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Kapitola I.

Predmluva
a historické poznamky







Pfedmluva

Piedkladana publikace ma slouZit pro orientaci plas-
tickému chirurgovi a soudasné by se méla stit jeho
provodcem v kazdodenni odborné &nnosti. Cetni
barevnid dokumentace by méla byt jakymsi majikem
v operaénich postupech a v ¢asovych rozmezich. Foto-
dokumentace se stavd dominujicfm objektivnim doku-
mentem v celém 1é¢ebném procesu a posléze jedingm
pravdivym dokladem v publikaéni prezentaci, kterd
vice nez slovy vypovi o mensi nebo vétsi tvardf predsta-
vivosti plastického chirurga.

V prezentované publikaci jsou soustfedény zkuse-
nosti a taktické postupy s nejaktudlnéjsimi poznatky
a postichy z autorova $edesitiletého aktivniho pi-
sobeni v oboru plastické a rekonstrukéni chirurgie.
Chorobné procesy, Grazové a vrozené deformace jsou
zafazeny do pfislusnych kapitol podle jednotlivych
organl a topografickych oblast{ lidského téla. Je vie-
obecné znimo, Ze vékové rozpéti pacientl v 1ééebném
programu je neomezené, sahd od kojeneckého tdobi
az do nejvyssich vékovych stadif. Nabizi se zde Sirokd
skdlaindikaénich postupt, zejména u détskych pacien-
th s vrozenymi vadami a u dospélych a nejstar$ich s po-
Grazovymi stavy s nejriznéj§imi malignimi procesy.

Autor by rad predeslal, Ze publikace zdaleka nevy-
Cerpava veskerou problematiku ve své odborné naplni,

OBR. 1. Za&atky plastické chirurgie na Moravé v roce 1948/49.
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OBR. 2. Frantidek Burian, profesor plastické chirurgie (1881-1965).
V roce 1929 habilitoval z patologie a nemoci chirurgickych, v roce

1937 byl jmenovan mimoradnym profesorem estetické chirurgie
(pfejmenovano na plastickou chirurgii) a prednostou Ustavu plastické
chirurgie. V roce 1948 se stal fadnym profesorem, v roce 1955
akademikem a feditelem Laboratore plastické chirurgie. Jako jediny
uplatrioval rekonstrukéni postupy na celém téle. Je povazovan za
zakladatele ¢eskoslovenské plastické chirurgie a uctivan i v zahranici.
Plasticka chirurgie byla jeho zasluhou u nas uznana za samostatny obor
jako prvni na svété.

OBR. 3. Vaclav Karfik, profesor plastické chirurgie (1904-1981).

V roce 1948 habilitoval z plastické chirurgie, venia legendi byla roku
1949 prenesena na Masarykovu univerzitu, kde od téhoZ roku pasobil
jako feditel Statniho Ustavu pro plastickou chirurgii. V roce 1959 byl
jmenovan mimoradnym profesorem plastické chirurgie a prfednostou
kliniky plastické chirurgie v Brné. V letech 1963—-1971 ved| prazskou
kliniku plastické chirurgie. Rddnou profesuru ziskal v roce 1966. Byl
zdkem akademika Buriana, zaslouZil se o prosazeni plastické chirurgie
jako samostatného oboru. Ma zasluhu na zasadni zméné v pfistupu

k 1é¢bé popdlenin. Z védeckych praci je pozoruhodna zejména jeho
monografie o Dupuytrenové kontrakture.
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OBR. 4. Sir Harold Gillies, profesor Oxfordské univerzity (vlevo) pfi
navstéve Kliniky plastické chirurgie v Brné v roce 1956 s prof. Karfikem.

ale miZe byt inspirujici v rozvoji tohoto chirurgického
oboru, napfiklad v roz$tépové problematice, kde jsou
stale nevyfeSena riznd dilemata, a stejné tak nékteré
zésady v tkdfiovych pienosech nebo 1é¢eni lymfedémt
koncetin atd. Snahou bylo také sjednocen{ diagnostic-
kych formulaci, které jsou v knize dopliioviny obrazo-
vou a schematickou dokumentaci. Zimérem autora je
snizit utrpen{ pacienta na minimum, napf. tim, Ze se
snaz{ posunout odbornost nejen k dokonalejsim indi-
kainim zavérim v plasticko-chirurgickém 1ééend.

Abychom ziskali uceleny obraz rozvoje plastické
chirurgic v historickém kontextu a vyvoji, pfipomene-
me nékteré [é¢ebné zakroky jiZ z konce 19. stoleti, stej-
né jako prvky rozvoje techniky transplantaéni chirur-
gie, které se podilely najejim vzniku a pozdéji se stavaji
organickou soudasti a naplnf jiz pfesné definovaného
oboru plastické chirurgie. Mnohd jména slavnych chi-
rurgl minulého stoleti znamenajf dodnes urdity druh
chirurgického vykonu, jako ,zatyr§ovani{®, ,zabrauno-
vani“, ,udélat morestina“ atp. Prvni price publikované
Reverdinem, Thierschem, Wolfem se staly zakladni-
mi sou¢dstmi vykon@ zalinajicich prikopnikd v plas-
tické chirurgii na pfelomu 19. a 20. stoleti, jako byli
Dicffenbach, Jalaquier, Morestin, Langenbeck a mno-
ho dalsich. Posléze dal$i jména v prvni poloviné 20. sto-
leti prinaseji ucelenéjsi predstavu o chirurgické specia-
lizaci, kterd byla definovina jako plasticka chirurgie.
V této dobé jiz mizeme byt hrdi na nascho zakladatele
modern{ plastické chirurgie prof. Frantiska Buriana,
ktery se stavd osobnosti nejen evropskou, ale i svéto-
vou. Po prostudovin{ jeho publikace z roku 1929 O »z0-
derni plastické chirurgii a jejich sikolech jsem pochopil, Ze
jeho pocitedni zkusenosti byly propojeny s disledky
vale¢nych poranéni, kterd autenticky prozival v pra-
béhu balkinské valky a na ni navazujic{ prvni vilky
svétové.

Prof. Burian byl zakladatelem plastické chirurgic
v Ceskoslovensku, byl prvni, kdo si uvédomoval po-
vinnost shromazdovat poznatky, a to bohuZel pravé
v obdobi vileéného utrpeni vletech 1912/1913 a7 1918,
kdy ptsobil v lazaretech jako chirurg. V té dobé¢ se

=
== B ey

OBR. 5. AudiovizudlIni centrum.

OBR. 6. Operaénisal s disperzni klimatizaci.

pred chirurgem Burianem otevira veliky tviréf prostor,
jehoZz nisledky vytyéuji odborny chirurgicky smér.
V pteplnénych rakouskych lazaretech se tisnf zohaven{
vojaci, aby jim po vélce vracel lidskou podobu, a tim
zmirnil jejich utrpend.

Do Brna — Krilova Pole ptichdz{ roku 1948 prvni zak
prof. Buriana, docent Karfik, s dvacetiletou zkusenos-
tf v plastické chirurgii, s poslanim zaloZit na Moravé

OBR. 7. Prof. MUDr. Ladislav Bafinka, DrSc.




prvni pracovidté — Statn{ Gstav plastické chirurgie —,
kde se stava feditelem. Pozdéji, v roce 1958, bylo praco-
vi§té zafazeno do univerzitniho komplexu jako klinika
a pfednosta byl jmenovan profesorem. Neporozumén{
a neznalost pracovni niplné a odborné problematiky
plastické chirurgie byly obéas v rozvoji naseho oboru
piekazkou. Vpovédomi vefejnostislo o jakysi medicin-
sky obor, ktery svym zaméfenim naleZ{ spie do kosme-
tické nebo umélecké sféry medicinské aktivity. A prece
plastickd a rekonstrukéni chirurgic je chirurgickym
oborem par excellence. Na rozdil od ostatnich chirur-
gickych oborl a specializaci pfistupuje k chirurgické
deformaci nebo onemocnéni tak, Ze usiluje vedle ob-
novy funkce i o souéasnou obnovu tvaru, s morilnim
imperativem Salus acgroti suprema lex a primeum non no-
cere. Z tohoto postoje pak vyplyva kromé atraumatické
operalni techniky i odli$nd operaéni metodika a volba
odlisnych prostiedkt — jako je lalokova plastika, mistn{
posun tkini a v neposledn{ fad¢ transpozice muskulo-
cutannich lalokd a volny pfenos tkinf na principu mi-
krochirurgické techniky — k dosazeni niroénych cila.

Plastickd chirurgic ve svém podinini nezni sche-
matismus, odmitd typizované postupy a je ji také cizf
ritus metody, nebot obecné musi vzdy u kazdého ne-
mocného individudlné uplatiiovat tviréim zpasobem.
V soucasnosti je plastickd a rekonstrukéni chirurgie
plné uznavanou chirurgickou disciplinou, kterd na-
vizala a rozvinula s celou fadou chirurgickych obor
plodnou spoluprici. Ta obohacuje nejenom plastickou
chirurgii samotnou, ale pfedev$im ty chirurgické obo-
ry, v nichZ jsou uplatfiovany jeji zku$enosti. Pracovn{
naplii plastické chirurgie se neustale rozrista, stiva se
niro¢néjsi jak v oblasti 1é¢ebné preventivni, tak v ob-
lasti védecko-vyzkumné, kde se jeji ¢innost zejména
zvyraziiuje. Lééeni vrozenych vyvojovych vad, chirur-
gie ruky, 1é¢enf popdlenin a jejich nasledkd, niprava
potrazovych ivrozenych deformaci, 1ééenf zhoubnych
niadort zejména v obli¢eji a v neposledni fadé¢ chirur-
gické 1éCeni estetickych vad zGstava stile pracovni na-
plnf Kliniky plastické a rekonstrukéni chirurgie.

Nelze opomenout svétovy rozvoj homogennich or-
ganovych prenost rukou nebo obli¢ejovych segmentd.
Zde mizeme pfipomenout odborniky z univerzitn{
nemocnice v Lyonu, kteff pfisili ruku v rozsahu tfe-
tiny predlokti od dirce-sebevraha. Prvnim ¢lovékem
na svété, kterému 1ékafi transplantovali pravou ruku,
byl jisty Novozélandan v roce 1984. Prvn{ transplantace
oblic¢eje byla provedena roku 2005 Francouzce od jiné
Zeny, kterd se nachizela v klinické smrti. K transplan-
taénim zkuSenostem v posledni dobé pfispél i Cesky
plasticky chirurg MUDr. Bohdan Pomahag, pochizeji-
cf z Ostravy, ktery pisobf od . 1996 v americkém Bos-
tonu, kde se vénuje transplantacim potrazovych ztrat
obli¢eji od vhodnych darcd.

Zavérem bych chtél pro zamyslen{ ocitovat tvod
z Clanku O wmuoderni plastické chirurgii a jejich diko-
lech z roku 1929, jehoz autorem byl tehdy jesté
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doc. MUDr. E. Burian (¢asopis Prakticky lékai €. 20,1929):
~Modern{ plasticka chirurgie vyrostla za svétové valky
a po valce, kdy téméf na viecky nirody dolehla nutnost
napravovati $kody vilkou zptsobené. Ohromna zipla-
va valeénych poranénf si vynutila utvofen{ zvlastnich
stanic pro plastickou chirurgii, které se vyborné uplat-
nily. (...) Nezanikla tedy plastickd chirurgie s vilkou
ani s vale¢nimi poskozenci, naopak dockala se dalstho
rozvoje. Namisto vilky nastoupil modern{ Zivot Ze-
nouci se nebyvalym tempem. Stroje a technické kata-
strofy plisobf nemensf znetvofeniny nezli stroje valec-
né.“ Jakd podoba s burianovskou érou rozvoje se jevi
v konstatovan{ novinového ¢linku soudasnosti, Ze ,z4-
kroky jsou drahé a v USA je plati ministerstvo obrany,
protoze mi zdjem na tom, aby se vileén{ veterani, ktef{
jsou postiZzeni v obli¢eji a na kon&etinach, vritili do Zi-
vota“. Bude nds$ rozvoj platit nage ministerstvo zdravot-
nictvi, nebo obrany, tfebaZze nejsme ve vileéném stavu
aje to tak drahé?

Historické poznamky

16. dubna 1913 donesl MUDr. Jan Navritil na Magist-
rat Kralova Pole ndkres na soukromy Gstav pro ubytova-
nf nemocnych, tento byl za dva dny schvilen. Ustav se
postupné stal prosperujicim soukromym chirurgickym
a gynekologickym sanatoriem. Od roku 1937 jej vedl
jeho nevlastni syn Milan Navritil. Externé zde ptsobil
prof. Havlasek a prof. Teyschl, jako pacienti zde poby-
vali mimo jiné hrab& Mitrovsky nebo malff Joza Upr-
ka. Po zniarodnéni v roce 1948 prichdzi do sanatoria
jako pfednosta prvnf asistent prazského prof. Buriana
MUDr. Viclav Karfik. Tehdy zalala pfestavba na Jura-
novu nemocnici, v nz vznikl Ustav plastické chirurgie
a tento byl uveden do provozu v roce 1949. V roce 1951
byl za¢lenén do Krajského tstavu nirodniho zdravi
avroce 1958 se stava detasovanym pracovistém Fakult-
ni nemocnice s poliklinikou U svaté Anny a soucasné
klinickym zafizenim. Prof. MUDr. Viclav Karffk, DrSc.,
zde ptsobil do roku 1963. S kolegy vydal fadu védec-
kych praci a monografif, napt. Chirurgické léceni popdle-
nin, Chirurgie poranéného obliceje a dalsi.

Vletech 19631984 vedl kliniku prof. MUDr. Vojtéch
Kubilek, DrSc. V letech 1978-1979 byl pfistavén am-
bulantnf{ trakt, nebot prostory k operativé, rehabilitaci
a vyzkumné prici jiz nedostadovaly. Prof. Kubidek se
soulasné stava i rektorem Univerzity Jana Evangelisty
Purkyné v Brné. Bohaté¢ s kolektivem publikuje, napf.
Chirurgie ruky, vyrazné podporuje rozvoj nové disci-
pliny — mikrochirurgie. Za jeho ptasobnosti byl v roce
1978 poprvé Gsp&né v CSSR replantovin amputovany
prst.

Na jeho misto nastupuje v roce 1984 prof. MUDr. La-
dislav Bafinka, DrSc., ktery vedl kliniku do roku 1992.
Zkusenosti z roénf stiZze v Londyné a nejnovéjsi operad-
ni postupy nisledné zavidi do praxe. Byly to zejména
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OBR. 8. Budovy Kliniky plastické a estetické chirurgie, Berkova 34, Brno — Krélovo Pole.

operace lymfedémt, roz$tépl rtd, odstitych boltct,
muskulokutannich lalokovych plastik apod. V letech
1987-1989 byl nové vybudovin operaini sil pro mik-
rochirurgické vykony, jednotka intenzivni péle a au-
diovizudlni centrum pro vyuku staZistd.

Doc. MUDr. Jan Vilka byl pfednostou kliniky
do roku 1995. Za jeho plsoben{ bylo vytvarnikem po-
hidkové zménéno détské oddéleni, lékarim kliniky
bylo umoznéno po pracovni dobé provozovat na pra-
covisti privatni praxi.

Od roku 1995 doposud vede Kliniku plastické a es-
tetické chirurgie prof. MUDr. Jif{ Vesely, CSc., za né-
hoZ se pfedevim rozviji replantaéni a rekonstrukén{
mikrochirurgie. Z ojedinélych replantaci v roce 1982
se postupné stivala tato péle bézné dostupnou viem,
u kterych doslo k amputaci nékteré &asti téla. Prof. Ve-
sely, jako jeden z organizator( a lektord kurz musku-
lokutannich a mikrochirurgickych lalokd byl tehdy
zvan v letech 1989-1997 do mnoha italskych nemoc-
nic k vyuce mikrochirurgic a ukizkovym operacim

a postupné ziskal kontakty visiting profesor na univer-
zitach v Rimé, Catanii, Perrugii a Miliné.

Od roku 1997 vychovalo pracovi$té na Berkové 222
Ceskych a 65 zahraniénich stdzistl, ktefi se dlouho-
dob¢ na klinice vzdélavali nejen v plastické chirurgii,
ale také mikrochirurgii. Je jednim ze dvou pracovist
v Ceské republice, kterd provadéji celé spektrum vyko-
nt véetné roz§tépt a mikrochirurgie, a to jak u détf, tak
dospélych. Pracovisté slouZ{ jiz 31 let nepfetrzity pro-
voz pro replantaéni chirurgii.

V roce 2004 mélo pracovisté vytipovaného vhodné-
ho pacienta pro transplantaci ruky, kterd byla tymové
pfipravovina téméf dva roky také s prof. Lanzettou
z Milana a nadim dr. Molitorem. Av3ak pacient nako-
nec z transplantaéniho programu ustoupil.

Ukol vytéeny prof. Veselym v 90. letech, aby se mi-
krochirurgie vyuZzivala interdisciplinarné, byl jiz dav-
no splnén. Klinika tzce spolupracuje nejen s klini-
kami vlastni fakultn{ nemocnice, ale i mnoha dal$imi
pracovisti.
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I1.1 D¢leni valcovych lalokt

Znalné zkusenosti a rozvoj lalokovych plastik pticha-
zeji po prvnf svétové vilce, kdy valeéni veterdni bojo-
vali s tézkymi deformacemi zplsobenymi stfelnym
poranénim. Po kazdé vailedné viaveé piichazeli s tézky-
mi deformacemi zplsobenymi stfelnym poranénim.
Po kazdé vilce vznikaji deformace, které vyzaduji od-
borné 1éeni s koznimi a tkdnovymi pirenosy, nechledé
navyskyt tumoréznich onemocnéni a jinych ziskanych
nebo vrozenych malformaci. Tato zku$enost se pro-
jevila v letech 1949 az 1959, kdy bylo na KPCH v Brné
provedeno 680 lalokovych plastik, rdznych druht
i télesnych lokalizaci. Tato ¢isla opraviiuji ¢init cenné
odborné zavéry a rozhodnuti o optimaln{ volbé typu
laloku a jeho operaéni technice. Z uvedenych &isel
statisticky vyplynulo, Ze nejéastéji bylo vyuZito jedno-
dobych lalokovych pfenost, coz ¢inilo 1/3 v§ech vélco-
vych lalokd. (OBRr. 9)

Popis jednotlivych typt lalokd@ uvedenych ve dvou
schématech udava presné lokalizace a presnd pojme-
novani, kterd vedou k jednotné nomenklatufe:

misto misto
transplantace transplantace
1
2

OBR. 9. 1-valcové laloky dvoudobé; 2 — valcové laloky jednodobé.

11.1 Déleni valcovych lalokd

9

1 2

OBR. 10. Operaéni technika a taktika v uzavirani defektu pod
ztubulovanym lalokem. Pfiprava laloku fezy:
1 - podle Buriana; 2 — podle Bunnela.

1 2

OBR. 11. 1-vtaZeni cipovych okrajd; 2 — situace pod stopkou
podle Buriana.

3

OBR. 12. RUzné zpUsoby zakladéni steht pod stopkami lalokd.
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OBR. 13. Sikmé nafezy u stopek podle Filatova.

OBR. 14. Bunneliv zpisob pfipravy vélcového laloku.

A B

OBR. 15. Uzavfeni stopky s netplnym vyuzitim pruhu laloku.

Vilcovy lalok jednostopkovy mtize byt pripraven
neodkladné, tzn. po mobilizaci obfiznutého koznfho
tvaru je hned ztubulizovin a volna stopka implantova-
na na uréené misto. OdloZena pifprava spoliva v prvnf
fazi v obfiznut{ a mobilizaci koZnfho tvaru a ponecha-
ni in situ, po deseti dnech je lalok ztubulizovan a stop-
ka implantovidna na misto uréend.

Vilcovy lalok dvoustopkovy muze byt pfipraven
neodkladné, tzn. po obfiznuti obdélnikového tvaru
ktze s podkoZim se sou¢asné ztubulizuje a provede su-
tura dle ndvodu v OBRr. 11 az OBR. 15. Po mésici i déle
se miZe jedna ze stopek (medidlni nebo laterdln{)

po odfiznuti implantovat do Zidouciho mista. Pfi
transferaci laloku pouzivime predlokti pravé nebo
levé konéetiny. Odlozeny zptsob opét spoéiva v ob-
fiznuti 2 mobilizaci tkdn{ vricenim in situ. Sutury by
mély byt velmi jemné, aby nedochizelo k okrajovym
stehovym nekrozkim. Po deseti dnech jsme si jisti, Ze
prokrveni nenf naru$eno, a jednu z vyZivnych stopek
pak implantujeme do Zddaného mista.

Vilcovy filatovsky (Gilliestv) lalok mzeme pfipra-
vit ncodkladné, kdyZ po mobilizaci kiiZze s podkozim,
oby¢ejné az od fascidlntho povrchu, ztubulizujeme
bez napéti intradermdln{ suturou a spojujeme fezné
plochy jemnymi adaptaénimi stehy. Chceme-li mit vét-
§f jistotu o prokrven{ tkin{, volime postup odlozeny,
kdy po deseti dnech pfistupujeme k tubulizaci a né¢kdy
davime prednost po Cisteéné sutufe donitorského
mista transplantaci koznim $t€pem. Jen chirurgicka
zku$enost pfinasi cit pro sprivnou orientaci osy, dél-
ku a induraci v laloku, aby nedoslo k ischemii a nekré-
ze. Pti nekomplikovaném transferu laloku ziskdvime
vysoce modelabilni tkiné pro nejniro¢néjsi plastické
rekonstrukéni operace, zejména v obliéeji, jak bude
dokumentovino pozdéji.

Y7/

I1.2 Netubulizované pfimé
lalokové prenosy

I1.2.1 Lalokové plastiky

I. Plo$nym posunem rozumime uvolnénou kiZi s pod-
koZim, jednim nebo vice fezy.

II. Rotaénim posunem chceme vykryt defeke, kulaty
nebo polokulaty.

III. Vyménny klinovy posun, tzv. S—Z plastika. Tento
zékrok se fad{ mezi zakladn{ plastické vykony, zkrace-
né ,zetka“ v plastické chirurgii.

Nékdy vsak stoji chirurg pred jednoznaénym roz-
hodnutim, a to u akutniho Girazu napft. u sklapace prstu,

zeména palce, jehoZ fukéni navratnost je velmi dalezitd

Plo3ny posun

Posun I.
Rotace II.

Vyménny lalok III.

OBR. 16. Plodny posun.




1 2 3 4 5
OBR. 17. 1-plodny posun; 2-5 — netubulizované laloky.

a komplikace maximalné nezddouci, jak je patrné z nasf
dokumentace (OBR. 36). Za takové situace je jedind vol-
ba — pfimy jednodoby vilcovy lalok, nejvyhodnéji vole-
ny v tifselné krajiné s vyZivnou stopkou kaudilné s cév-
nim zdsobeni z a. a v. epigatrica superficialis.

V pfipadé velkych defektd na vzdilenych mistech,
jako u vulnerabilnich ploch v krajiné cruris aterior, kdy
maly Graz zpUsobuje ulceraci a nekrozy, se naskyta né-
kolik fe$eni. V soudasné dobé se miZe jen na speciali-
zovaném pracovi§ti defekt prekryt volné prenesenym
koznim lalokem a cévni mikrochirurgickou suturou.
K tomuto G&elu se osvédil zidovy musculo-cutinni la-
lok (latissimus-dorsi-flap), potom zk¥iZeny lytkovy lalok
(cross-leg-flap) ancbo sloZitéj$im postupem (zejména
pro pacienta), tedy transferem oboustrannych vilco-
vych lalokd pomoci predlokti. P¥iprava oboustrannych
lalok@ na bfise se ndrazové pfipravi se stfedni vyZivnou
stopkou a dvéma na laterdlnich strandch. Tento postup
zajituje nejvétsi objem kvalitnich tkdn{ ke krytf defeke-
ni krajiny.

Jistou vyhodu u plo$ného posunu tkin{ splituje
Crawfordtv lalok, ktery je uZivin na dolnich konceti-
nach pfi nihrad¢ kvalitntho krytu pfi ulceracich, vul-
nerabilni jizevnat¢ zménéné kazi bércovych ploch

1 2 3

OBR. 18. Zvednuti dvou plo3nych lalokd po stranédch (fibularng,
tibialné). Na kranidlnim a kaudalnim konci je kize discidovana ve tvaru
pismene Y. Laloky jsou mobilizovany mezi crurdini fascii a svalovinou

v rozsahu lytkové krajiny.
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OBR. 19. Vulnerabilni jizva nad tibii, po elektrickém popaleni
pred nékolika roky, byla excidovana a do vzniklého defektu byly
plosnym posunem presunuty plosné laloky a ventralné sesity linedrni
strukturou. Defekt byl dorzalné prekryt koZznim transplantatem.

(regio cruvis anterior). Plosny posun miZe byt oboustranny
(OBR. 17, 0BR. 18,08R. 19) ncbo jednostranny (OBR. 20).

Crawfordav lalok je méné niroény pro star$i pacien-
ty a mGze byt operovan i na nespecializovanych chirur-
gickych pracovistich. Pro upfesnéni postupt uvidime
nascho pacienta v kapitole rozdéleni plo§nych posund
tkani.

planovany fez budouctho
laloku
jizevnatd plocha pied excizi

1
ztubulovany lalok
jizevnata plocha pred sckundirnf defekt
excizi kryty volnym koznim
transplantitem
2
pfihojeny transplantit
rozvinuty lalok do defektu
po excizi jizevnaté plochy
3
sckunddrnf defekt
ztubulovany
lalok
jizva
a
OBR. 20.
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S Crawfordovym lalokem miZeme na jedné strané
posunout tkiné, anecbo odloZenym postupem, tzn.
ze v prvé fizi z obloukovité incize kGZi mobilizujeme
a provedeme jejf tubulizace, a vznikly defekt po tubu-
lizaci kryjeme koZnim tranplantitem (OBR. 20). S &aso-
vym odstupem pti dobrém prokrven{ v druhé fizi roz-
prostfeme tubulizovany lalok po excizi ménécenného
krytu a pidalkovité rozprostfeme tubulizovany lalok
do plochy.

I1.2.2 Uziti Crawfordova laloku na dolnich
koncetinach

Reparace jizevnatych ploch na dolnich konletinich

zQstavaji stdle zdvaznym problémem pro chirurga.

Relativné mald posunlivost kiize dolnich konéetin
dovoluje uzavirat linedrn{ suturou nepfili§ rozsihlé
kozni defekty. Proto je chirurg ¢asto nucen volit ni-
ro¢né plastické postupy k nahrazeni koznich ztrit at
primarnich nebo sekundarnich.

Vedle koznich transplantitd, koriovych transplan-
tatd, cross-flapu a pfenosu valcového laloku se nim
nabiz{ relativné malo znimy Crawforddv lalok ke kryti
vétsich koznich defektd.

Muzeme jej zafadit do mistnich lalokovych posunt
fesenych dvojdobé.

V nasem sdélenf bychom rddi popsali a schematicky
znazornili princip tohoto laloku a zminili se o vhod-
nosti jeho uzitf na dolnich kon¢etinich.

Princip Crawfordova laloku je zaloZen na dvoufizo-
vém, Casové oddéleném mistnim posunu srpkovitého
pruhu zdravé kliZe, sousedici s koZnim defektem.

A)V prvni fizi z obloukovité incize, ohranidujici delsi
okraj polomési¢itého pruhu kiize je provedena mobiliza-
ce az k okraji jizevnatého bloku, aniz by byla kize ve své
kontinuité s jizvou pierusena (OBR. 20/1, OBR. 22/2).

Takto zcela uvolnéna a mobilizovani kiiZze se podsu-
ne a ztubuluje aZ k hranici jizevnaté plochy, kde se pfi-
$ije volny okraj matracovymi stehy (OBR. 22/2) a vznikly
defekt se kryje volnym transplantitem stfedni tloustky.

B) Ve druhé fazi se pak exciduje jizva v celém rozsa-
hu, rozpreparuje se valcovy lalok a rozprosti‘e do plochy
defektu odstranéné jizvy. V podstaté vznika pidalkovity
piesun polomésicitého pruhu kiZe (OBR. 20, OBR. 22),
jehoz vyziva je zajisténa v obou fizich neporusenymi
koznimi stopkami a vzdy jednim okrajem kdZe. V tomto
také spatfujeme hlavni pirednost Crawfordova laloku,
nebot je zachovino maximdln{ krevn{ zdsoben{ s inerva-
cf 2 tim dina jeho bezpednost presunu.

