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PATOLOGIITE E LOKALIZUARA NE REGJIONIN KOKE-QAFE QE KERKOJINE TRAJTIM
KIRURGJIKAL

HYRJE

Regjioni i koké-gafés éshté regjioni mé kritik né trupin e njeriut ku vendosen té
gjitha shqisat dhe ku rezultatet e ndérhyrjeve kirurgjikale pérformojné pamjen e jashtme
vizive té personit me té cilén ai prezantohet dhe kryen aktivitetet e tij té pérditshme né
shogériné civile. Ky regjion éshté mjaft i ekspozuar dhe éshté i prekshém nga démtimet
termike dhe traumatike por edhe nga tumoret e indeve té buta duke invalidizuar shpesh
pacientin dhe qé e detyron ekipin trajtues ta ndjeké até né vite duke kryer ndérhyrje
kirurgjikale plastike té herépashershme pér té patur né fund njé pamje sa mé funksionale
dhe estetike sa mé afér normés. Nga ana tjetér éshté njé regjion ku kryhen njé gamé e
gjeré interventesh plastike nga mé té thjeshtat e deri te mé té ndérlikuarat me géllim
restaurimin e regioneve té prekura duke patur si objeksion rekonstruksionin e ¢do
shtrese anatomike deri né mbylljen pérfundimtare té Iékurés me transplant ose me
lembo.

Né ¢do géndér djegieje né boté pacientét gé mund té trajtohen aty, ndahen né tre
prioritete. Prioriteti i paré pérfshin trajtimin e pacientéve té djegur, démtimi termik i té
ciléve pércaktohet sipas protokolleve nga American Burn Association si dhe nga
kriteret e ¢do vendi. Shérbimi yné ka pércaktuar Kriteret e pacientéve gé duhet té
trajtohen né Shérbimin e Djegie-Plastikés, Qéndra Spitalore Universitare “Néné
Tereza” né Tirané. Sigurisht kéta pacienté kané prioritet mbi té gjithé pacientét e tjeré.
Pacientét e prioritetit té paré jané pacienté me: Djegie té rénda, Démtimet elektrike,
Djegie respiratore, djegie né fémijé, né té moshuar, né pacienté me sémundje
shogéruese dhe Nekroliza Epidermale Toksike (Toxic Epidermal Necrolysis TEN).

Pacientét e pérfshiré né prioritetin e dyté jané pacienté té cilét kané trauma multiple
ose penetruese, apo dhe démtime maksilo-faciale té cilat kané domosdoshméri mbylljen
e tyre népérmjet procedurave kirurgjikale té kirurgjisé plastike.

Pacientét e pérfshiré né prioritetin e treté jané ata me tumore té indeve té buta apo
defekte gé kané nevojé pér rikonstruksion népérmjet aplikimit té lembove té ndryshme
apo dhe pacienté gé kané nevojé pér ndérhyrje tepér té specializuar né fushén e
kirurgjisé plastike estetike.

Pér kéto problematika nuk ka té dhéna té dokumentuara pér vendin toné, prandaj
géllimi i késaj teze doktorate ishte té japé té dhéna té pacientéve té trajtuar pér

patologjité e regjionit té koké-gafés.
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Meqgénése Shérbimi i Djegie-Plastikés éshté shérbim unik né rang vendi ku
hospitalizohen té gjitha rastet qé kérkojné ndihmé té specializuar, kemi té drejtén té
japim té dhéna té djegieve té regjionit té kokés té shprehura si incidencé pér 100,000
banoré si dhe té interventeve té kryera né kété regjion pér korrigjimin dhe trajtimin e
djegies sé hershme si dhe korrigjimin e pasojave té djegies (kirurgjia rekonstruktive e
koké-gafés) si dhe mbi trajtimin e tumoreve té indeve té buta.

Pér té realizuar kété tezé doktoraté ne jemi pérgéndruar né ndjekjen prospektive té
rasteve me djegie né regjionin e koké-gafés té shtruar né Reanimacionin e Djegie-
Plastikés si dhe té interventeve té kryera né regjionin e koké-qgafés bazuar né regjistrin

e Bllokut Operator té shérbimit.



PATOLOGIJITE E LOKALIZUARA NE REGJIONIN KOKE-QAFE QE KERKOJINE TRAJTIM
KIRURGJIKAL

QELLIMI | STUDIMIT DHE OBJEKTIVAT

QELLIMI I STUDIMIT

Studimi 1 t€ gjitha rasteve me patologji t& lokalizuara né regjionin e koké-qafés qé

kérkojné trajtim kirurgjikal plastik gjaté periudhés 2010-2019 né Shérbimin e Djegie-

Plastikés, Qéndra Spitalore Universitare “Néné Tereza”, Tirané.

Pér kété jané marré né studim té gjitha rastet e rregjistruara né Shtrimet né

Reanimacionin e Shérbimit si dhe t€ gjitha interventet e rregjistruara né Bllokun e sallés

s€ Operacionit. Nga kéto jané marré t&€ dhénat pér rastet me patologji té lokalizuara né

regjionin e koké-qafés dhe jané krijuar disa grupe pacientésh:

1.
2.

Grupi i pacientéve me traumén e indeve té buta (djegie dhe trauma)

Grupi i pacientéve me pasoja té€ djegieve dhe traumés (Cikatrikse, Kontraktura,
Ektropion etj)

Grupi 1 pacientéve me patologji t€ lindura (Hemangioma, Neurofibromatoze,
Labium Lepurinum etj)

Grupi i pacientéve me tumore beninje (Lipoma, Nevuse, Polipe, Fibroma etj)
Grupi 1 pacientéve me tumore malinje (Carcinoma Bazo-Celulare, Spino-
Celulare dhe Melanoma)

Grupi 1 pacientéve g€ kryhen intervente estetike (Gibus nazi, prominaureus dhe

Ptozé palpebrale)

Qéllimi final €shté t€ tregojmé efikasitetin e procedurave kirurgjikale plastike sipas

patologjive me synim pérmirésimin e teknikave operatore sipas zonés anatomike ku

aplikohen. Do t€ argumentojmé pérzgjedhjen e teknikés kirurgjikale midis transplantit

té pjesshém atij t€ ploté dhe mbi t€ gjitha cila lembo do ta zgjidhte mé miré rastin.
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OBJEKTIVAT KRYESORE
1. Té theksojmé réndésiné e trajtimit kirurgjikal té patologjive té lokalizuara né
regjionin koké-gafé
2. Té evidentojmé indikacionet dhe teknikat kirurgjikale rekonstruktive plastike
sipas diagnozés kirurgjikale
Hipoteza joné:
Trajtimi kirurgjikal éshté pjesa kryesore e trajtimit kompleks té pacientéve me
patologji né regjionin e koké-gafés, por ajo duhet té kombinohet me trajtimet e

tjera pér té arritur pérmirésimin e cilésisé sé jetés té kétyre pacientéve

OJEKTIVAT SPECIFIKE
1. Té paragesé té dhéna té pérgjithshme epidemiologjike dhe klinike té té gjithé
pacientéve
2. Té paragesé té dhéna pér djegiet dhe traumat té lokalizuara né regjionin e koké-
gafés té shtruara né reanimaconin e shérbimit té Djegie-Plastikés
2.1. Shkaku i djegieve dhe grupmoshat mé té prekura
2.2. Sipérfagja, Thellésia e djegieve dhe prania e djegies inhalatore
shogéruese
2.3. Té dhéna pér realizimin e rehidrimit si ngarkesé hidrike (ml/kg/%
TBSA), mortalitetin, ditégéndrimin dhe aplikimin e sistemeve
pikézuese prognostike
3. Té paragesé té dhéna pér interventet e kryera né regjionin e koké-gafés pér
trtaumén dhe tumoret e indeve té buta, duke pércaktuar prioritetet pér rezultate sa
mé funksionale dhe estetike (Transplant, Mbyllje per primam, Aplikimi i Lembove,
etj)
3.1. Interventet ne djegie dhe trauma
3.2. Intervente pér pasojat e djegieve
3.3. Intervente pér patologjité e lindura
3.4. Interventet né tumoret beninje
3.5. Interventet né tumoret malinje

3.6. Interventet pér ndérhyrjet rekonstruktive-estetike
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KIRURGIJIKALE TE KIRURGIJISE PLASTIKE

2. FIZIOPATOLOGIJIA E DJEGIEVE DHE E TRAUMES SE INDEVE TE
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1. ANATOMIA E REGJIONIT KOKE-QAFE DHE TEKNIKAT KIRURGIJIKALE
TE KIRURGJISE PLASTIKE
Kirurgjia estetike dhe rekonstruktive e kokés dhe e gafés varet nga vlerésimi i
metodave tre-dimensionale té rivendosjes (rregullimit) té strukturave té ndryshme
anatomike, funksionale dhe kozmetike.

ANATOMIA E REGJIONIT KOKE-QAFE

Njé tipar i vecanté i anatomisé sé kokés dhe gafés éshté shpérndarja koncentrike
né shtresa e indeve té buta faciale. Kéto shtresa kané emra dhe karakteristika té
ndryshme nga njé zoné e kokés apo qafés né tjetrén, por ruajné vazhdimésiné pérgjaté
kufijve. Nervi facial zakonisht kalon né plane té pércaktuara ndérmjet kétyre shtresave,
duke kapércyer nga njéra shtresé né tjetrén né zona specifikisht té pércaktuara miré. 2
Qafa, faget, zona temporale dhe skalpi jané té ndara respektivisht nga kufiri i poshtém
i mandibulés, harku zigomatik dhe linja temporale. Né pérgjithési ka dy shtresa té
fascies, njé sipérfagésore dhe njé e thellé té cilat mbulojné kéto regjione dhe shtrihen
mbi strukturat e tjera si¢ jané palpebrat dhe hunda. Fascia superficiale ndahet qé té
pérfshijé apo mbéshtjellé shumé nga muskujt facial. Shtresa fasciale e thellé éshté mbi
muskujt masticator, gjéndrat salivare dhe strukturat kryesore neurovaskulare.®

Fasciet né zonén e fytyrés

Muskujt e shprehjes sé fytyrés si m. orbicularis oculi, oris, zygomaticus major
dhe minor, frontalis dhe platysma jané té pérfshira ose formojné pjesé té Sistemit
muskulo-aponeurotik sipérfagésor (SMAS). Disekimi mé né sipérfage té fascies faciale
superficiale, pikérisht nén I€kuré, do té shmangi démtimet e nervit facial gé shtrihet nén
té, por mund té kompromentojé garkullimin e gjakut té lembove kutane.

Shtresa faciale sipérfagésore e fytyrés dhe e gafés éshté e formaur nga fascia
cervikale sipérfagésore (pérfshiré dhe platizmén) dhe fascia faciale sipérfagésore,
fascia temporale sipérfagésore (gé quhet edhe fascia temporoparietale) dhe nga galea
aponeurotika.*®

Shtresa fasciale e thellé e fytyrés dhe e gafés éshté e formuar nga fascia cervikale
e thellgé, fascia faciale e thellé (e njohur si fascia parotidomaseterike) dhe nga fascia
temporale e thellé, e cila éshté vazhdim i periosteumit té kafkés.

Fascia temporale e thellé ndahet né dy shtresa né nivelin e rimés orbitale
superior. Dy shtresat inserohen né faqet sipérfagésore dhe té thellé té harkut zigomatik.
Né pérgjithési, kur ngremé lembo né zonén e gafés, muskuli i platysmés pérfshihet
bashké me 1ékurén me géllim qé té rrisim vaskularizimin e zonés.

Indet e buta té Skalpit dhe Shtresa Dhjamore e Nén-l1ékurés

Skalpi éshté njé ind i buté gé mbulon calvaria crani. Nga ana anatomike
pozicionohet né anén kraniale duke lidhur kufirin supraorbital té ballit, progesin frontal
té kockés zigomatike, buzén superiore té harkut zigomatik, foramen akustike té
jashtme, progesin mastoid té kockés temporale dhe linjén superiore nukale té kockés
oksipitale. Ndryshimi mé i madh i scalpit me pjesén tjetér té Iékurés géndron né faktin
gé ai ka gime né té gjitha pjesét me pérjashtim té ballit. Né prerjen térthore, skalpi
paragitet me strukturé té shtresézuar dhe zakonisht ndahet né pesé shtresa, me
pérjashtim té regjonit temporal té cilat nga jashté jané Iékura, dhjamin e nénlékurés
(dense connective tissue), shtresa galea aponerutike, indin lidhés té lire dhe
perikraniumi. Lékura, shtresa subkutan dhe galea neurotika jané té lidhura fort dhe
éshté e pamundur gé té ndahen nga njératjetra. Pér kété arésye, kéto shtresa duke filluar
nga lékura deri te shtresa galea aponeurotike jané sé bashku dhe quhen shtresa fasciale
sipérfagsore. Ndérkohé gé indi lidhor i shkrifét quhet dhe shtresa fasciale e thellé.

6



PATOLOGIITE E LOKALIZUARA NE REGJIONIN KOKE-QAFE QE KERKOJINE TRAJTIM
KIRURGJIKAL

Struktura e skalpit éshté thelbésisht e ngjshme me lékurén né pjesét e tjera té
trupit, megjithaté l1ékura éshté e trashé né krahésim me até dhe mé e pasur me ené gjaku.
Pér mé shumé, kjo ka floké me shumicé. Indi subkutan pérmban folikuj gimesh dhe
gjéndra djerse té konsiderueshme. Gjithashtu, ajo ka ndarése fibroze té ngjashme me
ato té palmés sé duarve gé lidhin ngushté l1ékurén me shtresén galea aponeurotike. Né
kété shtresé ka shumé arterie dhe vena porferatore gé shkojné né Iékuré nga rrjeti
vaskular kryesor i skalpit brenda shtresés aponeurotike galea sé bashku me nervat té
vegjél sensor gé pércjellin ndjesiné kutane.®”

Galea Aponeurotike

Galea Aponeurotike éshté njé aponeurozé e ndérmjetme e muskulit
oksipitofrontalis dhe é&shté e lidhur me muskulin frontal dhe até mbrapa. Muskuli frontal
e ka origjinén nga Galea Aponeurotike dhe ngjitet me Iékurén e vetullave. Muskuli
Oksipital e ka origjinén nga linja nukale mé e larté e kockés oksipitale, shtrihet pérpara
dhe ngjitet me Galea Aponeurotike. Té dy muskujt oksipital dhe frontal jané té inervuar
nga nervi facial, dega temporale i nervon muskulin frontal, nervi auricular posterior i
nervon muskulin oksipital. Eshté roli i muskulit frontal gé t& ngrejé vetullat, késhtu qé
formohen rrudhat horizontale né ballé. Muskuli oksipital éshté i pazhvilluar dhe i dobét
dhe ka efetin e mbéshtetjes sé muskulit frontal. Né regjonin temporal, galea
aponeurotike kalon né fascia temporale superficiale e cila éshté pjesé e sistemit
muskulo aponeurotik sipérfagsor (SMAS). Fasia temporale pérmban muskulin
temporoparietal dhe muskulin auricular superior né té njéjtin plan. Enét e médhaja té
gjakut shkojné nga shtresa Galea Aponeurotika dhe japin degézime té shumta né
drejtim té l1ékurés dhe indit subkutan. Pér kété arsye, mund té shihet gjakrrjedhje masive
kur ai ndahet.®*)

Indi Lidhor i Shkrifét

Kjo shtresé gjithashtu njihet ndryshe si fascia subgaleale dhe plani
subaponeurotik dhe i jep lévizshméri skalpit, éshté 1-3 mm e trashé dhe nuk shihen
dukshém enét e gjakut. Ka dy burime té enéve té gjakut, njéra éshté pérpendikulare nga
pleksusi i galeas aponeurotike, dhe tjetra nga sistemi i enéve kryesore té skalpit si¢ éshté
arteria temporale superficiale, arteria supraorbitale dhe arteria supratrokleare. Duke
pasur kété vaskularizim, atéheré pérdoret si njé lembo gjaté rikonstruksioneve arikulare
kur kérkohet lembo me inde té buta té holla.%)

Perikranium

Perikranium éshté indi lidhor i shkrifét i pozicionuar né shtresén mé té thellé té
subkutanium. Kjo shtresg, né regjonin temporal vashdon me fascian temporale dhe nuk
vérehet nén muskulin temporal .2

Nervi facial

Gjaté kirurgjisé plastike faciale, qofté ajo kongenitale, rekonstruktive apo dhe
estetike, rrezikohet té démtohen njé ose disa degé té nervit facial. Ajo qé ka mé shumé
réndési pér kirurgun plastik, pérve¢ anatomisé dy-dimensionale, éshté dimensioni i
treté, thellésia e nervit facial, né raport me shtresat e fytyrés. Pavarésisht variabilitetit
sinjifikant té strukturave té degézimit té tij, nervi facial kalon né ményré té
géndrueshme né planet e pércaktuara, duke kaluar nga njé plan né tjetrin né zona té
caktuara.>314)  pikérisht né kéto zona duhet shmangur disekimi apo té béhet me
kujdes. Nervi facial kalon kockén temporale pér té dalé nga kafka népérmjet foramen
stylomastoid. Sapo nervi del mbéshtillet nga njé shtresé e trashé e fascies gé vazhdon
me periostin dhe i rrethuar nga njé agregat i vogél dhjamor dhe zakonisht pérshkohet
nga njé ené e vogeél gjaku. Nervi kalon pérpara dhe poshté pér té pérshkruar gjéndrén
parotide. Né kété nivel ajo ndahet né dy ndarje/dege zygomaticotemporale dhe até
cervikofaciale, té cilat ndahen né pesé degé terminale té nervit facial: até frontal,
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zygomatik, bukal, mandibular dhe cervikal. Degét temporale dhe mandibulare jané
ndoshta ato me riskun mé té lart pér démtimet jatrogjenike, vecanérisht pér faktin gé
muskujt gé ato inervojné kané pak ose aspak inervim té dyfishté, duke i béré démtimet
e kétyre degéve mé té dukshme.(51617.18)

Dega frontale apo temporale pérbéhet nga 3-4 degé té cilat inervojné muskulin
orbikular okuli, corrugatorét dhe muskulin frontal. Pavarésisht variacioneve té shumta
né anatominé e sipérfages, ajo gé ka mé shumé réndési éshté plani i vendosjes sé nervit
né thellési. Pasi del nga gjéndra parotide, nervi mbrohet nga fascia e thelle faciale
(fascia parotideomaseterike) duke u shtriré mbi muskulin maseter. (:3.19.20.21.22,23)

Degét zygomatike dhe bukale dalin nga parotidja dhe devijojné pérpara duke u
shtriré mbi muskulin maseter nén fascien e thellé faciale. Vendi ekzakt ku ato ¢pojné
fascien e thellé éshté i ndryshém, por né aférsi té kufirit anterior t& maseterit. Degét e
sipérme zygomatike shtrihen thellé né fascien e thellé faciale nén nivelin e ligamentit
zygomatic major. Degét e poshtme zygomatike kalojné poshté ligamenteve maseterike
té sipérme dhe né aférsi t¢ SMAS.?%

Degét bukale dalin nga parotidja né té njéjtin plan me duktusin parotid (né
thellési té fascies parotideomaseterike). Ato e cajné fascien e thellé né nivel té buzés
anteriore té maseterit, né aférsi té ligamenteve maseterike kutane. Sé bashku, degét
zygomatike dhe bukale inervojné muskujt orbicularis okuli, orbicularis oris, bukinator
dhe midfacial.®

Dega mandibulare éshté ajo gé haset mé shpesh dhe éshté e rrezikuar né shumé
intervente, gé nga disekimi i qafés, sialadenektominé submandibulare apo né
ekspozimin e mandibulés. Nervi mund té variojé nga njé degé e vetme né 3-4 degé. Pas
daljes nga gjéndra parotide, né aférsi té kufirit té poshtém, bén njé lak pér poshté,
zakonisht nén kufirin mandibular. Mé pas kalon sipér, kthehet pérséri né fytyré né
mesin midis kéndit dhe protuberancés mentale. Pasi del nga gjéndra parotide, nervi
fillimisht éshté thellé né fascien parotideomaseterika. Né trekéndéshin submandibular,
nervi zakonisht shtrihet ndérmjet platysmés dhe fascies cervikale té thellé. Kur nervi
kalon né pjesén e poshtme té fytyrés, platysma hollohet dhe ai mund té démtohet gjaté
disekimit kutan. Nervi mandibular inervon muskulin e buzés sé poshtme, depressor
anguli oris, mentalis dhe pjesén e sipérme té platysmés. 2526.27.28.29)

Dega cervikale e nervit facial fillimisht inervon platysmén dhe zakonisht
pérbéhet nga mé shumé se njé degé. Ajo mund té komunikojé me nervin mandibular
gjé qé shpjegon dhe asimetrine e buzés sé poshtme pas démtimit té saj.?®3%

Nervat sensore

Njohurité mbi anatominé e kétyre nervave jané té réndésishme si pér té shmangur
démtimin jatrogjenik ashtu dhe pér aplikimin e anestezisé lokale. Né pérgjithési fytyra
inervohet nga tre ndarje té nervit trigeminal, me tre degé né secilén ndarje, dhe skalpi
& mer njé inervim shtesé nga nervat cervikal spinal sipérfagésor.®'3? Ndarja frontale
e nervit trigeminal inervon palpebrén e sipérme, ballin dhe njé pjesé t&€ madhe té skalpit
népérmjet tre degéve, nervave supraorbital, supratroklear dhe infratroklear. Dalja e
nervit supraorbital éshté aférsisht 25-30 mm nga linja e mesit dhe nga disa deri 19 mm
sipér buzés sé orbités.3343) Ndarja maksilare jep tre degé, zygomatikotemporale,
zygomatikofaciale dhe infraorbitale té cilat inervojné pjesén ballore temporale, 1€kurén
e fageve dhe palpebrén e poshtme. Ndarja mandibulare jep tre degé né fytyré, nervat
aurikulotemporal, bukal dhe ata mental.®)

Kéto inervojné Dbuzén e poshtme dhe mjekrén, artikulacionin
temporomandibular, meatusin extern e membranén timpanike, 1ékurén temporale,
Iékurén dhe membranén mukozale té fageve. Vendi mé i miré pér bllokun e nervit
aurikulotemporal &shté 10-15 mm anteriorisht origjinés sé sipérme té heliksit.G%
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Muskulatura

Né pérgjithési, muskulatura e ballit dhe e vetullave éshté e organizuar né tre
plane, plani sipérfagésor nén lékuré, i formuar nga muskujt frontal, procerus dhe
orbicularis okuli; plani i thellé i formuar nga m. korrrugator; dhe plani i ndérmjetém i
formuar nga depressor supercilii. Muskujt frontalis e marrin origjinén nga galea
aponeurotika dhe inserohen distalisht nén lékurén e vetullave duke u nderthurur me m.
procerus, korrugator dhe orbicularis okuli. Né thellési te frontalis né nivel té vetullave
gjendet shtresa dhjamore galeale, njé tufé indi fibroadipoz gé haset shpesh né
progedurat e ngritjes sé vetullave. E ngjashme me SMAS né fytyré, galea aponeurotika
né skalp ndahet gé té mbulojé té dyja anét e m. frontalis, até té thellé dhe
sipérfagesore.®7:38:39)

M. Corrugators e kane origjinén nga kreshta supraorbitale dhe kalon né ményre
oblike sipér pér tu inseruar né lékurén e vetullave. Muskuli éshté i formuar nga 3-4
grupe paralele muskujsh me ind lidhor areolar té shkrifét. Fibrat muskulae shkrihen sé
bashku lateralisht dhe béhen mé sipérfagésore. Né fushén operatore corrugatorét mund
té njihen nga fibrat oblike paralele, ngjyra mé e errét dhe lokalizimi mé i thellé né
opozité me m. orbicularis okuli i cili &shté mé sipérfagésore dhe inferior, me ngjyré mé
t& hapur dhe fibra gé orientohen né ményré rrethore04142),

Procerus. Ky muskul fillon nga kocka nazale dhe kartilagot e sipérme laterale
dhe ngjitet sipér pér tu inseruar né lékurén glabelare ndérmjet vetullave, duke u
ndérthurur me m. frontalis pérgjaté fundeve mediale té vetullave.*®

Depressor supercilii. Ky muskul i vogél shtrihet midis m. orbicularis okuli dhe
korrugator. Ai fillon nga procesi frontal i maksiles, 2-5 mm nén bashkimin
frontomaksilar, dhe inserohet né lékurén mediale té vetullés.®)

Nga lateralisht medialisht m. zigomatikus major, zigomatikus minor dhe levator
labi superior e kané origjinén nga sipérfaja anteriore e maksilés. Kéto muskuj formojné
dyshemené e hapésirés prezigomatike dhe mbulohen nga membrane fasciale e cila éshté
mé e forté ne anén e sipérme dhe rreth 2-3 mm e trashé.(#44546)

Levator labi superior alaque nasi e ka origjinén nga progesi frontal i maksilés dhe
inserohet né kartilagon laterale té poshtme té hundés dhe né buzén e sipérme. Levator
anguli oris fillon nga maksila nén foramen orbitale duke u shtriré né thellési tek m.
elevator té buzés.

Depressor labi inferioris dhe depressor anguli oris vazhdojné me platizmén dhe
e térheqin buzén poshté dhe lateralisht. M. mentalis éshté njé muskul i vogél dhe i trashé
gé fillon nga sipérfagja bukale e mandibulés dhe inserohet né mjekér. Riparimi i m.
mentalis &shté vital pas incizionit bukal pér té parandaluar rénien e mjekrés.

Katér muskujt e pértypjes, m. temporalis, maseter, pterigoid lateral dhe medial
jané kryesisht present né fosén temporale dhe infratemporale dhe kontrollojné lévizjen
e mandibulés gjaté té folurit dhe pértypjes. Ngritja e mandibulés realizohet nga m.
temporalé dhe maseter, ndérsa m. pterygoid zgjat mandibulén dhe e léviz até né anén
kontrolaterale.

Muskuli orbicularis okuli shtrihet direkt né thellési té l1ékurés me njé shtresé
dhjamore minimale té nénlékurés, dhe ndahet né pjesén pretarsale, preseptale té cilat
shtrihen né palpebér, dhe pjesén orbitale pérreth palpebrave.

Tarset sigurojné suport dhe rigiditet tek palpebrat dhe jané té formuara nga
kolagjeni e kondroitina. Tarsus i sipérm éshté 10-12 mm dhe i poshtmi 4-5 mm.“"

Muskuli levator palpebre superior éshté retraktori mé i réndésishém i palpebres
sé sipérme, démtimi apo dobésimi i té cilit con né ptozen palpebrale. Pjesa e thellé e m.
levator éshté muskuli Muller, i cili éshté inervuar nga fibrat simpatike. Né
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hipertiroidizém, ndjeshméria e kétij muskuli ¢con né retraksionin e palpebrés sé sipérme
dhe pseudoproptozis. #8:49:50)

Vaskularizimi

Skalpi dhe balli jané té mirévaskularizuara gjé e cila sigurohet nga degét e
arteries karotide interne dhe eksterne. Arteria supraorbitale dhe supratrokeale jané degé
terminale té arteries karotide interne gé sigurojné furnizimin e me gjak pér ballin dhe
pjesén anteriore té skalpit. Arteria sipérfagésore temporale, aurikulare posteriore dhe
arteria oksipitale jané degé té arteries karotide externe. Kéto ené furnizojné me gjak
pjesén laterale dhe posteriore té skalpit. Sistemi venoz funksionon paralelisht atij
artc(esrli)al ku sigurisht drenimi realizohet nga venat jugulare interne dhe externe (Figura
1).

Figural- Anatomia arteriale e regjionit koké-gafé

TEKNIKAT DHE PRINCIPET NE KIRURGIJINE PLASTIKE

Kirurgjia plastike éshté specialiteti i vetém i shuméllojshém né fushén e
mjekésisé, gé merret me problemet gé fillojné nga maja e kokés deri te gishtat e kémbés,
nga té sapolindurit deri te ato gé nuk plaken kurré. Kirurgét plastiké jané specialistét e
fundit, por gjithashtu praktikuesit modern, té pakufizuar nga sistemi i organeve, progesi
i sémundjes apo mosha e pacientit.

Kirurgjia plastike, duke mos patur njé sistem organor té vetin, bazohet me shumé
né principe se sa progedurat né njé pozicion té caktuar anatomik. Pér shkak té lirisé sé
saj, nénspecialitet té tjera mund ti shtohen fushés kur zhvillohen teknika, prodecura dhe
ide té reja. Nisur gé nga fillimet e saj, kirurgjia plastike éshté rritur shumé, duke shtuar
pér shembull alotransplantimin e vaskularizuar, transplantin e dhjamit né gjoks dhe njé
shuméllojshméri lembosh perforatore.>?
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Té krijosh njé shenjé té vogél

Nése ndodh njé démtim né trashésiné e ploté té Iékurés apo njé ingision, do té
keté gjithmoné njé shenjé. Paragitja finale e njé shenje varet nga shumé faktoré duke
pérfshiré kétu: diferencat mes pacientéve té vecanté gé nuk e kuptojmé akoma dhe nuk
mund ta parashikojmé, llojin e lékurés dhe vendodhjen né trup, tensioni né mbyllje,
drejtimi i plagés, kushte té tjera lolake dhe sistemike dhe né fund teknika kirurgjikale.

Lékura humbet elasticitetin me moshén. Lékurét e zgjeruara té kombinuara me
ndryshimet né indet né nénlékuré, prodhojné rrudha, gé i bén shenjat mé pak té
dukshme dhe me mé pak tendencé pér tu zgjeruar né mosha mé té€ médha. Fémijét
shérohen mé shpejt, por jo mé miré, pasi shenjat e tyre kané tendencé té jené té kuge
dhe mé té gjera kur krahasohen me ato té gjyshérve té tyre. Pérvec késaj me rritjen e
pjeséve té trupit gé kané shenja, ato zmadhohen né ményré proporcionale.

Ashtu si térhegja e Iékurés sé shéndetshme dhe elastike tek fémijét, mund té cojé
né zgjerimin e njé shenje, tensioni né mbyllje paralajméron lehtésisht pér shfagjen
eventuale té njé shenje. Drejtimi i njé laceracioni apo ekscizioni pércakton paragitjen
pérfundimtare té shenjés. Linjat e tendosjes né lékuré u vuné re sé pari nga Dupuytren.
Langer gjithashtu pérshkroi linjat normale té tendosjes, té cilat u béné té njohura si
"linja Langer" >

Kur éshté e mundur incizionet apo ekscizionet e plagéve planifikohen né ményré
gé té jené né vijé paralele me linjat e tendosjes sé lékurés sé relaksuar. Kontraktimi
maksimal ndodh kur njé shenjé kalon vijat e tendosjes minimale né kéndin e duhur.
Vijat e rrudhave jané né pérgjithési njésoj me vijat e tendosjes sé relaksuar dhe jané né
pozicion pérpendikular me aksin gjatésor té muskujve gé shtrihen nén té.

Forma e plagés ndikon gjithashtu né pamjen e saj pérfundimtare. Shenja e
“trapdoor” éshté rezultat i njé prerje apo laceracioni té harkuar, qé pas shérimit dhe
kontraktimit duket si njé brazdé e zhytur me lékuré té fryré brenda harkut. Faktorét
lokalé si démtimet e Iékurés ngjitur me plagén ndikojn né shenjat. Gjithashtu gjéndja e
pérgjithshme e sémundjet sistemike si sémundjet vaskulare ose kongenitale do té
ndikojné mbi elastinén dhe/ose shérimin e plagés. Gjéndja e té ushqyerit mund té
ndikojé né shérimin e plagés, por pérgjithésisht vetém né rastet ekstreme té
kequshqyerjes ose mungesés sé vitaminave.>*

Teknika éshté e mbivlerésuar si faktor né pércaktimin nése njé shenjé do té jeté
e papérfillshme, por sigurisht gé ka réndésiné e saj. Gjithésesi formimi i shenjés éshté
I paparashikueshém edhe me teknika té pérpikta. Dy faktoré tekniké jané vendimtaré
né pércaktimin e njé shenje “té lehté”. E para éshté vendosja e suturave jo té shtrénguara
mé shumé se¢ duhet dhe hegja né kohén e duhur pér té shmangur shenjat gé 1éné veté
suturat. Faktori i dyté teknik i réndésishém gé ndikon né prezencén e shenjave éshté
kthimi i buzéve té plagés, eversioni. Nuk ka prova gé e mbeshtesin kété deklaraté, por
eksperienca klinike tregon gé plagét e kthyera nuk duken kurré mé keq dhe shpesh
rezultati éshté shenjé mé pak e dukshme. Né plagét ku lékura éshté bashkuar né ményré
precize, ka tendencé pér zgjerimin e shenjés. Né plagét ku buzét jané kthyer kjo
tendencé reduktohet, g&¢ mundésohet nga reduktimi i tensionit né mbyllje. Eversioni i
buzéve té plagés zhduket gjithmoné.>®

Mbyllja e plagéve

Pavarésisht se ményra mé e pérdorur éshté gepja, ajo nuk éshté superiore.
Kapéset, ngjitésit e 1ékurés ose adezivét e plagéve jané gjithashtu té pérdorshme né
situata té caktuara. Pavarésisht metodés, afrimi i buzéve té plagés pa tension éshté
thelbésore pér té siguruar njé shérim primar dhe me mé pak shenja. Plagét gé jané mé
té thella se 1ékura mbyllen me shtresa. Celési éshté té eleminosh hapésirén e vdekur, né
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ményré qé té sigurojmé njé mbyllje sa mé té forté pér té parandaluar dehishencat ndérsa
plaga shérohet.

