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SAZETAK

Kompozitni slobodni reznjevi u rekonstrukciji oromandibularnih defekata
Bruno Koraé

Trauma, onkoloSka resekcija, upale ili kongenitalne malformacije samo su neki od uzroka
nastanka oromandibularnih defekata. Naj¢e$éi razlog onkolosSke resekcije je planocelularni
karcinom usne Supljine i orofarinksa. Naj¢esc¢a sijela planocelularnog karcinoma usne Supljine su
dno usne Supljine i jezik. Pravodobno prepoznavanje prekanceroznih lezija i po€etnih stadija
tumora, utje€e na bolju prognozu bolesti. U manjoj ili ve€oj mjeri svi ti uzroci djeluju na estetski
izgled lica, ali i funkciju usne Supljine. Slozeni defekti glave i vrata potaknuli su kirurge glave i
vrata na razmisljanje kako Sto bolje rekonstruirati oromandibularnu regiju i koja tkiva su pogodna
za takvu rekonstrukciju. Prije svega vazno je klasificirati oromandibularne defekte, neovisno jesu
li oni urodeni ili ste€eni, po veli€ini kostanog defekta koji nastaje, ali i koli€¢ini mekotkivhe
komponente koja nedostaje i pokusati procjeniti funkcionalne nedostatke koji mogu nastati.
Klasifikacije olakSavaju planiranje rekonstruktivnih zahvata i izbor adekvatne vrste tkiva za
rekonstrukciju. Od svih kompozitnih slobodnih rezZnjeva, rezanj fibularne arterije zauzima
najvaznije mjesto u oromandibularnoj rekonstrukciji. Osim njega dobre alternative, a nekad i
primarni izbor za neke defekte su rezanj grebena crijevne kosti, rezanj supskapularne arterije i
oseokutani radijalni rezanj podlaktice. Za planiranje rekonstrukcije, precizniju izradu i oblikovanije
kostiju, kao i prilagodavanje implantata i prostetike, danas se koriste CAD (engl. computer-aided
design) i CAM (engl. computer-aided manufacturing) 3D tehnologija, koja olakS8ava navedene
aspekte rekonstrukcije. Osim toga, ova tehnologija moze planirati i olak$ati odabir pravog reznja
kao opcije za rekonstruktivhe zahvate, ali i omoguciti relativno zadovoljavajucu predikciju
postoperativhog ishoda kod pacijenta. Mogu se napraviti 3D dizajnirane i precizno izmjerene
mrezice i plo€ice od titana koje sluze kao pomagala i prostetika u rekonstruktivnim zahvatima.
Napradak tehnika bioinjzinjeringa tkiva i to sustavima za ispis tkiva donosi nove moguénosti u
rekonstruktivnu praksu, a u bliZzoj buducnosti velika je vjerojatnost uporabe VR tehnologije u

operacijama.

KLJUCNE RIJECI: kompozitni slobodni reznjevi, oromandibularna rekonstrukcija, planocelularni

karcinom



SUMMARY

Composite free flaps in oromandibular reconstruction
Bruno Koraé

Trauma, oncological resection, inflammation or congenital malformations are just some of the
causes of oromandibular defects. The most common reason for oncological resection is
squamous cell carcinoma of the oral cavity and oropharynx. The most common sites of squamous
cell carcinoma of the oral cavity are the floor of the oral cavity and the tongue. Timely recognition
of precancerous lesions and initial stages of tumors affects a better prognosis of the disease. To
a greater or lesser extent, all these causes affect the aesthetic appearance of the face, as well as
the function of the oral cavity. Complex head and neck defects have encouraged head and neck
surgeons to think about reconstructing the oromandibular region as best as possible and which
tissues are suitable for such reconstruction. First of all, it is important to classify oromandibular
defects, regardless of whether they are congenital or acquired, according to the size of the
resulting bone defect, but also the amount of missing soft tissue component, and try to assess
the functional defects that may arise. The classifications facilitate the planning of reconstructive
procedures and the selection of an adequate type of tissue for reconstruction. Of all composite
free flaps, the fibular artery flap occupies the most important place in oromandibular
reconstruction. Apart from that, good alternatives, and sometimes the primary choice for some
defects, are the iliac crest flap, the subscapular artery flap and the osseous radial forearm flap.
Today, CAD (computer-aided design) and CAM (computer-aided manufacturing) 3D technologies
are used for reconstruction planning, more precise creation and shaping of bones, as well as
adaptation of implants and prosthetics, which facilitates the mentioned aspects of reconstruction.
In addition, this technology can plan and facilitate the selection of the right flap as an option for
reconstructive procedures, but also enable a relatively satisfactory prediction of the patient's
postoperative outcome. 3D-designed and precisely measured meshes and titanium plates can be
made that serve as aids and prosthetics in reconstructive procedures. The development of tissue
bioengineering techniques and tissue printing systems brings new possibilities to reconstructive

practice, and soon there is a high probability of using VR technology in operations.

KEYWORDS: composite free flaps, oromandibular reconstruction, squamous cell carcinoma



1) UVOD

Rekonstrukcija oromandibularnih defekata uzrokovanih resekcijom tumora ili traumom, vrlo je
izazovno podrucje u domeni plasti€ne kirurgije glave i vrata. Koliko je vazna rekonstrukcija takvih
defekata pokazuje i brojnost funkcija usne Supljine i Zdrijela. Usta omogucuju unos hrane, jezik
pomaze pri mijeSanju hrane i okusu, Celjusti i zubi omogucuju njeno usitnjavanje, enzimi sline
Supljina je pocCetak i diSnog sustava, gdje zrak prolazi, vlaZi se i zagrijava (u manjoj mjeri nego u
nosu) te prolazi Zdrijelo i dolazi do larinksa i ulazi u dudnik. Takoder ne smije se zaboraviti funkcija
artikulacije govora pomocu unutarnjih i vanjskih miSi¢a jezika i zdrijela.(2) Oromandibularni defekti
uzrokuju deformitet donje trecine lica i ispad funkcija usne Supljine. Zdruzeni su s nedostatkom
razli¢itih vrsta tkiva, osobito sluznice usne Supljine, kosti, mekih tkiva i koze.(3) Oromandibularne
defekte mozemo podijeliti na one uzrokovane traumom (prometne nesreée, udarci, upotreba
vatrenog oruzja, itd.), onkoloSkom resekcijom (tumori usne Supljine), upalom (osteomijelitis), a
mogu biti uzrokovani i kongenitalnim malformacijama (hemifacijalna mikrosomija, vaskularne
malformacije, itd.). Svi oni mogu uzrokovati ispad jedne ili viSe gore navedenih funkcija usne
Supljine i zdrijela, od poremec¢ene funkcije govora, zvakanja i gutanja, do psiholoskog tereta
uslijed postojanja defekta, ali i svijesti o estetskoj promjeni te time naruSavati kvalitetu zivota i
samopouzdanje bolesnika. Ovisno o vrsti tkiva koje zahvacaju defekti se mogu podijeliti na
mekotkivne i kompozitne defekte. Mekotkivni defekti odnose se na nedostatak mekih tkiva poput
koze, potkoznog tkiva, sluznice i midi¢a. Kompozitni defekti zahvaéaju vide slojeva tkiva, kao sto
su kost, meka tkiva, koza, zubi, Zivci ili krvne Zile.(4) Resekcija mandibule esto je zdruzena s
resekcijom prilezeéih mekih tkiva. Sve navedene defekte, neovisno o etiologiji, korisno je
klasificirati ovisno o 8§irini zahvacenosti lica i oromandibularne regije, ali i o koli¢ni i vrsti
zahvacenog tkiva. KirurS8ka rekonstrukcija oromandibularnih defekata zahtijeva kompleksan
pristup i multidisciplinarni tim suradnika kako bi se postigla optimalna funkcionalnost
aerodigestivnog trakta, povratio normalan izgled i estetika nadoknadom volumena tkiva donjeg
lica, omogucila optimalna pokretljivost jezika i ako je moguce, omoguéila dentalna
rehabilitacija.(5) Planiranje rekonstrukcije vrlo je vazno, a uporaba slobodnih reznjeva Cesto je
zlatni standard u njezinom provodenju. Takoder treba spomenuti da moderne tehnologije
omogucuju zamjenu autolognog tkiva, primarno Kkostiju i zuba, razliCitim aloplastiCnim
materijalima, no ne bez rizika koje takva rekonstrukcija nosi. Opéi somatski status bolesnika i

njegovi komorbiditeti (KOPB, dijabetes, ateroskleroza, imunokompromitiranost, itd.) su vazan



faktor u procjeni i planiranju rekonstrukcijskog zahvata jer mogu nositi povec¢an rizik, to i
dokazuje istrazivanje o bolesnicima na hemodijalizi koji su trebali biti podvrgnuti operaciji
slobodnim reznjevima. U istraZivanju je potvrdeno da se perioprativnom pripremom i skrbi o
bolesniku, postizu bolji postoperativni rezultati.(6) Sama dob bolesnika nije iskljuCujuci faktor
prilikom odabira i planiranja tehnike i veli€ine kirur§kog zahvata.(7) U kontekstu oromandibularne
rekonstrukcije vazan aspekt je zahtjevnost precizne kirurSke intervencije kako bi se postigla
funkcionalnost i esteti¢nost. Rekonstrukcija kompozitnih defekata predstavlja izazov zbog njihove
slozenosti. U takvim sluajevima, kompozitni slobodni reznjevi postaju kljuéna tehnika
rekonstrukcije, omogucujuéi kirurzima da istovremeno obnove vise tkivnih komponenti dobro
vaskulariziranim tkivom s udaljenih dijelova tijela.(8) Primjena kompozitnih slobodnih reznjeva
omogucuje adekvatno zbrinjavanje slozenih defekata s usporednim gubitkom kosti i mekih tkiva.
Slozeniji oromandibularni defekti mogu istovremeno obuhvacéati ¢eljust, oralnu mukozu i kozu lica.
Kao rezultat toga, ovi defekti Cesto nisu pogodni za rekonstrukciju jednim reznjem zbog volumena
potrebnog mekog tkiva i trodimenzionalnih rekonstruktivnih zahtjeva. KoriStenje dva slobodna
reznja Cesto je sugerirano kako bi se prevladao taj rekonstruktivni izazov. Jednostavniji i manje
tehnicki zahtjevan nacin rjeSavanja ovog problema moze uklju€ivati koristenje slobodnog reznja
u kombinaciji s aksijalnim regionalnim reznjem ¢ime se osim kontura mozZe obnoviti i volumen
tkiva lica (u tu svrhu se npr. koristi kombinacija mikrovaskularnog reznja peronealne (fibularne)
arterije s miokutanim reznjem velikog pektoralnog misi¢a).(3) Ova tehnika pruza cjelovitu obnovu

funkcije i izgleda lica.

Cilj ovog preglednog rada je prikazati najéeSce uzroke oromandibularnih defekata, njihove
klasifikacije i usporedbe istih, uz prikaz najéeS¢e koristenih kompozitnih slobodnih reznjeva i

njihovih prednosti i mana.



2) OROMANDIBULARNI DEFEKTI
2.1. UZROCI

Traumatske ozljede oromandibularne regije spadaju medu najéeS¢e uzroke defekata i mogu
rezultirati ozbiljnim oSteéenjima svih funkcija koje su vezane uz tu regiju (unos hrane, zvakanje,
gutanje, disanje, govor), ali i narusiti samu estetiku lica i ostaviti trajne posljedice. Naj¢eS¢i uzroci
ozljeda su prometne nesrece, zatim pad (CeSce starije osobe) i nasilje. Frakture mandibule, lica
ili zuba Cesto su posljedica traume i mogu zahtijevati kirur§ku rekonstrukciju. Frakture mandibule
su najceSc¢e u predjelu kondilarnog ili artikularnog nastavka, zatim na drugom mjestu je tijelo
mandibule i kut mandibule, a alveolarni nastavak je medu najrjedim regijama mandibule podlozZnih
frakturi.(9)

Osim traumatskih defekata, defekti oromandibularne regije ¢esto su posljedica Siroke kirurSke
resekcije tumora usne Supljine i/ili orofarinksa. Daleko najées¢i zlocudni tumor usne Supljine je
rak ploCastih stanica (>90%), ali vrijedi spomenuti i riede tumore kao S&to su sarkomi,
ameloblastomi, melanomi, tumori slinovnica itd.(10,11) U slu€aju resekcije tumora u visokom
stadiju bolesti, o€ekuje se veci gubitak tkiva te izrazenije funkcionalne i estetske promjene nakon
kirurSke resekcije. Navedeno rezultira i kompleksnijom rekonstrukcijom kompozitnim reznjevima.
Detaljnije ¢e se u daljnjem tekstu opisati prekancerozna stanja, ali i pojedinosti oko

planocelularnog karcinoma.(7)

Kongenitalne anomalije rjedi su uzrok nastanka oromandibularnih defekata od trauma ili
onkolo3kih resekcija, ali i dalje predstavljaju vazan entitet, osobito u dje€joj populaciji ako se ne
isprave u samom pocetku dje€jeg razvoja jer mogu uzrokovati trajne posljedice koje je onda puno
teZe kasnije ispravljati. Tu je vazno spomenuti rascjepe usnice i nepca koji se mogu podijeliti na
nepotpune i potpune, koji takoder mogu biti jednostrani i obostrani. Ove anomalije mogu znacajno
utjecati na govor, prehranu i dentalnu funkciju, te zahtjevaju ranu kirurSku intervenciju.(12,13)
Mikrostomija, koju karakterizira neobi¢no mali promjer usta ili usta s ogranienim otvaranjem,
moze biti posljedica abnormalnog razvoja usana ili miSi¢a oko usta. Ovakvo stanje moze otezZati

hranjenje, govornu funkciju i oralnu higijenu.(14)

Kraniofacijalni sindromi poput Treacher - Collinsova i Pierre - Robinova sindroma mogu rezultirati
razliCitim anomalijama lica, uklju€ujuci mikrostomiju, nepravilnosti u obliku lica i defekte u razvoju
ociju, usiju i kostiju viscerokranija.(12) Ove anomalije mogu imati zna¢ajan utjecaj na estetiku lica,

ali i uzrokovati ozbiljnije poteSkoée s disanjem, gutanjem, sluhom i vidom. Hemifacijalna
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mikrosomija je stanje u kojem se jedna strana lica ne razvija potpuno ili proporcionalno s drugom
stranom.(15) To moze rezultirati razlicitim nepravilnostima, ukljuCuju¢i smanjenje veli€ine Celjusti,
usiju i/ili o€iju, te nerazvijenost mekih tkiva na zahvacenoj strani lica. Kraniosinostoza je stanje u
kojem se jedan ili viSe 8avova na lubaniji zatvaraju prerano, §to moze rezultirati nepravilnostima
u obliku lubanje i lica. Ovo stanje moZe utjecati na rast mozga i moguce je da ¢e biti potrebna

kirur8ka korekcija kako bi se omogucio normalan rast i razvo;j.

