
70 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK LXIV, 1995, č. 2

616. 718.5—00].514-089

OTVORENÉ ZLOMENINY PYLÔNU TÎBŒ III. A IV. STUPŇA

lPlk doc. MUDr. Štefan PETROVIČ, CSc., MUDr. Jozef LOHNERT, CSc., doc. MUDr. Jiří LÁTAL, CSc.,
MUDr. Tomáš BRAUNSTEINER, CSc., MUDr. Sylvia VAJCZÍKOVÁ, MUDr. Ernest SIVIK

Klinika úrazovej chirurgie IVZ, Bratislava
Dérerova NsP - Kramáre

(prednosta: doc. MUDr. J. Látal, CSc.)
' Katedra medicíny katastrof IVZ, Bratislava
(vedúci: plk. doc. MUDr. Š. Petrovič, CSc.)

Úvod

Otvorené Zlomeniny pylónu III. a IV. stupňa patria
medzi najzávažnejšie poranenia končatín. Ich ošetrenie
vyžaduje individuálny pristup S prihliadaním na osved-
čený plán liečby otvorených Zlomenín.

Distálna tretina predkolenia má najtenšiu manžetu
mäkkých tkanív so Zníženým cievnym Zásobením. Tieto
anatomické pomery sú príčinou častých neúspechov pri
nevhodné volenej operačnej metóde liečby, akou je dla—
hová osteosyntéza Zlomeniny pylónu a najmä otvorenej
Zlomeniny. Pri tejto osteosyntéze sa fragmenty široko
depen'ostujú, čo Spolu s úrazovým poškodením mäk—
kých tkanív a cievneho Zásobenia je príčinou častých
pooperačných komplikácií, ako Sú kożné a kostné
nekrózy, infekcia mäkkých tkanív a kostného Skeletu
S ťažko napraviteľnými následkami.

Pre otvorené Zlomeniny pylónu III. a IV. stupňa pla-
tia všeobecné Zásady liečby ako pri otvorených Zlomení-
nách končatín rovnakého stupňa v iných lokalizaciách.

Pri chirurgickom ošetrovaní týchto Závažných pora-
není je Základnou požiadavkou od začiatku Otvorený
Spôsob liečby. Ďalšou požiadavkou je urgentné, vyčer-
pávajúce prvotné chirurgické ošetrenie s fixáciou frag-
mentov extemým fixátorom. Rekonštrukcia Strát tkanív
Sa robí Sekundárne, a to tak, Že Sa najprv Zrekonštruujú
Straty mäkkých tkanív a po ich Zhojení straty kostného
skeletu S kÍbnou plochou.

Materiál a metodika

Za 5-ročné obdobie od roku 1988 do roku 1992
Sme na Traumatologickej klinike v Bratislave ošetrili
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25 otvorených Zlomenin pylónu tíbie III. a IV. stupňa.
Podľa AO klasifikácie išlo o Zlomeniny typu A, B i C.

Pre dosiahnutie uspokojivých anatomických a funk-
čných výsledkov považujeme Za dôležitú správnu vol'bu
taktiky liečby podľa osvedčeného liečebného plánu
(10, 13), Základom ktorého je débridement všetkých
devitalizovaných tkanív a fixácia fragmentov extemým
fixátorom. V rámci prvotného chirurgického ošetrenia
je potrebné zrekonštruovat' fıbulu jednoduchou osteo-
syntézou - Kirschnerovými drôtmi. Ďalšou podmienkou
úspechu liečby je včasná rekonštrukcia mäkkých tkanív,
čím Sa Zabezpečia predpoklady pre rekonštrukciu
kostného skeletu a konsolidáciu zlomeniny (5, 8, ll,
12, 14). Stav mäkkých tkanív, ich biologický potenciál
je rozhodujúci pre hojenie Zlomeniny a pri kostných
plastikách aj pre vhojenie a prestavbu kostných štepov.

