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ONSOZ

Dudaklar kendilerine 6zgli anatomik yapilariyla yiiziin 1/3 alt kisminda yerlesen
onemli bir estetik ve fonksiyonel unitedir. Giderek artan kazalar ve radikal cerrahi
eksizyonlarin sonucunda dudaklarda olusan defektlerin fonksiyonel ve estetik sonuclarla
rekonstriikksiyonu i¢in ¢alismalar halen devam etmektedir. Alt dudakta komissiire yakin
yerlesimli defektler i¢in 1983 yilinda Tobin tarafindan tanimlanmis olan Depresor anguli oris
flebi mevcut rekonstriiksiyon yontemleri arasinda ideale yakindir; ancak bu teknigin
uygulamasinda bazi zorluklar mevcuttur. Bu nedenle bir¢ok geng cerrah tarafindan az bilinen
bir yontemdir. Bu galismay1 yapmaktaki amacimiz flebin hazirlanis ve rotasyonuna engel
olan, bu nedenle ¢ok kullanilmayan bir yontemin tanimlanmasindaki bir hatayr gidermektir.
Bu sayede ideale yakin olan "Depresor anguli oris™ flebinin biz geng cerrahlar tarafindan da

Ogrenilip daha sik kullanilacagi goriisiindeyiz.
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GIRIS
Dudaklar kendilerine 6zgli anatomik yapilariyla yiizin 1/3 alt kisminda 6nemli bir
estetik {inite olustururlar. Bunun yani sira motor ve duyusal fonksiyonlar1 agisindan da
cok onemlidirler. Herhangi bir nedenle dudaklarda olusan defektler beslenme, solunum,
konusma, mimikler, 6pme, tifleme ve kendini ifade etme gibi fonksiyonlarini koruyacak

sekilde onarilmalidir.

Dudaklarda olusan defektlerin en sik nedeni kanser cerrahiSi sonrasi olusan
defektlerdir. Alt dudak kanserlerinin belli bir boyuta erismesinden sonra tlimoriin
¢ikarilmasi ve defektin primer onarilmast miimkiin olmamaktadir. Bu gibi durumlarda
defektin rekonstriksiyonu icin bolgesel veya uzak fleplerden yararlanilmaktadir. Mental
katlantty1 asmayan, sadece dudak simnirlarinda kalan defekt oldugunda onarim icin en
uygun yoéntem lokal fleplerden faydalanmaktir. Literatiirde tanimlanmis ve plastik cerrahi
uzmanlarinca ¢ok iyi bilinen belli basli yontemler Abbe flebi, Estlander flebi, Gillies fan
flebi, Bernard flebi, Schuchardt flebi, Karapandzic flebi, Johansen Staircase teknigi, Mc.

Gregor yontemi, Depresor anguli oris flebi gibi yontemlerdir.

Depressor anguli oris flebi bunlar arasinda nispeten daha seyrek yapilan ve {izerinde
daha az tartisilmis bir rekonstriiksiyon segenegidir. Gergekten de alt dudagin komissiire
kadar uzanan defekt durumlarinda depressor anguli oris flebi ¢ok kolay bir onarim
yontemidir. Bazi dezavantajlari  bulunmakla beraber dudak rekonstriksiyonunda
kaybedilen mukoza kas ve derinin benzer dokularla onarilmasi adina seckin bir yontemdir
demek bile miimkiindiir. Bizim bu tez g¢alismasin1 yapmaktaki gayemiz flebin ilk
tanimlandig1 yildan bu giine gelene kadar 6zellikle duyusal innervasyon komponenti adina

ortaya atilan iddiali sorulara bir cevap verilememis olmasi yaninda kendi pratigimizde de



mental siniri koruyarak bu flebin trasferinin teknik olarak imkansiza yakin zorlugunu

ortaya koymaktir.

Plastik cerrahi tarihinde ¢cok az yontem ilk tanimlandigi haliyle kullanilmaktadir.
Biitiin yontemlere yeni bilgiler 1s181inda yeni ¢alismacilarin bazi katkilar1 olmaktadir. Buna
bir de anatomik bilgilerimizdeki siipheli taraflar eklendiginde depresor anguli oris flebiyle

ilgili olarak ilk tanimlandig1 sekil iizerine bazi katkilarin olabilecegini diisiinmekteyiz.
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GENEL BIiLGILER

11.1 Anatomi:

Dudaklar alt ve {ist olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir. Ust dudak superiorda
kolumella, nazal sil yapisi, lateralde melolabiyal fold ve her iki oral komissur, inferiorda
ise vermillionla sinirhi iken, alt dudak superiorda vermillion, lateralde her iki oral
komissir, inferiorda ise mental krizle smirlanmaktadir (1,2). Ust dudak daha komplike
olup estetik olarak ortada bir filtrum ve filtrumun her iki yaninda lateral kanat olmak

tzere (¢ alt Uniteden olusur. Alt dudak ise tek alt tiniteden olusmaktadir (Sekill).

Kolumella

Mazal sil
. Mazolabial
Filtral kolon katlanti
Labiomental
katlant Mental
katlanfi

Sol
komissiir

Sag
komissiir

Alt dudak

Sekil 1
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Dudaklar deri, deri alti dokusu, kas, tikurik bezleri, submukoza ve mukoza olmak
tizere alt1 tabakalidir (1) (Sekil 2). Normal eriskinde Ust dudak ortalama 7cm, alt dudak

ise 8cm olup istirahat halinde iki komissir aras1 mesafe 4-5 santimetredir (3).

lslak mukoza

Vermillion

Labial arter
Submukoza
Tiikriik bezi

Dermis

Deri alti dokusu

Kas

Sekil 2

Dudagin yapisina katilan deri kismi yiizlin diger kisimlarindan farklilik igermez.
Derinin vermillionla birlestigi bolgede folikiillerden yoksun vermillion-deri sinir1 adi
verilen bir alan mevcuttur ve buradan sonra vermillion baslar. Vermillion ¢ok ince
yapida olup igerdigi zengin damar ag1 nedeniyle kirmizi goriiniir (4). Vermillion 1slak
ve kuru olmak tiizere iki kisimdan olusur. Agiz kapali iken digaridan goriilen kuru
kisimdir, 1slak kisim ise alt ve iist dudagin temas hattinin i¢ kismindan baslar ve mukoza

ile devam eder.
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11.1.a. Agiz bolgesi kaslarin anatomisi :
Agiz bolgesi kaslar1 konstriktor ve dilatatérler olmak tizere baslica iki ana gruba
ayrilabilir. Dilatator kaslarda kendi icerisinde (st dudak elevatorleri, alt dudak

depresorleri ve agiz kosesi elevatorleri olmak tizere tige ayrilir (5).

AL levator labii
zuperioriz ala nazi

M. levator labii

zuperioriz

M zigomatibus ¥

minor

M. mazzeter

M. zigomatibus L

major

AL levator
anguli oris

AL orbikularis
oriz

M. mentalis
M. depressr M. depressr

labii inferioriz  anpuli oriz

Sekil 3

M. Orbikularis Oris: Agzin konstriktor kaslarindan olup dudaklarin esas
dolgunlugunu olusturan kastir (4,6). Kasin .
lifleri komissiirlerin lateralinden baglar, orta
hatta dogru uzanir ve modiolus adi verilen
bolgede diger mimik kaslari ile karigir. Liflerin

bir kism1 diger mimik kaslarinin uzantilarina,

bir kismi1 da asil dudakta bulunan liflere aittir.

Sekil 4
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Bu kasim lifleri agiz etrafinda farkli yonlerde birgok farkli tabaka olustururlar. Ust
dudakta deride goriilen oluga filtrum denir, bu bdlgede yatay uzanan orbikularis oris
lifleri birbiri ile ¢aprazlasir ve filtral kolonlar bu ¢aprazlasma sayesinde olusur. Yatay
kas lifleri dudagin biiziilmesini saglarken, oblik lifler dudagin disa dogru eversiyonunu
saglarlar. Orbikularis oris dudaklarin esas kapaticisidir ve sfinkter fonksiyonunun

devamliliginda dolayis1 ile oral kontinansta asil rolii iistlenir.

M. levator labii superioris: Foramen infraorbitale ile
orbita kenar1 arasinda olmak tiizere bir kisim lifleri
maksilladan bir kisim lifleri de zigomadan baglar asagiya
ve medyale dogru uzanarak iist dudakta levator anguli
oris ve levator labii superioris ala nazi kaslar1 arasinda
sonlanir. Ust dudagim esas kaldiric1 kasi olup iist dudag:

biraz 6ne dogruda hareket ettirir.

M. levator labii superioris ala nazi: Maksillanin progesus
frontalisinin iist kismindan baslayan lifleri asag ve dis
tarafa dogru uzanirken iki béliime ayrilir. I¢ bdliimii burun
kikirdag: ile burun derisinde sonlanir, dig bolimu ise Ust
dudaga girerek M. levator labii superioris ile kaynasir.
Fonksiyon olarak iist dudag:i yukar1 kaldirir ayrica burun

deliklerini agar.
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M. levator anguli oris: Fossa kaninadan baslar, agiz §
kosesinde modiolusta sonlanir. Burada lifleri M.
zigomatikus major, M. depresér anguli oris ve M.
orbikularis oris lifleri ile karisir. Fonksiyonu agiz

kosesini yukariya dogru ¢ekmektir.

M. zigomatikus major: Sutura zigomatikotemporalisin
onunde os zigomatikumdan baslar, asagi ve medyale
dogru uzanarak agiz kosesinde diger kaslarla kaynasarak

modiolusta sonlanir. Giilme kasidir.

M. zigomatikus mindr: Sutura zigomatikotemporalisin
arkasinda zigomanin dig yiiziinden baslar, asag1 ve ice
dogru seyrederek iist dudakta M. zigomatikus major ve
M. levator labii superioris arasinda sonlanir. M.

zigomatikus major ile beraber giilme kasidir.

Sekil 9

M. levator labii superioris, M. zigomatikus minor ve M. levator labii superioris ala

nazi nazolabiyal sulkusu olustururlar.
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M. rizorius: M. masseterin fasyasindan
baslar, platismanin yiizeyelinde horizontal
olarak 6ne dogru uzanir ve modiolusta
diger kaslarla kaynasarak sonlanir. Agiz

koselerini disa ve asagiya dogru ¢ekerek

siritma denilen ifadeyi saglar.
M. depresor labii inferioris: Kiglk ve dortgen sekilli bir kastir. Simfizis menti ile

cizgiden baslar. Yukar1 ve i¢e dogru

uzanarak alt dudak derisinde sonlanir

ve burada orbikularis oris ve karsi taraf Sekil 11
depresor labii inferioris kas lifleri ile kaynasir. Bu kasin lifleri arasinda bol miktarda

yag dokusu bulunur. Alt dudagi asagiya ve biraz da disa dogru ¢eker.

M. depresor anguli oris: Korpus mandibulanin alt 6n
tarafinda bulunan mental tiiberkiilden baslar, yukariya
dogru dikdortgen sekilde uzanarak agiz kosesinde
modiolusta diger kaslarla kaynasarak sonlanir (7). Kasin
lifleri baslangi¢c kisminda platisma, sonlanma yerinde ise

orbikularis oris ve rizorius lifleri ile devamlidir.

16



M. levator anguli oris ve M. zigomatikus minorun antogonisti olarak agiz kosesini asagi
ve laterale dogru ¢eker (8). M. levator anguli oris ile beraber calistigi zaman agiz

kosesini medyale dogru ¢eker.

M. mentalis: Alt yan Kkesici dislerin juga

alveolarisinden baslar, asag1 ve ige dogru uzanarak

\Y%

cene ucu derisinde sonlanir. Alt dudagi yukari ve

one dogru ¢eker.

Sekil 13

Her iki komissirden yaklasik olarak 1.25cm lateralde, yanak ve dudak kaslarinin
fibromuskuler bir ag seklinde birbirlerine kaynasarak kendilerine baslangi¢ ve yapisma
yeri olusturduklari, bu sayede fonksiyonlarmi dudaklara yansitmalarini saglayan
dinamik noktaya modiolus denir. Modiolusa zigomatikus major, buksinator, platisma
pars modiolaris, depresor labii inferioris, rizorius, orbikularis oris pars marjinalis,

levator anguli oris, mentalis ve depresor anguli oris olmak Uzere toplam 9 adet kas

yapisir (9).

