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Časť II: Operačná li'ečba

Úvod

Časté Zmeny nahliadania na optimálne operačnć rie-
Šenie Zlomenín pylónu tíbie Svedčia O tom, že výsledky
liečenia nie Sú uspokojivě.

Predstavitelia AO školy boli ešte v nedávnej minu-
losti Zástancami prísne operačnej liečby dislokovaných
Zlomenín S primárnou úpravou kÍbnej plochy, kostného
defektu a fixáciou Zlomeniny dlahou. Za axiómu sa po-
kladala:
1. rekonštrukcia dÍžkyfibu/y
2. následná rekonštrukcia kÍbnej' plochy tíbie
3. spongioplastika
4. mediálne podopretie tíbie platňou (14).

Pre nevyhnutnú deperiostáciu fragmentov tíbie pre
masivne implantáty táto metoda vykazovala vysoke' per-
cento komplikâcii. Ďalšim faktorom spolupodmieñu—
júcim nepriaznivé výsledky a vznik komplikácií bola
dÍžka trvania Operácie, napriklad Rommens uvádza
priemer 93 minút (13).

Je Známou Skutočnosťou, že objektivny operačný
nález len málokedy presne koreluje S rtg obrazom

poškodeného pylónu. Nezriedka sa na rtg Snimkoch
kompaktné kostne' fragmenty ukážu byť viaeúlomko-
vými, rozdrtenými, čo v poslednej chvíli núti chirurga
menit, pôvodnú operačnú Strate'giu. Ťažko potom
Zdôvodniť indikáciu k primárnej Osteosyntéze pylónu,
ktorá Sa technicky vlastne nedá vykonať. Táto skutoč-
nost’ plne podporuje v Súčasnosti najpropagovanejší
dvojfázový Spôsob ošetrovania.

Materiál a metodika

Na Traumatologickej klinike IVZ Sme v priebehu
r. 1988-1992 liečili 81 pacientov So Zlomeninami
pylónu tíbie klasifikovaných podľa AO 1/2/3 a C 1/2/3.

Päťdesiat Sedem Zlomenín (70,37 %) bolo primárne
otvorených, Z toho podľa klasifikácie Osterna a Tscher-
neho I. Stupňa 11 (19,2 %), II. Stupňa 28 (49,12 %)
aIII. Stupňa 18 (31,57 %). Otvorené Zlomeniny IV.
Stupňa, ktoré Sú inou problematikou, neboli do Súboru

, zahrnuté.
Externý fıxátor Sme použili u 52 pacientov (75,4 %),

Z toho ll-krát typu Ilizarev (21,2 %), 39-krát rámový
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fixátor typu Hoffmann (75,0 %) a 2-krát monofixátor
(3,8 %).

Z osteosyntéz Sme zásadne používali tzv. minitech-
niku - Kirschnerove drôty u 16 pacientov (23,2 %),
skrutky u 26 pacientov (37,7 %), ich kombinaciu Spolu
13-krát (18,8 %). Raz bola použitá dlaha (1,4 %).

Na rekonštrukciu măkkých tkanív u 32 pacientov
(39,5 %) (aj konzervativne liečených) Sme najčastejšie
použili voľný kožný transplantát 27-krát (84,3 %),
potom kutánne a muskulokutánne lalokové plastiky
5-krát (15,5 %). Mikrochirurgická technika prenosu
nebola použitá.

Najčastejšie používanou Stabilizačnou technikou bola
vonkajšia fıxácia v kombinácii S miniosteosynte'zou
33-krát (47,8 %), použitie len vonkajšieho fixátora bez
doplnkovej osteosutury l9-krát (27,5 %).

Najčastejšie vykonanou doplnkovou operáciou bola
Spongioplastika - 86-krát u 47 pacientov.

