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OZET

Bas ve boyun kanserlerinin en etkili tedavi yontemi olan genis cerrahi eksizyon sonrast bazen oldukca biiyiik,
kozmetik ve fonksiyonel acidan sorun olusturan defektler olusmaktadir. Bu defektlerin kapatilmasi, kozmesis
saglanmast ve fonksiyonlarin devam ettirilmesi igin farkli rekonstriiksiyon teknikleri kullanilmaktadir. Bu
amacla bas boyun rekonstriiksiyonunda pektoralis major daha sik olmak iizere pedikiilli flep kullanimi
giincelligini stirdiirmektedir. Mikrovaskiiler teknikle yapilan serbest pedikiillii flepler iyi sonu¢ vermelerine
karsilik 6zel teknik beceri ve ekipman gerektirmektedir. Pektoralis major miyokutan flebi hareket acis1 fazla ve
iyi beslenen bir fleptir. Bu ¢alismada pektoralis major miyokutan flep uygulanan 3 olgu sunulmustur. Olgularin
timiinde defektler basarili bir sekilde kapatilmis, hi¢ bir olguda komplikasyon gelismemistir.

Anahtar sozciikler: Pectoralis major miyokutan fleb, bas-boyun rekonstriiksiyonu, timér cerrahisi

The usage of pectoralis major flap in the reconstruction of head and neck area

ABSTRACT

Large tissue defects may occur as a result of wide resection of tumor in the patients with head and neck
carcinoma. The size of tissue defect directly affects post-operative functions and cosmetic results. Several
surgical techniques have been applied for reconstruction of the functionality and cosmesis. Even though free
tissue transfer is a better way of reconstruction for the majority of most such defects, the use of pedicled pectoral
major musculo-cutaneous flap is still in use due to the cost, time, expertise. Pedicled pectoral major musculo-
cutaneous flap technique has relatively fewer complications, the learning curve is short and no specialized
training in microvascular surgery is needed. We present three patients treated with pedicled pectoral major
musculo-cutaneous flap. All of the cases had succesfull outcome without complication.
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GIRIS pedikiilli  flepler birka¢ kez operasyon

Bas boyun tiimorlerin lokal ve lenfatik
yayillimi1 uzak organ metastazina gore daha
on plandadir. Tedavi, lokal kontroliin 6nemi
nedeniyle bu hastalarda en iyi kiir sansi
genellikle yeterli tiimor negatif sinirlari
iceren genis cerrahi eksizyon ile saglanmasi
iledir. Kiiciik tiimorlerde boyle bir eksizyon
minimal morbidite ile miimkiin iken lokal

yayilim  gosteren  biiyiik  tiimorlerin
rezeksiyonu ile ciddi kozmetik ve
fonksiyonel problemler olusmaktadir.

Cerrahi girisim sonrasi olusan bu defektlerin
uygun kosmezis saglayacak ve fonksiyonlar1
bozmayacak sekilde kapatilmasi sorun
olabilmektedir[1]. Kiiciikk defektler komsu
dokulardan kaydirma flepleri veya farkli
kalinliklarda serbest deri greftleri ile kolayca
kapatilabilirler. =~ Ancak  biiyiik  doku
kayiplarinda farkli rekonstruksiyon
islemlerine ihtiya¢ duyulur[2]. Cok evreli

gerekmesi, flep nekrozunun sik goriilmesi, ¢ok
iyi olmayan kozmetik sonuglar ve donor alanin
ayrica  rekonstruksiyona  ihtiyag  duymasi
nedeniyle eskisi kadar sik kullanilmamaktadir.
Mikrovaskiiler cerrahi ile serbest pedikiillii
flepler bu alanda basarili sonuglar vermistir.
Ancak egitim ve o0Ozel ekipman gerekmesi
kullaniminin yayginlagmasini
engellemektedir[3]. Ariyan’in[4] 1979°da
tanimladig1 pektoralis major miyokutan flebi bir
cok yazar tarafindan da bas ve boyun bolgesinde
radikal cerrahi girisimler sonrast
rekonstriiksiyonda basar1 ile kullanilmistir[1, 5-
8]. Pektoralis major myokutan flebi bas-boyun
kanserleri cerrahisinde iyi vaskularize genis bir
yumusak  doku  kitlesi  sagladigit  gibi
rekonstriikksiyonun tek asamada yapilamasina
olanak saglamaktadir[1, 4, 8]. Bu yazida bas ve
boyunda yer alan lokal olarak ilerlemis
tiimorlerde cerrahi eksizyon sonrasi pektoralis

