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GİRİŞ 

Dudak kanserleri ağız boşluğu tümörlerinin yaklaşık 

%SO'sini oluşturması, çabuk farkedilebilmesi, tedavi yön­

temleri ile başarılı sonuçların elde edilmesi gibi neden­

lerle kulak burun boğaz doktorlarının özel bir ilgi ala­

nını oluşturmaktadır. 

Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları Anabilim Dalına 4.1.1978-31.10.1989 tarihleri 

arasında başvuran ve histopatolojik olarak dudak kanseri ta­

nısı konan 80 olgunun yaş, cinsiyet, meslek dağılımlarını, 

etyolojide rol oynayan faktörleri, hastalığın öyküsünü,has­

taların sosyoekonomik durumlarını, kliniğini, radyolojik 

ve laboratuvar bulgularını, olgulardaki lenfadenopatileri 

ve değişik olgularda uygulanan ameliyat yöntemleri il~ bun­

ların sonuçlarını incelemek amacıyla bu çalışmayı yaptık. 



GENEL BİLGİLER 

TARİHÇE 

Dudak kanserlerinin tarihçesi M.Ö. yıllara dek uzan­

maktadır. Asklepiades ve Galen yazdıkları kitaplarında ge­

niş açıklamalar yapmışlar, dudak kanserlerinin semptomla­

rından ve klinik seyrinden geniş bir şekilde söz etmişler­

dir. Boerhave (1668-1738) tonsil kanserleri konusunda yaz­

dığı kitabında dudak kanserlerine geniş yer ayırmıştır. Ke­

sin tanı ilk defa Virchow tarafından yapılan modern anlamda 

histopatolojik çalışmalarla konmuştur. Karl V.Rokitasky 

(1804-1878) ise hastalığın anatomopatolojisini aydınlat­

mıştır. Yirminci yüzyıl dudak kanserlerinin cerrahi teda­

visinde dev ileriemelere tanık olmuştur. Bakamjian(1941), 

Bernard(l951), Estlander(1954), Abbe(l955), Gillies(l959), 

Burow(l961), Dırvana(l964) peşpeşe kendi adları ile anılan 

yöntemlerini sundular. Dudak kanserlerinde radyoterapi ise 

1903'te L.Marton ile cerrahiye oranla daha geç yıllarda uy­

gulanmış bir yöntemdir. 

ANATOMİ 

Dudakların esas görevi ağızın kapanmasını sağlamak­

tır. Konuşma ve çiğnernede de önemli rol oynamasına karşın 
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başarılı bir rekonstrüksiyon için ana belirleyici ağızın 

yeterli açılıp kapanmasıdır(2,3). Bunu orbikülaris oris 

ve birer çift destek görevi yapan depresör ve elevatör 

adale sağlar. Karşılanmayan bir kayıp işlevi zorlaştırır 

(3,4). Adalelerin tek tek hareket hali veya değişik çift 

adalelerin antagonistik hareketi ile sonsuz değişik hare­

ket elde edilebilir(S). 

Dudakların beslenmesi fasiyal arterden ayrılan su­

perior ve inferior labial arterler ile sağlanır. Bu birer 

çift arter mukozal yüzde olmak üzere mukokutanöz kenarda 

damarsal bir ağ oluşturur. Bunlar çağdaş myokutanöz rekons­

trüksiyonlar için temel yapılardır. Üst dudak venleri fasi­

yal vene, alt dudak venleri submental vene dökülürler(2,3). 

Motor innervasyon fasiyal sinirin bukkal ve mandi­

bular dalları ile sağlanır. Duyu sinirleri ise infraorbi­

tal, altta mental sinirlerdir ve her ikisi de trigeminal 

sinirin dallarıdır. Mental sinir ve mental foramen dudak 

kanserinin yayılımında önemli noktalardır. Perinöral len­

fatikler boyunca ilerleme tümörün mental foramenden gire­

rek inferior alveoler kanal boyunca proksimale, posteriara 

ve aynı zamanda kafa kaidesine yayılmasına yol açabilir(3). 

Lenfatik drenaj üç ile beş lenfatik kanalla submen­

tal ve submandibular lenf nodüllerine olmaktadır. Alt duda­

ğın orta l/3'lük bölümü özellikle submental gruba drene 
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olur ve kontrlateral drenaj göreceli olarak sıktır. Late­

ral 2/3'lük kısım ise submandibular gruba drene olur ve 

kontrlateral drenaj nadirdir. Üst dudağın tüm lenfatikle­

ri submandibular lenf nodüllerine dökülürler(2,3). 

SIKLIK 

Dudak kanseri baş ve boyunun en sık görülen malign 

hastalıklarından biridir(6). Alt dudağa ait epidermoid Ca. 

oral kavitenin kötü huylu tümörlerinin en sık görülenidir 

(7). Ve yaklaşık %30'nu oluşturur. Dudak kanserleri tüm 

vücut kanserlerinin %l'idir(8). Ledlie, Harmerve Garci­

ga'ya göre de oranlar bu şekildedir(9). Manisalı 3948 o­

ral kavite tümörlü olgu arasında bu oranı %35 olarak sap­

tamıştır(lO). Berkman'a göre ise dudak kanserleri tüm vü­

cut kanserlerinin %6'sıdır. Amerika Birleşik Devletlerin­

de görülme sıklığı 100000 kişilik populasyonda 1.8 ola­

rak bildirilmiştir(ll). 

Dudak kanserleri yaklaşık %90 oranında alt dudak 

yerleşimlidir ve erkeklerde sık görülür. Çeşitli yayın­

larda %82-98 erkeklerde saptanmıştır. Kadınlarda üst du­

dak kanseri daha sıktır(l,8,9). Amerikan Kanser Topluluğu'­

nun 1981 yılı verilerine göre yıllık 8700 yeni olgudan 

SOO'den azı kadındır(7). İleri yaş grubunun hastalığı ol­

duğu bir çok yazarca kabul edilmektedir. Dudak kanserleri 
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her ırk ve cinste görülmekle birlikte açık renk tenli, 

kuru ciltli, mavi gözlü, açık renk saçlı kişilerde da­

ha sık, zencilerde ise daha az görülür. Güneş ışınının 

bol olduğu ekvatora yakınıaştıkça da sıklık artar. Ge­

nellikle denizciler ve çiftçiler gibi güneş ışınına, 

rüzgara ve toza maruz kalan işlerde çalışanlarda gö­

rülme sıklığı daha fazladır(S,ll). 

