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Intraoperative planning and inset principles of fibula osteoseptocutaneous flap in

compound or composite oromandibular defect reconstruction

Dr. Betül GÖZEL ULUSAL, Dr. Ali Engin ULUSAL, Dr. Ming-Huei CHENG, Dr. Fu-Chan WEI

Amaç: Birleflik ve kompozit mandibula defektlerinin
rekonstrüksiyonunda serbest fibula osteoseptokuta-
nöz flebin kullan›m› de¤erlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Cerrahi tümör ablasyonu
sonras›nda birleflik ve kompozit oromandibüler de-
fektler için serbest fibula osteoseptokutanöz flep kul-
lan›lan 30 hasta (27 erkek, 3 kad›n; ort. yafl 52.6; da-
¤›l›m 42-66) incelendi. Lateral mandibula ve oral de-
fekte genifl cilt eksizyonunun efllik etti¤i olgularda
(n=5) ikinci bir flep olarak serbest anterolateral uyluk
perforatör flep uyguland›. Di¤er olgularda konvansi-
yonel serbest fibula osteoseptokutanöz flep ya da
kaymerik flep formu kullan›ld›. Ortalama izlem süre-
si 19.4 ayd› (da¤›l›m 8-38 ay).
Bulgular: Uygulanan teknikle izlem süresi içinde
total flep kayb› görülmedi ve baflar›l› estetik ve
fonksiyonel restorasyon elde edildi. Donör alan
morbiditesi minimaldi. Bir olguda geliflen enfeksi-
yon ve fasiyal apse debridman ve antibiyotik teda-
visi ile düzeldi. Bir olguda neomandibulada oste-
onekroz görülmesi üzerine 13. ayda plak ç›kar›ld›
ve debridman yap›ld›.
Sonuç: Genifl oromandibüler tümörlerin osteokuta-
nöz fibula flebiyle rekonstrüksiyonunda do¤ru bir flep
planlamas› ve yerlefltirilmesiyle baflar›l› bir fonksiyo-
nel ve estetik restorasyon sa¤lanabilir.
Anahtar Sözcükler: Fibula/transplantasyon; mandibula/
cerrahi; cerrahi flep/yöntem.

Objectives: The use of free fibular osteocutaneous
flap was evaluated in the reconstruction of com-
pound and composite mandibular defects.
Patients and Methods: The study included 30 patients
(27 males, 3 females, mean age 52.6 years; range 42
to 66 years) who received free osteoseptocutaneous
fibular flap for the reconstruction of compound or com-
posite oromandibular defects following surgical tumor
ablation. Five patients with extensive skin defects
accompanying lateral mandible and oral defects also
received free anterolateral thigh perforator flap. Other
patients were treated with conventional fibular osteocu-
taneous flap or its chimeric form. The mean follow-up
period was 19.4 months (range 8 to 38 months).
Results: With the applied technique, a successful
functional and aesthetic restoration was achieved with-
out total flap failure and with minimal donor site mor-
bidity. Infection and fascial abscess encountered in
one patient were treated with debridement and antibi-
otic therapy. In one patient who developed osteonecro-
sis in the neomandibula, the plate was removed and
debridement was performed in the 13th month.
Conclusion: By appropriate flap planning and
placement, reconstruction of large oromandibular
tumors with osteocutaneous fibular flaps provides
successful functional and aesthetic restoration.
Key Words: Fibula/transplantation; mandible/surgery; sur-
gical flaps/methods.
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Birleflik ya da kompozit oromandibüler defektlerin fibula

osteoseptokutanöz fleple rekonstrüksiyonunda intraoperatif

planlama ve flep yerlefltirme prensipleri
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‹lerlemifl oromandibüler malign tümörlerin ab-
lasyonu sonras› oluflabilecek üç boyutlu defektlere
yap›lacak rekonstrüksiyon, cilt, oral mukoza ve ke-
mik yap›lar›n›n efl zamanl› restorasyonunu gerekti-
rebilir. Serbest fibula osteoseptokutanöz flep, eksi-
ze edilmifl dokular›n yap› ve geometrisinin benzer
dokularla tek aflamal› restorasyon olana¤›n› sa¤-
lar.[1-4]

