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Uvod

Otvorené zlomeniny konc&atin Ill. a IV. stupia
iste patria medzi najzavaznejSie chirurgické priho-
dy a vyzaduju urgentné chirurgické oSetrenie. Pre
dosiahnutie dobrych vysledkov lieéby je potrebné
mat velké skisenosti a vedomosti nielen z trau-
matoldgie, ale aj z plastickej a rekon3trukénej chi-
rurgie, aby koneény vysledok liecby zabezpedil
dobru anatomickd i funkénud restitGciu poranene;
koncatiny.

Frekvencia tazkych konéatinovych poraneni ma
stupajicu tendenciu najma zasluhou rozvoja mo-

torizmu a inych konvenénych dopravnych pros-
triedkov. Na stupajucej frekvencii tychto poraneni
sa vo velkej miere podiefaji aj hromadné nestas-
tia a katastrofy, vratane terorizmu a lokalnych
vojen (Farkas, 1992).

V problematike lieCby otvorenych zlomenin
koncatin rozoznavame Styri obdobia, z ktorych
posledné obdobie predstavuje poslednych 25 ro-
kov. Je to obdobie snahy zachranit tazko porane-
né konéatiny.

Zasluhou zavedenia otvorenej metddy v lieCbe
otvorenych zlomenin s fixaciou fragmentov exter-
nym fixatorom sa vytvorili velmi dobré podmienky
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pre uspesnu liecbu otvorenych zlomenin Ill. a IV.
stupfia. K dobrym vysledkom lieCby prispeli aj
rekonstrukéné operacie transpoziénymi lalokmi z
okolia straty koZzného krytu a mékkych tkaniv.
Osvedcili sa najmé koznofascialne laloky a laloky
so svalovou komponentou - svalové a koZznosva-
lové laloky. Najma posledné sa pouzivaji na re-
konstrukciu aj ako vofné laloky na cievnom zvézku
metddou mikrochirurgickej cievnej anastomozy.

Prvi sdaborni pracu o o3etrovani otvorenych
zlomenin publikoval Tscherne so spoluautormi v
roku 1983. Ako zakladni podmienku pre dosiah-
nutie dobrych vysledkov lie€by otvorenych zlo-
menin Ill. a IV. stupfia uvadzaju v€asné a vycer-
pavajuce prvotné chirurgické oSetrenie porane-
nych tkaniv s fixaciou fragmentov externym fixato-
rom. Straty mékkych tkaniv zrekon3truuju sekun-
darne.

Pre pouzitie jednotlivych rekon3trukénych me-
tod boli vypracované indikacie (Knapp a Weller,
1978; Burri a Kreuzer, 1983; Hildebrandt a spol.
1990; Muhr, 1991). Jednotlivé metédy sa mdzu
vhodnym spdsobom kombinovat. Plati v3ak zasa-
da - pre dosiahnutie priaznivych vysledkov pouzit
¢o najjednoduch$iu metédu. Podfa indikacii vaési-
na pracovisk pouziva pre rekonstrukciu metddy,
s ktorymi ma najlepSie skdsenosti. Je to metdda
prenosu volného kozného transplantatu a trans-
pozicia lalokov z okolia straty - svalovych kozno-
svalovych a koznofascialnych lalokov. Pracoviska,
ktoré maju mikrochirurgicky tim a inStrumenta-
rium, mézu prenasat laloky na cievhom zvézku
metédou mikrochirurgickej cievnej anastomozy
(Zoltan a Farkas, 1976; Meyer, 1983; Fara a Tvr-
dek, 1985; Tvrdek, 1986; Biemer, 1986; Stock,
1988; Berger, 1988; Khouri a Shaw, 1989; Melisi-
nos a Parks, 1989; Frankovi¢ova a spol., 1990).

Najmé laloky so svalovou komponentou su
velmi kvalitnym tkanivom, maji bohaté krvné
zasobenie s vysokym kyslikovym potencidlom
(Stockarova a spol., 1986; Genz a spol., 1986).
Tieto laloky su indikované pre rekonstrukciu strat a
defektov koze a makkych tkaniv v miestach, kde
su obnazené kostné fragmenty. Zabezpecuju nie-
len kvalitny kozny kryt, ale i reparaciu poskodené-
ho cievneho zasobenia Glomkov a tym hladky
priebeh kostného hojenia.

Ako vyplyva zo suéasnych skusenosti a praxe,
metoda volnych koZnych transplantatov je najcas-
tejSie pouzitou metédou (Burian, 1959; Mestak a
Topinka, 1978; Mestak, 1983; Zoltan, 1984; Ber-
ger, 1990).

Pri indikaciach pre rekonstrukciu lalokmi z oko-
lia straty ¢i kozného defektu predov3etkym na
predkoleniach sa najviac osvedcili koznosvaloveé,
svalové a koznofascidlne laloky (Dibbel a End-
strom, 1980; Arnold, 1983; Bashir, 1983; James,
1983; Gotzen a Hass, 1983; Fatah, 1984; Gry-
skievicz a spol., 1984; Tolhourst, 1984; Fereira a
spol., 1986; Hackstock, 1988; Hallock, 1989; Car-
riquiry, 1990; Backer a spol., 1990; Koshima a

spol., 1990; Lewis a spol., 1990).

