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OzZET

Amag: Dudak kitleleri benign, premalign ve malign olarak siniflandirihr. Olgular dudakta noduler lezyon,
yiizeyel/endure llserasyon, iyilesmeyen ve/veya kanayan yara yakinmalart ile basvururlar. Bu lezyonlarda
erken histopatolojik tani ve tedavi 6nemlidir. Amacimiz, son 5 yilda hastanemiz Kulak Burun Bogaz ve
Bag-Boyun Cerrahisi Klinigine dudakta kitle nedeni ile bagvuran olgulari demografik 6zellikleri, histopatolojik
tant ve cerrahi vaklasim yéniinden irdelemelktir.

Yéntem: Calismaya, Ocak 2001-Ocak 2006 tarihleri arasinda dudakta siipheli lezyon yakinmasi ile
klinigimize basvuran, median 38 ay izlenen 135’i erkek toplam 204 olgu dahil edilmistir. Bu hastalardan
162’sinde tani ve/veya tedavi amagl eksizyonel biyopsi yeterli olurken, 34 hastaya histopatoloji sonucuna
gore radikal cerrahi uygulanmis, 8 hasta ise inoperatif kabul edilerek radyokemoterapive sevk edilmistir.

Bulgular: Yaglar1 34-74 yil olan (median 59 yil) 204 hastanin 135°i (%66.18) erkek, 69'u (%33.82) kadindir.
Hastalarin histopatolojik tantlari incelendiginde %54.4’tiniin benign, %45.5’inin malign olarak rapor
edildigi gérilmistiir. Benign olarak degerlendirilen lezyonlarin ¢cogunu kapiller hemanjiom (%15.3), tilsere
vangt (%14.4), piyojenik granulom (%9.9) ve fibrom (%9) olusturmustur. Malign histopatolojive sahip 93
olgudan 88’i (%%94.6) epidermoid kanser tanist alirken, 2 hasta verriikéz karsinom, 1 hasta malign plemorfik
adenom, 1 hasta kondroid sarkom, 1 hasta rabdomiyosarkom olarak rapor edilmistir. Hastalarimiza kanserin
verlesim yerine, buytikligiine ve boyun yaythmina gore gerekli cerrahi girisim uygulanirken, hastaliksiz
vasam kadar, dudagin fonksiyonel ve kozmetik agidan korunmasi planlanarak gerekli cerrahi teknik
se¢ilmigtir. Radikal cerrahi uygulanan 34 hastanin 4’iinde tiimér ist dudada lokalize iken, 30’unda alt
dudak yerlesimlidir. Ayrica hastaligin kontrolii amaci ile 21 hastamiza gerekli gériilen boyun diseksivonu
girisimleri uygulanmustir.

Sonug: Olgularimizdaki dudak kitlelerinin %45.5’ini malign histopatoloji olusturmus, bu grup icinde
epidermoid karsinom %94.6 ile birinci sirada yer almistir. Dudak kitlelerinin erken tani ve uygun cerrahi
tedavisi hem hastaliksiz yagam saglama hem de kozmetik ve fonksiyonel nedenlerle énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Dudak kitleleri, histopatolojik tani, cerrahi yaklasim

SUMMARY

Aim: Lip masses are classified as benign, premalign and malign tumors. Patients with lip masses usually
apply to the hospitals with nodular lesions, superficial ulcerations with or without enduration or bleeding

and nonhealing wounds. Early diagnosis and surgical approach is important in patients with lip masses. Our
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aim in this study is to evaluate the patients who applied to our clinic with lip masses within the last five
vears in terms of demografic characteristics, histopathological diagnosis and surgical approach.

Methods: 204 patients who applied to our clinic with the complaint of suspicious lesion on the lip between
the dates January 2001-January 2006 were included in this study and were followed up median 38 months.
Excisional biopsy was performed to 162 of them for diagnostic and/or treatment purposes wheras radical
surgery was performed in 34 patients according to the histopathological results. Eight of them were accepted
as inoperable and referred to radiochemotherapy .

