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Kapitola I.

Predmluva
a historické poznamky







Pfedmluva

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

=
== B ey

OBR. 5. AudiovizudlIni centrum.

OBR. 6. Operaénisal s disperzni klimatizaci.

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

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

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




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

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

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

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

Historické poznamky

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

misto misto
transplantace transplantace
1
2

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

11.1 Déleni valcovych lalokd

9

1 2

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

1 2

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

3

OBR. 12. RUzné zpUsoby zakladéni steht pod stopkami lalokd.



10 Kapitola Il.:  Hlava a kréni plochy

OBR. 13. Sikmé nafezy u stopek podle Filatova.

OBR. 14. Bunneliv zpisob pfipravy vélcového laloku.

A B

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

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

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

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

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

Y7/

I1.2 Netubulizované pfimé
lalokové prenosy

I1.2.1 Lalokové plastiky

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

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

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

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

zeména palce, jehoZ fukéni navratnost je velmi dalezitd

Plo3ny posun

Posun I.
Rotace II.

Vyménny lalok III.

OBR. 16. Plodny posun.




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

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

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

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

1 2 3

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

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

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

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

planovany fez budouctho
laloku
jizevnatd plocha pied excizi

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

I1.2.2 Uziti Crawfordova laloku na dolnich
koncetinach

Reparace jizevnatych ploch na dolnich konletinich

zQstavaji stdle zdvaznym problémem pro chirurga.

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

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

Muzeme jej zafadit do mistnich lalokovych posunt
fesenych dvojdobé.

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

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

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

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

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

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

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

OBR. 21.

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

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

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

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

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

Pimy lalok

indicky arteridln{

cross flap

italsky dvitkovy

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

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

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

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

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

a) indicky éelni lalok,

b) italsky pazni lalok,

¢) dvitkovy lalok,

d) zktizeny lalok (cross-flap),

¢) arteridlni (cévn{) lalok.
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1 2 3 4

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

1 2 3

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

volny
transplantit

1 2 3

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

1 2

OBR. 31. Supraorbitaini lalok Converstiv up and down.

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

Rekonstrukce nosu ugitim celnibo laloku

nebo vilcovébo laloku

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

3

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

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

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

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

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

3

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

U pacienta je skalpace palcového skeletu se zachovanim ¢lanka.
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2

OBR. 38. U druhého pacienta je lalok pFiloZen na defekt zapésti.

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

neodlozeny

jednostopkovy <

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

OBR. 39. Vilcové lalokové pFenosy.

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

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

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

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

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

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




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

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

I1.2.4 Vilcové lalokové pfenosy

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

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

I1.3 Histologicka struktura kaze

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

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

1.3 Histologicka struktura kiize 17

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

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

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

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

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

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

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

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

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

papily skary

~ - - listy pokozky s Gstim potnich Zldz

== listy pokozky

o _ papily skary v dvojitych fadich

klubi¢ka potnich zl4z

-~ podkoznf tukové vazivo

o e KOZD CEVY

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

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

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

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

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

V ostatnich ¢éistech obliceje nejevi kize Zziddnou
drobnohlednou rozdilnost.

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

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

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

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

.;2

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

I1.4 Anatomic tvafe a obliceje

Vymezen{ pojma:

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

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