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Niiks alt dudak kanserlerine yaklasim

Management of recurrent lower lip carcinomas
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Amac: Bu calismada alt dudak kanseri tanisi ile cer-
rahi, elektrokoagulasyon, kriyoterapi ya da geleneksel
lokal tedaviler sonrasi lokorejyonel niiks gelisen hasta-
lara uygulanacak tedavi prensipleri tartisildi.

Hastalar ve Yéntemler: Dr. Abdurrahman Yurtarslan
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Kilinigi'nde, Mart 2002 - Eylul 2007 tarihleri ara-
sinda, alt dudak kanseri tedavisi géren ancak takibin-
de nuks gelisen 16 hastanin (1 kadin, 15 erkek; ort. yas
58 yil; dagilim 30-83 yil) kayitlar geriye doniik olarak
literatur esliginde incelendi.

Bulgular: iki hasta kendi merkezimizde tedavi
alirken, 14’0 dis merkezlerde, birincil tedavi almis-
ti. Hastalardan dérdinde niks dudakta, dérdinde
sadece boynunda, kalan sekizinde ise hem dudak
hem de boynunda idi. On hastaya ele gelen len-
fadenopati nedeniyle radikal veya modifiye radikal
boyun diseksiyonu, l¢ hastaya da ele gelmeyen
lenfadenopati nedeniyle supraomohiyoid boyun
diseksiyonu yapildi, geriye kalan G¢ No boyunlu
hastaya ise nuks alt dudak kanseri tanisini takiben
eslik eden ek hastalik nedeniyle boyun diseksiyonu
yapilamadi. Ameliyat sonrasi birinci yilda yedi hasta
(%43) alt dudak kanseri nedeniyle ve U¢ hasta diger
nedenlerden kaybedildi. Alti hasta ilk iki yil hasta-
liksiz yasadi.

Sonug¢: Uygulanacak tedavi hastanin sagkalimini
6nemli 6lctde etkileyecektir. Birincil alt dudak timérli
hastalar bagvurdugunda lokal tedaviler yerine, onkoloji
deneyimi olan KBB hekimlerince cerrahi tedavi plan-
lanmalidir. Lokorejyonel nilks durumunda ise zaman
kaybedilmeden cerrahi tedavi planlanmalidir.

Anahtar Sézcikler: Dudak kanseri; periost rezeksiyonu;
yassi epitel hicreli karsinom; tedavi.

Objectives: In this study patients who had locoregion-
al recurrence of lower lip carcinomas after therapies
such as surgery, electrocoagulation, cryotherapy or
traditional local therapies are discussed.

Patients and Methods: The records of 16 cases
(1 female, 15 males; mean age 58 years; range 30 to
83 years) with recurrent lower lip carcinoma admit-
ted between March 2002 and September 2007 to
Dr. Abdurrahman Yurtarslan Oncology Training and
Research Hospital, Ear, Nose and Throat Department
were retrospectively reviewed.

Results: Fourteen patients had been treated in other
institutions, while two had been treated in our center.
Four of the patients had recurrence in the lip, four
patients had recurrence only in the neck, and the
remaining eight patients had both lip and neck recur-
rence. Ten patients received modified radical or radical
neck dissection because of their palpable lymphade-
nopathies, three patients received supraomohyoid
neck dissection due to non palpable lymphadenopa-
thies, and the remaining three patients did not have
neck dissection because of co-morbid diseases. Seven
patients (43%) died in the first postoperative year
because of lower lip carcinomas and three patients
died because of other reasons. Six patients survived
for the first two years without any evidence of disease.

Conclusion: Patient survival will be affected by the
applied treatment. For patients with primary lower
lip cancers, otolaryngologists experienced in oncol-
ogy must plan surgery rather than local treatments. In
case of locoregional recurrence, immediate treatment
should be planned.

