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  : وسیع یا فیستول کام مقاوم به درمان با فلپ آزاد رادیال ساعد ترمیم شکاف کام

  بیمار 17نتایج ده ساله در 

  ***، میترا نیازي**، دکتر عباس کاظمی آشتیانی*محمدجواد فاطمی دکتر
  
  
  
  
  
  
  
  
      

، فیستول کامفلپ آزاد، شکاف کام :هاي کلیدي اژهو

  چکیده
 2000ر هیک مورد در  شایعترین ناهنجاري مادرزادي کرانیوفاشیال بوده و تقریباً )Cleft Palate( شکاف کام: زمینه و هدف
با این  .شودفاده میترمیم آن استاي داخل دهان براي و منطقه هاي موضعیبیماران از بافت این در اغلب. افتدتولد زنده اتفاق می

  .هاي آزاد استها کافی نبوده و نیاز به انتقال فلپبزرگ و یا عود کرده، این روشهاي همه در موارد شکاف وسیع یا فیستول

پرونده هفده بیمار با شکاف یا فیستول کام که با ) س(گذشته نگر در بیمارستان حضرت فاطمهدر این مطالعه : ها مواد و روش
اطلاعات شامل سن، جنس، علت عمل جراحی، نوع فلپ منتقل شده، شریان و ورید . رمان شده بودند، بررسی شدفلپ آزاد د

گیرنده آناستوموز، وسعت فلپ منتقل شده، نوع انتقال از نظر پري لامینیت یا با گرافت، نتیجه اولیه، عوارض دراز مدت، تأثیر روي 
مورد تجزیه و تحلیل قرار  19ویرایش  SPSSها با نرم افزار داده. آوري شدند ورود مواد غذایی به بینی و مشکلات تکلم جمع

  .ی آنالیز شدنداستفاده از آمار توصیف بـاگرفتند و 

  .زن بودند%) 40( رـنف 7رد و ـاز بیماران م%) 60( نفر 10. بود) سال 3- 54( 705/15 ±540/13میانگین سنی بیماران  :ها یافته
 ود کردهـاز بیماران به علت فیستول کام ع %)41( نفر 7، [Wide Cleft Palate (WCP)] شکاف کام وسیع به علت %)47( بیمار 8

[Palatal Fistula (PF)] به علت نقص  %)6( از بیماران به علت نقص وسیع کام ناشی از رزکسیون تومور و یک نفر %)6( و یک نفر
ها زنده همه فلپ. اي دیابت کاندید انتقال فلپ آزاد شدندیماري زمینهوسیع کام به دنبال عفونت قارچی موکورمایکوسیس با ب

در همه بیماران به جز سه نفر درمان شد و  Nasal Regurgitation ورود غذا به بینی. ماندند و نکروز کامل یا پارشیل فلپ دیده نشد
  .بهبودي نشان داد [Velopharyngeal Insufficiency (VFI)] کیفیت تکلم

ها براي پوشش نقایص کام در بیماران با شکاف کام وسیع یا فیستول فلپ رادیال ساعد یکی از بهترین انتخاب: گیـري نتیجه
درصد بیماران عارضه عدم ترمیم کامل  18در مطالعه ما موفقیت فلپ صد در صد هر چند در حدود . باشدمقاوم به درمان می

با شدن و اسکار ساعد است که باید در مقابل مزایاي زیاد آن قرار داده شده و مهمترین عیب این فلپ اثرات نازی. مشاهده شد
  .گیري شودتصمیم
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  و هدف هزمین
شایعترین ناهنجاري  )Cleft Palate(شکاف کام 

تولد  2000یک مورد در هر  مادرزادي کرانیوفاشیال و تقریباً
  درمان این بیماران پیچیده و چند . افتدزنده اتفاق می

هاي جراحی پلاستیک، فک و اي است و تخصصرشته
درمان،  صورت، گوش و حلق و بینی، ارتودنسی، گفتار

