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1. GIRIS

Dudaklar dis deri ile intraoral mukoza arasinda yer alan ve vermilyon adi
verilen keratinize olmayan transisyonel epitelden olusan pigmentli bir yap1 ihtiva
eden o6zel anatomik yapilardir. Dudaklar gida alimi, konusma, ses ¢ikarma gibi
Ozellesmis islevler i¢in acilip kapanan ve farkli sekiller alabilen yumusak ve
hareketli yapilardir. Vermilyon bireyin irksal 6zelliklerine gore kirmizi-kahverengi
arasinda farkli renkler alabilen bir yap1 olup vermilyon {izerinde olusan kanserlere
onkolojik siiflamalara gore dudak kanserleri denmektedir (1). Dudagin deri ile kaplh
yiiziinde ya da mukozal tarafinda olan kanserler ise cilt ya da intraoral kanserler
olarak siniflanmaktadir.

Dudak kanserlerinin gelisiminde 06zellikle giines 1sinlarindan dogrudan
etkilenim seklindeki ultraviyole radyasyon maruziyetinin ana etyolojik faktor oldugu
tespit edilmistir (2). Fenotipik 6zellikler bakimindan ise mavi gozlii ve agik tenli
kisilerin daha fazla etkilendikleri gosterilmistir. Diger etyolojik faktorler arasinda ise
immiin siipresyon, kronik HPV enfeksiyonlar1 ve kronik alkol kullanimi yer
almaktadir (3, 4). Bazi kaynaklarda sigara ve pipo kullanimina bagli termal hasarin
da etyolojide yer alan diger bir faktdr oldugu yoniinde bilgiler mevcuttur. Dudak
kanseri gelisen kisilerin mesleki 6zellikleri degerlendirildiginde ¢ogunlukla ¢iftei,
denizci, dis ortamda ¢alisan is¢iler ve benzeri meslek gruplarinda yer aldiklar: tesit
edilmistir. Dudak kanseri gelisiminde cinsiyet ve yas Ozellikleri bakimindan ise
erkeklerin ve besinci-altinct dekattaki kisilerin daha fazla risk tasidiklari
belirlenmistir (5).

Dudak kanserleri bag-boyun bolgesinin melanomatéz olmayan cilt kanserleri
hari¢ tiim kanserlerinin %12’sini ve oral kavite kanserlerinin %25-30’unu
olusturmaktadir (6). Dudak kanserlerinin iginde alt dudak kanserlerinin payi ise
yaklagik olarak %88-98 olup, bunlarin %95’inden fazlasi yass1 hiicreli karsinomdur
ve %70’ de iyi diferansiyedir (7, 8). Ust dudak kanserleri grubunda ise bazal hiicreli

karsinom en sik izlenendir (9).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dudaklarin Embriyolojik Gelisimi

Bas ve boynun tipik goriiniim 6zellikleri embriyolojik gelisimin doérdiincii
haftasinda mezensimal doku siitunlarindan olusan ve birbirinden faringeal pos ve
yariklarla ayrilan faringeal (brankial) arkuslar tarafindan olusturulur (Sekil 2.1). Her
arkus, kendine ait arteri, kranial siniri, kas elemanin1 ve kikirdak siitunu veya iskelet
elemanini igerir.

Yiiziin embriyolojik gelisimi agisindan degerlendirildiginde ise, tamamina
yakininin kranial ndral kivrimlarin kenarindan faringeal arkuslara go¢ eden noral
krest hiicreleri tarafindan olusturuldugu goriiliir.

Dordiincii haftanin sonunda, noral krest kokenli mezensimden ibaret olan ve
esas olarak 1. faringeal arkus ¢ifti tarafindan olusturulan fasial tiimsekler ortaya
cikar. Maksiller tiimsek stomodeumun lateralinde, mandibular tiimsekler de bu
yapinin kaudalinde ayirt edilebilirler (Sekil 2.2). Beyin vezikiillerinin ontindeki
mezengimin proliferasyonuyla olusan frontonazal tiimsek, stomodeumun iist sinirini
olusturur. Frontonazal tiimsegin iki tarafinda, onbeyin ventral pargasinin indiiktif
etkisi altinda ortaya ¢ikan yerel yilizey ektodermal kalinlagmalar, nazal (olfaktor)

plakodlar vardir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.1. Dudaklarin embriyolojik gelisimi

A. 4. Haftanin sonunda faringeal arkuslarin pozisyonunu gosteren lateral goriiniim.

B. 4 14 haftalik bir embriyoda mandibular ve maksiller ¢ikintilarin 6nden goriiniisii.
Nazal plakodlar, frontonazal ¢ikintinin her iki tarafinda goriiniir durumdadir.

C. B’dekine benzer evredeki bir insan embriyosunun scanning elektron mikrografisi.

Besinci hafta sirasinda, nazal plakodlar invajine olarak nazal g¢ukurlar
olustururlar. Bunu yaparken de, her ¢ukurun cevresinde doku sisligi halinde nazal
tiimsekleri olustururlar. Cukurlarin dis kenarindaki sisliklere lateral nazal tlimsek; i¢
kenarindakilere de medial nazal tiimsek denir (Sekil 2.2).

Daha sonraki iki hafta siiresince, maksiller tiimseklerin boyutu artmaya devam
eder ve medial yonde biliyliyerek medial nazal tiimsekleri orta hatta dogru
sikigtirirlar. Sonugta, medial nazal tliimsek ve maksiller tiimsek arasindaki yarik
kaybolur ve bu iki yap1 kaynasir (Sekil 2.2). Ust dudak bdylece, iki medial nazal

tiimsek ve iki maksiller tlimsek tarafindan olusturulmus olur. Lateral nazal tiimsekler



iist dudagin olusumuna katilmazlar. Alt dudak ve cene, orta hatta birlesen

mandibular tiimseklerden meydana gelir.
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Sekil 2.2. Yiiziin 6nden goriiniimii

Bes haftalik embriyo.

Alt1 haftalik embriyo. Nazal ¢ikintilar, maksiller ¢ikintidan derin oluklara
yavasg yavag ayrilir.

C. B’dekine benzer bir evrede bir fare embriyosuna ait scanning elektron
mikrografisi.

© >



Yiiziin embriyolojik olusumuna katilan yapilar Tablo 2.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1. Yiiziin olusumuna katilan yapilar

Cikinti Olusan yapilar

Frontonazal* Alin; burun kemeri, medial ve lateral nazal ¢ikintilar
Maksiller Yanaklar; tist dudagin lateral boliimii

Medial nazal Ust dudagm filtrumu, burun sirt1 ve ucu

Lateral nazal Burun kanatlari

Mandibular Alt dudak

* diger ¢ikintilarin ¢ift halinde olmalarina karsilik, frontonazal ¢ikinti tek bir yapry1 temsil eder

2.2. Anatomik Yapi

Oral kavitenin 6n duvart dudaklar tarafindan ¢evrelenmis durumdadir ve
dudaklarin fonksiyonel oldugu kadar estetik gorevleri de bulunmaktadir. Dudaklarin
fonksiyonlar1 arasinda gida alimi, giilme, 1slik ¢alma, emme, ses ¢ikarma ve
konusma gibi olduk¢a ¢esitli gorevler yer almaktadir. Bu fonksiyonlarin
gerceklestirilmesinde birlikte c¢alisan list ve alt dudaklar her iki yanda labial
komisstirler ile birlesmektedirler. Dudaklarin eksternal kurvatiirleri Orttiikleri
maksiller ve mandibiiler alveolar yapilar ile dislerin yiiksekliklerine uyum saglar.
Ayrica, yas ve cinsiyet gibi bireysel ozellikler de dudaklarin kalinlik ile sekillerinin
olusumunda etkilidir. Yenidoganlarda dis olmamasi ve emme fonksiyonu nedeniyle
dudaklar ortada kalin bir tiiberkiil yaparken, yasl kisilerde vestibiile dogru doniiktiir.

Dudaklarda deri ile mukozal birlesim bolgesine vermilyon hatti denmektedir.
Ust dudakta vermilyon smirindan buruna dogru uzanim gésteren ¢ukura filtrum ve
“cupid’s bow” denmektedir. Ust dudak ile yanak smnir1 ise nasolabial sulkus
tarafindan olusturulmaktadir. Alt dudak ile ¢ene arasindaki hatta ise mentolabial

sulkus denilmektedir (Sekil 2.3).



Sekil 2.3. Dudagn yiizeysel anatomisi

Dudaklarin oral kaviteye olan giris ¢ikiglart diizenlemesinde gorevli olan kas
yapisi horizontal yerlesimli orbikiilaris oristir. Bu kasin lifleri komissiir lateralinden
orta hatta uzanarak modiolusda diger mimik kaslar1 ile karigirlar, ayrica orta hatta
caprazlasip karsi tarafin filtral stitunu i¢ine girerler. Horizontal kas lifleri dudagin
biizilmesini, oblik lifler ise dudagin disa ¢evrilmesini (eversiyonunu) saglar.

Ust dudak elevasyonunda gorevli kaslar levator labii superior, zigomatikus
major ve levator anguli orisdir. Burun ucunu asagi ¢ekme ve st dudak orta kismim
yukartya kaldirma hareketlerini nazalis kasi yapar. Alt dudak elevasyonu ve
protriizyonu mentalis kasi, asagi dogru c¢ekilmesi depressor labii inferior kasi
tarafindan saglanir. Labial komissiirlerin asagi ve laterale dogru c¢ekilmelerini

saglayan kas ise depressor anguli orisdir (Sekil 2.4).



Dudak fonksiyonlarinda gérevli kaslar: M. orbikiilaris oris | M. levator labii superioris | M. levator anguli oris | M. buksinator | M. risorius | M.

zigomatikus major ve min6r | M. depressor anguli oris | M. depressor labii inferioris | M. mentalis | M. depressor septi-dilator naris

Sekil 2.4. Dudak kaslarinin anatomisi

2.3. Histolojik Ozellikler

Dudaklarin dig kutandz kisim, vermilyon ve intraoral mukoza olmak {izere ii¢
yiizeyi vardir. Dudaklarin bu ylizeyleri keratinize olmayan yass1 epitel ile Ortiilii
yapilardir. Agi1z bosluguna bakan kisimlarindan deriye dogru gidildikge her iki
anatomik bolgenin keratinize olmayan epitelleri arasinda gegis izlenir. Dudagin dis
yiizeyinin ince derisi epidermis ve altinda kil folikiilleri, yag bezleri ve ter bezleri
iceren dermisten olusur.

Vermilyon simirlarindaki ¢ok katli yassi epitel gorece daha kalindir. Epitel
altinda ylizeye yakin uzun bag dokusu papillalar1 bulunur. Saydam epitel ve papiller
kapillerlerdeki kan nedeniyle vermilyon kenari pembe-kirmizidir.

Dudagin agiz bosluguna bakan tarafi kalin ve keratinize olmayan ¢ok katl
yasst epitel ile Ortilii olup, bunun altinda gevsek bag dokusu yapisinda iyi
vaskiilarize lamina propriadan olusan oral miik6z membran yer alir. Lamina propria
epitele dogru papiller uzantilar yapar. Epitel ve lamina proprianin bu girintili-gikintili
ara yiizeyi, stirtiinme gibi mekanik gii¢lere kars1 bu dokular sik1 siki baglar.

Miik6z membran, agiz boslugu duvarmin bir boliimiini olusturur. Mindr

tiikriik bezleri, labial bezler lamina proprianin derinlerinde kiigiik gruplar halinde



submukozadadir. Bu genellikle mukus salgilayan ekzokrin bezlerin salgilari kiigiik

kanallarla ag1z ylizeyine agilirlar (Sekil 2.5).

1 Transition zone

10 Desquamating
surface cells

11 Epidermis

s 12 Sebaceous glands
3 Arrector pili muscle

4 Hair follicle 13 Arrector pili muscle

5 Orbicularis oris
15 Hair follicle

16 Sweat gland
6 Blood vessels:

a. Artery
b. Vein

7 Adipose cells
8 Oral epithelium

9 Mucus-secreting
labial glands

17 Orbicularis oris

18 Mucus-secreting
labial glands

Sekil 2.5. Dudak (longitudinal kesit) hematoksilen eozin boyama

2.4. Innervasyon

Dudagin sensorial innervasyonu V. kafa cifti (N. Trigeminus), motor
innervasyonu ise VII. kafa cifti (N. Facialis) ile gerceklestirilmektedir. Ust dudak
deri ve mukozasinin sensorial innervasyonu n. maksillarisin infraorbital dalindan,
agiz komisiirii n. mandibularisin bukkal dalindan, alt dudak deri ve mukozasi ise n.
mandibularisin mental dalindan innerve olmaktadir.

Ust dudak motor innervasyonu fasiyal sinirin bukkal dalindan, alt dudak
kaslarmin ise n. marginalis mandibula ile innervasyonu saglanir. Fasiyal sinirin
bukkal dali, masseter disinda, iist dudaga girer; zigomatik dallarinin bir kismi1 da
inervasyon saglar. Fasiyal sinirin servikal bazi dallar1 mandibiiler dala yardimci

olarak alt dudagi innerve eder (Sekil 2.6).
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a. subclavia

Sekil 2.6. Dudak bdlgesinin innervasyonu

2.5. Vaskiiler Yap1

Dudaklarin kanlanmasi, fasiyal arterden, superior ve inferior labial arterlerle

saglanir (Sekil 2.7). Damarlar vermilyon deri birlesim yerinde,

submukozada seyreder.

Fasiyal arterden dallar, agiz komisiiriiniin hemen lateralinden gelir. Submental

arter alt dudaga gider. Agiz kosesinin 1,5 cm uzaginda seyreder ve inferior, superior

labial arterleri verir. Kars1 taraf damarlariyla orbikiilaris oris ve submukoza arasinda

agz1 ¢evreler. Transvers fasiyal arter, iist ve alt dudagin lateral ylizeyini kanlandirir.

Dudaga internal maksiller arterden dallar gelir.
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n. vagus (X)

n. cardiacus cervicalis
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n. phrenicus
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" m. scalenus medius
a. laryngea superior
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cricothyroideu a. transverse cervicis (colli)
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a. vertebralis
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a. subclavia
thyrocervicalis

Sekil 2.7. Dudak bolgesinin arterleri

Venler arterlere yakin seyreder. Anterior fasiyal ven, fasiyal arterin arkasinda

olup dudagin vendz drenajini saglar. Derin fasiyal ven araciligi ile pterigoid pleksusa

baglanti yapar. Superior oftalmik ven ile kaverndz siniise, supraorbital ven

aracilifiyla frontal diploik venlere baglanir. Anterior jugiiler, ortada mental bdlgenin

ve alt dudagin vendz drenajini yapar. Transvers fasiyal ven ve derin fasiyal ven

bukkal artere paralel olup komisiir ve iist dudagin venéz bosalimini saglar. Venler

anterior fasiyal vene bosalir. Buradan venéz dolasim eksternal jugiiler sisteme geger

(Sekil 2.8).
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v. supraorbitalis

v. nasofrontalis
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v. nasalis externa

sinus cavernosus ile
baglanti saglayan v.
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a.,v. facialis a., v. occipitalis
.. facialis

. n. hypoglossus (XII)

v. palatina externa

v. facialis, v. retromandibularis
ve v. lingualis’in ortak
dokildikleri truncus communis
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gl. submandibularis
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A v. jugularis interna
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Sekil 2.8. Dudak bolgesinin venleri

2.6. Lenfatik Drenaj

Vermilyonda mukozal ince kapiller ag seklinde baslayan lenfatikler birleserek
trunkusu olusturur. Mukozaya ve deriye ait lenfatikler birbiriyle baglantilidir (6).

Alt dudakta orta ve lateralde olmak lizere ii¢ ana trunkus vardir. Alt dudakta
lenfatikler ag seklinde olup, santral yol submentuma drene olur. Dudagin 1/3'lik i¢
kisminda ve alt dudagin 2/3'liik dis yanlarimi iki tarafa drene eden lateral yollar
vardir. Medial yol submental lenf nodlarina, lateraldekiler submandibiiler lenf
nodlarina drene olur. Lateral kanallar fasiyal damarlar izleyerek, submandibiiler

nodlara gider.
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Lenfatik kapillerlerin olusturdugu pek c¢ok anastomoz, ortadan iki tarafa da
drene olur. Lateral 1/3 kanallar nadiren kars1 submandibiiler nodlara geger. Alt dudak
lenfatik kanallar1 periosta yakin seyreder ve mental foramene girer. Lenfatikler {ist
derin jugtiler (Seviye 2) veya genellikle orta derin jugiiler (Seviye 3) nodlara bosalir.

