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DIL KANSERI: 88 HASTANIN DENEYIMi
CANCER OF THE TONGUE: EXPERIENCE WITH 88 CASES
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OZET: Dil kanseri, oral kavitenin en sik goviilen ikinci kanseri olmasina ragmen, tedavisi hala tartismalidr.
Bu arastirma, klinigimizin dil kanserinin cerrahi tedavisindeki tecriibesini aktarmaktadir. 88 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Hastalarm 39w TI1, 27'si T2, I2'si T3, 10'u T4 oldugu goriilmiistiir. Boyun klinik de-
gerlendirilmesi, 58 hastada NO, 22 hastada N1, 7 hastada N2 ve 1 hastada da N3 olarak belirlenmistir. Kiiciik
ve onde lokalize lezyonlar icin pull-through ameliyatt yapilmistr. Ileri evre ve arkada yerlesmis lezyonlar icin
ise commando ameliyati uygulannustir. Ipsilateral boyun icin 59 radikal, 14 modifive radikal, 13 supraomohyo-
id ve 2 selektif (Level 1,2,3,4) boyun diseksiyonu yapumistir. Kontralateral boyun icin 2 radikal, 3 supraomoh-
yoid ve 17 suprahyoid boyun diseksiyonu uygulanmugtir. Okiilt metastaz oram % 29.3 (17/58) ve TI-2 lezyonlar-
daki okiilt metastaz oram ise % 21.7 (10/46) bulunmustur, iki kontralateral boyun diseksiyonun metastaz
saptanmugstir. 44 hastaya sadece cerrahi, 26 hastaya cerrahi + postoperatif radyoterapi, 13 hastaya cerrahi +
postoperatif kemoterapi, 5 hastaya da cerrahi + postoperatif radyoterapi + kemoterapi uygulannustir. 24 hasta-
da rekiirens goriilmiistiir. Bunlarin 16's1 lokal, 7'si rejyonel, 1'i de uzak metastazdir. Rejyonel rekiirenslerin 3'i
diseke edilmemis kontralateral boyunda goriilmiistiiv. 3 yillik hastaliksiz yasam orami T1 ve T2 hastalar icin %
788, T3 and T4 lezyonlar icin ise % 54.5 bulunmustur. Sonug olarak, tiim dil kanseri hastalarmda okiilt metas-
taz oram ¢ok yiiksektir. Radyolojik incelemeler ve ince igne aspirasyonu, muayenedeki yalanct negatif oranmni
diistirmekle birlikte, hichir zaman ortadan kaldirmamaktadir. Erken lezyonlarda bile, boyun diseksiyonu yapil-
mast gerektigi kanaatine varimistir.

Anahtar Sozciikler: Dil tiimérleri, cerrahi, prognoz, histopatoloji

SUMMARY: Although tongue cancer is the second most frequent oral cavity cancer, its treatment has been
controversial. In this study, the authors present their experience with surgical, treatment of tongue cancer. 88
patients were evaluated retrospectively. There were 39 T1, 27 T2, 12 T3, 10 T4 lesions. Clinical neck evaluation
was NO for 58 patients, NI for22, N2 for 7, and N3 for | patient. For early and anteriorly located lesions pull-
through operation was chosen. For advanced and posteriorly located lesions commada type operation was the
treatment of choice. For the ipsilateral neck 59 radical, 14 modified radical, 13 supramohyoid, and 2 selective
(Level 1,2,3,4) neck dissections were done. For the contralateral neck 2 radical, 4 modified radical, 3 suprao-
mohyoidand 17 suprahyoid neck dissections were performed. The overall occult metastasis rate was 29.3 % (17/
58), and the occult metastasis rate for T1 and T2 lesions was 21.7 % (10/46). Among the contralateral neck dis-
sections, metastasis, was detected for 2 cases. 44 patients were treaied with surgery only, 26 patients received
postoperative radiotherapy, 13 received postoperative chemotherapy, 5 patients were given both postoperative
radiotherapy and chemotherapy. 24 patients experienced recurrences, 16 of them were local, 7 regional recur-
rences, and | distant metastasis. 3 of the regional recurrences were in the contralateral undissected neck. The
overall 3 year-disease-free-survival rate was 78.8 % for T1 and T2 lesions, and 54.5 % for T3 and T4 lesions. As
a conclusion, the rate of occult metastasis to the neck is too high in all tongue cancer cases to take the risks of re-
gional recurrence. Radiological investigations and fine needle aspiration decrease, but never diminish the rate
of false negative examination. There is an obvious indication for neck dissection even in early cases.
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GIRIS