Crawfordav lalok indikujeme vSude tam, kde jsme
nuceni upustit od naroéné lalokové plastiky. V podsta-
té jde o staré lidi, kde by pfilis zatéZujici lalokova plas-
tika cross-leg-flap byla netnosnd. Velmi se osvédéuje
tento lalok na $patné prokrvenych kondetinich s va-
rik6znim komplexem, kde pouhy volny kozn{ pfenos
by mél malou $anci na pfihojeni.

Je mozno hodnotit jako velikou piednost to, Ze si
Crawfordav lalok uchovavid dobrou citlivost, nebot

OBR. 21.

OBR. 22. Crawfordav lalok: 1 — rozvinuti laloku do defektu vzniklého
po exscizi jizevnatého bloku; 2 — sekundarni defekt je epitelizovan
dobfe hojenym koZnim transplantatem.

vibec neztrici svou kranidln{ a kaudalni stopkou kon-
tinuitu s matefskym mistem.

Koznf citlivost postrdddme u vSech pfendsenych la-
lokd, pfinejmensim alespoti doéasné a jejf obnovent je
v neaplném rozsahu.

Praxe pak ukazuje, Ze koZn{ ndhrada Crawfordovym
lalokem je dobrym krytem pied niroénymi kostnimi
operacemi na bérci.

Zavérem naseho sdélenf bychom si dovolili ilustro-
vat vhodnost uZiti Crawfordova laloku u jednoho na-
$eho pacienta.

Pimy lalok

indicky arteridln{

cross flap

italsky dvitkovy

OBR. 23. Rozdéleni pfimych lalokd.
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OBR. 25. Indicka plastika — schéma operaéniho postupu.

OBR. 26. Frontalni lalok (indicka plastika). Lalok byl na spoding
epitelizovan pred transpozici koZni vlozkou (Esser-Burianova plastika),
kterd bude vytvaret epitelizaci proti nosni dutiné ihned po transpozici
laloku.

OBR. 27. ConverseQv fronto-temporalni lalok.
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OBR. 24. Indicka plastika — pfimy &elni lalok.

Status localis: Na pravém bérci lateroventralni plo-
chy se nachidzi victenovita jizva, pomérné ostte ohra-
ni¢end proti zdravé kizi bérce. V horni &isti jizvy je
granulaén{ plocha velikosti koruny, v doln{ velikosti
nehtu. Palpaéné jizevnaty blok imponuje jako tuhy
kompaktn{ Gtvar, proti spodiné nepohyblivy, jevic
zndmky ztiZzeného prokrveni. Celd dolni konéetina je
postizena varik6znim komplexem, s maximem v lytko-
vé krajing (0OBR. 21). Operaéni postup byl terminovin
do dvou ¢asovych ctap. V prvni fizi byl nadzvednut
a ztubulizovin srpkovity pruh ktze (OBRr. 20/2, 3).
Ve druhé fizi s asovym odstupem dvou aZ tf{ mési-
ct byl totdlné excidovin jizevnaty blok a rozprostien
Crawfordtv lalok do vzniklého defektu (OBr. 22).
Podle nasich zkusSenosti Ize doporudit pro popsané
prednosti Crawfordtv lalok, kde chirurgové prichazeji
s obdobnou problematikou do styku.

I1.2.3 Piimé lalokové pienosy
Piimy lalokovy pfenos kize s podkozim do defektu
s do¢asnou vyzivnou stopkou délime podle jeho tvaru
a lokalizace vzniku na:

a) indicky éelni lalok,

b) italsky pazni lalok,

¢) dvitkovy lalok,

d) zktizeny lalok (cross-flap),

¢) arteridlni (cévn{) lalok.
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1 2 3 4

OBR. 28. Conversiiv fronto-temporalni lalok je modifikaci indické
plastiky k ndhradé nosniho kozniho krytu.

1 2 3

OBR. 29. Subtotalni defekt nosu. K vytvoreni vnitfni vystelky je lalok
preklopen ze zbyvajiciho krytu nosniho pahylu. Celni lalok je pretocen
do defektu, sekundarni defekt byl vykryt volnym transplantatem.

volny
transplantit

1 2 3

OBR. 30. 1-Gilliestv lalok up and down; 2, 3 — Conversova plastika
nosu pro traumaticky a lueticky defekt. Cast uréend ke kryti nosu je
predbézné epitelizovdna na spodiné. Sklopeni velkého temporalniho
laloku, sekundarni defekt vykryt volnym transplantatem. Stav pred
operaci a po operativni Gpravé defektu a predbézném obfiznuti
temporalniho laloku. Stav po sklopeni laloku do defektu.

1 2

OBR. 31. Supraorbitaini lalok Converstiv up and down.

OBR. 32. Pfimy dviFkovy bfi$ni lalok (s kranidlni nebo kaudalni
stopkou, kranidlni stopka dvirkového laloku.

Rekonstrukce nosu ugitim celnibo laloku

nebo vilcovébo laloku

Tretf stoletf n. l. Popis operativniho obnoveni nosu
(rhinoplastika) v dile Inda Susruty dokazuje, Ze indicti
1ékati uz méli zkusenosti s plastickou chirurgii. K rhi-
noplastikim vedly v Indii zvla$tn{ dGvody. Tehdy mno-
z{ nevérnici, kterym byly za trest podle starého zvyku
uffznuty usi, horni ret nebo nos, Zidali 1é¢itele (1ékate)
o ndhradu ufiznutych orgint. Lékat pfitom postupo-
val tak, Ze z tvife nebo z éela byl vyfiznut kozni lalok
na vyzivné stopce ve tvaru listu (i s fapikem) a pfisit
do nosniho defektu. Dychan{ umoziiovaly dvé trubié-
ky. Kdyz lalok pfirostl, mohl byt fapik pfitazen, pfi-
padné povolen. Pro tuto operaénf techniku bylo tfeba
vyvinout mnozstvi riznych nastroji. Susruta vypodita-
va ve svém rukopisu 20 ostrych nastroji k fezanf, vypa-
lovani a pousténi Zilou. Tyto a dal3i tupé nistroje byly
vyrobeny vétsinou z kalené oceli. Mimo né existovaly
rozli¢né sondy, mezi nimi sondy dilataéni (bougie)
k [é¢enf stenozovanych mocovych cest. K odstratiova-
ni cizich kovovych télisek slouzily magnety. Chirurgie
zaujimala u Indd velmi v§znamné misto i ve vychové
novych lékaia. Susruta osobné to ocenil témito slovy:
JJen spojeni chirurgie a mediciny vytvaif dokonalého
Iékafe. Lékat, jemuz se znalostf jednoho nebo druhé-
ho odvétvi nedostavd, je podoben ptiku s jednim kii-
dlem.”“ Potud davn4 historie. Pfedpokladem indické-
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ho &elnfho laloku je vsak vyssi ¢elo, alespoti 7-12c¢cm,
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OBR. 33. Pfimy bfi$ni dvitkovy lalok (s kranidlni nebo kaudalni stpkou).

3

OBR. 34. Oboustranny inguinalni lalok (groin flap) k pfekryti defektd dorsa obou rukou nad IP skloubenim. Vpravo jsou postizeny tfi, vlevo ¢tyfi
prsty, po hlubokych kontaktnich popdlenindch s jejich ndslednym obnazenim.

abychom mohli dobfe vymodelovat nejen kryt nosnich
ktidel, hrotu, ale i vystelku nosnf dutiny (inner lining).
Proto je velikost ¢enfho laloku o néco vétsi nez vlastn{
defekt nosu. Celnf lalok Ize transponovat bezprostied-
né nebo pozdéji. Spodinu laloku miZeme jiZ na éele
epitelizovat kozni vlozkou na principu Esser-Buria-
novy operace vestibula. Po dvou aZ tfech tydnech pfi
nekomplikovaném hojeni miZeme vyZivhou stopku
laloku pferusit a vritit na pivodni misto. Tim pavodnf{

Stupad | | Stupsdl e Stupeh (5| Stapaf 1) Stupei IV
OBR. 35. Popéleniny se déli podle zévaznosti do &tyf stupAd.

Celnf defekt zmensime, a pfipadnymi postupnymi ex-
cizemi zcela odstranime. P¥i Grazové ztracé rychld re-
konstrukce nosu snizuje utrpen{ pacienta, jiné je to
ovsem za situace, kdy defekt vznikl postupné pfi tumo-
réznich procesech. Proto se postizeny smifi sndze s jiz-
vami na éele, zvl4$té kdyZ ho ujistime, Ze se dajf odstra-
nit. Je-li ¢elo nizké, nebo jeho kiZe poskozend, dime
radéji pfednost lalokové plastice pfipravené na pazi
nebo na bfise (groin flap, OBR. 36, OBR. 37). V¥3e po-
psany postup je vhodny nejen u pacientd postiZenych
ztritou nosu, ale i pfi ztraté rtu, defektu tvafe, vicek
apod.

Historické poznimky: Nihrady defektd nosu lalo-
kovou plastikou byly vypracoviny Josephem a Lexerem
zejména u vileénych poranéni — rychly kryt u éerstvych
defektd a v pozdéjsich rekorekeich, kde byl bézné vy-
uzivan valcovy pfeneseny lalok, jak uvadi burianovskd
skola. U celkovych ztrit nosu, kde musime lalokem na-
hradit i celou vnitfni vystelku, pfipadné je ticba nahra-
dit i okolnf tkiné, pfipravujeme vilcovy lalok na pazi
nebo objemnéj$i na bfise (OBR. 290). Ztritu musime
pfesné piedpokladat a lalok ztubulovat nejméné o jed-
nu tfetinu plochy vétsf proti pfedpoklidané potiebé.
Btisn{ lalok transferujeme pomoci vhodného (dx, sin)

3

OBR. 36. Primarni kryti defektu skalpovaného palce sin. valcovym lalokem z inguindlni krajiny (groin flap). Inguinalni lalok ma orientovanou
vyZivnou stopku k symfyse a mdzZe byt pripraven jako plosny kryt na defekt, nebo stopka muze byt ¢astecné tabulizovana dle velikosti defektu.

U pacienta je skalpace palcového skeletu se zachovanim ¢lanka.
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OBR. 38. U druhého pacienta je lalok pFiloZen na defekt zapésti.

pfedlokti, ¢imZ se tento zptsob lalokové nihrady pro-
dluZuje o jednu ctapu, tj. o éasovy prostor tff aZ péti
tydnt. Muskulocutinn{ a mikrochirurgickd technika
pronikd i do této oblasti plastickych nihrad (¢insky la-
lokapod.; OBR. 249).Vilcovy lalok pfindhrad& nosuin-
serujeme v krajiné glabelarn{, aby horn{ hranice laloku
splynula se spojnici medidlnich konct obo&i. Po pfe-
nosu kozniho materidlu a jecho ¢asteéném zmodelovan{

neodlozeny

jednostopkovy <

/ odloZeny L IL.
jednodoby
\ neodloZeny
dvoustopkovy /\
odlozeny I
Y II.
VALCOVY LALOK
neodlozeny
dvoudoby (filatovsky)
1L
odlozeny L

OBR. 39. Vilcové lalokové pFenosy.

OBR. 37. Sekundarni nadhrada traumaticky amputovaného palce
levé ruky inguindlnim valcovym lalokem (groin tubed pedicle flap).

nisleduje nejméné po tfech mésicich ctapa vyztuzen{
laloku tuhym kostnim nebo chrupavéitym materidlem
(OBR. 208, OBR. 290).

Conversetuv fronto-temporiln{ lalok je modifika-
cf indické plastiky k ndhradé nosnfho koznfho krytu.
Vyhoda této plastiky spociva ve vétsi plose pienisené
kaze, z které lze nahradit columellu a &isti nosnich
ktidel, nebo lze také vétsi plochu kozniho krytu vyuZzit
do paranazalniho defektu.

Délime je na laloky se stopkou na cévich frontilnich,
supraorbitilnich (medidlné §ikmy, horizontaln{ nado¢-
nicovy)a na ¢elni laloky, vyuZivajici vétSinou vyZivu z cév
temporoparietdlnich a supraorbidlnich (lalok Conver-
stiv, OBR. 27, OBR. 28, OBR. 31, OBR. 42/2 i up and down

OBR. 40. Valcovy lalok (dvoudoby: kiiZze obfiznuta, mobilizovana
a po tydnu ztubulizovana), pfipraveny na bfise. Pomoci predlokti
prendseny do mista defektu.

OBR. 41. Lalok tkdn& na valcové stopce pFipraveny Filatovem
na krku.




Gilliestiv, OBR. 42/1). Pfedpokladem indického &elniho
laloku je v$ak vzdy vyssi celo, alespofi 7 az 12cm, aby-
chom mohli dobte vymodelovat nejen kryt kifdel, nos-
niho hrotu a pfepazky, ale i vystelku nosu.

K vytvofen{ vnitfni vystelky je lalok preklopen ze
zbyvajiciho krytu nosniho pahylu. Celnf lalok je pte-
toéen do defektu, sekundarni defeke byl vykryt volnym
transplantitem.

I1.2.4 Vilcové lalokové pfenosy

Vilcovym lalokem (angl. tubed pedicle) rozumime tka-
fovy pfenos ve tvaru vilce-tubulu, kde je podkozn{
tkan obalena koznim krytem, ¢imz se stiva nejbezped-
néjsim tkanovym pirenosem a ,stavebnim® kamenem
na kteroukoliv lokalizaci télesného povrchu, véetné
oraln{ dutiny.

Podle ¢asového postupu uziti délime valcovy lalok
na:
1. Jednodoby - odloZeny/neodloZeny.
2. Dvoudoby - odloZeny/neodloZeny.

I1.3 Histologicka struktura kaze

Budouci formace oblileje, vyvoj a tvar jsou zavislé
na stavu Casti, které prodélaly prudky embriologicky
proces, jenz ve svém rozvoji v razné intenzité pokra-
¢uje béhem dalsiho zZivota. Ontogeneticky jde o tkiné
mladé, a proto jsou obli¢ejové &asti nesmirné citlivé
na inzulty zvné&jsku. Uraz v ml4di, jeho nisledky i jeho
1é¢eni snadno porusujf dalsi harmonicky vyvoj a mo-
hou vést k trvalému poskozeni, s nesoumérnym ras-
tem, ktery se maximalné projevi v dospivani.

Kaze obliceje je mékki a ma v jednotlivych ¢&is-
tech rozmanity makroskopicky charakter. Jeji tloust-
ka se pohybuje od 700 mikront na dolnim vi¢ku az
do 2,5-3 mm na tvafich. Je razné pigmentovani, volné
pohybliva nebo vice ke spodiné Ipici, bez ochlupen{
isilné ochlupena. Obsahuje razné zlazky, velké mnoz-
stvi nervovych zakonden{ a nejbohatsf cévni zisoben{
na téle. Na jejim povrchu lze pozorovat éetné ryhy
avrasky nestejné délky a hloubky.

1.3 Histologicka struktura kiize 17

OBR. 42. Vilcovy lalok (neodkladné
tubulovany) kréni krajiny, nazyvany téz kordlovy,
pidalkovité preneseny do septéiniho defektu.

Mikroskopicky je mozno na ktzi obliéeje stejné jako
na kazi ostatnich &asti téla rozlisit dvé hlavn{ vrstvy,
a to pokozku — epidermis a vlastni kGiZi — dermiscutis-
corium ((OBR. 35, OBR. 43, OBR. 56).

V epidermu lze drobnohledné rozlisit pét zaklad-
nich vrstev: stratum germinativum s dolni bazaln{ vrst-
vou, stratum spinosum (Malpighti), stratum: lucidum, stra-
tum granulosum a povrchni stratum corneuns.

V stratu germinativu je nejmladsi epitel a buriky se
zde nepretrzit¢ déli. Mezi nimi jsou rtzné prostorné
mezibunéné $térbiny, vyplnéné zvolna se pohybujicim
tkatiovym mokem. Butiky v tekutiné neplavou, ale jsou
spojeny vlakninou mezibunéénych neboli plasmatickych
mustkd a vldken. Spodnf ¢st strata germinativa se dife-
rencuje na bunky bazaln{vrstvy pfiléhajici pfimo k vazivu
papil, k jejichZ povrchu burtiky bazaln{ vrstvy stojf kolmo.
V bazélnich butikich se tvof{ barvivo melanin.

Druhi, nejtlustsf vrstva epidermis je stratum Mal-
pighi, v které jsou nejzfetelnéji vyvinuta mezibunéé-
nd vldkna a mastky. Tloustka této vrstvy je v rlznych
astech oblideje rozdilnd, od nejtenéi na vickich pres
silnéjsi na tvafich k nejsilnéjsi na ele.

Na stratum Malpighi naseda stratum granulosum, kte-
ré obsahuje svétlo limajici granula, pak polotranspa-
rentni stratum lucidum a ncjpovrchnéji tenké stratum
corneum, vistva rohova. Povrch strati cornei tvofi stra-
tum disjunctum. Rohovina se zde tiepf a stile odpadavi
jako jemtioucky bélavy prasck. Vlastni kiiZe ma povrch-
ni papilirn{ vrstvu sloZenou z kolagenni tkdné s elas-
tickymi fibrilami. Papilarn{ vrstva obsahuje termindln{
kapilary a citova téliska. Pod nf je moZno mikroskopic-
ky rozlisit tenkou pars subpapillaris hlubokou reticula-
ris, zaujimajici celou ostatni tloustku kdze. Kolagenn{
vliknina v papildrni a subpapilarn{ vrstvé je fidsf, kdez-
to v reticuldrni jsou fibrily hutné a smér kolagennich
vliken je uréen typicky fyzikdlni funkef kdize. VétSina
snopcl probfhd tak, aby mohla nejlépe vzdorovat nej-
Castéji se vyskytujicimu tahu nebo tlaku na dotyéném
misté pfi pohybech (Tryb). Kolagenni vldkna ddvaji
kazi pevnost, elasticka vlakna pak zpasobujf jeji pruz-
nost. Textura kolagennich vliken je ¢asteéné vyjidiena
sklonem chlupd. Napétf elastické tkiné m4 veliky po-
dil na $tépitelnosti kiiZe. Probodne-li se kiize jehlou,
stahne se okrouhly otvor ve $térbinovitou rinu. Sméry
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OBR. 43. Histologické
schematické znazornéni
koznich struktur.

téchto $térbin jsou na véiim okrsku vidy soubézné.
Langer na mrtvolach zjistil pravidelnost linii poloze-
nych ve sméru takto vzniklych $térbin. Tyto Langerovy
linie byvaji v nékterych knihich uvidény jako voditko
ke spravnému vedenf fezl v oblideji. Chirurgové zaby-
vajici se rekonstruktivnimi operacemi na oblideji se jimi
nef{di. Jizvy v jejich pribéhu nedavaji vzdy dobry vysle-
dek, ponévadZ se svym pribéhem neshoduji vzdy s vris-
kami a fyziologickymi ryhami. Ve staff ubyva v kazi ko-
lagennich vldken a kiiZe atrofuje. Ztenduje se a zinikem
elastinu ztrac{ svoji pruznost. Atrofuje a vackovité visi
a ¢innosti mimickych svald se na nf tvoff poéetné vrasky.
Po ztvarnéni v fasu se spontinné kiZze nevyrovnava. Pro-
stird se mezi ktZ{ a hlub§imi Gtvary jako souvisla mékka
vrstva zrnitého vzhledu a nazloutlé barvy. Tuto vrstvu
nelze oddélit presné ani od kiiZe, ani od svaloviny.

Podkozni vazivo je sloZzeno z nakréenych kolagen-
nich vliken, které tvoii fidké plstovité pletivo a umoz-
fiuje posunlivost kiize nad hlubokymi vrstvami. Ktze
nad nimi klouZe, coz znaéné zeslab{ silu nirazu
zvnéjsku. Tak je tomu zvlast u lidf s nepfili§ vyvinutou
tukovou vrstvou. Tukova vrstva je v obliceji rozlozena
nestejnomérné. Na hranicich ¢ervené horntho a dolni-
ho rtu je stejné jako v Gzké z6né kolem kraji oénich
vi¢ek vyvinuta jen zcela nepatrné nebo zde Gplné chybi
a fibrézni vlakna prechizeji od svald piimo do ktze.
Nejvétsi nahromadéni podkozniho tuku v obliceji se
nachdzi laterdlné od nosolicnich ryh. Tukovd vrstva je
vic vyvinuta u détf nez v dospélosti. VEtsinou je také vic
vyvinuta u zZen nez u muzu. Jeji objem se ménf vlivem
vyZivy, vlivem Zl4z s vnitin{ sekreci a vékem.

Vedle podkozni tukové vrstvy je v obli¢eji oboustranné
vyvinuto ohranic¢ené tukové téleso, corpus buccae s. malae
(Bichatz). Je to tukovy lalok, ktery se vsouvd mezi nz. ma-
sseter a m. buccinatorius. Medidlné spo¢iva na fascia bucci-
natoria, laterdlné je prekryt povrchovou svalovou vrstvou.
Dorzalné naléha na . masseter; Slachu . temporalis a m.
prerygoideus medialis. Ventralné je tukové téleso konturo-
vano vyvodem Stenonovym. Jde o prosty vypliiovy tuk,
ktery vSak na rozdil od ostatnfho tuku a tukovych vypln{
témér vibec nereaguje na celkové metabolické zmény.
Zbstava i u lidf maximalné vyhublych. Zasahuje do fossa
temporalis a ygomatica. Proto se z obou téchto prostort
lehce $ifi patologické procesy do krajiny tvafové a naopak.

papily skary

~ - - listy pokozky s Gstim potnich Zldz

== listy pokozky

o _ papily skary v dvojitych fadich

klubi¢ka potnich zl4z

-~ podkoznf tukové vazivo

o e KOZD CEVY

Charakteristicka jsou v obliéeji mista obsahujici po-
vrchn{ mimické svaly. Povrchnéjsi vrstva podkozniho
vaziva ma vzhled areoldrni a je vice ¢i méné bohatd tu-
kem. Spodnf vrstva podkozni je lamelozn{ a tvofi tzv.
Sfascia superficialis podle francouzskych autort. Mimicky
sval, ktery nékde prechdzi az do vlastni kliZe, je uloZzen
na této povrchni fascii. Je s nf spojen vrstvou f{dkého
vaziva, které dovoluje kiZi klouzat zdrovei i se svalem
po této povrchnfi fascii.

Cévni zasobeni kiize a podkoZi je velmi bohaté. Ar-
téric zde tvofi tfi horizontiln{ sité, nejhlubsi je pod
panniculem adiposem, druhi tvoii vlastnf sit koria a tietf
je subpapildrni, tésné pod papilami a v prostorich mezi
nimi (OBR. 50, OBR. 56). Sit¢ spojuji pomérné silné
spojky arteridln{. Venosnf{ sité jsou &tyfi, pro korium
dvé, a jsou podstatné rozsahlejsi nez sit arteridlni. Po-
hyb krevnfho proudu ma v k@Zi jesté pojistné zafize-
ni v podobé& anastomos, ptimych spojek mezi artériemi
avénami koridln{ pletené. JestliZe se tyto spojky podle
potieby automaticky uzaviou, jde krevni proud pfes
kapilary a dochazi ke zrudnuti kiZe. KdyZ se oteviou,
poklesne tlak v kapilardch a dojde ke zblednuti. Toto
slozité usporadini krevnfho zdsobeni nim vysvétluje
také dobrou hojivost obli¢ejové kozni riny i velikou
Zivotnost okraja roztfisténé rany, keeré se zhoji, i kdyz
zustaly ve spojen{ jenom Gzkymi tkdtiovymi mastky.

Z koznich adnex na oblideji se vyskytuji drobné
chloupky a silnéjsi vousy a vlasy, dile Zldzy mazové a pot-
ni. Mazové zlazy v obli¢eji, hlavnévjeho stiedni éisti, jsou
vyvinuty velmi poéetné. Z vlasovych vacki, uloZzenych
v tukové vrstvé, vlasy nevyrtstaji vertikdlné s vyjimkou
fas, ale majf Sikmy prabéh. Na to je nutno pamatovat pii
vedeni fezu. Neopatrnym fezem se vacky vlasové snad-
no oddélf a vlas se vyviji v hloubce. Mize dojit k retenci
mazu, hnisanf a k poruseni vysledné jizvy. Pouze na kazi
vi¢ek se nenachizeji Zadné vlasové folikuly.

Usilné kiZe nosu jsou charakteristické jednak jemné
chloupky, které nemajf erektilnf svaly, jednak mohutné
mazové zlazy, které ¢asto Gstf samostatné na povrchu
bez vztahu k chloupktim.

Ktze vicek je ve vSech vrstvich ndpadné tenka, papi-
ly jsou drobné a ploché, subcutis neobsahuje nad tar-
zalni ploténkou Zadny tuk, je vSak prostoupena vldkny
kruhového svalu vi¢ek. Podkozn{ vazivo je velmi #{dké
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s bohatstvim mezibunéénych $térbin, jez umoZziiuji
vznik velikych otokda.

V ostatnich ¢éistech obliceje nejevi kize Zziddnou
drobnohlednou rozdilnost.

Vzicné dochizi po transplantaci kdiZe u jinych ¢astf
téla na obli¢ej k nipadné tmavému zbarven{ pfesaze-
né ktze. Pfi¢ina nenf vyklidina zcela jednotné. Jedni
soud{ na zvySenou tvorbu pigmentu, jin{ na zvySen{
pigmentace rozpadovymi litkami krevniho barviva.
Castéji zfistava transplantit na obli¢eji proti okolnf
kazi svétlejdi. Pri¢inou je hlavné mensi mnozstvi cév-
nich sitf i vét§ mnoZstvi kolagennich vldken, kterd jsou
zmnoZena v podkozni vrstvé.

Vedle fyziologickych ryh, které jsou na lidském ob-
li¢eji zptsobeny inzerci nékterych mimickych svald az
do povrchnich vrstev dermis, se vyskytuji na obliceji
ryhy, které se zaéinaji ndpadné projevovat ve tietim de-
ceniu, kozn{ vrasky.

Lidska ktze dovede svoji pruznosti pomérné dob-
fe a dost dlouho vyrovnivat zmény turgoru i tloustky
podkozniho tuku. Pokradujicim vékem, kdy ktzZe atro-
fuje, dochazi ke snizenf této schopnosti a na kizi se za-
¢nou tvofit vrasky. Prabéh a smér vrasek zavisi na aktiv-
nf funkci, tj. na fyziologickém rozpinini a svrastovin{
pod ktz{ uloZzenych sval@ (OBR. 35, OBR. 44, OBR. 45).

PonévadZ anatomické uspofadin{ svald je az na malé
odchylky v normalnim lidském obliceji stejné, je i smér
tvoficich se koZznich vrisck u vétSiny velmi podobny.

.;2

OBR. 44. Prb&h Langerovych koznich linii, z lateralniho pohledu.

2
OBR. 45. Priibéh Langerovych koZnich vrasek z pfedniho pohledu.
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Samoziejmé existuji urdité individualn{ rozdily. Pii
studiu fyziognomie mnoha lidf je v§ak patrno, Ze roz-
dily nejsou v podstaté piilis veliké a Cetné a tykajf se
spi$ jen nékterych krajin, naptiklad krajiny kolem dst.

Klinickd pozorovin{ i otiskové metody ukazuji, Ze
fyziologicky vznikajici kozn{ vrasky kifz{ v§ude na ob-
liceji kolmo smér svalového svrasténi. Ukazuje to
OBR. 46, na némz jsou zakresleny nipadné vyvinuté
avyznalené vrasky obliéeje na svalovy podklad.

Na éele probihaji vrisky horizontilné s dvojitym
lehkym prohnutim. NejniZe nad obodim uloZeni ryha
je zplsobena inzerci povrchnich snopcl e frontalis
doktze. Dalsivrasky vznikaji tim, Ze se kiiZe pfizptsobuje
vertikilnimu svrasténi svalu. Ve stfedn{ ¢4sti éela na obou
strandch nad kofenem nosu, kde inzeruje do ktze
corrugator glabelae, ktery se stahuje horizontdlné a posu-
nuje obodi ke stfedni ¢afe, vrasti se kiiZe vertikdlné. Zde
nachizime uréité individualn{ rozdily, ale spiSe v délce
anékdy i v mnozstvi ryh nez v jejich pribéhu.

