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ABSTRACT

Objective: Mandibular defects are generally observed as composite 
defects which soft tissue defects are accompanied to bone defects. This 
situation may cause difficulties in choosing the surgical method dur-
ing the reconstruction period. The purpose of this paper is to convey 
our clinical approach and results on composite mandibular defects.
Methods: Eleven patients, applying to our clinic between 2011 
and 2015, were operated in a single session with the team of 
otorhinolaryngology, because of oromandibular cancer. Ten of 
the patients were male and one was woman. The age range was 
between 7 and 54 ages (Average age 35.5).
Results: While mandibular resection was performed on all pa-
tients, skin resection was performed on six patients, mucosa 
resection was applied on eight patients; and floor of mouth re-
sections on four patients. The occurring composite defects were 
reconstructed with free fibular flap or free anterolateral thigh 
flap. In postoperative period total flap loss was observed in one 
patient, an infection got developed in the flap donor area of one 
patient. In the long term, distant metastasis was observed in two 
patients and local relapse in one patient.
Conclusion: In the repair of composite mandibular defects, 
fibula free flap can be considered as the first option with regard 
to its bone length, suitability for osteotomy and low donor area 
morbidity. However, in these cases, it is necessary to consider the 
patient’s age, health condition, location and type of defect in the 
determination of the suitable reconstruction method.
Keywords: Mandibula, oromandibular defect, reconstruction

ÖZ

Amaç: Mandibula defektleri çoğunlukla kemik defekte yumuşak 
doku defektininde eşlik ettiği kompozit defektler olarak gözlen-
mektedir. Bu durum rekonstrüksiyon sürecinde seçilecek cerrahi 
yöntemin belirlenmesinde zorluk yaratabilmektedir. Bu yazının 
amacı kompozit mandibuler defektlere klinik yaklaşımımızı ve 
sonuçlarımızı aktarmaktır.
Yöntemler: 2011 - 2015 tarihleri arasında kliniğimize başvurun 
onbir hasta oromandibuler kanser nedeniyle kulak burun boğaz 
ekibi ile birlikte tek seanslı olarak opere edildi. Hastaların onu 
erkek biri kadındı. Yaş aralığı 7 ile 54 yaş arasında değişmekteydi 
(Ortalama yaş 35.5). 
Bulgular: Tüm hastalarda mandibula rezeksiyonu gerçekleştiri-
lirken altı hastada buna eşlik eden cilt, sekiz hastada mukoza ve 
dört hastada ağız tabanı rezeksiyonları uygulandı. Oluşan kom-
pozit defektler serbest fibula flebi veya serbest anterolateral thigh 
flebi ile rekonstrükte edildi. Postoperatif dönemde bir hastada 
total flep kaybı gözlenirken, bir hastanın flep donör alanında 
enfeksiyon gelişti. Uzun dönemde iki hastada uzak metastaz bir 
hastada lokal nüks gözlendi.
Sonuç: Kompozit mandibular defektlerin onarımında; fibula ser-
best flebi sağladığı kemik uzunluğu, osteotomiye uygun oluşu ve 
düşük donör alan morbiditesi nedeniyle ilk seçenek olarak düşü-
nülebilir. Yinede bu olgularda uygun rekonstrüksiyon yönteminin 
tespitinde hastanın yaşı, sağlık durumu, defektin yeri ve tipinin 
göz önünde bulundurulması gerekmektedir.
Anahtar Kelimeler: Mandibula, oromandibuler defekt, rekons-
trüksiyon
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Giriş

Mandibula baş ve boyun bölgesi kemikleri arasında ayrı bir öneme sahiptir. Yüzün tek hareketli eklemi olan temporoman-
dibuler eklemin bir parçası olup, çiğneme kaslarının tutunabileceği bir zemin oluşturur. Oral kavite içerisinde dilin rahatça 
hareket etmesini sağlayarak çiğneme, konuşma, yutma ve nefes alma işlevlerinde aktif rol alır. Alt yüz projeksiyonunu 
sağlayarak yüzün estetik bütünlüğünü tamamlar. Bu işlevlerin düzgün bir şekilde devam etmesi için mandibular bütün-
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lüğün korunması şarttır. Mandibular bütünlüğün bozulması 
hastalarda malokluzyon, ağız açıklığında ve hareketlerinde kı-
sıtlanma ve alt yüzde projeksiyon kaybı ile sonuçlanmaktadır.

