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1. Epidemiologija, etiologija i patologija

Maligni tumori usne 3upljine i orofaringsa €ine 1,2-7% svih malignih tumora. Oralni karcinom ubraja se
medu deset najées¢ih tumora u Europi i SAD-u. Prosje€na incidencija u Europi iznosi 10/100 000
stanovnika. Karcinom usne Supljine i orofaringsa €ini 30% svih karcinoma glave i vrata. (1-9)

PatohistoloSki se najéeSée radi o planocelularnom karcinomu (90%) koji se razvija iz epitela
sluznice.(3) Ostali maligni tumori koje nalazimo u toj regiji jesu verukozni karcinom, tumori malih
slinovnica, melanom, limfom, sarkom, primarni tumori kosti te metastatski tumori. (1,2,5,10) lako je
etiologija oralnog karcinoma nepoznata, dva osnovna etiolo8ka €imbenika za njegov nastanak jesu
kroniéna konzumacija alkohola i puSenje cigareta.(1,6). Oni djeluju odvojeno, ali i sinergisticki, te je
tada rizik za nastanak oralnog karcinoma 38 puta veci nego kod populacije koja ne konzumira alkohol
i ne pusi. (3,11) Muskarci 2-3 puta €eS¢e obolijevaju od oralnog karcinoma, najvjerojatnije zbog ¢esce
konzumacije alkohola i duhana u usporedbi sa Zenama. (1) U zemljama gdje je ucestalost
konzumacije alkohola i pusenja u Zena veca, rak usne Supljine nije vise toliko vezan uz muski spol.

Zbog dugogodisnjih Stetnih navika pusenja cigareta i konzumacije alkohola, pacijenti s oralnim
karcinomom ¢&esto imaju i druge kroni¢ne bolesti. To su najéeS¢e pulmoloske, gastroenteroloke,
cirkulatorne, bolesti ovisnosti i dr. Epidemiolo8ka istraZzivanja takoder su pokazala sigurnu povezanost
karcinoma usne 3upljine, osobito sluznice obraza, s navikom Zvakanja duhana, no u nasoj populaciji
gdje ta navika nije prisutna, to nije bitno. (6,10,12)

Kao moguci etiolodki faktori za nastanak oralnog karcinoma navode se i kariozno zubalo, iritirajuéi
ostri zubi ili lo8a proteza, lo$a higijena usne Supljine, ali su od manjeg znacenja. (10)

U zadnje vrijeme sve se viSe istrazuje uloga HPV infekcije u nastanku karcinoma usne Supljine i
orofaringsa, pogotovo tumora tonzila kod mladih pacijenata (3).



2. Anatomija usne Supljine i orofaringsa

Usna Supljina i orofarings anatomski su dvije odvojene cjeline, ali su funkcionalno usko povezane,
prvenstveno zbog ispreplitanja vitalnih funkcija, kao 8to su respiratorna i digestivna, uz govor, okus,
gutanje, Zvakanje, izrazajnost i mimiku lica.

2.1. Usna sSupljina

Usna Supljina u anatomskom smislu predstavlja gornji dio aerodigestivnog trakta. Zapoginje usnicama
i zavrS8ava prednjim nep&anim lukovima, odnosno zavrSava zamisljenom linijjom koja polazi izmedu
spoja mekog i tvrdog nepca prema dolje do baze jezika (papillae circumvallate). Sadrzi nekoliko
anatomskih podjedinica kao $to su usnice, sluznica obraza, gornji i donji alveolarni greben, dno usne
Supljine, prednje 2/3 jezika, retromolarni trokut, tvrdo nepce.(1) Usna Supljina prekrivena je plo¢astim
epitelom. Sadrzi dentoalveolarne strukture gornje i donje Eeljusti. (1,6,13)

2.2. Orofarings

Orofarings anatomski zapocinje prednjim nep&anim lukovima, seZe do hioidne kosti. Nalazi se iza
usne Supljine. Obuhvaéa meko nepce, tonzilarne loze s tonzilama, straznju stijenku faringsa i straznju
tre¢inu jezika. Naziva se i mesopharynx. Proksimalno se nastavlja u nazofarings (epipharynx), a
distalno u hipofarings (laryngopharynx). Orofarings predstavlja dio digestivhog i respiratornog sustava
i vrlo je vazan za vokalizaciju. (1,6,13)

