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국문요약

구강설과 구강저 편평세포암종의

악하선 혈관주위 림프절 전이

구강설 및 구강저 편평세포암종은 임상적 경부 병기가 N0라 할지
라도 경부의 잠재전이의 빈도가 높아 원발병소의 병기가 T1이라 할
지라도 수술적 초치료시 원발병소와 함께 동시에 예방적인 상견갑설
골 경부 청소술을 시행하는 것이 일반적이다.이 술식의 단계에서 처
음 시행되는 과정은 얼굴신경의 하악가지를 확인하고 보전하는 것인
데,술 중 이 신경이 육안 적으로 보전되었다 하더라도 술 후 일정정
도 하순 근육의 약화와 같은 합병증이 초래될 수 있다.이는 얼굴 신
경 하악가지 주위에 위치하는 악하선 혈관주위 림프절의 철저한 박리
를 위해 상기 신경의 지나친 견인에 비롯된다.많은 두경부외과의들
이 혈관주위 림프절 박리의 중요성을 강조함에도 불구하고,이 림프
절로의 실제적인 전이의 빈도를 보고한 논문은 거의 없다.
본 논문의 목적은 예방적인 상견갑설골 경부 청소술을 시행한 구

강설 및 구강저 편평세포암종 환자의 경부 시료를 토대로 조직병리학
적으로 확인한 혈관주위림프절전이의 빈도와 유형,그리고 재발률을
검토하여,향후 상기 림프절의 보전을 통한 얼굴신경의 손상의 빈도
를 줄이는데 도움을 얻고자 하였다.

구강설 및 구강저 편평세포암종으로 진단받고 원발병소를 포함한
예방적 상견갑설골 경부청소술을 시행한 총 55예의 연속적인 환자를



대상으로 경부 청소술 종료 후 경부 시료 내에서 levelIb의 시료를
주 시료에서 분리하고,다시 levelI의 시료를 5가지 분획으로 나뉘어
분리한 다음,각 시료들을 병리과로 보내어,조직병리학적 검사를 통
해 총 림프절의 수,전이를 보이는 림프절의 수,위치 및 피막외 확산
여부 등을 확인하였다. 안면신경의 손상 정도는 술 후 1일째
House-Brackmanscale에 따른 임상적 방법을 이용해 측정하였다
경부 청소술을 시행한 55예의 99측 경부 중 총 19측(19%)의 경부

에서 조직 병리학적인 전이 림프 절을 가졌으며,이 중 6측에서 혈관
주위 림프절의 전이를 보여 이 림프절로의 잠재 전이율은 6%였다.
혈관 주위 림프절 전이를 보인 6예 모두 원발병소의 T병기가 T3

이상의 종양으로 병기가 진행될수록 전이가 증가하였으며,최소 2년
이상 추적 관찰한 45예중 3예에서 levelI의 경부 재발이 관찰되어 재
발 빈도는 7%였다.
얼굴신경을 확인 보존한 94측 중 83측(88%)에서 얼굴신경마비 증

상이 관찰되지 않았으나,11측(12%)의 환자에서 술 중 육안으로 하악
분지를 보전했다 하더라도 술 후 얼굴신경 마비 증상을 초래하였다.
결론적으로 조기 병기의 구강설및 구강저 편평세포암종의 예방적

상견갑설골 경부 청소술에서 혈관주위 림프절은 술 후 안면신경의 하
악분지의 손상을 예방을 위해 특별한 제거 없이 보존하더라도 종양학
적으로 안전할 것으로 생각된다.