Transpozicia lalokov z okolia ako aj volné pre-
nosy tkaniv mikrochirurgickou technikou posunuli
do pozadia metddu tubulovaného kozného laloku
podfa Filatova a Gilliesa (Pe3kova, 1955) pre
moznost rekonstrukcie koznych strat a defektov v
jednej operacnej dobe. Nevyhoda tubulovanych
koznych lalokov v rekonStrukcii strat makkych
tkaniv pri otvorenych zlomeninach lll. a IV. stupiia
je v asovej narocnosti na prenos do miesta straty,
a preto sa hodia skér na rekon3trukciu chronickych
koznych defektov.

Pri rekonstrukcii strat kozného krytu a mékkych
tkaniv na predkoleniach pri indikaciach pre laloko-
vl plastiku sa najviac pouzivaju koznosvalové
laloky m. gastrocnemius bud medialnou, alebo
lateralnou hlavou (Arnold a spol., 1983; Dibbel a
Endstréom, 1980; Kroll a Markadis, 1987) a m. sole-
us na proximalnej alebo distalnej stopke (Bashir,
1983; Fayman a spol., 1987). Pri men3ich defek-
toch sa pouziva svalovy lalok m. tibialis ant.
(Stockarova a spol., 1986) (schéma 1).

Schéma 1 KoZnosvalové a svalové laloky predkolenia k rekon-
Strukcii strat makkych tkanlv:

a - koznosvalovy lalok s medidinou hlavou (Lobus musculocuta-
neus capitis medialis m. gastrocnemii);

b - koZnosvalovy lalok s laterdinou hlavou m. gastrocnemius
(Lobus musculocutaneus capitis lateralis m. gastrocnemii);

¢ - svalovy lalok m. soleus na proximéinej stopke (Lobus muscu-
laris pediculi proximalis m. solei) indikované pre rekonstrukciu
strat a defektov makkych tkaniv v hornej a strednej tretine pred-
kolenia;

d - m. tibialis ant. na proximéinej stopke je indikovany pre rekon-
Strukciu mensich strét a defektov v homej a strednej tretine
predkolenia (Lobus muscularis pediculi proximalis m. tibialis ant.);

e - svalovy lalok m. soleus na distéinej stopke je indikovany pre
rekonstrukciu v dolnej tretine predkolenia (Lobus muscularis
pediculi distalis m. solei)

Pre rekonstrukciu strat kozného krytu predkole-
nia bez obnazenia kostnych fragmentov sa uplat-
nili fasciokutanne laloky predkolenia na proximal-
nej stopke alebo ako laloky mostové (schéma 2).
Fasciokutanne laloky ako aj muskulokutanne lalo-
ky mozno pouzit pre rekonstrukciu strat kozného
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krytu a mékkych tkaniv predkolenia a stehna ako Pri rekons$trukciach koznych strat a defektov na
laloky skrizené z druhej koncatiny (schéma 3a, b, predlaktiach sa uplatnili koZznofascialne laloky na
c, d,e). proximalnej stopke i ako laloky mostové (schéma

4a, b) i ako laloky na proximalnej alebo distalne;
stopke a. radialis (schéma 5a, b).

Schéma 2 Transfascidine perfordtory predkolenia so schémou
medidlneho proximdine stopkovaného fasciokutdnneho laloka
(a - Rr. perforantes a. tibialis post.) a /aterdineho mostového
fasciokutdnneho laloka (b - Rr. perforantes a. tibialis ant.; Rr.
perforantes a. peronealis)

¢

Schéma 4 KoZnofascidine laloky predlaktia: a - na proximdinej
stopke; b - mostovy koZnofascidlny lalok

(

e

Schéma 3 Typy skrizenych fasciokutdnnych a myokutannych
lalokov na dolnej kocatine: a, b - skrfzené fasciokutdnne laloky zo
stehna na predkolenie a nohu; ¢ - fasciokutdnny lalok z predko-
lenia na predkolenie; d - fasciokutdnny lalok z planty nohy na pé- Schéma 5 Fasciokutdnne laloky na proximélnej (a) a distéinej
tu; £ - muskulokutanny lalok m. gastrocnemius na dorzum nohy stopke (b) a. radialis



54 VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY

ROCNIK LXV, 1996, &. 2

Pre rekonstrukciu strat makkych tkaniv na ra-
mene sa uplatnili laloky z trupu na rameno a pri
rekondtrukcii strat makkych tkaniv na predlakti
artériovy hypogastricky lalok z brucha (schéma 6a,

b).
I,

a

Schéma 6 Priame koZnofascidine laloky z trupu na rameno (a) a
arteriainy hypogastricky lalok z brucha na prediaktie (b)

Pri indikaciach pre rekonstrukciu otvorenych
zlomenin Ill. a IV. stupfa popri pouziti jednodo-
bych rekonstrukénych postupov je délezita fixacia
fragmentov externym fixatorom (lllizarov, 1971,
Kimmel, 1982; Rogge, 1983; Pleva a Kopecky,
1986; Brug a spol., 1987; Roesgen a spol., 1989).
Externy fixator znehybriuje fragmenty mimo oblast
lomnej linie, umoziuje popri pevnej fixacii frag-
mentov dobry pristup k stratovej ploche za u¢elom
jej oSetrovania a rekonStrukcie (Latal a Brix,
1987).

