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Erken Evre Alt Dudak Skuamo6z Hucreli Kanserde
Boyun Diseksiyonu: Orta Donem Tedavi Sonuclari

Neck Dissection in Early-stage Squamous Cell Carcinoma of the Lower Lip:

Mid-term Treatment Results
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Saglik Bilimleri Universitesi, Haseki E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Istanbul, Tirkiye
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Abstract

Amac: Erken evre alt dudak skuamoz hicreli kanserde (SHK)
orta dénem tedavi sonuclarini degerlendirmek; timor cap ve
derinliginin boyun metastazina etkisini arastirmak.

Yéntemler: Calismaya 2010-2017 yillari arasinda erken evre (lenf
nodl ya da uzak metastazi olmayan T1 ve T2 hastalar) primer
alt dudak SHK nedeni ile opere edilen, dudak komisstrinin
tutulmadigr ve cerrahi sinirlari temiz olan 52 hasta dahil edildi.
Eksik verisi olan hastalar ya da tani aninda ek malignite 6ykusu
olan hastalar calisma disi birakildi (n=13). Kalan 39 hastanin
verileri ileri analiz edildi.

Bulgular: On bes hasta (%38,5) pT1 ve 24 hasta (%61,5) pT2
olarak belirlendi. Ortalama timor boyutu 16,8 mm ve ortalama
invazyon derinligi 6,3 mm idi. Hastalarin 22'sine (%56,4)
(pT1 hastalarin 6/15"ine ve pT2 hastalarin 16/24'lne) boyun
diseksiyonu yapildi. Toplam 22 hastanin ikisinde (%9,09) lenf
nodu tutulumu rapor edildi. Bu iki hasta da pT2 evre timore
sahip idi. Bir hastada (pT2 témore sahip hasta) niks gorildi. Bes
yillik sagkalim orani %82,05 olarak hesaplandi.

Sonug: Erken evre alt dudak SHK'de timdr boyutunun 21,5
mm’den ve derinliginin 7 mm’nin buytk olmasi artmis boyun
metastazi ile iliskilidir. Yiksek risk grubundaki bu hastalara elektif
boyun diseksiyonu yapilmalidir.

Anahtar Sozciikler: Boyun diseksiyonu, dudak timorleri,
karsinom, skuamoz hiicre

Aim: To evaluate the mid-term treatment results in early-stage
squamous cell carcinoma (SCC) of the lower lip and to investigate
the effect of tumor depth and size on neck metastasis.

Methods: The study included 52 patients who were operated
between 2010 and 2017 for early-stage primary SSC of the lip
with negative surgical margins and without oral commissure
involvement T1 and T2 without lymph node or distant metastasis.
Patients with missing data or patients with a history of additional
malignancy at the time of diagnosis were excluded from the
study (n=13). The data of the remaining 39 patients were further
analyzed.

Results: Fifteen patients (38.5%) were identified as having pT1
and 24 patients (61.5%), pT2. The mean tumor size was 16.8
mm and the mean invasion depth was 6.3 mm. Neck dissection
was performed in 22 (56.4%) patients (6/15 pT1 patients and
16/24 pT2 patients). Lymph node involvement was reported
in two (9.09%) of 22 patients. Both patients had pT2 stage
tumors. Recurrence was observed in one patient (patient with
pT2 tumor). The 5-year survival rate was calculated as 82.05%.

Conclusion: In early-stage SCC of the lower lip, a tumor size
greater than 21.5 mm and depth of tumor invasion greater than
7 mm are associated with increased neck metastasis. Elective
neck dissection should be performed in these high-risk patients.
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Giris
Dudak kanserleri, girtlak kanserlerinden sonra bas

