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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA
ALT: anterolateralni natkoljeni¢ni

LCFA: lateralna cirkumfleksna femoralna arterija
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Sazetak

Slobodni anterolateralni natkoljeniéni rezanj

Miro Bili¢

Song i suradnici prvi su opisali anterolateralni natkoljeni¢ni (engl. anterolateral thigh,
ALT) rezanj 1984. godine. ALT rezanj ima Siroku primjenu zbog brojnih prednosti:
mogucnost rada u dva tima, duga peteljka reznja, prilagodba veli€ine i debljine, nizak
morbiditet donorskog mjesta i dr. Takoder, ALT reZzanj omogucava uzimanje razlicitih
tkivnih komponenti: kozu, fasciju i misi¢ u razli¢itim kombinacijama. Naj¢eSce indikacije
za koristenje rezanja su rekonstrukcija glave i vrata, gornjih i donjih udova, trbusne
stijenke, ali rezanj se Kkoristiti i za rekonstrukciju dojke, jednjaka, perineuma i penilnu
rekonstrukciju. ALT rezanj temelji se na perforatorima silazne grane lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije. Pomocu koznih orijentacijskih toCaka i Doppler
probe, preoperativnho se oznaci priblizna lokacija perforatora. Perforatori mogu biti
septokutani ili miokutani, Sto je CeSc¢e slu€aj. Ako je prisutan miokutani perforator,
potrebno je napraviti intramuskularnu diskeciju. Osim silazne grane, peteljka reznja
moze biti i kosa grana. Rezanj se uglavnom odize subfascijalno. Naj¢es¢éa komplikacija
na donorskom mjestu je parestezija lateralnog dijela natkoljenice. Ostale ozbiljne
komplikacije, poput kompartment sindroma ili miSi¢éne nekroze, su moguce, ali rijetke.

Stopa uspjeha reznja je visoka. Morbiditet donorskog mjesta je minimalan. U najve¢em

broju sluCajeva, funkcija miSica je oCuvana, a estetski rezultati su zadovoljavajuéi.

Kljucne rijeci: anterolateralni natkoljeniéni rezanj, ALT, perforatorski rezanj,

rekonstrukcijska kirurgija



Summary

Free anterolateral thigh flap

Miro Bili¢

Song and colleagues were the first to describe the anterolateral thigh (ALT) flap in
1984. The ALT flap is widely used due to its many advantages: the possibility of
working in two teams, long flap pedicle, adjustment of size and thickness, low morbidity
of the donor site, etc. Also, the ALT flap allows taking different tissue components:
skin, fascia and muscle in different combinations. The most common indications for
using the flap are reconstruction of the head and neck, upper and lower limbs,
abdominal wall, but the flap is also used for reconstruction of the breast, esophagus,
perineum and penile reconstruction. The ALT flap is based on the perforators of the
descending branch of the lateral circumflex femoral artery. Preoperatively, the
approximate location of the perforator is marked using skin orientation points and
Doppler probe. Perforators can be septocutaneous or myocutaneous, which is more
often the case. If a myocutaneous perforator is present, intramuscular disection should
be performed. In addition to the descending branch, the pedicle can be an oblique
branch. The flap is usually incised subfascially. The most common complication at the
donor site is paresthesia of the lateral part of the thigh. Other serious complications,
such as compartment syndrome or muscle necrosis, are possible, but rare. The
success rate of the flap is high. Donor site morbidity is minimal. In the majority of cases,

muscle function is preserved, and aesthetic results are satisfactory.

