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ABSTRAKT

Rekonstrukce koncetin kostnimi vaskularizovanymi laloky

Uvod

Existuje cela fada metod, které umoznuji traumatologtim, ortopedim a plastickym chirurgim
rekonstruovat kostni defekty po traumatech, pakloubech nebo zanétech kosti. V této praci
jsem se pokusil ptehledné shrnout jednotlivé metody rekonstrukce.

Metody

Tématem 1 lokalizaci nasi prace jsou kostni defekty na koncetindch. Kazda horni koncetina
obsahuje od kli¢ni kosti po posledni ¢lanky prsti celkem 33 kosti.
Dolni konc¢etina od stehenni kosti po posledni ¢lanek palce obsahuje celkem 30 kosti.

Typy kostnich rekonstrukci jsme rozdélili podle anatomickych oblasti koncetin a pro kazdou
jsme navrhli zplsob feSeni.

Vysledky

Jedna univerzalni metoda pouzitelna u vSech kosti neexistuje. Pro jednotlivé kosti jsem navrhl
feseni kostnich defektli riznymi kostnimi laloky s ohledem na charakteristiku rekonstruované
kosti — mnozstvi kortikalni a spongidzni kosti, typ prokrveni, délku cévni stopky a pozadova-
nou zatéz koncletiny, na které je lalok pouZzit.

Jako u kazdé chirurgické ¢innosti jsou vSak faktory jako vék, pohlavi, télesnd konstituce, ale 1
ptéani pacientl rozdilné, a tudiZ je nutno je vzdy pii rekonstrukcich zohlednit.

Jedno maji vSak akutni kostni defekty a zanéty spolecné, a to je nutnost radikalniho odstrané-
ni poskozené mékké tkané a kosti a jeji ndhrada dobie prokrvenou tkani, eventudlné i s kosti.

Zavér
Kostni volné a stopkované laloky by mély patfit neodmyslitelné do spektra rekonstrukénich
moznosti ortopeda, urazového a plastického chirurga. Jen spoluprace téchto obori povede

ku prospéchu v péci o nase spole¢né pacienty.

Kli¢ova slova Mikrochirurgie, volny kostni lalok, oteviend zlomenina, radikalni debridement,
osteomyelitida
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ABSTRACT
Reconstruction of limbs by bone vascularized flaps

Introduction

There are a number of methods that allow traumatologists, orthopedists and plastic surgeons
to reconstruct bone defects after trauma, dislocation or inflammation of the bone. In this work,
I tried to clearly summarize the various methods of reconstruction.

Methods

The topic and localization of our work are bone defects on the limbs. Each upper limb conta-
ins a total of 33 bones, from the collarbone to the last finger joints. The lower limbs, from the
femur to the last phalanx of the toe, contains a total of 30 bones. We divided the types of bone
reconstructions according to the anatomical areas of the limbs and proposed a solution for
each.

Results

There is no universal method applicable to all bones. For individual bones, we proposed the
solution of bone defects using different bone flaps with respect to the characteristics of the
reconstructed bone - the amount of cortical and cancellous bone, the type of bone circulation,
the length of the vascular pedicle and the required load on the limb where the lobe is used. As
with any surgical activity, factors such as age, gender, and body constitution must be taken
into account in reconstructions, in addition to the wishes of the patient.

However, acute bone defects and inflammation have one thing in common, and that is the
need for radical debridement of damaged soft tissue and bone and its replacement with well-
perfused tissue, possibly with bone.

Conclusion

Bone free and pedicled flaps should be an integral part in the range of reconstructive options
of orthopedist, trauma and plastic surgeons. Only the cooperation of these disciplines will
lead to benefits in the care of our common patients.

Key words Microsurgery, free bone flaps, open fracture, radical debridement, osteomyelitis
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1 PREDMLUVA

Cilem této habilitacni prace je zmapovat moznosti rekonstrukce defektd v traumatologii a
ortopedii se zamétenim na defekty kosti a pomoci takto chirurglim zabyvajicim se trazovou
chirurgii v jejich nelehké péci o poranéného pacienta.

V soucasné dob¢ se stale vice setkavame, kvili rozvoji automobilismu a s tim spojenou zvy-
Senou nehodovosti, s mnozstvim vysokoenergetickych poranéni, kterd vedou ke ztratovym
poranénim nejen mekkych tkani, ale i Casti skeletu. Kostni defekty ve spojeni s defektem
meékkych tkani, pokud nejsou adekvatné a radikalné 1éCeny, ptispivaji ke vzniku osteomyeliti-
dy jako pozdniho nasledku infekénich komplikaci. Souc¢asna nadmérna aplikace antibiotik
prispiva ke vzniku multirezistentnich mikrobi, coz celkovou 1écbu jen ztézuje. Fokusem nasi
rekonstruk¢ni oblasti jsou predevsim defekty tibie jako nosné kosti bérce.

Druhou velkou skupinu pacientd s kostnimi defekty tvoti poranéni ruky. Defekty na ruce
vznikaji nejen pfimym traumatem, ale i vlivem anatomicky $patného prokrveni - jako je tomu
u Clunkové kosti - zde mlize dochéazet k avaskuldrni nekréze kosti vyzadujici lalokové kostni
prenosy.

Habilitacni prace se sklada ze dvou casti, teoretické a praktické, a v bohaté diskusi shrnuje
teoretické a praktické poznatky do guideline, kterd usnadni traumatologim orientaci
V problematice ztratovych poranéni koncetin.



2 TEORETICKA CAST
2.1 Historie lalokovych pi‘enost

Rekonstrukce defektti meékkych tkani je znama z dob starovéku. Sushruta jiz v 5. stoleti pf. n.
I. rekonstruoval pacientce s mutilovanou $pi¢kou nosu defekt pomoci stopkovaného laloku

z ¢ela otoceného na a. supratrochlearis. Dnes je tento lalok zndmy pod oznacenim ,,indicky
lalok*.

Dalsi zminky o rekonstrukci mékkych tkani defektu nosu popsal Gasparo Tagliacozzi v roce
1597 1, a to stopkovanym lalokem z paze (obr. 1).

(O T | . W T
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Obr. 1 - Stopkovany lalok aplikovany Gasparem Tagliacozzim v roce 1597 ( pievzato z Facial Plast Surg 2014;
30:227-236, Mazzola 1.: History of Reconstructive Rhinoplasty)

Prvni popisy kostni rekonstrukce kalvaria pochazeji z roku 1688 z repotaze Jobse van Meeke-
rena z Ruska, ktery zaznamenal rekonstrukci kalvy nevaskularizovanym §tépem ze psa. Dalsi
rekonstrukci nevaskularizovaného kalvaria - tentokrat pomoci autograftu - pouzil Phillips von
Walther v roce 1820, kdy pomoci kosti rekonstruoval defekt kalvy po trepanaci?.

S rozvojem anestézie dochazelo i k rozvoji kostnich §tépd, stale vSak nevaskularizovanych,
casto pouzivanych u rekonstrukei bérce. Tansini v roce 1890 pouzil stopkovany m. latissimus
dorsi na thorakodorsalnim cévnim svazku ke kryti defektu hrudniku, coz byl dalsi vyrazny
meznik v rozvoji rekonstrukéni chirurgie.



Barth jako prvni popsal podminky vhojeni kostniho §t€pu - zachovani periostu a dobré prokr-
veni okolni tkan&'®. Souc¢asné byl Barthem a Curtisem popsan i princip postupné nekrozy
kostni tkdné€ a jeji ndhrady zivou kostni tkani.

Historicky prvni vaskularizovany kostni $tép se aplikoval opét pti rekonstrukci kalvy. Jednalo
se o pouziti lamina externa kalvy jako soucasti tzv. osteoplastického laloku pouzitého Wagne-
rem vroce 18892 Odsud byl jiz maly kracek Kprvnimu vyuziti stopkované fibuly
k rekonstrukci tibie. Tuto metodu aplikoval vroce 1904 Nicholsen u série pacienti
pti rekonstrukcich pakloubii a osteomyelitid tibie. Huntington tuto metodu zpopularizoval
ve své¢ praci ,,Ptiklady kostniho transferu za pouziti segmentu fibuly k rekonstrukcim defektt
tibie* v roce 1905.

Poznatky ziskané v dalSich letech vedly k detailné&jsimu pochopeni a popsani cévniho zasobe-
ni axialnich, fasciokutannich a svalovych lalokt. Pokusy s tfiselnym lalokem na psech pied-
chazely prvnimu volnému mikrochirurgickému pienosu provedenému v roce 1973 Danielem
a Taylorem v australském Melbourne. Prvniho ¢ervna 1974 se do historie pouziti kostnich
transferti zapsal opét Ian Taylor . U ztratového poranéni tibie vlevo o délce 12,5 cm provedl
prvni pienos volné fibuly z pravé dolni koncetiny (obr. 2).

Obr. 2 - Prvni pienos fibuly k rekonstrukci bérce (pievzato z PRS, Vol.4, 2016, str. 1292-1305, Taylor 1.G.: The
Evolution of Free Vascularized Bone Transfer: A 40-Year Experience)

K pochopeni mikrochirurgie a jejimu rozvoji postupné piispivaly podrobnéjsi anatomické a
funkéni popisy cév a na nich zavislych volnych laloké. J. B. McCraw?! popsal v roce 1977
principy myokutannich lalok, v roce 1981 Bengt Pontén fasciokutanni laloky?2. V roce 1981
poprvé S. J. Mathes a F. Nahai predstavili dodnes platnou a pouzivanou klasifikaci svalovych
lalokdi.

Kli¢ovym momentem k porozuméni prokrveni kiize bylo v 80. letech vytvoteni ,,cévni mapy*
kiize lanem Taylorem 2. To pfispélo k dal§imu rozvoji perforatorovych laloka®%,

V soucasné dobé jsou hlavnimi indikacemi volnych lalokovych pifenosu piedev§im rekon-
strukce po resekci solidnich nadoru (zvlasté v oblasti hlavy a krku), dale rekonstrukce zen-
ského prsu a rekonstrukce traumatickych ztrat v oblasti horni a dolni koncetiny. Funk¢ni a
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estetickd rekonstrukéni mikrochirurgie se tak stala nedilnou soucasti kazdodenni praxe plas-
tickych chirurgii na celém svéte.

Je velmi inspirativni prochazet historii jednotlivych objevil a z¢asti zjistovat, ze mnohé muse-
lo byt nejprve zapomenuto, aby bylo znovu objeveno.

2.2 Anatomie a fyziologie prokrveni kosti

Klicovym pro odbér volnych lalokti, a to nejen kosténych, je detailni pochopeni cévniho za-
sobeni pouzitych laloki.

V dnesni dobé je u vSech znamych volnych lalokl detailné popsan pribéh cévniho zésobeni,
vcetné jejich anatomickych variant. Jedna se o dilezitou a nedilnou souc¢ast vybéru kazdého
volného laloku?®.

Cévni prokrveni ptichdzi do kosti z :
1. nutriéni cévy (NC)
2. penetrujicich periostalnich cév (PPC)

3. nepentrujicich periostalnich cév (nPPC).

S 24

vydava ascendentni a descendentni periostalni vétev, stejné tak se po pruniku do kosti rozd¢li
na endostalni ascendentni a descendentni vétev. Endostdlné se dostavaji vétve az
ke spongiézni metafyze, kterou dominantn& prokrvuji'’. Jinou situaci v prokrveni miZeme
pozorovat u mladistvych se zachovalou epifyzou, kterd ma samostatné prokrveni tzv. metafy-
zarni cévou. Tento model prokrveni je patrny pfedev§im u dlouhych kortikalnich kosti, jako je
fibula.

Penetrujici periostalni cévy (PPC) pronikaji pfedev§im do metafyzy kosti. Vyzivuji vétSinou
spongiozni ¢ast kosti. Typickym piedstavitelem takového modelu laloku je medialni kondyl
stehenni kosti.

Nepenetrujici periostalni cévy (nPPC) vyzivuji pfedev§im zevni tietinu kortikalis kosti a po-
chazeji ze svalli obklopujicich kost. Jejich vyznam vzristd pii poranéni endoseédlniho prokr-
veni napf. nitrodiennovym hiebovanim, a to otevienim tzv. choke cév, které takto zvEtsi sviyj
pritok smérem do kosti. Pro Gispé$né zvladnuti lalokovych plastik je dilezité pochopeni prin-
cipu cévniho zasobeni laloku a lokalizace nutri¢nich cév kosti (obr. 3).

10
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Obr. 3 - Schéma prokrveni kosti (pfevzato z Angiogenesis 2/2017, strana 2, obr. 2, Filipowski : The role of
vasculature in bone development, regeneration and proper systemic functioning)

Prikladem rozdilného feSeni stejného kostniho defektu mize byt srovnani stopkovanych lalo-
ki z distalniho radia (Zaidemberg ¢, Waitayawinyu?®, Mathoulin''!, Rizzo*? a volného me-
dialniho kondylu stehenni kosti popsaného Sakaiem®.

Prokrveni laloku z medialniho kondylu femuru pochazi z PPC a obsahuje méné kortikalni a
vice spongiozni kosti. Vyzivujici cévou laloku je a. genus descendens. Pti znamém riziku
mikrochirurgie je pravdépodobnost zhojeni pakloubu pro vyssi podil spongidzni kosti v rukou
zkuSen¢ho mikrochirurga vétsi i rychlejsi nez u laloku stopkovaného z distalniho radia.

Jinym standardnim postupem aplikujicim anatomické znalosti prokrveni kostnich laloku je
vyuziti periostalniho prokrveni u volné fibuly pfi rekonstrukcich, u kterych je tieba osteoto-
mii. Tento princip vyuzijeme Vv traumatologii pii zdvojeni fibuly (tzv. double barrel)*® nebo
pfi rekonstrukcich dolni Celisti, pfi kterych je zapotiebi provést osteotomii 1 vice (maximalné
Sest). Zlomenim, pfi zachovani periostalniho prokrveni skrze a. peronea, miZzeme kost tvaro-
vat a ohybat dle potieby.

U fibuly je sice maximum prokrveni d4no nutri¢ni cévou (NC)?*, kterou je osteotomiemi nut-
no prerusit, ale a. peronea zlstava intaktni, dodadva dostatek vyzivy kostnim fragmentiim a je
vyuzita k mikroanastomédzam u volného laloku.

Osteotomiemi tedy zménime endostalni typ prokrveni na typ prokrveni pomoci penetrujicich
nebo nepenetrujicich cév, coz ma ve svém konecném disledku mirny negativni dopad
na rychlost i1 kvalitu zhojeni kosti, ale soucasné se oteviou tzv ,,choke* cévy, a tim se zvysi
pratok krve lalokem?®.

Pro pochopeni funkénosti volnych kostnich §tépl je nutno provést dikladnou anatomickou
studii vSech kosti a zaméfit se na jejich vaskularitu, predev§im vSak nalézt vstup nutri¢ni cévy
do dané kosti.

V nize uvedené tabulce je mozno porovnat jednotlivé typy lalokt a jejich prokrveni (tab. 1).
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Tabulka 1 - Prokrveni jednotlivych laloku a jejich cévy (pfevzato z JPRAS, 7/2016, pp.1-29, Sparks D.: Vascu-
larised bone transfer: history, blood supply and contemporary problems)?

Kostni lalok (vyZivujici tepna) Typ prokrveni
Lopata kosti kycelni (DCIA) PPC, nPPC (PP/MP)
Lopata kosti kycelni (SCIA) nPPC (PP/MP)
Lopata kosti kycelni (LCFA) nPPC (MP)
Medialni kondyl stehenni kosti (DGA) PPC

Fibula, epifyza (AF, ATA) NC, PPC

Fibula (AF) NC, nPPC (PP/MP)
Druhy metatarz (ADP) NC, nPPC (PP)
Spankova, tylni kost (ATS) nPPC (FP/MP)
Zebro, zevni &ast s m. serratus anterior (ATD) nPPC (MP)

Zebro, zevni &ast s m. latissimus dorsi (ATD nPPC (PP/MP)
Lopatka (AA z ATD) PPC

Pazni kost, zevni strana (ACRP) nPPC (FP/MP)
Radius, distalni volarni ¢ast s m. pronator quadratus (AlA) nPPC (MP)

Radius, dorzalni metafyza (1,2-IC SRA) nPPC, PPC

K dalSimu pochopeni prokrveni kostnich lalokt musime znat vyZivu kosti jako takové.
U konvencnich nevaskularizovanych kostnich ptfenosii (napf. spongioplastik) dochazi
k vyziveé kosténého §tépu na podkladé prosté difuze z okolnich bohaté cévné zasobenych tka-
ni, naslednym procesem angiogeneze a migrace nediferencovanych mezenchymalnich bunék
dochazi k vaskularizaci §tépu a diferenciaci osteogennich bunék. Jestlize je ale okolni meékka
tkan poskozena tirazem a nedisponuje dobrou vaskularitou nebo je vlastni kost postiZzena za-
nétem - osteomyelitidou, je potom spongioplastika neefektivni, dochazi k resorbci kosti a in-
kompetentnimu hojeni.

Mikrovaskularnim pfenosem piivedeme prokrveni do dané i poSkozené oblasti, a diky tomu
nejsme zavisli na kvalité¢ prokrveni okolnich tkani. Nova krev vede K nastartovani procesu
osteogeneze, kostni pfestavbé a procesu podobnému spontanni revaskularizaci. U cerstvych
kostnich transformaci revaskularizuji jiz odumielé kostni trabekuly a vedou k pfimé migraci
osteoblasti, osteoklastli a osteocytt a k remodelaci dané kosti.

ey e

teprve postupem Casu nabyva na kostni denzité a s tim spojené moznosti statické i dynamické
zatéZe operované oblasti.
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2.3 Moznosti rekonstrukce kosti

Ptestavba hematomu u zlomenin v kostni tkan je mozna jen diky dvéma dualezitym faktortim.
V prvni fazi kostni pfestavby dochazi nejprve k rozkladu kostni tkané osteoklasty. Nasleduje
druha faze, ve které se ptisobenim osteoblastl Vytvaii nova kostni tkan, tzv. kalus.

K tomuto procesu je nutno mit odpovidajici podminky, zvlasté dobrou vaskularitu okolni tka-
n¢ zlomeniny, protoze jediné ta umozni migraci kostnich bun¢k, které vedou ke kostni pie-
stavbé. Pokud nejsou podminky splnény, dochdzi k opozdénému hojeni, vzniku pakloubu a
Vv ptipadé postupu infekce do kosti ke vzniku osteomyelitidy.

a) Spongioplastika

V piipadech dobie prokrvené okolni tkané mizeme vyuzit potencial spongiozni kosti (obr. 4)
k rekonstrukci defekt kosti kratSich nez ¢tyfi centimetry. Tuto metodu je mozno aplikovat
u neinfikovanych hypertrofickych pakloubii. Po oZiveni okraju kosti dlatem nebo oscilaéni
pilkou, pfi kterém dochazi ke krvaceni z naruSené kosti, vlozime do defektu spongiozni kost.
Odbér spongidzni ¢asti kosti je proveden z lopaty kosti kycelni, méné Casto z metafyzy tibie
nebo femuru.

Obr. 4 - Trabekularni kost je zakladem spongioplastiky

b) Rekonstrukce pomoci Masqueletovy metody

Metodou, ktera vyuziva dobré prokrveni okolnich tkani a aplikaci nevaskularizované spongi-
ozni kosti, je tzv. Masqueletova technika rekonstrukce kostnich defektd, popsana poprvé
v roce 2000%8. Jedna se o typickou dvoufizovou metodu.

V prvnim kroku je provedena resekce pakloubu nebo infikovaného pakloubu, stabilizace kosti
zevnim fixatorem, kryti defektu mékkych tkani volnym nebo stopkovanym lalokem (obr. 5) a
do mista chybéjici kosti je aplikovan cementovy spacer zpravidla s Gentamycinem a Vanko-
mycinem?”?®, Na povrchu spaceru vzniké vrstva dobfe prokrvené membrany. Pacienti dosta-
vaji, po dohodé¢ s antibiotickym centrem, soucasné celkové antibiotika dle citlivosti ze vzorku
odebranych v prvni - resekéni - fazi. Celou proceduru a 1écbu provazi precizni
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mikrobiologicky screening k zajiSténi absolutni sterility operované oblasti. Celkem je potieba
péti negativnich kultivacnich vysledkii. Nasleduje konverze zevniho fixatéru na thlové stabil-
ni dlahu, nebo intramedullarni hieb a do dobfe prokrvené kavity je aplikovana spongioplasti-
ka.

Obr. 5 - Aplikace spaceru do defektu kosti, po vyhojeni nasleduje spongioplastika (pfevzato z PLOS ONE,
December 2, 2014, Christou Ch.: The Masquelet Technique for Membrane Induction and the Healing of Ovine
Critical Sized Segmental Defects)

c) Rekonstrukce pomoci kompresné — distrak¢niho Ilizarovova aparatu

Metoda vyvijena od 50. let prof. dr. Gavrilem lIlizarovem v sibifském Kurganu v Rusku byla
klinicky poprvé pouzita v roce 1954. Principem metody je distrakce nové formovaného kalusu
kosti (obr. 6). Vznika fibrozni mezizona, v niz dochazi postupnou mineralizaci ke vzniku no-
vé kosti?®,

V prvni etap€ je nejprve resekovan pakloub a souCasné je naloZen distrakéni zevni fixator.
Spolu s tim, nebo i s odstupem casu, je provedena osteotomie nad, pod nebo na obou mistech
resekovaného pakloubu®®®. Nasleduje distrakce kalusu?? az k dosazeni potiebné délky kosti.
Distrakce se provadi o jeden milimetr denné v jedné osteotomované oblasti, a to ve ¢tyfech
otocenich za den. Pied dokoncenim spojeni v misté osteotomie je nékdy nutno provést oziveni
koncu kosti a eventualné posilit hojivost spongioplastikou. | po dosazeni pozadované délky
kosti je nutno zevni fixatér ponechat ke konsolidaci kalusu.
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Tato aplikace je vhodna pro defekty nad tzv. kritickou velikost defektu (zpravidla pét az Sest
centimetrt)) Nnebo i u pacientd s kratSim defektem po piedchozi netspésné rekonstrukei jinou
metodou. Vyhodou je jednoduchost, nevyhodou dlouha doba nalozeni kruhového zevniho
fixatoru, nutnost dobré compliance pacienta nebo ¢asté infekce kolem Kirschnerovych drata.

Obr. 6 - Princip llizarovovy techniky spoc¢iva v distrakci formujiho se kalusu (pfevzato z Nanotechnology, Bio-
logy, and Medicine, 6/2014, pp.1-70, Makhdom A.M.: The Potential Roles of Nanobiomaterials in Distraction
Osteogenesis)

d) Rekonstrukce kosti volnym lalokem

Kdyz pottebujeme do dané oblasti ptivést krev a soucasné pacient disponuje dobrymi perifer-
nimi cévami, je vhodné provést volny kostni pfenos na cévni stopce (obr. 7). Velikost defektu
muze byt zcela rozdilna - od jednoho centimetru, jak je tomu u vasularizovaného medialniho

kondylu pii rekonstrukei ¢lunkové kosti ruky, po defekty délky 23 cm u diafyz dlouhych kos-
ti.

Kromé vlastniho kostniho segmentu je nutno Casto rekonstruovat i mékké tkané po resekci
jizevnatého okoli. Vybér vhodného volného laloku je tak zavisly na celé fad¢ faktoru: velikost
a typ defektu, vitalita okolnich tkéani, planovany funkéni vysledek a v neposledni fad¢é osobni

preference operatéra i pacienta. Neméné zasadnim faktorem je pti vybéru laloku i velikost a
lokalizace ptijmovych cév.

V dalsi kapitole této monografie budou jednotlivé laloky detailn€ probrany.

Obr.7 - Volna double barrel osteokutanni fibula (a), volny osteomyokutanni radialis lalok s ¢asti vietenni kosti

(b)
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2.4 Vaskularizované mékkotkanové laloky

I presto, ze jsou hlavnim tématem této habilitatni prace kostni laloky, je nutno se zminit
o volnych lalokovych plastikach neobsahujicich kost. Dobfe vaskularizovana tkan nam muze
poskytnout dostatecné kryti defekth mekkych tkdni obnazujicich bradytropni struktury, jaky-
mi pravé kost nebo Slachy jsou.

Je cela fada laloku, které 1ze aplikovat, zde bych ptedstavil nejpouzivanéjsi z nich:
svalové laloky - m. latissimus dorsi, m. serratus anterior

kozni — ptfedloketni lalok, a. suralis medialis volny lalok (MSAP)

kozné-svalovy lalok — anterolateral thigh flap (ALT),

a) M. latissimus dorsi a m. serratus anterior

Jedna se o jeden z nejcastéji pouzivanych volnych laloku, ktery se uplatni pfedev§im u vel-

kych defekt bérce. Poprvé byl pouzit jiz v roce 1896 !!! Tansinim ke kryti defektu na hrud-
niku.

Znovu byl tento lalok objeven ve stopkované formé Olivarim az v roce 1976 pro stejnou indi-
kaci 197,

Bostwick poté prezentoval ¢lanek o Sedesati pacientech, u kterych vyuzil m. latissimus dorsi
ke kryti defektl, vétsinou stopkovanym lalokem. V souboru pacientii prezentoval ale i prvni
vyuziti potencialu svalu jako volného laloku'®,

Vyhodou m. latissimus dorsi je velikost svalu, ktery je mozno odebrat v rozsahu 30x25 cm, a
zaroven prameérna $itka svalu ¢ini cca jeden centimetr. Na stejné cévni stopce je mozno
zdvihnout i dalsi sval, a to m. serratus anterior, ktery umozni kryt defekt velikosti 15x15 cm.
Soucésti kombinovaného laloku mtze byt i ktize skapularniho a paraskapularniho laloku.

Z kosti je mozno odebrat lateralni hranu lopatky a Zebra - spole¢né s m. latissimus dorsi VII. -
X. zebro'?, s m. serratus anterior 111.—VII. Zzebro. Kombinované laloky se nazyvaji laloky
,,chimérick}'/mi“65'66.

Spole¢nou cévou pro vSechny tyto laloky je a. subscapularis. DéEli se na a. circumflexa scapu-
lae a a. thoracodorsalis. A. circumflexa scapulae vyzivuje skapularni a paraskapularni lalok a
prostiednictvim vétve a. angularis zevni hranu lopatky. A. thorakodorsalis je skrze perforato-
ry m. latissimus dorsi a m. serratus anterior zodpovédna za vyzivu m. latissimus dorsi, m.
serratus anterior, serratus fascie a zevni ¢ast III. — X. Zebra.

Kozn¢ svalovy ostrov, ktery je mozno odebrat souc¢asné s m. latissimus dorsi, mize byt zdvi-
zen i samostatn¢ jako thoracodorsal artery perforator flap (TAP) a mize mit velikost 20x10
cm (obr. 8).
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Arteries
1: Subscapular
2: Circumflex scapular
TB: Transverse branch
DB: Descending branch
3: Thoracodorsal
a 4: Serratus it

Obr. 8 - Cévni anatomie subskapularniho systému (ptevzato z Wiley Microsurgery 4/2018, pp. 1-6, Azouz S. :
Lower-limb reconstruction with chimeric flaps: The quad flap) (a), ,.chiméricky* lalok m. latissimus dorsi, fascie
m. serratus anterior a kozniho perforatorového laloku na a. thoracodorsalis (TAP) (b)

b) M. gracilis

U kryti stfedné velkych defekt pfedevsim na distalnim bérci je vybornou volbou m. gracilis
kryty dermoepideermalnim §tépem (DES). Cévni stopka laloku ma konstantni anatomii -
vstupuje do svalu deset centimetrti od proximalniho tiponu v tiisle. Primér cév laloku je sro-
vnatelny s cévami distalniho bérce. Pfi¢na varianta odbéru svalu zanechava v misté odbéru
pouze jizvu V tfisle. Soucasné se svalem je mozno odebrat i kuzi, ze které vytvorime dermo-
epidermalni §té€p. Velikost laloku je 25x8 cm, délka cévni stopky az deset centimetrd (obr. 9).

Pfi preparaci cévni stopky pronikame pod m. adductor longus. K lepsi piipravé cévni stopky
u usti do cévniho svazku a. et v. femoris profunda je vyhodnéjsi svalovinu m. adductor longus
posunout medialng 2°4?%, Kozni ostrov ma dominantni perforator nad ustim cévni stopky
do svalu a lze jej odebrat samostatné na stejné cévé jako m. gracilis pod nazvem medial cir-
cumflex femoral artery perforator flap (MCFAP)?%, Jestlize potiebujeme odebrat funkéni sval,
je nervova vétev r. anterior n. obturatorii konstatni sou¢asti odbéru laloku.

5.

Obr. 9 - Odebrany muskulokutanni (MC) lalok m. gracilis, cévni stopka je v distalmi ¢asti laloku, r. anterior
n. obturatorii v proximalni ¢asti laloku

c) Piedloketni lalok na a. radialis

Ptedloketni lalok byl poprvé popsan v roce 1980 Songem. Pfedstavuje jeden z nejcasté;ji ode-
biranych koznich laloka’”78,

Délka cévni stopky a. radialis mtze totiz dosahovat az 20 cm pii priméru tepny 2,5 — 4 mm.
Dominantnimi odvodnymi zilami jsou dvé komitantni vv. radiales, které se spojuji v kubité a

17



tvoii spole¢né s v. mediana antebrachii a v. ulnaris dohroady v. mediana cubiti. Z tohoto rete
je mozno odebrat dostatecné velkou odvodnou Zilu, kterd vznikd po spojeni obou vv.radiales.
Jiny nedominantni zilni odtok laloku pfedstavuje v. cephalica.

Kozni ostrov, pii kryti odbérové ¢asti dermoepidermélnim st€pem, je mozno odebrat o veli-
kosti az 25x16 cm. V piipadé, Ze chceme odbérovou ¢ast u€init co nejméné patrnou a provést
primarni suturu kozniho krytu, miizeme pocitat s lalokem o kozni velikosti 20x4 cm. Soucasti
laloku mohou byt i ¢asti svali nebo celé svaly ( m. pronator quadratus, m. flexor carpi radia-
lis, m. brachioradialis)(obr. 10), které nam mohou slouzit k vyplnéni ,,mrtvého prostoru, ne-
bo zvétsi rozsah kryti defektu.

v

Obr. 10 - Pfedloketni lalok odebrany spole¢né s m. pronator quadratus (a), jiny predloketni lalok odebrany s
¢asti m. brachioradialis (b)

d) Anterolateral thigh flap (ALT)

Ackoliv byl lalok poprvé popsan Songem!’#19219 ji7 v roce 1984, k jeho masivnimu vyuziti

doslo az o 10 - 15 let pozdg&ji, pfedevsim v Asii. Divodem je mala podkozni vrstva na zevni
stran¢ stehna u asijské populace. Po fad¢ praci, které dokdzaly moZnost ztenceni perforatoro-
vych lalokt, se stal ALT flap oblibenym i v Evropé a zamofi.

Hlavnim cévnim svazkem je a. circumflexa femoris lateralis. Jeji rozdéleni na vzestupnou,
piiénou a sestupnou vétev umoziuje odebrat celé spektrum laloki stehna'?l, Nejvétsi plochu
prokrvuje r. descendens a. circumflexa femoris lateralis (LFCA), ktery je cévni stopkou ALT
laloku (obr. 11). Ve 20% pfipada prochazi perforatory vyzivujici kizi z r. descendens LFCA
septem mezi m. vastus lateralis a m. rectus femoris, v 80 % ptipadu skrze m. vastus latera-
lis!®. Jestlize potfebujeme piekryt vétsi defekt nebo potiebujeme vyplnit dutinu ,,mrtvého

prostoru® svalem, je mozno do laloku zahrnout m. vastus lateralis nebo m. rectus femoris.

Femoral Art.
Deep femoral Art.

S |

Obr. 11 - Schéma prokrveni zevni strany stehna a ALT laloku (pievzato z JAMA Facial Plastic Surgery
March/April 2014 Volume 16, Number 2, Haffey T.M.: Auto Flow-Through Technique for Anterolateral Thigh
Flaps) (a). Dva laloky z jednoho odbérového mista, na horni ¢asti obrazku je koZzni ALT lalok, na dolni ¢asti
obrazku svalovy lalok ¢asti m. vastus lateralis (b)
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e) A. suralis medialis perforator flap (MSAP)

Pro mensi kozni defekty, pfedev§im na ruce, miizeme pouzit a. suralis medialis perforator flap
(MSAP)%, A, suralis medialis vychazi pfimo z a. poplitea a zasobuje krvi m. gastrocnemius
medialis. Kozni perforator se nachazi ve vzdalenosti deseti centimetrti od spojnice stiedu po-
plitealni jamky a medialniho kotniku (obr. 12). Pokud chceme odbérové misto suturovat pii-

mo, neméla by velikost laloku pfesahovat 20x7 cm*2163 Vlastni cévni stopka probiha jeden
165

centimetr ve svaloviné m. gastrocnemius medialis
dou je viditelna jizva na lytku, obzvlasté u zen.

. Vyhodou je tenky kozni lalok. Nevyho-

Obr. 12 - Odbérové misto perforatoru MSAP (a), odebrany volny lalok (b)

2.5 Kostni vaskularizované laloky

V této kapitole se budeme ve struéném piehledu zabyvat jednotlivymi kosténymi laloky, je-
jich anatomii, indikacemi pouziti a V neposledni fadé jejich vyhodami i nevyhodami
Vv klinické praxi. Protoze izolované kostni defekty jsou vzacné, uvadime zde i moznosti SOU-
casného kryti defekti mékkych tkani.

a) Fibula

Od roku 1974, kdy byl tento lalok poprvé pouzit Taylorem®!8, se stal nejéastéji vyuzivanou
volbou pfi rekonstrukei dlouhych kosti. Obzvlasté u defektt ptesahujicich Sest centimetrd
délky.

Endostalni prokrveni fibuly je dano nutri¢ni cévou, ktera je vétvi a. peronea. Dle Leeho? je
nutriéni céva (NC) pfitomna v 78% ve stfedni tfetin¢ fibuly, jedna NC v 70%, dvé NC
ve 20%. V 82% probihal nutriéni kanél distalnim smérem’. Sitka nutriéniho kanalu byla nej-
Cast&ji jeden milimetr. Periostalni prokrveni kosti pochazi z a. peronea a je nejvice zastoupeno
ve stiedni ¢asti diafyzy kosti.

U dospé€lého ¢lovéka mizeme pouzit az 26 cm diafyzy kosti. Pfi vlastnim odbéru laloku je
nutno respektovat minimalni vysi distalni osteotomie, ktera ¢ini sedm centimetrti od apexu
fibuly, a to z divodu rizika omezeni stability tibiofibularniho spojeni a tim i hybnosti hlezen-
niho kloubu. Poté provadime osteotomii proximdlnim smérem Ctyfi centimetry od hlavicky
fibuly - jednak z divodu uponu m. biceps femoris a s nim spojené stability koleniho kloubu,
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jednak z divodu nebezpeci poranéni n. peroneus communis, ktery se obtaci kolem hlavicky
fibuly. Funkci n. peroneus je nutné mit na paméti i v prubéhu zdvizeni vlastniho laloku (obr.
13).

F + T Fibula + Tibia

1.m. peroneus (fibularis) longus

2.m, peroneus (fibularis) brevis

3.m. extensor digitorum longus SECT'O CRURI S
4.m, extensor hallucis longus

5.m. tibialis anterior

6.m. flexor hallucis longus

7.m. tibialis posterior

8.m. flexor digitorum longus

9.m. soleus

10. m. gastrocnemius, caput laterale

11. m. gastrocnemius, caput mediale

12. v. saphena parva + n. suralis

13. §lacha m. plantaris

14, n. tibialis, a.+w. tibialis posterior

15. v. saphena magna + n. saphenus

16. a.+v. peronea (fibularis)

17. a.+yv. tibilais anterior, n. peroneus (fibularis) profundus
18. membrana interossea

19, fascia cruris

Obr. 13 - Rez bércem (zdroj
https://www.wikiskripta.eu/w/Svaly_doln%C3%AD_kon%C4%8Detiny#/media/File:Rez_holen.jpg)

U détskych pacientll je nutno respektovat nékteré ze zvlastnosti rostouciho skeletu. Trauma-

tické ztraty epifyzarni $térbiny u déti jsou extrémné vzacné. Cast&jsi indikace k pienosu fy-
zarni Stérbiny predstavuji stavy po resekci sarkomu distalniho radia nebo hlavice pazni kosti.

Epifyzarni $térbina hlavicky fibuly je dominantné zisobena z a. tibialis anterior?. Po odbéru
laloku je nutno refixovat upon m. biceps femoris k tibii z lateralni strany. U déti se doporucu-
je zachovat distalné az deset centimetrd fibuly, abychom se u rostouci kosti vyhnuli valgus
deformité.

Vlastni odbér provadime v bezkrevi na stehné. Prvnim krokem, pokud chceme odebrat kost
s koznim ostrovem, je spravna identifikace peronealniho intermuskularniho septa, nebot’ per-
foratory pronikajici do kiize probihaji posteriorné od spojnice zevniho kotniku a hlavicky fi-
buly (obr. 14).

Obr. 14 - Volna fibula - pfedoperaéni nakres (a), peroperacni stav (b)
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Distalni kozni perforatory jsou septokutanni a ¢im proximalnéji se v preparace kozniho ostro-
va dostdvame, tim vice musime pocitat S tim, Ze narazime na perforatory muskulokutanni
pronikajici ptes m. soleus, méné ¢asto skrz m. gastrocnemius. Takto mizeme pouzit ¢asti Sva-
1a, anebo i celé svalové jednotky®%32,

Kozni fez vedeme nejprve ke svalové fascii posteriorné od kozniho ostrova a provadime
zvednuti kize k peronedlnimu septu. ldentifikujeme perforatory, jejichz umisténi oznac¢ime
na kizi. Nasledujicim krokem je fez na ventralni strané kozniho ostrova. Vietenovity tvar
kozniho ostrova ndm dovoli pfimou suturu na odbérovém misté laloku.

Obr. 15 - Fibula volny lalok — single barrel osteokutanni varianta (a), varianta double barrel (b)

Raspatoriem obkrouzime fibulu sedm centimetra distalné od apexu, proximalné ¢tyfi centime-
try od hlavicky fibuly. V této vysi provedeme osteotomii kosti. Nasleduje odpreparovani pe-
ronealni muskulatury, svalti m. tibialis anterior a m. extensor hallucis longus ventralng, protéti
membrany interossea a preparace a podvazy a. et v. peronea distalné.

V ptipadé, Ze potiebujeme pouzit a. peroneu K distalni revaskularizaci na ruce nebo noze,
ofetfime tepnu cévnim klipem3.. Nasleduje protéti svaloviny m. flexor hallucis longus a
m. soleus. Protétim peronealnich cév proximalné se stava lalok volnym (obr. 15).

Indikacemi k pouziti laloku jsou piedevsim dlouhé kortikalni defekty kosti bérce30:32-3444
stehna®, dolni Celisti, vietenni a loketni kosti®*3" nebo kosti pazni.

Kontraindikaci odbéru laloku jsou chronické arterialni insuficience dolnich konéetich (ICH-
DKK), defekty na nohou dolnich konéetin pti venozni insuficienci, a také je nutno vzdy zvazit
odbér volné fibuly vzhledem k praci a zalibam pacienta.

Komplikace odbérového mista souvisi se zhorSenim prokrveni bérce a komplikovanym hoje-
nim rany po odbéru laloku. Ke zjisténi pfitomnosti a charakteru cév nam slouzi angio-CT,
angio-MR, nebo konvenéni angiografie cév bérce.

b) Lalok z medialniho kondylu stehenni kosti (Medial femoral condy! flap)

Detailni anatomie prokrveni medialniho kondylu stehenni kosti, kterd je zdkladnim piedpo-
kladem pro volny lalokovy pienos, byla poprvé popsana Sakaiem v roce 1991%. Zakladem
cévni anatomie je vétev a. femoralis superficialis, a to a. genus descendens (obr. 16), méné
Zasto a. superomedialis genus?.
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Obr.16 - Cévni anatomie medialniho kondylu stehenni kosti (pfevzato z Hand Clin 28 (2012) 493-501, David B.
Jones Jr.: Free Vascularized Medial Femoral Condyle Autograft for Challenging Upper Extremity Nonunions)

Tepna dominantné prokrvuje periost medialniho kondylu stehenni kosti. Periost Ize odebrat
ve velikosti az 8x6 cm a soucasné s nim je mozno odpreparovat kortikospongiézni §tép o ve-
likosti az 8x4 cm*3, U vétsich kosténych odbéri hrozi komplikace v podobé zlomeniny ste-
henni kosti. Pfedevs§im tehdy, je-li kortikalni ¢ast laloku odebrana z posteriorni ¢asti femuru,
ktera je zodpovédna za statické zatizeni kosti.

Kromé odbéru periostu a kortikospongiozni ¢asti laloku je mozno zvolit ic¢ast svalu
m. vastus medialis a kiize 0 velikosti az 20x6 cm®*3. U atrofickych pakloubii miizeme podpo-
fit osteoblastickou aktivitu jen pouZitim periostalniho laloku z medialniho kondylu®'%. Vy-
hodou tohoto laloku je jeho ohebnost pii zachované osteoblastické aktivité, i to, Ze na odbéro-
vém misté odpada riziko zlomeniny stehenni kosti.

Vlastni cévni stopka obsahuje a. genus descendens, ktera méa zevni pramér 2,21 mm. Zilni
¢ast je pravidelné tvofena dvéma doprovodnymi Zilami, které se nespojuji do jedné dominant-
ni zily, ale separatn¢ usti do v. femoralis superficialis (obr. 17).

Obr. 17 - Pfedoperaéni nakres (a) perforatory a. genus descendens vstupujici do koZniho ostrova u osteo-
kutanniho laloku z medialniho kondylu stehenni kosti (b)

Zevni pramér zil dosahuje az dva milimetry. Délka cévni stopky je praimémé 9,21cm od Gsti
a. femoralis k vétveni ke kloubu a. artikularis jako terminalni vétvi a. genus descendens. Du-

vvvvvv

Nejcast&jsi indikaci laloku zpopularizovaly piedeviim prace Doie*?*? v oblasti pakloubti na-
vikularni kosti. V novéjsich pracech Burgera® je lalok vyuzit i jako osteochondralni, opét
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pii rekonstrukci proximalniho pdlu navikularni kosti nebo pii rekonstrukci os lunatum. Dalsi
skupinou indikaci jsou traumatické defekty pilonu tibie - kosti, ktera obsahuje velké mnozstvi
spongiozy*’.

Ke kontraindikacim patii velké defekty kortikalni kosti. U pacient s poruchou lymfatické
drenaze dolnich koncetin je nutno indikaci peclivé zvazit vzhledem k velmi intimnimu pribé-
hu hlavniho lymfatického kmene a cévni stopky laloku na vnitini stran¢ stehna (obr. 18).

Obr. 18 - Pfi odbéru medialniho kondylu stehenni kosti pouzivame bezkrevi (a), abychom méli ptehled
o cévni stopce a 0 lymfatickych kolektorech probihajicich podél a.femoralis - v pinzeté (b)

Obr. 19 - Medial condyl - kostni lalok (a), osteokutanni lalok (b)

c) Lopata kosti kycelni

Lopata kosti kyc¢elni je jednim z dal$ich lalokd, ktery je Casto aplikovan pii rekonstrukci kost-
nich defektu.

Cévni zasobeni predni ¢asti lopaty kosti kyc€elni, ktera se pouziva pti odbérech volnych kost-
nich lalokd, pochazi pifedevsim z a. circumflexa ilium profunda (DCIA - deep circumflex iliac
artery), mensi ¢ast prokrveni pochazi z a. circumflexa ilium superficialis (SCIA - superficial
circumflex iliac artery). V piipadech potieby vétsiho kostniho podilu laloku pouzijeme lalok
na a. circumflexa ilium profunda (DCIA). U pacienti, u kterych potiebujeme kryt velké kozni
defekty s mensim podilem Kosti, je vhodné&jsi pouzit laloky prokrvené prostfednictvim a. Cir-
cumflexa ilium superficialis (SCIA).
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cl) Odbér lopaty kosti kyéelni na a. circumflexa ilium profunda (DCIA)*8

Osa laloku je tvotfena spojnici a. femoralis po vystupu z lacuna vasorum a spina iliaca anterior
superior (ASIS) a dale pokracuje smérem k angulus scapulae.

Rez vedeme pies kizi az ke svalovingé m. obliquus externus abdominis. Pronikdme skrze
m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis i m. transversus abdominis
ve vysi dva az tfi cm nad lopatou kosti kycelni. Poté svalovinu, peritoneum a pod nim leZici
nitrobfini organy odhrnujeme retraktory medidlnim smérem. Rez prodluzujeme medialné
nad inguinalni kanal. U muzt davame pii preparaci pozor na funiculus spermaticus.

Preparujeme cévni svazek a. et v. circumflexa ilium profunda (DCIA), ktera probiha jeden
centimetr pod vrcholem lopaty kosti kycelni a usti medialn¢ do svazku a. et v. iliaca externa
z lateralni strany. Nasleduje dokonceni kozniho fezu kolem kozniho ostrova - ten mize mit
velikost maximalné az 30x15 cm.

Cévni prokrveni kozniho ostrova vychazi z konstatni vétve r. ascendens a. circumflexa lilium
profunda. Céva penetruje m. transversus abdominis a probiha mezi nim a m. obliquus internus
abdominis kranialnim smérem*.

Musime si také dat pozor na n. cutaneus femoris lateralis, ktery probiha podél lopaty kosti
kycelni a pronika centimetr medialné od spina iliaca anterior superior na ptedni stranu stehna.
Zde je zodpoveédny za senzitivitu pfedni a zevni strany stehna.

