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1. SAZETAK

Rekonstrukcija usne Supljine nakon Commando operacije
Raul Simon

Nakon Commando operacije zaostaje opsezan defekt u usnoj Supljini koja je iznimno zahtjevno
podrucje za rekonstrukciju. Potrebno je, uz uspostavljanje strukturnog integriteta te funkcija
Zvakanja, gutanja i govora, maksimizirati i estetski ucinak. Klju€an korak za postizanje povoljnog
ishoda jest pravilan odabir rekonstrukcijske metode. NajceS¢e se koriste regionalni ili slobodni
reznjevi, iako se potonji danas smatraju ,zlatnim standardom® u rekonstrukciji usne Supljine.
Svrha ove studije bila je usporediti ishod rekonstrukcije usne Supljine sa Cetiri metode: primarno
zatvaranje, lokalni reznjevi, regionalni reznjevi i slobodni reznjevi. Nadalje, cilj je bio odrediti
indikacije za pojedinu metodu i procijeniti opravdanost upotrebe pektoralnog reznja. U
istraZivanje su bili uklju€eni svi bolesnici kojima je Commando operacija ucinjena zbog
primarnog planocelularnog karcinoma u razdoblju od 5 godina. Analizirane su demografija
bolesnika i karakteristike tumora te prikazane 4 rekonstrukcijske metode. U istraZivanje je bilo
uklju¢eno 157 bolesnika od koji su 131 muskarci (83%) i 26 Zzene (17%). Prosjek dobi bio je
58,6 godina (+10,1), a prosjek duljine hospitalizacije: 25,9 dana (£15,5). Uclestalost
konzumiranja duhanskih i alkoholnih proizvoda bila je, oCekivano, visoka (89% i 77%). Bio je
primijenjen 121 rezanj u 114 bolesnika, a u 43 bolesnika defekt je bio primarno zatvoren.
Bolesnici s primarnim zatvaranjem bili su najloSijeg opéeg zdravstvenog stanja, ali su u toj
skupini karcinomi T3 i T4 stadija bili najmanje zastupljeni. U grupi lokalnih reznjeva, demografija
bolesnika (osim dobi) i karakteristike tumora, bile su najpovoljnije, te u toj skupini nije bilo
nekroza reznja ni komplikacija. U grupi regionalnih reznjeva, demografija bolesnika i
karakteristike tumora bile su nepovoljnije nego u slobodnih reznjeva. NajveCa ucCestalost
komplikacija primije¢ena je u skupini slobodnih reznjeva (31%) dok je kod regionalnih reznjeva
iznosila 29%. Stopa nekroza rezZnja je, takoder, bila najve¢a u slobodnih reznjeva, 6%
djelomicnih i 8% potpunih nekroza. Kod regionalnih reZnjeva nije bilo potpunih nekroza, a stopa
djelomicnih je iznosila 6%. Kao najriziCniji Cimbenici za komplikacije smatraju se komorbiditet,
duljina anestezije i T stadij karcinoma. Iz rezultata ovog istrazivanja zakljuCuje se da su
regionalni reznjevi, prvenstveno Pektoralis major, jo$ uvijek vazna i sigurna metoda za pacijente
s vecim rizikom od komplikacija. Slobodni reznjevi, medutim, $to zbog medicinskih $to zbog

ekonomskih razloga, sve rjede dolaze u prvi plan, osobito za riziCnije pacijente.

KLJUCNE RIJECI: Commando operacija, rekonstrukcija, rezanj, postoperacijske komplikacije



2. SUMMARY

Reconstruction of the oral cavity after a Commando procedure
Raul Simon

Commando procedure leaves a complex defect in the oral cavity which is an exceptionally
difficult area for reconstruction. Restoring structural integrity, functions of chewing, swallowing
and speaking and maximizing the esthetic effect is required. The key step in acheiving a
satisfactory outcome is the right choice of the reconstructive method. Regional and free flaps
are most commonly used. Free flaps are considered to be a ,gold standard® in head and neck
reconstruction today. The purpose of this study was to compare the outcome of oral cavity
reconstruction by four different reconstructive methods: primary closure, local flaps, regional
flaps and free flaps. Furthermore, the goal was to determine the indications for a specific
method and to evaluate the validity of using a pectoral flap. All patients who underwent
commando procedure for a primary Squamous cell carcinoma in a period of five years were
enrolled. Patient demographics and tumor characteristics were analyzed and shown through
four methods of reconstruction. The study was comprised of 131 men (83%) and 26 women
(17%). The mean of age was 58,6 years (x10,1) and of post-operative stay 25,9 days (£15,5).
Smoking and alcohol consumption were expectedly high (89% and 77%). Flaps were used in
121 cases and primary closure in 43 cases. Patients with primary closure were of poorest health
but T3 and T4 stage tumors were rarest in that group. Demographics (except age) and tumor
characteristics were the most favourable in patients with local flaps. There were no
complications or necroses in that group. Complication rate was largest in free flap group (31%)
while it amounted to 29% in regional flaps Necrosis rate was also largest in free flaps, 6% for
partial and 8% for total necrosis. No total necroses were registered in regional flaps, and partial
necrosis rate was 6%. Patient demographics and tumor characterisitcs were less favourable in
regional flaps. Comorbidities, operation length and T stage are considered to be most risky
factors for complications. Comparing the results of this study with a string of other studies, it
was concluded that regional flaps, primarily the Pectoralis major flap, are still an important and
safe method for patients at greater risk of complications. Free flaps, however, are recently being
less favoured, partly due to medical, partly economical reasons, especially in patients at greater

risk of complications.

KEY WORDS: Commando procedure, reconstruction, flap, postoperative complications



3. UvOD

3.1 Kirurska anatomija usne supljine

Usna Supljina anatomski je odredena regija koja se nalazi izmedu vermiliomukozne
granice sprijeda i granice s orofarinksom straga. Granicu izmedu usne Supljine i
orofarinksa €ine linija spajanja tvrdog i mekog nepca gore, jeziChonepcani lukovi (arci
palatoglossi) lateralno i krajnji jezicni Zlijeb (sulcus terminalis linguae) s donje strane.
Lezije lokalizirane na crvenilu usne (vermilionu) s onkoloSkog aspekta predstavljaju
zaseban entitet te ih oznaCavamo terminom karcinom usne. S obzirom na mjesto

primarnog tumorskog sijela, usna Supljina je podijeljena na 6 podlokalizacija:

Sluznica obraza (mucosa buccae) - sluznica koja pokriva unutarnju stranu usana i

obraza te se preko gornjeg i donjeg vestibularnog svoda Siri na gingivu.

