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Lékař bez důvěry je jako sklenice bez vína. A bez důvěry mých pacientů by nebyla 
možná ani tato práce.

Tomáš Kempný
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Úvod 
Tomáš Kempný

Cílem této publikace je zmapovat možnosti rekonstrukce defektů v traumatologii a or-
topedii se zaměřením na defekty obnažující kosti a pomoci takto chirurgům zabývají-
cím se úrazovou chirurgií v jejich nelehké péči o poraněného pacienta. 

V současné době se stále více setkáváme, v důsledku rozvoje automobilismu a s tím 
spojené zvýšené nehodovosti, s množstvím vysokoenergetických poranění, která ve-
dou ke ztrátovým poraněním nejen měkkých tkání, ale i částí skeletu. Kostní defekty 
ve spojení s defektem měkkých tkání, pokud nejsou adekvátně a radikálně léčeny, při-
spívají ke vzniku osteomyelitidy jako pozdního následku infekčních komplikací. Sou-
časná nadměrná aplikace antibiotik přispívá ke vzniku multirezistentních mikrobů, což 
celkovou léčbu jen ztěžuje. Fokusem naší rekonstrukční oblasti jsou především defekty 
tibie jako nosné kosti bérce. 

Druhou velkou skupinu pacientů s kostními defekty tvoří pacienti s poraněním ruky. 
Defekty na ruce vznikají nejen přímým traumatem, ale i vlivem anatomicky špatného 
prokrvení, jako je tomu u člunkové kosti, zde může docházet k avaskulární nekróze 
kosti vyžadující lalokové kostní přenosy.

Kniha shrnuje teoretické a praktické poznatky, které usnadní traumatologům ori-
entaci v problematice krytí ztrátových poranění končetin, jak je vidí plastický chirurg. 
A  pro plastického chirurga je zde úvod do traumatologického ošetření skeletu. Ne-
dílnou součástí knihy je pohled anesteziologa na vedení anestezie u dlouhých rekon-
strukčních výkonů.
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1	 Anatomie a fyziologie prokrvení kostí 
a měkkých tkání
Zuzana Musilová, Marek Joukal, Tomáš Kempný

1.1	 Anatomie a fyziologie prokrvení měkkých tkání, šlach 
Zuzana Musilová, Marek Joukal

Komplexní funkční celek zajišťující pohyb se skládá z aktivního pohybového aparátu, 
svalové soustavy, a  pasivního pohybového aparátu tvořeného pohyblivě spojeným 
skeletem.

Místa vzájemných spojení kostí se označují jako juncturae. Spojení mohou být 
tvořena pojivovou tkání s omezenou hybností, která jsou nazývána synarthrosis. Na 
základě typu pojivové tkáně pak rozeznáváme spojení uskutečňovaná pomocí vaziva 
(syndesmosis), chrupavky (synchondrosis) nebo kostní tkání (synostosis). Spojení 
dvou kostí dotykem je označováno jako articulatio synovialis. Tato spojení jsou pod-
pořena pomocnými zařízeními kloubními, mezi která řadíme labrum articulare, disci 
et menisci articulares, ligamenta, bursea synoviales. Spojení kostí společně s kostrou 
tvoří pasivní pohybový aparát. 

