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Abstrakt

Uvod: Rozséhlé defekty mekkych tkani nebo kosti riizné etiologie jsou vzdy vyzvou pro
plastického chirurga. Mikrovaskularni rekonstrukce rozsahlych defektti v oblasti hlavy je
v souCasné dobé zlatym standardem, vyzaduje stabilni mikrochirurgicky tym a
multidisciplinrni ptistup.

Cile: Cilem této habilitaéni prace bylo piehledné prezentovat zakladni rekonstrukéni
mikrovaskularni techniky rozsahlych mékkotkanovych defekti hlavy a kostnich defektt
mandibuly, sumarizovat vysledky mikrovaskularnich rekonstrukeci téchto defektt provedenych
autorem prace za poslednich 5 rokd, prezentovat modelovy ptiklad rekonstrukce mandibuly
volnou vaskularizovanou fibulou svyuzitim 3D planovani a vytvofit doporuéeni

optimalizované techniky pro klinickou praxi plastické chirurgie.

Metody: Byly analyzovany indikace, pribéhy a vysledky mikrovaskularni rekonstrukce
rozséahlych defektl v oblasti hlavy feSenych volnymi laloky u 27 pacientti na Klinice popalenin
a plastické chirurgie FN Brno v letech 2015 - 2020. Dale byl studovan soubor 14 pacientl po
mikrovaskularni rekonstrukci defekti v oblasti mandibuly s okamzitou rekonstrukci volnou

vaskularizovanou fibulou pomoci 3D virtudlniho planovani a konven¢ni metodou.

Vysledky: Uspé$nost nami provedenych mikrochirurgickych mékkotkatiovych lalokovych
plastik uvedenych v prvnim souboru pacienti je 96,29 %. U provedenych rekonstrukci
mandibuly ve druhém souboru pacientli jsme méli moznost srovnat pouze jednoho pacienta
(konvencni technika) vs.13 pacientti (virtudlni plénovani) a zjistili jsme markantni zkraceni

perioperacnich Casti a souvisejicich pooperacnich komplikaci.

Zavér: Tato habilitacni prace ptedklada variabilitu volnych, ndmi nej€astéji pouzivanych
lalok v rekonstrukci mékkotkanovych defektl v oblasti hlavy a také kostnich defektti v oblasti
mandibuly. Diraz je kladen také na pokrokové medicinské metody v oblasti bioinZenyrstvi,

které jsou implantovany do kazdodenni praxe na poli rekonstrukcnich technik mandibuly.

Klicova slova: defekty hlavy, defekty mandibuly, mikrovaskularni rekonstrukce, volna

vaskularizovana fibula, virtudlni 3D planovani



Abstract

Introduction: Extensive defects of soft tissues or bones of various aetiology always represent
a challenge for plastic surgeon. At present, microvascular reconstructions of extensive head
defects is a gold standard, it needs stable microsurgery team and multidisciplinary approach.
Aims: Aims of this habilitation thesis were to overview basic reconstruction microvascular
techniques of extensive soft tissues defects of head and mandibular defects, to summarize the
results of microvascular reconstructions of these defects performed by the author during last 5
years, to present model example of mandibular reconstruction by free vascularised fibula using
3D planning, and to suggest optimised technique for clinical practice of plastic surgery.

Methods: Indications, courses and results of microvascular free flaps reconstructions of
extensive defects in the area of head were analysed, in 27 patients of Clinic of burns and plastic
surgery of Faculty Hospital Brno, within 2015 - 2020. Next, study of 14 microvascular
reconstructions of mandibular defects with immediate reconstruction by free vascularized

fibula based on 3D virtual planning and by conventional method was performed.

Results: Success rate of microsurgery soft-tissues flap operations in the first study was 96.29
%. In the study of mandibular reconstructions, 13 patients operated with help of virtual planning
could be compared with only one patient who underwent surgery by conventional technique.
However, marked shortening of peri-operation times and associated post-operation

complications was observed.

Conclusion: This habilitation thesis presents variability of free flaps, most often used by our
team in reconstructions of both soft-tissue defects in area of head and bone defects in the
mandibular area. This work emphasises progressive methods introduced by biomedical
engineering, which are implanted into routine practice in the field of mandibular reconstruction

techniques.

Keywords: head defects, mandibular defects, microvascular reconstruction, free vascularized

fibula flap, virtual 3D planning
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Predmluva

Plasticka chirurgie v sobé snoubi prvky rekonstrukéni a estetické mediciny. Jejim cilem
je mimo jiné navratit chybé&jici funkci ¢asti lidského t€la s dirazem na pfirozeny esteticky
vysledek. U zavaznéjSich rekonstrukénich pfipadd se neobejdeme bez pouziti
mikrochirurgickych postupt, jez jsou mnohdy povyseny na ,,uméni“. Mikrochirurgie vyzaduje
nejenom mnohaleté zkuSenosti a trpélivost operatéra a celého mikrochirurgického tymu a
zazemi daného pracovisté, ale Casto je nutny také multidisciplinarni piistup.

Jsem velmi rad, Ze jsem mohl stat u rozvoje stabilniho mikrochirurgického programu na
Klinice popalenin a plastické chirurgie Fakultni nemocnice Brno, ktery se vénuje
rekonstrukcim prsu, rekonstrukcim (pfevazng) posttraumatickych defekti dolnich koncetin
vedoucich k jejich zachrané pifed amputaci, ale také rekonstrukcim v orofacialni oblasti v ramci
onkochirurgické problematiky. Nase pracovist¢ ndm poskytuje podminky a moznosti
multioborové spoluprace, ktera je v mnoha piipadech nezbytna v péci o takto medicinsky
naro¢né pacienty. Zaroven nam ale také umoznuje vyuzivani a zavadéni novych metod a
technologii, a to nejen v ramci mikrochirurgie. Diky tomu muZzeme ,,drzet krok* se svétovymi
pracovisti.

Ne vzdy vsak novinky v medicinském pokroku vedou k ocekdvanym pozitivnim
vysledkiim, vnimanym jak subjektivné pacientem, tak objektivné operatérem. Proto je velmi
dulezité shrnout vysledky naseho dosavadniho snazeni v dané oblasti, ,,ohlédnout se zpét™ a
zamg¢fit se na nedostatky, komplikace Ci subjektivni stesky pacienta a snazit se o jejich eliminaci
Vv dalSich operacnich vykonech. Proto se ve své praci vénuji prehledu nejnarocné;sich technik a
jejich vysledkl uzivanych v rekonstrukcei rozsahlych defekti v oblasti hlavy, které jsou dnes jiz

standardni soucasti nasi klinické praxe.



1 Uvod

Hlava a zejména oblicej tvoti estetickou a funkéni dominantu lidského téla. Jakykoliv
rozsahly defekt v této oblasti je pro pacienta z obou hledisek mutilujici.

Rozséhl¢ defekty mekkych tkani nebo defekty kostni at’ uz traumatického,
posttraumatického (pseudoartrozy), tumordzniho, kongenitalniho ¢i jiného (osteoradionekrdzy)
puvodu jsou vzdy vyzvou pro rekonstrukéni tym ztad ustnich, Celistnich a obli¢ejovych
chirurgi, otorinolaryngologti, neurochirurgt a plastickych chirurgli. Multidisciplinarni ptistup
k této problematice za ucelem dosazeni uspokojivych estetickych a funkénich vysledkd je
nezbytny.

Rekonstrukce defekti mékkych tkdni se fidi, stejné¢ jako u jinych defektd, tzv.
,rekonstrukénim zebiikem®, tedy uzavérem nejjednodussi moznou technikou (od piimé sutury
az po rekonstrukci volnou lalokovou plastikou).

V rekonstrukei kostnich defektti bylo historicky popsdno nékolik rekonstrukénich
technik — kostni $t€p, stopkované myokutanni laloky atd., nicméné rozvoj mikrochirurgie
ptinesl obrovsky posun v 1é¢b¢ i na poli rekonstrukce defekti skeletalniho systému vyuzitim
volnych vaskularizovanych kosti. Fibula ve formé¢ volného laloku piedstavuje univerzalni
metodu pro rekonstrukci rozsahlych defektd kosti (mnohdy spojenych i s defekty mékkych
tkani) na riznych anatomickych lokalitach, a je tedy v dnes$ni dob& pravem povazovana za zlaty
standard v téchto indikacich.

Ve své habilita¢ni praci bych rad vyzvedl indika¢ni variabilitu volnych muskularnich,
muskulokutannich ¢i fasciokutannich lalokd, nami nejéastéji uzivanych v rekonstrukci defektt
v oblasti hlavy se zaméfenim se na obli¢ejovou ¢ast. Dalsi soucasti této prace je i pfesny popis
chirurgické rekonstrukéni techniky odbéru volné fibuly v rekonstrukei dolni €elisti. Snazil jsem
se také poukdzat na pokroky a nové trendy V rekonstrukcich tohoto typu, které moderni
medicina nabizi (3D virtualni pldnovani a vyuziti tzv. ,,cutting guidii* - fezacich Sablon) a které
se staly soucasti na$i klinické praxe scilem zkraceni operacniho vykonu a sniZeni
perioperacnich a pooperacnich komplikaci u nasich pacientt, coz komplexné ovliviuje i kvalitu
zivota dan¢ho jedince. Soucésti prace je 1 zajimava kazuistika popisujici vyuziti oboustranného
krevniho pritoku pifi mikrovaskularni rekonstrukci defektu mandibuly pravé volnou

vaskularizovanou fibulou.



2 Cile prace

1. Podat uceleny piehled zakladnich mikrovaskularnich rekonstrukénich technik rozséhlych

defektt kiize a mékkych tkani hlavy a kostnich defektti mandibuly

2. Sumarizovat vysledky nami provadénych mikrovaskularnich rekonstrukci v oblasti hlavy
(defekty mékkych tkani, defekty kostni) v obdobi 2015 - 2020

3. Piedlozit obecny postup — modelovy piiklad rekonstrukce mandibuly volnou
vaskularizovanou fibulou s vyuzitim 3D planovani a ,cutting guidi“ a doporucit

optimalizovanou, ndmi uzivanou techniku pro klinickou praxi plastické chirurgie

4. Predlozit originalni rukopis ¢lanku popisujici unikatni kazuistiku rekonstrukce dolni Celisti
volnou vaskularizovanou fibulou za pouziti antegradniho a retrogradniho priutoku v ndmi

provedené mikrovaskularni rekonstrukci
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3 TEORETICKA CAST
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3.1 Rekonstrukéni techniky defektii kiize a mékkych tkani hlavy obecné

Velikost, charakter, hloubka a lokalizace mékkotkanovych defektd v oblasti hlavy a
obliceje urcuje 1 zplsob planované rekonstrukce daného defektu. Jiz historicky se tidi tzv.
,rekonstrukénim zebiikem®, tedy vyuzitim nejjednodussich a esteticky nejpiijatelnéjSich
technik - pfima sutura defektu, kozni transplantat (v oblasti obliceje $t€p v plné tloustce),
nepieberné mnozstvi mistnich posunt (VY posun, rotacni ¢i transpozi¢ni lalok, ,,bilobed flap*)
a jiné. Historicky asi nejznamé;jsi dolozenou rekonstrukci v oblasti obli¢eje je ¢elni lalok, jez
byl vyuzit k rekonstrukci defektu nosu a je v uréitych indikacich dodnes pouzivan. V minulosti
se Kk vykryti rozsahlejsi defektli vyuzivaly také vzdalené laloky, které docasné zistavaly
v kontinuité s donorskym mistem. Nejznaméjsim typem této rekonstrukce je pazni lalok, (viz

Obr. ¢. 1), ktery byl popsan italskym chirurgem Tagliacozzim v r. 1957 (1).

18 CHIRVRG. CYRT.

Icon Octaa.

Obr. ¢. 1. Rekonstrukce nosu paznim lalokem popsany Tagliacozzim. Prevzato z
https://www.researchgate.net/figure/Gaspare-Tagliacozzi-De-Curtorum-Chirurgia-per-Insitionem-Venezia-
Roberto-Meietti_figl 260647026

V ramci rozvoje mikrochirurgickych rekonstrukci obecné upadaly vzdalené laloky
postupné v zapomnéni, nicméné v raritnich indikacich je mozné na né¢ myslet. V urcitych
indikacich se stale uplatiiuji i stopkované muskularni, muskulokutanni (nap¥. m. pectoralis
major, m. trapezius a jiné¢) nebo fascidlni (napf. fascia m. temporalis) ¢i fasciokutanni (napf.

supraklavikularni) laloky (Obr. ¢. 2) (2). Detailni popis téchto technik je soucasti mnoha
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publikaci a zdaleka presahuje ramec této prace, ktera je zaméfena na mikrovaskularni

rekonstrukce defektu.

Obr. ¢. 2: Priklad vyuziti supraklavikuldarniho laloku v rekonstrukci intraordlniho defektu po

excisi tumoru
3.2 Mikrovaskularni rekonstrukce defekti kiize a mékkych tkani hlavy

Rekonstrukce defektd volnymi laloky v oblasti hlavy a krku ptedstavuje zlaty standard,
jelikoz poskytuje moznost vybéru vhodného typu tkané volného laloku s ohledem na 3D tvar
defektu a zaroven zlepSuje prokrveni piijmového mista (3)(4)(5)(6)(7)(8). Dalsi vyhodou je
onkochirurgickych operaci. S rozvojem mikrochirurgickych technik doslo i k posunu hranic
operability v ur¢itych indikacich, jak kurabilnich, tak paliativnich. Nékteré mikrochirurgické
rekonstrukce také zpravidla vykazuji lepsi funkéni vysledky ve srovnani s pivodnimi

technikami.
3.2.1 Indikace

Mikrovaskularni rekonstrukce defektd hlavy volnymi laloky vyuziva zdravou, dobie
prokrvenou tkan v oblastech se snizenou schopnosti hojeni, ¢imz podporuje hojeni a ptinasi
lepsi funkéni vysledek ve srovnani s mistnimi nebo stopkovanymi laloky (9). Procento
ptezivani volnych laloku se v poslednich letech pohybuje od 95 do 98% (10). Indikacni kritéria
k mikrovaskularni rekonstrukci defektd hlavy jsou pomérné Siroka. Jedna se o defekty, jez
vznikaji v disledku traumat (stfelné poranéni, popaleniny), zhoubnych tumort kiize, meékkych
tkani a kosti (melanomy, basaliomy, spinaliomy, adenokarcinomy, sarkomy atd.), dale to jsou
defekty po resekcich nezhoubnych utvari (neurofibromatézy, hemangiomy, cysty, paklouby
Vv oblasti dolni Celisti, rozsahlé kongenitalni névy atd.). Muze se jednat o izolované defekty
ktze, meékkych tkani a kosti, ale také o defekty kombinované. Resekce tumort hlavy a krku
muze vést ke komplexnim a kompozitnim defektim, které mohou zahrnovat vice funk¢nich
oblasti/regiont (napf. tvar, dutinu ustni nebo pharynx) s postizenim riiznych tkéni - kost horni
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nebo dolni celisti, mckké tkané, ktze tvarové oblasti nebo sliznice dutiny ustni
(11)(12)(13)(14)(15)(16). Diraz rekonstrukénich technik defektt v oblasti hlavy je kladen na
dosazeni co nejlepsiho estetického efektu, ale také na obnovu funkce rekonstruovanych tkéni,
jako je zvykani ¢i polykani, integrita traviciho traktu, coz nepochybné vyznamné ovliviiuje
kvalitu zivota postizeného. Mikrovaskularni rekonstrukce defektti v oblasti hlavy a krku
ptredstavuje vyzvu pro mikrochirurga a kooperujici tym z fad maxilofacialnich chirurgt ¢i ORL

specialistli na tuto problematiku.
3.2.2 Prijmové cévy

Ptijmové cévy k mikrovaskularni rekonstrukci jsou dany predevsim lokalizaci
pfijmového defektu, ale také kalibrem a délkou cévni stopky odebrané¢ho volného laloku.
Vyuzivanymi cévami jsou napi. a. et v. temporalis superficialis, a. et v. facialis, a. maxillaris,
a.lingualis, a. thyroidea superior a truncus thyreocervicalis, a to zpravidla s provadénou
mikrosuturou end-to-end. V pfipad¢ nepfiznivého nalezu na téchto cévach, napt. po
radioterapii, je nutno vyuzit cév vétsiho kalibru — napt. a. carotis externa a v. jugularis interna,
v. jugularis externa s mikrosuturou end-to-side na stejné nebo protilehlé strané defektu s nebo
bez pouziti vendzniho Stépu. V ur€itych piipadech vSak muze dojit k fibrotizaci kize a
meékkych tkani po predchozich operacich nebo po ozareni, coz muze vést ke klinické situaci
znamé jako ,,vessel-depleted neck®, tedy ,,spotfebované cévy na krku*. Tato situace nuti
operatéra k hledani piijmovych cév mimo rutinni oblast, a sniZuje tak procento UspéSné
rekonstrukce (17)(18). Takovymi cévami jsou napf. a. et v. mammaria interna, jeZ jsou

standardnimi ptijmovymi cévami k rekonstrukci prsou volnymi laloky (10).
3.2.3 Vyber typu volného laloku

Pii vybéru typu volného laloku se rozhodujeme i na zdkladé¢ toho, zda je nutné
rekonstruovat integritu traviciho traktu, tvare a krku, zda bude pacient profitovat pouze ze
znovuobnovené funkce nebo zda lalok poslouzi pouze ke kryti organti hlavy a krku (19). Vybér
typu a velikosti volného laloku Vv rekonstrukci mékkotkanovych defekt v oblasti hlavy zavisi
nejen na lokalizaci, velikosti a typu defektu (chybéjici tkan), ale také na charakteru defektu
(iradia¢ni zmény, jizvy atd.), hojivych schopnostech organizmu, celkové kondici nemocného
atd. Dle vyse uvedenych charakteristik defektu vyuzivame laloky na zakladé prenasené tkané:
fasciokutanni (napf. radial forearm flap, tedy ,,Cinsky pfedloketni lalok) - obsahujici kiizi a
fascii, muskularni nebo muskulokutanni - obsahujici svalovou tkai izolované (napt. m. serratus

anterior, m. rectus abdominis, m. gracilis) nebo v kombinaci s pfilehlou kazi (napt. m.
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latissimus dorsi), ptipadné osteomuskulokutanni- obsahujici kost, sval a kuzi; laloky mohou
byt pouzity izolované nebo kombinované (budou blize popsany v kapitole 3.3 Rekonstrukce
kostnich defektii). Dale mizeme vyuzit perforatorové laloky, jez obsahuji kizi s podkozni
tukovou vrstvou se zabezpecenou vyzivou pomoci perforatorovych cév vychazejicich z jedné
cévni stopky, prochazejici prilehlym svalem nebo intermuskularnim septem (napf. ALT -
anterolateral thigh flap nebo DIEP - deep inferior epigastric artery perforator flap). Vybér typu
laloku je samoziejmé dan také zkuSenostmi a preferencemi mikrochirurga. Déle budou stru¢né
popsany nejCastéji pouzivané laloky na nasem pracovisti — piehled jejich zékladnich

charakteristik shrnuje Tabulka ¢. 1.

