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BAB 1. PENDAHULUAN

'A. LATAR BELAKANG

Kontraktur leher sebagian besar timbul akibat kompli-

kasi luka bakar sebelumnya atau akibat trauma asam atau
basa di daerah leher.
Kontraktur leher atau kontraktur mentosternal ini sering
terjadi dan merupakan salah satu tantangan bagi ahli
bedah plastik dan rekonstruksi terutama ahli bedah plastik
Indonesia yang jumlahnya masih sedikit.

Daerah leher merupakan area yang bentuknya sedemi-
kian rupa sehingga leher cenderung untuk berada dalam
posisi fleksi (sudut mentocervical kira-kira 90°). Kulit pada
daerah ini cukup lentur sehingga kita mampu menengadah
untuk melihat keatas. Kedudukan normal sudut inilah yang
memberikan tantangan pada ahli bedah plastik untuk mam-
pu memperbaiki kontraktur leher sehingga pasien dapat
menengadah lagi dengan enak; diketahui bahwa pada pro-
ses maturasi penyembuhan terjadi pengerutan jaringan,
lebih-lebih bila jaringan penutup luka hanya tipis seperti
skin graft.

Daerah leher juga merupakan medium yang penting dalam
hal manusia bersosialisasi dengan sekitarnya sehingga
adanya parut mentosternal menyebabkan problem estetik
bagi penderita disamping problem fungsi 9.

Untuk mengurangi problem tersebut maka dilakukan
operasi. Ada beberapa pilihan yang dapat menyelesaikan

problem tersebut, antara lain free skin graft, flap lokal

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998



atau flap bebas. Secara umum yang ingin dicapai adalah
hasil operasi yang baik secara fungsi maupun estetik de-
ngan kemungkinan kecil timbulnya kontraktur Ileher
kembali.

Dalam penelitian ini akan dievaluasi penanganan
pasien-pasien dengan kontraktur leher yang dirawat di
RSUPN Cipto Mangunkusumo periode Januari 1993 s/d
Januari 1998 dengan melihat hasil akhir operasi baik segi
fungsi maupun estetik bagi pasien tersebut berdasarkan
modalitas teknik yang digunakan.

Diharapkan hasil penelitian ini dapat memberikan
masukan untuk peningkatan hasil operasi terhadap kasus

kontraktur leher yang ditangani di RSUPN Cipto Mangun-
kusumo, Jakarta.

B. PERMASALAHAN
Sampai saat ini diketahui bahwa ada beberapa pilihan
untuk mengatasi kontraktur leher. Untuk penanganan di
RSUPN Cipto Mangunkusumo belum diketahui bagaimana
cara penanganan dan hasilnya sehingga penulis bermaksud
mengevaluasi seluruh hasil penanganan kontraktur leher

yang ada di RSUPN Cipto Mangunkusumo selama S tahun.

C. TUJUAN UMUM

Menilai hasil akhir dari penanganan kasus kontraktur
leher yang dikerjakan di RSUPN Cipto Mangunkusumo.
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D. TUJUAN KHUSUS
Mendapatkan gambaran hasil akhir dari masing-masing
cara yang digunakan di sub bagian bedah plastik RSUPN
Cipto Mangunkusumo untuk mengatasi kontraktur leher

dihubungkan dengan keberhasilan (fungsi dan estetik) serta
rekurensi.

E. MANFAAT PENELITIAN
Diharapkan hasil penelitian ini dapat memberikan gam-
baran pilihan tindakan operasi yang dapat digunakan oleh
seorang dokter bedah ataupun bedah plastik untuk meng-
atasi kasus kontraktur leher dengan baik.
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BAB II. LANDASAN TEORI

A. ANATOMI

Leher adalah bagian tubuh yang menghubungkan kepala
dan batang tubuh. Batas atas leher adalah bagian inferior
corpus mandibula, angulus mandibula, procesus
mastoideus dan bersatu dengan linea nuchae superior di
bagian belakang. Sedang batas bawahnya mulai dari sternal
notch, tepi superior clavicular. Batas lateral adalah garis
maya yang ditarik dari acromioclavicular joint sampai
procesus spinosus vertebra cervical 7 (vertebra prominens).
Secara topografi leher dibagi dalam 3 regio yaitu:
anterior, lateral dan posterior. Regio anterior terdiri dar
struktur-struktur yang terletak antara ke 2 otot

sternocleidomastoideus.

m. Omohyoid (belly superior)

m. Sternocleidomastoideus

m. Trapezius

f; <
‘IE \.. »‘

5 =¥ i - i’ - r -
m. Stermohyoid m. Omohyoid (belly inferior)

Clavicula

Gambar 1. Anatomi leher. Platysma dan otot-otot di leher anterior. (dari
McVay, 1984)
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Regio lateral terdiri dari otot sternocleidomastoideus, daerah
supraclavicular. Dibawah regio anterior dan lateral ada
daerah thoracocervical yang menghubungkan leher dan tho-
rax. Pada regio posterior terdapat otot trapezius sampai
sejauh iga pertama.9

Fasia leher terdiri dari fasia superfisialis dan fasia dalam.
Pada fasia superfisialis terdapat pembuluh darah dan saraf
superfisialis, fasia ini dipisahkan dari fasia dalam leher
dengan selapis tipis otot platysma pada bagian depan leher.
Dibagian inferior, plastysma mulai dari fasia dalam pada
regio pectoral dan clavicula, sedang dibagian superior
platysma melekat pada mandibula dan bersatu dengan

beberapa otot muka. (Gambar 1) Fasia dalam terdiri dari la-

(loosc connective tissue cut with platysma m., veins & anteries)

Gambar 2. Potongan melintang leher setinggi isthmus tiroid
memperlihatkan struktur yang ada di daerah tersebut, mulai dari kulit,
subkutis, platysma, fasia superfisialis, fasia dalam. (dari Stephen W.
Gray, Atlas of Surgical Anatomy, 1985)
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pisan investing, lapisan prevertebral, lapisan pretracheal
dan selubung carotis. Selain otot, fasia dan struktur lainnya
di daerah leher, pada bagian belakang terdapat tulang
servikal yang menghubungkan tulang tengkorak dengan
tulang belakang torakal.

