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Alt dudak kanserlerinde gizli lenf nodu metastaz› oranlar› 
ve N0 boyna yaklafl›m

Occult lymph node metastasis in lower lip cancers and approach to N0 neck

Sinan KOCATÜRK, Nurettin ÖZDEM‹R, Ünsal ERKAM, Halit UZUN, Aykut BAB‹LA, Erkan ÖZTÜRK

Amaç: Bu çal›flmada alt dudak kanserli hastalarda
gizli lenf nodu metastaz› varl›¤› ve N0 boyunlara yak-
lafl›m de¤erlendirildi. 
Hastalar ve Yöntemler: Alt dudakta skuamöz hüc-
reli tümör nedeniyle ameliyat edilen ve en az üç y›l
takip edilen 68 hasta çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n tü-
mü erkekti (ort. yafl 54; da¤›l›m 36-69). Ameliyat ön-
cesinde 15 hastada N+, 53 hastada N0 boyun sap-
tand›. Tümörün yerleflim yerine ba¤l› olarak tek ya
da iki tarafl› suprahyoid boyun diseksiyonu (SHBD)
yap›ld›. Ameliyat sonras›ndaki histopatolojik incele-
mede metastaz saptanan dokuz hastaya radikal bo-
yun diseksiyonu uyguland›.
Bulg u l a r : Ameliyat öncesinde N+ olarak de¤erlendiri-
len hastalar›n dördünde (4/15; %26), N0 olarak de¤er-
lendirilen hastalar›n beflinde (5/53; %9.4) histopatolo-
jik incelemede metastaz görüldü (%13.2). Dört hasta-
da (%6.7), üçüncü seviyede geç metastaz geliflti. Has-
talar›n %93’ünde boyunda hastal›k bulgusu görülmedi. 
Son uç : Gizli metastazlar›n saptanmas›nda SHBD’nin
çok etkili oldu¤u görüldü. Uygulamaya ba¤l› yetersiz-
liklerin (histopatolojik kesit al›nmas› veya cerrahi teknik
ile ilgili sorunlar veya skip metastaz varl›¤›) giderilmesi
ve primer tedavide daha agresif yaklafl›mlar›n uygu-
lanmas›yla daha iyi sa¤kal›m sonuçlar› sa¤lanabilir.
Anahtar Sözcükler: Karsinom, skuamöz hücreli/cerrahi;
bafl-boyun neoplazmlar›/cerrahi; hyoid kemi¤i; dudak ne-
oplazmlar›/patoloji/cerrahi; lenf nodu eksizyonu/yöntem;
lenfatik metastaz; neoplazm rekürensi, lokal; radikal
boyun diseksiyonu; risk faktörleri.

Objectives: In this study, we evaluated the inci-
dence of occult lymph node metastasis and the
approach to N0 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 N0 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.
R e s u l t s : Histopathologic examination revealed
metastasis in four patients (4/15; 26%) with N+
necks and in five patients (5/53; 9.4%) with N0
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 baflvuru s›ras›nda
belirlenen rejional lenf metastazlar›n›n hastan›n
p rognozunu %90’lardan %50’lere düflürmesine[ 1 , 2 ]

ve yetersiz tedaviye ba¤l› olarak ortaya ç›kan geç
boyun metastazlar›n›n yüksek oranda mortaliteye
neden olmas›na ra¤men,[ 3 ] N0 b o y u n l a rda hangi te-
davi protokolünün tercih edilece¤i hala tart›flmal›
bir konudur.

Alt dudak kanserli hastalar›n, ilk baflvuru s›ra-
s›nda yaklafl›k %10 kadar›nda palpabl lenfadenopa-
ti saptan›rken , N0 boyunlu hastalara yap›lan disek-
siyonlardan sonra %1.8-%13 aras›nda de¤iflen gizli
metastaz oranlar› verilmektedir.[4-7]

N0 boyunlu hastalarda yap›lacak olan boyun di-
seksiyonunun s›n›rlar› konusunda fikir birli¤i yoktur.
Baz› yazarlar biyopsi ve evreleme prosedürü niteli-
¤indeki suprahyoid boyun diseksiyonu (SHBD) öne-
r i r k e n ,[ 7 ] baz›lar› metastaz ç›kmas› durumunda bile
tedavi etkinli¤i de oldu¤u düflünülen supraomohyo-
id boyun diseksiyonu (SOHBD) önermektedir.[ 2 ]

