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Ozet

Amag: Genis alt dudak defektlerinin kapatilmasinda iyi estetik ve fonksiyonel sonuclar elde etmek icin cerrahlarin ¢abasi halen
devam etmektedir. Depresor anguli oris kasi ile alt dudak rekonstriiksiyonu Tobin tarafindan 1983 yilinda tanimlanmistir. Depresor
anguli oris flebinin kompozit flebi duyusunun mental sinir tarafindan tasindigi bu nedenle hazirlanmasi esnasinda mental sinirin
korunmasi gerektigi savunulmus ve bu sav tizerine daha sonra yeterli arastirma yapilmamistir.

Yontem: Klinigimize alt dudakta kitle sikayeti ile basvuran ve kitle eksizyonu sonrasinda %30 un Uzerinde defekti olan 16 hastanin
9 unda mental sinir korunarak, 7 sinde mental sinir korunmaksizin DAO fleple rekonstriiksiyon yaparak duyu, fonksiyon ve estetik
acidan sonuclari degerlendirdik.

Bulgular: Tek tarafli flep uygulanan vakalarda duyu ve genel komplikasyonlar acisindan sonuglar benzer olup 6zellikle cift tarafli
flep uygulanan; mental sinirin korundugu hastalarda flebin rotasyon arkinin yetmezligi nedeniyle alt dudak orta hatta whistle de-
formitesi yada drooling tarzi komplikasyonlar olusabilmektedir.

Sonug: Depresor anguli oris kasinin defekte rotasyonunu kisitlayan, rotasyon kisitlamasi nedeniyle islik deformitesi olusmasina
neden olan, karsinomlarda perinoral yayillma yoluyla kraniyal metastaz yolu olan mental sinirin; flep hazirlanmasi esnasinda ko-
runmasi hicbir avantaj katmamakla birlikte bircok olumsuz duruma neden olmakta ve bu flebin nerdeyse unutulmasina neden
olmaktadir. Flep icerigindeki cilt ve mukozanin duyusu trigeminal sinirin bukkal dali tarafindan tasinmaktadir ve cerrahi esnasinda
mental sinirin korunmasina gerek yoktur.

Anahtar sozciikler: Alt dudak; depresor anguli oris; mental sinir.

Atif icin yazim sekli: "Sirvan SS, Yenidunya MO. Requirement of the Preservation of Mental Nerve During the Transfer of Depressor Anguli
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udaklar kendilerine 6zgli anatomik yapilariyla yiiziin  daklarda olusan defektler beslenme, solunum, konusma,
1/3 alt kisminda 6nemli bir estetik Unite olustururlar.  mimikler, 6pme, lifleme ve kendini ifade etme gibi fonksi-

[ Bunun yani sira dudaklar motor ve duyusal fonksiyonlari  yonlarini koruyacak sekilde onarilmalidir.
acisindan da ¢ok 6nemlidirler. Herhangi bir nedenle du- Dudaklarda olusan defektlerin en sik nedeni kanser cerra-
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hisi sonrasi olusan defektlerdir? Alt dudak kanserlerinin
belli bir boyuta erismesinden sonra timorin cikarilmasi
ve defektin pirimer onarilmasi miimkin olmamaktadir. Bu
gibi durumlarda defektin rekonstriiksiyonu icin boélgesel
veya uzak fleplerden yararlanilmaktadir. Mental katlantiy
asmayan, sadece dudak sinirlarinda kalan defekt oldugun-
da onarim icin en uygun yéntem lokal fleplerden faydalan-
maktir. Literatlirde tanimlanmis ve plastik cerrahi uzmanla-
rinca ¢ok iyi bilinen bircok lokal flep mevcuttur.

