T.C.

Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip FakUltesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi
Anabilim Dali

MANDIBULA DEFEKTLERININ
REKONSTRUKSIYONU

(Uzmanlik Tezi)

Dr.Mehmet Zeki Glzel
A e /

TR

Istanbul — 1991

- Ba,
FokeskOvcdm Ruruls
Pekfmaniasycn Merkess



TARIHCE............ vasseessncanessssease

GENEL BILGILER..

ICINDEKILER

ooooooo

ccccccccccc

GEREC VE YONTEM.....

IRDELEME.. Foe

LYYy

SONUCLAR

ooooo

.n

- OZET. seessces

KAYNAKLAR...

..... oo

oooooooooooo

Sayfa

29
33
37
38
39



ONS O Z

Son on yilda Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi biliyilik
atilimlar yapmistir.

Son yillarda Plastik Cerrahide yeni kompozit flaplar
ve free flaplarin tarif edildigi ve basarai ile uygulandiga
yi1llar olmustur. Biiyliik sorunlar yaratan yumusak doku ve kemi-
gi kapsayan genis kompozit defektlerin rekonstriiksiyonu artik
c¢ok kolaylasmistar.

Plastik cerrahideki bu ilerlemelere ragmen mandibula
defektlerinin rekonstriiksiyonunun, fonksiyonel ve estetik
olarak hald Onemli bir sorun olarak devam etmesi tez konusu
oclarak almamin en Onemli nedeni olmustur.

Genel Cerrahiden sonra Plastik ve Rekonstritktif Cer-
rahi dalinda g¢alismam iin eskiden beri beni tesvik eden ve
Plastik Cerrahi egitimim boyunca her konuda yardimci olan sa-
yin Anabilim Dali Baskani Prof.Dr.Akdogan Erdzbek ve sayin
Ogretim Uyelerine g¢ok tesekkiir ediyor, saygilar sunuyorum.



GIRIS

Alt c¢enenin &nemli deformitelerinde, cerrah, rekons-
triiksiyonu engelleyen O6nemli sorunlarla karsi karsiya kalir.
Ozellikle sekil ve iglev bozuklupu meydana getiren asiri yu-
musak doku ve kemik defekti olustugu zaman cerrahi girisim
zorunludur. Bu deformiteler genellikle kanser ig¢in yapilmis
genis rezeksiyonlardan ve travmadan, bazende dofumsal veya
gelisme anomalileri sonucu meydana gelir. Ategsli silah yara-
lari ve mandibula simfizin genis yaralari mandibulada &zel-
likle sekil bozukluguna yol agcar. Radyasyon nekrozu, ostomiy-
yelit ve kirigin kotii iyilesmesi sonucu olusan sekil bozuk-

luklara da keza rekonstriiksiyon gerektirir.

Alt ¢enenin isglevinin ve gOriiniisiinlin dizeltilmesinde
genellikle kemik defekti kadar yumusak dokunun da rekons-
trilksiyonu gereklidir. Onemli ilerlemelere karsin hasta sayi-
sinin yetersizliginden dolayi: bazi sorunlar devam etmektedir.
Tip literatiiriinde, istatistik olarak 6nemli sonuglar ve ye-
terli hasta 6rneklerini kapsayan pek az ¢alisma vardir. Man-
dibula defektleri ig¢in ¢ok sayida teknikler Onerilmesine kar-
sin heniz seg¢ilecek en iyi yontemin hangisi oldugu hakkinda
kesin bir birlik yoktur.

Bu yazimiz, yapilacak girisim sonucunda mandibulada
defekt olacak hastalarin preoperatif degerlendirilmesi, alt
cenenin kemik ve yumugsak dokusunun rekonstriiksiyonundaki te-
mel prensipler ve en son teknikler, literatiir verileriyle
klinigimizin tecriibeleri birlikte irdelenerek, objektif kri-
terler sunularak kullanilmasi gereken yontemleri ortaya koy-
mak amacini gilitmektedir.



TARIHCE

Mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonu ig¢in bugiine
kadar yapilan girisimleri yeniden gdzden gecirmek &gretici
olacaktair. Martin'in 1889'da mandibulanin rezekte bdliimiiniin
bir protez ile aninda rekonstrilksiyonunu ag¢ikladigindan beri,
rekonstriiktif cerrahin yetenegi ve ufku, kullanilan materyal-
ler ve teknikler ¢ok biiyiik asamalar kaydetmistir. Partsch(1897)
alt g¢ene devamliligani saglamak i¢in metal bir bant kullandx.
1898 de Berndt tarafindan celluloid maddeden yapilmis pesser
tavsiye edildi. White(1909) giimiis teli popiiler yapti. Scudder
(1912) Konig defekti fildisi ile rekonstriikte ederken Ollier
ve Martin'in sert kauguk ile rekonstriiksiyon yaptiklarina
yazdi. Iyi tolere edilen metaller O6rnegin Vitallim(Castigli-
ane), 1941) ¢elik mes(Attie, Cantania ve Ripstein, 1953) ve
ticonium (Walsh, 1954) kullanildi. Sentetik maddelerin kulla-
nima girmesiyle cerrahlar alt g¢ene rekonstriiksiyonu igin bu
materyallere yoneldiler. Aubry, Pillet, Edgerton, Ward ve Si-
kes tarafindan 1950'de acrylic kullanildi. Bu maddelerin ca-
zipligine ragmen kullanmadan sonra gelisen komplikasyonlar
ve red olayi bunlarin gegici protez olarak kullanilmasai di-
sindan, vazge¢ilmesi egilimini dogurmustur. Bundan dolayi alt
cenenin kemik defektinin rekonstriiksiyonuda otojen kemik kul-
lanimi poplilaritesini silirdirmektedir. (17)

Alt g¢ene defektlerinin kemik grefi ile rekonstriiksiyo-
nunun ilk ¢alismasi Alman literatiiriinde goriiliir. Bardenheuer
(1892) ve Sykoff(1900) tarafindan alt ¢eneye ya kot veya ti-
biadan alinan otojen kemik grefleri "delay" yontemiyle trans-
fer edildi. Birinci Diinya Savasi alt gene defektlerinin kemik
grefi ile rekonstriiksiyonu ihtiyacini ve dilgiyi artar?i{17)



GENEL BILGILER

. Mandibula yiiziin en biiyik ve en dayanikli kemigidir.
One dogru horizontal olarak uzanan "U" seklindeki 'Konvéks bo-
liimii "corpus mandibula" ve arkada devami olarak yukari dog-
ru yiikselen bdliimi "ramus mandibula" olarak isimlendirilir.
Corpus'un alt bolimi ¢ok sert ve saglam kemik yapisina sahip-
tir. Ust kenari " ~arz alveolaris'!" olarak isimlendirilir. Bu
boliimde dis c¢ukurlari (alveoli dentales) bulunur. Bu iki ke-
nar medial ve lateralde cortical kemik yapisiyla birlestiri-~-
lir. Busaglam cortical kemik yapilarinin arasinda yer alan
spongioz yapida, alveoli altainda, ic¢inde inferior alveolar
damarlar ve sinirin bulundugu“mandibular canal yer" alir. Ra-
mus mandibula arkada temporamandibular eklemi olusturan ve
lateral pterygoid adalenin yapistigi processus condylaris,
dnde temporal adalenin yapistigi processus coronoideus ile
sonlanir. Bu iki adale ve lateral masseter ilemedial  ptergoyd
id adaleler alt g¢enenin kapayici adalelerini olustururlar.
Ramus'un ig¢ yiiziindeki spina lingula iizerindeki foramen mandi-
buladan giren alveolar damarlar ve sinir 6nde foramen menta-
listen disari ¢ikar ve mental sinir ve damarlar adini alar.
M. Genioglossus, geniohyoid, mylohyoid ve digastricus(anteri-
or) corpus mandibulanin =medial ylizeyine yapisirlar,(Sekil 2)
ve yercekimininde yardimiyla agzin asagi c¢ekilmesine ve agil-
masina yardim ederler. Bu adalelerin ve Ozellikle g¢igneme
adalelerinin témor, infeksiyon veya travma sonucunda igslevle-
rini yapamamalari, agizin ag¢ilamamasia klinik teshis agisindan
¢ok 6nemlidir(23,24,31,32).

Condyler process'in basi temporal kemigin mandibular
fossa'si ve articular tubercule ile eklem olusturur. Ince
fibroz bir kapsiil yukarada temporal eklemin yiizeyine, asagida
mandibulanin condyler process'in boynuna yapisir. Bu fibroz
kapsiil dis yanda ve arkada kapsiiler ligament ile giiclendiri-
lir. Bu oblik ligamentler condyl'in eklem iginde tutar ve
travmatik yer degfistirmelere karsi koyar. Damarsiz fibroz bir
eklem diski (meniscus) fibroz kapsiiliin i¢ yiizeyine ve lateral
pterygoid adalenin iist b6liimiiniin tendonunda oturmustur. Bu
ince oval disk mandibular fossa ve condly'in seklinden dolay:
iistte konveks altta konkav yilizeylere sahiptir. Disk condyler
process'in disyan ve igyanina fiksedir, ve eklemi iist ve alt
sinovial bosluklara ayirir(Sekil 3). Eklem diski agiz agilip
kapatilirken mandibular condyl dile birlikte hareket eder.
Diskulak yoluna parmagin sokulmasiyla eklem boslugu ve condyl
lizerindeki eklem diski palpe edilebilir. B6ylece bu bOlgenin



primer agrilarini tespit edebilir ve condylar processin hare-
keti degerlendirilebilir(17,24,31).

Temporo. .mandibular eklemi destekleyen iki adet aksesuar
ligament vardir, fakat bunlarin etkileri ¢ok azdir. Bunlar
styloid process'ten mandibular angle'nin alt arka kenarina
uzanan ve boyun fasiasinin kalinlasmasindan olusmus styloman-
dibular ligament ile, Mandibulanin medial yiizeyindeki lingu-
ladan sphenoid spina'ya uzanan sphenomandibular ligamenttir.
N. auricolotemporalis, n. alveolaris inferior ve maxiller ar-
terin ilk dallari sphenomandibular ligamentin disyaninda man-
dibula boynunun arkasindan gegerler. Bu yapilar bu bdélgenin
cerrahisinde ve travmada kolaylikla yaralanabilirler(17,24,31).

Temporamandibular eklem auriculotemporal sinirin hissi
daly ve mandibular sinirin motor masseteric dallari ile
innerve edilir(24).

EMBRIOLOJI

Gebeligin besinci haftasinda yiiz yapilari ortaya ¢i-
kar. Maxiller ve mandibular ¢ikintailar birinci branchial
arch'tan meydana gelirler. Mandibulanin Meckel kartilajindan
olusmasina kargin mandibulanin kartilajindz bdliimi kayboldugu
i¢in hem mandibula hemde maxilla membrandz kemiklerdir(Sekil
1-A, 1-B). Fetal hayatain 7. haftasindan sonra ortaya c¢ikan
yiiz kemikleri, membrandz yada kartilajindz kemikler gibi mey-
dana gelir, fakat histogenesisleri aynidir(24).

Memrandz kemiklerin kiraiklari uzun kemiklerdekinden
daha ge¢ rediikte edilebilirler. Ciinkii membransz kemikler fib-
rdoz birlesme ile iyilesirler(24).

AMELIYAT ONCESI DEGERLENDIRME

Alt cene rekonstriiksiyonu yapilacak hastalar islev bo-
zuklugu kadar yiiziin ‘dis gOriiniisiinden de sikayetg¢i olmaktadir-
lar. Bu hastalarin, salya, akmasi, anormal konusma, agiz ko-
kusu, agizda koétii tad ve dislerini gosterecek giiliimseme ve
sosyal g¢evrenin kabul edebilecegi sekilde yemek yiyebilme
kabiliyetinin ortadan kalkmasi gibi sorunlari vardir. Radias-
yon nekrozu olan hastalaran agri, trismus ve fistiilden akainta
gibi sikayetleri olabilir. Cerrahi rehabilitasyon hastanin
anatomik ve fizyolojik defektlerinin diizeltilmesine yonelik
olmaladir. Rekonstriiksiyon gayreti, esas olarak mandibular
arkain devamliliginin tekrar saglanmasina yonelik olmasina
ragmen, cerrah, dudak, agiz boslugu, dilin mobilitesi, fonk-
siyonel ve estetik basaraiyi gerceklestirmede alveoler catainin
6nemini gozardi etmemelidir(17,24).



Deneyimli maxillo-facial protez uzmani tarafindan ya-
pilacak ameliyat 6ncesi degerlendirme hastanin sikayetlerinin
bazilarini diizeltmede yardimci olabilir maxillofacial protez
uzmanl mandibula rekonstriiksiyonu ©&ncesinde, esnasinda, ve
sonrasinda immobilizasyon ve stabilizasyon saglamak amaciyla
protez yapiminda ¢ok degerli katki saglar. Ayni zamanda has-
tanin ameliyat sonrasi rehabilitasyonuna yardimci olabilir.
Ozellikle hastanin kiligiik defekt veya orta derecede islevsel
ve estetik gikayetleri varsa bunlar agiz igcine yerlestirilen
bir protez ile diizeltilebilir(17,24).

Selim timbriin° rezeksiyonundan sonra yumusak doku kayba
az ise kemik rekostriiksiyonu otojen kemik grefleme ile kolay-
likla yapilabilir. Bu hastalarda islevsel ve estetik basarz
olduk¢a yiiksektir. Buna karsi, travmatik yiiz yaralanmalaranda
ve kanser ig¢in genis rezeksiyonlarin yapildigi ve dzellikle
yumugsak doku kaybainin da biiyiik oldugu olgularda islevsel ve
estetik basari diisiiktiir(17,24).

Kanserin tedavisi hergiin gelismektedir. Bu hastalarda
yumusak dokunun rekonstriiksiyonu ¢ok Onemlidir. Xronik bes-
lenme bozuklugu olan kanserli hastalarda .iyilestirmeyi hiz-
landirmak i¢in ameliyat Oncesi hiperalimantasyon gerekebilir.
Rezeksiyonun genigligi hala tartismal:r konudur. Primer
rekonstriiksiyon tlimor nedeniyle rezeksiyon vyapilan pekgok
hastada Onerilmektedir. Serbest kemik grefleri, kompoze pedi-
killi flaplar ve free flaplar, ve cancellous kemik dihtiva
eden protezlerle hemen rekosntriiksiyon basarili olarak yapa-
labilir. Bununla birlikte, biiyiik ameliyatlarda agiz bos-
lugu yolu ile bulasmadan dolayi gelisen infeksiyon grefin ya-
saminil belirgin bir sekilde azaltair. Bundan dolayi biiyik cer-
rahi miidahaleden sonra pek¢ok hastada aninda rekonstriiksiyon
tavsiye edilmez(24).

Asiri radyasyon yaralanmasi ve rekonstrilksiyon gerekti-
ren osteomiyelitli hastalar cerrah ig¢in biiyiik endise kaynagi-
dir. Mandibular rekonstriiksiyon saglikli, radyasyonsuz ve iyi
iyilesen yumusak dokularla yapilmasi idealdir. Dokulardaki
radyasyon yaralanmasi aldatici olabilmesine karsin radyasyon
orani rekonstriiksiyon ig¢in bir kontroendikasyon dezildir. Yu-
musak dokudaki yaralanma derecesini ve replasman inhtiyacini
degerlendirmede goriilebilen biitiin radyasyon degisiklikleri
yarali doku olarak sayilmala ve kemik rekonstriiksiyonundan
once saglikli yumusak doku ile rekonstriiksiyon yapilmaladir.
Radyasyonlu hastalarda gereksiz ve asiri girisimlerden kagi-
nilmasi tavsiye edilir. Bununla birlikte yeterli yumusak doku
saglamaksizin yapilan kemik rekonstriiksiyonu ameliyatain basa-
risini tehlikeye sokar. Osteoradyonekrozda hasta genellikle
kemik rekonstriiksiyonu yapilmadan O6nce kemik kismainin sekes-
trize olmasi igin beklemeye ikna ‘edilir. Mandibular cortex'in
canli oldugu olgularda kemigin debride edilmesi gereksiz ola-
bilir. Bitisik cansiz dokular debride edilmelidir. Hasta nek-
roz sinirlari ortaya ¢ikincaya kadar gdézlem altinda tutulur



ve yeterli debridman yapilair. Osteomiyelit rekonstriitksiyondan
6nce bertaraf edilmelidir(24).

