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Nazal rekonstriiksiyonda lokal nazal ve bolgesel flep
uygulamalarimiz

Our experience in nasal reconstruction with local nasal and regional flaps

Dr. Gérkem Eskiizmir, Dr. H. Zafer Hircin, Dr. Onur Celik, Dr. Halis Unlii

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Anabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

Amagc: Bu calismada, nazal rekonstriksiyon icin lokal
nazal ve bélgesel flep uygulanan hastalar degerlendiril-
di ve bu hastalardaki yaklagimlarimiz literattrdeki nazal
rekonstruksiyon algoritmalari ile karsilagtiridi.

Hastalar ve Yéntemler: Kasim 2007 - Aralik 2009
tarihleri arasinda burun lzerinde deri kanseri eksizyo-
nu nedeniyle lokal nazal veya bélgesel fleplerle nazal
rekonstriksiyon uygulanan 27 hasta (15 erkek, 12
kadin; ort. yas: 68.7 yil; dagihm 42-86 yil) calismaya
alindi. Bu hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet
ve meslek), timérin yerlesim yeri, timdrin histopa-
tolojik tipi, alttipi ve boyutu, defekt alaninin boyutu ve
kalinligi, rekonstriksiyon teknigi ve komplikasyonlari
kaydedildi. Tum hastalar ameliyat éncesi, sirasi ve son-
rasinda fotograflarla belgelendi ve dlzenli araliklarla
takibe alindi.

Bulgular: Hastalarin 23’Unde bazal hicreli karsinom,
dérdinde ise skuamdéz hiicreli karsinom saptandi.
Tumérler en sik nazal dorsum (n=8, %29) ve yan
duvarda (n=6, %22) yerlesimliydi. Tumér boyutu 14
hastada (%52) >15 mm idi. Nazal defekt boyutu ise
18 hastada (%66) >20 mm idi. Hastalarin 10’'una lokal
nazal flep, 17’sine bélgesel flep ile rekonstriksiyon
uygulandu.

Sonug: Nazal rekonstriiksiyonda uygulanacak flepler
hastaya 6zgu olarak ¢zel segilmelidir. Nazal rekons-
triksiyon icin en uygun teknik, defektin yerlesimine,
boyutuna ve kalinligina, hastalarin tercihlerine ve cer-
rahin deneyimine goére belirlenmelidir.

Anahtar Sézclikler: Bazal hiicreli karsinom; burun timorleri;
burun; rekonstruktif cerrahi islemler; deri neoplazmlari; skua-
moz hicreli karsinom; cerrahi flepler.

Objectives: In this study, we evaluated the patients,
who underwent nasal reconstruction with local nasal
or regional flaps and compared our approach with the
algorithms of nasal reconstruction in literature.

Patients and Methods: Twenty-seven patients (15
males, 12 females; mean age 68.7 years; range 42 to
86 years) who underwent nasal reconstruction with
local nasal or regional flaps due to excision of skin
cancers on the nose, between November 2007 and
December 2009 were included in this study. The demo-
graphic data (age, sex and occupation), the location,
histopathologic type, subtype and size of the tumor, the
size and thickness of the defect area, the reconstruc-
tion technique and complications were recorded. All
patients were photo-documented pre-, intra- and post-
operatively, and were followed up at regular intervals.

Results: Basal cell carcinoma was detected in 23
patients and squamous cell carcinoma was detected in
four patients. The tumors were most frequently located
on the nasal dorsum (n=8, 29%) and the side walls (n=6,
22%). The tumor size was >15 mm in 14 (52%) patients.
The size of the nasal defect was >20 mm in 18 (66%)
patients. Reconstruction was performed with local nasal
flaps in 10 patients and with regional flaps in 17 patients.

Conclusion: The surgical flaps for nasal reconstruction
should be selected individually. The ideal technique of
nasal reconstruction should be determined based on
the location, size, and thickness of the nasal defects, the
preferences of the patients and the surgeon’s experience.

Key Words: Basal cell carcinoma; nose neoplasms; nose;
reconstructive surgical procedures; skin neoplasms; squa-
mous cell carcinoma; surgical flaps.
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Burun, solunum yollarindaki rolii nedeniyle
fonksiyonel, ytizdeki yerlesim yeri itibariyle de
kozmetik agidan 6nemli bir konuma sahiptir.
Burun yapisint olusturan farkli dokularin (deri,
kikirdak, kemik ve mukoza) deri kanseri eksizyo-
nu, travma gibi nedenlerle kayba ugramas: ciddi
sorunlara yol ag¢maktadir. Bu nedenle, burnun
cerrahi olarak yeniden yapilandirilmas: (nazal
rekonstriiksiyon) fonksiyonel ve kozmetik agidan
oldukca 6nemlidir.

Nazal rekonstriiksiyon ile ilgili ilk kayitlar,
M.O. 700-600 yillarinda Sushruta Sambhita tara-
findan hazirlanan sanskritlere dayanmaktadir.
Avrupa’da ise nazal rekonstriiksiyon yontemle-
ri ilk kez 15. yilizyilda uygulanmis, ancak yaygin-
lik kazanmasi 19. ytizyilin baglarimi bulmugtur.™
Nazal rekonstriiksiyon, ytiizyillar boyunca énemi-
ni korumus ve bir¢ok yeni yontem ve teknik gelis-
tirilmistir. Giiniimiizde nazal rekonstriiksiyon igin
kullanilan temel yontemler; primer onarim, greft
veya fleple rekonstriiksiyondur.

