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OZET

Dilin bir flep olarak, ©zellikle oral bolge doku defektlerinde kullamlabilecegi
bilinmektedir. Bu bolgede dil basta anterior yerlesimli damak fistullerinin onarilmasi olmak
Uzere, dudak, yanak, agiz tabam, tonsiller bolge ve hipofarinksteki doku defektlerinin
onarilmasinda kullanilabilir. Biz bu calismada, dilin farkli oral boélge defektlerinin
rekonstriksiyonundaki yerini, diger yontemlere gore avantajlarim ve dezavantajlarini ortaya
koymay1 amagladik. Klinigimizde Nisan 2004 - Agustos 2009 tarihleri arasinda, oral bolgede
doku defekti nedeniyle operasyona alinan hastalardan, rekonstrikksiyonda dil flebi kullamlan
toplam 11 hasta calismaya dahil edildi. Hastalardan 6’ sina damak fistilt nedeniyle, 4’ ine
ag1z tabam ve alveolar bolgede doku defekti nedeniyle, birine ise dudak defekti nedeniyle dil
flebi uygulandi. Etyolojik neden 6 hastada damak yarigi onarimi sonrasi gelisen fistil, 3
hastada travma, 2 hastada ise malignite nedeniyle yapilan rezeksiyonlardi. Fleplerin tamam
anterior tabanli olmakla birlikte, 6 tanesi dorsal ylzden, 5 tanesi ise ventral ylzden planlandh.
Ikinci seans ameliyatlar 2 ila 3 hafta arasinda yapildi. Hastalardan 6 tanesi erkek 5 tanesi ise
kadindi. Ortalamayas 30.1 idi.

Interpolasyon flebi olarak kullamlacak olmasi, dolayisiyla ikinci bir seansa ihtiyag
duyulmasi ve hasta uyumunu zorunlulugu gibi dezavantajlarina ragmen dil, yuksek vaskiler
yapisi, artmis mobilitesi, biittin oral bolgeye yakin olmasi, benzer histolojik yapida olmasi ve

dustik donér alan morbiditesi gibi 6zellikleriyle, oral bolge defektleri igin iyi bir segenektir.

Anahtar Kelimeler: Dil Flebi, Oral Bolge Rekonstriksiyonu



ABSTRACT
It is known that the tongue can be used as a flap, especially in oral tissue defects. The

tongue can be utilized primarily in anterior palate fistulas, and also for the reconstruction of
the lip, the cheeks, floor of the mouth, tonsillar region and hypopharyngeal tissue defects. In
this study, our aim was to put forward the use of the tongue in different kinds of oral region
defects, and compare its advantages and disadvantages with other methods. Among the
patients who were admitted to our clinic for oral tissue defect reconstruction between April
2004 and August 2009, 11 patients whose defects were reconstructed by using tongue flaps
were included in this study. Six patients had palatal fistula, four had aveolar region and floor
of the mouth defects, and one had defect on the lower lip. Etiological causes of the defects
were fistula formation after cleft palate correction in 6 patients, trauma in 3 patients and
malignancy resections in 2 patients. All of the tongue flaps planned were anteriorly based, 6
dorsal and 5 ventral. Second operations were carried out between 2.nd and 3.th week period.
6 patients were men and 5 were women. Mean age was 30,1.

Despite of its disadvantages as being an interpolation flap requiring a second session and a
good patient cooperation, tongue is a good choice for the reconstruction of oral region defects
with its highly vascular structure, good mobility, approximation to intraoral region,
histological similarity and low donor area morbidity.

Key Words: Tongue Flap, Ora Region Reconstruction
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GIRIS VE AMAC

Oral bolge defektleri siklikla onkolojik cerrahi rezeksiyonlar, trafik kazalar1 ya da diger
travmalar veya konjenital anomalilerin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikar. Bu defektler
siklikla kompozit defektlerdir; birden fazla farkli doku yapisi icerirler ve komponentlerden
biris genellikle mukoza defektleridir. Bu defektlerin rekonstrilksiyonu amaciyla primer
onarim, mukozal veya deri kaynakli greftler, lokal veya rejyonel flepler ve serbest doku
aktarimlar1 gibi farkli rekonstruktif cerrahi yontemler tarif edilmistir. TUm rekonstriktif
cerrahide oldugu gibi, oral bdlge defektlerinin rekonstriksiyonunda da amag, defekti
mumkiin olan en uygun dokuyla ve en basit yontemle onarmaktir. Ozellikle doku ve renk
uyumu gibi avantgjlar: agisindan lokal dokular rekonstriksiyonda en sik tercih edilen donor
alanlardir. Bu segenekler arasindan dil; histolojik yapisinin benzerligi, defekte olan yakinligi,
gucli kanlanma oOzellikleri ve dustk dondr alan morbidites gibi 6zellikleriyle, intraord
defektlerde en uygun seceneklerden birisidir. Birgok endikasyonda interpolasyon flebi olarak
kullamimasinin ve dolayisiyla ikinci bir operasyona ihtiyag duyulmasimin gerekliligi ve hasta
uyumunun zorlugu, flebin sayilabilecek dezavantgjlarindandir.

Plastik cerrahi ihtisas egitimime basladigimda bana bu tez konusu verildi ve o tarihten
sonra klinigimizde yapilacak dil flebi ameliyatlarini ve sonuclarini degerlendirmem gerekli
oldu. Bu bir yonu ile ciddi bir risk de tasiyordu ¢lnki ¢cok az sayida dil flebi endikasyonu
koyulabilecek hasta ile karsilasmak ihtimali de vardi. Yine de bu konuda bir goris elde
edebilecek, bu konu Uzerine bir yorum yapabilecek kadar hasta oldu. Agiz i¢i doku defektleri
ile karsilasildiginda daima bir dil flebi seceneginin varligimin hatirlanmasi disinda dil filebi
yapilacak ve yapilan hastalarin etraflica degerlendirilmesi amaglandi. Bunlarin disinda her
gun binlerce defa kullandigimiz bir organ olarak dil hakkindaki bilgilerimizi gbzden
gecirmeyi amagladik.

vii



1.GENEL BILGILER

1.1.DILIN EMBRIiYOLOJiSI

Dil, primitif orofarinksin ventral duvarinda gelisir, ilk dort faringeal arkin ic
cizgilenmesinden koken air. Ortiicli orofaringeal muk6z membran, oksipital
somitlerden gelen kas dokusunun invazyonuyla, gelismekte olan agiz boslugu icine bir
kese gibi ilerler (1). Dilin gelismeye baslamasi gestasyonel hayatin dordincti haftasimn
sonunarastgelir (2).

Dilin embriyolojik gelisimine ait yaplan calismalar incelendiginde, daha kolay
anlasilmasi agisindan, topografik olarak doért ana baslik halinde toplanabilir;

1- Dilin ora kismimin embriyolojik gelisimi:

Dilin oral kismi, hareketli olan 2/3 6n kismi anlamina gelir ve birinci faringeal
arktan, farinks tabaninda mezenkimal proliferasyon ile olusan median dil kabarcigi ve
iki adet olan distal dil kabarciklarindan gelisir (3). Konsepsiyon sonrasi dordincti
haftada, birinci faringeal arklarin i¢ kissmlarindaki lateral mezenkimal katlantilar, distal
dil kabarciklarinm olustururlar (2). Bu iki distal kabarcigin arkasinda ve arasinda kaudal
sinirt kor bir oyukla belirli olan bir diger sislik, median dil kabarcigidir. Bu kabarcigin
bir diger ismi de tuberkulum impardir (Sekil 1) (2,4). Sinir1 belirleyen bu kor oyuk ise
tiroid gelisiminde rol oynayan foramen ¢ekumdur (4). Bu iki distal kabarcik, dilin
Usttine dogru hizla biytyerek medialdeki sisligi de icerecek sekilde orta hatta
birlesirler, ektoderm kdkenli olan dil mukozasinm ve median sulkusu olustururlar (2-4).

Ord kisim filiform papillalar, fungiform papillaar, foliat papillalar ve sirkumvallat
papillalar ile karakterizedir. Mukozanin genel duyusunu besinci kafa cifti olan
trigeminal sinirin lingual dal1 air Bu sinir birinci faringeal arktan gelisen yapilarin
innervasyonunu saglamaktadir. Tat duyusunu ise yedinci kafa cifti olan fasial sinirin
korda timpani dali alir. Bu sinir dali ikinci faringeal arktan birinci faringeal arka
brankial membram gecerek uzanan daldir (5).

2- Dilin faringeal kisminin embriyolojik gelisimi:

Faringeal kisim dilin hareketsiz olan 1/3 arka kismi anlamina gelir ve ikinci, tglncu

ve dordinclu faringeal arklardan, farinks tabaninda gelisen kopula ve hipobrakial

eminensten olusur (2). Bu ¢ brakial arkin ventral tabanlar: bir araya gelerek kopula adi



verilen bir midventral ¢ikinti olustururlar (1,6). Bu ¢ikintinin posteriorda kalan kismi ise
hipobrakial eminenstir. Hipobrakial eminens, kopulanin tzerine dogru blyir ve brakial
arklarin endoderm kaynakli mukozalar: ile birlikte arka 1/3 10k kismin mukozasinm
olusturur (Sekil 1). Uclincli ve dordincu faringeal arklar dokuzuncu kafa cifti olan
glossofaringeus ve onuncu kafa ¢ifti olan vagustan innerve olurlar (5).

Oral ve faringea parcalar arasindaki sinir, terminal sulkus olarak tammlanmir (2).
Terminal sulkus ters “V” harfi seklindedir ve genel olarak birinci faringela arkla diger
faringeal arklar arasindaki simirn temsil eder. Faringeal kisim lingua tonsille
karakterizedir. Lingual tonsil; palatin tonsil ve faringeal tonsille ( adenoid) birlikte
Waldeyerin lenfatik halkasint olusturur (7).

Distal dil kabaraigi

Median dil kabarcig

Foramen cekum

Kopula

Hipofaringeal eminens

Ozefagus Laringotrakeal yarik

=" ey 3 3. Ark mezaderminin
___fi'__,.-" I FARYONL

__ Hipofaringeal
eminens
o
.. ‘l\-‘\
f \ A .\\ Rima glottis
/ e Jf A (Vokal aparata aglhr)

Sekil 1: Dilin embriyolojik gelisimi (2 nolu kaynaktan yararlanilmistir).



3- Papillalar vetat tomurcuklarinin gelisimi:

Papillalar yaklasik sekizinci hafta sonuna dogru gelismeye baslarlar. ilk olarak
folyat ve sirkumvallat papillalar gelisir. Diger papillalarin olusmas da 11-13. haftaya
kadar devam eder (2,8). Tat tomurcuklari ise hem endodermal hem ektodermal
epidermal hicreler ve invazyon gosteren fasia sinir, glossofaringeal sinir ve vagus
kaynakli tat duyu liflerinin interaksiyonu sonucu gdlisir. Tat tomurcuklar en yogun
olarak dilin dorsal ylziinde olusurken, daha az olarak da palatoglossal arkta, damakta,
epiglottisin posterior ylzinde ve orofarinksin posterior ytzinde bulunurlar. Tat duyu
hiicreleri konsepsiyon sonrasi yedinci hafta civar: gelismeye baslarken, tat tomurcuklar:
13-15. hafta civarinda fark edilmeye basglamr, bu dénem tat duyusunun alinmaya
baslandigi donemdir (2). Baslangigta tad tomurcuklar: sadece fungiform papillalarda tek
olarak mevcuttur, daha sonra muhtemelen dalanarak gogalirlar. Dogumda fungiform
papillalardaki tad tomurcuklar: tamamlanmustir, ama sirkumvallat olanlar da dogumdan
sonra gelismeye devam eder (1).