ETYOLOJİ 

Etyoloji kesin olarak bilinmemekle birlikte du­

dak kanserinin oluşumunda önemli rol oynadığı düşünülen 

faktörleri şöyle sıralayabiliriz: 

l.Sigara, pipo, tütün çiğneme alışkanlığı: Si­

garanın dudak kanserindeki rolü tüm yazarlarca kabul 

edilmektedir. Piponun ise bir yandan alt dudakta aynı 

noktaya uzun süre temas ederek mekanik bir tahrişte bu­

lunması, bir yandan da tütünün katranının kanserojen et­

kisi ile hastalığı daha kolay oluşturabileceği ileri sü­

rülmektedir(l,S). Ayrıca tütün çiğneme alışkanlığının 

yaygın olduğu Güney-Doğu Asya ülkelerinde oral kavite 

tümörlerinin tüm vücut tümörleri içindeki oranının Sri­

lanka'da %41, Tayland'da %21, Vietnam'da ise %16 gibi 

çok yüksek değerlere ulaşması da etyolojideki rolü yö­

nünden oldukça ilgi çekicidir(lO). 

2.Güneş ışınları:Güneşin aktinik ışınlarına maruz 
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kalmanın dudak kanseri oluşumunda en önemli iki faktör­

den biri olduğu, hatta hazı yazarlarca ilk sırada yer 

aldığı savunulmaktadır. 

3.Heredite:Tüm vücut kanserlerinde olduğu gibi 

dudak kanserlerinde de hereditenin rolü olduğu iddia 

edilmektedir. 

4.Alkol:Aşırı dozda alkol almak ve bunu alışkan­

lık haline getirmek bir diğer faktör olarak sayılabilir. 

S.Beslenme koşulları:Özellikle protein ve vita­

min eksikliklerinin, tek yönlü beslenmenin olumsuz et­

kileri ileri sürülmektedir. 

6.Sifilis:Önemli bir rolü olduğu iddia edilmekle 

birlikte birçok çalışmada sifilis olgusuna rastlanmamış­

tır. 

7.Virüsler:Son yıllarda üzerinde ençok durulan 

etyolojik faktörlerdendir. Farelerle yapılan bir çalış­

mada Herpes Simplex Virüsü ile tütünün dudak kanseri olu­

şumundaki sinerjistik etkisi kanıtlanmıştır(l2). 

8.Kronik iltihabi irritasyonlar, diş çürükleri: 

Dudak kanseri etyolojisinde suçlanan diğer faktörlerden­

dir. 

BEL!RTİLER 

Erken lezyonlarda devamlı ve sinsi bir ağrı, ha­

fif kabuklanmalar, sık sık beliren ve süratle iyileşen 

6 



yüzeyel ülserasyon öyküsü hastaların çoğundan alınabi­

lir. Erken lezyon kalıcı bir uçuk şeklinde tanımlana­

bilir(l3). Dudak kanserlerinin klinik tablosu sertlik, 

mukoza çatlamaları veya siğil görünümündedir. Lezyonda­

ki sertlik tipik bir bulgudur ve hasta tarafından be­

lirtilmiyorsa dahi mutlaka aranmalıdır(9). Oluşumun 

son devrelerinde yüzeyel olan ülserasyonlar bir süre 

sonra nekroza uğrayıp, kenarları sert krater manzara­

sında vejetan görünümlü hale gelirler(9,13). 

TANI 

Dudak kanserinin tanısı kolaydır. Dikkatli ve 

detaylı bir şekilde alınan öykü, dudak üzerinde 1-2 

haftadan uzun süren herhangi bir lezyonda kanserden 

kuşkulanmak ve dudak mukozası ile cilt mukoza sınırı­

nın palpasyonu tanıda en önemli aşamalardır. Fizik 

muayenede boyun palpasyonunun çok önemli olduğu anım­

sanmalı, özellikle submandibular bölgede birnanuel mua­

yene yapılmasına özen gösterilmelidir. Ayrıca hastadan 

akciğer, mandibula, maksilla grafileri istenmelidir. 

Dudak kanserinin kesin tanısı insizyonel veya eksiz­

yonel biyopsi ile konur. Lezyonun kolaylıkla görüle­

bilen bir yerde olmasına karşın tanıların sanıldığı 

kadar erken olmadığı gözlenmektedir(l,8). 
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AYIRICI TANI 

*Dudaktaki viral herpes enfeksiyonları kanserden da­

ha ağrılıdır ve kendiliğinden düzelir. 

*Biyopsi uygulanarak hiperkeratozun kronik aktinik 

değişiklikleri ve lökoplaki gibi bazı epidermoid Ca.prekur­

sörleri ile ayırıcı tanı yapılmalıdır. 

*Cheilitis'in inflamatuar ülserleri ve stomatit sernp­

tomatik tedavi ile 10-14 gün içinde iyileşir. 

*Dudak tüberküloz ülseri kronik seyri nedeni ile kan­

serle karışırsa da akciğerde aktivasyon olmaksızın görülme­

si son derece nadirdir. 

*Sifilitik lezyonların da ayırıcı tanısı yapılmalı­

dır(3,8). 

HİSTOPATOLOJİ 

Dudakta en sık epidermoid karsinam görülür. Willis 

bu kanserıerin mukoza-epidermis sınırından başladığını ka­

bul etmektedir. Mukoza tabakasının kalınlaştığı, derinlere 

doğru indiği, hücrelerin atipik bir özellik kazandığı, bazı 

noktalarda bazal tabakanın parçalandığı ve tümör hücreleri­

nin koryon tabakası içine ileriediği görülür. Luce, histo­

patolojik tiplerin üst dudakta bazal hücreli, alt dudakta 

yassı hücreli olmak üzere anatomik bir çizgi ile bölündü­

ğünü savunmaktadır(3). Birçok yazar da buna uygun olarak 

dudak kanserlerinin yassı hücreli tipinin %92 ile %98 ara-
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sında değişen oranlarda gözlendiğini belirtmektedir. Özel­

likle son yıllarda bazal hücreli karsinarnun cilt kanseri 

olduğu, dudak ~kanseri denince yassı hücreli tipte organ 

kanserinin akla gelmesi gerektiği görüşü giderek yaygın­

laşmaktadır. 

Üç tip lezyon tanımlanabilir. Bunlar: 

l.Verüköz tip:Nadiren görülür. Daha çok lökoplaki­

den veya küçük ülserden kaynaklanır. İnvazyon ve infilt­

rasyon yapabilir. 