Výsledky

Incidenciu infekcie a perioperačných komplikácií
sme mohli zhodnotit* Z dokumentácie aj u tých
pacientov, ktori Sa ku konečnej kontrole nedostavili:

Treba uviest', že výskyt infekcie v Súbore je veľmi
obtiažne hodnotit už len vzhľadom k uvedenej Skutoč-
nosti. že prakticky polovica Súboru bola preložena
Z iných chirurgických pracovisk, văčšina Z nich mala
pozitivny kultivačný Screening už pri prijatí na našu
kliniku. Vo všeobecnosti bol výskyt infekcie v Súbore
vysoký: povrchová infekcia celkove 21-krát (25,9 %),
Z toho v Skupine otvorených zlomenín l9-krát (90,5 %),
v Skupine primárne zatvorených 2-krát (9,5 %). Hlboká
infekcia v zmysle včasnej osteomyelitídy a Sekvestrácie
celkove 6-krát (7,4 %), vo všetkých prípadoch po
otvorených zlomeninách vyššieho Stupňa.“ Celkový
výskyt infekcie v celom Súbore teda 27-krát (33,33 %).

Kompartment Syndrom vo svojej vyhranenej klinic-
kej podobe Sme pri zlomenine pylónu Zaznamenali len
raz (1,2 %). Z ostatných komplikácií Sa segmentárna
hlboká trombóza vyskytla 5-krát (6,2 %). Lokálne
Septicke komplikácie a kompartment Syndróm Si vy-
nútili amputáciu končatiny v 3 prípadoch (3,7 %).

Z celého 8l-členného Súboru bolo S odstupom mini-
malne 12 mesiacov od úrazu Skontrolovaných 52 pa-
cientov (75,4 %). Bol hodnotený predovšetkých funk-
čný výsledok, Subjektivne obtiaže a nakoniec morfo-
logický výsledok na Základe rentgenogramu. Rovnako
ako pri hodnotení konzervativne liečeného Súboru Sme
Sa presvedčili, že optimálny rentgenologický výsledok,
tzv. "rentgenkozmetika" neznamená automaticky
optimálny klinický Stav, v rovnakej miere platí táto
Skúsenosť aj 'opačne

Z kontrolovaných 52 pacientov (Z toho 43 po
operačnom riešení) bolo obmedzenie hybnosti pod
hodnotu 10-0-30 Stupňov podľa Neutral-Null metódy
zistené u l7 pacientov (32,7 %) a len v 4 prípadoch
(7,7 %) bolo možné Skonštatovať plný rozsah pohybov.
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Zo skupiny operačne riešených pacientov bolo obme-
dzenie hybnosti pod uvedenú hodnotu u 11 pacientov
(25,6 %) a plný rozsah pohybov len u jedného (2,3 %).

Na trvalé bolesti si sťažovalo 16 (37,2 %), l pacient
(2,3 %) mal už vykonanú artrodézu pre neutíšiteľné
bolesti, ďalšim dvom bola artrodéza navrhnutá. Senzi-
tívne poruchy udávalo 19 (44,1 %) pacientov.

Výskyt algodystrofie Sudeckovho typu bol zazname-
naný u 55 pacientov (67,9 %), výskyt pretrvávajúceho
edému bez Súčasnej osteopenie bol ešte vyšší.

Chronická osteomyelitída bola potvrdená u 5 (9,6 %)
pacientov.

Dvom pacientom (3,8 %) s chronickou osteomyeli-
tídou pylónu, lymfedćmom a úplnou demineralizáciou
distálneho Skeletu bola navrhnutá amputácia, S ktorou
ani jeden nesúhlaSil.

Pre dokumentáciu Si dovoľujeme prezentovat, prie-
beh liečby jednej pacientky (obr. 1-3).

V41-r0čná pacientka, c. chorobopisu 1084/92 utrpela
tríeštivú zlomeninu pylónu l'avej tíbıˇe pri vystupoval/IZ' Z
auta. V celkovej anestéze vykonanú repozícia ranovÿm
fixátorom a miniosteosyntéza Kirschnerovýmı' drôtmi a
t’ahovou skrutkou. Doliečované Sadrovou fixácíou a
neskôr termoplastíckou ortézou.

