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KLIiNIK CALISMA

Alt dudak kanserlerinde gizli lenf nodu metastazi oranlar:
ve Ny boyna yaklasim

Occult lymph node metastasis in lower lip cancers and approach to Ny neck

Sinan KOCATURK, Nurettin OZDEMIR, Unsal ERKAM, Halit UZUN, Aykut BABILA, Erkan OZTURK

Amagc: Bu g¢alismada alt dudak kanserli hastalarda
gizli lenf nodu metastazi varligi ve Ny boyunlara yak-
lasim deg@erlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Alt dudakta skuaméz hiic-
reli tim&r nedeniyle ameliyat edilen ve en az (g yil
takip edilen 68 hasta ¢calismaya alindi. Hastalarin ti-
mu erkekti (ort. yas 54; dagilim 36-69). Ameliyat 6n-
cesinde 15 hastada N, 53 hastada N, boyun sap-
tandi. Timérin yerlesim yerine bagli olarak tek ya
da iki tarafli suprahyoid boyun diseksiyonu (SHBD)
yapildi. Ameliyat sonrasindaki histopatolojik incele-
mede metastaz saptanan dokuz hastaya radikal bo-
yun diseksiyonu uygulandi.

Bulgular: Ameliyat éncesinde N, olarak degerlendiri-
len hastalarin dérdiinde (4/15; %26), N, olarak deger-
lendirilen hastalarin besinde (5/53; %9.4) histopatolo-
jik incelemede metastaz goérildi (%13.2). Dért hasta-
da (%6.7), U¢lincl seviyede ge¢ metastaz gelisti. Has-
talarin %93’lUnde boyunda hastalik bulgusu gérilmedi.

Sonug: Gizli metastazlarin saptanmasinda SHBD’nin
¢ok etkili oldugu gérildi. Uygulamaya bagh yetersiz-
liklerin (histopatolojik kesit alinmasi veya cerrahi teknik
ile ilgili sorunlar veya skip metastaz varligi) gideriimesi
ve primer tedavide daha agresif yaklasimlarin uygu-
lanmasiyla daha iyi sagkalim sonuclari saglanabilir.

Anahtar Sézclikler: Karsinom, skuaméz hicreli/cerrahi;
bas-boyun neoplazmlari/cerrahi; hyoid kemigi; dudak ne-
oplazmlari/patoloji/cerrahi; lenf nodu eksizyonu/yéntem;
lenfatik metastaz; neoplazm rekilrensi, lokal; radikal
boyun diseksiyonu; risk faktérleri.

Objectives: In this study, we evaluated the inci-
dence of occult lymph node metastasis and the
approach to Ng necks in carcinoma of the lower lip.

Patients and Methods: Sixty-eight patients who
underwent surgery for squamous cell carcinoma of the
lower lip were monitored for a minimum period of three
years. All the patients were males (mean age 54 years;
range 36 to 69 years). Preoperatively, 15 and 53
patients had N, and Ny necks, respectively. Depending
on the tumor localization, unilateral or bilateral suprahy-
oid neck dissections were performed. Nine patients
underwent radical neck dissection following detection
of metastasis on histopathologic examination.

Results: Histopathologic examination revealed
metastasis in four patients (4/15; 26%) with N,
necks and in five patients (5/53; 9.4%) with Ny
necks. Four patients (6.7%) developed late cervical
lymph node metastasis at level 3. No evidence of
neck disease was encountered in 93% of patients.

Conclusion: Suprahyoid neck dissection appears to
be effective in detecting occult lymph node metasta-
sis. With improved surgical and histopathologic tech-
niques and consideration of skip metastasis, more
aggressive treatment approaches may be employed
and better survival rates may be obtained.

Key Words: Carcinoma, squamous cell/surgery; head and
neck neoplasms/surgery; hyoid bone; lip neoplasms/
pathology/surgery; lymph node excision/methods; lym-
phatic metastasis; neoplasm recurrence, local; radical
neck dissection; risk factors.
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Alt dudak kanserlerinde ilk bagvuru sirasinda
belirlenen rejional lenf metastazlarinin hastanin
prognozunu %901lardan %50'lere diisiirmesine”
ve yetersiz tedaviye bagl olarak ortaya ¢ikan geg
boyun metastazlarinin yiiksek oranda mortaliteye
neden olmasina ragmen,” N boyunlarc hangi te-
davi protokoliiniin tercih edilecegi hala tartismali
bir konudur.

