
148

Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg 2008;18(3):148-152

KLİNİK ÇALIŞMA

Alt dudak kanserlerine cerrahi yaklaşım

Surgical management of lower lip cancers

Dr. Evrim ÜNSAL TUNA, Dr. Özgür ÖKSÜZLER, Dr. Cem ÖZBEK, Dr. Cafer ÖZDEM

Amaç: Alt dudak kanserlerinde cerrahi tedavi ve 
sonuçları değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Çalışmaya primer alt 
dudak kanseri tanısıyla ameliyat edilen 47 hasta (7 
kadın, 40 erkek; ort. yaş 53; dağılım 34-71) alındı. 
Beş hastaya (%10) ameliyat sonrası adjuvan radyo-
terapi uygulandı. Hastalar, klinik veriler, risk faktör-
leri, tümörün dudaktaki yerleşim yeri, bölgesel lenf 
nodları, klinik ve radyolojik evreleme, cerrahi tedavi 
ve patoloji sonuçları, lokorejyonel nüks ve prognoz 
açısından gözden geçirildi. Ortalama izlem süresi 
60.1 ay (dağılım 6-110 ay) idi.

Bulgular: Tüm hastalarda tümör yassı epitel hücreli 
karsinom idi. Tümörler 39 hastada (%83) iyi, yedi 
hastada (%15) orta, bir hastada (%2) az derecede 
diferansiye idi. Yirmi dokuz hastada (%61) evre 1 
tümör saptandı. Hastaların 31’i T1, 14’ü T2, ikisi T3; 
40’ı N0, altısı N1, biri N2 idi. Klinik olarak N0 olguların 
üçünde (%7), N1 olguların dördünde (%66) histopa-
tolojik lenf nodu metastazı saptandı. Klinik olarak N2 
olan hastada ekstrakapsüler uzanım vardı. Üç hasta-
da (%6) perinöral invazyon görüldü. Lokal nüks evre 
2’de bir hastada (%9), evre 3’te bir hastada (%16) 
görüldü. Üç hastada (%6) boyunda nüks gelişti. Evre 
4’deki bir hastada tanıdan iki yıl sonra uzak metastaz 
gelişti. Beş hasta (%10) alt dudak kanseri nedeniyle, 
yedi hasta (%15) diğer nedenlerden dolayı kaybedil-
di. Yaşayan 35 hastanın 34’ü (%72) hastalıksızdı.

Sonuç: Alt dudak kanseri tedavisinde cerrahi teda-
vi, çeşitli avantajlarının olması nedeniyle ilk seçenek 
olarak düşünülmelidir.

Anahtar Sözcükler: Karsinom, skuamöz hücreli; dudak neop-
lazileri/cerrahi; lenfatik metastaz; neoplazi evrelemesi.

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

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

Results: Histopathologic diagnosis was squamous cell 
carcinoma in all cases. Tumor differentiation was good 
in 39 patients (83%), moderate in seven patients (15%), 
and poor in one patient (2%). Stage 1 tumor was seen 
in 29 patients (61%). T and N staging were as follows: 31 
T1, 14 T2, 2 T3; 40 N0, 6 N1, and 1 N2. Histopathologically, 
three N0 patients (7%), four N1 patients (66%) had lymph 
node metastasis, and one N2 patient had extracapsular 
invasion. Three patients (6%) had perineural invasion. 
Local recurrence developed in one stage 1 patient (9%) 
and in one stage 2 patient (16%). Neck recurrence was 
seen in three patients (6%). One stage 4 patient devel-
oped distant metastasis two years after the diagnosis. 
Mortality occurred due to lip cancer in five patients 
(10%), and to other causes in seven patients (15%). Of 
35 patients who survived, 34 (72%) were disease-free.

Conclusion: Due to its advantages, surgery should 
be the treatment of choice for cancers of the lower 
lip of any stage.