Kemik ve Yumusak Doku Rekonstriiksiyonunun Temel Pren-
sipleri Kemik grefi siirvisi ve rekonstriiksiyonun iyi olmasa
i¢in temel cerrahi prensipler gdzdniinde tutulmalidir. Kazan-
jian(1952) 1~ kemigin saglikla doku igine transplantasyonu,
2- Alica bdlgenin kanlanmasinin iyi olmasi, 3- Kemik grefi
bitisik kemik ile genis alanda temas halinde olmasi, 4- Etki-
1i tesbitin basari ig¢in gerekli oldugunu ag¢ikladi. Bunlara,
yeterli yumusak doku saglanarak gerginligin onlenmesi, kemik
-rekonstriiksiyonu esnasinda aseptik sartlarin olusturulmasz,
hastanin iyi beslenmesi ve ameliyat ©ncesi profilaktik agiz
hijyeni saglayacak dig tedavisinin . yapalmasi eklenebilir(17,24).

YUMUSAK DOKU REKONSTRUKSIYONU

Kemik defektleri rekonstriikte edilmeden cilt ve agiz
ig¢i yumusak doku astari dizeltilmelidir. Eger yeterli doku
mevcut ise lokal flaplar tercih edilir. Yeterli yumusak doku
yakinda yoksa yetersiz dokuyu kullanmaga g¢alisarak sorun
olusturulmamalidir. Alt cenenin yumusak doku rekonstriiksiyonu
i¢in gok sayida basarili flaplar tarif edilmistir(17,24).

Yiiziin alt boliimiiniin yumusak doku rekonstriiksonun ken-
dine has sorunlari vardir. Yeterli agiz boslugu astarini sag-
lamanin gligliigli, genis yumusak doku rekonstriiksiyonunun komp-
likasyonlari ve kemik ile yumusak dokunun ayni anda rekons-
triksiyonunun dogal riskleri bunlarin arasindadar(17,24).

Agiz boslugunun astari ciltten daha o6nemlidir. Cerrah
her zaman estetik dis goOrilinliiminden ¢ok agiz bosluunun asta-
rina Onem vermelidir, ve en kaliteli dokuyu burada kullanma-
ladir. Yoksa daha sonra diizeltilemeyecek yanlislar yapar. Re-
konstriikte edilen yumusak doku siklikla buccal mucozanin do-
gal ozelliklerini taklit edemez. Buccal mukoza gerektiginde
gerilebilen ve istirahatte normale donebilen uzayabilme ké&bi~
liyetine sahiptir. Pedikiilli flap yumusak dokularai bu kalite-
ye sahip degildirler ve bundan dolayi, agizin tam acilmasina
olanak verecek yeterli yumusak doku saglanirsa agiz kapandi-
ginda gereksiz fazlalik yapacaktir. Saiklaikla cepler olusur
ve buralara yemek ve salya birikerek disari akar, agiz kokusu
yapar., Gereksiz fazla doku alveolar ark iizerinde yer alabilir
ve tekrarlanan travmalarla karsai karsiya kalir. Pediléill?®
flap, yeterli agiz acaikligini saglayacak fakat ¢ineme esna-
sinda veya agiz kapali iken sorun yaratmayacak sekilde uyum
olusturmaladir(17-24).

Ayna anda hem kemik hemde yumusak doku rekonstriiksiyo-
nu zor olabilir. Kemigin flap i¢ine yerlestirilmesi gereksiz
gerginlige neden olabilir ve sonunda yara ag¢ilmasina ve kemi-



gin ortaya ¢ikmasina yol agacak sekilde -flabir canlilaigini
tehlikeye?sokabilir. Esnek Ortiicii doku agiz ig¢i ve disinda
mevcut degilse kemik grefleri konmamalidir(24).

KEMIX REKONSTRUKSIYONU

Mandibula kemiginin rekonstriiksivonu ¢ogu olgularda
viicudun herhangi bir yerindeki kemik devamlilaig: saglamakla
benzerlik ~gésterir. Gok iyi yumusak doku Ortiisii, kemik seg-
mentlerinifi iyi karsi karsiya gelmesi ve immobilizasyonu,
gerginlik olmadan yara kapatilmasi ve asepsi basarili rekons-
triksiyon ig¢in zorunlu esaslardir. Mandibula rekonstriiksiyo-
nunda estetik olarak yiiz hatlarina uyum ve veya agiz kapani-
sindan mandibular ve maxillar ark uyumu istenir. Cerrah
rekonstriiksiyon esnasinda biiyiikliik ve kontur uyumunu olustur-
malidir. Kontur uyumu, agirlik tasiyan kemiklerdekine godre
mandibula ¢ok Onemlidir. Ayrica mandibulanin yumusak doku or-
tiisii ¢ok incedir, bundan dolayi dizensizlikler alt ekstremi-
tede oldugu gibi biiylik yumusak doku kitleleri ile drtiilemez.
Mandibula kemigi cilt ve mukozal yilizeylere yakindir. Afiz ici
yiizeyi hayli kontaminedir ve agir ic¢indeki nesneler tarafin-
dan tekrarlayan travmalara maruz kalir. Mandibular rekons-
triilksiyon siklikla 'agir radyasyona maruz kalmis bélgelerde
yapilir. Zaman ve para kaybi nedeniyle alt gene rekonstriiksi-
yonlarinda hastanede. kalisin uzamasi ve ¢enenin uzun siire
immobilizasyonu istenmeyen durumlardir. Ayrica intermaxiller
tespit yapilmis mandibulanin uzun siire hareketsiz kalmasi an-
kiloza neden olur(l7,24).

Mukoza ve yumusak doku saglamsa, infeksiyon yoksa ve
birkag aydan beri ©61li doku yoksa mandibula defektleri kemik
grefi ig¢in hazar kabul edilir. Oli veya ¢ilirik dis, yabanca
cisim, hematom, infeksiyon, yara ag¢ilmasi, radyasyonlu doku-
nun veya yumusak doku kaybinin yetersiz rekonstriiksiyonu ve
gref stabilitesinin yeterli olmamasi kemik grefinin baslica
nedenleridir(24).

Kemik Rekonstriksiyonu

1- Sentetik Protezler

Kirschner teli, acrylic, teflon, sert kauguk, etheron
ve titanium kullanilarak wuzun siire basarili olunmus birkag
olgu bilinmektedir. Bununla birlikte, maddeler kemik ile de-
vamlailik saglanincaya kadar mandibular arkin devamlilaigina
ve hareketsiz kalmasinia saglamak i¢in geg¢ici amagla kullanil-
malidir. Bu maddeler ile yumusak doku ve kemik arasinda uyum
iyi olmadigar jig¢in mandibulanin hareketiyle bir siire sonra ye-
rinden ayralir. Metal ve plastik kOpriiyi pekgok olguda uygu-
layan Benoist, otojen kemiksiz tek basina bu maddelerin kul-
lanilmasinda basaraisizlik oraninin g¢ok yiiksek oldugunu bil-
dirdi. Kullanilan maddelerin biolojik uyumlarina ragmen pro-



tez cevresinde genellikle iltihebi reaksiyon gériiliir. Protez
maddeleri infekte olabilir, dokudan disari ¢ikabilir, osteo-
miyelite predispozandir ve ¢ikarilmasi zorunlu olabilir(24).

2 - Serbest kemik Grefleri

(Xenogrefler, allogrefler ve otogrefler)

Xenogreflerle kemik rekonstriiksiyonu yapildi fakat ba-
sarili olmadz1. -

Allogref kemigin kullanilmasiyla bazi ¢arpica basari-
lar elde edildi, fakat giivenilir bir teknik degildir. Dondu-
rulmus insan allogrefleri gecmiste ¢ok basarili olmustur. Son
yi1llarda, Urist ve arkadaslari kemik rekonstriiksiyonu igin
kaynak olarak antijensi= (AAA) insan allegrefkemifi prezente
ettiler. Ozellikle allogref matrixlerinde korunabilen osteo-
jenik potansiyele sahip matrix faktérlerinin bulundugunun
tespit edilmésinden sonra Urist ve arkadaslarinin (AAA) kemi-..
gi ile sinirla sayidaki deneyimleri cesaret vermektedir. Bu-
nunla birlikte, konserve edilmis allogreflerin sec¢ilecek ma-
teryal olarak otojen kemik greflerinin yerine gegecegine ka-
rar vermek icin heniiz erkendir. Klinik arastirmalar aksini
gosterinceye kadar otojen kemik grefininm olmadigi durumlar
disinda bu materyallerin kullanilmamasi gerekir. Mandibula
biiyiik bir kemik olmasina ragmen hasta viicudundaki kemikler
rekonstriiksiyon ig¢in yeterli otojen kemigi genellikle sarlc
maktad1r(24)

Mandibula rekonstriiksiyonunda cortical ve cancellous
otojen kemik kullanilmaktadair. Iliac kemik kadar hacim ve
kontor elde i¢in Kirschner teline sislenerek dizilmis
kortikal kemikbloklara kullanildi. Ozellikle, kontamine olma-
mis alanlara yerlestirildigi veya mukoza agilmadan yapilan gi-
risimlerde kortikal kemik grefleri geleneksel olarak basgariy-
la kullanildi. Blok kemik greflerinin dezavantajlari; d&nor
alanda defekt, yavas revaskiilerizasyon, cortico-cancellous
kemik bloklarainin diizensiz remineralizasyonunun gligsiizliige
yol agmasi ve uzun siire immobilizasyon gerektirmeleridir.
Kortikal otojen serbest grefler kottan, iliac kemikten, tibi-
adan ve mandibulanin kendisinden elde edilebilir. Biiyiik kemik
defektleri dig¢in ilium en ¢ok kullanilan kemiktir. Kotun kul-
lanilmasy: sinirladir, ¢iinkii kot mandibulanin vertikal yiiksek-
1ik ve kalinligina sahip degildir ve mandibulanin 6n kisminda
uygun konturu olusturmaya direng gosterir. Mandibulanin &n
kisminin konturunu ve ag¢isini olusturmak gerektigi zaman ¢ogu
cerrah tarafindan iliumdan elde edilen serbest kemik grefleri
tercih edilir. bunupla birlikte, plastik cerrahlarin gittikge
artan bir bolimi agaélda tartisilacagi gibi kombine alloplast
-otogref teknikleriné -déniiyorlar. Mowlen otojen cancellous
~r=fleria. kortikal kemiklere gdre osteojenik potansiyelleri-
nin daha fazla oldugunu gdsterdi. Bu grefler sekilsizdir ve



tek basina kullanildigi zanan teknik olarak uygulanmasi zor-
dur. Bundan dolayi hazirlanmis bir protez {izerine yerlegtiri-
len otojen cancellous kemikleri kullanan kombine teknik ge-
listirildi. Bu kombine edilmis alloplast/otogref, otojenik
hiicrelerin biiyiik bir bdliimiinin gref olarak is gdrmesini sag-
lar. Otojen kemik kullanarak yapilan gecikmis mandibula
rekonstriiksiyonunda basari orani % 80'den 90'a kadar degisir.
Kelley savas yaralanmalarindan dolayi: rekonstriiksiyon yaptiga
hasta serilerindeki sonug¢larini yayinladi. Anatomik yerlerine
gore kemik grefinin basarisinin analizi; crest, kot ve pro-
tez-cancellous kemik kombinasyonunun mandibular corpus ve
anrlan'in rekonstriiksiyonunda basari oranlarinin birbirine ya-
kin oldugunu gdsterdi. Kot grefleri simfiz rekonstriiksiyonu
igin diger iki materyalden daha az elverislidir. Lawson ve
biller iliac crest, kot ve mandibuladan alinan kemik grefleri
ve cancellous kemikleri kapsayan titanium m=s kullanarak bu
hastalara: yaptiklari gecikmis rekonstriiksiyonlarda %Z 91 ora-
ninda tam bir basari elde ettiler(17,24).

3- Serbest ve Pedikiillii Kompaund Flepler.

Cilt, ciltalti dokusu ve c¢lavicula, kot veya ilium ih-
tiva eden komnozit flaplarla bazi serilerde basarili sonuglar
elde edildi. Kompozit flaplarin kemigin ve periostun vaskiiler
beslenmesinin ve kortikal kemigin giliciiniin korunmasi gibi
avantajlari vardir. Damar pedikiiliiniin korunmasi erken kemik
grefi vaskiilarizasyonunu ve osteognezisi hizlandirabilir.
Osteocutaneous flaplar immobilizasyon ve iyi kontur olustu-
rulmasinda bazi dezavantajlara sahiptir. Ozellikle, g¢enenin
6n boliimiiniin rekonstriiksiyonunda olmak 1{iizere genellikle
nendibula ile tam kontur uyumu saglanmasi zordur. Condylar
ve corpus arka kisimlarindaki defektlerde, ©Ondeki defektler
kadar tam uyum saglamasi onemli delildir ve buradaki defektle-
re tecriibeli ellerde tek seans tamirlerde kabul edilebilir
rekanstriiksiyon yapilabilir(17,21,24).

Snyder ve arkadaslara, tiip haline sokulmus cilt iginde
clavicula'ya igeren 8 olgunun yedisinde basarili sonuglar al-
diklaraini agikladilar(l970). Canalis(1977) deltopectoral ada-
lenin medialinde clavicula'ya: da kapsayan basarili bir flap
tarif etti. Ariyan ve Song(l980) basarili mikrovaskiiler kot
transplanti olgularini yayinladilar. Conley 50 olguluk kendi
serisindeki klaviculay: igeren deltapectoral flap, kotu kap-
sayan oblik gogiis duvari flaba, trapez adale ve scapula'ya
kapsayan boyun arka c¢ildi flaba ve claviculayir kapsayan
sternocleidomastoid flaplar gibi degisik kompozit flaplar
yayinladi1(1972). Siemssen ve Barnes(1972) tarafindan genis
rezeksiyonlardan sonra ayni seansta mandibulanin rekonstriik-
siyonu ig¢in clavicula'y:i kapsayan osteomyocutan sternnoclei-
domastoid tarif edilir. Panje(1980) osteomyocutan trapez fla-
bini tarif etti. Surafin, Biller, Bell ve Cuono(1977 1981)
kotu kapsayan gogiis duvarindan kompozit serbest fla- ' -
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Panje ve Miyamoto(1980) iliac cres'i kapsayan groin flaplaran
mandibula rekonstriksiyonu dig¢in kullanilmasini tarif etti-
ler(17,24),

Ozet olarak, damarsiz kemik grefleri basarili sonuglar
veren ve siklikla kullanilan bir y6ntem olmasina ragmen yumu-
sak doku yatagi zarara ugradigi zaman hem kemik hem de yumu-
sak doku rekonstriiksiyonu gerektigi zaman ve mandibulanin bii-
yik bir boOliimiiniin konstriiksiyonunun gerektigi zaman ya pedi-
killii yada mikrovaskiiler kemik flaplari kullanilmasi gerekir.
Bundan baska, damarli kemik flaplari daha gabuk iyilesir ve
daha kisa siire immobilizasyon gerektirir ve kemik birlesmeme
olasiligi ve kemik rezorpsiyonu riski bu flaplarda daha azdir
ve infeksiyona ¢ok direngli oldugu gdsterilmistir(24).

