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Onkolojik rezeksiyonlar sonrasında oluşan ağız 
içi defektlerinin kapatılmasında tercih edilecek re-
konstrüksiyon yöntemini belirleyen en önemli nok-
talar; defektin yerleşimi ve defektin genişliğidir.1 
Rekonstrüksiyonda hedef; ağız tabanının restorasyo-
nunu tükürük ve gıdaların boyuna veya ağız dışına 
sızmasına ve kaçağına müsaade etmeyecek şekilde 

yapılmasıdır.2 Bu hedefi sağlarken, hastanın yutma 
ve çiğneme fonksiyonlarının korunması gerekmekte-
dir. Ağız tavanına yerleşimli defektlerin onarımında 
hedef; orta yüz ile ağız içi boşluğun ayrımını sağla-
mak, konuşma fonksiyonunun kaybını en az seviyede 
tutmak, ağız içi gıdaların burun boşluğuna kaçışına 
müsaade etmeyecek şekilde kapanmayı sağlamaktır. 
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ÖZET Amaç: Bu çalışmadaki amacımız, onkolojik cerrahi sonrasında gelişmiş 
ağız içi defektlerin kapatılmasında kullandığımız serbest fleplerin sonuçlarını ret-
rospektif olarak incelemek ve tecrübelerimizi paylaşmaktır. Gereç ve Yöntem-
ler: Başkent Üniversitesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Bölümünde 
2015-2020 yılları arasında, onkolojik rezeksiyon sonrası ağız içi defekti gelişmiş 
ve serbest fleplerle onarım yapılmış 13 hasta, retrospektif olarak tarandı. Tüm 
hastaların tümör eksizyonları ve boyun diseksiyonları, Başkent Üniversitesi Kulak 
Burun Boğaz Hastalıkları tarafından yapılırken, rekonstrüksiyonları ameliyata 
dâhil olunarak, Başkent Üniversitesi Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Bö-
lümü tarafından aynı seansta gerçekleştirilmiştir. Bulgular: Hastaların 9’u erkek, 
4’ü kadındı. Yaş ortalaması 54,3 (22-84) idi. Defektlerin lokalizasyonu, 9 hastada 
ağız tabanı, 4 hastada ağız tavanındaydı. Defektlerin boyutları, 5x4 cm ile 17x14 
cm arasındaydı. 6 hastaya tümör eksizyonuyla beraber ipsilateral radikal boyun 
diseksiyonu yapıldı. 7 hastaya serbest radyal ön kol flebi, 4 hastaya latissimus 
dorsi kas deri flebi, 2 hastaya serbest fibula flebi uygulandı. Ağız tabanına eşlik 
eden, mandibula defekti olan 6 hastadan 2’sine serbest fibula flebi, 4 hastaya ise 
2,4 mm profilli titanyum rekonstrüksiyon plağı ile mandibula rekonstrüksiyonu 
yapıldı. Hiçbir flep kaybedilmedi. Ortalama takip süresi, 434 gün (90-1.700) idi. 
Sonuç: Ağız tabanı ve tavanında, onkolojik cerrahi sonrasında gelişen defektle-
rin onarılmasında serbest flepler yeterli miktarda dokuyu tek seansta temin ede-
bilmektedir. Cerrahide başarı için preoperatif dönemde multidisipliner yaklaşımla 
iyi bir planlama ve postoperatif dönemde özenli takip ve bakım gereklidir. 
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ABS TRACT Objective: Our aim in this study is to retrospectively examine the 
results of free flaps used in the closure of intraoral defects developed after onco-
logic surgery and to share our experiences. Material and Methods: Between 
2015 and 2020, Başkent University Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery 
Department retrospectively screened 13 patients with intraoral defects who de-
veloped intraoral defects after a total of oncological resection. Tumor resections 
and neck dissections of all patients were performed by Başkent University Ear, 
Nose and Throat Diseases Department. Immediate reconstruction of intraoral de-
fects were performed by Başkent University Department of Plastic, Reconstruc-
tive and Aesthetic Surgery. Results: 9 of the patients were male and 4 were 
female. The average age was 54.3 (22-84). The localization of the defects were 
at the floor of the mouth in 9 patients and the roof of the oral cavity in 4 patients. 
The sizes of the defects were between 5x4 cm and 17x14 cm. 6 patients under-
went ipsilateral radical neck dissection in addition to tumor resection. Free radial 
forearm flap was applied in 7 patients, latissimus dorsi muscle skin flap in 4 pa-
tients, free fibula flap in 2 patients. Of the 6 patients with mandibular defects ac-
companying the floor of the mouth, 2 were reconstructed with free fibular flaps, 
and 4 patients were reconstructed with a 2.4 mm profiled titanium reconstruction 
plate. No flap lost was seen. Average follow-up time was 434 days (90-1,700). 
Conclusion: Free flaps can provide sufficient amount of tissue in a single session 
for repairing defects in the floor and roof of the oral cavity after oncological 
surgery. For success in surgery, a good planning with a multi-disciplinary ap-
proach in the preoperative period, careful follow-up and care in the post-opera-
tive period are required. 
 