Do kostních spojení a kloubů přichází cévní zásobení z okolních kmenových cév. Ty 
do kloubů a kostních spojení přímo vstupují. Další možností je cévní zásobení z cév, 
které přecházejí ze sousedních tkání sloužících pro inzerci. Ve vazech pak běží v říd-
kém pojivu kolem jednotlivých vláken longitudinálně. Disci, menisci a  labra articu-
laria jsou vyživována hlavně prostřednictvím kapilárních pletení synoviálních mem-
brán. Vazivová vrstva na povrchu chrupavky (perichondrium) obsahuje cévy. Nicméně 
chrupavka je vyživována zejména ze synoviální tekutiny. Uvnitř samotné chrupavky 
je velmi málo cév. Cévy, které se v  chrupavce vyskytují, byly inkludovány při jejím 
růstu, malá část cév může vnikat do chrupavky aktivně z okolních větví. Klouby jsou 
bohatě zásobeny krevními cévami, které kolem kloubu vytváří cévní síť, rete articulare. 
Větve arterií, jež jdou ke kloubu, zásobují epifýzy stýkajících se kostí, kloubní pouz-
dro. Větev k  samotné synoviální membráně vytváří bohatý periartikulární arteriální 
plexus. Synoviální membrána má bohaté kapilární zásobení. Synoviální větve přímo 
proráží fibrózní membránu a zasahují těsně k vnitřnímu povrchu. V přechodové zóně 
synoviální membrány kolem periferie kloubních chrupavek jsou vytvořeny cirkulární 
sítě drobných cév, circulus articuli vasculosus. Kloubní chrupavka bez perichondria je 
vyživována difuzí látek ze synoviální tekutiny.

Šlacha je úponová část svalu ke kosti a slouží k přenosu svalové síly. Pevnost šlachy 
je ovlivněna jejím průřezem. Pohybuje se kolem 6–10 kPa/mm2, ale může být až čtyř-
násobně vyšší, než je maximální izometrický tah odpovídajícího svalu. Šlachu tvoří 
silné, hustě paralelně probíhající svazky kolagenních fibril, v menším množství jsou 
zastoupena elastická vlákna, mezi nimiž jsou buňky stištěny, a  mají tak na příčném 
průřezu tvar hvězdic (nejčastěji trojcípých). Snopce obklopené vmezeřeným vazivem 
představují stavební jednotku šlachy. Jsou sdruženy ve snopce vyšších řádů. Ty jsou 
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spojeny a obklopeny vazivem, tzv. peritenonium internum (endotenonium). Na povr-
chu šlachy je vytvořen souvislý obal peritenonium externum (epitenonium). V tomto 
řídkém vazivu prochází nervová vlákna, krevní a  lymfatické cévy. Aponeurózy jsou 
ploché šlachy, které mají snopce rozloženy v překrývajících se a vzájemně se křížících 
vrstvách, neboť mají v každé vrstvě jiný směr. Cévní zásobení šlach je oproti zásobení 
svalů poměrně chudé. Sval má vlastní krevní i mízní cévy, část cév souvisí i se svalem 
a s periostem kosti v místě úponu šlachy. Cévy dlouhých šlach přicházejí též ze šlacho-
vých pochev. Obecně cévní zásobení šlach rozdělujeme na extrinsické (paratenonium 
se šlachovou pochvou) a intrinsické (myotendinózní a osteotendinózní junkce). Myo-
tendinózní junkce je spojení svalových vláken se začáteční a úponovou šlachou svalu. 
Na přechodu svalu do šlachy se svalová vlákna proplétají s kolagenními vlákny šlachy, 
která se „zaháčkují na sarkolemě“ svalových vláken. Šlacha se prakticky nezkracuje, 
může se prodloužit asi o 4 % své délky. Osteotendinózní junkce zajišťuje přes fibro-
kartilaginózní komplex spojení šlachy a kosti, peritenonium zde přechází na periost 
a  jeho cévní síť. Cévní zásobení z myotendinózní junkce sahá přibližně až do jedné 
třetiny délky šlachy, osteotendinózní junkce je více avaskulární, střední část šlachy je 
vyživována z extrinsických větví. Šlachová pochva (vagina tendinea) je tvořena fibrózní 
a  synoviální vrstvou obdobné stavby jako kloubní pouzdro. Bohatě vaskularizovaná 
synoviální vrstva se podílí na výživě šlachy a  umožňuje klouzání šlachy. Na prstech 
jsou šlachové synoviální pochvy uzavřeny v  osteofibrózních tunelech. Modifikovaná 
fibrózní vrstva připojená ke kostem vytváří silná ochranná poutka anulárního či kru-
ciformního tvaru. Další ochrannou funkci šlach plní ze svalů přecházející fascie, která 
vytváří zesílené příčné pruhy, retinacula. V místě, kde šlacha není obalena šlachovou 
pochvou, vstupují cévy difuzně po celém povrchu. V oblasti, kde šlacha vstupuje do šla-
chové pochvy, je toto uspořádání zásobení přerušeno a šlacha je vyživována prostřed-
nictvím paratenonia se šlachovou pochvou. Tento vazivový aparát fixuje pozici šlachy 
k okolním strukturám, zejména kostem. Paratenonium je soubor struktur, mezi něž 
patří mesotenonium s krátkými úvazy (vincula brevia), dlouhé úvazy (vincula longa) 
a šlachová pochva. Vyživující větve z kmenových cév odstupují transverzálně do vazi-
vového lůžka mesotenonia, v něm se větví do arkád s četnými cévními anastomózami 
s druhostrannými větvemi. Vincula longa mají dlouhý tenký průběh, který respektuje 
změnu pozice šlachy při pohybu, často zde vstupuje jen jediná cévní větev. Krevní cévy 
vstupující do šlachy se rozvětví do husté kapilární sítě, která propojí longitudinální 
systémy mezi jednotlivými kolagenními svazky. Větší koncentrace krevních cév leží 
na protilehlé straně mesotenonia, prakticky minimum cév se nachází poblíž vstupního 
místa vyživující větve. 

