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Baş boyun bölgesi rekonstrüksiyonunda 
kulak burun boğaz uzmanlarınca mikrovasküler 
serbest doku fleplerinin kullanımı: 65 fleplik seri

The use of microvascular free flaps in head and neck reconstruction performed by 
the otorhinolaryngologists: a series of 65 flaps

Dr. Bora Başaran,1 Dr. Selin Ünsaler,2 Dr. İsmet Aslan1

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada majör baş-boyun cerrahisi sonrası, kulak burun boğaz uzmanlarınca mikrovasküler serbest doku flebi ile rekons-
trüksiyon yapılan hastalarda flep başarı oranları ve hasta morbiditesi araştırıldı.

Hastalar ve Yöntemler: Eylül 2012 - Ağustos 2016 tarihleri arasında kliniğimizde ameliyat edilen toplam 63 hastanın (32 kadın, 31 erkek; 
ort. yaş 47.9±12.5 yıl; dağılım 20-71 yıl) tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi. Serbest doku flebi seçimindeki endikasyonlar, başarı 
oranları, revizyon ve reeksplorasyon gereksinimleri; flep kaybı, morbidite ve mortalite nedenleri değerlendirildi.

Bulgular: Altmış beş mikrovasküler serbest doku flebinin 37’si (%56.9) radyal ön kol, 23’ü (%35.4) fibula ve beşi (%7.7) rektus abdominis  
flebi idi. Toplam 65 flebin üçü kaybedildi, buna göre genel flep başarı oranı %95.4 idi. Kaybedilen üç flep dışında, 13 hastada ameliyat 
sonrası 48 saat içinde ameliyathanede reeksplorasyon yapıldı (n=16, %24.6). Hiçbir hastada donör sahada kalıcı majör sekel gelişmedi.

Sonuç: Kulak burun boğaz uzmanı açısından bakıldığında, mikrovasküler tekniğe hakim olunması ve elde edilen başarılı cerrahi sonuç-
lar, rekonstrüksiyonda esneklik ve dolayısıyla da ablatif cerrahi sırasında da güvenli rezeksiyon rahatlığı sağladığı gözlemlendi.

Anahtar Sözcükler: Serbest doku; baş-boyun cerrahisi; mikrovasküler; rekonstrüksiyon.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to assess the success rate of surgery and postoperative morbidity in patients who underwent major head 
and neck surgery with reconstruction by microvascular free flaps performed by otolaryngologists.

Patients and Methods: We retrospectively analyzed the medical records of 63 patients (31 males, 32 females; mean age 47.9±12.5 
years; range 20-71 years) operated in our clinic between September 2012 - August 2016. The indications of reconstruction by free flap, 
success rates, need for revision and re-exploration, reasons of flap failure, morbidity and mortality were evaluated.

Results: Thirty-seven (56.9%) of the 65 microvascular free flaps were radial forearm; 23 flaps (35.4%) were fibula and five flaps (7.7%) 
were rectus abdominis. Three of the total 65 flaps ended up in failure; accordingly the success rate was 95.4%. Except for these three 
failure cases, an urgent re-exploration was performed on 13 patients in the first postoperative 48 hours (n=16, %24.6). No permanent 
major sequel was observed in any of the patients.

Conclusion: From the otolaryngologists’ point of view, we observed that performing microvascular surgery and the successful surgical 
results not only gives the flexibility in reconstruction but also provides safer resection during ablative surgery.
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1İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye
2Patnos Devlet Hastanesi, Kulak Burun Boğaz Kliniği, Ağrı, Türkiye

Geliş tarihi / Received: 04 Kasım 2016   Kabul tarihi / Accepted: 17 Kasım 2016

İletişim adresi / Correspondence: Dr. Bora Başaran. İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 
Fakültesi, Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, 34093 Çapa, Fatih, İstanbul, Türkiye.