Key Words: Lip cancers; resection of periosteum; squamous
cell carcinoma; treatment.
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Dudak kanserleri, erkeklerde daha sik goriilen,
50 ile 60’1 yaslarda ortaya ¢ikan, bas boyun bol-
gesinde sik goriilen bir malignitedir."! Bas boyun-
da, melanomat6z olmayan cilt kanserleri harig,
tim kanserlerin %12’sini, oral kavite kanserleri-
nin ise %25-30'unu olusturur.’®¥ Alt dudak kanse-
ri ise dudak kanserlerinin %88-98'ini olusturur.”
Bunlarin %95inden fazlasi yass: epitel hiicreli kar-
sinomdur ve %707 iyi diferansiyedir.** Ust dudak
kanserleri arasinda ise bazal hiicreli karsinom sik
gorilmektedir.

Glines 1s1nina maruz kalma, sigara, kotii oral
hijyen, alkol kullanimi en 6nemli etyolojik etmen-
lerdir."”! Alt dudak kanserlerinde tani sirasinda
servikal lenf nodu yayilim1 olasilig1 %2-16 arasin-
da degismektedir. Erken evre alt dudak kanserle-
rinin tedavisinde, cerrahi veya radyoterapi benzer
iyilesme oranlarina sahiptir® Timor sinirlarinin
ve boyun lenf nodlarinin degerlendirilmesi cerra-
hi tedavinin en 6nemli avantajlaridir.” Tedavi son-
rasinda %5 oraninda niiks ve %5 oraninda ikin-
ci primer goriilebilir.! Timor caps, histolojik dere-
cesi, peringral invazyon, rejyonel lenf nodu yayili-
my, lokal niiks kétii prognostik etmenlerdir. Lokal
veya boyun niiksii durumunda prognoz belirgin
sekilde kotii olmaktadir. Bu ¢alismada alt dudak
kanseri tanisi ile cerrahi, elektrokoagtilasyon, kri-
yoterapi ya da geleneksel lokal yontemler gibi teda-
viler sonrasi lokorejyonel niiksii olan alt dudak
kanserli hastalara uygulanacak tedavi prensiple-
ri tartigild1.

HASTALAR VE YONTEMLER

Dr. Abdurrahman Yurtarslan Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz
Kliniginde Mart 2002 - Eyliil 2007 tarihleri arasin-
da lokorejyonel niiks alt dudak kanseri nedeniyle
daha 6nce cerrahi veya cerrahi digi tedavi uygulan-
mis 16 hasta (1 kadin, 15 erkek; ort. yas 58 y1l; dag:-
lim 30-83 y1l) calismaya alindi. Hastalarin yas, cin-
siyet, risk faktorleri, tiimoriin alt dudaktaki yerle-
sim yeri, bolgesel lenf nodlarinin durumu, klinik
ve radyolojik evreleme, uygulanan cerrahi teda-
vi ve histopatolojik sonuglari, lokorejyonel niiks
ve prognozu incelendi. Hastalarin hepsine ayrinti-
I1 kulak-burun-bogaz muayenesi ve fizik muayene
yapildi. Hastalar ameliyat 6ncesi insizyonel, eksiz-
yonel biyopsi, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB)
ve bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi.
Lokorejyonel niiks eden tiimoriin yayilimi ve rej-
yonel lenf nodlarinin durumu igin, ameliyat 6nce-
sinde ultrasonografi (USG), panoramik mandibula
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grafisi ve gerekli olgularda BT gibi radyolojik ince-
lemeler uygulanda.

Ttimdriin, klinik ve radyolojik evrelenmesi icin
AJC (American Joint Committee) TNM (Tiimor,
nodiil, metastaz) simniflamasi kullanildi.™ Niiks
alt dudak tiimérii 1 cm’lik emniyet sinir1 biraki-
larak tam kat eksizyon ile ¢ikarildi. Gerekli gorii-
len olgularda fleple onarim yapildi. Estlander,
Webster, Abbe ya da Karapandzic flepleri kullanil-
di. Niiks alt dudak hastalarina, daha 6nce boyun
diseksiyonu uygulanmamig ise tiimor tarafinda
No, secilmis N1 boyna supraomohiyoid, N1, N2, N3
ise radikal veya modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu uygulandi. Orta hatt1 gegen No ve secilmis N1
niiks alt dudak tiimérlerinde iki tarafli supraomo-
hiyoid, klinik N+ hastalara lezyon-orta hat iligkisi-
ne bagli olarak tek tarafli veya iki tarafli modifiye
radikal veya radikal boyun diseksiyonu uygulan-
d1. Bu hastalar da lokal niiks ve boyun niiksii nede-
niyle cerrahi tedavi sonrasi daha 6nce radyoterapi
almamus, ancak endikasyonu uygun hastalara, rad-
yoterapi uygulandu.

