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GIRIS

Dudak kanserleri agiz boslugu tlimdrlerinin yaklasik
%250'sini olusturmasi, ¢abuk farkedilebilmesi, tedavi yon-
temleri ile basarili sonuclarin elde edilmesi gibi neden-
lerle kulak burun bogaz doktorlarinin Gzel bir ilgi ala-
nini olusturmaktadir.

Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dalina 4.1.1978-31.10.1989 tarihleri
arasinda basvuran ve histopatolojik olarak dudak kanseri ta-
nisi konan 80 olgunun yas, cinsiyet, meslek dagilimlarinz,
etyolojide rol oynayan faktdrleri, hastaligin Oykisiini,has-
talarin sosyoekonomik durumlarini , klinigini, radyolojik
ve laboratuvar bulgularini, olgulardaki lenfadenopatileri
ve degisik olgularda uygulanan ameliyat ydntemleri ile:bun—

larin sonuglarini incelemek amaciyla bu galismayi yaptik.



GENEL BILGILER

 'TARIHCE
"t fDﬁdak kanserlerinin tarihcesi M.0. yillara dek uzan-—
maktadl;l Asklepiades ve Galen yazdiklari kitaplarinda ge-
nis aciklamalar yapmislar, dudak kanserlerinin semptomla-
rindan ve klinik seyrinden genis Bir sekilde s6z etmisler-
dir. Boerhave (1668-1738) tonsil kanserleri konusunda yaz-
d1gi kitabinda dudak kanserlefine genis yer ayirmistir. Ke-
sin tani ilk defa Virchow tarafindan yapilan modern anlamda
histopatolojik calismalarla konmustur. Karl V.Rokitasky
(1804-1878) ise hastaligin anatomopatolojisini aydinlat-
mistir. Yirminci yiizy1l dudak kanserlerinin cerrahi teda-
visinde dev ilerlemelere tanik olmustur. Bakamjian(1941),
Bernard(1951), Estlander(1954), Abbé(1955), Gillies(1959),
Burow(1961), Dirvana(1l964) pespese kendi adlari ile anilan
yontemlerini sundular. Dudak kanserlerinde radyoterapi ise
1903"te L.Marton ile cerrahiye oranla daha ge¢ yillarda uy-
gulanmis bir yontemdir.
ANATOMI
Dudaklarin esas gdrevi agizin kapanmasini saZlamak-

tir. Konusma ve ¢ignemede de dnemli rol oynamasina karsin
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basarili bir rekonstriiksiyon i¢in ana belirleyici agizin
yeterli acilip kapanmasidir(2,3). Bunu orbikiilaris oris
ve birer ¢ift destek gdrevi yapan depresdr ve elevatdr
adale saglar. Karsilanmayan bir kayip islevi zorlastirir
(3,4). Adalelerin tek tek hareket hali veya degisik ¢ift
adalelerin antagonistik hareketi ile sonsuz degisik hare-
ket elde edilebilir(5).

Dudaklarin beslenmesi fasiyal arterden ayrilan su-
pericr ve inferior labial arterler ile saglanir. Bu birer
¢ift arter mukozal yiizde olmak ilizere mukokutané; kenarda
damarsal bir ag olusturur. Bunlar gagdas myokutandz rekons-
triiksiyonlar i¢in temel yapilardir. Ust dudak venleri fasi-
yal vene, alt dudak venleri submental vene dokiiliirler(2,3).

Motor innervasyon fasiyal sinirin bukkal ve mandi-
bular dallari ile saglanir. Duyu sinirleri ise infraorbi-
tal, altta mental sinirlerdir ve her ikisi de trigeminal
sinirin dallaradir. Mental sinir ve mental foramen dudak
kanserinin yayiliminda 6nemli noktalardir. Perindral len;
fatikler boyunca ilerleme timdrin mental foramenden gire-
rek inferior alveoler kanal boyunca proksimale, posteriora
ve ayni zamanda kafa kaidesine yayilmasina yol acabilir(3).

Lenfatik drenaj ¢ ile bes lenfatik kanalla submen-
tal ve submandibular lenf nodiillerine olmaktadir. Alt duda-

gin orta 1/3'lik bolimi dzellikle submental gruba drene




olur ve kontrlateral drenaj goreceli olarak siktir. Late-
ral 2/3'1ik kisim ise submandibular gruba drene olur ve
kontrlateral drenaj nadirdir. Ust dudagin tiim lenfatikle-
ri submandibular lenf nodiillerine doékilirler(2,3).

SIKLIK

Dudak kanseri bas ve boyunun en sik gorilen malign
hastaliklarindan biridir(6). Alt dudaga ait epidermoid Ca.
oral kavitenin kotid huylu tiimérlerinin en sik gorilenidir
(7). Ve yaklasik 7%30'nu olusturur. Dudak kanserleri tiim
viicut kanserlerinin %1'idir(8). Ledlie, Harmer ve Garci-
ga'ya gbre de oranlar bu sekildedir(9). Manisali 3948 o-
ral kavite timdrli olgu arasinda bu orani %35 olarak sap-
tamistir(1l0). Berkman'a godre ise dudak kanserleri tim vi-
cut kanserlerinin %6'sidir. Amerika Birlesik Devletlerin-
de gorilme sikligi 100000 kisilik populasyonda 1.8 ola-
rak bildirilmistir(11l).

Dudak kanserleri yaklasik %90 oraninda alt dudak
yerlesimlidir ve erkeklerde sik gorilir. Cesitli yayin-
larda 7%82-98 erkeklerde saptanmistir. Kadinlarda iist du-
dak kanseri daha siktir(1,8,9). Amerikan Kanser Toplulugu'-
nun 1981 yil: verilerine gdre yi1llik 8700 yeni olgudan
500'den azi kadindir(7). Ileri yas grubunun hastaligi ol-

dugu bir cok yazarca kabul edilmektedir. Dudak kanserleri




her 1rk ve cinste goOriilmekle birlikte ag¢ik renk tenli,
kuru ciltli, mavi gdzli, ac¢ik renk sa¢li kisilerde da-
ha sik, zencilerde ise daha az g6riliir. Gines 1sininin
bol oldugu ekvatora yakinlastikc¢a da siklik artar. Ge-
nellikle denizciler ve ¢iftgiler gibi giines isinina,
riizgara ve toza maruz kalan islerde ¢alisanlarda go-
rilme sikligi daha fazladir(8,11).