4- Dil kadlarinin olusumu:

Dilin kaslar1, intrinsik ve ekstrinsik kaslar olmak Uzere ikiye ayrilirlar. Ekstrinsik
olanlar dilin disindan gelip dilin icine dogru uzanirlar. intrinsik olanlar ise dilin icinde
baslayip icinde biten kaslardir. Butln dil kaslar1 farinks tabanminda oksipital somitlerden
dil bdlgesine go¢ eden miyoblastlardan gelisirler. Miyoblastlarin gelistigi ve dile dogru
uzandigt bu bolge hipoglossa sinirin gelistigi  bolgenin - komsulugundadir  ve
miyoblastlar beraberlerinde hipoglossal siniri de tasirlar (1,2,5,6).

Dilin genel embriyolojik yapisimin farkli kaynaklardan olmast kompleks innervasyon
yapisint agiklar. Dilin embriyolojik komponetleri agiz iginde yukar: ve 6ne dogru gog
ederlerken kendi sinirlerini de beraberlerinde tasirlar (5). Yani birinci faringeal arkla
(trigeminal sinir) iligkili olan lingual taktil duyu siniri, dilin gévdesinin duyusunu alir.
Ikinci faringeal arktan (fasial sinir) kordatimpani dal: aracihigiyla dilin gévdesinden tad
duyusu air. Korda timpaninin fasia sinirin birinci faringeal ark bolgesine invazyon
gosteren dali oldugu dusunuldr. Vallat papillalar etrafindaki tat tomurcuklarimn
duyusunu glossofaringeus alir (4,9,10). Uclincii ve dordincii ark (glossofaringeus,
vagus) ise dil kokinin karigik tad ve duyu innervasyonlarindan sorumludur.
Palatoglossal kas liflerini Ggunct ve dordinct faringeal arklardan (glossofaringeus ve

vagus) ve aksesuar sinirlerden alan faringea pleksus innerve eder. Son olarak tim diger



dil kaslar1, paatoglossus hari¢, oksipital kokenli olan hipoglossal sinir araciligi ile
innerve olur (Tablol) (1,9).

Embriyojenik Ik yap1 Son yap Innervasyon
prekirsor
Faringeal ark 1 | Tuberkulum Lateral sislikler | Trigeminal sinirin lingual dal1
impar Uzerine blyur
Lateral sislikler |On 2/3 i Fasial sinirin kordatimpani dal
mukozasi
Faringea ark 2 | Kopula Uzerine baska
yapilar buyur
Faringeal ark 3 | Hipobrakial Arka1/3 Un Glossofaringeusun duyusal dali
eminensin ond | mukozasinin
buytk kismi
Faringeal ark 4 |Hipobrakial Vagusun duyusal dal
eminensin arkas
Oksipital Miyoblastlar Dilin tim Palatoglossus hari¢ hipoglossal
somitler kaslar sinir

Tablo 1: Dilin gelisiminde rol aan yapilar ve duyusal innervasyon bolgeleriyle olan
iliskileri.



1.2. DILIN HISTOLOJIK YAPISI

Dil farkli bolgelerde farkli Ozellikler tasiyan mikéz membranla ortalu bir kas
kitlesidir. Ug farkli diizlemde olan kas kitleleri bag dokusu elemanlariyla birbirine
yapismistir. Bu elemanlar lamina propria araciligr ile ylzeydeki mikéz membranla siki
iliski igerisindedir (11). Dilin dorsal kisminda miikoz membran incedir, lamina proprias
azalmgtir ve alttaki kas yapilarina daha sikica baglanmistir. Kismen veya tamamen

keratinize cok katli yassi epitelle cevrilidir (12). Bu kissmda mukoz membran pembedir
ve dile klasik gorinimiini veren papiller yapilar nedeniyle karakteristik sert gorinim
vardir (Sekil 2) (3). Bu papillalar dorsalde dilin sadece 6n 2/3' Ginde bulunurlar, arka 1/3
te ise lingual tonsil denen Ozel lenfatik yapilar vardir. Bu yapilar diger oral lenfatik
yapilarlabirlikte Waldeyerin lenfatik halkasini olustururlar (13).

Ventra yuz ise dorsumun aksine keratinize degildir. Ventral yiz ora mukozanin
diger bolumlerine histolojik yam olarak daha ¢ok benzer (11). Ventral yiz

inspeksiyonunda yuizeyel olan derin lingual ven gorulebilir.

Dilin papillaar::

Dilin papillalar: dil sirtinda sulkus terminalisin 6n kisminda bulunur ve dile alisildik
kadifems gorinumuni verir. Bu papillalar sadece epitelyal yukseltiler degildirler,
konnektif dokuyuda icerirler (13). Sekillerine gore papilla vallata, papilla fungiformes,
papillafolliata, papillafiliformes ve papilla konika olarak issmlendirilirler (14).

Papilla Vallata (sirkumvallata):

Tek sira halinde terminal sulkusun 6n tarafinda ve sulkus terminalise paralel siralanan
dilin en blyik papillalaridir. Sayilar1 7 ila 12 arasinda olan bu papillalar, 1-2 mm
capinda mukoza kabartilaridirlar. Blyuk olmalari nedeniyle makroskobik olarak
gorundrler (13). Tepes kesik bir koni seklindedir. Dar kisimlari ile dile tutunurlar ve
cevrelerinde bir oluk olustururlar. Genis olan serbest uglar dilin ytizeyinden biraz daha
yuksekte bulunurlar ve bunlarinda tizerinde daha kigik boyutlu baska papillaar vardir.
Tat tomurcuklar: asil olarak buralarda yogunlasmustir (13-15).

Duz, hafifce keratinizasyon gosteren, ve diz kenarli, ¢ok Katli yass: epitelle
dosenmislerdir. Papillalarin merkezi, hiicreden zengin kollgentz konnektif dokudan
olusur (14).



Papilla Fungiformes:

Dilin baglica yan taraflart ve u¢ kisminda bulunurlar, sirt kismunda da sagilmis
vaziyette yer airlar (15). Sayica papilla vallatadan daha fazladirlar. Mantar seklinde,
yuvarlak ve koyu renkli olmalar1 nedeniyle canlilarda diger papillalardan kolaylikla
ayirt edilebilirler. Bunlarinda benzer olarak tabanlari dar Ust kisimlari genistir ve
yuzeylerinde kicuk papillaar bulunur (13).

Vallat papillarla benzer epitel yapisina sahiptir, lateral duvarlarda tat tomurcugu gok
fazla yoktur. Konnektif doku azdir ve vaskller yapr daha genistir, bu nedenle daha
pembe gorunimdedir (14).

Papilla Folyata:

Insanlarda pek gelismemis olan yaprak sekilli bu papillalar daha ¢ok dilin yan
kenarlarin arka bolimiinde bulunur. iki ya da daha fazla sayida kisa vertikal katlantilar
ve paralel oluklar seklindedir (11,15). Ser6z bezlerden gelen kanalar bu oluklarin
tabamna agilir (11). Cok katli yassi epitelle kaplidirlar ve yogun lenfosit infiltrasyonu
gosterir (13).

Papilla Filiformes:

Dile kadifemsi manzaray: ¢ok ince tiyler seklinde olan bu papillaar verirler. Sayica
en fazla olan papilladir (13,14). Uzun koni seklindedir (11). Papilla vallataya ve dolayist
ile sulkus terminalise paralel olarak dizilmistir. Sadece dil ucunda transvers siraar

seklindedir. Y tizeyde belirgin derecede keratinizasyon gosterir (12).

Papilla Konika:
Filiformlarin uzun ve kalin olamdir. Konik ve filiform papillalar tad duyusu ile
iliskili olmayip mekanik etkiye sahiptir (16).

Tat tomurcuklari:

Tat duyusunu almak Uzere 0zellesmis olan organlardir. Yaklasik 70 mikronmetre
boyutlarinda olan soluk, oval yapilardir. Daha ¢ok vallat papillalarin etrafindaki oluk
olmak Uzere, fungiform ve folyat papillaarda da bulunurlar. Ayrica bitin diger oral



mukozada, yumusak damakta, farinks ve epiglotta da yayillmis olarak az sayida
bulunurlar (15).

Tat tomurcuklarinin cevap verdigi dort adet esas tat duyusu bulunmaktadir: eksi, aci,
tatl ve tuzlu. Geri kalan tim tat duyulari, bu dort duyunun kombinasyonu seklindedir.
Dilin ug kismu, en ¢ok tatl ve tuzluya hassasiyet gosterir, arka kisim aciya, yay kissmlar
ise eksiye hassastir. (17)

Dilin Bezleri:

Dil mukozasinda mikéz, ser6z ve mikst tip bezler bulunurlar. Mikéz bezler, dudak
ve yanaktaki bezlere benzer. Bunlar 6zellikle dilin kok kissminda bulunurlar, fakat ug ve
yan kissimda da yerlesebilir. Serdz bezler (Ebner bezleri) sadece papilla vallata
yakinlarinda bulunur. Salgilarint bu papillaar: gevreleyen bosluga birakir, Bu salgr tad
veren maddeleri eriterek agilanmalarim kolaylastirir. Mikst tip bezler ise dil ucuna
yakin bulunur ve Blandin-Nuhn bezi olarak da adlandirilir (15,17).

Sekil 2: Dilin kesit olarak histolojik yapisi (12 no’ lu kaynaktan yararlamlmstir).



1.3.DILIN ANATOMISI

1.3.1. Dilin Gendl Anatomisi

Dil kadarla dolu ve 0zel bir mukdz membranla kapli bir keseye benzetilebilir.
Mandibula kavs igerisinde ve agiz tabamnda bulunur, istirahat halindeyken neredeyse
bitdn agiz boslugunu doldurur. Dil; konusmaya yardimci olma, yiyeceklerin ezilmesi
ve pozisyonlandirimasi, tat alma, yutma ve ora kavitenin temizligi gibi bazi
fonksiyonlara sahiptir (15). Aym zamanda yapisinda bulundurdugu lingual tonsil adh

verilen 6zel yapilarlaimmin sistemin de bir parcasidir (8).