2.Ülseratif tip:İnvazyon ve infiltrasyon özelliği 

en fazla olan tiptir. %70'den fazlası iyi diferensiyedir. 

Grade I ve II olarak kabul edilir. Ancak %2'si indiferen­

siyedir. Grade III ve IV'dür. 

3.Ekzofitik tip:İnvazyon ve infiltrasyon özelliği 

en az alandır. Yüzeyel lezyonlar ön plandadır(3,8,11). 

METASTAZLAR 

Metastaz genellikle geç olup lenfojen, hematojen 

veya mental foramen yoluyla oluşmaktadır.%10-25 oranında 

görülür. Tümörün büyüklüğü ve diferensiyasyon derecesi 

ile ilgilidir. Üst dudak kanserleri daha erken metastaz 

yapar. Metastazların çoğu ilk 2 yıl içinde görülür(ll). 

Alt dudak kanserleri lenfojen yolla önce submental 

ve submandibuler sonra da juguler zincir lenf nodüllerini 

tutabilirler. Üst dudaktakiler ise genellikle fasiyal 
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10 

ve submandibular nadiren de preaurikuler ve parotis bölge-

si lenf nodüllerine yayılabilirler(l,8). 

Metastazların önemli bir bölümünü oluşturan mandi-

bula tutulumu en sık mental foramen yoluyla olur. Bu du-

rumda mental ve inferior alveoler sinirin perinöral invaz-

yonundan dolayı oluşan duyu kaybı bir metastaz belirtisi 

olarak karşımıza çıkabilir(l4). 

TNM SINIFLAMASI VE EVRELENDİRME 

Dudak kanserlerinde "Union Internationale Cantre 

le Cancer"(UICC)in kabul ettiği sınıflama şu şekildedir(l5); 

• 

T(TÜMÖR) 

T. Karsinoma in situ 
ıs 

T Primer tümöre ait herhangi bir belirti yoktur. 
o 

T
1 

Tümörlin çapı 2cm.den küçüktür. 

T2 Tümörlin çapı 2 ile 4cm. arasındadır. 

T3 Tümörlin çapı 4cm.den büyükt~r. 

T4 Tümör dudakla komşuluğu olan yapılara yayılmıştır. 

N(LENF NODÜLÜ) 

N Lenf nodülü palpe edilememektedir. 
o 

N
1 

Hareketli, aynı tarafta lenf nodülü ve/veya 

lenf nodülleri. 

N
2 

Hareketli, karşı tarafta veya iki tarafta lenf 

nodülleri . 



ll 

N3 : Fikse lenf nodülü 

M(UZAK METASTAZ) 

M Uzak metastaz yok. 
o 

M
1 

Uzak metastaz var. 

EVRELENDİRME 

T,N,M bulgularına göre 4 evre vardır. Bunlar: 

EVRE I:T
1

N M 
o o 

EVRE II:T
2

N M 
o o 

EVRE III:T 3 veya T4 N M 
o o 

Herhangi T Nl veya N2Mo· 

EVRE IV:Herhangi T N3Mo 

Herhangi T herhangi N Ml 

TEDAVİ 

Dudak kanserlerinde tedavi cerrahi veya radyotera-

pi ya da her ikisinin birleşimi ile yapılır. Kemoterapi 

palyatif bir tedavi olmaktan ileri gidememektedir(l).Du-

dak kanserlerinin tedavisi primer olarak cerrahidir. Kul-

lanılan cerrahi yöntemler primer tümörün V eksizyonu ile 

rezeksiyonu, suprahyoid veya radikal boyun diseksiyonu, 

rekonstrüksiyon teknikleri ve gereken olgularda ek bazı 

operasyonları içermektedir. Cerrahi tedavinin planlanma-

sında göz önüne alınması gereken kriterler şunlardır: 



l.Hastanın yaşı:Genç hastalarda daha erken metas­

taz görüldüğü için eksizyon suprahyoid boyun diseksiyonu 

ile birlikte yapılmalıdır. 

2.Lezyonun yeri:Üst dudaktaki kanserıerin daha hız­

lı büyüyebileceği ve daha erken metastaz yapabileceği unu­

tulmamalıdır. 

3.Lezyonun tipi:Ülseratif tip lezyonlarda metastaz 

diğer tiplere göre daha sık ve erkendir. 

4.Tümörün büyüklüğü:Çapı lcm.den küçük lezyonların 

metastazı nadirdir. 

S.Histolojik grade:Az diferensiye olgularda lenf 

nodülü metastazı %50-60 iken iyi diferensiye olgularda 

bu oran %5-6 kadardır. 

6.Çene altı lenf nodülleri palpe ediliyorsa veya 

primer lezyon yayılarak komissürü ve yarrak mukozasını tut­

muşsa: Bu durumda radikal cerrahiye ek olarak postoperatif 

radyoterapi uygulanabilir(l,3). 

7.Çene kemiği tutulmuşsa:Lenf nodülü metastazı 

olsun olmasın radikal boyun diseksiyonu ile birlikte ye­

terli genişlikte mandibuler rezeksiyon tedaviye eklenmeli­

dir. İnferior alveoler sinir tutulumunda rezeksiyon plan­

lanandan geniş yapılmalıdır(l4). 

8.Ameliyat defektinin kapatılması:Birçok yazar tü-
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mörün nüks etmeyeceğine kesin karar verilmedikçe defektin 

kapatılmaması gerektiğini savunur. Tek seansta kapatmak 

için iyi endikasyon, yeterli cerrahi koşuldur(l). 

Cerrahi Tedavi 

13 

Genellikle dudak kanseri ameliyatında primer tümö­

rün çıkarılması yeterli cerrahi sınır bırakılarak V eksiz­

yonu ile yapılmaktadır. V eksizyonun tek başına uygulandığı 

olgularda lokal anestezi yeğlenebilir. En iyi kozmetik so­

nuçlar orbikülaris oris kasının ve vermilian hattının çok 

dikkatlice onarıldığı olgularda elde edilmiştir(l6). 

V eksizyonundan sonra oluşan defektin büyüklüğü du­

dağın l/3'ünden az ise operasyon bölgesinin onarımı yuka­

rıda tanımlanan şekilde primer kapatma ile yapılabilir. 

Dudağın l/3'ünden fazlasını çıkartmak gereken durumlarda 

ise çeşitli rekonstrüksiyon teknikleri uygulamak gerekir. 