Témor rezeksiyonu ile birlikte rekonstriiksiyonun yapil-
masinin bazi avantajlari vardar. Rezeksiyonla ayni zamanda
rekonstriiksiyon yapilmasi, biiyikliik kontur ve maxilla'ya kar-
$1 kemik uyumunun gerekliliklerinin yerine getirilmesi daha
kolay incelenebilir ve bu da basariyi arttirir. Tiimor rezek-
siyonundan sonra kalan mandibular segment ve onu &rten yumu-
sak dokulardaki sekonder deformiteler ve radyoterapiden sonra
goriilen degisikliklerin diizeltilmesi son derece zordur. Selim
timorlerden sonra yeterli yumusak doku kalmissa ayni seansta
damarsiz kemik grefi kullanarak mandibula rekonstriiksiyonu
bagsariyla yapilabilir. Genis tilimor rezeksiyonundan sonra
kompleks bir defekt mevcutsa ve basarili rekonstriiksiyon is-—
teniyorsa vaskiilarize kemik flaplari kullanilar. I¢ astar,
kemik ve dis 6rtii, ameliyat sonrasi radyoterapiye dayanikli-
1111k yetenegi gerekiyorsa mikrovaskiiler kemik flaplaranin
kullanilmasiyla tek seansta basarilabilir(1l7,24).

4~ Birlesik Teknikler

—-Alloplast/otogref: Sentetik mese monte edilmis otojen
cancellous iliac kemik pargalarinin implanti dilk olarak
Convers tarafaindan II. Diinya Savasindan sonra agiklandzi.
Metalik ve sentetik tasiyicilar saglam bir immobilizasyon
saglamak i¢in oldugu kadar cancellous kemik ile rekonstriiksi-
yon ig¢in bir ¢ati meydana getirmek amaciyla basariyla kulla-
ni1ldi. Protezler; ¢elik tel, chrome,cobalt, titanium ve tan-
talum gibi degisik metallerden ve kemik. fragmanlarini tutan
ve revaskiilarizasyona izin veren delikli plastik tasiyici-
lardan yapilmaktadir.-Mandibalanin seklini almasindaki yeter-
sizlik ve kemik greftlerinin sonu belli olmayan rezorpsiyonu-
nu gozardi ettiren yliksek osteojenik potansiyel avantajina
sahiptirler. Cok az ddnor alan kefekti olur ve mandibulanan
immobilizasyon siiresi kisadir. Metal destegin saglamligar sek-
linin Snceden verilebilmesi, uygun dis goriiniimi olusturabil-
mesi cerrahi rekonstriiksiyonu hizlandairmaktadir. Yabanci ci-
sim reaksiyonu, infeksiyon ig¢in odak olusturmasi ve radyote-
rapi ile g¢elismesi dezavantajlarindandir. Yeterli zaman geg-
tikten sonra protezin, ¢esitli nedenlerle c¢ikarilmasi sorun



yaratmaz. Son ¢alismalar plastik tasiyicilarin basarili oldu-
gunu gosterdi ve nilksetme ihtimali nedeniyle radyoterapi uy-
gulanmasi zorunlu olacagi diisiiniilen hastalarda kullanilmasz1
6nerildi. Mandibula rekonstriiksiyonunda protez tasiyici
.cancellous kemik yo6nteminin kullanilmasi gogu serilerde 7 80-
90 varan yiiksek basariyi gerceklestirdi. Hastalaran % 10-15'-
inde tasaiyicinin ¢ikarilmasini gerektirdi. Basarisiz rekons-
triiksiyon Z 10'un altindadir(17,24).

Kombine alloplast-otogref rekonstriiksiyonun basarili
olabilmesi i¢in bazi teknik gereklilikler vardair. Yiiziin alt
bélgesinin yumusak dokusu yeterli olmalaidir. Steril teknik
bagsarila sonug ig¢in ¢ok dnemlidir. Protez tasiyici yerlesti-
‘rilmeden 6nce agiz ig¢i tamamen iyilesmis olmaladir. Iyi bir
cilt Ortiisi saglamak ve marginal sinirin yaralanmasindan ka-
¢inmak i¢in insizyon mandibula kenarindan en az 2 cm altandan
yapilir., Cok sayida cancellous kemik ¢ok siki bir sekilde ta-
siyici {izerine yerlegtirilmelidir. Tutanium bes tasiyicisinin
basarisi gogunlukla cerrahin mandibula segmentlerini hareket-
siz hale getirmesine dayanir. Titaniumun {li¢ noktada tespiti
mandibulanin herbir Segmentinde en az ¢ vida ile tespit ya-
pilarak gergeklestirilir. Bunun i¢in mandibulanain kalainlaiga
segment ug¢larinin yeterince agiga konmasi gerekir. Ilk zaman-
larda mandibulanin ug¢larinda beslenme bozuklufu yapmayacak
kadar periost siyrilmasi tavsiye edildi. Fakat bunun hareket-
sizligi ve gilici yeterince saglanamadigi goriildii. Cerrah ke-
sinlikle yeterli kan akimini korumak i¢in dikkat etmeli fakat
hareketsizlik saglanmazsa yeterli kan akimi bosunadar(1l7,24).

-Homogref/Otogref: Son yillarda mandibula rekonstriik-
siyonunda homograf ve otogref birlikte kullanildilar.
Burwell(1966 ve 1977) tarafindan siganlarda yapilan deneyler-
de otojen kemik iligi ile kombine edilerek dondurulmus homog-
ref kemigin otojen kemik kadar osteojenik potansiyele sahip
oldugu goésterilmistir. Bu sinirli sayida hastada goriilen de-
gisiklik sonuglari kapsayan klinik uygulama heyen~n1inm cesa-
retlendirdi. Bu yeni teknigin nihai basarisini tartismak ig¢in
heniiz ¢ok erkendir. Bununla birlikte, kemik matrix'inde bulu-
nan osteojenik faktdrleri yok etmeden immunojenitik Szelligi
azaltilabilirse diisiiniilmesi gereken segeneklerden biri olur
Otojen cancellous kemik ile osteojenik matrix'in kombinasyonu
genellikle kemik rekonstriiksiyonu di¢in en basarili sege-
nektir(24).

Tespit Teknikleri : .

Kemik greflerinin ijilesme siiresi boyunca hareketsiz-
1lik saglamak i¢in ¢ok ¢cesitli fragman tespit ydntemleri var-
dir. Defektin biyiikligliine, disin olup olmamasi, serbest, pe-
dikilli veya serbest kemik flaba ile rekonstriiksiyon yapilma-
s1 gibi nedenlere bagli olarak intermaxxiller fiksasyon gibi
nisbeten basit tekniklerle olabildigi gibi disardan uygulanan
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tespit aletleri gibi ¢ok komplike tekniklerle tespit yapilma-
s1 gerekebilir(17).

Yeterli tespit ortognatik cerrahide basari ig¢in en te-
mel kuraldir. Biitiin osteotomi yapilan segmentler ii¢ boyutlu
iliskilere Oozgii uygun bir gekilde tespit edilmelidir(24).

Tespit aygiti bazi 6zelliklere sahip olmalidair:

1~ Mimkin oldugu kadar kolay monte edilebilmeli,

2~ Yeterli immobilzasyon saglamalai,

3~ Agiz i¢i temizlik ve bakimina olanak vermeli,

4~ Nisbeten inert materyalden yapilmalaz,

5~ Ameliyatta kiigiik ayarlamalarin yapilabilmesine izin ver-
melidir.

- Agizici Tespit

— Defektin Heriki tarafinda disler mevcutsa:

Defektin heriki tarafinda disler mevcut oldugunda mo-
momaxiller tespit splinti yapilar ve grefi yerlestirmeden 6n-
ce monte edilir. Intermaxiller tespit, gref monte edilirken
aygita uygulanan kuvveti azaltmak ameliyat esnasindaki kirxl-
ma ve kaymalari Onlemek i¢in tavsiye edilebilir. Erken ameli-
yat sonrasi devrede intermaxiller tespit ¢ikarilir monomaxil-
ler splint stabilizasyon i¢in yerinde birakilir. Béylece man-
dibulanin erken hareketine miisahade edilir(1,17).

Defekt simfizde ise heriki lateral fragmana splint uy-
gulanir, iki splint (lock-bar) kilitleme sistemi ile birbiri-
ne baglanir. Lock~bar ameliyat esnasinda ¢ikarilir ve heriki
mandibula fragmani maxillanin dislerine telle baglanir. Lock-
bar, ameliyat tamamlandiktan sonra yerine yerlestirilir.
Intermaxiller tespit telleri birkag¢ giin sonra g¢akarilir ve
mandibula fragmanlarainin tespiti splint ve lock-bar aleti ile
devam ettirilir(17).

— Ramus fragmani serbest ise:

Arka fragmanlarinda dis olmayan hastalarda, mandibula
corpus rezeksiyonu yapildiktan sonra ramusun yer defistirmesi
kontrol altina alinmazsa, ¢igneme kaslarinin etkisiyle kalan
fragman genellikle O6ne ve ige dogru yer degistirir. Masseter
ve medial pterygoid adaleler ramustan subperiostal olarak ay-
rilarak arka fragman serbestlestirilir, ve bdylece repozisyon
kolaylasar.-Arka fragmanin kontrolu birkag¢ ydntemle basarila-
bilir; 1- Gref 6n ve arka fragmanlar arasina kama gibi sokula-
rak arka segmentin &ne dogru hareketi Onlenir. 2- Kemik grefi
yerine yerlestirilinceye kadar agiz i¢i 6zel aygit ile dissiz
arka fragman yerinde tutulur. 3- Acrylic splint mandibula et-
rafina telle tespit edilerek mandibulanin 6n fragmani oldugu
kadar arka fragman da gref konuncaya kadar kontrol altinda
tutulabilir. 4- Harici tespit aygiti kullanalair(l,17).



-Mandibula dissiz ve maxillada dis varsa: Bite-block
veya gunning splint olarak isimlendirilen ve ameliyat oncesi
alinan kaliplara gdre hazirlanan protezlere delikler agilarak
mandibulanin kalan pargalarinin gevresine telle tespit edi-
lir. Acrylic bile-block'a iizerine -g¢engeller oOnceden monte
edilik, bOylece intermaxiller tespit kolaylasir(l,17,24).

-Maxilla dissiz ise: bite-block veya gunning splint
zygomatic arktan dolandirilarak veya fronotal kemige gegiri-
len telle cranial tespit yapilir. Mandibular fragmanlara bu
aygitlarla intermaxiller tespit yapilar(1l,17).

- Maxilla ve mandibula digsiz ise: Maxillar ve mandi-
bular bite-block veya gunning splint yukarda bahsedilen se-
kilde tespit edildikten sonra dinter maxiller tespit yapi-
11r(1,17).

Mucoperiostuma asiri baski ve nekrozdan, tespit aygi-
tinin harekete yol a¢masindan ve kemik grefinin kaybindan ka-
¢inmak di¢in uzman bir pretezci ile birlikte galisilmasi cok
Snemlidir(17).

Harici Tespit

Interdental tespit aygiti uygulamak igin disler yeter-
sizse ve protez aygitlari dile tespit yapilamiyorsa harici
tespit gerekir. Harici tespitler arka fragman dissizse ve
mandibulanin 6n tarafinda genis defekt varsa 6zellikle fay-
dalidar(1l7).

Harici tespit aleti keza tdmor rezeksiyonu esnasinda
hemen rekonstriiksiyona karar verilirse kullanilir. Kemik gre-
finin anatomik uygun yerine yerlestirebilmek ig¢in ramus man-
dibulalarin birbirine uygun pozisyonlarini devam ettirmek
amaciyla alet tdmor rezeksiyonundan 6nce monte edilir. Harici
metal aygit cerrahin ameliyat sahasainin disina yerlegtirile-
bilir, bdylece rezeksiyon daha hizla yapilabilir(1l7).

-Morris'in ¢ift vidali bifazik aygiti(Sekil 4): Heriki
ramusa en az 2 cm aralikla ikiser paralel tam kat delik aci-
lir ve buraya yerlestirilen vidalarain harici uglari birbirine
¢ubuklarla birlestirilir, bunlarda karsi ramustaki cubuklara
uzun c¢ubuklarla birlestirilerek gegici tespit yapilar. Daha
sonra, bu tespite uyacak harici acrylic protezin do&kiimii yapi-
lir ve.gubuklarin hepsi ¢aikarilarak yerine bu protez vidala-
rin harici wu¢larina monte edilerek devamle tespite gegi-
lir(Resim 5).
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Harici splint, kemik grefleriyle birlesme esnasinda
mandibular fragmanlari tespit eder. Kemik grefinden &nce ha-
rici tespit aygiti dissiz fragmanlarin istenen pozisyonda
tutmada kullanilir. Kemik grefi yerlestirildikten sonra kalan
kemik fragmanlari interosseoz telle tespit edilir, ek tespit
yontemleri gerektirmez(17). ]

Morris harici tespit aygiti, 6zellikle tiimor rezeksi-
yonu ile ayni anda mandibular rekonstriiksiyon yapilan olgu-
larda faydalidir. Aygit, bite-block (hi¢ dis yoksa) ve
intermaxiller tespit ile birlikte kullanildigi zaman mandibu-
lar rekonstriiksiyonun hem vertikal hemde horizontal planda
kontrolunu saglar. Grefin kalan mandibular segmentlere tesbi-
ti dinterosseoz telle, vida veya plak ile yapalabilir(1l7).

Internal Tespit

Kalan fragmanlarin tesbiti mandibular fragmanlar ara-
sindaki agikliga kOprii yapan kemik grefi (veya grefleri) ta-
rafindan saglanir. Orta biyiiklikteki kemik defektlerinde,
kortikal kemik kapsayan tam kemik grefi dissiz mandibulada
fragmanlarin pozisyonunu korumak ig¢in yeterince kuvvetlidir.
Birbirine ve mandibulanin stimflarina telle tespit edilen
greflerle hastalarda basarila sonuclar elde edilmis-
tir(Resim 6).

Fragmanlari baglayan bazi internal tespit splintleri
(¢elik, tantalum, ticonium, dacron mes) biiyiik defektlerde
gerekebilir(Resim 7). Bbyle internal splintler genellikle ke-
mikler birlestikten sonra ¢ikarailir. Ciinkii, daha sonra fonk-
siyonel buccal sulcus restorasyonuna engel olabilir(17,24).

Kalan mandibula segmentlerine kemik grefi veya flabi
baglayan vida ve mini plaklarin kullanilmasi rijid internal
tesbiti gergeklestirmeyi g¢ok hizlandirdi(1l7).
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Damarsiz Kemik Grefi Teknikleri

Yumusak doku kaybi yok veya cok az ise ve kemik grefi
iyi beslenen bir yataga yerlestirilebilirse damarsiz kemik
rekonstriiksiyonu i¢in sartlar uygun demektir. Kemik grefi,
kemik-kemige temasi saglamak igin periostu soyulmus olarak
komsu kemik fragmanlari ile temas halinde yerlestirilir.
Cancellous kemik pargalari fragmanlarin uglari arasindaki
bosluklara doldurulur ve birlesme yerlerinin {izerine konur.
Bu ilave grefler hizli bir sekilde revaskiilarize oldugundan
birlesmeyi hizlandirir(1l,17,24).

Eger mandibular fragmanlarin tesbiti yeterli ise ve
defekt g¢ok biiyiikk degilse grefin birlesmesi genellikle sorun-
suz gerceklesir. Hematomu Onlemek di¢in dikkatli hemostaz
(yeterli hemostaz i¢in herhangi bir siliphe varsa negatif ba-
singli drenaj), intermaxiller tesbit (eger monomaxiller tes-
pit yapilmissa degisen siirelerde stabilizasyonun devam etti-
rilmesi) ve basingli pansuman ameliyati tamamlar. Asagidaki
faktdrler ayrica O6nerilmektedir: 1- Hizli revaskiilarizasyon
i¢in gref miimkin oldugu kadar fazla cancellous kemik kapsama-
ladir, 2- Grefe gii¢ saglamak ig¢in kortikal kemik gereklidir,
3- Korteks ilizerindeki periost korunursa cortical tabaka yo-
luyla grefin revaskiilarizasyonuna yardim edecektir(17,21,24).

