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Bas boyun boélgesi rekonstriiksiyonunda
kulak burun bogaz uzmanlarinca mikrovaskiiler
serbest doku fleplerinin kullanimzi: 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 Bagaran,! Dr. Selin Unsaler,2 Dr. ismet Aslan’

Ustanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
?Patnos Devlet Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, Agr1, Tiirkiye

6z
Amag: Bu ¢alismada major bas-boyun cerrahisi sonrasi, kulak burun bodaz uzmanlarinca mikrovaskdiler serbest doku flebi ile rekons-
triksiyon yapilan hastalarda flep basari oranlari ve hasta morbiditesi arastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Eylil 2012 - Agustos 2016 tarihleri arasinda klinigimizde ameliyat edilen toplam 63 hastanin (32 kadin, 31 erkek;
ort. yas 47.9+12.5 yil; dagilim 20-71 yil) tibbi kayitlari retrospektif olarak incelendi. Serbest doku flebi segimindeki endikasyonlar, basari
oranlari, revizyon ve reeksplorasyon gereksinimleri; flep kaybi, morbidite ve mortalite nedenleri degerlendirildi.

Bulgular: Altmis bes mikrovaskdler serbest doku flebinin 37’si (%56.9) radyal 6n kol, 23’0 (%35.4) fibula ve besi (%7.7) rektus abdominis
flebi idi. Toplam 65 flebin U¢l kaybedildi, buna gére genel flep basari orani %95.4 idi. Kaybedilen Gg¢ flep disinda, 13 hastada ameliyat
sonrasi 48 saat icinde ameliyathanede reeksplorasyon yapildi (n=16, %24.6). Hicbir hastada donér sahada kalici majér sekel gelismedi.
Sonug: Kulak burun bodaz uzmani agisindan bakildiginda, mikrovaskiler teknige hakim olunmasi ve elde edilen basarili cerrahi sonug-
lar, rekonstriiksiyonda esneklik ve dolayisiyla da ablatif cerrahi sirasinda da glvenli rezeksiyon rahath@: sagladigi gézlemlendi.

Anahtar Sézclikler: Serbest doku; bas-boyun cerrahisi; mikrovaskdler; rekonstriiksiyon.

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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Bas boyun kanserleri her yil yeni tan1 konu-
lan kanserlerin yaklasik %3-5'ini olusturmakta
ve bu hastalarin ortalama %70’inde kalici kiir
elde edilebilmektedir.¥ Nazofarenks digindaki
tiim bas boyun bélgelerinde, cerrahi halen birin-
cil tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir
ve soz konusu ablatif cerrahiler bes duyunun
hepsinin birden yer aldig1 ve insan viicudunun
en gortinen kismi olan bas boyun bolgesinde
kalict fonksiyonel ve kozmetik sorunlara yol
acabilmektedir. Bu nedenle, tiim kanser hasta-
larinda %15-20 civarinda olan depresyon orani,
bas boyun kanserlerinde tiim kanser alanlarinin
icindeki en yiiksek oran olan %20-50'ye kadar
ytiikselmektedir.”

Bas boyun kanser cerrahisinde oncelikli
amag en yiiksek onkolojik kontrol oranini elde
etmek olmalidir; diger taraftan yasatilan has-
tanin sosyal ve ekonomik diizenini bozmadan,
kaybedilen dokularin fonksiyonel ve kozmetik
rehabilitasyonunun hasta agisindan en diisiik
morbiditeyi yaratacak sekilde saglanmas1 gere-
kir. Rekonstriiksiyon amaciyla giintimiize kadar
cesitli lokal, rotasyon ve pedikiillii flep teknikle-
ri tanimlanmistir. Ancak, mikrovaskiiler serbest
doku flepleri (MSDF) cilt, kas, kemik ve sinir
gibi multipl alternatif doku secenegi bulunmasi,
timor rezeksiyonuyla es zamanli rekonstriik-
siyon sansi saglamasi, pedikiillii fleplerin aksi-
ne flebin transferinde mesafe limiti olmamasi,
multipl potansiyel donor saha segenegi olmasi,
donor sahasinin daha onceki tedavi sahasinda
olmamas1 gibi teknik nedenlerin yani sira, gok
daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar sunmast
nedeniyle, diinyada pek ¢ok merkezde bas boyun
rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul
edilmektedir.

