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Uvod

Markeéta Duskova

Plastickd chirurgie pomahd nemocnym vSech vékovych kategorii tim, Ze vylepSuje jejich
vlastni télesné proporce ¢i télesny tvar anebo spravuje deformované ¢i ponicené télesné
struktury, at’ jiz se piikladné jednd o dité s vrozenou vadou, dospivajiciho jedince zranéného
pfi nehodé, nebo dospélé s problémy zpiisobenymi riznymi onemocnénimi ¢i dokonce
starnutim.

Plasticka chirurgie ve starovéku a ve stfedovéku.
Sushruta Samhita je kniha o chirurgii napsana v sanskrtu.
Jejim autorem byl pravdépodobné Sushruta, ktery byl v
6. stoleti pf. n. 1. 1ékafem ve mésté Varanasi a ktery je
povazovan za otce chirurgie. Kniha popisuje i nejstarsi
znamé postupy v plastické chirurgii, véetné rekonstrukce
nosu a rhinoplastiky. Divodem byl Casty vyskyt tohoto
problému, protoze ve starovéké Indii bylo amputovani
nosu béznym zplsobem, ktery slouzil k potrestani.
Metoda rotovaného Celniho laloku a brilantnost postupu
byla postavena na tom, ze Sushruta pochopil funkci
krevniho zasobeni kiize (viz obr 1).

Tato metoda byla obnovena a popsana v roce 1794 jako

Indicka plastika (viz obr. 2).
Obr 1. Indicky lalok

Recko-fimské tradice se vyvijely v prvnim stoleti nageho letopoétu. Tehdy Celsus popsal
tkanovy posun a tvorbu subkutdnniho ostrivkového laloku. V obdobi renesance v 15. stoleti
rod Branca na Sicilii
obnovil indicky
poznatek o krevnim
zasobeni kuze, avSak
k rekonstrukci nosu
vyuzivali pazni lalok.
Tuto metodu pozdéji
rozpracoval Gasparo
Tagliacozzi (1546-99)
(viz obr. 3).

Obr. 2. Obnovena indicka plastika
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Moderni plasticka chirurgie

V prvni poloving 19. stoleti zacalo
obdobi moderni plastické
chirurgie. Dieffenbach pracoval na
rekonstrukénich postupech, které
se krom¢ obliceje tykaly i jinych
partii  téla. Von Langenbeck
stanovil nové principy operaci
rozStépu rtu a patra. Dupuytren
prispél  kotdzce patologie a
korekce dlanové fibromatosy a

také vytvortil klasifikaci popélenin Obr.3 Pazni lalok
podle postizeni kiize do hloubky.

V roce 1804 Baronio zvefejnil svou experimentalni praci o koznich Sté€pech, kterou provedl na
ovcich. V 1817 Cooper provedl prvni Usp&$né St€povani lidské kize. Dalsi vyvoj
transplantace klize je spojen pfedevsim se jmény Guyon, Warren, Reverdin a Thiersch (1869).
Dva nejvétsi pokroky v d€jinach chirurgie, coz byla anestezie a asepse, prinesly dalsi rozvoj v
prabéhu 19. stoleti. Nicméné nejvyznamnéjsi zlepSeni se objevila v plastické chirurgii ve 20.
stoleti. Pokrok byl spojen s obéma svétovymi valkami, se kterymi piislo uziti krevniho
prevodu a antibiotik. To umoznilo oSetfovat i operovat stavy diive nefesitelné.

V prvni svétové valce vzniklo vysoké mnozstvi slozitych ran obliceje. Morestin, Gillies,
Kazanjan, Blair, Filatov a Burian uskute¢nili prvni vyzna¢né kroky pii vypracovani metod
oSetfovani ran 1 rekonstrukce téchto komplexnich defektti (viz obr. 4-6).

Obr. 4a, 4b Gilliesuv pacient s oblicejovym defektem
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Obr. 6a, 6b Vysledek po operaci

(Tyto obrazky pochazi z webovych stranek, kde byly reprodukovany se svolenim Gillies Archivu, Queen Mary's
Hospital, Sidcup)

V dalsi dobé poznatky plastické chirurgie posunuly centrum zdjmu od postizeni funkce u
pourazové deformity smérem k feSeni i estetickych problémil (Joseph, Aufricht). Do této doby
se datuje i pocatek postgradudlniho vzdé€lavani v maxilofacidlni chirurgii (Gillies, Blair,
Burian).

Nové operacni techniky oteviely soucasnou scénu kolem roku 1970. ZvySily moznosti
napravy vyznamnych deformaci. Tessier jako prvni korigoval zavazné kraniofacidlni
malformace. Uvedl sviij koncept jednoetapovych zasadnich pohybl velkymi bloky
splanchnokrania a neurokrania, spojeny se Sirokym odkrytim a rozsdhlym kostnim
Stépovanim, aby mohl napravit nejen funkci, ale také i vzhled. Milton, Cherry a dalsi
demonstrovali, ze tepny, které vzestupuji zpod klze, hraji vyznamnou roli v preziti laloku.

Plasticka chirurgie |6



O'Brien a Buncke vyvinuli mikrochirurgickou operaéni techniku k rekonstrukci cév s
primérem mensim nez jeden milimetr. V roce 1962 Malt znovu pfipojil amputovanou pazi.
V 1968 Komatsu a Tamai provedli prvni replantaci prstu. Rekonstrukce defektd pomoci
mikrochirurgického ptfenosu tkanového bloku se objevila v klinickém pouziti v roce 1972,
spojena se jmény Daniel, McClean a Buncke.

Mezitim vefejnost dramaticky zvysSila poptavku po kosmetickych operacich. Standardni
operace jako rhytidoplastika, blepharoplastika, plastika nosu, augmentacni mammaplastika a
abdominoplastika prosly piepracovanim a zdokonalenim. Bioinertni silikony byly upraveny
pro chirurgické uziti zacatkem 60. let (Cronin a Gerow). O malo pozdéji Illouz provedl
aspiraci tuku pomoci dutych kanyl. V roce 1990 se zacala uzivat ultrazvukova energie pii
lipoplastice. Uplatnily se i dal$i technologie jako endoskop a riizné druhy laserd, které snizily
riziko, zlep$ily vysledky, zkratily hojeni a zmenSily naklady.

Ukolem soucasné plastické chirurgie je dosahnout co mozna idealni funkce a tvaru. Proto je
nyni zajmem klinického vyzkumu tkanové inzenyrstvi, kmenové bunky, fetalni chirurgie,
telemedicina a robotizace.

Napli plastické chirurgie

Bézné pouzivanad klasifikace v plastické chirurgii rozdéluje operace na rekonstrukéni a
estetické postupy. Nicméné striktni hranice neexistuje. Oba typy maji podobné vlastnosti, jen
kazdy je v urCitém slova smyslu pon¢kud pfesnéji vymezen nez ten druhy.

A. Rekonstrukéni operace se provadi pro abnormalni stavbu téla, které je zptisobena
vrozenymi vadami, vyvojovymi abnormalitami, urazy, zanéty, degenerativnimi
onemocnénimi, anebo nadory. Pfi¢inou mize byt i stav navozeny léCbou uvedenych
nozologickych jednotek. Obecné se jedna o postizeni funkce v souvislosti s poruchou zevniho
tvaru téla. Proto je hlavnim cilem je obecné zlepSeni funkce. Soucasné vSak mtize ptichazet
v uvahu i uprava vzhledu.

Existuji dvé zékladni skupiny nemocnych: jedni s vadami vrozenymi, které jsou pfitomny jiz
pfi narozeni, a druzi se ziskanymi deformitami, které vznikly v prubéhu zivota v dasledku
nehody nebo onemocnéni.

Jako piiklad vrozené vady miize byt uveden rozstép rtu a patra nebo postizeni ruky (napf.
syndaktylie nebo nadpocetné ¢i chybéjici prsty) ¢i abnormalni vyvoj prsni zlazy anebo i
zevniho genitalu vCetné mocové trubice.

Ke ziskanym vadam patii naptiklad jizvy a deformace po turazech (popaleniny, poranéni
mekkych tkani a kostry oblic¢eje) anebo poruchy vzniklé v souvislosti s riznymi chorobami,
ptipadné s jejich 1écbou (degenerativni procesy, zanéty, nadory).

B. Esteticka chirurgie méni normélni, ale nezddouci tvar obliceje ¢i téla proto, aby
doslo ke zlepseni vzhledu nemocného, a tim i jeho sebevédomi a kvality Zivota. Musi tedy

respektovat potiebu 1 estetické citéni jednotlivce, kterého se situace tyka.

Chirurgické intervence v plastické chirurgie lze rozdélit i jinym zplsobem napt. podle
indikace ve smyslu mimofadnosti a naléhavosti operace. Rozeznavaji se tii hlavni typy: stavy
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zivot ohrozujici, stavy vitalitu koncetin ohroZujici a poruchy zevniho tvaru téla ¢i poruchy
funkce. Nicméné tato klasifikace se uziva méné¢ casto.

Obecné plati, ze bez ohledu na etiologii, misto nebo typ defektu musi byt jeho feseni zalozeno
na dokonale stanovené diagnéze. Podrobna analyza defektu a pozadavek na napravu nebo
rekonstrukci musi byt odpovidat specifické potfebé jednotlivych nemocnych. Proto optimalni
1é¢ba Casto vyzaduje multidisciplinarni ptistup.

U rekonstruk¢nich operaci se jedna nejcastéji o defekt tkani a/nebo poruchu funkce. Je
tieba uvazit peclivé velikost, zadvaznost a charakteristiku defektu soucasné s posouzenim
celkového stavu a vlastnosti nemocného. Teprve na zékladé tohoto zhodnoceni situace je
mozné vybrat vhodny postup k rekonstrukei.

1. Pfimé uzavieni posunem okrajl rany je vhodné pii mensim nedostatku tkan¢. Vyhodou je
jednoduchost postupu a nizka zatéz, dobry funkéni i esteticky efekt, nevyhodou urcity
limit posunu dany fyzikaln¢ biologickymi vlastnostmi okoli defektu.

2. Pokud je spodina defektu dobie zivena a schopna produkce neokapilarni sité pro zasobeni
pienesené tkané, je mozno uzit tkanového transplantatu. Zdrava tkan (nejbéznéjsi je kozni
S$tép) se odebere z jedné Casti téla (ta se nazyva odbérové misto) a uzije se jako ndhrada
v mist¢ defektu, kde je obdobna tkan tézce poskozend anebo uplné chybi (misto uziti).
Vyhodou je jednoduchost postupu a nizka zatéz, piijatelny funkéni i esteticky efekt,
nevyhodou zavislost na neovaskularizaci a mensi naslednd odolnost rekonstruovaného
mista vici zatézi.

3. Vétsi objem tkané i vlastni vaskularizaci si do mista defektu ptinasi tkanové laloky. Jedna
se o zdravou tkan, kterd se presouva z jedné Casti t€la na jinou. Jeji vlastni cévni ptipadné
také nervové zasobeni se nazyva stopka. Ta bud’ zlistava spojena s cévami v misté odbéru
a lalok se rotuje do mista uziti anebo se pomoci specidlni mikrochirurgické operacni
techniky lalok pfendsi a stopka se napoji na pfijmové cévy blizko defektu. Laloky mohou
obnovit tvar a funkci v misté, kde schazi kaze, podkozi, sval a /nebo kost. Vyhodou je
velmi funk¢ni a esteticky efekt, zlepSeni vaskularizace v misté ptivodniho defektu a dobré
nasledna odolnost pro zatéz, nevyhodou je vysSi naroCnost operacniho postupu a vyssi
z4t€Z nemocného.

U estetickych operaci se jedna nejcastéji o nezadouci tvar ¢i konturu.

Jeho fesSeni spociva nejcastéji v premisténi, repozici, remodelaci a redistribuci vlastnich tkani.
Také je mozno nadbyte¢nou kiizi, sval a tuk odstranit (napf. pii korekci starnouciho obliceje),
upevnit povolené svaly a povazku (napft. pti abdominoplastice) ¢i zcela zménit tvar a velikost
urcitych partii téla (napft. pfi rhinoplastice nebo mammaplastice).

Rizika a komplikace v plastické chirurgii

Je nutné zdlraznit, ze existuje hodné myth a pfilis pozitivnich predstav o tom, jak v plastické
chirurgii maji operace jednoduchy pribeh a jsou bez komplikaci. Ale jako jiné chirurgické
vykony 1 plasticka chirurgie ptedstavuje urcité riziko. Mohou se objevit mistni komplikace,
jako rozséhlé krvéceni, dlouhotrvajici serom, rand infekce, nekroza tkang, poskozeni nervu
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s necitlivosti anebo hyperestézii, které mohou ¢asem doznit, ale mohou byt také trvalé. Muze
dojit i k celkovym komplikacim, jako je tromboembolicka choroba, alergie, nezddouci reakce
na anestézii nebo 1éCbu, jako je poskozeni mozku, mozkova mrtvice nebo ochrnuti, ¢i
dokonce vyjime¢né¢ mlze nastat i smrt.

Béhem pooperacniho prubéhu jsou ptfirozenym béznym disledkem otoky a modtiny. Jizvy
casem zblednou, ale nemohou zcela zmizet a zlstavaji tedy navzdy. Operace v plastické
chirurgii riznymi zptisoby upravuji kiizi a dalsi tkané. Tak mohou vzniknout na povrchu téla
viditelné stopy, jako jsou jamky, nerovnosti, zahyby nebo asymetrie.

I kosmetické operace jsou spojeny jak s bolesti tak dalsimi disledky, které jiz byly popsany
vyse.

V neposledni fad¢ je nutno se zminit o urcité zvlastnosti v plastické chirurgii. Psychologicka
stranka véci hraje vyznamnou roli. Plasti¢ti chirurgové méni podobu nemocnych, a tak se
denn¢ stykaji s jejich psychologickymi stavy a reakcemi, které musi fesit. Je nutno upozornit
na to, ze existuje 1 patologicky duSevni stav, kterym je dysmorfofobicka porucha (BDD) (také
dysmorfofobia nebo dysmorfofobicky syndrom). Je to onemocnéni charakterizované tim, ze
dany jedinec je piesvédceny o tom, ze mé jednu ¢i vice viditelnych fyzickych vad. V disledku
toho opakované vyhledava lékaife - zejména plastické chirurgy, také dermatology a
stomatology, k odstranéni téchto pomyslnych nedostatkd, které jsou nevyznamné nebo
neexistujici pro kohokoli jiného, aby si jich v§iml, ale postizeny je ma vSak za tak vyznamné
chyby, Ze je tteba je opravit. I pfes opakované operace vSak pacient neni nikdy s vysledkem
spokojen. Jedna se vlastné o poruchu hodnoceni vlastniho téla a jako takova pretrvava po
jakémkoliv zdokonaleni. Toto mize dosahnout az takové intenzity, kdy to spliuje kritéria pro
jinou chorobu - poruchu s bludy. Typické je kontrolovani, zakryvani, liceni, vyhybani se
styku s lidmi apod. Tento mentalni stav se bez 1éCby muze zhorSovat a vést k zavaznym
zdravotnim problémuam, depresim i sebevrazdam. V 1&¢be je ucinné jak podavani antidepresiv
SSRI (selektivni serotonin reuptake inhibitory), tak kognitivné behavioralni psychoterapie
(CBT).

Chirurgické vykony v plastické chirurgii vzdy vyzaduji tizkou spolupraci mezi operatérem a
nemocnym. Lékat musi mit schopnost se hluboce vcitit do psychiky nemocného. M¢l by byt
zéaroven dobry chirurg i dobry psycholog. Pacient musi mit realisticka oekavani a musi byt
schopen spolupracovat. Jen tak mohou byt vysledky operaci uspokojivé pro ob¢ strany tedy
jak pro nemocného tak pro Iékare.

Naroky moderni spole¢nosti na vzhled osobnosti jsou vysoké. Dobré odstranéni viditelné
vady miize zlepsit vzhled a sebevédomi postizeného. Cim dokonalejsi vysledek 1é¢by tim
lepsi ptedpoklad uplatnéni nemocného ve spolecnosti a vysoké kvality jeho zivota.
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Hojeni ran a péce o rany

Eva Drevinkova, Michal Haas

Hojeni ran je obsahly a slozity proces. Hojeni probiha ve tfech fazich - zanétlivé, proliferacni
a remodelacni. Tyto vzajemné se prekryvajici faze jsou spolu propojeny slozitymi, vzajemné
koordinovanymi vztahy.

1. Zanétliva faze

Zanét je prvni fazi hojeni ran, pii které probéhne hemostaza a zanétliva infiltrace.
Kolagen, ktery se obnazil pti vytvofeni rany, aktivuje kaskadu tvorby trombu (vnitini 1 zevni
pochody) soucasné se zahajenim zanétlivé faze. Z posSkozenych bunéénych membran se
uvoliiuje tromboxan A2 a prostaglandin2-alfa, které jsou mocnymi vazokonstiktory. Tato
odpovéd’ pomaha omezit krvaceni. Kratce nato se dilatuji kapilary diky lokalnimu uvolnéni
histaminu a do spodiny rany mohou pronikat zanétlivé buiiky. Pii normalnim procesu hojeni
je mozno ¢asovy horizont bunééné migrace predpoveédet.

Trombocty, které jsou prvotni bunénou odpovédi, uvoliuji rizné chemokiny vcetné
epidermélniho ristového faktoru (EGF), fibronektinu, fibrinogenu, histaminu, platelet-derived
growth faktoru (PDGF), serotoninu a von Willebrandova faktoru. Tyto faktory pomahaji
stabilizovat ranu béhem vytvareni trombu, a tak ovliviiuji krvaceni a omezuji rozsah poranéni.
Degranulace desti¢ek také aktivuje kaskddu komplementu, vyslovné CS5a, ktery mohutné
chemoatrahuje neutrofily.

S pokracujici zanétlivou fazi do rany migruje jako imunitni odpovéd” vice bunék.
Druhotnou bunéénou odpoveédi jsou neutrofily, které odstranuji odpad zrany, provadi
komplementem zprosttedkovanou opsonizaci bakterii a ni¢i bakterie cestou destrukce oxidact,
kdy vytvari superoxidy a peroxidy. Dal§imi buitkkami, které jsou pfitomné v rané, jsou
leukocyty a makrofagy (monocyty). Makrofagy jsou pro hojeni rany velmi dilezité, protoze
uvoliuji mnoho enzymi a cytokinli. Jsou to kolagenazy, které rozpousti zbytky poSkozenych
tkani. Interleukiny a tumor nekrotizujici factor (TNF) stimuluji fibroblasty k produkci
kolagenu a podporuji angiogenezi. Dalsi je transformujici ristovy faktor (TGF), ktery
stimuluje keratinocyty. Tento krok ptedstavuje prechod k obnové tkani tj. k proliferativni fazi.

2. Proliferativni faze

Pro proliferativni fazi je charakteristicka fibroplazie, tvorba granulaci, kontrakce a
epitelizace. VSechny tyto procesy predstavuji anabolickou ¢ast hojeni rany.

Epitelizace se objevuje Casné. Pokud neni porusena bazalni membrana, migruji
epitelialni buiikky vzhliru normélnim zptiisobem. Stejné to probiha i u hojeni popélenin prvniho
stupné. Epitelidlni progenitorové bunky zistdvaji pod ranou intaktni a normdlni vrstvy
epidermis se obnovi béhem 2-3 dni.
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Pokud doslo k poSkozeni bazalni membrany, stejné jako je tomu u popalenin druhého
a tretiho stupné, dochazi k reepitelizaci rany pomoci bun¢k z periferie nebo z koznich adnex
(vlasové folikuly, potni zlazy), pokud jsou intaktni.

Angiogeneze, stimulovana TNF-alfa, je charakterizovana migraci endotelidlnich bunék
a tvorbou kapilar. Novotvorené kapilary ptivadéji do rany ziviny a podporuji tak tvorbu
granulaci na spoding rany. Migrace kapilar do spodiny rany je pro fadné hojeni rany zésadni.
Tvorba granulaci a nové tkané vyZaduje pfisun Zivin kapildrami. Pokud toto selhavd, dochazi
ke vzniku chronické, nehojici se rany. Mechanismy, které modifikuji angiognezi, se neustéle
zkoumaji, protoze maji vyznamny potencial pro zlepSeni hojiciho procesu.

ZavéreCnou casti proliferacni faze je tvorba granulacni tkané. Fibroblasty se
diferencuji a produkuji zakladni hmotu a pak kolagen. Zakladni hmota se uklada do spodiny
rany, poté dochézi k ukladani kolagenu. Na proliferativni fazi hojeni rany se podili mnoho
raznych cytokinint v¢etné¢ PDGF, IGF (insulin-like growth factor) a EGF. Kroky a pfesny
mechanismus fizeni celého procesu nejsou dosud oziejmeny.

3. Remodelaéni faze

ZavéreCna faze hojeni rény je fadze remodelacni, n¢kdy také nazyvana jako faze
vyzravani. Rana se diky vyzravani kolagenu kontrahuje. Tim zmenSuje mnozstvi viditelné
jizvy. Tento cely proces dynamicky pokracuje tak, ze se tkan pretvari, pii cemZ se jednotlivé
faze prekryvaji. Ukladani
kolagenu pokracuje po delsi poranéni
dobu, ale sitovani stoupa v

depositech kolagenu 21 dnti a krvaceni =

, - ., aktivace komplementu o~
poté jeho tvorba setrvava na shiukovani desti¢ek a degranulace

; Lo N S~ srazeni krve
vice mén¢ neménné hlading. hitasabban
e ———
Maximalni pevnosti dosahuje
.. . P TR JV vcestovani bunék "”.—_
jizva za jeden rok, pii ¢emz odstranéni poskozené tkané
pevnost v tahu pfedstavuje .

et 1w o ., h aktivace bunék 4™
pfiblizné 30 % tazné sily uvolfiovani ristovych faktord
normalni kize.

upg-g

nasuvaslolaris =
NSO YNl e aws

bunééna proliferace
reepitelizace

Shrnuti hojeni rany (viz.

obr. 1):

1. Zanétliva faze- hemostaza
a zanétliva infiltrace

2. Proliferativni  faze -
fibroplazie, granulace,
kontrakce, epitelizace

3. Remodelacni  faze -
vyzravani jizvy

|

uzavirani rany
tvorba extracelularni matrix
remodelace tkdné

vazivova jizva

Obr. 1 Schéma hojent rany

Plasticka chirurgie | 11



Radné hojeni rany zahrnuje komplexni interakci bunék a cytokint. B&hem poslednich let bylo
uréeno mnoho chemickych mediatort, které se tohoto procesu zucastiuji. Zatim vSak nebyly
zcela objasnény postupné kroky a specifické procesy.

Podrobnéjsi udaje véetné popisu hojeni per primam intentionem a per secundam intencionem
lze najit v kapitole Hojeni ran v ucebnice Fyziologie, Patologicka fyziologie a Zaklady
chirurgie.

Rany

Klasifikace ran a jejich vlastnosti jsou obsazeny v ucebnici Zaklady chirurgie. VétSina
ran se u zdravych jedinci hoji s minimalni intervenci. Naopak vyskyt nehojicich se ran je
vyS$$i u pacientll se systémovymi onemocnénimi.

Nehojici se rany jsou oteviené rany, kde nedochazi k epitelizaci a nemaji tendenci ke zhojeni
se béhem piiméreného Casového useku, ¢imz se obvykle mysli 30 dni. Tyto rany klinicky
stagnuji a nejsou schopny vytvaret normalni granula¢ni tkan. Na inhibici hojeni téchto ran se
podili mnoho faktorfi, nicméné¢ neexistuje jednotnd teorie, kterou by bylo mozné vysvétlit
etiopatogenezu u kazdého jednotlivce.

Celkové a mistni faktory, které mohou interferovat s hojenim:

Celkové — vek, alkoholismus, kouteni, chronickd soubézna onemocnéni: metabolické poruchy
napf. diabetes mellitus, onemocnéni kardiovaskuldrniho aparatu napt. arteriosklerdza,
ISCHM, respira¢ni onemocnéni, zhoubné nadory, akutni problémy: celkové vycerpani napi.
pii polytraumatizmu, anémie, leukopenie, hypoproteinemie, nedostatek vitaminu C,
malnutrice, immunosuprese, steroidy, chemoterapie, vyCerpavajici procesy a infaustni stavy
napt. generalizace zhoubnych nadort, sepse, apod.

Mistni — hematom, ischémie, nekrdza, cizi télesa, rand infekce, akutné ¢i chronicky postizena
tkan (dilacerace, zhmozdéni, zmény po ozafeni, jizvy po piredchozi operaci, paralyza), snizené
perfuze pfi nadmérném zevnim tlaku ¢i dlouhodobém utlaku, chemické drazdéni, nevhodna
1é¢ba vEetné neSetrné operacni techniky.

Lécba a péce o rany

Volba postupu zavisi zejména na vlastnostech rany. VSechny typy ran, akutni i chronické, je
nutno zhodnotit z hlediska mechanismu vzniku, délky trvani, umisténi na téle, prob&hlé 1€cby
a celkového stavu nemocného.

Prehled zakladnich krokui léchy:

1. optimalizovat celkovy stav nemocného - je nutnd kompenzace soubéznych
onemocnéni, Uprava vnitiniho prosttedi a thrada krevnich ztrat.

2. optimalizovat mistni poméry a co mozna ¢asné uzavtit ranu
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Vsechny nekomplikované rany je moZno uzaviit co nejdfive - primarni sutura nebo také
osetfeni rany. Sekundarni steh ¢i odlozeny steh se provadi az po urcité dob¢, primarné se
pouze stavi krvaceni a odstrani zasadni necistoty a evidentné¢ nezivé tkan¢. Diivodem muze
byt zdvazny celkovy stav anebo nevhodné mistni podminky ve smyslu napt. nejasné vitality
tkani, infekce apod.

Uzaviené rany vyzaduji mén¢ péce nez rany oteviené. M¢ély by byt sterilné kryty po dobu 24
— 48 hodin. Po této dob¢ je jiz obnovena bariérova funkce ktize a je vhodné ranu koupat ¢i
sprchovat. Voda rdanu jemné¢ masiruje, také uvolnuje a odstraiiuje z povrchu nezadouci
kontaminaci. Tim se snizuje riziko infekce. Koupele jsou i uklidityjici, a tak maji pozitivni
psychologicky dopad, ktery napoméha lepSimu zotaveni. Po 3 tydnech zalind byt cross-
linking kolagenu signifikantni. Pevnost sutury rany typu incize je v této dobé 20% ve srovnani
s normalni kiizi. Po Sesti tydnech je to 70% pevnosti normalni kiize. To je téméf maximalni
pevnost, které miize jizva dosahnout. Proto, pokud se uzije vstiebatelny Sici material k sutufe
hlubokych struktur, které jsou pod vyznacnym tahem (napt. abdominalni fascie), je nutné, aby
si material udrzel dostate¢nou pevnost alespon 6 tydnii. Po tuto dobu je také tieba omezit
velkou télesnou namahu. Doba ponechani stehti se 1isi v zavislosti na lokalizaci rany, napéti a
tloust'ce klize v tomto miste¢, velikosti rany, na kvalité hojeni, na pohlavi pacienta, na véku, na
celkovém stavu atd. Obvykle se odstranuji stehy na obliceji a krku za 4-8 dni, na koncetinach
a na trupu za 8- 14 dni.

Oteviené rany prochéazeji béhem hojeni stejnymi fazemi zanétu, proliferace a remodelace
jako rany uzaviené. Hlavnim rozdilem je, Ze tato kazda sekvence trva u otevienych ran déle,
obzvlast faze proliferace. Tento typ hojeni je oznacovan jako hojeni per secundam
intentionem. Jizvu mé& mensi pevnost v tahu a je nachylnéj$i k traumatu ve srovnani s
normalni kiizi. Proto se tyto jizvy snadné&ji rozpadaji, pokud na né piisobi mistni podnét jako
je naptiklad tlak. Zhojeni epitelizaci z okraji lze oc¢ekavat u ran do priméru 2 cm, vétsi
rozsah ma tendenci k pfechodu do chronicity.

Chronické rany - jejich etiopatogeneza je multifaktoridlni, je nutnd Sirokd mezioborova
spoluprace. Lécbou chronickych ran se proto zabyvaji specializované tymy. Ty se skladaji z
plastického chirurga, cévniho chirurga, ortopeda, internisty, endokrinologa, hyperbaristy a
infekcionisty. Dale k nim patii také fyzioterapeut a protetik. Lécba zacind snesenim
nekrotické tkané (debridemént). Tim se odstrani potencialni zdroj bakterialni infekce a rana
chronicka se zméni v ranu akutni. Dulezita je optimalni 1é¢ba ptidruZzenych chorob.

Slozité typy ran:

e infikované rany — lé€ba zahrnuje mechanické ocisténi rany, debridemént nekrotické
tkang, excizi okraji rany, drendz, antibiotika dle citlivosti, odloZeny steh kousnuti —
zahrnuje mechanické oc€isténi rany, debridemént nekrotické tkédn€, priméarni uzavieni
rany, drenaz je vétSinou vhodna, antibiotika, vakcinaci proti tetanu, event. podani
antidota. Veterinarni vySetieni zvifete s ohledem na lyssu je v CR povinné. Pokud neni
z n¢jakého ditvodu mozné, pak rozhoduje o dalsim postupu infekcionista.
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e decollement (= odtrZzeni bloku tkan¢) — nejlepsi 1écbou, pokud to lze, je tkan
replantovat anebo pouZit jako koZzni §tép ¢i lalok.

e problematické rany — dekubity, defekty na dolnich koncetindch pii vaskularnich
onemocnénich (napf. bércové viedy, diabetickd noha), defekty po ozafeni, pfi
zhoubnych nadorech, chronické infekce typu osteomyelitidy, malnutrice,
chemoterapie apod.

e dekubity - defekty, snimiz je spojeno poSkozeni kize a tkani v disledku
nedostatecného prokrveni (tlak, casto v kombinaci se snizenim hybnosti nebo I
paralyzou, stfizné sily se zalomenim perforatort, tfeni, vlhkost). Rozlisuji se 4 stupné
dekubitt (viz tabulka).

L. stupen dekubity bez poskozeni kize

I1. stupen dekubity s ¢aste¢nym poskozenim klize

dekubity se zni¢enim vSech vrstev tkani stlacenych mezi kosti a
podlozkou

dekubity komplikované zanéty kosti a hnisavymi zanéty
sousednich kloubt

I11. stupen

IV. stupen

Jinou klasifikaci je NPUAP klasifikace: National Pressure Ulcer Advisory Panel 1989, a
Darrel Shea klasifikace, které jsou v podstaté obdobné:

I. stupen erytém a indurace bez poSkozeni kiize
I1. stupenn | poskozeni ¢asti tloustky kize

ITI. stupen | dekubity se zni¢enim vSech vrstev klize, ale nepronikaji fascii

IV. stupeni | postiZeni celé tloustky kuze ale i svalu, kosti, $lach ¢i kloubnich pouzdra

Za predispozi¢ni lokalizaci 1ze povazovat sakralni oblast, paty, déale oblast nad velkymi
trochantery a tuber ischiadicum, kotniky, lopatky, boltce (95% dolni polovina téla, 65%
panev). Terapie se fidi 3 zakladnimi zésadami: odstranéni tlaku, lokéalni terapie rany
(odstranéni nekroz a vybér vhodnych materialii na vlhké hojeni ran s podporou granulace a
epitelizace) a 1écebné ovlivnéni celkového stavu (zmirnéni bolesti, zlepSeni vyzivy, zlepSeni
celkového stavu, mobilizace).
e bércové viedy — nejcasteji vznikaji na podklad€ chronické zilni insuficience (cca 85%)
— ulcus cruris venosum, dale na podkladé nedostate¢cného arteridlni zasobeni (cca
10%) — ulcus cruris arteriosum a z jiné pfi€iny (vaskulitidy, lymfedém) anebo jsou
smiSené. Zakladem 1é¢by je odstranéni pfiCiny (venosum — kompresivni terapie,
cviceni, celkova terapie; arteriosum - angioplastika, by-pass, fibrinolyza v ptipadé
obliterace trombem, cviceni, celkova terapie). Lokalni terapie je zamétend na vycisténi
spodiny, udrzeni vlhkého prostfedi, dale se provadi sprchy defektu, masaze a
promastovani okoli, Setrné pfevazy, nakladaji se elastické bandaze nebo puncochy ke
snizeni otoku.
e syndrom diabetické nohy — je definovan jako ulcerace nebo destrukce tkédni na nohou
diabetikl spojend s neuropatii a s riznym stupném ischémie a velmi c¢asto infekci.
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Lécba je komplexni a nutna je edukace a spoluprace pacienta. Zakladem lécby je
kompenzace diabetu, odleh¢eni nohy (pouzivani specialni obuvi), zlepSeni prokrveni
pfi postizeni cév (chirurgické rozsifeni cév), lécba infekce a mistni oSetfeni viedu
(pravidelném cisténi rany, vlhké kryti, které usnadnuje ¢isténi rany a podporuje tvorbu
granulact).

e postradiacni poSkozeni - jednd se o jednu z nejobtizné&ji 1éCitelnych chronickych ran,
Casto je potiebnd excize celé oblasti defektu a rozsahly plasticko-chirurgicky vykon.
Chronické poskozeni kize zptisobené ionizujicim zafenim se projevuje jako chronicka
radiodermatitida. Ta miize vyustit az ve vznik postradiacniho viedu, ktery se muze i
maligné¢ zvrhnout ve spinocelularni karcinom tzv. Marjolintiv vied. Lokalni 1écba
spoc¢iva opét v Cisténi rany, ve vlhkém kryti a podpofte tvorby granulaci.

e tumory — pfi¢inou chronickych nehojicich se ran mohou byt i exulcerované nadory.
Pokud pii spravné 1écbé chronické rany se tato nelepsi, je tieba pomyslet i na moznou
neoplazii. Ke stanoveni diagndzy pomtize odbér tkané na histologické vySetfeni.
Podminkou uspésného zhojeni je terapie zakladniho onemocnéni.

Chirurgickou rekonstrukéni moznosti problematickych defekti je nejcastéji rotace nebo volny
pfenos svalové-kozniho laloku, ktery pfind$i do defektu dostatek tkané a dobrou
vaskularizaci.