Lenfatikler periparotid yolla ortalama 3-5 trunkus halinde preaurikiiler,
infraparotid, postaurikiiler, submandibiiler, submental nodlara bosalir. Metastazlar
daha ¢ok infraparotid ve preaurikiiler nodlara olur. Ust dudagm yiizeysel kutanoz
lenfatik kapillerleri kars1 taraf nodlara geger. Ust dudak mukozasinda ise ortadan
diger tarafa gegis gosterilememistir. Submental bolgede ortada lenfatikler anastomoz
yapar. Ust dudagmn ve komisiiriin skuamdz hiicreli karsinomlarinin metastaz
potansiyeli yiiksek olup bilateral lenfatik baglantilart vardir. Ust dudak skuaméz
hiicreli karsinomu, alt dudaktakinden daha agresif 6zellik tasir. Hastalarin %50'sinde
metastaz goriilir. Eger submental lenf nodu tutulumu varsa karsi tarafa metastaz
olasiligr yiiksektir. Eferent lenfatikler submental, submandibiiler iicgenden ve
periparotid bolgeden iist ve orta derin jugiiler nodlara (Seviye 2 ve Seviye 3) bosalir
(Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Dudaklarin lenfatik drenaji

2.7. Dudak Kanserleri

2.7.1. Epidemiyoloji

Dudak kanserleri bas-boyun kanserleri iginde sik goriilen kanserlerdir ve tedavi
imkanlar1 diger bas-boyun kanserlerine gore daha yiiksektir (6, 10). Yapilan
caligmalarda dudak kanseri gelisimi bakimindan erkek/kadin oranlarinin 6/1 oldugu
(6, 10, 11) ve giines 1s1gmna daha fazla kalinan kirsal kesimlerde ve meslek
gruplarinda daha yiiksek oranda izlendigi gosterilmistir (6). Diger etiyolojik faktorler
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arasinda ise alkol ve sigara kullanimi, agiz hijyeninin kotiligi ve sifilis
sayilmaktadir (10, 11).

Dudak kanserleri alt tiplerine gore degerlendirildiginde ¢ok biyiik bir
cogunlugunun yasst hiicreli karsinom (%95), az oranda ise bazal hiicreli karsinom
(%4) oldugu goriiliir. Bunlar disinda kalan ve dudaktaki minér tiikriik bezlerinden
koken alan malign tiimdrler ise daha az goriiliir. Olgular lezyon lokalizasyonuna gore
degerlendirildiginde biiyiik ¢ogunlugunun alt dudakta (%95) oldugu, az bir kisminin
(%5) ise iist dudak yerlesimli oldugu izlenmistir. Komissur tiimorleri ise daha nadir
olup genellikle yayilimin sonucu olarak ortaya ¢ikar (12).

Alt dudak kanserlerinin sikliklarinin ist dudak kanserlerine nazaran daha
yiiksek olusunun postiiral olarak bu dudagin giines 1sinlarindan daha fazla etkilenmis
olmasi nedeniyle oldugu disiiniilmektedir ve bu malignitelere en fazla 6 ve 7°ci
dekatlarda rastlanmaktadir. Dudaklarda koruyucu pigment tabakasi bulunmadigindan
solar hasara kars1 direngleri diigiiktiir. Kadinlarda erkeklere gore ¢ok az goriilmesinin
ise rujun kullanimindan kaynaklanan Koruyucu etkiden olduguna inanilmaktadir(13).

Dudakta goriilen benign tiimoral olusumlar arasinda hemanjiom, lenfanjiom,
melanom, minor tiikiirik bezi tiimorleri (pleomorfik adenom, duktal papillom,
kistler), fibrom, lipom, miyoblastom ve piyojenik graniilomlar goriilebilir (14).

Uluslararas1 kanser insidans ve prevalans verilerini saglayan GLOBOCAN’a
gore lilkemizde dudak kanserinin yasa standardize insidansi erkeklerde yiiz binde
2,7, kadinlarda 1,5 ve genel popiilasyonda 2,1°dir. Yine yasa standardize mortalite
oranlar1 erkeklerde yiizbinde 0,9, kadinlarda 0,5 ve genel popiilasyonda 0,7°dir. Bes
yillik prevalans oranlarina bakildiginda erkeklerde 7,5, kadinlarda 4,3 ve genel

popiilasyonda 5,9 oldugu gortilmiistiir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Tiirkiye'de dudak kanseri, GLOBOCAN verisi

Dudak kanserlerinin molekiiler epidemiyolojisi incelendiginde, tlimor
gelisiminin hiicre biiyiimesini kontrol eden mekanizmalarda bir¢ok uyaranin kaybina
neden oldugu goriliir. Malign transformasyon sonrasi mitoz, apopitoz ve hiicrenin
cevresiyle iligkisi bozulur. Plazma p21'i kodlayan RAS gen ailesinin bir {iyesi olan
HRAS, mitojen stimuluslarin intraselliiler iletiminde gorevli bir plazma proteinidir
ve HPV ile HRAS interaksiyonunun yasst hiicreli karsinomlarin presipitdr
mekanizmasi oldugu yoniinde veriler mevcuttur. Genel popiilasyonda HPV ve HRAS
prevalansit %11 civarinda iken, oral yassi hiicreli kanserlerde HRAS pozitifligi
%?22’lere ulagan oranlardadir. Ayrica, oral verriikoz lezyonlarda HRAS pozitif ise,
mutlaka HPV DNA da bulundugu tespit edilmistir (15).

Mukozatropik bir viriis olan HPV, karsinojenik oldugu diisiiniilen HPV 16 ve
18 ile kadinlarda serviks karsinomuyla ¢ok yakin iligkilidir. Oral kavite 6rneklerinde
ise %19-78 oranlarinda saptandigir bildirilmistir (16, 17). Timorli dokunun
yanindaki normal dokuda HPV 16'nin bulunmasi, enfeksiyonun malign doniisiim
oncesi tek etken olmadigini diisiindlirmektedir. Yine de karsinogenezisin erken
evrelerinde HPV'nin rolii olabilecegine inanilmaktadir. HPV onkoproteinlerinden E6
p53'e, E7 ise pRB'ye baglanma yeteneginde olup bu sekilde tiimor siipresor gen
rtinlerini azaltirlar. Bu baglanma hiicre siklusundaki DNA hasarin1 onarma

yetenegini bozarak genetik degisikliklere neden olur (18).
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2.7.2. Dudak premalign lezyonlari

Lokoplazi

Beyaz yama anlamina gelen bir klinik terimdir (Sekil 2.11). Mukozal seviyede
hiperplazik, hiperkeratinize ve subepitelyal doku sklerozu sonucu ortaya c¢ikan
smirlari belli, hafif kabarik, tizeri burusuk tlsere lezyonlardir. Histopatolojik olarak
keratoz, parakeratoz, diskeratoz ve akantoz ile iltihabi hiicre infiltrasyonu goriiliir.
Epitel yapisi bozuktur. Hiicrelerde niikleer poliformizm, mitoz ve atipik hiicrelerin
bulunusu malignite kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu lezyonlarin tedavisi cerrahi

olarak eksizyondur. %2-6 arasinda malign transformasyon izlenir (19).

Sekil 2.11. Alt dudakta l16koplazi

Eritroplazi

Yiizeyel yassi, kirmizi iilserasyonlar seklinde olup, epitelin incelmesi, bag
dokusunun azalmasi ve buna baglh olarak kapiller damarlarin goriinir hale
gelmesinden olusan lezyonlardir (Sekil 2.12). Klinik davranisi bakimindan
I6koplakiden daha agresif oldugu, histopatolojik olarak da %80 civarinda displazi,

karsinoma insitu ve invaziv karsinoma odaklari igerdigi gosterilmistir (20).
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Sekil 2.12. Yanak mukozasinda eritroplazi

Liken planus

Mukoza iizerinde mavi beyaz c¢izgili renkte veya Oriimcek ag1 gibi yaygin
lezyonlardir (Sekil 2.13). Atrofik, aniiler, hipertrofik, eroziv goriinimlii formlar
olabilir, bunlar igerisinde Likenoid displazinin prekanser6z oldugu kabul edilir.

Liken planus kadinlarda erkeklerden daha fazla goriiliir (21).
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Sekil 2.13. Alt dudakta liken planus

Oral submukozal fibrozis
Sigara igmek yerine tiitiin ¢igneyenlerde, agiz hijyeni bozuk olanlarda ve dis
problemi olanlarda goriiliir (Sekil 2.14). Muhtemelen lokal mukozal kronik irritasyon

sonucu gelismektedir.
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Sekil 2.14. Oral submokozal fibrozis

Kseroderma pigmentozum

Gilinese maruz kalan deri bolgesinde kuruluk, ¢il olusumu, eritem ve damar
genislemesi ile baglayan bir lezyon olup hiper veya hipopigmente alanlarin ortaya
¢ikmasiyla devam eder (Sekil 2.15). Bu gelisim neoplastik bir degisime zemin

olusturabilir.
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Sekil 2.15. Kseroderma pigmentozum

Kerato-akantoma
Histopatolojik bakimdan yassi hiicreli kanser benzeri olan benign sinirl bir
epitelyal bir timordiir (Sekil 2.16). Biiylimesi sirasinda tabaninin iilsere, keratinize

ve endure bir nitelik almas1 malignite isareti olarak kabul edilir.
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Sekil 2.16. Alt dudakta keratoakantoma

Spesifik enfeksiyonlar
Sifiliz sankir1 (Sekil 2.17) ve tiiberkiiloz iilserinin de (Sekil 2.18) premalign
olabilecegi kabul edilmektedir.
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Sekil 2.17. Dudakta sifiliz sankr1

Sekil 2.18. Primer labial tiiberkiiloz lezyonu
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Piyojenik graniilom
Frajil, kanamali ve papillomatoz bir lezyon olup travma ve cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikabilir (Sekil 2.19). Yetersiz eksizyon niikslere yol agar. Hasta dykiisiinde; o

bolgede daha evvel gegirilmis bir travma bulunur.

Sekil 2.19. Alt dudakta piyojenik graniilom

Papillom
Oral kavitenin her yerinde oldugu gibi dudakta da goriilebilir (Sekil 2.20).

Ozellikle nodiiler tip dudak kanseri ile karisir. Tedavisinde cerrahi eksizyon onerilir.
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Sekil 2.20. Alt dudakta papillom

Graniilomatoz chelitis
Ust dudakta 6demli, kurutlu sislikler seklinde goriiliir (Sekil 2.21). Inflamatuar

bir reaksiyon olarak kabul edilir.
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Sekil 2.21. Ust dudakta graniilamatoz chelitis

Lupus
Kollajen hastaliklar grubundandir. Plak veya solid kitle seklinde goriiliir,

aktinik keratozisi andirir.
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Sekil 2.22. Dudak veyiiz bolgesinde lupus eritemleri

Tiikriik kistleri

Dudak c¢evresindeki minor tlikrilk bezi kanallarinin tikali oldugu hallerde
ortaya cikar (Sekil 2.23). Cidar1 kalin, mukozal membran ile gevrili olup, igi tiikritk
dolu kistlerdir. Kistektomi ya da Kkistlerin drenaji1 seklinde tedavi uygulanir (22).
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Sekil 2.23. Ust dudakta tiikriik kanali kisti

2.7.3. Dudak malign tiimérleri

Dudakta goriilen malign tiimorler dudak yapisini olusturan dokulardan ve
kapsadig1 deri ekleri ile yukarda agiklanan premalign lezyonlardan orijin alabilir. Bu
tiimorler dzetle su sekilde siniflandirilabilir (23).

e  Yassi hiicreli karsinom

e Bazal hiicreli karsinom

e  Mikrokistik adenokarsinom

e  Minor tiikriik bezi karsinom

e Silendroma: adenoid kistik karsinom
e  Mukoepidermoid karsinom

e  Asinik hiicreli karsinom

e Malign pleomorfik adenom

e Malign melanom
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Yasst hiicreli karsinom
Dudagin en sik goriilen malign tiimorii yassi hiicreli karsinomdur. Dudak
mukozasinda once kiigiik yiizeyel iilserasyonlarla baslar, kabuklanma ve kabuklarin
dokiilmesini takiben kanamalar gosterir, iyilesmeyen yara seklinde ki bu lezyonlar
biiyiiyerek infiltratif veya karnabahar gibi kitle goriinimii alabilir (Sekil 2.24). Bu
gelisim siireci neticesinde dudak karsinomlari karsimiza su formlarda ¢ikabilir (24)
A) Vegetan tip: Uzerinde iilserasyon ve kanama gosteren, yiizeyden
kabarik kitleler halindedir. Egzofitik tip de denir. Tedavisiz kalirsa
derin dokulara yayilip, goriiniimiinii degistirebilir.
B) Ulseratif tip: Biil seklinde baslayan yiizeyel kalabilen 2-3mm derinlige
kadar inen mukozal seviyeyi pek agmayan tlimorlerdir.
C) Verriikoz tip: Nodiil seklinde olup tizeri diizgiin mukoza ile ortiiliidiir.
Kiigiik hacimlerde bile boyun metastazi yaptig1 gosterilmistir.
Bu ¢ klinik goriiniim ig¢inde prognozu en iyi olan yavas seyri bulunan

Ekzofitik tiptir. Nodiiler tip ise en hizli yayilandir.

28



Sekil 2.24. Yassi hiicreli karsinom

Bazal hiicreli karsinom
Daha ¢ok iist dudakta goriiliir (Sekil 2.25). Ust dudak malign tiimérleri alt
dudaga gore daha agresif davranigh ¢evreye yayilim gosteren kas, kemik, lenfoid

dokular1 invaze eden, belirgin sinirli, agrisiz iilsere lezyonlar seklinde ortaya ¢ikarlar.
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Sekil 2.25. Ust dudakta bazal hiicreli karsinom

Mikrokistik adneksel karsinom:
Ust dudak ve yanakta daha coktur. Sari, sert ve yiizeyi telenjiektazik
goriinimlii plaklar seklindedir (Sekil 2.26). Bolgesel lenf nodu metastazi seyrek

fakat lokal agresivitesi yliksek ve perindral invazyonu daha sik olan tiimdrlerdir.
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Sekil 2.26. Mikrokistik adneksel karsinom

2.7.4. Dudak Kanseri Tanisi

Dudak kanserlerinde ¢ok defa hastanin anamnezi ve fizik muayene taniyi
koymaya yeterlidir. Biopsi bu klinik taninin histopatolojik yonden kesinlestirilmesi
icin faydalidir.

Ciplak gozle goriilen deri lezyonunda, palpasyonla endurasyon hissedilir. Ayni
sekilde boyunda bilateral klasik lenf nodu bolgeleri de dikkatle palpe edilir.

fleri evre tiimorlerde yayilimi belirlemek i¢in boyun ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI), uzak metastaz
icinde akciger grafisi ¢ekilmelidir.

Dudak karsinomlarinda erken kesin tani i¢in premalign oldugu diisiiniilen
lezyonlar ile eritemli ve iyilesmeyen kiigiik yaralarda cerrahi eksizyonu takiben
mutlaka histopatolojik inceleme yapilmalidir.

Boyun metastazlarinin tanisinda lenf nodlarmmin benign mi malign mi
oldugunun ayirimina dikkat edilmeli ultrason bulgulart ve gerekirse ince igne

aspirasyon biyopsisi (iIAB) sonucu bu ayrim net olarak ortaya konulmalidir.
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Radyolojik incelemede, mandibulaya lenfatikle, lokal uzanimla veya perinoral
yolla gelisen yayilimlari degerlendirebilmek i¢in BT ve MR yaninda panoramik
grafiler de c¢ekilmelidir. Mandibulada erozyon, kortikal tutulum, kemik iligi
infiltrasyonu, osteolitik degisiklikler ve mental foramenin tek tarafli genislemesi
mandibula invazyonunu gdsteren bulgular olarak kabul edilir.

Dudak kanserlerinde taniyr takiben mutlaka ikincil primer timor de
aranmalidir. Ciinkii birgok etyolojik faktor ve prekanseréz lezyon (sigara, alkol,
EBV, HPV, vs.) bas boyun bolgesinde zamanla baska malignite gelisimine yol
acmaktadir (25). Es zamanli goriilen ikincil primer tiimdre senkronik, tedavi
sirasinda veya sonrasinda gelisen tiimore de metakronik timor adi verilir. Dudak
kanserlerinde en sik cilt ve akcigerde olmak iizere %15 oraninda bu tip malign

gelisimlere rastlanmaktadir.

2.7.5. Dudak Kanserlerinde Evreleme

Amerikan Kanser Ortak Komitesi’'nin (AJCC) tanimladigi oral Kkavite
malignensilerinin evrelemesi ve TNM (primer Tiimor, bolgesel lenf Nodlari, uzak

Metastaz) siniflamasi tabloda gosterilmistir (Tablo 2.2).

