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YAYIMLAMA VE FIKRi MULKIiYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismini, basilt (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma
iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar
disindaki tim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bdlimiiniin
gelecekteki ¢alismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden
yazili izin alinarak kullanilmas1 zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yaymnlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigsime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o  Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erigime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. (!

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. )

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. )
16 /08 /2024
(Imza)
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Sfakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent
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kazang imkam olusturabilecek bilgi ve bulgulart iceren tezler hakkinda tez damismaninin onerisi ve
enstitii anabilim dalvnin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar
ile alti ay1 asmamak iizere tezin erigime agilmast engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik
vb. konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *.
Kurum ve kuruluslarla yapilan igbirligi protokolii ¢er¢evesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin
gizlilik karart ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine
iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna
bildirilir.
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* Tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim

kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Ustiin, G.G., Serbest Doku Aktarinu ile Yapilan Bas ve Boyun Bolgesi
Rekonstriiksiyonlarinda Basariya Etki Eden Faktorler, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii Ileri Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2024. Serbest doku aktarimi ile yapilan bas ve
boyun bolgesi rekonstriiksiyonlarinda literatiirde bildirilen yiiksek basari oranlarina
ragmen, flep kayb1 hala karsilasilabilen bir sorundur. Flep kaybi oranini daha da
diisiirebilmek, basarisizliga etki eden faktorlerin anlagilmasi ile miimkiin olabilecektir.
Bu ¢alisma, bas ve boyun bolgesi rekonstriiksiyonlarinda flep revizyonu ve sag
kalimmi etkileyen faktorleri kapsamli bir sekilde degerlendirmeyi amaglamaktadir.
Calismaya, bas ve boyun bolgesinde doku defekti olan ve serbest flep kullanilarak
rekonstriiksiyon yapilan hastalar dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara
kullanimi  durumu, eslik eden hastaliklari, defektin yeri ve etiyolojisi,
rekonstriiksiyonda kullanilan flep tipi, segilen alic1 arter ve ven, revizyon gerekme
durumu ve flep sag kalimu ile ilgili veriler toplandi. Bu degiskenler ile hem flep sag
kalimi hem de revizyon oranlar1 arasindaki iliski incelendi. Yas, cinsiyet, flep tipi,
sigara kullanimi durumu, eslik eden sistemik hastaliklar, alici arter/ven ve ven
anastomozu sayist gibi degiskenlerle arteriyel ve vendz anastomoz revizyon
oranlarinda veya flep sag kaliminda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlenmedi.
Yalnizca defekt etiyolojisine bagli olarak arteriyel revizyon ve flep sag kalim1 oraninin
degistigi gozlendi. Malign etiyolojiye bagli defektlerin rekonstriiksiyonunun daha
yiiksek basar1 oramiyla gerceklestirildigi goriildii. Bas ve boyun bolgesi
rekonstriiksiyonlarinda perforator fleplerin ve konvansiyonel fleplerin benzer basari
oranlariyla kullanilabildigi goriildii. Calisma yas, diabetes mellitus, hipertansiyon ve
sigara kullanim1 gibi hasta 6zelliklerinin serbest doku transferi i¢in kontrendikasyon
olmadigint ortaya koymaktadir. Son olarak, bas ve boyun bdlgesindeki alici
damarlarin se¢cimde esnek olunabilecegi ve alict damar se¢iminin flep basarisin

onemli dl¢iide etkilemedigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: bas; boyun; flep kaybi; rekonstriiksiyon; revizyon; serbest flep
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ABSTRACT

Ustiin, G.G., Factors Affecting Success in Head and Neck Region Reconstructions
Performed with Free Tissue Transfer, Hacettepe University Graduate School of
Health Sciences, Advanced Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery
Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024. Despite the high success rates
reported in literature for head and neck reconstructions using free tissue transfer, flap
loss remains a notable issue. Understanding the factors contributing to flap failure
could further reduce these rates. This study aims to comprehensively evaluate the
factors affecting flap revision and survival in head and neck reconstructions. Patients
with tissue defects in the head and neck region who underwent reconstruction with
free flaps were included in the study. Data were collected on age, gender, smoking
status, comorbidities, defect location and etiology, type of flap used, recipient artery
and vein selected, need for revision, and flap success. The relationship between these
variables and both flap success and revision rates were analyzed. No statistically
significant differences were found in arterial and venous anastomotic revision rates or
flap survival based on variables such as age, gender, flap type, smoking status,
comorbid systemic diseases, number of recipient artery/vein, and vein anastomoses.
However, the etiology of the defect influenced arterial revision rates and flap survival.
Reconstruction of defects of malignant etiology showed a higher success rate. Both
perforator-based and conventional flaps demonstrated similar success rates in head and
neck reconstructions. The study reveals that patient characteristics such as age,
diabetes mellitus, hypertension, and tobacco use are not contraindications for free
tissue transfer. Finally, the choice of recipient vessels in the head and neck region does

not significantly impact flap success, indicating flexibility in vessel selection.

Key words: failure; free flap; head; neck; reconstruction; revision; success
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1. GIRIS

Bas ve boyun bdlgesinin kompleks doku defektlerinin rekonstriiksiyonu; gerek
fonksiyonel, gerekse estetik kazanimlar gozetilerek planlanan ve uygulanan bir dizi
cerrahi iglemden olugsmaktadir. Bu defektlerin rekonstriiksiyonunda, komsu
bolgelerdeki doku rezervi ve cilt laksitesi sinirli oldugundan, en sik tercih edilen
yontem, uzak viicut bolgelerinden mikrovaskiiler teknikle serbest doku transferidir (1).
Mikrocerrahideki gelismelerle birlikte, bu yontemle elde edilebilecek fonksiyonel ve
estetik sonuclar dnemli 6lgiide iyilesme gostermis ve flep sag kaliminda %99' a varan
basar1 oranlar1 bildirilmistir (2). Ancak, uygulanan tekniklerde ciddi mesafe kat
edilmis olmasina ragmen, giinlik cerrahi pratikte hala flep kaybi ile
karsilagilabilmektedir. Serbest flep kayiplar1 cerrahi miidahale sayilarinin artmasina,
hastanede kalis siirelerinin uzamasina, tedavi maliyetlerinin yilikselmesine ve
hastalarin fonksiyonel/estetik kazanimlarinin ve psikososyal refahlarinin azalmasina
neden olmaktadir (3). Bu olumsuz durumlarin dniine gegilebilmesi i¢in, flep kaybr ile
iliskili faktorleri ortaya ¢ikarmak gerekmektedir. Ancak bu sekilde olasi olumsuz
durumlar1 6ngorerek ve olasi faktorlere miidahale ederek genel basari oranini artirmak
miimkiin olacaktir (4). Bu ¢alismanin birincil amaci, mikrovaskiiler yontemlerle bag
ve boyun rekonstriikksiyonu yapilan hastalarda flep revizyonunu ve sag kaliminm

etkileyen faktorleri kapsamli bir sekilde degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bas ve Boyun Bolgesi Doku Defektlerinde Rekonstriiksiyon

Stratejileri

Bas ve boyun bolgesi, i¢erdigi yapilar itibariyle insan viicudunun en karmagik
ve kritik alanlarindan biridir. Kemik, kikirdak, kas, deri, mukoza, bag doku gibi ¢cok
cesitli dokularin i¢ ice yer aldig1 bu bolgedeki anatomik yapilar, islevlerinin 6tesinde,
estetik oneme de sahiptirler. Bu sebeple kanser, travma veya konjenital anomalilere
ikincil olarak ortaya c¢ikan doku kayiplar1 ve deformiteler, hastalarin psikososyal
refahin1 ve yasam kalitesini, yarattiklar1 islevsel kaybin da otesinde ciddi sekilde
etkileyebilir (5). Bu olumsuz durumlardan kaginmak i¢in, bas ve boyun

rekonstriiksiyonu biiytik bir titizlikle planlanmali ve uygulanmalidir.

Bu bdlgenin rekonstriiksiyonunun amagclari arasinda, yutma, konusma, nefes
alma gibi hayati fonksiyonlarin yeniden saglanmasi, hastanin sosyal ve psikolojik
iyilik halinin korunmasi ve estetik goriinlimiin miimkiin oldugunca dogal hale
getirilmesi bulunmaktadir. Bu amaglara ulagsmak i¢in ¢esitli rekonstriiksiyon

yontemleri gelistirilmistir.

Gelistirilmis olan rekonstriiksiyon yontemleri, bag ve boyun bdlgesini alt
iinitelere ayirir ve {initelerin rekonstriiksiyonu ile ilgilenir (6). Sefalik bdlgeden
kaudale dogru skalp, alin, kafa tabani, burun, malar bolge, kulak, maksilla, {ist ve alt
dudak, mandibula, dil ve agiz tabani, boyun ve 6zefagus iiniteleri rekonstriiksiyon alt
initelerine 6rnek olarak verilebilir. Yiiz yil 6nce bu {initelerden herhangi birindeki
doku kaybi 6liime veya en azindan ciddi morbiditeye sebep olurken, cerrahi tekniklerin
yildan yila ilerlemesi ve deneyimin artmasiyla artik hastalarin hayatlara kaldiklar
yerden devam etmeleri miimkiin hale gelmistir. Glinlimiizde bu cerrahi teknikler
defektif her bir alt {initede eski yapiya en yakin rekonstriiksiyonu saglamayi (replacing

like with like) amaglarlar (7).

Plastik cerrahinin geleneksel “rekonstriiksiyon merdiveni” 6gretisi, ikincil

iyilesmeden primer onarima, greftlere, bolgesel ve serbest fleplere dogru ilerleyen bir



sirada rekonstriikksiyon yapmayi, yani basarili olabilecek en basit yontemle
rekonstriiksiyonun planlanmasin1 6giitler. Bas ve boyun bolgesi rekonstriiksiyonu
ozelinde primer kapama, deri greftleri, kikirdak/kemik greftleri ve lokal/bdlgesel
flepler bas ve boyun bolgesinde kullanilan basit rekonstriiksiyon yontemleri arasinda

sayilabilir.

“Rekonstriiksiyon merdiveni” &gretisi; 20.yiizyilin ilk yarisindaki diinya
savaglari, kitlik zamanlar1 ve cerrahi bilgi birikiminin kisitli olusu gibi etkenlerin
etkisiyle ortaya ¢ikmistir ve bir yaranin hizla, en diisiik riskle ve en diisiik maliyetle
kapatilmasini amaglar. Fakat giiniimiizde bas ve boyun bolgesinin rekonstriiksiyonu
estetik milkemmeliyeti amaglamaktadir ve rekonstriiksiyonun “yara kapama” olarak
planlanmas1 suboptimal sonuglar verecektir. Bu nedenle giiniimiizde her bir alt
bolgede eskisine en yakin rekonstriiksiyonu elde etmek i¢in basarili olmasi en olasi

teknik ne ise, rekonstriiksiyona o teknikle baslanmaktadir (5, 8).

