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ÖZET 

Üstün, G.G., Serbest Doku Aktarımı <le Yapılan Baş ve Boyun Bölges< 

Rekonstrüks<yonlarında Başarıya Etk< Eden Faktörler, Hacettepe Ün<vers<tes< 

Sağlık B<l<mler< Enst<tüsü İler< Plast<k Rekonstrükt<f ve Estet<k Cerrah< 

Programı Doktora Tez<, Ankara, 2024. Serbest doku aktarımı 6le yapılan baş ve 

boyun bölges6 rekonstrüks6yonlarında l6teratürde b6ld6r6len yüksek başarı oranlarına 

rağmen, flep kaybı hala karşılaşılab6len b6r sorundur. Flep kaybı oranını daha da 

düşüreb6lmek, başarısızlığa etk6 eden faktörler6n anlaşılması 6le mümkün olab6lecekt6r. 

Bu çalışma, baş ve boyun bölges6 rekonstrüks6yonlarında flep rev6zyonu ve sağ 

kalımını etk6leyen faktörler6 kapsamlı b6r şek6lde değerlend6rmey6 amaçlamaktadır. 

Çalışmaya, baş ve boyun bölges6nde doku defekt6 olan ve serbest flep kullanılarak 

rekonstrüks6yon yapılan hastalar dah6l ed6ld6. Hastaların yaşı, c6ns6yet6, s6gara 

kullanımı durumu, eşl6k eden hastalıkları, defekt6n yer6 ve et6yoloj6s6, 

rekonstrüks6yonda kullanılan flep t6p6, seç6len alıcı arter ve ven, rev6zyon gerekme 

durumu ve flep sağ kalımı 6le 6lg6l6 ver6ler toplandı. Bu değ6şkenler 6le hem flep sağ 

kalımı hem de rev6zyon oranları arasındak6 6l6şk6 6ncelend6. Yaş, c6ns6yet, flep t6p6, 

s6gara kullanımı durumu, eşl6k eden s6stem6k hastalıklar, alıcı arter/ven ve ven 

anastomozu sayısı g6b6 değ6şkenlerle arter6yel ve venöz anastomoz rev6zyon 

oranlarında veya flep sağ kalımında 6stat6st6ksel olarak anlamlı farklılıklar gözlenmed6. 

Yalnızca defekt et6yoloj6s6ne bağlı olarak arter6yel rev6zyon ve flep sağ kalımı oranının 

değ6şt6ğ6 gözlend6. Mal6gn et6yoloj6ye bağlı defektler6n rekonstrüks6yonunun daha 

yüksek başarı oranıyla gerçekleşt6r6ld6ğ6 görüldü. Baş ve boyun bölges6 

rekonstrüks6yonlarında perforatör flepler6n ve konvans6yonel flepler6n benzer başarı 

oranlarıyla kullanılab6ld6ğ6 görüldü. Çalışma yaş, d6abetes mell6tus, h6pertans6yon ve 

s6gara kullanımı g6b6 hasta özell6kler6n6n serbest doku transfer6 6ç6n kontrend6kasyon 

olmadığını ortaya koymaktadır. Son olarak, baş ve boyun bölges6ndek6 alıcı 

damarların seç6mde esnek olunab6leceğ6 ve alıcı damar seç6m6n6n flep başarısını 

öneml6 ölçüde etk6lemed6ğ6 görülmüştür. 

 

Anahtar kel<meler: baş; boyun; flep kaybı; rekonstrüks6yon; rev6zyon; serbest flep   
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ABSTRACT 

Üstün, G.G., Factors Affecting Success in Head and Neck Region Reconstructions 

Performed with Free Tissue Transfer, Hacettepe Un<vers<ty Graduate School of 

Health Sc<ences, 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. GİRİŞ 

Baş ve boyun bölges6n6n kompleks doku defektler6n6n rekonstrüks6yonu; gerek 

fonks6yonel, gerekse estet6k kazanımlar gözet6lerek planlanan ve uygulanan b6r d6z6 

cerrah6 6şlemden oluşmaktadır. Bu defektler6n rekonstrüks6yonunda, komşu 

bölgelerdek6 doku rezerv6 ve c6lt laks6tes6 sınırlı olduğundan, en sık terc6h ed6len 

yöntem, uzak vücut bölgeler6nden m6krovasküler tekn6kle serbest doku transfer6d6r (1). 

M6krocerrah6dek6 gel6şmelerle b6rl6kte, bu yöntemle elde ed6leb6lecek fonks6yonel ve 

estet6k sonuçlar öneml6 ölçüde 6y6leşme gösterm6ş ve flep sağ kalımında %99' a varan 

başarı oranları b6ld6r6lm6şt6r (2). Ancak, uygulanan tekn6klerde c6dd6 mesafe kat 

ed6lm6ş olmasına rağmen, günlük cerrah6 prat6kte hala flep kaybı 6le 

karşılaşılab6lmekted6r. Serbest flep kayıpları cerrah6 müdahale sayılarının artmasına, 

hastanede kalış süreler6n6n uzamasına, tedav6 mal6yetler6n6n yükselmes6ne ve 

hastaların fonks6yonel/estet6k kazanımlarının ve ps6kososyal refahlarının azalmasına 

neden olmaktadır (3). Bu olumsuz durumların önüne geç6leb6lmes6 6ç6n, flep kaybı 6le 

6l6şk6l6 faktörler6 ortaya çıkarmak gerekmekted6r. Ancak bu şek6lde olası olumsuz 

durumları öngörerek ve olası faktörlere müdahale ederek genel başarı oranını artırmak 

mümkün olacaktır (4). Bu çalışmanın b6r6nc6l amacı, m6krovasküler yöntemlerle baş 

ve boyun rekonstrüks6yonu yapılan hastalarda flep rev6zyonunu ve sağ kalımını 

etk6leyen faktörler6 kapsamlı b6r şek6lde değerlend6rmekt6r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Baş ve Boyun Bölgesi Doku Defektlerinde Rekonstrüksiyon 

Stratejileri 

Baş ve boyun bölgesi, içerdiği yapılar itibariyle insan vücudunun en karmaşık 

ve kritik alanlarından biridir. Kemik, kıkırdak, kas, deri, mukoza, bağ doku gibi çok 

çeşitli dokuların iç içe yer aldığı bu bölgedeki anatomik yapılar, işlevlerinin ötesinde, 

estetik öneme de sahiptirler. Bu sebeple kanser, travma veya konjenital anomalilere 

ikincil olarak ortaya çıkan doku kayıpları ve deformiteler, hastaların psikososyal 

refahını ve yaşam kalitesini, yarattıkları işlevsel kaybın da ötesinde ciddi şekilde 

etkileyebilir (5). Bu olumsuz durumlardan kaçınmak için, baş ve boyun 

rekonstrüksiyonu büyük bir titizlikle planlanmalı ve uygulanmalıdır. 

Bu bölgenin rekonstrüksiyonunun amaçları arasında, yutma, konuşma, nefes 

alma gibi hayati fonksiyonların yeniden sağlanması, hastanın sosyal ve psikolojik 

iyilik halinin korunması ve estetik görünümün mümkün olduğunca doğal hale 

getirilmesi bulunmaktadır. Bu amaçlara ulaşmak için çeşitli rekonstrüksiyon 

yöntemleri geliştirilmiştir.  

Geliştirilmiş olan rekonstrüksiyon yöntemleri, baş ve boyun bölgesini alt 

ünitelere ayırır ve ünitelerin rekonstrüksiyonu ile ilgilenir (6). Sefalik bölgeden 

kaudale doğru skalp, alın, kafa tabanı, burun, malar bölge, kulak, maksilla, üst ve alt 

dudak, mandibula, dil ve ağız tabanı, boyun ve özefagus üniteleri rekonstrüksiyon alt 

ünitelerine örnek olarak verilebilir. Yüz yıl önce bu ünitelerden herhangi birindeki 

doku kaybı ölüme veya en azından ciddi morbiditeye sebep olurken, cerrahi tekniklerin 

yıldan yıla ilerlemesi ve deneyimin artmasıyla artık hastaların hayatlarına kaldıkları 

yerden devam etmeleri mümkün hale gelmiştir. Günümüzde bu cerrahi teknikler 

defektif her bir alt ünitede eski yapıya en yakın rekonstrüksiyonu sağlamayı (replacing 

like with like) amaçlarlar (7). 

Plastik cerrahinin geleneksel “rekonstrüksiyon merdiveni” öğretisi, ikincil 

iyileşmeden primer onarıma, greftlere, bölgesel ve serbest fleplere doğru ilerleyen bir 
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sırada rekonstrüksiyon yapmayı, yani başarılı olabilecek en basit yöntemle 

rekonstrüksiyonun planlanmasını öğütler. Baş ve boyun bölgesi rekonstrüksiyonu 

özelinde primer kapama, deri greftleri, kıkırdak/kemik greftleri ve lokal/bölgesel 

flepler baş ve boyun bölgesinde kullanılan basit rekonstrüksiyon yöntemleri arasında 

sayılabilir. 

“Rekonstrüksiyon merdiveni” öğretisi; 20.yüzyılın ilk yarısındaki dünya 

savaşları, kıtlık zamanları ve cerrahi bilgi birikiminin kısıtlı oluşu gibi etkenlerin 

etkisiyle ortaya çıkmıştır ve bir yaranın hızla, en düşük riskle ve en düşük maliyetle 

kapatılmasını amaçlar. Fakat günümüzde baş ve boyun bölgesinin rekonstrüksiyonu 

estetik mükemmeliyeti amaçlamaktadır ve rekonstrüksiyonun “yara kapama” olarak 

planlanması suboptimal sonuçlar verecektir. Bu nedenle günümüzde her bir alt 

bölgede eskisine en yakın rekonstrüksiyonu elde etmek için başarılı olması en olası 

teknik ne ise, rekonstrüksiyona o teknikle başlanmaktadır (5, 8).  

Baş boyun bölgesinde bazı alt ünitelerin rekonstrüksiyonunda, serbest doku 

aktarımına başvurmaksızın uygulanabilecek birçok rekonstrüksiyon tekniği 

bulunmaktadır. Basit cilt kesilerinde primer kapama yeterliyken, kulağın iskelesini 

kıkırdak dokunun oluşturması sebebiyle kulak rekonstrüksiyonu kıkırdak greftleri ve 

bu grefti örten lokal flepler kullanılarak yapılmaktadır. (9, 10) Saçlı bölgenin bir 

benzeri vücutta başka bir bölgede olmadığından, skalp defektlerinde rotasyon flepleri 

veya doku genişletici uygulamaları ile defekt onarımı ön planda düşünülmektedir (11). 

Burun rekonstrüksiyonunda, iç mukoza serbest doku aktarımı ile rekonstrükte 

edildikten sonra, renk uyumu ve donör saha iyileşmesi en başarılı seçenek olan alın 

flebi ile dış cildin rekonstrüksiyonu sağlanır (12). Dudak defektlerinin 

rekonstrüksiyonunda defekt çok büyük olmadığı müddetçe, orbikularis oris kasının 

rekonstrüksiyonu mümkün olmadığından, cilt rengi uyumu da göz önüne alınarak 

lokal flep seçenekleri ön planda tutulur (13). Bu yöntemler son derece başarılı olmaları 

sebebiyle günümüzde tedavide ilk seçeneği oluştururlar. Fakat, baş ve boyun 

bölgesinin tümör ve yaralanmaları sıklıkla birden çok dokuyu ve geniş alanları 

etkiledikleri için lokal seçenekler yetersiz kalmaktadır. Kompozit baş ve boyun bölgesi 

defektlerinde eskisine en yakın rekonstrüksiyon sonuçları elde etmek için, sıklıkla 

kompleks rekonstrüksiyon yöntemleriyle tedaviye başlanır (14). 
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Kompleks rekonstrüksiyon yöntemlerinin ana omurgasını serbest doku 

aktarımı (serbest flepler) oluşturur. Serbest doku aktarımı, uzak bir donör bölgeden 

alınan dokunun, doku kaybının bulunduğu alana mikrocerrahi yöntemlerle vasküler 

bağlantılarının alıcı alanda yeniden sağlanarak transfer edilmesi esasına dayanır. 

