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Alt dudak kanserli hastalardaki tedavi sonuglar: ile tiimériin
boyutu ve derinligiyle boyun metastazi arasindaki iligki

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

Engin Sengiil,' Musa Ozbay,> Beyhan Yilmaz,? Ismail Topgu®

1Ozel Diyarlife Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Béliimii, Diyarbakur, Tiirkiye

?Ozel Genesis Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Boliimii, Diyarbakr, Tiirkiye

SDicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Diyarbakur, Tiirkiye

0z
Amag: Bu calismada alt dudak kanseri nedeniyle cerrahi tedavi

uyguladigimiz hastalarin tedavi sonuglari ve tiimére ait fakedrler
ile boyun metastazi ve tiimér niiksii arasindaki iligki incelendi.

Hastalar ve Yontemler: Calismaya, Ocak 2009 - Ocak
2016 tarihleri arasinda klinigimizde alt dudak kanseri
nedeniyle cerrahi uygulanan 35 hasta (31 erkek, 4 kadin;
ort. yas 58.2 yil; dagilim 31-81 yil) dahil edildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, muayene ve klinik bulgulari,
uygulanan cerrahi tedavi yontemleri, histopatolojik tani
sonuglari geriye doniik olarak degerlendirildi. Tiimér boyutu
ve derinligi ile boyun metastazi ve tiimér niiksii arasindaki
iligki incelenirken sinir deger olarak tiimér boyutu 20 mm,
derinligi ise 0.6 mm alindi. [statistiksel analizde p<0.05
degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin yedisinde boyun metastazi, besinde ise
cerrahi sonrast niiks tespit edildi. Ek olarak hastalarin ticii takip
déneminde 6ldii. Timér boyutu <20 mm olan 20 hastanin
birinde boyun metastazi vardi. Bununla birlikte tiimér boyutu
>20 mm olan 15 hastanin altisinda boyun metastazi vardi. Tiiméor
derinligi <0.6 mm olan 19 hastanin birinde boyun metastazi
tespit edildi. Tiimoér derinligi >0.6 mm olan 16 hastanin altisinda
boyun metastazt vardi. Yapilan istatistiksel analizde hem tiimér
derinliginin hem de tiimér boyutunun boyun metastaz riskini
anlamli oranda artirdig1 bulundu (p<0.05).

Sonug: Tiimoriin boyutunun yaninda derinliginin arugi da
boyun metastazi olasiligini artirmaktadir. Bu nedenle tiimériin
boyutu ve derinliginin, boyun diseksiyonuna karar vermede
belirleyici rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Dudak yassi hiicreli karsinomu; boyun diseksiyonu;
boyun metastazi; 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, bas boyun bélgesinin ikinci sik-
likta gorilen kanserleridir ve tim kanserlerin yaklagik
%2.06%s1n1 olusturmaktadir.! Dudak kanserlerinin %80’i
alt dudakta, %7-15’i st dudakta ve %5-7’si komisstirde
gorilmektedir.>¥ Histopatolojik olarak en sik yassi
hicreli karsinom (YHK)lar (%90) gorilmekle bera-
ber bazal hiicreli karsinomlar ve tiikurik bezi kanser-
lerine de rastlanabilir.’) Dudak kanserleri 6zellikle
6. ve 7. dekadda, beyaz irkta ve erkeklerde siktir.! Bu
kanserler siklikla radyodermitis, kronik kelitis ve kse-
roderma pigmentozum gibi pre-kanseréz lezyonlarin
zemininde gelisebilmektedir. Etyolojide; tiitiin (sigara,
pipo) kullanimi, giines 1ginlarina maruz kalinmasi, viral
enfeksiyonlar, genetik, sosyoekonomik durum sorumlu
tutulmaktadir. Dudagin YHK’larinin bir¢oguna erken
evrede tani konup tedavi edildikleri i¢in bu hastalikta beg
yillik hastaliksiz sagkalim siklikla %90’larin tzerinde
seyretmektedir.[®!

