
Giriş
Dünyanın birçok yerinde baş boyun kanserlerinin sıklığı artmaktadır. Oral kavite kanserleri tüm kan-
serlerin yaklaşık %3’ünü, dil kanserleri de oral kavite kanserlerinin çoğunluğunu oluşturmaktadır (1). 
Ülkemizde yapılmış sağlıklı bir epidemiyolojik çalışma olmadığı için net bir oran verilememektedir. 
Baş boyun kanserleri, genellikle 6.dekatta teşhis edilirken genç hastalarda (40 yaş altı) görülme oranı 
gittikçe artmaktadır (2). Dil kanseri erkeklerde daha sık görülmekle beraber, bazı çalışmalarda kadın-
larda sigara kullanımının artması nedeniyle dil kanseri görülme oranının arttığı desteklenmektedir. 

Etyolojik faktörlerin %90’ı sigara, puro, pipo, tütün kullanımı, pasif sigara içiciliği ve alkol kulla-
nımı ile ilişkilidir. Humman Papilloma Virüs (HPV) de kanserojen etkisi kesin kanıtlanmış olan 
enfeksiyöz ajanlardır (3). Human Immunodeficiency Virus (HIV) ile immün sistemin baskılanması, 
uzun süreli uygunsuz diş protezlerinin kullanımına sekonder uzun süreli travma olması, kötü ağız 
hijyeni diğer etyolojik  faktörlerdir. 

Oral kavite ve dil kanserlerin %90’dan fazlasını yassı epitel hücreli kanserler (YEHK) oluşturmak-
tadır (4). Premalign lezyonlar lökoplaki, eritroplaki, oral submukozal fibrozis ve oral liken planus 
olarak sınıflandılırlar ve yapılan çalışmalarda premalign lezyonların %6,6-36,4’ünün 1,5-8,5 yıl 
arasında invaziv karsinomaya progresyon gösterdiği belirtilmektedir. Eritroplakinin lökoplakiye 
göre malignite riski daha yüksektir (5).

Dil kanserlerinde tümörün evresi, histopatolojik evresi, büyüme paterni, boyunda lenf nodu ve uzak 
organ metastazının, sekonder primer tümörlerin olması prognozu ve sağkalımı belirlemede önemli 
faktörlerdir. Dilin YEHK’lerinde boyunda lenf nodu metastazı sık görülür ve klinik olarak boyunda 
lenf nodu metastazı olmayan (N0) hastalarda tanı konulduğu yüksek oranında okült metastaz vardır. 

Histopatolojik tanı konulduktan sonra evreleme yapmak için bilgisayarlı tomografi (BT) ve/veya 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incelemeleri yapılmalıdır. Pozitron emisyon tomografisi 
(PET) ileri evre hastalıklarda uzak metastaz tayininde kullanılır (6).

Dil Kanserlerinde Prognostik Faktörlerin Uzun Dönem 
Sağkalıma Etkisi
The Effect of Correlation Between Prognostic Factors and Long-Term Mortality in 
Tongue Cancers

Objective: The aim of this study was to review demographic data, prog-
nostic factors, and the effect on mortality of patients who were treated for 
tongue cancer and followed up at our clinic.

Methods: Data between 2000 and 2013 were retrospectively reviewed. 
This report includes data from 96 patients. Demographic data, dental 
prostheses, smoking and drinking habits, CVs, tumor characteristics, treat-
ment methods, recurrence, distant metastasis, second primary tumor 
presence, postoperative survival, imaging techniques, and follow-up dates 
were reviewed. 

Results: According to the Kaplan–Meier survival analysis, the following 
results were observed: patients whose tumors were recurring and whose 
lymph nodes were positive in the neck and according to TNM staging; an 
increase in clinical and pathological T-N phase; and a decrease in survival 
time in 3, 5, and 10 years (p<0.05). 

Conclusion: Tumor stage, histopathological grade, growth pattern, lymph 
node and distant metastasis, and second primary tumor are important 
prognostic factors. The identification of tumors at an earlier stage has in-
creased the survival time.
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Amaç: Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde takip ve tedavi edilen dil kanse-
ri hastalarının demografik bilgilerini, prognostik faktörlerini ve bunların 
sağkalım üzerine etkilerini istatiksel olarak değerlendirmektir.

Yöntemler: 2000-2013 yılları arasındaki 96 dil kanseri hasta verileri retros-
pektif olarak değerlendirildi. Hastaların demografik bilgileri; diş protezi, 
sigara ve alkol kullanımları; özgeçmişleri, tümör özellikleri, tedavi yön-
temleri; nüks, uzak metastaz ve ikinci malignensi varlığı, sağkalım ve takip 
süreleri incelendi. 

Bulgular: Tümörün nüks etmesi, boyun diseksiyonunda pozitif lenfade-
nopati (LAP) olması, TNM evrelemesine göre klinik ve patolojik T-N evre-
lerinin artması, Kaplan-Meier Sağkalım Analizi ve Cox’un Oransal Hazard 
Regresyon Analizine göre değerlendirildiğinde, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım 
ve ortalama yaşam sürelerini istatiksel olarak anlamlı derecede azaltmak-
tadır (p<0,05). 