NajcesS¢e infekcije koje pogadaju podrucje usta i usne Supljine s prileze¢im organima su
odontogene upale i uzrokovane su bakterijama oko zubiju (>90%). Odontogene upale obuhvacaju
zub i parodontni ligament (fibrozno tkivo koje spaja alveolarnu kost i cement korijena zuba).
Obi¢no se te upale relativno dobro i lako rieSavaju ako se ne razviju u apscese. U rijetkim
slu¢ajevima upala se moze prosiriti na kost i uzrokovati osteomijelitis. Osteomijelitis je infekcija
kosti koja moZe biti akutna, subakutna ili kroniCna, a obi¢no nastaje kao posljedica prodora
bakterija, gljivica ili drugih patogena u kost. Ako upala potraje dulje od &etiri tjedna, naziva se
kroni¢ni osteomijelitis, koji se osim bolova i oticanja, moze prezentirati i stvaranjem fistula, a moze
biti i sekundaran kao nastavak akutnog ili rjede primarni koji se ¢esto slu¢ajno radioloski otkrije.
Zbog dobre prokrvljenosti gornje €eljusti, cijeljenje je bolje nego u donjoj pa je i to razlog zasto se
osteomijelitis pojavljuje CeSce na donjoj Celjusti. Obi¢no nastaje prodorom bakterija iz pulpe ili
parodonta inficiranog zuba, a rjedi uzrok moze biti pukotina nastala frakturom ili Sirenje upale
hematogenim putem. Simptomi osteomijelitisa mogu ukljuCivati bol, oticanje, crvenilo i
ogranicenje pokreta u zahva¢enom podrucju, kao i groznicu i opCu slabost kod tezih slucajeva.
Magnetna rezonanca (MR) je u poCetnom stadiju zlatni standard dijagnostike osteomijelitisa, a
viSeslojna kompjutorizirana tomografija (engl. multislice computed tomography-MSCT) pomaze u
planiranju kirurSkog zahvata. Lije€enje akutnog osteomijelitisa Cesto zahtijeva agresivan pristup,
ukljuuju¢i primjenu intravenoznih antibiotika za kontrolu infekcije, debridman (uklanjanje
odumrlog tkiva) ili operativni zahvat za drenazu gnojne kolekcije i uklanjanje nekroti¢nog tkiva te
ponekad kirurSku rekonstrukciju zahvacenog podrucja. U slucaju kronicnog osteomijelitisa moze
biti potrebna dugotrajna terapija antibioticima, ponovljene operacije i ponekad ¢ak i amputacija

zahvacenog ekstremiteta ili kosti viscerokranija.(16,17)

Osteoradionekroza (ORN) Celjusti je rijetka, ali vrlo opasna kasna komplikacija radioterapije
malignih tumora glave i vrata koja se oCituje nekrozom kosti sa stvaranjem defekta okolnih
struktura kao Sto su sluznica, koza i potkozje ozraCenog podrucCja koje ne cijeli najmanje tri
mjeseca. Posljedi€no moze dodi i do pojave fraktura ili razvoja osteomijelitisa kao komplikacije

ORN. Rizik za razvoj ORN-e ne ovisi o vremenu koje je proslo od radioterapije Sto znadi da je



rizik dozivotan, ali ovisan je o dozi primijenjenog zracenja. U bolesnika koji su bili izloZeni dozi
zraCenja vecoj od 60 Gy, incidencija za razvoj mandibularne ORN-e je otprilike 9%. Simptomi
ORN-e mogu ukljucivati bol, oticanje, trizmus, sekvestraciju (odvajanje odumrlog dijela kosti od
zdravog), poteSkoce s hranjenjem ili otvorene rane koje ne zacjeljuju. Najpouzdanija metoda
dijagnostike je MSCT. U terapijskom smislu, ORN je dobro podijeliti u tri stadija jer stadiji odreduju
koja vrsta terapijskog postupka ¢e se koristiti. U prvom stadiju, koristi se konzervativna terapija
oralnom higijenom, antisepticke otopine i ponekad antibiotska terapija ako je u pitanju
superinfekcija. Uz navedeno se koristi i hiperbari€na oksigenacija (engl. hyperbaric oxygen
therapy-HBOT), pri Eemu bolesnik udiSe Cisti kisik u okolini koja je pod povecéanim atmosferskim
tlakom. Ova terapija se obi¢no provodi u specijalno dizajniranim komorama koje mogu stvoriti
povecani tlak, a princip se zasniva na pozitivnoj ulozi kisika u ubrzavanju cijeljenja. U drugom
stadiju se mogu koristiti sve navedene terapije za prvi stadij uz sekvestrektomiju i debridman do
u zdravo s primarnim zatvaranjem rane sluznice. U tre¢em stadiju, HBOT nema ucinka, a kirurski
zahvat je opsezniji i radikalnija resekcija se radi uz rekonstrukciju slobodnim kostanim
mikrovaskularnim reznjem. Jo$ jedan noviji entitet, kao noviji tip osteoradionekroze je
medikamentna osteoradionekroza Celjusti (engl. medication-related osteonecrosis of the jaw-
MRONJ) koja se o€ituje kao nekroza kosti €eljusti u bolesnika koji nisu bili izloZzeni radioterapiji,
ali su uzimali terapiju antiresorptivnih i antiangiogenih lijekova koji se koriste za osteoporozu i

maligne bolesti. MRONJ se dijeli u Cetiri stadija, ali se terapija ne razlikuje od one u ORN-e.(16,18)



2.2. PREKANCEROZNE PROMJENE

U usnoj Supljini se prilikom fizikalnog pregleda bolesnika mogu naci promjene kod kojih je
statisti¢ki uo€eno da postoji veéa ucestalost razvoja oralnog karcinoma. Te promjene se mogu i
histoloSki dokazati, a redovito praéenje tih promjena je od iznimne vaznosti zbog prevencije
nastanka i progresije karcinoma ako se razvije. Rizik za malignu transformaciju lezije raste s
brojem lezija u bolesnika. Bolesnik s dvije premaligne lezije ima tri do Cetiri puta ve¢u Sansu za
razvoj karcinoma, nego bolesnici s jednom lezijom. Takoder je uoeno da bolesnici s
komorbiditetima kao $to su hipertenzija i dijabetes imaju vec¢u povezanost s prekanceroznim
stanjima (dijabetes ima najveéu povezanost od ¢ak 52%). Takoder muskarci su nesto podlozniji
razvitku premalignih stanja nego zene.(19) Najznacajnije premaligne lezije su oralna submukozna
fibroza, sideropeni¢na disfagija kao dio Plummer-Vinsonova sindroma, lichen planus, leukoplakije

i eritroplakije.

Oralna submukozna fibroza je kroni¢na bolest koju karakterizira upala, stvaranje fibroznog tkiva i
ocvrscivanje veziva sluznice koje je Cesto prekriveno atrofi¢nim i displasti¢nim epitelom, a Sto
moze dovesti do ograniCenja pokretljivosti usana i jezika. Ovo stanje mozZe biti povezano s
pusenjem, zvakanjem duhana i nedostatkom vitamina B kompleksa. Prevalencija u svijetu je
4,47% i obi¢no se pojavljuje u muskaraca izmedu 25. i 35. godine Zivota. Maligna transformacija
pojavijuie se u otprilike 7,6% sluCajeva.(19) Biopsija je klju¢no dijagnosticko sredstvo.
Preporucuje se u slu€ajevima koji pokazuju opipljive fibrozne trake, Cvrstu i kozastu teksturu te
bljedocu sluznice, uz prisustvo histopatoloskih karakteristika kao $to su atrofi¢ni epitel. LijeCenje
ovisi o stupnju bolesti i klini¢koj slici. U ranim fazama lijeCenje ukljuCuje prestanak Stetnih navika
i uzimanje nutritivnih dodataka kao $to su vitamini B kompleksa i karotenoidi. Ako se procjeni da
je lezija nizeg stupnja uznapredovalosti, provodi se konzervativno lije€enje, koje ukljuCuje
intralezijske injekcije deksametazona u kombinaciji s hijaluronskom kiselinom i mjere fizikalne
terapije. Kod uznapredovale bolesti indicirano je kirurSko lije€enje, osobito ukoliko bolesnici

razviju trizmus.(20)

Plummer - Vinsonov sindrom (PVS) rijetko je stanje koje odlikuje klasi¢ni trijas simptoma: disfagija
(otezano gutanje), sideropeniCna anemija i kroni¢ni ezofagitis s pojavom ,ezofagelnih mreza“
(tanki sloj membranoznog tkiva u jednjaku koji moze parcijalno ili potpuno blokirati prolaz kroz

jednjak). HistoloSki, paucinaste tvorbe kod bolesnikla s Plummer - Vinsonovim sindromom



pokazuju fibrozu, atrofiju ili hiperplaziju epitela, hiperkeratozu, bazalnu hiperplaziju stanica te
neka obiljezja kroniéne upale. Uzrok Plummer - Vinsonovog sindroma nije potpuno jasan, ali se
vjeruje da je povezan s nedostatkom Zeljeza, koji mozZe dovesti do atrofije sluznice. Ovaj sindrom
je Cesci kod Zena srednje dobi i povezan je s povecanim rizikom od razvoja raka plo¢astih stanica
Zdrijela i proksimalnog jednjaka. Studija provedena 1960-ih godina u Juznom Walesu otkrila je da
je prevalencija postkrikoidnih paucinastih tvorbi kod Zena iznosila izmedu 0,3% i 1,1%, dok je
medu Zenama s disfagijom ta prevalencija bila izmedu 8,4% i 22,4%. Procjenjuje se da otprilike
10% bolesnika s PVS-om razviju karcinom hipofarinksa i/ili ezofagusa. Dijagnoza PVS-a postavlja
se na temelju kliniCke slike, laboratorijskih pretraga koje pokazuju sideropeni¢nu anemiju, te
endoskopskog ili radioloSkog pregleda koji mogu dokazati prisutnost ezofagealnih paucinastih
tvorbi. HematoloSke pretrage Cesto pokazuju nizak nivo hemoglobina, hematokrita, serumskog
zeljeza i feritina. LijeCenje ukljuuje nadoknadu zeljeza, dijetalne promjene, dilataciju jednjaka i

redovite kontrole i pra¢enje.(21,22)

Lihen planus je kroni¢na upalna bolest koja se o€ituje njeznim bjelkastim mrezastim prugama
koje mogu prijeci u keratotiCne plakove, a moze zahvatiti kozu, sluznicu usta, genitalne sluznice,
nokte i vlasiste. Uzrok nije potpuno jasan, ali smatra se da je povezan s autoimunim odgovorom,
gdje imunoloSki sustav napada vlastite stanice koZe i sluznice. Studije pokazuju moguénost
maligne transformacije kod oralnog lihena planusa izmedu 0,44 i 2,28%. Dijagnoza oralnog lihena
temelji se na kliniCkom pregledu i povijesti bolesti. U nekim slu€ajevima, moze biti potrebna
biopsija koze ili sluznice kako bi se potvrdila dijagnoza. Zanimljiva je €injenica da je pojavnost
karcinoma usne Supljine vec¢a kod ljudi koji su nepusaci i ne piju alkohol (izmedu 3%-24%) nego
kod onih koji imaju oralni lihen planus pa se dovodi u pitanje uopcée koliko ova bolest ima ulogu u
pojavi planocelularnog karcinoma. Naknadna biopsija tih lezija mozZe otkriti planocelularni
karcinom, Sto rezultira nenamjernim povecanjem stope maligne transformacije oralnog lihen
planusa u istrazivanjima. Ne postoji trajni lijek za oralni lihen planus, ali prvom linijom
koritkosteroida se pokuSava smanijiti upala i primiriti simptome. Takoder mogu se primijeniti

ciklosporini, retinoidi i sl.(23,24)

Leukoplakija je po Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (engl. World Health Organization-WHO)
"pretezno bijela plo¢a s upitnim rizikom, nakon isklju€enja (ostalih) poznatih bolesti ili poremecaja
koji ne povecCavaju rizik od raka." Njena pojavnost direktno je povezana s puSenjem i
konzumacijom alkohola. Pojavljuje se najviSe u sredovjecnih muSkaraca, a prevalencija se
povecava s godinama. Procjenjuje se da je globalna prevalencija oko 2,6%, sa stopom maligne

transformacije koja se kre¢e od 0,1% do 17,5%. HistoloSki se moze opisati kao hiperkeratoza, a



moze se naci i odreden stupanj displazije. Sumnja na leukoplakiju postavlja se na temelju
klinickog pregleda i povijesti bolesti, ali konaCna dijagnoza se postavlja biospijom. LijeCenje
ukljuCuje izbjegavanje svih faktora rizika. Srednje velike i uznapredovale leukoplakije, lijeCe se
kirurSkom ekscizijom lezije. Svakako su vazni redoviti preglede zbog klinickog pracenja jer se
procjenjuje da 1% do 9% bolesnika razvije invazivni karcinom na mjestu lezije, a znacajan je i
rizik recidiva.(25,26)