Bu çal›flmada, alt dudak kanseri ile birlikte boy-
nun N0 olarak evrelendi¤i hastalarda histopatolojik
olarak gösterilen gizli metastaz oranlar› ile T s›n›fla-
mas› aras›nda iliflki araflt›r›ld› ve klinik olarak N0
boyunlara yaklafl›m›m›z bulgular›m›z ve literatür
bilgileri ›fl›¤›nda de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1985-1997 y›llar› aras›nda alt dudak kanseri (yas-
s› epitel hücreli) nedeniyle ameliyat edilen ve en az
üç y›l takip edilen 68 hasta çal›flmaya al›nd›. Tama-
m› erkek olan hastalar›n ortalama yafl› 54 idi (da¤›-
l›m 36-69). Bafllang›ç lezyonu ile tan›n›n konmas›
aras›ndaki ortalama süre 4.5 ay ( da¤›l›m 3 ay-2.5 y›l)
idi. Hastalar›n TNM evreleri (AJCC, 1997) Tablo I’de
verilmifltir.

‹lk baflvuru s›ras›nda 15 hasta (%23) N+ olarak
de¤erlendirildi; di¤er hastalarda boyunda lenfade-
nopati saptanmad› (N0; %77). Hastalar›n boyun ev-
relemesinde rutin olarak radyolojik yöntemlerden
faydalan›lmad›; ancak boyun yap›s› nedeniyle pal-
pasyon zorlu¤u olan (fliflman, k›sa boyunlu, vb.) 21
hastada ultrason incelemesi ve fiksasyon flüphesi
olan üç hastada bilgisayarl› tomografi incelemesi
yapt›r›ld›.

Lezyonu orta hatta yaklaflan 12 olguda primer tü-
mör rezeksiyonuna ek olarak iki tarafl› SHBD yap›l-
d›. Di¤er olgularda ise ise tek tarafl› SHBD yap›ld›. 

Gizli metastaz saptanan befl hastaya ve N+ olup
yap›lan diseksiyon sonras›nda histopatolojik metas-
taz (pN+) belirlenen dört hastaya radikal boyun di-
seksiyonu (RBD) uyguland›. 

Metastaz oranlar›n›n de¤erlendirilmesinde non-
parametrik McNemar testi kullan›ld›.

BULGULAR

N+ olarak de¤erlendirilen 15 hastan›n dördünde
(%26) ameliyat sonras›nda histopatolojik inceleme
sonucu pN+ bulundu. On bir hasta (%74) ise reaktif
lenf nodu (pN0) olarak bildirildi.

N0 olarak evrelenen 53 hasta içinde gizli metas-
taz oran› %9.4 (5 hasta, pN+) bulundu. Bu hastalar›n
birinde T1 (1/24, %4.1), üçünde T2 (3/28, %10.7), bi-
rinde T3 (1/1, %100) tümör saptand› (Tablo II). N0
hastalar içinde T evresi artt›kça gizli metastaz riskin-
de oransal olarak görülen art›fl istatistiksel olarak
McNemar testi ile yap›lan incelemede de anlaml›
bulundu (p<0.05).

N+ hastalarda görülen %26’l›k pN+ oran› ve N0
hastalarda görülen %9.4’lük pN+ oran› oransal ola-
rak anlaml› gibi gözükmesine ra¤men, istatistiksel
de¤erlendirmede anlaml› bulunmad› (p<0.05). Bu

TABLO I

HASTALARIN TNM EVRELER‹

N0 N1 N2 N3 M0

T1 24 1 0 0 0
T2 28 4 3 1 0
T3 1 2 0 1 0
T4 0 1 1 1 0

Evre I : T1N0M0 24
Evre II: T2N0M0 28
Evre III: T3N0M0 ya da T1, T2, T3, N1, M0 8
Evre IV: T4N0M0 ya da N1, N2,N3, M0 ya da M1 8
*AJCC, 1997’ye göre düzenlenmifltir.