Bu c¢alismada kulak burun bogaz (KBB)
uzmanlarinca major bas boyun cerrahisi yapil-
diktan sonra, rekonstriiksiyonu da yine KBB
uzmanlarinca MSDF kullanilarak yapilmis olgu-
lardaki flep basari oranlar1 arastirildi;, rekons-
triiktif cerrahiye sekonder donér ve alici sahada-
ki morbiditelerin analizi yapildz.

HASTALAR VE YONTEMLER

[stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
KBB Klinigi'nde Eyliil 2012 - Agustos 2016 tarih-
leri arasinda major bas boyun cerrahisi yapil-
diktan sonra 65 MSDF kullanarak rekonstriik-
siyon yapilmis 63 hastanin (31 erkek, 32 kadin;
ort. yas 47.9+12.5 yil; dagilim 20-71 yil) tibbi
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kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalar
yapilacak islem hakkinda bilgilendirilmis ve bil-
gilendirilmis yazili onamlar: alinmistir. Calisma
Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gercek-
lestirilmigtir.

Ameliyat karar1 éncesinde tiim olgular KBB,
radyasyon onkolojisi, radyoloji, niikleer tip ve
patoloji uzmanlarindan olusan bag-boyun tiimor
konseyinde degerlendirildi ve hastalara ameli-
yatin olas1 komplikasyonlar1 ve ameliyat sonrasi
donem hakkinda bilgi verildi. Tiim hastalarda
ablatif cerrahi ile rekonstriiktif cerrahi ayn1 anda
yapild1 (primer rekonstriiksiyon).

Tim ameliyatlarda ablatif ve rekonstriiktif
olmak tizere iki ayr1 ekip calists; serbest doku
flebi kaldirilmas: ve mikrovaskiiler anastomoz-
larin hepsi yazarlar tarafindan gergeklestirildi.
Rekonstriiksiyonda {ti¢ farkls MSDF tipi kulla-
nildy; fasyokiitandz radiyal 6n kol flep (ROKF),
osseoseptokiitandz fibula flep (FF) ve muskiilo-
kiitanoz rektus abdomis flep (RAF). Flep kaldi-
rilmas1 ROKF ve FF’lerde turnike altinda yapildi.
Tim fleplerin kaldirilmasi asamasinda loop-
magnifikasyonu (x3.5) kullanildi. Radiyal 6n kol
flep planlanan tiim hastalarda ameliyat oncesi
donemde Allen testi yapilarak ulnar arterin
patent olup olmadig1 kontrol edildi. Fibula flep
planlanan tiim hastalarda da ameliyat oncesi alt
ekstremite bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi
cekilerek olasi arteria peronea magna varyasyo-
nu ve aterosklerotik plak varlig1 arastirildi.

Boyun bolgesinde flep pedikiillerinin anas-
tomozlarinda arter olarak superior tiroid, fasyal
veya lingual arter kullanildi. Ven anastomozun-
da ise tiroid ven, tirolingofasyal kiitiik veya dog-
rudan internal juguler vene ug-yan anastomoz
teknigi kullanildi. Tim anastomozlar Ackland’in
teknigi ile mikroskop altinda yapild:i ve siitiir
materyali olarak damar capina gore degismek
tizere, sadece 9/0 veya 10/0 yuvarlak igneli pol-
yamid kullanildi. Ameliyat sonrasi tiim hastalar
bir giin cerrahi yogun bakim {tinitesinde yatiril-
diktan sonra servise alindi ve tiim hastalarda
iki hafta stireyle 100 mg/giin asetil salisilik asit
ve 8000 IU/giin enoksaparin sodyumdan olusan
antikoagiilan tedavi uygulandi.

Calismada MSDF’lerin hangi endikasyonlar
ile kullanildigy, her bir flep tipinin ve MSDF'lerin
genel bagar1 oranlar1 degerlendirildi, ayrica flep
kayb1 yasanan olgulardaki risk faktorleri ince-
lendi. Ayrica revizyon cerrahisi ihtiyaci, donér
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sahada gelisen morbiditeler ve MSDF ile rekons-
triikte edilen rezeksiyon sahasindaki ameliyat
sonras1 komplikasyonlar gozden gegirildi.