ر باید با هم همکاري روانپزشک و مددکا ژنتیک، دندانپزشک،
  1.نمایند

به علت پیچیده و متغیر بودن بیماري در افراد مختلف و 
نیز دانش و تجربه متفاوت پزشکان در مراکز مختلف، هنوز 
روش استاندارد بر پایه دلایل مبتنی بر شواهد براي این 
بیماري وجود ندارد، هر چند اقدامات خیلی خوبی در آمریکا 

  2.انجام شده استو کشورهاي اروپایی 
  ان شکاف کام باید به دو سوال اساسی ـدر درم

  . باشدجواب داد که شامل زمان و تکنیک ترمیم می
. زمان ترمیم از قبل از دو سال تا ده سالگی متغیر است

  طرفداران ترمیم زودتر به گفتار بهتر و نیز کاهش 
کنند در مشکلات اجتماعی و روانی این کودکان استناد می

از دلایل  Mid-Faceلیکه رشد بهتر قسمت وسط صورت حا
  کسانی است که جراحی بعد از پنج سال را پیشنهاد 

  4و3.نمایندمی
  هاي مختلف شامل در مورد جراحی هم تکنیک

هاي کام با یک یا دو پدیکول، زد پلاستی و وش بک، فلپپ
توان نام را می Intravelar Veloplastyاینتراولار ولوپلاستی 

. رد که معایب یا مزایاي آنها به روشنی تبیین نشده استب
 ههمچنین در مورد اینکه عمل جراحی در یک یا دو مرحل

  5.انجام شود اتفاق نظر وجود ندارد
: شودکیفیت درمان انجام شده با سه فاکتور مشخص می

میزان فیستول، شدت نارسایی ولوفارانژیال 
[Velopharyngeal Insufficiency (VPI)]  و نیز هیپوپلاژي

  8-6.وسط صورت
هاي موضعی با اینکه در اغلب بیماران شکاف کام از بافت

شود، با در اطراف شکاف براي پوشش و ترمیم آن استفاده می
هاي این همه در موارد شکاف وسیع یا عود کرده یا فیستول

اي مخاط گونه مانند هاي منطقهوسیع و داراي اسکار فلپ
 [Facial Artery Musculo-Mucosal (FAMM)] فلپ فام

Flap هاي دوردست از فلپ 10و9.و نیز فلپ زبان کاربرد دارند

مانند فلپ عضله تمپورال هم براي موارد وسیع و مشکل 
  12و11.استفاده شده است

با این همه هنگامی که شکاف خیلی وسیع یا چند بار 
ده ها مصرف شده و نتیجه نداعود کرده باشد و همه گزینه

هاي آزاد به عنوان آخرین راه ناچار به استفاده از فلپ ،باشند
هاي آزاد در این موارد داراي مزایاي زیادي فلپ. حل هستیم

شوند و محدودیت وسعت یا در یک مرحله انجام می: هستند
هایی که توان فلپمی ،حجم بافت انتقال داده شده را ندارند
ضروف هستند انتقال علاوه بر پوشش داراي استخوان یا غ

. داد و تمام شکاف در سمت دهانی و بینی را با آنها پوشاند
  14و13.خونرسانی خوبی دارند و داراي اسکار نیستند

: هایی هم دارندها معایب و محدودیتاین همه این فلپ با
پی هستند، مدت جراحی ونیازمند مهارت جراحی میکروسک

ها بیشتر و هزینه و نیز بستري بودن بیمار در بیمارستان
بالاتر است و در درصد کمی از بیماران هم ناموفق خواهند 

در این مطالعه ما تجربه خود را در انتقال فلپ آزاد  15.بود
هاي چند بار عود براي بیماران با نقایص وسیع کام یا فیستول

  .ایمکرده بررسی کرده

  ها واد و روشـم
قال فلپ آزاد ، تجربیات انتنگرگذشتهدر این مطالعه 
Radial Forearm  در بیماران مراجعه کننده به مرکز