Iliac kemik grefleri ve split kot grefleri: Birinci
Diinya Savasi esnasinda (1916) Lindemann'in &n¢iliigiinde ilium
crest'inden alinan cortico-cancellous kemik grefleri II.Diinya
Savas1 esnasinda ¢oksayidaki hastada basariyla kullanalda.
Bu teknik orta biiyiikliikteki mandibula defektleri ig¢in ideal-
dir (17).

Tam kat kot grefleri, acikta cancellous kemik  kisma
olmadigi ve revaskiilarizasyon hizinin yavas olmasi nedeniyle
daha az basarilidir. Buna karsi, ince kot grefleri, hizla
vaskiilarizasyonu uyarmak i¢in cancellous yiizeyi yumusak doku-
ya ag1ldigr zaman bazi biyiik defektlerde hayli basaraili ol-
maktadir (Sekil 8).

Tiimbr rezeksiyonundan sonra kemik grefi ile rekonstriik-
siyon: Ameloblastoma ve fibroz displazi gibi metastaz yapma-
yan tiimérlerin rezeksiyonundan sonra primer kemik grefi uygu-
lamasi biiyiik defektlerde basarili olmaktadir(l7).

Posttravmatik defektlerin primer kemik grefi ile re-
konstriiksiyonu: Travma ile olusan defektlerde yumusak doku
saglamsa veya primer olarak onarilabiliyorsa primer kemik
grefi uygulamasi, fragmanlara yeterli tesbit yapilabildigi
takdirde basarili olur. Antibiyotikler icad edilmeden &nce
diigliniilemeyen agiz 1i¢i girigimi mandibula fragmanlarinzin,
kemik grefinin ve yumusak doku Ortiisliniin ortaya konmasi ~¢in
kullanilar, dokular primer iyilesmeyi saglayacak kadar ger-
ginlik yapmayacak sekilde dikilir.
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Kiig¢iik ve orta biiyliklikteki defektlerin kemik grefleme
teknigi: lyilesmemis kiriklarda oldugu gibi iki fragman ara-
sindaki bosluk az oldugu zaman kirik uglari mandibulanin alt
kenarainin altindan veya agiz i¢inden yapilan insizyonla or-
taya konur. Kirik uc¢lari arasindaki fibroz doku g¢ikarilir ve
kirik uglari traslanair, ilium crest'inden alinan cancellous
bir kemik grefi kirik fragmanlari arasina yerlestirilir ve
kirak fragmanlari iizerine defekte koprii olusturacak sekilde
kemik grefi yerlestirilir(17).

Biiyiik defektler, fragmanlarin ug¢larini asarak o&rtecek
sekilde solid bir kemik pargasi gerektirir. Gref, interosseoz
telle veya miniplakla tespit edilir ve agiz i¢i veya harici
tesbitlerle desteklenir. Gref ile mandibula arasindaki temas
yliizeyi miimkiin oldugu kadar genis tutulmalidir. Gref ile man-
dibula arasindaki bogsluklar kemik parcalari ile doldurulur.
Iliac crest'in kurvaturasi mandibular arkin kurvaturasina
benzedginden gref ig¢in uygundur.

Iliac kemik grefleri, kii¢iik, orta ve hatta hastalarin
g¢ogunda biiyilk defektler ig¢in wuygundur. Split kot grefleri
¢abuk revaskiilarize olur ve keza genis defektlerde basariyla
kullanilabilir (17).

Mandibulanin biiyiik bir bdliimii veya corpus'un tamaminin
kemik grefi ile rekonstriiksiyonu: Symphysis ve mandibula
corpus'unun bir béliimiinii kapsayan bir defekt, daha dnceki du-
rumuna uygun olarak li¢ adet biiyik iliac kemik grefi ile
rekonstriikte edilebilir. Kemik grefleri birbirine ve mandi-
bulanin arka fragmanlarina telle tesbit edilir. Intermaxiller
tespit ile saglanan rijit tespit ameliyatin basarisi ig¢in g¢ok
6nemlidir. Gillies ve Millard 1957'de uygun sekilde yesil
agac kirigi olusturmak amaciyla ig¢ yiizeyde yer yer serit ¢i-
kari1lmis uzun kotlar kullandilar. Bu teknigin basari derecesi
aciklanmadi. Mandibular arkin biiyiik bir bOlimli veya tamamz
olmadigas dis de yoksa daha ¢ok cancellous kemik olmak lizere
iliac kemik parcalari ile doldurulmus internal bir splinti
tedavi yontemi olarak kullanmak gerekir (17).

Albee (1919) bu tip olgularda "U" seklinde iliumdan
alinan kemik grefinin kullanilmasini savundu. 1974'te Seward
ameloblastoma rezeksiyonundan sonra benzer "U" sgeklindeki
ilium kemik grefini kullandi(17).

Fry (1975) ince kot kullanilan bir. teknik uyguladaz.
Iki simetrik kot grefi egriligin en g¢ok oldugu arka aksiller
hattan ¢ikarilar. Her iki kotun uzunlugu 13 cm.dir. 9 ve 10.
kotlar tercih edlir. Plevranin ag¢ilmasini dahi gdze alarak
periostu korumak ig¢in dikkatle alainmasi gerekir. Periost ko-
runarak adale kot grefinden ayrilir. Kotlar osteotom ile iki-
ye béliinlir. Boylece her bir kot egriligi yukari ve asagi ba-
kan iki kortikal kemik bdliimii meydana getirir. Parcalar ince-
dir fakat kortikal bdliimiiniin seklinden dolayi yeterince giig-



- 17 -

liidiir. Mandibula ramusunun mediiller boslugu genisletilir ve
kotun iki parcas:i asgagi ve yukari dogru biraz kaydirilarak
bu bosluga sokulduktan sonra 6nde her iki taraftan gelen kot
u¢larina ¢entik agilarak birbirine kenetlenir ve telle tespit
edilir (Resim 8). Grefler yumusakdoku ile dikkatlice ortiiliir.
Cene harici tespit aygitlariyla genellikle 8 hafta immobilize
edilir(17).

Ramus, angle ve mandibula corpus'unun arka bdliimi
rekonstriiksiyonu: Mandibulanin biiyiik bir b&6limiind ve ramusu
kapsayan bir defekt agili kemik grefi gerektirir. Boyle bir
gref, defekt ile ayni tarafta olan iliac crest'in ve anterior
superior iliac spina'nin medial b&liimiinii kapsayan kemik kis-
mindan saglanir. Grefin vertikal b6limii ramus olarak ig go-
riir, harizontal b&liimii corpus'u restore eder. Grefin iki bo-
liimii arasindaki a¢i yeni mandibular angle'i olusturur. Opti-
mal revaskiilarizasyon ic¢in grefim cancellous yiizeyi i¢ yana
yerlestirilir (17).

Tkili girisim gerekli yaklasimi saglar; 1- temporal
bolgeye dogru yukari uzanan condylar veya ramus fragmanini
ortaya ¢ikaran preauricular insizyon. 2- mandibula corpus'u-
nun arka kismini ortaya g¢ikaran submandibular (Risdon) insiz-
yonu. Klivaj plani masseter adalesi parotis glandi ve facial
sinir dallarinin altinda aranir. Ramus yoksa masseter ile
medial pterygoid arasinda siki baglantilar olusur. Kemik gre-
finin yerlestirilmesi i¢in hazirlamacak klivaj plani bu iki
adale arasinda yer alirv e dikkatlice disseke edilmelidir.
Periostu soyulmus gref, mandibula korpusunu arka kismina si-
kica tespit edilir ve ramus stumfu yukari dogru uzanir. Yumu-
sak dokular dikilir. Masseter ve medial pterygoid adalenin
alt kenarlari birbirine dikilir. Iyilesme tamamlanincaya ka-
dar 6 veya 8 hafta siireyle immobilizasyon devam ettiri-
1ir(17).

Hemimandibula rekonstriiksiyonu: Manchester (1965),
yavag biiyliyen ve malinitesi diigiik tiimdrler i¢in yaptigi re-
zeksiyonlardan sonra ayni zamanda hemimandibula anatomisini
yeniden olusturdu. Bir hastaya fibrdoz displazi, iki hastaya
miksoma ve dbrt hastaya yanaktaki habis melanomun mental
foramen ve inferior alveolar kanala invaze olmus olmasi nede-
niyle rezeksiyon yapmist1(17).

Mandibula rezeke edildiginde yeterli fonksiyon godren
eklem elde etmek ig¢in temporomandibular eklem maniscus'unu
korumak gereklidir(17).

Rezeke edilen mandibulanin kaliba intermaxiller tes-
bitten sonra alinir. Alinan kalip defektin ayni tarafindaki
iliumunlateral yiizeyine yerlestirilir. Grefin sekli ¢izilir
ve kesilmeden once kismen sekillendirilir. Gref tam kat
iliumu kapsar. Grefe son sekli verildiginde, temporomandibu-
lar eklemin mentese gdrevi ile g¢elismemesi ig¢in condyl'in ¢ok
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biyiik yapilmamasina dikkat edilmelidir. Gref meniscus'un kar-
si1sina yerlestirilir. Gref, splint ile normal pozisyonda tu-
tulan mandibulanin saglam kismina ¢elik tel ile tespit edi-
lir. En iyi sonug¢lar Manchester tarafindan elde edildi. Rad-
yolojik tetkikler grefin yasadigini kanitladi(17).

Melanomali hastanin ameliyattan 11 ay sonra yapilan
otopsisinde gref biiyilk oranda normal gdriiniiyordu, radyolojik
tetkik 6zellikle condyl'de fonksiyonel baskinin etkisi altin-
da morfoloik degisiklik olusmaya basladigini goésterdi(1l7).

Bilateral ramus rekonstriiksiyonu: Her iki ramus re-
konstriiksiyonu, iki tarafli veya tek tarafli craniofacial
microsomia'da gerekir. 1956'da Kazanjian tarafindan bu tip
deformiteli bir hastada her iki ramus rekonstriikte edildi.

Ramusu rekonstriikte etmek ig¢in iliac kemikleri yerles-
tirmek amaciyla kombine preauricular ve submandibular
(Risden) insizyonlara kullanildi. Her iki gref hipoplazik
glenoid fossadan mandibula corpus'unun arka b&limine kadar
uzanacak sekilde hazirlanan tiinele sag iliac kemikten sekil-
lendirilerek hazirlanan kemik grefi yerlestirildi. Mandibula
corpus'unun arka kenarina iki telle tespit edildi. Stratejik
bslglere cancellous kemik pargalari yerlestirilir. Ayni islem
diger tarafta da uygulandiktan sonra intermaxiller tespit
¢ikarilair ve elastik bant ile 6 hafta yeterli tespit yapila-
cak sekilde sargi yapilir(1l7).

Gerekirse yine iliac kemikten alinan kemik pargalarz
ile ¢ene ve mental bdlge, mandibulanin yandan goriinlisiinii di-
zeltecek sekilde simetri ve kontur diizgiinliigiini elde etmek
igin rekonstriiksiyonlar yapilabilir(17).

Mandibula Corpus'u Rezeksiyonu ve Kemik Grefi Rekonstriiksi-
yonundan Sonra Sinir Grefi

Mandibula segmentinin rezeksiyonundansonra proksimal
ve distal sinir ug¢larai dikisle isaretlenir. Mandibula rekons-
triksiyonundan sonra sural sinir grefi, inferior alveolar si-
nirin iki stumfu arasina gergin olmadan yerlestirilerek
anastomoze edilir. Sinir mandibular angl'in asagisinda kemik
iyilesme hatlarinin uzaginda iyi beslenen yumusak doku igine
yerlestirilir (17).

Damarli Kemik Transferleri

Kemik grefini destekleyecek yeterli yumusak doku yoksa ve
rekonstriiksiyon timdér rezeksiyonu ile ayni anda yapilacaksa
damarli kemik transferleri ve kemik ve yumusak doku kapsayan
flaplar segilmesi giderek yayginlasan tekniklerdir. Kemik ve
yumusak doku ya pedikiilli flap ya da microvascular flap ola-
rak transfer edilebilir (15,17).
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Canli kemik, onun periostal kan akimi devam ettirile-
rek transfer edilebilir mi, yoksa onun besleyici medullar da-
marlarin devam ettirilmesi gerekli midir? konusunda tartisma
yogunlagmistar(17).

1975'te Ostrup ve Fredrickson, serbest canli (yasayan)
kemik transferi hakkindaki goriislerini asagidaki sekilde
bzetlediler; 1- Izole edilen kemigin yasamini besleyici da-
marlarin (nutrient vassel) korunmasina baglidir, 2- hem ar-
terler hem de venler anastomoze edilmelidir, 3- transfer edi-
len kemikte linear kemik geligimi viicudun baska yerindeki ile
ayni Ozelliklere sahiptir ve sinirli iskemiden etkilenmez,
4~ alici yatagin KRalitesi grefin yasamasina etki etmez, bun-
dan dolayi yogun sekilde radyasyona maruz kalmig yerlere ke-
mik yerlestirilebilir, 5- gref ile alici kemik arasindaki
birlesme, fraktdr iyilesmesine benzer ve kallus olusturmak
ig¢in her ikisi de katkida bulunurlar, 6- kemik transferi bas-
ka bir seyin kullanilmasiyla yerine konamaz. Bu sonug¢lar uzun
siire takip edilmis ve radyoaktif tekniklerle arastirilmis c¢ok
sayida deneysel serbest kot transferine dayanmaktadir(15,17).

Periostal damarlarin aksine, besleyici damarin
(nutrient artery) esas oOneminin anlasilmasi hem klinik hem
de deneysel pek c¢ok arastirmadan elde edilen sonuglara gbre
geistirilmektedir. Berggren ve arkadaslari tarafindan 1982'de
kopeklerde yapilan arastirmalarda besleyici artere sahip da-
marli arka kot transferi ile perostal damarlara sahip damar-
11 posterolateral kot transferinin karsilastirilmasi sonucu;
kemik iyilesmesinde hi¢ bir fark olmadigi ortaya ¢ikti. Cohen
ve Harris (1958) tarafindan hem periostal hem de endostal ke-
mik lamelleri i¢indeki havers kanallari arasinda yogun bag-
lantilar oldugu gosterilmis. 1960'da Gothman tavsanlarin
tibiasinda yaptifi ¢alismalar cortex'in 2/3 i¢ boliimi mediil-
ler arterden ve 1/3 dis kisminin periostal arterlerden bes-
lendigini gdsterdi. Mikroanjiografik teknikler kullanarak iki
sistem arasinda yogun baglantilari gésterdi. Rhinelander
(1968) meduller kan akimini durdurdu, perostal kan akiminin
daha ©nce endostal damarlardan beslenen korteks segmentini
besledigini godsterdi. 1978'de Ariyan ve Finzeth mammaria
interna yoluyla perostan beslenen kdn kot osteocutaneous ser-
best flabi yayinladi1.1980'de Ariyan fluorochrome isaretleyici
kullanarak ve histolojik tetkik ile kemik canliligini ispat-
ladiga iki olgu daha yayinladi. Ayni yi1l Cuono ile birlikte
kesinlikle periost yoluyla beslenen osteomyocutaneous on kot
flabinin isaretlenmis tetracycline kullanarak transferden
sonra canliligini: devam ettirdigini ortaya koydular. Farkla
kemik segmentler ya periostal ya da besleyici (nutrient) da-
marlardan farkli oranda beslenirler(6,17).

