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Sazetak

Naziv rada: Multifunkcionalnost prednjeg bocnog natkoljenicnog reznja u onkoloskoj 1

rekonstrukcijskoj kirurgiji

Ime autora: Borna Vojvodi¢

Prednji bo¢ni natkoljeni¢ni (eng. anterolateral thigh, ALT) rezanj ima Siroku uporabu u
rekonstrukciji defekata nakon traume, resekcija tumora, opeklina ili ozeblina te infekcija.
Rezanj se moze odi¢i kao slobodni, peteljkasti ili kimeri¢ni rezanj, a ovisno o defektu
donorskog mjesta moze biti kutani, fasciokutani, muskulokutani ili adipofascijalni. Misi¢, kost
ili zivac takoder mogu biti ukljuceni u rezanj. Razvitak mikrokirurgije i napustanje koncepta
rekonstruktivnih ljestvi, koji zagovara koriStenje Sto jednostavnije kirurSke metode, te
prihvacanje koncepta rekonstruktivnog dizala, koji zagovara koriStenje tehnike kojom c¢e se
posti¢i najbolji rezultat, doprinijeo je popularizaciji ALT reZznja. Ovisno o zahtjevima
primateljskog mjesta i koli¢ini morbiditeta koji se prihvaca na donorskom mjestu, rezanj se
moze odiéi u suprafascijalnoj ili subfascijalnoj ravnini. Ce$ée se izvodi subfascijalna disekcija
zbog lakSeg pristupa i identifikacije silazne grane lateralne cirkumfleksne femoralne arterije iz
koje izlaze perforatori koji vaskulariziraju rezanj. Tijekom odizanja reZnja treba paziti na
okolne Zivce 1 krvne Zile kako ne bi doSlo do slabljenja funkcije koljena ili parestezija na
donorskom mjestu. Ostale komplikacije, kao $to su bol, infekcija, hematom ili nekroza misi¢a
su izuzetno rijetke. Odizanje reznja velike povrSine na jednom perforatoru, dugacka vaskularna
peteljka, krace trajanje operativnog zahvata jer ga izvode dva tima istovremeno 1 minimalni
morbiditet donorskog mjesta neke su od prednosti ALT reznja zbog ¢ega su ga Wei i suradnici
opisali kao idealni mekotkivni rezanj. Svestranost ALT reznja vidi se u njegovoj primjeni u
rekonstrukciji glave 1 vrata, gornjih i donjih ekstremiteta, prsne stijenke, trbusnog zida te

zdjelicnog 1 genitalnog podrucja.

Kljucéne rijeci: prednji bo¢ni natkoljeni¢ni rezanj, ALT, rekonstrukcijska kirurgija



Summary

Thesis title: Versatility of the anterolateral thigh flap in oncological and reconstructive surgery

Author’s name: Borna Vojvodi¢

The anterolateral thigh (ALT) flap is widely used in the reconstruction of defects after trauma,
the resection of tumors, burns, frostbites and infections. The flap can be created as a free,
pedicled or chimeric flap, and depending on the defect of the donor site, it can be cutaneous,
fasciocutaneous, musculocutaneous or adipofascial. A muscle, bone, or nerve may also be part
of the flap. The development of microsurgery and the abandonment of the reconstructive ladder
concept, which advocates the use of the simplest possible surgical method, and the wider
acceptance of the reconstructive elevator concept, which advocates the use of a technique that
will achieve the best results, contributed to further popularization of the ALT flap. Depending
on the requirements of the recipient site and the amount of morbidity accepted at the donor site,
the flap can be harvested in the suprafascial or subfascial plane. Subfascial dissection is
performed more commonly because the descending branch of the lateral circumflex femoral
artery, from which the perforators that vascularize the flap emerge, can be easier accessed and
identified. During the flap harvesting, attention should be paid to the surrounding nerves and
blood vessels in order not to weaken the function of the knee or cause paresthesia at the donor
site. Other complications, such as pain, infections, hematomas or muscle necrosis are extremely
rare. Advantages of the ALT flap are the flap harvesting with a large area on one perforator, a
long vascular pedicle, shorter duration of the operative procedure, which is performed by two
teams at the same time, and minimal morbidity of the donor site, which are the reasons why
Wei et al. described the ALT flap as an ideal soft tissue flap. The versatility of the ALT flap can
be seen by the wide use and the application of the flap in head and neck reconstruction, in the
reconstruction of upper and lower extremities, thoracic and abdominal wall and in the pelvic

and genital region.

Key words: anterolateral thigh flap, ALT, reconstructive surgery



1. Uvod

Prednji bo¢ni natkoljeni¢ni rezanj — ALT (eng. anterolateral thigh flap, ALT flap) prvi put su
opisali Song i sur. (1) te se pokazao kao jedna od najboljih opcija u rekonstrukcijskoj kirurgiji
zbog svoje velike kozne povrsine, duge vaskularne peteljke, anatomije perforatora (temeljene
na koznim perforatorima iz lateralne femoralne cirkumfleksne arterije) i minimalnog
morbiditeta na donorskom mjestu (2,3). Obzirom na defekte tkiva, ALT rezanj se moze uzeti
kao kutani, fasciokutani, muskulokutani ili adipofascijalni rezanj. Vaskularizirani Zivci, tensor
fascia lata i kostani (kortikokancelozni) presadak femura takoder se mogu koristiti kao dio ALT
reznja za potrebe rekonstrukcije (4,5). Zbog navedenih specifikacija, Wei 1 sur. (2) sa svojim
bogatim iskustvom opisuju ALT rezanj kao idealni mekotkivni rezanj za rekonstrukcije.
Takoder, ALT rezanj se moze stanjiti do Zeljene konture te se moze koristiti kao slobodni
perforatorski, peteljkasti ili kimeri¢ni rezanj. Perforatorski reznjevi obi¢no se sastoje od koze i
potkoznog tkiva koje opskrbljuje zila koja probija duboku fasciju. Perforatori iz svoje izvorne
krvne Zile prolaze kroz fasciju, misi¢ni septum ili misi¢ pa se dijele na direktni kozni, indirektni
septalni i indirektni miSiéni perforatorski rezanj. Direktni kozni perforatorski rezanj je
vaskulariziran krvnom zZilom koja dolazi direktno u koZu od izvorne arterije probijajuci duboku
fasciju. Zile koje opskrbljuju indirektni perforatorski rezanj u svom toku od izvorne arterije do
duboke fascije probijaju miSi¢ (indirektni miSiéni perforatorski rezanj) ili intermuskularni
septum (indirektni septalni perforatorski reZanj) (6). Peteljkasti reZanj se koristi kao regionalni
rezanj u rekonstrukciji donjih ekstremiteta, abdominalnog zida, perineogenitalnog i glutealnog
podrucja (7). Kimeri¢ni reZzanj ima dvije ili viSe podjedinica od kojih svaka ima vlastitu
vaskularnu opskrbu te nisu ni u kakvom fizi¢kom kontaktu osim §to su povezane zajednickom
izvornom krvnom Zzilom (8). Onkoloska i1 rekonstrukcijska kirurgija je dozivjela veliki
napredak razvitkom mikrokirurgije. Defekti koji su se prije mogli rekonstruirati samo
presatkom ili peteljkastim reznjem, sada se mogu rekonstruirati slobodnim reznjevima koji
mogu sadrzavati viSe vrsta tkiva. Ishod nije samo bolji estetski, ve¢ i funkcionalni rezultat. ALT
rezanj je jedna od glavnih opcija u rekonstrukceiji glave i vrata (mandibula u kombinaciji s
fibularnim reZznjem, maksila, skalp, jezik, zdrijelo, jednjak), a sve viSe se koristi 1 za
rekonstrukciju gornjih 1 donjih ekstremiteta (narocito kod traume), abdominalnog zida,
defekata u podrucju zdjelice i1 genitalija te se cak mozZe koristiti za rekonstrukciju dojke (9).
Povecanju popularnosti ALT reZnja doprinijelo je i napustanje koncepta tzv. rekonstruktivnih

ljestava (eng. reconstructive ladder) koji je zagovarao koristenje $to jednostavnije tehnike u



rekonstrukciji. Uveden je koncept rekonstruktivnog dizala (eng. reconstructive elevator) prema
kojemu ne treba koristiti najjednostavniju tehniku, nego tehniku kojom ¢e se posti¢i optimalan
oblik i funkcija. Izbor rekonstrukcijske metode treba temeljiti na vrsti tkiva, obliku, konturi i
funkeciji kao i1 na individualnom pristupu pacijentu uzevsi u obzir njegovo stanje, potrebe i

rizike kako bi se postigao najpovoljniji dugoroc¢ni ishod (10).



2. Anatomija

Prednji bo¢ni natkoljeni¢ni rezanj obi¢no se planira na udaljenosti priblizno 10 cm ispod spinae
iliacae anterior superior do 7 cm proksimalno od patele. Medijalni rub reznja se nalazi na
sredini ravnog natkoljeni¢nog misi¢a (lat. m. rectus femoris). Lateralni rub reznja doseze
srediS$nji dio lateralnog dijela natkoljenice (11). U praksi sredina reznja se planira na mjestu
postojecih perforatora koji se detektiraju nekom od dostupnih metoda prije operativnog zahvata
(Doppler, angiografija i sl.), pa ovisno o polozaju perforatora polozaj reznja moze odstupati od

navedenih granica.

ALT rezanj vaskulariziraju muskulokutani perforatori, a rjede septokutane krvne Zile, koji se
najcesce odvajaju od silazne grane (lat. r. descendens) lateralne cirkumfleksne femoralne
arterije (lat. a. circumflexa femoris lateralis, LCFA). U rjedim slucajevima, perforatori mogu
potjecati iz drugih grana, kao S§to je popre¢ni ogranak (lat. r. transversus) lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije (10,12). Lateralna cirkumfleksna femoralna arterija izlazi s
lateralne strane duboke bedrene arterije (lat. a. profunda femoris) te ide lateralno i iza misi¢a
sartoriusa (lat. m. sartorius) i rectusa femorisa. Na tom mjestu daje tri grane — uzlaznu,
popre¢nu i silaznu granu. Silazna grana pruza se kaudalno, iza miSica rectusa femorisa i prolazi
koso kroz intermuskularni septum izmedu miSica rectusa femorisa 1 vastusa lateralisa (lat. m.
vastus lateralis), a u nekim sluc¢ajevima izmedu rectusa femorisa i vastusa intermediusa (lat. m.
vastus intermedius) (13). U 30% slucajeva, silazna grana ¢e se podijeliti na medijalni i lateralni
ogranak. Lateralni ogranak ili probija mi$i¢ vastus lateralis ili prolazi kroz intermuskularni
septum izmedu miSi¢a rectusa femorisa 1 vastusa lateralisa opskrbljuju¢i kozu u
anterolateralnom dijelu natkoljenice. Medijalni ogranak prolazi ispod miS$ica rectusa femorisa
1 daje ogranke koji opskrbljuju navedeni misi¢ i kozu anteromedijalnog dijela bedra. Silazna
grana lateralne cirkumfleksne femoralne arterije zavrsno, u podrucju koljena, anastomozira s
gornjom bo¢nom arterijom koljena (lat. a. superior lateralis genus) (14,15). Septokutane zile,
koje se naj€eS¢e nalaze u proksimalnom dijelu natkoljenice, prolaze izmedu miSica rectusa
femorisa 1 vastusa lateralisa te probijaju fasciju i opskrbljuju kozu. Muskulokutani perforatori
prolaze kroz miSi¢ vastus lateralis, daju¢i intramuskularne ogranke prije nego S$to probiju
fasciju 1 opskrbe kozu (16). U 2% slucajeva moze postojati odsutnost bilo kakvih koznih zila,
septokutanih ili muskulokutanih, ili perforator moze biti premalen u promjeru, Sto zahtijeva
eksploraciju proksimalnije kako bi se ustanovilo potjeCe li perforator od lateralne

cirkumfleksne femoralne arterije. Prosjecna duljina peteljke anterolateralnog natkoljeni¢nog



reznja iznosi 12 cm (raspon 8-16 cm), dok prosjecni promjer arterije iznosi 2,1 mm (raspon 2-

2,5 mm) (10).

U pravilu, dvije prateCe vene (lat. vv. comitantes) prate silaznu granu lateralne cirkumfleksne
femoralne arterije. Njihova prosjecna duljina iznosi 12 cm (raspon 8-16 cm), a promjer 2,3 mm

(raspon 1,8-3,3 mm). U rijetkim sluc¢ajevima pratece vene ne postoje (10,11).