핵심되는 말 구강설 구강저 경부청소술 혈관주위 림프절 잠재
전이
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Ⅰ.서론

구강설과 구강저 편평세포암종의 환자들은 내원당시 경부 병기가
임상적으로 N0라 할지라도 높은 경부 잠재 전이율을 가지는 것으로
알려져 있다1,2.따라서 수술적 초치료시 원발병소와 함께 동시에
예방적인 상견갑설골 경부 청소술을 시행하는 것이 일반적이다3-5.이
술식의 단계에서 처음 시행되는 과정은 얼굴신경의 하악가지를
확인하고 보전하는 것인데,술 중 이 신경이 육안 적으로 보전되었다
하더라도 술 후 일정정도 하순 근육의 약화와 같은 합병증이 초래될
수 있다.이는 얼굴 신경 하악가지 주위에 위치하는 악하선 혈관주위
림프절의 철저한 박리를 위해 상기 신경의 지나친 견인에 비롯된다.
통상 경부 Iblevel에 해당되는 악하선 림프절은 구강설과 구강저

편평세포암종에서 경부 전이가 가장 빈번히 일어나는 부분 중 하나로



5개의 분획으로 구성되어 있다.6-85개의 분획은 각각 침샘전
(pre-glandular)림프절,혈관전(pre-vascular)림프절,혈관후
(retro-vascular)림프절,침샘후(retroglandular)림프절,그리고
침샘속(intra-gladular)림프절이다.침샘전 림프절은 뒤쪽으로
악하선을,앞쪽,아래쪽으로는 이복근의 전가지를 위쪽으로는
하악골을 경계로 하는 삼각형 모양의 공간에 위치하는 림프절을
일컬으며,혈관전 및 혈관후 림프절은 전 안면정맥(anteriorfacial
vein)을 기준으로 이 정맥 앞과 뒤에 분포하는 림프절이고,침샘후
림프절은 하악골 가지(ramus)의 내측아래에 분포하며,악하선 뒤에
위치하는 림프절이다.마지막으로 침샘속 림프절은 악하선 내에
위치하는 림프절을 말한다.
이 중 혈관전 림프절과 혈관후 림프절을 함께 포함하는 혈관주위

림프절이 크게 2가지 측면에서 임상적인 중요성을 함유하고 있는데,
첫째는 구강에서 경부로의,특히 종양학적으로 구강암의 가장 중요한
전이의 부분인 상경정맥 림프절로의 림프 흐름의 중간 림프절이며,9

둘째는 위의 사실로 말미암은 철저한 혈관주위 림프절의 박리는
얼굴신경의 하악가지의 손상을 초래 할 수 있는 위험성이 있기
때문이다.왜냐하면 얼굴신경의 하악가지가 혈관 주위 림프절 바로
위로 주행하기 때문이다.그러나 많은 두경부외과의들이 혈관주위
림프절 박리의 중요성을 강조함에도 불구하고,10-11이 림프절로의
실제적인 전이의 빈도를 보고한 논문은 거의 없다.
본 논문의 목적은 예방적인 상견갑설골 경부 청소술을 시행한

구강설 및 구강저 편평세포암종 환자의 경부 시료를 토대로
조직병리학적으로 확인한 혈관주위림프절전이의 빈도와 유형,그리고
재발률을 검토하여,향후 상기 림프절의 보전을 통한 얼굴신경의



손상의 빈도를 줄이는데 도움을 얻고자 하였다.



Ⅱ.연구 대상 및 방법

1.연구대상

1997년 1월부터 2002년 12월 31일까지 만 5년 동안 연세대학교
세브란스 병원 이비인후과에서 구강설 및 구강저 편평세포암종으로
진단받고 원발병소를 포함한 예방적 상견갑설골 경부청소술을 시행한
총 55예의 연속적인 환자를 대상으로 전향적 연구를 실시하였다.
두경부암의 과거력을 지닌 환자,술 전에 촉진 또는 방사선 검사로
경부림프절 전이 및 원격전이가 의심된 환자,선행된 경부 청소술
또는 방사선 치료의 과거력을 지닌 환자,그리고 비 편평세포암
환자들은 대상에서 제외하였다.
대상 환자의 병력 지를 통해 환자의 나이,성별 AJCC기준(2002년)에
의한 병기 및 시행된 수술 종류를 검토하였으며,모든 환자는 술 전
검사로 컴퓨터 단층촬영 또는 자기 공명영상 검사를 시행하였고,
임상적 N0경부 병기의 판단은 Mancuso의 기준12을 사용하였다.
남자가 40예,여자가 15예이었고,연령은 20세부터 75세까지 평균

