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PRINCIPI PLASTICNE HIRURGIJE

Rana kojoj nedostaje kozni pokrivac, ako se hi-
rurSki ne obradi, podleZe oziljavanju ili formiranju ul-
ceracije. Masivni oziljci u pregibnim regijama praceni
su kontrakturama koje uzrokuju deformitete i funkcio-
nalne smetnje. Primena tenzionih Savova u cilju zatva-
ranja defekata obi¢no se zavrSava nekrozom tkiva oko-
line defekta ili dehiscencijom rane, a u najboljem
slucaju zarasS¢ivanje nastaje formiranjem Sirokih i debe-
lih ozZiljaka premoséenih upadljivim linearnim oziljci-
ma na mestu plasiranih zategnutih Savova.

Operativni principi zatvaranja defekata koZe ba-
ziraju se na izdaSnom podminiranju i preciznom pri-
blizavanju ivica rane, na primeni slobodnih koZznih
transplantata, lokalnih i udaljenih koZznih ili slozenih i
slobodnih reznjeva, postavljanju Savova bez tenzije,
$to osigurava primarno zaraScivanje sa minimalnim
oziljkom (SI. 16-1).

Miodrag KarapandZic

KOZNI TRANSPLANTATI

Transplantiranje oznacava uzimanje kolonije Zi-
vih celija sa davajuce regije i njihovo prenoSenje u pri-
majucu regiju koja je sposobna za Sirenje roda Zivih ce-
lija. Termin se upotrebljava za transfer tkiva ili organa
sa jednog dela tela na drugi deo ili sa jedne individue
na drugu.

Koza se transplantira kompletnim odvajanjem
dela koznog pokrova sa davajuce regije i prebacivanjem
u primajucu regiju, gde dobija novo krvno snabdevanje
za osiguranje rasta i razvijanje transplantiranih celija.

KoZni transplantat se sastoji od epiderma i der-
ma. Dermalna komponenta sastoji se od cele debljine
ili samo dela derma. Prema sadrzaju derma slobodni
kozni transplantati dele se na transplantate pune deb-
ljine koZe ili dermalne, i na transplantate delimi¢ne de-

SI. 16-1. A), B) Postoperativni parcijalni defekt nosa nastao odstranjenjem malignog tumora. Delimicno primarno rekonstruisan lokalnim
mezolabijalnim reznjem. C) Nazalni epitelni sloj rekonstruisan lokalnim koznim i sluzokoznim reznjevima. Na Celu crtez frontalnog koz-
nog reznja
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SI. 16-1. D) Frontalni rezanj formiran i inseriran u defekt nosa. Davajuca regija pokrivena slobodnim koznim transplantatom. Posle pri-
jema reznja u defekt baza reznja vra¢ena u davajucu regiju cela. E), F) Rezultat rekonstrukcije posle petnaest godina

SI. 16-2. A) Tumor koze gornjeg o¢nog kapka i obrve. Tumor odstranjen a nastali defekt je pokriven slobodnim koznim transplantatom
pune debljine, B) Transplantat u potpunosti primljen sa ocuvanom funkcijom gornjeg kapka

bljine koji sadrze kompletan epiderm i samo deo der-
ma, tj. epidermodermalne transplantate (S1. 16-2).

Kozni autograft je transplantat prebacen sa dava-
juce u primajucu regiju — defekt kod iste individue. Alo-
graft (homograft) je transplantat izmedu genetski raz-
licitih individua iste vrste. Ksenograft (heterograft) je
transplantat izmedu individua razlic¢itih vrsta.

Primena slobodnih koZnih transplantata pocela
je krajem devetnaestog veka u vidu vrlo tankih epider-
malnih transplantata koji su sadrzavali gotovo Cisti epi-
tel. Ovako tanki transplantati imaju ogranicenu prime-
nu zbog velike kontrakcije transplantiranog defekta i
vulnerabilnosti epidermalne povrsine. Vrlo tanki epi-
dermalni koZni transplantati (Ollier, 1872, Thiersch,
1874) zamenjeni su debljim - punijim intermedijarnim
transplantatima (Blair i Brown, 1929) koji sadrze kom-

pletan epiderm i razli¢ite delove papilarnog i retikular-
nog derma, a danas su Siroko primenjeni u pokrivanju
koznih defekata.

Epidermalni i epidermodermalni transplantati

Ovi transplantati sadrZze epiderm i delove derma
razliCite debljine.

U zavisnosti od koli¢ine derma u transplantatu,
oni mogu biti tanji i puniji. Prose¢na debljina trans-
plantata krece se od 0,30 do 0,45 mm. Presecanjem
krvnih sudova koji se arboriziraju u dermu pri uzima-
nju transplantata, ostaje na njegovoj ranjavoj povrsini
veliki broj otvorenih krvnih sudova, zbog ¢ega je pove-
¢an kapacitet transplantata za apsorpciju hranljivih
materija iz ranjave podloge defekta.
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Davajuca regija epidermalnog transplantata za-
ras¢uje spontano posto transplantat pored epiderma
sadrzi samo deo derma, a u drugom delu derma davaju-
Ce regije ostaju epidermalne celije koje grade lojne i
znojne Zlezde iz kojih nastaje novi epitelni pokrivac.
Zbog ovoga ista davajuca regija mozZe se viSe puta koris-
titi za uzimanje epidermalnih transplantata. Ovo je
neobi¢no znacajno kod bolesnika sa ekstenzivnim gu-
bitkom koze zbog opekotina. Velike ranjave povrsine i
rane sa oskudnom cirkulacijom uvek se pokrivaju epi-
dermalnim transplantatima uprkos nepovoljnostima
koje nastaju kod primene ove vrste transplantata, kao

Sto su kontrakture, nedostatak rasta transplantata kod
dece, abnormalna pigmentacija i neotpornost na po-
vredivanje. Epidermalni transplantati se primenjuju na
granulacionim i slabije vaskularizovanim povr§inama,
$to im daje prednost nad transplantatima pune deblji-
ne koze (SI. 16-3).

Transplantati pune debljine koze

Ovi transplantati sadrze celu debljinu koZe, epi-
derm i derm. Zbog ovakvog tkivnog sastava otporni su
na kontrakciju, rastu kod dece, a po teksturi, pigment-
acijiiizgledu priblizni su normalnoj kozi okoline trans-
plantiranog defekta, Sto ih ¢ini manje uocljivim od
epidermalnih transplantata. Uslov za prijem i prezivlja-

SI. 16-3. A) Maligni melanom koze prednjeg torakalnog zida sa metastazama u limfnim Zlezdama aksile; B) operativni defekt pokriven
je slobodnim koznim transplantatima delimicne debljine. Istovremeno ucinjena je regionalna limfadenektomija; C), D) transplantati
primljeni u celosti sa zadovoljavaju¢im funkcionalnim rezultatom
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vanje transplantata pune debljine koZe je dobro vasku-
larizovana ranjava povrsina primajuce regije (S1. 16-4).

SI. 16-4. Postoperativni defekt koZe cele povrsine nosa i nepo-
sredne okoline pokriven je slobodnim koznim transplantatom
pune debljine

Zbog toga se oni uglavnom primenjuju na akutne
i neinficirane rane manjih dimenzija. Rane vecih povr-
Sina i inficirane rane mogu se prvo pokriti epidermal-
nim transplantatom a kasnije, u zavisnosti od anatom-
ske lokalizacije i funkcionalnog znacaja regije, ovaj
transplantat se moZe zameniti delimi¢no ili u potpu-
nosti transplantatom pune debljine koZe. Primljeni
transplantati blisko odgovaraju osobinama normalne
koZze §to ih ¢ini idealnim pokriva¢em za sve rane koje
zahtevaju primenu transplantata. Uprkos dobrim oso-
binama ovih transplantata, nije ih moguce Siroko pri-
meniti jer je najveci broj rana velikih dimenzija koje se
ne mogu pokriti transplantatima pune debljine koze,
ili su inficirane, ili sa oskudnom vaskularizacijom, kod
kojih ce se bolji uspeh postici primenom epidermalnog
transplantata.

Izbor davajuce regije

Epidermalni transplantati se mogu uzeti goto-
vo sa svakog dela tela. PoSto skidanje epidermalnog
transplantata ostavlja oziljak, potrebno je odabrati
davajucu regiju na kojoj ¢e se oziljak najmanje videti,
a sa druge strane osobine odabrane koZe treba da su i
po boji priblizne koZi okoline defekta koji se pokriva
transplantatom. Epidermalni transplantati se uzimaju
sa skrivenih mesta koja su pokrivena ode¢om kod oba

pola. Unutrasnja strana nadlaktice, natkolenice, glu-
tealna regija i trup su najceSce davajuce regije. Epider-
malni transplantati sa ovih davajucih regija pogodni su
za defekte gotovo svih lokalizacija izuzev lica gde
podlezu Zuckastobraonkastoj pigmentaciji. Za lice se
koriste transplantati supraklavikularne regije i bo¢ne
strane vrata, narocito kod starijih bolesnika. Za pokri-
vanje defekata na ekstremitetima i trupu najceSce se
koriste abdominalni zid, natkolenice i glutealna regija.

Transplantati koze uvek zadrzavaju specificne
osobine epiderma svoje davajude regije, zbog cega
svojstva primajuce regije uticu na izbor tipa transplan-
tata.

Slobodni epidermalni transplantati mogu se uzeti
sa koZe kod traumatskih avulzija delova ekstremiteta ili
tela, kao i sa hirurSki odstranjenih delova koZe kod
obrade povreda. Ovi transplantati se koriste za pokri-
vanje denudiranih delova ekstremiteta i tela, a ako ne
postoje uslovi za primarnu transplantaciju, oni se kon-
zerviraju.

Mukozni epidermalni transplantati uzimaju se sa
sluzokoze usne duplje specijalnim Castroviejo-derma-
tomom. Oni se upotrebljavaju za zamenu konjunktive
kod rekonstrukcije kapaka i konjunktivalnog sakusa za
nosenje o¢ne proteze.

Transplantati pune debljine koZe uzimaju se sa
regija tela koje poseduju tanku koZu. Zbog svojih oso-
bina ovi transplantati se koriste za pokrivanje defekata
na licu, a najce$cée davajuce regije su koZa retroauriku-
larne regije, gornjeg o¢nog kapka i supraklavikularnog
predela. Veli¢ina transplantata retroaurikularne regije
krece se oko 3x4 cm, a davajuca regija se moze primar-
no zatvoriti. Pogodna boja i osobine koZe ove regije ra-
zlog su za uzimanje transplantata i vec¢ih dimenzija, ali
je davajucu regiju potrebno pokriti slobodnim epider-
malnim transplantatom druge regije tela.

KoZa abdominalnog zida i trupa rede se koristi za
transplantate pune debljine zbog debljine dermalnog
dela i sklonosti nekrozi. Ingvinalni predeo bez dlaka
ima tanju koZu koja se koristi za transplantate. Velika
povrsina transplantata se moze uzeti sa dorzalne strane
stopala ako se davajuca regija pazljivo zatvori epider-
malnim transplantatom.

Kao davajuce regije transplantata pune debljine
sluze prepucijum, skrotum i labija minora. KoZa ovih
predela ima tamnu pigmentaciju i pogodna je za re-
konstrukciju areole dojke. Transplantat pune debljine
areole i mamile moZe se uzeti sa druge dojke u cilju re-
konstrukcije posle mastektomije.

Transplantati pune debljine koZe koriste se za
pokrivanje defekata na vrhovima prstiju i zglobnim
povrSinama, a u tu svrhu Kkoristi se koZa pregibne
brazde ru¢nog ili lakatnog zgloba. Koza traumatski am-
putiranih prstiju se, ako se ne mozZe izvrsiti replantaci-
ja, koristi za transplantaciju ranjavih povrsina, ili samo
kao bioloski zavoj.

Kod izbora davajuce regije za transplantate pune
debljine koZe treba voditi raCuna o kasnijem rastu dla-
ka iz transplantata na mestima gde ih inace nema. Fo-
likuli dlaka leZe u dermisu i bivaju transplantirani, ako
se ne obrati paznja, na nezeljena mesta. Kod dece je
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narocito vazno da se regija odabere tako da iz trans-
plantata u zrelom dobu ne rastu nezeljene dlake. Upo-
trebom ingvinalnih transplantata treba izbeci pubi¢ne
dlake koje se nezeljeno pojavljuju na vidljivim delo-
vima.

Transplantati pune debljine koZe poglavine pri-
menjuju se u vidu ostrvaca ili stripova za korekciju
celavosti.

Uzimanje epidermalnih transplantata

U zavisnosti od osobina i potrebne kolic¢ine trans-
plantata, pristupa se njihovom uzimanju sa odabrane
davajuce regije primenom dermatoma sa elektricnim
ili vazduSnim pogonom. U istu svrhu mogu se upotre-
biti dobosasti dermatomi kojima se ru¢no uzima trans-
plantat. Specijalno konstruisani noZevi sa mogu¢noscu
selektivnog podeSavanja debljine transplantata, kao
Sto je Humbyev, koriste se za manuelno podizanje trans-
plantata. Postoje i drugi noZevi manjih dimenzija koji-
ma se ru¢no uzimaju transplantati.

Uzimanje transplantata obavlja se u opstoj ili
lokalnoj anesteziji. Dermatomi sa pogonom su najpo-
godniji za brzo uzimanje vecih i manjih transplantata
jer se na njima moZze odrediti debljina i Sirina a ruko-
vanje je jednostavno i ne zahteva narocito iskustvo u
tehnici podizanja transplantata (S1. 16-5).

SI. 16-5. Uzimanje transplantata dermatomom na elektri¢ni
pogon

Davajucda regija se na uobicajeni nacin priprema
za hirurSku intervenciju, a kozZa se blago premaze vaze-
linom da bi se ubrzalo odsecanje transplantata. Asi-
stent zategne kozu ispred dermatoma da se dobije rav-
na povrsina na koju se postave dermatom ili noZz sa po-
deSenom Sirinom i debljinom transplantata. Ukljuci-
vanjem dermatoma u pogon i ravnim kretanjem na-
pred uz blagi pritisak na podlogu odseca se transplantat
¢ija se debljina odmah proverava podizanjem pocet-
nog dela. Kvalitetan transplantat pokazuje blagu trans-
parenciju a na podlozi se javljaju mala tackasta ravno-

merna krvarenja. Dublje odsecanje transplantata poka-
zuje krupnija i jaca tackasta krvarenja a kod suviSe
dubokog odsecanja pojavljuje se masno tkivo. Paznja
se mora obratiti na debljinu koZe bolesnika jer se kod
uobicajene debljine transplantata moZe zbog tanke
koze duboko odseci transplantat.