Dominantni osjetni zivac anterolateralnog natkoljeni¢nog reznja je lateralni femoralni kozni
zivac (lat. n. cutaneus femoris lateralis) koji nastaje iz straznjih grana drugog 1 treceg
lumbalnog Zivca (L2-L3). Zivac zatim prolazi kroz veliki slabinski misi¢ (lat. m. psoas major)
te se nalazi lateralno od njega, prelazeci preko misica iliacusa (lat. m. iliacus) prema spini iliaci
anterior superior. Izlazi ispod ingvinalnog ligamenta kroz lakunu muskulorum kao njena
najlateralnija struktura te se u vecini slucajeva podijeli na anteriornu i posteriornu granu.
Anteriorna grana postaje povrSinska otprilike 10 cm ispod ingvinalnog ligamenta te daje
ogranke za anteriorni i lateralni dio koze natkoljenice sve do koljena. Posteriorna grana probija
fasciju latu te se dijeli u sitne ogranke koji inerviraju kozu oko velikog trohantera (11,14,17,18).
Unutar anatomskih granica anterolateralnog natkoljeni¢nog reznja nalaze se joS dva osjetna
kozna Zivca — superiorni 1 medijalni perforatorski Zivac koji su ogranci femoralnog zivca. Ovi
zivel mogu se odignuti zajedno s lateralnim femoralnim koznim Zivcem te se iskoristiti u
sklopu ALT reznja za senzori¢ku rekonstrukciju (19). Motoric¢ku inervaciju ALT reZnja ¢ini
ogranak femoralnog zivca za miSi¢ vastus lateralis koji prati silaznu granu lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije. Navedeni ogranak se moze anastomozirati sa Zivcem na

mjestu primatelja za motoricku funkcionalnu rekonstrukeiju (10).

Anatomske varijacije ALT reZnja su ili varijacije u tijeku Zila koje opskrbljuju kozu ili varijacije
vaskularne peteljke reznja. Varijacije u tijeku Zila koje opskrbljuju kozu su dobro poznate.
Perforatorske zile su najceS¢e muskulokutane (priblizno 87%), ali mogu biti 1 septokutane
(priblizno 13%) (2). Medutim, glavna peteljka reznja nije uvijek silazna grana lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije. Wong i sur. (20) analizirali su 89 uzastopnih ALT reZnjeva i
otkrili da je ranije neimenovana vaskularna grana u lateralnom dijelu natkoljenice bila prisutna
u 34% slucajeva. Ova grana, koja se naziva kosa grana (lat. r. obliquus) lateralne cirkumfleksne
femoralne arterije, nalazi se izmedu poprecne i silazne grane. Ima varijabilan tok i moze
polaziti izravno iz silazne grane, poprecne grane, lateralne cirkumfleksne femoralne arterije,
ili, rijetko, izravno iz duboke bedrene arterije (lat. a. profunda femoris). Sama kosa grana moze

se pouzdano koristiti kao peteljka reznja. U navedenom istrazivanju, kosa grana se pokazala



kao dominantna krvna Zila u 14% slucajeva. Chen i sur. (21) pronasli su Sest anatomskih
varijacija koje mogu pridonijeti potpunom ili djelomi¢nom gubitku reznja — jednu
perforatorsku arteriju i Cetiri prateée vene, jednu perforatorsku arteriju i jednu prateéu venu,
jednu vijugavu perforatorsku arteriju i jednu prate¢u venu, jednu perforatorsku arteriju bez
prate¢ih vena, dvije vene bez perforatorske arterije i samo jednu venu. Anteromedijalni
natkoljeni¢ni rezanj moze se smatrati alternativnim izborom u slu¢aju susreta s ovim rijetkim

anatomskim varijacijama.



3. Odizanje reznja

Tijekom preoperativne pripreme pacijenta treba procijeniti opseg ekstenzije u koljenu.
Pacijenti koji imaju nestabilnost ili slabost koljena mogu imati povecan funkcionalni
nedostatak nakon uzimanja ALT reznja zbog intramuskularne disekcije miSi¢a vastusa
lateralisa. Takoder, treba procijeniti debljinu natkoljenice. Pretilim pacijentima ¢e mozda biti
potrebno uciniti primarno ili sekundarno stanjivanje reznja (14,22). Bolesnicima sa zna¢ajnom
aterosklerotskom boles¢u potrebno je napraviti angiografiju donjih ekstremiteta ili CTA
(kompjuterizirana tomografska angiografija). Neki autori predlazu rutinsko koriStenje CTA
koji moze ponuditi sljedece prednosti: moze se odabrati ekstremitet s najve¢im perforatorima,
moze se izbje¢i potreba za intraoperativnom eksploracijom kako bi se odredio najbolji

perforator te se mogu unaprijed planirati kompleksni reznjevi kao §to je kimeri¢ni rezanj (23).

Pacijent se postavlja u leze¢i polozaj na ledima i1 povuce se vertikalna linija koja spaja spinu
iliacu anterior superior s gornjim lateralnim dijelom patele (AP linija). Ta linija odgovara
intermuskularnom septumu izmedu misica rectusa femorisa i vastusa lateralisa. U sredini ove
linije, nacrta se krug s polumjerom od 3 cm koji predstavlja podrucje gdje se najcesce nalaze
glavni perforatori (Slika 1, 2) (24). Ve¢ina perforatora nalazi se u donjem lateralnom kvadrantu
nacrtanog kruga. Pocevsi od ovog kruga, Doppler sonda se koristi za identifikaciju krvnih Zila.
Ako se ne pronadu Zile, traze se od kaudalno prema kranijalno duz oznacene linije ili malo
posteriornije od intermuskularnog septuma. KoZni perforatori oznacuju se slovima A, B 1 C
(25). Perforator B, koji je najces¢e prisutan, nalazi se blizu srediSnje tocke AP linije. Otprilike
5 cm proksimalnije 1 distalnije, nalaze se prvi i treci perforator (perforator A i C). Opcenito,
proksimalni perforatori su veci od distalnih. Takoder je vjerojatnije da su proksimalni
perforatori septokutani, dok su distalni perforatori ¢eS¢e muskulokutani s dugim vijugavim
intramuskularnim tokom (11). Veli¢ina reznja odreduje se na temelju veli¢ine defekta koji
zahtijeva rekonstrukciju. Rezanj velike povrSine (do 35x25 c¢cm) moze se pouzdano odiéi s
jednim dominantnim perforatorom. Kada je potreban tako veliki reZanj, uvijek je poZeljno uzeti
viSe od jednog perforatora, kao sigurnosni ¢imbenik. Rezanj se oblikuje tako da obuhvaca
odabrane perforatore, s uzduznom orijentacijom kako bi se omogucilo lakSe zatvaranje

donorskog mjesta (26,27).



Slika 2. Podrucje najcesce lokalizacije perforatora. Vidi se nacrtana AP linija.



Ako se intraoperativno nade vise od jedne kozne Zzile, postoji nekoliko moguénosti. Kirurg
moze upotrijebiti perforator koji ima najkra¢i intramuskularni put, moze upotrijebiti sve
identificirane kozne zile (ovo moze znacajno produljiti vrijeme operacije) ili moze upotrijebiti
viSe od jedne kozne zile pa kasnije razdvojiti rezanj kako bi se anatomski prilagodio obliku
defekta jos uvijek dopustajuci primarno zatvaranje donorskog mjesta. Konacni oblik reznja
moze se modificirati intraoperativno nakon vizualizacije potrebnih koznih Zila kako bi se

omogucila preciznija procjena njihove veli¢ine i kvalitete (28).

ALT rezanj moze se odi¢i u suprafascijalnoj ili subfascijalnoj ravnini. Ovaj izbor ovisi o
zahtjevima primateljskog mjesta i o koli¢ini morbiditeta koji je prihvatljiv na donorskom
mjestu. Ako je potreban tanki rezanj i treba sacuvati senzornu inervaciju dijela natkoljenice,
preferira se suprafascijalna disekcija (29). Inace, preferira se subfascijalna disekcija jer je
jednostavnija za izvodenje. Subfascijalni pristup, u relativno avaskulariziranom podrucju,
omogucuje lakSu identifikaciju koznih zila 1 intermuskularnog septuma te silazne grane

lateralne cirkumfleksne femoralne arterije (30).

Procedura se izvodi uz koristenje lupa ili mikroskopa jer pomaze u lociranju manjih koznih
zila, izbjegavaju se nepotrebne ozljede peteljke 1 omogucuje jasniju vizualizaciju svih
vaskularnih ogranaka. Mikroskop je osobito koristan za disekciju manjih perforatora, kao $to
je slucaj kod djece, ali se moze koristiti 1 kod odraslih kako bi se smanjio rizik od ozljede bitnih

struktura (10,14).

Suprafascijalna disekcija zapocinje se rezom duz medijalne granice reznja, kroz kozu 1
potkozno tkivo do fascije natkoljenice (29). Disekcija se nastavlja iznad fascije u lateralnom
smjeru sve dok se ne naide na kozne Zile koje su prethodno locirane Doppler sondom. Precizna
hemostaza tijekom ove disekcije smanjuje krvarenje po okolnim tkivima i olakSava
vizualizaciju vaznih koZnih zila. Kad god je to moguce, kozni zivci koji prolaze preko fascije
se cuvaju 1 ostavljaju na donorskom mjestu. Kada se prikladna kozna Zila, koja je probila
fasciju, identificira i potvrdi da je usla u potkozno tkivo, moze se napraviti rez po lateralnoj
granici reznja do iste suprafascijalne ravnine kao kod medijalnog reza. Disekcija se nastavlja
umedijalnom smjeru dok se ne vizualizira ista odabrana kozna zila. U blizini kozne Zile (obi¢no
distalno) napravi se rez kroz fasciju, a Zila se prati retrogradno dok se ne postigne odgovarajuca
duljina. Disekcija se nastavlja do izvorne krvne zile. Ova dva koraka mogu se zamijeniti tako
da se prvo isprati perforator do peteljke, a zatim se ucCini lateralni rez jer otkriveni perforator

moze imati nepovoljan smjer za odizanje reZznja. Sve male grane se pazljivo podvezu ili



kauteriziraju. Ne smije se nepotrebno manipulirati krvnom Zilom kako ne bi doslo do
vazospazma. Ako on pak nastane, moze se ublaziti lokalnom primjenom ksilokaina ili
blokatora kalcijskih kanala. Uvijek se izbjegava povlacenje i istezanje peteljke i reznja. Bitno
je sprijeciti 1 istezanje koje se javlja pasivno kao posljedica tezine reznja. Stoga, operater i

asistent trebaju tijekom cijele operacije paziti na polozaj reznja (10,11,14,31).

Subfascijalna disekcija pocinje medijalnim rezom na oznacenom reznju kroz fasciju
natkoljenice (30). Prikaze se misi¢ rectus femoris. Epimizij ovog miSica se oCuva, a disekcija
se nastavlja u lateralnom smjeru ispod duboke fascije sve dok se ne prikaze septum koji odvaja
misi¢ rectus femoris od miSi¢a vastusa lateralisa. MiSi¢ rectus femoris se retrahira medijalno
kako bi se otkrio cijeli septum. Silazna grana lateralne cirkumfleksne femoralne arterije tece
duZ medijalne strane miSic¢a vastusa lateralisa. Ogranci silazne grane se vide kako perforiraju
misi¢ vastus lateralis ili putuju unutar septuma na svom toku do koZe anterolateralnog dijela
natkoljenice (11,14). Ako je septokutana zila dominantna, disekcija se nastavlja retrogradno s
disekcijom zile od okolnog tkiva, zajedno s dijelom intermuskularnog septuma. Ukoliko je pak
kozna zila muskulokutani perforator, mora se prikazati mjesto izlaska perforatora, a perforator
se ispreparira kroz mi$i¢ na retrogradni na¢in. Sve male grane na koje se naide podveZu se ili
koaguliraju. Perforator se disecira do svog ishodiSta od silazne grane lateralne cirkumfleksne
arterije ili dok se ne postigne njegova odgovarajuca duljina. Svi glavni zivci 1 ogranci zivaca
koji inerviraju miSice vastus lateralis 1 rectus femoris moraju se pazljivo disecirati od krvnih

zila kako bi se sacuvali na donorskom mjestu (10,31,32). (Slika 3, 4, 5, 6)



Slika 3. Odizanje reznja. Vidi se medijalna incizija.

Slika 4. Subfascijalna disekcija.
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Slika 5. Odizanje reznja. Vidi se vaskularna peteljka.