ETYOLOJI

Etyoloji kesin olarak bilinmemekle birlikte du-
dak kanserinin olusumunda Onemli rol oynadigi disiniilen
faktSrleri s0yle siralayabiliriz:

1.Sigara, pipo, titiin ¢igneme aliskanligi: Si-
garanin dudak kanserindeki roli tiim yazarlarca kabul
edilmektedir. Piponun ise bir yandan alt dudakta aynz
noktaya uzun sire temas ederek mekanik bir tahriste bu-
lunmasi, bir yéndan da tiitinin katraninin kanserojen et-
kisi ile hastaligi daha kolay olusturabilecegi ileri sii-
rilmektedir(1,8). Ayrica tiitiin ¢igneme aliskanliginin
yaygin oldugu Giney-Dogu Asya iilkelerinde oral kavite
timdrlerinin tim viicut timdrleri i¢indeki oraninin Sri-
lanka'da %41, Tayland'da 721, Vietnam'da ise 716 gibi
cok yiiksek degerlere ulasmasi da etyolojideki roli yo-
niinden oldukga ilgi ¢ekicidir(10).

2.Glines 1sinlari:Ginesin aktinik 1sinlarina maruz



kalmanin dudak kanseri olusumunda en Gnemli iki faktdr-
den biri oldugu, hatta hazi yazarlarca ilk sirada yer
aldigi savunulmaktadir.

3.Heredite:Tim viicut kanserlerinde oldugu gibi
dudak kanserlerinde devhereditenin roli oldugu iddia
edilmektedir.

4.Alkol:Asir1 dozda alkol almak ve bunu aliskan-
lik haline getirmek bir diger faktdr clarak sayilabilir.

5.Beslenme kosullari:0zellikle protein ve vita-
min eksikliklerinin, tek yonli beslenmenin olumsuz et-
kileri ileri siirilmektedir.

6.5ifilis:0nemli bir roli ocldugu iddia edilmekle
birlikte birg¢ok g¢alismada sifilis olgusuna rastlanmamis-
tir.

7.Virisler:Son yillarda iizerinde encok durulan
etyolojik faktdrlerdendir. Farelerle yapilan bir calis-
mada Herpes Simplex Virisi ile titinin dudak kanseri olu-
sumundaki sinerjistik etkisi kanitlanmistair(1l2).

8.Kronik iltihabi irritasyonlar, dis girikleri:
Dudak kanseri etyolojisinde su¢lanan diger faktdérlerden-—
dir.

BELIRTILER

Erken lezyonlarda devamli ve sinsi bir agri, ha-

fif kabuklanmalar, sik sik beliren ve siliratle iyilesen




yizeyel iilserasyon dykiisii hastalarin ¢ofundan alinabi-
lir. Erken lezyon kalaci bir uguk seklinde tanimlana-
bilir(13). Dudak kanserlerinin klinik tablosu sertlik,
mukcza catlamalari veya sigil goriinimindedir. Lezyonda-
ki sertlik tipik bir bulgudur ve hasta tarafindan be-
lirtilmiyorsa dahi mutlaka aranmalidir(9). Olusumun
son devrelerinde ylizeyel olan iilserasyonlar bir siire
sonra nekroza ufrayip, kenarlari sert krater manzara-
sinda vejetan gdriintimli hale gelirler(9,13).

TANI

Dudak kanserinin tanisi kolaydir. Dikkatli ve
detayli bir sekilde alinan &yki, dudak iizerinde 1-2
haftadan uzun siliren herhangi bir lezyonda kanserden
kuskulanmak ve dudak mukozasi ile cilt mukoza siniri-
nin palpasyonu tanida en &nemli asamalardir. Fizik
muayenede boyun palpasyonunun c¢ok Snemli oldufu anim-
sanmal1l, 6zellikle submandibular bdlgede bimanuel mua-
yene yapilmasina Ozen gosterilmelidir. Ayrica hastadan
akciger, mandibula, maksilla grafileri istenmelidir.
Dudak kanserinin kesin tanisi insizyonel veya eksiz-
yonel biyopsi ile konur. Lezyonun kolaylikla gériile-
bilen bir yerde olmasina karsin tanilarin sanildigz

kadar erken olmadigi gozlenmektedir(1,8).



AYTRICI TANI

*Dudaktaki viral herpes enfeksiyonlari kanserden da-
ha agrilidir ve kendiliginden diizelir.

*Biyopsi uygulanarak hiperkeratozun kronik aktinik
degisiklikleri ve 1ldkoplaki gibi bazi epidermoid Ca.prekur-
sorleri ile ayirici tani yapilmalidair.

*Cheilitis'in inflamatuar ilserleri ve stomatit semp-
tomatik tedavi ile 10-14 giin ig¢inde iyilesir.

*Dudak tiberkiiloz lilseri kronik seyri nedeni ile kan-
serle karisirsa da akcigerde aktivasyon olmaksizin goriilme-
si son derece nadirdir.

*Sifilitik lezyonlarin da ayirici tanisi yapilmali-
dir(3,8).

HISTOPATOLOJI

Dudakta en sik epidermoid karsinom gorilir. Willis
bu kanserlerin mukoza-epidermis sinirindan basladlglnl ka-
bul etmektedir. Mukoza tabakasinin kalinlastifi, derinlere
dogru indigi, hicrelerin atipik bir Ozellik kazandigzi, bazi
noktalarda bazal tabakanin parcalandigi ve tiimo6r hiicreleri-
nin koryon tabakasi ig¢ine ilerledigi goriilir. Luce, histo-
patolojik tiplerin Ust dudakta bazal hiicreli, alt dudakta
yass1i hiicreli olmak {lizere anatomik bir ¢izgi ile bolindi-
ginii savunmaktadir(3). Bircok yazar da buna uygun olarak

dudak kanserlerinin yassi hiicreli tipinin %92 ile 798 ara-




sinda degisen oranlarda gdzlendigini belirtmektedir. Ozel-
likle son yillarda bazal hiicreli karsinomun cilt kanseri
0ldugu, dudak kanseri denince yassi hiicreli tipte organ
kanserinin akla gelmesi gerektigi goriisi giderek yaygin-
lasmaktadair.

Uc tip lezyon tanimlanabilir. Bunlar:

1.Veriikdz tip:Nadiren gdériliir. Daha ¢ok 10koplaki-
den veya kiigiik iilserden kaynaklanir. Invazyon ve infilt-
rasyon yapabilir.

2.0lseratif tip:Invazyon ve infiltrasyon 6zelligi
en fazla olan tiptir. %70'den fazlasi iyi diferensiyedir.
Grade I ve II olarak kabul edilir. Ancak 7%2'si indiferen-
siyedir. Grade III ve IV'dir.