RFF ALT MLTD MSA
Cévni a. radialis a. circumflexa a. thoracodorsalis a. subscapularis-
zasobeni femoris lateralis-
descendentni vétev vetev pro m. serratus
ant.
Délka stopky | 15cm 7cm 15cm 15cm
Kalibr stopky | 2,5 mm 1,5-2,5 mm 2-5mm 3-4mm
Velikost 35x15cm 25x8 cm 20x40 cm 8x12 cm
laloku
Typ tkané Fasciokutanni Fasciokutanni Muskularni Muskularni
Mozné + §lacha + sval + kiize + kiize
kombinace
+ sval + kost + kost
+ kost
Morbidita a e koni e jizva, ev. e jizva e jizva, ev.
komplikace transplantat transplantat e omezena transplantat
donorského e jizva e porucha pohyblivost e omezeni
mista e obnaZeni citlivosti ramene pohybu
Slach flexort e muskularni o vlajici” ramene
e porucha dysfunkce lopatka e  snizeni
funkce e serom, e serom, svalové sily
e porucha infekce, infekce, v oblasti
citlivosti hematom hematom ramene
e neadekvatni e kompartment e serom,
prokrveni syndrom infekce,
ruky e parcidlni hematom
svalova
nekroza

Tabulka ¢. 1: Srovnani zdkladnich charakteristik nejcasteji uzivanych volnych laloku
V rekonstrukci defektii kiize a mekkych tkani v oblasti hlavy na nasem pracovisti
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3.2.3.1 Volny ,,¢insky piedloketni lalok* - radial forearm flap - RFF

Radial forearm free flap neboli volny Cinsky piedloketni lalok je Siroce uzivan a je
vhodnym rekonstrukénim feSenim, protoze poskytuje tenké a mékké tkané, a je tedy uzitecny
v rekonstrukci defekti dutiny ustni a jinych oblasti hlavy a krku (20). Tento volny lalok byl
poprvé popsan Yangem V roce 1981 (3). Jedna se tedy o fasciokutannni typ laloku, obsahujici
kiazi a fascii na cévni stopce arteria radialis a véna cephalica (viz Obr. ¢. 3). Pted operaci je
nutné provést Allentv test ke zjisténi prokrveni ruky ulnarni arterii. Tento lalok ma vSestranné
vyuziti, poskytuje tenkou, plikabilni dobfe prokrvenou tkan s dlouhou cévni stopkou dobrého
kalibru, coz usnadiiuje cévni anastomozu (4)(5)(6)(7). Byly popsany rtizné designy provedeni
tohoto laloku ve vztahu ke tvarovym ¢i objemovym modifikacim ke zlepSeni funkéniho a
estetického vysledku, jako napt. dvoulalo¢naty tvar - ,, bilobed* (21), longitudinalni (22),
obdélnikovy (23) nebo omega tvar k rekonstrukci jazyka (24). Tento lalok mtize byt pouzit jako
fasciokutanni, ale také v kombinaci se §lachou, svalem ¢i kosti. Na druhou stranu ma tento lalok
pomérné velkou nevyhodu ve formé& morbidity donorského mista. Sekundarni defekt je nutno
témer vzdy uzaviit koznim transplantatem a v ramci pooperacniho hojeni mize dojit k obnazeni
Slach flexort, ztrat¢ funkce, poruse citlivosti, prodlouzenému hojeni rany, neadekvatnimu
prokrveni ruky ¢i Spatnému estetickému vysledku (25). V posledni dob¢ se jako alternativa
tohoto volného laloku za¢ina vyuzivat lateral forearm flap, ktery poskytuje tenkou a plikabilni

tkan, ale dle studii s niz$i morbiditou donorského mista (26).

fascia
antebrachii

Obr. ¢. 3: Schematickeé zndzorneni odberu volného radial forarm flap S cévnim zdsobenim.

Prelozeno, upraveno a prevzato z https://www.microsurgeon.org/radialforearmflap

16



3.2.3.2 Volny lalok anterolateral thigh flap - ,,anterolaterdlni stehenni lalok* - ALT

Volny perforatorovy lalok anterolateral thigh flap je fasciokutanni lalok, ktery vyuziva
k rekonstrukci defektti kiize a podkozni tukové tkan¢ z anterolateralni strany stehna. Tento
pomérné velky kozni lalok poskytuje piizpisobivy objem mekkych tkani s moznosti zavzit do
odbéru i ¢ast m. vastus lateralis, m. rectus femoris nebo m. tensor fasciae latae. Je mozné jej
tedy vyuzit také jako tzv. chimerni lalok pfi pouZiti koZnich ostrovii na samostatném perforatoru
¢i v kombinaci se svalovou tkani (27). Septokutanni a muskulokutanni perforatory stehna
vychazeji z descendentni vétve a. circumflexa femoris lateralis s doprovodnymi komitantnimi
vénami (viz Obr. ¢. 4). Cévy stopky maji zpravidla velky kalibr, coz je predisponuje
k jednodussi anastoméze, prevenci pouZiti vendzniho §tépu pii dostatecné dlouhé cévni stopce
(az 7cm), a tim zvySuje pravdépodobnost uspésné rekonstrukce (28). Tento lalok byl poprvé
popsan v roce 1984 Songem (29) a zacal byt popularni v rekonstrukci riznych defektd, zejména
v Asii (28)(30)(31)(31). ALT lalok skyta proti RFF laloku urcité vyhody: hlavni arterie je
preservovéna a jizva je skrytd. Nejvetsi nevyhodou tohoto laloku je anatomicka variabilita
laloku, jako jsou ptedloketni laloky, a jsou i méné odolné viuc¢i kompresi, kontaminaci a infekcli
(27). U pacientu z Evropy a Severni Ameriky je odebrany lalok siln&jsi nez u pacientl z Asie,
a to v zavislosti na habitu a vyskytu obezity (32). Je tedy vhodné brat zietel na tloustku laloku,
aby nedoslo k abundanci tkan¢ v intraoralni lokalizaci, a pouziva se tedy rekonstrukcich vétSich
defektt. Tento typ laloku dovoluje soubéznou dvoutymovou operaci - tedy soucasnou resekci
postizené tkan€ a odbér laloku. Morbidita donorského mista je dana ptredevSim velikosti a
kompozici (zda obsahuje i svalovou tkai) odebraného laloku. Velmi €asto Ize sekundarni defekt
uzaviit pfimou suturou (pfedoperacné zjistitelné pomoci tzv. ,,pinch* testu), pokud je Sitka
laloku v poméru k obvodu stehna <16% (33). V piipadé nutnosti odbéru vétsiho laloku se
neobejdeme bez autotransplantace vzniklého sekundarniho defektu. V ptipad€ odbéru i svalové
tkané (m. vastus lateralis nebo m. rectus femoris) je morbidita umocnéna oslabenim
extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Dal§imi popsanymi morbiditami donorského mista
jsou: parestézie lateralni strany stehna, muskuloskeletalni dysfunkce, bolest v misté odbéru
laloku, serom, infekce, hematom, kompartment syndom a parcialni svalova nekroza (34). ALT
lalok dava optimalni vysledky jak donorského, tak pfijmového mista, a je tedy vhodnou

rekonstruk¢ni volbou (35).
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descendentni vétev
a. circumflexa
femoris lateralis

Obr. & 4: Schematické znazornéni odbéru ALT laloku se zobrazenim cévniho zdsobeni

descendentni vétve a. circumflexa femoris lateralis. PreloZeno, upraveno a prevzato z

https://www.microsurgeon.org/radialforearmflap

3.2.3.3 Volny lalok musculus serratus anterior - MSA

Volny lalok m. serratus anterior byl poprvé popsan Takanayagim a Tsukiem v roce 1982
k rekonstrukci defektu dolni koncetiny a také k rekonstrukei defektt hlavy (36) (37)(38). Tento
lalok je vyuzivan v rekonstrukci hlavy a krku - rekonstrukce defektd dutiny ustni, jazyka,
esofagu, skalpu, baze lebni, maxily, mandibuly a kraniofacidlnich defekta
(39)(40)(41)(42)(43). Musculus serratus anterior zac¢ina na lateralnim okraji scapuly a upina se
na prvnich devét zeber. Cévni zasobeni je zajisténo dlouhou cévni stopkou - terminalni vétvi a.
thoracodorsalis (viz Obr. ¢ 5). Sval je pomémné tenky, primérna tloustka je popisovéana
v rozmezi 7-10 mm (44). Vyhody tohoto volného laloku tkvi pfedev§im v jednoduchosti jeho
odbéru, dlouhé¢ a spolehlivé cévni stopce (az 15 cm), jeho tenké tloust'ce, plikabilite a relativné
nizké morbidit¢ donorského mista (37)(45)(43). Je vhodny k rekonstrukci defekti mensiho
rozsahu, napt. k rekonstrukci jazyka, patra, orbity atd., na rozdil od jinych volnych svalovych
lalokt, jez disponuji abundanci objemu tkané, jako napf. u m. latissimus dorsi nebo m. rectus
abdominis. Dalsi vyhodou tohoto laloku je vyuziti dobfe prokrvené svalové tkané v mistech
s pfedpokladanym prodlouzenym hojenim, napt. v rekonstrukci defektli v mistech po
pfedchozim ozateni. Mlize byt vyuzit i v rekonstrukci kombinovanych kostnich defekti maxily
a mandibuly, pokud je odebran i se zebrem ve formé osteomyokutanniho laloku (43).
V rekonstrukei extenzivnich defektll v oblasti hlavy je mozZné jej vyuzit jako tzv. chimérni

volny lalok, kdy je moZné odebrat na jedné cévni stopce vice lalokil - napt. m. latissimus dorsi
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s nebo bez kozniho ostrova, subscapularni lalok nebo i volnou scapulu. Poloha pacienta na boku
zpravidla neumoznuje soucasnou ablativni chirurgii a odbér laloku, nicméné primérna doba
odbéru tohoto laloku se pohybuje mezi 30 - 45 minutami (43). Komplikace souvisejici
s morbiditou donorského mista jsou cCastcjsSi vyskyt seromill, omezend pohyblivost ramene,

bolest nebo ,,vlajici“ scapula.

Obr. ¢ 5: Schematické zndzornéni odbéru m. serratus anterior s cévnim zasobenim. Prelozeno,

upraveno a prevzato z https://www.microsurgeon.org/serratus

3.2.3.4 Volny lalok musculus latissimus dorsi - MLTD

v

Volny lalok m. latissimus dorsi je univerzalnim a jeden z nejspolehlivéjSich laloka
uzivanych v rekonstrukéni chirurgii (46). Svalovy lalok m. latissimus dorsi je vyuZivan ve
srovnani s piedchozim typem laloku v rekonstrukci extenzivnich defektt v oblasti hlavy, velmi
¢asto vznikajicich po rozsahlych ablativnich vykonech v ramci onkochirurgické operativy (47).
Tento lalok ma - stejné jako v piipadé predeslého laloku - kvalitni cévni zasobeni v podobé
relativné dlouhé thorakodorsalni stopky (5 - 15¢m) dobrého kalibru (Obr. ¢ 6), ktera diky
centralnimu ulozeni zpravidla nevykazuje znamky aterosklerotického postizeni. Lze ho odebrat
i s koznim ostrovem, jako myokutanni lalok, a je tedy vhodny k rekonstrukci kompozitnich
defektt (48), napft. intraoralnich a extraoralnich. Dobife prokrvena svalova tkan je vhodna
k prekryti titanovych dlah v ndhradé mandibuly bez rekonstrukce kostniho defektu u
paliativnich typt onkochirurgickych vykoni. Diky dobie vaskularizované tkani je zaroven i

odolngjsi vici radianim zménam nebo Kk infekénim komplikacim nez u fasciokutanni ¢i
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perforatorové laloky. Muze byt i soucasti tzv. chimérniho laloku (osteomuskuldrni nebo
osteomyokutanni) - viz podkapitola Volny lalok musculus serratus anterior, v rekonstrukci
kombinovanych meékkotkanovych a kostnich defektt, pficemz nezavislé cévni stopky
jednotlivych ,,podlaloki® dovoluji volnou orientaci riznych tkanovych segmentt (45).
Morbidita donorského mista je spojovana se vznikem seromu, omezenim pohybu a snizenim
svalové sily v oblasti ramene (49). Po odbéru tohoto laloku vznika na hrudniku podélna,
pfipadné plos$na jizva pii uzavéru defektu koznim transplantitem. Vzhledem k morbidité

donorského mista je preferovan odbér laloku ze strany nedominantni horni koncetiny.

a. axillaris

vétev pro serratus

m. latissimus

Obr. & 6: Schematické znazornéni odbéru laloku m. latissimus dorsi s cévnim zdsobenim.

Prelozeno, upraveno a prevzato z https://www.microsurgeon.org/serratus

3.3 Rekonstrukce mandibuly obecné

Rekonstrukce kostnich defektd je zavisla na velikosti kostniho defektu, kvalité a
pritomnosti zbylych kosténych struktur a okolnich mékkych tkani, na ptivodu kostniho defektu,
ale také na dalsi planované 1é¢bé (napt. chemoterapie nebo radioterapie), stejné jako na
kurabilité resekéniho vykonu. Kostni defekty v oblasti neurokrania spadaji vétsinou do oboru

neurochirurgie. Obli¢ejové kostni defekty jsou doménou maxilofacialnich chirurgi, ktefi
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komplexné vedou celou 1écbu. Vzhledem k tomu, ze problematika kostnich defekti celé
orofacialni oblasti je velmi obSirna, soustfedil jsem se V této praci zejména na SirSi pojeti
rekonstrukénich technik v 16¢bé defekt dolni Celisti, o kterou se opira vétsi soubor pacienti

praktické casti této prace.
3.3.1 Historie

Historie metod rekonstrukci mandibuly prosla za poslednich 40 let doslova evoluci. V
rekonstrukci této kosti je a bylo uzivaino mnoho chirurgickych pfistupii, jez hraji stézejni roli
V obnoveni mandibularni kontinuity a oromandibularnich funkci (50). Prvni kroky vztahujici
se k pokustm o0 rekonstrukci kosti vedly k pouziti kostnich §tépa. Jiz v roce 1668 popsal van
Meekeren korekci defektu krania u vojaka kostnim xenograftem ze psa, provedenou neznamym
ruskym chirurgem (51). Prvni znamy autograft byl provedeny v roce 1821 Von Waltherem na
Bonnské univerzité. K obnoveni kontinuity mandibuly jako prvni pouzil stopkovany kostni §tép
Bardenheuer v roce 1892 (Obr. ¢.7), ovSem tento operacni postup nevedl K piestavbé chybéjici
kostni tkané (51).

Obr. ¢. 7: Schematické zndzorneni stopkovaného kostniho Stépu provedeného Bardenheuerem.

Prevzato z (50)

Dalsi pokusy vyuzivaly ptenos volnych nevaskularizovanych kostnich S§tépt
odebranych ze vzdalené oblasti a fixaci na pfijmovém misté pomoci kovovych rekonstrukénich
dlah zhotovenych pievazné z titanu. Donorskym mistem kostnich §tépt byly nejcastéji tibie,
lopata kosti kyc¢elni nebo zebra (50). Converse v roce 1950 popsal vyuziti 12 kostnich §tépt a
14 kostnich a chrupavcitych $tépu k rekonstrukci maxilarnich a mandibularnich defekta (52).
Nezbytnd radioterapie méla bohuzel Casto za nasledek fragilitu mékkych tkani s obnazenim
materidlu a s naslednou kontaminaci a resorpci $tépt. Dalsi limitaci tohoto piistupu byla

absence vaskularizace a s ni spojena omezena velikost kostniho §tépu ve vztahu k vzniklému
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defektu kosti (53). Potieba rekonstrukce rozsahlejSich kostnich defekti vedla k vyuziti
vaskularizovanych stopkovanych lalokli. Stopkované osteomyokutanni laloky byly poprvé
popsany v 70-tych letech 20. stoleti (54). Tyto laloky zlstavaji ve spojeni s donorskou oblasti,
obsahuji kost, sval, kiizi a krevni cévy a jsou transferovany do mista defektu. Typy téchto laloki
budou blize specifikovany v podkapitole 3.1.2 Druhy rekonstrukci. Navzdory UspéSnym
rekonstrukcim maji tyto metody také své limitace, a to zejména neadekvatni vaskularitu
kostniho $tépu a omezenou pohyblivost meékkych tkani, které jsou spojeny s kostnim $tépem
(54). Jako alternativni pokusy ndhrady segmentalnich defektti mandibuly bylo v roce 1970
vyuzito meshovaného nosi¢e z dakronu nebo kovu, ktery byl vyplnén drti kostnich §tépt. Casto
vSak dochazelo k extruzi a spotifebovani drobnych kostnich §tépt, proto bylo od této metody
upusténo (55). Kovové dlahy, jez se v tomto obdobi zacaly pouzivat v jinych ortopedickych
lokalitach, se staly soucésti rekonstruk¢nich technik mandibuly a pouzivaji se dodnes v rizném
provedeni, velikosti ¢i délce. Nejvétsi zlom v problematice rekonstrukci dolni celisti nastal
v 80-tych letech 20. stoleti, kdy doslo k vyznamnému rozvoji mikrochirurgie a k moznosti
volného pienosu tkanovych celkt ze vzdalenych mist. V roce 1979 popsali Taylor a spol. (56),
Sanders a Mayou (57) volny lalok na arteria circumflexa ilium profunda, ktery je mozné
prenaset jako kompozitni lalok - tedy jako osteokutanni ¢i osteomyokutanni formu. Dalsi
moznost pienosu volné vaskularizované kosti v rekonstrukei mandibuly ptedstavil Schwartz
Vv roce 1986 - osteokutanni scapulu (58). Doposud neni piekonana metoda rekonstrukce dolni

Celisti zavedena Hildagem v roce 1989, a to volny pfenos vaskularizované fibuly (59).

3.3.2 Druhy rekonstrukei

Dolni ¢elist formuje dolni tfetinu tvafového skeletu, plni dtlezitou funkci (zZvykani, fec,
polykani, dychani) a tvofi vyznamnou estetickou soucast obliceje a celkového vzhledu jedince.
Cilem idedlni rekonstrukce je obnoveni integrity mandibularniho oblouku, vytvofeni
dostatecného objemu (vysky a §itky) mandibuly pro umisténi dentalnich implantatl a pfijatelné
ptipojeni svali k dosazeni normalniho tvaru a funkce (60). Umisténi dentalnich implantati do
rekonstruované kosti pomtiZze obnovit mastikatorni funkci, coz mé vyznamny vliv na ptijatelny
celkovy vzhled pacienta po tak naro¢ném rekonstrukénim (az devastujicim) opera¢nim vykonu
(54). Prijatelny esteticky a funk¢ni vysledek dosazeny v ramci jednodobé rekonstrukce ma tedy
i pfimy vliv na kvalitu Zivota postizeného. Defekty v oblasti mandibuly mohou vzniknout
nasledkem ablace benigniho nebo maligniho tumoru, jako komplikace radioterapie
(osteoradionekrdza), po traumatu (autonehoda, stielné poranéni, vybuch), vlivem zanétlivého

onemocnéni (osteomyelitida) nebo i jako kongenitalni defekt (61). Defekty dolni celisti byvaji
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mnohdy kombinované, a kromée postizené kosti se tedy setkdvame i s deficitem mékkych tkani.
Proto existuje vice zptisobil a moznosti rekonstrukce dolni ¢elisti v zavislosti na typu a velikosti
se Fidi také preferencemi a zkuSenostmi maxilofacialniho ¢i plastického chirurga, nicméné
velmi dilezita je compliance pacienta. Mezi metody rekonstrukce defektt dolni ¢elisti se fadi
vyuziti nevaskularizovaného kostniho $tépu, stopkované myokutanni nebo osteomyokutanni
laloky, kter¢ jsou jiz v pfevazné mife nahrazeny volnymi laloky obsahujicimi vaskularizovanou
kost. Tyto vykony se neobejdou bez stabilizace skeletu osteosyntetickym materialem, zpravidla
kovovymi titanovymi dlahami, a mohou byt obohaceny prvky tkanového inzenyrstvi (61),
prefabrikovanymi kostnimi S$té€py, osteogenetickou distrakci (62) nebo modularnimi
endoprotézami (63). Zlatym standardem v rekonstrukci dolni Celisti zistava mikrochirurgicky

ptenos volné vaskularizované fibuly.