Slika 6. Arterijska i venska anastomoza reznja.
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Kada je za pokrivanje defekta potreban tanki rezanj, treba razmotriti opciju stanjivanja ALT
reznja (eng. flap thinning). Napravi se rez slican onome kod subfascijalne disekcije, medutim,
disekcija se nastavlja iznad fascije prema lateralno priblizavajuéi se podrucju gdje se nalaze
perforatori. Nakon S$to se identificira glavni perforator, napravi se lateralna incizija i
suprafascijalna disekcija prema medijalno sve dok se ne vizualizira ista zila sa suprotne strane.
Fascija se zareze, a zila se disecira retrogradno kroz misi¢ ili septum dok se ne dobije Zeljena
duljina. Dok je rezanj jos uvijek pri¢vrSéen za nogu preko svoje peteljke, moze se izvrSiti
daljnje stanjivanje. U podruc¢ju 2 cm oko peteljke ne radi se stanjivanje kako bi se ocuvala
adekvatna perfuzija reznja. Rezanj se stanjuje od dubokog masnog tkiva koje ima Siroke i ravne
masne reznjice (eng. fat lobule) prema povrSinskom masnom sloju koji sadrzi male i okrugle
masne reznji¢e. U pravilu, izmedu ta dva sloja nalazi se tanka fascija koja ih odvaja (10,11). U
nekim slucajevima, tijekom stanjivanja reznja mogu se ostetiti krvne zile koje prolaze koso
kroz masno tkivo do koZe koju opskrbljuju. Ostecenje tih Zila moZe dovesti do nekroze dijelova
reznja. Za reznjeve koji su veéi od 150 cm? nije preporuéljivo primarno stanjivanje, naroito u
zapadnjackoj populaciji zbog veée koli¢ine masnog tkiva (33,34). Ako je potrebno, moguce je

uciniti sekundarno stanjivanje liposukcijom ili reelevacijom i ekscizijom (35).

Ukoliko je potreban inervirani ALT reZanj, koristi se jedna od grana lateralnog femoralnog
koznog Zivca. Zivac se spaja sa senzori¢kim Zivcem na donorskom mjestu. Kada je potrebna
obnova motoricke funkcije na mjestu koje se rekonstruira, koristi se muskulokutani ALT reZan;j

koji ukljucuje motoricki Zivac od miSi¢a vastusa lateralisa (36,37).

Odizanje peteljkastog ALT reznja zapoc€inje identifikacijom koznih Zila i oznaavanjem reznja
na temelju pronadenih Zila. Napravi se incizija na medijalnoj strani reZnja 1 nastavi se
subfascijalna disekcija te je potrebno identificirati silaznu granu LCFA. Peteljkasti reZanj moze
biti baziran proksimalno, s tockom okretanja (eng. pivot point) odmah ispod ishodista LCFA
od duboke natkoljeni¢ne arterije, obicno 2-3 cm ispod ingvinalnog ligamenta. Medijalna
rotacija reznja preko misica rectusa femorisa omogucuje doseg reznja na podrucje 8 cm iznad
pupka, do medice, pa ¢ak i do kontralateralne ingvinalne regije. Lateralna rotacija i prolaz kroz
potkozni tunel omogucuje pokrivanje trohanterne regije. ReZanj se moze prenijeti i
transmuskularno kako bi dosegnuo straznji dio natkoljenice. Duljina vaskularne peteljke je 16-
19 cm za proksimalno bazirane reznjeve. Rezanj moze biti i distalno baziran, s tockom
okretanja na mjestu gdje se spaja silazna grana od LCFA s bo¢nom gornjom arterijom koljena,

otprilike 3-10 cm iznad patele. Takav rezanj se rotira i omogucuje pokrivanje defekata na
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koljenu. Krvna opskrba reznja se temelji na retrogradnom protoku krvi. Opéenito, proksimalno

bazirani peteljkasti reznjevi su pouzdaniji (10,31,38,39).

Donorsko mjesto moze se zatvoriti primarno, Sto rezultira longitudinalnim oziljkom, ako je
Sirina uzetog reznja manja od 16% cirkumferencije natkoljenice (manje od 8 cm kod vecine
pacijenata). Siri defekti donorskog mijesta zahtijevat ¢e zatvaranje s presatkom djelomiéne
debljine koze. Ponekad, moze se postaviti drenaza izmedu miSi¢a vastusa lateralisa i rectusa
femorisa kako bi se smanjila mogucénost stvaranja seroma i hematoma. U slucajevima koji
zahtijevaju intramuskularnu disekciju perforatora, rubovi misi¢a mogu se pribliziti kako bi se
ocuvala maksimalna funkcija kvadricepsa. Primarno zatvaranje donorskog mjesta preferira se
u odnosu na zatvaranje presatkom koze. Alternativna opcija je zatvaranje donorskog mjesta

koriStenjem V-Y reznja (40,41,42).

Postoperativno praéenje klju¢no je za ranu identifikaciju potencijalne vaskularne kompresije
te povecava izglede za uspjesan ishod. Vaskularizacija reznja provjerava se Doppler sondom
svaki sat tijekom prvih 48 sati, zatim svaka 2 sata idu¢ih 48 do 96 sati i nakon toga svaka 4
sata (43). Takoder, provjerava se i boja, toplina, turgor i kapilarno punjenje te postoje li znakovi
hematoma ili pritiska na vaskularnu peteljku reznja (44). Ako se u sklopu reznja koristi misi¢
ili fascija, koljeno se imobilizira u ekstenziji 4 do 6 tjedana. Izometrijske vjezbe pocinju se
izvoditi jedan tjedan nakon operacije, a intenzivnija fizikalna terapija za jacanje miSica

natkoljenice pocinje nakon 6 tjedana (11).

13



4. Prednosti 1 nedostatci

Siroku uporabu ALT reZnju omoguéuju njegove karakteristike: moze se odiéi rezanj velike
povrsine na samo jednom perforatoru, rezanj moze sadrzavati misi¢ i fasciju ovisno o potrebi
primateljskog mjesta, moguénost dobivanja dugacke peteljke pa se moze koristiti i kao ,,flow-
through” rezanj, operaciju mogu istovremeno izvoditi dva tima $to znac¢ajno skracuje trajanje
zahvata, rezanj moze sadrzavati 1 zZivac za obnavljanje senzoricke ili motoricke funkcije na
mjestu primatelja, donorsko mjesto se u veéini slucajeva moze zatvoriti primarno (Slika 7),

morbiditet donorskog mjesta je minimalan (45,46).

Nedostatci ALT reznja uklju¢uju neuskladenost boje koze kod rekonstrukcija na glavi,
hirzutizam kod nekih osoba, potreba za presatkom djelomi¢ne debljine koze ako je rezanj Siri

od 8 cm te u rijetkim sluc¢ajevima nedostatak perforatora (47,48).

Slika 7. Donorsko mjesto nakon odizanja ALT reznja i primarno zatvaranje.
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5. Komplikacije

U slucaju kada su krvne zile ALT reznja premale za izvodenje sigurne intramuskularne
disekcije, disekcija se moze izvesti pomocu mikroskopa. Druga moguénost je odiéi rezanj kao
muskulokutani rezanj, cuvajuc¢i meko tkivo i male krvne Zile, tako da se odigne miSi¢ vastus
lateralis s kozom iznad njega. Ako ova disekcija nije prakti¢na ili izvediva, ako peteljci
nedostaje vena ili arterija, ili ako uopée nema koznih zila, Doppler sondom se trazi krvna Zzila
medijalno od mjesta incizije. Kada se otkrije krvna Zila, disekcija se nastavlja u medijalnom

smjeru sve dok se krvna Zila ne locira.

Obi¢no postoji obrnuto proporcionalna povezanost izmedu broja i promjera krvnih zila u
lateralnom i medijalnom podruc¢ju natkoljenice. U veéini slucajeva, ako nema koznih zila na
lateralnoj strani natkoljenice, naci ¢e se kvalitetne kozne Zile na anteromedijalnoj ili medijalnoj
strani. Kao zadnja opcija, incizija se primarno zatvori te se trazi drugo donorsko podrucje

(49,50).

Ukoliko se kozna Zila ozlijedi tijekom disekcije, treba odustati od tog perforatora i potraziti
drugi koji je prikladniji. U nekim situacijama, perforator se moze zaSiti pomocu mikroskopa
11-0 Savovima. Kako bi se ovaj problem izbjegao, uzimaju se najmanje dvije kozne Zile uz

rezanj kad god je to moguce (48).

Zbog svog anatomskog polozaja, medijalna grana lateralnog koznog Zivca natkoljenice moze
biti oStecena ili ukljucena u sklopu inerviranog reznja, §to dovodi do parestezija lateralnog
dijela natkoljenice (51). To je ujedno i1 najceS¢a komplikacija na donorskom mjestu (52).
Budu¢i da osjetni Zivci leze povrSinski u odnosu na duboku fasciju natkoljenice, mogu se
saCuvati pazljivim diseciranjem tijekom odizanja reznja. Prednost suprafascijalne disekcije je

maksimalno ocuvanje osjetnih Zivaca (11).

Misi¢ vastus lateralis najve¢i je od miSi¢a kvadricepsa, 1 ako je oSteen, moZe rezultirati
nestabilnoS¢u koljena 1 smanjenom ekstenzijom u koljenu. Perforatorne Zile ALT reznja koje
su muskulokutane zahtijevaju intramuskularnu disekciju tijekom koje se moze oStetiti miSi¢
(53). Neki autori su subjektivno zakljucili da je stupanj disfunkcije donorskog mjesta povezan
sa stupnjem oSte¢enja miSi¢a vastusa lateralisa (51,54). Medutim, dvije studije provele su
kvantitativne funkcionalne procjene usporeduju¢i natkoljenice s kojih je uzet ALT rezanj s
normalnim natkoljenicama 1 nisu pronadene statisticki znacajne razlike u funkciji (55,56).

Odizanje fascije s reznjem ili njeno oSte¢enje povezano je s trajnom slabos¢u donorskog
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mjesta. Lipa i sur. (54) otkrili su da je trajna slabost povezana s opseznim odizanjem fascije s
reznjem u usporedbi s vrlo ograni¢enim odizanjem fascije samo u blizini peteljke reznja. Bliski
tok vaskularne peteljke reznja s granom femoralnog Zivca koji inervira misi¢ vastus lateralis
moze dovesti do oStec¢enja Zivca tijekom odizanja reznja, Sto ¢e kasnije rezultirati slaboséu
ekstenzije koljena (26,54). Anatomske varijacije ukljucuju zivac koji prolazi kroz peteljku ALT
reznja ili izmedu perforatora koji opskrbljuju rezanj (57). Ako je glavni motoricki Zivac omotan
oko perforatora, moze se odabrati drugi prikladan perforator ili, u krajnjem slucaju, ako se
zivac mora prerezati da bi se odignuo rezanj, mora se sanirati mikrokirurski. Postoperativna

fizikalna rehabilitacija takoder utjece na brzi 1 potpuniji oporavak motoricke funkcije (14).

Kod zatvaranja donorskog mjesta koznim presatkom nastaju priraslice izmedu presatka i fascije
ispod njega Sto znacajno ograni¢ava raspon pokreta u kuku i1 koljenu u odnosu na pacijente cije
je donorsko mjesto primarno zatvoreno. Takoder, zatvaranje koriStenjem koznog presatka ima
loSiji estetski rezultat (51). U sluc¢ajevima kada je moguce odizanje ALT reZnja planirati
elektivno, moze se uciniti ekspanzija donorskog mjesta kako bi se omogucilo primarno
zatvaranje. Prije stavljanja tkivnog ekspandera, moraju se tocno lokalizirati potrebni perforatori
kako bi se sprije€ilo njithovo osteéenje (58). Ako kod primarnog zatvaranja rane postoji
pretjerana napetost, povecava se rizik od dehiscencije rane ili odgodenog cijeljenja,
hipertrofi¢nih oZiljaka 1 duboke venske tromboze. U vrlo rijetkim slucajevima, moZe do¢i do

nastanka kompartment sindroma (59).

Ostale komplikacije kao §to su bol donorskog mjesta, serom, infekcija, hematom i nekroza

misic¢a javljaju se izuzetno rijetko (52).
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6. Rekonstrukcija glave 1 vrata

Glava i vrat jedni su od najces¢ih mjesta za rekonstrukciju defekata ALT reznjem zbog njegove
duge peteljke, karakteristika tkiva reznja i primateljskog mjesta te moguénosti da dva tima
izvode operaciju tijekom koje jedan tim odize rezanj, a drugi priprema primateljsko mjesto
(14). ALT rezanj se moze odi¢i kao tanki kutani rezanj za defekte koji zahtijevaju minimalan
volumen (eng. bulk), kao npr. kod rekonstrukcije jezika. Tanki kutani rezanj se moze dobiti ili
suprafascijalnom disekcijom ili stanjivanjem reznja nakon njegovog odizanja. RezZanj se moze
odi¢i 1 s viSe koznih dijelova (eng. skin islands), §to je potrebno u istovremenoj rekonstrukeiji
oralne sluznice i obraza, dijeljenjem reznja na dva kozna dijela bazirana na zasebnim
perforatorima ili deepitelizacijom reznja da se dobiju dva kozna dijela bazirana na zajednickom
perforatoru. U odredenim situacijama s velikim defektima, primjerice nakon maksilektomije,
koristi se muskulokutani ili kimeri¢ni rezanj zato $to je potreban veliki volumen mekog tkiva
kako bi se zatvorio ,mrtvi prostor”. Rekonstrukcija opseznih defekata mandibule ponekad
zahtijeva dva slobodna reznja — osteoseptokutani rezanj za rekonstrukciju kosti 1 ALT reZanj
za popunjavanje nedostatka mekog tkiva. Zbog svoje duge peteljke, ALT rezanj je idealan za
spajanje s krvnim zilama na vratu. Defekti koji zahvacaju polovicu jezika mogu se
rekonstruirati pomocu tankog inerviranog kutanog reznja koji sadrzi lateralni femoralni kozni
Zivac 1 spaja se na jezi¢ni Zivac (lat. n. lingualis). Defekti nakon subtotalne ili totalne
glosektomije zahtijevaju dodatni volumen koji se moze osigurati muskulokutanim reznjem.
Dio reznja moze se deepitelizirati i presavinuti kako bi se ispunio defekt na dnu usne Supljine,
a rezanj se spoji sa sluznicom gingive sprijeda i sluznicom Zzdrijela straga. Za defekte koji
ukljucuju oralnu komisuru, fascia lata se moze pricvrstiti za gornji 1 donji dio kruznog misica
usta (lat. m. orbicularis oris) kako bi se dobila staticka potpora (eng. static sling).

