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Rezime

Uvod: Poglavinu (eng. scalp) ¢ine meka tkiva koja pokrivaju kalvariju odnosno krov lobanje.
Znacaj poglavine i kostiju lobanje proistice iz ¢injenice da formiraju $tit oko mozga. Ove
strukture su povezane kako fizicki, tako i brojnim dinamickim fizioloSkim procesima. Njihova
ostecenja stoga mogu dovesti do brojnih i ozbiljnih komplikacija. S obzirom da poglavina posle
znacajna pri planiranju rekonstrukcije. Izbor optimalne metode za rekonstrukciju poglavine

zasniva se na analizi veceg broja ulaznih varijabli.

Cilj: Ova doktorska teza ima za cilj evaluaciju rezultata rekonstrukcije skalpa razli¢itim

hirur§skim tehnikama, kao 1:

1. Utvrditi distribuciju steCenih defekata poglavine po starosnim grupama i prema polu
ispitanika.

2. Utvrditi distribuciju steCenih defekata poglavine prema veli¢ini, dubini i lokalizaciji i
ispitati uticaj ovih parametara na izbor rekonstruktivne procedure.

3. Utvrditi znacaj pusenja, zracenja, kvaliteta okolne koze 1 komorbiditeta za odabir metode
rekonstrukcije i1 utvrditi njihov uticaj na ucestalost komplikacija.

4. Utvrditi najces¢e komplikacije 1 njihovu ucestalost u zavisnosti od veli¢ine, dubine
defekta i primenjene operativne tehnike.

5. Uporediti prednosti i nedostatke primene fasciokutanih reZznjeva sa drugim operativnim
tehnikama primenjenim za zatvaranje defekata iste veliCine i dubine poglavine, sa
posebnim osvrtom na regije.

6. Utvrditi 1 uporediti zadovoljstvo pacijenata postignutim rezultatima zatvaranja defekata u
zavisnosti od primenjene metode rekonstrukcije.

7. Na osnovu rezultata istrazivanja 1 dostupne literature napraviti algoritam za izbor
optimalne hirurske procedure za zatvaranje steCenih defekta poglavine razlicite etiologije,

veli¢ine 1 dubine.

Materijal i metode: Studijom je obuhvaceno 135 ispitanika, pacijenata sa steCenim defektima
poglavine leenih na Klinici za opekotine, plasti¢nu i rekonstruktivnu hirurgiju 1 Klinici za

neurohirurgiju Klinickog centra Srbije u periodu od 1.1.2001. do 31.12.2011. godine. Kod svih



pacijenata veli¢ina defekta merena je kljunastim merilom (nonijusom) i plasticnom neelasticnom
trakom, a zadovoljstvo postignutim rezultatima procenjivano je petostepenom Likertovom
skalom. Ostali klini¢ki parameri dobijeni su iz istorija bolesti. U studiji su praceni faktori koji
uticu na izbor metode rekonstrukcije, pojavu komplikacija kao i1 zadovoljstvo pacijenata

postignutom rekonstrukcijom.

Rezultati: SteCeni defekti poglavine su najc¢es¢i u starijoj populaciji i u % slucajeva nastaju
nakon hirurSkog uklanjanja malignih tumora. Na izbor metode rekonstrukcije defekata poglavine
utiCu dubina, veli¢ina, lokalizacija defekata, stanje okolnog tkiva, komorbiditeti 1 uzrok nastanka
defekta. Ucestalost ozbiljnih komplikacija je znacajno veca kod pacijenata kod kojih je radena
kraniotomija, kao 1 onih sa likvorejom. Prose¢ne vrednosti javljanja komplikacija kod pacijenata
kod kojih su rekonstrukcije radene fasciokutanim reZnjevma su zna€ajno nize od vrednosti kod
pacijenata koji su operisani na drugi na¢in. Zadovoljstvo pacijenata kod kojih je rekonstrukcija
radena fasciokutanim reZnjevima statisticki je znacajno vece u odnosu na zadovoljstvo pacijenata

kod kojih su rekonstrukcije radene drugim metodama.

Zakljucak: Ucestalost steCenih defekata poglavine najveca je u populaciji starijoj od 60 godina,
a najc¢eS¢e nastaju nakon hirurskog uklanjanja malignih tumora u ovoj regiji. Na izbor metode
rekonstrukcije velikih defekata poglavine statisticki znacajno uti¢u dubina, veli¢ina i lokalizacija
defekata, pri ¢emu najveci uticaj ima dubina, a najmanji lokalizacija. Lokalni fasciokutani
reznjevi su metoda izbora za manje i steCene defekte poglavine srednje veliCine. Slobodni
reznjevi (mikrovaskularni) su metoda izbora za rekonstrukciju najvecih defekata poglavine, kao i
onih koji se ne mogu zatvoriti lokalnim reznjevima ili autotransplantatima koze. Regionalni
(udaljeni) reznjevi 1 tkivna ekspanzija su korisne metode u slucajevima kada rekonstrukcije
defekata ne mozemo izvesti lokalnim reZznjevima, slobodnim reznjevima ili autotransplantatima
koZe. Rezultatima rekonstrukcije defekata poglavine najmanje su bili zadovoljni pacijenti kod
kojih je radena autotransplantacija koZe, a najviSe oni kod kojih su primenjeni lokalni
fasciokutani reznjevi. Primenom algoritama pri pregledu, proceni, planiranju i izvodenju
procedura koje koristimo za rekonstrukciju stecenih defekata poglavine postizu se optimalni
rezultati sa minimalnim odstupanjima. Na ovaj na¢in se smanjuje moguénost pogresnog izbora

procedure, dok ucestalost komplikacija i zadovoljstvo pacijenta moZemo preciznije predvideti.



Kljuéne reci: defekt poglavine, hirursSka tehnika, fasciokutani rezanj, autotransplantat koze,

tkivni ekspanderi, slobodni rezan;.



Summary

Introduction: A scalp consists of soft tissues that cover the roof of the skull or calvary. The
importance of scalp and skull bones arises from the fact that it forms a shield around the brain.
These structures are associated by both physical and dynamic numerous physiological processes.
Their damage, therefore, may lead to variety of serious complications. Since the scalp, after the
face, is one of the most striking parts of the human body, aesthetic considerations are very
important in the planning of its reconstruction. Selection of optimal methods for the

reconstruction of scalp is based on an analysis of a large number of input variables.

Aim: This thesis aims to evaluate the results of scalp reconstruction using different surgical

techniques, as well as:

1. Determine the distribution of acquired scalp defects by age and gender of respondents.

2. Determine the distribution of acquired scalp defects by size, depth and location, and to

examine the impact of these parameters on the choice of reconstructive procedures.

3. Determine the significance of smoking, radiation, quality of surrounding skin and comorbidity

(to choose methods of treatment) on the incidence of complications.

4. Identify the most common complications and their frequency depending on the size of defect

and its depth, and chosen surgical technique.

5. Comparing the advantages and disadvantages of fasciocutaneous lobes to different operating
techniques applied to close the scalp defects of the same size and depth, with special emphasis

on the region.

6. Identifying and comparing patients’ satisfaction with the achieved results in closing defects of

various sizes and depths, depending on the applied methods of reconstruction.

7. On the basis of the research results and available literature, to be able to propose algorithms
for selecting the optimal surgical procedure for closure of acquired scalp defect with different

etiology, size and depth.



Materials and Methods: The study includes 135 respondents, patients with acquired defects of
the scalp treated at the Clinic for Burns, Plastic and Reconstructive Surger and the Clinic for
Neurosurgery Clinical center of Serbia for a period of ten years ( 2001 to 2011 yr.). In all
patients the defect size was measured by calipers and plastic inelastic strap, and satisfaction with
the results assessed by Likert scale. Other clinical parameters were obtained from the medical
history. We have followed the factors that influence the choice of methods of reconstruction, the

occurrence of complications and patient satisfaction with the achieved reconstruction result.

Results: Acquired defects of scalp are the most common in the elderly population and in % of
cases occur after surgical removal of malignant tumors. The selection of reconstruction methods
depends on defect’s depth, size and localization, the condition of the surrounding tissue,
comorbidities, and the cause of the defect. The incidence of severe complications is markedly
higher in patients who underwent craniotomy, as well as in those with liquorrhoea. Average
values of occurrence of complications is significantly lower in patients who underwent the
reconstruction was done with local fasciocutaneous flaps than those who underwent the
reconstruction by other surgical techniques. The satisfaction of patients who underwent the
reconstruction was done by using local fasciocutaneous flaps is statistically significantly higher

than the satisfaction of patients who underwent the reconstruction by other surgical techniques.

Conclusion: The incidence of acquired scalp defects is the biggest in the population older than
60 years, and usually occur after surgical removal of malignant tumors in this region. The
defect’s depth, size and localization have statistically significant impact on the selection of
reconstruction method of large scalp defects. The greatest impact has the depth and the lowest
the localization of defect. Local fasciocutaneous flaps are the method of choice for smaller and
medium size acquired scalp defects. Free flaps (microvascular) are the method of choice for
reconstruction of largest defects of the scalp, as well as for those that cannot be closed with local
flaps and skin autografts. Regional (distant) flaps and tissue expansion method are useful in the
cases of reconstruction of defects that cannot be carried out with local flaps, free flaps or skin
autografts. The satisfaction of patients who underwent the reconstruction was done by using
local fasciocutaneous flaps is significantly higher than the satisfaction of patients who underwent
the reconstruction by other surgical techniques. The patients who underwent the reconstruction

by using skin autografts, were least satisfied. With application of algorithms in the review,



assessment, planning and carrying out the procedures that we use for reconstruction of acquired
scalp defects, optimal results with minimal fluctuation are achieved. In this way, the risk of
incorrect procedure selection is reduced, while the incidence of complications and patient

satisfaction can be accurately predicted.

Key words: scalp defect, surgical technique, fasciocutaneous flap, skin graft, tissue expanders,

free flap
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1. UVOD

Poglavinu (eng. scalp) ¢ine meka tkiva koja pokrivaju kalvariju odnosno krov lobanje (1).
Opisuje se i kao deo glave, iskljucujuéi lice, koji je obi¢no pokriven kosom. U anglosaksonskom
govornom podrucju predstavlja akronim za 5 slojeva koji ga formiraju. S — skin (koza), C —
connective tissue (sloj masnog i1 vezivnog tkiva koje se nalaze ispod koze), A — aponeurosis
(epikranijalna aponeuroza ili galea aponeurotika), L - loose areolar connective tissue (rastresito

vezivno tkivo) i P — pericranium (periost koji pokriva kosti lobanje).

1.1 ANATOMIJA

1.1.1 TOPOGRAFSKI PREDELI GLAVE (lat. Regiones capitis)

Topografski predeli glave dele se na: 1) prednji deo koji ¢ini lice (facies) 1 2) zadnji deo ili
lobanju (cranium). Granica izmedju ovih predela predstavljena je linijom koja polazi od korena
nosa (radix nasi), pa ide upolje supraorbitalnom ivicom (margo supraorbitalis) Ceone kosti,
zatim se spusta niz ¢eoni nastavak (processus frontalis) jabucne kosi do jabucnog luka (arcus
zygomaticus), ide zatim unazad, duz gornje ivice ovog luka, pa ispod spoljasnjeg usnog otvora
(porus acusticus externus) prelazi na prednju ivicu mastoidnog nastavka (processus mastoideus)

slepoocne kosti, spustajuci se do njegovog vrha, gde se i zavrSava (2).

Lobanja se sastoji od baze lobanje i kalvarije. Topografski predeli kalvarije su: 1) ¢eoni (regio
frontalis), 2) temeni (regio parietalis), 3) potiljacni (regio occipitalis) 1 4) slepoocni (regio

temporalis).


http://en.wikipedia.org/wiki/Loose_areolar_connective_tissue
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Slika 1.1 Topografski predeli lobanje (preuzeto iz Atlas der Anatomie des Menshen.
Sobotta/Becher. Urban & Scwarzenberg. Minchen-Berlin-Wien 1972.)

1.1.2 TKIVA POGLAVINE

Tkiva poglavine idu¢i od povrSinih ka dubljim ¢ine:

1) Koza

2) PotkoZzno tkivo

3) Misiéno-aponeurozni sloj (m. occipitofrontalis s. epicranius i galea aponeurotica)
4) Podaponeurozni sloj

5) Pokosnica lobanje (pericranium)

Ispod poglavine se nalaze tkiva koja su veoma vazna jer Stite mozak, a mogu biti istovremeno

zahvacena patoloskim procesima koji zahvataju poglavinu. To su:
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Crtez 1.2 Poprecni presek kroz tkiva lobanje (preuzeto iz Surgical Anatomy. Anson & McVay.

WB Saunders Company 1984.)

1. Koza skalpa je najdeblja na telu, a debljina iznosi u okcipitalnoj regiji oko 8 mm i postepeno
se smanjuje na oko 3 mm iduc¢i anteriorno i temporalno (4). Pri¢vrS¢ena je jakim fibroznim
vezama za galeu aponeuroticu (aponeurosis epicranialis). Ima izuzetno bogatu vaskularizaciju i
limfnu drenazu, kao i1 brojne znojne 1 lojne zlezde. Krvni sudovi poti¢u od subkutanog pleksusa.
Poglavina je najCesce pokrivena dlakama - kosom, izuzev u ¢eonom predelu. U donjem delu cela

se nalaze obrve (supercilia).

2. PotkozZno tkivo se sastoji iz spleta pomenutih kratkih, snaznih 1 izukr$tanih fibroznih snopica,
izmedu kojih se nalazi masno tkivo i brojnih krvnih sudova i zivaca. Zbog toga se krvni sudovi
koji se nalaze u toj zoni ne kontrahuju kompletno, Sto dovodi do produzenog krvarenja pri
povredama. Krvni sudovi poglavine su brojni i bogato medusobno anastomozirani. Manje
arterije su ogranci: a. supraorbitalis, a. supratrochlearis, a. temporalis superficialis 1 a. occipitalis.

Vene su pritoke v. facialis, v. temporalis superficialis, v. auricularis posterior i v. occipitalis.



Limfni sudovi se ulivaju u nodi lymphatici parotidei, nodi lymphatici retroauriculares i nodi
lymphatici occipitales. Senzitivni zivci dolaze iz: n. supraorbitalisa, n. supratroclearisa, n.
auriculotemporalisa, n. occipitalis minora, n. occipitalis majora, i n. occipitalis tertiusa. Motorna

inervacija potic¢e od n. facialisa (n.VII).

Zahvaljujuéi specifi¢noj vaskularizaciji i brojnim anastomozama ("svaki sa svakim") ¢ak i veliki
reznjevi poglavine sa relativno uskom peteljkom mogu preziveti, a rane zarastaju brzo i najcesce

bez komplikacija. Obilna prokrvljenost takode dovodi do ozbiljnih krvarenja u slu¢aju povrede.

Povrsne infekcije najcesce ostaju lokalizovane u potkoZznom tkivu, zbog fibroznih septa koje su

prepreka daljem Sirenju procesa.

Koli¢ina potkoZne masti je relativho konstantna, bez obzira na debljinu, ali izgleda da se

smanjuje sa starenjem (3).

3. MiSi¢no-aponeurozni sloj ¢eono-temeno-potiljacnog predela ¢ini tanki m. occipitofrontalis
koji se sastoji od Ceonog 1 potiljacnog trbuha spojenih aponeurozom svoda lobanje. U donjem
delu Cela nalaze se m. procerus i m. corugator supercilii, koji omogucavaju simetricne pokrete

Cela.

M. occipitofrontalis je parni dvotrbusni misi¢, sastavljen iz prednjeg (venter frontalis) 1 zadnjeg
(venter occipitalis) trbuha. Prednji trbuh pripaja se dole 1 napred na dubokoj strani koze povije 1
obrve, a gore 1 pozadi na prednjoj ivici aponeuroze svoda lobanje. Potiljacni trbuh ima pripoje
dole 1 pozadi na linea nuchae suprema, a gore i1 napred na zadnjoj ivici aponeuroze svoda
lobanje. Motorna inervacija poti¢e od nervusa facialisa. Dejstvo: oba trbuha zateZzu aponeurozu
svoda lobanje. Ceoni trbuh podiZe obrve i formira popreéne nabore na &elu, dok zadnji fiksira

aponeurozu i sluzi kao tacka oslonca za dejstvo prednjeg.

Srednji deo ovog miSica, usled fibrozne promene vlakana, predstavljen je Sirokom cetvrtastom
vezivnom plo¢om, nazvanom aponeuroza svoga lobanje (galea aponeurotica) koja se lateralno

spaja sa temporalnom fascijom.



Aponeuroza je pomoc¢u snaznih fibroznih snopi¢a ¢vrsto spojena sa dubokom stranom koze, dok
joj je duboka strana spojena sa pokosnicom krova lobanje veoma labavim ¢elijskim tkivom, zbog

Cega se Citava poglavina lako moZze odvojiti ("skalpirati") od lobanjskog krova.

Za hirurga je galea jedan od najvaznijih slojeva skalpa, jer je mehanicki najjaci i od njega mnogo

zavisi integritet suturirane rane.

4. Podaponeurozni prostor lezi izmedu m. epicraniusa i perikranijuma. Cini ga veoma labavo
¢elijsko tkivo, retke male arterije 1 veoma vazne emisarne vene, koje spajaju intrakranijalne
venske sinuse 1 povrSne vene poglavine. Ovaj rastresiti sloj, bez masnog tkiva i ve¢ih krvnih
sudova, omogucava lako odlubljivanje koze i1 miSi¢no-aponeuroticnog sloja poglavine od
pokosnice pri povredama ili preparaciji. Debljina ovog virtuelnog prostora iznosi 1-2 mm i u
hirurgiji je poznat kao "opasna zona skalpa". Ovo iz razloga jer se hematom i infekcija iz ove
zone mogu lako Siriti. Tako se tromboza emisarnih vena moze proSiriti 1 na sinuse dure, a
subperikranijalna infekcija pre¢i u intrakranijalnu. Purulentni sadrzaj "zarobljen" u ovom
prostoru moZze razoriti perikranijum 1 prouzrokovati nekrozu kosti lobanje 1 opasnu

intrakranijalnu propagaciju.

5. Pokosnica (periost) lobanje ili pericranium je slabo povezana sa kostima lobanje, pa se moze
od njih lako odvojiti. Kod fetusa i neonatusa, membranozni prostori ili fontanele, koji se nalaze
izmedu jo$ potpuno nerazvijenih kostiju lobanje, premosceni su perikranijumom spolja i durom
mater unutra. Kada dode do oblitarcije fontanela (velika pocinje da se zatvara sa 6 meseci i
zatvori se sa godinu i po dana, dok se mala obi¢no zatvori sa 3 meseca zivota), vezivno tkivo
poveze perikranijum i1 duru u suturnoj liniji. Ovo objaSnjava razlog lakog odvajanja periosta od
kosti u svim zonama, osim u suturnoj liniji. Sirenje infekcije i hematoma u to vreme su
ograniene na jednu kost. Cepphalhaemathoma, nakupina krvi karakteristi¢na za novorodencad
(posebno onu rodjenom uz pomo¢ vakuum ekstraktora) javlja se u subperikranijalnom prostoru 1

obi¢no je ogranicena na jednu ili obe parietalne kosti.

Kada se kosti u potpunosti spoje, suturne linije obliteriSu, a perikranijum se prostire sa jedne

kosti na drugu, bez dubljih suturnih pripoja.



1.1.3 KOSTI LOBANJE POKRIVENE POGLAVINOM I MOZDANI OMOTACI

1. Kostani sloj ceono-temeno-potiljacnog predela ¢ine: ljuska ceone kosti, obe temene kosti i
gornji deo ljuske slepooc¢ne kosti. Ove kosti pripadaju tipu pljosnatih kostiju (os planum). Sastoje
se iz dva lista zbijenog kostanog tkiva (substantia compacta) i to: spoljaSnjeg lista (lamina
externa) i unutrasnjeg lista (lamina interna), izmedu koji je sloj sundjeraste kosti (diplo¢). U

¢eonom predelu u zoni lukova (arcus superciliaris) i glabele nalaze se parni ¢eoni sinusi.

2. Mozdanica (meninges) ima tri, i to: dura mater encephali, arachnoidea encephali i
pia mater encephali. One predstavljaju najdublji sloj predela, koga odvajaju od istoimenih

reznjeva mozga.

U ¢eonom predelu tvrda mozdanica pokriva zadnji koStani zid ¢eonog sinusa. Ovo je od znacaja

jer se pri zapaljenju ceonog sinusa infekcija moze preneti na mozdane ovojnice.

Tvrda mozdanica gradi 1 venske sinuse preko kojih se prikuplja i drenira krv iz o¢ne duplje,
unutrasnjeg uha, kostiju krova lobanje, mozdanih omotaca i mozga. UnutraSnjost sinusa je
oblozena endotelom, ali zidovi sinusa za razliku od vena nemaju misiéni, srednji sloj, pa zbog
toga na preseku Supljina sinusa Siroko zjapi, tako da se krvarenje iz sinusa ne zaustavlja
retrakcijom njegovih zidova, ve¢ zahteva odgovaraju¢i hirurSki postupak (u zavisnosti od

veliCine otvora).

Pri radu na dubokim strukturama posebna paznja mora se obratiti na slede¢e sinuse: sinus
sagitalis superior, sinus sagitalis inferior, confluens sinuum, sinus rectus, sinus occipitalis 1 sinus

transversus.

1.1.4. VASKULARIZACIJA POGLAVINE

Poglavina je jedna od najbolje vaskularizovanih regija ljudskog tela. Njen najveéi deo
vaskularizuju grane a. carotis externe, dok manji centralni deo ¢ela poti¢e od grana a. carotis
interne. Veci krvni sudovi ulaze u skalp sa periferije. Ti krvni sudovi idu kroz potkoZno tkivo 1
medusobno se spajaju grade¢i veliku mrezu. Vaskularne anastomoze su takve da omogucavaju

prezivljavanje celog skalpa na arteriji 1 veni. Nigde na telu ne postoji takav tip mreZe. Zato je na



poglavini moguée konstruisati sve vrste reznjeva, a dugacki i uzani reznjevi mogu se kreirati i

transponirati bez odlaganja, §to je nemoguce na bilo kojoj drugoj lokalciji (11).

Slike 1.3 Veoma dugacak, uzan fasciokutani rezanj kod pacijenta sa defektom poglavine, koji je

tri puta operisan i zra¢en zbog tumora mozga. Pre i nakon rekonstrukcije (autorova arhiva)

Arterija temporalis superficialis je jedna od dve zavrSne grane a. carotis externae 1 to slabija 1
nastavlja njen uspravni deo puta. Put: od svog pocetka u visini colluma mandibulae, a.
temporalis superficialis se pruza uspravno navise, ide zatim ispred tragusa usne skoljke, prelazi
preko zadnjeg kraja arcusa zygomaticusa i na 2 do 3 cm iznad njega, na bo¢noj strani krova
lobanje daje svoje dve zavrSne grane. Odnosi: PoSto ukrsti zadnji kraj arcusa zygomaticusa
arterija postaje povrSna, potkozna i leZi na slepoo¢noj fasciji i slepoocnom miSi¢u. ZavrSne
grane: a) R. frontalis se pruza kroz potkoZzno tkivo, koso navise i unapred prema ¢eonom predelu.
Vijugavi put ove grane je vidljiv ispod koZe ¢ela, narocito kod starijih i mrSavih osoba. b) R.
parietalis je zadnja i jaca zavrSna grana, koja se pruza ispod koze koso navise i1 unazad, prema
temenom predelu. A. temporalis superficialis vaskularizuje temporalni miSi¢ i poglavinu. Kao
donorna arterija snabdeva temporoparietalnu fasciju koja ima viSestruku primenu u

rekonstruktivnoj mikrohirurgiji (158, 159,170). A. temporalis superficialis se ¢esto upotrebljava



kao recipijentni krvni sud za slobodne reznjeve za rekonstrukciju defekata poglavine i srednje

tre¢ine lica (161). U takvim sluc¢ajevima koriste se arterija i vena (22).

Slike 1.4. Odizanje slobodnog reznja temporalne facije 1 temporalna fascija sa arterijjom i venom

na kojima su klipsevi (autorova arhiva)

Prednosti 1 mane: najveca prednost superficijalne temporalne arterije u hirurgiji je da joj se
pristupa veoma jednostavno. Preaurikularni rez obezbeduje pristup arteriji i veni. Polozaj tih
krvnih sudova ¢ini ih idealnim za rekonstrukciju defekta skalpa i1 srednje trecine lica. Ipak, ova
arterija je prilicno sklona spazmima, a vena je Cesto tankih zidova i troSna. Zbog kalibra, Cesto je
neophodno preparisati ove krvne sudove do pretragalne regije, gde se nalazi duboka grana

arterije. Proksimalno od te grane, kalibar arterije i vene je vec¢i (11).

A.supraorbitalis je jedna od bo¢nih grana a. ophtralmicae, koja je najve¢a bo¢na grana a. carotis
internae. Supraorbitalna arterija se izdvaja iz oftalmi¢ne arterije pri njenom ukrStanju gornje
strane optiCkog zivca. Arterija se pruza unapred, neposredno ispod krova orbite, zatim napusta
orbitu prelaze¢i preko supraorbitalnog ureza (incisura supraorbitalis), odnosno istoimenog otvora
(foramena supraorbitale), kada ovaj postoji. Odmah potom, arterija naglo menja pravac, postaje
uspravna, penje se uz ¢elo, podeljena u 2 do 3 zavrSne grancice koje ucestvuju u vaskularizaciji

ceone kosti 1 mekih tkiva oblasti (16).

A. supratrochlearis nastaje iz zavrSnog dela oftalmiCne arterije. Ona napusta orbitu preko
ceonog ureza (incisura frontalis) na gornjoj ivici aditusa orbite. Supraorbitalni 1 supratrohlearni

krvni sudovi ulaze u skalp vertikalno iz odgovarajucih otvora. Oni se u toj zoni lako identifikuju



ukoliko prepariSemo u sloju izmedu ceonog misSi¢a i1 perikranijuma. Ovi sudovi prelaze ¢eoni
misSi¢ iznad obrve i nalaze se na povrSini miSica. U frontoparietalnoj regiji grade brojne
anastomoze sa granama a. temporalis superficialis, u potkoznom sloju, $to omoguéava kreiranje
pouzdanih reznjeva. Takode, iz ove mreze odlaze brojni perforatori kroz perikranijum za tabulu
externu kostiju koje se nalaze ispod. Ovo omogucava formiranje perikranijalnih i
osteoperikranijalnih reznjeva. Supraorbitalna arterija snabdeva sredi$nji ¢eoni rezanj. Ovo je
verovatno najstariji rezanj u istoriji i joS uvek je u upotrebi i koristi se za rekonstrukcije nosa i

kolumele (11).

A. auwricularis posterior je boCna grana arterije carotis externae i1 odvaja se od njene zadnje
strane, naj¢esc¢e u donjem delu parotidne loZe. Ona se pruza unazad 1 navise, kroz tkivo parotidne
zlezde, prate¢i gornju ivicu zadnjeg trbuha digastricusa, a prislonjena uz spoljasnu stranu
stilohioidnog misica. Prate¢i ove miSi¢e, ona dospeva na spoljasnju stranu mastoidnog nastavka,
a zatim se pruza uspravno navise, kroz Zleb izmedu ovog nastavka i zadnje strane usne Skoljke,
pa se najzad deli u svoje zavrSne grane koje vaskularizuju usnu Skoljku i1 koZu potiljatnog
predela. Bocne grane: zadnja uSna arterija daje tanku bo¢nu granu — stilomastoidnu arteriju (a.
stylomastoidea), koja ulazi u bubnu duplju kroz istoimeni otvor (foramen stylomastoideum) na
donjoj strani piramide slepooc¢ne kosti. ZavrSne grane: u zlebu izmedu mastoidnog nastavka i
zadnje strane usne Skoljke, a. auricularis posterior daje svoje dve zavrSne grane: a) usnu granu (r.
auricularis) za zadnji deo usne Skoljke, 1 b) potiljanu granu (r. occipitalis), koja odlazi

horizontalno unazad, za kozu potilja¢nog predela.
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Crtez 1.5 Vaskularizacija poglavine (preuzeto iz Plastic Surgery. Grabb and Smith. Lippincot-

Raven 1990.)

A. occipitalis bo¢na grana arterije carotis externae i nastaje na njenoj zadnjoj strani u visini
pocetka facijalne arterije. Pruza se koso, navise i unazad, ispod strenokleidomastoidnog misica i
zadnjeg trbuha m. digastrikusa, do donje strane mastoidnog nastavka slepoo¢ne kosti. Ona zatim
ide horizontalno unazad po spoljasnjoj strani ljuske potiljacne kosti, gde se deli u nekoliko

zavrsnih grana (17).

Vene glave i vrata pripadaju sistemu gornje Suplje vene (v. cava superior) koja nastaje u
gornjem medijastinumu spajanjem desne 1 leve brahiocefaliéne vene (v. brachiocephalica). V.
jugularis externa i v. jugularis interna predstavljaju dva veoma razgranata sistema cije se sve
pocetne 1 bocne grane nalaze u glavi i vratu te se preko njih odvodi i krv iz poglavine. Ranije
opisane arterije pracene su odgovaraju¢im venama. Posebno treba naglasiti dve vrste veoma
tankih ali znaCajnih vena. Diploi¢ne vene (vv. diploicae) su veoma tankih zidova, ali jako
razgranate. One sakupljaju krv iz sunderastog tkiva kostiju krova lobanje, a krv vode unutra u

velike venske sinuse ili u vene tvrde moZzdanice, a spolja u vene na spoljasnjoj povrsini kostiju
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lobanje. Diploi¢ne vene spajaju povrsinske vanlobanjske vene sa sinusima tvde mozdanice, pa se
preko njih gnojna zapaljenja sa spoljasnje povrsine lobanje mogu da prenesu u venske sinuse i
mozdane omotaCe. Emisarne vene (vv. emissariae) kao 1 diploi¢ne vene, uspostavljaju
komunikaciju izmeSu povrSinskih, vanlobanjskih vena i sinusa tvrde mozdanice. Emisarne vene
su kratki venski kanali ili venski spletovi, koji prolaze kroz pojedine otvore ili kanale na kostima
lobanje. Preko ovih venskih spojnica jedan deo krvi odlazi iz venskih sinusa odnosno iz lobanje,
u spoljasnje, povrSinske vene, naroCito u sluCajevima poviSenog intrakranijalnog pritiska.
Najvaznije, odnosno najstalnije emisarne vene su: a) emisarna temena vena (V. emissaria
parietalis) koja prolazi kroz foramen parietale 1 spaja sinus sagitalis superior sa povrSinskim
slepoo¢nim venama (vv. temporales superficiales), b) emisarna mastoidna vena (v. emissaria
mastoidea) koja prolazi kroz formaen mastoideum 1 spaja sinus sigmoideus sa potiljacnom

venom (v. occipitalis) (18).

1.1.5. LIMFNA DRENAZA

Limfni ¢vorovi glave rasporedeni su duz granice izmedu glave 1 vrata i obrazuju takozvanu

Poirier-Cunéovu nadvratnu zlezdanu ogrlicu.

Ovi ¢vorovi grupisani su u 7 grupa, iduc¢i od nazad ka unapred: 1) potiljacne, 2) zadzdrelne, 3)

zadnjousne, 4) parotidne, 5) podvili¢ne, 6) obrazne 1 7) podbradne (19).

Lymphglindulae anriculares
pusteriores
Lymphglundulae eccipitales

ST
inferiores

Truncus lymphaticus jugularis

Slika 1.6 Limfna drenaZa glave (preuzeto iz Plastic Surgery. Grabb and Smith. Lippincot-Raven
1990.)
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1.1.6. INERVACIJA

Poglavina je inervisana senzitivnim i motornim granama.

Motorna inervacija:

Frontalna grana n. facijalisa projektuje se duz linije koja spaja lobulu aurikule i tacku koja se
nalazi na oko 1,5 cm od spoljasne ivice obrve. Ova grana se sastoji od dve do pet posebnih
granCica. Frontalna grana prelazi srednju tre¢inu zigomati¢nog luka. Nalazi se u rastresitom
vezivnom tkivu (subgalealna fascia, fascia inominata), ispod SMAS sloja, dok ne postane
povrsna, za inervacijuu ¢eonog miSi¢a. Galealni sloj, koji je ¢esto nivo disekcije u predelu skalpa
1 Cela, je isti sloj u kojem se nalaze frontalne grane, te stoga pruza slabu zaStitu nervu u zoni
ispod 1 prema zigomaticnom luku. U slucajevima kada je potrebna ekspozicija arcusa
zygomaticusa, preporucuje se da sloj preparacije bude duboko do povrsnog sloja duboke

temporalne fascije, jer taj sloj pruza vecu zastitu i smanjuje mogucnost povrede nerva.

Posteriorna aurikularna grana facijalnog nerva inervise m. auricularis anterior, m. auricularis

superior, m.auricularis posterior i m. occipitalis.

Senzitivna inervacija:

Supraorbitalni 1 supratrohlearni nervi, grane n. ophtalmicusa (V1), koji je jedna od zavrsnih 1
iskljucivo senzitivna grana n. trigeminusa (n. V). Supraorbitalni i supratrohlearni nervi izlaze iz
otvora koji se nalaze na spoju srednje i medijalne tre¢ine orbitalne ivice i inervisu cCelo i1

anteriorni deo skalpa.

Maksilarna grana trigeminusa (V2) inerviSe lateralnu zonu skalpa, do uSne skoljke.