Bas boyun bolgesinde bazi alt iinitelerin rekonstriiksiyonunda, serbest doku
aktarimma basvurmaksizin uygulanabilecek bircok rekonstriiksiyon teknigi
bulunmaktadir. Basit cilt kesilerinde primer kapama yeterliyken, kulagin iskelesini
kikirdak dokunun olusturmasi sebebiyle kulak rekonstriiksiyonu kikirdak greftleri ve
bu grefti orten lokal flepler kullanilarak yapilmaktadir. (9, 10) Sacli bdlgenin bir
benzeri viicutta bagka bir bolgede olmadigindan, skalp defektlerinde rotasyon flepleri
veya doku genisletici uygulamalari ile defekt onarimi 6n planda diistintilmektedir (11).
Burun rekonstriikksiyonunda, i¢ mukoza serbest doku aktarimi ile rekonstriikte
edildikten sonra, renk uyumu ve donér saha iyilesmesi en basarili segenek olan alin
flebi ile dis cildin rekonstriksiyonu saglanir (12). Dudak defektlerinin
rekonstriiksiyonunda defekt ¢ok biiyiik olmadigi miiddetce, orbikularis oris kasinin
rekonstriiksiyonu miimkiin olmadigindan, cilt rengi uyumu da goéz Oniine alinarak
lokal flep segenekleri 6n planda tutulur (13). Bu yontemler son derece basarili olmalari
sebebiyle giiniimiizde tedavide ilk secenegi olustururlar. Fakat, bas ve boyun
bolgesinin tiimdr ve yaralanmalar1 siklikla birden ¢ok dokuyu ve genis alanlar
etkiledikleri i¢in lokal segcenekler yetersiz kalmaktadir. Kompozit bas ve boyun bolgesi
defektlerinde eskisine en yakin rekonstriiksiyon sonuglari elde etmek icin, siklikla

kompleks rekonstriiksiyon yontemleriyle tedaviye baslanir (14).



Kompleks rekonstriikksiyon yontemlerinin ana omurgasinit serbest doku
aktarimi (serbest flepler) olusturur. Serbest doku aktarimi, uzak bir dondr bolgeden
alinan dokunun, doku kaybinin bulundugu alana mikrocerrahi yontemlerle vaskiiler
baglantilarinin alict alanda yeniden saglanarak transfer edilmesi esasina dayanir.
Serbest doku aktarimlari, doku kompozisyonu ve sekil acisindan biiytik bir esneklik
sunar. Bu flepler, ihtiya¢ duyulan doku tipine (deri, kas, kemik, vb.) ve defektin
boyutuna gore secilebilir. Ayrica doku alict bolgeye optimal bir sekilde yerlestirilebilir
ve islev gorebilir. Sagladig1 bu avantajlara ragmen teknik zorluk dezavantaji bulunan
bu tekniklerdeki basari oranlar1 da ilerleyen yillarla beraber artmis ve kullanimlari
yayginlagsmistir (8). Yayginlagsmalart sonucunda daha basarili estetik ve fonksiyonel
sonuglar ve uzun donemli hasta memnuniyeti de saglanabilmistir. Bu sebeplerle bag
ve boyun bolgesinin kompozit defektlerinin rekonstriiksiyonunda serbest flepler altin

standart olarak nitelenmektedir (15).

2.2. Bas Boyun Bolgesi Doku Defektlerinde Serbest Flep Uygulamalari

Bas ve boyun bolgesinde serbest flep seciminde bir¢ok degisken rol oynar.
Defektin boyutu ve yerlesimi, doku aktarimiyla yeniden yapilandirilmak istenen
yapilarin kompozisyonu ve islevi, renk ve doku ozellikleri, estetik uyum, hastanin
kisisel ozellikleri, meslegi, yasi, komorbiditeleri, beklentileri, cerrahin deneyimi ve

becerisi bu degiskenler arasinda sayilabilir.

Bu kisimda bas ve boyun rekonstriikksiyonunda siklikla kullanilan flep

seceneklerinden alfabetik sirayla bahsedilecektir.

2.2.1. Anterolateral uyluk (ALT) flebi

Anterolateral uyluk (ALT) flebi, bas ve boyun rekonstriiksiyonunda sikca
kullanilan ve gesitli avantajlar sunan bir perforatér fleptir. ilk olarak 1984 yilinda Song
ve ark. tarafindan tanimlanan ALT flebi, femoral arterin lateral sirkumfleks femoral

arter dali tarafindan kanlandirilir (16). ALT flebi; diisiik dondr saha morbiditesi,



giivenilir anatomik yapisi, genis cilt adasi sunabilmesi, gerekirse kas da kullanilarak
kimerik veya muskulokiitan olarak hazirlanabilmesi, flow-through tasarima veya ¢oklu
cilt adas1 tasarimima izin vermesi, gizlenebilir bir bolgede skar birakmasi gibi
avantajlar1 sayesinde rekonstriiktif cerrahlar arasinda popiiler bir segenek haline

gelmistir (17).

ALT flebi, bas ve boyun bolgesindeki yliz ve skalp bolgesinin cilt defektlerinin
rekonstriiksiyonunda, oral kavite rekonstriikksiyonunda (Sekil 2.1.), farinks ve
Ozefagus rekonstriiksiyonunda, ayrica genis olmayan lateral mandibula defektlerinin

rekonstriiksiyon plagi ile rekonstriiksiyonunda kullanilabilir (18).

Sekil 2.1. Maksiller siniis sarkomu eksizyonu sonras1 ALT flebi ile maksilla + damak
rekonstriikksiyonu yapilan hasta. A. Preoperatif goriiniim, B. Tiimdriin
eksizyon Oncesi gorliniimii, C. Kimerik ALT flebi, D. Eksizyon sonrasi
defekt goriiniimii, E. Flep inseti, F. Ge¢ postoperatif goriiniim.



2.2.2. Fibula flebi

Fibula flebi, bas ve boyun rekonstriikksiyonunda ozellikle kemik yapilarin
onariminda benzersiz avantajlar sunan bir serbest fleptir. Saglamligi, uzunlugu,
diseksiyon kolaylig1 ve vaskiiler giivenilirligi sayesinde mandibula ve diger yiiz

kemiklerinin rekonstriiksiyonunda siklikla tercih edilir (19).

Mandibula, yiiziin alt 1/3” iiniin yapisal biitiinligiinii saglar ve yoklugu “Andy
Gump* deformitesi ile sonuglanir (20). Gerek travmaya acik yapisi, gerekse sigara
kullanimina ikincil olusan agiz tabani, dil ve gingiva tiimorlerinin invazyonu sebebiyle
mandibula bas ve boyun bdlgesinde en sik rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulan yerler
arasindadir (6). Peroneal sistem tarafindan kanlandirilan fibula flebi, birtakim
avantajlar1 sebebiyle mandibula rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul edilir
(21). Uzun ve giiclii kemik saglamas1 sayesinde total mandibula defektleri tek fleple
rekonstriikte edilebilir. Rekonstriikte edilen kemik dis implant1 uygulamalari ve total
dental rehabilitasyona olanak saglar (22). Posterior septumdan cilde ¢ikan
perforatorler kullanilarak cilt adasi giivenle flebe dahil edilebilir ve es zamanlt agiz
tabani veya dis cilt rekonstriiksiyonu saglanabilir (Sekil 2.2.). Coklu osteotomileri
tolere edebilen vaskiilariteye sahip olmasi mandibula konturunun miikemmele yakin
olusturulabilmesini saglar (23). Diisiik donér alan morbiditesi bir diger avantajidir.
Inset sonrasi vertikal yiiksekligi mandibulaya kiyasla biraz al¢ak kalsa da uygun flep

yerlestirmesiyle bu sorun asilabilir.



Sekil 2.2.
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Ag1z taban1 skuamoz hiicreli karsinomu nedeniyle mandibulektomi
sonrasi fibula flebi ile mandibula+ agi1z tabani rekonstriiksiyonu yapilan
hasta. A. Mandibulektomi sonrast goriiniim, B. Kemik flebi inseti
sonrast goriinlim, C. Postoperatif panoramik grafi, D. Postoperatif
frontal goriinlim, E. Postoperatif lateral goriiniim, F. Postoperatif agiz
tabani rekonstriiksiyonu goriiniimii.



Fibula flebinin rekonstriiksiyonda kullanilabildigi bir diger alan da maksilladir.
Maksilla, yiiziin orta 1/3” liniin yapisal destegini saglar ve dislerin yerlesiminde kritik
bir rol oynar. Maksilla defektleri, travma veya tiimdr rezeksiyonu sonucu olusabilir ve
ciddi fonksiyonel ve estetik sorunlara neden olabilir. Fibula flebi, bu tiir defektlerin

onariminda da etkili bir se¢enektir (24).

Fibula flebi bas ve boyun rekonstriikksiyonunda kemikli onarim yapilacagi
zaman cerrahlar tarafindan siklikla tercih edilen ve basarili sonuglar elde edilen bir

yontemdir.

2.2.3. Grasilis flebi

Grasilis flebi, rektus femoris ve vastus lateralis kaslar1 arasinda yer alan grasilis
kasinin flep olarak tasarlanmasi ve diseksiyonu ile hazirlanir. Bu flep, mikrovaskiiler
yonteme uygun hazirlanirsa bas ve boyun bolgesinde yumusak doku

rekonstriiksiyonunda kullanilabilir.

Grasilis flebi muskuler bir flep olup (Sekil 2.3.), dolasim monitdrizasyonu ve
cilt defektlerinin Ortiilmesi i¢in muskulokiitan olarak da tasarlanabilir. Medial
sirkumfleks femoral arter tarafindan kanlandirilir. Donér saha morbiditesi diisiik olan

bu flep, siklikla fonksiyonel kas transferi amaciyla kullanilir.



Sekil 2.3. Grasilis flebinin diseksiyonu sonrasi sinir stimiilatorii ile uyarim
gorinumd.