boyun bélgesinin ikinci en sik gorilen kanserleridir. Agiz igi

kanserlerinin %25-30"unu ve tim bas boyun kanserlerinin

%2,06'sini olustururlar (1). En sik gézlenen histopatolojik
tip skuamoz hiicreli karsinomdur (SHK) ve %80 oraninda
alt dudakta yerlesir. Erkeklerde kadinlara oranla daha sik
gozlenir (Erkek/Kadin: 6-10/1) (2). Yasla birlikte gorilme
sikhigr artar ve 6-7. dekatta pik yapar (3). Ultraviyole
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radyasyon, sigara ve alkol kullanimi, viral enfeksiyon,
agiz hijyen bozuklugu, bagisiklik yetmezIigi bilinen risk
faktorleridir (2,4). En sik basvuru nedeni dudak Uzerinde
iyilesmeyen kanamali yaradir ve kesin tani histopatolojik
inceleme ile konulur (5). Dudak kanserlerinde temel tedavi
secenegi cerrahidir. Cerrahi tedavide amaclar cerrahi sinir
negatifligi saglanarak tUmorin tamamen ¢ikarilmasi ve
tatminkar fonksiyonel ve estetik sonuclarin saglanmasidir.
Erken evre alt dudak kanserlerinde sagkalim oranlari
%90 civarinda iken, boyun metastazi varliginda bu oran
%50'ye dusmektedir (6). Sagkalim oraninda ciddi disus
yapmasina ragmen, boyun metastazi gorilme sikligr %5-
20 arasindadir (7,8). Bu nedenle erken evre alt dudak
kanserlerinde lenf tutulumu negatif (NO) boyuna yaklasim
konusu tartismalidir.

Amerikan Birlesik Kanser Komitesi'nin (AJCC) 2017
yilinda yayinladidi glincel kilavuza gore evrelemede timor
capina ek olarak timor derinligi de anlam kazanmistir
(9). Calismamizin amaci erken evre alt dudak SHK'de
orta dénem tedavi sonuclarini literatir bilgileri esliginde
degerlendirmek; timér cap ve derinliginin  boyun
metastazina ve boyun diseksiyonu kararina etkisini
arastirmaktir.

Yontemler

Calisma Dizayni

Sunulan calisma Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylandi (onay numarasi: 2019-
53). Calismaya 2010-2017 yillari arasinda erken evre (lenf
nodi ya da uzak metastazi olmayan T1 ve T2 hastalar)
primer alt dudak SHK nedeni ile opere edilen, dudak
komisstrindn tutulmadigr ve cerrahi sinirlari salim olan

52 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
risk faktorleri, histopatolojik &zellikleri, takip ve tedavi
sonuclari hastane kayit sisteminden geriye donuk olarak
taranarak saglandi. Hastalarin glincel durumlari ise telefon
ile ulasilarak elde edildi. Eksik verisi olan hastalar ya da
tani aninda ek malignite 6ykUsu olan hastalar calisma disi
birakildi (n=13). Kalan 39 hastanin verileri boyun metastaz
ve nikse sahip olan ve olmayan seklinde gruplandirilarak
analiz edildi. Patolojik evreleme AJCC glincel klavuzu baz
alinarak yapildi (9).

Cerrahi Teknik

Hastalarin timU genel anestezi altinda opere edildi.
Timodre 1 cm'lik givenli sinir birakilarak tam kalinlikta
kama ya da dikdortgen seklinde eksizyon yapildi. Boyun
diseksiyonu, lezyon orta hatti gecmis ise cift tarafli;
ge¢cmemis ise tek tarafli olarak yapildi. Olusan defekt
cogunlukla primer rekonstriksyon ile onarildi; primer
kapanamayacak olgularda lokal flepler ile onarim saglandi.
Teknik olarak bukkal kaydirma flebi, Abbe-estlander flep
(Sekil 1), Karapandzic flep ya da Bernard flep teknikleri
uygulandi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS (for Windows 19.0,
standart versiyon) paket programi kullanildi. Sayisal
(nGmerik) veriler ortalama + standart sapma olarak verildi.
iki grup karsilastirmasinda eslestirilmis Student t-testi
veya gerektiginde Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayisal
olmayan veriler icin uygun olmasi durumunda 2x2 olasilik
tablolari icin Yates dlzeltmeli ki-kare testi ve Fisher'in
kesinlik (Fisher'sexact) testi kullanildi. P<0,05 anlamli kabul
edildi.