Depressor anguli oris flebi bunlar arasinda nispeten daha
seyrek yapilan ve lizerinde daha az tartisiimis bir rekons-
triksiyon secenegidir. Gercekten de alt dudagin komissiire
kadar uzanan defekt durumlarinda depressor anguli oris
flebi cok kolay bir onarim yontemidir. Bazi dezavantajlari
bulunmakla beraber dudak rekonstriiksiyonunda kaybe-
dilen mukoza kas ve derinin benzer dokularla onarilmasi
adina seckin bir yontemdir demek bile mimkiindir. Ta-
nimlandigi sekilde mental sinirin korunmasi halinde flebin
rotasyon arki kisith oldugu icin rekonstriiksiyonda daha az
tercih edilmektedir. Calismamizda mental sinir korunarak
ve korunmaksizin yapilan DAO flep vakalari ve duyu sonug-
lari paylasiimistir.

Yontem

Calisma icin istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi klinik
arastirmalar etik kurulundan izin alinmistir. Alt dudakta
iyilesmeyen yara sikayeti ile tarafimiza basvuran ve ya-
pilan eksizyon sonrasinda %30'un lizerinde defekt nede-
niyle rekonstriiksiyon uygulanan, 16 hastayi icermektedir.
Hastalarin 14 tanesi erkek, 2 tanesi kadin olup, yaslari 42
ile 79 (ortalama 58.9) arasinda idi. Calismaya BCC ve SCC
ve letigo melanom nedeniyle opere edilen ve alt dudak
rekonstriiksiyonu gereken hastalar katildi. Bagvuran has-
talardan ayrintili bir sekilde anamnez alindi ve fizik mua-
yeneleri yapildi. Operasyon 6ncesinde mevcut lezyondan
biyopsi alinarak histopatolojik olarak tani konuldu. Ame-
liyatlar hastalarin yasi ve genel saglik durumu, timoriin
blyilkligu ve lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmayaca-
g1 g6z 6niinde bulundurularak genel yada lokal anestezi
altinda planlandi. Erkek hastalarin ameliyattan 6nceki ak-
sam sakal ve biyik tirasi olmalari saglandi. Hastalara ame-
liyathanede uygun anestezi saglandiktan sonra ameliyat
sahasi %10 luk povidone iyotlu dezenfektan ile dezen-
fekte edildi. Tumor cerrahisi yapilacak hastalarda kitlenin
endirasyon alaninin sinirlari isaretlendi. Mevcut kitlenin
patolojisine uygun olarak BCC icin 0.5 cm, SCCi¢in Tcm ve
lentigo melanom icin 1cm saglam deri siniri ile kitle eksize
edildi.

Tumor rezeksiyonu sonrasinda tiim cerrahi aletler ve eldi-

venler degistirildi. Alt dudakta mevcut defekti kapatmak
amaciyla defekt ile ayni tarafta alttaki depresor anguli oris
kasinin topografisine uygun olacak sekilde planlama ya-
pildi. Flebin eni defektin vertikal boyutu kadar, flep boyu
defektin horizontal uzunlugundan yaklasik 1cm fazla plan-
landi ve buna uygun olarak ¢izimler yapildi. Planlanan flep
Uzerinde fasiyal arterin flebe muhtemel giris yeri isaretlen-
di. Damar giris yeri 0,5cm yakinina kadar flep tam kalinlkta
olmak Uzere 9 hastada mental sinir korunarak, 7 hastada
mental sinir korunmaksizin kaldirildi (Sekil 1). Bu seviyenin
proksimalinde sadece cilt ve cilt alti insize edildi. Kint di-
seksiyonla fasiyal arter ve marjinal mandibuler sinir diseke
edildi ve korundu. Flep defekte transpoze edildi. Mukoza,
kas ve cilt olmak Uzere 3 tabakali onarim uygulandi. Do-
nor alan primer olarak suture edildi. Operasyon sonrasin-
da hastalara 1 hafta stire ile antibiyotik verildi ve antiseptik
sollisyonlarla gargara yapmalari saglandi. 5 giin siire ile
sivi ve yumusak gida ile beslenmeleri dnerildi. Operasyon
alanindaki mevcut dikisler 7-10. glinde alindi. Tim hastalar
patoloji sonuglari ¢iktiktan sonra radyasyon onkoloji polik-
linigine konsulte edildi.