Sonuç: Dil kanserlerinin prognozunu ve sağkalımını belirlemede tümörün 
evresi, histopatolojik grade’i, büyüme paterni, lenf nodu, uzak metastaz 
olması, sekonder primer tümör görülmesi önemlidir. Erken evrede tanı 
koymak hastalıksız sağkalımı arttırmaktadır.
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Tedavi seçimi primer tümörün ve lökorejyonel lenf nodu tutulu-
munun durumuna bağlı olarak değişir. Cerrahi tedavi ve radyote-
rapi (RT) dil kanserinde primer tedavi olarak uygulanabilir. Erken 
evrelerde cerrahi ya da RT seçilebilirken ileri evre tümörlerde mul-
timodal terapi uygulanmalıdır. 

Bu çalışmadaki amacımız takip ve tedavi edilen dil kanseri hasta-
larının demografik bilgilerini, prognostik faktörlerini ve sağkalım 
üzerine etkilerini istatiksel olarak değerlendirmektir.

Yöntemler
Kliniğimizde 2000-2013 yılları arasında, dil kanseri tanısı ile takip 
ve tedavi edilen 96 hastanın dosyaları retrospektif olarak incelen-
di. 96 hasta dosyalarından ulaşılabilinen verilere göre hastaların 
anamnezlerinde; cinsiyet, yaş, diş protezi kullanım öyküsü, sigara 
ve alkol kullanımı, özgeçmişleri gibi demografik bilgiler sorgulan-
dı, tümörün lokalizasyonu, uygulanan cerrahi müdaheleler, nüks 
bölgeleri ve görülme süresi, uzak metastaz ve ikinci malignensi 
varlığı, postoperatif sağkalım ve takip süreleri incelendi. Klinik ve 
patolojik N evreleri karşılaştırıldığında; %46,1 yanlış pozitiflik ve 
%18,1 yanlış negatiflik elde edildi. Buna göre; klinik boyun mu-
ayenesinin özgüllüğü %85,7, duyarlılığı %46,6 olarak hesaplandı. 
Kliniğimizde tanı alan bu 96 hastanın 19 tanesi tedavisini dış mer-
kezlerde tamamladı. Bu hastalara telefon ile ulaşılarak takip ve 
tedavi süreçleri öğrenildi ve çalışmaya dahil edildi. 

İstatistiksel analiz 
Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences ver. 10.0, SPSS Inc.; Chicago, Illinois, USA) paket 
programında yapıldı. Kategorik faktörlerin genel sağkalım üzerin-
de istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olup olmadığı Log-Rank 
testi kullanılarak Kaplan Meier sağkalım analizi ile değerlendirildi. 
Her bir değişkene ilişkin 3-5 ve 10 yıllık sağkalım hızları, ortalama 
yaşam süresi ve bu süreye ilişkin %95 güven aralıkları hesaplan-
dı. Genel sağkalım hızı üzerinde yaşın istatistiksel olarak anlamlı 
etkisinin olup olmadığı ise Tek Değişkenli Cox’un Oransal Hazard 
Regresyon analizi kullanılarak değerlendirildi. Ayrıca, yaşa ilişkin 
rölatif risk ve %95 güven aralığı hesaplandı.

Tek değişkenli istatistiksel analizler sonucunda genel sağkalım üzerin-
de etkili bulunan değişkenler ile klinik olarak etkili olabileceği düşü-
nülen risk faktörlerinin birlikte etkilerini incelemek üzere Çoklu Değiş-
kenli İleriye Dönük Elemeli Cox’un Oransal Hazard Regresyon Analizi 
kullanıldı. Tek değişkenli analizlerde p<0,10 olarak saptanan değiş-
kenler aday risk faktörleri olarak çoklu değişkenli modele dahil edildi.

P<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Yazılı 
hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alındı.

Bulgular
Hastaların 53’ü erkek (%55,2) ve 43’ü kadın (%44,8) olup, erkek 
kadın oranı 1.2/1 olarak bulundu. Olguların en küçüğü 19 ve en 
büyüğü 86 yaşında olup, yaş ortalaması 57,1 olarak hesaplandı. 11 
hasta (%11,5) 40 yaş altındaydı. Sigara, alkol, diş protezi kullanımı, 
kötü ağız hijyeni predispozan faktörler olarak tespit edildi.