32



Tablo 2.2. Dudak kanserlerinde AJCC evreleme sistemi

Primer Tiimor

TX

To

Tis

T1

T2

T3

T4a
(orta ileri lokal
hastalik)

T4b
(cok ileri lokal
hastalik)

Bolgesel Lenf Nodlar:

NX
No
N1

NZ2a

N2b

N2c

N3
Uzak Metastaz

Mo
M1

Histolojik Grade

Gx
Gl
G2
G3
G4

Primer timor belirlenemiyor

Primer tiimore dair kanit yok

Karsinoma in situ

T{imoriin en biiylik boyutu 2 cm veya daha kiiciik
Timoriin en biiyiik boyutu 2-4 c¢cm arasi

T{imoriin en bliylik boyutu 4 cm’den daha biiyiik
Timoriin kortikal kemik, inferior alveolar sinir, agiz
tabani ve yliz derisini (burun ve ¢ene derisi) tutmast

Tiimoriin mastikator bosluk, pterogoid plaklar veya kafa
tabanini tutmasi ve/veya internal karotis arteri invaze
etmesi

Bolgesel lenf nodlar1 belirlenemiyor

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

En biiyiik boyutu 3 cm veya 3 cm’den kiigiik tek,
ipsilateral lenf nodu

En biiyiik boyutu 3 cm’den biiyiik, 6 cm’den kii¢iik olan,
tek ipsilateral lenf nodu

En biiyiik boyutu 6 cm’den kiiciik, multipl ipsilateral lenf
nodlar1

En biiylik boyutu 6 cm’den kiigiik, bilateral veya
kontralateral lenf nodlar1

En biiyiik boyutu 6 cm’den biiyiik lenf nodu veya nodlari

Uzak metastaz yok
Uzak metastaz var

Grad degerlendirilemiyor
Iyi diferansiye

Orta diferansiye

Kotii diferansiye
Andiferansiye

Histopatolojik bulgular prognoz agisindan onemlidir. Keratin iiretimi,

diferansiyasyon seviyesi, niikleus goriiniimii, mitozlar gibi tiimor ozellikleri ve

enflamasyon, dezmoplastik reaksiyon, invazyon sekilleri ve damarsal invazyon gibi

kisiye ait faktorler klinik evrelemede gz Oniinde tutulmalidir. Buna ragmen

evreleme, klinik muayene ve tanisal goriintiilemeye dayanir.
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Dudak kanserlerinde prognozu olumsuz sekilde etkileyen bazi faktorler
bulunmaktadir (26).

a- Timoriin biiyikliigii: Cap1 2 cm den biiyiik olan tiimoérlerde prognoz iyi
degildir (8).

b- Komsu yapilara lokal yayilim: Komissiir, mandibula, maksillaya, agiz
tabanina yayilim hem rekiirrensi artirir, hem de sag kalim oranini
diistirtr.

c- Tiimoriin diferansiyasyonu: Indiferansiye tiimorlerde prognoz daha
katiidiir. Lokal enfeksiyon ve enflamasyon tiimdr yayilimini hizlandirir.

d- Servikal lenf nodu metastazi: Primer tiimoérdeki damarlanma arttik¢a
lenf nodu metastazi fazlalasir. Tiimor hacmi ile sessiz, gizli metastazlar
iligki net olarak gosterilememistir.

e- RekiirrenTiimorler: Nodal metastaz oranin  yiliksekligi prognozu
olumsuz etkiler.

f- Perindral—perivaskuler invazyon: Perinoral infiltrasyon metastaz riskini
yiikselttigi gibi, erken mandibular yayilima da sebep olur.

g- Cerrahi sinirlarin pozitif olmasi: Hem metastaz hem de rekiirrens riskini

artirarak prognozu olumsuz yonde etkiler.

2.7.6. Dudak Kanserlerinde Yayilim

Dudak kanserleri ¢evre dokulara dogrudan invazyonla yayilabildigi gibi,
lenfatikler yoluyla bolgesel lenf nodlarina, perindral yolla nérojenik yapilara ve
hematojen yolla da uzak organlara metastaz yapabilir. Tedavi olarak RT alan dudak
kanseri hastalarinda nadir de olsa bir siire sonra permeasyon yayilimi da olabilir (21).

Tiimo6r lokal biiyliyerek c¢ene derisine, komissura labioruma, yanaga,
mandibulaya, gingivaya, burun tabanina, maksillaya ve agiz tabanina yayilabilir.
Mandibula infiltrasyonu bu lokal yayilim sonucu olabildigi gibi perinoral ilerleme
veya periosta yakin gecen lenfatiklerle de olusabilir (27).

Lenfatik metastaz dudak yassi hiicreli karsinomunda 6nemli prognostik faktor
olup ayn1 zamanda agressivite gostergesidir. Genelde bu tiimorler metastaz yoniinden

yiiksek oranlar gostermezler. Muhtemelen lezyonun erken taninma ozellikleri
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sebebiyle heniiz lokal yayilim yapmadan yakalanmasi bunun sebebi olarak
diistiniilmektedir. Tiimor kitlesiyle metastaz goriilmesi arasinda iliski halen tartisma
konusudur (26).

Bugiinkii kabul edilen goriise gore tiimor ¢apr 2 cm’den biiylik olan vakalarda
metastaz olasiligini  daha yliksek bulunmaktadir. Degisik c¢alismalarda TI
lezyonlarda %4 olan bolgesel lenf nodu metastazinin T4 vakalarda %17 e ¢iktigi
bildirilmektedir.

Metastaza iliskin yapilan ¢alismalarda tist dudak kanserlerinin daha agresif
seyrettigi ve lenf nodu yayiliminin alt dudaga gore daha fazla oldugu goériilmektedir
ve metastaz oncelikle ipsilateral preaurikuler, fasial, intraparotid ve submandibiiler
bezlere olurken alt dudak kanserleri submental, submandibiiler ve ist juguler lenf
nodlarina yayilir (23).

Orta hatta yakin tiimorlerde ise bilateral veya kontralateral metastaz riski daha
fazla oldugu komissiirii tutan timdrlerde ise metastaz oraninin daha da yiikseldigi

gosterilmistir.

2.7.7. Dudak Kanseri Tedavisi

Dudak kanserlerinin tedavisinde bu gilin i¢in baslica iki yOntemimiz
bulunmaktadir. Bunlardan birincisi radyoterapi (RT) digeri ise cerrahidir. Vakanin
durumuna gore bazen de 6zel kombine uygulamalar yapilabilir.

Dudak kanserleri erken tani ve tedavi ile c¢ok iyi prognoz gosterebilen
timorlerdir (23, 26). Geg tan1 ve yetersiz tedavi sonucu ise gerek lokal yayilim ve
bolgesel servikal lenf nodu metastazi ve gerekse uzak metastaz (Akciger-Karaciger
ve kemikler) sebebiyle ¢ok kotii sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

Dudak kanserleri cerrahi tedavisinde temel prensipler sunlardir.

1- Onkolojik kosullara uygun bir giivenlik bandi birakilarak timor
cikarilir

2- Timorln drene oldugu bolgesel lenf bezleri temizlenir

3- Dudagin onceki islevlerini yeniden saglayacak bir rekonstruksiyon
uygulanir

4- Kozme-estetik goriinlimde yeterlilik saglanir.
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Dudak kanserlerinde erken evrelerde RT tercih edilse de, asagidaki 6zellikler
sebebiyle cerrahiye agirlik verilir. T3-T4 lezyonlarda ise cerrahi 6ncelikli girigimdir.

a. Postop donem rehabilitasyon siiresi uzun olmamast,

b. Fonksiyonel ve estetik sonuglarin alinabilmesi,

c. Radyoterapiye bagl ¢esitli yan etkilerin bulunmamasi,

d. Cerrahi sinirin tiimor yayilimi agisindan daha iyi degerlendirilmesi,

e. Ileri evrelerdeki vakalarda prognostik degerlerin daha yiiksek olmasi.

Dudak Kanserinin radikal eksizyonu sirasinda lokal yayilim ile bolgesel lenf
nodu tutulumu goz 6niine alinarak su hususlara dikkat edilmelidir (28).

1- Alt dudak lenfatikleri, mandibulanin periostuna yakin yerlesimli
oldugu icin korpusu orten periost mandibula alt kenar dahil edilecek
sekilde dudak spesmeni ile birlikte ¢ikarilmalidir.

2- Palpable lenf nodu olmayan vakalarda ayn1 taraf boyunda
supraomohyoid boyun diseksiyonu yapilarak spesimenle birlikte
cikartilir (en blok). Bu islem terapotik degil daha ¢ok tan1 amagli olup
biopsi niteligi tasir ve lenf nodu metastazi goriiliirse o tarafa boyun
diseksiyonu yapilmalidir (26).

3- Primer tiimoér orta hatta ise ve palpable lenf nodu yoksa ayni islem
bilateral supraomohyoid boyun diseksiyonu olarak yapilir.

4- Palpable nodiil olan vakalarda boyun diseksiyonu gereklidir (radikal
ya da fonksiyonel boyun diseksiyonu). Alt dudak kanserinde erken
evrede  %5-10 olan bolgesel servikal lenf modu metastazi, T4
lezyonlarda ytiksek oranlara ¢ikmaktadir.

Ust dudak yass1 hiicreli karsinomu daha agresif seyreder. No halindeyken bile
%30’a varan okkiilt metastaz orani bildirilmistir.

Lenf nodu metastazlar1 oldugunda boyun disseksiyonu gerekir (29, 30).
Lezyonun evresine, yerine gore, tek tarafli veya bilateral supraomohyoid boyun
diseksiyonu, radikal boyun diseksiyonu veya fonksiyonel boyun diseksiyonu
uygulanir (29). Genis lezyonlarda post operatif radyoterapi de verilebilir.

Genelde erken evre dudak kanserlerinde radyoterapi, Kriyoterapi,

elektrokoagulasyon gibi yontemler denenmisse de, esas tercih cerrahi olmalidir (31).
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lcm’e kadar olan lezyonlarda V insizyonu, 1-2 cm lezyonlarda ise W insizyonu veya
U ensizyonu tercih edilir (23).

Mukozaya smurli, yiizeysel veya premalign lezyonlarda dekortikasyon
yapilabilir. Burada 0,5 cm giivenli sinir birakilip lezyon eksize edilir. Dudak i¢ yiiz
mukozasi veya yanak mukozasi kaydirma flebi seklinde defekt iizerine getirilerek
vermilyon kenar1 saglanir.

Ileri evre dudak malign tiimérlerinde, komsu yayilim bolgeleri dahil 2 cm’lik
giivenlik bandi birakilarak rezeksiyon yapilir. Sonugta primer tiimér rezeksiyonu +
parsiel mandibiilektomi + boyun diseksiyonu birlikte yapilarak spesimen en blok
olarak ¢ikartilir.

Dudak kanserleri erken tedavi edilirse bas boyun kanserleri i¢inde sifayla
sonuglanabilenlerden bir kanser grubudur (31). Eger erken tedavi edilmezse
mentuma, alveolar mukozaya dogru ilerler. Daha gecikmis hastalarda tiimor agiz
tabani, mandibula, maksilla, yanak hatta dile dogru uzanir.

Tedavinin amaci, timoriin ¢evresinde genis glivenlik sinir1 birakilarak, drene
oldugu bolgedeki lenf nodlart ile birlikte radikal eksizyonu ve dudak
fonksiyonlarmin ve kozmetiginin yeniden saglanmasidir. Alt dudak lenfatikleri
mandibula periostuna yakin seyrettiginden mandibula korpusunu &rten periost alt
kenar dahil edilerek dudak spesmeni ile birlikte ¢ikarilmalidir. Bu noktaya dikkat
edilmelidir. Palpe edilebilir lenf nodu olmayan hastalarda o tarafa supraomohiyoid
diseksiyon yapilarak primer tiimorle birlikte tek parca (en blok) seklinde ¢ikarilir.
Supraomohiyoid diseksiyon profilaktik tedaviden ¢ok biyopsi amaci tasir. Alinan
ornegin histopatolojik incelenmesinde lenf nodu metastazi saptanirsa ayni tarafa
boyun diseksiyonu uygulanir. Primer tiimor orta hatta ise ve palpe edilebilir lenf
nodu bulunamamgsa, bilateral supraomohiyoid diseksiyon yapilir. Ornegin
incelenmesinde metastaza rastlanirsa o tarafa boyun diseksiyonu yapilir (26).
Cerrahinin tstiinliikleri sunlardir; rehabilitasyon ve tedavinin daha kisa siirmesi, 1yi
fonksiyonel ve kozmetik sonu¢ alinmasi, radyoterapinin erken ve gec
komplikasyonlarindan sakinilmis olmasi, cerrahi sinirin histopatolojik olarak daha

iyi degerlendirilmesi, ileri tiimorde daha yiiksek sifa elde edilmesidir.
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2.7.8. Erken Evre Karsinomlarda Tedavi

Ortalama 1 cm'den kiiciik lezyonlarda V eksizyon veya radyoterapi dnerenler
vardir. Bu sekilde kozmetik goriinim bozulmadan basarili sonug alinabilir. Daha
biiyiik captaki lezyonlarda cerrahi veya cerrahi ve radyoterapi birlikte uygulanir.
Primer cerrahi, hastalig1 eradike eder, ayrica cerrahi siirlarin patolojik incelemesi ve
defektin kozmetik olarak kapatilmasi saglanir.

Alt dudak erken evre karsinomlarinda elektrokoagiilasyon, kriyocerrahi ile
eksizyon ve radyoterapi uygulanmistir. Lokoplazide de kriyocerrahi denenmistir.

Cerrahi, tercih edilmesi gereken tedavi seklidir (32).

Dudak Mukozasinmin Dekortikasyonu

Vermilyonektomi, mukozayla sinirli, ylizeysel veya premalign lezyonlarda
uygulanir. Alt dudaktaki 16koplazi, liken planus gibi premalign lezyonlarda 0,3-0,5
cm'lik bir glivenlik smir1 birakilarak mukoza insizyonu yapilir. Lokoplazi deri
sinirina gelmigse, buradan kiiciik bir deri seriti de alinan 6rnege katilir. Alttaki kas
tabakas1 mukoza ile eleve edilerek eksize edilir (20). Dudak i¢ yiizeyindeki mukoza
kaydirilarak yeniden vermilyon konturu saglanir. Ameliyatta kuskulu yerden frozen

yapilmalidir. Spesmenin yonleri isaretlenerek patolojik inceleme yapilmalidir.

Sekil 2.27. Alt dudak dekortikasyonu intraoperatif goriintiisii
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Dudagin U Eksizyonu (Shield Eksizyon)

Alt dudak karsinomunda primer tedavi cerrahi olup, yeterli giivenlik siniri
birakilarak lezyon eksize edilir. Diger yiizeysel tiimorlerde oldugu gibi dudak
karsinomunda da tiimor ¢apinin Olgiilmesinde endurasyon simirlari goz Ontinde
bulundurulur. Endurasyon dahil, ¢ap1 5-15 mm'yi ge¢gmeyen tiimorlerde giivenlik
siirt birakilarak yapilan V eksizyonu yeterli sayilabilir (33). Cerrahi sinirlarin tam
mikroskopik incelenmesi i¢in seri vertikal kesiler yapilmalidir. Standart yaklasimda
primer lezyon, 10 mm'lik giivenlik sinir1 birakilarak, tam tabaka halinde eksize edilir.
Eksizyon U seklinde yapilmalidir. Bu sekil V' seklindeki eksizyona tercih edilir.
Ciinkii V'nin kenar1 uca dogru tiimér smirma ¢ok yaklasmis olur (Sekil 2.28). Primer
kapatma ti¢ tabaka yani mukoza, kas ve deri olacak sekilde karsilikli getirilerek

yapilir.

Sekil 2.28. Alt dudak tiimorii "U" eksizyonu

Mohs Cerrahisi

Mohs cerrahisi Tl ve T2 ve iyi diferansiye ve 2,5 mm veya daha az kalinlikta
ve kas invazyonu olmayan bazal ve skuamdz karsinomda yapilir. Mohs (1960) ¢inko
kloriir kullanmigtir. Bu maddeye kars1 asir1 enflamatuar reaksiyon olusur (34, 35).

Dudak, ¢ene yaralarinda, vermilyon lezyonlarinda iyilesme saglanmigtir. Yara
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derinligi, capi, stiresi epitelizasyon zamani kontrol edilir. Yara 3-6 ay sonra

epitelizasyonla iyilesebilir.

2.7.9. ileri Evre Karsinomlarda Tedavi

fleri timérlerde cene derisi, mandibula, agiz yumusak dokulari, ortalama 2 cm
kadar giivenlik sinir1 birakilarak eksize edilir. Deri insizyonlari rekonstriiksiyon
sekline gore ve sekonder deformiteleri en aza indirecek sekilde yapilir. Alt dudagin
mandibula ve agiz tabanim infiltre eden timdrlerinde parsiyel mandibula
rezeksiyonuyla birlikte boyun diseksiyonu yapilarak primer tiimér en blok rezeke
edilir (36). Mandibula invazyonu, tiimoérlii yerden dis ¢ekilmesi, rezeksiyon siirinin
pozitif olmasi, servikal metastaz, T3-T4 tiimorler rekiirrens riskini artirir. T3-T4
tiimorlerde daha genis ameliyat yapilmalidir. Ust dudagin alveol ve maksilla veya
burun tabanina dogru infiltre tiimdrlerinde de giivenlik smir1 birakilarak genis

rezeksiyon gerekir.