Adipofascijalni reznjevi uspjesno se koriste za deformacije konture lica (10,11,17,31,60).

ALT reZzanj koristi se u kirurgiji baze lubanje, kranioplastici i1 rekonstrukciji vlasista.
Fasciokutani rezanj posebno je koristan u kranioplastici kada se ocekuje terapija zracenjem, s
obzirom da je manje sklon kontrakturama nego muskulokutani rezanj. Odizanje ALT reZnja s
fascijom koji je dobro prokrvljen omogucuje pokrivanje izlozene dure mater (9,61). Resekcija
tumora baze lubanje Cesto rezultira znacajnim defektima koji otkrivaju bitne strukture,
ukljucujuéi duru i neurovaskularne strukture. Prevencija postoperativne infekcije 1 istjecanja
cerebrospinalne tekucine uz podupiranje svoda lubanje su vrlo vazne kod uspjesne

rekonstrukcije baze lubanje. lako se u mnogim situacijama koriste lokalni reznjevi, za
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opseznije defekte rekonstrukcija slobodnim reznjem postala je preferirana opcija, prvenstveno
zbog manje komplikacija (62). Rekonstrukcija vlasisSta lokalnim reZnjem je najbolja opcija jer
na tijelu nema donorskih mjesta s istim karakteristikama kao vlasiste. Sirenje tkiva pomocu
ekspandera takoder je jedna od opcija. Ponekad, unato¢ svim ,,lokalnim” opcijama, slobodni
rezanj ostaje jedina mogucnost izbora (Slika 8, 9). U ovom sluc¢aju ALT reZanj je posebno
povoljan kod mrSavih pacijenata jer se ne dobiva rezanj prevelikog volumena. Takoder, velika
je prednost za pacijente kod kojih je bitno vrijeme trajanja operacije, buduc¢i da mogu raditi
dva tima odjednom. Nedostatak je alopecija na primateljskom mjestu i nejednaka boja koze s

okolnim tkivom (14,17).

L _

Slika 8. Uznapredovali karcinom temporalne regije.
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Slika 9. 1zgled nakon rekonstrukcije temporalne regije ALT reznjem.

Kada se razmatra rekonstrukcija srednjeg dijela lica, moraju se prvo procijeniti defekti mekog
tkiva 1 kostiju. Nekoliko struktura, kao Sto su usne, kapci i nos, vrlo je tesko rekonstruirati.
Sredi$nji dio lica ukljucuje 1 obraze te dio maksile ispod njih. Defekte koji se sastoje samo od
mekotkivnih dijelova lakSe je rekonstruirati nego sloZzene maksilarne defekte ili estetski i
funkcionalno slozene dijelove nosa, usana ili kapaka. Za rekonstrukcije srediSnjeg dijela lica,
slobodni reznjevi koriste se kada lokalni reznjevi nisu izbor, primjerice zbog veli¢ine defekta

(14). Unutar tkiva obraza nalaze se parotidna zlijezda i njen izvodni kanal te li¢ni zivac (lat. n.
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facialis) koje je u nekim situacijama potrebno resecirati. Opsezna resekcija podrucja parotidne
zlijezde rezultira znacCajnim estetskim defektom, a cCesto i1 paralizom zivca (62). Za
rekonstrukciju facijalnog zivca, nakon ekscizija tumora lica, uspjesno su koriStene tri grane
lateralnog femoralnog koznog zivca. Takoder, inervirani ALT rezanj moZze uspjesno obnoviti
osjetnu funkciju lica (63). Upitnici o kvaliteti zivota provedeni nakon parotidektomije pokazali
su da se vise od pola pacijenata zalilo na abnormalnosti kontura lica (64). Pravilna kontura lica
dobije se koriStenjem deepiteliziranog reznja. ALT rezanj pokazao se kao izvrsna
rekonstruktivna opcija nakon parotidektomije s ili bez disekcije vrata. Ostecenje facijalnog
Zivca moze se, osim presatkom zivca, rekonstruirati koriStenjem tensora fasciae latae kako bi
se dobila staticka potpora lica (65). Fasciokutani ALT reZanj idealan je za rekonstrukciju
hemifacijalne mikrosomije jer je dovoljne veli¢ine da ispravi Citav defekt, moze se dovoljno
stanjiti kako bi estetski rezultat bio prihvatljiv te se moze uzeti fascija koja se uc¢vrsti za okolni
periost donose¢i potporu lica i samog reznja. Zbog navedenih prednosti i minimalnog
morbiditeta na donorskom mjestu, ALT rezanj ima prednost nad ostalim reznjevima, kao §to su

omentalni, skapularni i paraskapularni (50).

Maksilarni defekti ¢esto su slozeni trodimenzionalni entiteti s potrebom za vise vrsta tkiva.
ALT rezanj daje volumen za rekonstrukciju deficita mekog tkiva, a deepitelizirani rezanj ili
fascija se koriste za popunjavanje mrtvog prostora ili sinusa (9). Nevaskularizirani koStani
presadak, koji se moZe dobiti iz kriste ilijake ili kalvarije, u kombinaciji s ALT reZnjem koristi
se za rekonstrukciju maksilarnih defekata koji ukljucuju dno orbite 1 zigomati¢ni luk,
osiguravaju¢i dobru funkciju 1 odgovarajucu estetiku (66). Opsezni defekti mandibule
rekonstruiraju se kombiniranim reznjevima kosti 1 mekog tkiva kako bi se nadomjestila tkiva
koja nedostaju 1 suzbili negativni u¢inci radioterapije koja se primjenjuje kod vecine pacijenata.
Za slozene defekte mandibule nakon segmentalne mandibulektomije koristi se osteokutani
rezanj fibule u kombinaciji s ALT reZznjem. Oba reznja mogu se uzeti s jednog ekstremiteta
simultano s pripremom primateljskog mjesta (67). Umjesto fibularnog reznja, moze se koristiti
vaskularizirani rezanj ilijaénog grebena. Cesti nedostatak ovog reznja je kratka duljina
vaskularne peteljke. U tom slucaju, peteljka ALT reznja koristi se za produljenje peteljke
ilijatnog grebena tako da se distalni dio silazne grane lateralne cirkumfleksne femoralne
arterije anastomozira s dubokom cirkumfleksnom ilijacnom arterijom (lat. a. circumflexa ilium
profunda) ,,end-to-end” tehnikom. Proksimalni dio silazne grane se anastomozira sa Zilama
primateljskog mjesta. Ako nedostaju krvne zile na primateljskom mjestu, ALT rezanj moZze se

upotrijebiti 1 kao ,,flow-through” rezanj (68,69).
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Prilikom planiranja rekonstrukcije usne Supljine, potrebno je uzeti u obzir pacijentovo
zdravstveno stanje, prognozu bolesti 1 planiranu upotrebu zracenja. Opseg resekcije 1 nastali
defekt odreduju najprikladniju vrstu rekonstrukcije. Glavni cilj rekonstrukcije je poboljSanje
kvalitete postoperativnog zivota odrzavanjem funkcije i pokretljivosti struktura unutar usne
Supljine. Rekonstrukcija dna usne Supljine zahtijeva tanko, savitljivo tkivo. Za umjerene
defekte mogu se koristiti regionalni reznjevi. Za vece defekte najcesce se koriste podlakti¢ni i
ALT rezanj (14). Lim i sur. (70) usporedili su rezultate koriStenja podlakti¢nog i ALT reznja u
42 slucaja 1 nisu pronasli znaCajnu razliku u stopi neuspjeha. Jedan od nedostataka
podlakti¢nog reznja u odnosu na ALT je morbiditet donorskog mjesta, $to ukljucuje smanjen
osjet zbog oStecenja povrsinske grane radijalnog zivca (lat. . superficialis n. radialis), ishemiju
ruke ako je kolateralna cirkulacija slaba te veliki oziljak na podlaktici (71). Buduéi da se moze
presavinuti kako bi se pokrile unutarnje i vanjske povrSine, tanki fasciokutani ALT rezanj
idealan je za obnavljanje intraoralnih defekata. Takoder, pruza izvrsnu kvalitetu koZze i veliku
koli¢inu tkiva koja se moze inervirati. U vecini slu¢ajeva, donorsko mjesto na natkoljenici se
moze primarno zatvoriti, $to rezultira znatno manjim morbiditetom u usporedbi s podlakti¢nim
reznjem (16,72). Ve¢i defekti jezika, npr. nakon hemiglosektomije, rekonstruira se koristenjem
tankog fasciokutanog ALT reZnja koji se moZe oblikovati prema konturama jezika. Tankoc¢a
reZznja omogucava kretanje preostalog dijela jezika, ¢ime se optimizira govor i gutanje.
Rekonstrukcija nakon totalne glosektomije zahtijeva glomazniji rezanj pa se, u tim
slu¢ajevima, koristi muskulokutani ALT rezanj (9,17). Kada se jezik rekonstruira inerviranim
ALT reznjem, lateralni femoralni koZni Zivac spaja se s jezi¢nim ziveem. Brzi oporavak osjeta
1 bolji postoperativni rezultati funkcije govora i gutanja zabiljezeni su kod rekonstrukcija

inerviranim reznjem u usporedbi s neinerviranim (73).

Mnogi bolesnici s rakom hipofarinksa i/ili jednjaka zahtijevaju multidisciplinarni pristup
lijecenju, ukljucujuéi kemoterapiju, zracenje i operativni zahvat. Budu¢i da operaciji ¢esto
prethodi kemoterapija, rekonstrukcija faringoezofagealnog podrucja jo§ je izazovnija u
usporedbi s drugim rekonstrukcijama mekih tkiva glave 1 vrata. Konacni cilj rekonstrukcije je
oCuvanje funkcije gutanja i reprodukcije glasa. Nakon opsezne resekcije zdrijela, grkljana i
jednjaka te bilateralne disekcije vratnih limfnih ¢vorova, ostaje znacajan mrtvi prostor. ALT
rezanj sadrzi dovoljnu koli¢inu tkiva koja omoguéuje zatvaranje tog prostora (11,14). Siroki
fasciokutani ALT rezanj moze se oblikovati kao dugacka cijev odgovarajuce krutosti koju joj
daje dermalna komponenta natkoljenice. Odizanje dodatne fascije omogucava troslojno

zatvaranje novostvorene cijevi, ¢ime se smanjuju postoperativne komplikacije kao Sto su
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manje postoperativnih komplikacija, kra¢i boravak u bolnici 1 nize troSkove daju mu prednost

u odnosu na jejunalni rezanj (75).
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7. Rekonstrukcija prsne stijenke