. PROSES DAN PATOLOGI

Semua luka akan mengalami proses kontraksi selama
masa penyembuhannya baik pada luka bakar derajat 2 atau
derajat 3. Kontraksi adalah proses biologis aktif yang terjadi
selama masa penyembuhan luka dimulai pada fase ke 2.
Dalam proses kontraksi luka, seluruh ketebalan luka akan
bertahap ditutup oleh kulit perifernya yang bergerak menu-
ju ke defek di tengahnya. Perlu ditekankan bahwa kontraksi
luka meliputi gerakan dari jaringan di tepi luka bukan pem-
bentukan jaringan baru. Sebelumnya dipikirkan bahwa kon-
traksi terjadi karena pemendekan dari serat kolagen atau
serat actin pada myofibroblast. Tapi sekarang diketahui
bahwa kontraksi diperantarai oleh fibroblast yang bergerak
sepanjang serat kolagen yang menyebabkan serat kolagen
bergerak bersamaan.?2 Walaupun beberapa fibroblast seca-
ra morfologi akan menjadi myofibroblast dengan filament ac-
tin yang jelas terlihat, tapi seluruh fibroblast berperan da-
lam proses kontraksi ini. Untuk menghasilkan proses kon-
traksi luka yang normal, integritas sel mast dibawah tepi lu-
ka harus tetap dipertahankan segera. Proses ini terjadi mu-
lai beberapa minggu sampai beberapa bulan sampai meng-
hasilkan kontraktur yang patologi.®2
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Kontraktur dibedakan atas kontraktur intrinsik yaitu kon-
traktur yang timbul akibat kehilangan jaringan pada daerah
tersebut, dan kontraktur ekstrinsik yaitu tarikan kontraksi
penyembuhan luka pada daerah tepi-tepinya. Pada kon-
traktur leher yang lama akan terjadi pemendekan kulit, fa-
sia, otot sampai distorsi struktur lainnya seperti trakea atau
tulang servikal akibat tarikan atau kontraksi yang terjadi
selama masa penyembuhan luka. Tarikan ini akan berhenti
jika jaringan pada daerah tersebut sudah matur. ()

. KLASIFIKASI
Menurut Auchauer BM.!, kontraktur leher diklasifikasi-

kan dalam 4 golongan yaitu :

(1) Ringan: parut berbentuk band yang mengenai kurang
dari 1/3 permukaan leher anterior.

(2) Sedang: parut pada 1/3-2/3 permukaan leher anterior.

(3) Berat: jika parut kontraktur melebihi 2/3 permukaan
leher anterior.

(4) Ekstensif (adhesi mentosternal): jika terjadi perlekatan

hebat seluruh permukaan anterior leher.

. PENANGANAN

Operasi pembebasan kontraktur / pelepasan sebaiknya
dilaksanakan setelah parut yang terjadi matang, warnanya
pucat dan teksturnya lebih lunak, sehingga kemungkinan
terjadi kontraktur kembali kecil.'7.19 Waktu operasi

biasanya dikerjakan satu tahun atau lebih pasca sembuh
dari fase akut.
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Prinsip rekonstruksi secara umum adalah sebagai
berikut:
1. Hilangkan kontraktur.
2. Penutupan defek setelah release kontraktur sesuai
dengan persediaan kulit yang ada.
3. Mengutamakan hasil kerja kita berhasil seratus persen.
4. Pemakaian triamcinolone acetonide untuk mencegah dan
menghaluskan parut hipertrofik pasca operasi.
Kontraktur leher yang mengenai seluruh leher anterior lebih
mudah ditangani karena dengan selembar full-thickness skin
graft atau thick split thickness skin graft dapat menghasilkan
hasil operasi yang cukup baik dibandingkan kontraktur
leher pada sebagian leher saja.® Pada kontraktur leher
sebagian jika dipakai full-thickness skin graft, akan tampak
perbedaan antara daerah yang elastisitas kulitnya normal
dan kulit yang inelastis, sehingga pada keadaan ini lebih
baik diperbaiki dengan flap lokal / Z-plasty.”
Penanganan yang tepat untuk mengatasi kontraktur leher
anterior merupakan suatu persoalan yang sulit sehingga

kontraktur leher lebih baik dicegah daripada diperbaiki
dengan operasi. (19:10.23

1. RELEASE KONTRAKTUR
Release kontraktur yang komplit diperlukan untuk
mendapatkan hasil operasi yang baik.7.19 Jika dilakukan
release kontraktur tanpa eksisi parut, maka satu insisi
transversal dapat dilakukan pada parut di leher yang pa-

ling ketat atau 2 insisi transversal yaitu (1) pada level
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setinggi tulang hyoid sehingga menghasilkan sudut men-
to-cervical yang diinginkan; (2) pada daerah supraclavicu-
lar untuk membantu ekstensi leher.?19 Jika platysma ti-
dak banyak terlibat dalam kontraktur maka platysma ja-
ngan diinsisi. Jika platysma terlibat maka insisi sebaik-
nya pada level yang berbeda sehingga menghasilkan
suatu dasar yang rata yang akan ditutup dengan skin
graft atau flap.7.10

Jika leher tidak dapat ekstensi maksimal setelah
release kontraktur akibat parut yang sudah lama dimana
seluruh struktur organ yang ada di leher yaitu platysma,
fasia, otot, serta tulang servikal sudah tertarik sedemi-
kian rupa maka upaya untuk mendapatkan ekstensi
leher yang maksimal adalah dengan pemasangan traksi.®
Traksi ini dipasang diatas kepala dengan pemakaian
kawat Kirschner yang  dikaitkan pada  simfisis
mandibula selama beberapa hari sebelum
penutupan raw surface.®

Parut yang terjadi di leher dapat dieksisi seluruhnya atau
sebagian atau tidak dieksisi sama sekali tergantung
persediaan kulit donor.

2. PENUTUPAN DEFEK / RAW SURFACE
Berbagai macam teknik operasi dapat digunakan untuk
menutup defek/ raw surface pasca release kontraktur

dengan kelebihan dan  kekurangannya masing-
masing..9.10
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Free skin graft
Jika kontraktur leher ini terjadi cukup luas atau me-
liputi seluruh bagian depan leher atau kulit disekitar
leher juga rusak maka cara yang paling sederhana un-
tuk menutup defek di leher setelah release kontraktur
adalah dengan free skin graft. Sebaiknya skin graft me-
rupakan satu lembar kulit untuk mendapatkan hasil
yang baik, tapi jika lebih dari satu lembar maka seba-
iknya sambungan horizontal.® Untuk defek yang cu-
kup luas dapat digunakan split-thickness skin graft
(STSG). Kerugian STSG adalah tingginya rekurensi
kontraktur pasca operasi akibat kontraksi sekunder
yang besar dan warna yang lebih gelap. Penggunaan
full-thickness skin graft (FTSG) dapat dipertimbangkan
karena kontraksi sekundernya yang lebih kecil dari-
pada STSG dan hiperpigmentasi pasca operasi lebih
sedikit.® Kerugian pemilihan FTSG adalah (1) revas-
kularisasi yang lebih lambat daripada STSG sehingga
membutuhkan kondisi yang optimal serta imobilisasi
yang baik supaya survive; (2) persediaan kulit yang ter-
batas untuk menghasilkan warna dan tekstur yang se-
suai dengan kulit leher.Untuk mendapatkan hasil yang
baik atau sukses denga FTSG harus diperhatikan hal-
hal sebagai berikut yakni: (1) Hemostasis yang baik
waktu release kontraktur (2) Penjahitan skin graft ha-
rus cukup tegang. (3) Dipasang jahitan kasur yang cu-
kup banyak pada graft untuk mencegah adanya geser-
an antara graft dan dasarnya. (4) Dibuat lubang dre-

10
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nase secukupnya untuk mengeluarkan hematom atau
seroma. (5) Pemasangan tie-over untuk menjamin kon-
tak graft dengan bed..8.10.11

