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Yalnız Cerrahi ve 
Cerrahi ve Postoperatif Radyoterapi ile Tedavi, 
Elde Edilen Sonuçlar ve Prognostik Faktörler
Squamous Cell Carcinoma of the Lip: 
Treatment Results and Prognostic Factors for Patients Treated with 
Surgery Alone and Surgery Plus Postoperative Radiotherapy
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Alpaslan MAYADAĞLI, Kemal EKİCİ, Beyhan CEYLANER BIÇAKÇI

Özet

Amaç: Bu çalışmada, 10 yıllık periyot içinde takip edilen du-
dak kanserlerinde klinikopatolojik özellikler, relaps paterni, 
prognostik faktörler ve tedavi sonuçlarının değerlendirilme-
si amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında 
takip edilen yassı epitel hücreli dudak karsinomu tanılı 90 
hasta geriye dönük olarak değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların 44’ü (%49) evre I, 30’u (%33) evre ll, 11’i 
(%12) evre III ve 5’i (%6) evre lVa olarak evrelendi. Tüm hasta-
lara cerrahi rezeksiyon, 32 (%36) hastaya boyun diseksiyonu 
uygulanmış idi. Ameliyat sonrası dönemde 28 (%31) hasta-
da radyoterapi uygulandı. Toplam 26 (%29) hastada tekrar-
lama oldu (%21 bölgesel, %3 dudak, %3 lokal+bölgesel, %2 
uzak). Median 40 ay izlem sonrasında 75 hasta (%84) hasta-
lıksız olarak takip edilmektedir. Hastaların 12’si (%13) hasta-
lık nedeni ile, 3’ü (%3) hastalık dışı nedenle hayatını kaybet-
ti. Genel sağkalım 5 yılda %77.5 olup, hastalıksız sağkalım 5 
yılda %66 idi.

Sonuç: İleri evre ve cerrahi sınır pozitifliği sağkalımı kötü-
leştirmektedir. TNM evresine ek olarak tümör derinliğinin de 
kötü prognostik faktör olarak dikkate alınması önerilebilir.

Anahtar sözcükler: Dudak kanseri; cerrahi; radyoterapi; prog-
noz; yassı epitel hücreli karsinom.

Abstract

Background: In our study, we followed the clinicopathological 
features, relapse patterns and prognostic factors of lip cancers, 
and treatment results were evaluated over a 10-year period.

Methods: We reviewed retrospectively the results of 90 patients 
treated in our clinic between 2000 and 2010 with a diagnosis of 
squamous cell carcinoma (SCC) of the lip. 

Results: Forty-four patients (49%) were stage I, 30 (33%) stage 
II, 11 (12%) stage III, and 5 (6%) stage IVa. Surgical resection 
was applied to all patients, and included neck dissection in 32 
(36%) patients. Twenty-eight (31%) patients had radiotherapy 
in the postoperative period. Twenty-six (29%) patients had re-
currence (21% regional, 3% local, 3% local+regional, 2% dis-
tant metastasis). Seventy-five patients (84%) were followed 
as disease-free in a median of 40 months follow-up. Twelve 
patients (13%) died due to disease and 3 (3%) due to reasons 
other than disease. Overall survival at 5 years was 77.5%, and 
disease-free survival at 5 years was 66%. 

Conclusion: Advanced stage and surgical margin positivity 
exacerbated the survival. In addition to the TNM stage of the 
tumor, the tumor depth is recommended to be considered as a 
poor prognostic factor.