BULGULAR

Hastalarin ti¢iinde (%4.6) MSDF'ler rekiirren-
siyel hastalik nedeniyle yapilan kurtarma cer-
rahisinde kullanildi. Bu hastalarin tigii de para-
nazal siniis malignitesi nedeniyle daha 6nceden
ameliyat edilmig ve radyoterapi gérmiis hastalar-
dy; hepsinde de kraniyofasyal rezeksiyon yapilds,
kavite rekonstriiksiyonu ve ekspoze durameterin
izolasyonu amacli RAF kullanildi. Diger 60 has-
tada ise hastaliin primer cerrahi tedavisinde
MSDF kullanildi.

Toplam 58 hastada rekonstriiksiyonda sadece
tek bir MSDF kullanilirken, ii¢ hastada MSDF ile
es zamanli pedikilli miyokutan flep, iki hasta-
da ise es zamanli iki MSDF kullanildi; sonugta
63 hastada 65 MSDF kullanildi. Mikrovaskiiler
serbest doku flepleri ile es zamanli pedikiilli
miyokutan flep kullanilan ti¢ olgudan ilki hipo-
farenks-servikal 6zofagus tiimorii nedeniyle
ameliyat edilen bir hasta olup, trakeal invazyon
nedeniyle larenjektomi ile birlikte uzun segment
trakea rezeksiyonu yapildi ve stoma proteksiyo-
nu igin pectoralis majoér miyokutan flep (PMMF)
kullanildi. Ikinci hastada bukkal mukozadan
¢ikan ve yanak cildinde yaygin invazyon gos-
teren skuamoz hiicreli karsinom vardi, agiz ici
bukkal mukoza ve komissiir rekonstriiksiyonu
ROKF ile yapildi, ancak defekt sahasi sadece
ROKF ile kapatilamayacak kadar biiyiik oldu-
gundan yanak cildi rekonstriiksiyonunda latis-
simus dorsi pedikiillii flep kullanildi. Ugiincii
olguda ise agiz tabanindan kaynaklanip lateral-
de mandibula korpusunu korteks seviyesinde
destriikte etmis ve submandibiiler alanda cilt
permeasyonu yapmig bir tiimor vardi;; mandibu-
la defekti lateralde segmenter oldugundan, man-
dibula rekonstriiksiyonu beginci kaburga ile bir-
likte kaldirilan PMMF ve rekonstriiksiyon plagi
ile yapildi, submandibiiler alandaki cilt defekti
lokal veya rotasyon flepleri ile kapatilamadig:
icin ameliyat siras1 dénemde ROKF kullanilma-
sina karar1 verildi.

Es zamanli iki MSDF kullanilan olgulardan
ilkinde, agi1z tabanindan ¢ikip dnde simfiz sevi-
yesinde mandibulayi, arkada da dil serbest ucu
ve dil derin kaslarini invaze eden bir timor
nedeniyle subtotal mandibiilektomi ve subtotal

glossektomi yapildi; mandibula rekonstriiksiyo-
nu icin FF, dil rekonstriiksiyonu icin de ROKF
kullanildi. Ikinci olguda mandibiiler alveolden
¢ikan, her iki angulus seviyesine kadar man-
dibulay1 destriikte eden, 6nde de mentum ve
submental alan cildini tutmus bir timoér vardi.
Fibula flep ile mandibula ve agiz tabani ROKF
cildi ile de cilt rekonstriiksiyonu yapildi.

Kullanilan MSDF tipleri incelendiginde,
37 ROKF (%56.9), 23 FF (%35.4), bes RAF (%7.7)
kullanildig: goritildii. Radiyal 6n kol flep yukari-
da bahsi gegen iki olgu disinda, hipofarenks arka
duvar (n=4), farenks yan duvar (n=1), sirkiler
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
submandibiiler alandaki cilt defekti tamirinde
kullanildi. Fibula fleplerin endikasyonlar: ince-
lendiginde ise, ROKF ile kombine kullanildig
yukarida bahsedilen iki olgu da dahil edildi-
ginde toplam 20 olguda mandibula defektinde,
ii¢ olguda ise sert damak tamirinde kullanildig:
goriildii. Rektus abdomis flepler ise kraniyofas-
yal rezeksiyon (n=3), radikal maksillektomi (n=1)
ve total glossektomi (n=1) rekonstriiksiyonunda
kullanild:.