Dudak kanserlerinde metastatik lenf nodu varli-
g1 prognozu belirleyen onemli bir parametredir.”? Bu
nedenle boyun metastaz: stkligini etkileyen birgok faktor
aragtirilmigtir. Bircok caligmada tiimoériin boyutu, evresi,
derinligi, farklilagma (differentiation) derecesi ve peri-
noral invazyon varlig1 gibi faktorler ile boyun metastaz:
arasindaki iligki incelenmistir.[®*!

Dudak kanseri cerrahi tedavisinde, asil hedef normal
doku kenarlar: ile birlikte timoériin tam olarak ¢ikaril-
mast ve gerekli durumlarda boynun tedavisidir, ikinci
derecede 6nemli hedef ise rekonstriiktif cerrahi ile dudak
fonksiyonunun ve estetiginin korunmasidur.

Bu ¢aligmada; klinigimizde alt dudak kanseri nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin sonuglarinin
literatiir esliginde tartigilmas: timor boyutu ve derinligi,
farklilagma derecesi ve perinéral invazyon varlig: ile
boyun metastazi ve timér niiksi arasindaki iligkinin
aragtirilmasi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Caligmaya, Ocak 2009 - Ocak 2016 tarihleri arasinda
klinigimizde alt dudak kanseri nedeniyle cerrahi uygula-
nan 35 hasta (31 erkek, 4 kadin; ort. yas 58.2 y1l; dagilim
31-81 y1l) dahil edildi. Bu ¢aligma etik kurul onay1 alina-
rak (Etik Kurul no: 184-2016) 2013 yilinda degistirilen
Helsinki beyani dogrultusunda gergeklestirildi. Hastalar
yapilacak islemler hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendi-

rilmig hasta onamlar: alind1.

Hastalarin demografik 6zellikleri, muayene bulgula-
r1, klinik bulgulari, uygulanan cerrahi tedavi yontemleri,
histopatolojik 6zellikleri, ameliyat sonrasi komplikas-
yonlar1 ve takip sireleri geriye doniik olarak tarandi.
Histopatolojik olarak; tiimér boyutu, derinligi, farklilas-

ma derecesi (iyi, orta, kotl diferansiye YHK), perinoral
invazyon varlig1 ve lenfatik metastaz varli§1 parametre-
leri kayit edildi. Timér boyutu ve derinligi ile boyun
metastazi arasindaki iligki incelenir iken timér boyutu
i¢in 20 mm, derinligi i¢in ise 6 mm degerleri sinir deger
olarak kabul edildi. Tiimor evrelemesi, Amerikan Kanser
Ortak Komitesi (American Joint Committee on Cancer;
AJCC) 2010 kilavuzuna™ gére yapildi.

Caligmaya sadece alt dudak yerlesimli, histopatolojik
tanist YHK olan ve primer tedavi yontemi olarak cerrahi
tedavi uygulanan dudak kanserli hastalar dahil edildi.
Daha 6nce herhangi bir bag boyun kanserine bagli cerrahi
tedavi, radyoterapi veya kemoterapi uygulanmis olan veya
dudak kanseri nedeni ile revizyon cerrahisi uygulanan
hastalar ¢aligma dig1 birakild:.

