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SAŽETAK. U ovom radu imali smo za cilj prikazati naše iskustvo korištenja paramedijalnoga čeonog režnja u 
rekonstrukciji potpunog, heminazalnog defekta nosa, nastalog nakon ablacije rezidualnih i recidivnih tumora 
kože. Koristili smo dva modaliteta. U jednom smo presavijali režanj, a u drugom smo rekonstrukciju nadopunili 
primjenom intranazalnoga septalnog režnja kao potporu i nadomjestak sluznice. Procijenili smo postignute funk-
cionalne i estetske rezultate uzevši u obzir ocjene samih bolesnika kao i neovisnih liječnika. Ukupno smo uključili 
devet bolesnika podijeljenih u dvije grupe. Svi su bolesnici imali tri ili više komorbiditeta, aktivni ili bivši pušači u 
dobi od 62 do 81 godine. Svi režnjevi su formirani kontralateralno od defekta i preneseni u punoj debljini. Niti u 
jednom slučaju nismo imali komplikacije, nekroze, krvarenja, serom ili infekciju. Bolesnici i liječnici povoljnije su 
ocijenili kombiniranu metodu rekonstrukcije od metode presavijanja režnja. Paramedijalni čeoni režanj snažna je 
metoda rekonstrukcije velikog defekta nosa bez obzira na njegov modalitet. Primjenom intranazalnog septalnog 
režnja u dvostupanjskom postupku postiže se gotovo izvorni oblik nosa, dok za istovjetni rezultat rekonstrukcija s 
modalitetom presavijanja režnja zahtijeva višestupanjski postupak koji ovisi o odluci i pristanku bolesnika.

Descriptors
NOSE DEFORMITIES, ACQUIRED – etiology, surgery;  
PLASTIC SURGERY PROCEDURES – methods;  
RHINOPLASTY – methods;  
SURGICAL FLAPS – surgery;  
FOREHEAD – surgery;  
NASAL SEPTUM – surgery;  
NOSE NEOPLASMS – surgery;  
SKIN NEOPLASMS – surgery;  
TREATMENT OUTCOME

SUMMARY. In this paper, we aimed to present our experience using the paramedial frontal flap in the reconstruc-
tion of a complete heminasal defec resulting from the ablation of residual and recurrent skin tumours. We used 
two modalities. In first one, we folded the flaps, and in the other, we supplemented the reconstruction with an 
intranasal septal flap, as a support and replacement for the mucosa. We evaluated the achieved functional and 
aesthetic results, as assessed by the patients themselves and by independent physicians. We included a total of 
nine patients divided into two groups. All patients had three or more comorbidities, they were active or former 
smokers, and were aged 62 to 81 years. All flaps were formed contralateral to the defect and transferred in full 
thickness. We did not have complications, necrosis, haemorrhage, seroma, or infection in any of our cases. Patients 
and physicians rated the combined reconstruction method more favourably than the flap folding method. The 
paramedial frontal flap is a powerful method for reconstructing large nasal defects regardless of its modality. The 
application of the intranasal septal flap in two stages achieves an almost original nasal shape, while for an identi-
cal result with the flap folding modality, a multi-stage procedure is required, which depends on the patient’s 
decision and consent.

Stoljećima je čovjek bio svjestan funkcionalne i 
estetske važnosti nosa. Njegov istureni centralni smje­
štaj na licu, njegova trodimenzionalnost, bitno utječe 
na doživljaj cjelokupnog izgleda osobe. Omogućava 
kvalitetnu funkciju disanja, njuh i bitno utječe na kva­
litetu glasa.1 Svaka promjena veličine, oblika, asimetri­
je, boje kože zaokuplja pažnju bolesnika, njegove oko­
line pa i slučajnog promatrača, dok veći ili manji gubi­
tak tkiva može imati ozbiljne psihosocijalne posljedi­
ce.2 Defekti nosa obično nastaju kao posljedica traume, 
infekcije, onkoloških zahvata te zahtijevaju kirurški 
popravak i postizanje što boljega estetskog rezultata.3 
Razlikuju se po obliku, dubini, položaju, veličini, mogu 
zahvaćati jednu ili više nosnih podjedinica i još uvijek 

predstavljaju izazovno područje rekonstruktivne ki­
rurgije.4 Iako je većina autora definirala algoritam za 
velike defekte nosa i ustoličila paramedijalni čeoni re­
žanj kao metodu izbora, još uvijek se njegovi razni 
oblici primjenjuju ovisno o nastalom defektu.4–9 U 
ovom radu iznosimo svoja iskustva i valoriziramo po­
stignute estetske i funkcionalne rezultate usporedbom 
dvaju modaliteta paramedijalnoga čeonog režnja u 
rekonstrukciji jednostranoga potpunog defekta nosa.
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Bolesnici i metode
U ovu retrospektivnu, opservacijsku studiju uklju­