Gingiva - nepokretna sluznica koja prekriva alveolarne nastavke gornje i donje
Celjusti i koja doseze do straZznjeg ruba zadnjeg kutnjaka, a prema unutradnjosti i

dolje prelazi u sluznicu dna usta.

Dno usne Supljine (basis oris) - sluznica izmedu gingive mandibule i jezika koja
prekriva miSic¢e koji €ine dijafragmu oris. Granicu lijeve i desne strane &ini frenulum

jezika, a granicu prema straga Cine dna prednjih nep&anih lukova.

Tijelo jezika (corpus linguae) - mobilne, prednje dvije tredine jezika na kojima
razlikujemo vrsak, lateralne bridove, dorzum i ventralnu povrSinu jezika. Krajnjim

jezi¢nim Zlijebom, taj dio jezika odvojen je od baze jezika.

Retromolarno podrucdje - anatomski toCnije trigonum retromolare, odnosno sluznica
izmedu straZznjeg ruba zadnjeg molara i prednjeg ruba koronoidnog nastavka donje
Celjusti. Medutim, CeS¢e koristimo termin retromolarno podrucje te u ovu regiju
ubrajamo i straznji dio bukalne sluznice i dio prednjih nep&anih lukova. Ovo podrudje,

zbog toga, djelomi¢no pripada orofarinksu.

Tvrdo nepce (palatum durum) - sluznica koja pokriva nepCane nastavke gornje
Celjusti i horizontalne plo¢e nep&anih kostiju sprijeda omedena gingivom maksile a

straga prelazi na meko nepce [1].



3.2 Epidemiologija i etiologija karcinoma usne Supljine

Karcinom usne Supljine €ini oko 3% svih karcinoma [2,3]. Karcinom usne Supljine u
Europi i SAD-u spada medu 10 najceSc¢ih karcinoma [4]. Medutim, postoje velike
geografske razlike u njegovim globalnim epidemioloSkim znaCajkama. Incidencija
karcinoma usne Supljine u posljednjim desetljeCima pokazuje tendenciju porasta te
se, na globalnoj razini, procjenjuje na 275000 novootkrivenih sluCajeva godisnje.
Mortalitet, incidencija, dobno-spolna struktura bolesnika i raspodjela podlokalizacija
tumora uvelike variraju u razliitim drzavama i regijama svijeta. Tako je, primjerice,
incidencija nekoliko puta viSa od svjetskog prosjeka u Indiji, Kini i zemljama istoCne
Afrike te Francuskoj i Madarskoj [2]. Izmedu muSkaraca i Zena postoji gotovo
dvostruka razlika u incidenciji. Standardizirane stope prema spolu iznose otprilike
3,7/100000 za muskarce i 1,8/100000 za Zene, na globalnoj razini [3]. Vjerojatnost
nastanka karcinoma usne Supljine raste s dobi i veéina slu€ajeva (iznad 90%) otkrije
se u dobi iznad 50 godina. Veliki broj karcinoma se, unato¢ jednostavnom otkrivanju,
i dalje otkriva u uznapredovalom, T3 i T4, stadiju. Usprkos ogromnom napretku u
dijagnostici i lije€enju posljednjih 30 godina, petogodiSnje preZivljenje se na globalnoj
razini nije znacajnije promijenilo te iznosi izmedu 50 i 60% [2,3].

NajceSc¢i histoloski tip je planocelularni karcinom koji €ini viSe od 90% karcinoma
usne Supljine dok ostatak ¢ine tumori Zlijezda slinovnica, melanom, primarni tumori
kosti i metastatski tumori [5]. Etiologija karcinoma usne Supljine je multifaktorijalna, a
etioloski Cimbenici s daleko najvec¢im populacijskim atributivnim rizikom su
konzumacija alkoholnih i duhanskih proizvoda, ukupno 74% [6]. Drugi vazan etioloski
C¢imbenik je infekcija HPV-om tipa 16 i 18. NajceSc¢a podlokalizacija je, medu
europskom i sjeverno-americkom populacijom, jezik, tocnije, njegov lateralni rub i
ventralna povrsina, koja €ini gotovo 50% svih karcinoma usne Supljine [2]. Slijede
dno usne Supljine, koje je prema hrvatskoj kazuistici najéeSce sijelo (50%), zatim

gingiva , retromolarno podrucje te bukalna sluznica i tvrdo nepce [1,2,5].



3.3 Kilini€ka slika karcinoma usne Supljine

Vecini planocelularninh karcinoma u usnoj Supljini prethodi kliniCki definirana
prekancerozna lezija odredenog stupnja displazije epitela ili hiperkeratoze. Postoji
nekoliko vrsta prekanceroznih lezija od kojih su najc¢eS¢e leukoplakija i eritroplakija,
odnosno bijela i crvena mrljasta lezija. Eritroplakija ima daleko veci rizik prelaska u
karcinom od leukoplakije te vjerojatno vecéina karcinoma prolazi kroz fazu
eritroplakije. Planocelularni karcinom u pravilu se prezentira ulkusom sluznice Sto
uvelike olakSava dijagnozu koja se potvrduje biopsijom suspektne promjene. Uputno
je napraviti radioloSku obradu za to€niju procjenu lokalizacije i proSirenosti tumora te
eventualnu prisutnost metastaza u limfnim ¢vorovima vrata [5]. Prognoza bolesnika
sa karcinomom usne Supljine najviSe ovisi o stadiju bolesti. Karcinomi usne Supljine
klasificiraju se prema medunarodnoj TNM klasifikaciji po kojoj postoje 4 stadija
bolesti koji su definirani anatomskom proSirenosti primarnog tumora, prisutnoséu
regionalnin metastaza ili udaljenih metastaza [7]. Na Tablici 1. prikazana je TNM

klasifikacija karcinoma usne Supljine.

Tablica 1. TNM klasifikacija tumora usne Supljine; preuzeto i prilagodeno iz TNM
Classification of Malignant Tumors; UICC. 7. Izdanje, 2009.[7]

T1 <2cm

T2 >2-4cm

T3 >4cm

T4a kortikalna kost, duboki/ekstrinzicni misice jezika,koza lica,
maksilarni sinus

T4b mastikatorni prostor, ploce pterygoida, baza lubanje, unutarnja
karotidna arterija

NO Nema zahvadenih vratnih limfnih ¢vorova

N1 pojedinacni ipsilateralni £3 cm

N2a pojedinacni ipsilateralni >3cm-6cm

N2b multipli ipsilateralni < 6cm

N2c bilateralni, kontralateralni < 6cm

N3 >6cm

MO Bez dokazanih udaljenih metastaza

M1 Dokazane udaljene metastaze




3.4 Osobitosti metastaziranja karcinoma usne Supljine

Ogromna vecina malignih tumora glave i vrata, a posebice planocelularni karcinom
usne Supljine, metastazira prvo limfogeno u regionalne limfne ¢vorove vrata, a tek
kasnije hematogeno u udaljene organe. Razlog tome je izuzetno gusta i kompleksna
limfaticka mreza glave i vrata. Tu se nalazi vise od polovice svih limfnih &vorova u
tijelu (na jednoj strani izmedu 100-150) koji djeluju kao prirodna barijera koju tumori
moraju prvo svladati da bi metastazirali u udaljene dijelove tijela. Ta se Cinjenica
mozZe izraziti i na naCin da bolesnik koji nije imao regionalne metastaze nije ugrozen
ni od razvoja udaljenih metastaza. Vazno je napomenuti da se metastaze ne nalaze
uvijek u limfnom &voru najblizem primarnoj leziji, a pogotovo nisu nuzno ograni¢ene
na palpabilni ¢vor [8]. Udaljene metastaze se u pravilu pojavljuju nakon regionalnih i

naj¢esc¢e su u pluc¢ima [1,8].

