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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Εισαγωγή. Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός

του αντιβραχίου (ΕΚΚΑ) είναι ο πιο συχνά χρησιμοποι-

ούμενος ελεύθερος αγγειούμενος κρημνός για την απο-

κατάσταση εκτεταμένων ελλειμμάτων που προκύπτουν

μετά από εκτομές όγκων της στοματικής και γναθοπρο-

σωπικής περιοχής. 

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση των εφαρμογών

του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αντιβραχίου.

Ασθενείς και μέθοδος. Τα αρχεία 45 ασθενών που υπο-

βλήθηκαν σε θεραπεία με ΕΚΚΑ από 01/07/2013 μέ-

χρι 31/12/2013 ανασκοπήθηκαν και αναλύθηκαν συ-

στηματικά. 

Αποτελέσματα. Μέσα σε 6 μήνες 45 ΕΚΚΑ χρησιμοποι-

ήθηκαν για την αποκατάσταση ελλειμμάτων από διάφο-

ρες θέσεις της κεφαλής και του τραχήλου. Μόνο ένας

κρημνός νεκρώθηκε ολικά, που σημαίνει ότι παρατηρή-

θηκε ποσοστό επιτυχίας 97,8% (44 στους 45). 

Συμπεράσματα: Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αν-

τιβραχίου είναι ένα μοναδικό εργαλείο, διότι δίνει τη δυ-

νατότητα αποκατάστασης της πλειονότητας των ελλειμ-

μάτων της κεφαλής και του τραχήλου.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αν-

τιβραχίου, Καρκίνος στόματος, Αποκατάσταση, Μικρο-

χειρουργική, Κεφαλή και τράχηλος.

SUMMARY: Introduction. The radial forearm free flap

(RFFF) is the most commonly used vascularized free flap

to repair extensive defects arising after resection of tu-

mors of the oral and maxillofacial region.

Purpose. The purpose of this paper is to present the ap-

plications of radial forearm free flap.

Patients and methods. The records of 45 patients who

were treated with RFFF, from1/7/2013 until 31/12/2013,

were systematically reviewed and analyzed.   

Results. In six months, 45 RFFF were used to reconstruct

defects of various sites of the head and neck. Only one

flap was completely necrotic, which means that a success

rate of 97.8% (44 of 45) was observed. 

Conclusions: The radial forearm free flap is a unique tool,

because it allows reconstruction of most of the defects

in the head and neck area.

KEY WORDS: Radial forearm free flap; Oral Cancer; Re-

construction; Microsurgery; Head and Neck.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου (ΕΚ-

ΚΑ) είναι ο πιο συχνά χρησιμοποιούμενος ελεύθερος

αγγειούμενος κρημνός για την αποκατάσταση εκτεταμέ-

νων ελλειμμάτων που προκύπτουν μετά από εκτομές όγ-

κων της στοματικής και γναθοπροσωπικής χώρας, αλλά

και γενικότερα για τα ελλείμματα κεφαλής και τραχήλου.

Στις περισσότερες Κλινικές Στοματικής και Γναθοπρο-

σωπικής Χειρουργικής οι ελεύθεροι αγγειούμενοι κρη-

μνοί με κυριότερο εκπρόσωπο τον κερκιδικό κρημνό,

έχουν αντικαταστήσει σε μεγάλο βαθμό τους μισχωτούς

περιοχικούς και άλλους κρημνούς, οι οποίοι δεν έχουν

βέβαια σταματήσει να χρησιμοποιούνται, κυρίως ως

εναλλακτικές λύσεις στους ελεύθερους κρημνούς σε πε-

ρίπτωση αποτυχίας αυτών ή σε κλινικές που δεν διαθέ-

τουν τις υποδομές για ελεύθερους κρημνούς.

Οι ενδείξεις του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αν-

τιβραχίου περιλαμβάνουν την αποκατάσταση ενδοστο-

ματικών ελλειμμάτων και ελλειμμάτων της γλώσσας, όσο

και την αποκατάσταση ελλειμμάτων του δέρματος της

παρειάς, της μετωπιαίας και κροταφοβρεγματικής χώρας

(Cheng, 1983, Soutar και συν. 1983, Soutar και McGre-

gor, 1986, Hatoko και συν. 1990, Niranjan και Wat-

son1990,Chen και συν. 1992, González-García και συν.

2007, Kruse και συν. 2011, Rohleder και συν. 2011).

Ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου,

όπως ήδη αναφέρθηκε, αποτελεί την συχνότερη επιλογή

για αποκατάσταση ελλειμμάτων μετά από ευρείες εκτο-

μές στην στοματική κοιλότητα (Kesting και συν. 2011).

Πρωτοεμφανίσθηκε στο προσκήνιο ως «Chinese flap»

από τους Yang και συν. (1981) και Song και συν. (1982)

και η χρήση του παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα με-

ταξύ των οποίων η ευκολία στην παρασκευή του κρημνού,

στάνταρ ανατομικές δομές, λίαν ικανοποιητικό μήκος μί-

σχου με ικανοποιητική διάμετρο αγγείων, ως εκ τούτου

δυνατότητα αγγειακών αναστομώσεων στον τράχηλο ετε-

ρόπλευρα της χειρουργηθείσας περιοχής όταν προκύπτει

ανάγκη, δυνατότητα να χρησιμοποιηθούν δύο φλέβες, ευ-

καμπτότητα και εύκολη προσαρμογή στην δέκτρια θέση,

(διότι το πάχος του κρημνού είναι λεπτό), σχετικά αραιή

τριχοφυΐα και βέβαια ευχέρεια να εργασθούν συγχρόνως

δύο χειρουργικές ομάδες, γεγονός που μειώνει τον χρό-

νο γενικής αναισθησίας (Mühlbauer και συν. 1982, Soutar

και συν. 1983, Wolff και Hölzle, 2011). Παρ’ όλα αυτά τα

μειονεκτήματα της δότριας περιοχής παραμένουν, εφ’

όσον συνεχίζουν να υπάρχουν αναφορές εκτεταμένης

ουλοποίησης και έκθεσης τενόντων, ιδιαίτερα σε λεπτούς

ασθενείς (Loeffelbein και συν. 2012).