Treba v3ak uviest, Ze na viacerych pracovis-
kach sa pouziva externy fixator len k docasnej
stabilizacii fragmentov (Miiller, 1993; Schnettler a
Borner, 1993; Sturmer a spol., 1993). Po zhojeni
zrekonstruovanych pléch makkych tkaniv sa vy-
meni za intramedularnu osteosyntézu.

Intramedularna osteosyntéza bola donedavna
kontraindikovana pri otvorenych zlomeninach IIl.
stupria pre vysoké percento infekénych kompli-
kacii. V poslednych rokoch referuje viac autorov
o dobrych vysledkoch intramedularnej osteosynté-
zy nepredvitanym (UTN) klincom aj u otvorenych
zlomenin lll. stupiia (Krettek a spol., 1991; Oede-
koven a spol., 1992; Haas a spol., 1993). Predpo-
kladom je pouzitie techniky nepredvitanym malo-
kalibrovym klincom, ktorym sa maximalne Setri
kostna drerl a tym i endostaina vyziva fragmentov.

V sucéasnosti v komplexnej lieCbe otvorenych
zlomenin Ill. a IV. stupfia sa uplatfiuju tri lieGebné
postupy (Haas a spol., 1988; Siidkamp a spol.,
1989):

- rekonstrukcia

- amputacia
— replantacia.

Indikaciou lie€by rekonstrukciou su otvorené
zlomeniny lll. stupiia a niektoré otvorené zlomeni-
ny i IV. stupna, u ktorych v ramci prvotného chi-
rurgického o3etrenia lokalny nalez a celkovy stav
zraneného poskytuji v3etky predpoklady pre
uchovanie konéatiny rekonstrukciou strat tkaniv.

Pri indikacii liecby rekons$trukciou principom
lieCby podfa osved&eného lieebného planu je
vyCerpavajuce prvotné chirurgické oSetrenie pora-
nenych tkaniv a fixacia fragmentov prednostne
externym fixatorom. Prvotnym chirurgickym o3e-
trenim treba pripravit ¢o najlepSie podmienky pre
rekonstrukciu strat makkych tkaniv a kostného
skeletu (Knop a Muhr, 1987; Sidkamp a Tscher-
ne, 1988; Muhr, 1991).

Zakladnou podmienkou pre neru3eny priebeh
konsolidacie zlomeniny i rekon3trukcie strat kost-
ného skeletu je restiticia strat méakkych tkaniv.
Rekonstrukcia strat kostného skeletu sa urobi az
po zhojeni makkych tkaniv.

Schéma 7 Metédy pre rekonsStrukciu strét a defektov kostného
skeletu: spongioplastika (a); metoda ,fibula pro tibia" (b), prenos
kostného Stepu na cievnej stopke metédou mikrochirurgickej
cievnej anastomézy (c)

Pre rekonstrukciu kostnych strat a defektov sa
najviac osvedcCila spongioplastika, ktorou vacésina
autorov dosiahla velmi dobré vysledky (Schwei-
berer a spol., 1982; Knopp a spol., 1988; Hilde-
brandt a Brewka, 1988; Welz, 1989). Spolahliva je
aj metdda "fibula pro tibia" - pri velkych defektoch
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diafyzy tibie (Heitemeyer a Hierholzer, 1991), a

tiez nahradenie strat a defektu kostného skeletu

regeneratom (lllizarov a Ledjajev, 1969; Makai a

spol., 1982; Cech a spol., 1989; Krajni¢ak a Deco,

1990). Pracoviskd, ktoré disponuji moZnostami

volného prenosu kostného 3tepu na cievnom

zvidzku metédou mikrochirurgickej cievnej ana-
stom6zy, publikujd svoje pozoruhodné vysledky

(Kozak a spol., 1983; Leung, 1983; Berger, 1985,

Steffens a spol., 1989) (schéma 7a, b, c).
Amputacie po rekonstrukcidch su najéastejSimi

sposobmi oSetrenia otvorenych zlomenin IV. stup-

fia a v indikovanych pripadoch i lll. stupiia (Haas a

spol., 1988; Siidkamp a spol., 1989).

Amputacie su akatne indikované:

- ak je ¢ast koncéatiny oddelena a zbavena vyzivy,
zmliazdena tak, Zze je nerekonstruovatelna, ale-
bo ak

- vznikne stav ohrozujuci zZivot pri takej otvorenej
zlomenine IV. i lll. stupfia, ktora by vyzadovala
naro¢nd, ¢asovo dihotrvajlicu operaciu.