Doksan altı hastanın preoperatif biyopsileri; 87 yassı epitel hücreli 
karsinom (YEHK) (%90,6), 3 adenoid kistik karsinom (%3,1), 3 verrü-
köz karsinom (%3,1), 1 malign epitelyal tümör (%1,1), 1 müsinöz kist 
(%1,1), 1 marjinal zon lenfoma (%1,1) olarak raporlandı. Ondokuz 
hastanın dış merkezde takip ve tedavi olduğu öğrenildi. Dış mer-

kezlere giden hastalardan 16’sının YEHK, 1’inin verrüköz karsinom, 
1’inin lenfoma ve 1 tanesinin de adenoid kistik karsinom olduğu tes-
pit edildi. Yetmiş yedi hasta kliniğimizde opere edildi, opere edilme-
yen hastalar RT ve/veya KT verilmek üzere radyasyon ve tıbbi onkoloji 
kliniklerine yönlendirildi. Kliniğimizde hastalara parsiyel glossektomi 
ve hemiglossektomi ameliyatları yapıldı. Postoperatif histopatolojk 
tanılarının 67’sinin (%87,0) YEHK, 3’ünün (%3,9) adenoid kistik kar-
sinom, 1’inin (%1,3)  low grade mukoepidermoid karsinom ve 1’inin 
de (%1,3) verrüköz karsinom olduğu saptandı. Beş hastanın ise preo-
peratif tanısı YEHK iken, eksizyonel biyopsi ile (%6,5) kitle eksizyonu 
müdahalesi sonrası geri kalan dokuda tümöre rastlanmadığı tespit 
edildi. Postoperatif defektlerin kapatılmasında çoğunlukla primer 
kapatma yöntemi kullanıldı (n=47) ancak daha az oranlarda sternok-
leidomastoid kas (n=3), pektoralis major kas flep (n=3), split thick-
ness greft (n=22), serbest flep (n=2) ile onarım yapıldı.

Peroperatif tümör çıkarıldıktan sonra cerrahi sınırlardan donuk 
kesit patoloji çalışıldı ve negatif cerrahi sınırlara ulaşıldı. Posto-
peratif histopatolojik raporlarda 7 hastada (%9,1) cerrahi sınırda 
tümörün devamlılık halinde olduğu, 1’inde (%1,3) karsinoma in-
situ odağı, 3’ünde (%3,9) displazi olduğu gözlendi. Oniki hastada 
(%15,5) perinöral invazyon ve 1 hastada (%1,2) lenfovasküler invaz-
yon saptandı. Bu hastalar radyasyon onkolojisi ve tıbbi onkolojiye 
danışılarak kendilerine devredildi.

Atmışdört hastaya boyun diseksiyonu yapıldı; 52 hastaya ipsilate-
ral supraomohyoid, 11 hastaya bilateral supraomohyoid, 1 hastaya 
da radikal boyun diseksiyonu yapıldı. 

Hastalar TNM evreleme sistemi ile değerlendirildiler. 

Tablo 1’de evrelere göre hastaların sayısal dağılımı ve sağkalım 
yüzdeleri gösterildi.

Tablo 2’de T evresine göre, Tablo 3’te ise N evresine göre hastaların 
sayısal dağılımı gösterildi. 

Tablo 4’te klinik N0, N+ ve patolojik N0, N+ hasta sayısı gösterildi.

Diferansiyasyonlara göre: N0 hastaların %43,3’ü orta, %20,9’u iyi, 
%2,9’u az diferansiye bulundu.

Glossektomi ve boyun diseksiyonu yapılan hastalar içerisinde nüks 
oranı %36,3 olarak saptandı. En erken 2 ay, en geç 10 yıl sonra 
dilde ve boyunda metastazlar görüldü (Tablo 5). Nüks tedavisinde 
tümör eksizyonu ve revizyon boyun diseksiyonu ameliyatı yapıldı. 
Hastalar radyasyon onkolojisine danışılarak RT verildi.

Dil kanseri tanısı alan hastalarımızda çoklu primer tümörler (ikinci 
primer tümör) araştırıldığında; 1’inde ağız tabanında, 1’inde larenk-
ste simultane primer tümör (eş zamanlı saptanan tümör); 1’inde buk-

Tablo 1. Hastaların evrelere göre sayısal dağılımı ve sağkalım 
yüzdeleri

	 Vaka sayısı	 Toplam %	 Ölen hasta sayısı	 Sağkalım %

Evre 1	 18	 21,7	 3	 61,1

Evre 2	 20	 24,1	 2	 60,0

Evre 3	 6	 7,2	 0	 16,7

Evre 4	 10	 12,1	 6	 30,0
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kal mukoza ve ağız tabanında, 1’inde alt dudakta, 1’inde retromolar 
bölgede, 1’inde yumuşak damakta, 1’inde larenkste ve 1 hastada da 
akciğerde metakronize primer tümör (6 aydan daha geç saptanan tü-
mör) geliştiği saptandı. Toplam olarak 8 hastada çoklu primer tümör 
görüldü, çoklu primer tümör insidansı %8,3 olarak hesaplandı.

Uzak metastaz taramasında da 3 hastanın cilt permeasyon metas-
tazı, 3’ünün akciğer, 1’inin kemik ve akciğer, 1’inin beyin ve 1’inin 
de karaciğer metastazı nedeniyle tedavi gördüğü saptandı.

Yapılan dosya taramalarından istatistiksel analiz yapılmasına 
imkân veren bilgiler doğrultusunda hastaların demografik bilgi-
lerinin ve klinik özelliklerinin sağkalım hızları ve ortalama yaşam 
sürelerine etkileri Tablo 6, 7, 8 ve 9’ da özetlendi.