Key Words: Carcinoma, squamous cell; lip neoplasms/
surgery; lymphatic metastasis; neoplasm staging.
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Dudak kanserleri, erkeklerde daha sık görülen, 50 
ile 60’lı yaşlarda ortaya çıkan, baş boyun bölgesinde 
sık görülen bir malignitedir.[1] Baş boyunda, melana-
matöz olmayan cilt kanserleri hariç, tüm kanserlerin 
%12’sini, oral kavite kanserlerinin ise %25-30’unu 
oluşturur.[2,3] Alt dudak kanseri ise dudak kanser-
lerinin %88-98’ini oluşturur.[2] Bunların %95’inden 
fazlası yassı epitel hücreli karsinomdur ve %70’i iyi 
diferansiyedir.[4-6] Üst dudak kanserleri arasında ise, 
bazal hücreli karsinom sık görülmektedir.[7]

Güneş ışınına maruz kalma, sigara, kötü 
oral hijyen, alkol kullanımı en önemli etyolojik 
faktörlerdir.[1,5] Alt dudak kanserlerinde tanı sıra-
sında servikal lenf nodu metastazı olasılığı %2-16 
arasında değişmektedir. Erken evre alt dudak kan-
serleri cerrahi veya radyoterapi ile benzer iyileşme 
oranları ile başarı ile tedavi edilmektedir.[8] Tümör 
sınırlarının ve boyun lenf nodlarının değerlendi-
rilmesi cerrahi tedavinin en önemli avantajlarıdır.[2] 
Tedavi sonrasında %5 oranında nüks ve %5 oranın-
da ikinci primer görülebilir.[1] Tümör çapı, histolojik 
derecesi, perinöral invazyon, rejyonel lenf nodu 
metastazı, lokal nüks, prognoz için risk faktörleridir. 
Alt dudak kanserlerinde prognoz, diğer oral kavite 
kanserlerine göre daha iyidir.[2,7]

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kliniğimizde 1998-2007 yılları arasında alt dudak 
kanseri tanısı konmuş ve daha önce herhangi bir 
tedavi uygulanmamış 47 hasta (7 kadın, 40 erkek; ort. 
yaş 53; dağılım 34-71) çalışmaya alındı. Hastaların 
yaş, cinsiyet, risk faktörleri, tümörün alt dudakta-
ki yerleşim yeri, bölgesel lenf nodlarının durumu, 
klinik ve radyolojik evreleme, uygulanan cerrahi 
tedavi ve histopatolojik sonuçları, lokorejyonel nüks 
ve prognozu incelendi. Hastaların hepsine ayrıntı-
lı kulak-burun-boğaz muayenesi ve fizik muayene 
yapıldı. Primer tümörün yayılımı ve rejyonel lenf 
nodlarının durumu için, ameliyat öncesinde ultra-
sonografi, panoramik mandibula grafisi ve gerekli 
olgularda bilgisayarlı tomografi (BT) gibi radyolojik 
incelemeler uygulandı. Tümörün, klinik ve radyolo-
jik evrelenmesi için AJC (American Joint Committee) 
TNM sınıflaması kullanıldı.[9] Bütün hastalara primer 
tedavi olarak cerrahi uygulandı. Primer tümöre 1 
cm’lik emniyet sınırı bırakılarak tam kalınlıkta dik-
dörtgen eksizyon yapıldı. Klinik N0 hastalara, lezyon 
tarafına aynı taraf suprahiyoid, orta hattı geçen N0 
tümörlere iki taraflı suprahiyoid, klinik N+ hastalara 
lezyon-orta hat ilişkisine bağlı olarak tek taraflı veya 

iki taraflı supraomohiyoid, modifiye radikal veya 
radikal boyun diseksiyonu uygulandı. Örneğin his-
topatolojik inceleme sonuçlarına göre, tamamlayıcı 
boyun diseksiyonu veya radyoterapi primer tedaviye 
ek tedavi olarak eklendi. Lokal nüks ve boyun nüksü 
görülen hastalara cerrahi tedavi ve ameliyat sonrası 
radyoterapi uygulandı. Hastaların ortalama izlem 
süresi 60.1 ay (dağılım 6-110 ay) idi.