Ostatné amputacie su amputaciami odlozenymi,
kedy ide o:

- rozsiahlu devastaciu makkych tkaniv i kostného
skeletu, ktora pri prvotnom chirurgickom oSetreni
javila predpoklady pre uchovanie konéatiny, ale
v dalsom priebehu, najma v désledku poskode-
nia ciev, vznikne nekréza a gangréna,

- tazku infekciu, ako je plynova flegmoéna.

Ak je indikovana amputacia (Tooms, 1971; Be-
nes, 1980; Hudec a spol., 1986; Flory a Berger,
1988; Putziger a spol., 1989; Cizek, 1989; Magyar,
1990), konc¢atina sa ma amputovat uz v ramci
prvotného chirurgickéno o3etrenia. | ked' boli vy-
pracované rézne amputaéné techniky a amputac-
né schémy, pri traumatickych amputaciach treba
sa riadit vySkou oddelenia koncatiny, stavom
makkych tkaniv a kostného skeletu so snahou
zachranit velké kiby, ktoré su potrebné pre dobru
funkciu amputovanej kon&atiny (Petrovi¢ a spol.,
1991).

Rozvojom mikrochirurgie sa vytvorili velmi
dobré podmienky pre replantaciu ¢asti alebo ce-
lych koncatin. Prioritne sa maju replantovat Casti
ruky, prsty, predlaktie a u deti amputaty na v3et-
kych urovniach (Gold a Lee, 1981; Berger, 1983;
Bafinka a spol., 1990; Chang a spol., 1990).

Ak je indikovana replantacia, treba ju urobit ur-
gentne, aby sa v ¢asovom limite zabezpedila do-
stato€na cirkulacia amputatom. Pre replantéciu sa
hodia ¢asti konéatin alebo kon&atiny amputované
ostrym nasilim. Amputdcie spdsobené hrubym
nasilim s dilaceraciou tkaniv nie su vhodné pre
replantaciu. Ak dané pracovisko nema moznosti
replantovat amputat, musi ¢o najrychlej3ie zabez-
peéit transport raneného s amputatom do replan-
taéného centra. Amputaty u deti na v3etkych
arovniach st absolutne indikované pre replantaciu
pre dobri regeneraénu schopnost amputéta
(Bafinka a spol., 1990).

Neoddelitefnou suc€astou liecby je prevencia in-

fekcie aplikaciou ué¢innych antibiotik siibezne s vy-
cerpavajucim prvotnym chirurgickym oSetrenim
(Stockes a spol., 1974; Patzakis a spol., 1974,
Gustilo a Anderson, 1976; Zahradnicky, 1982;
Royczyk, 1983; Kréméry a Cerny, 1991).

| ked podavanie antibiotik je stale predmetom
diskusie pre moznost komplikacii, otvorené zlo-
meniny lll. a IV. stupfia predstavuju poranenia,
kde toto riziko je druhoradé (Hudec a spol., 1986).
V ramci profylaxie sa odporiuca podavat antibioti-
ka po dobu 24-48 hodin (Nast-Kolb a spol., 1991;
Hirholzer S. a Hirholzer G., 1991). Popri profylak-
tickej aplikacii antibiotik v ramci prevencie infekcie
sa robi profylaxia tetanu a pri podozreni na anae-
robnid infekciu aj profylaxia plynovej flegmony
(Benes, 1980). V pripadoch zistenia patogénnych
mikrobov na zaklade bakteriologického vy3etrenia
sa antibiotika podavaju cielene.

Suacastou komplexnej lie€by je aj rehabilitacia.
S celkovou rehabilitdciou sa ma zacat uz v prvy
pooperacny deri. Maju sa precviéit aj volné kon-
¢atiny (Lanik, 1986). Dalsie dni sa operovanymi
konéatinami robia izometrické cviky a postupne sa
cvi¢enie stuprnuje zaradenim pasivnych a aktiv-
nych cvikov. Pri poraneniach dolnych konéatin sa
robi nacvik chddze, pri poraneniach hornych kon-
¢atin nacvik aktivnych pohybov k zlep$eniu ucho-
povej schopnosti ruky.

Potrebnt pozomnost treba venovat aj amputo-
vanym. Robi sa polohovanie kypta, aby sa predi3-
lo kontraktiram, bandazovanie kypta, nacvik hyb-
nosti kibu alebo kibov nad miestom amputacie. Pri
amputaciach na dolnych konéatinach nacvik ché-
dze o barliach a po zhojeni kypta a jeho oprotézo-
vani nacvik chédze s protézou.

Vyc&erpavajuca rehabilitacia v rehabilitanych
ustavoch zavr3uje komplexnu lie¢bu tychto velmi
zavaznych konéatinovych poraneni (Kfiz, 1990).

Material a metodika

Za 10-ro¢né obdobie (od zaciatku roku 1982 do
konca roku 1991) z poétu 369 otvorenych zlome-
nin konéatin sme oSetrili u 184 ranenych 195 otvo-
renych zlomenin lll. a IV. stupiia - rekonstrukciou
148, amputaciou 47, vratane 2 pokusov o replan-
taciu.