Mandibula defektleri onkolojik cerrahiye, travmaya, oste-
oradyonekroza ikincil gelişmekte veya konjenital nedenli 
olabilmektedir. Defekt sadece kemik dokuya sınırlı olabile-
ceği gibi kemik doku ile birlikte mukoza ve/veya cilt kaybıda 
gözlenebilmektedir. Mandibula defektlerinin rekonstrüksiyo-
nunda amaç fonksiyonel ve estetik açıdan hastayı hastalık ön-
cesi duruma yakın hale getirebilmektir. Bu yazıda kompozit 
mandibula defektli olgulardaki uzun dönem sonuçlarımız ve 
mandibula defektlerine algoritmik yaklaşım tartışılacaktır. 

Yöntemler

2011 - 2015 yılları arasında hastanemize yüzde şişlik, ağız içe-
risinde iyileşmeyen yara şikayeti ile başvuran ve preop yapılan 
tetkikler sonucunda tümöral patoloji düşünülen onbir hasta 
Kulak Burun Boğaz ekibi ile tek seanslı olarak opere edildi. 
Çalışmada kullanılan veriler hastaların tıbbi kayıtlarının ge-
riye dönük taranması sonucunda elde edildi. Çalışmaya dahil 
edilen tüm hastalardan yazılı onam alındı. Dokuz hastada şi-
kayetler yeni başlamışken, daha önce tümör nedeniyle parsiyel 
mandibulektomi ve ağız tabanı eksizyonu uygulanmış bir has-
ta nüks lezyon ile; daha önce sol zigoma ve alt dudakta skua-
moz hücreli kanser nedeniyle eksizyon uygulanmış bir hasta 
ise ağız tabanında yeni ortaya çıkan ülsere kitle nedeniyle has-
tanemize başvurdu. Hastaların onu erkek biri kadın olup yaş 
aralığı 7 ile 54 (ortalama yaş 35.5) arasında değişmekteydi. 
Hastaların yedisinde sol tarafta, üçünde tümör sağ tarafta, bir 
hastada ise orta hatta yerleşim göstermekteydi. Patolojik in-
celemede yedi hastada skuamoz hücreli karsinom, üç hastada 
ameloblastom ve bir hastada desmoplastik fibrom saptandı. 
Tümöral rezeksiyon sonrasında jewel klasifikasyon sistemine 
göre bir hastada HC segment + mukoza+ağız tabanı, bir has-
tada H segment+cilt, bir hastada H segment+mukoza ile bir-
likte cilt, bir hastada H segment + mukoza, cilt ve ağız tabanı 
defekti, iki hastada L segment+mukoza+ağız tabanı, iki has-

tada L segment+mukoza, iki hastada L segment+cilt, bir has-
tada ise kondiller hariç totale yakın mandibula ve eşlik eden 
mukoza ve cilt kaybı gözlendi. Mandibula rezeksiyonu sonrası 
kemik defekt uzunluğu 4 ile 13 cm arasında değişmekteydi 
(ortalama 8.6 cm) kemik defektine eşlik eden cilt defektleri-
nin uzunluğu 4 ile 18 cm arasında değişirken (ortalama 11.1 
cm) defekt eni ise 3 cm ile 13 cm arasında değişmekteydi (or-
talama 5.5 cm). Ağız tabanında gözlenen defektler uzunluk 
olarak 4 cm ile 12 cm (ortalama 7.1 cm) arasında en olarak ise 
3 cm ile 6 cm (ortalama 3.5 cm) arasında değişmekteydi. Ağız 
içi mukoza defektleri uzunluk olarak 4 cm ile 8 cm (ortalama 
6 cm) arasında en olarak ise 3 cm ile 4 cm (ortalama 3,5 cm) 
arasında değişmekteydi (Tablo 1).