BULGULAR

Hastalarin cogu uzun siireli sigara, alkol kulla-
niyordu. On hastada kétii oral hijyen, 12 hastada
ise uzun siireli glines 151$1na maruz kalma 6ykiisii
bulunmaktaydi. Hastalarin 1471 ilk tedavilerini dig
merkezlerde, ikisi bizim merkezimizde, alt dudak
karsinomu tanisi ile cerrahi veya cerrahi digi tedavi
[kriyoterapi (n=1), termal ablasyon (n=1), geleneksel
yontemler (n=1)] almakta idi.

Niikslerden dordii dudaktan bagimsiz boyun
bolgesinde, dordii sadece alt dudakta ve kalan seki-
zi ise dudak ve boyunda izlendi. Ameliyat 6ncesin-
de boyunda metastatik kitle veya alt dudaktan
yapilan tan1 amagli biyopsi sonucu tiim hastalarda
yassi epitel hiicreli karsinom olarak bildirildi.

Niiks tiimorler 13 hastada iyi, bir hastada orta
derecede, iki hastada az diferansiye idi. Beg hasta-
da klinik ve radyolojik olarak mandibula invazyo-
nu saptandi. Hastalarin ilk bagvurularindaki birin-
cil tiimoriin TNM evreleri goz oniine alindiginda
T1(12), T2(4), T3(0), T4(0) ve boynun klinik ve radyo-
lojik degerlendirilmesinde No(16), N1(0) ve N2(0) ola-
rak bulundu. Birincil alt dudak tiimorii bulunan
hastalarda lezyonlarin yedisi alt dudak sag komis-
stire yakin, besi sol komissiire yakin ve doérdii de
orta hatta yerlesim gostermekteydi (Tablo 1). Birincil
tedavi sonrasi lokorejyonel niiks gelisme zamani
ti¢ ile 10 ay arasinda (ort. 6.25 ay) degismekteydi.
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Tablo 1. Hastalarin birincil tedavi ve TNM bilgileri

Hasta no TNM Birincil lezyonun yeri Birincil tedavi
1 T1iNoMo Alt dudak orta hat Termal ablasyon
2 T1NoMo Alt dudak sag1 Cerrahi
3 T1NoMo Alt dudak sag1 Cerrahi
4 T1iNoMo Alt dudak sag1 Kriyoterapi
5 T1iNoMo Alt dudak sag1 Cerrahi
6 T1NoMo Alt dudak orta hat Cerrahi
7 T1iNoMo Alt dudak sag1 Cerrahi
8 T1NoMo Alt dudak solu Geleneksel yontem
9 T1iNoMo Alt dudak solu Cerrahi
10 T1iNoMo Alt dudak solu Cerrahi
11 T1NoMo Alt dudak solu Cerrahi
12 T1NoMo Alt dudak orta hat Cerrahi
13 T2NoMo Alt dudak orta hat Cerrahi
14 T2NoMo Alt dudak sag1 Cerrahi
15 T2NoMo Alt dudak solu Cerrahi
16 T2NoMo Alt dudak sag1 Cerrahi

TNM: Tiimoér, nodiil, metastaz.

Hastalar alt dudak insizyonel veya boyun I1AB'si
sonrasi niiks tanisi nedeniyle ameliyat uygulandi.
Alt dudakta niiks tiimorii olanlarda en az 1 cm’lik
saglikli dokuyu da igerecek sekilde kitle eksizyonu
uygulandi. Boyunda ele gelen lenfadenopati [IAB'si
ile metastatik lenf nodu saptanan hastalara tamam-
layia1 klasik radikal veya modifiye radikal boyun
diseksiyonu yapildi. Boyunda ele gelen lenfadeno-
pati IIAB ile metastatik lenf nodu saptanan hasta-
lara tamamlayici klasik radikal veya modifiye radi-
kal boyun diseksiyonu yapildi. On hastaya ele gelen
lenfadenopati nedeniyle radikal veya modifiye radi-
kal boyun diseksiyonu ve lenfadenopati ele gelme-
yen ti¢ hastaya supraomohiyoid boyun diseksiyonu
yapildi, geriye kalan ti¢ N0 boyunlu hastaya niiks
alt dudak kanseri tanisina karsin eglik eden ek has-
taliklar ve yasa baglh anestezi riski nedeniyle boyun
diseksiyonu yapilamadi.