Ameliyat sonrasinda hastalarin mikrostomi acisindan agiz
acikliklari degerlendirildi. Standart olarak yemek kasiginin
mevcut adiz agikhgindan girebilmesi ve dis protezi kulla-
nan hastalarin protezini rahat kullanabilmesi yeterli kriter
olarak kabul edildi.

Hastalar operasyon sonrasinda objektif olarak ta sabit iki
nokta ayrim testi, sicak soguk testi, Semmes-Weinstein tes-
ti, oral kontinans acisindan karsilastirildi. Semmes-Weinste-
in testi sonuclar istatistiksel acidan degerlendirildi. istatis-
tiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler icin sayi ve
ylzde olarak verildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Analizi ile
karsilastirildi.istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0.05 ola-
rak kabul edildi.

Sekil 1. Mental sinirin korunmasi ve kesilmesi halinde flebin rotasyon
arki. Siyah ok: Marginal mandibular sinir, Yesil ok: Korunmus olan
mental sinir, Sari ok: Mental sinirin kesildigi yer.



258

The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

Bulgular

Alt dudak defekti nedeniyle rekonstriiksiyon uygulanan 16
hastanin 14'U erkek (%87.5), 2'si kadin (%12.5) idi. Bu has-
talarin yaslari 40 ile 79 arasinda degismekteydi. (Ortalama
58.9) Hastalarin 14 tanesi sigara kullanmaktaydi. Calisma-
mizda primer kapatilamayacak genis alt dudak defektleri-
nin hepsi (n=16) dudak kanseri cerrahisi sonucu olusmus-
tu. En sik gorilen histolojik tani SCC (n=14) iken sonrasinda
BCC (n=1) ve Lentigo malign melanom (n=1) izlendi. Has-
talarda tiimor cerrahisi sonrasinda olusan defekt 3 cm ile
7.5cm arasinda (Ortalama=4.5 cm) degismekteydi. Dort
hastaya cift tarafli, 12 hastaya tek tarafli depresér anguli
oris kompozit flebi ile rekonstriiksiyon uygulandi. Hastalar
6 ay — 2 yil arasinda (ortalama 9 ay) takip edildi. Klinik ¢a-
lismamizda hastalarda sttlr agilmasi, fistlil gelismesi, siya-
losel, yara yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlar gelismedi
(Sekil 2, 3).

Operasyon sonrasinda mental sinirin korunmadigi has-
talarin hicbirinde whistle deformitesi veya drooling goz-
lenmezken, mental sinirin korundugu vakalarda rotasyon
arkinin yetmezIligi nedeniyle 1 hastada whistle deformite-
si, 1 hastada drooling gorulmdastir. Bu komplikasyonlarin
izlendigi iki hasta mental sinirin korundugu cift tarafli flep
uygulanan vakalar olmustur.

Sekil 2. Hasta No 16. (a, b, c) perop, (d) postop 2. Ay, (e, f) postop
9. Ay.

iki nokta diskriminasyon testinde hastalarin hepsi ameli-
yattan ortalama 3 ay sonra normal degerlere yakin olarak 6
mm yi algilayabildikleri izlendi. Sicak-soguk testinde hasta-
larin hepsi ameliyattan ortalama 1 ay sonra sicak ve soguk
ayinmini yapabildikleri gézlendi.

Sekil 3. Hasta No 13, (a) preop, (b) perop, (c) postop 1. Hafta, (d, e)
postop 8. Ay.

