Okmeydan: Tip Dergisi 33(3):139-143, 2017
doi:10.5222/0td.2017.1112

Arastirma

Dudak Kanserlerine Klinik Yaklasimimiz,
Cerrahi ve Rekonstriiksiyon Prensipleri

Arzu Karaman Koc¢, Harun Acipayam, Hasan Emre Kocak, Wesam Mohammad Alakhras,

Yakup Yegin, Fatma Tiilin Kayhan

Balkarkéy Dr: Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi, Istanbul

0z

Amag: Dudak kanserleri oral kavitenin en sik gériilen kan-
seri olup, oral kavite kanserlerinin %25-30 unu olusturur
ve kutanoz kanserlerden sonra bas-boyun bélgesinde en sik
goriilen ikinci kanserlerdir. Bu ¢alismanin amaci, dudak
kanserli olgularimizda uygulanan cerrahi tedavi prosediir-
leri, fonksiyonel ve kozmetik sonuglar, tedavi basarisi ve
takiplerde karsilasabilecegimiz zorluklart giincel ve ilgili
literatiir esliginde tartismaktir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif klinik ¢calisma.

Bulgular: Calismaya 20 hasta dahil edildi. Yedi hasta evre
1 (TINOMO), 6 hasta evre2 (T2NOMO0), 7 hasta evre3 (1 has-
ta, TINIMO, 6 hasta, T2N1M0) idi. Biitiin hastalara primer
cerrahinin yaninda boyun diseksiyonu da yapiimistir:

Sonug: NO boyunlara profilaktik boyun diseksiyonu yapil-
mustir: T1 tiimorlerde 5 yillik hastaliksiz sagkalim %100
olarak bulunmugstur. Olusan defekt rejyonel flepler ile re-
konstrukte edilmistir. Kozmetik ve fonksiyonel olarak basa-
rili sonuclar elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: boyun diseksiyonu, dudak kanseri, re-
konstruksiyon

ABSTRACT

Our Clinical Approach to Lip Cancer; Surgery and
Reconstruction Principles

Objective: Lip cancers, the most common cancer of the oral
cavity, constitute 25-30% of oral cavity cancers are the sec-
ond most common cancer in the head and neck area after
cutaneous cancers. The purpose of this work is to evaluate
lip surgery procedures in our cancer patients, functional
and cosmetic results, treatment success and difficulties we
may encounter and to discussions with current and relevant
literature.

Material and Methods: A retrospective clinical study.

Results: 20 patients were included in the study. 7 pa-
tients were at stage 1 (TINOM0), 6 patients were at stage
2 (T2NOMO) and 7 patients were at stage 3 (1 patient;
TINIMO, 6 patients, T2N1M0), respectively. All the patients
underwent primary surgery in addition to neck dissection.

Conclusion: Prophylactic neck dissection is performed in
all patients without lymph node metastasis. 5-year disease-
free survival rate was 100% in patients with T1 tumor. The
skin defects were reconstructed with appropriate regional
flaps. Cosmetic and functionally successful results were
obtained.

Keywords: lip cancer, neck dissection, reconstruction

GIRIiS

Dudak kanserleri oral kavitenin en sik goriilen kanseri
oluporal kavite kanserlerinin %25-30’unu olusturur-
lar. Larinks kanserlerinden sonra bas-boyun bdlgesin-
de en sik goriilen ikinci kanserdir V. Siklikla, aktinik
veya solar keilitisi olarak bilinen dudakta premalign
bir iilseratif lezyon olarak baglar . Dudak kanserle-
rinin yaklasik olarak %90’lik kismini skuamoz hiicreli

