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Uvod

Tomdas Kempny

Cilem této publikace je zmapovat moznosti rekonstrukce defektt v traumatologii a or-
topedii se zaméfenim na defekty obnaZujici kosti a pomoci takto chirurgtim zabyvaji-
cim se urazovou chirurgii v jejich nelehké pé¢i o poranéného pacienta.

V soucasné dobé se stéle vice setkavame, v dusledku rozvoje automobilismu a s tim
spojené zvySené nehodovosti, s mnozZstvim vysokoenergetickych poranéni, ktera ve-
dou ke ztratovym poranénim nejen mékkych tkani, ale i ¢asti skeletu. Kostni defekty
ve spojeni s defektem mékkych tkani, pokud nejsou adekvatné a radikalné lé¢eny, pfi-
spivaji ke vzniku osteomyelitidy jako pozdniho nésledku infekénich komplikaci. Sou-
¢asna nadmérna aplikace antibiotik ptispivéd ke vzniku multirezistentnich mikrobu, coz
celkovou 1é¢bu jen ztéZuje. Fokusem nasi rekonstrukéni oblasti jsou predevsim defekty
tibie jako nosné kosti bérce.

Druhou velkou skupinu pacientt s kostnimi defekty tvoii pacienti s poranénim ruky.
Defekty na ruce vznikaji nejen pfimym traumatem, ale i vlivem anatomicky $patného
prokrveni, jako je tomu u ¢lunkové kosti, zde muze dochézet k avaskularni nekréze
kosti vyZzadujici lalokové kostni prenosy.

Kniha shrnuje teoretické a praktické poznatky, které usnadni traumatologtim ori-
entaci v problematice kryti ztratovych poranéni koncetin, jak je vidi plasticky chirurg.
A pro plastického chirurga je zde uvod do traumatologického osetteni skeletu. Ne-
dilnou soucésti knihy je pohled anesteziologa na vedeni anestezie u dlouhych rekon-
strukénich vykond.

n



n' TESCAN
MEDICAL
TESCAN ORSAY HOLDING

www.tescan-medical.com


https://www.tescan-medical.com

1 Anatomie a fyziologie prokrveni kosti
a meékkych tkani

Zuzana Musilovd, Marek Joukal, Tomds Kempny

1.1 Anatomie a fyziologie prokrveni mékkych tkani, Slach

Zuzana Musilovd, Marek Joukal

Komplexni funkéni celek zajistujici pohyb se sklada z aktivniho pohybového aparatu,
svalové soustavy, a pasivniho pohybového aparitu tvoreného pohyblivé spojenym
skeletem.

Mista vzajemnych spojeni kosti se oznacuji jako juncturae. Spojeni mohou byt
tvofena pojivovou tkani s omezenou hybnosti, kterd jsou nazyvana synarthrosis. Na
zakladé typu pojivové tkané pak rozeznavame spojeni uskute¢niovand pomoci vaziva
(syndesmosis), chrupavky (synchondrosis) nebo kostni tkani (synostosis). Spojeni
dvou kosti dotykem je oznacovano jako articulatio synovialis. Tato spojeni jsou pod-
porfena pomocnymi zafizenimi kloubnimi, mezi kterd fadime labrum articulare, disci
et menisci articulares, ligamenta, bursea synoviales. Spojeni kosti spole¢né s kostrou
tvori pasivni pohybovy aparat.