čili smo devet bolesnika koji su kirurški liječeni zbog 
pojavnosti recidiva ili rezidualnoga bazocelularnog 
(BCC) ili planocelularnog (PCC) karcinoma kože iste 
lokacije, bočnog zida i vestibuluma nosa. Podatci za 
svakog bolesnika uključivali su spol, dob, tip kože 
(Fitzpatrickova klasifikacija), broj i vrstu komorbidi­
teta i histološki tip tumora. Svi su operirani u općoj 
anesteziji s jednokratnom prijeoperacijskom dozom 
antimikrobne terapije. Kompozitna resekcija kod svih 
je bila istovjetna i uključivala je veći dio bočne stijenke 
i alarno-facijalne brazde, potpunu alu i/ili dio fasete 
mekog tkiva, polovinu dorzuma i dio vrha nosa. U 
istom aktu izvršili smo i rekonstrukciju nastalog 
defekta upotrebom paramedijalnoga čeonog režnja 
(PMČR) koji je formiran kontralateralno od defekta, 
kao i sanaciju donorskog mjesta standardnom linear­
nom tehnikom zatvaranja sa slobodnim kožnim trans­
plantatom ili bez njega. Bolesnike smo podijelili u 
dvije grupe. U grupi 1 koristili smo metodu presavija­
nja režnja za rekonstrukciju unutrašnjeg sloja defekta, 
a u grupi 2 to smo postigli uz potporu zglobnoga kon­
tralateralnog režnja nosne pregrade. Vrijeme primar­
nog zahvata mjerili smo od prvog reza do zadnjeg 
šava. Kod svih bolesnika rekonstrukciju smo završili 
drugim zahvatom u lokalnoj anesteziji, nakon tri tjed­
na, presijecanjem peteljke režnja i postavljanjem kož­
nih šava. Tijekom tog razdoblja ambulantno je prove­
den postupak njege i identifikacije mogućih komplika­
cija. Praćenje bolesnika bilo je periodično, prve godine 
svaki mjesec. Potom tri i šest mjeseci tijekom prosječ­
nog vremena od 42 mjeseca. Nakon prve godine od 
operacije bolesnici su iznijeli osobne stavove o postig­
nutom estetskom rezultatu nosa, ožiljku na donor­
skom mjestu i mogućnosti disanja na rekonstruiranu 
nosnicu. Ispunili su upitnik Likertove ljestvice od pet 
stupnjeva: vrlo loše, loše, dobro, vrlo dobro, izvrsno. 
Istovremeno su dva kirurga koji nisu sudjelovali u lije­
čenju ocijenili simetričnost nosa (dorzum, interdo­
malna area, alarne stijenke i nosne aperture), prisut­
nost donje i gornje alarne i alarno-facijalne brazde, 
podudarnost pigmentacije, ventralno-dorzalnu pro­
mjenu nosnog krila, glabele i nazofrontalnog kuta. 
Dobivene podatke usporedili smo po grupama i ocije­
nili ova dva modalitetima PMČR-a.

Rezultati
U ovoj grupi od devet bolesnika pet (55,5%) su bili 

muškarci, a četiri žene (44,5%), u dobi raspona od 62 
do 81 godine (medijan dobi = 74 god.). Svi bolesnici su 
bili bljeđe puti, po Fitzpatrickovoj ljestvici tip I i II. 
Medijan komorbiditeta u obje grupe bio je tri, od kojih 
su glavni bili arterijska hipertenzija (78%), dijabetes 
(neovisan o inzulinu) 55%, kronična opstruktivna bo­