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2006;3(1):10-14 10



major miyokutan flebi ile rekonstriiksiyon
uygulamasi ile ilgili 3 olgumuzu sunduk.

OLGULAR VE YONTEM

Klinigimizde 2 larenks ve 1 dudak
karsinomlu olmak iizere 3 hastaya pektoralis
major miyokutan flebi ile rekonstruksiyon
yapildi.

Olgu 1

55 yasinda erkek hasta, nefes darlig,
okstiriik ve yediklerinin trakeostomadan
gelmesi sikayetiyle klinigimize basvurdu.
Bes yil once klinigimizde cilde invaze
larenks  karsinomu  nedeniyle  total
larenjektomi ve bilateral boyun disseksiyonu
uygulandi. Larenks invaze olan boyun cildi
ile  birlikte c¢ikariip  flebe ihtiyag
duyulmaksizin kapatildi. Ardindan
radyoterapi gordii. Hastaya bir yil sonra
konugsma rehabilitasyonu nedeniyle ses
protezi uygulandi. Ses protezi valvi bozulup
degistirilmesi gerekirken, sosyoekonomik
nedenlerle degistiremeyen hasta
trakeoozafagial fistiilinii kendi yaptig1 tipa
ile kapatip beslenmesini stirdiirmiis (Resim
la). Fistiill ¢ap1 biiylidiikge daha biiyiik tipa
kullanmis. Fakat bir siire sonra fistiiliin daha
da biiytimesi iizerine kendi yaptig1 tipa ile
beslenemez olunca klinigimize basvurdu.
Fizik muayenede trakea arka duvan ile
Ozafagus arasinda 2x4 cm fistiil (Resim 1b)
gozlendi. Boyun cildi primer operasyonda
bir miktar cilt c¢kanldigindan  ve
radyoterapiye bagh asir1 derecede gergin ve
sert idi.

Resim 1: (a) Birinci olgunun trakeodzafagial
fistiili kapamada kullandigt tipa, (b)
trakeoozagial fistil (beyaz ok), (c)
operasyon sirasinda trakeotzafagial fistiil
(beyaz ok), (d) cift adali pektoralis major
miyokutan flep.

Akcigerde dinlemekle ozellikle alt zonda raller,
akciger grafisinde sag diafragmada lokal
infiltrasyon mevcuttu. Dahiliye konsiiltasyonu
sonucunda aspirasyon pnomonisi diisiiniilerek
nazogastrik sonda takilarak beslenmesi saglandi.
Klinigimizde hastaya iki kez rotasyon flebi, bir
kez Plastik Cerrahi Anabilim Dali ile tarafindan
yapilan infra aurikuler cilt flebi ile yapilan
onartmlar basarisizlikla sonuclandi ve fistiiliin
daha da biiylimesine neden oldu. Nazogastrik
sonday1 tolere edemeyen hastaya jejunostomi
acildi. Timor niiksii olmayan hastaya genel
anestezi altinda iki adali pektoralis major
myokutan flep uygulandi. Flebin bir yiizii ile
hipofarengeal defekt, diger yiizii ile cilt (Resim
lIc,d). sorunsuz sekilde kapatildi, postoperatif
komplikasyon gelismedi (Resim 2a). Postoperatif
3. haftasinda sorunsuz sekilde oral beslenmesine
basland1 (Resim 2b) ve jejunostomisi kapatildi.

Resim 2: (a) Birinci olgunun operasyon sonrasi
goriintimii, (b) operasyondan 3 ay sonraki
goriniimii.