17



I1.1.b Agiz ¢evresi kaslarin innervasyonu:
Dudak kaslarmin motor sinirleri 7. kraniyal sinirin bukkal ve marjinal mandibuler
dalidir. Komissurlerin elevator kaslar1 ve orbikiilaris oris kasi bukkal sinir ile inerve

edilir. Depresor kaslar marjinal mandibuler sinirden gelen dallar ile inerve olur.

M. orbikulariz
oriz

AL deprezir
anguli oriz

AL deprezir
labii inferior

AL mentaliz

AL buk=inatcdr

Sekil 14
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I1.1.c Agiz bolgesinin duyusal innervasyonu:

Genel olarak ylz bélgesinin duyusunu 5. kafa cifti olan trigeminal sinir tasir.
Trigeminal sinir en buyuk kraniyal sinir olup motor ve duyu fonksiyonu vardir (10,11).
Alt dudagin duyusal innervasyonu mental sinir, iist dudagin duyusal innervasyonu ise
infraorbital sinir tarafindan saglanir. Bukkal sinir ise alt bukkal gingiva, alt bukkal

sulkus, yanak mukozasi ve yanak derisinin duyusunu almaktadir (11,12,13).

M. oftalmikusun dallan

M. supraorhitalis
M. supratroklearis
R.palpebralis

n. lakrimalis

N. infratroklearis

R. nazalis eksternus
1. etmoidalis anterior

N. maksillarisin dallary
N. infraorhitalis
N. zigomatikofasiyalis

N. zigomatikotenporalis

M. mandibularisin dallan
M. mentalis

N.bhukkalis

. aurikulotenporalis

Sekil 15
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I1.1.d Agiz bolgesinin arteriyal dolasimi:

Dudaklarin vaskiiler beslenmesi olduk¢a zengindir. Arteryel beslenmesi fasiyal arterin
dallar1 tarafindan saglanir. Ust dudagin dolasimi superior labiyal arter tarafindan
saglanmaktadir. Alt dudagin dolasimi esas olarak 3 arterden kaynak alir. Bunlar inferior

labiyal arter, horizontal labiyomental arter ve vertikal labiyomental arterdir ( 14).

4| | superior

inferior
abival arter

horizontal
labivomental arter

all™ vertikal
labiyomental arter

Sekil 16

Inferior labiyal arter: Alt dudagin beslenmesini saglayan ana arter olup ortalama gap1
1.31mm’dir. Yapilan g¢aligmalara gore siklikla oral komissiir seviyesinde fasiyal
arterden ayrildig1 izlenmistir. Siklikla kars1 taraf inferior labiyal arter veya submental
arter ile u¢ uca anostomoz yapar. Inferior labiyal arter dudakta submukoza- kas arasi

planda ve vermillion-deri sinir1 seviyesinde seyreder (14).

20



Horizontal labiyomental arter: Mandibula alt kenar1 seviyesinde fasiyal arterden
ayrilir. Mukozal tarafta depresor labii inferioris ve orbikularis oris arasindaki planda
seyreder ve kars1 taraf horizontal labiyal arter ile anostomoz yapar. Ilerlerken bu

bolgedeki cilt kas ve mukozaya dallar verir.

Vertikal labiyomental arter: Mentumun hemen yaninda genellikle submental arterden
ayrilir. Orbikularis oris kasinin alt sinirina dogru vertikal olarak yikselir ve bu seviyede

yiizeyel ve derin dallarina ayrilir.

II.1.e Ag1z bolgesinin venoz dolasimi :
Dudaklarin venoz beslenmesi arterleri takip etmez, kii¢iik venlerin bir araya toplanip

daha biiyiik venlere dokiilmesi ile olusan bir venoz sistemi vardir (15).

Fasiyal
ven
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Vena
Jugularis
Anterior
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Dudak bolgesinin vendz dolasimi hakkinda bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ricbourg ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alisma sonrasinda su sonuglara ulasmistir (15).
e Bu bdlgede ventz kani toplayan blylk damar yoktur.
e Alt ve iist dudak vendz drenaji birbirinden bagimsizdir.
Embriyolojik olarak yiz 5 adet fasiyal ¢ikintidan olusmaktadir. Bunlar 1 adet
frontonazal ¢ikinti, 2 adet maksiler ¢ikint1 ve 2 adet mandibuler ¢ikintilardir. Dudaklarin
venoz drenaji koken aldig: fasiyal ¢ikintiya gore olmakta ve bu nedenle alt ve Ust dudak

drenaj1 birbirinden bagimsiz olarak gergeklesmektedir (15).

11.1.f Agiz bolgesinin lenfatik dolasim :

Alt dudagin orta boliimiiniin lenfatik kanallar1 submental lenf nodlarina drene olurken
lateral bolimiintin  lenfatik kanallar1  fasiyal damarlarla birlikte seyrederek
submandibuler lenf bezlerine drene olurlar (5). Alt dudagin orta boliimiin lenf drenaji
kismi olarak submandibuler lenf bezine de olabilmektedir. Alt dudak lateral bolimiin

lenf drenaji nadiren karsi taraf submandibuler beze drene olur.

Superfizral
parotiz

Subparotiz

Fazival

Mandibular

Submandibular

Submental

Suprahivoid
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Ust dudagin lenfatik drenaj1 kapiller sistem ile aralarinda baglantili olarak baslar ve
submandibuler bezlere drene olur. Ust dudak lenfatikleri nadiren oral komisstrin
etrafindan gecerek submental lenf nodlarma ve daha az ihtimalle preaurikuler ve

infraparotid noda drene olabilmektedir.

Submental lenf nodlar1 submandibuler beze drene olurlar. Submandibuler bezde
yuzeyel ve derin juguler sistem lenf nodu zincirine drene olur. Karsinomlarda 2mm’lik
infiltrasyon Kitlenin nodal metastaz riskini artirmaktadir (16). Alt dudaginda SCC
bulunan hastalarin %20 sinde ilk tan1 aninda lenf nodu metastazi mevcuttur ve bu durum

timoriin buytkligi, histolojik derecesi ve timorin lokalizasyonu ile iliskilidir (17).

11.1.f Dudak fonksiyonu :

Dudaklar yiiziin 1/3 alt kisminda yerlesim gosteren hem estetik hem de fonksiyonel
acidan Onemli yapilardir (18). Dudak kaslart mevcut dudak sekil ve tonusunun
saglanmasinda ana faktorddr.

e Dudaklar yiyeceklerin agiza alinmas1 ve agiz igerisinde tutulmasi sayesinde yemek
yeme islevine katkida bulunurlar. Dudaklar sayesinde yiyecekler agiza alindiktan
sonra agiz boslugunun disg ortamla baglantisi kesilir, yiyecek ve igecekler disar
sizmaz.

e Orbikiiler kasin kasilmasi ile dudaklar biiziilir ve emme fonksiyonunun
gerceklesmesini saglar. Bu fonksiyonla bebeklerin beslenmesi, bardaktan pipetle
sivi gida icilmesi saglanir. Yine orbikularis oris kasinin kasilmasi ve agiz
icerisindeki havanin basingla disar1 ¢ikarilmasi ile iifleme ve bu sayede 1slik ¢alma,

fiiliit, saksafon gibi miizikal aletlerin calinmasi dudaklarin diger bir fonksiyonudur.
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Sosyal anlamda insanlarin kendilerini ifade etmesini saglayan en onemli arag
konusmaktir. Dudaklar; labiyal ve labiyodental kaynakli seslerin g¢ikarilmasini
saglarlar. Dudaklar sayesinde B, M, P, F ve V harflerinin fonasyonu gerc¢eklesir.
Dudaklarda herhangi bir nedenle ortaya c¢ikacak defekt bu harfleri igerecek
kelimelerin okunmasinda ve konusulmasinda dolayisiyla kisinin sosyal hayatinda
da eksikliklere neden olacaktir.

Dudak mental sinirden kaynaklanan birgok sinir dalinin sonlandig1 bir taktil duyu
organidir. Dokunma, 1s1 ve sofuk gibi uyaranlara kars1 son derece duyarhdir.
Hayatin ilk asamasi olan bebeklikte nesnelerin taninmasina da aracilik eder.
Dudaklar erigkinlerde goriintii ve fonksiyon agisindan cinsellikte de rol almaktadir.
Icerdigi yiiksek sayida sinir sonlanmasi nedeniyle ¢ok duyarli olan dudak &piisme
hareketindeki dokunma duyusuna olan ylksek hassasiyeti nedeniyle dnemlidir.
Dudak 6zellikle kadinlarda olmak tizere modern giizelligin simgelerindendir (19).
Sosyal alanda kendimizi ifade etmeye yarayan diger bir iletisim araci
mimiklerimizdir. Mimikler, mevcut mimik kaslarinin belirli oranlarda kasilmasi

sonucunda dudaklarimizin diis diinyaya yansimasidir.

Goriildiigii gibi birgok fonksiyonlari olan dudaklarin yapisinda veya duyu, motor

fonksiyonlarinda olusacak bir defekt sonucunda yemek yeme, su icme gibi

yasamsal fonksiyonlarin eksikliginin yan1 sira konusmak, duygu durumumuzun dis

diinyaya yansimas1 gibi sosyal fonksiyonlar ve cinselligin temel 6gelerinden biri

olan 6piismek de miimkiin olamayacaktir.
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11.2 Etiyoloji — insidans

Dudaklarda defekt olusmasma neden olan durumlar timor eksizyonu, konjenital
deformiteler, travma, yanik, enfeksiydz patolojiler ve radyoterapi uygulamasidir (20).
Bunlar arasinda ise en sik neden tiimor eksizyonu sonrasinda olusan defektler olup
bunlarda siklikla alt dudakta gozlenen bir durumdur (21). Orofaringeal kanserler
dinyada en sik goriilen 6. kanser (22,23) olup major morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir (24). Oral karsinomlar %30-40 dudak, %25 dil, %20 agiz tabani ve
%15 orofarinkste yerlesim gosterir (25). Dudak kanserleri %95 oraninda alt dudakta
izlenmekte olup bunlarinda %90’1 SCC’dir (26,27,28,29). Alt dudakta gorulebilen diger

kanserler arasinda BCC, adenokarsinom, melanom, sarkom, lenfoma yer alir (30).

Alt dudak kanserleri genellikle acik tenli insanlarda yasamin 6. ve 7. dekadinda ve
erkeklerde goralir (31,32,33,34). Kadinlarda daha az oranda goriilmesi kullandiklar
rujlardan kaynaklandigi disiiniilmektedir (24,30). Dudak kanserlerinin daha cok alt
dudakta yerlesim goOstermesi alt dudagin giinese daha ¢ok maruz kalmasindan
kaynaklanmaktadir (2,26). SCC’nin etiyolojisinde ilk sirada giines 1s18ina bagh
ultraviyole olmak Uzere, sigara, alkol (26,29), immunsupresyon, uzun suren viral
enfeksiyonlar (35), kotl oral hijyen (16), p53 gen mutasyonu ile iliskili genetik
predispozisyon (36), radyodermit, kronik keliit, xeroderma pigmentosum gibi

prekanserdz lezyonlar (30) yer almaktadir.