Na nose se po stranich tvoff §ikmé vrasky ¢innost{ 7.
nasalis, hlavné &innosti pars transversa. Na kofeni a pod
nim vznikaj{ vrisky pii¢né a kiizuji podélné probihaji-
cf, od frontdlniho svalu odstépené prouzky m. depressor
glabellae, které se upinaji hluboko na nose. V postran-
nich Gsecich nosu kfiZ{ vrasky pribéh me. levatoris alae
nasi et labii maxillaris medialis.

Na hornim vicku nipadnd tarzaln{ ryha je vysledkem
inzerce jemnych, kolmo do kiZe pronikajicich snopct
m. levatoris palp. super., ktery vicko zveda. Jemnéjsi ryha
na dolnim vi¢ku je také tvotfena inzercf svalovou. M. or-
bicularis oculive své Easti palpebrilni i orbitalni probiha
horizontalné, v koutcich pak je pevné pfipojen ke kosti
a fixovan ve dvou bodech vnitinim a zevnim ligamen-
tem. Plsobi proto jako levator, zvedd a zavird hornf
vi¢ko. Linie koznich vrasck jsou zde kolmé k akci svala,
ale paralelnf s prabéhem jeho snopcd, a rozbfhaji se
nad obloukovym pribéhem svalu paprséité u koutkda,
vyznaénéji v krajiné zevniho.

Nosolicni fyziologické ohybové ryhy jsou blizko
kifdla nosu vysledkem inzerce n2. levatoris nasi et labii
maxillaris med. et later. do kiZe a dile pak inzerce celé
soustavy svalové, kterd smétuje od waldrni protuberance
dolt k mz. orbicularis. Tyto ryhy maji vinity prabéh, po-
névadz zde raznosmérné plisobf slozitd skupina svald.

Kozn{ vrasky na tvafich probihaji v pravém Ghlu
k sméru svalového svrasténi. Mohou mit rozli¢né
odchylky podminéné vlivem individuilnich faktora
a rizné funkéni zdatnosti svald (vycviéend mimika,
navyk zZvykan{ atd.). Proto je nutno peclivé u kazdého
nemocného studovat jejich tvorbu pfi mimickych po-
hybech. V hornf ¢asti tvife po stranich sméfuji ryhy
horizontalnéji, ponévadz zde uplattiuje vliv vertikalné
se svra$tujici sval spankovy.

Rubin zjistil otiskovou metodou na vét§im poctu vy-
Setfovanych, Ze se na tvafi, hlavné kolem tst, tvoif dva
hlavni typy vrisek, a rozeznava tak $tastny a smutny
(happy and sad) typ obligeje.
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Kolem st probihd cirkuldrné mz. orbicularis oris, kte-
ry nenf nikde pfipojen na obli¢ejovou kostru. Pfi jeho
stazen{ se kiiZze nad nim svra$tuje v radidlnich ryhich,
které jsou hlavné patrné u lidf bezzubych. Individuiln{
rozdily v jejich pribéhu mize zpasobit variace pfipo-
jen{ sval@ obli¢ejovych na mz. orbicularis oris.

Na brad¢, v krajiné ptsoben{ ptiéného m. mentalis,
se tvoff vrasky vertikdlnéj$i nez v asti laterdlni, kde
probihaji obloukovité a piechizeji horizontilné pod
bradu. Zde se uplattiuje vliv mz. triangulatis a platysma.

Ponévadz jizvaje nejméné nipadnd, imituje-li novou
vrasku nebo probiha-li v jiZ vytvofené, je jasné, Ze pfi
fezech a excizich v obliéeji bude ohybova ryha a vras-
ka voditkem, kudy vést fez. A to samoziejmé nejen pii
malych incizich a excizich, ale i pfi slozitych plasti-
kach. Také pfi transplantaci koznich ¢4sti na obliceji je
nutno, aby byly providény v estetickych celcich a aby
jizvy kolem nich zapadaly do prabéhu ryh a vrasek.

Teéz81 rozhodnuti nez u oblideje, na kterém se vris-
ky jiz v klidu nebo pfi mimice jasné rysuji, vznikd pfi
volbé fezu na obliéeji mladém a détském, kde vyrazova
mimika nenf tak vyvinuta jako u dospélého. Pii¢inou
je spi§ pritomnost silnéjsi vrstvy tukové v podkozi nez
dosud maly vyvin svalovych skupin a vliken samych.
Také zde je tieba zkou$enim mimickych pohybd se
snazit urcit pravdépodobny pribéh fyziologickych
Car. Ovéem Casto se chirurg musi spokojit s tim, Ze fez
umisti ve sméru, v kterém se vrasky obvykle tvoi{ v do-
spélém obliceji. Nékdy je vyhodné nechat provést sta-
zen{ svalti a mezi dvéma prsty zfdsnit jemné stlaéenou
k@zi. Objevi se velmi jemné linie, které jsou voditkem
pfivedeni fezu.

Langer na mrtvolach zjistil pravidelnost linif polo-
zenych ve sméru takto vzniklych $térbin. Tyto Lange-
rovy linie byvaji v nékterych knihich uvadény jako vo-
ditko ke spravnému veden{ fezl v oblideji. Chirurgové
zabyvajici se rekonstruktivnimi operacemi na obliceji
se jimi nef{di. Jizvy ulozené v jejich prabéhu nedavajf
vzdy dobry vysledek, ponévadz se svym prabéhem ne-
shoduji vzdy s vraskami a fyziologickymi ryhami, které
maji byt pro chirurga voditkem.

Z uvedeného je patrno, Ze se pfi vedeni fezu v ob-
liceji fidime smérem fyziologickych ryh a vrasek, jak
jiz davno zadal nas ulitel akademik Burian. Ten divno
opakované upozorioval a dokazoval, Ze nenf vzdycky
mozno aplikovat na Zivy organismus vysledky ziskané
studiem na mrtvole, a poukazoval na to, Ze nenf zcela
spravné idit se prabé¢hem Langerovych linii. Ty jsou
vysledkem statickych sil ptsobicich v kézi u mrtvoly.
Normaln{ ohybové fyziologické ryhy a vrasky jsou pak
vysledkem sil dynamickych, ptsobicich v kazi zivého
lovéka. V poslednich letech se v publikacich jiz vysky-
tujf ojedinélé zprivy o nevhodnosti pausilniho pouzi-
tf Langerem popsanych linif jako ukazatel@ spravného
veden{ fezl v oblideji. Cox ovéfoval Langerovy nilezy
avysledky na jinych ¢4stech téla a dosel k velmi rozdil-
nym obrazclim, neZ jsou Langerovy. Cox délal na kdzi

OBR. 46. Vzajemny vztah vrasek k Langerovym liniim
a k fyziologickému uloZeni Fezu (vlevo: priibéh Langerovych linii,
vpravo: mimické svaly schematicky a pribéh nejcastéjsich vrasek).

bodné rany vétsiho rozsahu, nez byly malé otvory
provedené Langerem. Coxovy obrazy linif Stépenosti
ktze na téle odpovidaji spise klinickym zkuSenostem
nez klasické linie Langerovy, o jejichZ spravnosti jiz
v minulém stoleti pochyboval také Schmith. Z klinika
Conway poukazoval na rozdilnost fyziologické elas-
ticity kiZe na mrtvole a na zivém ¢&lovéku. Pied nim
Webster v roce 1935 ve svém piehledu faktort vedou-
cich ke $patnym jizvim uzavird, Ze je nejvhodnéjsi pfi
incizich sledovat ptfirozené kozn{ vrasky.

Srovname-li pribéh fyziologickych ryh na kazi
obli¢eje s obrazem Langerovych linif, vystoupi nim
vyznaéné rozdily v nékterych &istech oblideje (&elo,
krajina supraorbitilnf, krajina kolem o&f, zevni plochy
tvaff, hlavné dole, hornf ret, bok nosu).

Proto se dnes chirurg musi vzdy pfi veden{ fezu
v obli¢eji snazit umfstit jej do fyziologickych ryh a vra-
sck, kde je jizva po pedlivé sutufe viech vrstev tkdné jen
malo ndpadnd a nerusi (OBR. 46).

I1.4 Anatomic tvafe a obliceje

Vymezen{ pojma:

RozliSujeme pojem tvaf a oblicej. Tvaf predstavujf
doln{ dv¢ tfetiny obli¢eje. Oblicej pak formuji dolni
dvé tietiny tvifové a frontdlni plocha.

Z chirurgického hlediska je pro tvar dilezita i celd
oblast skalpu — vlasaté &4sti hlavy a krén{ oblasti, pro-
toze traumatické zmény na téchto plochich mohou
mit vliv na deformaci obli¢eje v tom smyslu, Ze kon-
trakce skalpu mtZe zptsobit deformaci obodi a vigek,
kdezZto kontrakén{ tahy na krku vedou k deformaci rtt
s posunem Ustnich koutkd. Oseilnf podklad obliceje
je v dolnf &asti tvofeny mandibulon, ve sttednim tGscku
maxillon, jatmovymi kostmi a skeletem nosu, kranidln{
oblast vytvarejf kosti krania.




M. nasalis (Pars alaris)
Origo nasalis

M. levator nasi et labii maxillaris medialis

M. levator nasi et labii maxillaris lateralis

M. ygomaticus minor g}

M. quadratus labii mandibularis ==
OBR. 47. Svalstvo obli¢eje.

I1.4.1 Svalstvo obli¢eje

Podle jeho zakladni funkce délime na Zvykaci a mimické
(OBR. 47).

a) Zvykacimi dominantnimi svaly jsou:

m. temporalis,

m. masseter,

m. prerygoidens med. a lat.,

b) piidatné svaly jsou:

m. plarysma,

m. digastricus,

m. suprahyoideus,
¢) mimické svaly jsou:

me. levator labii superioris,

m. ygomatikus maior,
m. buccinator,

n2. caninus,

m. trangularis,

ne. quadratus,

m. mentalis.

Mimické svalstvo ma pak veliky vyznam pro v§echny
fyziologické funkce obli¢eje a pro vyjadfovani lidskych
emoci.

Mimické svalstvo se lisi od ostatnich sval zejména
tim, Ze neovlddi pohyby kosternfho skeletu, ale po-
hyby mékkych obli¢ejovych tkini. Mimické svalstvo
je situovano v hlubsich tkanich wate (n2. craninus a m.

M. transversus menti (Var.) l
M. mentalis
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Origo maxillaris

== M. caninus

Tunica mucosa oris
Origo mandibularis

- M. caninus
M. ygomaticus major

— M. risorius

— M. triangularis

buccinator), ale vét$i pocet je soustfedén v subcutinn{
vrstvé orbito-oraln{ krajiny.

M. buccinatorius hraje aktivni Glohu pfi foukanf, stlace-
ni plice, pomaha pfi zpracovani potravy v Gstech, podil{
se také na laterdlnim posuvu Gstniho koutku i na poly-
kan{. VEtsina mimického svalstva je soustfedéna kolem
Gstnich koutkd, kde se spojuje s mz. orbicularis oris. Mi-
mické svalstvo mimo své konstrikénf a dilataén{ ¢innosti
kolem skeletnich otvort (mz. orbicularis oris, . orbicula-
ris ocul?) vytvati kozni formace nad vicky a rty, v Gstnich
a o¢nich koutcich a v oblasti mazolabialn{ ryhy.

Mimické svaly se upinaji do kdze tak, Ze se svalova
vlakna postupné smérem ke kizi rozdélujf do svazkd,
které se postupné rozvétvuji v jednotliva vlikna, do-
sahujici hlubokou vrstvu kiiZe, kde penetruji do baze
dermalnich papil. Jednotlivd vlikna se¢ mohou ne-
zavisle kontrahovat, takZe vytvireji jemné odstiny
mimiky obli¢eje. Vyraz tvife je velmi individudln{
v zavislosti na véku, tréninku, profesi, zdravi, (navé,
stupni obezity, konstitu¢nim typu, volnich kvalitich
jedince apod.

Funkce mimického svalstva mize byt narusena tra-
zem, hlavné hlubokymi ranami a nisledky po Grazech —
inaktivovanim funkce jizevnatou fixaci. Je-li nasledkem
Grazu vyfazena jen ¢ast mimického svalstva z funkee,
plsobi to zvlast kontrastné ve srovnini s neporusenou
polovinou obli¢eje v mimickém expresivnim projevu.
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I1.4.2 Inervace obliceje

Inervaci obli¢eje rozdélujeme nasenzitivni a motorickou:
A. Senzitivni inervaci zajiStuje nervus trigeminus, je-

hoz jednotlivé vétve jsou:

1. Nervus ophtalmicus — inervuje duhovku, rohovku,
slzné Zlazy, spojivky, ¢dst mukozy nosu, kizi vicek,
elo anos.

2. Nervus maxillaris — inervuje laterdlni plochu nosu,
doln{ vicko, zuby a gingivu horni &elisti, horn{ ret.

3. Nervus mandibularis — inervuje zuby i gingivu dolnf{
Celisti, kGizi temporaln{ oblasti, boltec, kaudalni &ast
tvafe, zvykacf svaly a pfedn{ dvé tfetiny jazyka.

7. lateralis n. frontalis

7. medialis n. frontalis

n. supratrochlearis
n. infratrochlearis

7. nasalis ext.

n. infraorbitalis

Schémata inervace obliéeje jsou na OBR. 48 az
OBR. 50.

Poranéni, kterd pfetinaji senzitické nervy, mohou
zpusobit znecitlivéni korespondujici s ¢asti oblideje,
které je pfevazné dolasné. Tuto okolnost musime mit
na zfeteli i pfi plinovini mistnich plosnych posunt
(rotadnich nebo vyménnych), pfi kterych pferuseni
senzorické inervace znamena vytazenf citlivosti rtzné
veliké plochy pfesunutého kozniho Gtvaru. Piechod-
nou Gplnou ztritu senzitivity musime ocekivat pfi
planovan{ lalokovych plastik ze vzdilenych mist jako
u italskych plastik a ostatnich pfenost ptimych lalokd,

ganglion pterygopalatinun

1. alveolares maxcillares posti

n. anriculotemporalis

n. alveolaris mandibularis

nn. palatini
ganglion submandibulare

n. linqualis
n. buccalis

n. mentalis
OBR. 48. Inervace obli¢eje.

77 temporales superf.
n. anriculotemporalis

i

n. occipitalis major —

n. occipitalis minor =

A ) T p———— /
nn. cervicalium

OBR. 49. Inervace obliceje.

T

7. gygomaticotemporalis
7. Qygomaticofacialis
L]
T

!

= n. lacrimalis

7. lat.

n. supraorbitalis

.
1
7. med.

n. supratrochlearis

n. infratrochearis

n. nasalis ext.

. infraorbitalis

— —— n. mentalis

- .
~ n. buccalis

2
= auricularis magnus
™« n. transversus colli

" ue . supraclaviculares




1.4 Anatomie tvare a obliceje 23

. nasociliaris
n. lacrimalis | ganglion pterygopalatinum

ganglion ciliare | n. canalis prerygoidei
n. supratrochlearis | plexus caroticus internus
n. ethmoidens anterior | | ganglion oticum
n. infratrochlearis || | | ganglion semilunare

1
n. frontalis 1:} Lid 8 L VL | portiomajor
i | | VL L portio minor-n. trigemini
| n. petrosus superficialis major

|
© . petrosus superficialis minor

\J

chorda tympani

rami nasales interni

n. infraorbitalis

Canriculotemporalis

. caroticus internus

- plexcus meningicus

- ganglion cervicale craniale
rami alveolares maxillares
1. alveolaris mandibularis

W nn. carotici externi

" n. Lingualis

= ganglion submandibulare
o plexcus caroticus ecternus

a. carotis communis

R R | Dlexcus dentalis mandibularis

OBR. 50. Inervace obli¢eje: 1 —zdkladni schéma; 2 — n. facialis.

véetné jednodobych vilcovych lalokd. Navrat citlivosti
muzeme olekivat do pll aZ jednoho roku podle veli-
kosti laloku, prabéhu hojen{ a jemnych jizev.

B. Motorickou inervaci jsou zdsobeny Zvykaci svaly,
které jsou inervované mandibuldrn{ vétvi nervi trigemsi-
ni (V. hlavovy nerv), ktery je lokalizovin v hlubokych
tkafiovych strukturich tvafe, proto byva jen ojedinéle
traumatizovany na rozdil od licnftho nervu, ktery je
umfistén v povrchovych vrstvich tvife a tim vice ohro-
zen zranénim. Nervus facialis (V1. hlavovy nerv), mo-
toricky inervuje mimické svalstvo tvife s vyjimkou 7.
levator palpebrae superior, ktery se oznacuje za mimicky
sval, ale jeho inervaci zajiStuje nervus oculomotorius. N.
Sfacialis po svém vystupu z foramen stylomastoideuns smé-
fuje ventrolaterdlné, pfemostujic slinnou zldzu, kde se
vétvi na dva hlavni kmeny temzporofacidlni a cervikofacidl-
ni, ze kterych se vytvateji nasledujici vétve: temporilni,
w  ygomatické, bukdlni, mandibuldrni a cervikilni (OBR. 50).
OBR. 51. 1-FHE ¢ara piedstavuje frankfurtskou horizontélu. Tyto vétve pronikaji do mimick}’fch sval@l a vytvaiejf

n. Erigemmins  y. paxillaris -

n. mandibularis

plexus cervicalis
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mnozstvi anastomoz s nervi trigemini. Chirurgicka zku-
$enost napovida, Ze ¢im dile od hlavniho kmene, tim
je bohats$i anastomotické spojeni a tim se zvétduje $an-
ce na regeneraci po preruseni nékterych z perifernich
vétvi. Jako pomucka v orientaci nim poslouZi spusténa
kolmice od vnéjsiho oéniho koutku. Ventrilné pred
kolomic{ mtzeme olekivat spontinni regeneraci 7.
facialis 2 mezi jeho vystupem z foramen stylomastoidenm
za kolmici je nutno dit pfednost pokusu o mikrochi-
rurgickou suturu nervu (OBR. 51/1).

I1.4.3 Krevni cévy kaize

Epidermis neobsahuje Zidné cévy, jen korium, do kte-
rého smérem od podkozi sméfuji arterie, bohaté se
vétvici pres plexus subkorialis (angl. subdermalis). Od-
tud pokraduji dile smérem k papilam a vétvi se na stile
jemnéj$i vétvicky, které vytvareji na rozhran{ stratum
reticulare a stratum papillare korii plexus subpapilaris,
ze kterého vychidzeji termindln{ arterioly do povrchové
vrstvy koria jako arteridlnf rameno kapilarnich smycek
v koridlnich papilach. Zde zalini venbzni navrat po-
stupné pfes tfi vendzni sité do dalsf sité, kterd se na-
chizi pod rozhranim koria (dermis) a podkozniho tuku
(OBR. 52, 0BR. 53, OBR. 54, OBR. 55).

Elasticita k@iZe je zajistovani elastickymi vlakny, kte-
ra probihajf jako spirdln{ smycky kolem kolagennich
vldken. Ve staff elastickd vlikna degeneruji, coZ zpt-
sobuje uvolnénf kize na oblideji. Stard kéize ma zvad-
Iy vzhled, vytvareji se vrasky a kozni zahyby rzného
stupné.

vv. praeanricilares

v. occipitalis ==
v. retroauricularis
v. retromandibularis .

v. facialis

OBR. 52. Cévnisystém kize.

Podkozn{ tkaf. Podkozn{ vrstva v obli¢eji obsahuje
jednak tuhou fibréznfi tkar, jednak tukovou. Fibrézni
tkané proristaji mezi tukovou vrstvu a v uréitych oblas-
tech je hustéjsi, v jinych fidsi. Tukova tkan v obliéeji m4
riznou konzistenci v zivislosti na inzerci mimického
svalstva do ktize. Tim je uréovina i sila tukové vystelky.
Na obliéeji tak rozezndvime oblasti, ve kterych je kiize
intimné&ji spojena se spodinou, a oblasti, ve kterych je
podkozni vrstva silngjsi. Hustou kolagenn{ tkin na-
chizime v oblastech orbity, na $pi¢ce nosu, v oblasti
filtra, dolnfho rtu a brady. Tenka tukovd vrstva se na-
chizi v oblasti &ela, hibetu nosu, horniho a dolniho
rtu. Silnéjsi tukova vrstva se nachdz{ lateralné od nazo-
labidln{ ryhy. Z chirurgického hlediska je tieba védét,
Ze klasické Langerovy linie napétf kiize se nékdy kiiz{
s pfirozenymi (vriskami) a flekénimi ryhami. Z prak-
tického hlediska jsou dilezité linie minimalnfho napé-
ti, které jsou vysledkem adaptace k funkci tim, Ze kdyz
je kize napinand stale ve stejném sméru, svaly a zahy-
by, pojivova tkan, kolagen a clastickd vlikna sc orien-
tuji kolmo na funkei svalt. Proto jizva, kterd probihi
rovnobézné s clastickymi a kolagennimi vlakny kéze
(kolmo na funkci svalu), nenf vystavovina neustilému
napiniani, a tedy nevytvaii kontrakturu, nchypertro-
fuje a naopak. Tento histologicky poznatek a analyza
jemnych podkoznich struktur kolagenu a clastickych
vliken v ndvaznosti na svalovou funkci potvrzuje prak-
tickd davni zku$enost plastického chirurga, Ze tlak
na podélny pribéh vedeného koznfho fezu vyvolava
kontrakturu jizvy az hypertrofii vedoucf ke keloidnim

vo. palpebrales superiores

vu. palpebrales inferiores
. . frontalis
E v. nasofrontalis

v, nasales externae

v. angularis
v. transversa faciei

. v. labialis maxillaris

_ ductus parotidicus
. V. anastomotica facialis

_ v labialis mandibularis
- rami parotidici
v. facialis
vv. massetericae
a. facialis




a. transversa faciei

a. temporalis superficialis

a. retroauricularis
ramus descendens

m. splenius capitis
a. carotis interna ~

OBR. 53. Cévni systém kaze.
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zméndm. Proto zkuSeny chirurg vytvai{ orientaci koz-
niho fezu tak, aby koZn{ tahy ptsobily kolmo k jeho
pribéhu nebo preventivné pfeorientovava smér jizvy
vytvofenim Z-plastikou.

Na obliéeji a krku jsou linie minimalntho napétf
odpovédi na pfizptsobeni dvéma rozdilnym typim
funkénfho mechanismu.

Prvni typ linie obvyklého vyrazu obli¢eje (vrasky —
&elo, vitka, nazolabidln{ ryhy, ostatn{ vrisky kolem Gst).

Druhy typ vnimdme jako linie koZznfho uvolnéni,
které jsou vysledkem flekénich a extenénich pohybt —
horizontdln{ cirkularn{ linie na krku (OBRr. 44).

Krevni zdsobeni obli¢eje obstardvia cévni systém,
vychazejici z kmenového zdroje arteria carotis externa
ajen mens{ mérou participaci se podili . carotis interna.
Odvodné cesty sc pak slévaji do vena jugularis interna.
Nenf tfeba zabfhat do podrobnéjsich popist anato-
mického systému, nebot kniha je uréena chirurgm,
kteff jiz ddvno méli moznost seznidmit se s anatomic-
kymi cévnimi systémy v obliéeji, jde jen o malou anato-
mickou reminiscenci.

Stupfiovité rozdéleni cév v kiZi odpovida vrstev-
naté stavbé tohoto organu. Zpod subcutis lezicich cév
vychazejf krevné cévy, které mezi podkozim a skirou
vytvarejl kutinn{ plexus. VSude tam, kde je kiiZe vice
posunovatelni, jsou cévy silné vyvinuté. Z kutinniho
plexu vybihajf jednotlivé tepénky kolmo smérem ven
arozvétvuji se na bazi pars papillaris v subpapilirni ple-
tivo. Odsud zasahuji nejjemnéjsi kapilary az do papil
skdry a zajistuji tak i zdsobeni bezcévnaté epidermis.
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a. frontalis lateralis
' a. frontalis medialis
a. dorsalis nasi

a. infraorbitalis

s rami glandulares

Bl .. 4. facialis
o a. lingualis

o vamus yoidens

. ramus ventralis . .
© a. thyreoidea cranialis
ramus dorsalis

Pars papillaris je bohaté protkidna cévami, zatimco
sitova vrstva se zd4 byt na cévy relativné chudd. Zpét-
ny transport produktd vymény litkové se uskuteéniuje
odpovidajicimi cévnimi sitémi, ¢iasteéné i systémem
lymfatickych cév.

Cévni kmeny zasobujici obliéej jsou nejen mnoho-
Cetné, ale jsou i pomérné G¢inné (OBR. 52, OBR. 53,
OBR. 54). Vyznaluji se velkym mnoZstvim kolateral,
které probihaji meandrovité a vzdjemné se anastomu-
ji. Vedle Eetného propojeni tkdtiovych okrskd z riz-
nych arteridlnich kmena se zvySuje mistni prokrvent,
coz dokazuje zku$enost o vicezdrojovém arteridlnim
zisobeni. Na nékterych mistech, napf. na nose, rtech,

OBR. 54. Schematické zndzornéni cévniho zasobeni kiiZe.

Z kutdnniho pletiva mezi subcutis a dermis (1) vybihaji jednotlivé
tepénky (2) kolmo smérem ven a rozvétvuji se na bazi pars papillaris
v subpapildrni pletivo (3), které zajistuje zasobovani pokozky krvi.
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na bradé¢ a ¢asteéné i na &ele, jsou vyvinuty spojky cév-
niho systému levé a pravé strany, takZe stiedni Gsek ob-
liceje je bohaté cévné zdsoben. TotéZ plati o podkozni
cévni pleteni a jeji schopnosti vyZivovat §iroké kozn{
plochy, jak je zndmo pfi vytvafen{ ostrivkovych lalae-
ka, kdy jsme schopni na této subkutinn{ stopce i né-
kolik centimetrt pfesunovat kozn{ plochu. Proti jinym
télesnym oblastem jsou na obli¢eji, Cele a spancich, pfi
jemné palpaci, citit prib&hy arterii.

Bohata cévni prokrvenost tkianf obliéeje je také pii-
¢inou dobré a rychlé hojivosti, ale dobré prokrven{ ob-
li¢eje znamend i znaéné hematomy a sufuse pfi zhmoz-
dénf, zejména je dobfe zndmy ,,o¢ni monokl®, nékdy jiz
po prvnim poli¢ku. Jsme svédky u lacerujicich porané-
ni v oblieji, jakou schopnost maji kozn{ cipy spojené
Gzkou stopkou s podkozim k preZiti. Tato zkusenost je
zejména pouénd pro primirni o$etfen{ trzné-zhmoz-
dénych poranénfi, kdy ztrita koznfho krytu v oblideji
znamend odvricen{ deformace nebo sckundirni ko-
rektivni operace. Nesmf se také na chirurgickych pra-
coviStich zapominat, Ze je nutné byt vybaven jemnym

instrumentiriem a Sicim atraumatickym materidlem,
ktery je bézné dostupny, i kdyZz drazsi.

I1.4.4 Stépeni kiize

KéZe v oblasti obli¢eje ma histologickou strukturu,
stejnou jako vude jinde na téle. Sklida se tedy z epi-
dermis a koridln{ vrstvy — v anglosaskych zemich je
pouzivan vyraz dermis — a podkozn{ tkifi (subcutancous
tissue, OBR. 35, OBR. 55, OBR. 56).

Epidermis oddéluje od koria bazidlni membrina.
Zakladn{ vrstvu tvoti stratum basale germinativum. Dalsi
vrstvy piedstavujf plynuly vyvoj odumirini epidermal-
nich bunék aZ po jejich odlupovani.

Corium ma povrchni papilirn{ vrstvu a hlubokou
retikuldrn{ vrstvu.

V koriu se nachizeji intradermdlnf{ epitelidln{ struk-
tury, napf. vlasové folikuly, mazové zlizy a potni Zla-
zy. Jedina oblast v obliéeji, kterd ncobsahuje vlasové
folikuly, je k@Ze hornich a dolnich vi¢ek. Rast vlast
(ochlupeni) je typickym znakem muzské dospélos-
ti, a proto piftomnost ochlupeni (voust) na tvafi

sulci cutis
cristae cutis
stratume corneum
cpidermis stratum lucidum
stratum granulosum
stratum spinosum
stratum basale (¢ylindricum)
papilare
stratum papillare
dermis (corium)
epidermis
stratum reticulare
kapilary
dermis
nf z14 -
potni zldza Kapildry
L . vlas. papil
panicilus adiposum paptly
corpuscula lamellosa
(Vater-Paciniho cévy krevni
télisko)
retinacula cutis (vazivové pruhy
1 pfipeviiujici kazi k fascii nebo 2

k periostu)

OBR. 55. 1-kuZe a koZni Ustroji; 2 — histologicky fez kazi.




u zenského pohlavi a v détském véku je &asto symp-
tomem néjakého patologického procesu, stejné jako
absence, resp. vymizen{ ochlupeni u muze. Smér ristu
chlupt na tvifi se shoduje se $tépenosti kiize, proto mi
z chirurgického hlediska vyznam hlavné pfi uréovan{
sméru inciz{ a pfi transplantaci kdiZe.

