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ABSTRAK

Latar belakang: Perkembangan teknik pembedahan mikrovaskular telah menghasilkan jabir bebas
fibula yang dapat digunakan untuk rekonstruksi oromandibular. Jabir bebas fibula merupakan salah satu
jabir tulang yang sering digunakan untuk mengatasi defek pada daerah wajah, terutama dalam rekonstruksi
mandibula. Jabir ini memiliki banyak keunggulan dibandingkan dengan jabir tulang lainnya, seperti jabir
skapula dan jabir iliaka. Jabir ini memiliki angka kesuksesan yang cukup tinggi yaitu mencapai 95%, namun
untuk mencapai angka keberhasilan tersebut diperlukan perencanaan yang tepat sebelum dilakukannya
pengambilan jabir mulai dari preoperatif, perioperatif, intraoperatif, dan pascaoperatif. Tujuan: Para ahli
THT dapat mengetahui perencanaan yang tepat sebelum melakukan rekonstruksi mandibula. Tinjauan
pustaka: Jabir bebas fibula memiliki angka keberhasilan yang tinggi dan merupakan jabir pilihan untuk
rekonstruksi mandibula. Kesimpulan: Perencanaan yang tepat mulai dari preoperatif sampai pascaoperatif
sebelum dilakukan pengambilan jabir bebas fibula sangat diperlukan untuk mendapatkan hasil yang
optimal.

Kata kunci: Jabir bebas fibula, pembedahan mikrovaskular, rekonstruksi mandibula

ABSTRACT

Background: Development in microvascular surgery technique has created a flap that can be used
for oromandibular reconstruction. Free fibular flap is one of the bone flaps that frequently use for facial
defects, especially mandibular reconstruction. This flap has lots of advantages than other bone flaps,
such as scapula flap and iliac crest flap. Free fibular flap has a high successful rate up to 95%, but it
needs meticulous planning before harvesting the bone, preoperative, perioperative, intraoperative,
and postoperative is needed to get the high successful rate. Purpose: To inform ENT specialists about
the appropriate planning before mandibular reconstruction. Literature review: Free fibular flap has a
high successful rate and one of the excellent choices for mandibular reconstruction. Conclusion: The
right preoperative to postoperative planning before doing the free fibularflap is very important to obtain
optimal outcome.
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PENDAHULUAN

Defek pada mandibula yang tidak dire-
konstruksi dapat menyebabkan morbiditas
yang berat seperti gangguan mastikasi, bica-
ra, dan estetika.'

Sepuluh tahun terakhir ini, teknik re-
konstruksi jaringan bebas mikrovaskular te-
lah banyakdigunakan oleh dokter ahli bedah
dan teknik ini memungkinkan untuk transfer
sejumlah jaringan lunak dan/atau tulang da-
lam satu tahap tanpa batasan panjang pedikel
atau geometri pembuluh darah. Transfer ja-
ringan dari fibula, skapula, dan iliaka untuk
mendapatkan rehabilitasi fungsi dan estetika
telah menjadi pilihan untukn rekonstruksi
mandibula. Fibula sering digunakan untuk
rekonstruksi mandibula karena memiliki tu-
lang yang kaku, kuat, berbentuk tubular dan
mempunyai panjang yang mencapai 25 cm
serta konsisten terhadap bentuk yang dibuat
sesuai struktur anatomi dari defek mandibu-
la.'?

Jabir bebas fibula telah banyak di-
gunakan pada bidang ortopedi dan bedah
plastik sejak pertama kali diperkenalkan
oleh Taylor pada tahun 1975 dan kemudian
dikembangkan oleh Hidalgo untuk rekons-
truksi mandibula. Sejak saat itu, jabir bebas
fibula dipertimbangkan sebagai modalitas
utama untuk rekonstruksi mandibula."**

Tinjauan pustaka ini diharapkan dapat
memberikan informasi kepada para ahli
THT bila mendapatkan kasus tumor atau
trauma mandibula yang menyebabkan defek
pada mandibula dan memerlukan jabir be-
bas fibula. Persiapan yang tepat mulai dari
preoperatif, perioperatif, intraoperatif dan
pascaoperatif sangat diperlukan untuk men-
dapatkan hasil yang optimal. Selain itu, un-
tuk rekonstruksi kita perlu memahami ana-
tomi, antropometri, luas defek, dan penilaian
maloklusi untuk keberhasilan rekonstruksi
mandibula.

