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III. OZET
GENIS ALT DUDAK DEFEKTLERININ REKONSTRUKSIYONUNDA UCGEN
DEFEKT KAPATIM YONTEMININ KULLANILMASI VE FONKSiYONEL
SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI
Dr. Ertan GUNAL

Uzmanlik Tezi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Mehmet MUTAF
Temmuz 2011, 87 Sayfa.

Genis alt dudak defektlerinin kapatilmasinda iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar elde
etmek cerrahlar icin hala basarilmasi zor bir gorevdir. Bu calismada, genis alt dudak
defektlerinin rekonstriiksiyonunda daha kaliteli sonuglarin saglanmasi i¢in tanimlanan yeni bir
yontem olan “Uggen Kapatim Yontemi” nin kullammim ve fonksiyonel acidan
degerlendirilmesine dair sonuglarim1 sunmaktayiz. Bu teknikte, esit olmayan z-plasti tasarimi
kullanilarak iki adet flep elde edilir. Ilk flep depressor anguli oris kasini iceren kas-deri flebi,
ikinci flep ise yalnizca deriyi igeren bir fleptir. Alt dudakta bulunan defekt kas-deri flebi ile
onarilirken, bu flebin donor alani ise kaldirilan ikinci flep ile kapatilir. Oral sfinkter
rekonstriiksiyonu depressor anguli oris kasinin saglam tarafta bulunan orbikiilaris oris kasina
dikilmesi ile gergeklestirilir. Vermilyon ve bukkal sulkus defektinin onarimi iist dudak bukkal
sulkusundan kaldirilan bir transpozisyon flebi ile saglanir. Bu yontem 5 yil boyunca 32
hastada primer olarak kapanmayacak alt dudak kanserlerinin ¢ikarimi sonucu ortaya cikan
genis alt dudak defektlerinin kapatilmasinda kullamildi. Hastalarin uzun dénem takiplerinde
(Ortalama: 34 ay) tiim hastalarda kabul edilebilir estetik ve fonksiyonel sonuglar elde edildi.
Tiim hastalarin oral sfinkter fonksiyonlar1 fizik muayene ve elektromyografi ile
degerlendirildi ve hepsinde iyi estetik sonuclarin yaninda duyulu bir alt dudak ile beraber
intakt bir oral sfinkter fonksiyonu elde edildigi goriildii. Bu sonuclar, literatiirdeki alt dudak
rekonstriiksiyonunda kullanilan diger teknikler ile karsilastirildiginda daha {iistiin bulundu. 1
hasta disinda tiimor niiksii ile karsilasilmadi. Hicbir hastada mikrostomiye rastlanmadi. Sonug
olarak iyi fonksiyonel ve estetik sonuglar saglamas acisindan, Ucgen Kapatim Yontemi’ nin

genis alt dudak defektlerinin kapatilmasinda kullanigl bir alternatif oldugunu diigsiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Alt dudak defektleri, Z-plasti, Lokal flepler, Ucgen Kapatim Yontemi.
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IV. ABSTRACT

USE OF TRIANGULAR CLOSURE PROCEDURE FOR RECONSTRUCTION OF LARGE
LOWER LIP DEFECTS AND POSTOPERATIVE FUNCTIONAL ASSESSMENT

MD. Ertan GUNAL
Residency Thesis, Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
Supervisor: Prof. Dr. Mehmet MUTAF
July 2011, 87 Pages.

Providing an aesthetically and functionally satisfactory result in reconstruction of lower
lip defects is still a difficult task for reconstructive surgeons. Here, we present the use of
triangular closure technique as a new approach to improve the quality of reconstruction in
patients with lower lip defects. In this technique, two flaps obtained with an unequal z-plasty
are used. The first flap is a myocutaneous one including the depressor anguli oris muscle
while the second flap is a pure cutaneous flap. The lip defect is repaired via transposition of
myocutaneous flap to the defect area, while the cutaneous flap is used for closure of its donor
site. The oral sphincter is reconstructed by suturing the depressor anguli oris muscle to the
orbicularis oris muscle. Mucosal coverage is provided with a mucosal flap obtained from the
upper buccal area. Over 5 years, this procedure was used for reconstruction of large defects
of the lower lip in 32 patients. The outcome was cosmetically and functionally acceptable for
all patients and comparing with the other techniques in the literature, our technique is found
better. Physical examination and electromyographical studies revealed an intact oral sphincter
and normal lip sensitivity. During a mean follow-up period of 34 months, except one patient,
there was no patient with tumor recurrence. There was no patient with microstomy. This
procedure seems to be a useful alternative to provide a better aesthetic and functional outcome

in reconstruction of the lower lip defects .

Key words: Lower lip defects, Z-plasty, Triangular closure technique, Local flaps,



YEHK: Yassi epitel hiicreli kanser
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Resim 14. Hasta 4. 49 yasindaki erkek hastanin sol alt dudakta

bulunan 2 cm x 1.3 cm’ lik tilsere YEHK 6n tanili lezyonu nedeni

ile ameliyata alindi. A, ameliyat ncesi goriiniim. B, cerrahi plan.

C, alt dudaktaki cerrahi eksizyon sonrasi ortaya ¢ikan kayip 4 cm

capli idi ve alt dudagin tamaminin yarisindan fazla idi. D, ticgen

kapatim yontemine uygun olarak cilt flepleri kaldirildi. Bilateral

kaldirilan superior labial arter bazli mukozomuskiiler ilerletme

flepleri ile mukoza onarimi ve bu fleplerin icinde bulunan OO

kasinin karsilikli olarak suturasyonu ile oral sfinkter rekonstriiksiyonu

yapildi. E, erken ameliyat sonras1 goriiniim. 67

Resim 15. Hasta 4. A, ameliyat sonras1 8. ayindaki anterior goriiniimii.
B, “u” sesi ¢ikartma esnasinda. C, hastanin agiz agikliginin normal
sinirlarda oldugu izlenmektedir. 68



1. GIRIS VE AMAC

Dudaklar, insan yiiziindeki en 6nemli fonksiyonel ve estetik yapilardan bir tanesidir. Alt
ve Uist dudak birlikte tek bir anatomik {iiniteyi olustururlar. Dudaklar, beslenme, konusma,
Oplisme, 1slik calma, giilme, emme gibi fizyolojik, sosyal ve iletisimsel bazi fonksiyonlarda
yer almaktadirlar. Bu nedenle bu tezin konusu olan alt dudak defektlerinin uygun bir sekilde
onarimi son derece onemli bir konudur. Alt dudak defektlerinin etiyolojisindeki en 6nemli 2
sebep tiimor ¢ikarimlar ve travmadir (1). Alt dudak tiimorleri konjenital veya edinsel olabilir.
Konjenital tiimorler cogunlukla vaskiiler malformasyonlar ortaya ¢ikarken, akkiz tiimorler
arasinda 1. sirada yass1 epitel hiicreli kanser (YEHK) gelmektedir. Buradaki en 6nemli sebep
sigara kullanim1 ve giinese maruziyetdir (1). Alt dudak kanserleri agiz boslugunun en sik
karsilasilan kanseridir ve tiim Amerika Birlesik Devletleri niifusunun 1.8/ 100000’ inde alt
dudak kanseri gelismektedir (2,3). Bu kanserlere sik olarak rastlanmakla beraber erken tan1 ve
uygun tedavi yontemlerinin kullanimi ile bu tiimorlerin iyilesme oram % 90’1n tizerindedir (4-
6).

Alt dudak kanserlerinin cerrahi eksizyonu veya travma nedeni ile olusan doku
kayiplarinin onarimu iizerinde ¢ok calisilan bir rekonstriiksiyon alanidir. Dudaklarin yasamsal
ve sosyal islevler acisindan onemi ve bir biitiin olarak alinmasi gereken cevre doku ve kaslarla
olusturduklar1 karmagik denge sistemi bu bolge rekonstriiksiyonlarindaki zorlugun ve yontem
cesitliliginin asil nedenini olusturmaktadir. Simetri ve dengeyi olusturmak, en az travma ile en
az skar elde etmek icin, cerrah alt dudak rekonstruksiyon plam yaparken, kaybin olus sekli ve
zamani, kayip biiyiikliigliniin total dudak alanina orani, hastanin yas1 ve cinsiyeti, sosyal
durumunu ayrintili olarak degerlendirmelidir. Alt dudak defektlerini miimkiin oldugunca
benzer yapida, inervasyonu ve kanlanmasi saglanmis olan lokal dokular ile onarmaya
caligmak, kayip bolgesinin esas islevlerini miimkiin oldugunca korumak, dogal ¢izgilere ve
estetik yapisina bagl kalarak cevresinde yer alan burun kanadi, sakal- biyik c¢izgisi, oral
kommisiir gibi onemli komsu estetik ve fonksiyonel yapilarda cekme ve bozulmayi

engellemek, uygun bir agiz agiklifi saglamak ve oral sfinkter fonksiyonunun yeniden



olusturulmak alt dudak rekonstriiksiyonunun temel prensipleridir (7-11). Literatiirde bir ¢ok
yontem olmasina ragmen, alt dudak rekonstriiksiyonunda bu gereksinimlerin hepsine cevap
verecek bir yontem arayisi devam etmektedir.

Alt dudak defekterinin kapatilmasi ¢ogu vakada miimkiindiir, ancak dogal ve estetik
goriiniisli, islevsel bir dudak elde etmek her zaman miimkiin degildir (12). Yiizeyel alt dudak
defektlerinin kapatiminda, deri greftleri, kiiciik lokal mukoza veya deri flepleri
kullanilabilirken, bu tezin konusu olan tam kat alt dudak defektlerinin onarimi alt dudagin
tim katmanlariin ayrn ayn rekonstritksiyonunu gerektirdiginden daha komplekstir ve
secilecek yontem defektin boyutuna gore degismektedir. Alt dudagin 1/3° den daha kiiciik
defektleri etraf dokular serbestlestirildikten sonra primer olarak kapatilabilir. Fakat dudagin 1/
3’ den daha biiyiik defektlerde primer kapama estetik ve/veya fonksiyonel deformiteye neden
olabilir (13-16). Bu durumda doku defektlerini kapatmak icin fleplerle onarim gerekir (5- 8).
Komsu bolgelerden hazirlanan lokal fleplerin renk ve deri kalitesi uyumu yiiksektir (17-19).
Bas ve boyun bolgesinde deri ve deri alti dokularin oldukga iyi bir kan dolasimi mevcuttur.
Boylece yiiziin bir¢cok bolgesinde farkli sekillerde random veya aksiyal paternli flepler
hazirlanabilir. Defekt olusan bolge, deri fazlaliginin oldugu bolgeler, daha dnceden mevcut
olan insizyonlar ve yiiz istirahat cizgileri gibi faktorlere gore kullanilacak lokal flep
secenegine karar verilir. Pedikiillii veya serbest flepler gibi uzak flepler (18,19) lokal flep ile
kapatilamayacak kadar biiyiik total alt dudak defektlerinin tedavisinde kullanilmis olsalar bile,
uzun ve zahmetli cerrahi, donor alan deformiteleri, renk, kalinlik ve doku uyumunun
olmamasi, fonksiyonel sonuglarin elde edilmesinin zor olmasi nedeni ile en son tercih
edilmesi gereken tedavi alternatifleridir (20, 21).

Simdiye kadar bircok mikrocerrahi kullanan ve kullanmayan teknik genis alt dudak
defektlerinin tedavisi i¢in kullanilmis olsa da, alt dudak rekonstriiksiyonunda memnun edici
estetik ve fonksiyonel sonuclar verebilen altin standart bir cerrahi teknik hala yoktur. “Ucgen
kapatim teknigi” (22) 2007 yilinda klinigimiz biinyesinde ilk olarak genis meningomyelosel
defektleri icin tanimlanan ve viicudun bir¢ok yerinde defekt kapatim yontemi olarak
kullanilan, z- plasti temeline dayanan basarili bir tekniktir. Bu caligsmada, iicgen kapatim
yontemini alt dudak anatomisine adapte edilerek genis alt dudak defektlerinin
rekonstriiksiyonu i¢in kullanilmasi ve 5 yillik sonuglarimizin fonksiyonel ve estetik agidan

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT DUDAK EMBRIYOLOJiSi

Yiiz gelisimi, 4-8. haftalar arasinda baslar. Bu donemde yaklasik 6.5-7 mm
uzunlugundaki embriyoda processus mandibularisler, orta ¢izgi iizerinde birleserek, daha
sonra mandibulanin olusacagi arkus mandibularisi meydana getirirler. Yani I. brankial ark ilk
kez yirmi ii¢ giinlitk embriyoda secilir (23). 4. haftanin sonunda, frontal progesin inferiorunun
her iki tarafinda nazal placodlar belirir. Bunlar, yiizey ekdoderminin bilateral oval
kalinlagsmasidir. Placodlarin kenarlarindaki mezensim yiikselerek prolifere olur ve olusan
cokiikliiklere nazal pit denir. Cevre mezoderm ¢ogalmasi ile ekdoderm yiikselir ve {izerinde
otik pitler olusur. Otik pitlerin olusumu 26-27 giinlere denk gelir. 28. giinde ise bu pitler,
ekdodermal yiizeyden ayrilarak otik vezikiilleri (otokistleri) olusturur.

5. haftada primitif nazal bolge hizla gelismeye baglar. Burun deliklerinin taslagi olan ve
gittikge derinlesen nazal pitler, processus frontalisin alt par¢asim iice ayirir. Ortada 1 adet
processus nazalis medialis ve kenarda 2 adet processus nazalis olusur. (24, 25) Mandibuler
arkin maksiller ve mandibular progesleri biiyiimeye devam eder ama 5. hafta sonunda alt ve
iist ceneyi tam olarak ortaya koyan fiizyon olusmamistir. Yine 5. haftanin sonuna dogru, agiz
tabaninda bir elevasyon seklinde primitif dil belirir.

6. haftanin basinda; medial nazal procesler, kendileriyle ve maksiller proceslerle
birlesirler (23). Medial nazal progeslerin orta hatta birlesmesi ile intermaksiller segment
meydana gelir. Bu segmentden 6. haftanin ortasinda iist dudagin orta bolimiinii, filtrumu,
maksillanin premaksillasin1 ve bununla ilgili gingivayr yani primer damag olusur. Ust
dudagin lateral boliimleri, maksillanin bityiik bolimii ve sekonder damak maksiller progesten
olusur. Yine 6. haftada her bir maksiller proges, lateral nazal proces ile nazolakrimal oluk
boyunca birlesir. Bu olay, lateral nazal progesler ile olusan burun kenarlarmin, maksiller
procesle olusan bukkal bolgeyle devamliligini saglar (24).

7. haftada; yiiz yapilari, burun, dudaklar ve cene kontiirii ile en belirgin halini alir.
Yiizdeki tiim kleftler kapanir. Boylece agiz ve eksternal nares belirginlesir. Nazal ve maksiller

procgeslerin birlesmesiyle de eksternal nazal ve oral aperturalar birbirinden ayrilir.



Primitif auricula (pinna) yiiz ve alt cene gelismesiyle ilgili olarak daha dorsale yer
degistirir 47. giinde st ve alt dudak taslaklarinin birbirine bakan kenarlarinda, enine durumda
birer oluk olusur. Bu oluklar, yukari- agsag1 ve yan taraflara dogru derinleserek iist ve alt cene
kavislerini dis ve i¢ olarak ikiye ayirirlar; distaki par¢cadan dudak ve yanaklar, icteki par¢adan
tist ve alt cenelerin processus alveolarisleri meydana gelir. Arada vestibulum oris olusur (24,
25). 8. Haftada tam iist ve alt dudak ve belirgin bir burun secilir. Bu haftanin sonunda, plastik
cerrahiyi ilgilendiren anomalilerin goriildiigii fasiyal yapilar hemen hemen tamamen

gelisimlerini tamamlamislardir (25).

2.2. ALT DUDAK ANATOMISI

Dudaklar deri ve deri alt1 dokusu, kas ve mukoza olmak iizere 3 temel yapidan olusur
(Sekil 1). Bu yapilardan her biri, rekonstruksiyonun temel basamaklarim olusturur. Ust
dudagin sinirlarini, iistte burun tabani ve yanlarda nazolabil ¢izgiler olustururken, alt dudagin
sinirint altta labiomental sulkus ve yanlarda yine nazolabial cizgiler olusturmaktadir. Alt
dudak kalmligmnin iist dudaga orami 1.5’ tir. Ust dudagin dudak tuberkiiliin her iki yaninda iki
adet embriyolojik flizyon hatt1 vardir ve bu iist dudaga 3 boliimlii bir yap1 kazandirir. Alt
dudakda ise orta hatta yalnizca bir adet fiizyon hatti vardir ve bu nedenle alt dudak iki
boliimli bir yapiya sahiptir (Sekil 2). Dudaklarin derisi yiiz derisi ile aym ozellikleri tagir.
Dudak derisi, kadinlarda ve ¢ocuklarda cogunlukla velus tipi olan ve asagiya dogru biiyiiyen
killanma 6zelligi gosteren bir yapiya sahiptir. Dudaklar yiiziin geri kalanina oranla daha fazla
salgi bezi vardir ve yiiz derisine oranla orta kalinliga sahiptir. Dudaklarin dis yapisindaki
onemli iki kavram kiipid yay1 ve filtral kolonlardir. Filtral kolonlar, kolumella tabanindan
vermilyon sinirina kadar birbirlerinden uzaklasarak ilerleyen muskulokutan ¢izgilerdir. Filtral
kolonlar baska bir kasin olusturdugu cikint1 olan beyaz ¢izgi (white roll) ile birlesirler. Bu
kasin lifleri arasindaki merkez bolge filtral cukur adini alir. Kiipid yayimnin tam ortasinda yer

alan en algak kismina kiipid yayinin derinligi ad1 verilir (Sekil 2).



Sekil 1. Alt dudagin sagital kesiti
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Sekil 2. Dudak anatomisi

Dudagin temel fonsiyonlarini yapan ana kas1 “orbikularis oris” (OO)’ dir. Bu kasin lifleri
komissiirlerin lateralinden baglar, orta hatta dogru uzanir ve modiolus adi verilen bolgede
diger mimik kaslari ile karigir. Orbikularis kasinin lifleri orta hatta caprazlastiktan sonra karsi
tarafin filtral siitunu i¢ine girer. Horizantal kas lifleri dudagin biiziilmesini saglar. Oblik lifler
ise dudagin disa biikiilmesinden sorumludurlar. Bu lifler modiolustan yukar1 dogru
ilerleyerek spina nazalis anteriora, nazal septuma ve On burun tabanina girerler. Levator labii
superior, zigomatikus major ve levator anguli oris kaslar {ist dudagin elevasyonunu saglayan
kaslardir. Levator labii superior kasi alt ve medial orbital kenardan baslar, alar taban
cevresinden kivrilarak orbikiilaris oris liflerine karigir ve ayni tarafta filtral sutuna girerler.
Levator anguli oris kasi levator labii superiorun lateral kenar1 altindadir. Zigomatikus major
kas1 malar eminensten baslar ve modiolusa girer. Nazalis kasi, apertura piriformisin altindaki
kemik yapidan dogan ii¢ parcali bir kastir. Depressor septi kasi bu ii¢ parganin en medialinde

olanmidir. Bu kas medial ve lateral kesici disler iizerindeki periost dokusu ve OO’ nun lifleri



ararsindan dogar ve burunda medial kruslara dogru uzanir. Bu kasin asil iglevi burun ucunun
asag1 dogru ¢ekilmesidir, diger islevi ise dudagin yukariya dogru kaldirilmasidir. Nazal kasin
alar parcasinin lifleri burun kanatlarina, transvers nazal parcasinin lifleri burun sirtina dogru
uzanir. Mentalis kasi, alt dudagin orta kisminin elevasyonu ve protriizyonunu saglar. Mental
kas lifleri vestibiiler sulkusun hemen altinda alveolar 2 cm kadar yakinindan baslarlar, oblik
olarak asagiya dogru uzanir. Dudagin depresor kaslar1 depresor anguli oris ( DAO), depresor
labi inferioris ve bir dereceye kadar platismadir. DAO kasi, depressor labii inferior kasininin
altindan dogar ve modiolusa dogru yukariya devam eder. Kas lifleri bu noktadaki baslama
yerinde platisma kasimin liflerine kangir. Agiz koselerinin asagi ve laterale dogru

cekilmesinden sorumludur (Sekil 3).

Levator labii sup eriorus ala nazi
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Depressor anguli oris kas
Depressorlabiinferioris kan
Mentalis kasi

Sekil 3. Dudak kaslar1

Dudaklarin i¢i kiiciik tiikriik bezlerinden zengindir ve keratinize olmayan epitelden
olusan mukoza ile doselidir. Mukoza renk ve doku olarak vermilyondan farklidir. Ote yandan
vermilyon beyaz halka icinde dudaklarin goriinen parcasidir. Goriinlis olarak mukozadan
daha donuktur. Esini bulmak neredeyse imkansiz bir 151k yansitma 6zelligi vardir. Yakindan
incelenirse vermilyon dokusunun, dudaklarin agiz acikligini sonlandiran boliimle birlestigi
noktadan birka¢ milimetre daha ileriye kadar devam ettigi goriilecektir. Bu birkag
milimetrede vermilyon mukozaya doniismektedir.

Dudak kaslarinin motor sinirleri 7. kranial sinirin bukkal ve marjinal mandibular dalidir.



Komissiirlerin elevator kaslar1 ve OO, bukkal dallar ile inerve edilirler. Depressor kaslar
marjinal mandibular boliimden gelen dalar ile inerve olur. Dudaklarin duyusal inervasyonu
mental ve infraorbital dallar tarafindan saglanir. Mental sinir, trigeminal dalinin uzantisi olan
mandibular sinirin dali inferior alveolar sinirin distal kismidir. Mental sinir, mandibulay1
birinci ve ikinci premolar dis arasidan terk eder. Ust dudak duyusunu trigeminal sinirin

oftalmik dalinin uzantisi olan inferior orbital sinir saglar (Sekil 4).
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Sekil 4. Alt dudagin motor ve duyusal inervasyonu

Dudaklarin vaskiiler beslenmesi olduk¢a zengindir. Arteryel beslenmesi fasiyal arterin
dali olan labial arterler ile olur. 360 derecelik bir halka olusturark bu arkin iizerinden ¢esitli
aksiyel veya random flepler kaldirilmasina izin verirler. Arterler genellikle kasin icinde
derinde yer alir ve kesitsel olarak kuru yas cizgisi seviyesinde bulunurlar. Orbikiiler kas yolu
ile deriye pek cok perforatdr gonderirler. Dudaklarin venoz beslenmesi arterleri takip etmez,
kiiciik venlerin bir araya toplanip daha biiyiik venlere dokiilmesi ile olusan bir venoz sistemi

vardir ( Sekil 5).