Alt dudak kanserli hastalarin, ilk bagvuru sira-
sinda yaklasik %10 kadarinda palpabl lenfadenopa-
ti saptanirken , Ny boyunlu hastalara yapilan disek-
siyonlardan sonra %1.8-%13 arasinda degisen gizli
metastaz oranlari verilmektedir."”

N, boyunlu hastalarda yapilacak olan boyun di-
seksiyonunun sinirlar1 konusunda fikir birligi yoktur.
Baz1 yazarlar biyopsi ve evreleme prosediirii niteli-
gindeki suprahyoid boyun diseksiyonu (SHBD) 6ne-
rirken,” bazilar1 metastaz ¢ikmasi durumunda bile
tedavi etkinligi de oldugu diisiiniilen supraomohyo-
id boyun diseksiyonu (SOHBD) 6nermektedir.”

Bu calismada, alt dudak kanseri ile birlikte boy-
nun N olarak evrelendigi hastalarda histopatolojik
olarak gosterilen gizli metastaz oranlari ile T sinifla-
masi arasinda iliski arastirildi ve klinik olarak N,
boyunlara yaklasimimiz bulgularimiz ve literatiir
bilgileri 15181nda degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

1985-1997 yillar1 arasinda alt dudak kanseri (yas-
s1 epitel hiicreli) nedeniyle ameliyat edilen ve en az
¢ y1l takip edilen 68 hasta ¢alismaya alindi. Tama-
mi erkek olan hastalarin ortalama yas1 54 idi (dag-
lim 36-69). Baslangic lezyonu ile taninin konmasi
arasindaki ortalama stire 4.5 ay ( dagilim 3 ay-2.5 y1l)
idi. Hastalarin TNM evreleri (AJCC, 1997) Tablo I'de
verilmistir.

Ik basvuru sirasinda 15 hasta (%23) N, olarak
degerlendirildi; diger hastalarda boyunda lenfade-
nopati saptanmadi (N; %77). Hastalarin boyun ev-
relemesinde rutin olarak radyolojik yontemlerden
faydalanilmadi; ancak boyun yapisi nedeniyle pal-
pasyon zorlugu olan (sisman, kisa boyunlu, vb.) 21
hastada ultrason incelemesi ve fiksasyon siiphesi
olan ti¢ hastada bilgisayarli1 tomografi incelemesi
yaptirildi.

Lezyonu orta hatta yaklasan 12 olguda primer tii-
mor rezeksiyonuna ek olarak iki tarafli SHBD yapil-
d1. Diger olgularda ise ise tek tarafli SHBD yapild.
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Gizli metastaz saptanan bes hastaya ve N, olup
yapilan diseksiyon sonrasinda histopatolojik metas-
taz (pN,) belirlenen dort hastaya radikal boyun di-
seksiyonu (RBD) uygulanda.

Metastaz oranlarinin degerlendirilmesinde non-
parametrik McNemar testi kullanild1.

BULGULAR

N, olarak degerlendirilen 15 hastanin dordiinde
(%26) ameliyat sonrasinda histopatolojik inceleme
sonucu pN, bulundu. On bir hasta (%74) ise reaktif
lenf nodu (pN) olarak bildirildi.

Nj olarak evrelenen 53 hasta icinde gizli metas-
taz oran1 %9.4 (5 hasta, pN,) bulundu. Bu hastalarin
birinde T, (1/24, %4.1), tiglinde T, (3/28, %10.7), bi-
rinde T3 (1/1, %100) tiimor saptandi (Tablo II). N
hastalar icinde T evresi arttikca gizli metastaz riskin-
de oransal olarak goriilen artis istatistiksel olarak
McNemar testi ile yapilan incelemede de anlaml
bulundu (p<0.05).