SCC genellikle kabuklanma ve kanama gosteren iyilesmeyen yara seklinde baslar ve

yavas bilyiir. Tan1 lezyon ortaya ¢iktiktan ortalama 6 ay sonra konur (37).
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11.3 Dudak rekonstriiksiyonunun tarihgesi:

Dudak rekonstriiksiyonu ile ilgili giiniimiize kadar tanimlanmis pek c¢ok teknik ve
bunlarin modifikasyonlar1 mevcuttur. M.O. 3000’1li yillarda Hintlilerin alin flebi ile
dudak ve burun rekonstriksiyonu yaptiklar: bildirilmistir (38) ancak ilk yazili
tanimlama M.O. 1000 yilinda Susruta’ya aittir (20,23). Milattan sonra 1597 yilinda
Tagliacozzi uzak kol flebi ile dudak onarimina ait yazilar1 “The surgery defects by
implantation” adli kitabinda yazmustir (39). 1786 yilinda Louis ilk olarak wedge
eksizyon ve primer sitiirasyon yontemini yaymlamistir (39). Dudak rekonstriksiyonu
ile ilgili modern teknikler 19. ylizyilda tanimlanmaya baglamis olup 19. yiizyil
ortalarindan giiniimiize kadar alt dudak onarimi igin yaklasik 200 degisik teknik tarif
edilmistir (40). 1845 yilinda Dieffenbach iki adet inferior pedikiillii tam kat yanak flebi
ile dudak onarimi yapmustir (39). Yedi yil sonra Bernard tarafindan alt dudaktaki tiggen
defektlerin onarimi i¢in komissiirlerin lateralinden cilt, kas ve mukozay1 igeren tam kat
iicgenlerin ¢ikarilmasi ve sonrasinda yanak ilerletme ile defekt onarimini tanimlamistir
(39). 1857 yilinda Von Bruns’ nazolabiyal ¢izgi tizerinden hazirladigi nazolabiyal
fleplerle alt dudak onarimini tanimlamistir (39). 1872 yilinda Estlander lateral yerlesimli
alt dudak defektleri i¢in tist dudak komissiir kenarindan labiyal arter pedikillu flep ile
onarimi yaymlamistir (40,41,42). 1898 yilinda Abbe bu teknigi alt dudak orta
bolgesinde yerlesim gosteren defektlerin onarimi i¢in kullanmistir (40,43,44). 1954
yilinda Schuchardt labiomental ¢izgi etrafinda hilal seklinde cilt eksizyonu ile alt
dudaktaki defektlerin onariminit yaymlamistir (44). 1957 yilinda Gillies dudak
lateralindeki yanak dokusundan hazirlanan rotasyon flebi ile alt dudak onarimina
yOnelik teknigini yayimlamistir (44,45). 1969 yilinda Bakamjian alt dudak onarimi igin
pektoral flebi tarif etmistir (40). 1974 yilinda Karapandzic norovaskler pedikillt oral

ilerletme flebini tanimlamistir (44,45). 1974 yilinda Johanson alt dudakta bulunan
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dikdortgen sekilli defektlerin onarimi icin defekt alt kenarindan asagi ve laterale dogru
uzanan basamak sekilli insizyonlar yapip defektin rekonstriksiyonuna yonelik onarim
tanimlamistir (45). 1983 yilinda Mc Gregor komissiiriin pivot nokta olarak alindig
yanak transpozisyon flebini tanimlamistir (45). Yine 1983 yilinda Tobin tarafindan
Depresor Anguli  Oris mukomuskulokutan duyulu flebi ile alt dudak onarimi
yayimlanmistir (46). Mikrocerrahinin kullaniminin artmasi ile once radyal 6n kol flebi
1978 yilinda Yang Goufan tarafindan tanimlanmis (47) ve zaman icerisinde bu flepte
cesitli modifikasyonlar yapilmistir. 2004 yilinda Greg prefabrike grasilis serbest flebi ile
2007 yilinda ise Ninkovig fonksiyonel inerve gracilis kas flebi ile dudak

rekonstriiksiyonunu rapor etmistir.

11.4 Alt dudak rekonstriksiyonlarinda kullanilan bashca yontemler:

Alt dudak rekonstrilkksiyonunda kullanilan baslica yontemler; primer kapatma, yanak
ilerletme, capraz dudak, proksimal veya distal pedikilli nazolabiyal flep, orbikularis
oris ilerletilmesi, inerve kompozit flep, uzak interpolasyon flepleri ve serbest doku

aktarimidir (46).

Primer Kapatim: Alt dudagin 1/3’tne kadar olan defektler primer olarak
onarilabilmektedir (1,7,28,32,40,48,49). Primer onarim temel olarak mukoza, kas ve
deri olmak tizere 3 tabakadan olusan dudagin tiim tabakalarimi igermelidir (8,29).
Yapilacak insizyonun mental katlantty1 gegmemesine dikkat edilmelidir (1). Kalan
karsilikli vermillion dokusunda siitiirasyon esnasinda step olusmamasi i¢in Lazy V
insizyonla eksizyon uygulanabilir (50). W eksizyon daha genis eksizyonlarla mental

katlantiyt ge¢cmeden lezyonun ¢ikarilmasina olanak saglar (1). Daha da genis
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lezyonlarda ise dikdortgen sekilli eksizyon yapilarak sonrasinda mental katlantida

yapilan insizyonla ilerletme flepleri hazirlanir ve defekt onarilir (50).

Onarim esnasinda sfinkter fonksiyonunun devamliligini1 saglamak igin orbikiilaris oris

kasinin karsilikli olarak birbirine dikilmesine 6zellikle dikkat edilmelidir.

Klasik \ eksizyon

ity -

"w'"  Eksizyon
Dikdortgen eksizyon

Lazy V eksizyon

Sekil 20

Estlander tipi Abbe Flep: Saglam dudaktan doku kullanarak defekt onarimi ilk olarak
1838 yilinda Sabattini tarafindan tanimlanmistir (50). 1848 yilinda Stein {ist dudak
santralinden hazirladigi dokuyu, sonrasinda ise Kazanjian filtrumu koruyarak Steinin
flebini modifiye etmistir (46). 1898 yilinda Abbe iist dudakta bulunan defektler igin

inferior labiyal arter pedikilli flebi tanimlamistir.

Estlander tipi Abbe flebi %30’un ftizerindeki alt dudak defektleri i¢in kullanilabilir.
Flep planlanirken {ist dudagin santral kismi filtrumun bozulmamasi igin dondr olarak
kullanilmamalidir. Defekti her iki dudaga boliistiirmek adina flep defektin yaris1 kadar

genislikte (4,32,50,51) kare veya iiggen sekilde (4) planlanabilir. Flep pedikili 2-3
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hafta sonrasinda ikinci bir operasyon ile ayrilir (4,50,51). Pivot nokta pedikiil ayrilmasi
i¢cin beklenen siire boyunca maksimum agiz acgikligi saglanmasi i¢in komissure daha

yakin olan tarafta planlanmalidir. Alt dudakta mevcut genis defektler i¢in list dudagin

filtrumun her iki lateralinden bilateral Estlander tipi Abbe flebi planlanabilir.

SekiZl
Bernard teknigi: Total veya totale yakin alt dudak defektlerinin onarimi igin bilateral
nazolabiyal katlanti lateralinden tam kalinlikta tiggen sekilli saglam doku eksizyonu
yapilip yanak dokusunun ilerletilerek alt dudaktaki defektin onarildigi bir
rekonstrilksiyon yontemidir. Cikarilacak tiggenlerin her biri defektin yaris1 kadar
genislikte olmalidir (3). Genis alt dudak defekti onarimlari i¢in bu operasyonda gesitli

modifikasyonlar farkl kisiler tarafindan yapilmistir.

Sekil 22
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Webster Bernard Teknigi: Camiler Bernard’in 1853 yilinda tanimladigi teknige 1958
yilinda Freeman, 1960 yilinda ise Webster modifikasyon uygulamistir. Webster’in
modifikasyonunda tiimér dikdortgen seklinde ¢ikarilir (52). Ust dudak lateralinde
cikarilan ucgenler tam kat yerine, cilt-cilt alt1 eksizyon yapilir kas ve mukoza korunur.
Alttaki flep insizyonlar1 Schuchardt prensibine gore yapilir. Bu modifikasyonla inerve

kas ve duyusu olan bir alt dudak olusturulur.

Sekil 23

Estlander flebi: Oral komisstire bitisik olan alt dudak lateral defektlerinin onarimi igin
medyal taraf superior labiyal arter pedikiillii tam kalinlikta tiggen sekilli flep ile yapilan
onarim teknigidir. Ust dudaktan hazirlanan flebin lateraldeki insizyonu melolabiyal

katlantiya yerlestirilmelidir (50).

Sekil 24
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Gillies fan flep: Alt dudakta mevcut defektin onarimi i¢in oral komissiir ¢evresindeki
st dudak ve yanak dokusunun fan seklinde bir flep olarak hazirlandig1 ve oral sfinkter
onarmminin saglandigi bir yontemdir (40,42,45). Bu flep superior labiyal arter pediklli
olup alt dudak "2 defektleri icin uygundur. Cift tarafli hazirlandiginda alt dudagin daha
genis defektlerinin onarimina olanak saglar. Flep defektin lateralinden, nazolabiyal
katlantinin etrafin1 fan seklinde cevrilerek orbikilaris oris kasmnin ilerletilmesi esasina

dayanir.

Sekil 25

Karapandzic teknigi: Teknik temel olarak 1857 yilinda Von Bruns’ tarafindan
tanimlanmistir (50). Ancak ilk tanimlandigi zaman orbikularis oris kasi igerisinde
seyreden noral ve vaskiiler yapilar korunmamig dolayisiyla fonksiyonel bir sonug elde
edilmemistir. 1974 yilinda Karapandzic alt dudaktaki defekt lateralinden nazolabiyal
bolgeye kadar ulasan insizyon yapip cilt altinda seyreden noOrovaskiiler yapilar
koruyarak orbikularis oris kasmni defekte ilerleterek rekonstriksiyon saglamistir

(41,53,54). Orbikiilaris oris kasmin innervasyonu korundugu i¢in dudagm sfinkter
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fonksiyonu korunmaktadir (46,55). Bu yontemle alt dudagin %80 ine kadar olan

defektler onarilabilmektedir (4,56).

~ e
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Mc Gregor teknigi: Mc Gregor, Gillies tekniginde alt dudakta ilerletilen kisimda kalan
vermillion dokusunun malinite riski tasityabilecegi ve bunun gikarilmasi gerektigini
savunmustur (18). Rektanguler bir flep tarif etmis ve bu flebi komissiri pivot nokta
alarak 90 derece c¢evirerek defekti onarmustir (19). Flep superior labiyal arter

pedikalludur.
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Nazolabiyal Flep: Ondokuzuncu yiizyil ortalarinda ilk olarak Malgaigne proksimal
pedikilli nazolabiyal fleple dudak rekonstriksiyonunu tarif etmistir. 1845 yilinda
Dieffenbach ilk distal pedikllt nazolabiyal flep ile Gst dudak onarimini yayimlamistir
(46). 1980 yilinda Fujimori her iki taraf nazolabiyal bélgeden fasiyal arteri iceren “Gate
flep” i tamimlamistir. Flep nazolabiyal katlantida, dudakta mevcut defektin genisligi

kadar tam kalinlikta hazirlanir ve defekte transpoze edilir.

Sekil 28
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Merdiven teknigi: 1974 yilinda Johanson tarafindan alt dudagin 1/3-2/3 arasi
defektlerinin  onartmi i¢in tamimlanan bir tekniktir (4,40). Defektin her iki
inferolateralinden 2-4 arasi basamak (4) seklinde insizyon yapilarak dudak
rekonstriiksiyonunu tarif etmistir (Staircase-Stepladder teknigi). Insizyonlar yapilirken

alttaki mukoza ve kas tabakasi korunur (4).
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Schuchardt teknigi: 1954 yilinda alt dudak onariminda eksizyon sonrasinda insizyon
defektin inferolateralinden labiyomental katlantidan submental alana kadar ilerletmis
ve bu bélgeden tiggenler ¢ikararak kalan alt dudagin ilerletilmesi esasina dayanan

dudak onarimini tarif etmistir.

/|
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Uzak interpolasyon flepleri: Dudak rekonstriiksiyonunda uzak flep kullanimi ilk
olarak Tagliacozzi tarafindan 1597 yilinda olmustur (46). 1969 yilinda Bakamjian
deltopektoral fleple, 1970 yilinda O’brein sternokleidomastoid myokitan fleple (18),
1983 yilinda Coleman platisma ile (56) alt dudak rekonstriiksiyonunu tarif etmistir.

Bunlardan en sik kullanilan1 deltopektoral flep segenegidir.