Sekil 4. Hasta No 14, (a) perop, (b) postop 2 hafta, (¢, d) postop 5 ay.
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Oral sifinkter degerlendirmesi icin kooperasyonu uygun
olan hastalardan balon sisirmeleri istendi. Hastalarin 12
tanesinin hava kacagi olmadan balonu rahatlikla sisirdigi
goOzlendi. Balon sisiremeyen hastalarin cogunlukla yasla-
rinin ileri seviyede olmasi nedeniyle yapamadiklar duisu-
nilda ve agizlarinda su tutmalari istedi. Kalan 4 hastanin
hepsinin agzindaki suyu disari sizinti olmayacak sekilde
tuttugu ve yeterli oral kontinansi oldugu goézlendi.

Dis butinligl normal olan 9 hastada yemek kasiginin
agiza rahatlikla girmesi, protez kullanan 7 hastada ise
protezin ameliyat sonrasinda adiza rahatlkla giris cikis
degerlendirildi ve hepsinde agiz acikhdinin yeterli oldugu
saptandi.

Erkek hastalarda sakal biyik bltiinligu degerlendirmesin-
de haslarin hicbirinde biyik konumu veya sekli acisindan si-
kayet yokken 2 hasta dudak kuru mukoza ile uyumlu bolge-
de kil ctkmasindan dolayi tiras olurken problem yasadigini
ifade etmis ve bu hastalarin 1'ine kuru mukozada mevcut
killr alan eksize edilerek mukoza ilerletme flebi ile rekons-
triiksiyon uygulanmistir.

Semmes Weinstein testi ile yapilan degerlendirme sonug-
larina gore ameliyattan sonra ortalama 1. ayda azalmis ko-
ruyucu duyu kaybi veya azalmis hafif dokunma izlenirken,
3. ayda azalmis hafif dokunma veya normal duyu saptan-
di. Hastalarin hi¢birinde st dudakta duyu kaybi izlenme-
di. (Tablo 1, Not: Bos birakilan alanlarda hastalar takip icin

klinigimize basvuruda bulunmamistir.) Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucuna goére mental sinirin korunmasi
yada korunmamasi halinde duyuda anlamli fark ¢cikmadigi
saptandi (p>0.5).

Tartisma

insan yiiziiniin en dnemli estetik linitelerinden biri olan
dudaklarin yapisinda hangi nedenden olursa olsun bo-
zulma olmasi estetik agidan oldugu kadar fonksiyonel
acidan da 6nemli kayiplara neden olur. Dudak rekonstriik-
siyonunda gerekli olan doku tam anlamiyla kompozit bir
dokudur. Basarili yapilmis bir dudak onarimi; cilt defekti-
nin giderilmesi icin dudak rengine ve dokusuna benzer
bir cilt, mukoza ve vermillion defektinin giderilmesi icin
yeterli miktarda mukoza ve orbikularis oris kas defektinin
giderilmesi icin uygun miktarda kas dokulariniicermeli ve
tim bu dokularin motor ve duyusal innervasyonu icin no-
ral yapilar da icermelidir. Sadece 6rtiicii doku 6devi go-
ren cilt flepleri yerine oral sfinkterin islevlerini de yerine
getirebilecek kas-deri flepleri ayni zamanda postoperatif
donemde yapilacak olan radyasyon tedavisini de daha iyi
tolere eder.”

Dudak rekonstriiksiyonu icin bircok yontem tarif edilmis
olup®'? bu tekniklerin her birinin kendilerine gore avan-
taj ve dezavantajlari mevcuttur. Bu yontemlerin ilk ortaya
¢iktiklar zamanlarda olaganustii ilgi gorenleri olmugsa da

Tablo 1. Depresor Anguli Oris Fleple Rekonstriiksiyon Uygulanan Hastalar ve Semmes Weinstein testinin 1. 3. ve 6. ay sonuclari

Tani Yas Cinsiyet Mental sinir Komplikasyon Defekt boyutu Flep tipi 1.ay 3.ay 6. ay
Korunmasi

