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OZET: Dudak kanserleri tipik olarak Giineybati Asya'daki sarisin, acik renk tenli, giines isimina
uzun stire maruz kalmis 50-70 yas arasindaki erkeklerin hastaligidir. %95-97 yassi hiicreli karsi-
nom, %3-5 bazal hiicreli karsinom ve dudaktaki glanduler yapilardan kaynaklanan neoplazmlardir.
Calismamiz S.B. Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde 1985 - Subat 1991 tarihleri ara-
sinda tetkik ve tedavi edilen, ortalama 32 ay takip edilebilen dudak kanserli 17 hasta tizerinde yapil-

mistir.

Anahtar Sozciikler: Dudak, Kanser, Cerrahi.

SUMMARY: Lip cancers are particularly seen among old, fair, men of Southwest Asia origin, who
are exposed to extensive sunlight. 95-97 % of lip cancers are squamous cell carcinoma, and 3-5%
are basal cell carcinoma and neoplasms originating from glandular structures of the lip.

in this study we observed 17 patients with epidermoid carcinoma of the lip m the ENT Clinic of
the Ministry of Health Ankara Hospital, between the years 1985 and February 1991. The patients
have been analyzed, treated and followed-up for average 32 months.
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GIRIS

Dudak kanserleri oral kavite kanserlerinin
en sik goriilen formudur, %94-95 alt dudakta,
%4-5 ist dudakta ve % 1 oraninda dudak kom-
misiiriinde yerlesir. Alt dudakta genellikle or-
ta hat ile kommissiirler arasinda, tst dudakta
ise orta hatta yakin goriiliir.

En sik gorildigi yaslar 50-70 yaslardir
(1-3). Erkek/Kadin oranmi alt dudak i¢in 10-80/1
ve list dudak i¢in 5/1'dir.

Spesifik etiyolojik faktdr gosterilememesi-
ne ragmen giines 1s1gna maruz kalma, tiitiin
kullanimi, kronik alkolizm, kétii oral hijyen, im-
munosupressif tedavi, travma, risk faktorleridir.
Kronik Chelilitis, senil elastozis, leukoplazi ve
hiperkeratoz predispozan faktorlerdir. (1,3-7)

* Bu ¢alisma XXI. Ulusal K.B.B. Kongresine sunulmustur.
ANTALYA 1991
** S.B. Ankara Hastanesi KBB Klinigi,

YONTEM VE GERECLER

Bu calisma 1985-1991 yillar arasinda S.B.
Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klini-
gi'nde tetkik ve tedavileri yapilan 17 hastada ya-
pildi. Dudakta gegcmeyen yara sikayeti ile po-
liklinigimize basvuran hastalarin lezyon ve gevre
dokulart igerecek sekilde, c¢evre dokulari
tahrip etmeden biyopsileri alindi. Histopatolo-
jik sonuglar1 karsinom olarak rapor edilenler
servise yatirilarak ayrintili bir sekilde incelendi ve
cerrahiye hazirlandu.

Hastalarin 13'd erkek (%76.5) ve 41 kadin
(%23.5) idi. En kiiciik yas 43, en biiyiik yas 73,
yas ortalamasi 56 idi. Hastalarimiz, American
Joint Committee on Cancer'in 1988 yilinda ya-
yimladigr evrelendirme prensipleri esas alinarak
degerlendirildi (Tablo 1).

BULGULAR

Hastalarimizdan sadece birinde lezyon iist
dudakta (Resim 1) ve yine sadece bir hastada
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Tablo 1: American Joint Commitee on Cancer 1988'e
Gore Dudak Kanserlerinin Siniflandirilmas:

TX Primer tiimori smiflandirmak igin yetersiz bilgi

To Primer tiimre ait bilgi yok

Tis Non-invasiv karsinom (Insitu epitelyoma)

T1 En bityiik boyutu 2 cm’den kiigiik olan tiimor

T2  En biiyik boyutu 2-4 cm olan tiimér

T3 En biyik 4 cm’den bityik olan tiimér

T4 Timoér gevre dokulara ilerlemistir (kortikal kemik, dil,
boyun cildi vb.,)

