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GIRiS

Dudaklar kendilerine has anatomik yapilariyla yiiziin 1/3 alt kisminda yer alan islevsel
yapilardir. Alt ve iist dudak birlikte tek bir anatomik {initeyi olusturur. Bu {initenin
kendine has iglevi maddelerin ag1z bogluguna giris ve gikiglarinin diizenlenmesidir. Bu
sekilde yasamsal islevler yoniinden agiz kontinansi saglanmig olur. Ayrica konusma,
glilimseme, 1slik ¢alma, 6plisme, emme gibi sosyal ve iletigimsel islevleri de vardur.
Dudak kanserleri ag1z boslugunda olugan kanserler arasinda en sik goriilen kanserlerdir
ve tiim Amerika Birlesik Devletleri niifusunun 1.8/100.000°inde dudak kanseri
gelismektedir. Dudak kanserlerine sik olarak rastlanmakla birlikte erken evrelerde tam
konarak uygun bir sekilde tedavi edildiginde iyilesme oran1 %90’ {izerine ¢ikmaktadir
(1). Alt dudak kanserlerinin cerrahi rezeksiyonlar1 sonucu olusan kayiplarin onarimu,
geligen yontem ve teknik imkanlara bagh olarak daha iyiyi elde etme amaci ile lizerinde
¢ok calgilan bir rekonstriiksiyon alamdwr. Dudaklarin yasamsal ve sosyal islevler
acisindan 6nemi ve bir biitiin olarak alinmasi gereken g¢evre doku ve kaslarla
olugturduklar1 karmagik denge sistemi bu bolge girisimlerindeki zorlugun ve gesitliligin
asil nedenini olugturmaktadir. Rekonstriiksiyon planlanirken kaybm olusg gekli ve
zamani, kayip biiylikliigiiniin dudak biiyiikliigtine orani, hastanin yasi, cinsi ve sosyal
durumu 6nemli faktérler oldugu igin cerrah her olgu igin ayri degerlendirme yapmak
durumundadir.

Dudak kaybin1 miimkiin oldugunca aym yapida, innervasyonu ve kanlanmasi saglanmis
ya da korunmus lokal dokular ile onarmaya ¢aligmak, kayip bdlgesinin esas iglevlerini
miimkiin oldugunca korumak, dogal ¢izgilere ve estetik yapisina bagl kalarak simetri
ve dengeyi olusturmak, en az travma ile en az skar elde etmek rekonstriiksiyonun temel
prensipleridir.

Dudagn anatomik simirlarmin tanimlamasi oldukga gesitlilik gosterir. “American Joint
Committee on Cancer” tarafindan yapilan tamimlamaya goére dudak, vermillion ile
derinin birlegim hattindan, dudaklarin birbirleriyle kargihikli temas ettigi ¢izgiye kadar
olan vermillion ylizeyini igerir (2,3). Bu g¢ahgmada dudak igin “American Joint
Committee on Cancer” tarafindan yapilan tanimlama esas almmigtir ve bu tamim ile
uyumlu bdlgede ortaya ¢ikan kanserler dudak kanseri olarak kabul edilmigtir. Bu
caligma, alt dudak kanseri tanisi ile klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen hastalarda
uygulanan rekonstriikksiyon yOntemlerini ve bu yOntemlerin birbirleriyle

karsilagtirilmasini icermektedir.



GENEL BILGILER

A- Dudagin Islevsel Anatomisi

Dudaklar, orbikiilaris oris kasini, labial damar ve sinirleri, fibroadipoz bag dokusunu ve
ag1z icine tiikiirlik salgilayan birgok kiigiik tiikiirlik bezini igeren, dis ylizeyi deri, i¢
ylizeyi mukoza ile ortiili alt ve list olmak {izere iki kivrimdan olusan yapilardir. Alt ve
tist dudak beraber tek bir anatomik {initeyi olusturur. Islevsel anatomik dudak finitesi
sa ve solda komissiirler ile birlesen bir yumusak doku olusumudur. Bu iinite Ustte
burun tabani, altta mental ¢izgi yanlarda nazolabial oluk ile sinirhidir.

Dudaklarin kendilerine 6zgii iglevi maddelerin agiz bosluguna giris ve ¢ikislarimn
diizenlenmesidir. Dudaklarm bu iglevi lifleri esas olarak horizontal planda yerlesen
orbikiilaris oris kas: ile kontrol edilir. Bu kasin lifleri komissiirlerin lateralinden baglar,
orta hatta dogru uzamir ve modiolus ad1 verilen bdlgede diger mimik kaslarinin lifleri de
karigir. Orbikiilaris kasinin lifleri orta hatta ¢aprazlagtiktan sonra karsi tarafin filtral
stitunu i¢ine girer. Horizontal kas lifleri dudagin biiziilmesini saglar. Oblik lifler ise
dudagm disa gevrilmesini (eversiyonunu) saglar, bu lifler modiolustan yukariya dogru
ilerleyerek spina nazalis anteriora, nazal septuma ve §n burun tabanina girerler.

Levator labii superior, zigomatikus major ve levatér anguli oris kaslari, ist dudagin
elevasyonunu saglayan kaslardir. Levator labii superior kasi alt ve medial orbital
kenardan baglar, alar taban ¢evresinden kivrilarak orbikiilaris oris liflerine karigir ve
aym tarafta filtral siituna girerler. Levat6ér anguli oris kas1 levat6r labii superiorun
lateral kenarinin altindadwr. Zigomatikus major kasi malar eminensten baglar ve
modiolusa girer.

Nazalis kasi, apertura piriformisin altindaki kemik yapidan dogan ii¢ parcali bir kastir.
Depressor septi kasi bu ii¢ parcanin en medialde olanidir. Bu kas medial ve lateral kesici
disler tizerindeki periost dokusu ve orbikiilaris orisin lifleri arasindan dogar ve burunda
medial kruraya dogru uzanir. Bu kasin asil iglevi burun ucunun asagiya dogru ¢ekmesi,
diger islevi ise list dudagmn orta bolimiinii yukariya kaldirmasidir. Nazal kasin alar
pagasinin lifleri burun kanatlarina, transvers nazal pargasinin lifleri burun sirtina dogru
uzanir.

Mentalis kas, alt dudagm orta kisminin elevasyonunu ve protriizyonunu saglar. Mental
kas lifleri vestibuler sulkusun hemen altinda alveolar periostun 2 cm kadar yakinindan

baglarlar, oblik olarak asagiya dogru uzanarak ¢ene derisine dogru girerler.




Depressér labii inferior kasi, mandibulamin alt kenarinda simfizis ile mental foramen
arasindan baglar, lifleri yukari ve mediale dogru ilerler ve orbikiilaris oris lifleri arasina
karigirlar. Bu kas alt dudagi agagiya dogru ¢eker. Depressor anguli oris kasi, depressor
labii inferior kasmn altindan dogar ve modiolusa dogru yukariya devam eder. Kas
lifleri bu noktadaki baglama yerinde platisma kasinun liflerine karigir. Agiz kdselerinin
asag1 ve laterale dogru ¢ekilmesinde rol alirlar (2,4,5).

Dudak kaslarinin motor sinirleri VII. kranial sinirin bukkal ve marjinal mandibular
dahdir. Komissiirlerin elevatdr kaslar1 ve orbikiilaris oris, bukkal dallar ile innerve
edilir. Depressor  kaslar marjinal mandibular dallar ile innerve edilir. Alt dudagin
duyusal innervasyonu V. kranial sinirin mandibular béltimiinden gelen mental sinir ve
alt alveolar sinirin terminal dah ile saglanr. Ust dudagm duyusal innervasyonu V.
kranial sinirin maksiller boliimiinden gelen infraorbital sinirin dallar: ile saglanir.

Her iki dudagin da kanlanmasi fasial arterler ile saglanwr. Her bir tarafta fasial
arterlerden ¢ikan alt ve iist labial dallar orbikiilaris oris kasmin derinlerine dogru teget
gegerek ilerlerler (2,5) (Sekil 1).
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maior Orblk?“”“
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Inferior labial
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oris Depressr labii
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Vermillion Mentalis Platisma

Sekil 1: Dudagin anatomik yapisi
(“Sobotta Atlas of Human Anatomy -1982-""den degistirilerek alinmigtir)

Alt dudagin orta bdliimiiniin lenfatik kanallar1 submental lenf nodlarina drene olurken
lateral bolimiiniin lenfatik kanallarn fasial damarlar ile beraber seyreder ve



submandibular lenf nodlarina drene olurlar. Alt dudagmn orta bsliimiiniin lenfatik drenaji
submental lenf nodlarmna olabilecegi gibi submandibular nodlara da olabilir. Lateral
bSliimtin lenfatik drenaji nadiren karg: tarafa drene olur. Ust dudagin lenfatik drenaji
kapiller sistem ile aralarinda baglantili olarak baglar ve sira ile orta hattin her iki
tarafindaki submandibular lenf nodlarma drene olur. Bazen preaurikuler ve
infraaurikuler parotid lenf nodlarina drene olabilir. Buna ilaveten nadiren de oral
komissiiriin etrafindan gegerek submental lenf nodlarma drene olabilirler. Ust dudak
lenfatiklerinde sag ya da soldan kargi tarafa ge¢is olmaz. Submental ve submandibuler
lenf nodlarmm her ikisi de ve bazen de preaurikuler ve infraaurikuler parotid lenf
nodlar1 dudagin drenajini olusturan lenf nodlarmnin ilk dizilimini olustururlar. Drenaj, bu
gruplardaki lenf nodlarmmdan ikinci lenf nodu dizilimine dogru devam eder. Submental
lenf nodlar1 submandibular lenf nodlarma drene olurlar. Parotis ve submandibular lenf
nodlarinin her ikisi de yiizeyel servikal ve internal juguler lenf nodu zincirine drene
olurlar (2,3,5).

