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'The Management, Current Treatment Modalities and
Reconstruction Techniques for Lip Cancer

Dudak Kanserlerine Yaklasim, Giincel Tedavi Yontemleri ve

Rekonstriiksiyon Teknikleri

Gokge Tanyeri', Gorkem Eskiizmir?

'Clinic of Otolaryngology - Head and Neck Surgery, Yerkoy State Hospital, Yozgat, Turkey

*Department of Otolaryngology - Head and Neck Surgery, Faculty of Medicine, Celal Bayar University, Manisa, Turkey

The lips are important anatomic structures which have
vital and social functions such as eating, drinking,
phonation, speaking, kissing and expressing emotions.
Squamous cell carcinoma is the most common histo-
pathological type of lip cancer. Sun exposure, smoking,
and chronic irritation have an important role in the
etiopathogenesis. Lip cancers constitute a serious health
problem and their treatment requires a multidisciplinary
approach. The operability status of patients, comorbid
disease and patient expectations, tumor stage, location,

Dudaklar, yeme-i¢gme, ses ¢ikarma, konusma, 6pme
ve duygular: ifade etme gibi yasamsal ve sosyal gorev-
leri olan 6nemli yapilardir. Dudaklarda en sik goriilen
malign timér yasst hiicreli karsinomdur. Bu timérin
etiyopatogenezinde, giines 15131 maruziyeti, sigara igme
ve kronik irritasyon 6nemli rol oynamaktadir. Dudak
kanserleri ciddi bir saglik sorunu olugturmaktadir ve
tedavisi multidisipliner yaklagim gerektirir. Bu kanserle-
rin tedavisi planlanirken hastalarin operabilite durumu,
komorbid hastaliklar1 ve beklentileri, timorin evresi,

Giris

Dudak, Tiirk Dil Kurumu tarafindan “agzin disleri
orten ve disariya dogru az veya cok kivrilan iist ve alt
kenarlarindan her biri” olarak tamimlanmistir. Ust
ve alt dudak birlikte tek bir kompleks anatomik
yapt olusturarak ytiziin 1/3 alt kisminda yer almak-
tadir. Dudaklarin yeme-igme ve emme gibi yagam-
sal iglevlerinin yan1 sira konusma, artikilasyon, ses
ctkarma, giilme ve 6pme gibi sosyal islevleri de
bulunmaktadir. Hem fonksiyonel, hem de estetik
agidan 6nemli olan dudaklarda gelisen kanser ciddi
bir saglik sorunu olugturmaktadur.

Insidans ve Etyoloji

Dudak kanserleri, dudagin 6zellikle vermillion si-
nirindan kéken alan epitelyal kaynakli malign ti-
morlerdir (1). Bag boyun bolgesinin ikinci en sik
kanseridir ve tim kanserlerin yaklagik %2,06’sin1
olugturmaktadir (2). Amerika Birlesik Devletleri
nifusunun 1.8/100.000’inde dudak kanseri gelis-
tigi ve her yil 3600 yeni olgunun saptandif: rapor
edilmistir (3). Amerika Birlesik Devletleri ulusal

size, depth and characteristics should be carefully eval-
uated while planning the treatment of these cancers.
'The purpose of this article is to present contemporary
treatment modalities in cancers of the lip, tumor staging
and treatment planning, analysis of lip defects related to
surgery, major principles and techniques of lip recon-
struction.

Key Words: Lip cancer, squamous cell carcinoma, basal
cell carcinoma, lip defects, reconstruction

lokalizasyonu, boyutu, derinligi ve karakteristigi dik-
katle degerlendirilmelidir. Bu derlemenin amaci, dudak
kanserlerinde uygulanan giincel tedavi modalitelerini,
timor evrelemesi ve tedavi planlamasini, cerrahiye bagl
olugan defektlerin analizini, dudak rekonstruksiyonunun
temel prensip ve tekniklerini sunmaktr.

Anahtar Kelimeler: Dudak kanseri, skuaméz hicreli
karsinom, bazal hiicreli karsinom, dudak defektleri, re-
konstriiksiyon

kanser bilgi bankas: verilerine gére 1990-2004
yilllar1 arasinda yapilan retrospektif bir ¢alismada,
dudak kanseri siklig1 1990-1994 yillar1 igin %3.5,
1995-1999 yilllar: igin %2.7, 2000-2004 yillla-
r1 i¢in %1.9 olarak bildirilmigtir. Avustralyadan
yapilan c¢alismalarda ise dudak kanseri sikliginin
7.7/100.000 oldugu saptanmuistur (4).

Dudak kanserleri yerlesimlerine gore tst dudak,
alt dudak ve komissir bolgesi olmak tizere g
gruba ayrilmaktadir. Bu kanserler yerlesim bolge-
lerine gore farkh karakteristik 6zellikler ve klinik
tablolar olusturmaktadir (5). Tiim dudak kanser-
lerinin %801 alt dudakta, %7-15"i tst dudakta ve
%5-7’si komisstirde gortilmektedir (6). Dudak
kanserlerinde en sik rastlanan histopatolojik tip,
yassi hiicreli karsinomdur (YHK). Alt dudakta en
stk (>%95) goriilen histopatolojik tip YHK iken,
st dudakta bazal hiicreli karsinom (BHK) gorece
stk gortilmektedir (6, 7). Yass: hucreli kanserlerin
alt dudakta daha sik goriilmesi, alt dudagin giinese
daha fazla maruziyeti ile agiklanmaktadir (5). Du-
daklar koruyucu olan pigment tabakas: icermedigi
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i¢in, solar hasara kars1 daha az dayaniklidir. Alt dudak kanserleri
ozellikle vermillion tzerindeki hasar gérmis bolgelerden veya
var olan premalign lezyonlardan ortaya c¢ikmaktadir. Dudak
kanseri olgular: arasinda erkek/kadin orami 6/1 olarak saptan-
mustir ve ozellikle 6. ve 7. dekadda sikliginda belirgin dizeyde
artig gorulmektedir (8-10). Ancak, son yillarda yapilan ¢alisma-
lar kadinlarda ve gorece erken yaslarda gériilme sikliginda artig
oldugunu isaret etmektedir.

Birgok cevresel ve genetik faktor dudak kanseri etyolojisinde rol
oynamaktadir. Dudak kanseri gelisimi ile direkt iligkisi gosterilmis
olan faktorler: glines 1131, kirsal yagam, kimyasal karsinojenler,
iyonizan radyasyon, sigara, meslek, genetik, irk, sosyoekonomik
durum, viral enfeksiyon, bagisiklik sistem yetmezligi olarak say1-
labilir. Etyolojide kesinligi daha az olan faktorler ise, alkol kulla-
nimy, ag1z hijyeninin kotiligy, tiberkiloz ve sifilizdir (11, 12).