Dil kanseri alt dudak kanserinden sonra en sik
goriilen oral kavite timorii olmasina ragmen (1), ye-
terli tedavinin ne oldugu hala kesin degildir. Dil kan-
serinin klasik cerrahi tedavisi parsiyel dil rezeksiyo-
nuyla beraber enblok boyun diseksiyonudur. Buna
ragmen prognozu degistirmeden sadece parsiyel glos-
sektomi (8), veya boyun diseksiyonu ve parsiyel dil
rezeksiyonunun ayri ayri yapilabilecegini (19) savu-
nanlar da vardir.

Bu ¢alisma cerrahi olarak tedavisi yapilan 88 dil
kanseri hastasindan elde edilen deneyim sunulmustur.

YONTEM VE GERECLER

1966 - 1997 yillar1 arasinda tedavileri yapilan
88 dil epidermoid kanseri hastasinin dosyalar1 retros-
pektif olarak incelenmistir.

Dil kokii tiimérleri ve histopatolojik olarak sku-
amoz hiicreli karsinoma disinda bir tiir olan dil kan-
serleri ¢aligmadan hari¢ tutulmustur. Hastalarin 47'si
erkek, 41' kadin ve yas ortalamalar1 52'dir (21-78).

Dilin skuamdz hiicreli karsinomunda Komando
veya Pull-through ameliyatlart uygulanmistir. Anteri-
or yerlesimli ve erken evre tiimérlerde pull-through,
ileri evre ve posterior yerlesimli tiimdrlerde ise ko-
manda ameliyatlar1 tercih edilmistir. Bazi vakalarda
ise oral kaviteye daha iyi hakimiyet saglamak i¢in pa-
ramedyan mandibulotomi yapilmistir. Tiim hastalarda
esas tedavi parsiyel glossektomi ve boyun diseksiyo-
nudur. N, hastalarda supraomohyoid veya modifiye
radikal boyun diseksiyonu; N + lezyonlarda ise radi-
kal boyun diseksiyonu tercih edilmistir. Orta hatta
yerlesen veya orta hatti gecen lezyonlarda kars: taraf
suprahyoid veya supraomohyoid boyun diseksiyonu
eklenmistir; bu islem evreleme amaciyla yapilir ve
eger karsi tarafta metastaza rastlamirsa boyun diseksi-
yonu tamamlanir.
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BULGULAR

Tablo I'de klinik lenf nodu evresinin patolojik
lenf nodu evresiyle iliskisi goriilmektedir. % 26.7
yanlis pozitif ve % 29.3 yanls negatif bulgu elde
edilmistir. Boyun muayenesinin sensitivitesi % 56.4,
spesifitesi ise % 83.7 olarak bulunmustur.

Tablo 1 ayni zamanda intra operatif degerlendi-
rilen lenf nodlarinin patolojik evreyle kiyaslamasini
da gostermektedir. Intra operatif degerlendirmenin
sensitivitesi % 84.6, spesifitesi ise % 46.9 olarak bu-
lunmustur.

Patolojik NO | Patolojik N+ [ Toplam
Klinik NO 41 17 58
Klinik N+ 8 22 30
Intraoperatif NO 23 6 29
Intraoperatif N+ 26 33 59
Toplam 49 39 88

Tablo 1: Klinik ve intraoperatif lenf nodu
evrelemesinin patolojik evreyle iliskisi.