Toplam 65 MSDF’den ii¢ tanesi kaybedildi,
buna gore genel flep basar1 orani %95.4 olarak
bulundu. Kaybedilen fleplerden biri FF, ikisi
ROKF idi. Kaybedilen tek FF ameliyat sonra-
s1 {liclincli giinde vendz yetmezlik nedeniyle,
ROKFden biri ameliyat sonrast 12. saatte arte-
riyel yetmezlikten, ikincisi ise 14. giinde agiz
tabanindan boyna ilerleyen tiikiiriik fistiiliiniin
arteriyel pedikiilii nekroze etmesine sekonder
arteriyel yetmezlikten kaybedildi. Buna gore,
ROKF’lerde genel basari orant %94.6, FF'lerde
%95.6, RAF’lerde ise %100 olarak bulundu.
Kaybedilen tig¢ flep de ameliyathanede eksplore
edildi, ancak anastomozlarin agilip antikoagiilan
ile pedikiillerin yikanmasina ragmen vendz ve
arteriyel yetmezlikler geri dondiiriilemedi.

Ameliyat sonrasi kaybedilen ti¢ MSDF olgusu
disinda, 13 olguda da ameliyat sonras1 48 saat
icinde ameliyathanede reeksplorasyon yapild:
(n=16, %24.6). Fibula flep kullanilan bir olguda
48. saatte venoz yetmezlik gelisimine bagl tekrar
ven anastomozu yapildy; diger 12 olgunun begin-
de arteriyel anastomoz kagagi, kalan yedi olguda
ise yogun antikoagiilan kullanimina sekonder
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hematom gelisti. ROKF'de revizyon orani %32.4
(n=12), FF’'lerde %17.4 (n=4), RAF'de ise %20 (n=1)
olarak bulundu.

Niiks estesiondroblastoma nedeniyle dura ve
beyin parenkimini de igerecek sekilde krani-
yofasyal rezeksiyon yapilan ve RAF ile rekons-
triikte edilen hastada ameliyat sonras: besinci
glinde subdural hematom gelisti, kraniotomi ve
drenaja ragmen hasta ameliyat sonras1 15. gtinde
beyin ddemine sekonder herniasyon nedeniyle
kaybedildi. Subtotal glossektomi sonrasi ROKF
ile rekonstriiksiyon yapilan bir hasta ise ameliyat
sonrast 14. giinde trakeostomi komplikasyonu
olarak innominate arter riiptiirii nedeniyle kay-
bedildi. Sonug olarak hasta grubunda ameliyat
sirast mortalite oran1 %3.1 olarak bulundu.

Mikrovaskiiler serbest doku fleplerin elde
edildigi donor sahada gelisen komplikasyonlar
agisindan degerlendirme yapildiginda, FF olgu-
larinin tigtinde erken donemde ayak parmakla-
rinda dorsifleksiyon seklinde kontraktiir gelisti
(%13), fizik tedavi ile olgularin birinde kismi,
diger ikisinde ise sekelsiz tam rehabilitasyon
sagland1. Biiyiik peroneal cilt defekti alindig1 igin
bacakta primer kapatma yapilamayan 18 olgunun
dordiinde defekti orten split-thickness cilt gref-
tinde parsiyel nekroz gelisti (%22.2), nekrotik
alanlar debride edildikten sonra sekonder iyiles-
me ile tiim hastalarda defektler iki ay i¢inde tam
kapandi. Radiyal 6n kol flep kullanilan olgularin
hi¢ birinde nérolojik veya motor komplikasyon
gelismedi; tim olgularda defekt sahasi split-
thickness cilt grefti ile kapatildi; sekiz olguda
parsiyel greft nekrozu gelisti (%24.2), debridman
sonrasi iki ay i¢inde tiim olgularda defektlerde
tam kapanma gerceklesti. RAF kullanilan olgu-
lardan birinde ameliyat sonrasi hematom gelis-
ti ve ameliyathanede kanama kontroli yapild:

(%620).