Do kostnich spojeni a kloubtt ptichdzi cévni zdsobeni z okolnich kmenovych cév. Ty
do kloubti a kostnich spojeni ptimo vstupuji. Dal$i moznosti je cévni zdsobeni z cév,
které prechézeji ze sousednich tkani slouZicich pro inzerci. Ve vazech pak bézi v rid-
kém pojivu kolem jednotlivych vldken longitudinalné. Disci, menisci a labra articu-
laria jsou vyZzivovana hlavné prostfednictvim kapildrnich pleteni synovidlnich mem-
bran. Vazivova vrstva na povrchu chrupavky (perichondrium) obsahuje cévy. Nicméné
chrupavka je vyzivovana zejména ze synovidlni tekutiny. Uvniti samotné chrupavky
je velmi malo cév. Cévy, které se v chrupavce vyskytuji, byly inkludovany pfi jejim
rustu, mala ¢ast cév miize vnikat do chrupavky aktivné z okolnich vétvi. Klouby jsou
bohaté zasobeny krevnimi cévami, které kolem kloubu vytvari cévni sit, rete articulare.
Vétve arterii, jez jdou ke kloubu, zasobuji epifyzy stykajicich se kosti, kloubni pouz-
dro. Vétev k samotné synovialni membrané vytvaii bohaty periartikuldrni arterialni
plexus. Synovidlni membrédna ma bohaté kapilarni zdsobeni. Synoviélni vétve piimo
prorazi fibrézni membranu a zasahuji tésné k vnitfnimu povrchu. V ptechodové zo6né
synovialni membrany kolem periferie kloubnich chrupavek jsou vytvoreny cirkularni
sité drobnych cév, circulus articuli vasculosus. Kloubni chrupavka bez perichondria je
vyzivovana difuzi latek ze synovialni tekutiny.

Slacha je tiponova &4st svalu ke kosti a slouzi k prenosu svalové sily. Pevnost lachy
je ovlivnéna jejim priifezem. Pohybuje se kolem 6-10 kPa/mm?, ale muze byt az ctyi-
ndsobné vyssi, neZ je maximalni izometricky tah odpovidajiciho svalu. Slachu tvoti
silné, husté paralelné probihajici svazky kolagennich fibril, v men$im mnozZstvi jsou
zastoupena elasticka vlakna, mezi nimiZ jsou buky sti§tény, a maji tak na pficném
prifezu tvar hvézdic (nejéastéji trojcipych). Snopce obklopené vmezefenym vazivem

vy s

predstavuji stavebni jednotku $lachy. Jsou sdruzeny ve snopce vyssich radt. Ty jsou
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spojeny a obklopeny vazivem, tzv. peritenonium internum (endotenonium). Na povr-
chu $lachy je vytvoren souvisly obal peritenonium externum (epitenonium). V tomto
fidkém vazivu prochdzi nervovd vlakna, krevni a lymfatické cévy. Aponeurdzy jsou
ploché $lachy, které maji snopce rozloZzeny v prekryvajicich se a vzajemné se ktizicich
vrstvach, nebot maji v kazdé vrstvé jiny smér. Cévni zasobeni $lach je oproti zasobeni
svalti pomérné chudé. Sval ma vlastni krevni i mizni cévy, ¢ast cév souvisi i se svalem
a s periostem kosti v misté dponu $lachy. Cévy dlouhych $lach prichdzeji téz ze Slacho-
vych pochev. Obecné cévni zdsobeni $lach rozdélujeme na extrinsické (paratenonium
se §lachovou pochvou) a intrinsické (myotendinézni a osteotendinézni junkce). Myo-
tendinoézni junkce je spojeni svalovych vlaken se za¢4te¢ni a uponovou $lachou svalu.
Na prechodu svalu do $lachy se svalova vldkna proplétaji s kolagennimi vlakny $lachy,
kterd se ,,zahd¢kuji na sarkolemé* svalovych vlaken. Slacha se prakticky nezkracuje,
muze se prodlouzit asi o 4 % své délky. Osteotendindzni junkce zajistuje pres fibro-
kartilagin6zni komplex spojeni $lachy a kosti, peritenonium zde prechazi na periost
a jeho cévni sit. Cévni zdsobeni z myotendindzni junkce sahd priblizné az do jedné
tretiny délky $lachy, osteotendinédzni junkce je vice avaskularni, stfedni ¢ast $lachy je
vyZivovana z extrinsickych vétvi. Slachové pochva (vagina tendinea) je tvofena fibrézni
a synovidlni vrstvou obdobné stavby jako kloubni pouzdro. Bohaté vaskularizovana
synovidlni vrstva se podili na vyzivé $lachy a umoziuje klouzani $lachy. Na prstech
jsou $lachové synovialni pochvy uzavieny v osteofibréznich tunelech. Modifikovana
fibrozni vrstva piipojend ke kostem vytvari silnd ochrannd poutka anulérniho ¢&i kru-
ciformniho tvaru. Dalsi ochrannou funkci $lach plni ze svali prechazejici fascie, ktera
vytvari zesilené pti¢né pruhy, retinacula. V misté, kde $lacha neni obalena $lachovou
pochvou, vstupuji cévy difuzné po celém povrchu. V oblasti, kde $lacha vstupuje do §la-
chové pochvy, je toto usporadani zasobeni preruseno a $lacha je vyZivovana prostied-
nictvim paratenonia se $lachovou pochvou. Tento vazivovy aparat fixuje pozici $lachy
k okolnim strukturdm, zejména kostem. Paratenonium je soubor struktur, mezi néz
patfi mesotenonium s kratkymi tvazy (vincula brevia), dlouhé uvazy (vincula longa)
a $lachové pochva. Vyzivujici vétve z kmenovych cév odstupuji transverzalné do vazi-
vového ltizka mesotenonia, v ném se vétvi do arkdd s ¢etnymi cévnimi anastomézami
s druhostrannymi vétvemi. Vincula longa maji dlouhy tenky priibéh, ktery respektuje
zménu pozice §lachy pti pohybu, ¢asto zde vstupuje jen jedina cévni vétev. Krevni cévy
vstupujici do $lachy se rozvétvi do husté kapilarni sité, ktera propoji longitudinalni
systémy mezi jednotlivymi kolagennimi svazky. Vétsi koncentrace krevnich cév lezi
na protilehlé strané mesotenonia, prakticky minimum cév se nachazi pobliz vstupniho
mista vyZivujici vétve.

