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1. Uvod

1.1 Zakladni prehled problematiky

Problematikou uzavéri ran se medicina zabyvala uz od nepaméti. Vyvinula se
fada metod a postupit k uzavéru ran a defektii, poc€inajic pifimou suturou, pies
kozni transplantaty az po kryti stopkovanymi laloky. Vznik mikrochirurgie
umoznil volny pfenos tkanovych celkli na odpojené cévni stopce.
Mikrochirurgické operace prosly od svého vzniku vyvojem a v dnesni dob¢ jsme
diky mikrochirugii schopni pfendset rizné typy tkanovych celki od koznich
lalokt ptes svalové a kostni laloky az po samotny volny ptenos prstd. [12] Takto
pfenesend tkan se pak miiZze pouzit na vzdaleném misté téla k uzavieni defektt
nebo k rekonstrukei ¢asti téla, kdy se napoji stopka laloku na piijmové cévy a krev
za¢ne proudit pfenesenou tkani. Volny pienos lalokli se vyznamné uplatnil pfi
kryti defektl v distalni tfetin€ dolni koncetiny, kde je nedostatek tkani k pouziti
mistnich laloki a volny pienos se v téchto ptipadech jevi Casto jakou jedinou
moznosti pro zachranu koncetiny. [7, 8, 18, 19]

Druhy voln¢ ptenesenych tkanovych celkt [10] (Obr. 1)
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1.2 Historicky vyvoj volné prenesenych tkanovych celkii

Historie mikroskopu

Nepostradatelnou a nezbytnou soucast mikrochirurgie, umoznujici anastomozy
cév a nervi o prumeéru kolem 1 mm a prenaseni volnych tkanovych celkl na cévni
stopce, predstavuje mikroskop, ktery stejné jako mikrochirurgie samotna prosel
dlouhym vyvojem, avsak o né¢kolik stovek let dfive.

Prvni zdznamy o pfistroji umoznujicim zvétSeni pozorovanych objektti jsou z roku
1595 z Holandska. Jeho vynélez se vSak nepfipisuje jedné osobé, sviij podil maji
tfi holandsti vyrobcei bryli, Hans Lippershey (Clovek, ktery také sestavil prvni
teleskop), Hans Janssen a jeho syn Zacharias. Jednalo se o jednoduchy mikroskop
s jednou cocCkou. V roce 1625 sestavil Galileo Galilei ,,occhiolino® (malé oko),
slozeny mikroskop s konvexni a konkdvni ¢oCkou. Nazev mikroskop uzivany i
dnes, zavedl Giovanni Faber, ktery tak pojmenoval pravé Galileiho occhiolino.
Holandsky obchodnik Anton van Leeuwenhoek (1632-1723) jako jeden z prvnich
pouzil mikroskopie v biologii. Ackoliv jeho podomacku vyrobeny mikroskop
obsahoval pouze jednu velmi silnou a velmi dobfe vybrousenou cocku, byl
schopny studovat strukturu tkdni a pozorovat prvoky ve vod¢. Detailni pozorovani
mu bylo umoznéno hlavné proto, ze van Leeuwenhoek umél vyborné brousit
¢ocky a ze jedina ¢ocka netrpi tolik co¢kovymi vadami jako kdyz je ¢ocek vice,
jak je tomu u slozeného mikroskopu. Trvalo to dalSich 150 let, nez byl slozeny
mikroskop schopny poskytovat obrazky stejné kvality jako van Leeuwenhoekiv
jednoduchy mikroskop.

Postupem c¢asu mikroskop prochazel tfadou zdokonaleni, naptiklad zavedeni
zdroje svétla v mikroskopu Robertem Hookem. V poloviné 19. stoleti dostal
mikroskop témet dokonalosti a jeho zakladni design zistal az do soucasnosti. [3,

21, 22]