Serbest doku aktarımları, doku kompozisyonu ve şekil açısından büyük bir esneklik 

sunar. Bu flepler, ihtiyaç duyulan doku tipine (deri, kas, kemik, vb.) ve defektin 

boyutuna göre seçilebilir. Ayrıca doku alıcı bölgeye optimal bir şekilde yerleştirilebilir 

ve işlev görebilir. Sağladığı bu avantajlara rağmen teknik zorluk dezavantajı bulunan 

bu tekniklerdeki başarı oranları da ilerleyen yıllarla beraber artmış ve kullanımları 

yaygınlaşmıştır (8). Yaygınlaşmaları sonucunda daha başarılı estetik ve fonksiyonel 

sonuçlar ve uzun dönemli hasta memnuniyeti de sağlanabilmiştir. Bu sebeplerle baş 

ve boyun bölgesinin kompozit defektlerinin rekonstrüksiyonunda serbest flepler altın 

standart olarak nitelenmektedir (15). 

2.2. Baş Boyun Bölgesi Doku Defektlerinde Serbest Flep Uygulamaları 

Baş ve boyun bölges6nde serbest flep seç6m6nde b6rçok değ6şken rol oynar. 

Defekt6n boyutu ve yerleş6m6, doku aktarımıyla yen6den yapılandırılmak 6stenen 

yapıların kompoz6syonu ve 6şlev6, renk ve doku özell6kler6, estet6k uyum, hastanın 

k6ş6sel özell6kler6, mesleğ6, yaşı, komorb6d6teler6, beklent6ler6, cerrahın deney6m6 ve 

becer6s6 bu değ6şkenler arasında sayılab6l6r.  

Bu kısımda baş ve boyun rekonstrüks6yonunda sıklıkla kullanılan flep 

seçenekler6nden alfabet6k sırayla bahsed6lecekt6r. 

2.2.1. Anterolateral uyluk (ALT) flebi 

Anterolateral uyluk (ALT) fleb6, baş ve boyun rekonstrüks6yonunda sıkça 

kullanılan ve çeş6tl6 avantajlar sunan b6r perforatör flept6r. İlk olarak 1984 yılında Song 

ve ark. tarafından tanımlanan ALT fleb6, femoral arter6n lateral s6rkumfleks femoral 

arter dalı tarafından kanlandırılır (16). ALT fleb6; düşük donör saha morb6d6tes6, 
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güven6l6r anatom6k yapısı, gen6ş c6lt adası sunab6lmes6, gerek6rse kas da kullanılarak 

k6mer6k veya muskulokütan olarak hazırlanab6lmes6, flow-through tasarıma veya çoklu 

c6lt adası tasarımına 6z6n vermes6, g6zleneb6l6r b6r bölgede skar bırakması g6b6 

avantajları sayes6nde rekonstrükt6f cerrahlar arasında popüler b6r seçenek hal6ne 

gelm6şt6r (17).  

ALT fleb6, baş ve boyun bölges6ndek6 yüz ve skalp bölges6n6n c6lt defektler6n6n 

rekonstrüks6yonunda, oral kav6te rekonstrüks6yonunda (Şek6l 2.1.), far6nks ve 

özefagus rekonstrüks6yonunda, ayrıca gen6ş olmayan lateral mand6bula defektler6n6n 

rekonstrüks6yon plağı 6le rekonstrüks6yonunda kullanılab6l6r (18). 

 

Şek<l 2.1.  Maks6ller s6nüs sarkomu eks6zyonu sonrası ALT fleb6 6le maks6lla + damak 
rekonstrüks6yonu yapılan hasta. A. Preoperat6f görünüm, B. Tümörün 
eks6zyon önces6 görünümü, C. K6mer6k ALT fleb6, D. Eks6zyon sonrası 
defekt görünümü, E. Flep 6nset6, F. Geç postoperat6f görünüm. 
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2.2.2. Fibula flebi 

F6bula fleb6, baş ve boyun rekonstrüks6yonunda özell6kle kem6k yapıların 

onarımında benzers6z avantajlar sunan b6r serbest flept6r. Sağlamlığı, uzunluğu, 

d6seks6yon kolaylığı ve vasküler güven6l6rl6ğ6 sayes6nde mand6bula ve d6ğer yüz 

kem6kler6n6n rekonstrüks6yonunda sıklıkla terc6h ed6l6r (19).  

Mand6bula, yüzün alt 1/3’ ünün yapısal bütünlüğünü sağlar ve yokluğu “Andy 

Gump“ deform6tes6 6le sonuçlanır (20). Gerek travmaya açık yapısı, gerekse s6gara 

kullanımına 6k6nc6l oluşan ağız tabanı, d6l ve g6ng6va tümörler6n6n 6nvazyonu sebeb6yle 

mand6bula baş ve boyun bölges6nde en sık rekonstrüks6yona 6ht6yaç duyulan yerler 

arasındadır (6). Peroneal s6stem tarafından kanlandırılan f6bula fleb6, b6rtakım 

avantajları sebeb6yle mand6bula rekonstrüks6yonunda altın standart olarak kabul ed6l6r 

(21). Uzun ve güçlü kem6k sağlaması sayes6nde total mand6bula defektler6 tek fleple 

rekonstrükte ed6leb6l6r. Rekonstrükte ed6len kem6k d6ş 6mplantı uygulamaları ve total 

dental rehab6l6tasyona olanak sağlar (22). Poster6or septumdan c6lde çıkan 

perforatörler kullanılarak c6lt adası güvenle flebe dah6l ed6leb6l6r ve eş zamanlı ağız 

tabanı veya dış c6lt rekonstrüks6yonu sağlanab6l6r (Şek6l 2.2.). Çoklu osteotom6ler6 

tolere edeb6len vaskülar6teye sah6p olması mand6bula konturunun mükemmele yakın 

oluşturulab6lmes6n6 sağlar (23). Düşük donör alan morb6d6tes6 b6r d6ğer avantajıdır. 

İnset sonrası vert6kal yüksekl6ğ6 mand6bulaya kıyasla b6raz alçak kalsa da uygun flep 

yerleşt6rmes6yle bu sorun aşılab6l6r. 
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Şek<l 2.2.  Ağız tabanı skuamöz hücrel6 kars6nomu neden6yle mand6bulektom6 

sonrası f6bula fleb6 6le mand6bula+ ağız tabanı rekonstrüks6yonu yapılan 
hasta. A. Mand6bulektom6 sonrası görünüm, B. Kem6k fleb6 6nset6 
sonrası görünüm, C. Postoperat6f panoram6k graf6, D. Postoperat6f 
frontal görünüm, E. Postoperat6f lateral görünüm, F. Postoperat6f ağız 
tabanı rekonstrüks6yonu görünümü. 
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F6bula fleb6n6n rekonstrüks6yonda kullanılab6ld6ğ6 b6r d6ğer alan da maks6lladır. 

Maks6lla, yüzün orta 1/3’ ünün yapısal desteğ6n6 sağlar ve d6şler6n yerleş6m6nde kr6t6k 

b6r rol oynar. Maks6lla defektler6, travma veya tümör rezeks6yonu sonucu oluşab6l6r ve 

c6dd6 fonks6yonel ve estet6k sorunlara neden olab6l6r. F6bula fleb6, bu tür defektler6n 

onarımında da etk6l6 b6r seçenekt6r (24). 

F6bula fleb6 baş ve boyun rekonstrüks6yonunda kem6kl6 onarım yapılacağı 

zaman cerrahlar tarafından sıklıkla terc6h ed6len ve başarılı sonuçlar elde ed6len b6r 

yöntemd6r. 

2.2.3. Grasilis flebi 

Gras6l6s fleb6, rektus femor6s ve vastus lateral6s kasları arasında yer alan gras6l6s 

kasının flep olarak tasarlanması ve d6seks6yonu 6le hazırlanır. Bu flep, m6krovasküler 

yönteme uygun hazırlanırsa baş ve boyun bölges6nde yumuşak doku 

rekonstrüks6yonunda kullanılab6l6r. 

Gras6l6s fleb6 muskuler b6r flep olup (Şek6l 2.3.), dolaşım mon6tör6zasyonu ve 

c6lt defektler6n6n örtülmes6 6ç6n muskulokütan olarak da tasarlanab6l6r. Med6al 

s6rkumfleks femoral arter tarafından kanlandırılır. Donör saha morb6d6tes6 düşük olan 

bu flep, sıklıkla fonks6yonel kas transfer6 amacıyla kullanılır.  
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Şek<l 2.3.  Gras6l6s fleb6n6n d6seks6yonu sonrası s6n6r st6mülatörü 6le uyarım 

görünümü. 

Baş ve boyun bölges6nde en sık gülüş rekonstrüks6yonu 6ç6n fas6yal 

rean6masyonda kullanılır (25, 26). Muskulus z6gomat6kus majörün fonks6yonunu takl6t 

edecek şek6lde alıcı alana yerleşt6r6ld6kten sonra, fleb6n s6n6r6 (obturator s6n6r6n gras6l6s 

dalı) altta yatan patoloj6ye göre 6ps6lateral/kontralateral fas6yal s6n6r dallarına veya 

6ps6lateral masseter s6n6r6ne koapte ed6l6r ve re6nnervasyon sağlanır (27). Fas6yal 

rean6masyon har6c6nde yüz ve boyundak6 yumuşak dokuların rekonstrüks6yonu 

amacıyla da kullanılab6l6r (28). Klas6k d6seks6yona ek olarak robot6k olarak m6n6mal 

6nvaz6v şek6lde d6seks6yonu da b6ld6r6lm6şt6r (29). 
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Gras6l6s fleb6, fonks6yonel kas transfer6 6mkanı sağlaması, kolay cerrah6 

d6seks6yonu ve m6n6mal donör saha morb6d6tes6 sayes6nde baş ve boyun bölges6ndek6 

yumuşak doku defektler6n6n rekonstrüks6yonunda güven6l6r ve etk6l6 b6r seçenekt6r.  

2.2.4. İliak Flep 

İl6ak flep, 6l6ak kem6kten hazırlanan b6r serbest doku fleb6d6r. İl6ak kem6k, 

düşük donör saha morb6d6tes6 ve doğal kıvrımlı konturunun mand6bula konturuyla 

uyumu sebeb6yle mand6bula rekonstrüks6yonunda sıklıkla kullanılan b6r flept6r.  

Der6n s6rkumfleks 6l6ak arter tarafından kanlandırılan 6l6ak flep, osseöz flep 

olarak hazırlanab6leceğ6 g6b6, tar6flenen c6lt adasıyla beraber osteokütan olarak veya 

osteomuskulokütan olarak hazırlanab6l6r (30). Ped6kül uzunluğu 5-8 cm olmakla 

beraber lateral mand6bula defektler6nde sıklıkla fas6yal arter ve venle komşu 

olduğundan ped6kül uzunluğunda sorun yaşanmaz (31). Doğal konturu mand6bulaya 

çok benzed6ğ6nden, lateral mand6bula defektler6nde osteotom6 gerekmeks6z6n ramus-

korpus-paras6mf6z6s b6leşkes6 rekonstrükte ed6leb6l6r (Şek6l 2.4.). Yüksekl6ğ6 de 

6sten6len g6b6 ayarlanılab6ld6ğ6nden f6bula fleb6ne bu açıdan da üstünlük kurar (32). 