Keywords: Intraoral tumors; free flaps; intraoral reconstruction; 

 radial forearm flap; latissimus dorsi myocutaneous flap

DOI:10.24179/kbbbbc.2020-78817

Correspondence: Burak ÖZKAN 
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi ABD, Ankara, TÜRKİYE/TURKEY 

E-mail: drburakozkan@gmail.com 
 

Peer review under responsibility of Journal of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery. 
 

Re ce i ved: 06 Sep 2020           Received in revised form: 09 Nov 2020          Ac cep ted: 10 Nov 2020          Available online: 11 Feb 2020 
 

1307-7384 / Copyright © 2021 Turkey Association of Society of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery. Production and hosting by Türkiye Klinikleri.  
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   

Kulak Burun Boğaz ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi 
Journal of Ear Nose Throat and Head Neck Surgery

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0003-3093-8369
https://orcid.org/0000-0001-6236-0050
https://orcid.org/0000-0001-6305-5023
https://orcid.org/0000-0003-1290-3509
https://orcid.org/0000-0003-2806-3006
https://orcid.org/0000-0002-6944-1512


Burak Özkan ve ark. KBB ve BBC Dergisi. 2021;29(1):50-7

515151

Tüm bu hedefleri başarmak için gergin olmayacak şe-
kilde kapanmaya müsaade eden, iyi kanlanması olan, 
yeterli miktarda dokuya ihtiyaç vardır. Bölgesel flep-
ler, küçük ve kompozit olmayan defektlerin kapatıl-
masında yeterli olabilirken, geniş defektlerin 
varlığında, yukarıda saydığımız gereksinimleri kar-
şılayamamaktadırlar. Bu durumda, serbest fleplere 
sıklıkla ihtiyaç duyulmaktadır. Ağız içi onarımının 
sağlanması için getirilecek serbest flepler ağız içinde 
dilin hareketini engellemeyecek ve şişkinlik yarat-
mayacak şekilde planlanmalı, hastanın yutma ve ko-
nuşma fonksiyonlarını bozmamalıdır.3 Bu kriterleri 
karşılayan ve pratikte en çok kullanılan serbest flep-
ler; radyal ön kol flebi, anterolateral uyluk flebi, me-
diyal sural arter perforatör flebi, sirkumfleks iliyak 
arter perforatör flebidir. Bu çalışmadaki amacımız, 
onkolojik cerrahi sonrasında gelişmiş ağız içi defekt-
lerinin kapatılmasında kullandığımız serbest flepleri 
defektlerin genişliği ve lokalizasyonu eksenli retros-
pektif olarak incelemek ve tecrübelerimizi paylaşıl-
maktır. 

 GEREç vE YöNTEMLER 

2015-2020 yılları arasında, onkolojik rezeksiyon son-
rası ağız içi defekti gelişmiş ve serbest fleplerle ona-
rım yapılmış 13 hasta, retrospektif olarak tarandı. 
Tüm hastaların, tümör eksizyonları ve boyun disek-
siyonları Başkent Üniversitesi Kulak Burun Boğaz 

Hastalıkları tarafından yapılırken, rekonstrüksiyon-
ları Başkent Üniversitesi Plastik, Rekonstrüktif ve 
Estetik Cerrahi Bölümü tarafından aynı seansta ger-
çekleştirilmiştir. Çalışma, Helsinki Deklarasyonu 
Prensipleri gözetilerek yapıldı. Fleplerin hazırlanması 
için defektin nihai boyutunun belirlenmesi beklendi. 
Radyal ön kol flebi için baskın olmayan ekstremite 
kullanılırken, latissimus dorsi flebi için hastalar alıcı 
sahanın hazırlanmasının ardından lateral dekübit po-
zisyonuna alındı.  