BULGULAR

Hastaların 39’u (%83) uzun süreli sigara, 22’si (%47) 
alkol kullanıyordu. On altı hastada (%34) kötü oral hij-
yen, altı hastada (%13) uzun süreli güneş ışığına maruz 
kalma öyküsü bulunmaktaydı. Ameliyat öncesinde 
tanı amaçlı yapılan biyopsi sonucu tüm hastalarda 
yassı epitel hücreli karsinom olarak bildirildi. Tümörler 
39 hastada (%83) iyi, yedi hastada (%15) orta derecede, 
bir hastada (%2) az diferansiye idi. Hastalarda klinik 
ve radyolojik olarak mandibula invazyonu saptanma-
dı. Hastaların 31’i (%66) T1, 14’ü (%30) T2, ikisi (%4) T3; 
40’ı (%85) N0, altısı (%13) N1, biri (%2) N2. 

Yirmi dokuz hastada (%61) evre 1, 11 hastada 
(%23) evre 2, altı hastada (%12) evre 3, bir hastada 
(%2)  evre 4 tümör vardı.

T1 lezyonların 25’i alt dudak orta hat 1/3’te, dördü 
sol lateral 1/3, ikisi sağ lateral 1/3’te yerleşik bulun-
du. T2 lezyonların hepsi alt dudak 2/3’lük kısmı tut-
maktaydı ve orta hattı geçmişti. T3 lezyonların ikisi 
tüm alt dudağı tutmakta ve tek taraflı oral komis-
sürü içine almaktaydı. Tüm hastalara alt dudakta 1 
cm’lik sağlıklı dokuyu da içerecek şekilde dikdört-
gen şeklinde kitle eksizyonu ile birlikte aynı seansta 
T1-2N0 36 hastaya (%77) iki taraflı, T1N0 lezyonu olan 
dört hastaya (%8) lezyon tarafına suprahiyoid boyun 
diseksiyonu; evre 1’de palpabl lenfadenopatisi olan 
T1-2N1 beş hastaya (%10) lenfadenopati tarafına sup-
raomohiyoid, level 2’de palpabl lenfadenopatisi olan 
T3N1 bir hastaya (%2) tip 3 modifiye radikal, T3N2 
fikse lenfadenopatisi olan bir hastaya da (%2) radikal 
boyun diseksiyonu yapıldı.

Klinik olarak N0 olan 40 hastanın üçünde (%7), 
klinik olarak N1 altı hastanın dördünde (%66) histo-
patolojik lenf nodu metastazı saptandı. Klinik olarak 
N2 bir hastada metastatik lenf nodunun ekstrakap-
süler uzanımı vardı. Bir hastada (%2) cerrahi sınırda 
tümörün 5 mm’den yakın olduğu bildirildi ve üç 
hastada (%6) perinöral invazyon saptandı.

Lenf nodu metastazı saptanan sekiz hastanın 
altısında (%75) metastaz, boyunda 1. bölge lenf 
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nodlarında, ikisinde ise (%25) 1. ve 2. bölge lenf 
nodlarındaydı. Boyunda metastatik lenf nodu sapta-
nan bu hastalara tamamlayıcı klasik radikal boyun 
diseksiyonu yapıldı.

Perinöral invazyon, ekstrakapsüler yayılım gös-
teren üç metastatik veya daha fazla lenf nodu olan 
ve T3 lezyonu olan toplam beş hastaya (%10) ameliyat 
sonrası adjuvan radyoterapi uygulandı.