Penggunaan splint yang bentuknya sesuai dengan
ukuran leher pasien pasca operasi sangat penting di-
mulai S - 7 hari pasca operasi dilanjutkan terus mene-
rus sampai sekitar 6 bulan pasca operasi dimana graft
mulai lunak, lentur dan pucat.!79!011 Ada 3 tujuan
penggunaan splint pasca operasi yaitu () menjamin
leher dalam posisi ekstensi, (lI) membentuk sudut
mandibulo-cervical, (lll) menekan skin graft sehingga
dapat mengurangi kemungkinan terjadinya parut hi-
pertrofik.(7.9.10

Flap kulit lokal

Flap kulit banyak digunakan karena kecilnya kontraksi
yang terjadi pasca operasi.® Flap lokal digunakan jika
kontraktur minimal sampai sedang. Ada bermacam-
macam flap lokal yang dapat digunakan untuk menu-
tupi raw surface di daerah leher. Beberapa yang dike-
nal dan banyak dipakai adalah:

1. Flap Epaulette / shoulder flap / cervical-acromial
flap / Charreterra flap 59.
Flap ini pertama kali diperkenalkan oleh Thomas
Dent Mutter dari Amerika Serikat pada tahun 1843
dan digunakan untuk perbaikan parut leher pasca
luka bakar.5921 Flap ini dapat berasal dari satu sisi

11
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atau ke 2 sisi bahu asalkan kulit daerah bahu baik
dan penggunaannya tergantung dari kebutuhan.
Menurut Arufes9, flap ini baik digunakan pada
anak-anak dan orang dewasa yang berkulit putih
dan tipis serta lapisan lemaknya minimal sehingga
flap tipis tersebut dapat beradaptasi dengan lebih
baik mengikuti bentuk leher. Perdarahannya berasal

Gambar 3:

Suplai darah pada flap ini berasal dari cabang utama a. Auri-
cular posterior dan a.occipitalis dan random pattern dari
pembuluh darah perforantes pada % distal flap.

dari cabang utama a. auricular posterior dan a.
occipitalis pada daerah setengah proksimal flap dan
sisanya random pattern dari perforators:!s., Lebar flap
ini ditentukan oleh 2 garis insisi paralel, yang lebar-
nya antara 5-9 cm. Garis anterior dimulai dari bagi-
an bawah lobus telinga terus ke bawah kearah

bahu. Garis posterior mulai dari 2-3 cm menyebe-

12
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rang garis mid occipital pada batas rambut belakang

kepala dan paralel dengan garis anterior ke arah ba-
hu. Bagian distal flap bisa sampai di regio deltoid.
Menurut Arufe 9, operasi dengan flap ini dibagi
dalam 3 tahap yaitu:

Tahap persiapan I

Kedua tepi flap diinsisi sampai panjang yang
maksimum, bed di undermined dengan benar su-
paya flap mudah dibentuk. Harus diperhatikan
bahwa flap berjalan dengan arah yang sama de-
ngan N.cranialis XI yang berada dibawah aponeu-
rosis yang tipis. Saraf ini mempersarafi m. Tra-
pezius dan m. Sternocleidomastoideus, sehingga
kerusakan saraf ini menyebabkan bahu jatuh.
Tahap persiapan II (14 hari pasca operasi I)
Bagian distal flap dipotong. Tahapan ini dikerja-
kan jika dibutuhkan flap yang panjang.®®

Tahap IlI: transfer flap (7 hari pasca operasi ll)
Flap dijahitkan pada raw surface di leher. Donor
ditutup primer dengan/tanpa undermining, jika
perlu ditutup dengan split-thickness skin graft.

13
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Gambar 4 Kiri atas: Disain flap. Tengah atas: jalannya n.XI.
Kanan atas: n. XI terpapar. Kiri bawah: Menempatkan
lembar silicone rubber di bawah flap. Kanan bawah: Bilateral
dan intercrossing flap.

Gambar 5 . Flap bilateral dengan skin graft pada dagu.
(Follow-up 10 tahun)

Keuntungan flap ini adalah dapat menutup defek
yang luas, mudah dibentuk, basis anatomi yang
konstan, teksture dan warna yang cocok untuk

daerah leheris:s
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2. Flap Cervico-occipito-dorsal “Super — thin” (1314

Flap ini banyak digunakan sejak tahun 1982. Flap
ini merupakan flap dengan basis arteri occipitalis
termasuk cabang desendensnya. Flap ini tidak sepe-
nuhnya merupakan flap aksial terutama pada ujung
distalnya. Flap didisain dengan lebar flap 4 cm atau

Gambar 6. Garis putus
putus memperlihatkan
ekstensi flap ke lengan
atas. A: Cabang desen-
dens arteri occipitalis.
B: Perforator cutaneus
dari arteri cervical su-
perficialis. C: Arteri cir-
cumflexa scapular.

5 cm jika panjangnya lebih dari 20 cm, tapi jika
panjangnya kurang dari 20 cm maka lebar flap ini
dapat hanya 3 cm.

Faktor penting dari super-thin flap adalah teknik pe-
nipisan. 1314

Seperti yang dijelaskan Gao et al, bahwa flap diele-
vasi dari bagian distal dengan seluruh ketebalan flap
kulit konvensional. Kemudian setelah elevasi, bagian
setengah distal sampai 2/3 distal ditipiskan dengan
meninggalkan hanya jaringan vaskuler subdermal
dan jaringan lemak tipis yang menyertainya. Ketika
jaringan lemak dipotong, warna perdarahan dari se-

tiap bagian plexus vaskuler harus diperiksa dengan

15
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teliti, jika warna perdarahan menjadi lebih gelap ma-
ka penipisan kulit harus dihentikan dan tie-over
dressing yang ringan digunakan seperti pada skin
graft.\d

Hasil pada penelitian Hyakusuko et al '3 memper-
lihatkan adanya (1) daerah graft yaitu area flap bagi-
an distal yang akan nekrosis jika tidak diperlakukan
khusus yaitu sebagai full-thickness skin graft, (2)
daerah perbatasan/ border-line adalah daerah yang
survived tetapi warnanya ke-unguan beberapa hari
pasca operasi dan kadang-kadang memperlihatkan
nekrosis epitelial; (3) daerah flap adalah daerah yang
survived komplit tanpa komplikasi. (Gambar 7)

R — T e

. T

f et
B L

Gambar 7. Super-thin flap.
Area borderline bertambah
dengan penipisan flap

Keuntungan flap ini adalah flap cukup panjang dan
ujungnya tipis sehingga dapat mengikuti bentuk le-
her dengan baik disamping itu tidak dibutuhkan
operasi ulangan untuk penipisan kulit. Kerugian flap
ini adalah adanya nekrosis epitelial pada daerah dis-
tal sehingga warnanya agak berbeda.