Bulgular

Bütün hastalarda tümöral lezyon kulak burun boğaz ekibi ta-
rafından radikal olarak eksize edildi. Yedi hastada tek taraflı 
boyun disseksiyonu iki hastada ise bilateral boyun disseksi-
yonu uygulandı. Tümöral rezeksiyon sonrası oluşan kemik 
defekti sekiz hastada serbest fibula flebi ile onarılırken üç has-
tada kemik defektinin onarımında rekonstrüksiyon plağı kul-
lanıldı. Kondil defekti olan dört olguda defektin onarımın-
da kondil protezi kullanıldı. Hazırlanan tüm serbest fibula 
flepleri rekonstrüksiyon plağı ile defekt alanına adapte edildi. 
Cilt defekti olan altı hastanın üçünde serbest fibula flebinin 
cilt adası, diğer üç hastada ise serbest anterolateral uyluk fle-
bi; cilt defektini onarmak amaçlı kullanıldı. Kemik defektine 
eşlik eden mukoza defektli beş olguda serbest fibula flebinin 
cilt adası üç olguda ise serbest anterolateral uyluk flebi defekt 
onarımında kullanıldı. Kemik defekti ve ağız tabanı defekti 
olan dört hastanın ikisinde serbest fibula flebinin cilt adası, 
iki hastada ise serbest anterolateral uyluk flebini ağız tabanı 
defektini kapatmak için kullanıldı. Anastamoz için on has-
tada superior tiroid arter ve internal juguler venin uygun bir 
dalı, bir hastada ise fasyal arter ve konkomitan veni kullanıl-
dı. Serbest anterolateral uyluk flebi uygulanan üç hastada flep 
donör alanı primer kapatıldı. Serbest fibula flebi donör alanı 
beş hastada kısmi kalınlıkta cilt grefti ile üç hastada ise primer 
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Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Hasta	 Cinsiyet	 Yaş	 Etyoloji	 Defekt Lok.	 Defekt Tipi	 Alıcı Damar	 Komplikasyon

1	 E	 16	 Ameloblastom	 SOL	 HC + m + t	 STA ve IJV	

2	 E	 48	 SCC	 SOL	 H  + c	 STA ve IJV	 Donör alan – VAC - Greft

3	 E	 33	 SCC	 SAĞ	 L + m + t	 FA ve FV	

4	 E	 30	 Ameloblastom	 SOL	 L + m	 STA ve IJV	

5	 E	 7	 Desmoplastik Fibrom	 SOL	 L + c	 STA ve IJV	

6	 E	 29	 Ameloblastom	 SOL	 L + m	 STA ve IJV	

7	 E	 54	 SCC	 SAĞ	 L + m + t	 STA ve IJV	

8	 E	 24	 SCC	 SAĞ	 L + c	 STA ve IJV	

9	 E	 77	 SCC	 SOL	 H + c + m + t	 STA ve IJV	  Flep nekrozu – Pek. Mj

10	 K	 46	 SCC	 BİL.	 LCL + c + m	 STA ve IJV	

11	 E	 27	 SCC	 SOL	 H + m + c	 STA ve IJV



kapatıldı. Serbest fibula flebi uygulanan bir hastanın donör 
alanında postoperatif erken dönemde enfeksiyon gelişti, uy-
gun tedaviyi ve VAC pansumanı takiben donör alan kısmi 
kalınlıkta cilt grefti ile kapatıldı. Serbest anterolateral uyluk 
flebi uygulanan hastaların birinde postoperatif dönemde total 