 BuLGuLAR 

Hastaların 9’u erkek, 4’ü kadındı. Yaş ortalaması 
54,3 (22-84) idi. Defektlerin lokalizasyonu 9 hastada 
ağız tabanı, 4 hastada ağız tavanıydı. En küçük de-
fekt 5x4 cm, en büyük defekt 17x14 cm boyutların-
daydı. 6 hastaya tümör rezeksiyonuna ek olarak 
ipsilateral radikal boyun diseksiyonu yapıldı. 7 has-
taya serbest radyal ön kol flebi, 4 hastaya latissimus 
dorsi kas deri flebi, 2 hastaya serbest fibula flebi uy-
gulandı. Ağız tabanına eşlik eden mandibula defekti 
olan 6 hastadan 2’sine serbest fibula flebi, 4 hastaya 
ise 2,4 mm profilli titanyum rekonstrüksiyon plağıyla 
mandibula rekonstrüksiyonu yapıldı. Arter anasto-
mozları, 9 hastada fasiyal artere, 3 hastada superior ti-
roid artere, 1 hastada lingual artere yapıldı. Ven 
anastomozları 8 hastada fasiyal vene, 3 hastada eks-
ternal jugulara, 2 hastada anterior jugular vene ya-

Ağız tabanı n=9 (%69,7) Ağız tavanı n=4 (%30,7) 
Patolojik tanılar 
Skuamöz hücreli karsinom n=8 (%61,5) n=1 (%7,6) 
Ameloblastom n=1  (%7,6) n=0 
Mukoepidermoid karsinom n=0 n=1 (%7,6) 
Pleomorfik adenom n=0 n=1 (%7,6) 
Malign mezenkimal tümör n=0 n=1 (%7,6) 
Taban ve tavan mukozasına ek tutulum lokalizasyonları 
Mandibula invazyonu n=6 n=0 
Posterior farenks tutulumu n=2 
Bukkal mukoza tutulumu n=2 n=0 
Rekonstrüksiyon yöntemi 
Serbest radyal ön kol flebi n=5 (%38) n=2 (%15) 
Serbest lattissimus dorsi kas deri flebi n=2 (%15) n=2 (%15) 
Serbest fibula flebi n=2 (%15) n=0 
Rekonstrüksiyon plağı n=3 (%22) n=0

TABLO 1:  Rekonstrüksiyon yapılan 13 hastanın patolojik tanılarının, tümörlerin tutulum lokalizasyonlarının ve tercih edilen  
rekonstrüksiyon yöntemlerinin tümörlerin bulunduğu ağız tabanı ve tavanına göre sayısal olarak incelenmesi.



pıldı. İntraoral tümörlerin lokalizasyonları, patoloji-
leri ve rekonstrüksiyon yöntemi Tablo 1’de sunul-
muştur. Ortalama yoğun bakım kalış süresi 2,6 (1-4) 
gündü. Ortalama takip süresi 434 (90-1.700) gündü.  

 SONuç 
Hiçbir flep kaybedilmedi. 1 hastada postoperatif 10. 
saatte venöz yetersizlik tespit edilmesi üzerine reviz-
yona alındı, venöz tromboz tespit edildi ve ven anos-
tomozları yenilendi. Takibinde sorunla 
karşılaşılmadı. 1 hastada postoperatif 18. saatte 
boyun diseksiyon sahasında flep pedikülüne baskı 
yapan, cildi eleve etmiş hematom tespit edildi. Hasta 
operasyona alınarak, hematom boşaltıldı. 1 hastada, 
operasyonun 30. gününde rekonstrüksiyon plağı alt 
dudak mentum arasındaki cilt insizyonundan ekspoze 
oldu. Plak tekrar eğilerek, yeniden tespit sağlandı ve 
cilt defekti primer kapatıldı. 6 hastaya adjuvan rad-
yoterapi verildi. Takip süresince, 4 hastada rekürrens 
gelişti. Rekürrens gelişen 3 hastada yeniden cerrahi 
yapıldı. Bu hastalara, serbest flep cerrahisi uygulan-
madı, pektoralis majör ve pediküllü lattissimus dorsi 
kas deri flebi ile onarım sağlandı. 1 hastada uzak me-
tastaz gelişti ve hasta takibinin 4. yılında kaybedildi. 
Hastaların komplikasyonları ve takip sonuçları Tablo 
2’de gösterilmiştir.  