N. auriculotemporalis, grana n. mandibularisa (V3) je meSovita i najjaa zavrSna grana n.
trigeminusa 1 ucestvuje u inervaciji temporalne regije. Ovaj nerv se nalazi do arterije temporalis

superficialis u zoni iznad zigomati¢nog luka.

N. auricularis magnus inervise posteriornu aurikularnu regiju, lobulu aurikule i ugao donje

vilice.
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Grane drugog i tre¢eg cervikalnog nerva (C II ili C IIl) i n. occipitalis minor inervisu posteriorni

deo skalpa(4).

N. supraorbitalis —__

N. supratochlearis /

R. zygomaticotemporalis
(n. trigeminus)

R. temporalis
(n. facialis)

N. facialis__

R. auricularis posterior -
(n. facialis)

Slika 1.7 Motorna 1 senzitivna inervacija poglavine (preuzeto iz Plastic Surgery. Grabb and

Smith. Lippincot-Raven 1990.)

1.1.7 TKIVA CEONOG PREDELA (Regio frontalis)

Ceoni predeo (regio frontalis) je neparni prednji predeo lobanje.

1. KoZa u ovoj regiji je tanja u odnosu na ostali deo poglavine, nije pokrivena dlakama i veoma
je bogata sebacealnim zlezdama (21). Sa starenjem se u horizontalnom pravcu pojavljuju boje,
dok su u glabelarnoj regiji vertikalne. Horizontalne bore nastaju kao posledica aktivnosti m.
epicraniusa, a one u glabelarnoj regiji su posledica delovanja m. corrugatora supercilii i m.

procerusa.
2. Potkozno tkivo je rastresito, labavo 1 pokretljivo.

3. Misi¢ni sloj €ini prednji trbuh (venter frontalis) m. epicraniusa. U njega ulaze, prolaze kroz

njega 1 na kraju su na njegovoj povrsini a. supratrochlearis i a. supraorbitalis sa prate¢im venama.
4. Podaponeurozni sloj je rastresit i tanak.
5. Periost odnosno perikranijum pokriva ¢eonu kost u kojoj se nalazi istoimeni sinus.
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1.1.8 TKIVA SLEPOOCNOG PREDELA (Regio temporalis)

Slepoocni predeo (regio temporalis) je parni bo¢ni predeo lobanje, koji odgovara slepoo¢noj jami

i njenom sadrzaju.

1. Koza u prednjem delu ovog predela je tanka, pokretljiva i bez dlaka, a u zadnjem delu deblja i

pokrivena dlakom.

2. Potkozno tkivo je u predenjem delu rastresito 1 labavo, a u zadnjem jako ¢vrsto i manje
pokretljivo. Kroz ovaj sloj prolaze krvni sudovi 1 Zivci. Arterije poticu od a. temporalis
superficialis, koja se na oko 2-3 cm iznad arcusa zygomaticusa ra¢va u zavr$ne grane (¢eonu 1
temenu). Vene pripadaju slivu vv. temporales superficiales. Limfni sudovi se ulivaju u nodi
lymphatici parotidei 1 nodi lymphatici retroaurikulares. Senzitivna inervacija potice od n.
auriculotemporalisa 1 zigomatikotemporalne grane n. zygomaticusa, a motorna inervacija od

temporalne grane n. facialisa.

3.Misi¢no-aponeurozni sloj ¢ine aponeuroza svoda lobanje (galea aponeurotica) 1 zakrzljali
miSi¢i spoljaSnjeg uha (m. auricularis anterior, m. auricularis superior i m. auricularis

posterior).

4. Subaponeurozni sloj: ispod galee se nalazi tanak sloj rastresitog vezivnog tkiva koje
predstavlja produzetak podaponeuroticnog sloja ¢eono-temeno-potiljacnog predela. Ovaj sloj
odvaja aponeurozu svoda lobanje od fascije slepoo¢nog misi¢a ¢ime omogucava pokretljivost

poglavine slepoocnog predela u odnosu na pomenutu fasciju.

5. Slepoo¢na fascija (fascia temporalis) je Cvrsta, sedefasta, fibrozna tvorevina koja pokriva
spoljasnju povrSinu slepoo¢nog misica (m. temporalis). Fascija se pripaja napred, gore 1 pozadi
duz linee temporalis superior, a dole duz gornje ivice arcusa zygomaticusa. Zajedno sa koStanom
slepoocnom jamom (fossa temporalis) ova fascija formira slepoo¢nu lozu. Slepoocna loza sadrzi
slepoo¢ni misi¢, duboke slepoo¢ne krvne sudove i Zivce. Temporalni miSi¢ svojim gornjim
delom lezi u slepooc¢noj loZi, a donjim se pripaja za processus coronoideus mandibulae. Duboke
arterije su: aa. temporales profunde, bo¢ne grane a. maxillaris i a. temporalis media, bo¢na grana

a. temporalis superficialis. Duboke vene uglavnom su pritoke pterigoidnog spleta. Duboki limfni
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sudovi dreniraju se u nodi lymphatici parotidei. Duboki Zivei slepooéne loze su nn. temporales
profundi, motorne grane n. mandibularisa, koje inervisu slepoo¢ni misi¢. Duboki krvni sudovi 1
zivel pruzaju se izmedu temporalnog misSica 1 kostanog sloja. Osteofibrozna loza slepoocnog

misi¢a komunicira dole sa infratemporalnim predelom (20).

1. Kostani sloj predstavlja uspravni deo ljuske slepoocne kosti, koji ¢ini dno slepooc¢ne jame. Po

tipu, pripada pljosnatim kostima.

2. Mozdanice predstavljaju najdublji sloj. Od hirurskog je znacaja da izmedju dva lista tvrde
mozdanice 1 koStanog sloja slepoo¢nog predela prolaze a. 1 vv. meningeae mediae. Dva lista
tvrde mozdane opne uglavnom su spojeni u lobanjskoj duplji, izuzev u predelu sinusa, kao i
mozdani¢nih arterija, gde su razdvojeni. U slepoocnom predelu ovi listovi su veoma slabo
spojeni, pa kod krvavljenja iz a. memingeae mediae 1 njenih grana, dolazi do razdvajanja listova

1 nastanka po zivot opasnih epiduralnih hematoma.

1.1.9. TKIVA TEMENOG PREDELA (Regio parietalis)

Parietalni predeo (regio parietalis) je parni i najve¢i predeo lobanje, a ukljucuje i1 teme (vertex),
zonu u kojoj se susticu i1 anastomoziraju svi krvni sudovi poglavine. Poglavina je u ovoj zoni
pokretljiva. Na sredini, odnosno spoju leve i desne parietalne kosti (sutura sagittalis) projektuje

se sinus sagitalis superior.

1.1.10 TKIVA POTILJACNOG PREDELA (Regio occipitalis)

Potiljacni predeo je neparni predeo koji se odlikuje debelom kozom i slabijom mobilnos¢u. Ispod
potkoZnog tkiva nalazi se venter posterior m. epicraniusa. Ovu regiju vaskularizuju okcipitalni

krvi sudovi.
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1.2 DEFEKTI POGLAYVINE I KALVARIJE

1.2.1. KLASIFIKACIJA DEFEKATA POGLAVINE I KALVARIJE

1. Prema vremenu i na¢inu nastanka (urodeni i steCeni)

Steceni defekti poglavine posledica su delovanja: mehani¢ke sile (tupa, S$iljata ili oStra
mehanicka oruda, Cupanje poljoprivrednim ili industrijskim maSinama, projektili ispaljeni iz
vatrenog oruzja, delovanje ekspozivnih sredstava), toplote ili hladnoc¢e, hemijskih agenasa i1
zracenja. Danas su naj¢esc¢i jatrogeno nastali defekti, zbog razvoja 1 visokog stepena efikasnosti

hirurgije tumora lokalizovanih u ovim regijama
Urodeni defekti su prisutni na rodenju 1 spontano se ne zatvaraju (5).
2. Prema veli€ini

Razli¢iti autori imaju razlicite kriterijume za klasifikaciju defekta u odnosu na njihovu veli¢inu,
pri cemu se najcesce kao validan parameter uzima povrsina kutane komponente rane izrazena u
kvadratnim centimetrima. Leedy defekte skalpa deli na: a) male, ¢ija je povr$ina manja od 2 cm?,
b) srednje, povrsine 2 do 25 cm? ¢) velike, ¢ija je povriina veéa od 25 cm? i d) ekstremno velike,
sa povrsinom ve¢om od 50 cm? (6). Denewer i saradnici defekte dele na: a) male do 50 cm?, b)
velike 50 do 100 cm?, ¢) vrlo velike 100 do 200 cm? i d) ekstenzivne ¢ija je povrsina veéa od 200
cm? (7). Shonka i saradnici defekte skalpa dele na: a) male, ¢ija je povrsina do 10 cm?® b) srednje
sa povrsinom 10-50 cm? i ¢) velike ¢&ija je povrina veéa od 50 cm? (8). Grabb i Smith dele defekte
na parcijalne i totalne debljine. Takode defekte dele i na: a) male, manje od 6 cm, b) srednje
veli¢ine, c) velike defekte, veli¢ine ve¢e od10 cm. Postoji 1 podela defekta pune debljine na

delimi¢ne i defekte celog skalpa (4).
3. Prema dubini

Prema dubini defekte delimo na: a) defekte koze i potkoznog tkiva, b) defekte koze, potkoznog
tkiva 1 galee aponeurotike, c) defekte svih mekih tkiva, d) defekte mekih tkiva i kostiju lobanje,
f) defekte mekih tkiva i kostiju, g) defekte mekih tkiva, kostiju lobanje i tvrde moZdanice.
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4. Podela na klase

Perlyn sa saradnicima defekte skalpa i kalvarije svrstava u klase (9) i to:

I klasa: Otvoreni defect skalpa

A) manji od 2 cm u precniku,

B) 2 do 5 cm u pre¢niku

C) vec¢iod 5 cm u precniku

II klasa: Otvoreni defekti samo kalvarije

A) manji od 2 cm u precniku,

B) 2 do 5 cm u pre¢niku

C) ve¢i od 5 cm u precniku

III klasa: Otvoreni defekti skalpa i lobanje

A) manji od 2 cm u precniku,

B) 2 do 5 cm u pre¢niku

C) ve¢i od 5 cm u precniku

6. Prema trajanju:
a) akutni

b) hronic¢ni.

Hroni¢na rana je svaka rana koja ne zarasta u predvidenom vremenskom periodu za odredenu

vrstu i lokalizaciju rane, a sam proces zarastanja traje duze od 6 nedelja (10).
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7. Prema zahvadenosti intrakranijalnog sadrzaja:

a) bez za hvacenosti

b) sa zahvacenoscu.

Ove podele su date uslovno, ali su znacajne jer na osnovu njih lakSe planiramo i izvodimo

rekonstrukciju, a mozemo dati i precizniju prognozu rezultata.

1.2.2 ZNACAJ REKONSTRUKCIJE POGLAVINE

Na osnovu arheoloskih istraZzivanja dokazano je da su intervencije na poglavini i kostima lobanje
radene joS$ u praistoriji, u regionu Kusko u Peruu (165). Znacaj skalpa 1 kostiju lobanje proistice
iz ¢injenice da formiraju $tit oko mozga, pri cemu njegovu mekSu komponentu ¢ini poglavina, a
¢vstu kosti kalvarije. Ove su strukture povezane kako fizicki, tako 1 brojnim dinamickim
fizioloskim procesima. Njihova osSte¢enja stoga mogu dovesti do ozbiljnih ranih (ekspozicija ili
destrukcija intrakranijalnog sadrzaja) 1 kasnih komplikacija (osteomijelitis, meningoencefalitis,
ljudske figure, estetstka razmatranja su izuzetno znacajna pri planiranju rekonstrukcije. Brojne
opcije su moguce, pa hirurg tretman treba da bazira na osnovu prirode i veli¢ine defekta, ali i na
osnovu zelja pacijenta, tehnicke opremljenosti 1 iskustva. U mnogim slucajevima vreme je
odlucujuce u prevenciji komplikacija 1 postizanju prihvatljivog rezultata. UspeSan tretman ovih
defekata, sa maksimalnim trajnim, funkcionalnim efektom i minimalnim estetskim naruzenjem je

od znacaja i za reintegraciju pacijenta u normalne zivotne tokove.

1.2.3 KLINICKA EVALUACIJA DEFEKATA POGLAVINE I KALVARIJE

Pre zapocinjanja leCenja neophodno je pazljivo uzeti anamnezu i posebno obratiti paznju na
etiologiju defekta, vreme nastanka, tok i trajanje bolesti, kao i dosadaSnje lecenje. Pazljivo

izvr$iti klinicki pregled koji mora da sadrzi opis slede¢ih elemenata:

1. etioloski faktor koji je doveo do nastanka defekta

2. lokalizacija defekta
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3. veli¢ina defekta u centimetrima i povrSinu defekta

4. dubina defekta, odnosno koje su sve strukture zahvacene i na kojoj povrsini

5. eventualno prisustvo infekcije, likvoreje, hematoma ili stranih tela

6. prisutvo oziljaka od prethodnih operacija, traume ili oste¢enja koze usled zracenja

7. opSte stanje 1 starost pacijenta

8. prisustvo 1 znacaj komorbiditeta

9. mentalni status

Kraniogram u dva pravca smatra se rutinskim pregledom u slucajevima kada sumnjamo na
zahvacenost kosStanih struktura. Po potrebi treba uraditi i dodatna snimanja, kao §to su CT,
MSCT 1 NMR kojim dobijamo mnogo viSe informacija. Trodimenzionalna rekonstrukcija (3D

prikaz) eventualnog defekta kranijuma omogucava lakSe planiranje i izvodenje rekonstukcije.

1.2.4 CILJEVI REKONSTRUKCIJE POGLAVINE

Osnovni ciljevi svake rekonstrukcije defekta su trajna restauracija funkcije 1 estetskog izgleda.
Specificnost poglavine je da je njen najveci deo najces¢e pokriven kosom, pa maksimalno treba
izbegavati pomeranje linije kose, kao 1 pravca rasta dlaka, na Sta posebnu paznju treba obratiti u
predelu cela i obrva (171). Treba paziti da u radu ne povredimo frontalnu granu nervusa

facialisa, kao i da $to manje remetimo senzitivnu inervaciju. .

1.2.5. HIRURSKI TRETMAN DEFEKATA POGLAVINE

Hirursko lecenje defekata poglavine obuhvata Sirok spektar postupaka, od jednostavnih do
najsloZenijih 1 to: 1. spontano zarastanje — sanatio per secundam intentionem, 2. zatvaranje
direktnom suturom odnosno aproksimacijom ivica rane, 3. primenom slobodnih koznih
transplantata razlic¢ite debljine, 4. kombinacijom dermalnih supstituenata i koZnih transplantata,

5. lokalnim random i aksijalnim reZnjevima (koznim i galeoperikranijalnim), 6. udaljenim
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reznjevima, 7. dobijanje viska koze tkivnim ekspanderima i 8. mikrovaskularnim odnosno

slobodnim reznjevima (169,7,8,70,73,100,102,142, 147,155,156).

Procedure koje primenjujemo mogu biti: a) jednostepene i b) visestepene (u vise aktova), dok po
modalitetu operacija moze sadrzati samo jednu operativnu metodu ili moze biti kombinovana

(dve ili vise).

Pri izboru metode rekonstukcije poglavine jedna od dilema je da li i¢i od najjednostavnije opcije
do najkomplikovanije, po principu merdevina, Sto predstavlja jedan od najstarijih, klasi¢nih
rezona. Prema rodonacelniku plastine hirurgije u 20-om veku, sir Haroldu Gilliesu "sli¢no
zamenjuje slicno" (13, 14) odnosno, najbolje je uraditi rekonstrukciju materijalom iz lokalnih
izvora. Cesto smo u dilemi i da li je simultana rekonstrukcija kostiju lobanje i skalpa povezana sa

vecom ucestalos¢u komplikacija, 1 ako jeste u kojim sluc¢ajevima (15).

Generalno, izbor metode za rekonstrukciju defekata skalpa zavisi od: 1.veli¢ine defekta, 2.
anatominje defekta, 3. kvaliteta okolnog tkiva, 4. prisustva komorbiditeta (puSenje duvana,
prethodno zracenje, curenje cerebrospinalne tecnosti) 5. opSteg stanja pacijenta, 6. vestine
hirurga 1 ostalih u¢esnika u operaciji, kao i od tehnicke opremljenosti operacione sale. Pri izboru
metode treba voditi raCuna i o: 1.pouzdanosti metode, 2. funkcionalnosti, 3.estetskom rezultatu,
4. slozenosti procedure, 5. duzini hospitalizacije, 6. tipu 1 ucestalosti komplikacija, 7. i

troskovima lecenja.

1.2.5.1. KOZNI TRANSPLANTATI

Transplantacija koZe je postupak potpunog odvajanje dela koze od davaju¢eg mesta i njeno
prenoSenje u primajucu regiju koja mora biti dobro vaskularizovana da obezbedi prezivanje i

prihvatanje prenete koze.

Opisi moderne upotrebe koznih transplantata datiraju iz srednje tre¢ine i kraja 19-og veka.
Reverdin je pin¢ graftove upotrebio 1869. godine (25), dok su Ollier 1872. godine i Thiersch
1886. godine primenili koZne transplantate delimi¢ne debljine koZe (26). Transplantate pune

debljine koZe opisali su Krause 1875. 1 Wolf 1893. godne (27).
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Kozni transplantati se sastoje od epidermisa i dermisa. Dermalna komponenta moze biti tanja ili
deblja. Generalno, postoji podela u dve kategorija: 1. transplantati delimi¢ne debljine koze 1 2.

transplantati pune debljine koze.

Transplantati delimi¢ne debljine koze se prema debljini mogu podeliti na tanke (0.008- to 0.012-
mm), srednje debljine (0.012- to 0.018-mm) i debele (0.018- to 0.030-mm).

Transplantati delimiéne
debljine koze

/_ /
SEER-rinaaaase ----- /—

fernoaioao- o . BlairQl

G W o]

e s A

L Transplantat pune
Potkozno masno tkivo debljine koze - Wolf

¢ Thierschov t.
Blair I

Epidermis {

Dermis 4

Slika 1.8 Transplantati koze (preuzeto iz Doherty GM. Current Diagnosis & Treatment 13e.

www.accesmedicine.com)

Transplantati se mogu podeliti 1 na: 1. Autograftove (autogene) gde se transplantat prenosi sa
davajueg na primajuce mesto iste jedninke, 2. Alograftove (homograftove) pri ¢emu se
transplantat prenosi sa jedne na drugu jedinku unutar iste vrste i 3. Ksenograft (heterograft) je
transplanatat koji se prenosi sa jedne na drugu jedniku razli¢ite vrste. 4. [zograft je transplantat
tkiva izmedu geneticki identi¢nih individua. Nakon uzimanja transplantat se najces¢e odmah

postavljaju na davajuéu regiju, pri ¢emu ona mora biti dobro vaskularizovana.

Nakon aplikovana transplantati prolaze kroz nekoliko faza. Prva traje oko 24 do 48 h i
karakteriSe se plazmatskom imbibicijom. U toj fazi transplantati su bledi i mogu biti blago
edematizni. Transplantat se ishranjuje apsorpcijom plazme koja potiCe iz recipijentne regije, a
obavlja se preko kapilara u transplantatu. U ovom periodu se formira fibrinska mreza izmedu
transplantata i recipijentnog mesta. Zatim u recipijentnoj regiji nastaju vaskularni pupoljci koji
rastu kroz fibrinsku mrezu. Druga faza naviza se inoskulatornom i po¢inje 48 do 72 h i traje do

nedelju dana nakon transplantacije. Odlikuje se spajanjem krvnih sudova iz podloge i
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transplantata. Limfatici se razvijaju oko 7 dana nakon transplantacije. Reinervacija zapocinje
prvih nedelja nakon transplantacija, ali je moguée da u zoni nekih transplanta ostane odrezeni
stepen stalne neosetljivosti. Pojava vaskularnog premosc¢avanja nastaje u sluCajevima da je
avaskularna zona mala, kada se sa bo¢nih ivica vaskularni pupoljci spajaju sa krvni sudovima u

transplantatu.

Transplantati delimi¢ne debljine mogu biti aplikovani i na neSto slabije vaskularizovanu
povrSinu, kao Sto je granulaciona. Ovo zato §to se grananje krvnih sudova deSava ascendentno u
dermisu pa veci broj ostaje presecen pri uzimanju transplantata delimi¢ne debljine, koji se zato
lakSe revaskularizuju. Davajuca regija sa kojih su transplantati delimi¢ne debljine koze uzeti
epitelizuje spontano, jer se u u preostalom delu se nalazi dovoljan broj epidermalnih ¢elija koje

imigraju iz folikula dlaka i koZnih adneksa. Vreme zarastanja je od 7 do 14 dana.

Transplantati pune debljine koze sadrze epidermis 1 punu debljinu derma. Oni zahtevaju odli¢no
vaskularizovanu podlogu bez kontaminacije. Njima se moze pokriti relativno mala povrSina, jer
su znacajno limitirane koli¢ine koje se mogu uzeti. Davajuca regija se po uzimanju transplantata

pune debljine koze zatvara direktnom aproksimacijom ivica rana.

Izbor davajuce regije: transplantati delimi¢ne debljine koze mogu se uzeti sa bilo kog mesta na
telu, ukljucujuéi skalp. Nakon uzimanja koznih transplantata u predelu davajuée regije moze se
javiti diskoloracija u smislu slabije ili ja¢e pigmentacije. Sto je veéa debljina derma zahvacena,
povecava se 1 mogucénost nastanka oziljka. Zato je preporuka da se ako su potrebne vece koliCine
transplantata, oni uzimaju sa regija prekrivenih odeCom. NajS¢e se radi o butinama ili
nadlakticama. Ovo ne vazi ako je u pitanju pokrivanje vecih zona na licu, kada se uzima koza iz

okoline, koja ima vecu sli¢nost u boji 1 teksturi.

Svi koZni transplantati kontrahuju se odmah nakon uzimanja. Ta se kontrakcija naziva
primarnom i manje je izrazena §to je transplantat odnosno debljina dermisa koji sadrZi tanji.
Sekundarna kontraktura je trajno stanje i nastaje nakon potpunog prihvatanja transplantata.
Verovatno je posledica miofibroblastne aktivnosti. Transplantati delimi¢ne debljine koZe imaju
manju primarnu kontrakciju, ali ve¢u sekundarnu kontrakturu, dok je sa transplantatima pune

debljine obrnuto (28).
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Transplantati delimi¢ne debljine koZe najcesce se uzimaju ru¢nim ili dermatomima na elektri¢ni 1
vazdus$ni pogon. U SAD su u upotrebi su jo§ i dermatomi u obliku dobosa. Prilikom uzimanja
koznog transplantata neophodna je anestezija, koja u zavisnosti od potrebne koli¢ine moze biti
lokalna, regionalna ili opsta. Ru¢ni dermatomi imaju veliko secivo koje se pomera napred nazad
i grani¢nik kojim odredujemo debljinu transplantata. Mogu biti razli¢ite duzine. Najpopularniji je
Humbyjev noz, koji se i danas koristi. Elektricni dermatomi rade sa se¢ivom koje se veoma brzo
pokrece, takode imaju grani¢nik za odredivanje debljine, a neki modeli i za regulaciju Sirine
transplantata. U situacijama kada nam je potrebna ekspanzija koznih transplantata koristimo
mesh masinu. Ona pravi specifi¢ne rezove 1 povecava Sirinu transplantata za 1.5, 2 ili 3 puta, u
zavisnosti od modle koja pravi okca odnosno mrezu (29). Na ovaj nacin se i poboljSava drenaza i
onemogucava odizanje transplantata usled pojave hematoma. Transplantati pune debljine se
uzimaju hirur§kim noZem ili makazama i naj¢esce je potrebno ukloniti eventualno masno tkivo
koje zaostane vezano za dermis. NajceS¢e davajuce regije su retroaurikularna, supraklavikularna,
prepone ili unutras$nja strana nadlaktica. Po potrebi, moguce je uzeti i transplantate sluzokoze.
Nakon prenosa, transplantat se obi¢no fiksira Savovima ili lepkom 1 previja standarnim

petoslojnim prevojem sa vazelinskom gazom.

Slike 1.9 Pacijent sa velikim defektom poglavine sa o¢uvanim periostom, nastalim nakon
radikalne ekscizije superficijalnog bazocelularnog karcinoma velikih dimezija. Isti pacijent

nakon rekonstrukcije autotransplantatima koze tipa Thiersch - Ollier (autorova arhiva)
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1.2.5.2. REZNJEVI

Rezanj je deo tkiva ili viSe njih koje se prenosi iz davajuée u recipijentnu regiju i poseduje
sopstvenu vaskularizaciju zahvaljujuci kojoj prezivljava, sto ih ¢ini pogodnim i za pokrivanje

avaskularnih regija.

Istorijat

Termin rezanj nastao je u 16-om veku od holandske re¢i flap koja oznacava nesto §to je
pri¢vrs¢eno samo sa jedne strane, Siroko je, labavo i visi. Istorija primene reznjeva potice iz
perioda od 600. do 700. godine pre nase ere, kada je indijski lekar Sushruta Samita opisao
rekonstrukciju nosa reznjem sa ¢ela (,,indijski rezanj”) koji se jo$ uvek primenjuje u savrenoj
hirurgiji. U 15-om veku Branca je u Italiji obavljao rekonstruktivne zahvate. Italijan Gasparo
Tagliacozzi (1545-1599) iz Bolonje smatra se ocem moderne plasti¢ne hirurgije. On je u svom
delu “De Curtorum Chirurgia per institione* objavljenom 1597. godine izmedu ostalog opisao i
rekonstrukciju nosa reznjem sa ruke (42). Prvi opis ¢eonog reznja na engleskom jeziku dat je u
listu Madras 1793. godine (46). Iste godine je franscuski hirurg Frangois Chopart izveo
operaciju na usnama i rekonstrukciju reznjem sa vrata. Englski hirurg Joseph Constantine Carpue
(1764 — 1846) je 1816. godine publikovao svoja iskustva sa dve rekonstukcije nosa ¢eonim
renjem, pa je u Evropi ova operacija bila poznata kao Carpueva operacija. Za popularizaciju
ovog reznja u SAD znacajan je bio americki maksilofacijalni hirurg jermenskog porekla Varazd
J. Kazanjian (1879-1974)(30). Johhan Fricke (1790-1841) i Hamburg su 1829.godine dali opise
mnogih alternativnih reznjeva za lice (43). Nesto kasnije francuski hirurg Leon Tripier (1842-
1891), nemacki vojni hirurg KarlAugust von Burow (1809 — 1874), americki hirurg Robert Abbe
(1851-1928), finski hirurg Jakob A. Estlander (1831-1881), nemacki hiruzi Karl Ferdinand von
Graefe (1787 — 1840) i Johann Friedrich Dieffenbach (1792 — 1847)su postavili temlje plasti¢ne
hirugije i1 rekonstrukcije koje su i danas aktuelne i nose imena prema autorima. Hamilton i
Buffalo uradili su 1854. godine prvi uspeSan cross-leg rezanj, a isti autori uveli su i proceduru
odlaganja reznja (46). Princ je 1868. godine izdao knjigu ‘“Nova klasifikacija i1 kratko
predstavljanje plasti¢ne hirurgije u kojoj je izloZio brojne primere peteljkastih reznjeva u
plasticnoj hirurgiji (47). Rodonacelnik plasticne hirurgije u 20-om veku, novozelandjanin i

otorinolaringolog koji je radio u Londonu bio je Sir Harold Gillies. On je posedovao ogromno
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iskustvo u lecenju ranjenika steceno tokom I svetskog rata. U knjizi “Plasti¢na hirurgija lica”,
koja se smatra klasikom, postavio je osnovne postulate moderne plasti¢ne hirugije (44). Prvi opis
misi¢nog reznja potice iz 1906. godine od pariskog decjeg i1 plastinog hirurga i konstruktora
maske za anesteziju, Louisa Ombredannea (1871 — 1956), koji je iskoristio miSi¢ pectoralis
minor za rekonstrukciju dojke (39). Iste godine italijan Tanzini je publikovao rad u kome je
prikazao rekonstrukciju dojke latisimus dorzi reznjem (40). Prvi muskulokutani rezan detaljno je
opisao Stefano d'Este 1912. godine u svom delu rekonstrukcija zidnog kosa nakon mastektomije
(41). U periodu od 1915. do 1965. goidine dizajn koZnih reznjeva se zasnivao na pravilu da je
maksimalan odnos duZine prema Sirini u predelu glave 5:1, a u predelu ekstremiteta 1:1, Sto je
kasnije postao zakon u plasti¢noj hirurgiji. Jednako znacajna je bila i razlika izmedu lokalnih 1
udaljenih reznjeva. Jedan od rodonacelnika moderne rekonstrukcije glave i vrata, americki hirurg
sirijskog porekla Varham Y. Bakamjian (1918-2000) inaugurisao je 1965. godine deltopektoralni
rezanj za rekonstrukciju farinksa, ¢ime je omogucio ekstirpaciju tumora i rekonstrukciju u jedom
aktu. Ovaj veliki rezanj koji nije zahtevao odlaganje bio je zna¢ajan jer je ponovo uveo koncept
arterijskih reznjeva koji je u svom pionirskom radu, knjizi “Artery flaps” izlozio holandski
hirurg, trgovac umetni¢kim predmetima i pasionirani Sahista Johannes Fredericus Samuel Esser
(1877 - 1946) davne 1929. godine. Esserovi najvredniji radovi nastali su u Berlinu posle I
Svetskog rata, objavljeni su u poznatim Casopisima, ali je nazalost njegov rad bio zaboravljen.
Inaugurisao je operacije koje se 1 danas izvode, kao $to je obrazni rotacioni rezanj, poboljSanje
kinetickih svojstvava amputacionog patrljka i razliCite arterijske reznjeve (31). Na osnovu svojih
istrazivanja Milton je 1970. godine odbacio aritmeticko pravilo odnosa duzine i Sirine pri
dizajniranju reznjeva. To je potvrdeno i radovima Daniela 1 Williamsa 1973. godine, koji
pokazuju da povecanje Sirine reznja ne mora da omoguci povecanje prezivljavanje reznja vece
duzine, veé da to zavisi od inkorporisane vaskularne mreZze. Cuveni $kotski plastiéni hirug Ian
Alexander McGregor (1921-1998) i amerikanc Skotskog porekla Ian T. Jackson 1972. godine
primenjuju i1 opisuju groin flap zasnovan na ilija¢noj povrsnoj cirkumfleksoj arteriji i dele
reznjeve na nasumicne (random) i aksijalne koji duz svoje duze ose imaju ukljucen poznati krvi
sud (35). Saznanje da vaskularizacija koze poti¢e od dva tipa arterija i to muskulokutanih i
direktnih kutanih arterija (Daneil 1 Williams 1973.godine) uticalo je da za dizajn reznja najveci
znacaj ima kutana vaskularna anatomija, $to je smanjilo potrebu za postupkom odlaganja

reznjeva. Od 1975. godine zahvaljuju¢i primeni operacionih mikroskopa i mikrohirurskoj
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tehnici, miokutani reznjevi mikrovaskularni reznjevi se Siroko primenjuju. Otac mikrohirurgije
bio je Svedski otorinolaringolog Siggesson Nylén (1892-1978), koji je 1921. godine konstruisao
prvi operacioni mikroskop, tako Sto je modifikovao monokularni Brinell-Leitz mikroskop.
Kanadanin Daniel Rolin i australijanac Taylor Ian su 1973.godine objavili rad u kome su opisali
prvi uspesan mikrohirurski rezanj, ¢ime su tubularni reznjevi postali deo istorije (32). Nakon
toga pocinje ekpanzija mikrohirurskih reznjeva koji osim koze i misi¢a sadrze i nerve, tetive
kosti 1 zglobove. Veliki doprinos shvatanju miokutane vaskularizacije i moguénosti primene u
rekonstruktivnoj hirurgiji dali su Stephen Mathes, Foad Nahai 1 John Bostwik (1943-2001),
kombinacijama miokutanih reznjeva i koznih transplantata, kao i1 proucavanju luka rotacije.
Nakon ovog perioda usledila je primena fasciokutanih reZnjeva, kao i tehnike koje teze
minimalizaciji morbiditeta davajuce regije (157). Najnoviji trend ¢ini primena perforator
reznjeva, koji zadrzavaju dobra svojstva prethodnih, ali znaajno smanjuju morbiditet davajuce

regije.

Slika 1.10: Rekonstrukcija poglavine velikim transpozicionim faciokutanim reznjem kojim je
pokriven defekt nastao nakon uklanjanja bazocelularnog karcinoma koZe poglavine sa

intrakranijalnom propagacijom (autorova arhiva).
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KLASIFIKACIJA

Britanski plasti¢ni hirurg Adrian M. Richards izvr$io je klasifikaciju reznjeva pomocu pet slova
C i to: 1.Cirkulacion (cirkulacija), 2. Composition (sastav), 3. Contiguity (bliskost, susedstvo,

grani¢enje, neprekidnost), 4. Contour (kontura) i 5. Conditioning (kondicioniranje) (36).