Sekil 5. Alt dudagin arteryel ve vendz dolasimi

Alt dudagin orta béliimiiniin lenfatik kanallar1 submental lenf nodlarina drene olurken
lateral boliimiiniin lenfatik kanallar1 fasiyal damarlar ile beraber seyreder ve submandibular
lenf nodlarina drene olurlar. Alt dudagin orta boliimiiniin lenfatik drenaji submental lenf
nodlarina olabilecegi gibi submandibular nodlarada olabilir. Lateral boliimiin lenfatik drenaji
nadiren kars1 taraf drene olur. Ust dudagin lenfatik drenaji kapiller sistem ile aralarinda
baglantili olarak baslar ve sira ile orta hattin her iki tarafindaki submandibular lenf nodlarina
drene olabilir. Buna ilaveten nadiren de oral komissiiriin etrafindan gecerek submental lenf
nodlarina drene olabilirler. Ust dudak lenfatiklerinde sag ya da soldan karsi tarafa gecis
olmaz. Submental ve submandibular lenf nodlariin her ikisi de ve bazen de preaurikuler ve
infraaurikuler parotid lenf nodlar1 dudagin drenejini olusturan lenf nodlarimin ilk diziminine
dogru devam eder. Submental lenf nodlar1 submandibular lenf nodlarina drene olurlar. Bunlar

da yiizeyel ve derin juguler sisteme lenf nodu zincirine drene olurlar ( Sekil 6).
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Sekil 6. Alt dudagin ve oral komissiirlerin lenfatik dolagimi

2.3. ALT DUDAK FONKSiYONU

Alt ve iist dudaklar essiz anatomileri, 6zellikle de sfinkter kas anatomileri sayesinde pek
cok islevi yerine getirebilirler. Dudak kaslar1 dudak tonusunun saglanmasinda basrolii
oynarlar. Bu kas desteg§i olmadan dudak tonusu kaybolur ve dudaklar desteklerini
kaybederler. Bu durum yiiz fel¢li hastlarda gozlenen alt kesicilerin goziiktiigii gevsek alt
dudak ile sonug¢lanir. Benzer bir sekilde iist dudak tonusunun kaybolmasi durumunda da iist
kesici disler ile iist dudaklar arasindaki anatomik biitiinliikk de bozulur. Dudaklar, konusma,
Oplisme, yeme ve i¢cme, iifleme, 1slik calma ve giilme, kizma gibi yiiz mimiklerinde etkili
hareketleri gerceklestirir. Bazi dudak rekonstriiksiyonlarinda bu sfinkter fonksiyonunun
olusturulamamas1 veya bozulmasi ¢ogunlukla kisi i¢cin engel yaratici bir durum olusturur.
Boyle durumlarda istirahat halinde dudaklar iyi goriiniirken, dudak hareketleri sirasinda

anormal goriiniimle beraber fonksiyon deformiteleri gézlenebilir.

2.4. ALT DUDAK DEFEKTLERININ ETiYOLOJISI
24.1. TRAVMA

Alt dudak kayiplarina yol acan travmalar arasinda atesli silah yaralanmalari, 1siriklar,
yaniklar ve trafik kazalar ilk sirada gelmektedir. Diisiik enerjili silah yaralanmalar1 sonucu
olusan alt dudak defektleri cogunlukla lokal c¢oziimler ile tedavi edilirken, yiiksek enerjili

yaralanmalar daha kompleks tedavi protokollerine ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu yaralanmalara
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genellikle yiiziin degisik bolgelerinde genis doku kayiplari, agiz i¢ci mukoza ve kas kayiplart,
sinir ve arter yaralanmalari, kemik ve kikirdak kiriklan ve/veya kayiplan eslik eder. Bu
hastalar bir dizi operasyon gerektiren zorlu bir tedavi siirecine girerler. Bu durumlarda, alt
dudak, oral mukoza, kas ve mandibula defektlerinin birlikte rekonstriiksiyonu icin serbest flep
transferleri gerekmektedir.

Trafik kazasi sonucu olusan alt dudak defektlerine cogunlukla mandibula fraktiirleri eslik
eder. Travma sonucu olusan defektlerde estetik ve fonksiyonel tatmin edici sonuglar almak,
travmanin siddeti ve genisligi ile dogru orantili olmak iizere, cerrahi sonucu olusan
defektlerin kapatimi ile karsilastirildiginda daha zordur. Hayvan ve insan 1siriklar nadir de
olsa ciddi alt dudak kayiplarina sebep olabilirler. Bu vakalarda ilk miidahalede yaranin agik
birakilmast m1 yoksa cerrahi olarak kapatilmasi m1 daha iyi bir tedavi secenegidir tartismalari
devam etmektedir. Bu hastalarda yeterli debritman sonrasinda kombine antibiyotik kullanimi
ile alt dudak defektinin kapatilmasi son yillarda daha kabul géren bir yaklagimdir. Tam kat
dudak defektine yol acan elektrik ve termal yaniklara sik rastlanmamakla beraber
karsilasildiginda ciddi sonuglar dogurabilen travmalardir. Cogunlugu cocuk olan bu hastalarin
metabolik durumlan diizeltildikten sonra ve yeterli yara yeri debritmanindan sonra defektleri
kapatilmalidir. Yam@a bagli dudak, komissiir ve boyundaki kontraktiirlerde beraberinde

tedavi edilmelidir.

2.4.2. ALT DUDAK TUMORLERI
2.4.2.1. Premalign lezyonlar

Kanserlesme egilimi olan alt dudak lezyonlar1 2 ana grupta incelenir. Mukozanin gergcek
prekanseréz (premalign) lezyonlar1 birinci grubu olusturur. Ikinci grup ise, prekanseroz
niteligi olmayan ancak bazi olgularda skuamoz hiicreli karsinoma doniisebilme olasiliginin
bulunabildigi lezyonlar icerir.

Gercek prekanser6z lezyonlarinda ilk sirada eritroplaki gelir. Penis, vagina ve agiz
mukozasinda rastlanir. Agiz mukozasinda yumusak damak, alt dudak, agiz tabani, dil
kenarlar1 ve yanak mukozasi yerlesimleri gorece siktir. Klinik incelemede, parlak kirmizi
kadife goriiniimiinde lezyonlar saptanir. Simirlar1 belirgin olan lezyon, mukozadaki atrofi
nedeniyle genellikle sig bir c¢okiintii alam1 bi¢imindedir. Yiizeyi diizensiz ve sari-beyaz
graniillii olabilir. Bir bolimii l6koplaki ile birliktedir (eritrolokoplaki). Agiz mukozasinin

kanserlesme egilimi en yiiksek olan prekanserdz lezyonudur ve 16koplakilere kiyaslandiginda,
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eritroplakiler 17 kat daha fazla kanserlesme riski tasirlar. Lokoplakien sik goriilen
prekanser6z lezyondur. Bulundugu yere sikica yapisik beyaz renkli lezyonlara 16koplaki adi
verilir. Plaklara beyazimsi rengi veren cok katli yassi epiteldeki hiperkeratozdur.
Etyolojisinde ¢ok sayida faktoriin etkin oldugu Iokoplakilere 40 yasin1 askin erkeklerde daha
sik rastlanir. Lezyonlardan alinan biyopsilerin 1/5’inde epitelde displastik degisiklikler
saptanirken, 10 yildan eski lezyonlarin 1/4’iinde malignite egilimi belirir. Lokoplaki kokenli
skuamoz hiicreli karsinomlarin sikligi farkh iilkelerde degisik oranlar gostermektedir (%3-
40). Sublingual keratoz agiz tabani, alt dudak mukozasi ve dilali mukozasinda saptanan
beyaz renkli plaklardir. Keratin tabakasi 16koplakilere oranla incedir. Verriik6z ya da nodiiler
alanlar yoktur. Olgularin 1/3' iinde kanserlesme goriiliir. Baz1 arastirmaci gruplar tarafindan
lokoplakilerden farkli bir lezyon olarak algilanirlar. Actinic cheliosis (solar cheilitis) uzun
siire giines altinda calisan beyaz derililerde, 6zellikle alt dudakta goriilen dejeneratif bir
olgudur. Ultraviole 1sinlarina bagli genotoksisite ve fotokarsinogenezis sonucu kanserlesme
egilimi gosterirler. 50 yas iizeri erkeklerde goriiliir. Vermilion iizerinde ve orta cizgiye yakin
alanlarda meydana gelir. Hafif bir eritemle baglayan lezyon giderek smrlan silik kaba bir
goriiniim kazanir. Zamanla tiimsek olusturmaya baslayan lezyonun ¢evresinde ve lizerinde yer
yer catlaklar iceren giiclii hiperkeratoz belirir. Agrili ve kasintihidir. Plak bicimindeki
olusumun tepe noktasinda iizeri yara kabugu ile ortiilii iyilesmeyen (kronik) bir iilser
gelisebilir. Lezyonun tedavisinde cerrahi yontemler kullanilir.

Kanserlesme egilimi olan degisiklikler arasinda siklikla karsilagtigimiz lezyonlar kronik
hiperplastik candidiasis (Candidal leukoplaki) ve lupus eritematozus ilk siralarda gelmektedir.
Daha ¢ok alt dudak mukozasinda rastlanan bu lezyonlar prekanser6z davramis gosterebilirler.
2.4.2.2. Vaskiiler lezyonlar
Tiim vaskiiler anomaliler arasinda yiizde en sik karsilagilan vaskiiler lezyon
hemanjiyomlardir. Hemanjiyom, hiicresel proliferasyonla biiyiiyen bir vaskiiler tiimorii ifade
eder. Cocuklukta en fazla goriilen timordiir. Alt dudak hemanjiyomlar1 beslenmeyi
giiclestirebilir, konugsma ve nefes alma problemlerine yol acabilir. Kanama siklikla ilserasyon
ile karsilasilabilir. Ozellikle endotel hiicrelerinde hiperplazi ile karakterizedir. Hemanjiomlar
dogumda goriilmekle birlikte ¢ogu ilk 1-4. haftalarda belirgin hale gelir. Soluk bir halo ile
cevrili makiiler leke ve lokalize telanjiektazi seklinde olabilir. Hiicresel proliferasyon yiizeyel
dermisde baslarsa canli kirmizi renkte goriilirken hemanjiom alt dermisde ve subkutan

tabakada prolifere olursa lezyon zayif, mavimsi renkte goriiliir. Bas boyunda %60, govdede
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%25, ekstremitelerde %15 oraninda yerlesir. Lenf nodlari, dalak, karaciger, timus,
gastrointestinal sistem, akciger, mesane, pankreas, adrenal bez diger yerlesim yerleri olabilir.
Alt dudakda bulunma insidaslar ile ilgili olarak literatiirde kesin rakamlar bulunmamaktadir.
Ozellikle Kasabach-Merritt sendromunda kanamalar goriilebilir. Hemanjiyom dogum sonrasi
hizli bir biiyiimeyi takiben 6-10 ayliktan sonra biiyiime hiz1 yavaslar, lezyon yiizeyi gevser,
rengi solar. Beg yaslarina gelince, rengi iyice acilir. Cocukluk ¢agir hemianjiyomlarinin % 50
‘si bes yasinda tama yakin kaybolur.

Spontan involiisyonun varliginin anlagilmasi hemanjiom tedavisine yeni bir boyut
kazandirmistir. Cogu hemanjiomda hi¢birsey yapmaya gerek kalmayacagindan hastaya zaman
taninmali ve zarar verecek girisimler yapilmamalidir. Bu sirada gelisebilecek lokal
komplikasyonlarin tedavisi yapilmalidir. Kanama genellikle kompresyon ile durur. Israrh
kanamalarda obliterasyon denenebilir. Ulserasyonlarin tedavisi ise antiseptik madde ile
temizlik ve pansumandir. Beslenme, solunum, konusma gibi fizyolojik islevleri bozan
lezyonlarda alt dudak defektleri ile sonuclanan cerrahi gerekebilir.
2.4.2.3. Malign Dudak Tiimorleri

Dudak kanserleri bas boyun bdlgesinin sik goriilen kanserlerinden bir tanesidir (2, 25).
Alt dudak kanserlerinin biiyiik ¢cogunlugunu YEHK, bazal hiicreli kanserler (BHK) ise iist
dudakda daha sik yerlesirler (2, 3, 26, 27). 1991 yilinda yapilan 3600 dudak kanseri olgusunu
iceren bir calismada erkek-kadin oranm1 6/1 olarak saptanmistir (28). Alt dudak kanserleri
genellikle agik tenli insanlarda yasamin 6. ve 7. dekadinda ve erkeklerde goriiliir (4, 28).
Uzun siire giines 151nina maruz kalmis kirsal bolgede yasayan insanlarda sik rastlanir (4, 28,
29). Dudaklarin koruyucu olan pigment tabakasi olmadigindan giines 1sinlarinin etkisine daha
aciktir. Alt dudak kanserleri yerlesimlerine gore alt dudak median segment, komisssiir ve total
alt dudak yerlesimli kanserler olarak siniflandirilabilir. Kanserlerin yerlesim bolgelerine gore
farkli klinik tablolar ile karsilasilabilir (28, 29). Tiim alt dudak kanserlerinin % 88-98 ‘i alt
dudak yerlesimli olup % 1-2 ° si ise komissiirii tumaktadir (4, 28-30). Alt dudadagin non
melanom deri kanserleri ve melanom i¢in konaga ait ve ¢evresel risk faktorleri vardir.
2.4.2.3.1 Dudak kanseri gelisiminde rol oynan faktorler
a) Ultraviyole Radyasyon

Ultraviyole radyasyon (UVR), ile etkilesim artmis deri kanseri riskiyle iligkili ¢evresel
risk faktorlerinden ilk sirada gelenidir. UVR ii¢ tip radyasyondan olusur: ultraviyole A, UVA
(320-400 nm), ultraviyole B, UVB (290-320 nm) ve ultraviyole C, UVC (200-280 nm). UVB
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radyasyonu, DNA ve onarim sistemlerine fotokimyasal hasar ve bagisiklik sisteminin kismi
baskilanmasiyla immiin sistemdeki degisikliklerle cogu deri kanserinin olusumunda primer
sorumludur (31). UVB’ den 10 ile 100 kat arasinda daha sik olan ve daha Onceleri kansere
sebep olmadigr diisiiniilen UVA radyasyonunun hayvanlarda uzun siire yiiksek dozlarda
uygulanmasinin deri kanserine neden oldugu gosterilmistir (27). Ek olarak, UVA, bir ko-
karsinojen olarak etkiyerek UVB’nin etkilerini artirir. Bronzlagsma lambalar ve yataklariin
bu aletlerin kullanim sikligiyla orantili olarak deri kanseri riskini artirdigi ve dogal giines 15181
ile birlikte kullanildiginda deri kanseri gelisme riskini artirdig1 gosterilmistir (32). UVC giicli
bir karsinojen olmasina ragmen cogu ozon tabakasi tarafindan filtre edilmektedir ve bu
nedenle deri kanseri gelisiminde daha az bir etkisi vardir. UVR maruziyetine bagli deri
kanseri olugsmasi i¢in gerekli siirenin 20 ile 30 y1l arasinda oldugu tahmin edilmektedir. UVR
disindaki nedenlerin BHK e neden oldugu diisiiniilmektedir (33). BHK riski acgisindan giines
maruziyetinin bir esik etkisinin olduguna dair hipotezi destekleyen bulgular vardir (34). Alt
dudagin mukoza kisminin yukariya bakmasindan dolayr hayat boyu UVR maruziyeti iist
dudakdan fazladir. Bu yiizden alt dudakda YEHK siklikla gériiliir ve prognozu iist dudak da
goriilen kanserlerden daha kotiidiir. Giines 15181 malign melanomla (MM) en yakindan iliskili
risk faktoriidiir. UVB 15101 diger 1s1nlara kiyasla MM daha yakindan iliskilidir. Diger taraftan,
UVB’nin ektilerini onlemeye calisan giines koruyucu kremlerin kullaniminin artmasi ile,
aslinda UVA’nin da MM gelisiminde 6nemli oldugu bulunmustur. Hayat boyu etkisi altinda
kalinan toplam giines 15181 dozu 6nemlidir. Diger taraftan aralikli olarak giines 1s181ina maruz
kalmanin da (giineslenmek gibi) MM riskini artirdigi, fakat son zamanlarda maruz kalinan
giines 15131n1n MM gelismesinde herhangi bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (35). Ozellikle
cocukluk doneminde olan giines yaniklar1 da MM olusumu agisindan Onemli bir risk
faktoriidiir (36).
b) Iyonize Radyasyon

Iyonize radyasyonunun insanlar iizerindeki karsinojenik etkileri iyi bilinmektedir (37).
Radyasyonla ortaya cikanderi kanseri hastalarinda en 6nemli faktor etki eden total dozdur.
Literatiir bilgileri yetersiz olsa da, 1000 rem’in altinda riskin ¢ok diisilk oldugu tahmin
edilmektedir (38). Iyonize radyasyona mesleki ortamlar ve tedavi amacli olarak da maruz

kalinabilir (39).
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¢) Kimyasallar

Kimyasal maddeler, ister tek baglarina ister UV ile kombine olarak deri kanseri
insidansin1 ve melanom deri kanseri riskini yiikseltebilirler. Ksenobiyotikler, klorlu havuzlar,
plastik, pestisid ve benzoyl peroksitin MM olusma insidansini arttirdigi ispatlanmustir.
d) Fenotipik Ozellikler

Deri kanserleri olusumunda genetik yatkinliklarindaki biiyiik farklilik, primer olarak
derinin melanin igerigi ve kisinin UVR’a maruz kaldiginda bronzlagma yetenegine baglidir.
Fitzpatrick (40) deri tipi simmiflamasi, kisileri giinese maruz kaldiklarinda verdikleri deri
reaksiyonuna gore ayirir (Tablo 1). Vitaliano ve Urbach (41), yaptiklart ¢alisma ile farklhi
derilerin giinese verdikleri reaksiyon tiplerini, deri rengi ve toplam giinese maruz kalma
arasindaki iligkiye dayali olarak nonmelanom deri kanseri gelistirme riskini tahmin edecek bir
model olusturmak iizere Fitzpatrick’inkine benzer bir sistem kullanmiglardir. Farkl cilt tiirleri
icin UVR ile iligkili dermatolojik durumlar1 gelistirme riskleri belirlenmistir. A¢ik cilt rengi,
acik goz rengi, cil ve giines yami@i olusturma yatkinligr ve kizil veya sar1 sa¢ rengi, kisinin
derisinin melanin icerigiyle ilgili oldugundan nonmelonoma deri kanseri ve melanom igin
giiclii belirteglerdir (26). Sac rengi, gbz renginden daha 6nemli bir risk faktoriidiir. Grodstein
ve ark. bronzlasabilme yeteneginden ziyade hayat boyu olusan ciddi giines yaniklarinin
toplam sayisinin YEHK gelistirmede daha etkili oldugunu rapor etmistir. Diizensiz araliklarla
giines 1s181na maruz kalanlarin BHK gelistirme riskleri diizenli olarak giines 1s18ina maruz
kalanlara gore daha yiiksektir (42). Uzun boylu insanlarda MM daha ¢ok goriiliir, uzun boylu
erkeklerde relatif risk 1.60, kadinlarda 1.59’dur. BHK’den ziyade YEHK siyahlar arasinda en
stk goriilen deri kanseri tiiriidiir. Beyazlardaki %25’lik YEHK oranina kiyaslandiginda,

siyahlarda goriilen non melanom deri kanseri vakalarinin 2/3’tinden ¢ogu YEHK dir (43).

Tablo 1. Fitzpatrick siniflandirmasi

Deri Tipt Renk ey Isigmu Reukson
| Bayaz Dauwavawar. asla brouzlasiaz
{1 Bevaz sikliklavanar. bazen bronzlazw
11 Bevaz Eazen latif vanar, orta derece brozlag
IV Esmer Nadwrervana kolavhika bronzlagi
v Eovuesmer ok nadir vanar, gok kolav bronzlagi
VI Zene [Tig vanmaz, ¢ok kolay brozlasie
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e) Prekiirsor lezyonlar

BHK i¢in daha once literatiirde prekiirsor lezyonlar rapor edilmemisken, farkli bircok
prekanserdz deri lezyonu invazif YEHK i¢in tanimlanmistir. Bunlardan en sik karsilagilani
yashilarda gelisen aktinik keratoz (AK) ve YEHK in situ’dur (Bowen hastaligi) (44). MM de
novo olarak olugabilir veya mevcut baska bir prekiirsor lezyondan gelisebilir (45). AK
genellikle giines etkisi ile olusur fakat iyonize radyasyon, arsenik ve polisiklik
hidrokarbonlarlarinda AK gelisiminde etkisi oldugu bilinmektedir. AK klinisyenler igin
belirgin bir UVB maruziyetinin varligm kanitlamada kullanilabilir. Bu lezyonlarin varligi
ozellikle YEHK’ in gelisebilecegi kisileri tanimlamada yardimci olabilir. AK sayisi
YEHK’nin en giiclii gostergesidir. Yaklasik olarak AK lezyonlarinin 1/ 5° i de sonunda
YEHK’ye doniisiir. Sebat eden lezyonlara kansere doniisme ihtimalinden dolayi total ¢ikartim
yapilmalidir. AK’ ler siklikla yasam boyu siklikla giinese maruz kalmis, skalp, sakaklar,
malar bolge va alin gibi bolgelerde siklikla goriilmesine ragmen alt dudakta da prekanserdz
bir lezyon olarak akilda kalmalidir.

Lokoplaki" terimi, Yunanca plaka veya tabak sozciigiinden gelmektedir. Bu rahatsizligin
en belirgin 6zelligi beyaz plaklar halinde olugmasidir. Tam oturmamis takma dislerin ve
istlinde cikintilar olan bir disin yanaga ya da dis etlerine siirtiinmesi sonucu ortaya cikar.
Lokoplakinin mikroskopisinde hiperkeratoz ve displazi vardir. Uniform olarak diiz ve beyaz
olanlara gore kirmizilik gosteren 16koplakilerde malign transformasyon daha fazla goriiliir.

Bowen hastalig1 viicudun cesitli yerlerinde deri veya mukozada gelisebilen prekanserz
bir lezyondur ve olusumunda dort risk faktoriiyle iliskilidir: arsenik alinmasi, radyasyon
tedavisi, viral ajanlar ve aktinik hasar (46). Bowen hastaligi penis derisi ve el parmaklarinda
sik olarak goriiliirken dudak mukozasinda Bowen hastaligi goriilme insidansi azdir.

Konjenital melanositik neviisler yenidoganlarin yaklasik %1’inde goriiliir ve ¢cogunlukla
2 cm captan kiigiik ve tek sayidadirlar (47). Yenidoganda 9 cm cap veya eriskinde 20 cm
captan daha biiyiik olan dev konjenital neviisler daha nadirdir ve her 20.000 yenidoganin
I’inde goriildiigi diistiniilmektedir (48). Dev konjenital neviislerde malign transformasyon
riskinin belirlenmesi zordur ve hayat boyu riskin %5 ile %15 arasinda oldugu
diisiiniilmektedir. Bu popiilasyonda gelisen melanomlar genelde ilk 10 yas i¢inde gelisirler ve
prognozlari, 6zellikle deri dis1 yerlesim gosterdiginde, kotiidiir. Lezyonlardaki asir killanma,
renk degiskenligi, nodiilarite ve diizensiz yap1 bu lezyonlarin malign melanom agisindan

takibini zorlastirir. Lezyonlarin biiyiikliigii ve fasya ile kasa kadar uzanmalar1 nedeniyle bu



16

lezyonlarin total eksizyonu neredeyse miimkiin degildir. Fakat profilaktik cerrahinin timor
yiikiinii ve dolayisiyla MM riskini azalttigin1 6ne siiren yazarlar vardir. Bu hastalarda gelisen
MM’ larin %50’si deri dis1 alanlarda gelisir, dolayisiyla sadece lezyonun ¢ikarilmasi riski
azaltmayabilir (49). Kii¢iik (<2 cm) ve orta biiyiiklitkteki (2-20 cm) lezyonlardaki MM riski
tam bilinmese de, daha diisiiktiir ve puberte 6ncesi donemde pek goriilmez.