1 ScC 72 Erkek Evet Yok 34cm Tek tarafli Mor Mavi
2 SCC 75 Kadin Evet Yok 3cm Tek tarafli Mor Mavi
3 SCC 40 Erkek Evet Kabarik 42cm Tek tarafli Mavi Yesil Yesil
4 ScC 65 Erkek Evet Yok 4cm Tek tarafli Mor Mavi Yesil
5 ScC 44 Erkek Evet Kabarik 34cm Tek tarafl Mavi Yesil Yesil
6 Scc 67 Kadin Evet Yok 3.8cm Tek tarafl Mor Mavi
7 ScC 43 Erkek Evet Kabarik 3.6cm Tek tarafli Mavi Yesil Yesil
8 ScC 73 Erkek Evet Whistle 7cm Cift tarafl Kirmizi Mor Mavi
9 ScC 55 Erkek Evet Drooling 6.8cm Cift tarafl Mavi Yesil
10 SccC 43 Erkek Hayir Kabarik 7.5cm Gift tarafli Kirmizi Mavi Mavi
11 Lentigo MM 55 Erkek Hayir Kabarik 4.1cm Tek tarafl Mavi Yesil Yesil
12 ScC 53 Erkek Hayir Kabarik 35cm Tek tarafli Mavi Yesil Yesil
13 SCC 76 Erkek Hayir Yok 4cm Tek tarafl Mor Mavi Mavi
14 SccC 61 Erkek Hayir Kabarik 3.8cm Tek tarafli Mavi Mavi Yesil
15 BCC 79 Erkek Hayir Yok 34cm Tek tarafli Kirmizi Mavi
16 SCC 42 Erkek Hayir Yok 7cm Cift tarafli Mavi Yesil Yesil

Yesil renk normal duyu, mavi renk azalmis hafif dokunma, mor renk azalmis koruyucu duyu, kirmizi renk koruyucu duyu kaybi.
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gecen zamanla ve artan rekonstriiktif cerrahi bilgilerimizin
1Isiginda bazilarn terk edilmistir. Ancak yine de en eski za-
manlardan beri hala kullanilmakta olan yontemlerde bu-
lunmaktadir.

Depresor anguli oris kompozit flebi ilk olarak 1983 yilinda
Tobin tarafindan tanimlanmistir. Tobin bu flebi ilk planla-
diginda depresor anguli oris kasinin topografisine uygun
seyirli, komissiiriin hemen lateralinde yer alan proksimal
pedikulll, asagiya dogru daralan tggen sekilli kompozit
bir flep olarak planlamistir. Flebin boyunun en fazla 4cm
eninin ise en fazla 2.5 cm olacagini belirlemislerdir. Kasa
90 derece rotasyon yaptirilarak orbikularis oris kasina
adapte edilmesi gerektigini bildirmistir. Tobin yazdigi ya-
yinda mental sinir ve marjinal mandibuler sinirin korun-
mas! gerektigini belirtmistir. Marjinal mandibuler sinirin
diseksiyonunun zor oldugunu bunu daha rahat yapabil-
mek icin mandibula korpus seviyesinde bir insizyon yapi-
labilecegini bildirmistir."® Tobin'den yillar sonra bu fleple
ilgili olarak az sayida calisma yayinlanmistir. Yenidunya ve
ark. Alt dudak defekti bulunan ve mental siniri hasarli er-
kek hastaya DAO flep yapmis ve flebin duyusunun sorun-
suz oldugunu saptamislar. Bunun {izerine alt dudak defek-
ti olan iki hastaya daha mental sinir korunmaksizin DAO
flep yapilmis ve duyusunun normal oldugu izlenmistir.'®
Moschella ve ark 70 hastaya depresér angulis oris flebi ile
rekonstriksiyon yapmis ve mental sinirin kasin kaldiriima-
st esnasinda rahatlikla gorilerek izole edilebilecegi ancak
bu sinirin kesilmesi halinde ise duyunun bukkal sinirden
saglanacagini belirtmistir.’> Bu dogrultuda flebin rotas-
yonunu zorlastiran mental sinirin flebe dahil edilmesine
gerek olmadigini savunmuslardir.'# 13

Mental sinirin duyu alanini belirlemek amaciyla klinigimize
alt dudakta kitle veya nedbe nedeniyle basvuran hastalara
iki tarafli mental blok yapildiktan sonra mevcut anestezik
alanin sinirlari isaretlendi. Bu hastalarda mental blok sonra-
sinda alt dudak ve ¢ene derisinin uyustugu saptandi (Sekil
5). S6z konusu anestesi alani planlanan flep alani disinda
cenede kalmaktadir.