Fasiyal plastik cerrahinin her alaninda oldugu
gibi nazal rekonstriiksiyonda da en basit ve etkin
yontem primer onarimdir ki, kozmetik agidan
tartismasiz olarak ¢ok basarilidir. Ancak burun-
da sadece kiiciik boyutlu defektlerin (<10 mm)
onariminda kullanilabilirken nazal tip, ala gibi
bolgelerde uygulanmasi oldukga giictiir. Nazal
rekonstriiksiyonda greftler, hazirlama ve uygu-
lama kolayliklar1 nedeniyle tercih edilmektedir;
ozellikle nazal dorsum ve yan duvarda tam kat
deri greftleri, alar bolgede kikirdak-deri kompozit
greftleri basariyla uygulanabilir. Moolenburgh
ve ark.,? tam kat deri greftlerinin kolay, giivenli
ve hizli bir onarim sagladigini belirtmiglerdir.
Ozellikle nazal defekt boyutu <15 mm olan, defek-
tin gecici olarak kapatilmasinin planlandig1 veya
tek seansli, basit bir yontemi tercih eden hastalar
icin uygun bir segenek oldugunu vurgulamis-
lardir. Ancak tam kat deri grefti uygulanan has-
talarda kontraktiir ve hipo/hiperpigmentasyon
gelisebilir. Bunun yam sira, atrofiye bagli “parlak
yama” goriintiisii olusmasi kozmetik agidan basa-
riy1 sinirlar. Bu nedenle, greft uygulamalarina
kiyasla ¢ok daha iyi kozmetik sonuglar saglayan
flep secenekleri, 6zellikle nazal rekonstriiksiyon-
da 6nemli bir konuma sahiptir.?!

Bu calismada, klinigimizde deri kanseri eksiz-
yonu nedeniyle lokal nazal veya bdlgesel flep
ile nazal rekonstriiksiyon uygulanan ve diizenli
olarak takip edilen hastalar degerlendirildi ve bu
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uygulamalarda kullanilan teknikler literatiirdeki
algoritmalarla karsilastirilarak tartisildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma, ileriye yonelik olarak planlanmis
olup bolgesel etik komite tarafindan degerlendi-
rilerek onaylanmigstir. Hastalarin ttimiine ¢alis-
manin ayrintilar1 agtklanmis ve bilgilendirilmis
onam formu alinmistir. Celal Bayar Universitesi
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisinde
Kasim 2007 - Aralik 2009 tarihleri arasinda burun
tizerinde deri kanseri eksizyonuna bagli doku
kayb1 olan, bu nedenle lokal nazal veya bolge-
sel fleplerle nazal rekonstriiksiyon uygulanan
ve ameliyat sonras1 donemde takiplerine diizenli
olarak gelen 27 hasta (15 erkek, 12 kadin; ort. yas
68.7 yil; dagilim 42-86 yil) calismaya dahil edildi.
Burun derisi tizerinde siipheli lezyon saptanan
tim hastalar, kulak burun bogaz ve bas boyun
cerrahisi, dermatoloji ve patoloji uzman tarafin-
dan degerlendirildi. Tiim lezyonlarin dermatolo-
jik muayene ve dermoskopik bakilar1 yapilarak
on tanilar1 belirlendi. Ttimor eksizyonlar: sedas-
yon anestezi esliginde lokal anesteziyle yapildi
Cerrahi sinirlar, bazal hiicreli kanserlerde (BHK)
4-6 mm, skuamoz hiicreli kanserlerde (SHK) ise
8-10 mm olarak belirlendi. Yiiksek riskli deri
kanserlerinde kesin patolojik taninin belirlenmesi
ve cerrahi sirlarin giivenligi agisindan seansh
eksizyon uygulandi, bdoylelikle tiim hastalarda
timoriin tam eksizyonu saglandi.

Nazal rekonstriiksiyonda defektin yerlesimi,
boyutu ve kalinligina goére oncelikle lokal nazal
flepler olacak sekilde en uygun flep teknigi seci-
lerek sekillendirildi. Lokal nazal fleplerden dorsal
nazal flep, glabellar flep, bilob flep ve V-Y iler-
letme flebi; bolgesel fleplerden nazolabial flep ve
paramedian alin flebi kullanildi. Lokal nazal flep
uygulanan hastalar ayni giin, bolgesel flep uygula-
nan hastalar ise ameliyat sonrasi 1. giinde taburcu
edildi. Tki seansli nazal rekonstriiksiyon yapilan
hastalarin ikinci ameliyatlar: ti¢ hafta sonra uygu-
landi. Tim hastalarin kontrol muayeneleri ameli-
yat sonrast 1. haftada yapildi ve ayni anda dikigleri
alindi. Hastalar ameliyat sonrast 1, 3, 6. aylar, 1. y1l
ve sonrasinda her yil olmak tizere izleme alindi.