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η παρουσίαση των

εφαρμογών του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού του αν-

τιβραχίου για την αποκατάσταση διαφόρων ενδοστομα-

τικών και εξωστοματικών ελλειμμάτων, μέσα από εξάμη-

νη εμπειρία σε εξειδικευμένο στην μικροαγγειακή επα-

νορθωτική χειρουργική Τμήμα Στοματικής και Γναθο-

προσωπικής Χειρουργικής.

INTRODUCTION

The radial forearm free flap (RFFF) is the most commonly

used free vascularized flap for the reconstruction of ex-

tended defects caused after tumor ablation in the oral

and maxillofacial area, but also generally for head and

neck defects. In most Oral and Maxillofacial Surgery De-

partments, most free vascularized flaps mainly repre-

sented by the radial flap, have to a great extend replaced

regional pedicled and other flaps, which have not of

course stopped being used, mainly as alternatives to free

flaps, in cases of their failure or in clinics which lack the

infrastructure for free flaps.

The indications of the radial forearm free flap include re-

construction of intraoral defects and tongue defects, as

well as skin and mucosa reconstruction of the cheek, and

defects of forehead and temporoparietal area. (Cheng,

1983, Soutar et al. 1983, Soutar and McGregor, 1986,

Hatoko et al. 1990, Niranjan and Watson, 1990, Chen

 et al. 1992, González-Garcia et al. 2007, Kruse et al. 2011,

Rohleder et al. 2011).

The radial forearm free flap, as it has already been men-

tioned, is the most common choice for the reconstruc-

tion of defects after extended ablations in the oral cavity

(Kesting et al. 2011). It first appeared on as the ''Chinese

flap" by Yang et al. (1981) and Song et al. (1982) and

there are many advantages to its use, among which are

ease of flap raising, standard anatomical structures, very

satisfactory length of high caliber pedicle, hence the pos-

sibility for vascular anastomosis in the neck on the side

opposite to the operated area where it is needed, the

ability of two veins to be used, versatility and ease adap-

tation to the recipient localisation (thanks to the fact the

flap is thin), relatively sparse hair growth, and of course

the feasibility for two surgery teams to work simultane-

ously, which decreases anesthetic time (Muhlbauer et al.

1982, Soutar et al. 1983, Wolff and Holzle, 2011). De-

spite all these advantages, the donor-site disadvantages

remain, whereas there are reports of excessive scarring,

in particular with thin patients, and exposure of tendons

(Kruse et al. 2011, Loeffelbein et al. 2012).

The aim of this paper is to present the applications of

radial forearm free flap for the reconstruction of various

intraoral and extraoral defects, through a six-months ex-

perience in an Oral and Maxillofacial Surgery Unit spe-

cializing in microvascular reconstructive surgery.

PATIENTS AND METHOD

From 01.07.2013 to 31.12.2013 and for a of six month

period, 45 of the patients who were operated on for

head and neck cancer in the Unit, were reconstructed

with radial forearm free flap. The patients’ records were

systematically reviewed and the criteria for inclusion in

the study included reconstruction with RFFF after head

and neck cancer surgery or defects of different causes in

need of reconstruction. The cases of patients in which
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Στην μελέτη περιλήφθηκαν 45 από τους ασθενείς που

χειρουργήθηκαν για καρκίνο κεφαλής και τραχήλου και

αποκαταστάθηκαν με ελεύθερο κερκιδικό κρημνό του

αντιβραχίου, σε χρονικό διάστημα 6 μηνών (01.07.2013-

31.12.2013). Τα ιστορικά των ασθενών ανασκοπήθηκαν

συστηματικά και τα κριτήρια για την ένταξη στην μελέτη

περιελάμβαναν την αποκατάσταση με ελεύθερο κερκιδι-

κό κρημνό μετά από χειρουργείο για καρκίνο κεφαλής

και τραχήλου ή έλλειμμα άλλης αιτιολογίας που έχρηζε

αποκατάστασης. Περιπτώσεις ασθενών στις οποίες τα

καταγεγραμμένα στοιχεία δεν θεωρηθήκαν ικανοποιητι-

κά δεν συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη. Τα στοιχεία που

αφορούσαν την ηλικία, το φύλο, τις συνήθειες ζωής, το

στάδιο της νόσου, την εντόπιση της βλάβης, την εξέλιξη

της αποκατάστασης και τις μετεγχειρητικές επιπλοκές

καταγράφηκαν και αναλύθηκαν.

Χειρουργική Τεχνική

Σε όλους τους ασθενείς διενεργήθηκε Allen test προεγ-

χειρητικά (Cable και συν. 1999), ενώ για την λήψη του

κρημνού προτιμήθηκε το μη κυρίαρχο χέρι. Η όλη πα-

ρασκευή εκτελείτο χωρίς την χρήση tourniquet. 

Πρώτα σχεδιαζόταν ο κρημνός και η πορεία της κερκι-

δικής αρτηρίας (Εικ. 1). Στις περιπτώσεις που το μέγεθος

του κρημνού ήταν μικρό, στο σχεδιασμό δεν προβλε-

πόταν να συμπεριληφθεί η κεφαλική φλέβα και ο κρη-

μνός εκτεινόταν περισσότερο στην ωλένια περιοχή με

την λιγότερη τριχοφυΐα. 