Sval je tvořen svalovými vlákny, která se spojují ve svalové snopce. Perimysium in-
ternum (endomysium) je vazivový obal svalových snopců všech řádů. Perimysium ex-
ternum (epimysium, fascie) obaluje celý sval, v těchto vazivových obalech běží cévní 
zásobení, které vytváří bohaté pleteně. Svalový neurovaskulární hilus je místo, kudy do 
svalu vstupují nervová vlákna spolu s cévami (nervově-cévní stopka). Množství drob-
ných vyživujících cév (rami musculares) z okolních tepen často vstupuje i na jiných 
místech svalu. Primární svalové tepny jsou rozloženy podél dlouhé osy svalu a z nich 
odstupují přívodné cévy k epimysiu v pravém nebo šikmém úhlu k primární tepně. Ty 
prostupují vazivem a ve svalu je vytvořena síť větvících se cév a krevních vlásečnic. Oka 
sítě krevních vlásečnic jsou orientována paralelně ke svalovým vláknům. Množství 
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krve protékající svalem se mění v klidu a při práci. V pracujícím svalu stoupá průtok až 
devítinásobně. Krevní zásobení je úměrné metabolické aktivitě svalových vláken. Na 
1 mm2 svalu připadá asi 2000 vlásečnic a při vhodném tréninku se kapilarizace svalů 
zlepšuje. Hlavní vyživující cévy některých svalů mohou vydávat svalové perforátory, 
které prostupují do povrchových struktur podkoží a kůže, a vyživují tak příslušný an-
giosom. Tyto perforující cévy mohou přímo prorážet fascii, aniž by prošly svalem, nebo 
prochází svalem či septem a poté proráží fascii.
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1.2	 Anatomie a fyziologie prokrvení kosti 
Tomáš Kempný

Klíčové pro odběr lalokových přenosů, a to nejen kostěných, je detailní pochopení je-
jich cévního zásobení. 

V dnešní době je u všech známých volných laloků detailně popsán průběh cévního 
zásobení, včetně jejich anatomických variant. Jedná se o důležitou a nedílnou součást 
výběru každého volného laloku. 

Cévní prokrvení přichází do kosti z:
1.	 nutriční cévy (NC),
2.	 penetrujících periostálních cév (PPC),
3.	 nepenetrujících periostálních cév (nPPC).