TINJAUAN PUSTAKA
Epidemiologi

Transfer tulang mikrovaskular pertama
kali diperkenalkan oleh Taylor dkk yang
menggunakan segmen otot dan tulang
fibula untuk mengobati defek pada tibia di
tahun 1975. Transfer fibula yang pertama
dilakukan tanpa melibatkan pedikel kulit.
Chen dan Yan merupakan yang pertama
melakukan jabir fibula osteokutaneus di
tahun 1983. Hidalgo pada tahun 1989
yang pertama kali menggunakan fibula
pada rekonstruksi rahang bawah dengan
menggunakan osteotomi yang mendekati
bentuk mandibula. Sejak saat itu, jabir fibula
digunakan untuk rekonstruksi mandibula
terutama untuk defek yang luas.">4¢

Angka kesuksesan untuk jabir bebas
fibula berdasarkan literatur dapat mencapai
95%. Penelitian di India antara tahun 2005-
2009 mendapatkan angka 86,52% untuk
keberhasilan jabir, 5,18% dengan nekrosis
kulit superfisial, 5,18% dengan kerusakan
jabir parsial, dan 3,10% untuk kerusakan
total pada jabir.’

Evaluasi rekonstruksi mandibula de-
ngan jabir bebas fibula di Cina pada tahun
2007 didapatkan angka keberhasilan men-
capai 100%. Hasil evaluasi estetika dari
jabir bebas fibula didapatkan 64,5% pasien
mendapatkan hasil yang sangat baik untuk
bentuk wajah, 35,4% mendapatkan hasil
yang kurang memuaskan. Evaluasi fungsi
didapatkan 45% pasien dapat memakan diet
biasa, 55% dapat memakan makanan lunak,
67,67% dapat berbicara normal, dan 22,33%
dapat berbicara namun kurang jelas.*

Di Rumah Sakit Cipto Mangunkusumo
sudah ada 2 kasus di bidang THT yang
menggunakan jabir bebas fibula, yaitu akibat
tumor parotis (2010) dan ameloblastoma
(2011).
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Anatomi

Mandibula atau rahang bawah terdiri
dari badan penyangga gigi dan ramus yang
meluas ke atas dari sudut mandibula. Ramus
mandibula, termasuk sudut mandibula,
dilapisi oleh otot maseter yang dilewati
oleh nervus fasialis dan duktus parotis. Di
antara ramus dan otot pterigoid terdapat
nervus alveolar inferior dan nervus lingualis.
Kelenjar parotis berada tumpang tindih
dengan batas posterior ramus mandibula dan
didapatkan arteri karotikus eksternus. Otot-
otot yang mengatur pergerakan mandibula
di antaranya otot maseter, temporal dan
pterigoid.”®

Secara anatomi, mandibula dibagi men-
jadi simfisis, parasimfisis, badan, sudut, ra-
mus, prosesus kondilus, dan koronoid serta
alveolus.®

Fibula merupakan tulang yang panjang
dan bukan merupakan tulang penopang
tubuh pada ekstremitas bawah. Panjang
segmen tulang fibula dapat mencapai lebih
dari 25 cm. Rerata area cross-sectional pada
fibula adalah 90 mm?. Volume tulang ini
sangat adekuat untuk menyokong implan
gigi.’

Kaput fibula tidak berhubungan
dengan sendi lutut, namun berhubungan
dengan kondilus lateral tibia. Bagian distal
fibula membentuk maleolus lateral yang
berartikulasi dengan talus.'