Hendy oral girisim dncesinde mental blok yapmis oldugu

Sekil 5. Mental sinir anestezi alani.

20 hastada anestezi alanini isaretlemis ve elde ettigi so-
nuca gore mental blok sonucunda sinirlar posteriorda iki
premolar dis arasi, anterior sinir olarakta kesici disler ara-
sinda oldugunu saptamistir.'® Tanimlanan anestezi alani
genellikle timor nedeniyle eksize edilen alt dudak bdlgesi
icerisinde yer almaktadir. Depresér anguli oris kompozit
flebinin mukozal iceridi bu calismada mental sinirin anes-
tezi alani disinda kalan bélgeden hazirlanmaktadir. Mental
sinir alt dudak ve ¢ene deri ve mukozasinin duyusunu al-
maktadir.'4 17-20]

Bukkal sinir mevcut anatomik calismalara gore alt bukkal
gingiva, alt bukkal sulkus, yanak mukozasi ve yanagin deri
duyusunu almaktadir.'* %21 Depresér anguli oris kompo-
zit flebi yanak deri ve mukozasi olarak ifade edilen alandan
planlanmakta olup bélgenin duyusunun mental sinirle ilis-
kisi yoktur.

Hun-Mu Yang ve arkadaslari 8 kadavra lizerinde Sihler Stain
yontemi ile bukkal sinirin dagilimina yénelik bir anatomik
calisma yapmiglardir. Sihler Stain metoduyla kaslar trans-
lusens hale getirilerek sinir dagilmi daha net gézlenmek-
tedir. Agiz ve etrafi dort bolgeye ayirilarak temel olarak
bukkal sinirin dagilim trasesi arastirilmistir. Yiiz kolumella
tabanindan ve mental foramen noktasindan gecen dik ¢iz-
giler ve komissir seviyesi, mental foramen seviyesinden
gecen horizontal hayali cizgilerle superomedyal, supero-
lateral, inferolateral ve inferomedyal olmak tizere dort kis-
ma ayrilmistir. Arastirilan serinin cogunda bukkal sinir ana
dalinin komissur lateralinde kalan inferomediyal bélgedeki
bukkal alanin duyusunu aldigini yazmistir. Bukkal sinir ana
dalindan ayrilan liflerin bir kismi inferomedyal boélgeye
uzanmakta ve buranin da duyusunu almaktadir. Bukkal si-
nirin bazi dallarinin superomedyal kisimda komissur yakin-
larinda sonlanip infraorbital sinir dallar ile karistigini, ala
nasi lateralinde kalan st dudaga da bukkal sinirin dallar
verdigini saptamislardir. Bukkal sinirin ana kokiinden %
66.7 oraninda ayrilan bir dalin vertikal olarak seyredip infe-
rolateral bolgenin duyusunu aldigini belirtmislerdir. Ayrica
bu calismada alt dudak bdlgesine yakin olan mandibuler
alanin (yanak) deri ve mukoza duyusunun bukkal sinir ta-
rafindan oldugu, komissiir cevresinde alt dudak bolgesinin
duyu alanlarinda mental ve bukkal sinir arasinda ¢akisma
oldugu ifade edilmistir.2?

