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POSTERIOR ORAL KAVITE DEFEKTLERININ REKONSTRUKSIYONUNDA
MASSETER KAS TRANSPOZIiSYON FLEBI

Dr. Ali Safak DAGLI, Dr. Ertap AKOGLU, Dr. Semsettin OKUYUCU, Dr. Onder MUTLU
Moustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: ve Bas Boyun Cerrahisi AD, Hatay, Tiirkiye

OZET

Sunulan bu makalede, retromolar trigon yasst hiicreli kanseri nedeniyle ameliyat edilen ve masseter kas transpozisyon flebi ile
rekonstrukte edilen bir hastanin sunumu yapilmisg, ad1 gegen bu flebin endikasyonlari ve cerrahi teknik 6zellikleri tartigilmustir.

Anahtar Sozciikler: Masseter, oral kavite, kanser

MASSETER MUSCLE TRANSPOSITION FLAP IN THE RECONSTRUCTION OF THE DEFECTS OF POSTERIOR

ORAL CAVITY

SUMMARY

We report a case who was operated on for his squamous cell carcinoma localized in the retromolar trigon and reconstructed with
masseter muscle transposition flap. The indications and surgical technical details of this flap is discussed in this presented report.

Keywords: Masseter, oral cavity, cancer

GIRIS

Ik kez 1911 yilinda yiiz paralizisi olan
hastalarin reanimasyonu i¢in kullanilan masseter kas
flebi daha sonralar1 posterior oral kavite ve farinksin
postoperatif mukozal defektlerinin onarilmasi amaci
ile de kullanilmaya baglanmistir.1 Cerrahi bolgeye
yakinligi dolayisiyla defekt bdlgesine g¢evriminin
kolaylig1 ve gilivenilir bir damar-sinir pedikiiliine
sahip olmasi gibi avantajlari1 vardir.

Bu yazida, klinigimizde oral Kkavite
defektlerinin rekonstruksiyonu amaci ile uygulanan
masseter flebin bir olgu nedeni ile (retromolar trigon
yasst hiicreli karsinomu) tanitilmasi amaglanmustir.

OLGU SUNUMU ve CERRAHI TEKNIK

Altmisdort yasinda, erkek hasta, agiz icinde
yara yakinmasi nedeni ile klinigimize bagvurdu.
Yapilan muayenesinde sag retromolar trigon
bolgesine  yerlesmis,  superiorda  tuberositas
maksillaya kadar uzanim gosteren ve yumusak
damakta 1 cm. ilerleyen tiimoral doku saptandi.
Molar disler yoktu ve tiimor anteriorda 2. premolar
dis posterioruna kadar uzanim gosteriyordu. Tonsil
on plikasi, dil kokii, gingivo-bukkal ve gingivo-
lingual sulkus tutulumu yoktu. Boyun muayenesinde
lenfadenopati palpe edilmedi.
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Yapilan radyolojik incelemelerde mandibula
tutulumu saptanmadi. Yapilan insizyonel biyopsi ile
yasst hiicreli karsinom tanis1 konulduktan sonra hasta
ameliyata alindi.

Ameliyatta sag radikal boyun disseksiyonunu
takiben lip-splitting yapilarak yanak flebi kaldirild:
ve primer tiimor ortaya kondu. Kemik ve periost
tutulumu olmadigr goriildiikten sonra retromolar
trigona komsu bolgede timore yaklagitk 1 cm.
uzakliktan periost kesisi yapildi ve tur yardim ile
3x1 cm boyutlarinda marjinal mandibulektomi
yapildi. Yumusak damak ve alveol bolgesinde tiimdre
yeterli cerrahi sinir birakilarak (en az 1 cm.) mukozal
insizyonlar yapildi ve timér mandibulektomi
materyeli ile birlikte en-bloc olarak g¢ikartildi. Tiimor
cikartildiktan sonra olusan defekt resim 1'de
goriilmektedir. Masseter fasciasi angulus mandibula
boyunca insize edildi ve subfascial planda yapilan
disseksiyonla yanak flebi kaldirildi. Kas posteriorda
parotis  glanddan aynldiktan sonra, angulus
mandibulaya yapisma yerinden baslayan ve ramus
mandibula  boyunca  kondiler g¢entige  dek
subperiosteal planda yapilan keskin diseksiyonla
serbestlestirildi. Boylece kranial pedikiilli masseter
kas flebi olusturulmus oldu (resim 2). Daha sonra
olusturulan bu flep defekt bdlgesine ¢evrilerek
orofaringeal bolgede olusmus olan defekt kapatildi
(resim 3). Palatal mukozaya yaklastirma siitiirleri
konularak flep iizerinde mukozal 6rtii olusturuldu.