2.7.10. Dudak Rekonstriiksiyonu Yoéntemleri

Dudak defektleri icin yapilan smiflandirma semalar1 anatomik yerlesim yeri
(kutandz, vermilion, tam kat), kalinlik (kismi, tam kat) ve dudagin boyutuna kiyasla
defektin goreceli genigligine dayanmaktadir. Sekil 2.29°da cerrahi rekonstriiksiyon

teknikleri i¢in kullanilan algoritma gosterilmistir (37).

40



| Dudak Defetkleri I

Kutanoz Vermilyon-mukoza Tam kat
Defektler defektleri / defektler \
Primer onarnm Primer onarim <1/2 1/2-2/3 >2/3
Tam kat grefti Mukozal
llerletme flepleri ilerletme flepleri l l l
Transpozisyon Mukozal karg:
flebi dudak flepleri
Rotasyon flebi Dil flepleri V Eksizyon Abbe Bernard
W-plasti Estlander Burrow
Dikdértgen Gilles Webster
ilerletme flebi Karapandzic Serbest flepler

Sekil 2.29. Dudak defektlerinde cerrahi rekonstriiksiyon teknikleri algoritmasi

Sekil 2.30. Alt dudakta "W" plasti intraoperatif goriintiisii
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Sekil 2.31. Alt dudakta "V" flep intraoperatif goriintiisti (Klinigimizde opere edilen

vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur)
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Sekil 2.32. Ust dudakta bazal hiicreli karsinom eksizyonu intraoperatif goriintiisii

(Klinigimizde opere edilen vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur)

Dudak defektlerinin onariminda kozmetik vermilyon, deri ve mukoza duyusu,
kas tonusu ve yeterli genislikte stoma ve vestibiil olusturmak gerekir. Bu ideal
kriterleri  igeren  rekonstrilksiyon yontemi yoktur. Dudak defektlerinde
rekonstriiksiyon i¢in su yontemler uygulanir.

a) Kiigiik defektlerde geri kalan dudak dokusu karsilikli getirilerek primer
kapatilir. Kozmetik bir vermilyon saglanir.

b) Defekti kapatmak igin, diger dudak dokusu déndiirme veya kaydirma flep
seklinde kullanilir.
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¢) Defekte yakin yanak flebi hazirlanarak, dudak rekonstriikte edilir.

d) Uzak flepler yani serbest deri, miyokutan, miyomukozal flepler ve alin veya
gOgiisten hazirlanan tiip flepler ayrica mandibula rezeke edilen hastalarda osteokutan
serbest flepler kullanilir (31).

Ust dudak defektlerinde, defekt dudagin yarisindan az genislikte ve lateralde
ise primer olarak kapatilir. Ortada ise yanaktan kaydirma flebi ile primer onarim
yapilir. Defektin genisligi dudagin 2/3'i kadar genisse alt dudaktan pedikiillii "full
thickness" flepler veya Karapandzic flebi ile rekonstriikte edilir. Agiz komisiirii
defektinde Estlander flebi, komisiirde defekt yoksa Abbe flebi yapilir. Ust dudak
tama yakin eksize edilmigse Dieffenbach veya Webster flebi, nazolabial
transpozisyonel flep; bunlar yetersizse, temporal alin flebi veya revaskiilarize flepler
kullanilir.

Alt dudak defektlerinde, defekt dudagin yarisindan kiigiikse primer kapatilir.
Defekt dudagm 2/3'line yakinsa iist dudaktan "full thickness" pedikillii flep veya
Karapandzic flebi, agiz komisiiriiniin durumuna gore defekt varsa Estlander flebi,
yoksa Abbe flebi uygulanir.

Alt dudagin 2/3'inde defekt varsa yanaktan flep gevrilir. Burrow, Bernard,
Webster veya bu sekilde kapanmiyorsa bolgesel flep, uzak flep ya da revaskiilarize
fleple kapatilir.

Rekonstriiksiyon planlanirken boyun diseksiyonu ile fasiyal arterlerin ligatiire
edilmesi, yanak ve dudak dokusunun gevsekligi, ameliyat 6ncesi radyoterapi, disler,
dis protezinin olmayisi, defektin genisligi ve yeri géz oniinde tutulmalidir. Onarim
islemi ayn1 seansta yapilmalidir. Vertikal diiz insizyonlarda fibroz kontraktiir,
vermilyon kenarinda g¢entik olabilir. Cene ucu konturu ve kabarikligi bozulur. S
seklinde insizyon ile g¢ene derisinde skar daha az olur. Dudagin fonksiyonel
rekonstriiksiyonu i¢in inerve kas kullanilmalidir (31).

Dudagin yarisindan kiigiik olan defekt primer olarak kapatilabilir. Dudagin
1/3'linden azi eksize edilmigsse W plasti yontemi yeterli kozmetik ve fonksiyonel
sonug verir. Eger defekt dudagin 2/3'i kadarsa Abbe-Estlander vb. labioplasti
yapilabilir. Dudagin 2/3'tinden daha genis defektlerde nazolabial "full- thickness"

flepler yeterli olur. Dudak, ¢evre yumusak dokular, mandibiila 6n segmenti rezeke
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edilmigse alin flepleri, vaskiilarize osteomiyokutan kompozit flepler, pektoralis

miyokutan flep ve daha sonra serbest kemik greftiyle onarim yapilabilir (31).

Miyomukozal Flepler

Vermilyon mukozas1 defektleri, agiz igindeki yakin mukoza flepleri
kaydirilarak kapatilir. Mukozaya ek olarak doku kaybi olan vermilyon igin dilin 6n
yiiziinden hazirlanan miyomukozal flep kullanilabilir. Ortalama 20 giin sonra dil
ucundan pedikiil kesilir. Geri kalan mukoza ve kasla vermilyon rekonstriikte edilir
(25, 31). Yeni dudak mukozasi, dil mukozasi nedeniyle biraz piitiirli olur. Bu

yontem, hastanin yutma ve konusmasini zorlastirdigi i¢in oldukga seyrek kullanilir.

Burrow Yontemi

Ust dudagin genis defektlerinde uygulanir. Ust dudaktaki timér yeterli
giivenlik smir1  birakilarak eksize edildikten sonra, yanlarda kalan dudak
segmentlerinin birbirine yaklastirilmasi i¢in iki tarafta nazolabial sulkusta iicgen deri
adasi ¢ikarilir. Dudak fleplerinin birbirine yaklastirilabilmesi igin tist gingivobukkal
sulkus mukozasina iki tarafta insizyon yapilarak serbestlestirilir. Mukoza, kas ve deri
tabaka halinde dikilerek defekt kapatilir (32).

Alt dudak rekonstriiksiyonu i¢in Burrow modifiye edilebilir.

Dieffenbach Yontemi

Alt ve st dudak ortasindaki primer kapatilamayan defektler, perialar bolgede
yanaktan flep ¢evrilerek, gerginlik yaratmadan ve geri kalan dudak segmentleri de
kullanilarak kapatilir (32).

Bernard Plasti

Alt dudagin genis defektlerinde uygulanir (Sekil 2.33). Ust dudak defektlerinde
ters Bernard plasti yapilabilir. Olusan defekte gore tek veya bilateral nazolabial
sulkustan, taban1 asagida liggen deri ¢ikarilir. Submukoza ve mukoza yeterli
genislikte birakilmali, alt dudakta gerginlik yaratmamali, vermilyon ice, dislere
dogru doniik olmamalidir. Gerginlik olursa mentuma uyan Yyerde beslenme

bozulacagindan deri dikisleri acabilir. Uggenin median kenar1 nazolabial sulkusa
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yakin olursa daha dogal bir ameliyat sonrasi goriinim elde edilir. Deri ve kasin
dikkatle eksizyonu yapilabilir. Eger yanak kalinsa tiggen flepteki fazla kas ve derialtt
dokusu eksize edilir.

Alt dudak orta bolgesindeki genis tiimorlerde 1-1,5 cm giivenlik sinir1
birakilarak dértgen seklinde insizyon yapilir. Insizyonlar, supraomohiyoid
diseksiyon insizyonuyla birlestirilir. Bu bolgede mandibula ve mentumu 6rten periost
spesmenle birlikte ¢ikarilir. Nazolabial sulkusta tiggen seklinde insizyonlar yapilir.
Bu iiggenlerin deri tabakasi eksize edilir. Mukoza ve kas tabakasi inferior bazli flep
seklinde vermilyon olusturmak {izere birakilir. Yanlardan ¢ikarilan deri kaydirma
fleplerinin genisligi, alt dudaktaki defektin enine genisligine gore hesaplanmalidir.
Dudak derisi ortada dikilir. Agiz mukozas1 gingivaya dikilir ve mukoza flepleri de
komisiir ve vermilyon olusturmak tizere kaydirilir (33). Yanlardaki deri ve mukoza
insizyonlar1 3/0 vicryl ile dikilir. Alt dudak derisinin ortasinda olusan ti¢li flebin
birlesme yerindeki ters Y, mentum ¢ikintisina rastlamamalidir; aksi halde gerginlik
sonucu buradaki deri flepleri acilabilir. Bu yontemle yeterli derinlikte alt vestibiil
olusturulabilir. Yeterli vestibiil olusmazsa besinler agizdan disariya akar ve konusma
zorlagir. Bernard modifikasyonu olarak Webster yontemi de kullanilabilir.

Klinigimizde opere edilen tiimorlerden 6rnek fotograflar sunulmustur.
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Sekil 2.33. Bernard plasti intraoperatif goriintiisii (Klinigimizde opere edilen

vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur)

Karapandzic Yontemi

Agiz ¢evresinde iki adet arter ve siniri olan deri ve orbikularis oris korunur.
Kiicik agiz girisi olur. Kas fonksiyonu vardir. Dudak normal vertikal ¢apini
korudugundan gerginlik olmaz (Sekil 2.34).
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Sekil 2.34. Karapandzic flebi intraoperatif goriintiisii (Klinigimizde opere edilen

vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur)
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Gilles Yontemi
Alt ve iist dudak genis median defektlerinde Gilles fan flepleri kullanilir (Sekil
2.35).

Py ——— g

Sekil 2.35. Gilles fan flebi

Abbe Ameliyati
Ust dudak median tiimorlerinin eksizyonundan sonra defekt, alt dudak

ortasindan "full-thicknes" {iggen deri flebi c¢evrilerek kapatilir. Flep pedikiili
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vermilyona yakin birakilarak, yeterli kanlanmay1 saglayacak olan labial arterler

korunmus olur (Sekil 2.36).

Alt dudakta hazirlanan ti¢gen flep labiomental sulkusa inmemelidir (25, 33). Cizgi

seklinde kotii skar kalmamast i¢in alt dudaktaki donor bolge Z fleplerle kapatilir.

Sekil 2.36. Abbe flebi intraoperatif goriintiisii

Estlander Ameliyati

Alt dudak median veya lateral defektlerinde, iist veya alt dudagin 1/3 veya
1/2'si rezeke edilir. Agiz komisiiriine yakin, genis olmayan {iist dudak defektlerinin
rekonstriiksiyonu ise deri, kas ve mukoza iceren pedikiillii bir fleple yapilir. Alt
dudakta timor eksizyon yeri ve iist dudakta tiggen flep hazirlanacak kisim igaretlenir.
Uzunluk defekt ile ayn1 veya biraz uzun olabilir. Flep taban1 defekt genisliginin
yarist kadar olmalidir. Flebin arteri mutlaka korunmalidir. Vermilyonda 5-8 mm
genislikte pedikiil birakilirsa mukozaya yakin seyreden labial arterin zedelenme
olasilig1 azalir. Agiz komisiiriiniin eksizyona dahil edilmedigi durumlarda kozmetik
sonug daha iyi olur. Tipik Estlander yonteminde agi1z komisiirii yuvarlaklig: ikinci bir
ameliyatla diizeltilir. Alt dudaktaki timor eksize edildikten sonra iist dudaktan,
insizyon yerleri isaretlenmis ilicgene benzer flep hazirlanir. Bu flep alt dudaga
cevrilerek defekt kapatilir. Vermilyon ¢izgileri karsilikli gelmelidir (Sekil 2.37).
Mukoza ve kas siitlire edildikten sonra deri dikisi tamamlanir. Pedikiil ortalama 3-4

hafta sonra komisiir yapmak tiizere kesilir. Rekonstriiksiyon saglanir.
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Ag1z komisiirl i¢in Z plasti, Y plasti, May yontemi, Gilles yontemi gibi degisik

yontemler kullanilmistir. Komisiiriin birakildigi daha medial defektlerde, aradaki

pedikiil 3-4 hafta sonra eksize edilerek dudaklar serbestlestirilip vermilyon yapilir
(32).

Sekil 2.37. Estlander operasyonu intraoperatif goriintiisii (Klinigimizde opere edilen

vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur)

Tek ve ki Pedikiillii Alin Flebi ile Ust Dudak Defektinin Kapatilmast

Ust dudak ve yanagin genis defektlerinde, alindan hazirlanan tek veya iki
pedikiillii alin flebi uygulanabilir. Pedikiil olusturulurken bilateral superfisyel
temporal arter dallart korunmalidir. Dudak defektinin iist kenarina ve yanaga bu
flebin {ist kenar siitlire edilir. Tiipiin dudaga uyan i¢ ylizeyine "split thickness" deri
grefti konur (Sekil 2.38). Alindaki donor bolge "split thickness" deri grefti ile
kapatilir. Pedikiil 4-6 hafta sonra kesilerek dondr bolgeye dikilir. Alt dudaktan

mukoza gevrilerek vermilyon yapilir (32).
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Sekil 2.38. 1ki pedikiillii alin flebi

Serbest Deri ve Kemik Flepleri

Lokal fleplerin yetersiz kaldig1 genis defektler vaskiilarize serbest greftler veya
osteomiyokutan fleplerle kapatilabilmektedir. Ancak, kozmetik ve fonksiyonel
yetersizlik olabilir. Basin ii¢ eksenli hareketi nedeniyle rekonstriiksiyonda kullanilan
flebin vaskiiler pedikiiliiniin bas hareketlerinden etkilenmemesi gerekir. Eksen
uyumsuz olursa flebin transpozisyonu sirasinda biikiilme, baski sonucu flep iskemi
ve nekrozu olur. Basin fleksiyon, ekstansiyon hareketleri, rotasyon hareketlerine gore
pedikiil fonksiyonu iizerinde daha etkilidir. Kemik dokunun kanlanmasi
bozulmamalidir. Serbest osteokutandz greftler, mikrovaskiiler anastomozlar ile

rekonstriiksiyon saglanir.

52



2.7.11. Radyoterapi ve Kemoterapi

Radyoterapi dudak kanseri i¢in kiiratif veya adjuvan tedavi segenegi olarak
kullanilabilmektedir. Operabilite agisindan riskli olgularda veya cerrahi istemeyen
hastalarin tedavisinde radyoterapi tercih edilebilmektedir. Bunun yanisira, palyatif
radyoterapi, kiiratif tedavi secenegi olmayan ileri evre olgularin yasam kalitesinin
artirtlmasinda rol oynamaktadir (38). Kiiciik lezyonlarda cerrahi ve radyoterapi
sonuglart benzerdir. Radyoterapinin kontrendike oldugu baslica klinik durumlar:
kiiratif radyoterapi sonrasi rekiirrens olgulari, mandibula invazyonu olan olgular,
mandibular veya mental sinir tutulum siiphesi olan olgular ve geng hastalardir (39).
Radyoterapinin dezavantajlar1 arasinda yiiksek rekiirrens oranlari, cerrahi sinirlarin
kontrol edilmesinde zorluk, siklikla kotii kozmetik sonuglar, uzun siireli tedavi ve
radyasyon sonrasi ek deri kanseri gelisme riski yer almaktadir (40, 41). Bunun yani
sira, de Visscher ve ark. (42) erken evre alt dudak kanserlerinde cerrahi ve
radyoterapiyi karsilastirdiklar bir ¢alismada, tiimdr ¢api arttikca radyoterapi verilen
olgularda bolgesel rekiirrensin arttifini rapor etmislerdir. Cerrahi tedavinin
radyoterapiye gore baslica avantajlart:

Dudak karsinomunda radyoterapi interstisyel, kontakt veya eksternal olarak
uygulanir. Radyum implantasyonu ylizeysel lezyonlarda kullanilmigtir. Derine
infiltre lezyonlarda eksternal irradyasyon yapilir (43).