Tel: +90 212 - 414 20 00   e-posta (e-mail): bbasaran@istanbul.edu.tr

Available online at
www.kbbihtisas.org
doi: 10.5606/kbbihtisas.2016.85550
QR (Quick Response) Code



318 Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg

Baş boyun kanserleri her yıl yeni tanı konu-
lan kanserlerin yaklaşık %3-5’ini oluşturmakta 
ve bu hastaların ortalama %70’inde kalıcı kür 
elde edilebilmektedir.[1-3] Nazofarenks dışındaki 
tüm baş boyun bölgelerinde, cerrahi halen birin-
cil tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir 
ve söz konusu ablatif cerrahiler beş duyunun 
hepsinin birden yer aldığı ve insan vücudunun 
en görünen kısmı olan baş boyun bölgesinde 
kalıcı fonksiyonel ve kozmetik sorunlara yol 
açabilmektedir. Bu nedenle, tüm kanser hasta-
larında %15-20 civarında olan depresyon oranı, 
baş boyun kanserlerinde tüm kanser alanlarının 
içindeki en yüksek oran olan %20-50’ye kadar 
yükselmektedir.[4]

Baş boyun kanser cerrahisinde öncelikli 
amaç en yüksek onkolojik kontrol oranını elde 
etmek olmalıdır; diğer taraftan yaşatılan has-
tanın sosyal ve ekonomik düzenini bozmadan, 
kaybedilen dokuların fonksiyonel ve kozmetik 
rehabilitasyonunun hasta açısından en düşük 
morbiditeyi yaratacak şekilde sağlanması gere-
kir. Rekonstrüksiyon amacıyla günümüze kadar 
çeşitli lokal, rotasyon ve pediküllü flep teknikle-
ri tanımlanmıştır. Ancak, mikrovasküler serbest 
doku flepleri (MSDF) cilt, kas, kemik ve sinir 
gibi multipl alternatif doku seçeneği bulunması, 
tümör rezeksiyonuyla eş zamanlı rekonstrük-
siyon şansı sağlaması, pediküllü fleplerin aksi-
ne flebin transferinde mesafe limiti olmaması, 
multipl potansiyel donör saha seçeneği olması, 
donör sahasının daha önceki tedavi sahasında 
olmaması gibi teknik nedenlerin yanı sıra, çok 
daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuçlar sunması 
nedeniyle, dünyada pek çok merkezde baş boyun 
rekonstrüksiyonunda altın standart olarak kabul 
edilmektedir.

Bu çalışmada kulak burun boğaz (KBB) 
uzmanlarınca majör baş boyun cerrahisi yapıl-
dıktan sonra, rekonstrüksiyonu da yine KBB 
uzmanlarınca MSDF kullanılarak yapılmış olgu-
lardaki flep başarı oranları araştırıldı; rekons-
trüktif cerrahiye sekonder donör ve alıcı sahada-
ki morbiditelerin analizi yapıldı.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

KBB Kliniği’nde Eylül 2012 - Ağustos 2016 tarih-
leri arasında majör baş boyun cerrahisi yapıl-
dıktan sonra 65 MSDF kullanarak rekonstrük-
siyon yapılmış 63 hastanın (31 erkek, 32 kadın; 
ort. yaş 47.9±12.5 yıl; dağılım 20-71 yıl) tıbbi 

kayıtları retrospektif olarak incelendi. Hastalar 
yapılacak işlem hakkında bilgilendirilmiş ve bil-
gilendirilmiş yazılı onamları alınmıştır. Çalışma 
Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarınca gerçek-
leştirilmiştir.

Ameliyat kararı öncesinde tüm olgular KBB, 
radyasyon onkolojisi, radyoloji, nükleer tıp ve 
patoloji uzmanlarından oluşan baş-boyun tümör 
konseyinde değerlendirildi ve hastalara ameli-
yatın olası komplikasyonları ve ameliyat sonrası 
dönem hakkında bilgi verildi. Tüm hastalarda 
ablatif cerrahi ile rekonstrüktif cerrahi aynı anda 
yapıldı (primer rekonstrüksiyon).