Defekti prsne stijenke najcesce su posljedica resekcije tumora, traume, infekcije ili zracenja.
Mogu biti pune ili djelomic¢ne debljine. Defekti pune debljine ukljucuju sve slojeve tkiva i
obi¢no se moraju odmah rekonstruirati kako bi se obnovila stabilnost stijenke prsnog kosa te
zastitili vitalni organi. Ciljevi rekonstrukcije su odgovaraju¢a stabilnost pri disanju
(sprjecavanje paradoksalnog kretanja), nepropusno zatvaranje defekta i prihvatljiv kozmeticki
izgled. Neoplazme prsne stijenke mogu se podijeliti u primarne, lokalno invazivne i
metastatske. Najces¢i primarni zlo¢udni tumori prsne stijenke su sarkomi mekog tkiva i kostiju
(76). Oko 45% primarnih zlo¢udnih tumora prsne stijenke nastaje iz mekog tkiva, a oko 55%
ih se pojavljuje u hrskaviénim i koStanim strukturama. Hondrosarkom je najces¢i primarni
maligni tumor prsne stijenke. Prsna stijenka takoder je Cesto mjesto sarkoma izazvanih
zracenjem (77). Ako su infiltrirani koza 1 potkozno tkivo, ¢esto je indicirana resekcija pune
debljine prsne stijenke. U resekciju je bitno ukljuciti Siroke bo¢ne rubove kao 1 duboki rub §to
Cesto zahtijeva punu debljinu skeletne resekcije ukljucujuéi i parijetalnu pleuru koja je sama
po sebi onkoloska barijera (76). Lokalni recidiv jedan je od glavnih problema lijecenja raka
dojke. Ponekad se mogu resecirati mali recidivi ostavljajuci samo povrSinski defekt. Medutim,
ces¢e je indicirana opsezna resekcija ukljucujuéi kost 1 hrskavicu koja zahtijeva pokrivanje
vaskulariziranim tkivom. Rak dojke, rak pluca, medijastinalni tumori 1 mezoteliom mogu
lokalno zahvatiti prsnu stijenku. Prsna stijenka takoder moze biti mjesto udaljenih metastaza.
Prognoza i priroda ovih tumora utjecat ¢e na opseg resekcije i rekonstrukcije (77,78). Neki
pacijenti s opseznim zlo¢udnim tumorima prsne stijenke nisu kandidati za kurativnu resekciju
zbog diseminacije tumora. Pacijenti mogu patiti od intenzivne boli, krvarenja 1 iscjetka,
kontinuiranog rasta tumora 1 neugodnog mirisa. Gornji ekstremitet moze biti bolan, otecen,
paraliziran ili inficiran te se moZe razviti sekundarni maligni tumor nakon kroni¢nog
limfedema ili terapije zraenjem. Iz navedenih razloga moZe se uciniti palijativna operacija
(76,78). Prva opcija za rekonstrukciju prsne stijenke su regionalni reznjevi. U slu€ajevima u
kojima su resekcije prevelike ili ukljucuju resekciju potpornih skeletnih struktura, problem
rekonstrukcije postaje sloZeniji te zahtijeva koriStenje slobodnih reznjeva. Veliki sredisnji
defekti prsne stijenke predstavljaju znacajan izazov, posebice kada su povezani s recidivom
tumora ili radioterapijom (79). Jedna od opcija za rekonstrukciju velikih defekata je rezanj
omentuma. Medutim, nije lako procijeniti njegovu veli¢inu i debljinu prije izvodenja same
operacije. Takoder, mora se uzeti u obzir morbiditet nakon laparotomije (80). ALT rezanj

predstavlja prakti¢nu i pouzdanu opciju u rekonstrukciji ve¢ih defekata prsne stijenke zbog

23



svoje veliCine 1 duge vaskularne peteljke koja omogucuje spajanje s ekstratorakalnim krvnim
zilama (grane vanjske karotidne arterije i unutarnje jugularne vene). Prednost ekstratorakalnih
zila je Sto se nalaze izvan resekcijskog podrucja (zile unutar prsnog kosa ¢esto se moraju
odstraniti tijekom resekcije) i podrucja zracenja, imaju slican promjer kao peteljka ALT reznja
te se nalaze na vratu koji je manje osjetljiv, u odnosu na prsnu stijenku, na vibracije uzrokovane
pacijentovim disanjem 1 pulsiranjem srca, Sto olakSava mikrokirurSku anastomozu
(2,79,80,81). Zbog svoje duge peteljke ALT rezanj lako se prilagodava defektu pojedinca uz
oCuvanje estetskog izgleda (Slika 10, 11). Ima odgovaraju¢e komponente mekog tkiva (misiéi,
masno tkivo, koza) i volumen potreban za popunjavanje dubokih defekata, unato¢ nedostatku
tkiva za skeletnu potporu koji se moze nadomjestiti uporabom protetskih materijala (80).
Budu¢i da se odize daleko od mjesta resekcije tumora, onkoloski je sigurniji od regionalnih
reznjeva. Nadalje, ne zahtijeva intraoperativnu promjenu polozaja pacijenta, za razliku od
drugih reznjeva kao Sto su skapularni ili paraskapularni, te se stoga moze odi¢i u isto vrijeme
kad 1 resekcija tumora, ¢ime se znacajno skracuje vrijeme operativnog zahvata. Unato¢
neodgovarajuéoj skeletnoj potpori, neslaganju boja reznja i okolne koze te nuznosti za

mikrokirurskim postupcima koji su kod starije populacije Cesto pra¢eni raznim rizicima, ALT

.....
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Slika 11. Rekonstrukcija ALT reznjem i presatkom djelomicne debljine koze nakon ekscizije
sarkoma.
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8. Rekonstrukcija dojki

Vecina defekata nakon mastektomije rekonstruira se implantatom ili upotrebom tkiva donjeg
dijela trbuha, bilo kao rezanj na peteljci ili slobodan rezanj. Rekonstrukcija implantatima traje
kra¢e u odnosu na rekonstrukcije reznjevima. Jedan od nedostataka koriStenja implantata je
mogucnost nastajanja kapsularne kontrakture i komplikacija vezanih za strani materijal.
Relativna kontraindikacija za rekonstrukciju implantatima je postoperativna radioterapija (82).
Rekonstrukcija reznjevima se jo§ uvijek smatra zlatnim standardom u rekonstrukciji dojke.
Neki od reznjeva koji se koriste u rekonstrukciji su DIEP (deep inferior epigastric artery
perforator), SIEA (superficial inferior epigastric artery), TRAM (transversus rectus
abdominis muscle), TDAP (thoracodorsal artery perforator), SGAP (superior gluteal artery
perforator) 1 LD (latissimus dorsi) rezanj. Perforatorski reznjevi koji ne uklju¢uju misi¢ imaju
manje komplikacija na donorskom mjestu, kao $to su hernije ili funkcionalni nedostatci, u
usporedbi s TRAM reznjem (83). Medutim, postoje kontraindikacije za koriStenje donjih
trbusnih reznjeva. NajceS¢e su neadekvatan volumen mekog tkiva, prethodna
abdominoplastika, paramedijani ili viSestruki abdominalni oziljci i planiranje trudnoce (84).
Pretilost je takoder relativna kontraindikacija za koriStenje abdominalnog reznja. Pretili
bolesnici imaju visoku incidenciju komplikacija rane. Postoperativno, pretilim bolesnicima se
moze smanyjiti respiracijski volumen zbog pojacane boli u abdomenu (83). U situacijama kada
su abdominalni reznjevi kontraindicirani, glutealni reZanj je Cesto bio drugi izbor. Nedostatci
glutealnog reznja su slabija kvaliteta masnog tkiva u odnosu na trbuSne reZznjeve, peteljka
reZnja je kratka i pristup dva tima nije moguc¢ jer odizanje glutealnog reZnja zahtijeva promjenu
polozaja pacijenta tijekom operacije (84). Stoga, ALT rezanj se pokazao kao idealna
alternativna opcija u rekonstrukciji dojki. Koristi se 1 kod pacijenata s niskim indeksom tjelesne
mase 1 nedostatkom abdominalnog tkiva koji ne Zele Zrtvovati glutealnu konturu te zele izbjeci
implantate. Odizanje fasciokutanog ili adipofascijalnog ALT reZnja planira se kako bi se dobio
veci udio masnog tkiva (9,10). ALT rezanj ispunjava vec¢inu zahtjeva rekonstrukcije dojke
nakon mastektomije. Kod zena je rezanj obi¢no glomazan, $to je relativni nedostatak kada je
potreban tanki rezanj. Kvaliteta koZe 1 potkoZznog tkiva te savitljivost reZnja mnogo su bolji
nego kod glutealnog reznja. Pacijent je tijekom operacije u leze¢em polozaju te nije potrebno
mijenjati njegovu poziciju za odizanje reznja. Moguce je 1 istovremeno obostrano odizanje ALT
reznjeva (84). Longitudinalno orijentirani ALT reZanj u bilateralnoj rekonstrukciji dojki ima
prednost nad transverzalno orijentiranim reznjevima kao S§to su lateralni transverzalni

natkoljeni¢ni rezanj, gornji transverzalni rezanj gracilisa i Rubensov rezanj. Transverzalni

26



reznjevi imaju ogranic¢enu Sirinu 1 veci rizik morbiditeta donorskog mjesta §to nije slucaj kod
ALT reznja (85). Kada je potrebna rekonstrukcija dojke velikog volumena, moze se koristiti
bilateralni ALT rezanj za rekonstrukciju jedne dojke ako nije moguce odizanje jednog od
trbusnih reznjeva. Uzimaju¢i u obzir veliki volumen i mogucée smanjenje reznja nakon
zraCenja, ovaj rezanj ima prednost nad glutealnim reznjem. Jedan rezanj anastomozira se s
torakodorzalnim zilama, a drugi s unutarnjim mamarnim zilama. U ovom slucaju tri kirurSka
tima mogu raditi istovremeno (jedan radi mastektomiju, a druga dva odizu reznjeve). Uz
minimalni funkcionalni morbiditet, smanjenu postoperativhu nelagodu u usporedbi s
muskulokutanim reznjevima i dovoljan volumen tkiva, ALT rezanj je adekvatna alternativna

opcija za rekonstrukciju dojki (86).
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9. Rekonstrukcija trbusnog zida

Defekti trbusnog zida mogu varirati od defekata mekog tkiva koji su posljedica peritonitisa i
laparotomija do ekstenzivnih defekata pune debljine (meko tkivo, misi¢i, abdominalna fascija)
nakon en bloc resekcije tumora (87). Cilj rekonstrukcije je obnova tri bitne strukture kako bi
se osigurala stabilna pokrivenost mekim tkivom, Cvrsta fascijalna komponenta za zastitu
unutarnjih organa i minimiziranje infekcije i hernije, te miSi¢na komponenta u svrhu vracanja
motoricke funkcije (88). Individualni pristup pacijentu ovisi o uzroku nastanka defekta,
ozlijedenim komponentama tkiva, povezanosti sa zraenjem u terapiji lijecenja raka i
nekroticnom tkivu. Prije bilo kakvog pokuSaja zatvaranja abdominalne rane, mora se uciniti
debridman rane, infekcija staviti pod kontrolu, osigurati odgovarajué¢a prehrana bolesnika i
stabilizirati sve popratne bolesti. Pri planiranju rekonstrukcije mora se uzeti u obzir ne samo
povrSina defekta, ve¢ i njegova dubina i anatomska lokalizacija (89). Lokalne opcije za
rekonstrukciju abdominalnog zida ukljucuju primarno zatvaranje defekta, presadak koze,
ekspanziju tkiva, terapiju negativnim tlakom te koriStenje sintetskih ili bioloskih mrezica i
peteljkastih reznjeva (90). Defekti djelomic¢ne debljine mogu se primarno zatvoriti ili se koristi
terapija negativnim tlakom i presadak koZe, dok defekti pune debljine zahtijevaju koriStenje
reznjeva 1 mrezica. S razvojem uredaja za terapiju rane negativnim tlakom, odgodeno
pokrivanje rane postala je bolja opcija u mnogim slu¢ajevima jer zatvara ranu ¢ime se postize
bolja kontrola infekcije 1 potice se cijeljenje rane. Ekspanzija tkiva takoder je jedna od opcija
kod odgodene rekonstrukcije (91). Prevencija hernije vazan je cilj koji se mora posti¢i u
rekonstrukceiji trbusnog zida. Zbog jednostavnosti i jednostavne tehnike, sinteticke mrezice su
Siroko upotrebljavane. Medutim, komplikacije poput infekcije, stvaranja fistula i reakcije na
strano tijelo teSko je izbje¢i. Umyjesto sintetickih, mogu se koristiti bioloSke mrezice, ali njih
prati viSa stopa postoperativnih hernija (92). Rekonstrukcije velikih defekata predstavljaju
znacajan izazov zbog sloZenosti anatomskih struktura koje je potrebno rekonstruirati i okolnog
polja u koje se rezanj prenosi koje je Cesto inficirano ili oZiljkasto zbog prethodnog zracenja.
Peteljkasti reznjevi koji se koriste su vanjski kosi reZanj (eng. external oblique (EO) flap), ravni
trbusni reZanj (eng. rectus abdominis flap) i muskulokutani ALT reZanj. ReZanj omentuma, LD,
TFL (eng. tensor fascia lata flap) i ALT reZanj koriste se kao slobodni reznjevi. Nedostatak LD
reznja je moguc¢ djelomicni funkcionalni gubitak gornjeg ekstremiteta, a omentumu
nedostajanje komponente kozZe (93). ALT reZanj Cesto se smatra idealnim reZnjem mekog tkiva
(2). Oblik reZznja temelji se na veli€ini 1 mjestu defekta te potrebi za fascijalnom komponentom