Zanimljivo je da se na najmanje 80% svih oralnih karcinoma razvija na svega 20% povrsine sluznice
usne Supljine, i to na dnu usta, na jeziku i u retromolarnom podrugju, tj. u polju sluznice koja na skici
usne Supljine izgleda kao potkova. (14)
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Slika 1. Anatomija usne Supljine i orofaringsa, (preuzeto iz Shah JP. Cancer of the Head and Neck. Atlas of
clinical oncology. Hamilton-London: BC Decker Inc; 2001, str.101, 127)



3. Klini¢ka slika

Bez obzira na mikrolokalizaciju unutar usne Supljine, karcinom uvijek zapo€inje kao lezija na sluznici,
¢esce kao eritroplakija koja obi¢no prelazi u ulceriranu, rjede u nodularnu leziju. Daljnja klini¢ka slika i
simptomi ovise o lokalizaciji unutar same usne Supljine i orofaringsa.

Karcinom usne Supljine raste na isti nacin kao i na drugim sluznicama. Tumor moze imati ulcerativni,
egzofiti€ni ili endofiticni rast. U pocetku je to malena &vrsta plo&a, ¢voric¢ ili ulkus koji na povrsini moze
imati fisure ili sloj nekroze. Kako se tumor poveéava, moze se izbo€iti u usnu Supljinu kao veliki tumor
nalik na cvjetacu, gurajuéi u stranu normalne strukture, ometajuci govor i Zvakanje ili se moze razvijati
kao veliki ulkus, s nepravilnim uzdignutim rubovima, koji indurira okolno meko tkivo. Tumor se zatim
8iri u kost te uzrokuje gubitak zuba u zahvac¢enom podrugju. Kako se tumor 8iri iz usne Supljine u
dublja tkiva, gutanje je otezano, pa se u ustima nakuplja slina. Erozija krvnih Zila dovodi do krvarenja.
Zbog upalne komponente ili zbog zahvacenosti cervikalnih zivaca, nastaje bol. (1,6,14,15)

Najceséi simptom koji bolesnika dovodi lije¢niku jest bol, ali, na zalost, taj najéeS¢e nije i rani simptom
bolesti. (15,16,17)

Mora se imati na umu da karcinom usne Supljine i orofaringsa u po€etku moze biti potpuno bez
simptoma, sve dok ne bude zahvaéen sekundarnom upalom. (5,6,10,14,15)

Postoje neke osobitosti klinicke slike oralnog karcinoma s obzirom na pojedinu lokalizaciju unutar usne
Supljine i orofaringsa.

3.1. DNO USNE SUPLJINE: To je jedna od najée$c¢in lokalizacija karcinoma u usnoj $upljini. Tumor se
¢esSc¢e nalazi u prednjem dijelu, nego u lateralnom. Zapoc€inje kao plitki defekt epitela iz kojeg se
razvija ulkus koji u uznapredovalom obliku ima naglasene rubove. Nije rijedak niti infiltrativni oblik pri
kojemu je vidljiv defekt malen, ali tumor znatno urasta u dno usne Supljine, ponekad zahvacajuci
izvodni kanal submandibularne Zlijezde. Tada se manifestira zastojem sline, odnosno bolnom
oteklinom submandibularne Zlijezde s moguéim znacima upale. Sirenjem tumora prema unutra
zahvacen je jezik, a prema vani gingiva mandibule ili sama kost. (10,12,14)

3.2. JEZIK (prednje 2/3): To je Cesta lokalizacije oralnog karcinoma. Karcinom se razvija na ventralnoj
strani ili na lateralnom rubu jezika, izuzetno rijetko na dorzumu. Zapo¢inje kao eritroplakija, defekt ili
povrSinsko zadebljanje sluznice, no u kasnijoj fazi u pravilu postoji ulkus sa naznaenim rubovima i s
vise ili manje izrazenom infiltracijom. Tumor infiltrira jezik i fiksira ga uz dno usne Supljine. Pri
inspekciji se primjecuje da isplaZzen jezik skre¢e na bolesnu stranu, a pacijent oteZzano govori. Vazno
je palpirati jezik i utvrditi postojanje induracije. Prisutan je i «foetor ex ore». Metastaze u regionalne
limfne Evorove nesto su €eS¢e nego kod karcinoma usne Supljine drugih lokalizacija. (10,12,14)

3.3.GINGIVA: Karcinom na gingivi ¢e8¢i je na donjoj €eljusti. Bolesnici imaju smetnje pri zvakanju,
bolove ili pe€enje, klimavost zuba. Uz promjenu u ustima koja ima izgled ulkusa dolazi do infiltracije i
Sirenja tumora u kost (manidibulu). 1zuzetno rijetko moze doéi do patolo$ke frakture donje Eeljusti. Ako
se zbog nedijagnosticirane bolesti ekstrahira zub, zbog otvaranja novog puta Sirenja tumora moze se
ubrzati tijek bolesti. U okolinu se tumor Siri prema sublingvalnoj regiji i obrazu.