Nx Bolgesel lenfatik ganglion tutulumunu siniflandirmak
igin yetersiz bilgi

No Bolgesel lenfatik ganglion tutulumu yok

N1 Homolateral, 3 cm’den kigiik tek bir ganglion metastazi

N2a Homolateral 3-6 cm boyutlu tek bir ganglion metastazi

N2b Homolateral multipl ganglion metastazi

N2c Kontrlateral veya bilateral ganglion metastazi

N3 6 cm'den bityitk ganglion metastazi

Mx Uzak metastazi simflamak igin yetersiz bilgi
Mo Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz (lar) meveut

EVRELEME
Evre 0 Tis No Mo
Evre 1 i EE No Mo
Evre 2 T2 No Mo
Evre 3 T3 No Mo
T1,T2,;'T8 N1 Mo
Evre 4 T4 No, N1 Mo

Herhangi T N2, N3 Mo
Herhangi T  Herhangi N Ml

! Ly:]

Resim 1 : Lezyonu iist dudakta yerlesimli olan tek hasta-
mizin goriiniimii.

lezyon kommissiirde yerlesimli idi. Diger 15
hastamizin lezyonlar alt dudak yerlesimliydi
(Resim 2). Hastalarin lezyonu ilk farkettikleri
zamanla tam1 konuluncaya kadar gecen zaman
2 ay ile 3.5 yil arasindaydi. Ortalama 14 ay
bulundu. Hastalarin yas, cins, evre ve tedavi
prensipleri dagilimi Tablo 2'de gosterilmek-
tedir.
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Resim 2 : Lezyonu alt dudakta yerlegimli olan 15 hastamiz-
dan birinin gériiniimii.

Resim 3 : Parsiyel alt dudak rezeksionu + bilateral Ber-
nard plasti + bilateral suprahyoid disseksion
uyguladigimiz bir hastamizin postoperatif go-
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Tablo 2 : Hastalann yas, cins, tiimér lokalizasyonu, orjini, klasifikasyon, evreleme ve Tedavileri
Hastalar Yas Cins Yerlesim Orijin Grade Tiimor Tedavi
1 K.S. 82 E Alt Deri-mukoza 1 T1 ADPR +Bil.5.D. +Sol B.P.
2 E.T. 45 K Alt Vermillon 1 T ADPR +Bil.S.D. +Sol B.P.
3 HK. 57 E Alt Ver. Multipl 3 T3 ADPR +Bil.S.D. +Bil. B.P.
4 M.D." 55 E Ale Vermillon 1 T2 1-ADPR +Bil.S.D. +Bil. P.P.
2-Alt dudak rez. + Sag rad. Boy. Dis.
5 AK. 65 E Alt Vermillon 1 T I ADPR + Sag S.D. + Primer kapama
6 M.D. 44 E Alt Vermillion 1 T2 ADPR +Bil.S.D. +Bil. B.P.
7 ME. 57 E Al Vermillion 1 T ADPR +Bil.S.D. +Bil. B.P.
8 GS*™ 51 E Alt Vermillion 2 T2 ADPR +Bil.S.D. +Bil. B.P.
9 iB. 56 E Alt Deri-mukoza 1 T2 ADPR + Sol 8§.D.+Bil. B.P.
10 AG. 55 E Alt Vermillon 1 T ADPR +Sol S.D. +Sol B.P.
11 M.G. 69 E Alt Vermillon 2 i ol ADPR + Radyoterapi
2SS 62 E Ust Deri-mukoza 2 T Ust PDR +Bil.S.DD. + Brow plasti
13 iB*** 55 E Alt Deri-mukoza 1 T4 1-ADPR +Bil.S.D. + Bil.B.P.
2-5ag nasolabial flap + Sol B.D.
14 M.S. 60 E Alt Vermillon 1 T ADPR +Sol S.D.+ Sol B.P.
15 K.V. 41 K Alt Vermillon 1 TeL ADPR + Sag S.D. +Sag B.P.
16 F.C. 73 K Alt Vermillon 1 T1 ADPR + Sag S.D. + Sag B.P.
17 ED. 40 K Comisstir Deri-mukoza 3 T3 Kitlenin rezeksiyonu + Eslander ve
Kaydirma flaplar + S.D.
ADPR : Alt Dudak Parsiyel Rezeksiyonu 8.D.: Suprahyoid Diseksiyon B.P.: Bernard Plasti
* : S.D.da metastatik preglandiiler LAP nedeniyle takiben sag radikal boyun diseksiyonu yapiidi.
: Submental metastaz olmasina ragmen ileri tedaviyi kabul etmedi.
*** : Postoperatif donemde enfeksiyon nedeniyle 2. kez rekonstriksiyon yapildi.