Ziakladni kroky péce o slozité rany
1. debridement
2. potlaceni infekce a podpora ristu granulaci
3. rekonstrukce viz kapitola Kryti defektti mékkych tkani

1. debridement

Debridement je odstranéni nezadouciho materidlu z rany. VétSinou se jedna o cizi télesa,
mrtvé tkané, eschary, krusty, pfipadné hypertrofické granulace nebo nekvalitni epitel
podél okraji. Bez tohoto kroku je rdna vystavena cytotoxickym stresoriim a infekci.
Debridement je mozno realizovat chirurgicky, anebo ho lze provadét i mechanicky
enzymaticky, chemicky nebo probihd jako autolyza za pomoci leukocytd. Piikladem
mechanického debridementu je tlakovd vodni tryska (Versalet, Smith&Nephew), kterd
odstraituje uvolnéné avitalni ¢astecky a zaroven provadi jemnou masaz. Stejné ale poslouZzi i
ruéni sprcha. Lytické enzymatické ¢i chemické prostiedky jsou vétSinou dodavany jako
specialni pfipravky (Iruxol®) anebo se ptipravuji magistraliter (10-20% kyselina salicylova
v mast'ovém zakladu).

2. potlaceni infekce a podpora riistu granulaci
Zakladnim tkolem obvazu je chranit rdnu pfed zevnim prostiedim, predev§im proti osychani
a infekci, odstrafiovat nezaddouci procesy v rané, predevsim sekreci a mnozeni infekce.
Obvazové materiadly mohou byt rozdéleny na folie, komposita, hydrogely, hydrokoloidy,
alginaty, pény a dalsi absorp&ni materidly.
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U Cdistych ran, které Ize primarné uzaviit nebo které dobte granuluji, je tfeba zajistit vlhké
prostiedi. To usnadiiuje bunéénou migraci a zabranuje vysychani rany. Konkrétné lze na
uzavienou ranu uzit folii a na otevienou hydrogely nebo hydrokoloidy.

Mnozstvi a typ exsudatu v rdn¢ ma rovnez vliv na vybér materialu, protoze sekrece prozrazuje
urcity stupen bakteridlniho osidleni. Obecné lze fici, ze pro rany s malym mnozstvim
exsudata jsou nejlepsi hydrogely, folie a kompozitni obvazy. Hydrokoloidy se pouZzivaji pro

Vewr

produkci exsudatu.

Gdza - diive byla pii pé¢i o ranu materidlem prvni volby. Nevyhodou je traumatizujici a
prozanétlivy efekt. Zarovenn ve srovnani s modernimi obvazovymi materidly je manipulace
s obvazem bolestivejsi a je nutné gazu Castéji meénit. Nicméné financni naklady na tento typ
obvazu jsou skute¢né nizké. Gaza se vyborn¢€ hodi pro oSetfeni mensich, nekomplikovanych
ran nebo jako stabilizatni obvaz. Také se dodava napusténa vazelinou, jodovymi

slouc¢eninami anebo jinymi materidly, které udrzuji ranu ve vlhku.

Semiokluzivni obvaz - tento typ obvazu jsou materidly, které zabranuji priniku tekutin, ale
umozni prichod malym molekuldm plynu. Pouziva se k zakryti a ochran¢ Cerstvé uzavienych
incizi a také ke kryti odbérovych ploch koznich §tépt, kde posiluji epitelizaci.

Hydrogelovy obvaz - vyborné udrzi vlhké prostiedi v rdn¢ a napomaha jeji rehydrataci, aby
usnadnil hojeni 1 autolytické debridement. Hlavni slozkou je komplex polysacharidii (Skrob).
Hodi se k péci o rany s malou exsudaci. Je mozné je pouzit také u infikovanych ran. Vyhodou
je, ze materidl neadheruje k ran¢ a prevazy tak nejsou bolestivé. VéEtSinou je vsak tieba je
prekryt dalSim obvazem.

Hydrokoloidy - patii sem pasty, prasky nebo folie. VétSinou je nutné je kryt dalSim obvazem.
Hydrokoloidy se skladaji z latky, kterd gel utvaii (typicky zelatina, karboxymetylceluldza
nebo pektin) a ktera je nepropustna pro plyny a tekutiny. Lze je na rané ponechat 3 — 5 dni.
Zajistuji vlhké prostiedi, které podporuje bunéénou migraci a debridement pomoci autolyzi.
Nemély by se pouzivat na siln€ infikované a supurujici rany.

Pény jsou vyrobeny z neadherujiciho polyuretanu, ktery vytvaii okluzivni hydrofobni kryt.
Polyuretan je vysoce absorp¢ni a chova se jako knot, ktery nasava tekutinu z rany. Hodi se
pro rany s vysokou sekreci.

Algindty (pochézejici z hnédé motské fasy) se pouzivaji k oSetfovani ran s vyznamnou
sekreci. Nemély by se pouzivat u ran bez sekrece, protoze mohou vysusit ranou spodinu.
Dodavaji se v né€kolika tvarech, vCetné tvaru lana ¢i stuhy, kterymi lze vystlat hluboké
choboty v rané. Tento typ obvazového materidlu je schopen absorbovat ptiblizné 20-ti
nasobek své suché hmotnosti. Mély by byt kryty vrstvou semiokluzivniho kryti. Alginatovy
obvaz jako specialita 1ze rovnéz dodat se stiibrem.
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Antimikrobialni obvazy - jsou to obvazy, které¢ obsahuji néjaké antimikrobidlni agens. Zvlasté
ucinné je stribro, které plisobi proti Sirokému spektru bakterii a dalSich mikroorganismu,
véetné¢ vankomycin-rezistentnim enterokokiim (VRE) a meticilin-rezistentnimu zlatému
stafylokoku (MRSA). Dal$imi latkami obsazenymi v téchto obvazech mohou byt slouceniny

jodu, silver sulfadiazin, mupirocin, a lokalni antibiotika (napf: neomycin, gentamicin,
metronidazol a bacitracinové masti a krémy).

Riistové faktory maji v soucasnosti v klinické praxi jen okrajové vyuziti. Prvni ristovy faktor,
ktery byl schvalen pro klinické uziti je PDGF (platelet-derived growth factor), doddvany jako
Regranex®. Je prokazatelné ulinny a indikovan pii 1é¢bé diabetickych viedii na nohou.
Nicméné se pouziva i k 1é¢bé riiznych jinych typl ran (napi: postradiacni defekty anebo u
starych nemocnych). Ostatni rustové faktory (napt. VEGF - vascular endothelial growth
factor) jsou zatim ve stadiu klinickych studii.

Enzymy selektivné rozkladaji nekrotick¢ a devitalizované tkané a zabranuji hromadéni
bunécného detritu a eschar. Patii sem napf. papain s ureou nebo proteazy. Neékdy je jejich
aplikace spojena s bolesti, coz limituje jejich pouziti. Dals§i enzym, ktery lze pouzit, je
kolagenaza. Pii spravné aplikaci je obecné méné traumatizujici vaci zdravé tkani nez
chirurgicky debridement.

Syntetické ndhrady kize a ekvivalenty lidské tkané se rozlisuji:

e bézné: brani pouze nadmérnému vysychani rany a omezuji prinik zevni infekce,
nejjednodussim prikladem je mastny tyl, dalSim je ptipravek COM®.

e posledni generace: jsou prvnimi produkty tkanového inzenyrstvi, které jsou
v klinickém wuziti, pouzivaji se ke kryti rany a nékteré jako nosice pro vlastni zivé
buiiky, které produkuji Siroké spektrum ristovych faktorii a ostatnich bioaktivnich
latek, které napomahaji hojeni. Jejich pouziti je striktné omezeno jen na €isté rany s
dostatecnym vaskularnim zdsobenim. Misto aplikace je nutné imobilizovat, aby z néj
material nesklouzl a nedoslo ke ztrat¢ Stépu. Indikace jsou zavislé specificky na
nemocném a mély by byt uzivany jen ve specializovanych centrech, nebot’ materialy
(napf. Integra, Biobrane) jsou velmi naro¢né jak na metodiku uziti tak financné.

Podtlakova lécba ran (NPWT, vacuum-assisted wound closure) podporuje rast granulacni
tkan¢. Systém se skladd z porézniho materidlu, ktery se vklada do rany, vakuové pumpy a
z prusvitné folie-viz obr. 2 a 3. Metodu lze pouzit jak za hospitalizace tak ambulantné.
Zatizeni slouzi ke zmenSeni velikosti velkych ran na koncetindch a hrudniku v ptipravé pro
rekonstrukci. Klinické uziti zahrnuje stavy s lymfatickou sekreci, viedy na podkladé
venostazy, diabetické rany a rany s piStélemi. Napomaha pti 1é€bé ran v oblasti sterna, po
ortopedickych nebo biisnich operacich. Kontraindikaci uziti jsou maligni nadory, ischemické
rany, rany znecisténé a té¢zce infikované.
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5br.3 Prilozené zarizeni na dekubitalni
Obr.2 NPWT jednotka defekt na noze

Hyperbaricka oxygenace (100% O2 saturace pii 2 - 3 AT) zvySuje podil rozpusténého kysliku
v tkéni z 0.3% na témét 7%. Hyperbarickou oxygenaci lze pouzit k zachrané koncetin u
pacientil, kteti nejsou indikovani k chirurgickému nebo endovaskularnimu feseni. V posledni
dobé se vSak pouziva k lokélni terapii samotné rany. Dalsi udaje Ize najit v ucebnici Zaklady
chirurgie.

Lécba jizev

Zakladem lécby, kterym lze dosdhnout urcitého zlepseni vzhledu i1 funkce, jsou tlakové
masaze. Ty se provadi nejcastéji manualné. Jejich principem je vytlaceni otoku z jizvy a
omezeni piekrveni, coz snizi nezadouci mnozstvi kolagenu a zlepSi jeho kvalitu. Sila
vynalozeného tlaku odpovidé sile, pfi které¢ dojde ke zblednuti pfitisknutého prstu. Prst se
priklada postupné v celém rozsahu jizvy. Na kazdé misto je tieba tlacit zhruba 30 vtefin. Pti
tom je mozné soucasné s tlakem pohybovat jizvou, ¢imz dochazi k uvoliovéani ptipadné
fixace k hlubsim tkanim. Prst ale nesmi pfi tom klouzat po povrchu, protoze tim by se epitel
stiral a jizva drazdila. Vazivo by mohlo reagovat nadmérnym rlstem, epitel pak
epidermolyzou. Po masazich je mozno piikladat na mensi jizvy silikonové platky, u vétSiho
rozsahu tlakové navleky ¢i kompresivni obvazy. Dal$i moznosti je aplikace steroidii do
jizevnaté tkan¢ (Diprofos®), piipadné uziti rozlicnych podplirnych technologii (biolampy,
mekky laser apod.)

Nadmérné jizveni

Bézn¢ se hojeni rany zastavi, kdyz je kozni defekt uzavien a epitelizace je kompletni. Mtze
vSak nastat situace, kdy jsou signaly, které hojeni rany zastavi, neucinné nebo dokonce chybi
upln€é. Proces hojeni rany pak pokraCuje se stejnou intenzitou dale a davd vzniknout
nadbytecné jizveé. Za urcitych okolnosti je tato tendence vyssi. NejCastejsi pricinou je drazdéni
vrané (porucha prokrveni okrajii rany, nedostateCny kontakt okrajli, zhmozdéna tkan,
infekce), dale tah jizvy proti Stépitelnosti ktize, hormonélni vlivy (dospivani a rastovy
hormon), stres, urcita lokalita (pfedni plocha krku a horni ¢ast pfedni strany hrudniku, oblasti
kloubtt).
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Hypertrofické a keloidni jizvy se vyskytuji pouze u €lovéka. U zvifat se viilbec nevyskytuji.
Oboji 1ze popsat jako fibroproliferativni poruchu s nadmérnym hojenim rany.

Hypertrofickou jizvou se rozumi jizva, kterad vystupuje vzhiru
nad povrch, aniz by ptekra¢ovala plosné okraje ptivodni rany.

Obvykle vznikaji sekundarné tam, kde je rana pod napétim v
dasledku ptisobeni taznych sil. Nejcastéji je tomu tak u ran,
které probihaji v mist¢ kloubii, ale objevuji se také nad
sternem nebo na krku. Hypertroficka jizva je typem
ohrani¢ené¢ho nadmérného hojeni a v pribéhu casu mize
spontann¢ regredovat. Hypertrorfické jizvy se obecné
postupné ztraci a snizi na uroven okolni kiize (viz obr. 4).

Obr. 4 Hypertrofickeé
Jizvy

Keloidni jizvy se §ifi pies okraje ptivodni rany. Pravé keloidni
jizvy nejsou Casté a vyskytuji se hlavné u tmavsich ras (viz obr.
5). Incidence u africké populace je 6 — 16%. Maji genetickou
predispozici s autosomalné dominantnimi znaky. Keloidni jizvy
prekracuji piivodni hranice rany a chovaji se jako benigni kozni
nadory s pomalym rlstem. Kompletni excise s primarnim
uzavienim defektu ale vede ve vétSin¢ piipadi k recidive.
Hyperpigmentace a hypopigmentace jizev zvySuje jejich kontrast
vuci okolni tkani. Jizva je pak vice viditelnd. V dob¢ oteviené
rany a vyzravani jizvy je proto vhodna ochrana pied slune¢nim
zafenim jako prevence barevnych zmén.

Obr. 5 Keloidni jizva.

Lécba otoku
Otok je vyznamny faktor, ktery miize podilet na poruse hojeni anebo i byt jeji pfic¢inou.
Podkladem otoku tkdn¢ muze byt chronickd zanétliva reakce, Zilni insuficience, lymfedém
nebo kardiovaskularni onemocnéni ¢i mechanicky blok na zakladé projizveni odtokovych cév.
Lécba spociva v masazich, lymfodrenazi a uziti kompresivni bandaze (napf. kompresni
puncochy nebo rukav, tlakové navleky). Je mozno podédvat i systémové antiedematozni
prostiedky (napt. Wobenzym®, Reparil®, aj.).

Budoucnost

Je mozné, Ze v budoucnosti bude mozno umocnit hojeni zejména u problematickych piipadi
(vysoky vek, diabetes mellitus, postiradiacni defekty, rany s chronickou infekci, paralyza)
pomoci autolognich kmenovych bunék.

Vysledna jizva by mohla byt neznatelnd za okolnosti fizeného a ptesné ovladaného ristu
koznich adnex jako jsou vlasové folikuly a diky modulaci melanocyti.
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Kryti defektii mékkych tkani

(posun, kozni §tépy, kozni, svalové a svalové-kozni laloky, volné laloky)
Miroslav Tvrdek

Posun

Pfi malém nedostatku tkdn¢ v rané je mozno uzaviit defekt mobilizaci okraji a jejich
posunem smérem k sobé. Podminkou nekomplikovaného hojeni je moznost takového
uvolnéni, aby se ziskalo dostatek tkané k pfimé sutufe bez tahu a poruchy prokrveni. DalSimi
dalezitymi okolnostmi jsou umisténi defektu, charakteristika okolni tkané, vék, pohlavi a
celkovy stav nemocného.

KoZni §tépy

Kozni §tépy jsou vhodné k feSeni mélkych plosnych defekti.

Ptihojeni kozniho $tépu zavisi na adekvatni vaskularizaci spodiny defektu, z niz je $tép ziven
perfuzi prvnich 24-48 hodin a ze které nasledn¢ také vyrustaji pupeny primitivnich cév, které
vrastaji do S$té€pu a ze kterych se vyviji cévni sit. Ta je zodpovédna za ptihojeni a trvalé
zéasobeni Stépu. Proto je nutny dobry kontakt mezi Stépem a spodinou. Nedostate¢ny kontakt
mezi Stépem a spodinou miize byt zptisoben hromadénim sekretu z rany (krev, tkanovy mok,
hnis) anebo diky posunovani $tépu proti spoding.

Mista s chudym cévnim zésobenim jsou Spatnym pfijemcem koznich S§tépd. Proto jsou
nevhodnou indikaci chronické viedy se zvySenou fibr6zou, mista po radiaci, obnazené kosti ¢i
chrupavky bez periostu ¢i perichondria, Slachy a nervy bez svych obalil. Kryti téchto mist
vyzaduje pouziti koznich lalokli anebo laloki svalovych, které pfindsi nejen tkan ale navic i
vaskularizaci.

Kozni §tép, také se uziva pojem kozni transplantat, je sloZzen z epidermis a dermis. Je uplné
odd¢len od piivodniho krevniho zasobeni a pienesen do mista potieby.

Kozni transplantaty se déli podle tloustky na §tépené (tenké, stiedné silné a silné), které
obsahuji jen urCitou c¢ast klize a na transplantaty v plné tloust’ce kiize.

Déleni koznich stépt je také mozné podle zdroje resp. podle vztahu mista odbéru k mistu
uziti:

autotransplantat — pienos z mista odbéru na misto uziti u téhoz jedince

allotransplantat — ptenos z jednoho jedince na druhého v ramci téhoz druhu

xenotransplantat — pienos mezi riznymi druhy

Stépeny koZni transplantit obsahuje variabilni mnoZstvi dermis. V misté odbéru zistavaji
epidermalni buiiky, at’ uz v hluboké vrstvé skary anebo v koznich adnexech, které umoziuji
zhojeni spontanni epitelizaci. Vyhodou tencich $tépl je snazsi a rychlejsi pfihojeni. Zaroven
zanechavaji leh¢i poranéni v misté odbéru. Silngjsi Stépy vypadaji vic jako normalni kize,
jsou vice sensitivni a odolné vici naslednému traumatu. Také méné nasleduji kontrakci vaziva
ve spoding rany. Mistem odbéru jsou nejcastéji predni a zevni plochy stehen, horni ¢ast hyzdi,
zevni strany pazi a zada.
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Po pfiloZeni do rany se $tép upevni stehy po okraji defektu. V mistech, ktera 1ze snadno
imobilizovat, je mozna fixace transplantatu pouze obvazem. Stép je pIné piihojeny za 10-14
dni.

Stépy v plné tloust'ce obsahuji kompletni kiZi, tedy epidermis a celou dermis. Tyto §tépy se
chovaji téméf jako normalni klize, ale hiife se ptihojuji nez $tépy dermoepidermalni. Mista
odbé€ru jsou omezena a vznikla rdna se musi uzavfit chirurgicky. Obvykle se uzivaji lokality,
kde je mozno vyuzit pfirozené kozni fasy a okoli je tazné. NejCastéji to jsou tfisla, zadni
strana boltce, preaurikuldrni oblast, zapésti, loketni jamka, supraklavikuldrni jamka, horni
vicko. Stép se musi fixovat do defektu stehy, které se obvykle uzli pies piitlaény tampon.
Transplantat je plné€ ptfihojeny za 10-21 dni.

Odbér koznich Stépta

Odbéroveé misto se také nazyva sekundarni defekt.

K odbéru stépenych koznich transplantatii se pouzivaji rizné nastroje, pocinaje specidlnimi
nozi (Watson, Humby) az po dermatomy (elektrodermatom, airdermatom). Sekundarni defekt
se zhoji spontanni epitelizaci z hlubsi vrstvy koria a z koznich adnex za 14-21 dnt podle
tloustky odebrané tkan¢.

K odbéru transplantati v plné tloustce kiize se uziva bézny skalpel a sekundarni defekt se
v naprosté vetsSing pripadu fesi mistnim posunem s piimou suturou. Rana se zhoji béhem 10-
14 dnti linearni jizvou.

Vyhody a nevyhody riznych typt koznich §tépti jsou uvedeny v nasledujicim piehledu:

Typ Stépu Vyhody Nevyhody Pouziti
i Nejméné kvalitni ve Kontaminované
Tenky C 1w, ) . o
v e srovnani s kizi, hodné se rany, popalené
dermo- Snadno se ptihoji, misto ) ) , N .
. , y sy kontrahuje, velmi mala plochy, Spatn¢
epidermal | odbéru se rychleji hoji. ) T ]
. odolnost k traumatu, slaba cévné zasobené
ni step 1 .
citlivost, nevzhledné. plochy.
o Mensi kontrakce,
Silny ey ivs . .
kvalitativné podobnéjsi e e, .., | Lépe prokrvené,
dermo- v o1 o ~.., | Horsi pfihojovani, pomalejsi ey o
. ,. | normalni ktizi, odolné;si ., ., ) nepiili$ rozsahlé
epidermal ) hojeni odbérového mista.
iy k traumatu, esteticky defekty
ni Step " v
pfijatelné;si.
Kvalitativné témer
' srovnatelné s kizi, Nejhtife se ptihojuji, misto
Stép v e, JV . p , : J ) Dobfe prokrvené
i minimalni kontrakce, odbéru je nutné chirurgicky e e
pIné ) , . .y plochy, nejcastéji
. velmi odolné k traumatu, | zaviit. Omezené moznosti .
tloust’ce L. ) ., ) oblicej.
dobra citlivost, esteticky odbérovych lokalit.
vyhovujici.
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Sitované §tépy jsou vétSinou stiedné silné anebo silné dermoepidermalni $tépy, které na folii
projedou specidlnim krajecim pfistrojem tak, aby se z ptivodniho platu vytvoftila sit. Diky
tomuto sitovani je mozné zvétsit plochu Stépu roztazenim. Zvétseni Stépu v poméru 1: 1,5
oproti pivodnimu rozsahu se pouziva nejcastéji. Stejné dilezitym ucelem vzniklych otvort je
drenaz raného sekretu. Okénka se zhoji epitelizaci ze svych okraji béhem nékolika tydnti.

Péstované epitelialni Stépy — epitelidlni buniky je mozné péstovat in vitro tak, aby se spojily
v souvisly platek. Takto vypéstované Stépy je mozné pouzit ke kryti ran se ztratou celé
tloustky kiize. Tuto techniku je mozné pouzit selektivné u pacienti s rozsahlymi
popéaleninami, kde jsou mista odbéru znacné omezend. Nevyhodami takto ptipravenych $tépt
je ktehkost, nejisté piihojeni a vysoka tendence ke kontrakci. V soucasnosti tato technika
vyuzivéa kombinaci vypéstovaného $tépu s umélou dermis. Ta se vyrabi z kolagenové matrix.

Laloky
Laloky jsou tkanové segmenty, vétSinou slozené, které si udrzuji svoje pfirozené cévni
zasobeni (rota¢ni laloky) nebo se jejich zasobujici cévy napoji v misté uziti pomoci
mikrovaskularni techniky (volné laloky).

1. podle vztahu k lokalizaci defektu
laloky mistni a laloky vzdéalené (volné)

2. podle cévniho zasobeni
laloky s ndhodnym nebo axidlnim cévnim zasobenim

3. podle slozeni
laloky kozni, fasciokutanni, svalové nebo svalové-kozni, kostni, osteokutdnni nebo
osteomyokutanni

4. podle doby pfilozeni laloku do defektu

5. podle funkce laloku

Klasifikace podle vztahu k lokalizaci defektu

Podle vztahu k lokalizaci defektu délime laloky na laloky mistni a vzdalené. Mezi laloky
mistni patii laloky z bezprostfedniho ¢i blizkého okoli defektu. K lalokiim vzdalenym patii
tzv. laloky volné, které se prendseji do mista defektu ze vzdalenych casti t€la na cévni,
piipadné¢ cévni a nervové stopce. Tato stopka se v blizkosti defektu napojuje formou
mikroanastomozy na cévy piijmové. Oba tyto typy lalokli se mohou sklédat z riznych tkani.

Klasifikace podle cévniho zasobeni

Zakladni déleni se opird o cévni zésobeni. Kozni laloky se tak mohou d¢lit na laloky
s ndhodnym cévnim zéasobenim (random flaps) a laloky s pfesné¢ definovanym cévnim
zasobenim - axialni laloky. Laloky s ndhodnym cévnim z4sobenim jsou Ziveny z dermalnich
plexti, které jsou zasobeny hlubSimi muskulokutdnnimi perforatory. Tyto laloky maji
proménnou distribuci krve, a proto mohou byt bezpecné pouzity pouze, nepiekroci-li pomér
délky a sitky 1,5-2 :1. Vyjimkou je lokalita obliceje. Axidlni laloky jsou zasobeny

1 pii vys$§im pomeéru délky k Sitce.
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Kozni laloky s dermalnim cévnim zasobenim

Nejcastéji pouzivanym lalokem s ndhodnym cévnim zasobenim je Z-plastika. Z-plastika je
velmi uzite¢na metoda k prodlouzeni linearni jizvy nebo kontraktury. Hojné se uziva ke
zruseni napéti jizvy zménou jejiho sméru. V podstat¢ se mezi sebou vymeéni dva
trojuhelnikové laloky. Nozicky pismene Z by mély byt délkou shodné s jeho stfedni casti.
Uhly odstupu nozi¢ek od centralni linky pismene Z mohou byt v rozmezi 30 az 90 stupiii.
Nejobliben¢jsi klasickéa Z-plastika je s thlem odstupu 60 stupnd.

Dalsimi typy téchto laloki jsou V-Y posun, transpozicni lalok, rota¢ni lalok, dvitkovy lalok ,
Limbergtv lalok a dalsi.

KoZni axialni laloky

Axialni laloky se svym jasné danym cévnim zasobenim jsou spolehlivéjsi a vSestrannéjsi nez
laloky ptedchozi. S postupnym detailngjsim anatomickym poznanim cévniho zasobeni kiize a
pod ni lezicich struktur byly navrzeny dalsi a lepsi axialni laloky. Nékteré axialni laloky byly
jiz v ddvné minulosti pouzivany, aniz by bylo plné¢ znamo jejich cévniho zasobeni. Do této
skupiny patii naptiklad tzv. Indicky lalok, ktery se pouziva k rekonstrukci nosu a je zasoben
ze supratrochlearnich cév. DalSim zastupcem je deltopektoralni lalok, ktery se pouziva k
rekonstrukénim vykoniim v oblasti hlavy a krku a je zdsoben a. thoracica (mammaria) interna.
Ttiselny lalok je zasoben z arteria circumflexa illium superficialis a pouziva se k rekonstrukci
ruky a predlokti.

Svalové a koZné-svalové laloky

Svalové a kozné-svalové laloky jsou specidlnimi typy axialnich lalok.

Svaly jsou k dispozici na vétSin¢ mist téla. Kazdy sval je potencialnim svalovym lalokem.
Muskulokutanni laloky jsou tvofeny svalem, ktery kryje podkozi a kiize. Kiize je zivena
muskulokutannimi perforatory. Cévni stopky vstupuji do svalu mezi jeho za¢atkem a iponem.
Pokud do svalu vstupuje vice nez jedna cévni stopka, vétsi nebo dominantni obvykle vstupuje
do proximalni ¢asti svalu (na koncetinach) nebo do Casti, kterd je blize stfedni Care (na
hrudniku). V klinickém uziti se uplatni pfiblizn¢ 40 svalovych a 20 kozné-svalovych lalokd.
Nahai a Mathes rozdé¢lili laloky s ohledem na typ jejich cévniho zasobeni do 5 kategorii. Mira
zvednuti laloku z mista jeho pivodu bez pteruSeni cévniho zéasobeni a jeho nésledna
schopnost dosahnout sousedni defekt urcuji tzv. oblouk rotace laloku. Bod rotace laloku je
urcen mistem vstupu dominantni nebo vétsi cévni stopky do laloku. Pouze ¢ast svalu lezici
distalné od bodu rotace se skute¢né pouzije jako traspozi¢ni lalok.

Diky témto poznatklim je mozné ptenést cely sval nebo jeho ¢ast a pouzit ho ke kryti Spatné
zasobenych nebo dokonce i kontaminovanych ran. Vyborné cévni zasobeni z pienesené¢ho
svalu poskytuje nezbytné ziviny i bunéné a humordlni elementy, které jsou schopny
efektivné bojovat s infekci a podporovat hojeni. Proto jsou svalové nebo kozné-svalové laloky
nejlepsi volbou ke kryti ran zplisobenych radiaci nebo osteomyelitidou. Nejéastéji pouzivané
svalové a kozné-svalové laloky jsou m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. tensor faciae
latae,m. rectus abdominis, m.rectus femoris, m.trapezius, m.temporalis, m.serratus anterior,
m.gluteus maximus, m. gracilis a mm. gastrocnemii.
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Volné laloky

Volné laloky jsou opét laloky axidlnimi. Volnym pfenosem laloku se rozumi transplantace
tkan¢ ze vzdalené Casti t€la pomoci mikrovaskularni techniky.
Teoreticky lze vSechny axidlni laloky pouzit i jako volné laloky. V klinické praxi je nutné,
aby tyto laloky spliiovaly tyto pozadavky: tkan musi byt vyzivovana jednou arterii a jednou
nebo dvéma vénami s dostatecnym primérem pro mikrovaskularni vykon, tyto cévy se musi
vytvaiet Sirokou cévni sit, aby dostatené zajistila vyzivu pro cely lalok, anatomické variace
téchto cév musi byt minimalni.
Cévy vyzivujici lalok jsou vypreparovany, odpojeny a nasledné¢ napojeny na odpovidajici
cévy v misté aplikace laloku pomoci mikrovaskularni techniky.
Volné laloky se pouzivaji v mistech, kde nejsou dostupné lokalni nebo regionalni laloky.
Volné laloky se déli podle tkéni, které obsahuji na:

- volné kozni laloky a laloky perforatorové

- volné svalové a kozné-svalové laloky

- volné vaskularizované kostni Stépy, volné osteokutanni laloky a osteomyokutanni

laloky
- volné pfenosy tkéani z dutiny bfi$ni - omentum a jejunum
- volny pienos prstu z nohy

Pro rozsahlé defekty kiize a podkozi, které¢ vyzaduji feSeni pomoci vzdalenych lalokd, je
vétSinou nezbytné pouzit volny ptenos laloku. Trauma, odstranéni tkdn€ postizené zhoubnym
nadorem, radiacni nekrozy a dal$i postizeni mohou mit za nésledek rozsédhlou ztratu tkani,
které vede k obnazeni hluboko ulozenych vitalnich struktur a ty je nutné okamzité kryt.
Slozité defekty, které postihuji klizi, sval anebo kost jsou také indikovany k pouziti volnych
muskulokutannich nebo osteomuskulokutannich lalokti, které mohou tyto komplikované
defekty vytesit v jedné dobé.

Klasifikace podle doby priloZeni laloku do defektu
Klasifikace je rozdilnd u defektl vzniklych v disledku urazu a defektd vzniklych po
radikélnim odstranéni nadoru.

U urazovych defekti je klasifikace laloki nasledujici:

- v ramci primarniho oSetfeni do 24 hodin (emergency flap)

- akutni (1. — 7. den po trazu)

- odlozeny (po 7. dni)

- sekundarni (kdykoli pozdéji, kdy lalok nahrazuje jiz zhojené mékké tkan¢)

Casné kryti defektu lalokem, kam spadaji prvni dva typy laloki, je nezbytné v piipadech, kde
jsou exponovany dulezité struktury, jako jsou cévni a nervové kmeny, deperiostovana kost,
Slachy bez paratenonia. Odlozeny lalok se uziva vétSinou u poranéni, ktera byla primarné
oSetfena na traumatologickém pracovisti, na kterém neni moznost kryti lalokem diive. Dale
v ptipadech, kde dochazi k postupné nekrotizaci tkani a lalok je uzit az po kompletnim
dokonceni nekrektomii. Sekundarni laloky slouzi k ndhradé nestabilnich jizev, tvarovych
deformit, déle k sanaci osteomyelitidy a funk¢énich postiZzeni.
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U defekth vzniklych v dasledku odstranéni nadoru se laloky dé&li na primarni, kdy
rekonstrukce probéhne bezprostiedné a sekundarni, kdy rekonstrukce probéhne pozdéji.

Klasifikace podle funkce laloku
Nejcastéji uzivanymi laloky jsou mistni kozni laloky, které slouzi k uzavéru defektt, dale Z-
plastiky ke korekci kontrahujicich se jizev.

Svalové a svalové-kozni laloky, jako velmi dobie vaskularizovana tkén, zlepsSuji cévni
zéasobeni v mistech, do kterych jsou pieneseny (osteomyelitidy, dekubity, radionekrdzy).
Transpozice svalu nebo volny ptfenos svalu jako motorické jednotky slouzi k ndhradé funkce u
raznych druht paréz (parézy n. facialis, ndhrada m. biceps brachii).

Volny pfenos prsti znohy nahrazuje traumatické ztraty palce 1 mnohocetné ztraty
tticlankovych prstii a obnovuje funkéni schopnost ruky. Tento zpisob rekonstrukce 1ze vyuzit
1 u nékterych vrozenych vad ruky.

Vaskularizované kostni $t€py maji diky vlastnimu cévnimu zasobeni lepsi schopnost vhojeni
nez klasické kostni Stépy (fibula — rekonstrukce dlouhych kosti, mandibuly, hieben kosti
kycelni — mandibula, mensi defekty dlouhych kosti).

Volny pienos vaskularizovaného useku jejuna slouzi k ndhrad¢ kréni ¢asti jicnu.

Obrazova priloha:
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Obr. 6-7 Uzavér defekiu rotacnim mistnim lalokem
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Obr. 8-10 Uzaver defektu axidalnim fasciokutannim lalokem
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Obr. 11-13 Mnohocetna Z-plastika jizvy hyzdi

A w o -t [ , ’;’—.»-—_E—:’ . ) \ 2
Obr. 14-17 Transpozice m. gastricnemii med. a m. solei k uzaveru defektu bérce. Na svaly

byl prilozen meshovany kozni step.

Plasticka chirurgie | 28



Obr. 18-20 Uzaver defektu levé nohy volnym prenosem m. latissimi dorsi a
meshovanym koznim stépem.

Obr. 21-23 Rekonstrukce defektu mandibuly volnym osteomyokutannim lalokem
z hiebene kosti kycelni
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Obr. 24-26 Rekonstrukce palce praveé ruky volnym
prenosem
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Urazy obli¢eje

Jiri Bayer

Oblicej predstavuje dominantni jednotku lidského vzhledu. Ma zésadni vyznam v komunikaci
a utvareni socialnich vazeb. Vyznamnéjsi postizeni této oblasti ma ¢asto za nasledek zavazné
psychické trauma a v krajnich pfipadech i tzv. socialni smrt. Spole¢n¢ s druhym, mnohdy
oblast vyzadujici asto mezioborovou spolupraci.

Obecny trend stoupajici urazovosti se odrazi i v poranénich obliceje. Je to zplisobeno jednak
nartistem dopravy, stoupajicim poctem fyzickych napadeni a wvzristajici oblibou
adrenalinovych sportti. V 80 % ptipadil jsou postiZeni muZi a to nejcasteji ve vékové skupiné
21-30 let.

Poranéni mékkych tkani je obvyklym nalezem a predmétem péce u téchto nemocnych. Mnohé
jsou jednoduché povrchni fezné rany, které vyzaduji pouze piimou suturu. U nékterych
zdanlivé nekomplikovanych ran je poranéni obli¢ejového skeletu, zubi, motor a senzorické
nervy, vyvod piiusni Zlazy, o¢i nebo mozek. Typy poranéni méekkych tkani, kterda se
vyskytuji, jsou odérky, traumatickd tetovdz, jednoduché a ,,Cisté* trzné rany, slozité anebo
zhmozdéné trzné rany, kousnuti, avulze a popdleniny. Piesnost diagnozy zranéni a
promyslenost planu 1écby predurcuji, zda a do jaké miry dojde ke vzniku estetické a funkéni
deformity. Vzdy je zapotifebi fadna ocista, vyplachy, konzervativni debridement a sutura s
minimalnim tahem. U nékterych ran je vhodné uzit mistni Ci regionalni laloky k uzavieni
defektu. Obcas je potieba i tkanové expanze nebo volny tkanovy pienos, aby bylo mozno plné
obnovit funkce a vzhled.

