda metastaz riski oranlar1 arasinda fark
bulunmadi  (p>0.05).  Larenks  kanserlerinde
V.bolgede metastaz belirlenmedigi stirece No ve N+
olgularda diseksiyon yapilmasina gerek yoktur.

Altinci bolgeye metastaz dzellikle subglottik,
on kommisiirii tutan supraglottik ve transglottik
tiimorlerde  goriiliir’?*.  Peristomal rekiirrenslerde
gozden kagmig VI. bolge lenfatiklerine metastaz
suclanmaktadir®. Thaler** delfian (krikotiroid) lenf
nodu tutulumunu %8.7 olarak belirlemistir ve tiim
hastalarda konus elastikusun ve subglottik mukozanin
invaze oldugu, ayrica hastalarin %75'inde krikoid
kikirdak tutulumu oldugu rapor edilmistir. Olsen ve
ark’® delfian lenf nodu tutulumu olan hastalarda
mortalite oranmin yiiksek (%55) olduguna dikkat
¢ekmistir. Thaler” VILbdlgenin diseksiyonunun
Ozellikle parsiyel cerrahi uygulanacak olan hastalarda
onem tasidigina dikkat ¢ekmektedir. VI.bdlge
diseksiyonunun morbiditesi minimumdur. Parsiyel
cerrahi uygulanacak olan vakalarda siiperior
larengeal sinirin korunmasina &zen gosterilmelidir.
Ameliyat Oncesinde hastanin No veya klinik N+
olmasinin VI.bolgeye metastaz riski olugturmadigi
saptanmasina ragmen (p>0.05), tiroid kikirdak
invazyonu yapan glottik ve transglottik tiimorlerde;
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tiroid bezine invaze tiimorlerde; subglottik
lezyonlarda; piriform siniis apex lezyonlarinda ve
postkrikoid bolge lezyonlarinda diseksiyona dahil
edilmelidir.

No boyunlarda elektif boyun diseksiyonu
uygulamasinin radyoterapi veya takip protokolleriyle
karsilagtirildigindan daha yiiksek kontrol oranlarin
sahip oldugu bildirilmistir'?. No boyunlarda cerrahi
uygulamanin en Onemli avantaji okkiilt metastaz
riskinin elimine edilmesidir. Ayrica, ekstrakapsiiler
yayilimi (EKY) olan hastalarda rekiirren kanser
gelisim riski en aza indirilir ve EKY’in
belirlenmesiyle kemoterapi ve/veya radyoterapinin
tedavi protokoliine eklenmesi glindeme gelir. Bu
yasam siiresini direk olarak etkileyen faktorlerden
birisidir. No boyunlarda, eger bir seviyede hastalik
yoksa diger seviyelerde hastalik olma olasilig1 %4'lin
altindadir’’.  Fonksiyonel boyun diseksiyonunu
tanimlayan Suarez, diseksiyon sirasinda 1 ve 6.
seviyeleri almamuistir™. Koybasioglu ve ark™ No
boyunlu larenks kanserlerinde I1IB bolgesine lenfatik
metastaz oranin1 0 olarak belirlemisler ve No
boyunlarda bu  bolgenin  diseksiyona  dahil
edilmemesinin prognoza etkisinin olmayacagini rapor
etmiglerdir. Son yillarda sadece 2. ve 3. bdlgenin
diseke edildigi selektif boyun diseksiyonu giindeme
gelmistir”. Erisen ve ark dogru endikasyonla yapilan
secici boyun diseksiyonlarinin onkolojik agidan
kapsamli  boyun diseksiyonlar1 kadar anlamli
oldugunu vurgulamustir’. Pillsbury ve Clark T2-4
supraglottik kanserlerde bilateral selektif boyun
diseksiyonunun okkiilt metastaz ¢oziimiinde oldukca
etkili oldugunu  bildirmistir’'.  Bu  teknikte,
larenjektomi uygulanmadan 6nce boyun diseksiyonu
yapilarak; 2. ve 3. seviyeden alinan Ornekler frozen
incelemesine gonderilir. Larenjektomi sonrasinda
gelen frozen sonucunda eger metastaz saptanmigsa 4.
ve 5. seviyelerin de diseksiyona katilmasi
onerilmistir’”**%. Calismamizda tiim hasta grubunda
her {i¢ bolgede saptanan metastaz oranlar1 %5'in
altindadir. Elektif boyun diseksiyonu primer tiimoriin
yerlesim yeri, histopatolojik Ozellikleri ve evresine
bagimli olarak eger okkiilt metastaz riski %20’den
fazlaysa uygulanmalidir”®. Hem klinik No hem de N+
olgularda I, V, ve VI.bodlgelere metastaz oranlarimiz
bu oranin oldukga altindadir. (Tablo 2). Bu nedenle
bizim goriisiimiiz larenks kanserlerinde II, III ve IV.
bolgeyi iceren lateral (juguler) boyun diseksiyonunun
elektif olarak uygulanabilecegi yoOniindedir. Segici
boyun diseksiyonu sonrasinda spesmende metastaz
saptanirsa tedavi plant EKY olup olmamasina gore
belirlenmelidir. EKY yoksa ve erken evre tiimorse
hasta yakin takibe alinir. Her ne kadar EKY'm
olmadig1 olgularda okkiilt metastazin yasam siiresini
etkilemedigini gosterilmisse de eger ileri evre tiimor
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veya perindral ve/veya perivaskiiler invazyonu varsa
radyoterapi tedaviye eklenmelidir’”. Eger hastada
EKY varsa ilk ameliyatta birakilan diger lenfatik
yapilarin da diseksiyona dahil edilmesi gerekir
(tamamlayici boyun diseksiyonu). Soo ve ark® tedavi
sonrasinda gelisen servikal metastazlarin yasam
stiresini etkilemedigini bildirmis olsalar da klinik
boyun metastazi olusmadan tedavi etmek bizce en
mantiklisidir.
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