Pedikiilden beslenen kemik: Periostal kan akimi ile
beslenen kemik segmentini kapsayan c¢ok sayida flaplar tarif
edildi. Clavicula, kot, sternum calvarium ve scapular spine
bu amag¢la kullanilmaktadar.
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1918'de Blair alt ¢ene defektine kompoze flap olarak
kot veya clavicula segmentini transfer ettigini ag¢ikladzi.
1970'te Snyder ve arkadaslari tarafindan bu calisma dogrulan-
di. Conley 1972'de sternocleidomastoid adalesini pedikiilii ile
claviculayir kullanarak bir dizi mandibula defekti olgusunu
rekonstriikte etti. 1971'de Strauch, Bloomber ve Lewin kdpek-
lerde yalniz internal mammaria damarlariyla ada flabi gibi
beslenen kot transferini acikladilar. 1974'te Ketchum,
Masters ve Robinson bu teknigi insanda kullandi. Siemssen,
Kirby ve O'Connor 1978'de sternocleidomastoid adale ile
claviculanin medal yarisini kullandilar. 1980'de Cuono ve
Ariyan pectoralis major adalesi pedikiilii ile kot kullanarak
basarilzx mandibula'rekonstrﬁksiyonu gerceklestirdikleri olgu-
yu yayinladilar. Bell ve Baron 1981'de 14 olgu, 1983'te 22
olguluk pectoralis major pedikiillii kot ile tecriibelerini ya-
yinladilar (Sekil 9). Son 22 olguluk seride 7 olguda kot
ekspoze oldugnu ve 5'inde tam kemik .kaybi meydana geldigini
acikladilar. Robertson (1986) 24 olguluk osteomycutan flap
ile mandibula rekonstriiksiyonundan 6'sinda kot ve 18'inde
sternumun lateral kenarini kullandi, 6 kotun besinde kemik
beslenmesi sorunu ¢ikti. 1982 ve 1985'te pectoralis minor ve
a.thorasica lateralis, serratus anterior adalesi, latissimus
dorsi adaleleri modifikasyonlari tarif edildi. 1980'de Ariyan
kotun periostal kan akimi korunarak transfer edilidgi zaman
canliligini korudugunu fakat béyle transferler klinik uygula-
mada pek ¢ok problemlerle karsilasildigini gosterdi. Kotun
ince korteks ve kiigiik ¢apa sahip olmasi mandibula rekonstriik-
siyonu i¢in ideal degilir. Pedikiilli osteomyocutaneous flap
oldugu di¢in wuygun kontur ve pozisyon elde etmek vaskiiler
pedikiil tarafindan ciddi sgekilde zorlastirilmaktadir. Cildin
ve kemigin belirli bir uygunluk gerektirdigi karmasik ii¢ bo-
yutlu rekonstriiksiyonu basarmak siklikla olanaksizdair(17).

Demergasso ve Piazza 1979'da trapez adalesi pedikiilii
ile scapular spine kullanilmasini ilk olarak tarif ettiler.
1980'de Panje ve Cutting ilk basarili olguyu yayinladilar.
Panje 1985'te % 85'inde osteoradyonekroz olusmus 6n mandibu-
lar segmenti rekonstrilkte ettigi 24 olguluk seriyi yayinlada.
Basari orani 7 85 idi. Kemik canliligi bes olguda kemik biop-
sisi ile, birinde isaretlenmis tetracycline ile dogrulandzx.
Erken ve ge¢ scan'ler 24 olgunun 8'inde kemik canlilaigini
gbsterdi. Yaklagik olarak 12x2,5 cm. O6lgiilerindeki kemik bo-
limi acromionu bozmadan elde edilebilir. 10 cm.den daha kiigiik
kemik kullanildigi zaman Panje 2/3 basarisizliga ugradi. Kon-
turu ousturmak ve tesbitinin pedikiili etkileyebilecegini bil-
dirdi ve ameliyat sonrasi omuz hareketinde olusabilecek kayba
karsi uyardi(17).

Dufrense ve arkadaslari 1987'de 8 olguluk serilerinde
transvers cervical pedikiiliin anatomisi ve variasyonlarini in-
celedi. Yaklasik 10 cm.lik kemigin acromionu bozmaksizin ha-
zirlanabilir. Sekillendirme ig¢in osteotomi gereken biiyiik ke-
migin ve genis kompleks yumusak dokunun gerektigi durumlarda



- 21 -

osteomyocutan flaplarin basarisi azalmaktadir. Bu tip olgu-
larda microvascular flaplar tavsiye edilir(8,17).

Microvascular osseocutaneous flaplar: McCulloaugh ve
Fredricson 1973'te ilk olarak kopeklerdemicrovaskiilar kemik
flaplarin deneysel kullanimini tarif ettiler. Daha sonra bas-
ka arastirmacilar da benzer deneyler yaparak kdpeklerde rad-
Yyasyona maruz birakilmis mandibular yataga arka interkostal
nutrient damarlara sahip 9. kotun arka boliimiinii transfer et-
tiler(17).

Karsy taraftan damarli fibula'yi transfer ederek
tibial defektleri rekonstriikte eden Taylor, Miller ve Ham
(1975) tarafindan dilk klinik microvascular serbest kemik
transferini yayainladilar. 1977'de Buncke ve arkadaslara
tibia'daki kemik ve yumusak doku defektini 9. kotumn arka ve
arka ve ilizerindeki deriyi kapsayan kompozit serbest gref ile
rekonstriikte ettiler. Harashina, Nakajima ve Imai (1978) yal-
niz periostal kan akimi ile beslenen arka kot segmentleri
kullanarak mandibula rekonstriiksiyonu yaptiklari iki slguyu
yayinladilar. Kemik canlailiga scan ve biopsi ile kanitlan-
d1(17).

Ozellikle hem yumusak doku hem de kemik rekonstriiksi-
yonu gerektigi zaman ve ¢evresindeki yumusakdokuya uyum ha-
linde biiyiik kemik replasmanlari ve osteotomiler gerektiren
kompleks mandibular rekonstriiksiyonlar mikrosiriirjikal
rekonstriiksiyon i¢in kesin indikasyonlardir(15,17).

Hem nutrient (besleyici) damarla beslenen kemik flap-
lari hem de periostal damarla beslenen kemik flaplari ile ba-
sari1li rekonstriiksiyonlar yayinlanmistir. Nutrien:t damari
olanlar; 1- kot, 2- ikinci metatarsal ve 3- iliac crest flap-
lardir. Periostal olarak beslenen scapular, kot radius ve fi-
bula segmentleri basari ile kullanilmaktadir. Flabin seg¢imi
birkag faktore baglidir. 1- Kemik defektinin biiyikligi ve
sekli, 2- Agiz ig¢i ve veya harici yumusak doku ortiisii gerek-
lerini birlikte tasimasi, 3- Alici damarlarin mevcudiyeti ve
uygunlugu, 4- Cerrahin tecriibesi(15,17).

Normal eriskin mandibulasi kdseden késeye 17 ile 18
cm. kadardir. On segmentin rekonstriiksiyonu; transfer edilen
kemigin vaskiilaritesi devam ettirilerczk osteotomiler yapal-
masini gerektirir. Bazi flaplarin {izerindeki cilt yastiklarz
agiz i¢i astari ig¢in c¢ok uygun olmasina karsin digerleri ¢ok
iyi harici Ortii saglarlar. Bazi flaplarin damarlari uzun ve
biiyiiktiir, bazilarainin kisa ve kiigiiktiir. Flap se¢iminde biitiin
faktorler dnemle degerlendirilmelidir(15,17).

Kotun posterior segmenti aortadan g¢ikan arka interkos-
tal arterden nutrient arterini alir. Disseksiyonu torakotomi
gerektirir. Uzerini O6rten yumusak doku kismi kabadir ve sik-
lakla wuygun degildir. Seg¢ilecek baska flaplarin olmasi,
disseksiyon morbiditesi bu flabi klinik uygulama ig¢in kulla-
nilmaz hale getirmistir(1l7).
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Dorsalis pedis arteri ve birinci dorsal metatarsal
dali pedikiiliine sahip 2. metatarsal flap 1979'da O'Brien,
Morrison ve Dooley tarafindan tarif edildi. 7 cm. uzunlugunda
iyi vaskiilarize kemik segmenti kapsayabilir. Bu flapla bir-
likte olan cilt adasi incedir, yumusak ve kilsizdir. 6x10 cm.
kadar olan alanda kullanilabilir. Gerektiginde ¢ok iyi agiz-
i¢i astari saglar(15,17).

Bu flapla mandibulanin bir yaninin ortasindan diger
yaninin ortasina kadar olan kismin rekonstriiksiyonunda kolay-
likla kullanilabilir. Duncan ve arkadaslari (1985) bu flap
ile yaptiklari 26 osteocutaneous mandibula rekonstriiksiyonu-
nun yalniz iiciinde 'basarisiz olduklarini agikladilar. Bu fla-
bin dezavantajlari; birinci dorsal metatarsal arterin seyri-
nin degisik olabilmesi aterioskleroz hastaligina yakalanma
potansiyeli ve cilt grefinin yetersiz vaskiilarizasyonu sonucu
olusan siirekli doéndr alan sorunlari ve harici yumusak doku
ortiisii i¢in yetersizligidir. Bu dezavantajlara ragmen, Duncan
ve arkadaslari 1985'te 7 cm.lik kemik segmenti ile birlikte
agi1zi¢i astar gerektiren durumlarda bu £flabin se¢ilmesini
onerdiler(15,17).

Daha biiyiikkemik segmenti gerektiren rekonstriiksiyon-
larda seg¢ilecek flap derin iliac cimcumflex damarli iliac
crest flabidar (Sekil 11). Bu flap 1979'da Taylor, Towsend
ve Corlett tarafindan tarif edildi ve 18 c¢m. kadar damarlz
kemige sahiptir. Kemik beslenmesi bozulmadan iliumun dig ya-
nina ¢ok sayida osteotomi ile kontur diizeltilmesi yapilabi-
lir. Taylor, Townsend ve Corlett, her iki iliumun kullanil-
masina ,olanak veren bu flabin ¢ok yonliiliigiini gosterdiler,
béylece boynun her iki tarafinda pedikiil oryantasyonu kolay-
lasarak hizlandi. Bundan dolayi, iliumun dogal anatomisi man-
dibula konturuna uyar. Transferedilen kemigin gok iyi kali-
tede olmasi disli damak protezinin kullanilmasini kolaylas-
tirir. Bu flabin biiyiik dezavantaji cilt bélimindedir. Cilt
adas: genellikle kabadir ve total glossektominin yapildiga
ve cilt flabinin kabaligi, yutmada yardimci olmak {izere agiz
kapanmasini saglamak i¢in kullanildig: zamanlar harig, agiz-
i¢i astari rekonstriiksiyonu ig¢in uygun degildir. Biyiik cilt
adasinin beslenmesi siklikla yetersizdir ve biiyiik cilt kompe-
nenti gerektiginde superficial cimcumflex iliac damarlarin
anastomozu siklikla tavsiye edilir. Taylor ve arkadaslarinin
1979'daki ilk yayinlarindan sonra 1985'te Rosen ve arkadasla-
r1 33 olgunun 31'inden basarili sonuglarini yayinladilar.
Komplikasyonlardan kaginilmak isteniyorsa donér alan ¢ok dik-
katli kapatilmalidir. Colen, Shaw ve McCarthy (1986) 10 has-
tanin do6rdiinde hernie ve gegici femoral sinir felci gibi
komplikasyonlari gordiiklerini agikladilar(15,17,24).

Scapulanin dis yan kenari cimcumflex scapular arterden
zengin periostal damar agi: alir. Yaklasik 10-14 cm.lik kemik
kullanilabilir. Swartz ve arkadaslari (1986) bu flabi kullan-
diklari 21 mandubula rekonstriiksiyonu olgusunu yayinladilar.
Bunlardan iyi sonuglar elde ettikleri 1l4'iinde sekillendirmek
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ic¢in osteotomiler gerekti. Bu flabin biiyiik avantaji cimcum-
flex scapular arterin bagimsiz cutaneous dalinin bulunmasi-
dir. Karmasik geometrik sekilli yumusak doku ve kemik re-
konstriiksiyonlari kolaylikla basarilir. Uzun ve biiyiik damarlz
pedikiili uygun flap uyumunu kolaylastirir. Gok sayida osteo-
tomi gerektigi zaman kemik beslenmesinin zorlasmasi ve kemi-
gin kalitesi kullanimini kisitlar. Donor alan morbiditesi
2. hastada omuz hareketlerinin kisitlanmasi disinda ¢ok az
oldugu ag¢i1kland1(17,26).

Sauter ve McGregor (1986), Sauter ve Widdowson (1986)
radial arterden periostal yolla beslenen radius segmentinin
6n kol cildi ile birlikte kullanilmasini tavsiye ettiler.
Sauter ve Widdowson 1986'da biri basarisiz ve biri de ameli-
yat sonrasi Oliimle sonug¢lanan 14 olguluk serilerini yayinla-
dilar(15,17).

Basarila bir oromandibular rekonstriiksiyon hem kemik
devamliligini saglamayzr hem de agizi¢i ve harici yumusak doku
drtiislinii saglamayi gerektirir. Ayna zamanda konusma, yutma,
gigneme ve solunum fonksiyonlarini yerine getirmesi basaril:
sayilmasi ig¢in gereklidir. Hastalar biiyiik bir ©6n segment
rezeksiyonu geg¢irdiklerinde bunlar Gzellikle onemlidir. On
ark segmenti ile birlikte total veya subtotal glossektomi ge-
rektiren hastalarin cerrahi tedavisi hakkinda goriisler fark-
lidair. Bazi cerrahlar bu hastalarda aspirasyonu 6nlemek igin
larinjektominin gerekli oldugunu vurgulamaktadirlar, buna
karsi digerleri eger gerekli palatal kapama intraoral bir
flapla basarilabilirse larinjektominin gerekli olmadiginz
distinmektedirler. Salibian, Rappaport ve Allison 1985'te
iliac <c¢rest osteocutaneous flap kullanarak oromandibular
rekonstriiksiyon gergeklestirdikleri 10 hasta {izerindeki dene-
yimlerini yayinladilar. Iki hastada dilin biiyiik bdliimi rezeke
edilmisti. Konusma, yutma ve aspirasyonu &6zellikle inceledi-
ler ve biitiin hastalarda¢ok iyi sonug¢lar buldular; anlasilabi-
len konusma ve aspirasyon olmadan yumusak diyet yiyebilme.
Ayni anda subtotal glossektomi girisimi yapilan hastalar ig¢in
bazi Onerilerde bulundular; 1, kemik agizi¢i yumusak dokuyu
desteklemek ig¢in horizontal konumda yerlestirilmelidir,
2- cilt flabi dilin tabaninin yerini degistirmeden dil sek-
line uygun sekli sokulmalaidir. Ayni zamanda biliylik cilt ada-
sinin beslenmesini desteklemek idi¢in siklikla superficial
circumflex damarlari anastomoze etmek gerektigini vurguladi-
lar. Duncan ve arkadagslari 1985'te microvascular flaplarla
oromandibular rekonstriiksiyon yaptiklari 19 hastayi degerlen—
dirdiler ve konusma, yutma ve afiz yeterliligini incelediler.
Biitiin hastalarda konugsma, giinlik ihtiyagclar i¢in yeterli idi.
Agiz yeterliligi; alt dudaktaki hissiyet ve sekil, alt duda-
gin muscular fonksiyonu, agizi¢i sulcusun varligi ve radyas-
yon sonrasi agiz kurulugu gibi bazi faktorlere bagli idi. 19
hastanin hig¢birinde salya akmasi belirgin degildi. Yutma ye-
terliligi, dil dezeksiyonunun genisligi ile en ¢ok baglantili
oldugu  gdriildii. Iki hasta gastroenterostomiye bagimla
kaldx(17).
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28 oromandibular mikrosiriir jikal rekonstriiksiyon {ize-
rindeki deneyimler ve daha Onceki deneyimlerde goriildi ki,
bu rekonstriiksiyonlarin planlanmasinda yalniz kemik ve yumu-
gsak dokunun seklinin dizenlenmesi degil ayni zamanda dudak
hissi, dil fonksiyonu ve protez dis takabilmesi gibi gerekli-
likleri de diisiinmek gereklidir. Yeterli buccal sulcus'a sahip
duyarli ve fonksiyon géren bir alt dudagin olusturulamis ig¢in
flap se¢imi ve pozisyonu, gergekten basarili fonksiyonel ve
kozmetik sonu¢ ic¢in cok Snemlidir (17).

