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Erzurum

Ozet )

1987-1997 yillar1 arasinda, Atatiirk Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz ve Bag-Boyun Cerrahisi
Anabilim Dalinda, dudak kanseri tamsiyla 37 hastamn
tedavi ve takibi yapildi. Tedavi yaklagimlarimiz ve
prognoza etki eden faktorler retrospektif olarak
incelendi. Otuzyedi hastadan 22’sinin postoperatif
dénem 5 yilmm doldugu, 5 yili dolanlardan 17’sinin
takibinin yapilabildigi ve bunlardan 15’inin halen hayatta
oldugu, kalan 2 hastanin dudak kanserinden eks olduBu
oprenildi. Buna gore, takibi yapilabilen hastalarn 5
yilhik sag kalim siiresinin (stirvi) %88.3 oldugu goriildi.
Postoperatif dénemde prognozu etkileyen faktdrler;
timoriin  lokalizasyonu, TNM simiflandirmasi  ve
tiimoriin histopatolojik diferansiyasyonu olarak belirlendi
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Summary

Management and prognostic criteria of 37 patients with
carcinoma of the lip accepted to Atatiirk University,
Medical School, ENT & Head and Neck Surgery Clinic
were investigated retrospectively. Of seventeen from 22
patients were follow up in 5-year postoperative period.
Fifteen of them were live a life and 2 of the other had
been exitus because of carcinoma of .the lip. Thus, 5-
year determinate survival was 88.3 per cent. Prognostic
factors in postoperative period are localisation of the
tumor, TNM classification and histopathological
differentiation.
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Giris

Dudak kanserleri bag ve boyun malignensileri arasinda
nispeten sik goriilen kanserlerdendir (%12) (1). Dudak
kanserlerinin  tedavisinde  degisik  goriisler ve
uygulamalar vardir. Cerrahi tedavi radyoterapiye oranla
daha sik tercih edilir. Dudak kanseri igin herhangi bir
cerrahi tedavide asil hedef, normal doku kenarlarn ile
birlikte timériin tam cikarilmasidir. Ikinci derecede
onemli hedef ise, rekonstriiktif cerrahi ile dudak
fonksiyonu ve estetiginin korunmasidir (2-5). Bu
retrospektif calismamizin  amaci; dudak  kanserli
olgularda uyguladigimiz tedavi teknikleri, prognoz ve
prognoza etki eden faktorleri ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod

Bu retrospektif ¢alismamiz, 1987-1997 yillar1 arasinda
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz
ve Bag Boyun Cerrahisi Anabilim dalinda dudak kanseri
tamsiyla tedavi olan 37 hastayr kapsamaktadir. Bu
hastalar AJC 1988 TNM smiflandirmasina gore
evrelendirildi (6). Biyopsi spesmenleri yeniden gdzden
gecirildi. Uygulanan tedavilerin prognoz bakimindan
sonuglarinin degerlendirilmesinde, postoperatif donemde
gecen 5 yihik sag kalim siiresi g6z Oniinde
bulunduruldu. Calismamizdaki istatistiksel karsilagtirma
Student-t testine gbre yapildi.

Bulgular
Epidemiyolojik degerlendirmede; hastalar 31-95 yaglar:
arasmnda olup, ortalama yas 56.9’du. Dudak

kanserlerinin %86.5°1 alt dudakta, %13.5’u iist dudakta
ve %10.8’i de komissiir tutulumu ile birlikte bulundu.
Histopatolojik degerlendirme sonucu, dudak