Eritroplakija je rijetko, ali ozbiljno prekancerozno stanje koje odlikuje pojava crvenih ili crveno-
bijelih mrlja na sluznici usne Supljine ili orofarinksa.(27) Prevalencija eritroplakije je izmedu 0,02%
i 0,83%, te se pojavljuje vise u musSkaraca starijih od 40 godina.(28) Rizik za razvoj eritoplakije
vedi je u ljudi koji koriste proizvode duhana i piju prekomjerno alkohol, a povezuje se i s infekcijom
humanim papiloma virusom (HPV). Ova stanja imaju vedi rizik za razvoj raka u usporedbi s
leukoplakijom, a postotak pretvorbe se krece izmedu 14% i 50% unutar 5 godina od pojave lezije.
(29,30) Pojavljuje se kao jasno ograniCena, crvena ili barSunasta mrlja na sluznici gdje se
histoloSki moze vidjeti povrSinska erozija s displazijom, karcinomom in situ ili ve¢ razvijenim
invazivnim karcinomom na rubnim dijelovima. Mrlja moZe biti ravna ili blago uzdignuta i ¢esto je
bezbolna, $to moZe otezati rano prepoznavanje. Zbog svoje crvene boje, eritroplakija je lako
vidljiva, ali je bolesnici Cesto ignoriraju zbog nedostatka simptoma. Zlatni standard za ovu leziju
je biopsija. U slu€ajevima gdje se ne vidi displazija potrebno je redovito pracenje zbog velikog
rizika maligne transformacije ove promijene. Ako je rije¢ o manjem stupnju displazije, moze se
ukloniti laserom ili krioterapijom, a kod opseznije displazije koja pokazuje malignitet se savjetuje

kirurdki izrezati leziju u potpunosti.(31,32)

Pristup lezijama kao $to su leukoplakija i eritroplakija zahtjeva prvo procjenu stanja bolesnika i
odredivanje stupnja rizika za razvoj maligne alteracije (muskarci imaju smanjen rizik dok Zene
imaju poviSen rizik, iznad 50 godina je umjeren rizik, pusaci imaju umjeren rizik dok nepusaci
visok, jezik i dno usne Supljine imaju povien rizik). Ako je leukoplakija u pitanju, ona se treba
pratiti redovnim pregledima jer nosi nizak rizik od maligne alteracije, osim ako se primjeti veéi broj
lezija ili rekurencija $to onda sugerira biopsiju. Kod eritroplakije je drugadcija situacija jer ona nosi
veliki rizik od maligne alteracije pa se takva lezija odmah alje na biopsiju i utvrduje stupanj (nizak,

umjeren, visok) displazije koji korelira s rizikom za razvoj maligne bolesti.(33)



2.3. PLANOCELULARNI KARCINOM (PCC)

Najceséi zlocudni tumor usne Supljine i orofarinksa je planocelularni karcinom koji se pojavljuje u
>90% bolesnika s malignom bolesti usne Supljine, a s obzirom na raznolikost tkiva u kojima se
razvija, predstavlja bolest s najveéim potencijalom za metastatsko Sirenje. Karcinom usne Supljine
¢ini 2-3% svih zlo¢udnih tumora u Europi. Najveé¢a ucestalost je u Indiji i Pakistanu, ¢emu
pridonose razmijeri koristenja duhanskih proizvoda, posebice duhana za zZvakanije i plodova betel
palme. NajceSée pogada muskarce starije od 50 godina. U Hrvatskoj je omjer oboljelih muskaraca
i zena 4:1, a mortalitet otprilike 15/100 000. Najveci Cimbenici rizika svakako su puSenje i
konzumacija alkohol. Singeristi¢kim djelovanjem ova dva ¢imbenika, rizik za razvoj karcinoma se
multiplicira geometrijskom progresijom. Osim navedena dva Cimbenika, na razvoj karcinoma
mogu utjecati i mehanika iritacija sluznice usta (npr. proteza), razvoj karijesa odnosno
neodrzavanje higijene usne Supljine. Takoder kod bolesnika s karcinomom usne Supljine, a
osobito mladih osoba, otkriva se u sve ve¢em broju prisutnost HPV infekcije (poglavito serotipova
16 i 18). Karcinom usnica se najviSe povezuje s ultraljubi¢astim zracenjem. HistoloSki se moze
gradirati nalaz od hiperplazije sluznice koja prelazi u displaziju pa onda u karcinom in situ i na
kraju u invazivni karcinom. Osim kovencionalnog histoloskog tipa, postoji jo§ osam tipova
karcinoma koji se razlikuju po nekim histoloskim zna¢ajkama, ali imaju i prognosti¢ko ili terapijsko
znacenje. To su bazaloidni planocelularni karcinom, planocelularni karcinom vretenastih stanica,
adenoplanocelularni karcinom, kunikularni karcinom, verukozni planocelularni karcinom,
limfoepitelni karcinom, papilarni planocelularni karcinom i akantoliti¢ki planocelularni karcinom.
Najcesée prekanceroze koje mogu prijeéi u planocelularni karcinom su leukoplakija i eritoplakija,
o kojima je bilo viSe rije€i u prethodnom tekstu. Osim njih treba voditi rauna i 0 nekim upalama
sluznice kao kroni¢na kandidijaza koja takoder povecava Sansu za razvitak karcinoma. NajceSca
sijela na kojima se pojavljue rak plo€astih stanica su dno usne Supljine (34,4%) i jezik (34,3%).
Alveolarni greben, retromolarni trokut i tvrdo nepce su podrucja usne Supljine s puno manjom
uCestalosti (<15%). lako je na vrlo pogodnoj poziciji za rano otkrivanje, bolest se nazalost ¢esto
dijagnosticira u ve¢ uznapredovalom stadiju. U poetnom stadiju planocelularni karcinom usne
Supljine oCituje se kao plitka ulcerozna lezija na sluznici koja ne zacjeljuje i koja je Cesto
asimptomatska. Bolest u ranoj fazi izaziva neke prolazne simptome, kao bolnost ili peckanje. U
viSim stadijima simptomi i znakovi bolesti su izrazeniji i obuhvacaju otezano gutanje, gubitak na
tjelesnoj tezini i trizmus. Ako tumor zahvaca jezik kod bolesnika se moze javiti ispad motorike ili

Cak fiksacija jezika. Bolesnici s karcinomom dna usne Supljine mogu imati problema s gutanjem



hrane ili bolnosti kod hranjenja (odinofagija). Kod nekih bolesnka moze se javiti prenesena bol
koja se Siri prema uhu zahvacene strane putem refleksnog luka glosofaringealnog zivca. U
uznapredovalom stadiju, lezija najceS¢e prelazi u erodirajuci ulkus uzdignutih rubova. Takoder
moze imati egzofitican ili endofitiCan rast, a moze zahvatiti i susjedna tkiva. U otprilike Cetvrtine
bolesnika prvi znak bolesti je pojava ¢vora na vratu. Osim toga tumori usne Supljine mogu se
manifestirati s neuroloSkim simptomima ukoliko se perineuralno prosire donjim alveolarnim
Zivcem, a 8to je CeSce (6,3%) nego Sto se prije mislilo.(34) Ako se govori o karcinomu orofarinksa,
simptomi mogu biti sli¢ni. Karcinomi ovog sijela naj¢e$¢e se oc€ituju trajnom grloboljom ili
peckanjem zdrijela koja ne prolazi kroz odredeni vremenski period, promuklo$¢u, otezanim
gutanjem i/ili otvaranjem usta. Za dijagnostiku su iznimno vazni dobra anamneza i fizikalni pregled
te, ukoliko se uoci sumnijiva lezija, biopsija i patohistoloSka analiza. Biopsiju je u velikom broju
sluCajeva moguce jednostavno izvesti u epimukoznoj anesteziji. Ako se potvrdi dijagnoza
karcinoma, potrebno je ucCiniti radioloSku dijagnostiku kako bi se odredila anatomska proSirenost
tumora i stadij bolesti. NajéeS¢e se koristi MSCT, a u nekim slu¢ajevima kada je potrebna
preciznija rasClamba mekotkivnih struktura, MR pruza detaljniji uvid. Kako bi se lakSe osmislio
plan lije€enja, ali i odredio stadij bolesti i njena prognoza, osmisljen je sustav klasificiranja tumora
koji se takoder koristi i kod planocelularnog karcinoma usne Supljine i ororfarinksa. Rije€ je o TNM
klasifikaciji gdje ,T“ oznaCava anatomsku pro&irenost tumora, ,N“ regionalne metastaze i ,M"
udaljene metastaze. Svaki tumor potrebno je ispravno klasificirati prije odluke o optimalnom
modalitetu lije€enja kako bi se mogli ispravno vrednovati rezultati provedenog lijecenja. Unutar
TNM Klasifikacije karcinoma usne 3upljine, uz slovo T stoje brojevi od 0-4, koji opisuju veli€inu
samog tumora i dubinu invazije. Nula ozna€ava situaciju kada nema dokaza primarnog tumora
(nepoznati primarni tumor). Postoji oznaka Tx koja oznaava da se primarni tumor ne moze
procijeniti i Tis koja oznacava karcinom in situ. Uz slovo N stoje brojevi od 0-3, koji oznacavaju
zahvacéenost limfnih &vorova metastazama, ali i stranu vrata na kojoj se nalaze, ipsilateralno ili
kontralateralno. Nx oznaCava da se regionalni limfni ¢vorovi ne mogu procijeniti. Slovo M ima
brojeve 0 i 1 $to oznaCava prisutnost ili odsutnost udaljenih metastaza. Oznaka Mx oznadava da
se udaljenje metastaze ne mogu procijeniti. Ovisno o broju uz slova TNM klasifikacije, odreduje
se stadij bolesti. Stadij nula oznacava karcinom in situ odnosno TisNOMO, a stadiji idu do broja 4
koji onda uz sebe ima oznake slova od A do C, ovisno o stupnju progresije bolesti. Bolesnici s
planocelularnim karcinomom usne Supljine se primarno lijeCe kirurski, a kod karcinoma
orofarinksa jednakovrijednu ulogu ima kirursko lije€enje i primarna radio/kemoterapija u znatnom
broju stadija bolesti. Radioterapija, sa ili bez kemoterapije moze se primijeniti i u adjuvantnom

protokolu nakon provedenog kirurSkog lije€enja. Kod metastatske bolesti ili kod recidiva u
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bolesnika se primjenjuje sustavna kemoterapija i imunoterapija nivolumabom ili cetuksimabom.
Modalitet lije€enja odreduje se zavisno o lokalizaciji tumora, njegovoj veli€ini i proSirenosti,
prisutnosti regionalnih ili udaljenih metastaza, ali i o0 opéem stanju bolesnika (dob, komorbiditeti,
navike, prethodne operacije, itd.). Stadiji I. i Il. se najCeSce lijeCe kirurski, dok stadiji Ill. i IV.
zahtijevaju kombinaciju kirurgije i radioterapije ili kemoradioterapije. Kirursko lijecenje ukljuCuje
potpunu eksciziju tumorskog tkiva s primjerenom S$irinom zdrave kirurSke margine i uz

maksimalno o€uvanje okolnog tkiva i vaznih struktura u neposrednoj blizini.

Kirursko lije¢enje karcinoma usne Supljine i orofarinksa moze se provesti kroz dva pristupa:
transoralnu resekciju i slozenu transoralnu i transcervikalnu resekciju s disekcijom vrata.
Transoralna resekcija izvodi se u slu€ajevima kada veli¢ina tumora i fizioloS8ke zadatosti
bolesnika, kao 8to su opseg pokreta Celjusti, adekvatno otvaranja usta i pokretljivost jezika, to
omogucuju. Termin ,kompartment resekcija“ podrazumijeva monoblok resekciju tumora i
disektata vrata, omogucujuéi odstranjivanje primarnog sijela bolesti zajedno s putovima
limfogenog Sirenja i pridruzenim limfnim ¢vorovima vrata. Kompozitna resekcija tumora, zajedno
s kosti Celjusti i disektatom vrata kolokvijalno se naziva ,commando operacija“ i primjenjuje se u
bolesnika s uznapredovalim tumorima V. stadija bolesti koji pokazuju jasne klini¢ke ili radioloSke
znakove infiltracije kosti. Infiltracija donje &eljusti tumorom podrazumijeva zahvacanje unutarnjeg
kortikalisa ili postojanje bikortikalnog proboja kosti, a tumor tada moze zahvacati i okolna tkiva
kao Sto je koza i potkozno tkivo. Opseg resekcije mandibule moze obuhvaéati marginalnu
mandibulektomiju (uklanjanje rubnog dijela mandibule, npr. alveolarnog grebena ili donjeg ruba
uz odrzan latero-lateralni kontinuitet) i segmentalnu mandibulektomiju (resekcija segmenta
mandibule pune debljine kosti s prekidom njezina kontinuiteta). U potonjem slu€aju potrebno je
uciniti neposrednu rekonstrukciju ovakvog defekta u istom aktu sa resekcijom tumora. Cilj
rekonstrukcije je obnoviti sve funkcije usne Supljine (gutanje, Zvakanje, govor i njegova

artikulacija, normalno disanje, itd.), povratiti estetski izgled licu i omoguciti brzo zacjeljivanje rane.

Prognoza bolesti ovisi o viSe faktora, a to su izvedbeni status bolesnika, stupanj uznapredovalosti
tumorske bolesti i nainu lije¢enja. Na somatski status bolesnika utje€u brojne komponente kao
8to su dob, spol, socio-ekonomski status, komorbiditeti, navike, stupanj malnutricije itd. Dob nije
iskljuujuéi ¢imbenik za kirursko lijeCenje ili odabir njegove opseznosti. Prognosti¢ki ¢imbenici
vezani uz tumor su lokalizacija tumora, veliina tumora, dubina invazije, zahvac¢anje okolnih
struktura, kao i prisutnost lokoregionalnih ili udaljenih metastaza. Oko 40% tumora usne Supljine
bude otkriveno u stadijima Il i IV Sto lijeCenje Cini izazovnijim i ima negativan uc€inak na postotak

prezivljenja. Optimalan nacin lije€enja obuhvaca stu€nost i iskustvo kirurga, odstranjivanje tumora
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s adekvatnom resekcijskom marginom i tehni€ki pravilno izvedenu disekciju vrata. Lijecenje mora
biti zdruZzeno s propisanim protokolom adjuvantne radioterapije ili kemoradioterapije ukoliko je
ono potrebno. PetogodisSnje prezivljenje bolesnika s karcinomom usne Supljine krece se oko 65%,
ali jako ovisi o stadiju kada je otkriven. Bolesnici u stadiju | imaju Sanse za petogodiSnje

prezivljenje od 80-90%, a sa svakim kasnijim stadijem preZivljenje pada za oko 20%. (11,35-38)
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2.4. KLASIFIKACIJA OROMANDIBULARNIH DEFEKATA

Oromandibularni defekti ukljuéuju deformitete lica i usne Supljine s nedostatkom vise razli€itih
tkiva, sluznice usta, kosti i mekih tkiva. Mogu uzrokovati poremecaj ili Cak nedostatak brojnih
funkcija usne Supljine i orofarinksa (poremcéaj artikulacije govora, Zvakanja, gutanja, disanja, itd.).
Takoder pozornost treba pridati i estetskim deformitetima, koje po nacelima rekonstrukcije treba
ispraviti i vratiti to je viSe moguce prvotnom izgledu. Oromandibularni defekti mogu biti posljedica
traume, onkoloSke resekcije, upala (osteomijelitis) i kongenitalnih malformacija. Podijeliti ih
mozemo prema vrsti tkiva koje zahvacaju na mekotkivne defekte (nedostatak sluznice, vezivnog
tkiva i miSica jezika i dna usne Supljine) i kompozitne defekte (nedostatak viSe slojeva tkiva koji
ukljucuje kost, zivce i krvne zile). Upravo zato je vazno podijeliti i sistematizirati defekte kako bi
se olakSalo razumijevanje i planiranje rekonstruktivnih zahvata. U literaturi su opisani mnogostruki
sustavi klasifikacije oromandibulrnih defekata. Treba, medutim, napomenuti kako se oni
medusobno razlikuju i kako ne postoji jedinstveni sustav klasifikacije niti opéeprihvaéeni algoritam

za rekonstrukciju.