Dil; radiks (dil koku), korpus (govde) ve apeks (dil ucu) olmak Uzere ¢ bolimden
olusur (16).
Dil radiksi:

Dilin sulkus terminalis'inin arkasinda bulunan, kék kismina “radiks linguag” denir.
Arkaya dogru vertikal olarak farinkse dogru uzanir (15). Dilin kok kismi hiyoglossal
kas aracilig: ile hiyoid kemige, genioglossa kas araciligi ile de mandibulaya tutunur.
median glossoepiglottik plika ve lateral glossoepiglottik plikalar araciligi ile
epiglottis' e, palatoglossal ark araciligi ile de yumusak damaga baglanmir. Farinkse de
superior faringeal konstriktor kas ve mukoza araciligiyla tutunur (16).

Dil Govdesi:

Alt ve Ust olmak lzere iki ylzu, sag ve sol olmak tzere iki kenar1 vardir. Asil olarak
terminal sulkus ve etraflarindaki yapilardan olusur (16). Termina sulkus, tepesi
posterior orta hatti gosteren V harfi gibidir. Anterior 2/3 ile posterior 1/3 arasindaki
stnirt olusturur (15).

Dil Apeksi:

Dilin asil hareketli olan u¢ kismidir ve alt kesici dislerin lingual ytzlerine oturur. Dil
kaslarinin hareketleri ile gok farkli sekillere girebilir.(16)

Dil dorsumu konvekstir ve bu yizin orta kisminda uzunlamasina seyreden oluga
median sulkus adi verilir. Dilin sag ve sol yarilarint ayiran bu oluk arka kisimda
foramen cekumda sonlamir. Foramen c¢ekum, tiroid bezinin gelistigi embriyonik
tiroglossal kanalin proksimal par¢anin fonksiyonel olmayan kalintisidir (18). Dilin arka
simirinin yaklasik 2,5 cm 6ninde bulunan bu ¢ikmazdan 6n ve yan taraflara dogru



uzanan oluklara sulkus terminalis denir. Sulkus terminalisin 6n tarafinda bulunan kisim,
dilin 6n 2/3 1ok kismint olusturur. Pars presulkaris denilen bu kismin Uzerinde tad
tomurcuklar bulunur. Dilin sulkus terminalisin arkasinda kalan ve arkaya bakan 1/3 [Uk
kismina pars postsulkaris denir. Bu kisimda cok sayida mikdz bez ve lenf bezleri
bulunur. Bu lenf bezlerinin timune “tonsilla linguales’ denir. Sulkus terminalisin orta
hattinda bulunan foramen ¢ekum embriyolojik bir artiktir. Tiroid bezi embriyolojik
olarak agi1z tabaninda gelistikten sonra tiroglossal kana araciligiyla boyunda normalde
oldugu pozisyona tasimr. Foramen ¢ekum tiroglossal kanalin en st ucunun kalintisichir
(Sekil 3) (3,16,18,19).

Dilin alt ylzeyini 6rten mukoza, agiz déosemesine, buradan da dis etlerine geger. Bu
mukozanin orta kisminda bulunan mukoza katlantist kismina frenulum adh verilir. Dil
frenulumunun her iki yamindaki centikli mukoza plikasina “plika fimbriata’ ach verilir
(16).

Dilin Iskeleti: Dilin iskeletini median septum ve aponevrotik yapilar beraber
olustururlar. Dilin septumu dili sag ve sol olarak uzunlamasina ikiye bdlen bir yapidir,
dil kdkiinde daha kalin iken ylzeye yaklastikca incelir, sirta kadar erisemez. Dili saran

fibrotik zara " aponevrozis lingua’ denir (16).

Epiglottis
Lingueal torsilin lenfoid naduller
Foramen cekum

—— Palatin tonsil

— Palatoglossus kasi b Dilin Kk
Terminal sullous

Lirngual torsi

Palatoglossal ark

Median sulkus
lingual septumun

' e, ' —= Filiform Lingual
Uzerinde uzamr) ; : ol papillalary Dilin govdesi

Ustten gdriinim Apeks

Sekil 3: Dilin topografik anatomisi (18 nolu kaynaktan yararlanilmistir).



1.3.2. Dilin Kadari:

Dilin istemli galisan yogun cizgili kas yapisi septum medianum denen fibroz bir
bolme araciligiyla iki yariya ayrilir (15). Bu bolme dilde median hat boyunca uzanir ve
hyoid kemige tutunur. Dilde ekstrinsik ve intrinsik olmak Uzere iki g¢esit kas grubu
vardir. Ekstrinsik olanlar dil disindan kaynaklamp dilde sonlanmirken, intrinsik olanlar
dilde baglay1p dilde sonlanirlar (16,19).

Dilin ekstrinsik kaslari:

1- M. Genioglossus

2- M. Hiyoglossus

3- M. Kondroglossus

4- M. Stiloglossus

5- M. Palatoglossus

M. Genioglossus:

Yelpaze seklinde genis yasst bir kastir. Ekstrinsik dil kaslari arasinda en genis
olandir (3). Iki tarafin kast birbirine paralel sekilde ve orta hatta yakin olarak bulunur.
Kisa bir kirig araciligiyla mandibulanin 6n i¢ ylzindeki genial tuberkilden bagslar
(3,15,20). Alt bolumdeki lifler asag1 ve arkaya dogru uzanarak ince bir aponevroz
araciligiyla hiyoid kemigin govdesine tutunur. Bir kisim lifler hiyoglossal kas ve
kondroglossal kasin arasindan gegerek farinks kaslari ile birlesir (15,16).

Orta bolumun lifleri arkaya, st bolumun lifleri de yukariya dogru uzanarak yelpaze
seklinde dagilarlar. Bu lifler dile alt ylizinden girer ve ug kismindan kok kismina kadar
olan bdluminde sonlamir. Her iki taraf kasin liflerini, orta hatta bulunan septum
birbirinden ayirir. Dilin 6n bolumindeki kas lifleri orta hatti gecerek kismen karsi
taraftaki kas lifleriyle karisir (20). Dili 6ne dogru ceker, iki kas birlikte calisarak dili
konkav bir hale getirerek genisletir (15,19).

M. Hiyoglossus:
Bu ince yapil1 kas agiz tabam icin 6nemli bir anatomik noktadir (20). Hiyoid
kemigin gbvdesinin yan taraflarindan ve kornu majusundan baslar (15). Hemen hemen

vertikal yonde, m. longitidunalis inferior ve m. stiloglossus arasindan gecerek dile yan

10



kisimlarindan girer (19). Govdeden cikan lifler kismen diger lifleri Orter. Genel
fonksiyon olarak dili deprese eder (3,15,16,20).

M. Kondroglossus:

Bazen hiyoglossal kasin bir bolimi seklinde tarif edilir (19). Geniolossusun lifleri
bu iki kast birbirinden ayirir (3). Yaklasik 2 cm uzunlugundaki bu kas hiyoid kemigin
kornu minusunun tabam ve gévdenin buraya yakin olan kisimlarindan baslar. Vertikal
yonde yukari dogru uzamr, hiyoglossus ve genioglossus arasindan gegerek dilin

intrensek kaslarina karisir. Hiyoglossus ile aym fonksiyonlara sahiptir (16,19).

M. Stiloglossus:

Stiloid ¢ikintidan kaynaklanan l¢ kastan en kicik olamdir. Stiloid foramen ve
stilomandibular ligamentten baslar. Internal ve eksternal karotid arterler arasindan
gegerek One ve asagiya dogru uzanir. Dilin yan kenarinda longitidunal ve oblik liflerden
olusan iki bolime ayrilir. Longitidunal seyreden bdlim, dile dorsal kismi yakininda
yandan girer ve m. hiyoglossus un 6n tarafinda, m. longitidunalis inferior ile karisir.
Oblik seyreden bolim, m. hiyoglossus un Uzerinde bulunur ve bu kasin lifleri ile karisir.
Dili retrakte ederek eleve eder (3,15,19,20).

M. Palatoglossus:

Asil olarak yumusak damak kaslar1 arasinda sayilsa da bazi kaynaklarda dilin icine
uzanan lifleri de oldugundan dil kaslar icerisinde yer alir (20). Iki tarafin kasi yumusak
damagin 6n yizinde birbirinin devami seklinde baslar. Tonsiller fossamn 6n tarafinda
arkus palatoglossus icinden gecerek asagi inerler. Dile yan tarafindan girerek kismen
dilin dorsal kisminda, kismen de transvers lingual kasta sonlanir (3). Diger dil kaslarinin
aksine hipoglossal sinirden degil de, faringeal pleksus araciligiyla aksesuar sinirin
kranial kismindan innerve olur. Iki tarafli hareket ederek dili yukseltir ve orofaringeal
girisi daratir (20). Tablo 2' de dilin ekstrinsik kaslarimin genel 6zellikleri 6zetlenmistir.
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Kas Origo Insersiyo Innervasyon | Fonksiyon
Genioglossus |Mandibula spina|Dil dorsumu, Dili bastirr,

mentalis hyoid kemik protrude eder.
Hiyoglossus  |Hyoid kemik |Dilin laterai |Hipoglossal Dili bastirir,

kornu majusu vedtyilzeyi |[sinir geri geker.
Kondroglossus|Hyoid kemik |Dilin  laterdl Dili bastirr,

kornu minusu ve alt ylzeyi geri geker.
Stiloglossus | Processus Dilin laterali Dili geri geker, oluk

stiloudeus ve at ylzeyi olusturur.
Palatoglossus | Y umusak Dil kenar1 Faringeal Dilin arka kismin

damagin paatin pleksus kaldirir.

aponevrozu (vagus)

Tablo 2: Dilin ekstrinsik kaslarinin 6zellikleri

Dilin intrinsik kaslar::
Dilin intrinsik kaslart U¢ farkli dizlemde hareket ederek dilin seklini degistiren

kaslardir. Uzandiklar: plana gore isimlendirilmislerdir (3,15,16,18)

1- M. Longitidunalis Stperior

2- M. Longitidunalis Inferior

3- M. Transversus linguae
4- M. Vertikalis Linguae

M. Longitidunalis stiperior:

Dilin dorsal yuzini orten mukozamn hemen altindadhr, oblik ve longutidunal olarak

seyreden liflerden olusan ince bir tabakadir. Epiglota yakin aponevrozdan baslar

septumla beraber uzanir (16,18,21).
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M. Longitidunalis /nferior:

Dilin at yizinde hiyoglossus ve genioglossus kaslari arasinda bulunan bir kastir.
Hiyoid kemige uzanir. Stperior liflerle beraber calisarak dilin longitidunal uzunlugunu
azaltir (16,18,21).

M Transversus linguae:
Dil ortasindaki septumdan lateraldeki aponevrozlara transvers lifler seklinde uzanr
(3). Longitudina kasin liflerine diktirler. Dili daraltir (18,21).

M. Vertikalis linguae:
Dilin sadece 6n bolumuntn yan kissmlarinda bulunur. Lifleri vertikal olarak uzanir.
Dili dizlestirerek genisletirler (15). Dilin intrinsik kaslarinin genel 6zellikleri Tablo 3’

te Ozetlenmistir.

