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Primeri bilinmeyen kanserli olgular atipik klinik prezentas-
yon ile baflvurabilirler. Sa¤ supradiyafragmatik lenf nodu
(LN) metastaz› ile baflvuran hastada bunun hematojen LN
metastaz› olabilece¤i de düflünülmelidir. Hematojen LN me-
tastaz› ile prezente olan 68 yafl›nda prostat kanserli ve 60 ya-
fl›nda mide kanserli iki olgu sunuldu. ‹lk olguda oldu¤u gibi
primeri bilinmeyen kanserli erkek hastalarda prostat spesifik
antijen (PSA) düzeyine ve serbest/total PSA oranlar›na mut-
laka bak›lmal›, gerekirse metastatik LN’da immünohistokim-
yasal PSA boyamas› yap›lmal›d›r. Yine, di¤er olgudaki gibi
hematojen LN metastaz› sonras› lenfatikler arac›l›¤›yla cilt
metastaz› geliflebilir; bu lezyonlar tedavi yan›t›n› de¤erlendi-
rirken takip kriteri olarak kullan›labilir.
Anahtar sözcükler: Cilt metastaz›; hematojen lenf nodu metastaz›;
mide kanseri; prostat kanseri; sa¤ supradiyafragmatik lenf nodu
metastaz›.   

Cancer patients with unknown primary site may have diff e r e n t
presentations. Hematogenous lymph node metastasis probabil-
ity should be also considered when evaluating patients with
right supradiaphragmatic lymph node metastasis. A 68-year-
old male with prostatic carcinoma and a 60-year-old male with
gastric carcinoma are presented here. The prostate specific
antigen (PSA) levels and free/total PSA ratio should be mea-
sured in male cancer patients with unknown primary site, as we
did in our first patient and immunohistochemical PSA staining
in the metastatic lymph node, if necessary. Skin metastasis may
occur with lymphatic spread after hematogenous lymph node
metastasis, and these lesions might also be used as follow-up
criteria for response to the treatment. 
Key words: Skin metastasis; hematogenous lymph node metastasis;
gastric cancer; prostate cancer; right supradiaphragmatic lymph node
metastasis. 

Primeri bilinmeyen kanser klini¤i ile baflvuran
olgular›n baz›lar› atipik prezentasyonlu solid tü-
mörler olabilir ve bu tip baflvurular› olan hastala-
r›n prognozunun daha kötü oldu¤u bilinmekte-
dir.[1] Sa¤ servikal veya sa¤ supraklavikular lenf
nodu biyopsisinde kanser metastaz› saptand›ktan
sonra primere yönelik de¤erlendirme yap›l›rken
ilk olarak bu lenf nodlar› taraf›ndan lenfatik dre-
naj› sa¤lanan bölgelerin maligniteleri araflt›r›lma-
l›d›r. ‹lgili bölgelere ait malignite gösterilemedi¤i
taktirde hematojen yolla uzak lenf nodu olas›l›¤›
mutlaka düflünülmelidir. Hematojen yolla uzak
lenf nodu metastaz› prostat ve gastrointestinal sis-
tem kanserleri için nadir rastlan›lan bir durumdur.