Başarılı bir rekonstrüksiyonda dudak; duyusunu içermeli, 

adale fonksiyonu iyi olmalı, gıda veya protez dişler için 

yeterli açıklığı sağlamalı ve kabul edilebilir bir este­

tik görünümde olmalıdır(3). 

Rekonstrüksiyon için yüzeyel doku kayıplarında çev­

re dokudan kaydırma flepleri, tüm tabakaların kaybında ise 

Lip-Switch flepler ile innerve olan ve adale içeren flep­

ler kullanılabilir(l7). 



Dudakta rekonstrüksiyon gerektirecek defektieri 

rezeksiyonun büyüklüğüne bağlı olarak üç grupta topla­

yabiliriz: 

l.%30-65'lik defektler:Estlander, Abbe,Gillies, 

Burow, Karapandzic teknikleri uygulanabilir. 

2.%65-80'lik defektler:En yaygın olarak kullanı­

lan teknik Bernard'dır. 

3.%80'den büyük defektler:Full-thickness infe­

rior tabanlı nazolabial flep ve gereğinde bilateral 

fleplerle, Ollier veya Dırvana Tekniği ile rekonstrük­

te edilebilirler(3,18,19). 

Radyoterapi 

Çok erken yakalanan yüzeyel tümörler için tek bir 

alanın S0-140kv. ile ışınlanması yeterlidir. Optimal doz 

4 gün içinde 4000 rad ile 8-10 günde 5000 rad arasında 

değişir. Daha geniş ve infiltratif tümörler için 200-

250 kv. kullanılır. Verilecek doz 3-4 haftaya bölünerek 

5000-6000 rad arasındadır. 

İntertisiyel radyum tedavisi infiltratif tümörler­

de sınırlar çok iyi saptanarak, toplam doz 8 güne bölün­

müş 6500 rad olarak uygulanır(8,11). 

Mental, inferior alveoler veya mandibular sinir tu­

tulumu olan olgularda, T
3 

lezyonlarında, genç hastalarda 
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ve primer tedavi olarak radyoterapinin kullanıldığı nüks 

durumlarında radyoterapi kontrendike olarak kabul edilir 

( 3) . 

PROGNOZ 

Dudak kanserleri oral kavite tümörleri içinde en 

uygun prognoza sahip tümörlerdir(6). Prognoz primer ola­

rak tümörün klinik evresine bağlıdır. Mikroskobik bulgu­

lar yaşam süresi oranını belirleyen en önemli gösterge­

dir. Lenf nodülü metastazı olmayan T
1

, T
2 

lezyonları i­

çin kür oranı %90'dan yüksektir(ll,20). S yıllık yaşam 

süresi radyoterapi ya da cerrahi tedavi ile %94-96 ara­

sındadır. Bu oran, hareketli dahi olsa palpabl lenf no­

dülü saptanan olgularda çeşitli yazarıara göre %36 ile 

%64 arasında değişmektedir(ll,21). Mandibula tutulumu 

söz konusu ise veya lenf nodülü fikse bulunursa 5 yıllık 

yaşam süresi %15-25'dir(22). 

Son yıllarda prognozu hasta ameliyattan çıktığı 

anda, daha sağlıklı bir şekilde saptayabilmek amacıyla 

histolojik bulgular, immün sistem hücrelerinin reaksiyo­

nu, malignensi skorunun bulunması gibi çeşitli konularda 

çalışmalar yapılmıştır(23,24,25). 

ıs 



GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırma grubumuz Anadolu Üniversitesi Tıp Fakül­

tesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı'na 4.1. 

1978-31.10.1989 tarihleri arasında başvuran ve histopato­

lojik olarak tanı konan 80 dudak kanserli hastadan oluş­

maktadır. 

Bu olgular kliniğimiz kayıtlarından aşağıdaki özel­

likleri açısından incelenmiştir: 

A.ÖYKÜ 

Öykü mektupla davetimiz sonucu gelen hastaların ken­

disinden veya hasta dosyalarından öğrenildi. Öyküde önem 

verdiğimiz konu başlıklarını ise şöyle sıralayabiliriz: 

l.Yaş 

2.Cinsiyet 

3.Meslek 

4.Etyolojik faktörler 

*Sigara, pipo alışkanlığı 

*Güneş ışınlarına maruz kalma 

*Heredite 

*Alkol 

*Beslenme koşulları 
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*Sifilis 

*Virüsler 

*Kronik iltihabi irritasyonlar,diş çürükleri 

S.Lezyonun hasta tarafından farkedilme süresi 

B.FİZİK MUAYENE 

l.Sistemik Muayene:Dudak kanserli olgunun siste­

mik hastalık yönünden incelenerek herhangi bir patolo­

jik bulgusunun olup olmadığının saptanmasını içermekte­

dir. 

2.Kulak Burun Boğaz Muayenesi:Genel kulak burun 

boğaz muayenesinin yanısıra özellikle dudaktaki lezyo­

nun ·büyüklüğü, lokalizasyonu, lenfadenopatilerin var­

lığı, TNM sınıflamasına göre değerlendirilmesi şeklin­

dedir. 

C.RADYOLOJİK İNCELEME 

Hastalar akciğer ve mandibula grafileri ile me­

tastaz yönünden araştırıldı. 

D.HİSTOPATOLOJİK İNCELEME 

Hastaların preoperatif biyopsi materyalleri ve 

ameliyat spesmenleri cerrahi sınırlarının intakt olup 

olmaması, metastatik lenf nodülü bulunup bulunmaması 

açısından değerlendirildi. 
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E.İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Olgulara ilişkin bulgulardan istatistiksel olarak 

değerlendirilebilenlerine Ki Kare analizi uygulandı(26). 

18 
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BULGULAR 

Araştırma grubumuzu oluşturan 80 olgunun 67'si 

(%83.75) erkek, 13'ü (%16.25) kadındır. 

Bu olguların yaş gruplarına o öre o. dağılımı Tablo 

I'de sunulmuştur. 

TABLO I:OLGULARIN YAŞ GRUPLARINA GÖRE DAGILIMI 

YAŞ .GRUBU ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YtlZDE 

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 ı 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 üstü 2 2.98 2 2.50 

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 

80 olgumuzun en genci 27, en yaşlısı 86 yaşında olup, 

yaş ortalaması 58.36~1.38 olarak bulunmuştur. 



Olgularımızın meslek gruplarına göre dağılımı Tab-

lo II'de gösterilmiştir. 