Nazal rekonstriiksiyon uygulanan hastalarin
demografik bilgileri (yas, cinsiyet, meslek), timo-
riin yerlesimi, histopatolojik tipi, alttipi ve boyutu,
defekt alaninin boyutu ve kalinligi, rekonstriiksi-
yon teknigi ve gelisen komplikasyonlar hazirlanan
formlara kaydedildi.
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Nazal rekonstriiksiyonda kullanilan flep
teknikleri

Lokal nazal flepler

1. Dorsal nazal flep: Dorsal nazal flepler, modi-
fiye rotasyon flepleridir. Giiniimiizde yaygin ola-
rak kullanilan modifikasyonu Rieger tarafindan
dizayn edildigi icin Rieger flebi olarak da adlan-
dirilmaktadir® Nazal defekt alanindan baglaya-
rak submuskiiler alanda ¢aligilir ve nazal dorsum-
dan glabellaya kadar elevasyon yapilir. Glabellaya
“ters V” seklinde yapilan insizyonla flep alindan
serbestlestirilerek pivot noktasindan defekt alani-
na dogru kaydirilir. Defekt alaninda ve glabella-
da olusan “kopek kulag: deformiteleri” eksize edi-
lir. Glabellada olusan defekt alani ise insizyon hat-
tindan serbestlestirildikten sonra primer onarilir

(Sekil 1).

2. Glabellar flep: Glabellar flepler, transfer tek-
niklerine gore farkli sekillerde dizayn edilebilir.
Glabelladaki dontr sahadan elde edilen donér
doku rotasyon, orta hat transpozisyon veya ada
flebi seklinde defekt alanina transfer edilir.’! Orta
hat transpozisyon yontemine “parmak flep” ad1 da
verilmektedir (Sekil 2). Alindaki dondr alan ser-
bestlegtirildikten sonra primer onarilir.
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Sekil 1. (a) Supratipte nodiiler tip bazal hiicreli kanseri bulunan
hastanun karsidan goriintimii, (b) tiimoriin gikarilmas:
sonrasinda nazal ¢atida olusan defekt alan, (c) nazal dor-
sumun rekonstriiksiyonu icin olugturulan dorsal nazal
flep, (d) hastarun ameliyat sonras 18. ay goriiniimii.

3. Bilob flep: Bilob flep, transpozisyon ozel-
likleri de tagiyan bir modifiye rotasyon flebidir.
Bu fleplerin tanimlanmis bir¢ok modifikasyonu
vardir, Zitelli modifikasyonu ise 6zellikle nazal
rekonstriiksiyonda en sik kullanilanidir.” Bu tek-
nige gore, defekt alaninin onarimi igin iki dondr
alan kullanilmaktadir. Defekt alaninin komsu-
lugundaki birinci dondr alandan defektle ayn
boyutta doku defekt alanina gevrilir. Tkinci donor
alandan defektin 2/3%i boyutundaki doku da,
birinci dondr alandaki defektin kapatilmasinda
kullanilir. Tkinci donor alandaki defekt alani pri-
mer olarak dikilir. Defekt alaninda olusan “kopek
kulag1 deformitesi” eksize edilir. Defekt alami ve
her bir donor alan arasinda yaklagik 45-50 dere-
celik agilar bulunmalidir (Sekil 3). Fleplerin kolay
cevrilebilmesi ve estetik agidan daha basarili bir
sonug elde edilmesi i¢in nazal ¢atida genis bir ala-
nin elevasyonu 6nemlidir.

4. V=Y ilerletme flebi: Bu teknikte, defekt ala-
ninin komsulugundaki donér alana “V” seklin-
de insizyon uygulanir. Deri, deri alt1 dokular
insizyon boyunca serbestlestirilir, ancak o6zellik-
le donér dokunun orta hattinda yer alan deri alt1
dokularin biitiinliigii korunur. Boylelikle serbest-
lesen dondr sahadaki doku defekt alanina dogru
ilerletilerek defekt alani kapatilir. Donér alanda
olusan defekt, insizyon kenarlarindan serbestlesti-
rildikten sonra primer onarilir ki, sonugta “Y” sek-
lini alir (Sekil 4).

Sekil 2. (a) Medial kantus komgsulugunda niiks nodiiler bazal
hiicreli kanser ve cerrahi sumirlarin isaretlenmesi, (b)
tiimdriin gikarilmast sonrasinda olugan defekt ve rekons-
triiksiyon icin kullanilacak glabellar flebin (“parmak”
flep) dizayni, (c) flebin defekt alanina yerlestirilmesi, (d)
hastanin ameliyat sonrast 12. ay goriiniimii.



Bolgesel flepler

1. Nazolabial flep: Nazal rekonstriiksiyonda
defekt alaninin kapatilmasi icin yanak dokusunun
kullanildig1 yontemlerdir. Buruna yakin komsu-
lugu ve burun derisine karakter olarak benzerlik
gosterdigi i¢in nazolabial oluktaki dokular tercih
edilmektedir. Tek seansl ilerletme ve transpozis-
yon flebi veya iki seansli interpolat flep olarak
uygulanabilir.”® Bu tekniklerde, nazolabial oluk-
taki deri deri altindan serbestlestirilir; yanaktaki
dondr alan primer onarilir. Eger defekt alani uygun
pozisyon ve boyutta ise hazirlanan flep kaydiri-
larak defekt alanina dikilir; boylelikle tek seansl
nazolabial flep uygulanir ($ekil 5). Ancak 6zellikle
alar bolgede veya dorsuma yakin defektlerde flep
pedikiiliiyle ¢evrilir ve ikinci seansta (2-3 hafta
sonra) pedikiiliinden ayrilir.