Sval je tvoren svalovymi vlakny, kterd se spojuji ve svalové snopce. Perimysium in-
ternum (endomysium) je vazivovy obal svalovych snopcti vSech fadu. Perimysium ex-
ternum (epimysium, fascie) obaluje cely sval, v téchto vazivovych obalech bézi cévni
zasobenl, které vytvari bohaté pletené. Svalovy neurovaskuldrni hilus je misto, kudy do
svalu vstupuji nervova vlakna spolu s cévami (nervové-cévni stopka). Mnozstvi drob-
nych vyzivujicich cév (rami musculares) z okolnich tepen ¢asto vstupuje i na jinych
mistech svalu. Primdrni svalové tepny jsou rozlozeny podél dlouhé osy svalu a z nich
odstupuji privodné cévy k epimysiu v pravém nebo $ikmém uhlu k primarni tepné. Ty
prostupuji vazivem a ve svalu je vytvorena sit vétvicich se cév a krevnich vlase¢nic. Oka
sité krevnich vlase¢nic jsou orientovdna paralelné ke svalovym vldkntim. MnoZstvi
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krve protékajici svalem se méni v klidu a pti praci. V pracujicim svalu stoupd prutok az
devitindsobné. Krevni zasobeni je tmérné metabolické aktivité svalovych vldken. Na
1 mm? svalu pfipada asi 2000 vldse¢nic a pti vhodném tréninku se kapilarizace svala
zlep$uje. Hlavni vyZivujici cévy nékterych svalit mohou vydavat svalové perforatory,
které prostupuji do povrchovych struktur podkozi a kize, a vyZivuji tak pfislu$ny an-
giosom. Tyto perforujici cévy mohou pfimo prorazet fascii, aniz by prosly svalem, nebo
prochézi svalem ¢i septem a poté prorazi fascii.
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1.2 Anatomie a fyziologie prokrveni kosti
Tomds Kempny

Kli¢ové pro odbér lalokovych prenost, a to nejen kosténych, je detailni pochopent je-
jich cévniho zasobeni.

V dnesni dobé je u vSech znamych volnych lalokt detailné popsan priibéh cévniho
zasobeni, véetné jejich anatomickych variant. Jedna se o duleZitou a nedilnou soucast
vybéru kazdého volného laloku.