Dudaktaki timoér eksizyonlari en az 1 cm’lik gvenlik
sinir1 birakilarak yapildi. Boyun diseksiyonu ise; fizik
muayene, ultrason veya bilgisayarli tomografide sipheli
lenf nodu bulunmayan T evre timorler harig, tim has-
talarda timor yerlesimine bagh olarak tek tarafli veya iki
tarafli olacak sekilde uygulandi. Rekonstriiksiyonda ise;
alt dudagin 1/3’ini agmayan defektlerde primer kapama,
1/3’ind agan timorlerde ise Karapandzic, Abbe ve Gilles
fan fleplerinden uygun olani ile onarim yapildi. Tj,
T2 timorli hastalara; perinéral invazyon varligi, kotd
farklilagma ve lenf nodu metastazi varliginda, T3 ve Ty
timorli hastalarin ise timine ameliyat sonrasi radyote-

rapi uygulandi.
Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde
PASW versiyon 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
yazilim programi kullanildi. Istatistiksel yontem olarak
Yates dizeltmeli ki kare (Continuity correction) testi
uygulandi. Buna gére p<0.05 degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siiresi 34 ay (12-72 ay)
idi. Timor, nodil, metastaz (TNM) siniflamasina gore;
timér boyutu T olan 20 hasta (%57.1), T3 olan 11 hasta
(%31.4), T3 olan dort hasta (%11.4) var iken T4 olan hasta
yoktu. On dort hastaya sadece kama rezeksiyonu, 21 has-
taya ise kama rezeksiyonu + boyun diseksiyonu yapildi
(Tablo 1). Rezeksiyon sonrast olusan dudak defektlerini
kapamada en sik primer kapama (n=25, %71.4) yapilir
iken hastalarin 10’'unda (%28.6) ise Karapandzic, Abbe
ve Gilles fan fleplerinden uygun olan: ile onarim yapildi
(Tablo 1). Hastalarin demografik, klinik ve histopatolojik
ozellikleri Tablo 1'de verilmigtir.

Boyun diseksiyonu yapilan T'1 evre 6 hastanin sadece
birinde (%5) histopatolojik olarak boyun metastaz: tes-
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Tablo 1
Hastalarin demografik, klinik ve histopatolojik 6zellikleri
Degiskenler Say1 Yiizde
Cinsiyet
Erkek 31 88.6
Kadin 4 11.4
Yas (y1il)
<60 yas 21 60
>60 yas 14 40
Tumor boyutu (mm)
T 20 57.1
T, 11 31.4
T3 4 11.4
TNM evreleme
Evre1 T1NoMo 19 54.3
Evre 2  T)2NoMy 7 20
Evre 3 TiN1My 1 29
TH)N1Mp 3 8.6
T3NoMp 2 5.7
T3N1 Mo 1 2.9
Evre 4A T)Ny,Mp 2 5.7
Cerrahi gekli
Kama rezeksiyon 14 40
Kama rezeksiyon + BD 21 60
Farklilagma derecesi
1yi diferansiye 24 68.6
Orta diferansiye 9 25.7
Az diferansiye 2 5.7
Perinoral invazyon
Var 6 171
Yok 29 82.9
BD: Boyun diseksiyonu

pit edildi. Tum T ve T3 hastalara boyun diseksiyonu
yapilirken T timorlilerde dort hastada (%36.4), T3
tumoérlilerde ise iki hastada (%50) histopatolojik olarak
boyun metastaz: tespit edildi. Hastalarin takipleri esna-
sinda dort hastada bolgesel lenf nodlarinda, bir hastada
ise hem lokal hem de bolgesel lenf nodlarinda olmak
Uzere toplam bes hastada (%14.3) cerrahi sonras: niiks
izlendi. Nuks gelisen bu hastalarin ¢ (%8.6) takipleri
sirasinda kaybedildi.

Tiumérin boyutu, derinligi, farklilagma derecesi ve
perinoral invazyon varlig: ile boyun metastazi ve timor
ntiksi arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak degerlendir-
digimizde timér boyutunun ve perinoral invazyon varli-
ginin boyun metastazi riskini ve timér niiksiind anlamli
oranda artirdig1 bulundu (p<0.05) (Tablo 2). Tumoérin

derinligi ile boyun metastaz: riski arasinda anlamli bir
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iligki bulunmasina ragmen timoérin derinligi ile timor
nikst arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (sirasiyla;

p<0.05, p>0.05) (Tablo 2).