lest pluća (44%), angina pektoris (30%). Šest njih 
(65%) bili su aktivni pušači, a troje apstinenti od puše­
nja više od godine dana. Svi su ranije operirali kožne 
karcinome u području nosnog krila ili vestibuluma 
nosa u rasponu od jedne do pet godina u našoj ili 
nekoj drugoj ustanovi (BCC, n = 4; PCC, n = 5). Nakon 
ablacije tumora (heminazalnom resekcijom) kod svih 
je bio istovjetan kompozitni defekt kože, potkožnog 
tkiva mišića, hrskavice, vestibularne kože i nosne 
sluznice. U grupi 1 imali smo pet bolesnika (četiri žene 
i jednog muškarca), a u grupi 2 svi su bili muškog 
spola. Vrijeme prvoga primarnog zahvata bilo je pod­
jednako po grupama i kretalo se u rasponu 60 – 90 
minuta (medijan = 72 minute). Režnjevi su bili različi­
te duljine, u grupi 1 dulji od grupe 2, i prelazili su lini­
ju kose u tri slučaja kod kojih smo izvršili kiruršku 
epilaciju i tretman elektrolize. Donorsko mjesto u 
grupi 2 primarno je zatvoreno kod svih bolesnika, a u 
grupi 1 u dva slučaja koristili smo slobodni kožni tran­
splantat pune debljine. Ni u jednom slučaju nismo za­
bilježili komplikacije (krvarenje, nekrozu, infekciju, 
serom). Tijekom praćenja kod svih bolesnika onkološ­
ki ishod kirurškog liječenja bio je isti. Niti u jednom 
slučaju nismo zabilježili povrat bolesti. Osobni stav 
bolesnika po grupama razlikovao se u estetskom smi­
slu i u funkciji rekonstruirane nosnice. U grupi 1, gdje 
smo koristili presavijanje režnja, postignuti su lošiji 
rezultati od grupe 2, gdje smo rekonstrukciju nadopu­
nili režnjem nosne pregrade. Stav o ožiljku u području 
nosa i mjesta donora bio je podjednak bez obzira na 
korištenje slobodnoga kožnog transplantata u dva slu­
čaja grupe 1 (tablica 1). Ni kod jednog bolesnika nije 
zabilježena depigmentacija, hipertrofija ožiljka niti ke­
loid. Ocjena postignutog rezultata od strane liječnika 
razlikovala se samo u obliku, veličini i debljini alarnog 
ruba nosnog otvora. (tablica 2, slika 1, slika 2)

Rasprava
Paramedijalni čeoni režanj najstarija je zabilježena 

kirurška tehnika rekonstrukcije nosa. Tijekom povije­
sti od šestog stoljeća pr. n. e. do danas mijenjala se raz­
nim preinakama (mjesto formiranja, debljina režnja, 
njegova duljina, dizajn, širina peteljke). U tome su su­
djelovali etablirani kirurzi Warren, Kazanjian, Millard, 
Shumrick i Smith i drugi, te su ovaj režanj ustoličili 
kao zlatni standard za rekonstrukciju velikog defekta 
nosa.7,10–12 Temelji se na supratrohlearnoj arteriji i lako 
se može koristiti u random formi. Najsigurniji je kao 
aksijalni režanj i standardno se primjenjuje u dva ili 
više stupanjskih postupaka, s ciljem postizanja što bo­
ljih estetskih i funkcionalnih rezultata.12–14 Njegova 
primjena našla je mjesto i u rekonstrukciji baze luba­
nje i periorbitalne regije.15,16 Burget i Menick17,18 osim 
formiranja koncepta estetskih jedinica nosa, važnog 
alata za njegovu rekonstrukciju, odigrali su značajnu 
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ulogu u popularizaciji PMČR-a. Spuštanjem reza nje­
gove baze ispod orbitalnog ruba i subperiostalnom 
disekcijom u tom arealu omogućili su njegovu veću 
duljinu i lakšu rotaciju, a presavijanjem u distalnom 
dijelu i mogućnost formiranja unutrašnjeg sloja kom­
pozitnog defekta. Ohrabreni postignutim rezultatom, 
režanj su u pravilu lokalizirali ipsilateralno u odnosu 
na defekt. Kod naših bolesnika nismo poštovali njihove 
savjete u cijelosti. Sve smo režnjeve lokalizirali kontra­
lateralno od defekta, svjesni potrebe njegove veće du­
ljine. U grupi bolesnika kojima smo vršili presavijanje 
režnja zbog unutrašnjeg sloja u tri slučaja prešli smo 
liniju kose, koju smo epilirali kirurški i elektrolizom 
(ravnom tankom iglom) bez njenoga ponovnog rasta. 
Kod grupe 2, gdje smo za unutrašnji sloj koristili kon­
tralateralni režanj nosne pregrade, ostvarili smo kod 
svih primjerenu dužinu režnja, bez narušavanja linije 
kose. I ovakvim pristupom nadomjestili smo hemina­

zalni defekt bez napetosti, sa značajno manjim rotacij­
skim lukom uz urednu perfuziju svih njegovih slojeva. 
Naime, svi naši bolesnici imali su niz ozbiljnih ko­
morbiditeta i pojačane čimbenike vaskularnog rizika 
(aktivno i donedavno pušenje, dijabetes, srčane i pluć­
ne bolesti). Također, iz istog razloga nismo bili skloni 
stanjivanju distalnog dijela režnja zbog postizanja ta­
njeg alarnog ruba u grupi 1. Sličan stav zagovaraju i 
drugi autori: Smart i suradnici19, Kent i Defasio20 te 