Hastalar ttimor evresi acisindan degerlendi-
rildiginde; farkli benign patolojilere sahip top-
lam bes olgu degerlendirme dig1 birakild:: dil
kokiinde yerlesik hemanjiom nedeniyle ROKF
yapilan bir olgu, FF yapilan ve patolojileri sira-
siyla ossifiying fibroma, ameloblastoma (n=2) ve
bifosfonat kullanimina bagli mandibula nekrozu
olan toplam dort olgu. Buna gore malign histo-
lojiye sahip 58 olgudan, 11i T2 (2 FF, 9 ROKF),
18 olgu T3 (hepsi ROKEF), 29 olgu da Ty (9 ROKE,
17 FF, 5 RAF ve iki olguda eg zamanli FF+ROKF
kullanild1) evresindeydi. T> evreli FF yapilan
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olgularin ikisi de sert damak malignitesi nede-
niyle ameliyat edildi.

TARTISMA

Tarihsel a¢idan MSDF’ler incelendiginde,
Seidenberg’in 1959'da servikal 6zofagus rekons-
tritksiyonu igin serbest jejunum kullanimi lite-
ratiirde bildirilmis ilk olgudurP! 1975 yilinda
Taylor ve ark.’’ uzun kemik travmalarinda
vaskiilarize fibula, 1980 yilinda Pennington ve
ark.”’ RAF, 1981 yilinda Yang ve ark.®’ ROKF
kullanimini tanimlarken, 1989 yilinda Hidalgo®
mandibula rekonstriiksiyonunda FF kullanimini
tanimlamigtir. {1k yillarda sadece plastik cerra-
hi ekiplerince gergeklestirilen MSDF’ler, KBB
uzmanlarinca ilk olarak 1976 yilinda lowa’da
Panje ve ark.'”! tarafindan oral kavite rekonstriik-
siyonunda kullanilmigtir. Takip eden yillarda,
ozellikle Kuzey Amerika’da primer olarak basg-
boyun cerrahlari kendi mikrovaskiiler rekons-
triiksiyonlarini kendileri yapmaya baslamistir ve
mikrovaskiiler cerrahi egitimi giintimiizde artik
¢ogu bas-boyun yan dal uzmanlik (fellowship)
programlarinda yer almaktadir.!

Bas boyun rekonstriiksiyonunda kullanilan
baglica MSDF tipleri olarak ROKF, FF, RAF, jeju-
num, iliyak kemik ve skapular sistem flepleri
say1labilir, bunlarin iginden ise %90-95 yogun-
luk ile en cok kullanilanlar ROKF, FF, RAF ve
jejunum MSDF’leridir.’? Dogal olarak, cerrahin
deneyimi arttikga farkli fleplerin kullaniminin
da artacag: kabul edilebilir. Ancak, bas-boyun
cerrahisi ile ilgilenen bir KBB uzmani agisin-
dan bakildiginda, amag¢ nispeten yabanci bir
anatomik alanda, minimal donér saha komp-
likasyonu ile ¢alismak ve hasta agisindan en
az morbiditeyi yaratacak sekilde en iyi fonksi-
yonel sonucu elde etmeye calismak olmalidir.
Calismamizdaki MSDF'ler jejunum flebi disin-
da, literatiirde kullanimi en ¢ok bildirilen flep-
lerdir. Jejunum flebinin elde edilme stireci batin
icine miidahale ve genel cerrah destegi gerek-
tirdiginden, tiniversal olarak kendi rekonstriik-
siyonunu yapan KBB hekimlerince ¢ok tercih
edilen bir MSDF tipi degildir.

Bas boyun bolgesinde her tiirlii defekt MSDF
ile rekonstriikte edilebilir. Ancak bazi 06zel
durumlar, ameliyat sonrasinda fonksiyonelligin
devam ettirilebilmesi acisindan mutlak MSDF
ile rekonstriiksiyon gerektirir. Oromandibiiler
defektlerden 6zellikle mandibula 6n arkusunu
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Sekil 1. Andy Gump deformitesi: Agiz taban1 ve alveoler
arkusu tutmus oral kavite tiimorii nedeniyle
tekrar ameliyatlar sonrasi mandibiiler retrak-
siyon gelismig bir hasta. Hasta oral yol ile bes-
lenebilmekte, ancak iist ve alt genenin kargilikli
okliizyonu saglanamadigindan 1sirma  fonksi-
yonu tamamen, ¢igneme fonksiyonu ise kismen
kaybedilmis durumda.

tutan defektlerde vaskiilarize kemik ile mandi-
bula rekonstriiksiyonu yapilmamas: durumunda
“Andy Gump” deformitesi gelisimi kaginilmaz
olacaktir (Sekil 1); bu da hastanin ameliyat son-
ras1 donemde ¢igneme fonksiyonunu tamamen
kaybetmesi ve sadece sivi gida ile beslenebilir