Serimizde hastalarmm % 44.3'0  (39/88) T,
% 30.7'si (27 / 88) T2, % 13.6'st  (12/88) T3
ve % 11.4' (10/88) T4 tiir. Hastalarm % 65.9'u klinik
olarak NO, % 55.7'si patolojik NO ve % 44.3'i patolo-
jik N+'tir. (Tablo 2).

Tablo 2'de NO ve N+ hastalarin TI-2 ve T3-4
evrelere gore dagilimlart goriilmektedir. T1-2 hastala-
rin % 65.2'si NO, 6te yandan T3-4 hastalarm % 27.3"i
NO'dir.

Bu 88 hastada ayni taraf boyuna 59 radikal, 14
modifiye radikal, 13 supraomohyoid ve 2 selektif
boyun diseksiyonu (Level 1-4); karsi taraf boyuna ise
2 radikal, 4 modifiye radikal, 3 supraomohyoid ve 13
suprahyoid boyun diseksiyonu yapilmuistir.

Klinik N, Klinik N+ Patolojik N, | Patolojik N+ Toplam
T 46 20 43 23 66
Ts4 12 10 6 16 22
Toplam 58 30 49 39 88

Tablo 2: T evresi ile klinik ve patolojik lenf nodu evresinin iliskisi
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Supraomohyoid boyun diseksiyonlarinin sadece iki-
sinde Level 3'te metastaz bulunmus, postoperatif rad-
yoterapi uygulanmistir. Hicbir suprahyoid diseksi-
yonda metastaza rastlanmamustir.

Postoperatif TNM evresi 7 hastada kiigiiliirken,
15 hastada artmustir.

Hastalarin 44 sadece cerrahi ile tedavi edilir-
ken, 26 hastada postoperatif radyoterapi, 13 hastada
postoperatif kemoterapi ve 5 hastada hem kemoterapi
hem de radyoterapi uygulanmustir.

Patolojik N+ olan 39 hastada toplam 113 metas-
taza rastlanmistir (Tablo 3). Alt juguler bdlgeye me-
tastaz 8 hastada bulunmustur; bunlardan {igii diger
lenf bolgelerinde metastaz olmayan hastalardir. Bu
hastalardan birisi ise baslangicta NO olan bir hastadir
(Tablo 4).

Dr. Taner YILMAZ ve ark.

Hastalardan 24'linde rekiirrens tespit edilmistir,
bunlardan 16's1 lokal, 7'si rejyonel ve I'i uzak metas-
tazdir. Rejyonel rekiirrenslerden 3'i karsi ameliyat
edilmemis boyunda olmustur ve bu hastalarda ipsila-
teral metastaz bulunmamistir. Kars1 boyunda rekiir-
rens olan 2 hasta disginda tiim hastalar tedaviye rag-
men kaybedilmistir. T 1-2 hastalarda 3 yillik
hastaliksiz yagam % 78.8, T3-4 hastalarda ise % 54.5
olarak bulunmustur.

TARTISMA:

Dil kanseri bag-boyun sik goriilen bir tiimori ol-
masina ragmen, heniiz tam tedavisine karar verilmis
goriilmemektedir. Mobil dil timorleri olan hastalar
sikayetler nedeniyle erken evrede basvurmalarina ve
kolay tan1 konmasina ragmen bu tiimorler agresif sey-
retmektedirler.

Level Klinik Patolojik

Lenf nodu sayis1 Lenf nodu % Lenf nodu sayis1 Lenf nodu %

(hasta sayi1s1) (hasta sayi1s1)

Submandibular 14(12) % 36.8 20(12) % 17.7
Ust servikal 19(17) % 50.0 47 (23) %41.6
Orta servikal 5(4) % 13.2 35(19) %31.0
Alt servikal - 11(8) %9.7
Posterior servikal - - -

Tablo 3 : Dil kanserinde metastazlarin boyun level'larina goére dagilimi.

