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MOŽNOSTI POUŽITÍ DELTOPEKTORĂLNÍHO LALOKU PŘI REKONSTRUKCI OBLIČEIE

MUDI'. IiřÍ KÜZÀK
Oddělení čelistní a Obličejové chirurgie ÚVN Praha

(náčelník: plk. doc. MUDr. Tibor Németh, CSc.)

Nutnost krýt defekty v Oblasti dolní poloviny
.obličeje a krku je dosti častá. Běžně používa-
nými metodami v'této Ioblasti jsou většinou re-
konstrukce prováděné pomocí krč-ního laloku
nebo válcového laloku přenáše'ného nej-častěji
Z břicha. Obě metody mzají Své přednosti a
úskalí. V případě krčního laloku lje koınftrain-
dikvaci použití tkáně, `která byla podroben-a ak-
tinotera'pii, a jejíž biologické vlastnosti jsou
proto velmi špatné. Dalším důvodem proti mož-
nosti použití krčníh-o lal'oku je nutnost pozděj-
šího provedežní ıoperace na 'krčních uzlinách.
Velkou nevýhodou válc-ového laloku je dlouho-
dobé léčení v trvání 3-4 měsíců, a je-li lalok
přenášeın prostřednictvím ruky, její dlouhodobá
imobilizace v určité poloze, která působí někdy
pacientům nesnesitelné iobtíže a u Starších paŇ
cientů má Za následek sníženou mobilitu v r-a-
menním ıa loket-ním kloubu. Rovněž velikost de-
fektů trau'mzatic'vkého původu a po rozsáhlých

popáleninách v této oblasti vyžaduje nutnost
nalezení bezpečného zdroje Ivětšího množství
tkáně, kiterou by bylo 'možno rekonstruovat de-
fekłty dolní poloviny obličeje Ea krku.

› Dovolíme si podat zprávu o použití u nás
méně užívažného laloku z deltopektorální kra-
jiny ke krytí výše popsaných defektů.

Iiž v roce 1917 použil Ay'mard Iurčitý typ
lalo'ku ıZ deltopektorální krajiny při rekon-
strukci nosu. Vel'ké možnosti deltopektorálního
laloku (DPL) |však zůstaly po jeho prvním po-
kusu dlouhou dobu nepˇoznány. Až v roce 1965
užil Bakamijan mediálně stopkovaného DPL
při rekonstrukci po laryngektomii. Tento typ
laloku poté našel široké uplatnění jako výbor-
ný zdroj kůže dobré 'kvality s dobrým cévním
zásoz-bením. Odprvého použití Bakamijanem Se
možnosti DPL podstatně r-ozšířily. Hranice la-
loku byly posunuty z přední na zadní deltoid-
ní linii a eventuálně dolů na paží s dalšími
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možnými modifikacemi (Obr. 1). Protože při
tomto rozšíření hranic laloku docházelo ke
komplikacím, bylo nutné podrobit lalok dů-
kladnému anatomickému a fyziologickému roz-
boru. Daniel provedl řadu studií na mrtvolách,
kde stanovil hranice a cévní zásobení laloku,
které jsou následující: Horní okraj laloku má
být Souběžný S infraklavikulární linií, dolní
Okraj tvoří páté žebro, u mužů dva prsty nad
prsní bradavkou, a dál probíhá podél vrcholu
předního axilárního Záhybu. Mediální okraj
tvoří prvé čtyři interkostální prostory, přibliž-
ně dva centimetry Od sternálního Okraje. Late-
rální hranicí je celá deltoidní Oblast, Odkud
může být ještě dále rozšířen a tvarově přizpů-
soben klinickému defektu.

Iiž v roce 1889 byla v Manchotově regionál-
ní mapě kožních cév deltopektorální Oblast
rozdělena na tři okrsky zásobované třemi růz-
nými druhy cév. Je to deltoidní oblast Zásobo-
vaná muskulokutánními artériemi. Počet těch-
to artérií kolísá mezi 7—16. Torakoakromiální
oblast je Zásobována konečnými ˇkožními vět-
vemi a. thoracoacromialis a pektorální krajina
perforátory a. thoracia interna, které Se vyno-
řují Z interkostálních prostorů přibližně 1 cm
laterálně Od Sterna. Venózní drenáž je Zabez-
pečena jednak povrchními vénami ze subder-
málního plexu, jednak hlubokými v. comitantes
doprovázejícími centrální artérie.