Bu veriler Kaplan-Meier Sağkalım Analizi ile incelendiğinde kanser 
nüksü varlığında; 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım ve ortalama yaşam sü-
resinin, nüks olmayanlara göre belirgin düşük olduğu ve istatistik-
sel olarak anlamlı fark gösterdiği saptandı (p<0,05).

Tablo 2. T evrelemesine göre hastaların sayısal dağılımı

 	 Txn (%)	 T1 n (%)	 T2 n (%)	 T3 n (%)	 T4 n (%)	 Bilinmeyen n (%)	 Toplam n (%)

Klinik evreleme	 0	 42 (43,8)	 37 (38,5)	 6 (6,2)	 1 (1,1)	 10 (10,4)	 96 (100)

Radyolojik evreleme	 3 (3,1)	 35 (36,5)	 39 (40,6)	 6 (6,2)	 2 (2,1)	 11 (11,5)	 96 (100)

İntraoperatif evreleme	 0	 29 (35)	 35 (42)	 6 (7,3)	 2 (2,4)	 11 (13,3)	 83 (100)

Patolojik evreleme	 5 (6)	 28 (33,8)	 38 (45,8)	 4 (4,8)	 1 (1,2)	 7 (8,4)	 83 (100)

n: Hasta sayısı; T: anatomik büyüklük

Tablo 3. N evrelemesine göre hastaların dağılımı

 		  N0 n (%)	 N1 n (%)	 N2 n (%)	 N3 n (%)	 Bilinmeyen n (%) 	 Toplam n (%)

Klinik		  67 (69,8)	 14 (14,5)	 4 (4,2)	 1 (1,1)	 10 (10,4)	 96(100)

Radyolojik		  57 (59,3)	 18 (18,8)	 7 (7,3)	 3 (3,2)	 11 (11,4)	 96 (100)

İntraoperatif		  45 (54,2)	 19 (22,9)	 8 (9,7)	 1 (1,2)	 10 (12)	 83 (100)

Patolojik		  44 (68,8)	 7 (11)	 6 (9,3)	 3 (4,7)	 4 (6,2)	 64 (100)

n: hasta sayısı; N: lenf nodu tutulumu

Tablo 6. Demografik ve klinik özelliklerin tek değişkenli kaplan-meier sağkalım analiziyle genel sağkalım üzerindeki etkilerinin incelenmesi

Değişkenler		  Sağkalım hızları %		  Ortalama yaşam süresi (%95 GA)	 Log-Rank	 p

	 3-Yıllık	 5-Yıllık	 10-Yıllık			 

Cinsiyet 					     1,11	 0,293

Erkek (n=49)	 78,0	 73,1	 50,9	 102,5 (82,9-122,0)		

Kadın (n=34)	 96,7	 85,6	 64,2	 105,9 (86,5-125,3)		

Sigara öyküsü					     0,79	 0,675

Yok (n=30)	 96,3	 83,5	 60,1	 111,3 (86,0-136,6)		

Bırakmış (n=11)	 80,8	 80,8	 0,0	 92,9 (62,1-124,0)		

İçiyor (n=28)	 73,3	 73,3	 HY	 85,8 (68,4-103,1)		

Alkol öyküsü					     1,84	 0,175

Yok (n=35)	 90,6	 85,5	 69,5	 116,4 (95,7-137,2)		

Var (n=13)	 67,3	 67,3	 HY	 79,5 (49,0-109,9)		

Nüks					     7,55	 0,006

Yok (n=53)	 91,9	 83,9	 78,9	 123,3 (107,8-138,8)		

Var (n=27)	 70,4	 62,5	 29,2	 76,4 (53,6-99,2)		

Genel 	 85,3	 78,0	 56,0	 107,6 (92,5-122,7)	 -	 -

n: hasta sayısı; GA: güven aralığı, HY: hesaplama yapılamadı

Tablo 4. Klinik N evresi ile patolojik N evresinin karşılaştırılması

	 Patolojik N0	 Patolojik N+	 Toplam

Klinik N0	 36	 8	 44

Klinik N+	 6	 7	 13

N: lenf nodu tutulumu

Tablo 5. Rekürrenslerin lokalizasyonu

	 Vaka sayısı	 Toplam %

Dil	 10	 37,0

Boyun	 7	 26,0

Dil + Boyun	 10	 37,0

Toplam	 27	 100,0
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Tablo 7. Demografik ve klinik özelliklerin tek değişkenli kaplan-meier sağkalım analiziyle genel sağkalım üzerindeki 
etkilerinin incelenmesi - devamı 

Değişkenler		  Sağkalım hızları %		  Ortalama yaşam süresi (%95 GA)	 Log-Rank	 p

	 3-Yıllık	 5-Yıllık	 10-Yıllık			 

Diferansiasyon					     4,50	 0,105

Az (n=1)	 100,0	 100,0	 HY	 HY		

Orta (n=11)	 72,7	 48,5	 48,5	 87,0 (49,7-124,3)		

İyi (n=30)	 92,6	 86,0	 86,0	 111,6 (96,2-127,0)		