3.FEkzofitik tip:Invazyon ve infiltrasyon dzelligi
en az olandir. Yiizeyel lezyonlar dn plandadir(3,8,11).

METASTAZLAR

Metastaz genellikle ge¢ olup lenfojen, hematojen
veya mental foramen yoluyla olusmaktadir.Z%10-25 oraninda
goriilir. Timdrin biylikligi ve diferensiyasyon derécesi
ile ilgilidir. Ust dudak kanserleri daha erken metastaz
yapar. Metastazlarin gogu ilk 2 yi1l ig¢inde gdrilur(ll).

Alt dudak kanserleri lenfojen yolla &nce submental
ve submandibuler sonra da juguler zincir lenf nodillerini

tutabilirler. Ust dudaktakiler ise genellikle fasiyal
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ve submandibular nadiren de preaurikuler ve parotis bélge-
si lenf nodillerine yayilabilirler(1,8). |

Metastazlarin onemli bir b6limini olusturan mandi-
bula tutulumu en si1k mental foramen yoluyla olur. Bu du-
rumda mental ve inferior alveoler sinirin perindral invaz-
yonundan dolayi olusan duyu kaybi bir metastaz belirtisi
oclarak karsimiza ¢ikabilir(1l4).

TNM SINIFLAMASI VE EVRELENDIRME

Dudak kanserlerinde "Union Internationale Contré

le Cancer"(UICC)in kabul ettigi siniflama su sekildedir(1l3):

T(TUMOR)
T, : Karsinoma in situ
is ‘ »
TO : Primer timdre ait herhangi bir belirti yoktur.
Tl : TimOrin ¢api 2cm.den kiigiktir.
T2 : TimOrin ¢api 2 ile 4cm. arasindadzir.
T3 : Timdrin c¢api 4cm.den biyiktir.

T4 : Tim6r dudakla komsulugu olan yapilara yayilmistair.

N(LENF NODULD)

NO : Lenf nodiili palpe edilememektedir.

Nl : Hareketli, ayni tarafta lenf nodiili ve/veya
lenf nodiilleri.

N2 : Hareketli, karsi tarafta veya iki tarafta lenf

nodilleri.




11

N3 : Fikse lenf nodiili

M(UZAK METASTAZ)
Mo : Uzak metastaz yok.

M1 : Uzak metastaz var.

EVRELENDIRME
T,N,M bulgularina gdre 4 evre vardir. Bunlar:

EVRE I:T.N M
1700

EVRE II:T_N M
200

EVRE III:T3 veya T4 NoMo

Herhangi T N1 veya N MO'

M
o)

2

EVRE IV:Herhangi T N3

Herhangi T herhangi N Ml

TEDAVI

Dudak kanserlerinde tedavi cerrahi veya radyotera-
pl va da her ikisinin birlesimi ile yapilir. Kemoterapi
palyatif bir tedavi olmaktan ileri gidememektedir(1l).Du-
dak kanserlerinin tedavisi primer olarak cerrahidir. Kul-
lanilan cerrahi yodntemler primer timdrin V eksizyonu ile
rezeksiyonu, suprahyoid veya radikal boyun diseksiyonu,
rekonstriksiyon teknikleri ve gereken olgularda ek baz:

operasyonlari ig¢ermektedir. Cerrahi tedavinin planlanma-

sinda goz Oniine alinmas: gereken kriterler sunlardzir:




1.Hastanin yasi:Gen¢ hastalarda daha erken metas-
taz gérildigi i¢in eksizyon suprahyoid boyun diseksiyonu
ile birlikte vapilmalidir.

2.Lezyonun yeri:Ust dudaktaki kanserlerin daha hiz-
11 biyliyebilecegi ve daha erken metastaz yapabilecegi unu-
tulmamalidir.

3.Lezyonun tipi:Ulseratif tip lezyonlarda metastaz
diger tiplere godre daha sik ve erkendir.

4.Timbriin bliyikligi:Capr lcm.den kiigik lezyonlarin
metastaz1i nadirdir.

5.Histolojik grade:Az diferensiye olgularda lenf
nodili metastazi %50-60 iken iyi diferensiye olgularda
bu oran 75-6 kadardir.

6.Cene alti lenf nodilleri palpe ediliyorsa veya
primer lezyon yayilarak komissiirdi ve yanak mukozasini tut-
mussa: Bu durumda radikal cerrahiye ek olarak postoperatif
radyoterapi uygulanabilir(1l,3).

7.Cene kemigi tutulmussa:Lenf nodili metastazi
olsun olmasin radikal boyun diseksiyonu ile birlikte ye-
terli genislikte mandibuler rezeksiyon tedaviye eklenmeli~
dir. Inferior alveoler sinir tutulumunda rezeksiyon plan-
lanandan genis yvapilmalidir(lé).

8.Ameliyat defektinin kapatilmasi:Birgok yazar ti-

12
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mérin niks etmeyecefine kesin karar verilmedikge defektin
kapatilmamasi gerektigini savunur. Tek seansta kapatmak
i¢in iyi endikasyon, yeterli cerrahi kosuldur(l).

Cerrahi Tedavi

Genellikle dudak kanseri ameliyatinda primer timo-
rin ¢ikarilmasi yeterli cerrahi sinir birakilarak V eksiz-
yonu ile yapilmaktadir. V eksizyonun tek basina uygulandig:z
olgularda lokal anestezi yeglenebilir. En iyi kozmetik so-
nuglar orbikiilaris oris kasinin ve vermilion hattinin gok
dikkatlice onarildigi olgularda elde edilmistir(1l6).

V eksizyonundan sonra olusan defektin biyikliigi du-
dagin 1/3"iinden az ise operasyon bdlgesinin onarimi yuka-
ri1da tanimlanan sekilde primer kapatma ile yapilabilir.
Dudagin 1/3'dinden fazlasini ¢ikartmak gereken durumlarda
ise gesitli rekonstriiksiyon teknikleri uygulamak gerekir.
Basarili bir rekonstriksiyonda dudak; duyusunu igermeli,
adale fonksiyonu iyi olmali, gida veya protez disler ig¢in
yeterli agikligi saglamali ve kabul edilebilir bir este-
tik goriinimde olmalidir(3).

Rekonstrilksiyon ig¢in yiizeyel doku kayiplarinda gev-
re dokudan kaydirma flepleri, tiim tabakalarin kaybinda ise

Lip-Switch flepler ile innerve olan ve adale igeren flep-

ler kullanilabilir(17).