Erken lezyonlarda cerrahi girisim yaninda radyoterapi Onerenler vardir.
Ameliyat sonras1 radyoterapi endikasyonlar1 T3-T4 tiimorler, rekiirren timorler, lenf
nodu metastazi, ekstrakapsiiler yayilim, perindral invazyon veya pozitif cerrahi sinir
olusudur. T2 veya cap1 3-4 cm ve No boyun veya rekiirrenslerde ya da unilateral N1
boyunda ameliyat sonrasi radyoterapi gerekmeyebilir. No boyunda tiimér c¢api 3
cm'den kiiciikse primer timor eksizyonu yapilmasini ve boynun tedavisi igin
beklenmesini Onerenler vardir. Lokal rekiirrenslerde lokal rezeksiyon ve ameliyat
sonrasi radyoterapi uygulanir. Radyoterapi az risklidir ve invazif degildir, bu nedenle
ameliyatin onemli komplikasyonlar1 goriilmez. Tedavi siiresi 5-6 haftadir. Ileri evre
timorlerde doku kaybi, yara kontraktiirii, mandibula osteoradyonekrozu olur. Daha

sonra yapilacak rekonstriiksiyon sinirl kalir (44).
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Kemoterapi uzak metastazlarda palyatif amacli uygulanir. Intraarteriyel
kemoterapi, tiimor bolgesine dogrudan kemoterapétik ilaglarin arteriyel yoldan
verilmesi prensibine dayali bir tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi bulanti ve
kusma gibi yan etkileri en aza indirir ve ilaglarin anti-kanser 6zelliklerinden en fist
diizeyde yararlanilmasini saglar. Evre I ve II alt dudak kanseri olan 6 olgu {izerinde
yapilan bir ¢aligmada, olgulara mitomisin C ve peplomisin ile siiperselektif fasiyal
arter inflizyon kemoterapisi uygulanmistir (45). Bunun yanisira, Wu ve ark. (46) olgu
serisinde, evre | ve Il alt dudak kanseri olan 7 olguya siirekli olarak metotreksat
inflizyonu (200-500 mg) verilmistir. Her iki ¢calismada da, tiim olgularda tam yanit
alinmig ve sirasiyla ortalama 5 yillik ve 28 aylik takipte rekiirrens ve komplikasyon
saptanmamigtir. Bu ¢alismalarin sonucunda intraarteriyel infiizyon kemoterapisinin

T1 ve T2 alt dudak kanserlerinde tedavi edici ve giivenli oldugu vurgulanmastir.

2.7.12. Dudak Kanserlerinde Boyun Diseksiyonu

Dudak kanserlerinin lenf nodu metastaz oranlar1 %3-29 arasinda degismektedir
(8). Erken evre tiimorlerde bu oran %10°un altindadir; ancak, ileri evre tiimorlerde
(timor boyut ve derinligiyle iliskili olarak) boyun lenf nodu metastazi ve kansere
bagli mortalite oran1 6nemli diizeyde artmaktadir (47, 48). Boyuna olan metastaz
oranlar1 primer tlimoriin biiyiikligli yani T degeri ile iliskili olup T1 tiimorlerde
metastaz orant %0-15, T2 tiimorlerde %11-35, T3 tiimorlerde %63 oldugu
bildirilmistir. Boyunda ilk ve en sik olarak submandibiiler ve submental bolgeye
metastaz goriillmektedir (49).

Alt dudak karsinomlarinda bolgesel lenf nodlarina metastaz orant %5-10'dur.
T3- T4 lezyonlarda metastaz oram artarak %67'ye ulasir. Ust dudak yassi hiicreli
karsinomu daha ¢ok metastaz yapar. No boyunda bile %5,5-30 gibi okiilt metastaz
riski vardir. T evrelendirme nodal metastazda yeterli olmaz. Diger parametrelerin de
onemli rolii vardir. No boyunda supraomohiyoid diseksiyon yapilir. Dudagin bir
yarisi tutulmussa o tarafa unilateral supraomohiyoid diseksiyon uygulanmalidir (8,
43). Ortada yer alan tiimorde bilateral supraomohiyoid diseksiyon yapilmalidir.
Supraomohiyoid diseksiyon biyopsi amaci tasidigindan histopatolojik incelemede

pozitif lenf nodu bulunan tarafa boyun diseksiyonu uygulanmalidir.
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Lenf nodu metastazlarinda boyun diseksiyonu gerekir. Eger lezyon 1.5 cm'den
biiyiikse, rekiirren bir tlimorse, histolojik olarak agresif ve infiltratif ise ve orta hatta
yer aliyorsa, bilateral profilaktik supraomohiyoid diseksiyon onerilir. Boyun N
pozitifse, daha genis boyun diseksiyonu yapilir. Gerekirse ameliyat sonrasi
radyoterapi eklenir.

Boyun lenfatik sistemi standardizasyonu saglamak amaciyla Sekil 2.39°da
gosterildigi gibi 6 seviyede degerlendirilir (50).

Seviye 1: Bu bolge submental ve submandibiiler lenf nodlarini kapsar ve iki alt
bolgede degerlendirilir (50):

Submental Grup (Seviye 14): Bu seviyede digastrik kas 6n karni, milohyoid
kas ve hyoid kemik ile iligkili nodlar yer alir. Bu seviye afferentlerini alt c¢ene
stiperfisiel dokulari, 6n agiz tabani, 6n alt alveoller, bukkal mukoza, alt dudak orta
kism1 ve dil ucundan alir. Efferentleri ise juguler sisteme ve submandibiiler bolgeye
drene olur (50).

Submandibiiler (Submaksiller) Grup (Seviye 1B): Bu bolge lenfatikleri
digastrik 6n ve arka karni ile mandibula alt kenar1 arasindaki liggende yer almaktadir.
Bu lenfatik sisteme dahil olan nodlar pre ve postglandiiler, pre ve postvaskiiler ve
intraglandiiler nodlardir. Aferentler submental bolge, alt nazal kavite, bukkal
mukoza, iist dudak, alt dudagin lateral boliimii, sert damak, oral kavitenin 6n kismi
ve yiizlin orta kistm derisinden gelirken, efferentler {ist derin jugiiler sisteme drene
olur (50).

Seviye 2 (Ust Jugiiler Grup): Bu seviye kafa kaidesi ve cerrahi isarert
noktas1 olarak karotis bifurkasyonu veya klinik isaret noktasi olarak hyoid kemik
arasinda ve internal jugiiler ven (1JV) ¢evresinde lokalize olup, spinal aksesuar
sinirin (SAS) tist kismina yakin olan lenf nodlarin1 kapsamaktadir. Bolgede yer alan
SAS bu seviyeyi Seviye 2A ve 2B seklinde boler. Bolgenin primer afferentleri
yumusak damak, tonsil plikalari, tonsiller, piriform siniis, dil kokii ve supraglottik
larinksten, sekonder afferentler retrofaringeal, parotis, spinal aksesuar, siiperfisial
servikal ve submandibiiler nodlardan gelir. Bolgenin efferentleri ise orta derin
jugiiler sisteme drene olur (50).

Seviye 3 (Orta Jugiiler grup): Bu boélge iistte karotis bifurkasyonu, altta

omohyoid kas (cerrahi igaret noktasi) veya krikotiroid ¢ikint1 (klinik isaret noktasi)
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arasinda ve 1/3 orta 1JV cevresindeki lenf nodlarini kapsayan bir konumdadir.
Bolgenin afferentleri primer olarak alt priform siniis, supraglottik larinks ve posterior
krikoid nodlardan, sekonder olarak ise alt retrofaringeal nodlar ve iist derin
jugiilerden gelir. Efferentler alt derin jugiiler sisteme drene olur (50).

Seviye 4 (Alt Jugiiler Grup): Bu bolge 1JV’nin 1/3 alt komsulugunda olup,
yukarida omohyoid adale, asagida klavikula arasinda yer alan nod gruplarini kapsar.
Bolgenin primer afferentleri trakea, tiroid ve servikal Ozefagustan, sekonder
afferentler paratrakeal nodlar, iist ve orta derin jugiilerden gelirken, efferentler sol
tarafta duktus torasikusa, sag tarafta ise duktus lenfatikusa drene olur (50).

Seviye 5 (Arka Uggen): Bu bolge supraklavikiiler nodlar olarak da
adlandirilmaktadir. Bolge nodlari transvers servikal arter ve SAS’nin alt yarisi
boyunca uzanim gosterir. Afferentler boynun arka kismi, pariyetal ve oksipital saclt
deri, orofarinks, nazofarinks ve paranazal siniis bolgelerinden gelirken, efferentler
supraklavikiiler nodlara drene olur (50).

Seviye 6 (On Grup): Yukarida hyoid, asagida suprasternal gentik arasinda
yerlesimli paratrakeal, peritiroid, rekiirren leringeal siniri kaplayan lenf nodlar1 ve
prekrikoid (Delphian) lenf nodlarmi igerir. Afferentler hipofarinks, larinksin alt
boliimi, iist trakea, servikal 6zefagus ve tiroidin drene oldugu lenf gruplarindan

gelirken, efferentler iist mediastinal nodlara veya alt derin jugiilere drene olur (50).
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Sekil 2.39. Boyun lenfatik sistem topografisi

Bas Boyun Kanserlerinin En Sik Metastaz Yaptig1 Seviyeler
Primer karsinomlarin lokalizasyonlarina gore olasi lenf nodu metastaz
bolgeleri siniflanmis durumdadir. Buna gore oral kavite yerlesimli timoérler Siklikla
Seviye 1, 2 ve 3’e metastaz yaparken hipofarenks, orofarenks, larenks yerlesimli
timorler ise Seviye 2, 3 ve 4’¢ metastaz yapmaktadirlar. Eger lezyon dil
yerlesimliyse Seviye 4’ltn de diseke edilmesi Onerilir. Seviye 6’y1 igeren
diseksiyonlar ileri evre glottik larinks kanserlerinde ve subglottik larinks
kanserlerinde endikedir (51).
e Oral kavite: Level 1,2 ve 3
e Orofarenks: Level 1,2,3ve 4
e Hipofarenks: Level 2,3,4ve 6

e Larenks: Level 2,3,4ve6
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Boyun diseksiyonu simiflamasi (52)

e Radikal boyun diseksiyonu (RBD): Boyun lenf nodu temizligi i¢in
standart temel diseksiyondur.

e Modifiye radikal boyun diseksiyonu (MRBD): Bir veya daha fazla non-
lenfatik yap1 korunacagi zaman tercih edilen diseksiyonlardir.

e Selektif boyun diseksiyonu (SBD): Bir veya daha fazla lenf nodu
grubunun korunacagi zaman uygulanan diseksiyonlardir.

e Genisletilmis radikal boyun diseksiyonu (GRBD): Radikal boyun
diseksiyonuna ilave olarak, farkli lenf nodu gruplart veya non-lenfatik

yapinin ¢ikarilacagi zaman tercih edilen yontemdir.

Radikal Boyun Diseksiyonu

Bu yontemin cerrahi siirlarini yukarida mandibula korpusu, asagida klavikula,
anteriorda sternohyoid kasin laterali, karsi taraf digastrik adale anteriyor karni ve
hyoid kemik ile lateralde trapezius anterior marjinine uzanan bolgede gevreler ve
cerrahi esnasinda ipsilateral boyun lenf nodlar1 diseke edilir.

Seviye 1-5 arasindaki tiim diizeyler ve non-lenfatik SAS, 1JV, SKM kas: ile bu
bolgedeki tiim yapilar rutin olarak ¢ikarilir. Postaurikuler, periparotid, suboksipital,
buksinatdr, perifasiyal, paratrakeal ve retrofaringeal lenf nodlar1 rutin olarak
cikarilmaz (53).

Modifiye Radikal Boyun Diseksiyonu

Bu yontemde Seviye 1-5 arasindaki lenfatikler diseke edilir. RBD’dan farkl
olarak SAS, 1JV ve SKM kas yapilarinin bir veya daha fazlasinin korundugu bir
prosediirdiir. Bu islemdeki modifikasyonun gayesi SAS’in kesilmesiyle olusan
morbiditenin énlenmesidir (53).

Modifiye radikal boyun diseksiyonu 3 sekilde gergeklestirilebilir:

e Tip 1: SAS korunur. [JV ile SKM kas ¢ikarilir.

e Tip 2: SAS ve IJV korunur. SKM cikarilir.

e Tip 3: Bu tipe Fonksiyonel Boyun Diseksiyonu da denmektedir.
Cerrahi prosediirde SAS, 1JV ve SKM korunmaktadir.
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Selektif Boyun Diseksiyonu (SBD)

Bu diseksiyon yonteminin amact yiiksek metastaz riski olan nodlarin
eksizyonu, diisiik riskli nodlarin ise birakilmasidir. Giincel literatlir bilgileri
SBD’nun diger daha ekstansif islemlerle ayni terapotik degere sahip oldugunu
gostermistir (54, 55). Bu yontemin en Onemli avantaji fonksiyonel ve kozmetik
olarak 6nemli yapilarin korunmasidir.

Bas boyun yass1 hiicreli kanserlerinin 6zellikle erken evrelerinde boyun lenf
nodu metastazlarinin topografik dagilimi tahmin edilebilmektedir (53, 56). Bu
yoniiyle SBD ayni zamanda bir evreleme prosediiriidiir. Primer kanserin cerrahi
eksizyonu ile birlikte SBD yapilan olgularda nodal hastalik konusunda da bilgi
edinilir. SBD sonrast multiple boyun lenf nodu tutulumu ya da ekstrakapsiiler
yayilim varsa hastaya postoperatif radyoterapi verilerek lokal niiks riski azaltilir (54).

Oral kavite kanserleri i¢in yapilan SBD (Seviye 1-2-3) veya Supraomohyoid
boyun diseksiyonu

Supraomohyoid diseksiyon ozellikle oral kavite kanserlerinde tercih edilen
yontemdir. Cerrahi prosediirde yiiksek metastaz riskiolan Seviye 1, 2 ve 3 nodlari
cikarilir. Bu yontem de SAS etrafinda diseksiyon yapilmasi gerekmez. Dil
kanserlerinde genisletilmis supraomohyoid boyun diseksiyonuna Seviye 4 de dahil
edilir (51).

Orofarenks, hipofarenks ve larenks kanserleri icin yapilan SBD (Seviye 2-3-
4) veya Lateral boyun diseksiyonu

Hipofarenks, farenks ve larenks kanserlerinde Seviye 2, 3 ve 4’teki boyun lenf
nodlarminin tutulma orani diger seviyelerden fazla oldugu igin bu seviyelerdeki
boyun lenf nodlarinin ¢ikarildig: diseksiyon teknigidir (57).

Arka kafa derisi ve arka-iist boyun derisi tiimorleri igin yapilan SBD(Seviye
2-5) veya Posterolateral boyun diseksiyonu

Bu yontem, genellikle bas boyun cildi kanserlerinde ve yumusak doku
sarkomlarinda uygulanan ve suboksipital, level 2-5 arasindaki boyun lenf nodlarinin

dahil edildigi boyun diseksiyonu ¢esididir (57).
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Tiroid kanserleri icin yapilan SBD (Seviye 6) veya Anteriyor kompartman
boyun diseksiyonu

Bu yontem genellikle tiroid kanserlerinde uygulanmaktadir ve cerrahi
esnasinda pretrakeal, peritiroidal, paratrakeal ve prekrikoid (Delphian) lenf nodlari
eksizyonuna eksize edilmektedir. Bu diseksiyonunun iist sinir1 hyoid kemik, alt sinirt
ise suprasternal ¢entiktir (58).

Genisletilmis Radikal Boyun Diseksiyonu

Bu diseksiyon yonteminde radikal boyun diseksiyonuna ilaveten bir veya daha
¢ok non-lenfatik yapir da eksize edilir. Farengeal duvar karsinomlarinda boyun
diseksiyonuna retrofaringeal lenf nodlar1 da eklenebilirken, boyundaki metastatik bir
tiimdriin tamamen eksize edilebilmesi i¢in karotis arter, hipoglossal sinir, levator

skapula adalesi gibi organlarin ¢ikarilmasi da gerekli olabilmektedir (58).

2.7.13. Prognoz

Erken evre dudak karsinomlarinda yeterli tedavi yapilirsa ortalama 5 yillik
sagkalim %90'a ulasir. U¢ cm'den kiigiik capli tiimdrlerde yasam siiresi uzar. Bu
hastalarda radyoterapiyle 5 yillik sagkalimin %85-90 oraninda oldugu bildirilmistir
(8). Servikal lenf nodu metastazi prognozu kotii yonde etkiler. Bes yillik sagkalim
%350'ye kadar diiser. Tiimor ¢apt 6 cm'den biiyiik ve bilateral lenf nodu metastazi
varsa, hasta en kotii prognoza sahiptir. No boyunlarda %5,5-30 oraninda lenf nodu
metastazi bulunmustur. Bazilarina gére timor ¢api ile metastaz arasinda yakin iligki
yoktur. Erken evrede bile servikal metastaz olabilir (36).

