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Tuğçe ŞİMŞEK1

BAŞ-BOYUN KANSERLERİNE 
CERRAHİ YAKLAŞIM

GIRIŞ
Baş ve boyun kanserleri, lokasyon ve histopatolo-
jide değişkenlik gösteren heterojen bir malignite 
grubunu temsil eder. Bunlar oral kavite, farinks, 
larinks, nazal kavite, tükürük bezleri ve paranazal 
sinüslerin tümörleridir. Dünyada her yıl 1 milyon-
dan fazla kişiye tanı konulmaktadır (1,2). Baş ve 
boyun bölgesi solunum, yutma, konuşma ve gö-
rünüm ile yakın ilişki içinde olan kompleks ana-
tomik yapıdan oluşur (3). Baş ve boyun kanser-
lerinin görülme sıklığı, bölgesel risk faktörlerinin 
prevalansına göre değişir. Değiştirilebilir ana risk 
faktörleri, tütün (tütsülenmiş veya çiğnenmiş), al-
kol, orofaringeal kanserler için insan papilloma vi-
rüsü (HPV) enfeksiyonu ve nazofarinks kanserleri 
için Epsteine Barr Virüsü (EBV) enfeksiyonudur 
(4). Skuamöz hücreli karsinomu, en yaygın baş ve 
boyun kanseri türüdür. Genellikle bir yüzey lezyo-
nu olarak başlar ve yayılma anatomik kökene göre 
belirlenir. Bazen hastalar, belirgin bir orijin bölge-
si bulunmayan bir servikal lenf nodunda skuamöz 
hücreli karsinom ile ortaya çıkabilir.

Skuamöz hücreli karsinom tedavisinde TNM 
evresi ve primer bölgeye bağlı olarak çeşitli kom-
binasyonlarda cerrahi, radyasyon ve kemoterapi 
kullanılmaktadır (5). Hastaların yaklaşık %40’ı er-
ken evre (evre I ve II)’dedir ve genellikle tek başına 
cerrahi veya radyoterapi ile tedavi edilir (3) Lokal 
ileri hastalığı olan (evre III ve IVA / B), rezektabl 
veya rezeke edilemeyen hastaların çoğu için te-
davi, indüksiyon kemoterapisiyle veya olmadan, 

platin bazlı kemoradyoterapiyi gerektirir (5,6). 
Lokal veya bölgesel nüksün tedavisi nüks bölge-
sine, tümör yüküne ve önceki tedaviye bağlıdır ve 
hastalık cerrahi veya radyoterapi ile kurtarmaya 
uygun değilse, kurtarma ameliyatından radyote-
rapiye veya yalnız kemoterapi veya kemoterapiyle 
ile yeniden radyoterapiye kadar değişebilir (5,6).

Baş ve boyun kanserlerinin ana bölgeleri na-
zofarinks, orofarinks, hipofarinks, tükrük bezleri, 
paranazal sinüsler ve larinkstir.

ORAL KAVITE KANSERI
Oral kavite; dudaklar, bukkal mukoza, üst alveolar 
çatı, alt alveolar çatı, retromolar trigon, ağız taba-
nı, sert damak ve dilin ön 2/3’ünden oluşur.

Erken evre oral kavite kanseri ya primer rezek-
siyon ya da sadece radyoterapi ile tedavi edilir (7). 
Cerrahi rezeksiyon erken evre oral kavite kanse-
rinin temel tedavi yöntemidir ancak radyoterapi, 
cerrahi için kötü aday olan hastalar için tercih edi-
lir. Ameliyattan sonra defektin lokal, bölgesel veya 
serbest flep ile rekonstrüksiyonu yapılabilir. Bo-
yun diseksiyonu hem okült hem de klinik olarak 
belirgin olan bölgesel boyun metastazı için yapılır. 
Boyun diseksiyonu, metastaz riski olan lenf nod-
larının çıkarılmasını içerir. Boyun diseksiyonu, 
tedavi morbiditesini önlemek için internal juguler 
ven, spinal aksesuar sinir ve sternokleidomasto-
id kas dahil anatomik yapıları korumayı amaçlar 
(8). Evre I, II tümörde; cerrahi ile supraomohyoid 
veya selektif boyun diseksiyonu yapılır (9). Ame-
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tif cerrahi gerekir (10). Adenoid kistik patoloji, 
pozitif perinöral veya lenfovasküler invazyon var-
sa, yakın veya pozitif cerrahi sınır mevcutsa pos-
toperatif radyoterapi uygulanır. BOS, nazofarinks 
veya sfenoid uzaması veya rezekte edilemeyen 
tümörlerde radyoterapi veya eş zamanlı kemorad-
yoterapi önerilmektedir. Lenf nodu tutulumu olan 
lokal ileri hastalık olmadıkça, lenf nodları rutin 
olarak tedavi edilmez (19).