Jo té gjitha shtresat kané nevojé pér mbyllje té vecanté. Vendosja e suturave té
absorbueshme nuk éshté gjithmoné e déshirueshme. Suturat dermale na sigurojné
fortésiné e mbylljes sé plagés, késhtu gé suturat e jashtme mund té higen mé herét, por
nuk e ndalojné shenjén e plagés té hapet me kalimin e kohés. Nuk ka asnjé tekniké gé
parandalon né ményré té besueshme njé plagé gé ka njé tendence té till&, t€ mos
zgjerohet.®®

Transplanti i Iékurés (Graftet)

Tansplantet e 1ékurés jané njé opsion standard pér mbylljen e defekteve gé nuk
mund té mbyllen né ményré primare. Njé graft 1ékure pérbéhet nga epiderma dhe disa
pjesé té/ose e gjithé derma. Sipas pérkufizimit, njé graft éshté dicka gé higet nga trupi,
éshté krejtésisht i devaskularizuar dhe zévendésohet né njé vend tjetér. Graftet e ¢do
lloji kérkojné vaskularizim nga shtrati né té cilin vendosen pér mbijetesé. Cdo ind i cili
nuk éshté hequr térésisht para vendosjes nuk éshté njé graft.>’

Graftét e lékurés klasifikohen né grafte me trashési té pjesshme ose né trashési
té ploté, né varési té sasisé sé dermes sé pérfshiré. Graftét me trashési té pjesshme
pérmbajné sasi té ndryshme té dermes, ndérsa njé graft me trashési té ploté e pérmban
gjithé dermén. Té gjitha graftet e lékurés kontraktohen menjéheré pas largimit nga
vendi donator dhe pérséri pas revaskularizimit né vendin e tyre pérfundimtar.>®

Tkurrja primare éshté rikthimi i menjéhershém i grafteve té freskéta té fituara si
rezultat i elastinés né dermé. Sa mé shumé dermé ka grafti, aq mé e ulet éshté tkurrja
gé do té pérjetohet. Kontraktura sekondare, armiku i vérteté, pérfshin tkurrjen e njé
transplantimi té shéruar dhe ndoshta éshté rezultat i aktivitetit miofibroblasteve. Njé
graft i ploté i Iékurés kontraktohet mé shumé né progesin fillestar (tkurrje primare), por
mé pak né shérimin (kontraktimin dytesor) se sa njé graft lékure me trashési té
pjesshme. Sa me e hollé te jete trashésia e 1€kurés, ag mé i madh éshté kontraktimi
dytésor. Plaget e granuluara lihen pér njé shérim dytésor, pa asnjé transplant Iékure,
tregojné shkallén mé té madhe té kontraktimit dhe jané mé té prirur ndaj shenjave
hipertrofike.>®

Suksesi i grafteve té Iékurés, ose "zénia", varet nga aftésia e graftit pér té marré
Iéndé ushqyese dhe, mé pas, nga rrénja vaskulare nga shtrati i vendit marrés.
Rivaskularizimi i graftit té Iékurés ndodh né tre faza. Faza e paré pérfshin njé proces té
pérvetésimit té serumit dhe zgjat 24 deri né 48 oré. Fillimisht, njé shtresé fibrine
formohet kur transplantimi éshté vendosur né shtratin marrés, duke e lidhur graftin né
shtrat. Absorbimi i I&ndéve ushqyesve né graft ndodh népérmjet veprimit kapilar nga
shtrati marrés. Faza e dyté éshté njé fazé inokulative né té cilén marrésit dhe donatorét
pérfundojné duke u angazhuar me kapilaré. Né fazén e treté, grafti rivaskularizohet
népérmjet kapilaréve "gé puthin” ose sic quhet progesi i mikroanastomozimit kapilar.°

Pér shkak se trashésia transplantit té ploté éshté mé e madhe, mbijetesa e
shartimit éshté mé e pasigurté, duhet kérkuar njé shtrat i miré-vaskularizuar. Pér té
optimizuar zénien e njé transplantimi té Iékurés, duhet té pérgatitet vendi i marrésit.
Graftét e 1ékurés kérkojné njé shtrat vaskular dhe rralléheré do té zé&né mbi kocka té
ekspozuara, kartilago apo tendine @& u mungon periosteumi, perikondriumi ose
paratenoni i tyre. Megjithaté ka pérjashtime, pasi graftét e lékurés shpesh jané té
suksesshme brenda orbités ose né kockén temporale, pavarésisht hegjes sé periosteumit.
Kontakti i ngushté midis degézimit té 1ékurés dhe shtratit t&é marrésit éshté thelbésor.
Hematoma dhe seroma nén graft do té kompromentojné mbijetesén e saj dhe
imobilizimi i transplantit éshté thelbésor.6%62
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Epidermis i vendi donator rigjenerohet nga emigracioni i gelizave epidermale me
origjiné né boshtet e folikulit té flokéve dhe strukturat adnexale t& mbetura né dermé.
Né té kundért, derma kurré nuk rigjenerohet. Pér shkak se graftét e trashésisé sé
pjesshme heqin vetém njé pjesé té dermés, vendi origjinal donator mund té pérdoret
pérséri pér njé marrje t€ mévonshme té transplantit té trashésisé sé pjesshme. Késhtu,
numri i grafteve té pjesshme té pérfituara nga njé vend donor éshté drejtpérdrejt i varur
nga trashésia e dermés sé donatoréve. Vendet donore té grafteve té trashésisé sé ploté
duhet t& mbyllen direkt pér shkak se nuk ka struktura t& mbetura epiteliale pér té
siguruar re-epitelializim. Graftet e Iékurés mund té merren nga kudo né trup, megjithése
ngjyra, struktura, trashésia e dermés, vaskularitetit dhe sémundshméria e vendndodhjes
sé vendeve donore ndryshojné né ményré té konsiderueshme. Graftét e 1ékurés té marra
nga lart klavikules sigurojné njé pérputhje té shkélqyer té ngjyrave pér defektet e
fytyrés. Lékura e palpebrave té sipérme gjithashtu mund té pérdoret, pasi ajo siguron
njé sasi té vogeél té lékurés shumé té hollé. Vendet e transplanteve té plota mbyllen per
primum prandaj jané me pérmasa mé té vogla. Skalpi, regjioni abdominal dhe ai gluteal
jané vendet mé té zakonshme té donatore pér transplant té ploté, ndérsa ai femoral pér
transplant té pjesshém. Kirurgét duhet té shmangin gabimin e marrjes sé grafteve me
trashési té ploté nga vendet mé té aksesueshme, si¢ éshté kofshét e pérparme.
Megjithése vendet donore shérohen me ri-epitelializim, ekziston gjithmoné prova e
dukshme qé njé zoné éshté pérdorur si vend donor. Kjo mund té variojé nga keloidet né
hiper ose hipopigmentim té thjeshté. Vendet donore mé pak té spikatura jané pjesa
gluteale ose skalpi. Transplanti i pjesshém i maré nga skalpi do té keté floké né to
fillimisht, por pa folikuj e gimeve dhe pér kété arsye né fund do té jeté pa floké. Flokét
né vendin donor té skalpit do té kthehen pas riepitelializimit sepse folikujt e flokéve
jané té pacénuar.5364

Kujdesi Postoperativ i Grafteve té Lékurés dhe i Vendit Donator

Shkaget e déshtimit té transplantit té l1ékurés pérfshijné grumbullimin e gjakut
ose serumit nén graft (ngritja e graftit nga shtrati dhe parandalimi i rivaskularizimit),
lévizja graftit né shtrat duke ndérpreré rivaskularizimin (teknikat e imobilizimit
pérfshijné pérdorimin e garzave té lidhura fort mbi transplant) dhe infeksioni. Rreziku
i infeksionit mund t€ minimizohet me pérgatitjen e kujdesshme té vendit marrés dhe
inspektimin e hershém té grafteve né shtrate té kontaminuara. Plagét qé pérmbajné mé
shumé se 10° organizma pér gram inde, nuk do t& mbéshtesin njé graft té lékurés. Pérveg
késaj, njé infeksion né vendin donor mund té konvertojé njé humbje té pjesshme té
trashésisé sé lékurés né njé humbje té ploté té saj, i cili normalisht shérohet me
riepitelializimi. Njé vend donor i njé transplanti me trashési té pjeshme té hollé (mé pak
se 10/1000 ing) né pérgjithési shérohet brenda 7 ditéve. Vendi donor duhet té mbrohet
nga traumat mekanike dhe tharja. Mund té pérdoren Xeroform, OpSite ose Adaptic. Pér
shkak se plagét e lagura dhe té mbyllura té vendit donor shérohen mé shpejt se plagét e
thata, metoda mé e vjetér e vendosjes sé Xeroform dhe tharja me tharése nuk éshté
optimale. Fashaturat gjysém té péshkueshme do té zvogélonjé ndjeshém dhimbjen né
vendin donor %%

Zévendésuesit biologjiké

Graftet e 1ékurés mund té pérdoren gjithashtu si veshje biologjike né mbulimin e
pérkohshém té plagéve. Kjo mbron plagén nga tharja dhe trauma e métejshme derisa té
ndodhé mbyllja pérfundimtare. Né djegiet e médha ku nuk ka Iékuré té mjaftueshme
pér mbulim, mund té pérdoren zévendésuesit e lékurés. Zévendésuesit biologjiké té
Iékurés pérfshijné alografté njerézore, amnion ose xenografté (si lékura e derrit).
Alograftet vaskularizohen por refuzohen né afro 10 dité, pérve¢ nése marrési éshté
imunosupresiv (p.sh., né djegiet e médha), rast né té cilin refuzimi zgjat mé shumé.
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Anasjelltas, xenograftet refuzohen para se té béhet vaskularizimi. Mund té aplikohen
gjithashtu zévendésuesit sintetike té lékurés si polimere silikoni dhe membrana té
pérbéra. Epiderma e njeriut mund té kultivohet in vitro pér té prodhuar fleté té epitelit
té kultivuar gé do té ofrojné mbulim pér plagé té médha, por ky mbulim éshté i brishté
si rezultat i mungesés sé njé derme mbéshtetése.®” 68 69

Lembot e Iékurés ose Flap-et

Njé lembo kutane konsiston né transferimin e l1ékurés dhe indit subkutan nga njé
pjesé e trupit né tjetrén me njé pedunkul vaskular ose ngjitur me trupin qé e mban té
vaskularizuar. Ndryshe nga njé transplanti i Iékurés, lembo ka vaskularizim perfuzional
ose arterial té personalizuar népérmjet pedunkulit t& saj. Lembot zakonisht jané té
nevojshme pér mbulimin e zonave me vaskularizim té dobét, e strukturave vitale dhe
rindértimin me trashésiné e ploté té palpebrave, buzéve, veshit, hundés dhe fageve.
Lembot gjithashtu preferohen né plagét e vjetra pér té riparuar strukturat e thella.”®"
Né njé studim eksperimental, Mathes ka krahasuar lembot muskulo-kutane me lembot
"random" té Iékurés pér té pércaktuar ngarkesén bakteriale dhe presionin e oksigjenit
né to. Sasia e baktereve té gjalla té vendosura né plagét nén kéto lembo treguan njé ulje
té menjéhershém kur vendoseshin thellé né lembot muskulo-kutane. Presioni i
oksigjenit éshté matur né fundin distal té njé lemboje té zakonshme dhe krahasohet me
até nén muskujt e pjesés distale té lembos muskulokutane si dhe né zonén e saj
subkutane. U konstatua se presioni i oksigjenit né lembon random ishte dukshém mé i
vogél se né pjesét distale muskulare dhe té Iékurés té lembos muskulo-kutane. Ky
studim éshté pérdorur pér té justifikuar transferimin e lembove té muskujve né plagét e
infektuara. Njé lembo e mirévaskularizuar mund té jeté aq efikase sa njé lembo
muskulare. Rezultati estetik i lembove éshté superior ndaj atyre té transplanteve.
Planifikimi i duhur i njé lemboje éshté thelbésor pér suksesin e operacionit. Té gjitha
vendet dhe orientimet e mundshme duhet té konsiderohen né ményré qé té zgjidhet
opsioni mé i pérshtatshém.”>"

Lembot e Rrotullimit rreth njé Aksi

Lembot rrotulluese, transpozicionale dhe ndérfutése kané té pérbashkét njé piké
aksiale dhe njé hark me ané té té cilit rrotullohet lemboja. Rrezja e kétij harku éshté
linja e tensionit mé té madh té lembos. Kuptimi se kéto lembo mund té rrotullohen
vetém né lidhje me pikén aksiale éshté e réndésishme né planifikimin paraoperativ.
Lembo rrotulluese éshté njé lembo gjysémrrethore e lékurés dhe indit subkutan qé
rrotullohet rreth njé pike aksiale né njé defekt gé duhet mbyllur. Vendi donor mund té
mbyllet nga njé transplant lékure ose me suturim té drejtpérdrejté té plagés.”

Njé lembo gé éshté shumé e ngushté pérgjaté rrezes sé saj mund té lirohet duke
béré njé prerje mbrapa té shkurtér nga pika aksiale pérgjaté bazés sé lembos. Pér shkak
se kjo prerje e prapme e zvogélon furnizimin e gjakut né lembo, pérdorimi i saj kérkon
njé kujdes té caktuar. Me disa lembo éshté e mundur gé té presim vetém indin pérgjegjés
pér tensionimin, pa e zvogéluar furnizimin me gjak té lembos. Shembuj té késaj prerjeje
selektive gjenden né galea aponeurotica té skalpit dhe né zonat mbi trungun ku mund
té ndahet fascia brenda shtresés sé trashé subkutane. Nevoja pér njé prerje té tillé mund
té jeté njé tregues i planifikimit té dobét. Njé trekéndésh i I1ékurés (trekéndéshi Blrow)
mund té higet nga zona ngjitur me pikén e rrotullimit t& lembos pér t& ndihmuar né
avancimin dhe rotacionin e saj. Kjo metodé éshté e vetmja dobi modeste né zvogélimin
e tensionit pérgjaté rrezes sé lembos.”

Lemboja transpozicionale éshté njé drejtkéndésh ose katéror i l1ékurés dhe indit
subkutan i cili gjithashtu rrotullohet rreth njé pike aksiale né njé difekt ngjitur me té.
Kjo kérkon gé fundi i lembos ngjitur me defektin té shtrihet pértej tij. Me rrotullimin e
lembos, né vijén e tensionit mé t& madh tek rrezja e harkut té rrotullimit, maja mé e
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avancuar e lembos do té jeté mjaftueshém e gjaté. Vendi donor i lembos mund té
mbyllet me njé transplant té lékurés, me suturé direkte té plagés, ose me njé lembo
sekondare nga lékura mé e relaksuar né kénd té drejta té lembos primare. Njé shembull
I késaj teknike té fundit &shté lembo bilobare. Celési i njé lembo bilobare te suksesshme
éshté njé zoné me Iékuré té lirshme gé lejon mbylljen e drejtpérdrejté té defektit té
lembos sekondare.®

Lembo Limberg éshté njé lloj lembo transpozicionale. Kjo lembo, si dhe ajo
bilobare dhe Z - plastika, varet nga lirshméria e 1ékurés ngjitur, e cila mund té gjendet
duke pickuar zona té ndryshme té Iékurés me dy gishtat. Pér fat t€ miré, shumica e
pacientéve qé kérkojné lembo lokale té Iékurés jané né grupmoshén mé té vjetér dhe
prandaj kané lékuré té lirshme. Njé lembo Limberg éshté projektuar pér defekte
romboide me kénde 60° dhe 120° por shumica e plagéve mund t& béhen ose té
imagjinohen si romboide, késhtu gé parimi éshté i zbatueshém pér shumicé e plagéve
té fytyrés. Flapi éshté projektuar me anét gé jané me gjatési te njéjté me boshtin e
shkurtér té defektit romboid.”

Lembot avancuese.

Té gjitha lembot avancuese lévizin drejtpérsédrejti pérpara né njé defekt pa asnjé
Iévizje rrotulluese ose laterale. Modifikimet jané lembot avancuese vetém me njé
pedunkul, ato V-Y dhe ato me pedunkul té dyfishté. Lembot avancuese pérdoren
gjithashtu edhe né lévizjen e lékurés sé ekspanduar/zgjeruar. Lemboja avancuese me
njé pedunkul éshté njé lembo drejtkéndéshe ose katrore e l1ékurés dhe indit subkutan e
cila shtrihet /avancon pérpara. Avancimi realizohet duke pérfituar nga elasticiteti i
Iékurés dhe duke hequr trekéndéshat Blrow anash bazés sé lembos. Ekscizimi i kétyre
trekéndéshave ndihmon né barazimin e gjatésisé sé anéve té lembos dhe buzéve té
plagés afer me té. Teknika e avancimit V-Y ka aplikime té shumta. Nuk éshté njé
avancim né té njéjtin kuptim si lévizja pérpara e njé lemboje té Iékurés si¢c e kemi
pérshkruar. Pérkundrazi, béhet njé prerje né formé V né lékuré, pas sé cilés Iékura né
té dyja anét e V avancohet dhe prerja mbyllet si Y. Kjo tekniké V-Y mund té pérdoret
pér zgjatjen e strukturave té tilla si columella e hundés, eliminimi i pikave té vogla té
buzés dhe, né raste té caktuara, mbyllin vendin donor té njé lemboje té Iékurés.

Z-plastika

Z-plastika éshté njé parim i veganté gé ka aplikime té shumta né kirurgji plastike.
Z-plastika aplikohet pér té ripozicionuar njé cikatriks kontraktues. Parimi pérfshin
zhvendosjen transpozicionimin e dy lembove trekéndore. Gjatésia e krahéve té Z duhet
té jené té barabarta né gjatésin me gjymyrén gendrore, por mund té zgjaten né kénde té
ndryshme (nga 30 ° deri né 90 °) né varési té gjatésisé sé déshiruar pér tu fituar. Z-
plastika klasike ka njé kénd prej 60° dhe siguron njé fitim teorik 75% né gjatésiné e
I6kurés duke rekrutuar indet laterale. Fitimi né gjatési éshté né drejtim té gjymtyrés
gendrore té Z dhe varet nga kéndi i pérdorur dhe gjatésia e gjymtyréve gendrore.
Megjithése fitimi teorik mund té pércaktohet matematikisht, fitimi aktual bazohet né
vetité mekanike té Iékurés dhe éshté gjithmoné mé pak.

Planifikimi dhe pérdorimi i Z-Plastikes. Gjymtyra géndror gé formohet pas
zhvendosjes sé lembove, do té jeté pingul me gjymtyrén gendrore origjinale. Né
revizionin e cikatriksit, gjymtyra géndrore duhet té shtrihet né drejtimin e linjave té
Iékurés dhe duhet té zgjidhet e para e mé pas vizatohet plastika Z. Parimi Z-plastikés
mund té pérdoret pér té rritur gjatésiné e Iékurés né njé drejtim té déshiruar. Pér
shembull, pérdoret pér lirimin e kontrakturave té cikatriceve, vecanérisht né rastet kur
cikatriksi tejkalon njé rrudhé té fleksionit té lékurés. Mund té vizatojmé njé seri té Z-
plastikés, vecanérisht né zona me ndjeshméri té larte kozmetike (té tilla si fytyra) pér
té prishur pamjen e vijés sé drejté ose pér té liruar njé kontrakturé. Z-plastikat e médha
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nuk duken miré né fytyré dhe éshté mé miré té pérdoren me shumé Z-plastika té
vogla. 578

Cilatrikset né formé U ose "trapdoor” mund té pérmirésohen duke thyer linjén
kontaktuese. Cikatrikset rrethore mund té zgjatjen duke pérdorur Z-plastikén, sidomos
né bandat shtrénguese té ekstremiteteve. Kéto deformime realizohen mé miré duke
liruar gjysmén e cikatriksit shtréngues né njé kohé pér shkak té rrezikut té ndérprerjes
sé furnizimit me gjak té gjymtyréve. Borges pérshkroi W-plasty si njé metodeé tjetér pér
té rishikuar njé cikatriks. Eshté e dobishme heré pas here, por mungon zbatueshméria
dhe universaliteti qé Z-plastika ka. Kjo tekniké thjesht pérfshin hegjen e cikatriksit né
shumé trekéndésha té vegjel gé jané vendosur né ményré qé té ndérfuten. Ndonése W-
plastika ndryshon drejtimin e shenjes lineare, do té ishte rastési gé njé nga gjymtyrét e
W do té géndronte né té njéjtén drejtim me linjat e 1ékurés. Pér shkak se njé W-plastik
nuk zgjat njé vijé cikatriciale té kontraktuar, duhet té pérdoret Z-plastiké pér kété
géllim. Té dy Z-plastika dhe W-plastika kané atribut shtesé té thyejné njé cikatriks
linear né njé shenje si-fizarmoniké gé ka njéfaré shkalle elasticiteti né té. Ky ndryshim
lejon I8kurén té jeté mé e l8vizshme né kontributin e saj me shprehjet e fytyrés. Pér
démtimet gé aplikohen, té dyja teknikat mé shumé se dyfishinjné gjatésiné e shenjes.
Nése aplikohet W-plastika, trekéndéshat duhet té béhen shumé té vegjél pér té
shmangur pérkegésimin e pamjes sé shenjés.

Teknikat e pérshkruara mé larté jané té zbatueshme pér defektet kutane. Kirurgét
plastiké shpesh konsultohen lidhur me mbylljen e defekteve mé komplekse. Kur
analizohet njé plagé, e Iékurés apo mé komplekse, mundésité pér mbyllje vlerésohen
duke filluar me ményrén mé té thjeshté dhe duke pérparuar mé sipér né "shkallén
rikonstruktive" né até mé komplekse. Ky progres nga mbyllja primare te transplanti i
Iékurés, né lembo lokale, né lembo regjionale dhe né lembon e liré mikrovaskulare
siguron njé kornizé gé mund té zbatohet né ¢do situaté rikonstruktive. Aplikimi i
opsionit mé té thjeshté gé i plotéson kérkesat rindértuese siguron njé "varké shpétimi"
nése progedura déshton.’

2. FIZIOPATOLOGIJIA E DJEGIEVE DHE E TRAUMES SE INDEVE TE BUTA
NE REGJIONIN E KOKE-QAFES

Shoku i djegies rezulton nga ndérveprimi i hipovolemisé me mediatorét dhe
vazhdon si njé gjéndje fiziopatologjike specifike edhe pas korrigjimit té hipovolemisé.
Rritja e rezistencés vaskulare pulmonare sistemike dhe depresioni i miokardit ndodhin
pavarésisht nga prengarkesa adekuate dhe mbajtja e volumit. Kéto ndryshime
fiziologjike do té nxitin njé pérgjigje inflamatore té gjithé trupit drejt njé rrethi vicioz
me rezultante né mjaft raste disfunksionin organor.

Fiziopatologjia e shokut té djegies

Démtimi termik shkakton menjéheré ndryshime té dukshme né mikrogarkullim.
Shumica e ndryshimeve ndodhin lokalisht né zonén e djegur, ku edema arrin kulmin
pas 8-12 oréve né rastin e djegieve té vogla dhe pas 12-24 oréve né djegiet e médha.
Rritja e permeabilitet vaskular i atribuohet veprimit té mediatoréve. Démtimi termik
pérveg se prish integritetin kapilar, shkakton ndryshime edhe né nivelin gelizor. Baxter
ka demonsruar se né djegiet >30%BSA ka njé rénie sistemike té potencialit gelizor
transmembranor si né gelizat e démtuara nga nxehtésia dhe né té padémtuarat. Kjo ulje
rezulton nga rritja e koncentrimit té natriumit bréndagelizor. Situata ndérlikohet me
alterimin e hemodinamikés gé demonstron shenjat klinike si hipotension, hiponatremi,
hipoproteinemi dhe alterim té ekuilibrit acidobazik . VVegori pas djegieve madhore éshté
prania e edemés sé gjeneralizuar si né indin e djegur dhe né até té padjegur. Raportohet
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rritje e pérmbajtjes né ujé né lékurén e padjegur deri né 12 oré pas djegies dhe qé
reduktohet pas 48 oréve, 80818283

Alterimi i hemodinamikés manifestohet me reduktimin e debitit kardiak, rritjen
e rezistencés vaskulare sistemike dhe isheminé organore. Né rastin e djegieve né
regjionin e koké-gafés pacienti riskon pér mundésiné e djegies respiratore shogéruese,
edemé té rrugéve té sipérme dhe mé problem éshté djegia e rrugéve té poshtme
respiratore. Edema e fytyrés dhe e kokés shogérohet edhe me edemén trunore gé e
réndon mé tej situaten klinike me alterim té koshiencés dhe shenja té hipertensionit
kranial 848

Fiziopatologjia e djegies dhe traumés

Traumat e regjionit té kokés mund té& jené té vetme dhe té shogéruara me djegie.®
Ato mund té trajtohen fillimisht né Spitalin e traumés dhe pastaj té dérgohen né
shérbimin toné pér zgjedhjen e ndérhyrjes mé té pérshtatshme pér pacientin sigurisht
pas stabilizimit té gjendjes sé pérgjithshme. Démtimet e rénda termike dhe démtimet
traumatike té trurit té dyja kané vdekshméri té konsiderueshme té pacientéve, dhe kur
kombinohen, mund té jené vecanérisht sfiduese pér ekipin mjekésor.8” Udherrefyesit
theksojné njé rehidrim me solucione kristaloide dhe koloidale pér té shmangur edemén
cerebrale, duke pérfshiré shmangien e hiponatremisé, si edhe te hipernatremisé,
kontrollin e rrepté té presionit té gjakut dhe administrimit té alouminés me kujdes pér
té ulur edemén dhe pér té ruajtur hemodinamikén.888°

Menaxhimi i plagés sé djequr

Pas pércaktimit té madhésisé, vendit dhe thellésisé sé degies dhe pasi kryhen té
gjitha masat e emergjencés, duhet té formulohet njé plan trajtimi pér menaxhimin e
métejshém té plagéve. Né kété piké, vémendja duhet té drejtohet te plaga e djegur.
Duhet té vendoset njé plan duke shmangur ndryshimet e shpeshta té garzave né plagé.
Mbeshtjellje plastike apo té tejdukshme té tipit Telfa t¢é mbuluara nga batanije té
ngrohta do té lejojné inspektimin e plagéve té djegura pér té€ maré njé vendim final pér
trajtimin e tyre. Pas menaxhimit fillestar dhe reanimimit té pacientit té djegur,
pércaktimi i planit té trajimit té plagéve éshté fokusi kryesor né kété fazé té kujdesit
ndaj pacientit.

Pér té filluar kujdesin e plagéve éshté e nevojshme njé diagnozé e sakté. Né
varési té sipérfages dhe thellésisé sé djegies, do té ndryshojé dhe pergasja ndaj kujdesit
té plagéve dhe fashaturés. Trajtimi lokal pér plagén e djegur do té bazohet kryesisht né
dy kritere kryesore: Thellésia e plagés dhe Lloji i ndérhyrjes kirurgjikale pér plagén.
Pércaktimi i thellésisé sé djegies éshté thelbésor né formulimin e planit té trajtimit.
Djegiet sipérfagésore kérkojné njé protokoll té kujdesshém. Plagét e kétij lloji shérohen
pa ndérhyrje kirurgjikale; késhtu gé trajtimi local dhe zgjedhja e fashaturés do té keté
njé impact direkt né shérimin e palgéve dhe komfortin e pacientit. Lloji i ndérhyrjes
kirurgjikale, vecanérisht koha si dhe shtrirja e ekscizionit, do té pércaktojé llojin e
menaxhimit pérpara dhe gjaté mbylljes sé plagéve té djegura.®

Menaxhimi i plagéve té djequra bazuar né thellésiné e plagés

Plagét nga djegia démtojné shkallé t& ndryshme té epidermés, dermés dhe indeve
té buta. Né varési té thellésisé sé démtitmit, plagét do té paragesin aftési té ndryshme
pér shérim dhe ri-epitelizim. Plagét sipérfagésore kané shance té mira pér shérim
komplet brenda tre javéve, ndérsa plagét e thella kané humbur njé pjesé apo té gjithé
aftésité pér shérim spontan. Ndaj kujdesi i vecanté éshté thelbésor né plagét
sipérfagésore pér té garantuar dhe stimuluar shérimin spontan, ndérsa kirurgjia dhe
mbyllja me opreacion éshté thelbésore né menaxhimin e plagéve té thella.

Né pérgjithési pacientét kategorizohen né tre grupe té gjera né varési té llojit té
démtimit:
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1. Djegie sipérfagésore

2.Djegie té trashésisé sé pjesshme té thellé (Deep Partial-Thickness) dhe té
trashésisé sé ploté (Full-Thickness)

Trajtimi lokal i plagéve dhe planet kirurgjikale jané bazuar kryesisht né llojin e
démtimit. Késhtu djegiet e trashésisé sé pjesshme sipérfagésore kérkojné trajtim
konservativ, ndérsa djegiet te trashésisé sé pjesshme té thelle dhe até té ploté: excizim
dhe transplant.

Djegiet sipérfagésore pérfshijné té gjithé plagét gé kané shkatérruar epidermén
dhe gradé té ndryshme té dermés papilare, ku futen djegie té gradés sé paré (ose djegie
epidermale) dhe djegie té gradés sé dyté sipérfagésore (Superficial Partial-Thickness).
Si rregull normal pér kéto démtime éshté menaxhimi konservativ. Djegiet e gradés sé
dyté té thellé apo té gradés sé treté pérfaqésojné djegiet e trashésisé sé pjesshme té thellé
dhe té trashésisé sé ploté dhe Kirurgjia pér to éshté trajtimi i zgjedhur. Shumica apo té
gjitha apendikset dermale jané shkatérruar dhe progesi i rigjenerimit ndodh ngadalé ose
nuk ndodh aspak ndérsa ka debate pér kohén e ndérhyrjes kirurgjikale, vecanérisht pér
pacientét me démtime masive.!

Djegiet sipérfagésore

Njé trajtim konservativ éshté i detyrueshém pér démtimet e kétij lloji. Djegiet
sipérfagésore shérohen nga proliferimi i apendikseve té Iékurés. Nése ato shérohen né
mé pak se tre javé, Iéné ndryshime té vogla té lékurés ose asnjé shenjé. Periudha qé
kéto kérkojné pér njé shérim komplet varet nga shpejtésia e shkolitjes sé indeve té
devitalizuara dhe proliferimit té gelizave bazale epiteliale. Trajtimi duhet késhtu gé té
drejtohet né shpejtimin apo nxitjen e shkolitjes sé té gjitha nekrozave té shkaktuara nga
djegia dhe pér té siguruar njé mikromjedis gé lejon dhe nxit ri-epitelizimin.

Djegiet e trashésisé sé pjesshme té thellé dhe trashésisé sé ploté

Né djegiet e trashésisé sé pjesshme té thellé duhet té kryhet njé ndérhyrje
kirurgjikale formale, pasi shumica e dermés éshté e shkatérruar. Ato zakonisht shérohen
pas njé periudhe té gjaté kohe (mé shumé se tre javé) nga proliferimi i apendikseve gé
gjenden thellé né Iékuré. Pas njé kohe té variueshme té shkolitjes bakteriale dhe kimike
té indeve sipérfagésore té vdekura, gelizat epiteliale migrojné né sipérfagen e démtuar.
Koha e gjaté e shérimit dhe inflamacioni ¢ojné né formimin e cikatriksit dhe funksion
e kozmetiké té dobét, gjé té cilat na japin arsyen pér njé ekscizim té hershém té indeve
té vdekura dhe transplant. Rezultati final i siguruar nga transplanti éshté shumé mé miré
se progesi i shérimit natyral, i cili zakonisht komplikohet me formimin e cikatriksit
hipertrofik, funksion té ulur, rehabilitim té zgjatur dhe rezultate té kéqgija kozmetike.

Djegiet e trashésisé sé ploté paragesin humbje totale té Iékurés. Progesi i shérimit
vazhdon me shkolitjen spontane té zgjatur té indit té devitalizuar dhe prodhimin e njé
sasie t& ndryshme té indit granular. Humbjet e sipérfageve té vogla té Iékurés mund té
shérohen me ané té kontraksionit dhe ri-epitelizimit nga buzét e Iékurés, ndérsa humbjet
e médhaja té sipérfageve té Iékurés mund té progresojné né humbje té gjymtyrés,
formimin e indit granular dhe komplikacionet septike. Ata gé i mbijetojné procesit
natyral té shérimit zakonisht mbeten me paaftesi té thella. Trajtimi standart i djegieve
té trashésisé sé ploté pérfshijné excizimin e hershém té gjithé indeve té vdekura dhe
autotransplantin e 1ékurés. Démtimet e thella me ekspozim té kockave, tendineve dhe
strukturave té tjera anatomike vitale kérkojné mbulim me lembo.Trajtimi i zgjedhur i
kétyre djegieve éshté ekscizimi dhe auto-transplanti. Kur djegiet jané ekscizuar dhe
transplantuar menjéheré ose disa oré pas démtimit, mund té aplikohet njé veshje e
thjeshte protective pér té izoluar plagén nga mjedisi i pafavorshém.%

Djeqiet e thellésisé sé papércaktuar
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Djegiet e thellésisé sé papércaktuar bien ndérmjet djegieve sipérfagésore dhe
atyre té pjesshme té thella. Né pérgjithési ato prezantohen me njé miksim té dy
démtimeve, si¢ jané djegiet me shfagje gjeografike, ku asnjé nga kéto zona nuk éshté
mjaftueshém e madhe pér tu diagnostikuar si zona té vérteta té trashésisé sé pjesshme
té thellé gé mund té trajtohet Kirurgjikisht. Trajtimi me ekscizimin e hershém dhe
transplant do té sakrifikonte té gjitha kéto zona vitale té 1ékurés, ndaj ky trajtim kérkon
fillimisht pér njé pérgasje konservative e ndjekur nga njé diagnosé formale; pacientét
trajtohen né ményre konservative pér 10-14 dité. Né kété kohé, béhet njé vlerésim dhe
vendim i ri nése pjesa e mbetur do té shérohet brenda 3 javéve. Plagét e djegies jané
dinamike dhe ndryshojné gjaté késaj periudhe. Plagét té cilat kané nevojé pér mé shumé
se 3 javé pér tu shéruar trajtohen si plagé té trashésisé sé pjesshme té thellé, duke kryer
ekscizim dhe auto transplant. Djegiet e médhaja gé kércénojné jetén pérbéjné njé
pérjashtim nga ky menaxhim i pérgjithshém i djegieve té papércaktuara. Kéta pacienté
jané kandidaté pér ekscizim té hershém sipérfagésor dhe autotransplant. Kjo pérgasje
agresive Kirurgjiakele na con né njé shkallé optimale mbijetese dhe rezultate ekselente.

