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Úvod

Frekvencia Stratových zlomenín dlhých kostí a
kostných defektov pri t'ažkých poraneniach a kompli-
káciach zlomenín je vysoká. V mierových podmienkach
dosahuje podľa našej statistiky okolo 20 % zo sledovaného
105-členného Súboru (15). Pn'tom často vznikajú mode-
lové situácie, ktoré Sa podobajú stıelným stratovým
zlomeninám končatín. V prípadoch strelných poranení
končatín so Zasiahnutím kostí, najmä rýchloletiacimi
Strelami, vznikajú stratové Zlomeniny, ktoré vždy vyža-
dujú rekonštrukciu niektorou Z rekonštrukčných metod
kostného Skeletu, pokiaľ nie Sú indikácie k amputácii (14,
16).

Základnou podmienkou pre rekonštrukciu defektov
dlhých kostí končatín pri Stratových poraneniach a
komplikáciach Zlomenín je zaistenie kvalitného kožného
krytu (15, 16). Pri Stratových Zlomeninách meta- a diafý-
zy dlhých kostí končatín ide zväčša o otvorené Zlomeniny
III. a IV. stupňa podľa Tschemeho klasiñkácie, často v
kombinácii so Stratou kožného krytu a mäkkých tkanív.

Prvoradou úlohou v rámci komplexnej liečby podľa
osvedčeného liečebného plánu je vyčerpávajúce prvotné
chirurgické ošetrenie, fixácia Zlomeniny extemým fixé-
torom a rekonštrukcia stı'át kožného krytu a mäkkých
tkanív (2, 3, 15). Až po rekonštrukcii kožného krytu
niektorou Z indikovaných metod má sa urobiť
rekonštrukcia strát a defektov meta- a diafýzy dlhých
kostí končatín (3, ll, 14, 16, 18, 20).

Len celkom výnimočne za dobrých miestnych podmie-
nok môže Sa urobiť rekonštrukcia Stıát dlhých kostí vA
jednej operačnej dobe s rekonštrukciou kožného krytu.
Pravidelne sa odporúča včasná sekundárna plastika alebo
sekundárna kostná plastika (15, 18, 20), tiež metoda
predlžovania kostných úlomkov dlhých kostí podľa Iliza-
rova po Zhojení Zrekonštruovaných plôch mäkkých tkanív
(6).

Defekty meta- a diafýzy dlhých kostí končatín môžu
vzniknúťnielen Stratou pri úraze ale aj v dôsledku kompli-
kácií Zlomenín devaskularizáciou, infekciou a insta-
bilitou Zlomeniny (2, 13). Takto vzniknutý kostný defekt
často infikovaný i S defektom mäkkých tkanív vyžaduje
vyčerpávajúci debridement nekrotických tkanív a Stabilnú
fixáciu Zlomeniny extemým fixátorom (7, 12).

Poúrazové straty meta- a diafýzy dlhých kostí končatín
a kostné defekty, ktoré vznikli v dôsledku komplikácií,
možno rozdeliť na čiastočné Straty či defekty kortikalis a
spongiozy a na Straty celej cirkumferencie. Posledně na
Straty či deĹekty malé do 3 cm a na vel’ké, ktoré môžu
dosahovat' dlžky 10 i viac centimetrov.

Z hľadiska rekonštrukcie Strát a defektov možno
uplatnit' nasledujúce postupy:

1. rekonštrukciu Spongioznymi a kortikospongioznymi
štěpmi (1,4, 14, 15, 16, 18, 20).

2. transpozíciu fibuly pri veľkých defektoch diafýzy
tibie metodou fibula pro tibia (4),

3. voľnú transplantaciu kosti na cievnej Stopke metodou
mikrochirugickej cievnej 'anastomozy (1, 5, 10),

4. predlžovanie kostných fragmentov podľa Ilizarova
(6, 7).

