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MOZNOSTI POUZITI DELTOPEKTORALNIHO LALOKU PRI REKONSTRUKCI OBLICEJE

MUDr. Ji¥i KOZAK
Oddé&leni &elistni a obliéejové chirurgie UVN Praha
(nac¢elnik: plk. doc. MUDr. Tibor Németh, CSc.)

Nutnost kryt defekty v oblasti dolni poloviny
obli¢eje a krku je dosti €astd. B&Zn& pouZiva-
nymi metodami v této oblasti jsou vétSinou re-
konstrukce provadéné pomoci kréniho laloku
nebo véalcového laloku pienaSeného nejcastéji
z bficha. Ob& metody maji své prednosti a
uskali. V pripadé kréniho laloku je kontrain-
dikaci pouZiti tk4ng, kterd byla podrobena ak-
tinoterapii, a jejiZ biologické vlastnosti jsou
proto velmi $patné. Dal§im divodem proti moz-
nosti pouZiti kréniho laloku je nutnost pozdgj-
§iho provedeni operace na krénich uzlinach.
Velkou nevyhodou vélcového laloku je dlouho-
dobé 1écéeni v trvani 3—4 mésicl, a je-li lalok
prenasen prostrednictvim ruky, jeji dlouhodoba
imobilizace v urcité poloze, kterd plisobi nékdy
pacientim nesnesitelné obtiZe a u starSich pa-
cientli m4a za néasledek sniZenou mobilitu v ra-
mennim a loketnim kloubu. RovnéZ velikost de-
fektl traumatického pivodu a po rozsghlych

popélenindch v této oblasti vyZaduje nutnost
nalezeni bezpe¢ného zdroje vétSiho mnoZstvi
tkdng, kterou by bylo moZno rekonstruovat de-
fekty dolni poloviny obli¢eje a krku.

Dovolime si podat zprdvu o pouZiti u nés
méné uZivaného laloku z deltopektordlni kra-
jiny ke kryti vySe popsanych defekti.

JiZ v roce 1917 pouZil Aymard urcity typ
laloku =z deltopektordlni krajiny pri rekon-
strukci nosu. Velké moZnosti deltopektordlniho
laloku (DPL) vSak zistaly po jeho prvnim po-
kusu dlouhou dobu mepoznény. AZ v roce 1965
uZil Bakamijan medidlné stopkovaného DPL
pfi rekonstrukci po laryngektomii. Tento typ
laloku poté nasSel Siroké uplatnéni jako vybor-
ny zdroj kiiZe dobré kvality s dobrym cévnim
zdsobenim. Od prvého pouZiti Bakamijanem se
moZnosti DPL podstatné rozSirily. Hranice la-
loku byly posunuty z predni na zadni deltoid-
ni linii a eventudln& dold na paZi s dalSimi
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moZnymi modifikacemi (obr. 1). ProtoZe pfi
tomto rozSifeni hranic laloku dochéazelo ke
komplikacim, bylo nutné podrobit lalok di-
kladnému anatomickému a fyziologickému roz-
boru. Daniel provedl fadu studii na mrtvolach,
kde stanovil hranice a cévni zasobeni laloku,
které jsou nésledujici: Horni okraj laloku mé
byt soubé&Zny s infraklavikuldrni linii, dolni
okraj tvoii paté Zebro, u muZi dva prsty nad
prsni bradavkou, a dal probiha podél vrcholu
predniho axiladrniho z&hybu. Medidlni okraj
tvori prvé c&tyri interkostalni prostory, pfribliz-
né dva centimetry od sterndlniho okraje. Late-
ralni hranici je celd deltoidni oblast, odkud
miZe byt jeSté dale rozSirfen a tvarové prizpl-
soben klinickému defektu.