16
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3. Flap fasiocutaneous arteri supraclaviculari!2.16.21
Flap ini merupakan flap aksial dari a. supraclavi-
cular. Batas anterior mencapai bagian anterior cla-
vicula sampai dipertengahannya. Batas lateral sam-
paidi daerah otot deltoid dan lengan atas, batas

Gambar 8 . Menentukan tempat keluarnya a. supracla-
vicular dengan bantuan Doppler.

posterior paralel dengan batas anterior. (Gambar 8).
Lebar flap 4 — 12 cm dan panjangnya 20 — 30 cm ter-
gantung kebutuhan jaringan yang diperlukan. Arteri
supraclavicular diidentifikasi dengan duplex scanner
dan ditandai 9. Flap dielevasi mulai dari lateral ke
medial. Kulit, subkutis dan fasia dielevasi dengan
pembuluh darah aksial supraclavicular. Pembuluh
darah ini beranastomose dengan cabang kulit dari a.
humeral circumflexa posterior di bagian distal flap.
Plane operasi sampai fasia dalam dimana termasuk
dalam flap. Sampai di bagian medial flap harus hati-
hati karena ada saraf accessorius, dan a. supra-

clavicular yang berasal dari a. cervicalis transversal
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superfisialis. Pembuluh darah ini terletak dibawah
atau lateral dari bagian posterior otot omohyoid.

Akhirnya bagian medial flap didiseksi dan flap fas-
ciocutaneous sudah mobile pada pedikel vasku-
lernya (gambar 9), dan flap dapat dirotasikan 180°
pada aksis vaskulernya. Flap dapat diangkat dalam

1 tahap tanpa penundaan.

Gambar 9. A. Suplai darah pada flap fasciocutaneus ini dari
a. supracla-vicular. Pada daerah distal terdapat anastomosis
dengan perforator dari a. circumflexa posterior humeral dan
perforator dari cabang deltoid aksis thoracoacromial. B.
Setelah flap dielevasi dan merupakan suatu island flap.

Lalu flap diletakkan pada sudut 120-180 derajat ke-
arah leher. Fiksasi dengan jahitan 2 lapis subkutis
dan kulit. Pasang drain dan angkat setelah 2 hari.
Balutan yang lembut digunakan pada luka disertai
pemakaian Philadelphia collar selama 2 minggu pas-
ca operasi. Daerah donor dapat ditutup primer de-

ngan undermining yang cukup luas.
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Gambar 10. Kiri, Parut kontraktur leher (derajat 2 menurut
Achauer). Kanan atas. Defek ditutup dengan flap a.
supraclavicular setelah release kontraktur. 4 bulan pasca
operasi. Kanan bawah. Gerakan leher tanpa hambatan, bentuk
leher menyerupai bentuk alamiah.

. Flap bilobus®

Flap ini dapat digunakan dengan syarat bahwa dae-
rah bahu harus bebas parut termasuk duapertiga
lateral dari regio klavikula. Ukuran lobus tergantung
dari (1) persediaan kulit normal yang ada, (2) kebu-
tuhan kulit yang diperlukan, (3) ratio yang aman
panjang-lebar.

Disain flap: lobus b diletakkan diatas sendi acromio-
clavicular, 90° terhadap lobus a. Lobus b biasanya
lebih kecil dari lobus a. Jika perlu panjang lobus b
dapat diperpanjang sedikit sampai di regio deltoid.
Supaya flap lebih mobile maka tepi posterior lobus b
didisain lebih panjang dari tepi anterior dan cut-back

kecil dapat diletakkan pada titik rotasi posterior. Te-
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Gambar 11. Flap bilobus. Atas kiri: disain. Atas tengah:
Setelah release kontraktur. Atas kanan: flap dielevasi. Bawah
kiri: Lobus b dijahitkan ke bed lobus a. Bawah tengah: Lobus a

dijahitkan ke defek di leher. Bawah kanan: Posisi flap pada
kasus bilateral

pi depan flap a merupakan batas lateral parut kon-
traktur. Parut kontraktur dieksisi sesuai dengan be-
sarnya flap yang tersedia untuk menghindari peng-
gunaan skin graft pada leher. Lobus b dijahitkan du-
lu ke bed lobus a dan lobus a dipakai untuk menu-
tupi defek di leher, (Gambar 11)

Keuntungan flap ini adalah warna dan tekstur yang
sesuai dengan kulit leher, mobile dan tidak
memerlukan tindakan penundaan serta memberikan

hasil yang baik pada kontraktur leher daerah sentral
atau lateral.
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Gambar 11 a. Kontraktur mentosternal tipe sentral. Dilakukan
flap bilobus unilateral. Kiri atas: Sebelum operasi. Kanan atas:
Gambar disain flap. Bawah: Pasca operasi 1 tahun

Flap bebas (Free flap)

Pilihan tindakan yang lain untuk menutup defek di
leher adalah dengan flap bebas. Beberapa flap yang
biasa digunakan adalah Groin flap, Scapular / para-
scapular flap, latissimus dorsi flap. Setiap flap mem-

punyai kelebihan dan kekurangannya masing-masing.
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1. Groin flap

Menurut Ohkubo et al 29 selama 15 tahun mela-
kukan free flap pada kasus kontraktur leher, hasil
terbaik secara fungsi dan estetik adalah dengan
free groin flap. Hal ini disebabkan ukuran flap yang
cukup besar yaitu bervariasi dari 7 x 14 cm sampai
dengan 18 x 28 cm serta kulit di daerah groin ter-
sebut paling tipis diantara flap yang lain walaupun
sebagai flap kulit daerah tersebut cukup bulky.
Setelah prosedur defatting maka dapat dibentuk
bentuk leher dengan baik. Kekurangan flap ini
adalah pedikel pembuluh darah yang pendek,
demikian pula diameternya yang cukup kecil serta
tingginya insidens anomali pembuluh darah di
daerah ini.(7.20 (Gambar 12)

Gambar 12. Variasi anatomi arteri iliaca circumflexa
Superficialis

Flap ini diperdarahi oleh arteri iliaca circumflexa
superficialis atau arteri epigastrica superficialis dan
vena subkutaneus. (Gambar 13)

22

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998



D: Dominant
pedicle:a.
Iliaca cir-
cumflexa
superfici-
lis.

Gambar 13. Groin flap dan a. iliaca circumflexa superficialis

Dibuat anastomosis end to end dengan arteri / ve-
na facialis atau dengan cabang vena external jugu-
laris secara teknik bedah mikro yang memerlukan
ketrampilan tersendiri. Daerah donor dapat ditutup
langsung atau dengan split-thickness skin graft.
Untuk mendapatkan hasil yang maksimal diperlu-
kan prosedur tambahan yaitu defatting dan Z-plas-
ty pada parut marginal .20,

Menurut Ohkubo, diperlukan prosedur defatting
minimal 2-3 kali pasca operasi dengan interval 3
bulan sampai didapatkan bentuk leher yang ala-
miah.
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Gambar 14. Anak perempuan 9 tahun dengan kontraktur le-
her pasca luka bakar 4 tahun sebelumnya. Telah dilakukan
skin grafting sebelumnya dengan hasil tidak baik

Gambar 15 . Tiga tahun pasca operasi dengan free groin flap
berukuran 20x20 cm. Satu dan dua tahun pasca operasi dila-

kukan prosedur defatting. Tampak bentuk leher yang alami-
ah.