Sekil 2. Subtotal mandibula rezeksiyonu sonrast fibula serbest doku flebi ile rekonstriiksiyon yapilmsg bir hastada (a) fibula iizerinde

hale gelmesine yol agacaktir. Halbuki vaskiilarize
kemik ile rekonstriikte edilen hastalarda, hasta
ameliyat sonrasi radyoterapi (RT) gorse dahi den-
tal implantasyon yapilabilir ve hastanin gigneme
rehabilitasyonu saglanabilir (Sekil 2a, b). Benzer
sekilde, her iki tist alveoler arkusu tutan maksil-
la orta hat defektleri de gorsel bozukluk digsinda
¢igneme fonksiyonunun tamamen kaybedilmesi
ile sonuglanacaktir. Ust gene rekonstriiksiyonun-
da FF, iliyak kemik, radyal 6n kol osseokiitanoz
ve skapular sistem flepleri; alt ¢cene rekonstriik-
siyonunda da FF ve iliyak kemik kullanilabilir.
Bizim calismamizda tiim bu rekonstriiksiyon-
lar cerrahlarin deneyimi dogrultusunda FF ile
yapild1 ve FF yapilan hastalarin hepsinde RT
durumundan bagimsiz olarak dental implantas-
yon saglandi. Yine oral kavitenin cilt tutulumu
yapmis tiimorlerinde hem cilt hem de oral kavite
rekonstriiksiyonu yapilmas: gerektiginden mut-
lak MSDF endikasyonu vardir (Sekil 3a-d); bu
endikasyon ile mandibula ve cilt tutulumu olan
hastalarda calismamizda es zamanli FF ve ROKF,
kemik defekti olmayan hastalarda ise ROKF
kullanildi. Maksillofasiyal rezeksiyonlar sonrasi
genis on kafa kaidesi defekti olusan durumlarda
dura ve intrakraniyal dokularin izolasyonu igin
bolgenin vaskiilarize doku ile proteksiyonu gere-
kir,® bunun icin ROKF ve RAF literatiirde en cok
kullanilan MSDF tipleridir, bizim ¢alismamizda
ise bu endikasyon ile ti¢ hastada RAF kullanildz.
Farenksin total c¢ikartildig1 ve sirkiiler tarzda
farenks defekti olan ileri evreli hipofarenks
timorlerinde de tiip seklinde neofarenks olus-
turulmas1 gerekir. Bu amacgla kullanilabilecek
baslica MSDF tipleri serbest uyluk, jejunum ve
ROKFdir; Tiirk toplumunda uyluk bdlgesinin

implantlar ve (b) implantlar iizerine yerlestirilen total alt cene protezi goriinmekte.
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Sekil 3. Daha onceden nazal vestibiil tiimorii nedeniyle total rinektomi yapilan ve takip eden
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e i

donemde (a, b) yanak icine lenfatik metastaz yapmug tiimor. (c) Rekonstriiksiyon igin, orta
kism1 komissiir olugturmak iizere “8” seklinde hazirlanacak flep sol kol volar yiize ¢izilmis.
(¢, d) Radyal on kol flebin ikiye katlanilmast ile bukkal mukoza, oral komissiir ve yanak cildi

rekonstriiksiyonu yapilmis.

yagli ve buna bagli olarak elde edilen flebin
de kalin olmasi nedeniyle uyluk flebi, batin ici
cerrahi gerektirmesi nedeniyle de jejunum flebi
tercih edilmedi. Calismamizda sirkiiler farenks
defekti nedeniyle ameliyat edilen tiim hastalarda
ROKEF kullanildi ve hastalarin hicbirinde farenks
anastomoz alaninda striktiir gelismedi ve yutma
rehabilitasyonu tiim hastalarda saglandu.