TABLO II:OLGULARIN MESLEK GRUPLARINA GÖRE DAGILIMI 

MESLEK ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

Çiftçi 

Ev kadını 

Memur 

Serbest 

İşçi 

TOPLAM 

2 
~ :30.68 

47 

9 

6 

s 

70.1S 

13 

13.43 

8.96 

7.46 

67 100.00 13 

SD:4 p < 0.001 

100.00 

100.00 

47 

13 

9 

6 

s 

80 

S8.75 

16.25 

ll. S5 

7.SO 

6.2S 

100.00 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucu dudak 

kanseri çiftçilerde çok önemli düzeyde (P < 0.001) yük-

sek bulunmuştur. 

Hastalarımızın sigara içme oranları Tablo III'de 

gösterilmiştir. 
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TABLO III:OLGULARIN SİGARA ALIŞKANLIGINA GÖRE DAGILIMI 

--------------------------------~---------------------

SİGARA İÇEN YÜZDE İÇMEYEN YÜZDE 

Erkek S9 88.06 8 ll. 94 

Kadın 2 1S.38 ll 84.62 

TOPLAM 61 76.2S 19 23.7S 

2 =\ :27.87 SD:l p { 0.001 

Yapılan istatistiksel analiz dudak kanserinin siga-

ra içenlerde çok önemli düzeyde(P { 0.001) fazla görüldü-

ğünü göstermiştir. 

Tablo IV'de sigara içen olguların bu alışkanlıkla-

rının süresi verilmektedir. 

TABLO IV:OLGULARIMIZIN SİGARA İÇME SÜRESİNE GÖRE DAGILIMI 

SÜRE ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

s yıldan az s 8.47 ı so.oo 6 9.83 

S-10 yıl 13 22.03 ı so.oo 14 22.95 

10-20 yıl 21 35.60 21 34.43 

20 yıldan çok 20 33.90 20 32.79 
------------------------------------------------------------
TOPLAM S9 100.00 2 100.00 61 100.00 
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Tablo V'de içilen sigara miktarı ile ilgili olarak 

olguların dağılımı gözlenmektedir. 

TABLO V:OLGULARIN SİGARA İÇME MİKTARINA GÖRE DAGILIMI 

1vfİKTAR ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

1-5 adet 3 5.08 ı 50.00 4 6.56 

5-10 adet 12 20.34 ı 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 yıldan fazla süre ile ve 10 adetten fazla 
sigara içen kadın hasta olmaması nedeniyle istatistiksel analiz yapılamadı. 

Hastalarımızın sosyoekonomik durumlarına göre dağılımı 

Tablo VI'da sunulmuştur. 

TABLO VI:OLGULARIN SOSYOEKONOMİK DURUMLARINA GÖRE DAGILIMI 

DURUM ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 
--·-----------·--------------------------------------------

İYİ s 7.46 ı 7.69 6 7.50 

ORTA 21 31.34 4 30.77 25 31.25 

KÖTÜ 41 61.20 8 61.54 49 61.25 

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 

2 
~ :34.82 SD: 2 P(O.OOl 
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Yapılan istatistiksel analiz dudak kanserinin sos-

yoekonomik durumu kötü olanlarda çok ö~emli düzeyde(P ( 0.001) 

fazla görüldüğünü göstermiştir. 

İl merkezi, ilçe merkezi ve köy olarak gruplandır-

dığımız yerleşim birimlerine göre hastaların dağılımı Tab-

lo VII'de verilmektedir. 

TABLO VII:OLGULARIN YERLEŞİM BİRİMLERİNE GÖRE DAGILIMI 

BİRİM ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

İl merkezi ıs 22.39 3 23.08 18 22.50 

İlçe ll 13 19.40 ı 7.69 14 17.50 

Köy 39 58.21 9 69.23 48 60.00 
--------------------------------------------------------
TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 --------------------------------------------------------

Tablo VIII'de lezyonun ilk farkedilişinden itiba-

ren geçen sürenin hastalara dağılımı izlenebilir. 

TABLO VIII:OLGULARIN HASTALIQİN SÜRESİNE GÖRE DAGILIMI 

İ lk 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 ıs 22.39 2 15.38 17 21.25 

13-24 ay 10 14.93 ı 7.69 ll 13.75 

24 aydan çok 6 8.95 2 15.38 8 10.00 

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 



Tablo IX'da dudak kanserinin yerleşim yerine göre 

olgularırnızın dağılımı görülmektedir. 

TABLO IX:OLGULARIN KANSER LOKALİZASYONUNA GÖRE DAGILIMI 

LOKALİZASYON ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

Alt dudak 

Üst dudak 

TOPLAM 

65 

2 

67 

97.01 

2.99 

100.00 

ll 

2 

13 

84.62 

15.38 

100.00 

76 

4 

80 

95.00 

5.00 

100.00 

Tablo X'da olgularırnızda karşılaştığırnız dudak kan-

serlerinin histopatolojik tiplerinin dağılımı incelenebi-

lir. 

TABLO X:OLGULARIN HİSTOPATOLOJİK TİPLERE GÖRE DAGILIMI 

HİSTOPATOLOJİK TİP ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

Epiderrnoid Ca 

Bazal Cell Ca 

TOPLAM 

61 

6 

91.04 

8.96 

6 7 100. 00 

ll 84.62 

2 15.38 

13 100.00 

72 

8 

90.00 

10.00 

80 100.00 

Tablo XI'de olgularımızda karşılaştığımız tümör-

lerin UICC tarafından kabul edilen tümör büyüklüklerine 

göre dağılımını görmekteyiz. 
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TABLO XI:OLGULARIN TÜMÖR BÜYÜKLÜKLERiNE GÖRE DAGILIMI 

--------------------------------------------------------
TÜMÖR ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

Tl 46 68.66 ll 84.62 57 71.25 

T2 10 14.93 2 15.38 12 15.00 

T3 8 11.94 8 10.00 

T4 3 4.47 3 3.75 

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 

Tablo XII'de ise .olgularımızda saptadığımız 

lenf nodüllerine ait bulgular sunulmuştur. 

TABLO XII:OLGULARIMIZIN LENF NODÜLLERİNE GÖRE DAGILIMI 

LENF NODÜLÜ ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 

N 42 62.69 12 92.31 54 67.50 
o 

Nl 18 26.87 ı 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 nodüllerinin histopatolojik incelemesinde 

S olguda metastaz saptandı. Bunlardan ikisi 4x5cm.ve 

4x4cm.lik fikse lenf nodülleri ile kliniğimize başvuran 



hastalardı. Diğerleri 7 ay, 1 yıl ve 2 yıllık öyküleri 

olan sırası ile Stage III, II ve IV olarak değerlendi-

rilen olgulara aitti. Bunun yanısıra 1.5 yıllık öykü-

sü olan Stage III bir olguda sert ancak fikse olmamış 

lenf nodülü ise reaksiyoner olarak rapor edildi. 