Bas ve boyun bolgesinde en sik giiliis rekonstriiksiyonu i¢in fasiyal
reanimasyonda kullanilir (25, 26). Muskulus zigomatikus majoriin fonksiyonunu taklit
edecek sekilde alic1 alana yerlestirildikten sonra, flebin siniri (obturator sinirin grasilis
dali) altta yatan patolojiye gore ipsilateral/kontralateral fasiyal sinir dallarina veya
ipsilateral masseter sinirine koapte edilir ve reinnervasyon saglanir (27). Fasiyal
reanimasyon haricinde yliz ve boyundaki yumusak dokularin rekonstriiksiyonu
amaciyla da kullanilabilir (28). Klasik diseksiyona ek olarak robotik olarak minimal

invaziv sekilde diseksiyonu da bildirilmistir (29).
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Grasilis flebi, fonksiyonel kas transferi imkani saglamasi, kolay cerrahi
diseksiyonu ve minimal donér saha morbiditesi sayesinde bas ve boyun bolgesindeki

yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonunda giivenilir ve etkili bir secenektir.

2.2.4.1liak Flep

[liak flep, iliak kemikten hazirlanan bir serbest doku flebidir. iliak kemik,
diisiik dondr saha morbiditesi ve dogal kivrimli konturunun mandibula konturuyla

uyumu sebebiyle mandibula rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilan bir fleptir.

Derin sirkumfleks iliak arter tarafindan kanlandirilan iliak flep, ossedz flep
olarak hazirlanabilecegi gibi, tariflenen cilt adasiyla beraber osteokiitan olarak veya
osteomuskulokiitan olarak hazirlanabilir (30). Pedikiil uzunlugu 5-8 cm olmakla
beraber lateral mandibula defektlerinde siklikla fasiyal arter ve venle komsu
oldugundan pedikiil uzunlugunda sorun yasanmaz (31). Dogal konturu mandibulaya
cok benzediginden, lateral mandibula defektlerinde osteotomi gerekmeksizin ramus-
korpus-parasimfizis bileskesi rekonstriikte edilebilir (Sekil 2.4.). Yiiksekligi de
istenilen gibi ayarlanilabildiginden fibula flebine bu ag¢idan da {istlinliik kurar (32).
Bilateral mandibula defektlerinde ise uzunlugu yetersiz kaldigindan cift iliak flep veya

fibula flebi seceneklerinin degerlendirilmesi gerekir.
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Sekil 2.4. Patlama yaralanmasi sonrast mandibulasi rekonstriiksiyon plagi ile rekonstriikte
edilen hastada iliak ossedz flep ile mandibula rekonstriiksiyonu. A. Preoperatif
goriiniim, B. Eksplorasyon ve plak ¢ikarilmasi sonrasi goriiniim, C. Preoperatif
panoramik grafi, D. Postoperatif panoramik grafi, E. Flep inseti sonras1 goriiniim,
F. Postoperatif goriiniim.
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[liak osteokiitandz flep, bas ve boyun bolgesindeki kemik ve yumusak doku
kayiplarinin rekonstriiksiyonunda giivenilir ve etkili bir secenektir. Ozellikle lateral
mandibula defektlerinde alic1 alanla dogal uyumu cerraha biiylik avantaj saglar.

Saglam kemik yapisi dental implant uygulamalarina olanak saglar (33).

2.2.5. Radial Onkol flebi

Radial o6nkol flebi, radial arter ve {iizerindeki cilt adasindan tasarlanan
fasiyokiitan bir fleptir. Se¢ilmis hastalarda radius kemigi dahil edilerek osteokiitan

olarak da hazirlanabilir.

Uzun vaskiiler pedikiil, ince ve katlanabilen cilt, kolay diseksiyon radial dnkol
flebinin avantajlar1 arasindadir. Periorbital bolge, perioral bolge (Sekil 2.5.), burun,

maksilla ve 6zellikle agiz tabani rekonstriiksiyonunda kullanilabilir.

Sekil 2.5. Alt dudak skuamoz hiicreli karsinomu eksizyonu sonrasi alt dudakta
defekti olan hastaya radial Onkol serbest flebi ile alt dudak
rekonstriiksiyonu. A. Preoperatif frontal goriiniim, B. Preoperatif lateral
goriiniim, C. Radial 6nkol flebi, D. Postoperatif frontal goriinim, E.
Postoperatif lateral goriiniim.
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Ince yapist flep inceltilmesi yapilmasina ihtiyag¢ duyulmadan ince yapilarm tek

seansta rekonstriikksiyonuna olanak saglar (Sekil 2.6.),. Osteokiitan olarak da

kullanilabilen radial ©onkol flebi maksilla ve mandibula rekonstriiksiyonunda

kullanilabilir (34).

Sekil 2.6. Ust dudak ve kolumella skuaméz hiicreli karsinom eksizyonu sonrasi
ist dudakta ve kolumellada defekti olan hastaya radial 6nkol serbest
flebi ile list dudak + kolumella rekonstriiksiyonu. A, B. Eksizyon
sonrasi defekt goriiniimii, C. Radial nkol flebi, D. Intraoperatif lateral
goriinlim, E. Postoperatif goriiniim.

Dezavantajlar1 arasinda dondr saha morbiditesinin yiiksek olmasi, tendon
ekspozisyonu, kemikli olarak kullanildiginda radius fraktiirii ile karsilasilabilmesi ve
belirgin dondr saha skar1 sayilabilir. Don6r saha komplikasyonlarinin azaltilmasi igin
kemik almirsa radius un %40’ indan fazlasinin alinmamasi ve kalan radiusun
plaklanmasi, cilt diseksiyonunun ise suprafasiyal olarak yapilmasi onerilir (35-38).
Yine dezavantajlar arasinda sayilabilecek bir durum ise radial arterin alinmasi
sebebiyle elin dual dolasiminin da sekteye ugramasidir. Mevcut dezavantajlarina
ragmen ince, katlanilabilir yapisi ve uzun pedikiilii sebebiyle dudak, malar bolge,
burun, agiz tabani1 gibi ince rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyulan yerlerde ilk secenek

olmaya devam etmektedir.
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2.2.6. Latissimus Dorsi flebi

Latissimus dorsi flebi, latissimus dorsi kasinin muskuler veya muskulokiitan
olarak transfer edilmesiyle olusturulan bir doku flebidir. Bu flep, genellikle genis doku

kayiplarinin rekonstriiksiyonunda kullanilir.

Flep torokodorsal arter ve ven tarafindan kanlandirilir. Kasmn gerekmedigi
durumlarda torakodorsal arter perforator flebi olarak da tasarlanabilir (39). Avantajlari
arasinda genis yiizey alam ve diseksiyon kolaylig1 sayilabilir (40). Ozellikle skalp bolgesinin
total kayiplarinda tiim defektin tek fleple ortiilmesini saglarlar (Sekil 2.7.) (41). Daha da
genis alanlar 6rtmek i¢in diseksiyon 6ncesi doku genisleticiler ile genisletilmesi saglanabilir
(42). Ince yapis1 bagka bir avantajidir. Oksipital bolge ve boyuna pedikiillii olarak transfer
edilebilse de, vertekse uzanan defektlerde serbest flep olarak transferi gerekir.

Sekil 2.7. Skalpte radyoterapiye ikincil doku defektine yonelik pedikiillii trapezius
muskulokiitan flebi yapilan fakat distal nekroz gelisen hastada latissimus
dorsi muskulokiitan flebi ile skalp rekonstriiksiyonu. A. Skalpte nekrotik
goriinlim, B. Debridman sonrasi defekt goriiniimii, C. Latissimus dorsi
muskulokiitan flebi, D. Intraoperatif posterior gériiniim, E. Postoperatif
lateral goriiniim. F. Postoperatif posterior goriiniim.
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Dezavantajlar1 arasinda donér alanda seroma, agri ve genislemis skar
sayilabilir (43, 44). Mevcut dezavantajlara ragmen genis alanlar1 Ortmekteki

rakipsizligi nedeniyle skalp rekonstriiksiyonunda sik¢a kullanilmaktadir.

2.2.7. Vertikal Rektus Abdominis Flebi

Vertikal rektus abdominis muskulokiitan (VRAM) flebi, rektus abdominis
kasinin ve iizerindeki fasya, cilt alt1 yag ve cilt tabakalarinin serbest olarak transfer
edilmesiyle olusturulan bir doku flebidir. Bu flep, ozellikle yiiksek hacimli doku

kay1iplarimin rekonstriiksiyonunda kullanilmaktadir.

Rektus abdominis kast, karin bolgesinde bulunan dikey bir kasti. VRAM flep
olarak kullanildiginda, bu kasin genis yiizey alani ve kalin yapasi, yiiksek hacimli doku
defektlerinin onarrminda &nemli bir avantaj saglar. Inferior epigastrik arter ve ven
tarafindan kanlandirilan bu flep, uzun yapis1 ve uzun pedikiilii sayesinde uzak
damarlara anastomoz imkani da saglar. Kolay diseksiyon yapilabilmesi bir diger

avantajidir (45).

VRAM flebi, 6zellikle yiiksek hacim/yiizey alani oranina sahip maksillektomi
defektlerinde kullanighdir (46). Yine kafa tabani tiimorlerinde merkezi sinir sistemini

burun/agiz boslugundan ayirmak i¢in VRAM flebi kullanilabilir (Sekil 2.8.) (47).



16

&
5!
P

a

K

S

w

Sekil 2.8. Kafa tabani osteomyeliti debridmani sonrasi sert damakta ve kafa
tabaninda defekt olusan hastaya VRAM flebi ile kafa taban1 + damak
rekonstriiksiyonu. A. Defekt goriiniimii, B. VRAM flebi, C. Intraoperatif
lateral goriiniim, E. Postoperatif agiz i¢ci damak goriiniimii.
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Dezavantajlar1 arasinda dondr saha morbiditesi sayilabilir. Rektus abdominis
kas1 alindig1 i¢in karin duvarinda fitik ve giicstizliik gibi sorunlar olusabilir (48). Kasin
alindig1 bolgeye karin duvarinin zayiflamamasi igin sentetik bir mesh yerlestirilir. Bu
mesh’ e bagl enfeksiyon, ekspozisyon gibi komplikasyonlar gelisebilir (49). Dondr
alan kapamasi sonrast umbilikus flebin alindig1 tarafa dogru kayacaktir. Tim

abdomeni kat eden vertikal skar da yine beklenen sonuglar arasindadir.

2.3. Serbest Flep Uygulamalarinda Basariya Etki Etmesi Olas1 Faktorler

Serbest flep uygulamalarinda bir¢ok faktoriin basariya etki edebilecegi one

stiriilmiistiir.