Ο κερκιδικός κρημνός μετά τον σχεδιασμό του στο εκά-

στοτε απαιτούμενο μέγεθος και σχήμα, παρασκευαζόταν

με την κερκιδική αρτηρία και τις δύο συνοδές φλέβες και

μερικές φορές με την κεφαλική φλέβα ως ακολούθως

(Wolff και Hölzle, 2011): Η παρασκευή του δερμοπερι-

τοναϊκού κρημνού άρχιζε από την ωλένια πλευρά και συ-

νέχιζε κάτω από την κερκιδική περιτονία προς την άπω

(καρπιαία) και την κερκιδική πλευρά του κρημνού. Το

αγγειονευρώδες δεμάτιο με την κερκιδική αρτηρία και

τις συνοδές φλέβες ανευρισκόταν, παρασκευαζόταν,

απολινωνόταν και κοβόταν στο άπω άκρο με 3-0

VICRYL (Ethicon, Norderstedt, Germany). H παρασκευή

του κρημνού συνέχιζε προς το κερκιδικό όριο με δια-

τήρηση του δερματικού κλάδου του κερκιδικού νεύρου

και σε μερικές περιπτώσεις με ενσωμάτωση της κεφαλι-

κής φλέβας (Εικ. 2)

Στην συνέχεια από το εγγύς όριο του κρημνού διενερ-

γείτο τομή η οποία εκτεινόταν κατά μήκος της καμπτικής

επιφάνειας του αντιβραχίου έως τον βόθρο του αγκώνα

με κυματοειδή μορφή (σχήμα S) προς έκθεση και πα-

ρασκευή πλέον αυτού καθεαυτού του αγγειακού μίσχου

του κρημνού (Εικ. 3). Μετά την παρασκευή του μίσχου

στο επιθυμητό μήκος η αρτηρία και οι συνοδές φλέβες

απολινώνονταν μόνο στην εγγύς πλευρά, αποκόπτονταν

και ολοκληρωνόταν η αναπέταση και απομάκρυνση του

κρημνού από την δότρια θέση (Εικ. 4, 5, 6, 7).

Η σύγκλειση του τραύματος της δότριας θέσης διενερ-

the registered data were not considered sufficient were

not included in the study. The data concerning age, gen-

der, habits, stage of the disease, localization of the lesion,

the process of recovery and the postoperative compli-

cations were recorded and analyzed. 

Surgical Technique

Preoperatively, an Allen test was performed on all pa-

tients. (Cable et al. 1999), while for the raising of the flap

the non-dominant arm was chosen. The whole prepara-

tion was performed without the use of a tourniquet.

Initially, the flap and the course of the radial artery were

drawn (Fig. 1). In cases where the size of the flap was

small, the cephalic vein was not planned to be included

in the flap and the flap was raised from a very ulnar almost

hairless localization. The radial flap after its tracing in the

desired size and shape was raised with the radial artery

and the two concomitant veins and sometimes with the

cephalic vein as follows (Wolff and Hölzle, 2011):

The preparation of the fasciocoutaneous flap started

from the ulnar border and continued underneath the fas-

cia, to the distal and radial margin of the flap. The arte-

rial–venous pedicle was displayed, two loop closures

were placed around the desired distal end of the radial

pedicle by using 3-0 VICRYL suturing material (Ethicon,

Norderstedt, Germany), and the radial artery and both

venae commitantes were cut. Preparation proceeded to

the radial margin with preservation of the radial nerve

skin branch and in some cases integration of the cephalic

vein (Fig. 2). 

Afterwards a wavelike incision (S shape) extended from

the ulnar proximal flap edge to the antecubital fossa was

performed, followed by exposure and preparation of the

vascular pedicle itself (Fig. 3).

After the preparation of the pedicle in the desired length,

the artery and the venae commitantes were ligated at

the proximal side, cut off, and flap raising and removal

from the donor site was completed (Fig. 4,5,6,7).

The closure of the wound of the donor site was per-

formed by using a free skin graft of full or split thickness

taken from the abdominal area or the anterolateral area

of the thigh respectively (Fig. 8) and a drainage and a

pressure bandage were placed (Fig. 9). The drainage was

removed on the first day after the operation and the

pressure bandage was removed on the 5th day after the

operation.

The algorithm followed for the anastomoses consisted

of the following steps: 1) anastomosis of the artery 2)

anastomosis of the biggest of the two comitantes veins

3) opening of the anastomoses of the vein and the ar-

tery 4) suture the leaks of the vein and the artery 5)

anastomosis of the second vein, while the flap is already

perfused.

The anastomosis of the radial artery was done preferably

to the upper thyroid artery in an end-to-end style, and if

that was not possible to the facial or lingual artery (Fig. 10). 
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γείτο με την βοήθεια ελεύθερου δερματικού μοσχεύμα-

τος ολικού ή μερικού πάχους που λαμβανόταν από το

δέρμα της κοιλιακής χώρας ή την προσθιοπλάγια επιφά-

νεια του μηρού αντίστοιχα (Εικ. 8) και ετοποθετείτο πα-

ροχέτευση κενού και πιεστικός επίδεσμος (Εικ. 9). Η

αφαίρεση της παροχέτευσης κενού γινόταν συνήθως την

πρώτη μετεγχειρητική ημέρα και η αφαίρεση του επιδέ-

σμου γινόταν την 5η μετεγχειρητική ημέρα.