Karcinom na gingivi gornje €eljusti je rijedak, ima sli¢an klini¢ki izgled i tijek kao na donjoj €eljusti, s tim
da se Siri na nepce, a kontraindicirana je ekstrakcija zuba jer dovodi do brzeg urastanja tumora u
maksilarni sinus. Treba razlikovati karcionom gingive maksile ili sluznice nepca od karcinoma istih
lokalizacija, koji ima ishodiste u maksilarnom sinusu i bitno razli€itu klini¢ku sliku, lijecenje i prognozu.
(10,12,14)



3.4, RETROMOLARNO PODRUCJE: Retromolarnim podrué¢jem smatramo dio gingive mandibule iza
zadnjih molara, no s obzirom na to da je to podru¢je maleno, a tumor u trenutku dijagnoze prelazi
njegove granice, u tu lokalizaciju tumora uklju€ujemo i tumore koji zahvacaju prednji nep&ani luk i
straznji dio bukalne sluznice. Tumor se moze proSiriti na tonzilu, pteriogoidni misi¢, straznji dio dna
usta i jezik. U pocetku tumor ne daje gotovo nikakve simptome, a zatim su tipiéni simptomi refleksna
bol u uhu, smetnje pri gutanju i otezano otvaranje usta. (10,12,14)

3.5. TVRDO NEPCE: To je rijetka lokalizacija za planocelularni karcinom. Zbog brojnih malih Zlijezda
slinovnica prisutnih u submukozi €e$¢i su tumori Zljezdanog tkiva. Tvrdo nepce moze biti zahva¢eno
karcinomom koji se §iri iz maksilarnog sinusa. Primarni planocelularni karcinom sluznice nepca javlja
se kod starijih osoba, €esto ispod proteze, pa je €esto prvi simptom bolesti ,Zuljanje* i ispadanje
proteze.

3.6. SLUZNICA OBRAZA: Karcinom na sluznici obraza €est je u onim dijelovima svijeta gdje se zvace
duhan, npr. u Indiji, dok ga u nas relativho rijetko vidamo. Na sluznici se razvija ulkus, &esto s
uzdignutim rubovima, a ponekad se nalaze i egzofiticni tumori. Bolesnik moze imati smetnje poput
pe€enja, a s obzirom na lokalizaciju, moze u tumor zagristi i izazvati krvarenje prije nego kod drugih
lokalizacija u usnoj Supljini. (2,10)

3.7. OROFARINGS: Tumori ove lokalizacije €esto se otkrivaju tek u kasnoj (uznapredovaloj) fazi u
odnosu na tumore usne 3upljine. U po&etku su asimptomatski i ve¢inom nedostupni inspekciji. Cesto
se prezentiraju tek s poveéanim bezbolnim limfnim &vorom na vratu koji predstavlja metastazu tumora.
Pacijenti navode grlobolju koja traje duze vrijeme, bolove koji sijevaju prema uhu, otezano gutanje,
oteZano otvaranje usta (trizmus). (1,2,6,14)

Usna Supljina katkada je sjediste viSestrukih primarnih karcinoma.(5,6) Bolesnici s karcinomom usta
mogu takoder pokazivati sklonost viSestrukom pojavljivanju malignih tumora u susjednim sluznicama
Zdrijela, grkljana i jednjaka. (5)



Slika 2. Karcinom usne Supljine i orofaringsa



Slika 3. Uznapredovali karcinom
a) trizmus zbog karcinoma u orofaringsu b) tumor usne Supljine koji je ,probio kozu*



4. Tijek bolesti

Tijek bolesti ovisi o lokalnom Sirenju tumora i stvaranju metastaza.
U ranom stadiju karcinom usne Supljine ne mora metastazirati, ali kako bolest napreduje dolazi do
zahvacanija regionalnih limfnih &vorova.