JiZ v roce 1889 byla v Manchotové regional-
ni mapé koZnich cév deltopektoradlni oblast
rozdé&lena na tfi okrsky zdsobované tiemi riz-
nymi druhy cév. Je to deltoidni oblast zasobo-
vand muskulokutdnnimi artériemi. Pocet t&ch-
to artérii kolisd mezi 7—16. Torakoakromidlni
oblast je zasobovdna konefnymi koZnimi vét-
vemi a. thoracoacrcmialis a pektoralni krajina
perforatory a. thoracia interna, které se vyno-
Fuji z interkostdlnich prostord pfiblizné 1 cm
laterdlné od sterna. Vendzni drenédZ je zabez-
pefena jednak povrchnimi vénami ze subder-
malniho plexu, jednak hlubokymi v. comitantes
doprovéazejicimi centrdlni artérie.

Po strance hemodynamické miZe byt cely
DPL rozdélen na koZni lalok situovany lateral-
né od v. cephalica a na arterialni lalok, ktery
je medialné od v. cephalica (obr. 2.).

Pri zdviZeni lateralniho koZniho laloku jsou
muskulokutanni artérie jej zasobujici preruSe-
ny, a tim se stava tato c¢ast laloku zvlasté za-
vislou na redukované a reorientované vyZivé
z medidlni baze. Medialni arteridlni‘lalok ob-
sahuje .perforatory a. thoracica interna, které
se vétvi 10 cm laterdlné od mista jejich vstupu
a svou dlouhou osou predstavuji autonomai
vaskularni zasobeni, které neni signifikantné
alterovano pfi jeho zdviZeni. Koncepce Siroké-
ho koZniho laloku pfipojeného k arteridlnimu
ma za ndasledek nutnost postupovat pfi prepa-
raci laloku po etapach. Tento postup se vyvinul
k ziskani dostate¢né délky koZniho laloku. DPL
malych rozmért miZe byt zdviZzen jednorazove.

Cast laloku lateraln& od v. cephalica je v&tsi,
neZ se zda, v disledku optické iluze, kterou
zplisobuje ohyb ramene. Arteridlni lalok ma
rozméry kolem 130 cm?, zatimco koZni lalok
laterdlné od v. cephalica 260 cm2. VétSina DPL
nevyZaduje etapovy postup, rozhodnuti pro
nebo proti vSak musi byt u€inéno individudlné
u kaZdého pacienta. Technika provedeni etapo-
vého postupu neni urcena. Je popisovano néko-
lik metod obriznuti laloku nebo vyzdviZeni ce-
1ého laloku a jeho vraceni do pivodniho ldZka
anebo pouze vyzdviZeni distdlni Casti laloku.
Celd rada autort soudi, Ze DPL mé byt zdviZen
piipravou ve dvou etapéach, a to preparaci koz-
niho laloku se souc¢asnym chrdnénim arteriél-
niho zasobeni medidlni ¢&sti. Elevace koZniho
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laloku pfrerusi muskulokutdnni artérie, a tim
se redukuje cévni z4sobeni v jeho distalni
¢asti. Dostatecné délky laloku je dosaZeno pfi
jeho extenzi posterolaterdlné kolem ramene.
Tim je-umoZnéno, aby lalok doséhl roviny zy-
gomatikoorbitalni zevn€ a intraordlné roviny
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nasofaryngu. Je-li potifeba jesté vice tkéanég, je
moZné extendovat lalok ve tvaru ,L“ na paZi.
Tuto ¢ast laloku je moZné prehnout pfes sebe
jiZ v prvni €asti operace. Vlastni pfiprava la-
loku: Elevace je provadéna ostrym skalpelem.
Rovina preparace leZi pod fasciilni vrstvou
kryjici m. deltoides a m. pectoralis major. Tato
rovina je avaskuldrni s vyjimkou-druhé a tfeti
koZni vétve a. thoracoacromialis kFiZné bé&Zi-
cich na hranici distalni a stredni tfetiny laloku.
Je-li to nutné z dfivodd modelace konce lalo-
ku, véku nebo zdravotniho stavu pacienta, mi-
Zeme uZit etapovy postup. Optima k dal3i ope-
raci je dosaZeno b&hem- tfi aZ Ctyr tydnd po
prvni operaci. Misto odbéru se kryje koZnim
Stépem. Za Gtyri aZ pét tydnl je nepouZitd Céast
laloku vracena zpét. Tim je pouze ptedni ¢éast