karsinom (SCC) olusturmakta ve bunlarin da yaklasik
%901 alt dudakta yerlesimli olarak izlenmektedir ©.
Dudak SCC’de en sik goriilen etiyolojik faktorler, gii-
nes 15181 maruziyeti nedeniyle ultraviyole (UV) rad-
yasyona uzun siire maruz kalinmasi en biiyiik etyo-
lojik faktdr olarak goriilmekle beraber, sigara, tiitiin
ve alkol kullanimi, acik tenli, yasl ve beyaz erkekler-
de daha sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir ©. Dudak
karsinomasinin tedavisi i¢in bir¢ok tedavi tanimlan-
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muistir, ancak tibbi karar, tedavi se¢imini yonlendiren
timoriin prognozuna istinaden dayanmaktadir. Tedavi
planim etkileyen en 6nemli faktor lezyonun boyutu-
dur. Tedavinin etkinligi, SCC i¢in lokal veya lenf no-
durekiirrensinin olmamasi lizerine kurulmus olup, 10
mm’lik timdr giivenlik marjini dikkate almak esastir.
Dudak kanserlerinin cerrahi tedavisinde asil amag, te-
miz cerrahi siirlar ile birlikte tiimoriin tamamen ¢ika-
rilmasidir ©. Genis dudak eksizyon cerrahisi gegiren
hastalarin postoperatif yagam kalitesi, spesifik dl¢ek-
ler kullanilarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, te-
davi sonuglarinin yeterli bir sekilde degerlendirilmesi,
genel saglik kosullarni, yara iyilesme bozukluklari-
n1, onkolojik sonuglari, rekiirrensleri ve fonksiyonel
ve estetik sonuglari iceren cerrahi sonucu igermelidir.
Retrospektif olarak yaptigimiz bu ¢alismamizin ama-
c1, dudak kanserli olgularimizda uygulanan cerrahi te-
davi prosediirleri, fonksiyonel ve kozmetik sonuglar,
tedavi basarisi ve takiplerde karsilagabilecegimiz zor-
luklar giincel ve ilgili literatiir esliginde tartismaktir.

GEREC ve YONTEM

Calismamizda, 2007-2010 yillar arasinda, klinigi-
mizde dudak kanseri tanisi alan 20 hastanin dosya
kayitlarindan, hastalara uygulanan tedavi protokolii,
yapilan takiplerin sonucu ve gelisen komplikasyonlar
retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya histopatolojik inceleme sonucu dudak
SCC ile gelen 20 hasta dahil edildi. Hastalarin yagla-
11 39 ile 85 arasinda olup, ortalama yas 57,2°dir. On
dokuz hasta erkek, 1 hasta kadindi. 16 hastada (%80)

Warpandzic
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Resim 1: Karapandzic flebin intraoperatif hazirlanmasi ve postoperatif 1. aydaki goriiniimii.
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sigara kullanimi ve bu hastalarin 6’sinda (%30) siga-
ra ile birlikte alkol kullanim 6ykiisii mevcuttu. Calig-
maya katilan 20 hastadan 18’1 post-operatif 5 yilin
doldurdu. Bir hasta takipleri sirasinda exitus oldu ve
1 hasta da takiplerine gelmedi. TNM evreleme siste-
mine gore 7 hasta evre 1(TINOMO), 6 hasta evre 2
(T2NOMO), 7 hasta evre 3 (1 hasta; TINIMO, 6 has-
ta; T2N1MO) olarak degerlendirilmistir. Dudak kan-
serlerinin %80°1 (n:16) alt dudakta izlenirken, %20
’si (n:4) tist dudakta belirlenmistir. Dort hastada oral
kommissiir tutulumu da mevcuttu.

Primer tiimor biyiikligh ile boyun metastazi ara-
sindaki iligkiye bakildiginda, T1 SCC’lerin yalnizca
birinde boyun metastazi oldugu ve T2 SCC’lerin 6
tanesinde boyun metastazi oldugu saptanmuistir.