YIL CALISMACI YONTEM
1597 Tagliacozzi On kol flebi
1969 Bakamijian Deltopektoral flep
1970 O'Brien Sternokleidomastoid
myoktan flep
1983 Coleman Platisma flebi
Tablo 1

Sekil 32
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Serbest flepler: Modern plastik cerrahinin her alaninda yerini almis olan serbest fleple
rekonstriiksiyon zamanla dudak onariminda da yerini almustir. Ilk olarak 1984 yilinda
Lovie ulnar arter bazli 6nkol flebi ile alt dudak rekonstriiksiyonunu tanimlamistir. (57)
1986 yilinda Granic latissimus dorsi kasin1 motor innervasyonlu olarak kullanmistir
(58). 1989 yilinda Sakai tarafindan radyal 6n kol flebi icerisine palmaris longus da dahil
edilerek dudak rekonstriiksiyonu yapilmistir. Torakodorsal arter, IMA, ALT ve lateral
kol perforator flepleri de zaman icerisinde alt dudak onariminda kullanilmistir (51).

Alt dudakta serbest doku olarak renk uyumu nedeniyle ¢ogunlukla radyal 6n kol flebi

veya paraskapuler flep kullanilmaktadir (51).

11.5 Depresor anguli oris kasinin literatiirde kullanim ve tarihgesi:

1977 yilinda Kushima depresér anguli oris kas flebi ve radyal 6n kol serbest flebini alt
dudak onariminda kullanmstir (59). Depresor anguli oris kasi Gzerindeki cilt ile birlikte
alt dudak rekonstriksiyonunda ilk defa 1983 yilinda Tobin tarafindan kullanilmigtir
(46). Alt dudak rekonstriksiyonu ile ilgili ¢alismalar yapan Tobin bu flebi komissirin
hemen medyalinde yer alan defektlerin onariminda proksimal pedikiillii olacak sekilde
depresor anguli oris kasinin anatomik seyrine uygun olarak asagiya dogru daralan tam

kalinlikta tiggen sekilli mukomuskulokutan bir flep olarak tanimlamistir (46).
Tobin flebin motor innervasyonunun fasiyal sinirin marjinal mandibuler dalindan,
duyusal innervasyonunun ise trigeminal sinirin mental dalindan oldugunu ve fasiyal

arter tarafindan vaskiilarize oldugunu iddia etmistir.

Tobin flebin iist dudakta kullaniminin miimkiin olmadigini belirtmis ancak Neto ve

arkadaglar1 flebi hem alt hem de tist dudakta kullanmistir (60). Yenidiinya ve arkadaslar
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daha once geg¢irmis oldugu cerrahi nedeniyle mental siniri hasarlanmis olan bir hastaya
mental sinir icermeyen bir depresor anguli oris flebini uygulamislar ve ameliyat sonrasi
donemde duyunun olustugunu gormiislerdir. Bu durumdan hareketle yaptiklari
aragtirmalar sonucunda flebin duyusal innervasyonunun mental sinirle degil trigeminal
sinirin mandibuler kisminin bukkal dali ile oldugu sonucuna ulasmislardir (61). Bu
dogrultuda flebin rotasyonunu zorlastiran mental sinirin flebe dahil edilmesine gerek

olmadigini savunmuglardir.

Yotsugami ve arkadaslar1 kas lizerinde dikdortgen sekilli bir cilt adasinin rotasyonu ile
defekt onarimini tanimlamiglardir. Bu sayede daha rahat bir rotasyon oldugunu ve

kopek kulagi deformitesinin olusmadigini bildirmislerdir (28).

Moschella ve arkadaglari 1995 yilinda depresér anguli oris kasi ile alt dudak
rekonstrilksiyonuna dair deneyimlerini yayinlamis ve 2003 yilinda bu fleple ilgili
tecrtbelerini ve modifikasyonlariyla ilgili tekrar yayin yazmistir (13). Yetmis hastada
depressor anguli oris ve platisma flebi ile alt dudak rekonstriiksiyonu yaptiklarini
bildiren yazarlar tim depresor kaslarin (depresor anguli oris, depresor labii inferior,
mentalis ve platisma) ayni motor innervasyon (marginal mandibuler sinir) ve
uzerlerinde bulunan cildinde mental ve bukkal sinirlerle inerve oldugunu belirtmis
buradan hareketle bu boélgeden yapilan fleplerin “Depresor sistem flepleri” olarak

isimlendirilebilecegini belirtmiglerdir (13).
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111 Gereg ve YOntem:

Calisma, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Kliniginde, alt dudaklarinda %30'un iizerinde defekt bulunmasi nedeniyle
rekonstriiksiyon uygulanan 16 hastay: igermektedir. Hastalarin 14 tanesi erkek, 2 tanesi
kadin olup, yaslar1 42 ile 79 (ortalama 58.9) arasinda idi. Calismaya BCC (Basal hicreli
karsinom), SCC (Squamdz hucreli karsinom) ve malign melanom nedeniyle opere
edilen ve alt dudak rekonstriiksiyonu gereken hastalar katildi (Tablo 2). Hastalarin
genellikle poliklinigimize bagvuru sikayeti alt dudaklarinda iyilesmeyen yara idi.
Basvuran hastalardan ayrintili bir sekilde anamnez alindi ve fizik muayeneleri yapildi.
Gerekli durumlarda operasyon oOncesinde mevcut lezyondan biyopsi alinarak
histopatolojik olarak tani konuldu. Ameliyatlar hastalarin yasi, genel saglik durumu,
timorin boyukligi ve lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmayacagi gbéz Oniinde
bulundurularak genel yada lokal anestezi altinda planlandi. Genel anestezi planlanan
hastalara ameliyat 6ncesinde tam kan sayimi, biyokimyasal degerlendirme, koagiilasyon
testleri, akciger grafisi ve EKG gibi rutin tetkikler yapildi. Lokal anestezi ile operasyon
planlanan hastalara tam kan sayimi ve koagiilasyon gibi ameliyat 6ncesi hazirliklar
yapildi. Erkek hastalarin ameliyattan onceki aksam sakal ve biyik tragi olmalar
saglandi. Hastalara ameliyathanede uygun anestezi saglandiktan sonra ameliyat sahasi
%10 luk povidone iyotlu dezenfektan ile dezenfekte edildi. Tiimor cerrahisi yapilacak
hastalarda kitlenin endiirasyon alaninin sinirlari isaretlendi. Mevcut kitlenin patolojisine
uygun olarak BCC igin 0.5cm, SCC igin lcm ve malign melanom i¢in 2cm saglam deri
smirt ile kitle eksize edildi. Tiimoriin eksizyonu sonrasinda olusan defekt depresor
anguli oris mukomuskulokutan kompozit flebi ile onarildi. Operasyon sonrasinda
hastalara 1 hafta sure ile antibiyotik verildi ve antiseptik sollsyonlarla gargara

yapmalar1 saglandi. 5 giin siire ile sivi ve yumusak gida ile beslenmeleri Onerildi.
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Hastalara giinliik betadin soliisyon ve teramicine oftalmik pomad ile pansuman yapildi.
Operasyon alanindaki mevcut dikisler 7-10. giinde alindi. Tum hastalar patoloji

sonuglari ¢iktiktan sonra radyasyon onkoloji poliklinigine konsulte edildi.

Cerrahi Teknik: Hastalara uygun anestezi verilip cilt dezenfeksiyon islemi
saglandiktan sonra alt dudakta mevcut kitle histopatalojik tanisina gore 0.5 ile 2cm
arasinda saglam deri sinir1 ile tam kalinlikta eksize edildi. Hemostaz saglandi. Tiim
cerrahi aletler ve eldivenler degistirildi. Alt dudakta mevcut defekti kapatmak amaciyla
defekt ile aym tarafta alttaki depresor anguli oris kasinin topografisine uygun olacak
sekilde planlama yapildi. Flebin eni defektin vertikal boyutu kadar, flep boyu defektin
horizontal uzunlugundan yaklasik 1cm fazla planlandi ve buna uygun olarak ¢izimler
yapildi. Planlanan flep (zerinde fasiyal arterin flebe muhtemel giris yeri isaretlendi.
Damar giris yeri 0,5cm yakinina kadar flep tam kalinlikta ve mental sinir korunmaksizin
kaldirildi. Bu seviyenin proksimalinde sadece cilt ve cilt alti insize edildi. Kiint
diseksiyonla fasiyal arter ve marjinal mandibuler sinir diseke edildi ve korundu. Flep
defekte transpoze edildi. Mukoza, kas ve cilt olmak {izere 3 tabakali onarim uyguland.

Dondr alan primer olarak suture edildi.
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Olgularin objektif degerlendirilmesi:

a) Sabit iki nokta ayirim testi:
Dokunma duyusu cilde degdirilen iki ug¢ arasindaki mesafeyi hissetmekle
degerlendirilir. Degdirilen uglar arasindaki mesafe mm olarak giderek artan iki ucu

bulunan 6zel bir alet kullanilarak yapilir.

Sekil 33

b) Sicak soguk testi:
Ist duyusunu degerlendirmek amaciyla igerisinde soguk ve sicak su

doldurulmus tiipler kullanilarak yapilan bir testtir.

c) Semmes Weinstein testi:

Bu cihaz duyu seviyelerini test etmek, azalan ve geri donen duyulari hatasiz
tam dogru olarak tespit etmek i¢in kullanilir. Dokunma testi gii¢ seviyesini %5
standart sapma ile 6lgecek sekilde kalibre edilmistir. Filamentin (fitil) u¢ noktasi
zorlama esigine ulastiginda egilir. Duyu degerlendiriciler basing seviyelerini
gosteren renkli kodlarla isaretlidir. Dokunma-basing duyusunu en hassas
degerlendiren testtir. Mor renkli filaman lokalizasyon testinde de kullanilmaktadir.
5 adet renk ve say1 kodu olan Ozellikleri asagida belirtilen monofilamanlar

kullanilarak yapilir.
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Filament Yorum

Kuvvet (Gram)

Wesil 165283 | Normal 0.008-0.08
T | Aol Hafif Dokunma | 0.172-0.217
B | A zalmss Koruyucu Duyu | 0.445-2.35
_ Koruyucu Duyu Kaybi1 419
Cizgili Kirmizi 6.65 Derin Basing Hissi 27.94
Tablo 2

d) Oral kontinans ve sfinkter degerlendirilmesi:

Hastalardan agizlarina bir miktar su almalar1 ve yutmadan tutmalar1 istenir.

Daha sonra ise suyu dudaklarini biizerek piiskiirtmeleri istenir. Kooperasyonu

uygun olan hastalarda balon sisirmeleri istenir. Oral kontinansi dudak sfinkter

fonksiyonu ve transfer edilen depresor kasinin fonksiyonu degerlendirilmis olur.
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e) Konusmanin degerlendirilmesi:
Hastalarin dudak kokenli harfler olan b,m,p harflerinin ve labiodental kdkenli
olan f,v harflerini igeren kelimeler olan “Bu”, “Fransiz”, “Ve” gibi kelimeleri

sOylemesi saglanarak telaffuzu degerlendirilir.

Ameliyat sonrasinda hastalarin insizyon skarlari, nazolabiyal sulkusun
pozisyonu, estetik linitelerin durumu degerlendirildi. Erkek hastalarda sakal biyik
biitlinliigiinii degerlendirildi. Oral komissiirlerin konumu ve sekli degerlendirildi.
Tiim hastalarin mikrostomi ag¢isindan agiz agikliklar1 degerlendirildi. Standart
olarak yemek kagiginin mevcut agiz acikligindan girebilmesi ve dis protezi

kullanan hastalarin protezini rahat kullanabilmesi yeterli kriter olarak kabul edildi.

