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KLIiNIiK CALISMA

Alt dudak kanserlerine cerrahi yaklasim

Surgical management of lower lip cancers

Dr. Evrim UNSAL TUNA, Dr. Ozgﬁr OKSUZLER, Dr. Cem OZBEK, Dr. Cafer OZDEM

Amagc: Alt dudak kanserlerinde cerrahi tedavi ve
sonugclari degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya primer alt
dudak kanseri tanisiyla ameliyat edilen 47 hasta (7
kadin, 40 erkek; ort. yas 53; dagilim 34-71) alind.
Bes hastaya (%10) ameliyat sonrasi adjuvan radyo-
terapi uygulandi. Hastalar, klinik veriler, risk faktor-
leri, tumdrin dudaktaki yerlesim yeri, bélgesel lenf
nodlari, klinik ve radyolojik evreleme, cerrahi tedavi
ve patoloji sonuglari, lokorejyonel niuks ve prognoz
agisindan gbzden gecirildi. Ortalama izlem siresi
60.1 ay (dagilim 6-110 ay) idi.

Bulgular: Tim hastalarda timér yassi epitel hicreli
karsinom idi. Tumorler 39 hastada (%83) iyi, yedi
hastada (%15) orta, bir hastada (%2) az derecede
diferansiye idi. Yirmi dokuz hastada (%61) evre 1
timér saptandi. Hastalarin 371'i T,, 14°G T,, ikisi T;
401 N,, altisi Ny, biri N, idi. Klinik olarak N, olgularin
Uclnde (%7), N, olgularin dérdinde (%66) histopa-
tolojik lenf nodu metastazi saptandi. Klinik olarak N,
olan hastada ekstrakapstler uzanim vardi. Ug hasta-
da (%6) perindral invazyon gorildi. Lokal niiks evre
2'de bir hastada (%9), evre 3’te bir hastada (%16)
gérildi. Ug hastada (%6) boyunda niiks gelisti. Evre
4’'deki bir hastada tanidan iki yil sonra uzak metastaz
gelisti. Bes hasta (%10) alt dudak kanseri nedeniyle,
yedi hasta (%15) diger nedenlerden dolayi kaybedil-
di. Yasayan 35 hastanin 34’0 (%72) hastaliksizdi.

Sonug: Alt dudak kanseri tedavisinde cerrahi teda-
vi, ¢cesitli avantajlarinin olmasi nedeniyle ilk secenek
olarak dusinudlmelidir.

Anahtar Sézctikler: Karsinom, skuamdz hticreli; dudak neop-
lazileri/cerrahi; lenfatik metastaz; neoplazi evrelemesi.

Objectives: We evaluated the results of surgical
treatment of lower lip cancers.

Patients and Methods: The study included 47 patients
(7 females, 40 males; mean age 53 years; range 34 to
71 years) who underwent surgery for primary lower
lip carcinoma. Five patients received postoperative
adjuvant radiotherapy. Data were reviewed on clinical
features, risk factors, localization of the lesion, regional
lymph node status, tumor staging, results of surgical
treatment and pathological examination, locoregional
recurrence, and prognosis. The mean follow-up period
was 60.1 months (range 6 to 110 months).

Results: Histopathologic diagnosis was squamous cell
carcinoma in all cases. Tumor differentiation was good
in 39 patients (83%), moderate in seven patients (15%),
and poor in one patient (2%). Stage 1 tumor was seen
in 29 patients (61%). T and N staging were as follows: 31
T,,14T,,2T5;40 Ny, 6 N, and 1 N,. Histopathologically,
three N, patients (7%), four N, patients (66%) had lymph
node metastasis, and one N, patient had extracapsular
invasion. Three patients (6%) had perineural invasion.
Local recurrence developed in one stage 1 patient (9%)
and in one stage 2 patient (16%). Neck recurrence was
seen in three patients (6%). One stage 4 patient devel-
oped distant metastasis two years after the diagnosis.
Mortality occurred due to lip cancer in five patients
(10%), and to other causes in seven patients (15%). Of
35 patients who survived, 34 (72%) were disease-free.
Conclusion: Due to its advantages, surgery should
be the treatment of choice for cancers of the lower
lip of any stage.