Uzimanje epidermalnih transplantata rukom po-
mocu posebnih noZeva postiZe se postavljanjem ostrice
noza na zategnutu i poravnjenu koZu, ravnomernim
pokretima napred i nazad uz blagi pritisak, sli¢cno
seCenju hleba. Nozevi tipa Humby mogu da se podese za
uzimanje razliite debljine transplantata. Savremeniji
tipovi noZeva za ru¢no uzimanje transplantata su ma-
njih dimenzija, a kao secivo koriste Zilete za jednokrat-
nu upotrebu. Narocito su pogodni mali noZzevi koji ko-
riste Zilete za brijanje.

Ekspandiranje — mesiranje transplantata

Ekspandiranje transplantata multiplim perforaci-
jama vrsi se kod masivnih opekotina, kada nema do-
voljno koZe a ranjave povrsine su ve¢ pripremljene za
transplantaciju. Oni se u nedostatku dovoljne koli¢ine
koZe primenjuju na neravnim i savijenim povrsinama,
kao i tamo gde transplantat u celom komadu ne bi
dobro adherirao na ranjavu podlogu. Navodno omo-
gucavanje drenaze preko okaca ekspandiranog trans-
plantata je Cesto zabluda, jer ranjava povrsina koja pre-
viSe luci sekret nije spremna za transplantaciju. Takvu
povrsinu treba prethodno pripremiti a zatim preduzeti
transplantaciju.

Nedostaci ekspandiranih transplantata su znatna
kontrakcija ranjave poviSine na mestima perforacija i
ispod transplantata, dok po epitelizaciji ostaje ravno-
merna mrezasta Sara koja je na otkrivenim mestima
vrlo upadljiva. Primena ovog transplantata opravdana
je uvek kada je bolesnik u Zivotnoj opasnosti, sa malom
koli¢cinom koze koja se moze upotrebiti za autotrans-
plantaciju.

Ekspandiranje transplantata vrs$i se pomocu apa-
rata u koji se postavlja plasti¢ni nosa¢ na kome je trans-
plantat ravnomerno rasporeden. Posle prolaska nosaca
sa transplantatom kroz aparat dobija se transplantat sa
multiplim ravnhomernim perforacijama koje omoguca-
vaju povecanje povrsine transplantata u razli¢itom pre-
thodno odabranom odnosu, 1:3, 1:4 ili drugom odno-
su, Sto zavisi od raspolozive koli¢ine transplantata i
velic¢ine ranjave povrsine koju treba pokriti.

Uzimanje transplantata pune debljine koze

Transplantati pune debljine koZe uzimaju se slo-
bodnom rukom pomocu skalpela sa delova tela koji po-
seduju tanku kozu. Na davajucu regiju prenese se veli-
¢ina defekta pomocu otiska ranjave povrSine. U ovu
svrhu koriste se gaza ili komad gumiranog platna koji
se otisnu na defekt i podignu, a ivice oznacene krvlju
tacno opseku. Otisak se ponovo proveri postavljanjem
na ranu, a zatim prenese na davajucu regiju i bojom
obelezi njegova veli¢ina i forma. Transplantat se podize
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presecanjem oko otiska ,mustre” obelezene bojom i
disekcijom koze do nivoa supkutanog masnog tkiva.
Disekcija transplantata izvodi se strpljivo, prihvata-
njem ivica kukicom i prebacivanjem preko kaZiprsta,
¢ime se postiZze osecaj debljine kozZe i ubrzava tok ope-
racije. Podignuti transplantat treba da je ravnomerne
debljine i bez masnog tkiva, a ukoliko ga ima, odstrani
se malim o$trim makazama. U toku celog procesa rada
transplantat treba kvasiti fizioloskim rastvorom NacCl.
Davajucu regiju treba zatvoriti primarno podminira-
njem ivica rane. Ako je ranjavu povr$inu davajuce regi-
je nemoguce direktno zatvoriti, primenjuju se lokalni
reznjevi ili slobodni epidermalni transplantati.

Transplantati pune debljine sluzokoZe za rekon-
strukciju defekata sluzokoZe nosa i konjunktive uzima-
ju se sa bukalne sluzokoZe. Drugi izvor mukoznih
transplantata je sluzokoza septuma nosa. Za podizanje
visine rekonstruisanog donjeg o¢nog kapka koristi se
sloZeni transplantat sluzokoze i hrskavice septuma sa
jedne strane, dok na drugoj strani septuma ostaje pe-
rihondrijum koji sekundarno epitelizira. Konjunktiva
forniksa koristi se kao slobodni transplantat za rekon-
strukciju konjunktive drugog oka.

Priprema rane za transplantaciju

Uspeh transplantacije zavisi od vrste i kvaliteta
transplantata, a najbitniji ¢inilac je dobro vaskularizo-
vana podloga. Vrsta povrede utic¢e na sposobnost rane
za prihvatanije transplantata. Cista tkiva avulzivne rane
odmah ¢e prihvatiti transplantat, dok nagnjecena i in-
ficirana tkiva nece pokazivati takvu sposobnost. Tkiva
sa ogranicenim krvnim snabdevanjem, kao Sto su kom-
paktna kost, hrskavica i tetive teSko Ce ili nece prihvati-
ti transplantat. Tada se za pokrivanje defekata koriste
reznjevi ili se rana hirur$ki modifikuje da postane va-
skularizovana. Tako se uklanjanjem kortikalnog sloja
kosti omogucava proliferacija granulacionog tkiva ili se
multiplim perforacijama kosti i hrskavice stvara granu-
laciona povrSina sposobna da prihvati transplantat.
Hronicne granulacione povrsine sa slabom vaskulariza-
cijom odstranjuju se do bolje prokrvljenog sloja na koji
¢e se transplantat primiti. Hroni¢ne rane ne smeju
sadrzavati gnojni sekret, a povrSina treba da deluje
zdravo sa rozikastim do tamnocrvenim granulacijama.
Pocetna epitelizacija po ivicama granulacione povrsSine
je dobar indikator za postavljanje transplantata. Hiper-
trofine granulacije potrebno je ukloniti ili pripremiti
previjanjem hipertoni¢nim 3%-nim rastvorom NacCl.

Granulacione povriine sadrze mnogobrojne bak-
terije u razlicitoj kolicini. Veliki sadrzaj bakterija mora
se redukovati primenom antibiotika prema antibiogra-
mu i lokalnim tretmanom rane. Narolita paZnja se
obraca na prisustvo Streptococcusa.

Transplantati se teSko primaju na hroni¢nim ul-
ceracijama, kao S$to su ulcus cruris, ulkusi nastali kao
posledica arterijalne okluzije a posebno kod radionek-
roze. Potrebno je, po mogudéstvu, prethodno poboljsati
cirkulaciju medikamentno i hirurski, a zatim primeniti
slobodne transplantate. Kod hroni¢nih rana nekrotic-
no tkivo odstranjuje se debridmanom i previjanjem an-

tisepticima. HirurSki debridman moze biti propracen
profuznim krvarenjem koje se mora paZzljivo zaustaviti
jer formirani hematom ispod transplantata onemo-
gucava prijem.

Imobilizacija transplantata

Slobodni transplantati koZe postavljaju se na ra-
njavu povr$inu tako da naleZu na sve delove rane, niti
suviSe zategnuto niti opusteno sa naborima. Transplan-
tat se uSiva po periferiji koncem 4-0 ili 5-0 tako da
transplantat bude ravnomerno rasporeden. Gustina
Savova zavisi od lokalizacije. Na licu se Savovi postav-
ljaju na 2 do 3 mm, a na ostalim delovima tela na 1 do
2 cm. Krajevi $avova ostavljaju se u duZini koja je po-
trebna za vezivanje preko sundera, gaze ili Zute vate
koji se koriste za kompresiju na transplantat. Preko
udivenog transplantata sa vazelinskom gazom postave
se u velicini defekta sunder, gaza navlazena fizioloSkim
rastvorom ili zuta vata, a preko njih se vezu krajevi
konaca. Ova imobilizacija potrebna je da transplantat
bolje adherira na ranjavu povrsinu, a to ¢e omoguciti
urastanje krvnih sudova i prijem transplantata. Pre ve-
zivanja Savova preko zavoja, potrebno je ukloniti
ugruske krvi ispod transplantata ispiranjem fiziolosSkim
rastvorom NaCl ili pritiskom prema ivicama transplan-
tata. Svaka mogucnost formiranja hematoma ispod
transplantata mora biti odstranjena prethodnom pe-
dantnom hemostazom. Hematom ispod transplantata
onemogucice njegov prijem. Svrha celog ovog postup-
ka zavoja je osiguranje kontakta izmedu transplantata
i ranjave podloge. U tu svrhu moZe se preko zavoja
transplantata postaviti i cirkumferencijalni kompresiv-
ni zavoj kod transplantacije na ekstremitetima.

Zavoj transplantata ostaje sedam dana bez pome-
ranja, uprkos znatiZelji o sudbini prijema. Zavoj se mo-
ze skinuti posle ¢etvrtog dana ukoliko se pojave znaci
nezeljenih komplikacija. Posle sedmog dana mogu se
skinuti konci. Eventualno prisutni mali serom ispod
transplantata moze se odstraniti perforacijom i blagim
pritiskom gaze.

Pokrivanje defekata u Supljinama, kao $to su orbi-
talna i bukalna vi13i se inlej metodom po istom principu
po kome se pokrivaju i drugi defekti na telu.

Otvorena metoda

Velike povrsine pokrivene transplantatima, kao
$to je to kod opekotina, mogu se ostaviti otvorene bez
zavoja. Ovaj nacin zahteva idealne uslove ranjave po-
viSine, bez krvarenja ili produkcije sekreta, i bolesnika
koji moze dobro da saraduje ili je sediran. U postopera-
tivnom periodu odmah se mogu pojaviti male kolekci-
je seroma ili hematoma koji se mogu evakuisati incizi-
jom ili ekspresijom teCnosti. Ogranicena pokretljivost
bolesnika je dopuStena. Bolesnik se mora smestiti u
krevet sa arnjevima, tako da se transplantati ne pome-
raju. Transplantati postaju rumeni i adherentni u toku
48 casova. Njihova nega je jednostavna jer se kraste
koje se formiraju po periferiji mogu ukloniti ili ostaviti
da spontano otpadnu, a previjanje nije potrebno.
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Prijem transplantata

Podizanjem transplantata sa davajuce regije on
postaje bled posto je odvojen od vaskularne mreze.
Krvni sudovi transplantata kontrahuju se i istiskuju eri-
trocite. Postavljanjem na ranjavu povrsinu transplan-
tat postupno ponovo dobija prethodnu crvenu boju,
jer se cirkulacija povratila.

Odsustvo revaskularizacije pra¢eno je parcijal-
nom ili kompletnom nekrozom transplantata. Kod de-
belog transplantata povr$ni deo moze se odvojiti i od-
baciti, ali dublji delovi su vitalni, $to treba imati u vidu
kod donosenja zakljucka o prihvatanju transplantata.
Neprihvatanje transplantata posledica je loSe vaskula-
rizacije ranjave povrsine, formiranja hematoma, pomi-
canja i infekcije ispod transplantata.

Sazrevanje transplantata

Posle vaskularizacije transplantat podleze prome-
nama koje se nastavljaju tokom vise meseci, a proces
remodelizacije znacajno utice na krajnji rezultat. Naj-
znacajnija promena koja je odmah uocljiva je kon-
trakcija, koja nastaje kao posledica prisutnih miofibrila
uranii transplantatu. Najverovatnije je da se rana kon-
trahuje a da transplantat prati taj proces, tako da je
kontrakcija vidljiva na transplantatu posledica kombi-
nacije ovog procesa u rani i transplantatu. Na ovaj pro-
ces utiCe tip transplantata. Epidermalni transplantati
kontrahuju se viSe na pokretnim i mobilnim ranama a
manje na ranama sa ¢vrstom podlogom, kao $to je pe-
riost na kalvariji. Na ranama istih osobina transplantati
pune debljine kontrahuju se minimalno, dok epider-
malni transplantati pokazuju znacajnu kontraktilnost.

Nasuprot ovoj sekundarnoj kontrakciji, primarna na-
staje odmah kod skidanja transplantata. Primarna kon-
trakcija je najveca kod transplantata pune debljine a
najmanja kod epidermodermalnih. Dermalna kompo-
nenta transplantata vrs$i glavni uticaj na sekundarnu
kontrakciju rane. Ukoliko je transplantat puniji, utoli-
ko se rana manje kontrahuje. Zbog ovih osobina, u
Kklinickoj primeni prednost treba dati transplantatima
pune debljine kad god je to moguce. Zbog osobina rane
koja se pokriva ce$ce se postavlja indikacija za primenu
epidermodermalnih transplantata. Ako se oni primene
na sveze rane, kontrakcija e biti manja a na granula-
cionim povrSinama veca. Zato je priprema rane za
transplantaciju veoma vazna, jer od toga zavisi rezultat
(SL. 16-6).

Prebacivanje transplantata na novu lokaciju ne
utice na osobine epiderma. Specifi¢nost epiderma osta-
je nepromenjena. Epidermalni transplantat koze u us-
tima nastavlja sa oroZavanjem epitela kao i u davajucoj
regiji.

Promene u pigmentaciji

Osim kontrakcije slobodnih koZnih transplanta-
ta, veliki problem je nepodudarnost pigmentacije.
Transplantati pune debljine koze zadrzavaju pigment-
nu sli¢nost, zbog ¢ega su podobni na regijama kao Sto
je lice. Na licu transplantati pune debljine sa retroauri-
kularne i supraklavikularne regije zadrZavaju perma-
nentno rumeni ton.

Epidermalni transplantati ¢esto pokazuju izraZe-
nu tamnu pigmentaciju, narocito kod tamnoputih oso-
ba. Primenjeni na lice i otkrivene delove tela, trans-
plantati sa abdominalne i glutealne regije pokazuju ve-

SI. 16-6. A) Bazocelularni karcinom koze temporalne i frontalne regije. Posle radikalnog hirurskog odstranjenja tumora nastali defekt
pokriven je slobodnim epidermodermalnim koznim transplantatom; B) transplantat u potpunosti primljen sa minimalnom kontrakcijom,
zadovoljavajuce boje i elasticnosti. Rezultat posle tri godine
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liku pigmentnu nepodudarnost jer se preboje braon-
kastozuckastom bojom. Sprecavanje hiperpigmentaci-
je najbolje se postize primenom podudarnog trans-
plantata pune debljine koZe ili izbegavanjem dejstva
suncevih zraka u prvih Sest meseci primenom zastitnih
sredstava i pogodnim odevanjem.