B- Dudak Kanserleri

Dudak kanserleri bag boyun bolgesinde sik gériilen kanserlerdendir (3,6) ve bag boyun
bolgesinde goriilen diger kanserlere gore tedavi imkam daha yiiksektir (3). Alt dudak
kanserlerinin biiyiik bir kismimi skuaméz hiicreli kanserler olugturur, bazal hiicreli
kanserler ise iist dudakta ortaya g¢ikarlar (1-3,7). 1991 yilinda yapilan 3600 dudak
kanseri olgusunu igeren bir ¢galigmada erkek / kadin oran1 6 / 1 olarak saptanmugtir (3).
Dudak kanserleri genellikle agik tenli insanlarda, yasamun 6. ve 7. dekadinda ve
erkeklerde gortiliir (1,3,5-8). Uzun siire glines 1sinlarina maruz kalmig kirsal bdlgelerde
yasayan insanlarda dabha sik rastlanir (1,3,7,9,10). Dudaklar, koruyucu olan pigment
tabakasi igermedigi i¢in solar hasara kars1 daha dayaniksizdir. Etiyolojide kesinligi daha
az olan diger faktorler ise alkol ve sigara kullanimi, ag1z hijyeninin kétiiligh ve sifilistir
(1,3,7). Lokoplaki, hiperkeratoz ve atrofi kanser gelisimine zemin hazirlayabilir (9,10).
Dudak kanserleri yerlesimlerine gore tist dudak, alt dudak ve komissiir bolgesi olmak
tizere ii¢ alt gruba ayrilir. Kanserlerin dudak tizerindeki yerlesim bolgesine gore farkh
klinik tablolar ortaya ¢ikar (3,5,9). Tiim dudak kanserlerinin %88-98’i alt dudakta
(1,3,7,11), %2-7’si st dudakta (2,3,5,7,9), %2’si ise komissiir bélgesinde (3,5) ortaya
¢ikar. Kanserlerin alt dudakta daha sik goriilmesi alt dudagin glinese daha fazla maruz
kalmasiyla agiklanabilir (1,3,9). Dudak kanserleri morfolojik olarak iilseratif, eksofitik
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ve verriikkdz olmak lizere ii¢ gruba ayrilirlar (1,3,10). Dudak kanserlerinin biiyiik bir
kismu eksofitik tiptedir, bu tip histolojik olarak iyi diferansiye olma egilimindedir ve
aylar iginde yavas olarak ilerler (1,9). Ulseratif tip histolojik olarak kétii diferansiye
olma egilimindedir ve hizla yayilarak derin dokular1 infiltre edebilir (1,3,9,10).
Verrtikoz tip nisbeten daha nadir ortaya ¢ikar, tiimdr vertikal olarak yayilmaz, lateral
yayllima egilimi vardr (1,3). Dudak kanserleri ozellikle alt dudakta vermillion
tizerindeki hasar g6rmiis bolgelerden ya da var olan premalign lezyonlardan ortaya
¢ikar. lyilesmeyen lezyonlar, eritem alanlar1 ve verriikéz degisiklikler, aktinik geilitis
malignite i¢in glipheli kabul edilen durumlardir (3,12).

Alt dudak kanserlerinin farkli klinik seyirleri olabilir. Lezyon, ¢ogu zaman lokalize
olarak kalir, uzun bir zaman iginde yavas olarak geligir, ara sira ¢evre dokulara
yayilarak biiyiikk boyutlara ulagabilir. Bu yavag gelisen tiimérler derin invazyondan
ziyade lateral ve periferik yayilim egilimindedir. Diger taraftan bazilar1 hizla yayilip
yumusak dokular1 ve dudagm altindaki kemik dokuyu tutabilir (1,3). Mental sinir
tutulumu, tiimériin intrakranial ilerleyebilmesinden dolay1 ayr1 bir 6nem tasir ve biiyiik
bir problem teskil eder. Alt dudak kanserleri direkt ya da perindral olarak bolgesel
servikal lenf nodlarmna yayilabilir (3). Lenf nodlar etkilenen dudak kismina bagh olarak
degisik gruplar halinde tutulabilir. Submental lenf nodu tutulumu orta hatta lokalize
timdrlerde olusur. Lateral yerlegimli tiimorlerde en sik olarak submandibular lenf nodu
tutulumu olusur (1,3). Ancak istatistiksel olarak submandibular grupta en sik olmak
izere sikliklar: sirayla azalarak submental, juguler zincir ve intraparotid gruplar takip
eder. Diger servikal lenf nodu gruplar1 nadiren tutulur (3).

Alt dudak kanserli hastalarda ilk tan1 kondugunda lenf nodu tutulmus olanlarin oranlar
bildirilen ¢ogu seride zayif bir tutarhlik gosterir. Bu oran ortalama %8 olup, %2-16
arasinda degismektedir (1,3,9,11,13). Komissiir tiimorlerinin alt dudak tiimérlerine gore
lenfatik yayilim egilimi daha fazladir, ilk tam kondugunda lenf nodu tutulumu %15-20
arasmdadir (1,3,9). Servikal lenf nodu metastazlar1 dudak kanserinin primer tedavisinin
takibi swrasinda da ortaya ¢ikabilir, Bu durum ilk bagvurusu sirasinda servikal
lenfadenopatisi olmayan hastalarm %5-20’sinde ortaya ¢ikar (1,3). Ancak lokal niiks
gelismis hastalarda ise ardindan servikal lenfatik tutulum gelisme oram ise yaklagik
%30’dur (3).

Dudak kanseri olan her olgu i¢in klinik evreleme yapilmalidir. Tablo I’de gdsterildigi
gibi “American Joint Committee on Cancer” tarafindan onerilen evrelendirme (13)
tiimoriin tahmini yayilimini standardize eder ve prognozu konusunda fikir verir.



Tablo I: Dudak kanserlerinin siniflamasi (TNM sm1ﬂamas1)

Tllmor(T) ‘ B e
o Tls Karsmomam Sltu

En bliyiik capi 4 cm den biiyiik
T4 Kas, kemik g1b1 komsu yapxlarl tatan en uzun-gapi4d cm
. den biiyiik pnmer timo :
Lenf nodu (N)" .

Not. 1yok.
Ni: Ipsﬂateral 3 om den kﬁguk tek bir lenf nodu var
Na: (@) Ipsﬂateral 3-6 cm arasinda tek bir lenf nodu var
(b) Ipsllateral 6:cm den kus;ﬁk multlpl lenf nodu var

da kontrlaieral lenf nodu var.
Metastaz VD e
Mg Uzak metastaz yok e
‘M, Uzak metastaz var
Evrelendirme =
,,,,,,,,,,, ' Evtel ¢ TlNoMo
EVI'CII TzNoMo .
" EuwreIIITNeM, o000
Tr2sNiM;
EvieIV: TiNoaMp .~
Tl-2-3—4N2—3M0 j
T12:34Np-123M

Dudak kanserleri histolojik olarak, sitoplazmik ve niikleer matiirasyon durumlarina gére
derecelendirilirler. Broders simflama sistemi tiimoriin histolojik derecelendirmesinde
yaygin olarak kullamlan bir sistemdir. Bu sisteme gore tlimérler 4 derecede
gruplandirilmgtir (14):

o Grade I : Lezyonun %75’ inden fazlas: iyi diferansiyedir.

e Grade II: Lezyonun %50-75’i iyi diferansiyedir.

e Grade III: Lezyonun %25-50’si iyi diferansiyedir.

e Grade IV: Lezyonun %25’inden az1 iyi diferansiyedir.

Grade I tiimérler, kolaylikla taninabilen skuamoz epitel ve bol miktarda keratinizasyon
ile karakterizedir. Tiim6rde goriilen pleomorfizm ve mitotik figiirler esas olarak bazal
bolgededir. Grade II tiimorlerde daha fazla yapisal diizensizlik goriiliir, niikkleer ve
sitoplazmik pleomorfizm daha siktwr. Grade III tiimdrlerin biyolojik aktivitesi daha
yiiksektir. Pleomorfik bazal ve skuamdz hiicreler tiim tiimor hiicrelerinin %50°den
fazlasim olusturur, hiicrelerde niikkleus / sitoplazma orami azalmugtir. Grade IV
timorlerde niikleer atipi belirgindir ve kiigiik odaklarda az miktarda keratinizasyon
goriiliir (8,14).
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Dudak kanserlerinin %85°ten fazlas1 Grade 1 ve II tiimorlerdir (1,3,11). Giiniimiize dek
yapilan caligmalar dudak kanserlerinde evreleme sisteminin prognostik degerini
vurgulamugtir. ileri dereceli kotii diferansiye ttimérlerin diistik dereceli iyi diferansiye
tlimorlere gore lokal niiks ve lenfatik yayilim egilimleri daha fazladir ve prognozlar1 da
daha kétidiir (1,3,8). Timdr ¢apinin 2 cm den biiyiik olmasi, tiimériin kétii diferansiye
olmasi, lezyonun niiks etmesi, lenfatik tutulum ve perindral invazyon prognozu kétii
yonde etkileyen faktorlerdir (11). Yapilan ¢alismalarda TNM smiflamas: ve histolojik
derecelerinin diginda tiimér kalinhigi, yapisal model, mitoz sikligi, inflamatuar yanit
gibi faktorlerin dudak kanserlerinin prognozu ile iligkisi incelenmektedir (8).

C- Dudak Kanserlerinin Tedavisi ve Prognozu

Alt dudak kanserlerinin tanisini biyopsi yaparak dogrulamak gerekir (1,3). Biyopsi
sonucu histopatolojik tam1 konmasmin ardindan tedavi olarak radyoterapi ve cerrahi
metodlar uygulanmaktadir. Erken evrelerdeki dudak kanserlerinde radyoterapi ve
cerrahi tedavinin sonuglar1 birbirlerine yakin olmasmna ragmen tiim evrelerde siklikla
uygulanan tedavi sekli cerrahidir (1,3,7,9,10). Radyoterapi, genellikle cerrahi tedaviyi
kabul edemeyecek riskteki hastalara 6nerilmektedir (3). Cerrahi tedavinin daha yaygin
uygulanmasinin sebebi radyoterapiye gore daha avantajh olmasidir. Bu avantajlar;

1. Uygulamanin ve rehabilitasyonun hizlilig:

Cerrahi siirlarmn ve tiimdriin tamaminin histolojik derecesinin degerlendirilebilmesi
Dabha iyi islevsel ve kozmetik sonug elde edilebilmesi

[lerlemis ve genis lezyonlarda iyilesme oraninin daha yliksek olmasi

Radyasyona bagli erken ve ge¢ komplikasyonlarm ortadan kaldwrilmasi olarak
sayilabilir (3,9,13).