3.3.2.1 Avaskularni kostni step

Kostni $tép v rekonstrukci mandibuly je stdle vyuzivan, ale pouze v omezenych
indikacich. Tato tradi¢ni technika je indikovéana ptevazné k pfemosténi segmentalnich defektii
mandibuly a u pacientli, u kterych neni po ablativni chirurgii radioterapie indikovana, dale
Vv rekonstrukci kondylu, Sirokych rozstépu patra a v preprotetické chirurgii (64). Limitace této
metody tkvi hlavné v tom, ze kostni §tép je avaskularni, a je tedy nachyInéjsi k infekci a miize
dojit k jeho selhani v zavislosti na velikosti defektu (65). Pogrel a kol. ve své studii uvadéji,
selhani nevaskularizovaného $tépu v 17% u defekti do 6 cm a v 75% a vice u defekti vétsich
nez 12 cm. U defektl vétsich nez 9 cm doporucuji vyuziti jiz vaskularizovanych kostnich $tépt
(66). Autologni nevaskularizované kostni §tépy jsou dostupné v téchto lokalizacich: crista
iliaca, scapula, zebra, tibie, fibula, humerus, radius a metatarzalni kosti a mohou dodat viabilni

a imunokompatibilni osteoblastické bunky (66).

3.3.2.2 Stopkované osteomyokutanni laloky

Rekonstrukce stopkovanymi osteomyokutannimi laloky vyuzivaji transpozice
vaskularizovaného kostniho §tépu spolu s pfilehlym svalem, pficemz cévni stopka zistava
v kontinuité s donorskym mistem. Dobte vaskularizovana a objemna tkan je vyuZita ke kryti
defektu do oblasti mandibuly. Tyto laloky svou blizkosti k pfijmovému mistu zvétsuji primarni
ranu, a tim zvySuji potencidlni morbiditu pfijmového mista. Distalni ¢ast laloku, kterd je
transponovana do pozadovaného mista, ma vétSinou margindlni cévni zasobeni, coz zvySuje

riziko ischemizace a nasledné nekrdzy té porce laloku, jez je stéZejni pro rekonstruovanou ¢ast.
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Dalsim negativnim aspektem tohoto typu rekonstrukci je omezeny pohyb mekkych tkani, jez
jsou spojeny s fixovanou rekonstruovanou kosti. Velky objem svalu v misté pivot pointu -
stopky laloku méa za nasledek ne zcela prijatelny esteticky vysledek. Rekonstrukce
stopkovanymi kostnimi laloky jsou zatizeny vysokym rizikem komplikaci a nejsou v soucasné
dobé doporucovany, nicméné v nékterych piipadech mohou byt uzite¢né (67). Nejcastéji
uzivanymi stopkovanymi laloky jsou m. pectoralis major s ptilehlym zebrem (62), m.

sternocleidomastoideus s klavikulou (68) a m. trapezius s lopatkou (69).

3.3.2.3 Volné vaskularizované laloky

Volné vaskularizované laloky jsou jako tkanovy celek prendseny mikrochirurgickou
technikou z donorského mista na vzdalené piijmové misto. Tyto laloky maji vlastni cévni
zasobeni v cévni stopce, jez je pod mikroskopem naSita na piijmovou cévu v misté defektu.
Volné laloky v rekonstrukci mandibuly mohou obsahovat nejenom kostni tkan - ossealni, ale
mohou byt a ¢asto jsou piendseny 1 jako laloky kompozitni, jejichz soucasti je tedy i kiize nebo
sval — osteokutanni ¢i osteomyokutanni laloky. Jsou indikovany u pacientll s nutnosti
preoperacni a pooperacni radioterapie, se soucasnou rekonstrukei kosti a mékkych tkani a u
pacientt s predpokladanou aplikaci dentalnich implantatd (70), a to s Gspésnosti vice nez 95%
(66)(71)(72). Volné osteokutanni laloky jsou Vramci rekonstrukce fixovany titanovymi
dlahami, které mohou byt pozdé¢ji odstranény (54). Prvnimi volnymi laloky, které byly
pouzivany v rekonstrukci mandibuly byly Zebra, metatarsy a ilium (73), pozdé&ji se donorskym
mistem stal i radius, scapula a fibula. Vybér laloku zavisi na délce a tvaru kostniho defektu, na
délce stopky laloku, druhu chybéjici mékké tkan¢ a na zkuSenostech opera¢niho tymu (74).
Piehled vlastnosti volnych lalokli v rekonstrukci segmentalnich defekti mandibuly shrnuje

Tabulka ¢ 2.
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Fibula Hium Scapula Scapula Radius
lateralni vrchol
hrana
Kost
Délka 20-25cm 10-15cm | 10-12cm 6-8cm 10-12cm
Tvarovani jednoduché prameérné jednoduché nepiizpisobené | jednoduché
Misto vSechny ¢asti | tthel a télo | vSechny casti | symfyza vSechny Casti
rekonstrukce
Dentalni ano ano Ano =+ kostni | nepfizptsobené, | Ano £ kostni
implantaty $t&p + kostni §tép $tép
Délka stopky | dlouha kratka stiedni dlouha
Kozni ostrov
Tenkost stfedni stiedni tlusty tenky
Pocet rizny ruzny jediny rizny
Fixace ke fixovany fixovany volny volny
kosti
Dostupny m.soleus m.obliquus e m.latissimus dorsi Zadny
internus e m.serratus anterior
abdominis
Sval fixovany je fixovany je volny fixovany ke
kosti kosti stopce, volny
od kosti
Morbidita jizva o este e  chronicka bolest e  parestez
< kulhani tick e  oslabeni ramene ie palce
norskéh : . :
dO, Orsieho chronick a e  dvé chirurgické polohy e adheruji
mista a 4 bolest defo ci kozni
nevvhod e kontrain rma Stép
v d dikace ce e  obétova
pri e kulh ni
obstruké ani radialni
ni e chro ho
nemoci nick cévniho
periferni a systému
ch bole e riziko
arterii st fraktury
DKK e evis radia
cera
ce
Tabulka ¢ 2: Prehled viastnosti volnych lalokii v rekonstrukci segmentdlnich defekti

mandibuly. Prelozeno, upraveno a prevzato z (74)
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Volné vaskularizované ilium

Volny lalok z crista iliaca je pfenaSen na cévni stopce arteria circumflexa ilium profunda. Tento
osteokutanni lalok nahrazuje kost, kterd je svou vyskou srovnatelnd s pfirozenou konturou
mandibuly, coZ zlepSuje oralni kompentenci podporou dolniho rtu (75). Odebrana kost je
primarné spongiozni a poskytuje vynikajici oporu pro implantaty diky své vysce a tloust'ce (54).
Konturovana kycelni kost mize vyplnit vétSinu segmentalnich defekti mandibuly. Je tedy
vhodné k rekonstrukci pfednich mandibularnich, kratkych laterdlnich a hemimandibulérnich
defektd s obnovenim uhlu mandibuly (76). Pfenosem osteomyokutanniho laloku - m. obliquus
internus abdominis v¢etné ascendentni vétve a. circumflexa ilium profunda (Obr. ¢. 8) - je
mozné rekonstruovat i intraoralni mukézni defekty. Tento sval je tenky, plikabilni a relativné

v

pohyblivéjsi nez prilehla kiize (54). K fixaci laloku ke kosti se zpravidla vyuziva titanova dlaha.

wev

porce biisni stény (55). Uziti tohoto laloku je v dnesni dobé dosti limitované a jsou preferovany

laloky z jinych odbérovych mist.

ascendentni vétve

m. transversus
abdominis

m. obliquus

(52900

{

02015 Moum Sasé
Health Syszem

m. iliacus

Obr. ¢. 8: Schematické zndzornéni prenosu volného osteomyokutdanniho laloku z kosti kycelni.

Prelozeno, upraveno a prevzato z (54)
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Volnad vaskularizovana scapula

Volny lalok ze scapuly je zasobovan cévni stopkou na arteria circumflexa scapulae, jez
je vétvi arteria subscapularis, ktera umoznuje pienos i vice tzv. chimernich lalokl na jedné
cévni stopce. Tento lalok je univerzalni a poskytuje velky objem mékkych tkani - m. latissimus
dorsi a ptilehla kuze (Obr. ¢. 9). Z lateralni strany lopatky je mozné odebrat kost v délce az 14
cm. Tato kost vSak nemd segmentalni cévni zasobeni, a proto mnohocetné osteotomie by byly
prilis rizikové z hlediska viability kostni ¢asti laloku (55). K rekonstrukei se vyuziva lateralni
hrana nebo vrchol lopatky (77). Nevyhodou této techniky je nemoznost simultanniho operovani
maxilofacidlniho tymu (resekce postizené €asti mandibuly a pfiprava pfijmového mista) a
mikrochirurgického tymu (odbér a piiprava laloku) z divodu polohovani pacienta. To vede
k prodlouZeni opera¢niho Casu, a s tim i souvisejicich rizik pro pacienta (délka anestezie, riziko
vzniku dekubitl atd.). Dal$i nevyhodou je mozné oslabeni a zhorSeni pohyblivosti ramenniho
kloubu. Tento lalok je ptevazné indikovan pro kratké segmentalni defekty mandibuly, ov§em
S chybéjicim vét§im objemem mekkych tkani, pfi kombinovaném intraordlnim a extraoralnim
defektu nebo pii radikalni kréni disekci. Muze byt také uzite¢ny jako ,,zachranny* lalok
v salvage chirurgii ke kryti vitalnich cévnich struktur na krku po chemoradioterapii (54).
Kvalita a barva kozniho markeru odebraného ze zad je odlisna, a tedy vice viditelna nez barva

a textura ktize v oblasti oblic¢eje a krku.

a. angularis a. circumflexa scapulae

a. subscapularis

Obr. ¢ 9: Schematické zndzornéni prenosu volného osteomyokutanniho laloku z lopatky.

Prelozeno, upraveno a prevzato z (54)
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Volny vaskularizovany radius

Volny vaskularizovany radius ma cévni stopku na arteria radialis a vykazuje nejlepsi
kvalitu kozniho ostrova - markeru ze vSech zminénych odbérovych mist. Cévni stopka je
dostate¢né dlouha a s dobrym kalibrem, coz mize byt vyuzito k mikrosutufe na kontralateralni
stran¢ krku, pokud nejsou vhodné piijmové cévy ispilateralné (55). Tento typ kostniho laloku
vSak vykazuje nejhorsi vysledky tykajici se pravé pienaSené kosti, a to ve smyslu nutnosti
peclivého oddéleni, aby nedoslo k patologickym frakturam v donorské oblasti. Délka pienasené
kosti je limitovana pfipojenymi svaly a ¢ini cca 10 cm. Tento lalok je indikovan pfevazné u
defekti ramu a proximalni ¢asti mandibuly s rozsahlejSimi intraordlnimi defekty.
V extraoralnim umisténi neposkytuje dostatecné mnozstvi objemu ke konturovani dolni tietiny
obli¢eje. Morbidita donorského mista je umocnéna nutnosti pouziti kozniho §tépu pii jeho

uzaveéru a pritomnosti jizvy k dosazeni dlouhé cévni stopky.
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3.4 Volna fibula v rekonstrukci mandibuly
3.4.1 Historické a anatomické poznamky

Vyuziti volné vaskularizované fibuly (VVF) v 1écbé rozsahlych kostnich defektt
v klinické praxi poprvé popsal Taylor v roce 1975 (78). V roce 1983 byla Chanem a Yanem i
Yoshimurou a spol. fibula pouzita jako volny osteofasciokutanni lalok s koznim ostrovem na
lateralni strané¢ bérce k rekonstrukci extenzivnich defektl a pseudoartr6z dlouhych kosti
koncetin (79)(80). S velkym uspéchem byl pak tento lalok poprvé pouzit v rekonstrukci
mandibuly Hidalgem v roce 1989 (59). Sadove a Yim jej pak vyuzili i v rekonstrukci maxily
Vv letech 1993 a 1994 (81)(82). VVF se diky svym vyhodam stala velmi popularni a je lalokem
,volby” u vétSiny mandibularnich defekti. VVF je pfenaSena na cévni stopce arteria
fibularis/peronea (pfiblizné 5 cm), s dobrym kalibrem 1,5 - 4 mm, provazené zpravidla dvéma
konkomitantnimi vénami a ve vét§in¢ piipadii ma konstantni anatomické usporadani. Z fibuly

je mozné odebrat 20 - 25 cm vaskularizovaného volného §tépu (Obr. ¢. 10)

vasa
eronea L
P b

odebrana
kost

kosténa cast
laloku

m. flexor
hallucis longus
a m. tibialis
posterior

peronea

6 cm

Obr. ¢. 10: Schematické zndzornéni prenosu volného osteomyokutinniho laloku z fibuly.

Prelozeno, upraveno a prevzato z https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-43854-2_3
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3.4.2 Fibula jako kompozitni lalok

Lalok muize byt pfenasen pouze jako vaskularizovana kost, tedy jako lalok ossealni (83).
Poskytuje silnou bikortikalni kost vynikajici kvality, ktera je odolnéd vici fyzikalnimu napéti
(zvykani) rekonstruované mandibuly po umisténi implantati (84). Kostni komponenta ma
periostedlni cévni zasobeni umoziujici viceetné osteotomie k vytvoieni pozadovaného tvaru
dolni celisti. V ptipad¢ nedostatecné vysky rekonstruovaného segmentu, tedy vyssi vertikalni
vzdalenosti mezi fibulou a zbylou mandibulou se zachovanou dentici, Ize vyuzit tzv. ,,doubel-
barrel technique™ (viz Obr. ¢. 11) (85). Dale muze byt transferovan i jako lalok kompozitni,
obsahujici kazi - osteokutanni. Kozni ostrov je stiedné tlusty, uniformni, dostate¢né veliky a
plikabilni, idealni tedy i k souc¢asné rekonstrukci mékkotkanovych defektt. Jestlize je pak lalok
pfenasen s pfilehlym svalem a koznim ostrovem, oznacujeme jej jako osteomuskulokutanni.
Nejcastéji vyuzivanym svalem v této lokalizaci je m. flexor hallucis longus, ktery miize vyplnit
mrtvy prostor a nahradit kozni ostrov v rekonstrukci intraoralniho defektu (86). Tento sval,
pokud je soucasti pfenaSen¢ho volného laloku, zvySuje krevni zdsobeni a zabezpecuje viabilitu
laloku (83)(87). Obecné je doporucovano piedoperacni vySetieni cév dolnich koncetin
k vylouceni anatomickych cévnich variaci nebo onemocnéni perifernich cév, a to zejména pii
planovani kompozitniho laloku. Limitaci tohoto laloku je pfedev§im mnozstvi pienasenych

mékkych tkdni, a neni tedy vhodny k rekonstrukci rozsahlych mékkotkanovych defekti.

el”
vasa peronea.//

Obr. ¢. 11: Schematické zndzornéni ,, doubel-barrel* techniky z VVFF.

Prelozeno, upraveno a prevzato z:https://entokey.com/reconstruction-of-the-composite-oromandibular-

defect-fibular-free-flap/
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3.4.3 Konvencéni technika rekonstrukce mandibuly volnou fibulou

Tradi¢ni technika rekonstrukce mandibuly volnou fibulou zavedena Hildagem nebyla
idedlni z hlediska konturovani pro rovny tvar fibuly a postradala precizni dosazeni spravné
kontury mandibuly a spravné pozice kosti z hlediska kostniho kontaktu, pozice kondyli a
symetrie dolni tfetiny tvare (88). K dosaZeni pfirozené kontury ,,neomandibuly je nékdy
zapotiebi provést viceCetnou osteotomii pienasené fibuly. Kostni segmenty vaskularizovaného
Stépu jsou pak fixovany pomoci rekonstrukénich, zpravidla titanovych dlah. Tyto dlahy jsou
vétSinou manudlné upravovany/modelovany v pribéhu operace pomoci nékolika
perioperativnich méfeni (89) nebo se vyuziva ,,pre-plating® - technika (pfedmodelovani)
S pouzitim pfirozené mandibuly jako Sablony nebo repozi¢ni Sablony (88)(90). Tato metoda je
sice ucinnd, ale je velmi narocné reprodukovat 3D tvar mandibuly a vytvofit normalni
morfologii profilu mandibuly co nejpodobnéjsi originalu. Jakékoliv odchylky strukturalniho
uspofadani mohou vést k estetickym a funkénim zménam zapii¢inénym malokluzi a
temporomandibularnimi poruchami (91). To je divod, pro¢ tato metoda nevykazuje

konzistentni optimalni vysledky, ani funk¢ni, ani estetické (89).

3.4.4 3D virtualni planovani a iezaci $ablony v rekonstrukci mandibuly volnou fibulou

Precizni osteotomie, exaktni sesazeni a fixace kostnich segmentl pfenasené fibuly jsou
predpokladem uspésné rekonstrukce dolni Celisti. K té patii zhojeni opera¢ni rany, obnoveni
funk¢ni dentice a zvykani, usnadnéni feci, polykani a obnoveni kontury dolni celisti (88).
Pokroky v softwarovych technologiich dokazaly vytvofit 3D pocitatové obrazy facialniho
skeletu a fibuly, a tim 1 provadét virtudlni chirurgii. Nezbytna je ale spoluprice mezi
specialistou - bioinzenyrem a chirurgem (idealn¢ maxilofacialnim i plastickym) a naplanovani
jednotlivych kroki rekonstrukéniho vykonu. Pocitacové programy zpravidla vyuzivaji techniky
,zrcadleni®, tedy nepostizena strana mandibuly se stane pfedlohou pro vytvotfeni 3D obrazu
rekonstruované strany. Tyto pokroky dovoluji na zéklad¢ virtualnich chirurgickych dat vyrobu
a 3D tisk prefabrikovanych stereomodeli a ,,guidi* - Sablon K precizni rekonstrukci defekti
hlavy a krku (92)(93)(94). Vyuziti sterilizovanych modeli a Sablon dovoluje osteotomie a
rekonstrukce ptesné odpovidajici virtualnimu planu. Prefabrikované stereomodely jsou pouzity
jako Sablony pro modelovani titanovych dlah, jeZ jsou urCeny k fixaci kostniho Stépu
k pfirozené kosti (88). To dovoluje lepsi tvarovani mandibularni kontury a lepsi pozici kondylu.

3D virtudlni planovani usnadiuje 1 komplexni umisténi laloku a miZze byt také pouzito
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K rozvrzeni umisténi dentalnich implantatt ve stejném opera¢nim Case v prub&hu provadéné
operace (54). Proti konven¢ni metodé skyta 3D virtualni planovani nékolik vyhod, tykajicich
se zejména preciznosti a rychlosti mandibularni rekonstrukce. Vyuziti téchto technologii
usnadnuje tvarovani fibularniho laloku, které probihé po osteotomii jesté pred odpojenim cévni
stopky in situ na bérci, ¢im dochazi k vyznamnému zkraceni ¢asu ischémie laloku (95). Pouziti

predmodelovanych dlah zkracuje i celkovy Cas operace.

3.4.5 Komplikace

Komplikace mandibularnich rekonstrukei jsou spojeny piedev§im S hojenim rany,
zejména po radioterapii. Problém osteoradionekrozy je vhodné feSit segmentdlni resekci
s rekonstrukci volnymi kompozitnimi laloky (54). Néktefi pacienti maji problémy s obnazenim
kosti nebo patologickymi frakturami. Pooperacni ozafeni také zplsobuje fibrozu tkani,
xerostomii, ztratu chuti a trizmus u 47% pacientd (96)(97). Pravé trizmus piedstavuje
vyznamny problém u pacientli podstupujicich rekonstrukci dolni Celisti, zejména z hlediska
zabezpeceni dychani, omezeni peroralniho piijmu, hygieny dutiny Gstni, dentalni rehabilitace a

sledovani tumoru (98).

