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OZET

Amag: Bir ist dudak adenokistik karsinoma vakasinin Karapandzic
metodu ile yapilan cerrahi tedavisini sunmayr amacladik.
Vaka Raporu: Hastamiz 63 yasinda bir erkekdi. Ust dudagin sag
tarafinda palpe edilebilen bir lezyon mevcuttu. Indurasyon,
dudadin igine dogru yaklasik 1 cm. kadar uzanmaktaydi. Palpe
edilebilir servikal lenf nodu yoktu. Lezyon, total olarak eksize
edildi. Olusan defekt, Karapandzic metodu kullanilarak rekon-
striikte edildi. Histopatolojik degerlendirme, lezyonun adenok-

istik karsinoma oldugunu gésterdi.

Sonug: Dudak karsinomlarinin  eksizyonlarindan  kaynaklanan
defektlerin kapatilmasi igin ¢ok sayida gbriis mevcuttur. Dudak
karsinomlarinin cerrahi tedavisi; dudagin fonksiyonlarini koru-
mali, tatmin edici postoperatif gbriiniim ve hizli rehabilitasyonu
saglamalidir ~ Bu  yiizden  dudak  rekonstriiksiyonlarinda,
Karapandzic metodunun kullanimi gtincelligini korumaktadir.

Anahtar Kelimeler: Adenokistik Karsinoma, Dudak
Rekonstriksiyonlari, Karapandzic

GIRIS

Dudak kanserleri yaygin olmakla birlikte, tim bas ve
boyun kanserlerinin %12'sini olusturmaktadir. En yaygin
olarak gorilen dudak kanseri, 'squamous cell' karsino-
madir. Daha nadir olarak 'basal cell' karsinoma ve
tukurik bezleri karsinomalari goéralar (1,2).

Adenokistik karsinoma (AKK) ilk olarak 1856'da
Billroth (3) tarafindan tanimlanmis ve histolojik gori-
niminden dolayl ‘cylindroma' olarak adlandiriimistir.
Berdel ve Mylius (5)'a gore, bazaloma, bazaloid adeno-
ma ve kribriform adenokarsinoma olarak da bilinen
timére AKK adi, 1928'de Ewing tarafindan verilmistir.
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SUMMARY
Purpose: We aimed to present the surgical treatment of an adeno-
cystic carcinoma of upper lip by using Karapandzic method.

Case Report: The patient was a 63-year-old man. A palpable lesion
was present on the right side of the upper lip. Induration
extended approximately 1 cm. deep into the lip. No cervical
lymph nodes were palpable. The lesion was excised totally. The
resultant defect was reconstructed by using Karapandzic
method.  Histopathologic  evaluations showed adenocystic
carcinoma.

Conclusion: A myriad of options are available for the reconstruction
of defects resulting from the excision of lip carcinomas. Surgical
management of lip carcinomas must accomplish the following
objectives; preservation oflip function, satisfactory postoperative
appearence and. rapid rehabilitation. Therefore, the frequent
use of Karapandzic method in lip reconstruction still keeps the
current interest.

Key Words: Adenocystic Carcinoma, Lip Reconstructions,
Karapandzic

AKK, tim tikirik bezleri neoplazmlarinin yaklasik
%10'unu ve tum bas ve boyun malinitelerinin yaklasik
%1'ini olusturan nispeten yaygin bir timordir. En yaygin
olarak submandibular ve minér tuklrik bezlerinde
gorulir (4,6,7). En ¢ok yasamin 5. dekadinda goérilme-
sine ragmen, 20 yastan daha gencglerde de olustugu
tespit edilmistir. Cok degisik anatomik bodlgelerde ortaya
cikabilir. Bu bdlgeler genellikle; mindér ve major tukuirik
bezleri, lakrimal bezler, solunum-sindirim yolunun miikéz
bezleri, burun, paranasal sinusler, deri ve goégustar.

AKK, yavas gelisim, multiple rekiirrens ve ge¢ uzak
metastaz ile karakterizedir. Karakteristik yayilimi, sinir
kiliflari boyunca olup, kotl bir prognoz ve rekirrens gos-
terir. (8,9,10). Bununla birlikte diger bazi otérler, perindral
invazyon ile prognoz arasinda bir korelasyon kura-
mamisglardir (11). Metastaz, goérinlste basariyla tedavi
edilmis timorden birkag yil sonra gorilebilir. Bu durum,
en iyi olarak, postoperatif 6. yilda hastalarin %50'sinde
kan yolu ile metastaz gelistigi, bir seri ile gosterilmistir (9).
Uzak metastaz literatirde rapor edilen vakalarin %25-
50'sinde olugmustur ve en sik gorilen bdlgeler; akciger-
ler, kemik, karaciger, bobrek ve diaframdir. Ayrica AKK
icin, uzak metastazin baslamasindan sonra ortalama
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hayatta kalma siresi, 4 ile 6 yiIl veya daha fazladir ki bu
da diger herhangi bir maliniteden ¢ok daha uzundur
(6,11).