B6lateral mand6bula defektler6nde 6se uzunluğu yeters6z kaldığından ç6ft 6l6ak flep veya 

f6bula fleb6 seçenekler6n6n değerlend6r6lmes6 gerek6r. 
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Şek<l 2.4.  Patlama yaralanması sonrası mand6bulası rekonstrüks6yon plağı 6le rekonstrükte 

ed6len hastada 6l6ak osseöz flep 6le mand6bula rekonstrüks6yonu. A. Preoperat6f 
görünüm, B. Eksplorasyon ve plak çıkarılması sonrası görünüm, C. Preoperat6f 
panoram6k graf6, D. Postoperat6f panoram6k graf6, E. Flep 6nset6 sonrası görünüm, 
F. Postoperat6f görünüm. 
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İl6ak osteokütanöz flep, baş ve boyun bölges6ndek6 kem6k ve yumuşak doku 

kayıplarının rekonstrüks6yonunda güven6l6r ve etk6l6 b6r seçenekt6r. Özell6kle lateral 

mand6bula defektler6nde alıcı alanla doğal uyumu cerraha büyük avantaj sağlar. 

Sağlam kem6k yapısı dental 6mplant uygulamalarına olanak sağlar (33).  

2.2.5. Radial Önkol flebi 

Rad6al önkol fleb6, rad6al arter ve üzer6ndek6 c6lt adasından tasarlanan 

fas6yokütan b6r flept6r. Seç6lm6ş hastalarda rad6us kem6ğ6 dah6l ed6lerek osteokütan 

olarak da hazırlanab6l6r. 

Uzun vasküler ped6kül, 6nce ve katlanab6len c6lt, kolay d6seks6yon rad6al önkol 

fleb6n6n avantajları arasındadır. Per6orb6tal bölge, per6oral bölge (Şek6l 2.5.), burun, 

maks6lla ve özell6kle ağız tabanı rekonstrüks6yonunda kullanılab6l6r. 

 
Şek<l 2.5.  Alt dudak skuamöz hücrel6 kars6nomu eks6zyonu sonrası alt dudakta 

defekt6 olan hastaya rad6al önkol serbest fleb6 6le alt dudak 
rekonstrüks6yonu. A. Preoperat6f frontal görünüm, B. Preoperat6f lateral 
görünüm, C. Rad6al önkol fleb6, D. Postoperat6f frontal görünüm, E. 
Postoperat6f lateral görünüm. 
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İnce yapısı flep 6ncelt6lmes6 yapılmasına 6ht6yaç duyulmadan 6nce yapıların tek 

seansta rekonstrüks6yonuna olanak sağlar (Şek6l 2.6.),. Osteokütan olarak da 

kullanılab6len rad6al önkol fleb6 maks6lla ve mand6bula rekonstrüks6yonunda 

kullanılab6l6r (34). 

 
Şek<l 2.6.  Üst dudak ve kolumella skuamöz hücrel6 kars6nom eks6zyonu sonrası 

üst dudakta ve kolumellada defekt6 olan hastaya rad6al önkol serbest 
fleb6 6le üst dudak + kolumella rekonstrüks6yonu. A, B. Eks6zyon 
sonrası defekt görünümü, C. Rad6al önkol fleb6, D. İntraoperat6f lateral 
görünüm, E. Postoperat6f görünüm. 

Dezavantajları arasında donör saha morb6d6tes6n6n yüksek olması, tendon 

ekspoz6syonu, kem6kl6 olarak kullanıldığında rad6us fraktürü 6le karşılaşılab6lmes6 ve 

bel6rg6n donör saha skarı sayılab6l6r. Donör saha kompl6kasyonlarının azaltılması 6ç6n 

kem6k alınırsa rad6us un %40’ ından fazlasının alınmaması ve kalan rad6usun 

plaklanması, c6lt d6seks6yonunun 6se suprafas6yal olarak yapılması öner6l6r (35-38). 

Y6ne dezavantajlar arasında sayılab6lecek b6r durum 6se rad6al arter6n alınması 

sebeb6yle el6n dual dolaşımının da sekteye uğramasıdır. Mevcut dezavantajlarına 

rağmen 6nce, katlanılab6l6r yapısı ve uzun ped6külü sebeb6yle dudak, malar bölge, 

burun, ağız tabanı g6b6 6nce rekonstrüks6yona 6ht6yaç duyulan yerlerde 6lk seçenek 

olmaya devam etmekted6r. 
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2.2.6. Latissimus Dorsi flebi 

Lat6ss6mus dors6 fleb6, lat6ss6mus dors6 kasının muskuler veya muskulokütan 
olarak transfer ed6lmes6yle oluşturulan b6r doku fleb6d6r. Bu flep, genell6kle gen6ş doku 
kayıplarının rekonstrüks6yonunda kullanılır. 

Flep torokodorsal arter ve ven tarafından kanlandırılır. Kasın gerekmed6ğ6 
durumlarda torakodorsal arter perforatör fleb6 olarak da tasarlanab6l6r (39). Avantajları 
arasında gen6ş yüzey alanı ve d6seks6yon kolaylığı sayılab6l6r (40). Özell6kle skalp bölges6n6n 
total kayıplarında tüm defekt6n tek fleple örtülmes6n6 sağlarlar (Şek6l 2.7.) (41). Daha da 
gen6ş alanları örtmek 6ç6n d6seks6yon önces6 doku gen6şlet6c6ler 6le gen6şlet6lmes6 sağlanab6l6r 
(42). İnce yapısı başka b6r avantajıdır. Oks6p6tal bölge ve boyuna ped6küllü olarak transfer 
ed6leb6lse de, vertekse uzanan defektlerde serbest flep olarak transfer6 gerek6r. 

 
Şek<l 2.7.  Skalpte radyoterap6ye 6k6nc6l doku defekt6ne yönel6k ped6küllü trapez6us 

muskulokütan fleb6 yapılan fakat d6stal nekroz gel6şen hastada lat6ss6mus 
dors6 muskulokütan fleb6 6le skalp rekonstrüks6yonu. A. Skalpte nekrot6k 
görünüm, B. Debr6dman sonrası defekt görünümü, C. Lat6ss6mus dors6 
muskulokütan fleb6, D. İntraoperat6f poster6or görünüm, E. Postoperat6f 
lateral görünüm. F. Postoperat6f poster6or görünüm. 
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Dezavantajları arasında donör alanda seroma, ağrı ve gen6şlem6ş skar 

sayılab6l6r (43, 44). Mevcut dezavantajlara rağmen gen6ş alanları örtmektek6 

rak6ps6zl6ğ6 neden6yle skalp rekonstrüks6yonunda sıkça kullanılmaktadır. 

2.2.7. Vertikal Rektus Abdominis Flebi 

Vert6kal rektus abdom6n6s muskulokütan (VRAM) fleb6, rektus abdom6n6s 

kasının ve üzer6ndek6 fasya, c6lt altı yağ ve c6lt tabakalarının serbest olarak transfer 

ed6lmes6yle oluşturulan b6r doku fleb6d6r. Bu flep, özell6kle yüksek hac6ml6 doku 

kayıplarının rekonstrüks6yonunda kullanılmaktadır. 

Rektus abdom6n6s kası, karın bölges6nde bulunan d6key b6r kastır. VRAM flep 

olarak kullanıldığında, bu kasın gen6ş yüzey alanı ve kalın yapısı, yüksek hac6ml6 doku 

defektler6n6n onarımında öneml6 b6r avantaj sağlar. İnfer6or ep6gastr6k arter ve ven 

tarafından kanlandırılan bu flep, uzun yapısı ve uzun ped6külü sayes6nde uzak 

damarlara anastomoz 6mkanı da sağlar. Kolay d6seks6yon yapılab6lmes6 b6r d6ğer 

avantajıdır (45).  

VRAM fleb6, özell6kle yüksek hac6m/yüzey alanı oranına sah6p maks6llektom6 

defektler6nde kullanışlıdır (46). Y6ne kafa tabanı tümörler6nde merkez6 s6n6r s6stem6n6 

burun/ağız boşluğundan ayırmak 6ç6n VRAM fleb6 kullanılab6l6r (Şek6l 2.8.) (47). 
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Şek<l 2.8.  Kafa tabanı osteomyel6t6 debr6dmanı sonrası sert damakta ve kafa 
tabanında defekt oluşan hastaya VRAM fleb6 6le kafa tabanı + damak 
rekonstrüks6yonu. A. Defekt görünümü, B. VRAM fleb6, C. İntraoperat6f 
lateral görünüm, E. Postoperat6f ağız 6ç6 damak görünümü. 
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Dezavantajları arasında donör saha morb6d6tes6 sayılab6l6r. Rektus abdom6n6s 

kası alındığı 6ç6n karın duvarında fıtık ve güçsüzlük g6b6 sorunlar oluşab6l6r (48). Kasın 

alındığı bölgeye karın duvarının zayıflamaması 6ç6n sentet6k b6r mesh yerleşt6r6l6r. Bu 

mesh’ e bağlı enfeks6yon, ekspoz6syon g6b6 kompl6kasyonlar gel6şeb6l6r (49). Donör 

alan kapaması sonrası umb6l6kus fleb6n alındığı tarafa doğru kayacaktır. Tüm 

abdomen6 kat eden vert6kal skar da y6ne beklenen sonuçlar arasındadır.  

2.3.  Serbest Flep Uygulamalarında Başarıya Etki Etmesi Olası Faktörler 

Serbest flep uygulamalarında b6rçok faktörün başarıya etk6 edeb6leceğ6 öne 

sürülmüştür. 

2.3.1. Yaş 

Ortalama yaşam süres6n6n uzaması, daha kalabalık ve yaşlı b6r hasta grubunun 

ortaya çıkmasına neden olmuştur. Cerrah6 operasyonların süres6n6n kısalması, 

komorb6d6teler6n etk6n yönet6m6, gel6şm6ş cerrah6 tekn6kler ve anestez6 ve yoğun bakım 

yönet6m6 alanındak6 gel6şmeler sayes6nde m6krocerrah6 rekonstrüks6yon da yaygın 

olarak kullanılmaya başlanmıştır. Son yıllarda yaşlı hastalar da m6krocerrah6 g6r6ş6mler 

6ç6n aday olarak kabul ed6lmekted6r. Öte yandan, yaşlı hastaların düşük fonks6yonel 

kapas6teler6 ve mevcut komorb6d6teler6 neden6yle kompleks m6krocerrah6 

rekonstrüks6yonlar 6ç6n uygunlukları da tartışılmaktadır. 

Yapılmış bazı çalışmalarda hasta yaşı bağımsız b6r r6sk faktörü olarak 

b6ld6r6lm6şt6r (50-53), ancak d6ğer çalışmalarda bu sonuç tekrarlanmamıştır (46, 54-

58). Cerrah6 kompl6kasyon r6sk6 açısından bakıldığında, çalışmaların b6rçoğunda farklı 

yaş grupları arasında anlamlı b6r fark bulunmamıştır  (50, 51, 53, 55, 57-60). Y6ne de, 

ger6atr6k yaş grubunda cerrah6 kompl6kasyon 6ns6dansının daha yüksek olduğunu 

b6ld6ren çalışmalar da mevcuttur (61). İler6 yaş grubunda serbest flep kullanılarak 

yapılan baş ve boyun bölges6 rekonstrüks6yonlarında s6stem6k ve cerrah6 

kompl6kasyonların yanı sıra, flep sağ kalımı oranları açısından da b6r f6k6r b6rl6ğ6 

bulunmadığı görülmekted6r. 
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Çocuk hasta grubuna bakıldığında 6se genel olarak yüksek başarı oranlarının 

b6ld6r6ld6ğ6 görülmekted6r (62, 63). Bu yaş grubunda baş ve boyun bölges6 kanser6 oranı 

düşüktür. Serbest fleple rekonstrüks6yon gerekt6recek defektler 6se genell6kle travmaya 

ve ekstrem6te tümörüne 6k6nc6l ekstrem6te defektler6d6r. Bu nedenle, ped6atr6k yaş 

grubundak6 m6krovasküler doku aktarımı çalışmaları ekser6yetle ekstrem6te 

rekonstrüks6yonu hastaları üzer6nden yapılmıştır (64). Baş ve boyun bölges6 

rekonstrüks6yonu üzer6ne ver6 oldukça kısıtlıdır. Yapılmış olan kısıtlı sayıdak6 

çalışmalardan b6r6nde, <18 yaş grubunda genel olarak flep uygulamaları yüksek başarı 

oranına sah6pken, <9 yaş hastalarda flep kaybı oranı %27.2 olarak raporlanmıştır (65). 