Pri indikaciach pre rekonstrukciu sme postu-
povali podfa osvedéeného lieCebného planu, ktory
pozostava (Tscherne, 1983; Petrovi¢ a Brix, 1987,
Petrovic a Latal, 1987):

1. v rAmci prvej pomoci a prvej lekarskej pomoci
zo zakrytia rany a stratovej plochy sterilnym
obvdzom a zastavenia krvacania tlakovym ob-
vazom, z repozicie zlomeniny a z fixacie trans-
portnou dlahou;

2. v nemocnici z odstranenia obvdzu za asepti-
ckych kautel na predoperaénej miestnosti alebo
operacnej sale, z odberu sterov z ran a strato-
vych pldch;
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3. z debridement v3etkych devitalizovanych tka-
niv a podania uéinnych antibiotik;

4.z fixacie zlomeniny prioritne externym fixato-
rom;

5. zo zakrytia stratovych pléch do€asnym krytom -
mastnym tylom alebo umelymi krytmi;

6. celkom vynimoéne z primarnej rekonstrukcie

straty kozného krytu len volnym koznym trans-

plantatom;

zo sekundarnej nekrektémie, ak je potrebna;

z definitivnej rekonstrukcie strat kozného krytu

a makkych tkaniv a pri stratovych zlomeninach

aj kostného skeletu.

S lie¢bou teda zac¢iname uz pri poskytovani pr-

vej, respektive prvej lekarskej pomoci zastavenim

nebezpeéného krvacania tlakovym obv&dzom, re-

poziciou zlomeniny do priaznivého anatomického

postavenia s fixaciou koncatiny transportnou dla-

hou. U Sokovanych za&neme lie¢bu Soku podava-

nim kry3talickych roztokov.

Velky déraz kladieme na prvotné chirurgické
oSetrenie, v rAmci ktorého robime vy€erpavajlci
debridement devitalizovanych tkaniv a fixaciu
fragmentov prioritne externym fixatorom (Latal a
spol., 1991). Vycerpavajucim prvotnym chirurgi-
ckym oSetrenim pripravujeme ¢o najlepSie pod-
mienky pre sekundarmmu rekonstrukciu maéakkych
tkaniv a pri stratovych zlomeninach aj pre rekon-
Strukciu kostného skeletu (obraz 1a, b, c).

Popri vyéerpavajicom debridement vSetkych
devitalizovanych tkaniv velmi ddélezita je stabili-
zacia fragmentov prioritne externym fixatorom.
Pre fixaciu fragmentov pri otvorenych zlomeni-
nach Ill. a IV. stupfia pouzivame také systémy
externych fixatorov - ramovych a svorkovych,
ktoré zabezpedia dobry pristup k stratovej ploche
po dobu pripravy na rekonstrukénd operaciu, pri
samotnej rekon3trukénej operacii ako aj pocas
pooperacnej starostlivosti. Po zhojeni zrekonstruo-
vanych pléch mékkych tkaniv pre zabezpecenie
stabilnej externej osteosyntézy fixator doplnime
dalsimi fixaénymi prvkami. Pravda, v 80. rokoch
sme vSak Casto pouzili kompresivno-distrakéné
externé fixatory, ktoré boli v tych rokoch najdo-
stupnejsie.

Urgentné chirurgické oSetrenie otvorenych zlo-
menin lll. a IV. stupfia indikujeme i z hladiska
prevencie infekcie. V ramci prevencie infekcie
podavame antibiotika profylakticky. Pri rozsiahlych
devastaciach makkych tkaniv s masivnou konta-
minaciou poddvame megadavky krystalického
penicilinu - 40 mil. jednotiek i. v. za 24 hodin. Tiez
aplikujeme antibiotikd v kombinécii cefalosporinov
s aminoglykozidmi - Cefalotin 4x2 gr i. v. a Gen-
tamycin 3x80 mg i. m.

Robime len kratkodobua profylaxiu 24-48 hodin.
Po obdrzani vysledku bakteriologického vySetrenia
sterov z ran a stratovych pléch odobratych pred
zacatim prvotného chirurgického vy3etrenia v pri-
pade zistenia patogénnych mikroorganizmov po-
davame antibiotika cielene este po dobu 3-5 dni.

@ N

Popri profylaktickej aplikacii antibiotik pravidel-
ne robime profylaxiu tetanu a pri rozsiahlych de-
vastaciach a kontaminacii mékkych tkaniv aj pro-
fylaxiu plynovej flegmény.

K rekonstrukcii strat mékkych tkaniv pristapime
az vtedy, ked su stratové plochy &isté a pri plano-
vanej rekonstrukcii transpoziénym lalokom z okolia
straty nehrozi nebezpecenstvo z jeho ischemicke-
ho po3kodenia.

Pre rekonstrukciu strat makkych tkaniv pri otvo-
renych zlomeninach Ill. a IV. stupfia sme pouzili
vSetky rekonstrukéné postupy okrem volnych lalo-
kovych prenosov technikou mikrochirurgickej cie-
vnej anastomozy.

