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H.časť
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Klinika úrazovej chirurgie IVZ, katedra medicíny katastrof, Bratislava, Slovenská republika

(vedúci: plk. doc. MUDr. Š. Petrovič, CSc.)

Výsledky liečby

Pri rekonštrukčných operácia'ch u 142 rane-
ných sme 6kra't Zrekonštruovali obe dolne konča-
tiny, takže Za sledované obdobie od roku 1982 do
konca roku 1991 sme ošetrili 148 otvorených Zlo-
menín III. a IV. stupňa.

Pri rekonštrukciách Strát kožného krytu sme naj-
častejšie použili metódu voľnej kožnej transplan-
tácie. Pri Zlomeninách s obnaženými fragmentami
Sme Zo Začiatku používali metodu mostových kož-
ných a kožnofasciálnych Ialokov i metodu tubulo-
vaného kožneho Ialoka podľa Filatova a Gilliesa.
Od roku 1985 sme stratové poranenia kožneho
krytu a mäkkých tkaniv pri otvorených zlomeni-
nách predkolenia s obnaženými fragmentami Začali
rekonštruovat' svalovými a kožnosvalovými lalokmi
m. soleus a m. gastrocnemius (Petrovič a spol.,
1990)

Voľným kožným transplantátom sme straty kož-
neho krytu na horných končetinách Zrekonštruovali
27krát - 7krát na ramene, 15kra't na predlaktí a
5kra’t na ruke. Na dolných končetinách 66krát -
6krát na stehne, pri všetkých išlo o stratove pora-
nenia viac ako 1/3 povrchu stehna, 43krát na

predkoleni - 11krát išlo o stratu 1/3 až 1/2 plôch
predkolenia a v jednom prípade o celý povrch
predkolenia a dolnej tretiny stehna, 22krát v oblasti
nohy (tabulka 1).

Tabul'ka 1

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkaniv vol'ným kožným transplantátom

rameno 7

HK predlaktie 15

ruka 5
stehno 6

DK predkolenie 43

noha 22

Pri kontrole Začiatkom roka 1992 sme zisťovali
kvalitu transplantovanej kože. Zistili sme, že pri
použití hrubších dermoepidermálnych transplantá-
tov dochádza po rokoch k takej prestavbe, že
transplantovana' koža svojou kvalitou sa len málo
odlišuje od okolitej kože. Pri rekonštrukciách roz-
siahlych kožných Strát chýbala citlivost' na bolest' i
povrchová dotyková citlivost'. Hlboká však bola Za-



ROČNÍK v, 1996, č. 3

chovaná. Pri rekonštrukciách strát kožného krytu
menšieho rozsahu bola porucha citlivosti malá,
takmer Zanedbatelná.

Rotačný kožný lalok na rekonŠtrukciu strát
kožného krytu na predkoleniach sme použili 3krát.

Mostový kožný lalok sme použili 5krát na
predkoleniach, raz na nohe a raz na ruke (tabulka
2).

Tabulka 2

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkanív mostovým Ialokom

HK ruka 1

predkolenie 5
noha _ 1

DK

Tubulovaný kožný lalok podľa Filatova a Gil-
Iiesa sme 3krát použili na rekonŠtrukciu strát kož-
ného krytu na predkoleniach, raz na krytie kýpt'a
nohy, 3krát na rekonŠtrukciu strát na predlaktiach
a 3krát na rekonŠtrukciu palca ruky (tabulka 3).

Tabulka 3

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkanív tubulovaným Ialokom

predlaktie 3
palec 3

HK

predkolenie 3
noha 1

DK

Distálne stopkovaný svalový lalok m. soleus
sme použili 7krát pri stratách mäkkých tkanív v ob-
lasti dolnej tretiny predkolenia, svalový Ialok m.
tibialis ant. 5krát pri rekonštrukcií menších strát
v oblasti strednej tretiny predkolenia a svalový
lalok m. vastus Iateralis 2krát v oblasti strednej
tretiny stehna (tabulka 4).

Tabulka 4

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkanív svalovými Ialokmi

stehno m. vastus lateralis 2

m. tibialis ant. 5

DK
predkolenie m. soleus na distálnej stopke 7

Kožnosvalový Ialok m. gastrocnemius s late-
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rálnou a mediálnou hlavou sme použili 19krát na
rekonŠtrukciu strát prednej plochy hornej a
strednej tretiny predkolenia a Zkrát vo forme skrí-
ženêho laloka pri rozsiahlom kožnom defekte na
dorze nohy s obnažením kostného Skeletu a v d’al-
Šom prípade pri kožnom defekte na päte. Kožno-
svalový lalok m. vastus Iateralis sme Zkrát pou-
žili pri defektoch mäkkých tkanív na stehne. Raz
sme použili muskulokutánny lalok m. palmaris
longus na rekonŠtrukciu kožného defektu v oblasti
Iakt’a (tabulka 5).