Key words: anterolateral thigh flap, ALT, perforator flap, reconstructive surgery



Uvod

Perforatorski rezanj mekotkivni je rezanj vaskulariziran selektivno s definiranom
krvnom Zilom koja probija duboku fasciju, a sadrzi kozu i/ili potkoZno masno tkivo (1).
Hallockova klasifikacija dijeli perforatorske reznjeve prema tijeku krvne Zile koja probija
duboku fasciju. Postoje direktni i indirektni perforatorski reznjevi. Direktni perforatorski
reznjevi vaskularizirani su Zilom koja prolazi direktno od izvorne arterije do duboke
fascije koju probija kako bi dosla u kozu. Indirektni perforatorski reznjevi dijele se dalje
na miokutane i septokutane. Kod miokutanih perforatorskih reznjeva arterija u svom
tijeku od izvoriSne arterije do duboke fascije prolazi kroz miSi¢no tkivo, dok kod
septokutanih perforatorskih reznjeva prolazi kroz intermuskularni septum (2). Dakle,
za odizanje perforatorskog reznja uvijek je potrebno otvoriti duboku fasciju kako bi se
mogla pratiti perforatorna Zila sve do njene ishodisne Zile. To znaCi da je, u slu¢aju
direktnoga perforatorskog reznja, potrebno napraviti disekciju samo kroz masno tkivo,
dok je kod indirektnoga perforatorskog reznja potrebno napraviti transekciju ili
odvajanje miSi¢nog tkiva (kod miokutanih perforaotrskih reznjeva) ili je potrebno otvoriti
intrermuskularni septum (kod septokutanog perforatorskog reznja) (3). Stoga, glavna
je razlika prema konvencionalnim reznjevima u tome $to je kod perforatorskih reznjeva
potrebno identificirati i ispratiti specificnu zilu do njene ishodisSne zZile incizijom duboke
fascije i, ovisno o njezinu tijeku, septalnoga ili miSicnoga tkiva (3). Prednosti su
perforatorskih reznjeva individualni dizajn reznja koji najbolje odgovara ciljanom
primateljskom mjestu, uz istodobnu postedu okolnoga tkivha koje nije potrebno za
rekonstrukciju, ¢ime se morbiditet donorskoga mjesta svodi na minimum. S druge
strane, za uspjeSno koriStenje perforatorskoga reznja u rekonstrukciji potrebno je
precizno poznavati vaskularnu anatomiju i njezine varijacije, tehniku intramuskularne

disekcije i Sivanja Zile promjera 1 milimetra ili manje (3,4).



Povijest

Razvoj perforatorskih reznjeva

Vazan korak u pocCetku razvoja postavio je Manchot 1889. godine objavivsi rad u
kojemu opisuje anatomiju arterija koze, $to je kasnije i potvrdeno radiografskim
studijama pomocu injekcija tinkture oksida olova (5,6). Na temelju ovih znanja Esser
je prvi konstruirao otoCni rezanj kod kojega su saCuvani samo sitni kutani perforatori
(3). Dugo su vremena saznanja o anatomskoj podlozi reznjeva ostala neprepoznata i
u to su se vrijeme koristili nasumi¢ni kozni reznjevi — bez poznavanje vaskularne
anatomije koze. Dimenzije tih reznjeva temeljile su se na omjeru duljine i Sirine kako
bi se odrzala vijabilnost reznja, a omjer iznosi 1,5 :1 (7,8). Unato€ tomu, pojedini bi
reznjevi odumrli, a pojedini prezivjeli (7,8). Vazan iskorak u razvoju perforatorskih
reznjeva napravio je Stuart Milton 1960. godine. Milton je dokazao, radeci na svinjskim
koZnim reznjevima, kako pouzdanost reznja ovisi 0 njegovoj vaskularizaciji, pri ¢emu
se rezanj moze odici kao dug i tanak (bez obzira na pravilo omjera duljine i Sirine) ako
se temelji na poznatoj Zili (9,10). Nakon ovih otkrica McGregor i Morgan klasificirali su
koZne reznjeve na aksijalne — temeljene na poznatoj Zili s prediktabilnim tijekom - i
nasumicne reznjeve (8,11). Daljnjim napretkom prepoznat je znaCaj miSica u tijeku
kutanih Zila te su uvedeni miSicni i muskulokutani reznjevi (3,8). Godine 1981. Ponten
je pokazao da ukljuCenje duboke fascije poveava prezivljenje u usporedbi s
nasumicnim reznjevima slicne veliCine bez duboke fascije. Na taj na€in uveden je
pojam fasciokutani rezanj (12). Cormack i Lamberty prvi su opisali perforatore kao
arterije koje prolaze duz intermuskularnoga reznja i interkompartmenalne fascije kako
bi do8li do duboke fascije, a zatim i povrSinske fascije i koze (13). Primjena
perforatorskih reznjeva zapocinje 1989. godine kad su Koshima i Soeda opisali kozni