Klinicky obraz, fyzikalni vySetfeni a zobrazovaci metody

Klinicky obraz — bolest, deformace obliceje (poranéni mékkych tkani, krevni vyrony,
edém, podkozni emfyzém, porucha tvaru skeletu), poruchy okluze, poruchy funkce (zZvykani,
polykani, dychani, vidéni, feci, Cichu), patologicka pohyblivost ¢i krepitace tlomkti, apod.

Anamnéza — ptimo od zranéného nebo od doprovazejici osoby, patrame po chorobach,
které mohou byt v souvislosti strazem (epilepsie, DM, neurologické poruchy, atd.),
piedchozi urazy ¢i operace v oblasti hlavy a krku. Mezi nejdilezitéjsi ndaje patii
mechanismus vzniku urazu, dale ¢as a misto. Nezbytné je patrat po ptipadném bezvédomi,
pfitomnosti nauzey ¢i zvraceni, abychom vyloucili pfipadné poranéni CNS.

Aspekce — pohledem zjist'ujeme ptipadnou asymetrii obli¢eje, poruchu vzhledu a tvaru
(esovitd deformace nebo sedlovity tvar nosu pii fraktufe nosnich kustek, oplosténi licni
krajiny, apod.), pfitomnost laceraci, tkanovych ztrat, krvaceni, hematomi, otokl ¢i cizich
téles. Nasi pozornosti by neméla uniknout ptipadny vytok tekutin (likvorea, krev) z rany
anebo télnich otvort ¢i dislokace o¢niho bulbu.

Palpace — pohmatem zjistujeme palpacni citlivost a bolestivost, patologickou
pohyblivost skeletu a krepitaci ulomki, podkozni emfyzém, ptitomnost volnych cizich téles
v dutiné ustni nebo pevnost zubii. Pfiznaky vSak byvaji pomémné brzy zastfeny nartistajicim
edémem a hematomy.
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Poruchy funkce — asfyxie (zapadnuti jazyka, fraktura dolni Celisti, obturace vchodu do

hrtanu, edém ¢i hematom jazyka, apod.), poruchy zvykani a polykani, nosni neprichodnost,
porucha vizu, neurologicky deficit atd.

Zobrazovaci metody — zakladnim zobrazovacim vySetfenim ziistava stale prosty
skiagram obli¢ejového skeletu ve dvou na sebe kolmych projekcich (zadoptedni a bocnd).
Poloaxialni snimek (Watersova projekce) se uziva k zachyceni horni a stfedni obli¢ejové
etaze. Projekce na kost skalni dle Stenverse je vhodna na posouzeni pyramidy v¢etné hrotu a
vnitiniho zvukovodu. Na oblast thlu a téla mandibuly provadime Sikmé projekce dle Eislera.
Mezi nejpouzivanéjsi patii 1 cilend projekce na nosni kistky. Podstatné vyssi vypovédni
hodnotu vSak mé pocitacova tomografie (CT), kterd poskytuje informace o stavu mekkych
tkani obliceje, o pfitomnosti cizich téles (i rentgen nekontrastnich), poranénich mozku ¢i
o¢nice (véetn¢ jejiho obsahu). Vzhledem k zlepSeni dostupnosti tohoto vysetfeni se z CT
stava u kraniofacidlnich traumat metoda €. 1.

Zasady prvni pomoci
1. zivot zachranujici tkony: uvolnéni a udrzeni prichodnosti dychacich cest, stavéni

krvéaceni, protiSokova opatieni, transport ve stabilizované poloze na specializované
pracoviste

2. po zvladnuti Zivot ohroZujicich stavi: fixace zlomenin, zakladni oSetfeni ran, atd.

3. definitivni chirurgické oSetfeni: s Casovym odstupem od urazu nékolika dni az tydne,
steh mékkych tkani obli¢eje mizeme odlozit az o 48 hod., definitivni repozici a fixaci
zlomenin az po stabilizaci celkového stavu (mozno i po 3-4 tydnech).

Poranéni mékkych tkani obliceje

Diky bohatému cévnimu zasobeni obli¢eje se poranéni mékkych tkani v této oblasti
velmi dobie hoji, a to 1 u ran siln€ znecisténych. Nejcasteji byva postizeno Celo, dal§imi misty
je oboci, tvar a brada. Zakladem oSetfeni je dokonala foileta rany, Casto za pouziti kartacku ¢i
smirkového papiru anebo i skalpelu ¢i niizek. Dlslednym odstranénim necistot se zbavime
zdroji infekce a ptredejdeme vzniku traumatické tetovaze. Nésleduje revize rany, pii niz
zjistujeme hloubku a rozsah rany, pfitomnost cizich téles a skrytého krvaceni. Zhmozdéné a
nekrotické okraje rany excidujeme. Postupujeme ale velmi konzervativné, protoze diky vyse
zminénému cévnimu zésobeni muze dojit krevitalizaci. S vyjimkou ran extrémné
zhmozdénych a znecisténych se obecné dava prednost primarnimu uzavéru rany. Dokonalé
adaptace je zakladni podminkou sutury v oblieji. ZaCiname zdkladnimi stehy, které
umist'ujeme na hranici estetickych jednotek. Je vyhodné si oznacit hranice jesté pred infiltraci
lokalnim anestetikem. U rozséhlych Spatné ptehlednych ran nejprve zadaptujeme ty casti,
jejichz spravné umisténi je jednoznacné. Ziskame tak lepSi obraz o stavu a ptipadnych
ztratach tkéni. Rany uzavirdme po vrstvach, snazime se vyhnout vzniku mrtvych prostord.
Sutura nesmi byt pod napétim, jinak ndsledn¢ dochdzi k poruse prokrveni, snazsimu vyvoji
infekce a nasledné i1 vzniku hypertrofickych jizev. Kizi Sijeme monofilamentnimi ¢i
polyfilamentoznimi stehy 5/0 nebo 6/0 (Prolene, Ethilon, Monokcryl, Mersilk) bud’
intrademdlnim pokraCujicim stehem a jednotlivymi adaptacnimi stehy. U Cistych
jednoduchych ran je mozno uZit na sliznice a svaly 1 vstiebatelnd pletend vldkna 4/0 nebo 5/0
(Vicryl). U ran kontaminovanych ¢i s nejasnou vitalitou okrajii uzivame jednovrstevné
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monofilamenta, které zaklddame osmickové okrajem se smyckou, co moznad nejhloubéji.
Adaptacni stehy odstraitujeme 5 - 6. den, zékladni 7 - 10. den, intrademalni pokracovaci
z nevstiebatelného materidlu 8 - 10. den. Rany drénujeme jemnymi kapildrnimi drény,
rozsahlej$i mozno 1 odsavnou drenazi, kterd vSak vyzaduje zevni kompresi tkani (elasticka
bandaz nebo navlek). Zasadn¢ kontrolujeme ockovani proti tetanu.

U primarn¢ infikovanych ran, zejména po pokousani, ordinujeme vzdy systémova antibiotika.
Pacienta uklddame do polohy polosed€¢. Poranénd mista chladime pfes obvaz, piipadné
podavame antiedematoza. Pfevazujeme nejméné¢ 1x denné, u zneCisténych ran i
potencionalné infikovanych i nékolikrat denné. Piikladdme mastny tyl, pies ktery se klade
obklad ve formé¢ sterilntho mulu zvlhéeného nedrazdivym roztokem, nejcastéji 3% borovou
vodu anebo i herbdlnim ¢ajem. Pii kazdém ptevazu peclivé provadime toiletu ran i jejich
okoli, omyvame nejcastéji fyziologickym roztokem a promastujeme indiferentnim mastovym
zékladem anebo antibiotickou masti. Co nejdiive rany sprchujeme.

Poranéni splanchnokrania

Luxace temporomandibuldrniho kloubu:

Napjaté kloubni vazy a reflektoricky spasmus Zvykacich svalli brani navratu hlavice
zpét do kloubni jamky. Kromé¢ silné bolesti ma postizeny oteviena usta, predsunutou spodni
Celist a frontdlni zuby nedokusuji (otevieny traumaticky skus). Je hmatna prazdna kloubni
jamka. K repozici se pouziva tzv. Hippokratova manévru. Palce obou rukou opfeme o dolni
molary pacienta, ostatnimi prsty uchopime dolni Celist zespoda. Tlakem palct stlacime Celist
dolii, abychom dostali hlavice nize, nez je kloubni vybézek. Bradovou ¢ast nadzvedavame a
snazime se zasunout hlavice do jamek. Po repozici je vhodné dolni Celist alesponi na 24 hod
znehybnit.

Zlomeniny mandibuly:

1) Zlomeniny alveolarniho vybézku - Casto spojeny se zlomeninami zubnich kofent,
aspekci patrna dislokace postizeného tseku ordln€, mize byt pfitomen i traumaticky
schiidek. Terapie: manudalni repozice, fixace pomoci Sauerovy dlahy na 4-5 tydnii.

2) Zlomeniny stredni casti - bez velké dislokace, pohyb kazdé poloviny samostatng,
rozsifeni mezery mezi fezaky

3) Zlomeniny kloubniho vybézku - patfi mezi vibec nejCastéjsi, vétSinou nepiimo pii
ohybu celisti (ader na kontralateralni tthel nebo pad na bradu pfi otevienych ustech),
pfiznaky: otok a palpaéni bolestivost, ztizené az nemozné otevirdni Ust, terapie u
nedislokovanych zlomenin je konzervativni.

4) Zlomeniny ozubené Ccasti - nejCastéji v oblasti Spi¢dkt (dlouhy kotfen), schod a
deformace zubniho oblouku, nebezpecné zejména oboustranné — riziko zapadnuti
jazyka. Terapie: repozice a fixace kostnim stehem nebo miniplatem.

S) Zlomeniny za zubni Fadou - velmi Casté, tramcina v uhlu je nejfidsi. Vznikaji vétSinou
po uderu pésti, neziidka s kontralateralni zl. krcku celisti, vzniklou neptimo pii zatézi
kosti v ohybu. Terapie: repozice a pevnd mezicelistni fixace.

6) Zlomeniny svalového vybézku - 1zolované vzacné, bolestivost v mist¢ nad m.
temporalis, terapie: konzervativni.
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Zlomeniny stfedni obli¢ejové etaze:

Ohraniceni oblasti je kranidlné horizontalni Carou, ktera prochézi kofenem nosu a kaudalné
okluzni rovinou zubt horni Celisti.

Déleni zlomenin:
1) Z1. centralni ¢asti
A. dolni vrstva (suborbitalni)
- 7. alveolarniho vybézku maxily
- z1. Le Fort I (dolni subzygomaticka)
- zI. sagitalni maxily a patrovych kosti
B. horni vrstva (subbazalni)
- z1. nosnich kosti, nazomaxilarni komplex
- z1. Le Fort IT (horni subzygomaticka, pyramidova)
2) Z1. lateralni casti
- z1. jatmového oblouku
- z1. zygomatikomaxilarniho komplexu
- hydraulické zlomeniny orbity (blow out)
3) Z1. kombinované (centralni a lateralni ¢asti)
- z1. Le Fort III (suprazygomaticka)
- zl. kombinovana Le Fort I a zygomatikomaxilarniho komplexu

D¢leni zlomenin stfedni oblicejové etdze neni vzhledem k slozitosti anatomické stavby
jednoduché. Klasické déleni dle Le Forta jiz neni uplné aktudlni s ohledem na ménici se
mechanismy urazu (dopravni tGrazy). Kominutivni zlomeniny jsou vétsiho rozsahu, dochazi
k tfisténi ulomkt a jejich dislokaci. Z didaktickych divoda se vsak tradi¢ni Le Fortova
klasifikace nadale uziva.

Terapie:
1) zI. alveolarniho vybézku a dolni vrstva zI. maxily - repozice tlakem prstii (zfidka operaci)

v lokalni anestezii, fixace (Celistni intraoralni dlaha) na 5 tydnti, mezicelistni vazba.

2) zI. Le Fort I-IIl - repozice - u Cerstvych fr. snadnd, Casto ale z ddvodu celkovych
komplikaci nutno odlozit, po 2-3 dnech sristy jiz fixovany — nutno chirurgicky uvolnit, fixace
nejcastéji titanovymi dlazkami typu mini-plate a mikro-plate.

3) zl. licnich kosti a zygomatického oblouku — transkutanni repozice kostnim hakem v celkové
anestezii, neni nutné fixovat. StarS$i zl. je nutno chirurgicky reponovat a fixovat mikro
dlazkami (micro-plate).

4) zI. nosnich kustek a postizeni nosniho septa (luxace, zlomenina) — repozice z ruky
elevatoriem nebo chirurgickd, fixace nosni tamponadou (10-14 dni, vyména po 6-7 dnech) a
sadrovou dlahou

Poranéni zubu

NejcCastéji jsou postizeny predni zuby horni Celisti. Poranén miize byt samotny zub nebo
periodoncium.

Plasticka chirurgie | 34



Kontuze zubu - nejmirnéjsi postizeni periodontalnich tkani, vyznacuje se citlivosti zubu na
poklep a pocitem povystouplého zubu. Obvykle postaci 14denni klid a mékka strava.
Subluxace zubu — z&vazngj$i postizeni periodoncia spojené se zménou postaveni zubu,
viklavosti, bolesti na poklep a skus. V leh¢ich ptipadech postaci v terapii kasovitd strava a
prabézna kontrola vitality zubu. V tézsich pfipadech je nutné zub reponovat a fixovat.

Intruze zubu — zvlastni druh subluxace zubu, kdy je zub zarazen do lizka. Tento stav byva
neziidka spojen s tfiStivou zlomeninou kofene nebo zubniho lizka. V diagnostice je nezbytné
vysetieni RTG. Uprava je vétsinou spontanni.

Extruze zubu — je opakem intruze, 1éCeni je podobné.

Luxace zubu — je stav, kdy se zub dostavd mimo lizko v alveolu. Zavésny aparat je spolu
s nervoveé-cévnim svazkem Uplné prerusen. Luxovany zub je za piiznivych podminek mozné
replantovat. M¢lo by tak byt uc¢inéno do 90 minut, pficemz zub by mél byt do té doby
uchovavan ve vlhkém prostredi, aby kofen nevyschl.

Fraktura zubu — dé€li se na extra- a intraalveolarni. Pro dal$i osud zubu je smérodatnd linie
lomu. Zlomeniny mohou byt pii¢né, Sikmé, podélné nebo tfistivé. Prochazi-li linie lomu
sttedem kofene nebo jde-li o zlomeninu podélnou, je vétSinou nezbytné zub extrahovat.
V ostatnich pfipadech se snazime o zachovani jakékoli proteticky vyuzitelné ¢asti zubu.
V piipadé tplné ztraty zubu se nabizi moznost pouziti dentalniho implantatu.

Sti‘eln& poranéni

Vzhledem k veliké traumatické sile byvaji tato poranéni Casto spojena se znaénym
poskozenim tkani, neziidka 1 jejich vyznamnou ztratou. Stielna poranéni se d€li na pristrel,
zastrel a postrel. Pti pristfelu nachazime typicky mensi vstrel, postupné se rozsitujici strelny
kanal a velky vystrel, kterym strela opustila télo. V lumen stielného kanalu byvaji tkané hrubé
rozdrceny. Kanal obsahuje také krevni koagula, Casto cizi télesa a vzdy je bakteridlné
kontaminovan. Okoli stfelného kanalu je postizeno zhmozdénim tzv. sekundarnimi projektily,
jako jsou ulomky kosti, zubti, zubnich vyplni ¢i zubnich nadhrad. Okolo této zony se nachazi
jesté oblast tzv. molekularniho otfesu tkani s naruSenou Zivotaschopnosti bun¢k. Dulezity
zejména z forenzniho hlediska je faktor vzdalenosti, ze které doslo ke stielnému poranéni. Pti
piiloZeni usti hlavné ke kiizi dojde k rozsahlé devastaci tkani zplisobené priinikem spalnych
plynit do podkozi. V této oblasti nachazime velké mnozstvi ¢astic stielného prachu a kontuzi
ktize odpovidajici kruhovému tvaru hlavné. Popaleni klize a zéstiely Castic stfelného prachu
najdeme 1 v ptipad¢ vystielu ze vzdalenosti 10 - 15 cm.

Popaleni obliceje
Viz Popaleninovéa medicina

Komplikace obli¢ejovych poranéni

1) Komplikace ¢asné:

a) Krvaceni

Patfi mezi nejbéznéjsi komplikace. VétSinou neptlisobi zivot ohrozujici dekompenzaci
cirkulace, pfinasi vSak vysoké riziko aspirace a nasledné respiracni insuficience. Kapildrni
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krvaceni z povrchnich odérek se za piedpokladu fyziologickych koagulacnich parametrii
samo zastavi do nékolika minut. Jinak pfikladame kompresi. Zilni krvaceni nastava ¢asto po
uderu do nosu. K zastavé pouzivaime tamponadu mastnym mulem. VEtsi zilni krvaceni je
Casto nutné zastavit podvazem, opichem nebo elektrokoagulaci cévy. Nejzavaznéjsi je
krvaceni tepenné. V ramci prvni pomoci je stavime kompresi obvazem nebo prsty v tzv.
tlakovych bodech. A. facialis stlacujeme proti t€lu dolni Celisti pfed m. masseter, a. temporalis
superficialis pfed tragem proti hlavicce mandibuly nebo proti kosti spankové. Krvaceni z a.
carotis externa se komprimuje tlakem ukazovaku a prostfedniku proti pficnému vybézku
Sesté¢ho kréniho obratle (tuberculum vertebrale). V dutin€ ustni mize hrozit krvaceni z a.
alveolaris inferior pfi fraktute dolni Celisti. K zastaveé krvaceni obvykle postaci Setrna repozice
zlomeniny. Krvaceni z a. lingualis pfi poranéni jazyka se fesi podvazem nebo opichem cévy.
V piipad€¢ neuspéchu je mozné podvazat tuto tepnu v trigonum Pirogowi nebo v anulus
Béclardi po vypreparovani cévy v submandibularnim prostoru. V praxi se vSak vétSinou dava
piednost snazsimu a rychlejSimu podvazu a. carotis externa v trigonum caroticum.

b) Asfyxie a aspirace

Pfi¢in duseni pii poranéni obli¢eje muze byt celd fada: oboustranna dislokovana fraktura dolni
celisti, otok kotene jazyka, ochablé mekké patro, cizi téleso, laryngospasmus z aspirace krve,
apod. Nejdulezit€jsim krokem k zachrané Zivota poranéného je v téchto piipadech uvolnéni a
udrzeni prachodnosti dychacich cest. Zakladem je prohlidka tst, pfipadné odstranéni koagul
¢i cizich téles, fixace jazyka a stavéni krvaceni. Prichodnost dychacich cest zajiStujeme
pomoci endotrachedlni intubace, koniopunkei nebo piipadnou tracheostomii.

c) Poranéni CNS a PNS

Castym piidruzenym poranénim pii Grazech obli¢eje je komoce mozku. Typické pro ni byva
kratkodobé bezvédomi (vtefiny, minuty), retrogradni amnézie, bolest hlavy, zavraté, nauzea
nebo zvraceni. Zavaznéj$im postizenim je mozkova kontuze, u niz dominuje predevsim
déletrvajici bezvédomi rtizného stupné (somnolence, sopor, koma). Bezvédomi muze byt
zpusobeno rovnéz krvacenim do mozkové tkané. K diagnostice se uzivaji pocitatova
tomografie (CT) a magnetickd rezonance (MRI). Varovnym piiznakem poranéni lebecni
spodiny je tzv. likvorea, neboli vytékani mozkomiSniho moku nosem nebo zevnim
zvukovodem. K jejimu ovéfeni slouzi biochemicka analyza. Likvorea vétSinou ustava po
repozici zlomenin stfedni oblicejové etaze. V opatném piipadé je nutno piizvat
neurochirurga, ktery po 2-3 tydnech provadi plastiku tvrdé mozkové pleny. Snaha zastavit
likvoreu provedenim nosni tamponady je hrubou chybou, kterd ve svém dusledku muize vést
k ascendentnimu zaneseni infekce do nitrolebniho prostoru.

Castym poranénim provézejicim tirazy hlavy a obli¢eje je poruseni sedmého hlavového nervu
Nervus facialis. Nerv muze byt poranén ve svém extra- i intrakranidlnim prabchu, Casto pfi
zlomeninach pyramidy. Poskozeny nerv je nutné co nejrychleji dekomprimovat a ptipadné
rekonstruovat. Rekonstrukce nervu se déli na ¢asnou (0-3 tydny, piima sutura), odlozenou (3
tydny-2 roky, nervové §té€py, zkiizené vykony) a pozdni (2 roky a vice, mistni svalové
transfery, mikrovaskularni transfery).

Plasticka chirurgie |36



d) Traumaticky Sok

Je pfi izolovaném poranéni obli¢eje vzacny. Je tieba vzdy patrat po dal$im skrytém poranéni
(hrudnik, bficho, koncetiny). Rozvoji Soku je nutné predchazet v€asnym stavénim krvaceni,
zajisténim klidu, tiSenim bolesti a zabranénim prochladnuti. Dulezity je nalezity pfisun
tekutin, v obtiznéjSich ptipadech intraven6zni cestou a to i centrdlnim podanim napft. v.
subclavia.

2) Komplikace pozdni:

a) Infekce

Zanétlivée komplikace pii poranéni meékkych tkani obliCeje nejsou pfilis Casté vhledem
k bohatému cévnimu zasobeni celé oblasti. Naopak fraktury obli¢ejovych kosti jsou casto
oteviené, piicemz dochédzi ke komunikaci lomné $térbiny se zevnim prostfedim porusenou
kazi ¢i sliznici. Spojeni s dutinou ustni ¢i vedlejsimi nosnimu dutinami tak vede k bakterialni

kontaminaci rany s rizikem nasledného rozvoje traumatické osteomyelitidy. K zanétlivym
komplikacim mohou vést rovnéz nerozpoznana cizi télesa. Zakladem prevence infekcnich
komplikaci je dikladna chirurgickd revize rany, dodrzeni vSech zasad asepse a antisepse,
pecliva hemostasa, sutura mekkych tkani bez napéti, fixace zlomenin a profylaktické podani
Sirokospektrych antibiotik.

b) Plicni komplikace

Zanét, absces nebo gangréna se rozviji nejcasteji 4. - 7. den po urazu, vétSinou jako nésledek
aspirace. Preventivné lze podéavat Sirokospektrd antibiotika, k 1é¢ebné podpote pak patii
pravidelné polohovani, dechova cviceni a dobré vyziva vcetné hydratace.

Nasledky obli¢ejovych poranéni

Urazy obliGeje Gasto neziistavaji bez nasledkd, at’ jiz do¢asnych nebo trvalych. Nejéastéji jsou
negativné vnimany viditelné jizvy v oblic¢eji. Druhé co do Cetnosti jsou neurologické nasledky,
ke kterym patii postkomocni a postkontuzni syndrom nebo paréza n. facialis. K dal$im patfi
pourazove deformity obliceje, které vznikaji pfi tiistivych zlomeninach anebo zlomeninich
male sanatae. Piikladem mtize byt tzv. dish face, neboli miskovity oblicej, ktery vznika pfi
nedostateéném oSetfeni zlomenin stiedni obli¢ejové etaze typu Le Fort I-III. Castou
komplikaci pfi zlomenindch dolni Celisti jsou nedoviravy a zkrizeny skus. K poruse okluze
piispivaji rovnéz i ztrdty zubii &i vznik pakloubu dolni &elisti. Celistni kloub muZze byt
postizen pourazovou ankylozou. Dal§imi komplikacemi mohou byt pourazové stenozy sliznych
cest, mukokély, slinné pistéle, chronicka sinusitis, diplopie nebo poruchy pohyblivosti ocnich
bulbii, apod.

Podrobnosti viz kapitola Rekonstrukce oblic¢eje, dale pak ucebnice Stomatologie, O¢ni
1ékaistvi, Otorhinolaryngologie a Urazova chirurgie.
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Poranéni ruky, diagnostika, 1é¢ba, rehabilitace

Andrej Sukop, Eva Drevinkova

Lidska ruka je jednim z nejdokonalejSich nastrojt, ktery umoziuje nejen uchop, ale i kontakt
s okolim. Jeji senzory zprostfedkovavaji informace o teploté, chladu, bolesti, hlubokém citi.
Ruka vybavuje Clovéka i nepfebernou skalou moznosti nonverbalni komunikace. Snizeni
funkce, poruseni morfologie ¢i ztrata ¢asti nebo dokonce Uplné chybéni vedou k tézkému
snizeni kvality zivota. Je proto tfeba vénovat velkou pozornost kazdému poranéni ruky, aby
nedoslo k prehlédnuti a nedostatenému oSetieni, které muze mit zdvazné disledky pro
budoucnost. Vétsina tirazt ruky nevede ke staviim ohrozujicich zivot. Je tedy dostatek ¢asu na
peélivou predoperaéni rozvahu i operaéni vykon. Cas hraje duleZitou roli u amputaénich
poranéni, pii kterych je indikovana replantace (viz. Kapitola o amputacnich poranénich).

Poranéni ruky muze postihnout vSechny anatomické struktury, tj. kiizi, slachy, svaly, nervy,
kosti, cévni aparat. Poranéni mohou byt jednoducha nebo kombinovana (postihujici vice
anatomickych struktur). Leh¢i poranéni byvaji oSetfena na pracovistich, kterd se zabyvaji
traumatologii. Jejich sit’ po celé CR zaru¢uje dobrou dostupnost 16¢by v misté Girazu pacienta.
Slozita, kombinovand, devastujici, pfipadné amputacni poranéni vhodna k replantaci, patii do
péce center specializovanych na chirurgii ruky. Historicky i v soucasné dob¢ spada tato 1écba
do oboru plastické chirurgie.

V ptipad¢é komplexnich trazii je casto nutny multidisciplinarni ptistup. Na 1écbé tiraza ruky se
tak muze kromé plastického chirurga podilet vice specializaci - chirurg, ortoped,
neurochirurg, rehabilitacni 1ékar.

Vyseti‘eni pacienta s poranénou rukou
Vysetieni pacienta s poranénou rukou, podobné¢ jako kazdé vySetfeni pacienta, se sklada
z anamnestickych udajt a fyzikalniho vySetieni s pfihlédnutim na zvIlastnosti poranéni ruky.

Anamnéza.

Anamnézu zac¢indme nynéjSim onemocnénim. Ponechdme poranéného, aby sam popsal svymi
slovy okolnosti tirazu. V priibéhu hovoru cilenymi otdzkami dopliujeme informace tykajici se
mechanismu poranéni, doby, kdy k poranéni doSlo a ptipadného predchoziho oSetieni,
ockovani proti tetanu. Kromé zjisténi, kterd koncetina je dominantni, dopliiujeme daj o
zamé&stnani, ptipadné o zalibach pacienta. Nasleduje osobni anamnéza, pfi které zjistujeme,
zda byla koncetina jiz v minulosti poranéna nebo operovéana, upiesitujeme piipadna dalsi
onemocnéni pacienta, uzivani 1€k, alergie, zda poranény koufi, jaky mé vztah k alkoholu,
drogam. U zen v produktivnim véku by neméla byt chybét informace o mozném téhotenstvi
vzhledem k pfipadné aplikaci lokdlnich anestetik, antibiotik, analgetik a dalSich 1¢ki, které
mohou zejména v prvnich tiech mésicich ovlivnit vyvoj plodu.
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Fyzikalni vySetfeni.

Fyzikélni vySetfeni zahajujeme pohledem. V§imame si odchylek od normalniho tvaru a drzeni
koncetiny. Patologické postaveni a porucha hybnosti mohou byt zplsobeny luxaci,
zlomeninou, poranénim Slach i nervového aparatu, ale i reakci pacienta na bolest. Porucha
prokrveni na periferii ruky mize byt zptisobena nejen poranénim cévniho aparatu koncetiny,

ale 1 centralizaci ob¢hu pii Sokovém stavu. Pfitomnost a ulozeni jizev nas informuji o
piedchozich trazech a operacich. Porucha funkce ruky nemusi byt vzdy diisledkem cerstvého
poranéni, ale mohla byt pfitomna jiz pied urazem!!!. Nasleduje vySetfeni pohmatem, které nas
informuje o bolestivosti, patologické hybnosti, krepitaci u zlomenin. VySetfenim kozni
citlivosti vylou¢ime poranéni senzitivnich nervi.

Hlavni zasady prvni pomoci u poranéné ruky

1) Zastaveni krvaceni. (nejlépe kompresivnim obvazem, v ptfipadé neuspéchu prtilozeni
Skrtidla na pazi se zaznamenanim doby pfilozeni, po 1,5 hodiné je nutné skrtidlo
povolit)

2) Sterilni kryti ran

3) Znehybnéni na dlaze, chlazeni pies obvaz

4) Analgetika

5) Transport

Anatomie, fyziologie, diagnostika a 1é¢ba u hlavnich typi urazi.

1. Poranéni koZniho krytu
Anatomie:
Kiize na volarni strané ma silnou dermalni vrstvu, je pevné fixovana k palmarni aponeuroze
vertikdlnimi vazivovymi septy mezi fascii a dermis a tim je i minimalné posunliva. Palmarni
aponeurdza ve dlani vytvaii tuhou vazivovou vrstvu ulozenou mezi kizi s tenkou vrstvou
podkozni tukové tkané a Slachami flexort. Kize na dorzalni strané ruky obsahuje velmi
jemné podkozi s minimalni fixaci k hlubS§im vrstvam, vlivem ¢ehoz je velmi dobfe posunliva.
Ridké podkozi obsahuje dominantni dorzalni vendzni systém pro ruku a bohatou lymfatickou
drenaz. I malé Urazy na palmarni stran¢ ruky se tak projevi otokem na dorzalni strané ruky,
piestoze tato oblast nemusi byt viibec poranéna.
Lécba:
Pti 1é¢bé koznich ran se fidime jejich umisténim, velikosti a kvalitou kozniho krytu. Snazime
se 0 co nejjednodussi postup se zachovanim co nejkvalitnéjsSiho kozniho krytu. (viz. Kapitola
Kryti defektl)

1) Hojeni per secundam intentionem (drobné defekty)

2) Ptima sutura

3) Mistni posun

4) Kozni transplantat

5) Mistni lalok

6) Vzdaleny lalok

7) Volné pienosy tkané
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2. Poranéni svali a Slach

Anatomie:

Hybnost ruky a zapésti obstaravaji flexory, extenzory a malé ru¢ni svaly.
Flexorovy aparat:

Flexory zac¢inaji svymi svalovymi biiSky na medidlnim epikondylu humeru, radiu, uln¢ a
membrana interossea. V urovni distalni tfetiny ptedlokti pozvolna pfechazeji svalova bitiska
ve Slachy, které jsou dale obaleny tenkym obalem — peritenoniem, ktery zajistuje svym
cévnim zasobenim vyzivu Slach. Na vyzive Slach flexorti se podili synovialni tekutina a cévni
zasobeni Slach v misté reinzerce Slachy na kost, v misté svalové-Slachového ptechodu,
z vinkul. Synovidlni tekutinu produkuji buiiky synovialni pochvy, ktera obaluje Slachy flexora
na prstech a aste¢né ve dlani. Slachy flexorti na prstech probihaji v osteofibroznim kanale,
ktery je vytvotfen soustavou vazivovych poutek (na prstech A1-AS5, na palci A1,A2). Ke kazdé
Slase, v osteofibroznim kandle, se upinaji vétSinou 3 tenké vazivové pruhy - vinkula ve
kterych vede cévni zasobeni pro Slachy. (viz. obr. 1, 2).

Obr. 1. Slachova poutka triclankovych prsti Obr. 2. Slachova poutka palce

Na II. az V. prst na stiedni clanek se upind flexor povrchni (m. flexor digitorum
superficialis). V oblasti zdkladniho ¢lanku se povrchni flexor rozdéluje na dvé raménka
(bifurcatio tendineum), mezi nimiz prochazi (chiasma tendineum) flexor hluboky (m. flexor
digitorum profundus), ktery se upind na distdlnim c¢lanku. Hluboky flexor ohyba prst
v distalnim interfalangealnim kloubu (DIP), povrchni flexor ohyba prst v kloubu proximalnim
(PIP). (viz. obr. 3).
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Popis:
1 — aponeurosis dorsalis
2 —Slacha extensoru

3 — upon m. interosseus

4 — upon m. lumbricalis

SRS e

5 — slacha m. flexor digitorum profundus

3 ¥/
x\\\\:

" =] 6 — slacha m. flexor digitorum superficialis

7 — chiasma tendinum

8 —vincula longa

2 9 —vincula brevia

Obr. 3 Slachy prstit ruky

Palec je ohyban v interfalangealnim kloubu $lachou dlouhého flexoru palce (m. flexor pollicis
longus), ktery se upind na distalni ¢lanek.

Pouze vysSe uvedené Slachy flexord prsti a palce spolecné s n. medianus probihaji na volarni
stran¢ zapésti v karpalnim tunelu (canalis carpi) a to ve 3 vrstvach. V horni vrstvé probihaji
Slachy povrchniho flexoru pro 3,4. prst, ve stiedni vrstvé Slachy povrchniho flexoru pro 2 a 5
prst spole¢né s n. medianus a dlouhym flexorem palce. V hluboké vrstvé probihaji Slachy pro
2-5 prst hlubokého flexoru. Slachy ohyba&t zapésti (m. flexor carpi radialis et ulnaris) se
upinaji na zapéstnich kiistkach a bazich metakarpt na radidlni a ulnarni strané. Do palmarni
aponeurdzy ve dlani se upina m. flexor palmaris longus. Na Slachach hlubokych ohybacii
prstl ve dlani zacinaji mm. lumbricales, mezi metakarpy zacinaji mm.interossei palmares et
dorsales spolecné se upinaji po stranach prstit do dorzalni aponeurdzy. Tyto svaly zplisobuji
flexi zakladniho c¢lanku, ale =zaroven extenzi proximalniho (PIP) a distalniho
interfalangealniho (DIP) kloubu.