Obr. 1a, 1 b Zlomenina pylónu tibı'e typu C pod/'a klasifikc'ıcı'e AO

Obr. 2a, 2b Stav po repozicı'i a miniosteosynte’ze
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Obr. 3a. 3 b Stav po Zhojenı' a odstráneni Kirschnerových dro'tov

Diskusia

Len v nedávnej minulosti sa podľa odporúčania
Heima najskôr stabilizovala fibula a potom rekon-
štruovala distálna časť tíbie dlahovou technikou. Najmä
pri komplexných trieštivých Zlomeninách s rozsiahlym
poškodením mäkkých časti sa tento postup jednoznačne
neosvedčil. NekróZy malých i väčších kostných
fragmentov, poruchy hojenia rán, obmedZenie hybnosti,
vysoke' percento infekcie a takmer konštantné algo-
dystrofie Sudeckovho typu viedli k revizii názorov.
Vel’ké, často multicentricke' štatistiky pripísali tieto
komplikácie na vrub celkovej dÍžky operácie, pod-
ceňovaniu rozsahu poškodenia mäkkých tkanív,
predimenzovaniu implantátov a s tým súvisiacim
nevyhnutným deperiostovaním fragmentov.

Zhodnotenie týchto výsledkov viedlo k Zmene
názorov na liečbu Zlomenín pylónu aj v strediskách AO
a ku Stanoveniu Súčasne platných indikácií extemej
fixácie Zlomenín pylónu tíbie.

Hlavné indikácie
1. Otvorené Zlomenı'ny 11.-111. Stupňa
2. Otvorené zlomeniny S kost/tým defektom
3. Zlomeniny Skupiny B 3, C 2, 3 podľa A0 klasifikácie
4. Zlomenı'ny S devastáciou mäklçých tkanív
Relatívne indikácie
Zlomem'ny Skupiny/4 3, B 2, C 1
Fakultativne podmienené indikácie
Ostatné Skupiny zlomenin A 2, B 1

Kuner a Schlosser pripomínajú, že okrem disloko-
vaných Zlomenín pylónu tíbie treba v indikáciách
k operačnej liečbe Zohľadniť aj existenciu ruptúry
členkových väZov (7).

V operačnej Strategii a taktike pylónu tíbie Sa sledujú
tieto ciele:
1. minimálna devitalizácı'a kostí a mäkkých tkanív
2. jednoduché a Šetrné operačne' postupy
3. dostatočná Stabilizácia Zlomeniny
4. exaktná rekonštrukciu kÍbnej plochy (6).
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Zohl'adňujúc uvedené principy a Zásady, optimálna
sa Zdá byť koncepcia pre ošetrovanie najmä otvorených
Zlomenín typu B 3 a C 2, 3 klasifikácie AO pomocou
primárnej fıxácie vonkajším fixátorom, kde dostáva
priestor ošetrovanie mäkkých tkanív. Až po ich úplnom
doliečení sa pristupuje k rekonštrukcii kostných časti,
obnove kongruencie kÍbnej plochy a spongioplastikám
(6, 8, 15). Najprijateľnejšim v súčasne platných inten-
ciách je spôsob, ktorý propaguje renomovaná ortope-
dická klinika v Ulme: ponechat* v platnosti požiadavku
na primárnu rekonštrukciu dÍžky fibuly, ale cestou
miniosteosyntézy, a rekonštrukciu optimálnej dlžky
tíbie riešit' pomocou unifixu (4). Monofıxátor umožňuje
následné Zásahy plastického chirurga na mäkkých
tkánivách a Z laterálneho pristupu rekonštrukciu
kostných defektov. Tento postup optimálne obchádZa
nevýhody iných druhov vonkajšej fixácie ceZ členkový
klb. Použitie ktoréhokoľvek Zo Systémov externých
fıxátorov je metódou voľby. Z hľadiska pristupu
k ošetrovaniu mäkkých tkanív je výhodnejšie použit*
bilaterálne Systémy` Z hľadiska rotačnej stability
vyhovujú skôr triangulárne alebo quadrilaterálne
konštrukcie (2). Z oboch hl’adisk je výhodné používanie
unilaterálnej fıxácie - väčšina autorov ju ovšem doporu-
čuje v kombinácii s rekonštrukciou fibuly.