Rekonstrukciu strat mékkych tkaniv volnym
koznym transplantdtom sme indikovali, ak bola
stratova plocha mimo oblast zlomeniny a spodina
straty bola krytd &istym granulaénym tkanivom.
Lalokové plastiky sme indikovali, ked kostné
fragmenty boli obnazené. Z lalokovych plastik sme
spociatku uplatiiovali tubulované kozné laloky. Po
zavedeni lalokovych plastik koznosvalovymi,
svalovymi a koznofascialnymi lalokmi transpozi-
ciou z okolia straty sme upustili od plastik tubulo-
vanymi koznymi lalokmi z ddvodov dlhotrvajuceho
prenosu tubulovaného laloka do miesta straty.

Najviac lalokovych plastik transpoziénymi lalok-
mi sme urobili na predkoleniach. NajCastejSie sme
pouzili koZznosvalové laloky m. gastrocnemius, m.
soleus a tibialis anterior. Z fasciokutannych lalokov
laloky mostové a na proximainej stopke.

Pre rekonStrukciu makkych tkaniv v hornej a
strednej tretine predkolenia pri obnazeni kostnych
fragmentov sme pouzili koznosvalovy lalok m.
gastrocnemius s medialnou alebo lateralnou hla-
vou (obraz 2a, b, c). MenSie straty v hornej a stre-
dnej tretine sme zrekonstruovali svalovym lalokom
m. tibialis anterior. Pre rekonStrukciu strat mak-
kych tkaniv v oblasti dolnej tretiny predkolenia
sme pouzili distalne stopkovany m. soleus.

Na stehnach sme v 2 pripadoch pouzili kozno-
svalovy lalok m. vastus lateralis.

Pre rekonstrukciu strat mékkych tkaniv v oblasti
nohy sme v 2 pripadoch pouzili skrizeny muskulo-
kutanny lalok m. gastrocnemius z druhého predko-
lenia. Boli to stavy, kedy rekon5trukcia straty mak-
kych tkaniv nebola mozna transpoziciou laloka
rovnakého predkolenia pre zli biologickd hodnotu
mékkych tkaniv (obraz 3a, b, c).

Pri rekon$trukciach svalovym lalokom sme sval
kryli volnym koznym transplantatom. HIib3ie straty
kozného krytu na predkoleniach bez obnazenia
kostnych fragmentov sme zrekon3truovali fascio-
kutannymi lalokmi na proximalnej stopke alebo
ako mostove laloky.

Na predlaktiach pri rekonstrukcii strat kozného
krytu sme uplatiovali tiez koznofascialne laloky na
proximalnej stopke alebo ako mostové laloky.

V jednom pripade pri stratovej triestivej zlome-
nine v oblasti lakta sme pouzili muskulokutanny
lalok m. palmaris longus s prifahlou ¢astou bruska
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povrchového flexoru z volarnej strany predlaktia
(obraz 4a, b, c).

Vyhoda lalokovych plastik koZnosvalovymi,
svalovymi a koZnofascialnymi lalokmi spodiva
v tom, Ze ide o operacie, ktorymi zrekon3truujeme
stratu makkych tkaniv v jednej operaénej dobe.

Velka prednost tychto lalokovych plastik spoci-
va vo vysoke] biologickej hodnote tychto lalokov.
Vietky maju bohaté krvné zasobenie s vysokym
kyslikovym potencidlom, &o je zakladny predpo-
klad pre hojenie zlomeniny a pri kostnych plasti-
kach pre vhojenie a prestavbu kostnych Stepov.

Straty skeletu sme najéastejSie zrekonStruovali
pri menSich stratach spongiéznymi a kortikospon-
giéznymi Stepmi, pri velkych stratdch met6dou
prediZzovania kostnych ulomkov podra lllizarova a
v 1 pripade pri velkej stratovej zlomenine tibie
metodou "fibula pro tibia" (Petrovi¢ a spol., 1991).

Rekonstrukcia strat mékkych tkaniv a vytvore-
nie kvalitného 16Zka svalovym alebo koznosvalo-
vym lalokom je zakladnym predpokladom pre
rekonStrukciu strat kostného skeletu. Vychadzame
z poznatkov viacerych autorov (Schweiberer a
spol., 1982; Hildebrand a Brewka, 1988), ktori pre
kostnu . plastiku odporGéaju vyluéne autogénne
spongiézne a kortikospongidzne 3tepy. Cerstvy
spongiézny a kortikospongi6zny 3tep zachova
sc¢asti svoju vitalitu, ak sa pri odbere a transplan-
tacii zachova kapilarna siet transplantovanej
spongi6zy, ktord s bohatou cievnou sietou I6Zka
uz v prvych 24 hodinach vytvara anastomozy
s kapilarami 16zka. Pri men3$ich stratach pouziva-
me spongiézne Stepy, pri rozsiahlejSich stratach
pouzivame 4-6 cm dlhé a 2-3 mm hrubé kortiko-
spongidzne tepy.