Po stránce hemodynamické může být celý
DPL rozdělen na kožní lalok situovaný laterál-
ně od v. cephalica a na arfteriální lalok, který
je mediálně od v. cephalica (Obr. 2.).

Při Zdvižení laterálního kožního laloku jsou
muskulokutánní artérie jej Zásobující přeruše-
ny, a tím se Stává tato část laloku zvláště zá-
vislou na redukované a reorientované výživě
Z mediální báze. Mediální arteriální`lalok Ob-
Sahuje .perforátory a. thoracica interna, které
se větví 10 cm laterálně Od místa jejich vstupu
a Svou dlouhou Osou představují autonomní
vaskulární Zásobení, které není Signifikantně
alterováno při jeho Zdvižení. Koncepce široké-
ho kožního laloku připojeného k arteriálnímu
má Za následek nutnost postupovat při prepa-
raci laloku po etapách. Tento postup Se vyvinul
k získání dostatečné délky kožního laloku. DPL
malých rozměrů může být Zdvižen jednorázově.
Část laloku laterálně ıod v. cephalica je větší,

než Se Zdá, v důsledku Optické iluze, kterou
zpüsobuje ohyb ramene. Arteriální lalok má
rozměry kolem 130 cm2, Zatímco kožní lalok
laterálně O-d v. cephalica 260 cm2. Většina DPI.
nevyžaduje etapový postup, rozhodnutí pro
nebo proti však musí být učiněno individuálně
u každého pacienta. Technika provedení etapo-
vého postupu není určen-a. Je popisován-o něko-
lik metod Obříznutí laloku nebo vyzdvižení ce-
lého laloku a jeho vrácení do původního lůžka
anebo pouze vyzdvižení distální části laloku.
Celá řada autorů soudí, že DPL má být Zdvižen
přípravou ve dvou etapách, a to 'preparvací kož-
ního laloku Se současným chráně-ním arteriál-
ního Zásobení mediální části. Elevace kožního

Obr. 1
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Obr. 2

laloku přeruší muskulokutánní artérie, a tím
Se redukuje cévní zásobení v jeho distální
části. Dostat-ečné délky laloku je dosaženo při
jeho extenzi posterolaterálně kolem ralm-ene.
Tím je- umožněno, aby lalok dosáhl roviny zy-
gomatikoorbítální Zevně a intraorálně roviny
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nasofaryngu. Ie-li potřeba ještě více tkáně, je
možné extendovat lalok ve tvaru „L“ na paží.
Tuto část laloku je možné přehnOut přes sebe
již v první části Operace. Vlastní příprava la-
lOku: Elevace je prováděna Ostrým skalpelem.
ROvina preparace leží pod fascíál-ní vrstvou
kryjící In. deltOides a In. pectOralis major. Tato
rovina je avaskulární S výjimkou-druhé a třetí
Ikožní větve a. thOracOacrO'mi-alis křížně běží-
cích na hranicí distální a střední třetiny laloku.
Ie-lí tO nutné Z ldůvodů modelace konce lalo—
ku, věku nebo zdravotního Stavu pacienta, mů-
žeme užít etapový postup. Optima k další ope-
raci je dosaženo během- tří až čtyř týdnů pO
první Operací. Místo odběru se kryje kožním
štěpem. Za čtyři až pět týdnů je nepoužitá část
laloku vrácena Zpět. Tím je 'pouze přední část .
ramene kryta kožním štěpem, což je nenápad-
né a funkčně vyhovující. Vzdálenější defekty
vyžadují tubulízací prfOximální části laloku. PO-
dle potřeby je možné použít i du DPL sOu-
časně.

jako každá Operační metoda má í použití DPL
Své komplikace. Krizek ve Své sérii 57 laloků
měl 20 komplikací, Z nichž bylo 6 velkých, ve-
doucích ke Ztrátě laloku, a 14 drobných. Při
Své analýze upozorňuje na některé důležité
principy:

1. Vlastní mechanické Zdvižení laloku -- dů-
ležité je Zvolení tzv. Stěžejního bodu. Efektivní
délka laloku je pak měřena Od tOhOtO bodu,
'který musí být umístěn na horním Okrají lalo-`
ku a nikoliv na Okrají dolním, jak by Se Zdálo
logické. V axílárním záhybu je totiž nadbytek
kůže O vysoké elasticítě, umožňující Snaau
abdukcí paže. Výsledek je ten, že dolní Okraj
laloku Stejné délky jako horní je ve skuteč-
nosti asi O 5 cm delší rnež Okraj horní, a proto'
napětí a tah laloku je větší při Okrají horním
než při Okrají dolním.

2. Efektivní délka laloku může být podstatně
zkrácena gravitací v důsledku váhy širokého
laloku. LalOk, jehož délka Se zdá být přiměřené
v době Operace v horizontální pOlOze pacienta
a jehož inzerce je provedena 'absolutně bez
napětí a tahu, je při pOSazení pacienta tažen
vahou dolů nebo dO Strany. -

3. POtencíOnálním neúspěchem laloku může
být tlak kanyly u pacientů S tracheOstOmatem
nebo tah Stužky kanylu fíxující.

Gíngras ve své analýze neúspěchů používá
dělení Spíše patOlOgíc'kO--anatO-mícké, kde na
prvé místo Staví nekrózy jako nejčastější pří-
pad komplikací. Ty vznikají z mnoha příčin.

1. LalOk může být přes Své dobré krevní zá-
SObení a provedení postupné preparace příliš
dlouhý. Velmi tenký lalok u kachektickýcb. pa-
cientů a velmi Silný lalok u Obézních pacientů
Se zdají být více náchylné ke komplikacim a
vyžadují Obzvláštní pečlivost při preparaci
báze laloku. ˇ

2. Zvláště pravděpodobným předpokladem
pro vznik nekrózy laloku je jeho Ohnutí nebo
přílišné napětí. Nebezpečí je zvláště velké, je-lí
lalok tubulizOván a přenášen na krk. Napětí

vzniká při záklonu hlavy a při jejím OtOčení
'na Opačnou Stranu. Ohyb pak Snadno vzniká,
je-li hlava flektována a OtOčena na Stejnou
Stranu jako lalok. U velmi Starých pacientů,
u kterých vzniká prOlOngOvaná pooperační
dezOrientace a ztráta kooperace, je vhodná
ímObílizace hlavy v žádané pozici. Podtažení
laloku pOd kůži krku Snižuje mOžn-Ost vzniku
napětí a nežádoucího Ohybu (Obr. 3). Tato mo-
difikace je Zvlášt' vhodná, má-li být lalok Za-
kotven intraO-rálně a jeho protahOvání úzkým
ústím by mohlo OhrOzít jeho vitalitu. Určitý
nežádoucí 'Ohyb může vzniknout při Ohybu 1a-
lOku přes mandibulu nebo fixační element man-
dibulu nahrazující. Otočení distální části lalo-
ku prOtí SObě umožní krytí defektu ve du
vrstvách.

3. Další komplikací je infekce. Tato se rOz-
víjí nejčastěji v případě Orální rekonstrukce
(Obr. 4]. Infekce mívá Obyčejné rychlou pro-
gresí navzdory použití ATB a drenáže a vede
Obyčejné ke ztrátě nebo Separaci laloku. jako
prevenci je nutné věnovat pozornost orální hy-
gieně, ATB mají být podávány jíž předoperač-
ně, v průběhu Operace a Samozřejmě pokračo-
vat v pOOperačním Období. Velká pozornost
musí být věnována spojení laloku se Sliznicí,

oˇlkuz1 nebo kožním štěpem, kde jSOu nejčastější

Obr. 3
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Obr. 4

místa pro penetraci baktérií. Doporučuje Se
použití vhodné drenáže.

Dovolíme si uvést dva pacienty s různými
indikacemi, u nichž jsme použili deltopekto-
rálního laloku.