Key words: Lip cancer; surgery; radiotherapy; prognosis; squamo-
us cell carcinoma.
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Giriş
Dudak kanserleri oral kavite ve cilt sınırında yer almak-
ta olup oral kavite kanserleri içinde sınıflandırılır ve bu 
grup kanserlerin %25’ini oluştururlar.[1] Uygulanan te-
davilerle iyileşme oranlarının yüksek olması nedeniy-
le dudak kanserlerinin oral kavite tümörleri çalışma-
larına dahil edilmeleri tartışılmaktadır.[2,3] Bu nedenle 
oral kaviteden çok cilt tümörleri gibi davranan, ancak 
oral kavite tümörleri içinde sınıflanan dudak kanserle-
rinin ayrı bir antite olarak değerlendirilmesinin daha 
uygun olacağı söylenebilir. Diğer oral kavite tümörle-
rinden bağımsız olarak sadece dudak kanserlerini içe-
ren gruplar için prognostik faktörlerin tartışılması ve 
tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Çalışmamızda, kliniğimizde 2000-2010 yılları arasında 
takip edilen yassı epitel hücreli dudak karsinomu tanı-
lı 90 hasta geriye dönük olarak değerlendirildi. On yıl-
lık periyod içinde dudak kanserlerinin klinikopatolojik 
özellikleri ve nüks paterni, prognostik faktörler ve te-
davi sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı.

Hastalar ve Yöntem
2000-2010 tarihleri arasında kliniğimize başvuran du-
dak skuamöz hücreli karsinom hastaları geriye dönük 
olarak incelendi. Başvurudaki yaş, cinsiyet, tümör-nod, 
metastaz (TNM) evresi, patolojik özellikleri, tedavi 
özellikleri ve sonuçları açısından bilgi toplandı. Patolo-
jik özellikler olarak tümör boyutu, tümör derinliği, di-
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Tablo 1.	 Klinikopatolojik özellikler ile tedavi korelasyonu

	 Tümör özellikleri	 Cerrahi	 Cerrahi + Radyoterapi	 p*
		  n=62 (%)	 n=28 (%) 	

Cinsiyet	 Erkek	 51 (82)	 22 (79)	 > .05
	 Kadın	 11 (18)	 6 (21)	
Yaş 	 ≤60	 30 (48)	 19 (68)	 > .05
	 >60	 32 (52)	 9 (32)	
T evre	 l	 34 (55)	 11 (39)	 .002*
	 ll	 26 (42)	 9 (32)	
	 lll	 2 (3)	 8 (29)	
N evre	 0	 61 (98)	 21 (75)	 .000*
	 l	 1 (2)	 2 (7)	
	 ll	 –	 5 (18)	
Tümör yerleşimi	 Üst dudak	 8 (13)	 5 (18)	 > .05
	 Alt dudak	 54 (87)	 23 (82)	
Mukoza infiltrasyonu	 Var 	 1 (2)	 5 (18)	 .004*
	 Yok 	 61 (97)	 23 (82)	
Kommisür invazyonu	 Var 	 2 (3)	 24 (86)	 .05*
	 Yok 	 60 (97)	 4 (14)	
Cerrahi sınır (cm)	 Mikroskobik pozitif	 3 (5)	 4 (14)	 > .05
	 ≥0.5	 22 (35)	 10 (36)	
	 0.5-1	 33 (53)	 10 (36)	
	 <1 	 3 (7)	 4 (14)	
Tümör derinliği (cm)	 ≥0.5	 14 (23)	 8 (28)	 .004*
	 0.5-1	 42 (68)	 10 (36)	
	 <1 	 6 (9)	 10 (36)	
Perinöral invazyon	 Var 	 8 (13)	 14 (50)	 .000*
	 Yok 	 54 (87)	 14 (50)	
Grad 	 l	 28 (45)	 12 (43)	 > .05
	 ll	 32 (52)	 14 (50)	
	 lll	 2 (3)	 2 (7)	
* p≤ 0.05 ki-kare testi.
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feransiyasyonu, perinöral invazyon varlığı, cerrahi sınır 
durumu değerlendirildi. 