Key Words: Carcinoma, squamous cell; lip neoplasms/
surgery; lymphatic metastasis; neoplasm staging.
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Alt dudak kanserlerine cerrahi yaklasim

Dudak kanserleri, erkeklerde daha sik goriilen, 50
ile 60’11 yaslarda ortaya cikan, bas boyun bolgesinde
sik goriilen bir malignitedir."! Bag boyunda, melana-
mat6z olmayan cilt kanserleri harig, tiim kanserlerin
%]12’sini, oral kavite kanserlerinin ise %?25-30'unu
olusturur.?® Alt dudak kanseri ise dudak kanser-
lerinin %88-98'ini olugturur.? Bunlarin %95inden
fazlasi yassi epitel hiicreli karsinomdur ve %70’ iyi
diferansiyedir.* Ust dudak kanserleri arasinda ise,
bazal hiicreli karsinom sik gériilmektedir.”

Gilines 1sinina maruz kalma, sigara, kot
oral hijyen, alkol kullanimi en 6nemli etyolojik
faktorlerdir.® Alt dudak kanserlerinde tani sira-
sinda servikal lenf nodu metastaz1 olasilig1 %2-16
arasinda degismektedir. Erken evre alt dudak kan-
serleri cerrahi veya radyoterapi ile benzer iyilesme
oranlari ile basar ile tedavi edilmektedir.®! Tiimor
sinirlarinin ve boyun lenf nodlarinin degerlendi-
rilmesi cerrahi tedavinin en énemli avantajlaridir.?
Tedavi sonrasinda %5 oraninda niiks ve %5 oranin-
da ikinci primer goriilebilir.!! Timor ¢api, histolojik
derecesi, perindral invazyon, rejyonel lenf nodu
metastazi, lokal niiks, prognoz i¢in risk faktorleridir.
Alt dudak kanserlerinde prognoz, diger oral kavite
kanserlerine gére daha iyidir.?”

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde 1998-2007 yillar1 arasinda alt dudak
kanseri tanist konmug ve daha 6nce herhangi bir
tedavi uygulanmamuis 47 hasta (7 kadin, 40 erkek; ort.
yas 53; dagilim 34-71) ¢alismaya alindi. Hastalarin
yas, cinsiyet, risk faktorleri, timoriin alt dudakta-
ki yerlesim yeri, bolgesel lenf nodlarinin durumu,
klinik ve radyolojik evreleme, uygulanan cerrahi
tedavi ve histopatolojik sonuglari, lokorejyonel niiks
ve prognozu incelendi. Hastalarin hepsine ayrinti-
It kulak-burun-bogaz muayenesi ve fizik muayene
yapildi. Primer timoriin yayilimi ve rejyonel lenf
nodlarinin durumu igin, ameliyat ncesinde ultra-
sonografi, panoramik mandibula grafisi ve gerekli
olgularda bilgisayarli tomografi (BT) gibi radyolojik
incelemeler uygulandi. Tiimdriin, klinik ve radyolo-
jik evrelenmesi i¢in AJC (American Joint Committee)
TNM simnuflamasi kullanildi® Biitiin hastalara primer
tedavi olarak cerrahi uygulandi. Primer tiimére 1
cm’lik emniyet sinir1 birakilarak tam kalinlikta dik-
dortgen eksizyon yapildi. Klinik Ny hastalara, lezyon
tarafina ayni taraf suprahiyoid, orta hatti gegen N,
tiimorlere iki tarafli suprahiyoid, klinik N, hastalara
lezyon-orta hat iligskisine bagl olarak tek tarafli veya
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iki tarafli supraomohiyoid, modifiye radikal veya
radikal boyun diseksiyonu uygulandi. Ornegin his-
topatolojik inceleme sonuglarina goére, tamamlayici
boyun diseksiyonu veya radyoterapi primer tedaviye
ek tedavi olarak eklendi. Lokal niiks ve boyun niiksti
goriilen hastalara cerrahi tedavi ve ameliyat sonrasi
radyoterapi uygulandi. Hastalarin ortalama izlem
stiresi 60.1 ay (dagilim 6-110 ay) idi.