Historie mikrochirurgie

Prvni operaci v historii, kdy bylo pouzito zvétSovacich bryli a binokuldrniho

mikroskopu, provedli vroce 1921 $§védsti otorhinolaryngologové Nylen a



Holmgren u pacientky s otosklerozou.V dalSich dvaceti letech se vyvoj této
techniky zpomalil. Velky zlom pro mikrochirurgii pfinesla v roce 1950 prvni pod
mikroskopem provedend sutura rohovky z rukou Barrequera a Perita, ktera
odstartovala novou éru sutur a anastoméz na velmi drobnych a jemnych
strukturach. Pionyry prvnich anastoméz cév, s primérem mezi 1.6-3.2 mm a
pomérné vysokym stupném postoperacni prichodnosti, se stali po necelych deseti
letech, vroce 1960, Jacobson a Suarez a zavedli také pojem mikrochirurgie.
V dalSich letech akcelerovalo pouzivani mikrochirurgickych technik hlavné
v experimentalni chirurgii na zvifatech. Jednalo se pfedevSim o transplantace
orgdntll nejprve jen u vétSich zvifat a s postupnym zlepSovanim techniky se preslo
1 kmenSim zvifatim jako jsou krysy, coz jednak sniZilo naklady, ale také
ptildkalo vétsi zajem nejen marketingovych spolecnosti. Ackoliv postupem casu
byla mikrochirurgie ustanovena jako nové odvétvi chirurgickych véd, stale jen
vyjimecné¢ byla uzivanad i v klinické chirurgii. Prvni vétsi klinickou zkuSenost
ziskali vroce 1963 Chen Zhong-wei a Chien Ying-ching z Shanghaie, kdyZz
replantovali kompletné oddélené predlokti u dospélého muze. O rok pozdéji na né
navazal Malt z Bostonu, ktery publikoval uspésnou replantaci kompletné oddélené
paze u dvanactiletého chlapce. Moznosti anastomoéz cév s kalibrem pod 3 mm tak
zaCaly byt postupné Siroce vyuzivany v traumatické a plastické chirurgii. V roce
1965 Kleinert ptedvedl prvni anastomézu prst ruky a v roce 1967 pak chirurgové
z Ciny a Japonska Usp&sné replantovali kompletnd oddélené prsty ruky. V tom
samém roce byla zalozena Mikrochirurgickd jednotka v nemocnici Sv. Vincenta
v Melbourne australskym chirurgem O’Brienem, kterd se stala centrem vyuky a
tréninku mikrovaskularni rekonstrukéni chirurgie, ¢imz vyznamné pfispéla
k progresu tohoto nového odvétvi chirurgie. Anglicky chirurg Cobbett predstavil
v roce 1968 prvni mikrochirurgickou transplantaci palce u nohy na misto palce u
ruky.

Nezavisle na sobé chirurgové Daniel zUSA a Yang Tung-yu z Shanghaie
oddemonstrovali v roce 1973 transplantaci volného inguinalniho kozniho laloku a
tim otevieli dvefe nové éry transplantace velkych tkanovych celkil s kombinaci
ruznych tkani. Mikrochirurgické techniky odstranily mnoho nevyhod konvenéni
transplantace koznich laloki, kdy bylo ¢asto nutné imobilizovat zii¢astnéné partie

v nepiirozenych nekomfortnich polohach a v nékterych ptipadech dokonce



vyustujici v kloubni ztuhlost. Navic piinesly mnoho vyhod jako transplantace
lalok jiz v akutni fazi a moznost provedeni celého procesu pii jedné operaci.

V roce 1964 Smith vyuZil mikrochirurgické techniky také k navraceni kontinuity
preruseného periferniho nervu, kdy pod mikroskopem sesil jednotlivé nervové
fascikly pro ziskani precizni apozice. Millesi zaSel v roce 1976 jest¢ dale a u
prerusen¢ho nervu pouzil interfascicularni graft, ¢imz se vyvaroval sutuie pod
vysokou tensi a dosahl tak znateln€ lepsiho funkéniho zhojeni nez bylo zvykem u
pfimych sutur. V australské praci Dr. Tylora byly dale vyvinuté techniky pouZzity
k rekonstrukci defektu skeletu po nadorech v oblasti krku a hlavy s pouzitim
voln¢ prenesenych kostnich lalok z lopaty kosti kycelni a fibuly.

Kombinace vSech zkuSenosti posunula mikrochirurgii na takovou uroven, jakou
muzeme vidét dnes. Jsme schopni uspésné zakladat anastomdzy na cévach a
nervech s primérem okolo 1 mm, coz umoznuje pienos tkanového celku z jedné
strany t¢la na druhou a replantaci oddélenych casti téla. Ackoliv je mikrochirurgie
nejvice vyuzivana v plastické chirurgii, mikrochirurgické techniky jsou dnes
béznou soucasti 1 dalSich oborti jako obecna chirurgie, ortopedie, gynekologie,

otorhinolaryngologie, maxilofacialni chirurgie a détska chirurgie. [1, 3, 9, 12]

Historie volnych pienosi tkani v Ceské Republice

Prvni  volny ptenos tkani mikrochirurgickou technikou v tehdejSim
Ceskoslovensku provedl Doc. MUDr. J. Kozak v roce 1979. Jednalo se o volny
ptenos kozniho laloku z tfisla, ktery se pfenesl na defekt v oblasti obliceje. V roce
1984 byl provedeny prvni volny ptenos svalového laloku m. latissimus dorsi na
Klinice plastick¢ chirurgie FN Kralovské Vinohrady, operaci provedl Doc.
MUDr. Miroslav Tvrdek. Volné pfenosy tkani se zaCaly postupné provadét i a
dal§ich pracovistich plastické chirurgie, jako Klinika plastické chirurgie Brno,
Centrum popalenin a rekonstrukéni chirurgie FN Brno-Bohnice, Odd¢leni
plastické a estetické¢ chirurgie FN Olomouc, Klinika plastické chirurgie FN

Bulovka, Oddéleni plastické chirurgie Ceské Budg&jovice.