C

Sekil 1. TUmor rezeksiyonu sonrasi gorinim (A), Abbe-estlander flebi ile onarim sonrasi goriinim (B), erken donem gorinti (C)
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Bulgular

Ortalama yas 70,3 yil idi. Hastalarin blyik ¢ogunlugu
(%94,9) erkek idi. Guncel AJCC patolojik T evrelemesine
gore 15 hasta (%38,5) pT1 ve 24 hasta (%61,5) pT2
olarak belirlendi. Ortalama timér boyutu 16,8 mm ve
ortalama invazyon derinligi 6,3 mm idi (Tablo 1). Hastalarin
22'sine (%56,4) (pT1 hastalarin 6/15’ine ve pT2 hastalarin
16/24'Gne) boyun diseksiyonu yapildi. Toplam 22 hastanin

Tablo 1. Demografik Gzellikler, patolojik karakteristikler ve
rekonstriksiyon cesitleri

Yas, (yil) (ort. £ SS)
Cinsiyet, n (%)

[ 703+11,1

Erkek 37 (%94,9)
Kadin 2 (%5,1)
Aliskanliklar, n (%)

Sigara 33 (%84,6)
Alkol 7 (%17,9)
Agiz hijyeni, n (%)

Iy 9 (%23,1)
Orta 24 (%61,5)
Kot 6 (%15,4)
Lezyon tipi, n (%)

Ulseratif 20 (%51,3)
Ulserevejetan 19 (48,7)
Tumor gapt, mm, ort./aralik 16,8 (3-35)
invazyon derinligi, mm, ort./aralik 6,3 (3-10)

Rekonstriksiyon, n (%)

Primer onarim 28 (%71,8)

Bukkal kaydirma 5(%12,8)
Abbe-estlander 4(%10,3)
Karapandzic 1(2,6)
Bernard 1(2,6)
Diferansiyasyon, n (%)

lyi 22 (%56,4)
Orta 16 (%41)
Kéti 1 (%2,6)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, n: Say!

ikisinde (%9,09) lenf nodu tutulumu rapor edildi. Bu iki
hasta da pT2 evre timore sahip idi.

Ortalama takip sureleri 5,8 yil idi. Takipler sirasinda pT2
evre timore sahip ve elektif boyun diseksiyonu uygulanan
gruptan bir hastada niks gorildd. Boyun diseksiyonu
yapllmayan grupta herhangi bir niiks gorilmedi. Hic bir
hastada uzak metastaz gorilmedi. Toplam 39 hastanin
yedisi dudak timori disi nedenler ile kaybedildi. Yas ile
boyun metastazi ve niks arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamadi (Tablo 2).

Boyun metastazi olan gruptaki median timor capi
(27,5 mm) metastaz olmayan gruptaki median timor
capina (15 mm) gore daha yiksek bulundu. Median timor
derinligi de yine metastaz olan grupta (7,5 mm), metastaz
olmayan grubun median tdmor derinligine (6 mm)
gore daha yuksek bulundu. Fakat timor cap ve derinlik
degerlerine bakildiginda boyun metastazi olan ve olmayan
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,316 p=0,636).

Tartisma

Erken evre dudak kanserine sahip fizik muayene
ve ultrasonografik  incelemelerde  lenfadenomegali
saptanmayan NO hastalarda boyuna yaklasim konusunda
tartismalar devam etmektedir. Bu hasta grubuna yapilan
elektif boyun diseksiyonu sonrasi okilt metastaz orani
%17; boyun diseksiyonu yapilmayan grupta ise ge¢ donem
boyun metastazi orani %8 olarak bildirilmistir (10). Yapilan
randomize bir calismada erken evre agiz ici kansere sahip
hastalarda elektif boyun diseksiyonu vyapilan grubun
terapdtik boyun diseksiyonu yapilan gruba gére daha lyi
sagkalim oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (11). Buna
karsin bas boyun kanserlerinde boyun diseksiyonu lenf
nodu metastaz riski %20'den fazla olanlara énerilmektedir
(12). Bu bilgiler 1s1ginda erken evre dudak kanserlerinde
NO hasta grubuna “bekle ve gor” yaklasimi kayda deger
destek bulmustur (13,14).