Dudak kanserleri karsinogenezi tek bir faktérle sinirh olabildi-
gi gibi, giintimiizde kabul edilen goris risk faktorleri arasinda
karmagik bir etkilesim oldugudur. Dudak kanserlerinin etiyo-
patogenezi ile ilgili olarak suglanan bu faktérlerden en belirgin
olan ultraviyole radyasyondur (UVR), ki en ¢ok glines 15181 ma-
ruziyetinden kaynaklanmaktadir. Bunu destekleyen en 6nemli
bulgular: dudak kanserlerinin erkeklerde ve giinese agik iglerde
caliganlarda daha sik goriilmesi, ruj ve koruyucu kullananlarda
daha az rastlanmasidir. Bunun yanisira, sigara ve tiitiin ile oral
kavite kanserleri arasinda 6nemli iligkiler kurulmustur. Dudak
kanserlerinde pipo i¢imi, dudak tiryakiligi suglanirken diger oral
kavite bolgelerinde tiitiin ve titiingillere benzer bitkilerin agizda
¢ignenmesi (Hindistan'da bettel-nut, Turkiye'de Maras otu gibi),
reverse smoking olarak tanimlanan sigaranin yanan ucunun agiz
icerisine alinmas: gibi aligkanliklarin etkileri ileri stirilmektedir.
Kadinlarda dudak kanseri sikliginin artiginin nedeni olarak ben-
zopren, nitrozamin gibi kanserojen madde igeren tiitin kullani-
mu suglanmaktadir.

Timér Histopatoloji ve Karakteristigi
Dudak kanserlerinde en stk rastlanan histopatolojik tipler YHK
ve BHKdur.

Yass1 Hiicreli Karsinom

Yassi hiicreli karsinom, epidermal keratinositlerden gelisen, hiic-
relerin ¢esitli derecede skuaméz diferansiyasyon gosterdigi ma-
lign bir neoplazmdur. Yassi hicreli karsinom, epidermisten kken
alarak dermise uzanan yass: epitel hiicrelerinin lif ve membran-
larindan olugur. Hicrelerde eozinofilik bir sitoplazma ve biuyik
siklikla vezikiler niikleus bulunmaktadir; kalici interseliler kop-
riiler ve gesitli derecede santral keratinizasyonlar vardir (13, 14).
Timér dokusunun periferinde kronik enflamatuar hiicreler ve
bazen eozinofiller yer alir. Yasst hiicreli karsinom hiicrelerinde
sitokeratin ve epitelyal membran antijeni pozitiftir (15). His-
topatolojik olarak 6znel degerlendirmede iyi, orta ve koti dife-
ransiye seklinde kategorize edilmektedir. Perinral lenfositlerin
bulunmas: perinéral invazyon i¢in nemli bir bulgudur.
Ultraviyole 151n 6zellikle agik tenli kisilerde, YHK’un 6nemli ne-
denidir. Cocukluk ve ergenlik déneminde yogun UVR maruziyeti,
YHK gelisme potansiyelini artiran bir faktordir (13-15). 53 gen
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mutasyonlari, Aktinik keilit (AK) ve YHK'da bulunan en yaygin
genetik anormalliktir ve bunlar apoptozise dayanikh timor hiic-
releri olugmasina yol agmaktadir (16). Yass: hiicreli karsinomun
histopatolojik spektrumu, AK ile baglamaktadir. Histopatolo-
jik olarak, AK, in situ YHK ve invaziv YHK arasindaki fark su
sekilde tanimlanmaktadir: AK epidermisin sinirli bir kisminda,
in situ YHK epidermisin tamaminda tutulum yapmakta, invaziv
YHK ise epidermisin bazal membranina kadar veya daha asag:i-
sina uzanmaktadir. Yass: hiicreli karsinom, tipik olarak giinesten
hasar g6érmis deri Uizerinde meydana gelen, deri renginde papiil,
nodil veya bir plak seklinde gorulmektedir. Genellikle santral
nekroz ve kanama alami ile birlikte hiperkeratotiktir. Biyolojik
davranigt, konumu, boyutu, derinligi ve histopatolojik farklilagma
derecesi ile belirlenmektedir (17). iyi diferansiye YHK tama yakin
keratinizasyon gostermekte iken, koti diferansiye YHK lar bazen
yalizca 6zel bazi histopatolojik belirtegler ile kesin olarak tanim-
lanabilen i seklinde hiicrelerden olugmaktadir. K6t diferansiye
timorler, rekiirrens ve metastaz sikliginda artig ile birlikte daha
koti bir prognoza sahiptir. Yass: hiicreli karsinom, histopatolo-
jik olarak bir¢ok alt tipe sahiptir: (i) akantolitik YHK (adenoid,
adenoakantoma), (ii) spindle hucreli karsinom, (iii) verriikéz kar-
sinom (iv) psddovaskiler YHK, (v) adenoskuamoz hiicreli karsi-
nom, (vi) saydam YHK, (vii) papiller YHK, (viii) desmoplastik
YHK, (ix) pigmente YHK.

Bazal Hiicreli Karsinom

Bazal hiicreli karsinom, epidermal bazal hiicrelerden veya kil foli-
kilunin dis kok kilifindan geligtigi diisiinilen bir malign timor-
diir. Bu timorler lokal agresif davranig karakteristigine sahiptir;
hemen her zaman yavag blyiime (birka¢ yilin sonunda timér
capinda 1 veya 2 cm civarinda biiylime) gosterirler ve son dere-
ce disiik metastaz yapma (<%0.1) potansiyeline sahiptirler (18).
Giines maruziyeti BHK gelisiminde 6nemli bir etkendir. Ozel-
likle 20 yasindan 6nce maruz kalinan UVR’nin BHK karsino-
genezini baglattigy ileri surilmektedir (19, 20). Bazal hicreli
karsinom gelisimine neden olan UVR’nin, DNA hasar1 ve ba-
gistklik sistem baskilanmasi tizerinde 6nemli etkileri oldugu bi-
linmektedir (20, 21). Histopatolojik olarak BHK: (i) nodiler,
(ii) yuzeysel, (iii) infiltratif, (iv) morfeiform, (v) metatipik, (vi)
mikronodiler ve (vii) bazoskuaméz tipleri bulunan bircok alt
tipe sahiptir. Ancak, BHK’nin yaklagik %40’inda karigik histo-
patolojik bulgular gériilebilmektedir (18, 20).