Dudakta rekonstriksiyon gerektirecek defektleri
rezeksiyonun biiyiikligline bagli olarak ii¢ grupta tbpla—
yabiliriz:

1.730-65"1ik defektler:Estlander, Abbé,Gillies,
Burow, Karapandzic teknikleri uygulanabilir.

2.%65-80"1ik defektler:En yaygin olarak kullani-
lan teknik Bernard'dir.

3.%280"den biyik defektler:Full-thickness infe-
rior tabanli nazolabial flep ve gereginde bilateral
fleplerle, Ollier veya Dirvana Teknigi ile rekonstriik-
te edilebilirler(3,18,19).

Radyoterapi

Cok erken yakalanan yiizeyel timSrler i¢in tek bir
alanin 50-140kv. ile 1sinlanmasi yeterlidir. Optimal doz
4 giin ig¢inde 4000 rad ile 8-10 ginde 5000 rad arasinda
degisir. Daha genis ve infiltratif timdrler i¢in 200-
250 kv. kullanilir. Verilecek doz 3-4 haftaya boliinerek
5000-6000 rad arasindadir.

Intertisiyel radyum tedavisi infiltratif tiimdérler-
de sinirlar c¢ok iyi saptanarak, toplam doz 8 giine bdlin-~
miis 6500 rad olarak uygulanir(8,11).

Mental, inferior alveoler veya mandibular sinir tu-

tulumu olan olgularda, T, lezyonlarinda, geng¢ hastalarda

3
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ve primer tedavi olarak radyoterapinin kullanildigi niiks
durumlarinda radyoterapi kontrendike olarak kabul edilir
(3).

PROGNOZ

Dudak kanserleri oral kavite timdérleri iginde en
uygun prognoza sahip timdrlerdir(6). Prognoz primer ola-
rak timoriin klinik evresine baglidir. Mikroskobik bulgu-
lar yasam siiresi oranini belirleyen en Onemli gosterge-

dir. Lenf nodili metastazi olmayan Tl’ T, lezyonlari i-

2
¢in kiir orani 790'dan yiksektir(11,20). 5 y1llik yasam
sliresi radyoterapi ya da cerrahi tedavi ile 7Z94-96 ara-
sindadir. Bu oran, hareketli dahi olsa palpabl lenf no-
dili saptanan olgularda ¢esitli yazarlara gdre %36 ile
%64 arasinda degismektedir(11,21). Mandibula tutulumu
sdz konusu ise veya lenf nodili fikse bulunursa 5 yxllik
yasam siresi 715-25'dir(22).

Son yillarda prognozu hasta ameliyattan ¢iktig:
anda, daha saglikl:i bir sekilde saptayabilmek amaciyla
histolojik bulgular, immiin sistem hiicrelerinin reaksiyo-

nu, malignensi skorunun bulunmasi gibi ¢esitli konularda

¢alismalar yapilmistir(23,24,25).
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GEREC VE YONTEM

Arastirma grubumuz Anadolu Universitesi Tip Fakiil-
tesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklara Anabilim Dali'na 4.1.
1978-31.10.1989 tarihleri arasinda basvuran ve histopato-
lojik olarak tani konan 80 dudak kanserli hastadan olus-
maktadir.
Bu olgular klinigimiz kayitlarindan asagidaki Szel-
likleri agisindan incelenmistir:
A.OYXD
Oyki mektupla davetimiz sonucu gelen hastalarin ken-
disinden veya hasta dosyalarindan 6grenildi. Oykiide onem
verdigimiz konu basliklarini ise s0yle siralayabiliriz:
1.Yas |
2.Cinsiyet
3.Meslek
4.Etyolojik faktdrler
*Sigara, pipo aliskanlig:
*Glines 1sinlarina maruz kalma
*Heredite
*Alkol

*Beslenme kosullara

16
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*Sifilis
*Virisler
*Kronik iltihabi irritasyonlar,dis giirikleri
5.Lezyonun hasta tarafindan farkedilme siiresi
B.FIZIX MUAYENE
1.Sistemik Muayene:Dudak kanserli olgunun siste-
mik hastalik yoOniinden incelenerek herhangi bir patolo-
jik bulgusunun olup olmadiginin saptanmasini ig¢ermekte-
dir.
2.Xulak Burun Bogaz Muayenesi:Genel kulak burun
bogaz muayenesinin yanisira Gzellikle dudaktaki lezyo-
nun -biyikligi, lokalizasyonu, lenfadenopatilerin var-—
1181, TNM siniflamasina gdre degerlendirilmesi seklin-
dedir.
C.RADYOLOJIK INCELEME
Hastalar akciger ve mandibula grafileri ile me-
tastaz yoniinden arastirildxy.
D.HISTOPATOLOJIK INCELEME
Hastalarin preoperatif biyopsi materyalleri ve
ameliyat spesmenleri cerrahi sinirlarinin intakt olup
olmamasi, metastatik lenf nodiili bulunup bulunmamasi

a¢isindan degerlendirildi.




E.ISTATISTIKSEL ANALIZ
Olgulara iliskin bulgulardan istatistiksel olarak

degerlendirilebilenlerine Ki Kare analizi uygulandi(26).

18



19

BULGULAR

Arastirma grubumuzu olusturan 80 olgunun 67'si
(%Z83.75) erkek, 13'4 (%16.25) kadzindzxir.

Bu olgularin yas gruplarina gore dagilimi Tablo

I'de sunulmustur.

TABLO I:OLGULARIN YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI

21-30 2 2.98 - - 2 2.50
31-40 2 2.98 - - 2 2.50
41-50 13 19.40 6 46.15 19 23.75
51-60 22 32.85 1 7.69° 23 28.75
61-70 16 23.88 3 23.08 19 23.75
71-80 10 14.93 3 23.08 13 16.25
81 ve iisti 2 2.98 - - 2 2.50
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00

80 olgumuzun en genci 27, en yaslisi 86 yasinda olup,

yas ortalamasi 58.36+1.38 olarak bulunmustur.
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Olgularimizin meslek gruplarina gdre dagilaimi Tab-

lo IT'de gdsterilmistir.

TABLO IT:OLGULARIN MESLEK GRUPLARINA GORE DAGILIMI

MESLEK ERKEK YUZDE KADIN YUzZDE TOoPLAM YUZDE
Ciftei 47 70.15 - - 47 58.75
Ev kadinz 13 100.00 13 16.25
Memur 9 13.43 - - 9 11.55
Serbest 6 8.96 - - 6 7.50
Isci 5 7.46 - - 5 6.25
TOPLAM 67 100.00 i3 100.00 80 100.00
X%:30.68  SD:4 P < 0.001

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu dudak
kanseri ¢iftg¢ilerde ¢ok Snemli diizeyde (P £ 0.001) yik-
sek bulunmustur.