2. Paramedian alin flebi: Paramedian alin flebi,
tek pedikiillii, interpolat bir flep olup supratrok-
lear arter ve dallarindan beslenir.”’ Bu flep dizay-
ninda, supratroklear arterin potansiyel konumu-
na gore pedikiil olusturulduktan sonra alindaki
dondr alan belirlenir. Subfasiyal planda frontal
kemigin periosteumunun yiizeyinde olacak sekil-
de flep eleve edilir ve pedikiiliiyle birlikte pivot
noktasindan cevrilerek defekt alanina dikilir.
Ancak olusturulan flepte deri, deri alt1 doku, yag
dokusu, frontalis kasi ve areolar doku bulundugu

Sekil 3. (a) Alar bolgede yerlesmis iilseratif bazal hiicreli kanser
bulunan hastamn Qortiniimii, (b) tiimoriin ¢ikaril-
masina bagh olugan defekt alam ve bilob flep dizayni,
(c) flebin dikilmesi oncesinde nazal yan duvarda genis
elevasyon uygulamasi, (d) hastanim ameliyat sonrasi
altinct ay goriintimii.
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icin flep, defekt alanindaki deriden daha kalin
olmaktadir. Bu nedenle, ilk seansta flebin incel-
tilmesi 6nerilmektedir; ancak bu iglem esnasinda
flepte beslenme sorunu gelismemesi igin vaskii-
ler pedikiiliin bulundugu proksimal dortte bir
inceltilmeden korunmalidir (Sekil 6, 7). Alindaki
donor saha genis bir elevasyon sonrasinda primer
onarilir; eger tam kapanma saglanamazsa sekon-
der iyilesmeye birakilabilir, nadiren greftleme
gerekir.

BULGULAR

Hastalarin mesleklere gore dagilimina bakildi-
ginda, en genis grubu dokuz hastayla (%33) iftci-
lik yapanlarin olusturdugu gortildi. Bu grubu yedi
hastayla (%26) evhanimlar: izlemekteydi ancak
bu hastalarin ayrintili sorgulamasinda bag ve

R § S
Sekil 4. (a) Nazal yan duvarda iilseronodiiler tipte bazal hiic-
reli kanser bulunan hastanin yandan goriiniimii, (b)
tiimoriin ¢ikarimas: sonrasinda olugan defekt alani ve
V-Y ilerletme flebin dizayni, (c) dondr dokunun defekt
alamina  kaydirilmasi, (d) hastamn ameliyat sonrasi
dokuzuncu ay goriiniimii.
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Sekil 5. (a) Nazal yan duvarda yerlesmis nodiiler tipte bazal
hiicreli kanserli hastanin yandan goriiniimii, (b) tiimo-
riin ¢ikarilmast sonrasimda defekt alant ve tek seansh
nazolabial flebin dizaym, (c) dondr dokunun defekt
alamina dikilmesi ve nazolabial olugun primer onarumi,
(d) hastanmin ameliyat sonrast 24. ay goriintimii.

bahge igleri ile ilgilendikleri 6grenildi. Hastalarda
saptanan ttimorlerin klinik 6zellikleri (yerlesimi
ve boyutu), karakteristikleri (histopatolojik tip ve
alttipleri), defekt boyutuna goére dagilimlari ve
uygulanan rekonstriiksiyon teknikleri Tablo 1'de
sunulmusgtur.

Calismadaki hastalardan iigiiniin daha 6nce
bagka merkezlerde deri kanseri (2’'si BHK, 11 SHK)
nedeniyle tedavi gordiigii (1'i kriyoterapi, 2si cer-
rahi eksizyon) ancak aymi alanda tiimoriin tek-
rarladig1 saptandi. Tiimoérii ¢ikarilan ve sonucu
infiltratif tip BHK olarak bildirilen bir hastada,
tiimoriin tam kat tutulum (deri, kikirdak ve muko-
perikondriyum) yaptig1 ayrica alar kikirdak ve tist
lateral kikirdakta yaygin hasar yarattigi goriildi
(Sekil 1a, b). Bu hastanin yani sira ti¢ hastada
da tiimoriin kikirdak ve mukoperikondriyum-
da tutulum yaptiginin saptanmasi tizerine tam
kat eksizyon uygulandi. Tim bu hastalarin nazal
rekonstriiksiyonunda i¢ ortii i¢in septal mukope-
rikondriyal mentese flebi, nazal ¢at1 i¢in septal ve
aurikiiler kikirdaklar ve dis Ortii i¢in de paramedi-
an alin flebi kullanildi (Sekil 1c, d; 2a-d).

e

Sekil 6. (u b) Niiks mltratif tip bazal hiicreli kanseri olan has-
tamin ameliyat oncesi karsidan ve yandan goriiniimii,
(c, d) hastanin ameliyat sonrast 26. ay goriiniimil.