Ο αλγόριθμος που ακολουθείτο για τις αναστομώσεις

προέβλεπε τα εξής βήματα: 1) αναστόμωση της αρτη-

ρίας, 2) αναστόμωση της μεγαλύτερης εκ των δύο φλε-

βών, 3) άνοιγμα των αναστομώσεων φλέβας και αρτη-

ρίας, 4) συρραφή των διαφυγών φλέβας και αρτηρίας,

5) αναστόμωση της δεύτερης φλέβας, ενώ ο κρημνός

ήδη αρδεύεται.

Η αναστόμωση της κερκιδικής αρτηρίας γινόταν κατά

προτίμηση με την άνω θυρεοειδή αρτηρία τελικοτελικά

και αν αυτό δεν ήταν δυνατόν με την προσωπική ή την

γλωσσική αρτηρία (Εικ. 10). Το πρωτόκολλο της χο-

ρήγησης αντιπηκτικής αγωγής προέβλεπε 5.000 IU

ηπαρίνης s.c. μετά το πέρας των αναστομώσεων και

στην συνέχεια 10 mg ηπαρίνης χαμηλού μοριακού βά-

ρους /10 kg βάρους σώματος ημερησίως. Η παρακο-

λούθηση του κρημνού γινόταν κλινικά και περιλάμβανε

την παρατήρηση χρώματος, θερμοκρασίας, τριχοειδι-

κής επαναφοράς και μόνο σε περιπτώσεις που υπήρχε

αμφιβολία για την βιωσιμότητα του κρημνού χρησιμο-

ποιείτο εδική συσκευή μέτρησης O2C (LEA, Giessen,

Germany).

Αντιβίωση ευρέως φάσματος δινόταν τρις ημερησίως

ενδοφλεβίως για 7-10 ημέρες (συνήθως πενικιλίνη ή κε-

φουροξίμη).

Ο ασθενής μετά το πέρας του χειρουργείου οδηγείτο

στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, όπου παρέμενε κα-

τά την διάρκεια της πρώτης νύχτας, λάμβανε παρεντερι-

κή διατροφή για 5 ημέρες και στη συνέχεια περαστά μέ-

σω λεπτού ρινογαστρικού σωλήνα σίτισης έως ότου η

κατάποση καταστεί δυνατή.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Ασθενείς, φύλο, ηλικία

O αριθμός των ασθενών που πληρούσαν τα κριτήρια έν-

The protocol for the administration of anticoagulation

provided 5,000 IU Heparin s.c. after completion of the

anastomosis and later 10 mg low molecular weight he-

parin / 10 kg of body weight per day. Flap monitoring

was done clinically and involved observing the color, tem-

perature, capillary return, and only in cases where there

was doubt about the viability of the flap a special 02C

measurement device was used (LEA, Giessen, Germany).

Broad-spectrum antibiotics were given intravenously

three times a day for 7-10 days (usually penicillin or ce-

furoxime).

The patient after surgery was put in the Intensive Care

Unit, where he stayed overnight, was given parenteral

nutrition for 5 days and later was fed through a thin na-

sogastric feeding tube until deglutition was possible 

RESULTS

Patients, gender, age

The number of patients who met the requirements and
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Εικ. 2. Η παρασκευή του δερμοπεριτοναικού κρημνού αρχίζει από

το ωλένιο όριο και συνεχίζει προς το άπω και το κερκιδικό όριο του

κρημνού με σύγχρονη διατήρηση του δερματικού κλάδου του

κερκιδικού νεύρου.

Fig. 2. The preparation of the fasciocoutaneous flap starts from the

ulnar border and continues to the distal and radial margin of the flap

with preservation of the radial nerve skin branch.

Εικ. 3. Από το εγγύς όριο του κρημνού διενεργείται τομή η οποία

εκτείνεται έως τον βόθρο του αγκώνα με κυματοειδή μορφή (σχήμα

S) προς έκθεση και παρασκευή αυτού καθεαυτού του μίσχου του

κρημνού.

Fig. 3. Α wavelike incision (S shape) is performed from the ulnar

proximal flap edge to the antecubital fossa, followed by exposure

and preparation of the vascular pedicle itself.

Εικ. 1. Σχεδιασμός του κρημνού και της πορείας της κερκιδικής

αρτηρίας.

Fig. 1. Drawing of the flap and the course of the radial artery.



123Ενδοστοματικά και εξωστοματικά ελλείμματα/Intraoral and extraoral defects

ταξης στην μελέτη ήταν 45 και η αναλογία ανδρών γυ-

ναικών 29:16. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 61,2 έτη (εύ-

ρος ηλικίας: 30-86). 

Δότρια θέση

Η δότρια θέση αφορούσε σε 37 περιπτώσεις το αριστε-

ρό χέρι και σε 8 περιπτώσεις το δεξί.

were included in the study was 45 and the men/women

ratio was 29:16. The average age was 61.2 (age range:

30-86).

Donor site

The donor site in 37 cases was the left arm and in 8 cases

the right arm.

Τόμος 16, Νο 3, 2015/Vol 16, No 3, 2015

Εικ. 4. Παρασκευή του μίσχου στο επιθυμητό μήκος.

Fig. 4. Preparation of the pedicle for the desired length.

Εικ. 5. Το ανασήκωμα  του κρημνού ολοκληρωμένο αμέσως πριν

την διατομή των αγγείων και τον αποχωρισμό από την δότρια θέση.

Fig. 5. Flap raising completed just before cutting of the vessels and

removal of the flap from the donor site.

Εικ. 6. Η δότρια θέση μετά την λήψη του κρημνού.

Fig. 6. The donor site after flap raising.

Εικ. 7. Η λήψη του κρημνού ολοκληρωμένη. 