Aj pre otvorené Zlomeniny pylónu III. stupňa platí -
primáme zrekonštruovat', ak je indikované, dÍžku fìbuly
miniosteosyntézou a optimálnu dÍžku tíbie Zabezpečit'
extemým fixátorom. Z hl'adiska rekonštrukcie strát
mäkkých tkanív najvhodnejší Z fıxátorov je monofixátor
a rámový fixátor, ktoré umožňujú dobrý pristup k Stra-
tovej ploché počas prípravy na rekonštrukčnú operáciu,
Samotnej operácie ako aj v období pooperačnej staros-
tlivosti až do Zhojenia mákkých tkanív, kedy sa doplnia
d'alšími fıxačnými prvkami, aby sa dosiahla Stabilita
systému pre nerušené kostné hojenie (6, 8).

Pre rekonštrukciu Strát mäkkých tkanív na našej
klinike sme použili nasledujúce rekonštrukčné postupy
v rozmedzí 4-21 dní od prvotného chirurgického oše-
trenia v Závislosti od Závažnosti poranenia okolitých
mäkkých tkanív:
1) Vol'ný kožný transplantát, ak Spodina kožnej straty

bola krytá čistým granulačným tkanivom. Ide o naj-
jednoduchšiu metódu, ktorá sa dá realizovat' preno-
Som vol'ného kožného transplantátu po odstráneni
povrchovej vrstvy granulačného tkaniva (10).

2) Ak sú kostné fragmenty obnažené, rekonštrukcia
strát kožného krytu vyžaduje kvalitné tkanivo.
Najvhodnejšie sú kožnofasciálne laloky na dvoch
stopkách vo forme mostového alebo dvoch mosto-
vých lalokov, pravda ak okolitá koža nie je poškode-
ná úrazom ani jazvovite zmenená. Sekundárny
defekt Sa kryje vol'ným kožným transplantátom (4).

3) Ďalším, a to veľmi 'kvalitným tkanivom, sú svalové
, a kožnosvalové laloky. Pre oblast' dolnej tretiny

predkolenia sa najlepšie hodí svalový lalok m. So-
leus na distálnej Stopke a predÍžený kožnosvalový
lalok niektorej hlavy m. gastrocnemius (l, 2, 3).

Ak nie je možná rekonštrukcia lalokmi Z okolia stra-
ty Z dôvodov nespôsobilosti tkanív, môžu sa kožnofas-
ciálne a kožnosvalové laloky transponovat' do miesta
straty Z predkolenia druhej končatiny technikou cross
leg flap.

Kliniky a oddelenia, ktoré majú Skúsenosti S mikro-
chirurgickým prenosom a disponujú tímom mikrochi-
rurgov, operačným mikroskopom a inštrumentáriom,
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môžu laloky na cievnej stopke prenášat' do miesta straty
mäkkých tkanív technikou mikrochirurgickej cievnej
anastomózy (9).

Po zhojení mäkkých tkanív sa v indikovaných prípa-
doch urobí rekonštrukcia kostného Skeletu Spongio-
plastikou a korekciou kibnej plochy.

Výsledky liečby

Z počtu 25 otvorených zlomenín III. a IV. stupňa
sme ošetn'li rekonštrukciou măkkých tkanív 23, dve
Sme primárne amputovali pre závažnost' poranenia,
bez nádeje na uchovanie končatiny.

Mäkké tkanivá Sme rekonštruovali vol'ným kožným
transplantátom l4-krát, tubulovaným kožným lalokom
2-krát, kožnofasciálnym lalokom 3-krát, svalovým lalo-
kom m. soleus 3-krát a kožnosvalovým lalokom m. gas-
trocnemius ako cross leg flap z druhého predkolenia
l-krát.

Povrchovú infekciu sme Zaznamenali l4-krát, hlbo-
kú v zmysle osteomyelitídy 4-krát. Perakútnu infekciu
So Septickým priebehom sme videli 3-krát. Pre ohroze-
nie celkového Stavu sme v týchto prípadoch končatinu
amputovali v predkolení.

Hybnosť podľa Neutral-Null-Metódy vo všetkých
prípadoch bola pod hodnotu 10-0-25 stupňov. V osmi
prípadoch dorzálna i plantáma flexia dosahovali do
5-0-15 a menej Stupňov.

Algodystrofické poruchy rôzneho stupňa Sme zistili
u každého pacienta nášho Súboru.

Rtg nálezy vykazovali deformácie varózneho charak-
teru a artrotické zmeny na členkovom klbe. '

I napriek obmedzenej hybnosti v členkovom klbe
a rtg nálezom 2/3 operovaných chodi bez palice, ostat-
ní S palicou.