Scapular / Parascapular flaps

Flap ini paling besar diantara flap-flap lain, dapat
mencapai ukuran 32 x 11 cm. Flap ini diperdarahi
oleh arteri scapular circumflexa. Tergantung dari
cabang cutaneus yang memperdarahinya, cabang
horizontal didisain sebagai flap scapular, cabang

vertikal didisain sebagai flap parascapular .
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Gambar 16. Parascapular flap dan arteri scapular circum-
flexa.

Flap ini cukup tipis pada anak-anak yaitu 3-5 mm
tebalnya @. Flap ini dielevasi diatas fasia dalam
dari tepi distal. Pedikel didiseksi sampai pada per-
cabangannya dengan arteri subscapular. Satu atau
dua vena yang menyertainya juga diikutsertakan.
Donor ditutup langsung atau dengan skin graft ter-
gantung luasnya kulit yang diambil. Arteri scapular
circumflexa dianastomosiskan dengan arteri facia-
lis, demikian pula dengan venanya. Satu bulan
pasca operasi pertama dilakukan defatting dan Z-
plasty. Jika masih bulky, dilakukan lagi operasi be-
rikutnya 1 bulan kemudian.

Menurut Angrigiani @, 96 % pasien puas dengan
estetik dan fungsi leher dan dia tidak mendapatkan
adanya rekurensi kontraktur leher pada pasien-

pasiennya.
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Gambar 17. Atas. Keadaan preoperatif. Bawah. Pasca opcrasi
1 bulan dengan parascapular free flap.

Gambar 18. Kiri atas: Kondisi pre-operatif. Dua dari kiri: Pasca
operasi 1 tahun. Tiga dari kiri atas: preoperatif, lateral. Kanan
atas: 1 tahun pasca operasi. Kiri bawah: 1 tahun pasca operasi,
color matching dari flap. Kanan bawah. Penampakan donor.
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BAB III. METODOLOGI PENELITIAN

A. DISAIN PENELITIAN

Penelitian ini adalah penelitian retrospektif deskriptif se-
lama 5 tahun ( periode Januari 1993 s/d Januari 1998 ) di

sub bagian Bedah Plastik RSUPN Cipto Mangunkusumo,
Jakarta.

B. BAHAN DAN CARA KERJA

Data diambil dari rekam medis sub bagian Bedah Plastik
RSUPN CiptoMangunkusumo sejak Januari 1993 s/d Janu-
ari 1998. Selama 5 tahun didapatkan 20 pasien yang di-
diagnosis kontraktur leher dan dioperasi. Hanya 16 orang
yang rekam medisnya masih lengkap. Hasil pasca operasi
dinilai secara retrospektif berdasarkan parameter klinis
yaitu umur, jenis kontraktur, teknik operasi, ekstensi le-
her, bentuk lekuk leher, warmna dan parut yang timbul
pasca operasi, komplikasi / kekambuhan pasca operasi
serta tindakan tambahan pasca operasi.

Jenis kontraktur leher dibedakan antara kontraktur
linier dan kontraktur difus. Pilihan operasi dibagi atas Z-
plasty, skin graft, flap lokal dan free flap.

Data yang terkumpul diolah secara deskriptif.

C. HASIL PENELITIAN

Berdasarkan rekam medis sub bagian bedah plastik
RSUPN Cipto Mangunkusumo Jakarta, ada 20 orang pasi-
en yang didiagnosis kontraktur leher yang dioperasi, tapi
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yang rekam medisnya masih lengkap hanya 16 orang (80%)
dan hanya 14 orang (70 %) yang masih kontrol ke rumahsa-
kit minimal 1 kali pasca operasi (tabel 1).

Tabel 1: Jumlah Kasus Dalam Penelitian Penanganan Kontraktur Leher
di RSUPN Cipto Mangunkusumo, Januari 1993 — Januari 1998

Jumlah Kasus ........ocevevnineiciiinaanannnns 20 (100%)
Rekam medis yang ada.............cooenvenee 16 (80%)
Rekam medis ada, pasien kontrol ....... ..... 14 (70%)

Sebagian besar pasien adalah perempuan yaitu 10 orang
(71,4%) dan sebagian besar berusia dibawah 9 tahun
(21,4 %) dan berusia antara 20 — 29 tahun (21,4%)(tabel 2).

Tabel 2. Sebaran pasien kontraktur leher berdasarkan jenis kelamin dan usia yang
dirawat di RSUPN Cipto Mangunkusumo, Januari 1993 — Januari 1998.

Usia (tahun) Laki-laki Perempuan Jumlah
0-9 1(7,1%) 3 (21,4%) 4 (28,6%)
10-19 - 1(7,1%) 1(7,1%)
20-29 1(7,1%) 3 (21,4%) 4 (28,6%)
30-39 1(7,1%) 2 (14,3%) 3(21,4%)
40 —49 1(7,1%) - 1(7,1%)
50 - 59 - 1(7,1%) 1(7,1%)
Jumlah total 4 (28,6%) 10 (71,4%) 14 (100%)

Sedangkan berdasarkan penyebab kontraktur leher, se-
bagian besar disebabkan oleh luka bakar api yaitu 13 pasi-
en (92,9 %) (Tabel 3).
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Tabel 3. Sebaran pasien Kontraktur leher berdasarkan penyebabnya
yang dirawat di RSUPN Cipto Mangunkusumo, Januari 1993 -

Januari 1998.

Penyebab kontraktur leher

Jumlah

%

panas)

Luka bakar panas (api, air

13

92,9

Luka bakar kimiawi

1

7.1

Lain-lain

Jumlah total

14

100

Berdasarkan jenis kontrakturnya maka sebagian be-
sar pasien yaitu 11 orang (78,6 %) merupakan kontraktur
difus sisanya yaitu 21,4 % adalah kontraktur linier.

(Tabel 4).

Tabel 4. Sebaran pasien kontraktur leher berdasarkan jenis kon-
traktur dan usia yang dirawat di RSUPN Cipto Mangunkusumo.
Januari 1993 - Januari 1998.

Jenis
Kontraktur Kontraktur Jumlah
Linier Difus
Usia (tahun)

0-9 1(7,1%) 3 (21,4%) 4 (28,6%)
10-19 - 1(7,1%) 1(7,1%)
20-29 1(7,1%) 3 (21,4%) 4 (28,6%)
30-39 - 3 (21,4%) 3 (21,4%)
40 -49 - 1(7,1%) 1(7,1%)
50 -59 1(7,1%) - 1(7,1%)

> 60 - = =

Jumlah total 3 (21,4%) 11 (78,6%) 14 (100%)
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Berdasarkan jenis kontrakturnya maka seluruh pasien
dengan kontraktur linier (21,4%) dioperasi dengan teknik Z-
plasty, sedangkan untuk jenis kontraktur difus sebagian be-
sar ( 28,6%) dioperasi dengan release kontraktur serta pe-
nutupan defek dengan full-thickness skin graft (FTSG), ha-
nya 1 pasien (7,1 %) yang dioperasi dengan menggunakan

free flap dan hanya 1 orang pula yang menggunakan split-
thickness skin graft (STSG), sisanya menggunakan flap lo-
lokal 3 orang (21,4 %) ataupun kombinasi flap lokal dan
skin graft ada 2 orang (14,3 %). (Tabel 5).