rezanj temeljen na donjoj epigastri¢noj arteriji, pri Cemu nije bio uklju€en ravni trbusni



misic (8,14). Allen i Treece prema ovome su dostignuéu koristili duboki doniji
epigastricni perforatorski rezanj za rekonstrukciju dojke (15). Uskoro su brojne
perforatorske Zile mapirane po cijelom tijelu (8). Perforatorski reznjevi odizani su s vise
donorskih regija tijela: tensor fascije late, latissimus dorsi, anterolateralna natkoljenica,
podlaktica, glutealna regija i druge regije (16). Godine 1998. Koshima uvodi pojam
supermikrokirugija (17). Supermikrokirurgija kirurSka je tehnika
mikroneurovaskularnoga anastomoziranja Zila i zivaca promjera 0,3 do 0,8 milimetara
(18). Ovom tehnikom odizu se suprafascijalni slobodni reznjevi ¢ime se uklanja potreba
za dugom, intramuskularnom disekcijom i omogucuje skracenje operacijskoga

vremena i traume misica (8).

Razvoj anterolateralnog natkoljeni¢nog reznja

Anterolateralni natkoljeni¢ni reZanj prvi su put opisali Song i suradnici 1984. godine
kao rezanj temeljen na septokutanim arterijama koje prolaze izmedu miSica vastus
lateralisa i rektus femorisa (19). U tom radu autori su opisali tri reznja na trima
dijelovima natkoljenice — straznjem, anteromedijalnom i anterolateralnom, od kojih je
anterolateralni rezanj postao najpopularniji (3). Medutim, s vremenom je otkriveno
kako su samo u manjemu dijelu slu¢ajeva prisutne septokutane zile. Vecina Zila koja
opskrbljuje rezanj jesu miSi¢nokutani perforatori koji prolaze kroz misi¢ vastus lateralis
(20). Kako se intramuskularna disekcija u to vrijeme smatrala nesigurnom, rezanj je
okaraterizan kao neupotrebljiv (21). S vremenom se tehnika intramuskularne disekcije
perforatora razvijala i poCela se Sire koristiti, Sto je dovelo do porasta popularnosti ALT
reznja za razliCite rekonstrukcijske svrhe (22). Koshima i suradnici prvi su opisali
koristenje ALT reznja za rekonstrukciju defekta glave i vrata (23,24). Za daljnje
povecanje popularnosti vazan je rad autora Weija i suradnika, u kojem je opisano

iskustvo s 672 ALT reZnja i u kojem autor opisuje ALT kao idealni mekotkivni rezanj



(25). Od ranih 1990-ih ALT rezanj koristi se kao fasciokutani, fascijalni, stanjeni kozni
rezanj, kimeri€ni rezanj s koStanim reznjem, samo miSi¢ni rezanj, miokutani rezanj,

rezanj koze i masnoga tkiva i kao “flow-through® rezanj (3).



Indikacije i kontraindikacije

ALT je svestran rezZanj. Indiciran je za rekonstrukciju nakon onkoloSke resekcije,
otvorene fraktura ili “nonunion” frakture, zatvaranje nakon amputacije ili kako bi se
oCuvala duljina uda, mekotkivho prekrivanje izlozenih kostiju, tetiva, implantat ili
vitalnih struktura, prekrivanje nakon osteomijelitisa ili nakon izlijeCene infekcije (26).
RezZanj se najCeSce koristi za rekonstrukciju na glavi i vratu, gornjih i donjih udova te
rekonstrukciju trbusne stijenke (27). Postoje i atipiCne indikacije za koriStenje ovoga
reznja, a to su: rekonstrukcija jednjaka, rekonstrukcija dojke te perinealna i penilna

rekonstrukcija (27).