Extenzorovy aparat:

Svaly extenzorii zacinaji na lateralnim epikondylu humeru, radiu, ulné a membrana
interossea. Svalova bfiska ptechdzeji v distalni tfetiné predlokti ve §lachy. Na dorzélni strané
zapésti probihaji Slachy extenzorl pod vazivovym poutkem (retinaculum extensorum) v osmi
osteofibroznich tunelech na ruku. Slachy extenzorti nemaji vinkula. Spoleény extenzor prstil
(m. extensor digitorum communis) se upind do dorzalni aponeurozy II. - V. prstt, kde vytvari
sttedni pruh dorzalni aponeurdzy nad zakladnim a stfednim ¢lankem, kde se upina. Dorzalni
aponeurdza je tvofena pruhem stfednim a pruhy postrannimi. Postranni pruhy dorzalni
aponeurozy se upinaji na bazi distadlniho ¢lanku. Do postrannich pruhti se upinaji malé ru¢ni
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svaly, které zplsobuji extenzi v distdlnich a proximalnich interfalangedlnich kloubech,
metakarpofalangealni klouby (MCP) naopak flektuji. Jednotlivé §lachy spoleéného extenzoru
jsou mezi sebou nad metakarpy spojeny vazivovymi pruhy (connexus intertendineus).
Ukazovak a malik maji dalsi samostatnou slachu vedouci soubézné se spole¢nym extenzorem
prstl (m. extensor indicis proprius et m. extensor digiti minimi). Extenzi a zaroven abdukci
palce umoznuji: dlouhy extenzor palce (m. extensor pollicis longus) upinajici se na distalni
clanek a zplsobujici extenzi distalniho clanku, kratky extenzor palce (m. extensor pollicis
brevis) upinajici se na bazi zakladniho ¢lanku a dlouhy abduktor palce (m. abductor pollicis
longus) upinajici se na bazi I. metakarpu. Slachy natahova¢t zapésti (m. extensor carpi
radialis longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris) se upinaji na baze metakarpt. Slachy
extenzorti maji na prstech a nad metakarpy plochy tvar, v oblasti zapésti se méni tento tvar na
ovalny. (viz. obr. 4).

Popis:
1 — upon extensoru prstit do dorsalni

aponeurosy

2 — slacha m. extensor digiti minimi
3 — connexus intertendinei

4 — mm. interossei dorsales

5 —vagina synovialis tendinum mm.

extensoris digitorum

6 — Slacha m. extensor carpi ulnaris

7 — retinaculum extensorum

8 — slacha a vagina synovialis tendinum m.
extensoris carpi radialis longi et brevis

9 — slacha a vagina synovialis tendinum m.
extensoris pollicis longi

10 — Slacha a vagina synovialis tendinum
m. extensoris indicis

11 —$lacha a spolecna vagina synovialis
tendinis m. abductoris longi et extensoris
pollicis brevis

12 — m. interosseus dorsalis primus

Obr. 4 Extensory prstii a jejich synovidlni pochvy

Vysetieni funkce flexorového Slachového aparatu

vvvvv

ruky muze byt vysledek vySetfeni zkreslen bolesti, poranénim skeletu nebo poranénim nervi.
V piipadé nejasného klinického vySetieni je vzdy indikovana chirurgickd revize rany.
Vysetiujeme pro srovnani vzdy ob¢ ruce.

Plasticka chirurgie | 42



Pti vySetfeni funkce hlubokého flexoru prstii ruky vysetiujici fixuje pacientovi stiedni ¢lanek
a vyzve jej, aby provedl flexi distalniho ¢lanku. Je-li §lacha v poradku, pacient provede flexi
distalniho ¢lanku. (viz. obr. 5).

Dlouhy flexor palce ruky vySetfujeme stejnym zptisobem, fixujeme ale zékladni ¢lanek palce.
Pti poranéni kratkého flexoru, neni pacient schopen ohnout palec v metakarpofalangealnim
skloubeni (MCP). Funkci povrchniho flexoru vySetfujeme polozenim ruky na podlozku dlani
nahoru. Vysetiovany prst je ponechan volny, ale sousedni prsty jsou fixovany vysetiujicim
k podlozce tlakem na distalni clanky. Poté je pacient vyzvan, aby ohnul vySetfovany prst. Je-li
Slacha povrchniho flexoru v potadku, pacient flektuje prst v PIP kloubu. (viz. obr. 6).

Obr. 5 Vysetieni hlubokych flexorii Obr. 6 Vysetieni povrchnich flexorii
triclankovych prsti triclankovych prstit

Klasifikace poranéni flexorového aparatu

Kazda zéna poranéni vyzaduje jiny piistup k oSetfeni i ndsledné pooperacni péci. Palec i prsty
maji vlastni rozdéleni do zon.
Zony poranéni na prstech:
Zona I: distaln€ od uponu povrchniho flexoru na stfrednim ¢lanku
Zona 2: mezi prvnim anuldarnim poutkem (Al) nad metakarpofalangedlnim
skloubenim (MCP) k uponu povrchniho flexoru na sttednim ¢lanku
Zona 3: mezi distalnim okrajem karpalniho vazu a A1 poutkem
Zona 4: karpalni tunel
Zdbna 5: proximaln€ od karpalniho kanéalu

Zony poraneéni na palci:
Zona T1I: distaln€ od interfalangealniho skloubeni (IP)
Zona T2: mezi prvnim anularnim poutkem (Al) nad metakarpofalangedlnim
skloubenim (MCP) k interfalangealnimu skloubeni (IP)
Zona T3: thenar
Zona T4: karpalni tunel
Zona T35: proximalné od karpalniho kanalu

Osetteni Slachového aparatu

Plasticka chirurgie | 43



Parcialni poranéni Slachy do 25% obvodu neni nutné oSetfeni suturou, pti 25-50% poranéného
obvodu se Slacha obsiva pokracujicim stehem, nad 50% se zaklada fixa¢ni steh a Slacha se
obsiva adaptacnim pokracujicim stehem. K sutufe Slach pouzivame atraumatické stehy
z nevstiebatelného ¢i vstfebatelného monofilového nebo vstiebatelného polyfilamentozniho
materidlu. Je popsano velké mnozstvi fixacnich Slachovych stehii, jejich uziti zavisi na
zvyklostech a zkusenostech operatéra. (viz. obr. 7).

Piiklad Slachové sutury flexoru:

Obr. 7 Modifikovany Kirchmayriv steh

Lécba poranénvch Slach flexoru:

Zona I:
Sutura Slachy, je-li Slacha pferusena v blizkosti iponu na distalnim ¢lanku (mén€ nez 1cm),
provadi se reinzerce Slachy.

Zona Il:
Provadi se sutura obou Slach, velmi pecliva adaptace zvlasté v mistech chiasma tendineum.
Tato zéna se nazyva také zonu nikoho ("No-man's land"). Vysledky sutury v této oblasti
byvaji nejhorsi (pro maly primér slachové pochvy jsou ¢asté pooperacni sristy)

Zona I1l:
Sutura obou $lach se provadi ve dlani. Vysledky v této zoné patti k velmi dobrym.

Zona lV:
Pti poranéni Slach v karpalnim tunelu je nutné, kromé oSetfeni Slach suturou, provést vzdy
revizi i n. medianus, ktery zde spole¢né¢ probiha se §lachami a mtze byt také poranén.

Zona V:
Vysledky sutur Slach v této lokalité patii k nejlepSim. Problematicka byva sutura na svalové-
Slachovém ptechodu nebo sutura svalu samotného, kde mtize dojit k profezavani stehu.

Rehabilitace po sutufe Slach flexorii
Pevnost sutury Slachy je nejmensi mezi 9-15 dnem. Po 3 tydnech je mozné zacit seSitou
Slachu postupné vice zatézovat. Podle doby zahajeni je mozné rehabilitaci rozdélit na v€asnou

Plasticka chirurgie | 44



a pozdni. Podle zatéze Slach pacientem rozdélujeme
aktivni.

Pti pozdni rehabilitaci zahajujeme cviceni po uplynuti
3 tydnti, do této doby je koncetina fixovana. Pti této
metodé dochdzi k Castym srastim S$lachy s okolim
s nutnosti jejich chirurgického uvolnéni. Pfi pasivni
rehabilitaci rozcviCujeme malé rucni klouby bez
aktivni flexe nebo extenze (metoda dle Duran-
Hausera). Semiaktivni metoda rehabilitace vyuziva
metodu tzv. Kleinertovych dynamickych taht. (viz.
obr. 8). Tato metoda je zalozena na pacientem
provadénou aktivni extenzi prstl a poté uvolnénim
extenze pasivni flexi. Pasivni navrat (flexe) prsti do
dlan¢ je umoznéna pruznym tahem (gumickou), ktery
je fixovan na nehtu a zapésti. Pii aktivni rehabilitaci
pacient aktivné zapojuje pii cviceni nejen extenzory,
ale 1 flexory.

Vysetieni funkce extenzorového Slachového aparatu

rehabilitaci na pasivni, semiaktivni a

Obr. 8 Dynamicky tah palce dle
Kleinerta

V ptipad€ poranéni svalu, Slachy nebo nervu inervujici popsany sval, neni pacient schopen

provést nasledujici pohyb:

m. extensor communis: extenzi MCP pfi flektovanych PIP a DIP kloubech (viz. obr. 9).
m. extensor digiti minimi: samostatnou extenzi maliku pfi flektovanych prstech

m. extensor indicis proprius: samostatnou extenzi
ukazovaku pfti flektovanych prstech

m. extensor pollicis longus: extenzi distalniho ¢lanku
palce

m. extensor pollicis brevis a m. abductor pollicis
longus: abdukci palce

mm. interossei palmares: addukce prsti smérem k 3.
prstu

mm.interossei dorsales: abdukce prsti od 3 prstu

Klasifikace poranéni extenzorového aparatu

Kazda zéna poranéni vyzaduje jiny piistup k oSetfeni i
nasledné pooperacni péci. Palec i prsty maji vlastni
rozdéleni do zon.

Zony poranéni na prstech:

Obr. 9 Vysetreni m. extensor
digitorum communis

Zona I: distaln€ od distalniho interfalangealniho skloubeni (DIP)

Zona 2: stfedni ¢lanek

Zona 3: proximalni interfalangealni skloubeni (PIP)

Zona 4: zakladni ¢lanek
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Zona 5: metakarpofalangedlni skloubeni (MCP)

Zona 6: metakarpy (dorzum ruky)

Zona 7: zapésti (retinakulum extenzorum carpi)

Zona 8: distalni predlokti (k svalové-§slachovému prechodu)
Zona 9: proximalni predlokti

Zony poranéni na palci:
Zona T1I: 1P skloubeni
Zona T2: zdkladni ¢lanek
Zona T3: metakarpofalangealni skloubeni (MCP)
Zona T4: 1. metakarp
Zona T5: metakarpokarpalni skloubeni (CMC)
Dalsi zony se shoduji se zonami prsta.

Lécba poranénvch Slach extenzoru:

K sutufe §lachy se pouZiva nejéastdji nevstiebatelny monofilovy material. Slachy extenzort
maji plochy tvar a ksutufe se pouzivaji piedevsim stehy matracové, aby nedoslo
k profezavani stehli (zéna 1-6). Obr. 10. V oblasti zapésti a predlokti se tvar Slachy méni
v ovalny, zde se vyuzivaji stehy jako pti sutufe flexorii (zona 7-9) (viz. obr. 7).

Obr. 10 Matracova sutura ploché Slachy s obsitim slachy

Zona I:
PreruSeni Slachy vede ke vzniku trvale flektovaného prstu v DIP skloubeni (deformita
kladivkového prstu). Uzaviené samostatné poranéni S$lachy, nebo smalym kostnim
fragmentem, se 1é¢i konzervativné fixaci distalniho ¢lanku v extenzi na dlaze po dobu 6-8
tydnti. VEtsi kostni fragment s iponem extenzoru je nékdy nutné fixovat osteosyntetickym
materidlem (Kirschnerovy dréty, Sroubky, kostni steh). U otevieného poranéni zakladdme
stehy, které zabiraji kromé& ktize i1 §lachu extenzoru, doba fixace je stejna.
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Zona 2:
Dojde-li k poranéni postrannich pruhti v distalni ¢asti sttedniho ¢lanku, vytvofi se deformita
kladivkového prstu. Je-li poranén stfedni pruh dorzélni aponeurdzy v proximalni casti
sttedniho ¢lanku, vytvoii se deformita knoflikové dirky (Boutonierova deformita). Nachdzime
typické postaveni PIP kloubu, ktery je flektovan vlivem pteruseného stiedniho pruhu. Tahem
neporusenych postrannich pruhti dochazi naopak k hyperextenzi v DIP skloubeni. Oba typy
poranéni se oSetiuji suturou Slachy s dlahovanim na 6-8 tydni.

Zona 3:
Pfi poranéni stfedniho pruhu dochazi k vytvoreni Boutonierovy deformity. Lécba je stejna

jako v zén¢ 2.

Zona 4-9:
Provadi se sutura Slach s dlahovanim po dobu 5-6 tydnti.

Rehabilitace po oSetfeni Slach extenzoru

Aktivni rehabilitace je velmi individualni, vétSinou nastupuje az po zhojeni Slach po ukonceni
dlahovani. Slachy extenzorti se hoji oproti flexorim (pramémé 3 tydny) déle (5-8 tydnu).
Poranéni v zoné 1 rozcvitujeme témét vzdy az po Gplném zhojeni. Slacha je zde nahrazena
jizvou a musi mit dostate¢né dlouhou dobu k vyzrani. Pasivni jemné procvi¢ovani PIP, MCP
skloubeni a zapé&sti slouzi jako prevence srustu Slachy s okolim a zabranuje zatuhnuti kloubt.
V proximélnich zoéndch je mozné vyuzit semiaktivnich metod rehabilitace pomoci
dynamickych tahl. Zvoleni vhodné taktiky zalezi na lokalnim ndlezu, zplGsobu oSetieni a
spolupraci pacienta.

3. Poranéni nervi

Anatomie:

Funkéni jednotkou periferniho nervu je axon, kryty endoneuriem. Skupina axonll vytvari
nervovy fascikl obaleny perineuriem. Periferni nerv se sklada z fascikll, které byvaji vétSinou
smiSené, tj. obsahuji vlakna senzitivni (ten¢i) a motoricka (siln&jsi). Cely nerv je kryty
epineuriem, vazivovou tkani obsahujici cévni a lymfatické zasobeni.

Ruka je zasobena 3 hlavnimi nervy.

N. medianus je volarné na zapésti ulozen mezi Slachami m. palmaris longus a m. flexor carpi
radialis, vstupuje do canalis carpi (pod lig. carpi transversum) a do dlafiového prostoru, kde se
terminaln¢ vétvi na motorickou vétev pro svalstvo tenaru, senzitivné vétve pro palec, tfi
komunalni digitalni arterie pro 1., 2. a 3 meziprsti. Senzitivné n. medianus pokryvéa palmarni
stranu palce, 2., 3. a radidlni polovinu 4. prstu. Na dorzélni strané zasobuje u vyse uvedenych
prsti oblast distalnich ¢lanki. (Obr. 11). Motoricky n. medianus inervuje vSechny svaly
flexorh kromé ulnarni poloviny hlubokého flexoru, m. flexor carpi ulnaris, mm. interossei
dorsales et palmares a mm. lumbricales 4. a 5. prsti. VySe uvedené svaly jsou inervovany
cestou n. ulnaris
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N. ulnaris na zapésti provazi a. ulnaris mezi Slachou m. flexor carpi ulnaris a m. flexor
digitorum superficialis, do dlan¢ vstupuje do fasciadlniho kandlu (Guyoniv kanal) mimo lig.
carpi transversum radidlné od os pisiforme. Po vystupu se déli na vétev povrchovou a
hlubokou. Povrchova vétev jde k5.a ulnarni strané 4. prstu, které senzitivné inervuje
palmarné i dorzalné vcetné¢ ulnarni dorzalni c¢asti ruky piiblizné k 4. metakarpu. Vétev
hluboké motoricky zasobuje ve dlani malé ru¢ni svaly krom& mm. lumbricales pro 2. a 3. prst,
které jsou inervovany n. medikus (viz. obr. 11).

N. radialis motoricky inervuje dorzalni skupinu svall na predlokti. Z radialni volarni strany
zapésti jde mimo canalis carpi, staci se radidlné na dorzum mezi m. abductor pollicis longus a
m. extensor pollicis brevis. Senzitivn¢ n. radialis zdsobuje dorzum palce, tu dorzalni Cast
ruky, kterd neni inervovana n. ulnaris, dorzum 2., 3. prstd, véetn¢ radidlni poloviny 4. prstu
(viz. obr. 11).

Obr. 11 Senzitivni nervové zdasobeni ruky (tmava: n. radialis, Sediva: n. medianus,
svetla: n. ulnaris)

Patologicka fyziologie:

Axon je pokryt myelinovou pochvou. Pfi poranéni nervu dochdzi k tzv. Wallerové degeneraci
a regeneraci. Poranény axon s myelinovou pochvou se rozpada, je fagocytovan
Schwannovymi buiikami, které zaroven defekt nervu pfemost’uji novou tkdni — Buergerovymi
pruhy, které slouzi jak vodi¢ pro proristani axond. Pokud nedojde ke spojeni centralniho
nervového pahylu s perifernim, vytvofi se na konci centradlniho nervového pahylu neurom.

Klasifikace nervovych poranéni dle Seddona:

1. neurapraxie — funk¢ni poranéni, axony nejsou preruseny, spontanni iprava mozna
kolem 6 tydnt.

2. axonotméza - preruSeni axonil, obaly zachovany, Wallerova degenerace a
regenerace distalnim pahylem, uprava bez ztrat do 4-6 mésicti

3. neurotméza - iplné preruseni nervu

Plasticka chirurgie | 48



VySetteni:

Vysetieni senzitivni inervace jednotlivych nervovych vétvi musi byt vzdy provedeno pred
aplikaci lokalnich anestetik. Vysetfeni provedeme bez zrakové kontroly pacienta pomoci
dotyku Stétickou nebo prstem vysetiujiciho.

Lécba:

Kompletné¢ nebo c¢astecné preruSeny nerv oSetiujeme suturou. Suturu je mozné proveést
epineuralné (pouze za epineurim) nebo perineuralné (jednotlivé fascikly). Uspé&$nost navratu
funkce u epineuralni sutury se udava kolem 75% u perineuralni 90-95% (viz. Replantace).
Pfesna adaptace a sutura bez napéti jsou hlavnimi ptedpoklady uspéchu. Pii adaptaci
preruseného nervu se operatér orientuje podle kresby cévniho zasobeni probihajici
v epineuriu, podle velikosti a ulozeni fasciklii. Defekty nervii se ptreklenuji nervovymi stépy
primarné nebo odlozené dle klinického nalezu. U motorickych vétvi je mozné rekonstrukce
piiblizné¢ do 6 mésicl, pozde€ji dochazi k postupnému zaniku nervové-svalovych plotének a
pievod nervového vzruchu je znemoznén. U senzitivnich vétvi, zvlast€ u prstd je mozné
provést suturu nervu u zastaralych poranéni i po 2 letech, pozdéji uspésnost obnovy citlivosti
vyrazn¢ klesa.

4. Poranéni cév

Anatomie:

Ruka je zésobena 2 hlavnimi tepnami, a. radialis a a. ulnaris. Ob¢ tepny mezi sebou vytvari ve
dlani dva oblouky, arcus palmaris superficialis a arcus palmaris profundus. Z povrchniho
dlanového oblouku, ktery je svym zasobenim dominantni pro vyzivu prstl, vychazeji do
jednotlivych meziprsti tficlankovych prsti komunalni digitalni arterie, které se dale vétvi na
vlastni digitalni arterie, které vedou na kazdém prsté¢ palmarné radidlné a ulnarn¢€ spolecné
s digitalnimi nervy. Palec je zasoben vlastni tepnou (a. princeps pollicis) odstupujici pfimo
z a. radialis nebo z hlubokého dlaiiového oblouku. Zily doprovazi tepny, nicméné pro odtok
krve z ruky je dominatni zilni systém umistény na dorzu ruky.

Vysetieni cévniho systému:
1) pohledem a pohmatem (barevné a teplotni odchylky)
2) Alleniv test (Na zapésti vySettujici tlakem svych palcii komprimuje a. radialis a a.
ulnaris, pacient odkrvi své prsty nékolikrat provedenou extenzi a flexi prsti. Nasledné
se povoli tlak na jedné arterii a hodnoti se ndvrat rizového zbarveni ruky. Pozitivni

test znamena dobré prokrveni ruky pii uvolnéni pouze 1 tepny)
3) Doppler vysetreni
4) Arteriografie

Lécba:

Pfed definitivnim oSetfenim se snazime krvaceni zastavit tlakovym obvazem. Nedafi-li se
krvaceni timto zplisobem zastavit, prilozime Skrtidlo. Spravné nalozeni Skrtidla je velmi
dualezité, aby nedoslo pouze ke kompresi zil a ndslednému otoku ruky, nebot’ ptfivod krve neni
zastaven.
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Ischemické zmény na periferii ruky (chlad, bledost, zména kapilarniho navratu na nehtovém
luzku) jsou indikaci k pfevozu pacienta do replanta¢niho centra k obnoveni prokrveni —
revaskularizaci pomoci mikrovaskularni techniky. (viz amputaéni poranéni, replantace)

5. Poranéni skeletu

Anatomie:

Palec je tvofen 2 Clanky, proximalnim a distdlnim. 2. -5. prsty jsou tvoieny 3 clanky,
distalnim, stfednim a proximalnim. Distalni a proximalni interfalangealni klouby (DIP, PIP)
maji valcovity tvar umoziujici pouze pohyb palmarné a dorzalné. Metakarpofalangedlni
klouby (MTC) maji kulovity tvar a umoziuji pohyb i laterdlnim smérem. Karpometakarpalni
klouby (CMC) 2. -5. prsti se na hybnosti ruky podileji minimaln¢, na rozdil od L
karpometakarpalniho kloubu. Zapésti je tvoteno 8 karpalnimi kistkami, které jsou ulozeny ve
dvou fadéch (viz. obr. 12).

Popis:

1 — phalanx distalis

2 — phalanx proximalis
3 — metacarpus primus
4 — os trapezium

5 — os scaphoideum

6 — radius

7 —ulna

8 — os lunatum

9 — os triquetrum

10 — os pisiforme

11 — os capitatum

12 — os hamatum

Obr. 12 Skelet ruky pri pohledu z palmarni strany

Vysetteni:
Pti podezieni na poranéni skeletu, kromé fyzikalniho vysetieni (pohled, pohmat) je vzdy
indikovano RTG vysetieni.

Rozdéleni zlomenin:

Zlomeniny d¢lime na détské a dospélé; oteviené a uzaviené; traumatické a patologické;
s posunem nebo bez posunu ulomki; extraartikularni a intraartikuldrni; na pficné, Sikmé,
spiralni, kominutivni a avulzni.

Lécba zlomenin:

Zlomen¢é ulomky je nutné reponovat (zvlasté 1 sebemensi rotace), pokud jsou dislokovany, a
nasledné fixovat. Lécba mize byt konzervativni (sddrova, plastova fixace) nebo operacni. Pfi
operacni fixaci tlomki je mozné pouzit nasledujici typy osteosyntéz:
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1. Kirschnerovy draty (jedna z nejcastéjSich osteosyntéz na ruce a prstech, zavedeni
drath je mozné i perkutanng)

2. Draténé klicky

3. Cerkléaz (provrtané tlomky se fixuji draténou klickou ve tvaru Cislice 8.
4. Srouby

5. Dlahy

6.

Zevni fixatéry
Zlomeniny na ruce se hoji pfi nekomplikovaném prubéhu 2-3 mésice.

Zlomeniny clanku:

Pti zlomeninach nehtové drsnatiny ponechavame, piipadné stehy fixujeme nehet, ktery slouzi
jako biologicka dlaha. Nestabilni zlomeniny distalniho ¢lanku jsou nejcastéji fixovany osove
zavedenym Kirschnerovym dratem. Intraarikularni zlomeniny distadlniho ¢lanku mohou vést
k dislokaci ulomkii vlivem tahu uponu extenzoru na bazi distdlniho ¢lanku. Prst je trvale ve
flexi v DIP kloubu a vytvafi deformitu kladivkového prstu. Zlomeniny stfednich a
proximalnich ¢lankti mohou byt dislokovany tahem upont malych rucnich svali. Lécba
spociva v repozici a fixaci na dlaze nebo osteosyntéze Kirschnerovymi draty, Sroubky, méné
casto minidlahami. Kominutivni intraartikularni zlomeniny DIP nebo PIP kloubu je nékdy
nutné fesit implantaci umélého kloubu nebo trvalym znehybnénim kloubu —artrodézou.

Zlomeniny metakarpu (kromé palce):

Nedislokované zlomeniny fixujeme na 4 tydny na dlaze. Nestabilni a dislokované zlomeniny
po repozici fixujeme dle lokalniho nalezu Kirschnerovymi draty, Sroubky, dlahami, zevnimi
fixatéry, draténymi klickami. Zvlastnim typem zlomeniny je tzv. boxerskd zlomenina
v oblasti krcku metakarpu u 4 nebo 5 prstu. Pti této zlomeniné¢ dochazi k typické dislokaci

hlavice metakarpu palmarn¢. Lécba spociva v repozici lomkil tahem za prst v jeho ose a
nasledné fixaci prsti v 90 stupnich v MCP kloubech pfi extenzi prsti v PIP a DIP kloubech.

Zlomeniny metakarpu palce:

Zvlasté zavazné jsou intraartikuldrni zlomeniny baze I. metakarpu. Odlomeni volarniho
ulomku baze I. metakarpu se nazyva Benettova zlomenina. Kominutivni zlomenina baze .
metakarpu se nazyva Rolandova zlomenina. U této zlomeniny byvaji odlomeny oba kondyly
baze I. metakarpu s lomnou linii ¢asto ve tvaru pismene T nebo Y. Lécba spociva v presné

repozici a fixaci ulomkt. BohuZzel dochazi po téchto poranéni Casto k omezeni hybnosti palce
v karpometakarpalnim (CMC) kloubu ptipadné k rozvoji bolestivé artrézy kloubu.

6. Rekonstrukce uchopu a nahrady ruky

Ztratova poranéni ¢asti nebo celé ruky, mohou pacienta mutilovat jak po strance funkéni tak
estetické. Pti rekonstrukci je vzdy snaha v prvni fadé umoznit pacientovi uchop, zajistit jeho
sobé&stacnost.
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Rekonstrukce palce:

Nejlepsi vysledky funkéni i estetické maji volné pienosy prsti nebo palce znohy. Je
zachovana v rizné mifte citlivost i hybnost rekonstruovaného palce. Diilezitym aspektem je
podobnost kozniho krytu, ktery se jinde nez na prstech rukou a nohou na téle nevyskytuje.
Skelet palce je mozné rekonstruovat pomoci kosténého nebo chrupavcitého stépu (lopata kosti
kycelni nebo zebro), Kryti skeletu je mozné provést tubulovanym lalokem z tfisla nebo
pienosem volného fasciokutdnniho laloku (napi. z predlokti). Rekonstrukci palce transpozici
II. nebo IV. prstu na nervové-cévnim svazku nazyvame policizaci tfi¢lankového prstu. Pri
amputacich pouze ¢asti palce je mozné zlepSit uchop prohloubenim I. meziprsti Z plastikou
nebo Z plastikou v kombinaci s koznim Stépem. Prodlouzit palec je mozné distrakci I.
metakarpu dle Ilizarovy metody, jejimz principem je moznost tvarovat a také zvétSovat
vznikajici kalus.

Rekonstrukce triclankovych prsti:

Opét nejlepsi vysledky pfindseji prenosy prstli z nohy. NejCastéji se pienasi II. prst. Pti
chybéni vice prstil je mozné provést viceCetné pienosy prstli z nohy. Chybéni prsti nebo
jejich casti je mozné piekryt pouzitim na miru vyrobenych navlekovych silikonovych protéz.
Tyto protézy maji vyznam esteticky a psychologicky.

Rekonstrukce ruky po amputacich v zapésti a predlokti:

V soucasné dob¢ byva nejcastéjsim feSenim rekonstrukce vyuziti protéz. Protézy mohou byt
kosmetické, mechanické (tahy ovladané pohybem téla) nebo myoelektrické (snimani impulzt
ze svall pahyla). Neni-li mozny jiny typ rekonstrukce, je mozné stale vyuzit Krukenbergovu
operaci. Jedna se o vytvofeni klepetovitého uchopu mezi radiem a ulnou, které jsou od sebe
castecné oddéleny a obaleny mékkymi tkanémi. DalS§i moZznosti rekonstrukce ruky je jeji
allogenni transplantace. Nicméné v soucasné dob¢ je podminkou této 1éCby dozivotni
imunosuprese, coz je hlavni limitujici faktor tohoto postupu.
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Amputaéni poranéni hornich koncetin

(Klasifikace, Definice a nazvoslovi)
Miroslav Tvrdek

Amputace je zranéni, pii némz jsou vSechny anatomické struktury zcela nebo caste¢né
odd¢€leny a kde amputovana periferni ¢ast nevykazuje zddné znadmky prokrveni.

Pojem totalni amputace je omezen pouze na piipady, pii kterych dosSlo k oddé€leni vsech
zejména cévy jsou oddéleny a distdlni Cast nejevi zddné znamky prokrveni.
Replantace znamena opera¢ni vykon, pfi kterém jsou rekonstruovany vsSechny funkéné
dilezité struktury vcetné€ obnoveni cirkulace v amputované casti.

Revaskularizace znamend obnoveni ptivodnich cévnich spojeni v piipade, kdy vétSina z
dalezitych struktur zistala neporusena, ale kde jsou znamky rezidudlniho ob¢hu. Cévni
anastomoéza zlepSuje obeh v periferni casti. Takovy piipad je definovan jako zavazné
kombinované poranéni s cévnim poSkozenim. Zde je hlavni rozdil mezi revaskularizaci a
subtotalni amputaci, u posledn¢ jmenované by bez cévni anastomoézy doslo k rozvoji nekrdzy
periferni Casti.

Primarni oSetieni amputacniho poranéni. PoCateCni 1éCba se primarné¢ zamétuje na udrzeni
zivotn¢ dilezitych funkci postizeného v souladu s pravidly obecné urazové chirurgie -
kontrola dychani, ob&hu, 1é¢ba Soku. Je dilezité, aby amputovana cast byla nalezena a
piivezena s pacientem, coz neni vzdy, tak samoziejmé, jak by se na prvni pohled mohlo zdat.
Je tfeba se vyhnout nepfiméfené manipulaci s pahylem, jako je ¢isténi, dezinfekce, svorkovani
nebo podvazy. Poskozené tkané staci oplachnout fyziologickym roztokem. V piipadée
subtotalni amputace vruce se Castecné oddélené Casti pokryvaji obvazy namocenymi ve
fyziologickém roztoku a zranénd koncetina je imobilizovana na dlaze. Devaskularizovanou
¢ast je potfeba oblozit saCky s ledem.
Pokud je amputace kompletni, k zastaveni
krvéaceni z pahylu postaci tlakovy obvaz a
elevace. Amputovand cast by méla byt
pouze oplachnuta a zabalena do gazy
zvlhéené FR a umisténa do plastikového
sacku, ten pak ddme do druhého sacku,
ktery obsahuje vodu s kostkami ledu.
Tento postup se nazyva "suché chlazeni"
(cca. 4° C) a u¢inné prodluzuje dobu L i
pieziti a moznosti replantace prsti az na i
tém&f 24 hodin (viz. obr 1). Obr. 1 Suché chlazeni amputatu

Indikace k replantaci. Po prvotnim Soku provéazejicim amputacni poranéni, je pfirozenou
reakci vétSiny pacientll snaha o replantaci za kazdou cenu. Obecné panuje u pacientli mylna
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piedstava, Ze prostiednictvim replantace bude amputovana ¢ast obnovena v plném rozsahu,
naptiklad ze se pfi amputaci ruky vzhled a funkce vrati do normadlu. Je tfeba konkrétné
vysvétlit pacientovi, ze tohoto cile je dosazeno jen ziidka. V mnoha piipadech vsak konecné
rozhodnuti o tom, zda pokus o replantaci bude mit dobrou Sanci na uspéch, ptichazi az pfti
vlastni operaci, a to je tfeba vysvétlit kazdému pacientovi predem. Je nezbytné pohovotit s
pacientem o pravdépodobném funk¢énim vysledku, potiebném IéCebném planu vcetné délky
operace, doby stravené v nemocnici, poopera¢nim oSetfovani a pracovni neschopnosti. Panuje
vSeobecna shoda, Ze jasnou indikaci k replantaci je amputace palce a vice prstl, stfedni ¢asti
ruky, ruky samotné a distalniho piedlokti. Absolutni indikaci je rovnéz replantace u deti
vzhledem k podstatné ptiznivéjsim vysledkiim. Rozhodnuti, zda ma byt replantace provedena
¢i nikoli se 1isi od osoby k osobé. Nicméné urcita pravidla, ziskana na zakladé zkuSenosti, 1ze
shrnout takto:

Vek: U déti je dosahovano nejlepSich vysledki diky lepsi reinervaci a mens$i nachylnosti k
Slachovym adhezim. Velmi dobrych vysledkli lze dosdhnout i u dospélych, ackoli
pravdépodobnost uspéchu se zhorSuje s rostoucim vékem. K tomu dochéazi predevSim v
dasledku poklesu uspesnosti reinervace, vyraznéjsi tvorbeé Slachovych adhezi a ztuhlosti
kloubii.

Celkovy stav pacienta: o replantaci lze uvazovat pouze v pfipadé€, Ze jind zdvazna poranéni
byla vylouc¢ena. N¢kdy stavajici systémové onemocnéni, nasledky predchozich zranéni nebo
mentélni retardace mohou replantaci znemoznit.

Povolani: Ztrata jednoho prstu, s vyjimkou palce, mize byt v mnoha profesich velmi dobte

kompenzovana. V pfipad¢ d€lnika se vétSinou jedna o nevyznamnou ztratu, naproti tomu
hudebnik by byl zcela neschopen prace.

Uroveii amputace:

Stejné jako zavaznost poskozeni tkani v misté vzniku urazu (Cisty fez, rozdrceni, vytrzeni
nebo roztrhani) je neméné dllezitd uroven. Vyhlidky na dobrou reinervaci jsou lepsi pfi
distalni nez pfi proximalni replantaci diky krat§i vzdalenosti na regeneraci. Na druhou stranu
dobrd funkce flexorovych Slach je spiSe vyjimkou nez pravidlem u proximalni replantace
prsti. Adheze flexorovych §lach pfedstavuji zvlastni problém na této tGrovni. Urovei
amputace je zvlasté dilezitd s ohledem na svalovou hmotu obsazenou v amputovatované
casti, kterd je znacna proximalné od ptechodu svalovych btiSek ve Slachy na urovni predlokti.
U téchto proximadlnich, tzv. makroreplantaci je pfipustna predoperacni doba ischemie kratsi
nez u mikroreplantaci vzhledem k velmi nizké ischemické toleranci svalii ve srovnani s
ostatnimi tkanémi v koncetinach. Po Sesti hodindch anoxemie bez chlazeni lze u
makroreplantaci o¢ekéavat znacna nevratnd svalovéa poSkozeni. Absolutni a relativni indikace k
replantaci s ohledem na urovein amputace u dospélych jsou nésledujici:

Absolutni indikaci jsou amputace palce, mnohocetné amputace prstli, amputace ve dlani,
zéapesti a distalni tietin€ predlokti (obr. 2, 3, 4, 5).