Ako dokumentáciu si dovol'ujeme prezentovat' prie-
beh liečby troch pacientov (obr. l a-f, 2 a-g, 3 a-g).

Obr. Ia Trieštivá otvorená Zlomem'na pylónu I'avej tíbı'e so Stratou'
kožného krytu nad vnútomým členkom. Fı'xácia Ilizarovovým exter-
nýmfixátorom.
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Obr. lb. C Plastika Straty kożncho krytu mostovým kożno/Žˇz.>'cı`aln)'m
lalokom 6 rokov po liecˇbc

Obr. le Rentgenogram dı'Stálnej tretiny predkolenia a členka po
/ìxacı'ı' fragmentov externýmfixátorom

Obr. 1d Rentgenogram dıstalnej trctiny predkoicma a členka po ıżraze Obr. Jtg 6 rokov po liečbe - počinajúce artrotioké Zmeny
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Obr. 2a Otvorená trieštiva' Zlomenina pylo'nu l'avej tibı'e So stratou

kožne'ho krytu na ventrálnej strane. Fı'xácia [lizarovým axterným

fixátorom.

Obr. 2d Rentgenogram distálnęi tretiny predkolcnia cg“ s členkmzým
kÍbom po úraze, obr. 2e pofixácı'i externým_/ìxátorom

Obr. 2b Rekonštrukcia straty kožného krytu dvoma kožnojàsciálnymi

[alokmı'

Obr. 2c Rekonštrukcı'a straty kożného krytu dvoma kożnojascıálnymı

lalokmi
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Obr. 3b Vykonaná extrakcia dlahy, exoizia okrajov kožne'ho defektu

a resekcı'a dolného konca tíbie a extirpácia talusu, kompresia

fragmentov a fixácia externým fixátorom. Ďal'šou operáciou dočasné

krytíe velkého kožne'ho defektu vol'ným kožným transplantátom.

Predkolem'e skrátene' o 10 cm.

Obr. 2f Rentgenogram distálnej tretiny predkolenia aj S členkovým

klbom 5 rokov po ukončení lı'ečby

Obr. 3c Pre definitivne riešenie defektu mäkkých tkaniv a elongácie

predkolenia naložený na Skrátené predkolenie Ilizarovov externý
Obr. 3a Otvorená Zlomenina pylo'nu tibı'e pôvodne ošetrená dlahovou fixátor a vykonaná plastika kožnosvalovým lalokom m. gastrocnemius
osteosynte'Zou. Na kliniku pacient prijatý pre rozsiahly kožný defekt a Z druhého predkolenia Spôsobom cross leg flap. Obe končatiny
osteomyelitia'u dolného konca tibı'e a talusu. fixovane' externýmfixátorom.



ROČNÍK LXIV, 1995, č. 2 vOJENSKÉ ZDRAvoTNIcKÉ LISTY 75

Obr. 3d Rtg pofixácı'ıˇ externýmfixátorom - tibı'okalkaneárna léza

Obr. 3g Stav po odpojení laloka po ukončení 10 cm elongácı'e tibie

Diskusia

Otvorene' Zlcmeniny pylónu tíbie III; a IV. stupňa
predstavujú veľký terapeutický problém. Vyplýva to
nielen Z povahy poranenia, ale aj z nedostatku măkkých
tkanív v oblasti dolnej tretiny predkolenia s oslabeným
cievnym Zásobením. Ă

Skelet dolnej tretiny predkolenia Z ventrálnej a ven-
Obr. 3e Rtg po 4 rokoch - tibia s dobre prestavaným regenerátom tromediâlnej strany je krytý len koiou S pomeme ten-
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kým podkožím, Z ostatných strán prevažne šľachami
svalstva predkolenia. Slabšie cievne Zásobenie Zredu-
kované úrazom a deperiostovaním pri dlahovej osteo-
syntéze pylónu je príčinou častých komplikácii, ktoré
obyčajne vyústia v kožné a kostné nekrózy. Častá je
aj infekcia mäkkých tkaniv a kostných fragmentov (12).