BULGULAR

Hastalarin 39'u (%83) uzun stireli sigara, 22'si (%47)
alkol kullantyordu. On alt1 hastada (%34) kétii oral hij-
yen, alt1 hastada (%13) uzun siireli giines 15181na maruz
kalma oOykiisii bulunmaktaydi. Ameliyat oncesinde
tan1 amach yapilan biyopsi sonucu tiim hastalarda
yassi epitel hiicreli karsinom olarak bildirildi. Ttimorler
39 hastada (%83) iyi, yedi hastada (%15) orta derecede,
bir hastada (%2) az diferansiye idi. Hastalarda klinik
ve radyolojik olarak mandibula invazyonu saptanma-
di. Hastalarin 31'i (%66) T,, 14t (%30) T,, ikisi (%4) T,;
401 (%85) N,, altis1 (%13) N, biri (%2) N,.

Yirmi dokuz hastada (%61) evre 1, 11 hastada
(%23) evre 2, alt1 hastada (%12) evre 3, bir hastada
(%2) evre 4 tiimor vardi.

T, lezyonlarin 25'i alt dudak orta hat 1/3'te, dérdii
sol lateral 1/3, ikisi sag lateral 1/3'te yerlesik bulun-
du. T, lezyonlarin hepsi alt dudak 2/3’litkk kismu tut-
maktaydi ve orta hatti gegmisti. T, lezyonlarin ikisi
tim alt dudag1 tutmakta ve tek tarafli oral komis-
stirii icine almaktaydi. Tim hastalara alt dudakta 1
cm’lik saglikli dokuyu da igerecek sekilde dikdort-
gen seklinde kitle eksizyonu ile birlikte ayn1 seansta
T1,N, 36 hastaya (%77) iki tarafli, T;N, lezyonu olan
dort hastaya (%8) lezyon tarafina suprahiyoid boyun
diseksiyonu; evre 1'de palpabl lenfadenopatisi olan
T.,N; bes hastaya (%10) lenfadenopati tarafina sup-
raomohiyoid, level 2'de palpabl lenfadenopatisi olan
T;N; bir hastaya (%2) tip 3 modifiye radikal, T;N,
fikse lenfadenopatisi olan bir hastaya da (%2) radikal
boyun diseksiyonu yapild1.

Klinik olarak N, olan 40 hastanin ti¢iinde (%7),
klinik olarak N, alt1 hastanin dérdiinde (%66) histo-
patolojik lenf nodu metastazi saptandi. Klinik olarak
N, bir hastada metastatik lenf nodunun ekstrakap-
siiler uzanimi vardi. Bir hastada (%2) cerrahi sinirda
timoriin 5 mm’'den yakin oldugu bildirildi ve tig
hastada (%6) perindral invazyon saptanda.

Lenf nodu metastazi saptanan sekiz hastanin
altisinda (%75) metastaz, boyunda 1. bolge lenf
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nodlarinda, ikisinde ise (%25) 1. ve 2. bolge lenf
nodlarindaydi. Boyunda metastatik lenf nodu sapta-
nan bu hastalara tamamlayici klasik radikal boyun
diseksiyonu yapild1.

Perinoral invazyon, ekstrakapstiler yayilim gos-
teren li¢ metastatik veya daha fazla lenf nodu olan
ve T, lezyonu olan toplam beg hastaya (%10) ameliyat
sonrasi adjuvan radyoterapi uygulandu.

