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Tap av kjevesegmenter og tilgrensende vev kan representere stor funk-
sjonell svekkelse med affeksjon av tale-, tygge- og svelgfunksjon.
Videre kan det for pasienten oppfattes som estetisk og sosialt uaksep-
tabelt. Anatomiske, funksjonelle og estetiske hensyn gjør rekonstruk-
sjon av kjevene og ansiktsskjelettet meget utfordrende. Mikrokirurgiske
teknikker med såkalte frie lapper har likevel gjort det mulig å rekon-
struere store defekter med godt resultat. Dette er meget ressurskre-
vende behandling som er forbeholdt alvorlige tilstander. En rekke
medisinske og kirurgiske disipliner er involvert, og odontologisk kom-
petanse kan være av stor betydning for et vellykket behandlingsresul-
tat. Et tverrfaglig samarbeid som strekker seg fra utredning og planleg-
ging til kirurgisk behandling og oppfølging er derfor viktig. De relativt
sett få pasientene det dreier seg om og omfanget av behandlingen gjør
allikevel at dette blir oppfattet som en behandlingsform et stykke unna
odontologiens kjerneområder. Artikkelen orienterer om de vanligste
teknikkene og beskriver kortfattet muligheter, begrensninger og
komplikasjoner.

ehabilitering av tannsett med løse eller faste proteser
ligger i odontologiens absolutte kjerneområder.
Mangel på ben kan imidlertid representere en stor

utfordring. Med den økende bruk av tannimplantater de
siste tiårene har ulike bentransplantasjonsteknikker også
blitt mer vanlige (1, 2). Mindre bentransplantater kan gjerne
høstes fra kjeven gjennom intraoral tilgang i lokalanestesi.
Ved behov for større benmengder er crista iliaca eller even-

tuelt tibia rutineområder for høsting. I tillegg finnes det nå
også alternative metoder for benoppbygging, eksempelvis
kunstige bensubstitutter og implantater (3), distraksjonstek-
nikker eller benregenerasjon ved hjelp av kjeveortopedisk
behandling (4). I sinus maxillaris viser det seg at det å heve
slimhinnen og holde denne oppe ved hjelp av et implantat
eller et koagel alene er nok til å regenerere ben (5). I tillegg
vil molekylære mekanismer for bendannelse i fremtiden
kunne bli utnyttet terapeutisk (6).

Langt mer uvanlige utfordringer får man dersom hele
segmenter av kjevene mangler. Dette kan være tilfelle etter
større tumoroperasjoner eller etter massive skader (7). Mang-
lende benstøtte og eventuelle arr- og muskeldrag gjør at
ikke-vaskulariserte bentransplantater fort vil resorbere. I
strålebelastet vev, som er vanlig etter cancerbehandling, er
blodforsyningen ofte så dårlig at slike transplantater ikke
kan overleve. Mikrokirurgiske prosedyrer gjør det imidlertid
mulig å transplantere vev med intakt blodforsyning, såkalte
frie lapper. Slike transplantater er svært motstandsdyktige
mot resorbsjoner og er også mindre utsatt for infeksjon.
Blodforsyningen blir opprettholdt gjennom kobling til blod-
kar nær mottakerstedet. Dette er meget ressurskrevende
kirurgi som kun gjøres ved de større sykehusene i landet.
Ved rekonstruksjon av kjever er odontologisk kompetanse
av stor betydning. Ved å ta hensyn til muskulaturens inn-
virkning på kjevene, okklusjonsforhold og kjeveleddsfunk-
sjon kan en fra starten legge til rette for øket funksjonalitet
og senere innsetting av proteser og tannimplantater, samt
ivareta estetiske forhold. Ressursene som kreves og det

Hovedbudskap

• Vaskulariserte transplantater gjør det mulig å utføre
store kjeverekonstruksjoner med godt resultat, funksjo-
nelt og estetisk

• Behandlingen er meget ressurskrevende og en stor
belastning for pasienten

• Tverrfaglig samarbeid er essensielt
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begrensede antall pasienter som er kandidater for slik behandling,
gjør allikevel at dette må sies å ligge i odontologiens utkantstrøk.
Denne artikkelen presenterer et utvalg av teknikker og diskuterer
muligheter og begrensninger ved slik kirurgi.