Menaxhimi i plagés sé djequr bazuar né pérgasjen kirurgjikale

Vonesa né kohé ndérmjet démtimit té djegies dhe kirurgjisé éshté element ky¢
né dy pérqgasjet kryesore kirurgjikale té cilat pérfshijné:

1. ekcizimin e menjéhershém té plagés

2. ekcizimin té hershém/serial té plagés

Kéto dy pérgasje kryesore ndryshojné nga koha e kirurgjisé, pavarésisht llojit,
diagnozés dhe thellésisé sé djegies. Filozofia e ndryshme né pérgasje kirurgjikale
bazohet né planifikimin e pérgjithshém dhe ditén e fillimit té Kirurgjisé. E njéjta plagé
mund té trajtohet né ményré té sukseshme duke pérdorur njé nga kéto dy rrugé, por
mund té rezultojé né ndryshime né pérgjigjen inflamatore dhe hipermetabolike pas
djegies, humbje té gjakut dhe sakrifikimit t¢ mundshém té indeve té gjalla.®®

Ekcizimi imediat i plagés

Né kété pérqgasje kirurgjikale té gjitha plagét e djegies operohen brenda 24 oréve
nga démtimi. Djegiet e thella ekscizohen dhe transplantohen ndérsa djegiet
sipérfagésore trajtohen me zévendésues té pérkohshém té lékurés. Kur pérdoret kjo
tekniké, menaxhimi lokal i plagéve gé presin trajtimin kirurgjikal definitiv pérfishin
aplikimin e bandazheve plastike té pastra (jo sterile) ose aplikimin e garzave me baze
Vaseline.

Antimikrobialét lokalé nuk jané té nevojshém pasi plagét e djegies jané sterile
herét pas djegies, dhe kolonizimi nuk ka filluar akoma derisa pacientét dérgohen né
sallén e operacionit. Brenda 24 oréve pas démtimit té gjitha plagét jané té mbyllura né
ményré Kirurgjikale ose me ané té transplantit ose me zévendésues té pérkohshém té
I6kurés. Arsyeja pér ekscizim té menjéhershém té plagés pérfshin modifikimin e
pérgjigjes hipermetabolike, katabolike dhe inflamatore té pacientéve me ané té hegjes
imediate té indeve té vdekura.

Ekscizimi i hershém/serial i plagéve

Né ekscizimin e hershém/serial té plagés djegiet jané ekscizuar brenda 72 oréve
té djegies. Plagét ekscizohen né ményré seriale né sesione deri né 20-25% té sipérfaqes
totale té pérfshira né démtim. Pacienti kthehet pérséri né njé interval prej 48 orésh né
sallén e operacionit, me géllimin e ekscizimit komplet té plagéve brenda 7-10 ditéve
nga démtimi. Plagét té cilat nuk jané té trashésisé sé ploté ndryshojné né ményré
dinamike gjaté 48 oréve té para, késhtu gé avokatét e késaj teknike preferojné té shtyjné
Kirurgjinré 48 — 72 oré derisa reanimimi té kompletohet dhe té gjitha plagét té
stabilizohen pér té shmangur ekscizimin e mundshém té indeve té gjalla. Gjithashtu
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pranohet gé njé vonesé e vogél né trajtimin pérfundimtar nuk éshté e démshme né
Kirurgjiné e djegies.®*

Plagét e djegies qé ekscizohen né ményré seriale dhe gé mbulohen ose me auto
transplant ose me zévendésues té lékurés do té kérkojné aplikimin e pomadave té
ndryshme dhe solucioneve lokale né varési té shtrirjes sé Iékurés dhe zévendésuesve té
pérdorur.

Njé pérqgasje tjeter gé pérfshihet né kété grup éshté trajtimi konservativ i djegieve
me cerium nitrate-sulfadiazine argjendi pér njé javé ¢do dité e ndjekur nga ekscizimi
serial i vonuar. Pacientét mé pas i nénshtrohen kirurgjisé né zona té limituara té trupit
té tyre dhe kthehen pas njé intervali njé javor pér ekscizim dhe auto-transplant té
métejshém. Plagét qé kané ngelur té paekscizuara pas ¢do ndérhyrje kirurgjikale
trajtohen me aplikime ditore té agjentéve lokalé té njéjte derisa té realizohet mbyllja
komplet e plagéve.®

Vlerésimi i Pacientit me Trauma Faciale

Meqgénése té gjitha sémundjet shfagen né modele, njohja e modeleve té
démtimeve té fytyrés lejon pérdorimin e algoritmeve specifike pér menaxhimin e
kategorive té ndryshme, té cilat pérfshijné démtime minimale, t&€ ndérmjetme dhe té
rénda né secilén pjesé anatomike té skeletit té fytyrés.

1. Cdo frakturé e fytyrés shogérohet me njé démtim té indeve té buta, dhe mund
té jeté minimal, i moderuar ose i réndé. Se si pérgjigjen indet e buta, dhe pér rrjedhojé
pozicionimi dhe cilésia pérfundimtare e tyre, varet nga kur dhe ¢faré b&jmé me kockén,
dhe nése indet e buta mund té pérgjigjen apo jo duke u shéruar dhe rimodeluar mbi njé
skelet kockor té rindértuar saktésisht.

2. Menaxhimi i kohés dhe frakturave te fytyrés: Megenése indi i buté ka njé kohé
démtimi fillestar, ia vlen té kufizojmé ingizionet, diseksionin dhe riparimin né kété
periudhé fillestare té€ démtimit, me njé ulje pérfundimtare té periudhés vulnerabile sé
shérimit 1-2 javé pas traumés fillestare té indeve té buta. Démtimet faciale me energji
té larté fillojné té zhvillojné cikatrikse dhe kontraktura té indeve té buta menjéheré nga
koha e démtimit fillestar, dhe indet e buta béhen té ngurtésuara, mé té trasha, té
zbardhura dhe mé pak té lakueshme pas ¢do dite té shérimit fillestar.

3. Dehishenca dhe zhvendosja e indeve té buta: Mbyllja me shtresa e prerjeve
parandalon dehishencén e indeve té buta. Ringjitja e indeve té riparuara né skeletin e
fytyrés e vendos indin e buté sakté mbi skeletin e rindértuar dhe té riorganizuar té
fytyrés, duke lejuar gé indet e buta té shérohen né pozicionin dhe me konturin e duhur.
Forma dhe pozicioni i kockés jané skeleti pér rimodelimin dhe riparimin nga cikatriksi
i brendshmém i démtimit té indeve té buta.

Trauma e lidhur me indet e buta éshté démtimi mé i zakonshém shoqgérues, qé
ndodh né aférsisht 30% té frakturave té fytyrés prandaj, gjithmoné duhet té pérjashtohen
démtimet e trurit dhe gafés tek pacientét me démtime té fytyrés, 99798

Modelet e démtimeve té fytyrés mund té ndahen né trauma té indeve té buta, té
skeletit kockor dhe/ose trauma dentoalveolare. Pérshkrimet gjithashtu mund té béhen
bazuar né vendndodhjen né njé té tretat e fytyrés: njé e treta e sipérme (pérfshiré kockén
ballore, sinuset frontale dhe catité orbitale), e treta e mesme (duke pérfshiré orbitén,
hundén, rajonin molar dhe nofullén e sipérme) dhe té tretén e poshtme (pérfshiré
mandibula dhe dhémbét né tg)®%:100.101

Modelet e traumave té fytyrés né popullatén pediatrike ndryshojné nga ato tek té
rriturit. Frakturat e fytyrés jané relativisht mé pak té zakonshme tek fémijét pér shkak
té mbikéqyrjes sé prindérve, si dhe faktoréve té brendshém anatomiké, té tillé si sasité
mé té médha t& dhjamit, pneumatizimi i zvogéluar i sinuseve, rritja e fleksibilitetit
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skeletik pér shkak té kockave mé té lakueshém, dhe suturave té pérputhura,102103:104
Trauma qé depértojné né indet e buta, duke pérfshiré até qé rezulton nga kafshimet,
plagét me thiké, té shténat me armé dhe Iéndime té tjera balistike, mund té rezultojné
né konfigurime té Iéndimeve dhe modele té frakturave gé bien jashté modeleve té
zakonshme té parashikueshme té kontuzionit. Shpérndarja e démtimeve té indeve té
buta mé sé shumti pérgéndrohet né zonén me formén T gé pérfshin ballin, hundén, buzét
dhe mjekrén po ashtu prek zakonisht dhe pjesét laterale té vetullave, kockén
zigomatike, ballin dhe pjesén oksipitale.1%>1%,

Anatomia kirurgjikale e indeve té buta té fytyrés

Njohja e anatomisé funksionale té fytyrés éshté themelore pér té kuptuar
menaxhimin e traumave té fytyrés. Konsiderata té réndésishme té indeve té buta jané
vendndodhjet e sakta té strukturave unike té fytyrés dhe marrédhéniet e tyre me njésité
estetike, shtresat e fytyrés dhe pikat sipérfagésore té strukturave té thella té tilla si
sistemi lacrimal, kanali i Stenson dhe rrjetet neurovaskulare, duke pérfshiré dhe zonén
e rrezikut t& nervit facial.1®’ Palpebrat, hunda, veshét dhe buzét jané struktura unike té
fytyrés. Parimi nga kirurgjia tumorale se humbja e mé shumé se 50% té njé nén-njésie
kérkon marrjen né konsideraté té hegjes sé pjesés sé mbetur té asaj nén-njésie dhe
rindértimi i saj né térési, duhet té merret parasysh, por mund té mos jeté aq i vlefshém
né té rinjté ose né démtimet e indit kutan facial.

Démtimet né rajonin e palpebrave, kantusit medial dhe zonés sé sipérme laterale
té pasém té hundés duhet té ngrené dyshimin pér démtime té mundshme té strukturave
té sistemit lakrimal. Njé vlerésim i integritetit té duktusit/kanalit té Stensonit éshté i
réndésishém né laceracionet e thella géndrore té fages (vecanérisht ato qé ndodhin
prané njé linje referimi nga tragusi né komisurén laterale té gojés). Degét e nervit
trigeminal gé furnizojné inervimin sensor né fytyré mund té démtohen kur dalin nga
foramina kockore péraférsisht né linjén e mesme té pupilés, forameni supraorbital,
forameni infraorbitale dhe forameni mental pér tre degét kryesore sensore, respektivisht
V1, V2, dhe V3. Furnizimi me gjak né fytyré éshté jashtézakonisht i fugishém dhe
démtimi fokal i enéve té vetme rrallé rezulton né njé ishemi indore klinikisht té
réndésishme pér shkak té furnizimit kolateral efikas dhe té bollshém.

Démtimi i arteries faciale dhe degéve té saj, si¢c jané arteriet labiale, arteria
temporale sipérfagésore, enét angulare si edhe degét e tjera té saj mund té shkaktojné
gjakderdhje té konsiderueshme dhe, nése nuk trajtohet, hemoragji masive e rrezikshme
pér jetén. Identifikimi i vatrave t€ humbjes sé gjakut, sé bashku me aftésiné pér té
kontrolluar epistaksin, jané thelbésore pér kontrollin e gjakderdhjes nga démtimet e
fytyrés. Démtimi nervit té facial mund té jeté njé nga pasojat mé shkatérruese té njé
démtimi né fytyré. Ndérsa nervi facial mund té démtohet kudo pérgjaté rrugés sé tij,
jané disa "zona rreziku" ku ai éshté lehtésisht i prekshém nga démtimi; dega temporale
pérgjaté vijés sé Pitanguy (nga 0.5 cm nén tragus deri né 1.5 cm mbi vetullén laterale),
degét zigomatike dhe bukale rreth pikés sé Zuker -it (pika né gjysmén e rrugés pérgjaté
vijés nga baza e heliksit né komisurén orale), dhe dega marginale e mandibulés gé
shtrinet né kufirin e poshtém té trupit mandibular. Démtimet nervore medialisht
kantusit lateral jané mé pak té réndésishme klinikisht pér shkak té degézimit té nervit,
por ¢do nerv i preré i dukshém duhet té riparohet. Pér degét mé proksimale, eksplorimi
dhe riparimi operativ brenda 72 oréve optimizon rikuperimin e funksionit
motorik.108109

Démtimet e indeve te buta mund té klasifikohen nga pershkrimi i mekanizmit té
tyre (prerése, shtypése/dérrmuese, balistike, kontuzion, té djegies), lacerim dhe/ose
avulsion, vendndodhja, orientimi (vertikale, transversale dhe oblike) dhe thellésia.'°
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Prezantimi klinik

Spektri i traumave té fytyrés pérfshin lacerimin siperfagesor té 1ékurés deri né
frakturén panfaciale me démtime komplekse té shtrira té indeve té buta, duke perfshire
gjithcka mes té dyjave. Pérpara vlerésimit té traumave té fytyrés duhet béré ekzaminimi
pér démtimet kércénuese pér jetén, gjakderdhjen, démtimin e trurit dhe vlerésimin e
kolonés cervikale. Né té vérteté, démtimet e fytyrés mund té kércénojné rrugét e
frymémarrjes dhe mund té jené burimi i gjakderdhjes masive, duke kérkuar
vlerésim/kontroll urgjent té hemoragjisé né raste te tilla. Né fundi, kryhet ekzaminimi
fizik me historiné e ploté dhe té fytyrés. 't

Ekzaminimi fizik duhet té jeté sistematik dhe i ploté; pas pérfundimit té
ekzaminimit té pérgjithshém, kryhen ekzaminimet dytésore né secilén zoné anatomike
i cili duhet té jeté specifik dhe i detajuar gé synon démtimet fokale té dukshme.
Inspektohet pér ekimoza, edema, hematoma, laceracione kudo pérfshiré skalpin, veshét
dhe zonén poshté mjekrés, pér reagimin e pupilés ndaj drités, mprehtésiné e
shikimit/pamjen e dyfishté, inspektohet pér pozicionin e globit okular (hipoglobus,
enoftalmus, ekzoftalmus) apo rupturén e tij, hemoragji subkonjuktivale, kemoza (enjtje
e konjuktivés), hipemé (hemoragji né dhomeén anteriore si shenjé e démtimit té globit
té syrit), telecantus, rrombullakosja e komisurés palpebrale; do té vézhgojmé pér
asimetri, deviacione apo rrjedhje.'?

Ekzaminimi i ndjeshmérisé né tre degét kryesore té nervit kranial té pesté duhet
té kryhet né regjionin frontal, maksilar dhe mandibular. Funksioni motor i nervit facial
VII mund t€ vleré€sohet me instruksione mbi “ngritjen e vetullave lart, mbylljen fort t&
syve, fryrjen e fageve, buzégeshjen apo tregimin e dhémbéve”.

Pér ¢do démtim nazal, ekzaminimi intranazal béhet me njé spekulum pér té
zbuluar lacerime apo hematoma septale. Likidi i pastér nazal apo gjakderdhje e ujshme
duhet té krijojé dyshimet pér rrjedhje té léngut cerebrospinal. Zakonisht, démtimi i
duktusit shogérohet me paralizé té degés bukale té nervit facial.

Pér trauma orbitale/periorbitale ekzaminimi i syrit duhet té kryhet gjerésisht. Cdo
telekantus apo rrombullakosje e komisurés palpebrale tregon pér shképutje kantale gé
mund té konfirmohet me testin e térheqjes sé palpebrés i cili vleréson lidhjen e tendinit
medial kantal me kocken. Kapja dhe terhegja e palpebrés tregon levizshmeriné
jonormale kantale ne avulsionin kantal. Tomografia e kompjuterizuar CT Scann éshté
diagnostkimi imazherik fillestar i pérzgjedhur pér vleresimin e demtimeve te fytyres'3,

Konsiderata fillestare té trajtimit kirurgjikal.

Vlerésimi i démtimeve té fytyrés ndiget nga trajtimit i sinkronizuar pér té
kontrolluar hemoragjiné si dhe interventet prekirurgjikale gé¢ mund té pérfshijné:
lidhjen e dhémbéve/frakturave, aplikimin e shufrave té harkuara, reduktimin manual té
frakturave me zhvendosje masive, pastrimi/shplarjen e plagéve, hegjen e ndotjeve té
médha, mbrojtjen ndaj tetanozit, terapi me analgjeziké dhe antibiotiké. Riparimi i
indeve te buta mund té fillojé né ¢do kohé.

Hemoragji e konsiderueshme mund té ndodhé nga démtimet e indeve té buta,
vecanérisht lacerimet e skalpit dhe démtimet né arteriet temporale sipérfagésore dhe até
faciale. Lacerimet e skalpit té shogéruara me gjakderdhje masive, kérkojné debridement
apo pastrimin e plagés nga trupat e huaj apo indet e nekrotizuara dhe mbyllja me sutura
e kombinuar me drenazh pér té kufizuar grumbullimin e gjakut dhe likidit. Ligatura e
vazave dhe mbyllja e lacerimit bé&jné kontrollin e hemoragjisé. Degét e nervit facial
duhet té shmangen né kapése dhe ligatura. Pastrimi i mprehté, por minimal i lacerimeve
jo té rregullta né pjesén marginale té kontuzionit krijon buzé té shéndetshme té krijuara
kirurgjikalisht pér njé shérim optimal. Zonat me problematike pér kété pastrim
pérfshijné palpebrat, buzét, pjesa distale e hundés, vrimat e hundés, veshét dhe vetullat.

22




PATOLOGIITE E LOKALIZUARA NE REGJIONIN KOKE-QAFE QE KERKOJINE TRAJTIM
KIRURGJIKAL

Trajtimi definitiv i njé hemoragjie masive arrihet nga interventi Kirurgjikal ose
embolizimi i enéve té gjakut me ané té radiologjisé intervencionuese.

Gjithashtu, éshté e pérshtatshme né urgjencé té béhet mbyllja e lacerimeve pas
pastrimit dhe shplarjes sé plagés. Pastrimi i plagés nga indet e nekrotizuara duhet té jeté
i ploté, por me géllim konservativ. Plagét e kontaminuara réndé dhe ato me humbije té
konsiderueshme té indeve mund té justifikojné njé trajtim formal Kirurgjikal. ¢do
material i huaj, grimcat e mikropjesézat duhet té pastrohen nga plaga. Procedurat
sekondare pér té larguar trupat e huaj jané kryesisht té paefektshme. Hematomat septale
dhe aurikulare duhet té incizohen menjéheré, drenohen dhe té vendosen tamponat
plastiké intranazal apo veshje me kompresa té buta té lubrifikuara né vesh, né té kundért
déshtimi né njohjen dhe menaxhimin e tyre do té rezultojé né nekroza apo perforacione
septale, dhe né nekrozé té lékurés dhe/apo kartilagos ose né veshin si “lulelakér”.

Edhe pse ka ndérhyrje gé kérkojné menjéheré intervent kirurgjikal si prsh
muskujt e bllokuar né fraktura orbitale dhe verbimi, né mungesé té hemoragjisé aktive
nga vazat kryesore né fytyré, kryesisht trauma faciale nuk éshté kércénuese pér jetén;
megjithaté benefitet e njé trajtimi té shpejté dhe té sakté té traumave faciale kané gené
té nénvlerésuara né literaturén e kohés, !4

3. FIZIOPATOLOGIJIA E PASOJAVE TE DJEGIEVE DHE TRAUMAVE NE
REGJIONIN E KOKE-QAFES: CIKATRIKSE, KONTRAKTURA, EKTROPION

Rindértimi i kokés dhe gafés pas traumés sé djegies paraget sfida t¢ médha.
Trajtimi i suksesshém kérkon gjykim té shéndoshé kirurgjikal dhe ekspertizé teknike,
si dhe njé mirékuptim té ploté té patofiziologjisé sé plagés sé djegur dhe kontrakturave
gé krijohen pas djegies. Shumé disiplina kérkohen pér t'u kujdesur me sukses per
pacientét me djegie té kokés dhe qafés. Kjo pérfshin infermieré té kualifikuar, me
pérvojé profesionale dhe fizioterapisté, dhe sisteme té mbéshtetjes psikologjike dhe
Sociale.“S'“G'l”

Kirurgu gjithashtu duhet té keté familjaritet dhe ekspertizé me modalitetet e
trajtimit jo vetém kirurgjikal por edhe jo -kirurgjikal si¢ éshté terapia me presion
(fashatura kompresive) terapia me steroide lokalisht si dhe terapia me lazer. Djegiet
mund té deformojné fytyrén duke e shtrembéruar até, vecorite individuale si dhe
shprehjen e pacientit. Djegiet gjithashtu ndryshojné sipérfagen e Iékurés sé fytyrés
duke shkaktuar plagé dhe ndryshime ne cilési dhe ne pigmentim 118119.120,121

Fiziopatologjia

Djegiet sipérfaqésore, zakonisht shérohen pa “scarring” ose ndryshime
pigmentare. Djegiet e trashésisé sé pjesshme sipérfagésore, té shkallés sé dyté gé
epitelizohen né 10-14 ditét zakonisht shérohen pa cikatrikse, edhe pse mund té keté
ndryshime afatgjata né strukturén dhe pigmentimin e lékurés. Djegie té shkallés sé dyté
gé epitelizohen pas 21 ditésh ose mé gjaté si rezultat edhe i infeksionit té mundshém
gjaté trajtimit jané té paparashikueshme dhe duhet te menaxhohen me kujdes sepse
kané njé prirje pér tu zhvilluar cikatrikse t& vonshme. Kéta pacienté duhet té
monitorohen nga afér pas shérimit fillestar dhe sapo vérehen shenjat e hipertrofisé,
duhet té pérdoren me kujdes dhe pa vonuar fashaturat kompresive té cilat jané treguar
mjaft efektive né moslejimin e zhvillimit té shenjave pas djegies. Shtimi i silikonit e
rrit efektshmériné e tyre deri né pakésimin e kelloidit hipertrofik té pasdjegies. Maska
té pastra té prodhuara nga kompjuteri té veshura me silikon kané pérmirésuar aftésiné

pér njé tolerim t&€ miré dhe rezultativ pér parandalimin e hipertrofisé sé
lékurés 122,123,124,125,126

23



BESNIK FASKAJ

Rezultatet pérmirésohen nése kryejmé njé kombinim té arsyeshém té clirimit té
cikatrikseve dhe té kontrakturave me anén e zeta- plastikés, pérdorimi i transplanteve
e ndjekur nga rishikimi i duhur i cikatriksit shogéruar nga terapia me lazer e cila
pérmiréson cilésiné e cikatriksit ~ dhe lehtéson operacionin e mévonshém
korrigjues. 27128

Z-PLASTIKA Operacioni Z-plastiké éshté njé mjet i fugishém né kirurgji ne
bagazhin e kirurgut plastik rekonstruktiv pér rindértimin e djegieve té fytyrés. Z-plasty
gjithashtu ngushton plagét né té njéjtén kohé gé i zgjat ato. Ajo éshté pérdorur pér mé
shumé se 150 vjet pér té zgjatur plagét lineare duke rekrutuar ind té dobét anésor.
Kryerja e saj mund té keté ndikim edhe né veté indin e cikatriksit dhe kjo lidhet me
prishjen e vazhdueshmérisé sé formimit té kolagjenit gé ndodh né plagét
hipertrofike.129’13°'131'132'133

TERAPIA ME LASER. Kjo terapi éshté njé ményré trajtimi e suksesshme gjaté
periudhés sé formimit té cikatriksit dhe té pérhapjes sé tij né pacientét me plagé
hipertrofike né fytyré.'2128 Cikatrikset hipertrofike jané njé ndérlikim i shpeshté pas
djegieve té fytyrés me trashési té pjesshme gé zgjasin mé shumé se 3 javé pér t’u
epitelizuar plotésisht dhe formimi i cikatriksit pavarésisht trajtimit konservativ krijon
shgetésime té vazhdueshme pér pacientin si dhimbje, kruarje dhe eritemé shogéruese.
Terapia me Lazer ka treguar se éshté e dobishme né zvogélimin e shenjés, eritemés,
kruarjes dhe dhimbjes duke pérmirésuar cilésiné e jetés té kétyre pacientéve.

TRANSPLANTI. Kryerja e plastikave epidermo-dermike konsiderohen pjesa
thelbésore e rindértimit té djegieve té fytyrés. Vendimet kirurgjikale né lidhje me
pérzgjedhjen e vendit donator, zgjedhja e trashésisé sé transplantit, zgjedhja e kohés sé
interventit, dhe menaxhimit postoperativ té transplantit shpesh pércaktojné suksesin
ose déshtimin e rindértimit té fytyrés. Mund té pérdoren dhe transplantet me trashési té
ploté gjithmoné né pérputhje me indikacionet sipas lokalizimit. 134135136

LEMBOT. Lembot mund té jené té dobishme pér rindértimin e djegieve té
fytyrés, por ato duhet té pérdoren me mencuri dhe shkathtési, duke i njohur shumé miré
problemet dhe kufizimet e pérdorimit té tyre.*¥’

SKIN EKSPANDER. Zgjeruesit e indeve duhet té pérdoren me kujdes né
rindértimin e kokés dhe gafés. Problemi géndron né faktin se pothuajse té gjitha
deformimet e djegies jané tensione dytésore ndaj indeve gé mund té jené té mangéta.
Zona e preferuar pér vendosjen e tyre éshté scalpi.*®®

RIKONSTRUKSIONI PAS DJEGIEVE NE REGJIONIN E KOKES DHE
QAFES.

Menaxhimi i djegieve né koké-gafé pérfshin né radhé té paré trajtimin e
démtimeve gé rrezikojné jetén e pacientit e shogéruar mé pas me zgjedhjen e
ushqyerjes, pércaktimin e thellésisé sé djegies, kujdesin pér plagét dhe pér syté. Dallimi
ndérmjet djegieve té shkallés sé dyté né kété regjion, té cilat mund té trajtohen
konservatorisht, éshté shumé i véshtiré me ato té gradés sé treté gé kérkojné ndérhyrje
kirugjikale.

Pas fazés sé inflamacionit akut dhe maturimit té indit né plagé vjen faza e
rikonstruksionit té pasojave té djegies duke u kujdesur si pér anén funksionale dhe até
estetike, e cila varion gé nga lirimi i fibrozés dhe transplanti i thjeshté deri né
rikonstruksionin me lembo té lira. Terapia dhe imobilizimi pas interventit jané
thelbésore pér té ulur shkallén e kontrakturave pas djegies.t*
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MENAXHIMI AKUT | DJEGIEVE FACIALE

Menaxhimi fillestar

Né té gjitha rastet me degie faciale duhet kontrolluar prezenca e djegieve
inhalatore dhe té vlerésohet nevoja pér intubim. Né rast se djegia ka ndodhur né
ambjente té mbyllura apo ka dhe shenja té tilla si prania e blozés, tymit apo gimeve té
pérzhitura né gojé dhe hundé dhe véshtirési né frymémarrje duhet té dyshojmé pér
djegie inhalatore. Né té gjithé kéta pacienté si dhe ata gé kané njé djegie mbi 20% té
sipérfages sé trupit duhet t& vendosim tubim nazogastrik pér ta ushqyer pacientin.**

Antimikrobialét e pérdorur lokalisht

Substancat antimikrobiale lokale gqé pérdoren pér té parandaluar dhe kontrolluar
infeksionin pas pastrimit té plagés duhet té kené spektér té gjeré, té aplikohen me
lehtési, té penetrojné né inde dhe té mos jené toksike. Kremérat dhe pomadat jané ato
gé aplikohen mé shumé se solucionet, pér shkak se aplikohen mé lehté né fytyré, vetém
se sulfadiazine e argjentit duhet t& shmanget né aplikimin né fytyré, vecanérisht tek
femijét mé té vegjél se dy vjec pér shkak té toksicitetit té larté nése gélltitet dhe
démtimit té syve.40

Mafenide acetate éshté njé antimikrobial i pérzgjedhur shumé efektiv ndaj
baktereve gram-positive dhe gram-negative, mjekimi i zgjedhur né djegiet e fytyrés dhe
skalpit éshté pomada e bacitacinés, e cila aplikohet ¢do 6 oré, &shté mé pak irrituese pér
syté dhe ka efekt sistemik minimal. Mupirocina pérdoret né pacientet me MRSA.

Menaxhimi i djegieve té trashésisé sé pjesshme

Pércaktimi i thellésisé sé djegies éshté e véshtiré té realizohet fillimisht né kété
regjion. Vaskularizimi i shtuar dhe prania e larté e apendikseve té Iékurés né skalp bén
gé plagét né kété regjion té shérohen shpejt me njé risk té ulét té& infeksionit apo
shenjave pas djegies.!** Vetém né rastet e garta té djegieve té trashésisé sé ploté duhet
té kryhet ekscizioni tangencial i nekrozave dhe transplanti i Iékurés sa mé shpejté té
jeté e mundur, né té kundért duhet pritur gé té pércaktohet trashesia e djegieve.'*? Pér
té dalluar djegiet e trashésisé sé pjeshme nga ajo e ploté shihet potenciali i shérimit né
ditén e 10-té apo shenja té shérimit né mos shérimi i ploté né ditén e 14-té pas djegies.'*3
Kéto djegie zakonisht nuk kérkojné trajtim kirurgjikal. Ndryshimet e shpeshta té
garzave dhe pastrami i pérditshém na lejojné njé debridment sipérfagésor dhe krijojné
njé ambjent t& miré pér shérim. Gjithashtu dhe debridmenti mekanik dhe aplikimi i
zévendésueve té lekurés éshté njé alternativé né trajtimin e kétyre djegieve.

Ekscizioni tangencial pér debridmentin né djegiet jo té thella mund té na cojé né
démtimin e apendikseve vitale té l1€kurés té réndésishme pér riepitelizimin. Ndérkohé
pércaktohet mé qarté thellésia e djegies dhe mundésia e shérimit. Pas késaj progedure
mund té pérdoren zévendésuesit e lékurés té cilat ngjiten dhe integrohen miré me
Iékurén faciale duke zvogeluar mjekimin e pérditshém, nxitur riepitelizimin e shpejté,
duke ulur rrezikun pér infeksione dhe duke reduktuar humbjen e ujit, proteinave dhe
nxehtésisé nga plagét. Pérdorimi i kétyre materialeve ul gjithashtu incidencén pér
pasojat hipertofike té djegieve duke dhéné rezultate té mira kozmetike.44 149

Menaxhimi i djegieve té thella (trashésisé sé ploté) né koké dhe gafé

Pér njé kohé té gjaté djegiet e thella né koké dhe gafé jané trajtuar me mjekim
lokal deri né demarkimin e indeve nekrotike dhe shfagjen e indeve té granulacionit qé
mé pas mbuloheshin me transplant kutan.'®® Kjo ményré trajtimi e cila kérkon mé
shumé se 21 dité do té ¢ojé né krijimin e shenjave hipertrofike, prania e té cilave mé
shumé se dyfishohet né krahasim me shérimin gé ndodh nga dita 14-té deri né ditén e
21-8.1% Rivlerésimi pér thellésing e djegies béhet né ditén e 10-té, kohé né té cilén
djegiet e thellésisé sé pjesshme do té shfagin shenja té shérimit spontan. Né rast se nuk
shérohet brenda 21 ditésh pas djegies duhet té kryhet nekrektomia dhe
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transplantimi. 142143152153 Ng rast se djegia duket garté qé éshté e trashésisé sé ploté,
kryhet nekrektomia dhe transplanti sa mé shpejt gé gjendja e pacientit ta lejojé né
ményré gé shérimi té realizohet brenda 14 ditéve. Nekrektomia, né djegiet totale té
kokés, fillohet nga palpebrat, e ndjekur nga hunda, buzét, mjekra, faget dhe né fund
balli.