Results: The male/female ratio was 135/69 (% 66.1 - % 33.8) and the median age at the time of diagnosis
was median 59 years (range 34 to 74 vears). Their histopathological evaluation revealed that 54.4% was in
benign and 45.5% was in malign character. Capiller hemangioma (15.3%), ulcerate inflamation (14.4%),
pyogenic granuloma (9.9%) and fibromas (9%) were the most frequent lip masses in our study. While 88 of
the 93 cases with malign hispothapathology were diagnose as epidermoid cancer, 2 patients were reported
as verrucous carcinoma, 1 patient malign pleomorphic adenoma, 1 patient chondroid sarcoma and 1 patient
rhabdomyosarcoma. The surgical intervention was chosen according to the location and size of the cancer
as well as preservation of the cosmetic and function of the lip. Cancer was detected on the upper lip in 4
and on the lower lip in 30 patients. Moreover, with the purpose of control of the disease, the necessary neck
dissection interventions were applied in 21 of our patients.

Conclusion: 45.5% of our patients with masses on the lip were malign and epidermoid carcinoma was
found to be most frequent lip cancer (94.6%). Early diagnosis and proper surgical appoach is important in
these patients both for survival without disease and cosmetic and functional reasons.

Key Words: Lip masses, histopathological diagnosis, surgical approach
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HASTALAR VE YONTEM

Bu retrospektif calismaya Ocak 2001-Ocak 2006
tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Klinigi'ne dudakta stipheli
lezyon yakinmasiyla basvuran 204 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1'de
verilmistir. Hastalarimizin 135’1 (%66.1) erkek,
69'u (%33.8) kadindir. Bu hastalardan 162’sin-
de (%79.4) tan1 ve/veya tedavi amach eksizyo-
nel biyopsi yeterli olurken, 34 hastaya (%16.6)
histopatoloji sonucuna goére radikal cerrahi uy-
gulanmus, 8 hasta (%4) ise inoperatif kabul edi-
lerek radyokemoterapiye sevk edilmistir. Radi-
kal cerrahi uyguladigimiz 34 hastanin 27’si
(%79.4) T1 evresi, 5’1 (%14.7) T2 evresi ve 2’si
(%5.8) T3 evresi olarak kabul edilmistir (34
hastaya uygulanan ameliyatlar Tablo 4, Resim
1-9'da). T1 evresindeki 27 hastamin 23 tane-

Dudakta kitle nedeniyle basvuran hastalar
irdelendiginde iist ve alt dudakta epitelyal ve
epitelyal olmayan benign ve malign tiimorlere
rastlanir. Epitelyal tiimoérler arasinda squamoz
karsinom ve bazal hiicreli karsinom daha
siklikla goriiliir (1). Epitelyal olmayan ttimorler;
kas, vag doku, bag doku, vaskiler ve minor
tiikiiritk bezlerinden gelisir. Dudaklarda prema-
lign lezyonlara da rastlanabilir. Bunlar arasinda
lokoplazi daha cok goriilenidir. Bu lezyonlar
malignensiye déniisim potansiyeli nedeniyle
onemlidir. Eritroplazi, hiperkeratoz, aktinik kera-
toz, keratoakantom, liken planus da premalign
lezyonlar arasinda yer alir (2-4). Dudak karsi-
nomlar en sik rastlanan oral kavite kanseridir
(5). 60-70 yas aras1 ve cogunlukla erkeklerde
gbzlenirler (6). Etiyolojide giines isinlarina maru-
ziyet, sigara, pipo, alkol icimi, kot agiz ve dis
hijyeni sorumlu tutulmaktadir (1).

Calismamizda; klinigimize dudakta stipheli lez-
yon yakinmasiyla basvuran olgularin demogra-
fik ozellikleri, lezyonlarnn histopatolojik ince-
lenmesi ve cerrahi yaklasim yéniinden irdelen-
mesi amaclanmustir.

sine Wedge rezeksiyon, 3'tine timor ekstirpas-
yonu ve 1'ine vermilyenektomi yapimistir. T2
evresindeki 5 hastanin 4'tine Abbe operasyonu
uygulanirken birinde timori Gist dudak kaydir-
ma flebi ile eksize edilmistir. T3 evresindeki bir
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hastaya Bernard operasyonu uygulanmus, dige-
rine Gille’'nin fan flebi operasyonu ile miida-
hale edilmistir.