kanserlerinin %81°i yass1 epitel hiicreli karsinom ve
%19’u- bazal hiicreli kanserdi. Metatipik karsinomlu
olgu yoktu. Yassi epitel hiicreli karsinom olan hastalarin
tamaminda lezyonun lokalizasyonu alt dudak olup %10
olguda bu lokalizasyon komissiir tutulumu ile birlikte
idi. Bazal hiicreli kanseri olan hastalarda lezyonun
lokalizasyonu ~ %71.4 olguda iist dudak olup %28.6
olguda bu lokalizasyon komissiir ile birlikte bulundu.
Primer tiimoriin  biayiikliigii ile boyun metastazi
arasindaki iligki incelendiginde; T1 lezyonlu 25 olgunun
(bunlar1 19'u yass1 epitel hiicreli karsinom, 6'si bazal
hiicreli karsinomlu idi) yalmzca 1’inde boyun metastazi
(%4) ve T2 lezyonlu 10 olgunun (bu olgularin tiimii
yasst epitel hiicreli karsinomlu idi) 2’sinde boyun
metastazi oldugu(%20) goriildii ve aradaki fark anlaml
bulundu (p<0.001). Siirvi oraminda da benzer bir etki
gorildii. T1 lezyonlar i¢in %100, T2 lezyonlar igin
%50, T3 lezyonlar igin %0 bulundu. Hastalarin primer
tedavileri sonrasi, histopatolojik inceleme sonuglarina
gore TNM smiflandirmas1 Tablo 1°de, otuzyedi dudak
kanserli hastaya uygulanan degisik tedaviler de Tablo
2'de gorilityor. Cahigma grubumuzdaki olgularin
komissiir tutulumu olmayan ve olanlarinda siirvi %85.8
ve %50 olarak gozlendi ve komissiir tutulumu 5 yillik
siirviyi anlamli Ol¢iide digtrdigi goérildi (p<0.05).
Calisma grubumuzdaki olgularin komissiir tutulumu
olmayan ve olanlarinda siirvi %85.8 ve %50 olarak
gozlendi ve istatistiksel olarak komissiir tutulumunun 5
yillbik sirviyi anlamli Olciide diglirdiigii  goriildi
(p<0.05). Caligma grubumuz icin diferansiyasyon-siirvi
analizi yapildi. Calisma grubumuzda, %86.5 Grade I ve
I, %8.1 Grade III ve %5.4 Grade IV oraninda bulundu.
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Tablo 1. Dudak Kanserli Olgularimuzin TNM Siniflandirmast.

Dudak Kanserleri

Altas E, Siitbeyaz Y, Aktan B
Erdogan F, Sirin S, Karagen
M

T No(%) N+(%) N2(%) N3(%) Toplam(%)
T1 24 1 1 25 (%67)
T2 8 2 2 10 (%27)
T3 1 1 1(%2.7)
T4 : 1 1 1(%2.7)
32(86.5) 5(13) 3(8.1) 2(5.4) 37(100)

Iyi(26 olgu), orta (3 olgu) ve az (2 olgu) diferansiye
tiimorlerde boyun metastazi oranlarimn %3.1, %33.3 ve
%50 oldugu goriildii. 5 yillik siirvi oram iyi diferansiye
lezyonlar icin %96.9, orta diferansiye lezyonlar icin
%50 oldugu goriildii. Dudak kanserli hastalarda 5 yillik
takibi yapilamayan hastalarla beraber genel (absolu)
siirvi oramt c¢alisma grubumuzda %60.0 bulundu.
Caligma grubumuzda, takibi yapilabilen hastalarimizin 5
yillik sag kalim siiresi (determinate siirvi) %88.3
bulundu. Literatiirle kargilastirmali siirvi oranlar1 Tablo
3’de goriiliiyor.

Tartisma

Literatiir arastirmamuzda, dudak kanserleri goriilme
sikligina goére; yassi epitell hiicreli karsinom, bazal
hiicreli kanser ve mindr salivar gland tiimorleridir (8-
10). Calhisma grubumuzdaki olgularin histopatolojik
degerlendirilmesi sonucunda, dudak kanserli
olgularimizin %81’i yassi epitel hiicreli karsinom ve
%19’u bazal hiicreli karsinomdu ve goriilme siklig:
sirasina  gore literatiirle paralellik gosterdi. Primer
lezyonun lokalizasyonu rekonstriikksiyon tekniginin
yanmisira, metastaz ve siirvi oranlarim da etkilemistir.
Literatiir taramamizda, dudak kanserlerinin en sik alt
dudakta gorilldiigii (%88-98) (11,12), iist dudakta ise
¢ok nadir gorildigi (%2-7) (11-14) ve dudak
komissiiriinden kaynaklanan dudak kanserlerinin en az
gorilldiigiic (%2) (15), ayrica iist veya alt dudak
kanserleri ile beraber komisstriin tutulma orammin % 5
oldugu (16) bulundu. Calismamizda; dudak kanserlerinin
%86.5’u alt dudakta, %13.5’u iist dudakta ve %10.8’i
ise komissiir tutulumu ile birlikte bulundu. Buna gére
literatiire gore calisma grubumuzda, alt dudak tutulumu
daha paralel oimakla beraber iist dudak ve komissiir
tutulumunun fazlahigs dikkati ¢ekmektedir. Komissiir
timdrlerinin kiir oranlar1 dudagin diger yerlerindeki
lezyonlarin kiir oranlarindan daha diisiiktiir. Cross ve
ark.lari, oral komissiir kanserli hastalarda 5 yillik sag
kalim (strvi) oramim %42 olarak rapor ettiler (17).
Calisma grubumuzdaki olgularin  komissiir tutulumu
olmayan ve olanlarinda siirvi %85.8 ve %50 olarak
gozlendi. Bu durum literatiirle paralellik gdsterip