2.3.1.Yas

Ortalama yasam siiresinin uzamasi, daha kalabalik ve yasl bir hasta grubunun
ortaya cikmasina neden olmustur. Cerrahi operasyonlarn siiresinin kisalmasi,
komorbiditelerin etkin yonetimi, gelismis cerrahi teknikler ve anestezi ve yogun bakim
yonetimi alanindaki gelismeler sayesinde mikrocerrahi rekonstriiksiyon da yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Son yillarda yagl hastalar da mikrocerrahi girigimler
icin aday olarak kabul edilmektedir. Ote yandan, yash hastalarm diisiik fonksiyonel
kapasiteleri ve mevcut komorbiditeleri nedeniyle kompleks mikrocerrahi

rekonstriiksiyonlar i¢in uygunluklari da tartigilmaktadir.

Yapilmis baz1 c¢alismalarda hasta yasi bagimsiz bir risk faktorii olarak
bildirilmistir (50-53), ancak diger calismalarda bu sonug tekrarlanmamistir (46, 54-
58). Cerrahi komplikasyon riski a¢isindan bakildiginda, ¢alismalarin bir¢ogunda farkli
yas gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (50, 51, 53, 55, 57-60). Yine de,
geriatrik yas grubunda cerrahi komplikasyon insidansinin daha yiiksek oldugunu
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (61). ileri yas grubunda serbest flep kullanilarak
yapilan bas ve boyun bolgesi rekonstrilksiyonlarinda sistemik ve cerrahi
komplikasyonlarin yani sira, flep sag kalimi oranlart agisindan da bir fikir birligi

bulunmadig1 goriilmektedir.
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Cocuk hasta grubuna bakildiginda ise genel olarak yiiksek basar1 oranlarinin
bildirildigi gériilmektedir (62, 63). Bu yas grubunda bas ve boyun bolgesi kanseri orani
diistiktiir. Serbest fleple rekonstriiksiyon gerektirecek defektler ise genellikle travmaya
ve ekstremite tiimoriine ikincil ekstremite defektleridir. Bu nedenle, pediatrik yas
grubundaki mikrovaskiiler doku aktarimi caligmalar1 ekseriyetle ekstremite
rekonstrilksiyonu hastalar1 iizerinden yapilmistir (64). Bas ve boyun bolgesi
rekonstriiksiyonu iizerine veri oldukg¢a kisithdir. Yapilmis olan kisithi sayidaki
caligmalardan birinde, <18 yas grubunda genel olarak flep uygulamalar yiiksek basari
oranina sahipken, <9 yas hastalarda flep kaybi oran1 %27.2 olarak raporlanmistir (65).
Bu oran oldukga yiiksek olup, farkli caligmalara ihtiyag oldugu goriilmektedir.

2.3.2. Sigara Kullanim

Sigara kullaniminin, saglik tizerindeki olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu
etkilerin bir kismi mikrovaskiiler diizeyde de kendini gostermektedir. Nikotin
vazokonstriiktif ve trombotik bir ajandir (66, 67). Ayrica sigara kullanimi intimal
fibrozisi de indiikler (68). Hiicre diizeyinde ve kapiler diizeyde gosterilen bu etkilerin,
serbest flep cerrahisinde makro yansimalarmin varligina dair tartismali sonuglar

raporlanmuistir.

Garip ve ark. yaptiklar sistematik derleme ve meta analizde konuyla ilgili 16
calismay1 incelemistir (69). Sigara kullaniminin bu hasta grubunda cerrahi
komplikasyonlara etkileri degerlendirilmistir. On alt1 ¢aligmanin sekizi artmis cerrahi
komplikasyon riskinden bahsederken, kalan sekizinde fark bulunamamistir. Fark
oldugunu belirten caligmalarin biiyiik bir bolimiinde cerrahi komplikasyon olarak
dehissans gibi mindr cerrahi sorunlarin arttig1 goriilmiistiir. Flep kaybu riski ¢alismaya
dahil edilen on ¢alismanin ikisinde artmis olarak bulunmus, geri kalan ¢aligmalarda
fark saptanamamistir. Baska bir calismada Amerikan National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP) veritabani incelenmis ve 2193 hasta analize dahil
edilmistir (70). Calisma sonucunda sigara kullanan grupta cerrahi sonrasi reoperasyon
orani yliksek bulunmus olsa da, bu durum flep revizyonu veya kaybina ikincil degil,
yliksek yara dehissans oranina baglanmistir. Konuyla ilgili bagka bir ¢aligmada radial

onkol flebi ve ALT flebi ile bag ve boyun bolgesi rekonstriiksiyonu yapilan ve sigara
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kullanan hastalarda intraoperatif ve postoperatif flep kan akimi, sigara kullanmayan
hasta grubundan daha yiiksek bulunmustur (71). Sigara kullanan hastalardaki artmis
kan akimi, hastalarin cerrahinin bir giin 6ncesinde sigara kullanmaya ara vermeleri ve
kisa stireli etkilerin geri doniisiine baglanmis olsa da, mekanizmaya yonelik herhangi
bir calisma yapilmamistir. Yazarlar sigara kullaniminin gésterilmis intimal fibrozis ve
vazokonstriiksiyon gibi negatif etkileri bulunmasina ragmen, artmis flep kan akimi
sebebiyle cerrahi sonuglar arasinda fark gdsterilememis olabilecegini bildirmislerdir.
Sigara kullaniminin flep basarisina etkisine dair daha fazla veriye ihtiya¢ duyuldugu

goriilmektedir.

2.3.3. EK Hastaliklar

Bas ve boyun bolgesi rekonstriiksiyonu i¢in bagvuran hastalarin biiytik bir
boliimii orta-ileri yas grubuna dahil oldugundan, siklikla eslik eden ek hastaliklar da
mevcuttur. Bu ek hastaliklarin flep basarisina etkisi de degerlendirilmesi gereken bir

konudur.

Diabetes mellitus’ un (DM) artan reaktif oksijen radikalleri ve biiylime faktorii
iiretimindeki degisikliklere bagli olarak endotel disfonksiyonu ve zayif anjiyogenez
gibi sonuglarla sebep oldugu bilinmektedir (72). Serbest flep ile bag ve boyun bolgesi
rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubunun %]11-15" inde DM tanis1 oldugu da
bildirilmistir (73, 74). Bu oran genel popiilasyondan oldukea yiiksektir. Dolayisiyla

DM’ nin flep cerrahisine olasi etkilerin bilinmesi 6nem tasimaktadir.

Ishimaru ve ark. 2846 hastalik serilerinde DM’ nin bas ve boyun bdlgesi
rekonstriiksiyonu grubunda etkisini degerlendirmis ve DM’ yi flep kaybiyla
iligkilendirmislerdir (75). Caputo ve ark. da yaptiklar1 sistematik derleme ve meta
analizde 16 calismayi incelemisler ve DM tanisinin artmig flep kaybi ve lokal
komplikasyonlara yol a¢tigini bildirmislerdir (76). Fakat ¢aligma sonucunda konuyla
ilgili literatiir verilerinin yetersiz oldugunu ve bu hasta popiilasyonunun etkili tedavisi
icin standart bir tedavi algoritmasi gelistirmek tizere ideal glisemik hedeflere yonelik

daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (76).
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Hipertansiyonun flep basarisina etkisi konusunda ise yayin sayisinin daha az
oldugu goze carpmaktadir. Mevcut yayinlarda ise karsit sonuglar bildirilmistir. Ooms
ve ark. hipertansiyon ve aterosklerotik kalp hastaliklarinin flep kaybi riskini
artirmadigini raporlamiglardir (77). Buna karsin Qiao ve ark. ise var olan hipertansiyon
tanist ile flep kaybi arasinda anlamli iliski raporlamislardir (78). Yakin zamanda
yapilmis bir ¢aligmada Brauer ve ark. NSQIP veritabanindaki 3406 hasta {izerinden
yaptiklart analizde hipertansiyon varligmin bas ve boyun bolgesine serbest doku
transferinden sonra reoperasyon ic¢in bir risk faktorii oldugunu raporlamislardir.
Hipertansif hastalarda cerrahi komplikasyonlarin orani anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Fakat incelenen cerrahi komplikasyonlar arasinda flep kayb1

bulunmamaktadir (79).

2.3.4. Rekonstriiksiyonda Kullanilan Flep Tipi

Calderon ve ark. nin klasiklesmis deneysel ¢alismasinda (80), muskulokiitan
flepler ile fasiyokiitan flepler sag kalim ve enfeksiyon a¢isindan karsilastirilmis ve
muskulokiitan fleplerin enfeksiyona daha dayanikli olduklari gosterilmistir. Takip
eden yillarda, akral dolagima sahip ekstremitelerde travmatik yaralarin enfeksiyonuyla
siklikla karsilagildigindan, fasiyokiitan ve muskulokiitan fleplerin karsilastiriimasi
genelde ekstremite rekonstriiksiyonu ¢alismalar iizerinden yapilmustir. Ust ekstremite
rekonstriiksiyonunda flep basari ve revizyon orani agisindan fark bildirilmemistir (81).
Alt ekstremite rekonstriiksiyonu hastalar1 degerlendirildiginde ise yapilmis bir meta-
analizde kismi flep nekrozu ve dondr alan komplikasyonlarimin muskulokiitan
fleplerde daha sik oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda vaskiiler tromboz ve total flep
kaybinin iki grupta benzer oranlarda oldugu raporlanmistir (82). Bas ve boyun bolgesi
rekonstriiksiyonunda flep tiplerini karsilastiran bir calisma ise Uzun ve ark. tarafindan
yapilmistir (83). Bu ¢alismada fasiyokiitan serbest fleplerin, muskulokiitan fleplere
gore daha kisa hastanede kalig, daha az kan transfiizyonu ve daha az flep atrofisi ile
sonuglandigi bildirilmis, skalp rekonstriiksiyonunda fasiyokiitan fleplerin 6ncelenmesi
onerilmistir. Fasiyokiitan ve muskulokiitan fleplerin komplikasyon oranini perforator

flepler ve ossedz flepler ile karsilastiran bir analize rastlanilmamastir (84).