Şekil 1. a. Ağız içerisindeki ülserovejetan kitlenin 
preoperatif görüntüsü

Şekil 1. c. Flebin defekt alanına adaptasyonu

Şekil 1. b. Radikal rezeksiyon sonrası oluşan defekt

Şekil 1. d. Postoperatif 3. aydaki görünüm

Şekil 2. a. Hastanın preoperatif görüntüsü

Şekil 2. b. Radikal rezeksiyon sonrası oluşan defekt
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flep kaybı yaşandı, sonrasında bu hastanın defekti pediküllü 
pektoralis major flebi ile kapatıldı. Hastalarda yara iyileşmesi 
tamamlandıktan sonra yapılan kontrollerde, hiçbirinde ko-
nuşma ve yutma güçlüğü olmadığı ve bu fonksiyonların ye-
terli olduğu gözlendi. Postoperatif takibinin 6. ayında bir has-
tanın ağız tabanında skuamoz hücreli kanser nüksü görüldü. 
Nüks alan reeksize edildikten sonra lokal dokular yardımıyla 
primer kapatıldı. Postoperatif takibinin 24. ayında bir hasta 
plevra metastazı nedeni ile kaybedildi. Postoperatif takibinin 
33. ayında bir hasta akciğer metastazı nedeniyle kaybedildi. 

VAKA 1
Elli dört yaşında hasta ağız tabanında iyileşmeyen yara ve kötü 
kokulu akıntı nedeniyle kliniğimize başvurdu. Muayenesinde 
ağız tabanı sağ ön tarafta alveolar arkus lingual mukozasına 
yapışık ülserovejetan kitle ve submandibuler palpabl lenf 
nodu saptandı (Şekil 1a). Ağız tabanındaki kitleden yapılan 
biyopsi sonucu skuamoz hücreli kanser olarak geldi. Operas-
yonda kulak burun boğaz ekibi tarafından mandibula korpu-
su rezeke edildi ve sağ taraf modifiye radikal, sol taraf selektif 
boyun disseksiyonu uygulandı (Şekil 1b). Oluşan 12 cm’ lik 
kemik ve 8×3 cm’lik mukoza defekti serbest osteokutan fibula 

flebi ile rekonstrukte edildi (Şekil 1c). Hastada postoperatif 
dönemde bir komplikasyon gözlenmedi. İyileşme sorunsuz 
gerçekleşti ve postoperatif 27 aylık takipte nüks gözlenmedi 
(Şekil 1d).

Şekil 2. c. Flebin defekt alanına adaptasyonu

Şekil 2. d. Postoperatif 3. aydaki görünüm

Şekil 3. a. Hastanın preoperatif görüntüsü

Şekil 3. b. Serbest anterolateral uyluk flep dizaynı

Şekil 3. c. Radikal rezeksiyon sonrası oluşan defekt

Şekil 3. d. Radikal rezeksiyon sonrası oluşan defekt

Bezmialem Science 2017; 5: 155-61

158



VAKA 2
Otuz yaşında erkek hasta yüz sol yarımında şişlik nedeniyle 
kliniğimize başvurdu. Muayenesinde mandibula sol angulus-
da ekspansif tarzda büyüme gösteren kitle saptandı (Şekil 2a).  
Preop yapılan radyolojik inceleme sonrasında hasta operasyo-
na alındı, kulak burun boğaz ekibi mukoza dokusunu içine 
alacak şekilde parsiyel mandibulektomi gerçekleştirdi (Şekil 
2b). Oluşan 8 cm kemik ve 4×10 cm’lik mukoza defekti ha-
zırlanan serbest osteokutan fibula flebi ile rekonstrukte edildi 
(Şekil 2c). Ameliyat sonrası dönemde iyileşme sorunsuz ola-
rak gerçekleşti. Hastanın postoperatif 13 aylık  takibinde bir 
nüks gözlenmedi ( Şekil 2d ).