Nutriční céva (NC) je nejdůležitějším zdrojem prokrvení kosti. Před svým průni-
kem do kosti vydává ascendentní a  descendentní periostální větev, stejně tak se po 
průniku do kosti rozdělí na endostální ascendentní a descendentní větev. Endostálně se 
dostávají větve až ke spongiózní metafýze, kterou dominantně prokrvují. Jinou situaci 
v prokrvení můžeme pozorovat u mladistvých se zachovanou epifýzou, která má samo-

file:////nakladatelstvi/McGraw-Hill.html
https://www.bookshop.cz/elsevier-health-sciences_p66.html
https://www.bookshop.cz/elsevier-health-sciences_p66.html
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statné prokrvení tzv. metafyzární cévou. Tento model prokrvení je patrný především 
u dlouhých kortikálních kostí, jako je fibula.

Penetrující periostální cévy (PPC) pronikají především do metafýzy kosti. Vyživují 
většinou spongiózní část kosti. Typickým představitelem takového modelu laloku je 
mediální kondyl stehenní kosti. 

Nepenetrující periostální cévy (nPPC) vyživují především zevní třetinu kortikalis 
kosti a pocházejí ze svalů obklopujících kost. Jejich význam vzrůstá při poranění end
oseálního prokrvení např. nitrodřeňovým hřebováním, a to otevřením tzv. choke cév, 
které takto zvětší svůj průtok směrem do kosti. Pro úspěšné zvládnutí lalokových plas-
tik je důležité pochopení principu cévního zásobení laloku a lokalizace nutričních cév 
kosti (obr. 1.1). 

Obr. 1.1 Schéma prokrvení kosti
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Příkladem rozdílného řešení stejného kostního defektu může být srovnání stopko-
vaných laloků z distálního radia (Zaidemberg, Waitayawinyu, Mathoulin, Rizzo) a vol-
ného mediálního kondylu stehenní kosti popsaného Sakaiem. 

Prokrvení laloku z  mediálního kondylu femuru pochází z  PPC a  obsahuje méně 
kortikální a více spongiózní kosti. Vyživující cévou laloku je a. genus descendens. Při 
známém riziku mikrochirurgie je pravděpodobnost zhojení pakloubu pro vyšší podíl 
spongiózní kosti v rukou zkušeného mikrochirurga větší i rychlejší než u laloku stop-
kovaného z distálního radia.

Jiným standardním postupem aplikujícím anatomické znalosti prokrvení kostních 
laloků je využití periostálního prokrvení u volné fibuly při rekonstrukcích, u kterých 
je třeba osteotomií. Tento princip využijeme v traumatologii při zdvojení fibuly (tzv. 
double barrel) nebo při  rekonstrukcích dolní čelisti, při kterých je zapotřebí provést 
osteotomií i více (maximálně šest). Zlomením, při zachování periostálního prokrvení 
skrz a. peronea, můžeme kost tvarovat a ohýbat podle potřeby. 

U  fibuly je sice maximum prokrvení dáno NC (nutriční cévou), kterou je osteo
tomiemi nutno přerušit, ale a. peronea zůstává intaktní, a dodává dostatek výživy kost-
ním fragmentům a je využita k mikroanastomózám u volného laloku. 

Osteotomiemi tedy změníme endostální typ prokrvení na typ prokrvení pomocí 
penetrujících nebo nepenetrujících cév, což má ve svém konečném důsledku negativní 
dopad na rychlost i kvalitu zhojení kosti, ale současně se otevřou tzv. choke cévy, čímž 
se zvýší průtok krve lalokem. 

Pro pochopení funkčnosti volných kostních štěpů je nutno provést důkladnou ana-
tomickou studii všech kostí a zaměřit se na jejich vaskularitu, především však nalézt 
vstup nutriční cévy do dané kosti. 

V tabulce 1.1 je možno porovnat jednotlivé typy laloků a jejich prokrvení.