1. Na osnovu cirkulacije reznjevi se dele na: 1) random i 2) aksijalne reznjeve. Random reznjevi
nemaju direktno usmerenu cirkulaciju, niti su bazirani na nekom poznatom krvnom sudu. Ovi se
reznjevi najesce primenjuju na licu. Odnos duZine prema Sirini moze biti do 1:6. Aksijalni ili
direktni reznjevi sadrze poznatu arteriju koja se naj¢eS¢e nalazi duz ose reznja, u potkoznom
tkivu. Primeri su groin flap koji sadrzi a circumflexu ilium superficialis 1 deltopectoralni flap
koje je vaskularizovan perforatorima a. mammariae interae. Oba reznja mogu sadrzati i random
segment nakon grananja i nestanka aksijalnog krvnog suda. Fasciokutani reZnjevi bazirani su na
krvnim sudovima koji proti¢u kroz ili su u neposrednoj blizini fascije. Krv do reznjeva dolazi
kroz septokutane perforatore koji polaze od dubokih arterija. Ovakav tip reznjeva se najcesce
primenjuje na ekstremitetima. Ponten je 1981. godine prvi opisao fasciokutane reznjeve (33).
Cormark 1 Lamberty prema vaskularnoj anatomiji daju sledecu klasifikaciju: a) Tip A sadrzi
veéi broj neimenovanih fasciokutanih krvnih sudova koji ulaze kroz bazu reznja. Primer je
Pontenov rezanj ¢iji odnos duzine i1 Sirine daleko prevaziolazi preporuceni 1:1 za donje
ekstremitete. Tolhurst, Haeseker i Zeeman su pokazali da je sigurna duzina reznja koji sadrzi
fasciju za 15% veca u odnosu na onu bez fascije (37). Tip B bazira se na jednom krvnom sudu
koji ide duz ose fasciokutanog reznja. Primeri su skapularni i paraskapularni rezanj 1 reznjevi
donjih ekstremiteta. c) Tip C sadrzi multiple perforatore koji poticu od arterija lokalizovanih u
miSi¢nim septama. Primeri su radialni podlakatni 1 lateralni nadlakti¢ni reznjevi. d) Tip D je
fasciokutani rezanj koji sadrzi 1 kost, prakticno tip C plus kost. Primer je radialni podlakatni sa
segmentom radiusa ili nadlakatni sa suprakondilarnom ivicom humerusa (34). Muskulokutani
reznjevi vaskularizovani su krvnim sudovima koji do koze dolaze kroz miSi¢e. Muskulokutani
sistem perforatora zastupljen je uglavnom na trupu, pa je to i najceS¢e mesto primene ovih
reznjeva. Mates 1 Nahai dali su sledecu klasifikaciju muskulokutanif reZznjeva: a) Tip 1 - ovaj tip
reznjeva ishranjuje se preko jedne vaskularne peteljke. Mobilnost reZnja je odli¢na. Primeri su
tenzor fasciae latae, gastrocnemius i abductor digiti minimi. b) Tip 2 se ishranjuje preko jedne

dominantne vaskularne peteljk koja u njega ulazi u blizini pripoja. Dodatnu manju peteljku ¢ine
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sitniji krvni sudovi koji ulaze u telo miSi¢a. Primer su trapezijus, gracilis i temporalis reznjevi.
Ovi reznjevi imaju dobru mobilnost. ¢) Tip 3 poseduje dve vaskularne peteljke pri cemu svaka
potiCe iz razliCitog regionalnog izvora. Primeri su rectus abdominis i gluteus maximus flap.
Imaju dobru mobilnost je mogu preziveti na jednoj peteljci. d) Tip 4 je snabdeven multiplim
segmentalnim peteljkama. Primeri su sartorius, tibialis anterior i dugi fleksor i ekstenzor palca.
Retko se primenjuju i neprakti¢ni su jer svaka peteljka vaskularizuje samo mali deo misica. e)
Tip 5 poseduje jednu dominantnu i male sekundarnne peteljke. Primeri su latisimus dorsi 1
pectoralis major 1 mogu biti bazirana na jednoj od njih. Radi se o korisnim 1 primenljivim
reznjevima (38). Venski reznjevi sadrze venu koja je veca, ali ¢esto 1 manju arteriju koja je prati.
Primer je safenski flap koji se Cesto koristi za defekte oko kolena. Thatte and Thatte su podelili
venske reznjeve na slede¢i nacin: a) Tip 1 sadrzi jednu vensku peteljku, b) Tip 2 su venski
proto¢ni reznjevi kod kojih vena ulazi sa jedne a izlazi sa druge strane reznja, c) Tip 3
predstavljaju arterijalizovani venski reznjevi. Generalno, nakon operacije svi venski reznjevi

imaju znac¢ajnu vensku kongestiju i relativno retko se primenjuju.

2. Na osnovu sastava, odnsono prema tkivima koja ulaze u njihov sastav mogu se podeleiti na:

kozZne, fasciokutane, fascijalne, muskulokutane, miSi¢ne, osteomioktane i osealne.

3. Na osnovu odnosa lokacije iz koje poti¢u i recipijentne regije dele se na: a) Lokalne, koji se
sastoje iz tkiva koja su u neposrednom dodiru i blizini sa defektom, b) Regionalne, gde se defekt
1 mesto odakle potie rezanj nalaze u istoj regiji, ¢) Udaljene koji mogu biti peteljkasti koji su
povezani sa drugom regijom ili slobodni koji se mikrohirurSkom tehnikom odvajaju iz jedne

regije i ¢iji se krvni sudovi anastomoziraju sa adekvatnim krvnim sudovima u blizini defekta.

4. Prema nacini transfera u defekt reznjevi se dele na: a) Klizaju¢e gde koristimo razlicite
metode kao $to su izduzivanje, ekscizija Burowljevih trouglova, V. — Y 1 Z plastika ili
kombinujemo vise njih b) Transpozicione kod kojih rezanj dolazi iz susedstva pri ¢emu ostaje
Sekundarni defekt zatvaramo najceS¢e direktno ili transplantatom. c) Rotacione pri ¢emu ima
dovoljno tkiva za zatvaranje davajuce regije, d) Interpolacione kod kojih izmeZu davajuce i

recipijentne regije ostaje jedan most tkiva e) peteljkaste ili ostrvaste.
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5. Kondicioniranje odnsono “delay* je procedura odlaganja kojom se postize bolje prezivljavanje

slabije vaskularizovanih reznjeva.
REZNJEVI ZA REKONSTRUKCIJU POGLAVINE

Kad god je moguée reznjevi za rekonstrukciju poglavine trebaju biti lokalni. Ovo zbog
specificnosti da je poglavina naj¢es¢e pokrivena kosom, te se na taj nacin postizu najbolji
rezultati. Prethodna primena ekspandera ne iskljucuje ovo pravilo (48). S obzirom da krvni
sudovi ulaze u skalp sa periferije, obostrano i ascendentno se krecu prema vrhu usput gradeci
brojne anastomoze, logi¢no je da baza lokalnih reZnjeva prema periferiji. Zbog brojnih
pomenutih anastomoza na poglavini preZivljavaju 1 retrogradno bazirani reznjevi. Dokaz su
opisani slucajevi da su jedna uSna Skoljka i ceo skalp preziveli kod pacijenata sa avulzijom, gde
je uspostavljena mikrohirur§ka anastomoza samo jedne arterije i vene (49, 50). Relativno
avaskularni sloj izmedu galee aponeurotice i pericraniuma je najlaksi i najsigurniji sloj disekcije.
Poglavina 1 Celo predstavljaju jednu anatomsku jedninicu koja se razlikuje samo u pokrivenosti
kosom, pa se razmatra kao jedinstvena. Ocuvanje kose odnosno linije kose moraju se razmotriti
pri rekonstrukciji. Relativna rigidnost 1 nedostatak elasticnosti okoline ¢ine romboidne reznjeve
neadekvatnim, usled problema sa zatvaranjem davajuce regije. Zbog toga najces¢e primenjujemo

transpoziciju, interpolaciju ili rotaciju.

Transpozicioni reZanj je najjednostavniji i najsigurniji oblik poluostrvastog reznja. Skolski se
defekt formira tako da dobije oblik pravouglog trougla, pri ¢emu njegova hipotenuza Cini ivicu
reznja. Vrh trougla, tacka C, treba da bude usmeren prema periferiji skalpa. Pivot point, odnosno
tacka rotacije se nalazi u tacki D tako da rastojanje AB mora biti jednako CD. 1z tacke D
povlacimo liniju paralelnu sa CB. Zatim povla¢imo luk sa centrom u taéci D, od tacke A i na
mestu preseka dobijamo liniju DE. Nakon toga linije reznja su nacrtane. Nedostatak ovog reznja

na poglavini je neophodnost pokrivanja sekundarnog defekta transplantatom koze.
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Slika 1.11 Transpozicioni rezanj (preuzeto iz Grabbs Encyclopedia of Flaps, Third ed. Lippincot
- Williams 2009.)

Rotacioni rezanj formiramo tako da prvo defekt pretvorimo u trougao, ¢iji je vrh u tacki C
usmeren ka periferiji. Da se izbegne nabiranje koze usled rotacije (dog ear), ugao u tacki C ne
treba da bude veéi od 30 stepeni. Tacka rotacije E, nalazi se u produzetku linije AC, na polovini
AD, tako da je CD najmanje 50% duze od AC. Rezanj omogucava zatvaranje defekta uz

podminiranje okolnog tkiva.

Slika 1.12 Rotacionii rezanj (preuzeto iz Grabbs Encyclopedia of Flaps, Third ed. Lippincot -
Williams 2009.)

Interpolacioni rezanj je slican transpozicionom, stim da je osa rotacije veca i da rezanj prelazi
preko dela nezahvacene koze. U nekim slucajevima moguce je direktno zatvaranje sekundarnog

defekta.

Rez koze skalpa treba da bude pod uglom, paralelan sa dlakama kose, po dubini do sloja izmedu
galee 1 peiosta. Krvarenje iz ivica se kontroliSe hemostatima, klipsovima ili elektrokauterom.
Manji dog ear nestaje spontano u periodu do 3 meseca, dok je vece sigurnije naknadno

korigovati.

Ceoni rotacioni reZanj se koristi za rekonstruciju defekta koji zahvataju do 40% povrsine &ela.
Baziran je na a. temporalis superficialis, kaudalnoo od ivice orbite, a kranilano u liniji kose. Po

zatvaranju defekta oZiljci su horizontalni supraorbitalno i u liniji kose.
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Svi rotacioni reznjevi daju odli¢ne rezultate u rekonstrukciji defekta poglavine i Cela.

“Vetrenjaca reznjevi“koriste se za zatvaranje defekata poglavine pre¢nika vecih od 3 cm, za
koje je obi¢no potrebno veliko podminiranje okolnog tkiva. Defekt se zatvara pomocu Cetiri
reznja koji se spajaju. Prednosti upotrebe su: minimalno podminiranje, jednostavan dizajn, nema
potrebe za ekscizijom zdravog tkiva radi korekcije dog ear-a i distribucija tenzije je na 4
radijalne suture, umesto na jednu. Mogucée ga je primeniti bilo gde na poglavini. Vetrenjaca
reznjevi se zasnivaju na dobro poznatom Limbergovom (60°), Dufourmentelovom (60-90°) i
Websterovom (30°) opisu o zatvaranju romboidnih defekata (51). Kreiranje reZnjeva je
jednostavno, tako da linije incizije postavljamo na 0°, 90°, 180° i1 270°. Zaobljene ivice, Siroke
baze 1 mali luk rotacije ¢ine ove reznjeve sigurnim. Odli¢na prokrvljenost, relativna neelasticnost
poglavine 1 njena ¢vrstine omogucavaju da ova procedura bude uspeSna. Nedostaci su Sto kosa

raste u razliCitim pravcima 1 veci broj oZiljaka.

Slika 1.13 Pinweel metoda rekonstrukcije (preuzeto iz Grabbs Encyclopedia of Flaps, Third ed.
Lippincot - Williams 2009.)

“Kora od banane“ reZznjeve skalpaprvi je, 1967 godine, za rekonstrukciju velikih defekata
poglavine primenio Miguel Herndn Orticochea, plasticni hirurg iz Kolumbije. Procedura se
zasniva na maksimalnom kori§¢enju preostalih tkiva poglavine (Cela, potiljka 1 dela zadnje strane

vrata), tako da se konstruiSu reznjevi od kojih svaki ima sopstvenu vaskularnu peteljku (52, 53).

Tehnika sa tri reZnja za centralne defekte poglavine izvodi se tako da se dva reZnja formiraju
anteriorno u odnosu na defekt, dok je tre¢i rezanj lokalizovan transverzalo sa zadnje strane.

Reznjevi su po tipu fasciokutani. Radi povecanja Sirine reznjeva izvodi se longitudinalna
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skarifikacija galee, pri ¢emu se po svakoj inciziji dobije oko 1 mm. Svi reznjevi se po
mobilizaciji spajaju u predelu temena i moraju biti uSiveni bez velike tenzije. Ponekad je
potrebno primeniti manje kozne transplantate radi zatvaranja sekundarnih defekata nastalih po
odizanju reznjeva. Ortikoceini rezjevi su odlicno reSenje, ali zahtevaju precizno planiranje i

pazljivo izvodenje.

Slika 1.14 Orticocheina tehnika sa tri reznja (preuzeto iz Grabbs Encyclopedia of Flaps, Third
ed. Lippincot - Williams 2009).

Temporoparietookcipitalni i temporoparietookcipitoparietalnne reznjeve opisao je vodeci
argentinski plasticni hirurg Jose Juri 1975. godine. Oni se naj¢eS¢e primenjuju za korekciju
¢elavosti koja je nastala nakon izvodenja neke rekonstruktivne procedure ili je posledica traume.
Prednost ove procedure je u tome Sto se sekundarni defekt zatvara jednostavnom aproksimacijom
ivica rane. Kada alopecija zahvata samo c¢eonu regiju dovoljan je jedan rezanj, dok je u
slu¢ajevima zahvacenosti 1 parietlane regije potrebno odizanje jo§ jednog reznja iz
kontralateralne zone, nekoliko meseci nakon prve intervencije. Temporoparietookcipitalni rezanj
baziran je na arteriji temporalis superficialis ¢iji se put odreduje palpacijom ili doplerom. Arterija
treba da se nalazi u sredini reZanja koji je 4 cm Sirok. Pravac prostiranja je iz temporalne 1 dalje
ipsilateralno kroz paritalnu i temporalnu regiju. Neophodno je jedno do dva odlaganja reznja.
Temporoparieto — okcipitoparietalni reznj se primenjuje za vece defekte i1 polukruzno se

prostirire od jedne do kontralateralne temporalne regije. MoZe biti do 32 cm dugacak, a Sirok je 4

cm (54, 55, 56). Neophodnni su postupno odizanje i odlaganje. Ovim reZnjevima se postize
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dobar pravac rasta dlaka, ali je prelaz nagliji od prirodnog, mada se to moze korigovati dodatnom

transplantaciom kose po tipu folikula. Indikacije za primenu ovih reZnjeva specificne su i uske.

Dijagonalni frontoparietookcipitalni rezanj skalpa takode je primenio Juri u slucajevima
traumatske alopecije koja zahvata jednu poloivinu skapla. Rezanj je baziran frontalno i odize se
koso sa o¢uvane polovine skalpa. Sirina reznja je 3.5 do 4 cm. Sekundarni defekt se zatvara
direktnom aproksimacijom uz prethodno podminiranje. Neophodna su dva odlaganja. Znacajan

je jer njime formiramo liniju kose od ¢ela do okcipitalne regije (57).

Temporoparietalni (a. temporalis superfitialis) fascijalni rezanj se primenjuje za rekonstrukciju
defekata u predelu cela, obrva, o¢nih kapaka 1 uha. Sadrzi povrSnu temporoparietalnu fasciju 1
arteriju temporalis superficijalis. Temporoparietalna fascija je tanka i odvaja se od temporalne
ispred 1 iznad uha, a pripaja se za lateralnu ivicu galee aponeurotike. Arterija je u nivou uha na
samoj temporoparietalnoj fasciji da bi na oko 10 cm iznad krusa heliksa postala jako povrsna,
probija subdermalnu mast i ulazi u subdermalni pleksus. Radi dizajniranja reznja potrebno je
doplerom identifikovati frontalnu, parietalnu i postereiorne grane. Tacka rotacije reZnja je
anteriorno u odnosu na krus heliksa, na mestu iznad tuberkuluma zigomatic¢ne kosti. Rezanj se
pazljivo odize kroz subdermalnu mast tako da arterija ostane na fasciji. Superiorno preparacija je
sve povrsnija, do folikula da se izbegne oSteCenje arterije. Ukoliko je potrebna veca duzina
disekcija ide posteriorno. Potom se rezanj odvaja od galee u zoni njihovog pripoja. Rezanj je
plasira u zonu gde je to potrebno i koza usije direktno. Preko fascije se stavi kozni transplantat
(58). Koristi se kao poluostrvasti za defekte u okolini, ali moze biti i slobodan. Morbiditet

davajuce regije je minimalan.

Galeofrontalni miofascijalni rezanj je distalno baziran reZanj koji sadrzi duboka tkiva cela.
Obi¢no se potkoznom disekcijom odize od koronalnog reznja, stvaraju¢i vaskularizovan
muskulofascijalni rezanj koji se moze plasirati intrakranijalno ili sluzi za pokrivanje orbite, nosa
ili obe strukture. Neki autori istiCu da se uklju¢ivanjem perikranijama povecava vaskularizacija 1
sigurnost. Indikacije za primenu su odvajanje nazofarinksa i mozga, obliteracija mrtvog prostora
1 spreCavanje curenja cerebrospinalnog likvora ili kao vaskularna podloga za kozZni graft.
Primenjuje se nakon resekcija tumora ili povreda. ReZanj vaskulariziju supratrohlearni i

supraorbitalni krvni sudovi. Dimenzije mogu biti do 9x14 cm. Baza reznja je u nivou
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supraorbitalnog otvora i §irine je 8 do 10 cm. Oko 50% aksijalne duzine reznja moze biti dodato
po tipu random vaskularizacije. Rezanj je vrlo pouzdan. Kao nedostaci se navode iregularnost,

asimetrija i gubitak osetljivosti i motorike i u predelu ¢ela (59).

-

Slike 1.15: Rekonstrukcija defekta nastalog nakon ekscizije velikog tumora poglavine, primenom

reznjeva (autorova arhiva)

1.2.5.3 MIKROVASKULARNI OMENTUM

Za rekonstrukciju velikih defekta poglavine u slucajevima kada nema dovoljno raspolozivog
okolnog tkiva ili je ono nekvalitetno, primenjuju se mikrovaskularni reznjevi. U sluc¢ajevima
totalne avulzije skalpa kada nije moguce uraditi replantaciju, ili kada se postoperativni defekt
ogroman mikrovaskularni omentum u kombinaciji sa koZnim transplantatom ima znacajne
prednosti. Lako moze pokriti 1 najvece defekte, jednostavno se uklapa i kroji, poboljSava
vaskularizaciju tkiva na koje se postavi, odlino je prokrvljen i transplantati se lako primaju.
Nedostatak je dodatni atak na pacijenta koji predstavlja laparotomija 1 povecan rizik od
panperitonitisa (60, 61). Veliki omentum se pripaja za veliku krivinu Zeluca 1 poprecni kolon.
Pristup za uzimanje je kroz gornju medijalnu laparotomiju. Identifikuju se desna i leva
gastroepiploica 1 arkada, a zatim se krvni sudovi koji ulaze u veliku krivinu ligiraju i odvoji od
kolona. Desna a. gastroepiploica se ¢eSce koristi za anastomozu jer je nesSto veceg kalibra. Za
anastomozu se mogu Kkoristiti supraorbitalni, temporalni, okcipitalni ili krvni sudovi vrata.
Heparinizacija je obavezna. Pre upotrebe mikrovaskularnog omentuma pokrivenog

autotransplantatima treba razmotriti druge mikrohirurSke reZznjeve (pr, latisimus dorsi).
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Nesumnjiva je prednost Sto se kvaliteta tice u odnosu na situaciju kada se transplantat stavi na
periost ili na spongiozu nakon dekortikacije. Ostaje metoda izbora u slucajevima potpunog

gubitka poglavine.

Slika 1.16: Veliki defekt poglavine pune debljine nastao kao posledica ujeda psa, rekonstruisan
mikrovaskularnim omentumom preko koga su postavljeni meSirani transplantati tipa Blair I

(autorova arhiva)

1.2.5.4 TKIVNI EKSPANDERI

Koza razli¢itih regija pokazuje znacajne razlike u debljini, boji, teksturi, prisustvu dlaka i1 koznih
adneksa. Pravilo je da se u rekonstrukciji uglavnom najbolji rezultati dobijaju primenom tkiva iz
neposredne okoline (similis simili gaudet - sli¢an se slicnom raduje). Ukoliko je defekt veliki a
koli¢ina raspolozivog tkiva mala reSenje moZe biti primena tkivnih ekspandera. Hirurg roden u
bivsoj Jugoslaviji, Chedomir Radovan (1932-1984) je 1976. godine u DZordZtaunu (SAD) prvi
put primenio ideju tkivne ekspanzije i predstavio je nauc¢noj javnosti iste godine na sastanku

americkog udruZenja za plasticnu hirurgiju u Bostonu. U pocetku znacaj ove metode nije
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dovoljno shvacen, sve dok je nije zapazio americki plasti¢ni hirurg Williem C. Grabb, koji je

znacaj tkivne ekspanzije uporedio sa znac¢ajem mikrohirurgije (62, 63).

Tkivna ekspazija je jednostavana i bezbedna procedura, relativno bezbolna, koja traje nekoliko
meseci. Nedostatak joj je Sto je viSestepena. U prvom aktu se plasira tkivni ekspaneder koji se
zatim preko ventila perkutano puni do postizanja Zeljene ekspanzije. Nakon toga u drugom aktu
se uklanja ekspander i obavlja definitivna rekonstrukcija. Ne postoji koza na delu tela koja
odgovara karakteristikama skalpa, te se ova tehnika primenjuje u slucajevima da je deo skalpa
koji zelimo da uklonimo pokriven oZiljcima kakvi naj¢eS¢e nastaju kao posledica opekotina. Pri
planiranju mesta gde ¢emo postaviti ekspander vodimo racuna o slede¢im elementima: a) rez
kroz koji plasiramo ekspander se nalazi na granici sa zonom koju planiramo da pokrijemo, b)
treba postaviti najveci moguci ekspander koji moZzemo da smestimo i onaj Cijim oblikom se
postize najveci ucinak, c) u predelu poglavine sloj u kome postavljamo ekspander je ispod galee
aponeurotike, d) ventil za punjenje treba postaviti dovoljno daleko od ekspandera kao ga ne bi

probusili prilikom punjena.

Proces punjenja zapocinje nekoliko nedelja nakon plasiranja ekspandera, mada je uobicajeno da
prilikom postavljnja ubacimo manju koli¢inu fizioloSkog rastvotra u koji se moze dodati i
nekoliko kapi metilen plavog. Interval punjenja je jednom do dva puta nedeljno, a obavlja se u
ambulantnim uslovima. Na pocetku je otpor pri punjenju veci i posledica je nerastegljivosti
galee, ali ona popusSta nakon dve nedelje. Neposredno po punjenju prisutna je napetost koja
slede¢ih dana nestaje. Obi¢no se ubrizgava koli¢ina tecnosti dok tkivo ne postane dosta napeto.
Iako su posle ekspanzije dlacni folikuli neSto medusobno udaljeniji, estetski rezultat je odlican.
Oko ekspandera se tokom procesa ekpanzije formira kapsula, koja doprinosi stabilnosti i ¢vrstini
tkiva 1 ne ometa proces rekonstrukcije. Primena tkivne ekspanzije je efikasna metoda u
rekonstrukciji defekata skalpa i ¢ela, posebno u slu¢ajvima nakon opekotina ili neurohirurSkih

operacija i zracenja, pri cemu se ekspandira samo zdrav, neizmenjen skalp.
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Slika 1.17: Pacijentkinja sa tkivnim ekspanderom (autorova arhiva).

Na osnovu iznetih podataka ocekuje se da razliCite hirurSke metode primenjene za operativno
leCenje defekata poglavine slicne veli¢ine, dubine 1 lokalizacije daju razliCite funkcionalne 1
estetske rezultate, kao i1 da su pracene razli¢itom ucestaloS¢u komplikacija. Zbog anatomskih
karakteristika lokalnih fasciokutanih reznjeva pretpostavljamo da predstavljaju optimalnu
metodu za hirurski tretman najveceg broja defekta poglavine, odnosno da su superiorniji u

odnosu na druge metode.
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Uspesno hirurSko lecenje steenih defekata poglavine ima za cilj izvodenje rekonstruktivnih
procedura kojima se najbrze postizu trajni, optimalni, funkcionalni i estetski rezultati.

Ciljevi doktorske disertacije su:

1. Utvrditi distribuciju stecenih defekata poglavine po starosnim grupama i prema polu
ispitanika.

2. Utvrditi distribuciju steCenih defekata poglavine prema veli¢ini, dubini 1 lokalizaciji 1
ispitati uticaj ovih parametara na izbor rekonstruktivne procedure.

3. Utvrditi znacaj puSenja, zracenja, kvaliteta okolne koze 1 komorbiditeta za odabir metode

lecenja 1 na ucestalost komplikacija.

4. Utvrditi najceS¢e komplikacije 1 njihovu ucestalost u zavisnosti od veli¢ine, dubine

defekta 1 primenjene operativne tehnike.

5. Uporediti prednosti i nedostatke primene fasciokutanih reznjeva sa drugim operativnim
tehnikama primenjenim za zatvaranje defekata iste velicine 1 dubine poglavine, sa

posebnim osvrtom na regije.

6. Utvrditi 1 uporediti zadovoljstvo pacijenata postignutim rezultatima zatvaranja defekata

razli¢itih veli¢ina 1 dubina, u zavisnosti od primenjene metode rekonstrukcije.

7. Na osnovu rezultata istrazivanja i dostupne literature napraviti algoritam za izbor
optimalne hirurSke procedure za zatvaranje steCenih defekta poglavine razliCite etiologije,

veli¢ine 1 dubine.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1 TIP STUDIJE.: Studija je po tipu klini¢ka, prospektivna.

3.2 MESTO I PERIOD ISTRAZIVANJA

Studijom je obuhvac¢eno 135 ispitanika, pacijenata sa steCenim defektima poglavine leCenih na
Klinici za opekotine, plasti¢nu i rekonstruktivnu hirurgiju KCS 1 Klinici za neurohirurgiju KCS u

periodu od 1. januara 2001. do 31. decembra 2011. godine.

3.3 SELEKCIJA ISPITANIKA

Kriterijjumi za ukljucivanje ispitanika u studiju bili su: 1. Da je autor li¢no uestvovao u lecenju
pacijenata sa defektima sklapa. 2. Da defekt poglavine nije bilo moguce zatvoriti direktnom

aprokcimacijom ivica rane. 3. Da su ispitanici prac¢eni duze od 6 meseci nakon operacije.

Ispitanici su bili podeljeni u grupe prema starosti, polu, uzroku nastanka, veli¢ini 1 nacinu
zbrinjavanja defekata, odnodno vrsti intervencije. Kontrolnu grupu ¢inili su pacijenti koji su

operisani zbog defekata slicne veli¢ine, ali drugom operativnom tehnikom.

Uporedivani su: 1) wvrsta, kvalitet 1 karakteristike pokriva¢a koriS¢enog za rekonstrukciju
defekata, 2) nedostaci pokriva¢a u odnosu na normalan skalp, 3. eventualna oSte¢enja okolnih
struktura nastalih kao posledica hirurSkih procedura, 4. zadovoljstvo pacijenata postignutom

rekonstrukcijom i 5. u€estalost komplikacija u grupama.

U studiji su praceni sledeci parametri: a) pol, b) starost, ¢) puSenje cigareta, d) dubina, povrsSina,
lokalizacija 1 uzroci nastanka defekata, e) kvalitet okolne koze, f) komorbiditeti (dijabetes, sr¢ane
1 druge hroni¢ne bolesti), g) prethodno lecenje (konzervativno, zra¢no i operativno, likvoreja), h)
zadovoljstvo pacijenta postignutom rekonstrukcijom procenjivali smo petostepenom Likertovom
skalom, 1) naCin zatvaranja defekata, j) postoperativne komplikacije. Pod malim komplikacijama
podrazumevali smo one koje su zahtevale samo konzervativne i procedure van operacione sale,
dok smo pod ve¢im komplikacijama podrazumevali one koje su zahtevale reoperaciju u roku do
30 dana (16).
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3.4 ISHODI ISTRAZIVANJA

Kriterijumi po kojima je uspeh operacije procenjivan su:

1. Funkcionalni rezultat, 2. estetski rezulat, 3. ucestalost komplikacija. Analizirani su

anamnesticki, klini¢ki podaci i nalazi dobijeni kontrolni pregledima.

3.5 INSTRUMENTI MERENJA

Najveci i najmanji dijametar defekata merili smo kljunastim merilom i plasti¢cnom neelasticnom
trakom. Greska u merenju je moguca do 1 mm. PovrSinu defekata poglavine nepravilnog oblika
izraCunavali smo programom areacalculator verzija 4.0. za Sta je koriS¢ena digitalizovana
fotografija. Zadovoljstvo pacijenta rezultatima merili smo Likertovom petostepenom skalom
(28).