Toplam 16 hastadan 10'unda (%62) ele gelen len-
fadenopati vardi. Boyun niiksii olan dokuz hastada

Tablo 2. Niiks yerlerine gore hastalarin sagkalim siiresi

(%56) metastatik lenfadenopatinin boyun 1. bélge-
sinde fikse kitle seklinde oldugu goriildii. Patolojik
ornegin incelenmesinde dort hastada mandibula
invazyonu olmadan 1. bélgede tiikiiriik bezi gev-
resinde metastatik lenfadenopati tutulumu oldu-
gu tespit edildi. Beg hastada mandibulaya inva-
ze timor goriildi. Perindral invazyon (n=3), g
metastatik veya daha fazla lenf nodu, kemik tutu-
lumu olan toplam dokuz hastaya ameliyat sonra-
st adjuvan radyoterapi uygulandi. Boyun niiksleri
olan hastalara boyun diseksiyonu radyoterapi son-
rasi uygulandu. Ilk bir y1l iginde yedi hasta (%43) alt
dudak kanseri nedeniyle ve ti¢ hasta diger neden-
lerden kaybedildi. Alt1 hasta ilk iki y1l hastaliksiz
yasadi (Tablo 2).

TARTISMA

Dudak kanserleri oral kavite kanserleri icinde en
sik gortilen kanserlerdir. Tiim oral kavite kanserle-
rinin !/4tni olusturur. Lezyonlarin %85-93'1 alt

Alt dudak niikstit  Boyun ntiksti Alt dudak ve boyun ntiksti ~ Toplam
{lk bir y11 iginde kaybedildi 0 2 5 7
Diger nedenle kaybedildi 3 0 0 3
(Tleri yag-riskli)
Halen izlenen 1 2 3 6
Toplam 4 8 16
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dudaktan kaynaklanir. Histopatolojisinin %97’sini
epidermoid karsinom olusturmaktadir. Oral kavi-
te kanserlerinde %20 oraninda servikal lenf nodu
yayilimi goriilebilmektedir.'? Boyun yayili-
mi varliginda sagkalim 6nemli 6lciide azalmakta,
prognoz kotiilesmekte ve mortalite artmaktadir.
Yayilim varliginda, agresif cerrahi tercih edilmeli-
dir. Cruse ve Radocha™ 117 olgudan olusan ¢alis-
malarinda servikal yayilimlarin bulunmasi duru-
munda yasam stiresinin %90'dan %50'ye diistiigii-
nii, boyun ntiksii gelisen olgularda ise %10'a diistii-
gini belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada boyun
yayilimi olan hastalarin %50si takiplerinde ilk
bir yil iginde hayatini kaybetti. Alt dudakta niiks
goriilmesi durumunda yayilim gelisim riski daha
fazla olmaktadir. Calismamizda alt dudakta niiksii
olan 12 hastadan sekizinde (%66.6) boyun yayilimi
gelisti. Etkili bir tedavi i¢in en 6nemli etmen; este-
tik ve fonksiyonel olarak basarili sonuglara imkan
saglayan erken tanidir'> Oral kavite kanserle-
rinde timor biiyiikliigi, lenf nodu yayilimi varh-
81, invazyon derinligi, perindral ve vaskiiler invaz-
yon varligi, diferansiyasyon, hastanin yas: ve genel
durumu, segilen tedavi veya tedavi kombinasyon-
lar1 prognozu etkileyen faktorlerdir.!

de Visscher ve ark."! erken evre alt dudak
kanserlerinde radyoterapi ile cerrahiyi karsilagtir-
mig ve timor gapr arttikca radyoterapi grubun-
da bolgesel niiksiin arttigini1 gozlemiglerdir. Erken
evre lezyonlarda radyoterapi ve cerrahi ile ben-
zer sonuglar alinmakla birlikte, hangi evrede olur-
sa olsun, tiimor sinirlarinin degerlendirilebilme-
si, nodal durumun belirlenebilmesi, ileri evre lez-
yonlarda daha ytiksek iyilesme oranlarinin olma-
s1, fonksiyonel veya kozmetik sonuglarin iyi olma-
s1, hizl1 rehabilitasyon saglanabilmesi ve radyote-
rapinin erken veya ge¢ komplikasyonlarinin olma-
st nedeniyle dudak kanserleri tedavisinde cerrahi
tedavi ilk planda onerilmektedir.!”!