U razumijevanju smjernica za rekonstrukciju oromandibularnih defekata vazno je osvrnuti se na
razliCite sustave klasifikacije ovih defekata. HCL klasifikacija koju su predlozili Jewer i suradnici
te Urkenova deskriptivna klasifikacija Cesto su citirani sustavi. lako Urken u svojoj klasifikaciji
opisuje osim kostanih, i mekotkivne i neuroloSke defekte (slike ispod teksta), ta klasifikacija kao i
HCL klasifikacija, ne pruza jednostavnu kvantifikaciju defekta niti procjenu njegova utjecaja na
dinamiku donje Celjusti. Brown i suradnici predstavili su 2016. klasifikaciju koja se zasniva na Cetiri
dinamicka kuta Cceljusti. Dva su horizontalna kuta u podruc¢ju kanina te dva vertikalna u
angularnom odsjeCku mandibule. Ovom Kklasifikacijom kvantificirane su prosje€ne duzine
odsjecaka mandibule omedenih ovim kutevima i odredena mjesta prijeloma konture donje Celjusti,
Sto je od posebnog znacenja kod planiranja osteotomija radi umetanja vaskulariziranih kostanih
presadaka. Autori su defekte mandibule podijelili u Cetiri tipa. Tip | predstavljaju lateralni defekti
koji ne obuhvacaju istostrani kanin, tip Il defekti su opsega hemimandibulektomije sa
zahvacéanjem istostranog kanina, tip Ill su anteriorni defekti mandibule koji obuhvacaju oba
kanina, a tip IV predstavljaju ekstenzivni anterolateralni defekti koji obuhvaéaju oba kanina i
kuteve mandibule. Tipovima I, Il i IV moze se pridodati sufiks ,c* (Ic, llc, IVc) koji oznaCava
zahvacenost istostranog kondila temporomandibularnog zgloba. Nedostatak ove klasifikacije je
izostanak kvantifikacije i tipizacije mekotkivne sastavnice defekta. Ovaj su nedostatak prepoznali

Cordeiro i suradnici predlozivsi vlastitu klasifikaciju kojom se istovremeno kvantificira gubitak kosti
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i gubitak mekih tkiva. Rimskim brojevima oznaceni su defekti kosti donje Celjusti. Tip | je anteriorni
defekt, odnosno bilo koji defekt koji ukljuCuje simfizu mandibule. Tip Il predstavlja defekt opsega
hemimandibulektomije koji uklju€uje tijelo, kut i uzlazni krak mandibule s kondilom ili bez njega.
Tip Il su lateralni defekti mandibule koji sadrze jednu ili dvije prethodno navedene sastavnice, ali
nikad sve tri istovremeno. Autori naglasavaju vaznost mekotkivne sastavnice oromandibularnih
defekata, ozna€avajuci ih slovima koje pridodaju uz rimske brojeve. ,A* oznaCava kostane defekte
bez mekotkivhe sastavnice, ,B“ defekte koji ukljuCuju intraoralne strukture, ,C* defekte koji
obuhvaéaju kozu i ,D“ defekte koji istovremeno uklju€uju intraoralne strukture, sluznicu i kozu.
Opseg intraoralnog defekta vazna je odrednica u pomnijem opisivanju defekata opsega
hemimandibulektomije sa zahvaéanjem intraoralnih struktura (tip 1IB). Za ove se defekte predlaze
daljnja podjela na temelju pet intraoralnih zona (bukalna sluznica, dno usne Supljine, nepce, jezik
i zdrijelo). Resekcija do dvije zone oznaCava se oznakom ,B1%, a tri ili viSe zona oznakom ,B2“. U
rekonstrukciji tipa |, zbog vaznosti prednjeg dijela mandibule u odrzavanju projekcije i potpore
donjeg lica, kao i mogucnosti konstrukcije zubnog implantata, prednost se najvise pridaje kostanoj
rekonstrukciji. Autori sugeriraju kostani rezanj fibularne arterije, odnosno ako defekt zahvaca i
meka tkiva, oseokutani rezanju fibularne arterije. U tipu ID mozZe se alternativno koristiti i
fasciokutani radijalni rezanj podlaktice ili neki od kimeri¢nih reznjeva. Kod defekata tipa Il, zbog
opseznog se zahvacanja kosti, takoder preporucuje prvenstveno osealni, odnosno oseokutani
reznj fibularne arterije, ovisno o stupnju zahvacéanja mekog tkiva. Ipak, kod defekata tipa 11B2 i
tipa IID autori predlazu mekotkivnu rekonstrukciju VRAM reznjem (engl. vertical rectus abdominis
myocutaneous flap, hrv. vertikalni muskulokutani rezanj ravnog misi¢a trbuha) zbog njegova
golemog volumena, unato€ nedostatku koStane komponente. Defekti tipa Ill mogu se jednako
rekonstruirati koStanim odnosno oseokutanim reznjem fibularne arterije, izuzev nekoliko
sluajeva. Ako u defektu tipa IlIB tumor zahvacéa uz tijelo i kut mandibule, takoder i ramus
mandibule, autori predlazu uporabu oseokutanog radijalnog reznja podlaktice jer uklju€uje tanki
sloj koze za rekonstrukciju lateralne plohe zdrijela, bez opstrukcije orofaringealne Suljine Sto se
inaCe ponekad opaza kod koriStenja reznja fibularne arterije. Takoder, u tipu IlIC bolje je koristiti
rezanju supskapularne arterije jer omogucuje dobro uskladeno obnavljanje povrSine koze dok jos
uvijek osigurava ogranic¢enu koliCinu kosti potrebne za rekonstrukciju uzlaznog kraka mandibule.
Ipak, ako tumor zahvaca tijelo mandibule, meko tkivo i kozu lica, preporu€uje se oseokutani
rezanj fibularne arterije. Ova klasifikacija pruza vrlo detaljan prikaz struktura defekta koje
nedostaju uz jasnu kategorizaciju, ali pruza i mogucnost lakSeg planiranja rekonstrukcije kirurzima
uz prijedloge najprikladnijih reznjeva za rekonstrukciju. Medutim uz to dolaze i neke mane, kao

Sto je sama Cinjenica da postoji 13 kategorija defekata kada se uz svaki broj doda slovo, a u B
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kategoriji dodatne brojke, Sto tumacenje lijeCenja bolesnicima Cini vrlo izazovnim. Moze se

dogoditi i zabuna zbog preklapajuéih struktura u kategorijama defekata pa treba biti vrlo oprezan

prilikom tumacenja nalaza i klasifikacije prilikom planiranja operacija.(8,39,40)

Klasifikacija mekotkivnih defekata
usne Supljine

Defekt Skracenica
Sluznica
Labijal L
abijalna
Bukalna B
Meko nepce SP
a) Hemi spr
b)Totalni SpT
Dno usne Supljine FOM
a)prednji dio EOM*
b)strainji dio FOM!
Zdrijelo PH
a)Lateralno L
.. PH
b)Strainje P
PH
Jezik
Mobilan ™
a)ledna éetvrtina ™,
b)ledna polovina Tuh
¢)Tri éetvrtine ™,
d)Nefunkcionalan "
T NF
Baza Jezika
a)ledna Cetvrtina T8%
b)ledna polovina T8%
c)Tri Eetvrtine T2
d)Nefunkcionalan Toe
e)Totalna glosektomija TG
Mekotkivni defekt c
Obraz cen
Vrat CcH
Brada cv
Usne ct
a)Gornja CU- 1 % %
bID and total
onja
! CY; %, %, %,
and total

Klasifikacija neuroloskih defekata

Defekt Skraéenica
N_eurcloéki . N
Hipoglosalni
Lingvalni N
Facijalni NF
Interiorni - alvealarni N
Bilateralni defekti Ng

Slika 1. Urkenova klasifikacija mekotkivnih
defekata, preuzeto i modificirano:

Urken ML, Weinberg H, Vickery C,
Buchbinder D, Lawson W, Biller HF.
Oromandibular reconstruction using
microvascular composite free flaps. Report
of 71 cases and a new classification
scheme for bony, soft-tissue, and neurologic

Slika 2. Urkenova klasifikacija neuroloskih
defekata, preuzeto i modificirano:

Urken ML, Weinberg H, Vickery C,
Buchbinder D, Lawson W, Biller HF.
Oromandibular reconstruction using
microvascular composite free flaps. Report
of 71 cases and a new classification scheme
for bony, soft-tissue, and neurologic defects.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1991
Jul;117(7):733-44.
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3) NACELA REKONSTRUKCIJE

Rekonstrukcija oromandibularnih defekata zahtijeva precizno planiranje i izvedbu kako bi se
postigli optimalni funkcionalni i estetski rezultati. Cilj rekonstrukcije ovih defekata je obnoviti
funkciju gutanja, govora, zvakanja i oralnog dijela probave hrane te obnoviti estetski status
bolesnika, uz zastitu vitalnih strukutra u blizini i u samom operacijskom polju. Kod rekonstrukcije
valja razmisljati i o dentalnoj rehabilitaciji bolenika, ugradnjom proteza ili implantata, ali i osigurati
brze cijeljenje rane kako bi se pravovremeno mogla zapoceti adjuvantna radioterapija. Prvi korak
u rekonstrukciji je temeljita procjena defekta. Ona ovisi o prvenstveno o uzroku defekta, te
ukljucuje razumijevanije veli€ine, oblika, lokacije i slozenosti defekta te njegov utjecaj na okolne
strukture. Takoder nekada je nemogucée zbog slozenosti anatomskih struktura lica de novo ih
rekonstruirati, a katkad je moguce samo rekonstruirati oblik, ali ne i povratiti funkciju. Procjena
takoder uzima u obzir funkcionalne potrebe bolesnika, estetske ciljeve i opée zdravstveno stanje.
Postoperativni tijek oporavka i zacjeljivanje ovise o kirur§koj tehnici koja se koristi, kirurSkom
materijalu (npr. vrsta konca) i lokalizaciji rane. Potrebno je minimalizirati komplikacije kao npr.
infekcije (upotreba sterilnih tehnika i paZljiva perioperativha njega), odbacivanje presadka
(heparinizacija i pravilno pra¢enje presadka) i pojavu fistule. KozZa lica jako je dobro prokrvljena,
Sto doprinosi manjem postotku komplikacija i lak8em i brzem cijeljenju rana. Sve incizije trebalo
bi izvoditi duz granica estetskih jedinica i podjedinica lica (npr. rub vlasista, nazolabijalna brazda,
preaurikularno podrucje) kako bi se oziljak uklopio u prirodne linije lica i kako bi bi $to manje
primjetan. Trebalo bi nastojati postaviti rezove duz linija minimalne napetosti (engl. relaxed skin
tension lines — RSTL) kako bi sprijeCilo razvlacenje oziljka nakon cijeljenja, ¢ime se postize
najpovoljniji estetski rezultat. Optimalni cilj svakog zahvata je primarno cijeljenje rane kojim rane
zacjeljuju kada su rubovi precizno poravnani i spojeni odmah nakon ozljede. Ovaj nacin
zacjeljivanja je poZeljan jer osigurava brze zatvaranje rane, minimalan oZiljak i smanjuje rizik od
infekcije. Najjednostavniji nacin rekonstrukcije defekta je sekundarno cijeljenje rane. U tom
procesu zacjeljivanje se dogada "od dna prema gore", kroz formiranje novog tkiva i pojavu
granulacija te epitelizacijom s rubova rane. Javlja se kada rubovi rane nisu spojeni ili poravnati.
Ova opcija nikada nije prvi izbor prilikom rekonstrukcije jer produljuje zacjeljivanje, ostavlja vece
i nepravilnije ozZilike i povecava rizik od komplikacija kao $to je infekcija i stvaranje kroni¢ne rane.
U konkavnim podrucjima lica poput medijalnog ocnog kuta ili konhe uske sekundarno cijeljenje
moze se uspjeSno primijeniti, medutim to zahtjeva veliku suradnju bolesnika zbog redovitih
previjanja takvih rana. Kada bi se morala napraviti piramida od jednostavnijih prema sloZenijima
rekonstruktivnim opcijama, sekundarno cijeljenje bilo bi na dnu baze te piramide. Ne&to slozenija