Hasta Klinik evre Patolojik evre
1 T2N1 (submandibular) N 1 (alt)
2 T1iN1 (submandibular) N2 (alt)
3 T3N3 (Ust servikal) N3 (6x list, 2x orta, alt)
4 T1N2 (iist ve orta) N2 (submand, orta, alt)
5 T2N1 (list servikal) N2 (orta, alt)
6 T2No N (alt)
7 T4N2 (list ve orta) N2 (2x submand, 3x iist, 2x orta, alt)
8 T3N1 (list) N2 (2x iist, 3x alt)

Tablo 4 : Alt servikal metastazi olan dil kanseri hastalari
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Oral kavite tiimorleri igerisinde dil kanseri tani sira-
sinda olmasa bile en fazla ge¢ lenf nodu tutulumu
gosteren timordiir (7).

Boynun klinik muayenesinin giivenilirligi % 70-
80'dir. Kendi serimizde boyun muayenesinin sensiti-
vitesi % 56.4, spesifitesi ise % 83.7 olarak bulunmus-
tur. Bu sonuglara bakildiginda metastaz tespitinde sa-
dece boyun muayenesine giivenmenin dogru
olmayacagi anlagilir. Literatiirde okiilt metastaz oran-
larina ait degisik rakamlar verilmistir. T1 tiimorlerde
% 16-38, T2 tiimorlerde % 21-57, T3 tiimorlerde %
77'ye varan oranlarda okiilt metastaz bildirilmistir
(7,8,14,15,18,20,22,23,24). Bizim bulgumuz olan %
29.3 yalanci negatif oranda bu bilgilerle uyumludur
ve sadece muayeneye dayanarak boyun diseksiyonu
yapmamanin ¢ok riskli olacagini géstermektedir.

Fakih ve ark. (8) TI-2 tiimorlerde sadece peroral
eksizyonun boyun diseksiyonuyla beraber olan eksiz-
yona gore hastaliksiz yagam siiresi agisindan farklilik
gostermedigini bildirmislerdir. Maddox (15) ise 1 cm
den kiigiik dil tiimorlerinde lokal eksizyon disinda te-
davinin gereksiz ve morbiditesi nedeniyle anlamsiz
olduguna inanmaktadir. Jesse ve ark. (11) ise elektif
boyun diseksiyonundan yarar goren hasta oraninin
¢ok az oldugunu bildirmislerdir.

Bu c¢alisma ve pek ¢ok baska ¢alisma yukaridaki
caligmalar1 desteklemez. Sadece lokal eksizyon yapi-
lan T 1-2 timorlerde diisiik lokal rekiirrens (% 2)
fakat yiiksek rejyonel rekiirrens bildirilmistir (6). Sa-
dece glossektomi yapilan hastalarin % 38.4'linde
zaman i¢inde metastaz belirlenmistir (19).

Oral kavite tiimoriiniin prognozunu belirlemede
en onemli faktor bolgesel lenf nodlarinin durumudur.
Yasam siiresi ise primer timdr biiylikliigii ve lenfatik
metastazlara baghdir (7). Bu nedenle dogru bir evre-
leme yapmak gerekir. Elektif boyun diseksiyonundan
yarar gorecek hastalarin belirlenmesinde tiimor evresi
sinirli yardim géstermistir (8,18). Servikal lenfatikler-
deki histopatolojik degerlendirme TNM evrelemesine
gore ustlindiir (12). Tek kesin prognostik belirleyici
geride tiimor veya metastatik lenf nodu birakilmasidir
(16).

Klinik ve histolojik olarak negatif olan boyun
diseksiyonlar1 sonrasinda goriilen daha uzun yasam
stireleri, histolojik incelemede ¢ok kiiclik olan lenfa-
tik metastazlarin atlanabilmesi nedeniyle olabilir (6).
Bu bize okiilt metastaz oraninin gercekte daha yiiksek
olabilecegini ve elektif boyun diseksiyonundan yarar
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goren hasta sayisinin daha yiiksek oldugunu gosterir.