Tilimor rezeksiyon sonrasi alt dudakta olusan defekt
8 hastada dudagin %’inden kiiciik olmasi nedeniyle
primer kapanma ile onarilmis, alt dudak defekti du-
dagin '%’inden biiytik ve 2/3’sinde kiigiik olan 5 has-
tanin 3’tinde dudak kommissiiriinde tutulum oldugu
icin 2’sinde estlander flebi ve 1’inde abbe flebi uy-
gulanmigtir, 2 hastada dudak komissiirli tutulmamis
olup, karpandzic (Resim 1) uygulanmustir. iki hastada
alt dudak defekti dudagin 2/3’sinden biiyiik ve orta
hatta olup, yeterli yanak dokusu bulunmasi nedeniy-
le webster ilerletme flebi ile kapanma saglamigken, 1
hastada alt dudak defekti dudagin 2/3’sinden daha bii-
yik olup, lateral yerlesimli olmasi nedeniyle tam kat
nazolabial transpozisyonel flep uygulanmistir. Timor
rezeksiyon sonrast {ist dudakta olusan defekt 4 hasta-
da da dudagin 1/2’inden daha kii¢iik ve ortada olmasi
nedeniyle perialar yanak eksizyonu ve ilerletmeyle
primer onarilabilmistir.
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Timdrler histopatolojik olarak 12 hastada (%60)
iyi, 8 hastada (%40) orta diferansiye idi. Lenf nodu
metastazi saptanan 7 hastadan 4’iinde 1. bdlge lenf
nodlarinda ve 3 hastada 1. ve 2. bolge lenf nodlari-
na metastaz saptanmistir. Boyunda metastatik lenf
nodu saptanmayan hastalara selektif boyun diseksi-
yonu, metastatik lenf nodu saptanan hastalara mo-
difiye radikal (fonksiyonel) boyun diseksiyonu da
yapilmistir. Klinik ¢alismamiza dahil olan ve taki-
bi yapilan hastalarin 5 yillik sagkalim siiresi %90
olarak hesaplanmis olup, iyi diferensiye lezyonlar
icin %100 iken, orta diferensiye lezyonlar igin %75
olarak izlenmistir. Lokal niikks evre 1’de goriilmez-
ken, evre 2’de bir hastada goriilmiistiir (Tablo 1). Bu
hastaya genis cerrahi rezeksiyon ve post-operatif ad-
juvan radyoterapi (RT) uygulanmistir. Hastalar post-
operatif donemde ilk yil 3 aylik, ikinci y1il 6 aylik,
ikinci yildan sonra ise yillik periyotlarla kontrolerle
takip edilmistir.

Tablo 1. Dudak kanserlerinde T evrelemesi.

Hasta Sayist (n) 20
Cinsiyet 19E, 1K
Yas 39-85 (ortalama: 57.2)
Aligkanliklar:
Sigara 16 %80
Sigara+Alkol 6 %30
Evreleme:
EVRE 1, (TINOMO) 7 %35
EVRE 2, (T2NOMO) 6 %30
EVRE 3, (TINIMO, T2N1MO0) 7 %35
Lokalizasyon:
Alt Dudak 16 %80
Ust Dudak 4 %20
Kommissiir Tutulumu 4 %20
Boyun Metastazi:
Tl 1 %12,5
T2 6 %350
Defekt Boyutu:
<1/2 12 %60
1/2-2/3 5 %25
>2/3 3 %15
Rekonstriiksiyon:
Primer Onarim 12 %60
Estlander 2 %10
Abbe 1 %S5
Webster [lerletme 2 %10
Karapandzic 2 %10
Tam Kat Nazolabial Flep 1 %5
Timor Diferansiasyonu:
Iyi 12 %60
Orta 8 %40
5 yillik Sagkalim:
Iyi Diferansiye 12 %100
Orta Diferansiye 6 %75
Timii 18 %90