در یک دوره ده ساله از ) س(آموزشی درمانی حضرت فاطمه 
در مطالعه . ارائه شده است  1396تا اخر سال  1387اول سال 

مورد بیمار شکاف کام وسیع که امکان ترمیم  17 جمعاً حاضر
هاي عود کرده تولاولیه وجود نداشته است و یا داراي فیس
اند و با فلپ موضعی مکرر و اسکار زیاد در اطراف شکاف بوده

  .اندغیر قابل ترمیم بود، بررسی شده
مشاوره سرویس با  همه بیماران: روش جراحی

پی معرفی وروسکـراحی میکـبه سرویس ج کرانیوفاشیال
تري براي اطمینان از اینکه روش سادهبعد از و  شوندمی

تصمیم به انتقال فلپ  ،ل یا شکاف وجود نداردبستن فیستو
معایب و مزایاي روش براي بیمار توضیح . شدمیآزاد گرفته 

قبل از عمل همه . ه بودداده و رضایت آگاهانه گرفته شد
بیماران از نظر نارسایی ولوفارینژیال و ورود مواد غذایی از 

  . ه بودنددهان به بینی بررسی شد
  



21  ... ترمیم شکاف کام وسیع یا فیستول کام ـ محمدجواد فاطمیدکتر 

فلپ رادیال ساعد استفاده شد و در در همه بیماران از 
پوستی  -  فاشیایی – سه نفر از بیماران فلپ از نوع استخوانی

جراحی با بیهوشی . پوستی بود - و در بقیه فقط فاشیایی
عمومی و تورنیکه اندام انجام شد و در همه بیماران دو تیم 

عمل جراحی در قسمت دهان و اندام فوقانی به طور جداگانه 
در همه بیماران اندام فوقانی غیرغالب انتخاب . دادندرا انجام 

  .و قبل از عمل تست آلن انجام شد
متر بیشتر وسعت فلپ در جهت طول و عرض یک سانتی

طراحی شد و در اغلب بیماران از پیوند پوست همزمان براي 
  .پوشش لایه سمت بینی استفاده شد

عروق  در همه بیماران از شریان و ورید فاشیال به عنوان
خرین دندان به آگیرنده استفاده شد و پدیکول از پشت 

بین گرافت پوست سمت نازال و پوست . داخل دهان وارد شد
فلپ در سمت دهان فاصله دو الی سه میلیمتر گذاشته شد تا 

ها در محل گیرنده به راحتی به لایه نازال یا دهان این لایه
با گرافت  در همه بیماران نقص محل دهنده. دوخته شوند

  .نیمه ضخامت پوشانده شد

  ها یافته
  بیمار با میانگین سنی 17این مطالعه شامل 

از %) 60( نفر 10. ودـب) سال 54-3( 705/15 ± 540/13
به  %)47( بیمار 8. زن بودند%) 40( نفر 7رد و ـبیماران م

  ،[Wide Cleft Palate (WCP)]ع ـعلت شکاف کام وسی
علت فیستول کام عود کرده  از بیماران به %)41( نفر 7

[Palatal Fistula (PF)] از بیماران به علت  %)6( و یک نفر
به  %)6( نقص وسیع کام ناشی از رزکسیون تومور و یک نفر

علت نقص وسیع کام به دنبال عفونت قارچی 
اي دیابت کاندید انتقال موکورمایکوسیس با بیماري زمینه

خلاصه شده  1جدول  اطلاعات بیماران در. فلپ آزاد شدند
  .)1و تصویر  1جدول ( است

ها زنده ماندند و نکروز کامل یا پارشیل فلپ همه فلپ
متر مربع سانتی 20 × 52متوسط مساحت فلپ  .دیده نشد
ها حجم زیادي داشتند و به همین در ابتدا فلپ .بوده است

ساعت نگاه داشته  24دلیل در اغلب بیماران لوله تراشه براي 
به . یمار به طور متوسط سه روز در آي سی یو بودشد و ب