Oral mukoza ve alt dudakda rastlanan neviislerin ¢ok biiyiik kism1 mavi neviistiir. Bu
lezyonlarin deri kanserine doniisme orani sik degildir. Oral mukozada displastik neviis
olusumu nadir olmasina ragmen, malignlesme insidansi diger lezyonlara gore fazla olmasi
nedeni ile 6nemlidir (50).

f) Cinsiyet

Tiim alt dudak kanserlerinin % 65’ den fazlas1 erkeklerde cinsiyette olusur (4, 28, 9).
Hem erkeklerde hem de kadinlarda nonmelonoma deri kanserleri lezyonlarinin %80’1 yiiz, bag
veya boyunda olusur (51). YEHK insidansi, BHK insidansina kiyasla alt dudak kanserlerinde
artan yas ve toplam giines maruziyetiyle daha hizl bir artis gosterir (51). Erken yaslarda BHK
insidansi kadin ve erkeklerde benzerdir; fakat 45 yastan sonra erkeklerde insidans artar. Tiim
yaslarda YEHK gelistiren erkek sayis1 kadinlardan fazladir. Erkekler kadinlara oranla 2-3 kat
daha sik BHK ve YEHK gelistirirler ve bunun nedeni muhtemelen mesleki maruziyettir.

g) Kronik yaralar

Marjolin ilk olarak uzun siireli, siirekli travmaya maruz kalan yanik yaralarinda YEHK
gelistigini bildirmistir (52). Bu olay, herhangi bir sebeple uzun siireler kapanmayan yaralarda
da gecerlidir. insidansi %2 olarak bildirilmistir (53). Alt dudak yamk skarlarinda olusan
degisiklikler yakin izlenmelidir, gerektiginde biyopsi yapilmalidir. 20 yildan daha uzun siire
iyilesmeyen yaralarda malignensi ihtimali daha yiiksektir. Bu lezyonlarin malignlestiginde
prognozunun kotii oldugu akilda tutulmali ve biyopsi secenegi olarak eksizyonel biyopsi ilk
olarak diisiiniilmelidir.

h) Aile hikayesi

Melanom hastalarinin %5 ve %10 arasinda hastaligin aile hikayesi mevcuttur. Ailesinde

etkilenen tek kisi olanlarda relatif risk 2.3 iken iki kisi oldugunda relatif risk 5’tir. Bu risk,

giines maruziyeti gibi diger risk faktorlerinden bagimsizdir.
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i) Genetik sendromlar

Bir¢ok nadir genetik sendrom ¢ogunlukla UVR maruziyetine artan hassasiyet nedeniyle
artmis deri kanseri riskiyle iliskilidir. Otozomal resesif bir hastalik olan Xeroderma
Pigmentosum, UVR’ye hipersensitivite ve ¢cok genc yaslarda multiple deri kanseri gelisimi
(BHK, YEHK, Melanomlar) goriiliir. Bu durumun altinda DNA onarim ve sentez bozuklugu
yatmaktadir (54). Nevoid bazal hiicre sendromu multiple BHK, c¢ene kistleri, kaburga
anomalileri, palmar ve plantar pitler ve falx cerebride kalsifikasyon goriilen otozomal
dominant bir hastaliktir. Albinizm, 6zellikle YEHK olmak iizere deri kanseri riskini artiran
melanin yoklugunun goriildiigti bir hastaliktir. Epidermodysplastic verruciformis diiz
verrillerden BHK gelismesine neden olan otozomal resesif bir hastaliktir. Bu verriiler
etkilenen kisilerin giinese agik yerlerindeki human papilloma viriis enfeksiyonu sonucunda
olusur. Epidermolysis bullosa dystrophica, hem dominant hem de resesif formlar1 olan
otozomal bir hastaliktir. Deri, tirnak ve mukozada kronik soyulma ile karakterizedir.
Diskeratosis congenita’da artmig deri pigmentasyon ve atrofisi, tirnak displazisi, miikoz
membranlarda 16koplaki ve sik YEHK olusumu goriiliir (54). P53 geninin overekspresyonu
YEHK hastalarinin %40’1inda goriilmiistiir. Bu hem UV ile ortaya c¢ikan hem de yamk
zemininde gelisen YEHK’ler i¢cin de gegerlidir. Diger taraftan normal deride herhangi bir
overekspresyon gosterilmemistir.
j) Immiinsiipresyon

Immiinsiipresyon deri kanserleri de dahil olmak iizere bir¢ok kanser i¢in predispozan bir
faktordiir. Immiinsiipresyon, potansiyel olarak malign degisiklige ugramis immiin
mekanizmalar1 baskilar. Immiinsiipresif ilaclarin UVR’nin karsinojenik etkilerini artirma
ihtimali de vardir (55). Bir¢ok calismada immiinkompromize renal transplant hastalarinin
daha erken yaslarda ve daha kisa latent donemden sonra (1-7 yil) giines goren viicut
bolgelerinde 6zellikle YEHK olmak {izere deri kanserleri gelistirdigi ve bu hastalarda
metastaz olusma ihtimalinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (55).
k) Sigara kullanimm

Sigara icenlerde agizda beyaz tabaklar olustugunda bu viicudun tiitiiniin yarattigl 1siya
kars1 kendini koruma yontemidir. Buna "tiitiin keratozu" denir. Her yasta olusabilir ama en
cok yaslilarda goriilir. Yanagin icinde veya dilin iistiinde beyaz veya grimtrak bir plaka

olusabilir. Bu olusum haftalar siirebilir. ik baginda farkina varmak giictiir. Bir siire sonra
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sicak veya baharatl yiyeceklere karsi bir hassasiyet gelisir. Bu tiip plakalarin yaklasik yiizde
ticii ag1z kanserinin erken belirtilerindendir.
1) Agiz ve dudak bakim

Kotii oral hijyenin alt dudak kanseri insidansim artirdigi gosterilmistir. Oral hijyen
bozuklugu olan hastalarin bilyiikk bir kisminda YEHK gelismektedir. Oral hijyen
bozkulugunun MM gelisimi iizerinde bir etkisi olmadig1 gosterilmistir.
2.4.2.3.2. Tiimor simiflandirmasi
A. Yassi1 Epitel Hiicreli Karsinom

YEHK, hasar gormiis veya anormal olan bir deri yerlesiminde olusur. Genelde agrisiz,
kizarik, sinirlan belirgin olmayan, kalkik kenarlar1 olan bir nodiil seklinde goriiliir. Kiitanoz
bir horn olusturan hiperkeratotik krut veya merkezi iilserasyon mevcut olabilir. Lezyon
benign bir keratoakatomla karistirilabilir. Lezyonlar iilsere olabilir ve bu 6zellik agresif klinik
bir seyrin gostergesi olabilir. Dudak kanserleri morfolojik olarak iilseratif, ekzofitik ve
verriikoz tipte olabilir (1,29). YEHK’ lerin biiyiik bir kismi ekzofitiktir ve bu tip kanserlerin
prognozu diger kanserlere gore daha iyidir. Ulseratif tip daha kotii bir prognoza sahiptir ve
haftalar icinde ilerler (4, 29, 56, 57). Dudak YEHK’ leri ozellikle alt dudakta vermilion
izerinde hasarli bir bolgeden veya bir lezyon tabanindan gelisebilirler (28).

Alt dudak YEHK’ nin farkli klinik seyirleri olabilir. Lezyon ¢ogu zaman lokalize olmakla
beraber, ara sira cevre dokulara yayilarak genis bir alana da yayilabilir. Bu yavas gelisen
timorler derinlemesine ziyade periferik yayilma egilimindedir. Diger taraftan nadiren hizl
derinlemesine ilerleyen yumusak dokulara, kemige ve noral dokulara ilerleyen tipte
kanserlerlede karsilasilabilmektedir. Mental sinir tutulumu, tiimoriin intrakranial
ilerleyebilmesinden dolay1 biiyiik 6nem tasir (4,29).

Alt dudak YEHK’ si direkt olarak veya perinoral yayilim ile bolgesel lenf nodlarina
yayilabilir. Submental lenf nodu tutulumu siklikla orta hatti tutan kanserlerde goriiliirken,
lateral yerlesimli kanserlerde daha siklikla submandibular tutulum izlenmektedir. Ancak
istatistiksel olarak submandibular grupda en sik olmak iizere sikliklari sira ile submental,
juguler zincir ve intraparotid gruplar takip eder. Diger servikal lenf nodlarinin tutulumu
nadirdir ( 4, 29, 56, 57). Ancak dudak kanserli olgularda ilk tan1 konuldugu anda lenf nodu
tutulumu hakkindaki veriler literatiirde farkli rakamlarla ifade edilmektedir. Komissiir

tiimorlerinin orta hat tiimorlerine gore daha lenfatik yayilim yaptigi bilinmektedir (4). Lokal
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niiks gelismis hastalarda ardindan servikal lenfatik tutulum gelisme orani ise yaklasik % 30’

dur (4). YEHK’ lerin hepsi i¢in klinik evreleme yapilmalidir ( Tablo 2).
Tablo 2. YEHK i¢in TNM siniflandirmasi ve klinik evreleme

Primer Tm

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Karsinoma in situ

T1 Timor ¢cap1 <2cm

T2 Timor ¢cap1 >2cm,<4cm

T3 Timor cap1 >4cm

T4 Timor ¢ap1 > 6 cm, primer timor kortikal kemik, inferior alveolar sinir, agiz tabani, veya
yiiz cildini (burun veya ¢ene) invaze etmekte

Rejyonel Lenfadenopati

Nx Rejyonel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenfadenopati mevcut degil

N1 ipsilateral <3cm tek lenf nodunda metastaz mevcut

N2a Ipsilateral <6cm >3cm tek lenf nodunda metastaz mevcut

N2b ipsilateral multipl lenf nodunda metastaz mevcut —Tiim nodlar<6é cm
N2c Bilateral veya kontralateral lenf nodlarinda metastaz mevcut-Tiim nodlar <6cm
N3 En genis cap1 >6 cm olan bir lenf nodunda metastaz

Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor

Mo Uzak metastaz mevcut degil

M1 Uzak metastaz mevcut

TNM evrelemesi

Evre 0 Tis No Mo
Evre 1 T1 No Mo

Evre 2 T2 No Mo
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Evre 3 T3 No Mo

T1-3 N1 Mo

T4a No Mo

T4a N1 Mo
Evre 4a

T1-4a N2 Mo
Evre 4b TimT N3 Mo

T4b TimN Mo
Evre 4c TimT TimN M1

YEHK nin kesin tanist icin yeterli doku érneklemesi onemlidir. Insizyonel, punch veya
eksizyonel biyopsiler yeterli miktarda etraf normal deriyi de icermelidir. Tras biyopsiler
uygun degildir. Histolojik olarak, bu lezyonlar epidermisten dermise uzanan hiperkromatik
niikleuslu displastik, epidermal keratinosit gruplar1 olarak goriiliir. Invazif timorler,
embriyonik fiizyon planlart ve sinir kiliflar1 boyunca subkutan dokulara dogru derin yayilim
gosterir. Klasik olarak, YEHK’lerde keratin incileri goriiliir. YEHK in situ, Bowen hastalig1
olarak da bilinir. Tek, yavas biiyiiyen, eritemli bir deri alam1 olarak goriiliir. Genellikle
diizensiz, keskin sinirlann vardir. Lezyonun ortasinda genelde krutlanma goriiliir (58). Bu
lezyonlarin tanisi, bazal tabakay1 asip alttaki dermise invazyon gostermeden epidermisin tiim
kalinligr boyunca hiicresel pleomorfizm ve mitozlarin goriilmesi ile konur. Bu tiimorler
nadiren invazif YEHK’ye doniisiirler.

Verriik6z karsinom, verriikdz veya sigil benzeri bir lezyon seklindedir. Bir siire klinik
olarak benign seyredebilir. Lezyon lenf nodlarina yayilmaz, ancak lokal olarak invazif ve
siklikla da lokal yapilan yikicidir. Sinsi bir sekilde alttaki yapilara yayilim gosterir. Histolojik
olarak 6zellikleri ¢ok ayirici degildir ve benign adneksal tiimorler veya bir epidermoid kistle
karigtirilabilir. Rekiirrensleri siktir. Radyoterapi sonrasinda anaplastik transformasyon gibi bir
ihtimal de vardir (59). Evreleme, hiicresel diferansiyasyona gore yapilir ve tiimériin biyolojik
davranmisiyla iliskilidir. Broder’in Evre 1 lezyonlarinda hiicreler en yiiksek diferansiyasyona

sahiptir ve metastaz potansiyelleri diisiiktiir. Keratin incileri siklikla goriiliir. Evre 2’de



21

diferansiye hiicre oran1 %75 ile %50 arasindadir. Evre 3 (%25-50 aras1 diferansiye hiicre) ve
4’te (%25°ten az diferansiye hiicre) diferansiyasyon daha diisiiktiir ve spindle hiicreleri
mevcuttur (Tablo 3). Kotii diferansiye hiicreler keratinizasyon gostermezler ve belirgin
hiicresel atipi mevcuttur. Bu lezyonlarn anaplastik melanom, lenfoma veya mezenkimal
tiimorlerden ayirt etmek kolay degildir (60). Dudak kanserlerinin % 85’inden fazlasi Grade 1
ve Grade 2 tiimorlerdir (4). Giiniimiize dek yapilan calismalar dudak kanseri evreleme
sisteminin prognostik degerini vurgulamistir. ileri derecede kotii diferansiye tiimorlerin
lenfatik yayilim ve lokal niiks oranlan yiiksektir. Tiimor capinin 2 cm’ den biiyiik olmas,
lezyonun niiks etmesi, lenfatik tutlum ve perindral invazyon prognozu kotii etkileyen

faktorlerdendir (29).

Tablo 3. YEHK i¢in histolojik derecelendirme

Grade 1: Lezyonun % 75’ inden fazlasi iyi diferansiyedir.
Grade 2: Lezyonun % 50-75’ i iyi diferansiyedir.
Grade 3: Lezyonun % 25-50’si iyi diferansiyedir.

Grade 4: Lezyonun % 25’ inden az1 iyi diferansiyedir.

Alt dudak YEHK’nin metastaz potansiyeli vardir. Hastaligin ge¢ donemlerinde uzak
metastazlar goriilebilir. Bolgesel lenf nodu metastazlar daha erken goriilebilir ve sistemik
metastazlarin baslamasindan Oonce goriiliir. Metastazlar, eger meydana geleceklerse, ilk iki y1l
icinde olusurlar. Akciger, kemik ve beyin uzak metastaz icin tipik yerlerdir (12,13).
Metastazla iligkili faktorler arasinda invazyon derinligi, diferansiyasyon ve anatomik yerlesim
vardir. Bu yayilim insidans1 melanom ve mukozal YEHK ile karsilagtirildiginda oldukga
diigiiktir. Bu nedenle profilaktik boyun diseksiyonu veya sentinel nod diseksiyonu

endikasyonu yoktur (61). Metastatik YEHK i¢in 5 yillik sag kalim oran1 %34’tiir (62).

B. Bazal Hiicreli Karsinom

Derinin BHK’ u giiniimiizde en sik goriilen malignitedir ve insidans1 giderek artmaktadir.
Fakat alt dudak kanserleri arasinda YEHK’ den sonra ikinci sirada gelmektedir (4, 28).
BHK’lar tam1 konmasindan yillar 6ncesinden mevcut olabilen yavas biiyiiyen tiimorlerdir.

Biiyiime genellikle lokalizedir; sadece ihmal edilen tiimorler lokal olarak invazif 6zellikler
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sergiler. Tipik bir BHK genellikle iizerinde telanjiektazinin ve merkezinde iilserasyonun
oldugu, keskin sinirli, hafif olarak kabarik, yagli veya inci seklinde bir papiil olarak goriiliir.
Diger BHK’lar iizerinde kepeklenmenin oldugu makiiler lezyonlar olarak da goriilebilir.
Siklig1 daha az olan infiltratif ve morfeaform tipleri, sinirlart belirgin olmayan, hafif olarak
pigmente, endiire, diiz deri lezyonlar1 olarak goriilir. BHK genellikle giinese maruz kalan
alanlarda olusur. Tiim alt dudak BHK’larin %85’ i orta hat yerlesimlidir. Tanida en basit yol
biyopsidir. Cogunlukla tipik bir hikaye ve lezyon olmasina ragmen, BHK’lar diger
lezyonlarla (MM, YEHK, metastatik ve benign lezyonlar) kanstirilabilir. Biyopsi ve tedavi
islemleri siklikla tek ve aymi islem olsa da (eksizyonel biyopsi), gercek tedaviyi yapmadan
once her tiimorden biyopsi yapilmasi uygundur. Kiiciik deri lezyonlarinin cerrahi biyopsisi
genelde lokal anestezi altinda yapilir. Kiiciik lezyonlarin punch, derin bir traslama veya
eksizyonel biyopsisi biiyiik lezyonlarin ise traslama veya insizyonel biyopsisi uygun olur.
Genel olarak kabul edilen dermatopatolojik siniflandirmada nodiiler, mikronodiiler,
yiizeyel, infiltratif ve morfeaform BHK’lar vardir. Genelde karisik bir patern izlenir. Bu
timor tipleri hem klinik hem de histolojik olarak goriinlimlerine gore boyle
isimlendirilmislerdir. Tiplerdeki farklilik, tiimoriin biyolojisi, timor hiicre aktivitesi veya
prognoz acilarindan herhangi bir farki gostermemektedir. Nodiiler BHK, siklikla deri {izerinde
bir nodiil veya papiil olarak belirir. Inci benzeri saydam bir yapisi vardir. Nodiil, orta
kisminda yikima ugrayip iilsere olabilir ve kanamaya yol acabilir. Ulserasyon, nodiilden daha
fazla dikkat ¢ekici olabilir ve sanki nodiil olmaksizin bir iilserasyon mevcutmus izlenimi
verebilir (rodent iilser). Mikroskopik olarak, nodiiler bir tiimor, keskin sinirli, yuvarlak bir
neoplastik hiicre kitlesi seklinde goriiliir. Cevresinde hiicrelerde palisadlanma belirgindir ve
neoplazi etrafindaki stroma hafif seklinde miksoid olma egilimindedir (63). Mikronodiiler
BHK, nodiiler tipin bir minyatiirii seklinde multipl kiigiik yuvarlak nodiiller olarak goriiliirler.
Lezyonlar genellikle yakindaki baska nodiiler tiimorlerle birlikte goriiliirler. Yiizeyel BHK,
genelde yiizeyel iilserasyon gosteren, kirmizi renkli, kepeklenen, ince ¢izgilenmelerin oldugu
diiz lezyonlardir. Stnirlar1 belirgin degildir. Inci benzeri, kivrik kenarlari olabilir. Muayenede,
subakut veya kronik egzematdz dermatite benzeyebilirler. Lezyonun kenarini belirlemek gii¢
olabilir ¢iinkil lezyon klinik olarak goriindiigii yerin otesinde olabilir. Genis lezyonlarin (cap1
15 mm’den fazla) siklikla infiltratif bilesenleri vardir. Bircok tiimor, kenarlarda yiizeyel tip
bileseniyle birlikte ortasinda tiimériin farkl bir tipini icerebilir (63). Infiltratif BHK, genelde

deri rengindedir ve ayirt edilmesi zordur. Deri lastiksi veya fibrotik olabilir (63). Morfeaform
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BHK, genellikle sert, bronz veya sar1 renkte, atrofik lastiksi bir yama seklinde goriiliir.
Tiimorler diizdiir ve fibrotik deri reaksiyonu belirgin oldugunda daha kolay goriiliirler. Deriyi
gererek veya lizerine bir lamla bastirarak daha belirgin hale gelebilirler. Sinirlar1 hemen her
zaman klinik olarak goriildiigiinden daha genistir. Saf formlarinda, lezyonlar yiizeyel olarak
laterallere ilerleme egilimindedir ve dermise ¢ok az penetrasyon gosterirler (64).

Mikst tipte, bir 6rnekte birden fazla tiimor tipi goriiliir. Aslinda saf tiimor sekilleri nadiren
goriiliir. Daha once tarif edilen tiimor tiplerinin herhangi bir kombinasyonu goriilebilir fakat
en sik goriileni nodiiler-mikronodiiler konfigiirasyonudur. Bu tiplerin birlikte karigik
goriilmesi, farkli boylarda yuvarlak nodiillerin olugmasina neden olan timor biiyiime
merkezlerindeki diizensizliktir (65).

Bazoyassi epitel karsinom, histolojik olarak hem bazal hiicreli hem de yass1 epitel hiicreli
kanser ozelliklerini sergileyen tiimorlerdir. iki ana alt tipi vardir. Lezyonlar, belirgin olarak
birbirinden ayr1 fakat birbirlerine dayanarak bazal ve yassi epitel hiicre tiimorleri olarak
gozlenebilir (“collision” tiimorleri). Ikinci tip tiimoriin ayni ploripotent bazal hiicreden
kaynaklandigr fakat hem BHK hem de YEHK’nin histolojik 6zelliklerini sergiledigi
diisiiniilmektedir. Histolojik olarak, daha ¢ok bazal diferansiyasyon alanlari, yassi epitel hiicre
diferansiyasyon alanlar1 veya fokal olarak keratinizasyon gosteren bazal hiicre benzeri alanlar
olabilir (66). Bu varyantlardan herhangi biri YEHK biiylime ozellikleri ve hiziyla gelisim
gosterebilir (tipik bir BHK’den daha hizli ve saldirgan). Her iki lezyonun da YEHK ninki gibi
metastatik potansiyeli olabilir, ve bu metastatik potansiyel, bu heterojen topluluktaki daha
anaplastik olan hiicre tipine baglidir (64).

Bazal hiicreli neviis sendromu, BHK’lar, palmar pitting, kemik anomalileri, odontojenik
keratokistler ve multiple epidermal deri kistlerinden olusur. Aileseldir ve otozomal dominant
olarak kalitilir. 9q kromozomundaki heterozigositenin kayb1 olan bu sendromun kromozomal
anomalisi sporadik formlarinda da goriilebilir. Sendrom siyah irkta oldukc¢a nadirdir.

Metastatik BHK nadirdir ve insidansi %0.0028 ile %0.1 arasindadir (67).