Tabulka 5

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkanív kožnosvalovými Ialokmi

HK laket’ m. palmaris longus 1

stehno m. vastus lateralis 2

DK predkolenie m. gastrocnemius smediálnoua 12
laterálnou hlavou 7

noha m. gastrocnemius - skrížený Ialok 2

Kožnofasciálny lalok sme použili 5krát pri re-
konštrukcií strát mäkkých tkanív na predkoleniach,
4krát v oblasti strednej tretiny predkolenia a 2krát
v oblasti Členka. Raz sme použili ako skrížený fas-
ciokutánny Ialok predkolenia na rekonŠtrukciu kož-
ného defektu na kýpti druhého predkolenia (ta-
bulka 6).

Tabulka 6

Počty a Iokalizácia rekonštrukcií strát a defektov kožného
krytu a mäkkých tkanív kožnofasciálnými Ialokmi

HK predlaktie 5

DK predkolenie + 1x cross leg 6

oblasť členkov 2

V dvoch prípadoch sme na rekonŠtrukciu straty
a defektu kožného krytu s obnažením členka pou-
žili kožnosvalový lalok Z chrbta nohy na cievnej
stopke a. dorsalis pedis.

Stabilizaciu otvorených Zlomenín so stratou kož-
ného krytu a stratových otvorených Zlomenín sme
prioritne Zabezpečovali externým fixátorom, Zried-
kavejšie v kombinacii externého fixátora S jedno-
duchým osteosyntetickým postupom - Kirschnero-
vým drôtom, skrutkou. Celkom výnimočne dla-
hovou osteosyntézou, skrutkami, Kirschnerovými
drôtmi a Enderovými prútmi (Petrovič a spol., 1986;
Petrovič a Latal, 1990).
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Počet kostných plastik spongióznými a kortiko-
spongióznymi Štepmi pri Stratových otvorených Zlo-
meninach udáva tabul'ka 7.

Tabulka 7

Počet kostných plastik spongióznými a kortikospongióz-
nymi štepmi

Spongioplastika predlaktie 3
malých strát

HK Spongioplastika rameno
vel’kÿch stràt predlaktie

kortikospongiôzny- ruka + palec
mi a spongióznými

Štepmi
0

0
0

1
-*

Spongioplastika predkolenie 11
malých strát

DK Plastika vel'kých stehno h 1
Strát

kortikospongiózny-
mi a Spongióznymi

štepmi
predkolenie 9

Prvotne sme urobili 33 kostných plastik pri Stra-
tových zlomenina'ch končatinového skeletu, 3krat
sme kostnú plastiku opakovali. Z uvedeného počtu
u 7 pacientov bola segmentálna strata skeletu väč-
Šia ako 3 cm, z nich najväčšia mala 12 cm.

U troch pacientov sme upravili skrátenie tibie po
stratovej Zlomenine elongáciou fragmentu podľa
llIiZarových principov. U jednej kurióznej stratovej
otvorenej Zlomeniny tibie Sme robili rekonštrukciu
metodou " fibula pro tibia" a u ďalšej otvorenej zlo-
meniny krčka a hlavy stehnovej kosti sme museli
bedrový kÍb nahradit' totálnou endoprotézou (Pet-
rovič a Látal, 1987).

Doba konsolidácie a prestavby kostných Štepov
pri stratách menŠieho rozsahu kolisala v rozmedzi
6-8 mesiacov. Pri segmentálnych stratách vâčšie-
ho rozsahu riešených plastikou kortikospongióz-
nymi a Spongióznymi Štepmi vhojenie a prestavba
trvali 12-18 mesiacov. Pri opakovaných spongio-
plastikách sa dobavhojenia a prestavby predÍžila
takmer na dvojnásobok.

Tabulka 8

Priemerná doba konsolidácie otvorených zlomenín a
kostných plastik

4-6 6-8 8-10 10-12 12-16 16-20 nad
20mes.

HK 12 8 3 3 2 2 '2

DK 20 26 29 21 10 7 3

Priemernú dobu konsolidácie otvorených Zlome-
nin, vrátane kostných plastik, sledovaného súboru
v mesiacoch uvádza tabul'ka 8.

Výsledky liečby po amputáciách. Na Trauma-
tologickej klinike v Bratislave od Začiatku roku 1982
do konca roku 1991 sme urobili 47 amputácií na
končatinách pre nerekonštruovateľné poranenia a
traumatické amputácie. Pri monotraumách sme
amputovali pri otvorených Zlomeninách IV. stupňa.
U polytraumatizovaných popri Subtotálnych a totál-
nych amputa'ciách sme amputovali aj pri otvore-
ných Zlomeninách Ill. stupňa Z vitálnych indikacii.
Len v troch prípadoch sme amputovali hornú kon-
čatinu. Ostatné amputácie Sme urobili na dolných
končatinách. Počet a lokalizáciu týchto amputácií
uvádza tabul'ka 9.

Tabul'ka 9

Počet a lokalizácia amputácií na dolných končatinách

Oblasť stehna 14

Oblasť predkolenia 18

transmetatarzálna 8
amputácia

amputácia na úrovni 2Oblasť noh .
y Lisfrancovho klbu

amputácia na úrovni 2
Chopartovho klbu

Z akútnych indikácií sme amputovali na dolných
končatinách 28krát, z odložených 10krát a kýpet'
sme reamputovali 6kra't.