Poté jiz oscila¢ni pilkou odebirame potiebnou ¢ast kosti a dokon¢ujeme odbér laloku. Maxi-
malni velikost kostni ¢asti laloku je 15x8 cm (obr. 20). Cim je kostni ¢ast odebirana dorzalné-

ji, tim vice je zahnuta. Kaudalnim smérem se naproti tomu lalok ztencuje. Velky kostni lalok
53,54

je pacienty negativné vniman pro kostni schod smérem do panve

Obr. 20 - Pfedopera¢ni nakres odbéru volného laloku lopaty kosti ky&elni(a). Odebrany osteokutanni lalok (b)

c2) Tiiselny lalok - groin flap - s lopatou kosti kycéelni na a.circumflexa ilium
superficialis (SCIA)*%

V ptipadé, ze potiebujeme k feseni defektti velkou ¢ast kiize a mensi ¢ast kosti, je SCIA lalok

vyhodnéjsi. Zakladem je tfiselny lalok - prvni provedeny volny lalok na svéts®6:60,

Osa laloku pronika jako spojnice mezi a. femoralis a spina iliaca anterior superior (ASIS).
Velikost laloku mize byt az 10x25 cm. Preparaci za¢iname lateralné. Po proniknuti kizi se
dostaneme k fascii stehenni svaloviny, ktera je zdviZzena s lalokem. Dale preparujeme lalok
ventralnim smérem, az narazime na fascii m. sartorius. U tohoto laloku je velmi dilezité
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odebrat i fascii svalu m. sartorius, nebot’ se bezprostiedné pod ni nachazi r. profundus a. cir-
cumflexa ilium superficialis. Kostni blok lopaty kosti kycelni miize mit velikost 5x1x1 cm
a je prokrven randomizované pies kiizi laloku a ¢aste¢né pies hlubokou vétev SCIA (obr. 21).

Obr. 21 - Anatomie odbérové oblasti cév tiisla

Medialné od fascie kryjici m. sartorius pokracuje preparace smérem k femoralnim cévam.
Lalok je mozno vyuzit jako stopkovany ke kryti defektt ruky (obr. 22) nebo volny. Vlastni
zila laloku - v. circumflexa ilium superficialis - ma priamér okolo 2,5 mm. Oproti tomu tepna -
a. circumflexa ilium superficialis - byva mensi, v priméru kolem jednoho milimetru.

Obr. 22 - Stopkovany tiiselny lalok vsity do defektu ruky (a), odbérové misto pul roku od odpojeni laloku (b)

c3) Tv¥iselny perfordtorovy lalok s lopatou kosti kycelni na a. circumflexa ilium superficia-
lis (SC1P)57-59.61

Postup odbéru perforatorového laloku na a. circumflexa ilium superficialis je odlisny. Prede-
v§im je nutno lokalizovat perforator pronikajici ke kozni ¢asti laloku. Nejcastéji jej najdeme
na horizontale 4,5 cm od symfyzy lateralné a 1,5 cm kranialné (obr. 23). Lalok je tedy vhodné
zvedat koznim fezem pod pravdépodobnym mistem vyskytu perforatoru.

Pokud chceme s koznim lalokem odebrat soucasné i kost, je nutno vzit separatné i r. profun-
dus a. circumflexa ilium superficialis. Vyhodou, oproti tfiselnému laloku, je nezavislost kost-
ni ¢asti na koznim ostrové, ktery mlize mit velikost az 25x10 cm. SCIP lalok je tenci nez
standardni tiiselny lalok a je mozno jej nadale intraoperativné ztendit.
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Obr. 23 - Osteokutanni SCIP lalok, preparace cévni stopky laloku (a), odebrany lalok (b)

U obou variant lalokti na a. circumflexa ilium superficialis mame podobné indikace. Hlavni
indikaci stopkovaného laloku je i v soucasnosti kryti defektii mekkych tkani predev§im dorsa
ruky. Po vsiti laloku do defektu ruky je za tfi tydny pieruSena cévni stopka a lalok je na ruce
vymodelovan. Vzhledem k dobie skryté jizvée v tiisle je lalok velmi obliben u Zen.

Kontraindikacemi laloku jsou pfedchozi chirurgické oSetfeni tfiselné kyly otevienou metodou
nebo operace varixt se strippingem v. saphena magna, u které mize dojit k pferuseni cévni
stopky laloku.

d) Vaskularizovana lopatka®

Odbér lopatky jako samostatného kostniho volného laloku se v traumatologii provadi velmi
malo. Je to dano obtiznou anatomickou preparaci r. angularis, ktera vychazi z 76% z vétvi
a. thoracodorsalis a 100% z descendentni vétve a. circumflexa scapulae. Casto dochazi
ke zdvojeni cévniho prokrveni z obou vySe popsanych vétvi (obr. 24). V proximalni ¢asti je
kost vice zasobena z a. circumflexa scapulae a kaudalni ¢ast je krevné zasobena z a. thoraco-
dorsalis®®.

Pattern A

subscapular
circumflex scapular

thoracodorsal

angular branch

crossing branch to LOM
to serratus

Obr. 24 - Schéma prokrveni lopatky (pfevzato z PRS 4/ 1991, pp. 682-692, Coleman J.J.: The Bipedicled Oste-
ocutaneous Scapula Flap: A New Subscapular System Free Flap)

Nicméné kostni segment lateralni ¢asti lopatky je velmi tenky a celkové mnozstvi kosti, které
je mozno takto odebrat, je jen 10x2x1 cm (obr. 25). Z praktického hlediska je lalok vzdy ode-
bran s dostatkem mékkych tkani ze subskapularniho cévniho systému. Takto je mozno kostni
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¢ast laloku kombinovat se svalovymi laloky - m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, nebo
63,64

koznimi laloky - skapularnim nebo paraskapularnim lalokem

Obr. 25 - Muskulokutanni lalok m. latissimus dorsi odebrany s ¢asti angulus lateralis lopatky prokrvenou
a. angularis, predopera¢ni nakres (a), odebrany volny lalok (b)

Indikaci k odbéru tohoto kombinovaného laloku jsou predevsim velké defekty mekkych tkani,
u kterych potfebujeme pouzit m. latissimus dorsi, skapularni nebo paraskapularni lalok sou-
¢asné s malym podilem Kkosti.

Vyhodou je standardné umistény a dostatecné velky cévni svazek a. thoracodorsalis. Nevyho-
dou odbéru je nutnost pretaeni pacienta ze Strany na zdda, malé mnozstvi kostni hmoty lalo-
ku a moznost vzniku scapula alata pfi protéti iponu m. serratus anterior.

e) Vaskularizované Zebro kombinované s laloky m. latissimus dorsi nebo m.
serratus anterior®’-"!

Podobné jako odbér samostatné lopatky je i odbér samostatného vaskularizovaného zebra
vyjimecnou zalezitosti vzhledem k mozZnosti odbéru jednodussich cisté kostnich lalokd (obr.
26).

Cévni zéasobeni Zebra vychazi z a. intercostalis posterior, kterd odstupuje pifimo z hrudni aor-
ty. Tato se poté spojuje cévnimi spojkami s vétvemi vychazejicimi z a.epigastrica superior.
Cévy probihaji spolecné s interkostalnim nervem na spodni Casti zebra v sulcus costae
mezi m. intercostalis intimus a m. intercostalis internus.

Vlastni vaskularita kosti je dvoji, endostalni nutri¢ni céva vnikd do kosti v jeji posteriorni
¢asti, a to 1,8-2,5 cm od tuberculum costae. Periostalni prokrveni je zajisténo skrze inter-
kostalni svalovinu po celé délce kosti. Pleura je velmi intimné spojena s Zebrem a pii prepara-
ci tak ¢asto dochazi k jejimu poranéni®’. Primér a. intercostalis posterior je pii bazi laloku az
dva milimetry, v. intercostalis posterior dosahuje priméru az tfi milimetry.

Délka cévni stopky laloku je zavisla na potiebé kostni ¢asti, protoze vlastni délka Zebra je az
26 cm a pii odbéru malé ¢asti kosti ve ventralni ¢asti zebra tak mlize dosdhnout teoreticky této
maximalni délky.

Pokud jsme se rozhodli k aplikaci vaskularizovaného zebra, je doporucen odbér X. Zebra.
Odbér vaskularizovaného Zebra na interkostalnich cévach se vzhledem k ¢astému poranéni
pleury neprovadi. Odbér zeber se realizuje soucasné s m. latissimus dorsi, jehoz zdvizeni je
popsano vyse u mekkotkanovych laloki.
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Obr. 26 - Schéma subscapularniho cévniho systému 1.a. subscapularis, 2. a. circumflexa scapulae, 3. a. thoraco-
dorsalis, a - serratus fascia b - m. serratus anterior, c- vaskularizované Zebro, d - m. latissimus dorsi s zebrem
(d1), e - parascapular flap, f- lateralni hrana lopatky, g - scapular flap

Protoze se vSak vyskytuji pravidelné spojky a. et v. intercostalis s cévami m. latissimus dorsi -
intramuskularné probihajicimi vétvemi a. thoracodorsalis, je mozno odebrat m. latissimus
dorsi na a. thoracodorsalis spole¢né s lateralnim segmentem c¢asti zebra nebo zeber. K odbéru
s m. latissimus dorsi jsou vhodna zebra VI - X (obr. 27).

Obr. 27 - Planovany odbér laloku - piedoperaéni nakres (a), perforatory z m. latissimus dorsi jdouci k zebriim
(b), volny lalok s dvéma zebry, m. latissimus dorsi a kozni ¢4sti na perforatoru - TAP lalok (c)

Jinym svalem, ktery ma jest€ intimné&jsi vztah k zebram je m. serratus anterior. Prokrveni
m. serratus anterior je také z a. thoracodorsalis - vétvi pro m. serratus anterior, ktera skrze
laterdlni hrudni fascii prokrvuje pod ni lezici sval a soucasné i Ill. - VII. Zebro. K odbéru se
vyuziva predeviim V. a VII. zebro®,

Quad lalokem potom nazyvame kombinovany lalok m. latissimus dorsi, m. serratus anterior,
paraskapularni a skapuldrni lalok, vSe spole¢né s ¢astmi zeber’!. V piipadé potieby odbéru
m. latissimus dorsi je mozno vzit krom¢ zeber i kuizi nad svalem m. latissimus dorsi na per-
foratoru jdoucimu do kize - thorakodorsalni perforatorovy lalok (TAP) a kizi transponovat
do jiné casti defektu. Cévni zasobeni kostni Casti je u obou svalové - kostnich lalok dano
periostalnim prokrvenim.

Pti vyjmuti dvou Zeber je nutno vyhnout se odbéru sousednich zeber, a to z diivodu rizika
paradoxniho dychani. Vysledna dechova insuficience by mohla byt nebezpecnou a zavaznou
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komplikaci jak peri-, tak postoperaéné. Mezi kontraindikace pouziti laloku s Zebry patii pie-
doperac¢ni dechova insuficience pacienta.

f) A. radialis osteokutanni lalok’’"®

V piipadech malého kostniho defektu, u kterych potiebujeme dlouhou cévni stopku a tenkou
senzitivni kizi, je vybornou volbou piedloketni lalok.

U odbéru kostni slozky laloku je dilezitym svalem m. pronator quadratus, ktery ma své ipony
mezi distalni ¢asti radia a ulny s funkci pronace kosti predlokti. Pravé pies né&j pronikaji cévy
k periostalnimu prokrveni vietenni kosti. Kostni velikost laloku mtize byt az 7x1,5x1 cm (obr.
28). Osa kostni ¢asti laloku koresponduje s 0sou a. radialis.

Kontraindikaci pouziti této lalokové plastiky je pfedchozi trauma v oblasti distalniho radia a
vyvarovat bychom se ho méli i v ptipadé osteoporotického postizeni skeletu, naptiklad
u postmenopauzalnich Zen.

Obr. 28 - Osteomyokutanni lalok a. radialis - ¢ast distalniho radia, m. pronator quadratus s koznim ostrovem
cévné zasobenym z a. palmaris superficialis a druhy podélny kozni ostrov podél osy a. radialis, pfedoperaéni
nakres (a), odebrany lalok (b)

g) Lateral arm flap (LAF)*

Stejné jako v piipadé predloketniho laloku je mozné odebrat i lateral arm flap spolu s kosti —
Casti pazni kosti v jeji distalni a lateralni ¢asti. Tento lalok svou cévni stopkou zdaleka nedo-
sahuje kvality cévy a. radialis, nebot’ a. collateralis radialis posterior, ktera je vyzivovou tep-
nou, ma maximalni pramér cévy 1,5 mm (obr. 29).
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Obr. 29 - Cévni prokrveni zevni strany paZe (ptevzato z European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumato-
logy, 1/2019, Kokkalis Z.: Lateral arm flap: indications and techniques)
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Délka cévni stopky muze byt az deset centimetri. Kostni segment, ktery se odebirad ze zevni
strany paze miize mit rozméry az 10x2x1 cm*?"12° (obr. 30).

Obr. 30 - Zevni pazni lalok (lateral arm flap) (a) soucasti laloku byl i odbér zevni ¢asti pazni kosti (b)

Lalok je vhodné pouzit u malych az stitedné velkych kostnich defektl se sou¢asnym porané-
nim mékkych tkani, predev§im na ruce v oblasti metakarpalnich kosti.

Vyhodou je konstantnost pribéhu cévy a minimalni impakt na vaskularitu koncetiny. Nevy-
hodou je vétsi sife podkozi laloku ve stfedni ¢asti, viditelna jizva na zevni strané paze a moz-
nost poranéni n. radialis pfi preparaci laloku Vv jeho kranidlni ¢asti.

h) Dorsal metacarpal pedicled flap>7®

Lalok na a. dorsalis metacarpalis poprvé pouzil Quabou’ v roce 1990.

Vyziva laloku pochazi z perforatoru pronikajiciho na dorsum ruky za. digitalis palmaris
communis proximalné od pti¢éného metakarpalniho vazu.

Anatomickou studii rozsitil indikaci Yang®, ktery prokazal, Ze k vyzivé kiize dostacuje i per-
forator distalné od pticného metakarpalniho vazu (obr. 31). Lalicek se vyuziva ke kryti defek-
tu distaln€ od zminovanych perforatort, pfi¢emz je provadéna rotace o 180 stupni (propeller

flap)”3.

Obr. 31 - Cévy dorsalniho metakarpalniho laloku (ptevzato z Hand Clin 36 (2020), pp. 75-83 Webster N.: Flaps
Based on the Dorsal Metacarpal Artery)
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V piipadé nevelkého kostniho defektu na prstu (10x5 mm) je mozno kromé kize vzit i dor-
salni kortiku metakarpalnich kosti’2. Je-li tento lalticek odebran z IlI. prstu a je transponovan
na palec, nese nazev ,kite flap. Soucasné s kiizi a kosti je mozno odebrat i ¢ast Slachy exten-
zorl prstil.

Kontraindikaci muze byt ptedchozi operace Dupuytrenovy kontraktury dlané a prsta.

1) Neurovaskularni osteokutanni homodigitalni lalicek

Neurovaskularni homodigitalni laliicek byl poprvé popsan Segmullerem v roce 1976. Jedna se
0 V-Y lalok, ktery je vyzivovan jednou z a. digitalis palmaris proprii. Zilni odtok je zajistén
stejnojmennymi zilami. Typickym pouzitim tohoto lalicku je posun na distalnim ¢lanku prstu
(obr. 32).

Obr. 32 - Osteokutanni neurovaskularni digitalni lala¢ek, v minulosti byl u pacientky proveden Kutle-
rav lalti¢ek. Indikaci k dal§imu posunu byla ,,hook* deformita nehtu. Pfedopera¢ni nakres (a), lalok
ptipraveny k posunu (b)

Kostni komponenta vznikne longitudinalnim odbérem casti distalniho ¢lanku bez zasahovani
do DIP kloubu. Indikaci k tomuto laloku jsou ztratova poranéni distalnich ¢lankd prsta®.

V sekundarnich rekonstrukcich se nam tento laliicek velmi osvéd¢il pii feSeni tzv. “hook*
deformity®®2, Vinou ztraty opory nehtového lizka na distalnim ¢lanku prstu pfi ristu nehtu
dochazi k ventralni deformité nehtu. Ta ma za nasledek nemoznost palpacnich dotyku, psani
na stroji nebo pocitaci, protoze mistem kontaktu s pifedméty neni biiSko prstu, ale pravé Spic-
ka deformovaného nehtu.

Mezi kontraindikace pouziti tohoto laltic¢ku patii Raynaudiv syndrom se spasmy digitalnich
cév, predchozi operace na ruce a kostni defekty vétsi nez sedm milimetri S kompletni ztratou
nehtu.

j) Tensor fasciae latag®884

Lalok m. tensor fasciae latae je vyuzivan predevsim ke kryti defekt meékkych ¢asti u pacientd
s trochanterickymi dekubity. Z anatomie svalu plyne jeho pouziti pfedevsim u dlouhych de-
fekti mekkych tkani o velikosti az 24x10 cm s moznosti primarniho uzévéru odbérového mis-
ta.
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Kosti, kterou je mozno vyuzit, je lopata kosti ky&elni v jeji predni ¢4sti®®. Velikost kostni ¢asti
laloku, kterou je mozno odebrat, je 5x6x2 cm (obr. 33).

Obr. 33 - Lopata kosti kyéelni jako soucast laloku m. tensor fasciae latae

Cévni zasobeni laloku pochazi z velmi konstantné probihajiciho ramus transversus a. circum-
flexa femoris lateralis, ktery je mozno nalézt deset centimetrit pod spina iliaca anterior superi-
or lopaty kosti kycelni. Cévni zéasobeni zevni kortikalis lopaty kosti kycelni prochazi
ptes proximalni ipon m. tensor fasciae latae.

Vyhodou laloku je jeho variabilita s moznosti odbéru kiuze, malého svalu, fascie
s iliotibidlnim traktem i kostni komponentou z lopaty kosti kycelni. Nevyhodou laloku je vel-
ky objem mékkych tkani.

k) Dorsalis pedis flap

A. tibialis anterior pokracuje distalné¢ jako a. dorsalis pedis, ktera je cévnim zakladem
pro odbér laloku a. dorsalis pedis (obr. 34). Prvni, kdo lalok pouzil, byl v roce 1976 Ohmori®.
Vyhodou tohoto laloku je jeho tenkost, moznost odbéru kompozitniho laloku s m. extenzor
digitorum brevis a kostni komponentou - ¢astmi 1. nebo 1. MTT®’,

Anterior Tibial Artery
(and Vena Comitantes - not shown)

Obr. 34 - Dorsalis pedis volny lalok (ptevzato z Microsurgery 9:132-140 1988, Banis J.: Thin cutaneous flap
for intraoral reconstruction: the dorsalis pedis free flap revisited)
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Nevyhodou tohoto laloku jsou ¢asto vznikajici drobné defekty a zvysena citlivost odbérového
mista jako nasledek odirani dermoepidermalniho $tépu o obuv. Rozhodneme-li se ptesto lalok
pouzit - napiiklad u soucasného odbéru Il. prstu z nohy na ruku'8% - je vhodné odbérové
misto kryt jinym mékkotkanovym lalokem.

Ke kontraindikacim patii zjiiténa periferni ischemicka porucha prokrveni kongetin® 192,

I) Policizace palce®-°8

V piipadech, u kterych potfebujeme rekonstruovat palec a pacient nechce prenést prst nebo
jeho ¢ast z nohy, anebo z technického hlediska nemtize byt ptenos prstu z nohy na ruku pro-
veden, muzeme pfistoupit K policizaci jiného tfi¢lankového prstu stejné ruky. Nejcastéji je
pouzivan ukazovacek (obr. 35).

EDC, EIP

Obr. 35 - Schéma policizace palce z I1. prstu ruky (ptevzato z PRS 117: 909-914, 2006, Ishida O.: Pollicization
of the Index Finger for Traumatic Thumb Amputation)

Alternativné vSak mizeme pouzit i IV. prst. Vyhodou tohoto vykonu je zachovani citlivosti
nového palce, rychly operacni zakrok se standardnim prib&hem bez nutnosti znalosti mikro-
chirurgie a uspokojivy esteticky vysledek. Nevyhodou policizace je ztrata jednoho z prsta
ruky.

Zvlastni kapitolu vyhodnych policizaci tvoti skupina pacientli po traumatu vice prsti, kdy
jeden z ¢asteénych pahyla ticlankového prstu je vyuzit k policizaci ¢astecné amputovaného
palce. Takto ziskame dostate¢nou délku palce a soucasné i zlepSime estetiku poranéné ruky
(obr. 36).

Obr. 36 - Policizace pahylu ukazovacku pii ¢asteéné amputaci palce (a), peroperacni vysledek (b)
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m) Prenosy prsti z nohy na ruku

Kapitolu pienost prsti z nohy na ruku zminuji v ramci habilita¢ni prace pro komplexnost celé
problematiky. Jeji detailni popis by vydal na samostatnou praci, a jako takové jsem se ji po-
drobngji vénoval v ramci své doktorandské prace. Jedna se o rekonstrukce prstd na ruce mi-
krochirurgickym pfenosem prstu z nohy. Takto je mozno prenést z nohy palec nebo jeho ¢ast,
druhy prst, nebo spole¢né druhy a tieti prst.

m1l) Pienos druhého prstu z nohy na ruku®

Mikrochirurgicky miizeme pienést z nohy na ruku cely druhy prst nebo jeho ¢ast. Casto je
Il. prst z nohy vyuzivan k rekonstrukci palce jako celek, avSak vzdy je vidét rozdil mezi pa-
vodnim a nové rekonstruovanym palcem?%11, Odbérové misto na noze optimalni.

Z mého pohledu je rekonstrukce palce u izolované ztraty palce ne zcela vhodnou variantou.
Naopak u mutilovanych rukou, pifedev§im po poranéni vybusninou, u kterych je jakakoliv
rekonstrukce prenosy prstii vzdy patrnd, je pfenos jednoho (vétSinou vSak dvou druhych prs-
tt1) z nohy na ruku castou a vyhodnou variantou (obr. 37). U ¢aste¢nych rekonstrukei t¥i¢lan-
kovych prsti predstavuje rekonstrukce ¢asteCnym prenosem II. prstce ideélni rekonstrukéni
moznost.

Obr. 37 - Ptenos II. prstce z nohy (a) na ruku se sou¢asnym odbérem ALT laloku (b) k rekonstrukci thenaru

m2) Pienos kompletniho palce

Jedna se 0 méné Castou variantu rekonstrukce palce ruky, protoze nove rekonstruovany palec
na ruce je vzdy vEtsi nez palec druhé ruky a soucasné je odbérové misto na noze velmi patrné.

m3) Pi‘enosy ¢édsti palce
m3.1 Wrap around flap

Poprvé byla varianta wrap around flapu pouzita v roce 1980 W.Morrisonem®,

Z palce na noze je odebrana ¢ast distalniho ¢lanku s ¢asti nehtu odpovidajici $ifi neporanéné-
ho palce ruky (obr. 38). Soucasné je odebrana odpovidajici ¢ast kiize palce nohy.
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Po odbéru na noze je provedeno zkraceni zbytku palce nohy ev. je provedena rekonstrukce
meékkych tkani ,,cross toe flapem® z druhého prstu nohy.

Na ruce vznika velmi vérna rekonstrukce nového palce. Wrap around flap je ¢asto vyuzivan
u izolovanych rekonstrukci palce ruky.

Obr. 38 - Planovani ¢asteéného odbéru prstu z nohy (a), odebrany lalok - wrap around flap (b)

m3.2 Trimmed big toe transfer®

Poprvé publikoval tuto metodu ¢astecného pienosu palce z nohy na ruku Wei v roce 1988.
Indikaci je izolované poranéni palce u déti a mladistvych, u kterého potiebujeme soucasné
ptrenést z nohy na ruku i epifyzarni §térbinu (obr. 39).

Technika spoc¢iva v podélném odbéru kosti zakladniho i distalniho ¢lanku palce véetné epify-
zy baze distalniho ¢lanku. Epifyza ndm umoziuje budouci rist palce.

Obr. 39 - Pfedopera¢ni nakres (a) peroperaéni foto (b) u pfenosu prstu z nohy metodou trimmed big toe

m3.3 Twisted two toes

Principem této metody je vyuziti onychoosteokutanniho laloku z palce a osteotendinoartiku-
larniho laloku z druhého prstu nohy na spole¢né cévni stopce. StoGenim obou ¢asti laloku
vznikne palec, ktery je prenesen na ruku.
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Obr. 40 - Foucherova varianta twisted two toes (pfevzato z Microsurgery 16:373-376 1995, G. Foucher: Plea to
save the great toe in total thumb reconstruction)

V roce 1980 publikoval G. Foucher'®%! poprvé variantu rekonstrukce palce, pii které byly
jako komponenty pouzity dva prsty z nohy (obr. 40). A to palec, podobn¢ jako u wrap around
flapu, s ¢asti distalniho ¢lanku palce a osteotendindzni lalok z druhého prstu. Tyto dvé Casti
byly na spolec¢né cévni stopce zformovany v novy palec.

Tepenné zasobeni prstl je z prvni dorzalni, méné Casto plantarni metatarzalni arterie, ktera je
konecnou vétvi a. dorsalis pedis. Zilni odtok jde cestou vétvi v. saphena magna.

Vyhodou takto rekonstruovaného palce je jeho velmi dobra estetika. Na noze je zachovan
esteticky velmi vérny palec pii Ctyfprsté noze. Nevyhodou je pfi odbéru laloku obtizna prepa-
race tepen v prvnim a druhém metatarzalnim prostoru.

Po odbéru ¢asti prsti a jejich pouziti pro modelaci nového palce nasleduje na noze rekon-
strukce palce ,,nasazenim® kozné nehtové ¢asti druhého prstu na kostni ¢ast palce nohy. Ne-
vyhodou miize byt deformita nehtu vznikla kompletni disekci nehtového lizka a s tim spojena
1 nestabilita kize distdlniho ¢lanku palce. Soucasti odbéru je i lateralni digitalni nerv palce
nohy, ktery je suturovan s pahylem digitalniho nervu palce ruky.

Varianty pienosi prstii byly nékolikrat modifikovany 910219 Rozdily jednotlivych variant se
tykaji predevSim odbéru kosti z palce a druhého prstu a tepenného zasobeni ¢asti palce a dru-
hého prstu (obr. 41).
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Obr. 41 - Technika rekonstrukce palce ,,twisted two toes“. Z palce nohy odebran onychokutanni lalok, z 1. prstu
osteo-tendinozni lalok (a). Sto¢enim lalokl na spole¢né cévé vznikne jeden lalok - palec, ktery je pfenesen
na ruku (b), na noze vznikne novy palec nasunutim kozni ¢asti I1. prstu na palec nohy (c,d)

n) Vaskularizovana tibie

V ptipadech, u kterych je amputovéana 1 druhd koncetina nebo je pahyl na druhé strané bérce
dostate¢né dlouhy, miizeme k rekonstrukci koncetiny pouzit vaskularizovanou tibii. Jedna se
0 zcela vyjimeéné zakroky s velmi specifickou indikaci.

V nasem souboru mame skupinu tii pacientt, u kterych bylo mozno aplikovat vaskularizova-
nou tibii. U prvniho pacienta se jednalo o emergentné pouzitou ¢ast nereplantovaného bérce
druhé strany. Vaskularizovanou tibii byla rekonstruovana poranéna druha konéetinal®.

U druhého pacienta byla volna tibie pouzita k prodlouzeni pahylu amputatu.

Ve tietim piipadé doslo ke zkraceni pahylu jiz amputované nohy - devastovana noha po pora-
néni vybuchem byla amputovana v oblasti kotniku'®. U pacientky byla pfi prvotnim poranéni
soucasné osetfena oteviena zlomenina femuru. Ta se ale zkomplikovala rozvojem osteomyeli-
tidy. K feseni vysledného 12 cm dlouhého defektu steheni kosti po radikalni resekci osteo-
myelitidy bylo vyuZito tibialniho kostniho s§tépu (obr. 42). Vysledny pahyl bérce byl poté
zkracen 15 cm pod kolennim kloubem.

Obr. 42 - Vaskularizovana tibie ziskana pfi planované re-amputaci bérce (pfevzato z Microsurgery 2019;1-2,
Kempny T.: Postamputation femur reconstruction with an autologous vascularized tibia bone graft)

37



3 PRAKTICKA CAST
3.1 Indikace a pouziti vaskularizovanych laloki v traumatologii

Indikace lalokovych plastik v traumatologii a ortopedii jsou velmi riiznorodé.

Mé&kkotkanové laloky (kozni, svalové nebo kozné - svalové) vyuzivame v rekonstrukéni chi-
rurgii ke kryti defektd s obnazenim bradytropnich tkani - kosti nebo $lach. Vaskularizované
kostni laloky aplikujeme tehdy, kdyz nasledkem ztraty prokrveni kosti doslo k jeji avitalité.

Anatomicky jsou nejcastéji feSenymi kostnimi defekty stavy po otevienych zlomeninach
Vv oblasti distalniho bérce. Néasledkem neléceni oteviené rany s obnaZenim kosti je chronicka
potraumaticka osteomyelitida.

K avaskularni nekréze kosti mize dojit 1 v disledku neptiznivych anatomickych poméra
po mikrotraumatech. Typickymi kostmi, které jsou postizeny avaskularni nekr6zou, jsou kost
¢lunkova (os naviculare) — avaskularni nekroza se jmenuje m. Preiser (morbus Preisser) nebo

kost polomésicita (os lunatum) — zde se nazyva avaskularni nekréza kosti m. Kienbock (mor-
bus Kienbdck).

I kdyZ jsou u téchto dvou onemocnéni velikosti kostnich laloki malé, jsou zcela zasadni
pro vyzivu kosti a chrupavky. Pfi nefeSeni prokrveni téchto malych kosti dochazi ke kolapsu
kosti zapésti S naslednym vznikem artrézy radiokarpalniho kloubu.

Obecnymi indikacemi kostnich lalokovych plastik jsou (obr. 43):
a) Obnazena deperiostovana kost
b) avaskularni nekréza kosti*®
c) defekty u dlouhych kosti v&tsi nez Sest centimetrti
d) osteomyelitida
e) paklouby - atrofické i infikované.

Obr. 43 — ObnaZena tibie distalniho bérce (a). Avaskularni nekr6za proximalniho polu navikularni kosti (b).
Defektni zlomenina stehenni kosti (c). Chronicka osteomyelitida bérce (d). Infikovany pakloub bérce (¢)
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3.1.1 Horni koncetina

Poranéni kosti horni koncetiny jsou casto nizkoenergetické. Jednotlivd poranéni musime roz-
délit do dvou skupin. A to na mald ztraitova amputacni poranéni na btiScich prstl, kterd jsou
¢etna, a na kombinovana velka ztratova poranéni kosti a mekkych tkani, ktera se v oblasti
horni koncetiny vyskytuji spiSe vyjimecné. V celkovém souctu je vSak i tak mnozstvi osteo-

v v

myokutannich lalokd niz§i nez na dolni koncetiné.

a) Ruka

V nasem souboru jsme pouzili celkem 156 stopkovanych nebo volnych lalok na ruce.
Z tohoto poctu bylo 15 lalokt s kostni komponentou uréenou k rekonstrukei ¢lankd prsti,
metakarpi, clunkové kosti, polomésicité kosti a ostatnich kosti zapésti. U 82 pacientd jsme
provedli pienos prstu z nohy na ruku.

Lalokové plastiky na prstech rukou

V nasi praci se budeme zabyvat kostn¢ - kloubnimi rekonstrukcemi a defekty obnazujicimi
tyto struktury.

Pokud poranéni dorsa posledniho ¢lanku prstu zahrnuje distalni interfalangealni kloub (DIP),
provadime nejcastéji kryti defektu artrodézou a soucasné patnactistupniovou volarni flexi. Vy-
sledné teSeni je jednoduché a vede k velmi dobrym funkénim i estetickym vysledkim.

U rekonstrukci kosti distalnich ¢lanka prsti volarné musime dbat na dostatecné kryti kosti
mékkymi tkanémi. V osmi piipadech jsme tedy pouzili stopkovany homodigitalni osteo neu-
rovaskularni Segmuellertv lalticek.

Principem operace je posun homodigitalniho neurovaskularniho laloku na jedné z digitalnich
cév s Casti distalniho €lanku prstu. Lalicek je primarné indikovan ke kryti defektu mekkych
tkani (obr. 44), nebo sekundarné k podpoie ventralni strany zkracené nehtové ploténky.

Obr. 44 - Urazova ztrata ¢asti distalniho ¢lanku s obnazenou kosti (a), primarni kryti obnaZené kosti neurovasku-
larnim V-Y Segmiillerovym lali¢kem (b), vysledek tii mésice po urazu (c)

I pfi malych poranénich distalnich ¢lanki prstl je vhodné vést kozni fez na jednom digitalnim
svazku az k ventralni ¢asti proximalniho interfalangealniho kloubu (PIP) k ziskani dostate¢né
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délky posunu laloku. Jedna se o technicky nenaro¢ny operacni vykon, ktery je mozno provést
ve svodné Oberstove anestezii. Dal§im dilezitym bodem rekonstrukce je peclivé protéti vSech
vazivovych podkoznich fibril pfi zachovani subkutannich zil a neurovaskularniho svazku vol-
narni strany prstu (obr. 45).

Obr. 45 - Schematicky nakres fezu (a) a kostniho posunu (b) osteoneurovaskularniho Segmiillerova lalicku

Kostni ¢ast laloku vznika podélnym protétim distalniho ¢lanku prstu tak, aby nebyl pokud
mozno tangovan DIP kloub. Ziskany kostni segment se posune na misto pivodni distalni ¢asti
kosti prstu, a tim dojde k jejimu prodlouzeni.

Omezena délka mozného odbéru kosti predstavuje soucasné i nevyhodu pii pouziti laloku.
Takto ziskany lalok nam umozni piekryt nejen kostni defekty distalnich ¢lankd prstd, ale i
mekkych tkéani, a to az do délky jednoho centimetru.

U sekundarni rekonstrukce dojde v disledku podpory nehtového lizka k jeho rovnéjsSimu
rastu (obr. 46). Soucasné je zachovana taktilni citlivost biiska prstu.

Obr. 46 - Pacientka po ztratovém poranéni ¢asti distalniho ¢lanku III. prstu pravé ruky. Stav s typickou ,,hook*
deformitou nehtu (a,b). Klinicky stav Sest let po rekonstrukci (c,d). Rentgenovy nalez pted (€) a po zakroku (f)

V piipadé, Ze pacient pozaduje rekonstrukci ztraceného ¢lanku i s nehtem, mame k dispozici
jedinou moznost - pfenos ¢asti palce nebo celého posledniho ¢lanku II. prstu z nohy na ruku.
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Pienosy prstii jsou velmi naro¢né vykony, a to jak z hlediska techniky, tak i zkuSenosti, ale pti
dobré indikaci maji esteticky a funkéné velmi dobré vysledky.

Celkem jsme provedli 82 pienost prstl, jednou emergentné (obr. 47), étytikrat akutné u paci-
entli s obnazenou kosti a v 77 piipadech jako sekundarni rekonstrukci (obr. 48).

Obr. 47 - Ztratové poranéni btiska palce a ¢asti nehtu a nehtového lizka (a), nereplantovatelny amputat (b),
emergentni pienos customer made flapu z nohy na ruku (c), stav dva roky po ptrenosu prstu (d)

Obr. 48 - Stav po amputaci posledniho ¢lanku III. prstu ruky (a), indikovan pfenos posledniho ¢lanku II. prstu
z nohy (b). Funkéni a esteticky vysledek tfi roky po rekonstrukci (c,d)

U poranéni PIP kloubu je idealnim stavem moment, kdy doslo K ireparabilnimu poranéni sou-
sedniho prstu bez destrukce PIP kloubu a soucasné k destrukci PIP kloubu prstu, ktery chce-
me rekonstruovat (obr. 49). V takovém piipadé muzeme stopkovanym lalokem obsahujicim
PIP kloub provést rekonstrukci kloubu sousedniho®.
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Obr. 49 - Pacient po poranéni okruzni pilou s amputaci IV. prstu a destrukci PIP kloubu I11. prstu (a,b,c). Perope-
raéni vaskularizovany ptenos PIP kloubu na digitalni tepné (d). Stav rok po rekonstrukci kloubu (e-h)

Jinym kloubem, ktery je mozno lokaln¢ ptenést, je DIP kloub (obr. 50) pouzitelny k nahradé

stejného nebo sousedniho PIP kloubu#,

Obr. 50 - Stopkokvany pfenos DIP kloubu k rekonstrukci PIP kloubu (pfevzato z Ann Hand Surg, 1990, 9,n° 5,
369-375, Foucher G.: Transfer of a composite island homodigital distal interphalangeal joint to replace the pro-
ximal interphalangeal joint)

V ptipadech, kdy pacient pozaduje funkéni rekonstrukei a ze sousednich prstl neni mozno
rekonstrukci provést, mizeme indikovat k ptenosu volny PIP kloub z II. prstu nohy'*2. Ten je
mikrochirurgickou technikou i s koZznim monitorem transferovan na ruku (obr. 51).
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Obr. 51 - Pacientka po intraartikularni zlomeniné hlavicky zakladniho ¢lanku IV. prstu pravé ruky oSetfenou
konzervativné s deviaci, bolestivosti a inkonngruenci kloubu ( a-c). Po repozici a fixaci kostniho tlomku klinic-
ky stav zlepSen (d-g) v pribéhu dvou let bolestiva arthrosa a deviace kloubu (h-j), proto byla pacientka indiko-
vana k prenosu volného PIP kloubu II. prstu z nohy na ruku (k). Rentgenologicky a klinicky stav sedm let po
rekonstrukci (1-0)

Diskuze

V piipadech amputace ¢asti distalniho ¢lanku prstu je optimalnim feSenim jeho replantace.
Takto je mozno rekonstruovat nejen délku, nehet, ale i citlivost posledniho ¢lanku prstu
(obr. 52). Technicky se jedna o velmi naroény vykon, ktery neni vzdy proveditelny nebo
uspesny.

Obr. 52 - Amputace posledniho ¢lanku (a), stav Sest let po replantaci (b)

Jestlize se nam vSak nepodafi obnovit pod mikroskopem cévni prokrveni ¢lanku prstu, nebo
je-1i ¢ast prstu ,,nereplantovatelna®, ¢i neni viibec amputat k dispozi, je nutno fesit defekt po-
sledniho ¢lanku prstu.

Casto byva sou¢asné obnazena kost posledniho ¢lanku prstu. Zkraceni délky obnaZené kosti a
sutura mekkych tkani vede ke zkraceni délky prstu. Ne vzdy je tento postup akceptovatelny,
pfedevsim vzhledem ke zmeéné estetiky prstu. Cilem rekonstrukénich zakrokt je zakryt obna-
zenou kost pf1 maximalnim mozném zachovani délky prstu.

Kromé nami preferovaného homodigitdlniho V-Y Segmiillerova osteoneurokutanniho laliicku
je ke kryti defektu mozno pouzit tento lalicek i v tzv. varianté ,,propeller lali¢ku* — u které
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dochazi k otoceni kozniho ostrova na perforatorech o 90-180 stupnili a zakryti kozniho defektu
stejného nebo sousedniho prstu (obr. 53). Nevyhodou je vSak necitlivost laloku.

Obr. 53 - Perforatorovy propeller lalicek (a) vyuzity ke kryti defektu btiska palce (b)

Je popséna celd fada lokalnich laltickd, které slouzi ke kryti rizné velkych defektd prsta. La-
teralni Kutlerv lalti¢ek!’®, palmarni Tranquilli-Leali lalti¢ek®’®, Moberghv lalticek!”’, pal-
marni transpoziéni lalicek dle Huestonal’®, Littleriv lalii¢ek!’”® nebo Fouchertv lalticek!®
jsou jen nazvy nékterych cCastéji pouzivanych lalokovych plastik prsti. VSechny vyuzivaji
transpozice klize na riiznych cévach prsti.

Jinym prikladem feSeni defekti mékkych tkani prsti jsou heterodigitalni lalicky, jako napft.
,»cross finger flap“ (obr. 54). Timto lalickem ze sousedniho prstu zakryjeme defekt ¢lanku a
lalicek po tiech tydnech odpojime. Odbérové misto nebo laliicek kryjeme dermoepidermal-
nim Stépem.

Vyhodou je zachovani délky prstu, nevyhodou tohoto postupu je necitlivost transplantované-
ho lal¢ku a mozné zhorSeni hybnosti docasné fixovanych sousednich kloubd.

Obr. 54 - Defekt dorsa ukazovacku (a), stav po debridementu (b) a pfetoceni deepitelizovaného ,,cross finger
flapu” (c)

Ze vzdalenych lalokii je mozno provést tubulizaci kiize na bfise, hrudniku nebo tiisle. Tyto
metody vSak vice vyuZijeme u vétSich ztratovych poranéni mékkych tkani.

K rekonstrukci PIP musime piistupovat rozdilné. Omezeni hybnosti v tomto kloubu totiz vede
k omezeni tichopu vSech prstii a nemoznosti vytvoreni pésti na ruce. Velmi ¢asto je soucasné
poranéna dorzalni aponeuroza prstu, jejiz rekonstrukce hraje zcela zasadni roli v hybnosti PIP
kloubu. Stabilita PIP kloubu je zajisténa kolateralnimi vazy a kloubnim pouzdrem.

Rekonstrukei mizeme provadét primarné u akutniho poranéni nebo sekundarné u artrézy ne-
bo deviace v kloubu. ReSenim mohou byt bud’ zakroky, které neumozinuji hybnost v kloubu -
artrodézou PIP kloubu ve 45 stupnové flexi, nebo zakroky zachovavajici hybnost PIP kloubu.
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Zde mizeme pacientovi nabidnout bud’ kloubni ndhradu umélym kloubem (tato otazka je
nad rdmec této prace), nebo rekonstrukci autolognim kloubem.

24

mikrochirurgickych pfenost provadime nejprve preparaci zil v. saphena magna, které na dor-
su nohy pfiléhaji tésn¢ ke kuzi. F. Ch. Wei (pii tstnim sd€leni na mé stazi na Taiwanu) dopo-
ruCuje zacinat s preparaci tepenného systému v prvnim meziprsti nohy od kize k rozdvojeni
tepny mezi lateralni stranu palce a medialni stranu II. prstu nohy.

Dale sledujeme dominantni cévni systém prokrveni prstu v prvnim meziprsti dle potieby az
k a. dorsalis pedis. Velmi dilezité je peclivé vypreparovat a podvazat r. perforans prvni dor-
salni metatarzalni tepny pfi bazi L. a Il. metatarzu. V 66% ptipadl probiha tepna nad svalovi-
nou prvniho dorzalniho interossealniho svalu nohy nebo povrchové intermuskularné
s dominanci k dorzalnimu systému. Takto mtzeme ziskat dlouhou cévni stopku. U dominant-
niho plantarniho tepenného systému je cévni stopka kratsi a gracilng&;si.

Vyhodou pienost je soucasny pienos digitalniho nervu s nervovymi zakoncenimi, které ve-

dou k obnoventi citlivosti posledniho ¢lanku. Odbérové misto na noze je poskozeno minimal-

né. Avsak technickd naro¢nost tohoto vykonu limituje jeho rutinni pouziti'4’,

Nejlepsich vysledkli je mozno dosahnout u pfenost distdlné od PIP kloubu, protoze zde ne-
hraje tak dtlezitou roli velmi obtizné rekonstruovatelny extenzorovy aparat prstu.

Diky remodela¢nim schopnostem kloubi i kosti Ize dosahnout vybornych vysledki i u déti43,

Détské prenosy prstl 1ze rozdélit do dvou velkych skupin:
- Vrozené vyvojove vady (VVV)

- potraumatické rekonstrukce.

wvewr

tl. Negativné jsou vyvojem totiz vzdy postizeny i Slachy, nervy a cévy na ruce, na druhé stra-
né jsou vSak struktury prstli na noze vetné cév piekvapiveé velké.

Potraumatické rekonstrukce vyzadujici mikrochirurgicky ptenos prstu, jeho ¢asti nebo kloubu
jsou naprosto vyjimecné. Jejich indikace jsou podobné jako u dospélych s tou vyjimkou, Ze
musime pocitat s 77-104% délkou rfistu na ruce pii srovnana s riistem epifyzy na noze*%,

U vsech rekonstrukei prstl hraje velmi dilezitou roli ergoterapie a dlahovani prsti.

Rekonstrukce metakarpalnich kosti a kloubii

U rekonstrukci metakarpti (MTC) vychazime z potieby rovné kosti, ktera je distaln¢ zakonce-
na metakarpophalangealnim kloubem.

V naSem souboru pacientd jsme provedli akutni rekonstrukci metakarpophalangealniho klou-
bu (MCP) stopkovanym lalokem z jiného prstu tiikrat, pfenos kloubu z nohy jsme provedli
dvakrat a metakarpalni kost bez nutnosti obnovy kloubu jsme rekonstruovali volnym lalokem
trikrat.

K rekonstrukci defektu jednoho metakarpu jsme pouzili dvakrat volny vaskularizovany medi-
alni kondyl stehenni kosti. V obou piipadech se jednalo o rekonstrukci po resekci velkobu-
nééného tumoru kostil®,

45



U prvniho - dospélého jedince - byla v minulosti provedena dvakrat neuspésné spongioplasti-
ka Ill. metakarpu v domnéni, Ze se jedna o kostni cystu (obr. 55). Neuspéchy piedchozich
operac¢nich zakrokt nas vedly k radikalnimu feSeni - kompletni resekci poSkozené ¢asti a re-
konstrukci volnym kostnim lalokem. Zustal zachovan pouze MCP kloub. Osteosyntéza
mezi kostmi karpu, volnym medialnim kondylem a distalni ¢asti metakarpu byla provedena
uhlové stabilnimi malymi dlahami, proximalné i distdln€é. Hojeni probihalo bez komplikaci,
plna z4téz ruky u manudlné pracujiciho muze byla mozna za Sest mésicii od rekonstrukce.

Obr. 55 - Pacient s velkobunéénym tunorem (a,b). Peropera¢ni nalez tumoru ( ¢) s odbérem volného laloku
z medialniho kondylu stehenni kosti (d,e). Rentgenovy (f) a klinicky (g-i) nalez dva roky po rekonstrukci

Slozitéjsi rekonstrukce probéhla u jedenactiletého chlapce. Bylo nutno zachranit distalni ras-
tovou Stérbinu pro zachovéni ristového potencidlu kosti pfi radikalni resekci druhého me-
takarpu (obr. 56). Zde byly k osteosyntéze pouzity Kirschnerovy draty (K-draty) o praiméru
jeden milimetr. Osteosyntéza byla provedena distalné dvéma zkiizenymi draty, aby byla za-
chovana funkce MCP kloubu, proximaln¢ transfixaci kosti distalnich kustek karpu.
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Obr. 56 - Pacient po resekci velkobuné&&ného tumoru Il. metakarpu (a,b). K rekonstrukci byl vyuzit medialni
kondyl stehenni kosti (c). Dva roky po rekonstrukci s rentgenovymi znamkami vhojeni laloku (d) i velmi dobrou
klinickou funkei ruky (e,f)

U obou pacientl byla kost fixovana po dobu Sesti tydni volarni sddrovou dlahou se zachova-
nim volnych MCP kloubti. Poté byly u mladistvého pacienta odstranény vSechny K-draty.
Cévni mikroanastomézy byly v obou piipadech provedeny zilné na v. cephalica end to end,
arterialné na a. radialis ve fossa la tabatiere end to side.