Bu oran oldukça yüksek olup, farklı çalışmalara 6ht6yaç olduğu görülmekted6r. 

2.3.2. Sigara Kullanımı 

S6gara kullanımının, sağlık üzer6ndek6 olumsuz etk6ler6 b6l6nmekted6r. Bu 

etk6ler6n b6r kısmı m6krovasküler düzeyde de kend6n6 göstermekted6r. N6kot6n 

vazokonstrükt6f ve trombot6k b6r ajandır (66, 67). Ayrıca s6gara kullanımı 6nt6mal 

f6broz6s6 de 6ndükler (68). Hücre düzey6nde ve kap6ler düzeyde göster6len bu etk6ler6n, 

serbest flep cerrah6s6nde makro yansımalarının varlığına da6r tartışmalı sonuçlar 

raporlanmıştır.  

Gar6p ve ark. yaptıkları s6stemat6k derleme ve meta anal6zde konuyla 6lg6l6 16 

çalışmayı 6ncelem6şt6r (69). S6gara kullanımının bu hasta grubunda cerrah6 

kompl6kasyonlara etk6ler6 değerlend6r6lm6şt6r. On altı çalışmanın sek6z6 artmış cerrah6 

kompl6kasyon r6sk6nden bahsederken, kalan sek6z6nde fark bulunamamıştır. Fark 

olduğunu bel6rten çalışmaların büyük b6r bölümünde cerrah6 kompl6kasyon olarak 

deh6ssans g6b6 m6nör cerrah6 sorunların arttığı görülmüştür. Flep kaybı r6sk6 çalışmaya 

dah6l ed6len on çalışmanın 6k6s6nde artmış olarak bulunmuş, ger6 kalan çalışmalarda 

fark saptanamamıştır. Başka b6r çalışmada Amer6kan Nat6onal Surg6cal Qual6ty 

Improvement Program (NSQIP) ver6tabanı 6ncelenm6ş ve 2193 hasta anal6ze dah6l 

ed6lm6şt6r (70). Çalışma sonucunda s6gara kullanan grupta cerrah6 sonrası reoperasyon 

oranı yüksek bulunmuş olsa da, bu durum flep rev6zyonu veya kaybına 6k6nc6l değ6l, 

yüksek yara deh6ssans oranına bağlanmıştır. Konuyla 6lg6l6 başka b6r çalışmada rad6al 

önkol fleb6 ve ALT fleb6 6le baş ve boyun bölges6 rekonstrüks6yonu yapılan ve s6gara 
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kullanan hastalarda 6ntraoperat6f ve postoperat6f flep kan akımı, s6gara kullanmayan 

hasta grubundan daha yüksek bulunmuştur (71). S6gara kullanan hastalardak6 artmış 

kan akımı, hastaların cerrah6n6n b6r gün önces6nde s6gara kullanmaya ara vermeler6 ve 

kısa sürel6 etk6ler6n ger6 dönüşüne bağlanmış olsa da, mekan6zmaya yönel6k herhang6 

b6r çalışma yapılmamıştır. Yazarlar s6gara kullanımının göster6lm6ş 6nt6mal f6broz6s ve 

vazokonstrüks6yon g6b6 negat6f etk6ler6 bulunmasına rağmen, artmış flep kan akımı 

sebeb6yle cerrah6 sonuçlar arasında fark göster6lemem6ş olab6leceğ6n6 b6ld6rm6şlerd6r. 

S6gara kullanımının flep başarısına etk6s6ne da6r daha fazla ver6ye 6ht6yaç duyulduğu 

görülmekted6r. 

2.3.3. Ek Hastalıklar 

Baş ve boyun bölges6 rekonstrüks6yonu 6ç6n başvuran hastaların büyük b6r 

bölümü orta-6ler6 yaş grubuna dah6l olduğundan, sıklıkla eşl6k eden ek hastalıkları da 

mevcuttur. Bu ek hastalıkların flep başarısına etk6s6 de değerlend6r6lmes6 gereken b6r 

konudur.  

D6abetes mell6tus’ un (DM) artan reakt6f oks6jen rad6kaller6 ve büyüme faktörü 

üret6m6ndek6 değ6ş6kl6klere bağlı olarak endotel d6sfonks6yonu ve zayıf anj6yogenez 

g6b6 sonuçlarla sebep olduğu b6l6nmekted6r (72). Serbest flep 6le baş ve boyun bölges6 

rekonstrüks6yonu yapılan hasta grubunun %11-15’ 6nde DM tanısı olduğu da 

b6ld6r6lm6şt6r (73, 74). Bu oran genel popülasyondan oldukça yüksekt6r. Dolayısıyla 

DM’ n6n flep cerrah6s6ne olası etk6ler6n b6l6nmes6 önem taşımaktadır.  

Ish6maru ve ark. 2846 hastalık ser6ler6nde DM’ n6n baş ve boyun bölges6 

rekonstrüks6yonu grubunda etk6s6n6 değerlend6rm6ş ve DM’ y6 flep kaybıyla 

6l6şk6lend6rm6şlerd6r (75). Caputo ve ark. da yaptıkları s6stemat6k derleme ve meta 

anal6zde 16 çalışmayı 6ncelem6şler ve DM tanısının artmış flep kaybı ve lokal 

kompl6kasyonlara yol açtığını b6ld6rm6şlerd6r (76). Fakat çalışma sonucunda konuyla 

6lg6l6 l6teratür ver6ler6n6n yeters6z olduğunu ve bu hasta popülasyonunun etk6l6 tedav6s6 

6ç6n standart b6r tedav6 algor6tması gel6şt6rmek üzere 6deal gl6sem6k hedeflere yönel6k 

daha fazla araştırmaya 6ht6yaç olduğunu b6ld6rm6şlerd6r (76). 



 
20 

H6pertans6yonun flep başarısına etk6s6 konusunda 6se yayın sayısının daha az 

olduğu göze çarpmaktadır. Mevcut yayınlarda 6se karşıt sonuçlar b6ld6r6lm6şt6r. Ooms 

ve ark. h6pertans6yon ve aterosklerot6k kalp hastalıklarının flep kaybı r6sk6n6 

artırmadığını raporlamışlardır (77). Buna karşın Q6ao ve ark. 6se var olan h6pertans6yon 

tanısı 6le flep kaybı arasında anlamlı 6l6şk6 raporlamışlardır (78). Yakın zamanda 

yapılmış b6r çalışmada Brauer ve ark. NSQIP ver6tabanındak6 3406 hasta üzer6nden 

yaptıkları anal6zde h6pertans6yon varlığının baş ve boyun bölges6ne serbest doku 

transfer6nden sonra reoperasyon 6ç6n b6r r6sk faktörü olduğunu raporlamışlardır. 

H6pertans6f hastalarda cerrah6 kompl6kasyonların oranı anlamlı derecede yüksek 

olduğunu b6ld6rm6şlerd6r. Fakat 6ncelenen cerrah6 kompl6kasyonlar arasında flep kaybı 

bulunmamaktadır (79). 

2.3.4. Rekonstrüksiyonda Kullanılan Flep Tipi 

Calderon ve ark. nın klas6kleşm6ş deneysel çalışmasında (80), muskulokütan 

flepler 6le fas6yokütan flepler sağ kalım ve enfeks6yon açısından karşılaştırılmış ve 

muskulokütan flepler6n enfeks6yona daha dayanıklı oldukları göster6lm6şt6r. Tak6p 

eden yıllarda, akral dolaşıma sah6p ekstrem6telerde travmat6k yaraların enfeks6yonuyla 

sıklıkla karşılaşıldığından, fas6yokütan ve muskulokütan flepler6n karşılaştırılması 

genelde ekstrem6te rekonstrüks6yonu çalışmaları üzer6nden yapılmıştır. Üst ekstrem6te 

rekonstrüks6yonunda flep başarı ve rev6zyon oranı açısından fark b6ld6r6lmem6şt6r (81). 

Alt ekstrem6te rekonstrüks6yonu hastaları değerlend6r6ld6ğ6nde 6se yapılmış b6r meta-

anal6zde kısm6 flep nekrozu ve donör alan kompl6kasyonlarının muskulokütan 

fleplerde daha sık olduğu görülmüştür. Bunun yanında vasküler tromboz ve total flep 

kaybının 6k6 grupta benzer oranlarda olduğu raporlanmıştır (82). Baş ve boyun bölges6 

rekonstrüks6yonunda flep t6pler6n6 karşılaştıran b6r çalışma 6se Uzun ve ark. tarafından 

yapılmıştır (83). Bu çalışmada fas6yokütan serbest flepler6n, muskulokütan fleplere 

göre daha kısa hastanede kalış, daha az kan transfüzyonu ve daha az flep atrof6s6 6le 

sonuçlandığı b6ld6r6lm6ş, skalp rekonstrüks6yonunda fas6yokütan flepler6n öncelenmes6 

öner6lm6şt6r. Fas6yokütan ve muskulokütan flepler6n kompl6kasyon oranını perforatör 

flepler ve osseöz flepler 6le karşılaştıran b6r anal6ze rastlanılmamıştır (84). 
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2.3.5. Anastomoz Yapılan Arter ve Ven 

Baş ve boyun bölges6 rekonstrüks6yonu hastalarında anastomoz 6ç6n alıcı damar 

seçenekler6 arasında eksternal karot6s ana gövdes6, süper6or t6ro6d arter, l6ngual arter, 

fas6yal arter, transvers serv6kal arter ve süperf6s6yal temporal arter sayılab6l6r (85). 

Farklı hasta ser6ler6ne bakıldığı zaman en sık kullanılan arterler6n fas6yal arter ve 

süper6or t6ro6d arter olduğu görülmekted6r (86, 87). Boyun d6seks6yonu yapılan 

hastalarda submand6bular tükürük bez6n6n eks6zyonu esnasında fas6yal arter ve ven6n 

yaralanma r6sk6 olması sebeb6yle süper6or t6ro6d arter terc6h ed6leb6l6rken, boyun 

d6seks6yonu yapılmamış hastalarda 6se palpasyonla kolayca bulunab6lmes6 sebeb6yle 

fas6yal arter6n terc6h ed6ld6ğ6 görülmekted6r. Fas6yal arter çap olarak süper6or t6ro6d 

arterden daha büyük olmasına rağmen, eksternal karot6sten çıktıktan sonra daha 

d6stalde anastomoz gerçekleşt6ğ6nden basıncı daha düşüktür. Süper6or t6ro6d arter 6se 

çap olarak daha küçük olmasına rağmen eksternal karot6s ana gövdes6ne daha yakın 

olduğundan basıncı daha yüksekt6r. Bu seçenekler ortada olmadığında (özell6kle bu 

damarlara topograf6k olarak uzak kalan skalp bölges6n6n rekonstrüks6yonunda) 

süperf6s6yal temporal arter terc6h ed6leb6l6r. Mand6bulektom6 hastalarında yakın 

komşuluk ve eks6zyon sonrası ekspoze olması sebeb6yle l6ngual arter, başka seçeneğ6n 

olmadığı hastalarda ve poster6or skalp rekonstrüks6yonu hastalarında 6se tranvers 

serv6kal arter terc6h ed6leb6l6r. Ven açısından seç6len artere topograf6k olarak en uyumlu 

arter6n seç6lmes6 6se genel olarak uygulanan prens6pt6r (88). Damar seçeneğ6 kalmamış 

boyunda 6se 6nternal mammaryan arter ve ven6n 6nterpoz6syonel ven greftler6yle 

kullanılab6leceğ6 b6ld6r6lm6şt6r (89). 