Eksizyon sonrası ameliyattan sonra radyoterapi alan 
ve almayan hastalar tedavi özellikleri olarak gruplan-
dırıldı. Lokal yineleme primer tümör alanı ya da ya-
kınında, bölgesel yineleme drene olan lenf nodların-
da tekrarlama olarak tanımlandı. Hastalıksız sağkalım 
analizinde lokal, bölgesel, sistemik tekrarlamalar bir-
likte değerlendirildi. Tüm hesaplamalar sırasında cer-
rahi tarihi başlangıç olarak değerlendirilerek hastalık-
sız izlem için yinelemenin saptandığı, genel izlem için 
son kontrol veya ölüm tarihine kadar geçen zaman 
kullanıldı. 

Verilerin analizi “SPSS for Windows 15” paket progra-
mı ile yapıldı. Grup karşılaştırmalarında ki-kare testi; 
lokal, bölgesel kontrol, hastalıksız ve genel sağkalım 
analizleri için Kaplan-Meier testi; prognostik faktörle-
rin analizi için Log-rank testi; çok değişkenli analiz için 
Cox regresyon testi kullanıldı. p değerinin 0.05 ve kü-
çük olması istatistiki anlamlılık olarak belirlendi.

Bulgular
Çalışmamızda 90 hasta değerlendirildi. Tanı sırasında 
median yaş 60.5 (dağılım, 31-91 yaş) olup; hastaların 
73’ü (%82) erkek, 17’si (%18) kadındı. Tümör 77 (%86) 
hastada alt dudakta, 13 (%14) hastada üst dudakta 
yerleşimliydi. Tümü skuamoz hücreli karsinom olan tü-
mörlerin histolojik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Hastaların 44’ünün (%49) evre I, 30’unun (%33) evre 
ll, 11’inin (%12) evre III ve 5’inin (%6) evre lVa olduğu 
saptandı. 

Tüm hastalarda primer tümör lojuna cerrahi uygula-
nırken, 32 (%36) hastaya boyun diseksiyonu, 28 (%31) 
hastaya da adjuvan radyoterapi uygulandı. Boyun di-
seksiyonu 6 hastada (%7) tek taraflı, 26 hastada (%29) 

iki taraflı olarak uygulanmıştı. Klinik nodal tutulum 
varlığında diseksiyonun uygulandığı T2-T3/klinik N0 
tümörlerde boyun diseksiyonunun anlamlı olarak faz-
la uygulanmış olduğu saptandı. 

Primer tümör loju radyoterapisine ek olarak boyun 
radyoterapisi 6 (%7) hastada elektif, 9 (%10) hasta-
da adjuvan amaçlı yapılmıştı. Radyoterapi tümör lo-
juna 28 (%31) hastada 200-250 cGy/fr ile medyan 50 
Gy (20-66 Gy), boyuna ise 15 (%17) hastada 200 cGy/
fr ile medyan 46 Gy (20-60 Gy) Co-60 ve Lineer akse-
latör 6MV foton ile uygulandı. T3 - T4 ve N2, mukoza 
ve kommisür tutulumu mevcut, invazyon derinliği 5 
mm’den fazla, perinöral invazyonu olan hastalarda ad-
juvan radyoterapi tedaviye eklendi. Elektif boyun rad-
yoterapisi ise boyun diseksiyonu uygulanmamış klinik 
N0 hastalarda tümör derinliği 5 mm’den fazla ise daha 
fazla uygulandı.

Toplam 26 (%29) hastada tekrarlama oldu (%21 böl-
gesel, %3 dudak, %3 lokal+bölgesel, %2 uzak) (Tablo 
2). Relapsa kadar geçen süre medyan 22 ay idi (1.5-62 
ay). Sadece cerrahi uygulanan 62 hastadan 23’ünde 
(%39.5) yineleme olurken, adjuvan radyoterapi alan 
28 hastadan sadece 3’ünde (%11) yineleme görüldü. 
Cerrahi sonrası yineleyen 22 hastanın 3’ünde (%5) du-
dak, 17’sinde (%26) lenf nodu, 3’ünde (%5) dudak ve 
lenf nodu birlikte görüldü. Adjuvan radyoterapi son-
rası yineleyen 3 hastanın 1’i (%4) boyun, 2’si (%7) uzak 
relaps olarak saptandı. Kurtarma tedavileri sonrası 14 
(%54) hastada kontrol tam olarak sağlandı, 12 (%46) 
hasta progresyon ile kaybedildi.