Cévni prokrveni pfichazi do kosti z:

1. nutri¢ni cévy (NC),
2. penetrujicich periostélnich cév (PPC),
3. nepenetrujicich periostalnich cév (nPPC).

vvvvvv

kem do kosti vydavé ascendentni a descendentni periostalni vétev, stejné tak se po
praniku do kosti rozdéli na endostélni ascendentni a descendentni vétev. Endostalné se
dostavaji vétve az ke spongiézni metafyze, kterou dominantné prokrvuji. Jinou situaci
v prokrveni mi@iZeme pozorovat u mladistvych se zachovanou epifyzou, ktera ma samo-
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Rekonstrukce koncetin vaskularizovanymi laloky

statné prokrveni tzv. metafyzarni cévou. Tento model prokrveni je patrny predevsim
u dlouhych kortikélnich kosti, jako je fibula.

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

Nepenetrujici periostdlni cévy (nPPC) vyzivuji pfedevs§im zevni tfetinu kortikalis
kosti a pochazeji ze svalt obklopujicich kost. Jejich vyznam vzristd pfi poranéni end-
osealniho prokrveni napt. nitrodfeniovym hiebovanim, a to otevenim tzv. choke cév,
které takto zvétsi sviij pratok smérem do kosti. Pro uspésné zvladnuti lalokovych plas-
tik je dulezité pochopeni principu cévniho zdsobeni laloku a lokalizace nutri¢nich cév
kosti (obr. 1.1).

Epifyzealni
a metafyzealni cévy

Nutriéni tepna

Epifyzealni
a metafyzedlni cévy

Obr. 1.1 Schéma prokrveni kosti
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Ptikladem rozdilného feseni stejného kostniho defektu miize byt srovnani stopko-
vanych laloku z distdlniho radia (Zaidemberg, Waitayawinyu, Mathoulin, Rizzo) a vol-
ného medialniho kondylu stehenni kosti popsaného Sakaiem.

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

Jinym standardnim postupem aplikujicim anatomické znalosti prokrveni kostnich
laloki je vyuziti periostalniho prokrveni u volné fibuly pii rekonstrukeich, u kterych
je tfeba osteotomii. Tento princip vyuZijeme v traumatologii pfi zdvojeni fibuly (tzv.
double barrel) nebo pii rekonstrukcich dolni Celisti, pti kterych je zapotiebi provést
osteotomii i vice (maximalné $est). Zlomenim, pfi zachovéani periostdlniho prokrveni
skrz a. peronea, muzeme kost tvarovat a ohybat podle potieby.

U fibuly je sice maximum prokrveni ddno NC (nutri¢ni cévou), kterou je osteo-
tomiemi nutno prerusit, ale a. peronea ztstédva intaktni, a dodava dostatek vyzivy kost-
nim fragmenttim a je vyuzita k mikroanastomézam u volného laloku.

Osteotomiemi tedy zménime endostdlni typ prokrveni na typ prokrveni pomoci
penetrujicich nebo nepenetrujicich cév, coZ ma ve svém kone¢ném dusledku negativni
dopad na rychlost i kvalitu zhojeni kosti, ale souc¢asné se oteviou tzv. choke cévy, ¢imz
se zvysi pratok krve lalokem.

Pro pochopeni funkénosti volnych kostnich §tépi je nutno provést dukladnou ana-
tomickou studii vSech kosti a zaméfit se na jejich vaskularitu, pfedev§im vsak nalézt
vstup nutri¢ni cévy do dané kosti.

V tabulce 1.1 je moZno porovnat jednotlivé typy lalok a jejich prokrveni.

Tab. 1.1 Prokrveni jednotlivych laloki a jejich cévy (upraveno podle Sparks D. Vascularised bone transfer:
history, blood supply and contemporary problems. J Plast Reconstr Aesth Surg. 2016;7:1-29)

Kostni lalok (vyzivujici tepna) Typ prokrveni
lopata kosti kycelni (DCIA) PPC, nPPC (PP/MP)
lopata kosti kycelni (SCIA) nPPC (PP/MP)
lopata kosti kycelni (LCFA) nPPC (MP)
medidIni kondyl stehenni kosti (DGA) PPC
fibula, epifyza (AF, ATA) NG, PPC
fibula (AF) NC, nPPC (PP/MP)
druhy metatarz (ADP) NC, nPPC (PP)
spankova, tylni kost (ATS) nPPC (FP/MP)
Zebro, zevni ¢ast s m. serratus anterior (ATD) nPPC (MP)
Zebro, zevni ¢ast s m. latissimus dorsi (ATD) nPPC (PP/MP)
lopatka (AA z ATD) PPC