U jednoho pacienta pti akutnim traumatu se ztratou II.-V. metakarpu, Slach vSech extenzort
prstl a nad nimi pokozenou kiizi jsme K rekonstrukci pouzili osteomyokutanni lalok m. tensor
fasciae latae (obr. 57).

Protoze se jednalo o obézniho pacienta, byla s odstupem provedena dvakrat redukce podkozni
¢asti laloku liposukei, mnohocetna Z-plastika a rekonstrukce chybé&jicich extenzord z fascia
lata ze stehna. K mikroanastomédzam byla vyuzita, jako u pfedchoziho pacienta, a. radialis a v.
cephalica ve stejnych lokalizacich.

Obr. 57 - Pacient se ztratou I1.-V. MTC kosti, z dorsa viditelné $lachy flexorii prstl (a,b). K rekonstrukei vyuzit
osteomyokutanni lalok m. tensor fasciae latae (c). Stav dva roky po rekonstrukci (d,e,f)
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Vytvoteni Gichopu je zakladnim principem vSech rekonstrukci na ruce. Akutni poranéni ruky
jsou Casto kombinaci amputacné - dilaceracnich ztratovych poranéni (obr. 58). Nejdulezitéjsi
je primarni posouzeni Urazu a vytvoreni planu rekonstrukce.

ro~r

Vyuziti ¢asti nerekonstruovatelnych prstli ndm umoziuje zkombinovat vice nefunkénich prsti
a vytvorit tak mensi pocet funkénich prsti. Techniky rekonstrukce se obecné nazyvaji ,,spare
part surgery“1°2,

Vyuzit z nereplantovatelnych nebo destruovanych prstii mizeme nejen klouby, ale 1 kosti,
Slachy, nervy, vaskularizovanou ktzi, ¢i kizi odebranou jako dermoepidermalni §tép. Proto je
velmi dulezité spolu s pacientem transportovat vSechny amputované ¢asti téla. Poranéni jsou
natolik jedine¢n4, Ze cht&ji vzdy individualni rozbor®®’,

U palce pozadujeme dostateénou délku, citlivost a funkci opozice k ostatnim prstim. U ¢tyi-
¢lankovych prsti potfebujeme zachovat jejich délku, citlivost prstti @ dobry rozsah hybnosti
v MCP kloubu, ktery nam umozni zachovat opozici k palci.

Obr. 58 - Poranéni dorsa ruky okruzni pilou s destrukci MCP kloubu III. prstu a dilaceraci II. prstu, sou¢asné
oteviené ztratové poranéni dorsa zapésti a zlomenina vietenni kosti (a-c). Primarn¢ proveden stopkovany trans-
fer 1. MCP kloubu na misto I1l. MCP kloubu, sutury §lach extenzord a osteosyntéza vietenni kosti (d). Defekt
dorsa ruky a piedlokti (e) feSen ztenCenym anterolateralnim volnym lalokem ( ALT) (f). K rehabilitaci ruky bylo
pouzito dynamické dlahovani (g). Rentgenovy (h) a klinicky vysledek rok po trazu (i-k)

Chrupavku kloubu je mozno, piedevsim u déti, rekonstruovat pomoci chrupavky z Zebra™*.

Vykon je indikovan v ptipadé malych chrupavcitych defektii, u kterych neni postizen cely
kloub a nenachazi se zde artroza.
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V piipad¢ artrozy MCP kloubu mtzeme nahradu kloubu provést pfenosem II. metatarsopha-
langealniho (MTP) kloubu z nohy (obr. 59). Indikacemi jsou proto bolestivé potraumatické
artrozy s funkénim omezenim hybnosti kloubt u mladych pacientt (obr. 60).

Obr 59 - Technika pfenosu MTP kloubu z II. prstu nohy na MCP klouby na ruce (pievzato z J Hand Surg Am.
Vol. 43, February 2018, 193e 1-6, Pappalardo M.: Chimeric Free Vascularized Metatarsophalangeal Joint With
Toe Fillet Flap: A Technique for Reconstruction of the Posttraumatic Metacarpophalangeal Joint With Concomi-
tant Soft Tissue Defect)

Obr. 60 - Pacient po zavieném poranéni hlavicky II. MCP kloubu s minimalni a bolestivou hybnosti, v minulosti

proveden nékolikrat redres a volarni kapsulotomie kloubu - av§ak bez vysledku (a,b). Resekce nefunkéniho MCP

kloubu (¢) a ndharada volnym vaskularizovanym Il. MTP kloubem z nohy (d). Rentgenologicky (e,f) a klinicky
(9,h) nalez pét let po rekonstrukei s hybnosti v rekonstruovaném I1. MCP kloubu 0 — 0 - 20
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Diskuze

Velkobunécny nador kosti rukou je primarné benignim tumorem. Jeho maligni transformace
se vyskytuje u 4% pacientii. U benigniho nadoru je chirurgicky provadéna intralezionalni ky-
retaz!®, V ptipadé netispéchu je zakladem ofetfeni radikalni resekce tumoru.

Oba nasi pacienti byli dvakrat neispéSné oSetieni kyretdZi, proto nasledovala kompletni re-
sekce postizené kosti s rekonstrukci volnym lalokem. U obou pacientl byl nalez histologicky
verifikovan jako benigni velkobuné¢ny tumor a pacienti jsou nyni po tiech letech sledovani
od vykonu bez zndmek recidivy onemocnénti.

Nevaskularizované kosti nejsou u vsech téchto vyse popsanych pacientd vzhledem k délce
vzniklého kostniho defektu a sou¢asnému akutnimu nebo sekundarnimu poskozeni mékkych
tkani nejvhodnéj$i moznosti.

Alternativou rekonstrukéniho vykonu postihujiciho jeden metakarp je jeho resekce. Takto by
bylo mozno postupovat u naseho dosp€lého pacienta. Resekei tretiho metakarpu a prstu by
bylo vhodné provést soucasné s posunem Il. prstu na misto resekovaného tretiho prstu a me-
takarpu tak, aby byla zachovana kontinuita fady prsti v opozici k palci (obr. 61, 62).

U détského pacienta by piipadala v avahu pii resekci 1. metakarpu s nadorem i amputace
prstu ruky, timto bychom docilili ¢tyfprsté ruky.

Obr. 61 - Pacientka po traumatické ztraté III. prstu se sou¢asnym defektem na dorsu IV. prstu a na ventralni
strané II. prstu (a,b), provedena paprskovita amputace I11. metakarpu a souc¢asné kryti obou defektii dorsal meta-
carpal lali¢kem (c). Osteosyntéza baze III. prstu a distalni ¢asti I1. prstu provedena malou dlahou (d). Vysledna

funkce a estetika ruky za dva roky po rekonstrukci (e,f)
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Obr. 62 - Pacientka po opakovanych operacich potraumatického neuromu II. prstu se rozhodla pro paprskovitou
resekci Il. prstu (a). Vysledny stav rok od amputace II. prstu, bez recidivy bolestivého neuromu (b)

Vyhodou resekéné - amputacnich vykont je velmi rychléd rekonvalescence a zddné odbérové
misto, nevyhodou je naopak ztrata prstu ruky. U ztraty vice nez jednoho metakarpu mizeme
provést odbér laloku z lopaty kosti kycelni (obr. 57).

KdyzZ se podivam na rekonstrukci pacienta se ztratou I1.-V.metakarpu po letech a rozeberu jej
podrobnéji, postupoval bych nyni trochu jinak. Blok lopaty kosti ky&elni'?® bych
pii rekonstrukci metakarpti pouzil stejné, véetné ulnarniho posunu obou prstt (obr. 63).

Pokusil bych se ale vyuzit PIP kloubt IV. a V. prstu k rekonstrukci MCP kloubu II. a Ill. prs-
tu. Hybnost takto transferovanych kloubt by sice byla mensi, nez je rozsah hybnosti MCP
kloubti, ale odpadlo by nam Vv ptipadé transferu MTP kloubl odbérové misto na noze a funk¢-
ni rozsah pohybu (fROM) by byl jisté lepsi nez u mnou provedené artrodézy MCP kloubt.

Pti ztrat€¢ vSech MCP kloubii méme stale k dispozici sekundarni zakroky. Ty se vSak neobe-
jdou bez ,,obétovani* obou II. MTP kloubli nohy a zaroven paprskovité amputaci II. prstu
nohy. Sekundérni variantu rekonstrukce MCP kloubt vaskularizovanymi MTP klouby vSak

pacient odmitl.

Obr. 63 - Pacient s rekonstrukci metakarpi pomoci lopaty kosti kyéelni spole¢né s m. tensor fasciae latae — zpét-
na rozvaha rekonstrukénich moznosti (obr. 57) Vychozi stav poranéni (a) (¢arkované naznacena ztrata kosti).
Vaskularizované PIP klouby (b) by bylo mozno pouzit k nahradé MCP kloubu II. a I11. prstu (c). Zbyla cast
rekonstrukce by byla beze zmény — volny TFL lalok s crista iliaca k nahradé MTC kosti
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Pii emergentni rekonstrukci jsme mohli pouzit primarné i jiné dva volné laloky, a to konkrét-
né¢ dvé druhé metatarzalni kosti véetné MTP kloubti se sou¢asnym odbérem vaskularizované
Slachy extenzoru II. prstu nohy. Vyhodou by byla soucasna rekonstrukce kloubti 1 §lach obou

vvvvvv

nez ta, kterd byla u pacienta provedena.

Dalsi z moznosti rekonstrukce metakarpi je pouZiti vaskularizované fibuly ve varianté double
barrel. Vyhodou fibuly je tenka vrstva podkozniho tuku Ilaloku, ktera nas nenuti
k sekundarnim korekénim vykonim. Nevyhodou fibuly v oblasti ruky muze byt nepomér
pruméru zil mezi v. peronea laloku a v. cephalica ruky, velké mnozstvi chlopni v. peronea
I fakt limitace velikosti kozniho ostrova v pfipadech primarniho uzavieni odbérového mista.
Praktickou zkuSenost s timto typem rekonstrukce vSak v naSem souboru nemame.

Kdybychom nedisponovali mikrochirurgickymi technikami, mohli bychom primarné zakryt
defekt me&kkych tkani stopkovanym tfiselnym lalokem a v druhé dobé provést rekonstrukci
metakarpi. Tento postup vSak vede k horSim funkénim vysledkiim, nebot’ jsme nuceni odlozit
rehabilitaci ruky.

Zakladem primarniho oSetfeni akutnich poranéni rukou je radikalni debridement poskozenych
tkdni a posouzeni rozsahu poranéni. Velmi slozitou zaroven velmi dulezitou casti rekon-
strukéni chirurgie ruky je pro dobry vysledek zachovani funkénich MCP Kloubi. Primarni
rekonstrukci miizeme provést u akutniho urazu stopkovanym lali¢kem ze sousedniho prstu.
Predpokladem je destrukce prstu se zachovanim MCP kloubu a souasnym poranénim sou-
sedniho MCP kloubu, ktery chceme rekonstruovat.

U naseho pacienta (obr. 58) jsme obétovanim poranéného ukazovacku ziskali dostatek mate-
rialu k zachrané MCP kloubu III. prstu, ktery byl rekonstruovan transpozici II. MCP kloubu
na ulnarnim neurovaskularnim svazku.

Pii zpétném posouzeni kazuistiky jsme odstranénou II. metakarpalni kost mohli vyuzit jako
stopkovany lalok k rekonstrukci ¢tvrtého metatarzu. Cévni stopkou mohla byt dorzalni me-
takarpalni tepna nebo radialni volarni neurovaskularni svazek ukazovacku. V nasem ptipadé
byla rekonstrukce provedena sekundarn€ z lopaty kosti kycelni nevaskularizovanym korti-
kospongioznim $tépem za Ctyii mésice od primarniho poranéni prstu.

Sekundarni rekonstrukce zahrnuji 1 aplikace umélych kloubt, avSak klinické dlouhodobé vy-
sledky nejsou &asto dobré.’* Jinou rekonstrukéni moZnosti je pfenos metatarzophalangedlni-
ho kloubu (MTP) z nohy na ruku®®.

U rekonstrukci MCP kloubtli vaskularizovanymi klouby z nohy je velmi diilezité si uvédomit
rozdilnou velikost a rozsah pohybu daného kloubu. A to nejen maximum vlastniho rozsahu
pohybu (ROM) jednotlivych MCP kloubtli ruky, ale pfedev§im tzv. funkéni rozsah pohybu
(fROM) MCP kloubu'*. Rozsah pohybu po rekonstrukci sice neodpovida rozsahu pohybu
pied urazem (ROM), nicméné zajist'uje dostacujici rozsah pohybu a funkci kloubu (fROM).
V praxi totiZz potfebujeme nejvétsi fROM v MCP kloubu u maliku - az 90 stupiili, pfi¢emz
fROM v MCP kloubu ukazovacku je jen 35 stupiiti.

Kdyz uvazujeme o pienosech prstll z nohy na ruku, musime pocitat s rozdilnym rozsahem
pohybu kloubti ruky a nohy. Na noze je dominantni ne volarni, ale dorzalni pohyb. Proto kdyz
potiebujeme soucasné s kloubem odebrat i delsi tsek metatarzalni kosti, musime peroperacné
provést korek¢ni osteotomii v uhlu 60-90 stupni pod hlavickou MTP kloubu. Rozdilna je
1 silna volarni ploténka MTP kloubu a Gpony kolateralnich vazi a kloubniho pouzdra. Pfi os-
teotomii je nutno zachovat prokrveni subchondralni oblasti (obr. 64). Nutri¢ni céva vstupuje
do druhého metakarpu primémé 17 mm proximalné¢ od MTP kloubu. Abychom udrzeli
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vyzivu kosti, musime zachovat v dorzolaterdlni ¢asti kloubniho pouzdra intaktni periost
9,148,149
U 148149,

s vyzivovymi cévami distalni ¢asti I1. metatarz

Obr. 64 - Rozsah hybnosti MTP kloubu je 60 st. dorsalné (a), prokrveni kloubu z metakarpalni tepny (b). Plan-
tarni osteotomii (¢) docilime zménu rozsahu hybnosti

Rekonstrukce karpu

Rekonstrukce distalni fady karpalnich kustek je zasadné rozdilna od rekonstrukce kosti pro-
ximalni fady.

K rekonstrukcim distalnich kistek jako je os hamatum, capitatum a trapezoideum dochazi
vyjimeéné. Naopak os trapezium je Casto postizena artrozou, avsak feSeni jsou predevSim
v gesci ortopedie (nahrady kosti po extirpaci $lachou m. flexor carpi radialis, umélym klou-
bem, arthrodézou...).

Rekonstrukce proximalni fady kustek karpu — pfedevs§im os naviculare, méné os lunatum —
jsou nejcastéj$im predmétem rekonstrukénich operaci kosti karpu.

Rekonstrukce distdlni iady karpdlnich kiistek

Kloubni spojeni metakarpalni I, - V, kosti s kostmi distalni fady karpu vykazuje minimalni
hybnost. Proto je artrodéza bloku metakarpt a os capitatum, os hamatum a os trapezoideum
optimalnim chirurgickym feSenim, aniz bychom ovlivnili hybnost prsti ruky nebo hybnost
zapesti.

V jednom ptipadé jsme pouzili k rekonstrukci kompletni fady distalnich kosti karpu medialni
kondyl stehenni kosti (obr. 65). Jednalo se o sekundarni rekonstrukci po luxaénim ztratovém
otevieném poranéni kosti karpu v metakarpokarpalnim kloubu. Soucésti laloku byl i1 velky
kozni ostrov, ktery slouzil jednak k monitorovani prokrveni laloku, jednak ke zlepSeni prokr-
veni okolni zjizvené tkang.
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Obr. 65 - Pacient po luxaéni zlomening distalni fady karpalnich kastek s deformitou dorsa ruky (a). Po debri-
dementu vznikl kostni defekt 7x2 cm, kozni defekt 15x6 cm (b), ktery byl kryt osteokutannim lalokem
z medialniho kondylu stehenni kosti (¢). Rentgenovy (d,e) a klinicky nélez (f,g) po Sesti letech od rekonstrukce

Diskuze

U rekonstrukce distalnich kosti karpu miZeme pouzit jakykoliv kostni lalok, ktery umozni
artrodézu metakarpokarpalnich kloubti. Protoze jsou ligamentdzni spojeni této oblasti silné a
pevné, nejednd se o Casto postiZenou oblast. Kdyz vSak dojde vlivem urazu k maximélni kon-
centraci sil do této oblasti, jsou poranény vSechny, nebo vétsina kosti.

Luxaéni zlomeniny je nutno reponovat a provést osteosyntézu kosti. Pii vybéru typu osteo-
syntézy je urazovy chirurg Casto ovlivnén poranénim mékkych tkani. Z divodu velké sily,
ktera je nutnd k vyvinuti luxace karpometakarpalniho skloubeni, jsou i mékké tkané€ zasaZzeny
Casto vysokou energii Grazu.

Se ztrdtovym poranénim kosti karpu se miizeme setkat u stfelnych poranéni'®®. U nich je za-
kladem osetfeni opakovany radikalni debridement a dle nalezu chybéjicich ¢asti oSetfeni
kostné-koznim lalokem®®, Z lalokovych plastik miizeme vyuzit kromé zmifiovaného mediél-
niho kondylu stehenni kosti tspésné 1 lopatu kosti ky¢elni nebo volnou fibulu.

Rekonstrukce proximalni iady kistek karpu

Hybnost zapésti je nejvice ovlivnéna kongruenci mezi vietenni kosti na jedné stran¢ a os na-
viculare a os lunatum na strané druhé (obr. 66, 67). Traumatické nebo cévni poruchy prokrve-
ni kosti vedou k inkongruenci kloubnich ploch, vzniku artrozy a bolestivosti pii pohybu
v zapésti. Postupem casu dochazi k progresi onemocnéni se stupniujici se bolesti. Zamezeni
pozdnim nasledkiim neléCenych avaskularnich nekréz je hlavni indikaci k rekonstrukcim
¢lunkovité a polomésicité kosti.
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Obr. 66 - Vazy zapésti, volarni pohled Obr. 67 - Kosti zapésti, volarni pohled
(reprodukovano z publikace Pilny J., Cizma¥ I. et al. Chirurgie zapésti, 1. vyd. Praha: Galén, 2006.)

Rekonstrukce os naviculare

Poranéni cévniho zasobeni os naviculare nasledkem fraktury v oblasti proximaniniho pdlu
patii mezi nejéast&j$i inidikace pienosu kostniho laloku v oblasti horni konéetiny®®l, Anato-
micky je totiz pravé proximalni p6l os naviculare prokrven z cév pronikajicich z distalni ¢asti
¢lunkové kosti retrogradné. V duasledku zlomenin ¢lunkové kosti a z toho plynouciho poruseni
prokrveni kosti tak dochazi u 4% zlomenin ke vzniku aseptického pakloubu kosti'!3, K vyse
popsanému piispiva i fakt, ze okolnimi vazy spojujicimi karpalni kistky vede pouze mi-
nimum vyzivovych cév ke kosti, a proto je vznik pakloubu v této oblasti typicky.

Neléceny pakloub ¢lunkové kosti ma za nasledek posun fetézce navazujicich zapéstnich kosti
v fadé karpalnich kustek, ktery vede ke vzniku bolestivé artrozy radiokarpalniho kloubu. Re-
Senim této pozdni komplikace pakloubu os naviculare je bud’ four corner fusion - ¢tyiroha
déza (artrodéza os lunatum, os triquetrum, os hamatum a os capitatum), nebo artrodéza zapés-
ti. Nasledkem obou téchto metod je omezeni hybnosti zapé&sti. Pti four corner fusion je ome-
zeni piiblizné padesatiprocentni, pii artrodéze zapésti je omezeni hybnosti zapésti stoprocent-
ni.

Pravé proto je nutno zlomeninam ¢lunkovité kosti, jejich lokalizaci a tim 1 vzniku moznych
avaskuldrnich nekréz vénovat patfi¢nou pozornost. Problematika fraktury v této oblasti byva
Casto opomijena, lehce ji mlze ptehlédnout i zkuseny lékai a mnohdy nebyva na béznych
zobrazovacich metodach v prvnich dnech patrna.

Kromé klinického vysetieni, provedeni rentgenovych (RTG) snimki je u podezieni na nedis-
lokované zlomeniny navikularni kosti nutno provést kontrolni RTG snimky za dva tydny
po trazu. V piipadé pozitivniho nebo nepriikazného RTG nalezu je vhodné snimky doplnit
vySetienim computerovou tomografii (CT). Dle vysledku CT je poté nutné pokracovat
v konzervativni terapii v podobé piedloketni sadry po dobu Sesti tydni, nebo pfistoupit
k operacnimu feseni v podobé¢ osteosyntézy Herbertovym Sroubem.

Sroub je navrzen specialné tak, aby vzhledem k rozdilnému stoupéani zavitt vedl ke kompresi
V oblasti zlomeniny a tim vytvofil optiméalni podminky pro zhojeni.

V piipadé nezhojeni zlomeniny si potfebujeme ovéfit prokrveni proximalniho polu kosti. Vy-
Setfeni magnetickou rezonanci (MR) je optimalni metodou prikazu vaskularity kosti.

K rekonstrukci os naviculare jsme pouzili mediélni kondyl stehenni kosti celkem &tyFikrat'?4,

Vzdy se jednalo o avaskularni nekrézu proximalniho pdlu ¢lunkové kosti na podkladée trauma-
tu (obr. 68). Ani v jednom z naSich pfipadti nebylo nutno pouzit vaskularizovanou chrupav-
ku.
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Vyhodou této rekonstrukce je pouziti velmi kvalitni a dobte prokrvené spongiozni kosti. Mezi
dalsi vyhody patii mala morbidita odbérového mista a dobfe definované cévy kompatibilni
S cévami piijmovymi. Primérna velikosti kostniho laloku potiebného k rekonstrukci je 1x1
cm.

Nevyhodou zékroku je délka operace a nutnost precizniho zvlddnuti mikrochirurgické techni-
ky se vSemi jejimi moznymi komplikacemi. Dal§i moznou nevyhodou, ktera se vsak projevi
az po zhojeni laloku, je mozna osifikace periostu laloku, ktery je odebran spole¢né s cévni
stopkou.

Obr. 68 - Pacient s CT (a) a MR (b) verifikovanym pakloubem ¢lunkové kosti indikovan k pienosu volného
medialniho kondylu stehenni kosti (¢,d,e). Rentgenové kontroly Sest tydnti (f,g) a dva roky (h) po zakroku uka-
zuji zhojeni pakloubu s periostalni reakei u cévni stopky

Diskuze

V roce 1991 popsal Zaidemberg stopkovany lalok z distalniho radia obsahujici intercompart-
mentalni supraretinakularni artrerii (1,2 IC-SRA)?112113 Tato drobna tepna probiha retro-
gradné mezi prvnim a druhym kompartmentalnim prostorem na dorzoradialni strané vietenni

56



kosti, kterou cévné zasobuje, a takto muze slouZzit jako zdroj kortikospongidzniho laloku
k feseni pakloubt ¢lunkovité kosti (obr. 69).

Obr. 69 - Schéma pribéhu 1,2 IC-SRA (pfevzato z Seminars in plastic surgery VVol.22, Num 3, 2008, Rizzo M.:
Vascularized Bone Grafts and Their Applications in the Treatment of Carpal Pathology)

Podrobny popis vsech interkompartmentalnich cév dorsa (obr. 70) vietenni kosti dodal v roce
1985 Scheetz!?".

Obr. 70 - Cévni prokrveni dorza ruky (pfevzato z Sheetz K.K.: The arterial blood supply of the distal radius and
the ulna and its potential use in vascularized pedicled bone grafts. J Hand Surg [Am] 1995; 20:906)

Podobny typ laloku z ulnovolarni ¢asti distalniho radia vyzivované na a. palmaris carpalis
(obr. 71) popsal v roce 1998 Mathoulin!!, Vechny kostni laloky obsahuji siln&jsi kortikalis a
mensi mnozstvi spongiodzni kosti.
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Obr. 71 - Cévni zasobeni volarni strany vietenni kosti (ptevzato z Journal of Hand Surgery 23B: 3:318-
323 Mathoulin C.: Vascularized bone graft from the palmar carpal artery for theatment of scaphoid nonunion)

K aplikaci téchto laloku neni nutné pouzit mikrochirurgické techniky.

Nevyhodami jsou anatomicka nejistota prubéhu cévy a rotace laloku o 180 stupiiti, ktera mtze
vést k poskozeni prokrveni laloku. Délka roténiho oblouku laloku do mista defektu je taktéz
predem definovana a nemusi odpovidat pozadavkam rekonstrukce. Sestitydenni fixace zapé&sti
je nutna u vSech typt rekonstrukci.

Rekonstrukce os lunatum

Osteochondralni volny medialni kondyl jsme vyuzili k rekonstrukci kompletni nekrozy os
lunatum jednou u dvacetileté pacientky (obr. 72). Nekroza polomésicité kosti vznikla na za-
kladé Spatného prokrveni - m. Kienbock.

Bolestivost pfi pohybu pfi hrani na klarinet pfivedla pacientku na ambulanci chirurgie ruky,
kde byla stanovena diagnéza avaskularni nekrézy. Nasledovala jesté verifikace predoperacni
artroskopii a okamzitd rekonstrukce osteochondrokutdnnim volnym lalokem z medidlniho
kondylu stehenni kostil?.

Chondralni ¢ast byla odebrana z nenosné ¢asti kolenniho kloubu o velikosti 1x1 cm. Osteo-
syntéza byla provedena tiemi zkfizenymi 1,0 mm Kirschnerovymi draty fixujicimi kosti kar-
pu. Byla naloZena ptedloketni sddrové dlaha, kterd byla po tydnu vyménéna za sadru cirkular-
ni, a 1o na dobu Sesti tydnt.

V nasledujicich Sesti mésicich vSak doslo po vytazeni K-drati postupné Kk disociaci
v skafolunatnim kloubu, ktera vedla nejprve k refixaci pomoci kovovych mikrokotvicek.
Po selhani i této metody byla provedena dynamicka Brunnelova modifikovana rekonstrukce
pomoci &asti $lachy m. flexor capi radialis'!*. Tim se vyfesila jak bolestivost, tak i tendence
k disociaci skafolunatniho (SL) vazu zapésti.

Vysledkem vSak bylo omezeni hybnosti radiokarpalniho kloubu na 46% zdravé strany.
Po provedeni artroskopické lyzy srustl se hybnost v zapésti zlepSila na 60% hybnosti zdravé
strany.
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Obr. 72 - Rentgenologickou znamkou nekrozy polomésicité kosti je jen oplosténi jeji vysky (a), na MR se ukazu-

je typicky cerny avaskularni obraz (b), artroskopicka verifikace (c), stav po extirpaci os lunatum (d), odbér oste-

ochondrokutanniho laloku (e), rentgenova kontrola tfi mésice po rekonstrukci s optimalnim nalezem (f), za dalsi
tii mésice vSak ukazuje scapholunarni dislokaci (g). Vysledny stav tii roky po Brunneliho operaci (h-j)

Diskuze

Problematika oSetfeni pacientti s nekrozou polomésicité kosti je velmi komplexni. Proces vy-

voje nekrozy muze vést jak ke kompletnimu vyléceni, pfedevs§im u déti a dospivajici mladeze,
tak i ke kompletni artroze zapésti.

Rozhodujici pro prognézu neni jen radiologicky nalez, ale taktéZ poSkozeni kloubnich ploch
radiolunatniho kloubu''®. Plasticka chirurgie mize pomoci v feseni tohoto problému ve fazi
onemocnéni, kterd vyzaduje revaskularizaci polomésicité kosti. Jedné se o volné laloky - pte-
devsim medialni kondyl stehenni kosti nebo lopatu kosti ky¢elni. Jinou z metod, jak revasku-

larizovat polomésicitou kost, je podobné¢ jako u lod’kovité kosti rekonstrukce pomoci lokal-
nich stopkovanych laloka!®.

Bud’ kostnim lalickem z distalni ¢asti vietenni kosti vyZivované 4,5 interkompartmentalni

supraretikulari cévou''! (obr. 73), nebo &asti hlavicky druhé metakarpalni kosti*'? (obr. 74),
jejiz prokrveni pochazi z druhé dorzalni metakarpélni cévy.
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Obr. 73 - Schematicky nakres transpozice kostniho lalii¢ku z distalniho radia k rekonstrukci os lunatum (pte-
vzato z Tech. Hand Upper Extrem Surg 1998;2:94-109, Shin A.Y.: Vascularized pedicled bone grafts for disor-
ders of the carpus.)

Obr. 74 - Schematicky nakres transpozice kostniho lalii¢ku z druhého metakarpu k rekonstrukci os lunatum (pte-
vzato ze Zancolli E.A.: Atlas of Surgical Anatomy of the Hand, NewYork: Churchill Livingstone, 1992.)

U pacientll v pokrocilém stadiu karpalniho kolapsu je mozno extirpovanou polomésicitou kost
nahradit stopkovanym lalokem z os pisiforme!'®, K alternativam nebo jako doplnék k rekon-
strukci obou zapéstnich kosti patti operace, které denervuji zapésti.

Jiz v roce 1933 popsali Hilton a Camitz moznosti denervace zapé€sti. Podrobnéji je vSak roz-
pracoval do klinické praxe v roce 1959 Wilhelm, po kterém nesou i jméno - Wilhelmovy
denervaéni operace. Protétim senzitivnich nervi inervujicich zapésti - n. interosseus anterior
(AIN), n. interosseus posterior (PIN) a senzitivnich vétévek r. superficialis nervi radialis
(SBRN), senzitivnich vétévek n. ulnaris (DSBUN) a senzitivnich vétvi zevniho pfedloketniho
kozniho nervu (LABCN) snizime bolestivost pii pohybu v zapé&sti'*®.

Tento typ operaci je jen kausdlni, ale muze byt soucésti operaci zap&sti u pacientl
s chronickou bolestivosti zapésti (obr. 75).
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Obr. 75 - Schematické zobrazeni citlivostnich nervii zapésti (ptevzato z Orthop Clin N Am 50 (2019), pp. 345-
356, Wu.Ch.: Wrist Denervation Techniques and Outcomes)

b) Predlokti

Léceni zlomenin piedloketnich kosti je standardné v dikci traumatologie. V ptipadé nezhojeni
zlomenin a vzniku pakloubu jedné nebo obou kosti predlokti se nejprve pouziva spongioplas-
tika z lopaty kosti kycelni. Pokud dojde k selhani i této metody'®, coz byva pfiblizné u 6%, je
na misté zvazit vyuziti prenosu vaskularizovaného kostniho §tépu. Opakovana aplikace
avaskuldrnich tkani nebo uziti syntetickych latek totiz neptinasi zlepSeni prokrveni a zhojeni
kosti, ale jen dale prohlubuje jizveni nedostatecné prokrvené okolni tkén¢.

K indikacim pro pouziti volného kostniho laloku patii proto pfedevsim atrofické nebo infiko-
vané paklouby. Pfi primérnim poranéni kosti ptedlokti s délkou defektu kosti vétsi nez Ctyti
centimetry, obzvlasté jsou-li spojeny s defektem meékkych tkani, jsou indikovany primarné
volné osteokutanni tkanové prenosy.

V naSem souboru jsme rekonstruovali kosti piedlokti celkem ctytikrat. Ttikrat byla provedena
rekonstrukce vietenni kosti, jednou kosti loketni. Volnou fibulu jsme k rekonstrukci pouzili
tiikrat. Jednou jsme v naSem souboru aplikovali vaskularizovanou lopatku. Pouziti volné fibu-
ly jako nahrady kosti pfedlokti je standardnim, avSak ne zcela ¢astym operacnim zakrokem.

Prvni z naSich pacientek byla tiiatficetiletd Zzena Se ztratovou otevienou zlomeninou obou
predloketnich kosti, poté co vlozila pfedlokti do primyslového hnétace v pekarné (obr. 76).
U loketni kosti byl odlomen processus styloideus, avSak u vietenni kosti doSlo v distéalni tteti-
né kosti k jeji ztraté v délce deseti centimetrii. Soucasti poranéni byl i kozni defekt na radialni
stran¢ piedlokti 0 velikosti 8x4 cm.

Po prvotni stabilizaci fratury zevni fixaci obou kosti byla nahrazena vietenni kost osteokuta-
nim fibularnim lalokem. Mikroanastomoézy byly provedeny na a. radialis proximalné i distal-
né end to end (prutokovy — flow thrue flap), zilni anastomoza byla porvedena také end to end
na vétev v. cubitalis. Ke kostni stabilizaci vietenni kosti byly pouzity uhlové stabilni dlahy
Vv proximalni i distalni ¢asti laloku. Zevni fixator byl odstranén.

Kostni konsolidace probé&hla bez potizi, v proximalni casti kozniho ostrova doslo ke koz-
ni nekroze 4x3 cm, ktera byla feSena mistnim lalokovym posunem. Pacientka intenzivné re-
habilitovala Slachy ohybacti 1 natahovact prstd, 1 kdyz tyto nebyly trazem postizeny, ale
v nasledném hojeni byly zavzaty do okolni jizevnaté tkané. Po roce jsme tak mohli
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konstatovat velmi dobrou funkci predlokti se Sedesatiprocentnim zachovanim pronosupinace
pfi srovnani se zdravou stranou.

Citlivost v oblasti ramus superficialis n. radialis (SBRN) byla pteruSena. Pacientka nepozado-
vala rekonstrukci citlivosti dorza ruky na tkor ztraty citlivosti zevni strany nohy, jak byva
standardni po odbéru n. suralis.

Obr. 76 - Pacientka pted rekonstrukci s nalozenym zevnim fixatorem (a). Peroperaéni defekt vietenni kosti (b).
Odbér volného osteokutanniho laloku (). Osteosyntéza fibuly na misté vietenni kosti (d). Stav po zhojen Kkosti
za Sest mésict od urazu (e, f). Klinicky stav $est mésicii po rekonstrukei (g-j). Supinace (k), pronace (l) ptedlokti

Druhou pacientkou byla c¢tyficetileta zena, ktera utrp€la v minulosti oteviené poranéni loketni
kosti. Po osteosyntéze doslo k osteomyelitidé, byl odstranén osteosynteticky material a nekro-
tickd kost a doSlo ke zhojeni kiize na predlokti. Disledkem nestability piedlokti se ztratou
loketni kosti v délce deviti centimetrii doSlo k luxaci hlavicky vietenni kosti s bolestivou
omezenou hybnosti lokte (obr. 77). Pacientka pfesto ¢tyfi roky odmitala nahradu loketni kosti.

Pfi rekonstrukci byla pouzita volna osteokutanni fibula. A. peronea laloku byla anastomozo-
vana na urazem podvazanou a. ulnaris end to end, Zila na v. brachialis end to side. Osteosyn-
téza byla provedena pifemostujici uhlové stabilni dlahou.
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Obr. 77 - Pacientka pied rekonstrukei - klinicky stav (a,b), rentgenologicky stav (c,d,), dva kozni ostrovy a ¢ast

13

m. flexor hallucis longus ke kryti dlahy dorzalné a anastomozy ventralng, sval vyplnil zbytkovy ,,mrtvy prostor
(e,f). Docasna zevni fixace (g) pomohla podpofit vnitini dlahovou osteosyntézu (h,i). Klinicky stav s drobnym
defektem dorzaln¢ pied dohojenim (j)

Docasné byla na dva tydny nalozena zevni fixace, aby nedochézelo k vyraznéjsim pohybim
lokte a tim ke spasmu nebo ,.kinkingu“ anastomézovanych cév. Pti hojeni se objevila mala
distalni nekrdza, ktera se sekundarné dohojila. Nebolestiva hybnost lokte se stabilizovala
na urovni 75% hybnosti druhé strany.

Tteti pacient, u kterého jsme pouzili vaskularizovanou fibulu v délce sedmi centimetrai K re-
konstrukei vietenni kosti, byl mlady muz se souasnym stfelnym poranénim dolni celisti.

Cast fibuly byla pouzita na rekonstrukci dolni Gelisti a ,,zbytek* k rekonstrukci vietenni kosti.
Pacient byl operovan v Makele v Etiopii. Specifikem pacientii s tmavou pleti je prakticky ne-
moznost sledovani prokrveni lalokti. Bohuzel v pooperacnim pribéhu doslo k nekroze obou
lalokt. V dal$i misi planujeme novou rekonstrukci obou postizenych oblasti.

v

Ctvrta pacientka, zena ve véku 46 let, utrpéla ztratové poranéni tfistivou otevienou zlomeni-
nou vietenni kosti v délce ¢tyi centimetru (obr. 78). Kozni defekt obnazujici kost byl 18x8
cm. Proto jsme se primarné rozhodli k rekonstrukci vietenni kosti volnou lateralni hranou
lopatky. Kost byla odebrana na a. angularis - vétvi a. thoracodorsalis spolecné s m. latissimus
dorsi.
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Obr. 78 - Pacientka se ztratovym poranénim vietenni kosti a souc¢asnou ztratou kozniho krytu na predlokti (a,b),

odebrany osteomyokutanni lalok (c) a jeho vlozeni do mista defektu (d). Rentgenovy obraz po osteosyntéze () a

nasledné zlomeniné osteosyntetického materialu (f). Stav po reosteosyntéze se zkracenim ulny (g) a dva roky po
odstranéni osteosyntetického materialu (h). Klinicky nalez pét let po Grazu (i-k)

Maly podil svalu byl dopInén velkou ¢asti klize s perforatory nad svalem. K osteosyntéze byla
pouzita jedna dlouhd predloketni rekonstrukéni dlaha. Kromé cévnich anastomoéz a. et v. tho-
racodorsalis laloku na a. radialis a v. cephalica byla provedena i sutura r. superficsialis n. ra-
dialis k obnoveni citlivosti dorsa ruky.

Vysledkem bylo dobré kostni vhojeni proximalni ¢asti laloku, avsak dvakrat doslo vlivem
nestability distalni ¢asti osteosyntézy ke zlomeniné rekonstrukéni dlahy. Poprvé byla prove-
dena jen reosteosyntéza a spongioplastika. Nedoslo vsak ke zhojeni, proto byla podruhé
pii soucasné diagndze ,,ulna plus* syndromu (delsi ¢ast loketni nez vietenni kosti v distalnim
radioulnarnim kloubu) provedena reosteosyntéza vietenni kosti zaroven se spongioplastikou
proximalni ¢asti pakloubu a zkraceni loketni kosti s jeji osteosyntézou dlahou. Soucasti obou

reoperaci bylo zmenseni kozni ¢asti laloku jak liposukei, tak excizi kozniho nadbytku.

Po tfech letech od reosteosyntézy byly u pacientky obé dlahy na piedlokti odstranény. Konec-
nym vysledkem je oslabeni extenze palce pii velmi dobré pronosupinaci - 65% poméru zdravé
strany.

Diskuze

Pouziti vaskularizovanych kostnich $tépu je standardnim postupem v rekonstrukéni chirurgii
kosti predlokti. K dispozici ndm jsou fibula, lopata kosti kycelni, Zebra, lopatka, medialni
kondyl stehenni kosti, zevni ¢ast pazni kosti nebo metatarzalni kosti. Pfi vybéru kostniho la-
loku jsou rozhodujici délka kosti a velikost defektu mekkych tkéni.

64



U defekti krat$ich neZ Sest centimetri mtizeme volit z lopaty kosti ky¢elni*® nebo medialniho
kondylu stehenni kosti*®. Vyhodou kostniho odbéru lopaty kosti kycelni je silna trikortikalni
kost. Nevyhodou je zahnuti lopaty kosti kycelni pfi potiebé del$iho useku kosti, ktera biofyzi-
kaln¢ nevyhovuje axidlnimu zatizeni predloketnich kosti.

Kostni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti je oproti tomu kosti rovnou s dostatecnou
kortikou, avSak pfi odbéru kostniho bloku del$iho nez osm centimetri stoupa nebezpeci zlo-
menin odbérového mista distalni ¢asti stehenni kosti. Pfedev§im biomechanika zadni ¢asti
stehenni kosti!* je velmi nachylna na vétsi zatizeni spojené s rotaci. Z toho plyne i vétsi ne-
bezpeci zlomenin stehenni kosti vV misté odbéru Sirsiho laloku z medialniho kondylu stehenni
kosti. Anatomické pozice cév distdlniho femuru a jejich vztah k distalni ¢asti stehenni kosti
vsak svadi k odebrani laloku posteriornéji, nez je idealni odbérova osa laloku. Lehce tak muze
dojit pooperacné pii zatézi ke zlomening.

Vaskularizované zebro neni k rekonstrukei kosti piedlokti pro jeho nedostate¢nou kortikalni
¢ast vhodné vibec.

U defektii delsich neZ Sest centimetrii je nejéastéji pouzivanou kosti volna fibula'®!. Dlouha,
rovna kortikalni kost, sou¢asné mozné pouziti svall a kiize ke kryti defektl, standardni cévni
stopka jsou z praktické stranky vyhody, které fibula nabizi. V piipad¢ defektti obou kosti je
optimalnim zptsobem feSeni vaskularizovana fibula rozdélend na dva kostni laloky spojené
cévni stopkou'?.

Jednou z moznosti rekonstrukce u nasi prvni pacientky (obr. 76) by bylo pouziti osteokutanni
fibuly a sou¢asného odbéru vaskularizované varianty n. suralis jako soucasti laloku.

Rekonstrukce kostnich defektti u déti je velmi vyjimeénou zaleZitosti. Cast&ji k ni dochazi
po resekcich osteosarkomil. Druhym specifikem té€chto rekonstrukci je i1 fakt, ze je nutno
transplantovat riistovou §térbinu hlavicky fibuly k rekonstrukci epifyzy vieteni kosti3¢-138,
kde se vyskytuje nador nejcastéji. Transplantovana epifyza zajisti nejen dalsi rast vieteni kos-
t1, ale svou remodelaci v radiokarpalnim kloubu i hybnost v zapésti.

U pacientll, u kterych neni moZno dosahnout obnoveni pozadované délky vaskularizované
kosti a soucasné neni mozné vyuzit k rekonstrukci fibulu, at’ z divodu ICHDK nebo na ptani
pacienta, miiZzeme uvazovat o kompromisni varianté.

Zkraceni kosti predlokti o Ctyfi centimetry pii malém dopadu na estetiku predlokti je vyuziva-
no v replantacni chirurgii dlouho. Zbytkovy kostni defekt délky az Sest centimetrii 1ze nahra-
dit bud’ vaskularizovanou lopatou kosti kycelni nebo vaskularizovanou lopatkou. Ob¢& cévni
stopky téchto volnych lalokii nepodléhaji aterosklerdze tepen, jak tomu byva u tepen dolnich
koncetin. Samoziejme ptichazi v tvahu i amputace piedlokti, avSak tuto vyjimecnou variantu
feSeni si nechavame pro pacienty se sou¢asnym devastujicim poranénim mekkych tkani, Slach
a prsta.

¢) Pazni kost

Vzhledem k velmi dobrému prokrveni okoli pazni kosti jsou u traumatickych pacient vasku-
larizované kostni laloky vyuzivany velice ziidka. Rozdiln4 je indikace k volnému laloku
u poranéni metafyzy a diafyzy pazni kosti. Pfi¢inou je anatomické rozlozeni spongidzni
a kortikalni kosti v danych oblastech.
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U proximalni metafyzy pazni kosti pfevazuje spongiozni kost bez praktické mozZnosti odbéru
mistniho kostniho laloku. Pro velké mnozZstvi spongiozni kosti je vyhodnym lalokem k rekon-

strukcim medialni kondyl stehenni kosti'®2.

Diafyza pazni kosti je slozena pfedevsim z rovné kortikalni kosti. Optimalnim lalokem pouzi-
vanym k rekonstrukcim je jednoduché volna fibula, nebot’ zde nemusime pamatovat na static-
ké zatizeni kosti jako u dolnich koncetin.

Distalni ¢ast pazni kosti je velmi rozmanita, dva pilife tvofici medialni a lateralni sloupec z4-
téze navazuji na loketni kloub. Navic je zde mozno odebrat i stopkovany lalok ze zevni Casti
pazni kosti - lateral arm flap (LAF). Jedna se o odbér laloku na a. collateralis radialis posterior
(PRCA) na zevni stran¢ paze. Velikost kosti, kterou je takto mozno pouzit, je 8x2x2 cm.

V nasem souboru jsme rekonstruovali hlavici pazni kosti u dvou ptipadl defektt pazni kosti
pod chrupavkou ramenniho kloubu (obr. 79). Oba pacienti byli primarn¢ oSetfeni dlahovou
osteosyntézou avSak ve Spatném postaveni hlavice vici jamce. Proto byla nutnd repozice
ulomku do spravného postaveni, re-0steosyntéza fragementi kosti dlahou a aplikace vaskula-
rizované kosti do oblasti defektu kosti v mistech chirurgického kréku humeru.

V obou piipadech jsme pouzili k revaskularizaci kvili velkému podilu spongiozni kosti medi-
alni kondyl stehenni kosti. Soucasti laloku byl maly kozni ostrov, ktery slouzil jako monitor
kvality prokrveni kosti. V prvnim piipadé se u mladsiho pacienta podafilo chrupavku dobie
prokrvit a tim zachranit i hybnost v ramennim kloubu. U druhé pacientky byla revaskularizace
kosti i ptes dobrou vaskularitu laloku neuspé$na. Pacientka s odstupem ¢asu podstoupila to-
talni endoprotézu ramenniho kloubu.