Tabel 5. Sebaran pasien kontraktur leher berdasarkan jenis teknik

operasi dan jenis kontraktur yang dirawat di RSUPN Cipto Mangun-
kusumo, Januari 1993 — Januari 1998.

Jenis
ontraktur | Kontraktur Kontraktur Jumlah

Teknik Operasi Linier Difus

Z - plasty 3 (21,4%) - 3 (21,4%)
Z-plasty + skingraft - - =
Skingraft (STSG) - 1(7,1%) 1(7,1%)
Skingraft (FTSG) - 4 (28,6%) 4 (28,6%)
Flap lokal - 3 (21,4%) 3 (21,4%)
Flap lokal + skingraft - 2 (14,3%) 2 (14,3%)
Free flap - Lilnd1%) 1(7,1%)
Jumlah Total 3 (21,4%) 11 (78,6%) 14 (100%) l

Sebagian besar pasien (57,1%) ekstensi leher pasca ope-

rasi masih terbatas dimana yang paling banyak adalah de-
ngan Z-plasty (21,4%). (Tabel 6)
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Tabel 6. Sebaran teknik operasi dan hasil operasi berdasarkan fungsi
ekstensi leher pasien kontraktur leher di RSUPN Cipto Mangunkusumo,

Januari 1993 - Januari 1998.

Hasil Release Release
Operasi sempurna sebagian Jumlah
(ekstensi leher | (ekstensi leher
Teknik Ope maksimal) terbatas)

Z-plasty - 3 (21,4%) 3 (21,4%)
Skin graft (STSG) - 1( 7,1%) 1(7,1%)
Skin graft (FTSG) 2 (14,3%) 2 (14,3%) 4 (28,6%)

Flap lokal 1(7,1%) 2 (14,3%) 3 (21,4%)
Flap lokal + skin 2 (14,3%) - 2 (14,3%)
graft

Free flap 1(7,1%) - 1(7,1%)

Jumlah total 6 (42,9%) 8 (57,1%) 14 (100%)

Berdasarkan hasil pasca operasi, ada 7 pasien (50,0%)

yang mempunyai leher yang baik sedangkan 4 pasien (28,6%)
tidak mempunyai lekuk leher dan sisanya yaitu 3 pasien tanpa
keterangan di rekam medisnya tentang keadaan lekuk leher
pasien. Sebagian besar pasien terdapat parut hipertrofik pasca
operasi yaitu 10 orang (71,4 %). Hanya S pasien (35,7%) pasien
yang warna kulit leher pasca operasinya sama dengan warna

kulit sekitar sedang 4 orang warna kulitnya berbeda dan 5
orang tanpa keterangan.(Tabel 7)
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Tabel 7. Sebaran teknik operasi dan hasil operasi berdasarkan hasil estetik
yang dicapai (lekuk leher, parut hipertrofik yang terjadi dan warmna kulit)
pasien kontraktur leher di RSUPN Cipto Mangunkusumo, Januari 1993 -

Januari 1998
Lekuk leher Parut hipertrofik Wama kulit
Tanpa Sama dg Beda Tanpa
Ada Tdk ada Kete- Ada Tdk ada sekitar Dengan Kete-
rangan sekitar rangan
Z-plasty 2(143%) - 1(7.1%) | 3 (21.4%) 2(14.3%) - 1(7.1%)
STSG 1(7.1%) 1(7.1%) - - 1(7.1%)
FTSG 3(21,4%) 7,1%) | 4(28.6%) s 5 3(21.4%) | 1(7.1%)
Flap lokal 1(7,1%) 2(14,3%) - 1(7.1%) | 2(143%) | 2(143%) 1(7.1%)
Flaplokal+ | 1(71%) | I(7.1%) E 1(T1%) | WT71%) | 1(7.1%) - 1(7,1%)
skin graft
Free flap 1(7,1%) - - 1(7.1%) - 1(7,1%)
Jumlah total | 7(50,0%) | 4(28,6%) | 3(21.4%) | 10(71.4%) | 4(28.6%) | S5(35.7%) | 4(28.6%) | 5(35.7%)
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BAB IV. PEMBAHASAN

Dalam evaluasi ini terkumpul kasus kontraktur leher
yang dirawat dan dioperasi di sub bagian bedah plastik RSUPN
Cipto Mangunkusumo Jakarta sejumlah 20 pasien dalam
kurun waktu 5 tahun yaitu Januari 1993 sampai dengan
Januari 1998. Jumlah kasus yang ada rekam medisnya adalah
16 buah (80 %) dan dari jumlah tersebut yang kontrol pasca
operasi minimal sekali ke poliklinik bedah plastik hanya 14
pasien (70%).(Tabel 1). Sebagian besar pasien adalah
perempuan yaitu 10 orang (71,4 %) dan sebagian besar berusia
produktif antara 20-39 tahun yaitu 5 orang (35,7 %). Jumlah
pasien berusia dibawah 10 tahun adalah 4 orang. (Tabel 2).
Penyebab kontraktur leher terbanyak karena luka bakar api
atau air panas yaitu 13 orang (92,9 %) dan hanya 1 orang (7,1
%) yang disebabkan oleh bahan kimiawi. (Tabel 3) Hal ini
serupa dengan yang dikemukakan Cronin ™ bahwa sebagian
besar kontraktur leher disebabkan oleh trauma thermal.
Berdasarkan sebaran jenis kontraktur maka sebagian besar
kontraktur leher yang ada dalam evaluasi ini adalah kontraktur
difus yaitu 11 pasien (78,6 %) dan sisanya adalah kontraktur
linier (21,4 %).(Tabel 4).

Pada selﬁruh kasus kontraktur linier ditangani dengan Z-plasty
(21,4 %), dengan hasil seluruhnya hanya terelease sebagian
(ekstensi leher pasca operasi terbatas), sedang untuk jenis
kontraktur difus sebagian besar diatasi penutupan raw
surfacenya dengan full-thickness skin graft yaitu 4 orang (28,6

%) dimana 2 orang lehernya dapat ekstensi maksimal dan 2
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orang lainnya ekstensinya terbatas. Dari 2 orang yang ekstensi
lehernya maksimal semuanya menggunakan splint leher mulai
dari 1 minggu pasca operasi sampai lebih dari 6 bulan. Pada
pasien yang ditangani dengan split-thickness skin graft (STSG)
ekstensi leher pasca operasinya terbatas walaupun pasien
sudah menggunakan splint leher. Dari 3 orang yang diatasi
dengan flap lokal ketiganya dengan occipito-cervico-dorsal flap.
Hanya 1 pasien dengan ekstensi leher yang maksimal sedang
sisanya 2 orang ekstensi lehernya terbatas. Hal ini dapat
disebabkan karena (1). Release kontraktur yang tidak
sempurna akibat kontraktur yang telah lama sehingga seluruh
struktur yang ada di leher tersebut mulai dari platysma, fasia,
otot dan tulang servikal sudah distorsi sedemikian rupa
sehingga release kontraktur yang sesaat saja tidak dapat
mencapai release yang komplit dari struktur-struktur tersebut
diatas. Sebaiknya penutupan raw surface tidak bersamaan
dengan waktu release kontraktur, ditunda beberapa hari dan
dipasang traksi dengan kawat Kirschner yang dikaitkan pada
mandibula sampai terjadi release sempurna pada leher.” (2)
Disain flap yang tidak adekuat (3) Tidak dilakukannya prosedur
operasi tambahan seperti penipisan flap ataupun Z-plasty pada
parut di tepi flap. Hanya 1 orang yang ditangani dengan free
flap yaitu dengan parascapular flap dengan hasil leher dapat
ekstensi maksimal walaupun bentuk lehernya tidak baik.
(bulky). Lekuk leher pada pasien dengan free flap dapat
dibentuk dengan beberapa operasi tambahan tapi pada pasien