TARTISMA

Dudak kanserleri, erken tani konabilen ve basarry-
la tedavi edilebilen bir hastalik grubudur. Kiir ora-
n1 %83-96 arasinda degisir "®. Retrospektif klinik
degerlendirmemizde, 5 yillik sagkalim oranini %90
olarak hesapladik ve bunu literatiirle uyumlu bul-
duk. Predispozan lezyonlar senilelastozis, 16koplazi,
hiperkeratozis ve kronik cheilitistir. Lokoplazili bir
alanda malign transformasyon orani %13-14 arasin-
da degismektedir . Angiilercheilitis, hiperkerat6z ve
l16koplazi gibi kronik akinitik degisiklikler %45 ora-
ninda yassi hiicreli karsinomla biriktelik gosterirler.
Keratoakantom da diger bir premalign lezyondur ©.
Dudak kanserlerin prognozu tiimor biiytikliigi, histo-
patolojik diferansasyonu, timdr invazyonu, perinora-
linvazyon, lenfatik metastaz ve cerrahi siir pozitifli-
&i belirlemektedir. En 6nemli prognostik faktorlerden
biri tiimdr biiyiikligi olup, ¢apt 2 cm’in altindaki
timorlerde 5 yillik sagkalim %90-95’¢ ulagsmaktadir.
Tiimor 4 cm’in altinda ise %80, 4 cm’in lizerinde ise
%40-60’a diismektedir ©'9. Caligmamizda, primer tii-
mor biiyiikligii ile boyun metastazi arasindaki iligki-
ye bakildiginda, T1 SCC’lerin yalnizca bir tanesinde
boyun metastazi oldugu ve T2 SCC’lerin 6 tanesinde
boyun metastazi oldugu saptanmistir. Ayrica ¢alisma-
miza dahil olan ve takibi yapilan hastalarin 5 yillik
sagkalim siiresi %90 olarak hesaplanmis olup, iyi di-
ferensiye lezyonlar i¢in %100 iken, orta diferensiye
lezyonlar i¢in %75 olarak izlenmistir.

Bazi yazarlara gore, timor kalinligi 5 mm’yi gegtigin-
de lenfatik metastaz anlamli artig gostermektedir G4,
Ayrica dudak komisstirii, mandibula, ag1z tabani veya
maksillaya invazyon da prognozu kétiillesmektedir V.
Karincalanma, uyusukluk ve agriyla kendini gostere-
bilen perindral invazyon varligi da kétii prognoz be-
lirtisidir. Baglangigta tani sirasinda bolgesel lenf bezi
metastaz orani %2-15’tir. Rekiirren tiimorlerde lenf
nodu metastaz orani %30’a ¢ikar. Pozitif cerrahi sinir
rekiirrens ve boyun metastaz riskini arttirir. Bunlarda
yeniden eksizyon veya adjuvan radyoterapi yapilmasi
gerekir 1112, Biz de primer cerrahinin 3. ayinda lokal
niiks ile basvuran hastamiza 4 mm cerrahi sinir ile
reeksizyon iglemi ve adjuvan RT uyguladik.

Primer cerrahide cerrahi siirin ne kadar birakilmasi

gerektigi ve biitlin hastalarda frozen ¢alisilmasinin ge-
rekliligi tartismalidir. Ancak amag tam eksizyon ise,
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normal dokunun histolojik smirlarmin timoér etrafin-
da gosterilmesi gerekecek ve histopatolog dl¢iilen gii-
venli sinirlarin hem ¢evresel hem de derinlik olarak
rapor edilmesi gerekmektedir 3. De Visscherve ark.
(2 yaptiklar1 bir ¢aligmada, 3 mm’lik frozen negatif
bir cerrahi sinirda %2,8’lik bir niiks oran1 bildirmis-
lerdir. Dudak kanserinde ameliyatin birincil amaci,
ideal olarak 1 cm’lik klinik cerrahi sinir olup, yakin
cerrahi smir (histopatolojik olarak 5 mm’den daha
diistik sinir) daha ileri ameliyat veya adjuvan radyote-
rapi (RT) anlamina gelir ve multidisipliner yaklagim
acisindan tarafindan tartisilmalidir. Marjinal klirense
yardimet olmak i¢in intraoperatif frozen section kul-
lanilmas1 tartismahidir ¥, Bitiin hastalarimizdan fro-
zen section ¢alistik ve makroskopik olarak tiimor ile
5 mm temiz cerrahi sinir biraktik. Yirmi hastamizdan
yalnizca 1’inde lokal niiks izledik. Bu hastamizin pri-
mer tiimoriiniin boyutu 3,7 cm idi ve oral kommissiir
tutulumu mevcuttu. Lokal niiksiin primer lezyonun
boyutuyla iliskili oldugu bildirilmistir.