Fig. 7. Flap raising completed.

Εικ. 8. Κάλυψη της τραυματικής επιφάνειας με ελεύθερο δερματικό

μόσχευμα και συρραφή.

Fig. 8. Coverage of the wound surface using free skin graft and suture.

Εικ. 9. Τοποθέτηση πιεστικού επιδέσμου και παροχέτευσης κενού.

Fig. 9. Drainage followed by pressure bandage placement.

Εικ. 10. Οι αναστομώσεις της κερκιδικής αρτηρίας και των συνοδών

φλεβών.

Fig. 10. Anastomoses of the radial artery and the venae

commitantes.
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Όγκοι ή είδος ελλείμματος

Τριάντα τέσσερις περιπτώσεις αφορούσαν σε ακανθο-

κυτταρικό καρκίνωμα στόματος (ΑΚΣ) και 3 περιπτώσεις

σε οστεοακτινονέκρωση μετά από ακτινοθεραπεία για

ΑΚΣ, που σημαίνει ότι 37 περιπτώσεις σχετίζονταν με

ΑΚΣ συνολικά, 4 περιπτώσεις σε αδενοειδές κυστικό

καρκίνωμα, 1 περίπτωση σε βλεννοεπιδερμοειδές και 3

σε κρανιακά ελλείμματα λόγω φλεγμονής ή διάσπασης

προηγούμενης αποκατάστασης (Πίνακας 1, Εικ. 11).

Εντόπιση του όγκου ή του ελλείμματος (Εικ. 12)

Τρεις από τις περιπτώσεις αφορούσαν σε κρανιακά ελ-

λείμματα (Εικ. 13), 5 σε όγκους υπερώας/άνω γνάθου (Εικ.

14), 13 περιπτώσεις σε όγκους πτερυγογναθιαίας περιο-

χής/μαλθακής υπερώας/ρίζας γλώσσας και αμυγδαλής, 5

περιπτώσεις ελλειμμάτων παρειάς, 2 από τα οποία διαμ-

περή (βλεννογόνος και δέρμα) (Εικ. 15), 6 σε ελλείμματα

που προέκυψαν από εκτομή όγκων γλώσσας (αμιγή) (Εικ.

16) και 13 ελλείμματα εδάφους στόματος, 5 από τα οποία

συνοδεύτηκαν με περιφερική οστεκτομή (Εικ. 17). 

Ολική απώλεια κρημνού παρουσιάστηκε σε 1 μόνο πε-

ρίπτωση και οι επανεπεμβάσεις μέσα στις 30 πρώτες

ημέρες (λόγω διάσπασης τραύματος, συριγγίου, φλεγ-

μονής κλπ) ήταν 9, συνολικά δηλαδή συνέβησαν 10 επι-

πλοκές (Πίνακας 2).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Με τις δυνατότητες που παρέχει η μικροχειρουργική, η

χρήση των ελεύθερων κρημνών για την αποκατάσταση
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Πίνακας 1: Όγκοι ή είδος ελλείµµατος

Ακανθοκυτταρικό
καρκίνωµα

2

12

4
6

13

37

Αδενοειδές κυστικό
καρκίνωµα

2

1

1

4

Βλεννοεπιδερµοειδές
καρκίνωµα

1

1

Κρανιακά
ελλείµµατα

3
3

Σύνολο

5

13

5
6

13
3

45

Εντόπιση

Υπερώα-άνω γνάθος
Πτερυγογναθιαία περιοχή/µαλθακή υπερώα/
ρίζα γλώσσας/αµυγδαλή
Παρειά
Γλώσσα (αµιγής)
Έδαφος στόµατος
Κροταφοβρεγµατική περιοχή
Σύνολο

Table 1: Tumours of defect type

Squamous cell
carcinoma

2

12

4
6

13

37

Adenoid cystic
carcinoma

2

1

1

4

Mucoepidermoid
carcinoma

1

1

Cranial
defects

3
3

Total

5

13

5
6

13
3

45

Location

Palate-Maxila
Pterygomaxillaryregion/soft palate/tongue 
base and tonsil
Cheek
Tongue
Floor of the mouth
Temporoparietal area
Total

Εικόνα 11/Figure 11

Όγκοι ή είδος ελείµµατος

Κατανοµή των όγκων ή ελλειµµάτων. Η συντριπτική πλειοψηφία αφορούσε σε ακανθοκυτταρικό 
καρκίνωµα στόµατος/Distribution of tumours or defect types. The vast majority concerned oral 
squamous cell carcinoma.
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3 3

Ακανθοκυτταρικό
καρκίνωµα

Αδενοειδές κυστικό
καρκίνωµα

Μουκοεπιδερµοειδές
καρκίνωµα

Κρανιακά
ελλείµµατα

Οστεονεκρώσεις

Tumours or defect type

Thirty four cases were oral squamous cell carcinoma and

3 cases concerned patients suffering from osteora-

dionecrosis after radiotherapy for OSCC, which means

that 37 cases were related to OSCC in total, 4 cases

were adenoid cystic carcinoma, 1 case was mucoepider-

moid carcinoma, and 3 were cranial defects caused by

inflammation or dehiscence of previous reconstruction.