Boyun diseksiyonu					     0,01	 0,913

Yok (n=23)	 81,0	 69,4	 69,4	 82,8 (65,3-100,4)		

Var (n=59)	 86,9	 80,8	 52,0	 106,1 (88,3-123,9)		

LAP					     13,11	 0,0003

Yok (n=42)	 95,2	 87,1	 55,1	 115,3 (96,3-134,4)		

Var (n=13)	 45,4	 HY	 HY	 28,2 (15,2-41,2)		

Cerrahi sınır					     3,51	 0,061

Yok (n=58)	 88,2	 81,9	 58,2	 113,5 (95,5-131,5)		

Var (n=9)	 58,3	 58,3	 HY	 63,2 (29,0-97,4)		

n: Hasta sayısı; GA: güven aralığı; HY: hesaplama yapılamadı; LAP: lenfadenopati

Tablo 8. Klinik T ve N evrelerinin tek değişkenli kaplan-meier sağkalım analiziyle genel sağkalım üzerindeki etkilerinin 
incelenmesi

Değişkenler		  Sağkalım hızları %		  Ortalama yaşam süresi (%95 GA)	 Log-Rank	 p

	 3-Yıllık	 5-Yıllık	 10-Yıllık			 

Klinik T evresi					     39,81	 <0,001

T1 (n=37)	 90,9	 80,5	 80,5	 123,1 (104,6-141,6)		

T2 (n=31)	 89,2	 89,2	 HY	 89,2 (71,5-106,8)		

T3 (n=6)	 62,5	 62,5	 0,0	 73,8 (20,3-127,3)		

T4 (n=1)	 0,0	 -	 -	 5,0 (5,0-5,0)		

Klinik N evresi					     39,00	 <0,001

N0 (n=59)	 88,8	 85,4	 77,6	 122,7 (107,5-137,9)		

N1 (n=12)	 88,9	 76,2	 50,8	 86,2 (51,8-120,6)		

N2 (n=3)	 HY	 HY	 HY	 5,7 (3,7-7,6)		

N3 (n=1)	 100,0	 100,0	 0,0	 113,0 (113,0-113,0)		

n: hasta sayısı; GA: güven Aaalığı; HY: hesaplama yapılamadı; T: anatomik büyüklük;  
N: lenf nodu tutulumu 

Tablo 9. Patolojik T ve N evrelerinin tek değişkenli kaplan-meier sağkalım analiziyle genel sağkalım üzerindeki etkilerinin 
incelenmesi 

Değişkenler		  Sağkalım hızları %		  Ortalama yaşam süresi (%95 GA)	 Log-Rank	 p

	 3-Yıllık	 5-Yıllık	 10-Yıllık			 

Patolojik T evresi					     15,65	 0,003

Tx (n=4)	 100,0	 100,0	 100,0	 HY		

T1 (n=26)	 95,6	 80,3	 68,8	 116,9 (92,3-141,5)		

T2 (n=32)	 88,7	 88,7	 HY	 96,4 (81,5-111,4)		

T3 (n=4)	 50,0	 50,0	 0,0	 59,5 (0,0-123,7)		

T4 (n=1)	 0,0	 -	 -	 11,0 (11,0-11,0)		

Patolojik N evresi					     14,32	 0,002

N0 (n=40)	 97,5	 88,8	 74,9	 123,7 (106,3-141,2)		

N1 (n=6)	 75,0	 HY	 HY	 38,7 (23,0-54,4)		

N2 (n=6)	 50,0	 HY	 HY	 30,5 (11,4-49,6)		

N3 (n=3)	 33,3	 33,3	 0,0	 41,7 (0,0-111,6)		

n: hasta sayısı;  GA: güven aralığı; HY: hesaplama yapılamadı; T: anatomik büyüklük; 
N: lenf nodu tutulumu
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Boyun diseksiyonunda LAP pozitif olan hastaların LAP negatif olan 
hastalara göre; 3, 5, 10 yıllık sağkalımlarının ve ortalama yaşam 
sürelerinin istatiksel olarak daha az olduğu belirlendi (p<0,05).

TNM evrelemesine bakıldığında klinik ve patolojik T-N evresi art-
tıkça 3, 5, 10 yıllık ve ortalama sağkalım sürelerinin istatiksel açı-
dan anlamlı azaldığı görüldü (p<0,05).

Tablo 10’da tüm risk faktörlerinin çoklu değişkenli etkilerine bakıldı-
ğında, nüks ve boyunda LAP pozitifliğinin sağkalım üzerinde azaltıcı 
etkisinin istatiksel olarak anlamlı olduğu gösterildi (p<0,05).

Tartışma
Dil kanserleri 5-6. dekatta erkeklerde daha sık görülmektedir. Ya-
kın zamanda yapılan çalışmalarda 40 yaş altı genç hastalarda oral 
kavite ve dil kanseri insidansının arttığı gösterilmektedir (4). Bizim 
çalışmamızda literatür bilgileriyle uyumlu olarak 5. ve 6. dekatta 
erkek hastalar çoğunlukta idi. Ülkemizde yapılmış sağlıklı bir epi-
demiyolojik çalışma olmadığı için bu konuda ülkemiz hakkında 
net bilgi vermek mümkün olmamaktadır. Ancak araştırmamızda 
tespit edilen %11,5 40 yaş altı hasta oranı, genç hastalarda risk 
artışının önemli ölçülerde olduğunu desteklemektedir.