Alt dudak kanserlerinde uygulanacak cerrahi girisimin hedefi, tiimérle birlikte
cevresindeki normal dokunun bir biitlin olarak g¢ikarilmasi ve hem islevsel, hem de

U

kozmetik onarimm saglanmasidir (3). Tiimériin tam olarak c¢ikarilabilmesi i¢in cerrahi
smurlarin tiimor smirlarmmn 8-10 mm uzagindan planlanmasi gerekir (3,13). Cerrahi
tedavideki temel prensip dudagin tam kat rezeksiyonudur. Tam kat rezeksiyon “V”,
“W” ya da dikdortgen seklinde yapilabilir (1,3,10). Vermillion yiizeyinde tiimoér ile
birlikte malignite potansiyeli tasiyan lezyonlarn varhiginda timdr rezeksiyonu ile
birlikte vermillionektomi de yapilmalidir. Vermillionektomi sonrasi olugan kayip
mukozal ilerletme flebi ile kapatilabilir (1-3,9). Dudaga komsu olan dokulara uzanan,



genis ve ilerlemis tiimorlerde rezeksiyon daha genis planlanmalidir. Alveolar arka ya da
mandibula korteksine ulasan tiimérlerde dudak rezeksiyonuna marjinal mandibulektomi
de dahil edilmelidir. Mandibulay: saran tiimorlerde kismi mandibulektomi de gerekir.
Mental sinir tutulumuna bagll olarak hipoestezi ya da anestezi oldugu durumlarda
timoriin tamamini gikarabilmek i¢in mental sinirin distalinden oldugu gibi inferior
alveolar sinirin de proksimalinden biyopsi 6rnegi almak gerekir. Tiimér ¢ikarildiktan
sonra ameliyat swasinda cerrahi sinirlarin  degerlendirmesi yapilmalidir. Cerrahi
smirlarda tlimér oldugu belirlendiginde daha ileri eksizyonlar gerekir. Tiimdriin
tamamen gikarildig: belirlendiginde doku kaybmin onarimina gegilebilir (3).

Dudak kanseri ile iligkili olarak lenf nodlarinda tutulum saptandifinda tedavisi hem
radyoterapi ile hem de cerrahi olarak yapilabilir (1). Ancak cerrahi tedavinin
radyoterapiye gore daha yiiksek basariya ulagsmasindan dolay: (1) tiimér tarafindan
tutulan lenf nodlarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi dnerilmektedir (1,3,10,13). Dudak
kanseri olan her olguda boyun diseksiyonu uygulamasi gerekliligi tartismalidir (3,8,10).
Lenfatik tutulum bulgusu olmayan hastalarda daha sonradan lenfatik metastaza rastlama
oran1 ¢ogu seride %10’un altinda bulunmustur. Diger taraftan tedavi amaci ile boyun
diseksiyonu uygulanan hastalar ile profilaktik amagh boyun diseksiyonu uygulanan
hastalarin iyilegme oranlari da birbirleri ile uyumlu olarak bulunmustur. Bu sebeplerden
dolay1 her hastaya rutin olarak profilaktik boyun diseksiyonu uygulamasi
Onerilmemektedir (1). Baslangigta ele gelen lenf nodu varliginda, primer lezyon 3 cm
den biiyiik oldugunda, tiimor iyi diferansiye olmadiinda ve niiks olgularinda bilateral
suprahyoid boyun diseksiyonu yapimasini, bunun sonucu olarak histopatolojik
degerlendirmede pozitif lenf nodu saptandifinda radikal boyun diseksiyonu yapilmasi
Onerilmekle birlikte (10,13) klinik olarak ele gelen lenf nodu saptandifinda dogrudan
radikal boyun diseksiyonu yapilmasi da 6nerilmektedir (3). Cok sayida metastatik lenf
nodu oldugunda, lenf nodlari ¢apmin biiyiikk boyutlara ulagtifinda ya da bilateral
tutulum oldugunda cerrahi tedavi ve radyoterapinin birlikte uygulanmasinin hastahfn
kontrolii agismdan daha yararh olacag: diigiiniilmektedir (1).

Dudak kanserlerinin tedavisinden beklenen genellikle iyi bir sonugtur. Tedavi edilen
hastalarin prognozu, tiimériin evresi ile iliskilidir. Cerrahi olarak ¢ikarilmis ya da
radyoterapi almig evre I ve II gibi erken dénemdeki tiimérlerde 5 yillik yasam oram
yaklagik %90°dwr. Lenf nodlarinda tutulum olmasi prognozu stiphesiz etkilemektedir.
Lenf nodlarmda tutulumu olan olgularda 5 yillik yagam oram ortalama %50’ye
diismektedir (1,3,7,9,13). %50°nin altindaki tedavi oranlar1 tiimoér ¢apinin biiyikk ve
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tlimoriin ¢evre kaslari, kemik yapilar: tuttugu olgularda ya da metastatik lenf nodlarimn
derin dokulara yapisik oldugu durumlarda beklenir (1,3). 40 yasin altinda ve 80 yasin
tizerindeki hastalarda prognozun daha kétii olmasi beklenmelidir (13).

Cerrahi tedaviyi takiben tiimériin ilk ortaya ¢iktig1 yerde, boyunda ya da her iki bolgede
de niiks gelisebilir. Olgularin %5-15’inde dudakta lokal niiks gelisebilmekte olup bu
oran orijinal tlimoriin biiytikliigii ile paralellik gosterir. Lokal niiks sebeplerinin baginda
tedavide yetersizlik gelir. Ameliyat swrasinda cerrahi smir kontrolii yapilarak lokal
niiksler onlenebilir. Niiks olgularinda klinik olarak belirlenemeyen gizli lenf nodu
tutulumu %25 oranindandir. Bu sebeple niikks olgularinda cerrahi tedavinin bir parcas:
olan radikal boyun diseksiyonu yapilmasi da Onerilmektedir. Cerrahi tedavi lokal niiks
olgularinda %75-80’e ulagan oranlarda iyi sonug verir. Baglangicta ya da sonradan lenf
nodu tutulumu olan niiks olgularndaki iyilesme oram daha diigiiktiir. Boyunda gelisen
lenfatik tutulumun kontrolii de zordur. Boyundaki niiks oranlar1 bolgesel lenf nodu
tutulumunun tedavisinden sonra nodal tutulumun evresi ile paralel olarak artar.
Boyunda niikks oram1 nodal tutulum evresi Ny olan olgularda %40 olup, N; olan
olgularda %100’e dek ulagsmaktadir (3).

D- Alt Dudak Rekonstriiksiyonu

Ttimoérlerin rezeksiyonundan sonra dudagin rekonstriiksiyonu da ayr1 bir 6nem tagir.
Dudaktaki doku kaybinin, miimkiin oldugunca dudak ile aym yapida, innervasyonu ve
kanlanmasi korunmus ya da saglanmig doku ile yeterli bir bukkal sulkus olusturularak
kapatilmaya c¢aligiimasi, kayip bolgesinin esas iglevlerinin miimkiin oldugunca
devamliliginin saglanmasi, en az travma ve skar dokusu ile kabul edilebilir bir kozmetik

sonug elde edilmesi rekonstriiksiyonun temel prensipleridir (15-19).

Tarihge

Dudak rekonstrikksiyonu ile ilgili gilinlimiize dek tammlanmig pek ¢ok teknik ve
bunlarm modifikasyonlar1 vardir. M.O. 3000l yillarda Hintliler’in alin flebi ile dudak
ve burun rekonstriiksiyonu yaptiklar1 bildirilmistir (20). Ancak dudak onarimu ile ilgili
ilk yazih tamimlama M.O. 1000 y1linda Sushruta’ya aittir (5,20). Milattan sonra ise 1597
yilinda Tagliacozzi uzak kol flebi ile alt ve tist dudak onarimi1 yapmustir (5,9). 1768
yilinda Louis ilk olarak “V” eksizyon ve primer onarimi tanimlamigtir (5). Dudak
onarmn ile ilgili modern teknikler ise 19. yiizyillda tammlanmaya baslamigtir. 1834



yilinda Dieffenbach inferior pedikiilli tam kat yanak flebi ile alt dudak onarimi
yapmustir (5,18,21). Zymanowsky (1858), Nelaton-Ombredanne (1907) ve May (1941)
bu teknigin modifikasyonlarimi bildirmiglerdir (18). 1853 yilinda Bernard tarafindan
tanimlanan teknik alt dudaktaki tiggen seklindeki defektin onarimu igin komissiirlerin
lateralinden kas1 da igeren tam kat iiggenlerin ¢ikarilmasiyla alt yanak dokusunu
mediale ilerletilmesi esasina dayanir (18,22). Bu teknik birgok yeni teknigin temelini
olusturmustur, Martin (1932), Fries (1973) (18) ve Konstantinovic (1996) (23) temeli
Bernard teknigine dayanan kendi yontemlerini yayinlamiglardir. 1859 yilinda Von
Bruns nazolabial ¢izgi tizerinden yapilarak hazirladif1 nazolabial fleplerle alt dudak
onarmmu tammlamigtir (9,21), 1878 yilinda Maas bu teknigi total alt dudak defektlerinin
onarimmda kullanmigtir (21). 1872 yilinda Estlander, lateral alt dudak defektleri igin iist
dudak komissiir kenarmndan labial arter pedikiilli flep ile onarim yontemini
tanimlamustr (5,9,22). Abbé (1898) bu teknigi orta hat defektlerinin onarminda
kullanmak tizere kendi modifikasyonunu tanimlamistir (9,18,22). 1954 yilinda
Schuchardt labiomental ¢izgi ¢evresinde yapilan hilal seklindeki cilt eksizyonu ile alt
dudagmn yarisma ulasan defektlerin onarimini tarif etmigtir (5,22). 1957 yilinda Gillies
dudagmn yamindaki yanak dokusundan hazirlanan fleplerin alt dudag olugturacak sekilde
orta hatta rotasyonu esasina dayanan teknigini tammlamigtir (5,18,21,22). 1966 yilinda
Grimm alt dudag: olusturacak sekilde yanak dokularmin orta hatta ilerletilmesi esasina
dayanan teknigini tamimlamigtir (21). 1969 yilinda Bakamjian alt dudak onarmmu igin
deltopektoral flebi 6ne siirmiistiir (5). 1974 yilinda Karapandzic nérovaskiiler pedikiillii
orbikiilaris oris kas-deri flebi ile oral sfinkter biitiinkiigiinii koruma esasina dayanan
teknigini ileri stirmiistiir (5,18,21,22). Yine 1974 wyilinda Johanson dikdértgen
seklindeki alt dudak defektinin alt kdselerinden asag1 ve laterale dogru yaptig1 merdiven
basamag: seklindeki insizyonlar ile kalan dudak kisimlarimin orta hatta birlestirilmesi
seklinde bir teknik tarif etmistir (5,22), Kuttenberger ve arkadaglar1 bu teknigin
modifikasyonunu bildirmislerdir (24). 1983 yilinda McGregor oral komissiiriin pivot
nokta olarak alindig1 yanaktan hazirlanan transpozisyon flebi ile alt dudak onarmmini
yaptig1 teknigi tammlamistir (5,22). 1997 yilinda Bayramigli ve arkadaglar1 mental V-Y
ada ilerletme flebi ile alt dudagn islevsel rekonstriikksiyonunu saglayan ayr1 bir teknik
tanimlamiglardir (19). Mikrocerrahi tekniklerin ilerlemesi ile son yillarda alt dudak
onarmminda serbest flepler de yerini almaya baglamigtir (16). Freedman ve arkadaglari
(25), Furuta ve arkadaglar1 (26), Serletti ve arkadaglar1 (27), Kushima ve arkadaglar

