I ORIJINAL ARASTIRMA ORIGINAL RESEARCH I

Dr. Hiiseyin KARANFIL,?
Dr. Aykut MISIRLIOGLU,2
Dr. Serdar TOKSQY,2

Dr. Mustafa KARACA,2
Dr. M. ilker BILGIC,2

Dr. Tayfun AKOZ2

2Plastik, Rekonstriktif ve
Estetik Cerrahi Klinigi,

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Istanbul

Gelis Tarihi/Received: 08.11.2008
Kabul Tarihi/Accepted: 01.07.2009

Yazigma Adresi/Correspondence:
Dr. Hiiseyin KARANFIL

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi,

Plastik, Rekonstriktif ve

Estetik Cerrahi Klinigi, istanbul
TURKIYE/TURKEY
drhuseyinkaranfil@hotmail.com

Copyright © 2009 by Tiirkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2009;19(4)

Klinigimizde Alt Dudak Kanseri
Nedeniyle Opere Edilen Hastalarin
Retrospektif Analizi

Retrospective Analyse of the Patients Who
Underwent Operation in Our Clinic for
Lower Lip Cancer

OZET Amag: Alt dudak tiimorleri oral kavite tiimérleri arasinda en sik gozlenen tiimorlerdir. Bu
caligmada, klinigimizde opere edilen alt dudak tiimorlii hastalarda boyun metastazi ve mortaliteye
etkili faktorlerin retrospektif olarak incelenmesi amaglandi. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde
1992-2006 yillar: arasinda opere edilen 125 alt dudak kanserli hasta; timor tipi, diferansiasyon
derecesi, cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi, invazyon derinligi, boyun metastaz1 ve mortalite
agisindan incelendi. Bulgular: incelenen 125 hastadan 120 hasta skuaméz hiicreli karsinom (SHK),
3 hasta bazal hiicreli karsinom (BHK) ve 2 hasta bazoskuamoz hiicreli karsinom tanisi aldi. Timor
biyiikliikleri 54 hastada T1, 50 hastada T2, 11 hastada T3 ve 5 hastada T4 olarak ol¢iildii. Erkek
kadin orani 3/1 ve yas ortalamasi 65.8 y1l olarak bulundu. Tiim tiimorler incelendiginde %44.1’1 iyi,
%51.6’s1 orta ve %4.1’1 kotii diferansiye olarak saptandi. Seksen SHK hastas: postoperatif takip edildi.
Takiplerde, %23 hastada boyun metastazi saptand: ve hastalarin %15’inde 6liim gozlendi. Sonug:
Caligmamizda klinigimizde tedavi edilen alt dudak kanserlerinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi
verilmis olup tiimoriin boyutu, perinéral invazyon derecesi, mikroskobik kalinlig1 ve diferansiasyon
derecesinin boyun metastazi gelismesinde etkili faktorler oldugu belirlenmistir. Ayrica sonradan
boyun metastazi gelisen hastalarda mortalite oranlari daha yiiksek saptanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Dudak kanserleri; 6liim ; boyun metastazi

ABSTRACT Objective: Lower lip tumors are the most common among the oral cavity tumors. The
purpose of this article is to analyse neck metastasis rates and mortality associated factors retrospec-
tively in the lower lip cancer patients who were operated in our clinic. Material and Methods: The
125 patients who were operated in our clinic because of lower lip cancer between 1992 and 2006
were analysed for tumor type, degree of differantiation, gender, age, depth of invasion, neck metas-
tasis and mortality. Results: Among the 125 lower lip tumors 120 were squamous cell carcinoma
(SCC), 3 were basal cell carcinoma (BCG) and 2 were basosquamous cell carcinoma. The tumors
were estimated as T1 in 54 patients, T2 in 50 patients, T3 in 11 patients and T4 in 5 patients. The
ratio of male to female was 3/1 and the mean age was 65.8. The differantiation degree was good in
44,1%, fair in 51.6% and poor in 4,1%of the patients. Eighty SCC patients were followed postoper-
atively. Among these patients 23% had neck metastasis and the mortality was 15%. Conclusion: In
this study, the lower lip cancer patients who were operated in our clinic were analysed and the
tumor size, perineural invasion, depth of invasion and degree of diferantiation appeared to increase
the risk of neck metastasis. In addition, the patients who had later neck metastasis found to be have
higher rate of mortality.
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udak kanserleri tiim kanserlerin %2.06’sin1 olusturur ve oral kavite

kanserlerinin %30’unu olusturur. Alt dudak tiim dudak kanserleri-

nin %80’ini, oral kommissiir %5-7’sini st dudak %7-15’ini olugtu-
rur.! Hastalik %80-90 oraninda erkekleri etkiler ve yasla birlikte sayisi
progresif olarak artar ve 7. ve 8. dekadda pik yapar.>*
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Hastalardaki en sik etiyolojik faktor uzun sii-
reli giines 1s1nlarina maruz kalmadir.> Lokoplaki,
hiperkeratoz ve aktinik degisiklikler siklikla giines
1sinlariyla iligkilidir ve dudak kanserlerinde 6nciil
lezyonlardir.®