Rekonstruksjon av mandibula
Pasienter og indikasjoner
De fleste pasientene som er kandidater for kjeverekonstrukjon med
frie lapper har gjennomgått cancer i munnhulen (7). Reseksjon av
tumor og lymfekjertler kan føre til dramatiske estetiske og funksjo-
nelle problemer. Mange er også kandidater for strålebehandling.
Store benigne tumores som multilokulære ameloblastomer, traumer
eller kjevenekroser kan også gjøre slik behandling nødvendig. Ulike
kjeveleddssykdommer kan nødvendiggjøre en erstatning av proces-
sus condylaris. Den dominerende enkeltdiagnosen der kjeverekon-
struksjoner er indisert, er plateepitelcarsinom. Denne diagnosen er
assosiert med blant annet økt alder, tobakk- og alkoholbruk. Mange
av pasientene har derfor i utgangspunktet nedsatt perifer blodgjen-
nomstrømning som vanskeliggjør kirurgiske prosedyrer og forsin-
ker tilheling. Påfølgende strålebehandlig forverrer dette ytterligere.
Mange pasienter har også komorbiditet som gjør at det stilles sær-
lige krav til anestesi (pasientene kan ligge i narkose over et døgn)
og til overvåkning og oppfølging postoperativt. De fleste blir også
tracheostomert og kan derfor heller ikke snakke etter operasjonen.
Det er av betydning hvilken del av kjeven som skal rekonstrueres.
Det er større tekniske utfordringer ved rekonstruksjon av mandibu-
las front enn av lateralsegmentene. Estetisk sett er imidlertid resek-
sjon av frontpartiet dramatisk, og nødvendigheten av rekonstruk-
sjon er derfor mye høyere enn for sidesegmentet. Overkjeverekon-
struksjoner er også regnet som kompliserte på grunn av mer
komplekse anatomiske forhold. Ofte vil en obturatorprotese være
estetisk og funksjonelt å foretrekke.

Kompetanse og samarbeid
Rutinene for kjeverekonstruksjoner varierer noe mellom de ulike
sykehusene. På landsbasis er det relativt få personer som er invol-
vert i slik behandling, og tilgjengelig kompetanse og personlige
preferanser spiller derfor inn. Ved malign sykdom er det antakelig
gunstig at forskjellige operatører tar seg av henholdsvis destruktiv
og konstruktiv kirurgi. Tanken er at operatøren ikke skal ta hensyn
til senere rekonstruksjon på bekostning av fullstendig fjerning av
svulsten. Å gjennomføre begge prosedyrer, som tilsammen godt
kan ta 10 – 12 timer og lenger, vil dessuten være temmelig utmat-
tende for ett team. Det at ulike team kan arbeide parallelt sparer
også operasjonstid. Ved Haukeland deles derfor oppgavene mellom
Øre-nese-halsavdelingen, som ved kreftsykdom har hovedansvaret
for den kirurgiske behandlingen, og Plastikkirurgisk og Kjevekirur-
gisk avdeling som bidrar med bløtvevs- og kjeverekonstruksjoner.
Suksessraten ved mikrovaskulær kirurgi har vist seg å være bety-
delig operatøravhengig (8). All mikrovaskulær kirurgi ved kjevere-
konstruksjoner utføres derfor av plastikkirurger med dette som spe-
sialfelt. På samme måte blir utformingen av den nye kjeven gjort
av tannleger. Der postoperativ strålebehandling er aktuelt, bør os-
teotomier og osteosyntesemateriale om mulig være utenfor områ-

dene som mottar full stråledose. Man bør derfor ha en formening
om hvilke områder som planlegges for stråling før operasjonen.
Dette forutsetter nøye kontakt med kreftavdelingen. Foruten et om-
fattende apparat for monitorering og oppfølging av pasientene un-
der og etter operasjonen vil pasientene også ha behov for opptre-
ning og fysikalsk rehabilitering. Ofte er det ønskelig med ytterligere
kirurgiske korreksjoner og protetiske tannerstatninger på lengre
sikt. De mange høyspesialiserte disiplinene som er involvert i kje-
verekonstruksjoner, gjør at tverrfaglig dialog og felles planlegging
er av avgjørende betydning for utfallet. Faren for at de enkelte fag-
områdene fordyper seg i sitt og ingen har en helhetlig oversikt kan
ellers gjøre seg gjeldende.