(28) serbest 6n kol flebi ile alt dudak onarimi uygulamalarim sunmuglardir. Giiniimiizde
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ise bugiine dek tanimlanmig olan birgok teknik iginde defektin yeri ve biiyiikliigiine
gore en iyi islevsel ve kozmetik sonucun elde edilebilecegi belli bagh teknikler
kullanilmaktadir.

Primer Onarim

Tumé6r rezeksiyonu sonrasi olusacak doku kaybi, dudak uzunlugunun 1/3’tini
agmayacaksa, “V” ya da “W” seklinde yapilan rezeksiyon ile kayip, primer olarak
onarilabilir (Sekil 2ab,c.d) (1-3,5,9,10,17,29,30). Labiomental ¢izgiyi asacak
rezeksiyonlarda belirgin bir skar kalmamasi i¢in “W” rezeksiyon tercih edilmelidir
(2,5,22). Primer onarim, mukoza, kas tabakasi ve deriyi icerecek sekilde yapilmalidir.
Kas tabakasimnin onarimi, orbikiilaris oris kasmin devamhligini saglar ve dudak islevleri
korunmus olur (1,2,17,29). Onarim sirasinda mukokutan ¢izginin devamlihifim
saglamak {izere her iki yara kenarinda mukokutan ¢izginin tam karsiikli gelmesine
dikkat edilmelidir (1,2,5,17).

PILY
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Sekil 2: (a,b) “V” eksizyon ve primer onarim, (c,d) “W” eksizyon ve primer onarim
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Abbé Yontemi

Primer onarmmin miimkiin olmadid1 daha genis olan “V” seklindeki defektlerin
onariminda Abbé yontemi ile onarim miimkiindiir (1-3,5,17,22,29). Abbé yontemi, tek
bagina ya da diger yontemlerle birlikte uygulanabilir. Dudagin 1/3’linii agan kayiplarda
tist dudaktan filtrumun lateralindeki dokudan hazirlanan flepler alt dudak i¢in uygun bir
onarmm dokusudur (Sekil 3a,b) (22). Ust dudagin orta kismu ise filtrumun konumunu
degistirecegi icin dondr alan olarak tercih edilmemelidir. Flebin medial ya da lateral
kenar1 pedikiil olarak hazirlanabilir (2,5). Medial ya da lateralde labial arterin ve vendz
doniisii saglamak amaciyla bir miktar arteri gevreleyen yumusak dokunun korunmasiyla
olusturulan pedikil iki hafta sonra ayrilir. Flebin dondr alam1 az miktarda bir skar
birakarak iyilesir (2,5,17,22,29). Hazirlanan flep baglangicta denervedir. Buna ramen
tim flepler 1 yil iginde hem motor ve hem duyusal olarak innervasyonunu tekrar
kazanabilmektedir. Abbé yontemi ile onarim yapildiginda orbikiilaris oris kasiin da
onariminin saglanmis olmasi nedeniyle elde edilen islevsel sonuglar da iyidir. Ancak
yagsi ileri ve orta hatta yakin, genis doku kaybi olusmus hastalarda iglev bozukluklar:
gelisebilmektedir (17,22,29). Abbé yonteminin, iki asamali bir girigim gerektirmesi
onemli bir dezavantajidir. Ikinci girisim yapilincaya kadar gegen siire iginde flep
pedikiilii ag1z hareketlerini ve beslenmeyi 6nemli derecede kisitlar. Hastanin farkinda
olmadan agzin1 agmaya tesebbiis etmesi flep pedikiiliine zarar verebilir (17).

Sekil 3a,b: Abbé yontemi
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Estlander Yontemi
Estlander yonteminde, oral komissiirlere bitigik olan, alt dudagin lateral defektlerinin
onarm igin tiggen seklinde, tam kalinhikh bir flep iist dudaktan nakledilir (Sekil 4a,b).
Flebin medial kenarindan pedikiil hazirlanir ve flebin pedikiilii oral komisstirii olusturur.
Abbé yonteminden dudaktaki doku kaybmnin ve hazirlanan flebin konumlarmmin farkh
olmasi ile ayrilir (2).

Sekil 4a,b: Estlander yontemi

Johanson yontemi

Bu yéntemde, rezeksiyon kenarindan 2-4 adet merdiven basamagi seklinde tam kat
insizyon yapilarak kalan saglam dudak dokusu orta hatta dogru kaydirilir (Sekil 5a,b)
(5,22,24). Alt dudagmn 2/3’tine ulagan doku kayiplarmin onarmmi i¢in uygun bir
yontemdir (5). Kaybin genisligine gore tek ya da ¢ift tarafli olarak uygulanabilir
(16,24). Saglam dudak dokularmin kargilikli olarak birlegmesi ile orbikiilaris oris
kasmm devamhilifi saglanmis olur. Alt dudagin sinirlerinin korunmasi duyu hissinin
devamim saglar (17). Basamak seklindeki insizyonlar belirgin bir skar birakabilmesine
ragmen duyu hissi, kas devamhili1 ve iglevi agisindan nisbeten iyi bir yontemdir (5,22).

Bu y6ntem ile genig defektlerin onarimmdan sonra mikrostomi olugabilir (16).
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Sekil 5a,b: Johanson yontemi

Gillies yontemi

Alt dudaktaki doku kayiplarmin onarim i¢in oral komissiirlerin gevresindeki iist dudak
ve yanak dokusunun fan geklinde bir flep olarak hazirlandid1 ve oral sfinkter onariminin
saglandifi bir yontemdir (Sekil 6a,b) (2,5,9,17,21,29). Bu yéntem ile tek ya da ¢ift
tarafli olarak yanagimn tiim katlarmi igeren genis bir doku nakledilebilir (17,21). Alt
dudagin 2/3’iine ulasan defektlerin onarmm igin uygun bir yontemdir (2). Flep, labial
arteri igerdigi i¢in iskemik nekroz riski diigiiktiir (9). Flep ile birlikte iist dudagmn
elevator kaslarinin birlestigi modiolus bolgesi yer degistirir ve oral komissiir de mediale
dogru kayar (2,5,9,17). Genellikle flepler motor ve duyusal olarak innervasyonunu
kazanirlar, bu sayede tatmin edici islevsel sonuglar elde edilebilir. Gergek komissiirlerin
mediale dogru kaymasi ile sonradan olusan komissiirler daba yuvarlak bir goriiniim

kazanir, belirgin bir komissiir gériinlimii olusmaz (17).

Sekil 6a,b: Gillies yontemi
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Karapandzic yontemi

Alt dudagin 3.5-7 cm lik merkezi kayiplarmm onarim i¢in uygun bir yontemdir (2,5).
Alt dudaktaki kaybin kenarlarindan nazolabial bolgeye dek ulagsan orbikiilaris oris
kasmin dis smirma paralel bir cilt insizyonu ile innervasyonu ve vaskiiler yapilari
korunmug kas-deri flepleri hazirlanarak orta hatta ilerletilir (Sekil 7a,b) (2,5,16,17,31-
34). Orbikiilaris oris kasinin liflerinin devamlili1 saglanarak dudak islevleri korunmus
olur ve oral kontinansi saglayacak yeterli bir labial sulkus olusturularak oral sfinkter
onartlir (2,5,15,31,32). Dudagin innervasyonu korunmus oldugu i¢in duyu kaybi
olusmaz (15,16,31,32). Bu yontem ile genis doku kayiplar1 onarildiginda daha sonradan
komissilirotomi  yapilmasim1  gerektirebilecek derecede mikrostomi geligebilir
(2,5,15,17,20,22,31,32,34). Karapandzic yontemi total alt dudak defektlerinin onarimi
i¢in tek bagina yeterli bir yontem degildir, total defektlerin onarimu igin diger yontemler
ile birlikte uygulanabilir (15). Oral komissiirlerin mediale dogru kaymas: ile yeni olusan
komissiirler daha yuvarlak bir gériiniim kazanir (17). Insizyon hattinin mentolabilal ve

nazolabial ¢izgiler lizerinde olmasi, belirgin bir skar goriiniimiinii engeller (29,32).
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Sekil 7a,b: Karapandzic yontemi

McGregor yontemi

Bu yontemde alt dudagin rekonstrikksiyonu i¢in dudagin lateralindeki yanak
dokusundan oral komissiiriin pivot nokta olarak alindig1 fan seklinde transpozisyon flebi
hazirlanir (Sekil 8a,b). Flebin transpozisyonu ile rezeksiyon sinirt yeniden olugturulacak
olan vermillion yerine gelir (2,5,22). Hazirlanan flep, superior labial damarlar ile
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kanlanir. Flebin tasarimindan dolay: orbikiilaris oris kasinin liflerinin yonii degisir,
motor ve duyusal denervasyon olusur. Bu nedenle orbikiilaris oris kasinmn sfinkterik
aksiyon giicli azalr ve oral inkontinans geligmesi beklenir. Duyu kaybimn
onemsenmeyecek derecede oldugu ve islevsel iyilesmenin zamanla gelisecegi ifade
edilmistir (2,5). Bilateral olarak hazirlanan flepler ile total ve totale yakin alt dudak
kayiplar1 bu yontem ile onarilabilir (5).