Druge osobine transplantata

Transplantati pune debljine, ako sadrze intaktne
folikule dlaka, pokazivace rast kose u primajucoj regiji
na isti nac¢in kao u davajucoj regiji. Na ovoj ¢injenici
zasniva se primena malih transplantata koze poglavine
sa dlakama koji se prebacuju na ¢elavi deo skalpa. Veci
stripovi poglavine koriste se za nadoknadu izgubljenih
obrva.

Epidermalni transplantati ne sadrZe dlake osim
ako su odseceni dublje sa ve¢im sadrZajem derma u ko-
me se nalaze folikuli dlaka. Izbor davajuce regije je va-
zan posebno kod dece, jer se moZe pojaviti nezeljena
dlakavost ukoliko se odabere regija koja pre puberteta
ne sadrZi dlake ali se one kasnije razvijaju.

Znojne Zlezde potpunije obnavljaju funkciju
kod transplantata pune debljine nego kod epidermal-
nih. PoSto prati regeneraciju nerava, znojenje zavisi
viSe od mesta na kome je transplantat postavljen nego
od onog odakle je uzet.

Lojne Zlezde su oCuvanije u transplantatima pu-
ne debljine nego u epidermalnim. Zbog toga transplan-
tati pune debljine imaju mekocu i mobilnost. Preseca-
njem kroz dermis pri uzimanju epidermalnih trans-
plantata lojne Zlezde mogu sada luditi ispod transplan-
tata, stvaraju¢i mnogobrojna tackasta milia. Epider-
malni transplantat i njegova davajuca regija mogu biti
suvi, pokriveni ispucalim epidermom u vidu krljusti
kroz duzi vremenski period kao posledica prolazne de-
vitalizacije lojnih Zlezda. Transplantat i davajucu regiju
u nedostatku funkcije lojnih Zlezda treba premazivati
mastima u cilju zaStite. Deblji epidermalni transplan-
tati i davajuca regija tankih transplantata dobijaju nor-
malnu funkciju lojnih Zlezda. Ova funkcija je nezavis-
na od reinervacije.

Otpornost i rast transplantata

Otpornost transplantata zavisi od njegove deblji-
ne. Transplantati vece debljine otporniji su na traumu
zbog Cega su transplantati pune debljine koZe primen-
ljiviji u regionima pojacane funkcionalnosti, kao $to su
to vrhovi prstiju. Epidermalni transplantati mogu ima-
ti odli¢nu trajnost i otpornost ukoliko je debljina der-
misa srednja (umerena).

Transplantati pune debljine koZe kod dece uspe-
$no rastu, dok je rast epidermalnih transplantata ogra-
nicen. Zbog toga je kod kontrakture palca u decijem
uzrastu bolje upotrebiti transplantat pune debljine ne-
go epidermalni transplantat, kako bi se omogucio kas-
niji rast. Kod ekstenzivnih opekotina multipli epider-
malni transplantati upotrebljeni u inicijalnom periodu
lecenja zahtevaju u odraslom dobu serijsku primenu
novih epidermalnih i dermalnih transplantata, naroci-

to na funkcionalnim regijama, redosledom kojim dete
raste.

Inervacija koznih transplantata

U koZne transplantate postavljene na ranjavu po-
vr$inu ponovo urastaju nervna vlakna i vraca se senzi-
bilitet tog regiona. Povracaj senzibiliteta u transplantat
narocito je vazan kod transplantata na vrhovima prsti-
ju. Transplantati pune debljine koZe postiZu bolju oset-
ljivost nego epidermalni transplantati, mada je povra-
¢aj inervacije brzi u epidermalnim transplantatima.

Osetljivost transplantata poprima karakteristike
senzibiliteta primajuce regije pre nego Sto transplantat
sa sobom nosi senzibilitet iz davajuce regije. Nije sas-
vim jasno da li urastanje nerava potpuno prati put
starih nervnih zavrSetaka ili ova rastuca nervna vlakna
¢ine sasvim nove puteve. Verovatno da se kombinaci-
jom ova dva procesa reinervacije ostvaruje povracaj
senzibiliteta transplantata.

Veliki broj bolesnika sa koznim transplantatima
ne povrati kompletnu normalnu osetljivost, mada se
kod njih uspostavlja zaStitni senzibilitet. Obnavljanje
senzibiliteta odvija se u toku prvog i drugog meseca
posle transplantacije, a on mozZe biti abnormalan u
toku prve godine ili dve. Senzibilitet za bol moze biti
intenzivniji u transplantatu nego u okolini, a drugi os-
ecaji, kao oni za dodir, toplo i hladno, mogu da daju
bolne percepcije. Najranije se razvija senzibilitet za bol,
dok se senzibilitet za dodir, toplo i hladno vraca kasni-
je. U odredivanju kvaliteta osetljivosti primajuca regija
koZznog transplantata je odlucujuéa. Zbog toga trans-
plantati na periostu i miSi¢cima ne dobijaju odgovara-
juci senzibilitet.

Zaraséivanje davajuce regije

Uzimanjem transplantata pune debljine koZe na-
staje otvorena rana koja ne sadrzi epitelne ostatke.
Velicina ovih transplantata obi¢no je tolika da se na-
stala rana mozZe direktno primarno zatvoriti posle pod-
miniranja ivica rane. Retko se zbog velicine transplan-
tata pune debljine ranjava povrSina mora pokriti epi-
dermalnim transplantatom.

Epidermalni transplantati se uzimaju u vec¢oj ko-
licini i posle njihovog podizanja nastaje znacajna ra-
njava povrsina iz koje postoji inicijalno krvarenje, a
davajucaregija pracena je blagom inflamatornom reak-
cijom i edemom sa eksudacijom proteina. Epitel na
ranjavoj povisini pocinje da raste u toku prva 24 sata iz
zaostalog epitela u dermisu, kao Sto su folikuli dlaka,
lojne i znojne Zlezde. Sa ivica rane pocinje migracija
epitela ka ranjavoj povrsini. Brzina epitelizacije zavisi
od debljine skinutog transplantata, tako da ukoliko je
transplantat povrs$ni, kao Sto je epidermalni, brze ce
epitelizovati davajuca regija. Kod najtanjih transplan-
tata ovo zarastanje moZe nastati u toku 7 dana. Nasu-
prot ovome, davajuca regija sa koje je upotrebljen
deblji epidermalni transplantat nece zarasti za viSe
nedelja.
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Proces epitelizacije moze biti vidljiv na davajucoj
regiji. PoCetno pokrivanje ranjave povrSine epitelom
moZe se javiti u vidu malih tamnih tac¢aka na povrsini.
Svaka od njih predstavlja epitelne strukture nastale iz
folikula dlaka, lojnih i znojnih Zlezda. PoSto su ovo sta-
rije epitelne strukture, one sadrZe pigment koji se po-
stupno $iri preko povrsine davajuce regije.

Epitel na povrsini davajuce regije epidermalnog
transplantata je labavo pripojen za dermis u ranoj fazi.
Grubo i neoprezno c¢iS¢enje davajuce regije oStecuje
ovaj nezni epitel zbog ¢ega se davajuca regija posebno
Stiti zavojem preko vazelinske gaze. Epitelizacija je brza
u regijama sa mnogobrojnim koznim strukturama (ad-
neksi koze) kao $to je lice, a mnogo sporija u predelima
gde ovih epitelijalnih rezidualnih zlezda i folikula dla-
ka ima u oskudnom broju.

Da bi proces epitelizacije davajuce regije epider-
malnog transplantata mogao da se odvija potrebno je
sa nje ukloniti ugruske krvi, a zatim na ranjavu povr-
$inu postaviti vazelinsku gazu, potom gazu natopljenu
rivanolom ili nekim od sterilnih rastvora, i na kraju uz
sloj vate zaviti zavojem. U slucaju da se zavoj ovlazi
krvlju, sledeceg dana treba odstraniti sve do vazelinske
gaze pa ponovo na isti nacin previti ili ranjavu povrsi-
nu izloziti vazduhu da se susi. Na ovu otvorenu ranjavu
povrSinu moZe se primeniti blaga toplota infracrvene
lampe, koja ¢e ubrzati proces epitelizacije. Inace, zavoj
davajuce regije zbog moguce spoljas$nje kontaminacije
treba ostaviti bez ikakvog dodatnog previjanja dve do
tri nedelje, za koje vreme ce nastati potpuno zara3ci-
vanje. Vreme zarasc¢ivanja je zavisno od debljine uzetog
transplantata i zaostalih epitelnih elemenata davajuce
regije. Kod pojave infekcije davajuce regije zavoj treba
ukloniti i ranjavu povrSinu leciti kao inficiranu ranu.

Na davajucoj regiji epidermalnog transplantata
mogu se razviti hipertrofi¢ni oZiljci. Njih treba tretirati
lokalnim injekcijama kortikosteroida sa produZzenom
aktivnoScu kao Sto je Kenalog. Kod bolesnika sklonih
keloidnoj reakciji injekcije steroida mogu se ubrizga-
vati ispod davajuce regije u vreme uzimanja transplan-
tata.

Jedna ista davajuca regija mozZe se viSe puta koris-
titi za uzimanje epidermalnih transplantata ukoliko je
dermis ove regije deblji. Mada regeneracija epitela na-
staje posle svakog uzimanja, regeneracija derma ne na-
staje ve¢ se svakim uzimanjem transplantata progre-
sivno istanjuje. Epidermalni transplantati uzeti sa da-
vajuce regije sa koje je prethodno uziman transplantat
pokazuju manju sposobnost razvoja hiperpigmentacije
u primajucoj regiji.

Davajuca regija sa koje je uzet deblji transplantat
zarasta sa vidljivim oZiljkom.

Konzerviranje transplantata

Konzerviranje transplantata ima za cilj da odre-
denim postupkom sacuva vitalnost tkiva u uslovima
dejstva destruktivnih efekata hipoksi¢nog metaboliz-
ma. Odvajanjem od krvnog snabdevanja tkiva izumiru,
osim ako je metabolicka aktivnost ¢elija smanjena ili je

nutritivni proces obezbeden. Kako bi izolovana tkiva
sacuvala svoju valjanost, mora se osigurati tkivni me-
tabolizam kiseonika, nutritivnih elemenata i raspadnih
produkata. Usporavanje tkivnog metabolizma postize
se smanjivanjem temperature.

Cuvanje transplantata za duzi vremenski interval
postiZze se rashladivanjem. KoZni transplantat postavi
se epitelizovanom stranom na vazelinsku gazu a zatim
se ranjava povrsina jedne polovine presavijanjem na-
sloni na svezu povrSinu druge polovine. Ovako pri-
premljen transplantat se uvije u gazu navlazenu fizi-
oloskim rastvorom NaCl i antibiotikom, a zatim ubaci
u staklenu bocicu sa zapuSaCem, i ostavi u frizider na
+4°C. Ovako konzerviran transplantat zadrzava svoju
vrednost do 21 dan. Ovaj nacin konzerviranja pogodan
je kada postoji visak transplantata koji ¢e se upotrebiti
u slede¢em operativhom aktu u cilju leCenja opekotin-
skih rana.

Dugotrajnije ¢uvanje autotransplantata zahteva
specijalnu tehniku zastite od izumiranja celija. Rashla-
divanje prouzrokuje izumiranje tkiva zbog nagomila-
vanja letalne koncentracije soli u celiji. Zastitni agens
kao $to je glicerol vezuje vodu i §titi transplantat od ove
vrste povrede.

Najuspesnija i najce$¢e upotrebljavana je konzer-
vacija alografta sa kadavera. Specijalizovane koZne ban-
ke ¢uvaju velike koli¢ine koZe kadavera za leCenje ma-
sivnih opekotina. Standardizovana tehnika za ¢uvanje
transplantata koristi glicerol i brzo zamrzavanje te¢nim
azotom. Ovakav alograft se otapa i koristi kao privre-
meni zavoj opekotina koji se menja svakih pet dana.

Kulturom ¢elija autogenog epiderma mogu se do-
biti znatne povrSine tkiva koje se primenjuju kod
bolesnika sa gubitkom velikih regija koZze.

Postoje i drugi nacini konzervacije transplantata,
kao Sto je cuvanje u medijima koji se koriste za kulturu
tkiva, zatim u 10%-nom serumu, glicerolu, dimetilsul-
foksidu i drugim.

Biolosko ponasanje transplantata

Transplantacija Zivih tkiva obuhvata hirurSko ot-
klanjanje Celija sposobnih za Zivot sa davajuce regije i
njihovo prebacivanje u primajucu regiju. Da li ¢e ili ne
transplantirane Celije preZiveti i stvoriti pokrivac Zivih
celija u primajucoj regiji zavisi od nekoliko faktora:
pristupacnosti (dostupnosti) hranljivih materija, odvo-
denja metabolickih raspadnih produkata, anatomske
razlike izmedu tkiva davajuce i primajuce regije, imu-
nogenetskog odnosa davajuce i primajuce regije.

HirurS§kom ekscizijom sa davajuce regije, kozni
transplantat je potpuno odvojen od okolne koZe i ve-
zivnog tkiva podloge. Na taj nacin su cirkulacija, limf-
na drenaZza i nervna sprovodljivost u transplantatu pot-
puno odvojeni.

Prezivljavanje transplantata zavisi od brzine ob-
navljanja krvnog snabdevanja dovoljnog za ishranu i
za odvodenje metabolickih raspadnih produkata. U
vremenskom intervalu izmedu transplantacije i revas-
kularizacije, preZivljavanje Celija transplantata osigura-
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no je apsorpcijom te¢nosti iz primajuce regije. Proces
imibicije eksudata primajuce regije, odnosno plazmatic-
na cirkulacija, igra vaznu ulogu u obezbedivanju ishra-
ne u periodu pre uspostavljanja definitivne cirkulacije.

Nacin vaskularizacije koZnih transplantata nije u
potpunosti razjaSnjen. Revaskularizacija zavisi od vise
faktora: direktnog spajanja krvnih sudova transplanta-
ta i ranjave povrsine, urastanja krvnih sudova ranjave
podloge u endotelne kanale transplantata, i penetracije
krvnih sudova podloge u derm transplantata, $to stvara
nove endotelijalne kanale.

Posle ekscizije sa davajuce regije transplantat po-
staje bled. U toku nekoliko Casova posle transplantacije
poprima crvenkastu boju koja progresivno postaje svet-
locrvena tokom sledecih nekoliko dana. Krvni sudovi
transplantata, verovatno kao rezultat odvajanja od
podloge, podlezu spazmu istiskuju¢i mnoge hemijske
elemente kroz preseCene krajeve krvnih sudova ispod
transplantata. U toku 24 Casa posle transplantacije krv-
ni sudovi se ponovo dilatiraju. Posle 48 ¢asova krvni
sudovi su jo§ $iri i sadrZe brojne eritrocite. Eksudat koji
se nagomilava na liniji demarkacije izmedu transplan-
tata i primajuce regije sastoji se od plazme, eritrocita i
polimorfonuklearnih leukocita. Posle precipitacije fi-
brinogena u fibrin na ranjavoj povrsini, eksudat pene-
trira u krvne sudove transplantata, kao od fibrinogena
oslobodena suspenzija eritrocita, koja hrani transplan-
tat i daje objaSnjenje za brzu promenu boje koja se po-
javljuje u ¢asovima posle transplantacije.