Klinický materiál a metodika

Na Traumatologickej klinike v Bratislave od roku 1980
do roku 1990 Sme Zrekonštruovali 41 Strát a defektov
meta- a diafýzy dlhých kostí končatín, ktoré vznikli v
dôsledku úrazu a komplikácií zlomenín.

Pri rekonštrukcii Sme vychádzali jednak zo Skúseností
iných autorov (2, 3, 4) a jednak z našich (14, 15, 16),
podľa ktorých pre úspešnú rekonštrukciu strát meta- a
diafýzy dlhých kostí končatín pri Zlomeninách HI. a IV.
Stupňa je potrebné vyčerpávajúce prvotné chirurgické
ošetrenie S fixáciou Zlomeniny extemým ñxátorom a
rekonštrukcia strát kožného krytu a mäkkých tkanív s
dobre prekrveným tkanivom akým je svalový, kožnosva-
lový a kožnofasciálny lalok (15). Dobré cievne Zásobenie
týchto lalokov ako aj samotného lôžka plánovanej kostnej
transplantacie je Zárukou nerušeného vhojenia a
prestavby spongioznych a kortikospongioznych štepov
použitých k rekonštrukcii (4, 15, 18, 20).

Pri kostných defektoch, ktoré vznikli v dôsledku
komplikácií zlomenín (13), sme urobili vyčerpávajúci
debridement všetkých devitalizovaných tkanív vıátane
jazvovite Zmenených mäkkých tkanív až do Zdravého
tkaniva. Defekty kožného krytu sme zrekonštruovali lalo-
kovými plastikaıni podľa indikácií. V rámci debridement
Sme urobili aj stabilnú fixáciu Zlomeniny extemým fixá-
torom. Pri infikovaných Stratových zlomeninách po
debridement a Stabilizácii Zlomeniny extemým fixátorom
Sme lôžko pre transplantaciu kostných štepov prípra-
vovali antibiotikami podľa citlivosti, najčastejšie apli-
káciou gentamycinových guľôčok po dobu 3 až 4 týždňov
v jednej operačnej dobe S rekonštrukciou defektu kožne-
ho krytu.

Pri vlastnej kostnej plastike sme postupovali tak, že po
rekonštrukcii Straty alebo defektu kožnćho krytu a
mäkkých tkanív a prihojení tıansponovaného tkaniva sme
urobili dostatočne dlhú incíziu po okraji prihojeného
laloka, aby Sme dobre obnažili oblast' kostnej straty či
defektu. Ak sme zistili, že konce kostných úlomkov
nemajú dobrú výživu, Zniesli sme okraje až do Zdravej
kosti. Súčasne Sme otvon'li na priľahlom proximálnom a
distálnom úlomku dreňový kanál. Potom Z tenkých korti-
kospongioznych plátkov, ktorých konce z 'periostálnej
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Strany prekryli konce kostných úlomkov, Sme vytvorili
korýtko, ktoné sme vyplnili spongióznymi štepmi. Tieto
potom aj zhora sme prekryli kortikospongióznymi štepmi
vo forme tenkých lamiel. Nakoniec oblast' kostnej
transplantacie sme Zakryli kvalitným dobre prekrveným
tkanivom. Pri čiastočných defektoch kortikalis a spongió-
Zy po oživení kostných okrajov a otvorení dreňového
kanála defekt sme vyplnili Spongióznymi štepmi. U
dvoch pacientov, u ktorých miestne podmienky boli
priaznivé, Sme urobili kostnú plastiku v jednej operačnej
dobe S rekonštrukciou kožného krytu.