na primateljskom mjestu. Za defekte donjeg dijela trbuSnog zida, odize se peteljkasti rezanj,
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muskulokutani ili s iliotibijalnim traktom, koji moze dosegnuti do 8 cm iznad pupka.
Najproksimalnija to¢ka okretanja reznja (eng. pivot point) je oko 2 cm ispod ingvinalnog
ligamenta (10). Peteljkasti ALT rezanj moze se odi¢i s velikim straznjim dijelom fascije late
kako bi se pokrili fascijalni defekti. Subfascijalna disekcija omogucuje brzu identifikaciju
vaznih perforatora i fascija se odize u sklopu reznja kako bi se ojacao misi¢ni sloj trbusnog
zida ako je potrebno. Disekcija peteljke prema natrag do njenog ishodiSta iz lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije, a zatim prolazak reznja ispod miSi¢a rectusa femorisa
produljuje doseg reznja (94). Veéi defekti ili defekti koji zahvacaju gornji abdomen koji se ne
mogu dohvatiti peteljkastim reznjem zahtijevaju upotrebu slobodnog reZnja. OdiZe se
muskulokutani ALT rezanj koji sadrzi miSi¢ vastus lateralis, a fascija lata se fiksira za ostatak
abdominalne fascije. U usporedbi s peteljkastim reznjem, slobodni rezanj ima veéu slobodu u
svojoj orijentaciji prilikom spajanja na primateljsko mjesto (95). Primateljske krvne zile su
najcesc¢e donje epigastricne zile, ali moze se u€initi 1 anastomoza s gornjim epigastricnim ili
unutarnjim mamarnim Zzilama (10). Ponekad, navedene primateljske krvne zile je teSko
identificirati zbog opsega samog defekta. U tom slucaju moze se otkriti femoralna arterija u
femoralnom trokutu ispod ingvinalnog ligamenta. Zatim se napravi suprafascijalni tunel koji
povezuje preponu s abdominalnim defektom. Potreban je venski presadak koji je dugacak
koliko i spomenuti tunel kako bi se end-to-end anastomozom spojile femoralna arterija 1
peteljka reznja. Velika potkoZzna vena (lat. v. saphena magna) idealna je opcija za venski
presadak. Peteljka reznja treba se disecirati §to proksimalnije, po mogucénosti do mjesta gdje je
njen promjer jednak promjeru velike potkozne vene (96). Prednosti ALT reZznja ukljucuju
mogucénost odizanja velikog reznja bez potrebe za posebnim manipulacijama samim reznjem,
dovoljnu dugu peteljku kod odizanja peteljkastog reznja ¢ime se u nekim situacijama moze
doseci cak 1 kontralateralni donji dio abdomena te moguénost pokrivanja defekta potrebnim
tkivima. Provlacenje reznja ispod miSi¢a rectusa femorisa moZe ugroziti neurovaskularnu
opskrbu, §to moze dovesti do ishemije ili gubitka motoricke funkcije (94). Fascija koja prekriva
misi¢ vastus lateralis Cesto je tanka i ako se samo ona koristi nije pouzdana za vracanje
integriteta fascije trbusnog zida, vec je potrebno u rezanj ukljuciti i dio misi¢a. No, ako je Sirina
reznja veca od 8 cm, mozda ¢e biti potrebno presadivanje koze na donorsko mjesto, a prianjanje
presatka izravno na mi$i¢ moze ograniciti kretanje i njegovu funkciju. DoduSe, to se moze
izbje¢i suprafascijalnom disekcijom, no tada se slabi kvaliteta reZznja. Neadekvatna
mikroanastomoza moZze rezultirati nekrozom reznja te je zbog toga neophodno paZzljivo
postoperativno prac¢enje. Unato¢ navedenim moguéim komplikacijama, ALT rezanj je jedna od

primarnih i vrlo kvalitetnih opcija u rekonstrukciji abdominalne stijenke (6,14,96).
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10. Rekonstrukcija zdjeli€nog i genitalnog podrucja

Znacajni defekti zdjelice i okolnog podrucja najéesée ¢e nastati kao posljedica dekubitusa ili
radikalnih onkoloskih operacija. Ti defekti su ¢esto kompleksni jer su mnogi od pacijenata
prosli i terapiju zracenjem kao dio svog lijeCenja Sto pak Cesto rezultira ranama koje je izuzetno
tesko sanirati jer se nalaze u podrucju koje je tesko odrzavati suhim i ¢istim (14). Iako se koristi
za rekonstrukciju defekata zdjelice, prepone i perineuma bilo kojeg uzroka, ALT rezanj idealna
je opcija kod rekonstrukcije inficiranih rana. Infekcija komplicira rekonstrukciju stvaranjem
edematoznog 1 oStecenog tkiva kojem je potrebno vrijeme za oporavak prije nego Sto to
podruc¢je moze primiti reZanj. Peteljkasti ALT rezanj moZe se, medutim, iskoristiti bilo kada
nakon §to se infekcija stavi pod kontrolu. Rezanj moze dosezati sve do kontralateralne prepone
te je idealan za ovaj oblik rekonstrukcije (97). Prisutnost fleksijskih kontraktura, vaskularna
bolest koja moze ugroziti vitalnost reznja i usporiti cijeljenje rane te nutritivni ¢imbenici
pacijenta su faktori koji mogu otezati rekonstruktivni zahvat te se moraju uzeti u obzir prije

operacije (14).

Pri kirurSkoj obradi dekubitusa, mora se ekscidirati ulkus, okolno nekroti¢no 1 oziljkasto tkivo,
ukloniti nekroti¢na izlozena kost sve do dobro prokrvljenog dijela kosti, pri ¢emu sve koStane
1zbocine moraju biti zagladene. Mrtvi prostori se popune zdravim mekim tkivom te se defekt 1
donorsko mjesto moraju zatvoriti bez napetosti. Kod bolesnika s vaskularnim poremecajima
potrebna je preoperativna procjena zdjeliénog vaskularnog stabla koriStenjem Duplex
ultrazvuka, CTA ili MRA (angiografija magnetnom rezonancijom) (10,14). U lijecenju
ishijalnih dekubitusa, mora se paziti na ishijalni ramus. OpsezZna ishiektomija samo ¢e prenijeti
pritisak na kontralateralnu sjednu kost, ¢ine¢i je sklonijom za nastanak dekubitusa. Slicno
tome, totalna bilateralna ishiektomija prenijet ¢e pritisak na perineum. Kao opce pravilo koje
se ne odnosi samo na dekubituse nego i na vecinu rana, rezanj bi trebao biti oblikovan tako da
Savna linija bude udaljena od podrucja pritiska. Rezanj ne bi smio oStetiti okolna podrucja
drugih potencijalnih reznjeva kako bi se sacuvale opcije za ponovno pokrivanje u slucaju
dehiscencije rane ili recidiva bolesti (14,98). Prije odizanja reznja, pacijent se postavlja u bo¢ni
polozaj s blagom elevacijom donjeg ekstremiteta na donorskoj strani kako bi se mogli
dosegnuti razliciti dijelovi zdjelice. Nakon odizanja ALT reznja, treba ga provuci ispod misic¢a
rectusa femorisa 1 uvesti ga u ishijalni defekt kroz potkozni tunel u medijalnom dijelu bedra.
Slican pristup koristi se kada se rezanj transponira na perineum ili donji dio abdomena.

,» Tuneliranje” ispod miSica rectusa femorisa znacajno smanjuje luk rotacije ¢ime se skracuje
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udaljenost koju rezanj mora prijec¢i. Vazno je paziti na neurovaskularnu strukturu misica rectusa
femorisa kako se ne bi ostetila. Takoder, potrebno je paziti na veliku potkoznu venu na

medijalnoj strani natkoljenice (10,14,97).

Radikalna kirurgija zdjelice koristi se za lijeCenje lokalno uznapredovalih tumora kako bi se
postiglo dugoroc¢no prezivljenje. Perinealna faza abdominoperinealne resekcije (APR) izvodi
se proSirenim straznjim pristupom kako bi se smanjio rizik lokalnog recidiva (99).
Komplikacije nakon APR ukljuc¢uju dehiscenciju rane i infekciju kod primarnog zatvaranja
medice. Preoperativna radioterapija smanjuje stopu lokalnih recidiva, ali udvostrucuje stopu
komplikacija rane. Opseznija ekscizija medice, kao Sto je APR sa sakrektomijom, moze
dodatno povecati rizik za komplikacije (100). Razliciti reznjevi koriste se za rekonstrukciju
defekata 1 za smanjenje rizika od lokalnih komplikacije rane. Gracilis rezanj, ¢ak i ako se
odigne bilateralno, ¢esto pokazuje nedovoljnu misi¢nu masu za rekonstrukciju defekta nakon
APR-a (101). Bilateralni glutealni muskulokutani V-Y reznjevi mogu pokriti defekte medice
nakon totalne pelvicne egzenteracije (TPE). Ovi reznjevi imaju dostatan volumen za
rekonstrukciju, ali je potpuna unutarnja pokrivenost defekta ograni¢ena zbog ograni¢ene
mobilnosti reznjeva. Dodatni nedostatak je Sto ovise o gornjim i donjim glutealnim arterijama
koje se Cesto uklone tijekom onkoloske resekcije (102). VRAM (vertical rectus abdominis
myocutaneous flap) rezanj koristi se za rekonstrukcije zdjelice 1 sakruma. Izbjegava se kod
pacijenata kod kojih je uc€injena laparotomija zbog znacajnog morbiditeta donorskog mjesta
kao §to je fascijalna dehiscencija, hernija i neuravnotezena misiéna potpora. Cak i u
kombinaciji s reZnjem omentuma, miSi¢na 1 kozna komponenta VRAM rezZnja je ponekad
nedostatna za pokrivanje mrtvog prostora zdjelice. Slobodni reZnjevi mogu biti daljn;ji izbor,
ali pristup primateljskim krvnim zilama u podruc¢ju defekta je Cesto oteZan te ih prethodna
radioterapija moZe znatno oStetiti i uciniti neadekvatnim za anastomoziranje (103). U
specificnim slu¢ajevima tumora visokog stupnja, resekcija se proSiruje na sakrum i donji dio
leda, Sto zahtijeva pokrivanje i tog dijela. Ciljevi rekonstrukcije su osigurati stabilnu i
vaskulariziranu pokrivenost defekta mekim tkivom kako bi se vratila strukturna potpora
organima unutar zdjelice. Navedeni reznjevi samo djelomic¢no odgovaraju ovim zahtjevima.
ALT reZanj uspjesno se koristi za opisane defekte zdjelice i perineuma (104). Kompozitni
muskulokutani peteljkasti ALT rezanj sadrzi miSi¢ vastus lateralis 1 fasciju latu. Zbog svoje
duge vaskularne peteljke 1 velikog luka rotacije rezanj moze pokriti defekt na sakrumu i donjem
dijelu leda. Misi¢ vastus lateralis osigurava dostatan volumen, a fiksacija fascije late u zdjelicu

sprjecava hernijaciju u perinealnom podrucju (104,105). Di Summa i sur. (106) opisali su
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tehniku koriStenja transabdominalnog pelvi¢noperinealnog ALT reznja (TAPP-ALT) za
rekonstrukciju kompliciranih defekata nakon proSirene abdominoperinealne resekcije.
Odignuti ALT rezanj s vastusom lateralisom i fascijom latom provuce se ispod miSi¢a rectusa
femorisa 1 sartoriusa. Zatim se pazljivo prebaci u abdominalnu regiju preko ingvinalnog
ligamenta. Pacijent se okre¢e u desni bo¢ni dekubitalni polozaj. Rezanj se omota plasticnom
vre¢icom 1 provuce kroz pelvic¢nu i perinealnu Supljinu do mjesta defekta. Fascija lata osigura
dno zdjelice od hernije crijeva, misi¢ vastus lateralis popuni mrtvi prostor, a kozna komponenta
pokrije defekt u donjem dijelu leda. U usporedbi s VRAM reznjem, ALT rezanj pruza zdravo
tkivo iz neozraCene regije, obilnu miSi¢énu podlogu i jacu potporu zdjelice te minimalni

morbiditet donorskog mjesta (106).

Genitalno podrucje je, srecom, manje izloZeno traumi od ostalih podrucja. Medutim, urodene
anomalije, infekcije 1 neoplazme mogu stvoriti veliki izazov u rekonstrukciji ovog podrucja.
Primateljske Zile u ovoj regiji rijetko su problem za prijenos slobodnih reznjeva. U podrucju
prepona lako se pristupa femoralnoj arteriji i velikoj potkoznoj veni te njezinim ograncima.
Ako je potrebno vracanje osjeta, moze se izvesti spajanje zivaca s ilioingvinalnim zivcem (lat.
n. ilioinguinalis) te s dorzalnim klitoralnim ili penilnim zivcem (lat. n. dorsalis clitoridis, n.

dorsalis penis) (14).