Odmah posle aplikacije transplantata na prima-
jucu regiju, kao i u toku prva 24 casa, krvni sudovi
transplantata su slabo ispunjeni krvlju. Prvog dana
posle transplantacije mnogi krvni sudovi donornog
tkiva pokazuju Sirenje i rapidno punjenje statickom
krvlju. Sirenje krvnih sudova transplantata nastavlja se
u toku drugog dana ali cirkulacije jo§S nema, mada se
sporo pokretanje krvi moze uociti u perifernim sudovi-
ma. Sporo pokretanje krvi pojavljuje se u vaskulariza-
ciji transplantata treceg i ¢etvrtog dana i nastavlja se sa
obnavljanjem do petog i Sestog dana. Narednih dana
vracaju se krvni sudovi na normalni kalibar a cirkula-
cija se pojavljuje u celom transplantatu.

Primena alografta i ksenografta

Primena autotransplantata koZe u rekonstruk-
tivnoj hirurgiji je Siroko rasprostranjena a postignuti
rezultati su dobri. Kod gubitka pune debljine koZznog
pokrivaca na preko 30% telesne povrSine nema dovolj-
ne koli¢ine autotransplantata. U takvim slucajevima za
privremeno pokrivanje ranjave povrsine kao kod ope-
kotina, koristi se alograft (homograft) dobiven od do-
brovoljnih davalaca, bolesnikovih rodaka i prijatelja, i
od svezih kadavera. Ovi alografti sluze kao bioloSki
zavoj kod ekstenzivnih opekotinskih rana i na ogolje-
nim povr$inama.

KoZzni alograft kao bioloski zavoj ima funkciju da
odisti granulacionu povrsinu pre autotransplantacije,
da spreci gubitak te¢nosti, elektrolita i proteina do mo-
menta moguce autotransplantacije, da smanji sadrzaj

bakterija na povrsini rane i umanji bol, da pokrije vital-
ne organe i da omogudi ranu pokretljivost povredenog
dela tela.

Pocetna vaskularizacija alografta brzo propada
zbog imunolo$kog odgovora organizma primaoca. Da
bi se izbegla razgradnja, kozni alograft kao bioloski
zavoj treba da se menja na dva do tri dana.

Dobijanje alografta, u nedostatku kozne banke,
moguce je od rodaka i drugih davalaca. Svezi alograft se
moze odmah aplikovati na ranjave povrSine ili konzer-
virati na temperaturi blizu ili iznad smrzavanja. Velike
povrsine koznog alografta mogu se dobiti od svezih,
prethodno zdravih kadavera.

Alograft se koristi kao biolo$ki zavoj i na taj nacin
$to se kroz otvore na njemu ispod povriine umecu ma-
leni autotransplantati iz kojih se prijemom razvijaju
veca ostrva autotransplantata.

Funkcija koZznog ksenografta (heterograft) kao bi-
oloskog zavoja pre autotransplantacije je sli¢na funkci-
ji alografta. Kao ksenograft upotrebljava se fetalna tele-
¢a koZa prema kojoj postoji dobra tolerancija zbog od-
sustva reakcije primaoca u toku dve nedelje. Aplikacija
svinjskog ksenografta kao bioloSkog zavoja za privre-
meno pokrivanje opekotinskih rana pored korisnog
efekta ima i nedostatke zbog urastanja kolagena kseno-
grafta u ranjavu podlogu §to je prac¢eno inflamacijom i
usporenim zarastanjem. U upotrebi su i komercijalni
oblici ksenografta sa antibioticima, zatim liofilizovani
transplantati i sintetski zamenici transplantata.

Aplikacije fetalne govede i svinjske koze kao pri-
vremenih pokrivaca velikih koZnih defekata kod ljudi
znacajno su, kao procedura spasavanja Zivotno ugro-
Zenih bolesnika, doprinele le¢enju opekotina. Oni ne
izazivaju znacajnije imunoloSke reakcije primaoca,
smanjuju broj bakterija na granulacionim povrSinama
i doprinose zdravom izgledu i dobroj vaskularizaciji
granulacionih tkiva primajuce regije, pre autotrans-
plantacije.
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PRINCIPI FORMIRANJA KOZNIH REZNJEVA

Reznjevi su segmenti koZe i potkoznog tkiva sa
vaskularnom bazom, a koriste se za pokrivanje jed-
nostavnih i sloZenih defekata razliCite lokalizacije,
forme i velicine.

Kozni reznjevi klasifikuju se u tri grupe i to prema
nacinu pokretanja, krvnom snabdevanju i sadrzaju tki-
va.

I. Nacin pokretanja reznjeva
A. Lokalni reZnjevi:

— klizajudi,

— transpozicioni,

— rotacioni,

— peteljkasti kutani i supkutani (ostrvasti).

B. Udaljeni reznjevi:
— direktni,

— tubularni,
— mikrovaskularni.

II. Krvno snabdevanje reznjeva
A. Muskulokutane arterije:

- obic¢ni neodredeni kozni,
— miokutani.

B. Septokutane arterije:

- fasciokutani,
— arterijski.

III. SadrZzaj reznjeva:

— kutani,

- fasciokutani,

— miokutani,

- miSi¢ni sa i bez koZznog transplantata,
— oseokutani,

— senzorni.

1. Nacin pokretanja reZnjeva

Kozni reznjevi su u zavisnosti od udaljenosti da-
vajuce i primajuce regije podeljeni na lokalne i uda-
ljene.

Lokalni reZnjevi se formiraju u neposrednoj
okolini defekata, a prema nacinu pokretanja dele se na:
klizajuce, transpozicione, rotacione i peteljkaste reZznje-
ve. Klizajuci reZanj pomera se napred u defekt koji je
obi¢no kvadrilateralan, dok sam rezanj ima pravouga-
oni oblik. Cesta forma reznja je V-Y Klizajudi rezanj.
Transpozicioni i rotacioni reZnjevi imaju osovinu u
bazi oko koje se pokrecu i luk ¢iji radijus omogucava
prebacivanje u defekt. Peteljkasti reznjevi poticu iz
susednih regija i prebacuju se u defekt ili preko okolne
koze ili ispod nje.

Primenom Kklizajuceg reZnja postiZe se zatvaranje
primajuce i davajuce regije u istom operativnom aktu,
dok kod primene transpozicionog i rotacionog reznja
postoji teSkoca zatvaranja davajuce regije, zbog Cega se
primenjuje slobodni koZni transplantat ili jo$ jedan
rezanj. Kod peteljkastog reZznja davajuca regija zatvara
se lako, ali u supkutanoj bazi ostrvastog reznja moze da

se kompromituje cirkulacija, dok je kod peteljkastog
kutanog potrebna dodatna intervencija za vracanje
dela baze reznja u davajucu regiju.

Udaljeni reznjevi su direktni, tubularni i slobod-
ni, a upotrebljavaju se kada se defekt zbog veli¢ine i
lokalizacije ne mozZe zatvoriti lokalnim reznjem. Direk-
tni reZanj se primenjuje kada se primajuca i davajuca
regija mogu pribliZiti, kao Sto je slucaj kod pokrivanja
defekta kaZiprsta reZnjem sa tenara ili ukr$tenog reznja
sa jedne na drugu potkolenicu (SI. 16-7). Ako se defekt
i davajuca regija ne mogu pribliZiti, upotrebljavaju se
tubularni migracioni ili mikrovaskularni slobodni rez-
njevi. Tubularni rezanj zahteva duzi proces prebaciva-
nja sa davajuce regije, ali je mogucénost infekcije i kon-
trakture reznja tokom migracije minimalna (SI. 16-8).
Slobodni reZanj omogucava prebacivanje velike koli-
¢ine tkiva sa permanentnom sopstvenom cirkulacijom
direktno iz davajuce regije u defekt mikrovaskularnom
anastomozom u istom operativnom aktu.

SI. 16-7. A) Direktnim koZnim reznjem sa abdominalnog zida po-
kriven je traumatski defekt dorzalne strane 3ake i ru¢nog zgloba.
B) ReZanj u potpunosti primljen u defekt. Baza reznja presecena
a davajuca regija na abdominalnom zidu direktno usivena. Re-
konstrukcijom defekta oc¢uvane su funkcije 3ake i ru¢nog zgloba
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SI. 16-8. Tubularni migracioni kozni rezanj prvo je formiran na

abdominalnom zidu, a zatim insertiran na podlaktici. Posle prije-

ma i revaskularizacije peteljke prebacen je i insertiran drugom

abdominalnom peteljkom na koZi vrata. Posleopekotinska kon-

traktura vrata fiksirala je bradu za sternum i onemogucavala po-

krete glave. Nastali defekt ekscizijom opekotinskog oziljka je po-
kriven rasirenim tubularnim reznjem.

1. Krvno snabdevanje reznjeva

Krvno snabdevanje pokrovnih tkiva odvija se
preko segmentalnih, perforatorskih i kutanih krvnih
sudova. Kozni krvni sudovi sastoje se od muskulokuta-
nih i septokutanih krvnih sudova. Muskulokutane ar-
terije su grane velikih sudova, koje snabdevaju misice a
zatim se nastavljaju u dermalne pleksuse. Septokutane
arterije polaze ili od segmentalnih ili od muskularnih
sudova pre prolaska kroz fascijalne septume izmedu
misica, a snabdevaju misSi¢nu fasciju i kozu.

Muskulokutane arterije ishranjuju obi¢ne neod-
redene kutane i miokutane reznjeve. Obi¢ni neodrede-
ni kozni reZnjevi sastavljeni su od koZe i supkutanog
masnog tkiva u cijoj se bazi nalaze multiple muskulo-
kutane arterije. Miokutani reZnjevi sastoje se od kozZe,
potkoZznog masnog tkiva i miica, a krvno snabdevanje
dobijaju od miSi¢nih arterija i brojnih terminalnih
muskulokutanih arterija. Bitan faktor koji ¢ini mioku-
tane reznjeve pouzdanijim od obi¢nih neodredenih
koZnih reznjeva je razdaljina njihove anatomske i vas-
kularne baze. Kod obi¢nih neodredenih koznih reznje-
va muskulokutane arterije su lokalizovane u anatom-
skoj bazi reznja, dok kod miokutanih reZnjeva mno-
gobrojne muskulokutane arterije koje vrSe perfuziju
misica izlaze na povr$inu i ishranjuju kozu. Tako je kod
miokutanih reZnjeva vaskularna baza produZzena dale-
ko iza anatomske baze, zbog Cega je moguce formirati
pouzdan rezanj vece duZine.

Septokutane arterije ishranjuju fasciokutane i ar-
terijske reZnjeve. Ukljucivanje fascije u koZni rezanj
poboljsava cirkulaciju fasciokutanog reznja prisutnim

fascijalnim pleksusom. Septokutane arterije koje idu
paralelno sa koZom i daju brojne poboc¢ne grane mogu
da ishrane velike arterijske reznjeve. Ova specifi¢na ar-
terijska stabla su malobrojna ali obezbeduju sigurnu
ishranu svog irigacionog podrucja. Formiranje arterij-
skih reznjeva za rekonstrukciju usana bazirano je na
granama arterije facijalis. Ingvinalni i deltopektoralni
reznjevi formiraju se u neogranicenoj duzini, sa mini-
malnom paznjom u odnosu na Sirinu, a ishranu bazira-
ju na specificnim arterijama.

Ill. Sadrzaj reznja

Najveci broj defekata se moZe rekonstruisati pri-
menom obi¢nog koZnog reZnja. SloZenost defekta i loSa
cirkulacija okoline namecu potrebu primene reznjeva
sa ve¢im sadrzajem tkiva i sigurnom vaskularizacijom.
SloZeni reznjevi po sadrZaju tkiva pored koZnog i pot-
koznog tkiva sadrze fasciju, kao $to su fasciokutani, za-
tim miSice kao kod miokutanih ili kao miSi¢ni reZznjevi
koji se pokrivaju slobodnim koznim transplantatom.
Svaki rezanj mora se procenjivati na osnovu sposob-
nosti za preZivljavanje, mogucnosti hirur$ke preparaci-
je i morbiditeta davajuce regije. MiSi¢ni reZnjevi pokri-
veni slobodnim transplantatima koze ostavljaju naj-
manji morbiditet davajuce regije, ali je hirurSka disek-
cija prostrana, a prezivljavanje reznja moze biti kom-
promitovano ozbiljnom traumom ekstremiteta. Mio-
kutani reZznjevi su obi¢no najpouzdaniji a hirur§ka pre-
paracija nije tako komplikovana, dok je morbiditet
davajuce regije znacajan, narocito kod donjih ekstrem-
iteta.

Fasciokutani reznjevi su po sadrzaju tkiva izmedu
obi¢nih koznih i miokutanih reZznjeva. Sposobnost za
prezivljavanje ovih reZnjeva je veca od obi¢nih kutanih
ali manja od miokutanih reZnjeva, mada hirurSka pre-
paracija zahteva poznavanje anatomije i iskustvo, a de-
formitet davajuce regije je neprihvatljiv.

SloZeni reznjevi imaju veliku vrednost kod kom-
pleksnih slucajeva gde je potrebna rekonstrukcija sa
viSe vrsta tkiva, narocito kod defekata u predelu glave i
vrata. Ovi reznjevi se Cesto sastoje od koze, potkoznog
tkiva, fascije, misi¢a i kosti. Poznati su reznjevi koji
sadrZe m. pectoralis major sa prate¢im koZnim ostrvom
i delom rebra za rekonstrukciju defekata mandibule i
oseokutani ingvinalni reZzanj na dubokoj cirkumfleksi
ilijacke arterije za rekonstrukciju donjih ekstremiteta.
Ovim reznjevima izvodi se rekonstrukcija u jednom
operativnom zahvatu sa permanentnim krvnim snab-
devanjem preko velikih segmentalnih ili muskularnih
arterija.

Senzorni reznjevi mogu biti peteljkasti ili slobod-
ni, a najpoznatiji je Littlerov neurovaskularni ostrvasti
rezanj za rekonstrukciju jagodice palca.
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TIPOVI REZNJEVA

Kozni reznjevi

Kozni reZnjevi se ishranjuju od muskulokutanih
ili septokutanih arterija koje u rezanj ulaze preko ana-
tomske baze. Ovi reznjevi se prema nacinu pokretanja
dele na klizajuce, transpozicione, rotacione i petelj-
kaste.