Kas Origo Insersiyo Innervasyon | Fonksiyon
Longitudinalis | Medyan septum | Dil lateralleri, Dil ucunu ve
stperior muikoz membran kenarlarim kivarir dili
Hipoglossal |kisaltir
Longitudinalis | Dil kokd, Dilin apeksi sinir Dil ucunu asagi
inferior Hiyoid kemik Kivirr, dili kisaltir
Transversus | Medyan septum | Dilin laterali Dili daraltip uzatir.
Fibréz doku

Vertikalis Dil lateraleri | Dilin lateralleri Dili yassilastirip,

ve dorsumu ve at ylzeyi genisletir.

Tablo 3: Dilin intrinsik kaslarinin 6zellikleri
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Dil Fonksiyonlart:

Dilin hareketleri cok komplike ve cesitlidir. Dil kaslar1 genellikle uzandiklar: yone
dik istikamette dile hareket yaptirir. Genioglossusun arka lifleri dil kokini 6ne dogru
cekerek dil ucunu agizdan disar gikarir. On kisim lifleri ise dili aksi yonde iceri dogru
ceker. Tkisi ayni anda calisirsadili asag ceker (16).

Bu esnada dilde 6nden arkaya dogru bir ¢okuklUk olusur ki emme fonksiyonunda
Onemlidir. Hiyoglossal kas dilin kenarlarim agagi dogru ¢eker dilin sirtint konveks hale
sokar. Stiloglossal kas dili yukar: ve arkaya dogru ceker. Palatoglossal kas ise yukari
ceker.

Dilin intrinsik kaslarimn baglica fonksiyonu dilin seklini degistirmektir. Longitidunal
kadlar dilin kisalmasimi saglarlar. SUperior longitudinal kaslar dili konkavlastirirken,
inferior longitudinaller konvekdlestirir. Transvers kas dilin daralarak uzamasim saglar.

Vertikal kasise yassilastirarak genisletir (16).

1.3.3. Dilin Vaskuler Anatomisi:

Asil olarak karotis eksternanin dal1 olan lingual arterden beslenir. Ayricafasia arter
ve faringeal asendan arterden de dallar air. Vendz drengj1 lingual ven araciligiyla
internal juguler venedir (16,19-21).

Arteryel beslenme:

Temel beslenmeyi saglayan lingual arter, eksternal karotid arterin anterior yiziinden,
superior tiroidal arterin kranialinden, hyoid kemigin biyuk boynuzunun Gzerinden
cikar. Bazen fasial arterle birlikte ortak bir kitikten de cikabilirler. Arter digastrik kasin
arka karmnin derininden geger ve hiyoglossal kasin derininde ilerleyerek dil kdkinden
dilegirer (16,19-21).

Lingual arterin dallari
a Tonsller da; tonsilla paatina, latera faringeal duvar ve dilin faringeal
kisimlarin besler.
b- Dorsdl lingual dalar; dilin arka kismini ve agiz boslugun, hiyoglossal kasin

derininde kivrim olusturarak bedler.
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c- Sublingua arter; genioglossal kas boyunca ilerleyerek dilin 6n kismini ve
dilin altindaki agi1z boslugunu besler.

d- Derin lingua arter; lingua arterin terminal dal1 olup dilin merkez kisminin
derin bolumlerini besler (Sekil 4).

Derin ingual arter
Inferior lengitudinal kas

Lirucyieal arter

Eksternal karotid arter
 Genloglossal kas
Sublingual arter
Geninhyoid kas

Submental arter

Hipoglassal kas
Dorsal lingual arterler

e Fasial arler
Yandan gerinum

Sekil 4: Dilin arteryel beslenmesi (18 no’ lu kaynaktan yararlamlmstir).

Vendz donds:

Lingual ven dilin blydk bir boliminin ventz donisini saglar. Genelde anatomik
degiskenlik gosterir ve iki rotay: izler (20). Arter dallari boyunca ilerleyen ve ayni adi
tasiyan dalardan olusur. Dorsal lingua venler dilin dorsumunu drene eder. Lingual
arterle birlikte hyoglossal kasin derine dogru uzanarak lingual ven adim alir. Lingua
ven internal juguler vene, hyoid kemigin blylk boynuzu seviyesinde dokultr. Derin
lingual ven, dilin ventral yizinde gorindrdr, sublingual venle birleserek, hyoglossal
kasin tzerinde, hipoglossal sinire eslik eder ve lingual vene veya direk olarak internal

juguler vene drene olarak sonlanir (3,16,19-21)
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Lenf drengji:

Dilin lenfatik drengj1, dilin farkl: bdlgelerinden ¢ yol boyunca olur.

1-

Dilin arka 1/3'luk bdlimind, tek tarafli olarak muskulus digastrikusun arka
karmnin vena jugularis internayr ¢aprazladigi noktada yer alan jugulodigastrik
nodadrene olur.

Orta /3'luk kismin kenarlari tek tarafli olarak muskulus mylohyoideustan
gecerek submandibular lenfatik nodlara, bunlar da derin servikal lenf
dugumlerinden juguloomohyoid noda drene ol ur.

Orta /3'10k boluminin merkezi cift tarafli olarak muskulus mylohyoideusu
gecerek sag ve sol submandibular lenfatik nodlara, bunlar da taraflarindaki derin
servikal lenf digtimlerinden juguloomohyoid noda drene olur.

Dilin ucu (6n /3'10k kisim), iki tarafli olarak mylohyoid kastan gecerek sol ve
sag submental lenfatik nodlara ve buradan da ilgili tarafin derin servika lenf
dugumlerinden juguloomohyoid noda drene olur (3,16,19).

1.3.4. Dilin Sinirleri
Dilin palatoglossus hari¢ biitin kaslart onikinci kafa cifti olan hipoglossal sinirden

innerve olur. Palatoglossus ise liflerini asil olarak onuncu kafa ¢ifti olan vagustan alan

faringeal pleksus araciligi ile innerve olur.

Dilin 2/3 6n kismindan, sirkumvalat papillaarin 6n kismindan, gelen temas

duyusunu nervus mandibularisin dal1 olan nervus lingualis air (3). Tat duyusunu ise

nervus fasialisin dal1 olan korda timpani alir. Papilla vallatalar da dahil olmak Uzere,

dilin arka /3 inden hem 6zel hem de genel duyuyu nervus glossofaringeusun dile gelen

dal1 air. Epiglottis ¢evresinden gelen duyuyu nervus vagusun dal1 olan nervus laringeus
stperior air (Sekil 5) (3,15,16,18,20).

Ventra yuzin mukozasinin duyusu mandibular sinirin lingual dallar: ile tasinir (3).
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Intemnal laringeal sinir

Glassafaringeal sinir
{9. kafa cifd)

S 5
] Genel ve Gzel duyu
ks J I

- Vallat Pagilla

Palatoglossal kas
{wagal sinir)

Ortiigen innervasyon alanlan

Dilin diger kaslan

(hipaglessal sinir) Lingual sinir

(Trigeminal sinir 3, dal)
apervel duyu

Korda timpani

ifasial simir)

gzed duyu

MOTOR SINIRLER Ostten Gariiniim DUYUSAL SINIRLER

Sekil 5: Dilin sinirlerinin topografik dagilimi. 21 no’lu kaynaktan al inmustir.

1.4. DILIN GENEL PATOLOJILERI

Dilin gendl patolojilerinin ve gelisimsel bozukluklarinin bilinmesi  rekonstriktif
cerraha dil flebini planlamadan énce dnemli ipuclart verir. Bazi durumlarda dil flebi
kontrendike olabilir ya da bazen dil flebi yapmadan Once tespit edilen patolojik
durumun tedavisinin beklenmesi gerekebilir.

Genel olarak dil patolgjileri konjenital-gelisimsel olanlar ve loka dil hastaliklar
olarak ikiye ayrilabilir.

1-Konjenital gelisimseal bozukluklar:
Aglossi-hipoglossi:
Dilin tamamen veya kismen olmamasi durumudur. Siklikla oromandibular-

ekstremite hipogenez sendromlarinin bir par¢as: olarak karsimiza ¢ikar (22,23).

Ankiloglossi:
Halk arasinda yayginca kullanilan adiyla dil bagi, frenulumun ¢ok kisa olmasi veya
yanlis yerlesmesi sonucu olusan dilin hareketli u¢ kisminin agiz tabanina veya gingival

mukozanin lingual kismina veya her ikisine birden yapismasi durumudur. Binde bir
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dogumdan az oranda goruldigu tahmin edilmektedir. Komplet veya parsiyel olabilir
(24). Erkek cocuklarda daha sik rastlanir. Emzirme ile ilgili problemlere yol agmasi
dilin fonksiyonlarini bozma derecesi ileilgilidir (25). Ciddi vakalarda 6zelliklet, d, | ve
s harflerinde olmak Uzere konusma etkilenebilir (26,27). Ankiloglossinin varlig dil
flebi planlanan vakalarda ameliyattan once duzeltilmesi gereken bir durum olarak
algilanmalidir.

Ankyloglossum siiperior sendromu:
Dilin gelisimsel olarak sert damaga yapismast halidir. Hipoglossi-hipodaktili
sendromu ileiligkili olabilir. Cok nadir bir durumdur (28,29).

Bifid tongue (yar:k dil):
Dilin embriyolojik gelisimide rol oynayan iki lateral tomurcugun, fizyonunun
olmamasi durumudur (8). Iki veya daha fazla dil ucu olabilir. Literatiirde gok az vaka

yayinlanmistir. Siklikla diger anomalilerle birliktedir (24).

Fordys noktalar:
Dilde ora mukozada bulunan ektopik sebase glandlardir. Eriskinlerde gorilen
gelisimsal bir durumdur. Tedaviye gerek yoktur (24).

Lingual tiroid
3000 de 1 oraninda gorail ir. Normal tiroid dokusunun foramen gekum hizasinda, orta
hatta, dilde bulunmasi durumudur (8,30).

Makroglossi

Makrogloss uzun veya genis dil anlamina gelmektedir. Vogel ve arkadaslar: dili
buydklugint iki ana baslik atinda incelemislerdir; gergek makroglossi ve relatif
makroglossi. Gergek makroglossi nedenleri ise konjenital ve kazamlmis sebeblere bagl
olanlar olarak ikiye ayrilabilir (8,31).

Konjenital makroglossi nadir bir durumdur. Sikliklayer kaplayan vaskiler kokenli
tumarler nedeniyle gelisir. Beckwith-Widemann sendromunun bir pargasi olabilir.
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Tedavide amag tat duyusunu bozmadan, dili normal boyutlarina tasimaktir. EK
mandibular deformite varsa duzeltilir (8).

Kazamlmis makroglossi 3 alt bdltimde siniflandirilir.
Hipertrofik Makroglossi: Dil kaslar1 hipertrofiye olmustur. Etkilenen insanlar
sikliklamental retardedir. Hipertrofi unilateral olabilir.
Inflamatuar Makroglossi: Neden siklikla enflamatuar hastaliklardir. Sifiliz, amibik
dizanteri, ludwig anjinasi, pnémoni, romatoid artrit, tifo ve tlberkilozda olabilir.
Aktinomikoz veya kandida enfeksiyonlari, down sendromu, akromegali, kretenizm, ve
amiloid birikimi nedeniyle de makroglossi gelisebilir (32).
Neoplastik Makroglossi: Kitlelere baglidir (8).