TABLO II

T EVRESINE BA⁄LI G‹ZL‹ 
METASTAZ ORANLARI (p<0.005)

Evre Say› Yüzde

T1 1/24 4.1
T2 3/28 10.7
T3 1/1 100



43

Kocatürk ve ark., Alt dudak kanserlerinde gizli lenf nodu metastaz› oranlar› ve N0 boyna yaklafl›m

durumun muhtemelen olgu say›s›n›n azl›¤› ile ilgili
oldu¤u düflünüldü.

Gizli metastaz saptanan T1 evreli hastada tümör
boyutu 1 ile 2 cm aras›nda idi.

Gizli metastaz saptanan ve RBD uygulanan hasta-
l a rda ilave gizli metastaza rastlanmad›. Ancak bu
h a s t a l a rdan biri sekiz ay sonra boyunda nüks ile bafl-
v u rdu. Daha sonra yap›lan ilave tedavilere ra¤men
(radyoterapi, eksizyon) kurtar›lamad› (Tablo III).

Klinik olarak N+ olup, metastaz görülen ve ilave
RBD uygulanan dört hastan›n birinde (%25) seviye
3’te ilave metastaz saptand›.

Boyunda SHBD sonras› metastaz bulunamayan
( p N0) 59 hastan›n dördünde (%6.7) takip s›ras›nda 5-
8. aylarda geç boyun metastaz› geliflti. Bu hastalar›n
üçünde T2, birinde T3 tümör vard›. Bu hastalar›n hep-
sinde metastaz seviyesi suprahyoid diseksiyon s›n›r›-
n›n daha alt›ndayd› (seviye 3 bölgesinde). Bu hastalar,
uygulanan RBD ve radyoterapiye ra¤men iki y›l için-
de boyun nüksü nedeniyle öldüler (Tablo III). 

En az üç y›ll›k takip s›ras›nda hastalar›n %93’ün-
de (63/68) boyunda hastal›k bulgusu görülmedi.

TARTIfiMA

Alt dudak kanserlerinde, özellikle boyun nüksle-
ri tedavinin yetersiz kalmas›nda as›l etken olmas›na
ra¤men, N0 boynun nas›l tedavi edilece¤i ve boyun
diseksiyonu s›ras›nda ç›kar›lacak bölgenin s›n›rlar›
hala tart›flma konusudur. Çal›flmam›zda, boyun
nüksü olan hastalar›n tamam›n›n kaybedilmesi (5
hasta), üstelik bunlardan dördünün SHBD yap›lan
ve gizli metastaz görülmeyen olgular olmas› dikkat
çekicidir. Bu bulgu, alt dudak kanserlerinde geç me-
tastazlar›n yaflam süresini ciddi flekilde etkiledi¤ini
düflündürmektedir. Burada SHBD ile gizli metastaz
saptanamam›fl olmas›, yetersiz histopatolojik kesit
al›nmas›na veya yetersiz cerrahi tekni¤e veya skip
metastaz varl›¤›na ba¤l› olabilir. Son y›llarda immü-
nohistokimyasal boyama yöntemleri kullan›larak,
klasik boyama ile metastaz saptanamayan olgular›n

%5’inde ek metastaz saptanabilmektedir.[8] Bu yön-
temlerin rutin kullan›m›yla nüks oranlar›n›n azal-
mas› mümkündür. Bu hastalar›n tamam›nda metas-
tazlar›n SHBD s›n›rlar›n›n daha alt k›s›mlar›nda or-
taya ç›kmas›, gizli metastaz saptanan ve RBD yap›-
lan bir hastada ise üçüncü seviyede metastaz bulun-
mas›, primer tümör rezeksiyonu ile eflzamanl› yap›-
lacak olan boyun diseksiyonu s›n›rlar›n›n büyük ol-
gu serili çal›flmalar ile tekrar gözden geçirilmesi ge-
rekti¤ini düflündürmektedir. Kimi yazarlar taraf›n-
dan, bir biyopsi tekni¤i olarak baflvurulan SHBD ye-
rine, seviye 1 metastaz durumlar›nda bile terapötik
etkinli¤i olan SOHBD’nin primer tedavi yöntemi
olarak kullan›lmas› önerilmektedir.[2]