3.2.6 Morbidita donorského mista

Morbidita donorského mista vétSinou zahrnuje otok, senzitivni deficit, intoleranci
chladu, chronickou bolest, omezeni motorické funkce ¢i rozsahu pohybu, potize s chiizi,
ztuhlost nebo nestabilitu kotniku, omezeni pohybu kotniku, dale oslabeni flexe ¢i extenze palce
(99)(100), ¢i vytvoteni kladivkové deformity palce (101). Morbiditu zvySuje i moznost
hypertrofického jizveni, obzvlast pokud je odebiran kozni ostrov $ir$i nez 5 ¢cm, a vyzaduje

tedy autotransplantaci vzniklého defektu na lateralni strané bérce.
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PRAKTICKA CAST
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4.1 Material a metody |

V této Casti prace analyzuji indikace, prubéh a vysledky vSech pacientt, jez podstoupili
mikrovaskularni rekonstrukci rozsahlych mekkotkanovych a kostnich defekti v oblasti hlavy
feSenych volnymi fasciokutannimi, muskularnimi nebo muskulokutannimi laloky Vv letech 2015
- 2020 na Klinice popalenin a plastické chirurgie Fakultni nemocnice Brno. Do tohoto souboru
byli zafazeni pouze pacienti, u kterych byla provedena mikrochirurgicka rekonstrukce jednim
mikrochirurgem v daném obdobi. U pacienti v naSem souboru byly sledovanymi parametry
pohlavi, v€k, komorbidity, koufeni, abusus alkoholu, pfi¢ina vzniklého defektu (tumor,
trauma), lokalizace defektu, typ resekce u onkochirurgické problematiky, nutnost kréni disekce
(unilateralni nebo bilateralni), typ zvolené mikrovaskularni rekonstrukce (fasciokutanni,
muskularni nebo muskulokutanni lalok), ¢as odbéru laloku, ¢as ischemie laloku, celkovy cas
opera¢niho vykonu, vybér piijmovych cév a typ mikroanastomodzy (end-to-end nebo end-to-
side), celkova délka hospitalizace, komplikace akutni (arteridlni nebo venozni tromboza na
mikroanastoméze, krvaceni), subakutni (infekce, castecnd nebo uplnd nekréza laloku,
hematom) nebo pozdni (dehiscence rany, pistél, prodlouzené hojeni, bolestiva ¢i kontrahujici
jizva, morbidita donorského mista, lokoregionalni recidiva tumoru u onkologickych pacientt).

Némi rozdélené sledované komplikace shrnuje Tabulka ¢. 3.

Pooperac¢ni sledovani volnych lalokl bylo provadéno kazdou hodinu po dobu prvnich
72 hodin, poté kazdé¢ 3 hodiny po dobu nésledujicich 3 dni Skolenym zdravotnickym
personalem; u lalokli s koznim ostrovem nebo fasciokutannich laloki subjektivné s peclivou
dokumentaci barvy, teploty a kapilarniho navratu a u lalokti muskularnich objektivné za pouziti
Dopplerovské sondy (Edan SD3 Ultrasonic Vascular Pocket Doppler 8 MHz®, Cina) k detekci
prutoku krve cévni stopkou, jez je peroperaéné vyznacCena. VSechna sledovana data byla
vyhodnocovana zpétné na zaklad¢ ptijmovych zprav, operacnich protokoli, zdznamt Kliniky
anesteziologie a resuscitatni mediciny FN Brno, jednotky intenzivni péce, standardnich
oddéleni a ambulanci Kliniky popélenin a plastické chirurgie, Kliniky ustni, celistni a
oblicejové chirurgie a Oddéleni ORL FN Brno Bohunice. VSechna data byla statisticky

zpracovana.
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KOMPLIKACE

AKUTNI

SUBAKUTNI

POZDNI

Cas od operace

0 - 72 hodin

72 hodin - 7. den

8. den a vice

Typ komplikace

Pi{jmové misto - lalok

Trombodza — arterialni

venozni

Krvaceni

Infekce
Nekroza laloku
- Castecna

- uplna
Dehiscence rany

Pistél

Recidiva tumoru

Kontrahujici jizvy

Odberova plocha

Krvaceni, hematom

Prodlouzené hojeni,
serom

Morbidita donorského
mista:

Jizveni

Porucha funkce

Tabulka ¢. 3: NaSe rozdéleni sledovanych

V zavisloSti na case od operace
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4.2 Material a metody II

Druha c¢ast prace je vénovana souboru 14 pacientll, jez podstoupili mikrovaskularni
rekonstrukci izolovanych kostnich nebo kombinovanych kostnich a mékkotkanovych defektii
v oblasti mandibuly s okamzZitou rekonstrukci volnou vaskularizovanou fibulou (VFF) ve form¢é
ossealniho nebo osteokutanniho volného laloku v letech 2017 - 2020. VSechny mikrovaskularni
rekonstrukéni vykony tohoto typu v tomto obdobi byly provadény jednim operatérem. U
jednoho pacienta byla provedena rekonstrukce mandibuly VFF pomoci konvenc¢ni techniky, u
ostatnich 13 pacientli byla provedena mikrovaskularni rekonstrukce volnou fibulou za pouziti
3D plénovani a pomoci tzv. “cutting guidi* - fezacich Sablon, Vv té€sné soucinnosti s Iékari
Kliniky ustni, Celistni a obli¢ejové chirurgie FN Brno a s firmou Tescan Medical. Poopera¢ni
sledovani volnych lalokti (kozni marker) bylo provadéno kazdou hodinu po dobu prvnich 72
hodin, poté kazdé 3 hodiny nasledujici 3 dny Skolenym zdravotnickym persondlem; byla
sledovana a peclivé dokumentovana barva, teplota a kapilarni ndvrat. U vSech pacientl byly
sledovanymi parametry: pohlavi, vék, komorbidity, kouteni, abusus alkoholu, pfi¢ina vzniklého
defektu, provedeni tracheostomie jako soucéast jednoho opera¢niho vykonu, nutnost kréni
disekce (unilateralni nebo bilateralni), typ zvolené mikrovaskularni rekonstrukce (ossealni nebo
osteokutanni lalok), ¢as odbéru laloku, ¢as ischemie laloku, celkovy ¢as operaéniho vykonu,
vybér pfijmovych cév a typ mikroanastomdzy (end-to-end nebo end-to-side), celkova délka
hospitalizace a komplikace akutni (arteridlni nebo ven6zni trombdza na mikroanastomoze,
krvaceni V oblasti pfijmového mista nebo odbérové plochy), subakutni (infekce, nekrdza
laloku, hematom) nebo pozdni (dehiscence rany, pistél, prodlouzené hojeni, bolestiva ¢i
kontrahujici jizva, morbidita donorského mista, lokoregiondlni recidiva tumoru u
onkologickych pacientll). VSechna sledovana data byla vyhodnocovana zpétné na zaklad¢
pfijmovych zprav, operacnich protokoldi, zaznamii Kliniky anesteziologie a resuscitacni
mediciny FN Brno, jednotky intenzivni péce, standardnich oddéleni a ambulanci Kliniky
popalenin a plastické chirurgie a Kliniky ustni, Celistni a obli¢ejové chirurgie. VSechna data

byla statisticky zpracovéana pomoci.
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5.1 Vysledky |

Za sledované obdobi 2015 - 2020 bylo na Klinice popalenin a plastické chirurgie ve FN
Brno provedeno celkem 27 rekonstrukci defekt v oblasti hlavy mikrovaskuldrni technikou
s pouzitim fasciokutannich, muskularnich nebo muskulokutannich lalokli. Vykony byly

provadény vzdy jednim operatérem.

Do sledovaného souboru bylo zafazeno 12 Zen (44,4%) a 15 muzi (55,6%) ve véku od

40 - 72 let, primérného véku 61 let (10 let).

Pricina vzniklého defektu byla ve 26 piipadech onkologického charakteru, pouze
V jednom ptipad¢ se jednalo o neonkologickou diagnozu (hluboka popélenina). V 6 piipadech
se jednalo o karcinom jazyka, ve 4 pfipadech byl karcinom lokalizovan v oblasti mékkych tkani
tvare a pfilehlé parotideomasseterické oblasti, ve 4 ptipadech se jednalo o nador infiltrujici kost
(1x patro a 3x mandibula), ve 4 piipadech se jednalo o zhoubny novotvar paranasalnich dutin,
v dal$ich 3 ptipadech o tumor orbity a periorbitalni krajiny, ve 3 ptipadech byl zhoubny nador
lokalizovan do oblasti tonsily nebo mesopharyngu, v 1 ptipadé se jednalo o karcinom dolniho
rtu av 1 ptipad¢ o karcinom spodiny dutiny ustni. Z histopatologické charakteristiky vyznamné
dominovalo procentualni zastoupeni spinocelularniho karcinomu - 81,48% uvedenych lokalit
(ve 22 ptipadech). Jiné onkologické diagnozy se vyskytovaly 4 ptipadech - 14,81%. Jednalo
se o maligni melanom cévnatky (1x), o sebacedzni karcinom orbity (1x), mukoepidermoidni

karcinom tvrdého patra (1x) a rhabdomyosarkom maxilarni dutiny (1x). Pouze v jednom

ptipadé (3,70%) se jednalo o rekonstrukci posttraumatického defektu po hluboké popaleningé
¢ela pomoci volného MSA (viz Obr. ¢. 12, 13).

Obr. ¢. 12: Hluboky defekt po popdleni frontalni krajiny; odbér MS; odpojeni volného MSA
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Obr. ¢. 13: Rozprostieni a modelace laloku MSA na defekt frontdlni krajiny po popdleni; stav

18 mésicu po rekonstrukci

Dalsim sledovanym parametrem bylo koufeni: u 10 pacientl z celkového poctu nebyl
pritomen faktor abusu cigaret, 10 pacientl bylo v dob¢ operace aktivnimi kuraky (primérmné 15
- 20 cigaret denné), 7 pacientli mé€lo v anamnéze kouteni. Sledovan byl také vztah kouteni k
pooperacnim komplikacim. Bylo zjisténo, ze ptimé komplikace v souvislosti s lalokem
(nekroza, tromboticky uzavér cévni stopky) byly zaznamenany ve 2 pripadech, a to u nekuraki.
Prodlouzené hojeni v misté operacni rany hlavy nebo donorského mista bylo pozorovano

Vv pfiblizné€ stejném poméru u kuidkd a nekutraka.

Anamnéza nadmérného abusu alkoholu byla zjiSténa ve 3 ptipadech, pfilezitostna
konzumace alkoholu byla zaznamenana ve zbylych 24 ptipadech. Vztah abusu alkoholu
k pooperacnim komplikacim byl taktéZ zaznamenan - bylo zjisténo, ze v jednom ptipadé doslo

ke krvaceni v misté odbérové plochy hrudniku u chronického ethylika.

Dal$im sledovanym parametrem byly zavazné komorbidity. Nejvice zastoupenou
komorbiditou byla hypertenze (11 pacientll). Dale jsme se zaméfili na pfitomnost
onkologického onemocnéni v anamnéze. Zjistili jsme pozitivni anamnézu na tuto problematiku
u 10 pacienti, z toho se jednalo 2x o onkologické onemocnéni v anamnéze s lokalizaci mimo
hlavy a 8x se jednalo o zhoubny novotvar v rdmci recidivy nebo v blizkosti operovaného

loziska; u dvou pacientti doslo k lokoregionalni recidivé tumoru do 12 mésicti po rekonstrukei.

38



Celkem bylo zrekonstruovano 27 defektti v oblasti hlavy mikrovaskularni technikou
pomoci fasciokutannich, muskularnich nebo muskulokutannich lalokt. Jednalo se o defekty
extraoralni - 10x (rekonstrukce tvare 4x, orbity 5x, rekonstrukce defektu frontalni krajiny 1x),
intraoralni - 14x (rekonstrukce jazyka 5x, mesopharyngu a epipharyngu 3X, rekonstrukce
defektu patra a maxily 2x, defekt v oblasti mandibuly 1x, defekt spodiny dutiny ustni 1x, defekt
tvare bukaln¢ 1x) a kombinované defekty 3x (rekonstrukce dolniho rtu 1x, rekonstrukce defektu

mandibuly 2x). Dalsim sledovanym parametrem byl tedy typ pouzitého laloku v rekonstrukci.

Fasciokutanni lalok ve formé radial forearm flap (Obr. ¢ 74) byl proveden v 11

piipadech.

- a.radialis s konkomitantnimi vénami

Obr. ¢ 14: Odbér RFF s vypreparovanou cévni stopkou, a. radialis s konkomitantnimi vénami,

v.cephalica

Z toho 5x krekonstrukci extraoralnich defektd tvaie a rtu, 6x k rekonstrukci
intraoralnich defektd - 2x k rekonstrukci defektii epipharyngu a mesopharyngu, 2x
k rekonstrukci defekti maxily a patra (Obr. ¢. 15), 1x k rekonstrukci jazyka (Obr. ¢. 15), 1x k

rekonstrukci defektu spodiny dutiny Gstni.

Obr. ¢. 15: Priklad rekonstrukce defektu patra (vlevo) a jazyka (vpravo) pomoci RFF
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Jedenkrat byl tento typ laloku pouzit v kombinaci se svalem - m. pronator teres

k rekonstrukci vzniklého defektu dolniho rtu s cilem zabezpecit oralni kompetenci (Obr. ¢. 16,
17, 18).

Obr. ¢. 16: Priklad rekonstrukce defektu po resekci spinocelularniho karcinomu dolniho rtu,

predoperacni foto tumoru, planovany RFF s m. pronator teres

Obr. ¢. 18: Rozprostreni a modelace RFF do defektu dolniho rtu. Vysledek 3 mésice po operaci

se zachovalou oralni kompetenci dolniho rekonstruovaného rtu
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Ve vsech pripadech byl tento lalok odebran z levého ptedlokti, vzdy z nedominantni

horni koncetiny.

Muskularni lalok ve formé volného m. serratus anterior (Obr. ¢. 19) byl proveden ve 12

ptipadech.

Obr. ¢ 19: Odbér MSA zpravé strany hrudniku s vyznacenou cévni stopkou vasa

thoracodorsalis; vlevo retrakce m. latissimus dorsi, vpravo proplach cévni stopky

Z toho 5x v rekonstrukci defekti jazyka (Obr. ¢ 20), 4x v rekonstrukci defektu orbity
(Obr. ¢. 21), 1x v rekonstrukci defektu mandibuly, 1x v rekonstrukci defektu mesopharyngu,
1x k rekonstrukci rozsahlého popaleninového traumatu frontalni krajiny (Obr. ¢ 22). V9
ptfipadech byl m. serratus anterior odebran z levé strany hrudniku, opét s pfihlédnutim na stranu

nedominantni horni koncetiny.
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Obr. ¢. 20: Priklad rekonstrukce jazyka po hemiglossectomii pro spinoceluldrni karcinom levé

strany jazyka

Obr. ¢. 21: Priklad rekonstrukce objemového deficitu pravé orbity po exenteraci pomoci MSA,
priprava prijmovych cév na ipsilateralni strané krku, vpravo protazend cévni stopka laloku,

vysledny efekt 3 mésice po rekonstrukci (planovana silikonova epitéza)

Obr. ¢ 22: Rekonstrukce objemového deficitu levé orbity po exenteraci se zachovanym hornim

a dolnim vickem pomoci MSA, priprava tunelu k protaZeni cévni stopky, stav 2 tydny po
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rekonstrukci s prihojenym koznim transplantatem, vpravo viditelnd retrakce laloku za 6 mésicii

po rekonstrukci s vyznacenou excisi primého browliftu, v planu korekce vicek a ocni protéza

Volny lalok musculus latissimus dorsi (Obr. ¢. 23) byl vyuzit v rekonstrukci defekta

Vv oblasti hlavy ve form& muskulokutanni - tedy s koznim ostrovem celkem ve 4 piipadech,

ztoho 2x k rekonstrukci defektu po resekci mandibuly (Obr. ¢ 24) a 2x k rekonstrukci
extraoralnich defekti (Obr. ¢ 25).

Obr. ¢ 23: Odebrany lalok MLTD s koznim ostrovem, vpravo rana levého hemithoraxu po

odbeéru laloku

Obr. ¢. 24: Priklad rekonstrukce defektu po resekci levé strany mandibuly pomoci MLTD; stav

3 mésice po operaci
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Obr. ¢ 25: Priklad rekonstrukce defektu levé parotideomasseterické oblasti po resekci

spinoceluldarniho karcinomu pomoci MLTD s koznim ostrovem, Stav 3 mésice po rekonstrukci

Lalok byl odebran 2x z pravé a 2x z levé strany hrudniku, opét s ohledem na stranu

nedominantni koncetiny.

Vzhledem k vysokému zastoupeni onkochirurgickych vykonu byla jednim ze
sledovanych parametrti i TNM klasifikace ve vztahu Kk recidivé onemocnéni. Zjistili jsme, ze u
5 pacientu, kteti méli v TNM Kklasifikaci nalez TANXMX doslo k recidivé onemocnéni do 12
mésict. Dal$im sledovanym parametrem byla i nutnost provedeni kréni disekce u 26
sledovanych pacientll. V ramci jednoho chirurgického vykonu byla provedena jednostranna
kréni disekce 16x (levostrannd 6x, pravostranna 10x), oboustrannd ve 4 ptipadech, v 5

piipadech byla kréni disekce provedena jiz v minulosti.

Dalsim sledovanym parametrem byl ¢as odbéru laloku, délka ischemie laloku a délka
opera¢niho vykonu; tyto hodnoty a vzajemné srovnani a statistické zhodnoceni u jednotlivych

typt lalokt ptehledné shrnuje Tabulka ¢. 4.
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Typ N % piipadi z | Pramér Median | Minimum | Maximum Dolni Horni Sm.odch.
laloku platnych | celkového kvartil kvartil
pottu

Délka operace (hod) MSA 12 44 637083 6:50000 | 450000| 800000| >0 [ 747500 | 1,32081
Cas odbéru laloku (min) | MSA 12 44 61’9165’ 63'5008 44'0008 72,00000 58’083 67'0008 7,64506
Bl At (ki) MSA 12 a4 SB0833 575000 { 38,0000 1 7500000 | *"O0 [ 7000 [ 12,98571
BT s () RFF 11 41| 65455 | 650000 | 450000 800000 *%% [ 750000 098627
Cas odbéru laloku (min) |  RFF 11 a1 | 628181 | 60,0000 | 45,0000 f 99,0000 [ 52000 f 7290001 13 05234
ST bttt RFF 11 41 | 95458 95,0000 f 45,0000 1 50,0000 | 20000 [ 70090 f 12 61240
Délka operace (hod) LTD 4 15 | 812500 | 8,00000 | 6,50000 | 1000000 "0 925000 | 1493030
e et LD 4 15 65*7508 66'5008 60'0008 70,00000 62’588 69'0008 4,349329
Bl At (k) LTD 4 15 63*2508 62'5008 58'0008 70,00000 59*088 67'5008 5377422
Délka operace (hod) celkem 27 6,70185 | 6,50000 | 4,50000| 10,0000 6'0008 750000 | 1,32364
Cas odbéru laloku (min) | celkem 27 62,8518 [ 65,0000 | 4400001 90,0000 [ 58930 | 79001 970212
Délka ischémic (min) | celkem 27 294442 [ 58,0000 1 3800001 50,0000 [ 90| 709900 | 1178765

Tabulka ¢. 4: Vzajemné srovnani casu odbéru laloku, délky ischemie laloku a délky operacniho

vwkonu a jejich statistické zhodnoceni u jednotlivych typu lalokii

Vysledky byly statisticky zhodnoceny Kruskal-Wallisovym testem (viz Tabulka ¢. 5),

Bylo zjisténo, ze jednotlivé Casy se signifikantné nelisi. Lze tedy fict, ze ve vysledku typ laloku

neovlivnil zadny z €asii — tedy Cas odbéru laloku, délku ischemie laloku, ani délku operaéniho

vykonu.
Kruskal-Wallis
Typ laloku MSA RFF LTD D
Délka operace 6,37083 6,54545 8,12500 ns
Cas odbéru laloku | 61,91667 | 62,81818 | 65,75000 ns
Délka ischemie 58,08333 | 59,54545 | 63,25000 ns

Tabulka ¢. 5: Statistické zhodnoceni zavislosti délky operace, casu odbéru laloku a délky

ischemie u jednotlivych typu laloku Kruskal-Wallisovym testem
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Déle jsme se zaméfili typ mikroanastomozy a recipientni cévy. VSechny mikrosutury
byly provedeny ru¢né bez pouziti mikrostapleru. Venozni mikrosutura byla provedena end-to
side (EtS) na v. jugularis interna ve 4 ptipadech a na vétev v. jugularis interna end-to-end (EtE)
ve 3 ptipadech, EtS v. jugularis externa v jednom piipadé a na vétev v. jugularis externa ve 3
piipadech EtE. Vendzni mikrosutura na v. temporalis superficilias EtE byla provedena
v jednom ptipad¢. V.facialis s mikrosuturou EtE byla vyuzita jako recipientni céva v 5
ptipadech, v. lingualis a v. submandibularis byla pouzita 1x s typem mikrosutury EtE, v.
thyroidea superior byla pouzita ve 3 pfipadech formou EtE a 7x EtE na truncus thyreocervicalis.
Zilni §t&p byl pouzit pouze v jednom piipadé a jeho pouziti nebylo spojeno s pooperaéni
komplikaci v mist¢ mikroanastoméz. V jednom piipadé byla venozni drenaz posilena
mikrosuturou jak konkomitantni vény, tak v.cephalica. Tepenna mikroanastomoéza typu E-S na
a. carotis externa byla provedena ve 3 ptipadech, ostatni mikrosutury byly EtE - a. facialis ve
12 piipadech, a. thyroidea sup. v 9 ptipadech, a. ligualis 2x, a. temporalis superficialis 1x. Ve
tiech piipadech bylo nutné vzhledem k neptiznivému nalezu piijmovych cév na ipsilateralni

stran¢ krku provést mikroanastémozy na kontralateralni strané krku.