3.6 STATISTICKA ANALIZA

U cilju pripreme za statisticku obradu podataka formiran je upitnik sa parametrima koje smo
pratili. Relevantni podaci su posluzili za formiranje kompjuterizovane baze podataka koji su
zatim obradivani racunarom. Demografske 1 informacije vezane za tretman sumirane su
upotrebom deskriptivne statistike. Podaci su najpre grupisani i sredeni, a zatim i prikazani u
tabelarnom 1ili grafickom obliku. Prikazali smo osnovne pokazatelje statistickih serija. Za
detekciju mogucih razlika neparametrijskih podataka izmedu grupa ispitanika koristili smo hi-
kvadrat test, Mann-Whitney-jev U test 1 Kruskal Wallis-ov test. Za parametrijske podatke
razli¢itost je testirana Studentovim t testom, jednosmernom analizom varijanse (ANOVA), a
medusobna preklapanja metoda su testirana Wiksovim lambda indeksom ili Cochranovim kappa
indeksom. Za procenu prediktivnosti koriS¢ena je diskriminativna analiza, multipla regresija i
slicne na nivou verovatnoce od 95%. Baza podataka kreirana je u programu Excel, a za

statisticku obradu podataka kori§¢en je namenski programski paket SPSS for Windows 15.0.
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4. REZULTATI

4.1. Demografske karakteristike ispitanika
Tabela 4-1. Distribucija ispitanika prema polu

Distribucija ispitanika prema polu
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Muski 75 55,6 55,6
Zenski 60 44.4 100,0
UKUPNO 135 100,0
60 = & Muski
44,4% 75 = H Zenski

55,6%

Grafikon 4-1. Distribucija ispitanika prema polu

Tabela 4-2. Prikaz starosti ispitanika

Starost ispitanika

Broj slucajeva | % Kumulativni %
20 1 0,7 0,7
21 1 0,7 1,5
23 1 0,7 2,2
24 1 0,7 3,0
25 2 1,5 4.4
28 1 0,7 52
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29 0,7 5,9
31 0,7 6,7

32 0,7 7.4

33 1,5 8,9

34 0,7 9,6

35 0,7 10,4
36 0,7 11,1
41 1,5 12,6
) 0,7 13,3
43 2,2 15,6
44 1,5 17,0
50 0,7 17.8
53 3,0 20,7
54 0,7 21,5
55 3,0 24.4
56 1,5 25,9
57 0,7 26,7
58 3,0 29,6
59 3,0 32,6
60 3,0 35,6
61 2.2 37.8
62 3,0 40,7
63 3,0 43,7
64 2.2 459
65 44 50,4
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67 6 44 548
68 9 6,7 61,5
69 1 0,7 62,2
70 7 5,2 67,4
71 5 3,7 71,1
72 4 3,0 74,1
73 6 44 78,5
74 5 3,7 82,2
75 4 3,0 85,2
76 4 3,0 88,1
77 1 0,7 88,9
78 2 1,5 90,4
79 1 0,7 91,1
80 2 1,5 92,6
82 3 2.2 94,8
84 2 1,5 96,3
86 2 15 97.8
88 1 0,7 98,5
89 1 0,7 99,3
93 1 0,7 100,0
UKUPNO 135 100,0

AS 62

SD 15,737

43



Tabela 4.3. Starosne grupe ispitanika

Starosne grupe ispitanika
Broj o Kumulativni
. %
sluc¢ajeva %
20 - 40 15 11,1 | 11,1
godina
41 - 60 33 244 | 35,6
godina
61ivise |87 64,4 | 100,0
UKUPNO | 135 100,0
87=64,4%
90
80
70
60
50 33=24,4%
40
30 15=11,1%
20
10
0 T T f
20 - 40 godina 41 - 60 godina vise od 60 godina

Grafikon 4-2. Distribucija ispitanika po starosnim grupama
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Tabela 4-4 . Ucestalost ispitanika koji boluju od dijabetesa

4.2 Pregled pridruZenih oboljenja i stanja kod ispitanika

Diabetes mellitus

Broj slucajeva

%

Kumulativni %

Da 14 10,4 10,4
Ne 121 89,6 100,0
UKUPNO 135 100,0
H DA 14
M NE 121

Tabela 4-5. Ucestalost pusaca medu ispitanicima

Grafikon 4-3. Ucestalost diabetes mellitusa medu ispitanicima

PuSenje

Broj slucajeva % Kumulativni %
Ne 94 69,6 69,6
Da 41 30,4 100,0
UKUPNO 135 100,0
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Grafikon 4-4. Ucestalost pusac¢a medu ispitanicima

Tabela 4-6. Prethodne hirurske intervencije u predelu poglavine

Prethodne hirurske intervencije u predelu poglavine
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Ne 83 61,5 61,5
Da 52 38,5 100,0
UKUPNO 135 100,0
M Ne
H Da

Grafikon 4-5. Prethodne hirurske intervencije u predelu poglavine
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Tabela 4-7. Broj prethodnih operacija u predelu poglavine

Broj prethodnih operacija u predelu poglavine
Broj slucajeva % Kumulativni %
1 36 26,7 69,2
2 5 3,7 78,8
3 5 3,7 88,5
4 1 0,7 90,4
5 3 2,2 96,2
vise od 5 2 1,5 100,0
SVEGA 52 38,5
Bez 83 61,5
UKUPNO 135 100,0
AS 1,39
SD 0,488
30 26.7
25
20
15
n%
10
37 3.7
5 07 22 15
O T T T T
1 2 3 4 5 viSe
od5

Grafikon 4-6. Broj prethodnih operacija kod ispitanika u predelu poglavine u %
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Tabela 4-8. Ucestalost pacijenata kod kojih je radena kraniotomija

Kraniotomija
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Ne 80 59,3 59,3
Da 55 40,7 100,0
UKUPNO 135 100,0
Kraniotomija
M Ne
M Da

Grafikon 4-7. Ucestalost izvodenja kraniotomije

Tabela 4.9. Ucestalost likvoreje kod ispitanika

Likvoreja

Broj slucajeva % Kumulativni %
Ne 129 95,6 95,6
Da 6 4.4 100,0
UKUPNO 135 100,0
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Tabela 4.10. Prethodna zracna terapija

Prethodno zracenje u predelu poglavine
: . K 1 to .
Broj slucajeva | % : umulativni
%
Ne 107 79,3 793
ba 28 20,7 100,0
UKUPNO 135 100,0
H Ne
HDa

Grafikon 4-8. Prethodna zracna terapija u predelu poglavine

Tabela 4-11. Prethodno operativno lecenje i zracna terapija

Prethodna operacija i zracenje u predelu polavine

Broj slucajeva % Kumulativni %
Ne 110 81,48 81,48
Da 25 18,52 100,0
UKUPNO 135 100,0




Grafikon 4-9. Prethodne operacije i zra¢enje u predelu poglavine

Tabela 4-12. Kvalitet koze u okolini defekta, raspolozive za ekonstrukciju

Kvalitet koZe raspoloZive za rekonstrukciju
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Odlican 18 13,3 13,3
Srednji 38 28,1 41,5
Los 79 58,5 100,0
UKUPNO 135 100,0
* s8.5
| 281
E Odlican
R 133 L1 Sredniji
H Los
0 20 40 60 80
Procenat

Grafikon 4-10. Kvalitet koze raspoloZive za rekonstrukciju



Tabela 4-13. Prisustvo znacajnih komorbiditeta

Tesko oboljenje drugih organa - komorbiditeti

Broj slucajeva | % Kumulativni %
Da 41 30,4 30,4
Ne 94 69,6 100,0
UKUPNO 135 100,0
H Da
M Ne

Grafikon 4-11. Prisustvo teSkih komorbiditeta kod ispitanika u %

Tabela 4.14. Etioloski faktori koji dovode do nastanka defekata poglavine

Etiologija
Broj sluc¢ajeva | % Kumulativni %

BCC 75 55,6 55,6
PCC 14 10,4 65,9
MM 2 1,5 67,4
SA 3 2,2 69,6
TU CNS 6 4.4 74,1
META 2 1,5 75,6
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Benigni tu

2,2

77,8

Trauma

10

7,4

85,2

Opekotine

3,0

88,2

Nekroza

16

11,8

100,0

UKUPNO

135

100,0

2%

EBCC
aopPcc
MM

HSA

ETU CNS

@ META

E Benigni tu
B Trauma

O Opekotine

B Nekroza

Grafikon 4-12. Etioloski faktori koji su doveli do nastanka defekata u %

4.3 Pregled defekata prema lokalizaciji, povrS$ini, dubini i metodama

rekonstrukcije

Tabela 4-15. Lokaizacija defekata u predelu poglavine

Lokalizacija defekta u predelu poglavine

Broj slucajeva

%

Kumulativni %

Frontalno

12

8,9

8,9
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Temporalno 12 8,9 17,8
Parietalno 33 24,4 422
Okcipitalno 13 9,6 51,9
Frontoparietalno 6 4.4 56,3
Frontotemporalno | 8 5,9 62,2
Temporopareatalno | 20 14,8 77,0
Parietookcipitalno | 6 4.4 81,5
FTP 6 4.4 85,9
TPO 8 5,9 91,9
FTPO 11 8,1 100,0
UKUPNO 135 100,0

O Frontalno
O Temporalno
O Parietalno
B Okcipitalno

O Frontoparietalno

@ Frontotemporalno
B Temporoparieatalno
O Parietookcipitalno

M FTP

ETPO

@ FTPO

Grafikon 4-13. Prikaz distribucije defekata po lokalizacijama u %

Tabela 4-16. Povrsina defekata poglavine



Povriina defekta u cm®

Broj slucajeva

%

Kumulativni %

12,00 6 44 44
14,00 1 0,7 5.2

15,00 2 1,5 6,7

16,00 2 1,5 8,1

18,00 4 3,0 11,1
20,00 7 5.2 16,3
21,00 1 0,7 17,0
24,00 3 2.2 19.3
25,00 4 3,0 22,2
27,00 1 0,7 23,0
28,00 1 0,7 23,7
30,00 4 3,0 26,7
32,00 2 1,5 28,1
33,00 1 0,7 28,9
35,00 2 1,5 30,4
36,00 3 2,2 32,6
38,50 1 0,7 333
39,00 1 0,7 34,1
40,00 2 1,5 35,6
42,00 3 2,2 37,8
48,00 3 2,2 40,0
52,50 1 0,7 40,7
54,00 2 1,5 422
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56,00 5.2 47,4
57,50 0,7 431
63,00 1,5 49,6
64,00 1,5 51,1
70,00 1,5 52,6
72,00 3,0 55,6
73,00 0,7 56,3
76,50 0,7 57,0
77,00 0,7 57,8
80,00 2.2 60,0
81,00 44 64.4
90,00 44 68,9
99,00 1,5 70,4
100,00 2.2 72,6
110,00 2.2 74,8
115,00 0,7 75,6
120,00 0,7 76,3
126,00 15 77.8
132,00 0,7 78,5
135,00 0,7 79,3
140,00 0,7 80,0
144,00 1,5 81,5
154,00 1,5 83,0
156,00 0,7 83,7
166,75 0,7 84,4
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168,00 1 0,7 85,2
180,00 1 0,7 85,9
196,00 2 1,5 87,4
204,00 1 0,7 88,1
208,00 1 0,7 88,9
216,00 1 0,7 89,6
220,00 1 0,7 90,4
221,00 1 0,7 91,1
224,00 1 0,7 91,9
234,00 1 0,7 92,6
240,00 1 0,7 93,3
255,00 1 0,7 94,1
272,00 1 0,7 94,8
288,00 3 2,2 97,0
420,00 1 0,7 97,8
440,00 1 0,7 98,5
483,00 1 0,7 99,3
525,00 1 0,7 100,0
UKUPNO 135 100,0

AS 93,490

SD 94,850

Zbog nehomogenosti grupe parametri srednjih vrednosti (AS, SD) su nepouzdani, §to je
objasnjenje za formiranje grupa.
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Tabela 4-17. Grupe defekata prema povrSini

Grupe defekata po veli¢ini (povrSini)

Velicina defekta | Broj slucajeva % Kumulativni %
Do 40 cm’ 48 35,6 35,6
Od 41 do 70cm” | 27 20,0 55,6
Od 71 do 100cm* | 23 17,0 72,6
Veéi od 100cm? 37 27,4 100,0
UKUPNO 135 100,0

60

50 48 = 35,6%

40 37 =27,4%

30 27 =20%

20

10

0

Do 40 cm2 0d41do70cm2 0Od71do 100cm2 Vedi od 100cm?2

Grafikon 4-14. Grupe defekata po povrsini

Tabela 4-18. Nacin izvodenja rekonstrukcije defekata

Nacin rekonstrukcije

Broj slucajeva | % (I)(umulatlvm
%o
KoZni 18 13,3 13,3
transplantat
(graft)
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Lokalnirezanj |41 304 43,7
Il;(}kalni rezanj i 65 48.1 91,9
Udaljeni rezanj | 4 3,0 94,8
Slobodni rezanj | 4 3,0 97,8
Ekspander 3 2,2 100,0
UKUPNO 135 100,0

[J Kozni graft
(transplantat)

M Lokalni rezanj

M Lokalni rezanj i AT

B Udaljeni rezanj

M Slobodni rezanj

Grafikon 1-15. Nacin rekonstrukcije defekata u %

4.4 Komplikacije i zadovoljstvo ispitanika rekonstrukcijom

Tabela 4-19. Komplikacije

Smrt ispitanika do mesec dana posle operacije

Broj slucajeva | % Kumulativni %

Da 3 2,2 2,2




Ne 132 97,8 100,0
UKUPNO 135 100,0
Dehiscencija veéa

Broj slucajeva | % Kumulativni %
Da 1 0,7 0,7
Ne 134 99,3 100,0
UKUPNO 135 100,0
Totalna nekroza reZnja

Broj slucajeva | % Kumulativni %
Da 1 0,7 0,7
Ne 134 99,3 100,0
UKUPNO 135 100,0
Nekroza distalnog dela reznja

Broj slucajeva % Kumulativni %
Da 2 1,5 1,5
Ne 133 98,5 100,0
UKUPNO 135 100,0

Parcijalna nekroza koZnog transplantata

Broj slucajeva % Kumulativni %
Da 7 5,2 5,2
Ne 128 94,8 100,0
UKUPNO 135 100,0
Manja lokalna infekcija

Broj slucajeva % Kumulativni %
Da 3 2,2 2,2
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Ne 132 97,8 100,0
UKUPNO 135 100,0
Dehiscencija manja

Broj slucajeva | % Kumulativni %
Da 8 5,9 5,9
Ne 127 94,1 100,0
UKUPNO 135 100,0
Mali hematom

Broj slucajeva | % Kumulativni %
Da 3 2,2 2,2
Ne 132 97,8 100,0
UKUPNO 135 100,0
Broj komplikacija
Broj C o
komplikacija Broj slucajeva % Kumulativni %
0 111 82,23 82,23
1 19 14,07 96,30
2 5 3,70 100,0
UKUPNO 135 100,0
AS 0,21
SD 0,50
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Nekroza distalnog dela reznja
Manja infekcija

Mali hematom

Manja nekroza AT

Mala dehiscencija

Minor komplikacije

Totalna nekroza reznja

Velika dehiscencija

Operativna i perioperativna smrt
Major komplikacije

Ukupan broj komplikacija u % 17,7
20
Grafikon 4-16. Ucestalost svih komplikacija u %
Major - 2.96 %
0 5 10 15 20

Grafikon 4-17. Ucestalost komplikacija po tipu u %
Tabela 4-20. Komplikacije i prateca stanja
Ucestalost komplikacija kod prate¢ih stanja
135 17 13 8 9 13 5 3

Staro | Kraniotomi | Komorbidit | Zracenj | PuSenj | Preth.o | Dijabet | Likvorej | Kvalit

st ja eti e e p. es a koze
24 sa
komp AS=1,7
1. 64,83 | 70,8% 54,18% 33,33% | 37,5% | 54,17% | 20,83% | 12,5% | 8
Bez AS=24
kom | 62 40,7% 30,4% 20,7% | 30,4% | 38,5% | 10,4% | 4,4% 5
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Tabela 4-21. Zadovoljstvo pacijenata postignutom rekonstrukcijom poglavine

Zadovoljstvo ispitanika
Broj slucajeva % Kumulativni %
2 5 3,7 3,8
3 38 28,1 32,6
4 61 45,2 78,8
5 28 20,7 100,0
SVEGA 132 97,8
Bez 3 2,2
UKUPNO 135 100,0
AS 3,85
SD 0,796
50
45.2
45
p 40
r 35
o
c 30 28.1
25
e
20 20.7
n
a 15
t 10
5
3.7
0 T T T T 1
2 3 4
Ocena

Grafikon 4-18. Zadovljstvo ispitanika rekonstrukcijom u %
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4.5 Rekonstrukcije poglavine, lobanje i dure

Tabela 4-22. Rekonstrukcija poglavine i lobanje

Rekonstrukcija lobanje (i poglavine)
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Rekonstrukcija
titanijumskom 4 3,0 3,0
mrrezicom
Rekonstrukcija 3 22 52
palacosom
Bez 128 94,8 100,0
rekonstrukcije
UKUPNO 135 100,0

Rekonstrukcija lobanje

H DA i NE

8,15%

Grafikon 4-19. Rekonstukcija lobanje u %
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Tabela 4-23. Rekonstrukcija dure

Rekonstrukcija dure
Broj slucajeva | % Kumulativni %
Fascia lata 10 7,41 8,1
Neuropach 4 2,96 10,4
Bez 121 89,63 100,0
rekonstrukcije
UKUPNO 135 100,0
89.63 %

90 -

80 -

70 A

60 -

50 -

40 A

30 A

20 T 7.41 % 2.96 %

10 -+ : y , /

0 T T f
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Grafikon 4-20. Rekonstrukcija dure mater



Tabela 4-24. Klase defekata poglavine

4.6 Pregled i analiza elemenata znacajnih za rekonstrukciju

Klase defekata

Broj slucajeva

%

Kumulativni
%

Defekti mekih
tkiva sa
ocuvanim

periostom
(klasa I)

16

11,9

11,9

Defekti svih
mekih tkiva
(klasa IT)

61

452

57,0

Defekti svih
mekih tkiva i

kostiju lobanje
(klasa IIT)

44

32,5

89,6

Defekti svih
mektih tkiva,
kostiju lobanje
1tvrde

mozdanice
(klasa IV)

14

10,4

100,0

UKUPNO

135

100,0
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Grafikon 4-21. Dubina defekata po klasama (I-I'V)

Tabela 4-25. Distribucija frekvencija, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija (SD) i Hi
kvadrat test ispitanika prema starosti i polu

Muski Zenski UKUPNO
Broj % Broj % Broj %
Broj 8 53,3 7 46,7 15
% 10,7 11,7 11,1 100,0
20 - 40 godina
AS 29,0 28,1 28,6
SD 5,155 5,815 5,289
Broj 19 57,6 14 42,4 33
Starosna % 253 233 244 100,0
grupa 41 - 60 godina
AS 52,1 54,6 53,2
SD 6,437 6,653 6,544
Broj 48 55,2 39 44,8 87
61-90 godina % 64,0 65,0 64,4 100,0
AS 70,6 72,7 71,5
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SD 6,838 7,183 7,033
Broj 75 55,6 60 44,4 135 100,0
% 100,0 100,0 100,0
UKUPNO
AS 61,5 63,3 62,3
SD 15,245 15,234 15,737

Hi kvadrat test = 0,099, p = 0,956

Nema statisticki znacajnih razlika medu ispitanicima u odnosu na njihovu starost 1 pol, odnosno

u svim starosnim grupama ravnomerno su zastupljeni muski u Zenski pol.

Posmatrano unutar grupe, ispitanici stariji od 61 godine bili su statisticki znacCajno najviSe
zastupljeni u posmatranoj grupi ispitanika (p=0,000). Oko dve tre€ine ispitanika iz ove grupe
bilo je starije od 61 godine, jedna Cetvrtina ispitanika bila je starosti izmedu 41 1 60 godina dok

je svega 11,1% ispitanika bilo starosti izmedu 20 140 godina.

Tabela 4-26. Analiza varijanse (ANOVA) starosti ispitanika, njihovog pola 1 klasa defekata
prema lokalizaciji defekata

ANOVA
S:E;res of df Mean Square F Sig.

Between Groups 976,731 10 97,673 0,376 0,955
Starost | Within Groups 32208,706 124 259,748

Total 33185,437 134

Between Groups 1,831 10 0,183 0,721 0,704
Pol Within Groups 31,503 124 0,254

Total 33,333 134

Between Groups 6,270 10 0,627 0,899 0,536
Klasa Within Groups 86,500 124 0,698

Total 92,770 134
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Bez obzira Sto analiza varijanse nije pokazala signifikantne razlike lokalizacije defekata u
odnosu na navedene karakteristika ispitanika sprovedena je detaljna analiza klasa defekata u
odnosu na starost i pol ispitanika, a prema lokalizacijama.

Tabela 4-27. Distribucija frekvencija ispitanika prema klasi defekata, starosti i polu, bez obzira
na njegovu lokalizaciju

Starosna grupa

Klasa defekta UKUPNO

20-40 [ 41 -60|-90
godina | godina | godina

Defekti mekih Muski 1 2 8 11
tkiva sa . :
oduvanim Pol Zenski 1 1 3 5
periostom
SVEGA |2 3 11 16
(klasa I)
Defekti svih Muski | 4 ? 17 30
mekihtkiva | po)  [Zenski | 4 7 20 31
UKUPNO (klasa I SVEGA |8 16 37 61
Defekti svih Muski 2 6 18 26
mekihtkival —p ) Fod (2 3 13 8
kostiju lobanje
(klasa ILI) SVEGA | 4 9 31 44
Defekti svih Muski 1 2 5 8
mektih tkiva, i, :
kostiju lobanje | Pol Zenski |0 3 3 6
i dure (klasa
V) SVEGA | 1 5 8 14
Muski 8 19 48 75
UKUPNO Pol Zenski 7 14 39 60
SVEGA | 15 33 87 135
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Gotovo polovina ispitanika 61(45,19%) je imala defekte svih mekih tkiva, defekte mekih tkiva sa
ocuvanim periostom imalo je 16 ispitanika (11,85 %), defekte svih mekih tkiva i kostiju lobanje
gotovo trecina ispitanika, 44 (32,59%), dok je defekte svih mektih tkiva, kostiju lobanje i tvrde

mozdanice imalo 14 ispitanika (10,37%)

Tabela 4-28. Distribucija frekvencija ispitanika sa frontalnom lokalizacijom defekata prema
klasi defekata, starosti i polu

Starosna grupa
Lokalizacija = 1 1osa defekta 20 -|41 -]6l- UKUPNO
defekta 40 60 90
godina | godina | godina
Defekti mekih Muski 1 1
tkiva sa ] :
o¢uvanim Pol Zenski 1 1
periostom SVEGA I I 3
(klasa I)
Muski 1 1 2
Defekti svih
mekih tkiva Pol Zenski 5 5
(klasa II)
SVEGA | 1 1 5 7
Defekti svih Muski 1 1
Frontalna mek.l.h tkiva 1. Pol S enski I I
kostiju lobanje
(klasa III) SVEGA D) D)
Defekti svih Muski 1 1
mektih tkiva, Pol
kostiju lobanje i SVEGA | 1
dure (klasa IV)
Muski 2 2 1 5
UKUPNO Pol Zenski 7 7
SVEGA | 2 2 8 12

Frontalna lokalizacija defekata bila je prisutna kod 12 (8,15%) ispitanika, a najzastupljeniji
su bili defekti svih mekih tkiva, kod 7 ispitanika.
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Tabela 4-29. Distribucija frekvencija ispitanika sa temporalnom lokalizacijom defekata
prema klasi defekata, starosti i polu

Starosna grupa
Lokalizacij
d°f i‘('m“a Klasa defekta 20 -[41 -6l UKUPNO
elekta 40 60 90
godina | godina | godina
Defekti mekih Muski 1 2 3
tkiva sa ] :
o¢uvanim Pol Zenski | 1 1
periostom SVEGA | 2 2 4
(klasa I)
Muski 1 1
Defekti svih
mekih tkiva Pol Zenski 1 1
(klasa II)
SVEGA 2 2
Defekti svih Muski 1 1
Temporalna mek'l'h tkiva 1' Pol Seski |1 3 1
kostiju lobanje
(klasa IIT) SVEGA | 1 1 3 5
Defekti svih Muski 1 1
mektih tkiva, Pol
kostiju lobanje i SVEGA 1 1
dure (klasa IV)
Muski 1 1 4 6
UKUPNO Pol Zenski 4 6
SVEGA | 1 1 8 12

Temporalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 12 ispitanika, 8,15 %, a najveci broj
defekata je bio u klasi svih mekih tkiva i kostiju lobanje, u 5 pacijenata.

Tabela 4-30. Distribucija frekvencija ispitanika sa parietalnom lokalizacijom defekata
prema klasi defekata, starosti i polu

Klasa defekta Starosna grupa UKUPNO

Lokalizacija
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defekta 20 -|41 -|6l-
40 60 90
godina | godina | godina

Defekti mekih Muski 1 1
tkiva sa . :
o¢uvanim Pol Zenski 1 1
periostom SVEGA 3 3
(klasa I)
Muski 2 1 6 9
Defekti svih
mekih tkiva Pol Zenski |2 1 6 9
(klasa IT)
SVEGA | 4 2 12 18
Defekti svih Muski 3 4 7
Parietalno mekih tkiva i Pol Zenski 3 3
kostiju lobanje
(klasa III) SVEGA 3 7 10
Defekti svih Muski 1 1
mek't'lh tklva,' . | Pol Zenski 2 2
kostiju lobanje i
dure (klasa 1IV) SVEGA 2 1 3
Muski 2 4 12 18
UKUPNO Pol Zenski |2 3 10 15
SVEGA | 4 7 22 33

Parietalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod gotovo Cetvrtine (33) ispitanika,
24,44%, a najveci broj defekata je bio u klasi svih mekih tkiva, kod 18 ispitanika

Tabela 4-31. Distribucija frekvencija ispitanika sa occipitalnom lokalizacijom defekata
prema klasi, starosti i polu

Starosna grupa

Lokalizacija

Klasa defekta 20 -|41 - |6l- UKUPNO
defekta

40 60 90
godina | godina | godina
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Defekti mekih Muski 1 1
tkiva sa Pol
o¢uvanim SVEGA 1 1
periostom
Muski 2 1 3
Defekti svih - .
mekih tkiva Pol Zenski 1 3 2 6
SVEGA | 1 5 3 9
Defekti svih Muski 2 2
Okcipitalno mekih tkiva i Pol
kostiju lobanje SVEGA 2 2
Defekti svih Zenski 1 1
mektih tkiva, Pol
kostiju lobanje i SVEGA 1 1
dure
Muski 2 4 6
UKUPNO Pol Zenski | 1 4 2 7
SVEGA | 2 6 6 13

Okcipitalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 13 ispitanika, 9,63 %. Najveci broj
defekata je bio u klasi svih mekih tkiva, kod 9 ispitanika

Tabela 4-32. Distribucija frekvencija ispitanika sa frontoparietalnom lokalizacijom
defekata prema klasi, starosti i polu

Starosna grupa
Lokalizacij
0 GHIZACHT | Klasa defekta 20 -[41 -]e6l- UKUPNO
defekta 40 60 90
godina | godina | godina
Defekti mekih Muski 1 1
tkiva sa
. oCuvanim Pol SVEGA 1 1
Frontoparietalno _
periostom
Defektisvih | Pol | Muski ! ! 2
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mekih tkiva SVEGA 1 1 2
Defekti svih Zenski 1 1 2
mekih tkiva 1 Pol
kostiju lobanje SVEGA | ] 1 2
Defekti svih Zenski 1 1
mektih tkiva, Pol
kostiju lobanje i SVEGA 1 1
dure
Muski 1 2 3
UKUPNO Pol Zenski | 1 2 3
SVEGA | 1 1 4 6

Frontoparietalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 6 ispitanika, 4,44 %, a po dva
ispitanika su imali defekte svih mekih tkiva i defekte svih mekih tkiva i kostiju lobanje

Tabela 4-33. Distribucija frekvencija ispitanika sa frontotemporalnom (FT) lokalizacijom
defekata prema klasi defekata, starosti i polu

Starosna grupa

Lokalizacija

Klasa defekta 20 -|41 - |6l- UKUPNO
defekta

40 60 90
godina | godina | godina

Defekti mekih Zenski 1 1
tkiva sa Pol
o¢uvanim SVEGA 1 1
periostom
Muski 1 1 2
Defekti svih -
Frontotemporalno | mekih tkiva Pol Zenski 1 1
SVEGA 1 2 3
Defekti svih Muski 1 1 2
mekih tkiva 1 Pol
kostiju lobanje SVEGA 1 1 2
Pol Muski 1 1

Defekti svih
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mektih tkiva, Zenski 1 1

kostiju lobanje

i dure SVEGA 1 1 2
Muski 3 2 5

UKUPNO Pol Zenski 3 3
SVEGA 3 5 8

Frontotemporalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 8 ispitanika, 5,92%, a po dva
ispitanika su imali defekte svih mekih tkiva i kostiju lobanje i1 defekte svih mektih tkiva,
kostiju lobanje 1 tvrde mozdanice, dok su tri ispitanika imali defekte svih mekih tkiva

Tabela 4-34. Distribucija frekvencija ispitanika sa temporoparietalnom lokalizacijom
defekata prema klasi defekata, starosti i polu

Starosna grupa

L"fk;'(hm“a Klasa defekta 20 -[41 -]6l- UKUPNO
defekta 40 60 90
godina | godina | godina
Defekti mekih Muski 0 1 1
tiva sa Pol | Zenski I 0 1
ocuvanim
periostom SVEGA 1 1 D)
Muski 0 0 2 2
Defekti svih -
mekih tkiva Pol Zenski 1 3 3 7
SVEGA | 1 3 5 9
Temporopareatalno
Defekti svih Muski 2 1 4 7

mekih tkiva 1 Pol

kostiju lobanje SVEGA | 2 1 4 7

Defekti svih Muski 1 1
ktih tki .

MERHREAVE, | pol Zenski 1 1

kostiju lobanje

i dure SVEGA 2 2

UKUPNO Pol Muski | 2 1 8 11

74



Zenski | 1 4 4 9

SVEGA | 3 5 12 20

Temporoparieatalna lokalizacija defekata bila je zastupljena u 20 ispitanika, 14,81 %, od
kojih je devet ispitanika imalo defekte svih mekih tkiva, a 7 ispitanika defekte svih mekih
tkiva i kostiju lobanje.

Tabela 4-35. Distribucija frekvencija ispitanika sa parietooccipitalmom lokalizacijom
defekta prema klasi defekata, starosti 1 polu

Starosna grupa
Lokalizacij
d°f i‘('m‘]a Klasa defekta 20 -[41 -]e6l- UKUPNO
efekta 40 60 90
godina | godina | godina
Muski 1 3 4
Defekti svih = -
mekih tkiva Pol Zenski | 0 1 1
SVEGA | 1 4 5
Defekti svih Muski 1 1
Parietookcipitalno | mekih tkiva i Pol
kostiju lobanje SVEGA 1 1
Muski 1 4 5
UKUPNO Pol Zenski 1 1
SVEGA | 1 5 6

Parietookcipitalna lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 6 ispitanika, 4,44%, od kojih
je pet ispitanika imalo defekte svih mekih tkiva.

Tabela 4-36. Distribucija frekvencija ispitanika sa frontotemporoparietalnom (FTP)
lokalizacijom defekta, prema klasi defekata, starosti i polu

Lokalizacii Starosna grupa
orafizacya Klasa defekta UKUPNO
defekta 20 -141 -|e6l i
40 60 vise
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godina | godina | godina

Muski 2 2
Defekti  svih
FTP mekih tkiva 1| Pol Zenski 2 2 4

kostiju lobanje

UKUPNO 2 4 6

Frontotemporoparietalna lokalizacija defekta bila je zastupljena kod 6 ispitanika, 4,44%. Svi
su imali defekte svih mekih tkiva 1 kostiju lobanje.

Tabela 4-37. Distribucija frekvencija ispitanika sa temporoparietooccipitalnom (TPO)
lokalizacijom defekta prema klasi defekata, starosti 1 polu

Starosna grupa
Lokalizaclja |\ a defekta 20 -[41 -]e6l- UKUPNO
defekta 40 60 90
godina | godina | godina
Defekti svih Muski 1 2 3
} ) Pol
mekih tkiva SVEGA 1 3 3
Muski 1 1
Defekti svih
mekih tkiva i Pol Zenski 2 2
kostiju lobanje
SVEGA 3 3
TPO Defekti svih Mugki 1 1 2
mektih tkiva,
y . . | Pol 1 1 D)
kostiju lobanje i SVEGA
dure
Muski 2 4 6
UKUPNO Pol Zenski 2 2
SVEGA 2 6 8

Temporo-parieto-okcipitalna (TPO) lokalizacija defekata bila je zastupljena kod 8 ispitanika, 5,92%,
od kojih je po tri pacijenta imalo defekte svih mekih tkiva, odnosno svih mekih tkiva i kostiju
lobanje, dok su dva pacijenta imala i defekt mozdanih omotaca.
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Tabela 4-38. Distribucija frekvencija ispitanika sa frontotemporoparietooccipitalnom
(FTPO) lokalizacijom defekta prema klasi defekata, starosti i polu

Starosna grupa

Lokalizacija

Klasa defekta 20 -(41 - |6l- UKUPNO
defekta

40 60 90
godina | godina | godina

Defekti mekih Muski 1 2 3
K
t vlva sa. Pol : 5 3
ocu.vamm SVEGA
periostom
Muski 2 2
Defekti svih < -
mekih tkiva Pol Zenski 1 1
SVEGA 2 1 3
Muski 1 1

Defekti svih
FTPO mekih tkiva i Pol Zenski 1 1 2
kostiju lobanje

SVEGA 1 2 3
Defekti svih Muski 2 2
mektih tkiva,
.. . Pol D) D)
kostiju lobanje SVEGA
1 dure
Muski 3 5 8
UKUPNO Pol Zenski 1 2 3
SVEGA 4 7 11

Frontotemporoparietalnookcipitalna lokalizacija defekata bila je =zastupljena kod 11
ispitanika, 8,14%, od kojih je dva ispitanika imalo defekte svih mekih tkiva, kostiju lobanje 1
mozdanica, dok je u svim ostalim grupama bilo po tri ispitanika.

Tabela 4-39. Analiza varijanse (ANOVA) veli¢ine i klasa defekata u odnosu na lokalizaciju
defekta

ANOVA
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Sum of
Squares df Mean Square |F Sig.
Between Groups |770433,551 10 77043,355 21,953 ,000
Povrsina  defekta | Within Groups 435167,507 124 3509,415
cm’
Total 1205601,058 | 134
Between Groups 6,270 10 ,627 ,899 ,536
Klasa Within Groups 86,500 124 ,698
Total 92,770 134

Analiza varijanse veli¢ine defekata (F=21,953, p=0,000) u odnosu na lokalizaciju defekta
ukazuje na postojanje statisticki znacajnih razlika medu grupama ispitanika, dok ista analiza
klasa defekata u odnosu na lokalizaciju (F=0,899, p=0,536) ne ukazuje na postojanje razlika.

Kako bi se iskazane veze razjasnile, sprovedena je detaljna analiza veli¢ine defekata i1 klasa u
svakoj od grupa ispitanika iste lokalizacije.

Tabela 4-40. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) 1 Hi kvadrat test ispitanika sa frontalnom lokalizacijom defekata prema
veli€ini 1 klasi defekta

Klasa defekta
Defekti
povesing | DEfekti Defekti svih f;iﬁh
vrsi o . . .
Lokalizacija mekih tkiva | Defekti svih | mekih tkiva .
defekta . ) } ) ) .. | tkiva, UKUPNO
defekta 2 sa ocuvanim | mekih tkiva |1 kostiju ..
cm . . kostiju
periostom lobanje .
lobanje i
dure
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
18,00 1 100,0 1 100,0
Frontalna 20,00 2 66,7 1 333 |3 100,0
24,00 1 50,0 |1 50,0 2 100,0
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36,00 1 100,0 1 100,0
38,50 1 100,0 1 100,0
63,00 1 100,0 1 100,0
72,00 1 50,0 |1 50,0 2 100,0
81,00 1 100,0 1 100,0
UKUPNO | 2 16,7 |7 583 |2 16,7 |1 83 |12 100,0
AS =40,70

SD = 24,245

Med = 30,0

Hi kvadrat test=19,14, p=0,576

Prose¢na veli¢ina defekata frontalne lokalizacije je 40,70+24,245¢cm?, povrSina se nalazi u
rasponu od 18 cm? do 81 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 30 cm?. Najveéi broj
ispitanika, viSe od polovine (58,3%) ima defekte svih mekih tkiva, ali nisu iskazane statisticki
znacajne razlike medu ispitanicima ove grupe u odnosu na veli¢inu defekta 1 klasu kojoj defekt
pripada, Hi kvadrat test=19,14, p=0,576

Tabela 4-41. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) 1 Hi kvadrat test ispitanika sa temporalnom lokalizacijom defekta prema
veli¢ini i klasi defekta

Klasa
Defekti svih
.. Defekti Defekti svih | mektih
. .. | PovrSina o . g .
Lokalizacija mekih tkiva | Defekti svih | mekih tkiva | tkiva,
defekta y . o . , .. UKUPNO
defekta o’ sa ouvanim | mekih tkiva | ikostiju kostiju
periostom lobanje lobanje i
dure
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
12,00 2 100,0 2 100,0
Temporalna | 14,00 1 100,0 1 100,0
15,00 1 100,0 1 100,0
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18,00 1 100,0 1 100,0
25,00 1 50,0 |1 50,0 2 100,0
52,50 1 100,0 | 1 100,0
54,00 1 100,0 1 100,0
77,00 1 100,0 1 100,0
81,00 1 100,0 1 100,0
100,00 1 100,0 1 100,0
UKUPNO | 4 333 |2 16,7 |5 41,7 |1 8,3 12 100,0
AS = 40,45

SD =31,37

Med = 25,0

Hi kvadrat test=31,500, p=0,251

Prose¢na veli¢ina defekata temporalne lokalizacije je 40,45+31,37cm?. Povriina se nalazi u
rasponu od 12 cm? do 100 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 25 cm?. Treéina
ispitanika ima defekte mekih tkiva sa o€uvanim periostom (33,3%), dok gotovo polovina
ispitanika (41,7%) ima defekte svih mekih tkiva 1 kostiju lobanje. Nisu iskazane statisticki

znacajne razlike medu ispitanicima u odnosu na veli¢inu defekta i klasu kojoj defekt pripada, Hi
kvadrat test=31,500, p=0,251.