Cerrahi tedavi uyguladigimiz 34 hastanin
12’sinde (%35.2) goriintileme ydntemleri ile
boyunda capt 1 cm’den kiiciik lenfadenopati
saptandi. Hastalarin higbirinde klinik olarak
palpe edilebilen lenfadenopatiye rastlanmad.
Bu hastalarin 6 tanesine bilateral olmak iizere
21'ine (W61.7) proflaktik boyun diseksiyonu
uygulama gereksinimi dogmustur. Olgular post-
operatif dénemde periyodik takibimizde olup
itk 1. il aylk, 2. yil 3 aylik, sonraki yillarda 6
aylik periyodlarla de@erlendirilmistir. Bu peri-
yodlarda operasyon bolgesinin inspeksiyonu,
boyunun palpasyonu, boyun bélgesinin ultra-
sonografik incelenmesi ve gerektiginde ise bo-
yunun ve toraksin bilgisayarh tomografik deger-
lendirilmesine basvurulmustur.

BULGULAR

Yaslart 34-74 yil (median 59 yil) arasinda degi-
sen olgularin histopatolojik sonuclarmin 1117
(%54.42) benign, 93’1t (%45.68) malign, ola-
rak rapor edildi. Benign lezyonlarin histopato-
lojik dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir. Malign
histopatolojiye sahip olgularda, %94.6 oranla
en sk epidermoid karsinom rapor edilmistir
(Tablo 3). Malign histopatolojive sahip 93
hastadan 51'i takipten ¢ikarken, 42 hasta orta-
lama 38 aydir (16-70 ay) izlemimiz altindadir.
Boyun diseksiyonu 21 hastamiza uygulanmis-
tir. Boyun diseksiyonu uyguladigimiz 21 hasta-
nin ameliyat materyalinde lenf nodlar reaktif
olarak saptanmustir. Yapilan postoperatif izlem-
lerde 34 hastanin 4’tinde (%11.7) 1okorejiyo-

Tablo 1. Calisma grubundaki olgularin genel &zellikleri.

Olgu sayist 204
Cinsiyet (E/K) 135 /69
Yas (yil) (median) 59
[zlem siiresi (ay) (median) 38
Histopatoloji

e Benign 111 (% 54.42)

93 (% 45.58)
34 (%16.66)

e Malign

Radikal Cerrahi uygulanan hasta sayisi

nel nitks saptand:. Rejyonel niiks saptanan 1
hasta Ty, lokal niiks saptanan {i¢ olgudan ikisi
To ve 1’1 T3 evresindeydi. Rejyonel niiks sap-
tanan hastaya boyun diseksiyonu yapild: ve
adjuvan radyoterapi verildi. Lokal niiks sapta-

Tablo 2. Benign histopatolojiye sahip olgularin daglimi.

(n:111)
Hasta sayisi %
(n:111)
Kapiller Hemanjiom 17 15.3
Ulsere Lezyon,/yangi 16 14.4
Piyojenik Graniilom 11 9.9
Fibrom 10 9.0
Bazoseliler Karsinom 8 7.2
Keratoakantom 7 6.3
Papillom 8 7.2
Mukosel 7 6.3
Pseudoepitelival Hiperplazi 6 5.4
Hiperkeratoz/akantoz 6 5.4
Epidermoid Kist 6 54
Intradermal Nevus 4 3.6
Retansiyon Kisti 3 2.7
Pleomorfik Adenom 2 1.9

Tablo 3. Malign histopatoljiye sahip olgulann daglima.

(n:93)
Hasta sayisi %
(n:93)
Epidermoid Karsinom 88 94.6
Verritkéz Karsinom 2 2.1
Malign Pleomorfik Adenom 1 1.1
Kondroid Sarkom 1 1.1
Rabdomyosarkom 1 1.1

Tablo 4. Dudak kanserlerine cerrahi yaklasgimimiz. (n:34)

Hasta sayisi %
(n:34)

Wedge Rezeksiyon 23 67.6
Abbe Operasyonu 4 11.7
Bernard Operasyonu 1 3
Timér Ekstirpasyonu 3 8.7
Gille’nin Fan Flebi 1 3
Vermilyenektomi 1 3
Ust Dudak Kaydirma Flebi 1 3
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Resim 1, 2, 3. Abbe flebi dizayni, postoperatif 3. hafta ve kommistiroplasti sonrasi gériiniim.

Resim 4, 5, 6. Alt dudak tiimorii, Bernard

operasyonu postoperatif 1. giin ve 3. ay gériintiimil.

Resim 7, 8, 9. Ust dudak tiimérii, kaydirma flebi ile rekonstritksiyon postoperatif 1. giin ve 3. ay gériiniimil.

nan 3 hasta kemoradyoterapi programina alin-
mus ve 2’si postoperatif ortalama 3. yilda kay-
bedilmistir. Diger hastalar sorunsuz olarak taki-
bimiz altindadir.