Tablica 1. Osobne ocjene bolesnika o uspjehu kirurškog zahvata, upotrebom Likertove ljestvice od pet stupnjeva
Table 1. Personal evaluations of the patient about the success of the surgical procedure using a 5-point Likert 
scale 

Bolesnici / patients n = 9  Grupa / group 1 n = 5 Grupa / group 2 n = 4

Stupnjevanje* / degrees 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Estetski izgled / aesthetic appearance ⌂;⌂;⌂
60%

⌂;⌂
40%

⌂
20%

⌂;⌂;⌂;
⌂/80%

Prohodnost nosnice / nasal potency ⌂;⌂
40%

⌂;⌂;⌂
60%

⌂;⌂;⌂;
80%

⌂
20%

Ožiljak čela / forehead scar ⌂;⌂;⌂
60%

⌂;⌂
40%

⌂;⌂;⌂;
⌂/80%

⌂
20%

* Stupnjevi / degrees: 1 = vrlo loše/very bad; 2 = loše/bad; 3 = dobro/good; 4 = vrlo dobro/very good; 5 = izvrsno/excellent: ⌂ = 1 bolesnik/patient

Tablica 2. Ocjene neovisnih kirurga o postignutim 
rezultatima dvaju različitih modaliteta paramedijalnog 
čeonog režnja
Table 2. The evaluations of independent surgeons  
on the results achieved by two different modalities  
of paramedian forehead flap

Ocjena / rating � da / ne (yes / no) Grupa 
/ group 1

Grupa 
/ group 2

Simetričnost / symmetry:
dorzuma / dorsum
vrha / top
krila / wings
otvora / aperture

da / yes
da / yes
ne / no
ne / no

da / yes
da / yes
ne / no
da / yes

Prisutnost brazde / presence of groove:
alarne / alar
alarno-facijalne / alar-facial

ne / no
ne / no

ne / no
ne / no

Podudarnost pigmentacije 
/ pigmentation match da / yes da / yes

Promjene /change
širina krila / wings width
glabele / glabella
nosnofrontalnog kuta 
/ nasofrontal angle 

da / yes
ne / no

ne / no

da / yes
ne / no

ne / no
Slika 1. A – recidiv PCC-a nosnog vestibuluma;  
B – nastali defekt (heminazalna ablacija); C – formirani 
zglobni kontralateralni režanj hrskavice i sluznice 
nosne pregrade; D – pozicionirani PMČR, prvi stupanj;  
E – izgled bolesnika nakon drugog stupnja operacije;  
F – bazalna projekcija nosa, postignuti alarni rub  
i formirani nosni otvor
Figure 1. A – recurrence of BCC of nasal vestibule;  
B – resulting defect (heminasal ablation);  
C – contralateral cartilage-mucosal nasal septum 
flap; D – first step, flap positioning; E – patient’s 
appearance after the second stage of reconstruction;  
F – basal projection (appropriate alar rim thickness  
and nasal aperture)

A

D

B

E

C

F
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Little i suradnici21. Razlog zbog čega smo primijenili 
dva modaliteta PMČR-a u rješavanju istovjetnog de­
fekta bilo je traženje što boljeg rezultata rekonstruk­
cije. Iako je nedostatak ovakvog defekta u sva tri sloja, 
najkritičniji problem je potpora režnja i unutrašnji zid 
nosnog krila. Mi smo ga rješavali na dva načina: presa­
vijanjem režnja koje zagovaraju Burget i Menick18 i 
njegovom kombinacijom sa zglobnim kontralateral­
nim režnjem hrskavice i sluznice nosne pregrade.22 
Obje metode su karakterizirane dobrom vizualizaci­
jom postupka. Intranazalni režanj je nešto zahtjevnija 
metoda za koju je potrebno iskustvo u rinokirurgiji i 
strpljenje kirurga prilikom formiranja i postizanja nje­
gove zglobne pomičnosti. Kontraindikacija je ranije 
učinjeni operacijski zahvat nosne pregrade i njegova 
resekcija, što smo imali kod jedinoga muškog pred­
stavnika iz grupe 1. Prezervacija bogate vaskularizacije 
nosne pregrade osigurava vitalnost režnja i cijeljenje 
nosne pregrade bez perforacije.22 Bez obzira na to, ope­
racijsko vrijeme u obje grupe bilo je podjednako. Ni u 
jednom slučaju nismo imali poslijeoperacijske kom­
plikacije niti infekciju koja je najčešća komplikacija u 
primjeni ovog režnja.23 Iako su svi zahvati učinjeni u 
okolno kontaminiranoj zoni, jednokratna parenteral­
na antimikrobna terapija očito je bila dovoljna zaštita. 