Olgularımızda uzak metastaz saptamadık. Bölgesel 

lenf nodülleri dışında 3 olguda mandibula tutulumu söz 

konusu idi. 

TNM sınıflamasına göre hastalarımızın evrelendi-

rilmesi Tablo XIII'ü ortaya çıkarmıştır. 

TABLO XIII:OLGULARIMIZIN EVRELERE GÖRE DAGILIMI 

EVRE ERKEK YÜZDE KADIN YÜZDE TOPLAM YÜZDE 
----------------------------------------------------

I 36 53.73 ll 84.62 47 58.75 

II 6 8.96 ı 7.69 7 8.75 

III 22 32.84 ı 7.69 23 28.75 

IV 3 4.47 3 3.75 

TOPLAM 67 100.00 13 100.00 80 100.00 

Olgularımıza primer tümörün ekzisyonuna ek olarak 

uyguladığımız cerrahi yöntemler ve sayıları şu şekildedir: 

26 



CERRAHİ YÖNTEM SAYI ------------------------------------------------

*Tek taraflı suprahyoid boyun diseksiyonu .......... lO 

*Çift taraflı suprahyoid boyun diseksiyonu ......... 10 

*Tek taraflı radikal boyun diseksiyonu ............. 5 

*Lezyon tarafına radikal diğer tarafa 
suprahyoid boyun diseksiyonu ...................... 4 

*Lezyon tarafına radikal boyun diseksiyonu 
ve parsiyel mandibula rezeksiyonu ................. 2 

*Lezyon tarafına radikal, diğer tarafa suprahyoid 
boyun diseksiyonu+parsiyel mandibula rezeksiyonu 
+ağız tabanı eksizyonu ............................ 1 

Kullanılan rekonstrüktif yöntemlerin sayıları ise 

şöyledir: 

REKONSTRÜKTİF YÖNTEM SAYI 

Primer kapatma ................. 48 

Bernard ........................ 13 

Ab be-Es t lander. . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

Gillies........................ 1 

80 olgudan 7'si ameliyatı kabul etmemiş olup, 1 has-

ta ise kardiyolojik nedenlerle ameliyat edilemeyip radyote-

27 

rapiye gönderilmiştir. 3 olgu inoperabl olarak değerlendiril-

miştir. 



Yalnızca V eksizyon + primer kapatma ile tedavi 

edilen 46 olgumuzdan 29'unda düzenli postoperatif kont­

roller yapılabilmiş olup, bunların 4'ünde operasyondan 

sonraki ilk 2 sene içinde nüks saptanmıştır. Bu olgu­

ların 2'sinde nüks operasyon yerinde 2'sinde ise böl­

gesel lenf nodüllerinde idi. İlk 2 olguya nüks rezeksi­

yonu + bilateral suprahyoid boyun diseksiyonu, son 2 

olguya lezyon tarafına radikal, diğer tarafa supra­

hyoid boyun diseksiyonu yapıldı. Bu hastalardan l'i o­

perasyondan 1 gün sonra kardievasküler yetmezlikle exi­

tus oldu. Diğer 3 olgu halen hayattadır. 

Lenf nodülü palpe edilmediği halde V eksizyona 

ek olarak tek veya çift taraflı suprahyoid boyun disek­

siyonu yapılarak tedavi edilen 8 olgumuzdan düzenli kont­

role gelenlerin sayısı S olup, bunların hiçbirinde nüks 

saptanmamıştır. Bu olguların operasyondan günümüze ka­

dar geçirdikleri süre 1.5 ile 9 yıl arasında değişmek­

tedir. 
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TARTIŞMA 

Dünyanın birçok yerinde dudak kanserleri ile ilgili 

olarak yapılan çalışmaların hemen hepsinde hastalığın er­

keklerde daha sık görüldüğü ortak bir bulgudur. İsveç Kan­

ser Kayıtları'na(The Swedish Canser Registry) göre 1982 1 de 

rapor edilen 217 yeni olgunun %86.l'i erkek, %13.9'u kadın­

dır(25). Amerikan Kanser Topluluğu'nun(American Cancer So­

ciety) 1981 yılı verilerine göre bu oranlar %94'e %6'dır 

(7). Ural Erzurum ve çevresinde %86'ya %14(9), Cingi Di­

yarbakır ve çevresinde %83 1 e %17(27), Borçbakan %82'ye %18 

(28), Hoşal %94'e %6 (22) oranlarında erkekler aleyhine ol­

duğunu saptamışlardır. Bizim hastalarımızın ise %83.75'i 

erkek, %16.25 1 i kadındır. 

Dudak kanserinin ileri yaş grubunun hastalığı oldu­

ğu şeklindeki görüş birçok yazar tarafından kabul edilmek­

tedir. Martin, MacComb, Blady(28) 60 yaş, Borçbakan(l4), 

Ural(9), Cingi(l,27) 50 yaş üzerinde görülme sıklığının 

yüksek olduğunu gösteren seriler sunmuşlardır. Bizim olgu­

larımızın da %92.5'i 41-80 arasındaki yaş gruplarında yer 

almaktadır. 
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Dudak kanserli olguların meslekleri de birçok araş­

tırmacının ilgisini çekmiş ve en yaygın biçimde hastalığa 

yakalanan grubun çiftçiler olduğu g6zlenmiştir. Ülkemizde 

yapılan çalışmalarda Ural'ın 139 olgusundan 102'si(%73), 

Borçbakan'ın 188 olgusundan 139'u (%74), Cingi'nin 123 

olgusundan 73'ü (%60) ve 98 olgusundan 6l'i (%62) çift­

çidir(l,9,27,28). Bizim hastalarımızda da benzer sonuç­

ları g6rmekteyiz. Erkek hastalarımızın %70'i çiftçi olup, 

13 kadın hastamızdan da 9'u k6yde oturmaktadır. Kadın ol­

gularımızın kırsal yaşantı gereği sigara dışında çiftçi­

lerle benzer predispozan faktörlere açık olduklarını dü­

şünmekteyiz. 