Çeş6tl6 seç6mler6n başarı oranlarına bakıldığında L6ang ve ark. süper6or t6ro6d 

arter ve 6nternal juguler ven (İJV) dalları komb6nasyonunu kullanarak yüksek başarı 

oranı elde ett6kler6n6 b6ld6rm6şlerd6r. Benzer şek6lde Yazar ve ark. da 6ntraoral flepler 

6ç6n fas6yal arter + İJV dalları, ekstraoral flepler 6ç6n 6se süper6or t6ro6d arter + İJV 

dallarını önerm6şlerd6r (87). Farklı yazarlar ger6ye dönük başarılı ser6ler6ndek6 damar 

terc6hler6n6 yayınlamış olsalar da, farklı damarların başarılarını kıyaslayan çalışmalar 

nad6rd6r (86). İnternal juguler ven s6stem6 6le eksternal juguler ven s6stem6n6 kıyaslayan 

b6r çalışmada, akım hızını daha fazla olması sebeb6yle 6nternal juguler ven damarlarına 

anastomoz yapılmasının daha az trombozla sonuçlandığı b6ld6r6lm6şt6r (90). 
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2.3.6. Ven Anastomozu Sayısı 

Transfer ed6len flepler6n genell6kle 2 konkom6tan ven6 olması sebeb6yle, 2 ayrı 

venöz anastomoz yapılmasının flep sağ kalımında faydalı olab6leceğ6 öne sürülmüştür 

fakat bu konuda da b6r f6k6r b6rl6ğ6 yoktur. Bazı yazarlar 6k6 damardan b6r6n6n kıvrılması 

veya tıkanması durumunda güvenl6k sağlayacağı gerekçes6yle ç6ft venöz anastomoz 

kullanılmasını savunmaktadır (91). Karşıtları 6se venöz trombozun kan akımının 

yavaşlaması sebeb6yle meydana geld6ğ6n6 ve 6k6 anastomoz yapmanın venöz akımı 

azaltarak venöz tromboz r6sk6n6 artıracağını savunmaktadır (92). Ayrıca, 6k6nc6 b6r 

anastomozun amel6yat süres6n6 ve mal6yet6n6 artıracağı eleşt6r6s6 de mevcuttur (93). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.  Çalışma Grubunun Oluşturulması 

Çalışmaya Hacettepe Ün6vers6tes6 Tıp Fakültes6 Plast6k Rekonstrükt6f ve 

Estet6k Cerrah6 Anab6l6m Dalı’ nda Ocak 2018 - Aralık 2022 tar6hler6 arasındak6 5 yıllık 

sürede baş ve boyun bölges6nde bulunan doku defekt6ne serbest fleple rekonstrüks6yon 

yapılan hastalar dah6l ed6ld6. B6r6nc6l olgular çalışmaya dah6l ed6l6rken, flep kaybı 

sebeb6yle 6k6nc6 kez serbest flep cerrah6s6 yapılan olguların 6k6nc6 (rev6zyon) cerrah6ler6 

çalışmaya dah6l ed6lmed6. B6rden fazla alıcı alan 6ç6n veya gen6ş defektler 6ç6n ç6ft flep 

yapılan hastalar çalışmaya her 6k6 fleple dah6l ed6ld6. 

Çalışmaya dah6l ed6len hastaların tıbb6 kayıtları, kısa amel6yat notları ve tak6p 

ver6ler6 6ncelend6. Hastaların yaşı, c6ns6yet6, s6gara 6çme durumu, eşl6k eden hastalıkları 

g6b6 ver6ler6ne hasta dosyalarından ulaşıldı. Defekt6n yer6 ve et6yoloj6s6, kullanılan flep 

t6p6, seç6len alıcı arter ve ven 6le 6lg6l6 ver6ler toplandı. Defekte olan mesafeye göre 

alıcı damar seç6m6n6n etk6s6n6 azaltmak 6ç6n, alıcı damar anal6z6 hem tüm hasta grubuna, 

hem de yüz alt 2/3 rekonstrüks6yonu hastalarına ayrı ayrı yapıldı. 

Toplanan tüm bu ver6lerle amel6yat sonrası erken dönemde arter/ven anastomoz 

rev6zyonu ve flep sağ kalımı durumlarının 6l6şk6s6 6ncelend6. 

3.2. Cerrahi Yöntem ve Ameliyat Sonrası Takip 

Alıcı damar seç6m6, defekt6n yer6 ve uygun alıcı damarların yakınlığı göz 

önünde bulundurularak cerrah tarafından öznel olarak bel6rlend6 ve tüm damarlar uç 

uca anastomoz yapıldı. Amel6yat sonrası dönemde tüm hastalara arter anastomozu 

patens6 amacıyla aset6lsal6s6l6k as6t 1x100 mg, sadece er6şk6n hastalara 6se der6n ven 

trombozu prof6laks6s6 amacıyla enoksapar6n 1x40 mg olarak başlandı. Eğer amel6yat 

sonrası tak6pte anastomoz rev6zyonu gerekt6yse, rev6zyon sonrası çocuk hastalara yed6 

günlük b6r süre boyunca 24 saatte 100 IU/kg sürekl6 hepar6n 6nfüzyonu uygulanırken, 

yet6şk6n hastalara aynı süre boyunca 2 x 40 mg enoksapar6n sodyum ver6ld6. 
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Flep tak6b6 amel6yat sonrası 6lk 24 saat boyunca saatl6k aralıklarla yapıldı, 

6k6nc6 günden sonra her 6k6 saatte b6r tak6be geç6ld6. Venöz konjesyon, arter6yel 

yetmezl6k veya hematom g6b6 herhang6 b6r olumsuz değ6ş6kl6k gözlen6rse damar 

eksplorasyonu yapıldı. Taburculuk sonrası kl6n6k tak6p amel6yat sonrası 1.ay, 6. ay ve 

sonrasında yıllık olarak planlandı. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstat6st6ksel anal6zler SPSS (IBM Corporat6on, Armonk, New York, Amer6ka 

B6rleş6k Devletler6) vers6yon 23 kullanılarak gerçekleşt6r6lm6şt6r. Sürekl6 değ6şkenler6n 

normall6ğ6n6 değerlend6rmek 6ç6n h6stogramlar, kutu graf6kler6 ve Q-Q graf6kler6 6le 

b6rl6kte Shap6ro-W6lk test6 kullanılmıştır. Sürekl6 değ6şkenlerde normal dağılım 

olmadığı 6ç6n tanımlayıcı 6stat6st6kler m6n6mum ve maks6mum değerlerle b6rl6kte 

ortanca olarak raporlanmıştır. Kategor6k değ6şkenler 6ç6n frekanslar ve yüzdeler 

sunulmuştur. 

Kategor6k değ6şkenler 6ç6n gruplar arası farklılıklar F6sher'6n exact test6 veya 

gen6şlet6lm6ş vers6yonu olan F6sher-Freeman-Halton test6 6le 6ncelenm6şt6r. Öneml6 

farklılıkların olduğu durumlarda, farklılığın kaynağını bel6rlemek 6ç6n Bonferron6 

düzeltmes6 uygulanırken sütun oranlarının 6k6l6 karşılaştırmaları yapılmıştır. Tüm 

6stat6st6ksel testler 6ç6n 0.05 anlamlılık düzey6 ben6msenm6şt6r. 
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4. BULGULAR 

Ocak 2018 – Aralık 2022 arasında toplamda 82 hastaya 84 serbest doku 

aktarımı 6le baş/boyun rekonstrüks6yonu yapıldı. Bu hastaların 67' s6 (%81.7) erkek, 

ger6 kalanı (15, %18.3) kadındı. Hastaların ortanca yaşı 49 (dağılım: 6-85) ve ortanca 

tak6p süres6 51 ay (dağılım: 2-100) 6d6. Hastalarda komorb6d durumların oranı %51.2 

6ken; en yaygın komorb6d6te %36.9 6le s6gara kullanımı 6d6, bunu %11.9 6le d6abetes 

mell6tus ve %10.7 6le h6pertans6yon tak6p etmekteyd6. 

Ortanca amel6yat süres6 480 dak6ka olarak ölçüldü (aralık: 240-980). 

Defektler6n et6yoloj6s6 çeş6tl6l6k göstermekte olup 43 hastada (%52.4) skuamöz hücrel6 

kars6nom, 14 hastada (%17) travma, 11 hastada (%13.4) 6y6 huylu tümörler, sek6z 

hastada (%9.8) sarkom, üç hastada yanık (%3.7) ve üç hastada (%3.7) bazal hücrel6 

kars6nom tesp6t ed6lm6şt6r.  

Defektler6n en sık görüldüğü bölge mand6bula (%32.1) olup, bunu maks6lla 

(%17.9) ve skalp (%16.7) tak6p etmekteyd6 (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4.1. Çalışmaya dah6l ed6len hastalarda doku defektler6n6n lokal6zasyonu. 

Defekt Lokal<zasyonu n (%) 

Yüzün alt 1/3’ ü 

Mand6bula 27 (32.1) 

D6l / Ağız tabanı 3 (3.6) 

Alt Dudak 9 (10.7) 

Yüzün orta 1/3’ ü 

Üst Dudak / Kolumella 2 (2.4) 

Maks6lla 15 (17.9) 

Malar bölge 10 (11.9) 

Burun 1 (1.2) 

Kulak 3 (3.6) 

Yüzün üst 1/3’ ü Skalp 14 (16.7) 
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Çalışmada, 6k6 hastaya 6k6şer flep yapıldı. En sık f6bula osteokütanöz fleb6 

(27, %32.1) kullanılırken, bunu rad6al önkol serbest fleb6 (20, %23.8) ve anterolateral 

uyluk (ALT) perforatör fleb6 (13, %15.5) 6zlem6şt6. Lat6ss6mus dors6 muskulokütan 

fleb6 (10, %11.9), vert6kal rektus abdom6n6s muskulokütan (VRAM) fleb6 (4, %4.8), 

6l6ak osteokütanöz flep (4, %4.8), med6al sural arter perforatör (MSAP) fleb6 (3, %3.6), 

gras6l6s kas fleb6 (2, %2.4), yüzeyel s6rkumfleks 6l6ak arter perforatör (SCIP) fleb6n6n 

(1, %1.2) azalan oranlarda terc6h ed6ld6ğ6 görüldü (Tablo 4.2.). Lat6ss6mus dors6 

muskulokütan fleb6 yapılan tüm hastalar skalp rekonstrüks6yonu grubundaydı. 

 

Tablo 4.2.  Çalışmaya dah6l ed6len hastalarda defekt rekonstrüks6yonunda kullanılan 
flepler. 

Kullanılan flep  n (%) 

F<bula osteoseptokütanöz 27 (32.1) 

Rad<al önkol fas<yokütan 20 (23.8) 

Anterolateral uyluk 13 (15.5) 

Lat<ss<mus dors< muskulokütan 10 (11.9) 

Vert<kal rektus abdom<n<s muskulokütan 4 (4.8) 

İl<ak osteokütanöz 4 (4.8) 

Med<al sural arter perforatör 3 (3.6) 

Gras<l<s muskulokütan 2 (2.4) 

Süperf<s<yal s<rkumfleks arter perforatör 1 (1.2) 

 

Çalışma grubunun tamamına bakıldığında; en sık kullanılan alıcı arter fas6yal 

arterd6 (47, %56) ve bunu süper6or t6ro6d arter (17, %20.2) ve süperf6s6yal temporal 

arter (16, %19) 6zled6. Aynı bölgede alıcı ven seçenekler6 arasında en sık fas6yal ven 

(45, %53.6), on beş olguda (%17.9) süperf6s6yal temporal ven, yed6 olguda (%8.3) 

eksternal juguler ven (EJV), yed6 olguda (%8.3) hem fas6yal hem de EJV (ç6ft venöz 

anastomoz), altı olguda (%7.1) süper6or t6ro6d ven6 ve b6r olguda retromand6bular 

ven6n kullanıldığı görüldü. 
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Yüz alt 2/3 rekonstrüks6yonunda da en sık kullanılan alıcı arter fas6yal arterd6 

(46, %65.7) ve bunu süper6or t6ro6d arter (17, %24.3) 6zled6. Aynı bölgede alıcı ven 

kullanımına bakıldığında, 44 olguda (%63) fas6yal ven6n, yed6 olguda (%10) hem 

fas6yal hem de EJV’ n6n, altı olguda (%8.6) EJV’ n6n, altı olguda (%8.6) süper6or t6ro6d 

ven6n6n ve beş olguda (%7) süperf6s6yal temporal ven6n yer aldığı görüldü. 