Sekil 8a,b: McGregor yéntemi

Nakajima Yontemi

Bu yontem ile total ya da totale yakin alt dudak defektlerinin onarimi miimkiindiir (22).
Bu yontem McGregor yontemi modifiye edilerek gelistirilmigtir. Bu yontemde fasial
arter korunur ve bdylece flep, McGregor yonteminden farkli olarak superior labial
damarlar yerine fasial arter ile kanlanir. Bu durum “back cut” kesisinin daha da
uzatilmasina olanak saglayarak flebin daha genis hazirlanmasina firsat verir ve ayrica
rotasyonunu kolaylastirir (5) (Sekil 9a,b).
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Sekil 9a,b: Nakajima yontemi

Webster-Bernard yontemi

Bu ySntem total ve totale yakin alt dudak kayiplarmin onarimi i¢in uygun bir
yontemdir. Alt dudaktaki dikdortgen seklindeki kaybi onarmak iizere labiomental
¢izginin her iki kenarindan hilal geklinde ve oral komissiirlerin lateralinde nazolabial
bolgede iiggen seklinde cilt adaciklari gikarilarak alt yanak dokusu orta hatta dogru
ilerletilir (Sekil 10a,b) (2,5,22). Yash ve dokular1 gevgemis olan hastalarda iyi sonug
vermekle birlikte gogu kez onarim sonrasi iist dudak, alt dudagin gerginligine bagh
olarak 6ne dogru gikar. Ayrica onarimi saglamak tizere bol miktarda saglam dokunun
¢ikarilma zorunlulugu vardir (22).

(os)

Sekil 10a,b: Webster-Bernard yontemi
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Fujimori “Gate flaps” yontemi

Bu yontem total alt dudak kayiplarinin rekonstriiksiyonu i¢in uygun bir yéntemdir. Her
iki nazolabial bolgeden fasial arterleri iceren tam kat ada flepleri (Gate flaps)
hazirlanarak alt dudak onarmm saglanir (Sekil 11a,b). Fleplerin mukozal yiizeyi daha
genis hazirlanir ve mukozal fazlalik vermillion olusturulmasinda kullamlir. Cogu kez “Z
plasti” ya da flep dolgunlugunu azaltmaya y6nelik revizyon ameliyatlar1 gibi ikinci bir
girigim gerekir (5).

Sekil 11a,b: Fujimori yontemi

Uzak ve serbest flepler

Dudak ile birlikte oral komissiirler, yanak ve ¢ene gibi dokular1 kapsayan daha genis
rezeksiyonlarin rekonstriikksiyonu igin deltopektoral flep (1,2,5,29), pektoralis major
kas-deri flebi (1,29) ve platisma kas-deri flebi (35) gibi yontemler uygulanabilir.
Dorsalis pedis flebi, radial 6n kol flebi gibi serbest flep uygulamalar1 da son yillarda
yayginlagmaya baglamistir (2,25-28). Serbest flepler &zellikle kil  igermeyen
bolgelerden hazirlanabilmesi nedeniyle tercih edilmektedirler (25). Ayrica radial 6n kol
flebi ile yapilan onarimlarda palmaris longus kas ve tendonu da kullamilarak dudagin
sarkmasmm Onleyecek bir destek de olusturulabilmektedir (27). Uzak flepler ile
rekonstriiksiyonu yapilmis dudak, ¢ogu kez immobil ve duyusu olmayan bir dokudur.
Bu doku, dinamik bir doku olmaktan ¢ok bir set olarak islev gériimektedir (2).
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YONTEM VE GERECLER

Bu ¢aligma 1993-1999 tarihleri arasinda alt dudak kanseri tanis ile klinigimizde cerrahi
olarak tedavi edilen 78 olguyu icermektedir. Hastalar alt dudaklarinda iyilegmeyen yara
sikayeti ile miiracaat ettiklerinde ayrintili bir anamnez alindi, fizik muayeneleri yapildi
ve biyopsi yapilarak histopatolojik tanilar1 kondu. Histopatolojik tamlar1 dudak kanseri
olan hastalar ¢aligmaya alindi Hastalar, “American Joint Committee on Cancer”
tarafindan Onerilen evrelendirme sistemine gére gruplandirildilar. Ameliyatlar, tiimoriin
ve yapilacak girisimin biiylikliigii g6z Oniine alinarak genel ya da lokal anestezi altinda
planlandi. Genel anestezi altinda ameliyat planlanan hastalarda ameliyat 6ncesi tam kan
saymmi, biyokimyasal kan analizi, elektrokardiografi ve akciger grafisi gibi rutin
tetkikleri yapildi. Lokal anestezi altinda ameliyat planlanan hastalarda tam kan sayim,
kanama ve pihtilasma zamam 6lcitimleri yapildi. Tetkikler sonucu ameliyata engel bir
durum goriilmediginde hastalarm ameliyat 6ncesi hazirhklar1 yapildi. Erkek hastalarin
ameliyattan onceki gece sakal tirag1 olmalar1 saglandi. Hastalar ameliyata alindifinda
girisime baglamadan Once ameliyat sahasi temizlendi, tiimoriin ve endiirasyon
smirlarinin  gevresinde 10-15 mm saglam doku birakilarak rezeksiyon smirlar
isaretlendi. Lokal anestezi ile ameliyat1 planlanan hastalarda lokal anestezik olarak %2
lignocain + %0.0012 epinefrin (Jetokain® ampul) kullanilarak her iki mental sinire ve
cevre yumusak dokulara enjeksiyon yapildi. Rezeksiyon, planlanan rekonstriiksiyon
yontemi ile uyumlu olacak sekilde yapildi. Rezeksiyon sonrasi ¢ikarilan piyesin cerrahi
smirlar1  “frozen” yapilarak degerlendirildi. Alt dudakta tiimdriin c¢evresindeki
vermillion iizerinde dejeneratif degisiklikler gozlendiginde bu alana vermillionektomi
de yapilarak tiimérle birlikte tek parga halinde ¢ikarildi. Onarim yénteminin segiminde
doku kaybinin genisligi ve dudak iizerindeki konumu dikkate alindi. Rezeksiyon sonucu
olusan defektlerin rekonstriikksiyonunda primer onarim (Sekil 12), Estlander yontemi
(Sekil 13), Karapandzic yontemi (Sekil 14), Johanson step plasti yontemi (Sekil 15),
McGregor yontemi (Sekil 16,17), Brusati tarafindan tamimlanan yanak ilerletme flebi
(36), pektoralis major kas- deri flebi teknikleri ve bazi hastalarda bu tekniklerin ikili
kombinasyonlar1 kullanildi. Klinik olarak ele gelen lenf nodu saptanan hastalarda ttimor
rezeksiyonu ile birlikte radikal boyun diseksiyonu, klinik olarak ele gelen lenf nodu
olmayip, ancak tiimor ¢apt 3 cm den biiyiik olan 1 hastamizda suprahyoid boyun
diseksiyonu uygulandi. Ameliyattan sonra hastalara 2 giin siire ile antibiyotik
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profilaksisi ve 1 hafta siire ile antiseptik soliisyonlar ile agiz gargarasi uygulandi, 4-5
glin siire ile stvi ve yumusak gidalar verildi. Ameliyat sonras: giinliik yara temizligi
yapildy, siitiirler ameliyattan 6-8 giin sonra alind1. Hastalar ameliyattan sonra 4 ay-64 ay
(ortalama: 28.53 ay) takip edildiler. Takipleri sirasinda tiimér niiksii ve dudak islevleri
yoniinden degerlendirildiler.

Sekil 12: (a) 34 yagindaki hastanin ameliyat 6ncesi gériiniimi, (b) Vermillionektomi

ile birlikte “V” rezeksiyon ve primer onarim uygulanan hastanin ameliyattan 3 ay
sonraki goriiniimii, (¢) Orbikiilaris oris kasmmn devamliligi saglanarak kazanilan
sfinkterik islev.
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Sekil 13: (a) 72 yasindaki hastanin ameliyat éncesi goriiniimii, (b) Vermillionektomi ile
birlikte Estlander yontemi uygulanan hastanin ameliyattan 3 ay sonraki goriiniimii, (c)
Orbikiilaris oris kasinin devamlilig1 saglanarak kazanilan sfinkterik iglev.

2




Sekil 14: (a) 53 yagindaki hastanin
ameliyat oncesi goriiniimii, (b) Tiimor
rezeksiyonu ile birlikte iki tarafl
Karapandzic ~ yontemi  uygulanan
hastanin ameliyattan 1.5 yil sonraki

minimal skar ile iyilesmis goriinimd,

(¢) Orbikiilaris oris kasinin devamlilig:

saglanarak kazanilan sfinkterik islev.

a b
Sekil 15: (a) 50 yasindaki hastanin ameliyat éncesi goriiniimii, (b) Tiimor rezeksiyonu
ile birlikte Johanson yéntemi uygulanan hastanin ameliyattan 1 y1l sonraki hafif belirgin

olan basamak geklindeki skar ile iyilesmis goriintiimi.
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Sekil 16: (a) 67 yagindaki hastanin
ameliyat oncesi gériiniimii, (b) Timdr
rezeksiyonu  sonrast  tek  tarafh
McGregor yéntemi uygulanan hastanin
ameliyattan 1 yil sonra hafif belirgin
skar ile iyilesmis goriinimii, (c)
Orbikiilaris oris kasi kasildiginda flep
kasilmaya  tam  olarak istirak

etmemektedir.

Sekil 17: (a) Alt dudagin tamaminin tutuldugu 71 yagindaki olgu, (b) Timor

rezeksiyonundan sonra bilateral McGregor yontemi ile onarimmdan 6 ay sonraki

gOriimiimii.
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BULGULAR

Caligmaya katilan 78 hastanin 72’si erkek (%92.3), 6’s1 kadin (%7.6) olup yaslar1 23 ile
84 arasinda degismekteydi (ortalama: 57.53) (Sekil 18). Hastalarn 547 (%69.2)

¢iftgilikle ugrasmakta olup (Sekil 19), 62’sinde (%79.4) sigara kullanim oykiisii
mevcuttu (Sekil 20).

Erkek

| : | |BKadin
2017 Y ; !