Hastalarimizin sigara ig¢me oranlari Tablo III'de

gbsterilmistir.




TABLO IIT:OLGULARIN SIGARA ALISKANLIGINA GORE DAGILIMI

SIGARA ICEN  YUZDE IGMEYEN  YOUZDE

Erkek 59 88.06 8 11.94

Kadin 2 15.38 11 84 .62

e e1 7625 19 25.75
X%:27.87 SD:1 P < 0.001

Yapilan istatistiksel analiz dudak kanserinin siga-
ra igcenlerde gok dnemli dizeyde(P € 0.001) fazla goruldi-
gini gostermistir.

Tablo IV'de sigara igen olgularin bu aliskanlikla-

rinin siiresi verilmektedir.

TABLO IV:OLGULARIMIZIN SIGARA ICME SURESINE GORE DAGILIMI

SURE ERKEK YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE
5 yildan az 5 8.47 1 50.00 6 9.83
5-10 yil 13 22.03 1 50.00 14 22.95
10-20 yz1l 21 35.60 - - 21 34,43
20 yildan cok 20 33.90 - - 20 32.79
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Tablo V'de ig¢ilen sigara miktari ile ilgili olarak

olgularin dagilimi gdzlenmektedir.

TABLO V:OLGULARIN SIGARA ICME MIKTARINA GORE DAGILIMI

MIRTAR ERKEX YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE
1-5 adet 3 5.08 1 50.00 4 6.56
5-10 adet 12 20.34 1 50.00 13 21.31
10-20 adet 24 40.68 - - 24 39.34
20'den fazla 20 33.90 - - 20 32.79
TOPLAM 59 100.00 2 100.00 61 100.00

*Tablo IV ve V'de 10 yildan fazla siire ile ve 10 adetten fazla
sigara icen kadin hasta olmamasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadzi.

Hastalarimizin sosyoekonomik durumlarina gore dagilimi

Tablo VI'da sunulmustur.

TABLO VI:OLGULARIN SOSYOEKONOMIX DURUMLARINA GORE DAGILIMI

DURUM _____ __ERREK YUZDE _ KADIN_ YUZDE _TOPLAM _YUZDE_
Y1 5 7.46 1 7.69 6 7.50
ORTA 21 31.34 4 30.77 25 31.25
KOTD 41 61.20 8  61.54 49 61.25
TOPLAM 67  100.00 13 100.00 80  100.00

:34.82 SD:2 P<0.001



23

Yapilan istatistiksel analiz dudak kanserinin sos-
yoekonomik durumu kdtii olanlarda ¢ok Gnemli dizeyde(P ¢ 0.001)
fazla goriildiigiini gdstermistir.

I1 merkezi, ilce merkezi ve kéy olarak gruplandir-
digimiz yerlesim birimlerine gdre hastalarin dagilimi Tab-

lo VII'de verilmektedir.

TABLO VII:OLGULARIN YERLESIM BIRIMLERINE GORE DAGILIMI

BIriM ERKEK YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE
i1 merkezi 15 22.39 3 23.08 18 22.50
Tlce " 13 19.40 1 7.69 14 17.50
Koy 39 58.21 9 69.23 48 60.00
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00

Tablo VIII'de lezyonun ilk farkedilisinden itiba-
ren gegen sirenin hastalara dagilimi izlenebilir.

TABLO VIII:OLGULARIN HASTALIEIN SURESINE GORE DAGILIMI

I1k 3 ay 17 25.37 5 38.47 22 27.50
4-6 ay 19 28.36 3 23.08 22 27.50
7-12 ay 15 22.39 2 15.38 17 21.25
13-24 ay 10 14.93 1 7.69 11 13.75
24 aydan ¢ok 6 8.95 2 15.38 8 10.00
ToPLAM 67 100.00 13 _ 100.00 __ 80 _ 100.00 _



Tablo IX'da dudak kanserinin yerlesim yerine gore
olgularimizin dagilimi gdriilmektedir.

TABLO IX:OLGULARIN KANSER LOKALIZASYONUNA GORE DAGILIMI

LOKALIZASYON ERKEK YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE
Alt dudak 65 97.01 11 84.62 76 95.00
Ust dudak 2 2.99 2 15.38 4 5.00
TOPLAM 67 100.00 13  100.00 80  100.00

Tablo X'da olgularimizda karsilastigimiz dudak kan-
serlerinin histopatolojik tiplerinin dagilimi incelenebi-
lir.

TABLO X:OLGULARIN HISTOPATOLOJIK TIPLERE GORE DAGILIMI

HISTOPATOLOJIK TIP ERKEXK YUZDE £KXADIN YUZDE TOPLAM YUZDE

Epidermoid Ca 61 91.04 11 84.62 72 90.00
Bazal Cell Ca 6 8.96 2 15.38 8 10.00
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00

Tablo XI'de olgularimizda karsilastigimiz timdr-
lerin UICC tarafindan kabul edilen timdr biyikliklerine

gbre dagilimini gdrmekteyiz.



TABLO XI:OLGULARIN TUMOR BUYUXLUXLERINE GORE DAGILIMI

TUMOR ___ ERKEK YUZDE _ KADIN _YUZDE __TOPLAM__YUZDE__
T 46 68.66 11 84.62 57 71.25
T, 10 14.93 2 15.38 12 15.00
T, 8 11.94 - - 8  10.00
T, 3 4.47 - - 3 3.75

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80  100.00

Tablo XII'de ise . olgularimizda saptadigimiz

lenf nodillerine ait bulgular sunulmustur.

TABLO XII:OLGULARIMIZIN LENF NODULLERINE GORE DAGILIMI

LENF NODULU ERKEXR YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE

e e e e e i ki b ek e e m A e . e = ——— . —— — —

NO 42 62.69 12 92.31 54 67.50
N1 18 26.87 1 7.69 19 23.75
N2 4 5.97 - - 4 5.00
N3 3 4 .47 - - 3 3.75
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00

Lenf nodiillerinin histopatolojik incelemesinde
5 olguda metastaz saptandi. Bunlardan ikisi 4x5cm.ve

| bxbcm.lik fikse lenf nodiilleri ile klinigimize basvuran
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hastalardi. Digerleri 7 ay, 1 y1l ve 2 yillik odykiileri
olan sirasi ile Stage III, II ve IV olarak degerlendi-
rilen olgulara aitti. Bunun yanisira 1.5 y2llik Syki-
si olan Stage III bir olguda sert ancak fikse olmamis
lenf nodiildi ise reaksiyoner olarak rapor edildi.