Pri akútnych amputáciách sme uplatňovali giloti-
novú dvojdobú a trojdobú amputa'ciu. Pri odlože-
ných amputácia'ch metodu Iakovej amputácie
s kožnosvalovým lalokom. Uplatňovali sme Zásadu
uchovat' dôležité kÍby i za cenu nutnosti dalších
rekonštrukčných operácii.

V ra'mci rekonštrukcie strát mäkkých tkaniv, pre-
dovšetkým kožného krytu, sme použili vol'ný kožný
transplantát a kožné i kožnosvalové lalokové po-
Suny. Dekubitus na kýpti u jedného pacienta sme
riešili skriženým fasciokutánnym Ialokom Z druhé-
ho predkolenia (Petrovič a Slivka, 1986).

Výsledky funkčnej reštitúcie po rekonštruk-
ciách stratových a devastačných otvorených

zlomenín končatin ‘

Funkčná reštitúcia je prioritna' a na jej Zabezpe-
čenie Z hľadiska rekonštrukcie tkaniv musia byt'
Zabezpečené anatomické predpoklady.

Pre posúdenie rozsahu funkčnej reštitúcie po re-
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konštrukčných operáciach stratových a devastač-
ných 'poranení končatin sme vyhodnotili 123 pora-
není predlaktia a predkolenia so zlomeninami kon-
čatinového skeletu zo súboru 148 otvorených Zlo-
menín III. a IV. stupňa ošetrených na Traumatolo-
gickej klinike v Bratislave v rokoch 1982-1991.
V 97 prípadoch šlo o poranenia predkolenia a v 26
pripadoch o poranenia predlaktia.

Klinickým vyšetrením Sme zist'ovali funkciu kÍbov
nad a pod zlomeninou. Použili sme kritéria podľa
Hindleya, 1988. Normálny rozsah funkcie zodpove-
da 100 % a je hodnotený známkou výborná. Re-
dukcia o 20 % pôvodného rozsahu známkou dobrá,
redukcia o 25 % pôvodného rozsahu Známkou pri-
jatel'na a redukcia viac ako 25 % pôvodného rozsa-
hu sa hodnoti ako zlÿ vÿsledok. Toto hodnotenie
plati aj pre kolennÿ kÍb. Pre zhodnotenie funkcie
členkového kÍbu dobrému výsledku Zodpovedá re-
dukcia až do 25 %, prijatel'nému do 50 % a zlému
viac ako 50 % pôvodného rozsahu.

Klinickým vyšetrením a vyhodnotením funkčnej
reštitúcie 97 Zrekonštruovaných stratových pora-
není predkolenia sme zistili (tabuľka 10), že funkcia
kolenného kÍbu bola normálna 23krát, dobrá 30krát
a Zla 10krat. Pri zhodnotení funkcie členkové-
ho kÍbu prevažoval výsledok prijateľný 43kra't a zlý
25krát.

Tabuľka 10

Vyhodnotenie funkčnej reštitúcie kolenného
a členkového kÍbu

Výsledok

Funkcia Výborný Dobrý Prijateľný Zlý
kÍbov

Koleno

Počet

norm.

23

<80 %

30

S75 %

34

>75 %

1O

Clenok

Počet

norm. <75 °/o

22

550 %

43

>50 %

25 “

Vyhodnotením funkčnej reštitúcie po rekonstruk-
ciách 26 otvorenÿch zlomenin s rozsiahlou stratou
tkaniv predlaktia (tabuľka 11) podľa predchádza-
júcich kritérií sme Zistili normálnu funkciu lakt'ového
kÍbu 9krát, dobrú 9krát, prijateľnú 3krát a Zlú 5krát.
Vyšetrením funkcie Zapästia sme 8kra't zistili nor-
malny rozsah funkcie, dobrý 9krát, prijateľný 2krát
a 7krat Zlý. Pri hodnotení pronácie prevažoval vý-
Sledok prijateľný a u supinácie výsledok Zlý.

Z uvedených výsledkov Zhodnotenia rozsahu
funkcie kolenného kÍbu vyplýva prevaha dobrého a
prijateľného výsledku a u členkového kÍbu prevaha
prijatel'ného a zlého výsledku. Pri Zhodnotení funk-
cie predlaktia u pronácie bola prevaha prijateľného
výsledku, pri supinácii prevažoval zlý výsledok.
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Z uvedených ' výsledkov vyplýva, že kÍb nad
miestom poškodenia tkaniv má lepší rozsah po-
hyblivosti ako kÍby, ktoré sa nachádzajú distalne.
U predlaktia je signifikantne obmedzená supinacia.
Zhoršená funkcia distálne uloženého kÍbu je spô-
sobená poškodením tkaniv, ktoré sa nie vždy darí
Zrekonštruovat' do pôvodného stavu.