تدریج در بیماران حجم با کاهش ادم و نیز جمع شدن بافت 
بیمار در یک نقطه و در یک بیمار در دو  دودر . کاهش یافت

نقطه فیستول شکل گرفت که بعد از سه الی چهار ماه با فلپ 
ز به ولی این سه بیمار نیا ،از همان فلپ منتقل شده بسته شد
  . یک عمل جراحی دیگر پیدا کردند

و   Nasal Regurgitationنتایج ارزیابی
[Velopharyngeal Insufficiency (VFI)]  قبل از جراحی

  در همه بیماران مثبت بود و بعد از جراحی
[Nasal Regurgitation] که عارضه پیدا  مورد سهدر  فقط

به طور  در همه بیماران هر چند VFIمثبت بوده و  ،کردند
اما به طور واضح کاهش یافت هر چند این  ،کامل از بین نرفت

  .گیري نشدتغییرات به طور کمی اندازه

  بحث
  هاي کام با بافت موضعی بسته هر چند اغلب شکاف

هاي هاي کام بزرگ یا فیستولندرت شکافه اما ب ،شوندمی
فت اي از باهاي منطقهبزرگ یا چند بار عود کرده نیازمند فلپ

در وجود اسکار . هاي آزاد هستندداخل یا خارج دهان یا فلپ
خورد و درمان فیستول کام که هاي موضعی به درد نمیبافت

اغلب فیستول با هر . چند بار عود کرده خیلی مشکل است
عمل ناموفق به علت اثر کانتراکچر در پروسه ترمیم با اسکار 

اند رشد کام را توهمین اسکار شدید می. شودبزرگتر هم می
  16.هم دچار اشکال کند

هاي کام با وجود اینکه اصل درمان شکاف کام و فیستول
اما در موارد کمی از  ،هاي داخل دهان استاستفاده از فلپ
و   اند و یا کوچک هستندها یا استفاده شدهبیماران این فلپ

. نیاز به بافت داراي خونرسانی خوب و با حجم کافی است
-Facial Artery Musculo] هایی مانند فاماز فلپتوان می

Mucosal Flap (FAMM)]  ،تمپورو پاریتال، تمپورال، بوکال
فلپ زبانی کاربرد دارد و  خصوصاً. نازولابیال استفاده کرد
پوشاند و نیز احتمال هاي بزرگ را نمیایمن است ولی نقص
هاي هاي داخل دهان اغلب اندازهفلپ. زود جدا شدن را دارد

بزرگی ندارند و نگهداري فلپ از زبان هم خیلی مشکل و به 
خیلی  FAMMفام  فلپ. دو بار عمل جراحی احتیاج دارد

  20-17.کمک کرده است ولی در نواقص بزرگ کاربرد ندارد
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  مشخصات دموگرافیک و اطلاعات بالینی بیماران مطالعه -1جدول 

  ورید دهنده / شریان / cm سایز فلپ  نوع فلپ  هاي قبلییتعداد جراح  آنومالی اولیه  جنس / سن  شماره

 CF  3 RFF  4×5 Facial  مرد/  12  1

 CF  4 RFF 3×4 Facial  زن/  24  2

 CF  4 RFF 4×5 Facial  مرد/  29  3

 RFF 7×5 Facial -  تومور  زن/  54  4

 RFF 6×5 Facial -  عفونت  مرد/  22  5

 CF  5 RFF 6×5 Facial  مرد/  27  6

 CF  4 RFF 3×3 Facial  زن/  25  7

 PWCP  2 RFF 6×4 Facial  مرد/  7  8

 CF  6 RFF 5×4 Facial  زن/  22  9

 PWCP  2 RFF 6×4 Facial  مرد/  8  10

 WCP 1 RFF 6×4 Facial  مرد/  9  11

 WCP - RFF 6×4 Facial  مرد/  7  12

 WCP 1 RFF 3×5 Facial  زن/  6  13

 CF  4 RFF 3×4 Facial  زن/  3  14

 WCP - RFF 5×3 Facial  زن/  4  15

 WCP - RFF 5×3 Facial  مرد/  5  16

 WCP -  RFF 4×5 Facial  مرد/  4  17
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  فتوگرافی سه نمونه از بیماران قبل، حین و بعد از انتقال فلپ رادیال ساعد ـ1تصویر 
  