1.3 MozZnosti vySetirovacich metod

Prokrveni volnych lalokli je moZné zjistit pomoci angiografie. Jednd se vSak o
invazivni vySetfeni, které pro pacienta znamena urcitou zatéz. V nasi studii jsme
k vySetfeni prokrveni lalokti pouzili metodu fluorescencni angiografie s pouzitim
indocyaninové zelené. Jedna se o metodu nezatézujici pacienta rentgenovym
zatfenim, kterd se provadi ambulantné. Pfed vySetfenim je nutné vylouceni
alergickych reakci na indocyaninovou zelen, ktera se podava intraven6zné jako
bolusova davka, obvykle 25mg. Principem fluorescencni angiografie je ozéieni
pole zajmu svételnym zdrojem o vlnové délce blizké infracervenému svétlu, coz
je také vlnova délka odpovidajici absorpénimu poli indacyaninové zelené (700-
850 nm). Jakmile indocyaninova zelen dosahne intravaskularniho kompartmentu,
je indukovéna jeji fluorescence a zachycena pies opticky filtr specialni kamerou.
Zéaznam prokrveni laloku miZzeme pozorovat piimo v kameie a uchovat v podobé
videonahravky ¢i fotografie pro pozd¢jsi analyzu (Obr. 2 — 5). Vysledky, které
ziskdme béhem vySetfeni, je mozné kvantitativné vyhodnotit pomoci

pocitacového programu. [5, 14, 15, 16, 17]
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1.4 Cil prace

Volnym lalokem rozumime ptenos tkan¢ ze vzdaleného mista do mista potfeby na
vaskularni stopce s napojenim na piijmové cévy mikrochirurgickou technikou.
Voln¢ ptreneseny lalok se sklada z cévni stopky laloku, kterou tvofi arterie a zila.
Zila miZe byt jedna nebo i vice. Vétsinou se jedna o komitantni Zily, které
doprovazeji jednotlivé arterie, mize se vSak jednat i o Zilu z povrchniho Zilniho
systému, kterd nekopiruje priibéh arterie stopky laloku. Po volném ptenosu laloku
do mista ur€eni a po napojeni na piijmové cévy, je z pocatku pienaseny lalok
vyzivovan pouze cévni stopkou. S odstupem casu lalok pfejima cévni zasobeni z
okoli a dochdzi k neovaskularizaci laloku. [7, 8] Odpojeni stopky laloku
v ¢asovém odstupu od prenosu je diskutabilni a je zavislé na druhu prendsené
tkan¢. Autonomni cévni zasobeni si lalok udrzuje rizné dlouhou dobu, nékdy i
trvale. Odlisn¢ dlouhou autonomii cévniho zasobeni si ponechavaji laloky kozné-
podkozni a laloky svalové. Poznatky o cévnim zésobeni lalokii jsou dulezité pro
klinické pouziti. Pfi sekundarnich operacich v oblasti laloku (modelace laloku,
operace skeletu koncetiny pod lalokem) mize dojit k preruSeni vyzivné stopky
laloku s rizikem jeho nekrdzy a je Casty dotaz ze strany chirurga, zda-li stopka
laloku se mize prerusit, poptipad€ v jakém casovém odstupu od volného ptrenosu
a u kterych typi laloki. [4, 18, 19] Tato prace by méla pfispet k zodpovézeni této
otazky a k prevenci ptipadnych komplikaci u sekundarnich operaci v oblasti

laloku.
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1.5 Terminologie

Stopkovany lalok — okrsek tkané pfesunovany nebo pfenaSeny z oblasti darcovské
do oblasti potieby, kdy piezivani laloku je zajisténo vyzivnou stopkou. Stopka
laloku miize obsahovat pouze nahodnou vaskularizaci nebo je vytvoren tak, aby

obsahovala specificky arterioven6zni systém. [20]

Volny lalok - rozumime pienos tkané ze vzdaleného mista do mista potieby na

vaskulérni stopce s napojenim na piijmové cévy mikrochirurgickou technikou.