Cerrahi rezeksiyon, dudakta SCC i¢in kabul gormiis
standart standarttir. Radyoterapi de endikedir 1. Er-
ken evre lezyonlarda (evre 1,2) radyoterapi ve cerra-
hi ile benzer sagkalim sonuglar1 izlenmekle birlikte,
hangi evrede olursa olsun, tiimér smirlarimim deger-
lendirilmesi, nodal tutulum belirlenmesi, fonksiyonel
veya kozmetik sonuglarin iyi olmasi, hizli rehabili-
tasyon saglanabilmesi ve radyoterapinin erken veya
ge¢ komplikasyonlarinin olmasi nedeniyle dudak
kanserleri tedavisinde ilk planda cerrahi tedavi tercih
etmektedir (9.

T1 timorlerde okiilt metastaz riskinin diisiik olmasi
bu hastalarda elektif boyun disseksiyon yapmak ye-
rine bekle gor yaklasimmin uygulanabilecegini de
gostermektedir 7. Buna karsin elektif boyun disek-
siyonu seklindeki servikal lenfadenektomi, oral kan-
serlerin cogunlugunda terapodtik boyun diseksiyonuna
kiyasla iyilesmis genel ve hastaliksiz sagkalimi sag-
larken, son kanitlar kalinlik olarak 4 mm’den kiigiik
tiimorler i¢in bile avantajlar ortaya koymaktadir ('®.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, kii¢iik (T1 ve T2) kan-
serler i¢in endike olabilir, ¢iinkii negatif bir sentinel
diigiim biyopsisi boyun diseksiyonunun morbiditesi-
ni Onleyebilir ve cost-efektif olabilir . Primer ti-
mor boyutu 3 cm ve iizerinde olan hastalarda servikal
lenf nodu metastaz riskinin belirgin olarak arttig1 ve
bu nedenle hastalara elektif boyun disseksiyonu ya-
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pilmasit gerektigi bildirilmistir. Vanderlei ve ark. @9
Yaptiklart ¢alismada, 3 cm’den kiigiik T2 alt dudak
timorlerinde metastatik lenf nodu oran1 %9 olarak
belirtirken, 3 c¢cm’nin iizerindeki T2 tiimorlerde bu
oran %43,9 olarak saptamiglardir. Luce @V, 3 cm’den
biiyiik, az diferansiye lokal niiks gdsteren ve klinik
N+ hastalara baslangi¢ olarak supraomohiyoid boyun
diseksiyonu (spinal aksesuar sinir, internal juguler-
ven ve sternomastoidadelekorunurak, Seviye I, II ve
III diseksiyonu) onermistir. Califona ve ark. ©?? Kli-
nik N+ hastalara supraomohiyoid veya bolge 4 ve 5’1
iceren genisletilmis boyun diseksiyonu dnermislerdir
@329 Dudak kanserleri en sik olarak submandibiiler
ve submental lenf nodlarina metastaz yaptigindan NO
hastalara yapilacak boyun diseksiyonu en azindan
supraomohyoid boyun disseksiyonu olmast gerekti-
§i konusunda goriigler artmaktadir @, Retrospektif
calismamizda boyunda metastatik lenf nodu saptan-
mayan hastalara profilaktik supraomohyoid boyun
diseksiyonu (selektif boyun diseksiyonu), N+ olan
hastalarimiza tip 3 modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu (Fonksiyonel) boyun diseksiyonu yapilmigtir.

