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Orofarenks Kanserlerinde Boyun Metastazlarına Yaklaşım
Approach to Neck Metastases in Oropharyngeal Cancers
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Öz

Orofarenks kanserlerinde prognozu belirleyen en önemli 
parametrelerden biri boyun metastazlarıdır. Orofaringeal tümörlerin 
çoğunda okült metastaz olasılığının % 20’nin üzerinde olması nede-
ni ile genellikle boynun elektif olarak tedavisi önerilmektedir. Tedavi 
seçenekleri cerrahi veya radyoterapi olabilir. İleri evre orofaringeal 
karsinomlarda ise tedavi seçenekleri boyun diseksiyonu ve adjuvan 
onkolojik tedavilerle birlikte transoral cerrahi ve kemoradyotera-
piyi içermektedir. Bu makalede orofarengeal karsinomların boyun 
metastaz oranlarını ve bu metastazlara yaklaşımı gözden geçirmeyi 
amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Orofarengeal kanser, boyun metastazı, tedavi 
yaklaşımları

Abstract

Cervical lymph node metastasis is one of the most important 
prognostic parameter in oropharyngeal carsinomas. Most oropharyn-
geal tumors have occult metastases rates exceeding 20%, and elective 
treatment of the neck is generally recommended. Treatment options 
may be surgery or radiotherapy. Options for treatment of advanced 
oropharyngeal carsinomas include chemoradiotherapy or transoral 
surgery with neck disection and adjuvant oncological treatment. In 
this article, we aimed to review the rates of neck metastasis and the 
approach of these metastases to oropharyngeal carcinomas.
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GİRİŞ
Orofaringeal kanserlerin prognozunu belirleyen 

faktörlerin başında metastatik servikal lenf nodu varlığı 
gelmektedir. Orofaringeal karsinomlarda nodal metastaz riski 
yüksek olduğu için boyun N0 olsa dahi elektif olarak tedavi 
edilmelidir. Tedavi seçenekleri cerrahi veya radyoterapi olabilir 
(1, 2). 

Boyuna metastazda önemli faktörler arasında, tümörün 
HPV ile olan ilişkisi, diferansiasyonu, T evresi ve lokalizasyonu 
sayılabilir (2). Lokalizasyon açısından orofarenks cerrahi 
anatomide çeşitli bölgelere ayrılır; dil kökü, yumuşak damak, 
tonsiller ve posterior farengeal duvar. Bu bölgelerin ayrı ayrı 
ele alınarak lenfatik drenajlarını değerlendirmek, hastalığın 
yayılımının daha iyi anlaşılmasında ve boynun tedavisinde 
daha yardımcı olacaktır. Anteriorda sirkumvallat papilla, 
laterallerde glossopalatin sulkus ve inferiorda vallekula ile 
sınırlı alan dil kökünün sınırlarını oluşturmaktadır. Dil 
kökünün lenfatik drenajı üst 2. ve 3. juguler lenfatik zincire 
ve sıklıkla bilateral olur. Yumuşak damağın lenfatik drenajı üç 
farklı bölgeye olmaktadır. Medial kısmın lenfatik drenajı seviye 
3 juguler zincire, lateral kısımlar retrofarengeal lenfatiklere, sert 
damağa yakın anterior kısım ise submental ve submandibular 
lenf nodlarına drene olur. Orta kısmın drenajı sıklıkla bilateral 
olmaktadır. Üstte yumuşak damak seviyesinden aşağıda epiglot 
seviyesine kadar uzanan posterior faringeal duvarın lenfatik 
drenajı bilateral üst juguler zincire olurken, orta juguler zincir 
ve posterior servikal üçgene de drenajı görülür. Tonsillerin 
lenfatik drenajı ise öncelikli olarak lateral retrofarengeal 
nodlara ve seviye 3 juguler zincire drene olur. Bunun yanında 
alt juguler nodlara ve posterior servikal üçgene yayılım da sık 
görülür (3). 