Bu yaz›da, uzak lenf nodu metastaz› ile kendi-
ni gösteren prostat ve mide kanserli iki olgu sunul-
du.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- Altm›fl sekiz yafl›nda erkek hasta bir
ayd›r olan kilo kayb›, terleme ve halsizlik flikayet-
leriyle baflvurdu. Yap›lan fizik muayenede sa¤ ser-
vikal 3x2 cm çap›nda konglomere, sa¤da 4x3 cm,
solda 1,5x1,5 cm boyutlar›nda olmak üzere bilate-
ral inguinal lenfadenopati (LAP) saptand›. Laktat
dehidrogenaz (LDH) düzeyi 517 U/L (Normal: 0-
250 U/L) idi. Sa¤ servikal lenf nodundan insizyo-
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spesifik antigen (PSA) düzeyi ve serbest/total
PSA oran› yüksek bulundu [total (t) PSA: 35,6
ng/mL (normal: ·4,1 ng/mL ), serbest (s) PSA:
8,05 ng/mL (normal: ·0,4 ng/mL), s/t PSA: 0.22].
Bunun üzerine daha önce yap›lan lenf nodu biyop-
sisinde PSA boyamas› ile immünohistokimya ça-
l›flmas› yap›ld› ve PSA ile kuvvetli yayg›n sitop-
lazmik pozitif boyanma oldu¤u izlendi (fiekil 1b).
Torakoabdominal bilgisayarl› tomografide (BT)
en büyü¤ü 3 cm olan sa¤ aksiller, sa¤ parakardi-
yak, pretrakeal, aortikopulmoner, paraaortik, para-
iliak, obturator LAP’ler ve prostatta büyüme sap-
tand›. Transrektal ultrasonografide periferik zonda
kapsül düzensizli¤ine yol açan 1 cm boyutunda hi-
poekoik alan saptand› ve prostat bezi 74 gram ola-
rak hesapland›. Prostat biyopsisi yap›ld›; biyopsi
sonucu prostat adenokarsinomu (Gleason grade
4.5, 5.5) ile uyumlu geldi (fiekil 1c). Tüm vücut
kemik sintigrafisinde yayg›n kemik metastaz› ile
uyumlu bulgular saptand›. Metastatik prostat kan-
seri tan›s› ile hastaya flutamid, LHRH analo¤u ve
zoledronik asit baflland›. Tedavinin 3. ay›nda yap›-
lan de¤erlendirmede paraaortik ve parailiak
LAP’de belirgin gerileme izlenirken PSA düze-
yinde düflme (tPSA: 2,1 ng/mL, sPSA: 0,785
ng/mL) oldu¤u gözlendi. Ancak, tedavinin 6.
ay›nda PSA düzeyinde art›fl (tPSA: 12.3 ng/ml,
sPSA: 5.01ng/mL) ve kar›n içi LAP’ler ile prostat
boyutunda progresyon saptand›. Hormonrefrakter
olarak de¤erlendirilen hastaya dositaksel ve pred-
nizolon baflland›. Birinci kür sonunda hastada h›z-
l› progresyon geliflti (tPSA: 36.91ng/mL, sPSA:
11.94 ng/mL). Hastan›n performans statusu bozul-
du ve KT sonland›r›larak destek tedavisi uygulan-
d›. Hasta hastal›k progresyonu nedeniyle tedavi-
nin 8. ay›nda hayat›n› kaybetti.

Olgu 2- Altm›fl yafl›nda erkek hasta yaklafl›k
iki ayd›r olan boyunda flifllik nedeni ile doktora
baflvurdu. Fizik muayenesinde sa¤ servikal 2x1
cm LAP, sa¤ kolda lenfödem ve ekstansör yüzde
ekskoriye papüllerin efllik etti¤i eritemli alan, sa¤
meme üzerinde eritemli ve nodüler yap›da 5x6 cm
boyutlar›nda keskin s›n›rl› alan mevcuttu. Sa¤
skalen lenf nodundan ekzisyonel biyopsi yap›ld›.
Biyopsi sonucu az diferansiye adenokarsinom me-
tastaz› ile uyumlu geldi (fiekil 2a). Torakoabdomi-
nal BT’de sa¤ aksiller 1x1 cm LAP, bilateral plev-

nel biyopsi yap›ld›. Biyopsi sonucu karsinoma
metastaz› ile uyumlu geldi (fiekil 1a). Primeri
araflt›rmaya yönelik tetkikler yap›l›rken prostat

(a)

(b)

(c)