ini tidak dilakukan operasi tambahan tersebut karena pasien
tidak kontrol lagi.
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Berdasarkan hasil estetik/penampilan pasca operasi, ada 7
pasien (50 %) dengan hasil lekuk leher yang baik dimana 3
orang dengan penggunaan full-thickness skin graft, 4 pasien
(28,6 %) tanpa lekuk leher serta 3 pasien (21,4 %) tanpa
keterangan dalam rekam medisnya. Hampir seluruh pasien
yaitu 10 orang (71,4 %) dengan parut hipertrofik pasca operasi
dan 4 orang tanpa parut hipertrofik pasca operasi. Warna kulit
penutup raw surface di leher pasca release kontraktur hanya S
orang (35,7 %) yang sama dengan kulit sekitarnya, sebagian
adalah operasi dengan Z-plasty, flap lokal, sedangkan seluruh
pasien dengan FTSG warna kulitnya berbeda dengan kulit
sekitar dan ada 5 pasien (35,7 %) yang tanpa keterangan
tentang warna kulit penutup leher. (Tabel 7).
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BAB V. KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN

Penanganan kontraktur leher di RSUPN Cipto Mangun-

kusumo selama 5 tahun cukup beragam. Dilihat dari hasil

operasi baik fungsi ataupun estetik/penampilan ternyata

belum ada hasil yang memuaskan secara umum dari setiap

jenis operasi yang dilakukan. Hal ini dapat disebabkan oleh:

118

Release kontraktur yang tidak sempurna terutama pada
kasus yang lama dimana sudah terjadi distorsi sedemikian
rupa dari semua struktur yang ada di leher yakni: platysma,
fasia, otot sampai tulang servikal dan penutupan defek/ raw
surface dilakukan pada saat bersamaan.

Belum diindahkan sepenuhnya  kiat-kiat untuk sukses
dalam penanganan dengan skin graft termasuk pemakaian
splint leher pasca operasi yang terus menerus sampai
proses maturasi luka tercapai.

Perencanaan flap yang kurang baik sehingga ukuran luas

flap tidak tepat dengan luasnya defek di leher.

. Tidak dilakukannya prosedur tambahan pasca operasi

seperti penipisan flap, revisi parut marginal akibat pasien
tidak kontrol kembali karena berasal dari daerah yang jauh
dari Jakarta.
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B. SARAN

Perlu menguasai semua teknik/disain dari flap yang
digunakan untuk menutup defek di daerah leher terutama
flap lokal.

Dibutuhkan suatu sistim pencatatan yang baik dari segl
klasifikasi kontraktur, luasnya kontraktur, penilaian hasil
operasi termasuk fungsi, estetik (bentuk leher, warna kulit
dibandingkan warna sekitarnya) dan kepuasan pasien atas

hasil operasi untuk dapat mengevaluasi pasien lebih lanjut.

37

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998



BAB V. DAFTAR KEPUSTAKAAN

. Achauer B.M.: Reconstruction of Burn Deformities of the
Head and Neck. In Cohen M.(Ed.), Mastery of Plastic and

Reconstructive Surgery, Vol. 1, 1% ed. Boston: Little Brown
Co. 1994. Pp. 416-428.

. Angrigiani C.: Aesthetic microsurgical reconstruction of

anterior neck burn deformities. Plast Reconstr Surg. 1994;
93: 507-518.

. Angrigiani C., Grilli D.: Total face reconstruction with one
free flap. Plast Reconstr Surg. 1997;99:1566-1575.

. Aranmolate S., Attah A.A.: Bilobed flap in the release of

postburn mentosternal contracture. Plast Reconstr Surg.
1989;83: 356-361.

. Arufe H.N., Cabrera V.N., Sica LE.: Use of the epaulette flap

to relieve burn contracturees of the neck. Plast Reconstr
Surg. 1978; 61: 707-714.

. Briant T.D.R., Strelzow V.V.: Nape of the Neck Flap. In

Strauch B., Vasconez L.(Ed.), Grabb’s Encyclopedia of Flaps,

vol.1, 1%t ed. Boston: Little Brown Co., 1990. Pp. 460-464.

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998



. Converse J.M.et al : Facial Burns. In Converse J.M.(Ed.),
Reconstructive Plastic Surgery, 2°¢ ed. Philadelphia:
Saunders WB.,1977. Pp.1595-1618.

. Converse J.M.et al : Transplantation of Skin: Grafts and
Flaps. In Converse J.M.(Ed.), Reconstructive Plastic Surgery,
274 ed. Philadelphia: Saunders WB.,1977. Pp.152-183.

. Cronin T.D., Barrera A.: Deformities of the Cervical
Region. In Mc Carthy J.G.(Ed.), Plastic Surgery, vol. 3.
Philadelphia: Saunders WB., 1990. Pp. 2057-2076.

10. Feldman J.J.: Facial Burns. In Mc Carthy J.G.(Ed.), Plastic

Surgery, vol.3. Philadelphia: Saunders WB., 1990. Pp. 2189-
2200.

11.Feldman J.J.: Facial Resurfacing: The Single-sheet Con-

cept. In Brent B.(Ed.), The Artistry of Reconstructive Sur-
gery, vol.1. St. Louis: Mosby CV., 1987, Pp.327-342.

12.Hallock G.G.: The role of local fasciocutaneous flaps in total

burn wound management. Plast Reconstr Surg. 1992; 90:
629-63S.

13.Hyakusoku H., Gao J-H.: The “super-thin” flap. Br J Plast

Surg. 1994; 47:457-464.

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998

39



. 14 Hyakusoku H., Pennington D.G., Gao J-H. : Microvascular
augmentation of the super-thin occipito-cervico-dorsal flap.
Br J Plast Surg. 1994; 47: 465-469.

15.Lamberty B.G.H. : Occipital Artery. In Cormack GC. (Ed.),

The Arterial Anatomy of Skin Flaps, 2™ ed. London: Churchill
Livingstone, 1994. Pp. 382-384.

16.Lamberty B.G.H.: Supraclavicular Artery. In Cormack GC.
(Ed.), The Arterial Anatomy of Skin Flaps, 2"% ed. London:
Churchill Livingstone, 1994. Pp. 458-460.

17.Lamberty B.G.H.: Superficial Circumflexa Iliaca Artery. In
Cormack GC. (Ed.), The Arterial Anatomy of Skin Flaps,
2™ ed. London: Churchill Livingstone, 1994. Pp. 431-433.