연령은 55세였다.원발 부위는 41예가 구강설이였으며,나머지 11예는
구강저이었다.원발병소의 임상적 병기는 T2가 28예,T3가
14예였으며,T1,T4가 각각 9예,4예씩 이었다.

2.수술방법 및 시료의 획득

원발병소의 수술 전에 상견갑설골 경부청소술을 먼저 시행했으며,



종양의 크기가 1cm 미만의 경우를 제외한 모든 예에서 양측으로
시행하였다.상견갑설골 경부청소술의 과정을 간략하게 설명하면
다음과 같다.피부 절개는 일 측의 유양돌기에서 반대 측의
유양돌기까지 apron절개를 시행한 후 광경근하층 (subplatysmal
flap)을 위로는 하악골의 하연까지,아래로는 견갑설골근의 상힘살
(superiorbelly)과 흉쇄유돌근이 만나는 접점까지 거상한다.다음으로
얼굴신경의 하악가지를 확인,보전하는데,먼저 하악가지와 연접해
있는 전 얼굴정맥 (anteriorfacialvein)을 확인한 다음 이 정맥
앞뒤에 위치하는 혈관전 림프절과 혈관후 림프절을 구분하기 위해
검은색 silk로 전 얼굴 정맥을 결찰 한다.하악골 하연에 위치하는
얼굴신경 하악가지의 전부를 확인,분리시킨 후 이하삼각의
섬유지방조직의 제거로부터 경부 levelI의 청소술을 시행하였다.이후
levelII,III의 림프절을 순차적으로 시행하였으며,경부 청소술이
종료된 후 원발병소에 대한 수술이 시행되었다.수술 종료 후 경부
시료 내에서 levelIb의 시료를 주 시료에서 분리하였고,다시 level
I의 시료를 5가지 분획으로 나뉘어 분리하였다.이 후 각 시료들은
영구적 조직 분석을 위해 병리과로 보내졌으며,조직병리학적 검사를
통해 총 림프절의 수,전이를 보이는 림프절의 수,위치 및 피막외
확산 여부를 확인하였다.

3.술 후 방사선 조사

술 후 방사선 치료의 추가는 경부의 다발전이,혹은 피막외
확산이 시료의 조직 병리학적 검사로 발견된 경우와,절제된 원발
병소의 경계부가 양성이거나 혹은 근접한 경계부위를 가지고 있는



경우에 시행하였다.

4.술 후 얼굴신경 손상의 평가

얼굴신경의 손상 정도는 술 후 1일째 House-Brackmanscale에
따른 임상적 방법을 이용해 측정하였다.

5.추적관찰 및 재발 평가

술 후 환자들을 사망 시까지 혹은 가장 최근에 외래 내원한 기간
동안 추적 관찰하였으며,그간은 4개월부터 88개월까지 평균
37개월이었다.총 45명의 환자를 생존시 최소 2년 이상 추적 관찰
하였으며,경부 재발은 두경부 영역의 새로운 원발 병소 없이,
선행치료 종양에 합당한 경부 림프절 전이로 정의하였다.