Regionalne metastaze karcinoma usne Supljine jesu u limfnim &vorovima vrata, dakle u podrugju koje
se nalazi izmedu donjeg ruba mandibule i kljuéne kosti. Metastaze su uglavnhom jednostrane, osim kod
tumora u blizini sredi$nje ravnine koji mogu metastazirati obostrano. Metastaze nalazimo najcesSc¢e u
submandibularnim, gornjim i srednjim jugularnim évorovima.(1,6,7,10)

Udaljene metastaze nalaze se izvan podrugja regionalnih limfnih €vorova, a mogu nastati limfogeno i
hematogeno. U pravilu, udaljene metastaze razvijaju se nakon $to su tumorske stanice proSle
"barijeru” limfnih €vorova vrata i usle u velike limfne Zile, a zatim i u krvni optok. U praksi to znaci da
bolesnik koji tijekom bolesti nije imao metastaze na vratu nije ugroZen od razvoja udaljenih
metastaza. Hematogene metastaze naj¢eS¢e su rezultat terminalne faze bolesti u bolesnika s
nekontroliranim tumorom na vratu, a razvijaju se najéesée u pluéima, jetri i kostima. (5,10).



5. TNM klasifikacija

TNM klasifikacija malignih tumora predstavlja stupnjevanje prema prosirenost maligne bolesti u tijelu
bolesnika.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) i International Union Against Cancer (UICC) 1988. g.
napravili su prijedlog stupnjevanja maligne bolesti koji je uz manje preinake aktualan i danas. Prema
tom stupnjevanju procjenjuju se tri karakteristike maligne bolesti: veli¢ina primarnog tumora (T),
zahvacenost regionalnih limfnih ¢vorova (N) i prisutnost udaljenih metastaza (M). (18-23) Svrha je
klasifikacije svrstavanje bolesnika u odredene stadije (S), specificne po lije€enju i prognozi te
mogucnosti usporedivanja rezultata lije€enja bez obzira na ustanovu ili zemlju gdje se lijeenje
provodi.

TNM klasifikacija danas je opée prihvaéena metoda oznacavanja proSirenosti pojedinog tumora na
odredenoj lokalizaciji.

TNM klasifikacija karcinoma usne Supljine i orofaringsa
(AJCC Cancer Staging 1998. g.)
T - primarni tumor
- Tis - carcinoma in situ
- T1 - tumor veli¢ine do 2 cm
- T2 - tumor veli€ine 2,1-4 cm
- T3 -tumor veéiod 4 cm
- T4 - tumor infiltrira kost, duboku muskulaturu jezika, maksilarni sinus, kozu, bazu lubanje, a.
carotis int., pterigoidne misice ili nastavke
N - regionalni limfni évorovi
- NO - nema regionalnih metastaza
- N1 - metastaza u jednom homolateralnom limfnom &voru do uklju€ivo 3 cm promjera
- N2: N2a - metastaza u jednom homolateralnom limfnom €voru ve¢a od 3 cm, manja od 6 cm u
promjeru
N2b - metastaze u vise homolateralnih limfnih ¢vorova do uklju€ivo 6 cm u promjeru
N2c - metastaze u bilateralnim i kontralateralnim limfnim évorovima do uklju€ivo 6 cm u
promjeru
- N3 - metastaza u limfnom &voru ve¢a od 6 cm u promjeru
M - udaljene metastaze
- MO - nema udaljenih metastaza
- M1 - prisutne udaljene metastaze
S - stadij bolesti
- Stadij0- Tis
- Stadij1-T1NO MO
- Stadij2-T2 N0 MO
- Stadij3-T3 NOili T1-3 N1 MO
- Stadij 4 - T4 i/ili N2-3 ifili M1



6. Dijagnostika

Za svaki suspektni karcinom usne Supljine i orofaringsa neophodna je biopsija i patohistolo$ka analiza
promjene. Palpacija vrata i UTZ vrata bitni su za procjenu zahvacéenosti limfnih €vorova vrata. Vrlo je
vazno procijeniti zahvaca li tumor i kost, uglavhom mandibulu.

Ortopantomogram (panoramska snimka) osnovna je RTG pretraga koja moze pokazati infiltrira li
tumor mandibulu, ali negativan nalaz ne iskljuuje prodor tumora do kosti i periosta.

Kompjutorizirana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MR) upotpunjuju dijagnostiku i prikazuju
prosirenost tumora, odnosno prodor tumora u okolne strukture, pogotovo kod tumora lokaliziranih u
orofaringsu.



7. Kirursko lije€enje

Karcinom usne Supljine lije¢i se Kkirurski, radioterapijom, kemoterapijom ili kombinacijom
navedenog.(2,7,8) Izbor lije€enja ovisi o opseznosti tumora, njegovoj lokalizaciji i opéem stanju
bolesnika. Kod vecine pacijenata inicijalno je lije€enje kirur8ko, nakon kojeg slijedi radioterapija.(7) U
nekim centrima radioterapija prethodi kirurSkom lije€enju, ali na nasoj klinici to nije uobi€ajeno.