Fluorescenéni angiografie - vizudlni zobrazeni vaskuldrniho systému po

injektovani fluorescenéniho roztoku intravenézné. Vysledky mohou byt

fotografovany ¢i nahrany jako video zdznam.

Indocyaninovd zelen (ICG) - je téméf infraCervend fluoroscenéni

tricarbocyaninova barva s molekuldrnim vzorcem C43H47N>NaOgS, . Absorpéni a
emisni piky indocyaninové zelené jsou 805 a 835 nm, resp. Po intravendzni
aplikaci se ICG béhem 1-2 sekund vaze témét kompletné na globuliny, pfevazné
na A;-lipoproteiny. JelikoZ je zachovana normalni vaskularni permeabilita, barva
zistavd  vyhradné v intravaskularnim kompartmentu. ICG neni télem
metabolizovana, ale je téméi beze zbytku eliminovana jatry. Jeji plasmaticky
polocas je 3-4 minuty a jen minimalni frakce pivodniho objemu je po 10
minutach detekovatelna v krvi. ICG necirkuluje v enterohepatalnim ob¢hu, nebot’
sttevem neni neabsorbovana. Doporucena davka ICG pro videoangiografii je 0.2-
0.5 mg/kg a celkova denni ddvka by neméla presahnout Smg/kg. Standardné se

podava 25 mg pii jedné intravenozni aplikaci. [14, 16]

ICG-VIEW vySetfeni — po aplikaci ICG do periferni zily, je z4jmové pole

snimano specialni kamerou detekujici fluorescencni zafeni. Obraz mulzeme
aktualn¢ sledovat na monitoru a uchovat v podobé video nahravky ¢i fotografie

pro pozdéjsi analyzu. [14, 16]
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2. Material

Vysetfovanou skupinu tvofil ndhodné vybrany soubor pacientii, kteti podstoupili
operaci typu mikrochirurgického pienosu tkani na Klinice plastické chirurgie FN
Kralovské Vinohrady, Praha v obdobi od roku 1991 do roku 2005. Celkové jsme
vySetfili 58 pacientl (68% muzl, 32% Zen). Jednalo se o volné pfenesené koZni,
svalové-kozni a svalové laloky (Graf 1) U vétSiny pacientii byla stopka laloku
napojena na piijmové cévy zpusobem end to end, u casti pacientli pak zptisobem
end to side. Voln¢ pienesend tkan byla pouzita ke kryti defektti dolni koncetiny,

obliceje, k rekonstrukci palce a prsu. (Tab. 1)

Graf 1.

Typ tkané vysetfovanych lalokt

Svalové laloky 64%

Kozni laloky 22%

Svalové-kozni
laloky 14%
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Tabulka 1

Typy vySetfovanych volné ptenesenych tkdnovych celki [2, 6]

Typ laloku Pouziti Zpiisob napojeni stopky Typ tkané | Pocet
laloku
Lalok z predlokti na
stopce a.v. radialis | rekonstruovany palec |end to end-a.radialis kozni 6
kryti defektu nohy end to end-a.dorsalis pedis 4
end to side-a.tibialis post. 2
Skapularni lalok kryti defektu obliceje |end to end-a.facialis kozni 1
TRAM lalok, volné svalove-
preneseny rekonstrukce prsu end to end a -.thoracica int. | kozni 8
M. latissimi dorsi kryti defektu bérce end to side-a.tibialis post. | svalovy 12
end to end-a.tibialis post. 3
end to end-a.fibularis 2
kryti defektu obliceje |end to end-a.facialis 3
M. recti abdomini kryti defektu berce end to side-a.tibialis post. |svalovy 3
end to end-a. tibialis post. 2
kryti defektu obliceje |end to end-a.temporalis s. 1
M. gracilis kryti defektu berce end to side-a.tibialis post. |svalovy 9
end to end-a.tibialis post. 1
M. serratus ant. kryti defektu bérce end to end-a.tibialis post. | svalovy 1
Celkem 58
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3. Metodika

Prokrveni volnych lalokil je mozné sledovat pomoci angiografie, avSak se jedna o
vySetfeni invazivni sur€itym stupném zatéZze pro pacienta. Jako metoda
nezatézujici pacienta rentgenovym zaifenim se nabizi vySetfovani pomoci
fluorescencni  angiografie s pouzitim indocyaninové zelené¢ aplikované
intravendzné (pouZito pii studii). Tato metoda nezatéZuje pacienta, je jednoducha,
provadi se pii plném védomi bez mistni nebo celkové narkézy. Tato metoda navic
umoziuje kvantifikovat prutok krve lalokem a zjistit tak kvalitu prokrveni
v riznych mistech laloku. [5, 11, 16, 17]