Min6r bezlerden gelisen ileri evre malign neoplazmlarda uzak metastaz
varliginda 5 yillik sagkalim disiiktir. Mandibulaya invaze olan karsinomlarda,
alveolar sinir boyunca yayilim olabilecegi i¢cin mandibula rezeksiyonu daha genis
tutulmalidir. Perinéral invazyon, pozitif cerrahi smir ve mandibulanin kalan
segmentindeki lokal rekiirrenslerde prognoz iyi degildir. Tiimoriin lokal kontrolii gok

Onemlidir.
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3. GEREC-YONTEM

Calismada, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina Hastanesi KBB
kliniginde, 2000 -2015 yillar1 arasinda dudak kanseri tanisi ile takip ve tedavi edilen
hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi.

Poliklinige bagvuran hastalarin detayli anamnezleri alindi, genel fizik
muayenelerinden sonra rutin KBB muayeneleri yapilarak tim bulgular hastalara ait
olan dosyalara kaydedildi. Veriler, dosya bilgileri incelenerek ve ulasilabilen
hastalara telefon ile irtibat kurularak toplandi. Tibbi verileri yeterli olmayan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Hastalarin anamnezleri; yas ve cinsiyet dagilimi, basvuru
sikayetleri, sikayetleri basladiktan sonra doktora bagvurdugu tarihe kadar gegen siire,
genel fizik muayeneleri ve kulak burun bogaz muayene bulgulari ile tetkik sonuglari
degerlendirildi.

Preoperatif evreleme amaciyla yapilmig olan; boyun manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG), boyun tomografisi (BT), boyun ultrasonografisi (USG),
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve PET goriintiilemesi oncesinde yapilan tiim
viicut kemik sintigrafisi gibi diger goriintiileme yontemlerinin = sonuglari
degerlendirildi.

Hastalarin 6zge¢mislerinde, tan1 aldiklar1 kronik hastaliklar, kanser oykiileri,
uygulanan tedavi sekilleri, gecirmis olduklar1 ameliyatlar tespit edildi, hastalarin
genel, kulak burun bogaz fizik muayeneleri degerlendirildi. Sigara, alkol gibi
aligkanliklar, dis protez kullanim Oykiileri, agiz hijyeni kayitlardan incelenerek
kaydedildi.

Dudak kanserinin TNM sistemine gére (American Joint Commite on Cancer —
Cancer Staging Manual 2002) evrelendirmesi; yapilan fizik muayene ile klinik,
radyolojik tetkik raporlarina gore radyolojik, ameliyat raporlarindaki kayitlara
bakilarak cerrahi ve patoloji raporlart incelenerek patolojik olarak 4 farkli sekilde
yapildi. Dort farkli evrelemenin amaci, mevcut TNM sisteminin  hasta

degerlendirmedeki yeterliligini kontrol etmekti.

Patoloji sonuglari, operasyon oncesi lezyondan alinan biyopsi ve operasyon sonrasi
histopatoloji raporu olarak 2 grupta incelendi. Biyopsi sonuglari ve operasyon

sonrasi patoloji sonuglari arasindaki farkliliklar kaydedildi.
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Patoloji raporlarinda boyun yumusak dokularina invazyon, perindral invazyon,
vaskiiler invazyon, cerrahi sinir pozitifligi, pozitif lenf nodu varligi incelendi.

Adjuvan radyoterapi veya kemoterapi sonuglar1 degerlendirildi.

Istatistiksel Analizler

Caligmanin tanimlayici istatistikleri sayisal veriler igin ortalama ve standart
sapma, kategorik veriler i¢in ise frekans ve ylizdeler ile gosterildi. Bagimsiz veri
gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalarda sayisal veriler i¢in Mann-Whitney U testi
ile non-parametrik degerlendirme yapilirken, kategorik veriler ise Ki-kare testi ile
karsilagtirildi. Caligmada hastalarin genel sagkalim stireleri Kaplan-Meier yontemi
ile hesaplandi ve KM egrileri ile gosterildi. Bagimsiz veri gruplar1 arasindaki
sagkalim karsilastirmalarinda Log-rank testi kullanildi. Calisma verilerinin gorsel
sunumlarinda ise pasta ve c¢ubuk grafiklerinden yararlanildi. Gergeklestirilen
istatistiksel analizlerde anlamlilik sinir1 i¢in Tip-1 hata pay1 %5 ve analizlerin giicii
en az %80 (%20 Tip-2 hata) olarak belirlendi. Tiim istatistiksel analizler iki yonlii
olarak, SPSS 21 (IBM Inc, USA) yazilimi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta grubunun genel degerlendirmeleri

Calismaya dudak kanseri tanisi ile tedavi edilen ve verilerine ulasilabilen 59
hasta dahil edildi. Hastalarin 5’1 kadin (%8,5) ve 54’1 erkekti (%91,5). Hastalarin

cinsiyet dagilimlar1 Sekil 4.1°de 6zetlendi.

Kadimn. n=5, %8.5

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin yas ortalamasi 60,6+12,7 yil idi. Cinsiyetlere gore yas dagilimlar
incelendiginde erkeklerde ortalama 61,2+12,4 y1l, kadinlarin ise 54,2+16,6 yil
oldugu, ancak her iki cinsiyetin yas dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadig (p=0,186) saptandi (Tablo 4.1)
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Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (Y1)
Ort=SS
Tiim Grup 60,6+12,7
Cinsiyet
Erkek (N=54) 61,2+12,4
Kadin (N=5) 54,2+16,6
P 0,186

Hastalarda dudak kanseri gelisimi yoniinden major risk faktorleri arasinda
sayilan sigara ve alkol kullanimi1 6ykiisii degerlendirildiginde sigara kullaniminin
tim grupta %83,1 oldugu (n=49), sigara kullanan kisilerin ortalama tiiketim
miktarlarinin 23,4+16,8 paket/yil oldugu tespit edildi. Hasta grubunda diizenli alkol
kullanim orani ise %5,1 (n=3) olarak belirlendi.

Hastalarin  sigara ve alkol kullanimlarinin cinsiyete gore yapilan
degerlendirmesinde erkeklerin %87 sinin (n=47) ve kadinlarin %40’inin (n=2) sigara
kullandiklar1 goriildii. Sigara tiiketim miktarlart ise erkeklerde 25,1+16,4 paket/yil,
kadinlarda 5+8,7 paket/yil olarak hesaplandi. Erkekler ve kadinlar arasinda hem
sigara kullanim oranlar1 (p=0,030), hem tiikketim miktarlari (p=0,010) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4.2). Cinsiyetlere gore alkol tiiketimi
incelendiginde, kadimlarin higbirinin alkol kullanmadigi, hasta grubunda alkol

kullandigini ifade eden 3 hastanin tiimiiniin erkek oldugu goriildii.
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Tablo 4.2. Hastalarin sigara ve alkol kullanim 6ykiileri

Sigara Kullanim Alkol Kullanimi
n (%) Paket. Y1l n (%)
Tiim Hastalar 49 (83,1) 23,4+16,8 3 (%5,1)
Cinsiyet
Erkek 47 (87) 25,1+16,4 3 (%5,6)
Kadin 2 (40) 548,7 -
p 0,030 0,010 -

Hastalarin meslek dagilimlari incelendiginde en biiyiik grubun %39 ile ciftgiler
oldugu (n=23), bunlar1 sirastyla memurlarin (n=15, %25,4), iscilerin (n=9, %15,3),
emeklilerin (n=8, %13,6) ve ev hanimlarinin (n=4, %6,8) izledikleri goriildii.

Dudak kanserlerinin etiyolojisinde yer alan iki 6nemli faktér olan meslek ve
sigara kullanim aligkanliklar1 birlikte degerlendirildiginde, memurlarin tiimiiniin
(%100), iscilerin %88,9’unun, ciftgilerin %82,6’siin, emeklilerin %75’inin ve ev
hanimlarinin %25’inin sigara kullandiklar1 tespit edildi (Tablo 4.3). Istatistiksel
degerlendirmelerde mesleklere gore sigara kullanim aliskanliklari arasinda anlamli
bir fark bulundugu (p=0,010) ve bu farkin ev hanimlarinin sigara aliskanliklarinin

diger meslek gruplarina gore daha diislik olmasindan kaynaklandig: goriildii.

Tablo 4.3. Hastalarin meslek dagilimlar1 ve mesleklere gore sigara aligkanliklar

Sigara Kullanimi

n (%) n (%)
Ciftci 23 (39) 19 (82,6)
Memur 15 (25,4) 15 (100)
Isci 9 (15,3) 8 (88,9)
Emekli 8 (13,6) 6 (75)
Ev hanimi 4 (6,8) 1(25)
= 0,010

Dudak kanseri etiyolojisindeki diger onemli bir baslik olan oral saglik

yoniinden yapilan degerlendirmelerde hastalarin  %40,7’sinin  dis protezinin

bulundugu goriildii. Hastalarin oral hijyen yo6niinden yapilan incelemelerinde

%67,8’inin (N=40) oral hijyeninin koti, %8,5’inin (n=5) orta diizeyde oldugu,
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hastalarin %23,7’sinin (n=14) ise normal oldugu belirlendi. Hasta grubunda dudak
kanseri disinda var olan komorbiditeler incelendiginde 14 hastanin hipertansif
oldugu, 4 hastada dudak kanseri disinda bir malignite dykiisii bulundugu, 3 hastanin
diabetik oldugu, 2 hastada koroner arter hastaligi ve 2 hastada da serebrovaskiiler
olay oykiisiiniin bulundugu tespit edildi. Hasta grubunda dudak kanseri yoniinden

aile oykiisii ise 2 hastada pozitif oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hasta grubunda tibbi 6zge¢mis ve aile dykiisii

n (%)
Dis Protez 24 (40,7)
Agiz Hijyen
Koti 40 (67,8)
Orta 5 (8,5)
Normal 14 (23,7)
Ek Hastahk 20 (33,9)
Hipertansiyon 14
Malignansi 4
Diabet 3
Koroner arter hastaligi 2
Serebrovaskiiler olay 2
Aile Oykiisii 3(51)

Hastalarin dudak kanseri tanilarina yonelik klinik bilgiler Tablo 4.5°te
Ozetlendi. Buna gore hastalarda dudak lezyonlarma ait ilk belirtilerin tanidan
ortalama 19+22,7 ay once goriilmeye basladigi, ortalama olarak 14,7+16,5 ay once
de semptomatik hale geldikleri tespit edildi. Dudaktaki lezyonlarin lokalizasyonlari
bakimindan %93,2’sinin alt dudakta, %6,8’inin ise iist dudakta yerlestigi goriildii.
Lezyonlarin taraflar1 bakimindan %37,3’linlin sag tarafi, %28,8’inin sol tarafi,

%32,2’sinin orta hatt1, %1,7’sinin ise tiim dudag: tuttuklari belirlendi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Dudak lezyonlarinin temel klinik 6zellikleri

Ortalama£SS

Mk belirti zaman (Ay) 194+22,7
Semptom siiresi (Ay) 14,7£16,5
Lezyon Lokalizasyonu n (%)

Alt dudak 55 (93,2)

Ust dudak 4 (6,8)
Taraf

Sag 22 (37,3)

Sol 17 (28,8)

Orta 19 (32,2)

Tiim 1(1,7)

Tan1 sonrasinda uygulanan cerrahi islemlerin %10,2’si (n=6) revizyon, %89,8’1

ise (n=53) primer cerrahi idi (Sekil 4.2).
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Revizyon,
n=6, %102

Sekil 4.2. Gergeklestirilen operasyon tiirii

Cerrahi sirasinda eksize edilen lenf nodlarinin en uzun caplari intraoperatif
olarak degerlendirildiginde ortalama 15,0£8,3 mm, postoperatif olarak
degerlendirildiginde ise 16,9+11,8 mm olduklari tespit edildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Eksize edilen lenf nodu boyutlari

En Uzun Cap (mm)
Ortalama+SS
Intraoperatif 15,0+8,3
Patolojik degerlendirme 16,9+11,8

Hastalarin evrelendirmesi preoperatif ve postoperatif olarak iki ayri donemde
TNM sistemine gore gerceklesti. Yapilan degerlendirmelerde belirlenenlokal tiimor
(T), bolgesel lenf nodu (N) ve uzak metastaz (M) dagilimlar1 Tablo 4.7°de gosterildi.

Bu kriterlere dayanarak yapilan evrelemede hastalarin %72,9’unun Evre 1 (n=43),
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%18,6’sinin Evre 2 (n=11), %]1,7’sinin Evre 3 (n=1) ve %6,8’inin Evre 4a oldugu
goriildii(n=4) (Sekil 4.3).

Tablo 4.7. Preoperatif ve Postoperatif evreleme

n (%)

Preoperatif T

1 50 (84,7)

2 8 (13,6)

3 1(1,7)
Preoperatif N

0 53 (89,8)

1 2 (3,4)

2 1(1,7)

2a 2 (3,4)

2b 1(1,7)
Preoperatif M -
PatolojikT

1 46 (78)

2 12 (20,3)

3 1(1,7)
Patolojik N

X -

0 26 (83.8)

1 1(3,2)

2a 1(3,2)

2b 3(9,6)
PatolojikM -
Evre

1 43 (72,9)

2 11 (18,6)

3 1(1,7)

4a 4 (6,8)

Lezyonlardan ameliyat Oncesi yapilan biyopsilerde alman patolojik
degerlendirme sonuglar1 ile operasyon sonrasi eksize edilen materyalin patolojik
inceleme sonuglari. Tablo 4.8’de 06zetlendi. Buna goére biyopsi materyallerinde
agirlikli sonug iyi diferansiye yassi hiicreli karsinom olarak raporlandi (n=40,
%67,8). Bunu takip eden diger histopatolojik tanilar ise orta derece diferansiye yassi
hiicreli karsinom (n=9, %]15,3), kotii diferansiye karsinom (n=4, %6,8), non
diferansiye yassi hiicreli karsinom (n=3, %5,1), verriik6z karsinom (n=2, %3,4) ve

mikrokistik adneksiyel karsinom (n=1, %1,7) olarak siralandi.
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n=L,%I1,7

Sekil 4.3. Hastalik evrelerinin dagilim1

Postoperatif patolojik degerlendirme ise sirasiyla iyi diferansiye yassi hiicreli
karsinom (n=35, %58,3), orta derecede diferansiye yassi hiicreli karsinom (n=14,
%23,3), bazal hiicreli karsinom (n=2, %3,3), verriikoz karsinom (n=2, %3,3),
mukoepidermoid kanser (n=1, %1,7), koti diferansiye karsinom (n=1, %1,7), diisiik
dereceli igsi hiicreli malign mezensimal tiimor (n=1, %1,7), mikrokistik adneksiyel
karsinoma (n=1, %1,7), keratozis (n=1, %1,7) ve kronik iltihap (n=1, %1,7) olarak

raporlandi.
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Tablo 4.8. Patolojik degerlendirme sonuglari

n (%o)
Preoperatif
Iyi diferansiye yass1 hiicreli karsinom 40 (67,8)
Orta diferansiye yassi hiicreli karsinom 9 (15,3)
Koétii diferansiye yassi hiicreli karsinom 4 (6,8)
Non diferansiye yassi hiicreli karsinom 3(5,1)
Verriikoz karsinom 2 (3,4)
Mikrokistik adneksiyel karsinoma 1(1,7)
Postoperatif
Iyi diferansiye yass1 hiicreli karsinom 35 (58,3)
Orta diferansiye yass1 hiicreli karsinom 14 (23,3)
Bazal hiicreli karsinom 2 (3,3)
Verriik6z karsinom 2 (3,3)
Mukoepidermoid karsinom 1(1,7)
Kotii diferansiye yassi hiicreli karsinom 1(1,7)
Diisiik dereceli igsi hiicreli malign mezensimal timor 1(1,7)
Mikrokistik adneksiyel karsinoma 1(1,7)
Keratozis 1(1,7)
Kronik iltihap 1(1,7)

Hastalara uygulanan cerrahi rekonstriiksiyon teknikleri Tablo 4.9’da 6zetlendi.
Buna gore 16 hastaya Wedge rezeksiyon (%27,1), 16 hastaya V flep (%27,1), 14
hastaya W flep (%23,7), 5 hastaya Karapandzic flep (%8,5), 3 hastaya Bernard
(%5,1),1 hastaya Abbe-Estlander flep (%1,7), 1 hastaya Abbe flep (%1,7), 1 hastaya
Lokal flep (%1,7), 1 hastaya Mukozal ilerletme flebi (%1,7) ve 1 hastaya Nakajima
flep (%1,7) uygulandi. Sekil 4.4’te klinigimizde uygulanan bir W-plasti + boyun

diseksiyonundan 6rnek goriintiiler sunuldu.
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Sekil 4.4. W flep + Sol Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu, intraoperatif goriintiist

(Klinigimizde opere edilen vakalardan 6rnek fotograflar sunulmustur.)