tehnika je primarno zatvaranje pa presadci koZe, nakon njih tkivni ekspanderi, a na vrhu piramide
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nalaze se reznjevi i to prvo lokalni pa regionalni i onda, kao najkompleksnija opcija slobodni
reznjevi. Presadci koZe su dijelovi tkiva koji nemaju vlastitu vaskularizaciju i prehranjuju se
difuzijom iz podlezeceg, metaboli€ki i vaskularno aktivnog tkiva u primateljskom mjestu. Presadci
koZze mogu biti pune debljine (epidermis i cijeli dermis) ili djelomi¢ne debljine (epidermis i
djelomi¢na debljina dermisa). Tkivni ekspanderi upotrebljavaju se za povecanje podatljivosti i
povrSine koze koju zelimo Koristiti u rekonstrukciji defekta. Eksapnder se postavlja u potkozni
dzep u tkivu, rana se nakon toga zasije i ¢eka minimalno dva tjedna da zacijeli te se ekspander
nakon toga puni fizioloSkom otopinom svakih 7-10 dana. Vazno je da podloga bude tvrda jer
ekspander ne radi kompresiju samo na kozu nego i na okolno tkivo. 1z tog razloga se najceSée
koristi u vlasiStu ili na €elu jer je podloga kost lubanje. Rezanj je dio tkiva koji ima vlastitu krvnu
opskrbu i mozZe se pomicati s donorskog mjesta na primateljsko mjesto. Prema tipu vaskularne
opskrbe reznjeve dijelimo na peteljkaste (aksijalne) i slobodne reznjeve kod kojih se tkivo prenosi
s udaljenog donorskog mjesta na tijelu bolesnika zajedno s pripadajuéim krvnim Zilama i zivcima
koje se potom mikrokirurSkom tehnikom anastomoziraju s primjerenim Kkrvnim zilama
primateljskog mjesta. Lokalni reznjevi sastavljeni su od tkiva iz podrucja neposredno uz defekt.
Pogodni su za manje defekte, a prednost im je $to su jednostavni za izvodenje i ne ostavljaju
golemi defekt donorskog mjesta. Po tipu prijenosa lokalne reZnjeve mozemo podijeliti na
rotacijske, transpozicijske i klizne. S obzirom na dobru vaskularizaciju lica, na ovom su mjestu
vrlo su pouzdani za koristenje. Dobri primjeri su nazolabijalni transpozicijski rezanj ili Limbergov
reZzanj. Regionalni reZznjevi podrazumijevaj uporabu tkiva iz susjednih anatomskih podrucja za
rekonstrukciju defekata glave i vrata. Koriste se za srednje velike defekte gdje je potreban
pouzdan izvor dobro vaskulariziranog tkiva. Mana im je ograniCena mobilnost i smanjena
mogucnost oblikovanja radi duljine peteljke koja je odredena ishodiSnom to¢kom Zile hranilice
reznja iz njezine magistralne zile. Povijesno, u rekonstrukciji glave i vrata Cesto se koristio reZzanj
velikog miSi¢a prsa za rekonstrukciju velikih i slozenih defekata usne Supljine i Zdrijela.
NajslozZeniji oblik rekonstrukcije predstavljaju slobodni reznjevi. Kod takve vrste reznjeva krvne
Zile peteljke se presijecaju na donorskom mjestu te mikrovaskularnom tehnikom ponovno Sivaju
na krvne zile primateljskog mjesta. Prednosti rekonstrukcije defekata slobodnim reznjem su
mnogostruke. MozZe se jasno odabrati vrsta tkiva koja se prenosi kao i razliite kombinacije tkiva,
a oblikovanje reznja i odredivanje njegova volumena znacajno su preciziniji u odnosu na
regionalne reznjeve. Velika fleksibilnost, mogucnost oblikovanja prema defektu i odli¢na
vaskularizacija €ini ovu vrstu reznjeva dobrim izborom za kompleksnije defekte. Osim toga, u
sluaju defekata nastalih resekcijom tumora glave i vrata, dva tima mogu usporedno djelovati.

Jedan tim izvodi resekciju, a drugi odiZe slobodni reZzanj za rekonstrukciju $to smanjuje vrijeme
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operacije. Nedostaci su tehniCka zahtjevnost i sloZzenost ovih operacija, te duljina trajanja
operacije. Prvi takav reZanj, koridten za rekonstrukciju usne Supljine, bio je preponski reZanj kojeg
su 1976. primijenili ameri¢ki otorinolaringolozi Panje, Bardach i Krause. Nadalje, slobodne
reznjeve mozemo podijeliti po vrsti tkiva koje sadrze, odnosno na mekotkivne (sadrze tkiva poput
koZe, potkoZnog tkiva, fascije i misi¢a) i kompozitne (sadrZze kost). Razlikuju se, osim po
komponentama tkiva koje obuhvaéaju, i po indikaciji za koju se koriste. Dok se kompozitni
slobodni reznjevi koriste za slozene i komplicirane defekte koji zahtijevaju kombinaciju
rekonstrukcije mekog tkiva i kosti, mekotkivni slobodni reznjevi prvenstveno se Kkoriste za
pokrivanje mekog tkiva i obnovu volumena. Od mekotkivnih slobodnih reznjeva u rekonstrukciji
glave i vrata koriste se prvenstveno: radijalni rezanj podlaktice (RFF), lateralni rezanj nadlaktice
(LA), anterolateralni rezanj natkoljenice (ALT), skapularni i paraskapularni rezanj (SF/PSF),
vertikalni i transverzalni rezanj ravnog misica trouha (VRAM/TRAM), rezanj Sirokog misi¢a leda
(LD) i rezanj vitkog misi¢a bedra (GF). Kompozitni reznjevi koji se koriste u rekonstrukciji glave i
vrata su: rezanj fibularne arterije (FOCF), rezanj grebena crijevne kosti (DCIAF), rezanj
supskapularne arterije (SSAF) te oseokutani radijalni rezanj podlaktice (OCRFF). Ovdje treba
spomenulti i visceralne reznjeve cjevastih organa od kojih se najéesée koristi rezanj tankog crijeva
(JF) za rekonstrukciju cirkularnih defekata Zdrijela. Slobodni reZnjevi danas su zlatni standard za
rekonstrukciju oromandibularnih defekata, te se mogu Koristiti osealni, oseomuskularni,
oseokutani, oseofasciokutani ili kimeri¢ni reZznjevi. Treba spomenuti da osim kompozitnih
slobodnih reZnjeva, postoje i kimeri¢ni slobodni reznjevi koji u sebi sadrze viSe reznjeva ili
rezanjskih sastavnica na jedinstvenoj krvozilnoj petelici.  Na primjer, kimeri¢ni rezanj
supskapularne arterije moze se sastojati od skapularnog ili paraskapularnog reznja baziranog na
a. circumflexa scapulae i latissimus dorsi reznja baziranog na torakodorzalnoj arteriji. Ove dvije
Zile se spajaju u a. subscapularis, zajedno s pripadajucim venama. Kimeri¢ne inacice kompozitnih
reznjeva Koriste se u praksi prilikom rekonstrukcije najsloZenijin oromandibularnih defekata.
Vazno je naglasiti da je cilj rekonstrukcije oromandibularnih defekata prvenstveno vratiti funkcijske
zadace te regije, a osim toga vratiti i konturu i izgled mandibule, ako je moguce. Donja Celjust je
dinamicna struktura koja trpi izrazito snazne sile kompresije. Vazno je napomenuti da su ove sile
rasporedene u horizontalnom i vertikalnom smjeru, odnosno trajektoriju pa je prilikom
rekonstrukcije potrebno uzeti u obzir prijenos sila izmedu ta dva vektora. Stoga se pri izboru rezanj
za rekonstrukciju defekta mora voditi raCuna veli€ini i opsegu mandibulektomije ili maksilektomije

koja se izvodi.

Avaskularna kost je jedna od opcija rekonstrukcije u nekim od ranije navedenih rekonstruktivnih

algoritama unutar gore opisanih klasifikacija, medutim zbog nepouzdanosti, rizika od infekcije,
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mogucnosti nepravilnog srastanja i nepravine integracije, ona se u praksi koristi tek za
augmentaciju alveolarnog grebena, a izbjegava za veée defekte mandibule. Zbog svega
navedenog bolje je koristiti vaskulariziranu kost. Ona se unutar reznja dominantno prehranjuje
preko periostalnih krvnih Zila, stoga ih je vazno saéuvati prilikom resekcije. Jedan od vaZznih
aspekata uspjedne rekonstrukcije je i dentalna rehabilitacija, koja se postize pravilnim planiranjem
i izradom visine alveolarne kosti i to€nom ugradnjom dentalnih implantata, a za to je nekada
potrebna i veca koli¢ina vaskularizirane kosti. Za planiranje rekonstrukcije, precizniju izradu i
oblikovanje kostiju, kao i prilagodavanje implantata i prostetike, danas se koriste CAD (engl.
computer-aided design) i CAM (engl. computer-aided manufacturing) 3D tehnologija, koja
olak$ava navedene aspekte rekonstrukcije. Ova tehnologija koristi razli¢ite programe za softver
(npr. AutoCAD) kako bi omogucila preoperativno planiranje, vizualizirala operativne zahvate kao
osteotomije, ali i 3D napredne printere (npr. mogu sadrzavati laser koji sluzi za stvrdnjavanje
fotoosijetljive smole u &vrste slojeve) koji sluze za izradu za pacijenta specificnih implantata s
iznimnom preciznos$c¢u. Prikazati se i mapirati mogu u 3D-u izgled, veli€ina i smjestaj tumora Sto
olakSava postavljanje dijagnoze i planiranje resekcije, simulirati se moze sama resekcija tumora,
te se moze raditi virtualna kirurSka navigacija kao most izmedu virtualnog plana i stvarne
operacije, potvrdujuéi virtualni plan tijekom operacije i jamceci tonost. Osim toga, ova tehnologija
moze pomodéi u planiranju i odabiru pravog reznja kao opcije za rekonstruktivhe zahvate, ali i
omoguciti relativnho zadovoljavajuéu predikciju postoperativhog ishoda kod pacijenta. Takoder,
mogu se napraviti 3D dizajnirane i precizno izmjerene mrezice i plo€ice od titana koje sluze kao
pomagala i prostetika u rekonstrukcijskim zahvatima. Vazno je naglasiti da ove metode skracuju
vrijeme ishemije i operacije, ali i poboljSavaju estetske ishode rekonstrukcijskog zahvata, ali i
smanjuju postoperativne komplikacije. Zbog visoke cijene i naprednosti tehnologije ovakva se

praksa koristi samo u najnaprednijim centrima.(5,11,41-46)

Kao buduénost koriStenja kompjuterizirane kirurgije, sve je vece istrazivanje i koriStenje
transoralne robotske kirurgije koja pokazuje poboljSanje preciznosti tokom same operacije,
minimalizira Sirirnu kirurSkog polja, ali i nudi obecavajuce ishode operacija i bolje funkcijske
rezultate (npr. gutanje) postoperacijski.(47) Neizostavno je spomenuti da ée se vjerojatno u blizoj
buduénosti modi koristiti i VR (engl. virtual reality) setovi kojima ¢e se jo$ viSe poboljSati most
izmedu virutalnog i stvarnosti. Osim toga, velika su o€ekivanja i od razvoja bioinjzenjeringa tkiva
i to sustavima za ispis tkiva i organa, takoder poznati kao integrirani pisaci tkiva i organa (engl.
integrated tissue-organ printers-ITOP), koji predstavljaju napredne 3D bioprint tehnologije. Ovi
pisaCi omogucuju proizvodnju stabilnih tkivnih konstrukata bilo kojeg oblika u ljudskim

dimenzijama koriste¢i kombinaciju hidrogelova napunjenih stanicama i biorazgradivih polimera.
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U laboratorijskim modelima ve¢ su izradeni trodimenzionalni modeli organskih i tkivnih

rekonstrukciju nedostajuc¢eg tkiva bolesnika. (48,49)

20



4) KOMPOZITNI SLOBODNI REZNJEVI
4.1. REZANJ FIBULARNE ARTERIJE (FOCF)

Prvo cCe se opisati, kako za ovaj tako i za ostale reznjeve, anatomska regija reznja, s naglaskom
na kost i vaskularizaciju reznja te zatim objasniti za $to se najesce koristi odredeni rezanj, koje
su mu prednosti, mane i moguc¢e komplikacije. Od kompozitnih reznjeva, oseokutani rezan;
fibularne arterije (rezanj lisne kosti) zauzima najvaznije mjesto u oromandibularnoj rekonstrukciji.
Prvi uspjesni prijenos vaskulariziranog reznja fibularne arterije opisali su Taylor i suradnici 1975.
i to za rekonstrukciju otvorenog prijeloma donjeg ekstremiteta. Gilbert je 1979. godine uveo
znatno jednostavniji lateralni pristup za odizanje reznja lisne kosti, a ova tehnika je i danas

univerzalno prihvaéena.

Fibula je duga, tanka kost donjeg ekstremiteta. Ima trokutasti presjek, a njegov oblik odreduju
miSicna hvatista na fibuli. Fibula nema ulogu noSenja tezZine tijela. Nesto je duza u muskaraca
(387,4 + 23,7 mm) nego u Zena (361,5 £+ 12,3 mm). U proksimalnom dijelu nalazi se u sklopu
tibiofibularnog zgloba gdje dolazi u doticaj s tibijom, a distalni tibiofibularni zglob je sindezmoza
gleznja koja se sastoji od intraosealne membrane i ligamenata. lzmedu tibije i fibule se nalazi
intraosealna membrana koja ih stati¢ki spaja, uz mjesta u proksimalnom i distalnom dijelu gdje
su povezane ligamentima. Presjek potkoljenice topografski se sastoji od kompartmenta: lateralni
lisne kosti krvlju kljuna je za uspjeSnost dobrog presadivanja reznja. Tri su magistralne krvne Zile
potkoljenice: prednja i straznja tibijalna arterija koje se granaju iz poplitealne arterije, a nesto
distalnije izlazi i fibularna arterija. PenetrirajuCe periostalne Zile opskrbljuju metafizu i epifizu, dok
nepenetrirajuce periostalne Zile osiguravaju krv dijafizi fibule. Prednja tibijalna arterija opskrbljuje
epifizu i proksimalni dio fibule, dok fibularna arterija opskrbljuje srednju trecinu. Kao rezultat toga,
fibularna arterija i njezine parne prateCe vene sluze kao petelika za vaskularizirane fibularne
reznjeve. Duljina vaskularne peteljke moze doseci do 15 cm kod uzimanja distalnog dijela fibule,
dok je kraéa kod koristenja proksimalnog dijela kosti. Perforirajuce Zile iz peronealne arterije mogu
odrzavati uspjeSno vaskulariziranim kozni rezanj veli¢ine do 10 x 20 cm, Sto je korisno za
rekonstrukciju glave i vrata. KoZa u ovom reznju moze ponovno dobiti osjet ako se lateralni suralni
kozni zivac poveze sa senzornim zZivcem na mjestu gdje se presaduje rezanj. Lateralni suralni
Zivac proizlazi kao grana zajednic¢kog peronealnog Zivca, medutim, ovaj Zivac je varijabilan, kako
je opisano od strane Huelke, koji navodi da je zivac odsutan €ak 22% sluCajeva. Vaskularizirani

kos&tani transplantati imaju prednosti nad nevaskulariziranim, i to smanjen rizik od resorpcije kosti
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i prijeloma jer se mogu remodelirati tijekom vremena, te imaju bolju toleranciju na rano mehani¢ko

opterecenje.