(Table 1, Fig. 11). 
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ελλειμμάτων κεφαλής και τραχήλου ποικίλης αιτιολογίας,

έχει πλέον καταστεί πρώτη επιλογή για τους Στοματικούς

και Γναθοπροσωπικούς Χειρουργούς. Η χρήση των μι-

σχωτών περιοχικών κρημνών έχει περιοριστεί και απο-

τελεί συνήθως δεύτερη επιλογή στις κλινικές που έχουν

την δυνατότητα και των δύο εναλλακτικών. Πριν την ευ-

ρεία αποδοχή των μικροαγγειακών τεχνικών ο μείζων

θωρακικός κρημνός αποκαλείτο “workhorse”, αλλά μέσα

στην στοματική κοιλότητα δεν ήταν ότι καλύτερο, λόγω

του όγκου του και το δέρμα του δεν ήταν τόσο εύκαμ-

πτο και αξιόπιστο. Αντίθετα το λεπτό και εύκαμπτο δέρ-

μα του ελεύθερου κερκιδικού κρημνού είναι πολύ περισ-

σότερο κατάλληλο να αντικαταστήσει τον λεπτό βλεννο-

γόνο του στόματος από τους παχύτερους ιστούς του

μείζονος θωρακικού κρημνού (Vaughan, 1990, Vaughan,

1994, Kesting και συν. 2011).

Σε σχέση με τους άλλους ελεύθερους κρημνούς, παρό-

λο που το φάσμα αποκατάστασης διαφόρων ελλειμμά-

των είναι πλέον πραγματικά πολύ μεγάλο με την χρήση

των διαφόρων ελεύθερων κρημνών, ο ΕΚΚΑ έχει απο-

δειχθεί αξιόπιστος και αποτελεσματικός για την συντρι-

πτική πλειοψηφία των ελλειμμάτων μαλακών μορίων στην

περιοχή του στόματος, των γνάθων, του προσώπου και

της κεφαλής και του τραχήλου γενικότερα. Η ευελιξία

και αξιοπιστία του ΕΚΚΑ τον έχει καθιερώσει ως τον κυ-

ρίαρχο τρόπο αποκατάστασης μετά από ευρείες εκτο-

μές στην κεφαλή και τον τράχηλο (O’Brien και συν.

1992, Schusterman και συν. 1994).

Η χρήση του παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήματα, μεταξύ

των οποίων η δυνατότητα σύγχρονης παρασκευής του

Tumour location or defect location (Fig. 12)

Three of the cases were calvarial defects (Fig. 13), 5 were

defects occurred after excision of tumours οf the

palate/maxilla (Fig. 14), 13 were defects occurred after

excision of tumours in the pterygomaxillary region/soft

palate/tongue base and tonsil, 5 were cheek defects, (2

of which concerned both mucosa and skin of the cheek)

(Fig. 15), 6 were defects following mobile part of the

tongue tumour excision (Fig. 16) and 13 were floor of

the mouth defects, 5 of which were accompanied by pe-

ripheral osteotomy (with mandibular rim) (Fig. 17).

Total flap loss was observed in only 1 case, and in the first

30 days the re-operations that performed (due to wound

dehiscence, fistula, inflammation etc) were 9, which means

that 10 complications occurred in total (Table 2).

DISCUSSION

Given the possibilities offered by microsurgery, the use

of free flaps in the reconstruction of head and neck de-

fects arising from various causes has become the first

choice for oral and maxillofacial surgeons. The use of lo-

coregional flaps has been limited and is usually the sec-

ond choice in clinics where both alternatings are avail-

able. Before microvascular techniques became widely

accepted pectoralis major flap used to be called the

"workhorse", but due to its bulkiness, it wasn’t the best

in the oral cavity and the skin was not flexible and reli-

able. In contrast, the thin and flexible skin of the radial

forearm free flap is much more suitable to replace the

Τόμος 16, Νο 3, 2015/Vol 16, No 3, 2015

Εικόνα 12/Figure 12

Κατανοµή ανάλογα µε την εντόπιση του 
ελλείµµατος/Distribution with respect to tumour 
or defect location.

Κρανιακό έλλειµµα

Υπερώα/άνω γνάθος πτερυγογναθιαία

Περιοχή/µαλθακή υπερώα/ρίζα γλώσσας/αµυγδαλή

Παρειά

Γλώσσα (αµιγή)

Έδαφος στόµατος, 5 από τα οποία µε περιφερική
οστεκτοµή

3,7%

5,11%

13,29%

5,11%

6,13%

13,29%

Εικ. 13. Αποκατάσταση κρανιακού ελλείμματος

κροταφικής περιοχής.

Fig. 13. Reconstruction of calvarial defect of the

temporal area.

Εικ. 14. Αποκατάσταση ελλείμματος υπερώας.

Fig. 14. Reconstruction of a palatal defect.

Εικ. 15. Αποκατάσταση βλεννογόνου παρειάς και

δέρματος παρειάς.

Fig. 15. Reconstruction of a cheek defect.
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από δεύτερη χειρουργική ομάδα πράγμα που σημαίνει

εξοικονόμηση χρόνου και μείωση του χρόνου γενικής

αναισθησίας (González-García και συν. 2007).

Σε όλες τις περιπτώσεις που περιλαμβάνονται σε αυτό

το άρθρο κατέστη δυνατή η παρασκευή αγγειακού μί-

σχου ικανοποιητικού μήκους εξυπηρετώντας με αυτόν

τον τρόπο και τις περιπτώσεις που για διάφορους λό-

γους χρησιμοποιήθηκαν τα αγγεία της ετέρας και όχι της

ιδίας με την βλάβη πλευράς του τραχήλου για τις ανα-

στομώσεις. Σε τέτοιου είδους περιπτώσεις λόγω του ιδι-

αιτέρως ικανοποιητικού μήκους του μίσχου του ο ΕΚΚΑ

έχει αποδειχθεί ιδιαιτέρως χρήσιμος (González-García

και συν. 2007, Vaughan 1994).