V prvém případě jde 0 35 let Starého muže,
který Se Střelil v -Suíci'dálním úmyslu brokovni-
cí do hlavy. Dodatečně Se Zjistilo, že nemocný
trpí těžkou esenciální trombocytopenií, kdy
hodnoty `Itrombocytů se pohybují kolem 5 až
10 000 i níže. U pacienta jsme provedli v prvé
etapě -obříznutí „L“ tvarovaného DPL S pone-
cháním dvou kožních můstků. Konec laloku
podhrnujeme, oba okraje sešíváme a spo'dínu
kryjeme kožním štěpem Z hýždě. Za 8 dní ru-
šíme kožní můstky a Zva další 4 týdny zvedáme
celý lalok. Na okraji jej dekorti'kujeme a vta-
hujeme do defektu. Podstatnou část tubulizu-ů

VI V,jeme a větsı cast defe-ktu na hrudníku :kryjeme
Syntetickým materiálem Epigardem, vzhledem
k tomu, že nechceme riskovat další těžké krvá-
cení po odběru kožního štěpu. P0 `čtyřech dnech
je lalok Silně edematózní, fialový, se Známka-
mi venózního městnání. Při uvolnění okrajů
vytéká více než 500 ml hematomu. Okraj lalo'ku
je ischemiclký a vahou laloku dochází k pro-
řezání sutur a k jeho Separaci. Proto jsme nu-

ceni provést odstranění distální ne-krotické
části laloku a jeho "resuturu. Vzhledem ke kom-
plikacím provádíme ıodpojení laloku až po sed-
mi týdnech. Zbytek laloku vracíme na mísito
odběru, kraniální část laloku všíváme do de-
fektu v horním rtu »a patře. Za Sedm měsíců

-lalolk rozpolcujeme, Zeslabujeme, odstraňuje-
me nadbytek tukové tkáně a m`odelujeme jej
matracovnými Stehy (silonovými) tak, aby-
chom vytvořili alespoň částečně vestibulunı
horního a dolního rtu. V další etapě jsme pak
provedli ještě imzplan'taci kostního štěpu k re-
konstrukci man-di'buly. Celý postu'p byl kompli-
kován esenciální trombocytopenií. Každá fáze
rekonstrukce byla prováděna ve Spoiluprácí
S hematologem, byla krytá náplavy destiček,
převody Silikonované krve, aplikací Dicynonu a
podáváním Ilkortikoidů, jejichž aplikace na dru-
hé straně nepříznivě ovlivňo'vala hojení. I přes
tyto obtíže je však rekonstrukce takto těžce
poraněného pacienta v 'týmové spolupráci a
při celkovém zabezpečení možná.

Druhý pacient, kterého uvádím-e, je 67letý
muž, u kterého byl v roce 1976 diagnosti'kován
tumor laryngu.

Pacient odmítl operaci a byl opakovaně lé-
čen aktinoterapií. V roce 1979 byl přijat na ORL
pracoviště, kde byla provedena totální laryn-
gektomie a hyoide'ktomie. Po operaci Se vytvo-
říla píštěl hypofaryngu. Během jednoho roku
byly pro-vedeny na jiném pracovišti tři pokusy
o uzavření píštěle, ale každý polkus Skončil
rozpadem rány, Ikterá byla uzavírána vždy mo-
bili'Zací okolní tkáně, nebo krčním lalokem
(obr. 5).

Pacient byl přeložen na naše oddělení. My
jsme provedli přípravu DPL. Kvožnímí štěpy ode-
branými Z hýždě jsme 'kryli jednak kaudální
část laloku, jednak místo odběru a lalok jsme
vrátili do vpůvodní polohy. Za čtyři týdny jsme
provedli všití laloku do defektu. Excidovali
jsme okraje píštěle a rozpreparovali pečlivě
slizniční a kožní vrstvu. Část okraje laloku
jsme dekortikovali. Lalo'k jsme částečně tubu-
lizovali a defekt na hrudníku jsme kryli Svu-
ltiˇnem. Během následujících sedmi dnů došlo
k infekci a k Separaci laloku. Prłotto vytváříme
vedle píštěle lůžko, kam lalok vt-ahujeme
(obr. 6).