Statistické zhodnoceni délky operace, ¢asu odbéru laloku, délky ischemie a celkové
doby hospitalizace pocitano dnem rekonstrukéniho vykonu v zavislosti na zékladni diagnoze

ptehledné shrnuje Tabulka ¢. 6.

Zamétili jsme se také na akutni komplikace (0—72 hodin od rekonstrukce). V jednom
piipad€ jsme zaznamenali nutnost akutni operacni revize pro tromboticky tepenny uzavér na
mikroanastomo6ze a jedenkrat nutnost revize pro krvaceni z odbérové plochy hrudniku po
odbéru MSA. Subakutni komplikace (od 72 hodin do 7 dnd od rekonstrukce) zahrnovaly
Vv jednom piipadé téZkou infekci se selhanim laloku s nutnosti jeho nekrektomie, dale jsme
sledovali poruchy hojeni ve smyslu dehiscenci - pozorovano v jednom piipad€é v misté
puvodniho defektu, hematom v misté pfijmového mista bez nutnosti chirurgické revize v 1
piipadé, v jednom piipade se objevil serom s nutnosti punk¢ni evakuace, prodlouzené hojeni

odbérové plochy se objevilo 2x, v obou piipadech se jednalo o odbér RFF (Obr. ¢. 26).
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Diagnoza N % ptipadi z Pramér Median | Minimu | Maximu | Dolni Horni | Sm.odch
pocet | celkového m m kvartil kvartil
poctu

Plocha laloku | . 48,5000 | 24,0000 | 120,000 | 30,0000 | 99,0000 | 33,9528
cm? I 22| g1 48148148 | 6131818 0 0 0 0 0 9
Délka operace -
(hod) spinoca 22| g1 agragrag | 702045 | 7.00000 | 450000 | 10,0000 | 650000 | 7,50000 | 1,16891
Cas odbéru : 63,5000 | 45,0000 58,0000 | 70,0000
laloku (miny | SPinoca 22| g1 sgra1ag | 6313636 o 0| 90,0000 o o| 962781
Délka ischémie | __ 60,0000 | 38,0000 50,0000 | 70,0000 | 12,4699
(min) spinoca 22 8148148148 60,50000 0 0 80,0000 0 0 6
Délka
hospitalizace | spinoca 22 18,31818 17'0008 10'0008 38,0000 14*0008 21'0008 6,60726
(dny) 81,48148148
Plocha laloku | .. . - 51,0000 | 24,0000 | 63,0000 | 36,0000 | 58,5000 | 16,6808
it jiné onkologické 4 1481481481 47,25000 0 0 0 0 0 3
Délka operace ., 8 G
(hod) jiné onkologické 4| 1481480481 | 50000 | 550000 | 450000 | 650000 | 450000 | 650000 | 115470
Casodbéru | ... . 63,0000 | 44,0000 | 72,0000 | 51,0000 | 70,0000 | 12,4766
laloku (min) | J1n€ onkologicke 4| 1481481481 | 50,5000 0 0 0 0 0 4
Délka ischémie | .. . o 52,5000 | 46,0000 | 58,0000 | 48,0000 | 56,5000
(min) jiné onkologické 4 1481481481 52,25000 0 0 0 0 0 5,31507
Délka
hospitalizace | jiné onkologické 4 12,00000 | 10000 | 10,0000 | 16:0009 | 10,5008 1 13,5000 1 5 70801
(dny) 14,81481481
Plocha laloku o 80,0000 | 80,0000 | 80,0000 | 80,0000 | 80,0000
- neonkologické 1 3,703703704 80,00000 0 0 0 0 0
Délka operace c
(hod) neonkologické 1| 5703703704 | 450000 | 450000 | 450000 | 450000 | 4,50000 | 450000
Cas odbéru o 66,0000 | 66,0000 | 66,0000 | 66,0000 | 66,0000
laloku T 11 3703703704 | ©6:00000 0 0 0 0 0
Délka ischémie o 65,0000 | 65,0000 | 65,0000 | 65,0000 65,0000
(min) neonkologické 1 3,703703704 65,00000 0 0 0 0 0
Délka
hospitalizace | neonkologické 1 17,00000 17'0008 17'0008 17’0008 17’0003 17'0008
(dny) 3,703703704
Plocha laloku | . . . 49,0000 | 24,0000 | 120,000 | 30,0000 | 80,0000 | 31,7028
- v8ichni 27 59,92593 0 0 0 0 0 6
(th)lg)a OPerace | {sichni 27 6,70185 | 6,50000 | 4,50000 | 10,0000 | 6,00000 | 7,50000 | 1,32364
Cas odbéru . 65,0000 | 44,0000 58,0000 | 70,0000
laloku (min) | ¥¥ichni 27 62,85185 o 0| 90,0000 0 o| 970212
Délka ischémie | . . . 58,0000 | 38,0000 50,0000 | 70,0000 | 11,7876
(min) vsichni 27 59,44444 0 0 80,0000 0 0 5
LD 16,0000 | 10,0000 11,0000 | 21,0000
hospitalizace | vsichni 27 1738333 | 000 | T | 38,0000 | “HUC | SRR 62711
(dny)

Tabulka ¢. 6. Statistické zhodnoceni délky operace, casu odbeéru laloku, délky ischemie a

celkové doby hospitalizace v zavislosti od zakladni diagnozy

Obr. ¢. 26: Drobny zbytkovy defekt v oblasti kozniho transplantatu po odbéru RFF levého

predlokti
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Statistick¢é zhodnoceni Pearsonovym chi kvadrat testem zavislosti perioperacnich a
pooperacnich komplikaci mezi jednotlivymi typy lalokt shrnuje Tabulka ¢. 7. Nebyla zjisténa

statisticky vyznamna zavislost.

Typ laloku
MSA RFF LTD soudet
Vyznamny vztah (Pearsontiv
chi-kvadrat) - NS
akutni 3 0 0 3
% z kazdého typu 25,00% 0,00% 0,00%
% z vSech lalok 100,00% 0,00% 0,00%
% z celku 11,11% 0,00% 0,00%| 11,11%
subakutni 2 3 0 5
% z kazdého typu 16,67%| 27,27% 0,00%
o % ze vSech laloka 40,00%0| 60,00% 0,00%
(]
= % z celku 741%| 11,11% 0,00%| 18,52%
o
- dni 2 2 2 6
S pozdni
% z kazdého typu 16,67%| 18,18%| 50,00%
% ze vSech laloka 33,33%| 33,33%| 33,33%
% z celku 7,41% 7,41% 7,41% 22,22%
7adné 5 6 2 13
% z kazdého typu 41,67%| 54,55%| 50,00%
% ze vsech lalokt 38,46%| 46,15%| 15,38%
% z celku 18,52% 22,22% 7,41% 48,15%
12 11 4 27
Celkové % sloupce ze vSech 44,44% 40,74% 14,81% ] 100,00%

Tabulka ¢. 1: Statistické zhodnoceni Pearsonovym chi kvadrat testem zavislosti

perioperacnich a pooperacnich komplikaci mezi jednotlivymi typy lalokii

V ramci sledovani morbidity donorského mista nebyly zaznamenany zéavazné&j$i

komplikujici faktory. Jizvy hrudniku po odbéru MSA a MLTD nebyly ze strany pacientl

wevr

komplikacich (od 8. dne dale) dominovaly lokoregionalni recidivy tumoru, a to v 5 ptipadech,

pficemz se objevily do 12 mésict od rekonstrukce.
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Obr. ¢ 27: Jizva levého hemithoraxu 3 mésice po odbéru MSA, plna exkurze pohybii v levém

ramennim kloubu
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5.2 Vysledky II

V letech 2017 - 2020 bylo na Klinice popalenin a plastické chirurgie v soucinnosti
s Klinikou tstni, celistni a oblicejové chirurgie FN Brno provedeno celkem 14 rekonstrukci
kostnich defektli volnou vaskularizovanou fibulou. U 13 pacientl byla provedena soucasna
resekce kostni afekce s okamzitou rekonstrukci volnou vaskularizovanou fibulou provadénou
jednim mikrochirurgem ze stabilniho tymu Kliniky ustni, ¢elistni a obli¢ejové chirurgie pomoci
3D virtualniho planovani. Pouze u jednoho pacienta byla rekonstrukce mandibuly provedena

konvencéni technikou.

Ve sledovaném souboru bylo zatazeno celkem 12 muzl a jedna Zena ve v€ku od 38 - 71

let, primérného véku 59 (+12 let).

Stejné jako v pfedchozi €asti prace, 1 u téchto pacientii byly sledovanymi parametry:
pohlavi, v€k, komorbidity, koufeni, abusus alkoholu, pfi¢ina vzniklého defektu (tumor,
pseudoartroza), nutnost kréni disekce (unilateralni nebo bilateralni), ¢as odbéru volného
kostniho laloku - fibuly, ¢as ischemie laloku, celkovy ¢as operaéniho vykonu, vybér ptijmovych
cév a typ mikroanastomézy (end-to-end, nebo end-to-side), celkova délka hospitalizace,
komplikace akutni (arteridlni nebo venozni trombdza na mikroanastomoze, krvaceni),
subakutni (infekce, nekroza laloku, hematom) nebo pozdni (dehiscence rany, pistél,
prodlouzené hojeni, bolestiva ¢i kontrahujici jizva, morbidita donorského mista, lokoregionalni

recidiva tumoru u onkologickych pacienti).

Pfi¢inou vzniklého kostniho defektu byl v 10 piipadech spinocelularni karcinom
mandibuly (lokalizace: 7x processus alveolaris mandibulae, 2x v oblasti trigonum retromolare
mandibulae a 1x voblasti baseos oris). V jednom piipadé se jednalo o low grade

fibromyxosarkom, 2x o pseudoartrozu, 1x o osteoradionekrozu.

Koufeni bylo zaznamendno Vv 11 ptipadech, pfi¢emz ve 3 ptipadech se jednalo o tézké
kurdky s abusem 20 cigaret za den a vice. U vSech komplikaci (nekr6za kozniho markeru,
nekroza laloku, infekt, prodlouZeni hojeni) byl zaznamenéan abusus koufeni. Nadmérny abusus

alkoholu nebyl zaznamenén ani v jednom piipade¢.

Z komorbidit se nejcastéji objevila hypertenze (u 5 pacientil) a diabetes mellitus na
peroralnich antidiabeticich (u 2 pacientii). Tyto komorbidity nemély souvislost s pooperacnimi

komplikacemi u tohoto rekonstrukéniho vykonu.
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Dal$im sledovanym parametrem byla nutnost provedeni tracheostomie v rdmci daného
rekonstrukéniho vykonu. Ta byla zaznamenana jako soucast ablativniho a rekonstrukéniho

vykonu v jedné dobé u 10 pacientt.

Jednostranna kréni disekce byla provedena v 6 ptipadech (levostranna 3x, pravostranna

3x) a oboustranna ve 4 ptipadech.

Pouze v jednom piipad¢ byla VFF pouzita jako ossealni lalok. Ve 13 ptipadech byla
pouzita osteokutanni forma laloku, tedy s koznim ostrovem orientovanym extraoralné (ve 4
piipadech) a intraoraln¢ (9 piipadi). U jednoho pacienta byl odebran osteokutanni lalok
v kombinaci se svalem - m. extensor hallucis pedis ke kryti kombinovaného intraoralniho a
extraoralniho defektu, pfiCemz sval byl orientovan intraoralné¢ a kozni ostrov extraoralné.

Priimérna plocha kozniho ostrova byla 65,7cm? (£25,4cm?).

Odebrand volna fibula byla v 6 ptipadech z levé dolni koncetiny a v 7 ptipadech z pravé
dolni koncetiny. Vybér byl proveden mimo jiné také na =zikladé ptedoperaéniho
angiografického zobrazeni tepen dolnich koncetin. Pfijmovymi vénami byly: truncus
thyreocervicalis 8x, v. facialis 3x, v. retromandibularis 1x a vétev v. jugularis externa 1x. V 11
ptipadech byla tepenna mikroanastomdza provedena na a. facialis a 2x na a. thyroidea superior.
U vSech mikroanastomoz byla provedena mikrosutura typu end-to-end. V jednom piipad¢ byl
pouzit venozni graft k posileni krevniho prutoku (antgradné i retrogradné) dvou osteotomicky
resekovanych ¢asti volné fibuly. Presny popis této kazuistiky je sepsan v originalnim rukopise

¢lanku uvedeném v Pfiloze ¢.1. Primérna délka kostni ¢asti laloku byla 9,6cm (£2,2cm).

Primérny ¢as odbéru laloku byl 120,3 min (£18,9min). Doba ischemie laloku se
pohybovala od 50 - 70 minut, primérny ¢as byl 63,5 (= 7,8min). Celkova délka operac¢niho
vykonu se pohybovala od 6,5 - 10 hodin, primérna doba operace byla 7,9 hod (+ 1,1 hod).

Revize pro akutni komplikace na mikroanastomézach nebyla zaznamendna ani
V jednom piipadé. U dvou pacientil doslo k nekréze koZzniho markeru s nutnosti nekrektomie.
U jednoho pacienta doslo k nekréze celého kostniho laloku vlivem infekce a byla provedena
nekrektomie. Nepfihojeni kozniho transplantitu na intraoralni defekt bylo zaznamenano
V jednom piipadé. Prodlouzené hojeni kozniho transplantitu na dolni koncetin€ bylo

zaznamenano také v jednom ptipade.

Primérna doba hospitalizace byla 26,5 dnti ( 10 dntt). Morbidita donorského mista byla

Z naseho hlediska sledovana po dobu 6 mésicti od operace a bylo zaznamenano pouze lehké
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omezeni svalové sily - extenze palce operované dolni konéetiny u pacienta, u kterého byl
soucasti laloku i m. extensor hallucis pedis. Plosna jizva po autotransplantaci defektu na

odbérové plose dolni koncetiny nebyla ani jednim pacientem vniména negativne.

Statistické zhodnoceni perioperacnich parametr - délka vykonu, ¢as odbéru laloku,
velikost kozniho ostrova, délka kostniho laloku, ¢as ischemie laloku a délka hospitalizace ve

vztahu k popsanym komplikacim shrnuje Tabulka ¢. 8.

Komplikace | N | % piipadd | Pramér Median Minimum | Maximum Dolni Horni Sm.odch.
z celk. kvartil kvartil
poctu
Délka hospitalizace
podle komplikace
Vek ne| 8 61'5382 59,1250 | 58,5000 38'0008 79,0000 | 53,5000 | 66,0000 12'4141
Délka operace (hod) ne| 8 61'5382 7,6875| 7,2500 | 6,50000 | 9,5000| 7,0000| 8,5000 | 1,06695
U | | 61,5384 118,500 | 117,500 | 95,0000 | 155,000 | 106,500 | 125,000 | 18,0317
6 0 0 0 0 0 0 2
é‘rﬁ;’)‘ el — e sl ne| 8 61'5382 62,8750 | 57,5000 50'0008 98,0000 | 52,5000 | 67,5000 15'9502
g‘;ﬂl)‘akosm‘h" klgkar ne| 8 61'5382 9,7500 | 9,7500 | 8,50000 | 11,0000 | 9,2500 | 10,2500 | 0,80178
?nfi”r:;"“hem'e laloku ne| 8 61’5382 63,7500 | 65,0000 50'0008 70,0000 | 61,0000 | 69,0000 | 6,62786
Délka hospitalizace ne| 8 61'5382 24,1250 | 21,5000 18'0008 33,0000 | 19,0000 | 30,5000 | 6,22065
Vek ano| 5 38'4612 59,4000 | 58,0000 47'0003 77,0000 | 50,0000 | 65,0000 12'095;‘
Délka operace (hod) ano| 5 38’4612 8,2000| 8,5000 | 7,00000 | 10,0000 | 7,0000| 85000 | 1,25499
. . 38.4615 | 123,200 | 120,000 | 98,0000 | 158,000 | 115,000 | 125,000 | 21,9476
Cas odbéru laloku (min) ano| 5
4 0 0 0 0 0 0 7
Kozni ostrov — velikost ano| 5 38,4615 70,2000 | 60,0000 28,0000 | 120,000 45,0000 | 98,0000 37,9894
(cm2) 4 0 0 7
](?:ergll)‘akosm‘ho . ano| 5 38’4612 9,4200 | 11,0000 | 3,10000 | 12,0000 | 9,5000 | 11,5000 | 3,65472
](Drﬁllﬁ; (e [ ano| 5 38'4612 63,0000 | 60,0000 55'0008 80,0000 | 55,0000 | 65,0000 10'3685
Délka hospitalizace ano| 5 38'4612 30,2000 | 37,0000 12'0008 46,0000 | 18,0000 | 38,0000 14'463;
Vek viichni | 1 59.2308 | 58,0000 | 389990 | 79 6000 | 50,0000 | 65,0000 | 117767
3] 100 0 7
Délka operace (hod) viichni é 100 | 78846 7,5000| 650000 | 10,0000| 7,0000| 85000 | 112090
Cas odbéra faloka (mim) | vsichmi| L 120,307 | 120,000 | 95,0000 | 158,000 | 108,000 | 125,000 | 18,8652
as o cru laloku (min VSIC 3 100 7 O O O O 0 4
Kozni ostrov — velikost T 28,0000 | 120,000 25,3619
e vaichni | | 0| 65,6923 60,0000 0 % | 50,0000 | 72,0000 ]
](?:frl]l)‘ak"sm‘h" lellsta viichni é 10| 96231 [ 10,0000 | 3,10000 | 12,0000| 95000 | 11,0000 | 220346
Délka ischemie laloku viichni | L 63.4615 | 64,0000 | °%9999 | 80000 | 60,0000 | 68,0000 | 7,84873
(min) 3 100 0
Délka hospitalizace viichni % Loo | 264615 22,0000 12'0003 46,0000 | 18,0000 | 33,0000 10'088(7’
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Tabulka ¢. 8.: Statistické zhodnoceni perioperacnich parametrii - délka vykonu, c¢as odbéru
laloku, velikost kozniho ostrova, délka kostniho laloku, cas ischemie laloku a délka

hospitalizace ve vztahu k popsanym komplikacim

Jediny pacient, ktery podstoupil rekonstrukci dvou ¢asti mandibuly konvenéni metodou
pro patologické hojeni po osteomyelitidé mandibuly po pifedchozim traumatu, byl 42-lety muz.
Celkova délka opera¢niho vykonu byla cca 16 hodin s poopera¢nimi komplikacemi ve smyslu
sakralniho dekubitu II. kategorie a dekubitu v oblasti P lokte s naslednou parcialni parézou n.

ulnaris.