  
هاي خارج دهان مانند تمپورالیس، نازولابیال و فلپ

گذارند و وي صورت یا سر میپیشانی هم اسکار قابل توجه ر
هاي پیشانی و رسند و نیز فلپهم به قسمت قدامی کام نمی

فلپ تمپورال هر . نازولابیال به اندازه کافی بزرگ نیستند
تواند استفاده شود ولی در کودکان به حجم و اندازه چند می

شود و به قدام کام کافی نرسیده است و نیز جاي آن گود می
هاي افت یا درمیس هم فقط براي فیستولگر. رسدهم نمی

  20.زیر نیم سانت کاربرد دارند
بوجود آمدن فیستول به نوع و وسعت شکاف و نیز 

میزان فیستول بعد از ترمیم . تجربه تیم جراحی ارتباط دارد

درصد گزارش شده است، همچنین بعد  45تا  12شکاف کام 
ترمیم . رددرصد وجود دا 30تا  18از ترمیم هم احتمال عود 

  21.تر استهاي قدامی مشکلفیستول
هاي آزاد خیلی مفید، یک بنابراین در اینگونه موارد فلپ

دیده شده . اي و نود و پنج درصد هم موفقیت دارندمرحله
است که علاوه بر بسته شدن نقص آناتومیک در این بیماران 

در . شود و از پروتز هم بهتر استکیفیت زندگی هم بهتر می
دیده شده انتقال فلپ رادیال از  شو همکاران  Gendenالعهمط

پروتز ابچوراتور براي بیمار راحتی بیشتر، ارتباط اجتماعی 
  22.بیشتر، دردسر کمتر و صحبت کردن بهتر ایجاد کرده است
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در همه بیماران ما فلپ آزاد توانسته است به خوبی نقص 
جز سه نفر موجود در کام را بپوشاند و در همه بیماران به 

کیفیت صحبت کردن و نیز ورود مواد غذایی به بینی بهبود 
  .برطرف شد یافته و یا کاملاً

مزایاي انتقال فلپ آزاد شامل انتقال بافت مناسب با 
خونرسانی خوب، ترمیم بدون کشش روي زخم، به هر اندازه 
و حجم که نیاز است، انتقال چند بافت به طور همزمان و عمل 

با این همه در بیماران شکاف یا  23.باشدمی ايیک مرحله
در مطالعه . ندرت به فلپ آزاد احتیاج استه فیستول کام ب

Schwabegger فقط چهار درصد بیماران نیاز به  شو همکاران
  24.اندفلپ آزاد داشته

لترال آرم  25،هاي مختلفی مثل رادیال فورآرمفلپ
انترولترال  28،اسکاپولار فلپ 27،لاتیسموس دورسی 26،فلپ

اند استفاده شده... و  31انتریورسراتوس  30،فمور 29،تاي فلپ

فلپ باید نازك و بدون حجم باشد و بتواند هم ). 2جدول (
هاي استراتژي. سمت اورال و هم سمت نازال را بپوشاند

مختلفی براي پوشش لایه نازال در بیماران با انتقال فلپ آزاد 
   32.داردوجود 

لایه را رها کرد تا خودش اپیتلیالیزه شود و  توان اینمی
عنوان گرافت پوشانده ه تواند با مخاط یا پوست بهمچنین می
تواند قبل از انتقال فلپ با پوست یا مخاط پوشانده شود یا می

گویند ولی در شود که به آن پري لامینیت کردن فلپ می
ن بعضی مطالعات دیده شده که احتمال کانتراکچر و جمع شد

  32.دهدفلپ را افزایش می
ما در همه بیماران خود از فلپ رادیال ساعد استفاده 

نازك بودن،پدیکول بلند با دیامتر مناسب عروق، . ایمکرده
امکان جراحی همزمان دو تیم و نیز راحتی دیسکسیون فلپ 