Boyun tedavisine karar verilirken, gizli metastaz
oranlar›n› etkilemesi bak›m›ndan sadece tümörün T
evresinin de¤il, ayn› zamanda tümör kal›nl›¤›ndaki
art›fl, infiltratif invazyon flekli, perinöral invazyon,
invazyon derinli¤i, histopatolojik evre gibi primer
tümörün histopatolojik özelliklerinin de göz önüne
al›nmas› gerekti¤i bildirilmifltir.[9-12]

Wurman ve ark.[13] kötü diferansiye tümörlerde
metastaz oran›n›n artt›¤›n›, iyi diferansiye tümörler-
de ise bu oran›n di¤er oral kavite tümörleriyle ayn›
oldu¤unu bildirmifllerdir.

Alt dudak kanserlerinde gizli metastaz oranlar›
Baker ve Krause[4] taraf›ndan %10’un alt›nda, Hoflal
ve ark.[14] taraf›ndan %5.5, Koç ve ark.[7] taraf›ndan
%13 olarak bildirilmifltir. Çal›flmam›zda gizli metas-
taz oran› %9.4 bulundu. Ayr›ca T1 tümörlerde %4.1,
T2 tümörlerde %10.7 oran›nda gizli metastaza rastla-
m›fl olmam›z, Hoflal ve ark.n›n[14] bulgular›n›n aksi-
ne, tümör boyutlar›na paralel olarak metastaz oran-
lar›nda art›fl oldu¤unu düflündürmektedir.

Zitsch ve ark.[15,16] diseksiyon yap›lmayan hasta-
larda gecikmifl metastaz oran›n›n, özellikle 3 cm’nin
üzerindeki tümörlerde yüksek oldu¤unu, ancak bu
oran›n yine de elektif diseksiyon karar›n› verecek
kadar yüksek olmad›¤›n› aç›klam›fllard›r. Ayn› ya-
zarlar elektif diseksiyonu yüksek evreli tümörlerde
ve lokal olarak nüks eden tümörlerde önerirken, kli-

TABLO III

SUPRAHYO‹D BOYUN D‹SEKS‹YONU SONRASINDA GEÇ BOYUN NÜKSÜ NEDEN‹YLE KAYBED‹LEN HASTA L A R

Hasta say›s› SHBD sonras› histopatolojik metastaz Geç metastaz Radikal boyun diseksiyonu Nüks

4 Yok Var Var Var
1 Var - Var Var
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nik olarak palpabl lenfanedopati belirlenmeyen ol-
gularda boyun diseksiyonunu önermemifllerdir.

Wurman ve ark.[1] N0 olup takip problemi olabile-
cek hastalarda ve 2 cm’den büyük tüm tümörlerde
profilaktik suprahyoid diseksiyon önermifllerdir.

Baker ve Krause[4] düflük gizli metastaz oranlar›
ve özellikle de 2 cm’nin alt›ndaki tümörlerde elde
ettikleri mükemmel prognozdan dolay› N0 boyun-
larda diseksiyona karfl› ç›km›fllard›r. Çal›flmam›zda
T1 tümörler içinde 1 cm’ye kadar olan tümörlerde
metastaz saptanmam›flken, T1 tümörler içinde tü-
mör büyüklü¤ü 1-2 cm aras›nda olan bir hastada
gizli metastaz bulunmufltur.

Marshall ve Edgerton[17] N0 boyunlarda bir biyop-
si tekni¤i olarak iki tarafl› SHBD, pN+ hastalarda
(özellikle 1.5 cm’den büyük tümörlerde) ilave olarak
RBD önermifllerdir. Baker ve Krause[4] ise 2 cm’den
küçük tümörlerde prognozun mükemmel oldu¤u-
nu, 1 cm’den küçük tümörü olan 85 hastan›n hiçbi-
rinde takip s›ras›nda metastaz ile karfl›laflmad›klar›-
n› bildirmifllerdir. Ayn› yazarlar[4] alt dudak kanser-
lerinde gizli metastaz›n %10’un alt›nda oldu¤unu;
profilaktik ve terapötik diseksiyonlar aras›nda ya-
flam süresi bak›m›ndan farkl›l›k olmad›¤›n›; bu ne-
denle N0 boyunlarda diseksiyon gerekmedi¤ini ileri
sürmüfllerdir.