Kontraindikacije jesu komorbiditeti koji mogu utjecati na uspjeSnost operacije,
koagulopatije, koje mogu rezultirati hiperkogulabilinim stanjem, neadekvatni
debridman rane ili nestabilna podloga rane (28). Naj¢eS¢a je kontraindikacija morbidna
pretilost ako rezultira prekomjernom debljinom reznja. Takoder, vazna je
kontraindikacija periferna vaskularna bolest kod koje je peteljka reznja kritiCnha za

adekvatnu perfuziju noge (26,28).

ALT rezanje svestran je rezanj koji nudi mogucnost raznih modifikacija i podeSavanja
debljine rezanja (27). Jedna je od prednosti ALT reznja to $to odizanje reznja rezultira
manjim dugoro¢nim morbiditetom donorskoga mjesta u usporedbi s drugim slobodnim
reznjevima, kao $to je, na primjer, radijalni podlaktiéni rezanj (29). Naime, u vedini
situacija moguce je primarno zatvaranje donorskoga mjesta ako je Sirina 7-8 cm ili
manje. ALT rezanj ima i prednost omogucéavanja istodobnoga rada dvaju timova (jedan
tim radi resekciju tumora, a drugi tim odizanje reznja), a to nije slu€aj kod svih reznjeva,
primjerice latissimus dorsi reznja. JoS je jedna prednost ALT reznja pruzanje duge

peteljke (29).



Nedostatci ALT reZznja mogu biti: anatomske varijacije perforatora medu pojedincima i

debljina reznja koja moZe biti pretjerana za pojedine indikacije (30) .



Anatomija

Arterijska opskrba

Arterijsku opskrbu anterolateralnoga natkoljenicnog rezanja €ine muskulokutani ili
septokutani perforatori koji se najCeSCe odvajaju sa silazne grane lateralne
cirkumfleksne femoralne arterije (lat. a. circumflexa femoris lateralis, LCFA) (31). LCFA
polazi s lateralne strane po€etnoga dijela duboke natkoljeni¢ne arterije (lat. a. profunda
femoris) unutar femoralnoga trokouta (lat. trigonum femorale). Arterija je usmjerena
lateralno te prolazi prvo ispod miSi¢a sartoriusa (lat. m. sartorius), a zatim ispod
ravnoga natkoljeni¢nog misi¢a (lat. m. rectus femoris). Arterija kriza grane femoralnoga
zivca (lat. n. femorialis). Ispod proksimalnoga dijela ravnoga natkoljeni¢nog misi¢a
LCFA se podijeli na svoje grane, a to su: uzlazna (lat. r. ascendens), popre¢na (lat. r.
transversus) i silazna grana (lat. r. descendens). Silazna grana pruzZa se distalno, ispod
misi¢a rektus femorisa, u brazdi izmedu miSi¢a vastus laterlisa (lat. m. vastus lateralis)
i miSica vastus intermediusa (lat. m.vastus intermedius) (32). Dvije pratece vene i
ogranak femoralnoga zivca, koji €ini glavnu inervaciju miSi¢a vastus lateralisa, prate
silaznu granu (31). Promjer silazne grane iznosi 1,5 — 2,5 mm, a promjer pratecih vena
iznosi 1,8 — 3,3 mm. Duljina peteljke iznosi od 8 do 16 cm, ovisno o to¢noj lokaciji
koznoga perforatora, a prosje€na duljina peteljske iznosi 12 cm (3,21). Silazna grana
zavrSno anastomozira s ograncima arterijske mreze koljena (32). Proksimalno,
neposredno nakon odvajanja od lateralne cirkumfleksne femoralne arterije, silazna
grana daje veliku granu za miSi¢ rektus femoris koja Cini dominantu peteljku toga
misi¢a (3). U svome tijeku silazna grana daje miokutane i septokutane ogranke koji
krviju opskrbljuju koZu anterolateralnoga dijela natkoljenice i na taj nacin €ine osnovu
anterolateralnoga natkoljeni¢nog reznja. Septokutane Zile, nalaze se izmedu misSi¢a

