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Alt dudak kanserli hastalardaki tedavi sonuçları ile tümörün 
boyutu ve derinliğiyle boyun metastazı arasındaki ilişki

The treatment results of patients with lower lip cancer and the relationship of 
tumor size and depth with neck metastasis

Engin Şengül,1 Musa Özbay,2 Beyhan Yılmaz,3 İsmail Topçu3

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada alt dudak kanseri nedeniyle cerrahi tedavi 
uyguladığımız hastaların tedavi sonuçları ve tümöre ait faktörler 
ile boyun metastazı ve tümör nüksü arasındaki ilişki incelendi.
Hastalar ve Yöntemler: Çalışmaya, Ocak 2009 - Ocak 
2016 tarihleri arasında kliniğimizde alt dudak kanseri 
nedeniyle cerrahi uygulanan 35 hasta (31 erkek, 4 kadın; 
ort. yaş 58.2 yıl; dağılım 31-81 yıl) dahil edildi. Hastaların 
demografik özellikleri, muayene ve klinik bulguları, 
uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri, histopatolojik tanı 
sonuçları geriye dönük olarak değerlendirildi. Tümör boyutu 
ve derinliği ile boyun metastazı ve tümör nüksü arasındaki 
ilişki incelenirken sınır değer olarak tümör boyutu 20 mm, 
derinliği ise 0.6 mm alındı. İstatistiksel analizde p<0.05 
değeri anlamlı olarak kabul edildi.
Bulgular: Hastaların yedisinde boyun metastazı, beşinde ise 
cerrahi sonrası nüks tespit edildi. Ek olarak hastaların üçü takip 
döneminde öldü. Tümör boyutu ≤20 mm olan 20 hastanın 
birinde boyun metastazı vardı. Bununla birlikte tümör boyutu 
>20 mm olan 15 hastanın altısında boyun metastazı vardı. Tümör 
derinliği ≤0.6 mm olan 19 hastanın birinde boyun metastazı 
tespit edildi. Tümör derinliği >0.6 mm olan 16 hastanın altısında 
boyun metastazı vardı. Yapılan istatistiksel analizde hem tümör 
derinliğinin hem de tümör boyutunun boyun metastaz riskini 
anlamlı oranda artırdığı bulundu (p<0.05).
Sonuç: Tümörün boyutunun yanında derinliğinin artışı da 
boyun metastazı olasılığını artırmaktadır. Bu nedenle tümörün 
boyutu ve derinliğinin, boyun diseksiyonuna karar vermede 
belirleyici rol oynayabileceğini düşünmekteyiz.
Anahtar sözcükler: Dudak yassı hücreli karsinomu; boyun diseksiyonu; 
boyun metastazı; cerrahi.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the treatment results and 
the relationship of tumor size and depth with neck metastasis in 
patients who were operated for lower lip cancer.
Patients and Methods: Thirty-five patients (31 males, 4 females; 
mean age 58.2 years; range 31 to 81 years), who were operated 
in our clinic due to lower lip cancer between January 2009 and 
January 2016, were included in this study. The demographic 
features, examination and clinical findings, performed surgical 
treatment techniques and histopathological diagnostic results of 
the patients were evaluated retrospectively. Twenty millimeter for 
tumor size and 0.6 mm for depth were taken as the limit values 
during the evaluation of the relationship of tumor size and depth 
with neck metastasis. P value below 0.05 (p<0.05) was taken as 
significant in the statistical analysis.
Results: We identified cervical neck metastasis in seven and 
postoperative recurrences in five patients. In addition, three of 
them died during the follow-up period. One of the 20 patients 
with tumor size ≤20 mm had neck metastasis. However, six of 
the 15 patients with a tumor size >20 mm had neck metastasis. 
One of the 19 patients with tumor depth ≤0.6 mm had neck 
metastasis. However, six of the 16 patients with tumor depth 
>0.6 mm had neck metastasis. In statistical analysis, we found 
that both the tumor size and depth significantly increases the 
risk of neck metastasis (p<0.05).
Conclusion: Increase in tumor size as well as tumor depth 
increases the risk of neck metastasis. Therefore, we suggest tumor 
size and depth have a vital role in deciding neck dissection in 
lower lip cancers.
Keywords: Lip squamous cell carcinoma; neck dissection; neck 
metastasis; surgery.
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Dudak kanserleri, baş boyun bölgesinin ikinci sık-
lıkta görülen kanserleridir ve tüm kanserlerin yaklaşık 
%2.06’sını oluşturmaktadır.[1] Dudak kanserlerinin %80’i 
alt dudakta, %7-15’i üst dudakta ve %5-7’si komissürde 
görülmektedir.[2,3] Histopatolojik olarak en sık yassı 
hücreli karsinom (YHK)’lar (%90) görülmekle bera-
ber bazal hücreli karsinomlar ve tükürük bezi kanser-
lerine de rastlanabilir.[3-5] Dudak kanserleri özellikle 
6. ve 7. dekadda, beyaz ırkta ve erkeklerde sıktır.[4] Bu 
kanserler sıklıkla radyodermitis, kronik kelitis ve kse-
roderma pigmentozum gibi pre-kanseröz lezyonların 
zemininde gelişebilmektedir.[4] Etyolojide; tütün (sigara, 
pipo) kullanımı, güneş ışınlarına maruz kalınması, viral 
enfeksiyonlar, genetik, sosyoekonomik durum sorumlu 
tutulmaktadır. Dudağın YHK’larının birçoğuna erken 
evrede tanı konup tedavi edildikleri için bu hastalıkta beş 
yıllık hastalıksız sağkalım sıklıkla %90’ların üzerinde 
seyretmektedir.[6]