Rekonstrukcije nakon karcinoma vulve mogu ukljucivati lijecenje razli¢itih vrsti defekata,
ukljucujuéi vulvu, vaginu, uretru, stidni brezuljak, perineum (Slika 12, 13, 14), preponu i
medijalnu stranu natkoljenice. Cijeljenje rana u genitalnom podrucju je otezano zbog
maceracije u pregibima te fekalnog i urinarnog zagadenja. Unato¢ tome, nuzan je brzi oporavak
nakon operacije jer je ¢esto potrebno zapoceti adjuvantno lijecenje (107). Lokalni reZnjevi kao
V-Y 1 lotus rezanj Cesto se koriste jer ih je lako izvesti, ali obi¢no uzrokuju napetost Savne linije
pa rana sporije cijeli. Peteljkasti ALT rezanj ima prednost pred VRAM i gracilis reZnjem zbog
niskog morbiditeta donorskog mjesta, mogucnosti oblikovanja velikog reznja s vastusom
lateralisom 1 fascijom latom te niske stope komplikacija (108). Onkoloski ginekoloski defekti
najcesce nisu simetri¢ni pa rezanj treba planirati na strani Sireg defekta jer je podrucje
kontralateralne hemivulve najteze dostupno. Kako bi se rezanj doveo u perinealnu regiju,
potrebno je napraviti tunel ispod rectusa femorisa. Ponekad, nakon transpozicije reznja,
peteljku moze stisnuti misi¢ sartorius pa se u tom sluc¢aju napravi mali rez na trbuhu sartoriusa
u obliku slova V kako bi se uklonila kompresija (107). Za jednostrane vulvarne defekte koristi
se peteljkasti ALT rezanj. Kod bilateralnih defekata moguca su tri pristupa. Prva opcija je

ipsilateralni ALT rezanj u kombinaciji s kontralateralnim lokalnim reznjem. Ovaj pristup koristi
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se za asimetri¢ne bilateralne defekte gdje ALT rezanj pokriva veéi defekt. Druga opcija je
fenestrirani ALT rezanj za velike bilateralne defekte, ili manje, gdje su lokalni reZnjevi
nepouzdani. U srediStu reznja napravi se prozor u obliku slova Y za smjestaj vaginalnog i
uretralnog usca. Treca opcija je razdijeljeni (eng. split) ALT rezanj. Dvije kozne komponente

koje opskrbljuju dva zasebna perforatora koriste se za rekonstrukciju vagine i vulve (109).

Slika 12. Planocelularni karcinom perinealne regije.
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Slika 13. Resekcija planocelularnog karcinoma perinealne
regije.

Slika 14. Rekonstrukcija perinealne regije peteljkastim ALT reznjem i presatkom djelomicne
debljine koze.
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Defekti koze skrotuma, penisa 1 perineuma mogu biti uzrokovani infekcijama kao Sto je
Fournierova gangrena ili traumatskim ozljedama poput nagnjecenja ili avulzije. Djelomic¢ni
gubitak koze skrotuma rijetko je problem jer se moze postic¢i primarno zatvaranje defekta zbog
elasti¢nih svojstava koze skrotuma. U sluc¢ajevima vecéih defekata, odabir rekonstruktivnog
zahvata temelji se na veli¢ini 1 lokaciji defekta te dostupnosti okolnog tkiva (110).
Najjednostavnija rekonstrukcija, presadak djelomicne debljine koZe, Cesto nije prikladna opcija
zbog kontaminacije defekta skrotuma, a testisi nisu adekvatno zasti¢eni. Postoji opcija
transpozicije testisa i sjemenovoda u trajni potkozni dzep u gornjem medijalnom dijelu
natkoljenice. Ova tehnika je nepopularna jer su testisi izloZeni viSoj temperaturi nego u
skrotumu, moze se javiti bol 1 atrofija testisa te su psiholoski Stetni u€inci znacajni (111).
TRAM i gracilis rezanj alternativne su opcije za rekonstrukciju velikih defekata skrotuma, ali
misi¢i zapravo nisu potrebni i tehnike koje ih Stede su logi¢nija opcija. Peteljkasti ALT rezanj
osigurava sve prednosti prijenosa tkiva na peteljci bez uporabe mikrokirurSkih tehnika i s njima
povezanih problema, a moguce je oCuvanje osjeta i pokrivanje velike povrSine defekta. Cilj
rekonstrukcije penoskrotalnog gubitka koze je postizanje pokrivenosti i normalne funkcije te

zadovoljavajuéeg estetskog ishoda, §to ALT rezanj i omogucuje (97,110).

Rekonstrukceija penisa ostaje veliki izazov u plasti¢noj kirurgiji te je koriSteno mnostvo tehnika
rekonstrukcije nakon traumatskih ozljeda penisa, resekcije tumora, mikrofalije ili afalije te za
promjenu spola. Faloplastika Cesto zahtijeva viSe operacija koje uklju¢uju postupno
produljenje uretre, smanjenje volumena reznja serijskim ekscizijama i/ili liposukcijom te
glansplastiku kako bi se napravio penis normalnog izgleda i promjera da bi se omogucio spolni
odnos (112). Za djelomi¢nu ili potpunu faloplastiku najceSce se koriste RFFF (radial forearm
free flap) 1 peteljkasti ALT rezanj. Nedostatak RFFF reznja je §to se gotovo cijeli opseg
podlaktice koristi za rekonstrukciju pa donorsko mjesto zahtijeva kozni presadak, ¢ime ostaje
znacajan oziljak. Peteljkasti ALT reZanj ima dvije velike prednosti u odnosu na RFFF reZanj.
Njegovo donorsko mjesto skriveno je odje¢om pa se ne vidi oziljak i rezanj ne zahtijeva
mikrovaskularnu anastomozu §to znac¢ajno smanjuje broj moguc¢ih komplikacija (113). Ciljevi
faloplastike peteljkastim ALT reznjem su postici estetski prihvatljiv izgled penisa, moguénost
mokrenja u stajaéem polozaju, dobivanje taktilnog i erogenog osjeta kako bi se omogucio
spolni odnos te minimalne uretralne komplikacije (114). Nakon odizanja, reZanj se dovodi
medijalno ispod miSi¢a rectusa femorisa i sartoriusa kako bi se dobila dodatna duljina peteljke,
a onda se provlaci kroz potkozni tunel u medijalni dio prepone. Uretra i glans penisa se

rekonstruiraju ,,tube within tube” tehnikom oblikovanja reznja, a lateralni femoralni kozni
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zivac se anastomozira end-to-end tehnikom s dorzalnim zivcem penisa. Donorsko mjesto se
zatvara primarno ili koznim presatkom (113). Peteljkasti ALT rezanj nudi dobru alternativu
RFFF reznju za rekonstrukciju penisa jer omogucéuje neupadljivi oziljak donorskog mjesta i
fleksibilnost s obzirom na njegovu dugu peteljku. Medutim, stope komplikacija uretre su
znatno vece nego one kod podlakticnog reznja. Rizik komplikacija moze se smanjiti
koristenjem drugog reznja za rekonstrukciju uretre, kao sto su SCIP (superficial circumflex

iliac perforator) ili RFFF rezanj (112).
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11. Rekonstrukcija gornjih ekstremiteta

-----

zahtijevaju pokrivanje reznjevima. U veéini slucajeva to je izazovan zadatak jer rezanj kojim
se pokriva defekt treba biti savitljiv kako bi se postigao optimalan funkcionalan i estetski
rezultat (115). Regionalni reznjevi kao Sto su RFFF i1 PIAF (posterior interosseus artery flap)
pruzaju odli¢nu rekonstruktivnu opciju, ali veli¢ina defekta esto ogranicava njihovu upotrebu.
Peteljkasti preponski rezanj moze pokriti veée defekte, ali je povezan s duljom
postoperativnom ukocenos$¢u uda i potrebnim mirovanjem. Slobodni ALT rezanj je popularna
opcija za pokrivanje defekata gornjih ekstremiteta zbog svoje svestranosti jer moze pokriti
velike defekte, ukljuCuje fasciju latu za kvalitetnu kliznu povrSinu za tetive, misi¢ vastus
lateralis za obliteraciju mrtvog prostora te dugu peteljku za vaskularnu rekonstrukciju (116).
Budu¢i da pacijent leZi na ledima, operaciju mogu izvoditi dva tima odjednom te nije potrebno
mijenjati njegov poloZaj tijekom zahvata. Takoder, morbiditet donorskog mjesta je minimalan.
Navedene karakteristike ALT reznju daju prednost u koristenju u odnosu na druge slobodne
reznjeve kao $to su LD, DIEP ili gracilis rezanj (117). Glavni ciljevi rekonstrukcije gornjeg
ekstremiteta ukljucuju spasavanje ekstremiteta, posebno ako postoji ozljeda arterija, ranu
funkcionalnu obnovu 1 prihvatljiv estetski rezultat. U nekim slucajevima, kada je ozljeda
razorna, nece biti moguce spasiti ekstremitet. Cesto se hitno spasavanje ekstremiteta moze
kombinirati s rekonstruktivnim zahvatom, npr. ,,flow-through” ALT rezanj za popravak
vaskularnih struktura i pokrivanje mekog tkiva. Ako nije moguce vratiti funkciju ekstremiteta,
spasavanje nije preporucljivo jer se pacijenta izlaze dodatnim rizicima kao Sto su dulji
operativni postupak, vec¢i gubitak krvi 1 mogucnost infekcije (118). Opcenito, kod
rekonstrukcije gornjih udova potrebni su tanki reznjevi, Sto je ponekad teSko posti¢i kod
pretilih osoba kod kojih ¢e rezanj biti masivan, natecenog izgleda i moZe ometati funkciju
samog ekstremiteta. ALT reZzanj moze se stanjivati tijekom odizanja ili sekundarno nakon

rekonstrukcije serijskim ekscizijama ili liposukcijom (10,14).

Kada je defekt mekog tkiva u podrucju ramena ili nadlaktice posebno velik ili nisu dostupni
regionalni reznjevi, potrebno je odizanje slobodnog reznja za rekonstrukciju. Odabir reznja
ovisi o veli¢ini defekta, adipoznosti pacijenta 1 dostupnim krvnim Zilama na primateljskom
mjestu. ALT rezanj ispunjava ove zahtjeve svojom veli¢inom i dugom vaskularnom peteljkom
te je poprilicno tanak. Donorsko mjesto moze se primarno zatvoriti te rad dva kirurska tima

skracuje trajanje operacije (14,119).
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Defekti mekog tkiva u podrucju lakta nastaju kao posljedica traume, opeklina, upalnih procesa
1 uznapredovalog burzitisa. Glavni cilj rekonstrukcije je pokrivanje zgloba lakta 1 ulnarnog
zivca (Slika 15). Mali defekti ¢esto se pokrivaju lokalnim reznjevima, a srednje veliki
regionalnim reznjevima ovisno o ozljedama krvnih zila. Koza za pokrivanje mora biti tanka,
elastina 1 izdrzljiva jer je lakat Cesto izloZen pritisku 1 ucestalim pokretima pa neadekvatna
meka tkiva mogu ograni¢iti njegovu pokretljivost. Velike rane uzrokovane prometnim
nesrecama, avulzijskim ozljedama ili vatrenim oruzjem moraju se rekonstruirati slobodnim
reznjem. Koza donjeg i gornjeg ekstremiteta je prilicno sli¢na, tako da ALT rezanj omogucuje
kvalitetno pokrivanje defekta (Slika 16), a moZe se odi¢i i miSi¢ vastus lateralis kako bi se

popunio mrtvi prostor u zglobu lakta (14,120).

Slika 15. Ozljeda kubitalne regije s prijelomom lakta i defektom kubitalne arterije.
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Slika 16. Rekonstrukcija kubitalne regije ALT reznjem.

Vecina rana na podlaktici nastaje kao posljedica traume, a za rekonstrukciju se najcesce koristi
presadak koze ili lokalni rezanj. U slu¢ajevima razorne ozljede s velikim gubitkom mekog tkiva
1 izlozenom kosti, tetivom i zivcem, indicirana je upotreba regionalnog ili slobodnog reznja.
Kod avulzijskih ozljeda podlaktice, ALT rezanj pruza izvrsnu pokrivenost defekta te olakSava
buduce operacije kao $to su presadivanje kostiju, prijenosi tetiva ili tenoliza. Konture se mogu

poboljsati liposukcijom reznja Sest mjeseci nakon operacije (14,119).