pazni kost, zevni strana (ACRP) nPPC (FP/MP)
radius, distaIni volarni ¢ast s m. pronator quadratus (AIA) nPPC (MP)
radius, dorzalni metafyza (1,2-IC SRA) nPPC, PPC
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U konven¢nich nevaskularizovanych kostnich pfenost (napt. spongioplastik) do-
chézi k vyzivé kosténého $tépu na podkladé prosté difuze z okolnich bohaté cévné z4-
sobenych tkani. Ndslednym procesem angiogeneze a migrace nediferencovanych me-
zenchymalnich bunék dochdzi k vaskularizaci §tépu a diferenciaci osteogennich bunék.
JestliZe je ale okolni mékka tkan poskozena urazem a nedisponuje dobrou vaskularitou
nebo je vlastni kost postizena zdnétem - osteomyelitidou, je potom spongioplastika
neefektivni, dochdzi k resorpci kosti a inkompetentnimu hojeni.

Mikrovaskuldrnim pfenosem piivedeme prokrveni do dané i poskozené oblasti
a diky tomu nejsme zavisli na kvalité prokrveni okolnich tkani. Zlep$eni prokrveni
vede k nastartovani procesu osteogeneze, kostni prestavbé a procesu podobnému spon-
tanni revaskularizaci. U Cerstvych kostnich transformaci revaskularizuji jiz odumfelé
kostni trabekuly a vedou k primé migraci osteoblastd, osteoklastt a osteocytt a k re-
modelaci dané kosti.

Kost v8ak teprve postupem ¢asu nabyva na kostni denzité a s tim spojené moznosti
statické i dynamické zatéze operované oblasti.
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2 Rekonstrukeni algoritmus koncetinovych
poraneéni

Martin Knoz, Roman Madeja

2.1  Problematika mékkotkanového hojeni
Martin Knoz

V sedmdesatych letech 20. stoleti predstavili Mathes a Nahai ve svych dvou kniZnich
publikacich koncept muskulokutannich lalokd. Jejich studie zpusobila zna¢ny prevrat
v chépani tkanové rekonstrukce. Koncept predstavoval klinickou aplikaci anatomicky
vyhranénych muskulokutannich laloki v algoritmu celotélové rekonstrukce. Ve svych
publikacich Mathes a Nahai zminuji koncept ,,rekonstrukéniho zebricku®, ktery je za-
lozen na do té doby jiz zndmych principech tkanové rekonstrukce a uvaze, zZe nejjed-
nodussi fesenti je to nejlepsi. Nejjednodussi feseni jsou proto umisténa v zdkladné po-
myslné pyramidy, zatimco nejnovéjsi a nejkomplexnéjsi koncepty rekonstrukce jsou
umistény na $picce pyramidy (obr. 2.1).

Volny lalok

Vzdéleny lalok

Mistni lalok
1

Tkarova expanze
— ’

q KoZni $t&p v piné tloustce
h 1
Dermoepidermalni koZni stép
1
OdloZeny primarni uzavér

_J

Excize a primarni uzavér

Hojeni per secundam intentionem
r

Obr. 2.1 Schéma rekonstrukéniho Zebficku (upraveno podle Deepak M. Kalaskar, Butler PE, Ghali G. The recon-
structive ladder for post-burn reconstruction. In: Textbook of plastic and reconstructive surgery, 2016.)
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NIy

Rekonstrukéni Zebricek byl od doby svého vzniku podroben zna¢né kritice. Kon-
ceptu rekonstrukéniho Zebticku je vytykdno zaméfeni na princip jednoduchosti v uza-
véru rany bez zdiraznéni findlni formy a funkce findlniho vysledku. V roce 1994 Gott-
lieb ve své praci zminuje fakt, Ze to nejjednodussi feSeni neni vzdy to nejlepsi. Dava tak
prichod kreativnimu pojeti rekonstrukce namisto exaktniho dodrzovani sekvenéniho
algoritmu. V rekonstrukéni praxi jsou pak ustaleny nasledujici principy:

e Neni tfeba uzivat tu nejjednodussi techniku rekonstrukce. Je tieba uzit tu nejjedno-
dussi techniku rekonstrukce, kterd zaru¢i optimélni formu a funkci.