Lokal niiks evre 1'de goriilmezken, evre 2'de bir
hastada (%9), evre 3'te bir hastada (%16) goriildii.
Bu hastalara genis cerrahi eksizyon ve ameliyat
sonrast radyoterapi uygulandi. Hastalarin tiglinde
(%6) boyunda niiks ortaya ¢ikti. Ayni taraf boyunda
niiks evre 1'de bir hastada (%3.5), evre 2’de bir has-
tada (%9), karg: taraf boyunda niiks ise evre 3’te bir
hastada (%16) goriildii. Boyun niiksleri olan hasta-
lara radikal boyun diseksiyonu sonrasi radyoterapi
uygulandi. Uzak metastaz evre 4'deki bir hastada
tanidan iki yil sonra goriildii (Tablo I). Bes hasta
(%10) alt dudak kanseri nedeniyle, yedi hasta (%15)
diger nedenlerden dolay1 kaybedildi. Otuz dort olgu
(%72) hastaliksiz, bir olgu (%2) ise hastalikli yaga-
maktaydi (Tablo I).

TARTISMA

Dudagin skuamoéz hiicreli karsinomu oral kavi-
tenin en sik gortilen timortidiir ve tim kanserle-
rin %0.6'sin1 olusturmaktadir.?”! Alt dudak kanseri,
erken tan1 konabilen ve bagariyla tedavi edilebilen
bir malignitedir.>*"? [yilesme oran1 %83-96 arasin-
da degisir.3" Olgularin %5'inde komisstir tutulur
ve sadece %?2’sinde tiim6r buradan kaynaklanir.
Senkronik ve metakronik kanserler %5-15 oraninda
gozlenmektedir.>1014

Kanser predispozisyonu olan degisiklikler, senil
elastozis, 16koplaki, hiperkeratozis ve kronik cheili-
tistir.M”819 Lgkoplakili bir alanda malign transfor-
masyon %13-14 arasinda olmaktadir.™® Lokoplaki,
hiperkeratozis ve angiiler cheilitis (perles) gibi kro-
nik aktinik degisiklikler %46 oraninda yassi hiicreli
karsinomla birliktelik gosterir. Keratoakantom da
diger bir premalign lezyondur.!

Alt dudak kanserleri tipik olarak yasli, agik tenli,
mesleki agidan stirekli giinese maruz kalan erkek-
lerde ortaya ¢ikar Vermilion sinirinda bulunan
¢izgi, kuru ve 1slak ortamlarin ayrimini gostermek-
tedir. Alt dudakta kuru vermilion sinir1 giinese en
¢ok maruz kalan, dolayistyla skuaméz hiicreli karsi-
nomun en stk goriildiigi bolgedir.”
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TABLOI
LOKOREJYONEL NUKSLER, GORULDUGU BOLGELER
VE SAGKALIM SONUCLARI

Evre1l Evre2 Evre3 Evre4

Niiks bolgesi
Primer saha (n=2)

—
—_ =
—_

Aynui taraf boyun (n=2)

|
—_

Karsg taraf boyun (n=1)
Uzak metastaz (n=1)
Niiks yok (n=41)
Sagkalim durumu
Hastaliksiz (n=34)
Hastalikli (n=1)
Hastaliktan oliim (n=5) 1 1 2 1

Diger nedenlerden
oliim (n=7) 2 3 2

Sigara, koti oral hijyen ve alkol diger 6nemli
etyolojik faktorlerdir.'>1%4 Caligmamizda da etyo-
lojik faktorlerden sigara (%83), alkol (%47), kotii oral
hijyen (%34) ve giines 1sinina maruziyet (%13) yiik-
sek oranlarda bulundu.