Orofarenks Kanserlerinde Boynun Klinik 

Değerlendirilmesi
Metastatik lenf bezlerinin değerlendirilmesinde tek 

başına palpasyonun yeterli olmadığı ve sadece palpasyon ile 
yapılan boyun değerlendirmelerinde okült metastazların % 
30 dolayında olduğu bilinmektedir (4, 5). Fizik muayene ile 
boynun değerlendirilmesi, lenfatik metastaz tanısı açısından 
düşük sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Bu nedenle en önemli 
prognostik faktör olan boyun evrelendirilmesinde bilgisayarlı 
tomografi (BT) veya manyetik rezonans görüntüleme (MR) 
tetkiklerinden en az birinin kullanılması önerilmektedir (6, 
7). Bu görüntüleme yöntemleriyle lenf bezi metastazlarının 
değerlendirilmesinde, lenf bezinin boyutu ve longitudinal 
boyutunun transvers boyutuna oranı en sık kullanılan 
kriterlerdir. Lenf bezlerinin şekli, kontrastlanma özellikleri ve 
konglomerasyon göstermesi ise metastaz değerlendirmesinde 
kullanılan ikincil kriterlerdir (8). Ancak günümüz kesitsel 
görüntüleme olanakları ile bile belirgin olarak büyümemiş, 
santral nekroz ve ekstrakapsüler invazyon göstermeyen 
metastatik lenf nodlarının, reaktif lenf nodlarından ayrılması 
güçlük arz etmektedir. Görüntüleme yöntemlerinden USG, 
MR, BT ve PET-BT baş boyun tümörlerinin evrelemesinde 
kullanılsa da lenf nodunun tutulmuş olduğunu gösteren tek 
metod cerrahi olarak çıkarılan lenf nodunun histopatolojik 
olarak değerlendirilmesidir (9, 10). Erken evre tümörlerde 
sentinal lenf nodu biyopsisi lenfatik direnaj patterninin 
belirlenmesinde kullanılabilir (4, 11-14).

Orofarenks Kanserlerinde Metastatik Lenf 
Nodlarının Boyundaki Dağılımı

Boyuna metastazda önemli faktörler arasında, tümörün 
HPV ile olan ilişkisi, diferansiasyonu, T evresi ve lokalizasyonu 
sayılabilir (2, 15, 16). Bu faktörler aynı zamanda boyuna olan 
metastazın unilateral veya bilateral olmasını da etkilemektedir. 
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HPV pozitif  hastalık HPV negatif hastalığa göre daha 
yüksek oranda boyun metastazı yapar ve N evresi daha ileri 
düzeydedir. Yine HPV pozitif hastalık daha yüksek oranda 
kontralateral veya bilateral boyun metastazı yapar (16-18). 
Tümör diferansiasyonu boyun metastazını belirleyen önemli 
faktörlerden biri olup kötü diferansiasyonu olan tümörler iki 
kat fazla kontralateral veya bilateral boyun metastazı yapar 
(1, 19). Klinik T evresi yükseldikçe tümör kütlesi büyümekte, 
medial yapılara yaklaşmakta ve boyun metastaz riski 
yükselmektedir. T4 tümör T1 tümöre göre yedi kat, T3 tümör 
T1 tümöre göre 5 kat,  T2 tümör T1 tümöre göre 2 kat artmış 
kontralateral veya bilateral boyun metastaz oranına sahiptir (1, 
20-22). Tümör invazyon derinliği ve büyüklüğü ile boyun lenf 
nodu mikrometastazı arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışmada 
tümör büyüklüğü 25 mm ve invazyon derinliği 10 mm olan 
tüm tümörlerde mikrometastaza rastlanmıştır (23-25).