Ulike teknikker
Vaskulariserte bentransplantat opprettholder egen blodforsyning
gjennom koblinger til halskarene. Ofte brukes arteria facialis eller
arteria thyroidea superior for arteriell blodforsyning. Venøs tilba-
kestrømming må også sikres gjennom egnede kar. Transplantatet
trenger ikke optimale forhold ved mottakerstedet, og kan eksempel-
vis brukes i strålebehandlet vev, der tilheling av transplantat ellers
ville vært utenkelig. Allikevel er design av transplantatet viktig.
Karene som følger med må sørge for pålitelig blodgjennomstrøm-
ning i hele lappen, så karanatomiske betraktninger, lengde/bredde-
forhold av lappen og volum som tas ut, må være gjennomtenkt. I
en vaskularisert lapp foregår remodellering og tilheling kontinuer-
lig i hele transplantatet, og tilheling mellom kjeve og transplantat
er analogt med frakturtilheling. Ben- og bløtvevslapper kan hentes
fra en rekke steder. Det er fordeler og ulemper knyttet til de ulike
lappene. Noen av de vanligste nevnes her.

Crista iliaca: Hoftekammen er et klassisk donorsted for ben, og
ikke-vaskularisert ben herifra er blant annet nasjonal standard for
kjevespalter, og ellers vanlig ved kjeveoppbygging for tannimplan-
tater. Før mikrokirurgiske teknikker ble utbredt, ble ikke-vaskulari-
sert hofteben også benyttet for store kjevedefekter. Det er fullt
mulig å også høste vaskulariserte lapper fra crista iliaca (9). Teknik-
ken blir brukt en del ved Oslo universitetssykehus Ullevål, men for
tiden lite i Bergen. En hovedfordel er at store mengder ben kan høs-
tes, med tilstrekkelig høyde for innsetting av tannimplantater.
Transplantatet har en naturlig kurvatur som kan utnyttes. Benkva-
liteten er dårligere enn for eksempel fibula med tanke på senere
implantatinnsetting. En eventuell tilhørende bløtvevskomponent
vil være relativt tykk og derfor mindre egnet for å dekke intraorale
defekter.

Radius: Radius kan kløyves og inntil 40  % av tykkelsen kan høstes
og brukes til ulike oppbygginger i ansiktsskjelettet (10). Man kan ta
ut et benstykke på opptil 15 cm, noe som er tilstrekkelig for late-
ralsegmentet i en underkjeve (figur 1). Transplantatet er for tynt for
tannimplantater og kan kun i meget begrenset grad støtte avtagbar
protetikk. Det tynne benet gjør det uegnet for bruk i underkjevens
front. Som støtte i lateralsegmentet kan det imidlertid fungere godt.
Hud fra underarmen kan tas med, og dette tynne og fleksible vevet
er optimalt for dekking av intraorale defekter. En annen stor fordel
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er at karstilken er lang. Dette gjør lappen lett å arbeide med: For å
sikre så optimal blodgjennomstrømming som mulig, utformes kje-
ven før lappen kobles fra karet. En kort karstilk gjør dette arbeidet
ganske omstendelig. Det er beskrevet en betydelig donorstedsmor-
biditet ved uttak av radius, og postoperative frakturer kan fore-
komme.

Fibula: Dette regnes idag som «gullstandarden» for mandibulare-
konstruksjoner (11). Man kan ta et meget langt stykke, lengre enn
noe annet bentransplantat som kan høstes med mikrovaskulære
teknikker. Blodforsyningen er segmentell, og tillater derfor flere
osteotomier og tilforming av benet (figur 2). Fibula er lavere enn en
normal underkjeve, men det er tilstrekkelig høyde for innsetting av
tannimplantater. Det er også meget lav donorstedsmorbiditet. En
ulempe med fibula er at karstilken er kort. Dette gjør utforming og
senere korreksjoner etter tilkobling til blodkar på mottakerstedet
vanskelig. Tilhørende hud er ganske tykk. Ved behov for både ben
og bløtvev er det derfor ved Haukeland universitetssykehus vanlig
å benytte to lapper, en ren benlapp bestående av fibula og en radi-
alislapp med hud fra underarm. Dette gjør de mikrokirurgiske pro-
sedyrene mer omfattende, og flere egnede blodkar på hals må iden-
tifiseres.