Medyan 40 aylık (dağılım, 2-128 ay, SD: 29.5) izlem so-
nunda 75 hasta (%84) hastalıksız olarak yaşamaktadır. 
On iki (%13) olgu hastalık nedeni ile, 3 (%3) olgu ise 
hastalık dışı nedenlerle kaybedildi. 

Genel sağkalım, 3 ve 5 yıllık tüm sağkalım sırasıyla 
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Tablo 2.	 Evre ve tedavi gruplarına göre yineleme özellikleri

		  Cerrahi 	 Cerrahi + Radyoterapi	 Evre 1-2	 Evre 3-4
Nüks yerleri 	 n=62 (%62)	 n=28 (%28)	 n=74 (%82)	 n=16 (%18)

Dudak 	 3	 –	 3	 –
Lenf nodu	 17	 1	 18	 –
Dudak + Lenf nodu	 3	 –	 2	 1
Sistemik 	 –	 2	 –	 2
Toplam	 23 (%37 cerrahi 	 3 (%11 adjuvan radyoterapi	 23 (%31 E1-2	 3 (%19 E3-4
	 grubu içinde)	 grubu içinde)	 grubu içinde)	 grubu içinde)



%85 ve %77.5 olarak bulundu (Şekil 1). Cinsiyet, yaş, 
evre, alt ya da üst dudak yerleşimi, mukoza invaz-
yonu, cerrahi sınır, tümör derinliği, perinöral invaz-
yon, tümör diferansiasyonu ve adjuvan radyoterapi-
nin varlığının genel sağkalıma etkisi araştırıldı (Tab-
lo 3). İleri T evre, nod pozitifliği ve cerrahi sınır pozi-
tifliği genel sağkalımı istatistiki olarak kötü yönde et-
kilemişti.

Hastalıksız sağkalım 3 yılda %68, 5 yılda %66 idi. 0.5 
cm’den derin tümörlerde hastalıksız sağkalım anlam-
lı olarak kötü bulundu [3 yıllık relapssız sağkalım 0.5 
cm’den kalın ve ince tümörlerde sırası ile %62’ye karşı-
lık %100 (p=0.02)] (Tablo 3).

Tüm hastalar için lokal nükssüz sağkalım 3 ve 5 yıl-
lık  %90 (%95 CI: 67-94) bulundu. Aynı faktörler lokal 
kontrol için değerlendirildiğinde cerrahi sınır pozitifli-
ği lokal kontrolü anlamlı olarak kötüleştirirken, cerrahi 
sınır negatif olgularda cerrahi marjinin 5 mm’den kü-
çük ya da büyük olması lokal nüks açısından anlamlı 
bulunmadı (Tablo 4). 

Nodal nükssüz sağkalım median 90 ay (%95 CI 72-
108), 3 yılda %77, 5 yılda %74 olarak bulundu. Tümör 
derinliğinin 0.5 cm’den fazla olması nodal kontrolü an-
lamlı olarak kötüleştirdi [3 yıllık nodal nükssüz sağka-

lım 0.5 cm’den ince ve kalın tümörlerde sırası ile %100, 
%72 (p=0.03)] (Tablo 4).

Çok değişkenli analiz ile genel sağkalıma T ve N evre-
sinin, hastalıksız sağkalım ve bölgesel kontrolde bo-
yun tedavisinin varlığının, lokal kontrolde cerrahi sını-
rın 0.5 cm’den yakın olmasının prognostik etkisi sap-
tandı (Tablo 5).