21

2.3.5. Anastomoz Yapilan Arter ve Ven

Bas ve boyun bolgesi rekonstriiksiyonu hastalarinda anastomoz i¢in alict damar
secenekleri arasinda eksternal karotis ana gdvdesi, siiperior tiroid arter, lingual arter,
fasiyal arter, transvers servikal arter ve siiperfisiyal temporal arter sayilabilir (85).
Farkli hasta serilerine bakildigi zaman en sik kullanilan arterlerin fasiyal arter ve
stiperior tiroid arter oldugu goriilmektedir (86, 87). Boyun diseksiyonu yapilan
hastalarda submandibular tiikiiriik bezinin eksizyonu esnasinda fasiyal arter ve venin
yaralanma riski olmasi1 sebebiyle siiperior tiroid arter tercih edilebilirken, boyun
diseksiyonu yapilmamig hastalarda ise palpasyonla kolayca bulunabilmesi sebebiyle
fasiyal arterin tercih edildigi goriilmektedir. Fasiyal arter ¢ap olarak siiperior tiroid
arterden daha biiylik olmasina ragmen, eksternal karotisten ¢iktiktan sonra daha
distalde anastomoz ger¢eklestiginden basinci daha diisiiktiir. Siiperior tiroid arter ise
cap olarak daha kii¢iik olmasina ragmen eksternal karotis ana gvdesine daha yakin
oldugundan basinci daha yiiksektir. Bu se¢enekler ortada olmadiginda (6zellikle bu
damarlara topografik olarak uzak kalan skalp bdlgesinin rekonstriiksiyonunda)
siiperfisiyal temporal arter tercih edilebilir. Mandibulektomi hastalarinda yakin
komsuluk ve eksizyon sonrasi ekspoze olmasi sebebiyle lingual arter, baska se¢enegin
olmadig1 hastalarda ve posterior skalp rekonstriiksiyonu hastalarinda ise tranvers
servikal arter tercih edilebilir. Ven agisindan segilen artere topografik olarak en uyumlu
arterin secilmesi ise genel olarak uygulanan prensiptir (88). Damar segenegi kalmamis
boyunda ise internal mammaryan arter ve venin interpozisyonel ven greftleriyle

kullanilabilecegi bildirilmistir (89).

Cesitli secimlerin basar1 oranlaria bakildiginda Liang ve ark. siiperior tiroid
arter ve internal juguler ven (1JV) dallar1 kombinasyonunu kullanarak yiiksek basari
orani elde ettiklerini bildirmislerdir. Benzer sekilde Yazar ve ark. da intraoral flepler
icin fasiyal arter + 1JV dallar, ekstraoral flepler icin ise siiperior tiroid arter + 1JV
dallarin1 6nermislerdir (87). Farkli yazarlar geriye doniik basarili serilerindeki damar
tercihlerini yayinlamis olsalar da, farkli damarlarin basarilarini kiyaslayan caligmalar
nadirdir (86). Internal juguler ven sistemi ile eksternal juguler ven sistemini kiyaslayan
bir ¢aligmada, akim hizin1 daha fazla olmasi sebebiyle internal juguler ven damarlarina

anastomoz yapilmasinin daha az trombozla sonuglandig bildirilmistir (90).
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2.3.6. Ven Anastomozu Sayisi

Transfer edilen fleplerin genellikle 2 konkomitan veni olmasi sebebiyle, 2 ayr1
vendz anastomoz yapilmasinin flep sag kaliminda faydali olabilecegi 6ne siirtilmiistiir
fakat bu konuda da bir fikir birligi yoktur. Bazi yazarlar iki damardan birinin kivrilmasi
veya tikanmasi durumunda giivenlik saglayacagi gerekcesiyle ¢ift vendz anastomoz
kullanilmasin1 savunmaktadir (91). Karsitlar1 ise vendz trombozun kan akiminin
yavaglamasi sebebiyle meydana geldigini ve iki anastomoz yapmanin vendz akimi
azaltarak vendz tromboz riskini artiracagmi savunmaktadir (92). Ayrica, ikinci bir

anastomozun ameliyat siiresini ve maliyetini artiracagi elestirisi de mevcuttur (93).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Olusturulmasi

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali’ nda Ocak 2018 - Aralik 2022 tarihleri arasindaki 5 yillik
stirede bag ve boyun bolgesinde bulunan doku defektine serbest fleple rekonstriiksiyon
yapilan hastalar dahil edildi. Birincil olgular ¢alismaya dahil edilirken, flep kaybi
sebebiyle ikinci kez serbest flep cerrahisi yapilan olgularin ikinci (revizyon) cerrahileri
caligmaya dahil edilmedi. Birden fazla alic1 alan i¢in veya genis defektler i¢in ¢ift flep
yapilan hastalar ¢aligmaya her iki fleple dahil edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin tibbi kayitlari, kisa ameliyat notlar1 ve takip
verileri incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara icme durumu, eslik eden hastaliklar
gibi verilerine hasta dosyalarindan ulagildi. Defektin yeri ve etiyolojisi, kullanilan flep
tipi, secilen alic1 arter ve ven ile ilgili veriler toplandi. Defekte olan mesafeye gore
alict damar se¢iminin etkisini azaltmak i¢in, alict damar analizi hem tiim hasta grubuna,

hem de yliz alt 2/3 rekonstriiksiyonu hastalarina ayr1 ayr1 yapildi.

Toplanan tiim bu verilerle ameliyat sonrasi erken donemde arter/ven anastomoz

revizyonu ve flep sag kalimi durumlarinin iliskisi incelendi.

3.2. Cerrahi Yontem ve Ameliyat Sonrasi Takip

Alict damar se¢imi, defektin yeri ve uygun alici damarlarin yakinligir goz
onilinde bulundurularak cerrah tarafindan 6znel olarak belirlendi ve tiim damarlar ug
uca anastomoz yapildi. Ameliyat sonrast donemde tiim hastalara arter anastomozu
patensi amaciyla asetilsalisilik asit 1x100 mg, sadece erigkin hastalara ise derin ven
trombozu profilaksisi amaciyla enoksaparin 1x40 mg olarak baslandi. Eger ameliyat
sonrasi takipte anastomoz revizyonu gerektiyse, revizyon sonrasi cocuk hastalara yedi
giinliik bir siire boyunca 24 saatte 100 IU/kg siirekli heparin inflizyonu uygulanirken,

yetiskin hastalara ayni siire boyunca 2 x 40 mg enoksaparin sodyum verildi.
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Flep takibi ameliyat sonrasi ilk 24 saat boyunca saatlik araliklarla yapildi,
ikinci giinden sonra her iki saatte bir takibe gecildi. Vendz konjesyon, arteriyel
yetmezlik veya hematom gibi herhangi bir olumsuz degisiklik gdzlenirse damar
eksplorasyonu yapildi. Taburculuk sonrasi klinik takip ameliyat sonras1 1.ay, 6. ay ve

sonrasinda yillik olarak planlandi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM Corporation, Armonk, New York, Amerika
Birlesik Devletleri) versiyon 23 kullanilarak gergeklestirilmistir. Siirekli degiskenlerin
normalligini degerlendirmek i¢in histogramlar, kutu grafikleri ve Q-Q grafikleri ile
birlikte Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerde normal dagilim
olmadig1 i¢in tanimlayicr istatistikler minimum ve maksimum degerlerle birlikte
ortanca olarak raporlanmistir. Kategorik degiskenler i¢in frekanslar ve yiizdeler

sunulmustur.

Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasi farkliliklar Fisher'in exact testi veya
genisletilmis versiyonu olan Fisher-Freeman-Halton testi ile incelenmistir. Onemli
farkliliklarin oldugu durumlarda, farkliligin kaynaginmi belirlemek i¢in Bonferroni
diizeltmesi uygulanirken siitun oranlarinin ikili karsilagtirmalar1 yapilmistir. Tiim

istatistiksel testler i¢in 0.05 anlamlilik diizeyi benimsenmistir.
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4. BULGULAR

Ocak 2018 — Aralik 2022 arasinda toplamda 82 hastaya 84 serbest doku
aktarimu ile bag/boyun rekonstriiksiyonu yapildi. Bu hastalarin 67' si (%81.7) erkek,
geri kalani (15, %18.3) kadind1. Hastalarin ortanca yasi 49 (dagilim: 6-85) ve ortanca
takip siiresi 51 ay (dagilim: 2-100) idi. Hastalarda komorbid durumlarin oran1 %51.2
iken; en yaygin komorbidite %36.9 ile sigara kullanimi idi, bunu %11.9 ile diabetes
mellitus ve %10.7 ile hipertansiyon takip etmekteydi.

Ortanca ameliyat siiresi 480 dakika olarak olcildii (aralik: 240-980).
Defektlerin etiyolojisi ¢esitlilik gostermekte olup 43 hastada (%52.4) skuamoz hiicreli
karsinom, 14 hastada (%]17) travma, 11 hastada (%13.4) iyi huylu tiimorler, sekiz
hastada (%9.8) sarkom, ii¢ hastada yanik (%3.7) ve ii¢ hastada (%3.7) bazal hiicreli

karsinom tespit edilmistir.

Defektlerin en sik goriildiigli bélge mandibula (%32.1) olup, bunu maksilla
(%17.9) ve skalp (%16.7) takip etmekteydi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarda doku defektlerinin lokalizasyonu.

Defekt Lokalizasyonu n (%)
Mandibula 27 (32.1)
Yiiziin alt 1/3’ ii Dil / Ag1z tabani 3(3.6)
Alt Dudak 9 (10.7)
Ust Dudak / Kolumella 2(2.4)
Maksilla 15 (17.9)
Yiiziin orta 1/3’ ii Malar bolge 10 (11.9)
Burun 1(1.2)
Kulak 3(3.6)
Yiiziin iist 1/3’ il Skalp 14 (16.7)
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Calismada, iki hastaya ikiser flep yapildi. En sik fibula osteokiitandz flebi
(27, %32.1) kullanilirken, bunu radial 6nkol serbest flebi (20, %23.8) ve anterolateral
uyluk (ALT) perforator flebi (13, %15.5) izlemisti. Latissimus dorsi muskulokiitan
flebi (10, %11.9), vertikal rektus abdominis muskulokiitan (VRAM) flebi (4, %4.8),
iliak osteokiitanoz flep (4, %4.8), medial sural arter perforatdr (MSAP) flebi (3, %3.6),
grasilis kas flebi (2, %2.4), ylizeyel sirkumfleks iliak arter perforatoér (SCIP) flebinin
(1, %1.2) azalan oranlarda tercih edildigi goriildii (Tablo 4.2.). Latissimus dorsi

muskulokiitan flebi yapilan tiim hastalar skalp rekonstriiksiyonu grubundaydi.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarda defekt rekonstriiksiyonunda kullanilan

flepler.
Kullanilan flep n (%)
Fibula osteoseptokiitanoz 27 (32.1)
Radial 6nkol fasiyokiitan 20 (23.8)
Anterolateral uyluk 13 (15.5)
Latissimus dorsi muskulokiitan 10 (11.9)
Vertikal rektus abdominis muskulokiitan 4 (4.8)
Iliak osteokiitanéz 4 (4.8)
Medial sural arter perforator 3(3.6)
Grasilis muskulokiitan 2(2.4)
Siiperfisiyal sirkumfleks arter perforator 1(1.2)

Caligsma grubunun tamamina bakildiginda; en sik kullanilan alict arter fasiyal
arterdi (47, %56) ve bunu siiperior tiroid arter (17, %20.2) ve siiperfisiyal temporal
arter (16, %19) izledi. Ayn1 bolgede alic1 ven segenekleri arasinda en sik fasiyal ven
(45, %53.6), on bes olguda (%17.9) siiperfisiyal temporal ven, yedi olguda (%8.3)
eksternal juguler ven (EJV), yedi olguda (%8.3) hem fasiyal hem de EJV (¢ift venoz
anastomoz), alt1 olguda (%7.1) siiperior tiroid veni ve bir olguda retromandibular

venin kullanildig1 goriildii.
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Yiiz alt 2/3 rekonstriiksiyonunda da en sik kullanilan alic1 arter fasiyal arterdi
(46, %65.7) ve bunu siiperior tiroid arter (17, %24.3) izledi. Ayn1 bolgede alic1 ven
kullanimina bakildiginda, 44 olguda (%63) fasiyal venin, yedi olguda (%10) hem
fasiyal hem de EJV’ nin, alt1 olguda (%8.6) EJV’ nin, alt1 olguda (%38.6) siiperior tiroid

veninin ve bes olguda (%?7) stiperfisiyal temporal venin yer aldig1 goriildii.