TARTISMA

Dudakta kitle yakinmaswyla basvuran hastalar
incelendiginde benign, premalign ve malign
lezyonlar dikkati cekmektedir. Bunlarin igeri-
sinde dudak mukozasinin hiperplazisi, hiper-

keratizasyonu, hiperkeratozis, agrili vezikiiller,
endiirasyonsuz yiizeyel {ilserasyonlar benign ve
premalign lezyonlan kuvvetle disiindirtr. Alt
dudakta iyilesmeyen, kanayan ve kabuklanma
gosteren, ekzofitik veya nodiiler lezyonlar aksi
ispat edilinceye kadar malign olarak kabul edil-
meli ve uygun yontem ile biyopsi alinmalidir.

Dudak kanserleri tiim oral kavite kanserlerinin
%30’undan fazlasii olusturur (7). Hastalarin
cogu (%95) epidermoid karsinomdur (5). Kalan
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kisminin histopatolojisini; minor tiikrik bezi
maligniteleri, yumusak doku sarkomlari ve ma-
lign melanom olusturur (6). Literatiirle uyumlu
sekilde bizim olgularimizin %94.6’si1 epider-
moid karsinom olusturmaktadir. Dudak kanser-
lerinin yaklasik % 90-95'i alt dudakta gelisir ve
histopatolojik olarak alt dudak lezyonlar; tist
dudak lezyonlarna gére daha diferansiyedir
(6,7). Bizim olgularimizin literatiirle uyumlu se-
kilde %87.2’si alt dudaktan gelismistir. Ust du-
dak ve komissiir lezyonlar1 daha ¢ok biiyiime,
tilserlesme ve metastaz yapma egilimindedir (2).
Alt dudakta parestezi varhg mental foramen
invazyonu acisindan uyarict olmalidir.

Dudak tiimérleri diger oral kavite tiimorlerinde
oldugu gibi primer tiimériin en bilyilk capma
gore evrelendirilirler. Buna gére primer timé-
riin ¢apr 2 cm’den kiicitkse Ty, 2-4 cm ara-
sinda ise To, 4 cm’den biiyilkse T3 olarak evre-
lendirilirler. Primer tiim&r dil, boyun cildi gibi
komsu yumusak dokulari veya kemigi invaze
etmisse T4 timor olarak isimlendirilirler.

Yiizeyel erken evreli alt dudak tiimérlerinde
boyunda lenf bezi tutulumu enderdir (%10).
Lenf bezi metastazlari sikhkla ileri evrelerde
gordlir (5). Timoriin capr arttikca ve dzellikle
2 cm capt ve 6 mm derinligi astikca lenfatik
metastaz olasiligi artar (8,9). Alt dudak tiimor-
leri submental ve submandibular lenf bezlerine,
oradanda tst ve orta grup jugiiler lenf bezleri-
ne yayilim gosterir. Orta hatta ulasan veya orta
hatti gecen tlimorler boyunun her iki tarafina
metastaz yapabilirler. Ust dudak kanserleri énce
preaurikiiler ve infraparotid lenf bezlerine ora-
danda submandibuler, {ist ve orta grup jugiier
lenf bezlerine drene olurlar. Ust dudak lezyon-
larinin lenf bezi metastazlan alt dudaga naza-
ran daha fazladir (10).

fleri evre tiimdrlerde tanida kemik ve yumusak
doku invazyonu icin ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme-
den, uzak metastaz i¢in sistem taramalarindan
yararlanilabilir (11).

Dudak kanserlerinin primer tedavisi cerrahidir.
Alt dudagin %80'nine kadar varan defektler
lokal fleplerle etkin olarak kapatilabilmektedir.
Bizim olgularimizin %78.7’si T1.2, %17’si Tg,