Spiro ve Strong (21) elektif boyun diseksiyonu
sonrasi okiilt metastaz bulunan hastalarin yasam siire-
lerini basvurduklarinda N+ olanlara gore daha uzun
bulmuslardir. Boyunun elektif tedavisi son zamanlar-
da bu ger¢eklerin anlagilmasiyla artmustir (3,21).

Primer ve boyun lenfatikleri arasinda her zaman
canli tiimor hiicresi olabilecegi i¢in primer timdriin
boyun diseksiyonu ile devamliligi olacak sekilde ¢i-
karilmas1 Onerilmektedir, Sprio ve Strong (19) ise
spesimenin ayri ayri ¢ikarilmasimin prognoz agisin-
dan olumsuz etkisi olmadigimi bildirmislerdir.

Rekiirren tiimoérlerin kurtarilma sansi baslangig-
taki lezyon ne olursa olsun % 0'dir (16). Bu nedenle
bas-boyun cerrahlar1 ilk tedavide miimkiin olan en
ideal rezeksiyonu yapmak zorundadirlar.

Baslangigta negatif olan boyunun tedavisi hasta-
liksiz yasami olumlu etkiler. Metastazin okiilt durum-
da tedavi edilmesi, overt metastaz olusunca yapilan
tedaviye gore daha yiiksek yasam siiresine sahiptir
(18). Servikal lenf noduna smirli metastazi olup
boyun diseksiyonu yapilan hastalarin siirvileri, olma-
yanlarla aynidir (12).

Bizim ¢alismamamizda elde edilen bulgulara
gore elektif boyun diseksiyonu hastalarin % 26.7'sine
gereksiz yapilmig, % 29.3'linde ise tedavi edici ol-
mustur.

Bu calisma intraoperatif lenf nodu degerlendir-
mesinin sensitivitesi yiiksek fakat spesifisitesi diisiik
bir yontem oldugunu gostermistir.

Hastalarimizda genel olarak % 26.2 rekiirrens
gozlemistir. Hastalarda % 18.2 lokal rekiirrens goriil-
mistiir. Bolgesel rekiirrens % 8 olmus, bunun % 3.4'G
kars1 taraf tedavi edilmemis boyunda gozlenmistir.
Bu tedavi edilmis boyunda rekiirrens oraninin sadece
% 4.6 oldugunu gostermektedir.

Tim lokal rekiirrenslerde agresif tedaviler dene-
mis olmakla beraber sadece iki karsi boyun rekiirren-
si disinda tiim rekiirren hastalar kisa siirede kaybedil-
mislerdir. Hicks ve ark. (10) % 27 lokal ve bdlgesel
rekiirrens bildirmislerdir. Franceschi ve ark. (19) ise
% 37 rekiirrens bildirmiglerdir. Jones ve ark. (13)
Evre 1-2 hastalarda % 41 rekiirrens gormiiglerdir.
Bizim elde ettigimiz sonuglar bu bulgulara gore ¢ok
diisiik rekiirrens gostermektedir ki biz bunu hastalari-
miza uyguladigimz elektif boyun diseksiyonuna bag-
liyoruz.
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Boyun ve primerin tedavisi sonrasi karsi boyun-
da goriilen yiiksek rekiirrens orani daha once farkedil-
mis ve kanser hiicrelerinin karsi boyuna aberran mig-
rasyonuna baglanmistir (8). Bizde hastalarimizda
elektif boyun diseksiyonu sonrast karsi boyun niiksle-
rini daha fazla gézlemledik.

Sonug olarak, dil kanserinde okiilt metastaz
orani risk almmmayacak kadar ytiksektir. Her ne kadar
radyolojik inceleme ve ince igne aspirasyon biyopsi-
leri yardimci olsa da yanlis negatiflik oranlar1 fazla
azalmamaktadir ve erken vakalarda dahi elektif
boyun diseksiyonu gereklidir.
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