Jabir bebas fibula diperdarahi oleh ar-
teri dan vena peroneal. Arteri peroneal me-
rupakan cabang dari arteri tibia posterior
yang menyuplai nutrisi tulang fibula dan
periosteum tulang. Aliran darah ini me-
mungkinkan untuk dilakukannya osteotomi
(sampai setiap 2 cm) saat rekonstruksi se-
suai dengan bentuk tulang yang diharapkan.
Pedikel kulit dipusatkan pada lateral inter-
muskular septum di 1/3 bawah dan 2/3 atas
tungkai bawah. Pedikel ini mendapatkan
suplai dari arteri perforator septokutaneus
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yang berasal dari arteri peroneal. Persarafan
dari jabir ini berasal dari nervus lateral sural
kutaneus yang merupakan cabang dari ner-
vus peroneus komunis. Kesuksesan inervasi
saraf pada pedikel kulit didasarkan pada sa-
raf sural kutaneus lateral. Hal yang terpen-
ting adalah arteri peroneal juga menyuplai
perforator otot, sehingga memungkinkan
otot soleus dan fleksor halusis longus diser-
takan dalam flap jika diperlukan.’

Antropometri

Antropometri, pengukuran pada subjek
manusia hidup pertama kali dikemukakan
oleh ahli anatomi Jerman, Joanne Sigismund
Elsholtz pada tahun 1654. Antropometri kra-
niofasial pada program klinik pertama kali
dikerjakan pada tahun 1960-an di Universi-
tas Charles, Praha.!!

Evaluasi antropometri dimulai dengan
identifikasi lokasi subjek yang disebut land-
mark. Pengukuran dilakukan dengan meng-
gunakan kaliper, penggaris, atau measuring
tape pada landmark. Pengukuran antropo-
metri dapat dilakukan secara langsung mau-
pun tidak langsung.'"!?

Antropometri langsung

Pengukuran ini dilakukan dengan cara
mengukur landmark permukaan secara
palpasi. Antropometri langsung mempunyai
banyak manfaat, yaitu tidak invasif, seder-
hana, dan memiliki peralatan yang relatif
murah. Antropometri langsung merupakan
alat klinis ideal untuk pemeriksaan dengan
keterbatasan waktu dan biaya yang tidak
memungkinkan menggunakan metode cang-
gih."?

Antropometri tidak langsung

Antropometri tidak langsung dilakukan
dengan teknik radiografi dan/atau fotogram-
metri.'
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Radiografi digunakan untuk mengiden-
tifikasi landmark tulang, baik secara dua di-
mensi (2D) atau tiga dimensi (3D). Radio-
grafi telah diaplikasikan pada kasus-kasus
kelainan kepala, wajah, serta evaluasi abnor-
malitas perkembangan, dan kelainan kepala
wajah janin. Kelemahan teknik ini adalah
ketidakmampuan untuk menganalisa /land-
mark jaringan lunak dan merupakan peme-
riksaan yang cukup invasif. Ahli bedah mak-
silofasial dan bedah mulut menggunakan
analisis ini untuk perencanaan terapi dan
evaluasi hasil kerjamereka. Metode ini meng-
gunakan pengukuran maksila, mandibula,
dan hubungan gigi dengan tulang serta ja-
ringan lunak pada radiografi wajah dan ke-
pala atau kraniofasial."?

Fotogrammetri merupakan metode
yang lebih banyak digunakan oleh para ahli
bedah saat ini untuk menilai proporsional
wajah dibandingkan dengan radiografi kra-
niofasial.”” Antropometri dapat digunakan
untuk evaluasi klinis pasien, perencanaan
operasi dan koreksi dismorfologi, evaluasi
pasca operasi, studi perkembangan, men-
desain implantasi yang baik,dan simulasi
pembedahan dengan aplikasi komputer."!

Indeks antropometri dapat digunakan
untuk mengetahui disproporsi pada bagian
tubuh yang disebabkan oleh kelainan hor-
monal, kongenital, ataupun trauma. Formu-
lasi indeks adalah pengukuran yang lebih
kecil dikalikan 100 dibagi dengan penguku-
ran yang lebih besar.!!

Antropometri digunakan untuk menilai
hasil rekonstruksi dan penilaian pasca opera-
si disamping keberhasilan jabir bebas.!!

Defek mandibula

Defek mandibula menyebabkan gang-
guan bentuk mandibula dan pergerakan
mandibula.