I1.5 Kozni stépené transplantaty

Pod timto ndzvem rozumime piesun tkini odpoje-
nych od krevniho a nervového systému matefského
donitorského mista na téle. Tim jsou definovany tyto
transferace:

A. Pfenos klizZe.

B. Pfenos koria.

C. Pienos fascie.

D. Korio-tuku.

A. Kozni transplantat rozliSujeme podle jeho tloustky

na:

1. Tenkou epitelidln{
transplantat).

2. Dermo-epidermdln{ transplantit riznych tlousték.

3. Transplantit v celé tloustce (full-thickness-skin-
graft).

blinu  (Ollier-Thieschtv

B. Izolovany pienos koria miZeme pouzit ke zpev-
nénf sutur u kylnich operaci a tim také zpevnit sténu
btisn{ bez uZiti cizorodych materidld, napf. silikonové
sitky apod. Stejnym koridlnim materidlem miZeme vy-
pliiovat povrchové tkifiové nerovnosti, imprese a ze-
jména tvafové asymetrie a mensi prsnf nesoumérnosti.

epithelidlni blina
Ollier-Thiersch
$tépend kiize

volny pfenos ktize v celé
tloustce (Wolf-Krause)

lalokovy pfenos kiize
na stopce i s tukem

OBR. 56. Schéma kozZnich pFenosd.
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C. Pienos fascie ve formé fascialnich pruh, které jsou
pfevaziné odebiriny z fascia lata tractus iliotibialis. Tyto
fascidlni pruhy mézeme vyuZzit v uritych pfipadech
jako nahradu $lach, ale musime mit specidlni ndsadec,
do kterého se zasunou skalpely, které umozni vytez tif
fascidlnich pruhd.

D. Korio-tukova tkafn volné pienesend je vhodna jako
biologicka vyplit do podkoznich dutin, pfi vyrovnini
tvarovych asymetrif, kraniotomifch, Grazech, ale stejné
tak u mensich mammarnich nesoumérnosti. Obecné je
tieba poditat s urditym procentem (asi 20%) resorbcf
objemu a s opétovnym opakovinim transferace tkiné
v mensi mife.

Specidln{ kapitolu tvoif volné tkinové pienosy s mik-
rochirurgickym napojenim cév a nervového systému. Je
to stejné odlisny zplsob ziskané kize s podkozim a spe-
cifickd technika chirurgického postupu u muskulokutin-
nich lalokd na riznych topografiich télesného povrchu;
o téchto zplisobech a zdsadich bude pojednivino v sou-
vislostech v pfislusnych kapitolich.

Niévrh systematiky koZznich prenosti vychazi z potieby
sjednotit nespravné uzivané nizvy a pojmy, které vznik-
ly neodbornym ptekladem cizojazy¢né literatury, jejichz
dtsledkem je mylné chipani nékterych ndzvoslovi a chi-
rurgickych postupti. Nékteré vyznamové poznimky:

Pfenosem tkini rozumime biologické zakotven{
a pfihojen{ na jiném mf{sté téla. Nen{ to jenom mecha-
nické chipini vykonu. Napfiklad predstava $tépené
ktZe nespociva v tom, Ze se stavd zirodkem na jiném
misté (stejny viznam mzeme chipat i v piirodé — vin-
ny $té€p, ovocny $tép apod.), ale stejny vyznam spodi-
va v jejim roz$tépeni a vysledné tloustce, kterd ma vliv
na pfihojen{ a pak také na télesné zatizen{ apod.

skalpel

bfitva
Thierschav ntz
Humbyho ntz

Humby
dermatom
vacutom

Humby
dermatom-vacutom
skalpelem z volné ruky
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U nékterych schémat jsou ponechiny anglické ni-
zvy, které z anglosaské odborné literatury zdoméicnély
a pomérné se shoduji s nasim chipinim v odborném
slova smyslu, jako napf. .full-thickness-skin® = kize
v plné tloudtce, nebo ,coutancous flap* = kozni lalok
apod. V pfesné terminologii se pak vylu¢uji nedokona-
losti, které nevystihujf zimér ani objekt v pojmenovini{
a uréeni, jako ,...implantace dekortikovaného $tépu
kaze a podkozi...“, kdyZ autor chtél vyjadfit, Ze byl
implantovan koriotukovy implantit, kde koriovy v an-
glickém pojeti ,dermal® znamena jiz zbaveny kozniho
epitelu. Odborné vysvétleno, kdyby tkati nebyla zbave-
na epitelu, nemohla by se volné implantovat, ale pouze
ve formé cévné Ziveného laloku (arterial flap).

Kozni transplantaci rozumime volny ptenos koz-
nich $tépt riznych tloustek, od povrchovych epiteliil-
nich blan (Thierschav transplantit) aZ po pfenos kiiZe
v celé tloustce (Full thickness skin graff).

KozZni transplantit pouzivime ke kryti koznich
defektt, jejichZz rozsah nedovoluje uzavieni linedrn{
suturou. Jde tedy o zvlastni hojivovy proces, ktery
po strance biologické i z hlediska operaéni techniky
a taktiky ma nékteré odlisnosti a zvlastnosti od ho-
jeni suturované rany. Zatimco prostd seSitd rina se
hoji hlavné reparativnimi pochody, jejichZ vysledkem
je spojeni okrajd riny vazivovou tkini — jizvou, pfi
hojeni{ volnym koZnim pfenosem tGplné oddélujeme
od organismu ¢&ast jeho orgdnu, jeho vyziva je ndhle
pferusena spolu s ostatnimi slozkami jako nervy, cé-
vami, vazomotory, které reguluji v§echny fyziologické
pochody v kazi a pfendsime ji na jiné odli$né misto.
Zpocatku vhojovani, kdy je odkdzina jen na vlast-
ni vyzivné zisoby a tzv. osmotickou vyzivu, dojde
v transplantované kdzi k degenerativnim pochod@m,
charakterizovanym edémem koria, leukocytirn{ infil-
traci, dehydrataci epidermis, atrofif elastickych vli-
ken, deskvamaci epidermis a koneéné i degenerac{
koznich adnex. Tato degenerativni fize musi byt co
nejkrat$i, ziroven s nf musi probfhat obnova trofické-
ho spojen{ a adaptace transplantitu, jinak by nastala
smrt bunéénych obéhovych pomérd mezi lGZkem
a transplantitem a v transplantitu samém pomocf
revaskularizaénich pochodd (Smahel). Nékolik mi-
nut po transplantaci se dilatujf cévy pfijimac{ oblasti
a ronf plazmu smérem k transplantitu. Souéasné sem
imigruji leukocyty. Plazma se zdhy pfeménuje na fib-
rin, ktery fixuje $tép k Iazku (asi 5 hodin po transplan-
taci) a slouzi pozdé&ji jako ochranné prostfedi pro
osmotickou vyZivu a k proliferaci cévnich pupenca.
Takzvani osmotickd nebo plazmaticka vyZiva trva prv-
nich 24-48 hodin a pak nastiva revaskularizace $tépu.
Tato pak probihd v podstaté ve tfech stadiich chrono-
logicky za sebou:

1. V prvnim stadiu se vytvifeji anastombzy mezi céva-

mi 10zka a starymi cévami transplantatu.

2. V druhém stadiu vristajf kapilary lGzka do starych
cév transplantitu.

3. Ve tfetim stadiu nastiva masivni kapilarn{ pronikan{
novotvofenych kapilar z [azka pfimo do $tépu, vy-
tvafi se Sirok4 kapilarn{ sit ve $tépu, kterd je zdkla-
dem budouciho krevniho ob&hu v transplantitu.

Nakonec je tfeba se zminit o kvalité pfijimaciho
mista a jejtho vlivu na pfihojovan{ koznfho transplan-
tatu. Je vSeobecné zndmo a uznivino, Ze nejlépe se
transplantity pfihojuji na Cerstvé sterilni, dobfe tro-
ficky zasobené defekty, jak nervy, tak cévami. Nejvhod-
néjsi pfijimaci spodinou, jak z praxe vyplyvd, je tkan
tidkého vaziva, kterd nejlépe vytvafi tzv. regeneraini
blastém, zaklad vytvirejici se granulaéni tkiné.

Pfenos koznich transplantitd jakékoliv tloustky
na sklerotické a $patné Zivené tkiné prinasi obylejné
nezdar, a proto se doporucuje radikilni excize $pat-
né Zivenych tkin{ do zdravého podloZi s nislednou
transplantaci. S vfhodou mazZeme nechat takové de-
fekty za aseptickych podminek vygranulovat a teprve
potom provést transplantaci na dobie prokrvené gra-
nulace. Tento transplantaéni postup nazyvime odlo-
zenou transplantaci, jak jesté bude zminéno v kapitole
radikdlnfho [é¢eni lymfedému odloZenou operaci.

V této kapitole je struéné uvedena taktika a strategie
zkusenosti a znalosti v pfihojovin{ volného koznfho
transplantitu na pfijimajici spodinu. Byl vytyéen roz-
dil mezi prihojovinim tenkych a stfedné Stépenych
transplantatl a zdGraznén vyznam plazmatické vyZivy
pro tenké transplantity, které timto zplsobem vyzivy
vysta¢f mnohem déle nez silné transplantaty.

Studium postupu obnovy krevnfho obéhu transplan-
tované kliZze ajeho znalost ma zdsadn{ vyznam pro ope-
raéni taktiku a techniku pfenosu. Vhojen{ transplan-
tatu a jeho adaptace jsou zavislé predevsim na aktivn{
regenerativni innosti pfijimactho mista. Vhojovan{
transplantitu je také zavislé na kvalité prendsené kize,
zejména na jejf tloustee, jejim napéti, jeji fixaci k pfi-
jimacimu mistu a pfiméfenému tlaku transplantitu
ke spodiné. Je proto nutné tyto problémy brit v Gvahu
pfioperaciado jisté miry navizatispolupricis pacien-
tem. Je znimo, Ze epidermis nemd své vlastni cévni
sité a Ze je vyzivovana jen kolob&hem tkafiového moku
v mezibunéénych prostorich. Koridlni vrstva kidze
naproti tomu ma svou vlastni cévni a kapilarni sit. To
ma svij vyznam i v procesu pfihojovani transplantitu.
Tenké $tépy, které prakticky maji velmi malou koridln{
vrstvu a celou bezcévni epidermis, se sndze piihojuji,
ponévadz jim vystaéi na del$i dobu jen plazmaticka
vyziva a vydrzi déle bez cévniho spojeni s pfijimajicim
mistem. S ¢asovym odstupem se polina vytvafet cévnf
zasobenf, které pak definitivné umoziuje integraci Sté-
pu s pfijimaci spodinou. U silnych §tépt se silnou koridl-
ni vrstvou nebo celym koriem, jako je tomu u pfenosu
v celé tloustee ktize (OBR. 55), nemiize transplantit
vystalit jen s plazmatickou vyZivou, kterd se déje jen
prostym prosakovinim. Za téchto podminek mus{ vel-
mi brzy, tj. jiz pocatkem 2. dne, vytvafet novy krevn{




obéh, jak experimentilné prokizali Rappaport, Sma-
hel aj. Plazmaticka vyZiva téchto $tépl ma vyznam jen
v prvnich 48 hodinich. Poéinajici a navazujici krevn{
ob¢h viak v nisledujicich dnech nestaéi zasobit $tépe-
ny transplantit nebo koZn{ $tép v celé tloustce, proto
v hornich vrstvach, vzdilenéjsich od roviny pfijimaci-
ho mista, pievladaji déle degenerativni pochody. Revi-
talizace nastupuje pozdéji, pomaleji, a proto také as-
t&ji pozorujeme deskvamaci hornich vrstev epidermis
hlubsiho rizu nebo i nekrézy epidermis. Epidermaln{
vrstva se u silnych §tépt revitalizuje tedy obtiznéji, po-
névadZ nema vlastni cévni sit a také se v nf za téchto
podminek vhojovan{ nova cévni sit nevytvafi. Jeji bu-
nééné elementy jsou vedle sebe velmi tésné usporida-
ny, zejména v rohovujici vrstvé, a proto je také velmi
milo prostupnd, coz ztéZuje prostupnost a zbrzduje
spad plazmatické vyZivy z pfijimactho mista. V souvis-
losti s timto popsanym jevem je nutno se zminit o spo-
ru, ktery je kolem ndzvu plazmatickd vyziva. VEtSina
autort ji uvad{ jako plazmatickou cirkulaci. Converse
zcela spravné upozornil a vyloudil tento ndzev s vysvét-
lenim, Ze nejde o cirkulaci, nybrz o imbibici, nasakova-
ni, uskute¢tiované difuznimi silami. Zd@raznil, Ze zde
nejde o obéh metabolickych litek, které se ve skute-
nosti hromadi v transplantitu a nejsou odvadény. To
plati v pravém slova smyslu u transplantace kize v celé
tloustce (full thickness skin graft-Wolf-Krause) i s epi-
dermis. RovnéZ nenf spravné pouZivat termin osmo-
tickd vyziva, nebot z fyzikdlné-chemického hlediska
jde o imhibici, a nikoli osmézu. Zakladni podminkou
pfihojenf transplantitu je jeho adheze (fixace), vhod-
né napéti a imobilizace nejen $tépu, ale i ptijimaciho
mista (Burian). Otdzka fixace a imobilizace je od pr-
vopoditku transplantaci jasnou a nic se v prabcéhu let
v podstaté nezménilo. Transplantit je nutné k pfiji-
macimu mistu fixovat, jinak by se posunoval, a proto
je také nutné transplantované misto dobiec a dokona-
le imobilizovat. Absolutni znchybnén{ pfijimajiciho
mfista je jednou z nejdilezitéjsich podminek dobrého
hojeni. Jinak je tomu s napétim transplantitu a jeho
kompresi na transplantované mfisto, aby bylo dosazeno
té&sného spojeni s lGzkem. Je pravda, Ze jisty kompro-
mis komprese snasi tenky transplantdt, ale u silnych
$tépl a prenosu kiize v celé tloudtee, u nichz je sloZi-
t&j8i revaskularizace, je dokonald imobilizace pred-
pokladem tspé$ného piihojeni. Tenké Stépy vystali
déle s plazmatickou vyZivou, neobsahuji skoro vviibec
zadnd elasticka vlikna, a proto se nesmrstuji a zacho-
vavaji skoro stejnou velikost i po sneseni z donatorské-
ho mista, a tedy u nich také zGstava stejné napét jako
v matefském misté.

Silné (vrstevngjsi) $t€py naopak obsahuji mnoho
elastickych vldken, po odfiznutf se smrituji, méni ve-
likost a tvar, rolujf se, a proto otdzka komprese, fixace
a imobilizace je daleko dualezitéjsi a také rozhodujici.
Cetnymi autory bylo prokizino, Ze nejfyziologié-
t&j$i a nejvhodnéjsi je napét, které mél transplantat
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v matefském misté pred pfenosem. Dosud nemime
74dna objektivni méfitka a metody, jak méfit napétd
transplantitu, a rozhoduje vzdy jen zkuSenost operaté-
ra. Problém komprese byl vidy ponechivin dédi¢nym
zkuenostem uditele svym zakam. Jako izolaéni pod-
klad mezi trasplantit a kompresivni obvaz flavinové
vaty se¢ osvédCil mastny tyl po dobu 2-12 dn pfi hlad-
kém prabéhu piihojovan{ transplantitu. Bylo jasné, Ze
silngj8i transplantit v prvnich 48 hodinich, tj. v obdob{
plazmatické vyzivy, musi byt ke spodiné mechanicky
pfitlatovan, nebot tlak zpasobuje vhodné roztaZe-
ni mezibunéénych prostor a tim je podporovina tzv.
plazmaticka cirkulace mimo fixaci transplantitu fib-
rinovou blanou. Je nutné ov§em zdaraznit, Ze vykon
volné pienesené kize je pfedevsim otdzkou celého or-
ganismu a Ze v prvn{ fadé je rozhodujici dobry celkovy
télesny a dusevni stav postizeného koznf{ ztratou. Proto
nesmime zejména u vétsich transplantaci podcetiovat
jakékoliv oslaben{ organismu. Jsme-li nuceni podat an-
tibiotika, preferujeme vzdy celkové. Je ti‘eba pfipome-
nout jednu vyznamnou okolnost netspé$né transplan-
tace kozniho $tépu, zejména mnohokrite opakované,
ktera je definovina jako autoimunizace nebo také au-
toagrese. V praxi se skuteéné, i kdyz zifdka, setkdvime
s timto jevem a mnohdy takika nefesitelnymi kompli-
kacemi hojeni. Zavérem k této kapitole by bylo vhodné
pfipomenout nékteré poznatky o Zivotnosti koznich
transplantatd, i kdyZ podrobnéji o této problematice
bude pojednino v kapitole o chirurgickém lé¢enf lym-
fedému a zdivodnéna nutnost uchovavini koZznich
$tépt o plosnosti 40 x 80cm. Byla vypracovina izoto-
pové inkubaéni metoda umoziujici pfechovaviani koz-
nich $tépt po dobu 48 hod. az 2 dny, aniz by utrpély
na své kvalité v procesu piihojovani. Bylo zjisténo, Ze
vhodny prostfedek ke storovan{ koznich transplanta-
th se ukazal fyziologicky roztok s obsahem sifiditanu
sodného. Tento roztok umoznuje udrZzovini kozni-
ho transplantitu po uvedenou dobu ve svézi kondici
a uchovava rychlej$i ptihojeni, zptsobené vlivem siry
na zdkladn{ slozky vaziva. VyuZitf poznatk o biosyn-
téze kolagenu v klinice koznfho transplantitu jsme
v laboratornim vyzkumu dosli k viznamnym zavéram.
Za prvé, jeho zkvalitnéni dosahujeme tim, Ze uchova-
vame kolagen v rozpustnéjsim stavu. Za druhé, je zni-
mo, ze penicilamin a sificitan sodny zabrafiuji agregaci
kolagenu, tvorbé pfi¢nych vazeb mezi jeho moleku-
lami. Vysledkem je zachovin{ kolagenu v rozpustném
stavu, ktery velmi ¢asto usnadtiuje proces prihojovan{
kozniho §tépeného transplantitu urychlenim své pte-
stavby (Pospfsilova).

Jednou ze zdkladnich podminek pitihojeni volné
pfenasenych koznich $tépt nebo kaze v celé tloustce
je jejich nepohyblivost a naprosto tésny, v celé plose
souvisly a pokud mozno soumérny dotyk s poranénou
plochou. Pf{znivé podminky pfihojovani zajistujeme
pedlivgm stavénim krviceni, a tim zamezujeme vzni-
ku krevnich vyrond s nislednou tvorbou krevnich
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srazenin. Fixac{ transplantdtd stehy k okrajim defektu
aclastickou kompresi ke spodiné docilujeme dokonalé
imobilizace pfenisené kize. Vyznam komprese je pfe-
devsim mechanicky, nebot clastickym tlakem napoma-
hé k trvalému pfilepen{ transplantitu, coZ je potfebné
zejména v prvnich hodinich pfihojovactho procesu,
kde vyZiva probfhi jen imhibic{ a osmotickymi silami.
Fixaci a napétim transplantitu se do jisté miry rozsifuji
pfirozené tkinové §térbiny a tim se napomahd snad-
néj$imu pronikini tkinového moku do transplanti-
tu. Z uvedeného je pochopitelné, Ze pfeneseni tuko-
va tkan by na kontakeni plose transplantitu ptsobila
jako izolaéni vrstva, stejné jako krevni srazenina. Pfi
spraivném napétf a velikosti transplantitu mi nemaly
vyznam i tloustka transplantitu, kterou zhruba uréu-
jeme pojmy: epitelidln{ bldna, §tépend kize v raznych
hloubkach koria.

O vyznamu komprese a jeji technice podrobné
pojednal akademik Burian v roce 1931 (Cas. 1ék. &es.
1931/19). Od té doby, to je béhem tficeti let, nebylo
nutné na téchto zdsadich nic zménit a také vyvoj koz-
nich pfenost v tomto sméru nic zisadnfho nepfinesl.

Uréitym piinosem je snad pouziti flavinové vaty
ke kompresi, kterd je napusténa parafinovym olejem
a akriflavinem. Jeji pfednost vidime v tom, Ze z@-
stavd po celou dobu komprese stile jemnd, mékka,
nenasikne krvi a seréznimi tekutinami a hlavné ne-
ztvrdne. Ztvrdla vata, nasakld rekreci, mize zptsobit
v transplantatu dekubity, obzvlsté lezi-li transplantat
na tvrd$fm podkladé. AZ do neddvné doby jsme pone-
chévali kompresi 7 az 12 dnf nad transplantitem. Vy-
sledky nebyly $patné, avsak obcas se opakujici hema-
tomy a seromy pod transplantity a krevni sraZeniny,
zputsobujici nékdy ohrani¢ené, hluboké deskvamace
a nekrdzy transplantitu, nds vedly k upusténi od trp-
ného a bezradného postoje v pfihojovani volného
transplantitu. Také difvejsi zahraniéni price v tomto
problému vedly k aktivnimu a dynamickému postoji
béhem ptihojovani.

Jiz Douglas v roce 1930 a Dregsthedt s Wilsonem
v roce 1937 svymi sitovymi transplantaty, které Cetnymi
néfezy perforovali, ziskivali dobré drénovin{ sekretu
(OBR. 57/2).

OBR. 57. ZpUsob vytvofeni sitovéno transplantatu (mesh graft).

V otvorech transplantitu vSak nadmérné buji gra-
nuladni tkan, kterd se pozdéji preepitelizuje z okrajt
transplantitu, av§ak méni se v hypertrofickou, mélo
hodnotnou jizvu. Hlavn{ nevyhodou pravidelné per-
forovanych transplantitd s $achovitym rozmisténim ji-
zvy je $patny esteticky vzhled prenisené kiiZe, zejména
do oblileje.

Jestlize se dnes ve svém diskusnim sdélenf chce-
me zabyvat otizkou c¢asného pievazovini volnych
transplantatd, pak je to opét jen proto, Ze v posledn{
dobé u nis i v zahraniéi je otfesena zdsada dlouhodobé
fixace transplantitu kompresi. Chceme svymi zkuge-
nostmi na materialu sto padesati vét$ich transplantaci,
provedenych na nasf klinice, s ¢asnym odstrafiovinim
komprese, pfispét ke zlepsen{ vysledka transplanto-
vané kiZe a fesit otdzku, jak dlouho ponechivat kom-
presi. Dale bychom se chtéli dotknout otazky tzv. od-
loZené transplantace a jeji indikace, kterd souvis{ s vyse
uvedenymi problémy.

Domnivime se, Ze otizka ¢asného odstrafiovan{
komprese Gizce souvisi s vyzivou transplantitu. Tato se
déje v podstaté ve tiech fazich. Prvni fize plazmatické
vyzivy je uskutedtovina nasivinim tekutin ze spodi-
ny a trvd 48 hodin, jak v nedivné dobé opétné proka-
zali sovétsti autofi pomoci znackovanych erytrocytt
radioizotopy. Druhd fize vaskularizace se déje ptimo
anastomobzami mezi cévami transplantitu, vyzivné
spodiny a prorastinim novotvofenych cév. Treti fize je
spojeni transplantdtu se spodinou pomocf fibroblastt
a byva definitivné zakonéena do 10 dnt.

Z uvedeného vyplyvd, Ze napétd a komprese
transplantitu je bezpochyby nutni v prvnich 48
az 72 hodinich, aby zajistila predev§im tésny styk
transplantitu se spodinou a jeho napétf do sitky. Mus{
byt ov§em takova, aby pfilisnym tlakem nebranila spa-
du plazmatické vyzivy, proto ji nikdy neptehinime
a z4sadné davime jen lehkou kompresi. U tenkych $té-
pu stadf jen kompresivni obvaz, u silnéjsich pouziva-
me kompresi s flavinovou vatou, nad niZ zavazujeme
obvyklym zptsobem vlikna stchid, jimiz jsme pfisili
transplantit. V obdob{ druhé fize, kdy transplantat
byva jiz dokonale pfilepen a kdy nastava cévni a kapi-
larn{ krevni zasobeni, nenf jiZ komprese nutnd, proto
ji odstrafiujeme a vyuzivime tohoto momentu k aktiv-
nimu o$etfovan{ transplantitu, tj. odstranén{ hemato-
mu, krevnich srazenin a seromt (OBR. 58, OBR. 60).

Prostifhavime nebo jemné naffzneme v téchto mfs-
tech transplantit, opatrnou masizi vytlaéime tekutinu
zpod transplantitu, nebo jemnou pinzetou odstrafiu-
jeme krevnf srazeninu a transplantit sim lehce masi-
rujeme tamponem smoéenym v alkoholu. Hematomy,
seromy a krevn{ srazeniny byvaji hlavn{ pfi¢inou ne-
pfihojenf{ se transplantitu ke spodiné a v prvnf fizi
pfihojovani transplantitu zabrafiuji jeho pfilepeni.
Je znima skutenost, Ze hematom, serom nebo i ko-
likvovana krevni srazenina jsou schopny po uréitou
dobu (az 8 dnf) vyZivovat transplantit. Doba jejich




vyZivovaci schopnosti je omezend a transplantit nad
nimi po urlité dobé nendvratné zaniki. Po tomto
oSetfeni transplantitu jej znovu lehce komprimuje-
me, av$ak jen obvazem, a pfislusnou krajinu dokonale
znehybnime. Vysledky ziskané timto postupem se nim
zatim jevi lepsf, neZ jsme méli dosud s dlouhodobou
kompresi, kdy jsme ponechéivali transplantit svému
osudu.

Pfi hodnoceni vzhledu transplantitu po snéti kom-
prese za 48 hodin je ovSem tfeba zkuSenostmi ziskat
novi méfitka o stavu pfihojovini. Ve vétsiné ptipada
je transplantit druhy az tfet{ den cyanoticky, avsak
cyano6za nejpozdéji Covrty den mizi a transplantit na-
byva razového charakteru.

OBR. 58. Fixaéni stehy transplantatu ke spodiné v mobilni oblast
obliceje(1,22).

OBR. 59. Hemangiom pravé
poloviny obliceje, stav pred
operaci.

OBR. 60. Fixa¢ni stehy transplantatu po excizi hemangiomu.
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Mista, kterd jsou jiZ za 48 hodin po snétf komprese
mrtvolné bled4, a mista syté modrd az nalervenald, ne-
ostic ohraniéend, ustupujici do okoli, zfejmé zbarveni
desintegrovanym krevnim barvivem srazené krve od-
dé¢lujici transplantit od spodiny, poklddime za ztrace-
n4. Zadnym dosud nimi uZfvanym zptisobem se nepo-
daff zlepsit jejich vyzivu.

Zna¢né vaskularizovany terén po excidovanych
vin6znich naevech, vostinovitého charakteru, neskyta
dobrou vyzivnou spodinu transplantitu, jak by se
na prvni pohled zdilo. Drobné kapilirni krvicen{

OBR. 61. Komprese
transplantatu odstranéna
za 48 hod.

OBR. 62. Stavtransplantdtu
za 5 mésicl. Na transplantétu jsou
provedeny drobné koagulace.

OBR. 63. Na nosni plochu
neni tieba zakladat fixacni stehy
ke spodiné.

OBR. 64. Stav po pfihojeni
transplantatu.

OBR. 66. Vzhledem k minimalnimu
pohybu spodiny bylo zaloZeno jen
nékolik steh( ke spodiné.

OBR. 65. Stav pigmentového
névu v oblasti preaurikuldrni.
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OBR. 67. Hojeni prob&hlobez OBR. 68.

komplikaci.

nelze Zidnym zplsobem zastavit, ani dobrd komprese
nebyvi Géinnd a pfi zvyseném tlaku kritce po narkdze
dochizi k drobnym krevnim vyron@m, které transplan-
tatizolujf od vyzivné spodiny. Pfed chirurgem vyvstava
otdzka: bud transplantovat a po 48 hodinich incizemi
vypustit krevn{ vyrony, nebo se¢kat s krytim defektu
do druhého dne nebo i pozdéji — setkivime se zde

s pojmem odloZené transplantace a v tom pfipadé

s nutnosti dvakrit zatiZit pacienta, event. i nark6zou.