Shumé autoré mbéshtesin mbylljen me dy faza duke vendosur njé alograft
pérpara transplantit té lékurés (skin graft). Ai vendoset pér rreth 48 oré deri né nje javé
dhe vepron si njé test pér té pércaktuar nése shtrati i plagés éshté gati pér autograftin
nga ana biologjike apo vaskulare. Nése alografti ngjitet me plagén atéheré nekroza éshté
hequr si¢ duhet. Integra gé pérdoret né té tilla raste, futet né mesh dhe fiksohet né
shtratin e plagés pas ekscizionit tangencial. Pasi vaskularizohet integra krijon njé
shtresé té re té dermés e cila mund té pranojé njé transplant mé té hollé. Megjithaté
pérdorimi i integrés dhe transplanti i vonuar né djegiet e thella té palpebrave do te na
cojé né ektropion ndaj nuk rekomandohet. Né rastin e djegieve té thella né palpebra
kryhet ekscizioni tangencial dhe transplant i ploté.*>*

Trajtimi i djegieve né palpebra dhe veshé

Trajtimi i vonuar né djegiet e thella té palpebrave mund té cojé né keratitin nga
ekspozimi dhe ektropion. Ndérhyrja me lirimin e hershém té palpebrave dhe
transplantin e Iékurés kané ulur incidencén e kétyre komplikacioneve. Transplanti i
pjesshém paloset dhe shtrihet mé miré né rikonstruksionin e palpebrés sé sipérme
krahasuar me njé transplant mé té trashé, megjithése transplanti i ploté mund té ulé
shkallén e retraksionit dhe ektropionin.’> Pér kété shkak transplanti i ploté pérdoret
pothuajse gjithmoné né rikonstruksionin e palpebrés sé poshtme. Tarsorrafia e
pérkohéshme mund té jeté e nevojshme pér té mbrojtur kornené gjaté maturimit té
graftit.

Menaxhimi post operativ

Terapi té ndryshme, pas shérimit té plagés sé djegur synojné té minimizojné apo
maturojné cikatriksin, sic mund té jeté aplikimi i silikonit xhel lokalisht.**® Terapia
komprimuese pérdoret pér t€ minimizuar hipertrofiné e cikatriksit. Terapia fizike me
njé gamé lévizjesh pérdoret né fazén akute por jo até té emergjencés. Masazhi dhe
strecing/shtrirja, pér té nxitur orientimin e fibrave té kolagjenit, fillohet gjithashtu né
kété kohé. ™’

RIKONTRUKSIONI | DJEGIEVE NE KOKE DHE QAFE

Koha e rikontruksionit

Interventet pér rikonstruksionin pas djegieve té fytyrés ndahen né akute,
intermediate (té ndérmjetme) dhe té vonshme. Rikonstruksioni nuk mund té kryhet nése
pacienti ka plagé té hapura pér shkak té rrezikut té infeksionit, ndérkohé gé inflamacioni
dhe kontraksioni i papérfunduar do té€ kompromentojé rikonstruksionin.

Rikonstruksioni akut kryhet brenda muajve té paré, vecanérisht né rastin e
deficiteve funksionale, mé tepér né palpebra, perioral apo regionin cervical, né ményré
gé t& minimizojmé kontrakturat akute ¢é& shkaktojé démtime té pérhershme.'®
Interventet intermediate kryhen pas muaj apo vite nga djegia fillestare dhe géllimi éshté
modifikimi i cikatriksit. Kur pacienti paragitet me deformime té krijuara e té
géndrueshme, rikonstruksioni futet né fazén e voné.

Opsionet pér ndérhyrjen dhe rikonstruksionin né cikatriks

Steroidet intralezional pérdoren vecanérisht né fazén e rikonstruksionit
intermediat pér té reduktuar kruarjen dhe forcimin e cikatriksit.

Revizioni i cikatriksit. Teknikat e ndryshme rikonstruktive si Z-M-W-plastiké
zgjasin cikatrikset lineare duke pérfshiré indet e lirshme laterale né aférsi. Kjo mund té

26




PATOLOGIITE E LOKALIZUARA NE REGJIONIN KOKE-QAFE QE KERKOJINE TRAJTIM
KIRURGJIKAL

ndikojé né fiziologjiné e cikatriksit hipertrofik duke ndaré kolagjenin dhe liruar
tensionin.

Transplanti i indit adipoz. Pas transplantit té 1ékurés mund té vihen re deformime
té dukshme té konturit indor, pér té cilat pérdoret transplanti dhjamor, né korigjimin e
zonave té zhytura si dhe pér té ulur kruarjen e cilatrikseve hipertrofike té djegieve.™®

Transplanti i lékurés. Transplantet e lékurés pérdoren pér rikonstruksion pas
lirimit apo ekscizimit té kontrakturave cikatriciale. Transplantet e pjesshme té Iékurés
mund té cojné né ripérséritje sepse ato i nénshtrohen mé shumé kontrakturave
sekondare sesa transplantet e plota. Faget, buzét e sipérme dhe té poshtme si dhe
dorsum nazi jané vendet mé té pérshtatshme pér tranplantin e ploté té lékurés, %

Ekspansioni i indeve. Né deformimet e djegieve kemi gjithmoné tension pér
shkak té mungesés indore. Térhegja apo shtrirja e indeve né aférsi mund té krijojé mé
shumé tension né rastin e rikonstruksionit té cikatrikseve nga djegiet. Transferimi i
indeve kryhet dy javé pas pérfundimit té ekspansionit né ményré gé ulim kontraksionin
dhe optimizojmé rritjen indore. Kjo pérdoret mé shpesh né korrigjimin e alopecisé né
mé pak se 50% té siperfages.®!

Rikonstruksioni me lembo. Pérshtatja mé e miré né ngjyre, trashési apo cilési e
strukturé né rikonstruksion realizohet mé miré me ané té lembove loko-regjionale. Né
kété ményré zvogélohet shumé shkalla e kontrakturés né krahasim me transplantin e
I6kurés. Lembot gé pérdoren mé shumé né rikonstruksionin e djegieve jané ato sipas
rastit, si¢ éshté Z-plasiké. Lembot avancuese shmangen né pérgjithési, vecanérisht ato
gé kalojné njésité estetike pér shkak se kané tendencé té rektraktohen/mblidhen. Shpesh
pérdoren lembot rrotulluese apo transpozicionale dhe mbyllja e vendit donor eleminon
tensionet deformuese. %2

Rikonstruksioni i palpebrave

Njé ndér prioritetet né rikonstruksionin e djegieve faciale mbetet kontraktura
cikatriciale e regjionit periorbital e cila con né ektropionin e palpebrés sé sipérme dhe
té poshtme, pér veté faktin gé kirurgjia e hershme do té uli riskun e keratopatisé nga
ekspozimi. Incizioni né nivelin e rrudhés palpebrale pér palpebrén e sipérme dhe ai
subciliar per palpebrén e poshtme pérdoren pér lirimin e kontrakturave né to.
Megjithése mé paré rekomandohej transplant i pjesshmém pér palpebrén e sipérme, sot
pérdoret transplant i ploté pér rikonstruksionin e té dy palpebrave sepse jep mé pak
kontraksione. Vendi donon i preferuar éshté palpebra e anés tjetér, ndjekur nga lékura
post apo preaurikulare, supraklavikulare, ana e brendshme e krahut dhe regjioni
inguinal 163

Rikonstruksioni nazal

Rikonstruksioni né djegiet e hundés pérbén njé sfidé jo vetém né respektimin e
njésive estetike por edhe né rindértimin e mukozés apo suportit skeletik né djegiet e
thella. Né rastin kur ruhet struktura skeletike dhe shtresa mukoze, mund té pérdoren
lembot lokale si ajo frontale, ose transplant té pjesshém. Rikonstruksioni i mukozés
nazale mund té kryhet me transplant Iékure né njé lembo té vaskularizuar, lembo
rrotulluese ose lembo mukozale lokale e vaskularizuar. Ndérsa rikonstruksioni i
mbéshtetjes skeletike kérkon transplant té kartilagos, i cili mund té jeté né formén e
kompozitit kur defekti &shté i vogél.

Asimetria e flegrave te hundés (alae nazi) éshté deformimi mé i shpeshté i
kontrakturés cikatriciale, pér faktin qé éshté mé e ekspozuar ndaj démtimeve.'®* Né
korigjimin e démtimeve alare mund té pérdorimin lembon nazolabiale, ose lembo
nazale rrotulluese pér té simuluar lobet alare dhe siguruar projeksion dhe gjatésiné e
duhur.1%
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Rikonstruksioni Perioral

Pasojat e kontrakturave té djegieve té regjionit perioral jané mikrostomia dhe
ektropioni i buzéve. Kontraktura e buzés sé sipérme trajtohet me lirimin dhe ekscizimin
e ploté té cikatriksit né kété nénnjési estetike dhe transplantin e 1ékurés sé ploté.
Kontrakturat pas djegie sé buzés sé poshtme dhe mjekrés do té ¢ojné né ektropionin e
buzés sé poshtme, humbjen e kompetencés sé gojés dhe rrjedhje té bollshme té
péshtymés dhe trajtohet me lirimin horizontal ose ekscizionin total té cikatriksit e
mbuluar me transplant me Iékuré té ploté té vendosur né ¢do nénnjési individualisht.

Mikrosomia mund te ¢ojé né véshtirési né té folur, né té ngréné dhe deformim
né shprehjet e fytyrés. Komisuroplastika e kryer né kété rast pérfshin ekscizimin e
cikatriksit me vendosjen e transplantit té ploté, ekscizionin trekéndor té cikatriksit me
lembo avancuese mukozale V-Y dhe ndarjen e kontrakturés cikatriciale dhe
rikonstruksionin me dy lembo romboide. Vendi i ri pér komisurén orale duhet té jeté
midis linjés s& limbusit medial dhe midpupilares né ményré g€ t’i paraprijné
kontraksionit cikatricial gjaté shérimit. Pér t&¢ minimizuar kontrakturat postoperative,
vendosim fiksuesit oralé sapo té fillojé progesi i shérimit.®

Rikonstruksioni i gafés

Kontrakturat né djegiet e gafés shogérohen me imobilizues térhegés profilaktik
menjehere pas trajtimit akut gé con né zbutjen e deformimeve funksionale. Kontrakturat
e gafés ushtrojné njé forcé té jashtme té cilat deformojné tiparet e fytyrés duke guar né
uljen e aktiviteteve né jetén e pérditshme. Kéto tipare pérfshijné véshtirési né té folur,
rrjedhje té péshtymés, higjené e kege orale dhe deformimet fizike té cilat mund té jené
psikologjikisht shumé stresuese pér pacientin. Kontraktura e qafés duhet té zgjidhet
pérpara rikonstruksionit facial sepse tensionimi gé ajo shkakton vepron si njé forcé e
jashtme e cila ndikon mjaft keq né maturimin e cikatriksit facial. Rikonstruksioni i
kontrakturave té gafés pérfshin transplantin e I1ékurés dhe pérdorimin e zévendésuesve
té 1ékurés, lembot lokale, skin ekspanderat dhe lembot né distancé ose lembot e lira.

Kontrakturat e shkaktuara nga cikatrikset e limituara mund té lirohen vetém me
Z- plastiké. Kontrakturat mé té médha e mé difuze pasi lirohen apo ekscizohen, ¢ojné
né defekte té médha, e cila mund té mbyllet me transplante té Iékurés nése kemi vende
donore, kryesisht transplante té trashésisé sé pjesshme.®” Lembot loko-regionale nga
qgafa, shpatulla apo gjoksi, si ajo deltopektorale, pérdoren pér rikonstruksionin e gafés,
kur éshté e mundur. Pavarésisht zgjedhjes sé lembos, lirimi i muskulit té platismés éshté
kyc pér arritjen e lirimit t& ploté té gafés.1®

Lembot e lira pérdoren me shumé sukses dhe kané avantazhin se na japin inde
fleksibile nga vendet donore gé jané larg vendit t& djegur, me démtime minimale té
vendit donor. Kjo sjell njé kontur dhe Iévizshméri té miré té qafés me njé shkallé té ulét
té ripérséritjes sé kontrakturés dhe pa gené nevoja pér imobilizim postoperator té
zgjatur. 1%

Rikonstruksioni i veshit

Rikonstruksioni i djegieve té veshit pér té restauruar humbjen e pjesshme apo té
ploté té tij kufizohet nga mungesa e indeve normale pérreth pér té krijuar lembot lokale.
Rindértimi i aurikulés pér té mbéshtetur pérdorimin e syzeve éshté njé géllim i
zakonshém pas djegieve té veshit.1%* Si skeleti kartilaginoz ashtu edhe mbulimi me inde
té buta jané té réndésishme pér rikonstruksionin pas djegieve té veshit. Zakonisht
pérdoren graftet kércore autologe nga brinjét por gé jané té véshtira pér tu marré dhe
Iéné pasoja né vendet donore. Tani pérdoren implantet polietilene poroze, dhe mbulimi
me inde té buta bazuar né deficitet e indeve pérreth pérfshin lembot fasciale
temporoparietale me transplant té lékurés, lembot lokale dhe ekspansion subgaleal té
skalpit.*"®
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KORRIGJIMET PRIMARE TE DEMTIMEVE DHE DEFEKTEVE TE
INDEVE TE BUTA NE TRAUMAT FACIALE

Rikonstruksioni i indeve té buta traumatike né regjionin kranifacial éshté njé
sfidé dhe problem unik. Strukturat e indeve té buta né regjionin e kokés dhe gafés kané
njé gjeometri tridimensionale komplekse pér shkak se kané struktura dhe nénnjési té
shumfishta. Cdo regjion anatomik kérkon njé kujdes té vecanté né rindértim e tij gé ti
pérshtatet me saktési kérkesave estetike dhe funksionale!’,

Shumica e démtimeve té kokés ndodhin né pjesén mé prominente té saj, ku
pérfshihet balli, hunda, buzét dhe mjekra. Llojet e démtimeve variojné nga kontuzioni,
laceracioni deri te humbja e indeve té buta. Laceracionet e gjithé trashésisé sé l1ékurés
hasen mé shpesh dhe jané kryesisht té vogla.l"?

Etiologjia dhe shkalla e démtimit variojné dukshém me moshén, seksin dhe
profesionin e pacientit, ku shihet se tek fémijét mé té vegjél se 15 vje¢ démtimi mé i
shpeshté éshté rrézimi, ku incidenca mé e madhe éshté midis moshés 1-6 vje¢ dhe prek
mé shumé meshkujt né krahasim me femrat né kété grup moshe. Né adultét miids
moshés 15-50 vjec, dhuna e shkaktuar nga goditjet apo agresioni béhet shkaku mé i
shpeshté i traumés. Shkage té tjera té zakonshme pérfshijné traumat automobilistike,
démtimet sportive dhe ato profesionale. Pérséri né kété grup meshkujt kané incidencé
mé té larté se femrat pér té patur trauma kraniofaciale. Mbi moshén 50 vje¢ rrézimet
béhen pérséri shkaku kryesor i démtimeve, ndjekur nga dhuna dhe traumat
automobilistike.!"

Anatomia kirurgjikale

Topografia sipérfagésore e fytyrés, ka njé variacion tri dimensional kompleks né
madhési, pozicion, proporcion dhe formé té kontureve sipérfagésore faciale. Pér té
realizuar njé rikonstruksion sa mé té miré duhet té& kemi njé njohuri té sakté té sistemeve
té klasifikimit té strukturave, njésive e nén-njésive, pér té kuptuar sa mé miré shtrirjen
e démtimit dhe guidén pér menaxhimin kirurgjikal té tij. 174175176177

Njé princip i réndésishém né rikonstruksionin e nén-njésive té hundés tregon gé
defektet mé té médha se 50% té njé nén njésie té caktuar trajtohet mé miré me
ekscizimin e indit té mbetur dhe rikonstruksionin e té gjithé nén njésisé. Gjithashtu edhe
rikonstruksioni i regjionit perioral bazohet né nén-njésité estetike dhe shtresat
anatomike.'’® Diagnostikimi i démtimeve té strukturave vitale si¢ jané nervi facial,
nervi trigeminal, dhe duktusi i Stenson/parotid kérkojné njohuri mbi anatominé
sipérfagésore té kokés e gafés.’®

Prezantimi Klinik

Né varési té mekanizmit dhe shtrirjes sé démtimeve do té variojé dhe paragitja
klinike e pacientéve me traumén e indeve té buta faciale. Duhet té pérdorn protokollet
pér suportin e avancuara té jetés né traumat pér té vlerésuar né ményré eficente dhe
stabilizuar té gjithé pacientét me trauma madhore. Mekanizmi i traumés gjithashtu
siguron informacion té nevojshém mbi zonén e démtimit dhe riskun e strukturave nén
té. Duhet té meret historia e ploté duke pérfshiré detaje gé lidhen me kohén,
mekanizmin, vendndodhjen e incidentit dhe shkallén e kontaminimit. Duhet té
vlerésohet ¢do ané pér trupa té huaj té mundshém gé jané ngulur aty, xhama apo
material té grimcuara. Skalpi &shté vendi i zakonshém i laceracioneve té fshehura pér
shkak té mbulesés sé flokéve. Laceracionet e skalpit kané risk té madh té hemoragjive
té zgjatura pér shkak té vaskularizimit té pasur dhe mungesés sé retraksionit pér shkak
té galea aponeurozis. Laceracionet e patrajtuara té skalpit jané njé shkak i njohur i
shokut hemoragjik dhe mund té jeté dhe fatal,18%.181.152.183

Ekzaminimi i hundés sé traumatizuar pérfshin inspeksionin e strukturave
eksterne dhe interne, integritetin e 1ékurés eksterne, té strukturave mbéshtetése kockore
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dhe Kkartilaginoze si dhe mukozés interne. Hematoma septale mund té shkaktojé pasoja
shkatérruese si nekroza septale dhe kolapsi nazal dytésor. Démtimet né kartilagon
septale, nése nuk trajtohen, mund té ndodhin brenda 24 oréve dhe nekroza ndérmjet 72-
96 oréve. Gjithashtu duhet té vérehen me kujdes démtime té vogla té regjionit
periorbital, laceracione té thella apo dhe pérfshirjen e margos palpebrale.'8

Né ekzaminimin e veshéve duhet té vlerésohen sipérfaget anteriore dhe
posteriore pér laceracione apo hematoma, sidomos laceracionet e kartilagove té thella.
Trungu i nervit facial vlerésohet né rrugén e tij ekstra dhe intratemporale, vecanérisht
né démtimet penetruese dhe balistike t& késaj zone.'8 Né démtimet dhe laceracionet e
buzéve duhen vlerésuar mungesa e indeve né ¢do nén-njési gé éshté prekur, duke mos
harruar ekzaminimin intraoral pér laceracione té plota dhe démtimet e gjuhés apo
mukozés bukale.

Réndési klinike ka lokalizimi i laceracioneve. Démtimet e degéve bukale dhe
zygomatike té n. facial medialisht kantusit lateral nuk riparohen pér shkak té shkallés
sé larté té krygézimit ndérmjet degéve té kétij nervi, e cila con né rikuperim spontan.t’
Né rast se gjaté ekzaminimit dyshohet démtim i nervit facial, duhet njé ndérhyrje
eksploruese sa mé e shpejté. Démtimet penetruese né qafé kércénojné jetén pér shkak
té shokut hipovolemik apo bllokimit t& rrugéve té ajrit. Démtimet madhore vaskulare
shogérohen me hemoragji té réndé aktive, hematoma gé pérhapet shpejt apo zhdukje e
pulsit radial dhe shok hipovolemik i cili nuk pérgjigjet reanimimit me likide.

Vlerésimi radilogjik

Skaneri me rezolucion té larté éshté njé ekzaminim kryesor né investigimin
radiologjik té traumave faciale i cili fokusohet kryesisht né skeletin kockor, por pérfshin
dhe vlerésimin e indeve té buta duke na dhéné informacion mbi strukturat e pérfshira,
thellésiné e démtitmit, praniné e hematomave apo trupave té huaj radioopak. Prania e
trupave té huaj plastik apo dru kérkojné kryerjen e rezonancés magnetike!®’. Pérdorimi
i ekografisé po rritet sé fundmi pér té zbuluar trupat radiolucent.*®® Sialografia mund té
jeté e nevojshme né dyshimet pér démtime té vogla penetruese té duktusit Stenson pér
té shmangur ndérhyrjet eskploruese té cilat mund té véné né rrezik dhe démtojné degé
té nervit facial né aférsi*e®.

KLASIFIKIMI | DEMTIMEVE TE INDEVE TE BUTA

Kontuzioni dhe Hematoma

Gjaté kontuzionit té indeve té buta i cili rezulton né démtime difuze té indeve
subkutane pa démtime té lékurés, mund té kemi nekrozén e indit dhjamor shogéruar me
depresione té mundshme dhe crregullim té kontureve. Né rastin e hematomave ato
preferohen té drenohen menjéheré pérpara se té koagulojné, né té kundért do té kérkojné
njé ingision zbrazés apo njé drenim t& ménvonshém.

Démtimet Abrazive

Plagét abrasive zakonisht jané démtime sipérfagésore difuze té shkaktuar nga
l8vizja pérgjaté njé sipérfage jo té rregullt, pa ekspozimin e indeve subkutane. Ato
mund té pérmbajné, né varési t&€ mekanizmit dhe sipérfages abrasive, trupa té huaj,
dhe/apo pjesé Iékure té lira té devitalizuara té cilat duhet té higen me ané té pastrimit
dhe ekscizimit. Ky proces éshté i réndésishém té realizohet pérpara shérimit té indit i
cili i inkapsulon kéto pjeséza duke cuar né tatuné traumatike. Né ¢do rast duhet té marim
parasysh prognozén dhe kohézgjatjen e shérimit sepse plagét e trashésisé sé pjesshme
té thella (deep partial-thickness) gé shérohen ngadalé mund té rrisin shumé riskun e
shenjave, ndérsa ato gé duan mé shumé se tre javé kohé kérkojné ekscizion definitive
dhe transplant.t®
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Laceracionet

Laceracionet variojné nga njé ingision linear i shkaktuar nga njé objekt i mprehtg,
né grricje nga objekte jo té mprehta apo predhat duke shkaktuar carje té Iékurés. Forcat
kontuzionale apo démtuese jané trauma gé ndikojné né té gjithé zonén e démtuar dhe
rezultojné né démtime difuze té Iékurés dhe indeve té buta me mundésiné e krijimit té
hematomave nén to. Furnimizimi i pasur me gjak né kété zoné na lejon njé ekscizim
konservativ duke hequr vetém indet gé jané dukshém té devitalizuara. Njé mundési
duhet ti japim té gjitha indeve té pazévendésueshme si¢ jané ato té buzés, té cilat mund
t& mbijetojné edhe me pedunkuj vaskular té vegjél.t*

Démtimet avulsive

Ky vaskularizim i pasur né regjionin e kokés dhe gafés bén gé avulsionet e
pjesshme té indeve té buta né fytyré mund té mbijetojné edhe me pedunkuj té vegjél,
por duhet té kujdesemi gé gjaté mbylljes t€ mos démtojmé vaskularizimin e inedve.
Kongjestioni venoz né démtimet avulsive té pjesshme mund té trajtohet me
hemoragjiné mjekésore. Ndérsa ekspozimi i strukturave kritike kérkon mbulimin e
menjéhershém me inde té vaskularizuara sic mund té jené lembot lokale, lembot
frontale té galea aponeurotika apo lembot vaskulare temporale. Avulsionet totale té
kokés dhe qgafés kérkojné transplante mikrovaskulare. Drenimi venoz é&shté ai gé vuan
mé tepér né mbijetesén e kétyre indeve, ndérkohé anastomoza qofté edhe njé arterie té
vetme mund té furnizojé njé zoné sa skalpi. 191192193194

Teknikat Kirurgjikale

Pér njé rezultat sa mé optimal né riparimin kirurgjikal té indeve té buta té fytyrés
duhet njé shplarje e miré dhe ekscizion i kujdesshém, megjithaté ekscizioni i indeve té
pazévendésueshme sic jané buzét, palpebrat, maja dhe vrimat hundés, apo heliksi dhe
antiheliksi né vesh duhet té shmangen sa mé shumé. Mbyllja e indeve kérkon njé
shplarje totale dhe largimin e dheut, trupave té huaj dhe indeve té devitalizuara, dhe
mund té béhet me sutura té holla pasi té kemi reduktuar tensionin indor me sutura
subkutane. Riparimi i muskujve dhe fascieve gé shtrihen nén lékuré do ta zvogélojé
akoma mé tepér tensionin né lekuré.

Skalpi, balli dhe vetullat

Té gjitha llojet e rikonstruksionit mund té pérdoren né riparimin e defekteve té
sklapit, dhe zgjedhja varet nga madhésia e defektit, lolalizimi dhe shtresat e pérfshira.
Hemoragji té réndésishme mund té na vijé nga vaza gé jané mé né sipérfaqe té galeas,
dhe hemostaza duhet t& shmangé sa mé shumé pérdorimin agresiv té elektrobisturisé né
zonén e flokéve né ményré gé té mos démtojmé folikujt e qimeve. Mbyllja béhet me
shtresa me sutura té absorbueshme né zonén e galeas té cilat zvogélojné tensionin indor
té l1ékurés. Transplanti kutan mund té mbulojé defekte t&¢ médha por kérkon njé shtrat
té pastér dhe té vaskularizuar miré, ndaj né rastin e traumave nuk mund té kryhet gé né
fillim pa kuptuar gjendjen e indeve.

Lembot e pedunkuluara me opsionet e shumta té rotacionit, transpozicionit apo
avancimit jané njé tekniké e miré né mbulimin e defekteve té skalpit, kryesisht me
ekspozim té kalvaria krani ose pér té€ shmangur problemet kosmetike té transplantit
kutan. Ato duhet té planifikohen me tepricé té Iékurés pér té kompensuar rigiditetin e
galeas, baza e saj mundésisht té jeté né zonén jashté skalpit me elasticitet t¢ miré pér
njé avancim mé té madh té lembos. Duhet té pérdorim disa lembo né rastin e defekteve
té médha dhe kur lemboja e paré nuk éshté e mjaftueshme. Vaskularizimi i lembove i
cili ndodhet mbi galea duhet ruajtur me kujdes, ashtu si dhe linja anteriore e flokéve.
Né rastin kur indet lokale jané té pamjaftueshme pér té mbuluar defektin e skalpit,
trasplantet e lira me inde té vaskularizuara si ajo e latissimus dorsi apo limbo femorale
antero-laterale jané té mjaftueshme pér té siguruar mbulimin total té skalpit,%6:1%
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Njé laceracion i thjeshté i vetullés kérkon njé bashkim té kujdesshém gé té
parandalojné deformimet né linjén e folikujve té gimeve, ndérsa né defektet e pjesshme
mund té pérdorim lembo té ndryshme si rotatore, V-Y avancuese apo mbylljen A-T%.
Né rastin e humbjes totale pérdoret rikonstruksioni me flokét e skalpit gé bazohet mbi
fascien temporoparietale, ose mund té realizohet né njé etapé té dyté me teknikén e
transplatit té flokéve apo transplantit té pérbérg!919,

Palpebrat dhe sistemi lakrimal

Laceracionet e thjeshta té Iékurés palpebrale mund té mbyllen me suturé té
thjeshté pér primum, ndérsa ato té trashésisé sé ploté (full thickness), apo qé prekin dhe
buzét e palpebrave, kérkojné bashkim té kujdesshém fillimisht té buzéve palpebrale me
pikat e referimit si linja gri dhe ajo e gerpikéve, e mé pas té shtresés tarsale dhe lékurés.
Pér té shmangur irritimin korneal materialet e gepjes nuk duhet té zgjaten drejt globit
okular?®, Né rastin e defekteve gé jané mé pak se njé e treta e palpebrés, mbyllja béhet
me suture primare, dhe nése nuk arrihet kryhet kantotomia laterale qé té rrisi
Iévizshmériné e segmentit lateral té palpebrés. Né rast se mungesa indore éshté e
madhe, né varési té defektit aplikohen lembot lokale e regjionale. Mekanizmi i
démtitmit té kantuseve palpebrale pérfshin laceracionet apo avulsionet té cialt mund té
shogérohen me démtime kockore dhe kérkojné ndérhyrje gé té shmangin distopiné
kantale, pa harruar eksplorimin e sistemit kanalikular.

Rekonstruksioni Nazal

Si né té gjitha traumat e tjera shplarja dhe ekscizimi i kujdesshém jané hapat e
paré té menaxhimit shogéruar me suture direkte né rastin e laceracioneve té thjeshta.
Nése démtohen Kartilagot dhe mukoza nazale atéheré realizohet suturimi me shtresa,
duke u kujdesur pér té mos invertuar buzét alare gé té shmangim deformimet sekondare.
Drenimi i hematomés septale kryhet népérmjet njé incizioni té vogél té mukozés e
shogéruar me shplarje té bollshme pér té larguar gjithé koagulat. Vendosja e tamponeve
dhe suturave septale do té shmangi ripérséritjen e saj.

Rikonstruksioni pérfundimtar i defekteve traumatike té hundés mund té kryhet
nése kemi inde vitale, né té kundért béhet njé mbyllje e pérkohshme me indet
ekzistuese. Pér té patur sukses duhet t& mbyllim defektet né té trija shtresat, até
mukozale, kartilaginoze dhe kutane sepse Iékura do té kontraktohet dhe deformohet,
ashtu si Kkartilagot, pa njé mbulim t& miré mukozal apo kutan, do té ekspozohen dhe
rezorbohen.?%!

Rikonstruksioni i mukozés mund té realizohet me riorganizimin e indeve lokale
apo lembove té ndryshme si lembot avancuese mukozale, lembot septale dhe lembot
nazolabiale. Nése defektet jané t& médha rikonstruksioni realizohet me lembo frontale
glabellare apo transplantin e indeve té lira.?> Pas mbylljes sé defekteve mukozale
realizohet riparimi apo dhe zévendésimi i strukturave kartilaginoze me transplante té
mara nga septumi nazal, veshi apo brinja. Né rikonstruksionin kutan, i cili ndjek parimet
e nén-njésive, defektet e vogla gé nuk kalojné rimén alare mbyllen me lembo lokale,
ndérsa ato mé té médha dhe gé prekin rimen alare kérkojné lembo frontale apo
nazolabiale.

Rikonstruksioni i veshit

Duke gené shumé e aderuar me strukturén kartilaginoze, laceracionet e l1ékurés
sé veshit shogérohen dhe me démtimin e kartilagos ndaj dhe riparimi fillon pikérisht
me bashkimin e zonave té démtuara, si heliksi antiheliksi, e kartilagove prominente.
Pér shkak té dobésisé sé kétyre strukturave tek plegté suturat duhet té vendosen me
kujdes, ndérsa né Iékuré duhet té€ shmangim invertimin e buzéve. Hematoma aurikulare
drenohet qé té parandalojmé kalcifikimin sekondar apo deformimin si lulelakér té
veshit. Pér té parandaluar pérséritjen vendosim garza té suturuara té cilat higen pas disa
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ditésh. Ekscizimi né formé pyke dhe suturimi mbyll defektet e vogla né buzén e heliksit.
Pér té mbyllur defektet mé t&€ médha né njé té tretén e mesme apo té sipérme té veshit
pérdorim lembon kondrokutane Antia Buch, e cila lejon avancimin e buzés sé heliksit
e bazuar né pedunkulin kutan auricular posterior. Lembot mastoide pérdoren pér té
mbyllur me dy etapa njé té tretén e mesme té heliksit.?®> Lembot e lékurés pre dhe post
aurikulare pérdoren pér té mbyllur defektet né pjesén e sipérme té veshit. Defektet gé
nuk prekin buzén e veshit mund té mbyllen me transplant té thjeshté kutan té trashésisé
sé pjesshme ose té ploté (FTSG STSG)

Buzét

Buzét jané struktura komplekse estetike dhe funksionale té nevojshme pér
kominikim, funkiosnin oral dhe ndérveprimin social. Laceracionet e trashésisé sé ploté
qé rezultojné nga térhegja e muskulit orbicularis oris mund té kené mungesa indore nga
shqyerja e indeve. Pér kété arsye né vlerésimin e traumés shihet nése ka vértet mungesé
té indeve dhe si éshté elasticiteti i segmenteve té mbetura té buzés. Buza e vermilionit
duhet té identifikohen dhe shénohen para injektimit té anestezisé lokale e cila mund té
¢ojé né deformimin e indeve té buta. Prandaj késhillohet dhe aplikimi i ansetezisé me
bllokimin e nervave mentale apo infraorbitale. Mbyllja e démtimeve té tilla kérkon
sutuimin e té gjitha shtresasve me radhé, mukozés, muskulit orbicularis oris dhe lékurés
gé té shmangen deformimet e mundshme.

Defektet né buzé mbyllen mé miré me indet lokale pér té ruajtur ngjashmérine e
strukturave. Defektet e vermilionit mbyllen me transplant nga buza e sipérme, gjuha
apo me lembo avancuese rréshqitése té mukozés apo vermilionit. Defektet e vogla
mund té ekscizohen né formé pyke dhe té suturohen direkt.?%42% Defektet e plota té njé
té katértés sé buzés sé sipérme dhe njé té tretés sé buzés sé poshtme, kur nuk kemi
prekje té komisurés orale mbyllen direkt me rezultate té mira estetike dhe funksionale.
Nése preket komisura pérdoret lembo Estlander.

Defektet e médha qé pérfshijné dhe komisurén mund té rikonstruktohen me
metoda té ndryshme si lembo Abbe, teknika Bernard-Burrow e avancimit té buzés sé
sipérme dhe teknika Karapancis e avancimit té buzés sé poshtme. Kur kemi defekte mbi
80% té buzéve pérdoren transplante me inde té lira té cilat kané cilési té miré indore
por me funksion té reduktuar. Pérdorimi i lembove regjionale shogérohet me
mikrostomi.2%

4. PATOLOGIITE E LINDURA TE REGJIONIT, VECORITE E TYRE

Patologjité e lindura té lokalizuara né regjionin koké-gafé jané kryesisht
Hemangioma, Labium Lepurinum dhe mé pak Neurofibromatoza.