Dudak kitleli olgularimiz

%4.3'0 T4 evredeydi. Erken evre dudak timor-
lerinde cerrahi ve radyoterapi sansi ayndir.
Mukozada sinirh premalign lezyonlarda vermil-
venektomi uygulanir. Eksize edilen tiimoral
doku dudagin 1/3 tinden daha kiiciikse Wedge
Rezeksiyon (W va da V seklinde eksizyon),
ardindan olusan defektin mukoza, kas ve cilt
tabakalarinin primer kapatimas: yeterli olur.
Alt dudak genisliginin 1/3'{inii gecen defekt-
lerin onariminda karsi dudaktan cevrilen flepler
kullanilir. Bu amacla en sik kullanilan cerrahi
girisim Abbe-Estlander flebi ile rekonstriiksi-
yondur. Bu teknikte bir dudaktan kars: dudaga
tam kat doku transfer ederek ve cevreleyen
doku ile yakin bir cilt yapist ve renk uyumu
saglanir. Olusacak olan komissiir distorsiyonu
post-operatif donemde ikinci bir komissiiro-
plasti teknigi ile diizeltilebilir (1). Dudagm 2/3’iin-
den daha genis olan defekilerin tamirinde ya-
naktan hazirlanan fan flepler kullaniir. Kara-
pandzic flebi, Gilles flebi, Mc Gregor flebi, Ber-
nard plasti en sik uygulana fan flep tiirleridir.
Dudagin %80'inden fazlasini tutan defektlerde
lokal fleplerle etkin rekonstriksiyon yapilamaz.
Bu durumda myokutanéz flepler tercih edile-
bilir. Mandibulanin da rezeke edilmesi gerektigi
durumlarda vaskiilarize kompozit kemik flepleri
kullanilabilir (1).

Dudak kanserlerinde boyun tedavisi tiimériin
yerlesimi ve evresine goére degisiklik gosterir.
Evresi ve yerlesimi neresi olursa olsun N pozitif
boyunlarda modifiye radikal veya radikal boyun
diseksiyonu uygulanmast onerilmekiedir (12-14).
T1-To alt dudak karsinomlarinda NO gizli me-
tastaz oran1 %1-8 arasindadir (5). Bu oran iist
dudak timorlerinde %15-25’e ulasmaktadir (5).
Bu nedenle Ti-Ts tist dudak tiimorlerine pro-
filaktik boyun diseksiyonu énerilirken Ty-To alt
dudak tiimorlerine profilaktik boyun diseksiyo-
nu tartismalidir (15). Ts-T4 dudak tiimérlerinde
servikal metastaz orani %50dir. fleri evre tii-
morlerde elektif boyun diseksiyonu &nerilmek-
tedir (16). T3-T4 timorlerde, rekiirrens goste-
ren timorlerde perindral invazyon ve pozitif
cerrahi sinir varhginda lenf nodu metastaz ve
ekstrakapstiler yayilim varhginda adjuvan rad-
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Tam koyup cerrahi tedavi uygulayarak takip
ettigimiz 34 hastanin, takibinde lokal niiks sap-
tadigumiz 1 hasta T3, ikisi T evresinde ve 1'1 Ty
evresindeydi. Yapilan bir calismada T evresin-
deki dudak tiimorlerinde %15 ve Ty evresin-
deki dudak tiimorlerinde %44 oraninda niks
saptanmustir (17). Bizde bu oranlar sirasiyla
%3.7 ve %40’dir. Dudak kanserlerine uygula-
digimiz tedavi modalitelerinin uygun ve efektif
oldugu kanisindayiz.

Sonug olarak, dudak kitlelerinde erken tani ve
uygun cerrahi yaklasim 6nemlidir. Histopato-
lojik olarak tanisi konan dudak kanserlerinin
primer tedavisi cerrahidir. Cerrahinin onkolojik
ve kozmetik tstiinliikleri vardir. Onkolojik ola-
rak cikarilan timoriin tam olarak incelenme-
sine olanak saglar, cerrahi smirlar hakkinda
bilgi edinilir. Erken evre tiimorlerinin gikaril-
masmin kozmetik sonuglan da ¢ok iyi olup tiim
dudak fonksiyonlari mevcuttur. Bu nedenle ilk
tedavi yontemi secimi cok onemlidir. Erken
tespit edilebilen ve tanisi kolayca konabilen bu
grup kanserler genellikle saptandiginda metas-
taz yaprms olma olasihdr ¢ok yiiksektir. Bu ola-
siik nedeni ile primer tiimorle birlikte mutlaka
bolgesel lenf bezleri de incelenmelidir. Ayni
zamanda hastaliksiz yasamda énemli bir unsur-
da boyuna yayilhmin séz konusu olmasidir. Bu
neden ile boyunun tetkiki ve tedavisi goz ardi
edilmemelidir. Bunun icin lezyon ile beraber
en azindan supraomohiyoid bdlge lenf bezi
diseksiyonu ameliyat spesimenine dahil edilme-
lidir. Hastanin ve hastaliginin postoperatif takip-
lerinde boyun incelemeleri yasam kalitesi ve
siiresi acisindan vazgecilemez bir standarttir.