komissiir tutulumunun 5 yillik strviyi anlamli dl¢iide
diigiirdiigii sonucuna varildi (p<0.05). Primer tiimdriin
bilyiikligi ile boyun metastazi arasindaki iliski vardir.
Bu iligki incelendiginde; T1 lezyonlu 25 olgunun
yalmzca 1’inde boyun metastazi (%4) ve T2 lezyonlu 10
olgunun 2’sinde boyun metastazi oldugu (%20) goriildii
ve aradaki fark anlamli bulundu (p<0.001). Siirvi
oraninda da benzer bir etki goriildii. T1 lezyonlar igin
%100, T2 lezyonlar icin %50, T3 lezyonlar icin %0
bulundu. Calisma grubumuz i¢in diferansiyasyon-siirvi
analizi yapildi. Literatiir arastirmamizda, alt dudak
yassu epitel hiicreli karsinomlarin yaklasik %85’inin iyi
diferansiye oldugu (grade I ve II) ve yalmzca %5’i az
diferansiye oldugu goriildii (grade IH ve IV'i) (7).
Calisma grubumuzda, %86.5 Grade I ve II, %8.1 Grade
III ve %5.4 Grade IV seklinde olup literatiirle uyumlu
bulundu. Iyi, orta ve az diferansiye tiimorlerde boyun
metastazi oranlarmmin %3.1, %33.3 ve %50 oldugu
goériildii. 5 yillik siirvi oram iyi diferansiye lezyonlar
icin  %96.9, orta diferansiye lezyonlar igin %50
bulundu. Béylece, yiiksek evreli tiimdrlerin diisiik evreli
tiimorlerden daha yiiksek lokal rekiirrens oranlari, daha
yitksek servikal lenf nod metastazlart ve daha diisiik 5
yullik siirvi oranlari gosterir (18) seklindeki literatiir
bilgisiyle ¢alisma grubumuzdan elde edilen sonuglarin -
paralellik gosterdigi bulundu. Servikal lenf nod metastaz
varligl, sag kalim oranlarim olumsuz bir sekilde etkiler
(% 29-68 {%50}) (11,12,17,19). Dudak kanserinde
okkiilt metastaz oram1 %10’un altindadir (19). Timor
teshis edildigi zaman lenf nod metastazi %2-16 (%8)
oraninda  bulunmugtur  (2,5,12,14,18,20-23). Primer
dudak kanserinin tedavisini takip eden dénemde servikal
lenf nod metastazi manifest hale gelebilir (%5-13).
Komissiir lezyonlar1 alt dudak lezyonlarindan daha
biiyik bir baglangic servikal lenf nod metastazina
sahiptir (%15-19) (23). Ust dudak kanserinde, bu oran
en yiiksektir (%50) (24). Lokal rekiirrens gosteren
olgularda ise bu oran %30°dur (11). Dudak kanseri diger
bas ve boyun bolgesi kanserlerinden daha kiirabldir (6).
Kiir oranlar1 %83-89 olarak rapor edilmistir (2,11-
13,25,26).

Tablo 2. Dudak Kanserli Hastalara Uyguladigumz Tedavi Metodlar.