Ⅲ.결과

1.획득한 림프절의 개수

편측만의 경부청소술을 시행한 11예를 제외한 나머지 44예에서
양측으로 경부청소술을 시행했으며,총 99쪽의 상견갑 설골 청소술을
시행하였다.상견갑 경부청소술에서 얻은 총 림프절의 개수는
11개에서 62개까지 평균 27개였다.이중 levelIb는 평균
5.9개였다.(Table1)

Table1.Numberoflymphnodesharvestedfrom thenecklevel
IthroughIIIduringthesupraomohyoidneckdissection

2.경부 잠재 전이율 및 혈관주위 림프절 전이

경부 청소술을 시행한 55예의 99측 경부 중 총 19측(19%)의
경부에서 조직 병리학적인 전이 림프절을 가졌으며 이 중
7측(37%)에서 종양의 피막외 확산을 보였다.(Table2)결론적으로 총
6측에서 혈관주위 림프절의 전이를 보여 이 림프절로의 잠재

Necklevel Meanno.(range)oflymphnodeharvested
Ia 3.1(0-7)
Ib 5.9(0-7)
Prevascularlymphnode 1.2(0-5)
Retrovascularlymphnode 1.4(0-4)
Preglandularlymphnode 1.3(0-6)
Retroglandularlymphnode 1.1(0-5)
Intragladularlymphnode 0.9(0-3)

II 11.1(2-26)
III 6.9(1-19)



전이율은 6%였다.
양측의 경부 청소술을 시행한 44예의 환자 중 양측으로의

병리학적 전이가 관찰된 예는 2예였으며,이 중 1예는 양측의 levelIb
림프절 전이(편측의 침샘전 림프절과 반대 측의 혈관후 림프절)를
보였고,나머지 1예는 편측의 침샘전 림프절전이와 반대 측의 level
III림프절 전이를 보였다.2예 모두 원발 병소의 병기가 T4인 구강저
편평세포암종의 환자였다.

Table2.Positivelymphnodesaccordingtothelevelduring
supraomohyoidneckdissection

1Threepatientshadpositivelymphnodeattwolevelsandone
hadpositivelymphnodesatallthreelevelsinthedissectedneck.
2Onehadpositivemetastaticdiseaseatthepreglandularanddeep
glandularlymphnode.
3Supraomohyoidneckdissection

Necklevel No.
ipsilateralneck1 contralateralneck

Ia 2
Ib 92 1
Prevascularlymphnode 4
Retrovascularlymphnode 4
Preglandularlymphnode 1 1
Retroglandularlymphnode
Intraglandularlymphnode 1

II 8
III 3 1
SOHND3 17 2



3.혈관주위 림프절 전이 환자의 임상적 특징

혈관 주위 림프절 전이를 보인 6예의 원발병소는 구강설이 4예,
구강저가 2예였으며,원발병소의 T병기가 모두 T3이상의
종양이었다.(Table3)

Table3.Primarytumorwithapositiveperivascularlymphnode

1Floorofmouth
2contralaterallesionside

또한 임상적 원발병소의 병기가 진행될수록 전이가
증가하였다.(Table4)

Table4.PerivascularlymphnodemetastasisbyclinicalTstage

Caseno.PrimarysiteClinicalTN PathologicTN SubunitoflevelIb
1 Oraltongue T4N0 T4N1 prevascularlymphnode
2 Oraltongue T3N0 T3N1 prevascularlymphnode
3 Oraltongue T3N0 T4N1 prevascularlymphnode
4 Oraltongue T3N0 T3N1 retrovascularlymphnode
5 FOM1 T4N0 T4N1 prevascualarlymphnode
6 FOM T4N0 T4N2c retrovascularlymphnode2

T stage positivenode/SOHNDNo.(%)
T1 0/10(0)
T2 0/53(0)
T3 3/28(11)
T4 3/8(38)
Total 6/99(6)



4.술 후 얼굴신경 손상 정도

99측의 상견갑설골 경부청소술중 얼굴 신경의 하악가지를 술 중
확인하고 보존한 경우가 94측이였으며,나머지 5측 중 2측은 종양의
신경침범으로 인해 인위적인 절단이 시행되었고,나머지 3측은
신경의 확인 자체가 불가능하였다.얼굴신경을 확인 보존한 94측 중
83측(88%)에서 얼굴신경마비 증상이 관찰되지 않았으며,9측에서
House-BlackmannGradeII의 경증의 얼굴 신경 손상을 보였고,오직
2측에서만 HBGradeIII이상의 얼굴신경마비 증상을 보였다.술 중
신경의 확인이 불가능했던 3측 모두는 술 후 얼굴신경마비가
관찰되지 않았다.