Skalp rekonstrüks6yonları kend6 6çer6s6nde değerlend6r6ld6ğ6nde alıcı arter 

olarak 11 olguda (%78.5) süperf6s6yal temporal arter6n terc6h ed6ld6ğ6 görüldü. İk6 

olguda (%14.2) transvers serv6kal arter, 1 olguda 6se ven greft6yle fas6yal arter6n terc6h 

ed6ld6ğ6 görüldü. Ven olarak 6se 10 olguda (%71.4) süperf6s6yal temporal ven terc6h 

ed6l6rken, 2 olguda transvers serv6kal ven (%14.2), b6rer olguda da (%7.1) ven greft6 

6le fas6yal ven ve eksternal juguler vene anastomoz yapıldığı görüldü (Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.3.  Her b6r yüz alt bölges6nde alıcı arter ve venler6n dağılımı. 

 Alt 2/3; n, (%) Üst 1/3; n, (%) Tüm yüz; n (%) 

Arter  

Fas6yal 46, (65.7) 1, (7.1) 47, (56) 

Süper6or T6ro6d 17, (24.3) - 17, (20.2) 

Süperf6s6yal Temporal 5, (7.1) 11, (78.5) 16, (19) 

Transvers serv6kal 1, (1.4) 2, (14.2) 3, (3.6) 

Eksternal karot6s 1, (1.4)  1, (1.2) 

Ven  

Fas6yal 44, (62.9) 1, (7.2) 45, (53.6) 

Süperf6s6yal Temporal 5, (7.1) 10, (71.4) 15, (17.9) 

Eksternal juguler (EJV) 6, (8.6) 1, (7.2) 7, (8.3) 

EJV + Fas6yal 7, (10) - 7, (8.3) 

Süper6or T6ro6d 6, (8.6) - 6, (7.1) 

Transvers serv6kal 1, (1.4) 2, (14.3) 3, (3.6) 

Retromand6bular 1, (1.4) - 1, (1.2) 
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Amel6yat sonrası erken dönemde dokuz olguda (%10.7) arter6yel anastomoz 

rev6zyonu gerek6rken, on 6k6 olguda (%14.3) venöz anastomoz rev6zyonu gerekt6, altı 

olguda 6se hem arter hem ven rev6ze ed6ld6. Rev6zyonlarda flep kurtarma oranı %66.7 

6ken (10/15), beş flep tamamen kaybed6ld6. Çalışma grubunda genel flep sağ kalım 

oranı %94 6d6. 

İk6 değ6şkenl6 anal6zde, yaş, c6ns6yet, s6gara kullanımı durumu, d6abetes 

mell6tus ve h6pertans6yon varlığı g6b6 hasta özell6kler6yle 6lg6l6 değ6şkenler 6le; 

arter6yel/venöz anastomoz rev6zyonu ve flep sağ kalım oranlarında 6stat6st6ksel olarak 

anlamlı b6r fark gözlenmed6. Defekt et6yoloj6s6 6le arter6yel anastomoz rev6zyonu 

6ht6yacı (p = 0.001) ve flep sağ kalım oranı (p = 0.042) arasında 6stat6st6ksel olarak 

anlamlı düzeyde b6r 6l6şk6 olduğu görüldü. Mal6gn tümör grubunda, ben6gn 

tümör/travma grubuna kıyasla daha düşük arter6yel rev6zyon gereks6n6m6 ve daha 

yüksek flep sağ kalımı oranı saptandı. (Tablo 4.4.).  

 
Tablo 4.4.  Anastomoz rev6zyonu ve flep sağ kalımında hastaya bağlı değ6şkenler6n rolü. 

Değ$şken Alt Grup Sayı (%) 

Arter 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Ven 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Flep sağ 
kalımı 

 (%) p 

Yaş (yıl) 

<18 8 (9.5) 0 (0)  

0.102 

 

0 (0) 

0.435 

8 (100)  

0.447 

 

18-65 55 (65.5) 9 (16.4) 10 (18.2) 50 (91) 

>65 21 (25) 0 (0) 2 (9.5) 21 (100) 

C$ns$yet 

Erkek 69 (82.1) 8 (11.6) 

1.000 

11 (15.9)  

0.684 

 

64 (92.8) 

0.580 
Kadın 15 (17.9) 1 (6.7) 1 (6.7) 15 (100) 

Et$yoloj$ 

Mal=gn Tümör 54 (64.2) 1 (1.9) 

0.001 

5 (9.3) 

0.160 

53 (98.1) 

0.042 Ben=gn Tümör 11 (13.1) 3 (27.3) 2 (18.2) 9 (81.8) 

Travma 19 (22.6) 5 (26.3) 5 (26.3) 17 (89.5) 

S$gara kullanımı 

Yok 53 (63.1) 4 (7.5)  

0.280 

 

7 (13.2)  

0.753 

 

49 (92.5) 

0.647 
Var 31 (36.9) 5 (16.1) 5 (16.1) 30 (96.8) 

D$abetes 

Mell$tus 

Yok 74 (88.1) 9 (12.2) 
0.591 

11 (14.9) 
1.000 

69 (93.2) 
1.000 

Var 10 (11.9) 0 (0) 1 (10) 10 (100) 

H$pertans$yon 
Yok 75 (89.3) 9 (12) 

0.588 
11 (14.7) 

1.000 
70 (93.3) 

1.000 
Var 9 (10.7) 0 (0) 1 (11.1) 9 (100) 
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Operasyon süres6 6le arter rev6zyonu (p = 0.227), ven rev6zyonu (p = 0.537) ve 

flep sağ kalımı (p = 0.149) arasında 6stat6st6ksel olarak anlamlı b6r 6l6şk6 mevcut değ6ld6. 

Rekonstrükte ed6len bölge (alt/orta/üst yüz 1/3) 6le arter rev6zyonu (p = 1.000), ven 

rev6zyonu (p = 1.000) ve flep sağ kalımı (p = 0.842) oranları arasında da 6stat6st6ksel 

olarak anlamlı b6r fark gözlenmed6. Y6ne perforatör flepler (SCIP, MSAP, ALT), 

osteokütanöz flepler (f6bula, 6l6ak), fas6yokütan flepler (rad6al önkol fleb6) ve 

muskulokütan flepler6n (VRAM, Gras6l6s) karşılaştırılmasında arter rev6zyonu (p = 

0.811), ven rev6zyonu (p = 0.681) ve flep sağ kalımı (p = 0.087) arasında 6stat6st6ksel 

olarak anlamlı b6r fark gözlenmed6 (Tablo 4.5.).  

 

Tablo 4.5.  Anastomoz rev6zyonu ve flep sağ kalımında cerrah6 plana bağlı 
değ6şkenler6n rolü. 

Değ$şken Alt Grup Sayı (%) 

Arter 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Ven 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Flep sağ 
kalımı 

 (%) p 

Defekt 
Bölges$ 

Üst 1/3 14 (16.7) 4 (10.5) 

11.000 

2 (14.3) 

11.000 

14 (100) 

00.842 Orta 1/3 32 (38.1) 4 (12.5) 5 (15.6) 30 (93.8) 

Alt 1/3 38 (45.2) 1 (7.1) 5 (13.2) 35 (92.1) 

Flep t$p$ 

Fas9yokütan 19 (22.6) 1 (5.3) 

0.730 

3 (15.8) 

0.564 

19 (100) 

0.106 
Muskulokütan 16 (19) 1 (6.3) 1 (6.3) 16 (100) 

Osteokütan 32 (38.1) 5 (15.6) 4 (12.5) 30 (93.8) 

Perforatör 17 (20.2) 2 (11.8) 4 (23.5) 14 (82.4) 

 

Baş ve boyun bölges6n6n rekonstrüks6yonunda, anastomoz rev6zyonu/ flep 

başarı oranları 6le alıcı arter/damar ve damar anastomoz sayısı g6b6 alıcı damar 

özell6kler6 arasında anlamlı b6r 6l6şk6 göster6lemed6. Alıcı ven s6stemler6n6n 

karşılaştırılmasında da y6ne rev6zyon ve flep sağ kalımı oranları arasında 6stat6st6ksel 

olarak anlamlı b6r fark bulunamadı (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6.  Baş ve boyun bölges6n6n rekonstrüks6yonunda alıcı damar seç6m6n6n 
anastomoz ve flep sağ kalımı 6le 6l6şk6s6. 

Değ$şken Alt Grup Sayı (%) 

Arter 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Ven 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Flep sağ 
kalımı 

 (%) p 

Alıcı arter 

Fas9yal 47 (56) 7 (14.9) 

0.202 

4 (8.5) 

0.267 

45 (95.7) 

0.335 

Süper9or T9ro9d 17 (20.2) 0 (0) 3 (17.6) 16 (94.1) 

Süperf9s9yal 
Temporal 16 (19) 1 (6.3) 4 (25) 15 93.8) 

Transvers Serv9kal 3 (3.6) 1 (33.3) 0 (33.3) 2 (66.7) 

Eksternal Karot9s 1 (1.2) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

Alıcı ven 

Fas9yal + EJV 7 (8.3) 0 (0) 

0.848 

0 (0) 

0.708 

7 (100) 

0.928 

Fas9yal 45 (53.6) 7 (15.6) 6 (13.3) 42 (93.3) 

Süper9or T9ro9d 6 (7.1) 0 (0) 1 (16.7) 6 (100) 

Süperf9s9yal 
Temporal 15 (17.9) 1 (6.7) 4 (26.7) 14 (93.3) 

Eksternal Juguler 7 (8.3) 1 (14.3) 1 (14.3) 6 (85.7) 

Transvers serv9kal 2 (2.4) 0 (0) 0 (0) 2 (100) 

Retromand9bular 1 (1.2) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

L9ngual 1 (1.2) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

Alıcı Ven 
S$stem$ 

Ç9ft Ven 7 (8.3) 0 (0) 

1.000 

0 (0) 

0.828 

7 (100) 

0.608 İnternal juguler 70 (83.3) 8 (11.4) 11 (15.7) 66 (94.3) 

Eksternal Juguler 7 (8.3) 1 (14.3) 1 (14.3) 6 (85.7) 

Ven 
Anastomoz 
Sayısı 

Tek ven 77 (90) 9 (11.7) 
1.000 

12 (15.6) 
0.586 

72 (93.5) 
1.000 

Ç9ft ven 7 (10) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

 

Yüz alt 2/3 rekonstrüks6yonunda da, anastomoz rev6zyonu/flep başarı oranları 

6le alıcı arter/damar t6p6 ve damar anastomoz sayısı g6b6 alıcı damar özell6kler6 arasında 

6stat6st6ksel olarak anlamlı b6r 6l6şk6 göster6lemed6. Alıcı ven s6stemler6n6n 

karşılaştırılmasında da y6ne anastomoz rev6zyonu ve flep sağ kalımı oranları arasında 

6stat6st6ksel olarak anlamlı b6r fark bulunamadı (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7.  Yüz alt 2/3 rekonstrüks6yonunda damar seç6m6n6n flep rev6zyonu ve flep 
kaybı 6le 6l6şk6s6. 