Mikrovaskiiler serbest doku flebi cerrahisin-
de flebin elde edilmesi, sonrasinda flebin yerles-
tirilmesi gibi konular kendine 6zgii cesitli zor-
luklar icerse de basariy1 etkileyen en 6nemli fak-
tor flebin vaskiiler anastomozlaridir. Hemen her
zaman ameliyatin en son asamasinda, cerrahin
en yorgun oldugu donemde yapilan anastomoz,
en ufak bir hatada flebin kaybedilmesine neden
olacaktir. Flep ¢evresinde kollateral damar olu-
sumu ameliyat sonrasi birinci haftadan sonra
baglar, sekiz hafta i¢inde giivenilir hale gelir;

anastomozun bu dénem zarfinda flebin yeterli
kanlanmasini saglamasi gerekir.”! Anastomoz
sorunlar1 6zellikle ilk 72 saat igcinde olmaktadir;
damar intimasinin epitelizasyonu bu doénem-
den sonra tamamlanir.”® Mikrovaskiiler serbest
doku flepleri ile ilgili biiytiik serilerde reeksplo-
rasyon orani %8-9, flep kayip orani %1-11 ara-
sinda degismektedir."*™® Bizim calismamizda
da genel MSDF basar1 orani1 %95.4 olup, litera-
tiir ile uyumludur. Reeksplorasyon agisindan
bakildiginda, oranimizin (%24.6) literatiire gore
daha ytiksek oldugu kabul edilebilir. Ancak
13 hastanin yedisinde herhangi bir aktif major
kanama odag1 olmadan, yogun antikoagiilan
kullanimina bagli gelisen hematom nedeniy-
le reeksplorasyon yapildig: diistiniiliirse, oran
yar1 yariya azalacaktir. Literatiirde MSDF
sonrast antikoagiilan kullanimi konusu tar-
tismalidir; ¢ogu cerrah kullaniminin gereksiz



Bas boyun bélgesi rekonstriiksiyonunda KBB uzmanlarinca mikrovaskiiler serbest doku fleplerinin kullanimi

oldugu, sadece ateroskleroz agisindan ytiksek
riskli hastalarda ve eger ilk flep kaybedildiy-
se kullanilmas: gerektigi distincesindedir.?!
Antikoagtilan olarak en yaygin kullanilan ajan-
lar ise asetil salisilik asit (Aspirin), dekstran 40
ve heparindir. Her ti¢ ajanin da antikoagiilan
etkinligi in vitro deneyler disinda, periferik
vaskiiler cerrahiler ve ¢esitli hayvan calismala-
rinda gosterilmistir; ancak MSDF ile ilgili klinik
etkinlikleri gosterilememistir.'* Bu ¢alisma-
nin yapildig: merkezdeki MSDF ile ilgili cerrah-
lar, olasi flep kaybinin hasta ve doktor agisindan
getirecegi korkung senaryo ile karsilasmaktan-
sa, yeterli deneyim sahibi olunana kadar, flebin
kaybedilmesi ile alakali tiim riskleri minimize
edecek sekilde antikoagiilan tedavinin kullanil-
masi gerektigini diistinmektedirler.

Sonug olarak, tilkemizde MSDF’leri birey-
sel olarak konuyla ilgilenen tersiyer tiniversite
kliniginde gorevli birka¢ KBB uzmani disinda,
rutin olarak yapilmamakta ve bas-boyun egitim
programinda bulunmamaktadir. Cogu merkez-
de bas boyun rekonstriiksiyonu plastik cer-
rahlar tarafindan, ablatif ekipten bagimsiz bir
rekonstriiktif ekip seklinde yapilmaktadir. Bag-
boyun dis1 anatomi bilgisi ve mikrocerrahi 6zel
egitimi gerektirmesi, uzun ameliyat siiresi ve
oldukca detayl1 bir ameliyat sonrasi bakim ihti-
yaci bas boyun cerrahlarinin bag-boyun mikro-
vaskiiler rekonstriiksiyonu konusunda cesareti-
ni kiriyor olabilir. Bu ¢alismada da gosterildigi
tizere, MSDF ile rekonstriiksiyon konuyla ilgili
KBB uzmanlar: tarafindan diinya standartla-
rinda basar1 orani ile yapilabilir. Mikrocerrahi
teknigine hakim olmak, sadece daha iyi rekons-
triiktif sonug olarak goriilmemelidir; ablatif
cerrahiyi yapan cerrah agisindan bakildiginda,
daha genis ve sonucta daha giivenli rezeksiyon
sinirlar1 anlamina geldigi unutulmamalidir.

Cikar ¢akismasi beyan1

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan

etmiglerdir.