e Neni tfeba véhat s pouZitim komplexni rekonstrukéni metody, paklize je vysledné
zarucen dobry dlouhodoby vysledek.

e Ne vzdy je tfeba pouzit volny lalok.

e Zakladem vybéru rekonstrukéni metody ve smyslu kvality rekonstrukee je typ rekon-
struované tkané, pozadovany vysledny tvar, kontura, durabilita, funkce, nikoliv vSak
technika rekonstrukce, at se jiZ jedna o kozni §tép, stopkovany lalok ¢i volny lalok.

e Je tfeba reflektovat individudlni potfeby pacienta, jeho potieby, komorbidity, benefit
a risk rekonstrukéni metody. Vhodna je rekonstrukee ,,na miru®

Piedopera¢ni posouzeni a planovani v rekonstrukéni chirurgii zahrnuje komplexni
analyzu klinické problematiky. Stav vyZadujici rekonstrukci je napt. defekt po resekci
tumoru, infekce, traz ¢i deformita. Nasledné kroky jsou pak radikalni resekce, nekrek-
tomie a débridement poskozené tkané. K lokalni pfipravé otevfenych ran pouzivame
také lokalni antiseptika (obsahujici aktivni substance jako napt. octenidin-dihyd-
rochlorid, kyselinu peroctovou, derivaty alkohol apod.), abychom snizili bakterialni
kontaminaci na minimum. Velmi duleZitym kritériem vybéru vhodného antiseptika je
volba pripravku s nizkou tkanovou cytotoxicitou, coz bude mit vyrazné pozitivni vliv

(2)
Chirurgickd ndrotnost

&

on,

) ost
%Q% Jechnologick? softstkoVer
e

Obr. 2.2 Tfidimenziondlni model rekonstrukéni matrix (upraveno podle Erba P, Orgill DP. Discussion. The new
reconstructive ladder: modifications to the traditional model. Plast Reconstr Surg. 2011;127(Suppl 1):2135-2145)
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na rychlost a celkovy vysledek zhojeni rekonstrukce. V pripadé deformity je to pak
odstranéni kontraktury ¢i deformujici jizvy. Tento krok pak muiZze byt rozloZen do né-
kolika fazi, kdy je napf. tfeba pockat na histologicky vysledek resekce tumoru stran
radikality ¢i rozdéleni débridementu nekrotické tkané do nékolika fazi spolu s aplikaci
podtlakové terapie uzavéru ran - VAC (vacuum-assisted closure).

Naslednym krokem je vybér vhodné rekonstruk¢ni metody a ndhrada jednotlivych
chybéjicich komponent podle jejich funkce (senzorické, motorické, skeletdlni, kuze).
Nahrada komponent v mozné druhé dobé rekonstrukce (Slachovy §tép, nervovy $tép,
implantét ¢i spacer), komponent, na néz je kladena zvysena zatéz (plantrni a palmarni
plochy, ischiadické a trochanterické lokality), v posledni fadé pak ndhrada kontury
s ptihlédnutim na podobnost zbarveni kiiZe a vysledny esteticky efekt.

K zakladnim typtim rekonstrukce byly v poslednich letech pfiddany metody rekon-
strukce modifikujici a rozsifujici metody stavajici. Je to napf. pouziti negativni podtla-
kové terapie, expanze tkani, prelaminace lalok, tprava lalokd radikalnim ztencenim,
liposukce a jiné. Tyto metody byly zaclenény do klasického modelu rekonstrukéniho
zebricku, tak jak je zndzornéno na obrazku 2.1. Definitivni pfehodnoceni rekonstrukéni
strategie vede k dynamickému pojeti rekonstrukéniho modelu, tak jak je znazornén na
obrazku 2.2. Jedna se o tzv. rekonstrukéni matrix, tfidimenzionalni model znazornujici
technologicky pokrok v ose x, riziko rekonstrukce v ose y a chirurgickou komplexitu
v ose z. Tento model efektivné reaguje na vzristajici sofistikované moznosti 1é¢by no-
vymi postupy a technologiemi (obr. 2.2).
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