rekuts femorisa i vastus lateralisa, unutar intermuskularnog septuma, te potom



probijaju fasciju i dolaze do koze koju opskrbljuju. S druge strane, miokutani perforatori
prolaze kroz misi¢ vastus lateralis, dajuci brojne intramuskularne ogranke, i tek onda
probijaju fasciju kako bi opskrbili kozu. Stoga, prilikom prepariranja miokutane Zile dio
miSiCa vastus lateralis treba biti obuhvacen, sto se zove ,,cuff. Unato€ tomu, funkcija
misica oCuvana je u potpunosti. Dominanti kutani perforator moze se pronaci u gotovo
svih osoba u radijusu od 4 cm od srediSnje toCke linije koja povezuje spinu iliacu
anterior superior i gornji lateralni rub patele. Osim dominantoga perforatora silazna
grana daje joS jedan do triju dodatnih perforatora. Najdistalniji dodatni perforator nema
pogodnu perfuziju koze, ali drugi perforator moze se pronaci u 90% sluajeva 4-9 cm
distalnije od glavnoga perforatora U 80-90% pacijenata dominantna kutana grana ima

miokutani tijek, dok septokutani tijek ima u 10-20% (3,31).

Venska opskrba

Dvije prate¢e vene (lat. vv. comitantes) nalaze se uz arterijsku peteljku ALT reznja
(32). Duljina vena iznosi izmedu 8 i 16 cm, prosjec¢no 12 cm, a promjer iznosi izmedu
1,8 i 3,3 mm, prosjecno 2,3 mm (31). NajCeSce su obje prate¢e vene silazne grane
povezane s venama perforatora. Medutim, ponekad je moguce da je samo jedna
prate¢a vena silazne grane povezana na vene perforatora. To se ¢eS¢e uoCava kod

proksimalnih perforatora (20). Rijetko, prate¢e vene mogu nedostajati (31).

Inervacija

ALT rezanj moze biti odignut kao osjetno ili motoriCki inerviran rezanj. Zato je potrebno
odignuti rezanj tako da ukljuSuje senzorni ili motorigki Zivac. Zivac je potrebno
anastomozirati na odgovarajuci zivac na primateljskoj regiji kako bi se omogucila

funkcionalna rekonstrukcija (31).

Lateralni femoralni kozni Zivac (lat. n. cutaneus femoris lateralis) osjetni je Zivac koiji
inervira kozu anterolateralnoga dijela natkoljenice do razine koljena. Zivac dolazi na
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natkoljenicu na podrucju spine iliace anterior superior prolazeci kao najlateralniju
strukturu, lakune muskulorum, lateralnije od iliopsoasnog misi¢a. U proksimalnome
dijelu natkoljenice nalazi se ispod Siroke fascije bedra, u adipofascijalnom sloju.
Distalnije, probija Siroku bedrenu fasciju i dolazi pod kozu, na svoje podrucje inervacije

(31-33).

Ogranak femoralnoga Zivca za miSi¢ vastus lateralis motoriCki inervira taj miSic.
Ogranak se nalazi u intermuskularnome septumu zajedno s silaznom granom LCFA i
dviema prate¢im venama. Navedeni ogranak moze se iskoristiti za motoricku

funkcionalnu rekonstrukciju (31).

Anatomske varijacije

Anatomske varijacije ALT reznja mogu biti varijacije perforatorskih Zila i varijacije
vaskularne peteljke reznja (21). Perforatorske Zile mogu biti muskulokutane, $to se vidi
u 87% sluCajeva, ili septokutane, Sto je manje uCestalo (13% sluCajeva) (25). Rezan]
temeljen na septokutanoj zili lakSe se odize, ali rezanj temelj na muskulokutanoj zili,
Sto zahtijeva intramuskularnu disekciju, jednako je pouzdan (21). Glavna peteljka ALT
reznja silazna je grana LCFA-e. Medutim, to nije slu€aj u 16 % bolesnika (20). Kod tih
bolesnika postoji kosa grana koja se nalazi izmedu silazne i popreCne grane. Kada je
prisutna, kosa grana varijabilno preuzima vaskularizaicju miSi¢a vastusa lateralisa i
koZe anterolateralnoga dijela natkoljenice (21). Ishodiste kose grane takoder je
varijabilno i, prema ishodistu, silazna se grana klasificira u 5 kategorija (34). Kosa
grana moze polaziti sa silazne grane (36%), popre¢ne grane (52%), LCFA-e (6%),
duboke femoralne arterije (3%) ili femoralne arterije (3%) (34). Kad su prisutne obje
grane (silazna i kosa), bilo koja grana moZe se pouzdano koristiti kao peteljka reznja

(21).