72



Tablo 4.9. Hastalara uygulanan cerrahi rekonstriiksiyon yontemleri

n (%)
Wedge rezeksiyon 16 (27,1)
V flep 16 (27,1)
W flep 14 (23,7)
Karapandzic flep 5(8,5)
Bernard 3(5,1)
Abbe-Estlander flep 11,7
Abbe flep 11,7
Lokal flep 1(1,7)
Mukozal ilerletme flebi 1(1,7)
Nakajima flep 1(1,7)

Hastalara uygulanan boyun diseksiyonlarinda hasta basina ortalama olarak
24,5+16,0 lenf nodu eksize edildi. Hastalarin 3'inde (%5,1) ise dudakta patolojik
degerlendirmelerde cerrahi smirlarin pozitif oldugu goriildii ve bu hastalarda re-
eksizyon ile tlimorsiiz cerrahi sinirlar elde edildi. Yapilan incelemelerde 5 (%8,5)
hastada lenf nodlarinda metastatik invazyon oldugu tespit edildi ve hastalar postop
RT aldi. Ayrica, bu 5 hastanin 1’de (%1,7) boyundaki metastatik lenf nodlarinda
ekstrakapsiiler uzanim ile dudakta perindral invazyon ve lenfovaskiiler invazyon
oldugu, 2 hastada (%3,4) boyundaki metastatik lenf nodlarinda ekstrakapsiiler
uzanim oldugu goriildi. Boyun diseksiyonu uygulanmayan 1 hastada (%1,7) ise
dudakta perindéral invazyon ve lenfovaskiiler invazyon oldugu tespit edildi ve hasta
postop RT aldi.

Hastalar ortalama 47,9+34,9 ay boyunca takibimizde kaldi ve bu takip
esnasinda 2 hastada (%3,4) boyunda niiks gelisti. Bunlardan birine daha 6nce boyun
diseksiyonu uygulanmist1 ve bu hastaya sol revizyon boyun diseksiyonu uygulandi
ve hasta postop RT aldi. Boyunda niiks gelisen diger hastaya ise bilateral
supraomohyoid boyun diseksiyonu yapildi. Postoperatif donemde toplam 7 hasta
(%11,9) radyoterapi aldi, kemoterapi alan hasta olmadi.

Hastalarin dudak kanseri sonrasi sagkalim analizlerinde 8 hastanin (%13,6)
hayatin1 kaybettigi, ama Oliim nedeninin dudak kanseri olmadigi belirlendi. (4
hastanin MI, 1 hastanin lenfoma, 2 hastanin SVO, 1 hastanin 16semi’den hayatini

kaybettigi goriildii.) Ortalama sagkalim siiresinin 133,049,3 ay oldugu, 5 yillik genel
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sagkalimin %96,1 ve 10 yillik genel sagkalimin ise %72,1 oldugu tespit edildi (Sekil

4.5).
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Sekil 4.5. Hastalarin genel sagkalim analizi

Boyun diseksiyonu yapilan ve yapilmayan gruplarin karsilastirilmasi

Calismada verileri

diseksiyonu yapildi, 28 hastaya ise (%47,5) yapilmadi.

degerlendirilen 59 hastanin 31’ine (%52,5) boyun

Hastalardan boyun

diseksiyonu yapilan ve yapilmayanlarin oran1 Sekil 4.6’da gosterildi.
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Sekil 4.6. Hasta grubunda boyun diseksiyonu yapilma orani

Boyun diseksiyonu yapilan 31 hastaya uygulanan diseksiyon prosediirleri
Tablo 4.10°da 6zetlenmistir. Buna gore 11 hastaya (%18,6) Sol Supraomohyoid
Boyun Diseksiyonu, 7 hastaya (%11,9) Bilateral Supraomohyoid Boyun
Diseksiyonu, 2 hastaya (%3,4) Bilateral Selektif Boyun Diseksiyonu (Bilateral
Seviye 1A,1B,2,3,4), 2 hastaya (%3,4) Sag Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu, 2
hastaya (%3,4) Sag Supraomohyoid Boyun DiseksiyonutSag Siiperfisiyel
Paroidektomi, 1 hastaya (%1,7) Bilateral Selektif Boyun Diseksiyonu (Sag Seviye
1A, Sol Seviye 1A, 1B, 2A, 2B, 3), 1 hastaya (%1,7) Bilateral Selektif Boyun
Diseksiyonu (Sol Seviye 1,2,3, Sag Seviye 1,2), 1 hastaya (%1,7) Bilateral Selektif
Boyun Diseksiyonu (Sag Seviye 1,2,3,4, Sol Seviye 1-2A), 1 hastaya (%1,7) Sag
Selektif Boyun Diseksiyonu (Sag Seviye 1A,1B,2A,2B,3,4), 1 hastaya (%1,7) Sag
Supraomohyoid +Sol Selektif Boyun Diseksiyonu (Sol Seviye 1A,1B,2,3,4) ve 1
hastaya (%1,7) Sag Supraomohyoid+Sol Selektif Boyun Diseksiyonu (Seviye 1)

uygulanmigtir.
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Tablo 4.10. Uygulanan boyun diseksiyonu prosediirleri

n (%o)
Sol Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu 11 (18,6)
Bilateral Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu 7(11,9)
Bilateral Selektif Boyun Diseksiyonu
Bilateral Seviye 1A, 1B, 2, 3,4 2 (3,4)
Sag Seviye 1,2, 3, 4 + Sol Seviye 1-2A 1(1,7)
Sag Seviye 1A + Sol Seviye 1A, 1B, 2A, 2B, 3 1(,7)
Sol Seviye 1, 2, 3 + Sag seviye 1, 2 1(1,7)
Sag Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu 2 (3,4)
Sag Supraomohyoid Boyun Diseksiyonu+Sag
Stiperfisiyel Paroidektomi 2(3.4)
Sag Selektif Boyun Diseksiyonu (Sag Seviye 1A, 1B, 2A,
2B, 3, 4) 1(1,7)
Sag Supraomohyoid +Sol Selektif Boyun Diseksiyonu
(Sol Seviye 1A,1B,2,3, 4) 1(1,7)
Sag Supraomohyoid+Sol Selektiv Boyun Diseksiyonu
(Sol Seviye 1) 1(1,7)

Boyun diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda uygulanan
rekonstriikksiyon yontemleri (Tablo 4.11) incelendiginde her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,509). Diseksiyon yapilmayan
grupta Oncelikli olarak uygulanan yontemler Wedge rezeksiyon (n=10, %35,7), V
flep (n=7, %25) ve W plasti (n=7, %25) iken, diseksiyon yapilan grupta V flep (n=9,
%29), W plasti (n=7, %22,6) ve Wedge rezeksiyondu (n=6, %19,4).
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Tablo 4.11. Boyun diseksiyonu gruplarinda rekonstriiksiyon prosediirleri

Boyun diseksiyonu  Boyun diseksiyonu

) (+) P
n (%) n (%)
Wedge rezeksiyon 10 (35,7) 6 (19,4)
V Flep 7 (25) 9 (29)
W Flep 7 (25) 7(22,6)
Karapandzic Flep 1(3,6) 4(12,9)
Bernard 1(3,6) 2 (6,5) 0.509
Lokal Flep 1(3,6) -
Mukozal ilerletme flebi - 1(3,2)
Nakajima Flep 1(3,6) -
Abbe Estlander Flep - 1(3,2)
Abbe Flep - 1(3,2)

Boyun diseksiyonu yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda sigara ve alkol
kullanim aligkanliklarina yonelik degerlendirmeler Tablo 4.12°da 6zetlendi. Buna
gore diseksiyon yapilmayan hastalarin %75°1 ortalama 17,3+£15,3 paket/y1l sigara
tiketirken, diseksiyon grubunun 9%90,3’i ortalama 29+16,4 paket/y1l sigara
kullandig1 goriildii. Alkol kullanan 3 hastanin tiimii ise boyun diseksiyonu yapilan
gruptaydi. Hastalarin sigara kullanim oranlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark gostermedi (p=0,168), ancak tiikketim miktarlar1 karsilastirildiginda
boyun diseksiyonu yapilan gruptaki hastalarin anlamli derecede fazla oranda sigara

tikettikleri belirlendi (p=0,007).

Tablo 4.12. Diseksiyon gruplarinda sigara ve alkol dykiisii

Boyun diseksiyonu (-) Boyun diseksiyonu (+)

n (%) n (%) P
Alkol Kullanimi - 3(9,7) -
Sigara Kullanimi 21 (75) 28 (90,3) 0,168
Ort+SS Ort£SS
Paket/yil 17,3£15,3 29+16,4 0,007
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Boyun diseksiyonu yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda meslek dagilimlari
Tablo 4.13’de Ozetlendi. Buna goére her iki grupta oncelikli meslek grubunu
ciftgilerin olusturdugu goriildii. Diseksiyon grubunda c¢iftcilerin tim mesleklerin
%45,2’sini, diseksiyon yapilmayan grupta ise %32,1’ini olusturdugu belirlendi.
Ancak, her iki grup arasinda meslek dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktu (p=0,471).

Tablo 4.13. Diseksiyon gruplarinda meslek dagilimi

Boyun diseksiyonu (-) Boyun diseksiyonu (+)

n (%) n (%) P
Ev hanimi 3(10,7) 1(3,2)
Memur 6 (21,4) 9 (29)
Isci 6 (21,4) 3(9,7) 0,471
Emekli 4 (14,3) 4 (12,9)
Ciftci 9(32,1) 14 (45,2)

Calisma gruplarinda tibbi 6zgecmis ve aile Oykiisii degerlendirildiginde
(Tablo 4.14) diseksiyon yapilmayan grupta dis protezinin %46,4 oraninda
kullanildig1, ag1z hijyeninin hastalarin %57,1’inde bozuk oldugu, ek hastalik goriilme
oraninin %39,3 oldugu ve en sik hipertansiyon goriildiigii, hastalarin %7,1’inin ise
aile dykiilerinin pozitif oldugu belirlendi. Boyun diseksiyonu yapilan hastalarda ise
dis protezi kullanim oran1 %35,5°ti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p=0,393). Agiz hijyeni bakimindan hastalarin %77,4’iniin agiz
hijyenlerinin bozuk oldugu goriildii, ancak yine diger grup ile esasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu. Ek hastalik varligi %29 (p=0,406) ve aile oykiisii
pozitifligi %3,2 (p=0,599) oranlarinda izlenirken, diseksiyon yapilmayan grup ile bu

parametreler yoniinden de istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 4.14. Calisma gruplarinda tibbi 6zgegmis ve aile oykiisii

Boyun diseksiyonu Boyun diseksiyonu

Q) (+) p
n (%) n (%)
Dis Protez 13 (46,4) 11 (35,5) 0,393
Agiz Hijyen
Koti 16 (57,1) 24 (77,4)
Orta 4 (14,3) 1(3,2) 0,170
Normal 8 (28,6) 6 (19,4)
Ek Hastahk 11 (39,3) 9 (29) 0,406
Hipertansiyon 7 7
Malignansi 3 1
Diabet 1 2
Koroner arter hastaligi 1 1
Serebrovaskiiler olay - 2
Aile Oykiisii 2(7,1) 1(3,2) 0,599

Diseksiyon gruplarinda lezyonlarin klinik 6zellikleri karsilagtirildiginda ilk
belirti zamani (p=0,363) ve semptom siiresinin (p=0,149) gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark géstermedi, benzer sekilde lezyonlarin alt veya iist dudak
yerlesimli olma oranlarinin da her iki grup arasinda benzer oldugu (p=0,337) tespit
edildi. Ancak, lezyonlarin tutulum tarafi her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark gosterdi (p=0,022). Boyun diseksiyonu yapilmayan grupta lezyonlarin
%50’s1 orta yerlesimli iken, diseksiyon grubunda lezyonlar biiyiikk oranda sag
(%45,2) ya da sol (%28,7) taraf yerlesimli 1di ve orta hatta yerlesen lezyon orani
sadece %16,1 idi (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15. Diseksiyon gruplarinda lezyonlarin klinik 6zellikleri

Boyun diseksiyonu Boyun diseksiyonu

) (+) p
Ort£SS Ort£SS
Ik belirti zamam (Ay) 17,8420,2 20,14£25 0,363
Semptom siiresi (Ay) 12,9+15,9 16,3+17,2 0,149
n (%) n (%)
Lezyon Lokalizasyonu
Alt dudak 25 (89,3) 30 (96,8)
Ust dudak 3(10,7) 1(3,2) 0.337
Taraf
Sag 8 (28,6) 14 (45,2)
Sol 5(17,9) 12 (38,7)
0,022
Orta 14 (50) 5(16,1)
Tim 1(3,6) -

Diseksiyon gruplarinda yapilan operasyonlarin tiirleri degerlendirildiginde,
diseksiyon yapilan grupta 29 hasta primer cerrahi, 2 hasta ise revizyon cerrahi
uygulandi, diseksiyon yapilmayan grupta ise 24 hasta primer cerrahi, 4 hasta ise

revizyon cerrahi uygulandi (Sekil 4.7).
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® Primer ® Revizyon

BD (+)

BD ()

Sekil 4.7. Diseksiyon gruplarinda operasyon tiirii

Boyun diseksiyonu yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda T, N ve M
karsilagtirmalar1 Tablo 4.16’te Ozetlendi. Buna gore boyun diseksiyonu yapilan
grupta preoperatif timor boyutlarinin diseksiyon yapilmayan gruba gore daha biiyiik
oldugu, T2 ve T3 lezyonlarin diseksiyon yapilan grupta daha yiiksek oranda izlendigi
tespit edildi, ancak her iki grup arasinda preoperatif T’lerin sinirda bir istatistiksel
fark gosterdigi tespit edildi (p=0,058). Bolgesel lenf nodu tutulumu bakimindan ise
diseksiyon yapilmayan grubun 28 hastanin tiimiiniin NX oldugu, diseksiyon grubunda

No hastaligin %80,6 oraninda oldugu goriildii.
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Tablo 4.16. Discksiyon gruplarinda TNM evrelemesi

Boyun diseksiyonu Boyun diseksiyonu

) (+) p
n (%) n (%)
Preoperatif T
1 27 (96,4) 23 (74,2)
2 1(3,6) 7(22,6) 0,058
3 - 1(3,2)
Preoperatif N
0 28 (100) 25 (80,6)
1 - 2 (6,5)
2 - 1(3,2) -
2a - 2 (6,5)
2b - 1(3,2)
Preoperatif M - - -
Patolojik T
1 25 (89,3) 21 (67,7)
2 3(10,7) 9 (29) 0,122
3 - 1(3,2)
Patolojik N
X - -
0 - 26 (83,9)
1 - 1(3,2)
2a - 1(3,2)
2b - 3(9,7)
Patolojik M - -
Evre
25 (89,3) 18 (58,1)
3(10,7) 8 (25,8)
] 1(3.2) 0,041
4a - 4(12,9)

Postoperatif patolojik incelemelerde ise diseksiyon uygulanmayan hastalarin
%89,3’1i T1, %10,7’si T2 iken, Diseksiyon grubunda T1 hastalik %67,7, T2 hastalik
%29 ve T3 hastalik %3,2 oraninda izlendi. Diseksiyon grubunun tiimor biiytiikliikleri
klinik olarak daha biiyiik olsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(p=0,122).

Diseksiyon yapilan ve yapilmayan gruplarin evreleri arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edildi (p=0,041). Buna gore diseksiyon yapilmayan
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grubun %89,3’1 Evre 1, %10,7’si Evre 2 iken; diseksiyon grubunda Evre 1, 2, 3 ve
4a hastalik oranlar1 sirasiyla %58,1, %25,8, %3,2 ve %12,9°du.

Diseksiyon gruplarinda sagkalim degerlendirmesi Sekil 4.8’de gosterildi. Buna
gore boyun diseksiyonu yapilmayan grupta genel sagkalim ortalama 132,8+15,8 ay
iken, diseksiyon uygulanan grupta ortalama 107,146,5 ay idi. Her iki grubun genel
sagkalimlar1 karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,978).

1,0
——l =
0,8
E
I'__B 0,6
fé\ Ortalama®agkalim{Ay) %95 livenEAraligi p
H Boyun diseksiyonu (-) 132,8+15,8 101,8-163,7 0978
- Boyun diseksiyonu (+) 107,146,5 94,3-119,9 !
c
o 0.4
&
0,2
0,0
I I | 1 I
0 50,0 100,0 150,0 2000
Sire (Ay)

Sekil 4.8. Diseksiyon gruplarinda genel sagkalim

83



5. TARTISMA

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi KBB kliniginde 2000 -
2015 yillar1 arasinda dudak kanseri tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendiridi, bu hastalarda dudak kanserlerinin etiyolojik
faktorleri, prognozu arastirildi ve tedavi sonuglari incelendi. Calismada dudak
kanserlerinde tedavi ve prognoz gozden gegirildi.