Fibula se moze prenijeti kao slobodni kostani ili kao slobodni oseokutani rezanj. Sirina koZnog
presatka ograniCena je sposobnoS$¢u postizanja primarnog zatvaranja, iako se transplantat koze
moze ucinkovito primijeniti na defekt donorskog mjesta kada je to potrebno. Vaskularna peteljka
reznja, iako je dosliedna u polozaju i kalibru lumena krvne zile, esto je ograni¢ena u duljini
bifurkacijom straznje tibijalne arterije. Fibularna arterija i vena prolaze cijelom duzinom fibule bez
znacajne promjene u svom toku i promjeru. Ovaj raspored dopusta upotrebu fibule kao
"protoénog" reZnja za opskrbu drugog slobodnog reZnja anastomoziranog na slobodne krajeve
distalne arterije i vene. Wei i sur. prenijeli su pomocu ove tehnike dva slobodna reznja opskrbljena
jednim setom krvnih Zila davatelja. Velika koliina kosti koju je moguce odignuti upravo je razlog
zasto je ovaj rezanj odliCan izbor u rekonstrukciji segmentalnih, suptotalnih ili totalnih
mandibularnih defekata. Kod rekonstrukcije mandibule kost treba usmijeriti tako da se vaskularna
peteljka fibule nalazi na lingvalnoj povrsini nove rekonstruirane mandibule. Ovisno o odabranoj
nozi, koZa se moze postaviti uz gornju ili donju granicu. Ako je koZa smjestena uz donju granicu,
moze se prenijeti u usnu Supljinu kroz dno usta ili preko bukalne povrSine. Ako su koza i kost
usmjerene tako da je koza na vrhu novo rekonstruirane mandibule, nije potrebna transpozicija
koznog reznja, $to smanjuje napetost osjetljivin perforatora do koze. Debela kortikalna kost fibule
dobro prihvaca implantate. Medutim, manje dimenzije kosti zahtijevaju upotrebu kra¢eg zubnog
implantata u usporedbi s onim koji se moze koristiti u npr. reznjeva zasnovanih na crijevnoj kosti.
Kao alternativa za to, osmisljen je tzv. double-barreled (dvocijevni) rezanj fibularne arterije, a
primijenjen je kako bi povecao visinu alveolarne kosti u koju se mogu ugraditi dulji implantati. To
je posebno vazno u mladih bolesnika jer oni imaju ve¢inom odrzanu denticiju i alveolarne grebene
jednake visine i konture. Vaskularizacija distalnog segmenta o€uvana je kroz periost i miSi¢ uz
kost koji se preparirao zajedno s kosti. Kao oseokutani rezanj moze se koristiti i za rekonstrukciju
palatomaksilarnih defekata. Koristi se za obnovu maksilarne alveole i pruza izvrsnu strukturu za
postavljanje implantata. SrediSnje nepce moze se u€inkovito rekonstruirati mekim tkivom iz ovog

reznja.

Rezanj fibularne arterije nudi takoder i neke kimeri¢ne inacice kao $to su perforatorski kimeri¢ni
rezanj fibularne arterije (engl. peroneal artery perforator flap — PAPF) koji se Kkoristi za
rekonstrukciju kostanih defekata koji su udruzeni s viSestrukim istovremenim epitelnim defektima
intraoralnih struktura i kozZe lica. Vazno je spomenuti i FOC-LSMAF kimeri¢nu inacicu ovog reznja

(engl. fibular osseocutaneous - lateral supramaleolar artery flap) koji svoju vaskularizaciju temelji
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na terminalom perforatoru fibularne arterije, i to lateralne supramaleolarne arterije. Jako je
koristan prilikom rekonstrukcije u kojoj je potreban rezanj s duljom peteljkom ili veéim razmakom
izmedu perforatora. Klju¢no je razumjeti kako teku septomuskularne grane peronelane arterije,
koje okruzuju kost s miSicem m. flexor hallucis longus, a vazne su za vaskularizaciju koze iznad
reznja. Dugi rezanj obicno je dizajniran kako bi omogucio varijacije u polozaju perforatora duz
duljine septuma. Ako septalni perforatori nisu vidljivi, potrebno je identificirati miSi¢no-kozne grane
koje opskrbljuju kozu. Nedostatak misiéno-koznih zila, ukazuje na potrebu alternativnog reznja
mekog tkiva. Dio miSi¢a m. flexor hallucis longus i m. soleus trebali bi biti ukljuceni u rezanj s kosti
¢ak i kada je septalna grana identificirana, zbog moguénosti da se perforator odvoji od septuma i
prolazi kroz miSi¢ dok se kre¢e prema peronealnim zilama. Varijacije u arterijskoj opskrbi stopala
najve¢a su opasnost pri odizanju fibularne arterije petelike koja vaskularizira fibularni rezanj. U
otprilike 10% do 20% slu€ajeva prednja tibijalna ili straznja tibijalna arterija mogu imati oslabaljen
protok u potkoljenici. Kada se to dogodi, komunikacijska grana iz fibularne arterije opskrbljuje
podrucje krvne zile koja nedostaje ili je smanjena u distalnom ekstremitetu. Ocito je da bi, pod
takvim okolnostima, Zrtvovanje fibularne arterije rezultiralo ishemijom stopala. Najozbiljnija
posljedica prijenosa FOCF je nedostatak kolateralne cirkulacije u stopalu, $to dovodi do ishemije
nakon prekida fibularne arterije. Ateroskleroza fibularne arterije uzrokuje oteZan prijenos reznja,
dok ateroskleroza prednje i/ili straZnje tibijalne arterije mogu uzrokovati ishemijske komplikacije
na stopalu. Angiografija je metoda izbora za izvodenje takve procjene, a Urken navodi i MR
angiografiju kao optimalnu dijagnostiku i procjenu prohodnosti i Sirine ovih krvnih Zila. Takoder,
zabiljezeni su i razli¢iti problemi na donorskom mjestu, ukljuujuc¢i nepodnosljivost hladnoce i
edem. Funkcionalni nedostaci donorskog mjesta ukljuuju slabost dorzalne fleksije noZnog palca,
povezanu ili s ozljedom grana peronealnog zivca (koja se moze izbjeci ranom identifikacijom Zivca
prilikom disekcije, te je pozeljno dio kosti od 6 do 7 cm ostaviti pri€vr§¢en za koljeno kao dodatnu
slabost uzrokovana prekidom miSiénog ishodista koje se veze za fibulu i medukoStanu
membranu. Prijavljeni su i bol i slabost pri kretanju nekoliko mjeseci nakon operacije. U oko 25%
bolesnika kod kojih je fibula koristena prilikom rekonstrukcije dugih kostiju, prijavijeni su
hematomi. Uz to postoji nepredvidivost u opskrbi kozne sastavnice FOCF-a. S obzirom na
mogucénost od 5 do 10% od ove komplikacije, treba preoprativno postaviti plan ako se naide na
ovaj problem tokom operacije i isplanirati alternativno donorskoj mjesto za rekonstrukciju.
Takoder, zbog napetosti koZe potkoljenice, primarno zatvaranje defekta donorskog mjesta kod
odizanja FOCF-a ponekad nije moguce pa se tada donorsko mjesto mora rekonstruirati

postavljanjem presadka koze. Umjesto toga mogu se koristiti i tkivni ekspanderi za proS&irenje

23



koze dorzalnog dijela potkoljenice, ali kod bolesnika s malignom bolesti takva vrsta rekonstrukcije
nije vremenski opravdana. Sa stopom uspjeha prijenosa od oko 95%, FOCF predstavlja jednu od

najboljih metoda rekonstrukcije oromandibularnih defekata.(50-54)

Slika 3a. Bolesnik s karcinomom dna usne Supljine T4aN1M0O — predoperativno (uz odobrenje

Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)

Slika 3b. Frontolateralna segmentalna mandibulektomija, resekcija dna usne Supljine i obostrana
selektivna disekcija vrata regija I-1ll (kompartment resekcija) - defekt tip Il (Brown), (uz odobrenje

Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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Slika 3c. Oseokutani rezanj lisne kosti (FOCF), (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave i

vrata KBC Sestre milosrdnice)

Slika 3d. Rekonstrukcija Celjusti oseokutanim reznjem lisne kosti (FOCF), (uz odobrenje Klinike

za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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4.2. REZANJ GREBENA CRIJEVNE KOSTI (DCIAF)

Manchester je medu prvima opisao da predniji dio crijevne kosti oblikom i zakrivljeno$éu nalikuje
mandibuli. Povrsinska cirkumfleksna ilijacna arterija (engl. superficial circumflex iliac artery-SCIA)
vrSi vaskularizaciju preponskog reznja, koji je bio prvi opisani slobodni rezanj u rekonstrukciji
glave i vrata. lako SCIA nudi koZi vecu prokrvljenost, njena raznolika anatomija toka nema
znacaijniji doprinos vaskulariziaciji crijevne kosti. 1979. godine duboka cirkumfleksna ilijacna
arterija (engl. deep circumflex iliac artery-DCIA) i duboka cirkumfleksna ilijaCna vena (engl. deep
circumflex iliac vein-DCIV) prepoznate su kao najpouzdanija i najpovoljnija opcija za prijenos
vaskularizirane crijevne kosti u dvije razliCite studije, koje su u Australiji proveli Taylor i sur. te u
Engleskoj Sanders i Mayou. No tek 1989. Urken upotrebljava DCIA rezanj za oromandibularnu

rekonstrukciju, a 1996. Brown za maksilarnu rekonstrukciju.

Zdjelicna kost sastoji se od tri kosti: iliuma, ishiuma i pubisa. Ove se tri kosti spajaju u
acetabulumu, Cinec¢i zdjelicu koja ima kljuénu ulogu u podupiranju tezine gornjeg dijela tijela i
omogucavanju pokreta poput hodanja i tr€anja. DCIA rezanj nudi veliki konkavni dio grebena
crijevne kosti koji se moze koristiti za rekonstrukciju gornje i donje Celjusti te gornjih i donjih
ekstremiteta. Rezanj mozZe osigurati zna€ajan dio spuzvaste kosti do 15 cm duljine i 6 cm Sirine.
Moze se preparirati sa ili bez koznog dijela iznad reznja, te ako se Zeli i taj dio iskoristiti u reznju,
moraju se identificirati povrSinske cirkumfleksne zile, kako bi se koza mogla izolirati na ovoj
peteljci. Ako je moguce, treba tijekom disekcije sacCuvati lateralni kozni zivac bedra.
Vaskularizacija DCIA reznja potje€e od priljeva krvnih Zila koje polaze blizu spoja vanjske ilijacne
arterije i femoralne arterije, ispod ingvinalnog ligamenta. Prije ligamenta izlazi duboka
cirkumfleksna ilijacna arterija (DCIA), a nakon povrsinska (SCIA). DCIA moze potjecati iz same
vanjske ilija¢ne arterije ili iz zajednickog stabla koje pruza i DCIA i SCIA. Vena do DCIA, ulijeva
se u venu safenu ili pritoku prije nego $to se ulije u femoralnu venu. Kako bi se osigurala dovoljna
vaskularna opskrba reznja, vazno je odrediti minimalnu visinu potrebnu za dovoljnu vaskularnu
opskrbu, a to se radi tako da se odredi raspon udaljenosti izmedu DCIA/DCIV i vrha grebena
crijevne kosti. DCIA u svom toku daje uzlaznu granu koja opskrbljuje unutarnji kosi misi¢ te
periostalne i endostalne perforatore do iliuma. Oko 6,5—-12 cm posteriorno od spina iliaca anterior
superior, nalaze se terminalni kozni perforatori koji opskrbljuju kozu za moguéu kutanu sastavnicu
reznja i koji prolaze kroz tri sloja trbusne stijenke. Dva su vazna imbenika koje valja imati na umu
kako bi se osigurala vaskularizacija kozZe iznad reznja. Prvi se odnosi na dizajn reznja, koji mora
uhvatiti tri do devet perforatora koji izlaze iz vanjskog kosog miSi¢a, a drugi veliki tehnicki cimbenik

je oCuvanije dijela misic¢a uz kost, i to vanjskog kosog, unutarnjeg kosog i transverzalnog trbusnog
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miSi¢a kroz koje prolaze ovi perforatori. Unutarnji kosi miSi¢ je tanki Siroki miSi¢ koji se nalazi
izmedu m. transversus abdominis i vanjskih kosih miSi¢a na prednjem trbusnom zidu, a polazista
su mu od torakolumbalne fascije, kriste ilijake i ingvinalnog ligamenta, te hvatista od 10. do 12.
rebra i ovojnica rektusa. DCIA daje uzlaznu granu kojom osigurava opskrbu krvlju unutarnjem
kosom misicu. Medutim treba spomenuti i da postoje doprinosi grana duboke inferiorne
epigastricne arterije i grana donje torakalne i lumbalne arterije koje idu u istoj neurovaskularnoj
ravnini izmedu m. transversus abdominis i unutarnjeg kosog misica. U 80% slu€ajeva unutarniji
kosi misi¢ opskrbljen je jednom dominantnom zilom (DCIA) koja polazi medijalno od spina iliaca
anterior superior pa se unutarnji kosi misi¢ moze tretirati kao samostalni rezanj. U oko 20%
slucajeva postoji nekoliko manjih grana koje ulaze u misi¢ lateralno od spina iliaca anterior
superior te zato miSi¢ mora ostati pricvr§éen za unutarnju grebena crijevne kosti. Takoder zbog
inervacije od vise segmentalnih zivaca, unutarnji kosi misi¢ nije moguce Koristiti u dinamickoj
rekonstrukciji pa s vr.emenom nakon operacije dolazi do njegove atrofije. Rezanj grebena crijevne
kosti koristi se kao osekutani ili oseomuskulokutani kompozitni rezanj. Sukladno gore
navedenom, u 80% slu€ajeva, postoji jedna dominantna uzlazna grana DCIA koja omogucuje
kirurgu da izolira cijeli miSi¢ pa se rezanj moze odignuti i kao oseomuskularni rezanj. U vecini
sluajeva, unutarnji kosi miSi¢ se postavlja intraoralno i omota oko ,nove®“ mandibule ili se
transponira posteriorno kako bi se rekonstruiralo Zdrijelo. Presadak koZe postavljen preko misic¢a
sluzi kao primarna vestibuloplastika za restituciju anatomije gingivobukalnih brazda i odrzavanje
pokretljivosti jezika. DCIA rezanj u praksi se veéinom Kkoristi kao osemuskulokutani rezanj.
Unutarnji kosi mi8i¢ s koZzom praktiCki cijele donje Cetvrtine trbouha moze se upotrijebiti kao
mektotkivna komponenta, omogucujuci rekosntrukciju velikihn volumnih defekata dna usne
Supljine, jezika, perioralnog podrucja i mandibule. Veéi volumen i debljina reznja proporcionalni
su antropomorfijskim karakteristikama bolesnika i mogu biti nedostatak kod umetanja reznja. U
situacijama u kojima je defekt sluznice ograni¢en na gingivu, unutarnji kosi miSi¢ moze se ostaviti
golim, s ciliem sekundarne epitelizacije kako bi se stvorio tanak sloj sluznice i iskoristila
sekundarna atrofija. Velika koli¢ina i dobar volumen i debljina crijevne kosti omogucuju
fleksibilnost u veli€ini i obliku segmenta kosti koja se koristi za rekonstrukciju. Crijevna kost sastoji
se od debelog sloja spuzvaste kosti koja je stisnuta izmedu dva sloja kortikalne kosti. Na temelju
povrSine presjeka utvrdeno je da je koli¢ina kosti ve¢a od lopatice, palCane i lisne kosti.
Prokrvljenost distalnih segmenata oCuvana je odrzavanjem integriteta unutarnjeg periosta i
peteljke DCIA i DCIV, koja se nalazi u neposrednoj blizini unutarnje ploce crijevne kosti, oko 2 cm
ispod gornjeg ruba njezina grebena. OCuvanjem vanjskog kortikalnog sloja, hvatista gornjih