Olgu 2

44 yasindaki erkek hasta, ses kisikligi, boyunda
yara ve akint1 sikayeti ile klinigimize bas vurdu.
Hastanin  yapilan  indirekt  larengoskopik
muayenesinde epiglot larengeal yiizii, her iki
kord ve band’in vejetan kitle ile tutulu oldugu,
pasajin minimal oldugu goézlendi. Boyunda 5x3
cm iilserovejetan etrafinda yaklasik 2 cm cilt
endiirasyonu olan tiimor infiltrasyonu vardi
(Resim 3a). Larenksten alinan biopsi sonucu
epidermoid karsinom olarak geldi. Sistemik
taramalarda uzak metastaz saptanmadi. Hastaya
genel anestezi altinda endiirasyonun lcm
uzaginda gececek sekilde cildi de icine alan total
larenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu
yapildi (Resim 3b). Boyun sag tarafinda olusan
defekt (Resim 3c) pektoralis major myokutan
fleble onarildi (Resim 3d). Cerrahi sonrasi fleple
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ilgili sorunla karsilasilmadi ve radyoterapi
uygulandi.

Resim 3: (a) Ikinci olgununoperasyon
oncesi tiimor ile invaze boyun cildi, (b)
boyun cildi ile beraber ¢ikarilmis larenks ve
boyun piyesi, (c) boyunda olusmus defekt,
(d) pektoralis major miyokutan flep
uygulamasindan sonraki goriiniimii.

Olgu 3

67 yasindaki erkek hasta alt dudaginda sislik
sikayeti ile klinigimize bas vurdu. Yapilan
KBB muayenesinde alt dudag: tutup her iki
kommisurii iki santim gecen submental
uzanan 7x10 cm’lik iilserevejetan kitle tespit
edildi (Resim 4a). Bilgisayarli tomografik
incelemede suprahyoid bolgede ¢aplar1 1-1,5
cm olan ¢ok sayida lenfadenopati ve
mandibula mentumunda siipheli kemik
invazyonu tespit edildi. Hastada uzak
metastaz saptanmadi. Yapilan biopsi “az
diferansiye epidermoid karsinom” olarak
rapor edildi. Genel anestezi altinda
trakeotomi, mandibula mentumunu da icine
alacak sekilde genis rezeksiyon, suprahyoid
lenfatik diseksiyon yapildi. Olusan defekt
sag taraf pektoralis major miyokiitan flep ile
kapatild1 (Resim 4b, c). Postoperativ 3. giinii
yara enfeksiyonu gelisti ve fleb beslenmesi
ile ilgili sorun olmadi. Yara enfeksiyonu
besinci  giinii  kontrol altina  alindi.
Postoperatif 15’inci giinde oral baslandi.
Oral beslenmede dudak kenarinda sivilari
akmast problemi olan hasta bagka bir
merkezde yapilan yanak flebi ile operasyon

sonrast sorunsuz beslenmeye basladi (Resim 4d).

Resim 4: (a) Uciincii olgunun operasyondan
onceki goriiniimii, (b) flebin hazirlanmasi, (c)
defektin kapatilmasi, (d) yanak flebinden sonraki