U malych déti se toto zatiZen{ stavd viznym problé-

mem. Uchovan{ transplantitu v lednici, sejmutého pfi

prvnim zékroku, nedini vizné obtiZe.

V posledni dobé nimi providéni stehovi fixace
Cernym nylonem v plose transplantitu zaji$tuje dobré
pfilnuti ke spodiné a zabrafiuje krviceni i pfi mozném
zvy$eni tlaku v pooperaéni dobé& (OBR. 60).

Nase dosavadn{ zkusenosti s ¢asnym snimanim kom-
prese volnych transplantitd nis vedou k zavéru:

1. Nenf tfeba se obdvat odstratiovat kompresi jiz po 48
az 72 hodinich.

2. Casné sniminif komprese umoZiiuje aktivné zasaho-
vat do procesu ptihojovan{ transplantitu odstrafio-
vanim nékterych pii¢in §patného hojeni.

3. Tato metoda v kombinaci se stchovou fixac{ a od-
lozenou transplantaci znamend zlepSen{ vysledk
volnych koznich prenosa.

V klinické praxi plastické chirurgic velmi ¢asto po-
uzivime kozn{ transplantity necjraznéjsich velikosti
a nejraznéjsich tloustek, jimiz epitelizujeme kozZni
defekty, které vznikly po Grazech nebo byly vytvotfeny
chirurgickou cestou po chirurgickém lé¢ebném proce-
su. Nejvétsim ,nepfitelem® v procesu ptihojovani, ve-
dle $patné pfipravené granulace nebo infikované pfi-
jmové spodiny, je vytvafen{ krvicen{ a vznik krevnich
srazenin, které zpusobuji izolaci transplantitu od vy-
zivné spodiny, z niZ vznika revaskularizace transplan-
tatu, zhruba do deseti dnd. Hemakoagulum zabrafiuje
tomuto procesu a vede transplantdt k zaniku v mfsté
jeho izolace. Dfive jsme branili vzniku rozjitfeni spo-
diny s nislednym krvicenim pod transplantitem, Ze

OBR. 69. TRAUMACEL je obchodni zna¢kou hemostiptycké
oxycelulozy.

OBR. 70. Traumacel nahrazujici Horsleydv vosk (1, 3, 4) a Tramacel —
pulvis ve formé prasku (2).

OBR. 71. Dobfe pfihojené transplantaty nad dobfe vtiebatenym
Traumacel-pulvis.

sc transplantit pfichytil nékolika matracovymi stehy
ke spodiné, které zabrafiovaly v pohybu transplantitu,
zejména tam, kde nenf mozna imobilizace, jako na ob-
li¢ej, hrudnik, bficho apod.

Otizka kapilirnfho krviceni, zejména u vétdich
transplantaénich ploch, nas nutila k vyvinut{ tzv. he-
mostiptické oxycelluldzy ve spoluprici s Vyzkumnym
Gstavem ve Veverské BitySce, pod vyrobn{ znackou
Traumacel ve dvoji formé: praskové Traumacel-pulvis




a tkané Traumacel-tela. Traumacel-tela je vhodny pfi
stavéni kapilirniho krvicen{ na rovnych resckénich
plochéich, kdeZto Traumacel-pulvis je vhodnéjsf pfi
staven{ kapilarniho krviceni v méné pfistupném ope-
raénim terénu. Na OBR. 69 je zndzornén expediénf
vzorek radiaéné sterilizovaného Traumacel-telu.
Chceme zdtraznit jeho vyhodu pfi kostnim krva-
ceni, kdy tkany Traumacel-tela zpracujeme ztmelenim
jako hmotu plasteliny, kterou vtlaéime do kostnich
sklipka, ¢imz vytvoifme mechanicky a hemostipticky
hemostaticky G¢inek. Na rozdil od Horsleyova vosku je
Traumacel dokonale beze stopy vsti‘ebin do 48 hodin.
Na 08Rr. 70 je dokumentovin zpasob zpracovan{
tkané Traumacel-tela pred pouzitim a pfi vyplnénf
krvicejici diploe lebeén{ kosti. Na dalsich dvou obriz-
cich (0BR. 71) je patrné bezprostiedni pickryti defek-
tu $tépenym transplantitem a stav transplantitu po
14 dnech. Traumacel-pulvis ani Traumacel-tela nebyly
zabranou v procesu pfihojovan{ transplantitu.

I1.6 Operacni postupy na Cele

I1.6.1 Poranéni mékkych tkan{ hlavy a ¢elni krajiny

Jiz z nadpisu této kapitoly vyplyva, Ze je rozdil mezi vlasa-
tym krytem hlavy a skalpaci, o které bude pojednino poz-
dgji. Pod pojmem poranéni rozumime Grazovy mechani-
smus zpUsobujici naruseni koZni kontinuity ve smyslu
diagndzy: Viulnus scissume, lacerum, lacerocontusum, conzbus-
t70, morsuum nebo také décolment. Do této kategorie fadi-
me defekty kozniho krytu po excizich rznych tumoréz-
nich procest, vrozenych vad (cutss atroficans verticis capitis)
haemagiomd, pigmentdznich naevd apod. Samostatnou
kapitolu téchto poranéni by si vyzidala vale¢na proble-
matika, kterou zpracoval prof. Burian jiZz v roce 1929
ve své publikaci O moderni plastické chirurgii a jejich vikolech.

Pti ztritovych defektech vlasaté ¢asti kozniho krytu
hlavy si maze plasticky chirurg zvolit nékolik strategic-
kych postupti 1é&entf:

A. Primirné mazeme defekt nahradit koZznim
$tépem, nejlépe  kvalitnéjsim  dermoepidermdlnim
transplantitem sefiznutym pomoci lepictho Padgeto-
va dermatomu z podbfisku nebo glutedlnich ploch.
(0oBR. 107, OBR. 109)

B. Chirurg se také mize rozhodnout pro okamzity
pfesun vlasového laloku s vyzivnou stopkou orientova-
nou na pfedpoklidany cévni systém, nebot netspéch
v tomto polinini znameni vétdinou alopecii. Dobfe
orientovany lalok pozdéjsim rastem vlasd maze pie-
kryt koZn{ nevlasaty transplantit. (OBR. 93)

C. Tumordzni Gtvary koznfho krytu hlavy, zejména
malignfho charakteru, budou vyZzadovat jiné 1é¢eb-
né chirurgické postupy, strategii a taktiku vzhledem
k moznosti recidivy. Casovy odstup po hladkém zho-
jen{ defektu je dalsim signidlem k zahdjeni plastickych
korekef, jako pfesuny vlasovych lalokd nebo postupni
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redukce jizev nebo transplantitu za Géelem vylepseni
estetického efekeu.

U vSech chirurgickych zakrokd na hlavé je nutné
poditat s véts{ krvicivosti a také s moznosti porusen{
periostu a tim naruSen{ vyZivy laminy externoe v daném
rozsahu. Proto je nutné predejit nekréze kostntho kry-
tu mnohodetnymi perforacemi nejlépe zubnimi frézka-
mi, celou zbavenou plochu laminy externae periostu,
coz kompenzuje vybujeld granulaén{ tkan pronikajici
perforacemi do tydne z diploe, dobtfe cévné zasobené.
U téch pacientd, kde si musime poéinat radikilné a je
nutno proniknout do diploe, mtZeme krviceni ovlivnit
aplikaci praskového Traumacelu nebo pouZit tampo-
nadu z uhnéteného Traumacelu-tela, kterou vtla¢ime
do vostinové kostni struktury, k ¢emuz se difve uzival
Horsletv vosk (OBR. 70). Pfi zdstavé krviceni miZzeme
provést transplantaci bud na jiz vytvofeny blastem,
nebo pfes kostni strukturu diploe, nebot Traumacel
nenaruuje revaskularizaén{ proces transplantitu, diky
jeho rychlému vstiebdvani do 24 az 48 hodin. Je nutné
se zminit v této problematice o frontilni anatomicko
-topografické oblasti, kterd bezprostiedné nejen svoji
anatomickou formaci, ale také vyrazovym dojmem do-
tvaf{ vyraz osobnosti.

Ktze éela v dsledku traumatickych nepfiznivych
zmén se di dobfe nahradit volnym koZnim transplan-
tatem, ktery se velmi dobfe pfihojuje tim, Ze se napo-
juje na pevnou spodinu a také se d4 dobfe imobilizovat
béhem hojeni. Ke krytf éelnich defektt se nejlépe hodi
ktze v celé tloustee, kde kolorizace odpovida nejblize
pfirozenému zbarvent, to jsou oblasti krén{ a supracla-
vicularni, které se po odbéru dajf esteticky suturovat.
Kvalitnfho vysledku mazeme také dosihnout silné&jsim
dermoepidermalnim Stépem z podbfisku Padgetovym
lepicim dermatomem.

Pacienta nejvice rusi ztrata pfedni poloviny vlasové-
ho krytua nepravidelna vlasovd hranice, kterd po Grazu,
velmi ¢asto oZehem nebo poleptinim, ale také ¢asted-
nou skalpaci, miZe byt posunuta rizné kranialné. Ten-
to defekt je mozno korigovat dvoustopkovym mosto-
vym jednodobym lalokem, ktery je ventrilné piesune
k zZddané oznalené hranici (OBR. 95, OBR. 96). Vznikly
kozni defekt je mozné nahradit opét kvalitnim koZnim
$tépem vzhledem k jeho exponovanosti. Podotykime,
Ze u méné zkusenych chirurgl doporudujeme tento
lalok pfipravit odlozené, tzn. po jeho obfiznuti 2 mo-
bilizaci pfiloZit na ptvodni{ misto a po ujistén{ o dobré
prokrvenosti laloku, to je za tyden az 14 dni, pokra-
Covat v jeho transpozici. Pfipominime dtleZitou pfi-
pravu pfed Celnimi koZnimi transplantacemi, zejména
v krajinich supraorbitilnich, kde je nutno nejdifve
odstranit adherujici vazivové tkiané, keeré by mohly
branit pohybam hornich viéek, nebo aby je neomezo-
valy v zavirin{, jak tomu byva u cktropif. Jsou i takové
zku$enosti, které davaji pfednost pied transplantitem
lalokové plastice, ktera je nositelkou vSech vrstev kiize,
véetné podkozniho tuku. Také mikrochirurgie ptinasi
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fesenf této krajiny pfenosem kvalitnf kéize s podkoZim
ve formé tzv. ¢inského laloku z volarni plochy ptedlo-
kti. Velmi &asto pozorujeme s porusenym koznim kry-
tem i deformace na kostnim skeletu &ela. Deformace
tvrdych pokryvek hlavy se tykaji ¢elnf a lebeén{ kosti,
kde nachizime imprese a defekty. Jsou velmi astym
potrazovym jevem, ktery vznikd hrubym nasilim nebo
nirazem na palubni desku, jak tomu casto byva pfi
autohaviriich u nepfipoutanych pasazérd. Predstavu
o tomto Grazu pfindseji presvédEivé nasledujici foto-
dokumentace (OBRr. 78).

Ukdzalo se vsak, Ze k vyplnéni i rozsdhlych defekta
lebnich kosti, které obnovilo pevnou a tvrdou sténu,
lze pouzitvlastn{ chrupavky, které mame vzdy dostatek
v rozsahu 7. az 10. Zebra. I chrupavku je mozno vloZit
do defektu v podobé né¢kolik milimetrt silnych $tépin
uloZenych tésné vedle sebe anebo v podobé kousko-
vité vyplné&, kterou mdzeme uspotidat také jako dlaz-
bu k vyplni celého defektu. T kdyz nedosdhneme vzdy
zcela pi{znivého vyklenuti takové krajiny, za néjaky ¢as
se spoji chrupavéitd drt v homogenni masu, kterd se
vazivovym tkanivem spoji s kostnimi okraji jako pevna
sténa, chranici dokonale proti v§em tlakim zvnéjsku.
Autogenni chrupavku snasf organismus velmi dobfe,
konsolidace nastavd jiz po nékolika tydnech a v defek-
tu Celnich kosti nedochdzi nikdy k ubyvan{ této hmoty.

Zvlastni skupinu tvori defekty v oblasti ¢elnich du-
tin, které jsou kosmeticky rusivé jez vznikaji po Grazu

ajsou velmi ¢asto provazeny nislednou infekef éelnich
dutin. Jizvy vzniklé Grazem mohou uzaviit éist éeln{
dutiny, kterd se maze stit sidlem chronického infeké-
niho loZiska, po ném? je nutno vZdy patrat zanamnézy
i z vySetfeni celkového a lokdlniho stavu.

Jako vypltiovy materidl kostn{ imprese je nejvhod-
né&jsf koriotukovy transplantit, ziskany v hypogastriu
nebo v glutedln{ oblasti, ktery m@zeme sejmout exci-
z{ kt@ize v celé tloustce po seffznuti epitelu Humbyho
noZzem. Tam, kde midme obnovit konturu, pouZijeme
silny koriovy §tép, piipadné duplikovany (oblouk nad-
o¢nicovy). Koriovou plochou obracime transplantat
proti kosti, tukovou vrstvou proti k@ zi.

Definitivni vykryti kostnfho defektu maze byt pro-
vedeno kosti, vét§inou vsak, podle nadi zkusenosti, vy-
stalime pienosem chrupavky, a to chrupavky vlastni.

K pienosu kosti se hodf bud plocha kost z lopatky
kosti kyéelni, anebo pfenos spongidézni kosti z hiecbene
kosti kyéelni. Ukézalo se, Ze nenf nutné pfenaset kost
veelku, naopak Ze dlazdicovité vloZené kousky spongi-
6zni kosti do defektu se velmi rychle vyméniuji za tvrdou
kost a pfitom lze urlitym zaklinénim této kosténé dlaz-
by dosihnout piiznivého vyklenuti krajiny podle potie-
by. Implantit kompaktni kosti se jenom tézko ziskava,
ale nenf pro tuto plastiku nutny. Byly navrhovany také
zakfivené &asti subperiostilné vyjmutych Zeber.
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OBR. 72. Schematické znazornéni slznych cest pravé orbitalni
krajiny.
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18. 11. 1971 (mu):

Dg.: Urazova deformace pravé poloviny ¢ela a frontdlni lebeéni kosti s impresi jeji poloviny. Arcus supraorbitalis je
v retropozi 12 mm ve srovnani s neporusenou levou polovinou, OBR. 73/1, 2, 3. Urazem byly porugeny slzovodné cesty, co?
pacienta velmi obtéZovalo, a ¢astecna pourazova ptoza horniho vicka vpravo.

Th.: Operacni postup byl zaméfen na dva aktudlni problémy: 1. vyrovnat koriotukovym implantdtem celni deformaci
a 2. rekonstruovat canaliculus lacrimalis (asi 1 cm dlouhy) slizniénim pruhem z fornixu conjunctivae inferior dolniho vicka,
OBR. 73/4, 5, 6. Prichonost canaliculu se podafilo obnovit, OBR. 73/7 (zavedena sonda ukazuje vtup do slzného kandlku),
OBR. 73/8, 9. Poslednim pozdé;j$im chirurgickym zamérem byl planovan zévés vicka na m. levator palpebrae superioris.

20. 2. 1987 (muz):
Tento pacient utrpél obdobné popaleni obliceje jako pacient na OBR. 76 a pro srovnani bude maly pacient podstupovat
obdobné rekonstrukéni plastické operace v obliceji a na Cele.
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29. 10. 1981 (muz):

Dg.: Naevus flameus levé tempordini krajiny a laterdlniho okraje vicka a oboci byl ve Skolnim obdobi Rtg Iécen.
Po 20 letech doslo k atrofii koZniho krytu a pozdéji az k ulceraci. Ozarend koZni plocha byla excidovana vcéetné poloviny
oboci a transplantovana Stépenym transplantdtem, ktery se staval napadnéjsi odliSnou kolorizaci. Pacient proto Zadal
rekonstrukci obodi, ¢imZ by se sniZila vyrazovd napadnost obli¢eje (OBR. 75/1, 2, 3). Obo¢i bylo nahrazeno arteridlnim
laltEkem z preaurikuldrni vousaté krajiny (OBR. 75/4).V dal$im operaénim zakroku byl nahrazen na hornim vi¢ku transplantat
pigmentové odlisny transplantatem z retroaurikularni plochy boltce (OBR. 75/6, 7) a na spankové krajiné byl transplantat
nahrazen mistnim posunem kulze Cela.

1972-1981 (muz):

Dg.: Popdlenina obli¢eje 3. st. a rukou 3. st. Pfi haseni pozaru jako profesionalni hasi¢ utrpél popaleniny. Hojeni skoncilo
tézkymi kontrakturami obliceje se ztratou ¢asti nosu, stenozi ocnich Stérbin a ektropie vicek. Stenoza stérbiny Ustni zpUsobila
ztizené pfijimani potravy a udrzovani hygieny dutiny Ustni. OBR. 76/1, 2 — pfihojovani dermatomového $tépu na celé plose
Cela (OBR. 76/5). Po deseti letech vysledny stav po rekonstrukci nosu, vi¢ek a rtd (OBR. 76/3, 4).




I1.6.2 Poranén{ tvrdych tkani lebky a éela

Chtél bych predeslat, Ze tato kapitola presahuje
hlavn{ napli plastické chirurgic a spiSe se pfesunuje
do neurochirurgické specializace 1é¢ebnych zakroka,
spojenych s mirovym Grazovym dénim, hlavné auto-
mobilismem, kdy hlavy nejsou jesté cilenym teréem,
ale ndhodnym a nestastnym objektem bez ochranné
helmy. Dosud jsem nevidél osazenstvo automobi-
lu s ochrannymi helmami na rozdil od G&astnika ly-
Zafskych aredld nebo stavebnikd nad zemi nebo pod
zemi. U automobilistd vidime ¢asto deformace oblice-
je a frotilnfho tscku lebednich kosti, které nejéastéji
zapfiitiuje niraz oblieje na panclovou desku auto-
mobilu, i kdyzZ jejich poéty se sniZzuji vybavenim auto-
mobild airbagy. Vysledkem téchto Grazi jsou defor-
mace frontaln{ krajiny lebeénf nebo defekty lebeénich
kostf, které pak u piezivstho pacienta fe$f plasticky chi-
rurg. Tato problematika, ndhrady lebeénich defektd,
pfezivd v chrurgii od stfedovéku, a jak se dozvidime
z historického zdzmamu, 1ékaf Petronius jiZ r. 1565 po-
uzil jako nahradu k prekryti lebeénfho defektu zlatou
ploténku. Ve dvacitém stoletf se vyskytuji, ke stejnému
Glelu, materidly, které je tfeba taxativné uvést ve jmé-
nu lékaiského snazeni: korek, guma, stiibro, celuloid,

sinus frontales

Sforamen frontale (laterale)

squama frontalis

margo orbitalis

processus Lygomaticus

pars orbitalis
septum sinuum frontalinm

canalis orbitocranialis

OBR. 77. Anatomické struktury na pfi¢ném Fezu frontalni krajiny.

1.6 Operacni postupy na cele 37

zlato, ocel, vitalium, tantal, plexisklo, nylon, perlon,
supramid, polyethylen, epoxydova pryskyfice. Po ¢Ety-
ficitém roce minulého stoleti se¢ objevuji akrylaty
a nejnoveji keramika. Pfedneddvnem (9. II. 2011) jsem
s obdivem hodnotil dilo nadich 1ékaia, kteti prekryli
lebeéni defekt biokeramickym implantitem, jenZ mi
ojediné¢lé vlastnosti: ,Tato synteticky vytvorend tkan
odpovidi porézni strukturou a chemickym sloZenim
origindln{ kostn{ tkdni. Jeji ojedinélé vlastnosti umoz-
fiuji vrastani kostnich bunék a kone¢nou prestavbu
implantitu ve vlastni Zivou kost.“ Musim pfiznat, Ze
jsem zatim nepochopil onen bunéény ozivujici proces
z mrtvych bunék na Zivé a ani mné to nevadf tolik jako
cena implantdtu za 250 tisic korun a zatim nebylo uve-
deno, jak dlouho budou ony ozivlé butiky nazivu. Ale
z toho jsem pochopil, pro¢ nase zdravotnictvi chudne
a né¢ktefi vyrobci oZivovanych bunék bohatnou. Chtél
bych stejny ptipad poranéni pacienta uvést pfed ope-
raci defektu frontaln{ ¢asti lebky v r. 1972 a po 8 letech,
kdy tehdy zdravotnictvi uhradilo za operaci 160 korun
(operace trvala dvé hodiny a chirurg mél hodinovy plat
80 K¢&) a pacient musel obé&tovat st chrupavéitého
Zebra s garanci, Ze autogenn{ implantat vydrz{ do kon-
ce Zivota.

lamina (compacta) interna

lamina (compacta) externa

diploe

margo nasalis

Spina nasalis

sinus frontalis
Jfoveola ethmoidea

aperture sinuum frontalinm
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7.9. 1972 (muz):

Dg.: Pacient utrpél pfi autohavarii narazem hlavou o palubni desku tfistivou frakturu squamae frontalis a depresi frontalni
kosti a glabelly s kofenem nosu. Po automobilovém incidentu byl pacient Ié¢en na neurochirurgii a po dvou letech mu byla
doporucena plasticka korekce. PFistupové neurochirurgické koZzni cesty byly po obou stranach kofene nosu a supraciliarné,
odkud byla provadéna elevace fragmentd podle moznosti (OBR. 78/1, 2, 3).

Th.: Ze stejnych koZnich incizi pFistupovych cest byl mobilizovdn koZzni kryt v celém rozsahu celni plochy pro implantaci
modelované Zeberni chrupavky. Modelace chrupavky byla velmi pfesnd, nebot cely odebrany Zeberni blok byl plosné
roziezan na dvé tenci plochy, jez byly nékolika stehy spojeny a na povrchu jemné provedeny narezy, ¢imz se docililo Zddaného
bombirovaného profilu (OBR. 78/4-7) odpovidajiciho oblasti ¢ela. Vysledny stav po tfech letech (OBR. 78/8, 9) odpovidal
nasim i pacientovym predstavam. Cena odpovidala hodnoté chrupavcitého materidlu pacienta a dvéma hodinam casu
operatéra s garanci autogenniho materidlu.




9. 5. 1981 (muz):
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Dg.: Urazova deformace orbity odlomenim kostniho fragmentu s Gponem ligamenta palpebrale mediale levé oénice

a Celni imprese glabely (OBR. 79/1, 2).

Th.: Stav po dvou letech od operace Uponu ligamenta repozici fragmentu. Byla feSena glabelarni imprese (OBR. 79/3)
mobilizaci kozniho krytu a implantaci koria z glutedlni krajiny. Vysledek po tfech letech je stabilni (OBR. 79/4, 5), stejné
jako pti posledni kontrole po péti letech (OBR. 79/6). Porusené ligamentum palpebrale mediale bylo posunuto a fixovano

centralné.

I1.6.3 Syndromy spojené s tbytkem nebo narusenym
vyvojem tkani obliceje

Rombergtv syndrom (progresivni hemiatrofie oblieje)
je onemocnéni nejisté ctiologie. Jako pfi¢ina se uva-
di trauma, degenerace perifernich nervd nebo trofic-
ké zmény sympatiku. V etiologii onemocnéni se snad
uplatfiuje i dédi¢nost. Atrofic se zadind projevovat
v druhém desctilet{ Zivota, klize se za¢ne ztenéovat,
podkoZi i svalovina miz{ a ¢asto je zpomalen i vyvoj
jedné poloviny skeletu stfedn{ a doln{ tfetiny obliceje
(orbita, licn{ kost, doln{ &elist a nékdy ¢asteéné i maxi-
la). Dasledkem maze byt i asymetric okluze se zkf{Ze-
nym skusem. Zuby vét§inou postiZeny nejsou, nicmé-
né jsme pozorovali retence a oligodoncii na postizené
strané. Typickd a vyraznd je asymetrie oblieje. Posti-
Zend ,vyhubli® polovina s prominujicimi tvary skeletu
tvof{ ndpadny kontrast s normaln{ zdravou a plnou po-
lovinou obliceje (OBR. 84, OBR. 86). Vznikd dojem, Ze
kazd4 z nich patff jiné osobé. Funkén{ poruchy nejsou.
Néktet{ nemocen{ vSak uddvaji parestéie az neuralgi-
formn{ bolesti v postizené oblasti trojklanného nervu.
Nékdy jsou pfitomny i oéni poruchy a epilepsie.

Jako Rombergovy pfiznaky jsou popisoviny atrofic-
ké zmény podkozi a kiize menstho rozsahu, objevujici
sc v pruzich odpovidajicich prib¢hu vétvi trojklanné-
ho nervu. Takové atrofické pruhy jsme vidéli na &ele,
v oblasti obo¢f i na tvafi (OBR. 80, OBR. 81, OBR. 82,
OBR. 83). Oznadujf se jako ,stopy po tesu 3avli“. S pru-
hovitou atrofif jsme se déle setkali na tvafi i v krajiné fo-
ssa canina. V této oblasti byla ziroveti hypoplazie zubG
hornf{ éelisti.

Chirurgicka 1é¢ba se zaméfuje na doplnéni podkozi
a modelaci mékkych tkin{ obliéeje. Pouziva se k tomu
implantace koria, koriotukovych nebo jen tukovych
volnych pienost do podkoznich prostor. Tyto volné
$tépy atrofujf, a proto se¢ pouziva se stalejsim estetic-
kym efektem dekortikovany vilcovy lalok (OBr. 294,
OBR. 295).

Vsechny popsané techniky maji diléf aspéch. Ne-
dostatek kaze, jeji tlak atrofické zmény v okoli vedou
ke znalné resorbci pienesenych tkani. Nékdy je vhod-
né implantovat kost nebo chrupavku. Rombergovy
atrofické pruhy je 1épe excidovat, mobilizovat okol{
nebo rotovat koznf lalok a ranu peclivé sesft.
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OBR. 80. Dg.: Sklerodermia frontis (Romberglv Sy): 1 — stav pfed operaci; 2 — stav po korektivni operaci ¢ela a pfed operaci alopecie excizi
a lateralnim posunem vlasaté kize; 3 — vysledny stav po deseti mésicich; 4, 5 — je stav po korekci obou defekt(i na cele a vlasaté ¢asti frontdlni
krajiny. Konecny vysledek po roce.

. | ]
I
_— [
OBR. 81. Romberglv pFiznak: Pacient s paramedidlnim pruhem OBR. 82. Rombergliv pfiznak: 1 — atrofie kiiZe a podkoZi v $ikmo
atrofické kGze a podkozi Celni krajiny. probihajicim pruhu v levé poloviné cela, vyrazna hyperpigmentace

atrofického pruhu; 2 — na detailnim snimku celni krajiny je stav
po excizi hyperpigmentace a intradermalni suture.

OBR. 83. Romberglyv pfiznak: 1 — pacientka ma pfi¢né probihajici
impresi pod zygomatickou prominenci levé tvare;
2 — je oznacovana jako stopa po tesu Savli.
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13. 2. 1980 (zena):

Dg.: Hemiatriphia feciei lat. sin. (Romberguv syn.), OBR. 84/1.

Th.: Tento stav hemiatrofie byl feSen implantaci koriotukovym implantdtem z glutea, kde nachazime vysokou vrstvu
koria (OBR. 84/2, 3, 4), tukovou vrstvu vzdy snizujeme o velké tukové aciny nejsou kvalitni soucdasti implantatu. Do pfedem
vypreparované kavity vtahneme na ligatufe ponékud objemné;jsi koriotukovy implantat, koriem ke spodiné (OBR. 84/5, 6).
U této pacientky bylo tfeba vyplnit horni Usek orbity pouze ¢asti koria. Po roce a po tfech letech byl vysledek uspokojivy
(OBR. 84/7, 8).

27.10. 1970 (Zena):

Dg.: Hemiatriphia faciei lat. sin. cong. (Rombergtv syn.) OBR. 85/1, 2, 3.