TARTISMA

Dudak kanserleri timoériin yerlesim yerinden dolay:
erken dénemde tani konulmasi ve diigiik oranda lenf nodu
metastazi yapmast nedeni ile iyi prognoza sahiptir.[®1113]
Bununla birlikte bélgesel lenf nodu metastazi geligen
hastalarda yagam streleri ciddi oranda digmektedir.+1%
Dudak kanserlerinde en 6nemli prognostik faktér boyun
metastazi, en 6nemli 6lim nedeni ise kontrol edilemeyen
boyun niiksleridir.”**) Bizim ¢alismamizda da en 6nemli
6lim nedeni boyun metastazlarina bagli kontrol edileme-
yen boyun niiksleriydi.

Dudak kanserleri histopatolojik olarak %90’in tizerin-
de YHK’dir ve daha ¢ok ileri yas erkeklerde ve alt dudak-
ta gozlenir.>¥ Bizim hastalarimizin hepsinin timoéri alt

dudak yerlesimli ve histopatolojik tanis1t YHK idi.

Cerrahi tedavide, asil hedef normal doku kenarlar:
ile birlikte timoriin tam olarak ¢ikarilmas: ve endi-
kasyon dahilinde boynun tedavisidir, ikinci derecede
o6nemli hedef ise dudagin onarimi ve fonksiyonunun
korunmasidir. Cerrahide tiimériin giivenli bir sekilde
¢ikarilmasi i¢in 5-10 mm temiz cerrahi sinir ile beraber
tam kat olarak ¢ikarilmas: onerilmektedir.’?¥) Dudagin
1/37ant agmayan timoérlerde timoér kama rezeksiyonla
cikarilip, defekt primer olarak kapatilabilir.™®! Dudagin
1/3’ini agan timorlerde ise doku transferinin énemli bir
kismi ¢evre dokulardan veya serbest flepler ile elde edilen
uzak dokulardan saglanabilir."”! Bizim olgularimizda da
bu tanimlamalara uygun olarak dudagin 1/3’ini agma-
yan timorlerde rezeksiyon sonrasi olusan defekt primer
olarak kapatildi. Dudagin 1/3’tini agan timorlerde ise
olugan defekt yeterli agiz agikligini olusturmak amaciyla
cevre yanak dokusundan ve tst dudaktan doku transferi

yapilarak kapatildi.

Dudak kanserlerinde en 6nemli prognostik faktor
boyun metastazi olmakla beraber hastalar genellikle
boyun niiksii nedeniyle kaybedilir.”**) Bu yiizden bu has-
talarda dogru endikasyonla yapilacak boyun diseksiyonu
¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir. Ozellikle klinik olarak
boyun metastaz: tespit edilen hastalarda ve ileri evre
timorlerde boyun diseksiyonu yapilmasinda tartigma
yoktur. Ancak klinik olarak No olan boyna yaklagimda
boyun diseksiyonu yapilip yapilmayacagi ve diseksiyon
yapilacaksa diseksiyonun tipi konusunda net bir géris
birligi bulunmamaktadir.?” Ayrica boyun diseksiyonu
yapilmayip izleme alinan hastalardaki gelisen boyun
metastazlarinin prognozunun, boyun diseksiyonu yapilan
hastalara kiyasla daha koti olabildigi bilinmektedir.2”
Buna kargin 6zellikle erken evre tiimérlerde boyun metas-
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Tablo 2
Tumore ait faktorler ile boyun metastazi ve timor niksi arasindaki iligki
Degiskenler N negatif N pozitif Nuks yok Niiks var
n % n % n % n % pl VA
Tumor kalinligs 0.027 0.009
<2 cm 19 95 5 20 100 0 0
>2 cm 9 60 6 40 10 66.7 5 33.3
Tumor derinligi 0.032 0.156
<6 mm 18 94.7 53 18 94.7 1 53
>6 mm 10 62.5 6 37.5 12 75 4 25
Perinéral invazyon 0.009 0.001
Var 2 33.3 66.6 2 33.3 66.6
Yok 26 89.7 3 10.3 28 96.6 1 3.4
Farklilagma derecesi 0.652 0.128
Tyi diferansiye 20 83.3 4 16.7 22 91.7 2 8.3
Orta + az diferansiye 8 72.7 3 27.3 8 72.7 3 273
N: Lenf nodu metastazy; p': Tiimére ait faktorlerle servikal metastaz arasindaki iliski; p* Tiimore ait faktdrlerle timor niiksii arasindaki iliski.

