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Birlesik ya da kompozit oromandibiiler defektlerin fibula
osteoseptokutanoz fleple rekonstriiksiyonunda intraoperatif
planlama ve flep yerlestirme prensipleri

Intraoperative planning and inset principles of fibula osteoseptocutaneous flap in
compound or composite oromandibular defect reconstruction

Dr. Betiil GOZEL ULUSAL, Dr. Ali Engin ULUSAL, Dr. Ming-Huei CHENG, Dr. Fu-Chan WEI

Amag: Birlesik ve kompozit mandibula defektlerinin
rekonstriiksiyonunda serbest fibula osteoseptokuta-
néz flebin kullanimi degerlendirildi.

Hastalar ve Yoéntemler: Cerrahi timér ablasyonu
sonrasinda birlesik ve kompozit oromandibiler de-
fektler icin serbest fibula osteoseptokutanéz flep kul-
lanilan 30 hasta (27 erkek, 3 kadin; ort. yas 52.6; da-
gihm 42-66) incelendi. Lateral mandibula ve oral de-
fekte genis cilt eksizyonunun eslik ettigi olgularda
(n=5) ikinci bir flep olarak serbest anterolateral uyluk
perforatér flep uygulandi. Diger olgularda konvansi-
yonel serbest fibula osteoseptokutanéz flep ya da
kaymerik flep formu kullanildi. Ortalama izlem sure-
si 19.4 aydi (dagilim 8-38 ay).

Bulgular: Uygulanan teknikle izlem siresi iginde
total flep kaybi gérilmedi ve basarli estetik ve
fonksiyonel restorasyon elde edildi. Dondr alan
morbiditesi minimaldi. Bir olguda gelisen enfeksi-
yon ve fasiyal apse debridman ve antibiyotik teda-
visi ile duzeldi. Bir olguda neomandibulada oste-
onekroz goérulmesi Uzerine 13. ayda plak c¢ikarild
ve debridman yapildi.

Sonug: Genis oromandibller timdrlerin osteokuta-
néz fibula flebiyle rekonstriksiyonunda dogru bir flep
planlamasi ve yerlestiriimesiyle basarili bir fonksiyo-
nel ve estetik restorasyon saglanabilir.

Anahtar Sézcikler: Fibula/transplantasyon; mandibula/
cerrahi; cerrahi flep/yéntem.

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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Birlesik ya da kompozit oromandibiiler defektlerin fibula osteoseptokutandz fleple rekonstriiksiyonunda intraoperatif planlama ve flep yerlestirme prensipleri

Ilerlemis oromandibiiler malign tiimérlerin ab-
lasyonu sonrasi olusabilecek ti¢ boyutlu defektlere
yapilacak rekonstriiksiyon, cilt, oral mukoza ve ke-
mik yapilarinin es zamanli restorasyonunu gerekti-
rebilir. Serbest fibula osteoseptokutanoz flep, eksi-
ze edilmis dokularin yapi1 ve geometrisinin benzer
dokularla tek asamali restorasyon olanagini sag-
lar."™

Dogru bir planlama ve uygun flep yerlestirmesi,
rekonstriiksiyon basarisini etkileyen en onemli fak-
torlerdendir. Basarili bir yerlestirme igin pedikiiliin
yeri, uzunlugu ve oryantasyonu yaninda flebin bigi-
mi ve boyutu defekt gereksinimine uygun olarak
planlanmalidir. Optimum bir yerlestirme, boyunda
damarlarin gerilme olmadan longitudinal olarak
yerlesimine olanak verir, iyi bir estetik ve fonksiyo-
nel restorasyon saglar.””