18.Lamberty B.G.H.: Circumflexa Scapular Artery. In Cormack
GC. (Ed.), The Arterial Anatomy of Skin Flaps, 2™ ed. Lon-
don: Churchill Living-stone, 1994. Pp. 431-433.

19.Mc Vay C.B.: General Considerations: Fasciae of the Neck. In
Mc Vay C.B.(Ed.), Surgical Anatomy, 6™ ed. Tokya: Saunders
WB, 1984. Pp. 248-252.

20.0hkubo E. et al: Restoration of the anterior neck surface in

the burned patient by free groin flap. Plast Reconstr Surg.
1991;87:276-276-284.

40

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998



_ 21.Pallua N. et al.: The fasciocutaneous supraclavicular artery
island flap for releasing postburn mentosternal contractures.
Plast Reconstr Surg. 1997; 99: 1878-1886.

22.Porras-Reyes B.H., Mustoe T.A.: Wound Healing. In Cohen
M.(Ed.), Mastery of Plastic and Reconstructive Surgery, Vol.
1, 1® ed. Boston: Little Brown Co. 1994. Pp. 3-13.

23.Rose E.H.: Aesthetic Restoration of the severely disfigured in

burn victims: A comprehensive strategy. Plast Reconstr Surg
1995; 96: 1573-158S.

24.Xu J., et al.: Superior extension of the parascapular free flap

for cervical burn scar contracture. Plast Reconstr Surg. 1995

; 96: 58-62.

Evaluasi penanganan ..., Audy Budiarty, FK Ul, 1998

41



Lampiran 1.

Data seluruh pasien dengan kontraktur leher yang dievaluasi selama 5 tahun (Januari
1993 — Januari 1998 di RSUPN Cipto Mangunkusumo, Jakarta.-

NO.| NAMA | UMUR DIAGNOSIS TINDAKAN HASIL
01. | Ny.B.S. 55th Kontraktur linier colli | Eksisi parut, Zplasty + v-y | Release kontraktur tidak
anterior advancement sempurna, parut hipertro-
fik.
02. | Ny.M. S 39th | Kontraktur lcher ak. 1.Occipitocervical- Kontraktur tidak berulang
Api + manus dx dorsal flap +FTSG setelah operasi ke 3 tapi
2.Revisi flap masih ada bagian yang hi-
3.Penipisan flap pertrofik, Ickuk lcher (+),
wama beda
03. | Tn.D. A. 22th Kontraktur leher + Release kontraktur + flap | Ekstensi leher baik, pakai
elbow transposisi + FTSG Collar brace & inj. Kena-
cort
04. | Nn.RP. 15th Kontraktur leher Relcase kontraktur + Graft take 85 %, pasang
cksisi jar. Parut + FTSG collar brace, ekstensi leher
maks.. parut hipertrofik
05. | Tn.E.D.D. 33th Kontraktur [cher Eksisi + occipito-cervico- | Lekuk Icher +, ckstensi ti-
Dorsal flap dak maks.parut hipertrofik
06. | Nn. Rht 2l th Kontraktur leher l.  Superthin flap Lekuk leher (+), ekstensi
2. Revisi lekuk leher bisa maks. parut hipertro-
3. Z-plasty fik min., wama sama
4. Penipisan kulit
07. | An.D.S Sth | Kontraktur Icher, 1. Release, STSG Ekstensi masih terbatas,
lengan, panut di wajah | 2. Release, FTSG kontraktur kembali, lekuk
3. STSG Icher (=), parut hipertrofik
4. FISG (+).
08. | An.E.O. 7th Kontraktur leher + Release + FTSG Ekstensi leher maks, lekuk
ulkus Marjolin leher baik, warna sedikit
beda, parut hipertrofik di-
sckeliling FTSG, pakai
collar brace
09. | Tn.R. L. 40 th Kontraktur leher Release, parascapular free | Lekuk leher (=), bulky, eks
Slap tensi leher maks.,wama be
da, parut hipertrofik
10. | AnYs. 6 th Kontraktur leher linier | Release+Z-plasty Lekuk leher +, masih ada
+ axilla +cubiti+wrist sisa tarikan kulit, parut
hipertrofik. warna sama
11. | Nn. Ant. 21 th Kontraktur leher Release, occipitocervico- | Lekuk leher +, ekstensi ti-
Dorsal flap dak maksimal., parut
hipertrofik £, warna sama
12. | An. Dmy. 5th Kontraktur lcher Release, FTSG Lekuk Icher +, ckstensi ti-
dak maksimal, parut kon-
traktur +, Collar bracc +,
wamna beda
13. | Ny.O.S. 37th Kontraktur leher, Relcase, FTSG Lekuk leher +, ckstensi ti-
axilla, cubiti dak maksimal, parut hiper-
trofik ditepi jahitan, collar
brace +, wamna beda
14. | Nn.Ev. 21th Kontraktur Icher linier | Z-plasty (lcher) Lekuk leher +, ckstensi
+ sudut bibir terbatas. parut hipertrofik +
Warna sama
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NO. NAMA UMUR DIAGNOSIS TINDAKAN HASIL
15. | An. D.D. 6th Kontraktur leher kanan | Release, eksisi parut, Tidak pernah kontrol
+ duplikasi kulit leher | FTSG. Z-plasty
16. | Nn.S. M. 15th Kontraktur leher pasca | Eksisi, Z-plasty Tidak pernah kontrol
FTSG & Z-plasty
17. | An.S. F. 10th Kontraktur leher Release, FTSG Status tidak ada
18. | Nn. Nfd. 16 th Kontrakiur leher ? Status tidak ada
19. | Ny.Cz 47th Kontraktur Icher ? Status tidak ada
20. | Ny. Tmn 20th Kontraktur leher Release, FTSG Status tidak ada
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Lampiran 2

|. Kasus 8
Anak wanita, 7 tahun, pasca luka bakar 1 tahun sebelumnya dengan ulkus Marjolin.

Kiri atas dan bawah: Kondisi pre-
operatil’

‘T'engah alas dan bawah: Pasca ope-
rasi 6 bulan dengan full-thickness
skingrafi. Ekstensi leher maksimal.
sudul mento-cervieal £ 90°, Tam-
pak parut hipertrolik di tepi skin
grafl. Kanan atas: Pemakaian splint
lebih dari 6 bulan.

2. Kasus9
Laki-laki 40 tahun, dengan riwayat luka bakar 1 tahun sebelumnya.

Kiri dan kanan atas: Kondisi pre-
operatif.

Kiri dan kanan bawah: Pasca opcrasi
dengan parascapular free Nap. Eks-
tensi leher maksimal, leher bulky dan
lekuk Icher tidak terbentuk baik
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3. Kasusl1l.
Wanita, 21 tahun pasca luka bakar 15 tahun yang lalu.

Kiri dan kanan atas: Kondisi pre-operatif.

Kiri dan tengah bawah: Pasca operasi dengan Occipito-cervico-dorsal
flap. Ekstensi leher tidak maksimal, lekuk leher tidak terlalu baik.
Kanan bawah: Daerah donor yang ditutup dengan split-thickness skin

grafl
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