N, hastalarda goriilen %26'lik pN, orani ve Ny
hastalarda goriilen %9.4'liik pN, oramn oransal ola-
rak anlamli gibi goziikmesine ragmen, istatistiksel
degerlendirmede anlamli bulunmadi (p<0.05). Bu

TABLO1
HASTALARIN TNM EVRELERI

N, N; N, N, M,
T, 24 1 0 0 0
T, 28 4 3 1 0
T, 1 2 0 1 0
T, 0 1 1 1 0
Evrel: T,NyM, 24
Evre Il T,NyM, 28
Evre III: T;NoM, ya da T;, T,, T, N1, M, 8
Evre IV: T,;NoM, ya da Ny, N, N;, M, ya da M; 8

*AJCC, 1997’ye gore diizenlenmistir.

TABLO II
T EVRESINE BAGLI GIZLI
METASTAZ ORANLARI (p<0.005)
Evre Say1 Yizde
T, 1/24 41
T, 3/28 10.7
T, 1/1 100
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TABLO 111
SUPRAHYOID BOYUN DISEKSIYONU SONRASINDA GEC BOYUN NUKSU NEDENIYLE KAYBEDILEN HASTALAR

Hasta sayis1 SHBD sonrasi histopatolojik metastaz ~ Geg metastaz Radikal boyun diseksiyonu Niiks

4 Yok Var Var Var
1 Var - Var Var

durumun muhtemelen olgu sayisinin azhig1 ile ilgili %5’inde ek metastaz saptanabilmektedir.” Bu yon-
oldugu diisiiniildii. temlerin rutin kullanimiyla niiks oranlarinin azal-
mas1 miimkiindiir. Bu hastalarin tamaminda metas-
tazlarin SHBD sinirlarinin daha alt kisimlarinda or-
taya cikmasi, gizli metastaz saptanan ve RBD yapi-

Gizli metastaz saptanan T; evreli hastada tiimor
boyutu 1 ile 2 cm arasinda idi.

Gizli metastaz saptanan ve RBD uygulanan hasta- lan bir hastada ise tiglincii seviyede metastaz bulun-
larda ilave gizli metastaza rastlanmadi Ancak bu masl, primer timor rezeksiyonu ile eszamanl yapi-
hastalardan biri sekiz ay sonra boyunda niiks ile bag- lacak olan boyun diseksiyonu sinirlarimin biiyiik ol-
vurdu. Daha sonra yapilan ilave tedavilere ragmen gu serili calismalar ile tekrar gozden gegirilmesi ge-
(radyoterapi, eksizyon) kurtarilamad: (Tablo III). rektigini diisiindiirmektedir. Kimi yazarlar tarafin-

dan, bir biyopsi teknigi olarak bagvurulan SHBD ye-
rine, seviye 1 metastaz durumlarinda bile terapotik
etkinligi olan SOHBD'nin primer tedavi yontemi
olarak kullanilmas: 6nerilmektedir.”

Klinik olarak N, olup, metastaz goriilen ve ilave
RBD uygulanan dort hastanin birinde (%25) seviye
3'te ilave metastaz saptandi.

Boyunda SHBD sonrasi metastaz bulunamayan
(pNp) 59 hastamn dordiinde (%6.7) takip sirasinda 5-
8. aylarda ge¢ boyun metastaz1 gelisti. Bu hastalarm
tigtinde T, birinde Tj; tiimdr vardi. Bu hastalarm hep-
sinde metastaz seviyesi suprahyoid diseksiyon siniri-
nin daha altindaydi (seviye 3 bolgesinde). Bu hastalar,
uygulanan RBD ve radyoterapiye ragmen iki yil igin-
de boyun niiksii nedeniyle 6ldiiler (Tablo III).

Boyun tedavisine karar verilirken, gizli metastaz
oranlarini etkilemesi bakimindan sadece tiimoriin T
evresinin degil, ayn1 zamanda tiimor kalligindaki
artis, infiltratif invazyon sekli, perindral invazyon,
invazyon derinligi, histopatolojik evre gibi primer
timoriin histopatolojik 6zelliklerinin de g6z oniine
almmas: gerektigi bildirilmigtir.”"