Tüm ameliyatlarda ablatif ve rekonstrüktif 
olmak üzere iki ayrı ekip çalıştı; serbest doku 
flebi kaldırılması ve mikrovasküler anastomoz-
ların hepsi yazarlar tarafından gerçekleştirildi. 
Rekonstrüksiyonda üç farklı MSDF tipi kulla-
nıldı; fasyokütanöz radiyal ön kol flep (RÖKF), 
osseoseptokütanöz fibula flep (FF) ve muskülo-
kütanöz rektus abdomis flep (RAF). Flep kaldı-
rılması RÖKF ve FF’lerde turnike altında yapıldı. 
Tüm fleplerin kaldırılması aşamasında loop-
magnifikasyonu (x3.5) kullanıldı. Radiyal ön kol 
flep planlanan tüm hastalarda ameliyat öncesi 
dönemde Allen testi yapılarak ulnar arterin 
patent olup olmadığı kontrol edildi. Fibula flep 
planlanan tüm hastalarda da ameliyat öncesi alt 
ekstremite bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyografi 
çekilerek olası arteria peronea magna varyasyo-
nu ve aterosklerotik plak varlığı araştırıldı.

Boyun bölgesinde flep pediküllerinin anas-
tomozlarında arter olarak superior tiroid, fasyal 
veya lingual arter kullanıldı. Ven anastomozun-
da ise tiroid ven, tirolingofasyal kütük veya doğ-
rudan internal juguler vene uç-yan anastomoz 
tekniği kullanıldı. Tüm anastomozlar Ackland’ın 
tekniği ile mikroskop altında yapıldı ve sütür 
materyali olarak damar çapına göre değişmek 
üzere, sadece 9/0 veya 10/0 yuvarlak iğneli pol-
yamid kullanıldı. Ameliyat sonrası tüm hastalar 
bir gün cerrahi yoğun bakım ünitesinde yatırıl-
dıktan sonra servise alındı ve tüm hastalarda 
iki hafta süreyle 100 mg/gün asetil salisilik asit 
ve 8000 IU/gün enoksaparin sodyumdan oluşan 
antikoagülan tedavi uygulandı.

Çalışmada MSDF’lerin hangi endikasyonlar 
ile kullanıldığı, her bir flep tipinin ve MSDF’lerin 
genel başarı oranları değerlendirildi, ayrıca flep 
kaybı yaşanan olgulardaki risk faktörleri ince-
lendi. Ayrıca revizyon cerrahisi ihtiyacı, donör 
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sahada gelişen morbiditeler ve MSDF ile rekons-
trükte edilen rezeksiyon sahasındaki ameliyat 
sonrası komplikasyonlar gözden geçirildi.

BULGULAR
Hastaların üçünde (%4.6) MSDF’ler rekürren-

siyel hastalık nedeniyle yapılan kurtarma cer-
rahisinde kullanıldı. Bu hastaların üçü de para-
nazal sinüs malignitesi nedeniyle daha önceden 
ameliyat edilmiş ve radyoterapi görmüş hastalar-
dı; hepsinde de kraniyofasyal rezeksiyon yapıldı, 
kavite rekonstrüksiyonu ve ekspoze durameterin 
izolasyonu amaçlı RAF kullanıldı. Diğer 60 has-
tada ise hastalığın primer cerrahi tedavisinde 
MSDF kullanıldı.