C. Malign Melanom

Alt dudak vermilyon MM’ lerinin deri MM mi yoksa oral mukozal MM mi olarak kabul
edilmesi {izerine tartismalar devam etmektedir. Literatiirdeki bazi calismalar vermilyonu
tutan lezyonlarin siniflandirmasini ve tedavisini deri MM i¢in yapilmis protokoller iizerinden,
bazilan ise mukozal MM i¢in yapilmis protokolleri kullanilarak yapmislardir. Mukozal MM

patogenezinin, histolojisinin ve prognozun farli olmasi nedeni ile bu lezyonlarin
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siniflandirmasi, gradelemesi ve tedavisi ayri bir katagoride yer almaktadir. Mukozal MM tiim
MM’ larin yaklasik olarak % 0.2’ sini olugturmaktadir. Bu lezyonlar siklikla agiz tabaninda
ve anterior maksiler gingival alanda yerlesmektedirler. Vermilyon derisinin oral mukozanin
devami olmasi nedeni ile vermilyonu tutan alt dudak MM lerini mukozal MM olarak kabul
edilmesinin daha dogru olacagim diisiinmekteyiz (68-70). Klinik olarak melanomlar renk
degiskenligi gosteren, yiizeyi ve sinirlart diizensiz lezyonlardir. Amerika Kanser Cemiyeti
tarafindan tarif edilen ABCDE kriterlerine gore, asimetrik, diizensiz sinirh, renk degiskenligi
gosteren, capt 6 mm’den biiyilk ve zaman icinde degisiklige ugrayan lezyonlardir. Klinik
olarak siipheli lezyonlarin biyopsisi tanida tek gecerli yoldur. Kiigiik lezyonlarda eksizyonel
biyopsi ve bilyiik lezyonlarda insizyonel biyopsi tercih edilmelidir. Biyopsi yapilirken,
lenfatik akis1 degistirmeyecek sekilde ve lenfatik akim yoniinde insizyonlar kullanilmalidir.
Yiizeyel yayillan MM, tiim vakalarin %70’ini olusturan en sik goriilen MM tipidir. En sik
olarak erkek ve kadinlarin sirtiyla, kadinlarin alt ekstremitelerinde goriiliir. Lezyon genelde
irregiiler asimetrik kenarlart ve renk degiskenligi olan 6 ile 8 mm arasinda lezyonlardir.
Hastalar yavas yavas veya son zamanlarda degisiklik olmasindan yakinirlar. MM ile en sik
kanstirllan lezyonlar seboreik keratoz ve kanayan bir mol seklinde kendini gosteren travmatik
neviistiir. Agir atipik degisiklikler gosteren bir mol aslinda MM’dan klinik olarak ayirt
edilmeyebilir. Nodiiler melanom, hastalarin %15-30’unda goriilen en sik ikinci MM tipidir.
Yiizeyel yayilan MM oldugu gibi bacaklar ve govde en sik tutulan yerlerdir. Belirlenebilen bir
in situ (veya radyal biiylime fazi) olmadigindan hizli biiyiimesi bu lezyonun 6nemli bir
ozelligidir. Klinik olarak, deriden kabarik, koyu kahverengi ile siyah arasinda papiil veya
nodiil seklinde goriiliir, iilserasyon ve kanama nadir degildir. Lentigo MM, deri MM’larinin
% 4-10’unu olusturur ve tipik olarak yashlarin (ortalama yas 70’tir) bas, boyun ve kollarinda
goriiliir (71). Non melanom deri kanserlerinde oldugu gibi intermitan degil de kiimiilatif
giines maruziyetiyle iligkilidir. Prekiirsor in situ lezyonu olan lentigo maligna, yaklagik 10-15
yildir mevcuttur ve lentigo MM’ ye doniismeden Once biiyiime gosterir (¢ap1 3-6 cm) (71).
Lentigo malignalarin yaklasik %5-8’inin invazif malign MM doniistiigii tahmin edilmektedir.
Lentigo maligna, pigment degiskenligi veya klinik olarak hipopigmente alanlar seklinde
gbzlenen regresyon alanlart igeren bronz veya kahverengi makiil veya yama seklinde goriiliir.

Lentigo MM daha 6nceki mevcut lezyonda nodiiler gelisimle karakterizedir.
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MM ¢ nin lenf nodlar1 ve uzak organ metastazlari, tipi, yerlesimi ve timor invazyon
derinligi ile iliskilidir. En sik uzak organ metastazlar beyin, karaciger ve akcigeredir. Uzak

organ metastazli hastalarda sag kalim siiresi 7-14 aya kadar inmektedir. MM evrelemesi

Tablo 4’ de verilmistir.
Tablo 4. MM i¢in AJCC 2002 Evrelemesi

Primer Tm
.Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor
.TO In situ melanom

a: lilserasyon yok

b: iilserasyon var

.T1 <1.0 mm
a: iilserasyon yok
b: iilserasyon var
.T2 1.01-2.0 mm
a: iilserasyon yok
b: iilserasyon var
.T32.01-4 mm
a: lilserasyon yok
b: iilserasyon var
.T4 >4.0 mm

a: lilserasyon yok
b: iilserasyon var
Bolgesel lenf nodu
.Nx Lenf nodu degerlendirilemiyor
.NO Negatif
.N1 1 lenf nodu
a: mikrometastaz

b: makrometastaz



.N2 2-3 lenf nodu
a: mikrometastaz
b: makrometastaz
c: metastatik nod olmadan intransit met/satellitler
.N3 >4 lenf nodu
veya etrafa fiske lenf nodu
veya lenf noduyla birlikte intransit metastaz/satellitler
Uzak metastaz
Mx Uzak metastaz degerlendirilemiyor
Mo Uzak metastaz mevcut degil
M1 a: deri, deri alt1, nodal metastaz LDH normal
b: akciger metastaz1 LDH normal
c: diger tiim viseral metastazlar LDH yiiksek
TNM evrelemesi
Evre 0 Tis
Evre 1A Tla
Evre 1 B T1b/2a NO MO
Evre 2 A T2b/3a NO
Evre 2 B T3b/4a
Evre 2 C T4b
Evre 3 A T1/4a N1a/2a MO
Evre 3 B T1/4b N1/2a MO
T1/4a N1b/2b MO
T1/4 N2c MO
Evre 3 C T1/4b N1b/2b MO
T N3 MO
Evre4 TNMI

26



27

D. Deri Eki Karsinomlar

Adneksler veya deri ekleri ekrin ve apokrin ter bezleri, kil folikiilleri ve sebase bezleri
icerir. Derinin ¢ogu deri eki karsinomu olduk¢a maligndir. Klinik ve hatta histopatolojik
olarak tamimlanmalarn oldukca zordur. Malignensi diisiindiiren faktorler, sinirlarin belirgin
olmamasi, malign niikleer degisiklikler, bazal membranlarinin zayif boyanmasi, timor
nekrozu ve anjiolenfatik invazyondur (67). Genellikle ileri yaslhilarda goriilmelerine ragmen
tiim yaslarda tutulum goriilebilir.

Merkel hiicreli karsinom’ a (MHK), alt dudakda cok nadir karsilagilsa da, ¢cok malign
olmalari, hizli lenfatik yayilimlarn acisindan 6nemlilik arz ederler (72). MHK, trabekiiler
karsinom, derinin kiigiik hiicreli karsinomu, primer kiitan6z noéroendokrin karsinom ve malign
trikodiskoma olarak da bilinir. Bu lezyonlar derinin en agresif primer malignitelerindendir.
Ozellikle kil folikiilii etrafindaki epiteldeki ploripotent bazal hiicrelerden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Genelde giines gbren yerlerde, soliter, nonspesifik dermal bir nodiil olarak
6. ve 7. dekadlarda belirirler. Lezyon, epidermal bir inkliizyon kistinin duvarindan
kaynaklanabilir. Bu lezyonlarin %50-75’i bas ve boyunda bulunur (73). Bazen transliisent
goriiniimleri vardir ve bazal hiicreli karsinoma benzerler. Tiimor subkutan dokuyu ve kaslari
invaze eder, kan ve lenfatik damar invazyonu degiskendir. Ust dermis ve epidermisi
genellikle tutmaz.

Malign ekrin karsinom, malign ekrin paraoma ilk olarak, epidermisi sartyormus gibi
goriindiigiinden, epidermotropik ekrin karsinom olarak tarif edilmistir. Genellikle ekstremite
veya govdede, tek basina, bazen iilsere olan bir nodiil veya plak olarak goriiliirler. Alt
dudakda ekrin karsinomlar1 nadirdir ve genellikle miisindz erkin karsinom goriilmektedir. En
sik orta ve ileri yas grubunda rastlanir. Siringomoid ekrin karsinom, mikrokistik deri eki
karsinom, malign siringoma veya tiikritkk bezlerinin sklerozan karsinomu olarak da bilinir.
Genellikle gévde, boyun, yiiz, skalp veya ekstremitelerde nonspesifik, yavas biiyiiyen, nodiil
veya plak olarak goriiliirler. Lezyon aym1 zamanda bir sivi salgilayabilir. Lokal olarak
yikicidirlar ve genis metastazla rekiirrense neden olduklart bilinir (74). Miisinéz ekrin
karsinom, derinin primer miisindz karsinomu olarak bilinir. Genelde orta yash erkeklerin bag

ve boyunlarinda yavas bilyiiyen, agrisiz bir nodiil olarak goriiliirler ve nadiren metastaz yapar.
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2.4.2.3.3. Alt dudak kanserlerinin tedavisi ve prognozu

Alt dudak kanserlerinin tanisini her zaman biopsi yapilarak dogrulamak gerekir (4, 28).
Biopsi sonucu histopatalojik tan1 konmasinin ardindan tedavi olarak radyoterapi ve cerrahi
metodlar uygulanmaktadir. Erken evredeki dudak kanserlerinde radyoterapi ve cerrahi
tedavinin sonuglan birbirlerine yakin olmasina ragmen tiim evrelerde siklikla uygulanan
tedavi sekli cerrahidir (28,29). Radyoterapi genellikle cerrahi tedaviyi kabul etmeyecek
riskteki hastalara onerilmektedir (28). Alt dudak kanserlerinde uygulanacak cerrahi girisimin
hedefi, tiimorle birlikte cevresindeki normal dokunu bir biitiin olarak ¢ikartilmasi ve hem
islevsel, hem de kozmetik onarimin saglanmasidir.

Bir BHK’nin minimal rezeksiyon marjini 2-5 mm arasindadir. Cap1 2 cm’den daha kiigiik
olan lezyonlar i¢in 4 mm kabul edilebilir bir degerdir (75). Biiyiik ve zor lezyonlar daha genis
marjinlerle ¢ikarilmalidirlar. Rezidiiel timor kalma sansinin yiiksek oldugu mikronodiiler,
infiltratif ve morfeik BHK ler icin 1 cm’ye kadar olan daha genis marjinler birakilmahidir. Bir
calisgmada morfeaform tiimorlerin klinik olarak belirlenen sinirlarinin 7 mm 6tesine kadar
uzandig gosterilmistir. Stiperfisial tiimorlerde rezeksiyonun derin marjini bir miktar subkutan
dokuyu igermelidir. Subkutan doku direkt olarak tiimor tarafindan invaze edilmisse,
rezeksiyon sahasinin altindaki subkutan dokunun tamami, alttaki fasya veya kasin bir kism
da eksizyon materyaline dahil edilmelidir.

YEHK’de 2 cm’den kiigiik iyi diferansiye lezyonlarin 4 mm’lik cerrahi sinirlarla eksize
edilmesi vakalarin %95°1 i¢in yeterlidir (61). Daha biiyiik, daha az diferansiye lezyonlar veya
invazif tipler 10 mm’lik cerrahi simir gerektirebilir. Odem ve vazokonstriksiyon olusup
lezyonun simirlan belirsizleseceginden lokal anestezik madde infiltre edilmeden Once
eksizyon sinirlar1 boya ile belirlenmelidir. Eksizyon alttaki subkutan dokuyu da i¢ermelidir.
YEHK’da primer eksizyon sonrasi rekiirrens oranlart % 5 ve % 6 arasindadir. 1 cm’den
biiylik ¢ap, kotii diferansiye sitolojik 6zellikler, derin dermis veya yag dokusuna invazyon
rekiirrensle iliskili faktorlerdir.

Artik 1 mm’den ince MM i¢in 1 cm’lik bir giivenlik smirmin yeterli oldugu iyi
bilinmektedir. 0.76 mm’den ince lezyonlarda rekiirens oram1 %]1°dir (76). Yapilan bir
caligmada 2 m’den ince lezyonlarin hepsi icin 1 cm’lik giivenlik marjini Onerilmistir. Bir
calisma sonucunda, orta kalinlikli, yani 1 ile 4 mm arasindaki lezyonlarda 2 cm’lik bir
giivenlik marjinin yeterli oldugu belirtilmistir (76). 4 mm’den kalin lezyonlarda muhtemelen

3 cm’lik bir marjin uygulanmalidir. Genis rezeksiyon uygulanirken, yapilacak eliptik
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insizyonun longtiudinal aksi, bolgesel lenf nodlarina dogru olmalidir. Lenfatik kanallarda
bulunan melanom hiicreleri bolgesel lenf nodlarina dogru seyreder. Boylece yapilacak bir
eksizyonla bu hiicrelerin de ¢ikarilmasi ihtimali artar. Aynm1 zamanda, bu aksa dik yapilacak
bir eksizyon, bolge gerisindeki lenfédemi artiracagindan, bu komplikasyondan da kacinilmis
olunur.

Dudaga komsu dokulara uzanan, sinirlarda tiimor oldugu belirlendiginde daha genis
eksizyonlar yapilmahdir. Maksiller alveolar arka ya da mandibula korteksine invaze olmus alt
dudak kanserlerinde rezeksiyon marjinal mandibulektomiyi de icermektedir. Baz1 hastalarda
parsiyel mandibulektomi ilk secenek olabilir. Tiimor etrafinda mental sinir trasesinde anestezi
veya hipoestezi oldugu durumlarda mental sinirden ve gerekirse inferior alveolar sinir
proksimal ucundan biyopsi yapilmasi Onerilebilir. Intraoperatif mental sinir tutulumu
goriildiigii durumlarda mental sinirin distal kism1 tamamen eksize edilmelididir. Tiimoriin
intraoperatif tam olarak eksize edildiginden emin olunmalidir.

Pozitif cerrahi sinirlarin olmasit durumunda yapilacak tedavi konusu kangiktir. Genel
olarak cerrahlarin ¢cogu erken re-eksizyonu Onerirken, digerleri ise cerrahi bdlgenin yakin
takibi, hastayla yakin irtibat ve rekiirrens lehine siipheli bir durum olursa reeksizyonu
onermektedirler. Patolojik olarak yetersiz eksizyon yapilan bir alana reeksizyon yapilip
yapilmayacagi, primer tliimoriin yerlesiminin rekiirrens durumunda kozmetik olarak Snemli
veya vital bir yapiy1 bozacak bir yerlesimde olmasi, hastanin yakindan izlenip izlenemeyecegi
ve hastanin cerrahi bolgeyi kendisinin diizenli olarak kontrol edip edemeyecegine baghidir.
Fakat genel olarak daha agresif olan morfeaform ve infiltratif tiplere Mohs mikrografik
cerrahi veya frozen section ile erken reeksizyon yapilmalidir. MM ve YEHK’da cerrahi
sinirlar pozitifse, lokal rekiirrens ve metastazi engellemek i¢in erken reeksizyon yapilmalidir.
MM’da primer lezyonun 2 cm yakininda ortaya cikan lezyonlar lokal rekiirrens olarak
degerlendirilirken, 2 cm &tesinde ¢ikan lezyonlar intransit metastaz olarak isimlendirilir. Bu
lezyonlar, primer lezyon alanindan bolgesel lenf nodlarina dogru seyreden lenfatik kanallarda
hapsolan melanositlerin ¢ogalmasiyla olusurlar.

Dudak kanseri ile iliskili olarak lenf nodlarinda tutulum saptandiginda tedavisi hem
radyoterapi hem de cerrahi olarak yapilabilir (4). Ancak endikasyonu oldugunda lenf
nodlarinin ¢ikartilmasi her zaman daha giivenilir bir tedavi yontemidir (4, 28, 56, 57). Her
dudak kanserli hastada boyun diseksiyonu yapma islemi tartismalidir. Lenfatik tutulum

bulgusu olmayan hastlarada daha sonra lenf tutulumu orami % 10’ un ¢ok altinda
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bulunmustur. Diger taraftan tedavi amach boyun diseksiyonu yapilan hastalarla, profilaktik
boyun diseksiyonu yapilan hastalarin iyilesme potansiyelleri ve siireleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu nedenle her vakada profilaktik boyun diseksiyonu &nerilmemektedir
(4). Palpasyon ile fark edilen, sert, immobil lenf nodu varliginda, primer lezyonun 3 cm den
bilyiik olmasi, tiimoriin kotii diferansiye olmast ve niiks olgularda suprahyoid boyun
diseksiyonu yapilmasini, bunun sonucu olarak histopatolojik degerlendirme pozitif lenf nodu
tutulumu saptandiginda radikal boyun diseksiyonu yapilmasi onerilmektedir. Bazi yayinlar
ele gelen lenf nodu varliginda dogrudan radikal lenf nodu diseksiyonu 6nermektedir (28). Cok
sayida lenf nodu tutulumu oldugunda veya lenf nodlarinin c¢apimin biiyiikk boyutlara
ulastiginda ya da bilateral tutulum olan vakalarda hastanin tedavisine radyoterapi de
eklenebilir (4).

YEHK ve BHK’ li hastalarin biiyiik bir kisminda primer radyoterapi tedavi secenekleri
arasindadir. Tedavi siiresi, timoriin biiytikliigli ve yerlesimiyle iyi bir kozmetik sonucun
onemine bagli olarak 1 haftadan 5-7 haftaya kadar degisir. Radyasyonun avantajlar, yiiksek
lokal kontrol oranlari, ¢cevredeki normal dokularin korunmasi ve alt dudak gibi fonksiyonel
veya kozmetik bir kayba neden olmadan temiz marjinlerin elde edilemeyecegi yerleri tedavi
edebilmesidir. Radyasyonun dezavantajlar1 arasinda, atrofi, solukluk ve telanjiektazi gibi
radyasyondan aylar veya yillar sonra gelisebilen ge¢ doku etkisi ihtimalidir. Radyasyonun
diger yan etkileri arasinda tiimoriin marjinlerinin tamaminin radyasyon sahasi igine
alindiginin mikroskopik degerlendirme ile kesinlestirilememesi, radyasyondan kaynaklanan
malignensi riski (oldukca nadir) ve radyasyonun basarisiz olmasi durumunda ileride
yapilabilecek cerrahi islemin komplikasyon oranini artirmasidir. Postoperatif radyasyon
tedavisi icin genel endikasyonlar, perinoral invazyon, lenf nodu metastazi, nodal
ekstrakapsiiler yayilim, YEHK"’ li hastalarda cerrahi sinirlarin pozitif olmasi, cerrahi siirlar
pozitif olan secilmis bazit BHK hastalar1 ve rekiirren deri karsinomu olan se¢ilmis bazi
hastalardir. Cerrahi olarak tedavi edilmis bir alana radyasyon verildigi zaman, yara veya flep
nekrozu ve kotii iyilesme riskleri artar. Fakat ileri vakalarda, radyasyon verilmezse, timor
tekrar1 veya progresyon riski yiiksektir. Perinoral invazyonYEHK ve rekiirren vakalarda, de
novo bazal hiicreli karsinomlara oranla daha sik goriilmektedir. Siniri icerecek sekilde cerrahi
rezeksiyon genellikle postoperatif radyasyon tedavisiyle kombine edilir. Radyasyon alanlari,
gangliona uzanan sinir yolunu icermelidir. Agresif cerrahi ve radyasyona ragmen rekiirrens

oranlar1 %50 gibi yiiksek olabilir (77). ki veya daha fazla sayida lenf nodu tutulumu ve
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ekstrakapsiiler yayilim radyasyon tedavisi endikasyonlaridir. Postoperatif radyoterapi, YEHK
eksizyonu tam olmayan fakat reeksizyonun uygun olmadigi veya hasta tarafindan istenmedigi
vakalarda da uygulanabilir. BHK’i olan hastalarda, hangi hastanin erken postoperatif
radyasyon tedavisini hangi hastanin yakin takip gerektirdigi daha az bellidir. Postoperatif
radyasyon tedavisi alan hastalara kiyasla tedavi almayan hastalarda tekrar oranlari daha
yiiksektir. Fakat, tiim kontrol oranlar1 goz oniine alindiginda, hastalik tekrarlamasi durumunda
uygulanan radyasyon tedavisi sonuglartyla benzerdir. Dolayisiyla, fonksiyonel veya kozmetik
olarak hassas olmayan bir alan icin uyumlu bir hasta takip edilmeyi tercih ediyorsa, hastay1
gozlemlemek uygun bir segcenek olabilir (77).