En sik gozlenen tliimor tipi skuaméz hiicreli
kanserdir. Bazal hiicreli kanser, adenokarsinom ve
malign melanom ¢ok nadir gozlenir.?’

Dudak kanserleri yavas biiyiiyen tiimorlerdir
ve lenf nodu metastaz oranlar1 %3-29 arasinda de-
gisir. Lenf nodu metastazlar1 boyunda ilk olarak
submandibular ve submental sonrasinda daha asag:
seviyelere ilerler.>8-10

Kiiciik tiimoérlerde cerrahi ve radyoterapi ile
benzer iyi sonugclar elde edilebilir.”?

Bes yillik sagkalim oranlarn kii¢itk ve nonin-
filtratif lezyonlarda %90’1n iizerindedir. Boyun me-
%25-50’1ere

tastazi1 gelisenlerde bu oranlar

diigsmektedir.>1°

Calismamizda, klinigimizde opere edilen alt
dudak tiimorli hastalarda tiimor boyutu (T), dife-
ransiasiyasyon derecesi, perinéral invazyon, timo-
riin mikroskobik kalinlig1 gibi boyun metastazi ve
mortaliteyi etkileyen faktorler arastirild: ve iilke-
mizde bu konuyla ilgili yapilan ¢alismalara katk:
amaciyla sunuldu.

I GEREG VE YONTEMLER

Klinigimizde 1992-2006 yillar1 arsinda toplam 125
alt dudak kanserli hasta opere edildi. Operasyon s1-
rasinda tiimor 1 cm gilivenlik sinirindan eksize
edildi ve T1 tiimorlerde boyun diseksiyonu uygu-
lanmadi. Diizenli bir sekilde takip edilemeyecek T2
timorler, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
ile boyunda patolojik olarak lenfadenopati saptan-
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mis hastalar ve genel saghik durumu elverisli tiim
T3 ve T4 tiimorlere supraomohyoid veya modifiye
radikal boyun diseksiyonu uygulandi. Perinéral in-
vazyonu mevcut kotil diferansiye T1,2 tiimorlii
hastalar, boyun diseksiyonu sonras1 patolojik ola-
rak lenf nodu metastazi saptanan T2 timorli has-
talar ve tiim T3, T4 tiimorli hastalar postoperatif
olarak onkoloji klinigine sevk edildi ve onkoloji
klinigi tarafindan radyoterapi uygulandi. Bu hasta-
lardan 80 SHK hastas1 postoperatif olarak takip edi-
lebildi. Ortalama takip siireleri 6 yil olup 2-14 yil
arasinda degismektedir. Takip edilen hastalarda
timor boyutu, diferansiasyon derecesi, tiimoriin
mikroskobik kalinlig1 gibi boyun metastazi ve mor-
taliteye etkili faktorler aragtirildi. Ayrica ilk ope-
rasyon sirasinda boyun diseksiyonu uygulanan
hastalarla ilk operasyon sirasinda boyun diseksi-
yonu uygulanmayip takip edilen ve bu takipler si-
rasinda boyun metastazi saptanip da boyun
diseksiyonu uygulanan hastalar kargilagtirildi.

I BULGULAR

Ortalama yas 65.8 olarak saptand: ve kadin erkek
orani 1/3 olarak bulundu. 125 hastanin 120’si SHK,
3t BHK ve 2’si bazoskuaméz hiicreli kanserdi.
SHK hastalarindan 54 hasta T1, 50 hasta T2, 11
hasta T3 ve 5 hasta T4 olarak belirlendi. Bu hasta-
larin %441 iyi, %511 orta ve %5’1 kotii diferansiye
olarak saptandi. Timorlerin %25 (30 hasta)’inde
perindral invazyon saptandi. Tiimor kalinliklar: 30
hastada 1 cm tizerinde 90 hastada altinda bulundu
(Tablo 1).