3.5 Disekcija vrata

Disekcijom vrata naziva se operacija kojom se ucini limfadenektomija vrata odnosno
odstrane limfni €vorovi u vratu i limfni putovi koji ih povezuju. Taj zahvat prvi je
detaljno opisao Amerikanac George W. Crile 1906. godine, postavivsi osnovne
principe izvodenja radikalne disekcije vrata (RDV) [8]. Disekcije se, prema
opseznosti, dijele na radikalnu disekciju vrata (RDV), modificiranu radikalnu (MRDV),
prosirenu radikalnu (PRDV) i selektivnu disekciju vrata (SDV). Osnovni oblik disekcije
vrata je radikalna disekcija, dok su drugi oblici njene varijacije [1,9]. Disekcija se
mozZze izvesti kao samostalni zahvat kod prisustva regionalnih metastaza ili ¢eSc¢e u

sklopu Commando operacije bilo kao elektivni ili kurativni zahvat.



3.6 Lije€enje karcinoma usne Supljine

Temelj lije€enja karcinoma usne Supljine, neovisno o podlokalizaciji, resekcija je
primarnog tumora sa postizanjem zdravih resekcijskin rubova (tzv. intraoralna
resekcija). Zbog opasnosti od limfogenog metastaziranja ili uklanjanja Kklinicki
prisutnih metastaza u vratu za vecinu je karcinoma potrebno u istom aktu napraviti i
disekciju vrata [1,5,8]. Operacija kojom se u istom aktu odstrani primarni tumor i ucini
disekcija vrata, u kirurSkom se Zargonu naziva Commando operacija. Taj termin
pripisuje se Amerikancu Hayes Martinu, jednom od pionira kirurgije glave i vrata koji
je u knjizi The Surgery of Head and Neck Tumors detaljno opisao tehniku i modalitete
onkoloske kirurgije glave i vrata. Commando operacija oznacava en bloc resekciju
tumora u usnoj Supljini sa disekcijom vrata ili ,slozenu resekciju“ (prema engl.
composite resection) [10]. Operacija uvijek zapocinje disekcijom zbog lakSeg
pristupa, zatim se tumor resecira u jednom bloku s disektatom vrata kako bi se
odstranili i svi limfni putevi, izmedu primarnog tumora i vratnih limfnih &vorova,
potencijalno zahvaceni karcinomom [8]. Nakon disekcije pristupa se na primarni
tumor unutar usne Supljine, a u ovisnosti o zahvacenosti mandibule tumorom
ponekad se ucini i njena resekcija. U sluCaju povrSinskog, djelomi¢nog zahvacanja
kosti tumorom ucini se marginalna resekcija mandibule, kojom se odstrani dio visine
mandibule uz alveolarnih greben i saduva kontinuitet Celjusti u donjem dijelu.
Resekcija mandibule moze biti i segmentalna, odnosno u punoj visini Celjusti. Za
neke podlokalizacije karcinoma usne Supljine i orofarinksa moguce je primijeniti i tzv.
pull-through tehniku, kojom se tumor s disektatom izvuce direktno na vrat ispod
mandibule, a Celjust se ne resecira. Metode pristupa na tumor, znacajne su jer
odreduju vrstu defekta koji zaostaje [10]. Dodatni modaliteti lije€enja karcinoma usne
Supljine su adjuvantna radioterapija, primijenjena u vecini slu¢ajeva, te adjuvantna

kemoterapija i imunomodulacijska terapija [5].



3.7 Principi i metode rekonstrukcije usne Supljne

Posljedica mutiliraju¢e resekcije kao $to je Commando operacija uvijek ostavlja
slozeni defekt, u vecini sluCajeva sastavljen od kosti i okolnog mekog tkiva, u iznimno
zahtjevnom podrucju za rekonstrukciju. Regija usne Supljine, sadrzava anatomske
strukture odgovorne za funkcije koje su od esencijalnog znacenja za Covjeka i
predstavljaju klju¢ne odrednice dobre kvalitete zivota. To su: Zvakanje, gutanje,
disanje i govor. Osim funkcijskih znac€ajki, podrucje usne Supljine pripada estetski
najznacajnijem dijelu tijela te je zadovoljavajuéi estetski rezultat od kljuénog znacenja
za psihosocijalnu rehabilitaciju bolesnika.

Jasno je, dakle, da rekonstrukcijski zahvati u podru€ju usne Supljine predstavljaju
veliki izazov. Cilj rekonstrukcije usne Supljine, u prvom redu je ponovno
uspostavljanje strukturnog integriteta, kako bi gornji dio diSnog puta ostao prohodan,
a vazne anatomske strukture kao $to su vece Zile i zivci pokrivene i zasti¢ene. Slijedi
jednako vazna zadaca ponovnog uspostavljanja funkcija kao $to su govor, gutanje i
oralna kompetencija te naposljetku maksimiziranje estetskog ucinka [11-13]. Danas
je standard u onkoloskoj kirurgiji glave i vrata primarna, imedijatna rekonstrukcija,
kako bi se izbjegla kasnija fibroza tkiva koja u velikoj mjeri umanjuje ucinak
rekonstrukcije. Klju€ni korak u postizanju zadovoljavajuceg ishoda, pravilan je odabir
rekonstrukcijske metode [11,12]. Odabir odgovarajuce metode ponajviSe ovisi o
veli€ini, vrsti i lokalizaciji defekta te opéem zdravstvenom stanju bolesnika kao i

vjestini i iskustvu kirurga [11,12].



Na rekonstrukcijskoj piramidi (Slika 1.) prikazane su mogucénosti rekonstrukcije
defekta.