Scapula: Teknikken er utbredt ved flere sentre, men brukes så vidt
vi kjenner til ikke i Norge. Anatomisk er scapula velegnet for kje-
verekonstruksjoner (14). Man kan også høste to store hudøyer som

kan orienteres uavhengig av benet for
å dekke eventuelle bløtvevsdefekter
ved behov. Det er angivelig lite donor-
stedsmorbiditet. Nærhet til kjeven gjør
at høsting ikke kan utføres samtidig
som reseksjon. Dette, kombinert med at
pasienten må snus under operasjonen
gjør teknikken logistisk sett upraktisk.

Costochondrale graft: Ribbenstrans-
plantat er som regel ikke vaskulariserte
og går således ikke under definisjonen
av en fri lapp. De er  imidlertid særlig
gunstige for kjeveleddsrekonstruksjo-
ner på grunn av bruskdelen (12, 13).
Ved å sette denne delen mot fossa arti-
cularis unngår man ankylose og
resorbsjon. Hos barn vil dessuten vekst
i ribbensbrusken også gi vekst av
underkjeven. Graden av denne veksten
er vanskelig å forutsi, og man risikerer
både for lite og for mye vekst i forhold
til kontralateral side. Indikasjonene for
bruk av ribbenstransplantat er ikke
malign sykdom, og ikke-vaskulariserte
transplantater fungerer da utmerket
(Figur 3). Dersom strålebehandling er
planlagt, foretrekkes vaskulariserte

transplantat (figur 2 D, E). Indikasjonene for bruk av costochon-
drale grafts versus kjeveleddsprotese er omdiskuterte. I Norge har
det vært ført en ganske restriktiv linje til kjeveleddskirurgi generelt.
For tiden er det kun Oslo universitetssykehus Ullevål som tilbyr kje-
veleddsproteser.

Prognose og komplikasjoner
Teknisk sett er rekonstruksjon med frie lapper stort sett rapportert
som pålitelige og med høy suksessrate (15–17). Det er allikevel
en lang rekke komplikasjoner knyttet til inngrep av et slikt omfang
det her er snakk om (18). Mange av disse er av anestesimessig eller
medisinsk art og vil ikke bli omtalt her. Det er allikevel verdt å mer-
ke seg at slike komplikasjoner både er vanligere og ofte langt mer
ressurskrevende enn kirurgiske komplikasjoner (19). Ved Hauke-
land universitetssykehus ble det i perioden 2001 – 2009 gjennom-
ført 146 mikrovaskulære grafts til hode-halsområdet. Brorparten
var frie radialislapper. 94  % av lappene var ansett som vellykkede
(personlig meddelelse, Plastikkirurgisk avdeling, HUS). Postopera-
tiv blødning som skyldes for eksempel svikt i karanastomosene, vil
kunne forekomme, og det kan da bli nødvendig å evakuere he-
matom i operasjonsområdet. Trombosedannelser i karene eller an-
nen forstyrrelse av blodtilførselen kan i verste fall føre til tap av
hele lappen. Sirkulasjonen i transplantatene overvåkes derfor nøye
både under og etter operasjonen. Vevet må håndteres meget forsik-
tig for å unngå skade på de aktuelle blodkarene eller anastomosene.
Transplantatet blir utformet og tilpasset på donorstedet før karene

Figur 1. A: Radiustransplantat for å sikre kontinuitet i mandibula hos mann født 1950 etter svær
osteoradionekrose med patologisk fraktur. Før operasjonen interfererte proksimale fragment av un-
derkjeven med overkjevetennene ved tygging. Kompromittert perifer blodsirkulasjon i underekstremi-
tetene gjorde høsting av fibula uforsvarlig. B: Pasienten har senere fått tannimplantater. Transplan-
tatet har tatt fint. C: Eksempel på rekonstruksjon av sidesegment med radiustransplantat etter fjer-
ning av multilokulært ameloblastom. D–F: Mann født 1941 med metastase fra nyrecarsinom til kjeve.
Sirkulatorisk uegnet for rekonstruksjon med frie lapper. En rekonstruksjonsskinne monteres som en
semipermanent løsning for å opprettholde okklusjon og kjeveleddsfunksjon. Et år senere tilkom os-
teoradionekrose, infeksjon, løsning og blottlegging av platen (E–F). Pasienten hadde allikevel aksep-
tabel funksjon, ingen smerter og er meget aktiv i det daglige. Platen er nå fjernet uten ytterligere
rekonstruksjon.
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klippes over for å redusere tiden transplantatet er uten blodgjen-
nomstrømming til et minimum (Figur 2). Tidligere ble karstiken
klippet over og den nye kjeven ble utformet i ro og mak på bordet,
før karene ble koblet sammen på mottakerstedet. Dette var teknisk
langt enklere, men faren for trombosedannelser og andre kompli-
kasjoner økte.