Dil kanseri oluşumunda sigara ve alkol kullanımı en çok suçlanan 
etyolojik faktörler olmasına rağmen uygunsuz diş protezi kullanı-
mı da önemli derecede etkili olmaktadır. Kliniğimizde YEHK tanısı 
almış 67 hastanın 16’sının (%23,9) diş protezi kullandığı, bu has-
taların 9’unun (%56,3) sigara ve alkol kullanmadığı tespit edildi. 
Yeterli çoğunlukta veri olmaması nedeniyle net değerlendirileme-
mekle birlikte uygunsuz diş protez kullanımının ve iyi olmayan 
ağız hijyeninin kanser oluşumunda etkili olduğu görüldü.

Literatürlerde oral kavite ve dil malignitelerinin %90’nından fazla-
sının yassı epitelden; %10’nun minör tükrük bezi hücrelerinden, 
az bir kısmının da lenfoma, sarkoma gibi daha nadir tümörlerden 
oluştuğu gösterilmektedir (7). Olgularımızın postoperatif histopa-
tolojik tanıları %87 (n=67) YEHK, %13 (n=10) diğerleri olarak tespit 
edildi ve literatür bilgisi ile uyumlu bulundu.

Dil kanserlerinde tümörün diferansiyasyon derecesi prognoz ve 
sağkalım üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Tümör diferansias-
yonu köken aldığı dokuya benzerliği ile ifade edilir. İyi diferansi-
ye (grade 1), orta diferansiye (grade 2), kötü diferansiye (grade 3), 
anaplastik veya indiferansiye (grade 4) olarak gruplandırılır. Yapı-
lan bir çalışmada diferansiyasyon azaldıkça, tümörün sağkalım, 
lenf nodu metastazı ve prognoz üzerine negatif yönde etkisi oldu-
ğu gösterilmektedir (8). Ülkemizde 50 hasta üzerinden yapılan bir 
çalışmada, %70 iyi, %26 orta, %4 az diferansiye hasta raporlanır-
ken, ortalama sağkalım süreleri karşılaştırıldığı ve istatiksel olarak 
anlamlı bulunmadığı gösterildi (9).  Ülkemizde yapılan diğer bir 

çalışmada tümör diferansiyasyonunun arttıkça yaşam sürelerinin 
azaldığı ancak iyi diferansiye tümörler ile orta ve az diferansiye tü-
mörler arasında anlamlı fark olmadığı gösterildi (10). Bizim çalış-
mamızda da diferansiyasyon azaldıkça ortalama yaşam sürelerinin 
azaldığı desteklendi.

Dil YEHK’si rezeksiyonu sonrası perinöral invazyon (PNİ) ve derin 
invazyon lökorejyonel metastaz, cerrahi sınırda tümör pozitifliği 
veya yakın cerrahi sınır olması kötü prognostik faktörlerdir (11). Dil 
kanserleri sıklıkla ilk bir yıl içerisinde rekürrens gösteren tümör-
lerdir. Cerrahi sınırda tümör olması glossektomi sonrası nüks ihti-
malini arttırır (12). Wong ve arkadaşlarının retrospektif 192 hasta 
üzerinde yaptıkları çalışmada pozitif cerrahi sınırların lokal rekür-
rens ile ilişkili olduğu gösterilmektedir; hastaların %12’sinde pozi-
tif, %55.7’sinde yakın cerrahi sınır (1-5 mm) bildirilmektedir (13). 
Postoperatif histopatoloji raporlarında, vaklarımızın 7 tanesinde 
(%9,1) cerrahi sınır pozitifliği, bir tanesinde (%1,3) cerrahi sınırda 
karsinoma in situ ve birinde de (%1,3) displazi tespit edildi. Bu 
hastalardan 6 tanesinin postoperatif RT±KT aldığı ve 1 hastanın 
kombine tedavi sonrası nüks ettiği görüldü. Yapılan bir çalışmada 
toplam rekürrens %27-40; primer tümör bölgesinde %9-24, boyun-
da %9-16 oranında gösterilmekte, ortalama rekürrens zamanı 11,5 
ay olarak rapolanmaktadır (14). Kliniğimizdeki çalışmada lökorej-
yonel nüksler en erken 2 ay en geç 10 yıl sonra; %37 dilde, %26 bo-
yunda, %37 dil ve boyunda tespit edildi. Nüks sonrası tümör rezek-
siyonu ve boyun diseksiyonu yapıldı, hastalar postoperatif RT±KT 
açısından tıbbi ve radyasyon onkolojisi bölümlerine yönlendirildi.