Takip edilen hastalardan 26 hasta T1, 40 hasta
T2, 9 hasta T3 ve 5 hasta T4’tlir. Boyun metastazi
T1 timorlerde 2 (%7.6) hastada, T2 tiimorlerde 10
(%25) hastada, T3 timorlerde 4 (%44) hastada ve

TABLO 1: 120 hastada timér boyutu, diferansiasyon derecesi, perinéral invazyon varligi ve
timorin mikroskobik kalinliginin analizi.
Perindral invazyon ~ Tiimdriin mikroskobik kalinligi Diferensiasyon
Tiimar tipi Var Yok (ortalama) iyi Orta Kétii Toplam
T1 2 52 0.55 cm 34 18 2 54
T2 15 35 0.9¢cm 16 31 3 50
T3 8 3 1.7 ¢m 2 9 - 11
T4 5 0 3cm 3 2 5
30 90 52 61 7 120
180 Turkiye Klinikleri ] Dermatol 2009;19(4)
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TABLO 2: 80 hastada tiimér boyutu, boyun metastaz
ve sag kalim oranlarinin karsilastirnimasi.

TABLO 3: Tumér boyutu, diferansiasyon derecesi ve
boyun metastaz oranlarinin karsilastinimasi.

Tlimor Boyun 2-14 yilhk Toplam hasta
boyutu metastazi  Oliim sagkalim saylisi

T1 2 (%7.6) 1 %96 26

T2 10 (%25) 5 %88 40

T3 4 (%44) 8 %67 9

T4 3 (%860) 3 %25 5
Toplam 19 (%23) 12 %85 80

Tiimér iyi Orta Kétii
tipi diferansiye diferansiye diferansiye
T1 15 9 2

T2 12 26 2

T3 2 7

T4 3 2

Boyun metastazi 1(%3.4) 15 (33.3) 3 (%50)

TABLO 4: TUmdr boyutu, timdriin mikroskobik kalinligi
ve boyun metastaz oranlarinin karsilastiriimasi.

TABLO 5: Timdr boyutu, perindral invazyon varligi ve
boyun metastaz oranlarinin kargilastirimasi.

Boyun metastazi
gelisenlerde ortalama
mikroskobik kalinlik

Boyun metastazi
gelismeyenlerde ortalama
mikroskobik kalinlik

T 1 0.50
T2 1.1 0.8
T3 2 1.5
T4 3.1 2.6
Toplam 1.67 0.75

T4 tiimorlerde 3 (%60) hastada geligsmistir. Orta-
lama yasam oranlar1 T1 tiimoérlerde %96, T2 tii-
morlerde %88, T3 timorlerde %67 ve T4
timorlerde %25 olarak bulundu (Tablo 2). Boyun
metastazi gelisen hastalarin %5.2’si iyi diferansiye,
%78.9u orta, %15.7’si kotii diferansiye olarak de-
gerlendirildi (Tablo 3). Boyun metastaz1 gelisen
hastalarda ortalama tiimoriin mikroskobik kalin-
l1g1 1.67 cm, gelismeyen hastalarda 0.75 cm olarak
bulundu (Tablo 4). Boyun metastazi gelisen hasta-
larin %68.4’tinde perindral invazyon saptanirken
%31.5’inde perinéral invazyon saptanmadi (Tablo
5). Cinsiyet ve yas ortalamalari karsilastirildiginda
anlaml fark bulunmadi. Birincil olarak boyun di-
seksiyonu uygulanip metastaz saptanan hastalarla
takipler sirasinda boyunda metastaz saptanip
boyun diseksiyonu uygulanan hastalar karsilasti-
rild: ve takipler sirasinda boyun metastaz: gelisen

hastalarda sagkalim oranlarinin diistiigii saptand:
(Tablo 6).

I TARTISMA

SHK alt dudagin en sik gézlenen kanseridir ve alt
dudak kanserlerinin %95’inden fazlasini olustu-
rur.!'12 Bizim serimizde de olgularin %96’sinda his-
topatolojik tan1 SHK olarak belirlendi.
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Perindral invazyon+/ Perinoral invazyan-/
boyun metastaz boyun metastaz
T 1 1

T2 7 3
3 2 2
T4 3 0
Toplam 13 (68.4) 6 (%31.6)

TABLO 6: ilk operasyonda lenf nodu diseksiyonu
uygulanan ve metastaz saptanan hastalar ve primer
timér tedavisinden sonra takiplerde lenf nodu
metastazi gelisen hastalar ve 6lim oranlari.

ilk operasyonda Sonradan Sonradan
pN+ Oliim pN+ pN+
T - - 2 2
T2 4 1 6 6
T3 2 1 2 2
T4 2 2 1 1
Toplam 8 4 (%50) 11 11

pN+; patolojik olarak metastaz olan hastalar.