Buccal Sulcus ve Fonksiyonel Alveoler Ridge'un Rekonstriiksiyonu

Cilt veya mukozal gref inlay teknik: Mandibular kemik
devamliligini yeniden olusturan ve yiliziin dig goriiniisiini ~es-
tore eden cerrahi islemleri, ¢igneme fonksiyonunu diizenlemek
i¢in yapma dis ile tamamlamalidir. Mandibulanin kemik grefi
ile rekonstriiksiyonundan sonra yeterli sulcus ve tutabilen
bir alveolar ridge saglamak i¢in cilt veya mucozal grefleme
siklikla gereklidir. Mandibular rekonstriiksiyona dimplante
edilebilen kemik uyumlu protezlerin gelismesi bu hastalarda
dis yapimini kolaylastirdi(1l7,18).

"Epitelial" dinlay terimi agizi¢i cilt grefi teknigini
bulan Esser (1917) tarafindan kullanildi. Bu terim yanlastir.
Bugiin cilt grefi terimi tercih edilmektedir. Esser (1917)
kemik grefi ile mandibular rekonstriiksiyon yapilmis hastalar-
da buccal sulcus'u olusturmak amaciyla bu teknigi disiindii.

Birinci Diinya Savasindan beri cilt grefi inlay tekni-
gi, agiz boslugunda yeterli astar olusturmak ig¢in genis ola-
rak kullanildi. Tipik cilt grefi dinlay teknigi ii¢ b&liimdiir
(Sekil 12). Insizyon, protez ve gref(l7).

Insizyon; alveolar ridge'nin labio buccal yoniindeki
kismina mukozaya gegcen ve altindaki periosta kadar varan bir
insizyon yapilir. Kemik i{izerindeki periostun saglam birakil-
masl sonucu periostun sagladigi iyi kanlanan yatak {izerine
grefin konmasi daha basarili sonuglar verir. Insizyon mandi-
bulanin buccal yiizeyi boyunca asagi dogru uzatilir ve mukozal
flap bdéylece yeni sulcus'un labiobuccal tarafini kismen olug-
turmak {izere asagi dogru derinlesir.

Oral mukozanin kesilen kenarlarinin aynli seviyede ol-
mamasi bu insizyonun avantajidir, boéylece cilt grefi iyiles-
tikten sonra cilt mukoza birlesiminde kontrakte skar band:
olusamaz. Dikkatli hemostaz igin kiiciik kan damarlari tek tek
tutularak koterize edilir. Cilt grefi revaskilarizasyonu en-
gelleyecek olan hematomu &nlemek ig¢in iyi hemostaz esas-
tir(1l7).

Iki sart biraraya getirilirse grefin revaskiilarizasyo-
nu engelsiz olusabilir. Birincisi, gref kondugu alan ile miim-
kiin oldugu kadar siki temas halinde olmalidair ve damarlarain
gelisimini engelleme etkisi gdsteren kan ve serum birikmemesi
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gereklidir. Ikincisi, gref ig¢ine damar penetrasyonu esnasinda
damarlarin yirtilmamasi i¢in yeterli tesbit ve immobilizasyon
saglanmalidir(17).

Biiyiik cilt grefi inlay'larindayeterli biiyiiklikte bir-
lesik kalip yerlestirilebilmesi i¢in symphysis bOlgesindeki
yumusak dokunun gerekli genislemeyi saglamasi gereklidir.
Bbyle olgularda yumusak dokularin yeterince uzamasina olanak
veren platizma ve alt dudak kaslarinin alt baglantilarini ko-
rumak gereklidir (17).

Protez; protez uygulamada ii¢ ©Onemli kural vardar.
1- Yeni kaviteye tam bir baskir saglamalidir. 2- Yumusak doku-
nun her yonde genislemesi igin kaviteden gerektigi kadar bi-
yiik olmalidir. 3- Ig¢inde bulundugu dokuyu kesecek keskin ke-
narlari olmamalidir. Biiyiik protez iki nedenle nemlidir. Bi-
rincisi, biitiin cilt grefleri iyilesme siiresince kontrakte ol-
maya egilimlidir, eger gref biiyik bir protezin {izerine yer-
lestirilirse daha fazla cilt transferi yapilmis olur ve kont-
raksiyondan sonra istenen boyuta gelir. Ikincisi, biiyiik ve
yumusak dokuyu geren protesz grefin vaskiilarizasyonunu 6nle-
yen hemotom birikimini 6nler(17).

Yeni yapilan sentetik maddeler, hasta ameliyathanede
iken devamli kullanacagi: protezin yapilabilmesine olanak ver-
mektedir. Bununla birlikte, bdyle ¢abuk sekil verilebilen
materyallere ragmen, bu dislem belirli bir gecikmeye sebep
olur. Pek ¢ok koplike olguda, iki aygit hazirlamak daha uy-
gundur. Birincisi, grefi yerine adapte etmek ig¢in kullanilan
gecici protez, ikincisi ise rekonstriikte edilen sulcus'u ta-
mamen dolduran biiyiik devamla protez. Bu protez ameliyattan
sonraki haftalarda gittikge kiigiiltiiliir (17).

Gref; Cerrahi olarak hazirlanan kaviteyi yeniden Ort-
mek i¢in genellikle ince cilt grefi kullanailir(1l7).

Cilt greflerinin, yumusak ve katlanabilir olmamasi,
keratin yiizeyine sahip olmasindan dolayi islanmasinin zor ol-
masl ve agiz kokusu yapmasi, nadiren agiz i¢ine kil transfe-
rine neden olmalari gibi dezavantajlari vardir. Kuruluk Gzel-
likle maxiller vestibulaplasti yapildigi zaman gikayet nede-
nidir (17).

Daha fizyolojik vestibular astar saglamak i¢in agiz
mukozasinin ince grefi Castroviejo mucotomy aleti ile alt du-
dagan i¢ yilizeyinden alinabilir. Yanaklar ve dilin alt yizeyi
de ddnor alan olarak kullanilabilir. Sert damagin mucoperi-
ostal kismi tamamen kullanilabilir. Bu mesher'den gegirilerek
daha genis alan greflenebilir. Sert damak kendi kendine epi-
telize olur(1l7).

in}ay cilt grefi, baslangig¢ta ince cilt grefleri ile
yapildi. Ince gref gabuk vaskiilarize olmasina karsin ameliyat
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sonrasi iyilesme siiresinde konkrakte olma dezavantajina sa-
hiptir. Bundan dolayi, daha kalin grefler tavsiye edildi.
Genel kalinlik Amerikan dermatomlarindaki dlgiilere gére 0,014
ing (0,035 cm.)'dir. Agiz ig¢inde ki1l ¢ikmamasi ig¢in cilt gre-
fi viicudun kilsiz alanlarindan alinmalidar(17,21,24).

Protez tasiyan cilt grefinin tesbiti, yeni yapilan
sulcus'ta cilt grefinin yerinde kalmasi i¢in yapilan aygitin
tesbiti dislerin durumuna gére degisir. Hastada dis varsa
tesbit bantlari veya ark aygitlariyla tesbiti saglamak miim-
kiindlir. Hasta dissizse tam dig protezi veya bite-block mandi-
bula ¢evresinden geg¢irilen tel ile tesbit edilir. Disi olan
hastalarda mandibulanin komsu b6liimlerine protez yapilabilir.
Protez dislere klamplar ile teshit edilir ve mandibula cevre-
sinden ge¢irilen telle tespit tamamlanir. Yumusak protez mad-
desi bu proteze ilave edilir ve sulcus'un derinligine dogru
uzatarlir. Cabuk sertlesen methylmethacrylate ile ameliyatha-
nede devamli protez aygitil yapalabilir(17).

Ameliyat sonrasi bakimi; Cilt grefi 7 giin immobilize
edilir. Daha sonra sedasyon yapilarak birlesik protez ¢ikari-
lir. Sulcus kenarlarindan tasan fazla grefler eksize edilir
ve graniilasyondokusu goriilen yerler traslanir ve giimiis nitrat
ile yakilir. Aygit sulcus'u kiigiiltecek gref kontraksiyonunu
6nlemek ic¢in hemen yerine yerlestirilir. Protez, takipeden
aylarda hi¢bir zaman ¢ikarilmaz. Ciinkii grefyin kontraksiyonu
tekrar yerlestirilmesini oOnleyecektir. Acrylic resinden ya-
pilmis aslinin kopyasi bir protez ise protez temizlenmek igin
¢ikarildiginda 4-5 giin siireyle bozulmadan kalir. 3 ile 5 haf-
ta arasinda degisen siire icinde acrylic resin protez istemnen
sekil ve biiyiikliige gelinceye kadar gittikg¢e kiiciiltiiliir. Biitiin
cilt grefleri kontrakte olur ve maksimal kontraksiyon siiresi
birkag¢ aya kadar uzayabilir, biliyiklikte azalma yavags ve de-
vamlidir. Eger protezin son sekil ve biiyikligiine ulasana ka-
dar yaklasik 8-10 haftalik siire gegirilmisse en iyi sonuglar
elde edilir. Hastaya protezi uzun siire ¢ikarmaktan kagainmasi
dnerilmelidir (17).

Dissiz Mandibulada Protez Tutma Alanini Biiyiitme Teknikleri

Mandibulaya yapisan adaleleri daha derinlere iterek
mandibulanin lingual labiobuccal yiizeyindeki sulcus'un derin-
ligini arttarmak teknigi; Dissiz mandibulada kaslarin yapisma
yerleri alveolar ridge ¢ok yakindir, bundan dolayi labio-
buccal sulcus ve lingual sulcus derinligi kasitlanir(1l7).

Bazi olgularda, transplante edilen kemigin dil tara-
findaki alveolar ridge'nin vertikal yiiksekligini artararak
protezi tutma ylizeyinin biyiitilmesi avantaj saglayabilir. Bu,
agiz tabani kaslaripin yapisma yerleri daha derinlere alina-
rak basarilabilir, bSylece agiz tabani asagi c¢ekilmig olur.
Bu teknik ilk olarak 1950'de Trauner tarafindan agiklandi ve
1952'de yayinlandi, 1953'te Rehrmann ve 1964'te de Obwegesser
tarafindan modifiye edildi(17).
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Mandibulanin dil tarafina yapismis olan adalelerin
6zellikle mylohyoid adalenin yerinde ayrilmasi ve alveoler
ridge ig¢in ilave vertikal alan elde etmek i¢in kaslara kemi-
gin daha alt bOliimiine yapigsmasinil saglayarak derin sulcus
olusturmak bu yéntemin esasidir (Sekil 13). Bu islem alveolar
kemik i{izerindeki periosu bozmadan yapilir. Vazokonstriktsrli
lokal anestezik dinfiltrasyonundan sonra insizyon bir retro-
molar bdélgeden digerine uzanacak sekilde yapilir, insizyon
ridge crest'ine ¢ok yakin olmak {izere dil tarafindan yapilar.
Ayrica mandibulanin labiobuccal sulcus'a uyan tarafina da in-
sizyon yapilir. lki insizyon arasinda mandibular ark boyunca
mucoza bandi kalair. Mandibulanin dil tarafindaki periostal
ylizeyin tamami mandibulanin alt kenarinin hemen iistiine kadar
perost zedelenmeden ortaya ¢ikarilir. Bu, yaranin en arka
boliimiindeki superior consztrictor adalenin st liflerini
ayirmak ig¢in gereklidir. Lingual siniri zedelememek ig¢in kiint
disseksiyon yapilir. Onden bakista, genioglossus'un yan ve
iist lifleri kesilir. Bununla beraber, dilin arkaya kag¢masini
dnlemek, yemek ve yutmanin kntrolunda zorluk olmamasi ig¢in
genioglossus adalenin tamamini kesmekten kaginilmalidir. Daha
sonra afizin girintili tabaninin mukoza membraninin kenari
asagr dogru itilir. Mandibulanin buccal yiizeyi lizerinde daha
derinde yeni vestibul olusturmak iizere mandibulanin alt kena-
rinin altindan cat-gut dikisler geg¢irilir. Mandibulanan dil
tarafindaki yiizeyi {izerine birikmigs olabilen £fibrdz doku
periosta kadar rezeke edilir. Ameliyatin bu bgliimiinde, mandi-
bulanin lingual yilizeyi ve crest'in bir b&liimiiniin mukozasiz
olduguna dikkat edilmelidir. Ince clit grefi bu bélgeye ko-
nur. Hastanin kendi protezi veya ameliyat Oncesi tasiyicl
olarak hazirlanan acrylic bite-block kullanarak kalip alinir.
Yumusak dis protezi maddesi greflenecek alana yerlestirile-
rek buzla sertlestirilir. Daha sonra ince cilt grefi bu pro-
tezin {izerine yerlestirilerek acik alana monte edilir ve man-
dibula altindan gecirilen g¢evresel tel ile tespit edilir.
Cilt gref iyilestikten sonra yan kenarlari uzatilmigs devamlz
protez yerlestirilir(17).

Dissiz mandibuler arkin vertikal ¢apinin biiylitilmesi;
(Sekil 14) Processus alveolaris tercihan agiz ig¢inden veya
harici yolla ortaya konabilir. Bir kemik grefi sekillendiri-
lir ve kemigin iizerine oturtulur ve grefin iist yiizeyindeki
oluklardan gegen gevresel tellerle mandibulaya tespit edilir.
Kemik grefinin ve derin sulcus'un {izerini 6rtmek ig¢in yeterli
mukoza genellikle mevcuttur.

Kemik grefinin beklenen rezorpsiyonuna ragmen genel-
likle inferior alveoler siniri korumaya ve kalici alveoler
¢ikintiyi saglamaya yetecek kadar kemik kalir. Mandibulanain
alt kenarindan rezeke edilen kemik rezorpsiyona daha az egi-
limli olmasina ragmen, dissiz mandibula o kadar incedir ki
bu amaca uygun ¢ok az kemik mevcuttur. Otojen kartilaj grefi
keza basariyla kullanilmaktadir(1l7).
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Alveoler ridge':r biiyiitmek i¢in ya tek basina ya da
cancellous kemik ile birlikte periost altina yerlestirilen
ceramic hydroxyapatite maddesi kullanan bazi yazarlar tara-
findan cesaretlendirici sonug¢lar yayinlanmaktadir. Sekonder
vestibular cerrahi girisim, genellikle gerekmez. Block ve
Kent (1984) 4 yi1l takip ettikleri 74 hastanin % 10'nundan
daha azinda ridge yiliksekliginin rezorbe oldugunu yayinladi-
lar(1l7).

Kemikle uyumlu implantlar vaskiilarize kemik grefi ile
rekonstriikte edilmis mandibulaya dis konstriiksiyonu i¢in uy-
gulanmaktadir(17,18,27).
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GEREC VE YONTEM

1980-1990 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Kliniginde tedavi edilen ge-
sitli nedenlerle mandibula defekti olmus olan 36 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Hastalarin 19'u erkek, 17'si ka-
dindi. Yaslari 9-74 arasinda degisiyordu. Ortalama yas 47'-
dir. Hastalarin 11'inde alt dudak epidermoid kanserinin man-
dibulaya infiltrasyonu, 3'iinde agiz tabani epidermoid kanse-
ri, 4'iinde gingivada epidermoid kanser, 4'iinde habis mandibu-
la tiimdrii, 7'sinde ameloblastoma, 1'inde fibroz displazi,
1'inde mandibula kisti nedeniyle yapilan cerrahi girisim son-
rasi ve 3'iinde atesli silah yaralanmasi, 1l'inde trafik kaza-
s1 ve l'inde de osteomiyelit nedeniyle mandibulada defekt
olusmustu.