Erken evre lezyonlarda radyoterapi ve cerra-
hi ile benzer sonuglar alinmakla birlikte, hangi
evrede olursa olsun, tiimor sinirlarinin degerlendi-
rilebilmesi, nodal durumun belirlenebilmesi, ileri
evre lezyonlarda daha yiiksek iyilesme oranlarinin
olmasi, fonksiyonel veya kozmetik sonuglarin iyi
olmasi, hizli rehabilitasyon saglanabilmesi ve radyo-
terapinin erken veya ge¢ komplikasyonlarinin olma-
st nedeniyle dudak kanserleri tedavisinde cerrahi
tedavi ilk planda 6nerilmektedir.®!

de Visscher ve ark.™ erken evre alt dudak kan-
serlerinde radyoterapi ile cerrahiyi kargilagtirmiglar,
timor capr arttik¢a radyoterapi grubunda boélgesel
niiksiin arttigini gézlemislerdir.

Alt dudak kanserlerinde kitle eksizyonu 8-10
mm normal dokuyu icerecek sekilde yapilmalidir.?
Ayrica, basit wedge eksizyonlarinin yiiksek lokal
niikse yol actig1 belirtilmigtir."”20

Lokal niikstin primer lezyonun boyutuyla ilis-
kili oldugu bildirilmistir.”'*?! Lezyonun biiytklugi
arttikca lokal niiks orani artmaktadir. iki santi-
metreden kii¢iik lezyonlarda lokal niiks orani %12-
15 arasinda degismektedir.” Lokal niiks T, ve T,
ttimorlerde gozlenmis, evre 2'de %9, evre 3'te ise %16
oraninda bulunmustur.
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Alt dudak, lateral lezyonlar1 primer olarak ayni
taraf submental ve submandibiiler lenf nodlari-
na drene olmaktadir. Orta hat lezyonlar ise iki
tarafli submental ve submandibiiler lenf nodlarina
yayilir.2221 Bu lenf nodu grubu ise, internal juguler
lenf nodu grubuna gitmektedir. Alt dudak kan-
serlerinde submental ve submandibiiler lenf nodu
tutulumu olmadan juguler lenf bezlerinde tutulum
olmadig1 bildirilmistir.” Evre 2-3-4 skip metastazla-
r1 son derece nadirdir.

Tumor evresi arttikca bolgesel metastaz orani
artmaktadir.1271920231 Bglgesel metastazlar, T, lez-
yonlarda %4, T, lezyonlarda %35, T;'te %63'e kadar
gortilebilmektedir” Tami sirasinda servikal metas-
taz gorilme sikligi ortalama %8dir? Tumoriin
2 mm’den derin infiltrasyonu da nodal metastaz
riskini artirmaktadir.??! Hosal ve ark." primer
tlimoriin ¢apr ile nodal metastaz arasinda bir iligki
bulamamuislardar.

Tam1 aninda saptanan lenf nodu biiyiimesinin
%35-50'sinin hiperplastik ve enflamatuvar olaylara
bagl olabilecegi unutulmamalidir.”? Calismamizda
tan1 aninda klinik N, hasta oran1 %14 idi. T, lezyona
sahip hastalarin %6'sinda, T; lezyona sahip hasta-
larin %100"tinde klinik lenf nodu pozitifligi bulun-
maktaydi.

Alt dudak kanserlerinde bolgesel lenf nodlarmna
yaklagim oldukga tartismalidir. Klinik N, hastalarda
lenf nodu biiylimesinin hiperplastik, reaktif olaylara
bagli olabildigi de diisiiniiliirse, erken evre tiimorlerde
boyun diseksiyonu gereksiz, ileri bir tedavi gibi gozii-
kebilir. Fakat, ameliyat 6ncesinde nodal genislemenin
metastaza bagli olup olmadigini kesin olarak goste-
recek bir test bulunmamaktadir.™ Luce” 3 cm'den
biiytik, az diferansiye, lokal niiks gosteren ve klinik N,
hastalara baglangi¢ olarak suprahiyoid boyun diseksi-
yonu &nerirken, Wurman ve ark.! klinik N, veya N,
hastalara profilaktik suprahiyoid boyun diseksiyonu
onermektedir. Califano ve ark.™ ise, klinik N, hastala-
ra supraomohiyoid veya bolge 1 ve 51 iceren genisletil-
mis boyun diseksiyonu énermislerdir.