Στην μελέτη αυτή ο κρημνός χρησιμοποιήθηκε για την

κάλυψη ελλειμμάτων σε όλη την έκταση της στοματικής

κοιλότητας. Στο 29% των περιπτώσεων χρησιμοποιήθη-

κε στο έδαφος του στόματος καθώς και για εδαφογλωσ-

σικά ελλείμματα, στο 13% των περιπτώσεων σε αμιγή ελ-

λείμματα του κινητού μέρους της γλώσσας, σε ένα πο-

σοστό επίσης 29% ο κρημνός χρησιμοποιήθηκε για την

κάλυψη σύνθετων ελλειμμάτων πτερυγογναθιαίας περιο-

χής/μαλθακής υπερώας/ρίζας γλώσσας και αμυγδαλής

και σε ποσοστό 11% χρησιμοποιήθηκε τόσο για ελλείμ-

ματα υπερώας – άνω γνάθου, όσο και ελλείμματα πα-

ρειάς. Τέλος σε ποσοστό 7% χρησιμοποιήθηκε για απο-

κατάσταση κρανιακών ελλειμμάτων. 

Κατά την δική μας εμπειρία η τελική διαπίστωση είναι ότι

ο ελεύθερος κερκιδικός κρημνός του αντιβραχίου πα-

ρέχει ένα ιδιαιτέρως λεπτό και εύκαμπτο ιστό εξυπηρε-

τώντας με αυτόν τον τρόπο την ικανοποιητική κινητικό-

τητα της γλώσσας και του εδάφους του στόματος, αλλά

και της παρειάς στις περιπτώσεις που χρησιμοποιήθηκε

για την αποκατάστασή τους. Προσέφερε ικανοποιητική

απόφραξη όταν χρησιμοποιήθηκε στην άνω γνάθο και

πραγματικά εντυπωσιακή αποκατάσταση των ελλειμμά-

των του τριχωτού της κεφαλής, για τις αναστομώσεις των

thin oral mucosa than the thicker tissues of the pec-

toralis major (Vaughan, 1990, Vaughan, 1994, Kesting et

al. 2011).

Compared with the other free flaps, the range of recon-

struction of which is really very wide, the RFFF has

proved to be reliable and effective in the vast majority

of soft tissue defects in the mouth, jaws, face and head

and neck in general. The versatility and reliability of RFFF

has made it the most dominant method of reconstruc-

tion after wide excisions in the head and neck area.

(O'Brien et al. 1992, Schusterman et al. 1994).

Its use offers many advantages, among which is its ability

to be prepared by a second group of surgeons, which

means saving time and also a reduction of general anaes-

thesia time (González-García et al. 2007).

In all the cases included in this article, it was possible to

prepare a vascular pedicle of sufficient length, thus serving

even in cases where for various reasons the vessels of

the opposite of the operated side of the neck were used

for the anastomoses. In such cases, because of its suffi-

ciently long pedicle the radial forearm free flap has

proved particularly useful (González-García et al. 2007,

Vaughan 1994).

In this study, the flap was used for coverage of defects

throughout the oral cavity. In 29% of the cases, it was

used on the floor of the mouth as well as for compound

tongue-floor of the mouth defects, in 13% of the cases

in defects of the mobile part of the tongue, in 29% of

the cases the flap was used for the coverage of multiple

compound defects of the pterygomaxillary region/soft

palate/root of the tongue and tonsil and in 11 % it was

used for palate-maxilla defects, as well as cheek defects.

Finally, in 7% of the cases, it was used for the reconstruc-

tion of calvarial defects.

In our experience, the final conclusion is that the radial

forearm free flap provides a particularly thin a flexible

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery

Εικ. 16. Αποκατάσταση γλώσσας σε περίπτωση

ημιγλωσσεκτομής.

Fig. 16. Tongue reconstruction in a case of

hemiglossectomy.

Εικ. 17. Αποκατάσταση γλώσσας – εδάφους

στόματος.

Fig. 17. Reconstruction of tongue and floor of

the mouth defect.

Πίνακας 2
Επιπλοκές µέσα στις 30 πρώτες ηµέρες

1
2
4
3

10

Επιπλοκή

Ολική απώλεια κρηµνού
Διάσπαση τραύµατος
Φλεγµονή
Συρίγγιο
Σύνολο

Table 2
Complications during the first 30 days

1
2
4
3

10

Complication

Complete flap loss
Dehiscence
Inflammation
Fistula
Total
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οποίων χρησιμοποιήθηκε η κροταφική αρτηρία. Έτσι θα

μπορούσαμε να υποστηρίξουμε αβίαστα την άποψη ότι

ο ΕΚΚΑ είναι πλέον το αληθινό “workhorse” στην επα-

νορθωτική χειρουργική (Jacobson και συν. 1995, Eckardt

και Fokas 2003, Rohleder και συν. 2003, Futran και συν.

2003, Wong και Wei 2010, Kruse και συν. 2011).

Στην συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων έγιναν

δύο φλεβικές αναστομώσεις και κατά προτίμηση χρησι-

μοποιήθηκαν οι δύο συνοδές της κερκιδικής αρτηρίας

φλέβες. Σε λίγες περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε η κεφα-

λική φλέβα σαν δεύτερη φλέβα, σε ελάχιστες περιπτώ-

σεις έγινε μόνο μια φλεβική αναστόμωση και σε καμία

περίπτωση δεν χρησιμοποιήθηκε η κεφαλική φλέβα ως

μοναδική αναστόμωση. Παρόλο που υπάρχουν διάφο-

ρες απόψεις σε σχέση με το ποια μέθοδος φλεβικών

αναστομώσεων είναι προτιμότερη, δηλαδή μία ή δύο

φλεβικές αναστομώσεις, εν τω βάθει φλεβικό σύστημα

με τις συνοδές φλέβες της κερκιδικής αρτηρίας ή επι-

φανειακό φλεβικό σύστημα με την κεφαλική φλέβα ή

συνδυασμός αυτών (Thoma και συν. 1994, Netscher και

συν. 1996, Demirkan και συν. 1998, Liu και συν. 2008.