Th.: Bude provedena implantace koriotukového implantatu v rozsahu tvére, jak je zndzornéno schematicky na OBR. 85/4,
5, 6. Vysledek po roce se pozvolna vyrovnéva s protistranou obli¢eje OBR. 85/7, 8.
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30. 3. 1989 (muz):

Dg.: Romberglv syndrom. Progresivni hemiatrofie pravé poloviny tvare.

Th.: Pacient (arab. narodnosti) byl pfijat k Ié¢eni hemiatrofie obliceje, ktera je v soucasné dobé stacionarni. KiiZze s podkozim
je maximalné atroficka, i kdyz mimické svalstvo je aktivni (OBR. 86/3). Atroficky proces klize nepostihuje orbitalni krajinu,
obé vicka jsou funkéné normalni, i kdyZz probiha Sikma (typickd pro tento syndrom) imprese nad orbitalnim obloukem,
kterad neovliviiuje funkci. Kaudalné tento proces konci v krajiné submadibularni a celd plocha je bezvousa. ZpUsob léceni
spociva v transferaci valcového laloku z bficha a jeho zmodelovanim do soumérnosti obou tvafi po ¢asovych intervalech
jednoho roku. OBR. 86/1-4, pfed operaci. OBR. 86/5, 6, 7, stav vélcového laloku po transferaci pomoci levého predlokti bez
modelace, na OBR. 86/8 je zachycena prvni modelace laloku a na OBR. 86/9-11 je zmapovan stav tfi mésice po modelaci.




11.6.4 Obnova tvrdych a mékkych pokryvek hlavy

Na Cele a v krajiné vlasovych pokryvek hlavy dochazi
Grazem ke zménam, jez mézeme rozdélit na jizvy, de-
fekty meékkych &asti ¢ela a lebky a na defekty lebeéniho
skeletu.

Svou povahou se lisf [é¢eni mékkych ¢asti Cela kry-
tého bezvlasou kaz{ a pokryvky lebedni ¢asti porostlé
vlasy. Proto je probirdme oddé¢lené. LéCen{ defektu ske-
letu éela a lebky se od sebe podstatné nelisi, a proto je
probereme soudasné. Neznamena to ale, Ze by v mno-
ha pfipadech nemusclo 1ééeni fesit soucasné proble-
matiku obou typl poranéni, zvlsté kdyz vétsina zmén
vznika stejnym Grazovym déjem.

Poranéni &ela zanechdva stopy i pfi ranich krytych,
jak jiz bylo uvedeno pfi zhmozdén{ a kdy sice nedoslo
k poruse celistvosti kozni, ale k rozru$en{ textury hlu-
bokych vrstev. Toto poranéni vede jednou ke zbytnéni{
nisledkem organizace hematomu uloZeného v rlizné
hloubce a je zvlasté ndpadné v krajinich ¢elnich hrbo-
1§ a ¢asto imponuje jako apozice kosti. Podruhé vede
k uvolnéni pletiva, které pak podléhd presuntim tka-
flovych tekutin a vyvolava remitujici pastézni zbytnéni
v téchto krajinich, jez znaéné porusuje vzhled krajiny.
Doslo-li k rozrusen{ svalu a prosiknuti nervovych vla-
ken, dochdzi jesté k poruse hybnosti této krajiny, kterd
je zvlasté pii jednostranném postizen{ znaéné nipad-
nd. Obé¢ vady se daji obtizné 1é¢it excizi zménénych
podkoznich vrstev v podobé diskovitého okrsku, zten-
¢ujiciho se do stran. Uspéch nenf vétinou Gplny, po-
névadz se stézi dafi exstirpace zménéné tkané do ztra-
cena. Casto dochdzi k recidivé zbytnénim jizvy, kterd se
vytvoff v takto vzniklé dutiné po exstirpaci. Vyzaduje
asto nékolik vykont, které viak byvaji provizeny rizi-
kem, Ze pohyblivost této krajiny se ztrati.

Potirazové jizvy nemaji typicky prabéh, jsou linedr-
ni, plo§né, Casto propadlé a fixované ke spodiné, ne-
zi{dka pigmentované. Mohou znaéné narusit vzhled
a vyraz tvafe, pronikaji-li éelnim svalem a vedou-li
ke znehybnéni postizené krajiny. Nejméné nipadné
jsou jizvy pifi¢né, spadajici do pfirozenych vrisek. Ne-
§ity sval pfi primarnim oSetfen{ vSak zanechdvd asymet-
rii v souhybech, kterd také maze poskodit. Korekce ji-
zev na Cele zalezi na situaci a na plo§ném rozsahu jizev.
KtZe €ela je vsak veelku znaéné posuvni. M4 ohrom-
nou schopnost se postupné roztahnout, takze i veliké
plosné jizvy lze postupnou excizi redukovat. Posun je
mozny ze stran s lehkou rotaci kolem vlasové hranice,
s nepohyblivou baz{ v krajiné nado¢nicové. V daleko
men$im rozsahu je mozny posun ve sméru kraniokau-
dalnim, kde ma kazdy véesf defekt za ndsledek posun
obodi a nebezpedi asymetrie.

Jde-li o prosté jizvy bez defekeu kosti, dfive nez pfi-
stoupime k jejich korekei, pfipravujeme je po nékolik
mésict jemnou vibraéni masiz{, abychom zvétili po-
sunlivost kdiZe.

Vsechny operaén{ vykony na koznim krytu ¢ela ma-
Zzeme provadét v infiltraénim znecitlivéni. Pfi mensich
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jizvach je mozno provést Gplnou exstirpaci s nasled-
nou intradermdln{ suturou. Je vZdy nutné peclivé roz-
vinout svra$télé podkozni vrstvy, snaZit se sbliZit roze-
stouply sval a sesit pretaté nervy. U atrofickych jizev,
které jsou zapadlé pod okoli, miZeme pouzit hlubo-
kych vrstev jizvy k podloZen{ sutury tim, Ze ji po obfiz-
nut{ zbavime dekortikaci epitelidlniho povrchu a po-
nechidme jizvu jako ostravek leZet na spodiné a pfes néj
kazi uzavirime. Na ¢ele je nejvhodnéjsi intradermaln{
sutura v n¢kolika vrstvich. Nejhlubsi uzavira tuk, fascii
a sval, dals$f dvé vrstvy jsou uloZeny ve vrstvé dermalnf.

Vzdy je nutno pedlivé odhadnout posunlivost ktize
a rozsah excize. Je 1épe dit pfednost postupné excizi,
kterd ndm také umozni pfipadné ukladat vyslednou ji-
zvu postupné do prib¢hu vrasek, aby byl vysledek co
nejlepsi. Avsak $ikma i kolmo probihajici vysledna ji-
zva pii pouzivan{ intradermaln{ sutury maze byt zcela
nendpadna.

Tam, kde je pfilis velky rozsah jizvy, kterd piedsta-
vuje vlastné rozsdhlej$i ztritu povrchu, se musime
v nékterych pifpadech uchylit k totdln{ exstirpaci jizvy
s naslednou nihradou volnym transplantitem v celé
tloustce. To ndim umozn{ jednak korekci asymetrif i je-
jich prevencivkrajiné obodi, jednak dovolujerozvinout
ristem u mladistvych tuto krajinu a eventuilné pozdé-
ji postupnymi excizemi tuto krajinu opét redukovat.
Kbze &ela se di dobfe nahradit volnym transplanta-
tem, ktery ma pti uréitém zpasobu dolécovani piiznivy
vzhled. Vétsinou se na &ele velmi dobfe hojf, mozno
fict stoprocentné, ponévadz naléhi na pevnou spodi-
nu a da se dobfe imobilizovat béhem hojeni. Je nutné
ov§em zbavit spodinu v$ech fibr6z, abychom vytvorili
optimalni podminky i pro eventudlnf obnovu pohybli-
vosti této ¢asti. Ke krytf éelnich defektd se hodi nejlépe
kaze v celé tloustce z podbfisku, ale miZzeme pouZit
i silnéjstho dermatomového $tépu, opét nejlépe z bfis-
nf stény.

Potrazové zmény ve vlasaté ¢asti jsou také predsta-
vovany jizvami po trznych ranich, plo$nymi jizvami
po defektech, pfipadné nezhojenymi granulaénimi
plochami pfi ztritich vlasového krytu.

Jizvy ve vlasové &asti hlavy se daji upravit pomérné
snadno, vzhledem k veliké posunlivosti hlavové kaze,
takZe stojime vlastné pted Gkolem korigovat ty jizvy,
které jsou nipadné, ponévadz vétsina jizev ve vliasové
¢asti mize byt prekryta vlasy.

Vsude tam, kde doslo ke ztrité vlasové ktize, dochidz{
kvytvoteni plo$nych jizev, které se vét§inou nedaji pre-
kryt vlasy, zvlasté u muzd, a vyvolavaji znaéné zohyz-
déni. Atroficka, ¢asto Spatné vyzivovani kiize podléhi
snadno jednordzovym nebo opakovanym insultdm, jez
vedou k rozpadu a ke zviedovaténi. Casto pti dlouho-
letém trvini dojde k malignf degeneraci na jizvové plo-
$e. Rozsihlejsi ztraty vyvolavaji také fadu subjektivnich
potizi, pocit sevi‘eni, chladu a chronické bolesti hlavy,
jez podminiuji zhusta pracovni neschopnost. Plastic-
ka Gprava je zde absolutné indikovani. U vlasovych
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defektt jiz nemazeme vétSinou korigovat prostou ex-
cizi, ponévadZ nepatrnd clasticita kdize hlavy nedovolf
suturu pod napétim bez nebezpeli profezivini steha,
okrajovych nekréz a druhotné dehiscence.

Na hlavé¢ je v8ak znaéna posunlivost kize, kterd je
prakticky stejna ve sméru rovnobézném jako pfi¢ném.
Uspé&$né uzavieni vétdich ztrit vlasové kiize hlavy je
tedy mozné jenom posunem kiZe, rotaci pfilehlé la-
lokové kliZe anebo transpozici vétdich koznich stopka-
tych lalok vlasové kiiZe ze vzdilenéjsich mist. Krevn{
zasobeni vlasové kiize dovoluje v§ak planovat tyto lalo-
ky vétsinou jen v jedné poloviné. Stfedn{ rovnobézni
ara je hranici oboustranného krevntho zasobeni. Také
vyZivna stopka pfesunovanych lalokd mus{ byt uloZe-
na pokud mozno na cévnim svazku. PouZiti rotaénfho
nebo jednostopkového laloku je pak uréeno rozsahem
atvarem defektu. Pro prvn{ zpGsob je indikovan defeke,
ktery Ize zménit pfiblizné v trojahelnikovy tvar. VEétsi
defekt nepravidelného tvaru, zakfiveny nebo vicethlo-
vy, je vhodny ke kryt{ spiSe preloZenym jednostopko-
vym lalokem z okolf defektu (OBR. 89, OBR. 91).

Rotaén{ lalok se uvolnuje obloukovou incizi, kterd vy-
bih4 od jednoho okraje defektu smérem nejvétsi posun-
livosti kiize tak, aby se mohl obfiznuty Gsek stocit do de-
fektu. Sutura ma byt provedena také bez napéti. Proto
je nutné pfi nékterém posunu udinit na vnitinim okraji
takto vzniklého laloku tzv. zpétny zitez (back-cut), kte-
rym se napéti prerusuje. Tento zafez ovSem nesmi pre-
sahovat pfili§ daleko, aby neporusil vyZivu obfiznutého
Gscku. Jindy se objevi po posunu nahrnuti kiize na ze-
vnim obvodu obloukové incize. Pak délime pomocnou
incizi, aby se odstranilo nahrnutf (O8r. 90/1).

Jednostopkovy lalok ze vzdilendj$i krajiny, ktery
transponujeme, se pouziva u vétsich defektt v kraji-
né temenni a spankové, kam ptenasi dobré ochlupen{
z krajiny temennf a tylni. Vyuzivd ve vétSin¢ pfipadd
temporaln{ stopky na jedné strané. Timto zplsobem
lze pfesunout do defektd laloky velikych rozméra. Ov-
$em nenf vhodné volit okamzity presun. Lépe je lalok
obfiznout, ¢asteéné zvednout a vsit nazpét. Lalok Ize
jiz vétdinou, nedoslo-li k poruse jeho vyZivy, po tydnu
bezpeéné zvednout a pfesadit na Zidané misto. Je ti‘e-
ba si pamatovat, Ze vlasova kiZe je nepatrné clastickd
a Ze ji nelze napinat. Proto mus{ byt vyméteni laloku
peclivé, vidy o néco vétsi neZ predpokladany defekt.
Je nutné pamatovat také vzdy na vysledny smér ristu
vlast, aby v defektu, kam lalok vlasaté ¢isti pfenasime,
pusobily pfirozené. Tam, kde je vyZziva laloku ohroze-
na po presazeni, je 1épe vritit lalok na néjakou dobu
na pavodni{ misto, abychom tuto drahocennou vlaso-
vou kizi, které je vzidy nedostatek, neztratili. Sekun-
darn{ defekt, odkud byl lalok zvednut, nelze jiz prekryt
vét§inou posunem okraji této krajiny a jsme nuceni
jej kryt silnéjsim Stépem. Esteticky tento novy defekt
vSak nerusi, ponévadz se dd prekryt precesanymi vlasy
(OBR. 93, OBR. 94).

Stejné u rozsihlych defektd nemizeme timto

posunem Gplné vykryt vlasovou ztritu a stadi, jestli-
Ze ji piekryjeme uz§imi laloky, u nichZ je v§ak zabez-
pecen rist vlast, aby vlasy prekryly zbyvajici ¢ast
(OBR. 95/2, 4). Pacienta nejvice rusi ztrita pfedni po-
loviny vlasového krytu a nepravidelna vlasova hranice,
kterd po Graze, zvlasté po ¢asteénych skalpacich, mtze
byt posunuta rdzné daleko. Tento defekt je mozno
nahradit dvoustopkovym mostovym jednodobym la-
lokem, ktery s ponechinim na dvou arteridlnich tem-
poralnich stopkich zvedneme v parietalni zadni kra-
jiné a veelku jako most miZeme pfesunout k obnové
vlasové hranice. Tuto operaci se doporuluje rozlozit
na dvé doby, po prvnim zvednuti mostového laloku jej
v§it nazpét, aby byla zaru¢ena vyZiva, a teprve v druhé
dobé po deseti dnech pfesunout mostovy lalok na Za-
dané misto (OBR. 95, OBR. 96).

U defektt zaujimajicich prakticky celou plochu leb-
nfho krytu se nebudeme pokouset o pfesuny zbytkd
vlasové kize. Stejné jako se nebudeme snazit o volné
pfenosy ochlupené kaze z jinych &asti téla, ponévadz
jsou zcela netGispésné.

U rozsdhlych defektd po skalpaci musime fesit
otdzku nahrady kvalitn{ kaz{ vét§inou za nekvalitn{
atrofickou jizvu, kterd vznikla po primarnim zahojen{
defektu.

Stojime pfed dvojim Gkolem. Pied vykrytim &ela
a defektu ve vlasové &asti. Ac¢koli defekt ve vlasové ¢4s-
ti nebude mit pfi nosen{ paruky vétsi funkéni naroky,
jinak je tomu na &ele. Zde ma nihrada obnovit ne-
jen vzhlednou kazi, ale i posuvnou, jez by umoznila
pohyblivost vicek, kterd je tahem jizev vidy omezena.

Mai-li nové vytvoieny kryt ¢ela odpovidat véem po-
zadavkim a stit se vhodnym, modelace schopnym
materidlem, mizZe byt ziskin pouze vilcovym koZnim
lalokem, obsahujicim v§echny vrstvy kize, véetné pod-
kozniho tuku. Tubulizaci laloku providime v hypo-
gastriu, kde je dostatek koznf zisoby a kde vysledni
jizva zGstane trvale skryta (OBR. 87, OBR. 88). Laloky
z blizkého okoli, z krku nebo paze, jsou vétsinou ma-
Iych rozmér@, i kdyz k@ze byva nékdy piiznivéjsiho
vzhledu. K@Ze v nadbytku nim umoziiuje poticbnou
jemnou modelaci i eventudlni ndhradu boltct, doslo-
li k jejich ztraté. Jen v nékterych pripadech, kde nedo-
$lo ke ztraté hlubokych vrstev, mazeme v krajiné éelni
pouzit dermatomového silného $tépu k vykryti &ela
a zvlasté pak defeked, které vybfhaji na vicka, na kotfen
nosu a piipadné sestupujf ze strany spankové na tvafe.

Ve vlasové krajiné je v§ak nutno pierusit tah hlavné
ve sméru frontooccipitilnim, ktery vyvolava trvalé se-
vien{ hlavy s periodickymi zdchvaty bolesti, které ¢asto
vedou k psychotickym reakcim. Posuvny tubulovany
lalok s dostate¢nou vrstvou podkoznfho tuku, vysunu-
ty z krajiny ¢elnf az do krajiny parietilni, dovede vétsi-
nu téchto obtiZ{ odstranit.

Uprava vlasového krytu po defektech zptisobenych
popalenim, poleptinim nebo zachycenim drapikem
stroje je obtiznéjsf kvili vétsi hloubce ptvodnich ztri,
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OBR. 87. Inguinalni valcovy lalok (groin tubed
pedicle) pfeneseny pomoci predlokti do ¢elniho
1 2 3 defektu po radikalni operaci Ca frontis.
| ]
. ||
|| | ]

OBR. 88. Valcovy lalok (dvoudoby, neodloZeny), tubulizovany na bfise a transferovany do defektu pomoci predlokti, po odstranéni jizevnaté
tkdné po skalpaci.

1 2
OBR. 89. lJizevnaty defekt s neposuvnymi okraji vykryt pfelozenim OBR. 90. Schematické znazornéni chirurgického postupu
stopkatého laloku z krajiny tylni. Sekundarni defekt uzavien posunem transpozice laloku z lateralni krajiny.
ktze v zahlavi s nékolika pomocnymi excizemi v mistech, kde se
nahrnuje kize.
1 2
OBR. 91. Defekt skalpu po elektrickém popéleni. Nekrotickd kost OBR. 92. Schéma posunlivého laloku kranidlné do defektu vlasatého
kryje spodinu. Kost navrtana a pfipravena k sekvestraci a rlistu krytu parietaIni krajiny.

granulaci. Vysledny defekt kryt lalokem ze zahlavi, ktery je vysunut
vzhiru, a sekundarni defekt vykryt jen posunem pfilehlé kiize.
Vysledek po posunu laloku a pomocné excizi v krajiné spankové.
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OBR. 93. Defekt v krajiné spankové poruduje vlasovou hranici.
Hranice je upravena vysunutim tempordiniho laloku dopredu
a sekundarni defekt kryt.

OBR. 94. Schéma transpozi¢niho parietalniho laloku atemporalni
krajiny.

OBR. 95. 1-operaéni postup u defektu vlasové kiize na &elni hranici, vzniklého po polepténi; sekundarni defekt v temenni krajiné pozdé&ji
redukovdn parcidlnimi excizemi; 2 — schéma kryti defektu vlasové klize na hranici ¢elni; rozsah defektu oznacen barvou pfedem, aby byl ziskan
dostatecny prehled o rozsahu a posunu vlasové kize; 3, 4 — defekt vykryt mostovym lalokem, zavésenym na obou temporalnich stopkach, které
mu zarucuji dobrou vyZivu; lalok sesunut do defektu v pfedem oznacené vysi vlasové hranice.

ktera zasahovala Casto i povrchni vrstvu lebnich kosti.
Sekvestrace poskozené kosti, protrahovana tvorba gra-
nulaci bez v€asné transplantace, vede ke vzniku atrofic-
kych, stale se rozpadajicich jizev. Tyto defekty vétdinou
vzdoruji 1é¢bé¢ jednodussimi transplantaénimi kozni-
mi pfenosy. Doporucujeme revidovat celou plochu,
kterd jevi sklon k exulceraci, exstirpaci celého krytu
i s pfipadnym snesenim povrchu kosti az do spongié-
zy. Po vygranulovin{ doporuéujeme prenést silny der-
matomovy $tép, ptipadné koriovy $tép, ktery mé lepsi
vyhlidky na pfihojeni. Teprve kdyby tento kryt nevyho-
voval, musime pomyslet na pfenos tubulovaného lalo-
ku ze vzdileného mista do podezfelé krajiny.

OBR. 96. Schéma posunu
dvoustopkového parietalniho laloku
do frontalni krajiny.

4

Je nutno zd@raznit, Ze defekty vlasové ¢asti postihujf
vét§inou Zeny mladsiho véku a Ze chronicky rozpadaji-
cf se jizva mé velké nebezpedi malign{ degenerace. Pro-
to je nutno ji za kazdou cenu vyléCit.

Deformace tvrdych pokryvek hlavy se tykd éelnf
kosti a kosti lebni, kde nalézime imprese a defekty
(OBR. 77, 0BR. 78).

Imprese jsou jak v éelni, tak v hlavové &isti velmi
Castym potrazovym jevem. Vznikaji vét§inou hrubym
nésilim, soustfedénym do jednoho mista pfi pidu
na hlavu, pfi zasaZen{ t&Zkym pfedmétem apod. Cet-
nost vyskytu impres{ je bohuzel zvySovina riistem po-
¢tu dopravnich Giraz.




I1.7 Skalpace hlavy

I1.7.1 Skalpace vlasaté kaze hlavy, éela

s hornimi vicky a €asti kréni krajiny
Skalpace je méné frekventované poranéni hlavy, ale
zato velmi komplikované, neni-li mozna mikrochirur-
gicka replantace a chirurg je nucen nahradit kozn{ kryt
koznf{ transplantaci.

V klinickém popisu se ¢asto skalpace charakterizu-
je odtrzenim kozniho krytu s obnazenim podkoznich
struktur (OBR. 97, OBR. 102, OBR. 111). Klasicky pojem
skalpace znamena Gplnou nebo rozsihlou ztratu vlasa-
té k@ize hlavy. Pro presné odliseni tohoto poranéni je
nutné zminit diagnostické oznaéen{ contusio cutis a dé-
collement. Kontuze je poranéni, které vytvai{ rozsihlé
hematomy na nékterych télesnych lokalitich, zejména
hyzdich a perineu. Tam, kde jsou tangentidlné pdso-
bicf sily, jako je tomu napt. u padu lyzatt, bruslarg,
motoristd, které odtrhnou tukové vrstvy od fascie,
pak vznikd décollement. V tomto prostoru se vytvarf
rozsahly krevni extravazit s lymfatickym vypotkem.
Na zikladé nasich dloudobych zkusenosti s transplan-
taci kiize chceme v této kapitole kriticky zhodnotit do-
savadni lé¢ebné postupy a stanovit piesné indikace pro
jednotlivé kozni pfenosy v rliznych stadiich a etapich
lé¢eni. Nase zavéry jsou podlozeny vlastnimi zkuse-
nostmi a zdsadami plastické chirurgic a domnivim se,
ze by mély platit obecné.

AZ potud by byla nase Gvaha v toleranci klasickych
postupl plastického chirurga, ale jiz nékolik desi-
tilet{ vstupuje do klasicky propracovanych postupt
mikrochirurgickd disciplina, kterd revoluéné méni
nékteré plastické postupy, zejména v pfenosech tka-
fovych struktur, véetné skalpaci definovanych vyse.
Prvn{ mikrochirurgickd replantace byla provedena
v roce 1976. Z daného vyplyvd, Ze je bezpodmineéné
nutné soustiedit 1é¢eni na odborna pracovisté s dobfe
vybavenou mikrochirurgickou technikou a odborniky.
Vsoudasné dobé jsou mozné transportace postizenych
pacientt helikoptérou v ¢asovém rozpéti 1 az 2 hodin.
Mikrotechnika dovoluje pifimé nasiti skalpu na pa-
vodni cévni systém i za pfedpokladu pouZiti cévnich
$tépl. Pfi nedspésném mikrochirurgickém zikroku
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OBR. 97. Pacientka pfi pfijeti. Vpravo je vidét zcela odtrzeny boltec.
Pti pohledu shora je patrno, Ze v parietalni krajiné je vice vpravo
od stfedni ¢ary lebka zbavena periostu v rozsahu détské dlané.

zbyva chirurgovi provést toliko zakrok transplantaén{
technikou.

Z didaktickych davodia si dovolim demonstrovat
pacientku se skalpaci v rozsahu celé lebedni krajiny
a &ela s koznim klinem na ptedni plose krku, kterd
byla o$etfena necodborné se véemi disledky, které byly
napraveny na plastické chirurgii s odstupem jednoho
tydne. U mladé Zeny Graz souvisel s tahem navijejici-
ho se vlasového copu na otdéecf hifdel stroje, na némz
pracovala s chvilkou osudové nepozornosti. K osvétle-
nf anatomickych pfedstav je tfeba pojmenovat kozn{
strukturu vlasové ¢4sti hlavy na histologickém prifezu
(0OBR. 103, OBR. 55/2).

M¢ékka pokryvka lebeéni ¢asti hlavy je tvotena vrst-
vami tkini, které jsou svym uspoifddinim pro tuto
krajinu typické. Vnéjsi vrstvu tvoff kiZe, kterd je na-
padné tlustd, porostld vlasy s hojnymi mazovymi Zla-
zami. Podkozn{ vrstva je tvofena hustou nepoddajnou
pletenf vazivovych snopcti. Stérbiny mezi snopci jsou
vyplnény hrubé¢ granulovanym tukem, ktery hloubéji
obklopuje ulozené vlasové vacky, cévy a nervy, které
touto pletenf probfhaji. Snopce smétuji kolmo k povr-
chu a pevné se zakotvuji do galea aponeurotica.

Galea tvoii spolu s frontdlnim svalem a zahlavnim
tzv. musculus epicranius. Vedle spojeni se zminénymi
svaly jsou vybézky galey spojeny s periostem nad linca
nuchae superior.

Po stranich je spojeni k jafmovému mostu, kde
se dostava do styku s Gponem boltce, ktery mize byt
utrzen ze svého zakotveni spolu s ostatnim skalpem

OBR. 98. 1-Skalp, oholen a ogistén, je
naloZen v roztoku PNC-STM-NEO pfi prvnim
osSetfeni v okresni nemocnici; odtrzeny pravy
boltec s velkym pruhem pfilehlého skalpu
byl pfivezen nesterilné, pouze zabaleny

v latce; 2 — chrupavcity skelet boltce;

3 —skalp zbaveny podkoZi a ztenceny na silu
dermoepidermalniho stépu; chrupavcity
skelet boltce, pfipraveny ke vsiti pod kuzi
bficha.
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(OBR. 97, OBR. 100, OBR. 101). Periost je tenka, na cévy
chuda blana, kterd s pfibyvajicim vékem pevnéji Ipf
naspoding, avsak pifimym nirazem se snadno trha. Da-
lezité je cévni usporadani v kazi, které je hojné s vel-
kou svétlosti cév s meadrickym prabé¢hem, s hojnymi
vzijemnymi spojkami a s pleteni diploickou a menin-
gealni. Toto uspotidani vysvétluje jednak znaéné krvi-
ceni po Grazu, jednak umoZtiuje vyzivu vétsich oblasti,
zlstanou-li cévni spoje zachovany. Z nékterych studif
vyplyvé, Ze tah za vlasy pfedevs§im odchlipi lebedni ki
mezi galeon a periostem. V nékterych pifpadech se trhd
periost v rizném rozsahu a lamina externa se obnaZi.
K pitimému poranéni kosti lebky dochizi jen v piipa-
dech atypického vzniku skalpace (OBR. 99, OBR. 105,
OBR. 111).

Hlavni zdsady v o$etfovani skalpovaného pacienta je
mozné rozélenit do dvou oddélenych &4sti.

A. Bezprostiedné pfi irazu na pracovisti a jinych pro-
vozech je nutné:

1. poskytnout pacientovi prvni pomoc a vyprostit
skalp. Je-li skalp vlasovym porostem namotany
do strojnfho zafizeni, je nutné vlasy odstfihnout,
odfiznout apod., bez dalsiho poskozeni skalpu;

2. skalp dle mozZnosti ulozit do isté latky, mulu apod.
avlozit do igelitového sacku, sklenéné 1dhve nejsou
vhodné kviili mozné fragilit¢ a dosaZen{ hygieny az
asepse (OBR. 98/1);

3. zafidit rychly pfevoz s 1ékafskym doprovodem heli-
koptérou nebo rychlou sanitkou na specializované
pracovi$té s transplantaénim vybavenim, o kterém
jiz byla uvedena informaéni instrukce. Nenf také

Pars lacrimalis des M. orbicularis oculi

M. levator nasi et labii maxillaris lateralis ..

M. nasalis (pars transversa) .. 4},

M. ygomaticus major
M. nasalis (pars alaris)

M. caninus

Ductus parotidicus

Fascia pharyngo-bucinatoria ... |

M. guadratus labii mandibularis -4

OBR. 100.