NAZAL KAVITE VE ETMOID KEMIK 
KARSINOMU
Bütün vakalarda ameliyat sonrası radyoterapi uy-
gulanır. Unrezektable tümörlerde radyoterapi ya 
da kemoradyoterapi önerilir. Lenf nodu tutulumu 
olan lokal ileri hastalık olmadıkça, lenf nodları ru-
tin olarak tedavi edilmez (19).

Parotis Bezi Karsinomu
Parotis bezi, büyük tükrük bezlerinden biridir. 

Üstte zigomatik kemik ile altta hyoid kemik ara-
sında uzanır; anteriorda ikinci molar, posteriorda 
mastoid tip sınırlarıdır. Tükürük bezi tümörleri 
nadir görülür ve ana tükürük bezlerinden (paro-
tid, submandibular ve lingual) veya ağız boşluğu, 
paranazal sinüsler, farinks ve larinks boyunca da-
ğılmış minör tükürük bezlerinden kaynaklanabi-
lir. En sık görülen malign patolojik tipler adenoid 
kistik karsinom ve mukopidermoid karsinomdur 
(22). Tedavi parotis bezinin tam cerrahi rezeksiyo-
nu, lenf nodu pozitifse boyun diseksiyonu ve olası 
temporal kemik rezeksiyonudur. Adenoid kistik 
tümörler, tüm yüksek dereceli tümörler, yakın 
veya pozitif cerrahi sınırlar, perinöral ve lenfovas-
küler invazyon, bölgesel lenf nodu metastazları, 
pT3-4 tümörleri ve tekrarlayan tümörler için ame-
liyat sonrası radyoterapi uygulanır (19). Cerrahi 
rezeksiyon bu tümörlerin nadir olması nedeniyle, 
metastatik hastalığın tedavisi için optimal kemo-
terapi rejimi ile net bir bilgi yoktur (22).

Nazofarinks Karsinomu
Nazofaringeal karsinom, nazofarinks bölge-

sinden kaynaklanır. Genellikle radyosensitiftir ve 
lokalize hastalık en sık tek başına radyoterapi veya 
tümörün evresine ve derecesine bağlı olarak ke-
moradyoterapi ile tedavi edilir (23). Lokal nüksü 
olan bazı hastalar cerrahi rezeksiyon veya ikinci 

kez radyoterapi  ile tedavi edilebilir (24). Bununla 
birlikte, tekrarlayan veya metastatik hastalığı olan 
çoğu hasta küratif teknikler için uygun değildir. 
Lokal bölgesel tedaviye uygun olmayan nazofarin-
geal karsinom, platin bazlı kemoterapi kombinas-
yonları ile tedavi edilir (22). Kurtarma cerrahisi 
kemoradyoterapiyi takiben rezidüel servikal lenf 
nodu metastazı için düşünülür. Kemoradyotera-
piyi takiben lokal nüks için kurtarma cerrahisi 
sınırlıdır (10).

SONUÇ
Baş ve boyun bölgesi solunum, yutma, konuşma 
ve görünüm ile yakın ilişki içinde olan kompleks 
anatomik yapıdan oluşur. Bu nedenle, baş boyun 
kanseri ameliyatı sıklıkla rekonstrüktif ameliyat-
la birleştirilir. Tümörlerin cerrahi ablasyonu, baş 
boyun kanseri için hala temel tedavi seçeneklerin-
den biridir. Baş boyun kanserinin erken evresinde 
bağımsız bir rol oynar (3). Baş boyun kanseri için 
primer küratif cerrahi, net marjların elde edilebi-
leceği ve fonksiyonun korunduğu, rezeke edilebi-
lir tümörler için ayrılmıştır. Anatomiye ve tümör 
özelliklerine bağlı olarak klasik açık cerrahi veya 
transoral robotik cerrahi veya lazer cerrahi gibi 
minimal invaziv işlemler kullanılır (25). Ek ola-
rak, tümör evresi, çalışma süresi ve komorbidite-
ler de baş boyun kanseri için majör cerrahi sonrası 
postoperatif komplikasyonlar için önemli faktör-
lerdir (26). Önceki kanser tedavisi ve ilk tedavi ile 
kurtarma operasyonu arasındaki zamanın cerrahi 
komplikasyonlar için önemli risk faktörleri oldu-
ğu bildirilmiştir. Baş boyun kanseri ameliyatı son-
rası cerrahi alan enfeksiyonu için ana risk faktör-
lerinin oral kavite kanser alt bölgesi, trakeostomi 
ve önceki radyasyon tedavisi olduğu gösterilmiştir 
(27).

Anahtar Kelime: baş-boyun kanseri, cerrahi 
tedavi, risk faktörleri
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