Hastalarimizin  higbiri daha oOnce dudak
kanseri nedeni ile doktora basvurmamis ve te-
davi gormemislerdir. 17 hastanin tiimiine kli-
nigimizde primer cerrahi tedavi uygulandi.
Cerrahi tedavide, lezyonu ve 1 cm ¢evre doku-
yu igerecek sekilde dudagin parsiyel rezeksiyo-
nunu takiben; primer kapama, tek veya c¢ift
tarafli Bernard plasti, nazolabiyal flep rotasyo-
nu, Eslander flebi gibi yontemlerle alt dudak re-
konstriiksiyonu yapildi. Ust dudaktan lezyonu
olan hastamiza parsiyel dudak rezeksiyonu ve
Burrow plasti ile iist dudak rekonstriiksiyonu
uygulandi. Hastalarin tiimiine biyopsi amaciy-
la tek veya ¢ift tarafli suprahyoid diseksiyon ve
bir hastamiza radikal boyun diseksiyonu uygu-
land1, Parsiyel alt dudak rezeksiyonu + bilateral
Bernard plasti + bilateral suprahyoid diseksiyon
uygulandigimiz bir hastamizin postoperatif go-
riiniimii (Resim 3)'de izlenmektedir.

TARTISMA

Dudak karsinomlu hastalar, lezyonlarin
yerlesim yeri ve tedavileri itibariyla dermato-

loji, genel cerrahi, KBB, onkoloji veradyoloji
Uinitelerine basvururlar. Bu boliimler arasinda,
hatta her boéliim kendi icinde farkli degerlendir-
me ve tedaviler uygulamakta, bu nedenle stan-
dart tedavi programlarn gelistirilememektedir.

Dudak karsinomlar1 genellikle yash erkek-
lerin hastahigidir. Diger caligmalarla kiyaslan-
diginda serimizin  kiigiikliigline ragmen
hastalarimizin = %25.5mun  kadin  olmasimi ve
yas ortalamasinin 56 olmasini iilkemizde genel
yasam diizeyinin diisiik olmasina, sosyoekono-
mik diizeyin diisiikk olmasina, agik havada cali-
sanlarin  gerekli Onlemleri almayisina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. Molnar ve Topolc-
sany 2373 hastalik serilerinde hastalarin
1/3'inden fazlasinin giines 1s1gma maruz kaldi-
g1 ve hiperkeratotik lezyonlarin bulundugu-
nu, bilyilk oranda sigara igimi ve %47 ileri
derecede alkol alimi oldugunu belirttiler (6). Ba-
ker ve Krause uzun siire gilines 1sinina maruz
kalmanin en onemli etyolojik neden oldugunu,
285 wvak'alik serilerinde %46.7'sinde 16koplazi,
hiperkeratozis veya aktinik keloitis bulundu-
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diiginii rapor ettiler (8). Bizim vak'alarimizin
yaklagik %69'u uzun siire ve yogun olarak gii-
nes 1smina maruz kalma anamnezi veren asil
meslegi cifteilik, insaat is¢iligi olan hastalardi.
Vak'alarimizda %81 oraninda sigara igimi, %38
tliimoral gelisme oncesi hiperkeratolik lezyonlar
ve 16koplazi vardi.