Lokalizasyon olarak lateralize orofaringeal 
karsinomlarda kontralateral boyun metastaz oranı düşüktür. 
Ancak özellikle dil kökü tümörlerinde ve medial yapıları 
tutmuş ileri evre tümörlerde bilateral boyun metastazı sıktır. 
Erken evre dil kökü tümörlerinin %20’sinde ilk tanı anında 
bilateral boyun tutulumu ortaya konmuştur (26). Aynı şekilde 
T1-T2 palatal orofarengeal kanserlerin %20’sinde boyun 
tutulumu varken, T3 ve T4 tümörlerde %60-70 oranında 
rejyonel metastaz mevcuttur (26). Orta hattı geçmiş olan 
posterior farengeal duvar tümörlerinde yüksek oranda bilateral 
nodal tutulum görülürken, tonsil tümörlerinin %66-76’sında 
jugulodigastrik lenf nodu tutulumu mevcuttur (27, 28).

Yapılan çalışmalarda klinik olarak N0 olan boyunlarda 
yapılan elektif boyun diseksiyonu sonucu metastatik lenf 
nodlarının I. bölgede % 0-% 7, II. bölgede % 25-% 68, III. 
bölgede % 19-% 41 ve V. bölgede % 1-% 12 oranında olduğu 
tespit edilmiştir.  Klinik olarak N+ olan boyunlarda yapılan 
terapötik boyun diseksiyonu sonucu ise I. bölgenin % 0-% 15, 
II. bölgenin % 37-% 83, III. bölgenin % 11-% 45, IV. bölgenin 
% 7-% 37 ve V. bölgenin % 0-% 10 oranında tutulduğu rapor 
edilmiştir (29, 30). Lim ve ark. yaptıkları bir çalışmada, N0 
boyna yönelik yapılan 104 boyun diseksiyon spesmenini 
gözden geçirdiklerini ve seviye IV’de % 37 oranında metastaz 
saptadıklarını, seviye I’de ise % 10 oranında metastaz tespit 
ettiklerini bildirmişlerdir (15). Bu nedenle seviye II-IV’ün 
alınmasının daha doğru olacağını bildirmişlerdir. Benzer bir 
çalışmada Shah orofarengel kanser nedeni ile yapılmış 1119 
radikal boyun diseksiyonu spesmenini incelemiş ve en sık 
yayılımın seviye II,III ve IV’e olduğunu ortaya koymuştur (29). 
Yine Karolina ve ark. yaptığı bir çalışmada en sık metastazın 
II. bölgede görüldüğü, dil kökü tümörlerinde ve T4 tümörlerde 
metastazın bilateral olduğu görülmüştür. Sonuç olarak ise 
yapılacak elektif boyun diseksiyonunun en az IIA-B ve III. 
bölgeyi kapsaması gerektiği, terapötik boyun diseksiyonunun 
ise mutlaka IIA-B, III ve IV. bölgeyi içermesi gerektiği 
vurgulanmıştır (17). 

Orofarenks Kanserlerinde Boyun Metastazlarının 
Tedavisi

Son yıllarda orofarengeal kanserlerin tedavisinde 
transoral robotik cerrahi veya klasik açık cerrahi prosedürlerin 
yanında kombine radyoterapi ve kemoterapi de ilk tedavi 
seçeneği olarak tercih edilebilmektedir. Boyuna uygulanacak 
tedavinin tipi primer tümöre, yerleşim yerine, evresine ve 
boynun tutulumuna göre belirlenir. Orofarengeal kanserlerde 
okkült metastaz oranının % 20’den fazla olmasından dolayı 

N0 boyunlarda rejyonel nodal tedavi uygulanmalıdır (26). Bu 
hastalar için en uygun prosedür selektif boyun diseksiyonudur. 
Lateral boyun diseksiyonu önerilen boyun diseksiyonu tipidir. 
Bu hastalarda tedavi seçenekleri cerrahi veya radyoterapi 
olabilir (1, 2). İleri nodal hastalıkta (N2veya N3) ise boyun 
diseksiyonu ve ardından kemoradyoterapi ile kombine tedavi 
tercih edilebilir (2, 9). Özellikle cerrahi sınır pozitifliği ve 
ekstrakapsüler yayılım varsa kombine kemoradyoterapi göz 
önünde bulundurulmalıdır. Eğer ekstrakapsüler yayılım yoksa 
tek başına radyoterapi ile tedavi edilebilir (9). 
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