Stabilitet av transplantatene er også vesentlig for suksess, og for
ikke-vaskulariserte transplantater er dette helt essensielt. Ved konti-
nuitetsbrudd i kjevene blir disse derfor fiksert med tykke, stive plater
eller bikortikale skruer. Vaskulariserte transplantater fikseres mer
analogt med moderne frakturbehandling. Dette tilsier at ved støtte
mot gjenværende ben er det gunstig med litt mobilitet for stimulering
av tilhelingen. Derfor benytter man ofte
tynnere plater ved slike konstruksjoner.
Blottlegging av transplantat og osteo-
syntesemateriell postoperativt repre-
senterer også en ikke helt uvanlig pro-
blemstilling. Ved infeksjon kan det bli
nødvendig med fjerning av plater og
skruer. Dette er særlig krevende dersom
pasienten også er bestrålt. Osteoradi-
onekrose vil kunne oppstå, med store
terapeutiske utfordringer (20). Kjenn-
skap til kraftfordeling i kjevene ved
funksjon er viktig for å unngå belast-
ninger som kan føre til fraktur eller

vridning av transplantat eller osteosynteseplater. Det vil også være
komplikasjoner knyttet til donorsted. Særlig ved radiustransplantat
er det rapportert postoperative frakturer, og armen gipses derfor etter
uttak av radius. Det er mulig innlegg av annet autologt ben reduserer
faren for radiusfraktur. For pasientene betyr det flytting av under-
armsben til kjeve og deretter flytting av hofteben til underarm, samt
gjerne også flytting av bløtvev fra og til underarm. Det blir etterhvert
mange operasjonsområder som må følges opp.

Diskusjon
Tap av kjevesegmenter og tilgrensende vev kan representere stor
funksjonell svekkelse med tanke på tale-, tygge- og svelgfunksjon.

Figur 2. Anvendelse av fibula for kjeverekonstruksjoner A–C: Kvinne født 1947 med stor munngulvscancer. Rekonstruksjon av underkjevens fron-
talsegment. A: OPG som viser fibula formet til og festet til gjenværende del av mandibula med miniplater. B: En måned postoperativt er de estetiske
forholdene akseptable. C: Fra operasjonen: Det er gjort en osteotomi midt i transplantatet der hakespissen skal ligge. Den nye kjeven står korrekt
anatomisk. Ansiktet er trukket oppover for tilgang, og tungen henger ned grunnet manglende munngulv etter reseksjonen. D–E: Mann født 1971
med adenoid cystisk carsinom med affeksjon av hele mandibulas lateralsegment inkludert processus condylaris. D: OPG viser fibulatransplantat
tilpasset og montert på kjeven. E: 2 måneder postoperativt under pågående strålebehandling. F: Mann født 1946 med meget stor munngulvscancer.
Transplantatet utformes mens karforsyningen på donorsted er intakt. Den nye kjeven henger derfor fremdeles fast i leggen. Osteotomier i fibula
for bedret kurvatur må utføres med stor nøyaktighet for å ikke skade blodforsyningen til deler av transplantatet.