Tani Yontemleri

Dudak kanserleri anatomik yerlesimleri nedeniyle gozle goriile-
bildiginden dolay: erken farkedilen ve kolay taninan kanserlerdir.
En sik rastlanan bagvuru belirtileri dudak tizerinde iyilesmeyen
yara, tekrarlayan kabuklanma, kanama ve agridir. Dudak kan-
serlerinin tamisinda 6yki ve fizik muayene olduk¢a 6nemlidir;
kesin tani ise histopatolojik inceleme ile elde edilir. Bu olgularin
oykistinde hasta yagi, meslegi, lezyonun stiresi, risk faktérlerine
maruziyet varlig1 ve siklig1, lezyon icin kullanilan ilaglar, eglik
eden hastaliklar, uygulanmis medikal tedavi ve gecirilmis cerra-
hi girisimler ayrintili olarak sorgulanmaldir. Fizik muayenede,
ayrintih bag boyun muayenesi yapilmalidir; boylelikle, multifo-
kal hastaliklar, lenfatik metastazlar ve ikincil primer lezyonlarin
varligi belirlenebilir. 1k olarak inspeksiyonla lezyonun yerlesim
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yeri, boyutu ve tipi belirlenmeli daha sonra palpasyonla timo-
riin endiirasyonu ile kemik ve/veya yumusak doku invazyonu
acisindan ¢evre dokularla iligkisi degerlendirilmelidir. Bu mua-
yene sirasinda eglik eden premalign lezyonlar dikkatle aragtiril-
malidir. Bu bolgede YHK dontsme potansiyeli olan premalign
lezyonlar: AK, eritroplaki, 16koplaki, Bowen hastaligi, liken pla-
nus (6zellikle nodiler form), keratoakantom, kseroderma pig-
mentozumdur. Lenfadenopati varlig agisindan boyun (6zellikle
submental, submandibuler ve juguler zincir) dikkatle palpe edil-
melidir. Palpe edilen lenf nodlarinin yeri, kivami, biiyiiklikleri,
agrili ve hareketli olup olmadiklari not edilmelidir (13).

Dudak kanserlerinde kesin tani i¢in primer lezyondan insizyonel
veya eksizyonel biyopsi yapilmalidir. Biyopsi, daha sonra yapilabi-
lecek bir cerrahi girisim dikkate alinarak sinirlar1 genisletilebile-
cek sekilde dizayn edilmeli, 6rneklerin nekrotik dokudan olma-
masina 6zen gosterilmelidir. Palpabl lenf nodu olan hastalarda
ince igne aspirasyon biyopsi ile histopatolojik tan: elde edilebilir
(22). Timoriin histopatolojik incelemesinin yanisira 6zellikle ileri
evre timorlerde invazyon derecesini, bolgesel ve uzak metastaz-
lar1 degerlendirmek i¢in radyolojik tetkiklere gereksinim vardir.
Sonug olarak, tiim tetkik ve incelemeler; kanserin evresi, timo-
rin boyut ve derinligi, karakteristigi ve histopatolojik 6zellikleri
hakkinda 6nemli bilgiler saglamaktadir. Boylelikle, dudak kanseri
tedavisinde, cerrahi planlamasinda ve olugacak defektin rekons-
tritksiyonunda en uygun secenekler belirlenebilir.

Derecelendirme ve Evreleme
Broders, YHK’leri mikroskopik derecelendirmeye gore siuflandir-
mugtr; bu sisteme gore timorler 4 derecede gruplandinlmigtir (23):

*  Seviye I: Lezyonun %75 inden fazlas: iyi diferansiye (1yi
diferansiye)

*  Seviye II: Lezyonun %50-75'1 iyi diferansiye (Orta diferansiye)

*  Seviye III: Lezyonun %25-50’i iyi diferansiye (Koti dife-
ransiye)

*  Seviye IV: Lezyonun %25’ inden az: iyi diferansiye (Az di-

feransiye)

Dudak kanserlerinin %85’ten fazlas1 Grade I ve II tiimorlerdir;
sadece %2’si grade IV'tir. Grade IV timoérlerde nikleer atipi
belirgindir ve kii¢ciik odaklarda az miktarda keratinizasyon gorii-
lir. Kétii ve az diferansiye kanserlerde metastaz riski ytksek ve
prognoz daha kotudir.

Dudak kanseri olan her olguya klinik evreleme yapilmalidir. Kli-
nik evreleme i¢in kullanilan TNM sistemi tedavi planinin be-
lirlenmesi, prognozun saptanmasi ve sonuglarin kargilagtirilmasi
i¢in olduk¢a énemlidir. T tlimor buytiklugina (Sekil 1), N lenf
nodlarinin varhgini, boyutunu, tarafini ve sayisii ve M uzak
metastaz varliini tanimlar.

Dudak kanserlerinde American Joint Committee on Cancer
(AJCC) 2010 kilavuzuna gére TNM evrelemesi Tablo 1de su-
nulmustur (24).
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Tedavi Yontemleri

Dudak kanserlerinde tedavinin hedefi: (i) tiimoriin lokal ve bol-
gesel eradikasyonu, (ii) dudak islevlerinin korunmasi veya res-
tore edilmesi ve (iii) estetik agidan kabul edilebilir sonug elde
edilmesidir (25). Her olgu ve timor kendine 6zeldir. Hastalar,
timorin karakteristigi, evresi, tedavisi ve prognozu hakkinda
ayrintih bilgilendirilmelidir. Tedavi secenegi belirlenirken has-
tanin genel durumu, komorbid hastaliklari, hastaligin boyutu
ve rekonstriiksiyon segenekleri ve hastanin beklentileri dikkate
alinarak karar verilmelidir.

Dudak kanserlerinin tedavisi i¢in cerrahi, radyoterapi, kriyo-
terapi, topikal kemoterapi, elektrodesikasyon/kiiretaj ve foto-

T1L\7’J pT1| T2 JPT2T3LV_)pT3

| —
z2ecm >2t04cm

= Tab PT36

Sekil 1. T evrelemesinin sematik gosterimi

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif dénemde klirens zamaninin
kiyaslanmasi

TX Primer timor belirlenemiyor
TO Primer timore dair kanit yok
Tis Karsinoma in situ
T1 Tiimoriin en biiyiik boyutu 2 cm veya daha kigik
T T2 Tumérin en buyik boyutu 2-4 cm aras
T3 Tiimoriin en biiyiik boyutu 4 cmden daha buyik
T4a Tiimortin kortikal kemik, inferior alveolar sinir, agiz
(orta ileri tabani ve ytiz derisini (burun ve ¢ene derisi) tutmas:
lokal hastalik)
T4b Tiimoriin mastikator bosluk, pterogoid plaklar veya
(¢ok ileri kafa tabanini tutmasi ve/veya internal karotis arteri
lokal hastalik) — invaze etmesi
Nx Bolgesel lenf nodlar: belirlenemiyor
No Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 En biyik boyutu 3 cm veya 3 cmden kiigiik tek,
ipsilateral lenf nodu
N N2a En buytk boyutu 3 cmden biiyiik, 6 cmden kiigiik

olan, tek ipsilateral lenf nodu

N2b En biytk boyutu 6 cmden kigiik, multipl ipsilateral
lenf nodlar1

N2c En buyiik boyutu 6 cmden kiigiik, bilateral veya
kontralateral lenf nodlar

N3 En biyiik boyutu 6 cmden biiyiik lenf nodu veya
nodlari
M MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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dinamik tedavi segenekleri bulunmaktadir. Erken evre dudak
kanserlerinde radyoterapi ve cerrahi tedavinin sonuglari birbir-
lerine yakin olmasina ragmen, radyoterapinin morbiditesinin
cerrahiden daha yiiksek olmasi nedeniyle cerrahi ilk secenektir
(5). Fotodinamik tedavi skar olusumunu 6nlemek icin kullani-
lan bir yontemdir, ancak uzun dénem takip olduk¢a 6nemlidir.
Kriyoterapi ucuz ancak iyilesme orani diisiik bir yontemdir. Im-
minomodilatér ilaglar (6rnegin: imiquimod) ytizeysel BHK'da
basariyla uygulanmaktadir (26). Topikal 5-fluorourasil, intralez-
yonel interferon, lazer gibi degisik tedavi secenekleri de kulla-
nilmaktadir.