Defekti Sake ukljuCuju ozljede kostiju, Zivaca, vaskularnih struktura i tetiva. Bitno je postic¢i
primarno cijeljenje rane kako bi se postigao dobar funkcionalan ishod, a to ovisi o radikalnom
debridmanu i ranom pokrivanju defekta. Rano pokrivanje je nuzno jer izlozenost 1 isusivanje
dovode do gubitka funkcije i infekcije tkiva. Pokrivanje Sake je izazovno jer se Cesto izvodi
kao hitni zahvat, a pokrivenost treba omoguciti primarno zatvaranje rane, rano vracanje
funkcije te adekvatan pristup za sekundarnu rekonstrukciju ukoliko je potrebna. ALT reZanj
ima pouzdanu krvnu opskrbu 1 zbog svoje savitljivosti moze kvalitetno pokriti defekt pa je

koristan 1 kod rekonstrukcije tkiva nakon opeklina i nastalih kontraktura. Inervirani ALT rezanj
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moze se koristiti kako bi se vratio osjet u ostecenom podrucju. Ukoliko su oSte¢ene krvne zile
Sake, za rekonstrukciju se upotrebljava ,,flow-through” ALT rezanj. Takoder, rekonstrukcija
treba biti estetski prihvatljiva pa se tanak i savitljiv rezanj upotrebljava na dorzalnoj strani Sake,

dok se deblji stavlja na volarnu stranu (14,119,121).
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12. Rekonstrukcija donjih ekstremiteta

Traumatske ozljede donjih ekstremiteta predstavljaju veliki izazov s obzirom da cesto
ukljucuju opsezna oste¢enja mekog tkiva i kosti, a vitalne strukture ostaju izloZzene. Posebno
tesko je rekonstruirati distalnu tre¢inu donjeg ekstremiteta zbog manjka mekog tkiva i sklonosti
otvorenim prijelomima. Opsezne avulzijske ozljede smanjuju primjenjivost lokalnih reznjeva.
Stoga, slobodni reznjevi mogu se predstaviti kao univerzalno rjesSenje za bilo koju regiju donjeg
ekstremiteta, ukoliko komorbiditeti ne ugrozavaju primjenu mikrokirurgije te u tom slucaju
amputacija uda moze spasiti zivot (14,122). Primateljska mjesta za mikroanastomoze ¢esto su
oskudna, osobito u bolesnika s perifernom vaskularnom boleS¢u. OdrZavanje dostatne
cirkulacije u stopalu uvijek je imperativ te su za to kljuéne end-to-end anastomoze na bilo kojoj
od tri glavne krvne zile noge. U slucajevima velikih vaskularnih oStecenja, moze se upotrijebiti

,flow-through” rezanj kako bi se ponovno uspostavila cirkulacija u oStecenom podrucju (10).

Za defekte u regiji kuka i straznjice obi¢no su prikladni lokalni reznjevi zbog dostupnosti
mekog tkiva u toj regiji. Kada su defekti opsezniji ili je prethodna radioterapija onemogucéila
uporabu lokalnih reznjeva, ipsilateralni peteljkasti ALT rezanj moze omoguditi kvalitetnu
pokrivenost tog podruc¢ja. Defekti prepona takoder se najeSée popravljaju lokalnim ili
regionalnim reznjevima s natkoljenice ili abdomena. ALT reZanj je jednako pouzdan kao 1
reznjevi s abdomena, ali ne naruSava cjelovitost trbuSne stijenke. Ako ipsilateralni ALT reZanj
ili jedan od reznjeva s abdomena nisu dostupni, kontralateralni ALT reZanj moZe se provuci
kroz potkozni tunel u donjem dijelu abdomena i dovesti u mjesto defekta (14,123). ReZanj se
provlaci iznad ili ispod miSi¢a sartoriusa, iako u potonjoj opciji treba paziti na kompresiju
vaskularne peteljke. Serom je uobic¢ajena komplikacija kod defekta prepone, narocito ako je
podrucje ozraceno, pa je ponekad potrebna sukcijska drenaza tijekom duljeg razdoblja. Kada
se eksponiraju prethodno ozracene krvne Zile, bitno ih je adekvatno prekriti miSi¢em 1 popuniti
mrtvi prostor. ALT reznjem s miSi¢em vastusom lateralisom postizu se dobri kirurski 1

funkcionalni rezultati (124).

Kod defekata bedra, unato¢ tome §to je to donorsko mjesto ALT reznja, Cesto je moguca
rekonstrukcija ipsilateralnim peteljkastim ALT reznjem. Kada je defekt preopsezan, slobodni
ALT rezanj s kontralateralne strane je kvalitetna opcija jer nema potrebe za repozicioniranjem

pacijenta tijekom operacije (14,124).
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Defekti koljena uglavnom se rekonstruiraju peteljkastim reznjevima, kao $to je gastrocnemius
rezanj. Medutim, zbog opseZne resekcije tumora, ili je poplitealnim krvnim zilama potrebna
vaskularna rekonstrukcija, ili je rezanj ve¢ koriSten te onda njime nije moguce izvesti
rekonstrukciju. Prednost ALT reznja u rekonstrukciji ove regije je §to se ne koristi fleksor
koljena misi¢ gastrocnemius. Osim toga, kod gastrocnemius reZnja je ¢esto potreban i presadak
koze, dok ALT rezanj zbog svoje veli¢ine omogucuje adekvatnu obnovu koze u podrucju
defekta. Peteljkasti ALT rezanj za rekonstrukcije ove regije temelji se na reverznom protoku
krvi. Tijekom odizanja reznja, proksimalni dio silazne grane lateralne cirkumfleksne femoralne
arterije se ligira i1 presijece, a distalni dio ostane kao peteljka reznja pa rezanj, zbog duljine
peteljke, moZe dosezati znatno ispod koljena. Kod ve¢ih defekata moguce je koristiti 1 slobodni

ALT rezanj (Slika 17, 18, 19) (6,125).

Slika 17. Rekonstrukcija defekta amputacijskog bataljka radi
ocuvanja koljena.
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Slika 19. Pacijent s prethodne slike poslije rekonstrukcije. Donorsko mjesto je
primarno zatvoreno.
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Izbor reznja kod defekata potkoljenice ovisi o veli¢ini defekta i nalazi li se u proksimalnom ili
distalnom dijelu. Kod onkoloskih bolesnika defekti su ¢esto veliki i podrucje je zraceno Sto
znatno otezava rekonstrukciju. Za proksimalni dio potkoljenice koristi se ALT rezanj s
obrnutim protokom kao i kod rekonstrukcije defekata na koljenu. Cesto se koriste kostani
alografti 1 protetske rekonstrukcije pa se komplikacije rane slabo podnose. Zbog toga, moze se
primijeniti terapija negativnim tlakom kako bi se poboljsalo cijeljenje rane. Za distalni dio
potkoljenice koristi se slobodni ALT rezanj (Slika 20-28). Upotrebom muskulokutanog ALT
reznja mogu se miSi¢em popuniti veci defekti i mrtvi prostor koji nastane. Ukljuc¢ivanje misic¢a
u rezanj preporuca se i kod reznja s obrnutim protokom kako bi se sprijeilo potencijalno
savijanje 1 ozljeda peteljke. Zbog nedostataka kao Sto su moguénost kompresije peteljke i
varijabilna perforatorska anatomija krvnih zila, za defekte potkoljenice sigurnije je upotrijebiti

rezanj gastrocnemiusa, iako ALT rezanj moze biti adekvatna zamjena (10,126).
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Slika 20. Bazocelularni karcinom potkoljenice.

el

Slika 21. Ekscizija bazocelularnog karcinoma potkoljenice. Pacijentica s prethodne slike.
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Slika 22. Rekonstrukcija defekta potkoljenice ALT reznjem i presatkom djelomicne
debljine koze nakon ekscizije bazocelularnog karcinoma.
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Slika 24. Rekonstrukcija defekta potkoljenice ALT reznjem i presatkom djelomicne
debljine koze.
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Slika 25. Plan odizanja dva manja odvojena reznja za pokrivanje defekta medijalno
i na prednjem dijelu potkoljenice.

Slika 26. Rekonstrukcija ALT reznjem nakon ozljede tre¢eg stupnja po Gustilo klasifikaciji. Pacijent
sa slike 22.
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Slika 27. 1zgled potkoljenice nakon rekonstrukcije ALT reznjem zbog ozljede Ahilove
tetive komplicirane infekcijom i defektom tetive.

Slika 28. Potkoljenica poslije rekonstrukcije ALT reznjem zbog ozljede Ahilove tetive
komplicirane infekcijom i defektom tetive.
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Kod defekata stopala 1 gleznja nakon traume, resekcije tumora, opeklina ili ozeblina (Slika 29,
30, 31, 32) najbitnije je vratiti funkcionalnost samog stopala. Stopalo i glezanj zahtijevaju
rekonstrukciju tanjim reznjevima nego proksimalniji dijelovi noge. Kod vec¢ih defekata i kod
pacijenata koji nisu pretili, ALT rezanj je jedna od opcija za rekonstrukciju (6,127). Iako je
primarno zatvaranje defekta sa ili bez skracivanja kosti, ili s presatkom koze, ponekad rjeSenje,
teske rane s izlozenosc¢u tetiva i kosti ili rane nastale zbog osteomijelitisa (Slika 33, 34, 35, 36)
lijece se slobodnim reznjem. Mnoge rane u ovoj regiji posljedica su traume ili dijabetesa (Slika
37, 38, 39, 40), stoga su lokalni reznjevi neadekvatni (14). Takoder, kod pacijenata pusaca
reznjevi imaju manju stopu uspjesnosti i veci rizik komplikacija kao $to su nekroza reznja,
hematom ili masna nekroza. PuSenje smanjuje alveolarni parcijalni tlak kisika, a samim time i
parcijalni tlak u potkoznom tkivu, dok nikotin uzrokuje vazokonstrikciju. Apstinencija od
minimalno jednog tjedna prije i poslije operativnog zahvata je potrebna kod pacijenata koji idu
na rekonstrukciju reznjem (128). Za rekonstrukciju se mozZe upotrijebiti LSM (lateral
supramalleolar) reZanj. U odnosu na rekonstrukciju ALT reZznjem, LSM reZanj je lakSe odi¢i i
krace je vrijeme operacije jer kod rekonstrukcije ALT reznjem potrebno je raditi suprafascijalnu
disekciju zato $to fascija ne bi trebala biti ukljucena u rezanj kako bi se poboljsala adherencija
1 smanjilo gibanje reznja tijekom kretanja. LSM reZanj nema velikih varijacija u svojoj krvnoj
opskrbi, tkivo je sliéno onome na stopalu te nisu potrebne mikroanastomoze. Nedostatak je
kratka duljina peteljke pa je tesko popraviti defekte na distalnom dijelu stopala, narocito na
medijalnoj strani pa se kod vecih defekata koristi ALT rezanj zbog svoje duge peteljke.
Nedostatak je Sto je voluminozan pa je Cesto potrebno sekundarno stanjivanje reZnja
liposukcijom ili ekscizijama. Kod rekonstrukcije stopala i gleZznja, kao 1 kod svake
rekonstrukcije, bitno je odabrati najpogodniju opciju kako bi se samim time postigao

zadovoljavajuci rezultat (14,124,129).
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Slika 29. Ozeblina 4. stupnja desnog stopala.
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Slika 30. Ozeblina 4. stupnja lijevog stopala (pacijent s prethodne slike).

Slika 31. Stanje poslije nekrektomije. Ucinjena je bilateralna amputacija svih prstiju u
metatarzofalangealnim zglobovima.
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Slika 32. 1zgled stopala poslije bilateralne rekonstrukcije ALT reznjevima.

peeceetTttete

Slika 33. Kroni¢ni osteomijelitis potkoljenice s pseudartrozom i vise fistuloznih otvora nakon
provedene antibiotske terapije.




Slika 35. Potkoljenica poslije rekonstrukcije ALT reznjem te uc¢injenom ostektomijom i
spongioplastikom u istom aktu.




Slika 36. 1zgled potkoljenice poslije rekonstrukcije ALT reznjem zbog
osteomijelitisa.

Slika 37. Dijabeticko stopalo s vaskularnom insuficijencijom.
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Slika 39. Plantarna strana stopala poslije rekonstrukcije ALT reznjem zbog
dijabetickog ulkusa.
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Slika 40. Dorzalna strana stopala poslije rekonstrukcije ALT reznjem zbog dijabetickog
ulkusa.
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13. Zakljucak

Prednji bo¢ni natkoljeni¢ni rezanj vrlo je svestran rezanj jer moze sadrzavati razliCite vrste
tkiva, Sto dokazuje njegova primjena u rekonstrukciji defekata gotovo svih dijelova tijela.
Koristi se kao kutani, muskulokutani, adipofascijalni ili fascijalni rezanj. Takoder, moze
sadrzavati miSi¢ vastus lateralis koji sluzi za popunjavanje mrtvog prostora ili vracanje
motoricke funkcije i staticke potpore odredenog dijela tijela. Inervirani ALT rezanj omogucuje
vracanje osjetne funkcije u podrucju defekta. Rezanj se odize kao peteljkasti ili slobodni rezanj,
suprafascijalnom ili subfascijalnom disekcijom. Ukoliko je potrebno, reZanj se moze primarno
ili sekundarno stanjiti. lako ima varijabilnu vaskularizaciju koja ponekad moze ugroziti
uspjesnost same rekonstrukcije, zbog svojih prednosti kao $to su duljina peteljke, mogucnost
odizanja reznja velike povrSine i minimalni morbiditet donorskog mjesta, ALT rezanj smatra
se kao jedna od boljih opcija u rekonstrukciji defekata mekih tkiva. Individualni pristup
pacijentu pri odabiru metode rekonstrukcije je neophodan kako bi se postigao optimalan

rezultat.
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