Hemangioma éshté njé tumor i zakonshém beninj vaskular, me njé incidencé prej
2% -3% tek té porsalindurit dhe 10% tek foshnjat pas 1 viti.?%"?% Incidenca e
hemangjomave éshté aférsisht 22% -30% e foshnjave té parakohshme me peshé lindjeje
mé pak se 1000 g. Prandaj, zhvillimi i hemangiomés supozohet té jeté i lidhur me
faktoré té ndryshém brenda dhe jashté mitrés. Femrat preken mé shpesh sesa meshkujt
nga njé raport 3:1 - 5:1.1. Hemangioma mund té gjendet né té gjitha zonat e trupit, por
60% jané t& lokalizuara né koké dhe gafé, 25% né trup dhe 15% né ekstremitetet,20%210

Labium lepurinum ose “Cleft lip and palate” €shté deformimi mé i shpeshté i
lindur kraniofacial. Prezantohet né forma té ndryshme, duke shkaktuar shtrembérime
anatomike né buzén e sipérme, hundén dhe giellzén. Ai korrespondon aférsisht me 65%
té keqformimeve té rajonit kraniofacial 211212213

Neurofibromatoza 1 (NF1), e quajtur edhe sémundja e von Recklinghausen,
éshté njé crregullim gjenetik i karakterizuar nga zhvillimi i tumoreve té shumta
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jokanceroze (beninje) té nervave dhe lékurés (neurofibromas) dhe zonave me ngjyré
jonormale té lékurés (pigmentim). Neurofibroma éshté njé tumor beninj i veshjes sé
nervit periferik i karakterizuar nga pérhapja e gelizave Schwann, gelizat perineurale
dhe fibroblastet endoneuriale. Mund té identifikohen lloje té ndryshme té
neurofibromave, duke pérfshiré llojet e lokalizuara, pleksiforme dhe difuze.?*421

Rajonet e kokés dhe gafés jané vendet mé té zakonshme té pérfshirjes.
Neurofibroma e pérhapur éshté njé lezion infiltrativ i pércaktuar keq dhe tenton té
pérfshijé lékurén dhe indet subkutane. Ajo prodhon trashje dhe nxitje té lokalizuar té
Iékurés. Nuk éshté e garté saktésisht se sa shpesh neurofibromat difuze lidhen me
neurofibromatozén, edhe pse éshté sugjeruar se rreth 10% e pacientéve me
neurofibromé difuze kané neurofibromatozé.

5. TUMORET E INDEVE TE BUTA: BENINJE DHE MALINJE, SHKAQET,

LOKALIZIMI

Tumoret e indeve té buta né koké dhe gafé jané té shumta, duke e mare origjinén
si nga elementét e 1ékurés ashtu dhe té indeve té tjera té buta gé lokalizohen né to. Ndér
to mund té pérmendim Lezionet pigmentare; nevusi melanocitik e kongenital, nevusi
blu, nevusi Spitz, nevusi Ota, nevusi displazik dhe lentiogot solare. Lezionet
epidermale; keratoza seborroike, keratoakantoma, nevuset verrukoze dhe veruket
elékurés. Lezionet premalinje; keratoza aktinike, leukoplakia, brirét kutané, sémundja
Boéen. Tumoret e folikulit té gqimes; trikofolikuloma, pilomatrikoma, trikoepitelioma.
Tumoret sekretuese; syringoma, cilindroma, hidradenoma me geliza té pastra. Tumoret
apokrine; cistadenoma apokrine, syringoma kondroide, syringocistadenoma
papiliforme. Tumoret sebace; nevusi, epitelioma dhe hiperplazia sebace, dhe rinofima.
Kistet; ai epidermal, Milium gé jané té shpeshta né palpebra dhe fage, kisti pilar qé
gjendet shpesh ne skalp. Tumoret e muskulaturés sé Iémuar dhe mezenkimal;
leiomioma, rabdomioma, granuloma pyogene, xantoma, lipoma. Tumoret fibroze si
dermatofibroma. Kéto patologji dhe patologji té tjera jané té pérhapura si né pjesén me
floké ashtu dhe né até pa floké té kokés dhe qafés. Pérsa i takon kisteve disa prej tyre
jané té lindura si Dermoid cysts, Branchial cleft cysts, Thyroglossal duct cysts. Kistet
dermoid zakonisht gjenden né Iékurén e kokés, fytyré ose gafé.?*® Branchial cleft cysts
zhvillohen né gafén e fémijéve té vegjél. Thyroglossal duct cysts jané gunga né mes té
gafés prané keércit tiroid ose nén mjekér. Kistet higen né ményré kirurgjikale pér té
parandaluar rritjen dhe infeksionin.?”-22

Ndérsa tumoret malinje gé njihen gjerésisht si kancere té kokés dhe gafés
zakonisht fillojné né qelizat bazale ose spinoze té epidermis sé Iékurés. Nga ana
anatomopatologjike ato grupohen né tumore jo melanoma si Karcinoma Bazogelizore
(BCC), Karcinoma e gelizave skuamoze té I1ékurés (cSCC), Metatipike dhe Melanoma.
Kanceri i kokés dhe gafés gjithashtu mund té fillojé nga adnekset e Iékurés, né gjéndrat
e péshtymeés, sinuset, ose muskujt ose nervat né koké dhe gafé, por kéto lloje té kancerit
jané shumé mé pak té zakonshme sesa karcinomat jo melanoma te pérmendura mé
Sipér_zzz, 223

BCC karcinoma bazogelizore éshté nga patologjité malinje mé té zakonshme
té 18kurés né té gjithé botén dhe pérbéjné gati 80% té té gjitha kancereve té Iékurés. Mé
shpesh shfagen né popullatat me lékuré té bardhé gé jetojné né vende me ekspozim mé
té larté té rrezeve ultraviolet (UV). Edhe pse vdekshméria éshté e rrallé, BCC lokalisht
agresive mund té rezultojé né njé morbiditet té réndésishém té pacientit. Faktori
mbizotérues i rrezikut pér BCC wshtw ekspozimi intensiv ndaj rrezeve té diellit dhe
U.V. Faktoré té tjeré té rrezikut pérfshijné tipi I-11 i 1ékurés sipas Fitzpatrick, njé histori
familjare e kancerit té lékurés, seksi mashkull, pirja e dubhanit, virusi i papilomés
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humane (HPV), ekspozimi ndaj arsenikut ose hidrokarbureve, rrezatimi i méparshém
dhe imunodeficenca e fituar apo si pasojé e pérdorimit té imunosupresoréve. BCC éshté
gjithashtu e lidhur me disa sindroma klinike duke pérfshiré Sindromén Bazex,
Sindromén Gorlin dhe xerodermén pigmentoze.

Shumica e BCC-ve shfagen né koké, né qafé dhe né ekstremitetet qé ekspozohen
né diell dhe mund té kategorizohen né njé nga disa llojet e tumoreve té ndryshme gé
shfagin modele té vecanta té zhvillimit. Lloji i tumorit éshté njé faktor kyc prognostik
dhe udhézon pérzgjedhjen e opsioneve té trajtimit.?%*

BCC nodular éshté forma me e zakonshme e tumorit gé paragitet né ményré
klasike si njé papule nodulare rrumbullake me njé sipérfage té shkélgqyeshme,
telangiektasi té shpérndara, dhe kufij té garté. Ndérsa zgjerohet, zakonisht ulcerohet né
gendér, duke i dhéné asaj pamjen klasike té ulgerés rodente, njé ulgeré kronike e Iékurés
sé ekspozuar sidomos né fytyré, éshté destruktive né nivel lokal, pérhapet ngadalé dhe
zakonisht éshté njé karcinomé gé rrjedh nga gelizat basale.

BCC Kkistike éshté njé variant i tipit nodular té karakterizuar nga njé bérthamé
géndrore cistike t&¢ mbushur me mucin gé ruan paragitjen klinike té tumoreve nodularé.
BCC e pigmentuar éshté njé variant tjetér i njé tumori nodular gé ka makula ngjyré kafe
ose té zezé, té cilat mund té ngatérrohen lehtésisht me keratozén seborrheike ose
melanomen malinje (formén nodulare).

BCC sipérfaqgésore éshté lloji i dyté mé i zakonshém i tumorit. Duket si njé pjeséz
eritematoze multi-centrike e demarkuar e cila shpesh shfaget né trung dhe gjymtyré.
Sipérfagja e kétij lezioni éshté shpesh e 1éngézuar dhe e ulgeruar dhe mund té keg-
diagnostikohet si njé infeksion mykotik i 1ékurés, ekzemé diskoide, keratosis aktinike,
ose psoriasis. Morpheaforme ose BCC skleroatrofike éshté Iloji mé agresiv i tumorit,
zakonisht i gjetur né koké dhe gafé dhe éshté lloji mé i véshtiré pér tu diagnostikuar
dhe menaxhuar pér shkak té fillimit té tij té fshehté dhe karakteristikave té rritjes
infiltrative. Shpesh duket si njé pllaké e sheshte e ngurté, e cila i ngjan njé cikatriceje
pa njé histori traume. Histologjikisht, ky tumor shfaq njé shtrirje té hollé lineare qé
mund té arrijé thellesisht né dermé, duke e béré té véshtiré rezeksionin kirurgjikal
prandaj dhe recidivat jane te shpeshta. Biopsia e indit pércakton pérfundimisht
diagnozén dhe karakterizon néntipin histologjik. Ekzaminimet shtesé zakonisht nuk
kérkohen pér shkak té shkallés shumé té ulét té metastazimit (<0.05%) dhe
rekomandohet té kryhen tek pacientét qé dyshohet pér njé crregullim gjenetik ose
sindromé klinike. Shkalla e pérgjithshme e kurimit pér BCC mund té tejkalojé 90%,
megjithaté, recidiva éshté e shpeshté dhe mé e véshtiré pér tu menaxhuar. Mundésia e
trajtimit kurativ pércaktohet nga disa faktoré prognostiké, qé i lejon mjekét té
identifikojné lezionet me rrezik té larté qé kané njé mundési té shtuar pér njé rekurencé
mé agresive, 22> 226

Menaxhimi Kirurgjikal

Trajtimi Kirurgjik apo ekscisional i BCC mund té pérdoret né rastet me rrezik té
ulét dhe té larté. Biopsia e thjeshté ekscisionale e lezioneve me risk té ulét né zonat
anatomike si trungu dhe ekstremitetet mund té rezultojé né njé pérgindje suksesi mbi
95%. Pér arritjen e kufijve histologjikisht negativé, ekzistojné udhézime pér té
ndihmuar kirurgun: pér tumoret <1 cm rekomandohet kufij kliniké prej 4 deri né 5 mm,
dhe pér tumoret >1 cm kufij kliniké prej 5 deri né 10 mm. Né raste me rrezik té larté,
sidomos né fytyré ku arritja e kufijve adekuat mund té rezultojé né deformim té
réndésishém, biopsia ekscisionale direkte lejon vlerésimin histologjik té buzéve
kirurgjikale pér té siguruar gé ato jané té lira nga tumori pér té maksimizuar estetikén e
rindértimit. Kirurgjia mikrografike Mohs éshté ményra mé definitive dhe trajtimi i
zgjedhur né BCC me rrezik té larté té strukturave anatomike té zonave komplekse né
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fytyré. BCC né pérgjithési mbart njé prognozé té miré pasi tumoret priren té rriten
ngadalé dhe metastazohen shumeé rrallé, por mund té rezultojé né morbiditet té shprehur
pér shkak té pérhapjes lokale. Njé e treta e recidivave ndodhin né vitin e paré pasues,
gjysma né vitin e dyté dhe dy té tretat né vitin e treté pavarésisht nga ményra e trajtimit.
Pacientét duhet t¢ monitorohen ¢do 6 muaj pér vitin e paré pas trajtimit dhe ¢do vit pas
késaj 226-229

Karcinoma e gelizave skuamoze té lékurés (cSCC) éshté kanceri i dyté i
I6kurés mé i zakonshmé, duke pérbéré 15% deri né 20% té té gjitha rasteve té kancerit
té 1ékurés. Incidenca e cSCC rezulton mé e larté né pacienté gé jetojné né zonat me
ekspozim té rritur té rrezatimit diellor. Megjithése tumoret primare mund té jené
lokalisht invazivé, diagnostikimi ndodh shpesh né fazat e hershme, kur éshté njé
sémundje akoma shumé e kurueshme. Ekspozimi kronik kumulativ ndaj diellit éshté
faktori mbizotérues i riskut pér cSCC, duke implikuar né patogjenezén e tumorit té dy
rrezatimet UVA dhe UVB. Kjo éshté e réndésishme sepse faktori i mbrojtjes ndaj diellit
né kreméra té mbron vetém kundér rrezatimit UVB. Incidenca e cSCC rritet né ményré
té konsiderueshme me moshén, duke reflektuar njé rritje té ekspozimit kumulativ ndaj
rrezeve té diellit, 230231

Faktoré té tjeré mjedisor té rrezikut pér cSCC pérfshijné: njé histori té rrezatimit
radioaktiv, inflamacion kronik (si né ulgceren Marjolin), dhe ekspozimi ndaj arsenikut
dhe hidrokarbureve. Imunodepresioni kronik dytésor pér transplantimin e organeve e
rrit dukshém rrezikun e cSCC deri né 250 heré se né popullsiné e pérgjithshme dhe
éshté e ndérlidhur ngushté me llojin, kohén e transplantit dhe ngarkesén e
imunodepresoreve.?®? Faktorét e rrezikut té lidhura me individin per cSCC pérfshijné
tipin e l&kurés I-l sipas Fitzpatrick, flokét bjond, historiné e méparshme té kancerit té
Iékurés jo-melanome dhe infeksion nga HPV. Pérvec késaj, disa crregullime té
trashéguara si xeroderma pigmentosum, epidermolizis buloza dhe albinizmi japin njé
ndjeshméri gjenetike né zhvillimin e cSCC. Mutacionet e shkaktuara nga UV né gjenin
p53 supresor té tumorit mendohet té jené mekanizmi molekular i transformimit malinj
té keratinociteve.?%% 233

Opsionet e trajtimit kirurgjik pér cSCC jané té ngjashme me ato té BCC dhe
bazohen né vlerésimin e rrezikut té pérséritjes loko-regjionale apo metastazave né
distancé. Hegja e drejtpérdrejté kirurgjikale mund té pérdoret pér té dy lezionet me
rrezik té ulét dhe té larté. Me géllim gé té rritet shansi i kufijve histologjikisht té pastér,
kufiri kirurgjikal rekomandohet 4 mm pér lezione me rrezik té ulét, dhe 6 deri né 10
mm pér lezionet me rrezik té larté(78).2%

Njé numér mé i madh i karakteristikave pér risk té larté té tumorit primar mund
té kérkojé kufij mé té medhenj té rezeksionit. Né zonat me anatomi komplekse té fytyrés
ose né tumoret cSCC me rrezik veganérisht té larté, trajtimi i zgjedhjur éshté kirurgjia
mikrografike € Mohs. Meqgé cSCC tenton té metastazohet né nyjet limfatike
preferenciale, ka njéfaré interesi dhe suksesi fillestar né pérdorimin e biopsisé sé
limfonodulit sentinel pér té diagnostikuar metastazén subklinike té nyjés limfatike dhe
te stadifikoje tumoret me rrezik té larté. Megjithaté jané té nevojshme mé shume
studime prospektive té randomizuar RCT (randomized control trial) pér té pércaktuar
nése zbulimi i metastazes subklinike nodale do té rezultojé né pérfundime mé té mira
klinike. Pacientét me metastaza té largéta ose lezione té avancuara lokale té
papérshtatshme pér Kirurgjiné apo ményrave té tjera té trajtimit kérkojné kimioterapiné
sistemike, 234 2%

Karcinoma metatipike e gelizave mund té konsiderohet si njé entitet i ri i
kancerit té 1ékurés, duke gené njé tipologji e ndérmjetme midis karcinomave té gelizave
bazale dhe karcinomave gelizore skuamoze. Sjellja e karcinomés metatipike té gelizave
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géndron midis kétyre dy llojeve té kancerit té lékurés. Eshté e véshtiré pér té kryer njé
diagnozé diferenciale té bazuar né karakteristikat morfologjike dhe klinike - pér kété
arsye kjo éshté e mundur vetém me ané té Histologji sakté.

Melanoma malinje éshté forma mé vdekjeprurése e kancerit té lékurés, e
diagnostikuar né 114,900 pacienté (46,770 joinvazive dhe 68,130 invazive) dhe duke
rezultuar né 8,700 vdekje né Shtetet e Bashkuara né vitin 2010. Incidenca ka gené né
rritje té vazhdueshme gjaté 50 viteve té fundit (aktualisht 20 né 100,000 njeréz), me
rritje té dukshme né graté e reja té bardha nga 15 deri né 39 vjec (rritje vjetore prej 3%
gjaté 15 viteve té fundit) dhe burra té bardhé mbi 65 vjec (5.1% rritje vjetore gé nga viti
1975). Né pérgjithési ajo éshté sémundja malinje e pesté mé e zakonshme né meshkuj
dhe e shtata né femra dhe njé né 52 njeréz do té diagnostikohet me melanoma gjaté jetés
sé tyre. Megjithése melanoma pérbén mé pak se 5% té té gjitha rasteve té kancerit té
Iékurés, rezulton né mé shumé se 75% té vdekjeve té kancerit té l1ékurés - aférsisht njé
personi vdes nga melanoma ¢do oré.?®

Né té vérteté, melanoma éshté njé problem i réndésishém shéndetit publik,
incidenca éshté né rritje, ekziston njé faktor rreziku mbizotérues i ndryshueshém
ekspozimi ndaj diellit, dhe éshté i shérueshém né fazat shumé té hershme, por jo né
stade té avancuar. Vlerésimi i faktoréve té rrezikut pér melanomén mund té ndahen né
faktorét individualé dhe mjedisoré. Faktorét individualé me risk mé té larté té zhvillimit
té melanomés pérfshijné karakteristikat fizike si tiparet bjond, tipi i 1ékurés Fitzpatrick
I-11 dhe syté blu/jeshil. Po ashtu njé numér i larté né total i nevuseve kongenital, atipike
apo gjigant lidhen me njé risk mé té larté. Njé histori personale e melanomés mendohet
té japé njé rritje prej 5% té rrezikut té njé melanome té dyté(79). Sé fundmi, melanoma
familjare pérbén rreth 10% té té gjitha rasteve dhe shogérohet me mutacione brenda
genit CDKN2A, CDK4 dhe melanokortin 1 receptor (MC1R).

Ndoshta faktori mé i réndésishém dhe i modifikueshém i rrezikut mjedisor pér
melanomén éshté ekspozimi diellor, sidomos ekspozimi me ndérprerje dhe intensitet.
Ekspozimi UVA dhe UVB jané té dy té lidhur fort me melanomén. Njé ose mé shumé
djegie nga diellit té& grades Il né fillim té jetés ose mé shumé se pesé djegie nga dielli
né ¢do moshé rrit dyfish rrezikun pér zhvillimin e melanomés gjaté jetés. Pérdorimi i
rregullt i mbrojtésve me spektér té gjeré mund té zvogélojé rrezikun e zhvillimit té
melanomés invazive. 21 Eshté e réndésishme té theksohet se ndérsa démtimi intensiv i
diellit éshté shumé i lidhur me melanomén, nuk kérkohet domosdoshmérisht pér
transformim malinj, sikurse njé numér i konsiderueshém i lezioneve lindin né zona
relativisht t&¢ mbrojtura nga dielli (shollat e kémbéve, anusi dhe vagina). Kjo nénvizon
rolin kompleks multifaktorial individual dhe mjedisor né patogjenezén e melanomés.?’

Diagnoza dhe klinika

Duke gené se zbulimi i hershém i melanomés éshté kritik pér té pérmirésuar
rezultatet e shéndetit publik, mjeti diagnostikues ABCDE éshté i thjeshté por ende
efektiv pér té edukuar publikun dhe personelin e pérgjithshém shéndetésor pér t’i
thjeshtuar vendimin pér té maré njé biopsi té njé lezioni té dyshimté.22 Melanoma
mund té klasifikohet né pesé modele té rritjes histologjike dhe Kklinike, secila prej té
cilave ka karakteristika unike klinike: melanoma me pérhapje sipérfagésore, nodulare,
lentigo malinje, acral lentiginous dhe melanomen desmoplastike.

Biopsia pérfundimtare mbetet njé faktor kritik né té dyja rastet, si per vendosjen
e diagnozés dhe sigurimin e informacionit té vlefshme rreth stadifikimit dhe prognozés,
pasi karakteristikat histologjike té melanomés jané parashikues té fugishém e té pavarur
té shkallés sé mbijetesés 5 -10 vjecare. Njé biopsi ekscizionale me trashési té ploté me
njé buzé prej 1 - 2 mm té indeve normale éshté metoda e zgjedhur pér lezionet e
dyshimta. Né lezione mé té médha, né zonat ku njé ekscizion i ploté mund té jeté
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teknikisht i véshtiré ose té rezultojé né deformime té réndésishme (si zonat e fytyrés),
mund té jeté e nevojshme té kryhet njé biopsi ingisionale ose biopsi e shuméfishté me
age té hollé. Kjo duhet té pérfshijé zonén mé té ngritur té lezionit. Biopsia sipérfagésore
nuk duhet té kryhet kurré né lezione me dyshime klinike t¢ médha pér melanomén pasi
ka njé shkallé té larté pozotiviteti té buzéve té thella dhe pengon stadifikimin dhe
trajtimin e sakte. Té gjithé pacientét e diagnostikuar me melanomé té Iékurés iu
nénshtrohen njé vlerésimi térésor té Iékurés dhe atij klinik té basenit pérkatés té
limfonodujve.

Shqgyrtimi i metejshem pér pacientét e sapo diagnostikuar me melanomé
invazive pérfshin radiografiné e gjoksit, gjak komplet, testet e funksionit té heparit dhe
LDH. Gjetjet jonormale né keto ekzaminime klinike dhe laboratorike duhet té na ¢ojné
ne studime té métejshme imazherike si¢ jané tomografia e kompjuterizuar (CT scan)
ose PET Scan. Pacientét me tumore primare té kokés dhe qafés kané té ngjaré té
pérfitojné nga imazhet CT ose PET scan pér té identifikuar pérfshirjen e dyshuar té
noduseve. Zbulimi i métejshém metastatik pérfshin fosfatazén alkalinene, kreatininén,
imazhet CT scan te trupit, MRI té trurit dhe skanerin e kockave.

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ka pérditésuar kohét e fundit
sistemin e stadifikimit pér melanomén.18 Pérdorimi i gjeré i biopsisé sé limfonodulit
sentinel SLNs si dhe bashképunimi i madh mes klinicistéve i ka lejuar AJCC té
pérditésojé udhézuesin e stadifikimit duke pérdorur té dhéna té bazuara né evidenca té
mbledhura gjaté dekadés sé fundit. Udhézuesi i Stadifikimit dhe Klasifikimit t¢ AJCC
né 2009 ka identifikuar disa gjetje té reja. Trashésia e tumorit, shkalla mitotike dhe
ulgererimi ishin faktorét prognostiké mé té réndésishém gé lidhen me lokalizimin e
tumorit. Pé&r mé tepér, megenése shkalla mitotike é&shté parashikuesi i dyté mé i
fugishém i mbijetesés pas trashésisé sé tumorit, rekomandohet gé shkalla mitotike té
zBvendésojé nivelin e Clark, si njé kriter pér pércaktimin e lezioneve T1b. Komponenti
N (Nyjet limfatike regjionale) i sistemit té klasifikimit TNM éshté modifikuar pér té
pérfshiré numrin e nyjeve metastatike, ngarkesén tumorale té pérgjithshme, dhe ulgerén
e lezionit primar. Komponenti M (distanca metastatike) vazhdon té pércaktohet nga
vendi i metastazés sé largét dhe ngritja e LDH né serum, e cila éshté identifikuar si njé
parashikues i pavarur i rezultatit té mbijetesés né pacientét e stadit 1V.2%

Sé fundi, té gjithé pacientét me metastazé mikroskopike nodulare té
diagnostikuar nga biopsia e SLNs (duke pérfshiré ato té identifikuara me ngjyrosje
imunohistokimike) pa marré parasysh ngarkesén e pérgjithshme tumorare, klasifikohen
si stadi Ill, e cila jep njé vlerésim mé té sakté té mbijetesés pér stadin 1IB-IIIA te
sémundjes.

Megjithaté, prognoza né melanoma éshté njé proges kompleks dhe vazhdon té
zhvillohet bazuar né vézhgimet né provat klinike. Késhtu, faktorét gé nuk llogariten
nga sistemi i stadifikimit t¢é AJCC, té cilat njihen té kené njé ndikim né prognozé
(mosha, gjinia, vendndodhja anatomike e lezioneve primare dhe numri i metastazave té
largéta), kontribuojné né perspektivat afatgjata individuale té pacientit.

Ekscizioni Kirurgjikal jo vetém qgé éshté i réndésishém pér vendosjen e
diagnozés, por éshté gjithashtu edhe menaxhimi perfundimtar i melanomés malinje.
Historikisht, kufijté 5 cm u mbrojtén pér ekscizimin e tumorit lokal bazuar né
vézhgimet qé melanoma kishte njé prirje pér tu pérséritur né vendin primar. Megjithaté,
gjaté dekadave té fundit, udhézuesit pér kufijté kirurgjikal jané ripércaktuar nga disa
studime klinike prospektive RCT dhe bazohen kryesisht né trashésiné e lezionit primar.
Né shumeé raste, tumori primar mund té& menaxhohet me njé prerje eliptike me trashési
té ploté, deri né nivelin e fascies té thellé muskulare, me mbyllje primare. Vendet
anatomike sfiduese pérfshijné veshin, fytyrén, duart dhe kémbét. Melanoma e veshit
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trajtohet né pérgjithési me ekscision té trashésisé sé ploté ne forme pyke dhe mbylljes
primare pér shkak té aférsisé sé kércit me lékurén e hollé mbi te. Lezionet primare té
fytyrés mund té jene sfiduese, dhe duhet bére ¢cdo pérpjekje pér té ekscizuar lezionin
primar né kufijté e rekomanduar. Megjithaté, mund té konsiderohen kufij mé té ngushté
né zonat anatomike komplekse né lezione té trashésisé ndérmjetme (1 deri 4 mm) té
cilat kané njé ritém mé té larté té pérséritjes lokale, por nuk ka ndikim té réndésishém
né mbijetesén afatgjaté.?3% 240

6. PATOLOGIJITE QE KERKOJNE NDERHYRJE REKONSTRUKTIVE
ESTETIKE NE REGJIONIN E KOKE-QAFES

Né regjionin e koké-gafés kryhen edhe tre intervente té karakterit estetik si:
Rhinoplastika, Otoplastika dhe Blefaroplastika qé kryhen pér rastet e diagnostikuara
me Gibus nazi, Prominaureus si dhe me Ptosé palpebrale.

Né pérgjithési pér operacionet estetike réndési té dorés sé paré merr ruajtja e
funksionit duke e kthyer até drejt fiziologjisé normale. Efekti estetik éshté gjithmoné
sekondar dhe vjen pas té parit. Njé parim tjetér i réndésishém né Kirurgjiné estetike
éshté krijimi i sa mé pak cikatrikseve dhe mundésisht eliminimi i tyre i ploté. Kjo gjé i
detyron kirurgét qé t’i fshehin cikatrikset gjaté plikave kutane ose té ndérhyjné
kirurgjikalisht aty ku ka mukoza pér té depértuar mé né thellési.

Ndjekja e pacientit éshté tepér e réndésishme pér veté faktin e konstatimit se sa
éshté kthyer né normé zona e interesuar, si dhe pér té vlerésuar rezultatin estetik. Né
disa raste éshté e domosdoshme rindérhyrja pér té ménjanuar komplikacionet e
mundshme lokale. Konkretisht né Rhinoplastiké mund té konstatohet rénie e apex nazi,
eliminimi i gibusit mund té krijojé njé zhytje né kurrizin e hundés, né Otoplastiké mund
té infektohet kartilagoja me pasoja katastrofike, ndérsa né blefaroplastiké mund té
démtohen muskujt dhe nervat duke krijuar ptozé kirurgjikale me konjuktivit permanent.

Pérfundimisht, gjaté operacioneve estetike né rradhé té paré nuk duhet té
démtohet, sé dyti té normalizohet situata dhe sé treti té arrihet efekti i duhur estetik.
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MATERIALI DHE METODA

I. TIPIISTUDIMIT
Studimi éshté i tipit transversal prospektiv, kliniko —analitik.

Il. POPULLATA NE STUDM

Né studim pérfshihen pacienté adulté me djegie kritike qé pérfshijné regjionin e
koké-gafés, té shtruar né Reanimacionin e Shérbimit té Djegies dhe Kirurgjisé Plastike
si dhe té operuar né regjionin e koké-qafés gjaté periudhés 2010 deri 2019. Popullata
pérbéhet nga 520 raste té shtruara né Reanimacion me djegie gé pérfshijné regjionin e
koké-gafés dhe 5,561 raste gé kané kryer intervente né regjionin e koké-gafés.
Kriteret e marjes né studim:

Pacienté me djegie madhore dhe trauma ku pérfshihet edhe regjioni i koké-gafés.
(Tabela 1 né APENDIKS).

Pacienté gé kané kryer intervente pér patologjité e regjionit té koké-gafés (pasoja
té djegieve, patologji té lindura, tumore beninje dhe malinje dhe interventet estetike)
Kriteret e pérjashtimit nga studimi:

Pacienté me djegie madhore té lokalizuar né regjione té tjera trup, anési apo djegie
té shpérndara pa pérfshiré kokén dhe pacienté me patologji té péraférta me djegien gé
trajtohen né Reanimacionin e Shérbimit toné.

I1l. MBLEDHJA E TE DHENAVE
Pér té mbledhur té dhénat éshté hartuar njé kartelé tip per rastet me djegie dhe
traume té rregjistruara né regjistrin e Reanimacionit té shérbimit dhe njé kartelé tip pér
rastet e interventive né regjionin e koké-qafés té regjistruara né rregjistrin e Bllokut
operator. Té dhénat konsistojné né:
1. GJENERALITETET
+ Emri, mbiemri
+ Mosha e grupuar - Varjabél i klasifikueshém c¢do 10 vjet
+ Gjinia - Varjabél i klasifikueshém
o M
o F
2. TE DHENA PER TRAUMEN E INDEVE TE BUTA (DJEGIE DHE TRAUMA)
+ Data, ora e shtrimit - varjabél i vazhdueshém
+ Koha e fillimit té terapisé - varjabél i vazhdueshém
+ Sasia e solucinit rehidrues gjaté transportit - varjabél i vazhdueshém
+ Shkaku i djegies -Varjabél i klasifikueshém
o Léngje
o Flaké
o Elektrike
o Kimike
o Tétjera
+ Prania e djegies respiratore, shokut - Varjable dikotomiké:
o Po
o Jo
+ Vlerésimi i sipérfages dhe thellésié sé djegies. Kjo éshté béré sipas
RREGULLIT TE 9-shes dhe LUND & BROWDER (Tabela 2 né
APENDIKS)
+ Té dhéna pér rehidrimin. Rehidrimi éshté analizuar sipas:
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Sasisé teorike (ml) -Varjabél i vazhdueshém
Sasisé reale (ml) - Varjabél i vazhdueshém
Ngarkesén e likideve né 24 oré (ml/kg/%) - Varjabél i vazhdueshém
Té dhéna té tjera
Pérfundimi - Varjabél dikotomik
o | miré (shéruar, pérmirésuar)
o Joimiré (vdekur)
+ Té dhénat pér prognozén jané kryer sipas aplikimeve té indekseve pikézuese té
méposhtme:

O O O O O

a. Indeksi Abbreviated Burn Severity Index (ABSI)

Indeksi mer parasysh kéto varjable:

e Gjinia (Femér 1 piké; Mashkull 0 piké)

e Mosha né vite (0-20 vje¢ 1 piké; 21-40 vjeg 2 piké; 41-60 vje¢ 3 piké; 61-80 vjeg
4 piké; 81-100 vjec 5 pike)

e Djegie inhalatore: Po 1 piké

e Djegia Full-thickness: Po 1 piké

e Siperfagja e djegies (1-10% 1 piké; 11-20% 2 piké; 21-30% 3 piké; 31-40 4 piké;
41-50% 5 piké; 51-60% 6 piké; 61-70% 7 piké; 71-80% 8 piké; 81-90% 9 piké;
91-100 10 pike)

Indeksi llogarit

e 2-3 piké ka probabilitet pér mbijetesé >99% dhe kércénim pér jetén shumé té
vogél

e 4-5 piké ka probabilitet pér mbijetesé 98% dhe kércénim pér jetén té moderuar

e 6-7 piké ka probabilitet pér mbijetesé 80-90% dhe kércénim pér jetén mesatarisht
té moderuar

¢ 8-9 piké ka probabilitet pér mbijetesé 50-70 % dhe kércénim pér jetén serioz

e 10-11 piké ka probabilitet pér mbijetesé 20-40% dhe kércénim pér jetén té réndé

e 12-13 piké ka probabilitet pér mbijetesé < 10% dhe kércénim pér jetén maksimal

b. Indeksi Baux dhe Revised Baux
Mosha (vite) + Sipérfagja e djegies (%) + 17 (nése ka praniné e djegies inhalatore)
= % e mortalitetit (pér Revised Baux)

c. Indeksi Ryan
Indeksi mer parasysh keto varjable:
e Mosha > 60 vjec 1 piké
e Sipérfagja e djegur > 40% TBSA 1 piké
e Djegie inhalatore 1 piké
Indeksi llogarit
¢ 0 piké ka mortalitet 0.3%
e 1 piké ka mortalitet 3 %
e 2 piké ka mortalitet 33%
e 3 piké ka mortalitet 90%
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d. Indeksi Belgium Outcome in Burn Injury (BOBI)

Belgium Outcome in Burn Injury (BOBI) score

1 2 3 4 Piket
Mosha (vjec) <50 50-64 65-79 >80 0-3
Siperfaqja e djegur
TBSA% <20 20-39 40-59 60-70 280 0-4
Djegie inhalatore Jo Yes 0-3
Total 0-10
Piket totale
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Parashikimi I
0-1 1-5 5 10 20 30 50 75 85 95 99

Mortalitetit (%)

3. TE DHENA PER PATOLOGJITE KIRURGJIKALE
+ NEé grupin e traumeés sé indeve té buta- Varjabél i klasifikueshém
a. Djegie
b. Trauma
+ Né grupin e pasojave té djegies- Varjabél i klasifikueshém
a. Cikatrikse
b. Ektropion
c. Microoris
d. Kontraktura
+ Neé grupin e patologjive té lindura- Varjabél i klasifikueshém
a. Hemangioma
b. Neurofibromatoze
c. Labium lepurinum
+ Neé grupin e tumoreve beninje- Varjabél i klasifikueshém
o Lipoma
Nevus
Polipe
Fibroma
Ciste
o Hiperkeratozé
% Né grupin e tumoreve malinje- Varjabél i klasifikueshém
o Carcinoma

o O O O

+ Né grupin e patologjive gé kérkojné kirurgji estetike- Varjabél i klasifikueshém

o Prominaureus
o Gibus nazi

o Ptozé palpebrale
4., TE DHENA PER INTERVENTET E KRYERA

Ekcizim+ Suturé
Ekcizim+Transplant
Ekcizim+Lembo
Skin expander
Otoplastike
Rhinoplastiké
Blefaroplastiké

FEEEEEE
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IV. ANALIZA STATISTIKORE

Té dhénat e vazhdueshme u paragitén né vleré mesatare dhe devijacion standart. Té
dhénat diskrete u paragitén né vleré absolute dhe né pérgindje. Pér té paragitur té dhénat
u pérdorén tabela (té thjeshta dhe té pérbéra) dhe grafiké té tipeve té ndryshém
(Diagram vijor dhe Bar-diagram). Pér té paré diferencat mes variableve té vazhdueshém
né grupet u pérdor ANOVA njé rrugéshe. Pér té krahasuar dy madhési mesatare mes
dy grupeve té ndryshme, u pérdor testi “t” i Studentit pér dy mostra té pavarura.
Diferencat statistikisht té réndésishme mes proporcioneve u analizuan me ané té testit
Hi-kartror.