Teknik

Supin pozisyonda yatan hastada ortaklavikuler
hat ile meme bag1 arasindan gegen hat isaretlenir.
Gereksinim duyulan flep biiytikliigii belirlenir ve
gogiis iizerinde isaretlenir. Ik once cilt flebinin
medial kenar1 kesilir. Pektoralis major kasina
ulagildiginda kas adasi cilt adasindan biraz daha
biiyiik tutulacak sekilde kas sternum kenarina
yakin olmak {izere kesilir ve kasin arka plani
kiint olarak diseke edilerek gogiis duvarn ile kas
arasindaki plana girilir. Pektoralis major kasinin
insersiyosuna dogru kiint diseksiyon
stirdiirildiigiinde akromiotorasik arter
pulsasyonu palpe edilerek bulunur, daha sonra
kasin daha fazla elevasyonu ile akromiotorasik
arter ve ven goriiliir. Flebin kanlanmasi bu arter
ve ven ile olacagindan bundan sonraki
diseksiyon bu vaskiiler yapilar siirekli kontrol
edilerek ve korunarak siirdiiriilmelidir. Cilt
flebinin diger kenarlar1 da pektoralis major
kasina kadar kesilir. Yine kas adasi cilt
adasindan biraz bilyiik olacak sekilde pektoralis
major kast lateral ve inferiordan kesilir.
Pektoralis major kas1 gogiis duvarindan tamamen
ayrilarak yukar1 dogru kaldirilir. Akromiotorasik
arter ve ven korunarak kas yukariya dogru ve
gittikce incelecek sekilde klavikulaya kadar
kesilmeye devam edilir. Kas ile klavikula
arasindaki baglant1 kesilerek ayrilir.
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Akromiotorasik arter ve ven klavikula altina
dogru diseke edilir. Bu manevra ile ve
gerekirse akromiyotorasik arter ve ven
tizerinden bir miktar kas dokusu eksizyonu
ile pedikiiliin yeterince ince ve mobil olmasi
saglanir. Daha sonra cilt altindan bir tiinel
acilarak flep kullanilacagi bolgeye transfer
edilir. Bu sirada vaskiiler pedikiilde kan
akimini engelleyecek herhangi bir gerginlik,
torsiyon veya koselenme olmamasina dikkat
edilmelidir.

TARTISMA

Bas ve boyun bolgesinin en sik rastlanan
kanseri olan yass1 hiicreli karsinom lokal
yayilma egiliminde olup gerek kiir gerekse
palyasyon icin en 1iyi secenek uygun
olgularda genis cerrahi eksizyondur[2].
Ancak bu tiir girisimlerden sonra ortaya
cikan defektlerin onarilmasi bir sorundur.
Defektlerin  genisligine  gore  degisik
yontemler uygulanir. Rekonstriiksiyon icin
tiibiiler lambo, serbest flepler, deltopektoral
flep, pektotoralis miyokutan flep, lokal-
rejyonel deri flebi ve sternokleidomastoid
kas fleplerinden uygun olan1
kullanilmaktadir[2, 9]. Baz1 olgularda sadece
bu nedenle radikal cerrahi girisimlerin
yapilmasinda tereddiit edilmekte ve bazen
hasta kiir sansin1 kaybedebilmektedir. Bas
boyun onkolojik cerrahi sonrasi olusan genis
defektlerinin rekonstriiksiyonu icin
pektoralis  major  miyokutan  flebini
Ariyan[4] tarif etmistir. Daha sonra baska
yazarlar[1, 5, 8, 10] tarafindan da modifiye
edilerek kullanilan bu flep gittikce daha
fazla kullanim alam1 bulmaktadir. Her
kosulda gerceklestirilebilecek,
mikrovaskiiler cerrahi gibi 6zel beceri
gerektirmeyen, hareket agisi genis ve iyi
beslenen bir flep olan pektoralis major
myokutan flebi bu olgularin
rekonstruksiyonunda iyi bir secenek olarak
karsimiza c¢ikmaktadir[1, 5, 6, 8§, 11, 12].
Genis bir seriye sahip Vartanian[1]
pektoralis major miyokutan flep
uygulamasinda parsiyel nekroz %9,7, total
nekroz oranini %2,4 olarak bildirmistir. Bu
oran Kroll[13] tarafindan bildirilen serbest
kas deri flebi basarisizlik oranlarina
benzerdir. Serbest kas deri flebi uygulamasi
icin deneyimli ayr1 bir cerrahi ekibin
bulmast ve maliyet gibi dezavantajlar
diisiiniildiigiinde pektoralis major miyokutan
flebi uygulamasinin yeri daha ©6n plana

gecer. Bizim olgularimizin hig birinde total ya da

parsiyel

nekroz  gelismedi.  Postoperatif

fonksiyonel ve kozmetik sonuglar1 kabul
edilebilir diizeyde idi.

Sonug olarak bu islem cerraha bu tiir olgularda
yeterli doku c¢ikaracak radikal girisimlerin
yapilmasina cesaret verecek ve hastanin kiir sansi
elde etmesine yardimci olacaktir.
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