Tabela 4-42. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa parietalnom lokalizacijom defekta prema
veli¢ini i klasi defekta

Lokalizacija
defekta

Povrsina

defekta

sz

Klasa
Defekti svih
Defekti Defekti svih | mektih
kih tki Defekti svih kih tki tki
mekihtiva | Defektisvih | mekdh tdva | kiva. | g
sa ocuvanim | mekih tkiva | i kostiju kostiju
periostom lobanje lobanje i
dure
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
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Parietalna

12,00 33,3 66,7 100,0
15,00 100,0 100,0
16,00 100,0 100,0
21,00 100,0 100,0
25,00 100,0 100,0
28,00 100,0 100,0
30,00 100,0 100,0
33,00 100,0 100,0
35,00 100,0 100,0
36,00 100,0 100,0
39,00 100,0 100,0
42,00 100,0 100,0
48,00 100,0 100,0
56,00 50,0 50,0 100,0
63,00 100,0 100,0
76,50 100,0 100,0
80,00 50,0 50,0 100,0
81,00 100,0 100,0
90,00 100,0 100,0
99,00 100,0 100,0
100,00 100,0 100,0
126,00 100,0 100,0
132,00 100,0 100,0
140,00 100,0 100,0
154,00 100,0 100,0
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UKUPNO | 2 6,1 18 545 |10 |303 |3 9,1 33 100,0

AS = 64,10

SD = 41,199

Med = 56,0

Hi kvadrat test= 90,444, p= 0,070

Prose¢na veli¢ina defekata parietalne lokalizacije je 64,10+41,199 cm?. Povriina se nalazi u
rasponu od 12 cm? do 154 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 56 cm?. Defekte
mekih tkiva sa oCuvanim periostom ima (6,1%), dok viSe od polovine ispitanika (54,5%%) ima
defekte svih mekih tkiva lobanje, defekte mekih tkiva 1 kostiju lobanje nima 30,3%, ali defekte
svih mekih tkiva, kostiju 1 dela mozdanica ima 9,1%. Nisu iskazane statisticki zna€ajne razlike
medu ispitanicima u odnosu na veli¢inu defekta i1 klasu kojoj defekt pripada, Hi kvadrat
test=90,444 p=0,070.

Tabela 4-43. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa occipitalnom lokalizacijom defekta prema
veli€ini 1 klasi defekta

Klasa
Defekti
ih
Povring | Defek Defekti svih | 7'
o vrsi o . o
Lokalizacija defekta mekfh tlea Defe.ktl S.Vlh @ekﬂ.l.tklva tkiva, UKUPNO
defekta 2 sa oCuvanim | mekih tkiva | i kostiju ..
cm . . kostiju
periostom lobanje .
lobanje i
dure
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
16,00 1 100,0 1 100,0
20,00 1 100,0 1 100,0
24,00 1 100,0 1 100,0
Okcipitalna
40,00 1 100,0 1 100,0
42,00 2 100,0 2 100,0
48,00 2 100,0 2 100,0
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54,00 1 100,0 1 100,0
56,00 100,0 1 100,0
72,00 50,0 50,0 | 2 100,0
110,00 1 100,0 1 100,0
UKUPNO | 1 7,7 9 69,2 |2 15,4 7,7 |13 100,0
AS =49,54

SD =25,141

Med = 48,0

Hi kvadrat test=29,250, p=0,349

Prose¢na veli¢ina defekta okcipitalne lokalizacije je 49,54+25,141cm?, povr§ina se nalazi u
rasponu od 16 cm? do 110 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 48 cm?. Defekt mekih
tkiva sa oCuvanim periostom ima 7,7% ispitanika, defekte svih mekih tkiva ¢ak 69,2%, defekte
mekih tkiva 1 kostiju lobanje 15,4% 1 defekte svih mekih tkiva, kostiju lobanje 1 moZzdanica

7,7%. Nisu iskazane statisticki znacajne razlike medu ispitanicima u odnosu na veli¢inu defekata
1 klasu kojoj defekt pripada, Hi kvadrat test=29,250, p=0,349.

Tabela 4-44. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa frontoparietalnom (FP) lokalizacijom

defekata prema veliCini i klasi

Klasa
Defekti svih
.. Defekti Defekti svih | mektih
o e Povrsina o . g .
Lokalizacija mekih tkiva | Defekti svih | mekih tkiva | tkiva,
defekta . ) i ) ) .. .. UKUPNO
defekta o’ sa ocuvanim | mekih tkiva | ikostiju kostiju
periostom lobanje lobanje i
dure
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
12,00 1 100,0 1 100,0
Frontoparietalno
25,00 1 100,0 1 100,0
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73,00 100,0 1 100,0
81,00 100,0 1 100,0
120,00 100,0 | 1 100,0
221,00 100,0 1 100,0
UKUPNO 16,7 33,3 33,3 16,7 | 6 100,0
AS = 85,83

SD = 176,845

Med =81,0

Hi kvadrat test=18,000, p=0,263

Prose¢na veli¢ina defekta frontoparietalne lokalizacije je 85,83+76,84cm?, povriina se nalazi u
rasponu od 12 cm? do 221 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 81 cm?. Defekte
mekih tkiva sa oCuvanim periostom ima 16,7% ispitanika, po tre¢ina ispitanika (33,3%) ima
defekte svih mekih tkiva 1 defekte mekih tkiva 1 kostiju lobanje 1 16,7% ima defekte mekih tkiva,
kostiju lobanje 1 mozdanica. Nisu iskazane statisticki znacajne razlike medu ispitanicima u
odnosu na veli¢inu defekta i klasu kojoj defekt pripada, Hi kvadrat test=18,00, p=0,263.

Tabela 4-45. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) 1 Hi kvadrat test ispitanika sa frontotemporalnom (FT) lokalizacijom
defekta prema veliCini i klasi defekta

Klasa
Defekti
svih
. Defekti Defekti svih | mektih
e .. Povrsina o . o .
Lokalizacija mekih tkiva | Defekti svih | mekih tkiva | tkiva,
defekta . . o . y .. UKUPNO
defekta 5 sa ocuvanim | mekih tkiva | ikostiju kostiju
om periostom lobanje lobanje 1
tvrde
mozdanice
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
18,00 1 100,0 1 100,0
Frontotemporalno
20,00 1 100,0 1 100,0
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36,00 1 100,0 100,0
56,00 33,3 33,3 33,3 100,0
144,00 50,0 50,0 100,0
UKUPNO | 1 12,5 37,5 25,0 25,0 100,0
AS = 66,25

SD =50,401

Med =56,0

Hi kvadrat test=13,556, p=0,330

Prosec¢na veli¢ina defekta frontotemporalne lokalizacije je 66,25+50,401cm?, povrsina se nalazi
u rasponu od 18 cm? do 144 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 56 cm?. Defekte
mekih tkiva sa oCuvanim periostom ima 12,5%, defekte svih mekih tkiva 37,5% 1 po 25%
defekte svih mekih tkiva 1 kostiju lobanje 1 defekte svih mekih tkiva kostiju lobanje i moZdanica.
Nisu iskazane statisticki znacajne razlike medu ispitanicima u odnosu na veli¢inu defekta i klasu
kojoj defekt pripada, Hi kvadrat test=13,556, p=0,330.

Tabela 4-46. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa temporoparietalnom (TP) lokalizacijom
defekta prema veliCini i klasi defekta

Klasa
Defekti svih
ktih
Povrsing | Defekt Defekti svih | '
oo vrsi o . o ,
Lokalizacija defekta mekih tlea Defe%(u S.Vlh @ekﬂ.l.tklva Kostiju UKUPNO
defekta 2 sa oCuvanim | mekih tkiva | i kostiju .
om eriostom lobanje lobanje |
P J tvrde
mozdanice
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
20,00 1 100,0 1 100,0
Temporopareatalno | 27,00 1 100,0 1 100,0
30,00 2 66,7 3 66,7
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32,00 1 50,0 2 50,0
40,00 1 100,0 1 100,0
56,00 1 100,0 1 100,0
64,00 1 50,0 |1 50,0 2 100,0
90,00 1 100,0 1 100,0
99,00 1 100,0 | 1 100,0
100,00 1 100,0 1 100,0
110,00 1 50,0 |1 50,0 |2 100,0
135,00 1 100,0 1 100,0
156,00 1 100,0 1 100,0
208,00 1 100,0 1 100,0
240,00 1 100,0 1 100,0
UKUPNO | 2 10,0 |9 45,0 |7 350 |2 10,0 | 20 100,0
AS = 85,83

SD = 62,569

Med =64

Hi kvadrat test=45,106, p=0,343

Prose¢na veli¢ina defekta temporoparietalne lokalizacije je 85,83+62,569cm?, povrina se
nalazi u rasponu od 20 cm? do 240 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 64 cm?.
Defekte mekih tkiva sa o€uvanim periostom ima 10% ispitanika, defekte svih mekih tkiva 45%,
defekte mekih tkiva i kostiju lobanje 1 35% 1 defekte mekih tkiva, kostiju lobanje 1 mozdanica
ima 10% ispitanika. Nisu iskazane statisticki znac¢ajne razlike medu ispitanicima u odnosu na
veli¢inu defekta i klasu kojoj defekt pripada, Hi kvadrat test=45,106, p=0,343.

Tabela 4-47. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeti¢ka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa parietooccipitalnom (PQO) lokalizacijom
defekta prema veli¢ini 1 klasi defekta
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Klasa

Defekti
Lokati Defekti Defekti svih fl:h mektih
ORI povrgina defekta | mekih tkiva | Defekti svih | mekih tkivai | |
1ja 2 . . o . kostiju UKUPNO
cm sa oCuvanim | mekih tkiva | kostiju ..
defekta . . lobanje 1
periostom lobanje
tvrde
mozdanice
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
18,00 1 100,0 1 100,0
20,00 1 100,0 1 100,0
57,50 1 100,0 1 100,0
70,00 2 100,0 2 100,0
Parictook | 80:00 1 100,0 1 100,0
cipitalno - "GRUPNO 5 833 |1 | 167 6 [100,0
AS = 52,58
SD =26,982
Med =63,75

Hi kvadrat test= 6,00, p=0,199

Prose¢na veli¢ina defekata parietookcipitalne lokalizacije je 52,58+26,982cm?. Povrsina je u
rasponu od 18 cm? do 80 cm?. Polovina ispitanika ima defekt manji od 63,75 cm?. Defekte svih
mekih tkiva ima 83,3%, a defekte mekih tkiva i kostiju lobanje i 16,7% ispitanika. Nisu iskazane

statisticki znaCajne razlike medu ispitanicima u odnosu na veli¢inu defekta i klasu kojoj defekt
pripada, Hi kvadrat test=6,00, p=0,199

Tabela 4-48. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) 1 Hi kvadrat test ispitanika sa frontotemporoparietalnom (FTP)

lokalizacijom defekata prema veli€ini i klasi

Lokalizacija

Povrsina

Klasa
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defekta defekta Defekti
2 .
cm . svih
Defﬁ?ik. Defekti svih | mektih
mekih tava Defekti svih | mekih tkiva | tkiva,
sa o . . .. UKUPNO
. . mekih tkiva | i kostiju kostiju
ofuvanim . .
i lobanje lobanje i
periostom
tvrde
mozdanice
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
90,00 2 100,0 2 100,0
166,75 1 100,0 1 100,0
168,00 1 100,0 1 100,0
180,00 1 100,0 1 100,0
FTP 204,00 1 100,0 1 100,0
UKUPNO 6 100,0 6 100,0
AS = 149,79
SD = 48,209
Med =168,0

Proseé¢na veli¢ina defekta frontotemporoparietalne lokalizacije je 149,79+48,209cm?, povrsina
se nalazi u rasponu od 90 cm? do 204 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od 168 cm?.
Svi isptanici su imali defekte mekih tkiva 1 kostiju lobanje (100%).

Tabela 4-49. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) 1 Hi kvadrat test ispitanika
lokalizacijom defekta prema veli€ini 1 klasi defekta

sa temporoparietooccipitalne (TPO)

Lokalizacija
defekta

Povr§ina

defekta

sz

Klasa
Defekdl Defekti svih | oo SviP
mekih hiva | b svib | meki tkiva | e
R dhtkiva | ikostin | L UKUPNO
oCuvanim lobanje kOStl‘]l.l .
periostom lobanje i
tvrde
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mozdanice
Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
196,00 1 100,0 1 100,0
216,00 1 100,0 1 100,0
220,00 1 100,0 1 100,0
224,00 1 100,0 | 1 100,0
288,00 1 100,0 | 1 100,0
TPO
UKUPNO 3 37,5 |3 37,5 |2 25,0 |8 100,0
AS =181,0
SD =78,075
Med =206,0
Hi kvadrat test= 16,00, p=0,313

Proseéna veli¢ina defekta temporoparietooccipitalne lokalizacije je 181,0+£78,075 cm?,
povrsina se nalazi u rasponu od 196 cm? do 288 cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od
206 cm?. Po 37,5 % ispitanika imalo je defekte svih mekih tkiva i defekte svh mekih tkiva i
kostiju lobanje, sok je 25% ispitanika imalo defekte svih mekih tkiva, kostiju lobanje i
mozdanica. Hi kvadrat test= 16,00, p=0,313.

Tabela 4-50. Distribucija frekvencija, struktura, aritmeticka sredina (AS), standardna devijacija
(SD), medijana (Med) i Hi kvadrat test ispitanika sa frontotemporoparietooccipitalne (FTPO)
lokalizacijom defekta prema veli€ini i klasi

Lokalizacija
defekta

Klasa
Defekti svih
$i ) . ktih
Povrsina Defekti Defekti svih g;eval
defekta | okih tkiva | Defekti svih | mekih tkiva N
cm’ ) . o ) . kostiju UKUPNO
sa ocuvanim | mekih tkiva | ikostiju .
eriostom lobanje lobanje i
P ! tvrde
mozdanice
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Broj | % Broj | % Broj | % Broj | % Broj | %
90,00 1 100,0 | 1 100,0
196,00 1 100,0 | 1 100,0
234,00 1 100,0 1 100,0
255,00 1 100,0 1 100,0
272,00 1 100,0 1 100,0
288,00 1 50,0 |1 50,0 2 100,0
420,00 1 100,0 1 100,0
FTPO 440,00 1 100,0 1 100,0
483,00 1 100,0 1 100,0
525,00 1 100,0 1 100,0
3 273 |3 27,3 |3 273 |2 18,2 | 11 100,0

AS =317,36

SD = 133,103

Med =288,0

Hi kvadrat test= 29,333, p=0,345

Proseé¢na veli¢ina defekta frontotemporoparietookcipitalne lokalizacije je 317,36+133,103cm?,
povrsina se nalazi u rasponu od 90 cm? do 525 ¢cm?, a polovina ispitanika ima defekt manji od
288 cm?. Defekte mekih tkiva sa oGuvanim periostom ima 27,3%, svih mekih tkiva ima 27,3%,
defekte mekih tkiva 1 kostiju lobanje 27,3% 1 defekte mekih tkiva, kostiju lobanje 1 mozdanica
18,1% ispitanika. Nisu iskazane statistiCki znacajne razlike medu ispitanicima u odnosu na
veli¢inu defekta i klasu kojoj defekt pripada, Hi kvadrat test=29,333, p=0,345

Tabela 4-51. Tehnike primenjene za rekonstrukciju defekata

Nacin rekonstrukcije

Broj slucajeva | % Kumulativni %
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Kozni graft 18 13,3 13,3
(transplantat)

Lokalni rezanj 41 30,4 43,7

Lokalni rezanj i

autotranspl. (AT) 05 48,1 919
Udaljeni rezanj 4 3,0 94,8
Slobodni rezanj | 4 3,0 97,8
Ekspander 3 2,2 100,0
UKUPNO 135 100,0

3 3 2.2 OKozni graft
‘P (transplantat)

M@ Lokalni rezanj

M Lokalni rezanj i AT

M@ Udaljeni rezanj

B Slobodni rezanj

Grafikon 4-22. Nacin rekonstrukcije defekata izraZzen u %

Tabela 4-52. Analiza varijanse (ANOVA) lokalizacije, klase i veli¢ine detekta u odnosu na
primenjeni metod rekonstrukcije

ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square |F Sig.
Lokalizacija defekta | Between Groups 218,180 S 43,636 5,347 1,000
Within Groups 1052,753 129 8,161
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Total 1270,933 134

Povrsina defekta cm2 | Between Groups 621079,190 5 124215,838 27,414 |,000
Within Groups 584521,869 129 4531,177
Total 1205601,058 |134

Klasa Between Groups 30,390 5 6,078 12,569 1,000
Within Groups {02,380 129 484
Total 92,770 134

Analiza varijanse lokalizacije defekta (F=5,347, p=0,000), njegove veli¢ine (F=27,414, p= 0,000) i
klase (F=12,569, p=0.000) u odnosu na metod rekonstrukcije koji je primenjen ukazuje postojanje
statistiCcki znacajnih razlika, odnosno rekonstruktivni metod je uslovljen svakom od ovih

determinanti defekta.

Iz tih razloga je, primenom korelacione analize, utvrdivan intenzitet uticaja svake od

determinanti defekta (lokalizacija, klasa i veli¢ina) na opredeljenje za odredenu rekonstruktivnu
tehniku koja je primenjena.

Tabela 4-53. Korelaciona analiza nacina rekonstrukcija, lokalizacije defekta, njegove klase 1

povrsine

Spearman's rho Correlations

Nacin Lokalizacija Klasa Povr§ina
rekonstrukcije | defekta defekta cm2
Correlation 1,000 173 A73™ 3517
Coefficient
Nacin
rekonstrukcije Sig. (2-tailed) ,045 ,000 ,000
N 135 135 135 135
Correlation ,173° 1,000 ,129 ,534™
Coefficient
Lokalizacija
defekta Sig. (2-tailed) | 045 ,136 ,000
N 135 135 135 135
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Correlation 473" ,129 1,000 ,101
Coefficient

Klasa defekta Sig. 2-tailed) | 000 136 242
N 135 135 135 135
Correlation 3517 ,534™ ,101 1,000
Coefficient

Povr$ina  defekta

cm?2 Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,242
N 135 135 135 135

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Na izbor rekonstruktivne tehnika najjace je uticala klasa defekta (R=0,473. p=0,000), neSto malo

slabije povrSina defekta (R=0, 351, p=0,000), a

najmanji znacaj, mada statisticki visoko
signifikantan, imala je lokailzacija defekta (R=0, 173, p=0,045).

Imajuc¢i navedeno u vidu, potebno je prouciti distribuciju ispitanika prema klasama defekata,
povrsinama defekata i lokalizaciji, u okviru primenjene iste rekonstruktivne tehnika.

Tabela 4-54. Distribucija frekvencija ispitanika lecenih primenom koZnog autotransplantata
(grafta) prema klasama, lokalizaciji i grupi povrsine defekta (cm?)

Povriina defekta u cm’
Lokalizacija
Klasa defekta defekta o 40 Od 41 0d 71 Veca od UKUPNO
do 70 do 100 | 100
Frontalno 2 2
Temporalno 2 2
Parietalno 1 1 2
Defekti mekih tkiva
sa ofuvanim Okcipitalno 1 1
periostom (klasa I)
Frontoparietalno 1 1
Frontotemporalno | 1 1
Temporopareatalno 2 2
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FTPO 3 3

SVEGA 5 3 6 14
Defekti svih mekih | 100 ! 1
tkiva (klasa II) SVEGA 1 1

Temporopareatalno 1 1
Defekti svih mekih
tkiva 1 kostiju FTPO 2 2
lobanje (klasa III)

SVEGA 3 3
UKUPNO 5 3 10 18

Tabela 4-55. Vrednosti povrSine defekata pacijenata na kojima je primenjena tehnika kozZnog
autotransplantata (grafta) (AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Kozni graft (transplantat)
Broj

Klasa slucajeva | Minimum | Maximum | AS SD
Defekti  mekih
tkiva sa
oc¢uvanim Povrsina defekta cm® | 14 24,00 440,00 143,43 141,01
periostom (klasa
D
Defekti svih
mekih tkiva | Povrsina defekta cm? | 1 196,00 196,00 196,00
(klasa II)
Defekti svih
mekih tkiva 1 .. 2

.. . | Povrsina defekta cm” | 3 196,00 272,00 236,00 | 38,15
kostiju lobanje
(klasa III)

KozZni autotransplantat je primenjen kod 18 (13,3%) ispitanika. Posmatrajuci ih kao celinu,
viSe od tri Cetvrtine ispitanika, njih 14, odnosno 77,77%, imalo je defekte mekih tkiva sa
ocuvanim periostom razli¢ite lokalizacije, kod kojih je veli¢ina defekta varirala od 24 do 440
cm?, u proseku 143,43+141,012 cm?
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lokalizaciji i povrsini defekta (cm?)

Lokalizacija

Povrsina defekta u cm’

Klasa defekta defekta Do 40 Od 4110d 71 Veéa od UKUPNO
do 70 do 100 | 100

Defekti mekih Temporalno 1 1

tkiva sa o¢uvanim

periostom (1) SVEGA 1 1
Frontalno 5 5
Temporalno 2 2
Parietalno 6 1 7
Okcipitalno 3 2 5

Defekti svih mekih Frontoparietalno 1 1

tkiva (I Frontotemporalno | 1 1
Temporopareatalno | 5 5
Parietookcipitalno | 2 1 3
TPO 1 1
SVEGA 26 4 30
Temporalno 3 3

Defekti svih mekih Parietalno 4 4

tkiva i kostiju

lobanje (IIT) Temporopareatalno | 1 1
SVEGA 8 8

Defekti svih Frontalno 1 1

mektih tkiva, :

kostiju lobanjei | Parietalno 1 1

tvrde mozdanice SVEGA 3 3

av)
UKUPNO 37 4 41

Tabela 4-56. Distribucija frekvencija ispitanika primenom lokalnog reZnja prema klasama,
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Tabela 4-57. Vrednosti povrSine defekata pacijenata na kojima je primenjena tehnika lokalnog
reznja (AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Lokalni reZanj

Kl Broj
asa slu¢ajeva | Minimum | Maximum | AS SD

Defekti mekih tkiva
sa ofuvanim Pov. def. cm® | 1 25,00 25,00 25,00
periostom (klasa I)

Defekti svih mekih

Pov. def. cm? 12 2 12,10201
tkiva (klasa IT) ov. def. cm” | 30 ,00 57,50 8,80 ,1020
Defekti svih mekih
tkiva 1 kostiju Pov. def. cm® | 8 12,00 30,00 16,67 7,66485
lobanje (klasa III)
Defekti svih mektih
tkiva, kostiju lobanje | e o2 |2 20,00 21,00 20,50 | ,70711

1 tvrde mozdanice
(klasa IV)

Lokalni rezanj je primenjen kod 41 (30,37%) ispitanika. Posmatrajuci ih kao celinu, gotovo tri
Cetvrtine ispitanika, njih 30, odnosno 71,42%, imalo je defekte svih mekih tkiva razlicite

lokalizacije, kod kojih je velicina defekta beznacajno varirala (12 do 57,50), u proseku
28,80+12,102 cm?’.
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M Defekti mekih tkiva sa
ocuvanim periostom
(klasa 1)

2=4,87% 1=2,44%

H Defekti svih mekih tkiva
(klasa 1)

i Defekti svih mekih tkiva i
kostiju lobanje (klasa IlI)

Grafikon 4-23.

Primena lokalnih reznjeva u odnosu na dubinu defekata (klase I-1V)

40

35

30

25

20

15

10

37

0 0

do 40 cm2 41-70 cm2 71 -100cm?2 veca od 100 cm2

Grafikon 4.24.

Primena lokalnih reZnjeva u odnosu na povrsinu defekata
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Tabela 4-58. Distribucija frekvencija ispitanika primenom lokalnog reZnja i autotransplantata
koZe (AT) prema klasama, lokalizaciji i povr§ini defekta (cm?)

Povriina defekta u cm’
Klasa defekta E:fl:ilti:“ij 2 - od 4104 71 Ve og | UKUPNO
°40 14070 |do100 | 100

Frontalno 1 1 2
Parietalno 2 5 4 11
Okcipitalno 3 1 4
Frontoparietalno 1 1

D?fekti svih mekih Frontotemporalno 1 1

tkiva (klasa II)
Temporopareatalno | 1 2 1 4
Parietookcipitalno 2 2
TPO 1 1
SVEGA 1 11 8 6 26
Frontalno 2 2
Temporalno 1 1 2
Parietalno 1 2 3 6
Okcipitalno 1 1
Frontoparietalno 1 1

Defekti svih mekih | Frontotemporalno | 1 1 2

tkiva i kostiju

lobanje (klasa IIT) Temporopareatalno | 1 1 1 2 5
Parietookcipitalno 1 1
FTP 2 4 6
TPO 3 3
FTPO 1 1
SVEGA 4 8 7 11 30
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Temporalno 1 1
Parietalno 2 2
Defekti svih mektih | Frontoparietalno 1 1
‘Fkiva, kostiju lqbanj ¢ Frontotemporalno 1 1 2
i tvrde mozdanice
(klasa IV) Temporopareatalno 1 1 2
TPO 1 1
SVEGA 2 3 4 9
UKUPNO 5 21 18 21 65

Tabela 4-59. Vrednosti povrSine defekata pacijenata kod kojih je primenjena tehnika lokalnog
reZnja i autotransplantata koZe (AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Lokalni rezanj i AT
Broj
Kl
asa slucajeva | Minimum | Maximum | AS SD
Defekti svih Povrsina defekta
26 30,00 140,00 80,19 30,08923
mekih tkiva (II) cm2 ’ ’ ’ ’
Defekti svih
mekih tkiva 1 Povisina  defekta | 5, 1400 |234,00 | 10938 | 68,54123
kostiju lobanje cm2
(klasa III)
Defekti svih
mektih tkiva, ..
Kostiju lobanje | LoVroma - defekta ) 52,50 224,00 | 109,50 | 51,71194
. cm2
tvrde mozdanice
(klasa IV)

Lokalni rezanj i AT su primenjeni kod 65 ispitanika, §to iznosi 48,149%. Posmatrajuci ih kao
celinu, jedna grupa od 39,39% ispitanika, njih 26, imala je defekte svih mekih tkiva razli¢ite
lokalizacije. Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od 30 do 140 cm?, u proseku 80,19+30,089
cm’. Druga, takode velika grupa od 45,45% ispitanika,njih 30, imala je defektesvih mekih tkiva i
kostiju lobanje razli¢ite lokalizacije. Veli¢ina defekta takode je znacajno varirala, od 14 do 234
cm?, u proseku 109,38+68,541 cm?
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Grafikon 4.25.Primena lokalnih reZnjeva i autotransplantata koze u odnosu na dubinu defekata

M Defekti svih mekih
tkiva (klasa I1)

M Defekti svih mekih
tkiva i kostiju lobanje
(klasa 111)

i Defekti svih mektih
tkiva, kostiju lobanje i
tvrde moZdanice
(klasa 1V)
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21=32,3% 21=32,3%
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H broj slucajeva
5=7,7%
do 40 cm?2 41-70cm2  71-100cm2 veca od 100

cm2

Grafikon 4.26.Primena lokalnih reZnjeva i autotransplantata koze u odnosu na povrSinu defekta
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Tabela 4-60. Distribucija frekvencija ispitanika primenom udaljenog reZnja prema klasama,
lokalizaciji i povrsini defekta (cm?)

Povrsina defekta

Lokalizacija

Klasa defekta defekta Do 40 Od 4110d 711 Veéa od UKUPNO
do 70 do 100 | 100

Defekti svih mekih Frontotemporalno 1 1
tkiva (klasa II) SVEGA 1 1
Defekti svih mekih Okcipitalno 1 1
tkiva 1 kostiju
lobanje (klasa III) SVEGA 1 1
Defekti svih mektih | Okcipitalno 1 1
tkiva, kostiju lobanje
i tvrde mozdanice FTPO 1 1
(klasa IV) SVEGA 1 1 2

UKUPNO 2 1 1 4

Tabela 4-61. Vrednosti povrSine defekata pacijenata na kojima je primenjena tehnika udaljenog
reznja (AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Udaljeni rezanj

Broj
slu¢ | Min. Maxi. AS SD

Klasa

Defekti svih mekih tkiva | Pov. def. | 144,00 144,00 144,00

(klasa II) cm’
Defekti svih mekih tkivai | Pov. def.
crexti svih mekth Bava 1 Fov. el 14 15600 | 56,00 56,00
kostiju lobanje (klasa III) | cm
Defekti svih mektih tkiva,
. . Pov. def.
kostiju lobanje 1 dure om? 2 72,00 90,00 81,00 12,72792

(klasa IV)

Udaljeni rezanjje primenjen je kod 4 ispitanika, $to iznosi 3 %. Posmatrajuci ih kao celinu, svi
defekti rekonstruisani ovom metodom zahvataju sva meka tkiva, ili sva meka tkiva i kosti
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lobanje ili sva meka tkiva, kosti lobanje i duru.Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od 56 do
144 ¢cm? i u proseku je iznosila 70,25 cm?.

Tabela 4-62. Distribucija frekvencija ispitanika primenom slobodnog reZznja prema klasama,
lokalizaciji i povrsini defekta (cm?)

Povr§ina defekta u cm’

Lokalizacija

Klasa defekta defekta bo4o |04 41[0d 71 Vedaod | VEUPNO
do 70 do 100 | 100

Defekti svih mekih | F 17O 2 2
tkiva (klasa II) SVEGA 2 2
Defekti svih mekih FTPO 1 1
tkiva 1 kostiju
lobanje (klasa IIT) SVEGA 1 1
Defekti svih mektih | TPO 1 1
tkiva, kostiju lobanje
i dure (klasa IV) SVEGA 1 1

UKUPNO 4 4

Tabela 4-63. Vrednosti povrsine defekata pacijenata na kojima je primenjena tehnika slobodnog
reznja (AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Slobodni rezanj
Broj

Kl ) . )

asa slu¢ajeva | Minimum | Maximum | AS SD
Defekti svih mekih tki

crekll SVIR e EAYE | pov. def. cm? | 2 483,00 | 525,00 | 504,00 |29,69848
(klasa II)
Defekti svih mekih tkiva
i kostiju lobanje (klasa Pov. def. cm® | 1 255,00 255,00 255,00
11)
Defekti svih mektih
tkiva, kostiju lobanje i Pov. def. cm® | 1 288,00 288,00 288,00
tdure (klasa IV)
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Slobodni rezanjje primenjen je kod 4 ispitanika, $to iznosi 3 %. Posmatraju¢i ih kao celinu, svi
defekti rekonstruisani ovom metodom zahvataju sva meka tkiva, ili sva meka tkiva i kosti
lobanje ili sva meka tkiva, kosti lovanje i duru. Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od 255
do 525 cm? i u proseku je iznosila 387,75 cm?.

Tabela 4-64. Distribucija frekvencija ispitanika primenom ekspandera prema klasama,
lokalizaciji i povrsini defekta (cm?)

Povrsina defekta

Lokalizacija

Klasa defekta defekta Do 40 Od 4110d 711 Veéa od UKUPNO
do 70 do 100 | 100

Defekti mekih tkiva | Temporalno 1 1
sa oCuvanim
periostom (klasa I) SVEGA 1 1
Defekti svih mekih | T 10O ! !
tkiva (klasa II) SVEGA 1 1
Defekti svih mekih | Frontoparietalno 1 1 1
tkiva 1 kostiju SVEGA - :
lobanje (klasa IIT) 1

UKUPNO 1 1 1 3

Tabela 4-65. Vrednosti povrSine defekata pacijenata na kojima je primenjena tehnika ekspandera
(AS, SD i ekstremne vrednosti u cm?) prema klasama defekata

Ekspander
Broj

Kl

asa slu¢ajeva | Minimum | Maximum | AS SD
Defekti mekih tkiva
sa oCuvanim Pov. def. cm® | 1 77.00 77.00 77,00
periostom (klasa I)
Defekti svih mekih

STEKH SVILIERL | pov. def. em? | 1 288,00 | 288,00 | 288,00
tkiva (klasa II)
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Defekti svih mekih
tkiva 1 kostiju Pov. def. cm?® | 1 12,00 12,00 12,00
lobanje (klasa III)

Ekspander je primenjen je kod 3 ispitanika, Sto iznosi 2,2 %. Posmatrajuci ih kao celinu, defekti
rekonstruisani ovom metodom bili su I, I i III klase. Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od
12 do 288 cm? i u proseku je iznosila 125,67 cm?.

Komplikacije su se kod pusaca javile kod 37,5% ispitanika, dok je ucestalost pusaca u grupi bila
30,4%. Prethodno zraceni pacijenti imali su ucestalost komplikacija 33,33% dok je u celoj grupi
bila 20,7%. Komplikacije su se kod prethodno operisanih javile u 54,18%, dok je ucestalost u
celoj grupi iznosila 38,5%. Kod dijabeticara su se komplikacije javile u 20,83% slucajeva, dok je
ucestlost dijabeta u celoj grupi bila 10,4%. Kraniotomija je radena kod 70,8% pacijenata sa
komplikacijama dok je u celoj grupi njena ucestalost iznosila 40,7%. Komorbiditeti od znacaja
bili su prisutni kod 54,17% pacijenata sa komplikacijama, dok je njihova ucestalost u celoj grupi

bila 30,4%.