Obr. 79 - Nespravné postaveni hlavice pazni kosti na CT (a). Peroperac¢ni nalez s kostnim defektem v oblasti
chirurgického krcku pazni kosti (b). Odebrany osteokutanni medialni kondyl stehenni kosti (c). Klinick4 kontrola
za dva tydny od rekonstrukce S vhojenou kozni ¢asti laloku (d)

Jin4 situace nastava v oblasti diafyzy a distalniho konce pazni kosti. Podil kortikalni ¢sti kos-
ti je dominantni, a proto se zde vétSinou pouziva vaskularizovana fibula. V naSem souboru
pacientll jsme vSak nikdy nefesili defekty této oblasti.

Diskuze

Kostni defekty proximalni i distalni diafyzy jsou pro svou potiebu vaskularizované kosti a
soucasné poranéni mekkych tkdni velmi rozmanitou oblasti. Pouzit zde mizeme prakticky
vSechny kostni laloky v zavislosti na vzniklém defektu 1 se sou¢asnou moznosti odbéra vol-
nych lalokt obsahujicich chrupavku k nédhrad€ ¢asti kloubni plochy loketniho kloubu. Takto
1ze pouzit krom¢ zminovaného medialniho kondylu stehenni kosti i lopatu kosti kycelni, ¢ast
lopatky nebo vietenni kosti.
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Defekty kratkého tuseku diafyzy pazni kosti do péti centimetril se jako samostatné kostni de-
fekty prakticky nevyskytuji. Takovato poranéni jsou ¢asto spojena s poranénim cév a nerv.

Extrémnim pfipadem téchto typi poranéni jsou amputace horni konéetiny (obr. 80). Stan-
dardnim postupem u takovychto amputacnich poranéni je zkraceni pazni kosti az o pét centi-
mertd. Esteticky vysledek pii tomto zkratu je natolik dobry, Ze délku pazni kosti rekonstruo-
vat nemusime.

Obr. 80 - Amputace v diafyze pazni kosti (a-c), stav osm mésicti po replantaci paze (d-f)

U kostnich defektt diafyzy pazni kosti nad pét centimetri Ize standardné pouzit vaskularizo-
vana fibula s monitorovacim koznim ostrovem napojena na a. et v. brachialis s anastomézou
end to side.

Ztratové poranéni pazni kosti je velmi ¢asto doprovéazeno i znacnou devastaci m&kkych tkani.
Obzvlaste ztrata nervovych struktur vede k deficitu funkce koncetiny.

Pti revizi a rekonstrukci takového poranéni bychom vzdy méli peclivé dbat na aspekei konti-
nuity vSech klicovych struktur, piipadné jejich oSetieni zahrnout do rekonstrukéniho planu.

Zcela samostatnou kapitolu ojedinélych rekonstrukci pazni kosti zahrnuji rekonstrukce u déti.
Duvodem k témto rekonstrukcim jsou resekce osteosarkomu pazni kosti, u které je kromé
kosti ¢asto nutno transplantovat i epifyzu hlavicky fibuly, kterd posléze svym ristem imituje
hlavici pazni kosti*3®140,

Zasadni rozdil od dospélych pacientt je i v prokrveni epifyzy hlavic¢ky fibuly (obr. 81). Ta je
prokrvena z a. tibialis anterior!36138,
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Obr. 81 - Prokrveni hlavi¢ky fibuly z a. tibialis anterior (pfevzato z PRS Volume 127, Number 3, pp. 1244-1253,
Onoda S.: Use of Vascularized Free Fibular Head Grafts for Upper Limb Oncologic Reconstruction)

A protoze epifyza hlavice pazni kosti je zodpoveédna az za 40% celkového ristu pazni kosti, je
logické, Ze pti rekonstrukci je nutno postupovat jinak nez u dospélych. Detailng;si popis pro-
blematiky détskych prenosu fibuly je nicméné nad ramec textu. Stiedni ¢ast fibuly je u déti,
stejné jako u dospélych, prokrvena z a. fibularis. Tento typ rekonstrukce jsem nemél moznost
ani jednou provadét, nebot’ to predpoklada uzkou spolupraci se specidlnim oddélenim détské
ortopedie.

d) Kli¢ni kost

Zlomeniny kli¢ni kosti byvaji oSetfeny konzervativné pomoci Delbetovach kruhti nebo opera-
tivné dlahovou osteosyntézou. Princip oSetieni Delbetovych kruhti spociva v distrakci kosti
zapacenim za ramena oboustranné podvle¢enim kruhli v podpazi a zavazdnim na zaddech. Tim
je docileno repozice ulomkd.

Vyhodou je neoperacni feSeni, nevyhodou je tlak kruhli v podpazni jamce na cévy a nervy
S Castymi parestéziemi a i pii zhojeni pomérné ¢astym vznikem neestetického kalusu ve stfed-
ni ¢asti klicku.

U zavienych zlomenin kli¢ni kosti dochazi proto v poslednich desetiletich stale ¢astéji k ope-
racnim indikacim dlahovou osteosyntézou. Zarovein operaci odpadl nepiijemny tlak na nervo-
vé-cévni svazek v axile provdzeny brnénim koncetiny, otoky horni koncetiny a pourazovym
kalusem. Na druhou stranu tim i vzrostl pocet komplikaci S obnazenou kosti, nezhojenim

r~ 7

zlomeniny a vznikem pakloubu kli¢ni kosti.

Primarni oteviené zlomeniny klicku jsou oproti tomu velmi vzacné a jsou pravidelné spojeny
S poranénim nervoveé-cévniho svazku. Zde je dominantnim feSenim explorace a oSetfeni nervii
a cév, které je doprovazno stabilni dlahovou osteosyntézou.

Sekundarni zakroky na kli¢ni kosti volime tehdy, jestlize selhala konzervativni nebo operacni
metoda a vznikl pakloub nebo infikovany pakloub. Reenim je radikalni resekce postizené
kosti a okolni projizvené tkané s okamzitou rekonstrukci kli¢ni kosti. V ptipadech kostniho
segmentu do péti centimetrtl je optimalnim feSenim vyuziti medialniho kondylu stehenni kos-
ti**® (obr. 82).
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U defektt kosti delsich pouZijeme k nahradé vaskularizovanou fibulu'??. Protoze je kli¢ni kost
esovité prohnuté a fibula rovnd, je vhodné ptredopera¢né pouzit CAD (computer aided produ-
ction - pocitaéem podporované navrharstvi))/CAM (computer aided manufactory - poc¢itatem
podporované zpracovani)) (obr. 83). Technologie CAD/CAM spocivaji v provedeni CT fezt
pfijmového a odbérového mista. Obrazce jsou pocitacové zpracovany a je vytvoien pfedobraz
rekonstruované ¢asti. Vyhodou téchto rekonstrukei je piesna simulace mista a thli osteoto-
mii. VSe je posléze prevedeno do sterilizovatelné plastové Sablony vytvorené 3D tiskem,
eventualng je takto vytvofena i individualni dlaha k osteosyntéze kosti.

Vyhodu této technologie ocenite pfedevsim u slozitych kostnich rekonstrukcich, u kterych
musite z rovné kosti - fibula - vytvofit novou zahnutou kost. Nejcastéjsi praktické vyuziti je
u rekonstrukci dolni a horni ¢elisti. V pfipad¢ koncetinovych rekonstrukei je klavikula jednou
Z mala kosti, kde ma CAD/CAM i vzhledem k cené (od navrhu po vytvoteni dlahy dle vyrob-
ce cca 80 - 150.000,- K¢) praktické vyuziti.

Obr. 82 - Rekonstrukce kratkého segmentu kli¢ni kosti medialnim kondylem stehenni kosti (pfevzato z J Shoul-
der Elbow Surg (2019) -, 1-7, Huang T.Ch.-T.: The vascularized medial femoral condyle free flap for recon-
struction of segmental recalcitrant nonunion of the clavicle)

Obr 83 - Pogitadova simulace tvaru kli¢ni kosti a navrzené individualni dlahy po vzniku pakloubu kli¢ni kosti
(a), Cervenou je ozna¢ena neporanéna strana, zelenou rekonstruovana strana (b,c) (J. Bone Joint Infect. 2019,
Vol. 4, 60-64: Goormans F.: Segmental Bone Loss of the Clavicle due to Fracture-Related Infection: A Multidis-
ciplinary Challenge)

3.1.2 Dolni koncetina

V piipadé dolni koncetiny je pfitomnost destrukce okolnich mékkych tkani mnohem frekven-
tovanéjsi nez v ptipad€ koncetiny horni a hraje vyznamnou ulohu pii vybéru lalokové plasti-
ky. M¢kkotkanové laloky indikujeme v piipadech obnazenych bradytropnich struktur - Kosti,
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Slachy. Indikaci k vaskularizovanému kostnimu transferu jsou stavy otevienych zlomenin
s defektem kosti.

U defekti delSich nez Sest centimetr nosné kosti (tibia, femur) je mnohdy vyhodné&jsi provést
mikrochirurgicky rekonstrukéni vykon, 1 kdyz jsou k dispozici jiné, ale ¢asto zdlouhavéjsi
metody. Planovani a timing hraji pii rekonstrukci kostnich defekti zdsadni a rozhodujici roli.

Stopkované laloky jsou limitovany délkou cévni stopky i faktem, Zze okolni tkan potfebna
k vytvofeni laloku muzZe byt postizena traumatem. Volné laloky muZeme oproti tomu trans-
portovat do mista potfeby z libovolného mista. Limitaci je pouziti mikrochirurgické techniky
a instrumentdria.

Vlastni mikroanastomézu je vhodné provést mimo zonu vlastniho poranéni. V okoli mista
traumatu je riziko poskozeni intimy cév, jehoz nésledkem je trombodza anastomoézovanych
cév. Okolni jizevnatd a zanétem postizend tkan vyrazné znesnadiiuje preparaci, coz muze
technicky komplikovat mikrochirurgicky vykon.

a) Noha

Epidemiologie urazi, které daly vznik defektim na noze (obr. 84), vyzaduje jiny pfistup nez
u poranéni rukou. U ztratovych poranéni se jedna Casto 0 vysokoenergeticka poranéni. Kryti
defektu mekkych tkani a kostni rekonstrukce nasleduji az po definitivnim ohrani¢eni velikosti
a rozsahu vzniklého defektu.

L
calcanmeus —

1/ \/l

alus

Kloub Choparetivy a1 os naviculare

os culmlaen.l%'\///
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os caneiforme

Obr. 84 - Schematicky nakres kosti nohy (ptevzato z https://www.svetbehu.cz/unavove-zlomeniny-
nartnich-kosti/)

Lalokové plastiky na prstech nohy a ndrtu (I. - V. metatarzalni kost)

Pokud bychom méli zacit anatomicky distaln¢, musime se veénovat ztratovym poranénim
na prstech nohou. Samotné ztratové poranéni prstii nohou je co se ty¢e poctu rekonstrukci
skupinou okrajovou a Vv ptipad¢ otevienych defektd je velmi ¢astym feSenim amputace prstu
nohy. Poranéni, u kterych jsou obnazeny §lachy nebo kosti, vSak mizeme kryt podobnymi
laloky jako na ruce. V nasem souboru, kdyz doslo k rekonstrukci prstu na noze volnou lalo-
kovou plastikou, se vzdy jednalo o palec a defekt presahoval na dorsum nohy.

Ptestoze jsou hlavnim tématem habilitacni prace osteokutanni laloky, neni mozno se zcela
vyhnout lalokovym plastikdm neobsahujicim kost, nebot’ ¢asto i jen mékkotkanovymi laloky
muzeme UspeéSné kryt obnazené bradytropni tkané (kost, Slachy). Ke kryti defekti miizeme
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pouzit laloky mistni, jako jsou m. abductor hallucis, m. abductor digiti minimi, m. flexor digi-
torum brevis nebo a. dorsalis pedis kozni lalok. V pfipad¢ svalovych lalokii je kryjeme der-
moepidermalnim $§tépem (DES). U kozniho laloku a. dorsalis pedis je kryto DES odbérové
misto.

U traumatologickych pacientii jsme k rekonstrukei defektii nohy pouzili lokalni stopkované
svalové nebo fasciokutanni laloky ve 23 ptipadech. Vzdy se jednalo o defekt mékkych tkani,
u kterého nedoslo i po radikalnim debridementu ke kostni nestabilité a vlastni kryti bylo moz-
no provést svalovym lalokem krytym dermoepidermalnim S$tépem. Stopkovany lalok
m. abductor hallucis!® je mozno pouzit vyhodné& na vnittni stran& nohy (obr. 85). Vyzivujici
cévou je a. plantaris medialis, kterd pod svalem probiha distaln€ k prstim nohy.

Obr. 85 - Pacient s kozné podkoznim defektem a obnazenou os cuneiforme (a), schéma operace (pfevzato
z PRS, vol.86, No.5, 5.941-945, Papp Ch.: Small Toe Muscles for Defect Coverage), provedeno kryti defektu
stopkovanym m. abductor hallucis lalokem krytym dermoepidermalnim $tépem (c). Klinicky stav tfi mésice po
rekonstrukci (d)

Lalokova plastika m. abductor digiti minimi83

Vyzivovou cévou svalu je a. plantaris lateralis.

je vyhodna na fibularni strané nohy (obr. 86).

Odbérova mista malych svalli nohy vykazuji minimalni morbiditu odbérového mista, nevyho-
dou je maly oblouk rotace svalli a moznost pouziti laloku jen u malych defektti nohy.

Obr. 86 - Pacient po oteviené zlomening patni kosti s nestabilni jizvou pod zevnim kotnikem (a,b). Schematicky
nakres prokrveni m. abductor digiti minimi (pfevzato z Annals of Plastic Surgery, Volume 83, Number 6, De-
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cember 2019, Elfeki B.: Lateral Malleolar Defect Coverage Using Abductor Digiti Minimi Muscle Flap), stav
rok po feseni stopkovanym lalokem m. abductor digiti minimi krytym DES (c,d)

U potraumatickych defekti nebo pii defektech vzniklych po ortopedickych korekcich na noze
je u starSich pacienti kromé indikace k typu rekonstrukce velmi dilezitym faktorem piitom-
nost komorbidit.

U pacientil po cévni mozkové piihodé¢ (CMP), s vysokym krevnim tlakem, cukrovkou, ische-
mickou chorobou srde¢ni (ICHS), nebo stendzou karotid muze byt délka rekonstrukéniho
zékroku zésadni ptfi rozhodovani o typu operace. Musime vzdy zvazit vSechny skutecnosti,
abychom pacientovi vice neuskodili. PRIMUM NON NOCERE!!! Takto mtizeme s ohledem
na celkovy stav a zaroven s pozadavkem na zachranu koncetiny indikovat i jinak malo pouzi-
vané laloky.

Jednim z nich je i stopkovany lalok na a. dorsalis pedis (obr. 87). Podminkou jsou prichozi
a. dorsalis pedis i a. tibialis posterior, ktera po operaci pievezme hlavni roli v cévnim prokr-
veni nohy. Tento lalok jako volny pfi zndmé morbidité odbérového mista pouzivame extrém-
né vyjimecne, a pravé stopkovana varianta u polymorbidnich pacientd je jednou z mala jeho
opravnénych indikaci.

Obr. 87 - Osmdesatileta pacientka s hypertenzi, cukrovkou na inzulinu, ischemickou chorobou dolnich konéetin
(ICHDK) po zlomening os cuneiforme mediale a prvniho metatarzu. Pfi konzervativni terapii doslo ke zborceni
podélné klenby nohy a bolestivosti pti chiizi, indikovana chirurgicka korekce, jejimz nasledkem byl defekt
na vnitfni stran€ nohy s obnaZenym osteosyntetickym materidlem (a,b). Po radikalnim debridementu bylo nutno
ponechat osteosynteticky material in situ (c), nakres planovaného laloku (d), elevace (e) a transpozice stopkova-
ného kozniho laloku a. dorsalis pedis (f). Zbytkové defekty kryty dermoepidermalnim §tépem. Vysledny stav dva
roky po rekonstrukci (g-i)
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U pacientd, u kterych nejsme limitovani cévnim nebo celkovym stavem, se miiZeme soustie-
dit jen na optimalni indikaci feSeni defektu, Casto volnym lalokem. Z volnych lalokovych
plastik se snazime vybrat tenké laloky. Proto zde ¢asto pouzivame piedloketni lalok, a. suralis
medialis lalok (MSAP), SCIP volny lalok, nebo svalovy lalok m. gracilis kryty DES.

Takto jsme fesili u pacienta defekt mékkych tkani po predchazejici sutuie trzné-zhmozdéné
rany, u kterého doslo vlivem infekce ke vzniku defektu obnazujiciho Slachu m. extenzor
hallucis longus. Ke kryti defektu byl vyuzit lalok a. suralis medialis (MSAP)2163 7 1ytka
stejné strany (obr. 88).

Obr. 88 - Pacient s defektem mékkych tkani dorsa nohy a palce (a), stav po debridementu (b), odbér volného
MSAP laloku (¢,d), vysledny stav za rok od rekonstrukce (e-g)

Moznou variantou rekonstrukce defektu kize i kosti palce na noze je pouziti osteokutanniho
SCIP laloku (obr. 89). Na traumatologickém odd¢leni jiz byla pacientce provedena paprskova
amputace druhého metatarzu a prstu nohy. Postupné doslo ke ztraté velké ¢asti kozniho krytu
dorsa palce. K rekonstrukci defektu jsme indikovali osteokutanni SCIP lalok z levého tiisla.
Velikost kostni komponenty byla 3x1x1 cm, velikost kozniho krytu 17x6 cm. Kostni ¢asti

laloku jsme rekonstruovali zakladni ¢lanek palce, mékka tkan kryla dorsum nohy a pal-
55,58,59
ce T,

73



Obr. 89 - Pacientka po dilaceraci Il. prstu a ztratovém poranéni dorsa palce a nohy (a,b), odbér osteokutanniho
SCIP laloku (c), rentgenovy a klinicky nalez rok po rekonstrukci (d-g)

K rekonstrukcim metatarztt (MTT) izolované bez poranéni mékkych tkani dochazi prakticky
jen po ortopedickych korekcich vboc¢eného palce jako nasledek pakloubid nebo infikovanych
pakloubu (obr. 90). Postizen je proto vzdy prvni metatarz. Traumaticka rekonstrukce metatar-
zu téméf vzdy zahrnuje kromé rekonstrukce kosti i rekonstrukci mékkych tkani.

V nasem souboru jsme Sestkrat rekonstruovali asepticky atroficky pakloub prvni metatarzalni
kosti jako nasledek ortopedické operace. U vsech pacient byly provedeny pied nami plano-
vanou rekonstrukci minimalné tfi reoperace pakloubu v podobé spongioplastiky a reosteosyn-
tézy, které vsak selhaly.

Pti na8i rekonstrukci jsme provedli radikalni resekci pakloubu a soucasné resekci veskeré
okolni jizevnaté tkan¢. Nasledovala preparace piijmovych cév, kterymi byla vzdy a. dorsalis
pedis a vétve v. saphena magna na dorsu nohy. Nésledoval odbér osteokutanniho laloku me-
dialniho kondylu stehenni kosti. Délka kosti, kterou jsme u ortopedickych pacientl rekonstru-
ovali nepfesdhla ani v jednom piipadé¢ Ctyfi centimetry, primérna délka rekonstruované kosti
byla 2,8 cm.

Obr. 90 - Pacient s pakloubem prvni metatarzalni kosti (a-c), stav po resekci pakloubu s odstranénim osteosynte-
tického materialu (d). Kost medialniho kondylu stehenni kosti s ¢asti m. vastus medialis (). Klinicky (f,g) a
rentgenologicky (h) stav za Sest mésicti po rekonstrukci
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Na dorsu nohy v oblasti nartu pfedchazi ztraté metatarzalnich kosti ¢asto obnazeni Slachového
aparatu extenzord prstii. Pokud byla nekroticka §lacha odstranéna a je indikovan pienos vol-
ného laloku, je vhodné do parametrt pti vybéru laloku zahrnout nejen to, aby byl lalok tenky,
ale nejlépe aby i obsahoval zbytnou Slachu nebo jeji ¢ast (obr. 91). Cilem vSech rekonstrukci
na noze je zachovani funkéniho naslapu (obr. 92).

Obr. 91 - Pacient po traumatu dorsa nohy s obnazenou $lachou (a), po provedeni debridementu vznikl defekt
§lachy dlouhého extenzoru palce (EHL) o délce Sest centimetru (b). Odbér predloketniho laloku s ¢asti Slachy
m. brachioradialis (BR) (c). Primarni uzavér odbérového mista levého piedlokti (d). Kontura nohy za tyden (e) a
za tii mésice (f) od volného lalokového pienosu

Obr. 92 - Pacient po ztratovém poranéni Ill. - V. metatarzu s defektem mékkych tkani dorsa nohy (a). Odebran
volny osteokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti (b,c) k sou¢asné nahrad¢ I11. metatarzu. Rentgeno-
vy (d) a klinicky(e-g) vysledek rok od rekonstrukce po jedné korekei liposukei a Z- plastikou
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Diskuze

Sekundérni operace po rekonstrukénich zékrocich na noze nejsou nijak neobvyklé. Problema-
tické jsou rekonstrukce dorsa nohy u obéznich pacienti.

Hlavni pfi¢inou je i pifi uspéSnych zdkrocich nadbytek mékkych tkdni. Nemoznost pouziti
bézné obuvi je logickym divodem ztencovacich reoperaci pivodnich lalokovych plastik.
Nasi snahou je primarné ztenéit'® podkozni ¢asti pfedev§im u perforatorovych lalok®,
u kterych zname piesny vstup cévy do laloku. (obr. 93). | zde vSak existuje riziko poskozeni
vaskularity laloku, ktera mtze dale vést az k jeho ztraté (obr. 94).

Obr. 93 - Ztenceni perforatorovych laloki (pfevzato z PRS,V0l.108, No 5,1197-1208, Kimura N.: Clinical Ap-

plication of the Free Thin Anterolateral Thigh Flap in 31 Consecutive Patients) (a) a klinicky nalez po ztenéeni
dvou rozdilnych ALT laloku (b,c)

Obr. 94 - Pacientka s pakloubem prvniho metatarzu po ortopedické korekci vboceného palce (a). Osteokutdnni
lalok z medialniho kondylu stehenni kosti byl primarné vyrazné ztencen (b,c). Klinicky stav za tyden (d) a rok
(e) bez nutnosti sekundarni korekce. Rentgenologicky (f) a CT nalez (g) za rok od rekonstrukce

U pacientd, u kterych je hlavni potfebnou komponentou kost, mizeme lalok odebrat s malou
¢asti svalu, ktery piekryjeme DES (obr. 95). Vyhodou tohoto postupu je dosazeni okamzité
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pozadované kontury na noze. Nebezpeci je vSak ve velmi obtizném sledovani prokrveni lalo-
ku s vyssim rizikem nepoznané trombodzy cév laloku.

Obr. 95 - Pacientka s pakloubem pii bazi prvniho metatarzu. Po resekei (a) nasledovala rekonstrukce kostné-
svalovym lalokem z medialniho kondylu stehenni kosti krytym DES, mikroanastomézy cév laloku provedeny
end to end s a. et v. plantaris medialis (b). Vysledek bez korekce za Sest mésict (C)

Jinym postupem, ktery vede k primarné akceptovatelnému vysledku, je odbér osteokutanniho
laloku bez zmenSeni podkozi. Za tyden po rekonstrukci volnym lalokem sneseme koZné-
podkozni ¢asti laloku se souc¢asnym vyuzitim DES odebraného z kozni ¢asti laloku (obr. 96).

Vyhodou je velmi dobrd moznost sledovani prokrveni laloku. Nevyhodou je o tyden delsi
hospitalizace a docasné bizarni do¢asny nalez na dorsu nohy s lalokem ve velkém nadbytku.
Takto jsme schopni dosahnout velmi dobré kontury nohy jiz za hospitalizace pacienta.

Obr. 96 - Obézni pacientka s pakloubem prvniho metatarzu (a). Planovan osteokutanni volny lalok - probrany

varianty dle velikosti pi{jmovych cév - bud’ SCIP, nebo medialni kondyl stehenni kosti (b). Po resekci pakloubu

nalezeny vhodné ptijmové cévy - a. et v. dorsalis pedis (c). Pacientka ptedoperac¢né preferovala SCIP lalok (d).

Tyden ponechani velkého kozné-podkozniho nadbytku s vybornou moznosti sledovani prokrveni (e). Odstrané-

nim kozné-podkozni komponenty laloku, ze které byl odebran DES (f). Vysledny stav po roce od rekonstrukce
s nakresem ptivodnich okrajii DES (g)

V ptipadech, Ze je hlavni komponentou laloku kiize, mizeme za tii mésice od kompletniho
zhojeni zlepsit liposukci a excizi se Z- plastikou konturu nohy (obr. 97). Tento zakrok je
mozno provést opakovang, avSak excidovan by mél byt pouze jeden okraj kozni Casti laloku,
abychom neohrozili prokrveni ztencovaného laloku (obr. 98).
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Obr. 97 - Pacient po ztratovém dilacera¢nim poranéni dorsa nohy (a). Provedena rekonstrukce ztenéenym ALT
lalokem, mikroanasomézy cév laloku nasity E-E s a. et v.tibialis anterior (b). Pro nadbytek podkozi (c) provede-
na liposukce a mnohocetna Z-plastika (d,e), kterd byla s odstupem dal$ich tfech mésicti zopakovana (f)

Pti vybéru volného laloku vhodného k rekonstrukci je jednim z nejdtlezitéjsich faktorti umis-
téni a velikost pfijmovych cév. Anatomické varianty cév v oblasti dorsa nohy jsou Casté.

U naSich pacientd se ve dvou piipadech vyskytl odstup a. dorsalis pedis z a. peronea. Tato
anatomicka varianta se vyskytuje v cca 1,4% ptipada'®. Predloketni lalok nam v téchto pii-
padech poskytuje dostate¢nou délku cévni stopky zaroven s dobrym primérem odebranych
cév a. et v. radialis. Soucasti laloku muZze byt svalovina m. pronator quadratus, m. brachiora-
dialis 1 kostni komponenta z vietenni kosti.

Obr. 98 - Pacientka po drtivém poranéni dorsa nohy a prvniho metatarzu, nejprve proveden debridement, nalo-
zena podtlakova terapie rany a sekundarni debridement (a,b). Ke kryti zvolen osteomyokutanni ptedloketni la-
lok. (c). Anomalni odstup a. dorsalis pedis z a. peronea (d). Za osm mésict provedena korekce nadbytku laloku
excizi (e,f). Vysledek za rok po jedné korekci mekkych tkani (g). Rentgenova kontrola s vhojenym kostnim
stépem (h)
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Sekundarni amputace prstli na noze indikujeme u pacientti, u kterych i ptes vhojeny lalok pie-
trvava zanét kosti (obr. 99).

Obr. 99 - Nasledkem padu stokilového odlitku kovu doslo k dilaceraci palce, 1. prstu a metatarzt s koznim de-
fektem (a,b). Po debridementu (c) byl indikovan myokutanni piedloketni lalok s m. pronator quadratus (d). Sest
mésicl pietrvavajici pistél s osteomyelitidou baze zakladniho ¢lanku II. prstu (e) byla fesena filetovanym
Il. prstem (f). Vysledny stav rok a ptl po urazu (g,h)

Détské skalpace a ztratova poranéni nohy jsou vzacné'®l. P¥i primarnim oSetfeni je nutno dbat
predevsim na epifyzarni S$térbiny, které je nutno bezpodminecné zachovat. Vyvoj rlstu nohy
nam miZe v budoucnu poskytnout dalsi rekonstrukéni vyzvy, a proto je nutno déti pravidelné
sledovat (obr. 100).

Z.

Obr. 100 - Skalpace nohy u ¢tytletého chlapce vznikla piejetim nohy malym traktirkem na koseni travy (a). Stav
za dva tydny po arazu (b,c). Noha byla rekonstruovana volnym lalokovym ptfenosem m. latissimus dorsi (d).
Vysledny stav dva roky po rekonstrukci na noze (e-g)
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Lalokové plastiky na zandrtnich kostech (calcaneus, talus, os naviculare, os cuboideum, os
cuneiforme mediale, intermedium et laterale)

Dalsi oblast vyuziti volnych lalokovych plastik na noze ptredstavuji rekonstrukce hlezenni a
patni kosti (obr. 101).

V naSem souboru jsme méli moznost fesit tento defekt u celkem osmi pacienti. Objem kostni
hmoty, ktery byl po resekci avitalni tkané k zapotiebi, byl primérné 4x4x4. Proto jsme nej-
Cast&ji pouzili k rekonstrukci medialni kondyl stehenni kosti. Alternativu k volnému medial-
nimu kondylu pak predstavuje vaskularizovana fibula.

Zlomeniny patni a hlezeni kosti jsou zpusobeny obvykle velkou silou, ¢asto padem z velké
vysky. Nicméné, abychom mohli pochopit vznik defektti, musime dobie znat i cévni zasobeni
obou kosti (obr. 102).

Caput tali je dominantné prokrvena z medidlni a lateralni tarzalni tepny jako vétve a. dorsalis
pedis, krcek talu je prokrven z predni malleolarni vétve a. tibialis anterior, télo os tali dostava
hlavni vyzivu z vétvi a. canalis tarsi — ta vznika jako anastoméza mezi a. tibialis posterior
a a. tibialis anterior®167,

Anterior Atticular surface
Artcular surface with Avticular surface with e naviae
distal end of tibia medial malleolus - )
Anterior calcaneal
rf
Sulcus tal ’ s
Atticular surface for
calcaneonavicular
Head Medial ligament
tubercle
Anterior ‘ Posterior
) Lateral ‘ Middle calcaneal
tubercle surface
Articular sqrface Groove for flexor
for navicular hallucis longus
Groove for flexor —  Posterior process .
hallucis longus of talus Posterior Posterior

calcaneal surface

Anterior talar articular surface Articular surface with cuboid bone
M talar Groove for tendon of Middie lalar
arficular surlace

flexor hallucis longus

Sustentaculum tali

Posterior talar
articular surface

Medial Lateral
Upper partof Lateral
posterior surface process

Fioular trochlea

Attachment of calcaneofibular
Middie part of postanior surface Calcaneal lubarosity part of lateral collateral ligament
(insertion of calcaneal tendon)  (lower part ol posterior surface) of ankla joint

Obr. 101 - Anatomie hlezenni a (a) patni kosti (b)(pfevzato z https://www.earthslab.com/anatomy/tarsal-bones/)
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----- + Branches to superior
surface of neck

------ + Branches to inferior
surface of neck

Py Branches to medial
-~ surface of body

Obr. 102 - Cévni prokrveni os tali (pfevzato z Surgical and Radiologic Anatomy 12/2019, Vani C.: Vascular
foramina of talus: an anatomical study with reference to surgical dissection) Schematicky nakres prokrveni os
naviculare 1- a. dorsalis pedis, 2- a. tibialis posterior, 3- a. tarsalis medialis, 4- a. tarsalis lateralis, 5— a. sini tarsa-
lis, 6- a. canalis tarsalis,7- a. deltoidalis) a os calcanei ( pfevzato z Foot & Ankle International, 2018, 5.1-9 Don-
ders J.: Quantitative and Qualitative Assessment of the Relative Arterial Contributions to the Calcaneus)

Cévni prokrveni patni kosti'® pochazi z52% z a. calcanea lateralis z a. peronea, z 31%
z a. tibialis posterior a z 17% z a. tibialis anterior.

U defektti mekkych tlani vzniklych bezprostiedné po osteosyntéze z divodu zlomeniny patni
kosti si nemizeme dovolit osteosynteticky material odstranit ihned, nebot’ by doslo ke kom-
pletnimu zborceni patni kosti.

Vyjimeéné je tieba v téchto ptipadech postupovat kontrolované konzervativné a ve chvili, kdy
dojde ke konsolidaci patni kosti, provedeme radikalni debridement, reosteosyntézu dlahové
osteosyntézy nebo jeji konverzi na zevni fixatér, eradikaci bakterialniho osidleni podtlakovou
technikou osetieni - VAC (Vacuum Assisted Closure) a kryti defektu volnym lalokem®®. Ten-
to postup piedstavuje jednu z mala moznosti, ktera vede k uspokojivému vysledku (obr. 103).

Obr. 103 - Pacient po tiistivé zlomening patni kosti oSetfené dlahovou osteosyntézou s defektem nad dlahou (a),
provedeni radikalniho debridementu (b), cévni stopka protazena v Kagerové prostoru pod Achilovou §lachou (c),
stav dva roky po rekonstrukci ALT lalokem (d,e), zhojena dlahova osteosyntéza patni kosti (f)

V piipadé, Ze zanét postoupi do kosti a projevi se piStéli nebo nezhojenim kosti, je nutno na-
sledn¢ zdvihnout lalok, odstranit osteosynteticky material, postizenou kost resekovat
a v pripad¢ kostniho defektu pouzit i druhy volny lalok k vypInéni defektu patni kosti (obr.
104). Pro detailni zmapovani vSech dutin pistéle je vhodna aplikace methylenové modii. Ta
nam umozni odhalit i nepatrna loZiska zanétu kosti'®,
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Obr. 104 - Pacient po oteviené tiistivé zlomeniné patni kosti se vznikem defektu mékkych tkani nad patni kosti
(a,b). Proveden debridement a MC ALT volny lalok (c,d), osteomyelitida patni kosti se projevila na CT nehoje-
nim a vznikem pis§téle béhem nasledujicich Sesti mésicti (e,f). V prvni fazi byl zdvizen lalok a proveden debri-
dement mékkych tkani i patni kosti (g) a aplikace podtlakové terapie (VAC) vyplijici na CT obrazku dutinu
Vv patni kosti (h). Odbér osteokutanniho medialniho kondylu stehenni kosti (i) doplnil defekt patni kosti - CT
obrazek (j). Na odbérové misto medialniho kondylu byla aplikovana kadaverézni kost (k,1). Vysledny stav
po jedné korekci m&kkych tkani laloku liposukei a Z-plastikou tfi roky po trazu (m,n)

Jinou indikaci k volnému lalokovému pienosu ptedstavuji nasledky zlomenin hlezenni kosti -
bud’ paklouby, nebo artr6za hlezenniho kloubu. Technicky je provedena nejprve resekce po-
stizenych kloubnich ploch a dle nalezu bud’ jen aplikace kostniho laloku v piipad€ postiZeni
kloubu, nebo zaroven i artrodéza retrogradnim hiebem (obr. 105, 106).
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Obr. 105 - Luxa¢ni oteviena zlomenina hlezenni kosti po padu z vy$ky, primarni osteosyntéza kanulovanymi
Srouby vedla postupné ke vzniku avaskularniho pakloubu v kréku hlezenni kosti (a-c). Provedena resekce
pakloubu (d) a vloZeni medialniho kondylu stehenni kosti stejné strany koncetiny (e). Nalez na konci operace (f).
Neprokrveni laloku u arteridlni trombozy bylo indikaci k revizi cév (g). Klinicky, RTG a CT stav za Sest mésicti
po odstranéni K-drat a provedeni spongioplastiky mezi proximalni ¢asti laloku a t€lem hlezenni kosti (h-j)

Obr. 106 - Pacient po zlomening kréku hlezenni kosti s postupnym rozvojem kolapsu a artrozy hlezenniho klou-
bu (a-c), volna fibula (d) vyuzita k artrodéze hlezna spole¢né s hiebovou osteosyntézou. Klinicky stav rok
po rekonstrukci (e-g)

Diskuze

Rekonstrukce zanartnich kosti nemusi byt vzdy provedena v jedné dobé, zvlasté tehdy jestlize
nejsme piesvédceni o tom, ze velky zakrok koncetinu definitivné zachrani a zabrani amputaci.

U téchto pacienti bych doporucoval nejprve rekonstrukeci mékkotkanovym volnym lalokem
prevést ranu z oteviené na zavienou a po uspéSném dohojeni stavu mékkych tkani pokra¢ovat

v rekonstrukci kosti nohy (obr. 107).
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Obr. 107 - Pacient si pfi nehodé na motorce zpiisobil zlomeninu pravé stehenni kosti a luxaéni ztratové poranéni
pravého ptednozi (a). Planovan odbér ALT laloku, avSak anatomicka varianta prokrveni bez perforatorti nas
donutila k odbéru m.rectus femoris spole¢né s muskulokutannim lalokem m. vastus lateralis (b). Schematické
napojeni cév (c). Klinicky (d) a rentgenologicky (e) nalez za rok od rekonstrukce mékkych tkani. Odebrany
volny medialni kondyl stehenni kosti slouZil k rekonstrukci chybéjici os naviculare a os cuneiforme mediale
(f-h). Klinicky (i,j) a rentgenologicky (k,1) nalez pét let po rekonstrukci. V mezidobi provedena jedna liposukce
a Z- plastika laloku

Slozité jsou v tomto ohledu rekonstrukce kosti zasazenych osteomyelitidou. Vzdy je nutno
provést radikalni debridement nekrotické tkan&®®°. Dalsim velmi dilezitym faktorem pro dob-
rou funkéni rekonstrukei je zachovani spojeni mezi patni kosti a kiizi zatéZzové ¢asti nohy.
Kwvalitni kostni i kozni struktury jsou zésadnim faktorem dobrého dlouhodobého vysledku
rekonstrukce pfi zatézi koncetiny.

Trojrozmérna struktura kosti, lokalizace defektu a umisténi vzhodnych pfijmovych cév kladou
velké poZadavky na obrazovou piedstavivost operatéra. V eradikaci zanétu patni kosti hraje
nezastupitelnou roli kompletni vyplnéni patni kosti dobte prokrvenou tkani - nejlépe svalem
(obr. 108).

Nevyhodu vyuziti svalového laloku pfedstavuje dlouhodobé tihové zatizeni, které vede
ke sniZeni vySky vyplnéného prostoru a tim zmensSeni vysky postavy. Dalsi nevyhodou je ne-
stabilita svalového mezi€lanku s pocitem pacientil ,,jako by chodili po mechu nebo balonu®.
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Obr. 108 - Pacient s osteomyelitidou patni kosti, provedena radikalni resekce kosti a zjizvené kiize (a,b), a sou-
¢aséné proveden volny lalokovy pienos m. latissimus dorsi (c). Rentgenologicky a klinicky nalez po dvou letech
(d,e), stav za dalsi rok po redukci laloku (f)

U polymorbidnich pacienti trpicich pokrocilou formou ICHDKK je vzdy nutno zvazit v§ech-
ny operacni postupy. Idedlnim feSenim defektu nebo osteomyelitidy nohy mize byt i amputa-
ce koncetiny v bérci. Diky moderni protetice pak pacient mnohdy ziska kvalitni vysoce
funkéni koncetinu.

Pokud pacient nesouhlasi s primarni amputaci, je nutno stav probrat spole¢né s cévnim chi-
rurgem a interven¢nim radiologem. U Uspé&$né revaskularizace koncetiny intervenéni angio-
plastikou mizeme pouzit dilatovanou cévu jako recipientni k rekonstrukci volnym lalokovym
pienosem?”.

Technicky je nutno nejprve barevnym dopplerometrem zjistit tlakovou vinu na ptijmové cévé.
Optimalni je trifazicky pribéh pulsu. V ptipadé absence trifazické kiivky nebo monofazické
pulsni kiivky je vhodné provést konvencni angiografii z tfisla.

U nalezu stendzy nad trifurkaci tepen bérce aplikujeme angioplastikou stent, pod trifurkaci je
doporucovano provést u kratkych stenéz angioplastiku. V piipadech dlouhych stendz
pod trifurkaci je nutno pfikrocit spoleéné s cévnim chirurgem K bypassu a ptekryt defekt vol-
nym lalokem.

Lalokové plastiky v oblasti plosky nohy

Kuze plosky nohy je svou strukturou zcela odliSna od ktize na celém téle (obr. 109). Jejim
specifikem je velkém mnozstvi podkoZnich fibril, které eliminuji stfizné sily pfi chiizi.

Kuze plosky nohy se déli na naslapnou a nenaslapnou ¢ast. Nenaslapna ¢ast ma stejnou struk-
turu podkozi jako naslapnd, ale je moZzno ji nahradit dermoepidermalnim Stépem, aniz by utr-
p€la funkce nohy a vznikaly pti zatéZi defekty.

Obr.109 - Struktura podkoznich fibril na noze (pfevzato z https://fitterfeet.co.uk/diagnostics/imaging/mri-scan/)
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Nejvetsi rekonstrukéni vyvu piedstavuje naslapna ¢ast nohy - weight bearing area. Tato ¢ast
nohy je zatizena dotykem s podlozkou a projevuji se u ni v maximalni mife stfizné sily nasla-
pu. K rekonstrukei je optimalni pouzit stejny typ kiize®®.

Pokud se podivame na celé télo komplexné, nalezneme podobnou kiizi bud’ na dlani ruky,
nebo na nenaslapné ¢asti nohy. Prvni transfery kiize z nenéaslapné Casti jedné nohy na néslap-
nou &ast nohy druhé provedl v roce 1954 v Barcelon& Lorenzo Mir y Mir®* V nasledujicich
pracech Snydera'’* a Kaplana 1" byly rozvinuty techniky stopkovani laloku na a. plantaris
medialis na defekty patni kosti stejné koncetiny (obr. 110).

Obr. 110 - Stopkovany medial plantar lalok. Defekt na patni kosti (a), zdvizeny lalok (b), pfenos laloku do mista
defektu s primarnim uzavérem u pacienta s Marfanovym syndromem (c), Vhojeni laloku (d)

Dalsim podstatnym krokem bylo v roce 1983 pouziti laloku jako volného W.Morrisonem!’?
nebo Koshimou *?(obr. 111).

Obr. 111 - Sedmnactilety pacient s akutnim defektem nad hlavic¢kou V. MTT po amputaci mali¢ku (a). Proveden
odbér volného medialniho plantarniho laloku (b,c). Klinicky nalez rok a ptil po rekonstrukci (d-f)

V ptipadech, u kterych nam nestaci ke kryti defektu pouze standardni nenaslapna ¢ast druhé
strany nohy, miizeme pouzit extendovanou variantu laloku® (obr. 112, 113).
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Obr. 112 - Pacientka po ztratovém poranéni naslapné plosky a dorsa nohy po motonehod¢ (a,b). Proveden odbér
extendovaného medial plantar volného laloku (c,d), klinicky stav dva roky po rekonstrukei (e,f)

Obr. 113 - Osmilety pacient po ztratovém poranéni plosky a dorsa nohy. Po dobu tii let dochazelo ke vzniku
defektti naslapné plochy v oblasti patni kosti a pod hlavi¢kami I. a V. MTT Kosti (a,b). Proveden volny pienos
extendovaného medialniho plantarniho laloku (c) ke kryti patni kosti a pod hlavi¢kou prvni MTT kosti (d).
Pod hlavickou V. MTT vznikal opakované defekt (e). Proto byl na naslapnou plochu indikovan volny lalok
z prvniho meziprsti (f,g). Cévni stopka laloku byla anastomoézovana s a. dorsalis pedis (h). Vysledek dva roky
po rekonstrukei (i-k)

Diskuze

Rekonstrukce néslapné ¢asti nohy vyvolava celosvétové stale mnoho diskuzi. Snaha nahradit
naslapnou ¢ast nohy vytvofila dva koncepty rekonstrukce.

Prvnim z nich je rekonstrukce pomoci volného svalového laloku, ktery je kryt dermoepider-
malnim Stepem. Zastanci tohoto typu rekonstrukce upozornuji na to, ze svalové laloky maji
dobré prokrveni, postupné se zméni na pevnou jizvu. Vyhodou je velka plocha, kterou miize-
me rekonstruovat pomoci svalovych laloki - napt. m. latissimus dorsi'®’ - az 30x40 cm.
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Jednim lalokem je tak mozno piekryt celou plosku nohy. U mensich defekti pouzivame
m. gracilis (obr. 114,115). Nevyhodou svalovych laloki je absence citlivosti po transplantaci.

Obr. 114 - Primarni rekonstrukce defektu nad patni kosti (a) pomoci volnych svali m. gracilis a m. adductor
magnus (b) primarné kryto DES (c). Vysledny stav rok po rekonstrukci (d,e)

“ ERE - |
Obr. 115 - Sekundarni rekonstrukce defektu nad patni kosti (a) pomoci voln¢ho svalu m. gracilis (b) krytého
DES (c). Vysledny stav dva roky po rekonstrukci (d)

Druhé skupina chirurgh klade naproti tomu velky diraz na koZzni citlivost laloku. Typickym
predstavitelem tohoto typu volného laloku je ptedloketni lalok. Nevyhodou je viditelné odbé-
rové misto kryté DES na ptedlokti, maximalni velikost je 25x9 cm. Lalok je ten¢i neZ podob-
né svalové laloky.

Obé skupiny rekonstrukci vSak nerespektuji ptivodni charakteristiku podkoznich fibril nalap-
né plochy, které jsou tolik potfebné k zabranéni ptisobeni stiiznych sil na noze. Casto dochazi,
pfedevSim u obéznich pacientl, ke vzniku defektd uvnitf jiz vhojenych lalokd - svalovych
i koznich - v mistech, kde je maximalni z4tizeni pfi naslapu'®,

Pouziti vice lalokt v souvislosti s opotiebovanim laloku je méné ¢astym jevem. U nas se vy-
skytl jeden pacient, u kterého jsme ptivodni svalovy lalok s m. vastus lateralis nahradili vol-
nym medialnim plantarnim lalokem (obr. 116).
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Obr. 116 - Amputace palce nohy a skalpace pod hlavi¢kou prvniho metatarzu s minimalnim postiZzenim naslapné
plochy (a), pti absenci a. dorsalis pedis zvolen MC ALT volny lalok ke kryti defektu nad hlavickou I. MTT (b).
Po piihojeni provedena modelace laloku a DES (c). Vhojeny lalok (d). Pacientovi viak vznikaly pi¥i dlouhych
chuizich v horach defekty laloku, proto byl naplanovan a proveden ptenos volného medial plantar laloku z druhé
nohy, mikroanastomozy provedeny na a. plantaris medials (e,f). Dva roky od sekundarni rekonstrukce bez vzni-
ku otevienych ran i po dlouhé chtizi v terénu (g)

Z nasich zkusenosti vyplynulo, ze oby koncepty nejsou optimalni a jedinym dlouhodobé
spravnym feSenim je pfenos kiize z nezatézové ¢asti nohy stejné nebo druhé koncetiny.