Agikta kalan alanlar ise sekonder iyilesmeye
birakildi. Mukoza ve cilt siitiirleri konularak
operasyon sonlandirildi.  Postoperatif donemde

herhangi bir komplikasyon gelismedi, 5-7. giinlerde
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drenler ve nazogastrik sonda alinarak oral

beslenmeye baslandi ve hasta 10.giin taburcu edildi.

Resim 1. Primer timor rezeksiyonu
mandibulektomi sinirlari(beyaz oklar) ve
mandibulaya yapigma yeri(tarali alan).

sonrasi marjinal
masseter kasin

Resim 3. Rekonstriiksiiyon sonrasi defekt bolgesinin goriiniimii.

Hastanin ameliyat materyalinin patolojik
incelemesinde mukozal cerrahi sinirlar temizdi ve
metastatik lenf nodu saptanmadi. Adjuvan tedavi
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uygulanmayan hastanin kisa siireli (2 ay) takibinde
herhangi bir sorunla kargilagilmadi.

TARTISMA

Travmatik, konjenital ya da cerrahiye bagh
fasial paralizilerde oral kommissiiriin reanimasyonu
ya da kommissiirii tutan kanserlerin eksizyonu
sonras1 olusan defektlerin kapatilmasi masseter kas
transpozisyon flebinin uygulandigi  alanlardan
bazilaridir'”. Bu amagla kullamldiginda sfinkter
fonksiyonunu oldukga iyi bir sekilde yerine getirdigi
bildirilmektedir’. Oral kommissiire transpozisyonu
intraoral ya da ekstraoral yolla yapilabilir.

Masseter kas felbi oral kavite ve farinksin
ablatif cerrahilerinden sonra degisik amaclarla da
kullanilabilir. Conley ve Gullane®
hemimandibulektomi yapilan hastalarda bu flebin
degisik uygulamalarim1 tanimlamiglardir. Ramus
mandibulanin alindig1 ve rekonstrukte edilmedigi
hastalarda yutma sirasinda larinksin elevasyonuna
yardimc1 olmak amact ile kasin hyoide dikilmesi,
internal karotid arterin iizerinin Ortiilmesi ve
nazofarinksteki defektlerin kapatilmasi bu
uygulamalardan bazilaridir.

Retromolar trigon basta olmak {izere
posterolateral oral kavitede olusan kiiciik ve orta
biiyiikliikteki ~ defektlerin ~ kapatilmas1  6zellikle
mandibulanin intakt birakildig1 hastalarda dnemli bir
sorundur.  Pektoralis  major gibi  regional
muskulokutandz fleplerin transferi asir1 kas kitlesi
nedeni ile sorun yaratabilirken, lingual fonksiyonlar
bozmasit nedeni ile de dil fleplerinin kullanimi
sakincal1 olabilmektedir. Mantikl1 bir alternatif olan
palatal ada flebi de, palatal kemik iizerinde ikincil bir
cerrahi girisim ile kapatilmay1 gerektiren kemik
yizey agikligt ve radyasyon almis hastalarda
uygulanamamasi gibi dezavantalara sahiptir'. Bu tiir
defektlerin kapatilmasinda diger secenekler olan
mikrovaskuler tekniklerin kullanildig1 serbest doku
transferleri ya da cilt greftleri de donér saha
morbiditesi gibi sakincalar tagimaktadir. Superiorda
zigomaya yapigma yeri hari¢ tiim kitlesi ile defekt
bolgesine cevrilebilen masseter kas transpozisyon
flebi ise bu tiir mukozal defektlerin kapatilmasinda
kullamilabilen iyi bir alternatiftir'.