Olgularimizda uzak metastaz saptamadik. Bolgesel
lenf nodilleri disinda 3 olguda mandibula tutulumu séz
konusu idi.

TNM 31n1flémas1na gore hastalarimizin evrelendi-

rilmesi Tablo XIII'di ortaya ¢ikarmistair.

TABLO XIII:OLGULARIMIZIN EVRELERE GORE DAGILIMI

EVRE ERKEK YUZDE KADIN YUZDE TOPLAM YUZDE
T 36 53.73 11 84 .62 47 58.75
1T 6 8.96 1 7.69 7 8.75
ITI 22 32.84 1 7.69 23 28 .75
IV 3 4L.47 - - 3 3.75
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00

Olgularimiza primer timdrin ekzisyonuna ek olarak

uyguladigimiz cerrahi ydntemler ve sayilari su sekildedir:
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CERRAHI YONTEM __ SAYI
*Tek tarafli suprahyoid boyun diseksiyonu.......... 10
*Cift tarafli suprahyoid boyun diseksiyonu......... 10
*Tek tarafli radikal boyun diseksiyonu............. 5

*Lezyon tarafina radikal diger tarafa
suprahyoid boyun disSeKkSiyomU. ... u'eeeeeeeenennsansnn 4

*Lezyon tarafina radikal boyun diseksiyonu
ve parsiyel mandibula rezeksiyonu........oieueean. 2

*Lezyon tarafina radikal, diger tarafa suprahyoid

‘boyun diseksiyonu+parsiyel mandibula rezeksiyonu
+ag1z tabanl eksSizyonu.....i i iiii ettt ineeannnnn 1

Kullanilan rekonstriiktif yontemlerin sayilari ise

soyledir:

REKONSTRUKTIF YONTEM __ SAYI
Primer kapatma.........c....... 48
Bernard. . .oue e et e ittt it e 13
Abbé-Estlander.v. .o ennenn. 9
T O T T 1

80 olgudan 7'si ameliyati kabul etmemis olup, 1 has-
ta ise kardiyolojik nedenlerle ameliyat edilemeyip radyote-
rapiye génderilmistir. 3 olgu inoperabl olarak degerlendiril-

mistir.



Yalnizca V eksizyon + primer kapatma ile tedavi
edilen 46 olgumuzdan 29'unda diizenli postoperatif kont-
roller yapilabilmis olup, bunlarin 4'iinde operasyondan
sonraki ilk 2 sene ig¢inde nitks saptanmistir. Bu olgu-
larin 2'sinde niiks operasyon yerinde 2'sinde ise bdl-
gesel lenf nodiillerinde idi. Ilk 2 olguya niiks rezeksi-
yonu + bilateral suprahyoid boyun diseksiyonu, son 2
olguya lezyon tarafina radikal, diger tarafa supra-
hyoid boyun diseksiyonu yapildi. Bu hastalardan 1'i o-
perasyondan 1 giin sonra kardiovaskiiler yetmezlikle exi-
tus oldu. Diger 3 olgu haien hayattadir.

Lenf nodiili palpe edilmedigi halde V eksizyona
ek olarak tek veya ¢ift tarafli suprahyoid boyun disek-
siyonu yvapilarak tedavi edilen 8 olgumuzdan dizenli kont-
role gelenlerin sayisi 5 olup, bunlarin hi¢birinde niks
saptanmamistir. Bu olgularin operasyondan giliniimize ka-
dar gegirdikleri siire 1.5 ile 9 vil arasinda degismek-

tedir.
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TARTISMA

Dinyanin birgok yerinde dudak kanserleri ile ilgili
olarak yapilan ¢alismalarin hemen hepsinde hastaligin er-
keklerde daha sik gdriildigii ortak bir bulgudur. Isveg¢ Kan-
ser Kayitlari'na(The Swedish Canser Registry) gdre 1982'de
rapor edilen 217 yeni olgunun 7%86.1'i erkek, %13.9'u kadin-
dir(25). Amerikan Kanser Toplulugu'nun(American Cancer So-
ciety) 1981 yili verilerine gére bu oranlar 7%94'e Z6'dir
(7). Ural Erzurum ve ¢evresinde 786'ya 7Z14(9), Cingi Di-
yarbakir ve cevresinde %83'e %17(27), Borg¢bakan 7%Z82'ye 718
(28), Hosal 7Z94'e 76 (22) oranlarainda erkekler aleyhine ol-
dugunu saptamislardir. Bizim hastalarimizin ise 7Z83.75'1%
erkek, 716.25'i kadindar.

Dudak kanserinin ileri yas grubunun hastaligi oldu-
gu seklindeki géris birg¢ok yazar tarafindan kabul edilmek-
tedir. Martin, MacComb, Blady(28) 60 yas, Borcbakan(1l4),
Ural(9), Cingi(1l,27) 50 yas iizerinde gorilme sikliginin
yiksek oldugunu gdsteren seriler sunmuslardir. Bizim olgu-
larimizin da 792.5'i 41-80 arasindaki yas gruplarinda yer

almaktadir.



Dudak kanserli olgularin meslekleri de birgok aras-
tirmacinin ilgisini ¢ekmis ve en yaygin bi¢imde hastaliga
yakalanan grubun ¢ift¢iler oldugu gdzlenmistir. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarda Ural'in 139 olgusundan 102'si(Z73),
Bor¢bakan'in 188 olgusundan 139'u (%74), Cingi'nin 123
olgusundan 73'd (ZGO) ve 98 olgusundan 61'1i (%62) ¢ift-
¢idir(1,9,27,28). Bizim hastalarimizda da benzer sonuc¢-
lari gdrmekteyiz. Erkek hastalarimizin %70'i ¢iftg¢i olup,
13 kadin hastamizdan da 9'u kdyde oturmaktadir. Kadin ol-
gularimizin kirsal yasanti gerefi sigara disinda ¢ifte¢i-
lerle benzer predispozan faktérlere a¢ik oclduklaraini dii-
sinmekteyiz.