Slobodni reznjevi

Regionalni reznjevi

Lokalni reznjevi

Kozni presadci

Cijeljenje sekundarnom nakanom

Slika 1. Rekonstrukcijska piramida; Organizirani prikaz izbora rekonstrukcijskih
metoda, poredanih od najprimitivnije do najsofisticiranije; preuzeto i prilagodeno iz

Taylor MS, Haughey BH. Reconstruction of the oropharynx [14].

Cesto nakon Commando operacije, zbog opseznosti defekta, nije moguée primarno
zatvoriti defekt, posebice kod defekta Celjusti. Zbog opseznosti i slozenosti defekta,
nije moguce primijeniti ni presatke koze. Defekt nakon Commando operacije u pravilu
zahtjeva postavljanje reznja, Sto znaci da rekonstrukcija kreée s vrha piramide
[12,13].



3.8 Reznjevi u rekonstrukciji usne Supljine

Termin rezanj oznacava tkivo koje je premjesteno s jednog dijela tijela na drugi i koje
zadrzava neki oblik vlastite vaskularne opskrbe. Prema mjestu uzimanja, reznjeve

dijelimo:

Lokalni reznjevi - odignuti s iste regije na kojoj se nalazi defekt te anatomski povezani

s donorskim mjestom od kojeg dobivaju krvnu opskrbu, npr. jezi¢ni i bukalni reznjevi.

Regionalni reZnjevi - odignuti sa regije susjedne regiji u kojoj se nalazi defekt i
takoder povezani s donorskim mjestom. Najbolji je primjer pektoralis major, miokutani

rezanj.

Slobodni rezZnjevi - odignuti s udaljenog mjesta u tijelu, ne zadrZzavaju kontakt sa
donorskom regijom ve¢ se kao samostalni dio tkiva s vlastitom krvnom opskrbom
prenose u podrucje defekta i mikrokirurSkom tehnikom anastomoziraju s prihvatnim

Zilama, primjerice, radijalni fasciokutani i anterolateralni bedreni rezan,;.

Reznjeve, takoder, dijelimo s obzirom na vrstu tkiva od kojih se sastoje. Postoje
razliCite kombinacije tkiva, primjerice, kutani, fasciokutani, miokutani, miofascijalni
reznjevi itd. [15]. U modernoj medicini, slobodni rezZnjevi, iako na vrhu
rekonstrukcijskih ljestvi, smatraju se Cesto prvim izborom i ,zlatnim standardom® u

rekonstrukciji defekata u podrucju glave i vrata [11-13,15].



4. HIPOTEZA I CILJEVI ISTRAZIVANJA

4.1 HIPOTEZA

Hipoteza istraZivanja je da slobodni reznjevi imaju bolji u€inak u rekonstrukciji usne
Supljine nakon Commando operacije od regionalnih reznjeva, te nizu stopu

postoperacijskin komplikacija.

4.2 CILJEVIISTRAZIVANJA

1. Usporediti ishod rekonstrukcije usne Supljine nakon Commando operacije
koristecCi Cetiri rekonstrukcijske metode: primarno zatvaranje, lokalne reznjeve,
regionalne reznjeve i slobodne reznjeve.

2. Usporediti stopu nekroza reznja i kirurskih postoperacijskih komplikacija kod
razli€itin vrsta reznjeva.

3. Odrediti indikacije za uporabu pojedinih tipova reznjeva obzirom na vrstu
defekta nakon Commando operacije, osobine bolesnika i karakteristike
pojedinih reznjeva.

4. Procijeniti opravdanost upotrebe pektoralnog reznja u rekonstrukciji usne

Supljine nakon Commando operacije.



5. MATERIJALI I METODE

Nakon odobrenja EtiCkog povjerenstva Klinicke Bolnice Dubrava provedena je
retrospektivna kohortna studija. U studiji je koristena medicinska dokumentacija
bolesnika iz baze podataka Klinike za kirurgiju lica, Celjusti i usta Klinicke bolnice
Dubrava u Zagrebu. U istrazivanje su uklju€eni svi bolesnici sa primarnim tumorom u
usnoj Supljini, histoloSki verificiranim planocelularnim karcinomom, koji su podvrgnuti
Commando operaciji na Klinici za kirurgiju lica, €eljusti i usta u razdoblju od 1.
sijeCnja 2006. do 31. prosinca 2010. godine. Iz istrazivanja su iskljueni bolesnici
kojima je Commando operacija ucinjena zbog recidiva primarnog tumora u usnoj
Supljini i bolesnici s karcinomom usne ili orofarinksa. Demografija bolesnika bila je
definirana pomocu dobi i spola, a kao pokazatelj optere¢enosti komorbiditetima i
opc¢eg zdravstvenog stanja koriStena je ASA klasifikacija iz 2014. godine. Bolesnici
klasificirani kao ASA 3 i viSe bili su smatrani tezeg op¢eg zdravstvenog stanja, dok su
oni Klasificirani kao ASA 1 i 2 bili ocjenjeni dobrog opéeg zdravstvenog stanja.
Takoder, bile su uzete u obzir i navike konzumiranja duhanskih i alkoholnih
proizvoda. Anamneza konzumiranja duhanskih proizvoda bila je ocjenjena kao
pozitivna ukoliko je pacijent puSio vise ili jednako 10 godina/kutija (od engl.
pack/year) te ako je prestao prije manje od 10 godina. Anamneza konzumiranja
alkohola bila je ocjenjena kao pozitivha ukoliko je pacijent svakodnevno konzumirao
alkohol (makar i minimalne koli¢ine, primjerice 2-3 dL vina svakodnevno) te ako je u
proslosti bolovao i bio lije¢en od alkoholizma. Od karakteristika tumora analizirane su
sliedeée varijable: podlokalizacija tumora unutar usne Supljine i T stadij tumora
odreden prema TNM klasifikaciji UICC-a iz 2009. godine. Vrsta defekta bila je
razmatrana kroz podlokalizaciju tumora uzimajuci u obzir resekciju mandibule i vrstu
resekcije (segmentalna ili marginalna resekcija mandibule). Od rekonstrukcijskih
metoda analizirane su: primarno zatvaranje defekta, lokalni reznjevi, regionalni
reznjevi i slobodni reznjevi. Istrazivane su iskljuCivo postoperacijske kirurske
komplikacije, vezane za podrucje operacijskog zahvata, do kojih je doSlo u razdoblju
od operacije do otpusta iz bolnice. Nisu uzete u obzir opée medicinske komplikacije,
primjerice pneumonia ili infarkt miokarda, do kojih je doslo u tom istom razdoblju.
Takoder je bio zabiliezen postoperacijski dan u kojem su kirurSke komplikacije

nastupile.
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Analizirana je zastupljenost pojedine rekonstrukcijske metode po godinama u
promatranom 5-godiSnjem razdoblju. Vitalnost reznja zabiljezena je sa tri moguca
ishoda: dobra vitalnost, djelomi¢na nekroza i potpuna nekroza reznja. Nekroza koja
je zahvatila samo dio reznja i koja nije iziskivala potpuno odstranjenje reznja bila je
oznacCena kao djelomiCna nekroza. Nekroza zbog koje je propao Citav rezanj te je
trebao biti u cijelosti odstranjen, oznaCena je kao potpuna nekroza. Zabiljezen je i
postoperacijski dan nastanka nekroze. Razmatrana je i duljina hospitalizacije od
datuma operacije do datuma otpusta iz bolnice. Numericke varijable bile su prikazane

kao aritmetiCke sredine (x SD), a kategorijske varijable kao proporcije (%)
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6. REZULTATI