Dudak kanserlerinin tedavisinden beklenen genellikle iyi sonuglar alinmasidir. Tedavi
edilen hastalarin prognozu, tiimoriin evresi ile dogrudan baglantilidir. Cerrahi olarak
cikartilmig ya da radyoterapi almis evre 1 ve 2 gibi erken donemdeki tiimorlerde 5 yillik
yasam oran1 yaklasitk % 90’ dir. Lenf nodlarma yayilim olmasi kesinlikle tiimoriin
prognozunu etkilemektedir. Lenf nodu yayilimi olan hastalarin 5 yillik yasam siiresi yaklasik
% 50’ dir (56, 57). Kemik tutulumu, 2 cm’ den biiyiikk ve 2 mm’ den derin lezyonlar, sinir
tutulumu, 40 yasin altinda ve 80 yasin iistiinde ki hastalarda yasam oram1 % 50’ nin altina

diismektedir.
2.5. ALT DUDAK REKONSTRUKSiYONU

2.5.1 TARIHCE

Dudak rekonstriiksiyonu ile ilgili giiniimiize dek tanimlanmis pek cok teknik ve bunlarin
modifikasyonlar1 vardir. M. O. 3000’ 1i yillarda Hintliler’ in alin flebi ile dudak ve burun
rekonstriiksiyonu yaptiklar1 bildirilmistir (78). Ancak dudak onarimu ile ilgili ilk yazili
tammlama M.O. 1000 yilinda Sushruta’ ya aittir (56, 78). Milattan sonra ise 1597 yilinda
Tagliacozzi uzak kol flebi ile alt ve iist dudak onarimi yapmustir. (29, 56). 1768 yilinda Louis
ilk olarak ¢ V’ eksizyon ve primer onarimi tanimlamistir (56). Dudak onarimu ile ilgili modern
teknikler ise 19. ylizyillda tanimlanmaya baslamistir. 1834 yilinda Dieffenbach inferior
pedikiillii tam kat yanak flebi ile alt dudak onarimi yapmistir (56, 79, 80). Zymanowsky
(1858), Nelaton- Ombredanne (1907) ve May (1941) bu teknigin modifikasyonlarim
bildirmislerdir (79). 1853 yilinda Bernard tarafindan tanimlanan teknik alt dudaktaki iicgen
seklinde defektlerin onarimi i¢in komissiirlerin lateralinden kasi da iceren tam kat ticgenlerin

cikarilmasiyla alt yanak dokusunu mediale ilerletilmesi esasina dayanir (79, 81). Bu teknik
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bircok yeni teknigin temelini olusturmustur, Martin (1932), Fries (1973) ve Konstantinovic
(1996) temeli Beranard teknigine dayanan kendi yontemlerini yayinlamiglardir (79, 82). 1859
yilinda Von Bruns nazolabial ¢izgi lizerinden yapilarak hazirladigi nazolabial fleplerle alt
dudak onarimimi tanmimlamistir (29, 80). 1878 yilinda Maas bu teknigi total alt dudak
defektlerinin onariminda kullanmistir ( 80). 1872 yilinda Estlander, lateral alt dudak defektleri
icin ist dudak komissiir kenarindan labial arter pedikiilli flep ile onarim y&ntemini
tammlamistir (29, 56, 82). Abbe (1898) bu teknigi orta hat defektlerinin onariminda
kullanmak iizere kendi modifikasyonunu tanimlamistir (29, 79, 81). 1954 yilinda Schuchardt
labiomental ¢izgi ¢evresinde yapilan hilal seklindeki cilt eksizyonu ile alt dudagin yarisina
ulasan defektlerin onarimim tarif etmistir (81).1957 yilinda Gilles dudagin yanindaki yanak
dokusundan hazirlanan fleplerin alt dudagi olusturacak sekilde orta hatta rotasyonu esasina
dayanan teknigi tanimlamistir (80, 81). 1966 yilinda Grimm alt dudag olusturacak sekilde
yanak dokularinin orta hatta ilerletilmesi esasina dayanan teknigini tanimlamistir (81). 1969
yilinda Bakamyjian alt dudak onarimi icin deltopektoral flebi 6ne siirmiistiir (29). 1974 yilinda
Karapandzic norovaskiiler pedikiillii OO- deri flebi ile oral sfinkter biitiinliigiinii koruma
esasina dayanan teknigi ileri siirmiistiir (80, 81). Yine 1974 yilinda Johanson dikdortgen
seklindeki alt dudak defektinin alt koselerinden asagi ve laterale dogru yaptigi merdiven
basamag seklindeki insizyonlar kalan dudak kismlarinin orta hatta birlestirlmesi seklinde bir
teknik tarif edilmistir (80). Kuttenberg ve arkadaslari bu teknigin modifikasyonunu
bildirmislerdir (83). 1983 yilinda McGregor (80) oral komissiiriin pivot nokta olarak alindig
yanaktan hazirlanan transpozisyon flebi ile alt dudak onarimimi yaptigi teknigi tanimlamistir.
1990 yilinda Tobin (84), DAO kasinin defekt kapatiminda kullanilmasi ile fonksiyonel ve
duyusal olarak memnun edici sonuglart olan alt dudak rekonstritksiyonunu sunmuslardir.
1997 yilinda Bayramigli ve ark. (85) mental V-Y ada flebi ile alt dudagin islevsel
rekonstrilkksiyonunu saglayan ayri1 bir teknigi sunmuslardir. Mikrocerrahi kullaniminin
yayginlagmasi ile beraber genis alt dudak defektlerinin serbest flep teknikleri yerlerini almistir
(86). Freedman ve ark. (87), Furuta ve ark. (88), Serletti ve ark. (89), Kushima ve ark. (90)
serbest on kol ile alt dudak rekonstrikksiyonu tanimlamislardir. 2004 yilinda Greg (91)
prefabrike grasilis kas flebi ile, 2007 yilinda Ninkovi¢ fonksiyonel innerve grasilis kas flebi
ile dudak rekonstruksiyonu rapor etmislerdir. Yildirnm ve ark. (92) ise radial 6n kol flebine
alternatif —olarak anterolateral uyluk—tensorfasya flebini alt dudak defektlerinin

rekonstriiksiyonunda kullanmiglardir. Mutaf ve arkadagslar1 (93) 2008” de bilateral planlanan
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esit olmayan z plasti temeline dayanilarak kaldirilan muskulokutanéz flepler ile total alt
dudak defektlerinin fonksiyonel kapatimini tanimlamistir ve mikrocerrahi gerektirmeden total
alt dudak rekonstriiksiyonda iyi fonksiyonel ve estetik sonuglar elde etmistir.
2.5.2. ALT DUDAK REKONSTRUKSIYONUNDA TEMEL PRENSIiPLER

Alt dudak defektlerini miimkiin oldugunca benzer yapida, inervasyonu ve kanlanmasi
saglanmig olan lokal dokular ile onarmaya calismak, kayip bolgesinin esas islevlerini
miimkiin oldugunca korumak, dogal cizgilere ve estetik yapisina bagh kalarak ¢cevresinde yer
alan burun kanadi, sakal- biyik ¢izgisi, oral kommisiir gibi onemli komsu estetik ve
fonksiyonel yapilarda cekme ve bozulmay1 engellemek, uygun bir agiz acikligi saglamak ve
oral sfinkter fonksiyonunun yeniden olusturulmak alt dudak rekonstriiksiyonunun temel
prensipleridir. Alt dudak defekterinin kapatilmasi ¢ogu vakada miimkiindiir, ancak dogal ve
estetik goriiniislii, islevsel bir dudak elde etmek her zaman miimkiin degildir. Yiizeyel alt
dudak defektlerinin kapatiminda, deri greftleri, kii¢iikk lokal mukoza veya deri flepleri
kullanilabilirken, bu tezin konusu olan tam kat alt dudak defektlerinin onarimi alt dudagin
tim katmanlarmin ayr1 ayrn rekonstritksiyonunu gerektirdiginden daha komplekstir ve
secilecek yontem defektin boyutuna gore degismektedir. Alt dudagm 1/3° nden daha kiiciik
defektleri etraf dokular serbestlestirildikten sonra primer olarak kapatilabilir. Fakat dudagin %
30 u ile % 80’ i arasindaki defektlerde primer kapama estetik ve/veya fonksiyonel
deformiteye neden olabilir (13-16). Bu durumda doku defektlerini kapatmak icin fleplerle
onarim gerekir (Sekil 7) (5,6). Komsu bolgelerden hazirlanan lokal fleplerin renk ve deri
kalitesi uyumu yiiksektir (17-19). Bas ve boyun bolgesinde deri ve deri alti dokularin oldukga
iyl bir kan dolasimi mevcuttur. Boylece yiiziin bir¢ok bolgesinde farkli sekillerde random
veya aksiyal paternli flepler hazirlanabilir. Defekt olusan bélge, deri fazlaliginin oldugu
bolgeler, daha 6nceden mevcut olan insizyonlar ve yiiz istirahat ¢izgileri gibi faktorlere gore
kullanilacak lokal flep secenegine karar verilir. Pedikiillii veya serbest flepler gibi uzak flepler
(20,21) lokal flep ile kapatilamayacak kadar biiyiik total alt dudak defektlerinin tedavisinde
kullanilmis olsalar bile, uzun ve zahmetli cerrahi, donor alan deformiteleri, renk, kalinlik ve
doku uyumunun olmamasi, fonksiyonel sonuclarin elde edilmesinin zor olmasi nedeni ile en
son tercih edilmesi gereken tedavi alternatifleridir ( Sekil 7).

Alt dudak defektlerinin kapatiminda kullanilan cerrahi teknikleri izole vermilyon
defektleri i¢in olanlar ve vermilyonla beraber deri, kas ve mukoza iceren tam defektlerde

kullanilanlar olarak iki grupda inceleyebiliriz.
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Sekil 7: Alt dudak defektlerinin kapatiminda kullanilan yontemler

2.5.3. IZOLE VERMILYON DEFEKTLERINDE KAPATIM TEKNIKLERI
Sadece vermiliyondan bir lezyon eksize edilmesi gerektiginde, cerrah lezyonu cildi
gecmeden (beyaz ¢izgi) vertikal elips seklinde eksize etmelidir. Eger lezyon ciltte ise ve cildi
iceren genis eksizyon yapilacaksa, insizyondan &nce white roll, boya ile isaretlenmelidir,
clinkii epinefrinli lokal anestezik infiltrasyonu ile white roll vermillion hatt1 solar. Boya ile
insizyon lateralinde white roll isaretlenir ve insizyonlar cilt vermillion hattim1 90° de gececek
sekilde yapilmalidir.
Vermilyon rekonstriiksiyonu icin dil ve ¢evre bukkal mukoza kullanilabilir. Daha genis
defektler icin, iist dudakta yeterli doku varsa bipedikiillii mukomuskiiler tist dudak flebi

kullanilabilir. Siklikla vermillion icin kullanilan lokal flepler sunlardir:
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1.Labial bukkal ilerletme flebi
Defektin tam kat eksizyonu sonrasinda lateralden planlanan ve vermilyonun 1 mm
icinden insizyon yapilarak kaldirilan mukoza ilerletme flebi ile defekt kapatimi yapilir.

Bu bukkal flep alt dudagin 1/ 3 nii gecen defektler icin uygun degildir ( Sekil 8).

Sekil 8. Labial bukkal ilerletme flebi

1. Mukozal V-Y ilerletme flebi
Defktin inferiorundan bukkal mukozadan vermilyon sinirlari i¢inde kalacak sekilde V-

Y ilerletme flepleri kaldirilir ve orta hatta siitiire edilir ( Sekil 9).

Sekil 9. Mukozal V-Y ilerletme flebi

2. Dil flebi
Ozellikle alt dudagin lateralinde kalan defektler icin kullanilir. Dilin inferiorundan
superior bazli mukozal bir flep dil kaslar iizerinden kaldirilir. Flep defekt alanina suture

edilir. 3 hafta sonra flebin pedikiilii boliiniir. Bu flebin dezvantaji renk ve doku farki
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yaninda, pedikiiliin bagli oldugu 3 hafta boyunca hastanin beslenme ve konugma

zorlugudur ( Sekil 10).

Sekil 10. Dil flebi

4.Split lip advancement teknigi (SLAT)

Bu teknik Mutaf ve ark. tarafindan Van der Woude eksizyonu sonrasinda dudakta olusan
defektlerin onarimi i¢in tasarlanmistir (94). Bu yontem bagska sebeplerle olusmus defektler
icinde kullamighdir ve kullanilmaktadir. Bu teknikte, her iki taraftan muskulomukozal flepler
superior labial arter iizerinden kaldirilarak orta hatta ilerletilir. Kas mukoza ve cilt olmak

iizere 3 kat onarim yapilir (Sekil 11).

A B C

=

Sekil 11. Split lip advancement teknigi (SLAT)- Mutaf
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2.5.4. VERMILYON DISINA TASAN TAM KAT ALT DUDAK DEFEKTLERINDE
KAPATIM TEKNIiKLERIi

2.5.4.1. Primer kapatim

Alt dudagin 1/3’tine kadar olan lezyonlar V eksizyonlarla diizeltilebilir, fakat bu tedavi
skuamoz tiimorlerde tiimoriin laterale ve asagi yayilimi diistiniilerek optimal olmayabilir.
Primer onarim mukoza, kas ve deriyi icermelidir (4, 28, 80, 81). Tiimorler daha agresif olarak
tedavi edilmelidir. Buna ek olarak herhangi bir V eksizyon labiomental foldu hipertrofik skar
olusumu nedeniyle gegmemelidir (Sekil 12).

W eksizyon daha genis (yaklasik 2 cm.lik) eksizyonlara olanak saglar ama bunda da
inferior insizyon labiomental foldu gecer ve istenmeyen skar olusabilir (56, 81). Daha genis
lezyonlarda estetik ac¢idan daha avantajli “flared W plasty” veya “barrel shaped” eksizyonlar
kullanilmalidir (Sekil 13). Onarim sirasinda mukokutan ¢izginin devamliligini saglamak iizere

her iki yara kenarinda mukokutan ¢izginin tam karsilikli gelmesine dikkat edilmelidir.
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Sekil 12. V eksizyon

Sekil 13. W eksizyon

2.5.4.2. Abbe Flep (1898)

Alt dudak defekti %30’un iizerinde ise, iist dudaktan bir flepte kullanilabilir (4, 29, 81,
95). Tabiki iist dudak santral kisimlar donor alan olarak kullanilmaz. Ciinkii filtral kolonlar
yer degistirir. Flep kare seklinde ya da nazolabial folda uyacak sekilde, ihtiya¢ halinde ek
dokularda kullanilabilir. Abbe flebinin insizyonundan once beyaz cizgiye 4 adet boya ile
isaret konulmal1 ki insizyonun her iki tarafinda da isaret olmal. I¢ tarafta olan isaret flebin
defekte iyi yerlesmesi i¢in yapilir. Flebin disinda olan isaret ise uygun kapatilma i¢in
olmalidir. Flebin herhangi bir tarafi arterini tasiyabilir. Medial veya lateralde labial arterin ve
vendz doOniisiinii saglamak amaciyla bir miktar arteri cevreleyen yumusak dokunun
korunmasiyla olusturulan pedikiil iki hafta sonra ayrilir (Sekil 14). Cerrah pedikiil olmayan

kisma insizyon ile labial arterin kasa girdigi yeri gérmelidir. Abbenin donor alani minimal
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skarla iyilesir ve nadiren revizyona ihtiya¢ duyar. Siklikla fleple transfer edilen vermillionla
alic1 sahadaki vermillion arasinda olan uyugsmazliklar i¢in sekonder revizyon yapilir. Smith’in
1960°da yaptig1 calismalarla flep EMG ile norotize hale gelebilmektedir (81, 95). Flep,
ayrilmanin erken donemlerinde biskiivi benzeri gibi goziikebilir fakat bu da zamanla azalir.
Juraha (1980), Wexler ve Dingman (1975) de double Abbe flep kullanimim alt dudagin %70-
80 santral defektleri icin giindeme getirmislerdir (95). Lateral tabanli flepler filtral kolunu her
iki taraftan dizayn ederler. Sonugclar iyidir ve komissiir korunmustur. Flepler 3 hafta yerlerine
dikili tutulur. ikinci girisim yapilincaya kadar gecen siire icinde flep pedikiilii agiz
hareketlerini ve beslenmeyi Onemli derecede kisitlar. Hastanin farkinda olmadan agzim

acmaya tesebbiis etmesi flep pedikiiliine zarar verebilir.

Abbé Flap

Niwma

Sekil 14. Abbe flep

2.5.4.3 Merdiven teknigi (Johonson 1974)

Bu yontemde, rezeksiyon kenarndan 2-4 adet merdiven basamagi seklinde tam kat
insizyon yapilarak kalan saglam dudak dokusu orta hatta dogru kaydirilir (Sekil 15) ( 56, 81,
83). Alt dudagm 2/ 3 * tine ulasan doku kayiplarinin kapatilmasinda kullanildig: bildirilmis ise
de belirgin skar olusumu, gergin kapatim bu fleplerin dezavantajidir. Bu flep rolativ olarak iyi
bir duyuya sahiptir, kas devamliligi vardir, iist dudagin devamliligim bozmaz, sfinkter
fonksiyon devam eder ve lateral defektler icinde adapte edilebilir. Bilateral yada unilateral
olarak uygulanabilir. Genellikle 2 ile 4 basamak kullanilir. Bu teknik ve Schuchardt teknigi,
diger tekniklerle kombine kullanilabilir. Bu yontemin genis defektlerde kullanimi sonrasinda

mikrostomi gozlenebilir (86).
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Sekil 15. Merdiven teknigi

2.5.4.4. Bernard Operasyonu (1853)

Bu yontem total ve totale yakin alt dudak kayiplarinin onarimi i¢in uygun bir yontemdir
(Sekil 16) (56, 81). Orijinal Bernard operasyonu tam kalinlikta triangular eksizyonlar igin
kullanilir. Tiimor alt dudak santralinden wedge seklinde cikarilir. Insizyonlar komissiiriin
disina kadar uzatilir. Tam kalinlikta tiggenler iist dudak lateralinden bilateral alt dudak yanak
fleplerini mediale ilerletecek gerekli boslugu olusturabilmek igin c¢ikartilir. Bu orijinal

operasyonun genis alt dudak defektleri i¢in bircok modifikasyonu olusturulmustur (81).

Sekil 16. Bernard yontemi

2.5.4.5.Webster Modifikasyonu (1960)

Webster, Freeman modifikasyonuna ilaveten, fizyolojik onarimlar igin cesitli Oneriler
getirmistir (Sekil 17). Rekonstriiktif tekniginin temel prensipleri ayni zamanda komplet iist
dudak onarimlar icinde gecerlidir. Tiimor dortgen seklinde c¢ikartilir. Bukkal mukozadan
kaldirilacak flepler yeni vermillion olusumunu saglar (81). Vertikal siitiirler Z plasti ile daha

iyi bir hale getirilebilir. Alt yanak flebi insizyonlar1 Schuchardt prensibine gore yapilir. Bu
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yolla innerve kas yeni olusturulacak dudaga tasinarak duyusu olan, kozmetik ve fonksiyonel

bir dudak olusturulur.

Sekil 17. Webster-Freeman yontemi

2.5.4.6. Estlander flebi (1872)

Estlander yonteminde, oral komissiirlere bitisik olan, alt dudagin lateral defektlerinin
onarimi i¢in iiggen seklinde, tam kalinlikli bir flep iist dudaktan nakledilir (Sekil 18). Alt
dudak laterali ve komissiirii olusturmak icin tam kalinlikta, medialden (diger tarafin) superior
labial arter tabanh iggen seklinde bir iist dudak flebidir. Bu flep komissiiriin medialinden
baslar ve 1.5x3 cm caplarindadir. Her ne kadar oral sfinkter saglamsada, olusan yeni komissiir

ikinci bir revizyona ihtiya¢ duyar. Bu teknigin sonucunda yuvarlak bir komissiir olusturur.

(88, 89).

Sekil 18. Estlander flebi

2.5.4.7.Gilles fan flep (Gilles ve Millard 1957)

Alt dudaktaki doku kayiplarinin onarimu i¢in oral komissiirlerin cevresindeki iist dudak
ve yanak dokusunun fan seklinde bir flep olarak hazirlandig1 ve oral sfinkter onariminin
saglandigr bir yontemdir (Sekil 19) (29, 80, 82). Bu flep alt dudak %2 defektleri igin

tariflenmis olup, superior labial arter tabanlidir, fan seklindedir ve santralini oral komissiir
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olusturur. Flep defektin lateralinden, nazolabial foldun etrafin1 donecek sekilde fan seklinde
planlanir ve 1 cm lik back cut yapilabilir. Flep labial arteri igerdigi i¢in nekroz ihtimali
diisiiktiir. Flep; cilt, kas, mukoza ihtiva eder. Yalmiz bu flep agiz genisligini azaltir, oral
komissiirii asag1 ceker, tist dudagin elevator kaslarmin birlestigi modiolus bolgesin yer
degistirir, komissiir yer degistirir ve alt dudak kisalir (56, 81). Genellikle flepler motor ve

duyusal innervasyonu kazanirlar ancak estetik a¢idan tatmin edici sonuglar1 yoktur.

Sekil 19. Gilles fan flep

2.5.4.8. Karapandzic (1974)

3.5-7 cm.lik alt dudak santral defektlerinin rekonstriiksiyonu icin Gilles fan flebini modifiye
etmisglerdir (56). Norovaskiiler pedikiil korunarak, myokutanoz flepler fonksiyonel bir dudak
icin iceriye dondiiriiliirler (Sekil 20). Miiskiiler fibrillerin yonii uygun olarak saglanir ve
sfinkter olusumu korunur. Dudagin inervasyonu korundugu i¢in duyu kaybi1 olmaz (84, 97).
Skar olusumu belirgindir ve de genis defekt rekonstriiksiyonu sonrast mikrostomi olugabilir.
Insizyon hattinin nazolabial sulkusda olmas1 belirgin skar olusumunu engellemektedir (95-
97).



42

Sekil 20. Karapandzic flebi

2.5.4.9. McGregor modifikasyonu (1983)

McGregor klasik fan flebi elestirmis, kalan vermillionun malignite riski
tagiyabilecegini ve bunun da ¢ikartilmasi gerektigini savunmus. Bu yiizden McGregor fan
flebi modifiye ederek hasarlanmis vermillionuda diizeltmek istemis (Sekil 21). Gilles fan
flebine gore McGregor rektangular bir flep tarif etmistir. Hem Gilles fan flep hem de
McGregor modifikasyonu superior labial damarlar1 ihtiva eder fakat fleplerin transferi
farklilik gosterir. Gilles fan flebi, rezeke edilmis dudak kenarini kalan medial kenara siitiire
ederek ilerler. Flebin ilerlemesi agiz kenarimida flep boyunca ilerletir. McGregor ise
komissiirii pivot noktasi olarak alir ve kesilmis kenari1 yukariya tasir. Yani komissiir
etrafinda doner ve dolayisiyla komissiir yerinde kalir (82). Fakat flebin serbest kenar
boyunca vermillion kalmaz. Uygulanacak yontem sadece flep icin degil kalan dudak
parcasi icinde dilden vermillion i¢in bir flep hazirlamaktr. Klasik fan flepleri ve
norovaskiiler modifikasyonlar1 ve de McGregor flebi, nazolabial cildi kapamak igin
kullanilirlar. McGregor’da, kas fibrillerinin yonii degismekte ve sfinkter fonksiyonu
Karapandzic (1974) yontemindeki kadar kuvvetli olmamaktadir. Ilavaten bu metod motor

ve sensorial destegi bozdugu i¢in agiz i¢inden sivilarin kacisi olabilmektedir.
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Sekil 21. McGregor modifikasyonu

2.5.4.10.Nakajima modifikasyonu (1984)
Bu yontem McGregor yonteminin modifiye edilmesi ile elde edilmistir ve flebe fasial
arteri dahil etmistir, superior labial arterede karsi ¢ikmistir. Bu da iist dudakta vermilliona

dogru bir “backcut” saglamis ve mobilizasyon artmistir. Bu flep daha biiyiik planlanabilir ve

daha kolay cevrilebilir (Sekil 22).

Sekil 22. Nakajima modifikasyonu
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2.5.4.11. Nazolabial Varyasyonlar

Nazolabial flep ve modifikasyonlan total rekonstriiksiyon i¢in kullanilabilir. Ancak tam
kalinlikta nazolabial flep elevasyonu iist dudagin inversiyonunu bozar. (Bradley ve Leake
1984), bipedikiillii dil flepleri de, vermillion rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir. Fujimori (1980),
arterial nazolabial gate flebi planlamis. Arterial nazolabial gate kas-deri-mukozal flep her 2
nazolabial folddan kaldirilir (Sekil 23). Bu flep alt dudak total defektlerinde fonksiyonel bir dudak
rekonstriiksiyonu saglar. Burada sekonder olarak z- plasti ve dokulara “defatting” yapilabilir.

Wilson ve Walker (1981)’de alt dudak total rekonstriiksiyonu i¢in inferior tabanli nazolabial flep
kullanmislar, flepler myokutanoz flep oldugu icin iyi fonksiyon gosteren sonuclar alinmis. Meyer ve
Abul-Failat (1982) tam kalinlikta arterialize ada fleplerini subkutandz olarak tiinelize etmis ve
birbirine dikmistir. Bu teknik total alt dudak defekti i¢in kullanilirdi. Sonuclar dudagi kapatsa da
kozmetik agidan Bernard yontemine gore daha iyi degildi. Bu yontemde daha fazla normal doku

sakrifiye edilir.