Erken evre alt dudak kanserlerinde elektroko-
agtilasyon, kriyocerrahi ile eksizyon ve radyotera-
pi uygulanabilmektedir. Bunlarda patolojik 6rnek
elde edilememesi ve tiimoriin tamamen yok edil-
mediginin tam olarak anlasilamamas: asil giig-
liikttir. Erken evre tiimorlerde radyoterapi basari-
s1 tartisilmaz ama boyun lenfatiklerine etkisi tar-
tismalidir. Cerrahi, tercih edilmesi gereken teda-
vi seklidir.

Calismamizdaki ti¢ hastadan biri, cerrahi digi
tedavi olarak, alt dudaktaki lezyon bdlgesine maki-
ne yagi ile bir aylik geleneksel tedavi denemis ve
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lezyonun ge¢memesi tizerine hastaya, dis merkez-
de (TINoMo) alt dudak karsinomu tanisiyla kama
rezeksiyonu uygulanmis, uygulamadan ti¢ ay sonra
hasta, lokal ve mandibulaya fikse kitle ile klinigi-
mize bagvurdu. Diger bir hastaya da alt dudak sol
kesiminde (T1N0MOo) iyilesmeyen yara nedeniyle dis
merkezde alt dudak kanseri tanisi ile bir derma-
tolog tarafindan kriyoterapi uygulanmis ve mev-
cut ttimor tedavi edilmis. Tedaviyi takiben dort ay
sonra hasta sol mandibulaya fiske kitle ile klini-
gimize bagvurdu. Bir diger hastaya da TINoMo alt
dudak tiimorii nedeniyle birincil tedavi olarak rad-
yoterapiyi takiben lezyonun iyilestigi belirtilmis.
Hasta sekiz ay sonra niiks alt dudak kanseri nede-
niyle (T2N0oMo) klinigimize bagvurdu. Diger 13 has-
tada birincil cerrahi tedavi uygulanmasini takiben
lokorejyonel niiks gelisti. Kriyoterapi ve geleneksel
yontem uygulanan hastalarda lokorejyonel niiksle-
rin gok agresif seyir gosterdigi goriildii. Bu iki has-
tada niiksler, ti¢ ve dort ay gibi kisa bir zaman sonra
alt dudakta skar bolgesinde ve boyunda 1. bolgede
submandibiiler alanda fiske kitle (N2) seklinde ken-
dini gosterdi. Tomografik incelemede bu hastalar-
da mandibula degerlendirildi ve kortikal tutulum
raporlandi. Alt dudak lezyon eksizyonunu taki-
ben boyunda fiske kitlenin oldugu bolgeye radikal
boyun diseksiyonu ve hemimandibulektomi uygu-
lanarak, patolojik 6rnekte her iki hastada mevcut
kitlenin metastatik lenfadenopati ile uyumlu oldu-
gu kemik invazyonu ile birlikte perinéral invaz-
yon izlendigi goriildii. Bu hastalardan anlagilaca-
g1 tizere cerrahi digi lokal girisimler, timor erken
evre olsa bile lokorejyonel niiks durumunda agre-
sif seyir izlemekte ve patolojik 6rnek incelemede bu
hastalarda oldugu gibi iyi diferansiye durumdan
niikste orta diferansiye duruma gecebilmekte ve bu
durum hastanin yasam beklentisini olumsuz etki-
lemektedir. Bu iki hastamiz 6-8 aylik bir zamanda
hayatlarini kaybetti.