Zajimavou situaci jsme fes$ili v ramci vyvoje U détského pacienta, u kterého se rekonstrukce
naslapné ¢asti nohy neprovedla ihned, a tim doslo k rozdilnému rastu konéetin. ,,Vyhodou*
této pozdni rekonstrukce u medial plantar laloku byl fakt, ze odbérova plocha laloku byla
v disledku rozdilného rlstu koncetin na nepostizené noze vétSi nez na noze postiZzené,
a umoznila kryt plosné vétsi defekt postizené koncetiny, coz je zvlasté dalezité pii kompletni
skalpaci nohy.

Jinou plochou, kde se vyskytuji v podkozi podptrné fibrily, je dlan ruky. Odbér ktze z dlané
ruky k rekonstrukci nohy si dovedu piedstavit a akceptovat tehdy, jestlize by byla horni kon-
cetina zcela nefunkcni a soucasné mél pacient defekt na naslapné Casti nohy. Osobné jsem
podobnou kazuistiku nemusel nikdy fesit.

Primarni amputace nohy v bérci mize byt optimalnim feSenim u stavi, u kterych je nemozné

zachrénit naslapnou plochu nebo u kterych je skalpace nohy soucasti mnohocetnych poranéni
a ohrozila by pacienta na Zivoté (obr. 117).

Obr. 117 - Pacientka primarné oSetfena Vv traumacentru pii skalpaci nohy amputaci v bérci (a-c)
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K vyjimecnym zakrokim, které jsme schopni provést, patii i vyuziti nepouzitelné ¢asti jedné
nohy k rekonstrukci ¢asti naslapu nohy druhé (obr. 118).

Obr. 118 - Pacient s meningomyelokélou a omezenim pohybu pomoci berli. Na naslapné ¢asti nohou vznikly
trofické defekty - vpravo na paté, vlevo osteomyelitida zakladniho ¢lanku palce (a). Proveden debridement de-
fektu pravé paty (b) a vytvoieni fillet laloku z levého palce s ptipravenymi cévami k mikrochirurgickému trans-

feru kiiZze palce na defekt paty (¢). Klinicky stav Sest mésicti po rekonstrukcei (d,e)

V souCasné dobé nepouzivanou variantu rekonstrukce naslapné casti nohy piedstavoval
v minulosti ,,cross leg flap“. Prvni, kdo publikoval ¢lanek o ,,cross leg* lalokovych plastikach,
byl Hamilton v roce 1854 111182,

Principem operace je spojeni obou koncetin na dobu dvou az tfech tydnu s tim, Ze novy lalok
zatim ziska vaskularitu z lizka oteviené rany (obr. 119). Podminkou je dobra vaskularita a
bezinfekénost spodiny defektu.

| #3.

Obr. 119 - Schematicky nakres pacienta s defektem dorsa nohy krytym ,,cross-leg* lalokem (pievzato z PRS,
Vol.9, 1952, pp.173-204 , Stark R.B.: The cross-leg flap procedure)

Nevyhodou je, kromé& znacného hygienického 1 socidlniho dyskomfortu béhem doby spojeni
dolnich kondetin i fakt, ze noze prokrveni nedodavame, ale odebirame!®!.
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V piipadech, u kterych dochazi i pfes uspésny lalokovy ptenos v oblasti naslapné ¢asti nohy
ke vznikim defektt, které jsou dale nefeSitelné, je nutno se smifit s amputaci v bérci jako
definitivnimu feseni defektl naslapné ¢asti nohy (obr. 120).

Obr. 120 - Pacient po skoku z desetimetrové vysky s nasledkem zlomeniny étvrtého bederniho obratle, krvace-
nim do mozku a té{§tivymi zlomeninami obou patnich kosti. Defekty naslapné ¢asti nohy vznikly postupné
za Sest mésict od poranéni (a). Po radikalnim debriementu (b) provedena rekonstrukce volnym MC ALT lalo-
kem (c,d). I pfes specialni obuv dochéazelo k vzniku defektii nad patni kosti (e,f). V kone¢ném duisledku se paci-
ent rozhodl k amputaci nohy v bérci (g)

b) Bérec

Vv

Oblast bérce, zvlasté pak jeho distalni tietina, patii mezi nejéastéjsi lokalizace ztratovych po-
ranéni. Nepfiznivé anatomické poméry spolu s mnohdy jiz existujicimi komorbiditami cévni-
ho systému predstavuji velice kiehkou funk¢ni jednotku S velmi malym reparativnim potenci-
alem. Pokud nedochézi k zakryti kosti dobie prokrvenou mékkou tkani ve formé lalokového
pienosu, je mozno ocekavat vznik nekrozy kosti vedouci az ke vzniku osteomyelitidy.

Poranéni této oblasti jsou Casto vysokoenergetického charakteru, at’ uz se jedna o automobilo-
vé nehody, stfety auta s chodcem nebo cyklistou, pady tézkych predmétid na dolni koncetiny
nebo pady z vysky. Velmi dulezita je spoluprace mezi traumatologem a plastickym chirur-
gem. Véasnym RADIKALNIM debridementem mékkych tkani a kosti jsme u akutnich pora-
néni schopni eliminovat nekrotickou tkan a omezit tim riziko bakteridlni kontaminace.

Pfi primarnim oSetieni, pokud neni mozno zakryt kost mékkymi tkanémi, aplikujeme podtla-
kovou terapii (VAC - vacuum-assisted closure). Jedna se sice o feSeni docasné, ale po dal$ich
48 hodinach jsme schopni adekvatné zhodnotit rozsah poSkozeni a pfistoupit k Casnému uza-
véru mekkych tkéani.

Volba konkrétni lalokové plastiky pak zavisi na rozsahu poskozeni a na konkrétnich anato-
mickych strukturéach, které je nutné rekonstruovat.
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A. ReSeni defektit mékkych tkani bez nutnosti kostniho transferu
1) Defekty proximalni a stiedni ¢asti bérce
2) Defekty distalni ¢asti bérce
B. ReSeni defekt mékkych tkani s nutnosti kostniho transferu
1) Defekty proximalni a stfedni ¢asti bérce
2) Defekty distalni ¢asti bérce
a) Defekty postihujici diafyzu tibie
b) Defekty postihujici pilon tibie a hlezenni kloub

A. ReSeni defektii mékkych tkani bez nutnosti kostniho transferu

Kromé velikosti poranéni mékkych tkani a typu feseni jeho kryti je mozno rozdélit defekty
bérce topograficky na dvé ¢asti - proximalni dvé tietiny a distalni tietinu. Diivodem tohoto
rozdéleni je spolecné vétSinoveé feSeni proximalnich dvou tetin bérce - stopkovanymi laloky.
V distalni tfetin¢ dominuje feseni defekth volnymi laloky.

r wr

1) Defekty proximalni a sti‘edni ¢asti bérce

V proximalni ¢asti pouzivame u malych a stfedné velkych defekti standardni stopkované la-
loky m. gastrocnemius medialis, m. gastrocnemius lateralis, m. suralis. U velkych defektu,
nebo tehdy, jsou-li lokalni svaly poSkozeny tirazem, provadime kryti volnymi laloky.

M. gastrocnemius medialis (mgm)

Tento sval se vyuziva ke kryti defektd proximalni casti tibie az do rozsahu 8x8 cm.
M. gastrocnemius medialis je podle prokrveni lalokem I. stupné dle Mathese - Nahaie a jeho
prokrveni pochazi z a. suralis medialis, ktera je pfimou vétvi a. poplitea.

Lalok zdvihneme tak, ze fezem na vnitini strané bérce pronikneme k fascii bércové svaloviny.
Odpreparujeme sval od klize v celém rozsahu nutné mobilizace. Tupou preparaci vnikneme
mezi m. soleus a m. gastrocnemius medialis, a to az do oblasti poplitealni jamky, kde mizeme
palpovat obé ¢asti m. gastrocnemius - medialni a lateralni hlavu. Bipolarnimi ntizkami pieru-
Sime spojeni obou ¢asti m. gastrocnemius. PietoCenim odpreparovaného svalu pod kiizi medi-
anim smérem vlozime sval do defektu a zakryjeme jej dermoepidermalnim St€pem (obr. 121).




Obr. 121 - Pacient s potraumatickym defektem pfedni hrany bérce a zanétem kosti (a), provveden radikalni debri-
dement mé&kkych tkani a kosti (b,c) a transpozice m. gastrocnemius medialis krytého DES (d,e). Stav rok po
rekonstrukei (f)

Optimalnim mistem pouZiti tohoto laloku je defekt nad tuberositas tibiae s velikosti nepiesa-
hujici 5x6 cm. Vykryvany defekt mize zasahovat piiblizné¢ dva centimetry pies stfedni osu
bérce lateraln€. Odbérové misto je mozno po vloZeni Redonova drénu saturovat primarné.

M. gastrocnemius lateralis (mgl)

Defekty proximalni zevni ¢asti bérce je mozno kryt svalovinou m. gastrocnemius lateralis.
Jedna se o sval prokrveny z a. suralis lateralis - ptimé vétve a. poplitea. Preparace je stejna
jako u m. gastrocnemius medialis. Nevyhodou je vSak nutnost pietoceni laloku kolem fibuly.
Takto se zkrati rozsah rota¢niho oblouku, a proto byva obtizné kryt defekty pies stfedni ven-
tralni ¢ast bérce (obr. 122).

Pii preparaci laloku musime byt velmi opatrni v oblasti hlavicky fibuly, kde n. peroneus
communis opousti kryté misto za Slachou m. biceps femoris a obtaci se ventrdlnim smérem
na spodinu peronealni svaloviny.

v oM v

Obr. 122 - Pacient po oteviené zlomening ¢ésky s defektem po osteosyntéze (a), odbér m. gastrocnemius lateralis
(b) po rotaci do mista defektu (c), nalez étyfi roky po rekonstrukei (d,e)
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M. soleus

Hlavnim svalem, ktery slouzi ke kryti sttedn¢ velkych defektli obnazujicich kost ve stiedni
Casti bérce je m. soleus. Jeho prokrveni je segmentalni a je tvofeno perforatory a. tibialis
posterior. Dle Mathese - Nahaie se jedna lalok ¢tvrté skupiny. Vyplyva z toho, Ze se pouziva
ke kryti defektl predni hrany tibie malého az stiedné velkého rozsahu.

Preparace je podobna jako u m. gastrocnemius medialis. Rezem na vnitini strang bérce proni-
kame k septu mezi povrchovou a hubokou vrstvu svaloviny zadni strany bérce. Zde identifi-
kujeme m. soleus a soucasné se snazime pii preparaci nalézt svalové cévni perforatory vycha-
zejici z a. tibialis posterior. Na téchto cévach rotujeme sval do mista defektu (obr. 123).

Sval je mozno posunout na skupin¢ perforatort medialn¢ ,,en bloc“, nebo pouzijeme domi-
nantni perforator jdouci do svalu, kdy pomoci ,,propeller” principu vykryjeme defekt bérce.
Takto vhodné umistény perforator umoznuje kryt i defekty distalni tfetiny bérce (obr. 124).

RN
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Obr. 123 - Pacientka s otevienym defektem tibie, proveden debridement, zdvizeny m. soleus (a) a jeho transpo-
zice do defektu pfedni hrany tibie po uvolnéni distalni ¢asti svalu (b). Sval nasledné kryt DES

Obr. 124 - Pacientka planovana ke kryti pourazového defektu bérce volnym MSAP lalokem (a). P#i preparaci

piijmovych cév a. et v. tibialis posterior nalezen distalné dominantni perforator jdouci do svaloviny m. soleus

(b). ,,Propeller* principem rotace na jednom svalovém perforatoru doslo k prekryti defektu, sval kryt nasledné
DES (c). Stav za Sest mésicti od rekonstrukce se zhojenim defektu (d) i zlomeniny (e)
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M. tibialis anterior (mta)

U malych defektti obnazujicich pfedni hranu tibie ve stfedni ¢asti bérce vice lateralné mizeme
ke kryti defektu pouzit m. tibialis anterior. Po nekrektomii mekkych tkéni a sneseni nekrézy
kortikalis tibie prodlouzime rdnu proximalné i distdln¢ nad pfedni hranou tibie a vypreparu-
jeme m. tibialis anterior (obr. 125). Z medioposteriorni ¢asti svalu zdvihneme lalok, kterym
prekryjeme predni hranu tibie. Na sval aplikujeme DES.

Obr. 125 - Pacient s chronickou pourazovou osteomyeilitidou, obnazenim tibie indikovan k transpozici m. tibia-
lis anterior (a), vysledek osm mésicti po rekonstrukci (b). Schematicky nakres rekonstrukce — svalovina m. tibia-
lis anterior (c), nalez na fezu (d) ( mta - m. tibialis anterior, ehl — m. extenzor hallucis longus, edl — m. extenzor
digitorum longus, mpl - m. peroneus longus, mpb — m. peroneus brevis, mtp — m. tibialis posterior, fhl —

m. flexor hallucis longus, fdl —-m. flexor digitorum longus, mgm - m. gastrocnemius medialis, mgl - m. gastroc-
nemius lateralis). Cerven& oznacen defekt, fez ve svaloving - zelena linie (d), posun svalu na misto defektu (e)

Kozni a svalové perfordatorové laloky

Jestlize jsme byli schopni detekovat kozni nebo svalovy perforator v blizkosti defektu, mu-
zeme pouzit k jeho kryti i kozni lokalni perforatorovy lalok.

Vyhodou téchto lalokii je velmi dobra kontura bérce a stejna barva kiize. Nevyhodou je maly
radius rotace laloku do mista defektu. Kozni perforatory maji sviij pfimy piivod v odstupu cév
z hlavnich kmenu a. tibialis anterior, a. tibialis posterior (obr. 126) nebo a. fibularis.
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Obr. 126 - Pacient s chronickym defektem p¥edni hrany tibie (a). Provedena resekce a V-Y posun na dvou
perforatorech z a. tibialis posterior (b-d). Vysledny stav po roce (e)

Volné lalokové prenosy

Pokud potfebujeme kryt velky defekt m&kkych tkani proximalni a stfedni tfetiny bérce, jsou
vhodnymi volnymi laloky m. latissimus dorsi (obr. 127) nebo anterolateral thigh flap (ALT).
Obéma laloky je mozno zakryt defekty az 30x25 cm s pouzitim jedné mikroanastomozy. Vy-
bér mista mikroanastomoz je Casto podiizen velikosti a délce cévni stopky laloku, velikosti
a primé&ru cév prijmového mista. K mikroanastomozam je nejcastéji pouzivana a. et v. tibialis
posterior, mén¢ Casto a. et v. peronea po odstranéni fibuly.

Obr. 127 - Pacient po otevien¢ zlomeniné proximalniho bérce (a). Po radikalnim debridementu (b) byl defekt
kryt MC m. latissimus dorsi volnym lalokem a aplikaci DES na sval, mikroanastomézy provedeny s a. et v. tibia-
lis posterior (c), dva roky po rekonstrukci (d,e)

Pokud jsou cévy bérce poranény nebo v zoné traumatu, miizeme pouzit zilni §tép z v. saphena
k vytvofeni docasné arteriovendzni (AV) pistéle!®2% a cévni zasobeni pro lalok pfibliZit z
a. et v.poplitea. Po rozpojeni AV pistéle je provedena cévni mikroanastomoéza volného laloku.

Diskuze

U pacientl s malymi defekty mékkych tkani je optimalnim feSenim kryti defektu pomoci ro-
taénich lalokt z 1ytka?®® nebo perforatorovych stopkovanych laloki. Je kompletné zachovana
struktura kiize a podkozi, dostate¢né kryti obnazené kosti a vysledkem je velmi dobra kontura
bérce.

U ,,V-Y* posunu na nékolika perforatorech je odbérova cast vétSinou suturovana primarne.
Perforatorové ,,propeller laloky jsou Cast&jsi na distalnim bérci - budou zde v diskuzi probra-
ny detailng&ji. U rotacnich lalokti mize byt odbérové misto na lytku kryto DES.
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U stifedné velkych defektii lokalizovanych ve stfedni a proximalni ¢asti je dominantnim lalo-
kem ke kryti m. gastrocnemius medialis. Mnohocetnym paralelnim protétim ploché slachové
¢asti svalu je mozno zvétsit délku laloku az 0 dva centimetry a tim prodlouzit oblouk rotace
(obr. 128).

U defektu, které se nachazeji na, a nebo nad patellou, prodlouzime oblouk rotace protazenim
svalu pod Slachami tvoficimi pes anserinus (m. semitendinosus, m. gracilis, m. sartorius).

Obr. 128 - Moznosti prodlouZeni délky laloku m. gastrocnemius medialis nafezy plochého §lachového tiponu
svalu (a). ZvétSeni oblouku rotace podvle¢enim svalu pod pes anserinus (b)

U stiednich a velkych poranéni je mozno provést kryti defekti stfedni ¢asti bérce 1 vice stop-
kovanymi laloky (obr. 129). Bud’ kombinaci kozniho perforatorového a svalového laloku,
nebo vice svalovymi laloky.

P\ -

Obr. 129 - Pti preparaci m. gastrocnemius lateralis (a) nalezen perforator z a. fibularis jdouci do kuze (b), ktery
spole¢né se svalovym lalokem umoznil kryti defektu bérce (c)

Ze svalovych lalokd je mozno pouzit m. gastrocnemius medialis spole¢né s m. soleus®® | ne-
bo v ptipadé potieby i s m. gastrocnemius lateralis. Pouziti vice mistnich lalokd umoziuje
kryti defektth mékkych tkani i 1ékaitim, ktefi nevyuzivaji mikrochirurgickych technik.

Nevyhodou téchto mnohocetnych svalovych posunti je vSak vyrazné oslabeni funkce konceti-
ny, nebot’ svaly, které transponujeme do mista defektu, ztraci svou funkci na noze. Mnohdy je
proto vyhodnéjsi vyuzit moznosti pienosu volného laloku k minimalizaci prohloubeni jiz tak
kompromitované funkce koncetiny.

Lokalni nalez jako je velikost defektu, struktura obnazenych bradytropnich tkani a stav cév,
na které bychom ptipadny mikrochirurgicky pienos anastomoézovali, jsou nedilnou soucasti
celkového posouzeni, ke kterému vSak patii predevsim veék a komorbidity pacienta. Piani pa-
cienta u vybéru feseni je dalSim faktorem predevsim tam, kde existuji alternativy zakroku.
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Druhou stranu mince piedstavuji mikrochirurgické znalosti, zkuSenosti operaéniho tymu a
vybaveni kliniky, ve které ma byt zakrok proveden (instrumentarium, mikroskop, mikrochi-
rurgicky Sici material) (obr. 130).

Obr. 130 - Pacient po ztratovém poranéni mékkych tkani obnazujicich tibii (a). Proveden radikalni debridement
(b) a odbér MC ALT laloku (c), svalova sloZka - m. vastus lateralis - kryje tibii. Na sval aplikovan do¢asny kozni
kryt COM (d), ktery byl za tii dny piekryt DES. Vysledny stav za rok po rekonstrukci ()

Voln¢é lalokové prfenosy v oblasti proximalniho bérce mohou poskytnout nejen prosté kryti
defektt, ale pokud obsahuji napiiklad fascii latu, mohou rekonstruovat S§lachovy aparat
na dolni kongeting. Takto je mozno kromé& Achillovy $lachy?!! rekonstruovat i ligamentum
patellae (obr. 131).

Obr. 131 - Pacient po ztratovém poranéni lig. patellae a kiize nad ¢éskou po motocyklové nehodé (a). Po prove-
deni debridementu (b) odbér kozniho ALT laloku s fascia lata (c), kterd nahradila ligamentum patellae (d). Pod-
purna osteosyntéza provedena cerklazni klickou (e). Klinicky stav za dva roky (f,g). Na rentgenovém nélezu
spravné postaveni patelly po odstranéni osteosyntetického materialu (h)

Vyraznou limitaci lokéalnich lalokt je velice ¢asto znacnd devastace tkané v sousedstvi rekon-
struované oblasti. Pro rozhodovani 0 typu rekonstrukce je nutno vidét pacienta komplexné.
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2) Defekty distalni ¢asti bérce

Distalni tfetina bérce je téméf vyhradné doménou kryti defektli pomoci volnych lalokovych
transferti. U malych defektti miizeme pouzit pfi vyhodnych anatomickych pomérech i laloky
lokalni.

Kozni a svalové perforatorové laloky

Na zevni strané bérce, kde probihaji perforatory z a. peronea do kiize, je mozno kiizi posunout
na,,V-Y* principu (obr. 132) s vyuzitim vice perforatort.

Obr. 132 - Pacientka s defektem zevniho kotniku po dlahové osteosyntéze (a). Na tiech perforatorech z a. pero-
nea proveden ,,V-Y* posun do mista defektu (b,c)

V piipad¢ rotace laloku kolem jednoho perforatoru excentricky do defektu vyuzivame ,,prope-
ller** principu (obr. 133).

Obr. 133 - Defekt zevniho kotniku (a). Rotace laloku na distalnim perforatoru z a. fibularis — ¢erveny bod.
Oblouk rotace je naznaéen pismenem A (b). Po rotaci bylo provedeno dogasné kryti zbytkového defektu umélou
textilii (COM)(c). Vnasledujicich malych zakrocich po zmenseni otoku (d) je mozno provést uzavér rany (e)

Podobné¢ jako kozni perforatory mizeme do defektu pretoCit na perforatoru i sval - m. perone-
us brevis?!® nebo m.soleus?'4215, kterym nasledné kryjeme DES (obr. 134).
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Obr. 134 - Perforatory vychazejici z a. peronea mohou pii rotaci kryt defekty kolem zevniho kotniku distalng,
odbérové misto kryto DES (a-d)

Volné lalokové pienosy

V oblasti distalniho bérce se jednd o dominantni metodu kryti defektii. Takto je mozno pouzit
laloky kozni i svalové kryté DES.

Pti vybéru laloku je velmi dileZita fyziognomie operované osoby, piedev§im podkozni vrstva
tuku, nebot ktize distalniho bérce je tenka a volba laloku vyrazné ovliviwyje esteticky vysledek
rekonstrukce.

V nasem souboru jsme pouzili z koznich lalokl nejcastéji ztencovany ALT (obr. 135) a pied-
loketni lalok. Ze svalovych lalokti jsme ke kryti defektt distalniho bérce aplikovali u malych
defektd m. gracilis (obr. 137), nebo m. rectus abdominis (obr. 138). Velké defekty jsme kryli
pomoci m. latissimus dorsi (obr. 139).

Obr. 135 - Pacient s Sirokym defektem mékkych tkani obnazujicich oba kotniky a §lachy extenzort nohy a prsti
téméf cirkularné (a,b). Odebrany ALT lalok na dvou perforatorech rozdélen (c,d) tak, aby umoznil zvétSeni §iro-
kého defektu. Vysledny stav tii roky po rekonstrukci (e,f)

Z ptijmovych cév jsme nejcastéji pouzili a. tibialis posterior ve vysi 6-15 cm nad vnitinim
kotnikem. Zde je velmi dobry pfistup k cévé, ktera neni kryta svalovinou m. soleus. Jako Zila
byla vyuzita dominantné jedna nebo obé vv. tibiales posteriores. V. saphena magna byla pou-
zita jako odtokova zila jen vyjimecné a vzdy v kombinaci s v. tibialis posterior.

U pacientd s anomalnimi tepnami bérce jsme jednou pouzili jako pfijmovou cévu a. et v. fibu-
laris, ke které jsme se dostali pii Casteéném odstranéni fibuly (obr. 136,140). Jednou jsme
stejnou techniku vyuzili u pacienta s aterosklerézou tepen dolnich konéetin a dvéma defekty
kolem vnitiniho a zevniho kotniku. A. et.v. popliteu jsme vyuzili jako pfijmovou cévu
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ke kryti defekti distalniho bérce za pouziti zilniho $té€pu z v. saphena magna v jednom piipa-
dé (obr.139).

Obr. 136 - Pacientka s defektem zevniho kotniku po zlomening oSetiené Zlabkovou dlahou (a,b). Pti obtizném
napojeni cév pouzit jako piijmovy cévni svazek a. et v. fibularis. Abychom se v8ak k cévé propracovali, musime
¢ast fibuly resekovat (c). Pokud chceme zaroven zachovat priichodnost a. peronei, je vyhodné pouZit v arterialni

¢asti dvé E-E anastomozy proximalné a distdlng a udélat tak odebrany ALT lalok pritokovym?®* (d). Klinicky

stav za tfi roky po rekonstrukci (e)

Obr. 137 - Defekt vnitiniho kotniku s obnazenim tibie (a), lalok z m. gracilis odebran s kizi (b), ze které byl
odebran dermoepidermalni §tép. Klinicky stav za Sest mésicti po rekonstrukci (c). Odbérové misto v tfisle (d)

Obr. 138 - Pacientka po oteviené zlomening bérce oSetiené zevnim fixatorem (). P¥iprava pomoci podtlakové
terapie (b). Vypreparované piijmové cévy a. et.v. tibialis posterior (c). Pacientka v minulosti po cisatském fezu
nechtéla dalsi jizvy (d). Odebran MC lalok m. rectus abdominis (e). Vysledek tti roky po rekonstrukei (f,g)
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Obr. 139 - Rozsahly defekt distalni ¢asti bérce s obnazenym hlezennim kloubem (a). Po debridementu (b) ode-
brany zilni §té€py z v. saphena magna a provedeny anastomozy na poplitealni svazek proximalné (c). Distalné
mikroanastomézy provedeny s volnym lalokem m. latissimus dorsi a m. serratus anterior (d,e). Klinicky stav dva
roky po rekonstrukei (f,g)

Obr. 140 - Pacient s defektem obou kotniki a artr6zou TC kloubu (a,b). Po artrodéze retrogradnim hiebem
provedena preparace a. fibularis (c), odbér MC ALT laloku (d). Svalova ¢ast laloku byla protazena Kagerovym
prostorem medialné (e). Klinicky (f,g) a rentgenologicky (h,i) nalez za tfi mésice po rekonstrukci

Diskuze

Perforatorové kozni laloky distadlniho bérce jsou nejcastéji vyuzivany ke kryti defektii
kolem zevniho kotniku?”’. Perforatory distalniho bérce odstupuji z a. fibularis a prochazi sep-
tem za peronedlni svalovinou. Pfi preparaci laloku je tfeba velmi peclivé uvolnit vazivové
struktury v okoli perforatoru tak, aby nedoslo pietocenim laloku ke strangulaci cévni stopky
(obr. 141).

Priimérna plocha krytého defektu rotaénim nebo perforatorovym lalokem je 100 cm?. Svalovy
perforatorovy lalok m. peroneus brevis muze kryt defekty kolem zevniho kotniku. Uvolnéni
svalu je provedeno maximalné do vySe péti centimetrd nad zevnim kotnikem. Nize vstupuji
svalové perforatory z a. fibularis do distalni ¢asti svalu.

Perforatory vyzivujici m. soleus jsou vétvemi a. tibialis posterior a pronikaji do svalu ve vysi
Ctyfi az Sest centimetrl od vnitiniho kotniku. U vSech perforatorovych lalokli v§ak nezndme
presnou velikost plochy, kterou perforator vyzivuje. Intraoperativné je mozno perfundovany
okrsek zjistit pomoci fluorescinu, indokarminové zeleni, laserové dopplerometrické flowme-
trie nebo infradervené oxymetrie?'®. Takto v$ak zjistime perfuzi laloku aZ po jeho odpojeni a
ptetoceni do mista defektu.
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K nevyhodam stopkovanych perforatorovych lalokti vyuzitych k feSeni defektti distalniho
213-215

bérce patii 1 25-36% riziko kompletni nebo ¢astecné nekrozy laloku Dalsi chirurgickou

rekonstrukci je tteba provést u 15% ptipadii.

Obr. 141 - Osmdesatipétilety pacient se zlomeninou pilonu bérce oSetfeny podvlékanou zamykaci dlahou (a).
I ptes miniinvazivitu zakroku doslo k nekréze nad distalni ¢asti dlahy (b). Stav po nekrektomii s obnaZenou
dlahou (c). Lalokovy V-Y posun na perforatoru a. tibialis posterior (d). Odb&rové misto kryto DES (e). Postupna
ischemie distalni ¢asti laloku s obnazenim dlahy (f,g)

Fasciokutanni laloky vyzivované retrogradné z a. suralis popsal v roce 1983 Donski?®. Baze
laloku se nachazi ve vysi pét az deset centimetrd nad zevnim kotnikem (obr. 142). Rotaci
kozné-fascialniho laloku z lytka takto mizeme vykryt defekty kolem kotnikl a Achilovy Sla-
chy.

Nevyhodou laloku je neoptimalni estetika odbérového mista a nevzhledny kozni nadbytek
V mist¢ rotace, ktery je nutno sekundarné resekovat. Dalsi nevyhodou laloku je Casté pteruseni
n. suralis a z toho vyplyvajici necitlivosti zevni strany nohy.

Obr. 142 - Stopkovany fasciokutanni lalok na a. suralis se stopkou kolem zevniho kotniku
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Jiné varianty stopkovanych lalokil pocitaji s ob&tovanim jedné z dominantnich vétvi bérce -
bud’ a.tibialis anterior v pokracovani a. dorsalis pedis, nebo a. peronea. Pfed témito vykony je
vzdy nutno provést angiografické vySetieni cév k detailnimu ozfejméni prokrveni bérce.

V piipadech pouziti laloku na a. dorsalis pedis muzeme kromé klize pouzit i svalovinu
m. extensor digitorum brevis, nebo ¢asti druhého metatarzu. Lalokem je takto mozno vykryt
defekty kolem kotnik.

K vyhodam tohoto feSeni patii antegradni prokrveni laloku, nevyhodou je ztrata jedné z tepen
bérce. I po optimalnim zhojeni DES, ktery se aplikuje na odbérové misto laloku, vznikaji
na noze ptisobenim stiiznych sil drobné defekty v misté aplikace DES. Proto si tuto metodu
ponechavame V nejhlubsi ziloze u velmi starych cévné kompromitovanych pacientd
s ateroskler6zou, u kterych by necinnosti hrozila amputace koncetiny.

Ke kryti velkych defektd distalniho bérce miizeme pouzit bud’ kozni laloky, anebo je mozno
pouzit i svalové laloky prekryté dermoepidermélnim $t€épem. U volnych lalokovych pfenost
dochézi u 5-12 % piipadi®®® k ¢aste¢né nebo kompletni nekroze laloku.

Vyhodou kryti defektu koznim lalokem jsou lep§i moznosti modelace liposukei a excizi nad-
byte¢né ktize v druhé dobé (obr. 143). Jestlize je excize spojena s mnohocetnou Z- plastikou,
dojde k pfirozenému piechodu mezi lalokem a pivodni kizi bérce.

Obr. 143 - Stav po ztratovém poranem dlstalmho berce fesenou DES s funkénim omezenim pii dorziflexi
Vv kotniku (a), excize $tépu, tenolyza $lachy m. tibialis anterior (b), odbér ztenéeného ALT laloku s ¢asti stehenni
fascie ur¢ené ke kryti lachy - Kk imitaci peritenonia (c). I pfes primarni zten€eni laloku byla tfeba liposukce
a mnohocetna Z- plastika (d,e). Vysledek za Sest mésict od korektury (f,g)

Nezanedbatelnou roli hraje i &4ste¢na obnova lymfatické drendze u koznich lalok?2%222,

K lalok@im, které je mozno timto zplisobem vyuzit, patii SCIP?'°, lymfatické uzliny distalni

zevni &asti hrudniku, submentalni lalok®?, supraklavikularni lalok?®® a nitrobiisni laloky??3
jako omentalni nebo jejunalni lalok.

Opakované osobni dobré zkuSenosti mam se SCIP lalokem u onkologickych pacientek
po mastektomii s lymfedémem horni konc¢etiny. Naproti tomu jsem nezaznamenal velky efekt
u pacienta oSetfen¢ho pro cirkularni defekt na distalnim bérci primarné volnym svalovym
lalokem, kterému jsem aplikoval nejprve oboustranny SCIP lalok s lymfatickymi uzlinami
a posléze i lalok z lateralni hrudni stény s lymfatickymi uzlinami. Doslo sice ke zmenseni
lymforey, ale uzavéru defektu nebylo docileno (obr. 144).
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Obr. 144 - Pacient 12 let po oteviené zlomening bérce osetiené latissimus dorsi lalokem s dermoepidermalnim
Stépem. Trvale oteviené rany na dvou az ¢tyfech mistech kolem kotniku (a-c). Pod témito dobie granulujici
meékka tkan laloku s vyraznou lymfatickou sekreci z ran (d). Proveden odbér oboustranného SCIP laloku
s povrchovymi lymfatickymi uzlinami (e,f). Lalok dva mésice po ptenosu ve velkém nadbytku vhojen (g-i).
V obdobi est mésict az sedm let po lalokovém pienosu provedeno celkem Sest vykont - tiikrat excize a resutu-
ra, liposukce laloku (j-1), volny pienos lymfatickych uzlin zevni strany hrudniku se serratus fascii (m,n). Stav
devét let po oboustranném SCIP laloku (0-r) s jednim defektem nad patou

Detailné zpracovany lymfaticky tok??! je zakladem pro jiny druh feseni lymfatického otoku,

ktery predstavuji lymfovendzni anastomoézy. S timto zplisobem feSeni nemam osobni zkusSe-
nosti.

N

Nevyhodou koznich lalokt je jejich omezena velikost, piedev§im §itka laloku v ptipadech,
u kterych chceme odbérové misto uzaviit primarné. V piipad¢ nutnosti odbéru extenzivnéjsi-
ho laloku pak musime pfistoupit k uzavieni odbérového mista mistnim posunem??®?%’ nebo
dermoepidermalnim Stépem. Velké defekty je mozno, stejné jako Vv proximalni a stiedni ¢asti
bérce, kryt svalovym lalokem m. latissimus dorsi. Ve vétsiné piipada je vSak lalok pfili§ ob-
jemny.

Dulezitym faktorem, ktery je nutno mit na paméti predevsim u cirkularnich defekt bérce, je
odbér svalu spole¢né s koznim ostrovem, ktery nam zajisti dostatecné Siroky most, pies ktery
se vytvoii lymfatické odtokové cévy, a tak pomtze kozni ostrov k lymfatické drénazi distalni
¢asti nohy. U stiedné velkych defekti, které nejsou cirkularni, mizeme vyuzit svalové laloky
m. gracilis nebo m. serratus anterior kryté DES. V ptipadech, u kterych usp&sné kryjeme zlo-
meninu a dojde i ke zhojeni mékkych tkani, pfistupuje u otevienych zlomenin bérce druha
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faze, kterou je zhojeni kosti. Podrobn&ji jsme tato zranéni probrali v kapitole Reseni defekti
meékkych tkani s nutnosti kostniho transferu.

V ¢asti ptipadd muze dojit i pfes véasny a adekvatni uzavér defektu k rozvoji osteomyelitidy.
Zde plati stejny piistup jako u vSech feSeni osteomyelitidy - radikalné provést debridement a
»mrtvy prostor vyplnit dobfe prokrvenou tkéni.

Vyhodné je pouziti kombinovaného MC laloku, kdy svalova ¢ast vyplni dutinu vzniklou
po resekci a kozni ¢ast laloku vytvoii podminky pro optimalni esteticky vysledek. Specific-
kou je osteomyelitida zasahujici dfenovou dutinu. Pozadavkem je dlouhy, ale zaroven malo
objemny pruh tkané. Jako optimalni feSeni se jevi pouziti cévni stopky r. descendens
a. circumflexa femoris lateralis (obr. 145).

Obr. 145 - Pacient po zlomening pilonu bérce osetien dlahovou osteosyntézou a volnym lalokem m. serratus
anterior. Za rok od trazu vznikla pistél ve stiedni ¢asti bérce (a). Na CT nalezen avaskularni fragment v distalni
casti tibie (b,c). Proveden radikalni debridement dienové dutiny tibie (d,e) a kryti MC ALT lalokem (f). Cévni
stopka r. descendens a. circumflexa femoris lateralis vloZena do diefiové dutiny (g,h). Klinicky (i) a rentgenolo-
gicky (j) nalez za jeden a ptl roku

Samostatnou kapitolu predstavuji lalokové plastiky po neuspéchu primarniho volného laloku.
Je nutno se potykat nejen se znovuziskanim divéry pacienta k dalsi velké rekonstrukei, ale
i soucasné nalézt pokud mozno jesté bezpecnéjsi volny lalok (obr. 146). Anastomoézu bychom
m¢eli provést nad mistem plivodni anastomoézy, v pripadée stejné piijmoveé cévy.
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Obr. 146 - Pacient po padu z vySe s intraartikularni téistivou zlomeninou pilonu tibie (a,b) s exaktni osteosynté-
zou fragmentt kosti (¢). Klinicky kryt defekt na vnitiéni strané (d) netspésné perforatorovym lalokem a. suralis
medialis (MSAP) anastomozovanym na a. et v. tibialis posterior (e,f). Druhym lalokem, ktery kryl defekt bérce
byl a. radialis muskulokutanni lalok s m. pronator quadratus s anastomo6zou na a.et v. tibialis anterior (g).
Vysledny klinicky (h-j) a RTG (k1) stav nohy dva roky po rekonstrukci

B) ReSeni defektii bérce s nutnosti kostniho transferu

r wr

1) Defekty proximalni a stiedni ¢asti bérce

V ptipadech kostnich defektt tibie ve stfedni a proximalni ¢asti bérce je mozno provést re-
konstrukei transferem stopkované vaskularizované fibuly. Podminkou je zachovéani neporané-
nych minimalné dvou tepen bérce, Z nichz jedna je a. fibularis. Souasné¢ mizeme u defektu
meékkych tkani transponovat s fibulou i kuzi nebo svalovinu m. flexor hallucis longus nebo
m. soleus nasledn¢ krytou dermoepidermalnim Stépem.

Po vypreparovéni lalok podvleceme skrze membrana interossea na piedni stranu bérce, pro-
vedeme osteosyntézu kosti a vlozime sval a kizi do mista defektu mékkych tkani. Takto je
mozno rekonstruovat az 23 cm délky tibie (obr. 157).

U velmi dlouhych fibularnich $tépl je nutno velmi peclivé provést osteosyntézu tibie, a to
predevsim v proximdlni ¢asti s dirazem na dodrzeni osy dolni koncetiny. Kostény fragment
fibuly miizeme zaklinit do proximalniho i distalniho fragmentu tibie. Je vhodné pouzit dlaho-
vou osteosyntézu se zamykatelnymi Srouby. V piipadé kostni nestability mlizeme vnitini
osteosyntézu doplnit zevni fixaci bez premosténi kolenniho a hlezenniho kloubu.

U kratsich defektd bérce ve stfedni téetiné mtizeme K osteosyntéze pouzit intramedularni hieb
a stopkovanou fibulu ptilozime ke hiebu.
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Obr. 147 - Pacient s otevienou zlomeninou bérce a vylomenim typického motylovitého fragmentu stfedu tibie
(a,b). Emergentné provedena nitrodfeniova osteosyntéza a radikalni nekrektomie poskozenych méekkych tkani (c).
Za 24 hodin po urazu provedena rekonstrukce stopkovanou osteomuskularni fibulou krytou DES (d-f). Klinicky
(g,h) a rentgenologicky (i,j) nalez za rok od Grazu

Pokud provedeme rekonstrukci akutné (obr. 147) nebo odlozené akutné (obr. 148), vyhneme
se pozdnim nasledkiim se vznikem zanétu kosti - osteomyelitidé (obr. 149).

Obr. 148 - Pétasedmdesatiletd pacientka po zlomeniné plata tibie oSetfena dlahovou osteosyntézou (a). Postupné
vznikl defekt mékkych tkani i kosti (b), ktery byl po odstranéni dlahy kryt stopkovanym muskulokutannim fibu-
larnim lalokem s DES(c). Klinicky (d) a rentgenologicky (e,f) kontrolni nélez za tii mésice od urazu
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I
Obr. 149 - Pacientka po kopnuti koném s osteomyelitidou bérce (a). Provedena resekce tibie (b) a ndhrada

double barrel osteomyokutannim lalokem (c,d). Za téi mésice po rekonstrukci (e,f). Klinicky (g) a rentgenologic-
ky (h,i) nalez po ctyfech letech. Na obrazku (g) patrna kontaktni alergie kozniho ostrova laloku i bérce

U chronickych osteomyelitid se snazime nejen o radikalni resekci, ale i o pouziti co nejmensi-
ho mnozstvi vnitiniho osteosyntetického materialu (obr. 150).
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Obr. 150 - Pacient 13 let po oteviené zlomening kosti bérce. Neradikalni debridement vedl ke vzniku chronické
osteomyelitidy (a,b). Po provedeni radikalniho debridementu tibie (c) a odstranéni avitalni kosti (d) byla
na tyden naloZena podtlakova terapie ran (VAC). Nasledna rekonstrukce tibie byla provedena stopkovanou
osteomyokutanni fibulou - faze posunu fibuly skrz membrana ineterossea (e-h). Rentgenologicky (i,j) a klinicky
(k,I) stav za dva roky po rekonstrukci

Kosti, které rekonstruujeme, jsou nosnymi kostmi téla, a tudiz je vhodné vyuzit maximum
kostni hmoty, kterou nam lalokovy pienos poskytuje. Tibii je tak mozno rekonstruovat osteo-
tomii, ¢imz dojde ke zdvojené lytkové kosti (double barrel fibula). Podminkou je zachovani
prokrveni jednotlivych fragmentd z a. peronei. Zdvojenim kosti mizeme nahradit tibii az
do délky deseti centimetrt (obr. 151).
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Obr. 151 - Odbér volné fibuly na a. peronea s perforatory do kiize a svalu (a). Vytvofeni double barrel fibuly
vznikne osteotomii s odstranénim jednoho centimetru Iytkové kosti a rotaci ¢asti B kosti na peronealnim cévnim
svazku o 180 stupnii kranialné (b)

V ptipadé, ze se rozhodneme defekt kosti fesit volnym kostnim lalokem, nejprve resekujeme
postizenou kost a okolni zjizvenou mekkou tkan a provedeme preparaci cévniho svazku
pro provedeni anastomodzy. VSe za pouZiti bezkrevi koncetiny. Po uvolnéni bezkrevi peclivé
zastavime krvaceni a pferusenim cév dokoncime odbér volného laloku. Nasleduje aplikace
laloku do mista defektu, osteosyntéza kosti, mikroanastomozy cév a sutura mékkych tkani
laloku.

U mensich kostnich defekti tibie je mozno pouzit volny vaskularizovany kostni lalok
z medialniho kondylu stehenni kosti. Takto miiZeme rekonstruovat tfi aZ pét centimetrl
holenni kosti.

Vyhodou tohoto laloku je rychlejsi vhojeni diky velkému podilu spongiozni kosti i fakt, ze
soucasti laloku muze byt vétsi rozsah periostu medialniho kondylu, do kterého je kostni §tép
zabalen. Osteblastickd aktivita periostu tak zvySuje Sanci na rychlejsi a kvalitnéj$i vhojeni
transplantatu (obr. 152).
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Obr. 152 - Pacient s pakloubem stiedni ¢asti tibie (a). Provedena resekce medialni strany (b,c). Volny lalok
z medialniho kondylu stehenni kosti s vetsi ¢asti periostu a koznim ostrovem (d,e). Klinicky (f,g) a rentgenolo-
gicky (h) vysledek po odstranéni dlahy a liposukci laloku za dva roky od lalokového pienosu

Slozitéjsi situace nastava tehdy, jestlize potfebujeme kromeé kostniho defektu fesit i rozsahlou
ztratu mékkych tkani bérce. MoZnosti kombinovat rekonstrukci mékkych tkani a kostnich
lalokt je vice.

Rekonstrukei kosti provedeme bud’ stopkovanou®#, nebo volnou fibulou. K feseni defektu
mekkych tkani pouzijeme bud svalovinu bérce jako soucast fibularniho laloku, nebo jsou
mékké tkané kryty separdtnim volnym lalokem. I pfes veSkerou snahu konc¢i u nékterych
pacientil, zvlasté s pfidruzenymi onemocnénimi, amputaci koncetiny, pifedevsim pro nehojici
se zbytkové defekty, abscesy nebo pokracovani osteomyelitického procesu (obr. 153).
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Obr. 153 - Pacient s ICHS, ICHDKK a cukrovkou utrpél otevienou zlomeninu bérce na motorce (a). Proveden
radikalni debridement (b) a stopkovanou fibulou rekonstrukce tibie (c,d). Muskulokutanni ALT lalok odebran
soucasné s m. rectus femoris (e). Anastomozy napojeny pies Zilni §tép v. saphena magna na a. et. v. poplitea (f).
Vysledek za dva roky po rekonstrukci (g,h). Béhem nasledujiciho roku vznik sepse, abscest, zlomeniny $tépu
a osteomyelity tibie. I pfes vSechno usili za tii roky po rekonstrukci provedena amputace nohy v bérci

Diskuze

Pouziti stopkované fibuly k rekonstrukei tibie je efektivni procedurou, u které¢ vSak nesmime
podcenit piedevSim zjizveni okolnich mé&kkych tkéni vzniklé¢ dlouhodobym trvdnim zanétu,
predevsim osteomyelitid. Mé plivodni obavy, ze pii pivodni zlomening lytkové kosti dojde
soucasné k preruSeni a. peronei, se v naSem souboru nepotvrdily ani u jednoho z pozdé&jsich
rekonstruovanych pacientt.

Zpocatku jsem upiednostiioval rekonstrukei tibie volnym lalokem pted lalokem stopkovanym
pravé z této obavy. Dle mych soucasnych zkuSenosti bych ale pouzil, naptiklad u pacientky
s osteomyelitidou bérce po pokopani koném (obr.c.151), stopkovany double barrel osteo-
muskulokutanni fibularni lalok misto pouzitého laloku volného.

Castou skupinu pacientii predstavuji kombinované zakroky, u kterych nejprve provedeme
rekonstukci mékkych tkani volnym, nebo stopkovanym lalokem, i pfesto vSak vede deperi-
ostace kosti tirazem k opozdénému hojeni nebo vzniku pakloubu, ktery je nutno dale fesit.