Skalp rekonstriiksiyonlar1 kendi igerisinde degerlendirildiginde alic1 arter
olarak 11 olguda (%78.5) siiperfisiyal temporal arterin tercih edildigi goriildii. ki
olguda (%14.2) transvers servikal arter, 1 olguda ise ven greftiyle fasiyal arterin tercih
edildigi goriildii. Ven olarak ise 10 olguda (%71.4) siiperfisiyal temporal ven tercih
edilirken, 2 olguda transvers servikal ven (%14.2), birer olguda da (%7.1) ven grefti

ile fasiyal ven ve eksternal juguler vene anastomoz yapildigi goriildii (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Her bir yiiz alt bolgesinde alic1 arter ve venlerin dagilima.

Alt 2/3; n, (%) | Ust1/3;n, (%) | Tiim yiiz; n (%)
Arter
Fasiyal 46, (65.7) 1,(7.1) 47, (56)
Stiperior Tiroid 17, (24.3) - 17, (20.2)
Stiperfisiyal Temporal 5,(7.1) 11, (78.5) 16, (19)
Transvers servikal 1, (1.4) 2,(14.2) 3,(3.6)
Eksternal karotis 1, (1.4) 1,(1.2)
Ven
Fasiyal 44, (62.9) 1,(7.2) 45, (53.6)
Stiperfisiyal Temporal 5,(7.1) 10, (71.4) 15, (17.9)
Eksternal juguler (EJV) 6, (8.6) 1,(7.2) 7, (8.3)
EJV + Fasiyal 7, (10) - 7,(8.3)
Stiperior Tiroid 6, (8.6) - 6, (7.1)
Transvers servikal 1, (1.4) 2,(14.3) 3,(3.6)
Retromandibular 1, (1.4) - 1,(1.2)
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Ameliyat sonrast erken déonemde dokuz olguda (%10.7) arteriyel anastomoz
revizyonu gerekirken, on iki olguda (%14.3) vendz anastomoz revizyonu gerekti, alti
olguda ise hem arter hem ven revize edildi. Revizyonlarda flep kurtarma oran1 %66.7
iken (10/15), bes flep tamamen kaybedildi. Caligma grubunda genel flep sag kalim
orant %94 idi.

Iki degiskenli analizde, yas, cinsiyet, sigara kullanimi durumu, diabetes
mellitus ve hipertansiyon varligi1 gibi hasta ozellikleriyle ilgili degiskenler ile;
arteriyel/vendz anastomoz revizyonu ve flep sag kalim oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmedi. Defekt etiyolojisi ile arteriyel anastomoz revizyonu
ihtiyac1 (p = 0.001) ve flep sag kalim oran1 (p = 0.042) arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde bir iligki oldugu goriildii. Malign timor grubunda, benign
timor/travma grubuna kiyasla daha disiik arteriyel revizyon gereksinimi ve daha

yiiksek flep sag kalimi1 orani saptandi. (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Anastomoz revizyonu ve flep sag kaliminda hastaya bagh degiskenlerin rolii.

Arter Ven Flep sag
Revizyonu Revizyonu kalim
Degisken Alt Grup Say1 (%) (%) p (%) p (%) p
<18 8(9.5) 0(0) 0(0) 8 (100)
Yas (y1l) 18-65 55 (65.5) 9 (16.4) 0.102 10 (18.2) 0.435 50 (91) 0.447
>65 21 (25) 0(0) 2(9.5) 21 (100)
Erkek 69 (82.1) 8 (11.6) 11 (15.9) 64 (92.8)
Cinsiyet 1.000 0.684 0.580
Kadin 15(17.9) 1(6.7) 1(6.7) 15 (100)
Malign Ttiméor 54 (64.2) 1(1.9) 5(9.3) 53 (98.1)
Etiyoloji Benign Timor 11 (13.1) 3(27.3) 0.001 2(18.2) 0.160 9(81.8) 0.042
Travma 19 (22.6) 5(26.3) 5(26.3) 17 (89.5)
Yok 53(63.1) 4(7.5) 7(13.2) 49 (92.5)
Sigara kullanim 0.280 0.753 0.647
Var 31(36.9) 5(16.1) 5(16.1) 30 (96.8)
Diabetes Yok 74 (88.1) 9(12.2) 11 (14.9) 69 (93.2)
0.591 1.000 1.000
Mellitus Var 10 (11.9) 0(0) 1(10) 10 (100)
Yok 75 (89.3) 9(12) 11 (14.7) 70 (93.3)
Hipertansiyon 0.588 1.000 1.000
Var 9(10.7) 0(0) 1(11.1) 9 (100)




29

Operasyon siiresi ile arter revizyonu (p = 0.227), ven revizyonu (p = 0.537) ve
flep sag kalimi (p = 0.149) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcut degildi.
Rekonstriikte edilen bolge (alt/orta/iist yiiz 1/3) ile arter revizyonu (p = 1.000), ven
revizyonu (p = 1.000) ve flep sag kalim1 (p = 0.842) oranlar1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmedi. Yine perforator flepler (SCIP, MSAP, ALT),
osteokiitanoz flepler (fibula, iliak), fasiyokiitan flepler (radial onkol flebi) ve
muskulokiitan fleplerin (VRAM, Grasilis) karsilastirilmasinda arter revizyonu (p =
0.811), ven revizyonu (p = 0.681) ve flep sag kalim1 (p = 0.087) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmedi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Anastomoz revizyonu ve flep sag kaliminda cerrahi plana bagh
degiskenlerin rolii.

Arter Ven Flep sag
Revizyonu Revizyonu kalim

Degisken Alt Grup Say1 (%) (%) p (%) p (%) p
Ust 1/3 14 (16.7) 4 (10.5) 2(14.3) 14 (100)

Defekt

Bolgesi Orta 1/3 32 (38.1) 4 (12.5) 11.000 5(15.6) 11.000 30 (93.8) 00.842
Alt1/3 38 (45.2) 1(7.1) 5(13.2) 35(92.1)
Fasiyokiitan 19 (22.6) 1(5.3) 3(15.8) 19 (100)
Muskulokiitan 16 (19) 1(6.3) 1(6.3) 16 (100)

Flep tipi 0.730 0.564 0.106
Osteokiitan 32 (38.1) 5(15.6) 4 (12.5) 30 (93.8)
Perforator 17 (20.2) 2 (11.8) 4(23.5) 14 (82.4)

Bas ve boyun bolgesinin rekonstriiksiyonunda, anastomoz revizyonu/ flep
basar1 oranlar ile alici arter/damar ve damar anastomoz sayist gibi alict damar
ozellikleri arasinda anlamli bir iliski gosterilemedi. Alici ven sistemlerinin
karsilagtirilmasinda da yine revizyon ve flep sag kalimi oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Bas ve boyun bdlgesinin rekonstriiksiyonunda alict damar se¢iminin
anastomoz ve flep sag kalimu ile iligkisi.

Arter Ven Flep sag
Revizyonu Revizyonu kalim
Degisken Alt Grup Say1 (%) (%) p (%) p (%) p
Fasiyal 47 (56) 7(14.9) 4(8.5) 45 (95.7)
Siiperior Tiroid 17 (20.2) 0 (0) 3(17.6) 16 (94.1)
Alicrarter | Superfisiyal 16 (19) 1(6.3) 0.202 4(25) 0267 | 1593.8) | 0.335
Temporal
Transvers Servikal 33.6) 1(33.3) 0(33.3) 2 (66.7)
Eksternal Karotis 1(1.2) 0(0) 0(0) 1 (100)
Fasiyal + EJV 7(8.3) 0 (0) 0 (0) 7 (100)
Fasiyal 45(53.6) | 7(15.6) 6(13.3) 42 (93.3)
Siiperior Tiroid 6(7.1) 0 (0) 1(16.7) 6 (100)
Stiperfisiyal 15 (17.9) 1(6.7) 4(26.7) 14 (93.3)
Temporal ’ ' ’ ’
Alici ven 0.848 0.708 0.928
Eksternal Juguler 7(8.3) 1(14.3) 1(14.3) 6 (85.7)
Transvers servikal 2(2.4) 0(0) 0(0) 2 (100)
Retromandibular 1(1.2) 0(0) 0(0) 1 (100)
Lingual 1(1.2) 0 (0) 0 (0) 1 (100)
Cift Ven 7(8.3) 0 (0) 0 (0) 7 (100)
Alic1 Ven ; .
1LY Internal juguler 70 (83.3) 8(11.4) 1.000 11(157) | 0.828 | 66(94.3) | 0.608
Sistemi
Eksternal Juguler 7(8.3) 1(14.3) 1(14.3) 6 (85.7)
Ven Tek ven 77 (90) 9 (11.7) 12 (15.6) 72 (93.5)
Anastomoz 1.000 0.586 1.000
Sayisi Cift ven 7(10) 0 (0) 0 (0) 7 (100)