taz riskinin diigiik olmasi nedeniyle bu hastalarda izlemin
uygun bir segenek olabilecegi de gorilmektedir. Bu
yizden mevcut timdriin boyun metastazi yapma potan-
siyelini saptamak amaciyla ¢aligmalar yapilmigtir. Birgok
caligmada timoériin boyutu, evresi, derinligi, farklilagma
derecesi ve perinoral invazyon varligi gibi faktorler ile
boyun metastaz: arasindaki iligki incelenmigtir.®”) Dudak
kanserlerinin lenf nodu metastaz oranlar1 %3-29 arasin-
da degismekle beraber boyun metastazlarinin timoérin
boyutuyla iligkili oldugu ve Ti timorlerde metastaz
oraninin %0-15, T tiimorlerde %11-35 ve T3 tiimorlerde
%63 oldugu bildirilmistir.?%?? Bizim ¢aliymamizda da
literattirle uyumlu olarak T1 timorlerde %5, T timorler-
de %36.4 ve T3 ttimorlerde %50 metastaz oranlar: tespit
edildi. Calismamizda tiimérin boyutu ile boyun metas-
tazi arasindaki iligki incelendiginde, literatiirle uyumlu
olarak 20 mm’den biyik timérlerde boyun metastaz:
riski istatistiksel olarak anlamli oranda artmaktaydi.®”!
Timériin derinligi ile boyun metastaz: arasindaki ilig-
kinin incelendigi ¢aligmalarin bir kisminda sinir deger
5 mm, bir kisminda ise 6 mm olarak kabul edilmis ve
timorin derinligi ile boyun metastazi arasinda iligki
oldugu bildirilmigtir.®” Bizim ¢aligmamizda ise sinir
deger 6 mm olarak kabul edildi ve bu ¢aligmalarla benzer
olarak timér derinligine bagli olarak boyun metastaz:
riskinin arttif1 bulundu. Ayni zamanda c¢alismamizda
perinéral invazyon varliginin da -bu konuda yapilan bir
meta analiz®® ile benzer olarak- boyun metastaz riskini
anlamli oranda artirdifi bulundu. Tumériin boyutu,
derinligi ve perindral invazyon varligi gibi faktorler ile
hastaligin niiksti arasinda iligkinin incelendigi bir meta
analizde her u¢ faktorin de timér ntksini artirdi-

g1 bildirilmistir.®! Caligmamizda ise tiimér boyutu ve
perindral invazyon varligi ile hastaligin niiksti arasinda
anlamli bir iligki bulundu. Ttimér derinliginin niks ora-
nint artirdi1 gorilmesine ragmen bu artig istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Bu farklilik hasta sayimizin
az olmasina bagland..

Tiumoér derinligi 6 mm’den ve boyutu 20 mm’den
kiiciik olup klinik olarak boyun metastazi tespit edilme-
yen hastalarda boyun diseksiyonu yapilmadan izlemek
bir secenek olarak diigintlebilir. Bununla beraber klinik
olarak boyun metastazi tespit edilmeyen T tiimorlerde
ise timdr boyutu ve derinliginin, boyun diseksiyonuna
karar vermede belirleyici rol oynayabilecegini digiin-
mekteyiz.
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