Wurman ve ark."” koétii diferansiye tiimorlerde

metastaz oraninin arttigin, iyi diferansiye tiimorler-
de ise bu oranin diger oral kavite tiimorleriyle aym
TARTISMA oldugunu bildirmislerdir.

En az ti¢ yillik takip sirasinda hastalarin %93"iin-
de (63/68) boyunda hastalik bulgusu goriilmedi.

Alt dudak kanserlerinde gizli metastaz oranlar:
Baker ve Krause tarafindan %10"un altinda, Hosal
ve ark." tarafindan %5.5, Kog ve ark.” tarafindan
%13 olarak bildirilmistir. Calismamizda gizli metas-
taz oran1 %9.4 bulundu. Ayrica T; tiimoérlerde %4.1,
T, tiimorlerde %10.7 oraninda gizli metastaza rastla-
mis olmamiz, Hogal ve ark.nin"" bulgularinin aksi-
ne, timor boyutlaria paralel olarak metastaz oran-
larinda artis oldugunu diistindtirmektedir.

Alt dudak kanserlerinde, 6zellikle boyun niiksle-
ri tedavinin yetersiz kalmasinda asil etken olmasina
ragmen, Ny boynun nasil tedavi edilecegi ve boyun
diseksiyonu sirasinda ¢ikarilacak bolgenin smirlar
hala tartisma konusudur. Calismamizda, boyun
niiksii olan hastalarin tamaminin kaybedilmesi (5
hasta), tistelik bunlardan dordiiniin SHBD yapilan
ve gizli metastaz goriilmeyen olgular olmas: dikkat
gekicidir. Bu bulgu, alt dudak kanserlerinde ge¢ me-

tastazlarin yasam stiresini ciddi sekilde etkiledigini Zitsch ve ark.""" diseksiyon yapilmayan hasta-
diisiindiirmektedir. Burada SHBD ile gizli metastaz larda gecikmis metastaz oraninin, 6zellikle 3 cm'nin
saptanamamis olmasi, yetersiz histopatolojik kesit tizerindeki tiimorlerde ytiksek oldugunu, ancak bu
alinmasina veya yetersiz cerrahi teknige veya skip oranin yine de elektif diseksiyon kararini verecek
metastaz varligia bagh olabilir. Son yillarda immii- kadar yiiksek olmadigini acgiklamislardir. Ayni ya-
nohistokimyasal boyama yontemleri kullanilarak, zarlar elektif diseksiyonu yiiksek evreli tiimorlerde
klasik boyama ile metastaz saptanamayan olgularin ve lokal olarak niiks eden tiimorlerde 6nerirken, kli-
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nik olarak palpabl lenfanedopati belirlenmeyen ol-
gularda boyun diseksiyonunu énermemislerdir.

Wurman ve ark." N olup takip problemi olabile-
cek hastalarda ve 2 cm’den biiyiik tiim tiimorlerde
profilaktik suprahyoid diseksiyon onermislerdir.

Baker ve Krause diisiik gizli metastaz oranlari
ve Ozellikle de 2 cm’nin altindaki tiimorlerde elde
ettikleri miikemmel prognozdan dolayr N, boyun-
larda diseksiyona karsi ¢ikmislardir. Calismamizda
T, tiimorler iginde 1 cm’ye kadar olan tiimorlerde
metastaz saptanmamisken, T; tiimorler iginde tii-
mor biiyiikliigli 1-2 cm arasinda olan bir hastada
gizli metastaz bulunmustur.

Marshall ve Edgerton"” N boyunlarda bir biyop-
si teknigi olarak iki tarafli SHBD, pN, hastalarda
(6zellikle 1.5 cm’den biiytik tiimorlerde) ilave olarak
RBD 6nermisglerdir. Baker ve Krause” ise 2 cm’den
kiiciik ttimorlerde prognozun miikemmel oldugu-
nu, 1 cm’den kii¢iik timori olan 85 hastanin higbi-
rinde takip sirasinda metastaz ile karsilasmadiklari-
n1 bildirmiglerdir. Ayn1 yazarlar alt dudak kanser-
lerinde gizli metastazin %10 un altinda oldugunu;
profilaktik ve terapotik diseksiyonlar arasinda ya-
sam siiresi bakimindan farklilik olmadigini; bu ne-
denle N, boyunlarda diseksiyon gerekmedigini ileri
stirmiislerdir.