Hasta 157
sayisi

20-29  30-39 4049  50-59  60-69  70-79  80-89
Yas gruplar

Sekil 18: Hastalarin yas ve cinsiyetlerine gore dagilimi

B Cifigi
H Diger

Diger meslek grubunda esnaflar, memurlar,
emekliler ve ev hanimlar1 yer almaktadir.

Sekil 19: Hastalarin mesleklerine gére dagilinu
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M Sigara kullanmig ya da

kullanmakta
Sigara kullanmamig

Sekil 20: Hastalarin sigara kullanim &ykiilerine gore dagilimi

Alt dudakta saptanan tiimérlerin ortalama ¢api 1.8 cm idi. 2 olguda (%2.5) alt dudaktaki
timdriin oral komissirleri de tutugu saptandi. 78 hastanin 9’unda (%11.5) klinik olarak
ele gelen lenf nodu tutulumu saptand1. TNM siniflamasina gore 43 hastada (%55.1) evre
L, 22 hastada (%28.2) evre II, 7 hastada (%8.9) evre III, 4 hastada (%5.1) evre IV
doneminde ttimor saptandi ve 2 hasta (%2.5) niiks tiimor ile bagvurdu (Sekil 21,22).

Hasta 4547
sayisi

TINOMO TINIMO T2NOMO T2NIMO T2N2MO T3NOMO T3N2MO T4N2MO  Niks
TNM siniflamasi

Sekil 21: Hastalarin TNM siniflamasina gore dagilimi
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Hasta
sayist

Evrel Evrell Evrelll EvrelV

Hastalarm evreleri”

“Niiks ile bagvuran hastalar, primer timorleri degerlendirilememis oldugu igin evrelendirmenin diginda
tutulmuslardir.

Sekil 22: Tiimérlerin evrelere gére dagilimi

Hastalarin tiimiinde tiimorler cerrahi olarak ¢ikarilmugtir. Tiimorlerin ¢api, yayillimi ve
dudak iizerindeki yerlesimlerine gore farkli girisimler uygulanmustir. 25 hastada
(%32.0) “V” eksizyon sonrasi primer siitiir, 27 hastada (%34.6) eksizyon sonrasi
Karapandzic yontemi ile rekonstriiksiyon, 13 hastada (%16.6) eksizyon sonrasi
McGregor yontemi ile rekonstriiksiyon, 6 hastada (%7.6) eksizyon sonrast McGregor ve
Karapandzic yontemlerinin kombinasyonu, 4 hastada (%5.1) “V” eksizyon sonrasi
Estlander yontemi ile rekonstriiksiyon, 1 hastada (%1.2) eksizyon sonrasi Johanson
yontemi ile rekonstriiksiyon, 1 hastada (%1.2) eksizyon sonrast McGregor yontemi ile
yanak ilerletme flebi kombinasyonu, 1 hastada (%1.2) eksizyon sonrasi pektoralis major
kas-deri flebi ile rekonstriiksiyon uygulanmistir (Tablo II). Tiimér ile birlikte alt
dudaklarinda dejeneratif degisiklikler gosteren 9 hastada (%11.5) vermillionektomi ve
klinik olarak ele gelen lenf nodu tutulumu saptanan 9 hastada (%11.5) radikal boyun
diseksiyonu, 1 hastada (%]1.2) suprahyoid boyun diseksiyonu uygulanmistir. Boyun
diseksiyonu uygulanan 10 hastanin 5’inde histolojik olarak lenfatik tutulum,
digerlerinde lenfatik reaktif hiperplazi saptandi.
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Tablo II: Uygulanan cerrahi tedavi ydntemlerinin dagilimi

Rezeksiyonu yapilan tiimérlerin yapilan histopatolojik incelemesinin sonunda tiimii
skuamoz hiicreli karsinom olup, 71°1 (%91.0) iyi diferansiye (Grade 1), 6’s1 (%7.6) orta
diferansiye (Grade II), 1’i (%1.2) kotii diferansiye (Grade III) olarak degerlendirildi
(Tablo III).

Tablo III: Rezeksiyonu yapilan tiimérlerin histopatolojik derecelerine gore dagilimi

78 hastamin ameliyatindan sonra gelisen komplikasyonlar Tablo IV ve V’te
gosterilmistir. 15 hastada gelisen duyu kaybi en sik rastlanan komplikasyon olarak
dikkat ¢ekmektedir. Duyu kaybi gelisen 15 hastanin 1171 (%55.0) McGregor yonteminin
tek bagma ya da kombine olarak uygulandigi hastalarda, 3’ (%75.0) Estlander
yonteminin uygulandigi  hastalarda, 1°i pektoralis major kas-deri flebi ile
rekonstriiksiyonu yapilan hastada (%100) gelismistir. Dudak deformitesi 8 olguda
(%10.2) gelismis olup, 6’st McGregor yonteminin uygulandigi hastalarda, biri
pektoralis major kas-deri flebi ile rekonstriiksiyonu yapilan hastada, digeri de McGregor
yontemi ve yanak ilerletme flebinin kombine olarak uygulandigi hastada goriilmiistiir.
Mikrostomi, Karapandzic yontemi ile onarim yapilan 2 hastada (%7.4) gelisti. Alt
dudak ile birlikte komissiir tutulumunun da oldugu 2 hastada ameliyattan sonra oral
inkontinans ~gelismistir. Bunlardan biri pektoralis major kas-deri flebi ile
rekonstriiksiyon yapilan hastada, digeri ise McGregor yontemi ve yanak ilerletme
flebinin kombine olarak uygulandig1 hastada gozlenmistir. Yara detagmani ise yine oral

komissiir tutulumu olup da McGregor yontemi ve yanak ilerletme flebinin kombine
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olarak uygulandig1 hastada geligmistir. Bu hastada gelisen oral inkontinansin nedeni de
yara detagmanidir. Pektoralis major kas-deri flebi ile rekonstriiksiyon yapilan hasta 2 ay
sonra tekrar ameliyat edilerek flep revizyonu uygulandi ve alt dudak
politetrafluoroetilen (Gore-Tex™) serit ile her iki malar bolge periostuna asilarak oral
kontinans1 saglandi. McGregor ve yanak ilerletme flebinin kombine olarak uygulandigi
hastaya daha sonra iki kere komissiir revizyonu uygulandi. Komissiir revizyonundan
sonra hastada orokutan fistiil olustu. Fistiil, sternokleidomastoideus kas-deri flebi ile
onarildi. Birincil ameliyatlardan sonra infeksiyon, hematom, apse, orokutan fistiil ve

hipertrofik nedbe gibi diger komplikasyonlara rastlanmadi.

Tablo IV: Ameliyat sonrasi geligen komplikasyonlar
Komplikasyon Hasta Sayis1  Yiizde (%)

Duyu kaybi | 15 19.2
Dudak deformitesi 8 10.2
Mikrostomi E 2 25
Oral mkontans:. 0. 2 0 25
Yara detagmam | 1 12

Tablo V: Komplikasyonlarin yapilan girisimlere gore dagilimi

deformitesi

Cerrahi Girisim Mikrostomi Duyu kayb Oral Yara Dudak

Karapandzic yontemi e
McGregor yontemi 11 6
Estlander yontemi | 3

Johanson yontemi .
Yanak ilerletme flebi | 1 1 1
Pektoralis major kas-deri flebi 1 1 1

Duyu kayb1 gelisen 15 hasta bu durumu dudaklarinin isiimesi ya da uyusmasi seklinde
tamimladilar ve bu durumun kendilerini olumsuz etkilemedigini ifade ettiler.
Mikrostomi gelisen 2 hastanin agizlarimin  kiigiilmesinden dolay1 herhangi bir
sikayetleri olmad1. Her ikisinde de normal bir gorba kasigin1 agizlarindan sokabilmeye
yetecek agiz agikhig vardi. Oral inkontinans gelisen 2 hasta istirahat halinde tiikiirik
salgilarmin ve beslenmeleri srasmda gida maddelerinin agiz digma akmalarindan
sikayetgi oldular. Diger hastalarda bdyle bir sikayete rastlanmadi. Konusma bozuklugu,
2’si bilateral McGregor yontemi ile onarimi yapilan hasta, 1’i McGregor yontemi ve
yanak ilerletme flebinin kombine olarak uygulandig1 hasta, digeri ise pektoralis major
kas-deri flebi ile rekonstriiksiyon yapilan hasta olmak iizere dudak deformitesinin

gelistigi 4 hastada gozlendi. Hastalar konugmalari sirasinda “p, b, v, £ gibi alt dudagin
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yardimu ile ¢ikarilan sesleri igeren kelimeleri séylemede zorlandiklar1 belirlendi. Dudak
deformitesi gelisen hastalar digindaki hastalarin giin 1s1iginda 3-4 m uzaktan
bakildiginda dudaklarinin kozmetik olarak kabul edilebilir goriiniimde oldugu saptandi.
Bu hastalarda belirgin skar ve hipertrofik nedbe gézlenmedi.