Toplam 58 hastada rekonstrüksiyonda sadece 
tek bir MSDF kullanılırken, üç hastada MSDF ile 
eş zamanlı pediküllü miyokutan flep, iki hasta-
da ise eş zamanlı iki MSDF kullanıldı; sonuçta 
63 hastada 65 MSDF kullanıldı. Mikrovasküler 
serbest doku flepleri ile eş zamanlı pediküllü 
miyokutan flep kullanılan üç olgudan ilki hipo-
farenks-servikal özofagus tümörü nedeniyle 
ameliyat edilen bir hasta olup, trakeal invazyon 
nedeniyle larenjektomi ile birlikte uzun segment 
trakea rezeksiyonu yapıldı ve stoma proteksiyo-
nu için pectoralis majör miyokutan flep (PMMF) 
kullanıldı. İkinci hastada bukkal mukozadan 
çıkan ve yanak cildinde yaygın invazyon gös-
teren skuamöz hücreli karsinom vardı, ağız içi 
bukkal mukoza ve komissür rekonstrüksiyonu 
RÖKF ile yapıldı, ancak defekt sahası sadece 
RÖKF ile kapatılamayacak kadar büyük oldu-
ğundan yanak cildi rekonstrüksiyonunda latis-
simus dorsi pediküllü flep kullanıldı. Üçüncü 
olguda ise ağız tabanından kaynaklanıp lateral-
de mandibula korpusunu korteks seviyesinde 
destrükte etmiş ve submandibüler alanda cilt 
permeasyonu yapmış bir tümör vardı; mandibu-
la defekti lateralde segmenter olduğundan, man-
dibula rekonstrüksiyonu beşinci kaburga ile bir-
likte kaldırılan PMMF ve rekonstrüksiyon plağı 
ile yapıldı, submandibüler alandaki cilt defekti 
lokal veya rotasyon flepleri ile kapatılamadığı 
için ameliyat sırası dönemde RÖKF kullanılma-
sına kararı verildi.

Eş zamanlı iki MSDF kullanılan olgulardan 
ilkinde, ağız tabanından çıkıp önde simfiz sevi-
yesinde mandibulayı, arkada da dil serbest ucu 
ve dil derin kaslarını invaze eden bir tümör 
nedeniyle subtotal mandibülektomi ve subtotal 

glossektomi yapıldı; mandibula rekonstrüksiyo-
nu için FF, dil rekonstrüksiyonu için de RÖKF 
kullanıldı. İkinci olguda mandibüler alveolden 
çıkan, her iki angulus seviyesine kadar man-
dibulayı destrükte eden, önde de mentum ve 
submental alan cildini tutmuş bir tümör vardı. 
Fibula flep ile mandibula ve ağız tabanı RÖKF 
cildi ile de cilt rekonstrüksiyonu yapıldı.

Kullanılan MSDF tipleri incelendiğinde, 
37 RÖKF (%56.9), 23 FF (%35.4), beş RAF (%7.7) 
kullanıldığı görüldü. Radiyal ön kol flep yukarı-
da bahsi geçen iki olgu dışında, hipofarenks arka 
duvar (n=4), farenks yan duvar (n=1), sirküler 
total larengofarenjektomi defekti (n=5), tek kat 
bukkal mukoza (n=2), tam kat bukkal mukoza-
yanak cilt defekti (n=3), parsiyel glossektomi 
defekti (n=18), total alt dudak (n=1), bir olguda da 
submandibüler alandaki cilt defekti tamirinde 
kullanıldı. Fibula fleplerin endikasyonları ince-
lendiğinde ise, RÖKF ile kombine kullanıldığı 
yukarıda bahsedilen iki olgu da dahil edildi-
ğinde toplam 20 olguda mandibula defektinde, 
üç olguda ise sert damak tamirinde kullanıldığı 
görüldü. Rektus abdomis flepler ise kraniyofas-
yal rezeksiyon (n=3), radikal maksillektomi (n=1) 
ve total glossektomi (n=1) rekonstrüksiyonunda 
kullanıldı.

Toplam 65 MSDF’den üç tanesi kaybedildi, 
buna göre genel flep başarı oranı %95.4 olarak 
bulundu. Kaybedilen fleplerden biri FF, ikisi 
RÖKF idi. Kaybedilen tek FF ameliyat sonra-
sı üçüncü günde venöz yetmezlik nedeniyle, 
RÖKF’den biri ameliyat sonrası 12. saatte arte-
riyel yetmezlikten, ikincisi ise 14. günde ağız 
tabanından boyna ilerleyen tükürük fistülünün 
arteriyel pedikülü nekroze etmesine sekonder 
arteriyel yetmezlikten kaybedildi. Buna göre, 
RÖKF’lerde genel başarı oranı %94.6, FF’lerde 
%95.6, RAF’lerde ise %100 olarak bulundu. 
Kaybedilen üç flep de ameliyathanede eksplore 
edildi, ancak anastomozların açılıp antikoagülan 
ile pediküllerin yıkanmasına rağmen venöz ve 
arteriyel yetmezlikler geri döndürülemedi.