Regresioni logjistik u krye pér té paré efektin e prediktoréve (mosha, sipérfagja e
djegies, djegia respiratore, lokalizimi i djegies) né prognozé. Pér té paré mbijetesén né
kohé u pérdor kurba Kaplan Meier. U konsideruan sinjifikante vlerat e p <0,05 (5%).
Pér analizén e té dhénave u pérdor programi SPSS 23.0 dhe Microsoft Excel. Té dhénat
e analizés statistikore u paragitén né kapitullin “Rezultatet” ndérsa pérpunimi i ploté
statistikor ndodhet né APENDIKS.
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REZULTATET

1. TE DHENA TE PERGJITHSHME EPIDEMIOLOGJIKE DHE KLINIKE
TE TE GJITHE PACIENTEVE

Té dhénat e pérgjithshme do té paragiten né fillim si té dhénat pér djegien dhe
traumén dhe pér interventet e kryera gjaté periudhés né studim, duke u pérgéndruar mé
pas né té dhénat ku regjioni i prekur ka gené koka dhe gafa.

Né Shérbimin e Djegie-Plastikés gjaté periudhés 2010-2019 (10 vjet) jané shtruar
gjithésej 3,044 pacienté me djegie dhe trauma té lidhura me djegien nga té cilét 1549
né pavjon dhe 1515 né Reanimacion. Djegiet né regjionin e kokés gé mund té pérfshijné
edhe trupin ose jo kané gené 520 raste ose 34.3% e djegieve té rénda.

Numri mesatar i pacientéve té shtruar né Reanimacion ka gené 151.5 + 14.1
pacienté me njé pakésim nga 184 né vitin 2010 né 139 né vitin 2019. Megénése né
Reanimacionin e Djegie-Plastikés shtrohen dhe trajtohen djegiet e rénda té gjithé vendit
kemi té drejté té llogarisim incidencén e djegieve té rénda pér 100,000 banoré té cilén
po e paragesim grafikisht né figurén 1 ku vérehet njé pakésim té incidencés né vitet né
studim nga 6.3 né 4.8 djegie té rénda pér 100,000 banoré me njé pakésim vjetor prej
2.3 %.

Djegiet né regjionin e kokés gé mund té pérfshijné edhe trupin ose jo kané gené
520 raste me njé incidencé mesatare 1.8 raste pér 100,000 banoré por me njé tendencé
né rritje nga 1.6 né 2.2 raste pér 100,000 banoré me njé rritje vjetore prej 3.4 % (figura
1).

INCIDENCA E DJEGIEVE PER

100,000 BANORE
—o— DJEGIE KOKE-TRUP/100000 DJEGIET NE REA /100000

6310560 510540 477527 550 5040 48
1601401 20181823 0—4ge1+7 ¢ 22

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 1 - Té dhéna pér incidencén e djegieve qé pérfshijné regjionin e kokés

Aktiviteti kirurgjikal ka konsistuar né kryerjen e 12,633 interventeve né total me
njé mesatare 1,263.3£313.1 intervente né vit. Interventet né regjionin e koké-qgafés ishin
5,561 ose 44 % e totalit.

Né figurén 2 po japim interventet né regjionin e koké-gafés krahasuar me
interventet totale té kryera ¢do vit. Vérejmé se numri i interventeve éshté rritur me rreth
80% pér 10 vjet (nga 990 né vitin 2010 né 1,776 né vitin 2019), po késhtu interventet
né regjionin e koké gafés jané rritur nga 420 né vitin 2010 né 736 né vitin 2019 ndérsa
incidenca (%) éshté konstante duke pérbéré rreth 40% té numrit total té interventeve.
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INCIDENCA E INTERVENTEVE NE
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Figura 2 - Té dhéna pér incidencén e interventeve né regjionin koké-qafé

2. TE DHENA EPIDEMIOLOGJIKE DHE KLINIKE TE TRAUMES SE
INDEVE TE BUTA (DJEGIE DHE TRAUMA) QE PERFSHIJNE REGJIONIN
E KOKE-QAFES TE SHTRUARA NE REANIMACION TE SHERBIMIT TE
DJEGIE-PLASTIKES

Nga 1,515 rastet e shtruara né reanimacion gjaté periudhés né studim djegiet gé
pérfshijné regjionin e koké-qgafés kané gené me frekuencé mé té madhe krahasuar me
lokalizimet e tjera. Konkretisht né djegie né koké-gafé kané gené 520 (34%), ato vetém
né trup kané gené 308 (20%), vetém né anési 331 (22%) dhe né 365 ose 24% djegia ka
gené e shpérndaré (Figura 3). Rastet me trauma kané gené 52 té cilat do ti trajtojmé né
pikén 3.1 ku trajtohen interventet né djegie dhe trauma.

LOKALIZIMI | DJEGIEVE NE REANIMACION

B KOKE DHE TRUP
m TRUP

ANESI

E SHPERNDARE

Figura 3 - Paraqitja e lokalizimit té té gjithé djegieve

Né tabelén 1 dhe 2 po japim té dhéna té pacientéve me djegie né regjionin koké-
gafé té krahasuar me ata me djegie né regjionet e tjera. Vérejmé se djegiet né regjionin
e koké gafés kané gené nga flaka (p<0.001), me TBSA % mé té vogél (p<0.001) dhe
kryesisht né adulté (p<0.001), ndérsa djegiet né regjionet e tjera kané patur mé shumé
fémijé dhe té rinj, shkaku ka gené nga léngjet dhe sipérfagja e djegur ka gené mé e
madhe (p<0.001). Thellésia dhe prania e djegies inhalatoré nuk ka sinjifikancé
statistikore.
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Tabela 1-Té dhénat epidemiologjike, klinike dhe té lidhura me djegien 2010-2019 (n=1515)

Djegie né regjionin e Djegie né regjionet e
kokés(n=520) tjera(n=995) p
Age, mean (SD) 29.3(25.9) 23.5(25.7) <0.001
Gjinia, % femér (n) 34.6(180) 39.9(397) 0.025
Group ages <0.001
Fémijé dhe té rinj
(0-19vjec), %(n) 44.2(230) 57.2(569)
Adulté (20-60vjeg),
%(n) 41.3(215) 28.9(288)
Té moshuar
>60vjec,%(n) 14.4(75) 13.9(138)
Shkaku i djegies, %(n) <0.001
Léngje 39.6(206) 54.5(542)
Flaka 51.3(267) 34.2(340)
Elektrike 5.6(29) 5.2(52)
Kimike 3.5918) 5.5(55)
Té tjera 0(0) 0.6(6)
Sipérfagja e djegur
TBSA %, mean (SD) 22.7(16.7) 27(19.7) <0.001
Grupet TBSA (%) 0.123
< 10% TBSA, %(n) 3.5(18) 2.3(23)
10-60% TBSA, %(n) 90(468) 88.7(883)
> 60% TBSA, %(n) 6.5(34) 9.9(89)
Thellésia e djegies 0.472
Djegie Partial- 83.8(436)
Thickness, %(n) ' 84.1(837)
Djegie Full-thickness,
%(n) 16.2(84) 15.9(158)
Djegie inhalatore, % Po
(n) 15:4(80) 16(159) 0.412
Tabela 2-Té dhénat prognostike dhe té mortalitetit 2010-2019 (n=1515)
Djegie né regjionin e Djegie né regjionet e
kokeés (n=520) tjera (n=995) p
Dité géndrimi , mean(SD) 10.7(13.2) 12.7(17.0) 0.02
Pikézimi ABSI, mean(SD) 5.3(2.7) 5.4(2.9) 0.23
Pikézimi Baux, mean(SD) 52.1(35.8) 50.5(37.1) 0.43
Pikézimi Revised Baux,
mean(SD) 54.7(39.2) 53.2(40.8) 0.51
Pikézimi Ryan, mean(SD) 0.4(0.7) 0.4(0.7) 0.18
Pikézimi BOBI, mean(SD) 1.5(2.1) 4.7(2.1) 0.05
Mortality , %(n) 6.7(35) 7.2(72) 0.401
Mortaliteti, Fémijé dhe té rinj (0- 0.1(1)
19 vjeg), %(n) ' 0.7(6) 0.05
Mortality Adulté (20-60vjeg),
%(n) 2.3(12) 5.9(30) 0.004
Mortaliteti t& moshuar >60 vjec,
%(n) 10.3(22) 16.9(36) 0.04
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Pacientét me djegie né regjionin e koké-qafés kané patur ditégéndrim mé té vogeél
(p=0.02), me mortalitet mé té vogél me sinjifikancé statistikore né té tre grupmoshat
(p< 005) dhe me sinjifikancé statistikore pérsa i takon pikézimit prognostik BOBI
(p=0.05).

2.1. Shkaku i djegieve dhe grupmoshat mé té prekura

Mosha mesatare e pacientéve me djegie qé pérfshijné kokén ka gené 29.3+25.9
vjec, mediana ishte 26 vjec, me minimum 1 vje¢ dhe maksimim 91 vjec. Pérsa i pérket
grup-moshés njé numur i konsiderueshém 205 raste (39.4 %) ishin fémijé deri 10 vjeg,
mé pas rastet ndjekin njé shpérndarje normale ku mé shumé jané rastet e grup-moshés

40-69 vjec (Figura 4). Raporti M:F ishte 1.88:1, pra njé predominancé e seksit
mashkull.

GRUP MOSHA

40

304

Percent

20

: [ ]

| I T T I I I T I
0-10 10419 20-29  30-39 4049 5059 6069 7079 80-100
GRUP MOSHA

Figura 4 - Shpérndarja e djegieve né regjionin e koké-gafés sipas grup-moshave

Nga té gjitha djegiet (n=520), 267 ose 51% ishin djegie nga flaka, 206 ose 40%
ishin djegie nga Iéngjet, dhe 47 ose rreth 9% ishin djegie nga shkage elektrike dhe
kimike (Figura 5).

Né figurén 6 jepet shkaku i djegies né grup-mosha té ndryshme. Djegiet nga
Iéngjet jané mé shumé té shprehura né grup-moshén 0-10 vjec, ndérsa djegiet nga flaka
jané mé té shpeshta né grup-moshat 40-69 vjec.
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SHKAKU | DJEGIEVE NE REGJIONIN
KOKE-QAFE

H LENGJE

W FLAKE

W ELEKTRIKE
KIMIKE

Figura 5 - Shkage kryesore té djegieve né regjionin koké-qafé
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Figura 6 - Etiologjia e djegieve né grup-mosha té ndryshme

2.2. Sipérfaqja, Thellésia e djegieve dhe prania e djegies inhalatore

shogéruese

Sipérfagja mesatare e djegies ka gené 22.7 £16.7 %, mediana 15%, minimum 5%
dhe maksimum 100%. Djegie 0-10% pra gé kané pérfshiré vetém regjionin koké-gafé
kané gené 18 raste ose 3.5%, ato gé kombinohen me pjesé té tjera trupore por deri 60%
ose djegie té mesme dhe té rénda kané gené 468 raste ose 90%, ndérsa 34 ose 6.5%

kané gené djegie mbi 60% té sipérfages trupore.
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Vérejmé se né djegiet e regjionit té koké-gafés djegiet ishin jo té thella dhe
konkretisht prania e djegies Full-thickness ishte né 84 raste ose 16% dhe ajo Partial-
Thickness ishte né 436 raste ose 84 % (Figura 7)

THELLESIA E DJEGIEVE NE REGJIONIN
KOKE-QAFE

B FULL THICKNESS
PARTIAL THICKNESS

Figura 7 - Paraqitja e thellésisé sé djegies né rastet me djegie né regjionin e koké-
gafés

Prezenca e djegies respiratore jepet né figurén 8. Rastet me djegie respiratore kané

gené 80 ose 15% ndérsa 440 raste ose 85% nuk kané patur djegie respiratore
shogéruese.

PRANIA E DJEGIES INHALATORE

mJo
H PO

Figura 8 - Paragitja e incidencés sé djegies inhalatore
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2.3. Té dhéna pér realizimin e rehidrimit si ngarkesé hidrike (ml/kg/%
TBSA), mortalitetin, ditégéndrimin dhe aplikimin e sistemeve
pikézuese prognostike

Rehidrimi pér té gjithé pacientét né studim éshté kryer me 3.7 ml/kg/% ndérsa pér

rastet me djegie né regjionin e koké-gafés rehidrimi éshté kryer me 4.2 ml/kg/% TBSA.

Mortaliteti i pacientéve té shtruar né reanimacion (n=1,515) ka qené 7.06% (107

vdekje), ndérsa né djegiet gé pérfshijné regjionin e kokés ka gené 6.7% (35 djegie nga
520 raste) gé éshté mé i vogél se mortaliteti né djegiet e regjioneve té tjera 7.24% (72
vdekje nga 923 raste). Né figurén 9 jepen té dhéna té mortalitetit né reanimacion pér té
gjithé pacientét dne né ményré té vécanté né pacientét me djegie né regjionin e kokes.
Vérehet njé pérmirésim i tij né 2 vitet e fundit. Nga ana tjetér, mortaliteti i djegieve gé
pérfshijné regjionin e koké-gafés gjaté 2010-2019 ka gené 0.1 vdekje pér 100,000
banoré. Mortaliteti né fémijé dhe té rinj (0-19 vjec) ka gené 0.1% (1 rast), né adulté
(20-60 vjeg) ka gené 2.3% (12raste) ndérsa né t¢ moshuar mbi 60 vjec ka gené 10.3%
(22 raste) .

MORTALITETI (%) NE DJEGIET QE
PERFSHIJNE REGJIONIN E KOKES

2o

r .74“*«( o9 0@

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e=@== VIORTALITETI % REA MORTALITETI(%) DJEGIE KOKE-TRUP

Figura 9 - Mortaliteti (%) né té gjithé pacientet dhe né ata me djegie né regjionin
e koké-gafés

Né tabelén 3 po japim shpérndarjen e vdekjeve dhe té dhéna pér mortalitetin sipas
sipérfages sé djegies (TBSA %).

Tabela 3- Krahasimi i mortalitetit sipas regjionit té djegur
MORTALITETI
GRUPET (%) TE GJITHA MORTALITETI (%) MORTALITETI(%)
SIPAS TBSA (%) REGJIONET KOKE-QAFE REGJIONET E TJERA

<10 0.00 0.00 0.00
10-19 0.32 0.37 0.28
20-29 3.74 7.53 2.49
30-39 3.19 5.45 2.26
40-49 9.91 11.76 9.09
50-59 17.65 15.38 18.42
60-69 26.09 30.00 23.08
70-79 50.00 75.00 44.44
80-89 52.63 80.00 42.86
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Vérejmé se né siperfage té madhe djegieje mortaliteti dyfishohet gjé té cilén po e
paragesim edhe né figurén 10

KRAHASIMI | MORTALITETIT NE REGJIONIN KOKE-
QAFE ME REGJIONET E TJERA
100.00

80.00

60.00

40.00

20.00 .
0.00 - - [ lI

<10 10-19  20-29 30-39  40-49  50-59 60-69  70-79  80-89
GRUPET TBSA(%)

MORTALITETI(%)

B MORTALITETI (%) KOKE-QAFE B MORTALITETI (%) REGJIONET E TIERA

Figura 10 - Krahasimi i mortalitetit sipas sipérfages sé djegies né koké-gafé dhe
né regjionet e tjera

Dité géndrimi mesatar i pacientéve me djegie né koké-gafé ka gené 10.7 +13.2
dité me minimum 1 dité dhe maksimum 100 dité. Né figurén 11 jepet dité géndrimi
sipas sipérfages sé djegies. Dité géndrimi ka gené i gjaté né pacientét me djegie 30-
69% TBSA.

DITEQENDRIMI MESATAR | PACIENTEVE ME DJEGIE NE

) REGJIONIN KOKE-QAFE
=0.00 26.53 [~ 27.69
50 o0 25.60
0 11.38 2
%10.00 /
= 7.26
= 3.83 /-
é 0.00

<10
g 1019 2029 4459 2.7
e 4049 g cq 2.20 2.80 1o
a 60-69 ;079

80-89 90-100

GRUPET TBSA (%)
Figura 11 - Paragitja e ditégéndrimit sipas sipérfages sé djegies TBSA(%)
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Né tabelén 4 po japim té dhéna té ditégéndrimit né rastet e shéruara dhe né vdekjet

Tabela 4- Ditégéndrimi mesatar sipas pérfundimit

GRUPET TBSA(%) SHERUAR VDEKJE TOTAL
<10 3.83 0.00 3.83
10-19 7.25 10.00 7.26
20-29 11.35 11.71 11.38
30-39 12.54 12.00 12.51
40-49 28.10 14.75 26.53
50-59 32.45 1.50 27.69
60-69 32.71 9.00 25.60
70-79 2.00 3.00 2.75
80-89 3.00 2.00 2.20
90-100 0.00 2.80 2.80
TOTAL 10.99 7.86 10.78

Analiza e regresionit logjistik (Tabela 5) u krye pér té parashikuar prognozén
(vdekje, shéruar), duke pérdorur si prediktoré moshén, sipérfagen e djegies (TBSA(%),
thellésiné e djegies (Partial-Thickness, Full-thickness), praniné e djegies respiratore si
dhe lokalizimin e djegies (regjioni i kokés, regjione té tjera).

Testimi i modelit té ploté ndaj konstantes ishte me sinjifikancé statistikore (tabela
5) duke treguar se prediktorét si njé set né ményré bindése béjné dallimin midis atyre
gé mbijetojné dhe vdekjeve (Chi square =485.156, p <0.001 with df=5). Nagelkerke’s
R? of .685 tregon njé lidhje mesatarisht t& forté midis parashikimit dhe prediktoréve si
grup. Suksesi i parashikimit né pérgjithési ishte 96.2% (98.8% pér té shéruarit dhe
61.7% pér vdekjet). Ndonése té gjithé prediktorét bashké kané njé kontribut pér
parashikimin e prognozés shohim se Lokalizimi (regjioni i kokés) nuk ka kontribut
sinjfikant si predictor (p=.591). Vlera e Exp(B) tregon se kur mosha dhe sipérfagja
rriten me njé njési edhe gjasat jané gé po me njé njési té rritet mundésia pér prognozé
jo té miré. Nga ana tjetér gjasat né rastin e Thellesise Full-thickness rriten me 6.081
heré, ndérsa né rastin e pranisé sé djegies respiratore rriten me njé faktor 0.273.

Ekuacioni i regresionit logjistik shkruhet si mé poshté:

log (p/1-p) = -7.9 + 0.054*mosha + 0.066*TBSA(%)+ 1.805*(Full-Thickness)
- 1.298* (Djegie respiratore)
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Omnibus Tests of Modsl Cosafficlants

Chi-sgquars df Sig.

Sap 1 Siap £85.155 5 030

Siock £85.155 5 000

Modal £55.155 g 200

Modsl Summary
O & 5ndll R Nagaiais R

Stan -2 Log M=inoad Squars Sgquars
1 e g 74 B35

3. Estmaton i=mingisd 31 Heraton number § because
paramaisr estmaizs changed by bess fan 001

Claseification Tablke

Pradiciad
PERFUNDIMI
Oibsarved a 10 Parcamiage Carad
ap i PERFUNDIMI D{EHERUAR)
133 17 958
1.00VDEKJIE) a1 3] 8.7
Crearall Parcamiags e
3. The cut walue ks 500
‘ariabdes In the Eguation
B aE Wad daf 5. Exp{5)
SiEp 1t MOSHA 054 208 41109 1 10ad 1056
LORALLTIMI_1 75 325 23 1 = | 1182
TBSA %] <] a7 54251 1 10ad 1068
THELLESIA 1 1.805 A5 26470 1 000 G081
DJEGIE RESPIRATORE 1 -1.235 364 12733 1 10ad i3
Canstan =7.800 70 102858 1 1000 1000
3 Varaniajs) amarad on sip 10 MOSHA, LOKALZIMI_1[Raqponl Koke-qar), TSSA(%), THELLESIA 1{Ful-ficnass),

DJEGIE RESPIRATORE 1{Pa)

Tabela 5 - Regresioni logjistik pér prediktorét e prognozés (shéruar, vdekje):
mosha, lokalizimi, TBSA%, thellésia, prania e djegies respiratore)

Pér té analizuar funksionin kumulativ t€ mbijetesés pér grupet e ndryshme té
pacientéve sipas lokalizimit té djegies (regjioni i koké-gafés dhe regjione té tjera)
pérdorém kurbén Kaplan Meier né Funksionet e mbijetesés té programit SPSS. Shohim
gé pacientét me lokalizim djegieje né koké-gafé kané mbijetesé mé té miré (80%) si
dhe ditégéndrim mé té shkurtér se ata me lokalizim né regjionet e tjera (75%) por pa
sinjifikance statistikoré (p =.916) (Figura 12)
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Survival Functions
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DITEQENDRIMI

Owerall Comparisons

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 011 1 816

Test of equality of survival distributions forthe different levels of
LOKALIZIMI (1-Regjioni Koke-gafs; 0-Reagjionet etigra)
Figura 12 - Funksioni i mbijetesés né rastet me djegie né koké-qgafé (1.0) dhe né
regjionet e tjera (0) si dhe analiza statistikore

Sisteme té shumta pikézuese jané zhvilluar pér té vlerésuar prognozén e
pacientéve té djegur. Ne pérdorém pikézimin ABSI, Baux, Revised Baux, Ryan dhe
BOBI pér té llogaritur propabilitetin e vdekjes né pacientét me djegie né regjionin e
koké-qgafés dhe pér ta krahasuar até me vdekjet e observuara.

Pikézimi ABSI (Figura 13) né pacientét tané ka gené né vlera mesatare 5.3+£2.7
me minimum 2 dhe maksimim vlerén 16. Pikézimi Baux ka patur vlera mesatare
52.1£35.8 me minimum 6 dhe maksimum 170 ndérsa pikézimi Revised Baux
54.7+39.2 minimum 6 dhe maksimum 187 (Figura 14). Vlerat mesatare pér pikézimin
Ryan kané gené 0.4+ 0.7 dhe pér pikézimin BOBI 1.5+2.1.
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Figura 13-Pikézimi ABSI né rastet e shéruara dhe né vdekjet
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Figura 14-Pikézimi BAUX dhe Revised BAUX né rastet e shéruara dhe né vdekjet

Ne tabelén 6 jepen té dhéna pér pikézimin ABSI ku vérehet se kemi parashikim
té ploté pér pikét > se 10 pra aty ku mbijetesa éshté e vogél dhe mortaliteti parashikohet
saktésisht. Nga ana tjetér kemi mortalitet mé t& miré se parashikimi deri né 9 piké .

PIKEZIMI BAUX DHE REVISED BAUX (MESATARE)

47.28

SHERUAR

B PIKEZIMI BAUX

49.00

134.03

] I

VDEKIJE

B PIKEZIMI REVISED BAUX

Tabela 6 -Paragqitje e parashikimit dhe vdekjeve sipas pikezimit ABST

Piket

2

3

4

5

6

11

12

13

14

15

TOTAL

SHERUAR

43

110

98

81

49

41

32

485

VDEKIE

0

0

0

0

1

35

TOTAL

43

110

98

81

50

41

33

11

10

520

PARASHIKIMI
IVDEKIEVE

0.43

043

196

1.96

75

6.15

132

84

77

717

36

18

27

74.33

NEé figurén 15 jepet shpérndarja e pikéve té pikézimit Ryan (0,1,2,3) né pacientét
e shéruar dhe né vdekjet. VVérehet se kemi patur vdekje edhe me 1 piké Ryan por
sigurisht vdekjet mé té médha kané gené me 3 piké Ryan ku mortaliteti rritet me 90%.
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PIKEZIMI RYAN ( NUMUR)
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Figura 15 - Pikézimi RY AN né rastet e shéruara dhe né vdekjet
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Po té shohim se si jané shpérndaré vdekjet kemi patur mé shumé vdekje me
pikézimin 1 se sa parashikimi por né pikét e tjera jemi sa rekomandimi i pikézimit

(Tabela)
Tabela 7 -Paragqitje e parashikimit dhe vdekjeve sipas pikézimit RYAN
PIKEZIMI RYAN 0 1 2 3 TOTAL
SHERUAR 371 78 34 2 485
VDEKIJE 0 10 17 8 35
TOTAL 371 88 51 10 520
PARASHIKIMI

VDEKJE 1.11 2.64 16.83 9.00 29.58

Né figurén 16 japim numrin e rasteve sipas pikézimit BOBI (1 deri 10 piké) ku

shihet se vdekjet kané patur pikézim té rritur sipas pikézimit.

PIKEZIMI BOBI (NUMUR)
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Figura 16- Pikézimi BOBI né rastet e shéruara dhe né vdekjet
Né tabelén 8 shohim se pikézimi BOBI éshté mé shumé prognostik pér tu
pérdorur né djegiet e kokés

Tabela 8 -Paraqitje e parashikimit dhe vdekjeve sipas pikezimit BOBI

PIKEZIMI BOBI 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
SHERUAR 229 120 57 28 17 19 11 3 1 0 0 485
VDEKIE 0 0 1 1 4 3 6 9 8 2 1 35
TOTAL 229 120 58 29 21 22 17 12 9 2 1 520
PARASHIKIMI

VDEKIE 1.1 4 6 29 4.2 6.6 85 9 7.65 1.9 0.99 52.84

3. TE DHENA PER INTERVENTET E KRYERA NE REGJIONIN E
KOKE-QAFES DUKE PERCAKTUAR PRIORITETET PER REZULTATE SA
ME FUNKSIONALE DHE ESTETIKE (TRANSPLANT, MBYLLJE PER
PRIMAM, APLIKIMI i LEMBOVE, ETJ)

Interventet e kryera né regjionin e koké —gafés kané gené gjithésej 5,561 me njé
mesatare 556 intervente né vit. Ndonése numri i interventive éshté rritur nga 420 né
736, incidenca né pérgindje ka gené konstante (Figura 17,18).

INTERVENTET KOKE-QAFE NE VITE

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 17 - Numri i interventeve né regjionin koké-gafé
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INCIDENCA E INTERVENTEVE NE KOKE-QAFE
%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 18-Incidenca e interventeve sipas viteve

Né tabelén 9 po japim té dhéna pér té gjitha llojet e interventeve té kryera né
regjionin koké-qafeé.

Tabela 9- Llojet e interventeve te kryera ne regjionin koke-qafe

INTERVENTE

KOKE 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 TOTAL
QAFE/VITET

DIEGIE DHE

TRAUME 18 41 35 34 63 26 38 54 12 26 347
PASOJATE

DIEGIEVE 42 13 18 13 21 4 18 11 15 29 184
PATOLOGII

TE LINDURA 12 10 6 7 10 12 13 10 15 18 113
TUMORE

BENINJE 114 93 97 89 118 130 107 141 176 173 1238
TUMORET

MALINTE 150 219 233 199 291 335 421 508 556 447 3359
ESTETIKE 84 0 0 0 47 63 1 49 33 43 320
TOTAL 420 376 389 342 550 570 598 773 807 736 5561

Interventet e kryera né regjionin e koké-gafés (n=5,561) pérbéhen nga:
interventet pér djegien dhe traumén, pér pasojat e djegieve, pér patologjité e lindura,
tumoret beninje, tumoret malinje dhe interventet estetike (Figura 19). Nga tabela 9
vérehet se numrin mé té madh té interventeve e z&€né ato pér tumoret malinje, pasuar
me tumoret beninje, djegie dhe trauma, intervente estetike, pasoja té djegieve dhe mé
pak patologji té lindura.

Vérejme se 10% e interventeve jané intervente pér djegien dhe pasojat e djegieve,
2% jané patologji té lindura, 22% jané tumore beninje, 61% jané intervente pér tumoret
malinje té regjionit koké-gafé, ndérsa 6 % jané intervente estetike.

Vérehet se né total interventet pér tumoret e indeve té buta pérbéjné pjesén mé té
madhe té interventeve (83% e totalit). Né figurén 20 po japim ecuringé e tyre né vite.
Interventet pér tumoret malinje jané rritur dukshém rreth 198% pér 10 vjet ose 19.8%
né vit measatarisht por nga figura duket se rritja ka gené mé e madhe pas vitit 2015.
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INTERVENTET NE REGJIONIN KOKE-QAFE

DJEGIE DHE
TRAUME PASOJA TE DJEGIEVE
6% 3%
PATOLOGII TE
LINDURA
2%

ESTETIKE
6%

TUMORE BENINJE
22%

TUMORET MALINJE
61%

m DJEGIE DHE TRAUME  m PASOJATE DJEGIEVE  m PATOLOGII TE LINDURA
B TUMORE BENINJE B TUMORET MALINJE W ESTETIKE

Figura 19- Llojet e interventeve té kryera né regjionin koké-gafé

INTERVENTET (TUMORE BENINJE DHE MALINJE) NE VITE

556
/ 508 - \

447
421
335
291

/219’_233\199/

M,

173

176
97 —— gg —— 118130 ——;5; —— 141

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

— =—TUMORE BENINJE = —TUMORET MALINJE

Figura 20- Interventet pér tumoret e indeve té buta

Mé poshté do té japim té dhéna pér secilin grup diagnozash duke u pérgéndruar
né llojin e interventive qé jané kryer.