Tedavi metodu Hasta sayist %
Vermilyonektomi+"V” eksizyon 1 2.7
V' eksizyon 9 24.0
Abbé-Estlander 17 45.9
Bernard 4 10.8
Szymanowski 1 2.0
Tiimor eksizyonu +Boyun Diseksiyonu 4 10.8
Tiimoreksizyonu +Geg Boyun

Diseksiyonu + Parotidektomi 1 2.7

+Segmental Mandibulektomi
+Radyoterapi



AUTD 1997
29:527-530

Toplam

Dudak Kanserleri

529
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Erdogan F, Sirin S, Karagen
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Tablo 3. Dudak Kanserli Hastalarin 5 Yillik Siirvi Oranlaruun Kronolojisi.

Total hasta

5 yillik  siirvi (%)

Aragtirmacilar say1sl *Deter-minate **Absolu
Schreiner ve Christy(15) 636 74.4 58.9
Cross ve ark. (17) 563 58.5 49.9
Wookey ve ark. (28) 1128 85.1 58.4
Gladstone ve Kerr (20) 519 82.4 65.1
MacKay ve Sellers (23) 3166 89.0 65.0
Jorgensen ve ark. (12) 869 96.7 84.4
Toplam 5882 81.1 63.6

*Dudak kanseri digindaki hastaliklardan 6lenler ve takip edilemeyen hastalar hari¢ tutuldugunda.

**Dudak kanserli olgularin timii.

Cesitli arastirmacilarin ¢aligma serilerinde genel (absolu)
stirvi, %49.9 ile %84.4 arasinda olup ortalamasi
%63.6°dir. Dudak kanserli hastalarda 5 yillik takibi
yapilamayan hastalarla beraber absolu siirvi oram
calisma grubumuzda %60’tr ve literatiirle uyumludur. 5
yillik determinate siirvi cesitli aragtirmacilarin galigma
serilerinde %58.5 ile %96.7 arasinda olup ortalamas:
%81.1°dir. Calisma grubumuzda, takibi yapilabilen
hastalarimizin 5 yillik sag kalim siiresi (determinate
siirvi) %88.3 bulundu ve literatiirle uyumlu oldugu
goriildi (1-3,5,8,9,15,27,28). Primer dudak kanserinin
tedavisinde  elektif boyun diseksiyonunun  rolii
tartismalidir (9). Biraz daha yaygin bir kanaat, yalmzca
genig primer timoér (en az T2 tiimdr), komissir
tutulumlu tiimér, high grade tiimérler icin veya
rekiirrens  tiimorler icin elektif boyun diseksiyonu
énerilmesidir (2,4,5,12,29). 5 yillik siirvi oram boyun
metastazi bulunmayan ve takibi yapilabilen olgularda
%100 olup boynu NO olan olgularimiz i¢in elektif boyun
diseksiyonu uygulanmasimn  gerekmedigi sonucuna
varildi. Boyun metastazi varliginda 5 yillik siirvi oram
%50 bulundu ve boyun metastazinin siirviyi distirdiigi
goriilldi (p<0.01). Erdibil ve ark.mmn calismasinda;
hastalar ilk gorildiigiinde boyun metastazi oram %9.9 ve
takip déneminde de %6.9 olmak iizere %16.8’dir (27).
Calisma grubumuzdaki hastalarin tiimiinde, hasta ilk
goriildiigiinde boyun metastazi oram %10.8 ve takip
déneminde de %2.7 ilave olmak iizere toplam %13.5
bulundu. Bu durumun literatiirle parallik gosterdigi
gorilldi. Dudak kanserlerinin cerrahi tedavisindeki
6nerimiz NO boyunlu primer tlimériin en az 1 cm.lik
saglam doku ile birlikte ¢ikarildiktan sonra, dudagin

" fonksiyonu ve gdriiniimii en az bozulacak sekilde komsu

dokularla  defektin  kapatilarak  rekonstriiksiyonun
saglanmasidir. Ayrica, N(+) boynu olan, rekiirrens
gosteren tiimorler, T2 ve daha biiyiik tiimérler, komissiir
tutulumlu tomorler ile high grade tiimorler icin elektif
boyun diseksiyonu ilave edilmesinin siirviyi uzatmak igin
gerekli oldugu sonucuna varildr .
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