Yiiz alt 2/3 rekonstriiksiyonunda da, anastomoz revizyonu/flep basari oranlari
ile alic1 arter/damar tipi ve damar anastomoz sayis1 gibi alict damar 6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterilemedi. Alici ven sistemlerinin
karsilagtirilmasinda da yine anastomoz revizyonu ve flep sag kalimi oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Yiiz alt 2/3 rekonstriiksiyonunda damar se¢iminin flep revizyonu ve flep

kaybr ile iliskisi.
Arter Ven Flep sag
Revizyonu Revizyonu kalim
Degisken Alt Grup Say1 (%) (%) p (%) p (%) p
Fasiyal 46 (65.7) 6(13) 4(8.7) 44 (95.7)
Stiperior Tiroid 17 (24.3) 0(0) 3(17.6) 16 (94.1)
Stiiperfisiyal
Alicr arter Temporal 5(7.1) 1(20) 0.066 2 (40) 0.056 4 (80) 0.055
Transvers Servikal 1(1.4) 1 (100) 1 (100) 0(0)
Eksternal Karotis 1(1.4) 0(0) 0(0) 1 (100)
Fasiyal + EJV 7 (10) 0(0) 0(0) 7 (100)
Fasiyal 44 (62.9) 6(13.6) 6(13.6) 41(93.2)
Stiperior Tiroid 6(8.6) 0(0) 1(16.7) 6 (100)
Stiiperfisiyal
Alict ven Temporal 5(7.1) 1(20) 0.730 2 (40) 0.498 4 (80) 0.471
Eksternal Juguler 6 (8.6) 1(16.7) 1(16.7) 5(83.3)
Retromandibular 1(1.4) 0(0) 0(0) 1 (100)
Lingual 1(1.4) 0(0) 0(0) 1 (100)
Cift Ven 7 (10) 0(0) 0(0) 7 (100)
Alic1 Ven : .
. . Internal juguler 57 (81.4) 7(12.3) 0.629 9(15.8) 0.666 53(93) 0.426
Sistemi
Eksternal Juguler 6 (8.6) 1(16.7) 1(16.7) 5(83.3)
Ven Tek ven 63 (90) 7(11.1) 10 (15.9) 58(92)
Anastomoz 1.000 0.583 1.000
Sayis1 Cift ven 7 (10) 0(0) 0(0) 7 (100)

Skalp bolgesi rekonstritksiyonu hastalar1 ayrica degerlendirildiginde bu
bolgede en sik latissimus dorsi flebinin (%71.4) tercih edildigi, alic1 arter ve ven olarak
ise topografik yakinlik sebebiyle siiperfisiyal temporal arter (%78.6) ve venin (%71.4)
daha sik secildigi gézlenmistir (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Skalp rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda etiyoloji, kullanilan flepler ve
damar secimleri.

Degisken Alt Grup n (%)
Kadin 3(21.4)
Cinsiyet
Erkek 11 (78.6)
Var 7 (50)
Sigara Kullanim
Yok 7 (50)
Var 2(14.3)
Diabetes Mellitus
Yok 12 (85.7)
Var 2(14.3)
Hipertansiyon
Yok 12 (85.7)
Malign Timor 6 (42.9)
Etiyoloji Benign Timor 2(14.2)
Travma 6 (42.9)
Latissimus Dorsi Muskulokiitan 10 (71.4)
Anterolateral Uyluk 2(14.2)
Flep ;
Radial Onkol 1(7.1)
Vertikal Rektus Abdominis 1(7.1)
Stiperfisiyal Temporal 11 (78.6)
Alic1 Arter Fasiyal 1(7.1)
Transvers servikal 2(14.2)
Stiperfisiyal Temporal 10 (71.4)
Fasiyal 1(7.1)
Alic1 ven
Transvers servikal 2(14.2)
Eksternal juguler ven 1(7.1)
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5. TARTISMA

Mikrocerrahi ilerlemeye ve bas ve boyun boélgesinde rekonstriiksiyon
secenekleri artmaya devam etse de, flep kaybina neden olan faktorleri anlama arayist
hala giincelligini korumaktadir. Genis serilerde, mikrocerrahi bas ve boyun
rekonstriiksiyonunun basar1 oraninin %91 ila %99 arasinda degistigi bildirilmistir (86,
94-96). Mevcut calismada da basar1 orani bu serilerle benzer bulunmustur. Literatiirde
flep basarisini etkileyen faktorleri arastiran ¢ok sayida ¢caligma bulunmaktadir (97, 98).
Basarili mikrocerrahi bag/boyun rekonstriiksiyonu yapabilmenin; cerrahi deneyim,
titiz hasta secimi, hastayla ilgili 6zellikler ve ameliyat sonrast bakim gibi cesitli
faktorlerden etkilenebilecegi diisliniilmektedir. Bununla birlikte, flep basarisinin tek
basina herhangi bir faktérden ziyade, bu faktorlerin birlesik etkilesiminin bir sonucu
olabilecegi daha olasidir. Bu ¢alismada, flep basarisi/revizyonu ile yas, cinsiyet, sigara
kullanim1 durumu, diabetes mellitus, hipertansiyon, defekt etiyolojisi, flep tipi, alici
damar tercihi ve ven anastomozlarinin sayis1 gibi faktorler arasindaki iligki incelendi.
Sasirtict bir sekilde, defektin etiyolojisi disinda bu faktorlerin tek basina higbirisinin

flep basaris1 veya revizyonu ile iliskili olmadig1 sonucuna ulagildi.

Uygun hasta se¢imi, komplikasyonlari azaltmak ve flep basarisini artirmak igin
onem tagimaktadir. Bununla birlikte, ¢aligmamizda hasta 6zellikleri (6rn. yas, sigara
kullanimi durumu ve ek hastalik varlig1) ile flep revizyonu veya basari oranlari
arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir. Literatiirde, bu faktorlerle ilgili ¢ok sayida
caligma celiskili sonuclar ortaya koymustur (4, 86, 97, 99, 100). Tez arastirmacisinin
geemiste yaptigt meta analizde de, artan yas ile flep sag kalim orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski olmadig1 gosterilmistir (101). Bunun
yaninda, ileri yas hastalarda sistemik komplikasyonlarin ve mortalite riskinin arttig1
belirtilmigtir. Diabetes mellitusun ve hipertansiyonun flep basarisina etkisi hakkinda
celigkili sonuglar vardir; bazi calismalar flep basarisizliginda artis oldugunu
gosterirken (73, 98), digerleri herhangi bir iliski olmadigini iddia etmektedir (4, 86,
102). Benzer sekilde, sigara kullanimi ile ilgili olarak da ek hastaliklar1 olan
hastalardaki bulgulara benzer geligkili bulgular mevcuttur (97, 100, 102). Gerek

diabetes  mellitus/hipertansiyon  varliginin,  gerekse sigara  kullaniminin
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mikrosirkiilasyonu bozucu etkileri sebebiyle flep yasamsalligini bozabilecegi
diistintilebilir. Caligmamizda, artmis yas, diabetes mellitus, hipertansiyon ve sigara
kullanimi flep revizyonu/kaybi ile iliskili bulunmamistir ve bas ve boynun
mikrocerrahi rekonstriiksiyonu i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilmemistir. Bunun
yaninda, diabetes mellitus hastalarinda glisemik kontrol basarisi tiim hastalarda ayni
olmadig1 gibi, sigara kullanimi da tiim hastalarda ayni diizeyde degildir. Caligmanin
tek bir merkezin hastalar1 lizerinde yapilmasi ve ek hastalik ve sigara kullanimi
verilerinin var/yok olarak degerlendirilmis olmasi olasi etkinin gosterilememesine yol
acmis olabilir. HbAlc degerleri ve sigara kullanim miktarinin nominal olarak analize

dahil edildigi daha genis hasta serilerinde ¢aligmalarin tekrarlanmasi faydali olacaktir.

Calismamizda dikkat ¢ceken bir bulgu, malign etiyolojiye sahip olgularda flep
kaybi/revizyon oraninin daha diisiik olmasidir. Calisma ekibi olarak belirtmek isteriz
ki ¢aligmaya baglarken, arastirilan faktorler arasinda, etiyoloji flep basarisi tizerinde
etkisi olmast beklenen bir degisken degildi. Bununla birlikte, basarili sonuglarin
etiyolojinin kendisinden ziyade malign olgularda yapilan boyun diseksiyonu ile iliskili
olmas1 muhtemeldir. Boyun diseksiyonundan sonra, bas ve boyun bolgesindeki
damarlarin ¢ogu kolayca erisilebilir hale gelir ve cerraha anastomoz i¢in tiim damarlari
ayni anda degerlendirebilme sans1 dogar. Bu sayede ¢ap uyumu, kan akis1 ve defekte
yakinlik agisindan en uygun damarlari segmek miimkiin hale gelir. Bu durum, malign

etiyolojiye sahip hastalarda flep basarisinin artmasini agiklayabilir.

Calismada operasyon siiresi ile flep revizyonu ve basarisi arasinda anlamli bir
iligki gosterilmemis olmakla birlikte, olgu sayisinin artirilmasiyla uzayan operasyon
siiresinin flep basarisizligi ile iligki gdsterebilecegi diisiincesindeyiz. Bu diislinceyle
uyumlu sekilde, literatiirde de 10 saati gegen serbest doku nakli ameliyatlarinda flep
komplikasyonlariin arttig1 bildirilmistir (103, 104). Fakat burada nedenselligin
korelasyondan ayrilmasi Onem tasimaktadir. Uzayan operasyon siiresinin flep
basarisizligina sebep oldugunu degil; cerrahi esnasindaki teknik sorunlarin, hem

uzamis cerrahi siiresine, hem de flep basarisizligina yol agabilecegini diisiiniiyoruz.

Yiiz bolgesi estetik oranlar acisindan incelenirken tiige ayrilmaktadir.
Rekonstriiksiyon agisindan incelenirken de aymi sekilde iice ayirmanin kullanish

oldugu diisiincesindeyiz. Her bolgede rekonstriikte edilen doku kompozisyonu, defekt
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etiyolojisi ve damarlara yakinlik birbirinden farklilik gdstereceginden, iice ayirarak
inceleme dogru bir metodoloji olacaktir. Liu ve ark. bas ve boyun rekonstriiksiyonu
hastalarin iist 2 ve alt 2 olmak {lizere ikiye ayirmis ve iki gruptaki flep basarisini
benzer oranlarda bulmustur (65). Bu bolgenin iice ayrilarak incelenmesinin anatomik
olarak daha dogru olacagi diisiincesinde olsak da, flep basarisi acisindan fark

gosterilmemesi ¢alismamizin sonuglartyla paraleldir.