IV Bulgular:

Calismaya katilan 16 hastanin 140 erkek (%87.5), 2'si kadin (%12.5) idi. Bu
hastalarin yaslar1 40 iler 79 arasinda degismekteydi. (Ortalama 58.9) Hastalarin 14
tanesi sigara kullanmaktaydi. Calismamizda primer kapatilamayacak genis alt dudak
defektlerinin hepsi (n=16) dudak kanseri cerrahisi sonucu olusmustu. En sik goriilen
histolojik tan1 SCC (n=14) iken sonrasinda BCC (n=1) ve Lentigo malign melanom
(n=1) izlendi. Hastalarda tumor cerrahisi sonrasinda olusan defekt 3cm ile 7.5cm
arasinda (Ortalama=4.5 cm) degismekteydi. Dort hastaya cift tarafli, 12 hastaya tek
tarafli depresor anguli oris kompozit flebi ile rekonstriiksiyon uygulandi. (Tablo 2)
Hastalar 3 ile 6 ay arasinda (ortalama 4.2 ay) takip edildi. Klinik g¢aligmamizda
hastalarda siitlir acilmasi, fistiil gelismesi, siyalosel, yara yeri enfeksiyonu gibi

komplikasyonlar gelismedi.
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Tam Yas | Cinsiyet | Komplikasyon | Defekt boyutu | Flep tipi
1 SCC 72 Erkek Yok 3.4cm Tek tarafli
2 SCC 75 Kadin Yok 3cm Tek tarafli
3 SCC 40 Erkek Kabarik 4.2cm Tek tarafli
4 SCC 65 Erkek Yok 4cm Tek tarafli
5 SCC 44 Erkek Kabarik 3.4cm Tek tarafli
6 SCC 67 Kadin Yok 3.8cm Tek tarafli
7 SCC 43 Erkek Kabarik 3.6cm Tek tarafli
8 SCC 73 Erkek Yok 7cm Cift tarafh
9 SCC 55 Erkek Yok 6.8cm Cift tarafh
10 SCC 43 Erkek Kabarik 7.5cm Cift tarafh
11 | Lentigo MM | 55 Erkek Kabarik 4.1cm Tek tarafli
12 SCC 53 Erkek Kabarik 3.5cm Tek tarafl
13 SCC 76 Erkek Kabarik 4cm Tek tarafl
14 SCC 61 Erkek Yok 3.8cm Tek tarafl
15 BCC 79 Erkek Yok 3.4cm Tek tarafl
16 SCC 42 Erkek Yok 7cm Cift tarafl
Tablo 3
e Ameliyat sonrasinda hastalarin insizyon sSkarlar1 melolabiyal katlantida
yerlesmesi  nedeniyle kabul edilebilir goraldid. Nazolabiyal sulkusun

pozisyonunun yer degistirmedigi izlendi. Geng hastalarda ameliyat sonrasi erken

donemde flepte lenfodem nedeniyle sislik sikayeti izlenmekte olup bu sikayetin

masajla olarak geriledigi saptandi.

44




Iki nokta diskriminasyon testinde hastalarm hepsi ameliyattan ortalama 3 ay
sonra normal degerlere yakin olarak 6 mm yi algilayabildikleri izlendi.
Sicak-soguk testinde hastalarin hepsi ameliyattan ortalama 1 ay sonra sicak ve
soguk ayirimini yapabildikleri gézlendi.

Oral sfinkter degerlendirmesi i¢in kooperasyonu uygun olan hastalardan balon
sisirmeleri istendi. Hastalarin 12 tanesinin hava kacagt olmadan balonu
rahatlikla sisirdigi gozlendi. Balon sisiremeyen hastalarin ¢ogunlukla yaslarinin
ileri seviyede olmasi nedeniyle yapamadiklar1 diisliniildii ve agizlarinda su
tutmalar1 istedi. Kalan 4 hastanin hepsinin agzindaki suyu disar1 sizintt
olmayacak sekilde tuttugu ve yeterli oral kontinans1 oldugu gézlendi.

Hastalarin konusma degerlendirmeleri ameliyattan 6nce ve sonra b,m,p,f,v
harflerini iceren "Bu", "Fransiz", "Ve", "Para" ve "Mama" gibi kelimeleri
soylemeleri istendi. Hastalarin hepsinde labiyal ve labiyodental kaynakli kelime
telaffuzlarinin normal oldugu goézlendi.

Dis biitiinliigii normal olan 9 hastada yemek kasiginin agiza rahatlikla girmesi,
protez kullanan 7 hastada ise protezin ameliyat sonrasinda agiza rahatlikla giris
cikis1 degerlendirildi ve hepsinde agiz acikliginin yeterli oldugu saptandi.

Erkek hastalarda sakal biyik biitlinliigii degerlendirmesinde haslarin higbirinde
biyik konumu veya sekli acisindan sikayet yokken 2 hasta dudak kuru mukoza
ile uyumlu bolgede kil ¢gikmasindan dolayi tras olurken problem yasadigini ifade
etmis ve bu hastalarin 1'ine kuru mukozada mevcut killi alan eksize edilerek

mukoza ilerletme flebi ile rekonstriiksiyon uygulanmstir.

Semmes Weinstein testi ile yapilan degerlendirme sonuglarina gére ameliyattan

sonra ortalama 1. ayda azalmis koruyucu duyu kaybi veya azalmis hafif
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dokunma izlenirken, 3. ayda azalmis hafif dokunma veya normal duyu saptandi.
Hastalarin higbirinde tist dudakta duyu kaybi izlenmedi. (Tablo 4, Not: Bos

birakilan alanlarda hastalar takip i¢in klinigimize bagsvuruda bulunmamaistir.)

Hastano | Flep tipi | Yas | Cinsiyet | 1. ay 3.ay | 6.ay

1 Tek tarafli | 72 Erkek Mor Mavi

2 Tek tarafli | 75 Kadin Mor Mavi

3 Tek tarafli | 40 | Erkek Mavi Yesil | Yesil

4 Tek tarafli | 65 Erkek Mor Mavi | Yesil

5 Tek tarafli | 44 | Erkek Mavi Yesil

6 Tek tarafl: | 67 Kadin Mor Mavi

7 Tek tarafli | 43 Erkek Mavi Yesil | Yesil

8 Cift tarafli | 73 | Erkek Kirmuzi | Mor | Mavi

9 Cift tarafli | 55 | Erkek Mavi Yesil

10 Cift tarafl1 | 43 Erkek Kirmuz1 | Mavi | Mavi

11 Tek tarafli | 55 | Erkek Mavi Yesil | Yesil

12 Tek tarafli | 53 | Erkek Mavi Yesil

13 Tek tarafli | 76 Erkek Mor Mavi | Mavi

14 Tek tarafli | 61 | Erkek Mavi Mavi | Yesil

15 Tek tarafli | 79 Erkek Kirmizi Mavi

16 Cift tarafli | 42 | Erkek Mavi Yesil

Tablo 4
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Hasta Ornekleri
Hasta I: 79 yasinda erkek hasta, 3 yildir alt dudakta iyilesmeyen yara sikayeti ile
basvurdu. BCC ile uyumlu kitle lokal anestezi altinda 0.5cm saglam deri siniri ile timor

eksizyonu ve tek tarafli depresor anguli oris flebiyle rekonstriiksiyon uygulandi.

Resim 1

Resim 2

47






Hasta Il: 42 yasinda erkek hasta, 5 aydir alt dudakta iyilesmeyen yara sikayeti ile
basvurdu. Daha once yapilmis olan punch biyopsi sonucu SCC ile uyumlu idi. Hastaya
genel anestezi altinda bilateral boyun diseksiyonu, 1cm saglam deri siniri ile timor

eksizyonu ve ¢ift tarafli depresor anguli oris flebi ile rekonstriiksiyon uygulandi.

Resim 5
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Resim 8
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Resim 9
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Hasta I11: 61 yasinda erkek hasta, 2 ay once alt dudakta iyilesmeyen yara bulunmasi
nedeniyle baska bir merkezde kriyoterapi uygulanmis. Mevcut sikayetin tekrarlamasi
iizerine tarafimiza yonlendirilmis. Bagka bir merkezde alinan biyopsi sonucu SCC ile
uyumlu hastaya genel anestezi altinda fonksiyonel boyun diseksiyonu, 1cm saglam deri
smirt ile timor eksizyonu ve tek tarafli depresor anguli oris flebi ile rekonstriiksiyon

uygulandi.

Resim 10

52



METHIC
INCHES

2 3
Deyon OR Produ
1

n p

15 & Safery Solutions

6

-"r

Measuromeni device |3 nol call

3[

Resim 12
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Resim 13

Resim 14

54



Hasta 1V: 76 yasinda erkek hasta, 8 ay Once travma Oykiisii sonrasinda alt dudakta
iyilesmeyen yara sikayeti ile bagvurdu. Alinan punch biyopsi sonucu SCC ile uyumlu
olan hastaya lokal anestezi altinda lcm saglam sinirla kitle eksizyonu ve tek tarafli

depresor anguli oris flebiyle rekonstriiksiyon uygulandi.

Resim 15

Resim 16
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Resim 17

Resim 18
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V Tartisma:

Insan yiiziiniin en &nemli estetik iinitelerinden biri olan dudaklarin yapisinda hangi
nedenden olursa olsun bozulma olmasi estetik agidan oldugu kadar fonksiyonel agidan
da 6nemli kayiplara neden olur. Dudaklar yiziin 1/3 alt kisminda yerlesmis tist ve alt
olmak ftizere ikiye ayirdigimiz bir organ olarak cle alinabilse de komissir boélgesi
sayesinde birbiriyle kesintisiz devam edip oral sfinkterin olusmasini saglayan tek bir
organ gibi de diisiiniilebilir. Boylece iist dudagin alt dudaga gore veya alt dudagin st
dudaga gore daha ¢ok onemli oldugunu sdylemek miimkiin degildir. Ancak bir biitiin
olarak mevcut oldugunda konusma, dpilisme, yeme-igme, giiliimseme, emme, 1slik ¢alma
ve yliz mimikleri gibi 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Dudak bitiinliigiintin bir sekilde
bozulmas: halinde bu fonksiyonlarda kayiplar meydana gelebilir. Plastik cerrahi
pratiginde st dudak defekti dendiginde akla gelen dogumsal bir anomali olan dudak
yariklarma bagli defektlerdir. Alt dudak defektlerinin ¢ogu kez sebebi ise alt dudak
kanserleridir. Dudak rekonstriiksiyonunda ama¢ kozmetik olarak kabul edilebilir,
duyusu olan, ¢ignemeye olanak verecek kadar labiogingival sulkusa sahip, salya akigini
onleyecek sfinkter fonksiyonu olan, mimiklere katilabilecek ve dudak kokenli harflerin
telaffuzuna imkan saglayan bir kompozit doku olusturmaktir. Uygulanan prosedir
sonunda mevcut oral agikligin daralmamis olmasi, hastanin dis protezi varsa bunun
kullanilmasina izin verecek kadar, protezi olmayan hastalarda yemek kasiginin rahatca
kullanilmasina olanak saglayacak kadar agiklik olmasi gerekmektedir (62). Duyu
kaybinin yani sira azalmis sulkus derinliginin de agizdan salya akisina neden olabilecegi
unutulmamalidir. Dudak rekonstriksiyonunda oncelikli amag fonksiyon olup estetik

ikinci planda yer almaktadir (20).
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Bu kadar 6nemli 6zellikleri olan dudaklarda herhangi bir nedenle olusacak defekt
hayatimizda ¢ok Onemli kayiplar yaratacagi i¢in bu durumun rekonstriiksiyonu igin

verilen ¢abalar yaklasik olarak cerrahinin tarihgesi ile yasittir.

Alt dudak biitiinliigiiniin bozulmasina en sik neden olan durum karsinomlardir. En sik
gorilen karsinom SCC olup primer tedavisi cerrahidir (23,32,49,62). Kitle 1cm saglam
smirla eksize edilir (18,29,49,63). Bu ise tiimoriin boyutu dikkate alindiginda alt
dudaktan ciddi bir doku kayb1 demek olabilecegi gibi total alt dudak kaybi1 anlamina da
gelebilir. Bu nedenle cerrahi tedavi yaratacagi morbiditeler ve sonradan gerekli olacak
bir dizi rekonstriktif cerrahi islemler nedeniyle hastalar tarafindan kimi zaman hos
karsilanmayabilir. Hasta cerrahi istemiyorsa veya genel durumundan dolayr ameliyat
edilemeyecekse bu durumda radyoterapi ile tedavi saglanabilir (64). Ancak RT cerrahi
smir belirtmedigi (65) gibi beklenen yasam da cerrahiye gore daha kisadir (32).
Radyoterapi se¢en hastalarin yaklasik 4-6 hafta boyunca gunlik olarak radyasyon

onkolojisi servisine gitmeleri gerekir (65).