 öRNEK OLGu SuNuMLARI 

Olgu 1 

Yirmi iki yaşında kadın hasta, sert damağında kitle 
şikâyetiyle kulak-burun-boğaz hastalıkları ana bilim 
dalına başvuruyor (Resim 1). Yapılan patolojik ör-
neklemede, mukoepidermoid karsinom tanısı alan 
hastaya, geniş rezeksiyon ve bilateral boyun diseksi-
yonu yapıldı. Hastada, sert damaktan başlayarak yu-
muşak damağı içine alan ve posterior farengeal 
arkusa uzanan 5x5 cm boyutlarındaki defekt için ser-
best radyal ön kol flebi planlandı. Turnike altında sol 
ön koldan, 5x7 cm boyutlarında radyal ön kol flebi 
hazırlandı (Resim 2). Flep, Wisconsin solüsyonu ile 
yıkandıktan sonra intraoral defekte adapte edildi. 9 
cm uzunluğundaki pedikül, dental arktan açılan bir 
pencere yardımıyla nazolabial olukta hazırlanmış 
olan fasiyal arter-vene uç uca olacak şekilde yaklaş-
tırıldı. Arter-ven anastomozları 8.0 Dylon (Doğsan, 
Türkiye) ile yapıldı. Flep altına ve pedikül çevresine 

penröz drenler yerleştirildi. Hasta, postoperatif 2 gün 
yoğun bakımda takip edilirken ilk hafta beslenmesi 
nazogastrik sonda vasıtasıyla gerçekleştirildi. Oral 
alımına 1. haftada müsaade edilen hasta, adjuvan rad-
yoterapiye yönlendirildi. 1. sene kontrolünde her-
hangi bir nüks ve şikâyeti yoktu (Resim 3).  

Olgu 2 

Altmış yedi yaşında erkek hasta, ağız tabanı yerle-
şimli ülsere kitle ile kulak-burun-boğaz hastalıkları 
ana bilim dalına başvuruyor. Skuamöz hücreli karsi-
nom ön tanısıyla hastaya, hemimandibulektomi ve bi-
lateral boyun diseksiyonu yapıldı. Mandibula, 
rekonstrüksiyon plağı ile rekonstrükte edildikten 
sonra defekt boyutu hesaplandı ve 8x6 cm boyutla-
rındaki defekt için hastanın sol kolundan turnike al-
tında 9x7 cm boyutlarında radyal ön kol flebi 
hazırlandı (Resim 4). Flep ön koldan ayrılarak Wis-
consin solüsyonuyla yıkandı ve fasiyal arter-vene 
anastomoz edildi. Postoperatif erken dönemde sorun 
yaşanmayan hastaya postoperatif 1. ayda radyoterapi 
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Ağız tabanı n=9 (%69,7) Ağız tavanı n=4 (%30,7) 
Flep kaybı n=0 (%7,6) n=0 
Adjuvan radyoterapi n=8 (%60 n=1 (%7,6) 
Adjuvan kemoterapi n=5 (%38) n=1 (%7,6) 
Rekürrens n=4 (%30) 
Eksitus n=1 (%7,6)

TABLO 2:  Hastaların takip sonuçlarının tümör lokalizasyonuna 
göre sayısal incelenmesi.

RESİM 1: Yirmi iki yaşındaki kadın hastanın sert damağından başlayarak yumu-
şak damağı içine alan biyopsi sonucu mukoepidermoid karsinom olan kitlesinin 
preoperatif görünümü.
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başlandı. Hastanın postoperatif 8.ay kontrolünde her-
hangi bir nüks görülmedi ve operasyon sahasında şi-
kâyeti yoktu (Resim 5). 