Tab. 1.1 Prokrvení jednotlivých laloků 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)

Kostní lalok (vyživující tepna) Typ prokrvení
lopata kosti kyčelní (DCIA) PPC, nPPC (PP/MP)
lopata kosti kyčelní (SCIA) nPPC (PP/MP)
lopata kosti kyčelní (LCFA) nPPC (MP)
mediální kondyl stehenní kosti (DGA) PPC
fibula, epifýza (AF, ATA) NC, PPC
fibula (AF) NC, nPPC (PP/MP)
druhý metatarz (ADP) NC, nPPC (PP)
spánková, týlní kost (ATS) nPPC (FP/MP)
žebro, zevní část s m. serratus anterior (ATD) nPPC (MP)
žebro, zevní část s m. latissimus dorsi (ATD) nPPC (PP/MP)
lopatka (AA z ATD) PPC
pažní kost, zevní strana (ACRP) nPPC (FP/MP)
radius, distální volární část s m. pronator quadratus (AIA) nPPC (MP)
radius, dorzální metafýza (1,2-IC SRA) nPPC, PPC
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U  konvenčních nevaskularizovaných kostních přenosů (např. spongioplastik) do-
chází k výživě kostěného štěpu na podkladě prosté difuze z okolních bohatě cévně zá-
sobených tkání. Následným procesem angiogeneze a migrace nediferencovaných me-
zenchymálních buněk dochází k vaskularizaci štěpu a diferenciaci osteogenních buněk. 
Jestliže je ale okolní měkká tkáň poškozena úrazem a nedisponuje dobrou vaskularitou 
nebo je vlastní kost postižena zánětem – osteomyelitidou, je potom spongioplastika 
neefektivní, dochází k resorpci kosti a inkompetentnímu hojení. 

Mikrovaskulárním přenosem přivedeme prokrvení do dané i  poškozené oblasti 
a  díky tomu nejsme závislí na kvalitě prokrvení okolních tkání. Zlepšení prokrvení 
vede k nastartování procesu osteogeneze, kostní přestavbě a procesu podobnému spon-
tánní revaskularizaci. U čerstvých kostních transformací revaskularizují již odumřelé 
kostní trabekuly a vedou k přímé migraci osteoblastů, osteoklastů a osteocytů a k re-
modelaci dané kosti. 

První kostní formace se objevují již za osm týdnů od mikrovaskulárního přenosu. 
Kost však teprve postupem času nabývá na kostní denzitě a s  tím spojené možnosti 
statické i dynamické zátěže operované oblasti. 
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2	 Rekonstrukční algoritmus končetinových 
poranění 
Martin Knoz, Roman Madeja

2.1	 Problematika měkkotkáňového hojení 
Martin Knoz

V sedmdesátých letech 20. století představili Mathes a Nahai ve svých dvou knižních 
publikacích koncept muskulokutánních laloků. Jejich studie způsobila značný převrat 
v chápání tkáňové rekonstrukce. Koncept představoval klinickou aplikaci anatomicky 
vyhraněných muskulokutánních laloků v algoritmu celotělové rekonstrukce. Ve svých 
publikacích Mathes a Nahai zmiňují koncept „rekonstrukčního žebříčku“, který je za-
ložen na do té doby již známých principech tkáňové rekonstrukce a úvaze, že nejjed-
nodušší řešení je to nejlepší. Nejjednodušší řešení jsou proto umístěna v základně po-
myslné pyramidy, zatímco nejnovější a  nejkomplexnější koncepty rekonstrukce jsou 
umístěny na špičce pyramidy (obr. 2.1).

Obr. 2.1 Schéma rekonstrukčního žebříčku (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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Rekonstrukční žebříček byl od doby svého vzniku podroben značné kritice. Kon-
ceptu rekonstrukčního žebříčku je vytýkáno zaměření na princip jednoduchosti v uzá-
věru rány bez zdůraznění finální formy a funkce finálního výsledku. V roce 1994 Gott-
lieb ve své práci zmiňuje fakt, že to nejjednodušší řešení není vždy to nejlepší. Dává tak 
průchod kreativnímu pojetí rekonstrukce namísto exaktního dodržování sekvenčního 
algoritmu. V rekonstrukční praxi jsou pak ustáleny následující principy: 
•	 Není třeba užívat tu nejjednodušší techniku rekonstrukce. Je třeba užít tu nejjedno-