Čo sa týka výsledkov a výskytu komplikácií, uvádza
Schweigkofler priemerný výskyt infekcií pri použití
dlahovej techniky na tíbii u Zátvorených Zlomenín
6,2-22,7 %, u otvorených 16,1-38,7 % (15). Poruchy
hojenia Sa udávajú pri liečeni Zátvorených Zlomenín
v 11,1 %, senzitívne poruchy v 6,6 %, lymfedém
34,3 % a výskyt Sudeckovej algodystrofıe v 54,2 %
(12). Výskyt Sudeckovho sydrómu iní autori pri týchto
Zlomeninách uvádzajú až v 42 %, artróza Sa Wskytuje
v 17 až 27 % po operačnej liečbe je výskyt oSteo-
myelitidy od 8 do 11 0/0, opuchy Sa udávajú v 25,8 %.
po preliečení opuchy pretrvávajú v 13,6 %, trvalé
bolesti udáva 8,6 %, obmedZená hybnost9 je u 16,13 %.
artrodéza Sa vykonává v priemere u 1 % pacientov.
spomalené hojenie býva u 0,2 %, (12, 13. 17).

Pri hodnotení výsledkov sú autori väčších štatistík
pesimistickejší a uvádZajú, že s obmedZením hybnosti
pod hodnotu 10-0-30 Stupňov podľa Neutral-Null
metódy treba počítat* u 1/3 prípadov. Extre'mny je
názor, že normálna hybnosť sa neupraví prakticky ani
u jedného pacienta (6).

S primárnou osteosyntézou je vo všetkých Štatisti-
kách spojené vysoké riziko infekcie a infekcia pylónu
vedie k dlhodobému septicke'mu stavu.

Záver

Zlomeniny pylónu tíbie patria k najťažším porane-
niam predkolenia vôbec. Poruchy funkcie, inkongru-
necia kÍbu, Zlé postavenie alebo Skorá artróZa sa nedá
pripísať na vrub ani jednodobej, ani dvojdobej
operačnej Strategii a vyplývajú Skôr Z anátomických
Zvláštnosti.
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Jednofázová liečba, t. j. primárne ošetrenie skeletu
aj mäkkých tkanív, patrí po prehodnotení výsledkov
definitívne minulosti.

Dvojfázovou liečbou Sa podstatne znižuje počet
infekcií bez toho, aby Sa objavili iné komplikácie. Ak
Stav măkkých tkanív umožní urobiť miniosteosyntézu
v 1.-2. týždni. dajú Sa dosiahnuť dobré anatomické
pomery klbu a osová kongruencia (5). U ireparabilne
zničených klbnych plôšiek môžme uvažovat* o primár-
nej artrodéze ako metóde voľby (9). Dnes je len málo
zastáncov definitivnej liečby pomocou vonkajšieho
fixátora (10), bez doplnkových operácií, văčšina
autorov je presvedčená, že primárne ošetrenie pomocou
externého-fı.\ˇátora je len na prechodne' obdobie. Samo
o sebe nevedie k neskôršiemu obmedZeniu funkcie
a umožňuje vyriešenie poškodenia mäkkých časti
a dodatočnú Stabilizáciu oSteosyntézou. Až po absolút-
nom vyliečení măkkých časti Sa rozhodujeme o defini-
tívnej rekonštrukcii klbnej plochy. Zákroky na makkých
tkanivách Sa odporúčajú časovať priemerne 7. deň,
vol’né transplantáty 4.-38. den.