VAKA 3
On dört yıl önce sol malar bölge ve alt dudakta skuamoz 
hücreli kanser nedeniyle operasyon öyküsü olan, 27 yaş erkek 
hasta yüz sol yarımında kötü kokulu, ülserovegetan kitle ile 
polikliniğimize başvurdu. (Şekil 3a). Hasta için ameliyat plan-
landı. Oluşacak defektin kapatılması için sol uyluk üzerinde 
serbest anterolateral uyluk flebi planlaması yapıldı (Şekil 3b). 
Operasyonda kulak burun boğaz ekibi mandibula korpusunu 
infiltre eden kitleyi mukoza ve cildide dahil ederek rezeke etti 
(Şekil 3c). Hastaya sol selektif boyun disseksiyonu yapıldı. 
Oluşan 13 cm’lik hemimandibuler kemik defekti rekonstrük-
siyon plağı ve kondil protezi ile rekonstrükte edilirken, ciltte-
ki 8×6 cm’lik defekt ve 4×4 cm’lik mukozal defekt hazırlanan 
serbest anterolateral uyluk flebi ile kapatıldı. Postop dönemde 
iyileşme sorunsuz olurken (Şekil 3d), 3. Ayda ağız tabanında 
ve retromolar trigon bölgesinde nüks ile uyumlu lezyonlar tes-
pit edildi. Bu lezyonlar eksize edildi ve oluşan defektler lokal 
dokular yardımıyla primer kapatıldı. Hastanın ikinci operas-
yonu sonrasındaki 16 aylık takibinde nüks gözlenmedi.

Tartışma

Mandibula kemik defektlerinde, rekonstrüksiyon yöntemleri 
avasküler ve vaskuler yöntemler olmak üzere ikiye ayrılmak-
tadır. Uygulanacak yöntemin tespitinde kemik defektin loka-
lizasyonu, defektin etraf dokuya uzanımı ve defekt alanının 
uzunluğu dikkate alınmaktadır. 

Defekt uzunluğu 5 santimetreden küçük mandibula defekt-
lerinde nonvasküler kemik greftleri kullanılabilmektedir. Bu 
yöntemin kullanılabilmesi için etraf yumuşak doku vaskülari-
tesinin bozulmamış olması gerekmektedir (1, 2). Nonvaskuler 
kemik grefti ile mandibula rekonstrüksiyonunda komplikas-
yon oranlarının yüksek olduğu ve kemik iyileşmesinin vasku-
ler onarım yapılan olgulara göre daha kötü olduğu bilinmek-
tedir (3, 4). Klniğimizde kemik grefti ile mandibula onarımı, 
defektin sadece kemik dokuya sınırlı olduğu, defekt boyunun 
3 cm’den kısa olduğu, etraf yumuşak doku kanlanmasını bo-
zabilecek radyoterapi, travma gibi unsurların bulunmadığı ve 
postop dönemde radyoterapi tedavisi görmeyecek hastalarda 
uygulanmaktadır.

Nonvaskuler bir diğer onarım metodu rekonstrüksiyon plağı 
ve vida ile onarım olup, literatürde bu onarım yöntemi uygu-

lanan olgularda komplikasyon görülme oranın %7 ile 69 ara-
sında değiştiği bildirilmiştir (5, 6). Rekonstrüksiyon plağı ve 
vida ile onarımda mandibula lateraline binen yük daha az ol-
duğundan, bu onarım yöntemi lateral segment defektleri için 
daha uygundur. Uzun dönemde plak ekspozisyonu, fraktür ve 
orokutanöz fistül gibi sorunlar gözlenebildiğinden; uzun cer-
rahi prosedürleri kaldıramayacak, ek komorbiditesi fazla olan 
ve sadece kemik doku defekti olan ileri yaş hastalar bu yöntem 
ile onarıma uygundur.

Mikrovaskuler cerrahinin gelişmesi ve yaygınlaşması ile 
nonvaskuler tekniklerin kullanımı azalmış ve vaskulerize 
teknikler ile mandibula rekonstrüksiyonu daha popüler hale 
gelmiştir. Vaskularize mandibula onarımlarında sıklıkla fi-
bula, iliak kanat, skapula ve radyal ön kol flepleri kullanıl-
maktadır. 