Pierre Robin Sekans::

Cok nadir gorulen ve infantlarda ciddi problemlere yol acabilecek bir durumdur.
Bagska sendromlarin bir parcast olarak da ortaya cikabilir. Asil anomali yizin alt
1/3'inde olan geisim bozukulugudur. Mikrognati baslangic anomalisidir.
Mikrognatiyle birlikte arkaya yerlesimli dil (retrognati) olmasi tipiktir. Yarik damak
sikliklabu bulgulara eslik eder (33).

Bu bebekler erken donemde ciddi solunum ve beslenme sikintilart yasayabilir, bu
nedenle ylz Ustl yatirilmali ve 6zel yontemlerle beslenmelidir. Dahaileri vakalarda dili

anterior pozisyonda tutmay: amaclayan cerrahi midahaleler distntlmelidir (34,35).

2- Dilin lokal hastaliklari:

Glossit:

Siklikla anemi nedeniyle gorilen dilin kirmizi, diz ve hafifce sismis halidir. Demir
eksikligi ve pernisy6z anemi ile birlikte olabilirler. Daha sik olarak kadinlar etkilenir.
Anguler stomatitle birlikte olmasi riboflavin eksikligini akla getirmelidir. Kandidiazis
veliken planusileiliskili olabilir (24).

Cografi dil:

Benign migratuar glossit olarakta adlandirilir. Rekirren bir durumdur. Aile hikayesi
siklikla vardir. Hematolojik anomali yoktur. Siklikla orta yas kadinlar etkilenir. Organik
hastalik gostergesi degildir. Yanma seklinde sikayete neden olur. 3-5 gin icinde
kendiliginden gecer (36).
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Lingual varider:
Siklikla 60 yas Uzerinde erkeklerde gorultr. Tromboz alanim gosteriyor olabilirler.
Tedaviye gerek yoktur (36).

“Hairy tongue” - Kull: dil:

Daha yogun olarak posterior kisimda bulunan dil dorsumunun siyahlasmasi
durumudur. Filiform papillalarda anormal uzama ve keratin depolanmst sonucu olur.
Sigaraveyailas kullanimi sonucu olabilir. Tedavisinde oral hijyenin arttirllmasi ve dilin
fircalanmasi etkilidir (37,38).

Median romboid glossit.

Embriyolojik bir yapi olan tuberkulum imparin eriskin dénemde olan bir kalintist
olarak dusunilmektedir. Dil dorsumunda orta hatta, papillasiz bir alan olarak ortaya
cikar. Kronik kandida albikans enfeksiyonu nedeniyle gelistigi de sdylenir (36).
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1.5.DILIN FLEP OLARAK KULLANIMININ TARIHCESI

Dili intraoral defektlerin onariminda, 1901 yilinda kullanan Alman ¢alismact Von
Eiselsberg bu yontemi Viyana da Robert Gersunyden 6grendigini belirtmistir (39).
Bundan birkag yil sonra, Biondi (1905) ve Meisd (1906) isimli calismacilar basaril
vakalar yayimlamislardir (40). Daha sonra dil flebi kanser nedeniyle yapilan bir
rezeksiyon sonrasinda, retromolar trigon ve tonsil defekti olan bir hastaya, lateral bazli
olarak, Lexer tarafindan, 1909 yilinda uygulanmistir (41,42). Bunu takiben uzun bir
sure, bolgeye cerrahi yaklasimin ve oral mukozanin siittrasyonunun zorlugu nedeniyle
bu yontem terk edilmistir (40,42).

Klopp ve Schurter’in 1956 yilinda, yumusak damak ve tonsiller fossa defektlerinde,
21 vakalik bir seride, posterolatera dil flebi kullanimin tariflemesiyle dil flebi tekrar
kullanmma girmistir (42-45). 1957 yilinda Conley, secilmis bazi intraoral defektlerin
onariminda, faringostomi agilmasinda ve intraoral kanser cerrahisi sonrasi karotid
arterin korunmasinda dilin kullamlabilecegini dne strmistir. Conley ayrica dili farkl:
dizaynlardaflep olarak kullanan ilk kisi olmustur (41).

1963 yilinda Guerrerosantos, dilin dorsumundan anterior tabanli olarak planladig:
dikdortgen dil flebini, interpolasyon flebi olarak, damak ve dudak defektlerinde
kullanan ilk cerrah olmustur (45). 1964 vyilinda Bakamjian, at dudak
rekonstriksiyonunda dil flebi kullanmis ve doku ve renk uyumunun dil flebiyle diger
hichir yontemde olmadigi kadar iyi oldugunu 6ne stirmustir (46,47). Mc Gregor 1966
yilinda, at dudak vermilyon hatti rekonstriksiyonunda dil flebini, loka fleplerle
beraber kullanmistir. Papioannou ve Farr, dil flebinin posterior tabanli olarak agiz
taban defektinde kullanilabilecegini ve dilde fonksiyon kaybinin minimal olacagim 6ne
strren bir ¢calisma yayinlamistir.1967 yilinda Villoria ve 1968 yilinda Ganguli benzer bir
dil flebini, yanak ve tonsil defektlerinin onarimi icin kullanmustir. 1969 yilinda
Chambers, 142 vakalik genis bir seride, oral karsinom nedeniyle rezeksiyonu takiben
defekt onariminda ayni yontemle dil flebi kullammim rapor etmis ve dil fleplerinin
guvenilirligini cok iyi olan kontralateral kan akimina baglamistir (41,48). De Santo dil
fleplerinin kullammim popularize etmis ve anterior bazli geriye dogru kivrilan dil
flebini tariflemistir. Posterior tabanli dil flepleri tonsiller fossa, bukka mukoza, ve
retromolar trigon defektlerinin kapatilmasinda kullanislidir. Anterior bazli flepler ise De
Santo tarafindan agi1z tabam defektlerinin rekonstriksi yonunda kullanilmigtir (49).
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Som ve Nussbaum isimli iki ¢calismaci, marjinal mandibulektomi sonrasinda lateral
bazl1 dil flebi kullammim 16 vakalik bir seride tammlamis ve minimal fonksiyonel
morbidite rapor etmistir (41). 1972 yilinda Jackson ve Carreira ve 1980 yilinda Lessa,
genis palata fistlllerin onariminda dil flebini kemik greftleri ve bukkal fleplerle
kombine olarak kullanmistir (50). Jackson aym zamanda bu flebi hem palatal fistillerde
hem de dudak defektlerinde ¢ocuklarda basariyla kullanan ilk ¢calismact olmustur (51).
Ortiz-monasterio dil flebini oral bolge elektrik yaniklarinda erken donem tedavisinde
kullanmustir (43).

Dil flebinin interpolasyon flebi olarak kullanimimin yayginlasmas: ile dili sitire
edildigi noktada tutmaya yunelik ek fiksasyon yontemleri tarif edilmistir.
Guerrerosantos daha sonra terk ettigi interdental fiksasyon yontemini kullanmustir (45).
1975 yilinda Sessions, dil flebi uygulanan hastalarda flebi gegici olarak denerve etmek
icin ipsilateral hipoglossal sinir klemplenmesini 6nermistir. Boylece kas kontraksiyonu
nedeniyle dil fleplerinin siitiire edildigi noktadan kopmasim engellemeyi amaglamistir
(41).

Dilin santral ada pedikullt flep olarak anterior ag1z tabam defektlerinde kullamimasi
ilk kez Druck ve Lurton ismli calismacilar tarafindan one strilmuistir, bu yéntemde
planlanan santral ada flebi dilin icinden tinelize edilerek defekte adapte edilmistir.
Harris ve Fabian bu yontemde daha iyi ekspojur saglamak amaciyla dilin 6n kisminin
ikiye ayrilmasini ve daha sonra stittire edilmesini 6nermislerdir (41).

Calcaterra latera tabanli posterior dil fleplerini hipofarinks defektlerinde kullanmustir.
Sisson ve Hiranandani laringofarinjektomi sonrasi gelisen hipofarinks defektinde dil
flebini  kullanmistir.  Ayrica Lore ve arkadaslari sirkumferensiyel hipofarinks
defektlerinde dil flebini dermal greftlerle kombine olarak kullanmustir (52).

Cadenat ve Brackanin dil fleplerinin vaskiler beslenmesi Uzerine yaptigi kapsamli
calismalardan sonra dil flebi daha yaygin ve guvenle kullamlir bir teknik olmustur
(50,53). Submuko6z vaskiler pleksusun tespit edilmesiyle gok ince (3 mm) fleplerin bile
guvenle kullanlabilecegi ve boylece en buytk dezavantglarindan sayilan donér alan

morbiditesinin minimale indirilebilecegi ortaya konmustur (54).
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1.6.DiL FLEBININ KULLANIM ALANLARI

1.6.1.Damak Rekonstriksiyonu

Dilin damak rekonstriksiyonunda kullammi denince, akla en sik kullammm alan olan
sekonder damak fistlllerinin onarim gelir. Bunun yan sira dil oroantral fistillerde ve
yumusak damak defektlerinde de kullamlabilir.

Damak defektlerinin onariminda dil dorsumundan planlanan flepler kullanilir.
Defektin lokalizasyonu planlanan flebin anterior veya posterior tabanli olmasi kararinda
etkilidir. Posterior tabanli dorsal flepler yumusak damak defektleri icin uygulamirken,
anterior tabanli olanlar sert damagin anterior yerlesimli fistillerinde daha ¢ok kullanilir
(42,49).

Posterior tabanli dil fleplerinde hem vaskiler beslenme avantglidir hem de dilin
hareketsiz kismindan koken almasi nedeniyle stitlr ayrilmasi gibi komplikasyonlara
daha az neden olur. Fakat anterior tabanli olan dil flepleri artmis mobilite avantajlariyla
daha fazla damak fistulinde kullamlabilir. Posterior tabanli olanlarin sert damakta
ulastigi alanlar stmirlidir (Sekil 6) (50,55,56).

Dorsalden anterior tabanli dil flebi planlarken, flep yasayabilirligini bozmamak
amaciyla, sirkumvallat papilla sinir1 gecilmemelidir (43). Fakat flebin defekte uzanmasi
icin gerekli uzunluk korunmalidir (49).

Farkli kalinliklarda dil flebi planlanabilir. Flebin kalinligi arttikga olusacak dondr
alan morbiditesinin de artacagi unutulmamalidir. Gerekli hallerde dilin 2/3'Gine kadar:
flep olarak kullanilabilir (57).

Dil flebi aym zamanda damak yarig: vakalarinda, damak defektinin primer cerrahi
onartmi icin de kullamlmig ve literatlirde basaril1 sonuclar yayinlanmistir (58,59).
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Sekil 6: Orta hat dil flebinin palatal defektler icin anterior veya posterior tabanli olarak
kullanimi (56 no’ lu kaynaktan yararlanilmistir).