Další poperační průběh je již bez obtíží. P0
čtyřech týdnech lalok odvpˇojujeme a po dalších
třech týdnech jej rozprostíráme do defektu.
U obou demonˇstrovaných případů nebyl poope-
rační průběh hladký.

V prvém případě nepříznivě ovlivnil léčení
nedostatek ıtrombocytů S tvorbou hematomů a
léčba kortikoidy (obr. 7), v druhém silně ozá-
řená ıt'káň krku s velmi špatnými bíologickými
vlastnostmi a jizvami po předchozích opera-
cích. Dále dlouhodobá macerace kůže Slinami
a přítomnost Silně rezistentních bakteriologic-
Ikých kmenů. I přes tyto nepříznivé podmínky
ovlivňující hojení se u-kázala vítflalita DPL na-
tolik dobrá, že Se .náim podařilo přenést do-
Statekvbiologicky hodnotné t'káˇně.
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Obr. 5 . i Obr. 7

Přednosti DPL můžeme Shrnout do těehto
bodů:

1. je Založen na Známém boha'tém arteriálnín'ı
Zásobení a doprovodné žilní drenáži.

2. Můžeme Snadno dosáhnout míst pod rovi-'
nou Zygomıatikoorbitální.

3. je Z krajiny Vzdálené operačnímu výkonu
a není poškozen radiací.

4. je vice než dostatečným Zdrojem kůže dob-
ré kvality, případně mohou být použity dva
lalo'ky Současně.

5. Defe'kt v místě odběru na rameni není pře-
'kážkou funkce -a 'není vážným kosmetickým
problémem.

6. V místech odběru laloˇku je relativně řídký
růst ochlupení, a 'tím je vhodný pro vytvo-
ření- vnitřní výstelky, např. hypofaryngu.

Souhrn

V předložené práci byl popsán delˇtopekto-
rální lalok, jeho anatomie a příprava.

Bylo poukázáno na' možné komplikace a uve~
deny vlastní Zkušenosti S tímto lalokem.

Závěrem jsou Zfldůrazněny přednosti tohoto
Obr. 6 . druhu laloku při rekonstrukci obličeje a krku.



GO VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK LI, 1982, č. 2

Literatura

Bakamijan, V. Y.: A two-Stage method for pharyngo-
oeSophageal reconstruction with primary pectoral
skin flap. Plast. Reconstr. Surg., 36, 1965,v S. 173-184.

Bakamijan, V. Y.: Experience with the medially based.
deltopectoral flap in reconstructive surgery of the
head and neck. Br. I. Plast. Surg., 24, 1971, S. 174
až 183.

Bakamijan, V. Y.: Prefabrication techniques in cervi-
cal pharyngooesophageal reconstruction. Br. I. Plast.
Surg., 26, 1973, s. 214-222.

McGregor, Ian aj.: The extended role of the delto-
pectoral flap. Br. I. Plast. Surg., 23, 1970, S. 173 až
185.
Gingrass, Ruedi P. aj.: Complication with the delto-

10.

pectoral flap. Plast. Reconstr. Surg., 49, 1972 s. 501
až 507.
Daniel, Rollin K.: The deltopectoral flap: An anatom-
ical and hemodynamic approach. Plast. Reconstr.
Surg., 55, 1975, s. 275-282.
Krizek, Thomas I. aj.: Potential pitfalls in the use
of the deltopectoral flap. Plast. Reconstr. Surg., 50,
1972, S. 326-331.
Theogaraj, Dawson S. aj.: The pectoralis major mus-
culocutaneous island flap in single-stage reconstruc~
tion of the pharyngooeSOphageal region. Plast. Re-
constr. Surg., 65, 1980, s. 267-276.
MendelSon, Bryan C. aj.: Experience with the delto-
pectoral flap. Plast. Reconstr.‘ Surg., 59, 1977, s. 360
až 365. v
Whiters, Edward H. aj.: Anterior mediastinal tracheo-
stomy with a pectoralis major musculocutaneous
flap. Plast. Reconstr. Surg., 67, 1981, S. 381-384.