Sledovali jsme prokrveni u odliSnych typt volné pfenesenych tkanovych celkl v
riznych ¢asovych odstupech s doCasnym vyloucenim priitoku krve cévni stopkou
(Tab. 2). Stopku laloku jsme diagnostikovali pfes kiizi pohmatem nebo pomoci
Dopplerova pfistroje. [13] (Tab. 3) Zastaveni pratoku krve jsme docilili
perkutanni kompresi stopky prstem proti tvrdé spodiné nebo také peroperacné pii
sekundarnich operacich (modelace laloku), kdy stopku laloku jsme piimo
komprimovali nalozenim cévni svorky (Tab. 4). U ¢asti pacientd jsme prokrveni
lalokti kontrolovali nejen pomoci kamery, ale zaroven jsme sledovali kapilarni
krvaceni z okraje laloku pfi pfimé kompresi stopky laloku nalozenim cévni svorky

a to v téch ptipadech, kdy se jednalo o sekundarni operaci laloku.[15]

15



Tabulka 2

Casovy interval provadéného vysetieni od doby volného prenosu laloku

Typ volné preneseného

laloku

Casovy interval (dny)

Casovy interval (mésice)

Lalok z predlokti na

3,4 5 6,8 24, 31, 41,

stopce a.,v. radialis 4 45, 48, 73
Skapularni lalok 110
3,6, 9, 16, 36, 41, 65,
TRAM-volné preneseny 109
1,2, 5 06 11,12, 15, 17,
18, 23, 35, 36, 38, 39,42,
M. latissimus dorsi 15 43,49, 51, 68, 112
M. rectus abdominis 9 26, 35, 38, 43, 72
5,12, 16, 17, 18, 20,22
M. gracilis 7, 10 29
M. serratus 72
Tabulka 3
Zpisob lokalizace stopky laloku
Zpiisob lokalizace stopky laloku Pocet
Pohmatem 8 (14%)
Lokalizace Dopplerem 48 (83%)
Stopka neni mozné lokalizovat 2 (3%)
Tabulka 4
Mechanismus komprese stopky laloku
Mechanismus komprese stopky laloku Pocet
Tlakem pres kuzi proti kosti 38 (65%)
Prima komprese stopky svorkou pri operaci |18 (31%)
Vysetieni bez komprese stopky 2 (3%)
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3.1 VySetieni pomoci fluorescenéni angiografie s vyuzZitim indocyaninové

zelené

Vysetieni probihd ambulantné, v zatemnéné mistnosti bez nutnosti celkové ani
mistni anestezie. Pfed podanim indocyaninové zelené lokalizujeme stopku laloku
a nasledn¢ provadime jeji kompresi. Nasleduje podani indocyaninové zelené
v bolusové davce 0.2-0.5 mg/kg intravendzné. Kamerou snimdme obraz ihned po
podani latky (objevi se béhem 10-20 vtefin). Prokrveni sledujeme nejdiive pii
komprimované stopce laloku a pozorujeme, zda-li dochéazi k postupnému
prokrveni laloku zokoli mimo hlavni pfitok stopkou laloku. Kompresi
ponechdvame 3 minuty a béhem té doby pocitac, ktery je napojeny na kameru
kvantitativné vyhodnocuje vysledky prokrveni v celém rozsahu

laloku. Hodnotime vysledky jak pti okraji laloku, tak i v jeho stfedni ¢asti. Po 3
minutach uvoliujeme stopku laloku a opét vyhodnocujeme prokrveni laloku pii

pritoku krve hlavni stopkou laloku. [5, 11]

3.2 Peroperacni vySetieni

U pacienti, kteti podstoupili sekundarni operaci laloku, provadime dvoji pokus,
kdy prokrveni sniméme jednak kamerou po aplikaci ICG do periferni zily a
zaroven sledujeme piimo okem kapilarni krvaceni z okraje laloku pti kompresi i
dekompresi stopky. Komprese stopky jsme provadéli piimo nalozenim cévni

svorky na stopku laloku. [11]
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4. Vysledky