Cilj je kirurSkog zahvata postic¢i izljecenje radikalnom ekscizijom tumora, uz maksimalno oCuvanje
vaznih struktura i funkcije.

Za svakog pacijenta postoji individualna procjena o vrsti kiruskog lije¢enja, koja ovisi o samom tumoru
(TNM, lokalizacija, blizina kosti, prethodno lije¢enje, patohistologija) i o pacijentu (dob, komorbiditet,
opce zdravstveno stanje, prinvacanje mutilacije, navike, prethodna terapija iste regije...). (7)

Postoje dvije osnovne mogucnosti kirurskog lije€enja i pristupa tumoru: intraoralni pristup ili pristup
izvana. Ujedno treba odluéiti je li potrebna ekscizija primarnog tumora s disekcijom vrata ili bez nje.
(2,14)

Ekscizija primarnog tumora bez disekcije vrata ili takozvana intraoralna ekscizija radi se samo kada
klini€ki ne postoje poveéani limfni &vorovi na vratu, a tumor je manji od 2 cm, nije fiksiran i ima jasno
ograni¢ene rubove, te ima takvu lokalizaciju da postoji moguénost pristupa tumoru ,kroz otvorena
usta“. Takva je situacija najpovoljnija, ali je, na Zalost, rijetkost. (2,6)

Kada intraoralni pristup nije mogu¢, u usnu Supljinu pristupa se izvana, preko vrata.

Kirurski pristup tumoru u usnoj Supljini ovisi o lokalizaciji i veli€ini tumora. Ukoliko nije potrebna
resekcija mandibule, mogu¢ je pristup tzv. pull through (vizor rezanj) ili se mandibula moze
osteotomirati (prepiliti - tzv. swing mandibule) zbog samog pristupa u usnu Supljinu i orofarings pa
opet spojiti (u&ini se osteosinteza). Cesto se u usnu $upljinu pristupa preko donjeg obraznog reznja
koji podrazumijeva presijecanje i razdvajanje donje usnice. (1,6,7)

Klasiéna i uobiajena operacija u lije€enju karcinoma usne S3upljine jest commando operacija
(monoblok - u literaturi se €esto naziva ,composite resection”), koja podrazumijeva resekciju
primarnog tumora u ustima u bloku s limfnim &vorovima iste strane vrata (disekcija vrata), uz resekciju
dijela donje &eljusti. Prethodno je potrebno uginiti i treheotomiju. (2,10)
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Slika 4. Plan kirur$kog pristupa u usnu Supljinu izvana, preko donje usnice + plan reza za disekciju vrata

7.1. RESEKCIJA MANDIBULE

Resekcija donje €eljusti moze se uciniti na vise nacina.

1. Marginalna mandibulektomija: resecira se samo rub mandibule djelomi¢ne debljine kosti,
kontinuitet kosti je saCuvan. Radi se u slu€ajevima kada se tumor priblizava mandibuli, ali je ne
infiltrira.

2. Segmentna mandibulektomija: resecira se segment mandibule i prekida se kontinuitet kosti. Radi
se ukoliko je mandibula direktno ukljuéena u tumor.

3. Ostale mogucnosti koje se rjede rade, a odnose se na veli¢inu Zrtvovane (resecirane) kosti:
hemimandibulektomija (resecira se polovica mandibule), suptotalna mandibulektomija (resecira se
cijeli luk mandibule), totalna mandibulektomija (resecira se ¢itava mandibula). (1,6,7,14)

Slika 5. Resekcija mandibule - segmentna
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Slika 6. Resekcija mandibule - marginalna

Slika 7. Operativni preparat sa segmentnom resekcijom mandibule i tumorom te disektatom jedne strane vrata

7.2. DISEKCIJA VRATA

Disekcija vrata je kirurSki zahvat kojim se odstranjuju limfni €vorovi i limfni putevi na vratu. Disekcija
vrata potrebna je u svim slu¢ajevima kada klini¢ki postoje palpabilni limfni &vorovi na vratu. Indicirana
je i u svim slu€ajevima kada se zbog pristupa tumoru u usnoj Supljini i orofaringsu otvara vrat, iako ne
postoje klini¢ki manifestne metastaze.