Do¤ru bir planlama ve uygun flep yerlefltirmesi,
rekonstrüksiyon baflar›s›n› etkileyen en önemli fak-
törlerdendir. Baflar›l› bir yerlefltirme için pedikülün
yeri, uzunlu¤u ve oryantasyonu yan›nda flebin biçi-
mi ve boyutu defekt gereksinimine uygun olarak
planlanmal›d›r. Optimum bir yerlefltirme, boyunda
damarlar›n gerilme olmadan longitudinal olarak
yerleflimine olanak verir, iyi bir estetik ve fonksiyo-
nel restorasyon sa¤lar.[5,6]

Bu makelede, genifl oromandibüler tümör nede-
niyle serbest fibula osteoseptokutanöz flep ya da bu
fleple kombine olarak serbest anterolateral uyluk
perforatör flebiyle rekonstrüksiyon yap›lan 30 hasta
incelendi¤i, flep planlamas›, tekni¤i ve yerlefltirme
prensipleri de¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Fibula osteoseptokutanöz flep

1999-2004 y›llar› aras›nda 30 hastaya (3 kad›n, 27
erkek; ort. yafl 52.6; da¤›l›m 42-66) birleflik (kemik ve
mukoza) ya da kompozit (kemik, mukoza ve cilt)
oromandibüler defekt nedeniyle serbest fibula
osteoseptokutanöz flep uyguland›. Tümörler alt gin-
giva ve bukkal bölgeden kökenli ve patolojik olarak
tan› alm›fl epidermoid karsinomdu. Üç hasta T2 (tü-
mör ≤4 cm) 16 hasta T3 (tümör >4 cm) 11 hasta T4

(tümör >4 cm ve çevre yap›larda tutulum) evresinde
baflvurdu.

Defekt rekonstrüksiyonunda kullan›lan fibula
serbest flebinin ortalama uzunlu¤u 9.4 cm (7-12 cm
aral›¤›nda) ve ortalama osteotomi say›s› ikiydi (1-3
aral›¤›nda). Dahil edilen cilt flebi ortalama boyutu
16x8 cm (20x10 cm - 12x6 cm aral›¤›nda) idi. Anteri-
or ve anterolateral mandibula defekti ve beraberin-
de s›n›rl› cilt ya da oral mukoza/dil defektinin bu-
lundu¤u 25 olguda (fiekil 1a-d) izole osteoseptoku-
tanöz serbest fibula flebi (n=14) ya da bu flebin kay-
merik formu (fiekil 2a, b) kullan›ld› (n=11). Antero-
lateral mandibula defekti yan›nda oral mukoza, ge-
nifl cilt defekti ve %50 ve daha fazla dil defektinin
efllik etti¤i olgularda (n=5), ikinci bir flep olarak ser-

best anterolateral uyluk perforatör (ALT) flep uygu-
land› (fiekil 1). Kullan›lan ALT flebin ortalama bo-
yutlar› 17.5x8 cm (22x9 - 14x7 aral›¤›nda) idi.

Fibula osteoseptokutanöz flep elevasyonu cerrahi tek-
ni¤i: Olgular›n hiçbirine ameliyat öncesi rutin anji-
yografi yap›lmad›. Palpasyonla anterior ve posterior
tibial arterlerin aç›k oldu¤u saptand›ktan sonra flep
elevasyonu Wei ve ark.[7] taraf›ndan tan›mland›¤› gi-
bi yap›ld›. Diseksiyon turnike alt›nda, diz fleksiyon
pozisyonundayken lateral yaklafl›mla uyguland›. Fi-
bulan›n posterior kenar› ve posterior krural septum-
dan ç›kan ve bu s›n›rda yerleflimli perforatörler “el
doppler”iyle iflaretlendi (fiekil 3a, b). Fibulan›n her
iki ucundan 6 cm’lik k›s›m proksimalde peroneal si-
niri, distalde ayak bile¤i stabilitesini korumak ama-
c›yla flebe dahil edilmedi. Cilt flebi, eni posterior fi-
bula kenar›n›n merkezinde yer alacak flekilde tasar-
land› (fiekil 3a, b). Cilt flebinin boyu defekt ihtiyac›-
na göre tüm fibula uzunlu¤u boyunca olabildi¤i gi-
bi, daha küçük boyutta flep gereksiniminde, septo-
kutanöz perforatörlerin daha yo¤unlukta oldu¤u alt
2/3 k›s›mda planland›.