Klizajudi reznjevi

Pokrivanje defekta klizaju¢im reznjem omoguce-
no je pokretanjem reznja napred u defekt, zahvaljujudi
elasti¢nosti mobilisane koZe reZnja i regionalnom krv-
nom snabdevanju (Sl. 16-9). Formiranje rektangular-
nog klizajuceg reznja olakSano je u regijama gde postoji
relativni viSak koZze, kao 5to je to kod starijih osoba, ili

SI. 16-9. A) papilomatozni pigmenti nevus koze lica; B) ekscizi-
jom tumora nastao je defekt koji je pokriven klizaju¢im reznje-
vima

SI. 16-10. A) tumor koze bradnog predela; B) formiranje klizaju-
Ceg reznja Cija se mobilnost postize ekscizijom trouglova na bazi
reznja

velika elasti¢nost, kao kod mladih osoba. Prisustvo po-
znatih septokutanih arterija, narocito kod donjih ek-
stremiteta, utie na pravac reznja i Sirinu zone podmi-
niranja. Pomeranjem reznja napred u defekt formiraju
se nabori na bazi reZnja koje treba ekscidirati u vidu
trougla ¢ime se postize veca pokretljivost (SI. 16-10).
Osim ovim nacinom, pokretljivost reZnja se postize i
primenom ugla ili krivine ili umetanjem Z-plastike na
bazi reznja.

Modifikovana forma klizaju¢eg reznja je V-Y i
Y-V reZanj. V-Y klizajudi reZanj se koristi za rekonstruk-
ciju manjih defekata u predelu kolumele ili kao gla-
belarni reZzanj za defekte u predelu korena nosa i medi-
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jalnog kantusa. Y-V klizajudi reZzanj koristi se za preki-
danje kontraktura u cilju dobijanja duZine.

Bipedikularni reZanj je varijanta klizajuceg rez-
nja. Upotrebljava se za rekonstrukciju defekata pogla-
vine i donjih ekstremiteta. Davajuca regija kod ovih
reznjeva pokriva se slobodnim koznim transplantatom
(SL. 16-11).

Transpozicioni rezanj

Transpozicioni reZzanj se koristi za pokrivanje ma-
njih i srednjih defekata. ReZanj se formira u neposred-
noj okolini defekta, obi¢no pravougaonog ili kvadra-
tastog oblika. Kod planiranja, duzina reznja treba da je
nesto iznad duZine defekta ¢ime se osigurava potpuno

SI. 16-11. A) recidiv karcinoma koZze Cela i radionekroza ceone kosti; B) radikalna ekscizija tumora sa ostektomijom dela frontalne kosti i

ekscizijom dure; C) defekt dure rekonstruisan je slobodnim transplantatom fascije late; D) kostani defekt nadoknaden je slobodnim au-

totransplantatom kosti tubule interne ilijacne kosti. Bipedikularni rezanj poglavine upotrebljen je za rekonstrukciju defekta koze ¢eonog
predela i pokrivanje kostanog transplantata. Davajuca regija bipedikularnog reznja pokrivena je slobodnim koznim transplantatom;
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E) i F) rezultati rekonstrukcije defekta dure, frontalne kosti i koze
¢eonog predela

pokrivanje ranjive povrsine reznjem koji ¢e imati do-
voljnu duzinu i posle transpozicije (S1. 16-12).
Davajucda regija posle podminiranja ivica moZze se
zatvoriti direktno ili se moZe primeniti jo$ jedan rezanj
(SL. 16-13). Kod vece davajuce regije primenjuje se slo-
bodni koZni transplantat, bilobarni reZanj ili multipli
romboidni reZnjevi po Limbergu (S1. 16-14).

SI. 16-12. A) recidiv tumora i radionekroza kosti sternuma; B) ra-
dikalnom ekscizijom tumora i ostektomijom zahvaéenog dela ko-
sti nastao je defekt koji je rekonstruisan transpozicionim reznjem

Rotacioni rezanj

Rotacioni reZanj se Koristi za pokrivanje trou-
glastih defekata ili onih koji se, zahvaljujudi elasti¢nos-
ti koze, mogu prilagoditi formi polukruznog reznja.
ReZanj se formira od ivice defekta, u semicirkularnoj
formi, dovoljno veliki sa cirkumferencijom pet do
osam puta vecom od Sirine defekta (S1. 16-15). Mobili-
sani reZanj klizi po ivici defekta i davajucoj regiji rotaci-
jom oko osovine koja se nalazi na bazi defekta. Iseca-
njem koZe u vidu trougla na lateralnom delu baze ili
usecanjem male incizije ka bazi ili od nje u polje pove-
¢ava se mobilnost reznja i smanjuje spoljasnja cirkum-
ferencija, $to olakSava zatvaranje defekta i davajuce re-
gije (SL. 16-16).
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SI. 16-13. A) dva transpoziciona reznja pripremljena su za pokrivanje defekta lateralne strane nosa i infraorbitalne strane nosa i infraor-
bitalnog predela, nastalog odstranjenjem malignog tumora; B) reZnjevi transponirani u primarni i sekundarni defekt; C) sutura reznjeva
bez tenzije; D) rezultat rekonstrukcije sa ocuvanom funkcijom donjeg o¢nog kapka
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SI. 16-14. A) maligni tumor preurikularne regije; B) radikalna ekscizija tumora sa suptotalnom parotidektomijom i regionalnom limfa-
denektomijom. Za rekonstrukciju preaurikularnog defekta formiran je bilobarni rezanj; C) transpozicija bilobalnog reznja u primarni i
sekundarni efekat; D) rezultat rekonstrukcije otvora spoljasnjeg usnog kanala, primarnog i sekundarnog defekata
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SI. 16-15. A) maligni tumor koze lica; B) defekt mekih tkiva i kosti posle odstranjenja tumora; C) rotacionim reznjem sa lica i gornjeg
dela vrata pokriven je defekt; D) rezultat rekonstrukcije
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SI. 16-16. A) letigo maligna melanoma; B) ekscizija tumora na licu i formirani torakocervikofacijalni rotacioni rezan cijim podizanjem je
stvoren pristup za istovremenu cervikalnu funkcionalnu limfadenektomiju; C) i D) rezultat rekonstrukcije



264 OPSTI DEO

Peteljkasti reznjevi

Peteljkasti reZnjevi formiraju se u blizini defekta i
prebacuju u defekt, iznad ili ispod koZe koja razdvaja
primajucu od davajuce regije. Ovi reznjevi se, u zavis-
nosti od sadrzaja peteljke, dele na kutane i supkutane
ili ostrvaste.

Kutani reZanj sa svojom peteljkom prelazi preko
koznog mosta iz davajuce regije u defekt. Medijalni
ceoni rezanj Koristi se kao kutani rezanj za rekonstruk-
ciju defekta na vrhu nosa. Posle prijema reZznja, u dru-
gom operativnom aktu, baza reZnja se vraca u davajucu
regiju (SL. 16-17).

Supkutani ili ostrvasti reZanj ima peteljku bez
koznih elemenata u kojoj se sadrze krvni sudovi, a re-
Zanj se dovodi u defekt kroz tunel ispod koZe koja raz-
dvaja davajucu i primajucu regiju. KoZza medijalnog
dela Cela koristi se za formiranje ostrvastog reznja cija
peteljka sadrZi supraorbitalne krvne sudove, a reZnjem
se pokriva defekt na vrhu nosa. Davajuca regija direk-
tno se usiva, a peteljka reznja ostaje ispod koZe neuoc-
ljiva, ili je, u nekim slucajevima, potrebna i druga inter-
vencija za odstranjivanje vi$ka masnog tkiva peteljke
(S1. 16-18).

SI. 16-17. A) karcinom koZe nosa sa destrukcijom skeleta; B) i C) defekt nosne piramide posle odstranjenja tumora; D) formirani petelj-

kasti ¢eoni rezanj inseriran u defekt posle prethodne rekonstrukcije epitelnog pokrivaca, kavuma nosa, lokalnim koznim i mukoynim

reznjevima. Davajuca regija pokrivena je slobodnim koznim transplantatom. Posle prijema i revaskularizacije reZja u defektu peteljka

reznja je vraena u davajucu regiju i ucinjena je rekonstrukcija skeleta nosa hrskavicavim transplantatima; E i F) funkcionalni i estetski
rezultati u potpunosti zadovoljavaju nasuprot Cinjenici da je rekonstrukcija izvedena u poznom Zivotnom dobu
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SI. 16-18. A) karcinom koze nosa; B) formirani ostrvasti reZzanj cela, na supkutanoj vaskularnoj peteljci, kroz kozni tunel prebacen je u
defekt na nosu; C) ostrvasti rezan pokrio je defekt a davajuca regija je direktno usivena; D) rezanj se primio u defektu nosa a korekcija
baze reznja nije potrebna, $to pokazuje profilna linija lica
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Lokalni kozni reznjevi omogucavaju pokrivanje
defekata koZzom identi¢ne boje i sadrZaja jer se formira-
ju u neposrednoj okolini defekta. Njihova veli¢ina i
fleksibilnost osiguravaju prezivljavanje u primajucoj
regiji. U poredenju sa slobodnim koznim transplantati-
ma, kozni reznjevi daju odli¢nu podudarnost boje, bo-
lji sadrzaj tkiva, neupadljivu davajucu regiju i veliku
pouzdanost u rekonstrukciji.

Glavni nedostaci kod primene koZnih reznjeva su
morbiditet davajuce regije, kompromitovanje vasku-
larne osnove, ograniceni sadrzaj tkiva, a nepouzdanost
je utoliko veca, ukoliko dimenzije reznja rastu.

Pri formiranju reznjeva vodi se raCuna o odnosu
duzine i Sirine reznja koji su ranije bili glavni faktori u
proceni prokrvljenosti i mogucnosti prezivljavanja, ali
danas taj odnos ima relativnu vrednost. Bolja prokrv-
ljenost kod povecane dimenzije reZnja postize se pri-
menom arterijskih i miokutanih reZnjeva sa kojima se
mogu pokriti i mnogo veci defekti.

Arterijski kutani reznjevi

Arterijski kutani reznjevi formiraju se tako da u
svojoj bazi ili peteljci sadrze specificnu arteriju. Venska
drenaZza odvija se preko pratecih vena, supkutanih ve-
na ili subdermalnog pleksusa.

Deltopektoralni rezanj

Deltopektoralni rezanj (Bakamjian, 1965) pred-
stavlja kutani arterijski reZanj impresivnih dimenzija
koje ne uvazavaju odnos duZine i Sirine. Zanemariva-
nje odnosa duzine i Sirine reznja postignuto je prisus-
tvom prednjih torakalnih perforantnih i lateralnih ku-
tanih grana u bazi reznja. Arterijski krvni sudovi pro-
stiru se duZz reznja i zavrSavaju u kutanim pleksusima,
daleko od anatomske baze koja predstavlja i vaskularnu
bazu reznja (Sl. 16-19).

Deltopektoralni reZanj ima veliku primenu u re-
konstrukciji defekata aurikularne regije, lica, oralne i
faringealne Supljine i vrata.

SI. 16-19. Deltopektoralni kutani arterijski rezanj

Ingvinalni rezanj

Ingvinalni kutani arterijski rezanj formira se tako
da osovina reZnja prati tok povrSne cirkumflekse ili-
jacke arterije koja ide paralelno sa ingvinalnim liga-
mentom (Sl. 16-20). ReZanj treba da obuhvati arteriju
do 5 cm, od njenog pocetka do femoralne arterije ¢ime
je osigurana peteljka reznja. DuZina reZnja prelazi pre-
ko prednje spine ilijacke kosti dokle se prostire i arteri-
ja, a Sirina zavisi od veli¢ine defekta recipijentne regije.
U rezanj treba ukljuciti punu debljinu supkutanog ma-
snog tkiva posto arterija lezi duboko. Podizanje reznja
postiZe se incizijom sa svih strana planiranog reznja,
izuzev baze koja ostaje intaktna kao vaskularna osnova.
Rezanj se upotrebljava kao peteljkasti, za pokrivanje
defekata na gornjim ekstremitetima. Ingvinalni reZanj
se upotrebljava i kao slobodni reZanj sa mikrovaskular-
nom anastomozom krvnih sudova primajuce regije.

SI. 16-20. Ingvinalni kutani arterijski rezanj

Skapularni rezanj

Skapularni kutani arterijski reZanj baziran je na
kutanoj skapularnoj arteriji, zavr$noj grani cirkumflek-
se skapularne arterije. Kutana arterija ulazi u lateralnu
tre¢inu reZnja koja prelazi preko triangularnog prosto-
ra. ReZanj se formira u duzinu 15 x 10 cm u transverzal-
nom pravcu, preko donje dve trecine skapule. Podiza-
nje reznja pocinje incizijom po gornjoj ivici planiranog
reznjainastavlja se prema triangularnom prostoru, gde
se u rastresitom tkivu nalazi arterija. Nastavljanjem cir-
kumferencijalne incizije reZanj se podiZe po rastresit-
om areolarnom tkivu izmedu supkutanog masnog tki-
va i fascije m. infraspinatusa. Kompletnim podizanjem
reZnja, vaskularna peteljka se disecira retrogradno u tri-
angularnom prostoru, u pravcu cirkumflekse skapular-
ne arterije. Kod preparacije arterije treba imati na umu
da ona u bazu reznja ulazi pod pravim uglom, a nastav-
lja put horizontalno preko skapule do vertebralne me-
dijalne linije. Skapularni rezanj ishranjen preko arterij-
skih grana planira se tako da se od transverzalne pro-



PRINCIPI PLASTICNE HIRURGIJE 267

jekcije moze u vidu lepeze spustati do vertikalne pozici-
je bez posebne opasnosti po ishranu reznja (Sl. 16-21).

skom drenazom, a upotrebljava se za rekonstrukciju
defekata Sake.

SI. 16-21. Skapularni kutani arterijski rezanj

Skapularni reZzanj se koristi kao peteljkasti, a ¢esto
i kao slobodni reZanj sa mikrovaskularnom anastomo-
zom u recipijentnom predelu.

Arterijski kutani reZnjevi ishranjuju se septoku-
tanim arterijama. Formiranje ovih reZnjeva na specific-
nim arterijama u njihovoj bazi zavisi i od duzine pro-
stiranja krvnih sudova po osovini reznja, daleko od nji-
hove anatomske baze.

Fasciokutani reznjevi

Fasciokutani rezanj inkorporira duboku fasciju u
koZni reZanj ¢ime se poboljsSava vaskularizacija. Fascio-
kutane arterije su grane velikih arterija koje penetriraju
intermuskularne septume pre odvajanja grana za fasci-
ju i supkutano masno tkivo, kao i za koZu iznad nje.
Fascija ima ograniceni unutrasnji kapilarni sistem, ali
dobro razvijen spoljni pleksus, jaci na njenoj povrsini
nego na dubokoj strani. To je upravo i razlog za ukljuci-
vanje fascije u kutani reZanj.