Lokal nüks evre 1’de görülmezken, evre 2’de bir 
hastada (%9), evre 3’te bir hastada (%16) görüldü. 
Bu hastalara geniş cerrahi eksizyon ve ameliyat 
sonrası radyoterapi uygulandı. Hastaların üçünde 
(%6) boyunda nüks ortaya çıktı. Aynı taraf boyunda 
nüks evre 1’de bir hastada (%3.5), evre 2’de bir has-
tada (%9), karşı taraf boyunda nüks ise evre 3’te bir 
hastada (%16) görüldü. Boyun nüksleri olan hasta-
lara radikal boyun diseksiyonu sonrası radyoterapi 
uygulandı. Uzak metastaz evre 4’deki bir hastada 
tanıdan iki yıl sonra görüldü (Tablo I). Beş hasta 
(%10) alt dudak kanseri nedeniyle, yedi hasta (%15) 
diğer nedenlerden dolayı kaybedildi. Otuz dört olgu 
(%72) hastalıksız, bir olgu (%2) ise hastalıklı yaşa-
maktaydı (Tablo I).

TARTIŞMA

Dudağın skuamöz hücreli karsinomu oral kavi-
tenin en sık görülen tümörüdür ve tüm kanserle-
rin %0.6’sını oluşturmaktadır.[2-7] Alt dudak kanseri, 
erken tanı konabilen ve başarıyla tedavi edilebilen 
bir malignitedir.[2,10-12] İyileşme oranı %83-96 arasın-
da değişir.[13,14] Olguların %5’inde komissür tutulur 
ve sadece %2’sinde tümör buradan kaynaklanır. 
Senkronik ve metakronik kanserler %5-15 oranında 
gözlenmektedir.[2,10-14]

Kanser predispozisyonu olan değişiklikler, senil 
elastozis, lökoplaki, hiperkeratozis ve kronik cheili-
tistir.[1,7,8,10] Lökoplakili bir alanda malign transfor-
masyon %13-14 arasında olmaktadır.[15] Lökoplaki, 
hiperkeratozis ve angüler cheilitis (perleş) gibi kro-
nik aktinik değişiklikler %46 oranında yassı hücreli 
karsinomla birliktelik gösterir. Keratoakantom da 
diğer bir premalign lezyondur.[16]

Alt dudak kanserleri tipik olarak yaşlı, açık tenli, 
mesleki açıdan sürekli güneşe maruz kalan erkek-
lerde ortaya çıkar.[2] Vermilion sınırında bulunan 
çizgi, kuru ve ıslak ortamların ayrımını göstermek-
tedir. Alt dudakta kuru vermilion sınırı güneşe en 
çok maruz kalan, dolayısıyla skuamöz hücreli karsi-
nomun en sık görüldüğü bölgedir.[17]

Sigara, kötü oral hijyen ve alkol diğer önemli 
etyolojik faktörlerdir.[1,5,10-14] Çalışmamızda da etyo-
lojik faktörlerden sigara (%83), alkol (%47), kötü oral 
hijyen (%34) ve güneş ışınına maruziyet (%13) yük-
sek oranlarda bulundu.

Erken evre lezyonlarda radyoterapi ve cerra-
hi ile benzer sonuçlar alınmakla birlikte, hangi 
evrede olursa olsun, tümör sınırlarının değerlendi-
rilebilmesi, nodal durumun belirlenebilmesi, ileri 
evre lezyonlarda daha yüksek iyileşme oranlarının 
olması, fonksiyonel veya kozmetik sonuçların iyi 
olması, hızlı rehabilitasyon sağlanabilmesi ve radyo-
terapinin erken veya geç komplikasyonlarının olma-
sı nedeniyle dudak kanserleri tedavisinde cerrahi 
tedavi ilk planda önerilmektedir.[2,18]

de Visscher ve ark.[19] erken evre alt dudak kan-
serlerinde radyoterapi ile cerrahiyi karşılaştırmışlar, 
tümör çapı arttıkça radyoterapi grubunda bölgesel 
nüksün arttığını gözlemişlerdir.