Ameliyatlardan sonra yapilan 4 ile 64 aylik takiplerde lokal niiks olgusuna rastlanmadi.
Ancak 4 olguda (%5.1) bolgesel lenfadenopati gozlendi. 42 yaginda orta diferansiye
tiimorii olan bir hastada ameliyattan 1 y1l sonra sol submandibular bolgede mandibulaya
fikse 3 cm ¢aph lenfadenopati ortaya ¢ikti. Hastaya kismi mandibulektomi ile birlikte
radikal boyun diseksiyonu uygulandi. 84 yaginda iyi diferansiye tiimérii olan bir
hastamizda ameliyattan 4 ay sonra sol submandibular bdlgede 2 adet 1 cm ¢aph
lenfadenopati ortaya ¢ikti. Hastanin genel durumunun ameliyata uygun olmamasmdan
dolay: tedavisinin devami i¢in onkoloji merkezine génderildi ve radyoterapi uygulandi.
Niiks tiimor ile bagvuran 68 yaginda orta diferansiye tiimorii olan bir hastamizda
ameliyattan 6 ay sonra hastanin sol servikal bilgesinde 4 cm ¢apli lenfadenopati ortaya
¢ikt1. Hastamn ailesinin ihmalinden dolayi hasta ameliyat edilemedi ve hasta kaybedildi.
41 yasinda iyi diferansiye tiimorii olan bir hastamizda ilk ameliyatinda sol
submandibular bdlgede lenfadenopati olmasindan dolayi radikal boyun diseksiyonu da
uygulandi. Histopatolojik olarak lenf nodlarinda tutulum saptandi. Bu ameliyattan 2 ay
sonra sag servikal bolgede 2 adet 1 cm gaph lenfadenopati saptanmasi iizerine sag
radikal boyun diseksiyonu yapildi. Yapilan ikinci radikal boyun diseksiyonunda lenf
nodlarinda tiimére rastlanmadi. Histopatolojik olarak lenf nodlarinda reaktif hiperplazi
saptandi. Hastamn ikinci ameliyatindan sonraki 10 aylik takibinde herhangi bir niiks

bulgusu saptanmamis olup hasta halen saghkli olarak yasamaktadir.
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TARTISMA

Alt dudak kanserlerine genellikle yagamin 6. ve 7. dekadinda ve gogunlukla erkeklerde
rastlandir  goriilmektedir (1,3,5-8). Bu ¢alismada hastalarin yas ve cinsiyetleri
incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak alt dudak kanserlerine en sik 7. dekatta
rastlandig: ve erkek / kadin oranmimn 12 / 1 oldugu goriilmektedir (Sekil 18). Cahismaya
katilan hastalarin %69.2’sinin kirsal bolgelerde yasiyor olup ¢iftgilikle ugragmas: ve
yillarca giines 1sinlarma yogun olarak maruz kalmasi giines 1smlarimn, hastalarin
%79.5’inin sigara kullanmis ya da kullaniyor olmasi ise sigara kullamminin kanser
gelisimindeki etkisini ortaya koymaktadir.

Cerrahi tedavide tiimorler en az 10 mm emniyet marji birakilarak iki hasta disinda
uygulanacak rekonstriiksiyon yontemine uygun olarak “V” ya da dikdértgen seklinde
¢ikarildi. Bir hastada sol oral komissiir tutulumu, digerinde ise oral komissiir ile birlikte
mandibular kemik tutulumu oldugu i¢in bu iki hastada standart sekilde rezeksiyon
yapilmadi.

Alt dudaktaki tiimor rezeksiyonlarindan sonra olusan yumusak doku kayiplarmmn
onariminda amaca uygun olarak cesitli dokulara basvurulur. Dudak
rekonstritksiyonunda kullamlacak doku segilirken 6ncelikle doku kaybr olan dudagin
saglam kisimlar1 kullanilir, saglam kisimlarinin yetersiz ya da kullanilmas: olanaksiz
oldugu durumlarda diger dudagin kullanilmasi, yeterli dudak dokusu olmadiginda ise
¢evre yumusak dokularin kullanilmas: gerekir. Cevre yumusak dokularin da yetersiz
oldugu durumlarda uzak fleplere bagvurulur (22,32). Bu ¢alismaya katilan hastalarda
tiimor rezeksiyonu sonrasi olusan genis alt dudak defektlerinin rekonstriiksiyonu igin
¢evre yumusak dokularin kullanildigi primer onarim, Estlander yontemi, Karapandzic
yontemi, Johanson yontemi, McGregor yontemi, uzak dokularin kullamldig1 pektoralis
major kas-deri flebi, bir olguda oral komissiir rekonstriiksiyonu i¢in alt dudak onarimimna
ek olarak Brusati tarafindan tamimlanan (36) yanak ilerletme flebi uygulandi.

Alt dudagin 1/3’inii asmayacak defektlerde “V” geklinde rezeksiyon yapildi. Olusan
defektin her iki kenarinda saglam dudak dokularmin bulundugu durumlarda primer
onarim yontemi uygulandi. Primer onarim, mukoza, kas tabakasi ve deriyi igerecek
sekilde ve mukokutan ¢izginin tam karsilhkli gelmesine dikkat edilerek yapildi. Bu
sekilde orbikiilaris oris kasmin devamliligi saglandi. Primer onarm ile dudak
islevlerinde herhangi bir kayip gézlenmedi, belirgin olmayan minimal bir skar ile

iyilesme saglandi (Sekil 12). Primer onarmm uygulanan hastalarda herhangi bir
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komplikasyon gelismedi. Olusan kayip oral komissiire bitisik olup da tek tarafinda
saglam dudak dokusu kalan olgularda onarim igin Estlander yontemi uygulandi.
Estlander yontemi uygulandigimda orbikiilaris oris kasinin devamlilig1 tekrar saglandigi
i¢in iglevsel bir kayip gézlenmedi. Onarimin yapildig taraftaki oral komissiirde hafif
yuvarlaklagma ile birlikte yara kontraksiyonuna bagli olarak agiz biiziistiigiinde flepte
hafif bir dolgun goriiniim ortaya ¢ikt1 (Sekil 13). Estlander yonteminin uygulandig: 4
hastadan 3’ii onarim yapilan dudak kisminda duyu hissinin azaldigmi, ancak bu
durumun kendilerini rahatsiz etmedigini ifade etti. Duyu hissindeki azalma, flebin
denerve olmasindan dolay1 beklenen bir sonug olarak degerlendirildi.

Alt dudagm 1/3’tinii asacak defektlerde rezeksiyon dikdértgen seklinde yapildi. Olusan
defektin her iki kenarinda saglam dudak dokusunun bulundugu durumlarda 1 hastada
Johanson yontemi ve diger hastalarda Karapandzic yontemi uygulandi. Oral sfinkter
onariminin saglanmasindan dolay1 Karapandzic yonteminin uygulandig1 hastalarimizda
islevsel bir kayip gozlenmedi. Belirgin olmayan bir skar ile iyilesme saglandi (Sekil
14). Johanson yontemini uyguladigimiz hastada alinan islevsel sonuglar tatmin edici
olup farkedilebilen basamak seklinde insizyon skarlar1 gézlendi (Sekil 15). Karapandzic
yontemini uyguladigimiz 2 hastada agiz iglevlerini kisitlamayacak derecede mikrostomi
gelisti. Mikrostomi gelisen hastalarda tiimér rezeksiyonu sonucu olusan defektler alt
dudagin 1/2’sini asmaktaydi. Mikrostomi, genis defektlerin onarimmin sonucu olarak
degerlendirildi. Ancak mikrostomi gelisen hastalarda, hastalarin tercihi dogrultusunda
komissiirotomi uygulanmadi. Olusan defekt oral komissiire bitigik olup da tek tarafinda
saglam dudak dokusu kalan olgularda onarmm i¢in McGregor ydntemi uygulandi.
McGregor yonteminde orbikiilaris oris kasinin liflerinin yonlerinde degisim olmasindan
dolay1 hastalar agizlarim biiziistiirdiiklerinde flebin bu biiziigmeye tam olarak istirak
etmedigi gozlendi. Ancak agizin dinamik islevlerinde sikayet ettirici 6lgiide kayip
gozlenmedi ($ekil 16). Dudakta belirgin skar ile birlikte dudak deformitesi, tek tarafli
olarak uygulanan 4 hastada gelisti. Bu durum insizyonlarin iyilesme siireci iginde yara
kontraksiyonundan dolay: kisalarak flebin daha siskin hale gelmesinden kaynaklandi.
Tek tarafli olarak uygulanan 9 hastada gelisen duyu kayb: ise flebin denervasyonundan
dolay1 beklenen bir sonug olarak degerlendirildi.

Alt dudagmn 2/3’iinii asan kayiplarinin onarim ydnteminin seg¢iminde kaybin her iki
kenarinda saglam dudak dokusunun kahp kalmadigi dikkate alindi. Alt dudagin
2/3’tinden fazla kayip olup da kaybin her iki tarafinda da saglam dudak dokusunun

kaldig1 hastamuiz olmadi. Bu biiyiikliikte defekti olan hastalarin tiimiinde dudagin tek
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tarafinda saglam dudak dokusu vardi, rezeksiyon smirinin diger kenar ise oral
komissiire bitigikti. Bu durumda doku kaybu, rezeksiyon sinirinin oral komissiire bitigik
oldugu taraftaki 1/2’lik kismi McGregor yontemi ile, kenarinda saglam dudak
dokusunun kaldig1 diger kismu ise Karapandzic yontemi ile uyumlu olarak kalan dudak
dokusu orta hatta ilerletilerek onarild.. Iki yontemin birlikte uygulandigi bu
hastalarimizda elde edilen sonuglar yukarida her iki yontemde elde edilen sonuglar
i¢inde tartigilmistir.

Evre IV tiimorii olan hastalarin tiimiinii tiimor rezeksiyonu sonucu total alt dudak kaybi
olusan 4 hasta olusturmaktadir. Total alt dudak kaybi olusan 2 hastada McGregor
yontemi bilateral olarak uygulandi. Bu hastalarin her ikisinde de agizin dinamik
islevlerinde belirgin bir kayip gozlendi. Bu durum hastalarda farkedilebilir bir konusma
bozuklugunu da beraberinde getirdi. Buna ragmen flepler agiz salgilarmm disariya
akmasmi Onleyebilen bir set konumunda oldugu igin oral inkontinans gelismedi.
Insizyon hattindaki yara kontraksiyonuna bagh olarak flepler siskin goriiniimde olup
belirgin bir deformite gelisti (Sekil 17). Her iki hastada da flepler denerve oldugu igin
beklenen bir sonug olan duyu kaybi geligti. Tek tarafli oral komissiir tutulumunun
oldugu total alt dudak kaybi olusan bir hastada oral komissiir yanak ilerletme flebi ile,
kalan dudak kayb: ise McGregor yontemi ile onarildi. Bu hastada yanak flebinin alt ve
tist dudagin vermillion kismini olusturan bdliimiinde yara detagmaninin gelismesi ve bu
kismin sekonder olarak iyilesmesi o bolgede belirgin bir agikliga neden oldu. Bu durum
oral inkontinans gelisimi ve belirgin bir deformite ile sonuglandi. Bu hastaya daha sonra
iki kere komissiir revizyonu uygulandi. Komissiir revizyonundan sonra hastada
orokutan fistiil olustu. Fistiil, sternokleidomastoideus kas-deri flebi ile onarildi. Tiim alt
dudak ve oral komissiir ile birlikte mandibula tutulumunun oldugu bir hastada olusan
total alt dudak ve komissiir kaybmin onarmm igin pektoralis major kas-deri flebi
uygulandi. Flebin deri adasi, kayip bolgesinin ihtiyacindan daha fazla doku igerdigi i¢in
belirgin bir dolgunluk ve fazla miktardaki dokunun agirhgmdan dolay: asagi dogru
sarkiklik gelisti. Flebin dinamik bir yap1 6zelliginde olmamasi agiz islevlerinin énemli
6lgiide kaybina neden oldu. Bu durum belirgin bir deformite ile birlikte agiz salgilarmin
digartya akmasina yol agti. Hastayr bu durumdan kurtarmak iizere 2 ay sonra tekrar
ameliyata alindi, flep revizyonu uygulandi ve alt dudak politetrafluoroetilen (Gore-
Tex") serit ile her iki malar bolge periostuna asilarak oral kontinansi saglandi. Dudak

deformitesinin gelistigi 4 hastamin da onarimlari kalan dudak dokusundan olmayip
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onarim igin yanak dokusunun ya da uzak dokularin kullanildig1 hastalar olmas: dikkat
cekicidir.