Calismaya dahil edilen hastalardan ikisinde
tiimoriin ¢ikarilmasi sonrasinda kompozit defekt
(burun ve yanak) gelisti. Bu hastalardan birinde
burun yan duvarinda bir adet, dorsumda da iki
adet stipheli lezyon izlendi ve 6n tanilarinda BHK
diistiniildii. Tiim lezyonlarin tam olarak eksizyonu
icin her iki alt tinite de dahil edildi. Bu hasta-
nin patoloji raporunda, cerrahi sinirlarda tiimor
bulunmadigi, yan duvardaki lezyonun {ilserono-
diiler BHK, dorsumdaki lezyonlarin ise sirasiyla

Sekil 7. (a) Tiimoriin ¢ikaridmas: sonrast nazal ¢atida olugan
defekt alani, (b) nazal defektin rekonstriiksiyonunda ig
ortii icin hazirlanan septal mukoperikondriyal flep, (c)
septumdan alman kikirdak greftle yan duvar, aurikii-
ler kikirdak greftle alar bolge catisinin olusturulmasi
ve yanaktan V-Y ilerletme flebi ile nazolabial olugun
rekonstriiksiyonu, (d) nazal dig ortii igin olusturulan
paramedian aln flebinin dikilmesi.



ytizeyel BHK ve karsinoma in situ oldugu bildiril-
di. Kompozit defekti olan her iki hastaya da para-
median alin flebi ve yanaktan V-Y ilerletme flebi
ile kombine rekonstriiksiyon yapildi. Bunlarin yan
sira, yan duvarda tiimore bagli defekt gelisen bir
hastaya sadece V-Y ilerletme flebi ile nazal rekons-
triiksiyon uygulandi (Tablo 1).

Skuamoz hiicreli kanser (T1INoMo) nedeniyle
tlimorii ameliyatla ¢ikarilan ve patoloji sonucunda

Tablo 1. Deri kanserlerinin 6zellikleri ve rekonstriiksiyon

teknikleri
Hasta sayis1  Yiizde
(n=27)
Ttmor yerlesimi
Dorsum 8 29
Yan duvar 6 22
Alar bolge 3 11
Tip/supratip 3 11
Alar ve yan duvar 3 11
Medial kanthal bolge 2 8
Dorsum ve yan duvar 2 8
Ttimér boyutu
<10 mm 3 11
10-15 mm 10 37
>15 mm 14 52
Ttimor derinligi
Deri 23 85
Deri ve kikirdak/kemik - -
Tam kat 4 15
Histopatoloji
Bazal hiicreli kanser 23 84
Ulseronodiiler 10 40
Nodiiler 7 28
Infiltratif/morfeiform 6 16
Skuaméz hiicreli kanser 4 16
Defekt boyutu
<20 mm 9 33
20-30 mm 9 33
>30 mm 9 33
Rekonstriiksiyon yontemi
Lokal nazal flep
Dorsal nazal flep 4 15
Bilob flep 3 11
Glabellar flep 2 7
V-Y ilerletme flebi 1 4
Bolgesel flep
Nazolabial flep 5 18
Paramedian alin flebi 12 45
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perindral tutulum olarak bildirilen bir hastaya
ameliyat sonras1 donemde radyoterapi uygulandi.
Skuamoz hiicreli kanser tanist konulan diger tig
hastaya (T1NoMOo) ek tedavi 6nerilmedi ve bu has-
talarin diizenli izleminde lokal veya bolgesel niiks
goriilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin takip stireleri
ortalama 22 ay (4-30) idi. Bu takip siiresince higbir
hastada tiimor niiksii saptanmadi, bu nedenle niiks
orani %0 olarak belirlendi. Ameliyat sonrast donem-
de major komplikasyon veya flep kayb: gelismedi.
Min6r komplikasyon olarak periferik damar has-
talig1 olan ve paramedian alin flebi uygulanan bir
hastada, ameliyat sonras: 3. giine kadar stiren flepte
siyanoz ve 6dem izlendi. Bu hastanin uzun dénem
izleminde bir sorun yasanmad.

TARTISMA

Nazal rekonstriiksiyon, fasiyal plastik cerrahi-
nin en zorlu konularindan biridir. Bunun baslica
nedenleri: burnun fonksiyonel ve kozmetik rolii,
farkli ozelliklerde dokulara sahip olmasi, konkav
ve konveks bolgeler icermesi ve onarimai i¢in sinir-
I doku bulunmasidir. Nazal rekonstriiksiyonda
basarili bir sonug igin ameliyat sonrast dénem-
de dikkatli bir analiz, iyi bir planlama ve titiz
bir uygulama yapilmas: olduk¢a 6nemlidir. Bu
durum, ozellikle flep uygulamalarinda daha da
onem kazanmaktadir. Nazal rekonstriiksiyonda
kullanilan flepler: lokal nazal, bolgesel ve serbest
flep olmak {tizere ii¢ grupta siniflanabilir. Lokal
nazal ve bolgesel flepler ilk tercih edilen uygula-
malardir; serbest flepler ise bu tekniklerin basari-
siz oldugu veya ytizde birden fazla yapida (burun,
yanak, orbita, alin vs.) genis kompozit defektler
gelistiginde kullanilmaktadir.