Değ$şken Alt Grup Sayı (%) 

Arter 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Ven 
Rev$zyonu 

 (%) p 

Flep sağ 
kalımı 

 (%) p 

Alıcı arter 

Fas9yal 46 (65.7) 6 (13) 

0.066 

4 (8.7) 

0.056 

44 (95.7) 

0.055 

Süper9or T9ro9d 17 (24.3) 0 (0) 3 (17.6) 16 (94.1) 

Süperf9s9yal 
Temporal 5 (7.1) 1 (20) 2 (40) 4 (80) 

Transvers Serv9kal 1 (1.4) 1 (100) 1 (100) 0 (0) 

Eksternal Karot9s 1 (1.4) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

Alıcı ven 

Fas9yal + EJV 7 (10) 0 (0) 

0.730 

0 (0) 

0.498 

7 (100) 

0.471 

Fas9yal 44 (62.9) 6 (13.6) 6 (13.6) 41 (93.2) 

Süper9or T9ro9d 6 (8.6) 0 (0) 1 (16.7) 6 (100) 

Süperf9s9yal 
Temporal 5 (7.1) 1 (20) 2 (40) 4 (80) 

Eksternal Juguler 6 (8.6) 1 (16.7) 1 (16.7) 5 (83.3) 

Retromand9bular 1 (1.4) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

L9ngual 1 (1.4) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 

Alıcı Ven 
S$stem$ 

Ç9ft Ven 7 (10) 0 (0) 

0.629 

0 (0) 

0.666 

7 (100) 

0.426 İnternal juguler 57 (81.4) 7 (12.3) 9 (15.8) 53 (93) 

Eksternal Juguler 6 (8.6) 1 (16.7) 1 (16.7) 5 (83.3) 

Ven 
Anastomoz 
Sayısı 

Tek ven 63 (90) 7 (11.1) 
1.000 

10 (15.9) 
0.583 

58 (92) 
1.000 

Ç9ft ven 7 (10) 0 (0) 0 (0) 7 (100) 

 

 

Skalp bölges6 rekonstrüks6yonu hastaları ayrıca değerlend6r6ld6ğ6nde bu 

bölgede en sık lat6ss6mus dors6 fleb6n6n (%71.4) terc6h ed6ld6ğ6, alıcı arter ve ven olarak 

6se topograf6k yakınlık sebeb6yle süperf6s6yal temporal arter (%78.6) ve ven6n (%71.4) 

daha sık seç6ld6ğ6 gözlenm6şt6r (Tablo 4.8.).  

 

  



 
32 

Tablo 4.8.  Skalp rekonstrüks6yonu yapılan hastalarda et6yoloj6, kullanılan flepler ve 
damar seç6mler6. 

Değ<şken Alt Grup n (%) 

C<ns<yet 
Kadın 3 (21.4) 

Erkek 11 (78.6) 

S<gara Kullanımı 
Var 7 (50) 

Yok 7 (50) 

D<abetes Mell<tus 
Var 2 (14.3) 

Yok 12 (85.7) 

H<pertans<yon 
Var 2 (14.3) 

Yok 12 (85.7) 

Et<yoloj< 

Mal6gn Tümör 6 (42.9) 

Ben6gn Tümör 2 (14.2) 

Travma 6 (42.9) 

Flep 

Lat6ss6mus Dors6 Muskulokütan 10 (71.4) 

Anterolateral Uyluk 2 (14.2) 

Rad6al Önkol 1 (7.1) 

Vert6kal Rektus Abdom6n6s 1 (7.1) 

Alıcı Arter 

Süperf6s6yal Temporal 11 (78.6) 

Fas6yal 1 (7.1) 

Transvers serv6kal 2 (14.2) 

Alıcı ven 

Süperf6s6yal Temporal 10 (71.4) 

Fas6yal 1 (7.1) 

Transvers serv6kal 2 (14.2) 

Eksternal juguler ven 1 (7.1) 
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5. TARTIŞMA 

M6krocerrah6 6lerlemeye ve baş ve boyun bölges6nde rekonstrüks6yon 

seçenekler6 artmaya devam etse de, flep kaybına neden olan faktörler6 anlama arayışı 

hala güncell6ğ6n6 korumaktadır. Gen6ş ser6lerde, m6krocerrah6 baş ve boyun 

rekonstrüks6yonunun başarı oranının %91 6la %99 arasında değ6şt6ğ6 b6ld6r6lm6şt6r (86, 

94-96). Mevcut çalışmada da başarı oranı bu ser6lerle benzer bulunmuştur. L6teratürde 

flep başarısını etk6leyen faktörler6 araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır (97, 98). 

Başarılı m6krocerrah6 baş/boyun rekonstrüks6yonu yapab6lmen6n; cerrah6 deney6m, 

t6t6z hasta seç6m6, hastayla 6lg6l6 özell6kler ve amel6yat sonrası bakım g6b6 çeş6tl6 

faktörlerden etk6leneb6leceğ6 düşünülmekted6r. Bununla b6rl6kte, flep başarısının tek 

başına herhang6 b6r faktörden z6yade, bu faktörler6n b6rleş6k etk6leş6m6n6n b6r sonucu 

olab6leceğ6 daha olasıdır. Bu çalışmada, flep başarısı/rev6zyonu 6le yaş, c6ns6yet, s6gara 

kullanımı durumu, d6abetes mell6tus, h6pertans6yon, defekt et6yoloj6s6, flep t6p6, alıcı 

damar terc6h6 ve ven anastomozlarının sayısı g6b6 faktörler arasındak6 6l6şk6 6ncelend6. 

Şaşırtıcı b6r şek6lde, defekt6n et6yoloj6s6 dışında bu faktörler6n tek başına h6çb6r6s6n6n 

flep başarısı veya rev6zyonu 6le 6l6şk6l6 olmadığı sonucuna ulaşıldı. 

Uygun hasta seç6m6, kompl6kasyonları azaltmak ve flep başarısını artırmak 6ç6n 

önem taşımaktadır. Bununla b6rl6kte, çalışmamızda hasta özell6kler6 (örn. yaş, s6gara 

kullanımı durumu ve ek hastalık varlığı) 6le flep rev6zyonu veya başarı oranları 

arasında anlamlı b6r 6l6şk6 bulunmamıştır. L6teratürde, bu faktörlerle 6lg6l6 çok sayıda 

çalışma çel6şk6l6 sonuçlar ortaya koymuştur  (4, 86, 97, 99, 100). Tez araştırmacısının 

geçm6şte yaptığı meta anal6zde de, artan yaş 6le flep sağ kalım oranı arasında 

6stat6st6ksel olarak anlamlı düzeyde b6r 6l6şk6 olmadığı göster6lm6şt6r (101). Bunun 

yanında, 6ler6 yaş hastalarda s6stem6k kompl6kasyonların ve mortal6te r6sk6n6n arttığı 

bel6rt6lm6şt6r. D6abetes mell6tusun ve h6pertans6yonun flep başarısına etk6s6 hakkında 

çel6şk6l6 sonuçlar vardır; bazı çalışmalar flep başarısızlığında artış olduğunu 

göster6rken (73, 98), d6ğerler6 herhang6 b6r 6l6şk6 olmadığını 6dd6a etmekted6r (4, 86, 

102). Benzer şek6lde, s6gara kullanımı 6le 6lg6l6 olarak da ek hastalıkları olan 

hastalardak6 bulgulara benzer çel6şk6l6 bulgular mevcuttur (97, 100, 102). Gerek 

d6abetes mell6tus/h6pertans6yon varlığının, gerekse s6gara kullanımının 
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m6kros6rkülasyonu bozucu etk6ler6 sebeb6yle flep yaşamsallığını bozab6leceğ6 

düşünüleb6l6r. Çalışmamızda, artmış yaş, d6abetes mell6tus, h6pertans6yon ve s6gara 

kullanımı flep rev6zyonu/kaybı 6le 6l6şk6l6 bulunmamıştır ve baş ve boynun 

m6krocerrah6 rekonstrüks6yonu 6ç6n kontrend6kasyon olarak kabul ed6lmem6şt6r. Bunun 

yanında, d6abetes mell6tus hastalarında gl6sem6k kontrol başarısı tüm hastalarda aynı 

olmadığı g6b6, s6gara kullanımı da tüm hastalarda aynı düzeyde değ6ld6r. Çalışmanın 

tek b6r merkez6n hastaları üzer6nde yapılması ve ek hastalık ve s6gara kullanımı 

ver6ler6n6n var/yok olarak değerlend6r6lm6ş olması olası etk6n6n göster6lememes6ne yol 

açmış olab6l6r. HbA1c değerler6 ve s6gara kullanım m6ktarının nom6nal olarak anal6ze 

dah6l ed6ld6ğ6 daha gen6ş hasta ser6ler6nde çalışmaların tekrarlanması faydalı olacaktır.  

Çalışmamızda d6kkat çeken b6r bulgu, mal6gn et6yoloj6ye sah6p olgularda flep 

kaybı/rev6zyon oranının daha düşük olmasıdır. Çalışma ek6b6 olarak bel6rtmek 6ster6z 

k6 çalışmaya başlarken, araştırılan faktörler arasında, et6yoloj6 flep başarısı üzer6nde 

etk6s6 olması beklenen b6r değ6şken değ6ld6. Bununla b6rl6kte, başarılı sonuçların 

et6yoloj6n6n kend6s6nden z6yade mal6gn olgularda yapılan boyun d6seks6yonu 6le 6l6şk6l6 

olması muhtemeld6r. Boyun d6seks6yonundan sonra, baş ve boyun bölges6ndek6 

damarların çoğu kolayca er6ş6leb6l6r hale gel6r ve cerraha anastomoz 6ç6n tüm damarları 

aynı anda değerlend6reb6lme şansı doğar. Bu sayede çap uyumu, kan akışı ve defekte 

yakınlık açısından en uygun damarları seçmek mümkün hale gel6r. Bu durum, mal6gn 

et6yoloj6ye sah6p hastalarda flep başarısının artmasını açıklayab6l6r. 

Çalışmada operasyon süres6 6le flep rev6zyonu ve başarısı arasında anlamlı b6r 

6l6şk6 göster6lmem6ş olmakla b6rl6kte, olgu sayısının artırılmasıyla uzayan operasyon 

süres6n6n flep başarısızlığı 6le 6l6şk6 göstereb6leceğ6 düşünces6ndey6z. Bu düşünceyle 

uyumlu şek6lde, l6teratürde de 10 saat6 geçen serbest doku nakl6 amel6yatlarında flep 

kompl6kasyonlarının arttığı b6ld6r6lm6şt6r (103, 104). Fakat burada nedensell6ğ6n 

korelasyondan ayrılması önem taşımaktadır. Uzayan operasyon süres6n6n flep 

başarısızlığına sebep olduğunu değ6l; cerrah6 esnasındak6 tekn6k sorunların, hem 

uzamış cerrah6 süres6ne, hem de flep başarısızlığına yol açab6leceğ6n6 düşünüyoruz.  

Yüz bölges6 estet6k oranlar açısından 6ncelen6rken üçe ayrılmaktadır. 

Rekonstrüks6yon açısından 6ncelen6rken de aynı şek6lde üçe ayırmanın kullanışlı 

olduğu düşünces6ndey6z. Her bölgede rekonstrükte ed6len doku kompoz6syonu, defekt 
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et6yoloj6s6 ve damarlara yakınlık b6rb6r6nden farklılık göstereceğ6nden, üçe ayırarak 

6nceleme doğru b6r metodoloj6 olacaktır. L6u ve ark. baş ve boyun rekonstrüks6yonu 

hastalarını üst ½ ve alt ½ olmak üzere 6k6ye ayırmış ve 6k6 gruptak6 flep başarısını 

benzer oranlarda bulmuştur (65). Bu bölgen6n üçe ayrılarak 6ncelenmes6n6n anatom6k 

olarak daha doğru olacağı düşünces6nde olsak da, flep başarısı açısından fark 

göster6lmemes6 çalışmamızın sonuçlarıyla paraleld6r. 