3.1. Interventet né djegie dhe trauma

Rastet e operuara me diagnozé djegie dhe traumé ishin 347 nga té cilét u krye
Nekrektomi + Transplant né 295 raste ose 85% e tyre, ndérsa né 52 raste ose 15 % jané
kryer Ekcizim +Transplant/Lembo/Suture. (Figura 21).
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PATOLOGIJITE KRYESORE NE TRAUMAE E
INDEVE TE BUTA TE REGJIONIT KOKE-
QAFE

m DJEGIE
B TRAUME

Figura 21-Paragitja e rasteve me djegie dhe traume

Né figurén 22 jepen té dhéna té traumés sé indeve té buta (Djegie dhe trauma) sé
bashku me llojin e interventeve té kryera. Né rastet e djegieve jané kryer vetém
interventet Nekrektomi + Transplant né 100% té rasteve kurse né rastet e traumave
vérejmé se jané kryer Ekcizim +Transplant dhe Ekcizim +Lembo respektivisht né 39%
dhe 42% té rasteve ndérsa interventi Ekcizim + Suturé éshté kryer vetém né 19% té
rasteve me trauma.
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Figura 22-Té dhéna té interventeve né rastet me djegie dhe traumé

Né figurén 23 jepet paragitja grafike e trajtimit té pacientit me djegie né regjionin
koké-gafé ku trajtimi kirurgjikal éshté kryer né 67 % té rasteve dhe ai konservativ né
33 %.
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TRAJTIMI | DJEGIEVE NE
REGJIONIN KOKE QAFE

m INTERVENTE DJEGIE KOKE-QAFE = TRAJTIM KONSERVATIV

Figura 23-Paraqitja e trajtimit kirurgjikal dhe konservativ té djegieve né regjionin
e koké-gafés

Né figurén 24 jepen interventet né vite ku vérejmé se ka patur vite ku raporti
intervent / djegie ka gené edhe 1.0 duke variuar nga 0.2 né 1.2 intervente pér djegie né
koké-gafé.
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Figura 24-Interventet dhe djegiet né vite
3.2. Intervente pér pasojat e djegieve

Raste té operuara me pasoja té djegieve kané gené 184 ose 3 % e interventeve né
regjionin e koké-gafés. Né figurén 25 jepen té dhéna pér frekuencén e pasojave té
djegieve ku % mé té madhe e z&né cikatrikset aurikulare (37%), faciale (27%), capitis
(20%), cikatriks frontal (17%), alopecia (16%) dhe mé pas vijné cikatriks labi superior
(13%), mikrooris (11%), ektropion (9%) etj.
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FREKUENCA E PASOJAVE TE DIJEGIES NE %
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Figura 25-Paragitja e pasojave té djegieve né %

Né figurén 26 dhe né tabelén 10 jepen té dhéna pér interventet e kryera pér pasojat
e djegieve ku vérehet se kryesisht interventi qé éshté kryer mé shumé ka gené Ekcizim+
Suturé né 72% té rasteve (132 raste), Ekcizim + Lembo né 15% té rasteve (28 raste),
Ekcizim + Transplant né 7 % ose 13 raste ndérsa Skin Expander éshté vendosur né 6%
(10 raste) kryesisht né pacienté me diagnozé Alopecia, (Cicatrix capitis ose Cikatrix
temporal).
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Figura 26-Llojet e interventeve né pasojat e djegieve

Tabela 10-Paraqitja e interventeve per pasojat e djegieve
EKCIZIM+ EKCIZIM+ SKIN EKCIZIM+
2010-2019 SHUMA
SUTURE LEMBO EXPANDER TRANSPLANT

CIKATRIKS
CAPITIS 17 1 2 0 20
CIKATRIKS
FRONTAL 15 2 0 0 17
CIKATRIKS

o 1 1 1 0 3
CIKATRIKS
NAZO-LABIAL g > 0 2 12
CIKATRIKS
A ULAR 28 5 0 4 38
CIKATRIKS
MENTALIS 4 0 0 0 ¢
CIKATRIKS
LABI SUPERIOR ? 4 0 0 13
CIKATRIKS
LABIINFERIOR. g 0 0 ! 6
CIKATRIKS
FACIAL 23 2 0 2 27
EKTROPION 3 4 0 2 9
MICROORIS 9 2 0 0 11
KONTRAKTURE
COLLI 6 ] 0 2 8
ALLOPECIA 7 2 7 0 16
TOTAL 132 28 10 13 184

Né rast se vecojmé interventet né pasojat e djegieve (Figura 27) vérejmé se raporti
intervent i pasojave /djegie ka gené 0.1 deri né 0.9 me njé mesatare 0.4 ose 40 % e
pacientéve me djegie kryejné intervente pér pasojat e djegieve.
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INTERVENTET E PASOJAVE TE DJEGIEVE

m DJEGIE KOKE-TRUP B INTERVENTE PASOJA TE DJEGIEVE KOKE-QAFE
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Figura 27-Paragitja e djegieve dhe interventeve té pasojave té djegies

Ndérsa né figuren 28 jepen té pérmbledhura interventet (gjaté fazés sé djegies dhe
pér korrigjimin e pasojave té djegies) né rastet me djegie né vitet né studim. Vérehet se
pacienti i djegur i nénshtrohet ndérhyrjeve kirurgjikale pér djegien dhe pér korrigjimin
e pasojave té saj né raportin 1:1( 520 djegie dhe 531 intervente té kryera).

RAPORTI | INTERVENTEVE DHE RASTEVE
ME DJEGIE NE REGJIONIN KOKE-QAFE

Figura 28-Paragitja e interventeve né rastet me djegie

3.3. Intervente pér patologjité e lindura

Patologji té lindura kané gené 113 raste ose 2% e interventeve té regjionit Koké-
Qafé. Né figurén 29 jepen té dhéna pér llojet e patologjive té lindura té trajtuara me
kirurgji. Mé té shpeshta kané gené Hemangiomat Faciale (28%), mé pas Hemangioma
Labi Inferior dhe Hemangioma Capitis (17% secila), palpebrale dhe frontale me 10%,
labi superior 8%, ndérsa Labium lepurinum né 7%. Né figurén 30 jepen interventet e
kryera pér korrigjimin e tyre ku vendin kryesor e zéné rastet me Ekcizim+Suturé né
84%, mé pas Ekcizim + Lembo né 12 % dhe mé pak Ekcizim+ Transplant né 4% té
tyre.
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FREKUENCA E PATOLOGJIVE TE LINDURA

B HEMANGIOMA CAPITIS

® HEMANGIOMA FRONTALE

B HEMANGIOMA FACIALE
HEMANGIOMA PALPEBRALE

m HEMANGIOMA LABI SUPERIOR

® HEMANGIOMA LABI INFERIOR

B NEUROFIBROMATOZE FACIALE

H LABIUM LEPURINUM

Figura 29 - Llojet e patologjive té lindura

INTERVENTET NE PATOLOGIJITE E LINDURA

W EKCIZIM+SUTURE
W EKCIZIM+LEMBO
m EKCIZIM+TRANSPLANT

Figura 30 - Llojet e interventeve

Né figurén 31 jepen interventet sipas diagnozave té patologjive té lindura ku
verehet se Ekcizim + Lembo éshté pérdorur né labium lepurinum por dhe né rastet me
hemangioma frontale apo dhe capitis. Interventi Ekcizim + Transplant éshté pérdorur
kryesisht né ne hemangiomat palpebrale dhe mé pak né ato faciale dhe frontale.
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INTERVENTET E PATOLOGJIVE TE LINDURA
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Figura 31-Interventet né rastet e patologjive té lindura

3.4. Interventet né tumoret beninje

1,238 raste ose 22% e té gjitha interventeve né regjionin e koké gafés jané kryer
pér tumoret beninje nga té cilat 585 raste (47%) ishin Ciste ndjekur nga 485 raste (39%)
me diagnozé Nevuse, 66 ose 5% e rasteve ishin me diagnozén Lipoma, 45 raste (4%)
ishin Hiperkeratoza, 31 raste (3%) ishin Polipe, 19 raste (2%) ishin Fibroma dhe 6 raste
(0.1%) ishin Ksantelazma. Né figurén 32 jepen llojet e tumoreve beninje té operuar ku
vérehen se Cistet dhe Nevuset jané mé té shumta duke pérbéré sé bashku 87% té
tumoreve beninje.

Né figurén 33 dhe 34 jepen né ményré mé té detajuar frekuenca pér Cistet dhe
Nevuset . Vérejmé se Cistet Faciale dhe Capitis kané gené rreth 52% e grupit té Cisteve
ndérsa rastet me Nevuse Faciale kané gené mé té shumta (25%) tek grupi i Nevuseve.
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Figura 32-Llojet e tumoreve beninje ne regjionin e koke-gafes
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FREKUENCA E CISTEVE
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Figura 33-Vendndodhja e cisteve
FREKUENCA E NEVUSEVE
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Figura 34- Vendndodhja e nevuseve

INTERVENTET NE TUMORET BENINJE

W EKCIZIM+SUTURE
W EKCIZIM+LEMBO
M EKCIZIM+TRANSPLANT

Figura 35 - Interventet e kryera né tumoret beninje
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Vérejmé né figurén 35 se pjesa mé e madhe e interventeve né rastet e tumoreve
beninje 931 raste ose 93% jané kryer me Ekcizim + Suturé, pasuar nga 51 raste (5%)
me Ekcizim + Lembo dhe vetém 22 raste (2%) jané kryer me Ekcizim + Transplant.

3.5. Interventet né tumoret malinje
Raste té operuara me tumore malinje kané gené 3,359 raste ose 61% e
interventeve né regjionin Koké-Qafé (Tabela 11)

Tabela 11- Paragqitja e rasteve té operuara me tumore malinje
EKCIZIM+ EKCIZIM+ EKCIZIM+

2010-2019 SUTURE LEMBO TRANSPLANT SHUMA
CA FACIAL 327 277 177 843
CA

TEMPORAL 98 160 108 380
CA NAZI 103 333 160 641
CA

AURIKULARIS 175 5 40 310
CA

FRONTAL 96 105 98 324
CA CAPITIS 64 92 115 298
CA COLLI 3 3 0 6
CA

MENTALIS 20 11 1 32
CA

PALPEBRALIS 16 36 6 68

SUPERIOR
CA

PALPEBRALIS 8 36 5 57

INFERIOR
CA

CANTHUS 18 43 2 65

MEDIALIS
CA LABI

SUPERIOR 64 54 2 125
CA LABI

INFERIOR 130 61 4 210
TOTAL 1122 1286 718 3359

Né figurén 36 jepet frekuenca e karcinomave té regjionit koké-gafé. VVérehet se
rastet mé té shpeshta kané gené Ca Faciale (n=843), Ca Nazi (n=641) sé bashku
pérbéjné rreth 44.1% e rasteve, ndérsa Ca Temporal, Auricular, Frontal, Capitis kané
gené né numur té pérafért (rreth 300 raste secili grup) pasuar nga Ca Labi Inferior me
210 raste, ndérsa né pjesét e tjera kané gené né numeér meé té pakét.

Né figurén 37 jepen interventet e kryera pér korrigjimin e tyre ku pjesa mé e
madhe 41% e rasteve jané kryer me anén e interventit Ekcizim + Lembo pasuar nga
Ekcizim + Suturé né 36% té rasteve dhe me interventin Ekcizim + Transplant né 23 %
té rasteve. Né vecanti interventet pér Ca faciale qé kané gené 25 % e rasteve me tumore
malinje jané kryer né pjesén mé té madhe me anén e Ekcizim + Suturé né 42% té rasteve
ndérsa interventet pér Ca nazi gé kané gené rreth 20% e interventeve jané kryer né 56%
té rasteve me Ekcizim+Lembo.
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Figura 36-Carcinomat né regjionin e koké-gafés

INTERVENTET E TUMOREVE MALINJE

W EKCIZIM+SUTURE
M EKCIZIM+LEMBO
W EKCIZIM+TRANSPLANT

Figura 37-Llojet e interventeve né tumoret malinje

Nga 3,351 raste jané kryer biopsité pas interventit né QSUT né 2,915 raste ose
87 % e totalit. Né figurén 38 japim klasifikimin e tumoreve malinje sipas ekzaminimit
anatomo-patologjik ku vérehet se Ca Bazogelizoré pérbénin 60%, ato Spinogelizoré
31%, Metatipiké 8% dhe Melanoma 1% té rasteve.
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KLASIFIKIMI | RASTEVE ME TUMORE MALINJE
SIPAS PERGJIGJES ANATOMO-PATOLOGJIKE

Ca MetatipikeMelanoma
0,
8% 1%

Ca Spinocelular
31%

Figura 38-Klasifikimi anatomo-patologjik i tumoreve malinje

3.6. Interventet pér ndérhyrjet rekonstruktive-estetike

Gjaté periudhés né studim jané kryer tre lloj interventesh estetike: Otoplastika,
Rhinoplastika dhe Blefaroplastika pér diagnozat respective :Prominaureus, Gibus nazi
dhe Ptosis Palpebralis.Gjithésej jané kryer 350 intervente estetike ose 6% e interventeve
né regjionin e Koké-Qafés. Né figuren 38 vérejmé se pjesén mé té madhe e zéné
Rhinoplastikat me 172 raste (62%), mé pas Otoplastikat me 86 raste (31%) dhe né fund
renditen Blefaroplastikat me 19 raste ose 7% e totalit. Nuk jané kryer intervente té tjera
estetike.

INTERVENTET ESTETIKE

m OTOPLASTIKE
B RHINOPLASTIKE
BLEFAROPLASTIKE

Figura 39-Llojet e interventeve estetike
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DISKUTIMI

1. VECORITE E INTERVENTEVE NE DJEGIE, TRAUME DHE PASOJAT
E TYRE

Menaxhimi 1 djegieve né koké-qafé pérfshin né radhé té paré trajtimin e
démtimeve g€ rrezikojné jetén e pacientit e shogéruar mé pas me zgjedhjen e
ushqyerjes, pércaktimin e thellésisé sé djegies, kujdesin pér plagét dhe pér syté.

Trajtimi i djegieve né shérbimin e Djegie-Plastikés béhet né varési té thellésisé sé
saj, sipérfages sé démtuar por dhe té patologjive shogéruese gé mund té keté ai.
Sigurisht réndési té dorés sé paré ka thellésia pasi stafi mjekésor ka pér detyré té kryejé
njé mjekim intensiv lokal konservativ pér djegien e thellésisé sé pjesshme Partial -
Thickness (11 A dhe 11 B) dhe kirurgjikal pér djegiet Full Thickness apo té gradés Ill,
apo dhe amputim né rastin e djegieve elektrike grada IV té lokalizuara kryesisht né
ekstremitete. Djegiet e gradés 11 » detyrimisht duhet té epitelizohen, ato té gradés 11 B
duhet t& mbrohen nga mbivendosja e infeksionit pér t& mos u kthyer né gradé Il dhe
pér tu epitelizuar né fund té mjekimit. Dallimi ndérmjet djegieve té shkallés sé dyté né
kété regjion, té cilat mund té trajtohen konservatorisht, &shté shumé i véshtiré me ato té
gradés sé treté qé kérkojné ndérhyrije kirugjikale. Mé problem jané djegiet e gradés sé
I11 pér té cilat kirurgu plastik duhet té veprojmé sipas njé plani té detajuar sidomos né
drejtim té sipérfages qé duhet ekcizuar por dhe né varési té subjektit.

Paraprakisht g& né momentin e shtrimit kur djegia éshté e gradés Il cirkulare
realizohet Nekrotomia e cila pérfshin dhe fascien pér té shmangur sindromén e
kompartmentit dhe pér ti dhéné vaskularizimin e duhur zonés sé démtuar. Pas kalimit
té fazés sé shokut kombustional stafi mjekésor duhet té kryejé Nekrektomi jo mé shumé
se 10-15% té sipérfages me géllim gé té ruajé ekuilibrin hemodinamik té pacientit.

Nekrektomia gé kryhet brénda javés sé paré quhet Nekrektomi e hershme dhe
mund té pérséritet pas disa ditésh né varési té sipérfages qé éshté grada e 11l deri né
eliminimin e ploté té indeve nekrotike. Kur djegiet jané té pérziera grada e 11 dhe e 11l
realizohet Nekrektomia Tangenciale me thikén e Humbit shtresé pas shtrese pér té
ruajtur né masé indet vitale té padémtuara. Subjektet mé té favorizuara pér nekrektomi
jané adultét dhe sigurisht mé pak jané fémijét dhe té moshuarit pasi jané subjekte
delikate ende té paformuar né rastin e fémijéve apo me sémundje shogéruese né rastin
e moshés mbi 65 vjec. Vetém né rastet e qarta té djegieve té trashésisé sé ploté duhet té
kryhet ekscizioni tangencial i nekrozave dhe transplanti i Iékurés sa mé shpejté té jeté
e mundur, né t& kundért duhet pritur qé té pércaktohet trasheia e djegieve.}*? Pér té
dalluar djegiet e trashésisé sé pjeshme nga ajo e ploté shihet potenciali i shérimit né
ditén e 10-t& apo shenja té shérimit né mos shérimi i ploté né ditén e 14-té pas djegies.’*

Né shérbimin toné béhet njé trajtim i kombinuar i djegieve ku nénkuptojmé
ndérthurjen e trajtimit konservativ me até kirurgjikal. Pacienti i nénshtrohet trajtimit
reanimues dhe atij lokal konservativ deri né stabilizimin e gjéndjes sé pérgjithshme
kliniko-laboratorike dhe mé pas do té vendoset mbi kryerjen ose jo té nekrektomisé sé
hershme pasi né disa raste situata klinike nuk na lejon ta realizojmé até.

Krahas nekrektomisé tangenciale apo té ploté té indeve nekrotike ekipi mjekésor
duhet té planifikojé gjithashtu mbulimin apo mbylljen e plagéve me transplant i cili
duhet té fillojé té aplikohet zakonisht pas javés sé dyté. Pér njé kohé té gjaté djegiet e
thella né koké dhe gafé jané trajtuar me mjekim lokal deri né demarkimin e indeve
nekrotike dhe shfagjen e indeve té granulacionit gé mé pas mbuloheshin me transplant
kutan.'®® Kjo ményré trajtimi e cila kérkon mé shumé se 21 dité do t& ¢ojé né krijimin
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e shenjave hipertrofike, prania e té cilave mé shumé se dyfishohet né krahasim me
shérimin gé ndodh nga dita 14-té deri né ditén e 21-6.2!

Ekscizioni tangencial pér debridmentin né djegiet jo té thella mund té na cojé né
démtimin e apendikseve vitale té 1ékurés té réndésishme pér riepitelizimin. Ndérkohé
pércaktohet mé qarté thellésia e djegies dhe mundésia e shérimit. Pas késaj progedure
mund té pérdoren zévendésuesit kutané té cilat ngjiten dhe integrohen miré me Iékurén
faciale duke zvogeluar mjekimin e pérditshém, nxitur riepitelizimin e shpejté, duke ulur
rrezikun pér infeksione dhe duke reduktuar humbjen e ujit, proteinave dhe nxehtésisé
nga plagét. Pérdorimi i kétyre materialeve ul gjithashtu incidencén pér pasojat
hipertofike té djegieve duke dhéné rezultate té mira kozmetike,44-149

Gjithmoné pérdoret transplant i pjesshém epidermo-dermik i cili mund té ngrihet
nga vendet donore me thikén e Humbit ose me Dermatom elektrik. Kihet parasysh
thellésia e marrjes sé transplantit pér té mos krijuar plagé né vendet donore por gé té na
krijohet né raste té vecanta mundésia gé té merret pérséri transplant né té njéjtén zoné
donore. Transplanti i pjesshém fiksohet me sutura, me Stapler edhe me Steristripe.
Qéndron i fiksuar pér 48 oré mé pas fillon formimi i neovazave dhe konsolidimi i tij
pérfundon zakonisht pas njé jave.

Né rastin e traumave vecoria géndron se kéto raste trajtohen fillimisht nga
specialisti ortoped, kirurgu vaskular apo dhe neurokirurgu dhe mé pas dérgohen prané
shérbimit toné pér trajtimin e indeve té devitalizuara nekrotike gofshin kéto inde kutane,
muskulare dhe kockore. Gjithashtu, éshté e pérshtatshme né urgjencé té béhet mbyllja
e lacerimeve pas pastrimit dhe shplarjes sé plagés. Pastrimi i plagés nga indet e
nekrotizuara duhet té jeté i ploté, por me géllim konservativ. Plagét e kontaminuara
réndé dhe ato me humbje té konsiderueshme té indeve mund té justifikojné njé trajtim
formal kirurgjikal. ¢cdo material i huaj, grimcat e mikropjesézat duhet té pastrohen nga
plaga. Ky proces éshté i réndésishém té realizohet pérpara shérimit té indit i cili i
inkapsulon kéto pjeséza duke cuar né tatuné traumatike. Procedurat sekondare pér té
larguar trupat e huaj jané kryesisht té paefektshme. Hematomat septale dhe aurikulare
duhet té incizohen menjéheré, drenohen dhe té vendosen tamponat plastiké intranazal
apo veshje me kompresa té buta té lubrifikuara né vesh.

Edhe né kéto raste kryhet nekrektomia e hershme ose konservative e voné si dhe
mbulimi i plagéve me transplant té pjesshém epidermo-dermik, ndérsa plagét e
lokalizuara né zona funksionale dhe me ekspozim té shtresave té réndésishme
anatomike mbyllen gjithmoné me lembo lokale ose té transferuara nga distanca.
Riparimi i muskujve dhe fascieve gé shtrihen nén lékuré do ta zvogélojé akoma mé
tepér tensionin né Iékuré.

Djegiet apo traumat e indeve té buta té lokalizuara né regjionin e koké-gafés kané
disa vecanti né trajtimin kompleks té tyre. Fillimisht djegiet apo trauma shkaktojné njé
edemé shumé té shprehur té indeve té buta ku pacienti ka véshtitrési né frymémarrje,
né shikim dhe djegie té mukozave né pérgjithési. Kjo fazé ka rreziget e veta pasi edema
e indeve té buta mund té krijojé dhe edemén e indit trunor nga ku klinika e pacientit
shfaget me ¢’orientim, defigite t€ komunikimit dhe alterim t€ koshiencés. Edema né
regjionin kritik té kokés shogérohet me njé ekstravazim tepér té shprehur me sekrecione
té shumta seroze nga plaga ku démtimi i mukozave krijon ektropion tepér té shprehur
té palpebrave, gojé né formén e gojés sé peshkut, ndérsa démtimi i mukozave nazale
deri né véshtirési té frymémarrjes.

Pérdorimi i shtuar i likideve pértej rekomandimeve té formulave standarte si
formula Parkland (adulté) dhe Shriner (fémijé), qetésuesit si dhe diuretikét do té béjé té
mundur fillimin e reduktimit té edemés pas 48 oréve té para deri né zhdukjen e ploté té
saj né fund té javés sé paré. Krahas getésuesve dhe medikamenteve né varési té situatés
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klinike kéta pacienté edhe mund té intubohen kur oksigjenimi bie nén vlerat normale
duke u diktuar nga Astrupograma sidomos kur shogérohet me djegie respiratore.

Pérsa i takon trajtimit kirurgjikal si dhe autoré té tjeré té huaj, né shérbimin toné
teknikisht veprohet duke shmangur nekrektominé e hershme pér té ruajtur sa mé shumé
té jeté e mundur shenjat vitale dhe funksionin e shgisave gé ndodhen né regjionin e
koké-gafés. Zakonisht ndérhyjmé pas javés sé paré dhe vetém me bisturi duke realizuar
njé nekrektomi tangenciale, e cila, né djegiet totale té kokés, fillohet nga palpebrat, e
ndjekur nga hunda, buzét, mjekra, faget dhe balli, dhe né fund gafa, veshét apo dhe
pjesa me floké e kokés. Duhet té merret né konsideraté vaskularizimi tepér i shprehur i
kétij regjioni pér té béré njé hemostazé sa mé té kujdesshme. Gjaté nekrektomisé
veprimet kirurgjikale duhet té jené té njétrajtshme pér t€ mos krijuar disnivele té cilat
né té ardhmen do té krijonin probleme estetike.

Né ndryshim nga plagét e tjera trupore zonat e ekcizuara nga nekrozat duhet té
mbulohen sa mé shpejt té jeté e mundur me transplant té ploté pér té shmangur indet
cikatriciale, hipertrofike dhe kelloidiforme. Zonat mé té réndésishme pér ngritjen e
transplantit t& ploté jané ato retroaurikulare, subklavikulare, inframamare dhe
transplanti mé i madh qé mund té merret pér rikonstruksionin e zonave faciale éshté ai
infraumbilikal me gjatési nga spina iliake anterior dekstra tek ajo sinistra. Transplanti i
ploté eliminon ektropionin, deformimet nazale, korrigjon mikroris, eliminon aderencat
retroaurikulare, zgjidh kontrakturén coli anterior ose coli lateral dekstra apo sinistra.

Né ndryshim nga fytyra gé éshté pjesa pa floké, né zonén me floké nuk pérdorim
transplant té ploté por até té pjesshém, pér veté faktin e indeve té dobéta granulare gé
zhvillohen mbi indet kockore. Theksojmé se né mbulimin e plagéve té djegies apo dhe
traumeés né zonén e koké-gafés nuk ka vend pér transplant té kaluar né Mesh pasi ky
éshté shumé i hollé dhe krijon defekte té theksuara estetike né kéto zona.

Pérveg kétyre progedurave standarte kirurgjike té pérgjithshme né regjionin e
koké-gafés kryhen edhe progedura té vecanta té kirurgjisé rekonstruktive té trajtimit té
pasojave té djegies si p.sh.: trajtimi i ektropionit me ose pa tarsorafi, rekonstruksioni i
alae nazi, rekonstruksioni i defekteve aurikulare, zmadhimi i kéndeve té gojés dhe
formimi i buzéve, rindértimi i vetullave dhe deri né realizimin e lembove kutano-
aponeurotike né regjionin e pjesés me floké pér mbylljen e defekteve kutano-kockore
nga kalimi i rrymés elektrike.

Njé ndérhyrje tepér specifike éshté trajtimi i alopecisé capitis népérmjet vendosjes
sé ekspansoréve kutané té€ quajtur “skin expander”. Kjo tekniké kryhet né dy etapa ku
e para konsiston né vendosjen e protezés ekspanduese prej silikoni dhe valvulés sé saj
né aférsi té zonés alopecike. Mé pas né varési té volumit té protezés kjo fryhet me
solucion fiziologjik deri né arritien e volumit té kérkuar té domosdoshém pér
ekspandimin e Iékurés me floké e cila do té shtrihet pér t& mbyllur defektin pas
ekcizimit té cikatriksit. Ky éshté interventi i dyté i cili zakonisht kryhet né njé periudhé
kohore rreth 2 muaj pas interventit té paré, &shté njé intervent dhe i karakterit estetik
pasi krijon linjat frontale dhe temporale aq t¢ domosdoshme pér pamjen e jashtme té
fytyrés. Né rastin e defekteve alopecike té médha nuk jané té rralla rastet kur mund té
vendosen edhe 2 ekspandues kutané.

Korrigjimi i kontrakturés coli anterior apo coli lateral &shté njé nga detyrat mé té
véshtira pér stafin mjekésor pér faktin se pérvec realizimit té interventit plastik ku
nénkuptohet lirimi i kontrakturés dhe pérdorimi i Iékurés sé ploté, pacienti duhet té
ndiget pér njé periudhé kohore 3 deri 6 muaj pér té eliminuar rishfagjen e kontrakturés.
Kontraktura e gafés duhet té zgjidhet pérpara rikonstruksionit facial sepse tensionimi
gé ajo shkakton vepron si njé forcé e jashtme e cila ndikon mjaft keq né maturimin e
cikatriksit facial. Rikonstruksioni i kontrakturave té qafés pérfshin transplantin e
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Iékurés dhe pérdorimin e zévendésuesve té l1€kurés, lembot lokale, skin ekspanderat dhe
lembot né distancé ose lembot e lira. Pavarésisht zgjedhjes sé lembos, lirimi i muskulit
té platismés éshté kyc pér arritjen e lirimit té ploté té gafés.'®® Pérdorimi i gafores éshté
i domosdoshém né kéto raste.

Pas fazés sé inflamacionit akut dhe maturimit té indit né plagé vjen faza e
rikonstruksionit té pasojave té djegies duke u kujdesur si pér anén funksionale dhe até
estetike, e cila varion qé nga lirimi i fibrozés dhe transplanti i thjeshté deri né
rikonstruksionin me lembo té lira. Terapia dhe imobilizimi pas interventit jané
thelbésore pér té ulur shkallén e kontrakturave pas djegies. 2 °Aplikimi i ndérhyrjes
kirurgjikale té nekrektomisé dhe i transplantit si dhe rekonstruksioni i pasojave té
djegies né regjionin e koké-gafés ka pér géllim kthimin e funksionit, té anés estetike
dhe rehabilitimin e pacientit.

Teknikat Kirurgjikale plastike gé pérdoren né regjionin e koké-gafés jané nga mé
té tjeshtat qé éshté transplanti e deri te teknika mé e ndérlikuar qé éshté ajo e transferimit
té indeve shtresé pas shtrese me anén e indeve muskulo-kutane. Késhtu mund té
pérmendim me rradhé transplantin e pjesshém epidero-dermik té kaluar ose jo né mesh,
transplantin e ploté, lembot pedunkulare kutaneo-dhjamore klasike, lembot kutaneo-
aponeurotike, lembot muskulare apo muskulo-kutane me varjantet e tyre
transpozicionale deri ishullore. Si¢ e kemi théné dhe mé lart regjioni i koké-gafés ka
njé vaskularizim tepér té fugishém gjé qé i lejon Kirurgut plastik té krijojé lembo sipas
tipeve nga mé té ndryshmet pérfshi ato me garkullim retrograd. Kjo béhet e mundur
prej vaskularizimit té fugishém i cili nga njéra ané e fytyrés kalon linjén mediane té saj
dhe mund té furnizojé lembo té preparuara né fagen tjetér té fytyrés me vaskularizim
retrograd. Tipike éshté lemboja labiale e cila mund té ngrihet né formé lemboje té
arterializuar té tejzgjatur me qarkullim anterograd dhe ishullor. Dy lembo té
réndésishme jané dhe lembot gé ngrihen né regjionin frontal dhe temporal bazuar
respektivisht né arteriet supratrokleare dhe supraorbitale si dhe né arteriet temporale
superficiale té tipit kutaneo-aponeurotik gé preparohen né regjionin parietal, retro
aurikular dhe oksipital duke u bazuar né vaskularizimin anterograd té arterieve
pérkatése.

Né regjionin e gafés mund té aplikohen dy nga lembot mé bashkékohore pér
rekonstruksionin e defekteve pas ekcizimit té cikatrikseve dhe kontrakturave, kur
transplanti nuk éshté i pérshtatshém dhe gé jané Lemboja kutaneo-aponeurotike
pectorale e quajtur Bakamian dhe Lemboja muskulo-kutane e muskulit Pectoralis
Major.?*! Lemboja Bakamian mund té tejzgjatet deri né regjionin deltoid dhe bazohet
né vaskularizimin me ané té disa arterieve perforante torakale anterior, ndérsa lemboja
e muskulit Pectoralis Major bazohet né vaskularizimin népérmjet arteries torako-
akromiale. Lemboja Bakamian éshté mé fine, mé elastike dhe aplikohet pér defekte jo
té thella, ndérsa lemboja Pectoralis Major pérdoret né defekte té thella traumatike gé
kané nevojé pér mbushjen e tyre népérmjet té gjitha shtresave.

Pavarésisht tipeve té lembove gé pérmendém, karakteristike e pérbashkét e
lembove né regjionin e koké-gafés éshté se ato jané tepér té besueshme falé jo vetém
garkullimit arterial por edhe kthimit venoz gjé gé i krijon mundési lembove té kené njé
puls kapilar té pranueshém duke mos krijuar edemé té shprehur lokale si dhe duke
minimizuar nekrotizimin e tyre. Megjithaté komplikacionet nuk mungojné por ato jané
kryesisht té karakterit t& pjesshém mé tepér pasojé e ndryshimeve permanente té
regjionit né térési si rezultat i djegies apo traumés fillestare. Korrigjimi i nekrozave
parciale té lembove kryhet zakonisht népérmjet ekcizimit té tyre deri né kufij té
shéndoshé dhe mbylljes me transplant kutan.
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Pas kétij kéndvéshtrimi té pérgjithshém mbi vecorité e djegieve dhe traumés né
regjionin e koké-gafés, ndérhyrjeve kirurgjikale si nekrektomia, Transplanti, pérdorimi
i lembove dhe trajtimi i pasojave gé Ié djegia, do té analizojmé disa té dhéna
epidemiologjike dhe klinike té paragitura né rezultatet e studimit toné.

Késhtu né shérbimin e Djegie-Plastikés gjaté viteve 2010-2019 jané shtruar
gjithésej 3,044 pacienté nga té cilét 520 raste ose 34.3% kané gené djegie né regjionin
e kokés-gafés e kombinuar ose jo me djegiet né regjione té tjera trupore. Kjo pér faktin
se djegiet vetém né regjionin e kokés jané tepér té rralla dhe té lokalizuara, ndérkohé
gé djegiet kritike shogérohen me traumé komplekse, me djegie kryesisht né
ekstremitetet superiore dhe né regjionin torakal anterior. Autoré té huaj japin té dhéna
pér incidencén e djegieve té koké-gafés nga 18%, e deri né 65.6%, por shumica éshté
afér vlerave tona.?*2-2* Kéta té fundit i kané studjuar mé me hollési kété lloj lokalizimi
té djegieve. Incidenca e djegieve té koké-gafés shprehur pér 100,000 banoré ka gené
1.8 djegie/100,000 banoré ndérkohé gé Hogewerf raporton 1.4 djegie /100,000 banoré.
Nga shkaktarét etiologjiké pérmendim né 51.3% té rasteve shkakun flaké, né 40 %
djegie nga Iéngjet dhe rreth 9% djegie nga kalimi i rrymés elektrike apo dhe démtime
kimike. Té njéjtat shifra jep autori Soudabeh i cili referon se nga flaka démtohen 52.3
% e pacientéve ku vérejmé shifra pothuaj té njéjta me ne.2%?

Né ndarjen sipas grup-moshave bie né sy se 39.4% e rasteve kané gené fémijé
deri 10 vje¢c me shkak kryesor djegiet nga léngjet gjé qé tregon se duhet t’i kushtojmé
mé tepér vémendje profilaksise té€ démtimit nga djegia né regjionin e koké-gafés né kété
grup-moshé si né aspektin familjar edhe né kujdesin parashkollor dhe shkollor.
Aksidentet né puné ndodhin kryesisht nga flaka mé shumé né grup-moshén 40-69 vjec,
gjé e cila lidhet sigurisht me zbatimin e rregullave té sigurimit teknik né puné.