Ameliyat sonrası kaybedilen üç MSDF olgusu 
dışında, 13 olguda da ameliyat sonrası 48 saat 
içinde ameliyathanede reeksplorasyon yapıldı 
(n=16, %24.6). Fibula flep kullanılan bir olguda 
48. saatte venöz yetmezlik gelişimine bağlı tekrar 
ven anastomozu yapıldı; diğer 12 olgunun beşin-
de arteriyel anastomoz kaçağı, kalan yedi olguda 
ise yoğun antikoagülan kullanımına sekonder 
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hematom gelişti. RÖKF’de revizyon oranı %32.4 
(n=12), FF’lerde %17.4 (n=4), RAF’de ise %20 (n=1) 
olarak bulundu.

Nüks estesionöroblastoma nedeniyle dura ve 
beyin parenkimini de içerecek şekilde krani-
yofasyal rezeksiyon yapılan ve RAF ile rekons-
trükte edilen hastada ameliyat sonrası beşinci 
günde subdural hematom gelişti, kraniotomi ve 
drenaja rağmen hasta ameliyat sonrası 15. günde 
beyin ödemine sekonder herniasyon nedeniyle 
kaybedildi. Subtotal glossektomi sonrası RÖKF 
ile rekonstrüksiyon yapılan bir hasta ise ameliyat 
sonrası 14. günde trakeostomi komplikasyonu 
olarak innominate arter rüptürü nedeniyle kay-
bedildi. Sonuç olarak hasta grubunda ameliyat 
sırası mortalite oranı %3.1 olarak bulundu.

Mikrovasküler serbest doku fleplerin elde 
edildiği donör sahada gelişen komplikasyonlar 
açısından değerlendirme yapıldığında, FF olgu-
larının üçünde erken dönemde ayak parmakla-
rında dorsifleksiyon şeklinde kontraktür gelişti 
(%13), fizik tedavi ile olguların birinde kısmi, 
diğer ikisinde ise sekelsiz tam rehabilitasyon 
sağlandı. Büyük peroneal cilt defekti alındığı için 
bacakta primer kapatma yapılamayan 18 olgunun 
dördünde defekti örten split-thickness cilt gref-
tinde parsiyel nekroz gelişti (%22.2), nekrotik 
alanlar debride edildikten sonra sekonder iyileş-
me ile tüm hastalarda defektler iki ay içinde tam 
kapandı. Radiyal ön kol flep kullanılan olguların 
hiç birinde nörolojik veya motor komplikasyon 
gelişmedi; tüm olgularda defekt sahası split-
thickness cilt grefti ile kapatıldı; sekiz olguda 
parsiyel greft nekrozu gelişti (%24.2), debridman 
sonrası iki ay içinde tüm olgularda defektlerde 
tam kapanma gerçekleşti. RAF kullanılan olgu-
lardan birinde ameliyat sonrası hematom geliş-
ti ve ameliyathanede kanama kontrolü yapıldı 
(%20).

Hastalar tümör evresi açısından değerlendi-
rildiğinde; farklı benign patolojilere sahip top-
lam beş olgu değerlendirme dışı bırakıldı: dil 
kökünde yerleşik hemanjiom nedeniyle RÖKF 
yapılan bir olgu, FF yapılan ve patolojileri sıra-
sıyla ossifiying fibroma, ameloblastoma (n=2) ve 
bifosfonat kullanımına bağlı mandibula nekrozu 
olan toplam dört olgu. Buna göre malign histo-
lojiye sahip 58 olgudan, 11’i T2 (2 FF, 9 RÖKF), 
18 olgu T3 (hepsi RÖKF), 29 olgu da T4 (9 RÖKF, 
17 FF, 5 RAF ve iki olguda eş zamanlı FF+RÖKF 
kullanıldı) evresindeydi. T2 evreli FF yapılan 

olguların ikisi de sert damak malignitesi nede-
niyle ameliyat edildi.