Cerrahi

Dudak kanserlerinde uygulanacak cerrahi girisgimin hedefi, ti-
morle birlikte ¢evresindeki normal dokunun bir biitiin olarak
ctkarilmasi ve hem iglevsel hem de kozmetik onarimin saglan-
masidir (5). Tumoriin givenli gikarilmast i¢in cerrahi sinirlarin
5-10 mm geklinde planlanmas: 6nerilmektedir (5, 27). Eksizyon
sonrast kiir oranlar: primer BHK ve YHK i¢in sirastyla %95 ve
%92 olup timorin yerlesim yeri, biyukligu ve sekliyle yakin
iligkilidir (28). Kiigiik lezyonlar (<1.5 cm), alt dudagin yaklagik
1/3’int kapsayan total rezeksiyon veya 5-7 mm’lik cerrahi si-
nirla eksize edilmelidir. Lokal rekiirrensin sikligi direkt olarak
lezyonun biytkligine baglidir; <2 cm lezyonlarda %12-15, >4
cm lezyonlarda %55-70 rekiirrens saptanir (29). Erken evre alt
dudak kanseri olan 72 olgunun (%94.4 T1) degerlendirildigi bir
¢alismada timor 3 mm cerrahi sinir ile rezeke edilmis ve sadece
iki olguda rekiirrens (%2.8) saptanmustir (30). Bu ¢alisma sonu-
cunda cerrahi sinirlar donmus kesit ile kontrol ediliyorsa, erken
evre alt dudak YHK ler i¢in cerrahi sinirin 3 mm olmasinin ye-
terli oldugu bildirilmistir.

Radyoterapi

Radyoterapi dudak kanseri i¢in kiratif veya adjuvan tedavi se-
cenegi olarak kullanilabilmektedir. Operabilite agisindan riskli
olgularda veya cerrahi istemeyen hastalarin tedavisinde rad-
yoterapi tercih edilebilmektedir. Bunun yanisira, palyatif rad-
yoterapi, kiiratif tedavi secenegi olmayan ileri evre olgularin
yagam kalitesinin artirilmasinda rol oynamaktadir (13, 18, 21).
Kiigiik lezyonlarda cerrahi ve radyoterapi sonuglar: benzerdir.
Radyoterapinin kontrendike oldugu baglica klinik durumlar:
kiratif radyoterapi sonrasi rekiirrens olgulari, mandibula in-
vazyonu olan olgular, mandibiiler veya mental sinir tutulum
siphesi olan olgular ve geng hastalardir (29). Radyoterapinin
dezavantajlar1 arasinda yiiksek rekiirrens oranlari, cerrahi si-
nirlarin kontrol edilmesinde zorluk, siklikla kotii kozmetik
sonuglar, uzun streli tedavi ve radyasyon sonras: ek deri kan-
seri gelisme riski yer almaktadir (31, 32). Bunun yansira, De
Visscher ve ark. (33) erken evre alt dudak kanserlerinde cerra-
hi ve radyoterapiyi kargilastirdiklar: bir ¢aligmada, timér ¢ap:
arttikca radyoterapi verilen olgularda bdlgesel rekiirrensin art-
tigin1 rapor etmiglerdir. Cerrahi tedavinin radyoterapiye gore
baglica avantajlari:

+  Tlerlemis olan ve boyutu genis olan lezyonlarda iyilesme
orant yiksektir.
*  Uygulama ve rehabilitasyon daha hizlidir.
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*  Cerrahi sinirlar ve timoériin tamaminin histopatolojik dere-
cesini belirlemektir.

«  TIslevsel ve kozmetik sonug daha iyi olmaktadir.

* Radyasyona bagli erken ve ge¢ komplikasyonlar ortadan
kaldirilmaktadir (5,27, 34).

Brakiterapi

Radyoaktif kaynagin timorle kontak halinde oldugu dogal bos-
luklara ve/veya timorin igine yerlestirildigi 6zellikli bir radyo-
terapi teknigidir. Bu tedavi yonteminin temel avantaji, duda-
gin estetik ve iglevsel 6zelliklerinin korunmasidir (35). Dudak
kanserlerinde radyoaktif kaynak 6zel aplikatorler kullanilarak
timorin igine yerlestirilmektedir. Bu radyoaktif materyaller
yiksek timér dozu uygulanmasina izin vermektedir. “low dose
rate” en sik kullanilan radyoaktif kaynaktir; ancak, son yillarda
“high dose rate” de uygulanmaktadir. Dudak kanseri tedavisinde
en iyi radyoterapi yontemi olarak savunulmaktadir. Radyasyon
hacmi disiik oldugu icin eksternal RT ye gore daha glivenilirdir.
Bir bagka avantaji ise, timoériin i¢indeki dozun yiiksek ancak pe-
riferinde diisik olmasidir; béylelikle ¢evredeki saglikli dokular
korunmaktadir (35). Ancak, bu konuda tecriibeli bir ekibe ge-
reksinim duyulmaktadir.

Brakiterapi T1, T2 dudak kanserlerinin %90’1inda tedavi sege-
negi olarak kullanilabilmektedir (35). Bu nedenle, Avrupada
bazi merkezlerde dudak kanserlerinin ilk tedavi secenegi olarak
brakiterapi uygulanmaktadir. Brakiterapi kemik tutulumu, genis
doku kayb: olan olgularda kontrendikedir.

intraarteriyel Kemoterapi

1ntraarteriyel kemoterapi, tlimér bolgesine dogrudan kemote-
rapotik ilaglarin arteriyel yoldan verilmesi prensibine dayali bir
tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi bulant: ve kusma gibi yan
etkileri en aza indirir ve ilaglarin anti-kanser 6zelliklerinden en
ust diizeyde yararlanilmasini saglar. Evre I ve II alt dudak kanse-
ri olan 6 olgu tizerinde yapilan bir ¢alismada, olgulara mitomisin
C ve peplomisin ile siperselektif fasiyal arter infizyon kemote-
rapisi uygulanmigtir (36). Bunun yansira, Wu ve ark. (37) olgu
serisinde, evre I ve II alt dudak kanseri olan 7 olguya siirekli
olarak metotreksat inflizyonu (200-500 mg) verilmistir. Her iki
caligmada da, tiim olgularda tam yanit alinmig ve sirasiyla orta-
lama 5 yillik ve 28 aylik takipte rekiirrens ve komplikasyon sap-
tanmamigtir. Bu ¢aligmalarin sonucunda intraarteriyel infiizyon
kemoterapisinin T1 ve T2 alt dudak kanserlerinde tedavi edici
ve givenli oldugu vurgulanmugtir.