Defek mandibula menurut Cantor dan
Curtis (dikutip dari Nath et al'®) dapat dikla-
sifikasikan berdasarkan struktur yang ting-

gal pada mandibula. Kelas I: reseksi man-
dibula yang melibatkan defek pada tulang
alveolar tetapi tetap mempertahankan kon-
tinuitas mandibula; Kelas II: reseksi defek
yang mengakibatkan kehilangan kontinuitas
mandibula pada bagian distal kaninus; Kelas
III: reseksi defek yang menyebabkan kehi-
langan mandibula sampai pada daerah garis
tengah pada mandibula; Kelas IV: reseksi
defek yang melibatkan aspek lateral man-
dibula, namun dilakukan pemasangan jabir,
pada jaringan lunak dan tulang pada daerah
ramus asenden untuk mempertahankan pse-
doarticulation; Kelas V: reseksi defek yang
melibatkan hanya daerah simfisis dan pa-
rasimfisis, dan dilakukan pemasangan jabir
untuk mempertahankan artikulasi temporo-
mandibula bilateral; Kelas VI: sama dengan
Kelas V, namun kontinuitas mandibula tidak
direstorasi.'

Rekonstruksi mandibula

Rekonstruksi mandibula adalah prose-
dur yang dirancang untuk mengembalikan
fungsi mengunyah, menelan dan berbicara.'

Beberapa prinsip dasar rekonstruksi: 1.
Teknik rekonstruksi yang digunakan tidak
boleh mempengaruhi atau membatasi ope-
rasi pengangkatan tumor; 2. Harus sedapat
mungkin secepatnya mengembalikan ben-
tuk dan fungsi; 3. Tidak boleh menambah
morbiditas dan mortalitas operasi; 4. Tidak
boleh menimbulkan deformitas sekunder ke-
cuali tidak ada pilihan lain; 5. Rekonstruksi
dikerjakan secepat dan sesederhana mungkin
terutama bila kekambuhannya diragukan; 6.
Prosedur rekonstruksi yang lama sebaiknya
tidak dilakukan bila dapat diganti dengan
prostese dengan hasil yang memuaskan.'*

Rekonstruksi mandibula dapat dilaku-
kan dengan berbagai cara, di antaranya: a.
Alloplast: Kirschner wire dan Steinmann
pins, mesh cribs, plate rekonstruksi; b. Tan-
dur tulang: non-vaskular atau dengan vasku-
larisasi."
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Preoperatif

Persiapan preoperatif sebelum di-
lakukannya transfer jaringan adalah dengan
anamnesis, pemeriksaan fisik dan pemerik-
saan penunjang. Selain itu diperlukan juga
analisis 3D untuk rekonstruksi mandibula.

Anamnesis yang perlu ditanyakan pada
pasien terkait dengan riwayat trauma. Pe-
meriksaan fisik yang dapat dilakukan ada-
lah pemeriksaan pulsasi arteri dorsalis pedis
dan pengukuran ankle-arm index (AAl) atau
ankle-brachial index (ABI). Menurut Futran
yang dikutip dari Smith et al'® menyatakan
bahwa pemeriksaan AAI dapat dilakukan
pada kandidat jabir bebas fibula untuk me-
ngetahui kelainan pembuluh darah perifer,
namun AAI tidak dapat memetakan anatomi
pembuluh darah ekstremitas bawah sehing-
ga kelainan anatomi seperti arteri peroneal
magnus yang merupakan satu-satunya pem-
buluh darah pada kaki, tidak dapat didetek-
si. Pemeriksaan penunjang mulai dari labo-
ratorium sesuai dengan kondisi pasien dan
pemeriksaan hemostasis. Pemeriksaan ra-
diologis yang dilakukan antara lain Rontgen
toraks, tomografi komputer untuk mengeta-
hui besarnya defek, pemeriksaan Doppler,
angiografi, dan resonansi magnetik angio-
grafi. 1617

Berdasarkan literatur, Doppler telah
menjadi pemeriksaan rutin di Universitas
Iowa sejak tahun 1997, alat ini memiliki
sensitivitas 87,5% untuk mendiagnosis lesi
stenosis dan 95% mendeteksi oklusi pembu-
luh darah. Smith et al'® menemukan bahwa
Doppler mempunyai keakuratan dalam
memprediksi daerah donor yang buruk pada
pasien tanpa riwayat penyakit pembuluh da-
rah perifer sebelumnya.