Önce cilt insizyonlar› yap›larak septokutanöz
perforatörler posterior krural septumdan ç›kt›¤› yer-
de ay›rt edildi (fiekil 4a). Anteriorda süperfisyal pe-
roneal sinir, posteriorda safen ven ve sural sinir ko-
rundu. Olgularda ortalama iki adet septokutanöz
perforatör damar ay›rt edildi (1-4 aral›¤›nda). Soleus
kas›na giden yeterli büyüklükte (>1.5 mm) bir miyo-
kutanöz perforatörün ay›rt edilebildi¤i 11 olguda
(%36) kaymerik flep yap›ld› (fiekil 4b). Oste-
okutanöz flebe dahil edilen soleus kas› ortalama 7x5
cm idi (10x7 cm - 6x4 cm aral›¤›nda). Di¤er hastalar-
da septokutanöz perforatörler d›fl›nda soleus ve
gastroknemius kas›na giden tüm miyokutanöz per-
foratörler ba¤land›.

Septokutanöz flebin eleve edilmesinin ard›ndan,
fibula flebinin periostal dolafl›m›n› korumak için
yaklafl›k 1 mm’lik bir kas manfleti b›rak›larak pero-
neal kaslar (longus ve brevis) fibula üzerinden kes-
kin diseksiyonla s›yr›ld› (fiekil 5a) ve anterior krural
septuma ulafl›ld› (fiekil 3a, b). Anterior krural septu-
mun rezeke edilmesini takiben daha önce planlan-
m›fl bölgelere osteotomiler yap›ld›. Fibula flebinin
distal ve proksimal uçlar›na yerlefltirilen kemik
klemplerinin yard›m›yla ekstansör kaslar (ekstansör
dijitorum longus ve ekstansör hallusis longus) dise-
ke edildi ve interossöz membrana ulafl›ld› (fiekil 3a,
b). Bu yap›n›n rezeksiyonu sonras› posterior tibial
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kas diseke edildi. Peroneal arter, ven ve sinir bu ka-
s›n hemen arkas›nda kal›n bir k›l›f içinde ay›rt edil-
di (fiekil 3a, b). K›l›f aç›larak yan dallar ba¤land›.
Posterior kompartmanda yer alan fleksör hallusis
longus kas›n›n diseksiyonu sonras›nda fibula
osteoseptokutanöz flep tüm çevre yap›lardan ser-
bestleflmifl oldu (fiekil 5b). Peroneal arter ve venler
posterior tibial arterden ayr›lma noktalar›na kadar
diseke edildi ve flep elevasyonu sonland›r›ld›. Tur-
nike aç›larak kanama kontrolü yap›ld› ve iskemi za-
man›n› k›sa tutma amac›yla al›c› alan haz›r olduktan
sonra pedikül ayr›ld›.

Ameliyat s›ras›nda planlama ve flep flekillendirme:
Defekt alan›n›n ölçümünde yeflil ameliyat örtüsü öl-
çü kal›b› olarak kullan›ld›. Al›c› damarlar belirlen-
dikten sonra intraoral ve cilt defektlerinin büyük-
lükleri ve pedikülün flepteki istenen oryantasyonu
bu kal›p üzerinde belirlendi (fiekil 6a-d). Primer
kontraksiyon oran› göz önüne al›narak flep kal›ptan
yaklafl›k 1 cm daha büyük tasarland›. Mandibula de-

fekti için önce kemik uçlar› aras›na rekonstrüksiyon

pla¤› yerlefltirildi. Premorbid oklüzyonu sa¤layabil-

mek için, kalan difller aras›na oklüzyonda geçici ola-

rak çelik tel uyguland› ve bu pozisyonda plak defek-

tin yerine göre flekillendirilerek fikse edildi (fiekil 7).