Rekonstruksiyon prensipleri ele alindiginda Ulusal
Birlesik Krallik multidisipliner guidelineninda ©®Valt
dudagin Y% sinden kiigiik defektlerde primer kapat-
ma islemi yeterlidir. Dudagin 1/2 ve 2/3’si arasinda
olan defektlerde iist dudaktan tam kat pedikiilli flep
(abbe, estlander) veya karapandzic flebi kullanilma-
lidir. 2/3 ve istii lezyonlarda bernard burow, gillies
fanflep webster flep, freeflep tekniklerinin kulla-
nilmasmi dnermektedirler. Ust dudakta ise %4 ’inden
kiiciik defekle rdewedge rezeksiyon, ' ile 2/3 ara-
sindaki lezyonlarda peri-alarcrescentic flep Reverse
Karapandzicflep, Abbe-Estlander flep tekniklerinin,
2/3’den biiyiik defeklerde Burow-Diffenbach flep,
freeflep tekniklerinin kullanilmasint 6nermislerdir.
Bu tekniklerden hangisinin daha uygun oldugunu be-
lirlemek i¢in lezyonun yerlesim yeri ve cerrahin tec-
riibesi iki 6nemli etkendir. Kommissiir tutulumu olan
defektlerde uygun flepestlanderflebidir. Karpandzic
flebinin avantaji dizayninin kolay olmasi ve oral
kompetansin korunmasidir. Abbe ve estlander fleple-
ri kars1 dudaktan labial arter pedikiillii tam kat doku
tasirlar. Ozellikle abbe flepler estetik agidan kusursuz
bir kommissiir olustururlar ancak flepi ayirmak igin
ikinci bir cerrahi islem gereksinimi vardir. Dudagin
2/3’sinden daha biiyiik defektlerin rekonstriiksiyo-
nunda yine karpandzic sirkumoral rotasyon flepi kul-
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lanilabilecegi gibi 6zellikle alt dudak orta hat defekt-
leri bernard gelioplastisinin webster modifikasyonu
ile (webster ilerletme flebi) kapatilabilir. Flep se¢imi
yapilirken lezyon iyi degerlendirilmeli, cerrahi sinir-
lar da gz 6nilinde bulundurularak olusacak defektin
boyutu hesaplanmali, hasta ile ilgili faktorlerde goz
oniinde bulundurularak en uygun flep dizayn edilme-
lidir. Cerrahi basarimizi degerlendirilirken 4 temel
faktorii goz oniinde bulundurduk. Bunlar sirasiyla,
primer bolge ve rejyonel lenf nodlarinin her ikisin-
de de kanserli doku birakmamak, konusma, ¢igne-
me ve tiikiiriik kontrolii agisindan oral kompetansin
korunmasi, tatminkar kozmetik goriiniim ve giinlik
aktivitelere erken doniisiin saglanmasi idi. Niiks eden
hastamiz disindaki hastalarda dort kriter de sagland:
ve tedavi basarili olarak kabul edildi.

SONUC

Sonug olarak, dudak kanserleri ileri yasta ve siklikla
erkeklerde goriilmektedir ©®. Giines 15181 ve sigara
etiyolojide rol alir. Lezyon boyutu ve metastaz morbi-
dite ve mortalite tizerinde etkilidir. Erken evre timor-
lerde tedavi sonrasi uzun siire hastaliksiz sag kalim
olast olmakla beraber, uygun flep teknigi ile rekons-
triiksiyon basarili bir kozmetik ve fonksiyonel sonug
olusturma agisindan 6nemlidir.
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