AKK'un histolojik gérinimu ve prognozu arasinda
bir korelasyon mevcuttur. Histolojik bazda AKK'un 3 ana
tipi vardir (9,12).

-Kribriform
-Tubular

-Solid veya bazalold tip. En kétli prognozu, solid
bazaloid tip gosterir. 5 yil icerisinde %70 rekurrens
g6zlenir. En iyi prognozu, tubuléar tip gdésterir. 5 yildan
sonra %14 rekirrens gozlenir.

Bu makalede, ust dudakta AKK tanisi konmus bir
hastada tumérin total eksizyonu ve olusan defektin
Karapandzic metodu ile rekonstruksiyonu anlatiimak-
tadir.

VAKA RAPORU

Vakamiz 63 yasinda bir erkek hastaydi. Ust dudak-
ta, orta hattin hemen sag tarafinda, dudak i¢ yuziinde
daha iyi |6kalize olarak gérulebilen, yaklasik 2,5 x 2 cm.
blayukliginde bir kitle klinik muayenede tespit edildi
(Resiml). Klinik derecelendirme, 1988'de "American
Joint Committee on Cancer" tarafindan bildirilen T2 ile
uyumlu idi(1). Hasta, bu kitlenin 6 aydir mevcut oldugunu
yavas da olsa blylduginu ifade etti. Hastanin gegmis
tibbi hikayesi dikkate degder degildi ve genel saghg: lyiy-
di. Bas ve boyun muayenesi, dudaktaki kitle disinda
normaldi. Boyun ve yanak bolgesinde palpe edilebilir
nodul yoktu. Bas, boyun ve akciger CT'sinde metastaza
rastlaniimadi. Lezyonun eksizyonel biopsisi baska bir
merkezde bir genel cerrah tarafindan yapilmis ve
histopatolojik raporunda cerrahi sinirlarin + (pozitif)
oldugu AKK tanisi ile klinigimize sevk edilmis. Bu veriler
g6z dnlne alinarak lezyonun temiz marjin ile total eksizy-
onu ve Karapandzic metodu ile rekonstriksiyonuna karar
verildi.

Hasta intratrakeal genel anestezi altinda operas-
yona alindi. Planlama yapildiktan sonra rutin cerrahi
hazirlik yapildi. Once kitle, palpe edilebilir sinirlardan
yaklagik 8'er mm. uzaklikta temiz marjin ile dértgen sek-
linde isaretlendi (Resim2). Kitle ¢ikarildigindan dudak
defekti, total dudak uzunlugunun yaklasik %40'I kadardi
(Resim3). Kanama kontroli yapildi. Daha 06nceden
planlandigi gibi, sulkus nasolabialis rehber alinarak cilt
insizyonu yapildi. Cilt alti dokular, hemostat ile damar-
larin seyri boyunca dokuyu agarak diseke edildi. A. labi-
alis superior goriuldikten sonra, flebin yeterli hareketine
izin vermek igin yaklasik 1,5 cm. kadar ekspoze edildi
(Resim4). Nérovaskdller bandin altina, mukozaya dogru
makasla kunt diseksiyonla gecildi. Mukoza deriden
daha elastik oldugundan, mukozaya sadece gevsetici
kuguk insizyonlar yapilmasi yeterli oldu ve flep yeterli
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kapamay!i saglayacak sekilde mobil hale
getirildi.Orbikularis oris kas tabakasi, 3-0 vikril ile, sub-
mukoza ve dermal tabakalar, 4-0 kromik katgut ile, cilt
4-0 prolen ile, vermilion siniri, 4-0 atravmatlk ipek ile
suturlandi (Resimd). Cikartilan parga histopatolojik
incelemeye gonderildi ve sonucu cerrahi sinirlarin -
(negatif) oldugu AKK tanisi konuldu (Resim 6).
Hastanin postoperatif erken ve uzun dénem kontrol-
lerinde fonksiyon ve estetik agidan tatminkar sonug
elde edildigi izlendi (Resim 7,8).

TARTISMA

AKK'daki klinik gériintl, salivar yapilardaki sigkinlik-
tir.Bu lezyonlar siklikla agiz icinde ve damakta olus-
tugundan dolayi, karekteristik bir kiraz kirmizisi renk ve
diz yuzey o6zelligi kazanirlar. Karekteristik olarak
Ulserasyon, genis lezyonlar disinda olugsmaz (9). Bizim
vakamizda da hafif sislik olmasina ragmen ulserasyon
yoktu. AKK'da histopatolojik olarak multipl ufak Kkistik
kaviteleri gcevreleyen yuvarlak ve irregller koyu boyanan
hicre adaciklari (karakteristik "isvigre Peyniri" gortntisi)
izlenir (10). Bizim vakamizda da bu goérinti izlenmistir
(Resim 6).