5.3 Modelovy piiklad rekonstrukce — nas obecny postup

5.3.1 Predoperacni priprava pacienta

Ptredoperacni piiprava pacienta pied planovanou nékolikahodinovou rekonstrukei dolni
Celisti sestava z n€kolika ¢asti a je koordinovana maxilofacialnim chirurgem, specialistou na
tuto problematiku. Lze ji rozd¢lit na ptipravu obecnou, tykajici se piedev§im celkového stavu

pacienta a ptipravu specidlni, tykajici se mista rekonstrukce.

Celkova priiprava zabezpeCuje komplexni predoperacni vySetieni s ohledem na
komorbidity a jejich eventualni kompenzaci, anesteziologické konzilium, ale také navstévu
specializované nutricni ambulance. Kompenzace malnutrice, ktera je u naSich pacientl
s abusem alkoholu a nikotinu pomérné Casta, je velmi dulezita z hlediska eliminace pfipadnych
pooperacnich komplikaci, tykajicich se zejména hojeni rekonstruované i odbérové oblasti.
Nutriéni specialista také zvazi zavedeni PEGu jesté pred rekonstrukénim vykonem se
stanovenim individualnich potieb vyzivy a indikaci typu pooperacni parenteralni substituce,
ktera je modulovana na zaklad¢ pravidelnych nutri¢nich odbéri po opera¢nim zakroku.
Soucasti predoperacniho vySetfeni je také zobrazeni prichodnosti tepen periferniho fecisté
dolnich koncetin. Nejcastéji je vyuzivana CT angiografie a Dopplerovské vysetfeni cév dolnich
koncetin, které vSak neni reprodukovatelné, a neni tak prikazné zejména v piipadech
anatomickych variet cév DKK. Do budoucna lze zvazit MR angiografii, ktera vyuziva
gadolinium a neni nutna monitorace pacienta za hospitalizace. Rekonstrukce volnou fibulou je
kontraindikovéna v pfipad¢ aterosklerotického postizeni cév dolnich koncetin, ischemické
choroby dolnich koncetin, kongenitalnich cévnich anomalii, pfedchoziho tézkého traumatu této

lokalizace, u diabetické nohy ¢i bércovych defekti.
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Dalsim krokem je jiz vySetfeni a konzultace zkuSenym plastickym chirurgem -
mikrochirurgem, ktery urc¢i stranovou orientaci odebiraného laloku, pacientovi vysvétli princip
samotné rekonstrukce, prub¢h a eventudlni pooperaéni komplikace, v¢etné rizik plynoucich z
morbidity donorského mista. Specializovana piiprava se opird o CT vySetieni hlavy se
stanovenim rozsahu resekce dolni Celisti, v€etné piipadné pldnované kréni disekce a nutnosti
pooperac¢ni radioterapie - to vSe po souhlasu Indika¢ni komise pro nadory hlavy a krku ve

FN Brno. CT vysetfeni je také zakladem pro 3D virtualni planovani (viz nize).

5.3.2 3D virtualni planovani a priprava rezacich Sablon

3D virtualni planovani bylo zavedeno do klinické praxe ve FN Brno I1¢kafi Kliniky tstni,
Celistni a oblicejové chirurgie - doc. MUDr. Oliver Bulik, Ph.D., MUDr.et MUDr. Zden&k
Dangk, Ph.D. a MDDr. et MUDr. Jiti Blahak, Ph.D. - v soucinnosti s doc. Ing. Pfemyslem
Krskem, Ph.D. z firmy Tescan Medical s.r.o.

CT hlavy a multidisciplinarni konzilium (maxilofacialni chirurg, plasticky chirurg a
bioinzenyr) tvoii platformu pro 3D virtualni planovani. Nejdiive jsou z nemocnice zaslany CT
data (viz Obr. ¢. 28).

Obr. ¢. 28: 3D CT scany hlavy s identifikaci kostni afekce
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Nasledn¢ jsou bioinzenyrem vyzadany parametry feSeni: umisténi defektu, resekéni
linie, koncept feseni, typ laloku, planované umisténi cévni stopky. Ve firm¢ Tescan Medical
jsou piipraveny 3D modely tkani, navrh feseni rekonstrukce (Obr. ¢ 29), ,,cutting guidy* -
fezaci Sablony (Obr. ¢. 30), Sablony, fixa¢ni dlahy atd.

Obr. ¢. 29: 3D CT scany hlavy s oznacenim planované rekonstrukce

Obr. ¢ 30: 3D virtudlni navrh stranové odpovidajiciho ,, cutting guidu “ - Fezaci sablony fibuly

Model rekonstruované ¢asti mandibuly je pocitacovym systémem vytvotfen na zéklade

dat nepostizené strany (Obr. ¢. 31).
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Obr. ¢. 31: Plastové modely mandibuly, postizena cast nahrazena zdravou na zdkladé

prenesenych dat (bily model), predpokladany stav po rekonstrukci VFF (tmavy model)

Poté probihé online konzultace, feSeni ptipominek a schvaleni navrhu. Po schvaleni jsou
vyrobeny pfislusné modely, Sablony a implantaty k operaci. 3D modely jsou tisknuty na 3D
tiskarné z vysokoteplotnich, sterilizovatelnych biokompatibilnich plasti. K dispozici mame
plastovy model rekonstruované mandibuly, stranovy model fibuly pro odbér §tépu (Obr. ¢. 32),
plastové fezaci a vrtaci Sablony (cutting guidy) pro resekci mandibuly a fibul (Obr. ¢. 33) a

plastovy model kostniho laloku (spacer).

Obr. ¢. 32: Ukazka 3D tiskem vyrobenych plastovych modelit mandibuly a fibuly
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Obr. ¢. 33: ,, Cutting guide* - Fezaci Sablona pro fibulu

Vyrobené dily jsou odeslany do nemocnice, sterilizovany a nachystany k operacnimu
vykonu. U tohoto feSeni se pro fixaci pfendSené kosti pouzivaji standardni fixacni titanové
dlahy (DePuy Synthes MatrixMANDIBLE®, Obr. ¢. 34), které se manualné vymodeluji do

pozadovaného tvaru podle plastového modelu rekonstruované mandibuly.

Obr. ¢ 34: Predmodelovand titanova dlaha

Pro vyrobu titanovych dilt je pouzivana technologie SLS 3D tisku laserem z titanového
prasku. Pouziva se titanova slitina Ti64 (Ti6Al4V, grade 5). Soucasti kazdé zakdzky jsou
pfislusné dokumenty:

1. Jedna se individudlni zdravotnicky prostfedek tfidy Ila (plastové Sablony) nebo IIb (titanové
feSeni s fixatnim implantatem)

2. Individualni prohlaseni o shodé¢, podle pozadavka EU ptedpisti 2017/745
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3. Textovy (specifikace, popis, indikace, upozornéni atd.) a graficky navod k pouziti (obrazky
jednotlivych dil, celkova sestava feSeni vcetné rozmeérd, orientaci a oznaceni). Jde o
laminovany dokument pro pouZiti na operacnim séle.

vvvvvvvvvvvv

dodavan také podrobny graficky postup zobrazujici jednotlivé operacni kroky.

5.3.3 Perioperacni faze, vlastni rekonstrukce

Virtudlni planovani, a tim i1 pfedem ocekavany rozsah resekce mandibuly, pfesny tvar
prenaseného laloku, umisténi cévni stopky atd. umoziuje simultanni dvou-tymovy operaéni
vykon. Planovand nékolikahodinova rekonstrukce vyzaduje pfitomnost zkuseného
periopera¢niho personalu (zpravidla 3 1ékafi maxilofacialni chirurgie, 3 1¢ékafi plastické
chirurgie, 3 instrumentdiky, anesteziolog a anesteziologickd sestra, pomocny personal).
Maxilofacialni chirurg provede nejdiive tracheostomii (pokud je indikovana), poté resekci
vlastni afekce mandibuly s eventualni kréni disekei (pokud je planovand) a s nebo bez frozen
biopsii. Pfi resekci postizené tkané v oblasti mandibuly se pfiklada mandibularni ,,cutting
guide®, ktery je fixovan ke zdravym okrajim obou kosti Sroubky. Poté je provedena vlastni
mandibularni osteotomie na obou stranach a resekat odeslan na histologické vySetieni (Obr. ¢.

35).

Obr. ¢. 35: Predoperacni a peri-operacni foto resekce low grade myxosarkomu mandibuly,

vlastni{ resekat

Pokud vznikne defekt mékkych tkani intraoralné nebo extraoralng, pak je vyméfen a

zaznacen. Podle tohoto vzoru je pak proveden odbér kompozitniho laloku. V této fazi jsou
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identifikovany pifijmové cévy v okoli defektu. Zpravidla se jedna o truncus thyreocervicalis

nebo a. thyroidea superior a vétve v. jugularis interna.

Poloha na zadech umoZznuje soub&zny odbér vlastniho laloku - volné fibuly. Vykon
provadime ve flexi dolni koncetiny Vv ky¢elnim i kolennim kloubu, aby mohla byt provadéna
vnitini rotace bérce, ze kterého je lalok odebiran. Pii odbéru pouzivame turniket umistény
ptiblizné v poloviné stehna. Vyzna¢ime si prubéh fibuly. Pokud je lalok planovan jako
kompozitni, tedy s koznim ostrovem nebo svalem, vyznacime kozni ostrov zhruba 5 cm pod
krékem fibuly v misté predpokladanych probihajicich perforatorl, jeZ mohou byt peropera¢né
detekovany pomoci Dopplerovské sondy. Pokud nepldnujeme odbér klize, pak provadime
incize podél dorsalniho okraje soubézné s osou fibuly. Pii preparaci pokracujeme prednim

ptistupem k lateralnimu intermuskularnimu septu pod svalovou fascii az k perforatoram (Obr.
¢. 36).

v

Obr. ¢. 36: Oznaceni pritbehu fibuly s koznim ostrovem, preparace prednim pristupem

S identifikaci perfordtorii (na obrazku vpravo na kiiZi oznaceny krizkem)

Pokud nejsou perforatory prednim piistupem viditelné, pokracujeme zadnim ptistupem
po pfedni hrané m. soleus. Perforatory musi byt prezervovany, aby zlstalo zachovano cévni
zasobeni kozniho ostrova. Pokracujeme uvoliiovanim fibuly od svalovych vldken upinajicich
se na periost kosti v celém jejim prubéhu, od distalniho konce smérem proximalnim. Pii
preparaci kolem kréku fibuly je tfeba sledovat eventualni prubéh n. peroneus. V této fazi je ke
kosti pfiloZzeny stranovy fibularni ,,cutting guide®, ktery urcuje délku rekonstruované ¢asti a
pribéh jednotlivych osteotomii. Cutting guide piikladame distalné ke kosti minimalné 6 - 7cm
od kotniku, aby poopera¢né nedoslo k instabilité hlezenniho kloubu, a ozna¢ime distalni i
proximalni okraj planovaného kostniho laloku. Pomoci Homanovych retraktori obnazime kost

od mekkych tkani a oscilaéni pilkou provedeme osteotomii proximalni a distalni ¢asti kosti.
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Kostnimi haky potom lehce luxujeme fibulu, abychom m¢éli pfistup k membrana interossea,
kterou oddélime, a ziskame tim pfistup k a. peronea, ktera je zpravidla provdzena dvéma
konkomitantnimi vénami (Obr. ¢. 37). Nasledné provadime ligaturu cév distalné a pokracujeme
V uvolnéni kostniho laloku proximalnim smérem podél cévniho svazku. Kostni lalok prechodné
fixujeme k okolitym mékkym tkanim, aby nedoslo k tahu nebo eventualné k rotaci cévni

stopky. Po uvolnéni turniketu peclivé stavime krvaceni.

Obr. ¢. 37: Preparace laloku, umisténi cutting guidu, distdlni osteotomie

V kooperaci s 1ékaii KUCOCH poté opét prikladame a fixujeme cutting guide k fibule
k pfesnému oznaceni planovanych osteotomii, které nasledné provadime in situ oscila¢ni pilkou

za peClivé prezervace probihajiciho cévniho svazku a perforatort vyZzivujicich kost (Obr. ¢. 38).
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Obr. ¢. 38: Proximdlni osteotomie a fixace cutting guidu k fibule

Fibula je poté sesklddana do pozadovaného tvaru a fixovana do predmodelované

titanové dlahy titanovymi $roubky v rezii tymu KUCOCH (Obr. ¢ 39).

Obr. ¢. 39: Provedené osteotomie fibuly dle cutting guidu a fixace k predmodelované titanové

dlaze in situ na bérci
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V dalsim kroku opatrné lalok odpojime za peclivé ligace proximalniho konce cévniho
svazku a transferujeme do mista defektu. Neomandibula je fixovana Sroubky k obou konclim

mandibuly — 1ékaii KUCOCH (Obr. ¢&. 40).

Obr. ¢ 40: Prenos vymodelovaného osteokutanniho laloku z fibuly na titanové dlaze a jeho

fixace k mandibule

V prub&éhu manipulace je tfeba neustale sledovat pribéh cévniho svazku, aby nedoslo
k mechanickému poranéni ¢i jeho rotaci. Nasledné provadime mikrosuturu donorskych a
recipientnich cév. V ptipad¢ rekonstrukce dvou vzdalenych ¢asti mandibuly je mozné fibulu
rozdélit a separatné zajistit cévni zasobeni obou vaskularizovanych kostnich $§tépt; distalni
kostni §t€p reverznim tokem pies cévni klicku Zilniho §tépu — ,,vessel loop* (Obr. ¢. 41). Piesny

popis kazuistiky je podan v originalnim rukopise ¢lanku v Priloze ¢.1: ,, The use of ante- and
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retrograde flow in microsurgical mandibular reconstruction with use of the 3D surgical

modeling technique and cutting guide application .

Obr. ¢ 41: ,, Vessel loop *“ k vyuziti reverzniho toku v distalni casti laloku

Odbérova plocha je uzaviena ptimou suturou, pokud je ale lalok odebiran i s koznim
ostrovem Vvé&tSim nez 5 cm, pak je nutné provést autotransplantaci vzniklého defektu. Tu
zpravidla provadime az v druhé dobé€, po odeznéni otoku (cca za tyden) a prechodné defekt

kryjeme COMem.

5.3.4 Pooperacni péce, sledovani, komplikace

Po rekonstrukci dolni ¢elisti trvajici nékolik hodin je v rdmci pooperacni péCe pacient
sledovan na Klinice anesteziologie a intenzivni mediciny a zlistdva na umé&lé plicni ventilace
zpravidla do druhého dne. Nasledné je pielozen k monitoraci laloku (pokud je jeho soucésti
kozni marker) na Kliniku popalenin a plastické chirurgie. Lalok je monitorovan kazdou hodinu
ihned po operaci; sledujeme barvu, teplotu a kapilarni navrat. Samoziejmosti je dostate¢na
hydratace, antikoagulacni terapie, korekce parametri vnitiniho prostfedi a nutri¢ni podpora.
Pokud se nevyskytnou komplikace a je jiz uzaviena odbérova plocha bérce, pak pacienta
ptekladame na Kliniku Wstni, Celistni a obli¢ejové chirurgie k dohojeni. Poté nasleduji
pravidelné ambulantni kontroly na obou specializovanych ambulancich. Z hlediska
maxilofacialni chirurgie je sledovano hojeni v dutiné ustni, véetné RTG nebo CT vySetieni
hlavy v pravidelnych intervalech po rekonstrukci ke sledovani kontury neomandibuly a

kostniho hojeni. Maxilofacialni chirurg se zamétfuje na funkéni zhodnoceni vysledkl
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rekonstrukce - stav okluze, zvykani, polykani, dychani, moznosti aplikace dentalnich
implantati atd. Z plastického hlediska sledujeme hojeni a jizveni jak ptijmového, tak
odbérového mista. Soustied’ujeme se predevsim na morbiditu donorského mista na bérci, kterou
je jizva, chronicka bolest, omezeni pohybu ¢i instabilita v hlezennim kloubu, deformita palce

typu kladivkového prstu, senzitivni deficit ¢i intolerance chladu.
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6 Diskuze

Rozsahlé defekty v oblasti hlavy jsou vzdy vyzvou pro cely multidisciplinarni tym
zabyvajici se touto problematikou. Cilem je nejenom ,restaurovat® poskozené fyziologické
funkce, ale také dbat na co nejpiiznivéjsi esteticky efekt. Oba tyto aspekty vyznamné ovliviuji
kvalitu Zivota postizené¢ho, nejenom po strance funkéni a estetické, ale maji také dopad na

psychické zdravi jedince.

Rekonstrukéni techniky v feSeni defektd hlavy a krku prosly za poslednich 20 let
dynamickymi obdobim: stopkované a lokoregionalni laloky byly z vétsi ¢asti nahrazeny laloky
volnymi, jeZ jsou v soucasné dobé prdvem oznacovany za zlaty standard v rekonstrukci téchto
defektd. Vétsina lalokd - RFF, ALT, MLTD, MSA nebo VFF - se v rekonstrukei orofacidlnich
defektti stala soucasti rutinni klinické praxe na mikrochirurgickych nebo specializovanych
pracovistich. Pravé vysoka uspéSnost mikrovaskularnich rekonstrukci, omezena morbidita
donorského mista a snizeni doby hospitalizace poskytuje chirurgovi moznost provést radikalni

resekci s minimalnimi kosmetickymi a funk¢énimi nedostatky (102)(103)(104).

Na naSem pracovisti bylo provedeno celkem 27 mikrovaskularnich rekonstrukei
rozsahlych defekti hlavy fasciokutannimi (izolovanymi nebo v kombinaci se svalem),
muskularnimi nebo muskulokutannimi laloky v obdobi 2015 — 2020, a to jednim operatérem.
Tato skute¢nost ukazuje, Ze vysledky operaci jsou konzistentni a je vyloucen vliv riznych
technickych dovednosti, pokud je rekonstrukce provadéna v rlznych centrech a rlznymi
operatéry. Vybér typu laloku se fidil velikosti a lokalizaci defektu, celkovou kondici
nemocného a mimo jiné také zkuSenostmi a preferencemi mikrochirurga. V rekonstrukci
izolovanych mékkotkanovych defekti nebo kombinovanych (mékkotkanovych i kostnich
defektll) byly pouzity laloky radial forearm flap (RFF) v 11 pfipadech, m. serratus anterior ve

12 ptipadech a m. latissimus dorsi ve 4 pfipadech.

RFF byl pouzit v rekonstrukci péti extraoralnich a Sesti intraoralnich defektd. V jednom
ptipadé byl tento lalok odebran i se svalem - m. pronator teres - k vykryti kombinovaného
defektu dolniho rtu, kdy svalova tkan zabezpecila ,,pevnou vnitini oporu s orientaci kozniho
ostrova extraoralné. Obnovila se tak kontinuita chybéjici (resekované) ¢asti m. orbicularis oris,
bez které by doslo k poopera¢nimu funkénimu deficitu ve smyslu ordlni inkompentence
sunikem slin a potravy. Velka indika¢ni variabilita tohoto laloku jej predisponuje praveé
k rekonstrukci defekti v oblasti hlavy. Extraoralni lokalizace umoziiuje rekonstruovat defekty
kize a m&kkych tkani nejCastéji v oblasti maxilofacialniho regionu, pfi¢emz vyhoda této tkané
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je také vtom, Ze se barvou a texturou kiize piiblizuje rekonstruované oblasti. Intraoralni
lokalizace vyuziva pravé tenkosti a plikability tohoto typu laloku, napf. v rekonstrukcich
defektd patra, jazyka ¢i epipharyngu nebo mesopharyngu, protoze nedochazi k objemové
abundanci tkan¢. Nadbytek tkan¢ v dutiné ustni pacientovi piekazi v polykani a zpusobuje
nepiijemny pocit ciziho télesa. Dalsi vyhodou je moznost vyuziti nejenom vyse popsané
svalové tkan¢, ale také kosti - radius k rekonstrukci kombinovanych defektd. Dal§imi vyhodami
tohoto laloku jsou jednoduchost odbéru, konstantni anatomické uspoiadani dlouhé cévni stopky

s dobrym pramérem a moznost konturovani ,,3D* defekt v oblasti hlavy (105)(106).