Dudak rekonstriiksiyonunda gerekli olan doku tam anlamiyla kompozit bir dokudur.
Basarili yapilmis bir dudak onarimi; cilt defektinin giderilmesi icin dudak rengine ve
dokusuna benzer bir cilt, mukoza ve vermillion defektinin giderilmesi igin yeterli
miktarda mukoza ve orbikularis oris kas defektinin giderilmesi i¢in uygun miktarda kas
dokularmi igermeli ve tiim bu dokularin motor ve duyusal innervasyonu igin noral
yapilar1 da igermelidir. Sadece Ortlici doku o6devi goren cilt flepleri yerine oral
sfinkterin islevlerini de yerine getirebilecek kas-deri flepleri ayn1 zamanda postoperatif

donemde yapilacak olan radyasyon tedavisini daha iyi tolere ederler (22).
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Dudak rekonstriksiyonu igin birgok yontem tarif edilmis olup (66) bu tekniklerin her
birinin kendilerine gére avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Bu yontemlerin ilk ortaya
ciktiklar1 zamanlarda olaganiistii ilgi gorenleri olmussa da gecen zamanla ve artan
rekonstriktif cerrahi bilgilerimizin 1s18inda bazilar1 terk edilmistir. Ancak yinede en eski

zamanlardan beri hala kullanilmakta olan yontemlerde bulunmaktadir.

Estlander tipi Abbé flep, alt dudagin %40’ina kadar olan defektleri, hatta iki tarafli
kullanildigi zaman %70-80’nine kadar olan defektlerin kapatilmasinda kullanilabilir
(67,68). Kompozit rekonstriksiyon prensibine uygun olarak tst dudaktan transfer edilen
flep cilt, kas, mukoza ve vermillion defektini ayn1 anda ve en benzer doku ile
gidermekte ve komissiirlere dokunulmadan uygulanmaktadir. Ancak dezavatajlar1 iki
seansli olmasi (26,50,51,69), 2-3 hafta siire ile dudaklarin birbirine yapisik olarak
beklenmesi (51), bu bekleme siresi boyunca flebin pedikilinin hasarlanma riskinin
bulunmasi (50), buna bagl olarak flep kaybi riskinin mevcudiyeti (29), aktarilan
dokunun duyusuz olmas: (5,26,69), relatif olarak mikrostomi gelismesi (69),
vermillionda olusan renk uyumsuzlugu ve normal olan st dudagin yapisinin
bozulmasidir. Baz1 ekipler tarafindan pedikiil hasari riski endisesiyle iki dudak arasina

sutdr konulmakta bu da hasta konforunu kéti yonde etkilemektedir (21).

Estlander flebi, Estlander tipi Abbe flebinde oldugu gibi defektin orijinal olarak
kompozit rekonstruksiyonunu saglar. Komissiire yakin defektlerde uygulanan bir
yontemdir (50). Kolay uygulanabilir olmasi, benzer doku ile onarim yapilmasi ve flep
dolagim1 konusunda giivenilir olmasi bu flebin avantajlarindandir. Ancak mikrostomi

olusmasi, komissiiriin yerini degistirmesi ve yuvarlak bir komissiir ortaya ¢ikmasi (4,18)
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ve bu nedenle sekonder cerrahi ile komissulropilasti ihtiyaci gerekliligi (5,19,50) flebin

dezavantajlarindandir.

Bernard flebi total veya totale yakin biiyiik defektlerin yanak dokusunun ilerletilmesi
esasina dayanarak onarilmasim saglar. Ilerletilen flep renk ve doku benzerligi agisindan
uygun olmakla beraber iist dudak lateralinden tam kalinlikta saglam doku ¢ikarilmasi
gereksinimi (3), olusturulan yeni dudagin duyusuz olmasi (29) ve duyu restore olana
kadar siyalore gelismesi (70), agiz agikliginin kisith olmasi (3) kot skarli olmasi ve
buna bagli olarak estetik sonucun kotii olmasi (29), olusturulan yeni gingivobukkal
sulkusun yetersiz olmasi ve bunun revizyonu igin ikinci bir operasyon gerektirebilmesi

(3) flebin dezavantajlaridir.

Freeman ve Webster Bernard’in tanimlamis oldugu alt dudak rekonstriksiyon
yontemine cesitli modifikasyonlar yapmislardir. Freeman tam kat eksizyon yerine
sadece cilt-cilt alt1 eksizyon yapmis, Webster ise buna ek olarak alt dudakta Schuchardt
flebi eklemistir. Her iki modifikasyon alt dudakta inerve bir kas ve duyulu bir deri adas1
olusumunu saglamaktadir. Ancak mikrostomi kagiilmaz bir dezavantaj olarak devam

etmektedir (3).

Gillies fan flebi teknigiyle yanaktan doku kullanarak mikrostomiyi azaltmaya
calismigtir. Tek tarafli veya ¢ift tarafli olarak uygulanabilmektedir. Flebin bilateral
kullanim ile alt dudagin yaklasik %80’e kadar olan defektleri onarilabilmektedir (4).
Ancak deri adasinin denerve olmasi (46) buna bagli olarak siyalore gelismesi (4,19), st
dudakta back cut amaciyla yapilan vertikal kesinin (st dudakta duyu kaybina neden

olmasi (4), duyu ve motor innervasyonunun az olmasi ve buna bagli olarak oral
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kompetansin zayif olmasi (5), az da olsa mikrostomi olusturmasi (4,18,30), flebin
rotasyon esnasinda komissiirii asag1 ¢gekmesi ve buna bagli olarak yuvarlak bir komissur
olusturmas1 (19), sonradan komissuropilasti ihtiyac1 gerektirebilmesi (21) flebin

dezavantajlarindandir.

Karapandzic flebi 6zellikle santral yerlesimli alt dudak defektlerinde gerekli kompozit
yapilart iceren ve alt dudagin %70-80’e yakin defektlerinin onarilabilmesine olanak
saglayan bir fleptir (4,56). Duyu ve motor olarak inerve bir flep olmasi (51,71),
orbikilaris oris kasinin devamliliginin saglanmasi ve sfinkter mekanizmasinin
korunmasi, skarin nazolabiyal alanda bulunmasi nedeniyle estetik agidan kabul edilebilir
olmasi, fasiyal arterin korunmasi nedeniyle vaskiiler agidan giivenilir olmasi (51)
avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ancak ciddi oranda mikrostomi olusturmasi
(3,26,46,58,50,51,71,72) ve buna bagh olarak dis protezi kullanan hastalarda protez
girisine engel olabilmesi, komissiiriin operasyon sonrasinda yuvarlaklasmasi (4),

komissuroplasti operasyonu gerektirebilmesi (63) flebin dezavantajlarindandir.

Mc Gregor teknigi, Gillies fan flebinde kalan vermillion dokusunun niks
olusturabilme ihtimali tizerine yapilmis bir modifikasyondur (18). Komissur pivot nokta
olacak sekilde flep 90 derece rotasyon yapar ve defekte adapte edilir. Operasyon
sonrasinda komissiir yer degistirmeden yerinde kalir (18). Ancak flep 90 derece
rotasyon yaptigi i¢in orbikiilaris oris kas lifleri yon degistirir ve buna bagl olarak
yetersiz bir sfinkter fonksiyonu olusur (19). Motor ve duyu innervasyonu bakimindan
yetersizdir (18). Nakajima bu flebi modifiye ederek flebe giren norovaskiler yapilar
koruyarak bir modifikasyon yapmis ancak yonii degismis olan kas fibrilleri inerve dahi

olsa sfinkter mekanizmasini saglayamadig iddia edilmistir. (73).
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Nazolabiyal flepler st dudag: sakrifiye etmeden (28,70) gerek halinde total alt dudak
rekonstrilksiyonu saglayan yontemlerdendir. Onarim sonrasinda yeterli agiz agikligi
olusmasi flebin avantajlarindandir. Ik zamanlarda hazirlanan fleplerin kas igerigi motor
olarak inerve olmamasina bagl olarak sfinkter mekanizmasi yoktu ve fonksiyonel
olarak kot sonucluydu. Ayrica kaldirilan flepler nedeniyle st dudaginda duyusu
bozulmaktayd: (28). Zamanla yapilan modifikasyonlarla inerve flepler hazirlanmis ve
fonksiyonel olarak iyi sonuglar elde edilmis ancak fleplerin tam katli hazirlanmasi

nedeniyle Ust dudaktaki duyusal problemler giderilememistir (71,74).

Johanson alt dudagin 1/3-2/3 arasi defektlerinin onarimi i¢in uygun yoéntemlerden
biridir (4,40). Bilateral labiyomental krizde yapilan merdiven seklinde insizyonlarla
defekt 2 tarafa paylastirilir (40). Saglam doku sakrifikasyonuna gerek kalmadan benzer
doku ile uygun kompozit onarima olanak saglar. Bu onarimda orbikularis oris kas
biitiinliigi saglanir ve sfinkter fonksiyonu korunmaktadir (18). Alt dudagin deri duyusu
bakimindan kismi olarak denerve olmasi (18), operasyon sonrasinda olusan skarin
estetik acidan kotii olmasi (5,40) ve alt dudag: daraltarak mikrostomiye neden olmasi

flebin dezavantajlarindandir (75).

Schuchardt teknigi %40-50 aras1 alt dudak defektlerinin rekonstriksiyonunda uygun
yontemlerden biridir. Onarim sonrasinda orbikularis oris biitinliigii saglanmakta bu da
sfinkter mekanizmasinin korunmasini saglamaktadir. Ancak dudak ve yanagin
ilerlemesine yardimci olmak iizere bilateral mental bolgeden {liggen veya yarim ay
seklinde saglikli dokular eksize edilmekte ve buda genel olarak Plastik Cerrahi
ilkelerine ters diismektedir. Onarim sonrasinda agiz acikliginin azalmasi ve sonug olarak

mikrostomi olugmasi flebin diger dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir.
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Uzak interpolasyon fleplerinin dudak rekonstriiksiyonunda kullanimi da farkli bir
secenek olup Tagliacozzi tarafindan yapilan tiip seklinde 6n kol flebi, Cole tarafindan
yapilan skalp flebi, Bakamjian tarafindan yapilan deltopektoral flep ve O’Brien
tarafindan yapilan sternomastoid myokutan flep 6rnek olarak verilebilir. Bu fleplerin
hacim agisindan biiyiik olmalari, alt dudaga uzanirken tiinelize edildikleri bolgedeki
hacimli gorinim, motor ve duyusal olarak denerve olmalari, sfinkter mekanizmasinin
saglanamamis olmasi, duyunun ve sfinkter mekanizmasi olmamasi nedeniyle siyaloreye
neden olmalar1 dezavantajlar1 arasindadir. Ayrica rekonstriiksiyonda 6nemli
gereksinimlerden biri olan renk doku uyumu bu yontemle saglanamamaktadir (46).
Erkek hastalarda sakal icermeyen bolgelerden yapilan doku transferi nedeniyle estetik
acidan ayrica bir sikint1 olusmaktadir (46). Tiim bunlarin yani sira flebin alindigi donor

alanda da ek bir deformiteye neden olmaktadir (8).