Bu hastalikta tecriibeli cerrahlar, tedaviyi yuklen-
mekten ziyade, histopatolojik taninin ¢ok daha fonksiy-
onel olduguna inanmaktadirlar. $Soyle ki; AKK'dan rejy-
onel lenf nodlarina metastaz insidansi dusuktir. Bu
durum, cerrahlarin asiri radikal cerrahiden uzaklasip,
sadece temiz marjin ile timéri uzaklastirmaya konsantre
olmalarina sebep olmustur. Bizim vakamizda da Kkitle
temiz marjin ile total olarak ¢ikartilmis ancak boyun dis-
eksiyonuna gerek goérulmemistir. AKK'lar genelde
radyasyon ile iyilestirilememelerine ragmen, postoper-
atif radyoterapinin kuskusuz hayatta kalma zamanini
uzattigi dasundalar (4,9,10). Bizim vakamizda postoper-
atif radyoterapi, hasta kabul etmedigi igin uygulana-
mamigtir.

Resim 1. Preoperatif lezyonun gorinima..

TKlin Dis HekBil 1997, 3



UST DUDAK ADENOKISTIK KARSINOMASI VE KARAPANDZIC METODU

Nihat TUNCERVve Ark.

Resim 2. Preoperatif olarak cizilen flep planlamasi.

Derecelendirme, dudak kanserinin eksizyonu
bakimindan hastanin degerlendiriimesinde ilk basamak-
tir. Lezyonlarin ¢ogu intraoral ve ekstraoral palpasyonla
dogru bir sekilde olgllebilir. Bu o6lgim, rezeksiyonun
boyutunun esas belirleyicisi olacaktir.

Perindral yayilimin olusup olusmadidini saptamak
icin tam bir nérolojik inceleme endikedir. Perlnéral
invazyona ragmen, norolojik inceleme normal bulgular
verebileceginden dolaylr herhangi bir soru varsa ylziln
radyografi da elde edilmelidir (13). Bizim vakamizda,
hastanin bas ve boyun bdlgesi tomografi ile taranmis,
ayrica yapilan nérolojik incelemede perinéral invazyona
rastlanmamisgtir.

Dudak karsinomlarinin eksizyonlarindan kay-
naklanan defektlehn rekonstriiksiyonu igin ¢ok sayida
goriis mevcuttur, Rekonstriiksiyonun hedefi, 06zellikle
fonksiyonel agidan miimkiin oldugunca normale yakin bir
anatomik dudak birimini yeniden yaratmaktir. Mumkun
oldugunca defektin primer kapatilmasi en istenendir (1).
Dudak uzunlugunun %30'una kadar olan defektler, V
veya W seklinde primer olarak kapatilir, %70'Ine kadar
olan defektler, kommlssuralar etrafindaki dudagin etk-
ilenmemis bdlgelerinden, kompozit dudak dokusunun
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Resim 3. Lezyon exize edildikten sonraki total dudak defekti.

transferini kullanan bir rekonstriktif metoda ihtiyag gos-
terir. Dudak uzunlugunun tamamini iceren defektler, rejy-
onel flepler lle kapatilir (1).

Ust dudak rekonstriiksiyonu icin kullanilan birgok
teknik vardir. Bu tekniklerden hangisinin kullanilacagi,
defektin buylkligli ve lokalizasyonu ile yakindan ilgilidir.

Ust dudak rekonstriikslyonunda siklikla kullanilan
flepler;

- Lip-switch flap (Abbe')

- Estlander flap

- Norovaskiler Fan flap (Karapandzlc)
- Modifiye Zisser-Madden-Bernard flebi

- Perialar kresentik eksizyonlarla llerletici yanak flebi
(14).

Ust dudak rekonstriiksiyonunda kullanilan rejyonel
flepler;

- Tek veya cift pedikilli skalp flebi
- Cift pedikilli boyun deri flebi (14,15).

Bizim vakamizda da, olusan defekt total dudak
uzunlugunun %40" kadari olup, Karapandzic metodu ile
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Resim 4. A. labialis superior'un korunarak flebin serbestlesti-

rilmesi.

Resim 6. Lezyonun histopatolojik goriintisi.

rekonstrikte edildi.

Sonug¢ olarak; Karapandzic metodunun en bilyuk
avantaji, fasiyal arterlerden dudada olan besleyici
damarlar Uzerine oturan bir myondrokutanéz flep
olmasidir. Bu flep, saglam olan nérovaskiler bandlari
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Resim 5. Flebin suture edilmis sekli

Resim 7. Suturlarin alinmasini takiben flebin klinik gérinima.

korur. Oldukga iyi bir kozmetik saglamasi ve hemen post-
operatif immédiat dénemde fonksiyonel olmasi diger
avantajlaridir. Bu teknigin tek dezavantaji, nérovaskiler
bandin diseke edilmesinde gdsterilmesi gereken dikkat-
ten dolayi, rekonstriksiyonun biraz daha uzun siirme-
sidir.
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Postoperatif 3 ay sonraki gérinim.

Resim 8.
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