Z uvedených dôvodov je pri otvorených Zlomeninách
pylónu III. a IV. stupňa metodou voľby otvorený spôsob
liečby s vyčerpávajúcim débridement devitalizovaných
tkaniv a fixácia fragmentov tibie v optimálnej dlžke
externým fixátorom (5, 7, 11). V rámci prvotného chi-
rurgického ošetrenia je ďalším dôležitým 'opatrením
rekonštrukcia fibuly miniosteosyntézou, ak je indi-
kovaná a ak v nıieste osteosyntézy nie sú poškodené
mäkké tkanivá. ' ˇ

Na primárne chirurgické ošetrenie nadväzuje rekon-
štrukcia măkkých tkanív a po ich Zhojení rekonštrukcia
kostného skeletu a klbnej plochy (5, 7, ll, 12, 14).

Napriek mimoriadnej snahe a rekonštrukčným ope-
ráciám je nebezpečie varóznej deforrnácie po odstráne-
ní externého fixátora Značné. Podľa našich skúseností
varózna deforınácia je Zapríčinená neprimeraným Zat'a-
žovaním končatiny pri nedostatočne vytvorenom kost-
nom svalku alebo pri nedostatočnom vhojení a prestav-
be kostných štepov po kostných plastikách.

Dalšou neželanou komplikáciou je nekróza kostných
fragmentov a osteomyelitída po nevhodne zvolenej dla-
hovej osteosyntéze. Preto pri výbere operačnej metódy
treba Zvolit* takú, ktorá maximálne šetrí mäkké tkanivá
a minimalne poškodzuje periost a Skelet.

Dôkazom toho, že otvorené Zlomeniny pylónu tibie
III. a IV. stupňa Sú zaťažované vysokým počtom kom-
plikácii, sú aj naše výsledky liečby. Hybnost' bola ob-
medzená u všetkých pacientov. Vysoká bola frekvencia
infekčných komplikácií mäkkých tkaniv i kostného
Skeletu. Pre infekciu so septickým priebehom Sme mu-
seli u troch pacientov amputovat' končatinu v pred-
koleni. Algodystrofıcké poruchy rôzneho stupňa boli
Zistené u viac ako 3/4 pacientov operovaného súboru.
Výraznú varóznu deformáciu, ktorá si vynútila
korekčnú osteotómiu, sme Zistili u jedného pacienta.
I napriek obmedzenej hybnosti v členkovom klbe
a dystrofıckým poruchám pacienti uvedeného súboru,
až na dvoch, sú S výsledkami liečby spokojní.

Záver

Podľa súčasných vedomostí a Skúseností Za najop-
timálnejšie možno považovat' tieto principy algoritmu
ošetrenia najzávažnejšich typov otvorených Zlomenín
pylónu tibie III. a IV. stupňa typu B 2, 3 a C 2, 3:
l. Sú to akútne stavy, ktoré vyžadujú urgentné ošetre-

me.

2. Pri primárnom chinırgickom ošetreni urobit' vyčer-
pávajúci débridement devitalizovaných măkkých
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tkaniv a kostného skeletu a fixáciu Zlomeniny exter-
ným fixátorom v optimálnej dlžke tibie. Rekon-
štruovať fibulu miniosteosyntézou, ak je indikovaná.

3. Včas rekonštruovať Straty măkkých tkarıív podľa
indikácie niektorou Z rekonštrukčných metód.

4. Po Zhojení mäkkých tkaniv pri stratových Zlomeni-
nách rekonštruovať skelet spongioplastikou, tiež po-
Sunom segmentu po osteotómii v nıieste voľby metó-
dou podľa Ilizarova.

5. Fixâciu extemým fixátorom ponechat' do vytvore-
nia pevného kostného svalku, pri posune osteotomo-
vaného fragmentu podľa Ilizarova až do pokročilej
prestavby regenerátu. ˇ

6. Po odstránení fixátora funkčne doliečovať podľa Sar-
nıientových principov, eventuálne ak je indikovaná,
fixácia sadrovým obväzom s opätkom a Zat'ažo-
vaním.

Súhrn

Autori pojednávajú o závažnosti otvorených Zlome-
nín pylónu tibie III. a IV. stupňa a o principoch liečby.
Zdôrazňujú vysokú frekvenciu komplikácii, ktorýrni sú
Zaťažené tieto' Závažné poranenia končatín. Výsledky
liečby dokladujú prezentáciou troch pacientov liečených
na Traumatologickej klinike v Bratislave.
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