Sekil 23. Fujimori arterial nazolabial gate flebi

2.5.4.12. innerve Depresor Anguli Oris Flebi ile Fonksiyonel Alt Dudak ve Oral Sfinkter
Rekonstriiksiyonu

Inerve DAO muskiilakutanéz mukozal flep, alt dudak fonksiyonlarini saglayan, oral
sfinkter rekonstriiksiyonuna olanak saglayan, cilt, mukoza, vermilyon, oral sfinkter ve duyu
olusumlarini saglayan birlesik bir fleptir. DAO, diger alt dudak rekonstriiksiyonu kullanilan
fleplerin sahip oldugu su dezavantajlar1 icermez; 1) Ust dudagin kismi kaybi ve denervasyonu
ile olusabilecek OO sfinkter kaybi, 2) Oral komissiiriin obliterasyonu, 3) Mikrostomi. DAO
flebi, 1/2 dudagin rekonstritkksiyonunda kullanilirken, bilateral kullanimi total alt dudak

rekonstriiksiyonuna olanak verir.
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Flebin vaskiiler pedikiilii, tabanina oral komissiir hizasinda giren fasial arterin dali olan
inferior labial arterdir. Flebin sensoriyel inervasyonu, trigeminal sinirin mental daliyla olur.
Motor inervasyon, orbikularis oris sfinkterinide inerve eden marjinal mandibuler sinir ile
gerceklesir. Flebin dizaymi sirasinda bu iki sinirde diseke edilir ve korunur. Flep boyutlar
defekt boyutuna gore hesaplanir. Cilt komponenti, submental bolge cildininde dahil
edilmesiyle 4 cm’ yi gecebilir, fakat distal flebin sfinkter rekonstriiksiyonu icin motor
komponenti yoktur. Flebin mukozal komponenti yaklagik 3 cm’dir ve labial gingival sulkus
derinligiyle simirlanmistir. Flep tam kasin iizerinden planlanir. Flebin tabani, oral komissiir
hizasindadir ve uzun aksi nazolabial fold boyunca ceneye kadar uzanir. Medial sinir,
komissiirden baglar. Operasyon teknigi olarak, cilt insizyonundan sonra ilk olarak motor ve
sensoriyel sinirler diseke edilir. Oncelikle mandibula korpusu iizerinden horizontal insizyonla
marjinal mandibuler sinir bulunur. Motor sinir platysmanin derinindedir, daha sonra mental
sinir, flebin u¢ kismindan kasa submuskuler bogluktan periostun iizerinde girer. Bu gevsek
alandan, mental foramen lokalize edilir ve mental sinirler bulunarak flebe dahil edilir.
Mukoza, kas, cilt tabakalar halinde kapatilir. Flebin donér alanida primer olarak kapatilir.

Vermilyon, mukozanin ilerletilmesiyle saglanilir.

2.5.4.13. Uzak flepler serbest flepler

Dudak ile birlikte oral komissiirle, yanak ve cene gibi dokular1 kapsayan daha genis
rezeksiyonlarin rekonstriiksiyonu i¢in deltopektoral flep (4, 29, 56, 81) pektoralis major kas-
deri flebi (95) ve platisma kas- deri flebi (97) gibi pedikiilli uzak flep yontemleri
uygulanabilir. Bu yontemlerden simdiye kadar en sik kullanilam1 deltopektoral flep
secenegidir. Bu yontemin sonucunda denerve bir alt dudak meydana gelir, genelde zaman
icerisinde kendi agirli§ina ve yer ¢ekimine bagl olarak sarkar. 2 asamali bir prosediirdiir, flep

pedikiili 3 hafta sonra kesilir (Sekil 24).
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Sekil 24. Deltopektoral flep

Dorsalis pedis flebi, radial 6n kol flebi, grasillis flebi, anterolateral uyluk flebi gibi
serbest flep uygulamalari da son yillarda total alt dudak rekonstriiksiyonlar1 igin
yayginlagmaya baslamistir (87, 90). Bu flep secenekleri 6zellikle kil icermeyen bolgelerden
hazirlanabilmesi nedeni ile tercih edilmektedir. Ayrica radial 6n kol flebi ile yapilan
onarimlarda palmaris longus kas ve tendonu da kullanilarak dudagin sarkmasini engelleyecek
bir aski olusturulabilmektedir (85). Uzak flepler ile rekonstriiksiyonu yapilmis dudak, cogu
zaman immobil ve duyusu olmayan bir dokudur. Bu dokular ¢ogu zaman dinamik bir doku
olmaktan cok bir set olarak gorev yapmaktadir. Ayrica renk ve kalinlik farki, ¢ogu zaman
fleplerin alt dudaga iyi adapte olamamasi ve sekonder cerrahiler gerektirmesi bu cerrahi

yontemlerin dezavantajlaridir (87, 98, 99).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢cin Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Deneyleri Yerel Etik Kurulu’
ndan 05.05.2011 tarih ve 05/2011-53 karar no ile onay alindi. Calisma, Gaziantep Universitesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’ nde primer kapatilamayacak genis alt dudak
defektininin rekonstriiksiyonu icin tedavi edilen 32 hastay1 icermektedir. Hastalarm 25 i
erkek, 7’ si kadin olup, yaslar1 38 ile 88 yas (ortalama: 62.25) arasinda degismekteydi.
Calismaya, BHK, YEHK, MM ve MHK nedeniyle ameliyat edilen ve alt dudak
rekonstrilkksiyonu gereken hastalar katildi. Hastalar alt dudaklarinda iyilesemeyen yara
sikayeti ile miiracaat ettiklerinde ayrintili bir anemnez alindi, fizik muayeneleri yapildi.
Gerekli durumlarda biyopsi yapilarak histopatolojik tam1 konuldu. Hastalar,” American Joint
on Cancer’ tarafindan Onerilen evrelendirme sistemine gore gruplandirildilar. Ameliyatlar
hastalarin yas1 ve genel saglik durumu, tiimoriin biiyiikliigii ve lenf nodu diseksiyonu yapilip
yapilmayacagi g6z oniinde bulundurularak genel ya da lokal anestezi altinda planlandi. Genel
anestezi planlan hastalarda operasyon oOncesi tam kan sayimi, biyokimyasal kan analizi,
elektrokardiyografi ve akciger grafisi gibi rutin tetkikler yapildi. Lokal anestezi altinda
ameliyat planlanan hastalarda kanama zaman1 ve tam kan sayimi ile operasyon oncesi hazirlik
yapildi. Erkek hastalarin ameliyattan bir giin 6nce sakal ve biyik traslar yaptirildi. Hastalar
ameliyata alindiginda ameliyat sahasi ilk once % 10’ luk polividone- iyotlu dezenfektan ile
steril edildi. Ag1z iyice sulandirilmig savlon ile temizlendi. Tiimor cerrahisi yapilan hastalarda
lezyonun ve endurasyon alaninin sinirlari isaretlendi. Hastalarda ongériilen kanserin tipine
uygun olarak saglam cerrahi sinir planlandi. Bu sinir BHK i¢in 0.5 cm, YEHK i¢in 1-1.5 cm,
MHK i¢in 1 cm ve MM icin ise 3 cm olarak belirlendi. Ameliyat esnasinda gerekli
durumlarda cerrahi sinir genisletildi. Lokal anestezi ile ameliyati planlanan hastalarda lokal
anestezik olarak % 2 lidokain+ % 0.0025 epinefrin (Jetokain ampul) yariyariya
sulandirildiktan sonra kullanilarak her iki mental sinire ve ¢cevre yumusak dokulara enjeksiyon
yapildi. Tiimoriin tam kat eksizyonu sonrasinda alt dudak rekonstriiksiyonu Uggen Kapatim
Teknigine uygun olarak yapildi. Tiim defektler alt dudagin 1/ 3’ iinden daha genisti.
Rezeksiyon sonrasi ¢ikan piyesin cerrahi sinirlar1 11 hastada gerekli goriildiigi icin’ froozen’

yapilarak degerlendirildi. Ameliyattan sonra hastalar 1-3 giin i¢inde taburcu edildi. Hastalara
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5 giin siire ile antibiyotik tedavisi verildi ve 1 hafta siire ile antiseptik soliisyonlar ile agiz
gargaras1 uygulandi. 4- 5 giin siire ile sivi ve yumusak gidalarla beslenmesi 6nerildi. Tiim

hastalarin dikisleri 6-7 giin alind1.

3.1. CERRAHI TEKNIiK- UCGEN KAPATIM TEKNIGI

Bu teknikte, ilk olarak travma vakalari i¢in yara kenarlarinin tazelenirken, timor vakalar
icin ise de tiimor giivenli bir cerrahi simir ile bir ikizkenar liggen olacak sekilde c¢ikartilir.
(Sekil 25A) Olusan sonug defekt cerrahi olarak tabani1 (AB) interkomissiiral cizgi {izerinde
olacak sekilde ikizkenar bir iiggen (ABC) haline getirilir. (Sekil 25B) Uggenin lateral
kenarinda (AC), A kosesinden iiggenin taban uzunluguna esit olacak sekilde hayali bir nokta
(a) belirlenir. Daha sonra, esit olmayan Z-plasti (45°/60°) konsepti icerisinde iki adet
transpozisyon flebi planlanir. Bunun i¢in, ‘a’ noktasindan baglayarak, z plastinin orta bacagi
uzun kenara (AC) esit olacak sekilde 60  lik aci ile cizilir. Sonra, 45 * lik a¢1 ile Z-plastinin
tist kenarn ¢izilerek flep A ve flep B olmak iizere iki adet iiggen flep olusturulur. Bu dizaynda,
aC cizgisi Z-plastinin alt kenarin1 olugturmaktadir. Gerekli durumlarda, bu ¢izgi Z-plastinin
bacaklarinin esitlenmesi igin biraz uzatilabilir (Sekil 25B). Mukozal ortii iist dudak
sulkusundan planlanan mukozal flebin defekt alanina transpoze edilmesi ile yapilir (Sekil
25C). Flep-1 (DAO) kasin1 icerecek sekilde myokutanoz bir flep olarak kaldirilir. Bu flep
fasiyal arter bazli aksiyal bir fleptir. Flep-2 submental arter pedikiillii olarak fasiyokutantz bir
flep olarak z plastinin diger kenar1 olacak sekilde kaldirilir. Oral sifinkter DAO kasinin OO
kasina dikilmesi ile tekrar olugturulur. Bu iki kasin senkronize sekilde calismasi i¢cin DAO
kasini inerve eden marjinal mandibular sinir fasiyal arterden ayrildigi noktaya kadar diseke
edilir. Daha 6nce diseke edilmis ve ortaya konulmus OO kasimi inerve eden fasiyal sinirin
bukkal dalma dikilir. Bu islem 8/0 polypropilen dikis materyali ile epidural olarak yapilir (
Sekil 25D). Flep-1 defekt alanim1 kapatmakta kullanilirken, flep-2 flep-1’ in donor alaninin
kapatilmasinda kullanilir (Sekil 25E). 3 cm ° i gegmeyen ve orta hatta bulunan dudak
defektlerinde, mukozal defekt her iki taraftan yapilan ve superior labial arter bazh
myomukozal ilerletme fleplerinin orta hatta dikilmesi ile rekonstriikte edilir. Bu vakalarda
oral sfinkter her iki OO kasinin orta hatta ilerletilmesi ve burada dikilmesi ile olusturulur Bu
nedenle, klasik teknikte Flep A ‘min i¢ine katilan DAO kasi ve sinir dikilmesi bu vaklarda

gerekli olmamaktadir. Uzun donemde alt dudagin ve oral komissiiriin asagi dogru yer
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degistirmesinin ve sarkmasinin 6niine ge¢cmek i¢in, Flep-1 4/0 polypropilen aski dikisleri ile
1-1.5 cm de normal pozisyonundan yukarida olacak sekilde mandibula periostuna
sabitlenmelidir. Fleplerin altina dren konulduktan sonra, ameliyat 5/0 polyglaktin ile cilt alti
ve mukoza onarimi ve 5/0 polypropilen ile cilt kapatimi yapilarak sonlandirilir (Sekil 25F).
Kas onarimi 4/ 0 polyglaktin dikis ile yapilir. Drenler ameliyat sonras1 1-2 giin sonra cekilir.

Ikinci giin hastanin pansumani acik birakilarak acik takip edilir.

Sekil 25: Uggen Kapatim Yontemi

3.2.1. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI

Biitiin hastalar ameliyattan sonra 6-64 ay ( Ortalama:34 ay ) siire ile takip edildi.
Hastalarin klinik bulgular1 ve 6 ay ve 1. yil elektromyografileri degerlendirilerek elde edilen
veriler kaydedilerek alt dudak defektlerinin rekonstriiksiyonunda Uggen Kapatim Yonteminin

etkinligi ve uzun donem sonuglar1 fonksiyonel ve estetik agcidan degerlendirildi.

3.2.1.1.KLINiK DEGERLENDIRME
Klinik degerlendirme amaciyla her hasta ameliyattan sonra 6 aylik periyotlarla plastik
cerrahi poliklinigine kontrolle cagirildi. Hastalarin ameliyat Oncesi hastalarin cinsiyetleri,

yaslar, Oykiisii, alt dudak kanserinin yeri, sigara oykiisii, ¢cikarilan tiimoriin boyutlar1 ve sonug
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defektlerin boyutlari, total alt dudaga oranlari, tan1 aninda ele gelen lenf nodu varligi, TNM
siniflandirmalan hastaligin evresi degerlendirildi. Hastalarin takip siiresince niiks oranlar
degerlendirildi. Ameliyat sonrasi hastalarin insizyon skarlari, nazolabial sulkuslarin
pozisyonu, estetik {iinitelerin durumu, komsu mobil anatomik yapilardaki distorsiyon ve
bozulmalar degerlendirildi. Erkek hastalarda sakal biyik biitiinliigii degerlendirildi. Alt dudak
vermilyon c¢izgisi ile mandibular dislerin iligkisi ve oral komissiirlerin konumu ve sekli
degerlendirildi. Tiim hastalara mikrostomi agisindan agiz ¢evresi Olgiimleri yapildi. Standart
yemek kasiginin agiz agikligindan girip girmemesi ve protez kullanan hastalarda protezin
rahat kullanilabilmesi bu hastalarda agiz agikliin yeterli olmasinda kriter olarak kabul edildi.
Hastalarin yemek yerken, konusurken, 1slik calarken agiz acikligl ve oral sfinkter hareketleri
degerlendirildi. Yemek yerken agiz kenarindan sivilarin veya katilarin dokiilmesi ( drolling)
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat sonrast 1. yilinda, yapilan ameliyatin estetik ve
fonksiyonel sonuglarmin bir biitiin halinde degerlendirilmesi ic¢in, alt dudak
rekonstriiksiyonunda elde edilmesi planlanan temel amaclara ( yeterli agiz acikligi, alt dudak
formu, alt dudak duyusu, insizyon izleri, alt dudak sfinkter fonksiyonu, iist dudak duyusu, alt
dudak sulkus derinligi, sakal-biyik biitiinliigii) puanlar verilerek her kriter icin ortalama bir
puan elde edildi. Puanlar ¢ok kétii ile ¢cok iyi arasinda 1 ile 5 olarak belirlendi. ( 1: Cok kétii,
2: Kotii, 3: Orta, 4: lyi, 5: Cok iyi)
3.2.1.2. ELEKTROMYOGRAFi DEGERLENDIRILMESI

Tiim hastalara 6. vel2. aylarinda oral sfinkter fonksiyonunu ve giiciinii degerlendirmek
icin elektromyografi (EMG) yapildi. Saglam taraftaki OO kasinin aksiyon potansiyelleri,
defekt alana sfinkter devamliligim1 saglamak i¢in ¢evrilen DAO kasinin aksiyon potansiyelleri
ile karsilasildi. Olgiimler degisik dudak hareketleri esnasinda es zamanli olarak yapildi. Oral
sfinkter fonksiyonlar i¢in 6l¢iimler yapildi ve not edildi. Degerler aymi elektriksel uyarida ve
ve aym frekansta aksiyon potansiyelleri l¢iilerek karsilagtiridi. Calismaya baslamadan once
EMG hastalara acik¢a anlatilarak izinleri alimmustir. Elektrotlar kas demetlerinin {izerlerine
yerlestirilmeden Once her hastadan ylizlerini su ve sabunla yikamalar istenilmis ve ilgili
bolgeler 6zel bir biyomedikal malzeme ile tortu ve 6lii deri tabakasinin miimkiin oldugunca
giderilmesi i¢in silinmistir. Giimiis yiizeyli, bipolar, 4 mm yar1 ¢capl elektrotlar elektrot jeli ile
doldurulmus ve oOzel plaster bantla ilgili kas bolgesi lizerine yapistirdmistir. Yiizey
elektrotlari, el ile muayene edilerek tesbit edilen kas demetlerinin iizerine yapistirilmistir.

Kayitlar ‘ww sesi c¢ikarma ve giilme aktiviteleri esnasinda  alinmistir.



4.BULGULAR

Caligsmaya katilan 32 hastanin 25’ si erkek ( % 78. 1), 7’ si kadin ( % 21.9) idi (Sekil 26).

Bu hastalarin yaglar1 38 ile 88 arasinda degismekteydi. (Ortalama: 62.25) Erkek hastalarin yas

ortalamast 59.5, iken kadin hastalarin yas ortalamasi 72.1 ¢ di (Sekil 27). Hastalarin 20 tanesi
(% 62. 5) sigara kullanmaktaydi (Tablo5).

m ERKEK m <ADIN

4

Sekil 26. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Tablo 5. Hasta bilgileri

W ERKEK
mKADIN

Sekil 27. Cinsiyetlere gore yas dagilimi

Hasta Cinsiyet | Yas Defektin Defektin yeri | Defektin Sigara
no. etiyolojisi boyutu

1 E 38 YEHK Komissiir >1/2 +

2 E 42 YEHK Orta hat >1/2 -

3 E 45 MM Komissiir >1/3 -

4 E 47 YEHK Orta hat >1/3 +

5 E 48 YEHK Komissiir >1/3 +

6 E 48 YEHK Orta hat >1/2 +
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7 49 BHK Orta hat >1/3
8 53 YEHK Komissiir >1/2
9 53 YEHK Orta hat >1/3
10 54 YEHK Orta hat >1/2
11 54 YEHK Orta hat >1/2
12 55 YEHK Orta hat >1/2
13 57 MM Komissiir >1/3
14 59 YEHK Orta hat >1/2
15 60 YEHK Orta hat >1/3
16 60 YEHK Komissiir >1/2
17 60 BHK Orta hat >1/2
18 64 BHK Komissiir >1/2
19 67 YEHK Orta hat >1/3
20 67 YEHK Orta hat >1/2
21 69 MHK Komissiir >1/3
22 71 YEHK Total alt dudak | 1/1

23 72 YEHK Komissiir >1/3
24 73 YEHK Orta hat >1/3
25 74 YEHK Komissiir >1/3
26 74 YEHK Orta hat >1/2
27 75 YEHK Orta hat >1/2
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28 E 75 YEHK Total alt dudak | 1/1
29 K 79 BHK Komissiir >1/3
30 E 80 YEHK Total alt dudak | 1/1
31 E 82 YEHK Komissiir >1/3
32 K 88 YEHK Orta hat >1/2

Klinigimizde 2005 ile 20011 arasinda primer kapanmayacak genis alt dudak defektlerinin

hepsi (n=32) dudak kanseri cerrahisi sonucu olusmus defektlerdi. En sik goriilen
histopatolojik tan1 YEHK (n= 25, %78.1) iken, sonrasinda BHK (n=4, % 12.5), MM (n=2, %
6.25) ve MHK (n=1, % 3.1) goriildii (Tablo 5) (Sekil 28).

mYEHK mBHK = MM m MHK

3%

Sekil 28. Hastalarin tanilarina gore dagilimi.

Tamilara gore yas ortalamalart YEHK icin 64.56 (erkeklerde 60.35, kadinlarda 72.4),
BHK icin 63 (erkeklerde 54.5, kadinlarda 71.5 ) idi. Toplam 2 MM hasta erkekti ve bu

hastalarin yas ortalamalar1 51.2 di. Tek MHK tanis1 almis hasta da 69 yasinda bir erkek

hastaydi ( Tablo 5).
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Tiimor yerlesimi cinsiyetten bagimsiz olarak degerlendirildiginde, en sik alt dudak orta
hat yerlesimli (n=18, %56.2) goriildii, daha sonra azalan siklik sirasina gore komissiir (n= 11,
%34.4) ve total alt dudak tutulumu (n=3, %9.4) ile karsilasildi. Tiimér yerlesimi cinsiyete
gore degerlendirildiginde, orta hat tiimor yerlesimi erkeklerde 15 hastada (% 60), kadinlarda
ise 3 hastada (%42.9), komissiir yerlesimi erkeklerde 7 hastada (%?28), kadinlarda 4 hastada

(% 57.1) goriildii. Tlk karsilasilmada total alt dudak kanseri ile gelen hastalarin hepsi erkekti
ve toplam 3 hasta idi (Tablo 6) (Sekil 29).

16
14
1)
10
8
6
a
2
0 W ERKEX
B KADIN
OQ‘

Sekil 29. Lezyon yerlesim yerlerine gore hastalarin dagilimi.

Tablo 6. Tiimorlerin dudakdaki yerlesimleri

Yerlesim Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Orta hat 15 60 3 42.9 18 56.2
Komissiir 7 28 4 571 11 34.4
Total alt 3 12 - - 3 9.4
dudak

Histopatolojik tanilarina gore degerlendirildiginde, YEHK’ lerin 14° it ( % 56) orta hatta,
8 1 (% 32) komissiirde ve 3’ ii de (% 12) total alt dudakta yer almaktaydi. BHK’ larin yarist
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komissiirde yerlesimli iken, diger yarisi1 orta hatta yerlesmekte idi. Iki MM’ 1i hastada tiimor

komissiire yerlesmisti. Tek MHK oral komissiirde yerlesimliydi (Tablo 7) (Sekil 30).

16

12 4

10

W Orta hat

M Komissir

Total alt dudak

. H 1
. O

YEHK BHK MM MIHK

Sekil 30.Timor yerlesimlerinin tanilar ile karsgilagtiriimasi

Tablo 7. Tiimorlerin tanilarina gore yerlesimleri

Yerlesim YEHK BHK MM MHK

Orta hat 14 2 - -

Komissiir 8 2 2 1
Total alt dudak 3 - - -

Caligmamiza katilan alt dudakta saptanan tiimorlerin ortalama cap1 2.1 cm idi. Orta hatta
yerlesen tiimorlerin vermilyon ¢izgisi {izerindeki ortalama cap1 2.2 cm, komissiirii tutan
tiimorlerin ortalama capi ise 1.7 cm iken total alt dudag: kaplayan tiimorlerin ortalama capi
6.2 cm’ di. Hastalarin tiimiinde tiimorler saglam cerrahi sinir ile ¢ikartilmistir. Hastalarda
ongoriilen kanserin tipine uygun olarak saglam cerrahi sinir planlandi. Bu sinir BHK igin 0.5
cm, YEHK i¢in 1-1.5 cm, MHK i¢in 1 cm ve MM i¢in ise 3 cm olarak belirlendi. Ameliyat
esnasinda gerekli durumlarda cerrahi sinir genisletildi. Sonugta ortaya ¢ikan alt dudak

defektlerinin ortalamasi orta hat lezyonlarinda 4.7 cm, komissiir lezyonlarinda 3.9 cm ve total
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alt dudak lezyonlarinda 8.1 cm olarak ol¢iilmiistiir. Orta hat defektleri ve komissiir defektleri

ortalama olarak alt dudagin 1/ 2 * sinden fazlasim1 kaplamaktaydi. (Tablo 8).