6.1 Opéi podaci o bolesnicimai stadiju tumora

Ukupno je, u promatranom 5-godiSnjem razdoblju, Commando operaciji bilo
podvrgnuto 157 bolesnika s primarnim karcinomom usne Supljine. Dva bolesnika su
imala sinkroni tumor unutar usne Supljine (oboje po dva neovisna primarna tumora).
Od ukupnog broja bolesnika, 131 bili su muskog, a 26 Zenskog spola (5:1). Prosjek
dobi iznosio je 58,6 godina (+10,1), raspon dobi od 34 do 80 godina, a 80,9%
bolesnika je bilo starije od 50 godina. Anamneza konzumiranja duhanskih proizvoda
bila je pozitivha u 89,2%, a anamneza konzumiranja alkohola u 77,1% bolesnika.
Bolesnika loSijeg op¢eg zdravstvenog stanja, klasificiranih kao ASA 3 i 4, bilo je 74
(47,1%).

Na Slici 2. prikazana je zastupljenost pojedinih podlokalizacija karcinoma usne

Supljine.
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Sluznica obraza Gingiva Dno usne supljine Tijelo jezika Retromolarno

mandibule podrucje

M Broj bolesnika ® %

Slika 2. Shematski prikaz raspodijele podlokalizacija karcinoma u usnoj Supljini

U uznapredovalom stadiju bolesti (stadij T3 i T4) bilo je 51,6% karcinoma. Prosjek
duljine hospitalnog boravka nakon operacije iznosio je 25,9 dana (x 15,5), a raspon
od 5 do 115 dana.
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6.2 Postoperacijske komplikacije

Ukupan broj postoperacijskih kirurskih komplikacija bio je 44 u 28 bolesnika (17,8%).
U bolesnika s komplikacijama, muskarci su bili CeS¢e zastupljeni od zena (21:7). Od
28 bolesnika s komplikacijama 11 ih je imalo vise od jedne komplikacije (39,3%).
NajceSce zabiljezene komplikacije bile su: infekcija (13 bolesnika, 30,9%),
dehiscijencija rane (10 bolesnika, 23,8%) te fistula (7 bolesnika,16,7%). Ostatak
komplikacija sacinjavale su venska kongestija sa 4 slu€aja (9,5%) tromboza, serom,
hematom i nekroza koZe vrata sa po 2 slucaja (4,8%), te krvarenje iz reznja i ruptura
arterije karotis interne sa po 1 slu¢ajem (2,4%). Do rupture arterije karotis interne
doSlo je u bolesnika kod kojeg je defekt bio primarno zatvoren. Prosje¢na dob
bolesnika s komplikacijama bila je 55,7 godina. U toj skupini 46,4% bolesnika bilo je
tezeg opcCeg zdravstvenog stanja. Anamneza konzumacije duhanskih proizvoda
iznosila je 85,7%, a alkoholnih proizvoda 71,4%. Tumori T3 i T4 stadija, u toj su
skupini bili zastupljeni sa 68,9%. U skupini bolesnika s komplikacijama, defekt

mandibule bio je prisutan u 78,6% bolesnika.
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6.3 Metode rekonstrukcije usne Supljine

6.3.1. Opé¢i podaci

Ukupno je bio koristen 121 rezanj u 114 bolesnika, dok je defekt u 43 bolesnika bio

primarno zatvoren.

Lokalni reznjevi bili su primijenjeni ukupno sedam puta (4,3%). Od lokalnih reznjeva
koriSteni su jeziCni rezanj kod Cetiri bolesnika, sternokleidomastoidni rezanj kod dva
bolesnika i bukalni sluzni¢ni rezanj kod jednog bolesnika. Sternokleidomastoidni
rezanj ubrojen je u lokalne reznjeve zbog svoje velike blizine primarnom
operacijskom polju. Bukalni sluzniéni rezanj koristen je u kombinaciji sa

sternokleidomastoidnim reznjem.

Regionalni reznjevi bili su primijenjeni ukupno 65 puta (39,6%). U promatranom
razdoblju, rezanj velikog pektoralnog misi¢a koriSten je kod 63 bolesnika, te je
zajedno sa jednim miokutanim reznjem miSi¢a trapeziusa i jednim deltopektoralnim
reznjem cCinio grupu regionalnih reznjeva. Pektoralni rezanj je bio dva puta koriSten

kao ,salvage” rezanj nakon propadanja dva slobodna reznja.

Slobodni su reznjevi ukupno bili primijenjeni 49 puta (29,9%). Radijalni fasciokutani
rezanj koriSten je kod 29 bolesnika, radijalni osteokutani rezanj upotrjebljen je osam
puta te fibula i anterolateralni rezanj, oboje primijenjeni po Sest puta. Kod tri
bolesnika upotrjebljeni su u kombinaciji. Radijalni fasciokutani rezanj je u jednom
navratu bio upotrjebljen kao ,salvage” metoda nakon propadanja kontralateralnog

radijalnog fasciokutanog reznja.
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Na Slici 3. prikazan je shematski prikaz metoda za rekonstrukciju usne Supljine

Raspodjela rekonstrukcijskih metoda

REZNJEVI;
29,9%
ZATVARANJE;
26,2%
REZNJEVI; R
2 65 REZNJEVI; 4,3%

Slika 3. Shematski prikaz zastupljenosti pojedinih metoda rekonstrukcije

Na Slici 4. prikazana je raspodjela rekonstrukcijskih metoda u odnosu na

podlokalizaciju primarnog tumora unutar usne Supljine.
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Slika 4. Raspodijela metoda rekonstrukcije u odnosu na podlokalizacije tumora
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Bolesnici rekonstruirani lokalnim reznjevima bili su najstarije dobi, prosje¢no 66,7
godina. Najveci udio bolesnika koji konzumiraju duhanske proizvode zabiljeZen je u
skupini regionalnih reznjeva, 95,4%. Takoder, najveéi udio bolesnika s
uznapredovalim stadijem bolesti, T3 i T4, te s defektima mandibule, bio je u skupini

regionalnih reznjeva (66,2% i 93,8%).