1.6.2.Dudak Rekonstriksiyonu

Dil o6zellikle mukozay: iceren dudak defektlerinde ¢ok iyi bir aternatiftir. Dudak
defektlerinde dilin ventral ylUzl daha sik kullanilir. Dorsumdaki papiller yapilar
nedeniyle ve dorsumun daha kirrmizi olmasi nedeniyle ventra ylize nazaran daha az
tercih edilir. Daha fazla hacim gerektiren vakalarda dorsal yiz kullanilabilir. Ayrica alt
dudak defektlerinde ventral ylz, Ust dudak defektlerinde dorsal ylz, adaptasyon
acisindan daha avantglidir (42,51).

Dil, dudak defektleri icin dondr alan olarak tercih edildiginde hastamn ikinci seans
uygulanana kadar dislerini kapatmamasi gerektigi unutulmamalidir. Gerekirse istemsiz
kapanmalar1 6nlemek amaciyla 6zel aparatiar kullamimalidir.

Literatirde dudak defektleri icin dil travmatik vakalarda, elektrik yamklarina bagl
defektlerde, hemifasial atrofiye bagli dudak defektinde, maligniteye bagli eksizyon
sonrasi dudak defektlerinde, yarik dudak onarimi sonrasi gelisen 1slik ¢alan agiz
deformitesinin onariminda ve konjenital bilateral paramedian sinuslerin eksizyonu
sonrasi olusan defektlerde kullamlmstir (Sekil 7) (60-67).
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Dil muskiilomukozal
flep plani

Defekt

A \ /  Dil muskilomukozal

flebi

Defekt \ >

Dil muskiilomukozal
flebi

Sekil 7: Alt dudak defekti icin ventral yuz dil flebinin kullanimi (67 no’lu kaynaktan
yararlanilmigtir).

1.6.3.Agiz Taban ve Alveoler Bolge Rekonstriksiyonu

Agiz tabam rekonstruksiyonunda dil, hem anterior tabanli hem posterior tabanli
kullanilabilir. (Sekil 8) Caamel tarafindan “median transit tongue flap” olarak
tammlanan bir teknikte anterolateral tabanli planlanan bir dil flebi, dilin ortasindan
tunelize edilip gecirilerek agiz taban defektlerinde kullanilmstir (46). Ayrica Vaughan
ve arkadaslari posterolateral olarak planladiklar: dil flebini taban defektlerinde ve
aveolar bolgede kullanmistir (68). Druck ve Lurton dil ortasindan planladiklar
posterior tabanli ada flebini dilin ortasindan gecirerek agiz taban defektlerinde
kullanmuglardir (41).
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Sekil 8: Alveolar bolge ve agiz tabani defektleri icin anterolateral tabanli dil flebi
kullanimi (56 no’ lu kaynaktan yararlanilmistir).

1.6.4.Tonsiller Bolge ve Farinks Rekonstruksiyonu

Tonsiller bolge ve farinks defektlerinde dil flebi posterior tabanli veya latera tabanli
transpozisyon flepleri olarak kullanilabilir (Sekil 9) (52,56).

Ilk kez Sisson tarafindan tarif edilmistir (41). Lore ve arkadaslar total faringeal
hipofaringeal ve nazofaringeal defektlerde dil flebini derma greftlerle birlikte
kullanmuglardir (69).
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Sekil 9: Tonsiller bolge ve farinks defektlerinde posterolateral tabanli dil flebi kullanimi
(56 no’lu kaynaktan yararlanilmistir).

1.6.5.Y anak Rekonstriksiyonu

Y anak defektlerinde dil, genis mukozal komponenti olan defektler icin kullanlabilir.
Posterior veya anterior tabanli olarak veya Domarus tarafinda tarif edilen “double door”
teknigine uygun olacak sekilde her iki ylzden, iki adet median tabanli flep kaldirilarak
kullanilabilir (40).

Literatirde dilin bukkal mukoza defektlerinde kullanilmasina yonelik yapilan bir
diger calismada, dil anterolateral olarak submukdz fibrozidli hastalarda kullanilmis ve
bu yontem farkli diger rekonstriksiyon segenekleri ile karsilastirilmistir. Siklikla
bilateral olan submuk6z fibroziste dil flebinin bilateral kullamlimasimn hasta konforu

acisindan ideal bir yontem olmadig: bildirilmistir (70).
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2. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Nisan 2004 - Agustos 2009 tarihleri arasinda, ora bdlgede doku
defekti olan ve rekonstriksiyon amaciyla operasyona ainan hastalardan
rekonstriksiyonda dil flebi kullanilan toplam 11 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Bu hastalarin, 6'si erkek, 5'i kadin olup, yaslart 19 ile 50 arasinda degismekteydi
(Ortalama: 30,1).

Hastalardan 6’ sina damak fistllt nedeniyle, 4’ Gne agiz tabam ve alveolar bolgede
doku defekti nedeniyle, birine ise dudak defekti nedeniyle dil flebi uygulandi. Damak
fisttlt nedeniyle onarim yapilan hastalarin hepsinde fistil, damak yarigi onarim
amaciyla yapilan cerrahi girisimi takiben gelismisti. Agiz tabam ve alveolar bolgede
doku defekti nedeniyle dil flebi uygulanan hastalardan, 2 tanesinde defekt malignensiye
bagli yapilan rezeksiyon sonrasi, 2 tanesinde ise travmatik nedenlerle olmustu. Dudak
defekti nedeniyle dil flebi uygulanan diger hastada ise, dudak defektinin sebebi travma
idi.

Batun flepler anterior tabanli olarak uygulandi, 6 tanesi dorsal ylUzden, 5 tanes ise
ventral ylzden planlandi. Donor aanlar birinci seansta primer onarildi. Hastalarin genel
Ozellikleri Tablo 4’ de verilmistir.

Bitin vakalarda iki seans arasinda hastalara sulu gidalarla beslenme ve agiz
hijyenlerine dikkat etmeleri Onerildi. Bu slre iginde hastalara povidon iyodirle agiz
bakimi verildi. Dudak defekti icin dil flebi kullamlan vakada ilk U¢ gin disler arasinda
kapanmay: engelleyecek plastik bir aparat kullamldi. Daha sonra hasta aparatsiz uyum
saglayinca aparat aralikli olarak kullanild.

Butin vakalarda, ilk operasyonlar genel anestezi atinda gerceklestirildi. Ikinci
operasyonlarda ise damak fistilt icin uygulanan vakalarda, lokal anesteziyle dil flebi
aynildiktan sonra hastalar enttibe edildi.

Ikinci seans 2 ila 3 hafta sonra gerceklestirildi, flep pedikultinden ayrildiktan sonra,
kalan kissm dondr alanaiade edildi.
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Hasta| Yasi | Cinsiyet | Defektin yeri | Defektin sebebi Kullanilan Y 6ntem
No
1 19 |K Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistul dil flebi
2 23 |E Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistl dil flebi
3 24 |K Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistul dil flebi
4 25 |K Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistl dil flebi
5 26 |E Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistul dil flebi
6 20 |K Damak Cerrahi onarima Anterior tabanli dorsal
sekonder fistl dil flebi
7 28 |E Alt cene, orta | Bombayaralanmast | Ventral ylzden,
alveolar bolge anterior tabanli dil flebi
8 38 |E Alt cene, sag|Mandibular malignite| Ventral ylzden, antero
alveolar bolge | eksizyonu lateral tabanli dil flebi
9 50 |K Alt cene, orta| Mandibular malignite| Ventral ylzden, lateral
alveolar bolge | eksizyonu tabanl: dil flebi
10 48 |E Alt cene, sag|Bombayaralanmasi | Ventral ylzden, lateral
agiz tabanm tabanl dil flebi
11 30 |E Alt dudak Bombayaralanmasi | Ventra yizden,

anterior tabanli dil flebi

Tablo 4: Dil flebi uygulanan hastalarin genel 6zellikleri
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Vakalarimizdan Ornekler:
Vakal:

19 yasinda bayan hasta, yediklerinin burnundan gelmesi sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Y apilan muayenesinde anterior yerlesimli yaklasik 2 cm ¢apinda sert damak
fistlll tespit edildi. Hikayesinden ayni sikayetle basvurdugu baska bir merkezde yapilan
operasyondan kisa bir slire sonra damaktaki fistilin tekrarlachgr ogrenildi. Ameliyat
notundan hastaya daha once septal mukokondriyal flep ile oronazal fistil onarimi
yapildigr anlagildi. Hasta genel anestezi altinda ameliyata alindi, nazal mukozayi
olusturmak amaciyla palatal mukozadan iki tarafli “turn-over” flep ve palatal taraftaki
defekti onarmak amaciyla da sol anterior tabanli dil flebi uygulandi. Dil flebinin

pedikultinden ayrilmasi amaciylaikinci seans 20 giin sonra gergeklestirildi.
Hastanin takibinde bir problem gelismedi.

Sekil 10: Vaka 1- Preoperatif olarak anterior yerlesimli fisttlin gérinima
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Sekil 11: Vaka 1- Intraoperatif olarak nazal mukoza defektini onarmak amaciyla kaldirilmus iki

tarafl1 fistUl tabanli mukoza fleplerinin gorintimu

Sekil 12: Vaka 1- Random paternli damak mukoza filepleri ile burun tarafi onarildiktan
sonra damaktaki yeni defektin gorunima.
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Sekil 13: Vaka 1- Dorsal, anterior tabanli dil flebinin elevasyonu ve donér alamn primer

onarilmast

e oo

e A gy Wi

Sekil 14: Vaka 1- Dil flebinin defekte adapte edilmesi
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Sekil 15: Vaka 1- Postoperatif 18. aydaki gorinim

Vaka2:

25 yasinda bayan hasta klinigimize, damaginda defekt nedeniyle basvurdu.
Hikayesinden aym sikayetle baska merkezlerde iki kez opere edildigi ama sikayetinin
tekrarlachgr Ogrenildi. Anterior yerlesimli yaklasitk 1 cm c¢apinda oronazal fistilu
nedeniyle hastaya nazal mukoza defekti icin iki tarafli “turn-over” flep ve oral mukoza
icinde anterior tabanli dil flebi uygulandi. Postoperatif erken donemde flepte gelisen
siyanozun, takiplerde mudahale olmadan hizla dizeldigi gézlendi. 21 gin sonra flep
pedikiltinden ayrild.

33



Sekil 16: Vaka2- Anterior fistlin gorinima

|

Sekil 17: Vaka 2- Dil flebinin defekte adapte edilmesi



Sekil 19: Vaka 2- Postoperatif 12. aydaki gbrinim
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Vaka 3:

28 yasinda erkek hasta, patlama sonucu gelisen bir yaralanma nedeniyle klinigimize
basvurdu. Gelis muayenesinde mandibula simfizisini, agiz tabamm ve mental boélge
derisini iceren defektinin baska bir merkezde ilk mudaheleye tabi tutuldugu ve
mandibuladaki parcali fraktir hattinin fiksasyon telleri ile bir arada tutulmaya
calisildigl, agiz tabanm ve mental bolgedeki defektlerinin de kismen sittre edildigi,
kismen kontrakte oldugu tespit edildi. Hasta acilen operasyona ainarak agiz icinde
genis debridman yapildi, enfekte kemik parcalan uzaklastirildi.  Uygun
mandibulomaksiller fiksasyon yapildi ve mandibuladaki kirik hatti stabilize edildi. Sag
iliak kanattan ainan kortikospongioz kemik grefti, kemik defekti olan mandibula
simfizisinin aveolar kismina tespit edildi. Olusan mukozal defekt aymi seansta dilin
ventral ylzinden planlanan anterior tabanli dil flebi ile onarildi. 14 gin sonra hasta

tekrar operasyona ainarak dil flebi pedikilinden ayrildhi.