Defekt6n n6tel6ğ6, uygun fleb6n seç6lmes6nde öneml6 rol oynar. İst6sna6 durumlar 

har6c6nde alıcı alanda hang6 dokunun (kem6k, kas, der6) defekt6 mevcutsa o dokuyu 

6çeren fleplerle rekonstrüks6yon planlanır. Fas6yokütan flepler, muskulokütan flepler 

ve osteoseptokütan flepler baş ve boyundak6 yumuşak doku / kem6k defektler6 6ç6n 

kullanılmaktadır. M6krocerrah6dek6 son gel6şmeler sayes6nde perforatör flepler 

rekonstrükt6f cerrah6de popülerl6k kazanmıştır (17). Perforatör flepler, donör alanda 

daha düşük morb6d6te, daha 6nce ve katlanılab6l6r fleplerle 6k6nc6l flep 6ncelt6lmes6ne 

daha az 6ht6yaç duyulması ve daha uzun ped6küle sah6p olma g6b6 avantajların yanında, 

tekn6k zorlukları da beraber6nde get6rmekted6r. Çalışmamızda, perforatör fleplerde 

fas6yokütan, muskulokütan ve osteokütanöz fleplere kıyasla daha düşük sağ kalım 

oranları gözlemlenm6şt6r. Ancak bu gruplar arasında 6stat6st6ksel olarak anlamlı b6r fark 

kayded6lmem6şt6r. İstat6st6ksel olarak anlamsız olsa da mevcut olan bu farklılıkların 

flepler6n 6nternal vaskülar6tes6 veya 6skem6ye duyarlılıkları arasındak6 farklardan değ6l, 

uygulanmalarındak6 tekn6k zorluklar ve cerrah6 deney6mdek6 farklılıklara bağlı olduğu 

düşünces6ndey6z. Mevcut l6teratür ver6ler6 perforatör fleplerle olgu sayısının 

artırılmasının ve cerrah6 deney6m b6r6kt6r6lmes6n6n flep sağ kalım oranlarını 

yükselteb6leceğ6n6 göstermekted6r (100). Kl6n6ğ6m6zde kırk yılı aşkın süred6r 

konvans6yonel flepler kullanılırken, perforatör tabanlı flepler6n geçm6ş6 çok daha kısa 

sürel6d6r. Önümüzdek6 yıllarda bu fleplerle de daha olumlu sonuçlar elde ed6leceğ6n6 

öngörüyoruz. Çalışmamızdak6 b6r d6ğer öneml6 bulgu da osteoseptokütanöz flepler 6le 

d6ğer flep t6pler6 arasında flep başarısı açısından anlamlı b6r fark olmamasıdır. Kem6k 

flepler6n6n alıcı alana yerleşt6r6lmes6 esnasında dokunun r6j6d olması dolayısıyla 

zorluklar yaşanab6l6r. Bu r6j6d6te cerrahın hareket alanını kısıtlamanın yanında, ped6kül 

üzer6nde gerg6nl6ğe veya basıya neden olab6l6r. L6teratürde kem6k flepler6n6n yumuşak 

doku flepler6ne kıyasla daha yüksek başarısızlık oranları serg6led6ğ6 göster6lm6şt6r (97). 

Ancak, b6z6mk6 de dah6l olmak üzere d6ğer çalışmalar, kem6k ve yumuşak doku flepler6 
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arasında flep sağ kalımı açısından b6r fark olmadığını gösterm6şt6r (102, 105). Sonuç 

olarak, bulgularımız tüm flep türler6n6n benzer sağ kalım oranlarına sah6p olduğunu ve 

baş/boyun rekonstrüks6yonunda etk6l6 b6r şek6lde kullanılab6leceğ6n6 göstermekted6r. 

Burada da fark yaratab6lecek durumun cerrah deney6m6 olab6leceğ6 kanaat6ndey6z. 

İht6yaç olarak görünenden daha uzun tasarlanan kem6k adaları ve ped6kül uzunlukları 

sayes6nde, fleb6n alıcı alana yerleşt6r6lmes6 esnasında karşılaşılab6lecek kötü 

sürpr6zlerde prat6k çözümler üret6leb6lmekted6r. Perforatör fleplerdek6 deney6m 

eks6kl6ğ6n6n kem6k flepler6nde olmaması burada yüzdesel b6r fark oluşmasını 

engellem6şt6r. 

Baş ve boyun bölges6ndek6 zeng6n vasküler ağ alıcı damar seç6m6nde çok 

sayıda seçenek sunar. T6p6k olarak, b6r6nc6l bel6rley6c6 faktör defekt6n yer6d6r; ancak, 

aynı anatom6k bölge 6ç6nde b6rkaç seçenek kalab6l6r. Çalışmada tüm hasta grubunda 

yaptığımız alıcı damar anal6z6n6, alt 2/3 yüz rekonstrüks6yonu hastalarına ayrıca 

yapmamızın sebeb6, yüz üst 1/3 rekonstrüks6yonu hastalarında damar seç6m6nde 

yanlılık olab6leceğ6n6 düşünmem6zd6r. Topograf6k olarak süperf6s6yal temporal arter ve 

ven skalpe çok yakın olduğundan, cerrahlar bu damarları es geç6p ven greft6 6le boyun 

damarlarına anastomoz yapmayı terc6h etmeyeb6l6rler, zaten 6nterpoz6syonel ven greft6 

kullanımının flep kaybı r6sk6n6 artırdığı da göster6lm6şt6r (4). Çalışmanın skalp 

rekonstrüks6yonu grubunda çok yüksek oranda süperf6s6yal temporal damar kullanımı 

görülmes6 de bu h6potez6 desteklemekted6r. Bu nedenle b6r “damar seç6m6nden” ancak 

alt 2/3 yüz rekonstrüks6yonu hastalarında bahsed6leb6l6r. Çalışmamızda, baş ve boyun 

defektler6n6n tümünde ve alt üçte 6k6s6n6n rekonstrüks6yonunda farklı alıcı arter ve 

venler6n flep rev6zyonu/sağ kalımı üzer6ndek6 etk6s6n6 6nceled6k ve anlamlı b6r 6l6şk6 

bulamadık. L6teratürde hem alıcı arterler6n (86) hem de venler6n (102, 106) flep 

başarısı üzer6ndek6 etk6s6 de araştırılmış ve b6z6m sonuçlarımıza paralel olarak anlamlı 

b6r fark bulunmamıştır. Baş ve boyun rekonstrüks6yonunda alıcı damarların seç6m6ne 

yönel6k algor6tmalar t6p6k olarak defekt6n damarlara yakınlığına dayanmakta ve en 

yakın alıcı damarların kullanılmasını önermekted6r (87, 107). Çalışmamızın bulguları, 

alıcı damar seç6m6n6n flep başarısı üzer6nde öneml6 b6r etk6s6 olmadığını ve baş ve 

boyun bölges6ndek6 tüm damarların alıcı damar olarak kullanılmaya uygun olduğunu 

göstermekted6r.  
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Damar terc6h6ne ek olarak, çalışmamızda tek ven ve ç6ft ven anastomozu 

yapılan olguların sonuçlarını karşılaştırdık. Tüm anastomoz rev6zyonları ve flep 

kayıpları tek ven grubunda meydana gelse de, farklar 6stat6st6ksel olarak anlamlı 

değ6ld6. L6teratürde arada fark olmadığını b6ld6ren sonuçlar olsa da (92, 102), ç6ft ven 

anastomozunun daha 6y6 sonuç verd6ğ6n6 bel6rten çalışmalar da mevcuttur (108). Ç6ft 

ven yapılan amel6yatlarda cerrah yorgunluğu yanlılığından bahsed6leb6leceğ6 

düşünces6ndey6z. Sorunsuz 6lerleyen b6r cerrah6 6şlemde arter ve ven anastomozlarını 

tamamladıktan sonra cerrah kend6nde 6k6nc6 ven6 onarab6lecek gücü bulab6l6rken, 

amel6yat esnasında b6rtakım zorluklar sonucu cerrah6 süres6 uzamışsa ve cerrah 

yorulmuşsa, 6k6nc6 anastomozdan kaçınab6lecekt6r. Bu durum da ç6ft ven başarısının 

leh6ne b6r yanlılık doğuracaktır. Aradak6 farkı göstermek 6ç6n çalışmaların retrospekt6f 

değ6l prospekt6f planlanması ve b6r zaman aralığındak6 olguların tümüne ç6ft ven 

anastomuzu yapılırken (k6 bu bazı flep seçenekler6nde anatom6k sebeplerle mümkün 

değ6ld6r), d6ğer gruba tek ven anastomozu yapılması ve sonuçların olgunun 

6ntraoperat6f seyr6nden soyutlanması gerekmekted6r. 

Çalışmanın tasarımı ve ulaşılması amaçlanan sonuçlar göz önüne alındığında, 

araştırılan durumun (flep kaybının) nad6r olması g6b6 kayda değer b6r kısıtlamayla karşı 

karşıya olunduğu açıktır. Hal6hazırda b6ld6r6len flep başarı oranlarının %95'6 aştığı  (2, 

109, 110) göz önüne alındığında, bu nad6r durumu etk6leyen parametreler6 keşfetmey6 

amaçlayan b6r çalışma, muhtemelen b6nlerce olgu büyüklüğünde b6r örneklem 

büyüklüğü gerekt6recekt6r. Ancak, saatler süren amel6yatlar ve loj6st6k kısıtlılıklar 

neden6yle, tek b6r merkez6n böyle b6r hasta hacm6ne ulaşması oldukça zordur. 

Araştırılmak 6stenen olumsuz durumun (flep kaybının) nad6ren başa gelmes6 

kısıtlılığını aşmak 6ç6n, tamamlayıcı b6r ver6 set6 olarak rev6zyon gerekt6ren hastalar 

kullanılmıştır. Flep cerrah6s6nde rev6zyon 6ht6yacı 6stenmeyen b6r durum olsa da, 

rev6zyona yol açan faktörler6n kaçınılmaz olarak flep kaybıyla sonuçlanacağı 

sonucuna varmak da yanlış olacaktır. Bu nedenle, flep cerrah6s6nde sonuçların 

karmaşıklığını kabul etmekte ve yalnızca rev6zyon olgularına dayanarak kapsamlı 

genellemeler yapmaktan kaçınmaktayız. Ek olarak, cerrahın ve yardımcı sağlık 

personel6n6n deney6m6n6n ve uzmanlığının yanı sıra per6operat6f hasta bakımında 

yıldan yıla meydana gelen gel6şmeler de dah6l olmak üzere çok sayıda değ6şken bu 

çalışmada yeter6nce araştırılamamıştır.  
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Flep kaybını etk6leyen potans6yel faktörler6n kapsamlı değerlend6rmes6, çok 

merkezl6 çalışmalarla mümkün olab6lecek g6b6 görünmekted6r. Bununla b6rl6kte, bu tür 

çalışmaların tasarımında b6le zorluklar ortaya çıkmaktadır. Çok merkezl6 çalışmalar 

daha büyük ve daha çeş6tl6 ver6 kümeler6n6 b6ze sağlarken, cerrah6 uygulamalardak6 ve 

cerrahların becer6ler6ndek6 farklılıklar, sonuçlar arasında tutarlılık elde etmede 

zorluklara neden olab6l6r. Benzer şek6lde değ6şen kurumsal yapılar da, çalışmanın 

bulgularını etk6leyeb6lecek ek değ6şkenler6 de beraber6nde get6r6r. Tüm bunlardan ayrı 

olarak hastaların genet6ğ6n6n potans6yel rolü, başka b6r karmaşıklık katmanı daha 

eklemekted6r.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Baş ve boyun rekonstrüks6yonunda perforatör bazlı flepler, geleneksel fleplerle 

karşılaştırılab6l6r güvenl6k prof6ller6 serg6ler. Yaş, d6yabet, h6pertans6yon ve s6gara 

kullanımı g6b6 hasta özell6kler6 serbest doku transfer6 6ç6n kontrend6kasyon oluşturmaz. 

Mal6gn et6yoloj6ye sah6p hastalarda artan flep başarı oranı, tüm damarların eş zamanlı 

değerlend6r6lmes6 ve cerrahın en uygun olan damarı seçmes6ne olanak sağlamasıyla 

açıklanab6l6r. Sonuç olarak bu çalışma, baş ve boyun bölges6ndek6 tüm damarların alıcı 

damarlar olarak uygun seçenekler olduğunu, b6rden fazla ven anastomozunun flep 

başarısına etk6s6 olmadığını b6ld6rmekted6r. 
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