Tabuľka 11

Vyhodnotenie funkčnej reštitúcie lakťove'ho kÍbu, zápästia,
pronácie a supinácie

Výsledok

Funkcia Prijatel'ný ZlýVýborný Dobrý
kÍbov '

Laket’ norm. <80 % S75 % >75 %

Počet 9 9 3 5

Zápästie norm. <75 % 550 % >50 %

Počet 8 9 2 7

Pronácia norm. “ <75 % 550 % >50 %

Počet 7 6 9 4

Supina’cia norm. <75 % s50 % >50 %

Počet 7 6 5 8

Pooperačné komplikácie

Pooperačné komplikácie sme mali aj napriek
Šetrnému operovaniu (Petrovič a spol., 1992) (ta-
bulka 12).

Pri plastikách volným kožným transplantatom
sme mali 24krat čiastočnú nekrózu transplantatu,
ktorú sme riešili nekrektómiou a opakovanou trans-
plantaciou.

Pri plastikách mostovým kožným lalokom raz
nastala nekróza Strednej časti laloka. Po nekrek-
tómii sme defektnú plochu kryli dermoepidermal-
nym Štepom.

Pri plastika'ch tubulovaným kožným lalokom pod-
l'a Filatova a Gilliesa 1krát Ialok Znekrotizoval na
bruŠnej Stene takmer v celom rozsahu, 2krát sme
zistili čiastočnú nekrózu v okolí sutúry v strednej
časti laloka. Čiastočnú nekrózu stopky Sme mali
2krát v mieste stratovej plochy a raz sme zistili ste-
hovú fistulu. Vo všetkých prípadoch sa nam podari-
la plánovaná rekonstrukcia tubulovaným kožným
lalokom, až na pripad nekrózy takmer celého lalo-
ka na bruŠnej Stene, kde sme na krytie straty vyu-
žili zvyšok laloka, ktorý sme upravili na dermoepi-
dermalny transplantat.

Pri plastika'ch svalovými lalokmi Sme mali 5krat
čiastočnú nekrózu kožného transplantatu, ktorým
sme kryli svalový Ialok po transpozícii. Po nekrek-
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tomii sme plastiku opakovali volným kožným trans-
plantatom. V jednom pripade až po prihojení sva-
lového laloka došlo k čiastočnej nekróze po Spon-
gioplastike v dôsledku poškodenia cievneho Záso-
benia transponovaného svalového Ialoka m. So-
leus na distálnej stopke. V dvoch pripadoch sme
zistili Čiastočnú nekrózu svalového Ialoka týždeň po
plastike.

Tabuľka 12

Komplikácie rekonštrukčných operácií

Vol'ný kožný čiastočná nekróza 24
transplantát

Mostový kožný' nekróza strednej časti 1
Ialok

čiastočná nekróza v strednej 2
časti v oblasti sutúry

čiastočná nekróza stopky Ialoka
Tubulovaný v mieste stratovej plochy 2
kožný lalok , _

stehova fıstula 1

nekróza Ialoka 1

čiastočná nekróza laloka 2
o trans oziciiSvalové laloky p p
čiastočná nekróza Ialoka
po spongioplastike 1

okrajová nekróza kożnej 4
Kožnosvalové komponenty laloka
laloky Køžná fistula 1

Kožnofasciálne okrajová nekróza 1
laloky

, infikované 3
Pseudoartrozy '

neinfikované 1

Pri plastika'ch kožnosvalovými Ialokmi sme mali
4krát okrajovú nekrozu kožnej Časti Ialoka a raz fis-
tulu. Po nekrektómii v dvoch prípadoch sme ranu
ZoŠili a podobne aj po excízii fistuly. V dalších
dvoch prípadoch po nekrektómii sme defekt kryli
voľným kožným transplantátom.

Pri plastikách kožnofasciálnymi Ialokmi Sme len
raz zistili okrajovú nekróZu. Nekrózu sme excido-
vali a ranu sme Zošili.

Z analyzovaného súboru otvorených Zlomenín
ošetrených rekonštrukciou jeden polytraumatizova-
ný exitoval po plastike kožnosvalovým Ialokom m.
gastrocnemius na embóliu a. pulmonalis.

Pri otvorených Zlomeninach sa raz vytvorila infi—
kovanà pseudoartrôza ulny po predchádzajúcej
rekonštrukcii straty kožného krytu voľným kožným
transplantatom a dlahovej osteosynteze oboch kos-

tí predlaktia. V troch prípadoch sa vytvorila pseu-
doartróza tibie po rekonštrukcii svalovým a kožno-
svalovým Ialokom. Dve Z nich boli infikované.

Pseudoartrózu ulny sme Zresekovali, ulnu sme
fixovali externým fixa'torom po predchádzajúcej ex-
trakcii dlahy. Lokálne sme aplikovali gentamycín na
retiazke. Po tejto príprave sme urobili spongioplas-
tiku kostného defektu ulny, po ktorej došlo k Zho-
jenıu.

Neinfikovanú pseudoartrózu tibie sme riešili re-
sekciou, dekortikaciou, fixáciou externým fixátorom
a spongioplastikou.