Sekil 20: Vaka 3- Preoperatif olarak kemik ve mukoza defektinin gorinimi
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Sekil 22: Vaka 3- Ventral ylzeden eleve edilmis olan dil flebi

37



sy Tre

Sekil 23: Vaka 3- Dil flebinin defekte adapte edilmesi

Sekil 24: Vaka 3- ilk operasyon, postoperatif 7. giin
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Sekil 25: Vaka 3- Flebin pedikiltiinden ayrilmasi ve dondr alamn siitiirasyonu

Sekil 26: Vaka 3- ikinci operasyon, postoperatif 1. aydaki gorinim
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3.BULGULAR

Vakalarin hicbirinde birinci seansi takiben; sitir ayriimasi, flebin alici alandan
ayrilmasi, kanama, hematom veya enfeksiyon gibi komplikasyonlar gelismedi. ikinci
seandlar takiben erken donemde, kismi veya tam flep nekrozu gdzlenmedi. Sadece
damak fisttlt nedeniyle opere edilen 2 vakada erken doénemde flepte siyanoz gelisti.
Takiplerinde siyanozun hizla diizeldigi gozlendi.

Geg donem takibi yapilabilen hastalarda dondr alan komplikasyonlar: gozlenmedi.
Hicbir hastada fistil rekirrens gelismedi. Dil fonksiyonlart norma olarak
degerlendirdi. Yapilan muayenede dilin genel gorinimuntn ve hareketlerinin normal
oldugu saptandi. Hastalarin dadil islevleri ileilgili bir yakinmalarr olmadi.

Alveolar bolge, damak, agiz tabam ve dudakta defekt nedeniyle dil flebi uygulanan
hastalarda, sonuclar estetik agidan iyi olarak degerlendirildi.

Genel olarak hastalar ilk ameliyat sonrasi erken donemde yasadiklart agizlarinin
icinde dillerinin baska bir doku ile siitire edilmis olma halinden kaynaklanan anormal
duruma kisa bir siire icinde aistilar. 1ki ameliyat arasindaki donemde agiz ici hijyenine
daha fazla 6zen gostermeleri onerildi. Gunltk hayatlarim stirdirmede zorluk yasadiklar

gbzlenmedi.
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4. TARTISMA

Oral bolge defektlerinin, hem fonksiyonel hem de estetik acilardan rekonstriksiyonunu
saglamak amaciyla birgcok yontem gelistirilmistir. Bunlar arasinda primer onarim, deri
veya mukoza greftleri, lokal deri, mukoza veya kas flepleri, rejyonel pedikullt flepler
ve uzak serbest flepler sayilabilir. Primer onarim daha siklikla kiglk defektler ve
laserasyonlar icin tercih edilebilecek bir yontemdir. Rekonstriktif yaklasimda genel
prensip olarak doku defektinin, renk uyumu, doku ylzeyi Ozellikleri ve kalites
acisindan en fazla benzerlik gosteren doku veya dokular ile onarimi esastir. Bu nedenle
lokal flepler en iyi secenekler arasinda yer alir. Defekt alan genisledikge lokal
dokulardan faydalanma olasilig1 duser. Cok genis defektler serbest doku aktarimlar:
gerektirebilir (71,72).

Dil agi1z boslugunun nerdeyse tamamim kaplayan yapisi ile, ve mobilite 6zelligiyle,
bitiin intraoral yapilara yakinlik arzetmektedir. Oral bolge defektlerinde dil, doku
yapisi, renk ve histolojik benzerlikleri ile ¢ok iyi bir donér alan alternatifi olabilir. Dil
ayni zamanda bu defektlerde gerekli dolgunlugu saglayacak hacme de sahiptir. Vaskiler
yapisi Uzerine yapilan ayrintili ¢alismalardan sonra dil fleplerinin, anterior tabanli olsa
bile cok guivenilir oldugu ortaya konmustur (50,73,74).

Dil histolojik uyumu nedeniyle tim intraoral bolge mukoza defektlerinde
kullarlabilir. Yapilan literattr incelenmesinde, dilin bir flep olarak en sik kullanildig:
durumun anterior yerlesimli damak fisttllerinin onarimi oldugu tespit edilmistir. Bu
alanda literattirde bir cok basarili vaka sunulmustur. Bunun yani sira dil, alt ve Ustdudak
defektlerinde, vermillokitan hattin olusturulmasinda, agiz tabam defektlerinde, yanak
defektlerinde, tonsiller bolge defektlerinde de kullanilmstir (40-43,73,75).

Damak yarigi nedeniyle opere olmus hastalarda sekonder fistil oram farkl
caismalarda farkli oranlarda tespit edilmistir. Cohen ve arkadaslari 1992 yilinda
yaptiklar1 129 vakalik non sendromik yarik damak hastalarinda cerrahi onarim sonrasi
gelisen fistll oranim % 23 olarak rapor etmislerdir (76). Bir baska ¢calismada Inman ve
arkadaslar 148 vakalik bir seride ameliyat gerektirecek seviyedeki fistll oranim % 4.7
olarak sunulmustur (77). Yapilan farkli calismalarda oranlar %11 ila %22 arasinda
rapor edilmistir (78,79). Farkli calismalarda farkli oranlarin ortaya cikmis olmasinin
sebebi calismaya dahil edilen hastalarda eski tekniklerin kullamlmis olmasi, pal atoplasti
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ile onarilmamis olan anterior alveolar defektlerin veya erken donemde gelisen sitir
ayrilmast gibi komplikasyonlarin fistil olarak kabul edilmesi olabilir (80). Cerrahi
sonrasi gelisen palatal fistll, gelisen cerrahi teknik ve preoperatif mold uygulamalar ile
yaklasik % 3-5 olarak verilmektedir (81).

Yanlis teknik secimi, teknigin yetersiz uygulanmast (fleplerin  yetersiz
mobilizasyonu, yanlis manipulasyonu, palatal arter veya dallarinin yaralanmasi,
sutrasyonda teknik hatalar) ya da enfeksiyon veya kanama gibi postoperatif
komplikasyonlarin olmasi fisttile yol agabilecek noktalardir (80).

Cinsiyet, damak yarigimn boyutlari ve cerrahi teknik fistil olusumunu belirgin
olarak arttirmamakla birlikte, 1 yasindan 6nce opere olan hastalarda fistul gelisiminin
daha az oldugu ortaya konmustur (82).

Posnick ve Getz yaptiklar: ¢calismada damak fistillerini scaflandirmuslar ve fistilleri
basit yarik, kigtk fistil ve blylUk fistil olarak Uce ayirmuglardir. 1,5 santimetrenin
atindaki defektleri kiguk, Ustiindekileri ise buyik olarak simflandirmiglardir (43).
Kuclk palatal fistlller ve yanklar siklikla ciddi sikayetlere neden olmazken blyuk
olanlar yiyeceklerin burundan gelmesi, oral ve nazal kompartman sekresyonlarinin
birbirine karismasi ve konusma bozukluklarina neden olabilir. Paatal bitinlUgin
saglanmasi bu komplikasyonlar: engellemek icin gereklidir (45,83).

Damak fistlllerinin onariminda; yarik seklindeki fistuller yapilan cerrahi teknigin
basitce yeniden uygulanmasi ile onarilabilir (80). Kiguk fistlller bukkal veya palatal
mukoperiosteal flepler kullamlarak siklikla kolaylikla onarilabilir. Daha blyuk
fistlllerde ve palatal dokularin fazla skarli oldugu kucuk fistll vakalarinda, damak dis1
dokular kullamlarak yapilan farkli cerrahi yontemler tammlanmistir. Kullamlan
yontemler arasinda karin, kol, boyun, servikotorasik bdlge gibi alanlardan tip pedikdllt
flepler, nazolabial flepler, bukkal yag dokusu flepleri, temporal kas flepleri ve serbest
doku aktarimlar sayilabilir (43,44,84).

Bu yontemlerden tip pedikillt flepler gelisen rekonstriktif cerrahi ile birlikte artik
cok sik kullamm alani bulamamaktadir. Bukka yag dokusundan planlanan fleplerin
vaskuler guvenilirligi tartismalidir. Temporal kas flepleri ise cerrahi teknik olarak
zordur, temporal kasin zigomatik arkin altindan gecirilerek damaga adapte edilmesini
gerektirir. Serbest doku aktarimlar: son yillarda mikrocerrahide olan gelismelerle daha

sik kullamlan cerrahi yontemlerden olmustur. Fakat her merkezde uygulanamiyor
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olmasi, ekipman ve donamm gerektirmes ve tasinan uzak dokularin damak dokulariyla
uyumsuzlugu gibi 6nemli dezavantgjlar: vardir.

Sayilan yontemlere kiyasla dil flebi, lokal doku olmanin veiyi bir vaskiler aga sahip
olmanin avantgjlarim tasir. Her ne kadar iki operasyon gerektirmesi ve hasta uyumunun
zorlugu gibi dezavantgjlar olsa da, anterior tabanli dil flebi ile onarimla damak fistilt
cerrahisi sonrasinda gelisen rekirrendlerin diger yontemlere gore daha az oldugu ortaya
konmustur (55).

Dilin genis primer damak yarigi onarimi sonrasi gelisen damak fistullerinin
rekonstriksiyonu igin kullaniimasina yonelik ilk yayin 1966 yilinda Guerrero-santos ve
Altamirano tarafindan yayinlamistir (45). Klasik anlamda dorsal tabanli dil flebi ile
damak fistiilii onarimi bu yayinda tarif edilmistir. ilk vakalarda dil flebi alici alandan
sutir kopmast nedeniyle ayrildigindan ek bir yontem olarak interdental fiksasyon
kullamlmis ama daha sonra bu yonteme gerek olmadigi hem Guerrero-santos ve
Altamirano tarafindan hem de baska calismacilar tarafindan ortaya konmustur (75,85).
1972 yilinda lan Jackson anterior tabanli dil fleplerini palatal fistul onarimi amaciyla
cocuklarda kullanmis ve dil fleplerinin guvenilir flepler oldugunu ve beslenme ve
konusma bozuklugu gibi dondr aan problemlerine yol agmadigim 6ne strmastur (51).
Bazi yazarlar flebin ayrilmasi riskini azaltmasi nedeniyle posterior tabanli dil fleplerini
veya lateral dil fleplerini kullanmis olsa da palatal fistil onariminda yaygin kabul goren
dil flebi sekli anterior tabanli planlanan dil flebi olmustur (44,86). Biz de anterior
yerlesimli damak fistUllerinin onarimr igin kullandigimiz dil fleplerinin anterior tabanl
olarak planladik. Anterior tabanli dil flepleri, dilin sag ve sol kismindan veya orta hattan
planlanabilir. Biz flebin lokalizasyonunu ve uzunlugunu, fistiltin yerlesim yerine gore
belirledik. Flebin distal kismini defektten biraz daha genis olmasina dikkat ettik.