Podlakti¢ni radijalni fasciokutani rezanj formira
se preko radijalne arterije, a venski odvod ide preko ce-
falicne vene. Rezanj obuhvata duboku fasciju i brojne
septokutane grane radijalne arterije, Sto omogucava
formiranje reznja velikih dimenzija po duzini i gotovo
celu cirkumferenciju podlaktice (SI. 16-22). ReZanj se
upotrebljava kao slobodni, sa mikrovaskularnom anas-
tomozom za pokrivanje suprotnog ekstremiteta i dru-
gih defekata, jer je disekcija reznja laka, sa tankom ko-
zom i dugom vaskularnom peteljkom sa krvnim sudo-
vima velikog dijametra. U reZanj se mogu ukljuciti ra-
dijus i kutani nervi, ¢ime se proSiruje fleksibilnost pod-
lakti¢nog reznja u oseokutani i neurovaskularni rezanj.

Podlakti¢ni reZzanj se moZe formirati sa distalnom
peteljkom kao ostrvasti rezanj sa retrogradnom ven-

SI. 16-22. Podlakti¢ni radijalni fasciokutani rezanj

Varijacije fasciokutanih reZnjeva su fascijalni i
fascioadipozni reZznjevi. Temporalni fascijalni rezanj,
kao visoko vaskularizovan, koristi se za rekonstrukciju
aurikularne regije i lica ili kao slobodni reZanj sa mikro-
vaskularnom anastomozom primajuce regije.

Zadnji potkolenicni fascijalni rezanj formira se
kao fascijalni ili kao fascioadipozni snabdeven domi-
nantnom septokutanom arterijom koja potice od sural-
ne ili poplitealne arterije. Koristi se kao slobodni reZanj
za pokrivanje defekata Sake. Ukljucivanjem u rezanj
supkutanog masnog tkiva dobija se odli¢an pokrivac za
izloZene tetive i kost. Kod oba reznja, s obzirom na pro-
krvljenost, pokrivanje se vrsi slobodnim koznim trans-
plantatima, privremeno ili trajno. Davajuca regija ne
pokazuje narociti morbiditet poSto je pokrivena nor-
malnom kozom.

Miokutani reznjevi

Miokutani rezanj je sloZeni reZzanj mekih tkiva u
kome koZni deo sluZi za pokrivanje ranjave povrsine,
dok miSi¢na masa nosi krvno snabdevanje. Kod veéih
defekata miSi¢ni deo reZnja popunjava slobodni pros-
tor, a visokom vaskularizacijom pomaZze kontrolu in-
fekcije. Kod planiranja miokutanog reznja potrebno je
poznavati krvno snabdevanje misic¢a, njegovu segmen-
taciju i lokalizaciju glavnog neurovaskularnog pedikla.
Kozni deo reznja odreden je veli¢cinom defekta i duzi-
nom pedikla, kao i lukom rotacije. PreZivljavanje mi-
okutanog reZnja odredeno je prisustvom miokutanih
arterija koje prodiru iz miSi¢a u pokrovnu koZzu.

Miokutani reZanj latissimus dorsi. — MiSi¢no
kozni rezanj latissimus dorsi moZze se izolovati na tora-
kodorzalnoj arteriji, a kozni deo koji pokriva misi¢
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moze se uzeti u razli¢itoj veliCini i pravcu (Sl. 16-23).
Davajuca regija kod manjeg koznog ostrva zatvara se
direktno, a kod veceg se pokriva slobodnim koZnim
transplantatom. Hemodinamski odnos izmedu misica i
pokrivajuce koZze je vrlo povoljan, s obzirom na to da je
misic izuzetno veliki i dobro vaskularizovan, a potreb-
na koli¢ina koZze za rekonstrukciju je uvek manja od
miSi¢ne mase. Ovaj reZanj ima veliki luk rotacije, tako
da se koristi za rekonstrukciju defekata na licu, vratu i
torakalnom zidu kao peteljkasti, dok se kao slobodni
rezanj sa mikrovaskularnom anastomozom moze Koris-
titi i za druge lokalizacije defekata.

SI. 16-23. Miokutani rezanj latissimus dorsi

SI. 16-24. Miokutani rezanj pectoralis major

Miokutani rezanj pectoralis major. - Misi¢no-
-kozni rezanj velikog grudnog misica formira se na vas-
kularnoj peteljci torakoakromijalne arterije koja se na-
lazi ispod medijalnog dela klavikule, na liniji koja spaja
rame i vrh ksifoidnog nastavka. Veli¢ina koZznog dela
reznja zavisi od veli¢ine defekta, a osovina je u smeru
grananja krvnih sudova (Sl. 16-24). Rezanj se moze
transponovati pod uglom od gotovo 180 stepeni, tako
da dostize defekte na licu i vratu, a sluZi i za rekonstruk-
ciju defekata farinksa i larinksa, kao i defekata kon-
tralateralne strane grudnog kosa i sternalne regije. Ovaj
rezanj se koristi kao peteljkasti i slobodni sa mikrovas-
kularnom anastomozom.

Miokutani rezanj rectus abdominis. - MiSi¢no-
-koZni rezanj rectus abdominis ima vaskularnu peteljku
na gornjoj i donjoj epigastri¢noj arteriji koje grana-
njem unutar misia formiraju jedinstvenu fizioloSku
longitudinalnu vaskularnu osovinu koja hrani ceo mi-
$i¢. Pored ovih, i brojni perforacioni krvni sudovi omo-
gucavaju formiranje koZnog ostrva reznja u vertikal-
nom i transverzalnom smeru, od rebarnog luka do pu-
bi¢nog predela.

Transverzalni rectus abdominis, miokutani rezanj
ispod umbilikusa, najprihvatljiviji je zbog kolic¢ine tki-
va i slabo uocljivog suprapubi¢nog oZiljka. Koza donjeg
dela abdominalnog zida je dobro prokrvljena povrSnim
i dubokim epigastri¢nim sistemom, tako da je moguce
formirati transverzalni ostrvasti kozni rezanj u dimen-
ziji 30 x 14 cm na miSi¢nom delu reznja od svega oko
6 cm Sirine, sa vaskularnom peteljkom na donjoj epi-
gastri¢noj arteriji (S1. 16-25).

o e

SI. 16-25. Transverzalni rektus abdominis miokutani rezanj

Miokutani reZanj rectus abdominis na gornjoj epi-
gastricnoj arteriji koristi se kao peteljkasti za rekon-
strukciju dojke i torakalnog zida. Transverzalni mioku-
tani reZanj rectus abdominis donjeg dela abdominalnog
zida koristi se kao slobodni reZanj sa mikrovaskularn-
om anastomozom za rekonstrukciju dojke.
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Miokutani rezanj medijalnog dela gastrokne-
mijusa. — Miokutani rezanj medijalnog dela gastrokne-
mijusa moze se formirati na nekoliko nacina. Ishrana
ovog reznja ostvaruje se preko dominantnog pedikla
koji ¢ini medijalna suralna arterija koja potice od po-
litealne arterije. Miokutani rezanj se formira izmedu
tibije i zadnje medijalne linije sa koZno-fascijalnim
produzetkom do 5 cm iznad medijalnog maleolusa i
proksimalno bazom do visine medijalnog kondila fe-
mura (Sl. 16-26).

SI. 16-26. Neurovaskularni rezanj medijalnog dela gastroknemi-
jusa

ReZanj se moze podi¢i na tri na¢ina: kao mioku-
tani peteljkasti sa Sirokom bazom, kao ostrvasti koZzni
sa peteljkastim miSicnim za poboljsanje rotacije i kao
ostrvasti koZzni sa ostrvastim misi¢nim pripojenim
samo na vaskularnoj peteljci, $to omogucava veliku
pokretljivost i luk rotacije reZnja.

Miokutani rezanj medijalnog dela gastroknemi-
jusa moze pokriti defekte tibije u predelu proksimalne
dve tredine potkolenice. Pokrivanje otvorene povrede
kolenog zgloba moguce je presecanjem baze koznog
dela reznja, dok je za pokrivanje defekata distalne tre-
¢ine femura potrebno odvojiti i misi¢ni priboj, tako da
rezanj dobija ishranu samo preko vaskularne peteljke.
Svaka od ovih mogu¢nosti primene reZznja sa ciljem po-
vecane pokretljivosti nosi rizik zbog smanjivanja vas-
kularne mreze.

Misicni reznjevi

Misiéni reznjevi koji se pokrivaju slobodnim koz-
nim transplantatom Koriste se za nadoknadu defekata
mekih tkiva kada postoji nemogucénost kori$¢enja lo-
kalnih i slobodnih miokutanih reZnjeva. Krvno snab-
devanje miSica zavisi od broja i dominacije pojedinih
vaskularnih peteljki, od Cega zavisi prezivljavanje misi-

¢a posle hirurske redukcije krvnih sudova. Kod vecine
misic¢a prokrvljenost je adekvatna i obezbeduje preziv-
ljavanje. Problem nastaje kod transfera miSica koji ima-
ju brojne pedikle, a posle odvajanja dominantnog po-
staju vaskularno zavisni od malih pedikla. Tako je kod
misi¢nog reznja soleusa sa distalnom peteljkom, koji se
koristi za pokrivanje defekata perimaleolarne regije,
odvojena dominantna proksimalna peteljka, a miSi¢ni
rezanj se ishranjuje preko malih distalnih grana zadnje
tibijalne arterije.

Izbor misi¢nih reZnjeva zasniva se na lokalizaciji
i konstantnosti adekvatne vaskularne baze na mogu¢-
nosti prebacivanja u defekt odgovarajuce veli¢ine mi-
§i¢ne mase, u odnosu na bazu i potrebnu koli¢inu, kao
i na stepenu ogranicenja ili gubitka funkcije. Najcesce
se za pokrivanje rane odabira misi¢ adekvatne veli¢ine
iz neposredne okoline defekta. Evidentna je lakoca
transpozicije u defekt gornje tre¢ine potkolenice medi-
jalnog miSi¢nog trbuha gastroknemijusa u odnosu na
njegov lateralni trbuh. Medijalni deo gastroknemijusa
je vedi, sa velikim lukom rotacije, dok je rotacija lateral-
nog dela ogranicCena fibulom i prednjim segmentom.
Luk rotacije reznja odreden je mestom penetracije do-
minantnih krvnih sudova i stepenom hirur$ke mobili-
zacije. Vaskularna peteljka miSica soleusa nalazi se u
srednjoj trecini i prodire pod pravim uglom, dok se vas-
kularna peteljka medijalnog dela gastroknemijusa na-
lazi u proksimalnoj tre¢ini a prodire longitudinalnim
smerom. Zbog toga se tacka okretanja misi¢nog reznja
gastroknemijusa moze bitno menjati hirurSkom disek-
cijom. Standardnom mobilizacijom rezanj doseze do
defekta gornje trecine tibije ali oslobadanjem pripoja
misica rezanj ¢e dostic¢i povredeno koleno a kompletna
izolacija na suralnim krvnim sudovima omogucice po-
krivanje defekata na distalnom delu femura. Ova pove-
¢ana mobilnost vodi progresivnoj redukciji vaskularne
mreze, $to uti¢e na stepen prezivljavanja reznja.

MiSi¢ni reZzanj pektoralis major ima jednu domi-
nantnu vaskularnu peteljku sa¢injenu od torakoakro-
mijalne arterije i viSe sekundarnih segmentalnih pedik-
la koji ¢ine prednje torakalne perforatorne grane ma-
marije interne. Rezanj se moze formirati odvajanjem
torakalnog i humeralnog pripoja na dominantnoj pe-
teljci akromiopektoralne arterije, a sluzi za pokrivanje
sternalnih defekata. S obzirom na raspored vaskulariza-
cije, rezanj se moze bazirati medijalno na prednjim
torakalnim perforatornim granama, ¢ime se dobija veci
rezanj i olaksava transpozicija okretanjem reZnja za
180 stepeni prema defektu sternalne regije. ReZanj se
moze podeliti na viSe segmenata sa medijalnom bazom
za pokrivanje distalnih defekata.

Misiéni reZznjevi imaju razgranatu unutrasnju
vaskularnu mreZzu koja omogucava njihovu vitalnost i
sposobnost osiguravanja permanentnog krvnog dovo-
da, $to podstice proces zaraS¢ivanja rana i preloma ko-
stiju i u velikoj meri kontroliSe eventualnu infekciju.

Rekonstrukcija defekata miSicnim reZznjevima
moze imati za posledicu funkcionalne smetnje razlici-
tog intenziteta. Veliki broj misica koji se koriste kao rez-
njevi ima sinergiste, ali i pored toga mogu nastati funk-
cionalni ispadi. Upotreba misica rectus fermoris kao mi-



270 OPSTI DEO

$i¢nog reznja usled transpozicije moze prouzrokovati
smanjenu ekstenziju kolena.

U primajucoj regiji misi¢ni i miokutani reZnjevi
vremenom podleZzu atrofiji koja se krece od 25 do 50
procenata.

Specijalni reznjevi

U specijalne reZnjeve spadaju senzitivni neuro-
vaskularni, oseokutani i kompozit (sloZeni) reznjevi.
Svaki od ovih reznjeva sadrzi izolovana tkiva kao funk-
cionalne jedinice sa cirkulacijom koja omogucava for-
miranje peteljkastog, ostrvastog ili slobodnog reznja sa
mikrovaskularnom anastomozom.

Senzitivni reZnjevi. — Neurovaskularni rezanj
prsta je prvi specijalni reZanj koga je uveo Littler (1960).
ReZanj se koristi za pokrivanje defekta palca pomocu
koze koja se uzme sa prsta i izoluje kao ostrvasti rezanj
sa neurovaskularnom peteljkom. Ostrvasti rezanj sa
peteljkom provede se iz davajuce regije ispod tunelizo-
vane koZe u defekt (SI. 16-27). Donorna regija pokrije
se slobodnim koznim transplantatom. Mada se senzibi-
litet koZnog ostrva uspostavlja, sposobnost lokalizacije
osetljivosti koja dolazi sa palca Cesto je kompromitova-
na i reflektuje se na davajucu regiju prsta.

SI. 16-27. Neurovaskularni rezanj prsta, Littlerov rezanj

Mikrohirur$kim putem moguce je preneti senzi-
tivni reZanj noznog palca radi rekonstrukcije palca na
ruci sa ocuvanjem senzibiliteta. I drugi slobodni rez-
njevi, kao Sto su radijalni podlakti¢ni sa lateralnim ku-
tanim nervom, rezanj na interkostalnoj neurovaskular-
noj peteljci i dr., mogu se prenositi sa senzitivnim ner-
vima.