Figur 3. 41 år gammel kvinne med stor condylhyperplasi. OPG og CT før operasjon (A, B). C: OPG etter
fjerning av condylen og transplantasjon av et ikke-vaskularisert ribbenstransplantat. Røntgen-
tettheten av et ribben er lavere enn for kjeven. Transplantatet følger stiplet rød linje.
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Videre kan det for pasienten oppfattes som estetisk og sosialt uak-
septabelt. Anatomiske, funksjonelle og estetiske hensyn gjør rekon-
struksjoner av kjevene og ansiktsskjelettet for øvrig meget utfor-
drende, men særlig de mikrokirurgiske teknikkene har åpnet for
mange nye muligheter, inkludert vev som enten har blitt eller skal
bestråles. Tidspunkt for rekonstruksjon er omdiskutert. Foruten strå-
leproblematikk vinner både funksjonalitet, bløtvevsforhold, estetikk
og rehabilitering på tidlig rekonstruksjon. Ved onkologisk kirurgi
kan imidlertid tidlig rekonstruksjon bety dårligere forhold for kon-
troll av residiv. I Bergen utføres rekonstruksjon samtidig med pri-
mær tumorkirurgi og før all strålebehandling. Resultatene både med
tanke på overlevelse og livskvalitet er så langt meget gode (21, 22).
På indikasjon settes tannimplantater i restmandibelen i samme
seanse om mulig, men for å sikre optimale blodgjennomstrømnings-
forhold i transplantater vil man avvente eventuell implantatinnset-
ting i disse til fullstendig tilheling er oppnådd. Eksperimentelle stu-
dier har vist at såkalt backscatter-effekt ved strålebehandling mot ti-
tanoverflater har liten betydning (23, 24). I de tilfellene man ønsker
å avvente kjeverekonstruksjon kan en tykk plate eller skinne funge-
re som en midlertidig løsning for å opprettholde en viss funksjon og
estetikk. Erfaring tilsier at dette også kan fungere som en mer semi-
permanent løsning hos pasienter der rekonstruksjon med bentrans-
plantater av ulike årsaker ikke lar seg gjennomføre. Komplikasjoner
som perforasjon gjennom hud eller munnslimhinne, fraktur av pla-
ten eller infeksjon er imidlertid ganske hyppig forekommende der
plater blir stående uten understøttende ben (figur 1 D-F).

Ved kjeverekonstruksjoner med frie lapper er man avhengig av
spesialkompetanse i en rekke disipliner. Foruten de kirurgiske spe-
sialdisiplinene er det også krav til avansert anestesi- og intensiv-
kompetanse, infeksjonskontroll og også til postoperativ oppfølging
der blant annet fysikalsk behandling og tannpleie er vesentlig for
funksjonalitet og livskvalitet. De mange kirurgiske disiplinene som
er involvert, gjør samarbeid og kommunikasjon ekstremt viktig.
Som tidligere nevnt er odontologisk kompetanse i dette arbeidet
viktig, da tannlegen tidlig kan legge til rette for tyggefunksjon,
gode okklusjonsforhold og eventuell dental rehabilitering. Det er
imidlertid essensielt at dette ikke går på bekostning av eksempelvis
fullstendig fjerning av tumor eller at tannlegens behov kompromit-
terer sirkulasjonen i operasjonsområdet. På den annen side er uttak
av en fri benlapp bortkastet dersom den ikke kan formes til noe
funksjonelt eller estetisk nyttig for pasienten. Eventuell protetisk
dental rehabilitering i etterkant er også særlig komplisert og stiller
store krav til protetikeren, som må ta hensyn til uvante vevstyper,
eksempelvis implantatdistanser gjennom hudlapper, manglende
vevsvolum og fibroser etter kirurgi og strålebehandling. Kjennskap
til de ulike kirurgiske muligheter og begrensninger på tvers av fag-
feltene og et overordnet samarbeid i godt innarbeidede team er der-
for av stor viktighet når det gjelder slik behandling.

Takk
Takk til Avdeling for Øre-nese-hals, Plastikkirurgisk avdeling, Av-
deling for Kreftbehandling og medisinsk fysikk og Kjevekirurgisk
avdeling ved Haukeland universitetssykehus som har bidratt med
planlegging og behandling av pasientene i illustrasjonene.
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Loss of jaw segments and adjacent tissue may be devastating for
the patient, functionally and aesthetically. Complex anatomy,
functional demands, and aesthetic considerations make jaw recon-
struction very challenging. Advances in microvascular techniques
and use of free flaps have made it possible to perform major recon-
structions also in compromised tissues. Such treatment involves se-
veral high-specialized surgical and medical diciplines, and, as
concerns recourses, very demanding. Dental training may be of
great advantage to the final result, and may optimize conditions for
future masticatoty and oral functions, and prepare for eventual
dental rehabilitation. A multidiciplinary approach to treatment
planning, surgery, and follow-up is therefore essential. The article
presents common techniques for jaw reconstructions with free flaps
and discusses possibilities, complications, and limitations related to
such treatment.
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