ramene kryta koZnim $t&pem, coZ je nenédpad-

né a funkéné vyhovujici. Vzdalené&jsi defekty
vyZaduji tubulizaci proximéalni ¢4sti laloku. Po-
dle potfeby je moZné pouZit i dvou DPL sou-
c¢asné.

Jako kaZda operacni metoda mé i pouZiti DPL
své komplikace. Krizek ve své sérii 57 laloki
mé&l 20 komplikaci, z nichZ bylo 6 velkych, ve-
doucich ke ztraté laloku, a 14 drobnych. PFi
své analyze upozoriiuje na nékteré dtileZité
principy:

1. Vlastni mechanické zdviZeni laloku — di-
leZité je zvoleni tzv. stéZejniho bodu. Efektivni
délka laloku je pak méfena od tohoto bodu,
ktery musi byt umistén na hornim okraji lalo-
ku a nikoliv na okraji dolnim, jak by se zdélo
logické. V axildrnim z&hybu je totiZ nadbytek
kiiZe o vysoké elasticité, umoZiiujici snadnou
abdukci paZe. Vysledek je ten, Ze dolni okraj
laloku stejné délky jako horni je ve skutec-

nosti asi o 5 cm delSi neZ okraj horni, a proto

napéti a tah laloku je vé&tSi pri okraji hornim
neZ pri okraji dolnim.

2. Efektivni délka laloku miZe byt podstatné
zkracena gravitaci v duasledku véhy Sirokého
laloku. Lalok, jehoZ délka se zd4 byt primé&tena
v dobé& operace v horizontilni poloze pacienta
a jehoZ inzerce je provedena absolutné bez
napéti a tahu, je pfi posazeni pacienta taZen
vahou dolti nebo do strany. :

3. Potenciondlnim netdsp&chem laloku midZe
byt tlak kanyly u pacientd s tracheostomatem
nebo tah stuZzky kanylu fixujici.

Gingras ve své analyze netdspéchd pouZiva
déleni spiSe patologicko-anatomické, kde na
prvé misto stavi nekrozy jako nejcast&jsi pri-
pad komplikaci. Ty vznikaji z mnoha pricin.

1. Lalok muZe byt pres své dobré krevni za-
sobeni a provedeni postupné preparace prilis
dlouhy. Velmi tenky lalok u kachektickych pa-
cientd a velmi siln§ lalok u obéznich pacientl
se zdaji byt vice nachylné ke komplikacim a
vyZaduji obzvlaStni peclivost pri preparaci
béaze laloku. ‘

2. Zvlasté pravdépodobnym piedpokladem
pro vznik nekrdzy laloku je jeho ohnuti nebo
priliSné napé&ti. Nebezpeci je zvlastsd velké, je-li
lalok tubulizovdn a prendSen na krk. Napéti

vznikd pfi zéklonu hlavy a pri jejim otoceni
na opac¢nou stranu. Ohyb pak snadno vzniki,
je-li hlava flektovdna a otofena na stejnou
stranu jako lalok. U velmi starych pacientd,
u kterych vznikd prolongovand pooperaéni
dezorientace a ztrdta kooperace, je vhodné
imobilizace hlavy v Z&dané pozici. PodtaZeni
laloku pod ktZi krku sniZuje moZnost vzniku
napéti a neZzddouciho ohybu (obr. 3). Tato mo-
difikace je zvlast vhodnéd, mé-li byt lalok za-
kotven intraordln& a jeho protahovani tzkym
tistim by mohlo ohrozit jeho vitalitu. Uréity
nezadouci ohyb miZe vzniknout p¥i ohybu la-
loku pfes mandibulu nebo fixa¢ni element man-
dibulu nahrazujici. OtoCeni distalni C4sti lalo-
ku proti sob& umoZni kryti defektu ve dvou
vrstvach.