Pri plastikach spongiéznymi a kortikospongitz-
nymi Stepmi pristup ku kostnému defektu zvolime
tak, aby sme nepo3kodili oblast stopky laloka,
ktory sme zvolili na rekonStrukciu straty kozného
krytu a makkych tkaniv. Po obnaZeni kostného
defektu odstrafiujeme jazvovite zmeneneé tkanivo,
egalizujeme sklerotické okraje kostnych fragmen-
tov a otvarame drefovid dutinu proximalneho i dis-
talneho fragmentu. Potom defekt vyplnime spon-
giéznymi Stepmi. Ako leSenie po stranach i zhora
pouzivame kortikospongiézne Stepy, ktorymi po
vonkajSom obvode preklenieme kostné fragmenty.

Len za velmi priaznivych miestnych podmienok
méze sa urobit rekonstrukcia strat skeletu v jednej
operacnej dobe s rekonStrukciou strat kozného
krytu a méakkych tkaniv. Pravidelne robime rekon-
Strukciu kostného skeletu sekundarne az po re-
konstrukcii a zhojeni strat mékkych tkaniv.

Pri rozsiahlych stratach sme uplatiiovali Illizaro-
vovu metédu nahradenia kostnej straty regenera-
tom longaciou kostného fragmentu & kostnych
fragmentov distrakciou kalusu.

Uplatiiovali sme 3 lllizarovove postupy nahra-
denia velkej kostnej straty regeneratom:

1. po fixacii a kompresii fragmentov externym
fixatorom a rekonstrukcii strat makkych tkaniv

osteotémia v oblasti metafyzy zvoleného frag-

mentu, najdastejSie hornej, a po 10 dfioch

elongacia distrakciou kostného svalku v mieste
osteotomie 1 mm za 24 hodin az do dosiahnu-

tia pévodnej dizky konéatiny (schéma 8a, b);

2. po fixacii fragmentov externym fixatorom v op-
timalnej dizke kon&atiny a rekonstrukcii strat
maékkych tkaniv osteotémia v oblasti metafyzy
zvoleného fragmentu a ten sa potom postlva
rychlostou 1 mm za 24 hodin cez defekt k pro-
tifahlej metafyze az do pevného kontaktu
(schéma 9a, b);

3. po kompresii fragmentov externym fixatorom a
zhojeni mékkych tkaniv distrakcia kostného
svalku v mieste kompresie az do dosiahnutia
pdvodnej dizky konéatiny, opat 1 mm za 24 ho-
din (schéma 10a, b).

Pri spongioplastikach externy fixator ponecha-
me az do pokrocilej prestavby kostnych 3tepov, pri
nahradeni kostného defektu regeneratom az do
vytvorenia klinicky a RTG dokazatelnej pokrocilej
prestavby regenerata.

Pri neruSenej konsolidacii zlomeniny ponecha-
me externy fixator az do vytvorenia klinicky pev-
ného kostného svalku. Pri spongioplastikdch ex-
terny fixator ponechame az do pokrocilej prestav-
by kostnych Stepov. Pri nahradeni kostného defek-
tu regeneratom az do vytvorenia klinicky a RTG
dokazatelnej pokrocilej prestavby regenerata.
Dalsiu stabilizaciu zabezpe&ujeme ortézou. Exter-
nG fixaciu sme menili za imtramedularnu osteosyn-
tézu len pri oneskorenom hojeni alebo vzniku
pseudoartrézy na rozdiel od autorov (Miiller, 1993;
Schnettler a Bérner, 1993; Stiirmer a spol., 1993),
ktori externd fixaciu pouzivaji ako doéasnu stabi-
lizaciu fragmentov a po zhojeni méakkych tkaniv
robia intramedularnu osteosyntézu nepredvita-
nym malokalibrovanym klincom.

Dalsi spdsob definitivneho o3etrenia otvorenych
zlomenin konéatin IV. stupfia je amputacia.

Pri monotraumach indikujeme primarnu ampu-
taciu pri traumatickych amputaciach spdsobenych
hrubym nasilim, ktoré sa nedaji zrekonStruovat
ani replantovat. Pri polytraumach sme z vitalnych
indikacii amputovali i otvorené zlomeniny lll. stup-
fa, ktoré vyzadovali dlhotrvajlice operacie.

Pri silne dilacerovanych a kontaminovanych
traumatickych amputaciach ako aj pri polytrau-
mach sme uplatiiovali v ramci prvotného chirurgi-
ckého oSetrenia dvojdobl a trojdobl amputaciu a
v niektorych pripadoch sme traumaticki amputa-
ciu dokoncili len odpojenim amputata a exciziou
dilacerovanych devitalizovanych tkaniv. Pri mono-
traumach a za priaznivych podmienok aj pri zdru-
Zenych poraneniach sme uplatfiovali lalokovu
amputaénd techniku koznosvalovym lalokom,
ktorym sme koniec kostného kypta prekryli a lalok
sme priSili len niekofkymi adaptaénymi stehmi.
Ranu sme vzdy drenovali hrubym hadicovym dré-
nom, aby sme zabezpedili odtok exudatu, ktory sa
tvori pri tychto konéatinovych poraneniach vo zvy-
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Obr. 1a, b, ¢ Otvorend zlomenina favého predkolenia so stratou Obr. 2b Po egalizdcii koncov kostnych fragmentov plastika mus-
kozného krytu v hornej tretine predkolenia a na dorze nohy kulokutdnnym lalokom s medidinou hiavou m. gastrocnemius