5.경부 재발

2년 이상 추적관찰이 가능했던 45예중 경부 재발은 총 6예에서
발생하였다.모두가 병변측 경부였으며,이 중 5예는 경부청소술이
시행된 경부 level에서 나머지 1예는 levelVI에서 재발이 발생하였다.
경부 청소술이 시행된 경부에서 재발한 5예의 경부 level을 살펴보면
levelI이 2예,levelII,III가 각각 1예씩,그리고 나머지 1예는 levelI,
II,III에 걸친 중복의 피부 재발이었다.따라서 levelI에서의 재발
빈도는 7%였다.(Table5)



Table5.PatientswithnodalrecurrenceatlevelI

1pathologicnodalstatus 2extracapsularspread
3perivascularlymphnode 4postoperativeradiotherapy

No.Primarysite T stagepN1PresenceofECS2 PLN3metastasis XRT4 Timetorecur
1 Tongue T3 N2b Yes No Yes 14
2 Tongue T4 N1 Yes No Yes 11
3 FOM5 T4 N2c Yes Yes Yes 6



Ⅳ.고찰

1906년 처음으로 Crile에 의해 근치적 경부청소술(radicalneck
dissection)이 시행된 이후 종양학적인 안전성을 저해하지 않으면서
만족할만한 술 후 기능과 미용적인 측면을 고려한 여러 가지의
선택적 경부청소술(selectiveneckdissection)이 근간에 다양하게
시행되오고 있다.이와 같은 선택적 경부청소술은 주로 임상적으로
림프절 전이가 없는 환자의 경부에 대해 예방적 경부 청소술의
형태로 적용되는 것으로 보통 경부의 잠재 전이율이 20% 이상인
경우 시행된다.
구강암에서 잠재성 경부 전이율은 21-38%까지 보고 되고 있다.

13-17더욱이 구강설 및 구강저는 매우 높은 빈도로 지연성 림프절
전이가 나타나며,침습성이 강하고 술 후 경부 재발율이 높고 재발
후 치유율이 낮은 특성이 있기 때문에 적극적인 경부 처치가
권장되는 추세이다.Ho등18은 경부 청소술을 시행하지 않고
원발병소만 수술적 치료를 시행했던 조기 구강설암 24예 중
10예(42%)에서 경부 재발이 발생했으며 재발한 10예중 3명(30%)만이
구제술로 완치되었다.또한 최근에 보고된 Yoshida등19이 면역조직
염색법을 이용해 시행한 연구 결과를 보면 T2N0구강설암 환자
24예중 무려 14예(58%)에서의 미세 전이가 관찰되었다.따라서 현재
술 후 조직병리 검사에서 통상 이용되는 H& E염색 방법에 의한
전이 결과는 실제보다 더 낮게 측정될 가능성이 높다.따라서 두경부
외과의들에게 T1이라 할지라도 구강설 및 구강저 편평세포암종의
환자는 반드시 예방적 경부 청소술을 시행하여야 함엔 이견이 없다.
선택적 경부청소술 방법과 종류의 결정은 각 원발 병소별로 예상