Angiografi merupakan pemeriksaan
yang sering digunakan untuk mengeta-
hui keadaan pembuluh darah ekstremitas
bawah sebelum dilakukan jabir bebas fibula.
Angiografi merupakan baku emas karena
akurasinya dalam mengidentifikasi lesi ate-
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rosklerosis dan kelainan kongenital, namun
pemeriksaan ini memiliki kekurangan kare-
na bersifat invasif dan mahal.'®

Manaster et al'® menyatakan bahwa
pemeriksaan ini sangat akurat untuk peme-
taan anatomi pembuluh darah, sedangkan
Winchester mendapati RMA memiliki sensi-
tivitas 90%, spesifisitas 98%, dan akurasi se-
besar 93% untuk mengidentifikasi penyakit
oklusi arteri. Penelitian lain yang dilakukan
oleh Lorentz et al'® menemukan bahwa
RMA sangat berguna dalam pemilihan dae-
rah donor fibula dan mengeksklusi pasien
dari donor fibula.

Struktur wajah merupakan hal yang
kompleks dan unik. Morfologi 3D struktur
wajah merupakan suatu tantangan tersendiri.
Kemajuan pencitraan kedokteran dalam be-
berapa tahun terakhir telah memungkinkan
didapatkannya data yang tepat pada pasien.
Pencitraan 3D telah berperan dalam perkem-
bangan tampilan data, diagnosis, dan peren-
canaan pembedahan serta dapat diakses pada
hampir setiap rumah sakit. Biomodelling
menggunakan stereolitografi (SL) dapat
mereplikasi morfologi struktur biologi pada
substansi yang solid. Arvier et al (dikutip
dari Zenha') pada tahun 1994 menggunakan
SL untuk kasus rekonstruksi mandibula dan
pembedahan orthognathic. Selain itu, untuk
mengoreksi efek yang kompleks diperlukan
pemeriksaan penunjang berupa perencanaan
preoperatif dan operatif berbasis kompu-
ter untuk memperoleh jarak pengukuran,
mengukur volume, membuat mirroring data
yang sesuai dengan perencanaan setiap in-
dividu, mengetahui posisi dan penempatan
yang sesuai dari tandur preoperatif secara
virtual, mengetahui struktur yang berbahaya,
sebagai navigasi intraoperatif untuk mem-
bandingkan anatomi individu secara lang-
sung dengan rencana preoperatif-nya, serta
mengetahui perubahan antara data yang di-
dapat dengan hasil tomografi komputer atau
resonansi magnetiknya.'**°



ORLI Vol. 44 No. 2 Tahun 2014

Rekonstruksi defek mandibula

Perioperatif

Ahli bedah mikrovaskular akan meng-
gunakan teknik tertentu untuk mendapatkan
pengambilan jabir yang tepat, anastomosis
pembuluh darah, dan menggunakan jabir se-
suai dengan pembuluh darah dan geometri-
nya untuk memperoleh transfer jaringan
yang sukses.’

Pengambilan jabir

Keberhasilan transfer jaringan tergan-
tung dari pengambilan jabir. Pengetahuan
mengenai anatomi dan perencanaan yang
tepat mendukung untuk didapatkannya pe-
ngambilan jabir yang aman. Ahli bedah ha-
rus mengetahui lokasi pedikel vaskuler dan
melindunginya saat pengambilan jabir. Klip
bedah, elektrokauter bipolar, dan benang
bedah merupakan alat yang harus disiapkan
untuk pembedahan. Pemakaian kauter uni-
polar harus dihindari pada daerah yang sa-
ngat dekat dengan pedikel.’

Persiapan pembuluh darah

Ahli bedah harus mempersiapkan jabir
dan pembuluh darahnya untuk ditransfer.
Jabir yang telah diambil dicuci dengan sa-
lin heparin untuk membuang sisa darah dan
prekursor trombogenik. Pada umumnya di-
gunakan mikroskop yang dapat memberikan
pembesaran 4-16x, namun sebagian ahli
bedah menggunakan lup untuk pembesaran
dan mendapatkan hasil kesuksesan yang
sama. Forsep Jeweler, guntingn mikro lurus
dan lengkung, dilator pembuluh darah, dan
pemegang benang lengkung merupakan
instrumen yang penting untuk transfer
jaringan. Arteri dan vena harus dipisahkan
untuk mendapatkan geometri pembuluh
darah yang baik dan tempat anastomosis.’