Bu makelede, genis oromandibiiler tiimor nede-
niyle serbest fibula osteoseptokutanéz flep ya da bu
fleple kombine olarak serbest anterolateral uyluk
perforator flebiyle rekonstriiksiyon yapilan 30 hasta
incelendigi, flep planlamasi, teknigi ve yerlestirme
prensipleri degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER
Fibula osteoseptokutanoz flep

1999-2004 yillar1 arasinda 30 hastaya (3 kadin, 27
erkek; ort. yas 52.6; dagilim 42-66) birlesik (kemik ve
mukoza) ya da kompozit (kemik, mukoza ve cilt)
oromandibiiler defekt nedeniyle serbest fibula
osteoseptokutanoz flep uygulandi. Ttimorler alt gin-
giva ve bukkal bolgeden kokenli ve patolojik olarak
tan1 almis epidermoid karsinomdu. Ug hasta T (tii-
mor <4 cm) 16 hasta T3 (timor >4 c¢cm) 11 hasta Ty
(timor >4 cm ve gevre yapilarda tutulum) evresinde
basvurdu.

Defekt rekonstriiksiyonunda kullanilan fibula
serbest flebinin ortalama uzunlugu 9.4 cm (7-12 cm
araliginda) ve ortalama osteotomi sayus: ikiydi (1-3
araliginda). Dahil edilen cilt flebi ortalama boyutu
16x8 cm (20x10 cm - 12x6 cm araliginda) idi. Anteri-
or ve anterolateral mandibula defekti ve beraberin-
de sinurl: cilt ya da oral mukoza/dil defektinin bu-
lundugu 25 olguda (Sekil 1a-d) izole osteoseptoku-
tanoz serbest fibula flebi (n=14) ya da bu flebin kay-
merik formu ($ekil 2a, b) kullanild1 (n=11). Antero-
lateral mandibula defekti yaninda oral mukoza, ge-
nig cilt defekti ve %50 ve daha fazla dil defektinin
eslik ettigi olgularda (n=5), ikinci bir flep olarak ser-
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best anterolateral uyluk perforator (ALT) flep uygu-
land1 (Sekil 1). Kullanilan ALT flebin ortalama bo-
yutlar1 17.5x8 cm (22x9 - 14x7 arali§inda) idi.

Fibula osteoseptokutaniz flep elevasyonu cerrahi tek-
nigi: Olgularin hicbirine ameliyat 6ncesi rutin anji-
yografi yapilmadi. Palpasyonla anterior ve posterior
tibial arterlerin agik oldugu saptandiktan sonra flep
elevasyonu Wei ve ark.” tarafindan tanimlandig1 gi-
bi yapildi. Diseksiyon turnike altinda, diz fleksiyon
pozisyonundayken lateral yaklasimla uygulandi. Fi-
bulanin posterior kenar1 ve posterior krural septum-
dan ¢ikan ve bu simirda yerlesimli perforatorler “el
doppler”iyle isaretlendi (Sekil 3a, b). Fibulanin her
iki ucundan 6 cm’lik kisim proksimalde peroneal si-
niri, distalde ayak bilegi stabilitesini korumak ama-
ciyla flebe dahil edilmedi. Cilt flebi, eni posterior fi-
bula kenarinin merkezinde yer alacak sekilde tasar-
land1 (Sekil 3a, b). Cilt flebinin boyu defekt ihtiyaci-
na gore tiim fibula uzunlugu boyunca olabildigi gi-
bi, daha kiiciik boyutta flep gereksiniminde, septo-
kutanoz perforatorlerin daha yogunlukta oldugu alt
2/3 kisimda planlandi.

Once cilt insizyonlar1 yapilarak septokutanoz
perforatorler posterior krural septumdan ¢iktig1 yer-
de ayirt edildi (Sekil 4a). Anteriorda stiperfisyal pe-
roneal sinir, posteriorda safen ven ve sural sinir ko-
rundu. Olgularda ortalama iki adet septokutanoz
perforator damar ayirt edildi (1-4 araliginda). Soleus
kasina giden yeterli biiytikliikte (>1.5 mm) bir miyo-
kutanoz perforatoriin ayirt edilebildigi 11 olguda
(%36) kaymerik flep yapildi (Sekil 4b). Oste-
okutanoz flebe dahil edilen soleus kas1 ortalama 7x5
cm idi (10x7 cm - 6x4 cm araliginda). Diger hastalar-
da septokutandz perforatorler disinda soleus ve
gastroknemius kasina giden tiim miyokutanoz per-
foratorler baglandi.

Septokutanoz flebin eleve edilmesinin ardindan,
fibula flebinin periostal dolasimini korumak igin
yaklasik 1 mm’lik bir kas manseti birakilarak pero-
neal kaslar (longus ve brevis) fibula {izerinden kes-
kin diseksiyonla siyrildi (Sekil 5a) ve anterior krural
septuma ulasild1 (Sekil 3a, b). Anterior krural septu-
mun rezeke edilmesini takiben daha 6nce planlan-
mis bolgelere osteotomiler yapildi. Fibula flebinin
distal ve proksimal uglarina yerlestirilen kemik
klemplerinin yardimiyla ekstansor kaslar (ekstansor
dijitorum longus ve ekstansor hallusis longus) dise-
ke edildi ve inteross6z membrana ulasildi (Sekil 3a,
b). Bu yapinin rezeksiyonu sonrasi posterior tibial
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kas diseke edildi. Peroneal arter, ven ve sinir bu ka-
sin hemen arkasinda kalin bir kilif icinde ayirt edil-
di (Sekil 3a, b). Kilif acilarak yan dallar baglandu.
Posterior kompartmanda yer alan fleksor hallusis
longus kasmin diseksiyonu sonrasinda fibula
osteoseptokutanoz flep tiim cevre yapilardan ser-
bestlesmis oldu (Sekil 5b). Peroneal arter ve venler
posterior tibial arterden ayrilma noktalarina kadar
diseke edildi ve flep elevasyonu sonlandirildi. Tur-
nike acilarak kanama kontrolii yapildi ve iskemi za-
manini kisa tutma amaciyla alic1 alan hazir olduktan
sonra pedikiil ayrildi.

Ameliyat sirasinda planlama ve flep sekillendirme:
Defekt alaninin 6l¢timiinde yesil ameliyat Ortiisii 61-
¢l kalib1 olarak kullanildi. Alici damarlar belirlen-
dikten sonra intraoral ve cilt defektlerinin biiyiik-
liikkleri ve pedikiiliin flepteki istenen oryantasyonu
bu kalip tizerinde belirlendi (Sekil 6a-d). Primer
kontraksiyon orani goz oniine almarak flep kaliptan
yaklagik 1 cm daha biiyiik tasarlandi. Mandibula de-

fekti igin 6nce kemik uglar1 arasina rekonstriiksiyon
plag: yerlestirildi. Premorbid okliizyonu saglayabil-
mek i¢in, kalan disler arasina okliizyonda gegici ola-
rak gelik tel uyguland1 ve bu pozisyonda plak defek-
tin yerine gore sekillendirilerek fikse edildi (Sekil 7).
Fibula flebinde yapilacak osteotomi sayis1 ve seklini
(diiz ya da agil) belirlemek icin kagit cetvelden ya-
rarlanildi (Sekil 6a-d). Diger yazarlar®” iskemi za-
manint kisa tutmak icin kemik flebi osteotomilerini
pedikiilii ayirmadan yaparken, ¢calismamizdaki ol-
gularin ttimiinde cilt flebinin sekillendirilmesi ve os-
teotomiler pedikiil ayrildiktan sonra ameliyat masa-
s1 yaninda bulundurulan bir rahlede yapild: (Sekil
8a, b). Bu yaklasimla iskemi zamaninda belirgin bir
uzama olmadan, flepte ii¢ boyutlu defekt alanina
uyum saglayacak sekilde tam ve dogru bir sekillen-
dirme elde edildi. Daha uzun pedikiil saglamak
amaciyla fibulanin distal kismi1 kullanildi. Kullanila-
cak flep uzunlugu ve osteotomi yerleri belirlendik-
ten sonra, proksimal kisim pedikiile hasar verme-

Sekil 1 - Fibula osteokiitanoz flep ya da bu flebin anterolateral uyluk perforator flebiyle kombinasyonu ile re-
konstriikte edilen defekt tiirleri. (a) Anterolateral mandibula defektiyle beraber izole agiz tabani defekti
olan ya da beraberinde %50°den az dil defektinin bulundugu hastalar. (b) Anterolateral mandibula de-
fektiyle beraber agiz tabani ve simirl bir cilt defektinin oldugu ve dil tutulumunun olmadigi hastalar.
(c) Anterolateral mandibula defektiyle beraber agiz tabami ve genis cilt defekti bulunan ancak dil defek-
tinin olmadig: hastalar. (d) Anterolateral mandibula defekti yaninda agiz tabani ve %50 ve daha fazla
dil defektinin oldugu ve genis cilt defektinin eslik ettigi hastalar.
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meye O0zen gosterilerek subperiostal diseksiyon son-
rasinda elektrikli kemik testeresiyle kesilip uzaklag-
tirlldi. Kagit cetvel Olgiisiiyle fibulanin lateral yii-
ziinden osteotomiler yapild1 ve altta kalan pedikiil
periost elevatoriiyle korundu ($ekil 8a, b). Triangii-
ler sekilli fibulanin pedikiile uzak, diiz ve genis olan
lateral kismi rekonstriiksiyon plagina paralel sekilde
yerlestirildi ve vida bu yiize uyguland1 (Sekil 3a, b,
Sekil 7). Segmental damarlardan zengin periostal
dolasima sahip fibula medial ve internal yiizleri ne-
omandibulanin i¢ kismina yerlestirildi.

Flebin yerlestirilmesi: Yerlestirme sirasinda pedi-
kiiltin fazla uzunluktan dolay1 katlanma ya da don-
me olusturmayacak sekilde boyunda longitudinal
yerlestirilmesine 6zen gosterildi. Pedikiile dis baski
(kompresyon) olmamasina dikkat edildi. Bu neden-
le eger pedikiil tiinelden gegirilerek anastomoz sa-
hasina ulastirihiyorsa, tiinel en az iki parmak genisli-
ginde olusturuldu. Kemik flebini rekonstriiksiyon
plagina sabitlemek icin drille unikortikal delikler
olusturuldu ve 2-3 adet vida uyguland1 (8-10 mm)
(Sekil 8a, b). Bu islem oncesinde cilt flebine giden
perforatorlere zarar gelmemesi igin flep birkag sii-
tiirle sabitlendi. Genis intraoral defektin bulundugu
hastalarin tiimiinde yerlestirmeye intraoral kisim-
dan ve defektin en posterior ve derin yerinden (6zel-

1 I ‘.:.ﬁlu .L

Sekil 2 - Fibula osteokiitandz flebin iki degisik formu (a) (Ust):
Izole fibula osteoseptokiitaniz flep. (b) (Alt): Soleus ka-
st bir boliimiiniin ayr bir perforator iizerinde dahil

edildigi fibula osteoseptokiitanoz kaymerik flep.
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likle retromolar trigon alanindan) basland: (Sekil 9a-
d). Flebin intraoral kismina adaptasyonu flebin kat-
lanmasim gerektiriyorsa, cilde giden perforator(ler)
lizerinde gerilme ya da donme olmamasma 6zen
gosterildi. Bu grupta yer alan ve genis cilt defektinin
de eslik ettigi bes hastanin defektlerinin kapanma-
sinda, septokutandz flep yetersiz kaldigindan ante-
rolateral uyluk perforatdr (ALT) fleple ikinci bir re-
konstriiksiyon yapmak gerekti (Sekil 9a-d). Antero-
lateral uyluk perforator flebin boyutlarinin belirlen-
mesi ve dizayni fibula osteoseptokutanéz flebin yer-
lestirilmesinin tamamlanmasindan sonra yapildi.
Kaymerik fleplerdeki soleus kas flebi, cilt flebinin
intraoral adaptasyonunu takiben lateral yanak bol-
gesine rekonstriiksiyon plagy tizerine yerlestirildi
(Sekil 8a, b). Amag dolasimu iyi olan kas dokusuyla
yabanci cisim (plak) bolgesinde olusabilecek enfek-
siyon ihtimalini en aza indirmek ve yanak bolgesine
estetik amacli dolgu saglamakti. Izole septokutanoz
flebin uygulandig1 hastalarda genisge dizayn edil-
mis olan septokutanoz flebin lateral kismi intraoral
bolgeye transvers sekilde adapte edildi ve kalan ki-
simla eksternal cilt 6rtiisti olusturuldu. Cilt defekti-
nin olmadig1 olgularda ise gorece kiigiik planlanan
flep, intraoral rekonstriiksiyon igin yeterliydi. Intra-
oral flep adaptasyonu igin 3/0 vikril, eksternal cilt
defekti igin 4/0 naylon siitiir basit aralikli sekilde
atilda.

anterior tibial
arterve venler

®

tibial arter
vevenler

Sekil 3 - Fibulann topografik anatomi-
si. (a) Ameliyat oncesi hazir-
likta posterior fibula marjinin-
de yer alan isaretlemis perfora-
torler, dizayn edilmis cilt adas
ve proksimal ve distalden 6
cm’lik fibulanin korundugu os-
teotomi diizeyleri. (b) Fibula-
mn yiizeylerini, yapisini ve
cevresindeki kas ve damar ya-
pilarin gosteren sematik ¢izim.
EHL: Ekstensor hallusis longus; EDL:
Ekstensor digitorum longus.



Birlesik ya da kompozit oromandibiiler defektlerin fibula osteoseptokutandz fleple rekonstriiksiyonunda intraoperatif planlama ve flep yerlestirme prensipleri

Sekil 4 - (a) Posterior krural septumda ayirt edilmis septokiitanoz perforatorler (oklarla gosterilmistir). (b) Soleus kas
ve septokiitanoz cilt flebine giden perforatorler (oklarla gosterilmistir).

Anterolateral uyluk perforator flep
cerrahi teknigi

Kalan doku defektini kapatmak icin gerekli fle-
bin boyutlarini saptamak i¢in yine ameliyat Ortii-
siinden yararlanildi. Anterolateral uyluk perforator
flep elevasyonu daha once tarif edildigi gibi yapil-
di.""" Kisaca, spina iliaka anterior superior ve diz
ust laterali arasinda ¢ekilen ve izdisim olarak rek-

tus femoris kasiyla vastus lateralis kasi arasindaki
septuma denk gelen ¢izginin orta noktasindaki per-
foratorler el doppleriyle isaretlendi (Sekil 10). Once
medial kisma insizyon yapildi ve miyokutanoz ve
septokutanoz perforatorler ayirt edilerek, tiim olgu-
larda ana pedikiil olan lateral femoral sirkiimfleks
arterin inen dalina kadar izlendi. Flep iki hastada iki
miyokutandz perforator, kalan tgiinde tek miyo-
kutanoz perforator tizerinde kaldirildi.

Sekil 5 - (a) Peroneal kaslar styrildiktan sonra periosteal dolasimi koruma amagh fibula iizerinde birakilan kas
mangeti. (b) Pedikiilii hentiz ayrilmamg ancak diseksiyonu tamamlanmus fibula osteoseptokiitanoz flep.
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Sekil 6 - (a-c) Ameliyat sirasinda kagit cetvel ve yesil ameliyat ortiisii kaliplariyla defekt alanlarinin ebatlarinin

ve sekillerinin belirlenmesi ve pedikiil oryantasyonunun ayarlanmast.

Intraoral defekt igin de ALT flebi kullanmak ge-
rekiyorsa adaptasyona bu bolgeden basland1 ve cilt
ortiisii kalan kisimlarla ile olusturuldu.

Fleplerin adaptasyonunu takiben anastomoza
gecildi. I1zole fibula osteoseptokutanoz flep ve kay-
merik formunda, peroneal damarlarla genellikle ali-

Sekil 7 - Neomandibula halinde rekonstriiksiyon plagima fikse
edilmig fibula osteoseptokutanoz flep ve longitudinal ak-
st dogru olarak ayarlanmis pedikiil.
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c1 alandaki superior tiroid arter ve ven birlestirildi.
Kombine flep kullaniminda pedikiil uzunlugu ve
alic1 alandaki damarlarin uygunluguna gore ¢ogun-
lukla internal juguler venin bir daliyla birlikte eks-
ternal karotid arterin bir dali ya da fasiyal arter kul-
lanildi.

Sekil 8 - (a, b) Fibula osteokutanoz flebin, pedikiiliin tamaminin
ayrilmasimy takiben ameliyat alanm disindaki rahlede
planlanmasi ve kagit cetvel yardimyla sekillendirilmesi.



Birlesik ya da kompozit oromandibiiler defektlerin fibula osteoseptokutandz fleple rekonstriiksiyonunda intraoperatif planlama ve flep yerlestirme prensipleri

BULGULAR

Timoriin cerrahi ablasyonu ve rekonstriiksiyon
islemleri igin gerekli ortalama toplam siire izole fi-
bula osteoseptokutanoz fleplerde dokuz saat 40 da-
kikaydi. Bu siire cift flep uygulanan hastalarda 12
saat 20 dakika olarak bulundu. Fibula osteoseptoku-
tanoz flep icin ortalama elevasyon siiresi iki saat ve
1lik iskemi siiresi dort saat 15 dakikaydi. Bu stireler
ALT flep igin sirasiyla bir saat 20 dakika ve iki saat
35 dakikaydi.

Tiim hastalar ameliyat sonrasi birinci haftada mik-
rocerrahi yogun bakim tinitesinde izlendi. Ortalama
hastanede kalis stireleri 16.2 giindii. Hastalarin tiimti
iki haftalik N/G diyetle beslenmeyi takiben oral diye-
te baglatilarak taburcu edildi. Toplam 30 olgunun 14’
iyilesme stirecinin tamamlanmasini takiben radyote-
rapi ald1. Ortalama izlem siiresi 19.4 aydi (8-38 ay) ve
higbir olguda total flep nekrozu goriilmedi. Bir olgu-
da enfeksiyon ve fasiyal apse gelisti, debridman ve
antibiyotik tedavisiyle diizeldi. Bir olguda neomandi-

5

bulada osteonekroz goriilmesi tizerine 13. ayda plak
¢ikarildi ve debridman yapildi. Ameliyat sonrasi geg
donemde iki olguda tiikiiriik sizmasi ve konusma
glicliigli nedeniyle oral komisstir revizyonu yapild1.
Bu olgular disindaki tiim olgularda bagarili estetik ve
fonksiyonel restorasyon elde edildi, osteotomi bolge-
lerinde tam kaynama ve kemik iyilesmesi saglandi.
Donor alan morbiditesi minimaldi.

TARTISMA

Genis oromandibtiler defektlerin rekonstriiksi-
yonu giig bir sorundur ve genellikle T3-T,4 evresinde-
ki timorlerin rezeksiyonu sonrasinda karsilasilir.
Ancak ozellikle ilerlemis kanser hastalarinda sagka-
Iim beklentisinin az olmasindan dolayi, genellikle
serbest flepler yerine fonksiyonel ve estetik sonucu
gorece daha kotii olan konvansiyonel fleplere bas-
vurulur. Giintimtizde bir¢ok merkezde, oldukca ge-
nis bir cerrahi tiimor ablasyonuyla malignite kontrol
altina alinabilmekte, lokal tiimor rekiirrensi azaltila-

Sekil 9 - Kombine anterolateral uyluk perforator ve fibula osteoseptokutanoz fleple rekonstriiksiyon yapilan bir

hastada cerrahi agamalar. (a) Bukkal tiimor nedeniyle sol corpus kism1 tamamen erode olmug T evre-
sinde epidermoid karsinom. (b) Ttimor ablasyonu sonrasi ortaya ¢ikan, lateral mandibula, bukkal cilt ve
oral mukozay: igeren ve dil tutulumunun olmadig1 kompozit defekt. (c) Oral mukoza defekti i¢in adap-
te edilmis septokutanoz flep ve neomandibulay: olusturmus fibulanin yerlestirme sonrast gortiniimii.
(Not: cilt kemige paralel olmak durumunda olmayip perforatoriin katlanmamasi ya da kiorilmamast
kaydwla dik aksta yerlestirilebilir). (d) Anterolateral uyluk perforator fleple eksternal cilt defektinin re-

konstriiksiyonu sonrast goriintim.
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bilmekte ve serbest fleplerle fonksiyonel ve kozme-
tik acidan iyi bir rehabilitasyon saglanabilmekte-
dir."*" Benzer sekilde Chang Gung Memorial Has-
tanesi'nde ileri evre oral tiimorlerde (T3-T4) genis
cerrahi ablasyon sayesinde bes yillik sagkalim oran-
lar1 %50’den fazladir.

Serbest fibula osteoseptokutanoz flep, anatomik
ozelliklerinden dolay1 birlesik ve kompozit mandi-
bula defektlerinin rekonstriiksiyonunda ideal bir
fleptir."” Diiz ve yeterli uzunlukta kemik elde edile-
bilir, pedikiiliin ¢ap1 yeterli biiytikliiktedir, ok genis
bir cilt adas: gilivenle dahil edilebilir, sekillendiril-
mesi kolaydir ve osteotomize segmentlerin dolasimi
uniform olarak giivenilirdir."**” Dahil edilebilen tek
bir septokutandz ya da miyokutandz perforator var-
liginda bile cilt dolasimi iddia edilenin aksine ol-
dukea giivenilirdir."” Giivenilirligi artirmak igin
fleksor hallusis longus ya da soleus kasinin dahil
edilmesi savunulmugsa da"™ bu prosediir gereksiz-
dir ve donér saha morbiditesini artirmaktadir."” Cilt
flebi, ince olmasi ve kolay sekillendirilebilmesinden
dolay1 oral rekonstriiksiyonunda avantaj saglar."”
Son iki dekattir detayli anatomik ¢alismalarla perfo-
rator konseptinin daha iyi anlasilmasi, perforatorle-
rin daha giivenilir sekilde ayirt edilebilmesi ve di-

seksiyonuyla serbest fibula osteokutandz flepte
onemli teknik gelismeler saglamistir.”"” Kaymerik
fibula flep®™ de bu temeldeki gelismelerin drnekle-
rinden olup, 6zellikle ii¢ boyutlu oral rekonstriiksi-
yonda, farkli perforatorler {izerinde kaldirilmis ve
daha fazla mobiliteye sahip kas, kemik ve cilt fleple-
riyle daha {istiin bir rekonstriiksiyon olanag: sagla-
yabilmektedir.

Serbest fibula osteoseptokutanoz flebin mandi-
bula ve oral mukoza rekonstriiksiyonunda kullani-
mui iyi bilinmektedir. Kompozit oromandibiiler de-
fektlerde, donor saha morbiditesinin minimal oldu-
gu ve cok genis fasiyokutanoz ya da kutandz fleple-
rin elde edilebildigi serbest ALT flebi, fibula oste-
okutanoz fleple beraber klinigimizde basarili sekilde
uygulanmaktadir.”’ Literatiirde de genis oro-
mandibiiler defektlerde fibula osteokutanoz serbest
flebin ya da bunun diger yumusak doku flepleriyle
kombinasyonunun bildirildigi ¢alismalarla sik¢a
kargilagilmasina karsin,”*” teknik detaylar tizerinde
yapilmus bildiriler son derece azdir.

Fibula osteoseptokutanoz flebin ii¢ boyutlu ola-
bilen defekt alanina basarili sekilde adaptasyonu,
bir¢ok faktoriin goz ontinde bulundurulmasini ge-

Sekil 10 - (a-d) Anterolateral uyluk perforator flebin planlanmas, elevasyonu ve diseksiyon sonrast flebin go-
rUntiisii.
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rektirir. Bunlar arasinda defektin boyutlar1 ve natii-
rii, osteotomilerin sekli, sayis1 ve pedikiiliin dogru
oryantasyonu sayilabilir. Tyi bir planlama, flebin uy-
gun bicimde sekillendirilmesi ve yerlestirilmesi ag1-
sindan onem tagir. Malignite nedeniyle tiimor ablas-
yonu uygulanmis ve genis oromandibiiler defektleri
olan 30 hastay1 iceren bu ¢alismada, serbest fibula
osteoseptokutanoz flebin elevasyonu ve transferinin
teknik detaylar1 ayrintili sekilde anlatilmis, flebin
yerlestirilmesi ve pedikiil oryantasyonunun plan-
lanmasinda basit bir cerrahi ortiiniin ve kagit cetve-
lin taslak olarak kullanimi sunulmustur.

Gorece kiiciik bir 6rneklemde calisiimasindan
dolay1 defekt natiiriine gore cerrahi algoritm Oneri-
lememistir. Ancak ¢alismalardan ¢ikan sonuglar gos-
termektedir ki, genis cilt defektinin eslik ettigi kom-
pozit lateral mandibula defektlerinde ozellikle
%50’den fazla dil tutulumu varsa, ikinci bir flep ge-
reksinimi ortaya gikmaktadir. Lateral mandibula de-
fektiyle beraber siirli bir cilt ve ag1z tabani eksizyo-
nunun yapildig1 olgularda izole ya da kaymerik fi-
bula osteokutanoz flep yeterlidir. Anterior kompozit
ve birlesik defektlerde ise izole serbest fibula
osteoseptokutanoz fleple basarili bir rekonstriiksi-
yon mimkiindiir.

Oral ortiintin biitiinligliniin saglanamamasi, fik-
sasyon i¢in kullanilan yabanci cisimlerin kontami-
nasyonu ve enfeksiyon olasiligini beraberinde geti-
rir. Serbest fibula osteokutanoz flebe kaymerik ola-
rak dahil edilen kas flebi 6lii boslugu ortadan kaldi-
rir ve plak tizerinde dolagimi daha iyi olan bir doku
saglayarak enfeksiyon oranini azaltir. Ayrica lateral
bukkal bolgede dolgu olanag1 saglar. Calismamizda
rastlanan tek enfeksiyon olgusuna kombine flep ya-
pilmis olup, bu olguda kaymerik flep uygulanma-
mustir.

Serbest fleple rekonstriiksiyon sonrasi radyotera-
pi (RT) uygulanan olgularda total flep nekrozuna
varan onemli komplikasyonlar goriilebildigi bildi-
rilmistir.”” Radyoterapi sonrasi flep kontraksiyonu
ve kiiciilmesi de rekonstriiksiyonun kalitesini etkile-
yen diger bir faktordiir. Calismamizda RT alan 14 ol-
gudan yalnizca birinde buna bagli osteonekroz orta-
ya ¢ikmistir. Kemik flebinin fiksasyonu sirasinda re-
konstruksiyon plagi kullanilmas: da osteonekroza
yol acan olumsuz bir faktor olabilir. Bunun disinda
kalan olgularda belirgin bir deformiteye yol agacak
kontraksiyon ya da flep kayb1 goriilmemistir. Bu so-
nug da rekonstriiksiyonda kullanilan fleplerin dola-
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simlarmin elevasyon ve transfer sirasinda optimum
diizeyde korunabildiginin ve teknik basarmin gos-
tergesidir.

Sonug olarak, genis oromandibiiler tiimorlerin
osteokutanoz fibula flebiyle rekonstriiksiyonunda,
dogru bir flep planlamasi ve yerlestirilmesiyle baga-
ril1 bir fonksiyonel ve estetik restorasyon saglanabi-
lir. Planlamada yaygin cilt defektinin bulundugu ge-
nis lateral kompozit defektlerde ikinci bir flep gere-
kebilir. Anterolateral uyluk perforator flep bunun
i¢cin uygun bir se¢imdir. Flebin Ameliyat sirasinda
taslak olarak kagit cetvel ve steril ameliyat Ortiisti
kullanilarak dogru ve tam bir sekillendirmeyle basa-
ril1 bir yerlestirme yapilabilir ve pedikiiliin boyun-
daki oryantasyonu longitudinal ve diiz bir aksta
ayarlanabilir.
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