Dudak kanserleri erkeklerde ve 60 yasin lizerinde daha sik goriiliir (59). Bizim
calisma grubumuzun da %91,5’1 erkek idi. Bu durum, erkeklerin dudak kanserinin
etiyolojik faktorlerine daha ¢cok maruz kaldiklarini diistindiirmektedir ve bu noktada
mesleki faktorler baslica rolii oynamaktadir. Hastalarimizda tim grup igin
hesaplanan yas ortalamas1 60,6+12,7 yil, erkeklerin yas ortalamas1 61,2+12.4 yil ve
kadinlarin yas ortalamasi ise 54,2+16,6 yil idi.

Giliney Avustralya’da 1977-1996 yillar1 arasinda, yasayan 2716 (2095 erkek,
621 kadin) ve bu hastaliktan 6len 35 (23 erkek, 12 kadin) vaka epidemiyolojik olarak
analiz edilmisti. Bu calismada, bizim bulgularimiza benzer sekilde ortalama tan1 yasi
erkeklerde 58,3 ve kadinlarda 66,0 idi (60). Portekiz’de yapilan ve 1993-2000 yillar
arasinda 228 vakanin incelendigi bir ¢calismada da E/K orani 4/1, ortalama yas 67,6
idi (61). Bat1 Avustralya’da, 1982-2006 yillar1 arasinda dudak kanseri tanist konan
2152 vakanin verileri retrospektif analiz edilerek yapilan bir ¢alisgmada E/K orani
2,5-3/1, erkeklerin %801 ve kadinlarin %88’i 40 yas tizerinde idi (62).

Bugiine kadar iilkemizde yapilan birka¢ calismada dudak kanserli hastalarin
yas ve cinsiyet 6zellikleri incelenmistir (63). Eryllmaz ve ark.’in 17 hasta (13 erkek,
4 kadm) ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 56 idi (63). Erdibil ve
ark.’in 101 vakalik caligmasinda hastalarin yas1 27-82 arasinda olup, ortalama yas
55,8 ve E/K oran1 7,4 idi (64). Tuna ve ark.’in 47 vakalik (40 erkek, 7 kadin)
calismasinda ise yas ortalamasi 53 (65), Karanfil ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada da
E/K orani 3/1 ve yas ortalamasi 65,8 olarak bulunmustur (66).

Alt dudak kanserleri tipik olarak yasli, a¢ik tenli, mesleki agidan siirekli glinese
maruz kalan erkeklerde ortaya ¢ikar (6).Vermilion sinirinda bulunan ¢izgi, kuru ve

1slak ortamlarin ayrimini gostermektedir. Alt dudakta kuru vermilion sinir1 glinese en
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cok maruz kalan, dolayisiyla skuamoz hiicreli karsinomun en sik goriildiigii bolgedir
(67).

Hastalarimiz mesleki olarak degerlendirildiginde ise ¢iftcilerin en biiyiik grubu
olusturduklar1 goriildii. Toplumumuzda erkeklerin ve glinese maruz kalimlar1 ytliksek
olan ciftcilerin daha yiiksek oranda dudak kanserine yakalandiklar1 verilerimizle de
uyumlu ¢ikmustir.

Erdibil ve ark.’nin ¢alismasinda, hastalarin meslek gruplarina dagilimi sonucu
%355"inin agik havada galistig1 gériilmektedir (64). Midilli ve ark.’nin ¢alismasinda
da dudak kanserli olgularin %50’sinin ¢ift¢i olmasi dikkat ¢ekicidir.

Sigara, dudak kanserlerinin etiyolojisinde suglanan O6nemli bir faktordiir.
Giinlik bes puro, pipo veya bir paket sigaradan fazla igenlerde agiz ve bogaz
kaynakli kanser riski dramatik bir sekilde artma gostermektedir. Deneysel olarak
sigaradan biitiin kanserojen ajanlar izole edilmistir (68).

Bulgularimiza gore, hastalarimizin %83,1°1 sigara i¢iyordu. Erdibil ve ark.’in
101 vakalik ¢alismasinda, hastalarin sigara igme oran1 %83 idi (64). Tuna ve ark. da
kendi ¢alismalarindaki sigara igme oranini %83 bulmuslardir (65). Bu bilgiler bizim
bulgularimizla da uyumludur. Hastalarimizdan boyun diseksiyonu yapilan ve
yapilmayan gruplar kiyaslandiginda ise sigara i¢me oranlarmmin ve tiiketim
miktarlarinin diseksiyon uygulanan grupta daha yiiksek oldugu goriildii. Dolays1yla,
bu sonug sigara kullaniminin ileri evre dudak kanserleri ile daha ¢ok iliskili oldugu
yoniinde bir bulgudur.

Calismamizin lokalizasyon ile ilgili verileri analiz edildiginde, hastalarimizin
yaklasik olarak 993,2°si alt dudak, 96,81 iist dudak lokalizasyonunda lezyona
sahipti. Eryllmaz ve ark.’in 17 hasta (13 erkek, 4 kadin) ile yaptiklar1 ¢aligmada,
hastalarin 15’inde lezyon alt dudakta idi (63). Bati Avustralya’da, 1982-2006 yillart
arasinda dudak kanseri tanis1 konan 2152 vakanin verileri retrospektif analiz edilerek
yapilan bir ¢aligmada vakalarin %81’inde kanser alt dudakta lokalize idi (62). Alt
dudak kanserinin sik goriilmesinin nedeni, dudagin 6ne dogru ¢ikinti yapmasi ve
giines 151gma daha fazla maruz kalmasidir (68). Lezyon lokalizasyonlart boyun
diseksiyonu uygulanmasina gore incelendiginde diseksiyon yapilan grupta alt dudak
yerlesim oran1 %96,8 olarak belirlenirken, diseksiyon uygulanmayan grupta bu oran
%89,3’tii.
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Dudagin yass1 hiicreli karsinomu oral kavitenin en sik goriilen kanseridir ve
tim kanserlerin %0,6’sin1 olusturmaktadir (6, 9). Alt dudak kanserleri, erken tani
konabilen ve basariyla tedavi edilebilen bir malignitedir (26). Iyilesme oran1 %83-96
arasinda degisir (47). Olgularin %5’inde komissiir tutulur ve sadece %2’sinde timor
buradan kaynaklanir. Senkronik ve metakronik kanserler 9%5-15 oraninda
gozlenmektedir (26).

Dudak kanserlerinde predispozisyonu olan durumlar, senil elastozis, 16koplaki,
hiperkeratozis ve kronik cheilitistir  (9). Lokoplakili bir alanda malign
transformasyon %13-14 arasinda olmaktadir. Lokoplaki, hiperkeratozis ve angiiler
cheilitis (perles) gibi kronik aktinik degisiklikler %46 oraninda yasst hiicreli
karsinomla birliktelik gdsterir. Keratoakantom da diger bir premalign lezyondur.

Alt dudak, lateral lezyonlar1 primer olarak ayni1 taraf submental ve
submandibiiler lenf nodlarina drene olmaktadir. Orta hat lezyonlar ise iki tarafli
submental ve submandibiiler lenf nodlarina yayilir. Bu lenf nodu grubu ise, internal
juguler lenf nodu grubuna gitmektedir. Alt dudak kanserlerinde submental ve
submandibiiler lenf nodu tutulumu olmadan juguler lenf bezlerinde tutulum olmadig1
bildirilmistir.

Calismamizda boyun diseksiyonu uygulanan grupta preoperatif ve postoperatif
hastalik evrelemelerinin diseksiyon yapilmayan gruba gore daha ileri oldugu tespit
edilmistir. T, N ve M bakimindan her ne kadar iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmemis olsa da, klinik agidan diseksiyon grubunun evreleri
daha ileri ¢ikmustir. Dolayisiyla giincel tedavi kilavuzlarinda da onerildigi gibi ileri
hastalik varliginda boyun diseksiyonu yapilmasi endike hale gelmektedir.

Timor evresi arttikca bolgesel metastaz orani1 artmaktadir. Bolgesel
metastazlar, T1 lezyonlarda %4, T2 lezyonlarda %35, T3’te %63’e kadar
goriilebilmektedir. Tan1 sirasinda servikal metastaz goriilme siklig1 ortalama %8’dir.
Tiimoriin 2 mm’den derin infiltrasyonu da nodal metastaz riskini artirmaktadir (69).
Primer tiimoriin ¢ap1 ile nodal metastaz arasinda bir iliski bulamamaistir (26).

Tan1 aninda saptanan lenf nodu biiyiimesinin %35-50 oraninda hiperplastik ve
enflamatuvar olaylara bagl olabilecegi unutulmamalidir (9).

Alt dudak kanserlerinde bolgesel lenf nodlarina yaklasim oldukca tartismalidir.
Klinik N+ hastalarda lenf nodu biiyiimesinin hiperplastik, reaktif olaylara bagh
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olabildigi de diisiiniiliirse, erken evre timdrlerde boyun diseksiyonu gereksiz, ileri
bir tedavi gibi goziikebilir. Fakat, ameliyat dncesinde nodal genislemenin metastaza
bagl olup olmadigini kesin olarak gosterecek bir test bulunmamaktadir (70). Luce
(9), 3 cm’den biiyiik, az diferansiye, lokal niiks gosteren ve klinik N+ hastalara
baslangi¢ olarak suprahiyoid boyun diseksiyonu Onerirken, Wurman ve ark. (5)
klinitk No veya N+ hastalara profilaktik suprahiyoid boyun diseksiyonu
onermektedir. Califano ve ark. (71) ise, klinik N+ hastalara supraomohiyoid veya
bolge 1 ve 5’1 iceren genisletilmis boyun diseksiyonu onermislerdir.

Klinik No hastalarda gecikmis nodal metastaz orani %5-15 arasinda degisir; bu
durumda daha agresif tedavilere ihtiya¢ duyulur. de Visscher ve ark. (42) primer
radyoterapi ile tedavi ettikleri erken evre (T1-2) alt dudak kanserlerinde %12.2
oraninda gecikmis servikal metastaz gozlemislerdir. T2 lezyonlarda ise bu oran %35-
40’a kadar ¢ikmaktadir. De Visscher ve ark.’nin %92.9’u evre 1 olan 184 hastalik
diger bir calismasinda, TINo dokuz hastada, T2No bir hastada gecikmis nodal
metastaz goriilmiistiir. Submental ve submandibiiler lenf nodlarinin ¢ikarilmasi,
hastaligin dogru evrelendirilmesi ve gereken ek tedavi kararini vermede yardimci
olmaktadir. Bu uygulamanin morbiditesi diisiiktiir ve ameliyat siiresi oldukca kisadir
(9, 26, 70). Bu sayede bekle-gor yaklagiminin olasi riskleri diglanmis olmaktadir.

Alt dudak karsinomlarinda prognozu etkileyen risk faktorleri, tiimor boyutu,
tiimor diferansiyasyonu, perindral invazyon, servikal metastaz ve lokorejyonel niiks
olarak belirtilmistir (6, 9).Ancak, hastaligin erken tani ve uygun tedavisi de prognozu
dogrudan etkileyen faktorlerdir. Bes yillik hastaliksiz sagkalim erken evre
lezyonlarda %90 1n iizerindeyken, mandibula invazyonu olan veya genis lezyonlarda
iyilesme orani beklenenden %50 daha az olmaktadir (6, 9). Boyun metastazli
hastalarda ise, bes yillik sagkalim oranlar1 %29-68 arasinda degismektedir (6).
Dudak kosesinin tutulmasi sagkalimi etkileyen diger bir 6nemli faktordiir. Sagkalim,
komissiir tutuldugunda %34-50 oraninda diismektedir (47). Koti prognoz bu
bolgenin yaygin lenfatik dolagimi yani sira buradan kaynaklanan tiimoérlerin infiltran
olmasina da baghdir.

Alt dudagin yass1 epitel hiicreli karsinomlar1 primer bolge ve boyunu igine

alacak sekilde siklikla cerrahi ile tedavi edilir. Lenf nodlarindaki metastatik
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hastaligin  degerlendirilmesi, hastaligin evrelendirilmesi ve ek tedavilerin

belirlenmesinde yardimcidir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi KBB kliniginde 2000 -
2015 yillan1 arasinda dudak kanseri tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendiridi, bu hastalarda dudak kanserlerinin etiyolojik
faktorleri, prognozu arastirildi ve tedavi sonuglari incelendi. Calismada dudak
kanserlerinde tedavi ve prognoz gézden gegirildi.

Dudak kanserleri, sik rastlanan bas boyun kanserleridir ve bu bolgenin islevsel
ve estetik rolii nedeniyle dnemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Bu kanserlerde
erken tan1 konma sans1 oldukga yiiksektir; ki bu sayede basariyla tedavi edilebilirler.
Ancak, ileri evre kanserlerde genis rezeksiyonlar ve kompleks rekonstriiksiyon
tekniklerine gereksinim olusmaktadir. Dudak kanserlerinin cerrahi tedavisinde
basar: tlimoriin tamamen ¢ikarilmasi, dudagin anatomik yapt ve islevlerinin
olabildigince korunmasi veya restorasyonu ve estetik kabul edilebilir sonug elde
edilmesinden ge¢mektedir. Primer tiimdriin tedavisi yanisira boyun metastazlarinin

tanisi ve tedavisi de prognozu belirleyen 6nemli faktordiir.
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7. OZET

Bu ¢alismada Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi KBB kliniginde 2000 -
2015 yillar1 arasinda dudak kanseri tanisi ile takip ve tedavi edilen, verilerine
ulagilabilen 59 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi, bu hastalarda
dudak kanserlerinin etiyolojik faktorleri, prognozu arastirildi ve tedavi sonuglari
incelendi. Calismada dudak kanserlerinde tedavi ve prognoz gézden gegirildi.

Calismamizda hastalarin demografik bilgileri, histopatolojik tanilari, tedavi
secenekleri ve tedavi sonrasi takipleri incelendiginde veriler diinya literatiirleriyle
uyumlu bulundu.

Secilecek tedavi yonteminin hastaya ve tiimdre gore belirlenmesi 6nerilmekle
beraber, klinigimizin yaklagimi cerrahidir.

Hastalarin biiyilk c¢ogunlugu evre 1' de tespit edildi. Erken evrelerde
sagkalimin daha iyi oldugu evre arttikca sagkalimin da azaldigi, erken evre
tiimdrlerde boyunda lenf nodu metastazinin diisiik oranda oldugu, evre arttikca lenf
nodu metastaz riskinin de arttig1 gosterildi.

Glniimiiz kosullarinda hicbir goriintiileme yonteminin okkiilt metastazlar
%100 tespit edememesi, No boyunlarda prognozun ve sagkalim oranlarinin daha iyi
olmas1 nedeniyle elektif boyun diseksiyonu Onerilmistir.

Cerrahi sinir pozitifliginde, lenf nodu metastazi, ekstrakapsiiler ve perindral
invazyon varhiginda, ileri evre timorlerde postoperatif radyoterapi, kemoterapi
verilmesi l6korejyonel rekkiirensi dnlemek i¢in oldukga 6nemlidir.

Klinik TNM evreleme sisteminin yetersiz oldugunu ve klinik evrelemeye gore
hastalarin yanhis negatif degerlendirilmelerine engel olmak igin ek prognostik
faktorlere bakilmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Hastalarin preoperatif goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmesi, primer
tiimoriin invazyonunun, yayiliminin, boyunda metastatik lenf nodu varliginin, uzak
organ metastaz varligiin belirlenmesi olduk¢a dnemlidir.

Sonug olarak, hasta sagkalimini ve prognozunu giiniimiiz verileriyle belirlemek
kesin olarak miimkiin olmamaktadir. Erken evrede metastaz oranlariin diisiik

olmasi, prognozun iyi olmasi, sagkalimin yiiksek olmasi nedeniyle hastalarin erken
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evrede yakalanmasi aile hekimlerinin ve KBB uzmanlarmin dikkat etmesi gereken

esas konudur.

Anahtar Kelimeler; Dudak kanseri, yassi epitel hiicreli karsinom, boyun

diseksiyonu
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8. SUMMARY

Retrospective results of 59 patients who has been treated and followed with a
diagnosis of lip cancer in Ankara University Medical Faculty Ibn-i Sina Hospital
Ear, Nose and Throat Department was considered between 2000-2015 years.

In our study we invastigated demographic data of the patients,
histopathological diagnosis, treatment options and post-treatment follow-up. The
data were consistent with the world literature.

We suggest the selection of treatment method according to the patient and
tumor. In our clinic we do surgery to patients.

In our study we invastigated most of the patients were stage 1. We showed free
survival was better in the early stages, and survival decreases when the stage
Increases.

Today there is no imaging modality to detection 100% of occult metastases.
There is better survival rates in No neck. Therefore, we recommend elective neck
dissection to No necks.

If the surgical margin is positive, if there is lymph node metastasis
extracapsular invasion, lymphovascular invasion and if the tumor is advanced stage

postoperative RKT be given to prevent local recurrence is so important.

Key Words: Lip cancer, squamous cell carsinoma, neck dissection
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