TARTIŞMA
Tarihsel açıdan MSDF’ler incelendiğinde, 

Seidenberg’in 1959’da servikal özofagus rekons-
trüksiyonu için serbest jejunum kullanımı lite-
ratürde bildirilmiş ilk olgudur.[5] 1975 yılında 
Taylor ve ark.[6] uzun kemik travmalarında 
vaskülarize fibula, 1980 yılında Pennington ve 
ark.[7] RAF, 1981 yılında Yang ve ark.[8] RÖKF 
kullanımını tanımlarken, 1989 yılında Hidalgo[9] 
mandibula rekonstrüksiyonunda FF kullanımını 
tanımlamıştır. İlk yıllarda sadece plastik cerra-
hi ekiplerince gerçekleştirilen MSDF’ler, KBB 
uzmanlarınca ilk olarak 1976 yılında Iowa’da 
Panje ve ark.[10] tarafından oral kavite rekonstrük-
siyonunda kullanılmıştır. Takip eden yıllarda, 
özellikle Kuzey Amerika’da primer olarak baş-
boyun cerrahları kendi mikrovasküler rekons-
trüksiyonlarını kendileri yapmaya başlamıştır ve 
mikrovasküler cerrahi eğitimi günümüzde artık 
çoğu baş-boyun yan dal uzmanlık (fellowship) 
programlarında yer almaktadır.[11]

Baş boyun rekonstrüksiyonunda kullanılan 
başlıca MSDF tipleri olarak RÖKF, FF, RAF, jeju-
num, iliyak kemik ve skapular sistem flepleri 
sayılabilir, bunların içinden ise %90-95 yoğun-
luk ile en çok kullanılanlar RÖKF, FF, RAF ve 
jejunum MSDF’leridir.[12] Doğal olarak, cerrahın 
deneyimi arttıkça farklı fleplerin kullanımının 
da artacağı kabul edilebilir. Ancak, baş-boyun 
cerrahisi ile ilgilenen bir KBB uzmanı açısın-
dan bakıldığında, amaç nispeten yabancı bir 
anatomik alanda, minimal donör saha komp-
likasyonu ile çalışmak ve hasta açısından en 
az morbiditeyi yaratacak şekilde en iyi fonksi-
yonel sonucu elde etmeye çalışmak olmalıdır. 
Çalışmamızdaki MSDF’ler jejunum flebi dışın-
da, literatürde kullanımı en çok bildirilen flep-
lerdir. Jejunum flebinin elde edilme süreci batın 
içine müdahale ve genel cerrah desteği gerek-
tirdiğinden, üniversal olarak kendi rekonstrük-
siyonunu yapan KBB hekimlerince çok tercih 
edilen bir MSDF tipi değildir.

Baş boyun bölgesinde her türlü defekt MSDF 
ile rekonstrükte edilebilir. Ancak bazı özel 
durumlar, ameliyat sonrasında fonksiyonelliğin 
devam ettirilebilmesi açısından mutlak MSDF 
ile rekonstrüksiyon gerektirir. Oromandibüler 
defektlerden özellikle mandibula ön arkusunu 
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tutan defektlerde vaskülarize kemik ile mandi-
bula rekonstrüksiyonu yapılmaması durumunda 
“Andy Gump” deformitesi gelişimi kaçınılmaz 
olacaktır (Şekil 1); bu da hastanın ameliyat son-
rası dönemde çiğneme fonksiyonunu tamamen 
kaybetmesi ve sadece sıvı gıda ile beslenebilir 