Dudak Kanserlerinde Boyuna Yaklagim

Dudak kanserlerinin lenf nodu metastaz oranlar1 %3-29 arasin-
da degismektedir (38). Erken evre tiimorlerde bu oran %10°un
altindadir; ancak, ileri evre timorlerde (timor boyut ve derinli-
giyle iligkili olarak) boyun lenf nodu metastaz: ve kansere bagl
mortalite orani 6nemli diizeyde artmaktadir (27, 39). Boyuna
olan metastaz oranlari primer timorin biyikligi yani T de-
geri ile iligkili olup T1 timorlerde metastaz orant %0-15, T2
timoérlerde %11-35, T3 tiimorlerde %63 oldugu bildirilmigtir
(40). Boyunda ilk ve en sik olarak submandibular ve submental
bolgeye metastaz gorilmektedir (41).
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Boyunda lenf nodu metastazi saptanan olgularda boyun di-
seksiyonu yapilmasi konusunda tartigma yoktur. Erken evre
alt dudak kanserlerinde boyuna metastaz orani disiik oldugu
i¢in boyuna profilaktik boyun diseksiyonu uygulanmasi yeri-
ne hastanin yakin ve diizenli takip edilmesi 6nerilmektedir
(Sekil 2). Buna karsilik T3-T'4 timérler, komissiir lezyonlari
ve rekirrens olgularinda boyunda lenf nodu saptanmasa da,
profilaktik boyun diseksiyonu yapilmas: gerekmektedir. Bu
durumda uygulanacak boyun diseksiyonu selektif (suprao-
mohyoid) boyun diseksiyonudur. Baz: uzmanlar, erken evre
dudak kanserlerinde, primer timor rezeksiyonu ile birlikte
ipsilateral veya bilateral suprahyoid boyun diseksiyonu ya-
pilmasini 6nermektedir. Bu gériisteki amag kiir ve profilaksi
saglanmas: degil, birinci istasyonda lenf nodu metastazi bu-
lunup bulunmadiginin saptanmasidir. Bu bélgede lenf nodu
saptanan hastalarda ikinci seansta boyun diseksiyonu uygu-
lanacaktir. Alternatif olarak son yillarda, sentinel lenf nodu
uygulamas: 6nerilmekte ve basarili sonuglar bildirilmektedir
(42, 43). Ust dudak YHK olgularinda ise preaurikiiler lenf
nodlar1 dikkatle incelenmeli ve lenf nodu pozitif olan olgu-
larda yuzeysel parotidektomi uygulanmalidir.

Cerrahi Anatomi

Embriyolojik olarak iist dudak median nazal prosesin iki mak-
siller proses ve intermaksiller segment ile birlesmesiyle olugmak-
tadir. Alt dudak ise iki mandibuler prosesin birlesmesi ile geligir.
Bununla iligkili olarak st dudak 3 estetik alt {initeye ayrilir, alt
dudak ise tek bagina bir estetik tnite olarak kabul edilmektedir.

Alt ve tst dudagin kesitsel incelemesinde dért tabakadan olug-
tugu gorultir: (i) deri, (ii) derialt1 doku, (iii) kas, (iv) oral mu-
koza. Deri, oral mukoza ile dig derinin kesigme bolgesi olan
vermilion hari¢ dudagin dis kismini kaplar. Vermilion ter bez-
leri, kil folikiilleri ve minér tiikiiriik bezlerinden yoksun olan
mukozanin modifiye seklidir. Vermilion, dudagin en ayirt edici
ozelligidir ve 6zellesmis ¢ok katli yasst epitelden olusur. Ver-
milionun altinda subkiitan doku, orbikiilaris oris kas1 ve oral
kaviteyi kaplayan mukoza bulunur. N. Fasiyalisin terminal dal-
lar1 ve A. Labialis superioris ile inferioris, M. Orbikularis orisin
derin planinda yer alir.

Dudagin major kas: dudaga hacmini veren ve sirkiiler olarak sa-
rarak sfinkter roli oynayan M. Orbikiilaris oris'tir. Ust dudak,
A. Labialis superioristen; alt dudak ise A. Labialis inferioristen
beslenmektedir. Alt dudagin sensériyel innervasyonu, N. Tri-
geminusun mandibularis dalindan olan N. Mentalisden sagla-
nirken st dudagin sensoriyel innervasyonu N. Trigeminalisin
maksillaris dalindan olan V. fnfmorbitalis’den saglanmaktadur.
Motor innervasyon ise V. Fasiyalisin bukkal ve marjinal man-
dibular dallari ile olur.

Alt dudak lenfatikleri, vermilion sinirinda baglar ve toplayic: dal-
lar1 olusturur. Ust dudak ve komissiirdeki kanallar ayni taraf pre-
aurikiler, infraparotid ve I. bolge lenf nodlarma drene olur. Orta
frontonazal ¢ikintinin embriyolojik birlesim planinin lateral mak-
siller prosesler ve onlara eslik eden noérovaskiiler ve lenfatiklerin
ayrrmast nedeniyle kontrlateral drenaj olmaz. Alt dudak deriye ait
ve mukozal lenfatik kapiller damarlar ile drene edilir. Bu bélgeden
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gelen lenf kanallari submental ve submaksiller lenf nodlarinda
(I. ve 1II. bolgeler) sonlanir. Embriyolojik olarak mandibular pro-
seslerin orta hatta birlesmesi nedeniyle, orta hatti caprazlayan ve
kontrlateral yayilima yol agan pek ¢ok anastomoz mevcuttur. Alt
dudak lenfatikleri olgularin %22’sinde mental foramene de girer-
ler. Lenfatik yayilimda ikinci istasyon ise II. bolge lenf nodlaridir;
daha az siklikla III. bolge lenf nodlarina da yayilim olmaktadur.

Dudak Rekonstriiksiyon Hedefleri

Dudak Rekonstriiksiyon Yontemleri

Dudak defektleri i¢in yapilan siniflandirma semalar1 anatomik
yerlesim yeri (kutan6z, vermilion, tam kat), kalinlik (kismi, tam
kat) ve dudagin boyutuna kiyasla defektin goéreceli genisligine
dayanmaktadir. Bu derlemede, dudak defektlerinin anatomik
yerlesim yerine ve boyutuna (<1/2, 1/2-2/3 arasi, total veya tota-
le yakin) gére yapilan rekonstriiksiyon tekniklerinin algoritmas:
agiklanacaktir (Sekil 3) (44).

Kutanéz Defektler

Bu grup defektler M. Orbikiilaris orisin yiizeyselinde ve dudagin
dig duvarinda yer alir. Kutan6z defektlerin kapatilmasi i¢in kulla-
nilan flepler ile burun kékiinde, oral agiklikta ve melolabial ¢izgi-
de distorsiyona neden olabileceginden dikkatli olunmalidir (45).
Kutanéz ve subkutanéz doku ile sinirli olan kiigtik defektler deri
pililerine paralel olacak sekilde primer onarim ile rekonstriikte
edilebilir. Vermilion sinirina dayanan defektler A-T veya O-T
horizontal ilerletme flepleri ile onarilabilir.