Relativni indikace - amputace jednoho prstu nebo jeho ¢asti s vyjimkou palce, amputace ve
vysSich trovnich koncetiny (viz. obr. 6). Vzhledem k jiz zminénym divodim, jsou indikace
k replantaci u déti mnohem §irsi.
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Operacni postup

Velmi dilezitou soucasti piipravy amputaéniho pahylu je dokonaly debridement. VSechna cizi
télesa a zniCené tkané musi byt odstranény. VSechny anatomické struktury nezbytné k
replantaci, obzvlasté pahyly nervii a cév, musi byt ur€eny a oznaceny jemnymi vldkny. Jsou
pak 1épe rozpoznatelné v pribehu osteosyntézy. Dalsim krokem je stabilizace skeletu, té miize
byt dosazeno rtiznymi zptsoby (cerklaz, Kirschnerovy draty, dlazky miniplate nebo externi
fixace) v zavislosti na vysi amputace. Poranéné klouby by mély byt rekonstruovany, ale v
piipadé, Ze rekonstrukce neni moznd, je na misté artrodéza. Ve vzacnych ptipadech se mize
provést primarni artroplastika pomoci kloubni protézy. Dalsi kroky rekonstrukce zavisi na
anatomii odpovidajici prislusné urovni amputace. Prvofadym cilem je samoziejmeé co mozna
nejrychlejsi obnoveni piivodu krve do oddélené casti. Rekonstrukce by méla zacit hlubokymi
tkanémi a pokracovat smérem k povrchu, naptiklad Slachy by se mély §it jesté pfed napojenim
cév. Poté nasleduje rekonstrukce nervi a klize. Jak je uvedeno vyse, posloupnost konkrétnich
krokt pii replantaci se mize ménit v zavislosti na anatomickych podminkach. Zakladnim
cilem je dosdhnout uplné primarni rekonstrukce, tj. vSechny diilezité Slachy a nervy by pokud
mozno mély byt seSity. Sekundarni intervence mohou vést ke komplikacim, jako jsou

.....

pod tahem, to je jedna z nejcastéjSich pfic¢in netspéchu.

Poopera¢ni opatreni.

Koncetina po replantaci by méla byt ve zvySené poloze. Elevace podporuje zilni drendz a
pomaha snizovat pooperacni otoky. Pravidelny dohled nad replantovanou c¢asti téla je
nezbytny pro vcasné zachyceni moznych ob&hovych poruch, které si mohou vynutit
chirurgickou revizi. Podani antibiotik zacind predoperatné a pokracuje po dobu sedmi dnt,
pokud nenastanou komplikace. Antikoagulacni terapie mtize liSit mezi jednotlivymi
replantacnimi centry. Nékteré preferuji heparinizaci a vasodilata¢ni infuze, jiné pouzivaji
pouze nizkomolekuldrni Dextran a peroraln€ derivaty kyseliny acetylsalicylové.

Pooperaéni komplikace.

Celkové komplikace jsou vzacné a jsou obvykle omezeny na piipady velkych replantaci.
Zpocatku mohou mit formu tézké svalové infekce, kterd miize byt provazena septikémii.
Mohou se objevit i postizeni ledvin charakteru Crush syndromu v duasledku masivniho
zhmozdéni svala.

Mistni komplikace. Jakékoli zndmky postiZzeni obéhu vyZzaduji okamzitou 1écbu. Pokud se
ob¢h nepodafi obnovit odstranénim obvazu, ptipadné nékolika stehii, méla by bez prodleni
nasledovat chirurgicka revize. V pfipad¢ arteridlni trombozy je prst bledy a prazdny. Neni
pfitomny kapilarni navrat. V pfipad¢ Zilni trombodzy je replantovand ¢ast namodrala, jevi
znamky méstnani a zvysSeného kapilarni plnéni. Pichnuti do klize zpusobi tryskani krve.
Chirurgické 1é¢eni cévni trombodzy zahrnuje trombektomii a resekci pivodni anastomoézy. V
nekterych ptipadech je mozné provést reanastomdzu bez napéti, ale vétSinou je zapotiebi zilni
Stép. Ke vzniku pakloubu dochazi velmi vzacné, obvykle je to dasledek Spatné€ provedené
primarni osteosyntézy nebo pooperacni infekce.
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Sekundarni operace.

Nejcastéjsi sekundarnim zdkrokem je tenolyza. Vzhledem k pomérné dlouhému obdobi
imobilizace jednotlivych kloubl pfi osteosyntéze dochazi v oblasti Slachovych sutur k
rozsahlym srastim. Totéz plati pro chirurgické uvolnéni kloubi, obvykle se provadi
kapsulotomie. Korektivni zakroky na kostech se prichdzeji v uvahu predevSim v ptipadé
zévaznych kostnich angulaci a pseudoartroz.

Obrazova priloha:
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Obr. 2a Amputace palce Obr. 2b Stav bezprostredné po replantaci

=

Obr. 3a Mnohocetna amputace prstii Obr. 3b Stav bezprostredne po replantaci

Obr. 3¢, d Funkcni vysledky
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Obr. 4a Amptace ve dlani

Obr. 4b Funkcni vysledky

Obr. 4¢ Funkcni vysledky
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Obr. 5b Stav 3 dny po replantaci

Obr. 5¢, d Funkcni vysledky
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Obr. 6¢ Stav 5 tydnii po replantaci
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Vrozené vady obliceje

Eva Leamerova

Oblicejoveé rozstépy patii mezi nejcastéjsi vrozené vady. V pruméru se objevi 1 oblicejovy
rozstép na kazdych 550 narozenych. V letech 1961-2005 se v ¢eské republice narodilo celkem
6 067 798 déti. Celkem bylo diagnostikovano 6747 ptipadd rozstépu rtu nebo rtu a patra a
4356 ptipadil rozstépu patra. Primérné incidence rozstépu rtu nebo rozstépu rtu a patra byly
11,00 a u ptipadl rozstépu patra 7,23 na 10 000 zivé narozenych. Mnoho faktorti zvySuje
frekvenci rozsStépu rtu/patra. Podil nese hlavné snizeni postnatdlni mortality a operacni
mortality. Nicméné pacientl s roz§tépem v CR mirné ubyva pro liberalni piistup k umélému
preruseni téhotenstvi u prenatalné diagnostikované vady.

Druhy rozstépi

Oblicejové rozstépy mizeme rozdélit na rozstépy typické, to je rozstép rtu (CL), rozstép rtu a
patra (CLP) a rozstép patra (CP), a atypické rozstépy (medidlni, transversalni a Sikmy) a
dalsi podle Tessierovy klasifikace. Typické a atypické oblicejové rozstépy se mohou
vyskytovat jako izolovand anomadlie nebo ve sdruzeni s jinymi vadami jako mnohocetné
vrozené postizeni. Existuji pravidelné kombinace s hereditarnim podkladem, které se nazyvaji
syndromy.

Rozstépy rtu a patra jsou nejcastéjsSi z facidlnich rozStépti. Maji primarn€¢ svym
morfologickym charakterem tézké negativni funkéni disledky na polykani, dychani, kousani
a tvorbu feci. Esteticky se jedna o vyznamné postizeni facidlniho trianglu, ktery nejvice
ovliviiuje celkovy vzhled obliceje. Zhruba 20% déti ma vadu sdruzenou s dal$im postizenim,
ale izolovana vada neni ani letalni ani spojena s mentalnim postizenim.

Plna rehabilitace téchto nemocnych vyzaduje multidisciplinarni 1éc¢bu, ktera zacina
bezprostfedné po narozeni a trva az do dospélosti, protoZze na vrozeny defekt navazuje
hypoplazie postizené oblasti. Na komplexni 1é¢bé se postupné, v zavislosti na postnatalnim
vyvoji, zdravotnim stavu a ristu postizeného, podili specializovany tym, jehoz zaklad tvoii
plasticky chirurg, stomatolog (ortodontista, maxilofacidlni chirug, stomatochirug a protetik),
logoped, foniatr, audiolog a v neposledni fadé€ klinicky psycholog. Do pracovni skupiny patfi
samoziejme také pediatr a anesteziolog.

I kdyz zcela odstranit vadu soucasné lékarskd véda nedokaze, je zapottebi, aby 1écba vedla
kco moznd dokonalému vysledku, nebot” nedostatky vzhledu nemocného ve formé
sekundarni deformity a vadny mluveny projev ve smyslu zhorSené srozumitelnosti fe¢i anebo
nepiijemné znéjiciho hlasu mohou byt pfi¢inou zhorSeni uplatnéni ve spolecnosti a snizeni
kvality zivota jinak zcela zdravého Clovéka.

Obe slozky, vzhled nemocného a jeho mluveny projev totiz predstavuji riizné sméry poruseni
komunikace. V non-verbalni komunikaci neni postizeni zdanlivé tak vyrazné. Souvisi ale uzce
s viditelnosti vady. Patologicky tvar orofacidlni oblasti i patologickd mimika narusuji v§echny
tii zékladni kandly: gestikulacni, mimicky a pozi¢ni. Ve verbalni komunikaci jsou také
postizeny vSechny hlavni oblasti, tedy hlas, fe€ a sluch. U hlasu se jedna pfedevsim o poruchu
rezonanci, kterd vede v fefi k poruSe artikulace. U sluchu se objevuje pievodni
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nedoslychavost rizného pivodu. ProtoZze v soucasnosti zavisi 85% povolani na dorozuméni a
vyméné informaci, je péce o poruchy komunikace jednou z priorit mediciny. Tak se staly mira
odstranéni stigmatizujici deformity a kvalita tvorby feci celosvétoveé uznavanymi primarnimi
métitky konecného vysledku 1é¢by nemocnych s rozstépem.

Je ztetelné, ze vada predstavuje problém jak zdravotni, tak psychologicky i socioekonomicky.
Problematika 1é€by nemocnych s roz§tépem je povazZovana celosvétové za tak dulezitou, Ze
v tomto ohledu funguje izka mezinarodni spoluprace, do které je zatazena i Ceska republika.
Reseni otazky obli¢ejovych rozsitépti ma v Ceské republice mnohaletou tradici, jejiz zadatky
jsou spojeny se jménem akademika FrantiSka Buriana.

Morfologie

Rozstép rtu (CL) se mize vyskytovat jako jednostranny (na pravé nebo levé stran¢) nebo jako
oboustranny. Linie rozs$tépu zacind vzdy na laterdlni stran¢ horniho rtu a pokracuje pies
filtrum a k alveolu a jde mezi postrannim fezdkem a Spi¢dkem do sutura incisiva a konc¢i ve
foramen incisivum. Roz§tép vepfedu pocinaje rtem po foramen incisivum (ret a alveolus) se
také oznacuje jako rozstép primarniho patra. Muize se vyskytovat rizny stupenl zdvaznosti
formé, oboustrannému rozstépu rtu a Celisti, ktery oddéluje filtrum horniho rtu a premaxillu
od zbytku alveolarniho oblouku (viz obr. 1-3).

Obr.1 Rozstép rtu jednostranny Obr. 2 Rozstep rtu, celisti a patra
jednostranny

Pokracuje-li CL z foramen incisivum ve stiedu
patra v misté sutura palatina jednd se o CLP
(bud’ jedno- nebo oboustranny). Linie rozstépu
muze byt pferuSena mékkym mostem (klze,
sliznice) nebo tvrdym mostem (kost) nebo
obojim.

Rozstép patra (CP) je etiologicky a
embryologicky rozdilny od CL/P. Dle tize
roz§tépu muze byt diagnostikovano vice typl ;i
roz$tépu patra. Roz$tép uvuly je minimdlni
formou roz$té€pu patra. Rozs$tép meékkého patra

vewvr

Obr. 3 Rozstép rtu, celisti a patra
oboustranny
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roz$tépu patra je pritomen rozSté€p tvrdého patra, mékkého patra a rozSt€p uvuly. Rozstép
smérem dozadu od foramen incisivum se také nazyva rozs§tépem sekundarniho patra (viz
obr. 4-5).

el - .
Obr 4. Jednostranny rozstép patra pri Obr. 5. Kompletni rozstép tvrdého a
celkovém rozstépu rtu, celisti a patra mékkého patra

v

Submukosni rozstép patra je roz$tép meékkého patra, ktery je kryt sliznici. NejCastéjsi je
submukosni rozs$tép mekkého patra se zafezem nebo bez zatezu do tvrdého patra. Obvykle se
nachdzeji 3 typické nalezy ve spojeni se submukoznim rozs§tépem patra, rozSt€pend uvula,
tenkd membran6zni centralni ¢ast mékkého patra a diagonalni valy umisténé na stranach od
ni. Jsou to levatorové svaly, které byly posunuty rozstépem ze své transversalni orientace do
polohy longitudinalni. Svaly, které jsou podle vSeho diilezité pro normdlni fe¢, se upinaji na
volny kostény okraj tvrdého patra misto toto, aby vytvafely uplnou svalovou smycku
v me¢kkém patte.

Embryologie
Pfi morfogenezi obliceje, buiiky neurdlni liSty migruji do oblasti obliceje, kde formuji
kosterni a pojivové tkané a vSechny zubni tkané. Cévni endotel a svaly jsou mesodermalniho
puvodu.
Horni ret se vyviji z medidlnich nosnich a maxilarnich vybézki. Pokud se vybézky mezi 30-
37 dnem gestacniho véku nespoji dohromady, zlstdva mezi nimi otevieny prostor (rozstep).
Vznika CL. Rozs§t€p muize postihnout jenom horni ret nebo muze zasahovat hloubé¢ji do
maxily a primarniho patra. Sekundarni patro se vyviji z 2 patrovych desek. Ty jsou nejprve ve
vertikalni pozici s jazykem mezi nimi. V 7 tydnech gestacniho véku se jazyk dostava dola a
patrové desky se dostavaji do horizontalni polohy a splyvaji ve stiedu a vytvaii tvrdé a mekke
patro. Splyvani patrovych desek pokracuje obvykle do 12 tydne véku.
Nesplynou-li patrové desky, vznika rozstép patra. Divodi mize byt nékolik:

e Vadny riist patrovych desek

e Patrové desky se neposunou do horizontalni polohy

Nedostatek kontaktu mezi patrovymi deskami

Protrzeni po splynuti desek
CL muze byt diagnostikovan ultrazvukem ve druhém trimestru t€hotenstvi (viz obr. 6).
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Obr.6. US postizeného lodu

CP neni obvykle mozné diagnostikovat ultrazvukem, nicméné zkuSeny lékai mize zachytit u
fetu v lateralnim pohledu atypicky pohyb jazyka. V posledni dob¢ se uziva také 3D ultrazvuk.

Incidence a dédic¢nost

Obecné plati, ze vSechny typické obli¢ejové rozstépy dohromady se u bilé rasy vyskytuji
s frekvenci 1 na 500-550 zivé narozenych déti. Udavana cisla se 1isi podle toho, kdo data sbira
i podle statu.

Pomér pohlavi u pacientd s rozstépy je rizny. U bilé rasy se CL a CLP objevuje vyznamné
Castéji u muzi a CP vyznamné Castéji u Zen.

Mira prevalence rozstépt je rizna u riznych narodnostnich skupin. Nejnizsi je u ¢ernoSské
rasy. Vysoka prevalence CL/P byla nalezena u Japonct a nejvyssi prevalence byla nalezena u
Severoamerickych indiant. U isolovaného CP nebyly nalezeny vyznamné odchylky mezi
rasami.

Genetické faktory (tj., geny zucastnéné v etiologii nesyndromovych obli¢ejovych rozstépti)
jsou predavany dalsi generaci, a vytvaii tudiz u potomki zvySené riziko vzniku vady. Riziko
opakovani se také lisi s ohledem na vzajemny pomeér genetickych a negenetickych faktort.
Kdyz vyhodnocujeme riziko opakovani vyskytu CL/P, jsou zklinick¢ého pohledu
nejvyznamngjsi 2 faktory — pohlavi jedincii (tj., pacienta a jedince s rizikem vzniku vady) a
z&vaznost postizeni u pacienta (napi.: jednostranny rozstép proti oboustrannému). Riziko
opakovani vyskytu CP se zda byt ovlivnéno jenom pohlavim. Riziko je vyssi pro dcery otct,
ktefi maji CP a je nejnizsi pro syny matek které maji CP.

Etiologie

V¢étSina obli¢ejovych rozstépi je zplisobena interakci mezi genetickymi faktory a faktory
zivotniho prostfedi (multifaktoridlni pficiny). Genetické faktory vytvari vnimavost
k roz§tépiim. Pokud spolupisobi faktory Zzivotniho prostfedi jako virové infekce (napf.
zardénky) a teratogeny (napi. steroidy, antikonvulziva) v prvnim trimestru s geneticky
vhimavym genotypem, vyvine se v ¢asné tazi vyvoje rozstép.

Pomér faktort zivotniho prostiedi a genetickych faktorii se riizni podle pohlavi postizeného
jedince. U CP a CLP je také riazny podle tize postizeni a jde-li o jednostranny nebo
oboustranny rozstép, nejvyssi podil genetickych faktorti je u skupiny zenského pohlavi
s oboustrannym roz$tépem a nejmensi u skupiny muzt s jednostrannym rozstépem.
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Vyssi podil faktor Zivotniho prostfedi znaci nizsi riziko opakovani a dava také lepsi Sanci
zasdhnout preventivng, protoze z etiologickych faktort mohou byt zménény pouze faktory
zivotniho prostiedi.

Rozstépy rtu nebo rozstépy rtu a patra jsou spojené s vice nez 300 syndromy. Celkova
incidence pfidruzenych anomalii (napf. srde¢ni vady) je primérné¢ 30 procent (Castéjsi u
izolovaného rozstépu patra).

Na vyvoji stfedu obliceje se zucastiiuje ne¢kolik setli genti a zahrnuje ty, které jsou zapojeny
do tvorby bunky, jeji proliferaci a signalizaci (komunikaci) bunky. Mutace kteréhokoli
z téchto genli miize zmenit proces vyvoje a prispét k vyvoji rozstépu. Nékteré z té€chto genii
zahrnuji DIX gen, sonic hedgehog (SHH) gen, TGF-transforming growth factor alfa a beta a
interferon regulacni faktor (IRF6).

Také byly zkoumany interakce mezi geny. Komplexni vzajemné plsobeni riznych gent,
které ptispivaji k celkovému riziku, mize vést k vytvoreni rozstépu.

Vyhodnoceni vzajemného plisobeni genti a zivotniho prostiedi je teprve piedbézné. Enzymy
metabolisujici kyselinu listovou jako metylentetrahydrofolatreduktasa (MTHFR) a RFC1 jsou
povazovany za kandidatni geny, jelikoz data naznacuji, Ze uzivani kyseliny listové muze
snizit incidenci nesyndromovych rozstépt rtu a patra.

Lécba
Multidisciplinarni tym
VétSina jedinci s CL, CP nebo obéma a jedinci s jinymi kraniofacidlnimi anomaliemi
vyzaduji koordinovanou péci riznych 1ékatskych obort.
Tym poskytujici multidisciplinarni péci détem s orofacidlnimi rozStépy zahrnuje tyto
specializace:

e Pediatra

Plastického chirurga

Otorhinolaryngologa
Genetika

Ortodontistu
Maxillofacidlniho chirurga

Psychologa

Péce o novorozence

e Prevence aspirace z diivodu komunikace mezi dutinou Ustni a nosni

e Specidlni nacvik pro rodice jak krmit dit€ s rozSt€pem a regurgitaci potravy do nosu

e Dat pozor na obstrukci dychacich cest, mize se objevit u kojence s Pierre Robinovou

anomalii, pfi které roz§té€p patra je spojen s mikrognathii nebo retrognathii

30% pacientil s rozstépem patra mize mit jiné anomalie (zdsadni nebo mensi) a mize
predstavovat 1 z300 znamych syndromti.. Proto by mél byt novorozenec s obli¢ejovym
rozStépem vysetien co nejdiive genetikem.
Kazdy ptipad je jiny. Dité s t¢zkym rozs§tépem miize prosperovat velmi dobfe, zatimco dité
s leh¢im nalezem muze mit mnoho problému. Je nutny individualni ptistup.
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Kazdé dit¢ narozené s oblicejovym rozSt€épem by mélo byt co nejdiive odeslano do
rozs§tépového centra. Odbornici vyhodnoti nalez vySetfeni ditéte, stanovi léCebny plan a
prabézné upravuji jednotlivé vykony a léCeni béhem kontrolnich vySetfeni. Lécba CLP
vyzaduje specializovanou péci po mnoho let (hlavné chirurgickou, ortodontickou a
logopedickou). Protoze zanét stfedniho ucha je u déti s rozsStépem patra velmi Casty, je pii
1é¢be dilezita ticast otorhinolaryngologa. U nékterych déti trva dysfunkce Eustachovy trubice
1 potom, co je rozstép v patie uzavien a potrebuji pribéznou ORL péci.

Piijem potravy

Kwvili obtiznému krmeni a jinym problémim ma vétSina déti s CLP problém s pfibiranim na
vaze.

VétSina déti narozenych s CLP nemiiZze byt kojena. Dé&ti s roz§tépem patra nemohou vytvofit
podtlak nutny k sani. Matkam déti s jednostrannym rozstépem rtu se podaii kojit, kdyz
rozs§tép ve rtu je vyplnén a uzavien matéinym prsem.

Neexistuje jedna spravna metoda krmeni. Rodic¢e s pomoci pediatra nebo sestry si musi vybrat
zpusob, ktery je nejlepsi pro jejich kojence.

vvvvvv

novorozence s rozstépem béhem prvnich dnli a tydna zivota.

Chirurgicka 1é¢ba
Neexistuje 1é¢ba v jedné dobé, predevsim pro CLP. Casovani jednotlivych vykond se rizni
v riznych centrech a podle specialisty.

Zakladni chirurgické vykony u pacienta s CLP jsou:

e Operace rozstépu rtu
Zakladnim tcelem je vzhled. Optimalni veék k chirurgické 1é¢bé je stale diskutovan. Nektera
centra provadi operaci v ¢asném neonatalnim véku. Vyhodou je pfedevSim psychologické a
socidlni pfijeti ditéte v rodin€ i1 v jejim okoli snavozenim podstatné lepSich vzajemnych
vztahli. Nevyhodou je Casna zatéz ditéte operaci. Rovnéz dosud neni pfesné zhodnocen
vyznam Casnéjsi rekonstrukce rtu na nasledny vyvoj horni celisti.

e Operace rozstépu patra
Zakladnim tcelem je tvorba feci.

Nasledné operace zavisi na zavaznosti vady a postnatilnim vyvoji véetné uspéSnosti
predchozi 1é¢by:

e Rekonstrukce defektu alveolu kostnimi §tépy

e Uzavér oronazalni pistéle

e Korekce nosu a rtu

e Prodlouzeni patra ¢i faryngealni lalok/faryngoplastika

e Maxillarni osteotomie LeFort I nebo distrak¢éni osteogeneza horni Celisti
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Nejcastéjsi 1é¢ebny plan uzivany v soucasné dobé v rozstépovych centrech:
e Novorozenecké obdobi- vySetieni k urceni diagnosy, poradna pro rodice, pokyny
k spravnému krmeni, genetické vyhodnoceni, specifikace diagnosy, vyhodnoceni
empirickych rizik rekurence, doporuceni postupu prevence opakovani rozstépu
v rodiné
e 3 m¢ésice - operace rozstépu rtu (ret a nos)
Obvykle pediatii pouzivaji pravidlo ,,3 desitek jako nezbytny pozadavek stavu ditéte
k operaci (tj., 10 liber=5kg, 10mg/l hemoglobinu a vék 10 tydnt).
e 9 - 12 mésicii - operace rozstépu patra spolecné s piipadnym vlozenim ventila¢nich
promet do bubinkl. Anatomické rozdily predisponuji déti s CLP a také s izolovanym
CP kinfekcim v oblasti stfedousi. Proto jsou umistovany ventilacni trubicky
k ventilaci stfedniho ucha a prevenci ztraty sluchu sekundarné¢ z divodu
sekretorického/serosniho zanétu stiedousi. Je vhodné opakované vySetieni sluchu.
e 1.-7.rok - ortodonticka 1écba, foniatricka a logopedicka rehabilitace feci
e 7.-9.rok - rekonstrukce alveolu kostnim Stépem
e Vice nez 8 let - pokra¢ovani ortodontické 1é¢by
e Korekcni operace, pokud je tieba

Operacéni podrobnosti

Idealnim vysledkem primérni operace rozstépu rtu jsou symetrické nosni dirky, préh nosu,
upon nosnich kiidel, dobfe definované sloupce filtra, pfirozen¢ vypadajici Kupidiv luk.
Funk¢ni svalova sutura ma zajistit normalni tvar rtu v klidu 1 pfi pohybu.

Bylo popsano mnoho chirurgickych metod operace jedno a oboustranného rozstépu rtu.
Nejvice uzivané jsou: operace podle Tennison-Randalla s trojuhelnikovym lalokem a
rota¢né-posuvna technika podle Millarda. Spolecnym cilem je docilit symetrie a obnovit
kontinuitu vespod leziciho orbikularniho svalu. VSechny techniky se pokousi prodlouzit
filtrum vmezefenim tkané z lateralni casti rtu do medidlni ¢asti rtu rliznymi kombinacemi
rotacnich, posuvnych a transposi¢nich laloki - ptiklad (viz obr.7).

Obr. 7 Schéma operace rtu podle Tennison-Randala

Hlavnim cilem rekonstrukce patra je tvorba feci a v druhé fad€ uzavieni spojeni mezi dutinou
ustni a nosni. I kdyz oddéleni nosni a ustni dutiny pomahéa normalizovat ptijem potravy a
sniZuje regurgitaci a nosni iritaci, neni pro tyto ucely nutné bezpodminecné.

Funk¢ni obnoveni svaloviny mékkého patra retroposici abnormalné orientovanych a upnutych
svalll spolu s rehabilitaci umoznuje tvorbu normalni feci. Uzavieni patra s reposici svaloviny
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patra zlepSuje funkci Eustachovy trubice a tim i sluchu. Protoze levator a tensor veli palatini
maji zacatky v okoli Eustachovy trubice, reposice zlepsSuje funkci téchto svall, zlepSuje
ventilaci stfedniho ucha a snizuje vyskyt serosni otitidy, to dale snizuje incidenci sluchovych
problémii. Operace patra samotna obvykle tuto dysfunkci nenapravi a je proto ¢asto nutné
pouzit ventilaCnich gromet.

Z uvedeného plyne dulezitost rekonstrukce patra. Nicméné existuji soubézné vady a
onemocnéni at’ uz télesna ¢i duSevni, pro ktera mize byt tato operace zbyteCnou zatézi ditcte.
Pro zavazna télesna postizeni piedstavuje neumérné riziko a pfi mentalnim nedostatku dité
efekt pro verbalni komunikaci obtizné uzije, nebot’ neni schopné rehabilitace.

Zakladnimi technikami operace rozStépu patra jsou: 2 lalokova plastika, von Langenbek,
Schweckendiek, 3 lalokova plastika Wardill/Kilner/Veau(V-Y) a dvojita reversni z-
plastika (Furlow) (viz obr. 8).

Obr. 8 a, b Schéma operace patra

Predpokladem dobré funkce mékkého patra a tedy dobré tvorby feci jsou 3 faktory: dostatecna
délka patra, dostatecna pohyblivost a vztah k zadni faryngedlni stén¢. Hodné se debatuje o
timingu operace, predevS§im ma-li ¢asny uzavér tvrdého patra negativni vliv na obli¢ejovy
rist. Porucha rdstu obliceje se jevi jako sekundarni vzhledem k chirurgickému vykonu.
V minulosti mnoho chirurgli vétilo, ze operace tvrdého patra by méla byt provedena az po
erupci molarti. V sou€asné dobé nejvice center uzavird patro pred nastupem tvorby feci tedy
do véku 12 mésict.

Cetné studie ukazaly, Ze maxila ma u rozstépu patra uréitou vnitini odchylku v ristovém
potencialu. Tento wvnitini rastovy potencidl se riizni, od izolované¢ho rozstépu patra
k celkovému rozstépu rtu a patra. Tento ristovy potencidl je dale porusen chirurgickym
vykonem. Jakykoli chirurgicky vykon, ktery se uskute¢ni pfed dokoncenim rustu obliceje,
muze mit pozoruhodné Skodlivy vliv na rist maxily. Existuje rozdilny ndzor na vhodnou dobu
(vek pacienta) operace, aby se minimalizoval Skodlivy vliv na riist obli¢eje a na to, ktery typ
operace je nejvice zodpovédny za poskozeni ristu. Vzniklé jizvy a jizevnatd kontrakce
v oblasti obnazenych patrovych kosti jsou nejcastéji obvinované z omezeni rozvoje maxily.
Ptiblizné€ u dvaceti procent déti s roz§t€pem patra byva nutny dalsi chirurgicky vykon, pokud
je fec stale Spatna a vzduch pii fe¢i unika do nosu. Tato operace, se neprovadi diive nez ve 3
az 4 letech. Znamend doplnéni rekonstruovaného patra faryngalnim lalokem, ktery patro
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prodlouzi, zmensi faryngalni prostor a podrzi tkan€¢ smérem vzad a nahoru. Nazyva se
faryngoplastika.

Indikace k operaci u submukosniho roz§tépu patra je uréovana podle kompetence patra. Casto
je rozhodnuti, zda operovat submukosni rozstép patra, odlozeno, az je pacientovi 4-5 roki, a
rozvoj feci je dostateény k uréeni stupné hypernasality a vlivu rozstépu a srozumitelnost feci.
Operace roz$tépu patra vtomto veéku casto zahrnuje faryngeédlni lalok, v zavislosti na
pritomném stupni velofaryngealni nedostatecnosti.
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Nasledné operace u nemocnych s rozStépem rtu a patra
Markéta Duskova

Primarni rekonstrukce rtu a nosu stejn€ jako rekonstrukce patra jsou zakladnimi
chirurgickymi vykony u kazdého nemocného s rozstépem rtu a patra. Sice je nelze oznacit
jako vitalné¢ indikované, ale zasadn¢ ovliviiuji zivotaschopnost ditéte. Umoznuji pfijatelny
vzhled, pfijem potravy, tvorbu feci a zlepsSuji podminky dychacich cest. Nicméné chirurgicka
intervence se muze tykat i dalSich morfologickych problémii, které jsou s vadou spojené
anebo vznikaji v souvislosti s vyvojem. Tyto operace patii do tzv. sekundarni 1écby a
prispivaji ke zvyseni kvality zivota nemocného s rozstépem. Realizace téchto operaci zavisi
na zavaznosti vady a postnatalnim vyvoji vCetné uspésnosti chirurgické a ortodontické 1€Cby.
Mezi nejcastéjsi Ize zaradit rekonstrukci alveolarniho vybézku maxilly a korekei sekundarni
deformity centrofacialni oblasti.

U 70% CLP je kostni defekt v oblasti alveoldrniho vybézku maxily. Je logicky spojen
s poruchou dentélni listy 1 jejiho nasledného vyvoje. VétSinou je ve formé pistéle, ktera
spojuje dutinu nosni a dutinu Ustni. Operace se provadi mezi 6. - 12. rokem veku, nejcastéji 7-
9, a predstavuje rekonstrukci alveolarniho vybézku kostnimi Stépy spolu s uzdvérem
oronazalni pistéle. Kostni $tép slouzi jako vodi¢ pro vysoko zaloZzené zuby v misté rozstépu a
nasledn¢ pro jejich spravné zarazeni ortodontickou lécbou. Obdobnou operaci je mozné
provést 1 na konci vyvoje centrofacidlni oblasti, kdy v oblasti ptivodniho defektu mtze zub
zcela chybét, a pak rekonstruovany usek slouzi jako lizko pro dentalni implantat.

Pistél mlze byt pfitomna i ve spojeni primarniho a sekundarniho patra. Pfedstavuje
komunikaci mezi dutinou Ustni a nosni. Je pfi¢inou obtézujiciho pronikéani tekutin i vzduchu
obéma sméry, a tak se také podili na vzniku chronického zanétu téchto mist. Uzavieni se
provadi rekonstrukci nasalniho i ordlniho mukoperiostu, bézné za cenu doplnéni materidlu
jazykovym lalokem, nejlépe v dobé€, kdy je tvar horni Celisti jiz stabilni.

Jak jiz bylo feceno, rozstép neni charakterizovan pouze vrozenym defektem, ale rovnéz
naslednou hypoplazii centrofacialni oblasti zvlast¢ maxily. V piipadé¢ tézkych vad
vznikd zdvazna porucha mezicelistniho vztahu a hypoplasie horni Celisti je umocnéna

Obr. 9. Principem korekce sekundarni deformity rtu .
a nosu podle Duskové je kranialni rotace Obr. 10. Predoperacni
nasolabidlniho uhlu vici estetickym liniim obliceje. nakres
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nadmérnym rastem dolni Celisti. Vyvoj mékkych tkani je rovnéz postizeny. Mimické svalstvo
ma patologické tpony. Septum a hrotové chrupavky byvaji méné ¢i vice dislokovany a maji
zménény tvar. Toto vSe je podkladem tzv. sekundarni deformity. V ptipadé skeletalni vady,
tedy zavazného postizeni mezicelistniho vztahu, je nutné nejprve feseni kostry, a to ve 12-14
letech distrakéni osteogenezou horni Celisti anebo od 17 let osteotomii horni Celisti LeFort I
s vysunutim vpied. Tam kde vada skeletu neni zasadni, je mozno provést pouze zaveérecnou
upravu tvaru i funkce rtu a nosu (ne diive nez v 15 letech u divek a od 16 let u chlapct).
Principieln€ spociva v revizi, repozici, pretvarovani struktur a pfipadném dodani chybéjiho
materialu. Ugelem je posunout funkci postizené centrofacidlni oblasti a antropologické
parametry oblic¢eje do normadlu, a tak odstranit vzhled stigmatizovany rozstépovou vadou.
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Obr. 11-14 Adolescent s celkovym levostrannym rozstépem rtu a patra
pred konecnou chirurgickou upravou vzhledu rtu a nosu (obrazky vlevo) a
po této operaci, vcetné rekonstrukce chrupu pomoci dentalniho
implantatu, (obrazky vpravo).
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Vrozené vyvojové vady horni koncetiny a ruky

Andrej Sukop, Eva Drevinkova

Incidence vrozenych vyvojovych vad rukou se odhaduje 1:500 — 1:750 zivé narozenych déti.
Vice byvaji postizeni muzi nez zeny. Asi 50% postizeni byva oboustranné. Asi 25%
vrozenych vad byva soucasti syndromd.