Tartışma
Dudak kanserleri en sık görülen oral kavite tümörleri-
dir.[1] Elli yaşından sonra özellikle 60-70 yaşlarında gö-
rülür.[4] Birçok yazar erkeklerde sık görüldüğü konu-
sunda hem fikirdir, ancak erkek/kadın oranları çalış-
malarda 5.7: 1 veya 11:1 gibi farklıdır.[5,6] Hastalarımız-
da medyan yaş 60 olup erkek/kadın oranı 4.3’tür. Bu 
farklılık coğrafik, iklimsel, sosyal ve kültürel farklılıklar 
ile açıklanabilir.

Dudak kanserlerinin önemli bir kısmı alt dudak yer-
leşimlidir. Üst dudak anatomik olarak güneş ışınları-
na daha az maruz kaldığından alt dudağa oranla daha 
nadir görülmektedir. Farklı serilerde %2-19 sıklık bildi-
rilmiş,[7,8] hastalarımızda ise %13 üst dudak yerleşimi 
saptanmıştır. Ancak alt ve üst dudak yerleşimli olma-
nın prognoza etkisi mevcut bilgilere göre tespit edi-
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Şekil 1.	 Genel sağkalım.



lememiştir. Angel ve ark.[9] %5.5 sıklıkla kommisür in-
vazyonu saptamışlar ve bunun nodal metastaz olası-
lığını arttırdığı ve kötü prognostik bir faktör olduğu-
nu bildirmişlerdir. Çalışmamızda %3 hastada kommi-
sür invazyonu saptanmış, ancak prognostik olarak de-
ğerlendirilmemiştir. 

Kliniğimizde genel olarak cerrahi sonrası T3-4, N1-2, 
cerrahi sınır yakın veya pozitif hastalara radyoterapi 
uygulanmaktadır. İleri evre hastalıkta daha kötü prog-
noz beklenir iken, radyoterapi yapılan hastalarda daha 
az relaps saptanmıştır (%11/%37). Bu fark radyoterapi 
ile nükslerin azaltılmasına bağlanabilir. Ancak referans 
hastanesi olmamız nedeni ile seçilmiş hastaların klini-
ğimize refere ediliyor olması yorumu güçleştirmektedir.

Dudak kanserli hastalardan %5-10’unda tanı sırasında 
lenf nodu metastazı mevcuttur.[10,11] Lenf nodu metas-
tazı genel olarak tümör prognozu üzerine en etkili fak-
tör olarak kabul edilmektedir. Oral kavite tümörlerinde 
N0 hastalarda 5 yıllık sağkalım %65 iken, nod metasta-
zı varlığında %20’ye düştüğü bildirilmiştir.[12] Çalışma-
mızda lenf nodu metastazı olan hastaların %88’ine ad-
juvan radyoterapi uygulanmış olmasına rağmen, sağ-
kalım anlamlı derecede kötüdür. 

T evresi değerlendirildiğinde ise lokal, lokorejiyonal 
kontrol, hastalıksız ve genel sağkalıma etkisi saptan-
madı. Çalışmamıza benzer şekilde bazı dudak kanser-
leri serilerinde, T evresine göre sonuçların değişmi-
yor olması, patolojik evreleme sisteminin yetersizli-
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Tablo 3.	 Genel ve hastalıksız sağkalım