Lokal nazal flepler, sadece burun derisi kulla-
nilarak dizayn edilirken bélgesel flepler burnun
yakin komsulugundaki yapilardan (yanak ve alin)
hazirlanir. Dogru flep teknigine karar vermek igin
dikkat edilmesi gereken baslica noktalar: defekt
alaninin yerlesimi, boyutu, kalinligi ve donér
alan ile defekt alani arasindaki yapisal uyumdur.
Bunlarin yani sira, defektin “burnun estetik alt
tnitelerinde” (dorsum, tip, kolumella, ala ve yan
duvarlar) yarattigi kaybin orani da degerlendiril-
melidir. Burget ve Menick’in™ vurguladig: tizere
defekt alani burnun estetik alt iinitelerinden biri-
nin %50’sinden fazlasini kapliyorsa, o {initenin
tamamen eksize edilmesi 6nerilir. Boylelikle gorsel
olarak biitiinliik ve devamlilik saglanarak kozme-
tik acidan daha bagarili bir sonug elde edilir.



Nazal rekonstriiksiyonda lokal nazal ve bdlgesel flep uygulamalarimiz 7

Nazal rekonstriiksiyonda uygulanacak flep tek-
nigine karar vermede ilk degerlendirilmesi gereken
ozellik defektin yerlesimidir. Bu ¢alismada, hasta-
larin sekizinde (%29) sadece nazal dorsumda, alti-
sinda (%22) sadece yan duvarda defekt gelisirken,
besinde (%18.5) ise birden fazla alt iinitede tutulum
oldugu goriildii (Tablo 1). Demir ve Apaydin!
ytlizdeki melanom dis1 deri kanserlerini inceledik-
leri ¢alismalarinda, 32 hastanin burnunda lezyon
saptadiklarini bunlarin %46.8'inin alar bolgede,
%25'inin de nazal dorsumda bulundugunu bildir-
mislerdir. Guo ve ark." nazal rekonstriiksiyonda
burnu proksimal, orta ve distal olarak ti¢ bolgeye
ayirmig; bu siniflamaya gore hastalarin yaklasik
yarisinda nazal defektlerin distal '/3'te (tip/supra-
tip ve alar bolge) yer aldigini bildirmislerdir. Nazal
defektlerin yerlesimi igin farkli siniflama sistem-
leri kullanilsa da, bu bélgelerde kullanilan nazal
rekonstriiksiyon teknikleri benzerlik gostermekte-
dir; ancak ayni1 bolgede kullanilan flepler arasinda
defektin boyutu ve hangi dokularda kay1p gelistigi
belirleyici olmaktadir.”™ Calismadaki hastalarin
timor boyutu incelendiginde %48inin <15 mm
oldugu gozlendi, ancak deri kanserlerinin potan-
siyel invazyon alam1 nedeniyle cerrahi marjinin
(BHK'lerde 4-6 mm, SHK’lerde 8-10 mm) eklen-
mesi defekt alanlarinin genislemesine yol agmistir
(Tablo 1). Bundan dolay, nazal defektler incelendi-
ginde sadece dokuzu (%33) kiictik-orta boyutluydu
(<20 mm); ayrica timdriin ¢ikarilmast sonrasinda
bes hastada tam kat doku kaybi olustu. Bu da gos-
termektedir ki, cerrah uygulayacagi flebi tiimoriin
boyutuna gore degil;, eksizyon sonrasi olusacak
defekt alanina ve kayba ugrayacak dokulara gore
dizayn etmelidir.

Kigtik-orta boyuttaki nazal defektlerin rekons-
triiksiyonunda lokal nazal flepler ideal segcenekler-
dir'2%1 T okal nazal fleplerin en 6nemli avantaj-
lar1: donor ve defekt alan deri karakterinin (renk,
kalinlik ve yap1) ayn1 veya benzer olmasidir ki, bu
ozellik kozmetik agidan ¢ok 6nemlidir. Bu neden-
le, bu calismaya dahil edilen hastalardan nazal
defekt boyutu <20 mm olanlarin tamamina lokal
nazal fleple rekonstriiksiyon tercih edildi; ancak
defektlerin burundaki yerlesimlerine gore farklh
teknikler uygulandi. Bunlar siklik sirasiyla dorsal
nazal flep, glabellar flep, bilob flep ve ilerletme
flepleridir (Tablo 1).

Dorsal nazal flepler, nazal dorsumda 6zellikle
sefalik 2/3’de yer alan defektlerin rekonstriiksiyo-
nunda kullanilmaktadir.?'? Biz de 6zellikle nazal
defektin dorsum ve supratip bolgesinde yer aldi-

g1, kiigiik-orta boyutlu defekti olan dort hastaya
dorsal nazal fleple rekonstriiksiyon uyguladik. Bu
teknigin en 6nemli avantaji: flep insizyonun, dor-
sum ve yan duvar arasinda kalmasi ve bu nedenle
olugabilecek skarin kolaylikla gizlenebilmesidir.
Bunun yani sira, dondr saha derisinin defekt alan
derisiyle renk ve kalinlik ac¢isindan benzer 6zellik-
ler gostermesi, kozmetik agidan basarili bir sonug
elde edilmesini saglar. Ancak genis defektlerin
rekonstriiksiyonu icin yeterli doku saglamadigi
icin bu defektler de tercih edilmez.