Ust dudagin orta ila biiyiik kutanéz defektleri genellikle trans-
pozisyon veya rotasyon melolabial flebi ile rekonstriikte edilir-
ken alt dudagin orta-biiyiik boyuttaki defektleri ¢ene veya ya-
naktan ¢evrilen transpozisyon veya rotasyon flepleri kullanilarak
kapatilabilir (Resim 1). Tumér rezeksiyonu sonrast orta hatta
olusan defektler unilateral veya bilateral dudak ilerletme flepleri
ile onarilabilir. Nguyen ve ark. (46) ikili kargilikli V-Y ilerletme
flebi tanimlamiglardir; bu flepte hem kutanéz/subkiitanéz hem
de mukozal dokular, kiigiik tam kat kutanoz/vermilion defektle-
rin rekonstriiksiyonu i¢in ilerletilir.

Vermilion-Mukoza Defektleri

Bu tip defektler genellikle aktinik keilit, displazi ve karsinoma
in situ igin yapilan vermilionektomi sonucu olugur. Vermilionek-
tomi, hastalikli mukozanin M. Orbikiilaris oris seviyesine kadar
eksize edilmesidir. Vermilion defektlerinin onarimi i¢in kullani-
lan cerrahi teknikler sunlardir: (i) primer onarim, (ii) mukozal
ilerletme flepleri, (iii) interpolat mukozal karg1 dudak flepleri, ve
(iv) dil flepleri (v) vermilion kas ilerletme flepleri (45). Vermilion
defektlerinin primer onarimi en kolay ydntemdir; ancak sadece
kugiik mukozal defektlerde uygulanabilir.

Vermilionu rekonstriikte etmek i¢in en sik kullanilan tek-
nik mukozal ilerletme flebidir (Resim 2). Saglikli olan komsu
mukoza gerekirse gingivobukkal sulkusa kadar minor tikrik
bezlerinin derininde ve kasin yizeyinde kalacak sekilde diseke
edilerek serbestlestirilir ve bir mukozal ilerletme flebi olugturu-
lur. Flep, M. Orbikiilaris oris lizerinden vermilion sinirina dogru
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Sekil 2. National Comprehensive Cancer Networkin 2013 rehberine gére dudak kanserlerinin tedavi algoritmas:

DUDAK DEFEKTLERI
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Sekil 3. Dudak defektlerinde cerrahi rekonstriiksiyon tekniklerinin algoritmasi

(Gilles fan flebi) Anterolateral uwyluk flebi

Sirkumoral lerletrme = rotasyon flebi
(Earapandric)
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ilerletilir ve sttire edilir. Bu teknik ile mikemmel bir estetik
sonug elde etmek mimkiindir. Bununla birlikte yara kontrak-
siyonu vermilionun distorsiyonuna neden olabilir. Sand ve ark.
vermilion defektlerinin rekonstriksiyonunda primer onarim ile
mukozal ilerletme fleplerinin fonksiyonel ve estetik sonuglarin
kargilagtirdiklar: ¢alismada, mukozal ilerletme fleplerinin ope-
rasyon siresinin daha uzun oldugunu ancak daha iyi fonksiyonel
ve estetik sonuglar sagladiFini bildirmigtir (47).

Interpolat mukozal kars: dudak flepleri genis vermilion defekt-
leri i¢in kullanilmaktadir. Yeterli miktarda mukoza ve yumugak
doku eleve edilerek olusturulan flep defekt alanina transfer edilir
ve sttiirlenir. Bu teknigin en 6nemli dezavantaji flebin ayrilmas:
i¢in 2-3 hafta ge¢mesi, ikinci bir cerrahi gerektirmesi ve flep pe-
dikiliiniin zedelenmemesi i¢in yemek yemenin kisitlanmasidir.

Dil flepleri, dilin ventrali veya lateralinden yeterli miktarda mu-
koza ve yumugak doku eksize edilerek dizaynedilir. Iyi bir renk
ve doku uyumu saglamalarina ragmen interpolat kargi dudak
flepleri ile benzer dezavantajlara sahiptirler. Bu nedenle kalinlik
saglanmasi gereken genis mukozal ya da mukoza ve kas defekt-
lerinde kullanilmalari uygundur (Resim 3).

Vermilion kas ilerletme flepleri defektin yanindaki dokunun
lateral olarak ilerletilmesinden olusur. Bu flepler en iyi alttaki
kasin bir kismini icerebilen ve dudagin horizontal uzunlugunun
1/3’anii ge¢meyen tam kat vermilion defektlerinde tercih edil-
mektedir. Flep vermilion sinir1 boyunca kesilir ve defektin tize-

rinden laterale dogru ilerletilir. 4. Labilisin hasarlanmamasina
dikkat edilmelidir.

Tam Kat Defektler

Tam kat dudak defektlerinde dort tabakada hasarlandi: icin
hepsi ayr1 ayr1 onarilmalidur. Islevsel olmast igin M. Orbikiilaris
orisin devamlilifinin saglanmasina ¢aba gosterilmelidir. Es-
tetik anlamda vermilion sinirinin distorsiyona ugramamasina
dikkat edilmelidir. Tam kat dudak defektlerinin rekonstriksi-
yonunda kullanilan cerrahi teknikler agagida gruplandirilmigtur
(48, 49):

Resim 1. a-d. Ust dudak sol lateralinde lokalize 2 cm. boyutunda
tilseronodiiler tipte BHK olgusu (a). Tiimor eksizyonu sonrast nazo-
labial bélgeden transpozisyon flep dizayni (b). Transpozisyon flep
sttiirizasyonu sonrast erken gériiniim (c). Olgunun postoperatif 1.
yil gorinimi (d)

BHK: bazal hiicreli karsinom
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1. Rezeksiyon sonrasi kalan dudak dokusunun kullanildig:
onarim teknikleri: Kama (wedge) seklinde eksizyon, W-
plasti, dudak ilerletme flepleri.

2. Saglikhi dudaktan doku transferi veya rotasyonu ile yapilan
onarim teknikleri: Abbe-Sabatini flebi, Estlander flebi, Gil-
les fan flebi, Karapandzic flebi.

3. Komsu yanak dokusunun kullanildigi onarim teknikleri:
Bernard-von Burow-Webster flebi.

4. Serbest flep kullanarak yapilan onarim teknikleri: Radial 6n
kol serbest flebi, anterolateral uyluk flebi.

Tam kat dudak defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilan

cerrahi teknikler genellikle defekt alaninin boyutuna gére belir-
lenmektedir (Sekil 3).