Lokal ve bolgesel kontrol, sagkalimda iki 6nemli
etmendir. Pozitif cerrahi sinir, lokal niiksten sorum-
ludur. Hastanin tedavisi planlanirken iki elle mua-
yene yapilarak tiimoriin endiirasyonuna bakilma-
I1 ve endofitik yayilim: hakkinda fikir sahibi olun-
malidir. Endiirasyon sinirlari lezyondan daha genis
ise eksizyon sirasinda endiirasyon smirlari goz
ontine alinmalidir. Bu tiimériin eksizyon sinirla-
r1 hakkinda daha emin cerrahi sinir olugturulma-
sint saglayabilir. Hala emin olunamiyorsa ame-
liyat sirasinda frozen kesit patoloji incelemesi ile
cerrahi sinir degerlendirilmelidir. En az 1 cm cer-
rahi smnir gozetilerek tiimér ¢ikarilmalidir. Bazi
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kaynaklara gore erken evre (Evre I-II) hastalarin-
da 5 mm cerrahi sinirla gikarilabilir.'*! de Visscher
ve ark." birincil rezeksiyon sonrasi pozitif cerra-
hi sinir1 olan yedi hastanin takiplerinde ti¢ hasta-
da 58, 72 ve 82 hafta sonra tekrarlayan tiimér tes-
pit etmislerdir. Ikinci énemli nokta servikal yay1-
limdir. Boynun elle muayenesi ile yalanci pozitiflik
orani %41-79, yalanci negatiflik %30 olarak bildiril-
mistir” Calismamizda hastalarin yapilan patolojik
incelemesinde alt dudak tiimorii ve boyun 6rnegin-
de cerrahi sinirlar negatif bulundu.

Lokal ntiksiin birincil lezyonun boyutuyla ilis-
kili oldugu bildirilmistir?*?!! Lezyonun biiytikli-
gii arttikca lokal niiks orani artmaktadir. ki san-
timetreden kiiciik lezyonlarda lokal niiks orami
%12-15 arasinda degismektedir® Boyun diseksi-
yonu yapilmayan ve niiks eden hastalarda prog-
noz kotiidiir." Bizim hastalarimizin ilk bagvurula-
rinda 12’sinde tiimor boyutu T1, dérdiinde T2 ola-
rak bulundu.

Ileri evre tiimérlerde mandibula ve agiz tabani
tutulumunda kismi mandibula rezeksiyonuyla bir-
likte boyun diseksiyonu da yapilarak tiimér enblok
rezeke edilir. Mandibula invazyonu, tiimorli yer-
den dis ¢ekilmesi, rezeksiyon sinir1 pozitifligi, ser-
vikal yayilim, T3-T4 tiimorler yineleme riskini arti-
rir Bu ¢alismada hastalardan dokuzunun boyun
1. bolgesinde metastatik lenfadenopati tespit edil-
mesi nedeni ile yapilan radyolojik incelemede (BT,
Panaromik mandibula grafisi) bes hastada mandi-
bula kortikal tutulumu izlendi. Diger dort hastada
mandibula tutulumu radyolojik olarak izlenmedi.
Mandibulaya yapilan cerrahi girisimler asagidaki
tabloda belirtilmistir (Tablo 3).

Kanser cerrahisinde lenf yollar1 ve yayilim
siklig1 onemlidir. Alt dudak kanserlerinde yer-
lesim yerine gore yayilim yapacag lenf nodla-
11 farkhidir. Ancak belirli bir sira izler. Alt dudak
orta kisim tiimorleri submental ve submandibii-
ler nodlara yayilim yaparlar. Diger oral lezyonla-

Tablo 3. Hastalara uygulanan mandibula cerrahi girigimi

cesitleri
Yontem Say1
Hemimandibulektomi 5
Segmental mandibulektomi 3
Marjinal mandibulektomi 2
Yapilmayan 6
Toplam 16
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rin aksine, bu bolgelere yayilim yaptiktan sonra
tist, orta ve alt derin servikal bdlgelere yayilim
olur. Submandibiiler ve submental nodlara yayilim
olmadan bu bélgelere yayilim olmaz.) Unsal-Tuna
ve ark.”! yaptiklar1 ¢calismada 47 alt dudak kanser-
li hastadan lenf nodu saptanan sekiz hastanin, alti-
sinda (%75) yayilim boyunda I. bolge lenf nodlarin-
da, ikisinde ise (%25) 1. ve IL bolge lenf nodlarin-
dayd1. Bizim ¢alismamizda 16 hastanin dokuzunda
boyun yayilimi saptandi. Bu yayilimlarin yedisi-
nin tiikiirtik bezi bolgesinde, ikisinin ise submen-
tal bolgede oldugu gortildii.