Komponente reznja

Jedna je od prednosti ALT reznja moguénost ukljuCivanja razli€itih komponenti, a to
su: koza, masno tkivo, fascija i misi¢ (35). ALT moze biti odignut kao kozni rezanj ili
kompozitni rezanj. Kompozitni rezanj sadrzi i dodatnu komponentu: fasciju
(fasciokutani ALT rezanj) ili miSi¢ (vastus lateralis miokutani ALT rezaj) (31). Takoder,
postoji i kimeri¢ni ALT rezanj koji se sastoji od dodatnih tkiva, od kojih je svako sa
svojom vaskularizacijom, primjerice fasciokutani ALT rezanj odignut s miSicem rektus

femorisom koji je vaskulariziram neovisnom peteljkom iz LCFA-e (31).
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KirurSka tehnika odizanja reznja

Operacijski zahvat izvodi se u opéoj anesteziji, a bolesnik se nalazi u lezeCemu
polozaju na ledima (7). Nacrta se linija izmedu spine iliace anterior superior i gornjega
lateralnog ruba patele. Ta linijja odgovara intermuskularnome septumu. Zatim se
oznaci sredisSnja tocka i napravi se kruznica radijusa 3 cm sa srediStem u toj tocki, sto
oznaCava mjesto gdje se najéeSc¢e nalazi glavni perforator. Glavni perforator najceSce
se nalazi u donjemu, vanjskom kvadrantu tog kruga. Pretpostavljena lokacija dodatnih
perforatora oznaci se 5 do 10 cm proksimalno i distalno od glavnoga perforatora duz
nacrtane linije. Potom se, pomoc¢u Doppler probe, preciznije odredi lokalizacija
glavnoga i dodatnih perforatora. Perforatori se imenuju A,B,C od proksimalno prema
distalno. Prema veli€ini defekta koji se rekonstruira reznjem oznaci se veliCina reznja

(7,16,21,36).

Prvo se incizija napravi na medijalnome rubu. Odizanje reznja brze je i jednostavnije
ako se zapocne s incizijom medijalnoga ruba u odnosu na inciziju lateralnoga ruba
(37). Napravi se incizija koZe i potkoZnoga tkiva. Sljedeci korak ovisi o tomu odize li se
kozni ili fasciokutani rezanj. Ako se odize deblji, subfascijalni rezanj, napravi sei incizija
fascije late (38). Koza i fascija lata retrahiraju se lateralno te se prikaze miSic¢ rektus
femoris. Epimiziji se oCuva, a disekcija nastavi prema lateralno dok se ne vizualizira
intermuskularni septum. Vazno je rano u disekciji identificirati miSi¢ rektus femoris i
miSi¢ vastus lateralis jer se Zile, koje se nalaze u intermuskularnome septumu ili
prolaze kroz misSi¢ vastus lateralis, moraju saCuvati kako opskrbljuju rezanj, dok se Zzile
koje prolaze kroz miSi¢ rektus femoris mogu sigurno ligirati. Rektus femoris bipenatni
je misi¢ ¢ciji lateralni dio ima vlakna usmjerena od superomedijalno prema
inferolateralno. Suprotno, vlakna miSica vastus lateralisa usmjerena su od