Modern plastik cerrahide her tiir rekonstriiksiyona bir¢ok secenek saglayan
mikrocerrahi yontemler dudak rekonstriiksiyonunda da basarili sonuglarin alinmasina
olanak vermistir. Bu alanda en sik kullanilan yontem radyal dnkol free flebiyle onarim
olup, paraskapuler flep (51) grasilis kas transferi (76), temporal fasya flebi Uzerine
radyal 6n kol flebi (77), rektus abdominis kas flebi (3), torakodorsal arter, IMA, ALT,
lateral kol perforator flepleri diger yontemlerdendir. Kemik defekti igeren alt dudak
defektlerinde serbest fibula flebi de rekonstriksiyon icin kullanilabilecek diger
seceneklerden biridir (78,79,80,81). Serbest fleple alt dudak rekonstriksiyonu ¢ok genis
defektlerin onarimina olanak saglayabilmektedir (51). En sik kullanilan flep olan radyal
on kol flebinin pedikilinin uzun olmasi diger avantajlar arasindadir (3,82) ve radyal 6n
kol flebi icerisine lateral kutaneus antebrakhi siniri dahil edilerek bu flep duyulu hale

getirilebilmektedir (3).
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Radyal 6n kol flebi ciddi sayilabilecek derecede dondr alan deformitesi olusturmakta,
aktarilan bolgede renk uyumsuzlugu olusmakta ve yapilan onarim sonucunda olusan
dudagin dinamik bir sfinkter mekanizmasi olmayip sadece bariyer gorevi gérmektedir
(82). Operasyon sonrasinda radyoterapi gereken hastalarda siklikla flepte Odem,

gerginlik, radyodermit ve radyasyon yamgi gelismektedir (3).

Tim bu yéntemler incelendiginde rekonstriiksiyonda amaglanan kompozit dokuyu tam
olarak iceren ve morbiditesi minimal olan, digerlerine istiinliik saglamis olan bir
yontemin olmadig1 gorilmektedir. Tam da bu noktada depresdér anguli oris
myomuskulokitantz flep hem defekte komsu olmasi hem de ihtiyaca en uygun ii¢
dokuyu yani mukoza kas ve deriyi birlikte i¢eriyor olmasi nedeniyle ideale yakin oldugu

g6zukmektedir.

Depresor anguli oris kompozit flebi ilk olarak 1983 yilinda Tobin tarafindan
Colorado’da yapilan 62. Amerikan Plastik Cerrahi Kongresinde sunulmus, daha sonra
1989 yilinda Philadelphia’da Plastik Cerrahi Bas-Boyun Cerrahisi kongresinde
sunulmustur ve Ekim 1990°’da ise “Clinics in Plastic Surgery” dergisinin 17(83)
sayisinda yayinlanmis ve bu yazida flebin teknik detaylari anlatilmistir (46). Tobin
tarafindan tanimlanmis olan bu onarim yontemi “Grabb Flep Ansiklopedisi’nin Bas-
Boyun rekonstriiksiyonu boliimiinde de yaymlanmistir (84). Tobin bu flebi ilk
planladiginda depresor anguli oris kasinin topografisine uygun seyirli, komissiiriin
hemen lateralinde yer alan proksimal pedikiillli, asagiya dogru daralan tiggen sekilli
kompozit bir flep olarak planlamistir. Flebin boyunun en fazla 4cm eninin ise en fazla
2.5cm olacagini belirlemislerdir (46). Kasa 90 derece rotasyon yaptirilarak orbikularis

oris kasina adapte edilmesi gerektigini bildirmistir. Tobin yazdig1 yayinda mental sinir
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ve marjinal mandibuler sinirin korunmasi gerektigini belirtmistir. Marjinal mandibuler
sinirin diseksiyonunun zor oldugunu bunu daha rahat yapabilmek i¢in mandibula korpus
seviyesinde bir insizyon yapilabilecegini bildirmistir. Tobin’den yillar sonra bu fleple
ilgili olarak az sayida g¢alisma yayinlanmistir. Bu g¢alismalarda flebe ve teknige bir
elestiri getirilmemistir. Temmuz 2000 de PRS dergisinde editdre mektup olarak
Yenidiinya ve arkadaglar1 tarafindan “Depresér Anguli Oris flebinin duyusal
innervasyonunun bukkal sinirden mi mental sinirden mi?” (61) isimli yazisi
yaymlanmistir. Yetmis hastaya depresor angulis oris flebi ile rekonstrikksiyon yapmis
olan ve bunu 2005 yilinda PRS dergisinde yaymlayan Moschella ve arkadaslari mental
sinirin kasin kaldirilmasi esnasinda rahatlikla goriilerek izole edilebilece§i ancak bu
sinirin kesilmesi halinde ise duyunun bukkal sinirden saglanacagi yazilmistir (13). 2005
yilinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik Cerrahi Kliniginden
uzman olan Dr Erdem Aksoy da yazdig1 uzmanlik tezinde depresdér anguli oris kompozit
flebinin alt dudak rekonstriiksiyonunda kullanimu ile ilgili anatomik ve klinik ¢alisma

gerceklestirmistir (85).

Depresor anguli oris kasi trapezoid sekilli, origosu mandibula marjininde bulunan ve
mental tuberkiil ile modiolus arasinda oblik bir sekilde uzanan bir kastir. Kasin ve
tizerindeki cilt adasinin vaskiilarizasyonu temel olarak fasiyal arterin inferior labiyal
dalindan kaynaklanmaktadir (46,86). Kasin motor innervasyonu VII. kafa cifti olan
fasiyal sinirin marjinal mandibuler dalindan olmaktadir ve sinir seyir olarak kasa giren

arterin superfisyalinde bulunur (13).

Depresor anguli oris kompozit flebi, tek tarafli kullanildiginda alt dudagin yaklasik

%50’sini olusturacak defektlerini, ¢ift tarafli kullanildiginda ise total alt dudak
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defektlerinin (18)  rekonstriksiyonuna olanak saglamaktadir. Flep alt dudagin
komissiire yakin lateral yerlesimli defektlerinin onarimi i¢in uygundur (13). Serbest flep
segenegine gore hem kolay uygulanabilen, hem de bu defektlerin en sik goriildiigii yas
grubu olan ortalama 60 yasindaki hastalar i¢cin operasyon siiresinin ¢ok daha hizli olmasi
nedeniyle tercih edilecek yontemler arasindadir (87). Vaskiilarizasyon agisindan ¢ok
guvenilir bir flep olup boyun diseksiyonu yapilan ve fasiyal arterin baglandigi hasta
grubunda bile anguler arterden ters akimli olarak beslenebildigi igin rahatlikla

uygulanabilmektedir (28).

A, dorsalis nasi

A, angularis

A, labialis superior

A, labialis inferior

K. mentalis !
a. alvenlaris inferioris

A, facialis

Sekil 35
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Klinigimizde bilateral supraomohyoid boyun diseksiyonu yapilan ve bilateral fasiyal
arteri baglanan bir hastaya total alt dudak rekonstriksiyonu icin bilateral depresor

anguli oris kompozit flebi uygulanmis ve dolagim problemi gézlenmemistir.

Resim 19

Depresor anguli oris flebi {izerindeki cilt adas1 renk, kalinlik ve doku uyumu
acisindan alt dudak onarimi igin ideal benzerliktedir (62). Tek seansta uygulanabilir
olmasi diger avantajlar1 arasinda yer almaktadir (49,62). Flep uygulandiktan sonra
mevcut flepte herhangi bir komplikasyonla karsilagiimasi durumunda veya ek lokal
flep gerekmesi durumunda, yapilan operasyon, diger flep seceneklerini
engellememektedir ve major donér saha morbiditesi yaratmamaktadir. Operasyon
esnasinda yapilan insizyon dogal yuz cizgilerine paralel olup skar agisindan uygun bir
secenektir (22). Diger bazi lokal fleplerde gdzlenen bir komplikasyon olan (st dudak
doku veya duyu hasar1 bu flepte gézlenmemektedir (18). Yeterli miktarda kompozit
doku aktarimi saglandigi icin operasyon sonrasinda hastalarda mikrostomi sikayeti

gelismemektedir (18,22).
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Tobin tarafindan ilk tanimlandiginda muhtemel dondr alan kapatma kaygisi
distiniilerek flebin lateral kenar1 sirkiiler planlanmistir. Bu sekilde yapilan
rekonstriikksiyon sonrasinda alt dudak orta kisimda kompozit doku eksikligi olustugu

buna bagl olarak ta 1slik deformitesi gelistigini gozlemledik.

Sekil 36
Calismamizda ilk zamanlarda depresér anguli oris flebi planlanirken Tobin
tarafindan tanimlandigi gibi distalde lateral kenarmin sirkiler olmasimna dikkat ettik
ancak zamanla alt dudak orta hatta onarim sonrasi olusan doku eksikligini fark
edilmesi Gzerine flepleri distalde dikdortgen sekilli planlayarak bu durumu énlemeye

calistik.

Resim 20
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Depresor angulis oris kasi defekte adapte edilirken 90 derece rotasyon yaptirilarak
orbikularis oris kasinin geride kalan en Ust noktasina siiture edilmelidir (28). Bu sayede
kasin liflerinin yonii korunmus olur bu da sfinkter fonksiyonunun yeterli olmasini ve
siyalore gibi ek sorunlarin gelismemesini saglar (18,49). Calismamiz siiresince bir
hastamiza kas transpozisyonu yeterli miktarda yapilamayip buna bagli olarak hastada
1shik deformitesi olustugunu goézlemlememiz iizerine hasta postop 1. giiniinde tekrar
lokal anestezi altinda opere edilmis ve flebe yeterli derecede rotasyon saglanirsa bu

deformitenin gelismeyip agzin tam ve daha uygun bir sekilde kapanacagini gézlemledik.

Resim 22

69



Depresor anguli oris kompozit flebi ile alt dudak rekonstriiksiyonu, yasli hastalarda
doku elastikiyetinin artmis olmasi nedeniyle rahat uygulanabilmesi ile birlikte geng
hastalara da uygulanabilmektedir. Ancak genc hastalarda operasyon sonrasinda flepte

lenfédem gelisebilme riski mevcuttur.

Resim 23

Literatiire baktigimizda Moschella ve Yatsuyanagi tarafindan nazolabiyal mukoza
transpozisyon flebi cevrilerek (13,28) es zamanli vermillion rekonstriksiyonu
tanimlandig1 goriilmiis olsa bile bu durumun duyusuz bir vermillion dokusuna neden

olacagi diistiniilmiis ve flep tam kalinlikta kasin altinda bulunan mukoza dokusu ile
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duyulu bir sekilde tranpoze edilmesi tercih edilmistir. Bu durum erkek hastalarda

vermillion kuru mukoza sinirinda sakal ¢ikmasi gibi bir probleme neden olurken

bayan hastalarda estetik goriintii haricinde bir dezavantaja neden olmamuistir.

Resim 24

Yash hastalarda kompozit flebin en 6nemli igerigi olan depresor anguli oris kasinin
atrofik olabilecegi unutulmamalidir (28). Bu nedenle operasyon 0Oncesinde kas
fonksiyonel olarak degerlendirilmelidir. Flebin Moschella tarafindan gozlenen diger bir
dezavantaji ise operasyon sonrasinda depresOr anguli oris kasinin normal fonksiyonu
yerine sfinkter mekanizmas: olusturmast nedeniyle giilme esnasinda dislerin

goriinmemesi gibi (82) estetik olmayan bir durum olugmasidir.
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Trigeminal sinirin mandibuler dalinin arka kokiinden duyusal liflerden olusan
aurikilotemporal, lingual ve alveolaris inferioris isimli sinirler ¢ikar. Alveolaris inferior
arka kokten ayrildiktan sonra lateral pterygoid kasin altindan asagiya dogru ilerler.
Kasin alt kenarinda foramen mandibuladan girerek kanalis mandibularis boyunca ilerler
ve mental foramenden mental sinir olarak ¢ikar. Mental foramenden ¢ikan sinir, anguler,
mental, medyal inferior labiyal ve lateral inferior labiyal olmak (izere 4 dala
ayrilmaktadir (88,89). Mental sinir alt dudak ve ¢ene deri ve mukozasinin duyusunu

almaktadir (3,6,11,61,64,89,90).