fiekil 1. (a) Lenf nodu biyopsisine ait ›fl›k mikroskopisi gö-
rünümü (H-E x 40). (b) Lenf nodu biyopsisinde im-
münohistokimyasal PSA ile pozitif boyanma (x 40).
(c) Prostat biyopsisine ait ›fl›k mikroskopisi görünü-
mü (H-E x 10).
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ral ve perikardiyal effüzyon, mide antrumda duvar
kal›nlaflmas› ve mezenterik LAP saptand›. Ma-
mografide meme ödemli ve dansitesi artm›fl, sa¤
meme alt d›fl kadranda 7x6 mm boyutunda lenf
nodu ile uyumlu görünüm izlenirken saat 10 hiza-
s›nda da 12x8 mm düzgün s›n›rl› hipoekoik lez-
yon izlendi. Memedeki cilt lezyonlar›ndan yap›lan
biyopside intralenfatik odaklar fleklinde adenokar-
sinom metastaz› saptand› (fiekil 2b). Abdomen
BT’de izlenen mide duvar kal›nlaflmas›na ek ola-
rak silik dispeptik yak›nmalar› da olan hastaya ya-
p›lan özefagogastroduodenoskopi’de (ÖGD) kitle
izlendi. Kitleden yap›lan endoskopik biyopsi so-
nucu tafll› yüzük hücreli karsinom ile uyumlu gel-
di (fiekil 2c). Lenf nodu, meme cildi ve mide bi-
yopsileri karfl›laflt›r›l›p birlikte de¤erlendirildi.
‹ m münoh i s t o k i m y a s a l çal›flmada patolojilerin
benzer özellikte oldu¤u saptand›. Metastatik mide
kanseri tan›s› ile hastaya dositaksel, florourasil ve
sisplatin tedavisi baflland›. Üç kür kemoterapi so-
nunda parsiyel yan›t elde edildi, çok iyi subjektif
yan›t al›nd›. Alt› kür sonunda yan›t stabilleflti¤i ve
toksisiteye ba¤l› semptomlar artt›¤› için kemotera-
pi sonland›r›larak hasta takibe al›nd›. KT kesildik-
ten üç ay sonra hastan›n sa¤ kolunda lenf ödem,
meme cildinde eritematöz lezyonlar ve plevral ef-
füzyonda art›fl oldu. Nefes darl›¤› da geliflen has-
tada progresyon düflünülerek destek ile takibi
planland›. 

TARTIfiMA

Primeri bilinmeyen kanserlerin yaklafl›k %30’u
az diferansiye tümörler olup bunlar›n %30’u ise
adenokanserdir. En s›k primer, %40 oran›nda ak-
ci¤er ve pankreas kanserleri iken ikinci s›kl›kta
gastrointestinal sistem (GIS) maligniteleridir.[2]

Bu yaz›da sunulan iki olgu, primeri bilinmeyen
kanserlere ilk yaklafl›mda önerilen ve bazen gün-
lük pratikte gözden kaçabilen baz› noktalar›n öne-
mini vurgulamaktad›r. Bunlardan birincisi; yafl› ne
olursa olsun primeri bilinmeyen kanser klini¤i ile
baflvuran tüm erkek hastalarda PSA’ya bak›lmal›-
d›r. ‹kinci önemli nokta ise ilk de¤erlendirmedeki
her bulgunun ileri tetkik planlanmas›nda dikkate
al›nmal›d›r. Böylece, ikinci olguda oldu¤u gibi
mamografi gibi baz› gereksiz tetkiklerden kaç›n›-

labilir ve öncelikli tetkik s›ralamas› daha ak›lc› bir
flekilde yap›labilir. E¤er hastada birden fazla ve
iliflkisiz gibi görünen lezyonlar varsa iki ayr› pri-

(a)

(b)

(c)

fiekil 2. (a) Lenf nodu biyopsisine ait ›fl›k mikroskopisi
görünümü (H-E x 10). (b) Meme cildi biyopsisine
ait ›fl›k mikroskopisi görünümü (H-E x 10). (c) Mide
biyopsisine ait ›fl›k mikroskopisi görünümü (H-E x
40).
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mer olas›l›¤› düflünülebilir. Böyle durumlarda bi-
zim olgumuzda oldu¤u gibi, ulafl›labilen lezyon-
lardan al›nan biyopsilerin histopatolojik karfl›lafl-
t›rmas› kesin tan› için yol gösterici olabilir. ‹yi ve
orta derece diferansiye adenokarsinom tan›s› ›fl›k
mikroskopisine dayan›r. Primeri bilinmeyen kan-
serleri, özellikle iyi ve orta derece diferansiye tü-
mörleri de¤erlendirirken immünperoksidaz boya-
ma ve elektron mikroskopisinin kullan›m alan› k›-
s›tl›d›r. Ancak, bizim olgumuzda oldu¤u gibi he-
matojen lenf nodu metastaz› ile baflvuran hastalar-
da prostat kanseri düflünüldü¤ü zaman lenf nodu
biyopsisinde PSA boyamas› prostat kanseri tan›s›-
n›n konulmas›na büyük ölçüde katk› sa¤lar.[2] Pri-
mer oda¤›n bulunmas› prostat kanserinde hormon
tedavisinin tercih edilmesi durumunda oldu¤u gi-
bi baz› olgular›n tedavisinin yönlendirilmesi aç›-
s›ndan yararl› olmaktad›r.