superolateralno prema inferomedijalno. MiSi€e mozZemo takoder razlikovat prema
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smjeru kontrakcije nakon podraZaja elektrokauterom. Vektor miSi¢a rectus femoris
usmjeren je superiorno, dok je vektor miSi¢a vastus lateralisa usmjeren viSe
superolaterlano (7,21). Prilikom disekcije vazno je locirati i saCuvati glavni i dodatne
perforatore te odrediti je li perforator septokutan ili miokutan (21). Slijedi otvaranje
intermuskularnoga septuma. Intermuskularni septum najlakse se identificira u svome
distalnome dijelu. MiSi¢ rektus femoris retrahira se medijalno, a intermuskularni septum
otvara se koristeCi kauter od distalno prema proksimalno. Na ovaj nacin prikazuje se
silazna grana, dvije prateCe vene, motoric¢ki ogranak femoralnoga Zivca koji inervira
miSi¢ vastus lateralis (7,21,39). Potom se skeletoniraju perforatori. Tehnika ovisi 0
tome koji perforator je prisutan, miokutani ili septokutani. U slu¢aju miokutanoga
perforatora provodi se intramuskularna disekcija. ZapoCnje se od mjesta gdje Zila
probija fasciju i nastavlja se retrogradno, u malim segmentima od 0.5 do 1 cm, duz Zile
sve do silazne grane. Disekcija se provodi na nacin da se disekcijske Skare umetnu u
perivaskularno tkivo, u ravninu iznad Zile, te se pomocu njih rasire miSi¢na vlakna koja
se potom prerezu. Male intramuskularne ogranke, koji se uglavhom nalaze lateralno i
posteriorno, potrebno je ligirati, dok se s prednje strane nalazi znatno manje ogranaka,
zbog Cega se i disekcijske Skare umetnu ispred perforatora. Ako je prisutan
septokokutani perforator, disekcija se provodi retrogradno, diseciraju¢i Zzilu od
okolnoga tkiva (21,25,40). Nakon prikaza i disekcije perforatora moguce je do kraja
odrediti rubove reznja. Napravi se lateralna incizija kroz kozu, potkozno tkivo i fasciju
latu, pazeci na perforatore (16). Disekcija se nastavi na silaznu granu. Silazna se grana
ligira i podijeli distalno od mjesta odvajanja perforatora. Isto se napravi s prate¢im
venama. Disekcija silazne grane LCFA nastavlja se prema proksimalno, ovisno o tome
kolika je duljina peteljke potrebna. Pri disekciji potrebno je ligirati i podijeliti miSi¢ne

ogranke koji se odvajaju sa silazne grane te treba paziti na motoricki ogranak
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femoralnoga Zivca za miSi¢ vastus lateralis koji se nalazi u topografskome odnosu sa
silaznom granom i njenim prate¢im venama (16,21,39). Slijedi mobilizacija reznja.
Primarno zatvaranje moguce je ako Sirina reznja ne prelazi 8-9 cm (16). Burow trokut
potrebno je ekscidirati na polovima kako ne bi nastale ,psece usi“ nakon zatvaranja

(16). Postavi se dren i postoperativno se prati dreniranje, sve dok dnevno nakupljanje

teku€ine ne iznosi manje od 30 ml (7,26).

13



Komplikacije

Jedan od razloga zasto je ALT rezanj medu najc¢eSce koristenim slobodnim reZnjevima
jest manji morbiditet donorskoga mjesta u usporedbi s drugim slobodnim reznjevima
(41). NajcesSca je komplikacija donorskoga mjesta parestezija lateralnoga dijela
natkoljenice, a moguc je i razvoj teSkih komplikacija, poput kompartment sindroma i
misi¢ne nekroze, ali takve komplikacije rijetko se razvijaju (42). Prema sustavhome
pregledu literature, koji je ukljuivao 2324 ALT reznja, incidencija komplikacija iznosi:
parestezija lateralne natkoljenice (24,0%), miSi¢no-kostana disfunkcija (4,8%),
hipertrofiCni oZiljak ili dehiscencija rane (4,8%), bol na donorskome mjestu (3,3%),
serom (2,4%), infekcije (2,2%), hematom (0,7%), kompartment sindrom (0,09%) i

parcijalna miSi¢na nekroza (0,09%) (42).