Defektin niteligi, uygun flebin segilmesinde énemli rol oynar. Istisnai durumlar
haricinde alic1 alanda hangi dokunun (kemik, kas, deri) defekti mevcutsa o dokuyu
iceren fleplerle rekonstriiksiyon planlanir. Fasiyokiitan flepler, muskulokiitan flepler
ve osteoseptokiitan flepler bas ve boyundaki yumusak doku / kemik defektleri i¢in
kullanilmaktadir. Mikrocerrahideki son gelismeler sayesinde perforator flepler
rekonstriiktif cerrahide popiilerlik kazanmistir (17). Perforator flepler, dondr alanda
daha diisiik morbidite, daha ince ve katlanilabilir fleplerle ikincil flep inceltilmesine
daha az ihtiya¢ duyulmasi ve daha uzun pedikiile sahip olma gibi avantajlarin yaninda,
teknik zorluklari da beraberinde getirmektedir. Calismamizda, perforator fleplerde
fasiyokiitan, muskulokiitan ve osteokiitandz fleplere kiyasla daha diisiik sag kalim
oranlar1 gézlemlenmistir. Ancak bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
kaydedilmemistir. Istatistiksel olarak anlamsiz olsa da mevcut olan bu farkliliklarin
fleplerin internal vaskiilaritesi veya iskemiye duyarliliklari arasindaki farklardan degil,
uygulanmalarindaki teknik zorluklar ve cerrahi deneyimdeki farkliliklara bagli oldugu
diistincesindeyiz. Mevcut literatiir verileri perforator fleplerle olgu sayisinin
artirtlmasinin  ve cerrahi deneyim biriktirilmesinin flep sag kalim oranlarim
yiikseltebilecegini gostermektedir (100). Klinigimizde kirk yili askin siiredir
konvansiyonel flepler kullanilirken, perforator tabanli fleplerin ge¢misi ¢ok daha kisa
siirelidir. Oniimiizdeki yillarda bu fleplerle de daha olumlu sonuglar elde edilecegini
ongoriiyoruz. Caligmamizdaki bir diger 6nemli bulgu da osteoseptokiitandz flepler ile
diger flep tipleri arasinda flep basarisi agisindan anlamli bir fark olmamasidir. Kemik
fleplerinin alict alana yerlestirilmesi esnasinda dokunun rijid olmasi dolayisiyla
zorluklar yasanabilir. Bu rijidite cerrahin hareket alanini kisitlamanin yaninda, pedikiil
iizerinde gerginlige veya bastya neden olabilir. Literatlirde kemik fleplerinin yumusak
doku fleplerine kiyasla daha yiiksek basarisizlik oranlari sergiledigi gosterilmistir (97).
Ancak, bizimki de dahil olmak {izere diger ¢aligmalar, kemik ve yumusak doku flepleri
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arasinda flep sag kalimi agisindan bir fark olmadigin1 géstermistir (102, 105). Sonug
olarak, bulgularimiz tiim flep tiirlerinin benzer sag kalim oranlarina sahip oldugunu ve
bas/boyun rekonstriiksiyonunda etkili bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir.
Burada da fark yaratabilecek durumun cerrah deneyimi olabilecegi kanaatindeyiz.
Ihtiyag olarak goriinenden daha uzun tasarlanan kemik adalar1 ve pedikiil uzunluklari
sayesinde, flebin alici alana yerlestirilmesi esnasinda karsilasilabilecek kotii
stirprizlerde pratik ¢oziimler {retilebilmektedir. Perforatér fleplerdeki deneyim
eksikliginin kemik fleplerinde olmamasi burada yiizdesel bir fark olugmasim

engellemistir.

Bas ve boyun bolgesindeki zengin vaskiiler ag alici damar se¢iminde ¢ok
sayida segenek sunar. Tipik olarak, birincil belirleyici faktor defektin yeridir; ancak,
ayni anatomik bolge i¢cinde birkac secenek kalabilir. Calismada tiim hasta grubunda
yaptigimiz alict damar analizini, alt 2/3 yiiz rekonstriiksiyonu hastalarina ayrica
yapmamizin sebebi, yliz iist 1/3 rekonstriiksiyonu hastalarinda damar se¢iminde
yanlilik olabilecegini diistinmemizdir. Topografik olarak siiperfisiyal temporal arter ve
ven skalpe ¢ok yakin oldugundan, cerrahlar bu damarlari es gegip ven grefti ile boyun
damarlarina anastomoz yapmay1 tercih etmeyebilirler, zaten interpozisyonel ven grefti
kullanimimin flep kaybi riskini artirdigi da gosterilmistir (4). Calismanm skalp
rekonstriiksiyonu grubunda ¢ok yiiksek oranda siiperfisiyal temporal damar kullanimi
goriilmesi de bu hipotezi desteklemektedir. Bu nedenle bir “damar se¢iminden” ancak
alt 2/3 yliz rekonstriiksiyonu hastalarinda bahsedilebilir. Calismamizda, bas ve boyun
defektlerinin tiimiinde ve alt iicte ikisinin rekonstriiksiyonunda farkli alic1 arter ve
venlerin flep revizyonu/sag kalimi iizerindeki etkisini inceledik ve anlamli bir iliski
bulamadik. Literatiirde hem alict arterlerin (86) hem de venlerin (102, 106) flep
basaris1 lizerindeki etkisi de arastirilmis ve bizim sonuglarimiza paralel olarak anlaml
bir fark bulunmamistir. Bas ve boyun rekonstriiksiyonunda alici damarlarin se¢imine
yonelik algoritmalar tipik olarak defektin damarlara yakinligina dayanmakta ve en
yakin alici damarlarin kullanilmasini 6nermektedir (87, 107). Calismamizin bulgulari,
alict damar se¢iminin flep basarisi lizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini ve bas ve
boyun bolgesindeki tiim damarlarin alici damar olarak kullanilmaya uygun oldugunu

gostermektedir.
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Damar tercihine ek olarak, calismamizda tek ven ve ¢ift ven anastomozu
yapilan olgularin sonuclarini karsilastirdik. Tiim anastomoz revizyonlar1 ve flep
kayiplart tek ven grubunda meydana gelse de, farklar istatistiksel olarak anlaml
degildi. Literatiirde arada fark olmadigini bildiren sonuglar olsa da (92, 102), ¢ift ven
anastomozunun daha iyi sonug verdigini belirten ¢calismalar da mevcuttur (108). Cift
ven yapilan ameliyatlarda cerrah yorgunlugu yanlilifindan bahsedilebilecegi
diisiincesindeyiz. Sorunsuz ilerleyen bir cerrahi islemde arter ve ven anastomozlarini
tamamladiktan sonra cerrah kendinde ikinci veni onarabilecek giicii bulabilirken,
ameliyat esnasinda birtakim zorluklar sonucu cerrahi siiresi uzamigsa ve cerrah
yorulmussa, ikinci anastomozdan kaginabilecektir. Bu durum da ¢ift ven basarisinin
lehine bir yanlilik doguracaktir. Aradaki farki géstermek i¢in ¢aligmalarin retrospektif
degil prospektif planlanmasi ve bir zaman araligindaki olgularin tiimiine ¢ift ven
anastomuzu yapilirken (ki bu baz1 flep seceneklerinde anatomik sebeplerle miimkiin
degildir), diger gruba tek ven anastomozu yapilmast ve sonuglarin olgunun

intraoperatif seyrinden soyutlanmasi gerekmektedir.

Calismanin tasarimi ve ulasilmasi amaclanan sonuglar géz ontine alindiginda,
aragtirtlan durumun (flep kaybinin) nadir olmasi gibi kayda deger bir kisitlamayla kars1
karsiya olundugu aciktir. Halihazirda bildirilen flep basar1 oranlarinin %95'1 astig1 (2,
109, 110) gbz Oniine alindiginda, bu nadir durumu etkileyen parametreleri kesfetmeyi
amaglayan bir calisma, muhtemelen binlerce olgu biiyiikliigiinde bir O6rneklem
biiytlikliigii gerektirecektir. Ancak, saatler sliren ameliyatlar ve lojistik kisitliliklar
nedeniyle, tek bir merkezin bodyle bir hasta hacmine ulasmasi olduk¢a zordur.
Arastirilmak istenen olumsuz durumun (flep kaybinin) nadiren basa gelmesi
kisithiligint agsmak i¢in, tamamlayict bir veri seti olarak revizyon gerektiren hastalar
kullanilmistir. Flep cerrahisinde revizyon ihtiyaci istenmeyen bir durum olsa da,
revizyona yol acan faktorlerin kagimilmaz olarak flep kaybiyla sonuglanacagi
sonucuna varmak da yanlis olacaktir. Bu nedenle, flep cerrahisinde sonuglarin
karmagikligin1 kabul etmekte ve yalnizca revizyon olgularina dayanarak kapsamli
genellemeler yapmaktan kacinmaktayiz. Ek olarak, cerrahin ve yardimci saglik
personelinin deneyiminin ve uzmanliginin yani sira perioperatif hasta bakiminda
yildan yila meydana gelen gelismeler de dahil olmak iizere ¢ok sayida degisken bu

caligmada yeterince arastirilamamastir.
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Flep kaybim etkileyen potansiyel faktorlerin kapsamli degerlendirmesi, ¢ok
merkezli galigmalarla miimkiin olabilecek gibi goriinmektedir. Bununla birlikte, bu tiir
caligmalarin tasariminda bile zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Cok merkezli ¢aligmalar
daha biiyiik ve daha cesitli veri kiimelerini bize saglarken, cerrahi uygulamalardaki ve
cerrahlarin becerilerindeki farkliliklar, sonuglar arasinda tutarlilik elde etmede
zorluklara neden olabilir. Benzer sekilde degisen kurumsal yapilar da, ¢alismanin
bulgularini etkileyebilecek ek degiskenleri de beraberinde getirir. Tiim bunlardan ayr1
olarak hastalarin genetiginin potansiyel rolii, baska bir karmasiklik katmani daha

eklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bas ve boyun rekonstriiksiyonunda perforator bazli flepler, geleneksel fleplerle
karsilagtirilabilir giivenlik profilleri sergiler. Yas, diyabet, hipertansiyon ve sigara
kullanimi gibi hasta 6zellikleri serbest doku transferi i¢in kontrendikasyon olusturmaz.
Malign etiyolojiye sahip hastalarda artan flep bagar1 orani, tiim damarlarin es zamanl
degerlendirilmesi ve cerrahin en uygun olan damar1 segmesine olanak saglamasiyla
aciklanabilir. Sonug olarak bu ¢alisma, bas ve boyun bolgesindeki tiim damarlarin alict
damarlar olarak uygun secenekler oldugunu, birden fazla ven anastomozunun flep

basarisina etkisi olmadigini bildirmektedir.
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