Raporti M:F né studimin toné rezulton 1.8:1 pra njé predominancé e seksit
mashkull gati 2 heré gjé e cila lidhet me punésimin e meshkujve né sektoré té industrisé
sé réndé dhe me profesione té karakterit té rrezikshém.Té dhénat tona né pérgindje jané
té péraférta me autoré té tjeré. Késhtu ne kemi meshkuj 65.4% té rasteve pothuaj sa
Hamilton qé raporton 66%, ndérsa Hou Tian dhe Soudabeh raportojné shifra edhe mé
té rritura si 73.8% dhe 75% respektivisht,24: 246242

Pérsa i takon thellésisé sé djegies 84% e rateve me djegie né regjionin e koké-
gafés kané patur djegie té trashésisé Partial-Thickness dhe vetém 16 % kané gené me
djegie Full-thickness, ndérsa shogérimi me djegie respiratore ka gené né 15 % té
rasteve.

Né shérbimin toné trajtimi i djegieve né adulté kryhet sipas formulés Parkland 4x
% TBSA x pesha (kg) me anén e sol Ringer laktat, ku réndési té dorés sé paré merr
ekuilibrimi i dhénieve hidrike (solucione) me diurezén dhe konkretisht rekomandimet
jané qé gjaté fazés sé shokut té arrijmé njé diurezé 50 ml/oré. Késhtu rekomandohet gé
Y5 e sasisé sé llogaritur t€ administrohet gjaté 8 oréve té para pas djegies dhe mé pas %2
té jepet né 16 orét e tjera. Tek femijét ne zbatojmé formulén e Institutit Shriners
Galvestone, e cila rekomandon pérdorimin e soluconit Ringer laktat sé bashku me
koloide né varési té sipérfages trupore té djegur té fémijés (e shprehur né m?): 5000 mi
x Sipérfagen e djegur (m?) + 2000 x Sipérfagen e trupit (m?). Sigurisht kjo éshté
orjentuese sepse do té jeté monitorimi me shenjat vitale ku diureza ka réndési té madhe,
sipas té cilit likidet né orén pasardhése do té rriten ose do té zvogélohen. Po késhtu né
24 orét e dyta rekomandohen % e sasisé sé llogaritur né 24 orét e para.

Né diskutimin mbi mortalitetin ndonése sipérfagja e kokés éshté 9% TBSA,
komplikacionet fatale nuk ndodhin nga sipérfagja apo thellésia, por nga démtimi i
rrugéve respiratore gqé nga mukozat, faringu, laringu e deri tek pjesa bronkiale.
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Pér té véné né dukje éshté se fatalitetet nga djegiet né regjionin e koké-gafés kané
gené mé té rralla dhe mé té pakta se vdekjet né rregjionet e tjera trupore gjé gé tregon
pér njé trajtim té specializuar, ndjekje né dinamiké, mbéshtetje respiratore efektive,
bashképunim me specialitetet e péraférta né varési té rastit si dhe né kryerjen e
interventeve me cilési. Kjo gjé reflektohet gé né trajtimin fillestar né fazén e shokut
kombustional ku sipas té dhénave tona ne kemi kryer rehidrim ku éshté tejkaluar
formula Parkland nga 4 ml/kg/%TBSA né 4.2 ml/kg/%TBSA né rastet me djegie né
regjionin e koké-gafés. Pérfundimisht mortaliteti né djegiet e koké-gafés ka gené 6.7%,
mé i ulét se ai i djegieve né regjionet e tjera (7.24%). Bie né sy njé e dhéné shumé e
réndésishme qé mortaliteti né fémijé ka gené 0.1 %, né adulté 2.3 % dhe né té moshuar
10.3%. Sigurisht kéto té dhéna jané té pranueshme pér rajonin por mbetet pér tu béré
mé shumé puné nése krahasohemi me autoré té tjeré gé japin shifra té ulta si 2 %
(Hamilton), por ka dhe autoré gé japin shifra mé té larta deri né 12.7%.24224

Pérsa i takon pérdorimit té indekseve prognostike studimi yné jep té dhéna gé
mbéshtesin pikézimin BOBI si mé té mirin pér parashikimin e prognozés né pacientét
me djegie né regjionin e koké-gafés. Po késhtu analiza statistikore tregon se sé bashku
me té dhénat e tjera té lidhura me djegien si sipérfagja thellésia dhe prania e djegies
respiratore edhe lokailizimi formojné njé grup variablesh gé kané ndikim né mortalitet
por si varjabél shképutur nuk ka sinjifikancé statistikore. Edhe mbijetesa éshté mé e
miré 80% vs 75% né rastet me djegie né regjionet e tjera por pérséri pa sinjifikancé
statistikore.

Ditégéndrimi mesatar ka gené 10.7+13.2 dité qé éshté mé i ulét se né rastin e
djegieve né regjione té tjera (12.1+2.5 dité), sigurisht mé i larté se né autorét e huaj té
ciléte kané 4.4 £ 2.6 dité (81). Kjo gjé shpjegohet se né jemi mé tepér konservativé né
trajtimin e djegieve té regjionit koké-gafé dhe del si detyré qé duhet té aplikojmé né mé
shumé raste nekrektominé e hershme brenda javés sé paré té trajtimit. Nga ana tjetér
bie né sy se po té shohim ditégéndrimin sipas sipérfages sé djegies, ditégéndrim mé té
larté rreth 25 £7.5 dité kané patur pacientét me djegie 40 deri 70% TBSA, ku djegia né
regjionin koké-qafé ka gené shogéruese e djegieve madhore. Kjo dukuri shpjegohet se
kéta pacienté kané béré trajtim mé té zgjatur intensiv dhe lokal si dhe kané kryer disa
ndérhyrje nekrektomie dhe plastike epidermo-dermike pér mbylljen e defekteve té
plagés. Ndonése kemi rritje té ditégéndrimit pér kéto raste me djegie madhore,
shprehemi se kjo tregon pér njé efikasitet té trajtimit té pacientéve me djegie kritike sic¢
éshté regjioni i koké-gafés dhe njékohésisht me sipérfage té madhe djegieje >40%
TBSA.

Pérsa i takon aktivitetit kirurgjikal gjaté késaj periudhe jané kryer 12,633
intervente né total, ku interventet né regjionin koké-gafé ishin 5,561 ose 44% e totalit.
Prej kétyre té fundit 347 ose 6% e tyre kané gené intervente per djegien dhe traumén,
ndérsa 184 ose 3 % kané gené intervente pér pasojat gé Ié djegia.

Né rastet e interventeve pér rastet me djegie dhe traumé nga 347 u kryen
nekrektomi dhe Transplant né 295 ose 85% e tyre dhe né 52 raste (15%) u kryen
interventet si mé poshté: Ekcizim dhe Suturé né 19%, Ekcizim dhe Transplant né 39%
dhe Ekcizim dhe lembo né 42%. Né grupin e djegieve té regjionit koké-qgafé prej 520
pacientésh, 347 prej tyre ju nénshtruan interventeve qé pérbéjné 67 % té rasteve, ndérsa
33% e pacientéve me djegie u shéruan né ményré konservative, sigurisht kontigjent i
cili ka patur djegie Partial-Thickness té cilat jané epitelizuar. Autoré si Hoogewerf kané
shifra mé té ulta té interventeve né djegie 20.5% ose 1 ne 5 paciente.

Né trajtimin e pasojave té djegies dhe traumés bie mé shumé né sy prezenca e
cikatrikseve aurikulare, faciale dhe capitis né pérqgindje 37%, 27%, dhe 20%, mé pak
cikatrikset jané lokalizuar né gojé (microris), palpebra dhe né zonat mentale dhe
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temporale perkatésisht 11%, 9%, 4%, 3%. Né trajtimin e pasojave té djegies dhe
traumeés né 72% té rasteve kemi kryer Ekcizim+Suture té defekteve, ndérsa né 28% te
rasteve Ekcizim+rekonstruksion me transplant, lembo apo Skin ekspander.

Cikatrikset mé té shprehura né zonat faciale, aurikulare dhe té pjesés me floké
tregojné se kéto zona jané mé té ékspozuara dhe né kontakt direkt me agjentin termik.
Po ashtu formimi i tyre strukturor anatomik krijon mundési pér formimin e cikatriksit
dhe aderencave. Raporti interventeve pér pasojat me numrin e pacienteve té djegur
tregon se rreth 40% e pacientéve té djegur zhvillojné cikatrikse kontraktuese té
domosdoshme pér tu trajtuar kirurgjikalisht ndonése autoré té tjeré rekomandojné mé
pak 5.3 %, dhe 13%.%44 247

7

.3

Figura 1-Paraqitje e pacientit me djegie té thellé dhe pasoja té saj

2. VECORITE E INTERVENTEVE NE PATOLOGJITE E LINDURA

Patologjité e lindura té lokalizuara né regjionin koké-gafé jané kryesisht
hemangioma, labium Lepurinum dhe mé pak Neurofibromatoza. Té pérmbledhura
bashké kéto patologji pérbéjné 113 raste ose 2 % e totalit té interventeve né regjionin e
lartpérmendur.

Hemangiomat jané patologji té shpeshta gé sipas autoréve té ndryshém prekin deri
né 8% té té posalindurve (2-10%), ku né pjesén mé té madhe (60-70%) lokalizimi éshté
né regjionin e koké-qafés (ZHENG). Pjesa mé e madhe e tyre absorbohen né ményré
spontane, rreth gjysma trajtohen né ményré konservative dhe njé pjesé e vogél kané
nevojé pér ndérhyrje kirurgjikale plastike. Mé té shpeshta jané hemangiomat e
lokalizuara né pjesén faciale, né pjesén me floké té kokés dhe ne palpebrat inferiore.
Trajtimi Kirurgjikal konsiston né ekscizimin e ploté té tyre dhe mbylljen e defekteve
me transplant té ploté. Mé problem jané hemangiomat e palpebrave pasi pérvec
eliminimit t&¢ hemangiomés duhet té ruhet dhe efekti funksional i palpebrés si dhe té
meret né konsideraté ana estetike. Né njé rast té véshtiré kemi ekcizuar pothuaj gjithé
zonén faciale ku defekti éshté mbyllur me njé transplant té ploté t& marré né regjionin
abdominal nga njéra spina iliaca anterior né tjetrén. Defektet nga hemangiomat frontale
mbyllen duke pérdorur kryesisht lembot lokale pér té patur njé rezultat sa mé estetik.

Pérsa i takon labium lepurinum ose “Cleft lip and palate”, kjo patologji
konsiderohet e rrallé né pérgjithési ndonése né deformimet kraniofaciale zé vend té
réndésishém. Né té njéjtén kohé kérkon edhe trajtim specifik. Problemi géndron né
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restaurimin e ploté té muskulit orbicularis oris dhe té vermilionit. Mé té shpeshta jané
lokalizimet né buzén e sipérme té cilat shpesh shogérohen me defekte té ala nazi. Né
shérbimin toné pérdorim teknikén Millard. Ralph Millard Jr paragiti teknikén e
pérparimit dhe rrotullimit né Kongresin e Paré Ndérkombétar té Kirurgjisé Plastike, né
Stokholm.?'? Kjo tekniké u botua pér heré té paré né 1957, duke u pérhapur shpejt pér
shkak té thjeshtésisé sé pérgatitjes sé saj dhe rezultateve té mira.?® Me anén e késaj
teknike rekonstruktohet plotésisht defekti duke dhéné rezultate mjaft t& kénagshme
funksionale. Zhvendosja e lembove afér columelés ripozicionon ala nazi té cilat jané té
deformuara nga patologjia bazé. Né rastin kur patologjia e Labium lepurimun
shogérohet me Palatoskize organizohet njé konsulté e pérbashkét me kirurgét maxilo-
facialé pér té zgjidhur rastin mundésisht brenda njé etape operatore. Nuk jané té pakta
rastet kur kéta pacienté rioperohen kur rriten dhe arrijné moshén e adultit, tashmé pér
té eliminuar cikatrikset operatore pér njé pamje sa mé estetike té plagés gé krijohet.

Neurofibromatoza éshté njé patologji e rrallé e cila shpesh shogérohet edhe me
neurofibroma né regjionin e kokés, té cilat mund té jené edhe té vecuara pa shogérim
me neurofibromatozé ose semundja von Recklinghausen .2'°> Rekomandojmé njé biopsi
preoperatore pér konfirmimin e diagnozés si dhe njé konsulté paraprake me neurologun.
Lokalizimet e neurofibromave né zonat maksilare dhe frontale jané tepér té rrezikshme
pasi gjaté interventit mund té konstatohet hemorragji masive apo dhe fraktura spontane
kockore nga ekspozimi i sinuseve maksilare apo frontale. Trajtimi kirurgjikal konsiston
né ekscizimin pjesé pas pjese deri né eliminimin e ploté té saj me géllim shmangien e
komplikacioneve postoperatore.

-

Figura 2-Paraqitje e pacientit me Hemangiome (sipér) dhe Neurofibromatozé
(poshté)

3.  VECORITE E INTERVENTEVE NE TUMORET BENINJE

Interventet mé té shpeshta té cilat kryhen né shérbimin toné né regjionin e koké-
gafés jané interventet pér tumoret beninje dhe malinje té Iékurés dhe té indeve té buta.
Késhtu 1,238 raste ose 22 % e totalit jané intervente pér tumoret beninje si ciste ( 47%),
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ndjekur nga nevuse (39%) e mé pas lipoma, polipe, fibroma etj. Cistet dhe nevuset sé
bashku pérbéjné 87% té tumoreve beninje té operuar né studimin toné.

Pérsa i takon cisteve disa prej tyre jané té lindura dhe duhet té higen sepse mund
t& infektohen (Dermoid cysts, Branchial cleft cysts, Thyroglossal duct cysts).?® Nga té
dhénat tona mé shumé kemi operuar ciste dhe nevuse né regjionin facial dhe mé pak né
capitis, nazi, buzé, ballé etj. Teknika kirurgjikale pér té gjitha rastet konsiston né
ekcizimin e tumorit dhe mbylljen e defektit duke modeluar buzét e plagés. Kéto raste
pérbéjné 93% té totalit ndérsa né 5% té rasteve kemi pérdorur ekcizim + lembo dhe
vetém né 2% ekcizim dhe transplant.

4, VECORITE E INTERVENTEVE NE TUMORET MALINJE

Studimi yné tregon se gjaté 10 viteve kemi operuar 3,359 raste me tumore malinje
ose 61% e totalit té interventeve né regjionin e koké-gafés. Né bazé té biopsive pas
operatore kané rezultuar se kryesisht tumoret malinje kané gqené Bazogelizore né 60%
te rasteve, Spinogelizore né 31% té rasteve, Metatipike né 8% dhe Melanoma né 1% té
rasteve.

Bie né sy predominimi i Ca Bazogelizor gé tregon pér njé puné té miré
profilaktike gé béhet pér kapjen herét té tumoreve té I1€kurés dhe indeve té buta dhe
trajtimin e tyre né kohén e duhur pér té shmangur diseminimin e tyre. Gjithésej kemi
kryer 2,185 biopsi, numér mé i vogél se sa numri i interventeve (rreth 87% e
interventeve). Ky fenomen shpjegohet me faktin se njé pjesé e miré e pacientéve kané
déshiruar pér ta térhequr materialin bioptik pér ta kryer ekzaminimin né spitale té tjera
apo dhe jashté shtetit.

Pérsa i takon lokalizimit bie né sy lokalizimi facial me 843 raste, nazal né 641
raste, temporal me 380 raste, frontal me 324 raste, aurikular 310 raste, capitis 298 raste,
labi inferior me 210 raste. Né 41 % té rasteve interventi ka konsistuar né ekscizim dhe
mbyllje defekti me lembo gjé gé evidenton se rastet kané gené me tumore gé kané patur
madhési té konsiderueshme dhe me prekje té strukturave anatomik ku aplikimi i
lembove ka gené i detyrueshém.

Né 23% té rasteve nuk jané ekspozuar formacione té réndésishme anatomike dhe
ne kemi aplikuar mbylljen e defektit me transplant kryesisht té& ploté apo dhe té
pjesshém kur defekti ka gené mé i madh. Pér mbylljen e defektit né regjionin nazal,
kantal dhe palpebral kemi pérdorur lembot frontale ndérsa njé pérdorim gjithnjé e mé
gjeré né shérbimin toné ka gjetur lemboja nazo-labiale e vaskularizuar e cila éshté
aplikuar pér defektet né ala nazi, labium superior, inferior si dhe né zonén mentale.

Pacientét me diangozé Ca Bazoqgelizor nuk kané nevojé pér konsultim prané
shérbimit té Onkologjisé pasi ky lloj tumori nuk metastazon, por gé pacientét duhet té
ndigen rregullisht pér té trajtuar njé recidivé t€ mundshme.

Né rastet e Ca Spinogelizore ne bashképunojmé me shérbimin e Onkologjisé duke
i ndjekur pacientét ¢do 3 muaj pér kapjen sa mé shpejt té metastazave dhe trajtimin
kirurgjikal té tyre. N€ varési té rastit dhe t€ konsultés sé pérbashkét pacientit mund t’i
késhillohet edhe radioterapi.

Trajtimi i melanomave kutane pérbén mé tepér njé problem organizativ se sa
teknik kirurgjikal. Si protokoll ne zbatojmé me pérpikmeéri trajtimin e melanomave té
dérguara nga shérbimi i Onkologjisé ose ai i Dermatologjisé. Pas mbylljes sé plagés,
detyrimisht kéta pacienté i referohen shérbimit té Onkologjisé pér ndjekje té
vazhdueshme dhe rigoroze.
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. - J
Figura 3 - Paragitje e rastit me Ca labi inferior dhe pérdorimi i lembos

rekonstruktuese

3

~

Figura 4 - Paraqgitje e rastit me fistulé faringeale pas Ca laringu me anén e
pérdorimit té lembos Pectoralis major
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5. VECORITE E INTERVENTEVE NE OPERACIONET ESTETIKE

Né shérbimin toné né regjionin e koké-gafés kryhen edhe tre intervente te
karakterit estetik si: Rhinoplastika, Otoplastika dhe Blefaroplastika. Gjithésej jané
kryer 350 intervente estetike, 6% e totalit té interventeve, ku Rhinoplastika jané kryer
né 172 pacienté (62%), Otoplastika né 86 pacienté (31%) dhe Blefaroplastika né 19
pacienté ose 7% té interventeve estetike. Numri i kétyre interventeve ka ardhur né rritje
nga viti né vit.

NEé rastet e ndérhyrjeve estetike né hundé ne pérdorim Rhinoplastikén e mbyllur
dhe até té hapur me reduktim té ala nazi, septumit nazal dhe té gibus nazi duke realizuar
afrimin e dy pllakave kockore nazale népérmjet osteotomisé laterale té jashtme.
Vendosja e tamponéve né vrimat e hundés dhe e allgisé né kurrizin e saj konfiguron mé
sé miri hundén nga ana estetike.

Né rastin e Otoplastikave kirurgu plastik ka si objeksion kryesor reduktimin e
anteheliksit dhe konkés duke ekcizuar pjesét e tepérta kartilaginoze. Modelimi i veshit
népérmjet suturés retroaurikulare Kkartilaginoze dhe kutane krijon mundésiné e
adaptimit té tij né njé pozicion té ri fiziologjik dhe estetik. Fashatura e jashtme i mbron
veshét e operuar nga njé infeksion i mundshém, komprimon plagén kundér
hemorragjisé si dhe modelon aurikulat duke i afruar rreth kokés.

Pérsa i takon operacionit té Blefaroplastikés, kryesisht ne operojmé Ptozén né
palpebrén superiore dhe mé rrallé até inferiore. Krahas ekcizimit té lékurés sé tepért
éshté e réndésishme té ekcizohen dhe tepricat e indit dhjamor periorbital né ato zona ku
ai éshté evident. Mbyllja me delikatesé e plagés krijon pamje té kénagshme estetike
duke siguruar dhe lévizje funksionale té palpebrés.
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PERFUNDIME

Patologjité e lokalizuara né regjionin e koké-gafés gé kérkojné trajtim Kirurgjikal
jané djegia, trauma dhe pasojat e tyre (cikatrikse, kontraktura, ektropione), patologjité
e lindura (hemangioma, labium lepurinum, neurofibroma), tumoret beninje (lipoma,
nevuse, ciste, fibroma), tumoret malinje (karcinoma Bazoqelizore, Spinogelizore,
metatipike dhe melanomat) si dhe gibus nasi, prominaureus apo ptozé palpebrale pér té
cilat kérkohet ndérhyrje estetike.

Trajtimi kirurgjikal éshté pjesa kryesore e trajtimit kompleks té pacientéve me
patologji né regjionin e koké-gafés. Interventet né regjionin e koké qafés jané rritur nga
420 né vitin 2010 né 736 né vitin 2019 ndérsa incidenca éshté 40% té numrit total té
interventeve. Vérejmé se 10% e interventeve jané intervente pér djegien dhe pasojat e
djegieve, 2% jané patologji té lindura, 22% jané tumore beninje, 61% jané intervente
pér tumoret malinje té regjionit koké-qafé, ndérsa 6 % jané intervente estetike.

Incidenca e djegieve né regjionin e koké-qgafés ishte 34,3% e djegieve té rénda té
shtruara né reanimacion té shérbimit té djegie-plastikés ose 1.8 djegie/100,000 banoré.
Rreth 67 % e pacientéve me djegie kané nevojé pér kirurgji né periudhén e hershme té
djegies dhe 40% e tyre kané nevojé pér ndérhyrje rekonstruktive té pasojave té djegies.
Shkaktari kryesor i djegieve né regjionin e koké-gafés éshté djegia Partial-Thickness
nga flaka né adulté dhe djegiet nga Iéngjet né fémijé. Lokalizimi i djegieve né kété
regjion nuk ka sinjifikancé statistikore pérsa i takon lidhjes me mortalitetin. Pacientét
me djegie né regjionin e koké-gafés ndonése shpesh ndodhin sé bashku me djegien
madhore né pjesét e tjera té trupit kané ditégéndrim mé té shkurtér dhe mbijetesé mé té
miré se pacientét e tjeré gé kané djegie vetém né regjionet e tjera.

Né kété studim ne evidentuam teknikat kirurgjikale qé aplikohen né regjionin e
koké-gafés. Né fazén akute, principet e djegies né fytyré dhe koké jané té ngjashme me
Kirurgjiné e djegies sé pérgjithshme. Parésore jané sigurimi i rrugéve té frymémarrjes
dhe nutricioni i hershém. Né fazén akute té djegies éshté e réndésishme stadifikimi,
debridmenti dhe mjekimi lokal i plagéve. Né fazén e ndérmjetme, aplikimi i terapive
ndihmése pér té pérmirésuar rezultatet dne shérimin. Me maturimin e cikatriksit, duhet
té vlerésojmé defektet dhe té planifikojmé njé rikonstruksion individual gé fillon nga
lirimi i kontrakturave té cikatriceve deri né mbulimin me lembo té komplikuara. Dhe
mé e réndésishmja, duhet gjithmoné té pérpigemi té arrijmé aparencén estetike bashké
me até funksionale.

Teknikat kirurgjikale plastike gé pérdoren né regjionin e koké-gafés jané nga mé
té tjeshtat qé éshté transplanti e deri te teknika mé e ndérlikuar qé éshté ajo e transferimit
té indeve shtresé pas shtrese me anén e indeve muskulo-kutane. Késhtu mund té
pérmendim me rradhé transplantin e pjesshém epidero-dermik té kaluar ose jo né mesh,
transplantin e ploté, lembot pedunkulare kutaneo-dhjamore klasike, lembot kutaneo-
aponeurotike, lembot muskulare apo muskulo-kutane me varjantet e tyre
transpozicionale deri ishullor. Gjithashtu kryhen edhe progedura té veganta té kirurgjisé
rekonstruktive té trajtimit té pasojave té djegies si p.sh.: trajtimi i ektropionit me ose pa
tarsorafi, rekonstruksioni i ala nazi, rekonstruksioni i defekteve aurikulare, zmadhimi i
kéndeve té gojés dhe formimi i buzéve, rindértimi i vetullave dhe deri né realizimin e
lembove kutano-aponeurotike né regjionin e pjesés me floké pér mbylljen e defekteve
kutano-kockore nga kalimi i rrymés elektrike.

Menaxhimi pérfundimtar i indeve té buta, pastrimi, debridmenti i laceracioneve,
ekscizimi aty ku éshté i mundur 1-2 mm i buzéve té kontuzuara té laceracioneve,
drenimi i hematomave dhe shplarja e pastrimi i indeve té buta do té na sigurojé rezultate
superiore né kohén e ndérhyrjeve primare. Menaxhimi i mévonshém i indeve té buta
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nuk mund té zévendésojé kurré menaxhimin imediat pérfundimtar pérsa i pérket
rezultateve té trajtimit.

NEé rastin e djegieve dhe traumés teknikisht veprohet duke shmangur nekrektominé
e hershme pér té ruajtur sa mé shumé té jeté e mundur shenjat vitale dhe funksionin e
shqgisave gé ndodhen né regjionin e koké-gafés. Ekscizimi i kujdesshém dhe rezeksioni
I 2 mm té buzéve té laceracionit do té na cojé né rezultate té mira, si dhe do té zvogélojé
indet e kontuzuara dhe pjesérisht té devitalizuara. Ndryshe nga indet e tjera qé
pérfitojné nga procesi i debridmentit, ky dhe rezeksioni duhen shmangur né palpebra,
pjesén distale té hundés dhe ndoshta buzén e vermilionit. Zakonisht né djegie
ndérhyjmé pas javés sé paré dhe vetém me bisturi duke realizuar njé nekrektomi
tangenciale ku si prioritet né fillim kané palpebrat, e ndjekur nga hunda, buzét, mjekra,
faget, balli dhe né fund qgafa, veshét apo dhe pjesa me floké e kokés. Defektet nga
hemangiomat frontale mbyllen duke pérdorur kryesisht lembot lokale pér té patur njé
rezultat sa mé estetik. Rastet me labium lepurinum kryhen me anén e teknikés Millard,
ndérsa Trajtimi kirurgjikal i neurofibromatozave konsiston né ekcizimin pjesé pas pjese
deri né eliminimin e ploté té saj me géllim shmangien e komplikacioneve postoperatore.

NEé rastet e tumoreve beninje teknika Kirurgjikale konsiston né ekscizimin e tumorit
dhe mbylljen e defektit duke modeluar buzét e plagés por edhe duke pérdorur transplant
ose lembo. Né rastin e tumoreve malinje né 41 % té rasteve interventi ka konsistuar né
ekcizim dhe mbyllje defekti me lembo si lemboja frontale né rastin e carcinomave né
regjinin frontal, cantal dhe palpebral apo lembo nazo-labiale pér defektet né ala nazi,
labium superior, inferior si dhe né zonén mentale. Né rastet e ndérhyrjeve estetike né
hundé ne pérdorim Rhinoplastikén e mbyllur dhe até té hapur, pér prominaureusin
reduktimin e anteheliksit dhe konkés si dhe modelimin e veshit, ndérsa pér ptozén
palpebrale ekcizimin té Iékurés sé tepért bashké me tepricat e indit dhjamor periorbital.

REKOMANDIME

Rezultatet e studimit evidentojné punén e kujdesshme té stafit kirurgjikal né
drejtim té pacientit me djegie, traumé dhe pasoja té cilat kérkojné procedura té zgjatura
dhe té kualifikuara. Sigurisht trajtimi kirurgjikal duhet t¢ kombinohet me trajtimet e
tjera pér té arritur pérmirésimin e cilésisé sé jetés té kétyre pacientéve. Meqgénése
regjioni i koké-gafés éshté njé regjion gé shogérohet me djegie respiratore né 15% té
rasteve, kujdes i vecganté duhet té tregohet né mbrojtjen e rrugéve té ajrit dhe
monitorimin e kujdesshém té tyre sidomos né ditét e para té démtimit termik.

Né rastin e patologjive tumorale kryerja e konsultave té pérbashkéta me
shérbimin e Onkologjise dhe Dermatologjisé ndikon né rritjen e cilésisé sé shérbimit.

Specializimet né kété fushé jané t& domosdoshme pér té& pérformuar Kirurgun
plastik gé vepron né regjionin kritik koké-qafe.

ANET POZITIVE DHE KUFIZIMET E STUDIMIT

Té dhénat e marra nga ky studim mund té pérdoren si reference pér studimet e tjera
me qéllim pérmirésimin e trajtimit té djegieve si kirurgjikal dhe konservativ me géllim
pakésimin e pasojave funksionale dhe estetike pas djegieve né regjionin e koké-qgafés.

Ky studim nuk ka realizuar mundésiné e llogaritjes sé kostove pér interventet e
kryera né regjionin e koké-qgafés.
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1. ADULTE ME DJEGIE GRADA Il > 15 % TE SIPERFAQES TRUPORE OSE ME
DJEGIE GRADA Il > 10 % TE SIPERFAQES TRUPORE.

2. FEMIJE ME MOSHE > 4 VJEC ME DJEGIE GRAGA Il > 10 % TE SIPERFAQES
TRUPORE OSE ME DJEGIE GRADA 11l > 5 % TE SIPERFAQES TRUPORE.

3. FEMIJE ME MOSHE < 4 VJEC ME DJEGIE GRADA Il > 5 % TE SIPERFAQES
TRUPORE OSE ME DJEGIE GRADA Il ME 1 % TE SIPERFAQES TRUPORE.

4. ADULTE ,FEMIJE ME DJEGIE TE LOKALIZUARA NE REGJIONE KRITIKE
(FYTYRE ,DUAR,KEMBE,PERINEUM) ; DJEGIET ELEKTRIKE;KIMIKE;DJE
GIE NE TE MOSHUAR ME PATOLOGJI SHOQERUESE.NE KETE GRUP NUK
KA PARAMETRA FIKSE DHE GJENDJA PERCAKTOHET KONFORM
VLERESIMIT TE PERGJITHSHEM.

TABELA 1- KRITERET E PERCAKTIMIT TE DJEGIEVE MADHORE QE
SHTROHEN NE REANIMACION
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SHERBIMI I DJEGIES DHE KIRURGIISE PLASTIKE

SHTESE KARTELE NR

1.TE DHENA TE PERGJITHSHME PER DJEGIEN

Emr Mbiemri Mosha Pecha Gyinia

Data e diggies. ora, Data & shtrimit. ara

Sa ore pas diegies__ Ardhja direct Ardia ngaspialiralonal  rehidmarme ml
Vend-ndodlyaediegiess.  Hapssire e mbyllux .

Digzie Respiratore Shok kembustional Alergin

Koms. Demtim cickular, Tocizions liusse
VLERESIMITSIPERFAQES DHE THELLFSISE

1 RREGULLII 9-shes.

2 LUND & BROWDER.

*  Mos e vlereso sritemen. e thicshie,
v GRADA II

o]
B GRADA III
B

%

REGIONI G | Gl
KOKA

QAFA

TRUNKU ANT.
TRUNKU POST.
KRAHU I DJATHTE
KRAHU [ MAJTE
GLUTEALET
GENITALET
KEMBA E DJATHTE
KEMBA E MAJTE
TOTAL

TKUAR NGA RRITTA

ZONA MOSHA 0 1 3 10 15 ADULT
A=1/2 E KOKES 9% 84 6% 5% 4% 3%

B=1/2 E KOFSHES 2% 3% 4 4% 4% 4%

C=122 E KERCIRIT 24 24 2% 3 3% 3%

DIAGNOZA

MIEKU

TABELA 2-SHTESA E KARTELES SE TE SEMURIT TE DJEGUR
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( ADULT (PARKLAND)
4 ml x kg peshe x % BSA=4 x x = ml/24 1
MARRJE VENOZE
ADULT ml./24h
8 hepara ml ritmi mlh
16 h e fiera ml ritmi ml’h
DIUREZA E PRITSHME
ADULT (0,5-1 ml’kg/h) ml’h FEMIJE (1ml/kg/h) ml./h
< 0.5 ml’kg ne oren paraardhess, shumezo me 2 ritmin teorik,
0.5 -0.75 mlkg normale
0.75- 1 ml/kg normale
1 - 2mlkg pigstoje me 2 ritmin teorik.
2 -3mlkg pisstoje me 4 sitmin teorik
3 -4 mlke pigstoje me 8 ritmin teorik.
\a

TABELA 3- PROTOKOLLI | REHIDRIMIT NE GRUPIN ME FORMULEN
PARKLAND
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FLETE NDIEKJEIE E REHIDRIMIT ({ MARRIE IV -DIUREZE) NE 24 ORET E PARA_

AARRJE TEORIKE =8h ... salb sall ml'h DIUREZA TEORIKE = mUh (1 mlkg/h)
5}
® IN ouT NET
@ A
Iz MARRJE | MARRJE | RITMI | MARRJE | MARRJE | DIUREZA | RITMI DIUREZA | DIUREZA | KUMULATIVE IN FLUID ACCUMULATION
] I il ol | bysulative KUMULAT | KUMULAT | ~KUMULATIVE OUT mlke
A mih mih mikgh | e mllg mih mlkgh IVE milkg mlh
1

TABELA 4- FLETE-NDJEKJE E REHIDRIMIT NE 24 ORET E PARA
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