가능한 림프절 전이의 확산 양상에 의해 결정된다.구강암의 경우
levelI,II,III림프절로 주로 전이되며,levelVI와 V의 림프절
전이를 포함하는 경우는 극히 드물다.Lindberg는6구강설과 구강저의
경부 림프절 전이는 주로 상경정맥 림프절과 중심경정맥 림프절로
진행된다고 보고하였고,Teichgraeber등2도 구강저암의 경우
상경정맥 림프절로 구강설암의 경우 중심경정맥 림프절로 종양의
전이가 진행되며,이 두 종양전이 모두 악하선 림프절을 경유해서
발생한다고 주장하였다.이런 사실들이 N0구강설과 구강저
편평세포암종에서 경부 levelI,II,III의 림프절을 제거하는 예방적
상견갑설골 경부청소술의 적용에 이론적 배경을 제공한다.근래에는
levelI에 국한된 N1의 경부에도 상기 술식을 적용해 치료적
경부청소술 (therapeuticneckdissection)의 개념으로까지 확대되고
있다.
그러나,상견갑설골 경부청소술도 술 후 합병증 발생에 완전

자유로울 수는 없다.이중 두경부 외과의들을 곤혹스럽게 만드는
상기 술식의 합병증 중 하나가 얼굴신경 하악분지의 손상이다.
얼굴신경의 하악분지는 보통 하악각 부위의 이하선 꼬리에서 하악의
하연을 지나는 안면정맥까지 하악의 하연으로부터 2cm 이내에
위치한다.20따라서 이 부위는 통상적인 경부 청소술의 범위에
포함되며,특히 안면정맥 주위에 위치하는 혈관주위 림프절의 철저한
제거를 위해 필요한 신경의 과도한 박리 및 견인으로 말미암아 하악
분지의 손상을 초래 할 수 있는 것이다.
본 연구에서도 12%의 환자에서 술 중 육안으로 하악분지를

보전했다 하더라도 술 후 얼굴신경 마비 증상을 초래하였으며,
Seppalainen등21도 육안적으로 하악가지가 보존된 13명 환자의 술 후



하악가지에 대한 안면근육의 근전도 검사결과 상 23%에서
비정상적인 운동단위 잠재에너지(motorunitpotential)가 관찰됨을
보고하였다.
그럼에도 불구하고 많은 두경부외과의들이 혈관주위 림프절의

철저한 박리의 중요성을 강조하나,이 림프절에 대한 실재적인
전이의 빈도에 대해서 보고한 논문을 찾아보기는 힘들다.다만
Dinardo등22이 41예의 구강저암 환자의 levelIb로의 림프절전이에
대한 빈도를 보고하였는데,41예 중 16예(39%)에서 levelIb의 전이가
관찰되었으며,이 16예중 10예에서 혈관주위 림프절의 전이를 보여
구강저암의 경우 혈관 주위 림프절을 포함한 철저한 levelIb
림프절의 제거를 주장하였다.그러나 상기 보고는 대상 환자 41예의
임상적 경부 병기에 대한 자세한 언급이 없어 모든 임상적 병기가
N0인 환자에게 철저한 levelIb림프절 절제를 일률적으로
적용하기는 어렵다.
본 연구에서는 구강설 및 구강저 편평세포암종의 경부 잠재

전이율은 19%로서 임상적 전이가 없더라도 예방적인 상견갑설골
경부 청소술을 시행하여야함을 확인 할 수 있었다.그러나 혈관주위
림프절에 대한 잠재 전이율은 6%로서 매우 낮았고 특히 T2이하의
조기병기의 종양인 경우 1예도 전이가 관찰되지 않았다.이와 더불어
levelI에서 발생된 경부 재발의 빈도는 6%이며,이 경우 또한 모두
T3이상 병기의 환자에서 발생하였다.따라서 조기 병기의 구강설과
구강저의 편평세포암종의 예방적 견갑설골 경부 청소술에서는
혈관주위 림프절의 완전한 절제보다는 술 후 기능적,미용적 축면을
고려하여,안면신경 하악분지의 손상을 줄이기 위해 상기 림프절을
보존해도 종양학적으로 안전 할 것으로 사료된다.