Na osnovu ranije iznetih podataka ocekuje se da razliCite hirurSke metode primenjene za
operativno leCenje defekata poglavine slicne veliCine, dubine 1 lokalizacije daju razlicite

funkcionalne i estetske rezultate, kao i da su pra¢ene razli¢itom ucestalos¢u komplikacija.

Zbog karakteristika fasciokutanih reznjeva pretpostavljamo da predstavljaju optimalnu metodu
za hirurski tretman najveceg broja defekta poglavine, odnosno da su superiorniji u odnosu na

druge metode.

Tabela 4-66. Analiza varijanse zadovoljstva pacijenta u zavisnosti od na¢ina

rekonstrukcije, lokalizacije, povrSine i klase defekata

ANOVA zadovoljstva pacijenta

Mean
Sum of Squares df Square F Sig.
Lokalizacija Between Groups 68,031 3 22,677 2,532 ,048
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defekta Within Groups 1146,302 128 8,955
Total 1214,333 131
Between Groups 158278,363 3 52759,454 | 6,949 ,000
Povrsina
Within Groups 971870,187 128 7592,736
defekta
Total 1130148,551 131
Between Groups 1,288 3 ,429 ,623 ,601
Klasa defekta | Within Groups 88,227 128 ,689
Total 89,515 131
Between Groups 6,319 3 2,106 1,825 ,146
Nacin __
Within Groups 147,764 128 1,154
rekonstrukcije
Total 154,083 131
Tabela 4-67. Analiza varijanse broja nastalih komplikacija u zavisnosti od na¢ina
rekonstrukcije, lokalizacije, povrSine i klase defekata
ANOVA broja komplikacija
Mean
Sum of Squares df Square Sig.
Between 47,393 2 23,697 2,556 ,081
Groups
Lokalizacija
defekta Within Groups 1223,540 132 9,269
Total 1270,933 134
Povrsina Between 109479,659 2 54739,830 | 6,592 ,002
defekta Groups
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Within Groups 1096121,399 132 8303,950
Total 1205601,058 134
Between 1,964 2 ,982 1,427 ,244
Groups

Klasa
Within Groups 90,807 132 ,688
Total 92,770 134
Between ,131 2 ,065 ,054 ,948
Groups

Nacin

rekonstrukcije | Within Groups 160,062 132 1,213

Total 160,193 134

Analiza varijanse (ANOVA) zavisnosti zadovoljstva pacijenta od nacina rekonstrukcije,
lokalizacije, povrsSine i klase defekata ukazuje na postojanje statisticki znacajnih razlika. Naime,
na zadovoljstvo pacijenta statistiCki znaCajno uticu veli¢ina (povrSina) defekta (F=6,949,
p=0,000) 1 lokalizacija defekta (F=22,677, p=0,48), dok ostali parametri ne ukazuju na

postojanje statisticki znacajnih razlika.

Analiza varijanse (ANOVA) zavisnosti broja komplikacija od nacina rekonstrukcije,
lokalizacije, povrsine 1 klase defekata takode ukazuje na postojanje statisticki znacajnih razlika.
Na broj nastalih komplikacija statisticki znacajno utice povrsina defekta (F=6,592, p=0,002),

dok ostali parametri ne ukazuju postojanje statisticki znacajnih razlika.

Bez obzira na to, sprovedena je detaljna analiza svih parametara (nacin rekonstrukcije,
lokalizacija defekta, klasa kojoj pripada i njegova povrsina) u odnosu na zadovoljstvo pacijenta 1

komplikacije, a radi konstrukcije algoritma izbora nacina rekonstrukcije.
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Grafikon 4-27. Prosecno zadovoljstvo pacijenata intetrvencijom prema lokalizaciji defekata
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Grafikon 4-28.

Procenat broja komplikacija prema lokalizaciji defekata
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veca od 100 cm2

70-100 cm2

40-70 cm?2

do 40 cm2

Ukupno

zadovoljstvo

Grafikon 4-29. Prosecno zadovoljstvo pacijenata intetrvencijom prema povrSini defekata

Veca od 100cm
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@1 komplikacija
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Grafikon 4-30. Procenat broja komplikacija prema povrsini defekata
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Defekti mekih tkiva, kostiju lobanje i dure

Defekti mekih tkiva i kostiju lobanje

Defekti svih mekih tkiva

Defekti mekih tkiva sa o¢uvanim periostom

Ukupno

zadovoljstvo

Grafikon 4-31. Prosec¢no zadovoljstvo pacijenata intetrvencijom prema klasi defekta
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Defekti svih mektih tkiva, 22
kostiju lobanje i tvrde -
mozdanice 74
2,2
Defekti svih mekih tkiva i 74

kostiju lobanje
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Defekti svih mekih tkiva
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Grafikon 4-32. Procenat broja komplikacija prema klasi defekata
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Tabela 4-68. Defekti i komplikacije

Klasa defekta Bez sa jednom sa dve
komplikacija

Klasa I 11 (68,8%) 4 (25%) 1 (6,2%)

Klasa I1 59 (96,7%) 2 (3,3%)

Klasa II1 31 (70,5%) 10 (22,7%) 3 (6,8%)

Klasa IV 10 (71,4%) 3 (21,4%) 1 (7,2%)

Ucestalost ispitanika bez komplikacija, sa jednom i dve komplikacije, statisticki znacajno se
razlikuje izmedu ispitanika sa defektima razlicite dubine defekata odnosno klase, p=0,012.

Ekspander
Slobodni rezanj
Udaljeni rezanj

Lokalni rezanj i AT
4.5

Lokalni rezanj

KoZni autotransplantat

Ukupno

4.5

Grafikon 4-33. Prosecno zadovoljstvo pacijenata intervencijom prema nac¢inu rekonstrukcije
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Ekspander

Slobodni rezanj

Udaljeni rezanj

Lokalni rezanj i AT

Lokalni rezanj

Kozni
autotransplant

8,1

' 29,6

38,5

B 2 komplikacije
@1 komplikacija
O Bez komplikacija

Grafikon 4-34. Procenat broja komplikacija prema nacinu rekonstrukcije

Tabela 4-69. Distribucija frekvencija, AS i SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija

prema lokalizaciji defekata, povrSini 1 klasi, kada su rekonstrukcije utradene
autotransplantatima koZe (koznim graftovima)
Autotransplantat koZe AT (koZni graft)
PovrsSina )
Lokalizacija Broj
defekta Klasa ) AS SD
defekta ) slucajeva
(cm’)
Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 2 3,00 1,414
Frontalno Do 40 sa oCuvanim pactjenta
periostom Komplikacije 2 0,00 | ,000
Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 2 3,00 0,000
0d 71 do acijenta
Temporalno 100 sa oCuvanim pacl]
periostom Komplikacije 2 0,00 | 0,000
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Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 3,00
Do 40 sa ouvanim pacyjenta
periostom Komplikacije 1,00
Parietalno
, Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 4,00
Veca od X . pacijenta
sa oGuvanim
100 .
periostom Komplikacije 1,00
Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 3,00
Okcipitalno Do 40 sa ofuvanim pacijenta
periostom Komplikacije 0,00
0d 71 d Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 3,00
0 ..
Frontoparietalno 100 sa ofuvanim pacijenta
periostom Komplikacije 0,00
Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 4,00
Frontotemporalno Do 40 sa o¢uvanim pacyenta
periostom Komplikacije 0,00
Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 3,50 | ,707
v : pacijenta
sa oCuvanim
iost : .
Veéa od periostom Komplikacije 0,50 | ,707
Temporopareatalno 100
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 2,00
tkiva i kostiju pacijenta
lobanje Komplikacije 0,00
Zadovoljstvo 3,00
TPO Veca od Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije 0,00
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Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 3 3,00 | ,000
. : pacijenta
Sa ocuvanim
iost : -
Veéa od periostom Komplikacije 3 1,00 | 1,000
FTPO 00
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 2 2,50 | 707
tkiva i kostiju pacijenta
lobanje Komplikacije 2 1,50 ,707

Tabela 4-70. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je

rekonstrukcija uradena autotransplantatima koze (koZnim graftovima)

Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije %
zadovoljstva | slu¢ajeva %
2 3 16,7 16,7
Kozni graft 3 1 61,1 77.8
(autotransplantat) 4 4 ) 100.0
SVEGA 18 100,0

Tabela 4-71. Distribucija frekvencija broja komplikacija kod pacijenata kod kojih je

rekonstrukcija uradena autotransplantatima kozZe (koZnim graftovima)

Broj Kumulativni
Nacdin rekonstrukcije | Komplikacije %
slucajeva %
0 11 61,1 61,1
Kozni graft 1 5 27,8 88,9
(transplantat) 5 5 1.1 100.0
SVEGA 18 100,0
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Tabela 4-72. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i

broja komplikacija kada je uradena autotransplantatima koZe (koZnim graftovima)

Broj
Nacin rekonstrukcije . Minimum | Maximum AS SD
sluc¢ajeva
Zadovoljstvo 18 2 4 3,06 0,639
Autotransplantat pacijenta
koze (graft)
Komplikacije 18 0 2 ,50 0,707

Rekonstrukcija primenom autotransplantata koZze (koznog grafta) uradena je kod 18 pacijenata.
Zadovoljstvo pacijenata se kretalo u granicama od 2 do 4, sa vrednostima AS=3,06+0,639, moze

se oceniti kao dobro.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena koZnim
autotransplantatima nisu javile u 61,1%, po jednu komplikaciju imalo je 27,8% ispitanika, dok su
se dve komplikacije javile u 11,1% slucajeva. Broj komplikacija se kretao u intervalu 0 do 2,

AS=0,50+0,707.

Tabela 4-73. Distribucija frekvencija, AS 1 SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija
prema lokalizaciji defekta, povrSini i1 klasi, kada je rekonstrukcija sprovedena lokalnim

fasciokutanim reznjevima

Lokalni fasciokutani reZanj

PovrSina )
Lokalizacija Broj
defekta Klasa . AS SD
defekta (em?) slucajeva
cm
Zadovoljstvo s 4,60 0,548
Defekti svih mekih et
Frontalno Do 40 _ pactjenta
tkiva
Komplikacije
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Defekti svih mektih Zadovoljstvo 3,00
tkiva, kostiju pacijenta
lobanje i tvrde
o Komplikacije
mozdanice
Defekti mekih tkiva | Zadovolistvo 3,00
< . pacijenta
sa ofuvanim
periostom Komplikacije
Zadovoljstvo 4,00 0,000
Defekti svih mekih I
Temporalno Do 40 . pacijenta
tkiva
Komplikacije
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,67 0,577
tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije 033 | 577
Zadovoljstvo 5,00 ,000
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,25 957
Do 40 tkiva i kostiju pacijenta
lobanje Komplikacije
Parietalno
Defekti svih mektih Zadovoljstvo 4,00
tkiva, kostiju pacijenta
lobanje i tvrde
L Komplikacije
mozdanice
Zadovoljstvo 5,00
Od 41 do | Defekti svih mekih pacijenta
70 tkiva
Komplikacije
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Zadovoljstvo 4,33 0,577
Do 40 em Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Okcipitalno
Zadovoljstvo 4,50 0,707
Od 41 do | Defekti svih mekih pacijenta
70 tkiva
Komplikacije
Zadovoljstvo 4,00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Frontoparietalno Do 40
Defekti svih mekih | Zadovolstvo 3,00
tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 5,00
Defekti svih mekih -
Frontotemporalno Do 40 _ pactjenta
tkiva
Komplikacije
Zadovoljstvo 4,60 0,5477
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Temporopareatalno Do 40
Defekti svih mekih | Zadovolistvo 3,00
tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 5,00 0,7071
Defekti svih mekih -
Parietookcipitalno Do 40 _ pactjenta
tkiva
Komplikacije

116




Zadovoljstvo 5,00
0d41 do | Defekti svih mekih paciienta !
70 tkiva
Komplikacije
Zadovoljstvo | 4,00
PO Do 40 Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Tabela 4-74. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je
rekonstrukcija sprovedena metodom lokalnog fasciokutanog reznja
Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije _ %
zadovoljstva | slucajeva %
3 2 4,9 4,9
4 15 36,6 41,5
Lokalni rezanj
5 24 58,5 100,0
SVEGA 41 100,0

Tabela 4-75. Distribucija frekvencija broja komplikacija kod pacijenata kod kojih je

rekonstrukcija sprovedena metodom lokalnog fascikutanog reznja

Broj Kumulativni
Nacdin rekonstrukcije | Komplikacije _ %
slucajeva %
0 40 97,6 97,6
Lokalni rezanj 1 1 2,4 100,0
SVEGA 42 100,0
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Tabela 4-76. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i

broja komplikacija kada je rekonstrukcija sprovedena metodom lokalnog fasciokutanog reznja

Nacin rekonstrukcije Broj sl. | Minimum | Maximum AS SD
Zadovoljstvo pac. 41 3 5 4,54 0,596
Lokalni rezanj
Komplikacije 41 0 1 ,02 0,156

Rekonstrukceija primenom lokalnih reznjeva uradena je kod 41 pacijenta. Zadovoljstvo pacijenata

se kretalo u granicama od 3 do 5, sa vrednostima AS=4,54+0,596, moze se oceniti kao odli¢no.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena loklanim reznjevima nisu

javile u 97,6%, po jednu komplikaciju imalo je 2,4% ispitanika. Broj komplikacija se kretao u

mtervalu 0 do 1, AS=0,02+0,156

Tabela 4-77. Distribucija frekvencija, AS 1 SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija

prema lokalizaciji defekata, povrSini i1 klasi, kada je rekonstrukcija sprovedena metodom

lokalnog fasciokutanog reZnja i autotransplantata koze (AT)

Lokalni fasciokutani rezanj i autotransplantat koze (AT)

PovrSina
Lokalizacija Broj
defekta Klasa . AS SD
defekta slucajeva
(cm?)
Zadovoljstvo 3,00
Defekti svih mekih pacijenta 1
tkiva
0d 41 do Komplikacije
Frontalno 70
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 5 3,50 10,7071
tkiva i kostiju pacyjenta
lobanje Komplikacije
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Zadovoljstvo 3,00
Od 71 do | Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,00
Do 40 tkiva i kostiju pacyjenta
lobanje Komplikacije
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,00
Temporalno tkiva i kostiju pacyjenta
0d 41 do lobanje Komplikacije
70 Zadovoljstvo 3.00
Defekti svih mektih J ,
tkiva, kostiju lobanje pactjenta
i tvrde mozdanice Komplikacije 1,00
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,00
Do 40 tkiva i kostiju pacjenta
lobanje Komplikacije 2,00
Zadovoljstvo 4,00 0.00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
0d 41 do Komplikacije
Parietalno 70
Defekti svih mekih | Zadovolistvo 3,50 | 0,7071
tkiva i kostiju pacijenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 4,20 0,4472
Od 71 do Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije
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Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,67 0,5774
tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije 67 05774
Defekti svih mektih Zadovoljstvo 3,50 0,7071
tkiva, kostiju lobanje pactjenta
i tvrde mozdanice Komplikacije
Zadovoljstvo 3,75 0,5
Veca od Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije ,25 0,5
Zadovoljstvo 3,67 0,5774
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
0d 41 do Komplikacije
70 P . Zadovoljstvo 4,00
Defekti svih mekih J ’
Okcipitalno tkiva i kostiju pacjenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 4,00
Veca od Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije
Zadovoljstvo 4,00
Od 71 do | Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva
Komplikacije
Frontoparietalno
Vesi g | Defekti svih mekih Zadovoljstvo
eci o -
tkiva i kostiju pactjenta
100 _
lobanje Komplikacije 2,00
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Defekti svih mektih | Zadovolistvo 4,00
tkiva, kostiju lobanje pactjenta
i tvrde mozdanice Komplikacije 1,00
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,00
Do 40 tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 3,00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
od 41 go | Defekt svih mekin Zadovoljstvo 3,00
0 ..
Frontotemporalno 70 tkiva i kostiju pacienta
lobanje Komplikacije
Defekti svih mektih |~ Zadovoljstvo 3,00
tkiva, kostiju lobanje pacyjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije
Vet g | Defekti svih mekin Zadovoljstvo 3,00
eta o ..
1o | tiva, kostiju lobanje pactjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije 1,00
Zadovoljstvo 4,00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Temporopareatalno Do 40
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,00
tkiva 1 kostiju pacjenta
lobanje Komplikacije
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Zadovoljstvo 3,50 0,7071
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
0d 41 do Komplikacije
70 Zadovoljstvo 5,00
Defekti svih mekih J ’
tkiva i kostiju pactjenta
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 4,00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
od 71 qo | Defekt svih mekin Zadovoljstvo 3,00
o .
tkiva i kostiju pactjenta
100 .
lobanje Komplikacije 1,00
Defekti svih mektih Zadovoljstvo 3,00
tkiva, kostiju lobanje pacyjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije
Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,00 | 0,00
tkiva i kostiju pactjenta
Veca od lobanje Komplikacije 50 | 0,7071
100 -
Defekti svih mektih Zadovoljstvo 4,00
tkiva, kostiju lobanje pactjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije
Zadovoljstvo 3,00 1,4142
0Od 41 do Defekti svih mekih .
Parietookcipitalno pacijenta
70 tkiva
Komplikacije
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071 g | Defek svih mekih Zadovoljstvo 4,00
(0] ..
tkiva i kostiju pacyjenta
100 .
lobanje Komplikacije 1,00
071 g | Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,50 |0,7071
(0] ..
tkiva i kostiju pacyjenta
100 .
lobanje Komplikacije
FTP
;| Defekisvih mekih Zadovoljstvo 3,50 |0,5774
Vecéa o .
tkiva i kostiju pacyjenta
100 .
lobanje Komplikacije
Zadovoljstvo 5,00
Defekti svih mekih pacijenta
tkiva
Komplikacije
Veta o | Defekti svih mekih Zadovoljstvo 4,00 | 0,00
eca o ..
TPO tkiva i kostiju pacjenta
100 _
lobanje Komplikacije
Defekti svih mektih Zadovoljstvo 4,00
tkiva, kostiju lobanje pactjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije
Veta o | Defekti svih mekih Zadovoljstvo
eca o ..
FTPO tkiva i kostiju pactjenta
100 _
lobanje Komplikacije 1,00
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Tabela 4-78. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je rekonstrukcija

sprovedena metodom lokalnog fasciokutanog reznja i autotransplantata koze (AT)

Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije . %
zadovoljstva | slucajeva %
2 1 1,5 1,6
3 22 33,8 36,5
4 37 56,9 95,2
Lokalni rezanj i
autotransplantat koze 5 3 4,6 100,0
(AT)
SVEGA 63 96,9
Nedostaje 2 3.1
UKUPNO 65 100,0

Tabela 4-79. Distribucija frekvencija broja komplikacija u pacijenata kod kojih je rekonstrukcija

sprovedena metodom lokalnog fasciokutanog reznja i autotransplantata koze (AT)

Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije | Komplikacije _ %
slucajeva %
0 52 80,0 80,0
1 11 16,9 96,9
Lokalni rezanj i AT
2 2 3,1 100,0
SVEGA 65 100,0

Tabela 4-80. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i
broja komplikacija kada je rekonstrukcija sprovedena metodom lokalnog fasciokutanog reznja

i autotransplantata koze (AT)

124



Broj
Nacin rekonstrukcije . Minimum | Maximum AS SD
sluc¢ajeva
. - .. | Zadovoljstvo
Lokalni rezanj i ) 63 5 5 367 0,596
autotransplantat pactjenta
koze (AT) Komplikacije 65 0 2 0.23 0493

Rekonstrukcija primenom lokalnog fasciokutanog reznja i autotransplantatima koze uradena je

kod 63 pacijenta. Zadovoljstvo pacijenata se kretalo u granicama od 2 do 5, sa vrednostima

AS=3,67+0,596, moze se oceniti kao vrlo dobro.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena lokalnim reznjevima i

koZnim autotransplantatima nisu javile u 80%, po jednu komplikaciju imalo je 16,9% ispitanika,

dok su se dve komplikacije javile u 3,1% slu¢ajeva. Broj komplikacija se kretao u intervalu 0 do

2, AS=0,23+0,493.

Tabela 4-81. Distribucija frekvencija, AS 1 SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija

prema lokalizaciji defekta, povrSini i klasi kada je rekonstrukcija sprovedena metodom

udaljenog reznja

Udaljeni rezanj

PovrsSina )
Lokalizacija Broj
defekta Klasa defekata ) AS SD
defekta ) sluc¢ajeva
(cm’)
Defekti svih mekih Zadovoljstvo : 4,00
tkiva i kostiju lobanje pactjenta
0d 41 do (klasa IIT) Komplikacije 1 1,00
Okcipitalno
70 Zadovoljstvo 4,00
Defekti svih mektih B 1
pacyenta
tkiva, kostiju lobanje i
tvrde mozdanice Komplikacije
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(klasa IV)
Zadovoljstvo . 4,00
Veca od Defekti svih mekih -
Frontotemporalno . pacyenta
100 tkiva (klasa II)
Komplikacije
Defekti svih mektih Zadovoljstvo | 2,00
0Od 71 do | tkiva, kostiju lobanje i pacijenta
FTPO
100 tvrde mozdanice
Komplikacije
(klasa IV)
Tabela 4-82. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je
rekonstrukcija sprovedena metodom udaljenog reznja
Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije _ %
zadovoljstva | slucajeva %
2 1 25,0 25,0
Udaljeni rezanj 4 3 75,0 100,0
SVEGA 4 100,0

Tabela 4-83. Distribucija frekvencija broja komplikacija u pacijenata kod kojih je rekonstrukcija

sprovedena metodom udaljenog reznja.

Broj Kumulativni
Nacdin rekonstrukcije | Komplikacije ] %
slucajeva %
0 3 75,0 75,0
Udaljeni rezanj 1 1 25,0 100,0
SVEGA 4 100,0
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Tabela 4-84. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i

broja komplikacija kada je rekonstrukcija sprovedena metodom udaljenog reznja

Broj
Nacin rekonstrukcije . Minimum Maximum| AS
sluc¢ajeva
Zadovoljstvo pacijenta 4 2 3,50 1,000
Udaljeni rezanj
Komplikacije 4 0 0,25 0,500

Rekonstrukcija primenom udaljenog reznja uradena je kod 4 pacijenta. Zadovoljstvo pacijenata

se kre¢e u granicama od 2 do 4, sa vrednostima AS=3,5+1, moZe se oceniti na granici dobrog 1

vrlo dobrog.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena udaljenim reZnjevima nisu

javile u 75%, po jednu komplikaciju imalo je 25% ispitanika. Broj komplikacija se kretao u

intervalu 0 do 1, AS=0,25+0,5.

Tabela 4-85. Distribucija frekvencija, AS 1 SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija

prema lokalizaciji defekta, povrSini 1 klasi kada je rekonstrukcija sprovedena metodom

slobodnog reznja

Slobodni rezanj

Povr§ina )
Lokalizacija Broj
defekta Klasa defekata . AS SD
defekta ) slucajeva
(cm’)
Vetaoq | Defekti svih mektin Zadovoljstvo
etao .
TPO og | tiva. kostiju lobane pactjenta
1 tvrde mozdanice Komplikacije 1 2.00
Veca od Defekti svih mekih Zadovoljstvo 3,50 0,7071
FTPO 2
100 tkiva pacijenta
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Komplikacije
Zadovoljstvo 3,00
Defekti svih mekih paciienta !
tkiva i kostiju lobanje
Komplikacije
Tabela 4-86. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je
rekonstrukcija sprovedena metodom slobodnog reznja
Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije . %
zadovoljstva | slucajeva %
3 2 50,0 66,7
4 1 25,0 100,0
Slobodni rezanj SVEGA 3 75,0
Nedostaje 1 25,0
UKUPNO 4 100,0

Tabela 4-87. Distribucija frekvencija broja komplikacija u pacijenata kod kojih je

rekonstrukcija sprovedena metodom slobodnog reznja

Nacdin rekonstrukcije |Komplikacije slu]::')iva % Kumulativni %
0 3 75,0 75,0
Slobodni rezanj 2 1 25,0 100,0
SVEGA 4 100,0
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Tabela 4-88. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i

broja komplikacija kada je rekonstrukcija sprovedena metodom slobodnog reznja

Broj
Nacin rekonstrukcije . Minimum | Maximum AS SD
sluc¢ajeva
Zadovoljstvo 3 3 4 3,33 0,577
Slobodni rezanj pacijenta
Komplikacije 4 0 2 0,50 1,000

Rekonstrukcija primenom slobodnog reznja uradena je kod 4 pacijenta. Zadovoljstvo pacijenata

se kre¢e u granicama od 3 do 4, sa vrednostima AS=3,33+0,577 moze kao dobro.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena slobodnim reZznjevima nisu

javile u 75%, dok je po dve komplikacije imalo 25% ispitanika. Broj komplikacija se kretao u

mtervalu 0 do 2, AS=0,5+1.

Tabela 4-89. Distribucija frekvencija, AS 1 SD zadovoljstva pacijenta i broja komplikacija

prema lokalizaciji defekta, povrsini i1 klasi kada je rekonstrukcija sprovedena tkivnim

ekspanderom
Ekspander
PovrSina )
Broj
defekta Klasa ) AS SD
slucajeva
(cm2)
Zadovoljstvo 1 3,00
ETPO Veca od Defekti svih mekih pacijenta
100 tkiva

Komplikacije 1 1,00
Temporalno 0d 71 do Defekti mekih tkiva Zadovoljstvo 1 4,00
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100cm sa oCuvanim pacijenta
periostom
Komplikacije
Zadovoljstvo 1 5.00
Veca od Defekti svih mekih -
Frontoparietalno . pacijenta
100cm tkiva
Komplikacije
Tabela 4-90. Distribucija frekvencija stepena zadovoljstva pacijenata kod kojih je
rekonstrukcija sprovedena metodom ekspander
Stepen Broj Kumulativni
Nacin rekonstrukcije _ %
zadovoljstva | slucajeva %
3 1 33,3 33,3
4 1 33,3 66,7
Ekspander
5 1 33,3 100,0
SVEGA 3 100,0

Tabela 4-91. Distribucija frekvencija broja komplikacija u pacijenata kod kojih je rekonstrukcija

sprovedena metodom ekspander

Broj Kumulativni
Nacdin rekonstrukcije | Komplikacije _ %
slucajeva %
0 2 66,7 66,7
Ekspander 1 1 33,3 100,0
SVEGA 3 100,0
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Tabela 4-92. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, AS i SD zadovoljstva pacijenta i

broja komplikacija kada je rekonstrukcija sprovedena tkivnim ekspanderima

Broj
Nacin rekonstrukcije Minimum | Maximum AS SD
sluc¢ajeva
Zadovoljstvo
.. 3 3 4,00 1,000
Ekspander pacijenta
Komplikacije 3 0 ,33 577

Rekonstrukcija primenom tkivnih ekspandera uradena je kod 3 pacijenta. Zadovoljstvo

pacijenata se krec¢e u granicama od 3 do 5, sa vrednostima AS=4=+1, moze se oceniti kao vrlo

dobro.

Komplikacije se u grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena tkivnim ekspanderima nisu

javile u 66,66%, po jednu komplikaciju imalo je 33,33% ispitanika. Broj komplikacija se kretao

u intervalu 0 do 1, AS=0,33+0,577.

Tabela 4-93. Analiza varijanse (ANOVA) zadovoljstva pacijenta u zavisnosti od lokalizacije

defekta, njegove povrsine, klase kojoj pripada i nacina rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili

neko od drugih nacina)

ANOVA
Mean )
Sum of Squares df F Sig.
Square
Between Groups 68,031 3 22,677 2,532 ,060
Lokalizacija defekta | Within Groups 1146,302 128 8,955
Total 1214,333 131
Povrsina defekta cm2 | Between Groups 158278,363 3 52759,454 | 6,949 ,000
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Within Groups 971870,187 128 7592,736
Total 1130148,551 131
Between Groups 1,288 3 ,429 ,623 ,601
Klasa defekata Within Groups 88,227 128 ,689
Total 89,515 131
Between Groups 3,782 3 1,261 8,828 ,000
Fasciokutani reznjevi __
Within Groups 18,279 128 ,143
i drugi nacin
Total 22,061 131

Analiza varijanse (ANOVA) zadovoljstva pacijenta u zavisnosti od lokalizacije defekta,

njegove povrsine, klase kojoj pripada i na¢ina rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili neki

drugi nacin rekonstrukcije) ukazuje da je zadovoljstvo pacijenta statisticki znacajno zavisno od

nacina rekonstrukcije (F=8,828, p=0,000) i povrsine defekta (F=6,949, p=0,000) (Tab. RH.2.1.)

Tabela 4-94. Analiza varijanse (ANOVA) broja nastalih komplikacija u zavisnosti od

lokalizacije defekta, njegove povrSine,

(fasciokutani reznjevi ili neki drugi nacin rekonstrukcije)

klase kojoj pripada 1 nacina rekonstrukcije

ANOVA
Mean )
Sum of Squares df F Sig.
Square
Between Groups 47,393 2 23,697 2,556 ,081
Lokalizacija defekta | Within Groups 1223,540 132 9,269
Total 1270,933 134
Povr$ina defekta cm® | Between Groups 109479,659 2 54739,830 | 6,592 ,002
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Within Groups 1096121,399 132 8303,950
Total 1205601,058 134
Between Groups 1,964 2 ,982 1,427 ,244
Klasa Within Groups 90,807 132 ,688
Total 92,770 134
) ) Between Groups 1,402 2 ,701 4,329 ,015
Fasciokutani reznjevi
i drugi nad¢ini Within Groups 21,369 132 ,162
rekonstrukcije
Total 22,770 134

Analiza varijanse (ANOVA) broja komplikacija u zavisnosti od

lokalizacije defekta,

njegove povrsine, klase kojoj pripada i nacdina rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili neki

drugi nacin rekonstrukcije) ukazuje da na pojavu komplikacija statisticki znacajno uticu nacin

rekonstrukcije (F=4,329, p=0,015) i povrsina defekata (F=6,592, p=0,002) (Tab. RH.2.2.).

Tabela 4-95. Studentov t test statisticke znaCajnosti razlika srednjih vrednosti zadovoljstva

pacijenata i broja komplikacija u odnosu na povrsine defekata

t-test for Equality of Means
Povrsina
2
defekata (cm’) ¢ df Sig. (2-tailed)

Zadovoljstvo 3,572 46 0,001

Do 40 pacijenta
Komplikacije -,606 46 0,548
Zadovoljstvo -,491 25 0,628

0Od 41 do 70 -

pacyenta
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Komplikacije -2,590 25 0,016

Zadovoljstvo 3,241 21 0,004
0d71do 100 | Paciienta

Komplikacije ,987 21 0,335

Zadovoljstvo 3,624 32 0,001
Veca od 100 pacijenta

Komplikacije -1,573 35 0,125

Statisticki znacajne razlike se ne javljaju u stepenu zadovoljstva pacijenata na koje se primenjuju
neki od navedena dva tretmana jedino kada su povr$ine defekata u granicama 41-70 sm? (t=-
0,491, p=0,628), ali se u broju komplikacija upravo u toj grupi javljaju razlike (t=-2,590.
p=0,016).

Iz tih razloga je sprovedena detaljna analiza stepena zadovoljstva pacijenata i broja komplikacija
defekata razliCitih povrSina, a prema nacinima rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili drugi

nacini).

Tabela 4-96. Distribucija frekvencija, ekstremne vrednosti, prose¢ne vrednosti 1 SD
zadovoljstva pacijenata i broja nastalih komplikacija pacijenata kod kojih su primenjeni

fasciokutani reznjevi i povrsina defekata

Povrsina Broj . .
) _ Minimum | Maximum AS SD
defekta (cm”) slucajeva
Zadovoljstvo 42 3 5 4,38 0,697
Do 40 pacijenta
FasciokutanireZnjevi _
Komplikacije 42 0 2 0,10 0,370
0Od 41 do 70 | Zadovoljstvo 25 2 5 3,72 0,792
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pacijenta

Komplikacije 25 0,04 0,200
Zadovoljstvo 18 3,72 0,792
0d 71 do 100 | Pacijenta
Komplikacije 18 0,04 0,200
Zadovoljstvo 21 3,84 0,501
Vecaod 100 | Pacijenta
Komplikacije 21 0,33 0,57
Zadovoljstvo 6 3,50 1,049
Do 40 pacijenta
Komplikacije 6 0,17 0,408
Zadovoljstvo 2 4,00 0,000
Od 41 do 70 | Pacijenta
Drugi na&ini Komplikacije 2 0,50 0,707
rekonstrukcije Zadovoljstvo 5 3,00 | 0,707
0d 71 do 100 | Pacijenta
Komplikacije 5 0,00 0,000
Zadovoljstvo 15 3,13 0,640
Veéa od 100 | Pacijenta
Komplikacije 16 0,69 0,793
Zadovoljstvo 106 4,02 0,730
Fasciokutani pacijenta
SVEGA reznjevi
Komplikacije 106 0,15 0,406
Zadovoljstvo 28 3,15 0,675

Drugi nacini
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rekonstrukcije | pacijenta
Komplikacije 29 0 2 0,48 0,700
Zadovoljstvo 134 2 5 3,85 0,796

UKUPNO pacijenta
Komplikacije 135 0 2 0,21 0,495

Tabela 4-97. Studentov t test statisticke znacajnosti razlika srednjih vrednosti zadovoljstva

pacijenata i broja komplikacija u odnosu na nacine rekonstrukcije(fasciokutani reznjevi ili

neki drugi nacin)

t-test for Equality of Means

t df Sig. (2-tailed)
Zadovoljstvo pacijenta 5,492 130 0,000
Komplikacije -3,242 133 0,002

Statisticki znacajne razlike se javljaju u stepenu zadovoljstva pacijenata na koje se primenjuju

neki od navedena dva tretmana ( t= 5,492. p=0,000), kao i u broju komplikacija ( t= -3,242,
p=0,002).