Dudak kanserlerinin etyolojisinde birçok faktör 

ileri sürülmekle birlikte güneş ışınları ve sigara veya 

pipo alışkanlığı daima ilk iki sırayı paylaşmaktadır.Has­

talarda sigara içme oranları ülkemizde yapılan çalışmalar­

da %69 ile %85 arasındadır(l,9,27). Hatta Borçbakan 188 

hastasının tamamının sigara içtiği bir dudak kanseri seri­

si bildirmiştir(28). Cross, Widman ve Keller'e göre bu 

oran %75 ile %85 arasında değişmektedir(9). Bizim olgu­

larımızın da %76'sının sigara içme alışkanlığı bulunmak­

tadır. Türkiye'de yapılan çalışmaların çoğunda, başta 

kırsal kesimdekiler olmak üzere kadın hastaların çoğunun 
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kültürel özellikleri nedeniyle sigara içmedikleri vurgu­

lanmakta olup, bu durum bizim olgularımız için de geçer­

lidir(l,9,27). 

Güneş ışınları birçok yazar tarafından en çok suç­

lanan etyolojik faktördür. Ebenius, Plaza, Avello,Marc­

hinoni ve Tar güneş ışınlarının günün sadece geç saat­

leri dışında en yoğun olduğu dönemde alt dudağa vurdu­

ğunu ve bu nedenle kanserierin alt dudakta daha fazla 

olduğunu ileri sürmüşlerdir(28). Baker alt dudak kanser­

li hastalarının l/3'ünden fazlasının devamlı olarak ka­

palı yerler dışında çalışan kişiler olduğunu belirtmiş­

tir(ll). David ise üst dudakta sık görmesini üst duda­

ğın alt dudağı yine güneş ışınlarından koruması şeklin­

de açıklamaya çalışmıştır(28). 

Olguların büyük bölümünün sosyoekonomik yönden 

kötü durumda oldukları ülkemizde yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Cingi'nin 98 ve 123 olguluk 2 ayrı se­

risinde hastaların %94'ünün ve %88'inin kötü sosyoeko­

nomik düzeylerde oldukları belirtilmiştir. Bu bizim has­

talarımızda da %60'ın üzerindedir. İyi durumda olanların 

oranı ancak %7 kadardır. Net bir gösterge olmamakla bir­

likte 80 hastamızın 48'inin köyde oturuyor olması da bu­

nu desteklemektedir. Kaldı ki buralarda oturan bireyler 
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gerek sosyoekonomik yapıları gerekse sağlık yönünden 

güvenceleri olmamaları nedeniyle doktora geç başvur­

makta, güneş ışını ve sigara gibi etyolojik faktörler­

le birlikte dudak kanserinin oluşumunu ve seyrini olum­

suz yönde etkilemektedirler. Cingi'nin serisinde de göz­

lendiği gibi bizim olgularımızda da ancak 4 hastadan · 

biri ilk 3 ay içinde doktora başvurmaktadır(27). 

Kanserin alt dudakta daha sık olduğu görüşü Plaza, 

Ebenius, Avello, Baker, Borçbakan, Cingi ve Ural tarafın­

dan da doğrulanmaktadır. Bu yazariara göre alt dudakta 

görülme oranı %72.6'dan %97'ye kadar değişmektedir. Yal­

nızca David 16 alt dudak kanserine karşın 85 üst dudak 

kanseri içeren bir olgu grubu ile bu görüşe karşı çıkmak­

tadır(28). Bizim olgularımızın %95'inde kanser alt dudak 

yerleşimlidir. 
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Dudak kanserlerinin histopatolojik tipleri konusun­

da son zamanlarda yaygınlaşmakta olan görüş bazal hücre-

li karsinamların dudak değil cilt kanseri olarak kabul 

edilmesi gerektiği şeklindedir. Luce bu iki tip kanserin 

anatomik bir çizgi ile bölündüğünü bazal hücreli karsina­

rnun üst dudağa özgü olduğunu ileri sürmektedir(3). Birçok 

yazar bu görüşe tam olarak katılınarnakla birlikte bazal hüc­

reli karsinamların üst dudakta çok daha sık görüldüğünü 



kabul ederler. Dudak kanserlerinde epidermoid karsinam 

oranı Hoşaliçin %88(22), Ural için %94(9), Cingi için 

2 grup hastada %94 ve %98(1,27) dir. Bizim olgularımız­

da da bu yazarlarla uyumlu olarak %90 oranında epider­

moid karsinam saptanmıştır. 4 üst dudak kanserinden 3 1 

ünün bazal hücreli tipte olması diğer bir uyum noktası­

dır. Epidermoid karsinamların çok azının indiferensiye 

~ipte olması görüşüne (3,11) 72 olgumuzun 2'sinde bu 

tipin saptanmış olması nedeniyle biz de katılmaktayız. 

Dudak kanserli olgularda önemli noktalardan biri 

metastazlardır. Luce, T
1 

lezyonlarında %4, T2 lezyonla­

rında %35, T3 lezyonlarında %63 lenf nodülü metastazı 

saptamıştır. T3 lezyonları 2 ile 3cm. ve 3 ile 4cm. 

arasında çapı olanlar olarak 2 gruba ayırdığında metas­

tazların büyük çoğunluğunun ikinci grupta olduğunu göz­

lemiştir(3). McKay ve Sellers ile Jorgenson yaptıkları 

2 ayrı çalışmada bölgesel metastazları %10'dan az oran­

da gözlemişlerdir(ll). Regato ise 179 olguda ll metastaz 

(%6.1) saptamıştır(9). Brabant 350 olguda %70 oranında 

mandibula metastazı rapor etmiştir(28). Borçbakan ise 

170 olguda 19 mandibula metastazı, 188 olguda 41 boyun 

metastazı ile karşılaşmış olup, bunu kendi yorumu ile 

bu tip olguların üst merkez olmaları nedeni ile kendile-

33 



34 

rine gönderilmesine, komplike olmayan hastaların ise birçok 

yerde tedavi edilebilmesine bağlamıştır(l4,28). Bordin toraks 

ve kol cildi uzak metastazına dikkat çekerken, Walter akci­

ğer ve karaciğer metastazı da görülebileceğini belirtmiş­

tir(l,28). Çalışmamızda 80 olgumuzun S'inde (%6.25) metas­

tatik lenf nodülü, 3'ünde (%3.75) mandibula tutulumu sapta­

dık. 