Genel olarak Guerrerosantos, Posnick, Carreiro, ve Lesso gibi calismacilar dil
flebinin vaskiler beslenmeyi bozmamak amaciyla, kalin tabanli kaldirilmasi gerektigini
savunurken, ozellikle Cadenat ve Bracka min dilin vaskiler anatomisi Uzerine yaptiklari
arastirmalardan sonra sadece submukozal pleksusu igcerecek sekilde kaldirilan, ince dil
flebini 6neren calismacilarin sayisi artmustir (45,53,54,58,75,87). Ulkemizde bu alanda
yapilan bir calismada Giizel ve arkadaslart 2000 yilinda, palatal fistil onarim igin
kullandigt 3 mm kalinligindaki anterior tabanli dil flebinin 10 vakalik seride uzun

donem takiblerini sunmus ve basarili sonuclar elde etmislerdir (54). Benzer serilerde
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dildeki don¢r alan defektinin herhangi bir fonksiyonel kayiba yol agmadigi One
surdlmastar. Dil flebinin ince kullaniminin vaskiler beslenmeyi bozmadig: ve kaldirilan
flepteki kas miktar: arttikga donor alan morbiditesinin arttig: farkli ¢calismacilarca ortaya
konmustur (41,42)

Biz dil flebinin elevasyon derinligini submukozal doku ve bir miktar da kas
dokusunu icerecek sekilde ortalama 5 mm olarak planladik. Proksimale yaklastikca
elevasyon derinligini arttirdik. Bazi galismacilar dil flebinin dondr alamni sekonder
Iyilesmeye birakmis ve sonuglarin gayet iyi oldugunu 6ne stirmuslerdir (53). Biz kendi
vakaarimizda flep dondr alanimin pedikilde baskiya yol agmayacak kadar kismini
primer onardik ve ikinci seansta da kalan alana flebin bir kismum iade ettik. Bu
yaklasimin hastamin konforu agisindan ve ge¢c donemde duyu defektli bir alan
olusturmamas: agisindan avantajli oldugu kanaatindeyiz.

Literatirde, bilateral damak yarigi ameliyati sonrasi gelisen her iki palatal flebin
dista yarisinin nekrozuna bagli genis oroantra fistlt olan bir vakada dil farkl: bir
yontemle kullanilmis ve dilin ucundan hem dorsal hem ventral tabanli iki adet flep
planlayarak defekte adapte etmistir. Yazar dilin ucunun kaybina bagli konusma
problemleri gelisebilecegini fakat defektin standart dil flebiyle onarillamayacak kadar
blyUk oldugunu bildirmistir (88).

Kim ve ark. bilateral aveolar yariklarda iliak kemik greftiyle birlikte dil sirtindan
planladiklar: “Y” harfi seklinde fleplerle onardiklar1 14 vakalik bir seri yayinlamislardir
(89).

Dil dokusu rekonstriktif cerrahide dudak defektleri icinde kullamlmistir. Dudak
defektleri, cerrahi eksizyonlar sonrasi gelisen defektler, travmatik sebeblerle gelisen
defektler, konjenital anomalilerin  komponenti olan defektler seklinde olabilir.
Rekonstriksiyonda amag¢ dudagin yiiz ifadesindeki énemini korumaktir. Bu nedenle
doku ve renk uyumu azami 6nem tasir. Ay zamanda dudagin yiyecekleri kavrama,
ag1zda tutma gibi fonksiyonlari, konusma ve duygusal disa vurumlarin belirtilmesindeki

rolleri rekonstriksiyon planlanirken akilda tutulmalidir (90).

Dudak defektlerinden kigik olanlar en iyi lokal flep secenekleri ile onarilir, fakat
buyuk olan defektlerde lokal flep kombinasyonlari veya serbest doku aktarimlar:



gerekebilir. Dudagin yaklasik % 80 ini igeren defektler loka fleplerle onarilabilir (91).
Lokal fleplerle yapilan dudak rekonstriksiyonunda defektin buyuklugl arttikca
mikrostomi, agi1z igeriginin disa akmasi (siyalore) gibi istenmeyen durumlarin ortaya
cikma ihtimali yukselir. Dil flebinin hacmi dudagin doga sisligini vermeye yardimci
olur (66). Dil bu agidan lokal fleplerin avantgjlarinm tasirken yukarda bahsedilen
dezavantajlar1 barindirmaz (92).

Dilin dudak rekonstriksiyonunda ilk kez kullamm Bakamjian tarafindan 1962
yilinda yayinlanan bir calisma ile olmustur. Kisa bir stire sonra Mc Gregor yizeyel
dudak defektlerinde dil flebini kullanmigtir. 1969 yilinda Guerrero-santos dil flebini
dudak yarigi nedeniyle opere edilmis bir hastada gelisen 151k calan agiz deformitesini
onarmak amaciyla Ust dudakta kullanmustir (67). lan jackson dil flebini elektrik
yamgina bagli at dudak defektlerinde cocuklarda basariyla kullanmustir (51).
Literatlrde aym zamanda konjenital paramedian at dudak sinislerinde, hemifasial
atrofide dil flebi kullammina yonelik vakalar vardir (63,64). Gerekli oldugu zamanlarda
dil diger rekonstriktif seceneklerle kombine olarak ta kullanilabilir (60,66).

Dilin dorsal ve ventral ytzl fonksiyon, gorinim ve histolojik 6zellikler agisindan
farkli olsa da, her iki kissm da dudak defektleri igin iyi dontr alan segeneklerindendir.
Genel olarak yuizeyel defektlerde ventral yiz, daha fazla hacim gerektiren defektlerde
dorsal yuz kullanilabilir (64).

Dilin ventral yUzini yUzeyel dudak defektlerinde kullanmak icin iki 6nemli nokta
vardir. Birincis dilin dorsumundaki karakteristik gorinim aslinda aksini iddia eden
yayinlar olmasina ragmen uzun donem takiplerinde kaybolmaz. Ve daha koyu ve
papillalarla dolu bir sekilde devam eder. Ventral taban flepleri ise daha soluk ve
papillasiz yapilar: ile dudak defektleri icin dahaiyi bir uyum saglar (51,64).

Biz kendi vakamizda dil flebini ventral ylzden ve anterior tabanli olarak alt dudakta
travma sonucu gelisen defekti olan bir hastada kullandik. Ek olarak hastamn istemsizce
dislerini sstkmasim engellemek amaciyla dislerinin arasina kendi hazirlachgimiz plastik
bir aparat koyduk. Dilin dudakta kullamimi diger endikasyonlara gore daha zor olsa da
akilda bulundurulmasi gereken bir secenek oldugu gorusindeyiz.

Agiz taban defektleri travma gibi farkli nedenlerle ortaya cikabiliyor olsa da, en sik
neden maligniteye bagli yapilan cerrahi rezeksiyonlardir. Agiz tabam defektlerinin

rekonstriksiyonu amaciyla deri greftinden serbest doku aktarimlarina bircok yontem
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tarif edilmistir (72). Dil hali hazirda agiz tabamni: doseyen bir flep gibidir. Agiz tabam
defektlerinde yeterli dokuyu saglayacak dondr alanlar arasinda sayilabilir. Bu
defektlerde interpolasyon flebi olarak kullamilmasi, yakinlik ve mobilizasyonu
engellememesi nedeniyle daha kolaydir.

Dil agiz tabam defektlerini onarmak amaciyla hem posterolateral tabanli hem de
anterior tabanl1 olarak kullanilmistir. Posterior tabanli olarak ilk kez Papioannou ve Farr
tarafindan, anterior tabanli olarak ta De Santo tarafindan kullamlmustir. 1978 yilinda
Druck ve Lurton santral ada pedikdllt dil flebini agiz tabam defektlerinin onariminda
tariflemislerdir. Harris ve Fabian bu flebi dilin anterior kismini tamamen agarak dahaiyi
ekspojur saglamak amaciyla modifiye etmislerdir (41,93)

Literattrde yayinlanan bir diger metod, Calamel tarafindan 1972 yilinda tarif edilen
median transit dil flebidir. Bu yontemde dil anterior tabanli flep olarak planlandiktan
sonra orta hatta agilan bir tiinelden ag1z tabanina adapte edilmektedir (46).

Dilin tonsiller bolge ve hipofarinks onariminda kullanimi Gzerine literatlrde pek
fazla yayinlanmis vaka yoktur. ilk vakalar Lexer, Klopp ve Schurter tarafindan
yayinlanmistir. Bu bolge defektlerinde kullanilan dil flepleri siklikla posterior tabanlidir
ve transpozisyon flebi olarak kullamlmstir (52).

Calcaterra, hipofaringeal kanser nedeniyle rezeksiyon yapilan 6 vakada dilin
posterior kismindan planladig: lateral tabanli transpozisyon flepleri ile yapilmig basarili
rekonstriksiyon serisi  yayinlamigtir. Calcaterra dil flebini aymi zamanda total
larinjektomi sonrasi gelisen hipofaringeal stenoz vakal arinda da kullanmustir (94).

Y anak rekonstrilksiyonunda oral kissm mukozasinin olusturulmasinda da dil flepleri
kullanilabilir. Bu amagla literattirde farkl: yaklasimlar tarif edilmistir. Planlanan flepler
siklikla lateral ve posterior tabanlidir. Alman calismact Domarus, yanaktaki bir deri
tumoérinin tam kat rezeksiyonunu takiben gelisen bir defektte ora mukozayi
olusturmak icin hem dorsal hem ventral tabanli iki adet dil flebini kullandigi bir olgu
yayinlamistir (40).

Biz bu tez calismasinda simdiye kadar adlarindan stz ettigimiz calismacilar kadar
cok sayida olguda dilden bir flep olarak yararlanma sansina sahip olamadik. Bunda eski
yillara kiyasla gelisen cerrahi teknige bagli olarak komplikasyonlarin azalmas: etkili
olabilecegi gibi butunu ile bizim hastanemizin hasta populasyonunun ¢zellikleri de
etkili olmus olabilir.
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Herseye ragmen, dil flebi kullandigimiz vakalardan edindigimiz tecribeye ve
yaptigimiz literatr taramalarina dayanarak; dilin anterior yerlesimli damak fistulleri
basta olmak Uzere, tim oral bolge defektlerinin rekonstriksiyonunda daha fazla dikkate

alinmasi gereken bir dondr alan oldugu gorustndeyiz.
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5.SONUC

Dil flebi vaskiler agidan guvenilir bir fleptir. Ameliyat teknik olarak kolaydir.
Hastanin dil flebine uyumu zor olmasina ragmen, damak, yanak, agiz taban ve alveolar
bolge, hipofaringeal ve tonsiller bolge ve dudak defektlerinde daima akilda tutulmast
gereken bir alternatiftir.
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