Dudak kanserlerinde metastatik lenf nodu varlı-
ğı prognozu belirleyen önemli bir parametredir.[7] Bu 
nedenle boyun metastazı sıklığını etkileyen birçok faktör 
araştırılmıştır. Birçok çalışmada tümörün boyutu, evresi, 
derinliği, farklılaşma (differentiation) derecesi ve peri-
nöral invazyon varlığı gibi faktörler ile boyun metastazı 
arasındaki ilişki incelenmiştir.[8,9]

Dudak kanseri cerrahi tedavisinde, asıl hedef normal 
doku kenarları ile birlikte tümörün tam olarak çıkarıl-
ması ve gerekli durumlarda boynun tedavisidir, ikinci 
derecede önemli hedef ise rekonstrüktif cerrahi ile dudak 
fonksiyonunun ve estetiğinin korunmasıdır.

Bu çalışmada; kliniğimizde alt dudak kanseri nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan hastaların sonuçlarının 
literatür eşliğinde tartışılması tümör boyutu ve derinliği, 
farklılaşma derecesi ve perinöral invazyon varlığı ile 
boyun metastazı ve tümör nüksü arasındaki ilişkinin 
araştırılması amaçlandı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Çalışmaya, Ocak 2009 - Ocak 2016 tarihleri arasında 
kliniğimizde alt dudak kanseri nedeniyle cerrahi uygula-
nan 35 hasta (31 erkek, 4 kadın; ort. yaş 58.2 yıl; dağılım 
31-81 yıl) dahil edildi. Bu çalışma etik kurul onayı alına-
rak (Etik Kurul no: 184-2016) 2013 yılında değiştirilen 
Helsinki beyanı doğrultusunda gerçekleştirildi. Hastalar 
yapılacak işlemler hakkında bilgilendirildi ve bilgilendi-
rilmiş hasta onamları alındı.

 Hastaların demografik özellikleri, muayene bulgula-
rı, klinik bulguları, uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri, 
histopatolojik özellikleri, ameliyat sonrası komplikas-
yonları ve takip süreleri geriye dönük olarak tarandı. 
Histopatolojik olarak; tümör boyutu, derinliği, farklılaş-

ma derecesi (iyi, orta, kötü diferansiye YHK), perinöral 
invazyon varlığı ve lenfatik metastaz varlığı parametre-
leri kayıt edildi. Tümör boyutu ve derinliği ile boyun 
metastazı arasındaki ilişki incelenir iken tümör boyutu 
için 20 mm, derinliği için ise 6 mm değerleri sınır değer 
olarak kabul edildi. Tümör evrelemesi, Amerikan Kanser 
Ortak Komitesi (American Joint Committee on Cancer; 
AJCC) 2010 kılavuzuna[10] göre yapıldı.