Tablo 8. Tiimor boyutlar

Yerlesim Tiimoriin boyutu Defektin genisligi Oran (Ort.)
(ort.) (Ort.)
Orta hat 2.2 cm 4.7 cm >1/2
Komissiir 1.7 cm 39cm >1/2
Total alt dudak 6.2 cm 8.1 cm > 1/1

TNM siniflandirmasina gére YEHK tanist alan 25 hastadan 6’ si evre 1, 11 hasta evre 2,
1 hasta evre 3 ve 3 hasta evre 4 olarak smiflandirilmistir. 4 hasta niiks kanser tanisi ile
basvurdugu icin bu hastalara TNM smiflandirmasi yapilmamistir. Komissiir yerlesimli iki
MM olgusundan birisi evre 1b digeri ise evre 3a olarak degerlendirilmistir.

Klinik olarak bilateral ele gelen lenf nodu olan 3 hastaya bilateral modifiye radikal
boyun diseksiyonu, tek tarafli ele gelen lenf nodu olan 2 hastaya unilateral modifiye radikal
boyun diseksiyonu, klinik olarak ele gelen lenf nodu olmayan, ancak tiimor ¢ap1 4 cm den
bilyiik olan 4 hastamiza suprahyoid boyun diseksiyonu uygulandi. Bu hastalarin 2 tanesi
pozitif gelen boyun diseksiyonu materyali degerlendirilerek daha sonra radikal boyun
diseksiyonu yapildi. Boyun diseksiyonu yapilan 9 hastanin 6’ sinda histolojik olarak lenfatik
yayilim saptanirken, diger tigiinde ise lenfatik reaktif hiperplazi saptandi.

Total alt dudag kaplayan YEHK olarak diisliniilen bir hastada mandibula orta hatta
tutulum oldugu goriildii. Bu hastaya total tiimor rezeksiyonuna segmental mandibulektomi
eklendi. Aym1 hastadan sol mental sinir mental foremene kadar alindi. 11 hasta da ameliyat

sirasinda ‘froozen’ gonderildi ve ameliyata 6n tanilarimiz dogrulandiktan sonra devam edildi.

4.1. AMELIYAT SONRASI KLINIK BULGULAR
Rezeksiyonu yapilan deri kanserinin ameliyat sonrast yapilan histopatolojik

incelemesinin sonunda ortaya ¢ikan tanilarin hepsinin ameliyat Oncesi tanilar ile ayn1 oldugu
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goriildi. YEHK’ lerin % 81.5° nin iyi diferansiye (Grade 1), % 14 ° niin orta diferansiye

(Grade 2) ve geri kalaninda kotii diferansiye olarak degerlendirildi (Tablo 9) (Sekil 31).

Tablo 9. Tiimor gradelemesi

Tiimoriin Yiizde (%)
histopatolojik
degerlendirilmesi

Grade 1 % 81.5
Grade 2 % 14
Grade 3 % 4.5
Grade 4 90

mGradel mGrade2 mGrades3

Sekil 31.YEHK icin Gradeleme

Ucgen kapatim teknigi ile, primer kapatilamayacak kadar genis alt dudak defektinin

rekonstrilkksiyonu yapilan toplam 32 hasta plastik cerrahi polikliniginde kontrol edildi.

Hastalarin biri disinda hicbir hastada hematom, enfeksiyon, yara yeri agilmasi gibi erken

ameliyat sonras1 problemler ile karsilasilmadi. Bu yasli hastada 6nerilen beslenme 6nerilerine

uymadig i¢in tiglincii giin oral mukozada enfeksiyona bagh yara yeri ac¢ilmasi goriildii (Tablo
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10). Hasta oral garagara ve rejim 1 ile takip edildi ve ameliyat sonrast 7. giinde hasta revize
edildi. Daha sonra ek problem olmadi. Agir sigara icisi olan nitks YEHK tanis1 ile daha once
3 kez ameliyat olmus bir hastada ana flep tizerinde 1 cm’ lik cilt nekrozu gézlendi ve hasta
sekonder iyilesme ile takip edildi. Hastaya ek bir ameliyat yapilmadi. Geriye kalan hicbir
hastada fleplerde arteryel veya ven6z dolasim problemi gozlenmedi. Tiim flepler ve oral

mukoza tam olarak iyilesti ( Tablo 10).

Tablo 10. Ameliyat sonras1 erken komplikasyonlar

Erken Hematom | Enfeksiyon Yara Total flep | Parsiyel flep
komplikasyon nekrozu nekrozu
acilmasi
Say1 (Hasta) - - 1 - 1

Biitiin hastalar ameliyattan sonra 6-64 ay ( Ortalama: 34 ay) siire ile 6 aylik araliklar ile
takip edildi. Takip sirasinda 2 hasta disinda hicbir hastada niiks goriilmedi. Bu hastalarin bir
tanesine tekrar tiimor eksizyonu ve primer kapatim yapildi. Daha 6nce total alt dudak YEHK
tanist almis ve her iki tarafta ele gelen lenf nodu nedeniyle bilateral boyun diseksiyonu
yapilan bir hasta 8. ayinda boyunda niiks kitle ile klinigimize basvurdu. Akciger uzak
metastazi da olan hastaya tekrar operasyon planlanmadi. Hastaya radyoterapi oOnerildi ve
radyasyon onkolojisine yonlendirildi.

Uzun doénem takiplerinde tiim hastalarda normal nazolabial sulkuslarla anatomik oral
komissiirler gozlendi. Hicbir hastaya komissiiroplasti yapilmadi. Hastalarin insizyon
skarlarinin 1 hasta disinda neredeyse belirsiz oldugu gozlemlendi, hi¢bir hastada hipertrofik
skar izlenmedi. Bu hastanin ¢ene bolgesindeki seviye farki ameliyattan sonra 6. ayda eksizyon
sonrasina primer suturasyon ile tedavi edildi. Uzun dénemde hicbir hastada ‘trapdoor’ veya
kopek kulagi (dog ear) deformitesine rastlanmadi. Hastalarin higbirisinde oral komissiir, alar
kanat, sakal ¢izgisi gibi komsu anatomik yapilarda cekme veya bozulma goriilmedi. Tiim
hastalarda alt dudak alt mandibular disleri agikta birakmayacak sekilde normal anatomik
pozisyonunda ve devamli bir vermilyon ¢izgisi olacak sekilde izlendi.

Higbir hastada mikrostomi gelismedi. Tiim hastalarin normal bir ¢orba kasiginin agiza
girebilecegi kadar bir agiz aciklign vardi. Dis protezi kullanan 9 hastada bu protezleri

kullanmakta her hangi bir sikint1 yasamadiklarini ifade ettiler. 1 hasta erken ameliyat sonrasi
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6. aymda dudaklarda iisime ve uyusma seklinde duyu kaybi tariflese de 1. yildaki
kontroliinde bu sikayetleri kalmamigti. Diger tiim hastalarda iki nokta diskriminasyon testi ile
normal bir dudak duyusu oldugu goriildii. Tiim hastalarda anatomik bir oral sfinkteri gésteren
konugma, iifleme, 1slik calama hareketleri dogal olarak go6zlendi. Hastalarin hi¢ birisinde
yemek yerken veya igerken salgilarinin veya besinlerin agiz kenarindan agiz digina akmalari

gibi problemleri olmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlar.

Gec Mikrostomi | Vermilyon | Hipertofik | Gegici | Oral sfinkter | Niiks
komplikasyon seviyesi skar Duyu | disfonksiyonu
(Drolling) kaybi
Sayi1 ( Hasta) - - - 1 - 2

Ucgen kapatim yonteminin, alt dudak rekonstriiksiyonunda elde edilmesi planlanan temel
kriterleri saglayip saglamadiginin olciilmesi i¢in her hastanin ameliyat sonras1 agiz acgikligi,
alt dudak formu, alt dudak duyusu, kesi izleri, alt dudak sfinkter fonksiyonu, iist dudak
duyusu, alt dudak sulkus derinligi ve sakal-biyik biitiinliigii degerlendirilerek her kriter i¢in 1’
den 5’ e kadar puanlar verildi. Sonug olarak, agiz acikligi icin ortalama puan 4.4, alt dudak
formu icin 4.5, alt dudak duyusu i¢in 4.6, kesi izlerinin goriiniimii i¢in 4, alt dudak sfinkter
fonksiyonu icin 4.7, alt dudak sulkus derinligi i¢in 4.2, erkek hastalarda sakal-biyik biitiinliigii
icin 4.6 ve st dudak duyusu i¢in 5 idi (Tablo12). Her hasta i¢in kriterlere verilen puanlar

toplandi ve toplam puanlarin ortalamasi 21.6 idi. Bu sonug, ¢ok iyi olarak degerlendirilidi.
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Tablo 12. Alt dudak rekonstriiksiyonunda elde edilmesi planlanan temel kriterlerin degerlendirilmesi.

Puan Agiz Alt Alt Kesi | Alt dudak Alt Sakal- Ust
acikligl | dudak | dudak | izleri sfinkter dudak biyik dudak
formu | duyusu fonksiyonu | sulkus | biitiinliigii | duyusu
derinligi

5 17 hst. | 15hst. | 21 hst. | 13 hst. 24 hst. 15 hst. 18 hst. 32 hst

4 10 hst. 15 Shst. | 10 hst. 5 hst. 12 hst. 5 hst. -

hst.

3 5 hst. | 2hst. | Shst. | 6hst. 3 hst. 4 hst. 2 hst. -

2 - - 1 hst. | 2 hst. - 1 hst. -

1 - - - 1 hst. - - -

1: Cok kotii, 2: Kotii, 3: Orta, 4: Iyi, 5: Cok iyi, Hst: Hasta.

4.2. ELEKTROMYOGRAFI DEGERLENDIRILMESI

Tiim hastalara 6. ve 12. aylarinda oral sfinkter fonksiyonunu ve giiciinii degerlendirmek
icin EMG yapildi. Saglam taraftaki OO kasmin aksiyon potansiyelleri, defekt alana sfinkter
devamliligin1 saglamak i¢in cevrilen DAO kasinin aksiyon potansiyelleri ile karsilagild.
Kayitlar ‘v’ sesi ¢ikarma ve giilme aktiviteleri esnasinda alindi. Degerler ayn1 elektriksel
uyarida ve aym frekansta aksiyon potansiyelleri Olciilerek karsilastirildi. Rekonstriikte edilen
taraftaki oral sfinkteri olusturan DAO kasinin en az 50 uV/D °‘lik elektrik uyarisi ile aksiyon
potansiyeli olusturmasi kasin fonksiyonel oldugu olarak kabul edildi. 32 hastanin hepsinde 6.
aydaki ve 1. yilindaki EMG °‘lerde bu deger ile aksiyon potansiyelleri olusturuldu ve tiim
hastalarda kasin fonksiyonel ve inerve oldugu saptandi. Ayni elekriksel uyar ve frekansla
yapilan es zamanli EMG’ lerde sag ve sol oral sfinkterlerinin olusturdugu aksiyon

potansiyellerinin vertikal uzunluklar1 6l¢iildii (Resim 1).
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Resim 1. EMG’ sonuclarinda saglam taraf ile rekonstriikte edilen tarafin oral sfinkterlerinin aksiyon

potansiyellerinin karsilastirilmasi.

18 hastada onarimi yapilan tarafta olusan aksiyon potansiyellerinin uzunluklarimin,
saglam tarafin % 80’inden az olmadig1 saptandi. 9 hastada bu deger % 60-% 80 arasinda,
geriye kalan 5 hastada da bu deger % 40 ile % 60 arasinda yer almaktaydi (Tablo 13). Hicbir
hastada transpoze edilen DAO kasinin olusturdugu aksiyon potansiyellerinin uzunlugu,
saglam taraftaki oral sfinkter uzunlugunun % 40’ ndan daha az degildi (Resim 2). Bu sonuglar
her hasta icin klinik bulgular ile birlestirildiginde, tiim hastalarda intakt fonksiyonel bir oral
sfinkter elde edildigi goriildii.

Tablo 13. Onarilan taraftaki oral sfinkterin aksiyon potansiyellerinin, saglam taraf aksiyon potansiyellerine
orani.

Hasta sayisi Aksiyon potansiyellerinin orani (%)
18 % 80-100
9 % 60-80

5 % 40-60




62

Resim 2. Ameliyat sonrasit 1. yil EMG sonuglarina 6rnekler. Alt dudak oral sfinkterinin saglam tarafinin,
onarilan taraf ile karsilastirilmasi.

4.3. HASTA ORNEKLERI

Klinigimizde “Uggen Kapatim Yontemi” ile alt dudak rekonstriiksiyonu yapilan bazi
hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat i¢i goriintiileri ve ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglar

asagida sunulmustur (Resim 3-15).
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Resim 3. Hasta 1. 46 yasinda erkek hasta sag alt dudaginda 2 yildir var olan YEHK 6n tanili kurutlu yarasi
nedeni ile klinigimize bagvurdu. A, ameliyat 6ncesi goriiniim. B, ameliyat plani. C, lezyon 1 cm cerrahi sinir ile
cikartildiktan sonraki defekt alani tiim alt dudagin 1/ 2’ sinden fazla idi (Uggen defektin taban uzunlugu 4 cm
idi).

Resim 4. Hasta 1. A, DAO kasinin diseksiyonu. B, kasin insersiyosunun kesilmesi. C, kasin oral sfinkteri
olusturmak {izere transpozisyonu.

R

3
4

-

Resim 5. Hasta 1. Fasiyal arter, bukkal sinir ve marjinal mandibular sinirin diseksiyonu. FA: fasiyal arter,
BS: bukkal sinir, MMS: marjinal mandibular sinir.
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Resim 6. Hasta 1. A, cevirilen DAO kasinin saglam taraftaki OO kasina dikilmesi ve
kaldirilan fleplerin trasnpozisyonu. B, fleplerin Z-plasti dizaynina uygun olarak dikilmesi.

Resim 7. Hasta 1. A, iist bukkal sulkustan planlanan mukoza flebi. B, vermilyon seviyesini egitlemek icin de-
epitelize edilecek alan. C, sonu¢ vermilyon defekti. D, mukoza flebinin vermilyon defektine dondiiriilmesi.
E, flebin suturasyon sonrast goriiniimii.
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Resim 8. Hasta 1. A, ameliyat sonrasi 4 yil anterior gériinim. B, ameliyat sonrasi1 4 y1l yan goriiniimi. Hastanin

alt dudak formunun cok iyi oldugu izlenmektedir.

Resim 9. Hasta 1. Ameliyat sonrasi 4. yil alt dudak fonksiyonlarin gosterilmesi. A, hasta dislerini gosterirken
onden goriiniim. B, ‘v’ sesi ¢ikarma esnasinda goriiniimi. C, hasta agzimi agarken. D, hastanin yeniden
olusturulan alt dudak bukkal sulkusunun derinliginin yeterli oldugu goriilmektedir. Hastanin insizyon skarlari

neredeyse tamamen kaybolmustur.
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Resim 10. Hasta 2. 54 yagindaki hasta 45 giindiir gegcmeyen sag alt dudagindaki iilsere YEHK tanisi ile
ameliyata alind1. A, lezyonun 1 cm* lik saglam cerrahi sinir ile ¢ikartimi sonrasi defekti ( Alt dudaktaki kayip

tim alt dudagin yarisindan fazlaydi). B, fleplerin kaldirilmasi ve transpozisyonu. C, fleplerin yerlenine

dikilmesi sonrasi.

Resim 11. Hasta 2. A, ameliyat sonras1 3. yil goriintiileri. Hastanin kabul edilebilir skarlarla beraber, alt dudak

biitiinliigiiniin estetik ve fonksiyonel agidan korundugu goriilmektedir.

Resim 12. Hasta 3. 66 yagindaki bayan hasta sag alt dudakta yer alan 2 cm’ lik iilsere ve iizeri kurutlu yara ile
klinigimize bagvurmustu. Hasta YEHK tanis1 ile operasyona alindi. A, ameliyat 6ncesi cerrahi plan. B, cerrahi
eksizyon sonrasi alt dudak kaybi ( Alt dudak defektinin horizantal genisligi % 80’ den fazlaydi.). C, fleplerin
kaldirilmas1 ve DAO kasinin saglam taraftaki OO kasina siitiirasyonu. D, cilt ve mukoza fleplerinin yerine

dikilmesi sonrasindaki goriiniim.
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Resim 13. Hasta 3. A, ameliyat Oncesi goriiniim. B, ameliyat sonrasi 16. ay anterior goriinim. Alt dudak

simetrisi ve kabul edilebilir insizyon skarlar1 elde edilmistir. C, alt dudak vermilyon biitiinliigii izlenmektedir.

Resim 14. Hasta 4. 49 yasindaki erkek hastanin sol alt dudakta bulunan 2 cm x 1.3 ¢cm’ lik iilsere YEHK 6n
tanili lezyonu nedeni ile ameliyata alindi. A, ameliyat 6ncesi goriiniim. B, cerrahi plan. C, alt dudaktaki cerrahi
eksizyon sonrasi ortaya c¢ikan kayip 4 cm capl idi ve alt dudagin tamamiin yarisindan fazla idi. D, ticgen
kapatim yontemine uygun olarak cilt flepleri kaldirildi. Bilateral kaldirilan stiperior labial arter bazl
mukozomuskiiler ilerletme flepleri ile mukoza onarimi ve bu fleplerin i¢inde bulunan OO kasmnin karsilikhi

olarak siitiirasyonu ile oral sfinkter rekonstriiksiyonu yapildi. E, ameliyat sonrasi erken goriiniim.
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[Tal)

Resim 15. Hasta 4. A, ameliyat sonras1 8. ayindaki anterior goriiniimii. B, “u” sesi ¢ikartma esnasinda. C,

hastanin agiz agikliginin normal sinirlarda oldugu izlenmektedir.



5. TARTISMA

Yiizde cesitli nedenlerle olusmug defektlerin kapatimi plastik cerrahinin ilgilendigi 6nemli
konulardan bir tanesi olup hala bu konu iizerinde tartismalar ve calismalar devam etmektedir.
Ciinkil yliz ¢ok goriiniir bir organdir ve kisinin yiizdeki izleri ve bozulmalar saklamasi ¢ok
zordur. Kotii kozmetik sonuclarin hasta iizerinde birakacag fiziksel ve psikolojik etkilerinden
dolay1, yiiz defektlerinin kapatilmasi esnasinda cerrah ¢ok titiz olmalidir. Cerrahin amaci en
az skar ve en basit yontemin kullanilmasi ile estetik ve fonksiyonel bir kapatim saglamak
olmalidir. Fasyal defektlerin kapatiminda elde edilmesi amaglanan temel kriterler sunlardir: 1)
Defektin kalinlik ve renk olarak benzer dokular ile rekonstriikte edilmesi, boylece renk ve deri
kalinlik uyumunun oldugu homojen, simetrik ve ameliyatin en az fark edildigi bir goriiniim
elde etmek, 2) Gergin olmayan bir kapatim elde edilmesi ile beraber kapatim hattinda deri
ayrilmasi, infeksiyon ve cilt nekrozu riskinin diisiiriilmesi, 3) Ameliyat sonrasi kalacak izlerin
en az olmasi1 ve miimkiinse nazolabial sulkus, nazojugal hat, periaurikular hat, labiomental
sulkus ve alt gbz kapagi sulkusu gibi dogal cilt kivrimlarina saklanabilmesi veya minimal
gerginlik c¢izgileri ile paralel olmasi, 4) Kapatim esnasinda veya sonrasinda defektin
komsulugunda yer alan hareketli anatomik yapilarda (oral komissiirler, alt goz kapagi, iist goz
kapagi, burun kenari, lateral ve medial kantuslar, sakal cizgisi, kas ve kirpik hatlar1 gibi.)
cekme ve/veya bozulmanin engellenmesi, 5) Erkeklerde sakal-biyik ve favori biitiinligiiniin
korunmas ile sakalli alanda iatrojenik alopesilerin dnlenmesi veya tam tersi olarak kil
olmamas1 gereken bolgeye killi derinin tasinmasinin engellenmesi. 6) Kapatim yapilan
bolgenin duyusunun olmasi. Bir deri kanser defektinin onariminda ilk bagsta diistiniilmesi
gereken lezyonun tamamen eksize edilmesi ve bu sirada onarim icin kullanilacak teknik goz
Oniine alinarak eksizyonun simirli tutulmamasidir, c¢iinkii asil 6nemli olan defekti
kapatabilmek degil tiimorii tamamen c¢ikarabilmektir. Cerrahi Oncesi, defekti onarmak icin
birkag farkli yontem hep goz oniinde bulundurulmalidir.

Primer kapatima izin veren defektlerin rekonstriiksiyonunda tabi ki primer kapatim ilk
secenek olmalidir. Simdiye kadar primer kapatilamayacak yiiz defektlerinin kapatilmasinda
deri greftleri, lokal flepler, pedikiilli uzak flepler ve serbest flepler gibi bir ¢cok yontem
tammlanmistir. Ust goz kapagindan, retroaurikular alandan veya supraklavikular alandan

alan tam kalinliktaki deri greftleri fasyal defektlerin kapatiminda kullanigh olarak goziikse
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de, deri greftinin yara kapatiminda kullanilmasi ile elde edilen sonuglar ¢ogu zaman tatmin
edici degildir. Renk ve doku uyumsuzlugu, kotii skar olusumu, derin defektlerde ¢ukurlarin ve
diizensizliklerin olusmasi, ge¢ donemde deri greftin sekonder kontraksiyonuna bagh yiizdeki
mobil anatomik yapilarda ¢ekme veya biiziilme gibi estetik ve fonksiyonel problemler bu
teknigin dezavantajlaridir. Greftler ne yazik ki bazen elimine olabilmekte veya sonrasinda
kalitesi veya rengi nedeniyle etrafiyla uyumsuz bir goriiniime neden olabilmektedir. Diger
taraftan, greft ile onarimin planlanmasi, greft aliminin iyi olmasin saglamak igin lezyon
tabaninda yetersiz eksizyon yapilmasina neden olabilir. Komsu alandan alinan lokal flepler,
deri rengi ve Kkalitesi acisindan defekt alani ile genellikle en iyi uyumu saglarlar. Lokal
fleplerin kullanilmasindaki en Onemli dezavantaj, uygun flep sec¢iminin tecriibe
gerektirmesidir. Flep secimi yapilirken, doku fazlaliginin oldugu bolgeler, Langer hatlari,
yiiziin, kasg, goz kapagi, dudaklar, burun kanatlar1 gibi hareketli yapilarinda distorsiyona neden
olunmamasi, kil iceren dokularin normalde kilsiz alanlara tasinmamasi, flebin uygun
kalinlikta hazirlanmasma dikkat edilmelidir. Bu fleplerin kaldirildigi donor alanda dikkatle
secilmelidir, en az donor alan deformitesine yol acacak ve estetik acidan en az belirgin olacak
alan secilmelidir. Lokal fleplerin yagh hastalarda deri gevsekligine bagh kullanilmasi daha
kolayken genclerde bu konudan dolay1 sikint1 yasanabilir. Neyse ki bu defektlerin ¢ok biiyiik
bir kismi bu ileri yash hastalarda goriilmektedir. Pedikiillii uzak flepler ve serbest flepler yiiz
defektlerinin kapatiminda olabildigince kullanilmamalidirlar. Doku ve renk uyumunun
olmamasi, ¢ogu zaman bu fleplerin siskin olmasi nedeni ile bu cerrahi yontemlerin kozmetik
sonuglart kotidiir. Ayrica erkeklerde viicudun her hangi bolgesinden getirilen bu dokular
sakal-biyik biitiinliigiinii bozabilmektedir. Serbest flep cerrahisinin fonksiyonel sonuclar1 da
pek i¢ acic1 degildir, getirilen dokunun hacimli olmasi ve duyusunun olmamasi yiiziin
hareketli ve fonksiyonel bolgelerinde kétii sonuglar vermektedir.