	 Hasta ve tümör	 Genel  	 p	 Hastalıksız 	 p
	 özellikleri	 sağkalım		  sağkalım

Cinsiyet	 Erkek	 88	 > .05	 70	 > .05
	 Kadın	 76.5		  60	
Yaş 	 ≤60	 89	 > .05	 68	 > .05
	 >60	 82		  68	
Evre	 l	 80	 .000*	 83	 > .05
	 ll	 77		  48	
	 lll	 72		  67	
	 lVa	 37		  45	
Tümör yerleşimi	 Üst dudak	 68	 > .05	 52	 > .05
	 Alt dudak	 88		  72	
Mukoza infiltrasyonu	 Var 	 66	 > .05	 33	 > .05
	 Yok 	 86		  70	
Kommisur invazyonu	 Var 	 –	 > .05	 –	 > .05
	 Yok 	 85		  67	
Cerrahi sınır (cm)	 Mikroskobik pozitif	 68	 .003*	 28	 > .05
	 ≥0.5	 94		  81	
	 0.5-1	 82		  61	
	 <1	 85		  87	
Tümör derinliği (cm)	 ≥0.5	 85	 > .05	 89	 > .05
	 0.5-1	 80		  59	
	 <1 	 83		  70	
Perinöral invazyon	 Var 	 78	 > .05	 66	 > .05
	 Yok 	 88		  82	
Grad 	 l	 86	 > .05	 53	 > .05
	 ll	 86		  80	
	 lll	 0		  66	
Tedavi 	 Cerrahi 	 89	 > .05	 62	 > .05
	 Cerrahi + Radyoterapi	 75		  81	

*p≤0.05 Log-rank test.



ği konusunda tartışmalara yol açmıştır.[13,14] İki boyut-
lu T evrelemesinin yanında 3. boyut olarak tümör de-
rinliği oral kavite karsinomlarında değerlendirilmiş ve 
kötü prognozla ilişkisi bildirilmiştir.[15-17] Önerci ve ark.
[18] 5 mm’yi tümör derinliğinde kötü prognoz belirteci 
olarak sınır değer olarak önermiştir. Frierson ve ark.[19] 
6 mm invazyonu olan tümörlerde %75, 5 mm ve daha 
ince olan tümörlerde ise %4 lenf nodu metastazı sap-
tamışlardır. 

De Visscher ve ark.[20] derinlik ile lokal kontrol değil, 
lenf nodu metastazını ilişkili bulmuşlardır. Tümör de-
rinliği henüz tedavi planlamasında rutin olarak kulla-
nılmamaktadır. Standart örnekleme ve ölçüm tekni-
ği, limit değerleri henüz belirlenmiş olmadığından li-

teratürdeki değerlerin karşılaştırılması ve tedavi öne-
risi getirmek güçtür.[17] Ancak literatüre uyumlu olarak 
5 mm sınır değer ile çalışmamızda tümör derinliğinin 
nodal tekrarlama ve hastalıksız sağkalımla ilişkisi bu-
lunmuştur.

Perinöral invazyon serimizde %21 ile diğer seriler-
de bildirilen %2.5-5 ile karşılaştırıldığında daha sıktır.
[21] Ancak histolojik değerlendirme sırasında özellik-
le aranmaz ise gerçek oranından düşük sonuçlar elde 
edilebilir.[22] Perinöral invazyon varlığının nüks ve me-
tastaz ile ilişkisi ve adjuvan tedavi gerekliliği bildiril-
miştir.[23,24] Çalışmamızda olduğu gibi perinöral invaz-
yonun prognostik etkisinini bulamayan Liao ve ark.
[25] adjuvan radyoterapinin sadece perinöral invazyon 
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Tablo 4.	 Lokal ve nodal kontrol (3 yılda)