Anastomosis pembuluh darah

Pada umumnya, anastomosis arteri
dilakukan secara end-to-end dan anastomis

vena dilakukan secara end-to-end atau
end-to-side. Pemuluh darah untuk anasto-
mosis harus berasal dari kaliber yang sama
dan memiliki aliran pembuluh darah masuk
dan keluar yang baik. Jika didapatkan ukur-
an lumen pembuluh darah yang tidak sesu-
ai dengan perbandingan lebih dari 2:1, ahli
bedah dapat melakukan teknik “‘fish-mouth”
untuk pembuluh kecil agar diperoleh hasil
yang adekuat. Penyambungan secara end-to-
side dapat dilakukan pada ketidaksesuaian
pembuluh darah besar. Sebagian besar ahli
bedah lebih memilih menggunakan teknik
anastomosis end-to-side untuk vena donor
pada vena jugularis interna. Penelitian Ueda
(dikutip dari Burkey et al’) mendapatkan ti-
dak terdapat perbedaan statistik trombosis
vena dibandingkan antara anastomosis end-
to-side vena jugularis dan end-to-end vena.
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Gambar 2. Anastomosis pembuluh darah.
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Teknik tradisional untuk anastomosis
pembuluh darah menggunakan interrupted
suture dengan nylon 9.0, namun penelitian
lain menyebutkan bahwa didapatkan hasil
yang sama dengan menggunakan teknik
continous suture. Teknik lain untuk anasto-
mosis adalah dengan menggunakan alat-alat
anastomotik seperti klem framed dan ring
anastomotik.’

Geometri pembuluh darah

Geometri pembuluh darah berhubungan
dengan orientasi dari anastomosis pembuluh
darah. Kesuksesan atau kegagalan dari jabir
bergantung pada orientasi pedikel. Anas-
tomosis pedikelsebaiknya dilakukan pada
lingkungan yang tidak tegang (tension free)
untuk menghindari terjadinya kinking. Ahli
bedah harus memutuskan penempatan pe-
dikel yang tepat, di bawah atau di atas tulang
yang diambil. Pada semua tahap rekonstruk-
si, ahli bedah harus memeriksa orientasi
pembuluh darah dan tekanan dari luar yang
mungkin terjadi pada jabir. Perhatian ter-
hadap detail dan teknik penjahitan penting
untuk memastikan kesuksesan transfer ja-
ringan.’

Intraoperatif
Teknik operasi jabir bebas fibula

Pengambilan jabir bebas fibula dilaku-
kan pada pasien dengan posisi telentang
dengan sedikit ganjalan yang diletakkan
di bawah panggul sehingga menyebabkan
rotasi internal. Pengambilan jabir dimulai
terlebih dahulu dengan memasang turnik-
et sehingga menghasilkan diseksi dengan
perdarahan minimal. Gambar pedikel kulit
pada intermuskular lateral septum yang di-
hubungkan melalui garis mulai dari lateral
epikondilus di bagian inferior dengan kepala
fibular di bagian superior, insisi pada kulit
dan fasia, kemudian identifikasi perfora-
tor, bagian batas lateral fibula dipaparkan,
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dilakukan pelepasan muskulus soleus dan
fleksor hallusis longus sampai teridentifikasi
cabang peroneal dan pembuluh darah pero-
neal. Dilakukan diseksi pedikel pembuluh
darah serta osteotomi distal dan proksimal.
Setelah itu, septum intermuskular anterior
diinsisi sampai terpapar membran intero-
seus. Dikerjakan transeksi membran in-
teroseus, ligasi pembuluh darah peroneal,
pemisahan muskulus tibialis posterior, di-
lanjutkan insisi pada kulit dan fasia perifer
dorsal pedikel kulit. Elevasi pedikel kulit
beserta otot. Transeksi distal dari muskulus
fleksor halusis longus. Transeksi proksimal
dari sisa muskulus fleksor halusis longus.
Jabir yang telah selesai diambil, siap untuk
dilakukan transferjaringan.®!%%

Pasca operatif
Pemantauan jabir

Pemantauan jabir untuk perfusi dimu-
lai setelah dilakukan anastomis pembuluh
darah. Ahli bedah memonitor jabir deng-
an cara memperhatikan perdarahan jabir
yang berasal dari pinggiran sayatan, perfusi
kapiler, kehangatan jabir, dan sinyal ultra-
sonik Doppler dari pembuluh darah.