Obr. 1b Prvotnym chirurgickym o$etrenim vykonand exclzia dila- Obr. 2¢ Stav po zhojen!
cerovanej koZe, fixdcia fragmentov rémovym externym fixdtorom
a prekrytie obnaZeného proximdineho fragmentu tibie svalovym
lalokom m. tibialis ant. na proximéinej stopke

Obr. 1c Stav po zhojeni mékkych tkaniv po plastike koZnych strat Obr. 3a Detekt mékkych tkaniv v oblasti paty
vofnym koZnym transplantdtom a konsolidécii ziomeniny '

. 2 it N

Obr. 2a Otvorend stratovd zlomenina favého predkolenia s obna- Obr. 3b Rekonstrukcia defektu koZnosvalovym lalokom s mediél-
2enim proxim. fragmentu, fixdcia axidinym externym fixdtorom nou hiavou m. gastrocnemius z druhého predkolenia
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Obr. 3¢ Stav po prihojeni a odpojen/ laloka

Schéma 8 Elongédcia koncatiny po kompresii fragmentov kom-
presivno-distrakénym externym fixatorom (a), distrakcia kostného
svalku v mieste zvolenej osteotomie (b) az do dosahnutia pléno-
vanej dizky konéatiny

Obr. 4a Hiboky defekt makkych tkanlv v oblasti favého lakta

s obnazenim kostnych fragmentov pri stratovej triestivej ziomeni-
ne u polytraumatizovaného

Schéma 9 Fixdcia fragmentov v optiméinej dizke koncatiny kom-
presivno-distrakénym externym fixatorom (a); osteotémia v mie-

" ste zvolenej metafyzy a posun osteotornovaného segmentu
distrakciou kostného svalku aZ do pevného kontaktu s pro-
tifahlym fragmentom (b)

Obr. 4b Fixdcia fragmentov svorkovym externym fixatorom a
plastika defektu makkych tkaniv koZnosvalovym lalokom m
palmaris longus a ¢asti brisok povrchovych flexorov ruky

Schéma 10 Elongédcia koncatiny po kompresii fragmentov kom-
presivno-distrakénym externym fixdtorom (a); distrakcia kostného
svalku v mieste kompresie fragmentov (b) aZ do dosiahnutia
QObr. 4¢c Stav po zhojen/ pldnovanej dizky koncatiny
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Senej miere. Drén suéasne slOzi aj na preplach
rany.

Pri amputécidch zachovavame kiby, ktoré su
doélezité pre dobra funkciu amputovanej konéatiny.
Pri amputaciach v predkoleni pre dobrud funkciu
najdélezitejsi je kolenny kib a pri amputaciach
v stehne bedrovy kib s dobrym nosnym kyptom.

Kvalita stéasnych protéz dovoluje pre dobru
funkciu aj kratke kypte pod stanovenu minimainu
dizku. Pri kratkych kyptoch je mozné kypet elon-
govat distrakciou kalusu po osteotémii pomocou
externého fixatora na potrebnd dizku. Preto pri
kratkych kyptoch v zaujme zachovania délezitych
kibov pre dobri funkeiu amputovangj kenéatiny,
ak je mozné, neamputovat koncatinu nad tymito
délezitymi kibmi.

Ako posledny spdsob definitivneho o3etrenia
otvorenych zlomenin IV. stupfia je replantacia.

Dva razy sme sa pokusali o replantaciu predko-
lenia pri subtotdlnych amputaciach predkolenia,
neuspeli sme ani v jednom pripade.

Suhrn

Autor v prvej Casti prace zdoraziuje zavaznost
otvorenych zlomenin konéatin Ill. a IV. stupna.

Zdodraziiuje indikécie spdsobu chirurgického o3e-
trenia tychto zavaznych otvorenych zlomenin kon-
¢atin, postupy chirurgického oSetrenia rekon3truk-
ciou, amputaciou a replantaciou.

Zo spbsobov osteosyntézy zddraziiuje prednosti
stabilizacie fragmentov externym fixatorom. Velku
pozornosl venuje prevencii infekcie profylaktickou
aplikaciou antibiotik, profylaxiou tetanu a pri roz-
siahlych devastaciach s vysokou kontaminaciou
ran a stratovych pléch profylaxiou plynovej fleg-
moény. Zddraziiuje délezitost rehabilitacie ako
nedelitelnej sucasti komplexnej lieCby otvorenych
zlomenin lll. a IV. stupnia.

Literatura bude uvedend u |l. &asti prace

Kl'agové slova: Otvorené zlomeniny Ill. a IV. stupfia; Komplexna
lie¢ba - rekon$trukcia, amputécia, replantacia.

Do redakce doSlo 23. 5. 1995