Lamina externa

Lamina interna Diploé
Diploé
Canalis diploicus
Lamina externa
1
Canales divloici Diploé Sutura coronalis
nales arpioce Canales diploici ossis frontalis
0ssis parietalis
Diploé
2 Lamina externa

OBR. 99. 1 - parietalni kost a jeji struktury; 2 — cranium a diploické
prubéhy.

Galea aponenrotica

wm M. occipitalis

= M. auricularis nuchalis

- M. transversus nuchae (Var)

venwenne M. masseter

e M. sternocleidomastoidens

g 1 ----- M. splenius capitis
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Pericranium

M. orbicularis oculi (Pars orbitalis) Integumentun: commune

M. corrugator glabellae

M. orbicularis oculi (Pars palpebralis) &‘ & : o o - Pars parietalis

Lig. palpebrale mediale
M. depressor glabellae

M. epicranius temporoparictalis

Pars triangularis
M. levator nasi et labii maxcillaris medialis

M. levator nasi et labii maxillaris lateralis %

M. caninus

. . .
M. 2ygomaticus minor =\ M. gygomaticus major

M. risorius

) ? M. triangularis

* Platysma

Lo S M. occipitalis
M. epicranius temporoparietalis ..

M. auricularis nuchalis _
M. transversus nuchae (Var)

M. transversooccipatalis «

M. sternocleidomastoidens +swssn= wouse Fascia nuchae

M. splenius capitis —-srvives

M. levator scapulae .o ivviws

2

OBR. 101. Svalovina tvafe a dorzalni plochy krku.

OBR. 102. 1, 2 -skalp pacientky byl rozvinut na lepici félii polocylindryckého povrchu superdermatomu, kde byl rozstépen
na dermoepidermdlini transplantdt; 3 — skalp po nalepeni na povrchu superdermatomu koriotukovou vrstvou zevné.
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marnd my$lenka vricen{ skalpu na skalpovany po-
vrch lebky, kdy mazeme ovlivnit krviceni a zabrinit
kontaminaci skalpu.

B.V nemocnici je bezprostiedné nutné se rozhod-
nout podle stavu vySetieni, zda je mozné:

1. operovat mikrochirurgickou technikou, po pfipravé
zranéného povrchu a skalpu, odbornym tymem;

2. pfi bezprostfednim nezdaru replantace skalpu
i po nékolika dnech je mozné pfistoupit ke klasic-
ké transplantaci zranéného povrchu, roz§tépenym
dermoepidermilnim transplantitem, ktery mize-
me roz$tépit pomoci Superdermatomu, na jecho
plose 40 x 40 cm, jak pozdé&ji bude dokumentovino;

3. pfi netspéchu shora popsanych operaénich postu-
pl zbyvid posledni moZnost ziskin{ Stépenych der-
moepidemalnich autotransplantitd odebranych ze
stchennich nebo glutedlnich krajin, na tkor estetic-
kych dasledkd, zejména u zen.

U pacientl se skalpacemi operovanymi na plastic-
kém pracovisti do roku 1992 budou uvedeny operaéni
postupy a doplnény dokumentaci.

Epithel

Dermis

podkozni tuk

Galea aponenrotica
tidké vazy

Periost

Lamina externa

Spongiosa

Interna
Dura

1 Thierschtv transplantat
dermo-epidermiln{ $tép

kozn{ $t&p v celé tloustce

2

OBR. 103. 1-histologickd struktura skalpu; 2 — jednotlivé jeho vrstvy.

Anatomické pogndmky

Anatomie: skalp m4 pét vrstev. KiZe je zde tlust$i nez
kdekoliv jinde na téle, nejtlustsi pak je v okcipitdln{
krajiné. Je pevné pfipoutina ke galee vrstvou podkoz-
ni tkdné, kterd obsahuje velké cévy. Galea je spojena
s m2. frontalis a m. occipitalis, ptiéné riny proto zeji. Pod
galeou je periost. Krevn{ zasoben{ obstaravaji a. fronta-
lis, a. supraorbitalis, a. temporalis superficialis, a. anricula-
7is posterior a a. occipitalis. Anastomdzy cév pies stiedn{
¢aru jsou slabé. Vechny artérie jsou koneéné. Zacho-
vani pouze jediné artérie stalf k vyzivé téméf poloviny
skalpu (Dufourmentel). Lymfatickd drendz jde paralel-
né s cévami.

Ptiskalpacijevelice dilezité prvni osetfenijak zrané-
né plochy, tak zejména skalpu. D4 se fici, Ze rozhoduje
o délce hospitalizace (Kazamjan). Rinu je po oSetfen{
nutné pfikryt masivnim vlhkym obvazem s roztokem
PNC-STM. Skalp se musi oholit a vloZit do steriln{
nadoby s roztokem antibiotika, sterilné pfikryt a zava-
zat. Podat antibiotika, protitetanové sérum a anatoxin.
Sok ve velké vétsing p¥fpadd nebyva vyznalen nebo je
jen mensitho stupné. Ani krevnf ztrita nebyva velka.
Po prvni pomoci odeslat k definitivnimu oSetiend.

voln4 kiize k pfenosu
skalp

nutno snést pfi pouziti skalpu

$tépeny transplantit

tenkg Epidermis
stiedn{ Dermi

ermiis
tlusty

podkoznf tkn

transplantdt v celé tloustce
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epithelidln{ blana

Ollier-Thiersch

$tépend klize

volny pfenos kiize v celé
tloustce (Wolf-Krause)

lalokovy pfenos kiize
na stopce i s tukem

skalpel

bfitva
Thierschtv ndz
Humbyho nz

Humby
dermatom
vacutom

Humby
dermatom-vacutom
skalpelem z volné ruky

jednostopkovy lalok pi{my
(indicky)
dvoustopkovy lalok
tubulovany Filatoviv

OBR. 104. Histologické zachyceni vlasovych bulbd, které nemohou byt regenerovény pfi poranéni.

Podle nascho postupu sterilni skalp upravujeme
do tloustky dermo-epidermilniho $tépu Humby-
ho noZem, kterym sefezdvime podkoZi vypnutého
skalpu. Snazime se ponechat co nejvice vlasovych
vackl i za cenu, Ze na skalpu zGstavaji ojedinéld zr-
nic¢ka tuku. Pfedpoklidime, Ze skalp se dobfe ptihoji
na spancich, ¢ele a v tyle, zde proto miZe byt silnéj-
$i. V temennf krajiné jej ztenéime nejvice, protoze je
zde vyziva nejhorsi, cévky nejtend, nejsou tu svaly a je
tu Casto poru$en i periost. Je-li jeho defekt rozsihly,
délime hned pfi primdrnim o$etfeni navrty do kosti
zubaiskou vrtackou, a pak pfiloZime upraveny skalp.
Dutlezité je spravné umisténi obodi, rlst ojedinélych
tfas nenf vylouéen. Klademe d@raz na ¢asné ptevazo-
vanfi, ¢asné prostfihovan{ transplantitu nad vzniklymi
hematomy a seromy, ¢imz lze v mnoha piipadech za-
chrinit pfed amrtim ohrozené okrsky transplantova-
ného skalpu. Nejlépe se ndm osvédéila vihkd metoda
1é¢eni s obklady bud z borové vody, anebo antibiotik,
pozdé&ji zavlaZzujeme pomoci Carrelovych drénd, vlo-
Zenych do vrstev obvazu. Pfi hojenf skalp zaprasujeme
dermatolem. Senzibilita se do skalpu vrati béhem pul
roku, jak histologicky nalez ukazuje, fibréza skalpu je
znaénd, mj. ma na svédom{ $patny rast vlasd, nicméné
skalp si plné podrzuje svou strukturu. Pfi oSetfovin{
deskvamujiciho skalpu je nutno podinat si obezfetné,
aby nebyly vytrzeny nékteré tenké vlasky. Spravna kon-
strukce paruky je posléze nutnd k prevenci dekubitd,
jakoZ i k vyloudeni nékterych neurologickych obtiZi,
plynoucich z tlaku paruky na transplantovany skalp.

N4s vyzkum se jiz dffve (od roku 1964) zabyval do-
Casnym uskladtiovinim velkych koZznich transplantatt
pfi chirurgickém radikilnim lééeni lymfedémt dol-
nich koéetin, kdy sc ziskdva $tépeny kozni transplan-
tat o plose az 40 x 80cm. Vyzkumné zaméieni bylo

orientovino na dva hlavni problémy, a to na délku
uchovini a na prostiedi, ve kterém by $tep mél byt de-
ponovin, aniZ by jeho kvalita utrpéla na vitiln{ schop-
nosti v pfihojovani. Tato potieba se zvyrazfiovala pfi
zaveden{ $tépeni k@ize pomoci pfistroje Superderma-
tomu, ktery ma svétové patentizaéni osvédéeni. Tento
vyzkum tykajici se deponace transplantitu a jecho zavé-
ry jsou uvedeny v kap. VIIL. Lymfedém kondetin.

N4s piistroj byl shodou okolnosti poprvé vyuZzit
u této pacientky, kterd byla pfijata na kliniku se skalpa-
cf na hlavé v roce 1964 (OBR. 110, OBR. 105/1). Mecha-
nismus Grazu byl typicky natocenim vlast na otacejici
se hifdel a strzen{ skalpu z dorza dopfedu i s obo&im
a kofenem nosu. Byla o$ctfena v okresni nemocnici
a skalp po oholeni vloZen do hlinfkového hrnce s roz-
tokem PNC-STM-NEO. Pfi skalpaci je velice dtlezité
prvni o$etfen{ jak zranéné plochy, tak zejména skalpu.
Byl pfiloZen sterilni obvaz a osmnictiletd pacientka
byla pfijata na kliniku v dobrém stavu.

Operace probihala v intubaéni narkéze a prvni Gkol
byl soustiedén na stépenf skalpu po jeho aplikaci na val-
covy povrch superdermatomu, které probéhlo podle
pfedstav. Ziskany kvalitné rozstépeny skalp byl pfilozen
na lebednf povrch a Eelni plochu, kde sutura navazovala
na jemnou kdZi, horn{ vi¢ka a kofen nosu (OBR. 105/2,
8).Je nutno dodat, Ze pfi nelsp&$ném rozstépeni skalpu
by doslo k velmi dramatickému pribéhu operace, ne-
bot zbyvajici zdroje odbéru koznich $tépt se nabizely
nastehennich a glutedlnich plochach. T¥etf den po ope-
raci pfi pfevazu byla zjisténa mista s obsahem serézniho
vypotku pod transplantitem, ktery byl vypustén malou
discizi v transplantatu. Nenf nutné celou plochu crania
drenovat, jak se doporuduje, nebot véasny pfevaz pies-
né odhalf palpacf balotement, kde se d4 cilené vypustit
obsah (OBR. 105/6, 7).
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7.7.1965 (Zzena):
Dg.: Uplné skalpace hlavy, ¢ela, obo¢i a# zitylek vlasaté hranice. Stépeni skalpu pomoci do praxe nové uvedeného
superdermatomu o $tépné plose 40 x 40 cm (OBR. 105/2, 3, OBR. 110).

Y

OBR. 106. 1-prabéh obli¢ejovych tepen; 2 — priibéh obli¢ejovych
zil.

OBR. 107.




OBR. 108. 1-odbér kozniho transplantdtu Humbyho nozem;
2 — krvacejici plocha po odbéru transplantatu.

OBR. 109. Sefezavani kize lepicim Padgetovym dermatomem.

OBR. 110. Stépeni kiize Superdematomen o plose 40 x 80 cm.
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Po 45 dnech si pacientka nechala zhotovit paruku
(OBR. 105/12). Na poslednim obrizku je jiz patrny vla-
sovy jemny porost, ktery vytvafi protekéni vrstvu pod
parukou. Psychologicky posilujici moment pacientka
vidi v i jemném ovlaseni, které zmirtiuje lesknouci se
holou lebku (0OBR. 105/12, 13, 14, 15).

Jesté ve dvacitych a tficitych letech minulého sto-
leti ptevladal nizor, podle literdrnich pramend, Ze je
tfeba dvou, tif i vice operaci ke zhojen{ skalpace v ¢a-
sovém rozmez{ osmi i vice mésict. Soucasni technika
mikrochirurgie umoznuje bezprostiedni replantaci
skalpu, cévniho svazku temporalis superficialis, mik-
rochirurgickou suturou. Dffve se vét$ina chirurgt za-
méfovala na kryti obnazeného krania koznimi $té-
py odebrané Humbyho noZem nebo dermatomem
(OBR. 107, OBR. 108, OBR. 109), nebot $tépeni skalpu
bylo slozité pro jeho konvexitu.

I1.7.2 Chirurgické postupy u skalpovanych pacientt
Svymi zku$enostmi, které jsou u skalpovanych pacien-
ta vekmi vzdcné, bych rid rozsifil aktivni pfistupy
chirurga, ktef{ pfichizeji s timto devastujicim pora-
nénim do styku, jak se z difvéjsi literatury doditime,
i smrtelné. Bylo jednoznaéné fedeno, Ze skalpace patii
do 1é¢ebného arzenilu na specializovanid pracovi§té
se Siroce erudovanymi odborniky s transplantaénimi
zku$enostmi s mikrochirurgickym vybavenim vletné
odbornikd. Je nutno pfipomenout, Ze v nasich pod-
minkich takovito centra dosazitelnd helikoptérou
jsou v Casovém rozsahu jedné aZ dvou hodin, coz je
akceptabiln{ vzhledem ke specializovanému o$etfent.
Chirurgové, co tak neudinili, mohou si ovéfit neodbor-
ni rozhodnut{ v nisledné dokumentaci a srovnat s ov¢-
fenym korektivnim chirurgickym postupem. Je nutno
zd@raznit, ze i my jsme byli obohaceni o jednu vyznam-
nou zkuSenost, Ze i po dlouhé dobé si skalp uchova
jesté vitalitu k pfihojeni. Nase pacientka (28 rokd,
4.1.1976), po telefonickém dojedndn{ a informaci o je-
jim celkovém stavu, byla pfivezena rychlou sanitkou,
za 45 minut, na kliniku plastické chirurgic s diagno-
zou skalpace, kterd se stala pfed sedmi dny. Poranénf si
zplsobila v zaméstnini. Na klinice byla konstatovina
celkovd obluzenost s diagnostickym zavérem — skalpa-
ce v rozsahu zadhlavi az baze hornich vi¢ek a glabely.
V submandibularn{ krajiné a hornf tfetiné pravé polo-
viny krku byl vytrzen kozn{ klin sahajici k stfednf linii.
Skalp nejevil zndmek prokrveni (OBr. 111/1, 2, 6, 7).
V celkové anestezii po odstranén{ stehu v occipitaln{
krajin¢ vytékaji praménky rozpusténého tuku s hni-
sav¢ purulentnim obsahem. (OBRr. 111/3, 5, 6, 8). Od-
chlipnuty okraj skalpu dokazuje, Ze $lo pouze o repozi-
ci skalpu bez jeho roz§tépeni a pfisiti pouze k okrajim
okoln{ ktize. (OBR. 111/7-10). Pod skalpem nachdzime
koagula a na vertexu capitis, obnazené cranium vykazu-
je dvé plochy, kde chybi periost nad lamina externa, coz
se pozd&ji ukdzalo opodstatnéné. (OBR. 111/11). Se-
jmut{ skalpu, ani nerozjitfilo krviceni, vyvolalo uréité
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4. 11. 1976 (Zena):

Pacientka prevezena po sedmi dnech s avulzi krytu hlavy, z okresniho chirur. primaridtu. Anamnestické udaje jsou
zaznamenany na predchozi strané. Pozndmka z pohledu soucasnosti: Toto poranéni by bylo idedlni pro replantaci skalpu,
provedenim mikrochirurgickou technikou cévnich i nervovych sutur, co? jiz bylo mnohokrat provedeno. V té dobé KPCH
neméla vybudovany podminky pro mikrochirurgii, ale nastésti velky pokrok jsme spatfovali v mozZnosti rozstépeni skalpu, byt
po tydnu, pomoci superdermatomu (OBR. 111/13, 14), ¢imZ jsme pacientku usetfili od dal$iho prohlubovani toxaemického
Sokového stavu, odbérem koZniho Stépu. Je velké pouceni, Ze po sedmi dnech pfi sprdvném roStépeni skalpu je schopen
pfihojeni.




OBR. 111.
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21. 3. 1968 (zena):

Dg.: Stav léCeni skalpace hlavy, jejiz avulze byla v rozsahu Celo — sije. Léceni probihalo na chirurgickém pracovisti méné
uspésné, na natlak rodicd byla pacientka prijata na KPCH (OBR. 112).

OBR. 112. I

chirurgické dilema, které bylo vyfeseno Gpravou jeho
vlasatého povrchu a discisi za Géelem rozloZeni na pol-
cylindricky povrch Superdermatomu o plose 40 x 40cm.
Skalp byl nalepen na f6lii a rozstépen do tloustky der-
mo-ecpidermilniho  transplantitu  (OBR. 111/12-15),
na poslednim obrizku je pozoruhodna kolorizace $tép-
né plochy, ktera je zptsobena zabarvenim vlasovych fo-
likul@, pod nimiZ byl veden fez. Po sejmuti rozstépené-
ho skalpu z povrchu lepici f6lie byl $tép za aseptickych
kautel pfiloZzen na zranény povrch crania a pfisit po ob-
vodu pod pfiméfenym napétim a kompresnim obvazem
(OBR. 111/16). Prubanovy obvaz dostateéné imobilizo-
val skalp a vytvafel rovhomérnou kompresi. Pacientka se
jiz v této fazi léeni podstatné konzolidovala, zbavena
intoxikace z rozpadovych litek mékkych tkini skalpu
ajiz nastalé infekce.

Po deseti dnech transplantit k naSemu piekvape-
ni jevil znimky revaskularizace, a tedy pfihojovani.
Na dvou lokalizacich parietdlni plochy, jiz dfive pode-
zielych ze ztraty periostu, se vytvofily nekrézy, pod ni-
miz byl strzen periost s obnazenou laminou externou.
Na téchto plochich byly provedeny &etné perforace
zubaiskymi frézami, za G¢elem vybujeni granulaci té-
mito otvory, které spojenim vytvof{ tzv. blastém, jenz
jeidealnispodinou k dobrému ptihojenf transplantitu
(0BR. 111/17-22). Drobné deepitalizace se spontanné
vyhojily do 14 dn@ a pacientka po dobu nascho 26den-
niho 1é¢eni (4. az 30. 12. 1976) mohla byt o Vinocich
propusténa. Zavérem je tfeba vysoce vyzvednout tech-
niku Stépeni kizZe, kterd byla dominantnim garantem
revaskularizace jiZz sedm dn@ handicapovaného skalpu.
Z toho vyplyva neobycejné cennd zkusenost, Ze i takova
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Casovd amplituda nemusi byt pfi¢inou nedspéchu, coz
se traduje v kazdé uebnici s tvrzenim, Ze tak velkd plo-
chavolného transplantitu jiz nema nadéji na pfihojeni
po 48 hodinich.

Nase posledni dvanictiletd pacientka z roku 1968
je dikazem zdsady, Ze zkuSenosti a argumenty se mus{
stdle opakovat podle latinského piislovi ,repetitio est
mater studiorum®, nebot byla na plastickou chirurgii
pfevezena z nedalekého chirurgického primariatu az
na tlak rodi¢a, ktery zvitézil nad né¢kdy domyslivou od-
bornosti chirurgického pracovisté¢ s odstupem mési¢-
niho netspéného chirurgického 1é¢enf (OBR. 112/1, 2,
3). Podle naich zkugenosti se musi technika transplan-
tace dlouhodobé péstovat, aby vyhovovala tlakim
a tah@im, které se na povrchu téla vytvaieji. Napiiklad
fazen{ jednotlivych transplantitd vyZzaduje takovou
orientaci, aby se zabranilo vzniku hypertrofickych jizev
nebo kontraktur. Dile chronické defekty s atrofickou
granulaci, nebo hypertroficky pferostlou, se budou
za jinych podminek transplantovat a opét ze zkugenos-
ti miZeme usuzovat, jak se tlusté nebo tenké transplan-
taty majf $anci pfihojit, a v neposledni fadé je nutné
respektovat odbérova mista. U na$i pacientky, kterd
vstupuje do Zivota, mize kazd4 jizva nebo deformace
ovlivnit jejf Zivotn{ Sance, a proto odbér kize na nékte-
rych mistech télesného povrchu vyZzaduje specialni pii-
stoje k $tépenf a odbéru koZnich transplantitd, odpo-
vidajici instrumentariu a zejména zkusenosti. Kdyz si
uvédomime, Ze rozsah plochy hlavy ¢inf 9% télesného
povrchu, bere chirurg velkou zodpovédnost do svych
rukou, aby pfedesel nislednym deformacim zpasobu-
jicim tahy transplantitu zejména na horn{ vicka a o¢nf
koutky. Na klinice bylo po pfijeti pacientky prvnim
tkolem pfipravit granulaéni plochu k transplantaci ta-
kovymi koznimi $tépy, aby se nejen hladce piihojily, ale
aby cely Zivot slouZily a odolavaly zvy$enému tlaku pa-
ruky, kterd se timto stdva soucdsti krytu hlavy. Lééeni se
v tomto pfipadé zvladlo v rozmez{ jednoho mésice ku
spokojenosti nejen pacientky, jak dokumentuji kont-
rolni fotografiec (OBR. 112/4-9).

U téchto tif pacientek jsme chtéli upozornit na né-
které chyby chirurgt, kteff neum{ a mnohdy ani nemaji
podminky k roz§tépen{ skalpu, coZ je rozhodujici vy-
kon pro jeho Gspésné pithojeni, aniz bychom nisledné
museli transplantity odebirat pro Zenu z atraktivnich
ploch stehen nebo hyzdi, kde velmi ¢asto vznikajf hy-
petrofické plogné jizvy, nékdy az keloidy.

I1.8 Vzacné vrozené vady obliceje

S prvnimi vrozenymi vadami se nejéastéji seznamujeme
u détského obliceje s ptichodem rodica, keetf Zadaji
plastického chirurga nejen o radu, ale i pomoc. Oblice-
jové vady je mozné rozdélit do dvou skupin (Burian aj.).

. Prvn{ skupina patii do fissuralnich vad, které nesou

typicky raz a které lze uvést v souvislost s Gtvary, jez
sc objevuji v dobé fetilntho vyvoje a jsou podkla-
dem pro rozvoj reliéfu oblieje.

. Druhou skupinu tvof{ vady, které sec svoji atypié-

nosti zdaj{ byt bez jakéhokoliv vztahu k typickym
Gtvardm v obli¢eji embrya. Zmény se pak vyskytuji
ve stiednf linii nebo po stranich mediolaterdlné
anebo jsou v souvislosti s laterdlnimi obli¢ejovymi
poruchami v sousedstvi nosu. Z medidlnich vad
jsou pomérné vzicné stiedni roz§tépy nosu a stejné
jako ostatn{ vady majf cclou gradaci od nejleh&ich az
k néjtéz§im stupnim této vady, jak je patrné z nasi
plejady vrozenych vad zachycenych na fotodoku-
mentaci (OBR. 115—0BR. 140).

. Tézké vady jsou velmi ¢asto spojeny se zménami

vobli¢ejovém skeletu s defekty kosti Eelnfas mozko-
vymi vyhtezy — kylami, razné hluboko sestupujicimi
(OBR. 113/7). Jindy se zde objevuje s teratoidnimi
Gtvary jako v pfipad¢ s dermoidilni cystou, kterd
jako by za sebou tihla vychlipku mozkovych plen,
jak jsme zjistili pfi operaci (OBR. 113/2). Proto se
na podkladé operaénich nalezt miZeme domnfvat,
ze velky podil na vzniku medidlniho rozstépu nosu
ma mozkovi kyla, vyhojend v embryonilnim Zivo-
té. To by vysvétlovalo Casty vyskyt dermoidalnich
Gtvart ve hibeté nosnim s roz§tépem nosniho sep-
ta, které nejevi jiz Zadné propojeni s dutinou lebnf{
(OBR. 115, OBR. 114, OBR. 117). Dile tuto skupinu
tvoi{ vady mediolaterdlni, pfedstavované hlavné
rozs$tépem kiidla, 2 nozdry nosni. Roz$tép zde tvoif
hluboky zifez, né¢kdy nepravidelného pribéhu, tak-
Ze vznikaji deformace az bizarnich tvari (OBr. 122,
OBR. 138).

. K patologickym vyplnim neuzavienych embryonal-

nich $térbin (tzv. roz§tép0) pati{ meningoencephaloce-
le sacralis, occipitalis a nékteré dalsi. Zvlasté vyznam-
nd je meningoencephalo nasalis, jez maze mit mikro-
skopicky vzhled blizky gliomu. Nervovd hmota se
klene obvykle pod nosni sliznici ve tvaru polypu
a byva nékdy omylem extirpovina pod diagnézou
nosnich polypt nebo dermoidni cysty, je-li vykle-
nutf v podkoZi kofene nosu. Nisledek operativniho
zédkroku byvd v téchto piipadech likvorea (lzquorr-
hoe) s perzistujici pisteli.

Meningoencefalokela intranazaln{ se sdruZuje jesté
s jinymi vyvojovymi anomdliemi, zvlasté s rozstépy
rtu, event. i obliéeje. Fyziognomie téchto onemoc-
néni je velmi zvlastn{ a na prvn{ pohled nipadna.
Nipadnostf se stavd rozsifen{ nosniho kofene a vy-
tvofeni hypertelorysmu olnich $térbin, &¢imZz se
vytvafeji deformace bizarnich tvart (OBr. 115 az
OBR. 120).

Vzhledem k veliké vzicnosti téchto vrozenych ano-
malif byla uvedena celd skdla k moZnosti seznamenf{
$irsf 1ékarské vefejnosti i s tim zimérem, Ze je téméf
neredlné popsat néjakou obecnou chirurgickou
doktrinu 1ééebnych postupti. Ke kazdému takto po-
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OBR. 113. 1-embryondlni stav; 2 — bé&hem vyvoje dura mater pronikd pres foramen cecum mezi nasalni kosti a chrupavkou aZ do kontaktu
s kuizi; 3 — normalni stav tvrdé pleny po porodu; Patologicky vyvoj: 4 — dermoidni sinus; 5 — dermoidni sinus s cystou; 6 — dermoidni cysta
s prtnikem kosti s durou mater nebo bez priiniku kosti; 7 — encephalocele; 8 — glioma s prinikem nebo bez priiniku kosti.

Celnf krajina
Atrium nasi

Dorsi nasi

Intranasdlni prostora

OBR. 114. Lokalisace cyst, gliom( nebo encephalokél.

stizenému pacientovi je nutné pfistupovat v chirur-
gické 1é¢b¢ individuilné, a to podle sloZitosti vady
za Siroké spoluprice odbornikd, aby bylo dosaZzeno
optimilnich vysledkd, a tim minimalizovat utrpen{
détskych pacientd.

Sem mutzeme piifadit i piloniddlni cysty krajiny kosti
svaté (tzv. sakraln{ dermoidy), které byvaji zalasté
sdruzeny se spina bifida occulta. Afekce nemd nado-
rovou povahu, jde o cystu vystlanou dlazdicovym
epitelem a vyplnénou chlupy. Lumen dutiny ¢as-
to souvisi s povrchem kliZe zcela uzouckou, avsak
sondovatelnou dudeji.

V mistech perzistujicich embryonalnich $térbin se
v§ak vyskytujf i pravé nadory. Jsou to lipomy, fibro-
my a lipofibromy koccigedln{ krajiny a $fje. Nékteré
novotvary obli¢eje se s oblibou lokalizuji v mistech
plvodnich $térbin. Ponévadz byla teoreticky pfed-
poklddana souvislost jejich vzniku s témito fisura-
mi, nazyvaji se nadory fisuralni.

V Gstech, a to na tvedém patie v sagitdlni ¢afe, se Cas-
to najde (podle Kostecky v 10%) dédi¢nd anomilie
ve formé kosténé, nepravidelné hrbolaté vyvyseniny
velikosti mandle aZz kaStanu. Povrch je kryt nezmé-
nénou sliznici. Tato staciondrni vyvojovd odchyl-
ka se nazyva torus palatinus. Analogické Gtvary se
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nachdzeji soumérné na jazykové strané dolnf Celisti
v krajin¢ dolnich molart. Torus palatinus mize byt
mylné pokladan za novotvar. Také silné&ji vyznaceny
torus villosus na area buccalis by mohl byt omylem po-
vaZzovan za fibrom.