V naSem souboru doslo k ,,selhani“ laloku vlivem tézké infekce v jednom piipadé, a to
u rekonstrukce kotene jazyka. Komplikujicimi faktory v rdmci pooperacniho hojeni byla také
morbidita donorského mista, a to ve smyslu prodlouzeného hojeni transplantatu na odbérové
plose ptedlokti ve dvou ptipadech. Funk¢ni porucha ani subjektivné negativné vnimana jizva
nebyla u naSich pacientli zaznamendna. Pravé morbidita donorského mista je zakladni
nevyhodou tohoto laloku, zejména jeho estetickd stranka a proto je nyni celosvétovym trendem
soustfedéni se na snizeni téchto morbidit vyuzitim dermalnich nahrad k rekonstrukci
sekundarniho defektu (107) ¢i hledani alternativ v podobé& napf. lateral forearm flap s nizsi

morbiditou donorského mista ve srovnani s RFF (26).

V nasem souboru jsme dale v rekonstrukci defektti hlavy vyuzili MSA ve 12 ptipadech
s velmi dobrymi vysledky v rekonstrukci jazyka - 5x, defektti v oblasti orbity - 4x, dale 1x
v rekonstrukci defektu mandibuly, 1x v rekonstrukci defektu mesopharyngu, 1x k rekonstrukci
rozsahlého popaleninového traumatu frontdlni krajiny. MSA je volny tenky svalovy lalok
odebrany z laterdlni ¢asti hrudniku s relativné dlouhou cévni stopkou dobrého kalibru, coz jej
predisponuje k rekonstrukei defektii mensiho rozsahu s moznosti mikroanatomozy piijmovych
cév na kontralateralni stran€ krku a v pfipadech nepfiznivého terénu piijmového mista po
ptedchozim ozatovani. Dobie prokrvena a relativné pevna svalova tkan poskytuje vyssi hojivy
potencial. MSA volny svalovy lalok je popisovan jako univerzalni v rekonstrukci defektd hlavy
a krku diky jeho nizké morbidit¢ donorského mista, tenkosti, plikabilité, stejné¢ jako

Vv jednoduchosti jeho odbéru (44).

Vsechny vySe zminéné aspekty jisté piispély K tomu, Ze v nami sledovaném souboru
pacientd, u kterych byla provedena rekonstrukce defektli hlavy MSA, byla zaznamenéana 100%
uspésnost v ramci ,,piezivani tohoto typu laloku. Tento lalok byl v nasem souboru vyuzit v 5

piipadech v rekonstrukcich jazyka svelmi dobrymi vysledky. V dostupné literatufe je
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v rekonstrukcich jazyka u defektd menSich nez polovina jazyka preferovan spiSe RFF a u
pokrocilych karcinomtt ALT lalok, jez poskytuje vétsi objem chybéjici tkadn€, skryté jizvy a
nizsi frekvenci komplikaci donorského mista s posilenim funkce jazyka (108). Je ale nutno vzit
Vv potaz konstitu¢ni variabilitu jedinct v riznych regionech a s tim souvisejici tloust’ku laloku.
Lalok u pacienti z Asie, kde je tento lalok velmi popularni (109) je zpravidla ten¢i ve srovnani
s vétsinou pacientll v nasich podminkach, coz by zejména v intraoralni lokalizaci laloku vedlo
k abundanci tkan¢ (27). Nicméné¢ mnoho pacient s defekty v oblasti hlavy trpi zédkladnim
onkologickym onemocnénim, ve vysokém procentu se navic jedna 0 abuséry tabaku a alkoholu
(110), coz ¢asto vede k malnutrici ¢i kachexii, S hypostenickym habitem a kK moznosti tento typ

laloku v intraoralni aplikaci vyuzit.

Nase vysledky vyuziti MSA s funkénim zhodnocenim feci, manipulace s potravou,
zvykanim a polykanim byly hodnocené ORL specialistou a jsou srovnatelné s vysledky RFF a
ALT. Nase vysledky jsou v souladu se studii Janika a kol. (2018), ktefi zjistovali vyuziti
myokutdnniho m. serratus anterior volného laloku v rekonstrukcich jazyka u sedmi pacienti se
zam&fenim se na morbiditu donorského mista (44). I morbidita donorského mista byla
zaznamenana jako nizka. Pouze v jednom piipadé doslo k akutni revizi pro krvaceni z odbérové
plochy v rekonstrukci hluboké popaleniny frontdlni krajiny. Podélna jizva na laterdlni casti
hrudniku nebyla pacienty vniména jako esteticky neptizniva a nezptiisobovala svym nositelim
vétsi obtize. Morbidita donorského mista je 1 v literatufe popisovana jako relativné nizka
s ohledem na funkci horni koncetiny ze strany odbérové plochy. Omezeni funkce horni
koncetiny byla posuzovana na zakladé DASH skore - Disabilities of the Arm, Shoulder and

wev

parametrq.

Soubor nasich péti pacienttl, u kterych byla provedena rekonstrukce jazyka, je sice maly,
ale s dobrymi vysledky, coz nas vede K pokra¢ovani v tomto typu rekonstrukci za ucelem
zabezpeceni statisticky vyznamnych vysledkua. Dalsi alternativou, které se chceme vénovat do
budoucna, je zjisténi piinosu potencionalni sensorické reinervace ,,neojazyka”, pokud je

v ramci odbéru zavzat i n. thoracicus longus k mikroanastomoéze s n. hypoglossus.

MSA jako volny lalok byl pouZzit v nami sledovaném souboru pacientl ve 4 ptipadech
k rekonstrukci defektii orbity po exenteraci a U jednoho pacienta se soucasn¢ provedenou
maxilectomii. I u téchto pacienti jsme zaznamenali 100% uspeSnost mikrovaskularni

rekonstrukce s minimalni morbiditou donorského mista, pouze v jednom piipadé se v ramci
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subakutnich komplikaci objevil serom, jez byl evakuovan punkci. Dostupna literatura v téchto
rekonstrukcich preferuje vyuziti spiSe fasiokutannich laloki - RFF a perforatorovych lalokt -
ALT. Studie Loépeza a kol. (2012) popsala 22 lalokii u 21 pacienti po exenteraci orbity
s vyuzitim volné¢ho ALT laloku v 56%, RFF v 22% a paraskapuldrniho laloku v 22% ptipadu.
Komplikace se vyskytly u 33% pacientli s uspéSnosti pieziti laloku v 91% (111). Srovnani
naSich vysledkt vzhledem k nizkému souboru pacientl podstoupivsich tento typ rekonstrukce
pomoci MSA neni mozny. Tento lalok v rekonstrukci periorbitalnich defektd se nam jevi jako
vyhodny zejména v ptipadech, kdy chybi pouze objem podkozni tkdn¢, ale kiize - vicka jsou
zachovana. Doplnéni dostate¢ného objemu je vyhodné z hlediska moznosti aplikace a fixace
o¢ni protézy. V piipadé chybéni i1 koznitho krytu je nevyhodou nutnost aditivni
autotransplantace defektu po odeznéni otoku meékkych tkani, zpravidla tyden po
rekonstrukénim vykonu. Neni to vSak limitaci v pfipadé€, ze je v budoucnu v planu aplikace

silikonové ocni epitézy.

Rozséhlé periorbitidlni defekty je nutné feSit objemnéjsi lalokem idealné s koznim
ostrovem. Takovym lalokem je MLTD s koznim ostrovem, ktery jsme pouzili u jednoho
pacienta v rekonstrukci rozsahlého periorbitalniho defektu. U tohoto pacienta doslo v ramci
popisu pozdnich komplikaci k mistni recidivé spinocelularniho karcinomu pii peroperacnim
nalezu TNM klasifikace TAN2MX. Déle jsme volny MLTD vyuzili v rekonstrukci defekta
mandibuly, u kterych nebyla indikovana rekonstrukce volnou vaskularizovanou fibulou
z diivodu pouze paliativni rekonstrukce k prekryti titanové dlahy fixujici zbylé konce kosti po
parcialni mandibulectomii. U jednoho ztéchto pacientd byla jako pozdni komplikace
lokoregiondlni recidiva pozorovana do 6 mésicli od rekonstrukéniho vykonu. V jednom piipadée
byl volny MLTD pouZit k rekonstrukci rozsédhlého tvafového defektu s velmi dobrym
estetickym vysledkem se zadnymi pooperaénimi komplikacemi. Usp&snost - ,,piezivani* laloku
u vSech 4 rekonstrukci volnym svalovym lalokem s koznim ostrovem byla 100%. U vsech
pacientil byla sledovana morbidita odbérového mista ve smyslu estetickém i funkénim (DASH
skore, jako u MSA). Ani u jednoho pacienta nebyla nutnost provedeni autotransplantace defektu
lateralni plochy hrudniku po odbéru kozniho ostrova a vysledkem byla tedy podélna jizva, ktera
nebyla naSimi pacienty vniména negativné, stejné jako nebyl pozorovan funkéni deficit ve

smyslu snizeni svalové sily ¢i omezeni pohyblivosti stejnostranné horni koncetiny.

Vybeér tohoto laloku jsme volili v rekonstrukéni terapii rozsdhlych nebo kombinovanych
defektl a u paliativnich typt rekonstrukei, u ktery je ocekavana pooperacni radioterapie. Praveé

u téchto pacientt predpokladdme vyssi odolnost dobie prokrvené svalové tkané na rozdil od
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perforatorovych nebo izolovanych fasciokutdnnich lalokti. Nase vysledky jsou srovnatelné
s vysledky studie Zhu a kol. (2015), ktefi provedli rekonstrukce rozsahlych defektt v oblasti
hlavy a krku u 36 pacienti pomoci MLTD (47). K dosaZeni statisticky vyznamnych vysledkt

je zapotiebi vEtsi soubor naSich pacienti.

Komorbidity pacientl byly Casto zaznamendny jako rizikovy faktor pooperacnich
komplikaci po mikrovaskularni rekonstrukci Vv nékterych studiich (112). NaSi pacienti
podstoupili pred mikrovaskularni rekonstrukci vySetfeni na anesteziologické ambulanci se
zafazenim do skdrovaciho systému ASA (American Society of Anesthesiologists), jez
zhodnotilo moznost naro¢ny rekonstrukéni vykon podstoupit S posouzenim rizik celkové
anestezie. V prvnim souboru nasich pacienti v ramci komorbidit byla nejvice zastoupena
hypertenze, ato v 11 pfipadech z 27 pacientt v pfipadé rekonstrukci mekkotkanovych defekta.
V souboru nasich pacientll nebyl zjistén ptimy vliv této komorbidity na komplikace ve smyslu
,»selhani® laloku, pooperaéni krvaceni nebo prolongované hojeni jak piijmového, tak

donorského mista.

Indikaéni kritéria mikrovaskuldrni rekonstrukce, potazmo vybér typu laloku je zavisly
také na veéku a celkové kondici nemocného. Pacienti nad 70 let jsou ve skuping “pokrocilého
véku“, u nichz je bezesporu velmi dulezitd i rychlost provedené ablativni a soucasné
rekonstruk¢ni operace, a to zejména s ohledem na délku celkové anestezie. Prace Torabiho a
kol. (2018) popisuje mikrovaskularni rekonstrukci defektt hlavy a krku v kohorté pacientt 71
- 90 let jako bezpec¢nou (113). V nasem souboru bylo celkem 6 pacientii ve véku 71 - 82 let, u
kterych nedos$lo k vyznamnéjSim perioperacnim nebo pooperacnim komplikacim. Pfi¢inou
defektt byla v 96,3% onkologicka problematika. Pouze v jednom ptipadé se jednalo o

pourazovy defekt (popaleninové trauma).

Celosvétove je incidence zhoubnych utvard hlavy a krku uvadéna vice nez 550 000
ptipadt s pfibliznym Gmrtim v souvislosti s touto malignitou kolem 300 000 ro¢né (114).
Pomér zastoupeni pohlavi kolisa od 2:1 do 4:1 (muzi vS. Zeny) (115), v naSem souboru vSak
bylo pomérné zastoupeni zen vyssi ve srovnani s celosvétovym pomeérem, a to 1,25:1 (muzi Vs.

zeny).

Ptiblizn€ 90% vsech malignit hlavy a krku je zpiisobenou spinocelularnim karcinomem
(116), coz koreluje i s nasimi vysledky, kdy spinocelularni karcinom byl z malignit zastoupen
v 81,48%. V anamnéze jsme se zameiili také na vyskyt ptredchoziho onkologického

onemocnéni, ve dvou piipadech se jednalo o onkologické onemocnéni v anamnéze s lokalizaci
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mimo hlavu a v 8 ptipadech se jednalo o zhoubny novotvar v ramci recidivy nebo v blizkosti
operovaného loziska. U dvou pacientli doslo k lokoregionélni recidivé tumoru do 12 mésict po
rekonstrukci. Stouto pozdni komplikaci souvisi také TNM klasifikace u defekti po
onkologickych rekonstrukcich. Recidiva tumort byla zjisténa u 5 pacientt, ktefi méli v TNM

klasifikaci nalez TANXMX.

Nekteré studie ukazuji, ze koufeni, diabetes a onemocnéni cév mohou ovliviiovat
uspésnost mikrochirurgické rekonstrukce (117)(118)(119). Nase vysledky vsak ukazuji, ze
kouteni, abusus alkoholu ¢i komorbidity typu diabetes a hypertenze nemély prokazatelny vliv
na uspesnost nami provedené mikrochirurgické rekonstrukce, podobné jako vysledky prace
Liang a kol. (2018)(35). Vzhledem k nizkému poctu pacientli v naS§em souboru nemuiizeme
tvrdit, ze tyto rizikové faktory nemaji zadny vliv na komplikace spojené s mikrovaskularni
rekonstrukci  lalokovou  plastikou.  Akutni  perioperacni  komplikace  spojené
s mikroanastomozou s nutnosti okamzité operacni revize jsme zaznamenali pouze v jednom
ptipadé, tedy v 3,7%. Tyto vysledky jsou niz$i nez napf. u studie Lianga a kol. (2018)(35), ktera
udava nutnost chirurgické reexplorace ke kontrole mikrovaskularni anastomozy v 9,7%. V této
praci se ale jednalo o soubor 93 pacientli na rozdil od naSeho souboru 27 pacientt. Z diivodu
nizkého poctu pacientil v naSem souboru nelze provést statistickou vyznamnost komparace.
V nasem pfiipad¢ se jednalo o primarni arteridlni trombozu z divodu snizen¢ho pritoku
tepennou mikroanastomozou pii aterosklerotickém postiZeni recipientni a. facialis a naslednou

resuturou na a. thyroidea superior. Po revizi jiz nedoslo k dal$im komplikacim.

Obecné dochazi k tromboze Castéji v misté vendzni mikrosutury z divodu mechanické
obstrukce - komprese, zalomeni, zkrouceni, vytvoifeni ,kolinka“ nebo natazeni. VétSina
lalokovych ,krizi je Gspésné fesitelna do 3 hodin po operaci (35). Proto je velmi dilezité
pravidelné monitorovani laloku, v pfipadé¢ kozniho ostrova zaznamenani barvy, teploty a
kapilarniho navratu a v ptipad€ muskuldrnich lalokl detekce priatoku cévni stopky Dopplerem.
Monitorovani provadi zkuSeny personal, ktery je schopen identifikovat i jemné nuance ve
zméné uvedenych parametrti, ale také v ptipadé monitorace Dopplerovou sondou odfiltrovat
interferenci okolnich cév. V nékterych ,skrytych® lokalitach, jako je oblast kofene jazyka ¢i
oblast epipharyngu nebo mesopharyngu, je velmi naro¢na a nékdy téméf nemozna monitorace
laloku zhodnocenim barvy, teploty ¢i kapilarniho névratu, protoze v prvnich nékolika hodinach
po vykonu dochazi k nastupu masivniho otoku v oblasti laloku a okolnich mekkych tkani.
Stejné tak byva svizelnd monitorace Dopplerovou sondou, pokud jsou pifijmovymi cévami

hlavni tepny a vény na krku (mikrosutury end-to-side na a.carotis externa a v. jugularis interna),
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pravé z hlediska vySe zminéné interference okolnich cév. Takovy pfipad nastal u jednoho z
nasich 27 pacientt, kdy doslo ke kompletnimu selhani laloku. Pfi¢inou byl tézky infekt v misté
rozprostfeni laloku v oblasti kotfene jazyka. Abscesové lozisko vedlo k utlaceni cévni stopky
svendzni trombozou, ktera nasledn¢ vedla i k tromboze arterialni. Nemoznost peclivé
monitorace pak vedla k nutné nekrektomii laloku a sanaci infek¢niho loziska. V literatuie je

incidence perioperacniho selhani laloku udavana v mén¢ nez 1% piipadt (120)(121).

Vysetfovanym parametrem byl i typ mikroanastomozy s identifikaci piijmovych cév ve
vztahu K akutnim pooperaénim komplikacim ve smyslu revize mikroanastomoézy. Bylo
provedeno 7 vendznich anastoméz ve formé EtS na VJI nebo na jeji vétev ve formé EtE, 3X
byla provedena EtE anastomoza na VJE, dalsi anastomozy byly provedeny EtE na truncus
thyreocervicalis (7x) na v. facialis (5x), v. submandibularis (1x), v.thyroidea superior (1x) a
v.lingualis (1x). Prace Chaliana a kol. (2001) se vénovala pravé vztahu komplikaci k lokalizaci
a typu mikrosutury a vysledky ukazuji, Ze mikrosutura na VJI vykazuje niz8i riziko
poopera¢nich komplikaci ve srovnani s mikrosuturou provedenou na VJE (120). Podobné
vysledky udava i novéjsi prace Yina a kol. (2020), jez doporucuje upiednostnit jako recipientni

cévu VJI pied VJE pro nizsi riziko trombotickych komplikaci na ven6zni anastomoze

VJI (122). V naSem souboru 3 anastomo6z na VJE nebyly zaznamenany trombotické ani
jiné venodzni komplikace. Zilni §tép byl pouZit pouze v jednom piipadé a jeho pouZiti nebylo
spojeno s pooperacni komplikaci v misté mikroanastoméz. Tepenné mikroanastomdzy stejné
jako vendzni byly provadény manualné jednim operatérem bez pouziti mikrostapleru.
Ptijmovymi cévami byla a.carotis externa (EtS 3x) a jeji vétve (EtE), nejcastéji a.facialis (12x),
a. thyroidea superior (9x), a. lingualis (2x) a a . temporalis superficialis (1x). Tepenna tromboza
byla zjisténa v jednom piipadé na podkladé nizkého pritoku aterosklerotického postiZeni a.
facialis. V nasem souboru bylo nutné provedeni mikroanastomoz na kontralateralni strané krku
ve 3 pfipadech. Vyuzili jsme tedy ,,standardnich® pifijmovych cév a nebyla nutnost hledat
alternativni cévy jako vasa mammaria interna ¢i a. cervicalis transvera v indikacich jako je tzv.

,frozen neck* (123) k provedeni Gspésné mikrovaskularni rekonstrukce.

Komplexni, funkéni a kosmetické vysledky stejné jako morbidita donorského mista byly
podobné jako ve svétové literatufe (124)(118). Uspé&Snost nami provedenych
mikrochirurgickych mékkotkanovych lalokovych plastik uvedenych v prvnim souboru
pacientt je 96,29%, coz je v souladu s vysledky praci mnoha studii, ve kterych uspésnost tohoto
typu rekonstrukci piesahuje 90% (35)(125)(112)(126).
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V druhé a tieti ¢asti prace jsme se zam¢étili na rekonstrukci defektti mandibuly volnou
vaskularizovanou fibulou, ktera byla provedena celkem u 14 pacientd ve FN Brno za obdobi
2017 - 2020 s popisem modelového pripadu rekonstrukce. Pouze u jednoho pacienta jsme
provadéli rekonstrukci mandibuly VFF konvenéni technikou na rozdil od souboru 13 pacientd,

jez tuto rekonstrukci podstoupili za pomoci 3D virtualniho planovani.