Zaklady embryologie:

Casova posloupnost prenatalniho vyvoje ruky:
0. — 1. den: oplodnéni vajicka
8. den: implantace vajicka
30. den (4-5 tyden): vytvari se pazni pupen
41. den: diferenciace prstovych paprski
52. den: paze se flektuje v lokti
56. den (8 tyden): horni koncetina je dobte diferenciovanou casti

Etiologie vrozenych vad je vétSinou nezndma. Na vzniku malformaci se mohou podilet vlivy
genetické 1 vlivy zevni (Iéky, zafeni, hormony, alkohol, virové infekce, pesticidy, herbicidy
atd.). Po 8. tydnu tc¢hotenstvi je efekt téchto agens minimalni, nebot diferenciace horni
koncetiny je jiz ukoncena. Té&hotenstvi byva diagnostikovano vétSinou az po 6. -8. tydnu po
oplodnéni. Proto jsou moznosti prevence zevnich vlivii tak minimalni.

Existuje celd tada klasifikaci vrozenych vad. Celosvétové je pouzivana Swansonova
klasifikace z roku 1968, zalozena na embryologické studii.

L Porucha utvareni
A. Pficné
Vyvoj ruky se muze zastavit v kterékoli urovni od ramene po c¢lanek prstu.
(Amelie - rameno, Acheira - zapésti, Adactyly - metakarpy, Aphalangia - chybéni
¢lankid prstl v rozlicném rozsahu)
B. Podélné

Chybéni radialniho paprsku

Chybéni ulnarniho paprsku
Chybéni stfedniho paprsku (cleft hand)
Intersegmentalni typ (phocomelia)

11. Porucha diferenciace (separace)
A. Me¢kké tkané (Arthrogryposis, mékka syndactylie, lupavy prst, camptodactylie,

sevieny palec,...)
B. Skeletalni (klinodactylie, kosténé syndaktylie, synostosis,...)
C. Nadory
111 Duplikace (v rozsahu celé koncetiny po prsty; zrcadlova ruka, polydaktylie,...)
V. Nadmérny rust (v rozsahu celé koncetiny po prsty; makrodaktylie)
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V. Nedostatecny rust (v rozsahu celé koncetiny po prsty; brachymetakarpus,
brachysyndaktylie, brachydaktylie,...)
VI Amniotické zaSkrceniny (od jemnych zarezii na kuzi po intrauterinni amputace

koncetiny v riiznych urovnich)
VII.  Generalizované abnormality a syndromy (Apertitv syndrom, Polandiiv syndrom,
ad.)

Nacasovani operac¢nich intervenci

Nacasovani 1é¢by je velmi individualni. Je nutné zajistit normalni vyvoj a rast koncetiny.
Obecné plati, ¢im diive provedend rekonstrukce, tim lep$i je adaptace na rekonstruovanou
cast. Za optimdlni stav je povazovana situace, kdy je vétSina rozsahlych rekonstrukénich
vykont provedena v predSkolnim véku a to predevsim s ohledem na uchopovou funkei ruky.
Je vzdy nutné zvazit a vzit v potaz celkové i lokdlni zmény rostouciho mladého organismu
(uvolnéni jizev ap.).

Radidlni dysplazie
Radialni dysplazie se vyskytuje 1:30.000-1:100.000 zivé narozenych déti. Vice nez polovina

pacientll ma postizeny obé kondetiny. Castgji je postizena ruka prava, ¢astéji byvaji postizeni
muzi neZ Zeny. Tato vada se poji vzdy s anomalii palce. Skala rozsahu postiZeni je variabilni
od hypoplastického palce s kratkym distalnim rédiem az po kompletni absenci radia véetné
svald, a. radialis, superficidlni vétve n. radialis anebo s abnormélnim vyvojem n. medianus.
Lécha
Rozsah 1écby zavisi na mife postizeni. K nejcastéjSim vykonim, po vyCerpani
moznosti konzervativni terapie, patii: stabilizace zapésti, zlepSeni tichopu Slachovymi
presuny, rekonstrukce palce, zlepSeni postaveni ruky osteotomii ulny, radializaci nebo
centralizaci ulny vaci karpu (posun a fixace ulny radialng).

Ulnéarni dysplazie

Ulnarni dysplazie se vyskytuje 1:100.000 zivé narozenych déti, Muzi i zeny byvaji postizeny
stejné, leva ruky je postizena Castéji. Postizeni se miize projevit od mirné hypoplazie prsti a
ulny az po kompletni absenci ulny véetné svali. Casto se vyskytuje v kombinaci s dal§imi
anomaliemi ruky (syndaktylie, anomalie palce a 1. meziprsti...)

Lécba

Dlahovani, rehabilitace, rekonstrukce palce, prohloubeni I. meziprsti, stabilizace

zapésti, Slachové piesuny ke zlepSeni uchopu a stabilizaci zapésti, osteotomie radia,...

Klepetovita ruka

Klepetovita ruka vznikd poruchou utvareni centralni ¢asti ruky a predlokti. Chybi jeden nebo
vice sttedovych prstl s riznym stupném absence metakarpii vytvaiejici zatez do dlané. Mezi
deviovanymi prsty nachazime ¢asto syndaktylii.

Lécha

Zlepseni ichopové funkce separaci jednotlivych prstii, uvolnéni kloubnich kontraktur

MCP a PIP kloubt. ZlepSeni estetického vzhledu uzavérem hlubokého rozstépu dlané.
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Fokomelie
Chybi c¢ast n€kterého segmentu horni koncetiny. U proximalniho typu je ruka spojend
s predloktim, které je ptimo spojené s trupem. U distalniho typu ruka je spojend s pazi.

Artrogryposis
Artrogryposis je syndrom nezndmé etiologie pro ktery jsou typické kloubni kontraktury

v rizném rozsahu. RozliSuje se forma neuropatickd a myopaticka. Svaly jsou atrofické a
prostoupené tukem, v piednich rozich misnich je méné bunék, které maji i mensi velikost.
Pacient s artrogrypozou ma typicky klinicky obraz: vnitini rotaci a addukci ramene, extenzi
lokte, pronaci predlokti, flexi zapé€sti a prstu, sevieny palec. Intelekt jedincti neni postizZen.
Lécha
Dlahovani, rehabilitace-protazeni, uvolnéni kloubnich kontraktur, svalové-slachové
pfesuny, osteotomie.

Syndaktylie
Syndaktylie je jedna z nejCastéjSich vrozenych vyvojovych vad ruky po polydaktylii. Sriistem
prstit byvaji muzi postizeny 2x vice nez Zeny. Nejcastéji byva postizeno 3 meziprsti na ruce.
Incidence je uvadéna 1:2000 ziveé narozenych déti. Etiologie je neznama, pouze asi u 20% byl
prokézan familidrni vyskyt. Syndaktylie byva casto soucasti mnoha syndroml (Apertiv
syndrom, Polandiiv syndrom, symbrachydaktylie...) Syndaktylie mize byt jednoducha, pii
které nedojde k separaci mékkych tkani nebo komplexni, pii které je postizen i skelet. Pokud
jsou prsty srostlé pouze poslednimi Clanky a proximalni ¢lanky jsou volné, mluvime o
acrosyndaktylii. Pfi kompletni syndaktylii nachazime sristy od proximalniho ¢lanku az po
distalni ¢lanky. Pokud vyska sristi kon¢i na stiednim nebo proximélnim ¢lanku, mluvime o
syndaktylii inkompletni. MUZe byt postizeno pouze jedno meziprsti, nebo vice a to
jednostranné nebo oboustranné.
Lécha
Chirurgické oddéleni prstl a vytvoreni meziprstniho prostoru pomoci koznich lalokl z
puvodniho spojeni prsti a pomoci koznich transplantati v plné tloust’ce. Operace byva
provedena vétSinou az v predskolnim véku (lepsi identifikace nervové-cévnich svazki,
spoluprace ditéte pti prevazech). Pouze v piipadech, kdy rtistem dochézi ke zhorSovani
postaveni prst, byva operacni vykon indikovan diive (v kojeneckém obdobi), aby
nebyl porusen normalni vyvoj prstti.

Lupavy prst
Diskrepance mezi velikosti poutka a prumérem S$lachy flexoru vede k poruse plynulého

pohybu prstu. U tézsiho postiZzeni je prst fixovan ve flexi nebo extenzi a neni schopen pohybu
v normalnim rozsahu. Zesileni na Slase flexoru pted Slachovym poutkem nazyvéame Nottiv
uzlik. Postizen mize byt kazdy prst, u déti to byva nejcastéji palec.

Léchba

Operativni uvolnéni poutka A1l vede k aplné Gprave stavu.
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Sevieny palec

Palec je trvale flektovan ve dlani, dit¢ neprovede aktivni extenzi. Flek¢ni postaveni palce je
normalni u déti do 6 tydnl Zzivota. Pfi¢inou deficitu extenze byva nejcastéji absence m.
extensor pollicis longus ( google: brevis). Nékdy byva tato vada kombinovana fixovanou
flekéni kontrakturou v MCP kloubu. Vada musi byt odliSena od hypoplazie palce a lehké
formy radialni 1zicovité ruky.

Lécha

Dlahovani, v pfipadé netspéchu slachové transfery k zajisténi extenze palce (m.

extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis...)

Hypoplazie palce
Porucha vyvoje palce mize mit rozmanity klinicky obraz. Klasifikace dle Blautha rozliSuje 5
stupitl.
L. Mensi palec se vSemi strukturami,
II. Hypoplazie thenarového svalstva, metakarpu a falang,
I11. Absence thenarového svalstva, velmi zredukované 1. meziprsti,
parcialni aplazie I.metakarpu
IV.  Plujici palec: zadné metakarpalni nebo svalovéslachové struktury,
V. Absence palce.
Lécha

Zavisi na stupni postizeni. Mezi hlavni rekonstrukéni vykony patii: prohloubeni I.
meziprstniho prostoru, stabilizace MCP kloubu, zlepSeni flexe a extenze Slachovymi
transfery, pollicizace II. prstem nebo pienosem prstu z nohy. Doporucuje se 1écbu
zvladnout v prvnim roce zivota ditéte, kdy se normaln¢ vyviji plna funkce palce se
zafixovanim uchopovych stereotypti.

Kamptodaktylie
Kamptodaktylii definujeme jako vrozenou flekéni deformitu v oblasti PIP kloubu. Jedna se o
castou vadu postihujici asi 1% populace. Nejcastéji je postizen malik. Zietelna incidence je
nejcastéji ve dvou obdobich - po narozeni nebo v obdobi dospivani. Pfi¢inou flekéni
kontraktury je nerovnovaha sil mezi flexory a extenzory.
Lécha
Vétsinou dlahovani, chirurgickd 1écba je indikovana u progresivnich forem kontraktur,
selhani konzervativni terapie (odpojeni Upont Ilumbrikdlnich svald, odpojeni
povrchniho flexoru, §lachové transpozice, osteotomie, artrodézy)

Klinodaktylie
Klinodaktylie je zpisobena hypoplazii radialni strany stfedniho ¢lanku. Klinovity tvar baze

sttedniho c¢lanku zplsobuje vychyleni prstu. Nejcastéji je postizen malik, prstenik a
proximalni ¢lanek palce.
Lécba
Dlahovani, korek¢ni osteotomie pii které se provadi klinovita resekce stiedniho
¢lanku, tak aby nebyla poranéna rlstova zona.
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Synostosis

Radioulnarni synostéza je vzacna vada, pii které jsou ulna a radius vazivové nebo kostnéné
spojené. Spojeni mize byt lokalizovano distalné, centralné nebo proximalné. Muzi i Zeny jsou
postizeni rovhomérng. Synostédza je pric¢inou fixovaného predlokti v rizném stupni pronace.
Lécha
Vétsina pacientil se na vadu adaptuje. Opera¢ni odd€leni kosti, je indikovano pouze,
pokud je predlokti fixovano v plné pronaci.

Nédor

Vrozené tumory ruky mohou postihnout vaskularni systém (hemangiomy, lymfangiomy,
cévni malformace), nervovy systém (neurofibromatdzy, neuroblastomy), pojivovou tkan
(gangliony, fibromy, lipomy, histiocytomy, sarkomy), skelet (osteochodromatdza,
enchondromatoéza).

Polydaktylie
Polydaktylie je nejcast&j$i vrozena vada horni kondetiny. Casto byva sou¢asti mnoha

syndromti. Klasifikace podle Stellinga rozdéluje polydaktylii na 3 typy:
I.  Nekompletni prst tvofeny pouze mékkymi tkdnémi spojeny malou stopkou
II.  Kompletni prst
II.  Kompletni prst a metakarp.
Nejcastéji byva z prsti postizen palec.
Lécha
Odstranéni prstu, ptipadné celého paprsku s metakarpem.

Makrodaktylie
Vada postihuje 1:50 000 zivé narozenych déti. Projevuje se nadmérnym rastem prstu nebo

prstll — gigantismem. Postihuje nejéastéji ukazovak a prostfednik. Distalni ¢asti ruky byvaji
postizeny hiife nez proximalni. RozliSujeme #yp staticky, patrny ihned po narozeni a zvétSujici
se s rustem organismu. Progresivni typ se projevi izolovanym rychlym rdstem az béhem
détstvi.
e Primarni makrodaktylie je neznamé etiologie. Nejvétsi zmény nachézime v okoli
nervi, mekkeé tkané€ jsou zde infiltrovany lipofibromat6zni tkani.

o Sekundarni makrodaktylie mize byt zpusobena neurofibromatdézou (hyperplazie
pojivové tkané¢ nervového systému u m. Recklinghausen), vaskularnimi
malformacemi, kongenitdlnim lymfedémem, enchondromatézou (hyperpléazii
skeletu).

Lécha

Redukéni operace mekkych tkani. Korekéni operace skeletu (osteotomie), zasah do

rustovych zon na kostech (epiphysiodesis). Velmi casto jsou nutné opakované

chirurgické zasahy.

Brachydaktylie
Prsty postizené touto vadou jsou kratsi. Postizeny mohou byt vSechny clanky nebo pouze
néktery z nich.
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Leécha

Vétsina pacientli nevyzaduje 1é¢bu, protoze ma normdlni funkci ruky. Zridka se
vyuziva distrakéni osteotomie, ptipadné prodlouzeni s interpozici kosténého Stépu.

Symbrachydaktylie
Pro symbrachydaktylii jsou typické kratké prsty, ztuhlé klouby se syndaktylii. Klinicky obraz
je velmi variabilni — od kratSich srostlych prstii se vSemi ¢lanky az po Gplné chybéni prsta,

metakarpti 1 karpti (triphalangia, diphalangia, monophalangia, aphalangia, ametacarpia,
acarpia).
Lécha
Lehké formy nevyzaduji 1écbu, u slozitych forem se snazime zrekonstruovat
uchopovou funkci ruky prohloubenim I. meziprsti, pfenosy prsti z nohy na ruku,
distrak¢ni osteotomii.

Amniotic band syndrome

Postizeny mohou byt vSechny useky horni koncetiny, Castéji jsou zasazeny partie distalni
(prsty, predlokti). Klasifikace dle Pattersona rozdéluje amniotické zaSkrceniny na 4 typy
podle postizeni.:
I.  Cirkularni zarez
II. S distdlnim otokem
HII. S akrosyndaktylii
IV. Intrauterinni amputace
Lécba
Hluboké zarezy mohou vést k utlaku nervové cévnich svazkili, ohrozujicich vyvoj
konCetiny, proto byvaji operovany zahy po narozeni. K uvolnéni cirkularnich
vazivovych prstencli se pouziva mnohocetna Z plastika.

Polandtv syndrom

Jako Polandiiv syndrom je ozna¢ena kombinace jakékoli anomadlie rukou s defektem
pektoralniho svalu. Incidence je 1:20 000 Zivé narozenych déti. Prava strana je postizena 2x
vice nez leva. Kromé m. pectoralis major, mohou byt postizeny i dalsi svaly v této lokalité: m.
pectoralis minor, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior ap. Sternum a zebra mohou byt
deformovany. Prs s bradavkou a dvorcem miize byt riizného stupné hypoplazie az aplazie.
Velmi Castymi anomaliemi rukou, spojené s Polandovym syndromem byvaji brachydaktylie,
syndaktylie, symbrachydaktylie.
Lécha
Korekce vad rukou, korekéni osteotomie u nemocnych s tézkymi deformitami
hrudniku. K doplnéni nedostatku mekkych tkani stény hrudniku se pouZzivaji nejcastéji
m. latissimus dorsi nebo TRAM lalok, stopkované nebo voln¢ ptenesené. Nahrada
hypoplastického ¢i zcela nevyvinutého prsu u Zeny se provadi kombinaci
muskulokutanniho laloku z m. latissimus dorsi a syntetického implantatu anebo pouze
vlastni tkédni volnym pienosem ¢i stopkovanym TRAM lalokem. N¢kdy je nutné
korigovat tvar a objem prsu na zdravé strané.
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KozZni nadory, diagnostika, chirurgicka 1é¢ba

Michaela Cakrtova

Kuze je nejvetsim organem téla. Slouzi jako bariera, kterd chrani télo pted vlivy, poskozenim
a patogeny zevniho prostiedi. Kozni nadory jsou relativné bézné a jejich incidence stoupa.
Rozdélujeme je na benigni a maligni podle jejich schopnosti Sifit se. Pfi¢inou malignich
koznich nédorti je hlavné ionizujici zafeni, a to zejména UVB zéfeni. DalSimi pti¢inami jsou
viry/ HPV viry/ a imunosuprese. Dilezitou roli hraje i fototyp ktze.

Opalovaci schopnost
Fototyp kuzZe Hlavni rysy (schopnost zhnédnout na
slunci)
I Bleda, bila kiize, modré/svétle h}lede o¢i, vlasy blond Vidy se spéli, na slunci nehnédne
nebo rezavé
I Svétla kivge, modré o&i Spali se snadno, na slunci hnédne
malo
I Tmavsi bila kize Hnédne po pocate¢nim spaleni
v Svetle hnéda kive Prakticky se n?spaluj e, snadno
hnédne
v Hneda kitze Ztidka kdy se spvah, snadno tmavée
hnédne
VI Tmavé hnéda nebo ¢erna kize Nikdy se nesp %h’ vzdy tmavé
zhnédne

Lidé s bledou kizi, rezavymi vlasy a modryma o¢ima maji vyznamné vyssi riziko vzniku
maligniho kozniho nadoru. Maligni koZzni nadory déle vznikaji zejména u lidi se zdvaznym
krevnim onemocnénim /leukemie/ nebo u lidi s trvalou imunosupresi, napt. po organovych
transplantacich.

Benigni nadory
Benigni kozni nadory se mohou vyskytovat hned pii narozeni, mohou spontann¢ involvovat ¢i
rust s télem. Také se mohou vytvofit az béhem zivota - nadory ziskané.
Mezi benigni nadory patri:
e Epidermalni nddory — seborrhoicka keratoza
Folikularni nadory - trichoadenom
Sebaceozni nadory — sebaceozni adenom
Nadory potnich zlaz - syringom
Cysty- milium, dermoidni cysta
Néadory neuralni liSty - neurofibrom
Hemangiomy a vaskuldrni malformace
Fibromy
Histiocytomy
Néadory z tukovych bun¢k - lipom
Nadory ze svalovych bunék- leiomyom
Nadory z bun€k tvofticich kostni tkan — kozni osteom
Hematopoetické nadory- kozni lymphocytom
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Benigni tumory se ne$ifi po téle a obvykle jsou opouzdiené. Chirurgické feSeni /excise,
excochleace nebo exstirpace/ se provadi obvykle tehdy, jestlize nador vyvolava bolest, tlak,
zhorSeni funkce, svédéni nebo kosmetické zmény.

Fibrom

Je to mesenchymalni nador sloZeny pievazné z fibrozni tkan¢ anebo zcela zralé pojivovoé
tkan€. RozliSujeme 2 typy nadoru: tvrdy fibrom (f. durum) a mékky fibrom (f. molle). Tvrdy
fibrom je slozen pfevazné z vlaken a obsahuje malo bun¢k (dermatofibrom). Naopak mekky
fibrom (kozni piivésky, f. pendulujici) je slozen pfevazné z bunék, které jsou volné spojeny
fibroznimi vlédkny. Pendulujici fibromy jsou lokalizovany na krku, v podpazich a tfislech.
DalSimi typy fibromt jsou angiofibrom, cysticky fibrom a myxofibrom.

Maligni forma fibromu se nazyva fibrosarkom.

Bézna chirurgicka 1écba benignich fibromi predstavuje excizi.

Lipom

Lipom je nador, ktery se sklada z tukovych bunck. Je meékky, lalo¢naty, ohraniceny,
nebolestivy, pohyblivy vici okoli. VétSinou se vyskytuje na trupu, stehnech a predloktich.
Miize se vyskytovat jednotlivé nebo mnohocetné. Chirurgické exstirpace je indikovana tehdy,
kdyz nador roste, zpisobuje bolest nebo omezuje pohyb. Maligni forma nadoru se nazyva
liposarkom.

Hemangiom a cévni malformace

Hemangiom je abnormalni nakupeni krevnich cév v kizi nebo ve vnitinich organech. Tyto
nadory behem détstvi spontanné zanikaji. Hemangiomy se vytvaii béhem téhotenstvi nebo v
prvnich tydnech po narozeni.

Hemangiomy se vyskytuji 3x Castéji u Zen a vice u osob bilé rasy. DéEti narozené predCasné
nebo déti s nizkou porodni vdhou maji 26% Sanci, Ze se u nich vytvoii hemangiom.
Hemangiomy jsou také bézné u dvojcat.

Vétsinou jsou lokalizovany na obliceji, krku a v jatrech. Rostou do 18. mésice véku ditéte a
pak se zacinaji ztracet. Involuce trva 3 az 10 rok.

Jestlize se u ditéte vyskytuje 3 a vice hemangiomi, je nutné provést ultrazvuk celého téla, aby
se vyloucila dalsi loziska (jatra, mozek).

Typy:

I.  kapilarni hemangiom — objevuje se hned pii narozeni nebo v prvnich tydnech Zivota.
Vypada jako jahoda. Roste v 1. roce zivota a poté zaCina zanikat. Je lokalizovan v
hornich vrstvach ktze.

Il.  kavernozni hemangiom — objevuje se v détstvi a pretrvavd do dospélosti. Je
lokalizovan hloubé&ji v kizi, vypada jako uzlik modré nebo nafialovélé barvy.

Vyvoj hemangiomu charakterizuji 3 faze: Oba typy v prvni fazi rostou a nabyvaji zna¢né na
objemu a velikosti. Po fazi rychlého rlstu nasleduje faze klidova a na ni navazuje faze
involucni, kdy se hemangiom zacne ztracet.

Ke komplikacim hemangiomt fadime krvaceni a infekci. Pokud jsou hemangiomy trvale
drazdény, pak maji v kombinaci s infekei tendenci exulcerovat.
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VétSina hemangiomil se ztrati bez 1é¢ebné intervence a vysledkem byva minimalné viditelna
jizva. Za urcitych okolnosti, kdy hemangiomy lokalizované na obliceji zptisobuji omezeni
zorné¢ho pole ¢i brani dychani anebo jsou kosmeticky nevzhledné, se proces involuce
podporuje terapeuticky. Lécba zahrnuje injekéni aplikaci kortikosteroidd ptimo do vlastni 1éze
anebo je mozné pouzit pulsni barevny laser, zejména v ptipadé kapilarnich hemangiomd.
Chirurgicka 1écba predstavuje redukci postinvolu¢nich nadbytecnych viditelnych jizev.
Maligni forma hemangiomu se nazyva hemangiosarkom.

Kasabach-Merrittity syndrom — je to vzacné, Zivot ohroZujici onemocnéni. Je zplsobeno
vychytavanim a nifenim trombocytd v tumorech zvanych amangiom nebo
hemangioendotheliom.

Obr. 1. Kombinace kapildarniho a kavernozniho hemangiomu pied a po
regresi s ndaslednou excizi nadbytecné kiize

Hemangiomy na rozdil od cévnich malformaci maji endotelidlni hyperplazii.

Cévni malformace

Cévni malformace jsou nadory charakterizované zvétSenim a abnormalitou cév v cévnim
teCisti, které jsou pfitomny jiZ pii narozeni a pretrvavaji bez znamek involuce do dosp€losti.
Mezi cévni malformace patii névus flammeus (kapilarni cévni malformace), nahlouceni
abnormalnich zdutelych zil (ven6zni malformace) a arteriovenozni shunty.

Nevus flammeus

Nevus flammeus je vrozend cévni malformace, ktera sestava z dilatovanych kapildr v kazi.
Barevné kolisd od bled¢ cervené po nachovou ve velikosti nékolik milimetri az nékolik
centimetrl. VEétSinou se vyskytuje na hlavé a krku. Tato malformace neni dédicnd. Vyskytuje
se v poméru 3 postizené déti na 1000 noveé narozenych a malformace postihuje ekvivalentné
jak muzské, tak zenské pohlavi. KGze na povrchu malformace je zpocatku hladka, s

J§ 24

piibyvajicim vékem se ztlust'uje a hrbolati. Jestlize se malforamce neléci, Casem tmavne.
Pfi¢inou malformace mtize byt poSkozené nervové zasobeni malych kapilar. Nedochazi tak ke
kontrakci otevienych cév a ty proto zustavaji zejici a Siroké.

Historicky predstavovala chirurgické feSeni excize leze s naslednym krytim defektu

dermoepidermalnim Stépem. V soucasné dob¢ ani laserova terapie neodstrani malformace
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zcela a efekt je docasny. Casto je tieba 16¢bu opakovat. Nejlepsich vysledkid se dosahuje u
batolat, kterd maji malé, bledé malformace lokalizované na obliceji. LéCba se provadi v
celkové anestézii a obvykle je tieba 10 sezeni.

Sturge-Weberitv Syndrom — je to vrozené onemocnéni neznamé etiologie. Jedna se o nevus
flameus lokalizovany na cele, hornim vicku a mozku. Je pficinou kalcifikaci a atrofie mozku.
Symptomy onemocnéni zahrnuji mozkové zachvaty a glaukom.

Klippel-Trenaunay Syndrom -je vrozené onemocnéni nezndmé etiologie. Jedna se o
kombinaci nevus flameus, nadmérného ristu a hypertrofie mékkych tkani i kosti, venoznich
malformaci a lymfatickych anomalii. Postihuje obvykle jednu koncetinu, nicméné mulze se
objevit na vice koncetinach, hlavé, trupu a vnitinich organech.

Venozni malformace

Venozni malformace jsou vzdy pfitomné jiz pfi narozeni, ale manifestuji se az béhem détstvi
nebo v rané dospé€losti. Venozni malformace jsou dédicné a jsou zpusobeny genetickou
abnormalitou chromozomu 9p.

Postihuji vétsi, hloub&ji ulozené cévy, které s vékem nemizi, ale naopak pomalu rostou
spole¢né s télem. Pticinou je vada ve vyvoji endotelu, ktery ziistava plochy a jen pomalu se
méni. Na pohmat je leze mekka a stlacitelna. Je to dano inikem krve z cév mimo malformaci.
Barevné se pohybuje od tmavé nachové /povrchni 1éze/ az k bledé /hlouboce ulozené 1éze/.
Divodem 1écby je obvykle bolest. Lécebné metody mohou byt skleroterapie, laser a
kompresivni navleky. Chirurgicka 1é¢ba je indikovana vétSinou po skleroterapii.

Arteriovenozni malformace

Arteriovenozni malformace je konvolut nahromadénych arterii a vén. Jsou obvykle ptitomné
Jiz pfi narozeni, nebo se mohou objevit v dané oblasti jako disledek poranéni. Vyskytuji se ve
dvou formach: low-grade a high-grade typ. Low-grade malformace roste pomalu s télem,
high-grade roste expanzivné, je pfi¢inou bolesti nebo krvaceni. Mlze byt i Zivot ohrozujici.
VeétSinou se malformace vyskytuji na hlave, krku a obli¢eji. Pfiznakem je zietelna pulzace pfi
pohmatu.

Chirurgické teSeni je obtizné. Pokud se neodstrani lozisko in toto, 1éze znovu vyroste.
Nejlepsi volbou je kombinace chirurgického odstranéni a nasledna embolizace.

Lymfaticka malformace

Lymfatick¢é malformace se také nazyva cysticky hygrom, hemangiolymphangiom nebo
lymphangiom. Je to houbovitd masa abnormalnich kanalt a prostorti, které obsahuji lymfu.
Bézné se malformace vyskytuji na hlavé a krku, rostou spolecné s télem a neregreduji.
Vyskytuji se ve dvou forméach: mikro-a makrocystické formé.

Lécba zavisi od typu, lokalizaci a velikosti. V 1é€b¢ se uplatni chirurgicka exstirpace, laserova
terapie a skleroterapie.
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Vrozené /kongenitalni/ melanocytové névy

Vznika na podkladé proliferace benignich melanocyti v dermis, epidermis nebo obou.
Piedev§im se vyskytuje na hlavé a krku. Casto je velkych rozméra a muiZe byt pokryt
nadbyteCnymi vlasy /hypertrich6zou/. Vrozeny melanocytovy névus vzhledem piipomina
névus, ktery se objevi az po narozeni, ale u vrozeného névu se névové bunky nachazeji
hloubéji v dermis a jsou obklopeny nervovécévnimi svazky, vlasovymi folikuly a potnimi
zldzami.
Rozdé&leni vrozenych nevl podle velikosti:

e Maly - do 2 cm v priméru

e Stredni - od 2 do 20 cm

e Obrovsky - vice nez 20 cm v priméru

Riziko vzniku maligniho melanomu je u obrovského névu 5-15%. Lze provést kyretaz naevu
v dobé bezprosttedné¢ po narozeni, kdy jsou vrstvy koria linedrn€ odd€leny. Po ub&hnuti
jednoho tydne jiz tento postup nelze provést vzhledem k vyvoji kiize. Pozdé&ji chirurgicka
terapie zahrnuje postupné parcidlni excize névu s
posunem a ptimou suturou, nebo excize a kryti defektt
dermoepidermalnimi Stépy ¢i excize a kryti defektu
rozvinutym koznim lalokem ziskanym pomoci
tkanovych expandéru.

Mensi vrozené névy jsou léceny individudlné. Musi
byt ale kontrolovany Iékafem 1x ro¢né. K
chirurgickému feSeni pfistupujeme tehdy, jestlize je
névus lokalizovan na misté Spatn¢ viditelném/ kstice/,

na misté mechanického drazdéni nebo na misté, které
je vystaveno slunci (oblicej). Chirurgicka 1écba v

pfipad¢ malého névu zahrnuje prostou excizi nebo Obr. 2 Vrozeny melanocytovy
postupné parcialni excize névu (vétSinou jedno sezeni ochlupeny névus
za pul roku v zavislosti na vyzrani ptivodni jizvy).

Ziskany pigmentovy névus

Tyto névy se tvoii po narozeni. Ziskany pigmentovy
névus je charakterizovdn jako benigni nakupeni
melanin produkujicich bun¢k. Tyto bunky se zaCinaji
objevovat v kiizi béhem détstvi s maximem rastu mezi
12. a 30. rokem.

Histologicky se ziskané névy déli na junkéni névy,

smiSené¢ névy a intradermdlni névy, podle lokalizace
hnizd névovych bunck. Zvlastni skupinu ziskanych
pigmentovych nevi tvoii dysplastické névy. Jsou to Obr. 3 Dysplasticky névus
atypické névy s nepravidelnou hranici, nejasnym
okrajem a smiSené hnédé az rGzové barvy. Jsou charakterizovany intraepidermalni
melanocytarni dysplazii. Vétsinou jsou vétsi nez 7 mm. Casto byvaji prekurzorem maligniho
melanomu. Pacienti, u nichz byly diagnostikovany dysplastické névy, podléhaji
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dispenzarizaci. Chirurgickéd excize se provadi v pfipadé zmény barvy névu, jeho rlstu nebo
svédéni.

Dalsi skupinu ptedstavuje sebaceozni névus. Je to epidermalni névus, ktery vznikd na
podklad€ nadmérného rlstu sebaceoznich zldz. VéEtSinou se vyskytuje ve kstici, na obliceji a
na krku. Béhem puberty a Casné dospélosti vice roste, nékdy se stdva nodularnim a ma
tendenci se vyvinout azZ do bazoceluldrniho karcinomu. Chirurgickou 1é€bou je kompletni
excize.

Névus Spitzové je benigni smiSeny névus, ktery se vyskytuje u déti a je charakteristicky svym
rychlym rastem. Je obvykle do priméru 1 cm, tmavé hnédé barvy, hladké elastické
konzistence.

Chirurgicka 1écba zahrnuje kompletni excizi.

Seborhoicka keratoza
Je to benigni rust kiize, ktery zacina v keratocytech a ktery se vidi | p
Cast&ji, jak lidé starnou. Je kulatého nebo ovalného tvaru, lehce | |
prominuje, méd matny voskovy vzhled. Miize se vyskytovat v
riznych barvach od svétle hnédé az po Cernou. Je velmi mala ale
az nékolik centimetrii velikd. Miize se vyskytovat jednotlivé nebo
1 ve shlucich.

Vétsinou je lokalizovana na obliceji, krku a trupu.

Diivodem k chirurgickému odstranéni afekce byva vétSinou
svédéni nebo bioptické overeni diagnozy. Obr. 4 Seborhoickd
Lécba zahrnuje chirurgickou excizi, exkochleaci nebo keratoza
kryochirurgické odstranéni.

Prekancerozy

Keratoakantom

Je to rychle rostouci dlazdicobuné¢ény tumor, ktery se casto nachazi na mistech vystavenych
slunci. Vyskytuje se téméf jen u bilé rasy a Castéji u muzd. Je podobny dlazdicobunécnému
karcinomu, ale na rozdil od n¢j mize spontanné regredovat. Dortstd velikosti az 1 cm v
praméru a ma kraterovity vzhled.

Chirurgicka 1écba zahrnuje kompletni excizi.

Aktinicka keratoza

Jeji wvznik je navozen UV svétlem. Muze progredovat do obrazu invazivniho
dlazdicobunééného karcinomu. Vyskytuje se nejcastéji u lidi se svétlou kuzi (fototyp I, I11) na
mistech dlouhodobé vystavenych slunecnimu zafeni, jako je oblicej, kstice, krk, usi a
predlokti. Velikost je variabilni -od zhrubélych mistec¢ek prominujicich nad ktzi az po
hyperkeratotické plaky nckolik centimetrii v priméru. Mohou byt tmavé ¢i svétlé, snédé,
razové, obvykle s cervenavym okrajem pokryté Supinami (hyperkeratdza).