Dudak kanserlerinin etyolojisinde birgok faktor
ileri siiriilmekle birlikte giines 1sinlari ve sigara veya
pipo aliskanlig: daima ilk iki sirayi paylasmaktadir.Has-
talarda sigara ig¢me oranlari {ilkemizde yapilan g¢alismalar-
da %69 ile 7Z85 arasindadir(1,9,27). Hatta Borg¢bakan 188
hastasinin tamaminin sigara i¢tigi bir dudak kanseri seri-
si bildirmistir(28). Cross, Widman ve Keller'e gdre bu
oran %75 ile %85 arasinda degismektedir(9). Bizim olgu-
larimizin da %76'sinin sigara i¢me aliskanligi bulunmak-
tadir. Tirkiye'de yaplian calismalarin g¢ogunda, basta

kirsal kesimdekiler olmak {izere kadin hastalarin gogunun
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kiiltiirel Ozellikleri nedeniyle sigara i¢medikleri vurgu-
lanmakta olup, bu durum bizim olgularimiz i¢in de geger-
1lidir(1,9,27).

Gines 1sinlari birgok yazar tarafindan en ¢ok sug-
lanan etyolojik faktdrdiir. Ebenius, Plaza, Avello,Marc-
hinoﬁi ve Tar giines isinlarinin giiniin sadece geg¢ saat-
leri disinda en yogun oldugu ddnemde alt dudaga vurdu-
gunu ve bu nedenle kanserlerin alt dudakta daha fazla
oldugunu ileri sﬁrmﬁ§lerdir(28). Baker alt dudak kanser-
1i hastalarinin 1/3'iinden fazlasinin devamli olarak ka-
pali yerler disinda c¢alisan kisiler oldugunu belirtmis-
tir(11). David ise iist dudakta sik gdrmesini ist duda-
gin alt dudagi yine gines 1sinlarindan korumasi seklin-
de agiklamaya ¢alismistir(28).

Olgularin biyiik b6limiiniin sosyoekonomik ydnden
kot durumda olduklari iilkemizde yapllan galismalarda
gdsterilmistir. Cingi'nin 98 ve 123 olguluk 2 ayri se-
risinde hastalarin %94 'iinin ve 7Z88'inin koti sosyoeko-
nomik dizeylerde olduklari belirtilmistir. Bu bizim has-
talarimizda da %60'1in ilizerindedir. Iyi durumda olanlarin
orani ancak %7 kadardir. Net bir gdsterge olmamakla bir-
likte 80 hastamizin 48'inin kodyde oturuyor olmasi da bu-

nu desteklemektedir. Kaldi ki buralarda oturan bireyler
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gerek sosyoekonomik yapilari gerekse saglik yodniinden
glivenceleri olmamalari nedeniyle doktora geg¢ basvur-
makta, gines 1sini ve sigara gibi etyolojik faktorler-
le birlikte dudak kanserinin olusumunu ve seyrini olum-
suz yonde etkilemektedirler. Cingi'nin serisinde de gdz-
lendigi gibi bizim olgularimizda da ancak 4 hastadan
biri ilk 3 ay ig¢inde doktora basvurmaktadir(27).

Kanserin alt dudakta daha sik oldugu gdriisi Plaza,
Ebenius, Avello, Baker, Borg¢bakan, Cingi ve Ural tarafin-
dan da dogrulanmaktadir. Bu yazarlara gbre alt dudakta
gbriilme orani %272.6'dan %97'ye kadar degismektedir. Yal-
nizca David 16 alt dudak kanserine karsin 85 st dudak
kanseri igceren bir olgu grubu ile bu goOriise karsi ¢ikmak-
tadir(28). Bizim olgularimizin 7%295'inde kanser alt dudak
verlesimlidir.

Dudak kanserlerinin histopatolojik tipleri konusun-
da son zamanlarda yayginlasmakta olan gdriis bazal hiicre-
1i karsinomlarin dudak degil cilt kanseri olarak kabul
edilmesi gerektifi seklindedir. Luce bu iki tip kanserin
anatomik bir ¢izgi ile bolindiigiini bazal hiicreli karsino-
mun st dudaga ©Gzgli oldugunu ileri siirmektedir(3). Birgok
yazar bu goriise tam olarak katilmamakla birlikte bazal hiic-

reli karsinomlarin iist dudakta ¢ok daha sik goriildiigiini
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kabul ederler. Dudak kanserlerinde epidermoid karsinom
orani Hosal i¢in 788(22), Ural ig¢in %94(9), Cingi ig¢in
2 grup hastada 794 ve 7%98(1,27) dir. Bizim olgularimiz-
da da bu yazarlarla uyumlu olarak %90 oraninda epider-~
moid karsinom saptanmistir. &4 iist dudak kanserinden 3'
iniin bazal hiicreli tipte olmasi diger bir uyum noktasi-
dir. Epidermoid karsinomlarin ¢ok azinin indiferensiye
tipte olmasi gdOriisiine (3,11) 72 olgumuzun 2'sinde bu
tipin saptanmis olmasi nedeniyle biz de katilmaktayiz.
Dudak kanserli olgularda 6nemli noktalardan biri
metastazlardir. Luce, Tl lezyonlarinda 74, T, lezyonla-
rinda %35, T3 lezyonlarinda %63 lenf nodili metastazi
saptamistir. T3 lezyonlari 2 ile 3cm. ve 3 ile 4cm.
arasinda ¢api olanlar olarak 2 gruba ayirdiginda metas-
tazlérln biyik gogunlugunun ikinci grupta oldugunu goz-
lemistir(3). McKay ve Sellers ile Jorgenson yaptiklarz
2 ayri galismada bSlgesel metastazlari 7%Z10'dan az oran-
da gbzlemislerdir(ll). Regato ise 179 olguda 11 metastaz
(%Z6.1) saptamistir(9). Brabant 350 olguda %70 oraninda
mandibula metastazi rapor etmistir(28). Borg¢bakan ise
170 olguda 19 mandibula metastazi, 188 olguda 41 boyun
metastazi ile karsilasmis olup, bunu kendi yorumu ile

bu tip olgularin st merkez olmalari nedeni ile kendile-



rine gdnderilmesine, komplike olmayan hastalarin ise bircok
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yerde tedavi edilebilmesine baglamistir(1l4,28). Bordin toraks

ve kol c¢ildi uzak metastazina dikkat ¢ekerken, Walter akci-
ger ve karacifer metastazi da gdriilebilecegini belirtmis-
tir(1,28). Calismamizda 80 olgumuzun 5'inde (7%6.25) metas-
tatik lenf nodiilii, 3'linde (Z3.75) mandibula tutulumu sapta-
dik.