Medial kantal bolge defektlerinin rekonstriiksi-
yonu, bolgenin yapisi, yakin komsulugunda orbita
ve lakrimal sistemin yer almasi ve sinirli donor
alan bulunmasi nedeniyle oldukga zordur. Burun
sefalik !/3"tinii Orten deri ile glabella derisinin ben-
zer Ozellikler gostermesi ve medial kantusun kom-
sulugunda olmas1 nedeniyle bu bolgedeki defekt-
lerin rekonstriiksiyonunda glabellar flepler tercih
edilmektedir. Bu calismada, iki hastada medial
kantal bolgede BHK nedeniyle eksizyon yapildi.
Bu hastalardan birinde tiimér niiksti (kriyoterapi
tedavisi sonras1) bulunmasi nedeniyle gorece genis
bir eksizyon uygulanmasina baglh olarak defekt
alan1 oldukga genisledi. Bu nedenle bu hastada
daha fazla doku saglama avantaji bulunan “par-
mak flep” yontemi tercih edildi. Diger hastaya ise
rotasyon yontemi ile glabellar flep uygulandi. Bu
bolgede kullanilabilecek bagka bir secenek de tam
kat deri greftleridir; ancak kozmetik agidan uzun
donem sonuglari sinirlt oldugu igin tercih edilmedi.

Bas ve boyundaki defektlerin rekonstriiksiyo-
nunda siklikla kullanilan bilob flep, nazal rekons-
tritkksiyonda da basariyla uygulanmaktadir. Bu
flep, 6zellikle kiiglik-orta boyutlu nazal defektlerin
onariminda yeterli doku ve iyi bir flep beslenmesi
saglarken diisiik komplikasyon riski tasir. Ancak
ameliyat sonrasi skar riski olmasi ve gorece kar-
magik bir planlama gerektirmesi nedeniyle dik-
katle dizayn edilmelidir. Calismaya dahil edilen
hastalardan, yan duvarda defekti olan iki ve alar
bolgede defekti olan bir hastaya Zitelli modifikas-
yonlu bilob fleple rekonstriiksiyon uygulandi. Her
ti¢ hastada da ameliyat sonrasi skarin minimal
oldugu ve kozmetik agidan oldukga basarili sonug
sagladig1 izlendi.

Nazal rekonstriiksiyonda V-Y ilerletme fleple-
ri Ozellikle yan duvar defektlerinin onariminda
kullanilan, hazirlanmas: kolay fleplerdir. Angular
arterin perforatdrlerinden beslenen donér doku ile
nazal rekonstriiksiyon uygulanir. Bu calismada da,



yan duvarda defekti olan bir hastada V-Y ilerletme
flebi kullanild1. Ayrica burun ve yanakta kompozit
defekti olan iki hastada nazal alt tiniteler para-
median alin flebiyle, nazofasiyal sulkusun yanak
kism1 da nazolabial bolgeden hazirlanan V-Y iler-
letme flebiyle onarild.

Lokal nazal flepler, kiigiik-orta boyutlu nazal
defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in oldukga bagarili
olsa da, genis defektlerin (>20 mm) rekonstriiksi-
yonunda bu yontemler yeterli olmamaktadir.”'®
Calismamizda da, timoriin ¢ikarilmasi sonrasinda
hastalarin 6nemli ¢ogunlugunda (%66) genis nazal
defektler gelisti ve bu nedenle bolgesel flepler kul-
lanildi. Nazal rekonstriiksiyonda en sik kullanilan
bolgesel flepler: nazolabial flep ve alin flepleridir.
Caligmamizda bes hastaya nazolabial fleple, 12
hastaya da paramedian alin flebi ile nazal rekons-
triiksiyon uygulandi (Tablo 1).