Cruse ve Radocha" SHBD'de metastaz saptanan
olgularin %83’tinde daha alt seviyelerde de servikal
lenf metastaziyla karsilastiklarini bildirmislerdir.
Calismamizda N, hastalar icinde SHBD’de metastaz
belirlenen bir hastada (%25) tigiincii seviyede ilave
metastaz; SHBD yapilan ve gizli metastaz saptana-
mayan hastalarin dordiinde {iglincii seviyede geg
metastazlar ortaya ¢ikmuistir.

Cruse ve Radocha” 117 olgudan olugan seride
servikal metastazlarin bulunmasi durumunda ya-
sam stiiresinin %90’dan %50’ye diistiigiinii; boyun
niiksii gosteren olgularda ise %10’a diistiigiinii be-
lirtmislerdir. Aymi yazarlar lokal niiks oranini %7
olarak bildirmisler; ancak bunlarin %75'inde tedavi
sans1 bulundugunu ileri stirmiislerdir.

Eggert ve ark." primer cerrahiye ek olarak yaptik-
lar1 boyun diseksiyonlarinda %19.1 oraninda metas-
taz saptamislardir; bu hastalarm %64.7’sinde bes y1llik
hastaliksiz yasam siiresi saglanms, SHBD yapilma-
yan ve daha sonra niiks eden hastalarm %901 kaybe-
dilmistir. Ayn1 yazarlarca SHBD'nin primer tedavide
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uygulanmasi gerektigi, sadece 1 cm’den kiigiik timor-
leri olan olgularda uygulanmayabilecegi ileri siirtil-
musttir.

Calismamizda, bahsettigimiz nedenlerden dolay1
baslangicta muhtemelen yetersiz tedavi goren ve
ge¢ boyun metastaziyla basvuran dort hastanin ta-
mami kaybedilmistir. Diisiincemize gore, eger ilk se-
ferinde lokal ve rejional kontrol saglanamazsa, prog-
noz kotiilesmekte ve kurtarma cerrahisi siklikla im-
kansiz hale gelmektedir. Bu nedenle, primer tedavi
ile birlikte boynun tedavisi de yapilmalidir. Bunun
istisnasi, ¢ok yakindan izlenmesi sartiyla 1 cm’den
kiiciik tiimorler olabilir.

Calismamizdan asagidaki sonuglar1 ¢ikardik: (i)
Ozellikle 1 cm’den biiyiik tiimérlerde gizli metastaz
riski primer tiimoriin boyutlariyla orantih olarak art-
maktadir. (i7) 1 cm’den biiyiik alt dudak kanserlerin-
de elektif olarak boynun tedavisi yapilmalidir; ¢iinkii
yapilacak olan diseksiyonun hem mortalitesi ¢ok az-
dir hem de bekle gor politikasinin belli risklerini orta-
dan kaldirr. (7ii) 1 cm’den kiigiik alt dudak tiimorle-
rinde gizli metastaz riskinin ¢ok diisiik olmas1 nede-
niyle, hastaya bagh faktorler de géz oniine almarak
(yakin takip) hastalar takip programina almabilir. (iv)
Gizli metastazlarin saptanmasindaki zorluklar (yeter-
siz histopatolojik inceleme ve rutine girmemis boya-
ma yontemleri, cerrahi teknik yetersizligi, olas1 skip
metastaz varlig1) ve ge¢ metastazlardaki yiiksek mor-
talite nedeniyle, primer tiimor rezeksiyonuyla esza-
manl yapilan boyun diseksiyonlarmin smirlari konu-
sunda daha biiytik serileri kapsayan ¢ok merkezli ¢a-
lisma sonuglarina ihtiyag vardir.

Tesekkiir
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sindaki yardimlarindan dolay1 Afyon Kocatepe Uni-
versitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Istatistik Boliimii
Ogretim Uyesi Saymn Yrd. Dog. Dr. Ismet Dogan’a te-
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