Fibula flebinde yap›lacak osteotomi say›s› ve fleklini

(düz ya da aç›l›) belirlemek için ka¤›t cetvelden ya-

rarlan›ld› (fiekil 6a-d). Di¤er yazarlar[8,9] iskemi za-

man›n› k›sa tutmak için kemik flebi osteotomilerini

pedikülü ay›rmadan yaparken, çal›flmam›zdaki ol-

gular›n tümünde cilt flebinin flekillendirilmesi ve os-

teotomiler pedikül ayr›ld›ktan sonra ameliyat masa-

s› yan›nda bulundurulan bir rahlede yap›ld› (fiekil

8a, b). Bu yaklafl›mla iskemi zaman›nda belirgin bir

uzama olmadan, flepte üç boyutlu defekt alan›na

uyum sa¤layacak flekilde tam ve do¤ru bir flekillen-

dirme elde edildi. Daha uzun pedikül sa¤lamak

amac›yla fibulan›n distal k›sm› kullan›ld›. Kullan›la-

cak flep uzunlu¤u ve osteotomi yerleri belirlendik-

ten sonra, proksimal k›s›m pediküle hasar verme-

fiekil 1 - Fibula osteokütanöz flep ya da bu flebin anterolateral uyluk perforatör flebiyle kombinasyonu ile re-
konstrükte edilen defekt türleri. (a) Anterolateral mandibula defektiyle beraber izole a¤›z taban› defekti
olan ya da beraberinde %50’den az dil defektinin bulundu¤u hastalar. (b) Anterolateral mandibula de-
fektiyle beraber a¤›z taban› ve s›n›rl› bir cilt defektinin oldu¤u ve dil tutulumunun olmad›¤› hastalar.
(c) Anterolateral mandibula defektiyle beraber a¤›z taban› ve genifl cilt defekti bulunan ancak dil defek-
tinin olmad›¤› hastalar. (d) Anterolateral mandibula defekti yan›nda a¤›z taban› ve %50 ve daha fazla
dil defektinin oldu¤u ve genifl cilt defektinin efllik etti¤i hastalar.

(a) (b)

(c) (d)
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meye özen gösterilerek subperiostal diseksiyon son-
ras›nda elektrikli kemik testeresiyle kesilip uzaklafl-
t›r›ld›. Ka¤›t cetvel ölçüsüyle fibulan›n lateral yü-
zünden osteotomiler yap›ld› ve altta kalan pedikül
periost elevatörüyle korundu (fiekil 8a, b). Triangü-
ler flekilli fibulan›n pediküle uzak, düz ve genifl olan
lateral k›sm› rekonstrüksiyon pla¤›na paralel flekilde
yerlefltirildi ve vida bu yüze uyguland› (fiekil 3a, b,
fiekil 7). Segmental damarlardan zengin periostal
dolafl›ma sahip fibula medial ve internal yüzleri ne-
omandibulan›n iç k›sm›na yerlefltirildi.

Flebin yerlefltirilmesi: Yerlefltirme s›ras›nda pedi-
külün fazla uzunluktan dolay› katlanma ya da dön-
me oluflturmayacak flekilde boyunda longitudinal
yerlefltirilmesine özen gösterildi. Pediküle d›fl bask›
(kompresyon) olmamas›na dikkat edildi. Bu neden-
le e¤er pedikül tünelden geçirilerek anastomoz sa-
has›na ulaflt›r›l›yorsa, tünel en az iki parmak geniflli-
¤inde oluflturuldu. Kemik flebini rekonstrüksiyon
pla¤›na sabitlemek için drille unikortikal delikler
oluflturuldu ve 2-3 adet vida uyguland› (8-10 mm)
(fiekil 8a, b). Bu ifllem öncesinde cilt flebine giden
perforatörlere zarar gelmemesi için flep birkaç sü-
türle sabitlendi. Genifl intraoral defektin bulundu¤u
hastalar›n tümünde yerlefltirmeye intraoral k›s›m-
dan ve defektin en posterior ve derin yerinden (özel-

likle retromolar trigon alan›ndan) baflland› (fiekil 9a-
d). Flebin intraoral k›sm›na adaptasyonu flebin kat-
lanmas›n› gerektiriyorsa, cilde giden perforatör(ler)
üzerinde gerilme ya da dönme olmamas›na özen
gösterildi. Bu grupta yer alan ve genifl cilt defektinin
de efllik etti¤i befl hastan›n defektlerinin kapanma-
s›nda, septokutanöz flep yetersiz kald›¤›ndan ante-
rolateral uyluk perforatör (ALT) fleple ikinci bir re-
konstrüksiyon yapmak gerekti (fiekil 9a-d). Antero-
lateral uyluk perforatör flebin boyutlar›n›n belirlen-
mesi ve dizayn› fibula osteoseptokutanöz flebin yer-
lefltirilmesinin tamamlanmas›ndan sonra yap›ld›.
Kaymerik fleplerdeki soleus kas flebi, cilt flebinin
intraoral adaptasyonunu takiben lateral yanak böl-
gesine rekonstrüksiyon pla¤› üzerine yerlefltirildi
(fiekil 8a, b). Amaç dolafl›m› iyi olan kas dokusuyla
yabanc› cisim (plak) bölgesinde oluflabilecek enfek-
siyon ihtimalini en aza indirmek ve yanak bölgesine
estetik amaçl› dolgu sa¤lamakt›. ‹zole septokutanöz
flebin uyguland›¤› hastalarda geniflçe dizayn edil-
mifl olan septokutanöz flebin lateral k›sm› intraoral
bölgeye transvers flekilde adapte edildi ve kalan k›-
s›mla eksternal cilt örtüsü oluflturuldu. Cilt defekti-
nin olmad›¤› olgularda ise görece küçük planlanan
flep, intraoral rekonstrüksiyon için yeterliydi. Intra-
oral flep adaptasyonu için 3/0 vikril, eksternal cilt
defekti için 4/0 naylon sütür basit aral›kl› flekilde
at›ld›.