7.2.1 Anatomija limfnih ¢vorova vrata

Postoji vise anatomskih podijela limfnih Evorova na vratu, ali se u klini¢koj praksi udomacila podjela
koju su opisali u ameri¢koj bolnici Memorial Sloan Kattering Cancer Center, Head and Neck Service.
(1,6) Prema tom sistemu limfni €vorovi vrata dijele se u 5 osnovnih regija (I do V), te postoji joS i
prednja regija vrata - regija VI, oko Stitnjate. Naknadno su izvrSene nadopune i podjele unutar
pojedinih grupa, medutim osnovna se podjela koristi i danas. Podjela je bitna zbog razumijevanja vrsta
disekcije vrata, koje se medusobno razlikuju prema opsegu regija i struktura koje se odstranjuju.

12



Slika 8: Podjela limfnih ¢vorova vrata po regijama (preuzeto iz Shah JP. Cancer of the Head and Neck. Atlas of
clinical oncology. Hamilton-London: BC Decker Inc; 2001, str.275)

7.2.2. Podjela disekcija vrata

Prema preporukama AmeriCke akademije za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata (AJCC) iz
1991. g., disekcije vrata dijele se u €etiri osnovna tipa, ovisno o opsegu odstranjenih limfnih €vorova i
sauvanih struktura vrata. (1,6,10,23)

1.

Radikalna disekcija vrata - uklju€uje odstranjenje limfnih €vorova svih 5 regija jedne strane
vrata, od klavikule do mandibule (regija | do V), uz Zrtvovanje sternokleidomastoidnog misic¢a,
unutrasnje jugularne vene i akcesornog zivca. To je standardan i bazi¢an kirur$ki postupak za
limfedenektomiju vrata. Sve ostale disekcije vrata predstavljaju neku vrstu modifikacije
radikalne diskecije.

Modificirana radikalna disekcija vrata - uklju€uje odstranjenje svih 5 regija jedne strane
vrata, ali ¢uva barem jednu od nelimfati¢kih struktura vrata (m. SCM, v. jugularis int., n.
accesorius).

Nekada se zvala funkcionalna disekcija vrata.

Selektivna disekcija vrata - ostavlja jednu ili viSe regija limfnih Evorova vrata koje se inace
odstranjuju pri radikalnoj disekciji. Pri tome se u pravilu €uvaju sternokleidomastoidni misi¢,
unutarnja jugularna vena i akcesorni zivac. Ovu skupinu ¢&ine supraomohioidna,
posterolateralna, lateralna i prednja disekcija vrata, ovisno o tome koja se grupa limfnih
¢vorova odstranjuje.

Prosirena disekcija vrata - podrazumijeva i odstranjenje najmanje jedne regije limfnih &vorova
ili nelimfati¢ke strukture koje radikalna disekcija ne uklju¢uje (karotida, hipoglosus, vagus...).

Disekcije mozemo jo$ podijeliti:

a)

b)

13

elektivne - kada nema palpabilnih limfnih &vorova na vratu - to je «preventivna ili
profilakticka» disekcija
kurativne - kod Klini€ki pozitivnih metastaza vrata.
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Slika 9. Operativni preparat nakon commando operacije (ekscizija tumora usnog dna/sublingvalno + obostrana
disekcija vrata + marginalna resekcija mandibule obostrano)
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8. Rekonstrukcija defekta

Nakon resekcije tumora usne Supljine i orofaringsa ¢esto ostaju veliki defekti tkiva. Vazno je naglasiti
da znacajnu ulogu u kirur8kom lije€enju ima $to ranije uspostavljanje funkcije usne Supljine, a to je
Cesto moguée samo kirurSkim rekonstruktivnim postupcima. Cilj je rekonstrukcije obnoviti funkciju
gutanja, govora i oralne kompetencije, povratiti vanjski izgled pacijenta, zastititi vitalne eksponirane
strukture (npr. karotidu) te osigurati brze cijeljenje rane kako bi se pravovremeno moglo zapoceti s
radioterapijom. Rekonstrukciju treba u€initi sa $to manjim morbiditetom donorne regije.

Primarno zatvaranje defekta primjenjujemo kada nam anatomski odnosi nakon odstranjenja tumora
to dopustaju, uz uvjet da ne postoji prevelika napetost tkiva i da postoji zadovoljavajuéa funkcija. U
vecini slu€¢ajeva ovaj nacin zatvaranja defekta nije zadovoljavajuci. RaspolozZivim tkivom iz okoline
Cesto nije moguce uspostaviti kontinuitet gornjeg aerodigestivnog trakta.