  . از دلایل ما براي این انتخاب بوده است
  

  شوند استفاده ترمیم شکاف کام براي توانندمی که میکروواسکولار هايفلپ ـ2جدول 
  

پري مخاط   متغیر
پدیکول   استخوان  عضله  پوست  فاشیا  لامینیته

  عمنب  حجیم  بلند

  25شو همکاران Marshall - +++  + - + + +  فلپ آزاد رادیال ساعد

  26شو همکاران Wolf - ++  -  - + +  +  فلپ لترال فوقانی ساعد

  *Haller27 و Futran  +++ ++  - + + +  +  فلپ لاتیسموس دورسی

  Machtens28و  Eufinger ++ ++  + + + +  +  فلپ اسکاپولا

  29شو همکاران Yang + +  -  - + +  +  فلپ آنترولترال ران

  30شو همکاران Gaggl - +  +  - + +  +  فلپ فمور

 *Haller27 و Futran - +  - + + +  +  فلپ رکتوس ابدومینوس

  22شو همکاران Genden ++ +  + + + +  +  فلپ ایلیاك کرست

 *Haller27 و Futran ++ ++  + + + +  +  فلپ فیبولار

  24شو همکاران  Schwabegger - ++  -  - + +  +  اول متاتارس شریانی آزاد فلپ

  *31شو همکاران  Tavassol - ++  -  + - +  +  فلپ آزاد سراتوس انتریور

  .است کافی احتمالاً اما است، نشده توصیف شکاف بیماران براي* 
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توان با استفاده از بافت موجود در در اغلب موارد می
کام، لایه نازال را ترمیم کرد و سپس فلپ را به عنوان لایه 

در تجربه ما این روش از همه بهتر و  33.اورال استفاده کرد
استفاده از  ،پذیر نباشدعارضه کمتري دارد، ولی اگر امکان

در معدودي از . ه بعدي استگرافت پوستی همزمان گزین
بیماران که از روش پري لامینیت استفاده کردیم نتیجه خیلی 
خوب نبود و جمع شدن فلپ خیلی زیاد و باعث باز شدن 

در . هایی از محل ترمیم و بوجود آمدن فیستول شدقسمت
میزان کانتراکچر در افرادي که  شو همکاران Poeschlمطالعه 

  34.شتر بوده استبی ،اندپري لامینیت شده
تواند فاشیایی، فاشیایی با گرافت، فلپ رادیال هم می
. طرف گرافت پوست یا موکوزا باشد یک طرف پوست و یک
در مطالعه . تواند با استخوان باشدفلپ رادیال ساعد می

Eufinger هاي رادیال نیاز به کم کردن حجم اغلب فلپ
و هیچ بیماري نیاز اند، در مطالعه ما اینطور نبوده است داشته

ولی عوارض محل دونور از نظر زیبایی و از . نداشته است
دست رفتن یک شریان اصلی دست از معایب این فلپ 

فلپ  ،فلپ دیگري که استفاده شده است 28.هستند
توان آن را ولی می ،باشدانترولترال ران است که ضخیم می

هاي عیب فلپ مودار بودن آن است که به روش. نازك کرد
  29.ثانویه براي زدودن مو احتیاج دارد

فلپ شریان دورسال متاتارسال با و بدون استخوان 
فلپ شریان انگولار . استفاده شده و نتایج خوبی داشته است

در یک مطالعه دو مرکزي  24.اسکاپولا هم استفاده شده است
ورد و بیمارستان کودکان پکارد در ـدر مرکز پزشکی استانف

اند که پ آزاد داشتهـش مورد فلـشش ساله شطی یک دوره 

مورد آن فلپ آزاد رادیال و دو مورد آن فلپ رکتوس  4
هاي رادیال سه مورد با استخوان و یک فلپ. اندشکمی بوده