fiekil 2 - Fibula osteokütanöz flebin iki de¤iflik formu (a) (Üst):
‹zole fibula osteoseptokütanöz flep. (b) (Alt): Soleus ka-
s›n›n bir bölümünün ayr› bir perforatör üzerinde dahil
edildi¤i fibula osteoseptokütanöz kaymerik flep.

(a)

(b)

fiekil 3 - Fibulan›n topografik anatomi-
si. (a) Ameliyat öncesi haz›r-
l›kta posterior fibula marjinin-
de yer alan iflaretlemifl perfora-
törler, dizayn edilmifl cilt adas›
ve proksimal ve distalden 6
cm’lik fibulan›n korundu¤u os-
teotomi düzeyleri. (b) Fibula-
n›n yüzeylerini, yap›s›n› ve
çevresindeki kas ve damar ya-
p›lar›n› gösteren flematik çizim.
EHL: Ekstensör hallusis longus; EDL:
Ekstensör digitorum longus.

(a) (b)
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Anterolateral uyluk perforatör flep

cerrahi tekni¤i

Kalan doku defektini kapatmak için gerekli fle-

bin boyutlar›n› saptamak için yine ameliyat örtü-

sünden yararlan›ld›. Anterolateral uyluk perforatör

flep elevasyonu daha önce tarif edildi¤i gibi yap›l-

d›.[10,11] K›saca, spina iliaka anterior superior ve diz

üst laterali aras›nda çekilen ve izdüflüm olarak rek-

tus femoris kas›yla vastus lateralis kas› aras›ndaki
septuma denk gelen çizginin orta noktas›ndaki per-
foratörler el doppleriyle iflaretlendi (fiekil 10). Önce
medial k›sma insizyon yap›ld› ve miyokutanöz ve
septokutanöz perforatörler ay›rt edilerek, tüm olgu-
larda ana pedikül olan lateral femoral sirkümfleks
arterin inen dal›na kadar izlendi. Flep iki hastada iki
miyokutanöz perforatör, kalan üçünde tek miyo-
kutanöz perforatör üzerinde kald›r›ld›.

fiekil 4 - (a) Posterior krural septumda ay›rt edilmifl septokütanöz perforatörler (oklarla gösterilmifltir). (b) Soleus kas›
ve septokütanöz cilt flebine giden perforatörler (oklarla gösterilmifltir).

(a) (b)

fiekil 5 - (a) Peroneal kaslar s›yr›ld›ktan sonra periosteal dolafl›m› koruma amaçl› fibula üzerinde b›rak›lan kas
manfleti. (b) Pedikülü henüz ayr›lmam›fl ancak diseksiyonu tamamlanm›fl fibula osteoseptokütanöz flep.

(a) (b)
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‹ntraoral defekt için de ALT flebi kullanmak ge-
rekiyorsa adaptasyona bu bölgeden baflland› ve cilt
örtüsü kalan k›s›mlarla ile oluflturuldu.

Fleplerin adaptasyonunu takiben anastomoza
geçildi. ‹zole fibula osteoseptokutanöz flep ve kay-
merik formunda, peroneal damarlarla genellikle al›-

c› alandaki superior tiroid arter ve ven birlefltirildi.