Klinik N, hastalarda gecikmis nodal metastaz
oran1 %>5-15 arasinda degisir; bu durumda daha
agresif tedavilere ihtiya¢ duyulur. de Visscher ve
ark. primer radyoterapi ile tedavi ettikleri erken
evre (T,,) alt dudak kanserlerinde %12.2 oraninda
gecikmis servikal metastaz gozlemislerdir. T, lez-
yonlarda ise bu oran %35-40'a kadar ¢ikmaktadir.
de Visscher ve ark./nin,® %92.9'u evre 1 olan 184
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hastalik diger bir ¢calismasinda, T;N, dokuz hastada,
T,N, bir hastada gecikmis nodal metastaz goriilmiis-
ttir. Submental ve submandibiiler lenf nodlarinin
cikarilmasi, hastaligin dogru evrelendirilmesi ve
gereken ek tedavi kararini vermede yardimci olmak-
tadir. Bu uygulamanin morbiditesi diistiktiir ve ame-
liyat siiresi oldukga kisadir.”%1% Bu sayede bekle-gor
yaklasiminin olasi riskleri diglanmis olmaktadir.
Calismamizda rejyonel lenf nodlarma yaklagimi-
miz, tim N, hastalara T evresine bakilmaksizin,
ayni tarafli veya orta hatti gegen lezyonlara iki taraf-
11 suprahiyoid boyun diseksiyonu uygulanmasidir.
Klinik N, olan ve suprahiyoid boyun diseksiyonu
yaptigimiz 40 hastanin ticiinde (%7) bolge 1'de lenf
nodu metastazi saptandi. Bolge 1'de palpabl lenf
nodu olan alt1 hastaya supraomohiyoid ve fonksi-
yonel boyun diseksiyonu yapild: ve dérdiinde (%66)
lenf nodu metastazi bulundu. Hastalarin %6’sinda
boyunda niiks gozlendi.

Alt dudak karsinomlarinda prognozu etkileyen
risk faktorleri, timor boyutu, tiimér diferansiyasyonu,
perindral invazyon, servikal metastaz ve lokorejyonel
niiks olarak belirtilmistir.®” Ancak, hastaligin erken
tan1 ve uygun tedavisi de prognozu dogrudan etkile-
yen faktorlerdir. Bes yillik hastaliksiz sagkalim erken
evre lezyonlarda %901n {izerindeyken, mandibula
invazyonu olan veya genis lezyonlarda iyilesme orani
beklenenden %50 daha az olmaktadir.?” Boyun metas-
tazli hastalarda ise, beg y1illik sagkalim oranlar1 %29-68
arasinda degismektedir”? Dudak kosesinin tutulma-
s1 sagkalimi etkileyen diger bir 6nemli faktordiir.
Sagkalim, komissiir tutuldugunda %34-50 oraninda
dismektedir™ Kétii prognoz bu bélgenin yaygin len-
fatik dolagimi yani1 sira buradan kaynaklanan ttimérle-
rin infiltran olmasina da baglidir. Calismamizda, has-
talarin %72’si hastaliksiz bulunurken, %10u alt dudak
kanseri nedeniyle kaybedilmisgtir.

Alt dudagin yassi epitel hiicreli karsinomlar
primer bolge ve boyunu icine alacak sekilde sik-
likla cerrahi ile tedavi edilir. Lenf nodlarindaki
metastatik hastaligin degerlendirilmesi, hastaligin
evrelendirilmesi ve ek tedavilerin belirlenmesinde
yardimadir.
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