Prokrveni v riznych mistech laloku jsme kvantitativné vyhodnotili pocitatem

s ohledem na odli$né prokrveni u rtiznych typi laloki

4.1 Lalok z predlokti na stopce a..v. radialis

Vysetieni ICG-VIEW (vySetfeni provedeno 4. den po volném pienosu) - pri

kompresi stopky lalok bez prokrveni

Vysetfeni ICG-VIEW (vySetfeni provedeno 3. -73. mésic po volném pienosu) -

pres kompresi stopky dochdzi po urcitéem casovém intervalu k prokrveni laloku

Piima komprese stopky laloku svorkou pri sekundarni operaci (modelace
laloku) a dvoji zkouska prokrveni laloku-sledovéani kapilarniho krvaceni z okraje
laloku zrakem doplnéné peroperacnim vySettenim ICG-VIEW (vySetfeni
provedeno 5. — 41. mésic po volném pienosu) - pri kompresi stopky dochazi k
oslabeni kapilarniho krvdceni z okraje laloku, ale presto kapilarni krvaceni je
viditelné. Obraz snimany kamerou peroperacné ukazuje prokrveni laloku i pri

kompresi stopky laloku (Obr. 2)

4.2 Skapularni lalok

Vysetieni ICG-VIEW (vySetieni provedeno 110. mésic po volném ptenosu) - pres

kompresi stopky dochazi po urcitém casovem intervalu k prokrveni laloku.

4.3 TRAM lalok-volné preneseny

Vysetieni ICG-VIEW (vysetieni provedeno 3. - 109. mésic po volném ptenosu) -
pres kompresi stopky dochdzi po urcitém casovém intervalu k prokrveni laloku.
Ptedpoklddame, ze se zobrazuje prokrveni kozni ¢asti laloku, kterd se vlastné

chova jako lalok kozni.
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4.4 Lalok musculus latissimi dorsi

Vysetfeni ICG-VIEW (vySetieni provedeno 15. den-112. mésic po volném
ptenosu) - pii kompresi stopky se lalok neprokrvuje (Obr. 3)

Piimé komprese stopky laloku svorkou prFi sekundarni operaci (modelace
laloku) a dvoji zkouska sledovani prokrveni laloku-sledovani kapilarniho krvaceni
z okraje laloku zrakem doplnéné peropera¢nim vySetienim ICG-VIEW (vySetieni
provedeno 15. a 23. mésic po volném pienosu) - pri kompresi stopky laloku je
kapilarni krvaceni z okraje laloku minimalni. Obraz snimany kamerou

peroperacne ukazuje, ze pri kompresi stopky laloku nedochdzi k jeho prokrveni.

4.5 Lalok musculus rectus abdominis

Vysetfeni ICG-VIEW (vySetieni provedeno 9. den az 72. mésic po volném

ptenosu) - pii kompresi stopky se lalok neprokrvuje (Obr. 4)

Piiméd komprese stopky laloku svorkou pri sekundarni operaci (modelace
laloku) a dvoji zkouska-sledovani prokrveni laloku-sledovani kapilarniho krvaceni
z okraje laloku zrakem doplnéné peropera¢nim vySetienim ICG-VIEW (vySetfeni
provedeno 38. mésic po volném ptenosu) - pii kompresi stopky pozorujeme
zastaveni kapilarniho krvaceni z periferie laloku, ICG-VIEW vySetieni ukazalo

omezené prokrveni svalu.

4.6 Lalok musculus gracilis

Vysetfeni ICG-VIEW (vySetieni provedeno 7. den az 29. mésic po volném

ptenosu) - pii kompresi stopky se lalok neprokrvuje.

Piimé komprese stopky laloku svorkou pfi sekundarni operaci a dvoji zkouska
sledovani prokrveni laloku-sledovani kapilarniho krvaceni z okraje laloku zrakem
doplnéné peroperaénim ICG-VIEW vySetienim (vySetieni provedeno 12 mésic po

volném ptenosu) - pri kompresi stopky pozorujeme jen minimalni kapilarni
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krvdceni z periferie laloku, ICG-VIEW vysetreni ukdzalo omezené prokrveni svalu

(Obr. 5)

4.7 Lalok musculus serratus

Vysetieni ICG-VIEW (vySetieni provedeno 72. mésic po volném pienosu) - pri

kompresi stopky se lalok neprokrvuje.
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4.8 Shrnuti vysledki

Pti vysetfovani koZnich lalokit jsme zjistili, Ze po ur€itém casovém odstupu od
volného prenosu dochazi pres kompresi stopky k prokrveni vétsi ¢asti laloku, coz
je znamkou toho, Ze lalok je vyzivovan nejen stopkou laloku, ale i cévami, které
proristaji z okoli laloku (Graf €. 2). Ze vSech vySetfovanych koznich lalokil se
90% laloki prokrvilo z veétSi ¢asti. Vysetieni nebylo uspésné u 10%
vySettovanych koznich lalokti zduvodu chybného provedeni vySetieni

(paravenozni podani indocyaninové zelen¢).