hale gelmesine yol açacaktır. Halbuki vaskülarize 
kemik ile rekonstrükte edilen hastalarda, hasta 
ameliyat sonrası radyoterapi (RT) görse dahi den-
tal implantasyon yapılabilir ve hastanın çiğneme 
rehabilitasyonu sağlanabilir (Şekil 2a, b). Benzer 
şekilde, her iki üst alveoler arkusu tutan maksil-
la orta hat defektleri de görsel bozukluk dışında 
çiğneme fonksiyonunun tamamen kaybedilmesi 
ile sonuçlanacaktır. Üst çene rekonstrüksiyonun-
da FF, iliyak kemik, radyal ön kol osseokütanöz 
ve skapular sistem flepleri; alt çene rekonstrük-
siyonunda da FF ve iliyak kemik kullanılabilir. 
Bizim çalışmamızda tüm bu rekonstrüksiyon-
lar cerrahların deneyimi doğrultusunda FF ile 
yapıldı ve FF yapılan hastaların hepsinde RT 
durumundan bağımsız olarak dental implantas-
yon sağlandı. Yine oral kavitenin cilt tutulumu 
yapmış tümörlerinde hem cilt hem de oral kavite 
rekonstrüksiyonu yapılması gerektiğinden mut-
lak MSDF endikasyonu vardır (Şekil 3a-d); bu 
endikasyon ile mandibula ve cilt tutulumu olan 
hastalarda çalışmamızda eş zamanlı FF ve RÖKF, 
kemik defekti olmayan hastalarda ise RÖKF 
kullanıldı. Maksillofasiyal rezeksiyonlar sonrası 
geniş ön kafa kaidesi defekti oluşan durumlarda 
dura ve intrakraniyal dokuların izolasyonu için 
bölgenin vaskülarize doku ile proteksiyonu gere-
kir,[13] bunun için RÖKF ve RAF literatürde en çok 
kullanılan MSDF tipleridir, bizim çalışmamızda 
ise bu endikasyon ile üç hastada RAF kullanıldı. 
Farenksin total çıkartıldığı ve sirküler tarzda 
farenks defekti olan ileri evreli hipofarenks 
tümörlerinde de tüp şeklinde neofarenks oluş-
turulması gerekir. Bu amaçla kullanılabilecek 
başlıca MSDF tipleri serbest uyluk, jejunum ve 
RÖKF’dir; Türk toplumunda uyluk bölgesinin 

Şekil 1. Andy Gump deformitesi: Ağız tabanı ve alveoler 
arkusu tutmuş oral kavite tümörü nedeniyle 
tekrar ameliyatlar sonrası mandibüler  retrak-
siyon gelişmiş bir hasta. Hasta oral yol ile bes-
lenebilmekte, ancak üst ve alt çenenin karşılıklı 
oklüzyonu sağlanamadığından ısırma fonksi-
yonu tamamen, çiğneme fonksiyonu ise kısmen 
kaybedilmiş durumda. 

Şekil 2. Subtotal mandibula rezeksiyonu sonrası fibula serbest doku flebi ile rekonstrüksiyon yapılmış bir hastada (a) fibula üzerinde 
implantlar ve (b) implantlar üzerine yerleştirilen total alt çene protezi görünmekte.

(a) (b)
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yağlı ve buna bağlı olarak elde edilen flebin 
de kalın olması nedeniyle uyluk flebi, batın içi 
cerrahi gerektirmesi nedeniyle de jejunum flebi 
tercih edilmedi. Çalışmamızda sirküler farenks 
defekti nedeniyle ameliyat edilen tüm hastalarda 
RÖKF kullanıldı ve hastaların hiçbirinde farenks 
anastomoz alanında striktür gelişmedi ve yutma 
rehabilitasyonu tüm hastalarda sağlandı.

Mikrovasküler serbest doku flebi cerrahisin-
de flebin elde edilmesi, sonrasında flebin yerleş-
tirilmesi gibi konular kendine özgü çeşitli zor-
luklar içerse de başarıyı etkileyen en önemli fak-
tör flebin vasküler anastomozlarıdır. Hemen her 
zaman ameliyatın en son aşamasında, cerrahın 
en yorgun olduğu dönemde yapılan anastomoz, 
en ufak bir hatada flebin kaybedilmesine neden 
olacaktır. Flep çevresinde kollateral damar olu-
şumu ameliyat sonrası birinci haftadan sonra 
başlar, sekiz hafta içinde güvenilir hale gelir; 