	 Tümör özellikleri	 Lokal kontrol 	 p	 Nodal kontrol 	 p

Cinsiyet	 Erkek	 91	 > .05	 78.7	 > .05
	 Kadın	 90		  70	
Yaş 	 ≤60	 91	 > .05	 75	 > .05
	 >60	 90		  78	
T evre	 l-2	 92	 > .05	 76.4	 > .05
	 3-4	 80		  80	
N evre	 0	 90	 > .05	 75	 > .05
	 1-2	 100		  100	
Tümör yerleşimi	 Üst dudak	 81	 > .05	 72	 > .05
	 Alt dudak	 92		  78	
Mukoza infiltrasyonu	 Var 	 100	 > .05	 50	 > .05
	 Yok 	 90		  77.6	
Kommisur invazyonu	 Var 	 100	 > .05	 100	 > .05
	 Yok 	 90		  76	
Cerrahi sınır (cm)	 Mikroskobik pozitif	 27	 0.001*	 60	 > .05
	 ≥0.5	 93		  88	
	 0.5-1	 75		  70	
	 <1	 88		  87	
Tümör derinliği (cm)	 ≥ 0.5	 94	 > .05	 95	 0.05*
	 0.5-1	 92		  67	
	 <1 	 83		  83	
Perinöral invazyon	 Var 	 94	 > .05	 90	 > .05
	 Yok 	 89		  72	
Grad 	 l	 85	 > .05	 67	 > .05
	 ll	 95		  85	
	 lll	 100		  66	
Tedavi 	 Cerrahi 	 87	 > .05	 68	 0.04*
	 Cerrahi + Radyoterapi	 100		  100

*p≤0.05 Log-rank test.
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Tablo 5.	 Çok değişkenli analiz sonuçları

		  Genel sağkalım	 Hastalıksız sağkalım	 Lokal kontrol	 Nodal kontrol

		 Sig. 	 Exp (B)	 % 95 CI 	 Sig. 	 Exp (B)	 % 95 CI 	 Sig. 	 Exp (B)	 % 95 CI 	 Sig.	 Exp (B)	 % 95 CI 

T evre	 .003	 6	 18-19	 > .05	 1.7	 .9-3.4	 > .05	 2.1	 .7-6.2	 > .05	 2	 .8-4.52
N evre	 .01	 5.3	 1.4-20	 > .05	 0	 0-	 > .05	 .6	 0-	 > .05	 .02	 0-4.7
Perinöral invazyon	 > .05	 2.1	 13-11.6	 > .05	 2.9	 .7-12.1	 > .05	 2.4	 .1-39.6	 > .05	 2.4	 .4-12.3
Cerrahi sınır (0.5 cm)	 > .05	 1.9	 .4-9	 > .05	 1.1	 .4-2.5	 .03	 .15	 .02-.8	 > .05	 1.6	 .6-4.5
Derinlik (0.5 cm)	 > .05	 .4	 .3-4.5	 > .05	 58	 0-5.8	 > .05	 21	 0-	 > .05	 13	 0-3.2
Adjuvan RT	 > .05	 .2	 .02-1.8	 > .05	 .2	 .05-1.4	 > .05	 0	 0-8.1	 > .05	 0	 0-1.3
Boyun tedavisi
(diseksiyon/RT)	 > .05	 1	 .2-5.6	 .001	 .2	 .05-.7	 > .05	 .7	 .04-13.2	 .03	 30.2	 .03-.8

varlığı ile önerilemeyeceğini bildirmişlerdir. Perinöral 
invazyonu olan hastaların %64’ünde adjuvan radyote-
rapi uygulanmış olması yorumu güçleştirmektedir.

Dudak kanseri cerrahi tedavisinde negatif cerrahi sı-
nır elde etmek esastır. Pozitif cerrahi sınır çalışmamız-
da olduğu gibi prognozu kötüleştirmektedir.[26] Mar-
jin olarak 5-10 mm sağlam doku ile rezeksiyon dudak 
kanserlerinde genel olarak kabul görmektedir.[27,28] Ça-
lışmamızda cerrahi sınır pozitifliği lokal nüksleri arttır-
mıştır. Ancak cerrahi sınır negatif hastalarda sınırın 5 
mm’den yakın olması anlamlı bulunmamıştır. 

Sonuç olarak; dudak kanserlerinde prognostik öne-
me sahip parametreler genel sağkalım için ileri evre 
ve cerrahi sınır pozitifliği, nodal kontrol ve hastalıksız 
sağkalım için tümör derinliği, lokal kontrol için cerra-
hi sınır pozitifliği bulunmuştur. TNM evresine ek ola-
rak tümör derinliğinin de kötü prognostik faktör ola-
rak dikkate alınması önerilebilir.
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