Kombine flep kullan›m›nda pedikül uzunlu¤u ve

al›c› alandaki damarlar›n uygunlu¤una göre ço¤un-

lukla internal juguler venin bir dal›yla birlikte eks-

ternal karotid arterin bir dal› ya da fasiyal arter kul-

lan›ld›.

fiekil 7 - Neomandibula halinde rekonstrüksiyon pla¤›na fikse
edilmifl fibula osteoseptokutanöz flep ve longitudinal ak-
s› do¤ru olarak ayarlanm›fl pedikül.

fiekil 8 - (a, b) Fibula osteokutanöz flebin, pedikülün tamam›n›n
ayr›lmas›n› takiben ameliyat alan› d›fl›ndaki rahlede
planlanmas› ve ka¤›t cetvel yard›m›yla flekillendirilmesi.

(a) (b)

fiekil 6 - (a-c) Ameliyat s›ras›nda ka¤›t cetvel ve yeflil ameliyat örtüsü kal›plar›yla defekt alanlar›n›n ebatlar›n›n
ve flekillerinin belirlenmesi ve pedikül oryantasyonunun ayarlanmas›.

(a) (b)

(c) (d)
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BULGULAR

Tümörün cerrahi ablasyonu ve rekonstrüksiyon
ifllemleri için gerekli ortalama toplam süre izole fi-
bula osteoseptokutanöz fleplerde dokuz saat 40 da-
kikayd›. Bu süre çift flep uygulanan hastalarda 12
saat 20 dakika olarak bulundu. Fibula osteoseptoku-
tanöz flep için ortalama elevasyon süresi iki saat ve
›l›k iskemi süresi dört saat 15 dakikayd›. Bu süreler
ALT flep için s›ras›yla bir saat 20 dakika ve iki saat
35 dakikayd›.

Tüm hastalar ameliyat sonras› birinci haftada mik-
rocerrahi yo¤un bak›m ünitesinde izlendi. Ortalama
hastanede kal›fl süreleri 16.2 gündü. Hastalar›n tümü
iki haftal›k N/G diyetle beslenmeyi takiben oral diye-
te bafllat›larak taburcu edildi. Toplam 30 olgunun 14’ü
iyileflme sürecinin tamamlanmas›n› takiben radyote-
rapi ald›. Ortalama izlem süresi 19.4 ayd› (8-38 ay) ve
hiçbir olguda total flep nekrozu görülmedi. Bir olgu-
da enfeksiyon ve fasiyal apse geliflti, debridman ve
antibiyotik tedavisiyle düzeldi. Bir olguda neomandi-

bulada osteonekroz görülmesi üzerine 13. ayda plak

ç›kar›ld› ve debridman yap›ld›. Ameliyat sonras› geç

dönemde iki olguda tükürük s›zmas› ve konuflma

güçlü¤ü nedeniyle oral komissür revizyonu yap›ld›.

Bu olgular d›fl›ndaki tüm olgularda baflar›l› estetik ve

fonksiyonel restorasyon elde edildi, osteotomi bölge-

lerinde tam kaynama ve kemik iyileflmesi sa¤land›.

Donör alan morbiditesi minimaldi.

TARTIfiMA

Genifl oromandibüler defektlerin rekonstrüksi-

yonu güç bir sorundur ve genellikle T3-T4 evresinde-

ki tümörlerin rezeksiyonu sonras›nda karfl›lafl›l›r.

Ancak özellikle ilerlemifl kanser hastalar›nda sa¤ka-

l›m beklentisinin az olmas›ndan dolay›, genellikle

serbest flepler yerine fonksiyonel ve estetik sonucu

görece daha kötü olan konvansiyonel fleplere bafl-

vurulur. Günümüzde birçok merkezde, oldukça ge-

nifl bir cerrahi tümör ablasyonuyla malignite kontrol

alt›na al›nabilmekte, lokal tümör rekürrensi azalt›la-

fiekil 9 - Kombine anterolateral uyluk perforatör ve fibula osteoseptokutanöz fleple rekonstrüksiyon yap›lan bir
hastada cerrahi aflamalar. (a) Bukkal tümör nedeniyle sol corpus k›sm› tamamen erode olmufl T4 evre-
sinde epidermoid karsinom. (b) Tümör ablasyonu sonras› ortaya ç›kan, lateral mandibula, bukkal cilt ve
oral mukozay› içeren ve dil tutulumunun olmad›¤› kompozit defekt. (c) Oral mukoza defekti için adap-
te edilmifl septokutanöz flep ve neomandibulay› oluflturmufl fibulan›n yerlefltirme sonras› görünümü.
(Not: cilt kemi¤e paralel olmak durumunda olmay›p perforatörün katlanmamas› ya da k›vr›lmamas›
kayd›yla dik aksta yerlefltirilebilir). (d) Anterolateral uyluk perforatör fleple eksternal cilt defektinin re-
konstrüksiyonu sonras› görünüm.