. K anomaliim atavistického rizu patf{ accesorni
mléénd zl4za, vyskytujici se jednak podél axily, jed-
nak smérem kaudilnim od prst. Tento stav s¢ nazy-
Va hypermastie & polymastie. Rozumime ji Gplné vyvi-
nuté piespocetné prsnf zldzy i s bradavkami. Jestlize
vyGstuji mlékovody pifimo ktz{ bez zjevnych bra-
davek, mluvime o hyperadenii (v. Eggeling). Jindy se
naopak vyvinou pouze pi{datné bradavky, kdezto
parenchym mlééné Zlazy chybi: hyperthelie. Nilez
akcesornf mamy pfipomina stav obvykly u prosimif
(poloopic), a ma tudiz charakter atavismu. Akcesor-
ni mléénd zlaza pobliz axily miZe pfi fyziologické

OBR. 115. Frontonazalni meningoencephalocele.

hyperplasii  t¢hotenské nisledkem podstatného
zvét§eni objemu mit vzhled podkozniho nidoru.
Jen vzacné se v nf pozoruji pravé novotvary.

K atavistickym jevim fadime dile nilezy hlenotvor-
nych bunék ve zlizich potnich (Walther 2 Montgo-
mery). Tato odchylka byla vyklidina jako anisogen-
nf ndhrada pfi rektni metaplasii. Sikl, ktery popsal
hlenotvorbu v koznich epitheliomech, viak dosel
k ndzoru, Ze jde o vrozeny niddorovity naevus, tedy
o primarni kozni dysplasii. Sckret hlenu v potnich
zl4zach je normilnim nalezem u hippopotamus an-
phibius (hroch), 1ze tedy nédlez hlenovych a pohar-
kovych bunék v potnich Zlizich a v malpighickych
basocelularnich epitheliomech vylozit jako atavistickou
reminiscenci ve smyslu Mathiasovy teorie o tzv. pro-
gonoblastomech (SikD).

OBR. 116. 1-dormoidni cysta apicis nasi; 2 — Fistula dorsi nasi; 3 — Fistula labii superioris.

OBR. 117. Stfedni anomalie — teratomy a gliomy:
1 - nosni stfedni rozstép; 2 — hypertelorismus; 3 — glioma
dorsi nasi.
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1 2

OBR. 118. 1-frontoethmoidélni dysplasia medialis; 2 — kostni defekt mezi frontaIni a ethmoidalni kosti; 3 — rtg snimek s kostnim defektem
ethmoidalni krajiny.

OBR. 119. Frontomedidlni meningoencephalocele medialis: OBR. 120. Pted operaci meningoencephalocele.
1 - pfed operaci; 2 — po operaci.

OBR. 121. Distopia poloviny OBR. 122. Hypertelorismus OBR. 123. Oboustranny OBR. 124. Hypertelorismus,
nosu vpravo. s rozstépem na dvé poloviny, rozstép, kozni vyrastky na hranici  roz$tép nosu, aplasie Cervené.
ageneze premaxilly, hypoplasia Cela a vlasaté hranice hlavy,

philtra. hypertelorismus.
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OBR. 125. Pfi¢ny rozstép a kolobom dolniho vi¢ka vlevo.
2

OBR. 126. Roz3tép nosu dx a oboustranny rozitép patra s rozitépem
rtu. Pricny rozstép tvare.

1 2 1 2
OBR. 127. Nosni rozétép rdznych stupil se zdvojenim. OBR. 128. Nosni zdvojeni rtizného stupné.
1

OBR. 129. Nosni aplazie — arhinia.

3

OBR. 130. Nosni zdvojeni se stfednim rozitépem: 1 — nosni zdvojeni
spojeno s normalnim rtem; 2, 3 — nosni zdvojeni v kombinaci se
stfednim rozstépem.

OBR. 131. zdvojeni nosu vlevo s levostrannym celkovym rozstépem.
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OBR. 132. Akrocefalosyndaktylie je skupina vad s véZovitou lebkou (turicephalia), protruze bulb(, extrémné Gzké patro (nékdy rozpolcené).
Syndaktylie sloZité formy, brachyfalangii na rukou i nohou — ApertQv syndrom: 1 — tfimési¢ni kojenec muzského pohlavi (dg.: Dysostosis, typ Apert
sy. Akro-brachy-zephalus, exorbitismus); 2—4 — ApertQv syndrom.

a

OBR. 133. 1-dg.: Morbus crouzon; 2 — desetileta pacientka se stfedni hypoplazif obli¢eje s dg. Morbus crouzon; 3 — anoftalmie s hypoplazii poloviny nosu sin. a stfedni
Casti obliceje; 4 — stav po korekci nosu, dolniho vicka a orbity; 5 — Hemiatrophia faciei dx., Hypoplasia nasi I. dx., rozstép rtu, Microphtalmia I. dx., Microtia I. dx.

4 5

OBR. 134. 1-defekt filtra, rozstép patra, nosu a rtu; 2 — hypertelorismus, stfedni rozitép; 3 — normalni distance orbit, roz§tép nosu a rtu;
4-6 — hypertelorismus, rozstép nosu, zdvojeni septa a rozstép apexu nosu.

2

OBR. 135. Premaxillarni OBR. 136. Ageneze premaxilly OBR. 137. 1-Arhin, encephalia, oboustranny rozitép;
hypoplasie spojena spojend s hypotelorismem, stfedni 2 — Agenesis prolabii.
s hypotelorismem. rozstép nosu.
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OBR. 138. Fissurae craniales cum extrophia cerebri partiali; encephalocele; oboustranny celkovy rozstép.

1 - B

OBR. 139. Nasoschisis lat. sin hypertelorismus.

OBR. 140. Orhin-encephalia; Agenese prolabia; stiedni rozstép rtu.




I1.9 Oblicejova rekonstrukce

11.9.1 Cerstvi poranéni nosu a jejich 1é¢eni
Anatomickd stavba nosu a jeho prominence z reliéfu
obli¢eje vede k ¢astému poranénf. Ukolem naseho sdé-
lenf je poukazat na piiciny vzniku a na bézné postupy
osetfen{ ztratovych poranéni, jak by se mély provadét
na odbornych pracovistich.

Nos byva poranén asi v 16% z veskerych poranén{
v obliéeji. Zavaznost zilezi ve slozitosti mechanismu
Grazu, ktery poranéni obli¢eje zptsobuje. Porané-
ni nosu vznikd nejéastéji pfi dopravnich nehodich,
dile jako pracovni traz, v zemédélstvi pak nejéastéji
po kousnutf koném nebo jinym zvifetem. Vznika také
¢asto pfi sportu, hlavné motorismu, cyklistice a nékte-
rych zimnich sportech.

V domicnosti jsou nejéastéji postizeny Grazem nosu
déti. Setkavime se opéts ukousnutim $picky nosu u di-
téte, které drazdilo psa, ko¢ku, krilika apod. Nen{ ov-
$em vzacnosti ukousnuti ¢asti nosu pfi rvackich a pfi
scénich ze Zarlivosti. Vile¢nd poranénf byvaji kompli-
kovanéjsi, nebot obyéejné jsou, vedle poranéni nosu,
devastoviny okoln{ partie obli¢eje. To ov§em nezna-
mend, Ze by mirové poranén{ nemohlo mit tvar pora-
nénf vileéného a naopak, uvédomime-li si, Ze nejéas-
t&j$i mirové poranéni dopravni je na druhém mfisté za
poranénim vileénym.

Rozmanitost patologického tvaru Grazu, jeho me-
chanismus a zplsob o$ctfeni vedou k rozdéleni pora-
nénf nosu na tyto hlavni skupiny:

1. Poranéni prosté.
2. Poranéni defektni.

Defektn{ rany rozdélujeme na:
a) defekt ktiZe a podkoZi,
b) defekt ktiZe a chrupavéitého skeletu,
¢) defekt ¢asti nosu s poranénim kosténého skeletu.

N¢ekdy nelze utvofit piesnou hranici pfi klasifikaci
tohoto poranéni, nebot Graz mtze postihnout kterou-
koliv &¢4st nosu, pfesto se drzime tohoto rozdélent, kte-
ré soucasné urluje specifi¢nost terapeutickych Gkont.
Z hlediska plastické Gpravy je dalezité stanovit rozsah
defektu, abychom volili spravny operaéni postup.

Prvni pomoc je zpravidla poskytovina brzy po pora-
néni. Osettujici, ktery poskytuje zranénému prvni po-
moc, si mi viimat celkového stavu pacienta, dile pfilo-
Zit spravny a vyhovujici obvaz a kone¢né zafidit rychly
transport do odborného stiediska. Je nutné se piisné
vyhybat jakymkoliv zdsahim do riny. Dilacerované
mékké tkiné nosu se nesméjf odstiihovat, nebot je zde
velikd nadéje na piihojeni. Nikdy se nesmf skalpovani
kazZe snaset, i kdyZ je spojena tizkym muiistkem s matef-
skou tkini. MiZe nidm slouzit jako volny transplantat.
Skalpované tkané, které znekrotizuji, se daji sckundar-
né& nahradit plastickou Gpravou.
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Vsechny tyto tkony prvni pomoci je tfeba provadét
Setrné a pokud mozno za aseptickych kautel. Bylo by
nespravné reponovat pii prvnf pomoci nos do sprav-
né polohy apod. Je ti‘eba dodat, Ze i zcela oddéleni
&ast nosu, je-li brzy po poranéni ptiloZena na ptvodn{
misto, se miZe za uréitych podminek pfihojit. Proto
i oddélené &asti doporucujeme poslat do nemocnice
ve sterilnim obvazu. Provizorni piikladin{ hrubych
svorek je nepfipustné, protoze zhmozduje jesté vice
postizenou tkaf a zbyteéné uzavird piipadné zanese-
nou infekci do rany. OSetienf Grazu nosu se ve svych
zasadich nelisf od 1é¢eni Grazu zbylého obliéeje. Zde je
vice neZ kdekoliv jinde vizano dvody kosmetickymi.

Spravné primarni osetfeni defektu nosu vyZaduje
zkuSenost chirurga, ktery vedle anatomickych znalos-
ti ovladd transplantaéni techniku i mistn{ posun tka-
ni. Primarn{ stch mus{ pfedevs§im pfipojit patiici tkiné
a adaptovat ty, které pferusenim ztratily svlij spoj. Spo-
jen{ téchto mist je ti'eba provést s minimem cizorodého
materidlu ponechaného v riné. K tomu slouzi matracové
stehy zavésné, situaéni a f{dké adaptaéni. Nebojime se
oviem za vhodnych podminek pouZit intradermalnfho
postupného Halstetova stehu ve dvou vrstvach. Pfi takto
komplikovaném poranénf obli¢eje je vhodné biologické
hojenf{, kde velkd cévnatost kiiZe a jeji dobra Zivotnost
pfispivaji k hojeni. Kozn{ i podkozni tkin je zpravidla
odolné&jsf proti infekei a reparaéni schopnosti tkiné, ty
jsou nékdy opravdu ve srovnan{ s ostatni k@z{ téla mi-
mortadné. Postup, jaky je tieba pfi oetfeni rany v Gsta-
v¢ zachovavat, zdleZ{ i na tom, jak dlouh4 doba ub¢hla
od zranéni, i na tom, o jaky druh poranénf{ jde. Vcelku
v§ak obli¢ejova rina, po spravném proveden{ prvn{ po-
moci, mize byt o$etfena znaéné pozdéji nez riny na ji-
ném mfisté téla. Hranice primarniho o$etfeni se posu-
nuje daleko za uvidénou mez 8 a7 10 hodin. I steh riny
lze provést po této dobé. Zvlastni pozornost pfi osetient
vyzaduji riny zpsobené kousnutim nebo dripnutim
zvitat, protoze podminky hojen{ jsou zménény piftom-
nosti virulentnich bakterif z pady a zviteci flory.

Mezi povrchnf defekty koznfho krytu patif excoriace
nosu, které se obycejné prehlizeji a zanechivaji velmi
obtizné pigmentace, nebyla-li rina dobfe primarné
osetiena. Takto vznikly povrchovy defekt se dobie hoji,
musime v8ak zabrinit vhojenf cizich téles. K odstrané-
ni drobnych téles se nim nejlépe hodi maly skalpel,
jehoz hrotem zadfend téliska trpélivé a peclivé odstra-
fujeme. Pigmentové jizvy se obvykle malokdy daji bez
dalstho poskozenf{ odstranit.

Pti ztratich koznich, zvlasté hrotu nosnfho, se sna-
Zime o ptekryti defektu, nebot hojeni per granulatio-
nem zpusobuje vidy jizevnatou deformaci. Nikdy se
nesnazime uzavift defekt pouhym stehem, protoze
vede ke zvrasnénf a dalsimu kosmetickému poskozeni.
Podle hloubky a zptsobu poranéni se rozhodujeme
k prekryti defektu volnym koznim pfenosem rtzné
tloustky od tenké Ollier-Thierschovy blany az po vol-
ny transplantit v celé tloustce podle Wolfa-Krause.
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OBR. 141. Defekt nosniho hrotu, okamZité kryty silnym
Stépem.

OBR. 142. Roztfi$téna rana nosu po autohavarii.
Mnohocetné fezné rany od rozbitého skla vedou k poklesu
tkani, takZe vznika zdanliva ztratova rana. Po adaptaci

a stehu nezjisténa ztrata. Teprve béhem hojeni doslo

k nekréze tenkého odrezku okraje kfidla, takze vznikl lehky
kolobom nozdry vpravo.

Takto oteviend rina dava nejlepsi vysledky i nejvhod-
néjsi podminky k definitivni plastické apravé. Nékdy
ndm pfenos v celé tloustee vystalf jako definitivni kryt.
Na OBr. 141 je zobrazen defekt nosntho hrotu
po kousnuti psem, kryty volnym koznim transplantitem
ze zadni plochy usnfho boltce. Uprava je definitivni.
Nékdy vzhled riny mtze vypadat jako zranén{ ztra-
tové, avsak Gprava riny ukdze, Ze Ize vhodné situovanou
suturou ve vSech vrstvich, dosihnout dobrého vysledku,
jak je patrno z OBr. 142.
U hlubsich ztrat koznich, které vedou k defektim
okraje nozdry a obnazeni nebo ztrité hrotové chrupav-
ky, postupujeme prakticky stejnym zplsobem, avsak
nabizi se nim zde sloZitéj${ ndhrada mensiho defektu,
a to pfenosem kiiZe z kontury boltce, poptipadé i s usni
chrupavkou odpovidajiciho tvaru defektu hrotu a nozd-
ry. Tam, kde doslo k véei ztraté tkanf a chrupavéitého
skeletu, vystaéime jiZ s volnym pfenosem koznim. Mu-
sime se rozhodnout ke kryti ztrity mistnim posunem
tkan{ nebo k lalokovému prenosu, ktery musi nahradit
nejen defeke, ale musi byt takovych kvalit, aby dovo-
lil pfipadnou pozdé¢jsi modelaci (OBRr. 157, OBR. 159,
OBR. 165, 0BR. 167, OBR. 168, OBR. 170).
Podle lokalizace mtzZeme rozdélit defekty na:
Defekt kifdla a hrotové ¢asti nozdry.

. Izolovany defekt ptepiazky.

. Defekt kotene.

. Perforujici defekt.

. Kryty defekt kostry, ktery ov§em ¢inf pfechod k sed-
lovitym deformacim nosu.

[/ I S G I NS B

K néhradé éerstvého defekeu kiidla a nozdry se hod{
okamzity pfesun tzv. nazolabidlniho laloku s vyZivnou
stopkou bud kranialné, nebo kandalné, ktery mizeme
pfesunout do defektu. Takto miZeme ziskat dostatek
koznfho materidlu, abychom pfechnutim nahradili vy-
stelku nosniho vchodu, vznika tzv. duplikovany nazo-
labidln{ lalok. Velkou vyhodou je zde velmi podobné
zabarven{ a podobnost kiiZe, kterou ztritu vykryjeme.
Posunlivost tvafe, zvlasté u starsich lid{, umozfiuje uza-
vieni matefského mista stehem v pfirozené nazolabidl-
nf ryze, takze nezlstivajf jizevnaté stopy. Po pfihojen{
je lalok schopen dodatedné modelace (OBr. 162). Cés-
te¢ny defekt hrotu a nosniho kiidla je primarné vykry-
ty duplikovanym nazolabidlnim lalokem dosud bez
modelace.

Defekty hrotové &asti nosu pfedstavuji niroénéj-
$i ndhradu kvali slozitému tvaru. Nikdy nevystaéime
s mistnimi posuny a musime poéitat s nutnosti ndhra-
dy vét§iho mnozstvi kiiZe, jez by byla schopna dodateé-
né modelace. PouZivime laloky pfimé a laloky valcové
dvojdobé ze vzdileného mista. Dile se nim nabizejf
dvé klasické metody lalokovych nosnich plastik. Je to
primérn{ éelnf indicky lalok, popfipadé arteridlni Celnf
lalok (OBR. 160).

Stav po omrznuti nosniho hrotu a kiiZe ¢ela, kde je
dosud nezhojenid plocha. Hrotova ¢ist nosu je kryta
indickym lalokem z &ela. Dile pfimy pazni italsky la-
lok. Obé tyto metody jsou propracoviny Joscfem. P¥i-
leZitost k primarnim zdkrok@m je vzicna. Nenf vsak
dtvod, pro¢ by v nékterych pifipadech nebylo mozno
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OBR. 144. Prafez cavum nasi a orbita ve stfedni roviné.

OBR. 145. Nejtast&jsi mista odb&ru kostniho $tépu z lopaty kosti
kycelni.
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. |
OBR. 143. Italsky lalok,
zaloZeny na vnitfni plose
s vyZivnou, proximalné
4 lokalizovanou stopkou,

castecné tubulizovanou.
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pouZit tyto plastiky primirné po Graze, uZivime je
Casto pfi chirurgickém 1ééenf zhoubnych nadord, kde
vzniknou &4steéné defekty nosu. Primarn{ plastiky jsou
v§ak zatizeny i pfi aplikaci antibiotik nebezpeéim kom-
plikovaného hojen{ ndsledkem potrazové infekee, pfi-
Cemz je nemozné uzaviit rinu hustym stehem.

Nemuazeme-li pfistoupit k okamzitému lalokové-
mu pfenosu nebo volime-li zpisob dvoudoby s pfi-
pravou laloku na vzdileném mifsté, je ticba defekt
nosu osetfit tak, aby se ztrita granulovinim nepro-
hlubovala a nedoslo ke sten6ze nosnich praduchd.
Zde musime o$etfit ztritu nosnich tkini stechem okra-
ja defektu, a to sesitim okolnf kize s krytem vchodu
nosnfho, pfipadné s vystelkou nosni, aby hojeni pro-
béhlo co nejrychleji.
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TotéZ plati o jakékoliv granulaén{ plose, kterd vznik-
ne na nose po Grazu a kterou co nejdifve prozatimnim
pfenosem epitelizujeme. Takto si pfipravime pro defi-
nitivn{ Gpravu nejpfiznivéjsi podminky. Volba nahrad-
niho lalokového materidlu se bude potom fidit loka-
lizaci defektu a jeho rozsahem. Nihradu vétsich &asti
nosu, zvlasté hrotové &isti a prepazky, je lépe ponechat
druhotnym plastikim, u nichZ se nejlépe osvédéuje
filatovsky lalok. Je to v prvé fadé¢ vilcovy paznf lalok
nebo bfini lalok pfendeny pomoci predlokti. Lalok
lze pfipravit brzy, ¢asto jiz v primarnim o$etfen{ riny
na nose. Na nemocného to ma velmi dobry vliv, nebot
ztrita nosu na néj tézZce psychicky plsobi. Takto pfi-
praveny lalok znamend nadé&ji na rychlé odstranéni
tézkych zohaveni. Za tfi az ¢tyfi tydny mazZeme lalok
pfeniset do defektu nosu.

Ztrita nosniho hrotu po ukousnuti. Ndhrada prove-
dena paznim lalokem ztubulovanym jiz pfi primarnim
osctfeni nosu (OBR. 143).

Na zakladé¢ zkuSenost{ o$etfenych a zastaralych defor-
macf a defekt nosu po Grazech klademe dtraz na sprav-
ny postup prvni pomoci s uplatnénim vsech zikladnich
principa traumatologie. Maximéln{ Setrnost k porané-
nym tkdnim, asepticky obvaz bez jakéhokoliv 1éécbné-
ho zasahu pfi prvni pomoci, umoziiuji napravit ¢asto
rozsahlé ztritové poranéni nosu (OBR. 212, OBR. 213,
OBR. 214).

Definitivni oSetfen{ je nutno podfidit vSem pravi-
dldm operaéni techniky plastické chirurgic. Zaklad-
nf princip vykrytf kazdého kozniho defektu musi byt
uplatnén i pfi poranéni nosu. Proto zde pouZivime
volné kozni pienosy, piipadné mistn{ lalokovou plas-
tiku z tvafe a &ela.

Je mozné pouZit i sloZitejsi jednodobou lalokovou
plastiku ze vzdaleného mista, napf. z paze. I rozsihlé
defekty, jak ukazuji nase piiklady, Ize takto okamZité

vykryt. Tam, kde nelze pfistoupit k okamzitému vykry-
tf, zvlasté pii defektu hrotu a nosn{ pfepazky, je tfeba
sc starat o nejrychlejsi zhojeni okraja defektu a pre-
venci jizevnaté stendzy nosu. Psychologicky piiznivé
pusobi na poranéného soucasné pfipravovany valcovy
lalok na vzdaleném misté k vykrytf defekeu.
Chirurgicky vykon pfizplsobujeme dobé, kterd
uplynula od Grazu, rozsahu a druhu poranéni.
Obnazenou hrotovou chrupavku nikdy neodstrafiu-
jeme. Vhojf se dobfe, podaii-li se nim ji stehem, popfi-
padé posunem kiiZe z okolf prekryt. Vhojena chrupav-
ka pfispivd k obnové tvaru a brini vzniku stendzy
vchodu nosu. Zvldstni pozornost pii o$etfen{ vyzaduji
rany nosu zpusobené kousnutim nebo dripnutim zvi-
fetem. Podminky hojeni jsou zménény pfitomnosti
virulentnich bakterif z pdy a zviteci fléry (OBR. 141).

Ttalskd nosni plastika

K odbéru kostniho transplantitu jsou na téle vhodni
tfi mista: hiecben a lopatka kosti kyéelni{, holenn{ kost
azebra. Vzhledem k jejich rozdilnému charakteru voli-
me odbér podle urdent.

Daleko rychleji se vhoji spongiogni vistva z kylelnf
kosti se svou fidkou porézni strukturou (OBR. 145).
Lze ji zfskat nendroénym operaénim vykonem pomér-
né velké mnoZstvi a dobfe se opracovava.

Ani periost, ani diett nejsou nezbytné pro regenera-
ci kosti. Je-li ovem $tép kryt periostem, dojde k jeho
rychlému srlistu s novym 1azkem a k vaskularizaci, kte-
rd zahy zajisti vyzivu celého transplantitu a jeho hladké
vhojeni. Je dileZité, aby pfenesena kost byla v tésném
kontaktu s kosténou tkinf mista pfenosu. Je vyhodné,
je-li mozno dosahnout vklinéni na obou koncich $tépu
a zapojen{ do funkénich systému krajiny, aby nedoslo
k jeho vétsi resorpci.
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25. 1. 1988 (muz):

Dg.: Deformace nosu se septélni deviaci doprava, ztizené dychani (OBR. 146/1, 2).

Th.: Osteotomie, septotomie. Takto znéjici nejkratsi diagndza a nejkratsi popis operace skryva velmi dlouhou zkusenost
plastického chirurga, ktery pfistupuje k tak zodpovédnému operaénimu vykonu. Repozice vSech anatomickych ¢&asti
nosniho skeletu vyZaduje dokonalou znalost jeho anatomie a také uvédomeéni si podstaty Urazu. Neni nutné vypocitdvat
vdechny pficiny vzniku, ale dva zédkladni momenty jsou vidy pfitomny: Gder a pad. OBR. 146/3 zndazorfiuje typicka mista
lomu a geometrické linie, které je nutno si uvédomovat pfi posunu nosniho skeletu. Vrozené vady nosu a deformace budou
soucdsti jiné problematiky.

05 nasale
septum

OBR. 146.

5. 5. 1980 (muz):
OBR. 147/1, 2 pted operaci; stav dva roky po operaci OBR. 147/3, 4.

OBR. 147.

1972 (zena):
OBR. 148/1, 2, stav nosu pted operaci a deset let po operaci OBR. 148/3, 4. Pacientka mize volné dychat, to je to prvni,
co chce chirurg slySet, a hned vzapéti, zda je také spokojena po strance estetickeé.
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20. 11. 1973 (zena):

Dg.: Deviace osy nosu doprava po Uraze, omezené dychani vlevo, vrozené veliky nos (OBR. 149/1, 2, 3). Pacientka po Uraze
pfichazi se zadosti korekce nosu, uvolnéni dychani s vyrovnanim osy nosu a soucasné s otazkou mozného zmenseni nosu.
Pi této korektivni operaci nebyl problém splnit vSechny tfi nedostatky. Je tfeba zd(raznit, Ze operace nosu se provadély
v lokalnim umrtveni, v kombinaci s premedikacni pfipravou, dle individualnich podminek. Vysledek po roce (OBR. 149/4,5, 6).

OBR. 149.

4. 2. 1980 (Zena):

Dg.: Deformace nosu s deviaci septa vpravo po Uraze, se ztizenym dychanim OBR. 150/1-3. Z dokumentace je patrné, ze
jde o deviaci chrupavcité ¢asti septalni prepazky, aniz by byl postiZzen skelet kofene nosu. Po korekci je vysledny stav uspokojivy
(OBR. 150/4, 5). Schematicky nacrt (v opaéném sméru) znazoriuje vyboceni septa, které je nutno nékdy discidovat pfi repozici.

7 - '

7 OBR. 150.
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1977 (Zena):

Dg.: Uraz dorza nosu s nasledkem vpaceni kofene do etmoidalnich dutin (OBR. 151/3) a odtrienim Gponu ligamenta palpebrale
mediale. Tim doslo k laterdlnimu posunu anguli oculi medialis s vytvofenim plicae palpebronasalis (epicanthius) a sniZeni profilu
kofene nosu, OBR. 151/1, 2. Bylo tfeba vyckat tfi roky do dokonéeni obli¢ejového vyvoje (OBR. 151/4) a provést velmi delikatni
operaci u dospélé pacientky, ktera se jiz sama operace dozadovala. Vysledny stav po $esti tydnech, OBR. 151/5, 6.

lamina mediana

oer. 151. K

21.4.1982:

Dg.: Dermoidalni cysticky Utvar velikosti tfesné na nosnim kofeni, ktery byl operativné odstranén a zpUsobil rozsireni
kofene nosu a nerovnost dorzalniho profilu, OBR. 152/1, 2, 3. Pacientka v postpubertalnim véku se doZadovala korekce
deformity dorza nosu, ktera souvisela s plvodni vrozenou vadou. Po osmi letech byla provedena korektivni operace.

OBR. 152.
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30. 11. 1978 (muz):

Dg.: Tézkd deformace nosu po urazu, kterd vylucuje vzdusné nazalni cesty, takZze pacient je nucen dychat Usty. Kolaps
nosnich kosti a chrupavcitého systému skeletu, pfi instrumentalni elevaci nosnich vestibul, zabranuje jakémukoliv trvalému
prichodu vzdusnych cest. OBR. 153/1-5 priblizné vystihuje kolaps sphenoideo-ethmoidalniho prostoru, ktery je nutno
kompenzacné obejit. Nebyli jsme Uspésni s jakoukoliv osteotomii, doslo vidy ke kolapsu.

Th.: Byla provedena elevace nosu ze septalniho pFistupu a kostnim mostem, zakotvenym na spina nasalis anterior a distalné
na nosnich kastkach, OBR. 153/6, 7, 8. Kostni material byl odebran z crista ilica. Vysledny efekt tvaru nosu a vyborné dychani
dokumentuji OBR. 153/9-12.

OBR. 153.