Masseter kas flebinin mobilizasyonunda
dikkat edilmesi gereken birinci nokta fasial sinire
zarar vermemek i¢in diseksiyonun subfascial plandan
yapilmasi gerektigidir. Masseterik fascia yanak flebi
ile kaldirildiginda fasial sinire zarar vermeden tiim
kas kitlesini ortaya koymak miimkiin olmaktadir.
Damar-sinir pedikiiliine zarar vermemek i¢in de kasin
kondiler gentik iizerine kadar mobilize edilmemesi,
dikkat edilmesi gereken ikinci 6nemli noktadir'.
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Flebin mandibuladan subperiosteal olarak
mobilizasyonu takiben flep rekonstrukte edilecek
alana transpoze edilir. Daha sonra yapilmasi gereken
flep iizerinin ¢ok katli yasst epitel Ortiisii ile
ortiilmesidir. Eger mukozal yaklastirma siitiirleri ile
bu islem basarilamaz ise split-thickness cilt greftleri
kullanilabilir ya da yara sekonder iyilesmeye
birakilabilir'.

Biz de ameliyat ettigimiz bu hastanin
rekonstruksiyonunda masseter kas transpozisyon
flebini tercih ettik ve postoperatif donemde herhangi
bir sorunla karsilasmadik. Ozellikle segmenter
mandibulektomi gerektirmeyen ve bu nedenle olusan
defektin smirli kaldigi hastalarda, pektoralis major
myokutan flebine gore kas kitlesinin olduk¢a az
olmasi, defekt bolgesine yakinligi ve ek morbidite
olusturmamasi nedeni ile bu flebin kullaniminin
oldukca avantajli oldugunu diistinmekteyiz.

Tiwari ve Snow® kiigiik posterolateral oral
defektleri kapatmak i¢in bu teknigi uyguladiklar1 6
hastadan postoperatif radyoterapi uygulanan 1'inde
zamanla diizelen hafif bir trismus disinda sorun
yasamadiklarin1  belirtmislerdir.  Masseter  kas
transpozisyon flebinin kullanildigr 21 hastalik bir
bagka hasta grubunda ise kastaki kontraksiyona ve
radyoterapiye atfedilen hafif bir trismus diginda
herhangi bir komplikasyon gelismedigi bildirilmistir’.
Bizim hastamizda ise ameliyat sonrasi donemde ¢ene
hareketleri ve ¢igneme fonksiyonlarinda herhangi bir
zay1flik olmadi ve orokutandz fistiil gelismedi.

Zoller ve ark.® ise bu teknigi superior bazli
bir yanak transpozisyon flebi ile kombine ederek
modifiye etmiglerdir. A¢iga ¢ikan bucccinatdr kasin
sekonder iyilesmeye birakildigi bu teknikte, kas ve
mukoza kombinasyonu ile defekt bolgesinin iki kathi
onarimi oldukca giivenilir bir sekilde
basarilabilmektedir. Biz ameliyat ettigimiz bu hastada
yanak mukoza flebini kullanmadik. Flep {izerini
mukozal yaklastirma siitiirleri ile kapatmaya ¢alistik.
Acik kalan bir alanin mukozalizasyonu da bir sorun
yasanmadan kisa siire i¢inde tamamlandi.

Bu flebin ada flebi seklindeki bir
modifikasyonu da Antoniades ve ark.” tarafindan
tanimlanmigtir. Bu sekilde daha genis defektlerin de
kapatilabildigi ve postoperatif trismus olusmadigi
bildirilmistir.

Burada retromolar trigon yasst hiicreli
karsinomu olan ve primer timor rezeksiyonuna ek
olarak  marjinal mandibulektomi ve  boyun
disseksiyonu yaptigimiz bir hastamizda olusan
defektin masseter kas transpozisyon flebi ile onarimi
tanimlanmigti.  Masseter adelenin  mandibulaya
yapigma  yerinden  periostu  dahil  ederek

59

KBB-Forum —
2007:6(2) \Fix™
www.KBB-Forum.net

hazirlanabilen, 3x3, 3x4 cm taban capi1 olan ve
uzunlugu Scm e kadar ilerleyebilen bu flep ile oral
kavitedeki ve orofarenksteki uygun defektlerin
onarimi  yapilabilmektedir. ~ Pectoralis = major
myokutan flebine gore kas kitlesinin olduk¢a az
olmasi, defekt bolgesine yakinhgi, iyi bir
norovaskuler pedikiile sahip olmasi ve ek morbidite
yaratmamasi gibi olduk¢a Onemli avantajlar1 bu
flebin se¢ilmesindeki 6nemli etkenlerdir.
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