Dudak kanserli hastada seçilecek operasyon türü ha­

len üzerinde tartışılmakta olan en önemli konudur.Paletta 

ve Luce yalnızca V eksizyon ile tedavisi planlanan olgula­

ra dudak traşının da eklenmesi ile nüks oranlarında büyük 

bir azalma olduğunu ileri sürmüşler, traşlama sırasında %12 

oranında karsinoma insitu olgusu saptadıklarını belirtmiş­

lerdir(3). David Lyall 65'inde lenf nodülü palpe edilme­

yen 123 hastaya bilateral suprahyoid boyun diseksiyonu uy­

gulamış, 4'ünde(%3.2) histolojik olarak da kanıtlanan me­

tastaz bulunduğunu yayınlamıştır. Hastalara özellikle ta­

kip edilebilecekse boyun diseksiyonunun gerekirse yapılma­

sını önermiştir(22). Lore(29), Bailey(21) ve Luce(3) de bu 

görüşe katılmaktadır. Oysa Hoşal SO'sine de çeşitli boyun 

diseksiyonları uyguladığı hastalarında suprahyoid boyun 

diseksiyonu uygulananlardan 7'sinde, radikal boyun disek­

siyonu uygulananlardan 3'ünde metastaz saptamıştır. Mahoney 
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de olguların %7l'inde yapılan suprahyoid boyun diseksiyo­

nunun metastazı kontrol ettiğini, en etkili tedavi yönte­

mi olduğunu ve bilateral yapılması gerektiğini savunmuştur 

(22). Bazı yazarlar radyoterapi tedavisinin nüksü önleyeme­

mesi, nüks durumunda postoperatif dönemi zorlaştırması ve 

derin dokularda nekroza neden olması gibi sakıncaları da 

beraberinde getirdiğini ileri sürerek primer tedavinin cer­

rahiye yönelik olması gerektiğini savunmaktadırlar.Olgu­

larımızda saptadığımız metastatik lenf nodüllerinin sayı­

sı az olmakla birlikte, biz de olgulara ülkemiz koşulları­

nı da gözönüne alarak suprahyoid boyun diseksiyonu uygu­

lanması görüşüne katılmaktayız. 

Dudak kanserinin prognozu ile ilgili olarak çeşitli 

yazarların görüşleri birbiri ile uyum göstermektedir. An­

derson 3 yıllık yaşam süresinin primer tedavi görenlerde 

%94.5, sekonder tedavi görenlerde(daha önce tedavi gördük­

ten sonra hastaneye kabul edilenler) ise %64 olduğunu bil­

dirmiştir(S). Baker 143'ü cerrahi yöntemlerle, 108'i rad­

yoterapi ile tedavi edilen T
1 

ve T
2 

lezyonlu olgularında 

üç yıllık yaşam süresini opere olgularda %96.7 ve radyote­

rapili olgularda %95.3, beş yıllık yaşam süresini ise yine 

opere olgularda %95.3 ve radyoterapili olgularda %95.2 ola­

rak yayınlamıştır. Bölgesel metastaz gösteren olgularda 



beş yıllık yaşam süresi Modlin'in 25 olgusunda %52, 

Mahoney'in 45 olgusunda %46.7, Cross'un 39 olgusunda 

%35.9, Jorgenson'un 27 olgusunda %55.5 olarak bulunmuş­

tur(ll). 

Olgularımızın tamamının kontrollere gelmemesi 

ve mektupla davetimize de yeterli sayıda başvurunun 

sa~lanamaması nedeni ile prognoz hakkında ~ir g5rüş 

ileri sürmemiz olanaksızlaşmıştır. Ülkemizde yapılan 

diğer araştırmalarda da yazarlar aynı nedenlerle prog­

noza ilişkin oran veremediklerini vurgulamışlardır. 
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SONUÇ 

Öncelikle toplum bireyleri dudak kanseri oluşumunda 

çok önemli rol oynayan güneş ışınları ve sigara gibi fak­

törlere karşı uyarılmalıdır. Güneş ışınlarına çok fazla 

maruz kalan meslek grupları bu konuda eğitilmeli, korun­

maları konusunda önlemler alınmalıdır. Sigara konusunda 

kampanyalar başlatılmalı, var olanlar daha etkin bir biçim­

de sürdürülmelidir. 

Dudakta 15 günü .aşkın süredir iyileşmeyen yarası 

olan hastaların doktora başvurmasının sağlanması toplumu­

muzun eğitim düzeyi ile ilgili bir sorun olmasının yanı­

sıra bu konuda diğer uzmanlık dallarına ve pratisyen dok­

torlara da bir takım görevler düşmektedir. 

Histopatolojik olarak dudak kanseri tanısı alan has­

talarda lezyon çapı lcm den büyükse veya vermilian hattını 

aşmışsa, lenf nodu palpe ediliyorsa veya kanser histopato­

lojik olarak indiferensiye tipte ise tedaviye suprahyoid 

boyun diseksiyonu eklenmelidir. Son 5 yılda suprahyoid bo­

yun diseksiyonu yapmaksızın V eksizyon ve primer kapatma 

ile tedavi ettiğimiz hastaların sayısının sadece S olması 
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bu düşüncenin bir ürünüdür. Sadece V eksizyonu uygulanan 

olguların kontrollerine özen göstermeli, lezyonun yayılım 

gösterdigi hastalara postoperatif radyoterapi önermeliyiz. 

Fikse lenf nodu veya mandibula metastazı saptanan olgulara 

lezyon tarafına radikal boyun diseksiyonu, diğer tarafa 

suprahyoid boyun diseksiyonu aynı ameliyatta uygulanmalı, 

diğer tarafta metastaz saptanırsa uygun bir süre sonra ra­

dikal boyun diseksiyonu eklenmelidir. Mandibula tutulumu 

olan hastalarda lenf nodülü palpe edilip edilmemesinin öne­

mi olmamalıdır. Mental ya da inferior alveoler sinirin ata­

ke olduğu durumlarda mandibula rezeksiyonu planlanandan da­

ha geniş olmalıdır. Tümörün radikal çıkarılmasından sonra 

kazınetik ve fonksiyonel açıdan olguya uygun rekonstrüksi­

yon yöntemi seçilmelidir. 



ÖZET 

1978-1989 yılları arasında Anadolu Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim 

Dalına başvuran 80 dudak kanserli olgu, etyolojide rol 

oynayan faktörler, klinik ve histopatolojik bulgular, 

uygulanan tedaviler ve sonuçları gibi özellikleri açı-. 

sırrdan kliniğimiz kayıtlarından yararlanılarak incelen­

miş olup, bulgularımız kaynaklarla karşılaştırılmıştır. 
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