Kost je mozno nasledné rekonstruovat spongioplastikou (obr. 154), stopkovanou fibulou,
nebo ji pfi zkratu koncetiny prodlouzit Ilizarevovym aparatem (obr. 155).
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Obr. 154 - Pacient po oteviené zlomeniné distalniho bérce se vznikem infikovaného pakloubu (a,b). Provedena
resekce celkem osmi centimetru tibie (¢) a zaroven kryti defektu m. latissimus dorsi volnym lalokem (d). Za Sest
mésichi vyrazna osifikace z periostu tibie (e,f). Proto se zménil piivodni plan rekonstrukce volnou fibulou
na spongioplastiku. Klinicky (g) a rentgenologicky (h,i) nalez za rok od spongioplastiky

Obr. 155 - Pacient se zlomeninou bérce (a), motylovitym interfragmentem a ztratou mékkych tkani. Po radikal-
nim debridementu (b) jsme provedli osteosyntézu hiebem a kryti emergentnim volnym lalokem m. latissimus
dorsi a DES (c). Hypertroficky pakloub a zkrat tibie v délce ¢tyt centimeti (d) osetfen spongioplastikou, kom-

presi pakloubu a zaroven provedena distrakce zevnim fixatorem v proximalni ¢asti tibie pfi ponechani hiebu
(e,f). Klinicky (g) a rentgenologicky (h) stav rok po odstranéni fixatoru dosazeno zhojeni pakloubu i prodlouzeni
koncetiny

Nektefi pacienti prodélaji i n€kolik typl kostnich rekonstrukci pro pozdni kostni hojeni nebo
vznik pakloubu (obr. 156). Pacient po poranéni v dole (obr. 154) byl oSetien pozdni
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spongioplastikou po vyléceni zanétu kosti zptisobeném hlavné Pseudomonas aeruginosa. Re-
konstrukci jsem provedl pied 22 lety. Dnes bych, i pfes Gspésnou rekonstrukci, postupoval
trochu jinak - nepouzil bych latissimus a nasledné spongioplastiku, ale primarn¢ double barrel
fibulu. Piedpokladam, ze bych se vyhnul osové deviaci talokrurdlniho kloubu patrné pfti pre-
dozadnim pohledu.

Obr. 156 - Pacient zavalen v dole kamenem, pfijat na traumatologii s otevienou zlomeninou bérce. Nalozen
zevni fixator (a). Pro velky defekt mekkych tkani proveden pienos m. latissimus dorsi volného laloku, ke které-
mu byla krev ptivedena z poplitealniho cévniho svazku pfes Zilni §t€p v. saphena magna (b). Klinicky a rtg nalez
za dva roky s hypertrofickym pakloubem tibie (c,d). Pfedopera¢ni nakres (e) s planem resekce pakloubu tibie (f).

Do dietiové dutiny tibie byla vlozena stopkovana fibula s periostem. Osteosyntéza byla provedena zamkovou
dlahou (@). Po zhojeni tibie s fibularnim lalokem byla pro zkrat konéetiny o &tyfi centimetry odstranéna dlaha
a provedeno nalozeni Ilizarovova zevniho fixatéru s osteotomii tibie na dvou mistech (h-j). Naslednou distrakci
byla tibie prodlouzena o tii centimetry. Rentgenovy (k) nalez rok po odstranéni fixatoru. Klinicky stav 19,5 roku
od trazu (I,m)

U jedné rekonstrukce tibie jsem vyuzil kromé stopkované fibuly®® i m.latissimus dorsi
s dvéma Zebry. Svalovina laloku soucasné kryla i velky defekt mékkych tkani bérce.

V disledku nekazné, osové uchylky a zlomeniny implantatu byla provedena za osm meésica
od urazu korekce zevnim fixatorem (obr. 157).
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Obr. 157 - PatnActilety pacient byl pfijat s otevienou ztratovou zlomeninou bérce (a). Rychlou zachrannou sluz-
bou ptivezen i deseticentimetrovy kus tibie nalezené na misté havarie (b). Pro avaskularitu bylo odstranéno dal-
Sich 13 cm kosti. (c,d). Vysledny defekt mékkych tkani mél rozsah 30x40 cm (e), 23 cm dlouhy kostni defekt
tibie byl osetien stopkovanou fibulou a tthlové stabilni dlahou (f-g). Defekt meékkych tkani jsme vytesili osteo-
myokutannim lalokem m. latissimus dorsi s dvéma Zebry (h). Klinicky (i) a rentgenologicky (j) stav po skonéeni
operace. Klinicky (k) a rentgenologicky (1, m) stav za ¢tyfi mésice po operaci s postupnym zvétSovanim thlové
uchylky v proximalni ¢asti fibularniho fragmentu. Po skoku ze stromu doslo ke zlomeniné dlahy distalné (n).
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Nasledovalo odstranéni dlahy a osteosyntéza zevni fixaci pomoci Taylor Spatial Frame™, kdy kromé stabilizace
kosti byla provedena i korekce osy tibie (0,p). Klinicky (r,s) a rentgenologicky (t-w) nalez za 3,5 roku od trazu

Avsak ani po uspésném zhojeni mékkych tkani neni mozno vzdy pocitat s jednoduchym pri-
bchem hojeni a pomala infekce u osteosyntetického materidlu miize vést ke vzniku piStéle
(obr. 158) nebo osteomyelitidy (obr. 145) a ptinuti nas k dal$im rekonstrukénim zakroktm
na kosti, dienové dutin¢€ nebo periostu holenni kosti.

il
Obr. 158 - Pacient po zaviené zlomening plata tibie bérce (a) s rupturou a. poplitea (b). Provedena osteosyntéza

dlahou a cévnim chirurgem rekonstruovana a. poplitea Zilnim $t€pem z v. saphena magna, pro jeho trombo6zu
aplikovan Gspé&sné intervenénim radiologem stent (c). Provedena lateralni fasciotomie, nekrektomie se vznikem
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defektu bérce a obnazenou dlahou (d). Odebranym §tépem z V. saphena magna vytvofen docasny arteriovendzni
shunt (e,f), na ktery se napojil ALT lalok ze stehna (g). Lalok rozdélen na dvé ¢asti - jedna kryje defekt a druha
cévni stopku v poplitealnimu regionu (h). Klinicky nalez za sedm mésicti (i,j). Po roce vznik osteomyelitidy tibie
(k,1). Provedeno odstranéni dlahy, radikalni resekce kosti, aplikace Gentamycinovych kulicek (m). Za tyden
mikroanastomozovan volny periosto-myokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti na pivodni cévy
ALT laloku (n,0). Klinicky (p,r) a rentgenologicky (s,t) nalez za Etyfi roky po trazu bez znamek recidivy zanétu

2) Defekty distalni ¢asti bérce

r wr

a) Defekty postihujici distalni édst tibie bez poranéni hlezenniho kloubu
b) Defekty distalniho bérce tibie se zZlomeninou nebo kestnim defektem pilonu tibie

Toto rozdéleni ptimo souvisi s rekonstrukénimi moZnostni a volbou pienaSeného kostniho
stépu vzhledem k charakteru rekonstruované kosti.

a) Defekty postihujici distalni Cdst tibie bez poranéni hlezenniho kloubu

Protoze je diafyza tibie tvofena predev$im kortikalni kosti s minimem spongiozni kosti, je
optimalnim zpusobem feseni fibula. Tibie je v distalni ¢asti Siroka 32-42 mm a fibula je v celé
délce Siroka pouze 8-12 mm. Pfi pouziti stopkovaného laloku miizeme vyuzit pouze jednodu-
chou fibulu pfi antegradnim cévnim zasobeni (obr. 159). U volného fibularniho osteokutanni-
ho laloku je vyhodné a mozné pouzit zdvojenou fibulu.

Obr. 159 - Pacient s otevienou zlomeninou bérce (a) oSetfenou dlahovou osteosyntézou (b) a soucasné¢ ALT
lalokem (c). I pies optimalni zhojeni laloku (d) doslo k pakloubu tibie (). Proto jsme stopkovanou fibulou pod-
pofili hojeni tibie (f). Za rok poté provedena liposukce laloku a odstranéni osteosyntetického materialu. Klinicky
(g,h) a rentgenologicky (i) stav tfi roky po urazu

Cim vice se nachazi defekt v metafyzarni oblasti, tim vice potfebujeme spongiézni kost (obr.
160) a je vyhodné&jsi pouzit medidlniho kondylu stehenni kosti. Nasi limitaci je celkova
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velikost mozné pouzité kosti. V zasad¢ je rekonstrukeni taktika velmi podobna jako u zlome-
nin stiedni ¢asti bérce.

T _ 7 A

Obr. 160 - Pacient s pakloubem pilonu tibie (a-d). Po provedeni resekce tibie (e) aplikace osteomyokutanniho
medialniho kondylu volného laloku (f). Pooperaéni rentgenologicky nalez (g). Klinicky (h-j) a rentgenologicky
(k,]) nalez za 3,5 roku

Diskuze

Kombinace otevienych zlomenin distdlniho bérce, vyrazné ateroskler6zy cév dolnich koncetin
bez moznosti pouziti mikrochirurgickych anastomo6z a jiné interni komorbidity u starSich
pacientii mohou vést az k sepsi s naslednou amputaci koncetiny. Pokud nema pacient septické
ptiznaky a neni tak ohrozen na zivoté, a soucasné amputaci v bérci odmitd, mtizeme paciento-
vi nabidnout retrogradné stopkovany fibularni lalok.

Mezi a. peronea a a. fibularis probiha v Kagerové prostoru nad pilonem tibie cévni spojka
nazyvana r. perforans. Jejim prostiednictvim mizeme dodat dostatek krve i retrogradné stop-
kované fibule. Castéji v8ak dochazi vlivem nedostate¢ného prokrveni laloku k &asteénym
nekrézam mékkych tkani i fibuly. Opakované nekrektomie, pouziti podtlakového systému
v kombinaci s trpélivosti pacienta mize vést ke zhojeni nejen mékkych tkani, ale i rekonstru-
ované tibie (obr. 161).




Obr. 161 - Sedmdesatilety lety pacient se zlomeninou bérce (a) a vyraznou ateroskler6zou tepen DKK (kalcifi-
kace v cévach patrna i na prostém RTG) oSetfen dlahovou osteosyntézou (b). Nasledoval rozpad rany, odstranéni
dlahové osteosyntézy a pouZiti zevniho fixatoru a podtlakového osetieni ran (VAC)(c). Pro velmi §patny cévni
stav navrzena amputace v bérci, kterou pacient odmitl. Proto byla provedena resekce nekrozy tibie (d), retro-
gradné stopkovany fibularni lalok (e) a nalozeni Ilizarovova zevniho fixatoru (f). I ptes ¢aste¢nou nekrozu laloku
(g) doslo za ¢tyti mésice k dohojeni mékkych tkani (h). Kostni konsolidace na zevnim fixatoru trvala 1,5 roku
(h,i). Sedm let po rekonstrukci pacient v 1ét¢ a na podzim s choditkem na denni jeden kilometr dlouhé trase
Vv blizkosti nemocnice (j,k)

b) Defekty distalniho bérce tibie se zZlomeninou nebo kestnim defektem pilonu tibie

Pilon tibie je na rozdil od diafyzy tvofen pfedevsim spongiozni kosti. Tim jsou pozadavky
na vyplnéni kostniho defektu jiné nez u zlomenin diafyzy bérce. Nejcastéjsi mechanismus
poranéni je pad z vySky, u kterého dochazi k tfistivé intraartikularni zlomeniné pilonu tibie
s kompresi spongidzni kosti tibialni ¢asti hlezenniho kloubu.

Prioritou traumatologa by méla byt dokonala repozice kloubni plochy a jeji fixace thlové sta-
bilni dlahou. Kostni defekt je mozno vyplnit spongidéznim volnym lalokem z medidlniho kon-
dylu stehenni kosti (obr. 162). Mékké tkané je mozno doplnit kiZi nebo svalem ze stejné

oblasti na stejné cévé - a. genus descendens.
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Obr. 162 - Pacient s otevienou tfistivou zlomeninou pilonu tibie (a). Pfi druhé revizi odstranény kostni tlomky
i kousek travy ze zlomeniny (b,c). Primarni rentgenologicky nélez (d,e). Provedena rekonstrukce hlezenniho
kloubu dlahovou osteosyntézou a ptiprava piijmovych cév laloku - a. et.v. tibialis posterior (f). Odebran volny
muskuloosteokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti (g). Do odbérového mista na stehenni kosti
aplikovan kostni $tép z kostni banky (h). Rentgnologicky nalez po rekonstrukci (i). Vysledny klinicky (j,k)

a rentgenologicky (1-n) nalez za 18 mésict po rekonstrukci s plnou a nebolestivou hybnosti v hlezennim kloubu

Jinou variantou rekonstrukce u vétsich kostnich defekti je pouziti fibuly ve formé ,,double
barrel” ve stejnych indikacich jako u stfedni ¢asti bérce. Kromé velikosti kostniho defektu
musime pii vybéru volného laloku vzit v potaz 1 moZnosti cévniho napojeni laloku na piijmo-
vé cévy, a tudiz délku cévni stopky. Alternativnim lalokem s kvalitni a dlouhou cévni stopkou
se nabizi osteomyokutanni piedloketni lalok (obr. 163).
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Obr. 163 - Ttistiva zlomenina pilonu tibie (a) feSena dlahovou osteosyntézou. Nasledné vznikl pfi velkém otoku
defekt mékkych tkani (b). latrogenni chybou doslo k umisténi a. tibialis anterior pod dlahovou osteosyntézu (c).
Proveden odbér predloketniho osteomyokutanniho laloku (d). Souc¢asnym fesenim bylo uvolnéni cévni stopky,
odstranéni kosténych interfragmentl a rekonstrukce a. tibialis anterior pritokovym lalokem — anastomozy
a. radialis provedeny s a. tibialis anterior proximalné nad mistem ptivodniho ttisku dlahou i distalné (e). Odbég-
rové misto na piredlokti (f). Klinicky (g) a rentgenologicky stav (h) za tii tydny. Rentgenologicky nalez za t¥i
roky na bérci (i) a na predlokti (j,k)

Vyvarovat bychom se méli, vzhledem ke zvySenému riziku zlomenin odbérového mista,
pfi pouziti tohoto laloku u starsich pacientek s osteopor6zou vietenni kosti. U pacientd, u kte-
rych neni mozno zrekonstruovat kloubni plochu talokruralniho kloubu pro rozsahlé defekty
chrupavky anebo jiz vzniklou artrézu talokruralniho kloubu, je moZno pfistoupit k primarni
artrodéze hlezenniho kloubu. Velkou ¢ast pacienti v mém souboru tvofila skupina pacientl
po selhani totalni endoprotézy talokruralniho kloubu.

Pti vybéru laloku prevlada dominantné volna fibula. Po resekci kosti provedeme osteosyntézu
retrogradnim artrodéznim hiebem. Vaskularizovanou volnou fibulu ve formé ,,double* nebo

Htriple® barrelu pouzijeme k oblozeni hiebu soucasné s doplnénim mékkych tkani (obr. 164,
obr. 165).
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Obr. 164 - Pacient po oteviené zlomeniné hlezenni kosti se vznikem zevni pisté€le (a) a osteomyelitidou v misté
puvodniho talokruralniho kloubu (b). Anatomicky domiantni cévni zasobeni z a. tibialis anterior a a. fibularis
(c,d). Proveden radikalni debridement (e,f). Cévni stopka ptijmovych cév a. et v. fibularis vpravo prodlouzena

Zilnim $té€pem z V. saphena magna (g). Odebrana volna fibula (h). Cévni stopka byla protaZena Kagerovym
prostorem fibularné (i), zde provedena anastomoza S zilnim §tépem ve varianté double barrel. Klinicky (j,k)
a rentgenologicky (1,m) stav za t¥i roky po rekonstrukci

Takto prenesend bohat¢ vaskularizovana kostni masa vede k rychlej§imu hojeni, moznosti
zatéZe koncetiny a predevsim k zachovani plivodni délky koncetiny.

Obr. 165 - Pacient po zlomeniné talu s artrozou talokruralniho (TC) kloubu (a). Provedena resekce talokruralniho
kloubu a osteosyntéza retrogradnim hiebem (b). Triple barrel fibulou bylo mozno vlozit maximum kostni masy
do defektu (c,d). Rentgenovy nalez dva roky po vhojeni fibuly (e,f)
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Diskuze

Nejcastéjsi indikaci volnych kostnich lalokt je bezesporu bérec, piedevsim jeho distalni teti-
na. Volnou fibulu jsme u téchto rekonstrukcei pouzili ve 28 ptipadech, volny vaskularizovany
medialni kondyl ve 20 piipadech. Casto se jednalo o pacienty, ktefi byli léta oSetiovani
na mensich klinikach pro defekty bérce, osteomyeilitidy, artrozy a ke spolecnému plasticko-
traumatologicko-ortopedickému oSetieni se dostavali po nékolikaletych exacerbacich septic-
kych komplikaci Casto pfed navrzenou amputaci v bérci jako ,,ultima ratio* (obr. 166).

Obr. 166 - Pacient po opakovanych spongioplastikach, resekci fibuly s pakloubem pilonu tibie (a-d). Na angio-
grafii normalni nalez cév bérce (e). Provedena resekce pakloubu, osteosyntéza retrogradnim hiebem, odbér volné
osteomyokutanni triple barrel fibuly (f). Cévni stopka prodlouzena pouzitim Zilniho §tépu z v. saphena magna
(g). Délka operace byla 11 hodin. Klinicky stav za dva tydny (h). Za mésic byl pacientovi proveden kardiochi-
rurgicky bypass (i). Klinicky (j-m) a rentgenologicky (n,0) stav za pét let. Zkrat koncetiny 2,5 cm kompenzovan
specialni obuvi. Prodlouzeni koncetiny pacient odmitl.

U pacienti, u kterych byla zékladem rozsahla osteomyelitida tibie a velké postizeni mékkych
tkani zdnétem, jsme postupovali vétSinou dvoudobé.
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Nejprve byla provedena resekce osteomyelitického loziska a excize zjizvené klize. Vznikly
defekt mekkych tkani byl vétsinou vétsi, neZ jsme ptvodné predpokladali. Resenim byl tedy
bud’ odbér kiize na perofratorech a m. soleus jako souéast volného fibularniho laloku?!’ (obr.
166), nebo planovany odbér dvou volnych laloka (obr. 167).

S dvéma uspésnymi lalokovymi plastikami jsme si vystacili u vSech defektd bérce.

Obr. 167 - Pacient s chronickou pourazovou osteomyelitidou, opakovanymi exacerbacemi sepse a zanétu
na pilonu tibie (a,b). Rentgenologicky (c¢) i CT (d) nalez infikovaného pakloubu. Proveden radikalni debridement
mekkych tkani a kosti (). Nalozeni VAC a Gentamycinovych kulicek. Za tyden provedena osteosyntéza retro-
gradnim hiebem (f) a rekonstrukce kosti volnou fibulou (g) a mékkych tkani volnym ALT lalokem (h). Anasto-
mozy provedeny pres Zilni §tép v.saphena magna (i,j). Klinicky (k,l) a rentgenologicky (m,n) vysledek za tfi
roky, jednou provedena korekce laloku

U nekrozy mekkych tkani laloku pii zachovani prokrveni kosti jsme jednou pouzili druhy
volny mekkotkanovy lalok k zakryti defektu bérce (obr. 168).
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Obr. 168 - Stav po resekci talu a pilonu tibie pro asepticky pakloub (a). Volna fibula rozdélena na dvé &asti
vyplnila kostni defekt tibie i talu ve formé¢ L a imitovala tak pouziti nitrodfefiové osteosyntézy (b). Kozni ostrov
laloku podlehl nekroze, fibula v§ak byla dobie prokrvena (c). Po sneseni nekrézy (d) byl pouzit ALT lalok (e)
ke kryti me&kkych tkani bérce. Klinicky (f,g) a rentgenologicky nalez dva roky po rekonstrukei (h,i)

Rekonstrukci uptednostitujeme pted amputaci pfedev§im v situacich, kdy je zachovana citli-
vost naslapné ¢asti nohy. VSechny hrani¢ni rekonstrukce je nutno peclivé zvazit a posoudit.
Ptihlédnout ke stavu cév, véku pacienta, délce vykonu a nevratnych nebo obtizné rekonstruo-
vatelnych poskozeni §lach, kloubt a kosti. Amputace koncetiny v bérci a véasné oprotézovani
koncetiny je nékdy pro pacienta vyhodnéjsi variantou (obr. 169).

Extrémnim, v naS§em souboru nepouzitym, pfipadem je oboustranné zkraceni koncetin bud’
pfi oboustranném poranéni bérci, nebo jako disledek dorovnani délky druhé koncetiny. Tyto
vzacné indikace vSak nespadaji do ramce pouziti standardnich postupt rekonstrukce kosti
bérce.

Obr. 169 - Pacientka sraZena autem - utrpéla oboustranny decollement dolnich konéetin, devét mésicti hospitali-
zace, zevni fixator nalozen vpravo k vyrovnani plantarni flexe (a). Na levé paté defekt naglapné plochy paty (b).
Dva roky po provedené amputaci v bérci vlevo (c)
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c) Stehno

Potraumatické defekty na stehné, které je nutno slozité plasticko-chirurgicky rekonstruovat,
nejsou ¢asté. Dostateéné mnozstvi mékkych tkani obklopujicich stehenni kost umoziuje ¢asto
primarni suturu postizené oblasti a soucasn¢ i protektivné chrani kost pred traumatem.

a) ReSeni defektii stehna bez nutnosti kostniho transferu

Defekty mekkych tkdni proximélni ¢asti stehna mizeme nejcastéji fesit stopkovanymi laloky
z jinych ¢asti stehna nebo z podbiisku. Podbfisek je vyzivovan celkem dvéma a. epigastrica
inferior. Pfi pouziti stopkovaného bfisniho TRAM laloku (TRAM - transversus rectus abdo-
minis flap) mizeme na stehné zakryt i defekty velké 20x25 cm. V piipad€, ze provedeme
odbér i druhostranné a. epigastrica inferior a mikrochirurgicky posilime zasobeni distalni ¢asti
laloku (recharged lalok), mtizeme dosahnout kryti defektu az 20x45 cm (obr. 170).

ol
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Obr. 170 - Pacientka s obnazenou stehenni kosti a defektem mékkych tkani proximalni ¢asti stehna (a). Provede-

na radikalni resekce (b) a rekonstrukce stopkovanym recharged TRAM lalokem (c). Stav tfi mésice po rekon-
strukci (d)

Defekty distalni tfetiny stehna s obnazenim kosti je mozno kryt laloky z lytka. Medidlné
zm. gastrocnemius medialis, lateralné z m. gastrocnemius lateralis (obr. 171). Podrobné&ji
jsou laloky popsany u kryti defekti mekkych ¢asti bérce.

Obr. 171 - Pacient s osteomyelitidou stehenni kosti (a). Rentgenologicky nalez (b). Provedena nekrektomie (c) a
kryti defektu stopkovanym lalokem m. gastrocnemius lateralis (d). Klinicky nalez za dva roky (e)
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Defekty zadni strany stehna, jestlize se nachdzeji na zevni strané, je mozno zakryt stopkova-
nym lalokem m. biceps femoris. V piipadé defekti medialni strany stehna mame ke kryti
k dispozici m. gracilis, m. adductor longus a m. adductor magnus. Potraumatické defekty
téchto lokalit se ale v naSem souboru pacientii nevyskytly.

Diskuze

Osetieni mékkych tkani stehna zahrnuje standardni postupy rekonstrukéniho Zebiicku, jako
JSOu primarni sutura, lokalni posun, dermoepidermalni §té€p. U chronickych defektd, u kterych
se nam témito postupy nepodafilo defekt zakryt, mizeme vyuzit stopkované laloky ze stehna
nebo vzdalené stopkované laloky z podbtisku nebo tiisla.

Ze svall stehna nam muze ke kryti defektti v oblasti tfisla nebo lopaty kosti kycelni velmi
dobfte poslouzit m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae nebo m. vastus lateralis.

Stopkované laloky z podbiisSku (TRAM, DIEP, SIEA) umozni zase kryt defekty piedni strany
stehna nebo tiisla. Nejcastéjise vSak vyuzivaji jako volné laloky k rekonstrukci prsu
po onkologickych ablacich.

Laloky z tfisla (inguinal flap, SCIP flap, SCIA flap, DCIA flap) mohou efektivné nahradit
laloky z podbfisku u mensich defekta.

U defekti na zevni stran¢ stehna distalné mizeme efektné pouzit stopkovany m. gastrocne-
mius lateralis. Je s nim mozno kryt jen malé defekty - maximalné do deseti centimetrti
nad kolenni kloub.

Na medialni strané stehna mizeme vyuzit m. gracilis, m. gastrocnemius medialis podtazeny
pod pes anserinus, nebo lalok z medialniho kondylu stehenni kosti.

Volny lalokovy pfenos - vzdy se jednalo o ALT lalok - jsme v naSem souboru pouzili pouze
v kombinaci s volnym kostnim lalokem - vZdy se jednalo o volnou fibulu.

b) ReSeni defektii stehna s nutnosti kostniho transferu

Primérni pouZiti vaskularizované kosti u otevienych zlomenin stehenni kosti je velmi vyji-
mecné. Z anatomického hlediska je kost kryta ze vSech stran dobte prokrvenou svalovinou
m. vastus intermedius podpofenou prokrvenim m. vastus medialis a m. vastus lateralis.

vvvvv

prokrveni kosti. Devastacni poranéni steheni kosti je mnohdy spojeno s vysokoenergetickymi
polytraumaty, pfi jejichz feSeni je Casto na prvni misté samotné preziti pacienta (life before
limb).

Rekonstrukce stehenni kosti se proto provadéji vétSinou sekundarn€. U menSich kostnich
defekt nebo pakloubli v suprakondylické oblasti stehenni kosti jsme nejcastéji pouzili stop-
kovany lalok z medialniho kondylu (obr. 172), a to celkem v Sesti pfipadech.
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Obr. 172 - Pacientka se suprakondylickou zlomeninou stehenni kosti o$etfena zamkovou dlahovou osteosynté-
zou. Pro vznik pakloubu (a) provedena rekonstrukce stopkovanym lalokovym transferem z medialniho kondylu
stehenni kosti (b). Klinicky nalez za devét mésici (c,d). Rentgenologicky nalez pted operaci (e). Rtg nalez ()
a CT nalez (g) devét mésict po rekonstrukei

Volnou vaskularizovanou fibulu jsme aplikovali ve péti ptipadech (obr. 173), v jednom piipa-
dé volnou lopatu kosti kyc¢elni. Stopkovany medialni kondyl femuru jsme vyuzili za podmi-

nek, ze defekt kosti nebyl po resekci pakloubu del$i nez pét centimetri a medialni strana
stehna byla u odbérového mista laloku intaktni.

Obr. 173 - Pacient s pakloubem po suprakondylické zlomening stehenni kosti vlevo (a,b). Odbér volné double
barrel fibuly stejné koncetiny (c). Provedena resekce stehenni kosti, mikroanastomoézy laloku s a. et.v. genus
descendens (d). Klinicky (e,f) a rentgenologicky (g,h) stav za dva roky po rekonstrukci
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VSichni na$i pacienti prodélali tfiStivou intraartikularni suprakondylickou zlomeninu, které
byla osetfena zdmkovou dlahovou osteosyntézou. Do odbérového mista po odbéru medialniho
kondylu jsme soucasné aplikovali kadaverdzni kostni §tép z hlavice stehenni kosti. Ani jeden
Z pacientll nem¢l nezhojené méekké tkané a vzdy se jednalo o atroficky defektni pakloub
stehenni kosti.

U pacientt, u kterych jsme se rozhodli pouzit k feSeni kostniho defektu volnou fibulu, jsme
m¢eli néasledujici indikace:

1. defekt suprakondylické oblasti stehenni kosti zasahujici medialni i lateralni pilif v délce
Ctyf centimetrl a vice

2. defekt delsi nez Sest centimetra ve stiedni ¢asti stehenni kosti

3. dobry vaskularni stav koncetiny.

V jednom ptipadé jsme k feseni defektu distalniho pakloubu stehenni kosti pouzili stopkova-
ny periostalni lalok z medialniho kondylu a soucasné volny osteomyokutanni lalok z lopaty
kosti kyc¢elni (obr. 174). Duvodu k pouziti obou lalok bylo, Zze medialni kondyl stehenni
kosti ptimo zasahoval do prostoru pakloubu a i pies maximum mozné kostni masy medialniho
kondylu by stejné nedoslo k dostatenému vyplnéni defektni ¢asti kosti. Takto jsme aspon
vyuzili periostu medidlniho kondylu, ktery ma jedinecnou osteoproliferativni schopnost.

Pacientka si poté zvolila jako odbérové misto lopatu kosti kycelni. Kostni ¢ast laloku méfila
6x3x3 cm, ¢ast m. obliquus externus 6x3x1 cm a nad ni lezici kozni ostrov 20x6 cm. Byla
provedena reosteosyntéza stehenni kosti thlové stabilni dlahou z lateralniho pfistupu,
anastomozy laloku nasity na a. et v. femoralis end to side. Pro podpofeni vhojeni laloku
Kk proximalni ¢asti stehenni kosti byla za rok provedena konvenéni spongioplastika.

Alternativou feSeni by predstavovala volna vaskularizovana fibula. Jiné kosti neposkytuji dost
kostni hmoty k vyplnéni takovychto kostnich defekti.

Obr. 174 - Pacientka s pakloubem po suprakondylické zlomeninég stehenni kosti vlevo (a). Planovana mista odbé-
ru lalokt (b). Elevovany periostalni lalicek z medidlniho kondylu stehenni kosti (¢). Volny osteomyokutanni
lalok z lopaty kosti kycelni (d). Klinicky (e) a CT (f) nalez za rok po rekonstrukci a odstranéni kozniho ostrova
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Diskuze

PécCe o pacienta s vyznamnym ztatovym poranénim meékkych tkani nebo kosti zahrnuje néko-
lik fazi oSetfeni. Nejduilezitéjsi je na zacatku stabilizace celkového stavu pacienta - kontrola
krvéaceni, nekrektomie a oSetfeni zlomeniny vnitini nebo zevni fixaci. S odstupem dnii az
tydnti miazeme pristoupit k rekonstrukénim vykontim.

Jednim z rozhodujicich lokalnich faktora, které maji vliv na bakteridlni osidleni a vyvoj
zhojeni zlomeniny je radikalni debridement, a to jak mékkych tkani tak i kosti. I tfeba jen
docCasné uzavieni ranné plochy je esencialni ke spravnému hojeni a zamezeni bakterialni ko-
lonizace kosti. S vyhodou mtizeme proto docasné pouzit podlatkovou terapii (VAC).

Kli¢ova je rovnéZz precizni mikrobiologicka surveillance spolu s cilenou antimikrobialni tera-
pii. Rekonstrukéni vykon na kosti je mozné provést pouze pfi maximdlni mozné sanaci
mikrobidlniho osidleni.

Ke kostni stabilizaci mizeme pouzit moduldrni unilateralni zevni fixator, ktery ndm technicky
umozni provést opakované debridementy, posoudit stav mékkych tkani, velikost kostniho
defektu a provést definitivni osteosyntézu a kryti defektu volnym mékkotkanovym nebo kost-
né-mekkotkanovym lalokem.

Z chirurgického hlediska je zcela zasadni dovést do mista defektu dostate¢nou a novou vasku-
laritu, prekryt a zakryt obnazenou kost dobie prokrvenou tkéni a vyplnit vSechny dutiny,
nejlépe svalem. Pokud nedojde k zakryti obnazené kosti, pfechazi defekt v chronicky.

V piipadech postizeni kosti dojde k osteomyelitidé stehenni kosti. Reseni chronickych defektd
1 osteomyelitidy je stejné jako u casnych defektd - radikalni resekce a lalokovy ptenos
(obr. 175). Pacient je vSak oSetfen fadove o roky pozdé&ji.

Obr. 175 - Dvaasedmdesétilety pacient po mnohocetnych operacich stehna s pietrvavajicim defektem deset let
po primarnim zakroku (a). Po radikalni resekci proveden pienos volného MC ALT laloku (b) soucasné s mistnim
posunem mékkych tkani z divodu lepsiho pfistupu k pfijmovym cévam - femoralnimu cévnimu svazku (c)

U defekta kosti kratSich nez Sest centimetr, S ohledem na okolni mékké tkané, mizeme
pouzit kompresné distrakéni metodu zevniho fixatoru.

V piipadé defektu kosti delsiho nez Sest centimtr( a soucasného zhmozdéni mékkych tkani je
vhodnéjsi feSeni vaskularizovanou fibulou. Vzhledem k nepoméru Sife stehenni a lytkové
kosti je opét vyhodnéjsi variantou pouziti zdvojené fibuly. Ke kryti defektu mékkych tkani
muzeme pouzit soucasné s fibulou svalovinu m. flexor hallucis longus a m. soleus (obr. 176).

Pfi odbéru svaloviny ke kryti defekth mekkych tkani jsme odkdzani na perforatory vychazeji-
ci z a. peronea. V ptipad¢ neptiznivé anatomické lokalizace perofatorti zasobujicich m. soleus

az z truncus tibioperonealis je nutno nedostatek mekkych tkani doplnit druhym volnym meék-
kotkanovym lalokem.
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Obr. 176 - Pacient po polytraumatu - kontuze mozku, oteviena ztratova suprakondylicka zlomenina stehenni
kosti, ztratové poranéni dorsa pravé ruky. V den razu nalozena na PDK zevni fixace. Po stabilizaci celkového
stavu provedena nejprve osteosyntéza zamkovou dlahou (a) a s tydennim odstupem rekonstrukce stehenni kosti

double barrel fibulou s m. soleus piekrytym DES (b,c). Anastomézy laloku nasity pfes zilni §t&py v. saphena

magna na a. et v. femoralis (c). Velmi vyrazné heterotopické osifikace pravého stehna (d), a to i v poplitealni
krajin€ vlevo (e). Rentgenovy nalez Sest mésict po provedené resekci osifikaci vlevo (f). Klinicky stav za devét
meésict po uraze (g,h). Stav po kryti defektu pravé ruky volnym MSAP (medial sural artery perforator) volnym
lalokem z levého lytka (i)

Nicméné 1 primarn€ je moznd kombinace dvou volnych lalokli pfi rozsahlych defektech
stehenni kosti a mékkych tkani. Optimalni je kombinace volné fibuly a ALT laloku.

Zajimavou variantou je vyuziti cévni stopky r. descends a. circumflexa femoris lateralis
k vyplnéni dieniové dutiny osteomyelitické kosti (obr. 177).

Takto jsme osteomyelitidu eradikovali po jednom piipadé u stehenni kosti a tibie. U pacienta
s osteomyelitidou stehenni kosti vcetné dfeniové dutiny jsme provedli i podélnou osteotomii
double barrel volné fibuly k dosazeni vétsi kontaktni plochy mezi stehenni kosti a lalokem.
Oproti nasemu ptredpokladu vSak ke zrychleni kostniho vhojeni laloku nedoslo.

U vsech volnych fibul doslo ke vhojeni laloku do mista kostniho defektu, i kdyz kalus se
vytvarel aZ dvojnasobek doby pfi srovnani se zZlomeninami stejnych oblasti.

i
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Obr. 177 - Polytraumatizovany pacient s decollementem stehna a zlomeninou pravé stehenni kosti

s interfragmentem (a,b). VV minulosti byly provedeny mnohocetné vykony na stehenni kosti, véetné aplikace
Gentamycinovych kuli¢ek do dfeniové dutiny (c). Deset let po urazu byl radikalné resekovan ptivodni interfrag-
ment femuru kosti a vyfiznuty okolni projizvené mékké tkané stehna (d). Pies zilni §tép z vena saphena magna
provedena aplikace volného MC ALT laloku (e) a volné fibuly (f) druhé konéetiny. Fibula byla rozdélena pii¢né

i podélné na &tyfi ¢asti (f). Cévni stopka r. descendens a. circumflexa femoris lateralis protazena do dietiové

dutiny stehenni kosti, kterou vyplnila v délce 23 cm !!! (g). Klinicky (h,i) a rentgenologicky (j,k) nalez za tii

roky po rekonstrukci bez exacerbace zanétu

Zcela ojedin€lou, bohuzel negativni zkusSenost, jsme ziskali u Sestnactiletého pacienta
(obr. 178). Po autonehodé doslo ke kompletni devaskularizaci lateralniho kondylu stehen-
ni kosti, ktery byl pfivezen RZS separatné. Po provedené miniinvazivni osteosyntéze jsme
kryli defekt mekkych tkani volnym ALT lalokem. Béhem nasledujicich dvou let doslo
k avaskularni nekroze zevniho kondylu stehenni kosti a ¢asti patelly.

Zkusenosti z terapie avaskularni nekrézy u morbus Legg-Calvé-Perthes?® ukazuji
na moznosti revaskularizace chrupavky nosného kloubu volnym vaskularizovanym
St€épem. BohuZel v naSem pfipadé€ jiz doslo k vyrazné artréze kolenniho kloubu a do bu-
doucna tak ¢eka pacienta vyména kolenniho kloubu za umély.

Poucenim z tohoto pifipadu je aktivnéjsi ptistup k revaskularizaci kostniho fragmentu
s chrupavkou, kterou nejsme schopni jinak nahradit.
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Obr. 178 - Pacient po ztratovém poranéni lateralniho kondylu stehenni kosti ( a,b). Provedena miniinvazivni
osteosyntéza kanulovanymi Srouby (c). Po debridementu za ctyii dny (d) proveden volny lalokovy pfenos ALT
laloku z pravého stehna (e) s napojenim ptes zilni $té€p v. saphena magna na a. et v. poplitea (f). Klinicky stav
za tii tydny (g). Defekt levého lokte (h) feSen ALT lalokem z levého stehna (i). Klinicky nalez na ruce (j)

a LDK (k) za dva roky. Na RTG a CT doslo ke kompletni avaskularni nekréze replantovaného lateralniho kon-
dylu stehenni kosti, v€etné nekrozy poloviny ¢ésky a jejim subluxaénim postavenim (1-0)

3.1.3 Ojedinéle pouzité volné laloky

Do této zvlastni a nesourodé skupiny jsem si dovolil zafadit volné laloky, které je moZno
vyuzit pouze u extrémnich rekonstrukci. Jedna se o velmi komplexni a slozité kazuistiky,
které se vymykaji ramci standardniho pouZiti volnych kostnich lalokd.

a) Volna tibie

Ve tiech pfipadech jsme méli moznost pouzit volné tibie jako kostniho $tépu. Dvakrat se
jednalo o akutni rekonstrukci u dilacerace obou dolnich konéetin, jednou o elektivni zakrok.

V prvnim pfipad¢ byla pouzita akutné tibie jako prutokovy volny lalok se sou¢asnou replanta-
ci nohy u rekonstrukce pravého bérce pii oboustranném poranéni dolnich konéetin (Obr. 179).
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Obr. 179 - Pacient si zptisobil po padu pod vlak oboustranné subtotalni amputaci obou DKK, vpravo se nalézala
t¥iStiva zona 12 cm bérce, n.tibialis byl zachovan v kontinuitg, vlevo tfistiva zona pies kolenni kloub (a-c).
Protoze nebylo mozno efektivné rekonstruovat levou dolni konéetinu, byla provedena jeji amputace ve stehné
a z amputatu (d) byl odebran volny tibialni lalok (e), ktery byl pouZit jako pritokovy lalok, se sou¢asnou replan-
taci nohy (f,g). Timto zpiisobem jsme byli schopni zachranit jednu dolni konéetinu. Schematicky obrazek toku
krve na pravém bérci (h,i). Klinicky a rentgenologicky stav za &tyfi roky od trazu'%(j-m)

Jednou jsme pouzili tibii, pfednozi a patni kost akutné k rekonstrukci délky pahylu tibie
vpravo. Replantaci nohy a bérce vpravo jsme museli provést retrogradné, aby bylo mozno
napojit jedinou zachovanou cévu - a. tibialis anterior - pfimo na poplitealni cévni svazek.
Dvéma volnymi laloky - vlevo prutokovym ptedloketnim lalokem, vpravo m. latissimus dorsi
- jsme za tfi tydny provedli kryti defektd koncetin. Naslednou Pirogoffovou-Spitzyho
amputaci vpravo jsme ziskali prodlouZeny stabilni pahyl k oprotézovani pravého bérce.
Z amputatu nohy byl ziskan lalok metatarzalnich kosti s os kuboideum, ktery umoznil stabili-
zovat kostni defekt levého plata tibie. (obr. 180).
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Obr. 180 - Pacient se ztratovym poranénim obou DKK zptisobenym padem betonového sloupu na obé nohy.
Vpravo amputace pod kolenem, vlevo tistiva zlomenina pod plato tibie. Klinicky stav (a,b). RTG PDK (c), RTG
LDK (d). Amputovana prava noha (e,f) byla po debridementu vyuzita k replantaci pravé nohy otocena o 180
stupiiti (g). Kryti defektd koncetin bylo provedeno na LDK (h) pritokovym ptedloketnim lalokem (i), na PDK (j)
pomoci M. latissimus dorsi (k). Klinicky stav pét mésict po urazu (1). Angiografie pravé nohy (m) pfed amputaci
dle Pirogoffa-Spitzyho (n,0). Z amputovaného piednozi vytvoten volny metatarzalni lalok s kuboidni kosti (p,r)
k vyplnéni kostniho defektu tibie vlevo (s). Klinicky (t,u) a rentgenologicky nalez na PDK (v) a LDK (w)
po dvou letech od trazu

V nasem jediném elektivnim p¥ipadé'® jsme pouzili tibii k rekonstrukci stehna u pacientky

po amputaci nohy a dlouhym pahylem bérce se souCasnou osteomyelitidou stehenni kosti
(obr. 181).

Obr. 181 - Pacientka po bombovém utoku v Bagdadu utrpéla otevienou zlomeninu stehenni kosti a byla ji
provedena nizka amputace nohy pro devastujici poranéni naslapné ¢asti. Na stehné vznikla dva roky nelécena
osteomyelitida s mési¢nimi exacerbaceni sepse. Klinicky (a) a rentgenologicky nalez na bérci (b) a stehné (c).

Provedeno odstranéni uhlové stabilni podvlékané dlahy (LISS) a resekce infikované stehenni kosti (d). NaloZen
podtlakovy systém hojeni ran (VAC) a zevni fixatér. Za tyden provedena re-amputace Vv bérci a ziskana tibie
byla upravena do volného laloku (e) a ptes zilni §té€py anastomoézovana na a. et v. femoralis E-S (f). Klinicky (g-
i) a rentgenologicky (j) nalez za rok po rekonstrukci
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b) Volny metatarsalni stép

V jednom piipad€é po uspésné replantaci bérce primarnim pretocenim piednozi bérce o 180
stupiiti, byly pouzity metatarzy nasledné amputovaného piednozi k rekonstrukci kostniho
defektu na druhém bérci s aplikaci os kuboideum k podpote laterdlniho kondylu tibie.
(Pacient popsan vySe — viz. obr. 180)

3.1.4 Volné lalokové prenosy u pacientii s cévnimi anomaliemi a atero-
sklerézou tepen dolnich kon¢etin

U pacientll, u kterych mame podezieni na anomalni prokrveni tepen (obr. 182,183), na ICH-
DKK nebo diabetes??® je vhodné piedoperacné zjistit anatomii a priichodnost tepenného
systému dolnich koncetin. Nejjednodussi metodou zjisténi pulsace na perifernich tepnach je
palpace tepu, potvrzenim je dopplerometrické vysetfeni pfenosnym ru¢nim dopplerem.

K vizualné lepSimu ozifejmeni nalezu miizeme pouzit barevny doppler, ktery nam kromé
tlakové viny na tepné ukéaze i lumen tepny a Zilni systém?*2,

Pfi nejasnosti nalezu miizeme postupovat ve vySetenich, jako jsou angiograficka computero-
v tomografie (angio-CT), nebo angiografickd magneticka rezonance (angio-MRI1)?%2, U obou
posledné jmenovanych metod je do cévniho systému vpravena vpichem kontrastni latka.
Angio-CT vyuziva jodové kontrastni latky, které Casto zpusobuji alergie a vylucuji se ledvi-
nami, sou¢asné je pii CT vyuzivano k zobrazeni ionizované zafeni. Setrn&jsi metodou zjisténi
cévniho feciste je angio-MRI vySetieni s pouzitim derivatii Gadolinia bez ioniza¢niho zéfeni.
Jedna se o miniinvazivni metody vyrazné zpiestiujici nalez na tepnach. U pacientd
s vrozenymi anomaliemi prokrveni dolnich koncetin nam vizualni ozfejmeni pomuiize
k rozhodovani 0 napojeni cév u mikrochirurgického pienosu.

Obr. 182 - Angiograficky potvrzena absence a. tibialis posterior (a), ktera vedla k chronickému defektu predni
strany bérce (b), mikroanastoméza cév ALT laloku (c) provedena end to side s a. et v. peronea po resekci deseti
centimetru fibuly. Klinicky stav dva roky po rekonstrukei (d,e)
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Obr. 183 - Pacient po tiistivé zlomeniné tibialniho plata oSetfeného dvéma zamykacimi dlahami (a,b). Nasledo-
val vznik nekrozy predni strany tibie (c). Na angiografii patrna absence a. tibialis anterior (d). MC m. latissimus
dorsi lalok (e) anastomézovan na a. et.v. peronea po odstranéni ¢asti fibuly pod hlavickou (f). Klinicky (g-i)

a rentgenologicky (j,k) nalez sedm let po rekonstrukci

Pfi nalezu na tepnach a soucasném defektu dolnich koncetin je vhodné spole¢né konsilium
interven¢niho radiologa, cévniho a plastického chirurga. Radiolog muze jiz pti diagnostice
prichodnosti tepen pomoci digitalni subatrakéni angiografie (DSA) z vpichu do tfisla provést
angioplastiku!"1" eventualné vloZenim stentu do tepny?°©2%! (obr. 184).
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Obr. 184 - Pacient po TEP pravého kolene s defektem na zevni strané kolenniho kloubu (a). Na angiografii
zjistén kompletni uzavér a. iliaca communis vpravo (b). Po rekanalizaci a zastentovani tepny (c) byl obnoven
tepenny systém celé PDK (d). Pii preparaci a. et v. fibularis jako piijmovych cév byla odstranéna ¢ast fibuly

pod hlavi¢kou (e). Vypreparovany volny myokutanni lalok m. rectus femoris stejné strany (f). Lalok byl anasto-

mozovan jako pritokovy na peroneédlni cévni svazek (g). Klinicky stav devét mésict po rekonstrukei (h,i)

Jestlize byl intervenéni zakrok na cévach nelispé€$ny, nebo je postizen dlouhy usek tepny, je
vhodné cévné chirurgicky provést bypass. Na n¢j miize primarné navazovat oSetfeni volnym
lalokem v jedné dobé, nebo sekundarné po vhojeni bypassu (obr. 185). Obé tyto metody nam
v piipadech obnazené kosti umozni mikrochirurgicky rekonstrukéni vykon?21, Pacienty je
vSak nutno Vv pfedoperacnim pouceni upozornit na technicky obtiznou mikroanastomézu
tepny Vv terénu aterosklerdzy, tedy ptipadny netspéch zakroku, ktery mize Skoncit amputaci
koncetiny.