Cimbenici operacije koji mogu utjecati na razvoj komplikacija opisani su za paresteziju
lateralne natkoljenice, miSi¢no-koStanu disfunkciju i kompartment sindrom (42).
Parestezija lateralne natkoljenice nastaje ozljedom lateralnoga natkoljeni¢nog Zivca,
ali i ciljanim uklju€ivanjem Zivca u rezanj kako bi se dobilo njegovo osjetno ozivéenje
(43). Stoga, ovisno o situaciji, parestezija lateralne natkoljenice moze se smatrati
ocekivanom posljedicom operacije, a ne komplikacijom (42). Na nastanak miSi¢no-
kostane disfunkcije utjeCe odizanje fascije, polozaj ogranak femoralnoga zivca za misi¢
vastus lateralis i koristenje koznoga transplantata (43—46). Opseznije odizanje duboke
fascije s reznjem i ozljeda ogranka femoralnoga Zivca za miSi¢ vastus lateralis
povezano je sa slabijom ekstenzijom u koljenu (47). Anatomske varijacije, koje mogu
doprinijeti nastanku komplikacija, jesu prolazak zivca kroz peteljiku ALT reznja ili
prolazak izmedu perforatora koji opskrbljuju koZu, $to je opisano u 28% od 36 kadavera
u disekcijskoj studiji (42,48). Kod zatvaranja rane, koristeci kozni transplantat, nastaju

adhezije izmedu kozZnoga transplantata i podlezeCe fascije, Sto u usporedbi s
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primarnim zatvaranjem ¢eS¢e dovodi do znaCajnoga ograniCenja pokreta u kuku i
koljenu (43). lako je miSi¢ vastus lateralis primarni ekstenzor koljena i ima ulogu u
odrzavanju stabilnost patele, stupanj misiéno-kostane disfunkcije ne ovisi o opsegu
ozljede misica prilikom intramuskularne disekcije misicnokutanih perforatora (44-46).
Nastanak kompartment sindroma povezan je s pretjeranom tenzijom tijekom

zatvaranja rane ili s krvarenjem (41).

Zaklju¢no, kako bi se smanjio rizik nastanka postoperativnih komplikacija na
donorskome mjestu, potrebno je pedantno disecirati i saCuvati lateralni natkoljenicni
Zivac i ogranak femoralnoga Zivca za misi¢ vastus lateralis, saCuvati $to je viSe moguce
duboke fascije i primarno zatvoriti ranu (42). Medutim, kad postoji rizik nastanka
pretjerane tenzije, odgodenoga cijeljenja i kompartment sindroma nakon primarnoga

zatvaranja, potrebno je koristiti koZni transplantat (41,42).
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Ishodi

Prema autoru Wei i suradnicima, ukupno prezivljenje reznja iznosi 95.68% (25). Od 29
neuspjelih slucaja, 12 je bilo potpuno, a 17 djelomicno neuspjesno. Kod reznjeva koji
su odbaceni u reoperaciji koristeni su: drugi ALT rezanj, slobodni radijalni podlakticni
rezanj, regionalni miokutani rezanj pektroalis majora ili slobodni kozZni presadak
djelomi¢ne debljine, a kod djelomi¢no odbacenih reznjeva koristene su i konzervativne

metode, primarno zatvaranje i kozni transplantati (25).

UsporedujuCi pojedine indikacije, postoji otprilike podjednako preZivljenje reznja:
rekonstrukcija glave i vrata 96%, rekonstrukcija gornjih udova 93%, rekonstrukcija

donjih udova 93%, rekonstrukcija trupa 100% (27).

Na donorskome mjestu anterolateralna natkoljenica primarno se zatvorila u 59,97%
sluCajeva, dok se slobodni kozni presadak djelomi¢ne debljine koristio u 40,03%

sluajeva (25).

Dugorocno gledano, pacijenti mogu normalno obavljati svakodnevne aktivnosti i imaju
minimalnu misiénu slabost na donorskome dijelu natkoljenice. MiSi¢na slabost moze
biti pogor§ana u sluaju opsezne traume misica ili zbog formiranja adhezija s koznim
presatkom. Rana je rehabilitacija vazna za brzi i potpuni oporavak funkcije miSi¢a

nakon odizanja rezanja (27).
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