Mide kanseri lokal invazyon ile serozaya do¤-
ru ilerlerken malign hücreler intramural lenfatik-
lere geçer ve perigastrik lenf nodlar›na, ard›ndan
di¤er lenf nodlar›na metastaz yapar. Lokal invaz-
yon komflu yap›lar ve periton metastaz› için önem-
lidir. Hematojen yay›l›m sonucunda uzak metas-
tazlar ortaya ç›kabilir. Mide kanserinde hematojen
yolla metastaz ilk olarak s›kl›kla karaci¤ere olur,
ancak nadir de olsa karaci¤er metastaz› olmaks›-
z›n uzak metastazlar geliflebilir. Kobayashi ve
arkadafllar›,[3] sol supraklavikular lenf nodu metas-
taz› olmaks›z›n sol aksiller lenf nodu metastaz› ge-
liflen mide kanserli olgular›nda bunun paraaortik
lenf nodu invazyonu ile duktus torasikusa geçen
tümör hücrelerinin sistemik yay›l›m› sonucu oldu-
¤unu bildirmifllerdir. Ancak, bizim olgumuzda ol-
du¤u gibi sa¤ supradiyafragmatik lenf nodu me-
tastaz›n›n duktus torasikus yoluyla yay›l›m ile
aç›klanmas› zordur. Çünkü, literatürde duktus to-
rasikusun sa¤ subklavian vene aç›ld›¤›na dair len-
fatik varyasyon bildirilmemifltir.

Hematojen uzak lenf nodu metastaz› gelifltik-
ten sonra lenfatik yay›l›m sonucunda lenf ödem ve
cilt metastaz› geliflebilir. Mide kanserli olgumu-
zun meme cildi biyopsisinde intralenfatik odaklar
fleklinde adenokarsinom metastaz›n›n gösterilme-
si bu bilgiyi do¤rulamaktad›r. Lookingbill ve
arkadafllar›,[4] 7300 kanserli hastay› retrospektif

trak de¤erlendirdiklerinde tüm olgular›n %1,3’ün-
de tan› s›ras›nda cilt metastaz› oldu¤unu, yine tüm
olgular›n %0,8’inde ise cilt metastaz›n›n ilk bulgu
oldu¤unu göstermifllerdir. Literatürde s›k olma-
makla birlikte yüz, boyun ve perianal bölgede cilt
metastaz› geliflen mide kanserli olgular bildiril-
mifltir.[5,6] Yamamura ve arkadafllar›,[7] y›llar önce
ameliyat edilen mide kanserli olgular›nda Virc-
how lenf nodu spontan rüptürü sonucunda yayg›n
cilt metastaz› geliflti¤ini ve radyolojik olarak bu-
nun supraklavikular fossadaki frajil duktus torasi-
kus rüptürü sonucu ortaya ç›kt›¤›n› göstermifller-
dir.

Cilt metastazlar› uygulanan tedaviye yan›t›n
de¤erlendirilmesinde takip kriteri olarak da kulla-
n›labilir. Mide kanserli olgumuzun meme cildinde
ödem ve eritemli nodüler lezyon fleklinde kendini
gösteren cilt metastaz› primer hastal›k tedavisini
takiben gerilemifltir. Ancak, daha sonra di¤er bul-
gularda progresyon geliflmesine paralel olarak
metastatik cilt lezyonlar› tekrar ortaya ç›km›flt›r.

Sonuç olarak, LAP ile baflvuran hastalarda ta-
n›ya yönelik lenf nodu biyopsisi yap›l›rken ince
i¤ne aspirasyon biyopsisinden ziyade ekzisyonel
veya insizyonel biyopsi tercih edilmeli, gere¤inde
i m münohistokimyasal çal›flmalar yap›lmal›d›r.
Histopatolojik tan› karsinom metastaz› ile uyumlu
gelirse, primer araflt›r›l›rken hematojen lenf nodu
olas›l›¤› da düflünülerek organ maligniteleri ay›r›-
c› tan›lar aras›nda yer almal›d›r.
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