Cruse ve Radocha'min belirttigi gibi cerra-
hi tedavi sonrast en sik goriillen basarisizlik lo-
kal rekiirrenslerdir (9). Lokal rekiirrenslerin
minimal olmas1 i¢in kiigiik lezyonlarin bile 1
cm'lik marjiyla rezeksiyonunu Onermektedirler.
Bizde tiim vak'alarimizdaki dudak rezeksiyon-
larin1 en az | cm'lik emniyet payr olacak sekil-
de uyguladik.

Boyun ve metastatik nodlara yaklagim lite-
ratiirde oldukca farklidir. Ashley terapotik ve-
ya elektif boyun diseksiyonunun ilk segenek
oldugunu, Marshall ve Edgerton klinik lenfade-
nopati varhiginda radikal boyun diseksiyonu
onermislerdir (10, 11). Baker ve Krause submen-
tal ve submandibuler lenfadenopatilerde suprah-
yoid diseksiyonun komplet boyun diseksiyonun-
dan daha fazla rekiirrens riski oldugunu savunur
ve lenfadenopati varlifinda terapotik boyun di-
seksiyonunu Onerir (1). Lezyon karsi hatta geg-
mis ise proflaktik suprahyoid diseksiyon onerir.

Son zamanlarda Cruse ve Radocha, Wur-
man, Adams ve Mayerhoff, Lyall ve Grier, Luce
ve daha birgok miiellefin ortak fikri; bazi smirl
endikasyonlar diginda terapdtik veya elektif bo-
yun diseksiyonuna gerek olmadigidir (7,9,12,13).
Bu otorlere gore dudak kanserleri metastaz yoniin-
den diger oral karsinomlardan daha az agressif-
tir. Yine hepsinin ortak goriisii; lezyon 2-3 -
cm'den biiyiikse, grade 3-4 ise, lokal reiirrens
gosteren vak'a ise klinik lenfadenopati var ise ip-
silateral veya bilateral suprahyoid diseksiyon ilk
secilecek yontemdir. Mikroskopik metastaz tes-
pit edilirse veya ilk muayenede manifest fikse,
cilde acilan lenfadenopati mevcutsa tiimoriin
mandibula, agiz tabani, perindral invazyon gibi
yayilimlart mevcutsa radikal boyun diseksiyo-
nunu Onerirler.

Biz vak'alarimizin tiimiine suprahyoid di-
seksiyonu uyguladik. Lezyon 2 cm'den kiiciik ve
kommissiir ile orta hat arasinda yerlesimli ise
ipsliateral; orta hat veya kommissiire yakin yer-
lesimli veya kommissiirii tutmus ise, differan-
siyasyon kotliyse bilateral suprahyod diseksi-
yonu tercih ettik. Suprahyoid diseksiyon spes-
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meninde histolojik metastaz tespit edilmisse ra-
dikal boyun diseksiyonu uyguladik.

Cros ve ark. postoperatif takiplerinde lokal
rekiirrens goriilen hastalarin biiyiik bir kismin-
da erken lokal rekiirrenslerin daha ¢ok goriildii-
giini ve hepsinin Grade 2-3 tiimdrler oldugunu
belittiler (14). Yine differansiyasyonla metasta-
zin direkt iligkili oldugunu belirtmektedirler. Biz
hastalarimizin 4-72 ay, ortalama 32 ay siirelik
takiplerinde, yani postoperatif rekiirrens ve me-
tastazlarin en sik goriildiigii donemlerde, rekiir-
rense rastlamadik.

SONUC

1. Dudak kanserinin cerrahi tedavisinde lo-
kal rekiirensleri 6nlemek i¢in kiiciik lezyonlar-
da bile I cm'lik emniyet marj1 birakilmalidir.

2. Dudak kanserlerinin lenfatik yayilimla-
11 nisbeten az olmasma ragmen, okkiilt metas-
tazlarin her zaman olabilecegi gbz Oniine alinarak
tiimor boyutu 1 cm'den biiylik ve takibi gii¢ has-
talarda biopsi amaci ile suprahyoid disseksiyon
yapilmalidir.
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