24
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Chirurgicka 1écba zahrnuje kompletni excizi. Pokud 1éze dosahuje velkych rozméri, lze volit
kryochirurgicky postup, laser nebo terapii 5-fluorouracilem.

Bowenova prekanceroza /dlaZzdicobunéény karcinom in situ/

Bowenova prekanceroza je predchidcem dlazdicobunééného karcinomu, ktery se z
prekancerozy vyvine v piiblizné 5% ptipadi. Vyskytuje se u starSich lidi na mistech
vystavenych sluneénimu zafeni. DalSimi predisponujicmi faktory mohou byt viry nebo
expozice arsenu. Leze je obyCejné€ Supinatici se Cervena skrvna.

Nejbéznéjsi 1écbou je chirurgicka excize.

Leukoplakie

Leukoplakie je obycejné bila nebo Seda skvrna, které se nachdzi na sliznici — na tvafich, rtech
nebo genitaliich. Je zptisobena chronickou iritaci sliznice, na rtech a v duting stni obvykle
koufenim. VéEtSinou se objevuje u muzli starSich 40 let. Mize se z ni vyvinout
dlazdicobunéény karcinom.

Cornu cutaneum

Je to vystouply, hutny, hyperkeratoticky uzlik tvaru rohu. Vyskytuje se na mistech
vystavenych slunecnimu zafeni, jako je oblicej, krk a usi.

Chirurgicka 1écba predstavuje kompletni excizi, nebot’ 1/3 lezi ma tendenci malignizovat.

Maligni nadory
Kozni zhoubné nadory vznikd obecné v epidermis. Podle typu bunék, ze kterych pochazi,
rozeznavame zakladni 3 druhy koznich zhoubnych nadort:
1. bazocelularni karcinom — vznika v bazélnich buiikach stratum bazale
1. dlazdicobunécny karcinom - vznika v keratocytech epidermis
IIl.  melanom — vznikéd v melanocytech
Dalsi typy malignich koznich nadort zahrnuji dermatofibroma protuberans, karcinom z
Merkellovych bunék a Kaposiho sarkom.

Hlavni pfi¢inou malignich koznich
nadorl je chronicka iritace. Ta zahrnuje
nadmérné vystavovani kiize UV zéfeni,
chronické nehojici se rany nebo
popaleniny. Déle hraje ulohu i1 geneticka
predispozice.

Bazocelularni karcinom (bazaliom) - je
nejcastéjSim typem karcinomu kaze u
lidi. Nador roste pomalu, vzacné
metastazuje (incidence metastaz je méné
nez 0,1%). Pokud se nelé¢i, mize
zpusobit lokdlni destrukci. Nador je
lokalizovan pfedev§im na mistech

Hypodermis—

Obr. 5 Kozni vrstvy
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vystavenych slune¢nimu zafeni, jako je obli¢ej, krk, usi, ramena, kStice nebo vlasova hranice.
Existuje vztah mezi bazaliomem a pilosebaceoznim organem. Tumory vétSinou vznikaji z
bazalni vrstvy epidermis nebo vné&jsi pochvy vlasového folikulu.

Vyssi vyskyt je u muza starSich 50 let. K dalSim rizikovym faktorim vzniku bazalniho
karcinomu patii: nadmérné slunecni zafeni, nadmérné opalovani umélym UVA a UVB
zafenim, expozice arsenu, radiacni terapie, expozice ionizujicimu zéfeni, imunosuprese,
xeroderma pigmentosum, Gorlinliv syndrom a piedchozi ndlez nemelanomového karcinomu
kize. Riziko vzniku nového bazocelularniho karcinomu je 50% v 5 letém obdobi od vzniku
pfedchoziho nemelanomového karcinomu kiiZe.

Xeroderma pigmentosum — autozomaln¢ recesivni onemocnéni zplsobené neschopnosti
napravovat zmény DNA zplsobené v kizi UV zafenim. Vysledkem jsou mnohocetné
bazocelularni a dlazdicobunécné karcinomy i melanomy.

Gorlinity syndrom (syndrom bazoceluldrnich nevii) - autozomalné¢ dominantni onemocnéni,
na jehoz podklad¢ casné vznikaji odontogenni keratocysty, zhrubéni kize na dlanich a
ploskach, intracerebralni kalcifikace a anomalie Zeber.

Typy bazocelularniho karcinomu:

1. noduldirni — nejcastéj$i forma, perletovy, leskly hrbolek nebo uzlik barvy masa,
prasvitny s teleangiektaziemi

2. sklerotizujici — jako jizva vypadajici tumor bez urcitého okraje, vzacné viedovitého
charakteru. Buniky tumoru indukuji produkci kolagenu z fibroblastii

3. superficialni — obvykle Cervenava skrvna , n€kdy s Supinami, kterd mize svédit nebo
bolet. Casto se objevuje multicentricky s misty nepostizené kiize mezi misty
postizenymi tumorem.

4. pigmentovy — varianta nodularniho bazocelularniho karcinomu s hnédymi nebo
cernymi skvrnami v tumoru, velmi pfipomind maligni melanom, obsahuje shluky
melanocytii

5. cysticky — velmi podobny nodularni form¢, Casto se vyskytuje jeko modroSedy
cysticky tumor, obsahujici tekutinu

Obr. 6 Bazocelularni karcinom (superficialni typ)
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Lécba

Chirurgicka lécha

Cilem chirurgické 1écby je kompletni odstranéni tumoru s adekvatnim okrajem zdravé klize a
s minimalnim kosmetickym dopadem. VétSinou je zdravy okraj 3-4 mm makroskopicky
nepostizené kize.

Kontrolovand excize tumoru je metodou volby u mladych pacienti s bazocelularnim
karcinomem nebo starSich pacientl s recidivujicim nebo invazivnim tumorem. I kdyz se jedna
minimum zdravé tkané. Tumor je excidovan a vysetien histologicky. Defekt vznikly excizi se
provizorn¢ kryje, dokud neni znam vysledek histologického vysetieni. Jestlize je nador
nepiesahuje okraje, je mozno defekt uzaviit. Vybér metody zalezi na velikosti a umisténi
defektu, véku, pohlavi a zdravotnim stavu nemocného, a v neposledni fad¢ take na zkuSenosti
a zrucnosti chirurga.

Jiné druhy 1écby jako je kyretdz, laserova terapie nebo kryoterapie maji mnoho nevyhod.
Nejdiilezitéjsi je nemoznost posoudit invazivitu nadoru a uplnost excize. Tyto typy 1€cby maji
také vyrazné vyssi vyskyt recidiv.

DlaZdicobunéény karcinom Kkiize

Dlazdicobunéény karcinom kize je druhym nejcastéjsim koznim karcinomem. Vznika z
keratinocytli epidermis. Dlazdicobunéény karcinom kiize pfindsi vysoké riziko vzniku
metastaz, a proto musi byt dobfe diagnostikovan a 1écen. Casté&jsi vyskyt je u muzi starsich 50
let. Mezi dalsi rizikové faktory patii fototyp ktze I, II, dlouhotrvajici expozice slunecnimu
zéfeni, expozice chemickym karcinogeniim, expozice ionizujicimu zafeni, chronické nehojici
se rany nebo popaleniny, chronickd imunosuprese a infekce HPV viry. Nadory vznikaji de
novo nebo na podklad¢ prekanceroz jako aktinicka keratoza. Rostou invazivng, §ifi se smérem
do regionalnich lymfatickych uzlin nebo krevni cestou do vzdalenéjSich mist, nejcastéji plic.
Nador je obvykle nepravidelnych okrajt, rizovy, cerveny nebo svétle hnédy, vystupuje nad
povrch, nékdy i s ulceraci. V histologickém obraze bunky nédoru ni¢i bazalni membranu a
tvoti platy, které invaduji dermis. Bunky tumoru se pieménuji na keratinizonané skvamozni
buiiky a tvofi kulaté uzliky s laminovanymi vrstvami. Noduly se nazyvaji keratinové perly.

Typy dlazdicobunécéného karcinomu:

1. in situ — tumor zabird celou vrstvu epidermis, ale neinvaduje do dermis , typickym
piikladem je Bowenova dermatoza, ostfe ohrani¢eny rizovy plakovity tumor.

2. typicky — charakteristicky dlazdicobunécény karcinom kize vypadéd jako rtzova az
cervend papula, plak nebo uzlik, ostfe nebo neostie ohraniCeny, miize se Supit,
ulcerovat nebo tvofit krustu. V 70% ptipadli se vyskytuje na mistech vystavenych
slune¢nimu zéteni, jako je oblicej, krk, usi nebo horni koncetiny.

3. Marjolinitv vied — tento typ dlazdicobunéného karciomu se tvofi na mistech
chronického jizveni nebo chronického viedu, zejména u popélenin. Objevuje se az po
20-30 letech od vzniku jizvy jako rGzovy nebo Cerveny uzlik, ktery se velmi rychle
Sifi.

4. anogenitalni- vétSinou se objevuje jako vlhky, Cerveny plak, casto viditelny na glans
penis nebo na vulvé. Symtomy zahrnuji svédéni, bolest nebo krvéceni.
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5. wverukozni — tento typ zahrnuje exofyticky rostouci, verukozni nebo plakovité
kvétakovité 1éze, které jsou lokalizovany v oblasti anogenitalni, v dutiné ustni nebo na
plosce nohy.

Histologicka klasifikace rozdéluje dlazdicobunécéné
karcinomy na dobfe diferencované a  Spatné
diferencované / anaplastické¢/. Dobfe diferencované
tumory obsahuji pleomorfni buniky, které jsou atypickeé,
ale pfipominaji normalni keratinocyty ze stratum
spinosum . U anaplastickych tumorG je pocet
pleomorfnich bun€k vys$si a nevykazuji Zadnou
keratinizaci. Maélo diferencované tumory jsou velmi
invazivni, rychle rostou a rychle metastazuji.

Staging

Obr. 7 Dlazdicobunécny
karcinom kiize (typicka forma)

e Tx —primarni tumor nemuze byt
hodnocen

TO- nejsou znamky priméarniho tumoru
Tis — carcinoma in situ

T1 — tumor méné nez 2 cm v prameéru
T2 — tumor 2-5 cm v priiméru

T3 — tumor vétsi nez 5 cm v priméru
T4 — tumor s hlubokou invazi do chrupavky, svalu nebo kosti

Lécba

Chirurgicka lécba

Terapie vétSiny koznich nador spociva v kompletni chirurgické excizi s okraji prostymi
nadoru. Pro tumory s nizkou invazivitou (v priméru mens$i nez 2 cm, dobie diferencované) se
doporucuje okraj zdravé tkané¢ 4 mm, pro tumory s vysokou invazivitou je to 6 mm okraj
zdravé tkané. Excize by na spodiné méla obsahovat ¢éast tukové tkané. Chirurgicka 1écba
primarnich tumortt méa 92% tspésnost v standartné udavaném 5 - letém obdobi.

Ostatni typy lécby

Ostatni typy lécby zahrnuji lokélni chemoterapii, fotodynamickou terapii, radioterapii a
systémovou chemoterapii.

Lokalni chemoterpie a fotodynamicka terapie se uzivaji u karcinomi in situ a prekanceroz.
Radioterapie se vyuziva u starSich pacientt s pokroc¢ilym nalezem nebo u pacientti, pro néz by
byl chirurgicky vykon neptimétené velkou zatézi. Déle se radioterapie uziva jako adjuvantni
1é¢ba u metastazujicich nadora.

Systémova chemoterapie se vyuziva pouze u pacientl s metastdzami.

Maligni melanom
Melanom je maligni tumor vychdzejici z pigment tvoficich bun¢k / melanocytl/, které jsou
lokalizovany v kuzi, oku /uvea/, uSich, gatrointestindlnim traktu, leptomeningéch, oralni a
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genitdlni sliznici. Je méné Casty neZz ostatni zhoubné kozni nadory, ale jeho dasledkem je
celosvétove nejvyssi pocet umrti, jejichz pricinou je nador kiize.

Maligni melanom se vyskytuje ¢astéji u muza bilé rasy. Jini udavaji naopak ¢astéjsi incidenci
u zen a to 1,5x (Krajsova, Bauer: Kozni nddory, 2000.). UV zéfeni vyznamné piispiva vzniku
malignigniho melanomu tim, Zze ni¢i DNK v buiikdch dimerizaci thyminu, ktera, pokud se
neodstrani, mize zpusobit mutaci genu. Proto k zevnim rizikovym faktoriim patii slune¢nimu
zéafeni, zejména expozice na slunci a popaleniny sluncem v détstvi. Nekteti autofi uvadi, ze
opalovaci krémy, které chrani pfed popalenim, mohou dokonce zvysit riziko vzniku
maligniho melanomu.

Jako rizikové faktory se dale uvadi vyskyt melanomu v rodiné a geneticky dany fototyp kiize
I, II. Vyskyt melanomu v rodin€é napadné zvysuje riziko vzniku melanomu u déti. V genech
téchto rodin byly nalezeny mutace na chromozomech 1Ip, 9p, a 12q.

Zvysené riziko vzniku maligniho melanomu je pozorovano také u pacientli s mnohocetnymi
dysplastickymi nevy nebo vrozenym obrovskym nevem nebo xeroderma pigmentosum.

Piehled rizikovych faktoru
e Pozitivni rodinnd historie
Fototyp I, II nebo expozice slunecnimu zafeni
Dysplastické nevy / vice nez 5/
Ziskané nevy / vice nez 100/
Obrovsky/giant/ vrozeny nevus v dospélosti/ vice nez 20 cm v priméru/
Ptredchozi maligni nador ktize
e Muzské pohlavi, bila rasa
e V¢k pres 50 let
e Xeroderma pigmentosum

Ukazuje se, Ze pouze 40% melanom vznika na podkladé jiz existujicitho névu a 60% vznika
de novo.

Znamky a pFiznaky
A — asymetrie
B - nepravidelné a nerovné okraje
C — nepravidelné zbarveni, barva neni jednotnd, tumor muze byt svétle hnédy az
cerny, s bélavymi skvrnami nebo cervenymi a modrymi misty
D — primér- nevy vétsi nez 6 mm se Castéji zmeéni v melanomy nez nevy o mensim
praméru
E — zmény nadoru v pribéhu casu jsou charakteristické, dochazi k elevaci — tumor
vystupuje nad niveau kiize. Tyto faktory jsou rozhodujici pro nodularni a
amelanoblastické melanomy, pro které se ale nehodi vySe uvedené znaky.

Typy melanomu

Superficialné se Sifici melanom (SSM)- 70% vSech melanomut
Je to nejbeéznéjsi typ melanomu. Objevuje se mezi 30-50 roky vétSinou na trupu u muzl a na
dolnich koncetinach u zen. Projevuje se jako plocha nebo mirné vystupujici, svétla az tmave
hnéda leze s nepravidelnou pigmentaci, kterd ma ¢erné, rizové nebo bilé skvrnky. Nejdiive
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roste horizontalné po dobu mnoha mésicii az rokd, teprve potom dochdzi k invazi do dermis.
Leze je obecné vétsi nez 6 mm a ma nepravidelné okraje.

Noduldrni melanom — 15-30% vSech melanomu
Je to agresivni, rychle rostouci nador. Vypada jako cervena nebo tmavé hnéda papule nebo
uzlik, ktery Casto krvaci nebo ulceruje. Muze byt také amelanoticky. VétSinou nevykazuje
typické zndmky melanomu, proto ¢asto unikd casné detekci. Histologicky se u né¢j nenachazi
faze horizontélniho ristu.

LA N
Obr. 8a, b Maligni melanom (nodularni typ)

AKkralni lentiginozni melanom -2-8 % vSech melanomu

Prevazné se vyskytuje u lidi s tmavsim typem kuze (Afro-Americ¢ané, Hispanci nebo Asiaté).
Vétsinou unikd casné detekci, a proto vykazuje horsi prognozu. Vyskytuje se na dlanich,
ploskéch a pod nehtovou ploténkou (subunguélni varianta). Subunguélni melanom se objevuje
jako zména barvy nehtu nebo podélny pigmentovany pruh v nehtové ploténce. Zptlsobuje
prasknuti nehtu a jeho ztratu. Pokud se pigment §ifi smérem k proximalnimu a lateralnim
nehtovym valim, hovoii se o Hutchinsonové pfiznaku, coz je charakteristicky znak pro
akralni lentiginozni melanom.

Lentigo maligna melanoma
Je to tumor, ktery se vyskytuje u starsich lidi s typickou
lokalizaci na hlavé, krku a pazich. Roste pomalu 5-20
let z prekurzoru, kterym je melanom in situ a nazyva se
melanosis circumscripta Dubreilh. Leze je obvykle
vétsiho praméru (vice nez 2 cm), svétle az tmaveé hnédé
pigmentovana, a zlistava stacionarni po dobu 10-15 let.
Progrese do lentigo maligna je -charakterizovana

vyvojem ¢ernym uzlikd uvnitf tumoru. Obr. 9 Lentigo maligna
melanoma

Vzacné formy melanomu
Desmoplasticky melanom — objevuje se na hlavé a krku jako amelanoticky nebo rizovy uzlik.

Je lokaln¢ invazivni a mé tendenci k recidivé.
Mezi dal$i melanomy patii melanom mékkych Casti, slizni¢ni melanom a uvealni melanom.
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Diagnoza a prognoza
Detailni diagnoza je postavena na histopatologickém typu MM:

prognozy mel
klasifikace dle

Breslow

Melanoma in situ

Malignant melanoma
Superficial spreading melanoma
Nodular melanoma

Lentigo maligna melanoma
Acral lentiginous melanoma
Desmoplastic melanoma
Epitheloid cell melanoma
Spindle cell melanoma

Balloon cell melanoma

Blue nevus, malignant
Malignant melanoma in giant pigmented nevus

vvvvvv

anomu. Mezi dalsi dva patfi staging a ulcerace tumoru. Udéava se také
Clarka, kterd rozliSuje na zéklad¢ invaze do urcité vrstvy tkané.

Hloubka invaze — procentualni pocet nemocnych s Sti letym preZzitim

<lmm
1-2mm

— 95-100%
— 80-96%

2.1-4mm — 60-75%

>4mm

— 50%

Hloubka invaze dle Clarka

I: Omezena na epidermis (in situ); nikdy nemetastazuje; 100%
vyléceni

I: Invaze do papilarni dermis, lokalizovana invaze do bazalni
) membrany

II: Nador mistné vypliiuje papilarni dermis a utlacuje retikularni
) dermis

Iv: Mistni invaze do retikularni dermis

V: Regionalni invaze do podkoZzi pfimym naristem

V souCasné¢ dobé byla hloubka invaze dle Clarka nahrazena, pro predikci onemocnéni

pfesnéjSim stanovenim, invazi dle Breslowa. Histologem jsou vétSinou udavana ob¢

hodnoceni.
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Staging
Stadium | TNM Kklasifikace Histologické/klinické rysy
0 Tis NO MO Intraepitelialni / in situ melanom
IA T1a NO MO <1 mm bez ulcerace a Clark II/1I1
B T1b NO MO <1 mm bez ulcerace nebo Clark IV/V
T2a NO MO 1.01-2 mm bez ulcerace
A T2b NO MO 1.01-2 mm s ulceraci
T3a NO MO 2.01-4 mm bez ulcerace
1B T3b NO MO 2.01-4 mm s ulceraci
T4a NO MO >4 mm bez ulcerace
IC T4b NO MO >4 mm s ulceraci
T1-4a N1a MO Jedna mikrometastaza ve spadové lymfatické uzlin€ +nador
IIIA bez ulcerace
T1-4a N2a MO 2-3 mikroskopicky pozitivni spadové uzliny + nador bez
ulcerace
T1-4b N1a MO Jedna mikrometastaza ve spadové lymfatické uzling + nador
s ulceraci
T1-4b N2a MO 2-3 mikroskopické pozit.spadové uzliny +nador bez
ulcerace
T1-4a N1b MO Jedna makrometastaza ve spadové lymfatické uzling +
I1IB nador bez ulcerace
T1-4a N2b MO 2-3 makroskopicky postizené spadové uzliny + nador bez
ulcerace
T1-4a/b N2c MO Tranzitni metastazy a/nebo satelitni nadory bez postizeni
spadovych lymfatickych uzlin
T1-4b N2a MO Jedna makroskopicky postizena spadova uzlina + nador
primarn¢ ulcerovan
T1-4b N2b MO makroskopické metastazy ve 2-3 spadovych uzlindch+nador
11IC primérné ulcerovan
4 nebo vice metastaz ve spadovych uzlinach, velky
jakékoliv T N3 MO extrakapsulani narist, nebo tranzitni metastazy/satelitni
tumory a uzliny s metastazami
jakékoliv T jakékoliv Vzdalené metastazy v kiizi, podkozi nebo lymfatickych
N Mla uzlinach s normalni hladinou LDH
v ]akekolll\}/ g/ljlikek()llv Plicni metastazy s normalni hladinou LDH
jakékoliv T, Ostatni organové metastazy s normalnim LDH nebo
jakékoliv N M1c vzdalené metastazy s elevaci LDH

5 - ti leté preziti je téméf 100% ve stadiu 0, vice nez 95% ve stadium IA, 90% ve stadiu IB,
78% ve stadiu IIA, 65% ve stadiu 1IB, 45% ve stadium IIC. Dale se délka pteziti pomalu
snizuje, kdy ve stadiu IV je pouze 10-19%.
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Chirurgicka lécba

Operace je zptisob 1écby u lokalizovaného onemocnéni. Okraje excize zdravé tkané se lisi
podle hloubky invaze tumoru. Pro melanoma in situ je doporuceny okraj zdravé tkan¢ 5 mm,
pro melanomy do hloubky invaze 1 mm je to 1 cm. Pro melanomy s hloubkou invaze vétsi, je
doporucena excize 2 cm okolni zdravé tkané. Excize musi obsahovat krom¢ epidermis a
dermis také subkutanni tuk az k fascii svalu. Vznikly defekt miize byt suturovan primarn¢ s
adekvatni drenazi. Pokud nelze priméarni suturu pro nedostatek volné okolni tkané provést,
uzavirame defekt pomoci kozniho §tépu nebo kozniho laloku.

Exstirpace sentinelové uzliny se v soucasné dobé provadi, pokud tumor vykazuje znamky
invaze vétsi nez 1 mm, nebo je ulcerovan, nebo vykazuje znadmky spontdnni regrese.
Exstirpace sentinelové uzliny se provadi v jedné dobé s excizi tumoru, nebo nasledné po
histologické evaluaci tumoru. Nasledna exstirpace sentinelové uzliny by se méla provést
nejpozdéji do 14 dnli od data excize tumoru. Urceni sentinelové uzliny se provadi pomoci
lymfoscintigrafie, kdy se radioaktivni latka vpichuje do okoli tumoru nebo do jizvy po excizi
bezprostfedné pied operacnim vykonem. Detekce se néasledné provadi pomoci sondy piimo v
operacni ran¢. Pokud je v sentinelové uzliné mikrometastaza, néasleduje kompletni disekce
spadovych lymfatickych uzlin.

Stav sentinelové uzliny slouzi jako prediktivni faktor pro moznou recidivu onemocnéni a je
také nejsilnéj$im faktorem pii uvaze o preziti pacienta.

Ostatni metody lécby

Jedinou, v soucasné dob¢ pouzivanou, adjuvantni terapii je interferon alpha-2b. Je uzivan u
vysoce rizikovych melanomu (stadium IIb, IIc and III). ZvySeni délky pfeziti nebylo
pozorovano in the operating site in the operating site u adjuvantni chemoterapie, radioterapie
a vitaminové¢ terapie. V budoucnosti se jevi jako ldkava volba 1éceni melanomu melanomova
vakcina.

Dispenzarizace

Pacienti, u kterych byl diagnostikovan maligni melanom, by méli byt kontrolovani alesponl 1x
ro¢né. VéEtSinou jsou dispenzarizovani onkologem anebo také dermatologem. Onkolog
vySetiuje kuzi, provadi laboratorni testy, RTG hrudniku a ultrazvuk bfiSnich organd.
Lokoregionalni a organové metastazy jsou nejcastéji lokalizovany v plicich, jatrech a CNS.

Dermatofibrosarcoma protuberans

Dermatofibrosarcoma protuberans je lokalné agresivni tumor, ktery Casto recidivuje. Vznika
ve fibroblastech dermis a invaduje hlubsi tkdné jako tuk, fascii, sval a kost. Vykazuje stfedni
az nizky stupen malignity. VéEtSinou se vyskytuje u dospelych mezi 20 - 50 roky. Zacina jako
uzlik nebo hrbolek barvy kiize nebo lehce cervenavé barvy, ptfipominajici keloid. Tumor se
pomalu zvétSuje do velkého uzle anebo shluku nepravidelnych uzli ¢asto az do velikosti
nc¢kolika centimetri v priméru. Je hrbolaty, tuhy, tmavé Cervené nebo hnédé barvy.
Chirurgicka 1écba piedstavuje totalni excizi s 2 cm okrajem makroskopicky zdravé kiize.
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Karcinom z Merkelovych bunék

Karcinom z Merkelovych bun¢k vznika v hmatovych koznich receptorech. Receptory se
nachdazeji hlavné na rtech, tvrdém patte, v dlani, na btiskach prstii, u proximalni ¢asti nehtd a
na dorsu nohy. Je to vzacné a agresivni onemocnéni. Vyskytuje se u osob starsich 65 let, které
jsou pod chronickou imnunosupresi, byly vystaveny slunecnimu zateni a patii do skupiny s
fototypem kiize I, II. Tumor nema charakteristicky vzhled. Je to nebolestivy, tvrdy, rychle
rostouci, ¢erveny nebo fialovy nador. VétSinou se objevuje na hlavé a krku. Metastazuje do
spadovych lymfatickych uzlin.

Lécba zahrnuje chirugickou excizi s 2 cm okrajem zdravé tkané. Déle se vyuziva exstirpace
sentinelové uzliny a adjuvantni radioterapie.

Kaposiho sarkom

Pticinou tumoru je lidsky herpesvirus 8 (KSHV). Neni to opravdovy sarkom, ale karcinom
endotelu lymfatickych cév, ktery tvoii vaskuldrni kanaly naplnéné krvi. To dava nadoru
charakteristicky vzhled Cervené nebo fialové papuly, které Casto vytvari mnohocetné skvrny.
Tumor neboli, ale mize otékat vzhledem k probihajicimu zanétu. Obvykle se nachazi na
dolnich koncetinach, obliceji, istech nebo na genitaliich. Miize se objevit i v travicim ustroji.
Prevalence tumoru z&visi na imunosupresi pacienta. Nejcastéji je Kaposiho sarkom spojovan s
infekci HIV.

Typy Kaposiho sarkomu jsou: epidemicky (spojeny s AIDS), klasicky (Stfedozemni),
endemicky (Africky) a iatrogenni (spojeny s transplantaci).

Metodou volby v 1é¢bé tumoru je radioterapie, kryochirurgie a chirurgicka excize. Ackoliv
neni vylécitelny, 1ze ho efektivné potlacit na mnoho let. Terapie tumoru ve vnitinich organech
nebo 1écba rozsahlych lezi zahrnuje interferon alfa nebo paclitaxel.

Souhrn

Kuze je nejveétsim organem téla. Kozni naddory se deli na benigni a maligni. Benigni nadory
zahrnuji vrozené 1éze (vrozené nevy a hemangiomy) a ziskané 1éze jako jsou fibromy, lipomy
a nevy. Maligni kozni nadory patii mezi jedny z nejcastéjSich karcinomi na svété a jejich
incidence stoupa. Maligni koZzni nddory se obvykle vytvafi v zavislosti na expozici
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koznim nddorem je maligni melanom. Muze se vyskytnout u mladych lidi na mistech, ktera
jsou vystavena slunci, jako jsou zada u muzii a dolni konéetiny u Zen. Casna diagndza nadoru
je urCujici faktor pro 1éCbu i1 preziti. Maligni melanom metastazuje asné a §ifi se jak krevni,
tak lymfatickou cestou. Kazdy vrozeny nebo ziskany névus, ktery se casem méni, musi byt
peclivé vySetien, aby se snizilo riziko vzniku maligniho melanomu.
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Rekonstrukce obliceje (kromé VVV)

Markéta Duskova

vvvvvv

nasi identity, a protoze se zasadn¢ objevuje obnazeny, nikoliv ukryty v obleceni, mize byt
deformace obliceje zdrojem nestésti, rozpakli, nebo nejistoty. Proto ma vzhled obliceje tak
zéasadni dopad na na$ emocionalni stav, sebevédomi i sebedlivéru ve spolecnosti, a tim i na
kvalitu naseho Zivota.

Protoze lidské vnimani je trojrozmérné a vyuziva perspektivu, zevni tvar obliceje a jeho reliéf
utvari prvni dojem. Oba tyto faktory jsou ovlivnény velikosti a obrysem kostry, tloustkou
kize a objemem meékkych tkani v zavislosti na individudlni dispozici a prezentaci, Zivotnim
stylu, hormonalnich vlivech a pfirozeném starnuti. Obecné chapanym idedlem je mladi a
krasa, které jsou dany vlastnostmi estetickych podjednotek obliceje, predevsim vzdalenostmi,
kiivkami, thly, rozméry a velikosti, pfi ¢emz cely obli¢ej musi plsobit jako integrovany,
harmonicky a dobfe vyvazeny komplex.

Mimika, Gces, obleceni, Sperky a make-up také hraji svou vlastni roli.

Lidé se snazili definovat krasu jiz od starovékého Egypta. Ve starovékém Recku se timto
tématem zabyvali sochat Polyclitus a matematik Euclidos. Pythagorejci stanovili krasu
geometricky jako tzv. zlaté proporce a vztahy.
Vyraz kalokagathia spojoval krasu s dobrem,
zatimco stigma znamenalo zlo. Béhem obdobi
renesance dalsi umeélci jako Alberti nebo Diirer
zkoumali podstatu lidské piitazlivosti. Leonardo

da Vinci vytvoril pravdépodobné prvni skicu,
zobrazujici obli¢ejovy trojuhelnik (facial triangle),
také nazyvany zlaty trojuhelnik, ktery je dosud
oznacen jako nejplisobivéjsi ¢ast obliceje a ktery
hraje hlavni tlohu ve vzhledu a komunikaci (viz
obr. 1).

Rozdéleni do estetickych a funk¢nich zén je
zakladnim krokem pfi rozhodovani rekonstrukce.
V moderni dob¢ chdpeme tvar jako ¢lenity terén s
pfesné vymezenymi estetickymi jednotkami: celo,
nos, oc¢i a ocnice, tvare, horni ret, dolni ret, brada
a dolni cCelist, usni boltce, a krk (viz obr. 2).

N\ 7/

Obr.1 Oblicejovy trojuhelnik
(Leonardo da Vinci)
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Obr. 2 Esteticke podjednotky obliceje

Mutaz Habal popsal vazbu mezi tvrdymi tkanémi, mekkymi tkanémi, funkci, vzhledem a
vnéjSim tvarem (viz obr. 3).

unkc
A
v
kostra <« zevni tvar
A
v
vzhled
Obr. 3 Vztahy mezi jednotlivymi slozkami (Mutaz Habal)

Hale Tolleth a Edward Terino charakterizovali krasu jako vyvazeny vztah mezi kostrou, rysy
a me¢kkymi konturami v obliceji. Edward Terino zdiraznil reliéf obliceje.

Paul Tessier (1917-2008) byl prvnim plastickym chirurgem, ktery se zabyval feSenim zivot
ohrozujicich vad a deformaci s ohledem na funkci, tvar a vzhled. Zastaval ndzor, zZe vady, u
kterych je porusena Cisté kostra nebo vady Cist¢ mekkych tkani se vyskytuji spiSe vyjimecné,
zatimco Castéji se jednd o kombinované defekty tvrdych a mékkych tkéni. Rovnéz zdiiraznil
prioritu rekonstrukce tvrdych tkdni. Jako prvni pochopil, Ze znetvofeny obli¢ej byt s
piijatelnou funkci zadsadné snizuje kvalitu Zivota.
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Indikacemi k rekonstrukci obli¢eje jsou vrozené vady (viz kapitola Vrozené vady obliceje)
a ziskané deformity, které mohou byt potrazového a / nebo patologického ptivodu. Diky
pokroku lékatské péce se pocet takovych pripadl neustale zvysuje.

Jak jiz bylo feceno, chybégjici ¢asti mohou byt mékké tkané nebo kostra, ale Castéji vidime
kombinované vady. Kromé toho se situace mize zmeénit v disledku raznych soubéznych
komplikaci (vyrazné jizvy, zanét, hypoplazie, zmény v dusledku ozareni, v dasledku Spatného
cévniho zasobeni, v disledku degenerace, nasledkem vedlejSich ucinkt 1é¢iv nebo
nezadoucich reakci na né, atd.)

Volba priistupu k rekonstrukei obli¢eje musi byt zalozena na peclivém posouzeni defektu a
podrobném vysetieni konkrétni osoby.

Zjisténi anamnézy a soucasného zdravotniho stavu jsou prvnimi kroky. Ty omezuji volbu
léCebného pristupu. Urcité metody mohou predstavovat nepiijatelnou zatéz pro pacienta
vzhledem k jeho soubéznym onemocnénim (kardiovaskularniho systému, dychaciho systému,
centralniho nervového systému, metabolismu ¢i psychiatrického stavu). Stejné tak je nutné
zvazit nekteré rizikové faktory (koufeni, alkoholismus, drogova zavislost, toxické produkty).
Po odebrani anamnézy pokracujeme rozborem subjektivnich obtizi pacienta, jeho pohledu na
postizeni a jeho 1éCbu i toho, co od piipadné terapie ocekava. Toto zhodnoceni se musi
zamé&fit na pocity pacienta a je zaloZzeno na individudlnich dispozicich a projevu. Poté
objektivné hodnotime vyraz obliceje v klidu a pfi mimice. Existuji tii hlavni kategorie
s ohledem na dopad na spolecensky zivot:

I.  Minimalni porucha, kterd nevzbuzuje pozornost
II.  PoSkozeni casti obliceje, avsak mimo obli¢ejovy trojuhelnik, které nebudi odpor
III.  Znetvoieni zplsobujici naprostou neschopnost spoleCenského Zivota, coz muze
znamenat az socialni smrt

Po stanoveni zékladnich ptfedpokladi, jak je uvedeno vyse, musime posoudit samotny defekt
jednak anatomicky (velikost, vlastnosti) a také urcit vztah mezi postizenim a zbytkem
obliceje. K posouzeni funk¢niho aspektu muzeme hodnotit senzitivni a motorické funkce
(aspekce, palpace, EMG):
I.  bez znamek poruchy
II.  lehka porucha
III.  selhani funkce

Musime posoudit, jaka tkan je postiZzena a jak:
I.  Me&kke tkané: tloustka kize, objem a povrch mékkych tkani
II.  Tvrdé tkané: velikost, zevni tvar kostry
III.  Oba druhy tkani

Diagndza musi byt stanovena a definovana v detailech. Je nutné vzit v tivahu i techniku
trojrozmérné rekonstrukce obliceje.
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Pouzivame piimé vysSetieni (aspekce, palpace) nebo pfistrojova vysetteni (CT, MRI, 3D CT,
3D MRI, sadrové odlitky, fotografie, foto-simulace, stereotaktické litografie apod.).
Provadime antropologicka méteni vSech estetickych podjednotek obliceje (Gsta, nos, oci,
oboci, Celo, tvare, brada, rysy Celisti a mezicelistni vztah, skus, atd.) vzdalenosti, thly, ktivky,
postaveni estetickych linii obliceje s ohledem na vek, rasu, pohlavi, a / nebo etnicky ptivod
(viz. obr. 4).