Graf ¢. 2
Graf prokrveni volné prenesenych koznich lalokt v zavislosti
na éasovénym intervalu mezi volnym prenosem a vysetienim
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Pti vySettovani svalovych lalokit jsme zjistili, Ze 1 po delSim ¢asovém intervalu
mezi volnym pienosem a vySetfenim (nejdelSi Casovy interval 112 mésici),
nedochazi pii kompresi stopky k prokrveni celého laloku. U svalovych lalokl tak
stopka laloku zajist'uje hlavni vyzivu laloku a to i po del$im ¢asovém intervalu od
volného pienosu. Ze vSech 37 vysetfovanych svalovych lalokl se pii kompresi
stopky 36 lalokii neprokrvilo, 1 svalovy Ilalok se prokrvil kompletné

(vysvétlujeme nedostatecnou kompresi stopky laloku).(Graf €. 3)

Graf ¢. 3
Graf prokrveni volné prenesenych svalovych lalokl v zavislosti
na ¢asovénym intervalu mezi volnym prenosem a vysSetienim
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5. Zavér

Pro vySetieni prokrveni volné pienesenych tkanovych celkll jsme pouzili
metodu fluorescencni angiografie s pouZzitim indocyaninové zelené. Tato metoda
nezatézuje pacienta rentgenovymi paprsky, vysetieni je rychlé, provadi se
ambulantné bez nutnosti hospitalizace a mistni nebo celkové anestezie. Ze vSech
vySettovanych pacientil bylo 95% vySetteni uspéSnych, kdy prokrveni laloku bylo
mozné kvantitativn€¢ vyhodnotit. U 5 % pacientll vySetfeni nebylo uspésné
z diivodu paravenozniho podani indocyaninové zelené. Metoda fluorescencni
angiografie s pouzitim indocyaninové zelené se nam jevi jako velmi vyhodna
metoda k vySetfeni prokrveni laloki jak koZnich tak i svalovych. Z celého spektra
volné prenasenych tkani jsme se zaméfili na laloky kozné-podkozni a svalové.
Vétsinou jsme volili laloky, které byly pirenasené na defekty bérce a kde je mozné
stopku laloku snadno lokalizovat a také komprimovat tlakem proti kosti.
Z jednotlivych vysledkii vysetfeni celého souboru pacienti s riiznym casovym
odstupem od operace (obdobi od 1991 do 2005) vyplyva, ze cévni stopka laloku je
prachozi po celou dobu zivotnosti laloku a md dominantni postaveni ve vyziveé
lalokt, jak koznich tak svalovych. U koznich laloka cévy, které prortstaji z okoli
do laloku, zajisti po urcité dobé (vysetieni provedeno nejdiiv po 3 mésicich od
volného pfenosu) dostate¢nou vyzivu laloku i po ptreruseni jeho cévni stopky. U
svalovych lalokti cévni stopka zajistuje hlavni vyzivu laloku i po uplynuti
nc¢kolika let (nejdelsi sledovany cCasovy interval mezi volnym pifenosem a
vySetfenim-112 mésicll) a pii jejim preruSeni mlze dojit k ohrozeni vyzivy ¢asti
laloku. Z tohoto z&véru usuzujeme, Ze preruseni cévni stopky pii sekundarnich
operaci s nizkym rizikem nekrozy, je mozné pouze u lalokli koznich, nikoli vSak u

lalokt svalovych.
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6. Shrnuti

Vysetfili jsme soubor 58 ndhodné vybranych pacientl ve vékovém
rozmezi 19-64 let, ktefi na Klinice plastické chirurgie FN Kralovské Vinohrady
podstoupili operaci volného prenosu tkané. Z veétsi ¢asti se jednalo o kryti defektu
dolni koncetiny vzniklym turazem, dale rekonstrukéni operaci palce lalokem z
predlokti a rekonstrukci prsu volnym TRAM lalokem. Z celého spektra volné
pfenaSenych tkdni jsme se zaméfili na laloky kozné-podkozni a svalové, které jsou
také nejcastéji pouzivané laloky v rekonstrukéni mikrochirurgii. Pro vySetfeni
jsme pouzili metodu fluorescencni angiografie s vyuzitim indocyaninové zeleng,
jejiz vysledky jsme uchovavali v podobé videonahravky a pozd€ji vyhodnotili. Ze
ziskanych dat vyplynulo, Ze pouze u lalokil koznich, cévy proristajici z okoli
zajisti, po urCit¢é dobé (v nasem piipadé vysetfeni provedeno nejdiive po 3
meésicich), dostatecnou vyzivu laloku i po preruseni cévni stopky. Na rozdil od
lalokt svalovych, které jsou i po vice nez deviti letech (v naSem ptipadé€ nejdelsi
sledovany casovy odstup od operace byl 112 mésicll) zavislé na vyzivé cévni
stopkou a jeji preruseni by mohlo znamenat odumteni laloku.