KAYNAKLAR

1. Baxi SS, Pinheiro LC, Patil SM, Pfister DG, Oeffinger
KC, Elkin EB. Causes of death in long-term survivors
of head and neck cancer. Cancer 2014;120:1507-13.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

323

Sankaranarayanan R, Masuyer E, Swaminathan
R, Ferlay J, Whelan S. Head and neck cancer: a
global perspective on epidemiology and prognosis.
Anticancer Res 1998;18:4779-86.

Sturgis EM, Cinciripini PM. Trends in head and neck
cancer incidence in relation to smoking prevalence:
an emerging epidemic of human papillomavirus-
associated cancers? Cancer 2007;110:1429-35.

Lydiatt WM, Moran J, Burke WJ. A review of depression
in the head and neck cancer patient. Clin Adv Hematol
Onco 2009;7:397-403.

Seidenberg B, Rosenak SS, Hurwitt ES, Som ML.
Immediate reconstruction of the cervical esophagus
by a revascularized isolated jejunal segment. Ann
Surg 1959;149:162-71.

Taylor GI, Miller GD, Ham FJ. The free vascularized
bone graft. A clinical extension of microvascular
techniques. Plast Reconstr Surg 1975;55:533-44.
Pennington DG, Pelly AD. The rectus abdominis
myocutaneous free flap. Br ] Plast Surg 1980;33:277-82.
Yang GF, Chen PJ, Gao YZ, Liu XY, LiJ, Jiang SX, et al.
Forearm free skin flap transplantation: a report of 56
cases. 1981. Br ] Plast Surg 1997;50:162-5.

Hidalgo DA. Fibula free flap: anew method of mandible
reconstruction. Plast Reconstr Surg 1989;84:71-9.

Panje WR, Bardach J, Krause CJ. Reconstruction of
the oral cavity with a free flap. Plast Reconstr Surg
1976;58:415-8.

Spiegel JH, Polat JK. Microvascular flap reconstruction
by otolaryngologists: prevalence, postoperative
care, and monitoring techniques. Laryngoscope
2007;117:485-90.

Disa]J, Pusic AL, Hidalgo DH, Cordeiro PG. Simplifying
microvascular head and neck reconstruction: a rational
approach to donor site selection. Ann Plast Surg
2001;47:385-9.

Gil Z, Abergel A, Leider-Trejo L, Khafif A, Margalit N,
Amir A, et al. A comprehensive algorithm for anterior
skull base reconstruction after oncological resections.
Skull Base 2007;17:25-37.

Pribaz JJ, Fine NA. Prefabricated and prelaminated
flaps for head and neck reconstruction. Clin Plast Surg
2001;28:261-72.

Schwabegger AH. Flap re-exploration. In: Wei FC,
Mardini S, editors. Flaps and Reconstructive Surgery.
1st ed. Philadelphia: Saunders-Elsevier Publishers;
2009. p. 125-36.

Salgado CJ, Smith A, Kim S, Higgins J, Behnam
A, Herrera HR, et al. Effects of late loss of arterial
inflow on free flap survival. ] Reconstr Microsurg
2002;18:579-84.

Esclamado RM, Carroll WR. The pathogenesis of
vascular thrombosis and its impact in microvascular
surgery. Head Neck 1999;21:355-62.

Kubo T, Yano K, Hosokawa K. Management of flaps
with compromised venous outflow in head and
neck microsurgical reconstruction. Microsurgery
2002;22:391-5.

Davies DM. A world survey of anticoagulation practice
in clinical microvascular surgery. Br J Plast Surg
1982;35:96-9.

Khouri RK. Avoiding free flap failure. Clin Plast Surg
1992,19:773-81.



324 Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

21. Collaborative overview of randomised trials of 23. Pugh CM, Dennis RH, Massac EA. Evaluation of
antiplatelet therapy--II: Maintenance of vascular graft intraoperative anticoagulants in microvascular free-
or arterial patency by antiplatelet therapy. Antiplatelet flap surgery. ] Natl Med Assoc 1996,88:655-7.

Trialists' Collaboration. BMJ 1994;308:159-68. 24. Ritter EF, Cronan JC, Rudner AM, Serafin D, Klitzman

22. Johnson PC, Barker JH. Thrombosis and antithrombotic B. Improved microsurgical anastomotic patency with
therapy in microvascular surgery. Clin Plast Surg low molecular weight heparin. ] Reconstr Microsurg

1992;19:799-807. 1998;14:331-6.