Cruse ve Radocha[3] SHBD’de metastaz saptanan
olgular›n %83’ünde daha alt seviyelerde de servikal
lenf metastaz›yla karfl›laflt›klar›n› bildirmifllerd i r.
Çal›flmam›zda N+ hastalar içinde SHBD’de metastaz
belirlenen bir hastada (%25) üçüncü seviyede ilave
metastaz; SHBD yap›lan ve gizli metastaz saptana-
mayan hastalar›n dördünde üçüncü seviyede geç
metastazlar ortaya ç›km›flt›r.

Cruse ve Radocha[3] 117 olgudan oluflan seride
servikal metastazlar›n bulunmas› durumunda ya-
flam süresinin %90’dan %50’ye düfltü¤ünü; boyun
nüksü gösteren olgularda ise %10’a düfltü¤ünü be-
lirtmifllerdir. Ayn› yazarlar lokal nüks oran›n› %7
olarak bildirmifller; ancak bunlar›n %75’inde tedavi
flans› bulundu¤unu ileri sürmüfllerdir.

Eggert ve ark.[ 1 8 ] primer cerrahiye ek olarak yapt›k-
lar› boyun diseksiyonlar›nda %19.1 oran›nda metas-
taz saptam›fllard›r; bu hastalar›n %64.7’sinde befl y›ll›k
hastal›ks›z yaflam süresi sa¤lanm›fl, SHBD yap›lma-
yan ve daha sonra nüks eden hastalar›n %90’› kaybe-
d i l m i fl t i r. Ayn› yazarlarca SHBD’nin primer tedavide

uygulanmas› gerekti¤i, sadece 1 cm’den küçük tümör-
leri olan olgularda uygulanmayabilece¤i ileri sürül-
m ü fl t ü r.

Çal›flmam›zda, bahsetti¤imiz nedenlerden dolay›
bafllang›çta muhtemelen yetersiz tedavi gören ve
geç boyun metastaz›yla baflvuran dört hastan›n ta-
mam› kaybedilmifltir. Düflüncemize göre, e¤er ilk se-
ferinde lokal ve rejional kontrol sa¤lanamazsa, prog-
noz kötüleflmekte ve kurtarma cerrahisi s›kl›kla im-
kans›z hale gelmektedir. Bu nedenle, primer tedavi
ile birlikte boynun tedavisi de yap›lmal›d›r. Bunun
istisnas›, çok yak›ndan izlenmesi flart›yla 1 cm’den
küçük tümörler olabilir.

Çal›flmam›zdan afla¤›daki sonuçlar› ç›kard›k: ( i )
Özellikle 1 cm’den büyük tümörlerde gizli metastaz
riski primer tümörün boyutlar›yla orant›l› olarak art-
m a k t a d › r. ( i i ) 1 cm’den büyük alt dudak kanserlerin-
de elektif olarak boynun tedavisi yap›lmal›d›r; çünkü
yap›lacak olan diseksiyonun hem mortalitesi çok az-
d›r hem de bekle gör politikas›n›n belli risklerini orta-
dan kald›r›r. (iii) 1 cm’den küçük alt dudak tümörle-
rinde gizli metastaz riskinin çok düflük olmas› nede-
niyle, hastaya ba¤l› faktörler de göz önüne al›narak
(yak›n takip) hastalar takip program›na al›nabilir. ( i v )
Gizli metastazlar›n saptanmas›ndaki zorluklar (yeter-
siz histopatolojik inceleme ve rutine girmemifl boya-
ma yöntemleri, cerrahi teknik yetersizli¤i, olas› skip
metastaz varl›¤›) ve geç metastazlardaki yüksek mor-
talite nedeniyle, primer tümör rezeksiyonuyla eflza-
manl› yap›lan boyun diseksiyonlar›n›n s›n›rlar› konu-
sunda daha büyük serileri kapsayan çok merkezli ça-
l›flma sonuçlar›na ihtiyaç vard › r.
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