Çalışmaya sadece alt dudak yerleşimli, histopatolojik 
tanısı YHK olan ve primer tedavi yöntemi olarak cerrahi 
tedavi uygulanan dudak kanserli hastalar dahil edildi. 
Daha önce herhangi bir baş boyun kanserine bağlı cerrahi 
tedavi, radyoterapi veya kemoterapi uygulanmış olan veya 
dudak kanseri nedeni ile revizyon cerrahisi uygulanan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Dudaktaki tümör eksizyonları en az 1 cm’lik güvenlik 
sınırı bırakılarak yapıldı. Boyun diseksiyonu ise; fizik 
muayene, ultrason veya bilgisayarlı tomografide şüpheli 
lenf nodu bulunmayan T1 evre tümörler hariç, tüm has-
talarda tümör yerleşimine bağlı olarak tek taraflı veya iki 
taraf lı olacak şekilde uygulandı. Rekonstrüksiyonda ise; 
alt dudağın 1/3’ünü aşmayan defektlerde primer kapama, 
1/3’ünü aşan tümörlerde ise Karapandzic, Abbe ve Gilles 
fan f leplerinden uygun olanı ile onarım yapıldı. T1, 
T2 tümörlü hastalara; perinöral invazyon varlığı, kötü 
farklılaşma ve lenf nodu metastazı varlığında, T3 ve T4 
tümörlü hastaların ise tümüne ameliyat sonrası radyote-
rapi uygulandı.

İstatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde 
PASW versiyon 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
yazılım programı kullanıldı. İstatistiksel yöntem olarak 
Yates düzeltmeli ki kare (Continuity correction) testi 
uygulandı. Buna göre p<0.05 değerleri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Hastaların ortalama takip süresi 34 ay (12-72 ay) 
idi. Tümör, nodül, metastaz (TNM) sınıf lamasına göre; 
tümör boyutu T1 olan 20 hasta (%57.1), T2 olan 11 hasta 
(%31.4), T3 olan dört hasta (%11.4) var iken T4 olan hasta 
yoktu. On dört hastaya sadece kama rezeksiyonu, 21 has-
taya ise kama rezeksiyonu + boyun diseksiyonu yapıldı 
(Tablo 1). Rezeksiyon sonrası oluşan dudak defektlerini 
kapamada en sık primer kapama (n=25, %71.4) yapılır 
iken hastaların 10’unda (%28.6) ise Karapandzic, Abbe 
ve Gilles fan f leplerinden uygun olanı ile onarım yapıldı 
(Tablo 1). Hastaların demografik, klinik ve histopatolojik 
özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.

Boyun diseksiyonu yapılan T1 evre 6 hastanın sadece 
birinde (%5) histopatolojik olarak boyun metastazı tes-
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pit edildi. Tüm T2 ve T3 hastalara boyun diseksiyonu 
yapılırken T2 tümörlülerde dört hastada (%36.4), T3 
tümörlülerde ise iki hastada (%50) histopatolojik olarak 
boyun metastazı tespit edildi. Hastaların takipleri esna-
sında dört hastada bölgesel lenf nodlarında, bir hastada 
ise hem lokal hem de bölgesel lenf nodlarında olmak 
üzere toplam beş hastada (%14.3) cerrahi sonrası nüks 
izlendi. Nüks gelişen bu hastaların üçü (%8.6) takipleri 
sırasında kaybedildi.

Tümörün boyutu, derinliği, farklılaşma derecesi ve 
perinöral invazyon varlığı ile boyun metastazı ve tümör 
nüksü arasındaki ilişkiyi istatistiksel olarak değerlendir-
diğimizde tümör boyutunun ve perinöral invazyon varlı-
ğının boyun metastazı riskini ve tümör nüksünü anlamlı 
oranda artırdığı bulundu (p<0.05) (Tablo 2). Tümörün 
derinliği ile boyun metastazı riski arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmasına rağmen tümörün derinliği ile tümör 
nüksü arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (sırasıyla; 
p<0.05, p>0.05) (Tablo 2).