V prvom pripade infikovanej pseudoartrózy tibie
sa vytvorila varózna deforma'cia, ktorú sme korigo-
vali klinovitou resekciou fibuly a fixáciou externým
fixa'torom.

V druhom prípade infikovanej pseudoartrózy do-
Šlo k premosteniu mohutným kostným svalkom a
kožna' fistula sa uzavrela spontánne.

Po amputa'ciách pre Zlomeniny IV. stupňa Sme
v troch prípadoch robili úpravu mäkkých tkanív pre
dekubitus na kýpti z tlaku protézy.

Medzi komplikâcie zaradujeme aj dva neúspeš-
né pokusy replanta'cie subtotálne amputovaných
predkolení, ktoré sme museli sekundárne amputo-
vat’.

Diskusia

Dobré výsledky Iiečby otvorených Zlomenín III. a
IV. stupňa Za'visia predovšetkým od správneho po-
skytnutia prvej pomoci, prvej lekárskej pomoci,
prvotného chirurgického ošetrenia a v neposlednej
miere od definitívneho ošetrenia vratane
rehabilitacie.

Všetky opatrenia, ktore sa poskytujú ranenemu
podľa plánu lieČby, sú dôležité a logicky na seba
nadväzujú. Pre konečný výsledok liečby je veľmi
dôležita' kvalita prvotného chirurgickeho ošetrenia a
správna voľba“ spôsobu definitívneho ošetrenia.

Ak je indikovana rekonštrukcia, pripravime pre
ňu čo najlepšie podmienky s vyčerpavajúcim debri-
dement všetkých devitalizovaných tkanív a fixáciou
Zlomeniny externým fixátorom už v rámci prvotné-
ho chirurgickeho ošetrenia.

Pri indika'cii na amputáciu končatinu amputuje-
me už v ra'mci prvotného chirurgickeho ošetrenia,
ktoré je často aj definitivnym ošetrením.

Pri prvotnom chirurgickom ošetrení treba Zvážit' i
indikácie na replantáciu. Ak dané pracovisko nema'
podmienky pre replantáciu, treba Čo najrýchlejšie
raneného odoslať spolu S amputátom podľa vypra-
covaných kritérii pre transport do replantačneho
centra pre končatiny.

Otvorený Spôsob lieČby otvorených Zlomenín III.
a IV. stupňa, fixácia fragmentov externým fixato-
rom, Zavedenie rekonštrukčných operácií strát a
defektov mäkkých tkanív kožnými, kožnosvalovými
a kožnofasciálnymi Ialokmi signifikantne Zlepšili
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výsledky Iiečby týchto otvorených Zlomenín. Najmä
Za posledných 20 rokov autori vypracovali množ-
stvo metód pre rekonštrukciu stratových poranení
kožného krytu a mäkkých tkanív pri zlomeninách
končatinového Skeletu III. a IV. stupňa. Každé pra-
covisko si Z týchto metód Zvolí tie, pre ktoré má
najlepšie personálne a materiálne predpodklady a
ktoré Zabezpečia optimálny funkčný a estetický
výsledok.

Volné Ialokové prenosy kožných, kožnosvalo-
vých, Svalových a kožnofasciálnych lalokov na ciev-
nom zväzku technikou mikrcchirurgickej cievnej
anastomózy sa môžu použit' len v Zariadeniach,
ktoré majú personál vyškolený v mikrochirurgii,
operačný mikroskop a vhodné inštrumentárium.

Všetky ostatné metody sa dajú použit' v praxi na
pracoviskách úrazovej chirurgie. Potrebné je vyba-
venie Základným plastickochirurgickým inštrumen-
táriom.

Stratové poranenia kože a mákkých tkaniv mož-
no Zrekonštruovat' týmito v praxi osvedčenými me-
todami: voI'ným kožným transplantátom, posunmi
kože S podkožím Z bezprostredného okolia straty,
Ialokovou plastikou kožným, svalovým, kožnosva-
Iovým a kožnofasciálnym lalokom.

Pri výbere metódy hrá dôležitú úlohu Stupeň Zá-
važnosti zlomeniny, rozsah strát a poškodenia oko-
Iitÿch mäkkÿch tkaniv, stupeň kontaminacie a cel-
kový stav raneného.

Obnovenie ochrannej funkcie kože a fixácia
Zlomeniny externým fixátorom sú Základnými pred-
podkladmi nerušeného priebehu hojenia Zlomeni-
ny.

Pri Stratách alebo defektoch kožného krytu, ak
sú fragmenty kryté mäkkým tkanivom bez Zápalo-
vej infiltrácie, sa hodi pre rekonštrukciu volný kož-
ný transplantát. Pri obnažených fragmentoch me-
todou vol'by sú Ialokové plastiky - kožných, svalo-
vých, kožnosvalových a kožnofasciálnych lalokov
transpozíciou Z okolia straty. Najmá svalové, kož-
nosvalové a kožnofasciálne laloky majú bohaté
krvné zásobenie s priaznivou kyslíkovou tenZiou,
čo je veľmi dôležitý predpoklad pre nerušenú kon-
Solidáciu Zlomeniny a pri kostných plastikách pre
vhojenie a prestavbu kostných štepov.