Alt dudak kanserlerinde kitle eksizyonu 8-10 
mm normal dokuyu içerecek şekilde yapılmalıdır.[2] 
Ayrıca, basit wedge eksizyonlarının yüksek lokal 
nükse yol açtığı belirtilmiştir.[17,20]

Lokal nüksün primer lezyonun boyutuyla iliş-
kili olduğu bildirilmiştir.[21,22] Lezyonun büyüklüğü 
arttıkça lokal nüks oranı artmaktadır. İki santi-
metreden küçük lezyonlarda lokal nüks oranı %12-
15 arasında değişmektedir.[7] Lokal nüks T2 ve T3 
tümörlerde gözlenmiş, evre 2’de %9, evre 3’te ise %16 
oranında bulunmuştur.

TABLO I
LOKOREJYONEL NÜKSLER, GÖRÜLDÜĞÜ BÖLGELER 

VE SAĞKALIM SONUÇLARI

 Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Nüks bölgesi
Primer saha (n=2) – 1 1 –
Aynı taraf boyun (n=2) 1 1 – –
Karşı taraf boyun (n=1) – – 1 –
Uzak metastaz (n=1) – – – 1
Nüks yok (n=41) 28 9 4 –

Sağkalım durumu

Hastalıksız (n=34) 26 6 2 –

Hastalıklı (n=1) – 1 – –

Hastalıktan ölüm (n=5) 1 1 2 1

Diğer nedenlerden
ölüm (n=7) 2 3 2 –
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Alt dudak, lateral lezyonları primer olarak aynı 
taraf submental ve submandibüler lenf nodları-
na drene olmaktadır. Orta hat lezyonlar ise iki 
taraflı submental ve submandibüler lenf nodlarına 
yayılır.[2,20,23] Bu lenf nodu grubu ise, internal juguler 
lenf nodu grubuna gitmektedir. Alt dudak kan-
serlerinde submental ve submandibüler lenf nodu 
tutulumu olmadan juguler lenf bezlerinde tutulum 
olmadığı bildirilmiştir.[23] Evre 2-3-4 skip metastazla-
rı son derece nadirdir.

Tümör evresi arttıkça bölgesel metastaz oranı 
artmaktadır.[1,2,7,10,20,23] Bölgesel metastazlar, T1 lez-
yonlarda %4, T2 lezyonlarda %35, T3’te %63’e kadar 
görülebilmektedir.[7] Tanı sırasında servikal metas-
taz görülme sıklığı ortalama %8’dir.[2] Tümörün 
2 mm’den derin infiltrasyonu da nodal metastaz 
riskini artırmaktadır.[20,24] Hoşal ve ark.[10] primer 
tümörün çapı ile nodal metastaz arasında bir ilişki 
bulamamışlardır.

Tanı anında saptanan lenf nodu büyümesinin 
%35-50’sinin hiperplastik ve enflamatuvar olaylara 
bağlı olabileceği unutulmamalıdır.[7] Çalışmamızda 
tanı anında klinik N+ hasta oranı %14 idi. T1 lezyona 
sahip hastaların %6’sında, T3 lezyona sahip hasta-
ların %100’ünde klinik lenf nodu pozitifliği bulun-
maktaydı.

Alt dudak kanserlerinde bölgesel lenf nodlarına 
yaklaşım oldukça tartışmalıdır. Klinik N+ hastalarda 
lenf nodu büyümesinin hiperplastik, reaktif olaylara 
bağlı olabildiği de düşünülürse, erken evre tümörlerde 
boyun diseksiyonu gereksiz, ileri bir tedavi gibi gözü-
kebilir. Fakat, ameliyat öncesinde nodal genişlemenin 
metastaza bağlı olup olmadığını kesin olarak göste-
recek bir test bulunmamaktadır.[18] Luce,[7] 3 cm’den 
büyük, az diferansiye, lokal nüks gösteren ve klinik N+ 
hastalara başlangıç olarak suprahiyoid boyun diseksi-
yonu önerirken, Wurman ve ark.[1] klinik N0 veya N+ 
hastalara profilaktik suprahiyoid boyun diseksiyonu 
önermektedir. Califano ve ark.[25] ise, klinik N+ hastala-
ra supraomohiyoid veya bölge 1 ve 5’i içeren genişletil-
miş boyun diseksiyonu önermişlerdir.