36 mandibula defektli hastanin 24'i rekonstriikte edil-
mis, 12'si c¢esitli nedenlerle rekonstriikte edilmemisti. 22
habis hastalikli olgunun 18'ine yumusak doku (alt dudak agiz
tabani ve gingiva kanseri infiltrasyonu) 4 'iline mandibula ke~
miginden kaynaklanan habis tiimdr nedeniyle rezeksiyon yapil-
misti. Yumusak doku Ca nedeniyle ii¢ olguda mandibula devam-
laligaini bozmayan kismi kalinlikta kemik rezeksiyonu yapilmis
ve rekonstriiksiyon yapilmamistir. 3 olguda tam kalinlikta ke-
mik devamliligini bozacak sekilde rezeksiyon yapildigi halde
primer rekonstriiksiyon yapilmamistir. Mandibulanan habis tii-
mdrii nedeniyle rezeksiyon yapilan 4 olgudan 2'sine primer re-
konstriiksiyon yapalmistar.

Yumusak doku kanseri infiltrasyonu nedeniyle rezeksi-
yon yapilmis olgularda rekonstriiksiyon, 7 olguda kotu kapsa-
yan osteomyocutan flaplarla (5'i pectoralis major, 1'i tra-
pezius, 1'i latissimus dorsi) 3 olguda serbest kemik grefi
ve lokal flap, 2 olguda serbest kemik grefi ve pectoralis ma-
jor myocutan flap ile yapilmistair.

Habis kemik tiimdri nedeniyle rekonstriiksiyon yapilmis
hastalarin 1'inde pectoralis major osteomyocutan flapla, di-
gerinde ise iliac serbest kemik grefi ve lokal flap kullanil-
mistir. ‘
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Ameloblastoma nedeniyle rezeksiyon yapilmis 7 hastanin
birinde rekonstriiksiyon yapilmamis, 5'inde iliac kemik ser-
best grefi kullanilmig, birinde ise metalik total mandibula
protezi kullanilmistir. Atesli silah yarasi sonucu defekt
olusan 3 olgudan biri pectoralis major osteomyocutan flabz
biri iliac serbest kemik grefi ve biri de mevcut kemik frag-
manlari kullanilarak rekonstriikte edilmistir.

Trafik kazasi sonucu defekt olusan bir olguya serbest
iliac kemik grefi ile rekonstriitksiyon yapilmisti.

Bir fibrozAdisplazi, bir kemik kisti nedeniyle kiireta]
yapilan ve bir de osteomiyelit nedeniyle sekestrektomi yapi-
lan hastaya rekonstriiksiyon yapilmamista.

Osteomyocutan flapla rekonstriiksiyon yapilan olgular-
da agiz ig¢i veya harici tesbit teknikleri kullanilmadz.

Adamantimoma nedeniyle rekonstriiksiyon yapilmis iki
olguda dintermaksiller tesbit wuygulanmisti. Adentuloz olan
iki olguya yalniz disardan elastik band ile sargi yapilmisti.
Metalik protez ile total rekonstriiksiyon yapilan bir olgu ve
angle'dan angle'a serbest iliac kemik grefi ile rekonstriiksi-
yon yapilan bir olguda herhangi bir tesbit (harici ve agiz
ig¢i) aygati kullanilmamisti.

Hig¢bir olguda harici aygitlarla ve agiz i¢i protez
kullanarak tesbit yapilmamista.

Habis tiimdér nedeniyle ve ameloblastoma nedeniyle ame-
liyat edilen hig¢bir hasta daha sonra dis protezi kullanmamis-
tir. Rekonstriiksiyon sonrasi hig¢bir hastaya protez kullana-
bilmesi ic¢in plastik ameliyatlar yapilmamistar.

Rekonstriiksiyon yapilan hastalarin iigiinde 6nemli komp-
likasyonlar (2'sinde pnomotoraks ve daha sonra ampiyem, bi-
rinde agir infeksiyon), 5'inde gec¢ici komplikasyonlar (3 tiik-
riik fistiilii, 2 ddnor saha infeksiyonu) goriildi. Osteomyocutan
kot flapi yapilan olgularain 2'sinde kot sekestrize olmus ve
2'sinde yapilan direkt grafi ve sintigrafi kontrollerinde ke-
mik normal bulunmustur. Habis tiimdr nedeniyle ameliyat edilen
22 hastanin 5'i postoperatif donemde kaybedilmistir. Bumnlarzin
liclinde pectoraljis major osteomyocutan flapla rekonstriiksiyon
yapilmista.

Hastalar ortalama 14 giin hastanede.kalmlglardlr.

Takip yapilabilmis 4 hastamizda 1 yil ig¢inde niiks go-
rilmiis ve radyoterapi Onerilmistir. Niiks alt dudak kanseri
nedeniyle ii¢ hastamiza ameliyat Oncesi radyoterapi yapilmis-
ta.
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OLGU BILDIRILERT

Olgu 1: Miisahade No A-40, 70 yasinda kadin hasta. Alt
cenede biiylime agri ve dis protezini kullanamama sikayetleriy-
le miiracaat etti.

Mandibula 6n segmentinde daha belirgin olmak iizere bii-
tiin mandibula corpus'u diizenli olarak g¢epegcevre biiyiimiis ve
yer yer lobiiler yapi mevut, yiizeyi diizgiin kemik sertliginde
agrisiz ve cilt infiltrasyonu yok.

Direkt grafide amelolastoma bulgulari mevcut (Resim

7).
Kemik Biopsisi: Ameloblastoma ile uyumlu.

Hastaya labiobuccal sulcustan ve mandibulanin dil ta-
rafindan rezeksiyon ig¢in yeterli uwzunlukta insizyonla giri-
sim yapildi. Mandibula her iki angle seviyesinden Gigle tes-
teresi ile kesilerek rezeksiyon yapildi. Daha sonra sag ilium
‘crest'inden dis yiizeyde periost birakilarak yeterli biiyiikliik-
te ve mandibula corpus'u sekline uyacak kemik modeli Snce ¢i-
zilerek Strayker testeresi ile kesilerek alindi. Kanama kont-
roliinden sonra donor alan kapatilda. Hazirlanan kemik mode-
line 2 mm kalinligindan ¢ok sayida delik agaldir ve i¢ yiize-
yin 10 ayri yerinde yaklasik 3-4 mm x 10 mm'lik vertikal
planda cancellous kemik kismi ortaya g¢ikacak sekilde kompakt
kemik kismindan seritler alindi. Kemik modelinin tam ortasin-
dan i¢ yilizeyden kama seklinde kemik, dis yiizeydeki periost
ve kompakt kemik kismi saglam birakilarak ¢ikarildi ve burada
yesil agag¢ kirigi olusturulduktan sonra daha kii¢iitk kemik par-
¢asi konarak sympysis formu verildi ve delikler ag¢ilarak tel-
le tesbit edildi (Resim 1). Daha sonra mandibula ramusunun
alt bodliimiiniin dis yiizeyi ile model mandibulanin buna uyacak
bolimiiniin i¢ .ylizeyinin kompakt kemik kismi Strayker ile kesi-
lerek alindi. Her iki ramusun alt b&liimiine ve model mandibu-
lanin buna uyacak her iki ucuna {icer adet delikler ag¢ilarak
temas yiizeyleri araliksiz ve saglam bir sekilde tesbit edil-
di. Temas yiizeylerine baska kemik parcalari konmasina ihtiyag
duyulmada. Dikkatli kanama kontroliinden sonra kas dokusu ile
mandibula cepgevre kusatilarak iyi bir astar olusturuldu. Da-
ha sonra mukoza kapatildi. Bir adet negatif basaing¢li dren
kondu. Mandibulaya agiz i¢l veya harici bagka tesbit aygit:
veya sargili uygulanmadi (Resim 2).

Ameliyat sonrasi dodnem normal seyretti. 2, gin dren
alindi. 30. giin direkt grafi ¢ekildi. Kemik grefi iyi durumda
idi. 1 ay ve 3 ay sonra cekilen direkt grafide kemik iyi du-
rumda idi (Resim 8,9). 3 ay sonra gekilen Tc 99 sintigrafide;
mandibula canli doku ile uyumlu sintigrafik bulgu tesbit
edildi (Resim 10).
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3 ay sonraki kontrolde; agiz, dudak, dil ve temporo-
mandibuler eklem (Resim 3,4) fonksiyonlari normaldi. Hastanin
estetik gdriiniimi, konusmasi, yemek yeme ve yutma fonksiyonu
miikemmeldi. Agiz ag¢ikligi 4 cm idi (Resim 5,6).

Olgu 2: Miisahade No: A-273 37 yasinda erkek hasta. Alt
dudagin tamami ve saf komissiirii i¢ine alan mentumun altina
kadar uzanan mandibulayi da infiltre etmis 4x7 cm boyutlarin-
da iilsere infekte tiimoral kitle nedeniyle miiraccat etti (Re-
sim 11,19). Submandibular lenf bezlerinde biiyiime mevcuttu.
Gecikilmis olgu olarak degerlendirildi. Ameliyata, trakeosto-
mi yapilarak baslandi. Gerekli ¢izimler yapilarak (Resim 12,
13) radikal boyun disseksiyonundan sonra total alt dudak ve
iist dudak saf yarisini ig¢ine alacak sekilde mentumun altina
kadar inen, mandibulayi angle dan angle'a kadar olmak iizere
genis yumugsak doku ve kemik rezeksiyonu yapildiktan sonra pi-
yes en block olarak ¢ikarildi (Resim 14). Ameliyatta cerrahi
sinirlardan alinan biopsilerin cevabi saglam geldi. Ayni se-
ansta sag pectoralis major, osteomyocutan flap (5.kot) kulla-
nilarak rekonstriiksiyon yapildi (Resim 15,16). Patolojik ta-
ni1: Mandibulaya infiltre epidermoid Ca ve lenf bezlerinde
metastaz. Ameliyat sonrasi normal seyreden hastada 10. giin
flap dikisleri alindi ve 15. giin ddnor alan dikisleri alin-
di. 22, giin flabin sol yanindaki 5 mm.lik detasman da kapand:z
ve hasta taburcu edildi (Resim 17,18). Taburcu olduktan 15
giin sonra hasta eski detasman yerinde pilirtilan akinti nedeniy-
le miiracaat etti ve yatairaldi, Kiltiir ve antibiogram yapildi:
Pstédomonas, streptokok ve stafilokok ig¢eren mikst infeksiyon
tesbit edilerek antibiograma gdre antibiotik tedavisine bag-
landi. Infeksiyon kontrol altina alinamada. 7 giin sonra sag
angulus bdlgesinde de abse bosaltildi. Kemik ekspoze degildi.
Gekilen direkt grafilerde: Kot iyi goriiniiyordu (Resim 20).
Infeksiyonun devam etmesi iizerine teller ¢ikarilda, kemik bi-
opsisinde kemik canli idi. Infeksiyon hafifledi, fakat devam
etti. Ameliyattan 5 ay sonra yapilan direkt grafide kot iyi
goriinimde ve sintigrafide: Normal perfiize olan kemik flebine
ait bulgular igeren dinamik kemik sintigrafisi tesbit edildi
(Resim 21,22). Hasta agizdan beslenebiliyor, konusmasi anla-
s1labilir durumda, salya akmasa ¢ok az, agiz acikligir iyi ve
parmak isirabiliyor. Ameliyattan 6 ay onra i{ist dudak sag yan-
da niiks tesbit edildi. Hasta tekrar yatirildi. Ust dudak sag
yarisi eksize edildi. Kotun sekestrize kismi alindi ve alin
flabi ile rekonstriitksiyon yapildi. Hasta daha sonra radyote-
rapiye sevkedildi.
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IRDELEME

Alt c¢enenin kemik ve yumusak dokusunun birlikte kayba
Rekonstriiktif Cerrahin yetenegini zorlayan karmasik bir prob-
lemdir.

Bu yiizyilin 1ilk bolimiinde bu defektler sekonder iyi-
lesmeye birakildi. Bu, skar kontraksiyonuna neden oldu ve
ciddi olgularda tipik Andy Gump deformitesi meydana getirdi.
Boyle kotii sonuglar Sir Harold Gillies gibi yenilike¢i cerrah-
lari lokal ve uzak flaplarin transferinde yeni teknikler ge-
listirmek i¢in kam¢ilandi. Bununla birlikte, lokal flaplarin
kullanimi ¢ogu kez skar ve bdlgede yeterli yumusak doku bu-
lunmmasindan dolayi sinirladar. Tip pedikiil ile tasima bu
problemlerin ¢ofunu ¢o6zdi, fakat bu ¢ok zaman ve dzveri ge-
rektirir. Infeksiyon ve fistiil nadir degildir ve alt g¢ene
serbest kemik grefleri, genellikle yeterli yatag:i ve kapayan
cildi olmadigi yerlerde korunmasizdir. Skar kontraksiyonu ba-
sariyi siklikla zorlastirir. Bu £fibroze b6limleri, yiize ya-
kisir hale getirmeye ¢alismak siklikla hastada hogsnutsuzluk
yaratir ve cerrahi hiisran ile sonug¢lanir(1l7).

Daha sonra aksial flaplarin bulunmasi ve myocutaneous
flaplarain yeniden deBerlendirilmesi sonucu yakin doku béliimiin-—
de beslenme hatti genisgsletilmis oldu. Alin flabai, deltopecto-
ral flap ve daha yakin zamanda pectoralis major ve trapeius
flaplari gibi yeni myocutaneous flaplarin bulunmasi cerrahin
olanaklarini arttirmistir. Bu teknikler serbest kemik gref-
lerini sararak besleyen yumusak dokuyu saglar ve bdylece gre-
fin yasama sansaini arttirirlar. Tek seansta rekonstriiksiyon
i¢in osteomyocutan flaplar veya free flaplar kullanilmakta-
dir(15,17).

Mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonu plastik cer-
rahi ameliyat ©Oncesinden baslayarak ameliyat esnasinda ve
ameliyat sonrasinda devamli diislinmeye sevkeden Onemli sorun-
larla birliktedir. Bu durum Plastik Cerrahi gofu zaman dene-
yimli bir protez uzmani ile birlikte ¢alismaya sevkeder. Li-
teratiirde bu konu iistiinde 6nemle durulmaktadir(2,17,21,24).
Fakiit {ilkemiz sartlarinda bunlarz: saglamak diger konularda
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oldugu gibi g¢ogu zaman olanaksizdir. Klinigimiz Mandibula re-
konstriiksiyonun belirli safhalarinda maxilla-facial protez
uzmani ile birlikte ¢aligmistar.

Mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonunda tesbet en
6nemli sorunlardan biridir. Bu konuda klinigimizde bilhassa
harici tesbit aygitlarinda arag gere¢ eksikligi veya yoklugu
stzkonusudur. Olgularimizin hig¢birinde harici tesbit aygitz
uygulanamamistir. A1z i¢i protezlerinin kullanilmasi da gok
sinirli olmustur. Ameliyat esnasinda protez yapilamamistair.
Bu eksikliklerin getirdigi morbiditeyi miisahade kayitlarimiz-
dan tesbit etmek nmimkiin olmamistir.

Kompozit flaplarin ve free flaplarin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasindan sonra mandibula defektlerinin ay-
ni1 seansta rekonstriiksiyonunun gerekliligi ¢ok 6zel olgular
disinda tartisilamaz(17,18).