Danas se smatra da rekonstrukciju usne Supljine treba napraviti odmah, u istom aktu s operacijom
tumora. Poznavanje tehnika rekonstrukcije dozvoljava beskompromisnu eksciziju tumora do
makroskopski zdravoga tkiva jer operater nije primoran «&uvati tkivo» za primarno zatvaranje defekta
na Stetu radikalnosti. (2,4) Neposredna rekonstrukcija usne Supljine reznjem omogucéava kirur§ko
lije€enje i kod onih pacijenata koji su nekada smatrani inoperabilnima.

Ovisno o lokalizaciji i veli€ini defekta, u obzir dolaze razliiti reznjevi. Metoda reznjevima bazira se na
koristenju tkiva koje ima svoju vaskularizaciju. Podrugja s kojih se ti reznjevi uzimaju imaju dovoljno
koze, a oziljak na donorskom mjestu ne uzrokuje funkcionalne smetnje i estetski je prihvatljiv. (12,14)

8.1. PODJELA REZNJEVA

Reznjeve mozemo podijeliti na nekoliko nacina. (24-27)

a) S obzirom na udaljenost donorske regije, razlikujemo:

e [okalni rezanj (npr. jezi¢ni, nazolabijalni..)

e regionalni/udaljeni rezanj, ali vezan svojom peteljkom (npr. pectoralis mayor, deltopektoralni...)
e slobodni mikrovaskularni rezanj (npr. radijalni...)

b) S obzirom na vaskularizaciju, reznjevi mogu biti:

e pasumce izabrani reZnjevi - nemaju definiranu arterio-vensku cirkulaciju. Mogu se uzeti s bilo
kojeg dijela tijela, prehranjuju se kroz dermo-subdermalni pleksus i kroz misiéno-kozne
perforatore. Duzina takvog reznja ne moze biti ve¢a od dviju Sirina njegove baze. Tehnicki se
takav rezanj moze na vise nacina premjestiti do defekta pa razlikujemo klizne, rotacijske i
transpozicijske reznjeve.

e aksijalni reZnjevi - ispod reznja uzduzno proti€e arterija i vena te takav rezanj moZzemo
odvojiti od podloge i dovesti do defekta, uz uvjet da arterija i vena ostanu u sklopu reznja.
Veli¢ina aksijalnog reZnja odredena je duzinom arterije koja ga opskrbljuje.
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C) S obzirom na tkivo od kojeg se sastoji, reZzanj mozZe biti:

e jednostavan - sastavljen samo od jedne vrste tkiva, npr. samo koze, samo mi8i¢a, kosti.....

e sloZen - sastavljen od viSe vrsta tkiva. Postoje razne moguénosti - npr. fascio-kutani rezanj -
sastoji se od kozZe, potkoznog tkiva i duboke fascije. Takav je radijalni rezanj. Ako ovoj
anatomskoj kombinaciji dodamo i kost, tj. radius, govoriomo o osteo-fascio-kutanom reznju.
Zatim, miSicno-kozni reZanj (miokutani) - sastoji se od miSi¢a i koze nad njim, koja je
opskrbljena preko perforantnih arterija. Ovoj vrsti pripadaju pectoralis major, latissimus dorsi i
trapezius rezanj. Ako u ovu kombinaciju uklju¢imo kost, govorimo o kostano-misi¢no-koznom
reznju. Kod pectoralis major reznja mozemo ukljuciti rebro. Naravno, postoje jos brojne druge
kombinacije tkiva i lokalizacija.

Slobodni mikrovaskularni reznjevi (,free flaps®) nisu vezani svojom bazom, potrebna je
mikrovaskularna anastomoza krvozilne peteljike na odgovaraju¢e arterije i vene rekonstrukcijskog
(primajuéeg) mjesta. Mogu biti fascio-kutani, misiéno-kozni te kombinacija s kostanom komponentom.
Pripadaju im radijalni sloZeni rezanj, fibularni i skapularni rezanj (ALT - anterolateral thigh flap).
Kostana rekonstrukcija mandibule moze biti primarna ili odlozena. Primarne rekonstrukcije mandibule
najéedc¢e se izvode u sklopu slozenog slobodnog mikrovaskularnog reznja. Takav je zahvat mogu¢
samo kod onih pacijenata kod kojih opc¢e stanje dozvoljava izvodenje tako dugih operativnih zahvata
(anastomoze krvnih zila). Danas se za tu indikaciju najc¢esce koristi fibula, ALT (anterolateral thigh
flap rezanj) i radijalni rezanj s kosti. (24-27)