3. Dalsi komplikaci je infekce. Tato se roz-
viji nejcastéji v pripadé ordlni rekonstrukce
(obr. 4). Infekce mivd obyCejné rychlou pro-
gresi navzdory pouZiti ATB a drenédZe a vede
obydejné ke ztrdté nebo separaci laloku. Jako
prevenci je nutné vénovat pozornost oralni hy-
giend, ATB maji byt podavany jiZz prfedoperac-
né&, v priib&hu operace a samozrejmé pokraco-
vat v pooperaénim obdobi. Velkd pozornost
musi byt vénovana spojeni laloku se sliznici,
k@i nebo koZnim $t&pem, kde jsou nejcast&jsi

Obr. 3
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Obr. 4

mista pro penetraci baktérii. Doporucuje se
pouZiti vhodné drenéZe.

Dovolime si uvést dva pacienty s riiznymi
indikacemi, u nichZ jsme pouZili deltopekto-
ralniho laloku.

V prvém pripadé jde o 35 let starého muZe,
ktery se stfelil v suiciddlnim amyslu brokovni-
ci do hlavy. Dodatetné se zjistilo, Ze nemocny
trpi téZkou esencidlni trombocytopenii, kdy
hodnoty trombocytd se pohybuji kolem 5 aZ
10000 i niZe. U pacienta jsme provedli v prvé
etapé obfiznuti ,L“ tvarovaného DPL s pone-
chdnim dvou koZnich miastkd. Konec laloku
podhrnujeme, oba okraje seSivdme a spodinu
kryjeme koZnim Sté€pem z hyZdé. Za 8 dni ru-
S§ime koZni mistky a za dalsi 4 tydny zvedame
cely lalok. Na okraji jej dekortikujeme a vta-
hujeme do defektu. Podstatnou ¢&ast tubulizu-
jeme a vétsi ¢4st defektu na hrudniku kryjeme
syntetickym materidlem Epigardem, vzhledem
k tomu, Ze nechceme riskovat dalSi t&Zké krva-
ceni po odbéru koZniho $tépu. Po ¢tyfech dnech
je lalok silné edematézni, fialovy, se zndmka-
mi vendzniho méstndni. PFi uvolnéni okraji
vytéka vice neZ 500 ml hematomu. Okraj laloku
je ischemicky a vahou laloku dochézi k pro-
Fezdni sutur a k jeho separaci. Proto jsme nu-

ceni provést odstranéni distdlni nekrotické
Casti laloku a jeho resuturu. Vzhledem ke kom-
plikacim provadime odpojeni laloku aZ po sed-
mi tydnech. Zbytek laloku vracime na misto
odbéru, kranidlni ¢ast laloku vSivdme do de-
fektu v hornim rtu a patie. Za sedm mésicll

-lalok rozpolcujeme, zeslabujeme, odstrariuje-

me nadbytek tukové tk&né a modelujeme jej
matracovnymi stehy (silonovymi) tak, aby-
chom vytvorili alespori &éstetné vestibulum
horniho a dolniho rtu. V dalsi etap& jsme pak
provedli je$té implantaci kostniho Stépu k re-
konstrukci mandibuly. Cely postup byl kompli-
kovan esenciilni trombocytopenii. Kazd4 faze
rekonstrukce byla provddéna ve spolupraci
s hematologem, byla kryta néplavy desticek,
prevody silikonované krve, aplikaci Dicynonu a
podavanim kortikoidd, jejichZ aplikace na dru-
hé strané nepriznivé ovliviiovala hojeni. I pres
tyto obtiZe je v3ak rekonstrukce takto téZce
poran&ného pacienta v tymové spoluprédci a
pri celkovém zabezpeCeni mozZna.