KAYNAKLAR

1. Kaya S. Dudak neoplazmlari. In: Celik O editor.
Kulak burun bogaz hastahklar1 ve bas boyun cerra-
hisi. Istanbul: Turgut Yayinahk; 2002. p. 585-601.

2. Backer SR. Malignant neoplasms of the oral cavity.
In: Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA,
Krause CJ, Schuller DE, editors. Otolaryngology-
head and neck surgery. 2nd ed, St. Louis: Mosby
Year Book; 1992, p. 1248-305.

3. Zitsch RP. Carcinoma of the lip. Ototlaryngol Clin
North Am 1993,26:265-77.
4. Duffey DC, Eversole E, Abemayor E. Oral lichen

planus and its association with squamosus cell
carcinoma. Laryngoscope 1996;106:357-62.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Baserer N. Oral kavite kanserleri. In: Engin K, Erisen
L. Bas boyun kanserleri. Bursa: Nobel Yaymncihk;
2003. p. 235-71.

Karadeniz AN. Bas boyun ve tiroid kanserleri. In:
Topuz E, Aydiner A, Karadeniz AN editorler. Klinik
onkoloji. Istanbul: Tunc matbaasi, 2000;161-200.

Calcaterra TC, duillard GJF, Blackwell KE. Oral Cavity
and Oropharynx In: Cummings CW, Fredrickson JM,
Harker LA, Krause CJ, Schuller DE, editors. Oto-
laryngology-head and neck surgery. 2nd ed, St.
Louis: Mosby Year Book; 1993. p. 1248-1305.

Frierson HF, Cooper PH. Prognostic factors in
squamos cell carsinoma of the lower lip. Humon
Pathol 1986;17:346-54.

Koc C, Akyol MU, Celikkanat S, Cekic A, Ozdem C.
Role of suprahyoid neck dissection in treatment of
squamos cell carcinoma of the lower lip. Ann Otol
Rhinol Laryngol 1997;106(9):787-9.

Kwang A. Dudak tumorleri. In: Koc C, editor. Kulak
burun bogaz hastahklann ve bas-boyun cerrahisi.
Ankara: Gunes Kitabevi Ltd. Sti. 2004;,941-953.

Hosal AS. Oral kavite ve orofarenks neoplazmlari. In:
Celik O editor. Kulak burun bogaz hastaliklari ve bas
boyun cerrahisi. [stanbul: Turgut Yaymncihk; 2002. p.
601-619.

Veissler MC. Management of the primary site oral
cavity. In: Pillsbury HC, Goldsmith NM, editors.
Operative challenges. Ch. 17, Chiago: Year Book
Medical Publication, 1990; 300-7.

Holt GR, Surgical therapy of oral cavity tumors. Lip
tumors. In: Thawley SE, Panje WR, editors. Compre-
hensive management of head and neck tumors. Vol.
1, Ch. 25, Philadelphia: Saunders, 1987;557-63.

Esclamado RM, Krause CJ. Lip Cancer. in: Bailey
BJ, editor. Head and neck surgery otolaryngology.
Vol. 2 2nd ed, Ch. 106, Philadelphia: Lippincott
Raven, 1993;1509-1521.

Gullane P. Dudak, oral kavite. in: Gluckman J, Gallone
P, Johnson J, editors. (Ceviri editérleri Cevansir B,
Kiyak E.) Bas boyun tiimérlerine yaklagim. [stanbul:
Nobel Tip kitabevi, 1995;65-91.

Myers EN, Simental AA. Cancer of the oral cavity.
In: Myers EN, Suen YJ, Myers NJ, Hanna EYN editors.
Cancer of the head and neck. 4th ed. Philadelphia:
Saunders; 2003.p.279-321.

Wilson R, Jackson J, Rassekh C. A study of squamous
cell carcinoma of the lip at West Virginia University
Hospitals from 1980-2000. WV Med J 2005;101
(5):217-9.

Yazigsma adresi:

Dr. forahim CUKUROVA

1399 Sokak No: 11 D: 3, Alsancak / [ZMIR
Tel&faks: +90 232 464 36 26

e-posta: cukurova@tnn.net

fzmir Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi





