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OZET

Giris:

Burun ve cevresi, yuzde deri kanserlerinin en sik gorildi-
gu bolgedir. Yiiziin tam ortasinda yer alan bu boélgenin ona-
rimi, fonksiyonel ve estetik Gnemi nedeni ile iyi bir planlama
ve tiim yapilarin rekonstriiksiyonu gerekir. Ancak eslik eden
hastaliklarin arttigi ileri yash hasta grubunda, kabul edilebilir
onarimi mimkiin olan en hizli bicimde elde etmek 6zellikle
onemlidir. Calismamizda 6zellikle ileri yash ve ek hastaliklari
bulunan olgularda burun ve perinazal bolge timor rezeksiyo-
nu sonrasi alin flebi ile rekonstriiksiyon sonuclarimiz ve geg
donem degerlendirmemiz sunulmaktadir.

Gereg ve Yontem:

2008-2011 yillari arasinda burun ve perinazal bélgeden
malign timor rezeksiyonu sonrasi alin flebi ile rekonstriksi-
yon yapilan 60 yasin tizerindeki hastalarin kayitlari retrospek-
tif olarak incelenmistir. Kontrole gelebilen 24 hasta calisma-
miza dahil edilmistir. Hastalar mevcut ek hastaliklar, timor
tipi, timor boyutlari, defekt lokalizasyonu, uygulanan cerrahi
islem, flep sag kalimi, operasyon siresi, komplikasyonlar ve
fonksiyonel sonug acisindan degerlendirildi. Olgular estetik
tatmin bakimindan sorgulandi.

Bulgular:

On dort erkek, on kadin toplam 24 hasta calismaya dahil
edildi. Ortalama hasta yasi 74,1 (64-87 yas) idi. Takip stremiz
ortalama 23,5 ay idi (5-42 ay). TUmor tipi 15 olguda bazal hiic-
reli karsinom, 9 olguda yassi epitel hiicreli karsinomdu. TUmor
boyutlari 1x1 cm ile 8x6 cm (ortalama boyutu 11,9 cm?) arasi
degismekteydi. Timor rezeksiyonlari sonrasi ortalama defekt
boyutu 17,2 cm? idi. Olgularimizin hicbirinde tam ya da kismi
flep kaybi yasanmadi. Bir olgumuz haricinde timér niiksi ge-
lismedi. Bir olgumuzda punktum ve gézyasi kanalikili hasari
nedeniyle epifora gelisti. iki olgumuz ise estetik gériinimii
iyilestirme amaciyla ek cerrahi islem istediler. Bu olgulara flep
inceltmesi yapildi.

Sonug:

Alin flebi burun ve perinazal bélgenin tiimér rezeksiyonu
sonrasi onariminda renk ve doku kalitesi uyumu, hizli uygula-
nabilmesi ve tatmin edici estetik sonuclari ile ileri yasli hasta-
larda glivenli bir secenektir.

Anahtar kelimeler: alin flebi, burun rekonstriiksiyonu,
ileri yash, defekt, onarim
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ABSTRACT

Introduction:

Skin cancers develop most commonly on nose and peri-
nasal area at the face. Reconstruction of this central part of
the face requires a good planning and complete reconstruc-
tion of all the units because of the functional and aesthetic
importance of this area. In elderly patients with age associ-
ated comorbidities it is paramount importance to do the best
reconstruction in the shortest period of time.

In this study, long term outcomes of nose and perinasal
area reconstruction with forehead flaps following malignant
skin tumor excisions in elderly patients retrospectively evalu-
ated.

Material and Method:

Data screened retrospectively. Patients who were over
60 years old operated for malignant tumor excisions of nose
and perinasal area and reconstructed with forehead flaps be-
tween 2008 and 2011 were called.

Patient demographics, tumor type, tumor dimensions,
defect localization, concomitant disorders and surgical proce-
dures were analyzed. Operation time, flap survival, complica-
tions, functional result and aesthetic satisfaction were noted.

Results:

Twenty four patients (14 male, 10 female) were included
in this study. The study includes 24 patients. The mean age of
the patients was 74.1 (64-87) years. Mean follow up duration
was 23.5 (5-42) months. Tumor type was Basal Cell Carcinoma
(BCCQ) in15 patients and Squmaous Cell Carcinoma (SCC) in 9
patients. Tumor dimensions were in a range from1x1cm to8x6
cm (mean 11.9 cm?). After tumor excisions the mean defect
size was 17.2 cm?. All flaps survived completely. None but
one tumor recurrence occurred in the follow up. We observed
epiphora in one patient due to lacrimal canalicular damage.
All patients were satisfied with their aesthetic results. Two pa-
tients asked for secondary operation to improve the aesthetic
results. Flap thinning was performed on these patients.

Conclusion:

Forehead flap is a reliable and quick option with satisfac-
tory aesthetic outcomes, compatible color and tissue quality
in the reconstruction of the postoncological defects of the
nose and perinasal area in the elderly patients.

Keywords: Forehead flap, nasal reconstruction, elderly,
defect, repair
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GIRIS

Burun, yliziin tam ortasinda yer aldigi icin ilk bakis-
ta gOze carpan, ifadenin ve yizin belirgin ve tanimla-
yici bir elemanidir. Kendine 6zgi cilt ve cilt alti dokusu,
kikirdak yapisi, kemik duvari ve i¢ désemeyi saglayan
mukoza ortiisi ile kompleks bir yapiya sahiptir. Burun
cevresindeki dokular, hem yiiziin estetik biittinlige kat-
kida bulunur, hem de globun korunmasi, hava yolunun
saglanmasi gibi fonksiyonlara sahiptir.! Bu nedenle bu-
run ve ¢evre dokunun onarimi iyi bir planlama ve tim
yapilarin rekonstriiksiyonunu gerektirir. Lokal dokularin
yetersizligi de g6z 6niinde bulunduruldugunda, bolge-
nin genis defektlerinin onarimi, rekonstriiktif cerrah icin
zorlu bir islem olabilir.2

Deri kanseri sikligi yas ve iyonize radyasyon etkisi
ile direkt bir iliski gosterir.3 Yiiz acikta oldugu icin ult-
raviyoleden en cok zarar goren alan olurken, burun da
cikintili yapisi nedeni ile ylizde deri kanserinin en sik
goruldigi bolgedir? Toplumdaki yasam siresi arttikca,
yaslh bireylerin ultraviyolenin kiim{latif etkisinden daha
cok zarar gérmesi ve Ozellikle burun ve ¢evresinde deri
kanseri goriilme sikhiginin artmasi kacinilmazdr. ileri
yash hastalarda genel fiziksel kondisyonun disukliga,
ek hastaliklarin varhgi, obezitenin daha sik gorilmesi
gibi faktorler timor rezeksiyonu sonrasi rekonstriksi-
yonlarin hizli yapilmasini zorunlu kilar. Buna ragmen
onarimin hem fonksiyonel hem de estetik sonuclarin
kabul edilebilir olmasi gereklidir.?

Bu calismada ozellikle ileri yash ve ek hastaliklari
bulunan olgularda burun ve perinazal bélgeden timor
rezeksiyonu sonrasi alin flebi ile rekonstriiksiyon sonuc-
lari ve ge¢ donem degerlendirmemiz sunulmaktadir.

OLGULARVE YONTEM

Klinigimizde 2008-2011 yillar arasinda burun ve
perinazal boélgeden malign cilt timori rezeksiyonu
sonrasi alin flebi ile rekonstriiksiyon gerceklestirilen 60
yasin Uzerindeki hastalara arsiv kayitlardan ulasildi ve
hastalar kontrole cagirildi. Kontrole gelebilen 24 hasta
calismamiza dahil edildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, mevcut ek has-
taliklari, timor lokalizasyonu ve boyutu, defekt boyu-
tu, uygulanan cerrahi prosedurler ve komplikasyonlar,
ameliyat icin yatirildigi donemdeki dosyalarindan ve
ameliyat notlarindan belirlendi. Operasyon siireleri,
anestezi klinigi tarafindan tutulan kayitlardan tespit
edildi. Taburculuk sonrasi poliklinik fisleri incelenerek,
post op komplikasyonlar degerlendirildi. Fonksiyonel
sonuclar (glob korunmasi ve gozyasi kanalinin devam-
hhg1) sorgulandi. Bu degerlendirme icin globda irritas-
yon, hiperemi, epifora, kasinti sikayetleri arastirildi. Ayri-
ca tiim hastalar onarim sonrasi estetik tatmin agisindan
sorgulandi, estetik tatmini arttirmak icin yeni girisim
isteyip istemedikleri soruldu, yanitlari ve yorumlari not
edildi.

ileri yash hastalarda alin flebi

Cerrahi Teknik

Tum hastalarin timor tipi, preoperatif insizyonel
biyopsiler ile belirlendi. Ameliyatlar genel anestezi al-
tinda gerceklestirildi. Oncelikle tiimoral doku makros-
kobik gériiniimiine gore, bazal hiicreli karsinom olgula-
rinda en az 0.5cm, yassi epitel hiicreli hiicreli karsinom
olgularinda en az 1cm saglam doku ile birlikte en blok
eksize edildi. Makroskobik olarak tiimor invazyonu go-
rilen tim kemik, kikirdak, konjunktiva ve mukoza do-
kusu da spesimene dahil edildi.

Defektin sablonu kagit eldiven kilifina cikarilarak,
alin bolgesinde ve karsi tarafta orta hattin hemen latera-
linde flep planlamasi yapildi. Flep kranial ugtan itibaren
subgaleal plandan kaldirilmaya baslandi. Orbital bara 1
cm kala, flep pedikiliini korumak amaciyla, subperios-
teal plana gecildi ve periost flebe dahil edildi [6]. Flepler
4/0 polyglactin cilt alti ve 5/0 polipropilen cilt dikisleri
ile defekte adapte edildi. Defekt ve flep verici alan ara-
sinda kui¢lik bir saglam doku adasi olan olgularda, bu
doku adasi eksize edildi. Arada genis bir saglam doku
mevcut ise, flep defekte kdpri seklinde adapte edildi.
Bu olgularda postoperatif licincii haftadan sonra pedi-
kil lokal anestezi altinda ayrildi (Sekil 1).

Total burun rekonstriiksiyonu yaptigimiz bir has-
tamizda burun i¢ désemesi bilateral nazolabial flep ile
saglandi. Parsiyel maksillektomi yapilan bir hastamiza
ekspoze olan duranin Uzeri ortlilmesi icin nazal septal
flep kullanildi. Ayrica burun ici désemesi icin bir olgu-
muzda nazal mukozal ilerletme flebi, bir hastamizda
kontralateral mukoperikondrial flep uygulandi. Malar
bolge, alt g6z kapag, glob ve medial kantal bélge in-
vazyonu olan uzanan genis bazal hicreli karsinomu
olan bir hastamiza ise orbita ekzanterasyonu ve medi-
al nazal duvar eksizyonu sonrasi ic dosemeyi saglamak
amaciyla temporal kas flebi kullanildi. Temporal kas fle-
binin Gzeri alin flebi ile ortildu (Sekil 2). Kikirdak deste-
gi saglamak amaciyla iki olguya konkal, G¢ olguya ise
septal kikirdak greftleri kullanildi.

Medial kantal bolge rekonstriiksiyonu yapilan 11
olguda operasyon sirasinda kanali hissedebilmek ama-
ayla lakrimal kanala silikon tip yerlestirilerek kanal
korundu (Sekil 3). Fark edilmeyen bir hasar olasiligina
karsin G¢ olguda tupler dort hafta tutuldu ve ardindan
cekildi.

Verici alan 11 olgumuzda primer kapatilirken, alti
olguda tam kalinhkta deri grefti, tic olguda kismi kalin-
likta deri grefti ile kapatildi. Dort olgumuzda verici alani
sekonder iyilesmeye biraktik.

BULGULAR

On dort erkek, on kadin toplam 24 hasta ¢alisma-
ya dahil edildi. Ortalama hasta yasi 74,1 (64-87 yas) idi
(Tablo 1). Tumor tipi 15 olguda bazal hiicreli karsinom,
9 olguda yassi epitel hiicreli karsinomdu. Timor boyut-
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Sekil 1. a-b: Burun ucunda BCC mevcut olan hastanin operas-
yon Oncesi 6nden ve yandan gorliniisu; c: Rezeksiyon sonrasi
burun ucundaki defektin goriintsii ve alin flebinin hazirlan-
mis hali; d: Alin flebi képri seklinde defekte adapte edilmis;
e-f: Flep ayrildiktan sonar ge¢ dénemdeki estetik sonug go-
rilmekte.

lari 1x1 cm ile 8x6 cm (ortalama boyutu 11,9 cm2) arasi
degismekteydi. TUmor rezeksiyonlari sonrasi ortalama
defekt boyutu 17,2 cm? idi. Takip stiremiz ortalama 23,5
ay idi (5-42 ay).

Ortalama operasyon sliremiz 80 dakika oldu. Hicbir
olgumuzda perioperatif bir komplikasyonla (kanama,
hematom, enfeksiyon vb.) karsilasmadik. Tum flepler
tam olarak yasadi. Kismi ya da tam flep kaybi gozlen-
medi.

Dordu harig tiim olgulanimizda eslik eden en az bir
hastalik mevcuttu. En sik olarak dokuz olguda hipertan-
siyon, alti olguda diabetes mellitus ve bes olgumuzda

e s - iy A
Sekil 2. a: Medial kantal bolge kaynakl BCC mevcut olan has-
tanin ameliyat &ncesi gorinimu; b: Genis timor rezeksiyonu
sonrasi olusan kemik ve yumusak doku defekti; c: Orbita taba-
nini 6rtmek icin hazirlanan temporal kas flebinin gortintst;
d: Temporal kas flebi aradaki saglam cilt kdpristiniin altindan
gecirilerek orbitaya tagsinmig; e: Alin flebinin planlanmasi; f:
Hastanin onarimdan sonraki ge¢ dénem gorinimi estetik
acidan ideal olmasa da, yash ve sistemik problemleri olan
hastadan hem onkolojik kontrol hem de defektin basariyla ve
dayanikl bicimde kapatilmasi saglanmis.

Sekil 3. a: Sag medial kantal bélgede BCC mevcut olan hasta-
nin operasyon 6ncesi gorinimu; b: Timor rezeksiyonu son-
rasi olusan defekt ve flep planlamasi; c: Postoperatif 1. ayda
flep pedikiilt dikkat ¢ekiyor; d: Postoperatif 6. ayda herhangi
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konjestif kalp yetmezligi mevcuttu. Eslik eden daha na-
dir hastaliklar Tablo 1'de gorilebilmektedir.

Alin flebi iki hastada total burun cildi rekonstrik-
siyonunda (Sekil 4), yedi hastada medial kantal bolge
rekonstriiksiyonunda, bir hastada alt g6z kapagini ice-
ren infraorbital bolge rekonstriiksiyonunda, i hastada
kombine medial kantal ve parsiyel burun rekonstriksi-
yonunda, on bir hastada ise parsiyel burun rekonstrik-
siyonunda kullanildi. Bir olgumuzda alin flebi doku ge-
nisletici ile ekspande edildi.

GOz kapagina ulasan defektlerde, kapak rekons-
triksiyonunun basariyla saglandigi, globun koruna-
bildigi gorildi. Gozde sulanma sikayeti olan bir has-
tamizda, medial kantal bélgede punktum ve gdzyasi
kanalikiliinde hasar saptandi. Bu hastamiz icin dakriyo-
sistorinostomi planlandi. Sadece riizgar estiginde go-
zlinde irritasyon tarifleyen ve minimal epiforasi olan iki
hastamiz ise ek bir cerrahi girisimi kabul etmedi.

Takip doneminde bir hastamiz harig¢ niks gérme-
dik. Niiks gelisen ve ge¢ donemde basvuran hastamiza
parsiyel maksillektomi ve burun amputasyonu yapild.
Radyoterapi sonrasi olguya burun rekonstriksiyonu
icin epitez uygulandi.

Flep vericialani 11 olguda primer kaparken (ortala-
ma defekt alani 10,8 cm?), alti olguda tam kalinlikta deri
grefti (ortalama defekt alani 18,3 cm?), iic olguda kismi
kalinlikta deri grefti (ortalama defekt alani 36 cm?) kul-
landik. Ortalama defekt alani 14,7 cm? olan 4 olgumuz-

ileri yash hastalarda alin flebi

da yaklastirma dikisleri ile defekt kiictlttldikten sonra
kalan kismi sekonder iyilesmeye birakild.

Tum hastalarimiz estetik agidan tatmin olduklarini
belirttiler (Sekil 5). iki olgumuz haric diger hastalar sa-
dece estetik gorinimd iyilestirmek amaciyla yeni bir
cerrahi girisim istemedi. Bu iki olgumuza ge¢ donemde
(post operatif 6 ay) flep inceltilmesi uygulandi.

TARTISMA

Burun ve perinazal bolge rekonstriiksiyonunda
amag globun korunmasi gibi fonksiyonel bir sonuc elde
ederken ayni zamanda estetik olarak da tatmin edici
bir onarim saglamaktir. Bu amagla primer kapamanin
mimkin olmadigi durumlarda lokal flep kullanilmasi
uygun bir secenektir.! Lokal doku kullanimi hem tek
operasyon alaninda islemin sonuclandiriimasini sag-
larken defekt ile en benzer 6zellikteki doku ile rekons-
triksiyon imkani verir. Bu nedenle lokal flepler burun ve
perinazal bolge rekonstriiksiyonuicin ilk secenek olarak
degerlendirilebilirler.” Lokal flep secenekleri arasinda
nazolabial flepler, servikofasyal flepler, yanak ilerletme
flepleri, kondromukozal flepler, ada rotasyon flepleri
sayilabilir.8-11

Ancak genis ve cevre dokulari da iceren kombine
defektlerde bu flepler siklikla yetersiz kalmaktadirlar.'2
Bu durumda tek basina ya da diger lokal flepler ile be-
raber alin flebi kullanimi, ideal bir secenek olarak kar-
simiza cikmaktadir.!13.14 Sundugumuz olgu serisinde,
alin flepleri burun ve perinazal bélgenin genis defektle-
ri icin tek basina ya da diger fleplerle kombine edilerek

Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri. BHK: Bazal Hiicreli Karsinom, SHK: Yassi Epitel Huicreli Karsinom, TKDG: Tam
kalinlikta deri grefti, KKDG: Kismi kalinlikta deri grefti, DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, HT: Hiper-
tansiyon, KKY: Konjestif kalp yetersizligi, IKH: Iskemik kalp hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetersizligi

EK , TUMOR DONOR
SIRA YAS TAN LEZYON YERI
HASTALIK BOYUTLARI ALAN

1 75 SHK Yok Sag dorsum, sag yan duvar 5x3cm TKDG

2 76 SHK HT Total burun 6Xx7 cm Primer

3 67 BHK KOAH Sol medial kantus 2,3x3cm TKDG

4 82 SHK HT, KBY Dorsum 1x1 cm Primer

5 79 BHK HT Total burun 6Xx8 cm TKDG

6 74 BHK DM, HT Burun ucu 2x1cm TKDG

7 73 SHK DM Sol ala nazi, burun ucu 1,5x2cm Primer

8 80 SHK KKY Sag alt g6z kapagy, sag ala nazi, sag malar bolge 8x6 cm KKDG

9 66 BHK DM Dorsum, sag yan duvar 1,5x1,6 cm Sekonder
10 66 SHK KKY, DM Burun ucu 2x2 cm KKDG

1 64 SHK HT, Behget Dorsum 6x5cm Sekonder
12 72 BHK HT Sol ala nazi 3x2cm TKDG

13 68 SHK KKY Sag medial kantus 1,2x1,2cm Sekonder
14 78 BHK HT+DM Dorsum 3x2cm TKDG

15 82 BHK YOK Burun radiks, sag yan duvar, sag medial kantus 3x2cm Primer

16 75 SHK IKH+KKY Burun radiks, sol medial kantus 3x1cm Sekonder
17 69 BHK Yok Sol medial kantus 2x1cm Primer
18 87 BHK HT Sag alt g6z kapad, sag medial kantus, yan duvar 6x5 cm KKDG

19 79 BHK Mide ca Sag yan duvar 1,5x1,5cm Primer
20 64 BHK iKH Sag medial kantus 1,5x1,5 cm Primer
21 75 BHK Yok Sag medial kantus 3x1 cm Primer
22 70 BHK Yok Sag medial kantus 1,5x1,2cm Primer
23 78 SHK HT+ DM Sag medial kantus 3X2cm Primer
24 80 BHK KKY Dorsum, tip, sol ala nazi 5X3 cm Primer
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Sekil 4: a: Tim burun dorsumunu kaplayan infiltratif BCC
mevcut olan hastanin ameliyat éncesi gorinimi; b: Rezeksi-
yon sonrasi defektin gérlinusu ve flebin planlanisi; c: Operas-
yon sonrasi ge¢ donemde hastamiz flep pedikiiliniin ayrilma-
st icin ek bir girisim istemiyor. Bu bdlgeyi gozlik ile kamufle
ediyor; d: Hastamizin yandan goriinisu.

kullanilmistir. Bu olgulardaki ortalama defekt boyutu
17,2 cm?idi.

Hasta yas ortalamamizin 74,1 gibi yuksek bir ra-
kam olmasi ve mevcut komorbiditeler en kisa strede,
en glivenilir ve sonuglari en tatmin edici bir rekonstrik-
siyon yapilmasini zorunlu kilmistir. Sundugumuz genis
defektlerin 80 dakika ortalama operasyon siiresinde ba-
sari ile kapatilabilmesi de, alin fleplerinin bu konudaki
avantajini gostermektedir.

Alin ve skalp supraorbital, supratroklear, siiper-
fisiyel temporal, postaurikller ve oksipital damarlar
tarafindan beslenen zengin bir kanlanmaya sahiptir.
Bu aksiyel damarlar gtivenli ve efektif bir bicimde flep
transferini mimkun kilmaktadir.

Alin flebinin beslenmesi ise temelde supratrokle-
ar arter tarafindan saglanir. Millard glinimiiz modern
alin flebini gelistirmis ve tek tarafli supratroklear arter
tzerinden flebin sag kalabildigini gostermistir.1>-17
Supratroklear arter oftalmik arterin terminal dalidir kor-
rugator stipersili Gizerinde orbikuilaris okli derininde or-
bitayi terk eder. Sonrasinda frontalis kasi Gzerinde orta
hattin iki cm lateralinde seyreder.!8 Supraorbital arter
dallari, dorsal nazal arterler ve angiiler arterden gelen
kollateraller alin flebinin ikincil beslenme kaynagidir.!®
Bu zengin arteriyel kaynak, flebin gerektiginde blyuk
boyutta ve 1,2-1,5 cm gibi dar bir pedikil tGzerinden
kaldiriilmasina olanak tanir. Ayrica 6zellikle yasl popu-
lasyonda sik gorilen diabetes mellitus, hipertansiyon,
kalp yetersizligi gibi damarsal ve kardiyak hastaliklara
ragmen, flebin gtivenli olmasini saglar.

Sekil 5: a-b: Burunda niiks BCC mevcut olan hastanin ameliyat
oncesi 6nden ve yandan fotograflarinda daha 6nce yapilan
onarimlarin estetik acidan kabul edilemez oldugu goruliyor;
c-d: Reeksizyon ve alin flebi ile onarim sonrasi ge¢ dénemde
hem onkolojik kontrollin saglandigi hem de sonucun estetik
acidan daha basaril oldugu gérillyor

Orijinal alin flebi Indian flep olarak adlandiriimistir
ve bilateral supratroklear arterler lizerinden orta hattan
kaldinlarak burun rekonstriksiyonunda kullanilmistir
[20]. Daha sonrasinda McCarthy ve arkadaslarn kadavra
calismalarinda paramedian alin flebinin supratroklear,
supraorbital, infraorbital, dorsonazal ve angiler arter-
lerden beslendigini ve tiim bu dallarin zengin bir anas-
tomoz olusturdugunu gostermistir.12

Geleneksel alin flebi ikiasamada yapilir. ilk asamada
ahin flebi kaldirlir, distali inceltilir ve flep defekte adap-
te edilir. Uc hafta sonrasinda ise flep pedikaiilii ayrilir. Bu
uc kismin inceltilmesi flep distalinin dolasimini sikintiya
sokabilmektedir. Bunun Ustesinden gelmek icin Millard
ve Menick li¢ asamali alin flebini tariflemistir.21:22 jlk
operasyonda alin flebi inceltilmeden kaldirilip defekte
adapte edilir. 3-4 hafta sonra gerceklestirilen ikinci ope-
rasyonda ise alin flebi inceltilir ve burun ¢atist modifiye
edilir. Bu ikinci operasyondan dort hafta sonra ise pedi-
kdl ayrhr. Millard bu yontemle %5'ten daha az revizyon
gereksinimi bildirmistir. Sundugumuz serideki tim ol-
gularda iki asamali klasik yontemi tercih ettik. Alin flebi
ayni seansta hazirlanarak defekte adapte edildi. Buna
ragmen hicbir olguda kismi ya da tam flep kaybi gozlen-
medi. Bu durum flebin glvenilirligini gostermektedir.

Verici alandaki defektin genisliginin 4 cm'den az
olan durumlarda, verici alanin primer kapatilabilecegi
belirtilmistir.23 Primer kapamanin miimkiin olmadigs
durumlarda galeotomiler ve genis diseksiyon primer
kapamayr mimkiin kilabilir.23 Ayrica marti kanadi sek-
linde planlama ve T seklinde kapama da tercih edilebi-
lecek bir yontemdir.24
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Verici alanda, defekt kenarlari yaklastirildiktan
sona kuguk bir agikhgin kaldigi olgularda, bu bdlgenin
pansumanlarla sekonder iyilesmeye birakilmasi mim-
kandir. Sekonder iyilesme 3-5 hafta sonrasinda siklkla
belirsiz bir skarla tamamlanacaktir.8-22

Verici alan defektinin blyilk oldugu olgularda, tam
veya kismi kalinlikta deri greftleri bu alani kapamak icin
kullanilabilir.2> Ancak bu yontemlerle alinda hiperpig-
mente ve yama seklinde bir gorinimiin kalmasi kagi-
nilmazdir.

Literaturde flep alanini arttirmak ve verici alanini
primer kapatabilmek icin ekspande alin flebi kullani-
mi tarif edilmistir. Bu yontemle 18x8 cm’ye kadar alin
fleplerin kaldirnlabilmesi ve donér alanin primer kapa-
tilmasinin miimkiin oldugu gosterilmistir.26-27 Ancak
doku genisletici yerlestirme islemi genel anestezi altin-
da gerceklestiriimesi gereken bir islemdir. Dolayisiyla
sundugumuz serideki yash ve ek hastaliklari bulunan
hasta grubu igin ilave cerrahi risk getirebilecektir. Bu
nedenle gereken olgularda verici alan kapatilmasi icin
deri grefti uygulamasindan ¢ekinmedik. Sadece total
burun rekonstriiksiyonu ihtiyaci olan tek bir hastada,
flep boyutunu arttirmak amaciyla doku genisletici kul-
lanildi. Bu hastada da flep boyutu defekti kapatmak icin
yeterli 6l¢liye ulasinca genisletme islemine son verildi.
Verici alan yine deri grefti ile kapatildi.

Flep boyutunu arttirmak icin oblik flep dizayni da
tercih edilebilir. Ancak bu islemin aksiyel bir flebin dis-
tal kisminin random bir flebe donistiirecegi ve bunun
doguracagi riskleri tasidigi unutulmamalidir. Ayrica
karsi taraf paramedian alin flebi icine girilmis olmasi
gelecekte bu flebin kullanilabilme sansini elimizden
almaktadir.28

Alni dar olan olgularda, flep boyutunu arttirma
amaciyla sach deri flebe dahil edilebilir. Bu modifikas-
yon kozmetik acidan baslangicta hos olmasa da, flep
distalinin subdermal olarak kaldirilmasi, kil koklerinin
operasyon sirasinda cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve sonra-
sinda kullanilabilecek olan modern epilasyon yontem-
leri ile halledilebilir bir problemdir. Hastalar normal bir
burun ve minimal kili, kilsiz ama sekilsiz bir buruna ter-
cih edeceklerdir.2?

Alin flebinin zengin kanlanmasi, distk komplikas-
yon orani, genis rotasyon arki, mikrocerrahi deneyim
gerektirmemesi ve nispeten kisa operasyon siiresi avan-
tajlari olarak sayilabilir.2122 Her ne kadar alin flebinin
bir dezavantaji ikinci seansta flep ayrilmasi gereksinimi
olsa da bu islemin lokal anestezi altinda kisa bir siire
icinde gerceklestirilebilmesi, hastalara ek morbidite ya-
ratilmasinin 6niine geger.

Rekonstriksiyon amaciyla elde basariyla kulla-
nilabilecek bir flebin bulunmasi, timor rezeksiyonun
da etkili yapilmasini saglar. Cerrah invazyon olan tim

ileri yash hastalarda alin flebi

dokulari, cekinmeden gereken genislikte ¢ikarip lokal
kontrolU saglayabilir. Takiplerde sadece 1 olgumuzda
niiks gorilmesinin timor rezeksiyonunun etkili yapila-
bilmesi sonucu oldugunu dusiinlyoruz.

Alin flebinin glivenli dolasimi, rahatca sekillendi-
rilebilmesine ve defekte en uygun sekilde adapte edil-
mesine olanak verir. Burun ve cevre doku ile benzer
renk ve doku kalitesi de yine estetik acidan uygun bir
rekonstriksiyon saglar. Sundugumuz serideki olgularin
gOrunisten tatmin olmasi bu agidan basarili rekons-
truksiyonun gostergesi kabul edilebilir. Ge¢ donemde
iki olguda lokal anestezi altinda flep inceltilmesi de bu
tatmini arttirmak amaciyla yapilmistir.

SONUC

Toplumda beklenen yasam siresi arttik¢a, burun
ve cevresinde deri kanserlerinin gortlme sikhgr da
artmaktadir. Her ne kadar ileri yaslh hastalarda ek has-
taliklar sik gorilse de, kompleks yapiya sahip bolgenin
fonksiyonel agidan tam, estetik agidan da kabul edilebi-
lir bicimde onarilmasi sarttir. Alin flebi bélgenin timor
rezeksiyonu sonrasi onariminda renk ve doku kalitesi
uyumu, zengin kanlanmasi, hizli uygulanabilmesi ve
tatmin edici estetik sonuclariile ileri yasli hastalarda gi-
venli bir secenektir.
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