(a) (b)

(c) (d)
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bilmekte ve serbest fleplerle fonksiyonel ve kozme-
tik aç›dan iyi bir rehabilitasyon sa¤lanabilmekte-
dir.[12-14] Benzer flekilde Chang Gung Memorial Has-
tanesi’nde ileri evre oral tümörlerde (T3-T4) genifl
cerrahi ablasyon sayesinde befl y›ll›k sa¤kal›m oran-
lar› %50’den fazlad›r.

Serbest fibula osteoseptokutanöz flep, anatomik
özelliklerinden dolay› birleflik ve kompozit mandi-
bula defektlerinin rekonstrüksiyonunda ideal bir
fleptir.[1,2] Düz ve yeterli uzunlukta kemik elde edile-
bilir, pedikülün çap› yeterli büyüklüktedir, çok genifl
bir cilt adas› güvenle dahil edilebilir, flekillendiril-
mesi kolayd›r ve osteotomize segmentlerin dolafl›m›
uniform olarak güvenilirdir.[1,2,8,9] Dahil edilebilen tek
bir septokutanöz ya da miyokutanöz perforatör var-
l›¤›nda bile cilt dolafl›m› iddia edilenin aksine ol-
dukça güvenilirdir.[1,7] Güvenilirli¤i art›rmak için
fleksör hallusis longus ya da soleus kas›n›n dahil
edilmesi savunulmuflsa da[15] bu prosedür gereksiz-
dir ve donör saha morbiditesini art›rmaktad›r.[16] Cilt
flebi, ince olmas› ve kolay flekillendirilebilmesinden
dolay› oral rekonstrüksiyonunda avantaj sa¤lar.[1,7]

Son iki dekatt›r detayl› anatomik çal›flmalarla perfo-
ratör konseptinin daha iyi anlafl›lmas›, perforatörle-
rin daha güvenilir flekilde ay›rt edilebilmesi ve di-

seksiyonuyla serbest fibula osteokutanöz flepte

önemli teknik geliflmeler sa¤lam›flt›r.[17-19] Kaymerik

fibula flep[20] de bu temeldeki geliflmelerin örnekle-

rinden olup, özellikle üç boyutlu oral rekonstrüksi-

yonda, farkl› perforatörler üzerinde kald›r›lm›fl ve

daha fazla mobiliteye sahip kas, kemik ve cilt fleple-

riyle daha üstün bir rekonstrüksiyon olana¤› sa¤la-

yabilmektedir.

Serbest fibula osteoseptokutanöz flebin mandi-

bula ve oral mukoza rekonstrüksiyonunda kullan›-

m› iyi bilinmektedir. Kompozit oromandibüler de-

fektlerde, donör saha morbiditesinin minimal oldu-

¤u ve çok genifl fasiyokutanöz ya da kutanöz fleple-

rin elde edilebildi¤i serbest ALT flebi, fibula oste-

okutanöz fleple beraber klini¤imizde baflar›l› flekilde

uygulanmaktad›r.[21] Literatürde de genifl oro-

mandibüler defektlerde fibula osteokutanöz serbest

flebin ya da bunun di¤er yumuflak doku flepleriyle

kombinasyonunun bildirildi¤i çal›flmalarla s›kça

karfl›lafl›lmas›na karfl›n,[22,23] teknik detaylar üzerinde

yap›lm›fl bildiriler son derece azd›r.

Fibula osteoseptokutanöz flebin üç boyutlu ola-

bilen defekt alan›na baflar›l› flekilde adaptasyonu,

birçok faktörün göz önünde bulundurulmas›n› ge-

fiekil 10 - (a-d) Anterolateral uyluk perforatör flebin planlanmas›, elevasyonu ve diseksiyon sonras› flebin gö-
rüntüsü.