TNM klasifikasyonu tedavinin planlanmasında, prognozu belirle-
mede, tedavi sonuçlarını değerlendirmede kullanılır. Anatomik 
büyüklük (T), lenf nodu tutulumu (N), uzak metastaz (M) ile gösteri-
lir. İleri evre kötü prognostik faktördür. N evresindeki artış prognoz 
üzerinde daha belirgin etki yapar. Lenf nodu metastazı varlığına ek 
olarak tümörün diferansiyasyonu, invazyon derinliği, tümör kalın-
lığı, perinöral invazyon varlığı gibi histopatolojik parametreler de 
değerlendirilmelidir (15, 16). Yılmaz ve ark. (10) yaptığı çalışmada 
3 yıllık hastalıksız sağkalım oranı T1-2 tümörlerde %78,8, T3-4 tü-
mörlerde %54,5 olarak gösterilmektedir. Yine ülkemizden yapılan 
başka bir çalışmada hastalıksız sağkalım oranları erken evre tü-
mörlerde %18, ileri evrede %15 olarak bildirilmektedir (17). Araş-
tırmamızda %24,1 oranında en fazla evre 2 hastası mevcut olup; 
evre 1 hastalarında sağkalım oranı %61.1 ile en yüksekken, evre 
4’te bu oran %30,0’a kadar düştüğü görüldü, literatürdeki bilgilerle 
uyumlu bulundu.

Yılmaz ve ark. (10) araştırmalarında T1-T2 evre hastalarda %65.2 
N0, T3-4 evre hastalarda %27.3 oranında N0 hasta tespit edilmekte-
dir (10). Bizim çalışmamızda, T1-T2 evre hastalarda N0 oranı %83,5 
olarak saptandı. İleri evre T3-T4 hastalarda ise bu oran %42,9 ola-
rak bulundu. T1 evre hastaların boyun metastazı yapmadığı, evre 
arttıkça metastaz oranının da arttığı; %7,1 hastanın evre 2, %28,7 
hastanın evre 3, %57,2 hastanın evre 4 olduğu saptandı. Bu sonuç 
T1-2 evrelerde N0 oranının ileri evre tümörlere göre daha yüksek 
olduğu literatür bilgileriyle uyumlu olarak desteklendi.

Dil YEHK’si rezeksiyonu sonrası perinöral invazyon (PNİ) ve derin 
invazyon lökorejyonel metastaz, cerrahi sınırda tümör pozitifliği 
veya yakın cerrahi sınır olması kötü prognostik faktörlerdir (11). 
Dil kanserleri sıklıkla ilk bir yıl içerisinde rekürrens gösteren tü-
mörlerdir. Cerrahi sınırda tümör olması glossektomi sonrası nüks 
ihtimalini arttırır (12). Wong ve arkadaşlarının retrospektif 192 

Tablo 10. Genel sağkalım üzerinde etkili olabileceği düşünülen 
olası tüm risk faktörlerinin çoklu değişkenli ileriye dönük 
elemeli cox’un oransal hazard regresyon analizine göre birlikte 
etkilerinin incelenmesi 

Değişkenler	 Rölatif risk	 %95 güven aralığı	 Wald	 p

		  Alt Sınır	 Üst Sınır		

LAP	 8,876	 2,083	 37,819	 8,716	 0,003

Nüks	 4,754	 1,493	 15,138	 6,960	 0,008

LAP: lenfadenopati
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hasta üzerinde yaptıkları çalışmada pozitif cerrahi sınırların lokal 
rekürrens ile ilişkili olduğu gösterilmektedir; hastaların %12’sin-
de pozitif, %55,7’sinde yakın cerrahi sınır (1-5 mm) bildirilmek-
tedir (13). Postoperatif histopatoloji raporlarında, vaklarımızın 7 
tanesinde (%9,1) cerrahi sınır pozitifliği, bir tanesinde (%1,3) cer-
rahi sınırda karsinoma in situ ve birinde de (%1,3) displazi tespit 
edildi. Bu hastalardan 6 tanesinin postoperatif RT±KT aldığı ve 1 
hastanın kombine tedavi sonrası nüks ettiği görüldü. Yapılan bir 
çalışmada toplam rekürrens %27-40; primer tümör bölgesinde 
%9-24, boyunda %9-16 oranında gösterilmekte, ortalama rekür-
rens zamanı 11,5 ay olarak rapolanmaktadır (14). Kliniğimizdeki 
çalışmada lökorejyonel nüksler en erken 2 ay en geç 10 yıl sonra; 
%37 dilde, %26 boyunda, %37 dil ve boyunda tespit edildi. Nüks 
sonrası tümör rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu yapıldı, hastalar 
postoperatif RT±KT açısından tıbbi ve radyasyon onkolojisi bö-
lümlerine yönlendirildi.