Resim 2. a-e. Alt dudakta aktinik keiliti olan olgu (a). Vermilionek-
tomi sonrasi eksize edilen mukoza (b). Alt dudak mukozasinin
gingivobukkal hatta kadar disseksiyonu ve elevasyonu (c). Mukoza
ilerletme flebi siitiirasyonu sonras: erken goriinim (d). Olgunun
postoperatif 6. ay gorunimi (e)

Resim 3. a-h. Alt dudakta yaklagik 5.5 cm. uzunlugunda YHK ol-
gusu (a). Tumor eksizyonu sonrast gortinim (b). Alt dudak dis du-
varinda hazirlanan V-Y ilerletme flebi ve mukozal bélgeyi olustur-
mak i¢in hazirlanan dil flebi dizayni (c). Rekonstriiksiyon sonrast
erken goriinim (d). Olgunun postoperatif 3. hafta gérintimi (e).
Dil flebi ayrilmas: sonras: erken goriintim (f). Olgunun postoperatif
2. y1l gortinimd (g, h)

YHK: yass: hiicreli karsinom
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Dudagin ¥’sini I¢eren Tam Kat Defektler

Dudagin transvers genisliginin %30’una kadar olan defektler
¢ogu zaman mikrostomiye neden olmadan primer onarim ile
onarilabilir (49, 50). Soliman ve ark. tam kat dudak defektleri-
nin primer kapatilmasi ile daha iyi fonksiyonel ve estetik sonug-
larin elde edildigini vurgulamis ve dudak rekonstriiksiyonunda
lokal fleplerin gereginden fazla kullanildigini belirtmigtir (51).
Ust dudagin %4011 ve alt dudagin %50’sini igeren defektlerin
primer olarak kapatilmasini 6nermigler ve bu buytiklik kuralla-
rinin doku gevsekligi fazla olan yagh hastalarda gecerli oldugu-
nu vurgulamislardir. Dudak dokusu eksize edilirken insizyonlar
deri gerilim cizgilerine gore dizaynedilmeli ve verteksteki ter-
minal ag1 yaklagik 30° olmalidir. Primer onarimda en sik uygu-
lanan yontemler: kama seklinde eksizyon ile primer onarim ve

W-plastidir (Resim 4, 5).

Dudak genisliginin >1/3’tinden ve <1/2’sinden defektler genel-
likle dikdortgen seklinde dizaynedilen dudak ilerletme flepleri
ile rekonstriikte edilebilir (Resim 6).

Dudagn 1/2-2/3%inii I¢eren Tam Kat Defektler

Dudak genisliginin yarisindan biiyiik tam kat defektler kalan
dudak dokusunun ilerletilmesi ile rekonstrikte edilemez; bu
nedenle doku transferi gereklidir. Bu defektler i¢in 6zellikle ter-
cih edilen cerrahi teknikler karsi dudak flepleri (Abbe-Sabatini,
Estlander); fan flebi (Gillies fan flebi); ve sirkumoral ilerletme-
rotasyon flebidir (Karapandzic flebi).

Karg: dudak flepleri defektin kargisindaki dudaktan tam kat du-
dak flebi olusturularak dizayn edilir. Flebin genisligi defektin
genisliginin yaris1 kadar olmalidir; boylelikle her iki dudagin ge-
nigligi esitlenir. Ek olarak flebin genisligi 2 cm’i gegmemelidir.
Arteriyel beslenmesi labial arterten saglanir; bu nedenle tam kat
insizyonlar yapilirken vermilion sinirinin hemen altinda yer alan
A. Labialis korunmalidir. Daha sonra flep defekt alanina gevrilir
ve donér saha primer onarilir. Bu fleplerin en 6nemli avantaji
defektin olduk¢a benzer bir dokuyla rekonstriikte edilmesi ve
kas liflerinin devamliliginin saglanmasidir.

Karg: dudak flepleri teknik olarak Abbe-Sabatini flebi ve Est-
lander flebi olarak ikiye ayrilmaktadir. Abbe-Sabatini flebi 6zel-
likle komisstirii icermeyen defektlerde tercih edilen iki agamal
bir prosedirdir (Resim 7). Pedikiil 2-3 hafta sonra ayrilir. Ab-
be-Sabatini flebinin en biiyiik sakincasi, vermilion hizasinda bo-
zulma ve dudak adezyonudur.

Estlander flebi komisstirii iceren defektlerde tercih edilmekte-
dir. Tek agamali bir prosediir olsa da, kommissiirde distorsiyon
nedeniyle genellikle komissiiroplasti gerektirir (Resim 8, 9).
Rifaat, bu defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in kii¢iik bir dudak
yer degistirme flebiyle birlestirilmig ikili bir rombik flep ta-
nimlamugtir. Bir superior rombik flep, distal bacag: melolabial
katlant: icerisinde ve bir inferior rombik flepte distal bacag:
labiomental olukta olacak sekilde tasarlanir. Tki flepte komis-
sur defektine dogru dondriliir. Rekonstriiksiyon ayni zaman-
da alt veya tst dudaktan gelen kugciik bir Estlander flebini de
kapsar (52).
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Gillie fan flebi Estlander flebinin bir modifikasyonudur. Tek
tarafli Gillie fan flebi orta ve biiytik defektler i¢in uygundur.
Bilateral Gillie fan flebi totale yakin dudak defektleri icin de
kullanilabilir; ancak mikrostomi, vermilion hizasinda bozulma,
ve yuvarlak komisstirler kaginilmazdir. Ek olarak orbikiilaris oris
kasinin devamliligi saglansa da, genellikle geridéntigimld bir
denervasyon olugur ve oral inkompetansa yol agabilir (53).

Karapandzic flebi dudagin inerve M. Oréikilaris oris ile rekons-
trikte edildigi ilerletme-rotasyon flebidir (Resim 10). Bu flepte
nasolabial sulkustan ya da paralelinden sirkumoral insizyonlar
yapilir. Boylece eksizyon sonrast kalan kargilikli dudak dokusu
mobilize edilir ve dudag: yeniden olusturmak i¢in repoze edilir.
Onemli olan nérovaskiiler demet ile superior ve inferior labi-
al arterlerden saglanan kan akimini korumaktir. Bu flebin en

] Sl i._',. c d b KR - )
Resim 4. a-d. Alt dudakta yaklagik 1 cm.lik YHK ve aktinik keilit
olgusu (a). Vermilionektomi ile bilrikte kama seklinde eksizyon son-
ras1 gorinim (b ve ¢). Olgunun postoperatif 1. yil gortinimi (d)
YHK: yass1 hiicreli karsinom

Resim 5. a-e. Alt dudak orta hatta lokalize 1 cm. boyutunda YHK
olgusu (a). Ttimor eksizyon ve W-plasti dizayni (b). Timér eksizyon
ve siitiirasyon sonrast erken gortinim (¢, d). Olgunun postoperatif 3.
yil gériinimii (e)

YHK: yass: hiicreli karsinom
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6nemli dezavantaji potansiyel mikrostomi riski ve oral komissti-
rin kiintlegsmesidir.

Totale Yakin veya Total Dudak Defektleri

Totale yakin veya total defektlerin rekonstriiksiyonunu zorlag-
tiran kalan dudak dokusunun yetersiz olmasi ve ayrica defek-
tin burun, yanak, ¢cene gibi komgu Uniteleri icerebilmesidir. Bu
nedenle, doku transferinin 6nemli bir kism1 daima ¢evre doku-
lardan veya serbest flepler ile elde edilebilen uzak dokulardan
saglanir.