Tabela 4-98. Distribucija frekvencija pacijenata prema stepenu zadovoljstva, prosecne vrednosti

1 SD zadovoljstva, Hi kvadrat test i Spearmanova korelacijastepena zadovoljstva prema

nacinima rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili neki drugi nacin)

Nacini

rekonstrukcije

Stepen zadovoljstva pacijenta

UKUPNO

136




Broj % Broj % Broj % Broj % Broj %
Broj 1 0,9 24 22,6 53 50,0 28 26,4 106 100,0
fasciokutani
o % 20,0 63,2 86,9 100,0 80,3
reznjevi kao
nadin AS =402
rekonstrukcije
SD =0,730
Broj 4 15,4 14 53,8 8 30,8 0 0,0 28 100,0
Drugi na¢ini | 7 | 800 36,8 13,1 0 19,7
rekonstrukcije AS =315
SD = 0,675
Broj 5 3,8 38 28,8 61 46,2 28 21,2 132 100,0
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
UKUPNO
AS =385
SD = 0,796

Hi kvadtat =27,296

p = 0,000

Spearman Correlation = 0,420

p = 0,000

Kada se posmatra stepen zadovoljstva pacijenata koji su operisani fasciokutanim reznjevma kao
na¢inom rekonstrukcije i drugim nafinima, moZe se zakljuciti postojanje statisticki visoko
signifikantnih razlika, Hi kvadtat = 27,296, p=0.000, kao i da je korelacija izmedu stepena
zadovoljastva 1 nacina rekonstrukcije, Spearman Correlation = 0,420, p=0.000 takode statiticki

znacajna. Prosecne vrednosti stepena zadovoljstva pacijenata koji su operisani reZznjevma
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(AS=4,02+0,730) su znacajno viSe od vrednosti u pacijenata koji su operisani na drugi
nacin, AS=3,15+0,796

Tabela 4-99. Distribucija frekvencija pacijenata prema broju komplikacija, prose¢ne vrednosti
1 SD broja komplikacija, Hi kvadrat test i Spermanova korelacija broja komplikacija prema

nacinima rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili neki drugi nacin)

Komplikacije
Nacini rekonstrukcije 0 1 2 UKUPNO
Broj % Broj % Broj % Broj %
Broj 94 87,0 12 11,1 2 1,9 108 100,0
Fasciokutani
reznjevi kao % 84,7 63,2 40,0 80,0
nacin AS=0,15
rekonstrukcije
SD = 0,406
Broj 17 63,0 7 25,9 3 11,1 27 100,0
Drugi nadini % 15,3 36,8 60,0 20,0
rekonstrukcije AS = 045
SD =0,46
Broj 111 82,2 19 14,1 5 3,7 135 100,0
% 100,0 100,0 100,0 100,0
UKUPNO
AS =0,29
SD =0,700

Hi kvadtat =9,891

p = 0,007
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Spearman Correlation = 0,259

p = 0,002

Kada se posmatra ucestalost komplikacija kod pacijenata koji su operisani fasciokutanim
reznjevma 1 drugih nacina, moze se zakljuciti postojanje statisticki visoko signifikantnih razlika, Hi
kvadtat = 9,891, p =0.007, kao i da je korelacija izmedu komplikacija i nacina rekonstrukcije, Spearman
Correlation = 0,259, p = 0.002 takode statiticki znacajno. Prose¢ne vrednosti javljanja komplikacija
kod pacijenata koji su operisani fasciokutanim reznjevma (AS=0,15+0,406) su zna¢ajno niZe od

vrednosti kod pacijenata koji su operisani na drugi nacin, AS=0,45+0,46 (Tab.2.4.2.)

4,02

Reznjevi kao nacin rekonstrukcije Drugi nacini rekonstrukcije

Grafikon 4-35. Prosecno zadovoljstvo pacijenata intetrvencijom kada su u pitanju fasciokutani

reznjevi 1 drugi nacini rekonstrukcije
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Reznjevi kao nacin rekonstrukcije Drugi nacini rekonstrukcije

Grafikon 4-36. Prosecan broj komplikacija kada su u pitanju fasciokutani reZnjevi 1 drugi nacini

rekonstrukcije

Drugi nacini rekonstrukcije

14,1

Reznjevi

68,1

B2 komplikacije
B 1 komplikacija
O Bez komplikacija

Grafikon 4-37. Procenat komplikacija kada su u pitanju fasciokutani reZnjevi i drugi nacini

rekonstrukcije
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S. DISKUSIJA

Rekonstrukcija velikih defekata poglavine cCesto predstavlja viSestruki izazov za
nedostajuéem, odgovarajuée je debljine, otpornosti, boje i teksture, uz postizanje §to boljeg

trajnog estetskog 1 funkcionalnog rezultata, sa Sto manjim morbiditetom donorne regije.

Iako je to ponekad sasvim ocigledno, tesko je precizno definisati $ta je veliki defekt poglavine. U
uvodu smo predstavili nekoliko klasifikacija defekata poglavine u odnosu na povr§inu odnosno
dimenzije defekta, S§to govori o relativnosti ovog pojma. Jedna od definicija bi mogla biti da su to
defekti koje je nemoguce zatvoriti direktnom suturom, ve¢ je potrebno primeniti neku od metoda
plasti¢ne hirurgije. Svakodnevni posao plasti¢nog hirurga podrazumeva rekonstrukcije defekata
razli¢ite etiologije, veliCine 1 lokalizacije, ali je broj plasticnih hirurga koji se Cesto susrecu sa
zaista velikim defektima poglavine relativno mali. Mi smo se u naSem radu na klinikama cesto
susretali sa ovakvom patologijom, o ¢emu svedoci veliki broj prac¢enih pacijenata. Ukupan broj
operisanih je bio znacajno veci, ali je njihova dokumentacija bila nepotpuna za ovaj tip
istrazivanja, pa nisu ukljuceni u ispitivanje. Veliki broj pacijenata sa ekstenzivnim defektima
poglavine, ponekad i kostiju lobanje i mozdanica, u naSem slucaju bio je plod interklinicke
saradnje 1 neophodnosti timskog rada neurohirurga i plastitnog hirurga u ustanovama sa

tercijarnog nivoa zdravstvene zastite, pri ¢emu su clanovi hirursSke ekipe bili uvek isti.

Mathes i1 Nahai su jos 1982. godine u knjizi klini¢ka primena mi$i¢nih i koZno-misi¢nih reznjeva
metaforiCno predstavili pojam rekonstruktivnih merdevina (22). Ova knjiga je uticala da
rekonstruktivna hirurgija dozivi transformaciju kroz definisanje i primenu anatomski baziranih
reznjeva, prvenstveno kao misi¢nih i miokutanih jedinica. Ove, tada nove procedure znacajno su
prosirile paletu rekonstruktivnih procedura. Mates i Nahai su koriste¢i termin rekonstruktivne
lestvice Zeleli da integriSu nove reZnjeve sa dotaSnjim klasicnim procedurama. Cilj lestvica je bio
da omogu¢i hirurgu da na sistematian nafin razmotri opcije za zatvaranje defekta. Precage
merdevina idu¢i od najnize ka najviSoj 1 hirurga koji se figurativno penje dok ne dosegne cilj,
oznacavaju kompleksnost procedure idu¢i od najprostije ka najsloZenijoj. Ovakvim sistemom
povecava se pouzdanost ishoda i smanjuje morbiditet, eliminisanjem nepotrebno komplikovanih
strategija. Jednostavnost, jasnoca i ocigledna primenljivost rekonstruktivnih meredevina

(stepenica), ¢ine je Siroko prihvaéenom formom za analizu problema i izbor metode u
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rekonstruktivnoj hirurgiji. Malo je rekonstruktivnih hirurga koji su obucavani u poslednjih 25
godina, bilo gde u svetu, koji ne bi prepoznali ili koji nisu primenjivali rekonstruktivnu lestvicu.
Njena klini¢ka primena, ali i povod za akademske diskusije svakonevni su. Metodologija je
zasnovana na Okamovom principu (Ockham’s razor s. lex parsimoniae) prema kome je
najjednostavnije reSenje najbolje. Ipak, prostor od podnozja do vrha lestvica se poslednjih
decenija znacajno promenio, pa je mozda primenljivost lestvica postala ogranicena njenom
jednostavnoscéu. Jedan od nedostataka lestvice je naglasak da zatvaranje defekta bude jedini
ishod. On je sigurno najznacajniji, ali su znacajni 1 drugi rezultati ili posledice naseg rada, Sto se
posebno ogleda u zonama gde je neophodno maksimalno rekonstruisati funkciju, pokriti ranu i
ostvariti dobar estetski rezultat. Dr Bernard Alpert je osamdesetih godina proSlog veka
samouveno izjavio da je primena mikrohirurSkih reznjeva u postala prvi izbor, §to je vremenom
okrenulo naopako rekonstruktivnu lestvicu (64). Ovakvi stavovi ukazali su na ¢injenicu da
rekonstruktivna lestvica ne omogucava sveobuhvtano planiranje u modernoj plasticnoj hirurgiji
(65, 66). Medutim, nakon velikog oduSevljenja koje je zavladalo primenom mikrohirurskih
reznjeva, doslo je vreme kada su objektivno sagledane njivove prednosti i nedostaci u odnosu na

druge rekonstruktivne tehnike.

Free tissue transfer

Local tissue transfer

Tissue expansion
Skin grafts
Delayed primary closure

Primary intention

Secondary intention

Slika 5-1. Rekonstruktivne lestvice (preuzeto iz Wei F, Mardini S. Flaps and Reconstructive

Surgery, Elsevier 2009)
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Strategija u rekonstruktivnoj hirurgiji se zasniva na opstim postupcima koji se primenjuju u ovoj
grani hirurgije. Postoje dva opsta tipa i to: ablativna hirurgija i restorativna hirurgija. Iako ova
razlika moze izgledati jednostavno i ocigledno, analiza problema u rekonstruktivnoj hirurgiji
mora biti bazirana na jasnom prepoznavanju razlika izmedu ovih tipova procedura i problema

koji se njthovom primenom resavaju.

Ablativna hirurgija sledi principe lecenja u zavisnosti od etiologije. To znaci da su razliCiti
tretmani benignih 1 malignih tumora, traume, nekroze, hroni¢ne rane, osteomijelitisa, oziljno ili
radijacijom izmenjene ili atrofi€ne koze, stranog tela idr. Rekonstruktivni hirurg moZe ablativhu
proceduru obavljati sam ili u saradnji sa hirurgom druge specijalnosti, ali je od velikog znacaja to
Sto mu daje vecu slobodu 1 proSiruje granice ablacije jer je u mogucénosti da rekonstruiSe defekte.
Ovo moze biti ograniCavaju¢i faktor u drugim granama hirurgije.Time se pruza Sansa da
palijativna operacija postane radiklana, da se amputacija zameni spaSavanjem dela tela, da se
postigne potpuni oporavak umesto delimi¢nog, odnosno dobar umesto loSeg estetskog
rezultata. Takode se smanjuju 1 uCestalost komplikacija, vreme hospitalizacije i rehabilitacije, kao
1 cena leCenja. Strategija rekonstukcije ¢ini rekonstrutivnog hirurga najsposobnijim za postizanje
optimalnih ishoda u tretmanu bolesti 1 povreda koje oStecuju ili unistavaju delove tela. Jasno je

da i strategija postaje sve sofisticiranija.

Procesi restoracije moraju biti jasno definisani na osnovu temeljne analize elemenata koji ostaju
nakon sprovedene ablativne procedure. Wei 1 Mardini te restorativne elemente svrstavaju u
slede¢e kategorije: 1) rane, 2) defekti i 3) deformiteti. Rana je prekid ili narusavanje tkiva.
Restauracija rane postize se specificnom popravkom ili spajanjem prekinutog tkiva. Defekt je
gubitak dela odnosno tkiva.Popravka se vrSi donoSenjem dela odnosno tkiva u zonu
defekta.Deformitet predstavlja distorziju delova.Popravka se postize identifikacijom 1
mobilizacijom distorziranih struktura i njihovim postavljenjem u odgovarajuéi polozaj i odnose.
Strategije koje se primenjuju za razlic¢ite kategorije se unekoliko preklapaju, ali ih odlikuju i
specifi¢ne razlike. Shema koju su dali Wei 1 Mardini daje okvir za analizu problema 1 izbor
najbolje strategije. Na pocetku hirurg na osnovu etioloSkog faktora definiSe izbor adekvatne
ablativne procedure. Po zavrSenoj ablativnoj proceduri hirurg identifikuje elemente nastalog
problema, u zavisnosti da li se radi o rani, defektu ili deformitetu, kao i ishodu ablativne

procedure. Zatim hirurg bira optimalnu strategiju za restoraciju na osnovu tehni¢kih, bioloskih 1

143



materijalnih moguénosti prilagodenih elementima problema koji se reSava. Ishod ove analize,
strategije i tretmana procenjuje se na osnovu tehnickih, funkcionalnih i estetskih rezultata (24).
Osnovni kriterijumi koje smo razmatrali pri svakom planiranju bili su: a) velicna i dubina
defekta, b) ukoliko se radilo o tumorima histoloski tip, status resekcionih margina, prethodne
operacije 1 zracna terapija, c) kvalitet okolnog tkiva i d) opSte stanje pacijenta, zivotna dob i
prisustvo komorbiditeta. Ovo je u skladu stavovima autora koji su imali velike serije ovakvih
pacijenata (7, 138, 139). Pored navedenog neophodno je pacijentu detaljno objasniti planiranu
proceduru ili alternative, eventualne estetske nedostatke, moguce komplikacije u slucaju
izvodenja kao 1 neizvodenja operativnog lecenja i saznati koja su njegova oc¢ekivanja (166,167).
Ne treba prevideti ni mogucnosti korekcije dobijenog rezultata naknadnim procedurama koje su

Cesto relativno jednostavne a kojima se mogu znacajno poboljSati estetski rezltati (174).

( i
L Identification of etiologic elements )
-~ - B W - - -~
| Cancer | | Trauma, infection | [ Deformity |
{ . 1
| Abiative surgical strategies J
= v B \ B

Cancer: Trauma, infection: Deformity:

oncologic resection | | debridement mobilization
- R - Py
£~ . 5

| Identification of restorative elements
» ¥ . . ¥
[ Woud || Defet || Delomiy |
|’ Restorative surgical strategies J
- T i -
@ :

| Wound: Defect: Deformity:

reassembly of parts |

| repair of parts J | replacement of parts |

~

Slika 5-2. Obrazac za analizu problema i izbor strategije (preuzeto iz Wei F, Mardini S. Flaps

and Reconstructive Surgery, Elsevier 2009)

U naSem ispitivanju bilo je 55,6% muSkaraca 1 44,4% ispitanica Zenskog pola. Svi ispitanici su
bili bele rase. Muski pol bio je zastupljen u 60 % u ispitivanju koje je 2012. godine uradio Souza

na 25 ispitanika (67), Iblher sa saradnicima takode 60 % muskaraca od 60 ispitanika 2010.
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godine (68), Chiu sa saradnicima 2007. godine na 398 pacijenata muskaraca je bilo 50,25% (69),
ali se radilo pacijentima zute rase. Newman sa saradnicima 2004. godine na seriji od 64
ispitanika ima 56,25% muskaraca (70), loanides sa saradnicima 1999. godine 54,88 %
muskaraca u grupi od 31 ispitanika (71) i Herrera sa saradnicima 2012. godine 54,83% muskog
pola u grupi od 31 pacijenta (72). U naSem ispitivanju zastupljenost polova se nije znacajno
razlikovala u odnosu na rezultate iz relevantne literature. Takode smo kao rezultat dobili da ta
razlika nije znacajna ni izmedu polova, odnosno da je prosecan rizik da neka osoba zadobije
veliki defekt poglavine u danasnje vreme jednak medu polovima. Oc¢ito je da je izlozZenost
noksama, odnosno endogenim 1 egzogenim faktorima koji dovode do nastanka defekata medu

pripadnicima oba pola bele rase jednaka, najviSe zahvaljuju¢i savremenom nacinu Zivota.

Izmedu ispitanika nije postojala statisticki znacajna razlika u odnosu na starost 1 pol, odnosno u
svim starosnim grupama polovi su ravnomerno zastupljeni. Medutim, posmatrano unutar grupe,
ispitanici stariji od 61 godine bili su statisticki znacajno najviSe zastupljeni - 87 (64,44%) u
posmatranoj grupi ispitanika (p=0,000). Oko dve tre¢ine ispitanika iz ove grupe bilo je starije od
61 godine, jedna Cetvrtina ispitanika bila je starosti izmedu 41 1 60 godina dok je svega 11,1%
ispitanika bilo starosti izmedu 20 i 40 godina. Zakljucak je da sa starenjem raste verovatnoca da
pacijenti zadobiju velike defekte poglavine. Mnogobrojni faktori dovode do ove pojave.
Delovanje UV zraka na kozu ima kumulativno dejstvo, $to znaci da se efekti na DNK sabiraju 1
mogu postati klini¢ki manifestni nakon decenija, a verovatnoca raste sa proticanjem vremena. S
obzirom da je poglavina jedan od najizloZenijih delova tela sunevim zracima, ne iznenaduje
podatak da je jatrogeni uzrok nastanka velikih defekata poglavine u 55,6% nakon klinic¢ki
radikalne ekscizije bazocelularnog karcinoma, u 10,4% planocelularnog karcinoma i u 1,5%
melanoma. Zbog pridruzenih bolesti 1 procesa starenja same koze u starijoj populaciji rane
sporije zarastaju, a zone nekroze mogu biti ve¢e. Gotovo Cetvrtinaispitanika, njih 33 (24,44%)
bilo je prosecne starosti 53,2 godine, dok su mladi bili zastupljeni u najmanjoj meri, 15(11%)
prosecne starosti 28,6 godina, §to potvrduje prethodno iznete stavove. Aritmeticka sredina
starosti ispitanika bila je 62 godine, a vrednost standardne devijacije 15,737. Ovi podaci se
znacajno ne razlikuju od podataka koje u literturi navode drugi autori. Prosecna starost ispitanika
kod Souze je 64,8 godina (67), Ibher sa saradnicima 62 godine (68), Chi sa saradnicima 58,7
godina (69), Newman sa saradnicima 58,8 godina, loanidesa sa saradnicima 62,1 godina (70) 1

Sweeny 66,7 godina (125).
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U naSem ispitivanju analiza varijanse nije pokazala signifikantne razlike lokalizacije defekata u
odnosu na dubinu (klasu) defekata, starost i pol ispitanika.Gotovo polovina ispitanika
61(45,19%) je imala defekte svih mekih tkiva, defekte mekih tkiva sa o€uvanim periostom imalo
je 16 ispitanika (11,85 %), defekte svih mekih tkiva i kostiju lobanje gotovo treéina ispitanika,
44 (32,59%), dok je defekte svih mektih tkiva, kostiju lobanje i tvrde mozdanice imalo 14
ispitanika (10,37%) (Tab.1.3.). Relativno mali broj ispitanika sa defektima mekih tkiva i
ocuvanim periostom posledica je pojave da se sa znacajnim povecanjem veli¢ine odnosno
povrsine defekta najces¢e povecava 1 dubina defekta. PoSto smo u naSem istrazivanju obuhvatili
pacijente sa velikim defektima, kod manjeg broja ispitanika noksa koja je dovela do nastanka
defekta delovala je tako da je periost ostao ocuvan. Najveci broj ispitanika sa velikim defektima
poglavine je imao defekte svih mekih tkiva Sto je logi¢no, a neSto manji broj defekte svih mekih
tkiva 1 kostiju lobanje jer kosti lobanje predstavljaju ozbiljnu barijeru kako pri dejstvu mehanicke
sile ili drugih fizickih agenasa, tako 1 za prodor tumora. To je razlog da je broj ispitanika sa

defektima svih mekih tkiva, kostiju lobanje i dure najmanji.

Analiza varijanse veliCine defekata (F=21,953, p=0,000) u odnosu na lokalizaciju defekta
ukazuje na postojanje statistiCki znacajnih razlika medu grupama ispitanika. Ovo je logican
rezlutat s obzirom da se sve regije medusobno razlikuju po povrsini, pa Sto je regija veca postoji
mogucénost da 1 defekti budu veci. Distribucija frekvencija defekata prema lokalizacijama je
gotovo ravnomerna u ¢eonoj (8,9%), temporalnoj (8,9%) 1 okcipitalnoj (9,8%) koje su po veli€ini

slicne, ali je manja nego u parietalnoj (24,4%) koja je najveca.

Analiza varijanse lokalizacije defekta (F=5,347, p= 0,000), njegove veli¢ine (F=27,414, p= 0,000) i
klase (F=12,569, p=0.000) u odnosu na metod rekonstrukcije koji je primenjen ukazuje na
postojanje statisticki znacajnih razlika, Sto znaci da je rekonstruktivni metod uslovljen svakom
od ovih determinanti (Tab. 3.1.). Korelacionom analizom je utvrdivan intenzitetuticaja svake od
determinanti defekta (lokalizacija, klasa i veli¢ina) na opredeljenje za odredenu rekonstruktivnu
tehniku koja je primenjena (Tab. 3.2.). Na izbor rekonstruktivne tehnika najjace je uticala klasa
odnosno dubina defekta (R=0,473. p=0,000). Specificnost pojedinih rekonstruktivnih procedura
je da se svaka od njih ne moze upotrebiti za rekonstrukciju defekata bilo koje dubine i veli¢ine,
kao 1 da su postignuti rezultati bolji ili lo$iji u odnosu na druge procedure. Jedan od najvaznijih

elemenata za procenu defekta i izbor procedure upravo njegova dubina. Sto je defekt dublji tkivo
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koje se donosi u zonu defekta mora biti masivnije, prokrvljenije 1 otpornije na mehanicku

traumu i na potencijalnu infekciju.

Na izbor metode rekonstrukcije znacajno je uticala i povrSina defekta (R=0,351, p=0,000). Sa
povecanjem povrsine defekta smanjuje se okolno tkivo koje je raspolozivo za rekonstrukciju i
koje je ukoliko ga ima u dovoljnoj koli¢ini najbolje upotrebiti.Iblher (68) navodi da se defekti
koji zahvataju 50-60% skalpa mogu uspesSno zatvoriti lokalnim reznjevima, $to je i naSe
miSljenje. U slucajevima kada su defekti toliko veliki da zahvataju veliki deo ili ceo skalp (sa
eksponiranim kostima), broj raspolozivih metoda rekonstrukcije se drasticno smanjuje. U takvim
situacijama najbolje reSenje predstavljaju slobodni ili udaljeni reznjevi, koje smo 1 mi
primenjivali, a §to se u potpunosti slaze sa podacima iz literature (73, 74, 75, 76, 77, 78, 79). Na
izbor rekonstruktivne procedure najmanji znacaj, mada statisticki visoko signifikantan, imala je
lokailzacija defekta (R=0, 173, p=0,045). Postoje dve regije u kojima se rekonstruktivne lestvice
primenjuju sa izvesnim odstupanjima. Prva je Celo, gde promene dovode do estetskog naruzenja
koje je gotovo nemoucée prikriti jer je neprekidno izloZeno pogledu i privla¢i paznju. Celo ima i
jasno definisanu liniju kose i obrve ¢ije pomeranje treba maksimalno izvegavati. Ceona kost ima
Supljine koje su pokrivene sluznicom (sinuse) koji komuniciraju sa nosnom dupljom. Idealno je
defekt u predelu Cela zatvoriti direktnom suturom, $to je u najboljem slucaju moguce za defekte
manje od 3 cm (73, 107). U slucajevima kada se radi o ve¢im defektima moramo razmotriti
druge opcije. Ukoliko je ocuvan periost a radi se o velikom defektu moze se primeniti
autotransplantat koze. Njegovi nedostaci su drugacija tekstura i boja koze, kao i konturna
iregularnost koja je gotovo neizbezna. Transplantat zadrzava svojstva koze regije iz koje
potice.On nema, ili ima malo lojnih i znojnih Zlezda, pa je koza suva i sklona pucanju §to zahteva
primenu emolijenata. I najbolji transplantati mogu izgledati kao zakrpe, $to ih u ovoj regiji €ini
estetski najmanje prihvatljivim (81, 82). Lokalni reznjevi nabolje ispunjavaju tvrdnju da slicno
zamenjuje slino, imaju odgovaraju¢u teksturu i1 boju, donose dovoljnu masu dobro
vaskularizovanog tkiva, lako se i brzo se formiraju, ali su limitirani koli¢inom raspolozivog tkiva
(53, 80, 83, 84, 87). Kada okolno tkivo nije u dovoljnoj koli¢ini raspolozivo da se defekt moze
rekonstruisati lokalnim reznjem, mogu se primeniti tkivni ekspanderi kojima se postizu odli¢ni
estetski 1 funkcionalni rezultati (63, 85, 100). Nedostataci procedure tkivne ekspanzije su da je
vremeski relativno duga 1 da u fazi ekspanzije izgleda groteskno, kao i se radi o dvostepenoj

proceduri. Ne moze se iskljuciti moguénost komplikacija u smislu infekcije ili ¢ak nekroze kod
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prekomerne ekspanzije. U slucajevima kada se radi o velikim defektima pune debljine i kada ne
raspolazemo okolnim tkivom za rekonstrukciju savremeno reSenje predstavljaja paleta veoma
pouzdanih slobodnih odnodno mikrovaskularnih reznjeva (6, 7, 8, 82, 87, 128). Ovim reznjevima
donosi se dovoljna masa tkiva pa ne postoji konturna iregularnost, ali je njihova koza drugacije
teksture i boje i uvek je razlic¢ita od okolne. Ipak, za velike defekte ovo ostaje metoda izbora
(175). Defekte ovakvog tipa moguée je zatvoriti i vezanim reznjevima, ali su oni deo istorije 1
pominjemo ih samo iz akademskih razloga. Ova tehnika podrazumeva da se rezanj odigne na
primer sa ruke i da se njime pokrije defekt na ¢elu. Ruka mora biti fiksirana za glavu 3-4 nedelje,
nakon cega sledi odvajanje reznja, Sto ovu dvostepenu proceduru ¢ini veoma nekomfornom za
pacijenta 1 vraca nas u 16-1 vek kada je italijanski hirug, profesor hirurgije iz Bolonje 1 pionir
plasti¢ne 1 rekonstruktivne hirurgije Gasparo Tagliacozzi na ovaj nain uspeSno rekonstruisao

defekte nosa ili cela (86).

Druga specificna regija je okcipitalna, odnosno potiljatna.Ona se nalazi iznad zadnje lobanjske
jame 1 skoro uvek je pokrivena kosom. Kada osoba lezi, glava se naj¢esce oslanja na ovu zonu.
Poglavina ove regije pokazuje minimalnu mobilnost §to otezava rekonstrukciju koris¢enjem
tkiva iz lokalnih izvora (88).Iz ranije navedenih razloga autotransplantate koze treba izbegavati u
ovoj regiji kad god je to moguce. Najbolji rezultati postizu se lokalnim reznjevima koji mogu biti
bazirani na temporalnim (89), retroaurikularnim ili okcipitalnim krvnim sudovima (90, 91, 95).
Slobodni reznjevi kao S$to su rectus abominis 1 latissimus dorsi obezbeduju odlican pokrivac 1
masu tkiva, ali su boja i tekstura inferiorni u odnosu na lokalni flap. Uz to je koza bez dlaka, a
postoji 1 morbiditet davajuce regije 1 procedura je mnogo komplikovanija za izvodenje (92,
93).Mikrovaskularni fasciokutani flap uzet sa podlaktice se takode moze primeniti. I on dobro
pokriva defekt i donosi dobro vaskularizovano tkivo, ali su mu u ovoj regiji nedostaci $to je bez
dlaka i $to nakon njegovog uzimanja ostaje znacajan estetski nedostatak u davajucoj regiji, ali 1
morbiditet u davajucoj regiji zbog Zrtvovanja magistralnig krvnog suda (a. radialis) (94). Tkivni

ekspanderi mogu se koristiti i za defekte u ovoj regiji, ali imaju ranije pomenute nedostatke (63).

KoZni autotransplantati bilisu primenjeni kod 18 (13,3%) ispitanika. Posmatraju¢i ih kao celinu,
viSe od tri Cetvrtine ispitanika, njih 14, odnosno 77,77%, imalo je defekte mekih tkiva sa
ocuvanim periostom razli¢ite lokalizacije, kod kojih je veli¢ina defekta varirala od 24 do 440

cm?, u proseku 143,43£141,012 cm?. Iz rezultata se vidi da su autotransplantati najéesée
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primenjivani u slucajevima velikih defekata sa o¢uvanim periostom. Prednost ove metode je da
se veoma brzo 1 jednostavno izvodi, kao i da se mogu pokriti velike povrSine, naravno uz uslov
da je recipijentna regija dobro vaskularizovana. Periost pruza dobru vaskularizaciju. Primena
koznih transplantata nakon ablacije velikih malignih tumora kod kojih se ne sprovodi
postoperativna iradiaciona terapija je zgodna, jer se transplantat ponasa kao "prozor" kroz koji se
odmah vidi pojava recidiva, §to nije slucaj kod primene masivnijih pokrivaca kod kojih je recidiv
moguce konstatovati klinickim pregledom tek kada postane relativno veliki. U slucaju da se radi
o velikom defektu poglavine kod koga nedostaju sva meka tkiva, a iz nekog razloga ne mozemo
primeniti slobodne ili dovoljno velike udaljene reznjeve rekonstrukciju je moguce izvesti jednom
starom metodom. Naime, jo§ 1696.godine vojni hirurg Augustin Belloste (1654-1730) opisao je
da se perforisanjem ogoljene lobanje stvaraju uslovi za nastanak granulacija i1 subsekventnu
epitelizaciju (97). U 19-om veku Netolitzky je na granulacije postavljao autotransplantate koze
kako bi ubrzao proces zatvaranja defekta (98). Ova procedura je dvostepena, traje relativno dugo
1 zahteva brojna previjanja.Odlikuje se loSim estetskim rezultatom 1 Cestim otvaranjem rana.
Rezultat u smislu kvaliteta pokrova moze se zna€ajno popraviti ako na granulacije ili spongiozu
postavimo neki od dermalnih regenerativnih templejta (96, 99, 101, 105 ) koji ¢e omoguciti
razvoj debljeg sloja derma koji je kod transpantata delimi¢ne debljine tanak, dok se oni pune
debljine mogu primeniti na manjim zonama zbog ograni¢enih resursa. Mi smo u nasem radu kod
jednog pacijenta sa defekom svih mekih tkiva skinuli tabulu eksternu, sacekali pojavu
granulacija 1 na njih postavili autotransplantat koze. U dva slucaja smo pacijentima direktno na
duru postavili autotransplantate koze koji su se primili (160), a u jednom smo na duru plasirali
dermal template Integru na koju smo nakon 21 dana postavili autotransplantat koze. Ovi pacijent
su nastavili da Zive bez daljih rekonstrukcija, a 1 oni sa velikim kosStanim defektima su odbili da
nose zastitne Slemove. Ovakva reSenja smo primenjivali kod veoma teskih sranih i1 plu¢nih
bolesnika, kod kojih su pridruzene bolesti bile glavni limitirajuéi faktor za opStu anesteziju, Sto
se slaze sa podacima iz dostupne literature (108, 109, 110, 111). Autotransplantati koji su
postavljani na dermal templejte bili su kasnije mnogo stabilniji 1 otporniji, znacajno boljeg
kvaliteta u odnosu na situaciju kada su plasirani na granulacije (105,134,135). Kao glavni

nedostatk dermalnih templejta ostaje njihova visoka cena.

Lokalni rezanjevi bili su primenjeni kod 41 (30,37%) ispitanika. Posmatraju¢i ih kao celinu, 30

ispitanika odnosno 71,42%, imalo je defekte svih mekih tkiva razlicite lokalizacije, kod kojih je
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veli¢ina defekta varirala (12 do 57,50), u proseku 28,80+12,102 cm?. Lokalni reZnjevi su u
pogledu funkcionalnog i estetskog rezultata superiorni u odnosu na druge metode rekonstrukcije
jer dobro nadoknaduju tkivnu masu te nema konturne iregularnosti, a koza je iste ili najsli¢nije
boje i kvaliteta koje treba nadomestiti. Dobro poznavanje anatomije poglavine je esencijalno u
planiranju rekonstrukcije.lako je poglavina odlicno vaskularizovana kvalitet medusobnih
anastomoza krvnih sudova nije isti u svim regijama.Vazna osobina skalpa je i njegova relativna
neelasti¢nost (106). Poput Dr Newmana iz Memorial Sloan Kettering Cancer Center iz New
Yorka i nama je metoda izbora, ako su okolnosti to dozvoljavale, bila rekonstrukcija lokalnim
reznjevima (70). Parijetalna regija je deo poglavine koji nudi najve¢e mogucénosti za kreiranje
reznjeva jer je tu najveca mobilnost skalpa, a 1 radi se o najvecoj regiji (102). Lokalni reZnjevi
koje smo primenjivali bili su razli€iti po tipu 1 to: transpozicioni, rotacioni, klizavju¢i, a prema
vaskularizaciji random ili aksijalni. Ponekad smo koristili jedan, a u nekim sluclajevima
kombinaciju dva ili viSe reZnjeva, §to se pokazalo kao veoma efikasno i $to se slaze sa podacima
iz literature (103,104,113,116). U slucajevima kada nam je nedostajalo malo da postignemo
zatvaranje bez ili sa prihvatljivim stepenom tenzije, dodatnu relaksaciju postizali smo paralelnim
incizijama galee aponeurotike $to se i opisuje u literaturi (70). Pri njthovom izvodenju mora se
paziti da se ne poremeti vaskularizacija, a incizije se prave perpendikularno u odnosu na liniju
maksimalne tenzije. Skarifikacija galee je primenjivana da se olakSa zatvaranje stecenog defekta,
ali 1 davajuce regije iz koje je odignut lokalni rezanj. Lokalnim reznjevima smo bili u
mogucnosti da zatvorimo defekte svih dubina odnosno klasa, a njihova sigurnost posebno je bila
od koristi kada smo pokrivali avaskularne strukture ili alomaterijal koji je koriS¢en za
rekonstrukciju kostanih defekata, kakvi su titanijumska mrezica ili koStani cement Palacos. Sve
izneto ¢ini da su lokalni reznjevi metoda izbora (zlatni standard) za rekonstrukciju manjih i
srednjih defekata skalpa (52,53,54,114,146). Njima se mogu pokriti defekti koji zahvataju cak
50-60% povrsine skalpa, a kao njihov glavni nedostatak navodi se neohodnost da tkivo oko

defekta mora biti intaktno i dobrog kvaliteta (168).