ساعت  11متوسط زمان عمل . مورد بدون استخوان بوده است
بیمارانی که . اندو دو بیمار نیاز به تراکئوستومی داشته

اند به طور متوسط بیش از دو روز داراي ومی نشدهتراکئوست
فقط . روز بوده است 12متوسط بستري . اندلوله تراشه بوده

یک بیمار با فلپ رادیال نیاز به کاهش حجم ثانویه داشته 
فلپ فیبولا، فلپ استئوکوتانئوس انگشت دوم پا، هم . است

فرم به این منظور استفاده شده است، استخوان ایلیاك هم به 
در  شو همکاران Pribazدر مطالعه  35.آزاد منتقل شده است

سال سه بیمار با فیستول قدامی با فلپ استخوانی با  13طی 
دو لایه پوست با پایه عروقی دومین شریان متاتارسال 

  13.استفاده شده است و نتایج عالی بوده است
به  هر چند صاحب نظران زیادي با فلپ رادیال ساعد
هاي عنوان انتخاب اول موافق هستند، با این همه فلپ

دیگري با مزایا و معایب خاص خود براي این منظور معرفی 
  .اند و باید در نظر گرفته شوندشده

  گیرينتیجه
ها براي پوشش فلپ رادیال ساعد یکی از بهترین انتخاب

نقایص کام در بیماران با شکاف کام وسیع یا فیستول مقاوم 
صد هر  در در مطالعه ما موفقیت فلپ صد. باشددرمان می به

درصد بیماران عارضه عدم ترمیم کامل  18چند در حدود 
مهمترین عیب این فلپ اثرات نازیبا . مشاهده شده است

شدن و اسکار ساعد است که باید در مقابل مزایاي زیاد آن 
  .گیري شودقرار داده شده و تصمیم
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Abstract 

 
Reconstruction of Wide Cleft Palate or Recurrent, Large Fistula 
with Radial-Forearm Free Flap: Ten Years Results in 17 Patients 

Fatemi M. J. MD*, Kazemi Ashtiani A. MD**, Niazi M. MS*** 

(Received: 23 Sep 2018 Accepted: 22 Dec 2018) 

 
Introduction & Objective: Cleft Palate is the most common congenital craniofacial disorder with 

prevalence about one in every 2000 births. In most of these patients, local and regional tissues in the mouth 
are used to repair it. However, in cases of wide cleft palate or large and recurrent fistula, these methods are 
not efficient and require the transfer of free flaps. 

Materials & Methods: In this retrospective study, records of 17 patients with cleft palate or palatal 
fistula that treated with free flaps were studied. The information includes age, sex, cause of surgery, type of 
transferred flap, recipient artery and vein, size of skin paddle, pre-laminate or graft coverage of nasal side, 
early flap survival, long-term results, effects on nasal regurgitation and velopharyngeal insufficiency were 
collected. Data were analyzed by SPSS software version 19 and using descriptive statistics. 

Results: The mean age of patients was 13.540 ± 15.705 (3-54 years). 10 (60%) were male and 7 (40%) 
were female. 8 (47%) patients were operated due to wide cleft palate (WCP), 7 (41%) patients due to 
recurrent palatal fistula (PF), one (6%) patient due to extensive tumor resection and one (6%) patient due to 
extensive defect followed by Mucormycosis fungal infection in a diabetic patient. All the flaps survived, 
and complete or partial necrosis were not observed. Nasal Regurgitation was cured in all but three patients 
and Velopharyngeal insufficiency (VFI) was improved in all patients. 

Conclusions: Radial Forearm Free Flap is one of the best choices to cover the defect in patients with a 
wide cleft palate or a recurrent or large palatal fistula. In our study, the success rate was 100%, however, in 
about 18% of patients, there was complications that needed another operation.  The most important 
disadvantage of this flap is the unaesthetic scar of forearm, which should be placed against its great 
benefits. 

Key Words: Free Flap, Radial Forearm Free Flap, Cleft Palate, Palatal Fistula 
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