Galismamizda hastalar yasa, ek hastaliklara ve timor
boyutuna gore elektif boyun diseksiyonu ya da “bekle
ve gor” yaklasimi ile takip edildi. Boyun diseksiyonu

Tablo 2. Yasin, tiimor cap ve derinliginin niiksii ve boyun metastazi ile iliskisi

Niiks p Boyun metastazi p
Parametreler Var Yok Var Yok
L <21,5 0 30 0 30
TUmor capt (mm) 0,064 0,008
>21,5 1 8 2 7
L <7,5 0 28 1 27
Derinlik (mm) 0,106 0,484
>7,5 1 10 1 10
<65 0 13 1 12
Yas 0,474 0,608
>65 1 25 1 25

Onemli p degerleri kalin olarak gosterilmistir
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yapllmayan gruptaki hastalarin ge¢ donem takiplerinde
boyun metastazi saptanmadi. Ancak elektif boyun
diseksiyonu uyguladigimiz hastalarin %9,09'unda okdilt
lenf nodu metastazi saptandi ve boyuna metastaz
oldugunda sagkalim oraninin yaklasik %50 disttgu
gordldi. Tim bu sonuclar elektif boyun diseksiyonunun
Onemini vurgulamaktadir. Diger alternatif olan “bekle
ve gor” yaklasimini savunan arastirmacilar elektif boyun
diseksiyonuna bagli olarak gelisen komplikasyonlarin
neden oldugu morbiditeyi azaltmak icin bu yaklasimi
savunmaktadirlar  (15). Ancak calismamizda, boyun
diseksiyonu uygulanan hi¢ bir hastada komplikasyon
gelismedigi goruldu.

Literatlrdeki bu kafa karisikliginin giderilmesi icin boyun
metastaz riski ylksek olan hastalar belirlenmeye calisiimis
ve bu gruplara elektif boyun diseksiyonu énerilmistir. TGmor
capl 2 cm'den buydk olan, timor derinligi 6 mm’den
ylksek olan, kotl diferansiye ve perindral invazyonu olan
hastalarin boyun metastaz riski yiksek olarak bildirilmistir
(16). Vukadinovic ve ark. (8) tumor capi ile metastaz
arasinda bir iliski olmadigini bildirmislerdir. Ancak Ant ve
ark. (17) arada gUclu bir iliski oldugunu ve 21,5 mm esik
degerin Uzerinde tUmor capina sahip hastalarin boyun
metastazi riskinin belirgin olarak arttigini rapor etmislerdir.
Calismamiz da bu esik deger ile metastaz riski arasindaki
iliskiyi dogrulamistir.

Agiz ici SHK'ler ile ilgili 2014 yilinda yapilan bir
calismada, tUmodr invazyon derinligi ile metastaz
arasinda iliski oldugu saptanmistir (18). AJCC'nin 2017
yill glncellemesinde “timor invazyon derinligi” ifadesi
tanimlanmis ve erken evreden geg evreye gecis icin “10
mm” esik deger olarak kabul edilmistir (9). Calismamizda
boyun metastazi olan grupta timaor invazyon derinliginin
7 mm Uzerinde oldugu gdzlendi. Fakat calismada boyun
metastazl sayisi az oldugu icin literatdrdeki esik deger
olarak belirlenen 7,5 mm degeri ile istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunamadi.

Amerikan Ulusal Kanser Veri Tabani raporlarina gore
erken evre alt dudak SHK'de 5 vyillik sagkalim orani
%89,7'dir (19). Eskiizmir ve ark. (13) bu orani %83,2
olarak bildirmislerdir. Diger bir calismada yas ile sagkalim
arasinda fark olustugu rapor edilmistir (15-64 yas; %85,7,
65-74 vyas; %79,9) (6). Calismamizda niks ve boyun
metastazina yasin bir etkisinin olmadigi gozlendi. Altmis
bes yas alti grupta 6lim olmadidi; 65 yas Ustl hastalarda
ise yedi hastanin dudak timori disi nedenlerden dolayi
oldigu gorildd. Bu nedenle 5 vyillik sagkalim oranimiz
%82,05 olarak hesaplandi.

Calismanin Kisithliklar

Calismamizin geriye dénlk dizaynda olmasi ve hasta
sayisinin az olmasi temel kisithliklaridir.
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Sonug

Erken evre alt dudak SHK'de literatlrld destekler
sekilde timdér boyutunun 21,5 mm’den ve derinliginin 7
mm’nin biytk olmasi artmis boyun metastazi ile iliskilidir.
Bu gruptaki hastalar ylUksek risk grubu olarak kabul
edilmeli ve elektif boyun diseksiyonu yapilmalidir.
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