Klinik N0 hastalarda gecikmiş nodal metastaz 
oranı %5-15 arasında değişir; bu durumda daha 
agresif tedavilere ihtiyaç duyulur. de Visscher ve 
ark.[19] primer radyoterapi ile tedavi ettikleri erken 
evre (T1-2) alt dudak kanserlerinde %12.2 oranında 
gecikmiş servikal metastaz gözlemişlerdir. T2 lez-
yonlarda ise bu oran %35-40’a kadar çıkmaktadır. 
de Visscher ve ark.’nın,[26] %92.9’u evre 1 olan 184 

hastalık diğer bir çalışmasında, T1N0 dokuz hastada, 
T2N0 bir hastada gecikmiş nodal metastaz görülmüş-
tür. Submental ve submandibüler lenf nodlarının 
çıkarılması, hastalığın doğru evrelendirilmesi ve 
gereken ek tedavi kararını vermede yardımcı olmak-
tadır. Bu uygulamanın morbiditesi düşüktür ve ame-
liyat süresi oldukça kısadır.[7,10,18] Bu sayede bekle-gör 
yaklaşımının olası riskleri dışlanmış olmaktadır. 
Çalışmamızda rejyonel lenf nodlarına yaklaşımı-
mız, tüm N0 hastalara T evresine bakılmaksızın, 
aynı taraflı veya orta hattı geçen lezyonlara iki taraf-
lı suprahiyoid boyun diseksiyonu uygulanmasıdır. 
Klinik N0 olan ve suprahiyoid boyun diseksiyonu 
yaptığımız 40 hastanın üçünde (%7) bölge 1’de lenf 
nodu metastazı saptandı. Bölge 1’de palpabl lenf 
nodu olan altı hastaya supraomohiyoid ve fonksi-
yonel boyun diseksiyonu yapıldı ve dördünde (%66) 
lenf nodu metastazı bulundu. Hastaların %6’sında 
boyunda nüks gözlendi.

Alt dudak karsinomlarında prognozu etkileyen 
risk faktörleri, tümör boyutu, tümör diferansiyasyonu, 
perinöral invazyon, servikal metastaz ve lokorejyonel 
nüks olarak belirtilmiştir.[2,7] Ancak, hastalığın erken 
tanı ve uygun tedavisi de prognozu doğrudan etkile-
yen faktörlerdir. Beş yıllık hastalıksız sağkalım erken 
evre lezyonlarda %90’ın üzerindeyken, mandibula 
invazyonu olan veya geniş lezyonlarda iyileşme oranı 
beklenenden %50 daha az olmaktadır.[2-7] Boyun metas-
tazlı hastalarda ise, beş yıllık sağkalım oranları %29-68 
arasında değişmektedir.[2] Dudak köşesinin tutulma-
sı sağkalımı etkileyen diğer bir önemli faktördür. 
Sağkalım, komissür tutulduğunda %34-50 oranında 
düşmektedir.[13] Kötü prognoz bu bölgenin yaygın len-
fatik dolaşımı yanı sıra buradan kaynaklanan tümörle-
rin infiltran olmasına da bağlıdır. Çalışmamızda, has-
taların %72’si hastalıksız bulunurken, %10’u alt dudak 
kanseri nedeniyle kaybedilmiştir.

Alt dudağın yassı epitel hücreli karsinomları 
primer bölge ve boyunu içine alacak şekilde sık-
lıkla cerrahi ile tedavi edilir. Lenf nodlarındaki 
metastatik hastalığın değerlendirilmesi, hastalığın 
evrelendirilmesi ve ek tedavilerin belirlenmesinde 
yardımcıdır.
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