Razlika po spolu u grupama nije slučajna; presavijanje 
režnja više smo koristili kod žena zbog tanke kože i 
potkožja, a septalni režanj u muškaraca zbog deblje 
hrskavice, perihondrija i sluznice nosne pregrade.24,25 
Ocjena uspjeha rekonstrukcije nezavisnih promatrača 
razlikovala se u debljini alarnog ruba i veličine nosne 
aperture koja je uočljiva u bazalnoj projekciji, dok je 
ostala simetričnost nosa kod bolesnika bila podudar­
na. Ni u jednom od dvaju modaliteta ovog režnja nije 
se uspjela formirati kvalitetna alarno-facijalna brazda 
koja je bitna u estetskom smislu. Njezinu primarnu 
konkavnu topografiju narušili smo širinom ekscizije 
koja je prelazila granicu nosnog krila i obraza. Iz istog 
je razloga i povećana ventralno-dorzalna širina no­
snog krila, koje je poprimilo manju konveksnu formu, 
bez formirane gornje i donje alarne brazde. Konfigura­
cija glabele i nazofrontalni kut nisu se mijenjali i ostali 
su inicijalno isti nakon drugog stupnja operacija. Svi 
su bolesnici bili zadovoljni postignutim rezultatima, 
međutim nerijetko važnost i težina kirurškog zahvata 
može utjecati na bolesnika da prihvati i suboptimalni 
rezultat kao dobar. Mišljenja smo da to nije slučaj u 
naših bolesnika. Prohodnost nosa i estetski izgled više 
su ocijenjeni upotrebom kombinacije PMČR-a i intra­
nazalnog režnja, što bi ovom modalitetu priskrbilo 
prednost, no mogućnost popravka presavijenog režnja 
vjerojatno bi otklonila njegove nedostatke izgleda i ve­
ličine nosne aperture. Naknadno stanjivanje mišića, 
potkožnog tkiva i eventualno postavljanje hrskavice 
po preporuci Menicka26 prihvatljivo je kod pušača tek 
tri mjeseca nakon drugog stupnja operacije. To bi zah­
tijevalo treći zahvat kod naših bolesnika, na koji nisu 
pristali. Zadovoljili su se postignutim rezultatom re­
konstrukcije i pozitivnim onkološkim ishodom. Izgled 
ožiljka kože čela i nosnog krila u obje grupe s vreme­
nom je postajao manje uočljiv i bez promjene pigmen­
tacije, što možemo pripisati tipu kože svih bolesnika 
(Fitzpatrickova klasifikacija: I-II) koja nije sklona hi­
pertrofiji ožiljka i njegovoj depigmentaciji.27

Zaključak
Unatoč brojnim tehničkim poboljšanjima rekon­

strukcije nosa, optimalni rezultat nadoknade defekta 
nakon heminazalne resekcije postiže se PMČR-om. 
Njegovi modaliteti mogu samo povećati uspješnost 
rekonstrukcije. Izbor je svakako na operateru koji na 
osnovi tehničke vještine i iskustva donosi odluku. Po­
stupak se izvodi obično u dva stupnja, ali može zahtije­
vati i dodatne zahvate, tako da je informiranje i suod­
lučivanje bolesnika od posebne važnosti za postizanje 
približno izvornog oblika i funkcije nosa.

INFORMACIJE O SUKOBU INTERESA
Autori nisu deklarirali sukob interesa relevantan za 

ovaj rad.

Slika 2. A – recidiv BCC-a nosnog krila; B – nastali 
defekt resekcije; C – prvi stupanj rekonstrukcije 
presavijanjem režnja (nisko pozicionirana baza režnja); 
D – izgled bolesnice nakon drugog stupnja 
rekonstrukcije; E – lijevi profil (narušena alarno-
facijalna brazda); F – bazalna projekcija (zadebljani 
alarni rub i uski nosni otvor)
Figure 2. A – relaps of BCC of nasal wing; B – resulting 
resection defect; C – first stage of reconstruction  
with flap folding (low base of the flap); D – patient’s 
appearance after the second stage of reconstruction;  
E – left profile (disrupted alar-facial groove);  
F – basal projection (thickened alar rim and narrow 
nasal aperture)
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