Dudaklar, yiiziin tam ortasinda bulunmasi nedeniyle fizik goriiniim acisindan ¢ok dikkati
ceken yapilardir ve konusma, beslenme, solunum ve mimik yapmada ¢ok Onemli gorevleri
olan bir organdir. Alt dudagin kas yapisimin iist dudaktan daha giicli olmasi ve oral
kompetansin saglanmasinda bu kas giiciiniin ve alt dudak duyusunun daha 6nemli olmasi
nedeni ile dudak fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde alt dudak tist dudaktan daha 6n
plandadir.

Travma, yaniklar, hayvan veya insan 1siriklari, benign ve malign tiimor eksizyonuna
baglh alt dudak defektleri karsimiza ¢iksa da, hemen hemen tiim tam kat alt dudak defektleri

timor cerrahisine sonucu olusan yumusak doku defektlerinden olusmaktadir. Alt dudak
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defektlerini miimkiin oldugunca benzer dokuda, inervasyonu ve kanlanmasi saglanmis ya da
korunmus lokal dokular ile onarmaya ¢alismak, kayip bolgesinin esas islevlerini miimkiin
oldugunca korumak, dogal cizgilere ve estetik yapisina bagli kalarak cevresinde yer alan
burun kanadi, sakal cizgisi, oral kommisur gibi onemli komsu estetik ve fonksiyonel
yapilarda c¢ekme ve bozulmayr engellemek alt dudak rekonstriikksiyonunun temel
prensipleridir (7-11).

Onemli bir estetik bakis acisi olarak, deri ortiisii mutlaka renk ve kalinlik olarak benzeri
ile saglanmalidir. Sakalli derinin defekt alanina getirilmesi erkek hastalarda kosmetik olarak
bir biitiinliigiin saglanmasinda 6nemlidir. Dudak defektlerinin onariminda dudaklarin anatomi
ve fizyolojisi iyi bilinmelidir. Tiim insizyonlar mental veya nazolabial krizlere veya yiiz
cizgilerine paralel yerlestirilirse estetik olarak iyi sonuclar almabilir. En az gerginlikte
kapatim ile en az skar olusumu temel amaclardan bir tanesidir. Alt dudak vermilyonu ile
mandibular kesici dislerin dogal pozisyonunun defekt kapatimi esnasinda yeniden
olusturulmas: alt dudak formunun korunmasinda onemlidir. Aksi taktirde orta hatta veya
komissiirlerde olusacak labial pitozis, beslenme esnasinda “drolling” denilen besinlerin agiz
kenarindan kagmasina neden olacaktir. Bu hastalar icin hem fiziksel hem de sosyal bir
sorundur. Tam kat ¢cikarimlar sirasinda yeterli derinlikte yeni bir alt dudak bukkal sulkusu ve
iyi kanlanan bir i¢c mukazal ortii olusturulmasi gerekmektedir. Beslenme, konusma ve dig
protezi kullanan hastalarda protezin kullamiminda bu sulkusun derinligi 6nemlidir. Dudak
dinamik bir yap1 oldugundan gevsemesine bagli olarak onarim icin yeterli doku saglayabilir.
Rekonstriiktif metod agiz agikligini azalabilecegi bir sonug ile sonuclanabilecegi icin cerrah
hastanin protez dislerini agiz icine ve disina alabilecegini hesaplamalidir. Mikrostomi
olusmas1 durumunda, sekonder revizyonlarla agiz acikligi arttirlir. Bu agiklik i¢in ideal
sonug, yemek kagiginin veya protezin girebilecegi agikliktir.

Ancak oral sfinkter biitiinliigiiniin yeniden olusturulmasi ile iyi fonksiyonel sonuclardan
bahsedilebilir. Miimkiinse OO kasmin kendi i¢cinde devamliliginin saglanmasi veya bu kasa
senkronize bagka bir kasin fonksiyonel transferi tam kat dudak defektlerinde sarttir. Dudak
cerrahisi konusma iizerine uzun donemde etkilere sahiptir, dudak elastikiyeti ve duyusu
azalabilir. Dudak duyusunda azalma olan hastalarda, yine agiz kenarindan beslenme sirasinda
stv1 kacisi olabilir. Bu durumlar alt dudakta iiste oranla daha fazla gézlenmektedir.

Yanaktan kas kaydirilmasi ile yapilan dudak onarimlarinda dudak kaslarinda diizensizlik
meydana gelebilir. Ozellikle dudagn; sfinkter fonksiyonu ve kuvveti azalabilir, emosyonel

dudak hareketleri bozulabilir. Tam kat nazolabial doku iceren teknikler ise iist dudak kaslarini
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biiyiik oOlciide denerve edebilirler. Ameliyat Oncesinde cerrah, lateral kenarlarda timor
olusumunu engellemek icin vermillionu koruyup korumayacaginada karar vermelidir. Sonug
olarak, kullanilacak olan rekonstriiktif yontemin se¢iminde, tiimoriin dogas1 ve boyutu temel
rolii oynar.

Bu tezin konusu olan tam kat alt dudak defektlerinin onarimi alt dudagin tim
katmanlarinin ayr1 ayr rekonstriiksiyonunu gerektirdiginden daha komplekstir ve secilecek
yontem defektin boyutuna gore degismektedir. Alt dudagin 1/3’ nden daha kiigiik defektleri
etraf dokular serbestlestirildikten sonra primer olarak kapatilabilir. Fakat dudagin % 30’ u ile
% 80’ i arasindaki defektlerde primer kapama estetik ve/veya fonksiyonel deformiteye neden
olabilir (10, 11). Bu durumda doku defektlerini kapatmak i¢in fleplerle onarim gerekir (5, 6).
Pedikiillii veya serbest flepler gibi uzak flepler (17, 18, 19) lokal flep ile kapatilamayacak
kadar biiyiik total alt dudak defektlerinin tedavisinde kullanilmis olsalar bile, uzun ve
zahmetli cerrahi, donor alan deformiteleri, renk, kalinlik ve doku uyumunun olmamasi,
fonksiyonel sonuclarin elde edilmesinin zor olmasi nedeni ile en son tercih edilmesi gereken
tedavi alternatifleridir (Sekil 7) ( 20,21).

“V” veya “W” seklinde eksizyon ve primer kapatim alt dudagin 1/3’ tinden daha az
defektlerin kapatiminda ilk secenektir. Buna ragmen, dudak komissiiriinii icene alan ve alt
dudagin 1/3’ tinden fazlasim kaplayan dudak kayiplarinda daha komplike coziimler
gerekmektedir. Bugiine kadar, bircok flep teknigi yukarida saydigimiz temel prensipleri
saglayabilmek i¢in tanimlanmislardir. Estlander flebi (1872) ve daha sonra Gilles ve Millard
(1957) tarafindan modifiye edilen teknik oral komissiirdeki bir rotasyon noktasindan {ist
dudagin alt tarafa getirilmesidir. Bu teknik, o6zellikle oral komissiir defektlerin tek seansh
onarimint saglamaktadir. Oral sfinkter devamliligi saglanmasina ragmen, yeni olusan oral
komissiiriin dogal olmayan sekli siklikla revizyonlara ihtiya¢ duyar. Estlander flebi ile, her iki
dudak uzunlugunda olusan kisalma sonucunda genellikle mikrostomi ile karsilasilir (84,100-
102) ve nazolabial sulkusun diizlesmesininde katkida bulundugu ciddi bir yiiz asimetrisi
karsimiza cikar. Bu tekniklerin atlanamayacak diger bir dezavantaji da, bu flepler denerve
fleplerdir ve bazen zaman i¢inde diizelsede, hipo veya hiper sensivite ciddi bir komplikasyon
olarak bu tekniklerde karsimiza cikabilir (98). Gilles fan flebi daha fazla doku kullanarak
miksostomiyi azaltmaya calismistir. Buna ragmen, tam fonksiyon ve duyu bu flepte de
saglanamaz ve oral inkompetans olabilir (98). Karapandzic orjinal Estlander flebini,
norovaskiiler yapilari koruyarak ve fonksiyonel bir alt dudak saglamak i¢in myokutanoz

fleplerin ice dogru rotasyonunu saglayarak modifiye etmistir. Bu teknik, bu manevralar ile
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dogru bir kas yonii ve yeterli labial sulkus ile beraber yeni bir oral sfinkter olusturmay1
basarir. Buna ragmen, belirgin oral agikliktaki daralma ve belirgin skarlar bu yontemin
dezavantajlaridir (100-102). 1983’ de Mcgregor’ un Karapandzic teknigini modifiye ettigi
yontem kas fibrillerinin yoniinii degistirmektedir ve oral sfinkter yeterince giiclii
olmamaktadir. Ayrica, bu yontem de fleplerin motor ve duyusal inervasyonunu
saglayamamaktadir. Abbe flebi orta hatta yakin alt dudak defektlerinin rekonstriiksiyonunda
kullanilsa da, filtral kolonlarin yer degistirmesi, genis defektlerde kullanilamamasi, iki seansh
olmasi1 ve fleplerin boliinmesine kadar dudaklarin fonksiyonlarinin kisitlanmasi bu teknigin
dezavantajlaridir (28,29, 78, 81). Juraha (1980) (28, 95), Wexler ve Dingman (1975) de cift
Abbe flep kullanimim alt dudagin %70-80 santral defektleri i¢in giindeme getirmislerdir.
Lateral tabanh flepler filtral kolunu her iki taraftan dizayn ederler. Johonson tarafindan
gelistirilen merdiven tekniginde rolatif olarak iyi duyusu ve fonksiyonu olan bir alt dudak elde
edilse de belirgin skar formasyonuna ve genis defektlerde mikrostomiye bu hastalarda siklikla
rastlanir (80, 83). Schuchardt, Bernard, Webster ve Meyer-Abul-Failot teknigi birbirlerine
plan olarak ¢ok yakin tekniklerdir. Bu tekniklerde kas intakt birakilirken supravermillion
eksizyonlar ve mukozal “back cut” yapilir. Bu tekniklerin hepsi, inerve kas ve cilt tasimasi ile
fonksiyonel bir alt dudak saglasa da, mikrostomi ve oral komissiiriin yapisinin bozulmasi
kacinilmazdir.

Inerve kas dokusu iceren nazolabial flepler, oral komissiir defektlerinin ve genis alt dudak
defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilabilir. Buna ragmen kaldirilan tam kat nazolabial
flepler tist dudagin duyusunu bozabilir. Fujimori tarafindan dizayn edilen aksiyal nazolabial
flepler daha sonra skar revizyonu veya siklikla inceltmeye ihtiya¢ duyarlar (84). Rudkin (103)
alt dudak defektlerinde fonksiyonel kas transferini tartismistir ve % 75° den fazla alt dudak
kayiplarinin onariminda subkutandz nazolabial fleplerin kullanimi ile ilgili olarak
deneyimlerini sunmustur. Bu hastalarin siklikla oral komissiir revizyonlarina ihtiya¢c duymasi
ve fonksiyonel olmayan bir alt dudak elde edilmesi, mikrostomi bu flep yOnteminin
dezavantajlaridir. Wilson ve Walker (1981) (104)’de alt dudak total rekonstriiksiyonu igin
inferior tabanli nazolabial flep kullanmislar, flepler myokutan6z flep oldugu igin iyi
fonksiyon gosteren sonuglar alinmis. Kas-deri nazolabial flepler mikrostomi ile sonuglanmasa
da iist dudak duyusu kaybolmakta ve komissiirdeki OO kasinin yapisi ve anatomik biitiinligi
bozulmaktadir (85).

Simdiye kadar bircok calisma, kas rekonstriiksiyonu yapilan tekniklerin fonksiyonel

sonuglarin1 ve alt dudak oral sfinkterinin fonksiyonel sonuglarinin objektif kanitlarim
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sorgulamislardir ve cogu zaman bu tekniklerde fonksiyonel olmayan alt dudaklarin elde
edildiginden bahsetmislerdir (105). DAO kasimmin oral sfinkter rekonstriiksiyonunda
kullanilmast yeni degildir. Yotsuyagani ve ark. (105) DAO muskulokutanoz flebini
kullanarak alt dudak defektlerinde fonksiyonel onarimi tamimlamislardir. Sfinkter
fonksiyonlarn aksiyon potansiyel testleri ve elektromyografiler ile degerlendirilmistir. Bu
teknigin dezavantaji, servikomandibular acgida yapilan ek bir insizyon yapilarak yanak
ilerletme flebi ile donor alanin kapatilmasidir.

Su ana kadar tammlanmig lokal flep seceneklerinin yetersiz estetik ve fonksiyonel
sonuglar1 cerrahlari, genis alt dudak efektlerinin rekonstriiksiyonu i¢in farkli ada flepleri
tanimlamaya itmistir. Pribaz (101) 13 hastada artiyovenéz malformasyon g¢ikartimi sonrasi
olusan defektlerin rekonstriikksiyonu icin fasiyal arter muskulomukozal ada flebini
tanimlamiglar ve bu yontemi oral komissiirde, alt dudakta ve iist dudakta kullanmiglardir. Bu
flep mukoza, submukoza, buccinator kasin bir kismimi ve OO derin planini ve fasiyal arter ile
vendz sistemi igcermektedir. Minimal donor alan deformitesi ile tek seansli bir
rekonstriiksiyon, renk ve doku uyumu saglamasi1 ve fonksiyonel bir onarim saglamasi bu
yontemin dezavantajlaridir. Fakat bu flebin ve c¢alismanin zayif noktasi, alinan buccinator
kasin ¢alisip calismadiginin ve etkisinin bildirilmemesidir.

Bu saydigimiz yontemlerden farkli olarak serbest flep secenekleri her zaman genis alt
dudak defektlerinin kapatimi igin cerrahi segeneklerdir. En sik kullanilan serbest flep
secenekleri radial 6n kol- palmariz longus kas flebi (104-108), anterolateral uyluk flebi (109)
ve grasilis (110) flebidir. Ne yazik ki, bu komplike ve cerrahisi zor cerrahi prosediirlerin hi¢
birisinin estetik ve fonksiyonel sonuclar tatmin edici degildir. Lokal flep seceneklerinin
uygun olmadig total veya totale yakin alt dudak defektlerinin kapatilmasinda uygun secenek
olarak goziikseler de, ciddi kalinlik ve renk farki olan doku kullanimi sonucunda estetik
olarak kabul gormeyen, duyusu olmayan sonucglar elde edilir. Erkek hastalarda sakal
olusturulamamasi diger dezavantajlaridir. Bu flep seceneklerinin hi¢ birisinde oral sfinkter
fonksiyonu tekrar olusturulamadig: icin, ¢ok biiyiik sosyal problem olan beslenme sirasinda
yemeklerin agiz kenarindan akmasi ile sonuglanabilirler. Ayrica uzun ve titiz cerrahi, deneyim
ve Ozel cerrahi ekipman gerektirirler. Tiim bunlardan dolayr bu teknikler alt dudak
rekonstriiksiyonunda efektif secenekler degildir.

Calismamizda yer alan hastalarin alt dudak defektlerinin ortalamasi orta hat lezyonlarinda
4.7 cm, komissiir lezyonlarinda 3.9 cm ve total alt dudak lezyonlarinda 8.1 olarak Sl¢iilmiistii.

Orta hat defektleri ve komissiir defektleri ortalama olarak alt dudagin 1/ 2 ¢ sinden fazlasini
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kaplamaktaydi. Primer kapatilamayacak kadar biiyilk olan bu defektlerin hepsinin
kapatiminda “Ucgen Kapatim Yontemi” uygulandi. Bu teknik ilk olarak 2003 yilinda
meningomyelosel defektlerinin kapatilmasinda kullanmilmistir (22). Esit olmayan Z-plasti
dizaymin1 kullanarak doku relaksasyon miktarin1 artinr ve daha az gerilim ile yaranin
kapatilmasin1 saglar. Limberg flebi defet kapatilmasinda Z-plasti prensibini kullanan ilk
teknik olarak goziikmektedir. Bu yontemde, belli miktarda saglam doku c¢ikartildiktan sonra
defekt romboid sekline doniistiiriiliir ve tek bir romboid flep ile defekt kapatilir. Kapatim i¢in
gerekli olan doku tek bir flepden saglandigindan, bu teknik siklikla gergin kapatilma
sonuclanir ve bunun sonucu olarak da o6zellikle yiizde komsu mobil anatomik yapilarda
cekmeler ve bozulmalar olabilir. Her iki teknikte benzer sekilde z-plasti prensibini kullansa
da, bizim teknigimiz ile Limberg arasinda ciddi farklar vardir. Limberg flebinde Z-plastinin
bir bacaginin defekt alanina transpoze edilmesi ile yalnizca bir flep ile kapatim saglanir.
Donor alan primer olarak ¢ogu zaman yara kenarlariin gerdirilmesi ve altinin bosaltilmasi ile
gerinlik altinda kapanir. Bizim yontemimizde, 2 tane deri flebi elde edilir ve bu fleplerin bir
tanesi defekt alanimi kapatirken, digeri ilk flebin donor alanimi kapatmaktadir. 2 deri flebi
kullanilarak, Z-plasti manevrasi ile doku relaksasyonu saglanmakta ve yara daha az gerilim
altinda kapanmaktadir. Dahas1 bizim teknigimiz ile yara kapatilirken birka¢ yonden doku
caldigindan, gerilimi dagitir ve komsu anatomik yapilarin bozulmasinmi ve cekmeleri azaltir.
Bu sayede, ozellikle genis alt dudak defektlerin gergin olmayan kapatimi ile oral komissiirler,
nazolabial ¢izgi ve burun kanadi gibi yapilarda bozulma olmaz ve simetrik dogal bir goriiniim
elde edilir. Alt dudak vermilyon defektinin horizantal kenar1 Z-plastinin bir bacag ile yerine
konuldugundan bu hastalarda mikrostomi gelisme riski yoktur. Defekt kapatimi yapilirken
komsu deri ve dokular kullanildigindan renk ve kalinlik uyumu ¢ok iyidir. Erkek hastalarda
sakalli alan defekt almina dondiiriildiigiinden bu hastalarda sakal devamliligi bozulmaz.
Vermilyon ve bukkal mukoza defekti iist dudak mukozasindan kaldirilan mukozal bir
transpozisyon flebi ile kapatildigindan dogal bir alt dudak sulkusu ve renk ve kalinlik
bakimindan ayn1 bir vermilyon elde edilir. Bu teknigin diger bir avantaji1 da, liggen fleplerin
kaldirilmasi esnasinda yapilan insizyonlar hastalarda boyun diseksiyonu icin yeterli bir agik
alan saglar ve ek bir kesi yapilmasina gerek kalmaz.

Oral sfinkter rekonstriiksiyonu icin DAO kasin1 kullanan bizim teknigimizde, senkronize
kas ve noral rekonstriiksiyon saglanir ve sonucta fonksiyonel bir alt dudak elde edilir. Defekt
kapatimi i¢in kullanilacak flebe DAO kasi katilarak kas orta hatta transpoze edilir. Orta hatta

kars1 tarafin orbikularis oris kasi ile dikilir ve oral sfinkter devamliligi saglanmis olur. DAO
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kast dudak kenarini asagiya dogru ¢eker ve siniri marjinal mandibular sinirdir. Orbikularis
oris kasinin siniri ise yine fasiyal sinirin bukkal dalidir. Ameliyat sirasida transpoze edilecek
DAO kasini inerve eden marjinal mandibular sinir diseke edilir ve ayni taraf bukkal dala
dikilir. Bu sayede senkronize bir oral sfinkter elde edilir. 6 aylik kontrolle gelen hastalarda
erken donemlerden baslayarak oral sfinkter fonksiyonlarn degerlendirildi. Hastalarin hepsinde

konusma, iifleme, yemek yeme hareketlerinde dogal sonuglar gozlendi.

Bu anatomik ve fonksiyonel sonuglar, klinik sorgulama ve fizik muayene yaninda EMG
calismalariyla kanitlandi. Tiim hastalara 6. ayinda ve 1. yilinda oral sfinkter tonusunu
degerlendirmek icin yapilan EMG’ lerde saglam taraf OO kasinin ve rekonstriikte edilen
taraftaki DAO kasinin aksiyon potansiyellerine bakildi. Degerlendirme iifleme, 1slik ¢alma ve
‘u’ sesinin c¢ikartilmasi sirasinda yapildi ve aym zamanda, aymi sekansda aksiyon
potansiyellerinin vertikal uzunluklan Olgiildii. Tiim hastalarda verilen elektriksel uyariya

pozitif cevap alindi. Hicbir hastada DAO kasinin aksiyon potansiyellerinin vertikal

uzunluklari, saglam taraf OO kasinin aksiyon potansiyellerinin % 40 ‘ dan daha az degildi.



6. SONUC VE ONERILER

Ucgen kapatim yontemi, primer kapatilamayacak kadar genis alt dudak defektlerinin

rekonstriiksiyonunda kullamigh bir teknik olarak goziikmektedir. Bu teknigin avantajlar

sunlardir:

1.

Z-plasti manevrasi ile gergin olmayan kapatim saglar ve sonugta belirgin olmayan skar

olusumu ile sonuglanir.

Bir¢ok yonden doku caldigr i¢in gerilim kuvvetlerini dagitir ve burun kanadi, oral
komissiirler, nazolabial sulkus ve sakal ¢izgisi gibi komsu anatomik yapilardaki cekmeleri

ve bozulmalar1 engeller.

Komsu yumusak dokularin kullanim ile defekt kapatimi saglandigindan renk ve kalinlik

uyumu olan estetik bir rekonstriiksiyon saglar.

Ust dudak mukozasinin alt dudak mukozal defekte gevrilmesi ile renk ve nem uyumu olan

yeni bir vermilyon elde edilir.

. Horizantal vermilyon defektinin Z-plastinin bir bacag ile yerine konulmasi ile mikrostomi

engellenir.

Bu teknikte, depressor anguli oris kasinin kas defektine transfer edilmesi ve marjinal
mandibular sinirin aym taraf bukkal dala dikilmesi ile yeni bir senkronize oral sfinkter
olusturulur ve duyusu olan fonksiyonel bir alt dudak elde edilir. Bu sayede, hastalarin
beslenme, konusma, dis protezi kullanma, {ifleme gibi hayati ve sosyal dudak hareketleri

saglanmig olur.
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