Boyunda lenf nodu pozitifliğinin sağkalımı belirgin derecede 
azalttığı bilinmektedir. Capote ve ark. (18) yaptıkları çalışmada 
elektif boyun diseksiyon yapılan hastaların 5 yıllık lokal kontrol 
oranın (%92.5), yapılmayanlarınkine kıyasla (%71.2)  yüksek olduğu 
ve sağkalımların da daha fazla olduğu gösterilmektedir. Yapılan 
çalışmada evre 1 ve 2 dil kanseri hastalarında yaklaşık %40 oranın-
da boyun metastazı olması nedeniyle elektif boyun diseksiyonu 
bekle gör yaklaşımına göre üstün görülmektedir (19). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada intraoperatif N evrelemesinde 
yanlış negatiflik oranı %29,3, yanlış pozitiflik oranı %48,8; intraope-
ratif N evrelemesi sensitivitesi %76,5, spesifitesi %51,2 olarak tespit 
edilmektedir, yapılan preoperatif tüm incelemelerin lenf nodu me-
tastazını tam olarak ekarte edemediği ve erken evre olgularda bile 
elektif boyun diseksiyonu savunulmaktadır (20, 21). Yılmaz ve ark. 
(10) çalışmalarında da hastaların %65,9’u klinik olarak N0, %55,7’si 
patolojik N0 ve %44,3’ü patolojik N+ olarak gösterilmektedir. Bu so-
nuçlar bütün olarak incelendiğinde elektif boyun diseksiyonunun 
bekle gör yaklaşımına göre üstün olduğu açıkça bellidir.

Kliniğimizde N0 67 vakadan 45’ine glossektomi ve eş zamanlı elek-
tif boyun diseksiyonu yapıldı, 22 hastaya sadece glossektomi ya-
pıldı. Tümör rezeksiyonu ve boyun diseksiyonu eş zamanlı olarak 
yapılan 45 hastadan 9’unun (%20), geri kalan 22 hastadan 8’inin 
(%36,3) primer yerde nüks, boyunda lenf nodu veya uzak organ 
metastazı nedeniyle ikinci bir tedavi aldığı tespit edildi. Kliniği-
mizde çalışmaya başlanılan ilk yıllarda, N0 boyunlara bekle gör 
yaklaşımının tercih edildiği; günümüzde ise dünya literatürlerinde 
gösterilen okült metastaz, rekürrens oranları ve tümöre yaklaşım-
ları göz önünde bulundurularak tümör rezeksiyonu ile eş zamanlı 
elektif boyun diseksiyonunun tercih edildiği görüldü.

Metastatik hastalığın yaygınlığı diğer bir prognostik faktördür 
(22). Tek lenf nodu metastazı varlığında %27 oranında, üç ve 
daha fazla lenf nodu metastazı varlığında %74, ekstrakapsüler 
invazyon varlığında %83 oranında hastalıksız yaşam süresinde 
azalma saptandığı ve dil kanserlerinde tedavi planı hazırlanır-
ken daha radikal tedavi gerektiren hasta seçimi açısından TNM 
evresi yanında, histopatolojik parametrelerin de ayrıntılı olarak 
değerlendirilmesinin hastalıksız yaşam sürelerinin uzatılması-
na katkıda bulunacağı düşünülmektedir (23). Çalışmamızda bir 
tane lenf nodu metastazının varlığı %9,4, iki tane metastatik 
lenf nodu varlığı %7,8, bilateralite %3,2, 3 tane metastatik lenf 
nodu varlığı %1,6 oranında tespit edildi ve literatürle uyumlu 

olarak metastatik lenf nodu sayısı arttıkça sağkalım oranların 
azaldığı saptandı.

Hicks ve ark. (14) yaptıkları çalışmada uzak metastazın insidansı 
%4, ortalama metastaz süresini 3-127 ay olarak bildirilmektedir. 
Hastalarda akciğer, kemik, beyin, karaciğer, cilt permeasyon me-
tastazı ortalama 1 yıl içerisinde saptanmaktadır. Yapılan bir ince-
lemede hastaların rekürrens, uzak metastaz, ikinci primer tümör 
risklerinin yüksek olması nedeniyle en az 5 yıl takip edilmesi ge-
rektiği vurgulanmaktadır (24).

Postoperatif takipler hakkında bilgi edinmek amacıyla 96 hasta geri-
ye dönük olarak dosya bilgilerinden tarandı, verileri dosya bilgilerin-
den tamamlanamayan hastalara telefon ile ulaşıldı. Kliniğimizdeki 
hastaların ulaşılan verilerine göre 2013 yılında 43 hastanın yaşadığı, 
18 tanesinin öldüğü saptandı. Otuzbeş hastaya ulaşılamadı.

Takiplere gelen 84 hastanın en az takip edileni 2 ay, en uzun takip 
edileni ise 146 ay tespit edildi. Bu hastaların ortalama takip süresi 
39,4 ay olarak tespit edildi.

Sonuç
Dil kanserlerinin prognozunu ve sağkalımını belirlemede tümörün 
evresi, histopatolojik grade’i, büyüme paterni, boyunda lenf nodu 
metastazının varlığı, uzak metastazın olması, sekonder primer 
tümörlerin olması önemli faktörlerdir. Bu faktörlerin varlığı kötü 
prognozu gösterdiği için dil kanserlerinde erken evrede tanı koy-
mak hastalıksız sağkalımı artırmaktadır. 

Etik Komite Onayı: Çalışmanın retrospektif tasarımından dolayı etik komi-
te onayı alınmamıştır. 

Hasta Onamı: Hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alınmıştır.
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