Obr. 185 - Ttiapadesatileta pacientka s potraumatickym defektem na vnitini stran¢ kotniku a ateroskler6zou
na a. femoralis superficialis a sou¢asné chybé&jici a. tibialis posterior (a,b). Nejprve byl proveden bypass
mezi  a. profunda femoris a a. femoralis superficialis distalng. Nasledovaly opakované debridementy (c,d)
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a za tii tydny byl proveden bypass mezi a. femoralis superficialis distalné pod bypassem a lalokem a. radialis se

sou¢asnou revaskularizaci nohy (e). Mezi Goretexovou protézu a a. radialis laloku vmezeten pro rozdilné primé-

ry cév zilni §tép z vena saphena magna (f). Distalni konec a. radialis laloku anastomézovan s a. tibialis posterior

nohy end to end. Schéma rozd¢leni predloketniho laloku pfi zachovani cév a. et v. radialis uprostred laloku (g,h).
Klinicky stav za 18 mésict po rekonstrukci (i,j)

Kdyz peroperacné zjistime extrémni ateroskler6zu tepen dolni koncetiny je anastomoza end to
side prakticky nepouzitelna. Tunica media tepny je prostoupena solemi vapniku a dochazi
K jeji separaci s tunica intima, coz neumoziiuje bezpeénou anastomoézu. Jedinou Sanci je
anastomoéza end to end. Abychom zachovali prokrveni koncetiny, je vhodné transplantovany
lalok pouzit jako pratokovy s dvéma arteridlnimi anastomo6zami.

Dalsim specifikem je nemoznost pouziti turniketu u pacientii po oSetieni cév bypassem. Doslo
by k trombdze v cévni protéze, ktera by vedla k ohrozeni nejen laloku, ale celé koncetiny.

V piipadech extrémni aterosklerézy existuje i extrémni moznost feSeni, a to zavést do lumen
cévy retrogradné Fogartyho katetr a po jeho nafouknuti na ném provést mikroanastomozu
(obr. 186).

Vyhodné je pouzit predloketniho volného laloku, kdy pies distalni konec radialni tepny pro-
vedeme Katetrizaci tepny Vv celé délce laloku i pfes misto proximalni anastomo6zy. Takto
zastavime proud krve nad mistem anastomoézy, coZz nam umozni Vvisualizaci a provedeni
mikroanastomozy.

Tuto techniku jsme modifikované pouzili jednou s tim rozdilem, ze distalné¢ nebylo mozno
pro aterosklerdzu a. radialis tepnu katetrizovat, a tak jsme zavedli katetr v misté mikroana-
stomozy.

Anastomoézy byly provedeny mezi a. tibialis posterior a a. radialis laloku E-E bez obnoveni
pratoku distalné. Toto byla jedind mozna cesta jak odvratit amputaci koncetiny.

Obr. 186 - Pacient po oteviené zlomening bérce (a) oSetfeného miniinvazivni osteosyntézou (b). Na a. tibialis
posterior vyrazna aterosklerdza. Odebran ptedloketni volny lalok (c). Fogartyho katetr v dob& mikroanastomézy
zaveden do a. tibialis posterior (d). Zhojeny lalok za tfi tydny po zakroku (e)

V ramci anastomoz tepen je popsana celd fada mikrochirurgickych technik. Pouziti techniky
,back wall first“ - anastomozuje se nejprve zadni strana lumen cévy - povazuji za nejlepsi
nejen u extrémnich piipadd. Posledni dva stehy si nejprve ptipravime, a poté provede jejich
postupné zauzleni. Nedojde tak k zachyceni intimy zadni strany cévy, ktera by vedla
k trombéze v misté mikroanastom6zy?%,
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3.2 Timing a pooperacni péce u lalokovych plastik

Velmi dilezitou soucasti vsech lalokovych plastik je nejen vybér laloku, technické provedent,

ale i natasovani rekonstrukce®?!.

Jednu z prvnich praci hodnoticich ¢asovy faktor na vysledek rekonstrukce (soubor 532 vol-
nych lalok®) napsal v roce 1986 M.Godina?®*,

Jeho Casové rozdéleni rekonstrukei bylo na:
1. ¢asné rekonstrukce — do 72 hodin od urazu
2. opozdéné — do 90 dni od tirazu

3. pozdni — delsi nez tfi mésice od urazu.

Nejmensi procento 1,5% infekénich komplikaci bylo u skupiny casnych rekonstrukci nasle-
dované 6% ve skupiné¢ opozdénych rekonstrukci. Celkem az 17,2% infekci se objevilo
ve skupiné pozdnich rekonstrukci.

V roce 2019 srovnal Lee?®® podobné soubory pacientll a dospél k nazoru, ze bodem zlomu

stran mikrobialniho osidleni, netspéchu lalokového pienosu, nebo vzniku pakloubu, ¢i infi-
kovaného pakloubu, je desaty den po urazu. Do desatého dne by mél byt stabilizovan lokalni

vvvvvv

predstavuje RADIKALNI debridement.

Mirné odlisnou klasifikaci i vysledky popisuje Ninkovi¢?%®2%® ktery déli rekonstrukce volny-
mi laloky dle ¢asu operace od Urazu na:

1. primarni - do 24 hodin od Urazu
2. priméarn€ opozdéné - od druhého do 7 dne od tGrazu

3. sekundarni - od 7 dne od urazu.

Ve skupiné primarnich volnych lalokti vznikly komplikace u 7,2%, ve skupin¢ primarné
odloZenych volnych lalokii u 22% a u skupiny sekundarné pouZzitych volnych lalokd ve
24%.

Rozdily v poc¢tu komplikaci jsou dany nesourodosti skupin. Lee i Godina tesili vétSinou trau-
mata dolni koncetiny, ktera potiebovala opakované radikalni debridementy, Ninkovi¢ vétSinu
primarnich volnych lalokii pouZzil u rekonstrukei na ruce.

Z nasich zkuSenosti vyplyva, ze:
1. casné rekonstrukce jsou vyhodnéjsi nez rekonstrukce sekundarni
2. nejdulezitéjsim faktorem vysledku je radikalni debridement

3. rekonstrukce na ruce je nutno provést, vzhledem Kk poctu funcknich struktur
I s ohledem na dilezitost, rehabilitace co nejdiive.
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3.3 Pooperacné péce

Nejdilezitéjsi ¢asti pooperacni péce je klinické sledovani prokrveni laloku. U koznich ¢asti
laloku sledujeme jejich barvu, kapilaritu, elasticitu a teplotu. Pozorovani by mélo byt prova-
déno prvni den kazdou hodinu, druhy den co dv¢ hodiny a tfeti den co tfi hodiny.

Kromé klinického sledovani prokrveni lalokti nAm mohou byt naipomocny i metody jako:
1. rucni nebo barevné dopplerometrické vysetieni

laserova dopplerometricka flowmetrie

teplotni sondy

pulsni oxymetrie

near - infrared spectroskopie.

© ok~ WD

fluoroskopie.

vvvvvv

pouze charakteristiku elasticity laloku a syndromu tzv. ronéni laloku, u kterého dochazi,
stejné jako pfi poranéni dermis - tfeba podienim pfi padu z kola, k exudaci z poranéné tkané
ve formé ser6znich kapek.

Klinické sledovani koznich lalokd je velmi obtizné u afroamerické populace, nebot’ u nich
neni kapilarita viditelna. Ponechani malého deepitelizovaného ostriivku, nebo volného svalu
nam zlepsi ptehled o prokrveni laloku.

Obtizné je i sledovani prokrveni ¢isté kostnich lalokt, u kterych neni ponechan kozni monito-
rovaci ostrov. Typickym piikladem je pouziti medial kondyl volného laloku k rekonstrukci
navikularni kosti nebo pouziti volné fibuly u rekonstrukce stehna. V téchto ptipadech je
mozno se bud spoléhat na své mikrochirurgické zkusenosti, nebo pouzit nékterou
Z ptistrojovych technik sledovani prokrveni laloku.

Identifikovat cévy bychom vSak méli peroperacné pied uzavienim rany, protoZe falesné
pozitivni, jakoz 1 faleSn¢ negativni vysledky je pfi pochybnostech mozno potvrdit pouze
exploraci mikroanastomoz laloku. Abychom ptedesli komplikacim, musime myslet doptedu
na vznik otoku, ktery v nasledujicich tfech dnech roste a mlize zplisobit mechanicky utlak
cévni stopky, ktery vede k tromboze.

V praxi se ndm osvédcCilo provést u Cerstvych a slozitych lalokovych plastik docasny uzaveér
ktze pomoci syntetické kize, napt. COMu nebo pény z podtlakového uzavirani ran (VAC).
Definitivni suturu mizeme provést za 3-7 dnti. V ptipadé, ze dochazi k pretrvani otoku konce-
tiny, mizeme postupnym zmensovanim velikosti umé¢lé kize tento proces naplanovat na
nékolik kratkych operaci. Tento postup ma vyhodu i v lepsi definitivni kontufe laloku (obr.
187).
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Obr. 187 - Postupna resutura defektu, v den operace (a), za tii dny (b), za tyden (c)

U pacientu, u kterych jsme provadéli anastomézy v oblasti poplitealni krajiny, jsme docasné
pouzili na tii tydny zevni fixator (obr. 188). Duvody byly ¢ist¢ mechanické. Jednak aby
pacient tlakem koncetiny pfimo na zilni $t€p nezpiisobil utlak cévy, jednak aby nedoslo
pti nadmérném ohnuti kolena ke vzniku strangulace.

Obr. 188 - Pouziti zavésného systému (a) a vyhodnéjsi vytvorfeni varianty zevniho fixatoru k prevenci
mechanického utlaku cév anastomézovanych v poplitealni krajing (b)

Kromé mechanické prevence zevniho utlaku musime peclivé dbat na srazlivost krve. Zakla-

dem je dostate¢na hemodiluce s optimalnimi reologickymi vlastnostmi pfi hodnotach hemato-
kritu (Hct) pod 0,303,

Nazory na pouziti heparinu v intraoperacni i poopera¢ni terapii se rizni a jsou ¢asto i proti-
chiidné! 1%, U nasich pacientli jsme pouZzivali intraopera¢né lokalné K proplachu cév
pied a pfi mikroanastomoze roztok s 10.000j Heparinu ve 100 ml fyziologického roztoku®.
celkové jednorazové bolus 5000j Heparinu, a to zcela empiricky. Naopak v pooperacni péci
jsme od prvniho dne pouzivali u vSech pacientti v davkovani dle vahy nizkomolekularni hepa-
rin.

Pouziti kyseliny acetylsalicylové v davce 300 mg/24 hodin zptsobi blokovanim tromboxanu
A2 agregaci trombocyti v misté mikroanastomozy. V soucasné dobé standardné kyselinu
acetylsalicilovou pacientim nepodavame.

Velmi neptijemnou komplikaci je vazospasmus na tepenné casti cévni stopky. Na jeho intrao-
peracni ovlivnéni pouzivame jednak papaverin, lidokain, ale pfedev§im Magnesium sulfu-
ricum. Aplikaci provadime do adventicie cévy tenkou inzulinovou sttika¢kou. Nejdulezitéjsi

faktorem, ktery vyvolava vazospasmus je tah za cévni stopku. Ponechani adventicie na cévé

a dtsledna hemostéaza jsou dalSimi dilezitymi faktory, které snizuji riziko vazospasmu. Pecli-
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va hemostaza je technicky dulezita i z toho hlediska, Ze pooperaéné neni mozno koncetinu ani
chladit, ani komprimovat elastickym obinadlem.

Specifikem u pouziti volnych kostnich lalokd je i fakt, Ze otevienim dienové dutiny pfi resek-
ci kosti otevirame prostor, u které¢ho je stavéni krvaceni velmi obtizné. I vlastni osteosyntéza,
at’ uz hiebem, nebo dlahou, vede k naruseni kontinuity kortikalis kosti a pfi velkém poctu vrti
K malému, ale ¢etnému krvaceni.

K zastaveni krvaceni ze spongiozni kosti, zvlasté u osteomyelitid, neni mozno pouzit cizi
material - jako napf. vosk, proto se musime spolehnout na vyplnéni dutiny volnym kostnim
lalokem a okolni netésnosti doplnit dobtfe formovatelnym svalem.

U rozsahlych kostnich defektli byva hemostdza bez moZznosti pouziti komprese sloZita.
V téchto pripadech bych doporucil, z vlastnich zkusSenosti, planované feseni volnym lalokem
oddalit.

U téchto ptipadi nejprve provedeme definitivni resekci kosti, definitivni osteosyntézu
a docasné nalozime na kryti defektu podtlakovy systém (VAC) a elastické obinadlo. Podtlak
aktivujeme nejdtive za dvé hodiny po skonceni operace a peclivé sledujeme, zda-li nedochézi
k nadmérnému plnéni lahve podtlaku. U nasledného zakroku jiz k obtizné zastavitelnému
krvaceni z kosti nedochazi a miizeme se soustiedit ¢isté na rekonstrukci volnym kostnim lalo-
kem.

Neméné zavazné je vyvarovat se b&hem prvniho tydne po mikrochirurgickém zakroku
pisobeni lokalniho chladu, zvlasté pak v kombinaci s koufenim pacient (obr. 189). Osobni
zkusenost mame bohuzel u dvou neukaznénych pacienti, kdy doslo ¢tvrty a paty den ke ztraté
do té¢ doby bezproblémové se vhojujiciho laloku.

Elevace koncetiny v pooperacni dobé zlepSuje odtok krve z laloku a poméaha zabranit venos-
tazi laloku. Naopak svéseni koncetiny mtize zlepsit arterialni tok krve do laloku.

Obr. 189 - Koufeni venku v chladu mize vést k prolongovanym vazospasmum se ztratou laloku (a,b)
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3.4 Mikrochirurgie za mimoradnych podminek

V minulosti jsem mél celkem Sestkrat moznost zac¢astnit Se operacnich misi. Krom¢ jinych
jsem zde tesil i defekty mékkych tkani a kosti pomoci stopkovanych i volnych laloki.

a) Burma (Myanmar)

V lednu 2014 jsem dostal nabidku ucastnit se humanitarni mise v Burmé. Misi poiadala
neziskova organizace ,,See and smile* z belgickégo Gentu. Celkové nas bylo 17 ucastnikd,
z toho pét plastickych chirurgli, ¢tyfi anesteziologové, dva o¢ni 1ékafti, dva stomatologové
a Ctyfi instrumentacni sestry. Misijni pobyt byl rozdélen do tii mést — Homelin, Lahe a Nan
Yun.

V prvnim mésté - Homelinu - jsme béhem ¢tyi dnd odoperovali celkem 82 pacientt (obr.
190). Druhym opera¢nim mistem bylo Lahe, mald vesnice v burmskych horach, na tietim
misté - vesnici Nan Yunu - jsme provadéli minimum zakrokd, spise jsme zde byli pozvani
na oficidlni oslavu nového roku.

Obr. 190 - Ambulantni trakt (a), konsilium v ambulanci (b). Na opera¢nim sale jsme operovali polovinu pacienti
S rozstépy (c). Jedna mistnost az pro 30 pacienttl, zde byly provadény pooperacni kontroly - na snimku sutura
patra u rozstépu (d). Pravé zde jsem provedl mij nejmensi dorsal metacarpal flap - srovnani mé ruky a ruky
jedenapitlletého ditéte s flekéni kontrakturou maliku po popalening (e)

Protoze jsme operovali vyhradné v horach bez jakéhokoliv stabilniho chirurgického, anestezi-
ologického a nemocni¢niho zdzemi, zabyvali jsme se pfedev§im pacienty s rozstépy obliceje,
ktefi tvoftili pfiblizne padesat procent nasich pacienti.

Zbylou cast predstavovali pacienti S jinymi vrozenymi vyvojovymi vadami, defekty rukou
a nohou. Takto jsme provedli mistni lalokové posuny, Z-plastiky a stopkované laloky.

Volny kostni lalok jsme nepouZili vzhledem k naro¢nosti pooperacni péce ani u jednoho paci-
enta.
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b) Etiopie

V roce 2017 jsem byl osloven kolegou a kamaradem prof. dr. Arupem Rayem ze skotského
Glasgowa a nadaci ,,Haddis Agagpe Bell's Palsy Foundation® k humanitarni pomoci
Vv Etiopii. Prvni ¢tyfi mise jsem stravil vzdy tydennim operovanim ve vSeobecné nemocnici
Allert v Adis Adebé (obr. 191).

Obr. 191 - Ambulantni trakt s ergoterapii (a), konzilium ortopedického pacienta na chodbé (b). U policizace
ukazovaku u ctyfletého ditéte bylo pfitomno hodné rezidentl i mediku (c). Pfi dalsi misi pfichazi na kontroly
pacienti operovani za mych piedchozich pobyta v Etiopii, zde pacient po funkénim svalovém pienosu m. gracilis
na pravé predlokti. Leva ruka byla vlivem Grazu amputovana Vv piedlokti (d)

Zatim posledni - patou - misi jsem stravil v Mekele, na severu Etiopie. Spektrum pacientl zde
bylo jiné nez v Burmé.

ProtoZe jsem v Adis Adeb¢ pracoval spole¢né s dal§imi ¢tyfmi plastickymi chirurgy, ktefi se
vénuji rekonstrukéni chirurgii ruky, ale mikrochirurgickym - volnym i stopkovanym lalokiim
jen okrajové, bylo mym cilem ukazat jim moznosti mikrochirurgie pii feSeni riznych rekon-
struk¢nich, jinak obtizné fesitelnych situaci.

Takto jsme celkem Sestkrat operovali obnaZenou tibii pomoci stopkovaného osteomuskular-
niho fibularniho laloku, jednou jsme pouzili volnou fibulu k feSeni rozsdhlého defektu bérce,
jednou svalovy lalok m. gracilis k rekonstrukci funkce pravého piedlokti u pacienta Se
soucasnou levostrannou amputaci v predlokti. Jeden volny anterolateralni lalok jsme apliko-
vali pii rekonstrukci skalpu chlapce pokousaného hyenou a se ztratou celého skalpu.

Dalsi velkou skupinu piedstavovali pacienti s defekty v orofacialni oblasti. Zde jsme pouzili
¢tyfikrat volnou fibulu k rekonstrukci dolni a horni Celisti, dvakrat ALT lalok u rozsahlych
potumorovych resekci ve tvafi a dvakrat stopkovany temporofacidlni lalok u feSeni defektu
tvrdého patra.

V Mekele jsem byl naproti tomu ¢lenem maxilofacidlniho tymu, kde jsem se vénoval piede-
v§im rekonstrukcim kostnich defekti horni a dolni celisti. Celkové jsme pouzili sedmkrat
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volnou fibulu Kk feSeni kostnich defekt - dvakrat po stfelném ztratovém poranéni dolni Celisti
a ctytikrat byla provedena rekonstrukce kostnich defektli po resekcich tumort (tfikrat dolni
Celist, jednou horni ¢elist). Jednou jsme rekonstruovali vietenni kost volnou fibulou soucasné
s rekonstrukci dolni Celisti, u které byla jedna fibula rozdélena na dva volné laloky.

V ramci mise jsme byli osloveni i ortopedickym oddélenim, kde jsme u dvou pediatrickych
pacientd S obnazenou tibii provedli resekci nekrotické tibie a soucasné prekryli defekt kosti a
mékkych tkani stopkovanym osteomuskulokutdnnim fibularnim lalokem.

Pti téchto rekonstrukcich mi pomahalo dalSich Sest kolegt — dr. Paroulek, dr. Knoz,
doc. dr. Lipovy, dr. Holoubek, dr. Falkensamer a jeho otec dr. Falkensamer.

| v budoucnu bych chtél v téchto misich pokracovat nejen s Haddis Agagpe nadaci, ale i se
mnou zaloZenou nadaci MEDICent humanity z.s.

3.5 Zavér

Volné a stopkované kostni vaskularizované laloky jsme pouzili Gspé$né u celé fady malych
i velkych kostnich defektli v traumatologii a ortopedii. Zakladem pro tyto slozité rekonstrukce
je predevsim dobré a Casna spoluprace traumatologa a plastického chirurga.

Ve vsech ptipadech je nutno zvazit celkovy stav pacienta, velikost defektu, stav okolnich
mékkych tkani a srovnat benefity mikrochirurgickych rekonstrukci s jednodussimi metodami
(spongioplastika, Masqueletova technika, distrakce kosti dle Ilizareva).

Oproti tomu je tieba Vv ptipadech rozsahlych poranéni mékkych tkani u monotraumatu postu-
povat aktivné a predeviim DOSTATECNE RAZANTNIM DEBRIDEMENTEM predejit
vzniku zanétu, bakterialnimu osidleni kosti a z toho plynouci osteomyelitidy.

Zéakladem 1éCby osteomyelitidy je totiz, stejné jako U akutnich poranéni, radikalni debri-
dement a ndhrada vzniklého defektu mékkych tkani a kosti dobfe prokrvenou tkani - volnym
nebo stopkovanym lalokem. Proto u vysokoenergetickych a ztratovych poranéni SETRNYM
debridementem pacientovi nejenze nepomuzeme, ale ¢asto jen o roky rekonstrukci oddalime.

4 Prinos habilitacni prace pro rozvoj oboru

V této habilitacni praci jsem se vénoval vyuziti volnych a stopkovanych kostnich laloki
Vv rekonstrukéni chirurgii. Traumatologové, ortopedi a plasticti chirurgové jsou cilovou skupi-
nou lékaft, kterym je prace urcena.

Svj prvni volny lalok jsem provedl 18. 2. 1998 a dosud jsem jich odoperoval 970
(k 18. 5. 2020), stopkovanych lalok pfiblizné dvojnasobek.

Kostnich laloki k rekonstrukcim na koncetinach bylo vyuzito celkem u 189 ptipada.

Z volnych lalokd jsem aplikoval 58x fibulu, 37x medialniho kondyld, 3x zevni strany pazni
kosti, 3x volnou tibii, 2x volnou lopatu kosti kycelni, 1x lopatku, 2x Zebra, 1x metatarzy vcet-
né os kuboideum, 82x u pienost prsti Z nohy na ruku.
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Ze stopkovanych kostnich laloki jsem pouzil celkem 27x fibulu k rekonstrukci tibie, 6x me-
dialni kondyl k feseni defektu stehenni kosti, 15x ¢ast posledniho ¢lanku prstu k rekonstrukci
délky prstu.

Ptenos prstii v riznych variantach jsem proved| v 82 ptipadech, policizaci prsti celkem Ctyfi-
krat.

Pii spolupraci s maxilofacialnimi a krénimi 1€kafi jsem ziskal zkuSenosti pti odbéru dalSich
44 volnych fibul k feSeni defektt kosti po nadorech dolni nebo horni Celisti.

Vsechny své praktické zkuSenosti jsem se pokusil shrnout v této habilitaéni praci, kterou
predkladam nejen odborné plastické, ale predevs§im traumatologicko-ortopedické komunite.

Cilem je zvysit mezioborovou spolupraci a vyvést plastické chirurgy z obecné Skatulky este-
tickych 1¢kait.
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Obr. 50 - Stopkokvany pienos DIP kloubu k rekonstrukci PIP kloubu (pfevzato z Ann Hand Surg, 1990,9,n ° 5,
369-375, Foucher G.: Transfer of a composite island homodigital distal interphalangeal joint to replace the pro-
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Obr. 51 - Pacientka po intraartikularni zlomeniné hlavi¢ky zakladniho ¢lanku IV. prstu pravé ruky oSetienou
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Obr. 55 - Pacient s velkobuné¢nym tumorem (a,b). Peropera¢ni nalez tumoru (¢) S odbérem volného laloku
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Obr. 58 - Poranéni dorsa ruky okruzni pilou s destrukci MCP kloubu III. prstu a dilaceraci II. prstu, soucasné
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Obr. 60 - Pacient po zavieném poranéni hlavi¢ky II. MCP kloubu s minimalni a bolestivou hybnosti, v minulosti
proveden nékolikrat redres, volarni kapsulotomie kloubu - avSak bez vysledku (a,b), resekce nefunkéniho MCP
kloubu (c) a naharada volnym vaskularizovanym Il. MTP kloubem z nohy (d). Rentgenologicky (e,f) a klinicky
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carpal lalickem (c). Osteosyntéza baze III. prstu a distalni ¢asti II. prstu provedena malou dlahou (d). Vysledna

funkce a estetika ruky za dva roky po reKonStruKCi (€,) .....cvevrireiiiiiiiee e 50
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Obr. 64 - Rozsah hybnosti MTP kloubu je 60 st. dorsalné (a), prokrveni kloubu z metakarpalni tepny (b). Plan-
tarni osteotomii (¢) docilime zménu rozsahu hYBNOSE .......ccvoviiiiiiiii e 53

162



Obr. 65 - Pacient po luxaéni zlomening distalni fady karpalnich kuistek s deformitou dorsa ruky (a). Po debri-
dementu vznikl kostni defekt 7x2 cm, kozni defekt 15x6 cm (b), ktery byl kryt osteokutannim lalokem medial-
niho kondylu stehenni kosti (c). Rentgenovy (d,e) a klinicky nalez (f,g) Sest let od rekonstrukce ................... 54
Obr. 66 - Vazy zapésti, volarni pohled (reprodukovano z publikace Pilny J., Cizmat |. et al. Chirurgie zapésti, 1.
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Obr. 72 - Rentgenologickou znamkou nekrozy polomésicité kosti je jen oplosténi jeji vysky (a), na MR se ukazu-
je typicky ¢erny avaskularni obraz (b), artroskopicka verifikace (c), stav po extirpaci os lunatum (d), odbér osteo
chondrokutanniho laloku (e), rentgenova kontrola tiéi mésice po rekonstrukci s optimalnim nalezem (f), za dalsi
tii mésice vSak ukazuje scapholunarni dislokaci (g). Vysledny stav tii roky po Brunneliho operaci (h-j)........ 59

Obr. 73 - Schématicky nakres transpozice kostniho lalucku z distalniho radia k rekonstrukci os lunatum (pie-
vzato z Tech. Hand Upper Extrem Surg 1998;2:94-109, Shin AY: Vascularized pedicled bone grafts for disor-
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Obr. 74 - Schématicky nakres transpozice kostniho lalti¢ku z druhého metakarpu k rekonstrukci os lunatum
(pfevzato ze Zancolli EA: Atlas of Surgical Anatomy of the Hand, NewYork: Churchill Livingstone, 1992.) 60

Obr. 75 - Scématické zobrazeni citlivostnich nervii zapésti (pfevzato z Orthop Clin N Am 50 (2019) 345-356,
Wu.Ch.: Wrist Denervation Techniques and OULCOMES) ...c.ccviiieiieiieiieiieie s see e sre e e e e e e e e e 61

Obr. 76 - Pacientka pted rekonstrukei s nalozenym zevnim fixatorem (a). Peroperaéni defekt vietenni kosti (b).
Odbér volného osteokutanniho laloku (). Osteosyntéza fibuly na misté vietenni kosti (d). Stav po zhojen kosti
za Sest mésict od urazu (e, ). Klinicky stav Sest mésici po rekonstrukei (g-j). Supinace (k), pronace (1) predlok-
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Obr. 77 - Pacientka pted rekonstrukei — klinicky stav (a,b), rentgenologicky stav (c,d,), dva kozni ostrovy a ¢ast
m. flexor hallucis longus ke kryti dlahy dorzalné a anastomozy ventralné, sval vyplnil zbytkovy ,,mrtvy prostor
(e,f). Docasna zevni fixace (g) pomohla podpofit vnitini dlahovou osteosyntézu (h,i). Klinicky stav s drobnym
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Obr. 78 - Pacientka se ztratovym poranénim vietenni kosti a sou¢asnou ztratou kozniho krytu na predlokti (a,b),
odebrany osteomyokutanni lalok (c) a jeho vloZeni do mista defektu (d). Rentgenovy obraz po osteosyntéze (e) a
nasledné zlomening osteosyntetického materialu (f). Stav po reosteosyntéze se zkracenim ulny (g) a dva rok
podstranéni osteosyntetického materialu (h). Klinicky nalez pét let po Grazu (i-K)...............coooiiiiiiinil, 64

Obr. 79 - Nespravné postaveni hlavice pazni kosti na CT (a). Peropera¢ni nalez s kostnim defektem v oblasti
chirurgického kréku pazni kosti (b). Odebrany osteokutanni medialni kondyl stehenni kosti (c). Klinicka kontrola
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Obr. 81 - Prokrveni hlavi¢ky fibuly z a.tibialis ansterior (ptevzato z PRS Volume 127, Number 3,1244-1253,
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Obr. 82 - Rekonstrukce kratkého segementu kli¢ni kosti medialnim kondylem stehenni kosti (pfevzato z J
Shoulder Elbow Surg (2019) , 1-7, Huang T.Ch.-T.: The vascularized medial femoral condyle free flap for re-
construction of segmental recalcitrant nonunion of the ClaviCle) ... 69

Obr. 83 - Pocitacova simulace tvaru kli¢ni kosti a navrzené individualni dlahy po vzniku pakloubu kli¢ni kosti
(a), Cervenou je oznaCena neporanéna strana, zelenou rekonstruovana strana (b,c) (J. Bone Joint Infect. 2019,
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Obr. 85 - Pacient s kozné podkoznim defektem a obnaZenou os cuneiforme (a), schéma operace (pfevzato z PRS,
vol.86, No.5, 5.941-945, Papp Ch.: Small Toe Muscles for Defect Coverage), provedeno kryti defektu stopkova-
nym m. abductor hallucis lalokem krytym dermoepidermalnim §tépem (DES)(c). Klinicky stav tfi mé&sice po
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Obr. 86 - Pacient po oteviené zlomeniné patni kosti s nestabilni jizvou pod zevnim kotnikem (a,b). Schematicky
nakres prokrveni m. abductor digiti minimi (pfevzato z Annals of Plastic Surgery, Volume 83, Number 6, De-
cember 2019, Elfeki B.: Lateral Malleolar Defect Coverage Using Abductor Digiti Minimi Muscle Flap), stav po
feseni stopkovanym lalokem m. abductor digiti minimi a krytim DES (¢,d) ....ccoovvevveveciciieieieeiceeeeeeeiae 71

Obr. 87 - Osmdesatileta pacientka s hypertenzi, cukrovkou na inzulinu, ischemickou chorobou dolnich konéetin
(ICHDK) po zlomeniné os cuneiforme mediale a prvniho metatarzu. Pti konzervativni terapii doslo ke zborceni
podélné klenby nohy a bolestivosti pfi chizi, indikovana chirurgicka korekce, jejimz nasledkem byl defekt na
vnitini stran¢ nohy s obnaZzenym osteosyntetickym materidlem (a,b), po radikdlnim debridementu bylo nutno
ponechat osteosynteticky material in situ (c), nakres planovaného laloku (d), elevace (e) a transpozice stopkova-
ného kozniho laloku a. dorsalis pedis (f). Zbytkové defekty kryty dermoepidermalnim §tépem. Vysledny stav dva
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Obr. 88 - Pacient s defektem mékkych tkani dorsa nohy a palce (a), stav po debridementu (b). Odbér volného
MSAP laloku (c,d), vysledek rekonstrukce za 1ok (€-0) ....ooerviiririiiiiiiiieieiisieees e 73

Obr. 89 - Pacientka po dilaceraci Il. prstu a ztratovém poranéni dorsa palce a nohy (a,b), odbér osteokutanniho
SCIP laloku (c), rentgenovy a klinicky nalez rok po rekonstrukci (d-g).........ccoeviviiiiiiiiiie, 74

Obr. 90 - Pacient s pakloubem prvni metatarzalni kosti (a-c), stav po resekci pakloubu s odstranénim osteosynte-
tického materialu (d). Kost medialniho kondylu stehenni kosti s ¢asti m. vastus medialis (e). Klinicky (f,g) a
rentgenologicky (h) stav za Sest m&sicll PO FEKONSIIUKCE .....ccviiiiiiiiiiiiiie e 74

Obr. 91 - Pacient po traumatu dorsa nohy s obnaZenou $lachou (a), po provedeni debridementu vznikl defekt
Slachy dlouhého extenzoru palce (EHL) o délce Sest centimetri (b). Odbér piedloketniho laloku s ¢asti Slachy
m. brachioradialis (BR) (c).Primarni uzavér odbérového mista levého ptedlokti (d). Kontura nohy za tyden (e) a
za tfi mésice (f) od volného 1aloKOVENO PIENOST .....eoivieiiiiiiieiie e 75

Obr. 92 - Pacient po ztratovém poranéni III. - V. metatarzu s mékkymi tkdnémi dorsa nohy (a). Odebran volny
osteokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti (b,c) k sou¢asné nahradé III. metatarzu. Rentgenovy (d)
a klinicky(e-g) vysledek rok od rekonstrukce po jedné korekci liposukei a Z- plastikou .........cccccovvvvvvnennnene 75

Obr. 93 - Ztenceni perforatorovych lalokt ( pfevzato z PRS, Vol.108, No 5,1197-1208, Kimura N.: Clinical
Application of the Free Thin Anterolateral Thigh Flap in 31 Consecutive Patients) (a) a klinicky nalez po ztence-
ni dvou rozdilngch ALT TIOKET (D,€) ..voveriiiiiiiiiiiees e 76

Obr. 94 - Pacientka s pakloubem prvniho metatarzu po ortopedické korekci vboceného palce (a). Osteokutanni
lalok z medialniho kondylu stehenni kosti byl primarné vyrazné ztenc¢en (b,c). Klinicky stav za tyden (d) a rok
(e) bez nutnosti sekundarni korekce. Rentgenologicky (f) a CT nalez (g) za rok od rekonstrukee................ 76

Obr. 95 - Pacientka s pakloubem pii bazi prvniho metatarzu. Po resekci (a) nasledovala rekonstrukce kostné-
svalovym lalokem z medialniho kondylu stehenni kosti krytym DES, mikroanastomézy cév laloku provedeny
end to end s a. et v. plantaris medialis (b). Vysledek bez korekce za Sest mESICU (C) ..vvvvvrvvrerireienenereriennnne 77

Obr. 96 - Obézni pacientka s pakloubem prvniho metatarzu (a). Planovan osteokutanni volny lalok - probrany
varianty dle velikosti pfijmovych cév - bud” SCIP, nebo medialni kondyl stehenni kosti (b). Po resekci pakloubu
nalezeny vhodné piijmové cévy - a. et v. dorsalis pedis (c). Pacientka predoperacné preferovala SCIP lalok (d).
Tyden ponechani velkého kozné-podkozniho nadbytku s vybornou moznosti sledovani prokrveni (). Odstrané-
nim kozné-podkozni komponenty laloku, ze které byl odebran DES (f). Vysledny stav po roce od rekonstrukce
s nakresem piivodnich oKrajil DES (Q) ..eveveviveeieieieieieieie et 77

Obr. 97 - Pacient po ztratovém dilaceraénim poranéni dorsa nohy (a). Provedena rekonstrukce zten¢enym ALT
lalokem, mikroanasomoézy cév laloku nasity E-E s a. tibialis anterior (b), pro nadbytek podkoZi (c) aplikovana
liposukce a mnohocetna Z- plastika (d,e), kterd byla s odstupem dal$ich tiech mésicti zopakovana jesté jednou (f)
........................................................................................................................................................................... 78

Obr. 98 - Pacientka po drtivém poranéni dorsa nohy a prvniho metatarzu, nejprve proveden debridement, nalo-
zena podtlakova terapie rany a sekundarni debridement (a,b). Ke kryti zvolen osteomyokutanni piedloketni la-
lok. (c). Anomalni odstup a. dorsalis pedis z a. peronea (d). Za osm mésict provedena korekce nadbytku laloku
excizi (e,f). Vysledek za rok po korekci (g). Rentgenova kontrola s vhojenim kostniho §tépu (h)................... 78

Obr. 99 - Nasledkem padu stokilového odlitku kovu doslo k dilaceraci palce, Il. prstu a metatarzi s koznim de-
fektem (a,b).Po debridementu (c) byl indikovan myokutinni pfedloketni lalok s m. pronator quadratus (d). Sest
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Obr. 100 - Skalpace nohy u é&tyfletého chlapce vznikla piejetim nohy malym traktirkem na koseni travy (a). Stav
za dva tydny po urazu (b,c). Noha byla rekonstruovana volnym lalokovym ptenosem m. latissimus dorsi (d).
Vysledny stav dva roky po reKonsStrukCi N NOZE (B-0) .ovvvverveirerieiiiieise et 79

Obr. 101 - Cévni prokrveni os tali (pfevzato z Surgical and Radiologic Anatomy 12/2019, Vani C.:Vascular
foramina of talus: an anatomical study with reference to surgical dissection) Schématicky diagram prokrveni os
naviculare 1- a.dorsalis pedis, 2- a.tibialis posterior, 3- a.tarsalis medialis, 4- a.tarsalis lateralis,5 - a.sini tarsalis,
6- a.canalis tarsalis,7- a.deltoidalis) a cévni prokrveni os calcanei ( pfevzato z Foot & Ankle International, 2018,
s.1-9 Donders J.: Quantitative and Qualitative Assessment of the Relative Arterial Contributions to the Calcane-
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Obr. 102 - Anatomie hlezenni a (a) patni kosti (b)(pfevzato z https://www.earthslab.com/anatomy/
TAISAI-DONES/) . bbb bR bbbt b et 81

Obr. 103 - Pacient po tfistivé zlomeniné patni kosti o$etfené dlahovou osteosyntézou s defektem nad dlahou (a),
provedeni radikalniho debridementu (b), cévni stopka protazena v Kagerove prostoru pod Achilovou §lachou (c),
stav dva roky po rekonstrukci ALT lalokem (d,e), zhojena dlahova osteosyntéza patni kosti (f) ..........ccce...e. 81
Obr. 104 - Pacient po oteviené ttistivé zlomening patni kosti se vznikem defektu mékkych tkani nad patni kosti
(a,b). Proveden debridement a MC ALT volny lalok (c,d), osteomyelitida patni kosti se projevila na CT nehoje-
nim a vznikem piSt€le béhem nasledujicich Sesti mésica (e,f). V prvni fazi byl zdviZzen lalok a proveden debri-
dement m&kkych tkani i patni kosti (g) a aplikace podtlakové terapie (VAC) vypliujici na CT obrazku dutinu
v patni kosti (h). Odbér osteokutanniho medialniho kondylu stehenni kosti (i) doplnil defekt patni kosti - CT
obrazek (j). Na odbérové misto medialniho kondylu byla aplikovana kadaverdzni kost (k,1). Vysledny stav po
jedné korekci mékkych tkani laloku liposukei a Z-plastikou tfi roky po Grazu (m,n)...........ccoeveveeeininenen. 82

Obr. 105 - Luxaéni oteviend zlomenina hlezenni kosti po padu z vysky, primarni osteosyntéza kanulovanymi
Srouby S postupnym vznikem avaskularniho pakloubu v kréku hlezenni kosti (a-c). Provedena resekce pakloubu
(d) a vloZeni medialniho kondylu stehenni kosti stejné strany (e¢). Na konci operace (f). Neprokrveni laloku u
arterialni trombozy bylo indikaci k revizi cév (g). Klinicky, RTG a CT stav za Sest mé&sicti po odstranéni K-drath
a provedeni spongioplastiky mezi proximalni ¢asti laloku a t€lem hlezenni kosti (h-j)................... .. 83

Obr. 106 - Pacient po zlomeniné kréku hlezenni kosti s postupnym rozvojem kolapsu a artrozy hlezenniho klou-
bu (a-c), volna fibula (d) vyuzita k artrodéze hlezna spole¢né s hiebovou osteosyntézou. Klinicky stav rok od
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Obr. 107 - Pacient si pfi nehodé na motorce zpusobil zlomeninu pravé stehenni kosti a luxaéni ztratové poranéni
pravého prednozi (a). Planovan odbér ALT laloku, avSak anatomicka varianta prokrveni bez perforatorti nas
donutila k odbéru m. rectus femoris spole¢né s muskulokutdnnim lalokem m. vastus lateralis (b). Schematické
napojeni cév (¢). Klinicky (d) a rentgenologicky (e) nalez za rok od rekonstrukce mékkych tkani. Odebran volny
medialni kondyl stehenni kosti slouzil k rekonstrukci chybé&jici os naviculare a os cuneiforme mediale (f-h).
Klinicky (i,j) a rentgenologicky (k,1) nalez pét let po rekonstrukci. V mezidobi provedena jedna liposukce a Z-
PIASTIKE TAIOKU ...ttt bbb bbbt b e bt b s bt b e s b e et sb e e b nnes 84

Obr. 108 - Pacient s osteomyelitidou patni kosti, provedena radikalni resekce kosti a zjizvené kize (a,b),volny
lalokovy ptenos m. latissimus dorsi (c¢). Rentgenologicky a klinicky nalez po dvou letech (d,e), stav za dalsi rok
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Obr. 109 - Struktura podkoznich fibril na noze ( pievzato z https://fitterfeet.co.uk/diagnostics/imaging/
A Tor: Vo OSSPSR 85
Obr. 110 - Stopkovany medial plantar lalok. Defekt na patni kosti (a), zdvizeny lalok (b), pfenos laloku do mista
defektu s primarnim uzavérem u pacienta s Marfanovym syndromem (c). Vhojeni laloku (d) .......ccoceovvvvnene. 86
Obr. 111 - Sedmnactilety pacient s akutnim defektem nad hlavickou V. MTT po amputaci mali¢ku (a). Proveden
odbér volného medialniho plantarniho laloku (b,c). Klinicky nalez rok a pul po rekonstrukci (d-f) .............. 86

Obr. 112 - Pacientka po ztratovém poranéni naslapné plosky a dorsa nohy po motonehod¢ (a,b). Proveden odbér
extendovaného medial plantar volného laloku (c,d), klinicky stav dva roky po rekonstrukci (e,f) ........c......... 87

Obr. 113 - Osmilety pacient po ztratovém poranéni plosky a dorsa nohy. Po dobu tii let dochazelo ke vzniku
defekttl naslapné plochy v oblasti patni kosti a pod hlavickami I. a V. MTT kosti (a,b). Proveden volny pienos
extendovaného medialniho plantarniho laloku (c) ke kryti patni kosti a pod hlavi¢kou prvni MTT Kosti (d). Pod
hlavickou V. MTT vznikal opakované defekt (e). Proto byl na naslapnou plochu indikovan volny lalok z prvniho
meziprsti (f,g). Cévni stopka laloku byla anastomézovana s a. dorsalis pedis (h). Vysledek dva roky po rekon-
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Obr. 114 - Primarni rekonstrukce defektu nad patni kosti (a) pomoci volnych svali m. gracilis @ m. adductor
magnus (b) primarné kryto DES (c). Vysledny stav rok po reKonstrukCi (d,€) .......cccovvvieienniinenciiieneeen, 88
Obrv. 115 - Sekundarni rekonstrukce defektu nad patni kosti (a) pomoci volného svalu m. gracilis (b) krytého
DES (c). Vysledny stav dva roky po rekonstrukei (d) .vevvecveeriieiieneeiieeee e ee e e e 88
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Obr. 116 - Amputace palce nohy a skalpace pod hlavickou prvniho metatarzu s minimalnim postiZzenim naslapné
plochy (a), pfi absenci a. dorsalis pedis zvolen MC ALT volny lalok ke kryti defektu nad hlavickou I. MTT (b).
Po piihojeni provedena modelace laloku a DES (c). Vhojeny lalok (d). Pacientovi vsak vznikaly pti dlouhych
chiizich v horach defekty laloku, proto byl napldnovéan a proveden pfenos volného medial plantar laloku z druhé
nohy, mikroanastomoézy provedeny na a. plantaris medials (e,f). Dva roky od sekundarni rekonstrukce bez vzni-
ku otevienych ran i po dlouhé chlizi v terénu () ........ooeiniitiii i 89

Obr. 117 - Pacientka primarné o$etfena v traumacentru pfi skalpaci nohy amputaci v bérci (a-c)............... 89

Obr. 118 - Pacient s meningomyelokélou a omezenim pohybu pomoci berli. Na naslapné ¢asti nohou vznikly
trofické defekty — vpravo na paté, vlevo osteomyelitida zakladniho ¢lanku palce (a). Proveden debridement de-
fektu pravé paty (b) a vytvoreni fillet laloku z levého palce s ptipravenymi cévami k mikrochirurgickému trans-

feru kiize palce na defekt paty (c). Klinicky stav $est mésicli po rekonstrukei (d,€) ..veoveeeereeveereenerieseneneanens 90
Obr. 119 — Schematicky nakres pacienta s defektem dorsa nohy krytym ,,cross-leg lalokem (ptevzato z PRS,
Vol.9, 1952 5.173-204 , Stark R.B.: The cross-leg flap procedure) .........ccccevveveieiiiiieiesinnieeieiesese e 90

Obr. 120 - Pacient po skoku z desetimetrové vysky s nasledkem zlomeniny ¢tvrtého bederniho obratle, krvace-
nim do mozku a tfistivymi zlomeninami obou patnich kosti. Defekty naslapné ¢asti nohy vznikly postupné za
Sest mésicll od poranéni (a). Po radikalnim debriementu (b) provedena rekonstrukce volnym MC ALT lalokem
(c,d). T pres specialni obuv dochéazelo k vzniku defekti nad patni kosti (e,f). V kone¢ném dusledku se pacient
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Obr. 121 - Pacient s potraumatickym defektem ptedni hrany bérce a zanétem kosti (a), proveden radikalni de-
bridement kosti (b,c) a transpozice m. gastrocnemius medialis (d,e). Stav rok po rekonstrukci (f).................. 93
Obr. 122 - Pacient po oteviené zlomening ¢ésky s defektem po osteosyntéze (a), odbér m. gastrocnemius lateralis
(b) po rotaci do mista defektu (c), nalez Etyfi roky po rekonstrukci (d,€) ..ooovvvrerriiiniinieree 93
Obr. 123 - Pacientka s otevienym defektem tibie, proveden debridement, zdvizeny m. soleus (a) a jeho transpo-
zice do defektu pfedni hrany tibie po uvolnéni distalni ¢asti svalu (b). Sval nasledné kryt DES ..................... 94