Mandibuladaki tam kat defekt biiyliik veya kii¢giik olsun
rekonstriikte edilmesi gereklidir(17).

Klinigimizin mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonu
deneyimi ¢ok sinirli sayida olguya dayanmaktadir. Literatiir
verileriyle karsilastirilmasi ¢ok anlamli olmamasina karsan
konunun incelenmesi ac¢isindan yararli olacagi diisiniildu.

Iliac serbest kemik grefleri ve bazen serbest kot
grefleri yaygin olarak kullanildi. Iliac serbest kemik gref-
leri mandibula rekonstriiksiyonunda halen en yaygin kullani-
lan kemik grefidir(2,17,24). Mandibula rekonstriiksiyonu ig¢in
amaca ¢ok uygunluk gbsterir. Son yillarda bu greflerin kismen
periostlu olarak ve yer yer cancellous bolimii ortaya ¢ikacak
sekilde seritler ¢ikarilmasi gibi bazi tekniklerin uygulanma-
s1 basariyi daha da arttirmistair., Klinigimizde serbest kemik
grefi olarak 1 olgu hari¢ (0 olguda serbest kot kullanilmis-
tir) iliac crest kullanilmistir.

Selim tiim6rlerden sonra yapilan rezeksiyonlarda re-
konstriiksiyon i¢in iyi bir ortam mevcut oldugundan biyiik kemik
defektlerinde dahi ¢ok basarili sonuglar alinmaktadar(1l7).
Klinigimizde 2 olguda hemimandibula, 1 olguda ise angle'dan
angle'a basarili rekonstrilksiyon yapilmistar.

Postravmatik defektler veya kiigiik ve orta biyiikliikteki
defektlerde serbest kemik grefi idealdir(l7). Xlinigimizde
de bu tip olgularda serbest iliac kemik grefi kullanilmistair.

Mandibulanin biyiik bdliimiiniin ve corpusun tamaminin re-
konstriiksiyonunda iliac serbest kemik grefi kullanilabi-
1ir(17). Klinigimizde de ii¢ olguda basarili olmustur. Biiyik
defektlerde iyi tesbit ¢ok Onem tasimaktadir. Ayrica revas-
kiilarizasyon i¢in grefe uygulanan yukarda bahsettigimiz is-
lemler de Szenle yapilmalidir. Steril g¢alismak ¢ok Onem tasi-
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maktadir. Boyle bhiiylik kemik defektlerinde son yillarda mikro-
giriirjinin geligmesi sonucu serbest kemik flaplari yaygin
olarak kullanilmaya baslandi(7,9,15,17,28). Ozellikle iliac
crest ve fibula bu ama¢la kullanilmaktadir(7,9). Cok basarili
sonu¢lar bildirilmistir. Cabuk iyilesmeden dolayi erken ¢ene
mobilizasyonu, rezorpsiyon olmamasi, alici bolgedeki baza
olumsuz durumlardan (radyoterapili alan gibi) etkilenmemesi
ve infeksiyona karsi c¢ok dayanikli olmasi gibi nedenlerle ha-
raretle Onerilmektedir. Klinigimizin bu onuda tecriibesi yok-
tur.

‘Ramus, angle ve mandibula corpusunun arka bolimiiniin
rekonstriksiyonunda yine serbest iliac kemik gerfi, biiylikliik
saglamlik ve sekillendirilebilme gibi ©zelliklerinden dolaya
¢ogu olgularda siklikla kullanilar(l7). Son yillarda mikro-
siriirjide deneyimli plastik cerrahlar tarafindan bu defekt-
lerin rekostriksiyonunda serbest kemik flabi Onerilmekte-
dir(7,17). Klinigimizde ramus ve temporo mandibula eklem re-
konstriiksiyonuna ydnelik girisim yapilmamistir. Literatiirde
metalik protezi kullanimi da tavsiye edilmisgtir.

Damarli kemik transferleri; serbest kemik grefini bes-
leyecek ve kusatacak yeterli yumusak dokunun olmamasi, ayni
anda yumusak doku ve kemik rekonstriiksiyonu gerektiren veya
tek basina c¢ok biiylik kemik defektinin oldugu durumlarda ter-
cih edilmektedir(1l7). Klinigimizde damarli kemik transferleri
yalniz kompozit flaplarla yvapilmistir. Literatiirde bu amagla
kompozit flaplar kadar, hatta son yillarda daha da yaygin
olarak o6zellikle serbest osteocutaneous flaplar kullanildi-
gina dair yayinlar mevcuttur. Bu flapda, nutrient damarlar
yoluyla veya periostal damar agi ile beslenenlerde ayni oran-
da basari elde edilmistir., Olgusuna gbére ve cerrahin tecriibe-
sine gore 7 cm'ye kadar olan ve yumusak doku kaybi nisbeten
az olan olgularda 2. metatarsal osteocutan serbest flap, daha
biyik kemik defektleri ve daha biiyiik yumusak doku defektle-
rinin ayni anda oldugu durumlarda iliac serbest osteocutan
flap tercih edilmektedir(15,17). Bazi olgularda iliac serbest
kemik flabi ile radial onkol flabi kombinasyonu veya scapula-
nin lateral kenarini i¢ine alan osteocutan flap, radial ©Onkol
osteocutan flap 6nerilmektedir(17). Boyun disseksiyonu yapil-
m1is olgularda osteomyocutan flaplardan pectoralis major os-
teomyocutan flabanin, transversa coli'nin yaralanma ihtima-
linden dolayi trapezius ostemyocutan flabina tercih edilmeli-
dir(17,24). Bizim oglularimizda da bir olgu harig¢ pectoralis
major osteomyocutan flap tercih edilmistir.

Oromandibular rekonstriiksiyon yapilan hastalarda
glossektomi de yapilmis ise, iliac osteocutan serbest flap
ile rekonstritksiyon Onerilmekte ve larinjektomi (aspirasyonu
onlemek i¢in) cerrahin kararina birakilmaktadir. Oromandibu-
ler rekonstriiksiyonlarda son yillarda, konusma, yemek ve yut-
ma ve salya akmamasi gibi problemsiz iyi sonug¢lar yayinlan-
maktadar(1l7).
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Buccal sulcus ve fonksiyonel alveloar ridge'nin re-
konstriiksiyonu; mandibula rekonstriiksiyonunda basarili sonug-
lar alinmasi, plastik cerrahlari zamanla hastaya daha konfor-
lu yasam saglamaya y6neltti. Bu nedenle bilhassa selim hasta-
liklar nedeniyle rekonstriiksiyon yapilmis olgularda hastanin
dis protezi veya mandibula ile uyumlu ve mandibula kemigine
monte edilebilen Szel dig yapimlarini kullanabilmesi ig¢in ba-
z1 plastik girisimler yapilmaya baslandi ve basarili sonuclar
alind1(17,18,27). Klinigimizin bu konuda deneyimi yoktur.

Mandibula rekonstriiksiyonlarinda son yillarda metalik
maddeler basariyla kullanilmaya baslanilmistir. Radyoterapi
yapilacak hastalarda problem teskil etmesine ragmen, ameliyat
dncesi hazirlanabilmesi, ameliyatta istenen sekle gabucak ge-
tirilebilmesi ve ameliyat siiresini ¢ok kisaltmis olmasi nede-
niyle seg¢ilmis olgularda uygulanabilir(17,29). Klinigimizde
bir olguda total mandibula rekonstriiksiyonu amaciyla basariy-
la kullanilmistar,

Mandibula corpus rezeksiyonundan sonra sinir defekti-
nin sural sinir grefi ile onarilmasi yaygin bir uygulama de-
gildir. Uygun olgularda tavsiye edilebilir. theraturde basa-
r1li sonug¢lar bildirilmistir(17).

Mandibula rekonstriiksiyonunda se¢ileek yontemi, cerra-
hin tecriibesiyle tayin etmelidir.
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SONUCLAR

1- Mandibulanin belirli bir boliimiindeki defektin re-
konstriiksiyonu ig¢in farkli arastirmacilarin aynia teknikte
farkli: sonuglar almasi ve farkli teknikleri tercih etmeleri
heniiz belirli bir teknikte anlasma olmadifini gbstermektedir.
Bunun mandibula rekonstriiksiyonundaki estetik ve fonksiyonel
¢ok yonliiliigiin bir sonucu oldugu ac¢irktar.

2—~ Xlinik olgularimizin sayisinin yetersizligi, kulla-
nilan tekniklerin ¢esidinin azligi ve postoperatif gec¢ takip-
lerinin yapilamamis olmas: nedeniyle deferlendirmemiz kisitla
kalmistir. Eldeki veriler literatiirle genellikle uyumludur.

3- Basarili sonug¢lar ig¢in cerrahin tecriibesinin biiyiik
Oonemi vardir. Estetik ve fonksiyonel olarak daha basarili so-
nuglar elde edebilmemiz i¢in modern tesbit aygitlarai ve pro-
tez teknikleri kullanilmasi gerekmektedir.

4~ Literatiirdeki genel egilime paralel olarak kullani-
lacak tekniklerin seg¢iminde damarli serbest kemik grefleri
ve kompozit free flaplarin kullanilmasina agirlik verilmesi
basarili rekonstriiksiyon i¢in gereklidir.

5~ Estetik ve fonksiyonel mandibula rekonstriiksiyonu
bir siire daha plastik cerrahinin Onemli bir problemi olarak
kalacaktar,



- 38 -

OZET

Defektif mandibula rekonstriiksiyonu yapilan 24 olgu
literatiir verileri 1siBinda retrospektif olarak incelendi.
Klinik olgularimizin sinirli sayida olmasi, rekonstriiksiyon-
da kullanilan tekniklerin ¢esidinin azligi ve postoperatif
gec takiplerinin c¢ok az olguda yapilabilmis olmasi nedeniyle
6nemli sonug¢lara varilamada.

Son yillardaki literatlir verilerine gore rekonstriiksi-
yonda damarli serbest kemik grefleri veya serbest kompozit
flaplara olan egilim basarili sonuglarin alinmasiyle daha da
artmistir. Rekonstriiksiyonda estetik ve fonksiyonlarin yeni-
den olusturulmasina biiylik Onem verilmeye baslanmistir. Vaskii-
larize kemik greflerine yerlestirilen implantlarla ¢igneme
fonksiyonunun saglanmasi artik hayal degildir.
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Sekil - 1/ & 95 mmlik insan embriyasaaia mandibulanin
s3] garisinmn dis yandan garutumil
{ GRAY's Anatomy'den-}’

Sekil - 1 /B . 93 mm.lik insan embrigosunda mandibulanin
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Sekil 2. Mandibulamn medial ydzeyine kaslarn
yapisma yerleri { Stark'tan J.
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Sekil 3 . Temporomandibuler eklem ve cevre anatomisi
{ Stark'tan }.







Acrylic resin protezinin adaptasyonunun
7 safhatan { McCarthy'den ..
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Gy H iliac Lermk Bh:emnun hwr}amm

R ﬂuwe edilen kemik grafi germde tutmalk igin
Cevre: Pl tella tegmt S e
4 ke kin kenaﬂarm tnrpu!énmpsl

K manmbula k itlesini narmal& qehrmpl! u:m

cancellous kemik par ca}arm el wnme'*t
L kemw pan,aiarm vida ile tespiti
-+ (. Me Carthy'den 3.



L Sekil 7. Metalik splint fle internal tespit
- A~ Yuvali tantalium splintiin bir kemik
. grefi ile ramus stumfuna teshiti- o

. B-Metalik splintin konumy e e
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" Sekil & . Dsteoperiostel split kot grefile
' mandibula rekonstriksiyonu.
{ Mc Carthy'den } .
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sekil 10 . Flabin kemik billminin nétentnmi il
istenilen sekle getirilmesi
{ Mc Carthy'den ).

~ “Sekil' 11 . Mandibulanin damarli kemik ile rek‘nnstri‘s&éﬁgununﬁ’a;

kullamlan iliumdaki donor alanlar - ;
&~ Aym tarsf pelvis ile hemimandibula rekonstriksiyony
B - Kontrolateral hemimandibula rekcrﬁstrﬂiééigqml Lol
€= Aym taraf mandibula rekonstriksiyonu ‘
.- { McCarthyden }.
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TABLO - |

Habis timor ameliyatlarindan sonra

yapilan rekonstriksiyon Olgu say1s

Pektoralis major asteomyccutan flap 6
Serbest kemik grefi + lokal flap : 4
Serbest kemik grefi + pectoralis major myocutan flap 2
Latissimus dorsi osteomyocutan flap 1
Trapezius osteomyocutan flap . i
Rekosntriksiyon yapilimayan 8

{ Goinde kemik devambihify meveut J

TABLO - 11

Selim tdmdrier Yapilan rekonstriksiyon

Iliac serbest kemik grefi {5 )

Amelablastoma (7). . Metalik total mandibula protezi { 1}

Rekonstriksiyon yapiimayan ( 1}

Fibroz displazi {1) Rekonstriksiyon yapiimadh

Kemik Kisti (1) Rekonstriksiyon yapiimadi
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OLGU - | { Mandibulada Adamant

Fesim -1

iyatta iliumdan hazirlanmis
mandibula modeli

Resim - 2
en ameliyat sonras) donem
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REesim - 4

tan 3 ay sonra mandibuler
idge’in gorunumu




OLGU - | { Mandibulada

=esim - 5

Ameliyattan 3 ay sonra
dudak ve gene fonksiyonlart ve kontur

© Resim - 6
Ameliyattan 3 ay sonra
dudak ve cene fonksiyanlan ve kontur




Resim - 7

Ameliyattan once
direkt mandibula grafisi

Resim - 8
Ameliyattan 1 ay sonrg
direkt mandibula grafisi

)




OLGU - | { Mandibulada Adamantinomas

Fesim - 9

Ameligattan 3 ay sonra
direkt mandibula grafisi




OLGL - i1 ¢

Fesim -~ 11

Ameligattan dnce alt dudaktaki
lezyonun garintimi

Resim - 12

Lezyon igin planlanan eksizyon
‘ sinirlan

"s},‘

1t dudak Ca




OLGU - 1§ Al dudak Ca

CRasim - 13

Ameliyattan once pectoralis major
osteomyocutan { 5. kot 3 flabn ile
birlikte eksizyon ve boyun

- disseksigonu plan

Fesim- 14

Ameliyatta Radikal Boyun Disseksiyonu
+ gt dudak ve mandibulayl kapsayan
piyesin en block olarak ¢ikanimas



OLGU - 11 ¢ Alt dudak Ca }

Resim -~ 15
Pectoralis major osteomyocutan
flabin hazirlanmasi

Resim- 16
ectoralis major osteomyocutan flap
le ¢ene ve alt dudak rekonstriksiyonu

yapilip donor alamn primer
kapatiimasindan sonraki erken

postoperatif donem




Resim - 17
meliyattan 20 gun sonra

{ 831z kapanmast iyl )
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OLGU - 11 { Alt dudak Ca )

tandiblarn ameliyatian dnceki
CT grafis)

amelhyatian bir ay sonra
mandibula direkt grafisi




OLGU - 11 { Alt dudak Ca )

Resim - 21

Ameliyattan bes ay sonra Tc” ile
mandibula sintigrafisi - ‘
{ erken danerm ) N 'Y

Resim - 22

Ameliyattan bes ay sonra Tc?? ile
mandibula sintigrafisi
{ 2 saat sonra )




Resim- 23

Adamantinomah bir hastann
ameliyat oncesi gorantmu

Resim- 2 4

Hastanmn total mandibula
rezeksiyonundan sonra metal protez
ile rekontriksiyonun yaprimis hali

{ ameliyattan 3 ay sonra )




Resim - 25
Metal protez ile total mandibula

rekonstriksiyonu yapiimis
hastamn yandan gorunirmi

Resim - 26

Metal protez ile total mandibula
rekonstruksiyonu yapiims
hastamn direkt grafisi
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