UCestalost koriStenja odredene rekonstrukcijske metode mijenjala se kroz

promatrano 5-godi$nje razdoblje. Ta dinamika prikazana je na Slici 5.
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Slika 5. Grafi¢ki prikaz dinamike koristenja rekonstrukcijskih metoda kroz promatrano

5-godis$nje razdoblje
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6.3.2. Postoperacijske komplikacije

Stopa postoperacijskin komplikacija bila je najviSsa u skupini slobodnih reznjeva

(30,6%) dok je najmanja bila u skupini lokalnih reznjeva gdje nije bilo komplikacija.

Od 11 bolesnika koji su imali vise od jedne komplikacije ¢ak 5 ih je bilo iz skupine

regionalnih reznjeva (45,5%). U skupini dviju naj¢es¢ih komplikacija (infekcija i

dehiscijencija), regionalni i slobodni reznjevi bili su gotovo identi¢éno zastupljeni (515

za dehiscijenciju, 6 i 5 za infekciju). U skupini bolesnika s fistulom, medutim,

regionalni reznjevi bili su dvostruko viSe zastupljeni od slobodnih reznjeva. U Tablici

2. prikazana je uCestalost komplikacija kod pojedinih rekonstrukcijskih metoda.

Tablica 2. Stopa komplikacija kod razli¢itih metoda rekonstrukcije

METODA REKONSTRUKCIJE STOPA KOMPLIKACIJA
N (%)
Primarno zatvaranje 10(23,3%)
Lokalni reznjevi 0
Regionalni reznjevi 19(29,2%)
Slobodni reznjevi 15(30,6%)
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6.3.3. Nekroze reznjeva

Ukupna ucestalost nekroze svih reznjeva iznosila je 9,1% (11 reznjeva). Do
djelomi¢ne nekroze doslo je u sedam (5,8%), a do potpune u Cetiri reznja, u ukupno
10 (6,4%) bolesnika. Jednom bolesniku nekrotizirala su oba slobodna reznja.
Prosje¢no vrileme nastanka nekroze bilo je 17,2 dana (+ 14,6), s rasponom od 1 do
54 dana. U skupini slobodnih reznjeva doSlo je do nekroze 7 reznjeva (14,3%), dok je
kod regionalnih reZznjeva do nekroze doSlo u 4 slucaja (6,2%). Sve 4 potpune
nekroze, dogodile su se u skupini slobodnih reznjeva, dok se kod regionalnih
reznjeva radilo isklju€ivo o djelomi¢nim nekrozama. U skupini lokalnih reznjeva nije
zabiliezena nekroza. Bolesnici s nekrozom reznja su u 40% slu€ajeva bili tezeg
opc¢eg zdravstvenog stanja. Prosjek godina u skupini bolesnika s nekrozom iznosio je
56,4 godine (+ 10,2), a raspon od 46 do 78 godina. Anamneza konzumiranja
duhanskih proizvoda u toj je skupini bila pozitivha u 90%, a anamneza konzumiranja
alkoholnih proizvoda u 70% slu€ajeva. Tumori T3 i T4 stadija bili su zastupljeni s
54,6%. Defekt mandibule bio je prisutan u 80% slucajeva. Duljina postoperativhog
boravka u bolnici iznosila je 48,9 dana (+ 16,8 ).
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U Tablici 3. prikazani su klini¢ki parametri u odnosu na vrstu rekonstrukcije usne

Supljine.

Tablica 3. Klini¢ki parametri prikazani u odnosu na skupine metoda rekonstrukcije

PRIMARNO LOJ(ALNI REGIVONALNI SLOVBODNI
ZATVARANIE REZNIJEVI REZNIJEVI REZNIJEVI
n=43(26%) n=7(4%) n=65(40%) n=49(30%)
Dob - godine
Prosjek 60,6 66,7 57,4 57
Spol - N (%)
Muskarci 36(84%) 4(67%) 56(86%) 36(80%)
Zene 7(16%) 2(33%) 9(14%) 9(20%)
T stadij - N (%)
T1-T2 28(64%) 5(83%) 22(34%) 22(48%)
T3-T4 16(36%) 1(17%) 43(66%) 24(52%)
ASA-status - N (%)
ASA 1ili2 21(49) 4(67%) 34(52%) 24(53%)
ASA 3ili4 22(51%) 2(33%) 31(48%) 21(47%)
Duhan - N (%) 37(86%) 5(83%) 62(95%) 38(84%)
Alkohol - N (%) 35(81%) 4(67%) 53(82%) 30(67%)
Defekt mandibule - 35(81%) 5(83%) 61(94%) 27(60%)
N (%)
Vitalnost reznja -N (%)
Dobra vitalnost 0 7(100%) 61(94%) 42(86%)
Parcijalna nekroza 0 0 4(6%) 3(6%)
Totalna nekroza 0 0 0 4(8%)
Vrijeme nastanka
nekroze -
postoperativni dan
Prosjek 0 0 21 15
Komplikacije - N (%) 10(23%) 0 19(29%) 15(31%)
Duljina hospitalizacije -
dani
Prosjek 24,9 19,3 27,1 27,1
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7. DISKUSIJA

Prosje€na dob bolesnika u ovom istraZivanju iznosila je 58,6 godina $to je u skladu s
navodima recentne literature. Vecina bolesnika (80,9%) bila je starija od 50 godina.
Karcinom usne Supljine bio je znatno ¢es¢i kod muskaraca nego kod Zena (5:1) $to je
uglavnom sli¢no kao u ostalim europskim zemljama [2].

ZabiljeZena je razlika u uCestalosti pojedinih podlokalizacija u usporedbi sa svjetskim
podacima. U ovoj je seriji bolesnika dno usne Supljine bila najée$¢a podlokalizacija
(30,8%), dok je u zapadnim zemljama to jezik (40-50%), koji se u ovoj studiji nalazio
na drugom mjestu (28,3%). Ocekivano, bio je prisutan veliki broj bolesnika koji su
imali pozitivnu anamnezu konzumiranja duhanskih (89,2%) i alkoholnih proizvoda
(77,1%). Veci dio tumora, 51,6% bio je otkriven u uznapredovalom T3 i T4 stadiju, Sto
korelira sa globalnim podacima [2]. Kod ¢ak 74,5% bolesnika nakon Commando
operacije zaostao je defekt Celjusti. U viSe od 75% sluCajeva, ti defekti rekonstruirani
su primarno ili regionalnim reznjem bez nadomjestka kosti slobodnim reznjem. A
literatura govori da bi se za popunjavanje kostanog defekta trebali koristiti slobodni
kostani reznjevi [16,23].