Lokalni reZznjevi 1 autotransplantati koZe za rekonstrukciju sekundarnih defekatasu primenjeni
kod 65 ispitanika, Sto iznosi 48,149%. Posmatrajuc¢i ih kao celinu, jedna grupa od 39,39%
ispitanika, njih 26, imala je defekte svih mekih tkiva razli¢ite lokalizacije.Veli¢ina defekta je
znadajno varirala i to od 30 do 140 cm?, u proseku 80,19+30,089 cm?.Druga, takode velika grupa

od 45,45% ispitanika,njih 30, imala je defektesvih mekih tkiva i kostiju lobanje razliite
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lokalizacije. Veli¢ina defekta takode je znadajno varirala, od 14 do 234 cm?, u proseku
109,38+68,541 cm’. Lokalne reZnjeve u kombinaciji sa autotransplantatima koZe smo
primenjivali u slu¢ajevima kada nije moguce direktno zatvaranje mesta sa koga je odignut rezanj,
Sto se 1 navodi u literaturi (102, 112, 115). To se desavalo kada je rezanj koji je odignut morao
biti veliki zbog defekta, ali ¢ak i kod malih reznjeva kada je kvalitet okolne koze bio takav da
nije dozvoljavao neophodnu mobilizaciju. Uglavnom je rezanj koriS¢en da se zatvori defekt pune
debljine ili njime pokrije neka avaskularna struktura ili dura mater. Na mestu sa koga je odignut
rezanj ostavljan je intaktan periost, koji je dobro vaskularizovana podloga za prijem
autotransplantata koze. Ova metoda je kompromis jer sadrzi dve tehnike 1 ima i1 dobre i loSe
osobine obeju njih.Kao prednost se navodi mogucnost zatvaranja mnogo vecih defekata nego Sto
je moguce samo reznjevima.Nedostataci su prisutni u zoni sekundarnog defekta koji je pokriven
autotransplantatima koze. Ogledaju se u iregularnosti konture, slabijem kvalitetu koze koja je bez
adneksa, a 1 boja 1 tekstura su uvek drugaciji. Kao §to je ve¢ pomenuto, kvalitet pokrivaca u zoni
sa autotransplantatom moZe biti bolji primenom dermal templejta tipa Interga, ali se time ova

jednostepena procedura pretvara u dvostepenu.

Udaljeni reznjevi primenjeni su kod 4 ispitanika, $to iznosi 3 %. Posmatrajuci ih kao celinu, svi
defekti rekonstruisani ovom metodom zahvataju sva meka tkiva, ili sva meka tkiva i kosti
lobanje ili sva meka tkiva, kosti lobanje 1 duru.Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od 56 do
144 cm? i u proseku je iznosila 70,25 cm? . Udaljeni reZnjevi su primenjivani u slu¢ajevima kada
nije bilo raspolozivog okolnog tkiva, a defekti nisu bili toliko veliki da je za njihovo zatvaranje
bilo neophodno primeniti slobodne reznjeve.Ovim reznjevima se uspesSno mogu zatvoriti defekti
bilo koje dubine odnosno klase (116). Njime se u zonu rekonstrukcije donosi dovoljna koli¢ina
tkiva te nema konturne iregularnosti, ali je evidentna razlika u kvalitetu 1 boji koze. Po ovim
osobina sli¢ni su slobodnim reznjevima, a i jedni i drugi ostavljaju manji ili ve¢i morbiditet u
donornoj regiji. Prednost u odnosu na slobodne je da je procedura njihovog odizanja

jednostavnija 1 krace traje u odnosu na slobodne reznjeve.

Slobodni reznjevi su primenjeni kod 4 ispitanika, $to iznosi 3 %. Posmatraju¢i ih kao celinu, svi
defekti rekonstruisani ovom metodom zahvataju sva meka tkiva, ili sva meka tkiva i kosti
lobanje ili sva meka tkiva, kosti lobanje 1 duru. Veli¢ina defekta je znacajno varirala i to od 255

do 525 cm? i u proseku je iznosila 387,75 cm®. U svim slucajevima radilo se o veoma velikim
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defektima bez prisutne vaskularizovane podloge, pa su slobodni reznjevi bili metoda
izbora.Prednost slodnih reznjeva je §to se njime jednostepenom procedurom mogu zatvoriti i
defekti koji zahvataju celu poglavinu, bilo koje dubine (119, 123).U takvim slucajevima se moze
primeniti i slobodni rezanj omentuma preko koga se postavljaju autotransplantati
koze.Nedostatak ove procedure je Sto je slozena, otvara se trbuSna duplja i vremenski traje
duze.(116, 120, 121, 122). Za neSto manje, ali ipak velike defekte sa uspehom se najc¢esce koriste
m. latisimus dorsi (118,162,163,164), radialni podlati¢ni rezanj (120, 125), m. rectus abdominis
(13), groin flap, anterolateralni nadlakatni rezanj (126) 1 dr (124). Nedostatak primene
mikrovaskularnih reznjeva je i $to se koza uvek razlikuje u teksturi, debljini 1 boji od one u
okolini defekta, jer je doneta iz druge regije. Ipak, za velike defekte poglavine slobodni reznjevi
su nesumnjivo metoda izbora §to se slaze sa podacima iz literature (7, 8, 9, 13, 67, 71, 72, 73, 74,

125, 141).

Ekspanderi su primenjeni kod 3 ispitanika, §to iznosi 2,2 %. Posmatrajuci ih kao celinu, defekti
rekonstruisani ovom metodom bili su I, II 1 III klase. Veli¢ina defekata je znacajno varirala i to
od 12 do 288 cm’ i u proseku je iznosila 125,67 cm?. Tkivni ekspanderi su indikovani za
rekonstrukciju razli¢itih defekata poglavine kada je okolno tkivo neadekvatno ili nedovoljno da
omoguci direktno zatvaranje ili lokalni rezanj (63, 128, 129, 130). Ovom procedurom dobija se
potrebna koli¢ina kvalitetnog pokrivaca koji se moze upotrebiti za zatvaranje defekata svih klasa.
Kvalitet tkiva je odli¢an i bez razlike u odnosu na ono koje treba nadomestiti. Pravac prostiranja
dlaka u kosmatoj regiji je nepromenjen ili se minimalno menja. Tehnika zahteva odredeno, ne
malo, vreme za postizanje dovoljne ekspanzije, ali je procedura jednostavna, pozdana i ima

mesta u rekonstrukciji skalpa.

Komplikacije su se kod pusaca javile kod 37,5% ispitanika, dok je ucestalost pusaca u grupi bila
30,4%. Prethodno zraeni pacijenti imali su ucestalost komplikacija 33,33% dok je u celoj grupi
bila 20,7%. Komplikacije su se kod prethodno operisanih javile u 54,18%, dok je ucestalost u
celoj grupi iznosila 38,5%. Kod dijabeticara su se komplikacije javile u 20,83% sluc¢ajeva, dok je
ucestlost dijabeta u celoj grupi bila 10,4%. Kraniotomija je radena kod 70,8% pacijenata sa
komplikacijama dok je u celoj grupi njena ucestalost iznosila 59,3%. Likvoreja je u grupi sa

komplikacijama bila prisutna u 12,5%, dok je u celoj grupa njena ucestalost iznosila 4,4%.
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Komorbiditeti od znacaja bili su prisutni kod 54,17% pacijenata sa komplikacijama, a njihova

ucestalost u celoj grupi bila 30,4%.

Na osnovu rezultata dobijenih istrazivanjem moze se zakjuciti da su se komplikacije znacajno
cesce javljale kod pusaca, dijabetiCara, osoba sa komorbiditetima, pacijentima sa likvorejom i
onih kod kojih je radena kraniotomija, prethodno operisanih i zraenih u zoni ili oko zone
rekonstrukcije. Ovakav nalaz je znacajan i mora se razmotriti prilikom izbora optimalnog nacina

rekonstukcije, tako da uvek imamo mogucénost koriSe¢enja alternativnih metoda.

Kao parametar odnosno stanje kod koga se ucestalost komplikacija naglo povecavala bila je
likvoreja, koja je skoro 3 puta ¢eS¢a kod pacijenata sa komplikacijama, a bila je povezana i sa
major komplikacijama. Komplikacije su se najcesce javljale kod pacijenata kod kojih su radene
kraniotomije. NajceS¢e se radilo o minor komplikacijama, ali su se i sve major komplikacije
(ukupno 2,2% - 3 pacijenta) javile kod pacijenata kojima je radena kraniotomija i koji su imali
likvoreju. Ovaj nalaz je u korelaciji sa rezultatima koje je Newman dobio analizirajuci
petnaestogodis$nji period 1 73 procedure (70). Znacaj puSenja za CeS$¢i nastanak komplikacija
navodi Eckardt na osnovu serije od 500 slucajeva (142), Sto se slaze sa rezultatima koje smo 1 mi
dobili. U nasem istrazivanju su pacijenti kod kojih su se razvile komplikacije neznatno stariji od
proseka u celoj grupi, ali se mora uzeti u obzir da i najveci deo ispitivane grupe upravo ¢ine
stariji ispitanici, Sto uslovljava da razlika bude relativno mala. Nasuprot rezultatima o zna¢ajnom
uticaju faktora rizika na nastanak komplikacija koje smo mi dobili, kao i vecini istrazivaca koje
smo nasli u literaturi (70, 73, 142, 148, 149), stoje rezultati koje je dobio van Dreil koji je radio
samo slobodne reznjeve, a prema kojima na ucestalost komplikacija ne uti¢u godine strarosti,
komorbiditeti, lokalizacija, dubina i veliCina defekata, preoperativna zraCna terapija ili operacije

u zoni rekonstrukcije (141).

Rekonstrukeije velikih defekata najcesce zahtevaju kompleksne procedure pri ¢emu su prisutni
brojni limitirajuéi faktori. Oni se odnose na lokalni nalaz i posledica su ranijih operacija u zoni
poglavine, zracne terapije, curenja cerebrospinalne tecnosti, ali su posledica i starije zivotne
dobi, teskih prate¢ih oboljenja poput dijabetesa, ateroskleoze, imunodeficijencije, pulmonalnih,
sr¢anih ili drugih sistemskih oboljenja (131, 132, 133). Zbirno gledano ucestalost svih
komlikacija u naSem ispitivanju iznosila je 17,7%. U literaturi vrednosti ukupne pojave

komplikacija dobijene na velikim serijama variraju 1 uglavnom se kre¢u od 10 do 30%. Janus
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10,8% (131) Iblher 17,7 % (68), van Driel 20,4% (141), Newman 26% (70). Zbog znacajnih
razlika izmedu komplikacija podelili pa smo ih na velike (major) i male (minor). Male
komplikacije su one koje se jednostavno reSavaju najéeSée sponatno i to produzenim
previjanjem. Najées¢e se radilo o manjim hematomima, lokalizovanoj infekciji, manjim
dehiscencijama, manjim nekrozama transplantata ili epidermolizom distalnog dela reznja.
Njihova ucestalost u nasem ispitivanju iznosila je 14,8%. U velike komplikacije spadaju one koje
su zahtevale reintervenciju u roku od mesec dana od operacije ili su dovele do ozbiljnih
poremecaja zdravstvenog stanja ili smrti u toku ili do mesec dana nakon operacije i one su se u
naSem ispitivanju javile u 2,96%. lako smo vrlo Cesto radili dosta ekstenzivne ablativne
procedure koje su u nekoliko slucajeva ukljucivale otvaranje velikih venskih sinusa, u toku
operacija nismo imali smrtne sluc¢ajeve. Ukupno su tri pacijenta preminula i to dvoje nakon 10
dana od operacije od pneumonije 1 jedan pacijent znacima meningoencefalitisa 2 nedelje nakon
operacije, a nakon totalne nekroze slobodnog reznja. Dvoje od ovih pacijenta su bolovali od
recidivantne 1 zapuStene forme ulcus terebransa, o ¢emu govori 1 veliCina defekata koja je
iznosila 221 cm? i 228 cm?, dok je treéi pacijet bio strastveni pusa¢ sa zapustenim tumorom koji
je zahvatao gotovo celu poglavinu 1 u kome su izolovane ¢elije bazocelularnog i planocelularnog
karcinoma. Pacijent koji je preminuo od meningoencefalitisa je preoperativno imao likvoreju, svi
su bili hipertonicari, jedan je bio izrazito gojazan, hipertonicar, dijabeticar insulin zavisni i sréani
bolesnik. Svi su imali defekte svih mekih tkiva, kostiju lobanje, jedan manji i jedan veliki defekt
dure mater. Ukupna smrtnost u ispitivanoj grupi iznosila je 2,2%. Kod jednog pacijenta sa
velikim defektom kod koga smo plasirali ekspander doSlo je do vece dehiscencije, te je

ekspander izvaden, a defekt je uspeSno reSen drugom metodom (ucestalost komplikacije 0,7%).

Analiza varijanse (ANOVA) broja komplikacija u zavisnosti od lokalizacije defekta, njegove
povrsine, klase kojoj pripada i nacina rekonstrukcije (fasciokutani reznjevi ili neki drugi nacin
rekonstrukcije) ukazuje da na pojavu komplikacija statisticki znacajno uti¢u nacin rekonstrukcije
(F=4,329, p=0,015) i povrSina defekata (F=6,592, p=0,002), §to je u skladu sa podacima iz
literature (70,76,125,147,148). Ucestalost ispitanika bez komplikacija, sa jednom 1 dve
komplikacije, statisticki znacajno se razlikuje izmedu ispitanika sa defektima razli¢ite dubine
defekata odnosno klase, p=0,012. Sto je defekt bio dublji, zahvatao kosti lobanje i mozdanice,
komplikacije su se znacajno ¢eSc¢e javljale.Svi pacijenti koji su imali major komplikacije imali su

najdublje defekte — klase IV. UkuSpna ucestalost komplikacija sli¢na je onoj u literaturi 0-21%
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(138, 15, 72, 114, ) i u skladu je sa dubinom i povrSinom defekata, kao i primenjenom metodom

rekonstrukcije.

U grupi ispitanika kod kojih je rekonstrukcija radena koznim autotransplantatima nije bilo
komplikacija u 61,1%, po jednu komplikaciju imalo je 27,8% ispitanika, dok su se dve
komplikacije javile u 11,1% slucajeva. U svim slucajevima radilo se o minor komplikacijama
kao §to su epidermoliza ili parcijalna nekroza autotransplantata, $to je uslovilo dodavanje
prethodno uzetog transplanatata ili produzeno previjanje 1 zarastanje per secundam. Kod nekih
pacijenata je bila prisutna manja infekcija, Sto je bila druga komplikacija. Razlozi za nepotuno
primanje koznih transplantata bili su da su oni postavljani i u regijama koje su prethodno
zraCene, na granulacije, kao 1 na duru, pa se u tim sluajevima 1 nije moglo ocekivati njivo
potpuno prihvatanje. Procenat prihvatanja autotransplantata koze je veoma razliit jer na njega
utice veliki broj faktora. Iz literature dobijeni podaci o ucestalosti komplikacija kod primene
autotransplantata koze pokazuju velike verijacije, Souza 4%, Wang 10%, Eck 12%, Denewer
14,29%, (7, 67, 70, 96, 147). Veca ucestalost kompikacija kod primene AT u naSoj seriji bila je

posledica primene na slabije vaskularizovanim podlogama.

Ucestalost komplikacija kod primene lokalnih reznjeva je u Newmanovoj seriji bila 3,4% (70),
Denewera 7,14% (7)kod Iblhera je 11,8% (68), dok Tamas u svojoj seriji (116) nije imao
komplikacije. U naSem ispitivanju minor komplikacije su se javile kod 2,4% ispitanika, dok
major komplikacija nije bilo, §to ukazuje na ¢injenicu da se radi o vrlo pouzdanoj metodi. Loklne
reznjeve treba primenjivati samo kada je preostali deo poglavine dovoljno veliki 1 poseduje
odgovaraju¢u vaskularnu mrezu. Kod primene ove tehnike najvaznije je: 1. Napraviti rezanj
dovoljno veliki da pokrije ceo defekt i sav eventualno koriS¢en protetski materijal. 2.
Minimizirati broj reznjeva 3. Izbegavati da se suturne linije nalaze u kriticnim podrucjima. 4.
Tenzija na suturnim linijama treba da bude §to je moguée manja. Kao najpouzdanije reSenje nasli
smo velike pojedninacne reznjeve ili velike dvostuke opozicione reznjeve (jin-jang) Sto se slaze

sa podacima iz literature (117, 114).

U slu€ajevima kada smo kombinovali lokalne reznjeve sa autotransplantatima koZe povecavao
se broj komplikacija, ali su one bile uglavnom vezane za neprihvatanje dela autotransplantata

koze ili lokalne infekcije koje su reSavane davanjem antimikrobne terpije prema antibiogramu 1
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previjanjima. Kod primene ove kombinovane tehnike zapazili smo da svaka od komponenata u
potpunosti zadrzava svojstva u smislu prednosti i nedostataka koje je imala kada je primenjena
kao samostalna. Zato je pri planiranju reonstrukcije vrlo vazno optimalno pozicioniranje buduce

lokalizacije zone sa autotransplantatom zbog njenih ograni¢enja i nedostataka.

Kada smo primenjivali udaljene-regionalne peteljkaste reznjeve (koji su po tipu bili
fasciomiokutani) imali smo neSto veéu ucestalost komplikacija i to 25%, ali su sve bile minor
tipa 1 reSavane su bez problema. Javljale su se kod starijih osoba koje su imale veci broj
intervencija u predelu poglavine, a uz to su 1 bolovale od brojnih pratecih bolesti.Razlozi za
primenu ovog nacina rekonstrukcije znacajno su redukovani 1 svode se na situacije kada iz nekih
razloga nije indikovana primena mikrovaskularnih reznjeva, ili je doSlo do propadanja slobodnog

reznja (140).

Rekonstrukcije najve¢ih defekata poglavine radili smo slobodnim odnosno mikrovaskularnim
reZznjevima, ¢ija se primena danas u svetu smatra zlatnim standardom za ovaj tip defekata (6, 7,
68, 71, 141, 142, 146). Njima smo uspeSno reSavali defekte koji su zahvatali gotovo celu
poglavinu. Ucestalost major komplikacija kod primene slobodnih reznjeva se u literaturi krece:
van Drei 5,7% (141), Beasley 6% (73), Eckardt 8% (142), Chao 16% (15), Dustin 20% (147).
Kod pacijenata sa likvorejom ucestalost major komplikacija je ve¢a 1 kod Wanga iznosi 33%

(13) 1 Herrerae 25% (72), $to je slicno naSem rezultatu od 25%.

Tkivne ekspandere smo primenljivali kod malog broja ispitanika, ukupno 3. Kod jednog smo
imali dehiscenciju na mestu plasiranja ekspandera S§to wuslovilo reintervenciju (major
komplikacija) koja je uspesno izvrSena. U literaturi se ucestalost major komplikacija kretala od
3,1% kod Giirleka (143), 18,3 % kod Zellwequera (145), dok kod Mandersa iznosi 25% (144).
Iako komplikacije kod primene ekspandera nikada nisu takve da bi ugrozile Zivot pacijenta, zbog
dugog trajanja ekspanzije i ¢injenice da je procedura dvostepena, ovaj nacin rekonstrukcije ima
relativno usko indikaciono podrucje. Tkivni ekspanderi imaju i dalje veliki zvacaj u korekciji
alopecije koja nastaje nakon defekata skalpa i njthovom primenom se moZe korigovati alopecija

koja zahvata ¢ak do 50 % povrSine skalpa (151, 152).

NaSa radna hipoteza je da su fasciokutani reZnjevi superiorniji u odnosu na druge meteode

rekonstrukcije velikih defekata poglavine. Razmatrali smo dva parametra i to: zadovoljstvo
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pacijenata rekonstrukcijom i ucestalost komplikacija. Rezultati istrazivanja pokazali su da se
zadovoljstvo pacijenata kod primene ovog nacina rekonstrukcije kretalo u intervalu od 2 do 5 sa
aritmetiCkom sredinom AS=4,02, sto predstavlja vrlo dobar rezultat, sa SD = 0,73. Kod primene
drugih tehnika rekonstrukcije zadovoljstvo rekonstrukcijom iznosilo je od 2 do 5, a vrednost
aritmeticke sredine AS=3,15+0,796, §to predstavlja dobar rezultat. Ovim smo pokazali da se se
proseéne vrednosti zadovoljstva rekonstrukcijom statistiCki znacajno razlikuju u korist
fasciokutanih reznjeva, Sto potvrduje 1 Hi kvadtat = 27,296, p=0.000, kao i da je korelacija
izmedu stepena zadovoljastva i na¢ina rekonstrukcije, Spearman Correlation = 0,420, p=0.000
koja je takode statisticki znaCajna. Treba napomenuti da je zadovoljstvo pacijenata najvece u
grupi do 40 cm?, nakon &ega postepeno opada, §to predstavlja logi¢an ishod.

Ukupno zadovoljstvo rekonstrukcijom kod naSih pacijenata bez obzira na nacin rekonstrukcije
iznosilo je AS=3,85 sa SD=0,796, §to je slicno podacima koje navodi van Driel AS=3,5 1 SD=0,3
(141).

Ucestalost komplikacija je bio drugi parametar kojim smo uporedivali rekonstrukcije velikih
steCenith defekata poglavine radene fasciokutanim reZznjevima u odnosu na druge nacine
rekonstrukcije.Kada se posmatra ucestalost komplikacija kod pacijenata koji su operisani
fasciokutanim reznjevma i1 drugih nacina, moze se zakljuCiti postojanje statisticki visoko
signifikantnih razlika, Hi kvadtat = 9,891, p = 0.007, kao i da je korelacija izmedu komplikacija
1 nac¢ina rekonstrukcije, Spearman Correlation = 0,259, p = 0.002 takode statiticki
znacajno.Prosec¢ne vrednosti javljanja komplikacija kod pacijenata kod kojih su rekonstrukcije
radenefasaciokutanim reznjevma (AS=0,15+0,406) su znacajno nize od vrednosti kod pacijenata
koji su operisani na drugi na¢in, AS=0,45+0,46.

Zadovoljstvo pacijenata rekonstrukcijom je subjektivni dozivljaj na koji utiCe veci broj
parametara. Za postizanje najboljih rezultata neophodna je kompleksna analiza problema, izbor
optimalne metode rekonstrukcije sa preciznim izvodenjem 1 najsitnijih detalja izabrane procedure
(6,150). U nasem istraZivanju zadovoljstvo je mereno Likertovom skalom, tako §to je ocena 1
predstavljala nezadovoljavajuéi, a ocena 5 odli¢an rezultat. Pri proceni rezultata se pored uspeha
u smislu postizanja maksimalne sli¢nosti sa onim $to treba rekonstruisati, treba uzeti u obzir i
stanje pre pocCetka rekonstrukcije. Ovo se posebno odnosi na pacijente koji su godinama Ziveli sa

velikim tumorima poglavine koji su drasticno narusavali normalni izgled, a ¢esto su bili praceni
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secernacijom, krvavljenjem i neprijatnim mirisom, ali su se pacijenti vremenom adaptirali na
takvo stanje (ne i ljudi iz njihove okolina).

U nasem istrazivanju prosecno zadovoljstvo pacijenata rekonstrukcijom iznosilo je 3,8, Sto
predstavlja vrlo dobar rezultat. Statisticki gledano najveci uticaj na zadovoljstvo pacijenata imali
su veli¢ina i lokalizacija defekata. Za defekte do povr§ine 40 cm? AS je iznosila 4,1, §to
predstavlja vrlo dobar rezultat, dok je za veée bila znacajno manja, sa AS koja odgovara dobrim
rezlutatima i koja postepeno opada sa povecanjem defekata.

U odnosu na regije, pacijenti kod kojih je radena rekonstrukcija u predelu cela, bili su
nezadovoljniji u odnosu na druge regije, §to je logi¢no, s obzirom da je ¢elo izlozeno pogledima 1
da ga je nemoguce prikriti ukoliko u parietalnoj regiji nema kose. Nesto nize je 1 zadovoljstvo
rekonstrukcijama u potiljaénoj regiji. Objasnjenje je da se radi o zoni na koju se glava najceSce
Kada je u pitanju odnos dubine defekata i zadovoljstva rekonstrukcijom dobili smo naizgled
paradoksalan rezultat da su najmanje zadovoljni bili pacijenti sa defektima kod koji je bio
ocuvan periost, kao 1 kod onih koji zahvataju sva meka tkiva, kosti lobanje i duru. Razlog je Sto
su u sluCajevima velikih defekata kod kojih je bio oCuvan periost rekonstrukcije uglavnom
radene koznim autotransplantatima, kojim su pacijenti manje zadovoljni. U ostalim situacijama
sa povecanjem dubine defekata dolazi do smanjenja zadovoljstva pacijenata rekonstrukcijom, sto
je logicno.

Zadovoljstvo pacijenata kada smo rekonstrukcije radili lokalnim reznjevima ocenjeno je kao
odli¢no pa shodno tome oni predstavljaju metodu izbora za rekonstrukciju manjih i defekata
srednje velic¢ine sa ¢ime se slaze ve¢ina autora (7,52,53,55,68,102,114). Vrlo dobre rezultate smo
postignuti kada smo koristili ekspandere, lokalne reznjeve u kombinaciji sa autotransplantatima
koze ili udaljene reZznjeve, a najmanje su zadovoljni bili pacijenti kod kojih je rekonstrukcija
radena koZznim autotransplantatima i slobodnim reznjevima. Ovo se u potpunosti slaze sa
rezultatima koje su dobili Iblher (67), van Driel (141), Sekido (153) i Denever sa saradnicima (7)
prilikom uporedivanja metoda rekonstrukcije koje smo i mi koristili, sa izuzetkom da su

Deneverovi ispitanici bili zadovoljniji primenom slobodnih reznjeva od nasih.
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Standardizacijom procesa pregleda, planiranja i izvodenja procedura koje primenjujemo za
rekonstrukciju velikih stecenih defekata poglavine postizu se najbolji rezultati sa minimumom
odstupanja. Ovo se moze posti¢i primenom algoritama u izboru nacina rekonstrukcije. Cilj je da
kre¢uci se korak po korak po shemi izaberemo optimalnu metodu rekonstrukcije za odredeni
defekt. Dobar algoritam mora da da nedvosmislene odgovore 1 razresi eventualne dileme, tako
Sto razmatra sve parametre koji uti¢nu u postupku izbora. S obzirom da postoji ve¢i broj metoda
one prethodno moraju biti dobro proucene sa svim prednostima i nedostacima i uporedene sa
drugim, za reSavanje istog problema.

Za evaluaciju defekata mi smo kao 1 Shonka (8) razmatrali slede¢e parametre: 1.veli¢ina defekta,
2. dubina defekta, 3. lokalizacija 1 aksijalni krvni sudovi u blizini, 4. prethodno zracenje,
S.prethodne operacije u predelu poglavine, 6. prisustvo infekcije, 7.komorbiditeti, 8.onkoloski
status 1 9.estetski rezultat.

Kao koraci kod najprostijih algoritama uzimaju se u obzir: 1. dubina defekta, 2. veli¢ina osnosno
povrsina defekta 1 3. stanje okolnog tkiva. Slozeniji ili usko specijalizovani algoritmi uzimaju u
obzir i etioloske faktore koji su doveli do nastanka defekata odnosno i regiju koju treba

rekonstruisati kao i ranije pomenute parametre (153).

Defekt poglavine -
moguca direktna
aproksimacija ivica rane
bez velike tenzije

N
/ ~a

Da li je perikranijum intaktan

Direktna sutura

na celoj povrSini defekta

DA / \NE

1.Lokalni rezanj, ako NE — 1.Lokalni rezanj, ako NE =)
3.Autotransplantat koZe, ako NE — 2.Lokalni rezanj 1 AT,ako NE |:>
4.Regionalni rezanj, ako NE |:> 3.Slobodni rezanj,ako NE |:>
5.Slobodni rezanj 4.Regionalni rezanj,ako NE

5.AT na spongiozu ili duru




Slika 5-3. Algoritam za rekonstrukciju steCenih defekata poglavine

=

Ovaaj algoritam primenjivali smo u svim slucajevima rekonstrukcije poglavine, izuzev kada se
radilo o tumorima sa velikim malignim potencijalom koji se iz nekog razloga ne zrace. Tada
smo, ukoliko je to moguce, defekt pokrivali autotransplantatom koze koji uprkos znacajnim
nedostacima omogucéavaju registrovanje i najmanjih recidiva (172). U literaturi se predlaze i
odloZeno zatvaranje u slu¢ajevima rekurentnih lezija i/ili prethodne zra¢ne terapije do pristizanja
histopatoloskog nalaza odredene regije, posebno kada je u pitanju zahvacena kost jer je Sirenje

ovakvih tumora ¢esto nepredvidivo (173).
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10.

ZAKLJUCCI

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika ucestalosti stecenih defekata poglavine u odnosu na

pol pripadnika bele rase, iako se nesto ¢esce javljaju kod muskaraca.

Ucestalost stecenih defekata poglavine statistiCki znacajno je veca u populaciji starijoj od
60 godina, a posmatrano kroz starosne grupe evidentno je da ucestalost raste sa

starenjem.

Steceni defekti poglavine statisticki znacajno najceSc¢e nastaju nakon hirurskog uklanjanja

malignih tumora u ovoj regiji (u tri Cetvrtine slucajeva).
Dubina defekta poglavine je ravnomerno rasporedena u odnosu na pol i starost.

Najveci steCeni defekti poglavine nalaze se u parietalnoj regiji, dok u ostalim regijama

nema statisticki znacajne razlike u veli¢ini.

Na izbor metode rekonstrukcije velikih defekata poglavine statisticki znacajno uticu
dubina, veli¢ina 1 lokalizacija defekata, pri cemu najveci uticaj ima dubina, a najmanji

lokalizacija.

Veliki defekti poglavine najces¢e zahvataju sva meka tkiva ili udruzeno sva meka tkiva i

kosti lobanje.

Lokalni fasciokutani reznjevi su metoda izbora za manje i steCene defekte poglavine

srednje veli¢ine.

Slobodni reZznjevi (mikrovaskularni) su metoda izbora za rekonstrukciju najvecih
defekata poglavine, kao 1 onih koji se ne mogu zatvoriti lokalnim reznjevima ili

autotransplantatima koze.

Regionalni (udaljeni) reznjevi i tkivna ekspanzija su korisne metode u slucajevima kada
rekonstrukcije defekata ne moZemo izvesti lokalnim reZnjevima, slobodnim reznjevima

ili autotransplantatima koze.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Komplikacije se nakon rekonstrukcija poglavine ¢es¢e javljaju kod pusSaca, dijabeticara,
osoba sa znacajnim komorbiditetima, slucajevima kada je zona rekonstrukcije prethodno
zraCena ili je bilo prethodnih operacija. Ucestalost major komplikacija je znacano veca

kod osoba kod kojih je radena kraniotomija i kod osoba sa likvorejom.

Na ucestalost komplikacija statisticki znacajno uticu veli¢ina defekta, dubina i nacin
rekonstrukcije, tako $to se sa povecanjem povrSine odnosno dubine defekata povecava i

ucestalost komplikacija.

Prose¢ne vrednosti javljanja komplikacija kod pacijenata kod kojih su rekonstrukcije
radene fasaciokutanim reZnjevma su znacajno nize od vrednosti kod pacijenata koji su

operisani na drugi nacin.

Zadovoljstvo pacijenata kod kojih je rekonstrukcija radena fasciokutanim reznjevima
statsistiCki je znacajno vec¢e u odnosu na zadovoljstvo pacijenata kod kojih su

rekonstrukcije radene drugim metodama.

Rekonstrukcijom defekata poglavine najmanje su bili zadovoljni pacijenti kod kojih je

izvodena autotransplantatima koze.

Primenom algoritama pri pregledu, proceni, planiranju i izvodenju procedura koje
koristimo za rekonstrukciju stecenih defekata poglavine postizu se optimalni rezultati sa
minimalnim odstupanjima. Na ovaj nain se smanjuje moguénost pogresnog izbora
procedure, dok ucestalost komplikacija i zadovoljstvo pacijenta mozemo preciznije

predvideti.
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