Fixácia fragmentov externým fixátorom pri otvo-
rených Zlomeniných III. a IV. stupňa je metodou
vol'by. Typ fixátora indikovat' podľa rozsahu straty
kožného krytu a Stupňa Zlomeniny. Pri plánovaní
rekonštrukcie strát mákkých tkaniv transpozíciou
lalokov z okolia straty použit' po dobu hojenia mäk-
kých tkaniv jednoduché systémy - rámové alebo
svorkové fixátory, ktoré sa v pooperačnom období
doplnia dalšími fixačnými prvkami, aby sa dosiahla
stabilná osteosyntéza. V súčasnosti na viacerých
pracoviskách sa používa externý fixátor len k do-
časnej stabilizácii fragmentov (Müller, 1993; Stür-
mer a spol., 1993) a po Zhojení mákkých tkaniv
menia externú fixáciu Za intramedulárnu osteosyn-
tézu nepredvřtaným malokalibrovým klincom.
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V posledných rokoch autori Krettek a Spol.
(1993), Oedekoven a spol. (1993), Santoro a spol.
(1993) odporúčajú urgentnú osteosyntézu nepred-
vrtaným malokalibrovým klincom aj pri otvorených
zlomeninách III. stupňa. Tüto urgentnü osteosynté-
zu v rámci prvotného chirurgického ošetrenia sme
Zatiaľ na našej klinike nerobili.

V rámci prevencie infekcie pri otvorených zlo-
meninách III. a IV. Stupňa je profylaktická aplikácia
antibiotik indikovaná. Ide o profylaxiu krátkodobú,
trvajúcu 24-48 hodin. Pri silne kontaminovaných
ranách a Stratových plochách i. v. aplikujeme me-
gadávky kryštalického penicilínu - 40 mil. jednotiek
za 24 hodín. Dobré skusenosti máme aj s apliká-
ciou cefalosporinov v kombinácii s aminoglykozid-
mı.

Liečba otvorených Zlomenín III. a IV. stupňa, kto-
ré boli indikované na rekonštrukciu, je ukončená
konsolidáciou Zlomeniny, pri Stratových Zlomeni-
nách riešených spongioplastikou vhojením a pres-
tavbou kostných štepov. Pre nerušený priebeh vho-
jenia a prestavby kostných štepov sa odporúča
použit' na rekonštrukciu výlučne autogénne kostné
štepy.

Pri velkých stratových Zlomeninách tibie sa os-
vedčila rekonštrukcia metodou "fibula pro tibia".
Metoda sa odporúča u mladých pacientov, u kto-
rých fibula často Zmohutnie nahrúbku tibie.

Pri stratách diafýzy dlhých kosti Sa odporúča
osvedčená metoda predlžovania kostných úlomkov
podľa lllizarova. Princip metody spočívá v nahra-
dení straty či defektu diafýzy regenerátom (llliza-
rov a Ledjajev, 1969). '

Ďalší spôsob rekonštrukcie kostných strát a de-
fektov je rekonštrukcia prenosom kostných Šte-
pov na cievnom Zväzku metodou mikrcchirurgickej
cievnej anastomózy (Stef'fens a spol.,1989).

I napriek súčasným vymoženostiam rekonštruk-
čnej, cievnej a replantačnej chirurgie pri niektorých
Závažných otvorených Zlomeninách III. a IV. stupňa
sa nedarí uchovat' končatinu ani rekonštrukciou,
ani replantáciou amputovanej Časti. V týchto prípa-
doch amputácia je jediným definitivnym riešením
(Haas a spol., 1988).

Pre Zabezpečenie čo najlepšej funkcie kýpt'a po
amputácii treba Zachovat' tie kÍby, ktoré sú pre dob-
rú funkciu a nosenie protézy najdôležitejšie (Pet-
rovič a spol., 1991).

Pri primárnych amputáciách sa odporúča vždy
Šetrit' mäkké tkanivá, ktorými sa plánuje kýpet' Se-
kundárne uzavriet' a zrekonštruovat'. Pri stratových
poraneniach využit' všetky možnosti rekonštrukc-
ných operácií vrátane tkaniv z amputáta.

vPri masívne kontaminovaných otvorených zlo-
meninách IV. stupňa sa odporúča uplatňovat' dvoj-
dobú a trojdobú amputáciu bez sutury kože. Pri
menej kontaminovaných s viditeľne nepoškode-
nými mäkkými tkanivami použit' metodu lalokovej
amputácie.

Pri amputáciách po t'ažkých končatinových po-
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raneniach treba postupovat' individuálne v Snahe
Zachovat' dôležité kÍby pre funkciu kýpt'a. Zvažit
treba aj vek pacienta, Zamestnanie a fyzický stav.
U mladých l'udí treba vynaložit' úsilie, aby Sa dosia-
hol dobrý funkčný kýpet' s dôležitými kÍbmi, ktoré sú
pre funkciu oprotézovanej končatiny veľmi dôležité,
i za cenu náročných rekonštrukčných operacií.