Druhy pacient, kterého uvadime, je 67lety
muZ, u kterého byl v roce 1976 diagnostikovan
tumor laryngu.

Pacient odmitl operaci a byl opakované 1é-
Cen aktinoterapii. V roce 1979 byl pfijat na ORL
pracovisté, kde byla provedena totdlni laryn-
gektomie a hyoidektomie. Po operaci se vytvo-
Fila piStél hypofaryngu. Béhem jednoho roku
byly provedeny na jiném pracoviSti tfi pokusy
o0 uzavfieni piStéle, ale kaZdy pokus skongil
rozpadem rany, ktera byla uzavirdna vZdy mo-
bilizaci okolni tk&né& nebo krénim lalokem
(obr. 5).

Pacient byl preloZen na naSe oddéleni. My
jsme provedli pfipravu DPL. KoZnimi §tépy ode-
branymi z hyZdé jsme kryli jednak kaudalni
Cast laloku, jednak misto odbé&éru a lalok jsme
vratili do plivodni polohy. Za ¢tyfi tydny jsme
provedli vSiti laloku do defektu. Excidovali
jsme okraje piStéle a rozpreparovali peclivé
slizni¢ni a koZni vrstvu. Cast okraje laloku
jsme dekortikovali. Lalok jsme c¢aste¢né& tubu-
lizovali a defekt na hrudniku jsme kryli Svu-
tinem. B&hem nésledujicich sedmi dn@ doslo
k infekci a k separaci laloku. Proto vytvarime
vedle piStéle lazko, kam lalok vtahujeme
(obr. 6).

Dalsi popera¢ni priib&h je jiZ bez obtiZi. Po
CtyFech tydnech lalok odpojujeme a po dalsich
tfech tydnech jej rozprostirdme do defektu.
U obou demonstrovanych pripadd nebyl poope-
ra¢ni pribéh hladky.

V prvém piipadé nepfiznivé ovlivnil 1éceni
nedostatek trombocytli s tvorbou hematoml a
1é¢ba kortikoidy (obr. 7), v druhém silné ozé-
rend tkan krku s velmi Spatnymi biologickymi
vlastnostmi a jizvami po pfedchozich opera-
cich. Déle dlouhodobd macerace kiZe slinami
a pritomnost silné& rezistentnich bakteriologic-

kych kmen@. I pfes tyto mepfiznivé podminky

ovliviiujici hojeni se uké&zala vitalita DPL na-
tolik debrd, Ze se ndm podarilo pfenést do-
statek biologicky hodnotné tké4né.



ROCNIK LI, 1982, &. 2 VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY 59

Oobr. 5 § Obr. 7

Prednosti DPL miliZeme shrnout do téchto
bodii:

1. Je zaloZen na zndmém bohatém arteridlnim
z&sobeni a doprovodné Zilni drenéaZi.

2. MfiZeme snadno dosdhnout mist pod rovi-
nou zygomatikoorbitalni.

3. Je z krajiny vzdalené opera¢nimu vykonu
a neni poSkozen radiaci.

4. Je vice neZ dostatednym zdrojem kiiZe dob-
ré kvality, pfipadné mohou byt pouZity dva
laloky soucasneé.

5. Defekt v misté odb&éru na rameni neni pfe-
kazkou funkce a meni vdZnym kosmetickym
problémem.

6. V mistech odbéru laloku je relativné ridky
riist ochlupeni, a tim je vhodny pro vytvo-
feni vnitfni vystelky, napf¥. hypofaryngu.

Souhrn

V predloZené praci byl popsén deltopekto-
ralni lalok, jeho anatomie a priprava.

Bylo poukéazéno na mozZné komplikace a uve-
deny vlastni zku3enosti s timto lalokem.

Zavérem jsou zduraznény prednosti tohoto
obr. 6 druhu laloku pfi rekonstrukci obliceje a krku.
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