Za popunjavanje mekotkivnih defekata jezika i dna usne Supljine najCeSce su
koristene metode regionalnih reZnjeva i primarnog zatvaranja. U regijama
retromolarnog podrucja i gingive mandibule jednakom su se ucestalosti koristili
regionalni i slobodni reznjevi. To odrazava Cinjenicu da se u tim regijama Cesto radi o
kombiniranom mekotkivnom i koStanom defektu koji iziskuje upotrebu slobodnih
reznjeva s kosti.[16,23]

Kao rizicni €imbenici u brojnim se istrazivanjima navode komorbiditeti, trajanje
operacije, T stadij tumora, slozenost defekta te konzumacija alkoholnih i duhanskih
proizvoda [16-20]. Prema rezultatima ovog istrazivanja kao jedini znacajni rizicni
Cimbenik za postoperacijske komplikacije pokazao se T stadij tumora. Bolesnici s
komplikacijama nisu se znatnije razlikovali od ostalih bolesnika u niti jednoj drugoj
varijabli.

Stopa komplikacija u skupini primarnog zatvaranja bila je niza od skupine regionalnih
i slobodnih reznjeva (23,3%). Bolesnici kojima je defekt bio zatvoren primarno u
vecem su udjelu imali tumore T1 i T2 stadija. Medutim, bili su stariji od bolesnika u
ostalim skupinama, a viSe od 50% ih je bilo ASA statusa 3 i 4. Iz tog je vidljivo da je

primarno zatvaranje defekta rezervirano za starije bolesnike s manjim defektom.
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Vazno je naglasiti da je do rupture unutarnje karotidne arterije doslo upravo u
pacijenta kojem je defekt bio primarno zatvoren. Time je naglasen kljucni nedostatak
te metode, izostanak strukturnog integriteta i zastite vitalnih struktura glave i vrata.
Primarno zatvaranje defekta usne Supljine nakon Commando operacije, sve se

manije koristi (vidljivo iz Slike 5.).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na nizu u€estalost komplikacija uporabom lokalnih
reznjeva gdje nije bilo ni komplikacija niti nekroza reznja. Medutim, u toj su skupini
bolesnici u najvecem postotku bili dobrog opceg stanja, a u najmanjem postotku
konzumirali duhanske i alkoholne proizvode. Karakteristike tumora su, takoder, bile
povoljnije nego u ostalih rekonstrukcijskih metoda (veéi udio manjih T stadija tumora,
T1 i T2). Predispozicija za komplikacije je, stoga, bila puno manja nego u ostalih
metoda [16-20]. Lokalni reznjevi bili su najrjede koristeni (4,3%), te je jasno vidljiv
trend smanjenja upotrebe lokalnih reznjeva kao rekonstrukcijske metode nakon
opsezne operacije (Slika 5).

Prema rezultatima ovog rada, veca je ucestalost komplikacija kod slobodnih reznjeva
(30,6%) u odnosu na regionalne (29,2%) $to nije u skladu s recentnom literaturom. U
mnogim je studijama, naime, dokazano da su komplikacije ¢e$¢e kod primjene
regionalnih reznjeva [16,17,21-23]. Bolesnici kod kojih je defekt rekonstruiran
regionalnim reznjevima imali su Cak viSe predispozicija za komplikacije. Naime, u
viSem postotku su bili ASA statusa 3 i 4 te konzumirali alkoholne i duhanske
proizvode. U toj se skupini, takoder, nalazio najveci udio kostanih defekata, a taj je
udio za viSe od 30% bio veci od grupe slobodnih reznjeva. Takva raspodjela rizi€nih
¢imbenika je u skladu s brojnim istrazivanjima, koja su pokazala kako se regionalni
reznjevi, prvenstveno miokutani pektoralni rezanj, u pravilu primjenjuju u starijih
bolesnika s viSe komorbiditeta i s opseznijim defektima jer su smatrani sigurnijima
[16,25]. U skupini slobodnih reznjeva nekroze su bile viSe nego dvostruko ucCestalije
nego u skupini regionalnih reznjeva (14,3% naspram 6,2%). Rezultati ovog
istrazivanja suglasni su vedcini literaturnih navoda recentnih studija [16,17,21,24,25].
Potpune nekroze reznja bile su vezane isklju€ivo za skupinu slobodnih reznjeva. To
odrazava Cinjenicu, potkrijeplienu mnogim istrazivanjima, da je potpuna nekroza
regionalnih reznjeva jako rijetka [16,17,21,24].

Jedan od razloga davanja prednosti pektoralnom reznju u rizinijih bolesnika je krace

trajanje operacije i posliedi€éno manje komplikacija op¢e anestezije. Pektoralis major
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je masivan kozno-misi¢ni rezanj s pouzdanom vaskularizacijom. Kao takav pruza
izvrsnu trofiCku potporu i zastitu strukturama koje pokriva (u usnoj Supljini ali i
krvozilnim strukturama vrata npr. karotidi), Sto je osobito korisno za vrijeme
radioterapije. Istodobno ostavlja mogucnost rekonstruiranja izrazito velikih defekata u
podrucju usne Supljine. Nadalje, u kontekstu razmatranja i ekonomske opravdanosti
pojedine metode valja napomenuti kako su regionalni reznjevi ekonomski isplativiji od
slobodnih za primjenu. Dijelom je to zbog kraceg trajanja operacije, pristupacnosti i
jednostavnosti odizanja reznja $to omogucuje rad samo jednog kirurs§kog tima. Ono
Sto je takoder vazno spomenuti, jest da tehniCka jednostavnost primjene omogucava
i manje iskusnim kirurzima da izvedu kvalitetan rekonstrukcijski zahvat [16]. S druge
strane, Bussu i sur. u svojem istraZivanju navode kako je duljina hospitalizacije, zbog
viSe ucCestalosti komplikacija, ve¢a u skupini regionalnih nego slobodnih reznjeva
[16]. No, u ovom su istrazivanju zabiljezene identi¢ne vrijednosti u obje skupine (27,1
dan). Zbog niske stope nekroza, pektoralni rezanj koristi se ¢esto kao i ,salvage”
metoda iako neki autori preporuCuju slobodne reznjeve za tu svrhu [16,24,25,26].
Pektoralis major, kao glavni predstavnik regionalnih reznjeva, u mnogim se
ustanovama, kako siromasnih tako i bogatih zemalja, i dalje koristi kao ,radni konj*
[16,25].

Od glavnih nedostataka regionalnih reznjeva, prvenstveno pektoralis majora, ¢esto
se navodi kontraktura vrata i estetski deformiteti zbog kojih mnogi bolesnici ponovo
bivaju podvrgnuti operativnim zahvatima. Najveci nedostatak regionalnih reznjeva
jest nemogucnost nadomjeStanja kosStanog defekta, c¢ime pacijentima nije
omoguceno zvakanje i uzimanje krute hrane. Stoga, regionalni reznjevi redovno
postizu slabije rezultate u domeni izgleda i kvalitete Zivota pacijenta od slobodnih
reznjeva [12,16,23].