(a) (b)

(c) (d)
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rektirir. Bunlar aras›nda defektin boyutlar› ve natü-
rü, osteotomilerin flekli, say›s› ve pedikülün do¤ru
oryantasyonu say›labilir. ‹yi bir planlama, flebin uy-
gun biçimde flekillendirilmesi ve yerlefltirilmesi aç›-
s›ndan önem tafl›r. Malignite nedeniyle tümör ablas-
yonu uygulanm›fl ve genifl oromandibüler defektleri
olan 30 hastay› içeren bu çal›flmada, serbest fibula
osteoseptokutanöz flebin elevasyonu ve transferinin
teknik detaylar› ayr›nt›l› flekilde anlat›lm›fl, flebin
yerlefltirilmesi ve pedikül oryantasyonunun plan-
lanmas›nda basit bir cerrahi örtünün ve ka¤›t cetve-
lin taslak olarak kullan›m› sunulmufltur.

Görece küçük bir örneklemde çal›fl›lmas›ndan
dolay› defekt natürüne göre cerrahi algoritm öneri-
lememifltir. Ancak çal›flmalardan ç›kan sonuçlar gös-
termektedir ki, genifl cilt defektinin efllik etti¤i kom-
pozit lateral mandibula defektlerinde özellikle
%50’den fazla dil tutulumu varsa, ikinci bir flep ge-
reksinimi ortaya ç›kmaktad›r. Lateral mandibula de-
fektiyle beraber s›n›rl› bir cilt ve a¤›z taban› eksizyo-
nunun yap›ld›¤› olgularda izole ya da kaymerik fi-
bula osteokutanöz flep yeterlidir. Anterior kompozit
ve birleflik defektlerde ise izole serbest fibula
osteoseptokutanöz fleple baflar›l› bir rekonstrüksi-
yon mümkündür.

Oral örtünün bütünlü¤ünün sa¤lanamamas›, fik-
sasyon için kullan›lan yabanc› cisimlerin kontami-
nasyonu ve enfeksiyon olas›l›¤›n› beraberinde geti-
rir. Serbest fibula osteokutanöz flebe kaymerik ola-
rak dahil edilen kas flebi ölü bofllu¤u ortadan kald›-
r›r ve plak üzerinde dolafl›m› daha iyi olan bir doku
sa¤layarak enfeksiyon oran›n› azalt›r. Ayr›ca lateral
bukkal bölgede dolgu olana¤› sa¤lar. Çal›flmam›zda
rastlanan tek enfeksiyon olgusuna kombine flep ya-
p›lm›fl olup, bu olguda kaymerik flep uygulanma-
m›flt›r.

Serbest fleple rekonstrüksiyon sonras› radyotera-
pi (RT) uygulanan olgularda total flep nekrozuna
varan önemli komplikasyonlar görülebildi¤i bildi-
rilmifltir.[20] Radyoterapi sonras› flep kontraksiyonu
ve küçülmesi de rekonstrüksiyonun kalitesini etkile-
yen di¤er bir faktördür. Çal›flmam›zda RT alan 14 ol-
gudan yaln›zca birinde buna ba¤l› osteonekroz orta-
ya ç›km›flt›r. Kemik flebinin fiksasyonu s›ras›nda re-
konstruksiyon pla¤› kullan›lmas› da osteonekroza
yol açan olumsuz bir faktör olabilir. Bunun d›fl›nda
kalan olgularda belirgin bir deformiteye yol açacak
kontraksiyon ya da flep kayb› görülmemifltir. Bu so-
nuç da rekonstrüksiyonda kullan›lan fleplerin dola-

fl›mlar›n›n elevasyon ve transfer s›ras›nda optimum
düzeyde korunabildi¤inin ve teknik baflar›n›n gös-
tergesidir.

Sonuç olarak, genifl oromandibüler tümörlerin
osteokutanöz fibula flebiyle rekonstrüksiyonunda,
do¤ru bir flep planlamas› ve yerlefltirilmesiyle bafla-
r›l› bir fonksiyonel ve estetik restorasyon sa¤lanabi-
lir. Planlamada yayg›n cilt defektinin bulundu¤u ge-
nifl lateral kompozit defektlerde ikinci bir flep gere-
kebilir. Anterolateral uyluk perforatör flep bunun
için uygun bir seçimdir. Flebin Ameliyat s›ras›nda
taslak olarak ka¤›t cetvel ve steril ameliyat örtüsü
kullan›larak do¤ru ve tam bir flekillendirmeyle bafla-
r›l› bir yerlefltirme yap›labilir ve pedikülün boyun-
daki oryantasyonu longitudinal ve düz bir aksta
ayarlanabilir.
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