Co sa týka druhu osteosynteticke'ho materiálu,
v Súčasnosti Sa prakticky upúšťa od dlahovej techniky
pre uvedené negativne Skúsenosti. Metódou voľby
je tzv. miniosteosyntéza, Spočívajúca v používaní
K-drôtov, kortikálnych a maleolárnych Skrutiek, ťaho-
vej serkláže a pod. Opakované spongioplastiky v mieste
impakcie Spongiózy v ınetaepifyzárnom defekte sú
neodmysliteľné.

Krite’riom, na ktoré by Sme nemali Zabúdať, je spo-
kojnosť pacienta S výsledkom liečenia. Ako u málo-
ktorých poraneni, pri zlomeninách pylónu Sa stretá-
vame S kontraverznou situáciou, kedy anatomický
rtg výsledok nezodpovedá pacientovým obtiažam,
a na druhej Strane relativne neuspokojivý rtg nález
je Sprevádzaný pacientovou spokojnosťou. Zotrvávanie
na požiadavke presnej anatomickej repozície, tzv.
"rtg kozmetike". nie je namieste a prináša So Sebou skôr
komplikácie než benefit pre pacienta.

Zo Súčasného pohľadu sa Snažíme Zachovávať tieto
principy:
1. pristııpovať k ošetrem'u ako ku chirurgiclg/ urgent-

rrćžıłııı ć;t(ı\›ıı
2. všetky ohrozene' kompartmenty predkolenia a nohy

primárne otvárať a nechávat' onv'orené
3. nak/udat' von/x'ajší fixátor :abezpečujúci osovú Sta-

bilitu, bez anatomickej rekonštrukcie kÍbnej plochy
4. po ústupe edému a normalizáciı' cirkıılačhých pome-

rov e ektı'vıfıe rekonštruovať kÍbmı plochu, kostne'
de my vyplfiaf autológnou spongiózou

J. :lomeniırv Stabilizovať tzv. minitechnikou :a pomoci
ťahotzých Skrutiek alebo K-drôtov.

Súhrn

Autori prezentujú vlastne skúsenosti S chirurgickou
liečbou zlomenín pylónu tíbie klasifikovaných podľa
Müllera typ B a C. Obmedzenie hybnosti pod hodnotu
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10-0-30' Stupňov podľa Neutral-Null metody bolo
zistené u 11 pacientov (25,6 %) a plný rozsah pohybov
len u jedne'ho (2,3 %).

Na trvalé bolesti si Sťažovalo 16 pacientov (37,2 %),
l pacient (2,3 %) mal už vykonanú artrodézu pre
neutíšiteľné bolesti, ďalším dvom bola artrodéza
navrhnutá.

Senzitívne poruchy udávalo 19 pacientov (14,1 %).
Výskyt algodystrofie Sudeckovho typu bol zazname-

naný u 55 pacientov (67,9 %).
Chronická osteomyelitída bola potvrdená u 5 pacien-

tov (9,6 %).
Dvom pacientom (3,8 %) S chronickou osteomye-

1itídou pylónu, lymfedémom a úplnou demineralizáciou
distálneho Skeletu bola navrhnutá amputácia. V Závere
autori konštatujú, že S primárnou osteosyntézou je
vo všetkých štatistikách Spojené vysoké riziko infekcie.

No poruchy funkcie, inkongrunecia klbu, zlé posta-
venie alebo Skorá artróza Sa nedajú pripísať na vrub ani
jednodobej, ani dvojdobej operačnej strategii a vyplý-
vajú Skôr z anatomických zvláštností.
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Radiobiologická Společnost České lékařské společnosti Jana Evangelisty

Purkyně zřizuje Od 1. října 1994 pro všechna Zdravotnická Zařízení pracující

S neinvazı'vním laserem či pulsním magnetickým polem H O T L I N E,

na které Vám zodpovíme veškeré dotazy týkající se terapeutického využití

těchto metod. Služba je pro lékaře a pro rehabilitační pracovníky bezplatná.

Dotazy je možné Zaslat písemně na adresu: Radiobiologická Společnost
ČLS JEP
Převoznická 738/6
143 00 Praha 4

či telefonicky, případné faxem na číslo 02/402 19 47.