Olgu 3 

Elli dokuz yaşında kadın hasta, sol damak mukoza-
sında distansiyona neden olan kitle için kulak-
burun-boğaz hastalıkları ana bilim dalına başvurmuş 
(Resim 6). Kitleden alınan biyopsinin pleomorfik 
adenom gelmesi üzerine hastaya gingiva, oral mu-
koza, nazal kemik ve maksiller kemiği içerecek, 
parsiyel palatomaksillektomi planlandı. Rezeksi-
yonlar sonrasında hastada oluşan 7x7x5 cm’lik 
kompozit defektin rekonstrüksiyonu için serbest la-
tissimus dorsi kas flebi kaldırıldı (Resim 7). Mak-
silla obliterasyonu, flebin kas segmentiyle ve oral 
mukoza onarımı ise flebin cilt adasıyla yapıldı. 
Anastomozlar fasiyal arter-vene yapıldı. Hastada, 
erken ve geç dönemde majör komplikasyon görül-
medi. Hastanın sırt bölgesinde 2 ay süren seroma, 

aralıklı ponksiyonlar ve baskılı pansumanlarla te-
davi edildi. Hastaya adjuvan radyoterapi 2. ayda 
başlanırken postoperatif 1. yılda nüks ve ek şikâyeti 
yoktu (Resim 8). 

RESİM 2: Eksizyon sonrası sert ve yumuşak damaktaki defektin görünümü (sol). Serbest radyal ön kol flebinin defekte adaptasyonu sonrası görünümü (sağ).

RESİM 3: Hastanın postoperatif 1. yılda görüntüsü.

RESİM 4: Hemimandibulektomi ve sol ağız tabanı mukozal eksizyon sonrası defektin rekonstrüksiyon plağı konulduktan sonra görüntüsü (sol). Ağız tabanı için kaldırılmış 
9x7 cm’lik serbest radyal ön kol flebi (sağ).
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 TARTIŞMA 

Onkolojik rezeksiyonlar sonrası onarım gereken ağız 
içi defektlerinde, defektin lokalizasyonu ve boyutu 
edilecek rekonstrüksiyon yönteminde belirleyicidir-
ler. Diğer önemli faktörler; hastalığın evresi, malig-

nitenin primer veya nüks olması, hastanın komorbi-
diteleri ve radyoterapi öyküsünün mevcudiyetidir.1 
Serimizdeki tüm hastalar, primer rezeksiyon cerra-
hisi hastalarıdır ve preoperatif radyoterapi öyküleri 
yoktur. Bu hastalarda yapılacak geniş rezeksiyonlar, 
hastalığın erken dönemde lokal nükslerin engellen-
mesi için önem arz etmektedir.  Her ne kadar eksiz-
yon geniş sınırlarda yapılacak olsa da ağız içi 
tümörlerinde ilk 5 senedeki nüks oranları %30-40 
olarak bildirilmiştir.4 Kendi serimizde, nüks oranı-
mız %30,7’dir ve literatürle uyumludur. Kendi seri-
mizde, nükslerde primer tümör, ağız tabanındadır ve 
mandibular tutulum vardır. Nüks ihtimalinin daha 
yüksek olduğu evresi T3-T4 olan ve lenfatik tutulu-
mun olduğu hastalarda, mümkün olabilecek en kısa 
sürede defektlerin kapatılarak hastalar, postoperatif 
radyoterapiye hazırlanmalıdır. Tercih edilecek fle-
bin radyoterapiye dirençli olması önemlidir.5 Bu ne-
denle kliniğimizde evresi T3-T4, lenf nodu eşlik 
eden ağız tabanı tümörlerinde; mandibula rekons-
trüksiyonunu, rekonstrüksiyon plağı ile yapıyoruz. 
Ağız tabanı onarımında, az yağ dokusu içeren ve 
radyoterapi sonrası yağ nekrozu en az görülecek 
flepleri tercih ediyoruz. Nitekim serimizde, rekür-
rens görülmüş hastalarda, mandibular onarımlar re-
konstrüksiyon plağı ile yapılmıştır. Serbest fibula 
flebi yaptığımız hastalar, primer tümörü mandibula 
orijinli ve oral mukozal tutulumu minimal olan has-
talardır. Rekonstrüksiyon plağı kullanımı ile ilgili li-
teratürde farklı görüşler mevcuttur. Schoning ve ark., 
serbest kemik flebinin rekonstrüksiyon plağına göre 
daha güvenli olduğunu ve plak nedenli komplikas-
yonların daha az olduğunu söylemiştir.6 Schusterman 
ve ark., rekonstrüksiyon plağının ileri morbiditesi 

RESİM 5: Hastanın postoperatif 8. ayda flebin görüntüsü.

RESİM 6: Elli dokuz yaşında kadın hasta sol palatomaksiller bölgede pleomorfik 
tanılı kitlesinin preoperatif görünümü.