A — Celni pohled: znazornéna Frankfurtska horizontdla a stredni sagitalni
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Obr. 4 Antropometricke body na obliceji

rovina
B — bocni pohled

Rekonstrukce kostni tkané

Defekt tvrdé tkan¢ je prvnim krokem rekonstrukce. Komplikovanost jednotlivych metod a
jejich vysledky jsou v pifimé uméfe, od omezeného efektu epitézy pres kompromis krytych
implantatl az k dokonalosti distrakéni osteogenezy. Vady nosu, licni oblasti, brady a ¢ela jsou
velmi viditelné a napadné vzhledem k faktu, Ze tvar kostry je v téchto mistech pokryt jen
tenkou vrstvou mékkych tkani.

Tvar kostniho defektu a moznosti rekonstrukce

L.
IIL.

I1I.

Dutina (napf. kostni cysta)- vyplil

Mezera (napt. rozstépovy defekt alveolu celisti)-vyplii nebo piemostujici
implantat

PoruSeni kontury (napf. nepravidelnosti povrchu po zranéni ¢i operaci, stav po
resekci pro nador, mala velikost kostry) - onlay struktura, volny kostni §tép, posun
kosti, distrak¢éni osteogeneza (vSechny tyto moznosti zlepSuji stdvajici obrys nebo
dopliiuji objem na normalni hranici, a dodavaji tak pacientovi normalni vyvazenost
obliceje)
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Material pro nahradu kostni tkané

Podle pivodu se rozliSuji dva hlavni druhy materialt: pfirodni a syntetické. Mezi ptirodni
zahrnujeme autologni kostni $tépy, pochazejici ze stejného jedince (od Petra Petrovi),
alogenni kostni $tépy jsou od jinych jedinct téhoz druhu (od Pavla Petrovi), a xenogenni
kostni $tépy, ktery jsou od ptislusnikl ostatnich druhii (ze zvitete na Petra).

Autologni kostni $tépy jsou stale zlatym standardem pro klinické uziti. Autologni kostni §tépy
mohou byt klasifikovany podle morfologického charakteru na kortikalni typ, ktery poskytuje
pevnost, a spongidzni typ dodavajici vaskularizaci. Dalsi klasifikace d¢€li st€py podle ptivodu
na enchondrélni, jako jsou hieben kosti kycelni, holenni kost, vietenni, loketni, Zebra, a
membranodzni typ, coz je napf. parietalni kost nebo dolni Celist.

Tvorba kosti probiha jako osteokondukce, coz je resorpce $tépu a postupné vristani kosti.
Osteoindukce je proces, pii kterém nediferencované mezenchymalni buiiky indukované BMP
produkuji ve $t€pu osteoblasty. Osteogeneze znamena skute¢nou tvorbu kosti vedouci k zivé
kostni tkdni kryté okostici. V zavislosti na reakci implantatu s tkani defektu v misté kontaktu
(biokompatibilita) se syntetické kostni ndhrady rozliSuji na biotolerované, bioinertni, a
bioaktivni (osteokondukce a osteogeneze) (viz. obr. 5).

TREND VE VYVOJI

implanta¢nich materiali z hlediska biokompatibility

* Biokompatibilita je uréoviana predevSim typem
fyzikdalnéchemickych a biologickych interakci
mezi tkani hostitele a implantatem

GoToLERANIND —  BrONERTN >

relativné znacna koroze implantat je chemicky

implantatu - implantat je velmi stabilni, oxidy fizena koroze povrchu
tolerovan v ur¢itém rozsahu implantatu, chemicka
kovy,korozivydorné ocele vazba mezi kosti a

implantatem, Ca, P, Na...
nedochazi k vmezefeni

5§ vazivove tkénév .
TLOUSTKA POUZDRA INDIKUJE STUPEN SNASENLIVOSTI

Obr. 5 Biokompatibilita syntetickych nahrad

Neékteré z kostnich nahrad mohou byt nevstiebatelné, ty jsou relativné stabilni a vydrzi do
konce zivota, jiné jsou vstiebatelné, slouzi pouze jako nosice, protoze se v prubéhu doby
rozpousti.
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V soucasnosti nejvice pouzivané materialy jsou titan a porézni polyetylén (viz obr. 6, 7).

g5t

Obr. 7 Porézni polyetylén (Medpor *)

Chirurgicka uspéSnost zavisi na vlastnostech pfijmového mista a Stépu ¢i implantétu.
Hlavné se na vysledku podili viabilita resp. vaskularizace pfijmového mista, objem S$tépu,
jeho Zivotaschopnost a schopnost revaskularizace, kontakt mezi ndhradou a kosti s periostem,
migrace a schopnosti prorustani osteoblastickych bunék do implantatu, dostatecné kryti
mekkymi tkanémi, naslednd mechanické zatéz a moznosti tvarovani a manipulace.
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Nevyhody, rizika, komplikace

Autologni kostni $tépovani predstavuje svou naro¢nosti vys$si zatiZeni pro pacienta. Stépy
podléhaji resorpci, ptedevsim jsou-li vystaveny tlaku. Alotransplantaty se téméf nepouzivaji
vzhledem k etickym a pravnim aspektim. Jejich resorpce a selhani piihojeni jsou vyraznéjsi
nez u autolognich $tépl. Xenotransplantaty vyvoldvaji imunitni odpoveéd, podléhaji silné
resorpci a predstavuji riziko nakazy od zvirat.

Syntetické nadhrazky jsou vzdy cizim télesem, nicméné mohou byt vyhodnym feSenim poruch
zevniho tvaru, zvlasté pro pacienty se zavaznymi soubéZnymi onemocnénimi a / nebo
vyCerpanymi predchozi 1é¢bou. Jejich nejcastéj§imi komplikacemi jsou extruze a
desintegrace, na které ma vliv predevsim otazka biokompatibility:
I.  Biotolerovatelné materialy zptisobuji atrofii okolni tkan¢,
II.  Bioinertni indukuji kapsulami
III.  Bioaktivni s chemickou vazbou na zivou tkan mohou podlehnout zménam
slozeni a struktury

Budoucnost mizeme spatfovat v tkanovém inzenyrstvi schopném dodat funkéné adaptivni
kost s moznosti vytvofit a ovliviiovat tvar nové tkané v souladu s ptirodni biomechanickou
funkei.

Rekonstrukce mékkych tkani
Rekonstrukce mekkych tkéani je Casto podcenovana. Nicméné kryt z mékkych tkani se miize
jizvit a retrahovat. Tento nedostatek vede k naruseni nového tvaru kostry.

Vyraznou vyzvou pro plastického chirurga je vyfesit slozity problém kryti s ohledem na
barvu, texturu, pravidelnost a plynulost povrchu a kontur, objem a tloustku, funkci, hybnost,
mimiku a také citlivost. Podle vlastnosti defektu, stavu pacienta a jeho ocekavani, chirurgove
dovednosti a vybaveni miizeme pouZit:
I.  Pfima sutura rany s mobilizaci okraji

II. Kozni §tép

[I.  Mistni lalok

IV.  Regionalni lalok

V.  Volny lalok
Také, nicméné ziidka uzivame tkanové expandéry a zcela vyjimecné lze uvazovat vzdaleny
lalok.

Posun okraji rdny znamena mobilizaci stén defektu a jejich pfimou suturu. Predpokladem
tohoto pfistupu je taznost a dostatecné mnozstvi okolni tkané.

Kozni §tépy se pouzivaji pro rozsahlej§i a mélké defekty. Castéji pouzivame $tépy v plné
tloust’ce klize nez dermoepidermdlni Stépy. NejcastéjSimi misty odbéru jsou oblast pied
boltcem, dorzalni strana usniho boltce a horni ocni vicko (viz. obr. 8, 9). Jedna se o
jednoduchy vykon bez slozitych pozadavkl na pacienta ¢i 1ékafe. Moznou hlavni nevyhodou
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je smr$tovani s nepravidelnosti povrchu, zabarveni a ubytkem objemu. U vSech koznich §tépt
je nezbytnym ptedpokladem piihojeni dobie vaskularizovana spodina.
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Obr. 8 Zakladni vrstvy kiize a moznosti Stépu v liniich:
A) epidermalni
B) tenci dermoepidermalni
C) silnejsi dermoepidermalni
D) stép v plné tloustce kiize
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7 grafts
d / ‘l

Full-thickness
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Obr. 9 Mozna mista odbéru stépenych koznich transplantatit a mista odbéru
koznich transplanmtatii v plné tloustce
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Mistni laloky mohou byt axidlni (stopka s jasné definovanymi cévami) nebo s ndhodnym
cévnim zasobenim (korialni cévni sit’), ale oba typy s sebou pfinasi cévni zasobeni. Vzhledem
k bohatému prokrveni obli¢eje mlze byt pomér téla a stopky laloku vyssi nez obvykle. Pti
vybéru a planovani lalokli nesmime zapomenout na mozné smrstovani, jizveni a pfipadnou
casteCnou ztratu. Laloky mohou byt dvojité a mohou byt kombinovany s chrupavéitym nebo
koznim S§tépem. Hlavni klinickou indikaci je centrofacidlni oblast. Hlavnimi ptiklady mistnich
lalokti na obliceji jsou nazolabialni lalok, Celni lalok (viz obr. 10 a 11) - a / nebo rotacni
tvarovy lalok.

c L

Obr. 10 Schéma nazolabidlniho laloku Obr. 11 Schéma celniho l:aloku

Pii feSeni reanimace obliCeje po obrné n. facialis mizeme pouzit transpozice mistnich
fascialnich nebo svalovych lalokt, napt. m. temporalis nebo m. masseter.

Nazolabialni lalok (viz obr. 12)
Byl podrobné popsan v 19. stoleti Dieffenbachem, je stale prvni volbou pfi rekonstrukci
nosu.

Indicky ¢elni lalok (viz obr. 13)

Indicky celni lalok byl popsan a pouzit 600 rokt pt. nl Sushrutou, je stile uzivan v klinické
aplikaci, byt technika byla pozménéna. V soucasnosti je ziejmé svétovou jednickou v
rekonstrukci nosu Frederick Menick

(podrobnosti viz http://emedicine.medscape.com/article/1293154-overview)
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Obr. 12 Klinicky priklad rekonstrukce defektu nazolabialnim lalokem

a) nakres excize tumoru a propozice laloku
b) stav po excizi tumoru a zvednuty lalok s ¢astecnou suturou sekunddarniho defektu
¢) stav po prvni etapé
d) vhojeny lalok pred odpojenim
e) stav po odpojeni laloku
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Obr. 13 Klinicky priklad rekonstrukce defektu skalpovym celnim lalokem:

a) pacientka po odstranéni invazivniho basoceluldrniho karcinomu
b) pripraveny lalok na cele modelovany jako hrot nosu
¢) po zahojeni pripravné etapy
d) po preneseni do mista uziti

S rozvojem mikrochirurgické techniky ztratily regionalni laloky ponékud na svém vyznamu
v klinickém uziti (deltopektoralni lalok, pektoralni lalok, trapézovy lalok) a skutecné vzdalené
laloky jako napt. pazni lalok, popsany a vypracovany Gasparem Tagliacozzim v 16. Stoleti
(viz kapitola Uvod) - vypadly z klinické praxe prakticky uplng.

Jako posledni, ale v neposledni fad¢ je tieba zminit doplitkové metody.
Lipofilling dodava vétsi objem do mist s ibytkem mékkych tkani.
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Vlasové §tépy mohou byt pouzity pii rekonstrukci oboci, fas, voust a vlast.

Komplexni rekonstrukce

Rozsahlé rekonstrukce obliceje po operacich nadorti hlavy a krku nebo po traumatech obliceje
jsou velmi slozité. Casto vyzaduji transplantaci kostni &i jiné tkand ze vzdalenych oblasti t&la
k obnoveni normélni funkce a estetiky. V soucasné dob¢ se k rekonstrukcim zévaznych
postizeni uzivaji volné laloky. Ty 1épe splnuji potteby komplexni a 3D rekonstrukce. Protoze
piinasi objemné mnozstvi dobie zivené tkané, jsou schopny dat novému tvaru stabilitu, nebot’
redukuji v jedné dobé nedostatek tkané a tlak jizev. Je nutné zdiiraznit, ze tento postup je
naro¢ny na zkusenosti chirurga, jeho dovednost a vybaveni a také s ohledem na z4té¢z pacienta
vlastni operaci. Jednim z nejuzivanéjSich volnych lalokti v klinické praxi je lalok z predlokti
na a. radialis. K nahrad¢ kosti pfi rekonstrukci Celisti uzivdme volny lalok z fibuly. Pfi feSeni
reanimace obli¢eje po paréze n. facialis pouzivame volny lalok z m. gracillis. Existuje jesté
n¢kolik dal$ich laloki, které mohou byt vyuzity, ale ty jsou pfili§ objemné a méné odpovidaji
charakteristickym pottebam rekonstruované oblasti.

Detaily viz. http://www.advancedonc.com/reconstruction.htm

Alotransplantace obli¢eje od jednoho cloveéka (darce) na postizené¢ho (pfijemce) je
nejnovej$im trendem v chirurgii. Tento postup vSak neni spojen pouze s potiebou specidlni
techniky, s etickymi a psychologické problémy, ale také s nutnosti trvalé imunosupresivni
medikace pacienta. Tato 1é¢ba chrani transplantované tkané ptred rejekci, ale soucasné ma také
mnoho vedlejSich G¢inkd na lidsky organismus. Mezi hlavni z nich patii zvySené riziko
infekce, zvySené riziko rakoviny, méné¢ vyznamné jsou ztrata chuti k jidlu, nevolnost nebo
zvraceni, zvySeny rust vlasii nebo tfes rukou. Pii Gvaze o tomto postupu je nutno velmi
detailn¢ o téchto privodnich reakcich informovat pacienta, nebo na rozdil od transplantace
solidnich organii, jako je napt. srdce, tento druh allogenni nahrady neni zivot-zachranujici,
nicmén¢ tézké znetvoreni mize ve svém dusledku znamenat socialni vylouceni az socialni
smrt.

Zavérem je tieba zopakovat, ze postizeni vzhledu je pfi¢inou vzniku psychické bariéry a
nedostatecného sebevédomi, coz zpisobuje poruchy komunikace a brani osobnimu nebo
profesiondlnimu naplnéni ve spole¢nosti. To znamend pokles kvality zivota. Dokonalejsi
odstranéni funkc¢nich a estetickych probléma poskytuje vétSi Sance ve zvySeni emocni
stability a sebevédomi a tim 1 zvySeni kvality zivota u postizenych jedinct.
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Esteticka plasticka chirurgie

Markéta Duskova

O rekonstrukci hovofime tehdy, ma-li télo abnormalni stavbu. Pfi¢inou postizeni mohou byt
nejcasteji vrozené vady, vyvojové abnormality, traumata ¢i zranéni, infekce, nadory a také i
dalsi onemocnéni. Obecné platnym diivodem pro rekonstrukéni operaci je zlepSeni funkce a
pfipadné i zlepSeni vzhledu tak, aby se pfiblizil normé. Korekce mlize dokonce zabranit
dalsimu poskozeni nebo zhorSeni zdravi.

Esteticka operace, na druhé stran€, se provadi s cilem zménit byt normalni, ale nezadouci tvar
téla. UCelem je zlepsit takovy vzhled, ktery je podle svého nositele na niZ§i urovni nez
prumérny esteticky ideal. Vysledek ma nabudit pocity ve smyslu zvyseni sebeucty a
sebediivéry v moznost uplatnéni ve spolecnosti, a tak i kvalitu Zivota pacienta. Problémy,
které tesi esteticka plasticka chirurgie, jsou vrozené a ziskané kosmetické vady.

Pojem ,,kosmetické™ popisuje krasu, estetiku, nebo vzhled, zejména pokud se jedna o lidské
télo.
Slovo estetika zahrnuje:
1. odvétvi filozofie, ktera se zabyva povahou a vyjadieni krasy ve vytvarném uméni.
filozoficky obor metafyziky podle Kanta, ktery se zabyva zakony vnimani.
studium psychologické odpovédi na krasy a umélecké zazitky.
piedstavu, co je umélecky cenné nebo krasné: minimalisticka estetika.
umeélecky krasny nebo piijemny vzhled

nbkh b

Existuji dva tradi¢ni nazory tykajici se toho, co pfedstavuje estetické hodnoty. Prvni naléza
krasu, kterd je objektivni, pattici samotné entité. Druzi si mysli, Ze krasa je subjektivni, nebot’
zé&visi na postoji pozorovatele.

Vyvoj spoleCenského Zivota, zmény v profesionalnich i soukromych potiebach, moznost
seberealizace - to vSe totiz znamena pro mnoho lidi i zvySeni naroki na vlastni vzhled. Pocit,
ze dobfe vypadaji, jim pfindsi zdravé sebevédomi. Od toho se pak do urcité miry odviji
1 snaz$i uspéch a tak 1 uspokojeni.

Tim se také zménila 1 indikacni Skéla estetické chirurgie. Dfive propagované ndzory na to, zda
se o vadu jedna a ma-li byt operovana, prestaly byt doménou rozhodnuti chirurga. Piedevsim
citéni jedince a jeho realisticka volba v souladu s moznostmi chirurga jsou v soucasnosti
uznavana kriteria, je-li operace indikovana ¢i nikoliv.

To znamend, Ze Clovék je operovan tehdy, pokud méa sam potiebu kosmetické Upravy a
chirurg je schopen jeho piredstavu zmény technicky realizovat. Profesionalnim tukolem
operatéra je konzultace = porada, kterd se sklada z vySetfeni a vysvétleni rGznych moznosti
feSeni, jejich dusledki ¢i pfipadnych komplikaci.
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Kromé ¢isté kosmetickych vad, které jsou obvykle myln¢ chapany jakozto jedind napln oboru,
sem patfi stavy, unichz je postizeni takového razu, ze pfinasi kromé psychologickych
problémd i funkéni somatické potize.

Tradicné se jednd piedevSim o lokalitu obliceje, pfipadné¢ rukou. Tyto partie, které se
spoleCensky nejvice uplatiiuji, jsou logickou esteticky dominantni partii. [ kdyz vyvojem
spolec¢nosti dochazi k rozsiteni esteticky vyznamnych oblasti prakticky na celé télo.

Vycet téchto indikaci ukazuje ramcove a orientacné€ nasledujici piehled:

projevy starnuti oblieje, vicek oc¢nich, velikost a tvar rtl, odstalé ¢i deformované boltce,
deformace nosu, poirazové a pooperacni deformace oblicejové kostry a mékkych tkani, dale
potom velikost, tvar a postaveni prst, chaba a povisla sténa bfi$ni, mistni prebytek tukové
tkané podkozi, nezhoubné novotvary kiize, jizvy a jizevnaté deformity.

Rychlost zivota a vytizeni profesionalnimi i soukromymi z4jmy vedou zdjem nemocnych
1 chirurgt k vyvoji postupti, které se stejnym ¢i lepsSim efektem zmensuji operacni zatéz, a tak
zkracuji rekonvalescenci, snizuji pocet komplikaci a celkovych finan¢ni néklady. Tyto
podnéty se uplatiiuji 1 v biologickém vyzkumu a ve vyvoji technologii.

Technicky pokrok a biologicka poznani v poslednich letech tak pfinesly a pfinasi vyznamné
zmény metod a roz§ifuji moznosti estetické plastické chirurgie.

Zvysujici se zajem vetejnosti o tuto oblast je zfejmy.

Rozhodovani kazdého uchazece by v§ak mélo byt postaveno na redlnosti pozadavku, spolecné
s provedenim vykonu zkusenym odbornikem na pracovisti, které je schopno zabezpecit
kvalitni peroperacni i pooperacni péci.

Je tfeba si uvédomit zasadni rozdil mezi obvyklym chirurgickym nemocnym a pacientem,
zéadajicim o zlepSeni vzhledu. Tim je divod k operaci. Klasického nemocného tézké télesné
potize s ohroZzenim zivota vedou psychologickou cestou, kdy je schopen pochopit
a respektovat bolesti zplisobené operaci, omezeni pooperacniho stavu a delsi rekonvalescenci,
pfipadné¢ i komplikace nebo dokonce az Umrti v souvislosti se zakladnim onemocnénim.
Naproti tomu stoji clovek, ktery pozaduje operaci z pfijatelného fyzické zdravi, slibuje si
dosazeni duSevniho uspokojeni z odstranéni kosmetické vady a tak zvyseni kvality Zivota.
Pocit vady a touha po jejim odstranéni v konfrontaci s poznatkem pooperacni bolesti, strachu,
délkou hojeni arekonvalescence spolecné s finan¢nimi vylohami nemusi vzdy vyvolat
u kazdého pozitivni reakci. Z této konfrontace pak muze plynout nejen okamzitd odmitava
reakce, ale nasledné¢ irozpor mezi podstoupenymi nepiijjemnymi vjemy a realitou
o¢ekavaného piinosu. Cim nerealn&j§i predoperatni piedstava byla, zejména ve smyslu
zlepSeni partnerského vztahu, ziskdni zaméstnani a tak podobné, tim horsi odmitava reakce.
Pfi tom nemusi byt vysledek objektivné Spatny.

I proto je dlouhodoba zkuSenost zakladnim pozadavkem k dobré diagnostice a komunikaci
estetického plastického chirurga s nemocnym. Samoziejmou nutnosti je hluboka schopnost
empatie-vciténi 1€kafe do nazorti pacienta, kterd zaroven piedstavuje obranu proti neredlnym
a nerealizovatelnym pozadavkim ze strany nemocného.
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Na zakladé pochopeni idedlniho stavu jakoZto jednoty télesné a dusevni pohody pii tom vsak
je ztejmé, ze dobry vysledek téchto operaci mize vyrazné prispét ke zvyseni kvality zivota
a tim k navozeni pocitu plného zdravi.

V Ceské republice patii esteticka plasticka chirurgie postgradualnim vzdélanim do plastické
chirurgie. Specializa¢ni priiprava ma v Ceské republice ma 4 kroky. Tento vzdélavaci systém
tak zaruCuje kvalitni zdravotni péci. V prvni etapé zaCina stdzista se studiem teorie, operace
pouze sleduje. Pak asistuje operujicimu starSimu chirurgovi. Nasledné pokracuje provedenim
operace pod jeho dohledem a s pomoci starSiho. Nakonec provadi operaci samostatné.
Atestacni piiprava v plastické chirurgii trvd nejméné 5 let a musi byt realizovana na
akreditovanych pracovistich, kde uchaze¢ prochdzi vSechny casti plastické chirurgie.
K obdrzeni kvalifikace plastické chirurgie je nutno absolvovat atestaci= kvalifikacni zkousku,
kterd je ustni a praktickou. K zadosti o tuto zkousSku uchaze¢ dokldda dobrozdéani hlavnich
Skolitelti a seznam provedenych operaci. Ten musi obsahovat jak piislusné druhy tak i pocCet
povinnych operaci. Pro certifikaci v estetické plastické chirurgii je nutné dalsi vzd€lavani,
praxe a specializace.

Vsechny operace maji rizika a komplikace. Neni mozné néjakou operaci podcenit a chapat ji
jako natolik malou, Ze nepfindsi zadné nebezpeci. Estetické plastické vykony nejsou
vyjimkou. Vzdy musi byt provedeny lege artis (viz Uvod do chirurgie).

Pottebny pfedoperacni rezim je shodny prakticky pro vSechny typy vykonii:

e Je tfeba k operaci pfistupovat v co mozna nejlepsim zdravotnim stavu.

e Naprosto nutné je kompletni pfedoperacni vySetieni.

e Sd¢lit chirurgovi (zdravotnimu personalu) svou anamnézu, soucasny zdravotni stav a
medikaci.

e Nepouzivat bez védomi l€kafe preparaty, které zvySuji krvaceni: zejména napf.
Acylpyrin, Aspirin, Brufen, E vitamin, hormony a;.

e V den pfed operaci je vhodné hojné mnozstvi nealkoholickych tekutin a pouze zcela
lehka strava, kompletni télesnd ocista je samoziejmosti.

e V den operace od ptlnoci neni mozno pit a jist, pokud Iékat neur¢i jinak.

Hlavni komplikace a rizika jsou krvaceni, infekce, nechténé zranéni struktur operac¢niho pole,
tromboembolickd choroba. Také je tfeba zminit 1 odumieni tkan¢ tedy nekrozu a
hypertrofické nebo nevzhledné jizvy. Zvlastni problémy pochazeji ze syntetickych implantatii,
které jsou vzdy cizim télesem. Jejich hlavni nevyhodou je docasna existence, ktera konci
jejich rozpadem. Specifickym problémem estetické plastické chirurgie je nespokojenost
pacienta s ohledem na esteticky vysledek. Ta se miize objevit i v piipade, ze objektivné
situace vypadd dobfe. Miize mit pfi¢inu v nerealistickych ocekavanich ¢i az dokonce v
patologické touze po fyzické dokonalosti.

Body dysmorphic disorder (BDD - dfive znamy jako dysmorphophobia je né¢kdy oznacovan
jako télesna dysmorfie nebo dysmorficky syndrom) je psychologicka porucha, pii které se
postizena osoba nadmiru soustfed’uje a pfili§ znepokojuje existujicim ¢i imagindrnim

Plasticka chirurgie | 109



defektem svého téla (body image). BDD je chronické onemocnéni, jehoz ptiznaky ptetrvavaji,
nebo se i zhorsuji, pokud se neléci.

Zasadni zména vzhledu mize mit i vyznamny dopad na psychologii nemocného a tento efekt
nemusi byt vzdy pozitivni. Prevence rizik a komplikaci spo¢iva na dovednosti a zkuSenosti
chirurga, zejména na podrobném vysetieni pacienta, véetn¢ analyzy jeho divodii pro operaci,
precizni operacni technice, dobfe vedené pred a pooperacni péci i na spolupraci pacienta s
Iékarem a zdravotnickym personalem.

Vzajemné pochopeni mezi pacientem a chirurgem ptedstavuje informovany souhlas, ktery je
stvrzeny podpisem jak nemocného tak lékare. Tento dokument popisuje moznosti feSeni
problému, vybrany postup, jeho charakteristiku, pooperacni péci a doporuceni, mozna rizika a
komplikace. VSechny néklady spojené s léCbou jsou obvykle hrazeny pacientem, pouze
pfipady nahle vzniklych neptedpokladatelnych komplikaci pokryva zdravotni pojisténi.
Financovéani a platba by m¢ly byt oddéleny od zdravotnické ¢asti zalezitosti jinym ujednanim
nebo smlouvou.

I kdyzZ rozliSujeme operace na méné zavazné (nizky pocet rizika komplikaci, kratky operacni
(vice moznych rizik a komplikaci, operacni ¢as delSi nez 1 hodina, vyzadujici specialni
vybaveni a del$i zkuSenost s dokonalou zru¢nost), nemiizeme v estetické plastické chirurgii
oznacit zddnou operaci jako lehkou ¢i snadnou, protoze jak jiz bylo feceno se pacient
rozhoduje pro vykon bez néjakého problému, ktery by ho ohrozoval na zdravi ¢i na zivote .
Ocekava zlepSeni vzhledu s nalezitymi disledky, jako je lepsi sebevédomi a kvalita zivota.

MenSi operaéni vykony miiZe predstavovat:

Operace vicek (blepharoplastika):

Tento postup upravuje piebytky na hornich ¢i dolnich vickach i1 vystupujici vacky tak, ze
odstranuje nadbytecnou kiizi, sval a tuk.

Vykon obvykle trva obvykle od 1 do 2 hodin. B€zn¢ se uziva mistni anestézie, ale je mozna i
anestézie celkova. Operace se provadi obvykle ambulantné ¢i s pobytem v nemocnici pies
jednu noc. Doprovodné znamky jsou docasné modtiny, otok, necitlivost, svédéni, zarudnuti,
slzeni, svétloplachost, trvale jizvy. Mezi rizika patfi vyron krevni, doCasné zamlzené Ci
dvojité¢ vidéni, zanét, zcela vyjimeéné byl popsan vznik slepoty. Po operaci doporucujeme
polohu polosedé, chladit operovana mista pies obvaz, den po operaci dietu tekutou, dale
normalni stravu, tekutiny v davce 60-80 ml /kg vahy a den, Iéky podle individualniho rozpisu.
Stehy obvykle odstraiiujeme za 3-4 dny po operaci.

Béhem hojeni je mozno ¢ist za 1-2 dny, provadét jemné tlakové masaze denné od 5. dne po
operaci, obvykly navrat k normalni ¢innosti je za 4-7 dni, 1 kdyz GpIné odeznéni otoku mtize
trvat i nékolik tydni. Vysledek vydrzi 6-8 rokt (viz. obr. 1,2).
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Obr. 1 Schéma orbity (skica: dr. Bayer)

a) ranna dospélost
b) starnouci oko: prebytek kiize, herniace tuku z orbity, pokles
zevniho koutku, prohloubent dolniho vicka

Obr. 2 Klinicky priklad blepharochalazy hornich vicek pred a po operaci
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Prikladem zavazné operace muze byt facelift (rhytidectomy).

Operace odstranuje povadlost a vrasky oblic¢eje a krku, povislou kiizi obliceje, ,,sysliky* na
dolnim okraji obliceje a prebytecnou kiizi krku tim, Ze resekuje nadbytek kize, ptipadné tuku,
upevinuje svaly a povazku.

Vykon obvykle trva obvykle 3-4 hodiny. Bézné se provadi v mistnim znecitlivéni se sedaci,
nebo v celkové anestezii. Doporu¢ujeme Kratky pobyt v nemocnici (2-3 dny). Doprovodné
znamky jsou docasné modrtiny, otok, necitlivost a kiehkost kiize, pocit napéti a suché ktze,
padéani vlasi, trvale jizvy a nékdy posun vlasové hranice. Mezi rizika patii vyron krevni,
vyrazné jizvy, posun hranice voust u muzi, poranéni nervi, které ovladaji mimické svaly a
citlivost obliceje (n. facialis , n trigeminus), infekce, zanét. Po operaci doporucujeme polohu
polosed¢, chladit operovand mista pfes obvaz, den po operaci dietu tekutou, 2. - 5. den
mixovanou stravu, pozdé¢ji normalni stravu, tekutiny v davce 60-80 ml /kg véhy a den, 1éky
podle individualniho rozpisu, antibiotika systematicky jako profylaxi. Stehy obvykle
odstraitujeme za 5-12 dni po operaci.

Béhem hojeni je mozno provadét jemné tlakové maséze denné od 12. dne po operaci, obvykly
navrat k normalni ¢innosti je za 2-3 tydny, 1 kdyz uplné odeznéni otoku muze trvat i nékolik
tydni. Pacient se musi vyvarovat slune¢nimu svétlu po dobu nékolika mésicti, aby nedoslo
k nezddoucim barevnym zménam ktize. Vysledek vydrzi 6-8 roki (viz. obr. 3, 4).

a) b)
Obr. 3 Schéma (skica: dr. Duskova)

a) mobilizace kiize
b) upevneni aponeurotického systému pri faceliftu
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Obr. 4 Klinicky priklad profilu povadlého obliceje a krku pred (a) a po (b)
operaci

DalSi bézné a Casté operacni vykony jsou:
Forehead lift (browlift) = vytaZeni povislého Cela ¢i obo¢i, vyhlazuje ryhy a vrasky na cele,
tak ze zmensuje nadbytecné svaly bud’ otevien¢, nebo pomoci endoskopu, zveda pokleslé

oboci tak, ze je vytahuje spolu s kizi.

Dermabraze = zbrousSeni kiize: mechanicky zbrousi povrchni vrstvu kiize pomoci vysoko
obratkového kotouce brusky a tak zjemni relief jemnych vrasek ¢i jizev.

Operace nosu (rhinoplastika): méni tvar nosu zmensenim nebo zvétSenim jeho velikosti,
odstraituje hrbol nebo sedlo, zuzuje Sitku kostry ¢i hrotu, srovnava piepazku, modeluje

chrupavky hrotu. Detailné viz http://emedicine.medscape.com/article/1292616-overview

Operace usSnich boltcii (otoplastika): méni tvar uSniho boltce modelovanim chrupavcité
kostry, je mozno 1 zmenSit velikost

Oblicejové implantaty méni ¢i zvEétsuji kostru oblieje uzitim syntetickych implantata.

Liposukce a lipofilling (body contouring ): za pouziti trubice (kanyly) a odsavaciho piistroje
odstraituje nezéddouci usazeniny podkozniho tuku, kterd nereaguji na dietu a cviceni, jsou
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umisténa zejména pod bradou na krku, ve st€né bfi$ni, na bocich, hyzdich, stehnech, kolenou
a zddech. Opakem je odsati urcit¢tho mnozstvi tuku a tento $t€p jako bunécné shluky se
implantuje do propadlin télesného zevniho tvaru ¢i dokonce zvétSuje partie, které pacient
pocit'uje jako nedostate¢né objemné (poprsi, hyzde).

Abdominoplastika (tummy tuck): zplostuje bficho odstranénim piebytecné kuze a
podkozniho tuku spole¢né s upevnénim svalii stény bfisni.

ZvétsSeni prsu (augmentacni mammaplastika ): zvysi velikost a zlepSi tvar prsi pouzitim
syntetickych implantatii nebo autologniho tuku ¢i syntetické injekéni vyplné.

Zpevnéni prsit (Mastopexe): zveda a méni tvar povislych nader odstranénim ptebytecné ktize
a umisténim nov¢ tvarovaného prsu do zddouciho mista na stén¢ hrudni.

ZmensSeni prsit (Redukéni mammaplastika): zveda a méni tvar povislych velkych nader

odstranénim prebytecné kiize a prsni zlazy s umisténim nové vytvarovaného prsu do
z4douciho mista na stén¢ hrudni.
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