bedrenih misi¢a ostaju nepromijenjena, a to pomaze u smanjenju postoperativnhog morbiditeta,
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uklju€ujuéi bol, opseg kretnji i normalne konture kuka. Naj¢eS¢a primjena ovog kompozithog
reznja u Kkirurgiji glave i vrata je rekonstrukcija segmentalnih defekata mandibularnog i
palatomaksilarnog podru¢ja. Do 16 cm duljine kosti se moze otkloniti, $to je pogodno za
rekonstrukciju vecine ablativnih defekata donje Celjusti, ipak defekti opsega suptotalne ili totalne
mandibulektomije prikladniji su za rekonstrukciju s FOCF-om. DCIA rezanj vrlo je koristan u
rekonstrukciji lateralnih defekata angularnog segmenta celjusti. Omogucuje oblikovanje
monoblok konstrukta, bez potrebe za osteotomijama, koji se jednostavno moze umetnuti u
dinamicki optere¢eno podruc¢je donje Celjusti u kojem dolazi do promjene trajektorija sila iz
horizontalnog u vertikalni. Kod intraoralne orijentacije oseokutanog DCIA reznja Cesto je potreban
sekundarni postupak za redukciju volumena mekotkivhe komponente. Oseomuskulokutani rezan;j
daje dodatnu dimenziju za oromandibularnu rekonstrukciju zbog uporabe misica kao dodatne
komponente mekog tkiva. Koza ovog oseomuskulokutanog reznja dobro je smjesStena za
pokrivanje defekata vrata i donjeg lica, odnosno u povoljnom je polozaju kako bi se izbjegla torzija
ili napetost na perforatorima koji opskrbljuju kozu. Kada se kozni defekt proteze iznad razine
lateralne komisure, tada koZna komponenta reZnja postaje nepovolina zbog moguce
komprimiranosti vaskularizacije koznog dijela reznja. Alternativno rjeSenje za ovaj sloZeni defekt
je koristenje supskapularnog reznja, koji ima maksimalnu pokretljivost mekotkivnih komponenti u

odnosu na kost.

Taylor i Daniel otkrili su da u malom broju disekcija, DCIA prolazi kroz m. transversus abdominis
medijalno do spine ilijake anterior superior, zauzimajuci povrsniji poloZaj. Potreban je oprez kako
se ne bi zamijenilo ovu anomaliju za uzlaznu granu DCIA. Odsutnost DCIA nije zamije¢ena, ali
uzlazna grana moze i¢i odvojeno od toka vanjske ilicne arterije. U takvim slu¢ajevima, DCIA i
,=uzlazna grana“ moraju se tretirati kao zasebne petelike. Takoder, moZe se u manjem broju

slu¢ajeva pronadi i duplikacija DCIA, gdje je preporudljivo raditi dvostruku anastomozu.

Mogucée komplikacije u odizanju DCIA reznja prvenstveno se odnose na integritet trbusne
stijenke. Prisutnost slabosti i distenzije trbusne stijenke uslijed povisenog BMI ili prisutnost kile
prije operacije treba navesti kirurga na razmisljanje o potencijalnom alternativnom rjeSenju ili o
potrebi za dodatnim mjerama prilikom zatvaranja donorskog mjesta. Uz to postoji mogucnost
presijecanja motori¢ke inervacije rektusa abdominisa (inervacija prolazi u neurovaskularnoj
ravnini izmedu unutarnjeg kosog miSi¢a i transverzalnog trbusnog misi¢a) prilikom uzimanja
unutarnjeg kosog misi¢a za rezanj, a to se moze sprijeciti pazljivom disekcijom. Treba uz to paziti
i na vitalne strukture u okolini operacijskog zahvata, kao $to su intraperitonealni sadrzaj i femoralni

zivac. Urken u svojim istrazivanjima navodi da ovaj rezanj nije nikada napuSten zbog

28



ateroskleroze, a navodi kako je DCIV jednom bila hipoplasti¢na, rezultiraju¢i potrebom za
alternativnim reznjem. Treba voditi raCuna o prethodnim kirur§kim zahvatima na trbusnoj stijenci,
kao &to je apendektomija jer moze dovesti do izravnog ostecenja uzlazne grane unutarnjeg kosog
miSica, $to mozZe uzrokovat probleme s opskrbom koZnog dijela reznja. Takoder sama pouzdanost
koZne komponente DCIA reZnja, slabija je u odnosu na druge kompozitne oseokutane slobodne
reznjeve, a vecina autora izvjestila je o ve¢ spomenutim moguéim vaskularnim anomalijama kao
jednom od glavnih mana ovoga reznja, pogotovo u poziciji i kalibru terinalnog koznog perforatora.
Tredi ili Cetvrti dan od operacije treba poceti s progresivnom mobilizacijom, a bolesnik ne poc€inje
s penjanjem uz stepenice obi¢no do treé¢eg tjedna od operacije. Postoperativno noga bolesnika
na donorskoj strani treba biti u anterofkalsiji prema abdomenu, uz savijeno koljeno, kako bi se
smanijila napetost na mjestu zatvaranja trbusne stijenke. Ukupna stopa prezivljenja DCIAreznjeva
ne razlikuje se puno od FOCF reznja i iznosi iznad 90% $to ovaj rezanj €ini dobrom alternativom

kada se zbog nekog razloga FOCF rezanj ne moze koristiti.(50,55-58)

Slika 4a. Karcinom retromolarnog trokuta T3NOMO (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave
i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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Slika 4b. Lateralna segmentalna mandibulektomija, resekcija dijela jezika i mekog nepca,
selektivna disekcija vrata regija I-11l — defekt tip | (Brown), (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju
glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)

Slika 4c. Oseokutani rezanj grebena crijevne kosti (DCIA), (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju
glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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Slika 4d. Rekonstrukcija defekta retromolarnog trokuta oseokutanim reznjem grebena crijevne
kosti (DCIA), (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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4.3. REZANJ SUPSKAPULARNE ARTERIJE (SSAF)

Baudet i sur. su 1970.-ih opisali uspjeSan prijenos bo¢nog torakalnog reznja na temelju
torakodorzalnih Zila, medutim taj rezanj nije zazivio zbog velike varijacije u vaskularnoj anatomiji,
ali i zbog popularizacije supskapularnog reznja. Saijo je 1978. prvi opisao kako je prepoznao
potencijal prijenosa koZnog slobodnog reznja na temelju cirkumfleksne skapularne arterije (CSA)
i cirkumfleksne skapularne vene (CSV). 1980.-ih Swartz i sur. popularizirali su koristenje ovog
kompozitnog reznja za rekonstrukciju glave i vrata. Godine 1982. Nassif i sur. opisali su uzduzno
orijentirani rezanj koji se naziva paraskapularni rezanj. Ovaj fasciokutani rezanj temelji se na
silaznim granama CSA i CSV. Coleman i Sultan su 1991. opisali alternativnu vaskularnu opskrbu
vrha lateralnog ruba skapule kroz angularnu granu torakodorzalne arterije i vene, te su time dali

dodatni doprinos klini¢koj primjeni ovog donorskog mjesta.

Lopatica je parna trokutasta kost smjestena na straznjoj strani prsnog koSa i ima kljuénu ulogu u
pokretima ramena i gornjih ekstremiteta. S obzirom da je trokutasta oblika, ima tri ruba i tri kuta,
margo superior, margo medialis i margo lateralis, odnosno angulus superior, angulus inferior (koji
se naziva i vrh skapule) i angulus lateralis. Povezana je s kljuénom kosti (klavikulom) preko
akromiona i nadlaktichom kosti (humerusom) koja artikulira s glenoidnom Supljinom, stvarajudi
dio ramenog zgloba. Siroko, plosnato podrugje koje &ini veéinu lopatice naziva se corpus
scapluae. Ima dvije povrsine, prednju konkavnu koja prilijeze na rebra i straznju povrsinu koja je
konkavna s brojnim grebenima i izbo€inama za pricvrS¢ivanje miSi¢a. Preko straznje povrSine
proteze se greben lopatice koji je dijeli na dvije jame, fossa supraspinata i fossa infraspinata.
Glavne arterije ovog reznja su CSA i torakodorzalna arterija koje su grane kratke a. subscapularis,
major, m. teres minor i duge glave tricepsa. Dvije komitantne vene prate CSA. CSA daje
transverzalnu koznu granu koja prehranjuje kozu fasciokutanog skapularnog reznja i silaznu
kozZnu granu koja daje krvnu opskrbu koZe paraskapularnog reznja. Uz to daje i periostalne grane
duljine otprilike 6 cm za lateralni rub skapule koji se moze koristiti za rekonstrukciju od 1 cm ispod
glenohumeralnog zgloba (ova udaljenost od glenohumeralnog zgloba se uzima da se izbjegne
ozljeda zgloba) do vrha skapule (duljine oko 10 do 14 cm). Torakodorzalna arterija daje
transverzalnu i vertikalnu granu za miSi¢ m. latissimus dorsi (donji i medijalni dio ovog miSica
opskrbljuju interkostalne i lumbalne arterije), iznad njih se nalazi grana za misi¢ m. serratus
anterior, a jo$ iznad nje je samostalna angularna grana za vrdak skapule koji se takoder koristi za

rekonstrukciju (moze nastati i od grane za serratus anterior pa treba obratiti pozornost na to
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prilikom disekcije). Neuralna opskrba koZe u podrucju lopatice potje€e od koznih Zivaca koji

dolaze iz dorzalnih grana spinalnih zivaca.

Supskapularni sustav pruza niz dostupnih reznjeva na temelju kombinacije njegovih komponenti.
Samostalno ili u raznim kombinaciama mogu se odic¢i: skapularni fasciokutani rezanj,
paraskapularni fasciokutani rezanj, skapularno-paraskapularni oseofasciokutani rezanj, rezani
Sirokog miSi¢a leda (postoji i muskulokutana inadica, kao i oseomuskulokutana ¢&iji kostani dio
dolazi od rebra) te rezanj prednjeg nazublienog misi¢a koji takoder moze biti muskularni,
muskulokutani ili oseomuskulokutani rezanj. Rezanj miSi¢a m. latissimus dorsi zanimljiv je jer
njegov dinamicki potencijal u rekonstrukciji pokazuje mogucnost ispravljanja defekta u kojem se
uklanja mimi¢ka muskulatura lica, ali proksimalni dio facijalnog Zivca ostaje saCuvan. U tim
defektima moze se anastomozirati torakodorzalni Zivac s facijalnim Zivcem s ciliem obnove

mimike rekonstruiranog podrucja. KosStane komponente reznja ukljuéuju lateralni rub lopatice,

a mogu biti i sastavni dio velikog kimeri¢nog reznja, tzv. mega reznja (engl. mega flap). U ovom
opisu supskapularnog sustava rezZnjeva, obratit e se paznja samo na fasciokutani i
oseofasciokutani aspekt ovogdonorskog mijesta. Supskapularni sustav reznjeva najceSce se
koristi kod ograni€enih kostanih i/ili kompleksnih mektotkivnih defekata oromandibularne regije.
U literaturi je opisana i uporaba obrnutog protoka kroz torakodorzalnu arteriju Sto omogucuje
produljenje peteljke tim na€inom prijenosa. Distalni kraj torakodorzalne arterije anastomozira se
s primateljskom arterijom na vratu, a retrogradni protok u torakodorzalnoj arteriji osigurava
anterogradni protok u CSA. Ovo se jasno ne moze napraviti s torakodorzalnom venom zbog
postojanja zalistaka. Treba spomenuti i da duljina vaskularne peteljke supskapularne arterije
varira ovisno o opsegu proksimalne disekcije. Ako se koristi samo kutana grana, duljina peteljke
iznosit ¢e 4 do 6 cm, ali ako se CSA uzme na mjestu izlaska iz supskapularne arterije, tada
fasciokutani rezanj ima duljinu petelike 7 do 10 cm. Maksimalna duljina petelike od 11 do 14 cm
dobiva se ako se radi disekcija supskapularnih Zila na njihovom spoju s aksilarnom arterijom i
venom. Mogu¢ je i istovremeni prijenos skapularnog i paraskapularnog reznja na temelju jedne
CSA. Vazno otkrice kod supskapularnog reznja je razliCita vaskularizacija proksimalnog i
distalnog periostalnog dijela lopatice jer se proksimalni zasniva na CSA, a distalni dio, odnosno
vrSak lopatice, zasniva se na angularnoj arteriji. Ovo otkri¢e omogucuje vecéu duljinu osteotomije
latelanog dijela lopatice, odnosno, osteotomije se mogu napraviti na lateralnom dijelu bez brige o