Dudak kanseri olgularin tedaviden sonra %5-15"inde dudakta lokal niiks gelisebilmekte
oldugu bildirilmistir (3). Buna ragmen her ne kadar hastalarin bir kism1 igin takip siiresi
yetersiz olsa da lokal niiks olgusuna rastlanmadi. Lokal niiks sebeplerinin basinda
tedavide yetersizlik gelir (3). Lokal niiks olgusuna rastlanmamas: tiimér rezeksiyonu
sirasinda tlimoriin gevresinden en az 10 mm saglam dokunun ¢ikarilmasmnin yeterli
olmasindan ve cerrahi smirlarin “frozen” yapilarak degerlendirilmis olmasmndan
kaynaklanabilir.

Hastalarin yapilan takiplerinde 4 hastada bolgesel lenfadenopati  saptandi. Bu
hastalardan 2’sine radikal boyun diseksiyonu uygulandi, 1 hastada lenf nodlarinda
timor tarafindan tutulum, diger hastada ise reaktif hiperplazi saptandi. Lenfatik
tutulumu olan hastada lenf nodlar1 mandibulaya fikse olmustu ve bu hastada kismi
mandibulektomi de uygulandi. Bu hastadaki tiimér orta derecede diferansiye idi, primer
timdriin rezeksiyonunun yeterli oldugu diisiiniilmesine ragmen bélgesel niiksiin primer
timdr rezeksiyonu sirasinda lenfatik mikrometastazlarin geligmis olmasina baglh olarak
ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir. Diger 2 hastadan biri hastanin genel durumunun uygun
olmamasi nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilemeyip onkoloji merkezine gonderildi,
digeri ise hem lokal hem de bolgesel niiks ile bagvuran olguydu. Bu hastada tiimor
rezeksiyonu ile birlikte radikal boyun diseksiyonu uygulandi. Bu ameliyattan 6 ay sonra
boynun diger tarafinda lenfadopati saptandi ancak hastanin ailesinin ihmali sebebi ile
hasta tedavi edilemeyip kaybedildi. Lokal niiks gelismis hastalarda ardindan servikal
lenfatik tutulum gelisme orani yaklagik %30’dur (3). Nitekim lokal niiks ile bagvuran bu
olgumuzda bolgesel lenfatik tutulum da meveuttu. Lokal niiks ile bagvuran diger olguda
ise niiks bolgesi rezeke edildi ve takiplerinde yeni bir lokal ya da bolgesel niiks
gelismedi. Lenf nodlarinda tutulumu olan olgularda 5 yillik yasam oram ortalama
%50’ye diismektedir (1,3,7.9,13). %50°nin altindaki tedavi oranlari tiimér gapimin
biiyiik ve tiimoriin gevre kaslari, kemik yapilari tuttugu olgularda ya da metastatik lenf
nodlarinin derin dokulara yapisik oldugu durumlarda beklenir (1,3). Hastalarin bagvuru
aminda 10 hastada, takipleri srrasinda 4 hastada lenfadenopati saptandi. Takipleri
swrasinda lenfadenopati saptanan 4 hastadan 2’sinde bagvuru aminda da lenfadenopatisi
vardi. Toplam 10 hastada 12 boyun diseksiyonu uygulandi. Birincil girisim sirasinda
boyun diseksiyonu uygulanan 10 hastadan 5’inde, takip déneminde radikal boyun

diseksiyonu uygulanan 2 hastadan 1’inde histolojik lenf nodu tutulumu saptandi. Boyun
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diseksiyonu uygulanan 10 hastamin 6’sinda lenf nodlarinda tutulum saptandi, bu 6
hastanin 1°i kaybedildi. Ayrica 2 hasta takip déneminde servikal lenfadenopati
saptandig1 halde ameliyat edilemedi ve kisa bir siirede her iki hasta da kaybedildi.
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SONUC

Alt dudak kanserlerinin tedavisinde, uygulamanin hizlilig1, cerrahi smirlarm ve tiimdriin
tamammin histolojik derecesinin degerlendirilebilmesi, daha iyi islevsel ve kozmetik
sonug elde edilebilmesi gibi avantajlarindan dolay: tercih edilmesi gereken tedavi
metodu cerrahidir.

Evre I ve II gibi tiimdr ¢apimn kiigiik oldugu ve lenfatik tutulumun olmadig1 erken
evrelerde yapilan cerrahi girisimler daha basittir. Kiiglik ¢apli tiimdrlerin
rezeksiyonundan sonra geride kalan saglam dudak dokularinn kullanilmast ile yapilan
onarimlar ile dudak islevlerinde higbir kayip olusmamaktadir ve son derece iyi
kozmetik sonuglar elde edilmektedir. Kiigiik ve orta biiyiikliikteki doku kayiplarinin
onarimi i¢in primer onarim ve Karapandzic yontemi ideal yontemlerdir.

Daha ileri evrelerde biiyitk ¢apl tiimérlerin rezeksiyonu sonucu olusan genis doku
kayiplarinm onarimi i¢in yanak gibi ¢evre yumusak dokularm, hatta bazen uzak
dokularm  kullanimi  gerekmektedir. Dudagm kendi dokularinmn kullanilmadig:
durumlarda dudak islevlerinde 6nemli derecede kayiplar olabilmekte iyi bir kozmetik
sonug elde edilememektedir.

Sonug olarak rekonstriiksiyonda amag, doku kaybini miimkiin oldugunca dudagin kendi
dokulari ile onararak islevlerin devamim saglamaktir. En az sekil bozuklugu ve skar

elde etmek ise hastamin ameliyat sonrasi sosyal hayatinda 6nemli rol oynamaktadir.
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OZET

Bu ¢aligmada alt dudak kanserlerinin cerrahi tedavisi ve rekonstriikksiyon yontemleri
degerlendirildi. Bu galigmaya 1993-1999 tarihleri arasinda alt dudak kanseri tanisi ile
klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 78 hasta katilmigtir. Caligmaya katilan 78
hastanin 72°si erkek, 6’s1 kadin olup yaslar1 23 ile 84 arasinda degismekteydi. Hastalar
tedavi olmak iizere bagvurduklarinda biyopsi yapilarak histopatolojik tamilari kondu.
Hastalar, “American Joint Committee on Cancer” tarafindan onerilen evrelendirme
sistemine gore gruplandirildilar. Tiim hastalara cerrahi olarak tiimor rezeksiyonu
uygulandi. Rezeksiyon sonucu olusan defektlerin onariminda primer onarim, Estlander
yontemi, Karapandzic yontemi, Johanson yontemi, McGregor yontemi, pektoralis major
kas-deri flebi uygulandi. Olusan defektlerin yerine ve genisliklerine gore
uygulanabilecek onarim yontemleri incelendi ve birbirleriyle kargilastirildi. Islevsel ve
kozmetik olarak en iyi sonuglar saglam kalan dudak dokularmin kullamldigi onarim
yontemlerinde alindi. Hastalar ameliyattan sonra 4-64 ay arasinda takip edildi.
Takiplerde lokal niiks olgusuna rastlanmadi. 4 hastada bolgesel lenfadenopati gelisti. Bu
hastalardan 2’sine radikal boyun diseksiyonu uygulandi, diger 2’si ameliyat edilemedi.
Radikal boyun diseksiyonu uygulanan hastalardan birinde reaktif hiperplazi saptandu,
digerinde tiimoral tutulum saptandi. Tiiméral tutulum olan hasta ve diger ameliyat
edilemeyen 2 hasta kaybedildi.

Evre I ve II gibi tiimor ¢apmin kiigiik oldugu ve lenfatik tutulumun olmadig: erken
evrelerde tani kondugunda prognoz daha iyidir, ayrica yapilan cerrahi girisimler daha
basittir. Kiigiik ¢apli tiimorlerin rezeksiyonundan sonra geride kalan saglam dudak
dokularimin kullanilmas: ile yapilan onarimlar ile dudak iglevlerinde higbir kayip

olusmamaktadir ve son derece iyi kozmetik sonuglar elde edilmektedir.

36



SUMMARY

Surgical management of the lower lip cancer and reconstruction methods were
evaluated in this study. This study includes 78 cases which were treated for lower lip
cancer in our clinic between 1993-1999. Of the 78 patient 72 were male, 6 were female
and their age ranged between 23 and 84. Biopsy was performed in all patients at the
admission and diagnosis was confirmed. Patients were classified in accordance with
classification system which recommended by “American Joint Committee on Cancer”.
Tumors were resected surgically in all patients. Defects resulted from resection were
repaired by primary closure, Estlander method, Karapandzic method, Johanson method,
McGregor method and pectoralis major myocutaneous flap. Applicable methods
according to localisation and size of the defect were evaluated and compared each other.
Best functional and cosmetic results were obtained by methods which remainder intact
lip tissues were used for reconstruction. Patients were followed up 4-64 moths. No local
recurrence was observed. Regional palpabl lymph node were observed in 4 patients.
Radical neck dissection was performed in 2 of these patients, other 2 patients could not
be operated. Tumoral involvement was determined in 1 case, reactive hyperplasia was
determined in 1 case which performed radical neck dissection. The patient which has
tumoral involvement and the patients which could not be operated died.

Surgical procedures in which early stages such as Stage I and I1 that tumor size is small
and lymphatic involvement is not present are simpler and also prognosis is better when
diagnosed in these stages. No functional loss has been observed by methods which
remainder intact lip tissues were used for reconstruction and extremely good cosmetic

results have been obtained by these methods.
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