Po traumatických amputáciách sa čoraz viac s
pomerne dobrými funkčnými výsledkami replantujú
najmä horné končatiny (Bařinka a spol., 1990). Am-
putacie u deti sú vo všetkých úrovniach schopné
replantécie a dávajú dobré výsledky pre mimoriad-
nu regeneračnú schopnost' detského tkaniva.

Chirurg a traumatológ je povinný vediet' indikácie
pre replantáciu a indikované poranenia Čo najrých-
lejšie odoslať Spolu s amputátom podľa vypracova-
ných kritérií do replantačného centra pre končatiny.

Súčast'ou komplexnej liečby je aj rehabilitacia.
Správné vedená rehabilita'cia už od prvého dňa po
rekonštrukčné] operacii, precvičovanie vol'ných kÍ-
bov a svalových skupin, rehabilita'cia ruky, nohy a
prstov, rehabilitacia chôdze s postupným Zat'ažo-
vanim končatiny, neskoršie po odstránení fixatora
s použitím ortéZ Značne skráti dobu liečby a urýchli
návrat pacienta do spoločenského života.

7

Závery pre prax

Pri indikácii otvorených Zlomenín Ill. a IV. stupňa
pre rekonštrukciu po vyčerpávajúcom prvotnom
chirurgickom ošetrení poranených tkaniv a fixácii
fragmentov externým fixatorom odporúčame:

- Metodu vol'nej kožnej transplantacie pri Stratéch
kožného krytu menšieho rozsahu, pri ktorých nie
Sú obnažené kostné fragmenty a pri rozsiahlych
stratàch, ktoré Sa nedajú Zrekonštruovat' miest-
nymi posunmi, ani kožnými a kožnosvalovými
lalokovými plastikami pre veľký rozsah straty.

— Pri rozsiahlych stratách kožného krytu a mäkkých
tkaniv s obnaženim kostných fragmentov kombi-
novat' metodu vol'nej kožnej transplantacie s me-
todou transpozície svalového laloka, ktorým sa
kryjú kostné fragmenty, alebo pri Stratových Zlo-
meninách oblast' kostnej straty. Straty kožného
krytu Zrekonštruovat' vol'ným kožným transplanta-
tom. -

— Posuny kožného laloka Z bezprostredného okolia
Straty vo forme mostových kožných lalokov s
podkožim i fasciou použit' pri stratách kožného
krytu a mäkkých tkaniv menšieho rozsahu S ob-
nažením skeletu alebo kostných fragmentov na
exponovaných miestach - na ventromedia'lnej
strane predkolenia a v oblasti členkov, kam dis-
tálne stopkovaný lalok m. soleus ani kožnosvalo-
vé laloky m. gastrocnemius bez predÍženia ciev-
nej stopky nedosiahnu. Sekundárne defekty kryt'
vol'ným kožným transplantatom.

- Lalokové plastiky tubulovaným lalokom podl'a Fi-

latova a Gilliesa použit' skôr na sekundárne úpra-
vy pri rekonštrukcia'ch chronických strát. Jedno-
stopkové jednodobé kožné laloky Z hypogastria
použit' pri stratach na predlaktí a na ruke.
Metódu svalového a kožnosvalového laloka pou-
žit' pri rozsiahlejších stratách kožného krytu a
mäkkých tkanív pri Stratových Zlomeninách s ob-
nažením kostných fragmentov. Tieto lalokové
plastiky použit' predovšetkým na predkoleniach
pri otvorených Zlomeninách v hornej, strednej i
v hornej Časti dolnej tretiny predkolenia. K re-
konštrukciém použit' kožnosvalové laloky m. gas-
trocnemius, svalový lalok m. soleus a pri men-
Ších Stratách Svalový lalok m. tibialis ant. Kožno-
svalové Ialoky m. gastrocnemius sa osvedčili aj
pri rekonštrukcii defektov mäkkých tkaniv v ob-
lasti členkov, chrbta nohy i päty ako skrižené Ia-
loky.
Fasciokutanne laloky na proximalnej Stopke ale-
bo ako mostové laloky použit' pri otvorených Zlo-
meninach predlaktia a pri menších Stratach kož-
ného krytu na ventromediálnej strane predkole-
nia, najmä v oblasti dolnej tretiny a členkov.
Pri stratových Zlomenina'ch menšieho rozsahu,
po rekonštrukcii kožného krytu Zrekonštruovat'
kostné defekty Spongióznymi a pri segmental-
nych stratéch spongióznymi a kortikospongiózny-
mi štepmi, ktorými sa preklenie oblast' Straty
po obvode a vnútrajšok sa vyplní spongiozou.
V indikovaných prípadoch možno použit' metodu
elongácie fragmentu distrakciou kalusu podl'a
lllizarova. Pri vel'kých stratach tibie použit' metodu
"fibula pro tibia".
Na fixaciu fragmentov použit' externý fixator. V in-
dikovaných prípadoch možno použit' aj iné osteo-
syntetické postupy, tiež kombináciu externého fi-
xátora S jednoduchými osteosyntetickými postup-
mi - skrutkou, Kirschnerovým drôtom. Z fixatorov
prednostne použit' kompresívno-distrakčné sys-
témy. Pri transpozícii kožnosvalového laloka m.
gastrocnemius alebo svalového laloka m. Soleus
použit' po dobu hojenia mäkkých tkanív rámové
alebo svorkové fixatory, ktoré po Zhojení mäk-
kých tkaniv treba doplnit' dalšími fixačnými prv-
kami, aby sa dosiahla stabilna externa osteosyn-
téza.
Pri hromadnom výskyte ranených s otvorenými