8.2. ODABIR NACINA REKONSTRUKCIJE

Pri odabiru nagina rekonstrukcije defekta treba uzeti u obzir viSe ¢imbenika. Prije svega, ¢imbenike
koji ovise o pacijentu - kao Sto su opce zdravstveno stanje i komorbiditet, jer svaka kompliciranija i
sloZenija rekonstrukcija bitno produzuje kirurski zahvat i povecava poslijeoperacijski morbiditet. Zato
¢e ponekad za pojedinog pacijenta vezani rezanj imati prednost pred mikrovaskularnim reznjem jer
koliko god kod ekscizije malignog tumora treba biti dovoljno radikalan, kod rekonstrukcije treba biti
pragmatican.

Drugi €¢imbenik o kojem ovisi vrsta rekonstrukcije jest sam defekt kojeg treba rekonstruirati. Prije svega
- veli¢ina defekta, lokalizacija defekta, trodimenzionalnost defekta (je li potreban tanak rezanj ili
voluminozan rezanj), funkcija koju treba povratiti, vrsta tkiva koja nam je potrebna (je li nam potrebna i
kost ili su dovolina samo meka tkiva), kakve zile imamo na raspolaganju za mikrovaskularnu
anastomozu, duljina peteljke reznja.....

Tredi je ¢imbenik samo donorsko mjesto i procjena morbiditeta koji ostaje nakon uzimanja reZnja.
Cimbenik kojeg takoder treba uzeti u obzir jest i istreniranost kirur§kog tima za pojedine

mikrovaskularne reznjeve.

Uzevsi u obzir sve navedeno, za svakog se pacijenta individualnom procjenom odabire najbolje
rieSenje za rekonstrukciju defekta ukoliko je potrebna.
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Slika 10. Mikrovaskularni radijalni rezanj (s kosti)

Slika 11. Mikrovaskularni slozeni radijalni rezanj s kosti na svojoj poziciji u usnoj Supljini (prednji segment
mandibule)

Slika 12. Donorsko mjesto na ruci s kojeg je uzet radijalni rezanj (defekt je prekriven sa slobodnim koznim
transplantatom)
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Slika 13. Miokutani vezani rezanj «pectoralis major» - planiranje reznja

Slika 14. ,Pectoralis major” rezanj — prijenos (provlacenje) reznja kroz ,supraklavikularni
tunel» prema vratu

Slika 15. Sasiveni rezanj u usnoj Supljini Slika 16. Poslijeoperacijski oziljak na prsima
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Slika 17. Pacijent kojem nije rekonstruirana donja ¢eljust - Endy Gump deformitet
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9. Poslijeoperacijska skrb (NGS, traheostoma, drenovi)

Bolesnik s onkolo3kim kirur§8kim zahvatom u regiji usne Supljine i orofaringsa poslije operacije ne
moze jesti (hrani se putem nazogastricne sonde 2-3 tjedna ili ponekad gastrostome), otezano dise
(ima privremenu traheostomu i kanilu), ne govori, oteZzano guta i slinu. Ima nekoliko sukcijskih
drenova, a njihov broj ovisi o opsegu kirurSkog zahvata i samom donorskom mjestu. Uz navedene
funkcijske mutilacije, bolesnik ima brojne vidljive oziljike. Uobi€ajen poslijeoperacijski oporavak traje 2-
4 tjedna.

Slika 18. Pacijent nakon kirurSkog zahvata (commando operacija i rekonstrukcija PMR-om) Pacijent ima
traheostomu - kanilu, nekoliko drenova i nazogastri¢nu sondu (NGS)

20



10. Prezivljavanje

lako se radi o velikim i najéed¢e mutilantnim kirurS8kim zahvatima, ukoliko se radi o pogetnom stadiju
tumora bez metastaza u limfne &vorove i ukoliko se karcinom usne Supljine i orofaringsa adekvatno
lijedi, 5-godiSnje prezivljavanje je iznad 70%. Medutim, ukoliko ve¢ postoje metastaze u regionalne
limfne &vorove, 5-godiSnje prezivljavanje bitno je manje i kre¢e se izmedu 30% i 60%, ovisno o
lokalizaciji samog tumora i stupnju zahvacéenosti limfnih ¢vorova. Zbog toga je izuzetno bitno karcinom
usne Supljine i orofaringsa otkriti u $to ranijoj fazi bolesti.
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