Skapuler flep, kemik ve geniş oranlarda yumuşak doku ile bir-
likte kaldırılabilmektedir. Ayrıca birden fazla deri adası içere-
cek şimerik bir flep şeklinde dizayn edilip hazırlanabilir (7). 
Bu nedenle geniş yumuşak doku defekti olan olgular veya tam 
kat defekti olan olgular için uygun bir seçenektir. Sağladığı 
kemik uzunluğu 14 santimetre civarındadır (8). Tek osteo-
tomi ile ayrı arterler üzerinden kanlanan iki segment halinde 
hazırlanabilir. Osteotomi ile kemik şekillendirmesi gerektiren 
santral mandibula defektleri için uygun bir seçenek değildir. 
Ameliyat içerisinde yeniden pozisyonlama gerektirmesi nede-
niyle iki ekip çalışmasına uygun değildir (9). Azalmış eklem 
hareket açıklığı ve ağır objeleri kaldırmada zorluk en önemli 
donör alan morbiditeleri (10) olmasına karşın Coleman (11) 
tarafından yapılan çalışmada ağrı, hareket kısıtlılığı ve güç 
kaybı, çoğu hasta tarafından orta olarak derecelenmiş ve bun-
ların gündelik yaşamda kısıtlamaya yol açmadığı belirtilmiştir 
(11).

Anatomik olarak hemimandibulaya benzerlik gösterdiğinden 
iliak flep, hemimandibuler defektlerin onarımında ilk tercih 
olarak düşünülmelidir (12). İliak flep ile geniş boyutlarda ve 
mandibulaya eşit yükseklikte kemik doku flebe dahil edile-
bilmektedir. Kemik doku yüksekliğinin doğal mandibula 
yüksekliğine uygun olması osteointegre implant uygulamala-
rını kolaylaştırmakta, alt dudağa destek oluşturmakta ve oral 
kompetansın daha iyi olmasını sağlamaktadır (9, 13). Kemik 
kanlanmasının segmental olmaması nedeniyle osteotomi ile 
şekillendirme yapılamamaktadır (8). Flep kısa bir pedikül ve 
hareketsiz bir cilt adasına sahiptir bu da mukoza ve cilt tutu-
lumu olan kompleks defektlerin onarımını zorlaştırmaktadır. 
Abdominal herni, yürüme zorluğu ve postoperatif ağrı şek-
linde gözlenebilen yüksek donör alan morbiditeside bu flebin 
kullanımını sınırlandırmaktadır (14, 15).

Radyal ön kol osteokutan flebi, mandibular kemik defektine 
eşlik eden düz olmayan üç boyutlu yumuşak doku defektle-
rinin onarımına imkan sağlayan bir fleptir. Şekil verilebilen 
büyük, yumuşak ve ince bir cilt adası ile birlikte kaldırılabil-
mektedir. Buna ek olarak vaskuler pedikülün uzun olması, iki 
ekip çalışma imkanı sağlaması diğer avantajlarıdır. Daha çok 
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intraoral defektlerin rekonstrüksiyonuna uygun bir fleptir. 
Kaldırılabilen radyal kemik ince ve monokortikal olduğun-
dan osteotomi ile şekillendirme ve dental implant kullanımı 
için uygun değildir (16). Bu flebin kullanıldığı olgularda 
radyal kemikte fraktürler bildirilmiş olup, bunu engellemek 
için flebin radyal kemik çapının % 30undan fazla olmayacak 
şekilde kaldırılması, kaldırıldıktan sonra radyal kemiğin plak 
ile tespiti veya kemik grefti uygulamalarından biri önerilmek-
tedir (16-20).