Ⅴ.결론

임상적 경부 병기가 N0인 구강설및 구강저 편평세포암종의 혈관
주위 림프절의 잠재적 전이율은 6%로서 매우 낮았고 특히 T2이하의
조기병기의 종양인 경우 1예의 전이도 관찰되지 않았다.또한 경부
재발은 모두 T3이상 병기의 환자에서 발생하였다.따라서 조기
병기의 구강설및 구강저 편평세포암종의 예방적 상견갑설골 경부
청소술에서 혈관주위 림프절은 술 후 안면신경의 하악분지의 손상을
예방을 위해 특별한 제거 없이 보존하더라도 종양학적으로 안전할
것으로 생각되나 좀 더 많은 증례의 확인이 필요 할 것으로
사료된다.
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Submandibular-perivascularlymphnodemetastasisinsquamous
cellcarcinomaoftheoraltongueandfloorofmouth

YoungChangLim

DepartmentofMedicine
TheGraduateSchool,YonseiUniversity

(DirectedbyProfessorEunChangChoi)

Forsquamouscellcarcinoma(SCC)oftheoraltongueand
floorofmouth,theelectivelymphadenectomyofchoicemaybethe
supraomohyoidneckdissection(SOHND).Analmostuniform first
stepinthisproceduremaybetheisolationandpreservationofthe
marginalmandibularbranchofthefacialnerve.
Moreoftenthannot,thedysfunctionofmarginalmandibular

nervehasbeenobservedpostoperativelybecauseofoverhandling
ofthisnervecausingphysicaldamageorthermaldamagethrough
theoveruseofthecauteryinthevicinityofthenerveforthe
completeremovalofthelymphnodepadaroundthefacialvein,
whichiscalledtheperivascularlymphnode.
A considerablenumberofheadandnecksurgeonshave



stressedtheimportanceofthecompleteremovalofthesenodal
pads.However,theincidenceofthetheselymphnodemetastases
remainsunclear.
Thegoalofthisstudywastoinvestigatetheincidenceof

occultmetastasisinperivascularlymphnodeandnodalrecurrence
inthesenodalpadsinSCCoftheoraltongueandfloorofmouth.
Weperformedaprospectiveanalysisoftheincidenceofan

occultmetastasisintheperivascularlymphnodesin55patients
(41withanoraltonguecarcinomaand14withamouthfloor
carcinoma)whounderwentanelectivesupraomohyoidneck
dissection(SOHND)forSCCofthetongueandfloorofmouth,
from 1997to2002.Ninety-nineSOHNDprocedureswereperformed
asfollows:72intonguecarcinomasand27inthemouthfloor
carcinomas.Postoperativefacialnervefunctionwasevaluatedon
thefirstpostoperativedaybyclinicalexaminationandwasgraded
accordingtotheHouse-Brackmanngradingscale.Inaddition,neck
recurrencewasevaluatedin45patientswithaminimum follow-up
periodofmorethan2years
A 19% (19of99)incidenceoftheoccultlymphnode

metastaseshasbeenobservedinthisstudy.Sixof19neckswith
positivenodeshadaninvolvedtheperivascularlymphnode.
Overall,fouroutof72(5.5%)dissectionsforaSCCoftheoral
tongueandtwooutof27(7.4%)dissectionsforaSCCofthefloor
ofthemouthhadperivascularlymphnodeinvolvement,
respectively.TheincidenceTstageofthepatientswithpositive



metastaticperivascularlymphnodeswasgreaterthanT3.
Postoperativefacialnervefunctionwasnormal(HB=1)in88%

of operations.However,therewasfacialnervedysfunction
(HB>=2)in12% cases.
TheincidenceoftheregionalrecurrenceatlevelIwasthreeof

45(7%).
Thepresentstudyrevealsasmallincidenceofperivascular

lymphnodemetastasesandtheinfrequentnodalrecurrenceinthis
areaafterSOHNDinearly-stagedoraltongueandfloorofmouth
SCC.Therefore,thislesionmaybepreservedinelectiveSOHND
inthetreatmentforSCCoforaltongueandfloorofmouth

KeyWords:Cancer;Tongue;Floorofmouth;Node
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