Klinigimizde DAO fleple rekonstriiksiyon uygulanan ve
mental sinirin korunmadigi 7 hastanin 4'iinde postopera-
tif 1. Ayda normale yakin duyu (Semmes Weinstein mavi)
izlenirken, 3. Ayda 3 hastada normal duyu, 3 hastada nor-
male yakin duyu (Semmes Weinstein yesil) izlenmis, 6. Ayda
4 hastada normal duyu, 3 hastada normale yakin duyu iz-
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lenmistir. Mental sinirin korundugu ve korunmadigi biitiin
hastalarda postoperatif 3. Ayda iki nokta ayrimi normal de-
gerlere yakin izlenmistir. Sicak- soguk ayirimi postoperatif
1. Ayda biitlin hastalarda yapilabilmistir. Bu bilgiler 1siginda
da mental sinirin korunmadan yapildigi operasyonlarda
duyunun normal veya normale yakin oldugu sonucuna
ulasmaktayiz.

Yapilan literatiir calismalarinda trigeminal sinirini periferik
olarak en sik etkileyen durumun bas boyun karsinomlari-
nin perindral yayihmi oldugu saptanmistir. Perindral yayi-
lim SCC, BCC, adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid
karsinom, lenfoma, sarkom ve malign melanomda goriil-
mekle birlikte en sik %5-14 orani ile SCC'de izlenmektedir.
231 perindral yayilim ileriye veya geriye dogru olabilmekte-
dir.?* Genis yayihm olmadan klinik olarak perinéral yayi-
lim tanisi genellikle konulamaz. Perindral yayihm yiksek
oranda rekiirrens ve metastazla iliskilidir. Bu nedenle de
timor cerrahisi nedeniyle DAO flep hazirlanan hastalarda
mental sinirin kesilmesi avantaj kazandirdigini disin-
mekteyiz.

Vaskiilarizasyon acisindan ¢ok giivenilir bir flep olup bilate-
ral boyun diseksiyonu yapilan ve her iki fasiyal arterin bag-
landigi hasta grubunda bile anguler arterden ters akimh
olarak beslenebildigi icin rahatlikla uygulanabilmektedir.

Sonu¢

Depresér anguli oris kasinin defekte rotasyonunu kisit-
layan, rotasyon kisitlamasi nedeniyle ishk deformitesi
olusmasina neden olan, karsinomlarda perinoral yayillma
yoluyla kraniyal metastaz yolu olan mental sinirin; flep ha-
zirlanmasi esnasinda korunmasi hi¢bir avantaj katmamakla
birlikte bircok olumsuz duruma neden olmakta ve bu flebin
nerdeyse unutulmasina neden olmaktadir. Flep iceriginde-
ki cilt ve mukozanin duyusu trigeminal sinirin bukkal dali
tarafindan taginmaktadir.

Tek tarafli flep uygulanan vakalarda duyu ve genel komp-
likasyonlar acisindan sonuclar benzer olup o6zellikle cift
tarafli flep uygulanan; mental sinirin korundugu hastalar-
da flebin rotasyon arkinin yetmezligi nedeniyle alt dudak
orta hatta whistle deformitesi ya da drooling tarzi komp-
likasyonlar olusabilmektedir. Bu tarz komplikasyonlari en-
gellemek icin flebin duyusunu almayan ve rotasyon arkini
engelleyen mental sinirin korunmasina gerek yoktur.

Acgiklamalar

Etik Komite Onayi: Calisma Yerel Etik Kurul tarafindan onaylandi.
Hakemli: Dis bagimsiz.

Cikar Catismasi: Bildirilmemistir.

Yazarhk Katkilari: Konsept - S.S.S., M.O.Y,; Tasarim - S.S.S.,
M.O.Y.; Kontrol - M.O.Y.; Materyal - S.S.5., M.O.Y.; Veri toplama
ve/veya isleme - S.S.S., M.O.Y, Analiz ve/veya yorumlama -
S.5.S., M.O.Y,; Kaynak taramasi — S.S.S.; Yazan - S.S.S.; Kritik reviz-
yon —-S.S.S.
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