anastomozun bu dönem zarfında flebin yeterli 
kanlanmasını sağlaması gerekir.[14] Anastomoz 
sorunları özellikle ilk 72 saat içinde olmaktadır; 
damar intimasının epitelizasyonu bu dönem-
den sonra tamamlanır.[15] Mikrovasküler serbest 
doku flepleri ile ilgili büyük serilerde reeksplo-
rasyon oranı %8-9, flep kayıp oranı %1-11 ara-
sında değişmektedir.[16-18] Bizim çalışmamızda 
da genel MSDF başarı oranı %95.4 olup, litera-
tür ile uyumludur. Reeksplorasyon açısından 
bakıldığında, oranımızın (%24.6) literatüre göre 
daha yüksek olduğu kabul edilebilir. Ancak 
13 hastanın yedisinde herhangi bir aktif majör 
kanama odağı olmadan, yoğun antikoagülan 
kullanımına bağlı gelişen hematom nedeniy-
le reeksplorasyon yapıldığı düşünülürse, oran 
yarı yarıya azalacaktır. Literatürde MSDF 
sonrası antikoagülan kullanımı konusu tar-
tışmalıdır; çoğu cerrah kullanımının gereksiz 

Şekil 3. Daha önceden nazal vestibül tümörü nedeniyle total rinektomi yapılan ve takip eden 
dönemde (a, b) yanak içine lenfatik metastaz yapmış tümör. (c) Rekonstrüksiyon için, orta 
kısmı komissür oluşturmak üzere “8” şeklinde hazırlanacak flep sol kol volar yüze çizilmiş. 
(c, d) Radyal ön kol flebin ikiye katlanılması ile bukkal mukoza, oral komissür ve yanak cildi 
rekonstrüksiyonu yapılmış.

(a)

(c)

(b)

(d)
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olduğu, sadece ateroskleroz açısından yüksek 
riskli hastalarda ve eğer ilk flep kaybedildiy-
se kullanılması gerektiği düşüncesindedir.[19,20] 
Antikoagülan olarak en yaygın kullanılan ajan-
lar ise asetil salisilik asit (Aspirin), dekstran 40 
ve heparindir. Her üç ajanın da antikoagülan 
etkinliği in vitro deneyler dışında, periferik 
vasküler cerrahiler ve çeşitli hayvan çalışmala-
rında gösterilmiştir; ancak MSDF ile ilgili klinik 
etkinlikleri gösterilememiştir.[21-24] Bu çalışma-
nın yapıldığı merkezdeki MSDF ile ilgili cerrah-
lar, olası flep kaybının hasta ve doktor açısından 
getireceği korkunç senaryo ile karşılaşmaktan-
sa, yeterli deneyim sahibi olunana kadar, flebin 
kaybedilmesi ile alakalı tüm riskleri minimize 
edecek şekilde antikoagülan tedavinin kullanıl-
ması gerektiğini düşünmektedirler.

Sonuç olarak, ülkemizde MSDF’leri birey-
sel olarak konuyla ilgilenen tersiyer üniversite 
kliniğinde görevli birkaç KBB uzmanı dışında, 
rutin olarak yapılmamakta ve baş-boyun eğitim 
programında bulunmamaktadır. Çoğu merkez-
de baş boyun rekonstrüksiyonu plastik cer-
rahlar tarafından, ablatif ekipten bağımsız bir 
rekonstrüktif ekip şeklinde yapılmaktadır. Baş-
boyun dışı anatomi bilgisi ve mikrocerrahi özel 
eğitimi gerektirmesi, uzun ameliyat süresi ve 
oldukça detaylı bir ameliyat sonrası bakım ihti-
yacı baş boyun cerrahlarının baş-boyun mikro-
vasküler rekonstrüksiyonu konusunda cesareti-
ni kırıyor olabilir. Bu çalışmada da gösterildiği 
üzere, MSDF ile rekonstrüksiyon konuyla ilgili 
KBB uzmanları tarafından dünya standartla-
rında başarı oranı ile yapılabilir. Mikrocerrahi 
tekniğine hakim olmak, sadece daha iyi rekons-
trüktif sonuç olarak görülmemelidir; ablatif 
cerrahiyi yapan cerrah açısından bakıldığında, 
daha geniş ve sonuçta daha güvenli rezeksiyon 
sınırları anlamına geldiği unutulmamalıdır.
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