Sobodni reznjevi se danas smatraju 'zlatnim standardom' u rekonstrukciji usne
Supljine. Oni svojom raznoliko$¢u pruzaju mogucnost zatvaranja defekta gotovo bilo
koje veliCine i lokalizacije, nadomjeStanjem svih vrsta tkiva koja nedostaju sa pazljivo
oblikovanim reznjem. Od brojnih prednosti slobodnih reznjeva valja, kao mozda i
najvazniju, navesti mogucnost nadomjestanja kostanog defekta mandibule ili maksile
[11-13,16,21,22,26]. Time se stvaraju pretpostavke za implantolosko-protetiCku
rehabilitaciju koja je u konacnici i cilj rehabilitacije bolesnika nakon Commando
operacije, a ne samo kirursSke rekonstrukcije defekta usne Supljine [26,23]. U tom se

aspektu, lokalni i regionalni reznjevi teSko mogu usporedivati sa slobodnim
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reznjevima.Slobodni su reznjevi tehnicki zahtjevniji za primjenu i skuplji, buduci da je
potreban istodoban rad dva kirurS8ka tima. Duljina trajanja operacije u skupini
slobodnih reznjeva je, zasad, joS uvijek puno veca, te se rjede koriste u riziCnijih
bolesnika [16,20,25]. Medutim, karakterizirani su izvrsnim estetskim i funkcionalnim
ucinkom i visokom postoperativnom kvalitetom zivota [16,26,22]. Vazno je spomenuti
i morbiditet donor mjesta. On je izuzetno nizak kod regionalnih reznjeva, dok kod
slobodnih reznjeva najviSe ovisi o izboru reznja [22].

Kako su opisali Colletti i sur., Bassov model difuzije inovacija, primjenjiv je na
medicinsko tehnoloSka dostignuc¢a pa tako i na kirurSke tehnike [25,27]. Po tom
modelu, u kontekstu medicinsko-tehnoloskih dostignuca, svaka nova kirurska tehnika
koja se uvodi prolazi kroz tri faze. Prvu, u kojem se uvodi i primjenjuje marginalno,
drugu, u kojem dolazi do 'eksplozije' upotrebe te postaje predmetom Sirokih rasprava,
te tre¢u u kojoj dolazi do pada popularnosti i u€estalosti upotrebe. Ponekad, slijedi
Cetvrta faza koja mozZe predstavljati nestanak metode iz upotrebe ili ponovno
povecanje njenog koristenja [25,27].

lako se nalazimo u eri slobodnih reznjeva, brojne nedavne studije izvjeStavaju o
uCestalom Kkoristenju regionalnih reznjeva, prvenstveno pektoralis major reznja
[16,25,28]. Sukladno tome, u ovoj je ustanovi vidljiv trend povecavanja upotrebe i
slobodnih i regionalnih reznjeva u promatranom razdoblju (Slika 5.). Medutim,
koriStenje regionalnih reznjeva biljezi, uz blago strmiju uzlaznu putanju, puno vedi
skok od slobodnih reznjeva. U svjetlu ove analogije, rezultata ovog istrazivanja i
brojnih recentnih studija, jasno je da regionalni reznjevi ponovo dobivaju na vaznosti
u rekonstrukciji usne Supljine [16,25,28]. Metode zatvaranja opseznih defekata
primarnim zatvaranjem i upotrebom lokalnih reznjevi pokazuju jasan trend sve manje
upotrebe i moze se ocekivati prestanak upotrebe tih metoda, osim akcidentalnih
situacija, nakon opseznih zahvata kao Sto je Commando operacija. S druge pak
strane, usprkos statusu "zlatnog standarda”, dolazi do sve Ce8¢eg preispitivanja
uloge slobodnih reznjeva u rekonstrukciji usne Supljine djelomi¢no zbog kirurskih
komplikacija ali i ekonomske isplativosti [16,25]. Ipak, u slu€aju koStanog defekta
mandibule, upotreba slobodnih reznjeva smatra se gotovo obaveznom [16,23,25].
Regionalni reznjevi pokazali su se kao sigurna i pouzdana alternativa slobodnim
reznjevima. Njihova se upotreba preporuc¢a kod bolesnika s vecim rizikom od
komplikacija, primjerice, starijih bolesnika loSijeg opCeg zdravstvenog stanja s
karcinomima uznapredovalog stadija te je sve raSirenija[16,25].
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8. ZAKLJUCCI

U rekonstrukciji usne Supljine najCeSce se koriste regionalni i slobodni reznjevi.
Komplikacije u smislu parcijalne ili potpune nekroze reznja odnosno dehiscijencije
rane unutar usne Supljine naj¢eSce se javljaju kod slobodnih reznjeva.

UcCestalost nekroza bila je dvostruko ¢eSc¢a u skupini slobodnih reznjeva u odnosu na
regionalne reznjeve dok potpuna nekroza regionalnih reznjeva iznimno rijetka (oko
6%0).

Slobodni reznjevi su najbolja moguéa opcija za postizanje visokog estetskog ucinka
kao i za implantolosko-proteticku rehabilitaciju bolesnika.

Pojava komplikacija je u korelaciji sa T stadijem bolesti na nacin da su komplikacije
CeSce kod veceg T stadija.

Primarno zatvaranje defekta najbolje je koristiti uvijek kada je to moguce, ali kod
starijin  bolesnika (loSije zdravstveno stanje, komorbiditeti, ve¢i T stadij tumora),
primarno zatvaranje ili koriStenje lokalnih reznjeva ima vedi kirurSki potencijal nego
kod ostatka populacije.

Koristenje regionalnih reznjeva, prvenstveno miokutanog pektoralis major reznja,
najsigurnija je rekonstrukcijska metoda s najmanjom ucestalo$¢u kirurskih
komplikacija. U bolesnika s veéim rizikom pojave komplikacija rezanj pektoralis
majora je sigurna i dobra metoda za rekonstrukciju defekta nakon Commando
operacije.

U promatranom 5- godiSnjem razdoblju dosSlo je do postupnog pada primarnog
zatvaranja defekta i upotrebe lokalnih reZnjeva za rekonstrukciju usne Supljine nakon
Commando operacije. S druge strane, biljeZi se sve veéa upotreba slobodnih
reznjeva posebice radijalnog fasciokutanog i radijalnog osteokutanog reznja.
KoriStenje regionalnog pektoralis major reZznja nije izgubilo svoju ulogu, dapace, bolje

je definirana indikacija za upotrebu ovog pouzdanog i korisnog reznja.
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