RESİM 7: Palato maksillektomi sonrası görünüm (sol). Defektin kapatılması için kaldırılan latissimus dorsi kas deri flebi (sağ).



olan, ameliyat süresinin kısa tutulması gereken ve 
yaşam beklentisi kısa olan hasta grubunda kullanıl-
ması gerektiğini savunmuştur.7 Miyamoto ve ark. ise 
anterior mandibular defektlerde, komplikasyonların 
daha fazla olduğunu ve rekonstrüksiyon plağı kulla-
nımının lateral mandibular defektlerde daha uygun 
olacağını belirtmişlerdir.8 Serimizde, lateral mandi-
bular plak uygulaması yapılan hastalarda sorun ya-
şanmamış, anterior mandibular defektinde 
rekonstrüksiyon plağı uygulanmış bir hastada im-
plant ekspozisyonu olmuş ve plak 2. bir seansta eği-
lerek, yara onarılmıştır. Plak onarımının fonksiyonel 
sonuçları ise serimizde zayıftır. Hastalar, katı gıda 
alımlarında çiğneme sorunları yaşamakta ve tempo-
romandibular eklemde ağrı tarif etmektedirler. 2 se-
nelik takip süresini, nüks görülmeden hastalara plak 
çıkarılması ve serbest fibula flebini önermemize rağ-
men henüz bunu isteyen bir hasta serimizde bulun-
mamaktadır.   

Ağız tavanı defektlerinde ise amaç nazal ve oral 
kavitelerin ayrımını sağlamaktır. Burada dikkat edi-
lecek başka bir nokta, sert damak ve uvula arasın-
daki mesafenin kısalarak, velofarengeal yetersizliğe 
sebebiyet vermemektir.9 Bunu sağlamak için de-
fektle aynı boyutlarda ince bir flep tercih etmek ge-
rekir. Defektten daha küçük bir flep, yumuşak 
damakta kontraksiyona, fistüllere sebebiyet verebilir. 
Defektten bol getirilen flepler ise oral kaviteye sar-
karak obstrüktif uyku apnesi gibi sorunlara yol aça-
bilirler.10 Haymerle ve ark., adjuvan radyoterapinin 
damak rekonstrüksiyonu için getirilen radyal ön kol 
flebinde %56’ya varan hacim kaybı ve kontraksi-
yona neden olduğunu bildirmiştir.11 Bu durumda, de-

fektten biraz büyük bir flep getirilmesi mantıklı ola-
caktır. Serimizde, ağız tavanı defektlerinde fonksi-
yonel sonuç yüz güldürücüdür. Herhangi bir 
velofarengeal yetersizlik, konuşma bozukluğu ve 
gıda regürjitasyonu görülmemiştir.  

Damakla birlikte veya dental arkla beraber 
maksiller sinüsün ekspoze olduğu defektlerde ise 
maksiller sinüsün obliterasyonu gerekebilir. Litera-
türde, serbest rektus flebi, vastus lateralis flebi, la-
tissimus dorsi flebinin kullanımı bildirilmiştir.5 
Kliniğimizde, latissimus dorsi kas flebi ile maksiller 
sinüs obliterasyonu yapıyoruz. Obliterasyon gerek-
tirmeyen, kaviter olmayan ağız tavanı defektlerinin 
onarımında ise literatürde, anterolateral uyluk flebi, 
mediyal sural arter perforatör flebi ile onarım seri-
leri mevcuttur. Anterolateral uyluk perforatör flebi, 
yeterli pedikül uzunluğuna sahip olması ve verici 
saha sorunları az görülmesi sayesinde popülarize 
olmuş bir fleptir.12 Flep, cilt altı yağ dokusu kalınlı-
ğının ince olduğu Asya toplumlarında ideal bir flep 
olarak kabul edilirken, popülasyonumuzda intraoral 
adaptasyonda zorluklara neden olma ihtimali taşı-
maktadır.13 Radyal ön kol flebini yukarıda saydığı-
mız incelik, pedikül uzunluğu ve çapı açısından 
yukarıda saydığımız fleplerle mukayese edildiğinde 
daha güvenilir bulduğumuz için kliniğimizde kavi-
ter olmayan ağız tavanı defektlerinde ilk tercih etti-
ğimiz fleptir.  