Teknik yang ideal untuk pemantauan
jabir pasca operasi sampai saat ini belum
ditemukan. Teknik yang biasa digunakan
bergantung pada perfusi kapiler, perdara-
han, dan suhu pada jabir pedikel kutaneus
atau memonitor segmen serta ultrasonografi
(USG) Doppler. Tujuh puluh dua jam perta-
ma pasca operasi, jabir diperiksa setiap jam
oleh perawat, diperiksa warna, kehangatan,
perfusi kapiler dan sinyal Doppler. Jika di-
dapatkan perubahan pada warna kulit maka
ahli bedah melakukan pemeriksaan ulang
dan melakukan pemeriksaan jarum tusuk,
apabila didapatkan perubahan yang tidak di
inginkan maka pasien direncanakan untuk
eksplorasi segera. Bila penyebab kegagalan
jabir adalah hematom, luka operasi dibuka
kemudian direncanakan operasi segera.
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Setelah pemantauan selama 72 jam, peman-
tauan jabir dapat dilakukan setiap empat jam
selama dua hari dan setiap delapan
jam sampai pasien dipulangkan.

Pada jabir normal akan didapatkan
warna kemerahan, hangat pada perabaan,
perfusi kapiler tiga detik, dan memiliki
sinyal arteri dan vena yang kuat pada pemer-
iksaan Doppler.

Insufisiensi arteri akan tampak sebagai
warna pucat atau kebiruan pada pedikel ku-
lit, dingin pada perabaan, perfusi kapiler
lebih dari lima detik, dan pada pemeriksaan
pin-prick menggunakan jarum nomor 20 di-
dapatkan warna darah yang gelap.

Insufisiensi vena ditandai dengan warna
biru pada jabir, perfusi kapiler yang cepat,
dan darah berwarna gelap yang keluar segera
setelah jarum dicabut.

Insufisiensi arteri dan vena memerlukan
tindakan pembedahan segera.’

Kegagalan jabir

Kesuksesan dari transfer jaringan
dilaporkan mencapai 95-98%. Kegagalan
yang disebabkan trombosis pembuluh
darah ditemukan segera setelah operasi.
Data Anderson yang dikutip Burkey et al’
melaporkan trombosis vena (54%) lebih
banyak terjadi dibandingkan trombosis
arteri (20%). Mayoritas kegagalan anasto-
mosis arteri terjadi dalam 24 jam pertama
dan kegagalan vena baru terjadi kemudian.
Semua sumbatan terjadi dalam tiga hari per-
tama.

Identifikasi masalah dan  koreksi
yang tepat dapat menyelamatkan jabir
dengan cara mengurangi iskemia yang ter-
jadi pada jaringan. Keberhasilan jabir setelah
dilakukan operasi untuk mengatasi iskemia
yang terjadi berkisar antara 69-100% ber-
dasarkan literatur.

Trombosis pembuluh darah dapat
di kurangi dengan pemberian antikoagulan

perioperatif. Meskipun keunggulannya be-
lum dapat dibuktikan dalam rekonstruksi
mikrovaskular, kegunaannya dalam reim-
plantasi dan amputasisudah dibuktikan.
Antikoagulan yang biasa digunakan adalah
aspirin, dekstran, heparin, dan prednison.
Antikoagulan ini berperan mencegah pe-
numpukan trombosit dan pembekuan darah.
Saat ini penggunaan aspirin diberikan sejak
hari pertama pascaoperasi dan berlanjut se-
lama tiga minggu pada semua pasien dengan
transfer jaringan bebas. Dekstran juga digu-
nakan dalam 40-48 jam pertama pasca op-
erasi. Penggunaan dekstran tergantung dari
jenis jabir dan karakteristik pasien. Dekstran
pada umumnya digunakan untuk jabir
dengan pembuluh darah kecil, anastomo-
sis yang sulit atau aliran pembuluh darah
tidak sebaik yang diharapkan. Penggunaan
dekstran dihindari atau dibatasi pada pasien
dengan gangguan fungsi jantung dan anemia
karena dapat menyebabkan edema pulmoner
dan penurunan hematokrit.’