Dudak kanserli hastada seg¢ilecek operasyon tird ha-
len ilizerinde tartisilmakta olan en onemli konudur.Paletta
ve Luce yalnizca V eksizyon ile tedavisi planlanan olgula-
ra dudak trasinin da eklenmesi ile niliks oranlarzinda biyik
bir azalma oldugunu ileri siirmiisler, traslama sirasinda 712
oraninda karsinoma insitu olgusu saptadiklarini belirtmis-
lerdir(3). David Lyall 65'inde. lenf nodiili palpe edilme-
yen 123 hastaya bilateral suprahyoid boyun diseksiyonu uy-
gulamis, 4'inde(7%3.2) histolojik olarak da kanitlanan me-
tastaz bulundufunu yayinlamistir. Hastalara o6zellikle ta-
kip edilebilecekse boyun diseksiyonunun gerekirse yapilma-
sin1l Snermistir(22). Loré(29), Bailey(21) ve Luce(3) de bu
goriise katilmaktadir. Oysa Hosal 50'sine de g¢esitli boyun
diseksiyonlari uyguladigi hastalarinda suprahyoid boyun
diseksiyonu uygulananlardan 7'sinde, radikal boyun disek-

siyonu uygulananlardan 3'iinde metastaz saptamistir. Mahoney
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de olgularin %71'inde yapilan suprahyoid boyun diseksiyo-
nunun metastazi kontrol ettigini, en etkili tedavi ydnte-
mi oldugunu ve bilateral yapilmasi gerektigini savunmustur
(22). Bazi yazarlar radyoterapi tedavisinin niiksi Gnleyeme-
mesi, niks durumunda postoperatif ddnemi zorlastirmasi ve
derin dokularda nekroza neden olmasi gibi sakincalari da
beraberinde getirdigini ileri siirerek primer tedavinin cer-
rahiye yonelik olmasi gerektigini savunmaktadirlar.Olgu-
larimizda saptadigimiz metastatik lenf nodiillerinin sayi-
s1 az olmakla birlikte, biz de olgulara ililkemiz kosullari-
nt da gdzdniline alarak suprahyoid boyun diseksiyonu uygu-
lanmasi gériisiine katilmaktayiz.

Dudak kanserinin prognozu ile ilgili olarak gesitli
vazarlarin gorisleri birbiri ile uyum gdstermektedir. An-
derson 3 yi1llik yasam siiresinin primer tedavi gdrenlerde
%294.5, sekonder tedavi gdrenlerde(daha dnce tedavi gdrdik-
ten sonra hastaneye kabul edilenler) ise %64 oldugunu bil-
dirmistir(8). Baker 143'i cerrahi ydntemlerle, 108'i rad-
yoterapi ile tedavi edilen Tl ve T2 lezyonlu olgularinda
i¢c y1llik yasam siresini opere olgularda 796.7 ve radyote-
rapili olgularda %95.3, bes yillik yasam siiresini ise yine
opere olgularda %95.3 ve radyoterapili olgularda 7%95.2 ola-

rak yayinlamistir. Bolgesel metastaz gdsteren olgularda
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bes yi1llik yasam siiresi Modlin'in 25 olgusunda 752,
Mahoney'in 45 olgusunda %46.7, Cross'un 39 olgusunda
%235.9, Jorgenson'un 27 olgusunda %55.5 olarak bulunmus-
tur(11).

Olgularimizin tamaminin kontrollere gelmemesi
ve mektupla davetimize de yeterli sayida basvurunun
saglanamamasi nedeni ile prognoz hakkinda bir goris
ileri siirmemiz olanaksizlasmistir. Ulkemizde yapilan
diger arastirmalarda da yazarlar ayni nedenlerle prog-

noza iliskin oran veremediklerini vurgulamislardir.
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SONUC

Oncelikle toplum bireyleri dudak kanseri olusumunda
¢ok o6nemli rol oynayan giines i1sinlari ve sigara gibi fak-
torlere karsi uyarilmalidir. Giines isinlarina ¢ok fazla
maruz kalan meslek gruplari bu konuda egitilmeli, korun-
malari konusunda‘énlemler alinmalidir. Sigara kenusunda
kampanyalar baslatilmali, var olanlar daha etkin bir bigim-
de siirdiiriilmelidir.

Dudakta 15 giini .askin siiredir iyilesmeyen yarasa
olan hastalarin doktora basvurmasinin saglanmasi toplumu-
muzun egitim dizeyi ile 1lgili bir sorun olmasinin yani-
sira bu konuda diger uzmanlik dallarina ve pratisyen dok-
torlara da bir takim gorevler dismektedir.

Histopatolojik olarak dudak kanseri tanisi alan has-
talarda lezyon ¢api lcm den biiylikse veya vermilion hattini
asmissa, lenf nodu palpe ediliyorsa veya kanser histopato-
lojik olarak indiferensiye tipte ise tedaviye suprahyoid
boyun diseksiyonu eklenmelidir. Son 5 yi1lda suprahyoid bo-
yun diseksiyonu yapmaksizin V eksizyon ve primer kapatma

ile tedavi ettigimiz hastalarin sayisinin sadece 5 olmasi
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bu disiincenin bir ilriniidiir. Sadece V eksizyonu uygulanan
olgularin kontrollerine o6zen gdstermeli, lezyonun yayilim
gosterdigi hastalara postoperatif‘radyoterapi Onermeliyiz.
Fikse lenf nodu veya mandibula metastazi saptanan olgulara
lezyon tarafina radikal boyun diseksiyonu, diger tarafa
suprahyoid boyun'diseksiyonu ayni ameliyatta uygulanmalz,
diger tarafta metastaz saptanirsa uygun bir siire sonra ra-
dikal boyun diseksiyonu eklenmelidir. Mandibula tutulumu
olan hastalarda lenf nodiili palpe edilip edilmemesinin One-
mi olmamalidir. Mental ya da inferior alveoler sinirin ata-
ke oldugu durumlarda mandibula rezeksiyonu planlanandan da-
ha genis olmalidir. Tiimdrin radikal ¢ikarilmasindan sonra
kozmetik ve fonksiyonel a¢idan olguya uygun rekonstriksi-

yon yontemi se¢ilmelidir.



OZET

1978-1989 yi1llari arasinda Anadolu Universitesi
Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim
Dalina basvuran 80 dudak kanserli olgu, etyolojide rol
oynayan faktSrler, klinik ve histopatolojik bulgular,
uygulanan tedaviler ve sonuglari gibi Gzellikleri ag¢i-.
sindan klinigimiz kayitlarindan yararlanilarak incelen-

mis olup, bulgularaimiz kaynaklarla karsilastirilmistair.
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