Yanak ve burun derisinin renk ve yap1 olarak
benzerlik gostermesi, nazolabial fleplerin kozmetik
agidan bagarili olmasini saglamaktadir. Ozellikle
yan duvar ve alar bolge defektlerinin rekonstriiksi-
yonu i¢in nazolabial flepler tercih edilmektedir. ¢!
Calismamizdaki hastalardan {iciine iki seansh (2’si
alar bolge, 1i yan duvar), ikisine tek seansli (2’si
yan duvar) nazolabial flep uygulandi. Tek seansh
nazolabial fleplerin en 6nemli avantajlar: nazal
defektlerin kolaylikla ve bir cerrahi ile kapatil-
masin1 saglamaktir. Ancak nazofasiyal sulkusun
silinmesi ve “trap-door deformitesi” gelisme riski
ytiksektir. Fazio ve Zitelli" 6nerdikleri modifi-
kasyonlarla bu komplikasyonlarin gelisme riskini
azaltmiglardir, bu calismada da bu teknik kulla-
nilmis ve kozmetik agidan basarili sonuglar elde
edilmistir. Baz1 uzmanlar, tek seansli nazolabial
fleplerin alar fasiyal sulkusta silinme yaratmasi
nedeniyle kozmetik agidan tatminkar sonug sag-
lamadiklarini ve ozellikle alar bolge defektlerinin
iki seansli nazolabial fleple onarilmas: gerektigini
belirtmislerdir."? ki seansli nazolabial flepte, ilk
cerrahide hazirlanan flep defekt alanina dikilirken
ikinci cerrahide flebin pedikiilii ayrilir; boylelikle
alar-fasiyal sulkusun dogal goriintimii etkilenmez.
Biz de, alar bolgeki genis defektlerin rekonstriik-
siyonunda bu teknigi kullandik ve ikinci seans
cerrahiyi ti¢ hafta sonra uyguladik. Caligmaya
dahil edilen hastalardan yan duvarda nazolabial
fleplerle kapanamayacak boyutta genis defekti
olan iki hastaya, >25 mm’lik defekti olan bes hasta-
ya, birden fazla alt tiniteyi kaplayan veya tam kat
defekti olan bes hastaya paramedian alin flebi ile
rekonstriiksiyon uygulandu.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Alin flepleri konumlarina gore median ve para-
median olmak {izere iki temel gruba ayrilmakta-
dir. Median alin flebi, daha genis bir pedikiile
sahip oldugu i¢in burna dogru cevrilmesi gorece
zordur; bundan dolay1 nazal rekonstriiksiyonda
paramedian alin flebi daha ¢ok tercih edilmekte-
dir. Paramedian alin fleplerinde beslenme sorunu
gelismemesi icin pedikiiliin supratroklear arter
ve veni icermesi gereklidir. Bazi uzmanlar, bunun
icin Doppler ultrasonografi kullanilmasini 6ne-
rirken, bir¢ok uzman supratroklear arterin anato-
mik konumunun belirlenmesinin yeterli oldugu-
nu vurgulamaktadir."?! Paramedian alin flebi ile
ilgili daha 6nce yaptigimiz bir ¢alismada, medial
kantus ve supraorbital rim gibi anatomik refe-
ranslarin kullanilmasinin flepte beslenme sorunu
yaratmadan pedikiilde yeterli genislik (<15 mm)
sagladigini, boylelikle flebin hizla ve giivenli
olarak dizayn edilmesine yardimci oldugunu bil-
dirmistik.”! Paramedian alin flebi, gerek donor
alanin genigligi gerekse nazal deri ile renk ve
yapisal olarak benzerlikler gdstermesi nedeniyle
genis nazal defektlerin rekonstriiksiyonunda en
ideal yontemdir.”? Ayrica zengin bir aksiyel kan
akimina sahip olan bu flepler, tam kat defektlerde
nazal gatryr olusturmak igin kullanilan kikir-
dak greftlerin beslenmesini de saglarlar.”™ Bir¢ok
uzman, genis nazal defektlerin rekonstriiksiyo-
nunda alin flebini bagariyla uyguladiklarini ve
gerek burunda gerekse donor bolgede kozmetik
acidan basarili sonug¢ elde ettiklerini bildirmis-
tir.??4 Paramedian alin flepleri uygun dizayn
edildiklerinde nekroz ve enfeksiyon riski olduk-
ca diisiiktiir. Michigan Universitesinde yapilan
genis capli bir c¢alismada, alin flebi uygulanan
hicbir hastada flep nekrozu veya enfeksiyon sap-
tanmamustir.?! Bu ¢alismada da, degerlendirilen
12 paramedian alin flebi hastasinin higbirinde
flep kayb1 veya enfeksiyon gelismemistir.

Nazal rekonstriiksiyonda kullandigimiz flep-
lerle literatiirde onerilen algoritmalar kargilastiril-
diginda, benzer yaklasimlar sergiledigimiz izlen-
mektedir. Bizim de uyguladigimiz tizere nazal dor-
sumun sefalik 2/3tinde glabellar ve dorsal nazal
flep, kaudal !/3’te ise bilob flep kullanilmas: one-
rilmektedir. Yan duvar ve alar bolgedeki kiiciik-
orta boyutlu defektlerde V-Y ilerletme flebi ve tek
seansli nazolabial flep, orta-biiytik boyutlu defekt-
lerde ise iki seansli nazolabial flep kullanilmakta-
dir. Ttim nazal alt {initelerdeki genis defektlerde ve
tam kat nazal defektlerde alin fleplerinin en uygun
secenek oldugu vurgulanmaktadir.?*l
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Sonug olarak, nazal rekonstriiksiyonda temel
hedef, burnun fonksiyonel agidan normal ve koz-
metik agidan dogal goriiniimiiniin elde edilme-
sidir. Lokal nazal ve bdlgesel flep uygulamala-
r1 hastaya 6zel degerlendirilmelidir. Bu nedenle,
uygulanacak cerrahinin belirlenmesinde defektin
yerlesimi, boyutu ve kalinlig1 dikkatle degerlen-
dirilmeli; bunun yani sira hastalarin tercihi ve
cerrahin kendi deneyimine goére en uygun teknik
secilmelidir.
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