TARTIŞMA

Dudak kanserleri tümörün yerleşim yerinden dolayı 
erken dönemde tanı konulması ve düşük oranda lenf nodu 
metastazı yapması nedeni ile iyi prognoza sahiptir.[6,11-13] 
Bununla birlikte bölgesel lenf nodu metastazı gelişen 
hastalarda yaşam süreleri ciddi oranda düşmektedir.[14-16] 
Dudak kanserlerinde en önemli prognostik faktör boyun 
metastazı, en önemli ölüm nedeni ise kontrol edilemeyen 
boyun nüksleridir.[7,15] Bizim çalışmamızda da en önemli 
ölüm nedeni boyun metastazlarına bağlı kontrol edileme-
yen boyun nüksleriydi.

Dudak kanserleri histopatolojik olarak %90’ın üzerin-
de YHK’dır ve daha çok ileri yaş erkeklerde ve alt dudak-
ta gözlenir.[3,4] Bizim hastalarımızın hepsinin tümörü alt 
dudak yerleşimli ve histopatolojik tanısı YHK idi.

Cerrahi tedavide, asıl hedef normal doku kenarları 
ile birlikte tümörün tam olarak çıkarılması ve endi-
kasyon dahilinde boynun tedavisidir, ikinci derecede 
önemli hedef ise dudağın onarımı ve fonksiyonunun 
korunmasıdır.[6] Cerrahide tümörün güvenli bir şekilde 
çıkarılması için 5-10 mm temiz cerrahi sınır ile beraber 
tam kat olarak çıkarılması önerilmektedir.[17,18] Dudağın 
1/3’ünü aşmayan tümörlerde tümör kama rezeksiyonla 
çıkarılıp, defekt primer olarak kapatılabilir.[18] Dudağın 
1/3’ünü aşan tümörlerde ise doku transferinin önemli bir 
kısmı çevre dokulardan veya serbest f lepler ile elde edilen 
uzak dokulardan sağlanabilir.[19] Bizim olgularımızda da 
bu tanımlamalara uygun olarak dudağın 1/3’ünü aşma-
yan tümörlerde rezeksiyon sonrası oluşan defekt primer 
olarak kapatıldı. Dudağın 1/3’ünü aşan tümörlerde ise 
oluşan defekt yeterli ağız açıklığını oluşturmak amacıyla 
çevre yanak dokusundan ve üst dudaktan doku transferi 
yapılarak kapatıldı.

Dudak kanserlerinde en önemli prognostik faktör 
boyun metastazı olmakla beraber hastalar genellikle 
boyun nüksü nedeniyle kaybedilir.[7,15] Bu yüzden bu has-
talarda doğru endikasyonla yapılacak boyun diseksiyonu 
çok büyük önem arz etmektedir. Özellikle klinik olarak 
boyun metastazı tespit edilen hastalarda ve ileri evre 
tümörlerde boyun diseksiyonu yapılmasında tartışma 
yoktur. Ancak klinik olarak N0 olan boyna yaklaşımda 
boyun diseksiyonu yapılıp yapılmayacağı ve diseksiyon 
yapılacaksa diseksiyonun tipi konusunda net bir görüş 
birliği bulunmamaktadır.[20] Ayrıca boyun diseksiyonu 
yapılmayıp izleme alınan hastalardaki gelişen boyun 
metastazlarının prognozunun, boyun diseksiyonu yapılan 
hastalara kıyasla daha kötü olabildiği bilinmektedir.[20] 
Buna karşın özellikle erken evre tümörlerde boyun metas-

Değişkenler	  Sayı	 Yüzde

Cinsiyet
Erkek	 31	 88.6
Kadın	 4	 11.4

Yaş (yıl)
≤60 yaş	 21	 60
>60 yaş	 14	 40

Tümör boyutu (mm)
T1	 20	 57.1
T2	 11	 31.4
T3	 4	 11.4

TNM evreleme
Evre 1	 T1N0M0	 19	 54.3
Evre 2	 T2N0M0	 7	 20
Evre 3	 T1N1M0	 1	 2.9
	 T2N1M0	 3	 8.6
	 T3N0M0	 2	 5.7
	 T3N1M0	 1	 2.9
Evre 4A	 T2N2bM0	 2	 5.7