'stratovými Zlomeninami končatín pri havariách
hromadných dopravných prostriedkov, pri prirod-
ných katastrofach a pri bojovej činnosti Za vojny
použit' pri vel'kom návale ranených jednoduché
rekonštrukčné postupy, ktoré Sa na exponova-
ných miestach neskoršie upravia kvalitným kry-
tom.
Pri polytraumach a Združených poraneniach je
prvoradá úloha stabilizovat' celkový stav ranené-
ho. V rámci komplexnej liečby polytraumatizova-
ného ošetrit' nebezpečné krvácanie Z poranených
končatinových ciev v prvej operačnej fáze, Sú-
bežne s ošetrením poranení dutinových orgánov.
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Po ich oŠetrení urobit' debridement devitaliZova-
ných tkanív a fixáciu fragmentov externým fixáto-
rom S krytím stratových plôch dočasným krytom.

— Z uvedených rekonŠtrukčných metod použit* tie,
pre ktoré sú vytvorené najlepŠie personálne a
materiálne predpoklady a ktoré Zaručia najlepšiu
anatomickú i funkčnú reštitúciu poranenej konča-
tiny pri maximálne skrátenej dobe liečby a Zní-
žení percenta invalidiZácie.

Pri indikácii pre amputáciu:

-Končatinu primárne amputovat' pri otvorených
Zlomeninách IV. stupňa pri totálnych a subtotál-
nych nerekonŠtruovatel'ných traumatických am-
putáciách. Pri silne kontaminovaných ranách po-
užit' metodu gilotínovej dvojdobej a trojdobej am-
putácie. Pri nekontaminovaných alebo málo kon-
taminovaných traumatických amputáciách použit'
metodu lalokovej amputácie už v rámci prvotné-
ho chlrurgického oŠetrenia. U polytraumatizova-
ných pri život ohrozujúcich komplikáciách ampu-
tovat' končatinu v Záujme Záchrany života poly-
traumatizovaného aj pri Zlomeninách III. stupňa,
ktoré by vyžadovali dlhotrvajúce rekonŠtrukčné
operácie.

— Pri traumatických amputáciách pre Zabezpečenie
čo najlepšej funkcie amputovat' tak, aby boli Za-
chované dôležité kÍby pre reštitúciu funkcie pro-
téZou opatrenej končatiny - neamputovat' nad
dôležitým kÍbom pre krátky poúrazový kýpet' ale-
bo pre nedostatok mákkých tkanív. Prednostne
uplatňovat' túto Zásadu u deti a mladých osôb.
Krâtke kÿpte, ak nie sú spôsobilé pre nosenie
protézy, sekundárne elongovat' a nedostatok
mákkých tkanív ZrekonŠtruovat' niektorou meto-
dou rekonŠtrukcie mákkých tkanív.

Pri indikácii pre replantáciu:

— Pri indikáciách pre replantáciu raneného Spolu s
amputátom podľa určených kritérií pre transport
odoslať do replantačného centra. U deti a mla-
dých osôb sa treba riadit' Zásadou, že všetky am-
putáty sú schopné replantácie pre enormné re-
generačné schopnosti detského tkaniva.

V rámci prevencie infekcie uplatňovat' krátkodo-
bú profylaktickú aplikáciu antibiotik, profylaxiu teta-
nu a pri silne kontaminovaných ranách S podozre-
ním na anaerobnu infekciu aj profylaxiu plynovej
flegmóny.

Cielená rehabilitácia už od prvého pooperačné-
ho dňa je nedelitel'nou Súčast'ou komplexnej liečby
týchto veľmi Závažných poranení.

Len správné Zvolený liečebný plán S osvedče-
nými a v praxi overenými rekonŠtrukčnými po-
Stupmi môže Zaručiť optimálnu anatomickú a funk-
čnú reštitúciu a skrátenie doby liečby.

Súhrn

Autor druhej časti práce uvádZa výsledky liečby
195 otvorených Zlomenín III. a IV. stupňa u 184
ranených liečených na Traumatologickej klinike
v Bratislave od roku 1982 do konca roku 1991.

Analyzuje Súbor 195 otvorených Zlomenín Ill. a
IV. stupňa. ZvláŠt' hodnotí výsledky rekonstrukč-
ných operácii a metody, ktoré k rekonŠtrukciám
použil. Hodnotí nielen anatomickú, ale i funkčnú
reštitúciu. Hodnotí komplikácie rekonŠtrukčných
operácií a Spôsoby nápravy. Nakoniec uvádZa Zá-
very pre klinickú prax.
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