Follow up

Kunjungan pertama pascaoperasi di-
mulai 1-2 minggu setelah pulang dari rumah
sakit untuk dilakukan pemeriksaan terha-
dap jabir dan tandur kulit, melepas jahitan,
evaluasi komplikasipada daerah yang
mendapatkan jabir, dan melepas nasogas-
tric tube. Pasien dikonsulkan untuk terapi
wicara, rehabilitasi medik, atau subspesialis
lainnya yang terkait.

Diet oral diberikan setelah 2-3 minggu
pulang dari rumah sakit. Operasi gigi untuk
penggantian gigi atau implantasi dilakukan
pada saat yang tepat.'’

Komplikasi

Komplikasi dapat dibedakan menjadi
komplikasi daerah donor dan penerima.
Komplikasi pada daerah donor jarang
ditemukan. Namun, komplikasi yang dapat
terjadi adalah sindrom kompartemen yang
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dapat dihindari dengan dilakukan pemba-
lutan yang tidak terlalu ketat pada tungkai
bawah. Komplikasi lainnya berupa iskemia
pada kaki, instabilitas pergelangan kaki,
keterbatasan pergerakan kaki, dan nyeri
yang berkepanjangan. Penelitian Lee et al*
di Korea mendapatkan bahwa keterbatasan
pergerakan kaki terjadi pada tiga bulan per-
tama dan tidak terdapat perubahan patologis
pada daerah donor.

Kegagalan dari jabir dapat terjadi jika
terjadi trombosis arteri dan vena dan konges-
ti vena sehingga memerlukan tindakan pem-
bedahan lebih lanjut untuk mengatasinya.
Plate yang terpapar dan ekstrusi merupakan
komplikasi yang jarang terjadi. Selain itu,
dapat juga terjadi trismus yang diakibatkan
manipulasi pembedahan dan/atau reseksi
dari otot mastikator dan gangguan pada
mandibula.'”#

Keuntungan dan kerugian

Keuntungan dari jabir bebas fibula
adalah tersedianya tulang yang cukup untuk
menutup berbagai defek dan adekuat untuk
pemasangan implan gigi. Pengambilan jabir
dilakukan dalam lingkungan dengan perda-
rahan yang minimal.

Kerugian dari jabir bebas fibula adalah
kelemahan untuk melakukan fleksi pada
ibu jari kaki, instabilitas, kekakuan dan
nyeri pada pergelangan kaki, diperlukan tan-
dur kulit untuk menutup defek pada donor,
risiko untuk terjadi iskemia pada kaki, dan
keterbatasan panjang tulang fibula.>*!”

Kontraindikasi

Terdapat beberapa kontraindikasi di-
lakukannya jabir bebas fibula, di antaranya:
a. Abnormalitas anatomi pembuluh darah
pada tungkai bawah dapat menyebabkan
kegagalan pengambilan jabir yang aman; b.
Sirkulasi arteri peroneal yang dominan di-
akibatkan kelainan kongenital tidak didapat-
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kannya pembuluh darah tibialis anterior,
kelainan ini sering disebut sebagai peroneus
magnus dan merupakan penyuplai darah
utama pada kaki. Pasien dengan peroneus
magnus dan kelainan sirkulasi pada tungkai
merupakan kontraindikasi dilakukannya
transfer fibula; c. Pasien dengan trauma
tungkai yang luas atau riwayat operasi tung-
kai sebelumnya; d. Pasien dengan diabetes
dan edema perifer, sirkulasi dan penyembu-
han yang buruk atau ulkus kutaneus.'’

DISKUSI

Jabir bebas fibula merupakan teknik
pembedahan yang memiliki berbagai keun-
tungan terutama dalam rekonstruksi wajah.
Jabir bebas fibula memiliki angka keberhasil-
an yang tinggi dan hasil estetika yang cukup
memuaskan karena dapat dibentuk menye-
rupai mandibula. Hasil yang baik dapat di-
capai dengan perencanaan yang tepat mulai
dari preoperatif, perioperatif, intraoperatif
dan pascaoperatif.
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