Medard και συν. 2009), μια πρόσφατη μελέτη των

Rohlender και συν. (2011) αποδεικνύει ότι ειδικά σε

ασθενείς που χειρουργήθηκαν για δεύτερη φορά, η δι-

πλή φλεβική αναστόμωση είναι επιβεβλημένη. 

Το θέμα αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό, διότι η φλεβική

θρόμβωση έχει καταδειχθεί ως ο κύριος παράγων για

την νέκρωση των ελεύθερων κρημνών (Godinα, 1986,

Kroll και συν. 1996, Chalian και συν. 2001). Η αρτηριακή

θρόμβωση φαίνεται ότι είναι μικρότερης σπουδαιότητας

(Percival και συν. 1989). Επίσης δεν έχει αποδειχθεί δια-

φορά στην επιβίωση των κρημνών σε σχέση με τον τρό-

πο αναστόμωσης, δηλαδή αν πρόκειται για τελικοτελικές

ή τελικοπλάγιες αναστομώσεις (Francis και συν. 2009).

Ολική απώλεια κρημνού παρουσιάστηκε σε μία μόνο πε-

ρίπτωση από τις 45 και οι επανεπεμβάσεις μέσα στις 30

πρώτες ημέρες (λόγω διάσπασης τραύματος, συριγγίου,

φλεγμονής κλπ) ήταν συνολικά 9. Το υψηλό ποσοστό επι-

τυχίας (97,8%) βρίσκεται σε συμφωνία με τα αποτελέ-

σματα άλλων ερευνών, όπου επίσης τα ποσοστά επιτυ-

χίας κυμαίνονται σε μεγάλα ποσοστά. Οι περισσότεροι

συγγραφείς συμφωνούν ότι τα ποσοστά αποτυχίας κυ-

μαίνονται μεταξύ 2,2%-5% (Smithκαι συν. 2005, Brownκαι

συν. 2006, González-García 2007, Kruse και συν. 2011,

Rohleder και συν. 2011, Kesting και συν. 2011).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Πλην ενός κρημνού που απωλέσθηκε ολικά στην συν-

τριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων οι κρημνοί λει-

τούργησαν ικανοποιητικά δίνοντας αποτελεσματική λύση

τόσο στα λειτουργικά όσο και στα αισθητικά προβλήμα-

τα των ασθενών. Ο χαμηλός αριθμός των επανεπεμβά-

σεων και το χαμηλό ποσοστό απώλειας κρημνού (2,2%)

της μελέτης αυτής, επιβεβαιώνουν για άλλη μια φορά την

αποτελεσματικότητα των αποκαταστάσεων με ελεύθερο

κερκιδικό κρημνό του αντιβραχίου.

tissue, thus offering sufficient mobility of the tongue and

the floor of the mouth as well as the cheek in those

cases where it was used for their rehabilitation. It of-

fered sufficient obstruction and sealing when it was

used in the maxilla and really impressive reconstruction

of defects of the calvaria for the anastomoses of which

the temporal artery was used. Therefore, we could un-

reservedly support the opinion that the radial forearm

free flap is now the real “workhorse” in reconstructive

surgery. (Jacobson et al. 1995 Eckardt and Fokas2003,

Rohleder et al. 2003, Futran al. 2003, Wong and Wei

2010, Kruse et al. 2011).

In the vast majority of the cases, two-vein anastomoses

were done and the two deep radial veins (venae com-

mitantes) were used by choice. In a few cases, the

cephalic vein was used as the second vein, in few cases

only one vein anastomosis was carried out and in no case

was the cephalic vein used as the only anastomosis. De-

spite there being many opinions as to which method of

vein anastomose is preferable, i.e. one or two vein anas-

tomoses, deep venous system based on the deep radial

veins or the superficial venous system with the cephalic

vein or a combination of those (Thoma et al. 1994,

Netscher et al. 1996, Demirkan et al. 1998, Liu et al,

2008, Medard et al, 2009), a recent study by Rohlender

et al. (2011) proves that especially in patients operated

on for the second time the double vein anastomoses is

definitely indicated.

This issue is of particular importance, because venous

thrombosis has been shown as the main contributory

factor in free flap necrosis (Godina, 1986, Kroll et al.

1996, Chalian et al. 2001). Arterial thrombosis seems to

be of lesser importance (Percival et al. 1989). Further-

more, there has not been proof of flap viability depend-

ing on the method of anastomosis that is whether they

are end to end or end to side (Francis et al. 2009).

Total flap loss occurred in only one case out of 45 and

the number of re-operations within the first 30 days (due

to dehiscence, fistula, inflammation, etc.) was 9 in total.

The high success rate (97.8%) is in accordance with the

results of other surveys, where the success rates are also

high. Most authors agree that failure rates range between

2.2% - 5% (Smith et al. 2005 Brown et al. 2006,

González-García 2007, Kruse et al. 2011, Rohleder et al.

2011, Kesting et al. 2011).

CONCLUSIONS

With the exception of 1 complete flap loss, in the vast

majority of cases, the flaps proved satisfactory giving an

effective solution to the functional as well as the aesthetic

problems of the patients. The low number of revisions

and the low percentage of flap loss (2.2%) in this study

once more confirm the effectiveness of radial forearm

free flap reconstruction.
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