Alt dudak kanserlerinde cerrahi tedavi sirasin-
da tiiméral doku en az 1 cm’lik cerrahi sinir ile
¢ikarilirken tabanindaki mandibula periostunun
da patolojik 6rnege dahil edilmesi ve miimkiin-
se boyun ornegi ile beraber enblok olarak ¢ikaril-
mas1 onkolojik prensip acisindan uygun yaklagim
olacaktir.?? Ciinkii buradaki lenfatiklerin mandi-
bula periostu ile siki baglantili oldugu bilinmek-
tedir. Alt dudak lenfatikleri periosta yakin seyre-
der ve mental foramene girer. Lenfatikler tist derin
juguler ve orta derin juguler nodlara bosalir.?! Alt
dudak lenfatikleri mandibula periostuna yakin
seyrettiginden mandibula corpusunu 6rten peri-
ost alt kenar dahil edilerek dudak 6rnegi ile birlik-
te cikarilmalidir. Calismamizda dig merkezde giri-
simde bulunulan 14 hastada mandibula periostuna
herhangi bir girisimde bulunulmadig: gézlendi. Bu
hastalarin besinde mandibula yayilimi izlendi ve
10 hastada mandibulektomi ameliyatlarina gerek-
sinim duyuldu. Mandibula invazyonunun olmasi
hastalarin morbidite ve mortalitelerinin artmasina
neden olmaktadir.2*"!

Boyun yayilimi, lokal eksizyon sonrasi boynu
tedavi edilmeyen hastalarda ortalama dokuz ayda
(dagilim 3-18 ay) goriildii. Toplam dokuz hastaya
radyoterapi verildi.

Calismamizda sunulan olgular arasinda tiimo-
re komsu mandibula periostunun patolojik 6rne-
ge dahil edilmedigi olgularda, mandibulay: tutan
tiimor niiksti oranimin yiiksek olmasi, alt dudak
kanserlerinin tedavisi sirasinda mandibula perios-
tunun tiimore yakin kisimlarinin rezeke edilme-
si gerektigini diistindiirmektedir. Mandubula peri-
ostu rezeksiyonunun dudak kanserlerinin cerrahi
tedavisindeki basar1 oranlarina etkisi ile ilgili ola-
rak literatiirde yeterli kaynak bulunmamasi, maka-
lemizi bilimsel olarak degerli kilmakla birlikte, bu
konunun daha kapsamli ¢alismalarda incelenmesi
gerektigini diistinmekteyiz.
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Sonug olarak, alt dudak kanserleri hangi evrede
olursa olsun tedavileri ciddiye alinmali ve hastaya
tan1 konulur konulmaz, onkolojik prensiplerden
taviz vermeden, yeterli saglam simir gbéz oniinde
bulundurularak cerrahi tedavi 6nerilmelidir. Niiks
olgular1 genellikle yetersiz cerrahi tedavi sonucu
olmaktadir. Lokorejyonel niiks durumunda teda-
vi zaman kaybetmeden planlanmalidir. Sonucta
uygulanacak tedavi protokolii hastanin sagkalimi-
n1 6nemli Slgiide etkileyecektir. Hastalar birincil
alt dudak timorti ile bagvurdugunda lokal tedavi-
ler uygulamak yerine, zaman kaybetmeden onko-
loji deneyimi olan KBB hekimlerince cerrahi teda-
vilerinin planlanmasi gerekmektedir.

Birincil tedavi cerrahi olarak belirlendiginde
lezyonun birincil olarak c¢ikarilmas: ile birlikte
boyun diseksiyonu sirasinda boyun birinci bolge
diseksiyonuna mandibula periostunun da dabhil
edilmesinin lokal niiks oranimi azaltacagi kani-
sinday1z. Bu konunun daha fazla olgu sayilarinin
oldugu kapsaml c¢alismalarla incelenmesi gerekti-
gini diistinmekteyiz.
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