Oseokutani reZznjevi. — Ovi reZznjevi primenjuju
se u rekonstrukciji sloZzenih defekata. Poznati su cervi-
kalni reznjevi sa klavikulom Cciji je periostalni pripoj
sacuvan radi osiguranja vaskularizacije koStanog trans-
plantata, u cilju rekonstrukcije skeleta lica, kao i slo-
bodni fibularni rezanj.

Oseokutani ingvinalni reZanj sadrZi kristu ilijac-
ne Kosti sa mekim tkivima i koznim ingvinalnim rez-

njem vaskularizovan dubokom cirkumfleksom ilijacne
arterije. Rezanj se koristi za rekonstrukciju slozenih de-
fekata potkolenice i mandibule. KoStani autotransplan-
tat u reZnju se revaskularizuje i sra$¢uje sa koStanim
patrljcima defekta pokazujudi veliku otpornost na me-
hanicke pritiske za razliku od slobodnih nevaskularizo-
vanih kostanih autotransplantata

Slozeni reznjevi (kompozit). — SloZeni reZnjevi
koriste se za rekonstrukciju defekta viSe vrsta tkiva, kao
Sto je slucaj kod ozbiljnih povreda facijalnog predela.
Nedostatak tkiva za oralni pokrivac¢, gubitak koStanog
skeleta lica, supkutanog mekog tkiva i koznog pokrova,
nadoknaduje se oseokutanim ingvinalnim reznjem ili
oseokutanim reznjevima podlaktice ili skapule.

Skapularni rezanj sadrzi koZna ostrva razlicite ve-
licine i debljine za unutrasnji i spoljasnji epitelni pokri-
vac, deo miSica infraspinatus i latisimus dorsi i odgo-
varajuci koStani deo prema velic¢ini defekta. Ovaj sloZe-
ni slobodni reZzanj u primajucoj regiji permanentnim
krvnim snabdevanjem pomaze brzo zaraScivanje rane
bez infekcije i sa dobrim funkcionalnim rezultatom.

Inervisani miokutani arterijski reZnjevi. — Ovi
sloZeni reznjevi se formiraju od orbikularnog misica us-
ana i delova drugih facijalnih miSica koji ucestvuju u
formiranju oralnog sfinktera. Rekonstruktivna metoda
inervisanim miokutanim arterijskim reZznjevima (Kara-
pandzié, 1974) zasniva se na principu adekvatne na-
doknade defekata pune debljine usana reznjevima koji
sadrze kozu, muskulaturu i sluzokozu sa specificnim
krvnim snabdevanjem putem arterije facijalis i njenih
grana, sa motornom inervacijom bukalnim granama i
ramus marginalis mandibule nervusa facialisa, senzi-
tivnom inervacijom zavr$nim granama drugog i treceg
stabla nervusa trigeminusa i vegetativnom inervacijom
putem arterijskih grana. Ovako formirani reZnjevi saci-
njavaju funkcionalnu jedinicu Kkoja rekonstruisanoj
usni omogucdava aktivnu misiénu pokretljivost sa nor-
malnim senzibilitetom i oCuvanim funkcijama ishrane,
govora i emocionalnog izrazavanja (Sl. 16-28).

Inervisani miokutani arterijski reZznjevi se koriste
za rekonstrukciju defekata pune debljine usana koji se
ne mogu direktno usiti bez funkcionalnih posledica.
Oni se najceSce koriste kod defekata usana nastalih eks-
cizijom malignih tumora, traumatskom avulzijom, eks-
cizijom opekotinskih oziljaka, kao i kod neuspelih re-
konstrukcija heiloshiza i defekata druge vrste. Ovim
reznjevima mogu se rekonstruisati parcijalni i totalni
defekti pune debljine donje i gornje usne kao i istovre-
meni defekti obeju usana.

Principi primene misi¢nih i misiéno-koznih reznjeva

Primena principa formiranja i upotrebe reznjeva
ima za cilj da pokrije tkivni defekt, povrati formu i us-
postavi adekvatnu funkciju.

Defekt je potrebno pokriti pouzdanim i posto-
janim tkivima istih ili slicnih osobina. Pokrivanje de-
fekta je neophodno kada su izloZeni veliki krvni sudovi
ili je otvorena kost sa hroni¢nom infekcijom.
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SI. 16-28. Inervisani miokutani arterijski reznjevi: A, B i C) planiranje i hirurSka procedura; D, E i F) funkcionalni rezultati

Primenom miSi¢nih i miSi¢no-koznih reZnjeva
mora se teZiti uspostavljanju forme primajuce, a da se
istovremeno izbegava deformitet davajuce regije.

Kod transpozicije ili transplantacije miSi¢a obraca
se paznja na funkcionalni efekat. Ukoliko odabrani
misi¢ ima sinergiste, njegova upotreba kao reznja nece
prouzrokovati bitne funkcionalne smetnje. Nasuprot
ovome, misi¢ koji je posebno znacajan i ima specificnu
funkciju moZze se koristiti za reZzanj samo kao segment,
dok ostali deo zadrzava svojstvenu funkciju, ili je, jos
bolje, odabrati drugi misi¢ koji nece prouzrokovati zna-
cajnije funkcionalne smetnje.

Luk rotacije misi¢nog reZnja odreden je obimom
(veli¢inom) elevacije miSi¢a iz anatomske pozicije i

mogucnosti dostizanja susedne zone defekta bez devas-
kularizacije. MiSi¢na mobilnost zavisi od broja vasku-
larnih pedikla i lokacije dominantnog vaskularnog pe-
dikla u odnosu na misi¢ni priboj.

Upravo luk rotacije je obrnuto proporcionalan
broju vaskularnih pedikla. Ukoliko misi¢ ima veci broj
pedikla, obi¢no ima ograniceniji luk rotacije. Nasuprot
tome, lokalizacija dominantnog pedikla blize misi¢noj
inserciji omogucava veliki luk rotacije.

Uspes$na upotreba koze koja pokriva misi¢ u okvi-
ru miokutanog reznja zavisna je od vaskularizacije.
KoZzni vaskularni sistem sacinjavaju direktni specifi¢ni
sudovi koji se nalaze u supkutanom masnom tkivu a
paralelno prate povrSinu koze, zatim muskulokutani



272 OPSTI DEO

perforacioni sudovi koji izlaze iz miSica i fasciokutani
sudovi koji poticu od regionalnih, a preko intermusku-
larnih prostora dolaze u fasciju.

Ishrana koZe koja pokriva Siroke, ravne miSice
trupa kao S$to je latissimus dorsi uglavnom zavisi od
muskulokutanih perforantnih arterija. Koza koja pokri-
va tanke, uske misice, kao §to je gracijalis u ishrani je
uveliko zavisna od fasciokutanih perforacionih sudova.
Svaki povr$ni misi¢ snabdeva koZu koja leZi preko nje-
ga, a koZno ostrvo reznja moze se sa sigurnoscu prosi-
riti 3 do 4 cm iza granice misic¢a. Ova dodatna teritorija
koZe snabdeva se preko anastomoza u supkutanom
tkivu.

Neki misi¢i mogu se koristiti kao reznjevi sa is-
hranom na malim ili sekundarnim segmentalnim pe-
diklima. Odvajanje od dominantne vaskularne peteljke
i transpozicija miSica baziranog na distalnoj manjoj
peteljci mogu se sa uspehom izvesti. Zbog mogucnosti
promene velicine i lokalizacije distalno baziranog ma-
njeg pedikla rezanj nije u celini pouzdan. Prethodno
odlaganje misi¢nog reznja sa selektivnim odvajanjem
dominantnog pedikla moze poboljsati cirkulaciju i iz-
gled na prezivljavanje. Transpozicija samo dela miSica
distalno baziranog na manjoj peteljci obezbeduje do-
voljno krvno snabdevanje i stepen sigurnosti u primeni
reznja.

Razdvajanje miSi¢a kod formiranja miSiénih i
misi¢no-koznih reZznjeva, u cilju ¢uvanja tkiva i funkci-
je, povecava rekonstruktivne mogucnosti. Rekonstruk-
cija cervikalnog ezofagusa moze se izvrSiti muskulo-
kutanim latissimus dorsi reznjem, ¢ijim se razdvajanjem
na dva kozna ostrvca dobija deo za unutraSnju epiteli-
zovanu povrsinu i deo za spoljasnji kozni pokrivac.

Cuvanje funkcije misica koji se koristi za rezanj
postize se transpozicijom samo dela miSica bez kom-
pletnog odvajanja od insercije.

Kod ekstenzivnih defekata rekonstrukcija se mo-
ze izvesti kombinacijom reznjeva kao $to su muskulo-
kutani i fasciokutani reznjevi.

Razvojem specijalnih tkivnih reZnjeva moguce je
povratiti senzibilitet, motornu funkciju i kostane struk-
ture. Upotrebom kompleksnih tkiva, kao Sto su iner-
visani miSici, zglobovi, prst, omentum, creva, hrskavi-
ca i koStano tkivo sa ilijacne i drugih kostiju otvorene
su velike mogucénosti u rekonstrukciji raznovrsnih de-
fekata.

Prednost miSi¢nih i miSi¢no-koznih reznjeva sa-
stoji se u bogatstvu snabdevanja krvlju vaskularnom
peteljkom koja je Cesto lokalizovana izvan hirurSkog
defekta, u zavisnosti od luka rotacije i duzine miSica.
Misi¢ni deo reznja volumenom popunjava dubinu eks-
tenzivnog defekta i Stiti izloZene vitalne strukture:
krvne sudove, nerve, tetive i Kost. Dobro vaskularizova-
ni misic¢ je otporan na inokulaciju bakterija i infekciju.
Rekonstruktivni zahvat miSi¢nim i miSi¢no-koznim
reznjem zavrsava se uglavnom jednim operativnim ak-
tom. Povracaj senzitivne i motorne funkcije je moguc¢
primenom specificnih reznjeva.

Nedostaci miSi¢nih i miSi¢no-koznih reznjeva
izraZeni su gubljenjem funkcije davajuce regije u razli-
¢itom stepenu. Upotreba miSi¢nog reZznja rectus abdo-

minis moze strukturno oslabiti abdominalni zid i pro-
uzrokovati pojavu hernija. Defekt davajuce regije moze
estetski biti neprihvatljiv, a misi¢ni ili miSi¢no-kozni
rezanj u primajucoj regiji daje povecani volumen koji
umanjuje postignuti rezultat. Gubitak reZnja zbog ne-
kroze prouzrokovace veliki deformitet sa ispadom
funkcije.

Primena misi¢nih i misiéno-koznih reznjeva

Glava i vrat

Radikalni hirurski zahvati u predelu glave i vrata
imaju za posledicu masivne defekte. Manji jednostavni
defekti pokrivaju se slobodnim koZnim transplantati-
ma ili lokalnim koznim reZnjevima, ali za kompliko-
vane i slozene defekte primenjuju se misi¢ni i misi¢no-
koZni reZnjevi.

Lokalni miSi¢i i miSi¢no-kozni reznjevi koji se
upotrebljavaju u rekonstrukciji defekata glave i vrata su
reznjevi temporalisa, sternokleidomastoideusa i platiz-
me. ReZanj temporalnog misica koristi se kao transpo-
zicioni za pokrivanje defekata orbite, srednje trecine
lica i uva. Rezanj sternokleidomastoidnog misica upo-
trebljava se za intraoralnu i faringealnu rekonstrukciju.
Znacajnija je primena ovog miSica kao nosioca vasku-
larizacije dela klavikule, a upotrebljava se za rekon-
strukciju koStanih defekata mandibule i drugih delova
skeleta lica. MiSic se koristi za popunjavanje defekata u
gornjem delu vrata, za pokrivanje velikih krvnih sudo-
va i zatvaranje faringealnih i trahealnih fistula. Musku-
lokutani reZanj platizme Koristi se za pokrivanje defe-
kata usne duplje, usana, lica i vrata.

Udaljeni misi¢ni i miSi¢no-koZni reznjevi koji se
koriste u rekonstrukciji defekata glave i vrata su rez-
njevi pektoralis major, trapezijus i latissimus dorsi, kao
i neki mikrovaskularni reZznjevi. Muskulokutani reZanj
pektoralis major koristi se za rekonstrukciju vecéih de-
fekata koze na licu i vratu, za intraoralno i faringealno
epitelno postavljanje, zatim kao nosilac vaskularizacije
rebra i koZe za rekonstrukciju mandibule i donje tre-
¢ine lica. Ovaj reZanj Kkoristi se za rekonstrukciju vrat-
nog dela ezofagusa. Muskulokutani reZanj trapezijusa
se zbog lokacije i $irokog prednjeg luka rotacije koristi
za rekonstrukciju donjeg dela lica, a narocito uva i pa-
rotidne regije, gornjeg dela lica i skalpa, prednjeg i zad-
njeg trougla vrata, uz ekstenziju i za orbitu, zatim se
koristi za rekonstrukciju farinksa i ezofagusa (S1. 16-29).
Trapezijus se koristi i kao osteomuskulokutani rezanj
koji sadrzi lateralni deo klavikule ili spinu skapule, a
koristi se za rekonstrukciju mandibule poSto sadrZzi
vaskularizovanu kost. Muskulokutani rezanj latissimus
dorsi Koristi se za rekonstrukciju u predele glave i vrata
kada je potrebna veca koli¢ina vaskularizovanog tkiva,
narocito na predele gde je prethodno primenjena iradi-
jaciona terapija. ReZanj se koristi za intraoralnu i farin-
gealnu rekonstrukciju dela vratnog ezofagusa, zigo-
mati¢nog i temporalnog predela, obraza, zadnje i pre-
dnje strane vrata, ramena i okcipitalnog dela skalpa.
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SI. 16-29. A) defekt preaurikularnog i parotidnog predela posle odstranjenja malignog tumora parotidne Zlezde. Istovremeno je ucinjena

radikalna disekcija limfnih Zlezda vrata. U defektu je eksponirana racva karotidne arterije, n. vagus, n. hipoglosus i drugi elementi, zbog

cega je formiran muskuloidni rezanj trapezijusa; B) formirani muskulokutani rezanj trapeziusa prebacen u defekt preko racve karotidne
arterije; C) rezultat posle prijema reznja

Rekonstrukcija defekata glave i vrata slobodnim
reznjevima sa mikrovaskularnim anastomozama izvodi
se sa ve¢inom misi¢nih i misiéno-koznih reznjeva.

Dojke

Modifikovana radikalna mastektomija ostavlja
ocuvan pektoralni misi¢ koji se koristi za rekonstrukci-
ju dojke. Ukoliko je koza iznad miSi¢a o¢uvana, mo-
guce je submuskularno implantirati protezu dojke.
Submuskularna implantacija proteze posle mastekto-
mije je bolja od supkutane jer je manji rizik od ekstru-
zije, a kontura dojke je prirodnija.