Hastalik %80-90 oraninda erkekleri etkiler ve
yasla birlikte sayis1 progressif olarak artar ve 70-80
yaslarinda en tist seviyeye ulagir.2* Caligmamizda
ortalama yag 65.8 y1l, kadin erkek orani 1/3 olarak
bulundu. Bu sonuglar genel olarak yapilan calis-
malara yakin olmakla birlikte kadin oraninda artma
gozlendi.

Dudak kanserleri tiimoriin lokalizasyonuna
bagli olarak erken tani konulmasi ve diisitk oranda
I lenf nodu metastaz1 yapmas: nedeniyle iyi prog-
noza sahiptir.!>* Bununla birlikte lenf nodu me-

tastazl gelisen hastalarda yasam oranlarn ciddi
sekilde dismektedir.!41°
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Bir¢ok calismada tiimor boyutu, histopatolojik
evre, rekiirren tiimorler, timoriin lokalizasyonu,
timoriin kalinligy ve perinodral invazyon boyun
metastazi ve mortaliyle iliskili olarak analiz edil-
mistir.31416

Alt dudak tiimoérlerinde genel olarak metastaz
oranlar1 %15 olarak kabul edilmektedir.'”!® Calig-
mamizda metastaz orani %23 olarak bulunmus olup,
T1 timorlerin takibinde yetersizlige baglanmigtir.

T1 tiimorlerde metastaz oranlar1 %0-15, T2 tii-
morlerde %11-35 arasinda rapor edilmis olup seri-
mizde de T1 timorlerde %7.6, T2 timorlerde %25
olarak saptandi.®

T3, T4 tiimorlerde metastaz oranlar1 %44 ve
%060 olarak bulunmus olup, daha 6nceki yapilan ¢a-
lismalarla benzer olarak degerlendirildi.

Metastaz gelisen hastalarin %68.4’tinde peri-
noral invazyon mevcut iken %31.5’'inde mevcut
degildir. Frierson, perinéral invazyon olan hasta-
larda ekstra histolojik olarak tiimoriin daha agresif
seyrettigine inanir.!”

Frierson, timoriin mikroskobik kalinligiyla
prognoz arsinda iliski bulmustur.!® Onercl yaptig
calismada tiimor kalinlig1 5 mm’nin iizerinde olan
hastalarda boyun metastazi oranlarinin ciddi ola-
rak arttigini saptamistir.?’ Bizim ¢aligmamizda me-
tastaz gelisen hastalarda tiimor kalinlig: 0.5-3 cm
arasinda olup ortalama 1.67 c¢m olarak saptandi.
Metastaz gelismeyen hastalarda ise 0.2-2 cm ar-
sinda olup ortalama 0.75 cm olarak degerlendirildi.

Bir¢ok ¢aligmada boyun metastaz: gelisen has-
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talarin histopatolojik olarak ileri evre tiimorlere
sahip oldugu rapor edilmistir.2"23 Bizim ¢aligma-
mizda da boyun metastaz1 gelisme oranlar iyi di-
feransiye tiimorlerde %3.4, orta diferansiye
timorlerde %33.3 ve kotii diferansiye tiimorlerde
950 olarak saptanda.

Yaptigimiz ¢alismada ilk geldigi anda boyun
diseksiyonu uygulanan ve histopatolojik olarak bo-
yuna metastaz saptanan hastalarda mortalite oran-
lar1 %50 iken primer tiimor tedavisinden sonra
boyun metastazi gelisen ve boyun diseksiyonu uy-
gulanan hastalarda %63.6 olarak saptanmuigtir.

Bunlarin disinda p27Kipl protein ekspresyo-
nunda azalma, rekiirren tiimorler, oral kommisstir
yerlesimi gibi faktorlerinde boyun metastazini et-
kiledigine dair raporlar bildirilmigtir.2426

[ SONUG

Yaptigimiz ¢alismada alt dudak T 2,3,4 tiimoérlerde,
orta ve kotii diferansiye tiimorlerde, perinodral in-
vazyon varliginda ve mikroskobik olarak daha
kalin tiimorlerde boyun metastazi oranlar: belir-
gin olarak artmakta ve sagkalim oranlar1 diismek-
tedir. Primer timor tedavisi sirasinda boyun
diseksiyonu uygulanan ve boyun metastazi sapta-
nan hastalarda sagkalim oranlar1 daha sonradan
boyun metastaz1 saptanan ve boyun diseksiyonu
uygulanan hastalara oranla daha yiiksek bulun-
mustur. Bu sonuglara gore yiiksek riskli hastalarda
boyun metastaz oranlar1 artmakta ve bu hastalara
uygulanan boyun diseksiyonu ile sagkalim oran-
lar1 yiikseltilmektedir.
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