Sekil 37

Yapilan literatiir c¢aligmalarini inceledigimizde birgok c¢alismada flebin Uzerinde
yerlesen deri adasinin duyusunun Tobin tarafindan tanimlandigi gibi mental sinirden
saglandig1 (7,8,18,46,49,62) ve bu nedenle korunmasi gerektigi yazilmakladir. Yz
bolgesinde duyu alanlart ile ilgili ¢ok fazla ¢alisma olmayip mevcut bilgilerin genellikle
medikolegal vakalar sonucunda olusmast (91) nedeniyle bu yanilginin ortaya ¢iktigi
kanaatindeyiz. Yaptigimiz arastirmalar sonucunda planlanan flep tizerinde yerlesen deri
adasmin duyusunun mental sinir degil, trigeminal sinirin mandibuler dalinin bukkal

kismi ile tagindigin1 6ngormekteyiz (11,12,61,89).
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Mental sinirin duyu alanin1 belirlemek amaciyla klinigimize alt dudakta Kitle veya
nedbe nedeniyle bagvuran hastalara iki tarafli mental blok yapildiktan sonra mevcut
anestezik alanin smirlar isaretlendi. Bu hastalarda mental blok sonrasinda alt dudak ve
¢ene derisinin uyustugu saptandi. Alt dudak tanimlamasina bakacak olursak superiorda
vermillion yas-kuru mukoza siniri, lateralde komissiirler ve inferiorda mental kriz olarak
smirlanmistir (1,2). Burada dikkat cekilmesi gereken nokta Depresor anguli oris kasi alt
dudak olarak tanimlanan bolge sinirlart igerisinde degil, yanak olarak ifade edilen

kisimdan hazirlanmaktadir.

Resim 25
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Resim 26
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Hendy oral girisim 6ncesinde mental blok yapmis oldugu 20 hastada anestezi alanini
isaretlemis ve elde ettigi sonuca goére mental blok sonucunda sinirlar1 posteriorda iki
premolar dis arasi, anterior sinir olarakta kesici disler arasinda oldugunu saptamistir
(91). Tanimlanan anestezi alani genellikle tiimor nedeniyle eksize edilen alt dudak
bolgesi igerisinde yer almaktadir. Depresér anguli oris kompozit flebinin mukozal
icerii bu c¢alismada mental sinirin anestezi alan1 disinda kalan bdlgeden

hazirlanmaktadir.

Sekil 38
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Alt dudaktan tikiriik bezleri biyopsileri yapilmasi esnasinda mental sinirin dallarina
hasar verilmemesi icin mental sinirin seyri ile ilgili yapilan bir ¢alismada da sinirin alt
dudak ve g¢ene duyusunu aldigr ifade edilmis ve ayrica sekillerle belirtilmistir (92).
Burada A ile belirtilen nokta agiz kosesi, G ile belirtilen nokta tukirik bezleri, B ile
belirtilen nokta alt dudak iist sinir1, V,0 ve H ile belirtilen noktalar ise mental sinirin

dallaridir.

Sekil 39
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Mental foramen ve depressor anguli oris kas lokalizasyonu ile ilgili yapilan bir
calismada 3 tip siniflama yapmistir. Komissiir ve mandibula marjini aras1 mesafe hayali
olarak 3 parcaya boliindiigiinde tip A da mental foramen orta 1/3 te yerlesim
gostermekte, tip B de mental foramen orta ve alt 1/3 kesisim noktasinda, tip C de ise
mental foramen alt 1/3 liik kisimda yer aldig1 yazilmistir. Bu galismaya gore %90.3 ile
en sik tip A gozlenmektedir (89). Bu durum kasin sinirin korunmasi durumunda 90

derece rotasyon yapmasinin neden imkansiza yakin oldugunu kanitlayan bir sonugtur.
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Calismamizda operasyon esnasinda mental sinir kesilmeden once depresor anguli oris
kompozit flebi alt dudaktaki defekte transpoze edilmeye ¢alisildi ancak bu durumun
flebin tam olarak transpoze olarak defekte adapte edilmesine engel oldugu saptandi.
Mental sinir kesildikten sonra flebin gerginlik olmadan defekte transpoze oldugu

go6zlendi.

Resim 27

Resim 28
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Bukkal sinir mandibuler sinirin anteriorundan ayrilarak lateral pterygoid kasin iki basi
arasindan ilerler, temporal kasin inferior kisminin i¢inden veya kasin altindan gegerek
masseter kasina dogru devam eder. Mandibula ramus ve masseter kasinin 6n yiiziinde

ortaya ¢ikar ve fasiyal sinirin ayni isimli dali olan bukkal dali ile bitisik devam eder

(83,91,93).

Bukkal sinir

Sekil 41

Bukkal sinir mevcut anatomik ¢alismalara gore alt bukkal gingiva, alt bukkal sulkus,
yanak mukozasi ve yanagin deri duyusunu almaktadir (11,12,61). Depresor anguli oris
kompozit flebi yanak deri ve mukozasi olarak ifade edilen alandan planlanmakta olup

bolgenin duyusunun mental sinirle iliskisi yoktur.

Hun-Mu Yang ve arakadaslart 8 kadavra iizerinde Sihler Stain yontemi ile bukkal

sinirin dagilimina yonelik bir anatomik ¢alisma yapmuslardir. Sihler Stain metoduyla

kaslar translusens hale getirilerek sinir dagilimi daha net gozlenmektedir. Ag1z ve etrafi
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dort bolgeye ayirilarak temel olarak bukkal sinirin dagilim trasesi arastirilmistir. Yiiz
kolumella tabanindan ve mental foramen noktasindan gecen dik cizgiler ve komissir
seviyesi, mental foramen seviyesinden gecen horizontal hayali ¢izgilerle superomedyal
(SM), superolateral (SL), inferolateral (IL) ve inferomedyal (IM) olmak Uzere dort
kisma ayrilmistir. Arastirilan serinin ¢ogunda bukkal sinir ana dalinin komissiir
lateralinde kalan IM bdlgedeki bukkal alanin duyusunu aldigini yazmistir. Bukkal sinir
ana dalindan ayrilan liflerin bir kismi inferomedyal bolgeye uzanmakta ve buraninda
duyusunu almaktadir. Bukkal sinirin bazi dallarinin superomedyal kisimda komissiir
yakinlarinda sonlanip infraorbital sinir dallar ile karistigini, ala nasi lateralinde kalan
ist dudaga da bukkal sinirin dallar verdigini saptamislardir. Bukkal sinirin ana
kokinden % 66.7 oraninda ayrilan bir dalin vertikal olarak seyredip inferolateral

bolgenin duyusunu aldigini belirtmislerdir (88).
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Sekil 42
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Ayrica bu ¢alismada alt dudak bolgesine yakin olan mandibuler alanin (yanak) deri ve
mukoza duyusunun bukkal sinir tarafindan oldugu, komissir cevresinde alt dudak
bolgesinin duyu alanlarinda mental ve bukkal sinir arasinda ¢akisma oldugu ifade

edilmistir (88).

Sekil 43

Yapilan literatiir ¢aligmalarinda trigeminal sinirini periferik olarak en sik etkileyen
durumun bag boyun karsinomlarinin perindral yayilimi oldugu saptanmistir. Perinoral
yayitlim SCC, BCC, adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid karsinom, lenfoma,
sarkom ve malign melanomda goriilmekle birlikte en sik %5-14 oram ile SCC'de
izlenmektedir (94). Perinoral yayilim ileriye veya geriye dogru olabilmektedir (10).
Genis yayillim olmadan klinik olarak perindral yayilim tanis1 genellikle konulamaz.
Perindral yayilim yliksek oranda rekiirrens ve metastazla iligkilidir. Bu nedenle de tiiméor
cerrahisi nedeniyle DAO flep hazirlanan hastalarda mental sinirin kesilmesi avantaj

kazandirmaktadir.

81



Sonug

Primer kapatilamayacak alt dudak defektlerinde "Deprestr anguli oris” kompozit flebi
uygun renk ve doku igerigi, kabul edilebilir skar olusumu, komissiir ve nazolabiyal
alanda c¢ekinti olusturmamasi, agiz agikligini daraltmamasi ve beslenme, konugma,
ufleme, emme, yemek yeme gibi hayati ve sosyal fonksiyonlar1 sorunsuz bir sekilde
saglamasi, tizerindeki cilt adasi ve mukozanin duyulu olmasi, yiiksek derecede
kanlanmasi nedeniyle hazirlanmasinin kolay olusu, fonksiyonel kas igerigi sayesinde
agizda mevcut gidalarin ve tiikiiriiglin disar1 tagsmasina engel olmasi gibi avantajlar

sayesinde ideal bir reonstriiksiyon segenegidir.

Depresor anguli oris kompozit flebi Tobin tarafindan 1983 yilinda tanimlandigi
zamandan itibaren duyusunun trigeminal sinirin mental dali tarafindan tasindigi ifade
edilmektedir. Ancak yapilmis anatomik ve klinik anlamda ¢alismalarda flep duyusunun

trigeminal sinirin bukkal dali tarafindan tasindig1 saptanmustir.

Depresor anguli oris kasmin defekte rotasyonunu kisitlayan, rotasyon kisitlamasi
nedeniyle 1slik deformitesi olusmasina neden olan, karsinomlarda perinoral yayilma
yoluyla kraniyal metastaz yolu olan mental flep hazirlanmasi esnasinda korunmasi
hicbir avantaj katmamakla birlikte bircok olumsuz duruma neden olmakta ve bu flebin
nerdeyse unutulmasina neden olmaktadir. Flep igerigindeki cilt ve mukozanin duyusu
trigeminal sinirin bukkal dali tarafindan tasinmakta olup, mental sinirin korunmasi

gereksizdir.
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Ozet
Genis alt dudak defektlerinin kapatilmasinda iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar elde
etmek i¢in cerrahlarin ¢abasi halen devam etmektedir. Depresor anguli oris kasi ile alt
dudak rekonstriiksiyonu Tobin tarafindan 1983 yilinda tanimlanmistir. Depresor anguli
oris flebinin kompozit flebi duyusunun mental sinir tarafindan tasindigi bu nedenle
hazirlanmas1 esnasinda mental sinirin korunmasi gerektigi savunulmus ve bu sav

iizerine daha sonra yeterli arastirma yapilmamaistir.

Depresor anguli oris kompozit flebi mental sinirin korundugu zaman rotasyon arkinin
kisitli olmasi ve bu durumun gerektirdigi dezavantajlar nedeniyle ginimizde az tercih
edilen fleplerdendir. Flep tanimlandigi giinden itibaren duyusu hakkinda ilk ¢alisma

Yenidiinya ve arkadaglari tarafindan 2000 y1l1 Haziran PRS dergisinde yayilanmustir.

Calismamizda oncelikle klinigimizde alt dudak girisim yapilacak olan hastalara
bilateral mental sinir blogu uygulanmis ve olusan anestezi alani isaretlenmistir.
Depresor anguli oris flebinin bu alanin lateralinde kaldigin1 gézlemledik. Yapilan
anatomik c¢alismalar1 derledigimizde flebin zerindeki cilt adasinin duyusunu bukkal
sinir tarafindan tasindig1 saptadik. Klinigimize alt dudakta kitle sikayeti ile bagvuran ve
kitle eksizyonu sonrasinda %30 un flizerinde defekti olan 16 hastaya mental sinir
korunmaksizin DAO fleple rekonstriksiyon yaparak duyu, fonksiyon ve estetik agidan

flebi degerlendirdik.
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Abstract

The surgeons are still trying to provide good aesthetic and functional results with the
closure of the wide lower lip defects. Tobin et al, described the lower lip reconstruction with
the depressor anguli oris muscle flap in 1983. When preparing the depressor anguli oris
composite flap, it is a well known fact, that the mental nerve must be spared in order to

achieve adequate sensation, however no further studies have been conducted until now.

Depressor anguli oris composite flap is being chosen less nowadays, due to the limited
arc of rotation in order to protect the mental nerve and the disadvantages of this situation
brings. Yenidunya and associates published their first study on the reinnervation of this flap in

2000.

In this study, initially bilateral mental nerve block with lidocaine was applied to the
patients whom lower lip surgery are planned and the anesthetic area were marked. We
observed that anesthetic area of the original depresor anguli oris composite flap described by
Tobin, remained to the lateral side of the marked area. Gathering the result of the anatomic
studies done previously, we found that the sense of skin over the flap was innervated by the
buccal nerve. We evaluated the depressor anguli oris composite flap in terms of sensation,
motor function and aesthetic result through 16 patients, who admitted to clinic with a lower

lip mass that resulted with a 30 % defect after resection of the tumor.
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