Zékladni rysy uspesné rekonstrukce mandibuly zahrnuji hojeni ran, obnoveni funk¢ni
dentice a zvykani, usnadnéni fei, polykani a dychani a obnova kontury mandibuly.
Mikrovaskularni kostény $t€p a pooperac¢ni dentdlni rehabilitace jsou nejcastéjSimi a
preferovanymi metodami k dosaZeni tohoto cile (88). Snahou je tedy vytvofit stabilni platformu
dutiny ustni, na kterou je mozné pfipojit svaly a poslouzi jako zéklad k pfichyceni dentice.
Diulezitym prvkem rekonstrukce je také ponechdni dostatecného prostoru v dutiné ustni ke
spravné funkci jazyka. Duraz je kladen na esteticky vysledek k obnoveni 3D projekce dolni
tietiny tvare (127). Defekty mandibuly zapfi¢inéné ablaci tumoru, infekci, traumatem nebo
kongenitalnimi defekty maji tedy jak esteticky, tak funkéni dopad na pacienta a vyznamné
ovliviyji kvalitu jeho Zzivota. Precizni rekonstrukce defektli mandibuly je velmi narocna
procedura (128). V minulosti bylo vyuzito k rekonstrukci téchto defekti mnoho
rekonstrukénich technik, od nevaskularizovanych kostnich $tépti pfes stopkované
osteomyokutanni laloky az po ptenos volné vaskularizované kosti. Z vaskularizovanych §tépa
byly nejcastéji vyuzivany scapula, ilium a volny radius. Ani jedna z téchto metod vSak nebyla

idedlni, coz vedlo k hledani novych rekonstrukénich kostnich zdroju.

Tim se stala volnd vaskularizovana fibula, ktera byla v rekonstrukci maxilofacialni
oblasti piedstavena v roce 1989 Hidalgem (59) a je v soucasné dobé povazovana za stézejni
rekonstruk¢ni metodu v feSeni mandibularnich defektt (127)(129)(130). Tato tradiéni technika
neni idedlni pro tvarovani rovné kosti fibuly z hlediska nedostatku dosazZeni precizni kontury
mandibuly, kostniho kontaktu, kondylarni pozice a symetrie dolni téetiny tvaie (88). Dalsi vyvoj
Vv této problematice smétoval ke zlepSeni téchto uvedenych parametrii s nutnosti provedeni

jednocetnych az vicecetnych osteotomii.

Medicinsky rozvoj a pokroky v pocitatem podporovaném navrhu a vyrobé CAD-CAM
(Computer Assisted Design-Computer Assisted Manufacturing) sofwaru se zavedenim
titidimenzionalniho planovani umoznuje provadéni presnych osteotomii s moznosti zkraceni

opera¢niho ¢asu (131)(132). Tyto precizni medicinské techniky kombinované s pokroky
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fibuly a vlozeni fibularniho vaskularizovaného $tépu. Jsou tedy zédkladem virtualni chirurgie,
jejiz soucasti jsou i predoperacné vytvorené templaty - piedlohy fibularniho segmentu a
tzv.“cutting guidy*, tedy fezaci Sablony, podle kterych jsou piesné osteotomie provadeény.
Vyuziti téchto metod ma za nésledek zlepSeni perioperacni piesnosti, ale také snizeni rizika
selhani pfenaseného vaskularizovaného fibularniho $tépu (88). Soucasti mnoha studii je praveé
srovnavani konvencnich, tradi¢nich rekonstrukci a jejich vysledkl s vysledky dosazenymi
pomoci virtualniho chirurgického planovani. Vysledky jsou vzdy ve prospéch predoperacniho
3D pléanovani ve smyslu provedeni optimalni rekonstrukce a zkraceni operacniho casu
(133)(134)(135). Pocitacem podporovany navrh a vyroba rychlého prototypového modelu
muze zlepsit preciznost provedenych osteotomii a optimalizovat tvar neomandibuly pfi vyuziti
ptfedmodelovanych dlah. Muze tedy zlepsit celkovy ptinos rekonstrukéniho procesu a zkraceni
jak opera¢niho Casu, tak doby ischemie laloku (88). Kromé zkraceni operac¢niho ¢asu byly
popsany lepsi estetické a funkéni vysledky, minimalizace selhani laloku a zlepSeni komplexni

ucinnosti 1é¢by (136)(89)(137).

Na rozdil od vyse uvedeného, studie Ritschla a kol. (2017) popisuje srovnatelné
vysledky tradi¢ni - konvenéni metody a CAD-CAM (Computer Assisted Design-Computer
Assisted Manufacturing) planovani u 30 pacientd, ktefi podstoupili rekonstrukci mandibuly
volnou vaskularizovanou fibulou (138). V naSem souboru jsme méli moznost srovnat pouze
jednoho pacienta podstoupivsiho rekonstrukci dolni ¢elisti VFF konvenéni technikou se
souborem 13 pacientl, u kterych jsme vyuzili nové zavedené 3D planovani s aplikaci fezacich
Sablon Vv rekonstrukci mandibularnich defektti volnou vaskularizovanou fibulou. U tohoto
pacienta se délka celé operace pohybovala kolem 16-ti hodin, coz mélo za nasledek komplikace
ve smyslu sakralniho dekubitu a dekubitu P lokte S parcidlni parézou n. ulnaris dominantni
konletiny. Prodlouzenou délku vykonu lze samoziejmé piipsat 1 nutnosti provést
mikroanastomoézy ve vysSim poctu (celkem 6 mikroanastoméz) a odbéru Zilniho §tépu. Piesto
vSak pretrvava markantni rozdil v opera¢nim ¢ase na rozdil od souboru pacientil, u kterych bylo
pouzito virtualni planovani a fezaci Sablony: primérna délka vykonu u téchto pacientt byla 6,7

hodiny (smérodatna odchylka 1,32).

Z pohledu plastického chirurga povazuji za nejpiinosné€jsi vyuziti fibularniho ,,cutting
guidu®, tedy fezaci Sablony, kteréd je pfiloZena na neodpojenou fibulu a umoznuje bezpecné
provedeni osteotomii za prezervace cévni stopky. Jak popisuje Hirsch a kol., ,,guidy* jak pro

fibulu, tak pro mandibulu jsou pomoci 3D tisku ureny k periopera¢nimu vyuziti k dosazeni
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piesného spojeni kostnich segmentd a jsou soucasti standardni 1é¢by v riznych centrech na
celém svété (139). Virtualni planovani umoznuje i pfipravu samotné fixacni titanové dlahy.
Délka ischemie laloku je zkracena zejména procesem aplikace ptedmodelované titanové dlahy,
jez probiha na fibularnim kostnim segmentu po provedenych osteotomiich stale in situ, kdy je

cévni stopka v kontinuité s dolni koncetinou.

Diskutabilni otazkou jsou vyhody aplikace 3D planovani u pacienti, u kterych je pouzit
pouze jeden segment fibuly v rekonstrukci dolni ¢elisti, tedy v ptipadech, kdy nejsou potiebné
rekonstrukce s vyuzitim jedné ¢i vice osteotomii (89). V nasem souboru pacienttl jeden segment
fibuly pouzit nebyl, vzdy se jednalo o jednocetné ¢i viceCetné osteotomie. V piipadé pouze
jednosegmentalnich rekonstrukei povazujeme za vyhodu rychlé a pfesné naméteni délky
resekce kostniho segmentu, ale také zkraceni operacniho Casu a zejména délky ischemie laloku
pti aplikaci pfedmodelované fixa¢ni dlahy jest¢ na dolni koncetiné. Po odpojeni laloku je
zaznamenan Cas ischemie a lalok je pfenesen do mista defektu, kde by mél zapadnout ptesné
do mista predchozi virtudlné planované mandibularni resekce za pouziti mandibularniho
,cutting guidu“ jako puzzle (140)(89)(141). Tato ¢ast rekonstrukéniho vykonu stejné jako
fixace vaskularizovaného kostniho $tépu titanovymi Sroubky je provadéna tymem
maxilofacidlnich chirurgli. Nasledné je provadéna vendzni a arteridlni mikroanastomdza na

ipsilateralni nebo kontralateralni stran¢ krku.

Nase funkéni a estetické vysledky jsou srovnatelné s vysledky jinych praci
(142)(84)(143). Vétsi cast vySe zminénych praci je orientovana na srovnani opera¢nich Casi,
estetickych a funkénich vysledki mezi konvenéni metodou a 3D planovanim. U nami
provedenych rekonstrukci jsme méli moznost srovnat pouze jednoho pacienta (konvencni
technika) vs. 13 pacientu (virtualni planovani) a zjistili jsme markantni zkraceni periopera¢nich
Casll a souvisejicich pooperacnich komplikaci, coZ je v souladu napf. s praci Mahendru a kol.
(89).

Noveé pokroky ,medicinského modelovani* pfedstavuji novy nastroj pro
rekonstrukéniho chirurga a maji také mnoho uziti v rekonstrukcich mandibuly (54). Vyssi
cenové ndklady této metody ve srovnani skonvencni technikou jsou jednoduse

vykompenzovany snizenim operacniho Casu a lepsimi vysledky (89).
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7 Zavér

Izolované ¢i kombinované rozsahlé¢ defekty ktize, mekkych tkani a kostni defekty
v oblasti hlavy a krku jsou pro rekonstrukéniho chirurga vzdy velkou vyzvou. Snazime se o
nejoptimalnéjsi znovuobnoveni poskozené funkce a 0 dosazeni co nejpiijateln€jsiho
kosmetického vysledku. Problematika defekti hlavy a krku a komplexni pohled na jejich
rekonstrukci je velmi obsirna. Spada do kategorie neurochirurgli, maxilofacialnich chirurgd,

ORL specialistt a plastickych chirurgi.

Vzhledem k rozsahu této prace bohuzel nebylo mozné podat kompletni a detailni
zpracovani vSech typt defektli z riznych thli pohledi. Proto jsem se ve své habilitacni praci
soustfedil na nami nejpouzivanéjsi rekonstrukéni techniky po strance teoreticke, kterd ve vétsi

Casti koresponduje s technikami uvedenymi v praktické casti.

Ptinos této prace vidim také v popisu naseho metodického postupu rekonstrukce defekta
mandibuly volnou vaskularizovanou fibulou pomoci 3D planovani v soucinnosti s Klinikou
ustni a Celistni chirurgie, jez by mohl byt doporucen jako optimalizovany postup pro klinickou
praxi plastické chirurgie. Posledni ¢asti prace je zajimava kazuistika ve formé originalniho
clanku, popisuyjici vyuziti antegrddniho 1 retrogradniho pratoku v mikrochirurgické
rekonstrukci mandibuly. Tato metoda se ndm velmi osvédCila jako prevence selhani obou
vzajemn¢ nezavislych vaskularizovanych kostnich $tépti (umisténych bilateraln€) v ptipadé
poruchy mikroanastomdzy na kterékoliv irovni, nezli by tomu bylo v pfipadé zachovaného
pouze antegradniho pritoku, kdy jsou oba vaskularizované kostni §té€py zdsobované jednou
spole¢nou cévni stopkou. Proto bychom chtéli tuto metodu doporucit jako soucast klinické
mikrochirurgické praxe v indikovanych piipadech. Tato prace by mohla byt zakladnim

stavebnim kamenem pro kniZni publikaci na téma rekonstrukce orofacialnich defekti.
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9 Seznam zkratek

ALT

EtE

EtS

MLTD

MSA

RFF

VVF

anterolateral thigh flap - anterolateralni stehenni lalok
End-to-end

End-to-Side

musculus latissimus dorsi

musculus serratus anterior

radial forearm flap-radialni pfedloketni lalok

volna vaskularizovana fibula
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Rekonstrukce nosu paznim lalokem popsany Tagliacozzim

Priklad vyuziti supraklavikularniho laloku v rekonstrukci intraoralniho defektu

po excisi tumoru
Schematické znazorneni odbéru volného radial forarm flap s cévnim zasobenim

Schematické znazornéni odbery ALT laloku se zobrazenim cévniho zdsobeni

descendentni vétve a. circumflexa femoris lateralis
Schematické znazornéni odbéru m. serratus anterior s cévnim zasobenim
Schematické znazornéni odbéru laloku m. latissimus dorsi S cévnim zasobenim

Schematické  zndzornéni  stopkovaného  kostniho  Stépu  provedeného

Bardenheuerem

Schematické zndazornéni prenosu volného osteomyokutdinniho laloku z Kosti

kycelni

Schematické zndzornéni prenosu volného osteomyokutanniho laloku z lopatky
Schematické zndzornéni prenosu volného osteomyokutanniho laloku z fibuly
Schematické znazornéni ,,double-barrel “ techniky z VFF

Hluboky defekt po popaleni frontalni krajiny; odbér MS, odpojeni volného MSA

Rozprostieni a modelace laloku MSA na defekt frontalni krajiny po popaleni;

stav 18 mésicii po rekonstrukci

Odbér RFF s vypreparovanou cévni stopkou; a. radialis s konkomitantnimi

vénami, v.cephalica
Priklad rekonstrukce defektu patra (vlevo) a jazyka (vpravo) pomoci RFF

Priklad rekonstrukce defektu po resekci spinocelularniho karcinomu dolniho rtu,

predoperacni foto tumoru, planovany RFF s m. pronator teres

Odber RFF s vyznacenym m. pronator teres, a. radialis a v. cephalica
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Rozprostreni a modelace RFF do defektu dolniho rtu. Vysledek 3 mésice po

operaci se zachovalou oralni kompetenci dolniho rekonstruovaného rtu

Odber MSA zpravé strany hrudniku s vyznacenou cévni stopkou vasa
thoracodorsalis; vlevo retrakce m. latissimus dorsi, vpravo proplach cévni

stopky

Priklad rekonstrukce jazyka po hemiglossectomii pro spinocelularni karcinom

levé strany jazyka

Priklad rekonstrukce objemového deficitu pravé orbity po exenteraci pomoci
MSA, priprava prijmovych cév na ipsilaterani strané krku, vpravo protazena
cévni stopka laloku, vysledny efekt 3 mésice po rekonstrukci (planovana

silikonova epitéza)

Rekonstrukce objemového deficitu levé orbity po exenteraci se zachovanym
hornim a dolnim vickem pomoci MSA, priprava tunelu k protazeni cévni stopky,
stav 2 tydny po rekonstrukci s prihojenym koznim transplantatem, vpravo
viditelna retrakce laloku za 6 mésicii po rekonstrukci s vyznacenou excisi

primého browliftu, v planu korekce vicek a ocni protéza

Odebrany lalok MLTD s kozZnim ostrovem, vpravo rana levého hemithoraxu po

odberu laloku

Priklad rekonstrukce defektu po resekci levé strany mandibuly pomoci MLTD;

stav 3 mésice po operaci

Priklad rekonstrukce defektu levé parotideomasseterické oblasti po resekci
spinoceluldarniho karcinomu pomoci MLTD s koznim ostrovem, stav 3 mésice po

rekonstrukci

Drobny zbytkovy defekt v oblasti kozniho transplantatu po odbéru RFF levého
predlokti

Jizva levého hemithoraxu 3 mésice po odberu MSA, plna exkurze pohybii v levéem

ramennim kloubu

3D CT scany hlavy s identifikaci kostni afekce

3D CT scany hlavy s oznacenim planované rekonstrukce
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Obr. ¢. 30: 3D virtualni navrh stranové odpovidajiciho ,, cutting guidu“-rezaci Sablony
fibuly

Obr. ¢. 31:  Plastové modely mandibuly, postizena cast nahrazena zdravou na zdklade
prenesenych dat (bily model), predpokladany stav po rekonstrukci VFF (tmavy
model)

Obr. ¢. 32:  Ukdzka 3D tiskem vyrobenych plastovych modelii mandibuly a fibuly

Obr. ¢. 33: ,, Cutting guide “-rezaci Sablona pro fibulu

Obr. ¢ 34:  Predmodelovand titanova dlaha

Obr. ¢. 35:  Predoperacni a perioperacni foto resekce low grade myxosarkom mandibuly,

vilastni resekat

Obr. ¢.36:  Oznaceni pribéhu fibuly s koznim ostrovem, preparace prednim pristupem

S identifikact perforatorii (na obrazku vpravo na kiizi oznaceny kirizkem)
Obr. ¢. 37:  Preparace laloku, umisténi cutting guidu, distalni osteotomie
Obr. ¢. 38:  Proximdlni osteotomie a fixace cutting guidu k fibule

Obr. ¢.39:  Provedené osteotomie fibuly dle cutting guidu a fixace k predmodelované

titanové dlaze in situ na bérci

Obr. ¢. 40:  Prenos vymodelovaného osteokutdnniho laloku z fibuly na titanové dlaze a jeho

fixace k mandibule

Obr. ¢ 41: , Vessel loop* k vyuziti reverzniho toku v distdlni casti laloku
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The use of ante- and retrograde flow in microsurgical
mandibular reconstruction with use of the 3D surgical
modeling technique and cutting guide application

Dear Editor,

The reconstruction of the lower jaw using a vascularized free fibula
was first introduced in 1989. Since then, the method has been widely
used and is now considered a gold standard in the reconstruction of
orofacial bone defects.

We present the case of a 42-year-old man in whom a complex oro-
mandibular reconstruction of the mandible with a fibula free flap was
performed. Patient has suffered multiple mandibular fractures as a
result of motorcycle accidents. Primary osteosynthesis failed and was
complicated by the development of bilateral osteomyelitis requiring fur-
ther bone resection and re-osteosynthesis with bone deficiency. Due to
the reoperated field and recurrent pathological healing, a vascularized
bone graft was used for the secondary reconstruction (Figure 1).

The vascular supply of the flap was established in the antegrade
and retrograde directions through the distal and proximal ends of the
peroneal vessels on both sides.

The surgical procedure began with a submandibular incision and a
complete resection of a pathologically healed mandible. Maximum
emphasis was laid on preserving vascular structures for future micro-
surgical anastomosis. During this procedure, we took advantage of a
three dimensional (3D)-printed cutting guide preoperatively created
on the basis of CT imagery. Thanks to the preprepared template, it
was possible to perform a precise resection of the pathological bone
and at the same time to remove and model the exact shape of the
bone replacement (in this case the free fibula; Figure 1).

The reconstruction started by preparing a vascularized fibula flap
with a skin island (in the end, the skin island was not used due to zero
soft tissue loss; it was nevertheless kept during the procedure just in
case and for the purposes of immediate postanasotmosis blood perfu-
sion confirmation). We performed a standard dissection and harvested
the vascularized fibula. Osteotomy was performed in the distal part,
while the fibular vein and artery were identified and the middle and
distal parts of the fibula released. Before the bone was dissected from
the blood supply, a cutting guide was used to measure the size of the
bone resection accurately. Subsequently, the final modeling and fixa-
tion of the bone graft to an osteosynthetic plate was performed with
preprepared model and cutting guide. Along with bone grafting, the
great saphenous vein was also harvested in order to create a vessel
LOOP on the distal end of the fibular vein and artery.

Osteosynthesis of the newly created mandible was finished with
a predefined Syntes plate according to preoperative CT scan planning.
Due the reoperated terrain and extensive bilateral defect, it was
decided to divide the fibula into two parts and to make the arterio-
venous anastomoses on both sides. End-to-end microanastomosis
was performed between the proximal peroneal pedicle and the left
facial artery and vein (antegrade flow). The distal peroneal pedicle was
elongated with the vessel LOOP (saphenous vein), which was subse-
quently dissected into two, and a microanastomosis was performed
on the right facial artery and vein (retrograde flow). Postoperatively,
both bone grafts showed good perfusion based on active bleeding
and follow-up X-rays showed no signs of pathological healing or bone
resorption.

The combination of the ante- and retro-flows in this indication is
a rare but very promising alternative in a case such as this, or where
there is any doubt about the quality of the recipient vessels. In the lit-
erature, a direct retrograde flow through the flap pedicle vessels is
rarely described, especially in the case of orofacial reconstructions
(Dhiwakar, 2013; Numajiri et al., 2012), and a case like ours—using
two microanastomoses with a combination of 3D printing and
modeling—has not been mentioned previously. The use of preopera-
tive 3D modeling in this case significantly reduced the operating time,

and the functional and aesthetic result showed distinct improvements.
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