Cerrahi şekli
Kama rezeksiyon	 14	 40
Kama rezeksiyon + BD	 21	 60

Farklılaşma derecesi
İyi diferansiye	 24	 68.6
Orta diferansiye	 9	 25.7
Az diferansiye	 2	 5.7

Perinöral invazyon
Var	 6	 17.1
Yok	 29	 82.9

BD: Boyun diseksiyonu

Tablo 1
Hastaların demografik, klinik ve histopatolojik özellikleri
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taz riskinin düşük olması nedeniyle bu hastalarda izlemin 
uygun bir seçenek olabileceği de görülmektedir. Bu 
yüzden mevcut tümörün boyun metastazı yapma potan-
siyelini saptamak amacıyla çalışmalar yapılmıştır. Birçok 
çalışmada tümörün boyutu, evresi, derinliği, farklılaşma 
derecesi ve perinöral invazyon varlığı gibi faktörler ile 
boyun metastazı arasındaki ilişki incelenmiştir.[8,9] Dudak 
kanserlerinin lenf nodu metastaz oranları %3-29 arasın-
da değişmekle beraber boyun metastazlarının tümörün 
boyutuyla ilişkili olduğu ve T1 tümörlerde metastaz 
oranının %0-15, T2 tümörlerde %11-35 ve T3 tümörlerde 
%63 olduğu bildirilmiştir.[21,22] Bizim çalışmamızda da 
literatürle uyumlu olarak T1 tümörlerde %5, T2 tümörler-
de %36.4 ve T3 tümörlerde %50 metastaz oranları tespit 
edildi. Çalışmamızda tümörün boyutu ile boyun metas-
tazı arasındaki ilişki incelendiğinde, literatürle uyumlu 
olarak 20 mm’den büyük tümörlerde boyun metastazı 
riski istatistiksel olarak anlamlı oranda artmaktaydı.[8,9] 
Tümörün derinliği ile boyun metastazı arasındaki iliş-
kinin incelendiği çalışmaların bir kısmında sınır değer 
5 mm, bir kısmında ise 6 mm olarak kabul edilmiş ve 
tümörün derinliği ile boyun metastazı arasında ilişki 
olduğu bildirilmiştir.[8,9] Bizim çalışmamızda ise sınır 
değer 6 mm olarak kabul edildi ve bu çalışmalarla benzer 
olarak tümör derinliğine bağlı olarak boyun metastazı 
riskinin arttığı bulundu. Aynı zamanda çalışmamızda 
perinöral invazyon varlığının da -bu konuda yapılan bir 
meta analiz[8] ile benzer olarak- boyun metastazı riskini 
anlamlı oranda artırdığı bulundu. Tümörün boyutu, 
derinliği ve perinöral invazyon varlığı gibi faktörler ile 
hastalığın nüksü arasında ilişkinin incelendiği bir meta 
analizde her üç faktörün de tümör nüksünü artırdı-

ğı bildirilmiştir.[8] Çalışmamızda ise tümör boyutu ve 
perinöral invazyon varlığı ile hastalığın nüksü arasında 
anlamlı bir ilişki bulundu. Tümör derinliğinin nüks ora-
nını artırdığı görülmesine rağmen bu artış istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmadı. Bu farklılık hasta sayımızın 
az olmasına bağlandı.

Tümör derinliği 6 mm’den ve boyutu 20 mm’den 
küçük olup klinik olarak boyun metastazı tespit edilme-
yen hastalarda boyun diseksiyonu yapılmadan izlemek 
bir seçenek olarak düşünülebilir. Bununla beraber klinik 
olarak boyun metastazı tespit edilmeyen T2 tümörlerde 
ise tümör boyutu ve derinliğinin, boyun diseksiyonuna 
karar vermede belirleyici rol oynayabileceğini düşün-
mekteyiz.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması aşa-
masında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını beyan 
etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 
herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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