Fibula flebi diğer seçeneklerden çok daha fazla, yaklaşık 30 
santimetreye bikortikal kemik doku sağlamakta ve tek başına 
total mandibula rekonstrüksiyonu için kullanılabilmektedir 
(21). Segmental kanlanmaya sahip olması nedeniyle multipl 
osteotomi ile şekillendirmeye uygundur. Anastomozun karşı 
tarafa yapılmasının gerekli olduğu vakalarda pedikül uzun-
luğu çoğunlukla yeterli olmakta, ven grefti uygulamalarına 
ihtiyaç olmamaktadır. Soleus veya fleksur hallusis longus kası 
flebe dahil edilebilir (22, 23). Şimerik flep olarak hazırlanarak 
küçük çaplı tam kat kompozit mandibuler defektlerin ona-
rımında kullanılabilmektedir (22). Donör alan morbiditesi 
düşüktür (24, 25). Kemik yüksekliği doğal mandibula yük-
sekliğinden az olduğundan osteointegre implant uygulanabil-
mesi için flebin mandibula üst sınıra yakın inset edilmesi, do-
ublebarrel olarak inset edilmesi veya distraksiyon osteogenez 
ile yüksekliğinin uzatılması gerekmektedir (26-28). Dental 
implant uygulamalarında yükseklik yetersiz olsada edentilöz 
mandibulası olan hastalarda mandibula yükseklği ile flep yük-
sekliği eşit olduğundan ilk seçenektir (29). Cilt adası ile ilgili 
iki önemli dezavantaj; serbest hareket etme özelliğinin yetersiz 
ve ince oluşudur. Bu nedenle ölü boşluk içeren geniş yumu-
şak doku defektleri onarımı için uygun bir seçenek değildir. 
Bizim serimizde sekiz hastada ortalama uzunluğu 8.6 cm olan 
mandibula kemik defekti ve buna eşlik eden değişik boyut-
larda yumuşak doku defekti mevcuttu. Bütün hastalarda de-
fekt boyu 3 cm’den uzundu. Sekiz hastanın çoğu orta yaş veya 
genç yaş grubundaydı (Sekiz hasta ortalama yaşı 30.1). Bu 
hastalarda mevcut avantajları ve düşük donör alan morbiditesi 
göz önünde bulundurularak ilk seçenek olarak serbest fibula 
flebi tercih edildi. 

Serimizdeki üç hastada kemik defektine eşlik eden çok geniş 
yumuşak doku defekti mevcuttu. Bu hastalarımızdan en yaş-
lısı yetmiş yedi yaşındaydı. Mandibula sol yarımı ile birlikte 
cilt, ağız tabanı ve mukozayıda tutan geniş tümöral lezyonu 
mevcuttu. Bir diğer hasta daha önce mandibula rezeksiyonu 
geçirmiş, 2 kür kemoterapi görmüş olmasına rağmen tekrar 
nüks ile kliniğimize başvurdu. Üçüncü hastamıza daha önce 
sol zigoma ve alt dudakta skuamoz hücreli kanser nedeniyle 
eksizyon uygulanmıştı. Bu hastada mandibulada yeni ortaya 
çıkan skuamoz hücreli kanser ile başvurdu. Bu üç hastada kür 
şansının az oluşu ve nüks ihtimalinin yüksek olması nedeniyle 
hastaların kemik defekti rekonstrüksiyon plağı ile onarılırken, 
geniş yumuşak doku defekti serbest anterolateral uyluk flebi 
ile onarıldı ve plağın kalın, güvenilir bir yumuşak doku örtüsü 
ile kaplanması sağlandı. Bu sayede hastaların yaşam kalitesi-

nin artırılması, ameliyat süresinin kısa tutulması ve uzamış 
ameliyat süresine bağlı komplikasyonları en aza indirmek 
amaçlandı. Bizim yaklaşımımız dışında bu olgularda kemik 
onarımı ve yumuşak doku onarımları için farklı serbest fleple-
rin kullanımı bildirilmiştir. 

Sonuç

Sonuç olarak mandibula rekonstrüksiyonunda çoğunlukla 
vaskülarize onarım yöntemlerinin kullanımı gerekmektedir. 
Bunlar içerisinde vaskularize osteokutan fibula flebi, rahatlık-
la şekillendirilebilmesi, 30cm’ye kadar kemik doku sağlaması 
ve diğer serbest flep seçeneklerine göre çok düşük bir donör 
alan morbiditesine sahip olması bakımından ilk seçenek ola-
rak düşünülmelidir. 
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