devaskularizaciji distalnog dijela kosti. Ovakva anatomija omogucuje i usporednu rekonstrukciju
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dva koStana defekta s dva odvojena segmenta kosti od kojih svaki ima vlastitu vaskularnu
opskrbu. Vrsak lopatice pruza razumnu replikaciju oblika tvrdog nepca za rekonstrukciju kosti u
tom dijelu usne Supljine. Ovakva raspodjela vaskularizacije koStane komponente daje mogucénost
maksimalnog odvajanja mekog od tvrdog tkiva u reznju, prosjecne udaljenosti od ¢ak 15 cm.
Krvne Zile koje opskrbljuju ovaj rezanj obi¢no su u manjem opsegu zahvacene aterosklerotskom
bolesti pa su relativno sigurne za koristenje kod takvih bolesnika. SSAF nudi veliku povrsinu koze,
uz vec¢ navedenu mogucnost odvajanja mekotkivnih komponenti i kosti $to omogucuje najvise
slobode u rekonstrukciji oromandibularnih defekata u usporedbi s bilo kojim od dostupnih
kompozitnih slobodnih reznjeva. Osim toga nudi proSirivanje reznja i kombiniranje sa susjednim
skapule deblji je od medijalnog ruba pa je tolerancija same skapule za osteotomije prilikom
odrZzavanja konture mandibule manje sigurna. Uz to kod ovog reznja, bas zbog same debljine
kosti i nesigurnosti prilikom osteotomija, vrlo je teSko izraditi dentalne implantate. Treba obratiti
pozornost i na mogucnost ozljede brahijalnog pleksusa zbog poloZaja ruke tijekom operacije.
Jedna od kontraindikacija za odizanje ovog reZnja disekcija aksilarnih vorova zbog nesigurnosti
vaskularnog integriteta. Postoperativna rehabilitacija indicirana je u bolesnika koji su povrgnuti
odizanju oseokutanog SSAF reZnja. Nakon 3 do 4 dana imobilizacije ruke uz trup, bolesnik moze
zapoceti aktivne i pasivne vjezbe raspona pokreta ruke. Preporudljivo je unutar 2 do 3 tjedna
nakon operacije zapoceti s programom ja¢anja misi¢a ramenog obru¢a. UspjeSnost prijenosa

reznja krece se u granicama sli¢nim kao i prijasnja dva navedena reznja.(50,59-62)
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Slika 5a. Bolesnik s karcinomom dna usne Supljine s infiltracijom &eljusti i koZe submentalnog
podrucja T4aN3bMO (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)

Slika 5b. Anterolateralna segmentalna mandibulektomija, resekcija prednje polovice jezika, dna
usne Supljine, koze submentalnog podrucja i modificirana radikalna disekcija vrata obostrano —
defekt tip IV (Brown), (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre
milosrdnice)
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Slika 5c. Kimeri¢ni rezanj supskapularne arerije (SSAF) — oseokutani paraskapularni rezan; i
muskulokutani rezanj Sirokog misi¢a leda (uz odobrenje Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata

KBC Sestre milosrdnice)

Slika 5d. Rekonstrukcija defekta kimerinim reznjem supskapularne arterije (SSAF) —
rekonstrukcija koZze submentalnog podruc¢ja reznjem Sirokog misica leda (LD), (uz odobrenje

Klinike za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice)
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4.4. OSEOKUTANI RADIJALNI REZANJ PODLAKTICE (engl. osseocutaneous radial
forearm flap, OCRFF)

Yang i sur. 1981. godine prvi su upotrijebili radijalni rezanj podlaktice kao fasciokutani rezan;.
Njihovu pocetnu publikaciju ubrzo su popratile dodatne publikacije iz Kine pa je ovaj rezanj postao
poznat kao ,kineski reZzanj“. Prednosti ovog reznja, koji se mozZe odizati i kao oseokutani reZzanj
(OCRFF), u rekonstrukciji intraoralnih defekata uvidjeli su i opisali 1983. Soutar i suradnici.
OCRFF se moze prenijeti kao kompozitni rezanj koji sadrzi radijalnu kost, tetive misi¢a m.
palamaris longus, m. flexor carpi radialis, m. brachioradialis, osjetne zivce, ali i tanku i savitljivu

kozu s bogatom vaskularizacijom.

Radijus je parna kost podlaktice, a uz nju se nalazi druga kost ulna. Orijentiran je usporedno s
ulnom, protezuéi se od bo&ne strane lakta do strane ruénog zgloba palca. Radijus je deblja kost,
ali ulna je dulja. Radijus je na presjeku u oblika prizme, s blagim uzduznim zakrivljenjem. Dio je
dva zgloba, lakta i zapeS¢a. U laktu artikulira s kapitulumom nadlaktice, a u zasebnom predjelu s
ulnom. U zape$Sc¢u s ulnom tvori zglob artikulirajuéi s kostima zape$¢a. Ovaj rezanj krvlju
opskrbljuje radijalna arterija, koja se grana od brahijalne arterije u antekubitalnoj jami. Lateralni
intermuskularni septum sadrzi perforatore radijalne arterije koji vaskulariziraju periost radijusa, i
nalazi se izmedu misi¢a m. flexor carpi radialis i m. brachioradialis. Pomicanjem m. brachioradialis
takoder se omogucuje pristup bo¢noj strani radijusa za uzimanje kostanog reznja. Odnos
intermuskularnog septuma, kosti i radijalne arterije mora ostati saCuvan kako bi se odrzala
dostatna vaskularizacija segmenta kosti koja se uzima prilikom rekonstrukcije. Intermuskularni
septum isto tako omogucuje odreden stupanj slobode prilikom rotiranja koznog dijela reznja, Sto
ga Cini boljim od nekih drugih reznjeva kao $to su rezanj fibularne arterije i rezanj grebena crijevne
kosti. Komitantne vene teku u paru usporedno s radijalnom arterijom i omogucéuju drenazu
dubokog dijela ovog reznja. PovrSinska drenaza vrSi se putem cefalicne vene koju je takoder
moguce ukljuciti u ovaj rezanj. Oba venska sustava se ve¢inom spajaju u podrucju kubitalne vene.
Inervaciju koze ruke osiguravaju medijalni (dolazi od brahijalnog pleksusa), lateralni (nastavlja
kao produzetak muskulokutanog Zivca) i posteriorni antebrahijalni Zivac (grana radijalnog Zivca).
Radijalni zivac je mjeSoviti motoricki i osjetni Zivac te s obzirom da je opisano ve¢ kako ga je lako
naci, vazno je prilikom operacije obratiti pozornost na njega, pronaci ga i probati sacuvati njega i
sve njegove grane kako bi se oCuvao osjet i motorika ruke. Odizanem radijalnog podlakti¢nog
reznja radijalna arterija se potpuno prekida i to ostavlja Saku ovisnu jedino o ulnarnom sustavu
vaskularizacije. Radijalna i ulnarna arterija anastomoziraju na Saci preko svojih povrsinskih i

dubokih palmarnih lukova. Radi procjene ucinkovitosti protoka i vaskularizacije Sake
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predoperativno je kod bolesnika potrebno naciniti Allenov test. Pozitivan Allenov test smatra se
jednom od kontraindikacija za uporabu ovog reznja. To¢ne dimenzije koZznog dijela reZnja nisu
odredene. Urken je komentirao kako maksimalne dimenzije podrucja koze koje se mogu odici
nad radijalnom arterijom nisu odredene. Opisane su maksimalne dimenzije od 35 x 15 cm u
vitalne podlaktice pa €ak i odizanje koze cijele podlaktice s prethodno traumatski amputirane ruke.
Koza je neSto tanja u muskaraca nego u zena. Najve¢u primjenu RFF ima u rekonstrukciji
defekata usne Supljine nakon ablativhog kirurSkog zahvata. Nakon odizanja koznog segmenta
reznja s podlaktice, zaostali defekt naj¢eSée mora prekriti koznim presadkom i to je jedna od
mana ovog pouzdanog reznja. Koristi se kao fascijalni, fasciokutani, oseofasciokutani ili kao
oseomuskulokutani rezanj. U idealnom slu€aju valja koristiti nedominantnu ruku bolesnika jer je
istu potrebno postoperativno imobilizirati. Oseokutani radijalni rezanj podlaktice (OCRFF) zbog
svoje duge vaskularne peteljke, velike koli€ine tanke savitljive koZe i relativno sigurne senzorne
inervacije predstavlja dobar izbor za rekonstrukciju dna usne Supljine, alveolarnog grebena,
stijenke Zzdrijela i mekog nepca. Ovaj rezanj je pogodan i za lijeCenje osteoradionekroze
mandibule. Duljina kosti koja se moze upotrijebiti OCRFF-om ograni¢ena je na 10 do 12 cm.
Resecirati se mozZze do 40% kruznog opsega pal€ane kosti kako bi se odrZzao njezin strukturni
integritet. Korisna koStana masa OCRFF-a manja je od one u FOCF-u, DCIA-u ili SSAF-u. Dakle,
alternativna donorska mjesta imaju mnogo bolju zalihu vaskularizirane kosti za rekonstrukciju
mandibule. ZnaCajan manjak OCRFF je potencijalni morbiditet koji proizlazi iz patoloskih
prijeloma preostale pal€ane kosti nakon odizanja reznja. Ova komplikacija opisana je u ¢ak 23%
bolesnika. U literaturi je opisana uporaba brahioradijalnog misi¢a za potpunu rekonstrukciju
gornje usne Sivanjem krajeva misi¢a za orbikularni misi¢. Postignuta je i reinervacija misi¢a
spajanjem motornog Zivca na bukalnu granu facijalnog Zivca. Sadove i suradnici opisali su
rekonstrukciju donje usne tetivom miSica m. palmaris longus koja je prebacena zajedno s osjetno
inerviranom kozom podlaktice kako bi se pruzila potpora usnici i odrzala njezina visina. Prilikom
odizanja OCRFF-a mogu nastati ozljede tetiva miSi¢a podlaktice. Misi¢ m. flexor digitorum
superficialis moze se odvojiti od radijalne kosti tijekom resekcije kosti, ali se taj defekt moze
popraviti ponovnim postavljanjem misi¢a preko vrha tetive m. flexor carpi radialis kako bi se
poboljSalo zatvaranje defekta i poboljSalo cijeljenje transplantata koZe preko tetive. Infekcije
donorskog mjesta nisu Ceste, uz naravno naglasak na maksimalnom pridrzavanju sterilnosti
kirurskih tehnika. Od neuroloskih komplikacija, najéeS¢e se javljaju gubitak osjeta nakon ozljede
povrsinskih grana radijalnog zivca i ozljeda antebrahijalnih koznih Zivaca. Potencijal za morbiditet
funkcije Sake nastaje uslijed sekundarnog traumatskog prijeloma radijusa. Prijelom ima znacajan

Stetan ucinak na supinaciju, fleksiju zapeS¢a i snagu stiska Sake i prstnog hvata. Bardsley i
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suradnici preporucili su uklanjanje §to manjeg dijela kosti sa stvaranjem glatkih rezova u obliku
.,camca“, a ne pravokutnih, tj. ostrih kutova jer su oni skloniji prijelomima. Urken piSe o savjetima
za koridtenje udlage koja se proteZe od prstiju do antekubitalne jame tijekom 7 dana nakon
operacije. Vazno je podiéi podlakticu, a preko udlage staviti kompresijski omotac, s tim da se mora
paziti da se postavi obilna podloga ispod udlage kako bi se izbjegli dekubitusi ili ulceracije na
prominentnim mjestima ruke i $ake. Vazno je sprijeCiti smicanje misi¢a ispod presatka koze, kako
bi presadak $to bolje, brze i pravilnije cijelio, a to se postize imobilizacijom podlaktice. Treba voditi
racuna o cirkulaciji u palcu zbog osiguravnja dovoljne kolateralne ulnarne vaskularizacije. Nakon
skidanja udlage postavlja se elasti¢na ¢arapa kao pomo¢ u smanjenju pojave edema i cijeljenju
rane. Preporucljivo je da bolesnik krene s veéom aktivnoS¢u ruke tek nakon skidanja udlage.

Stopa uspjesnosti prijenosa ovog reznja u istim je granicama kao i prethodni reznjevi.(50,63,64)
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5) ZAKLJUCAK

Rekonstrukcija oromandibularnih defekata kompozitnim slobodnim reznjevima omoguéuje
rieSavanje kompliciranih i slozenih defekata. Otkrivanje mogucnosti ovih reznjeva oznacilo je
jedan od klju¢nih pomaka u rekonstruktivnoj kirurgiji glave i vrata. Kompozitni reznjevi omogucuju
istovremenu obnovu koStanih i mekih tkiva, ¢ime se postize bolji funkcionalni i estetski ishod za
bolesnika. Svestranost kompozitnih slobodnih reznjeva omogucuje njihovu uporabu u razli€itim
postavkama, od malih defekata do vecih i slozenijih rekonstrukcija oromandibularnog podrudja.
Izbor reznja treba biti individualiziran i prilagoden specificnim potrebama i anatomskoj gradi
bolesnika te karakteristikama defekta. KirurSke tehnike u rekonstruktivnoj kirurgiji kompozitnim
reznjevima su sofisticirane i zahtijevaju struénost multidisciplinarnog tima. U vecini slu¢ajeva
omogucen je usporedni rad dva kirurSka tima, ¢ime se znatno skracCuje vrijeme operacije.
Kompozitni reznjevi koji se koriste u rekonstrukciji oromandibularnih defekata su oseokutani
rezanj fibularne arterije (FOCF), oseokutani rezanj crijevne kosti (DCIA), osekutani rezan;j
supskapularne arterije (SSAF) i oseokutani radijalni rezanj podlaktice (OCRFF). Unato&
izazovima, prednosti kompozitnih slobodnih reZnjeva u rekonstrukciji oromandibularnih defekata
su ocite, omoguéujuéi pacijentima ne samo obnavljanje osnovnih funkcija poput Zvakanja i
govora, ve¢ pruzajuéi i zadovoljavajuéi estetski ishod. Postoperativna njega i pra¢enje su jako
vazni za osiguravanje optimalnog zacjeljivanja i funkcionalnog oporavka. Daljnja istrazivanja i
razvoj novih tehnika te materijala dodatno ¢e unaprijediti ovu vitalnu kirurSku praksu kao Sto se
ve¢ moze vidjeti s koristenjem CAD i CAM sustava i 3D tehnologije, kao i sve vec¢a primjena

transoralne robotske kirurgije, ali i povec¢ana istraZivanja u podrucju bioprintinga i VR tehnologije.
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