Ön kolda, deri greftinin skar dokusu, sıkışan rad-
yal duyu sinirine bağlı ağrılar bu radyal ön kol flebi-
nin en önemli dezavantajlarındandır.14 Diğer bir 
problem ise flebe sefalik ven dâhil edildiğinde, kon-
komitan radyal ven ve sefalik ven arasında dominant 
venin tespitinin doğru yapılması gerekliliğidir. Yapı-
lan anatomik çalışmalarda, derin venöz sistemle yü-
zeysel venöz sistem ağı her kişide farklı olabileceği 
gösterilmiştir.15 Serimizdeki bir hastada, sefalik ven 
anostomozu yavaş venöz dönüş nedeniyle postopera-
tif erken dönemde tromboze olduğu için anostomoz 
konkomitan vene yapılarak flep kurtarılabilmiştir.  

Latissimus dorsi kas deri flebi, serimizde en sık 
kullandığımız 2. fleptir. Latissimus dorsi kas deri 
flebi güvenilir ve iyi bilinen bir flep olması yanında, 
donör sahada seroması en sık karşılaşılan kompli-
kasyonudur. Serimizde yaptığımız 4 latissimus dorsi 
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RESİM 8: Hastanın postoperatif 1. yıl görüntüsü.
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flebinin 2’sinde donör sahada seroma görülmüştür. 
Bunun önlenmesi için cildin tabana saturasyonu, fib-
rin “glue” kullanımı, baskılı pansuman gibi yöntem-
ler önerilmektedir.16 

Tercih edilecek flepten bağımsız olarak mik-
rocerrahi ile flep transferinde komplikasyonları 
flebe ait sorunlar ve lokal problemler olarak 2’ye 
ayırabiliriz. Flebe ait sorunlar; arteriyel ve venöz 
akımın durmasına sebep olacak vasküler ve lokal 
nedenlerdir. En sık görülen vasküler sorunlar; trom-
büs gelişimi, anostomozda teknik hata, pedikülün 
katlanması veya gerilmesi vazospazmdır.17 Uzun 
pediküllü flep tercihi pedikül gerilmesini engeller-
ken, gereğinden uzun olması ise katlanmaya, kan 
akımında yavaşlama ve trombüs gelişimine neden 
olabilir. Baş-boyun bölgesi serbest flep cerrahisi 
için en sık tercih edilen alıcı damarlar, fasiyal arter 
ve superior tiroid arterdir.18 Flebin pedikülünün bu 
2 artere de yetecek şekilde uzun olması cerrahı 
anastomoz sırasında rahatlatacaktır. Aksi durum-
larda, ven grefti gereksinimi olabilir. Lokal neden-
ler flep üzerine sıkı pansuman, hastanın yanlış 
pozisyonu, pediküle baskıya neden olan hematom 
gelişimidir. Tüm bu komplikasyonların erken tes-
piti ve tedavisi için sık flep takibi mutlak gerekli-
dir.19 Pedikül çevresine yerleştirilen penröz 
drenlerin ve pedikülden uzak flep altına dren yer-
leştirilmesini, pediküle baskı yapacak koleksiyon-
ların oluşmaması için önemli olduğunu 
düşünüyoruz. Bunlara rağmen boyun diseksiyonu 
alanında hematom gelişen bir hastamızda, flepte 
herhangi bir soruna neden olmadan hematom boş-
altılmış ve flep kaybı yaşanmamıştır. Serimizde, 
flep kaybı yaşanmamasını, erken tespit edilen pe-
diküle bağlı veya lokal nedenli sorunlara erken mü-
dahale şeklinde yorumluyoruz.  

 SONuç 

Ağız tabanı ve tavanında, onkolojik cerrahi sonrasında 
gelişen defektlerin onarılmasında serbest flepler ye-
terli miktarda dokuyu tek seansta temin edebilmekte-
dir. Cerrahide başarı için preoperatif dönemde 
multidisipliner dayanışma ile iyi bir planlama ve po-
stoperatif dönemde özenli takip ve bakım gereklidir.  

 ETİK 

Çalışmamız, serbest fleplerle onarım yapılmış 13 has-
tanın sonuçlarını retrospektif olarak tarayan bir ça-
lışmadır. Çalışmada kullanılan onarım teknikleri, 
genel kabul görmüş teknikler olup, hastalarda yeni 
bir cerrahi teknik denenmemiş ve kullanılmamıştır. 
İşbu calışma için etik kurula başvurulmamıştır. 
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