Udaljeni miSic¢i koji se koriste u rekonstrukciji
dojki su latissimus dorsi, rectus abdominis i razlic¢iti misi-
¢i koji se transplantiraju mikrovaskularnom anastomo-
zom, kao Sto je gluteus maximus. Udaljeni muskuloku-
tani reznjevi upotrebljavaju se kod neadekvatnog lo-
kalnog tkiva, oZiljno promenjene koze ili kod iradija-
cionog ostecenja. Muskulokutani rezanj latissimus dorsi
koristi se ¢esto u rekonstrukciji dojki. Zbog tanke mi-
§i¢ne mase ne daje odgovarajucu protruziju dojke koja
se moZe posti¢i kasnijom implantacijom proteze.

Muskulokutani rezanj rectus abdominis najcesce
se primenjuje u rekonstrukciji dojki, i to u vise varijaci-
ja poloZaja koZznog ostrva reznja. Transverzalni pravac
koznog ostrva izmedu umbilikusa i pelvisa u muskulo-
kutanom reznju rectus abdominis je najpovoljnija vari-
janta ovog reznja. Na ovaj nacin obezbedena je dovolj-
na kolicina koZe i mekih tkiva za rekonstrukciju dojke,
a potreba za implantacijom proteze je retka. Suprapu-
bi¢ni horizontalni oZiljak davajuce regije je estetski pri-
hvatljiv. Nedostatak kod primene transverzalnog rectus

abdominis muskulokutanog reZnja je mogucénost po-
jave abdominalne hernije na mestu davajuce regije.

Rekonstrukcija dojke slozenim tkivnim trans-
plantatima pomoc¢u mikrovaskularne anastomoze vrsi
se ingvinalnim reZnjem, latissimus dorsi, tensor fasciae
latae i gluteus maximus reZznjem.

Medijastinum

Defekti u predelu medijastinuma nastaju kao
komplikacija posle infekcije rane medijalne sternoto-
mije. U zavisnosti od infekcije i koli¢ine nekroti¢nog
tkiva preduzimaju se debridman i rano pokrivanje de-
fekta transpozicijom misi¢nog reznja, $to ubrzava pro-
ces leCenja. Pogodan lokalni miSi¢ni rezanj za pokri-
vanje medijastinalnog defekta je pektoralis major. Mi-
Si¢ni rezanj pektoralis major moze se transponovati u
defekt na dominantnoj torakoakromijalnoj peteljci, ili
kao obrnuto okrenuti reZanj na segmentalnim sekun-
darnim vaskularnim pediklima perforantnih grana ar-
terije mamarije interne. Kod primene pektoralisa kao
okrenutog reZnja moguce je sacuvati lateralnu tre¢inu
miSica radi ostavljanja intaktnog prednjeg aksilarnog
prevoja.

U zavisnosti od veli¢ine defekta, mogu se upo-
trebiti oba pektoralna miSica ili se uz njega moze upo-
trebiti rectus abdominis za donji deo medijastinalnog
defekta.

Kod odsustva pektoralnog miSi¢a ili njegovog
oStecenja prethodnim zracenjem upotrebljava se misi¢-
ni ili miSi¢no-kozni rezanj latissimus dorsi. Prednost
primene misi¢nog ili miSi¢no-koznog reznja latissimus
dorsi je u tome $to se vaskularna peteljka reznja nalazi
dalje od inficiranog defekta medijastinuma. Nedostaci
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kod upotrebe ovog reznja su nepovoljan veliki luk ro-
tacije i tanka miSi¢na masa reznja, koja ne moze uvek
da ispuni duboki i ekstenzivni medijastinalni defekt.

Torakalni zid i pulmonarni kavitet

Defekti zida grudnog koSa nastaju kao posledica
infekcije, traume, ekstenzivnog hirur§kog odstranjenja
tumora ili kao posledica radionekroze. Rekonstrukcija
defekata zida grudnog kosa vrsi se lokalnim i udaljenim
misiénim ili koZzno-misiénim reznjevima. Muskuloku-
tani rezanj pektoralis major koristi se za pokrivanje de-
fekata donjeg dela vrata i gornje treine sternuma.
Primena reZnja latissimus dorsi, kod prethodno izvrSene
standardne anterolateralne torakotomije koja preseca
ovaj misi¢, ograni¢ena je zbog redukcije vaskularne
mreZe iz primarnog pedikla. Zbog toga se gornja tre¢ina
ovog misi¢a koristi kao reZanj na torakodorzalnom
pediklu za pokrivanje ipsilateralnih defekata u gornjem
anterolateralnom delu grudnog zida. Donje dve treci-
ne ovog misica, bazirane na sekundarnim pediklima od
paraspinalnih perforatornih krvnih sudova, koriste se
kao preokrenuti reZzanj, sa koZnim ostrvom ili bez njega
za pokrivanje donjih lateralnih i zadnjih defekata zida
grudnog kosa.

Udaljeni miSi¢ni ili miSi¢no-kozni rezanj rectus
abdominis Koristi se za rekonstrukciju velikih defekata
grudnog koSa. Vrednost ovog reZznja zavisi od stanja
unutra$nje mamarne arterije koja granama hrani ovaj
rezanj preko gornje peteljke. Rezanj se elevacijom pre-
bacuje u defekt torakalnog zida, a davajuca regija se
direktno zatvara. Nedostatak primene ovog reznja je
mogucnost pojave hernije na mestu davajuce regije. Za
rekonstrukciju torakalnog zida i pulmonalnog kaviteta
koristi se i lokalni miSi¢ni reZanj serratus anterior.

Abdominalni zid

Rekonstrukcijom defekata abdominalnog zida
treba nadoknaditi pokriva¢ mekih tkiva i uspostaviti
integritet trbuSnog zida primenom lokalnih ili uda-
ljenih miSi¢nih ili miSi¢no-koznih reznjeva. Kod uni-
lateralnog defekta abdominalnog zida koristi se misi¢ni
ili miSi¢no-koZni rezanj rektus abdominis kao ostrvasti
ili transpozicioni kontralateralni reZanj sa gornjim ili
donjim vaskularnim pediklom, u zavisnosti od lokali-
zacije defekta.

Alternativni lokalni reZanj za rekonstrukciju ma-
njih defekata pune debljine gornjeg dela abdominal-
nog zida je muskulokutani rezanj spoljaSnjeg oblik-
vusa.

Udaljeni misi¢ni i misi¢no-kozni reznjevi koji se
koriste za rekonstrukciju abdominalnog zida su latissi-
mus dorsi, tensor fasciae latae i rectus femoris. Defekti su-
perolateralnog dela abdominalnog zida rekonstruisu se
transpozicijom muskulokutanog reZnja latissimus dorsi.
Muskulokutani i muskulofascijalni reZanj tenzora fascie
latae sadrzi dovoljnu koli¢inu vaskularizovane fascije i
kozZe koja se sa sigurno$¢u mogu upotrebiti za rekon-
strukciju defekata donjeg dela abdominalnog zida, sa
malim stepenom morbiditeta davajuce regije. Musku-

lokutani rezanj rektus femoris je alternativni rezanj za
rekonstrukciju defekata abdominalnog zida. Bogata,
dobro vaskularizovana miSi¢na masa ovog reZnja koris-
ti se za rekonstrukciju radionekroti¢nih ulcera donjeg
dela abdominalnog zida, sa ve¢im morbiditetom dava-
juce regije prac¢ene otezanom ekstenzijom kolena.

Ingvinalna i perineumska regija

Rekonstrukcija defekata ingvinalne i perineum-
ske regije postiZe se lokalnim mi$i¢nim reZnjevima sar-
torijusa ili udaljenim miSiénim reZnjevima gracilisa,
tenzora fascije late, rektusa femoris, rektusa abdominis
i gluteusa maximus.

Misi¢ni rezanj sartorijusa ima ograniceni luk ro-
tacije zbog brojnih segmentalnih vaskularnih pedikla.
Zbog toga se upotrebljavaju proksimalni pedikli za
transpozicioni rezanj kojim se pokriva medijalni defekt
ingvinuma. Ovaj reZanj je narocito koristan za pokri-
vanje eksponiranih femoralnih krvnih sudova.

Misiéni reZzanj gracilisa poseduje dominantni i
viSe manjih vaskularnih pedikla i zato ima moguc¢nost
formiranja reZnja sa prednjom i zadnjom vaskularnom
bazom, ¢ime su osigurani dvostruki gornji i donji luk
rotacije. Prednjom bazom rezanj se koristi za pokriva-
nje defekata ingvinalne i perinealne regije, a zadnjom
bazom se rekonstruiSu ishijadi¢ni i perirektalni defekti.
Muskulokutanim reznjem ovog miSica mogu se rekon-
struisati Zenski i muski polni organi kao i analni sfink-
ter (S1. 16-30).

SI. 16-30. Misi¢ni rezanj gracijalis sa koznim ostrvom

Muskulokutani i muskulofacijalni rezanj tenzora
fascije late je pogodan za rekonstrukciju ingvinalne i
perinealne regije (S1. 16-31). Ovi reznjevi se koriste i
kod rekonstrukcije recidivirajuce ingvinalne hernije i
kod rekonstrukcije genitalija.

ReZanj miSica rektus femoris zbog velikog luka
rotacije i zamasne miSi¢ne mase koristi se kao alterna-
tivni reZanj za rekonstrukciju defekata ovih regija (SI.
16-32).
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SI. 16-31. Muskulokutani i muskulofacijalni rezanj tenzora fascije
late

SI. 16-32. Rezanj misica rektus femoris

Defekti prednjeg dela karlice i defekti ingvinalne
regije rekonstruiSu se reznjem misica rectus abdominis.
Ovaj reZanj baziran na donjem pediklu bogato je vas-
kularizovan preko donje epigastriCne arterije, a zbog
velikog luka rotacije je narocito pogodan za rekon-
strukciju ove regije.

ReZanj miSica gluteus maximus Koristi se kao po-
uzdan pokrivac karli¢nih i perinealnih defekata. Velika
dobro vaskularizovana miSi¢na masa reznja koristi se
za popunjavanje dubokih pelvicnih defekata i pokri-
vanje perinealnih defekata. Ovaj reZanj se koristi i za
rekonstrukciju analnog sfinktera.

Doniji ekstremiteti

Rekonstrukcija defekata potkolenice je tezak hi-
rurSki problem zbog nedostatka dovoljne koli¢ine do-
bro vaskularizovanih lokalnih tkiva za reZnjeve, a sa
druge strane, primajuca regija je slabo prokrvljena, ta-
ko da je oteZan prijem i lokalnih i udaljenih mikrovas-
kularnih reznjeva.

SI. 16-33. A) dekubitalni ulkus i tumor glutealne regije; B) formi-
rani miokutani transpozicioni rezanj gluteusa maksimusa; C) re-
zanj prebacen i suturiran u defekt

Misi¢ni i miSi¢no-koZni lokalni reZznjevi koji se
koriste za rekonstrukciju su misi¢i gastroknemijus i so-
leus, a od udaljenih koriste se latissimus dorsi, gracilis,
serratus anterior, rectus abdominis i drugi, i to transplan-
tacijom preko mikrovaskularne anastomoze.

MiSi¢ni i miSi¢no-koZzni reznjevi misica gastro-
knemijusa formiraju se od njegove medijalne i lateral-
ne glave posto imaju ishranu od medijalne i lateralne
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suralne arterije koje poticu od poplitealne arterije. Sva-
ka od ovih glava ima veliki luk rotacije bazirane na jed-
nom vaskularnom pediklu. Medijalni reZanj gastro-
knemijusa je duZi i CeS¢e se upotrebljava za rekon-
strukciju defekata preko kolena i proksimalne trecine
tibije. Defekti srednje tre¢ine potkolenice rekonstruisu
se muskulokutanim reznjem koji se moze ekstendirati
kao fasciokutani reZanj sve do iznad medijalnog meleo-
lusa. Ovako formiran reZanj ostavlja uocljiv defekt
zbog ¢ega je bolje upotrebiti samo misi¢ni rezanj koji se
pokriva slobodnim koZznim transplantatom.

Defekti preko srednje trecine tibije pokrivaju se
miSi¢nim reznjem soleusa. On se moze upotrebiti i par-
cijalno zbog prisustva segmentalnih perforatornih krv-
nih sudova koji poticu od zadnje tibijalne i peronealne
arterije koje ulaze u medijalnu i lateralnu polovinu mi-
Sica, pored dominantnog pedikla koji u misic ulazi pro-
ksimalno. Defekti gornje tre¢ine potkolenice mogu se
pokriti misiénim reZznjem uz izda$niju mobilizaciju. U
donjoj tredini ovaj reZanj se moZe Koristiti za pokriva-
nje manjih defekata.

Mikrovaskularna transplantacija udaljenih misi-
¢a daje kod ocCuvane vaskularne mreZe potkolenice
zadovoljavajuce rezultate. Alternativna metoda rekon-
strukcije defekata potkolenice je ukrSteni kutani ili fas-
ciokutani reZanj sa suprotne potkolenice. MoZe se upo-
trebiti i ukrSteni muskulokutani reZanj gastroknemi-
jusa zdrave potkolenice.

Stopalo

Defekti stopala, bilo da su traumatski bilo posle-
dica sistematskih poremecaja, kao kod diabetes mellitu-
sa i oboljenja perifernih krvnih sudova, rekonstruisu se
lokalnim ili udaljenim miSi¢nim ili miSi¢no-koZnim
reznjevima. Od lokalnih miSica za reZnjeve se koriste
flexor digitorum brevis, abductor hallucis i abductor digiti
minimi. Ovi mi$i¢i imaju malu tkivnu masu zbog ¢ega
se koriste za pokrivanje manjih defekata. Pokrivanje
vecih defekata stopala vrsi se mikrovaskularnom trans-
plantacijom udaljenih misi¢nih reZnjeva.

Dekubitalni ulkusi
Defekti sakralnih i trohanteri¢nih dekubitalnih

ulkusa rekonstruiSu se misi¢nim i koZno-misi¢nim rez-
njevima iz neposredne okoline ili udaljenim reznjevi-

ma. Od lokalnih reznjeva u zavisnosti od veliCine de-
fekta koristi se klizajudi ili transpozicioni reZzanj gluteus
maksimusa (SI. 16-33). Rekonstrukcija udaljenim rez-
njevima vrsi se miSi¢ima tenzor fascije late, gracilisa i
reznjem grupe misica zadnje strane butine koji imaju
zajednicki pripoj, a to su m. biceps femoris, m. semi-
membranosus i m. semitendinosus.
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