Bernard-von Burrow-Webster flebi 6zellikle bu grup defektler
i¢in tercih edilen bolgesel bir fleptir. Kalan dudak dokusunun
ve bilateral yanak dokusunun ilerletilmesi esasina dayanir. Bu
flepte yanak dokusu ve kalan dudak dokusu birlikte alinir ve orta
hatta birlestirilir. Yanak dokusunu mobilize edebilmek i¢in mul-
tipl Burrow tiggenleri eksize edilir. Yanagin esnekligi flep dizay-
n1 i¢in anahtar noktadir; bu nedenle preoperatif olarak mutlaka
degerlendirilmelidir. Bu teknikte yanak dokusunun kullanilmasi

mikrostomi insidansini azaltir. Bununla birlikte statik bir doku-

. c d c s
Resim 6. a-e. Ust dudakta orta hat sol lateralinde lokalize 1.5 cm.lik
tilseronodiiler BHK olgusu (a). Tiimor eksizyonu sonrasi gorinim
ve bilateral alar bolge lateralinde Burrow tiggeni dizaym (b). Ust
dudak bilateral ilerletme flebi sonras: erken gériinim (c). Olgunun
postoperatif 2. hafta ve 2. yil goriintimd (d, e)
BHK: bazal hiicreli karsinom

Resim 7. a-e. Alt dudak sag lateralinde lokalize 2 cm. boyutunda
YHK olgusu ve Abbe-Sabatini flep dizayni (a). Cerrahi sonrast
erken gorinim (b). Olgunun postoperatif 3. hafta Abbe-Sabatini
flep ayrilmas: 6ncesi gortinim (c). Flep ayrilmas: erken gérinim (d).
Olgunn postoperatif 2. yil gériintimd (e).

YHK: yass1 hiicreli karsinom
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nun transferi oral inkompedansa ve salya akmasina neden ola-
bilir (48).

Webster flebi her iki melolabial kivrim ve labiomental oluklarin
lateralindeki tggenlerin eksizyonu ile medial dokunun ilerletil-
mesi ile olugturulur. Minagawa ve ark. (54) alt dudagin biyik
defektlerinin onarimi i¢in Webster flebini modifiye etmiglerdir.
Melolabial dokuyu koruyarak bu dokuyu geriye kalan alt dudak
dokusu normal komissiir yakininda kesildiginde ve kontrlateral
komisstire dogru ilerletildiginde ortaya ¢ikan defekte koprii ola-
rak kullanmiglardir. Daha sonra melolabial flebin tizerine bir mu-
kozal ilerletme flebi getirilerek, rekonstriiksiyon tamamlanmugtir.

Serbest flepler totale yakin ve total dudak defektlerinin ona-
rimi i¢in en iyi seceneklerdir. En sik tercih edilen serbest flep
radial 6n kol serbest flebidir. Bu flep kolay elde edilir, uzun pe-
dikilludir, renk ve doku uyumunu saglayan kapiller damarlar:
vardir. Radial 6n kol serbest flebinin kanlamas: primer olarak
A. Radialisten saglanir. Fasyokutanoz bir flep olmasina rag-
men palmaris longus tendonunu da igerebilir. Palmaris longus
tendonu kalan M. Orbikiilaris oris ile birlestirilebilir béylelikle
oral stomanin parsiyel olarak dinamik kapanmasi saglanabilir.

Resim 8. a-e. Ust dudak ve bukkal mukozaya uzanan yaklagik 3 cm
boyutunda YHK olgusu (a). Timér eksizyonu sonrast Estlander flep
dizayni (b). Flebin defekt alanina ¢evrilmesi sonrast gériinim (c).
Olgunun cerrahi sonras: erken goriinimi (d). Olgunun postoperatif
6. ay goriintimi (e)

YHK: yass1 hiicreli karsinom
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Resim 9. a-e. Estlander flep sonrasi kommistiroplasti dizayni (a).
M. orbikularis oris tizerinden deri ve deri alt: dokusunun eksizyonu (b).
Flep tabanindaki mukozanin taninmast ve alt ve tist dudaga cevrilmesi
sonrasi gorinim (c, d). Olgunun postoperatif 2. yil g6riinimi (e)
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Carroll ve ark. (55-57) (10 hasta), Ozdemir ve ark. (17 hasta),
ve Jeng ve ark. (12 hasta) radial 6n kol-palmaris longus tendon
serbest flebi kullanarak totale yakin ve total dudak defektle-
rinin rekonstritksiyonunun basarili oldugunu ve iyi bir fonk-
siyonel ve estetik sonug elde edildigini bildirmistir. Ek olarak
estetik sonuglar mukozal greftler, dil flepleri, vermilion dév-
meleri, yag enjeksiyonlar1 ya da yagin alinmas: gibi iglemlerle
geligtirilebilir (Resim 11). Bu flebin en 6nemli dezavantaji, di-
namik 6zellikler tagtmamasi nedeniyle oral inkompetans geli-
sebilmesidir.

Sonug
Dudak kanserleri, stk rastlanan bag boyun kanserleridir ve bu
bolgenin islevsel ve estetik rolii nedeniyle 6nemli bir saglik so-

% C d A
Resim 10. a-e. Alt dudak sol lateralde lokalize yaklagik 3 cm. boyu-
tunda YHK olgusu (). Timér eksizyonu sonras gériiniim (b). Kara-
pandzic flep dizayn1 ve flep kaydirilmas: sonrast goriinim (c, d). Ol-
gunun postoperatif 1. yil gorinimi (e)
YHK: yass1 hiicreli karsinom

Resim 11. a-h. Alt dudagin %%ind ve tst dudagin 1/3’ind tu-
tan rekiirren YHK olgusu (a). Eksize edilen timér dokusunun
gortinimi (b). Eksizyon sonras: dudakta olugan defektin gortintimi
(c). Boyunda A. Fasiyalisin ortaya konmasi ve mikroanastomoz igin
hazirlanmasi (d). On kolda yaklasik 8.5%5.5 cm boyutlarinda fle-
bin dizayni (e). Flep elevasyonu sonras: goriintim (f). Flebin defekt
alanina yerlestirilmesi sonrasi gortiiniim (g). Olgunun alt dudaga dil
flebi ile ek onarimi sonrasi 2. yil gorinimii (h)

YHK: yass1 hiicreli karsinom
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runu olugturmaktadir. Bu kanserlerde erken tani: konma sans
oldukg¢a yiiksektir; ki bu sayede bagariyla tedavi edilebilirler.
Ancak, ileri evre kanserlerde genis rezeksiyonlar ve kompleks
rekonstriiksiyon tekniklerine gereksinim olugmaktadir. Dudak
kanserlerinin cerrahi tedavisinde bagari: timoriin tamamen ¢1-
karilmasi, dudagin anatomik yap: ve islevlerinin olabildigince
korunmasi veya restorasyonu ve estetik kabul edilebilir sonug
elde edilmesinden ge¢mektedir.
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