dušší techniku rekonstrukce, která zaručí optimální formu a funkci. 
•	 Není třeba váhat s použitím komplexní rekonstrukční metody, pakliže je výsledně 

zaručen dobrý dlouhodobý výsledek. 
•	 Ne vždy je třeba použít volný lalok. 
•	 Základem výběru rekonstrukční metody ve smyslu kvality rekonstrukce je typ rekon-

struované tkáně, požadovaný výsledný tvar, kontura, durabilita, funkce, nikoliv však 
technika rekonstrukce, ať se již jedná o kožní štěp, stopkovaný lalok či volný lalok. 

•	 Je třeba reflektovat individuální potřeby pacienta, jeho potřeby, komorbidity, benefit 
a risk rekonstrukční metody. Vhodná je rekonstrukce „na míru“.

Předoperační posouzení a plánování v rekonstrukční chirurgii zahrnuje komplexní 
analýzu klinické problematiky. Stav vyžadující rekonstrukci je např. defekt po resekci 
tumoru, infekce, úraz či deformita. Následné kroky jsou pak radikální resekce, nekrek-
tomie a débridement poškozené tkáně. K lokální přípravě otevřených ran používáme 
také lokální antiseptika (obsahující aktivní substance jako např. octenidin-dihyd-
rochlorid, kyselinu peroctovou, deriváty alkoholů apod.), abychom snížili bakteriální 
kontaminaci na minimum. Velmi důležitým kritériem výběru vhodného antiseptika je 
volba přípravku s nízkou tkáňovou cytotoxicitou, což bude mít výrazně pozitivní vliv 

Obr. 2.2 Třídimenzionální model rekonstrukční matrix (upraveno podle Erba P, Orgill DP. Discussion. The new 
reconstructive ladder: modifications to the traditional model. Plast Reconstr Surg. 2011;127(Suppl 1):213S–214S)
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na rychlost a celkový výsledek zhojení rekonstrukce. V případě deformity je to pak 
odstranění kontraktury či deformující jizvy. Tento krok pak může být rozložen do ně-
kolika fází, kdy je např. třeba počkat na histologický výsledek resekce tumoru stran 
radikality či rozdělení débridementu nekrotické tkáně do několika fází spolu s aplikací 
podtlakové terapie uzávěru ran – VAC (vacuum-assisted closure). 

Následným krokem je výběr vhodné rekonstrukční metody a náhrada jednotlivých 
chybějících komponent podle jejich funkce (senzorické, motorické, skeletální, kůže). 
Náhrada komponent v možné druhé době rekonstrukce (šlachový štěp, nervový štěp, 
implantát či spacer), komponent, na něž je kladena zvýšená zátěž (plantární a palmární 
plochy, ischiadické a  trochanterické lokality), v  poslední řadě pak náhrada kontury 
s přihlédnutím na podobnost zbarvení kůže a výsledný estetický efekt. 

K základním typům rekonstrukce byly v posledních letech přidány metody rekon-
strukce modifikující a rozšiřující metody stávající. Je to např. použití negativní podtla-
kové terapie, expanze tkání, prelaminace laloků, úprava laloků radikálním ztenčením, 
liposukce a jiné. Tyto metody byly začleněny do klasického modelu rekonstrukčního 
žebříčku, tak jak je znázorněno na obrázku 2.1. Definitivní přehodnocení rekonstrukční 
strategie vede k dynamickému pojetí rekonstrukčního modelu, tak jak je znázorněn na 
obrázku 2.2. Jedná se o tzv. rekonstrukční matrix, třídimenzionální model znázorňující 
technologický pokrok v ose x, riziko rekonstrukce v ose y a chirurgickou komplexitu 
v ose z. Tento model efektivně reaguje na vzrůstající sofistikované možnosti léčby no-
vými postupy a technologiemi (obr. 2.2). 
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