Obr. 124 - Pacientka planovana ke kryti potirazového defektu bérce volnym MSAP lalokem (a). Pii preparaci
ptijmovych cév a. et v. tibialis posterior nalezen distalné dominantni perforator jdouci do svaloviny m. soleus
(b). ,,Propeller* principem rotace na jednom svalovém perforatoru doslo k piekryti defektu (c). Po aplikaci DES
doslo ke zhojeni defektu (d) 1 ZLOMENINY (€) ..vevvvervieriieiiieierie ettt e b n e 94

Obr. 125 - Pacient s chronickou potrazovou osteomyeilitidou, obnazenim tibie indikovan k transpozici m. tibia-
lis anterior (a), vysledek 0sm mésict po rekonstrukci (b). Schematicky nakres rekonstrukce - svalovina m. tibia-
lis anterior (c), nalez na prafezu (d) ( mta - m. tibialis anterior, ehl - m. extenzor hallucis longus, edl - m. exten-
zor digitorum longus, mpl - m. peroneus longus, mpb - m. peroneus brevis, mtp - m. tibialis posterior, fhl - m.
flexor hallucis longus, fdl - m. flexor digitorum longus, mgm - m. gastrocnemius medialis, mgl - m. gastrocne-
mius lateralis). Schéma fezu ve svaloving pfi odbéru laloku — zelena linie (d),

posun svalu na MiSto dETEKEU (€) ...vevveriiriiiiiiieii e 95
Obr. 126 - Pacient s chronickym defektem pfedni hrany tibie (a). Provedena resekce a V-Y posun na dvou per-
foratorech z a. tibialis posterior (b-d). Vysledny stav PO rOCE () ....eoerirerieiiiiieie et 96

Obr. 127 - Pacient po oteviené zlomeningé proximalniho bérce (a), po radikalnim debridementu (b) byl defekt
kryt MC m. latissimus dorsi volnym lalokem a aplikaci DES na sval, mikroanastomézy provedeny s a. et v. tibia-

lis posterior (), dva roky po reKONSIFUKCE (0,8) ...c.veiveriiiieiiiieiieiee e e s 96
Obr. 128 - Moznosti prodlouzeni délky laloku m. gastrocnemius medialis nafezy plochého §lachového tponu
svalu (a). ZvétSeni oblouku rotace podvledenim svalu pod pes anserinus (B) .......ccocooveriieneinineneieneeenes 97

Obr. 129 - Pti preparaci m. gastrocnemius lateralis (a) nalezen perforator z a. fibularis do kiize (b), ktery spole¢-
né se svalovym lalokem umoznil kryti defekttu BErce (C) .....ooovvviiiiiiciiiii e 97

Obr. 130 - Pacient po ztratovém poranéni mékkych tkani obnazujicich tibii (a). Proveden radikalni debridement
(b) a odbér MC ALT laloku (c), svalova slozka - m. vastus lateralis - kryje tibii. Na sval aplikovan do¢asny kozni
kryt COM (d), ktery byl za tfi dny piekryt DES. Vysledny stav za rok po rekonstrukci (€) .......c..cccoerverunens. 98

Obr. 131 - Pacient po ztratovém poranéni lig. patellae a kiize nad ¢éskou po motocyklové nehodé (a). Po prove-
deni debridementu (b) odbér kozniho ALT laloku s fascia lata (c¢), kterd nahradila ligamentum patellae (d). Pod-
purna osteosyntéza provedena cerklazni klic¢kou (e). Klinicky stav za dva roky (f,g). Na rentgenovém nalezu
spravné postaveni patelly po odstranéni osteosyntetického materidlu (h).................cooiiiiiiiiiii ... 98

Obr. 132 - Pacientka s defektem zevniho kotniku po dlahové osteosyntéze (a). Na téech perforatorech z a. pero-
nea proveden ,,V-Y* posun do mista defektu (D,C) ...ovvvirierieiiiieiieieresie s 99
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Obr. 133 - Defekt zevniho kotniku (a). Rotace laloku na distalnim perforatoru z a. fibularis — ¢erveny bod. Ob-
louk rotace je naznaCen pismenem A (b). Po rotaci bylo provedeno dogasné kryti zbytkového defektu umélou
kizi - COM (c). Vnasledujicich malych zakrocich po zmenseni otoku (d) je mozZno provést uzavér rany (e)... 99

Obr. 134 - Perforatory vychazejici z a. peronea mohou pii rotaci kryt defekty kolem zevniho kotniku distalng,
0db&rové misto Kryto DES (2-0) ..c.vuivuriiieeiiciiieeicieie ettt sttt sttt na e, 100

Obr. 135 - Pacient s Sirokym defektem mékkych tkani obnazujicich oba kotniky a §lachy extenzorti nohy a prsti
témef cirkularné (a,b). Odebrany ALT lalok na dvou perforatorech rozdélen (c,d) tak, aby umoznil zvétSeni Siro-
kého defektu. Vysledny stav téi roky po reKonstrukCi (8,F) ..cooeoveiiiniiiieie e 100

Obr. 136 - Pacientka s defektem zevniho kotniku po zlomening oSetfené zlabkovou dlahou (a,b). Pfi obtizném
napojeni cév pouzit jako piijmovy cévni svazek a. et v. fibularis. Abychom se vSak k cévé propracovali, musime
¢ast fibuly resekovat (c). Pokud chceme zaroveni zachovat prichodnost a. peronei, je vyhodné pouZit v arterialni
¢asti dveé E-E anastomoézy proximalné a distalné a udélat tak odebrany ALT lalok pratokovym (d). Klinicky stav
Za tH TOKY PO FEKONSIIUKCT (B) ...viveitiiteeieiist ettt 101

Obr. 137 - Defekt vnitiniho kotniku s obnazenim tibie (a), lalok z m. gracilis odebran s kizi (b), ze které byl
odebran dermoepidermalni §t€p. Klinicky stav za Sest mésici po rekonstrukci (c). Odbérové misto v

BESIE (). vt 101

Obr. 138 - Pacientka po oteviené zlomeniné bérce oSetfené zevnim fixatorem (a). Piiprava pomoci podtlakové
terapie (b). Vypreparované ptijmové cévy a. et.v. tibialis posterior (c). Pacientka v minulosti po cisaiském fezu
nechtéla dalsi jizvy (d). Odebran MC lalok m. rectus abdominis (e). Vysledek tti roky po rekonstrukei (f,g)...101

Obr. 139 - Rozsahly defekt distalni ¢asti bérce s obnazenym hlezennim kloubem (a). Po debridementu (b) ode-
brany zilni §tépy z v. saphena magna a nasity anastomozy na poplitealni svazek proximalné (c). Distalné mikro-
anastomozy provedeny s volnym lalokem m. latissimus dorsi a m. serratus anterior (d,e). Klinicky stav dva roky
PO FEKONSIFUKCT (F10) +everveteiterietiite ettt ettt bt bbb bbbt b e b e et e sn e et sr e ebennes 102

Obr. 140 - Pacient s defektem obou kotnik a artrozou TC kloubu (a,b). Po artrodéze retrogradnim hiebem pro-
vedena preparace a. fibularis (c), odbér MC ALT laloku (d). Svalova ¢ast laloku byla protazena Kagerovym
prostorem medialné (e). Klinicky (f,g) a rentgenologicky (h,i) nalez za tfi mésice po rekonstrukci ............... 102

Obr. 141 - Osmdesatipétilety pacient se zlomeninou pilonu bérce oSetfeny podvlékanou zamykaci dlahou (a).
I pfes miniinvazivitu zakroku doslo k nekroze nad distalni ¢asti dlahy (b). Stav po nekrektomii s obnazenou
dlahou (c). Lalokovy V-Y posun na perforatoru a. tibialis posterior (d). Odbérové misto kryto DES (e). Postupna
ischemie distalni casti laloku s obnazenim dlahy (£,2) ....oooverieriiiiieiii e 103

Obr. 142 - Stopkovany fasciokutanni lalok na a.suralis se stopkou kolem zevniho kotniku ...........ccccvvrernnee, 103

Obr. 143 - Stav po ztratovém poranéni distalniho bérce fesenou DES s funkénim omezenim pii dorziflexi
v kotniku (a), excize $té€pu, tenolyza Slachy m. tibialis anterior (b), odbér zten¢eného ALT laloku s ¢asti stehenni
fascie ur¢ené ke kryti §lachy — k imitaci peritenonia (c). I pies primarni ztenéeni laloku byla tfeba liposukce a
mnohocetna Z- plastika (d,e). Vysledek za Sest mé&sicli od koreKtury (£,2) ....cccooveririeriniiniiieieee s 104

Obr. 144 - Pacient 12 let po oteviené zlomening bérce osetiené latissimus dorsi lalokem s dermoepidermalnim
stépem. Trvale oteviené rany na dvou az ¢tyfech mistech kolem kotniku (a-c). Pod témito dobfe granulujici
mekka tkan laloku s vyraznou lymfatickou sekreci zran (d). Proveden odbér oboustranného SCIP laloku
s povrchovymi lymfatickymi uzlinami (e,f). Lalok dva mésice po pfenosu ve velkém nadbytku vhojen (g-i).
V obdobi Sest mésicti az sedm let po lalokovém ptenosu provedeno celkem Sest vykont - téikrat excize a resutu-
ra, liposukce laloku (j-1), volny pfenos lymfatickych uzlin zevni strany hrudniku se serratus fascii (m,n). Stav
devét let po oboustranném SCIP laloku (0-r) s jednim defektem nad patou..............c.coooeiiiiininiinnnn 105

Obr. 145 - Pacient po zlomeniné pilonu bérce osetfen dlahovou osteosyntézou a volnym m. serratus anterior
lalokem. Za rok vznik pistéle ve stfedni Casti bérce (a). Na CT nalezen avaskularni fragment v distalni ¢asti tibie
(b,c). Proveden radikalni debridement dienové dutiny tibie (d,e) a kryti MC ALT lalokem (f). Cévni stopka
r. descendens a. circumflexa femoris lateralis vloZzena do diefiové dutiny (g,h). Klinicky (i) a rentgenologicky (j)
nalez za jeden @ PUL TOKU ......cviiiiiii e 106

Obr. 146 - Pacient po padu z vySe s intraartikularni téistivou zlomeninou pilonu tibie (a,b) s exaktni osteosynté-
zou fragmentl kosti (c). Klinicky kryt defekt na vnitiéni strané (d) netspé$né perforatorovym lalokem a. suralis
medialis (MSAP) anastomézovanym na a. et v. tibialis posterior (e,f). Druhym lalokem, ktery kryl defekt bérce
byl a. radialis muskulokutanni lalok s m. pronator quadratus s anastomézou na a.et v. tibialis anterior(g). Vy-
sledny klinicky (h-j) a rtg (k,1) stav nohy dva roky po reKONSITUKCE ......ccccveevvveierierennsnsnseeiesee e 107

Obr. 147 - Pacient s otevienou zlomeninou bérce a vylomenim typického motylovitého fragmentu stéedu tibie
(a,b). Emergentné provedena nitrodfeiiova osteosyntéza a radikalni nekrektomie poskozenych mékkych tkani (c).
Za 24 hodin po urazu a se souhlasem pacienta provedena rekonstrukce stopkovanou osteomuskularni fibulou
fibulou krytou DES (d-f). Klinicky (g,h) a rentgenologicky (i,j) nalez za rok od Grazu ..........ccccoeevererrvreennn. 108
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Obr. 148 - Pétasedmdesatileta pacientka po zlomening plata tibie oSetfena dlahovou osteosyntézou (a). Postupné
vznikl defekt mekkych tkani i kosti (b), ktery byl po odstranéni dlahy kryt stopkovanym muskulokutannim fibu-
larnim lalokem s DES(c). Klinicky (d) a rentgenologicky (e,f) kontrolni nélez za tii mé&sice od trazu s vyraznou
AtETOSKICIOZOU LEPEIN DEICE ....evviiiiieeiieeiieeee sttt ettt s e n e et r e e nn e e n e e neaneenne e 108

Obr. 149 - Pacientka po kopnuti koném s osteomyelitidou bérce (a). Provedena resekce tibie (b) a nahrada
double barrel osteomyokutannim lalokem (c,d). Za téi mé&sice po rekonstrukei (e,f). Klinicky (g) a rentgenologic-
ky (h,i) nalez po ¢tyfech letech. Na obrazku (g) patrna kontaktni alergie kozniho ostrova laloku i bérce ........ 109

Obr. 150 - Pacient 13 let po oteviené zlomening kosti bérce. Neradikalni debridement vedl ke vzniku chronické
osteomyelitidy (a,b). Po provedeni radikalniho debridementu tibie (c) a odstranéni avitalni kosti (d) byla na ty-
den naloZena podtlakova terapie ran (VAC). Nasledna rekonstrukce tibie byla provedena stopkovanou osteo-
myokutanni fibulou — faze posunu fibuly skrz membrana ineterossea (e-h). Rentgenologicky (i,j) a klinicky (k,1)
Stav za dva rOKY PO FEKONSIIUKCT .....c.eiviiiiiieiiieiiteiet ettt 110

Obr.¢.151 Pacientka po kopnuti koném s osteomyelitidou bérce (a). Provedena resekce tibie (b) a ndhrada double
barel osteomyokutannim lalokem (c,d). Za tfi mésice mésic po rekonstrukcei (e,f). Klinicky (g) a rentgenologicky
(h,1) nalez po ctyfech letech. Na obrazku (g) patrna kontaktni alergie kozniho ostrova laloku i bérce ............ 110

Obr. 152 - Pacient s pakloubem stiedni ¢asti tibie (a). Provedena resekce medialni strany (b,c). Volny lalok 2z
medialniho kondylu stehenni kosti s vetsi ¢asti periostu a koznim ostrovem (d,e). Klinicky (f,g) a rentgenologic-
ky (h) vysledek po odstranéni dlahy a liposukci laloku za dva roky od lalokového pienosu ...........cccoevevvennnene 111

Obr. 153 - Pacient s ICHS, ICHDKK a cukrovkou utrpél otevienou zlomeninu bérce na motorce (a). Proveden
radikalni debridement (b) a stopkovanou fibulou rekonstrukce tibie (c,d). Muskulokutanni ALT lalok odebran
soucasné s m. rectus femoris (e). Anastomozy napojeny pies zilni §t€p v. saphena magna na a. et. v. poplitea (f).
Vysledek za dva roky po rekonstrukci (g,h). B€hem nasledujiciho roku vznik sepse, abscest, zlomeniny §tépu a
osteomyelity tibie. I ptes vSechno tsili za tfi roky po rekonstrukci provedena amputace nohy v bérci............ 112

Obr. 154 - Pacient po oteviené zlomeniné distalniho bérce se vznikem infikovaného pakloubu (a,b). Provedena
resekce celkem osmi centimetru tibie (¢) a zaroven kryti defektu m. latissimus dorsi volnym lalokem (d). Za Sest
mésicli se objevila znatelna osifikace z periostu tibie (e,f). Proto se zménil pivodni plan rekonstrukce volnou
fibulou na spongioplastiku. Klinicky (g) a rentgenologicky (h,i) nalez za rok od spongioplastiky ................. 113

Obr. 155 - Pacient se zlomeninou bérce (@), motylovitym interfragmentem a ztratou mékkych tkani. Po radikal-
nim debridementu (b) jsme provedli kryti emergentnim volnym lalokem m. latissimus dorsi a DES (c). Hypertro-
ficky pakloub (d) oSetfen spongioplastikou a kompresi. Pro zkrat ¢tyf centimetrii provedena zaroven distrakc
zevnim fixatorem Vv proximalni ¢asti pti ponechani hiebu (e,f). Klinicky (g) a rentgenologicky (h) stav rok po
odstranéni fixatoru - dosazeno zhojeni pakloubu i prodlouzZeni KONCetiny ...........ccccceeveriienieriieenieeneeie e 113

Obr. 156 - Pacient zavalen v dole kamenem, pfijat na traumatologii S otevienou zlomeninou bérce. NaloZen
zevni fixator (a). Pro velky defekt mékkych tkani proveden pfenos m. latissimus dorsi volného laloku, ke které-
mu byla krev pfivedena z poplitealniho cévniho svazku pies zilni §t€p v. saphena magna (b). Klinicky a rtg nalez
za dva roky s hypertrofickym pakloubem tibie (c,d). Pfedoperacni nakres (e)s planem resekce pakloubu tibie (f).
Do dfenové dutiny tibie byla vlozena stopkovana fibula s periostem. Osteosyntéza byla provedena zamkovou
dlahou (g). Po zhojeni tibie s fibularnim lalokem byla pro zkrat koncetiny o ¢tyti centimetry odstranéna dlaha a
provedeno nalozeni Ilizarovova zevniho fixatéru s osteotomii tibie na dvou mistech (h-j). Néslednou distrakci
byla tibie prodlouZena o tii centimetry. Rentgenovy (k) nalez rok po odstranéni fixatoru. Klinicky stav 19,5 roku
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Obr. 157 - PatnActilety pacient byl piijat s otevienou ztratovou zlomeninou bérce (a). Rychlou zachrannou sluz-
bou ptivezen i deseticentimetrovy kus tibie nalezené na misté havarie (b). Pro avaskularitu bylo odstranéno dal-
§ich 13 cm kosti. (c,d). Vysledny defekt mekkych tkani mél rozsah 30x40 cm (e), 23 cm dlouhy kostni defekt
tibie byl oSetien stopkovanou fibulou a Ghlové stabilni dlahou (f-g). Defekt m&kkych tkani jsme vyfesili osteo-
myokutannim lalokem m. latissimus dorsi s dvéma zebry (h). Klinicky (i) a rentgenologicky (j) stav po skonceni
operace. Klinicky (k) a rentgenologicky (I, m) stav za Ctyii mesice po operaci s postupnym zvétSovanim uhlové
uchylky v proximalni ¢asti fibularniho fragmentu. Po skoku ze stromu doslo ke zlomeniné dlahy distalné (n).
Nasledovalo odstranéni dlahy a osteosyntéza zevni fixaci pomoci Taylor Spatial Frame™, kdy kromé stabilizace
kosti byla provedena i korekce osy tibie (o,p). Klinicky (r,s) a rentgenologicky (t-w) nalez za 3,5 roku
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Obr. 158 - Pacient po zaviené zlomeniné plata tibie bérce (a) s rupturou a. poplitea (b). Provedena osteosyntéza
dlahou a cévnim chirurgem rekonstruovana a. poplitea Zilnim St€épem z v. saphena magna, pro jeho trombozu
uspésné aplikovan intervenénim radiologem stent (c). Provedena laterdlni fasciotomie, nekrektomie se vznikem
defektu bérce a obnazenou dlahou (d). Odebranym §tépem z v. saphena magna vytvoien docasny arteriovenozni
shunt (e,f), na ktery se napojil ALT lalok ze stehna (g). Lalok rozdélen na dvé ¢asti — jedna kryje defekt a druha
cévni stopku Vv poplitealnimu regionu (h). Klinicky nalez za sedm mésict (i,j). Po roce vznik osteomyelitidy tibie
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(k,I). Provedeno odstranéni dlahy, radikalni resekce kosti, aplikace Gentamycinovych kuli¢ek (m). Za tyden
mikroanastomozovan volny periosto-myokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti na pivodni cévy
ALT laloku (n,0). Klinicky (p,r) a rentgenologicky (s,t) nalez za Ctyfi roky po trazu bez znamek recidivy
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Obr. 159 - Pacient po kryti bérce volnym m. serratus anterior lalokem pro otevienou zlomeninu pilonu tibie.
Osteomyeliticka pistél se objevila ve stfedni ¢asti bérce. Traumatologové nejprve osetiili diefiové dutiny Gen-
tamycinovymi kuli¢kami (a). Na CT nalezu (b) patrny velky fragment kosti distalni ¢asti tibie vzdaleny deset
centimetrti od usti zevni pistéle (c). Proveden radikalni debridement tibie (d). Odebran MC ALT lalok s .
descendens a. circumflexa femoris lateralis — v pinzeté (e). Cévni stopka vlozena do diefiové dutiny (f). Klinicky
stav za rok po reKONSITUKCT (G,1) vovviviieiiiii e 117

Obr. 160 - Pacient s otevienou zlomeninou bérce (a) oSetfenou dlahovou osteosyntézou (b) a soucasné ALT
lalokem (c). I ptes optimalni zhojeni laloku (d) doslo k pakloubu tibie (e). Proto jsme stopkovanou fibulou pod-
pofili hojeni tibie (f). Za rok poté provedena liposukce laloku a odstranéni osteosyntetického materialu. Klinicky
(g,h) a rentgenologicky (i) Stav tfi TOKY PO UIAZU .....ccvveirieiirieiie e e nne e 118

Obr. 161 - Pacient s pakloubem pilonu tibie (a-d). Po provedeni resekce tibie (e) aplikace osteomyokutanniho
medialniho kondylu volného laloku (f). Pooperaéni rentgenologicky nalez (g). Klinicky (h-j) a rentgenologicky
(K,1) NALEZ Z@ 3,5 TOKUL 1vvivieiiiiieiie ettt sttt st e bt e st e s st e et e e s st e e e nb e e e st e e snbe e s beeenbe e e teas 119

Obr. 162 - Sedmdesatilety lety pacient se zlomeninou bérce (a) a vyraznou ateroskler6zou tepen DKK (kalcifi-
kace v cévach patrna i na prostém rtg) oSetfen dlahovou osteosyntézou (b). Nasledoval rozpad rany, odstranéni
dlahové osteosyntézy a pouZiti zevniho fixatoru a podtlakového oSetieni ran.(c). Pro velmi $patny cévni stav
navrzena amputace v bérci, kterou pacient odmitl. Proto byla provedena resekce nekrozy tibie (d), retrogradné
stopkovany fibularni lalok (e) a nalozeni Ilizarovova zevniho fixatoru (f). I pfes ¢aste¢nou nekrozu laloku (@)
doslo za ¢tyti mésice k dohojeni meékkych tkani (h). Kostni konsolidace na zevnim fixatoru trvala 1,5 roku (h,i).
Sedm let po rekonstrukci pacient v Iét€ a na podzim s choditkem na denni jeden kilometr dlouhé trase
V bliZKOSEE NEMOCNICE (J,K) weeveiieiie ittt ettt e e e s e e te et e eneeenbesneeste e reeseeaneeas 120

Obr. 163 - Pacient s otevienou tfistivou zlomeninou pilonu tibie (a). Pti druhé revizi odstranény kostni tilomky i
kousek travy ze zlomeniny (b,c). Primarni rentgenologicky nalez (d,e). Provedena rekonstrukce hlezenniho lou-
bu dlahovou osteosyntézou a piiprava ptijmovych cév laloku - a. et.v. tibialis posterior (f). Odebran volny
muskuloosteokutanni lalok z medialniho kondylu stehenni kosti (g). Do odbérového mista na stehenni kosti
aplikovan kostni §t€p z kostni banky (h). Rentgnologicky nalez po rekonstrukei (i).Vysledny klinicky (j,k) a
rentgenologicky (I-n) nalez za 18 mésict po rekonstrukci s plnou a nebolestivou hybnosti v hlezennim
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Obr. 164 - Ttistiva zlomenina pilonu tibie (a) feSena dlahovou osteosyntézou. Nasledné vznikl pti velkém otoku
defekt meékkych tkani (b). latrogenni chybou doslo k umisténi a. tibialis anterior pod dlahu (c). Proveden odbér
piedloketniho osteomyokutanniho laloku (d). Sou¢asnym fesenim bylo uvolnéni cévni stopky, odstranéni kosté-
nych interfragmentti a rekonstrukce a. tibialis anterior pritokovym lalokem — anastomézy a. radialis provedeny
s a. tibialis anterior proximalné nad mistem ptivodniho utisku dlahou i distalné (e). Odbérové misto na predlokti
(f). Klinicky (g) a rentgenologicky stav (h) za tii tydny. Rentgenologicky nalez za tfi roky na bérci (i) a na pied-
LOKET (,K) +etteteeneente ettt bttt bbbt bt E b bR R e R £ R e R bR e R e Rt b £ e R e e Rt e b b e bbb e b e 122
Obr. 165 - Pacient po oteviené zlomeniné hlezenni kosti se vznikem zevni pistéle (a) a osteomyelitidou v misté
ptvodniho talokruralniho kloubu (b). Anatomicky domiantni cévni zasobeni z a. tibialis anterior a a. fibularis
(c,d). Proveden radikalni debridement (e,f). Cévni stopka ptijmovych cév a. et v. fibularis vpravo prodlouzena
zilnim §tépem z V. saphena magna (g). Odebrana volna fibula (h). Cévni stopka byla protazena Kagerovym pro-
storem fibularné (i), zde provedena anastomoza S zilnim $t€épem ve varianté double barrel. Klinicky (j,k) a rent-
genologicky (1,m) stav za tii roKy PO FEKONSITUKC .......eviviieiiiiiriiiiinceer s 122

Obr. 166 - Pacient po zlomeniné talu s artrozou talokruralniho (TC) kloubu (a). Provedena resekce talokruralniho
kloubu a osteosyntéza retrogradnim hiebem (b). Triple barrel fibulou bylo mozno vlozit maximum kostni masy
do defektu (c,d). Rentgenovy nalez dva roky po vhojeni fibuly (€,f) ...covoovvviiniiiiii 123

Obr. 167 - Pacient po opakovanych spongioplastikach, resekci fibuly s pakloubem pilonu tibie (a-d). Na angio-
grafii normalni nalez (e). Provedena resekce pakloubu, osteosyntéza retrogradnim hiebem, odbér volné osteo-
myokutanni triple barrel fibuly (f). Cévni stopka prodlouzena pouzitim Zilniho §tépu z v. saphena magna (g).
Délka operace byla 11 hodin. Klinicky stav za dva tydny (h). Za mésic byl pacientovi proveden kardiochirurgic-
ky bypass (i). Klinicky (j-m) a rentgenologicky (n,0) stav za pét let. Zkrat koncetiny 2,5 cm kompenzovan spe-
cidlni obuvi. Prodlouzeni koncetiny pacient odmitl. ...........cccoriiiiiiiiiiii 124
Obr. 168 - Pacient s chronickou pourazovou osteomyelitidou, opakovanymi exacerbacemi sepse a zanétu nha
pilonu tibie (a,b). Rentgenologicky (c¢) i CT (d) nalez infikovaného pakloubu. Proveden radikalni debridement
mekkych tkani a kosti (). Nalozeni VAC a Gentamycinovych kulicek. Za tyden provedena osteosyntéza retro-
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gradnim hfebem (f) a rekonstrukce kosti volnou fibulou (g) a mékkych tkani volnym ALT lalokem (h). Anasto-
moézy provedeny pies zilni §tép v .saphena magna (i,j). Klinicky (k,l) a rentgenologicky (m,n) vysledek za tfi
roky, jednou provedena KOreKCe TalOKU .........cccvcviieiiiiie ettt reene e 125
Obr. 169 - Stav po resekci talu a pilonu tibie pro asepticky pakloub (a). Volna fibula rozdélena na dvé ¢asti vy-
plnila kostni defekt tibie i talu ve form¢ L a imitovala tak pouZiti nitrodfeniové osteosyntézy (b). Kozni ostrov
laloku podlehl nekréze, fibula vSak byla dobfe prokrvena (c). Po sneseni nekrozy (d) byl pouzit ALT lalok (e)
ke kryti me&kkych tkani bérce. Klinicky (f,g) a rentgenologicky nalez dva roky po rekonstrukci (h,i) ............. 125
Obr. 170 - Pacientka srazena autem - utrpéla oboustranny decollement dolnich koncetin, devét mésicti hospitali-
zace, zevni fixator naloZen vpravo k vyrovnani plantarni flexe (a). Na levé paté defekt naslapné plochy paty (b).
Dva roky po provedené amputaci v DETCT VIEVO (C) ..vvvviviriiiiiiiiiiieiisiseccee e 126

Obr. 171 - Pacientka s obnazenou stehenni kosti a defektem mékkych tkani proximalni ¢asti stehna (a). Provede-
na radikalni resekce (b) a rekonstrukce stopkovanym re-charged TRAM lalokem (c). Stav t¥i mésice po rekon-
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Obr. 172 - Pacient s osteomyelitidou stehenni kosti (a). Rentgenologicky nélez (b). Provedena nekrektomie (c) a
kryti defektu stopkovanym lalokem m. gastrocnemius lateralis (d). Klinicky nalez za dva roky (€) .............. 128

Obr. 173 - Pacientka se suprakondylickou zlomeninou stehenni kosti o$etiena zamkovou dlahovou osteosynté-
zou. Pro vznik pakloubu (a) provedena rekonstrukce stopkovanym lalokovym transferem z medialniho kondylu
stehenni kosti (b). Klinicky nalez za devét mésicta (c,d). Rentgenologicky nalez pied operaci (e). Rtg nalez (f) a
CT (g) nalez devet MESICH PO TEKONSIIUKCI .....vouviviiieiiriiie st 128
Obr. 174 - Pacient s pakloubem po suprakondylické zlomening stehenni kosti vlevo (a,b). Odbér volné double
barrel fibuly stejné konéetiny (c). Provedena resekce stehenni kosti, mikroanastomoézy laloku s a. et.v. genus
descendens (d). Klinicky (e,f) a rentgenologicky (g,h) stav za dva roky po reKonstrukCi ...........cccocvvevrvrernnene. 129

Obr. 175 - Pacientka s pakloubem po suprakondylické zlomening stehenni kosti vlevo (a). Planovana mista odbé-
ru laloki (b). Elevovany periostalni lalicek z medialniho kondylu stehenni kosti (c). Volny osteomyokutanni
lalok z lopaty kosti kycelni (d). Klinicky (e) a CT (f) nalez za rok po reKONnStruKCi ..........cccevvevveienencninenne. 130

Obr. 176 - Dvaasedmdesatilety pacient po mnohocéetnych operacich stehna s ptetrvavajicim defektem deset let
po primarnim zakroku (a). Po radikalni resekci proveden pfenos volného MC ALT laloku (b) souc¢asné s mistnim
posunem mekkych tkani z divodu lepsiho pfistupu k piijmovym cévam - femoralnimu cévnimu svazku (c).. 131
Obr. 177 - Pacient s polytraumatem — kontuze mozku, oteviena ztratova suprakondylicka zlomenina stehenni
kosti, ztratové poranéni dorsa pravé ruky. V den trazu nalozena na PDK zevni fixace. Po stabilizaci celkového
stavu provedena nejprve osteosyntéza zamkovou dlahou (a) a s tydennim odstupem rekonstrukce stehenni kosti
double barrel fibulou s m. soleus piekrytym DES (b,c). Anastomoézy laloku nasity pres Zilni §tépy v. saphena
magna na a. et v. femoralis (c¢). Velmi vyrazné heterotopické osifikace pravého stehna (d), a to i v poplitedlni
krajin€ vlevo (e). Rentgenovy nalez Sest mésicti po provedené resekci osifikaci vlevo (f). Klinicky stav za devét
mesicl po Uraze (g,h). Stav po kryti defektu pravé ruky volnym MSAP (medial sural artery perforator) volnym
1210KEM Z 1EVERO LYEKA (1) +eveivirieiiieiieiiet ettt bbbt b e bbbt bt et et e b bbb sbeens 132

Obr. 178 - Polytraumatizovany pacient s decollementem stehna a zlomeninou pravé stehenni kosti interfragmen-
tem (a,b). V minulosti byly provedeny mnohodetné vykony na stehenni Kosti, véetné aplikace Gentamycinovych
kulicek do dfeniové dutiny (c). Deset let po tGrazu byl radikalné resekovan pivodni interfragment femuru kosti a
vyfiznuty okolni projizvené mékké tkané stehna (d). Ptes zilni $t€p z vena saphena magna provedena aplikace
volného MC ALT laloku (e) a volné fibuly (f) druhé koncetiny. Fibula byla rozdélena pti¢né i podélné na Ctyfi
¢asti (f). Cévni stopka r. descendens a. circumflexa femoris lateralis protazena do dfefiové dutiny stehenni kosti,
kterou vyplnila v délce 23 cm !!! (g). Klinicky (h,i) a rentgenologicky (j,k) nalez za ti roky po rekonstrukci bez
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Obr. 179 - Pacient po ztratovém poranéni lateralniho kondylu stehenni kosti ( a,b). Provedena miniinvazivni
osteosyntéza kanulovanymi Srouby (c). Po debridementu za ¢tyfi dny (d) proveden volny lalokovy pienos ALT
laloku z pravého stehna (e) s napojenim pies zilni §t€p v. saphena magna na a. et v. poplitea (f). Klinicky stav
za tii tydny (g). Defekt levého lokte (h) feSen ALT lalokem z levého stehna (i). Klinicky nalez na ruce (j) a
LDK (k) za dva roky. Na rtg a CT doslo ke kompletni avaskularni nekréze replantovaného lateralniho kondylu
stehenni kosti, v€etné nekrdzy poloviny ¢ésky a jejim subluxaénim postavenim (1-0) ......cocevvvireriiirirnenn, 134

Obr. 180 - Pacient si zpusobil po padu pod vlak oboustranné subtotalni amputaci obou DKK, vpravo tfistiva
z6na 12 cm bérce, vlevo tiistiva zona pies kolenni kloub (a-c). ProtoZze nebylo mozno efektivné rekonstruovat
levou dolni koncetinu, byla provedena amputace ve stehné¢ a z amputatu (d) byl odebran volny tibialni lalok (e),
ktery byl pouzit jako priutokovy, se soucasnou replantaci nohy (f,g). Timto zptisobem jsme byli schopni zachranit
jednu dolni koncetinu. Schematicky obrazek toku krve na pravém bérci (h,i). Klinicky a rentgenologicky stav
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Obr. 181 - Pacient se ztratovym poranénim obou DKK zpusobenym padem betonového sloupu na ob& nohy.
Vpravo amputace pod kolenem, vlevo tfistiva zlomenina pod plato tibie. Klinicky stav (a,b). Rtg PDK (c), rtg
LDK (d). Amputovana prava noha (e,f) byla po debridementu vyuZita k replantaci pravé nohy otoena o 180
stuptiti (g). Kryti defektdt DKK bylo provedeno na LDK (h) pritokovym piedloketnim lalokem (i), a PDK (j) m.
latissimus dorsi (k). Klinicky stav pét mésicti po trazu (1). Angiografie pravé nohy (m) pied amputaci dle Piro-
gova (n,0). Z amputovaného piednoZi vytvoten volny metatarzalni lalok s kuboidni kosti (p,r) k vyplnéni kostni-
ho defektu tibie vlevo (s). Klinicky (t,u) a rentgenologicky nalez na PDK (v) a LDK (w) po dvou letech od tra-
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Obr. 182 - Pacientka po bombovém utoku v Bagdadu utrpéla otevienou zlomeninu stehenni kosti a byla ji pro-
vedena nizkd amputace nohy. Na stehné vznikla dva roky nelécena osteomyelitida s mési¢nimi exacerbaceni
sepse. Klinicky (a) a rentgenologicky nalez na bérci (b) a stehné (c). Provedeno odstranéni thlové stabilni pod-
vlékané dlahy (LISS) a resekce infikované stehenni kosti (d). NaloZen podtlakovy systém hojeni ran (VAC) a
za tyden provedena re-amputace v bérci a ziskana tibie upravena do volného laloku (e) a pfes zilni §tépy anasto-
moézovana na a. et v. femoralis E-S (f). Klinicky (g-i) a rentgenologicky (j) nélez za rok po rekonstrukci...... 136

Obr. 183 - Angiograficky potvrzena absence a. tibialis posterior (a), ktera vedla k chronickému defektu ptedni
strany bérce (b), mikroanastomoéza cév ALT laloku (c) provedena end to side s a. et v. peronea po resekci deseti
centimetrt fibuly. Klinicky stav dva roky po rekonstrukei (d,€) ...coooveveeiiiiiiniiiieiieese e 137

Obr. 184 - Pacient po tfistivé zlomening tibidlniho plata oSetieného dvéma zamykacimi dlahami (a,b). Nasledo-
val vznik nekrozy ptedni strany tibie (c). Na angiografii patrna absence a. tibialis anterior (d). MC m. latissimus
dorsi lalok (e) anastomoézovan na a. et.v. peronea po odstranéni ¢asti fibuly pod hlavi¢kou (f). Klinicky (g-i) a
rentgenologicky (j,k) ndlez sedm let po rekonStruKCT .......eevveiiiiiiiiiiici e 138

Obr. 185- Pacient po TEP pravého kolene s defektem na zevni strané kolenniho kloubu (a). Na angiografii zjis-
tén kompletni uzavér a. iliaca communis vpravo (b). Po rekanalizaci a zastentovani tepny (c) byl obnoven tepen-
ny systém celé PDK (d). Pi preparaci a. et v. fibularis jako piijmovych cév byla odstranéna ¢ast fibuly pod hla-
vi¢kou (e). Vypreparovany volny myokutanni lalok m. rectus femoris stejné strany (f). Lalok byl anastomézovan
jako prutokovy (g). Klinicky stav devét mesicti po rekonstrukci (h,1) .ooeooveiveiiiiniieieeceeee e 138

Obr. 186 - Ttiapadesatiletd pacientka s potraumatickym defektem na vniténi strané kotniku a ateroskler6zou
na a. femoralis superficialis a sou¢asné chybéjici a. tibialis posterior (a,b). Nejprve byl proveden bypass mezi
a. profunda femoris a a. femoralis superficialis distalné. Nasledovaly opakované debridementy (c,d) a za tfi tyd-
ny byl proveden bypass mezi a. femoralis superficialis distalné¢ pod bypassem a lalokem a. radialis se sou¢asnou
revaskularizaci nohy (e). Mezi Goretexovou protézu a a. radialis laloku vmezefen pro rozdilné pruméry cév Zilni
§tép z vena saphena magna (f). Distalni konec a. radialis laloku anastomoézovan s a. tibialis posterior nohy end to
end. Schéma rozdéleni predloketniho laloku pfi zachovani cév a. et v. radialis uprostied laloku (g,h). Klinicky
stav za 18 mesicti PO FEKONSLIUKCE (1,]) +eivverreeiiieiieiiiie ettt ettt s re e sae e ee et eeneeenee e 139

Obr. 187 - Pacient po oteviené zlomeniné bérce (a) oSetfeného miniinvazivni osteosyntézou (b). Na a. tibialis
posterior vyrazna ateroskleroza. Odebran piedloketni volny lalok (c). Fogartyho katetr v dobé mikroanastomézy

zaveden do a. tibialis posterior (d). Zhojeny lalok za tfi tydny po zAkroku (€) .....ccccvevvvireriiiiiniiiiicien 142
Obr. 188 - Postupna resutura defektu, v den operace (a), za tii dny (b), za tyden (€) ....ccccovrvvvrenviineniinienn 142
Obr. 189 - Pouziti zavésného systému (a) a vyhodnéjsi vytvoteni varianty zevniho fixatoru k prevenci mechanic-
kého utlaku cév anastomoézovanych v poplitedlni Krajing (D) .......ccovveiieiiiiiniiiie e 143
Obr. 190- Koufeni venku v chladu mtize vést k prolongovanym vazospasmim se ztratou laloku (a,b) ........... 144

Obr. 191 - Ambulantni trakt (a), konsilium v ambulanci (b). Na opera¢nim sale jsme operovali polovinu pacient
s roz§tépy (c). Jedna mistnost az pro 30 pacientli, zde byly provadény pooperaéni kontroly — na snimku sutura
patra u rozstépu (d). Pravé zde jsem provedl mij nejmensi dorsal metacarpal flap — srovnani mé ruky a ruky
jedenaplletého ditéte s flekéni kontrakturou maliku po popalening (€) ........ccoccvvvevrieerieiniiiinin e 145

Tabulky:

Tab. 1 - Prokrveni jednotlivych laloki a jejich cévy ( ptevzato z JPRAS,7/2016, pp.1-29, Sparks D.:

Vascularised bone transfer: history, blood supply and contemporary problems)®......................c.ooeiini. 12
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7 Seznam pouzitych zkratek a anglickych ekvivalenti

AAz ATD
ADP
ACRP
ADS

AlA

AIN

AF

ALT

angio-CT
angio-MRI
angiosom
ASIS

ATA

ATD

ATS

AV pistél
back wall first

BR
COM

CT
DCIA

DES

DGA

DIEP

DIP kloub

DKK

dorsal metacarpal pedicled flap
double barrel fibula
DSA

DSBUN

edl

E-E

EHL

en bloc

epiphyseal vessels
E-S

FDMA

FPMA

fdl

fhl

flow thrue flap

angularni arterie jako vétev thoracodorsalni tepny
arteria dorsalis pedis

arteria circumflexa radialis posterior

arteria dorsalis scapulae

arteria interossea anterior

nervus interosseus anterior

arteria fibularis

anterolateral thigh flap - lalok z ptedozevni strany
stehna

angiografickd computerova tomografie
angiograficka magneticka rezonance

oblast tkan¢ zdsobena jednou tepbou a zilou
anterior superior iliac spine - spina iliaca anterior supe-
rior

arteria tibialis anterior

arteria thoracodorsalis

arteria temporalis superficialis

arteriovenozni pistél

typ anastomozy, kdy se suturueje nejprve zadni st€na
cévy

m. brachioradialis

kombinovana obvazova textilie urc¢ena k doCasnému
kryti defektt

computerova tomografie — poc¢itaCova tomografie
deep cirkumflex iliac artery - a.circumflexa ilium pro-
funda

dermoepidermalni Stép

descendens genus artery - a.genus descendens

deep inferior epigastric artery perforator flap
distalni interphalangealni kloub

ob¢ dolni koncetiny

dorsalni metakarpalni stopkovany lalok

zdvojeni kostniho §tépu lytkové kosti

digitalni subatrak¢ni angiografie

senzitivni vétve n. ulnaris

m. extenzor digitorum longus

end to end, koncem ke konci

extenzor hallucis longus

vcelku

epifyzalni cévy

end to side, koncem ke strané

first dorsal metatarsal artery

first plantar metatarsal artery

m. flexor digitorum longus

m. flexor hallucis longus

pratokovy lalok, anastomoza je provedena na tepnév
proximalni i distalni ¢asti laloku
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four corner fusion

FP
fROM

groin flap
hook deformita

choke cévy

1,2-1C SRA

ICHS

ICHDKK
K-draty
kinking

kite flap

LABCN
LAF
LCFA

LDK
life before limb

MC
MCP kloub
MCFAP

medial condyl free flaps
metaphyseal vessels
mgm

mgl

MP

mpb

mpl

MR

Mta

mtp

MTP kloub

MTT

MSAP

nutrient artery

Ctyfroha déza (artrodéza os lunatum, os triquetrum, os
hamatum a os capitatum)

fascioperiostalni cévy

functional range of motion — funk¢ni rozsah pohybt

tfiselny lalok

,,hakovita deformita“, deformita nehtu ventralnim sm¢-
rem

arterioarterialni spojky, které se rozsituji pti poranéni
sousedniho angiosomu

1,2 - intercompartmental supraretinacular artery, inter-
compartmentalni supraretinakuldrni artrerie probihajici
mezi prvnim a druhym dorsdlnim kompartmentem
zapé&sti

ischemicka choroba srdecni

ischemicka choroba dolnich koncetin

Kirschnerovy draty

zalomeni anastomoézovanych cév jako disledek pfilis-
né délky cévni stopky

drakovity lalok, laltiéek z dorsa Il. prstu ve tvaru papi-
rového draka

senzitivni vétve zevniho piedloketniho kozniho nervu
lateral arm flap, zevni pazni lalok

lateral cirkumflex femoral artery - a.circumflexa femo-
ris lateralis

leva dolni koncetina

upiednostnéni zachrany Zivota pfed zdchranou konce-
tiny

musculocutanni, kozné-svalovy
metacarpophalangeélni kloub

medial circumflex femoral artery perforator flap, per-
foratorovy lalok na a.circumflexa femoris medialis
lalok z medialniho kondylu stehenni kosti
metafyzalni cévy

m.gastrocnemius medialis

m.gastrocnemius lateralis

muskuloperiostalni cévy

m. peroneus brevis

m. peroneus longus

magnetickd rezonance

m.tibialis anterior

m. tibialis posterior

metatarsophalangeélni kloub

metatarsus

medial sural artery perforator flap - a.suralis medialis
flap

vyzivova tepna
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NC

nPPC

PDK

periosteal vessels
PIN

PIP kloub

PPC

PP

propeller flap

recharged lalok
ROM

RTG snimek
RZS

SBRN

SCIA

SCIP

SL

spare part surgery
TC kloub

TAP

TPDA

TRAM

triple barrel fibula
VAC

VSM
VTA
VTP
weight bearing area

nutriéni céva

nepenetrujici periostalni cévy

prava dloni koncetina

periostalni cévy

nervus interosseus posterior

proximalni interphalangealni kloub

penetrujici periostalni cévy

pfimé periostalni cévy

vrtulovity lalok, vznika rotaci o 180 stupni kolem per-
foratoru

lalok u kterého je mikrochirurgicky posileno prokrveni
range of motion — rozsah pohybi

rentgenovy snimek

rychla zachranna sluzba

ramus superficialis n. radialis

superficial cirkumflex iliac artery - a.circumflexa ilium
superficialis

superficial circumflex iliac artery perforator flap, per-
foratorovy lalok na a.circumflexa ilium superficialis
skafolunatni vaz

heterotopické pouziti nereplantovatelnych casti
talokruralni kloub

thoracodorsal artery perforator flap, perforatorovy
lalok odebrany na a.thoracodorsalis

tibial plantar digital artery

transversus rectus abdominis flap

ztrojeni kostniho §tépu lytkové kosti

vacuum-assisted closure, podtlakova terapie uzavieni
ran

vena saphena magna

vena tibialis anterior

vena tibialis posterior

naslapna ¢ast nohy
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