Tyto poznatky by mély napomoci erudovanéjSimu piistupu k pacientim
indikovanych k sekundéarni operaci v oblasti volné pfeneseného tkanového celku a
pfispét tak k prevenci nekréz lalokli, zplisobeném neuvazenym opera¢nim
zasahem. V¢étSinou se jedna o pacienty s defektem skeletu, az uz po urazu, po
chronické osteomyelitidé ¢i tumoru, pro které je voln¢ pieneseny lalok casto
jedinou mozZnosti zhojeni defektu. Jeho odumieni by znamenalo vaZznou
komplikaci, jejimz feSenim by byla reoperace a pieneseni nového volného laloku,
coz u téchto pacient by bylo velmi naro¢né a zatézujici, s nejistou prognodzou a

v ptipad¢€ nezdaru s amputaci koncetiny.
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Summary

We examined group of people involving 58 randomly selected patients in age
of 19 - 64 years old, who underwent free flap transfer surgery at the University
Hospital Kralovské Vinohrady. The covering of the defect after trauma of lower
extremity, the reconstructive surgery of the thumb using forearm free flap and the
breast reconstruction utilizing free TRAM flap, represented the predominant
number of the surgery made on our group of patients. Although there exists wide
spectrum of diverse free flaps, our study is concentrated only on free skin flaps
and free muscle flaps, which are the most frequent free flaps utilized in
reconstructive microsurgery. For our observation the fluorescent angiography with
indocyanine green dye was employed. Results obtained from this method were
saved as video records for subsequent data analysis. Our analysis suggested that
after certain period (in our study after 3 months) blood vessels growing into the
flap from surrounding tissue and supplying the flap sufficiently are presented only
by free skin flaps. In contrast, free muscle flaps are dependent on the blood supply
of the anastomosed arteriovenous pedicle even after more than 9 years (in our
study after 112 months).

This study should help with surgical strategies by patients indicated to
secondary surgery in field of the free flap and thus contributes to prevention of
necrosis of the free flap often caused by inadequate surgical intervention. The
majority of the patients indicated to secondary intervention are those with the
skeletal defect resulted either from trauma, chronic osteomyelitis or tumor, and
the free flap transfer seems to be the only solution to recover the defects. The
necrosis of the free flap would bring serious complication resulting in retransfer of
the new free flap, which would be very exhausting and stressing for the patients
and overall presenting unpredictable prognosis with the risk of extremity

amputation if the surgery fail.
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7. Obrazové a schematické prilohy

Obr. 1

Volny lalok s cévni stopkou

a-kozni lalok, b-muskulokutanni lalok,

c-osteomuskulokutanni lalok

Obr. 2
Peroperacni vysetieni rekonstruovaného palce fasciokutdnnim lalokem z predlokti

na vasa radialis (Casovy interval mezi volnym pienosem a vysetfenim-40 mésict)

Obr. 2a-pred vysetienim
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Obr. 2b-v pritbéhu vysetreni-pres kompresi stopky cévni

svorkou je lalok dobre prokrveny coz svédci o jeho

vyzivé i mimo stopku laloku

Obr. 3
Kryti pahylu dolni koncetiny volné pfenesenym svalovym lalokem m. latissimus

dorsi (Casovy interval mezi volnym pfenosem a vySetfenim-68 mésictl)

Obr. 3a-pred vysetrenim

27



Obr. 3b-béhem vysetreni-pri
kompresi stopky laloku nedochadzi

k jeho prokrveni

Obr. 3c-behem vysetreni-pri

dekompresi stopky lalok se

dobre prokrvuje
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Obr. 4
Kryti defektu paty volné prfenesenym svalovym lalokem m. recti abdominis

(Casovy interval mezi volnym pfenosem a vySetienim-26 mésicil)

Obr. 4a-pred vySetienim

Obr. 4b-béhem vysetieni-komprese stopky,

lalok neni prokrveny
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Obr. 4c-béhem vysetieni-dekomprese stopky,

lalok se prokrvuje

Obr. 5§ Peroperacni vysetieni voln¢ pirenesen¢ho svalového laloku m. gracils do
defektu na dolni konceting (¢asovy interval mezi volnym pfenosem a vySetienim-

16 mésici)

Obr. 5a-v prubéhu vysetireni-pri kompresi

stopky laloku nedochazi k jeho prokrveni
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Obr. 5b-v pritbéhu vysetieni-pri dekompresi

stopky dochazi k prokrveni laloku
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