Ako ďalšiu metódu pre rekonštrukciu Strát a defektov
diafýzy dlhých kosti končatín, ktoré vznikli v dôsledku
úrazu alebo komplikácii zlomenín, Sme zaviedli metódu
predlžovania kostných úlomkov podľa Ilizarova. Postu-
povali Sme trojakým Spôsobom:

l. pri stratových zlomeninách po rekonštı'ukcii Strát
kožného krytu a kompresii fragmentov externým fixé-
torom podľa Ilizarova, po zhojení mäkkých tkaniv Za 14
až 21 dní po kompresii fragmentov Sme elongovali
končatinu distrakciou kostného Svalku 0,5 až 1,0 mm za
24 hodin na pôvodnú dižkn,

2. pri nekrózach v dôsledku porušenej výživy kostných
fragmentov, pri inñkovaných zlomeninách po debri-
dement nekrotických tkanív, fıxácii a kompresii úlomkov
extemým ñxátorom a rekonštrukcii Strát kožného krytu
Sme urobili osteotómiu na mieste voľby mimo oblasť
zlomeniny a končatinu Sme elongovali pomocou extemé-
a? fixátora opat' 0,5 až 1,0 mm za 24 hodin na pôvodnú

žku,
3. po sanácii a rekonštrukcii defektu mäkkých tkanív a

fixácii ülomkov extemÿm fixätorom v pôvodnej dîzke
diafÿzy sme urobili osteotómiu na väčšom fragmente a
osteotomovaný Segment za pomoci t'ahového drôtu
extemého ñxátora st'ahovali 0,5 až 1,0 mm za 24 hodin až
do úplného kontaktu s protiľahlým fragmentom.

Extemý fˇıxátor pri všetkých týchto predlženiach
fragmentov Sme ponechali až do úplnej rtg viditeľnej
prestavby regenerátu. Pri skoršom odstıánení fixátora
hrozí nebezpečenstvo, že Sa regenerát pri zat'ažovaní
skráti alebo zlomí.

Vÿsledky lieëby

Na Traumatologickej klinike v Bratislave Sme od roku
1980 do roku 1990 urobili celkom 31 kostných plastik pre
poúrazové straty a defekty meta- a diafýzy dlhých kostí
končatín, ktoré vznikli v dôsledku komplikácií zlomenín
(tabuľka 1).

Tabuľka 1

Počet kostných plastik Spongióznymi a korti-
kospongióznymi štepmi podľa rozsahu kostnej straty a
defektu

l. Pri_ čiastočných Stratách a defektoch kortikalis a
spongıózy 7krát

2. Pri stratách celej cirkumferencie do 3 cm llkrát

3. Pri stratéch celej cirkumferencie nad 3 cm ı3ı<ráı

Kostnú plastiku Spongióznymi a kortikospongióznymi
štepmi sme pri čiastočných Stratách a defektoch kortikalis
a spongiózy urobili 7 pacientom, pri menších stratách
cirkumferencie do 3 cm 11 a pri veľkých Stıatách nad 3
cm 13 pacientom, vždy po rekonštrukcii straty kožného
krytu. Jednému pacientovi, ktorého Sme prevzali Z iného
pracoviska, Sme nahradili 12 cm dlhý defekt tibie korti-
kospongióznymi a spongióznymi štepmi k posilneniu
kostnej plastiky fibula pro tibia. U dvoch pacientov sme
urobili kostnú plastiku v jednej operačnej dobe S
rekonštrukciou Straty kožného krytu. U štyroch Sme
kostnú plastiku opakovali.

Doba vhojenia a prestavby kostných štepov pri Stratách
menšieho rozsahu kolísa v rozmedzi 6-8 mesiacov. Pri
väčších Stratách vhojenie a prestavba trvala 12-18 mesia-
cov. Pri opakovaných Spongioplastikách doba vhojenia a
prestavby Sa predlžila takmer na dvojnásobok.

U uvedeného počtu kostných plastik tn'krát Sme nedo-
siahli priaznivého výsledku. Raz Sa nám pri veľkom
kostnom defekte dolnej tretiny tibie vytvorila varózna
deformácia, u ďalšieho S infıkovanou zlomeninou chro-
nická osteomyelitida a u tretieho sa vytvorila pseu-
doartróza. Vo všetkých troch prípadoch plánujeme ešte
korekčné operácie.

Metodou predlžovania kostných úlomkov podľa Iliza-
rova Sme ošetn'li 10 stratovýh zlomenín a defektov dlhých
kostí, ktoré vznikli v dôsledku komplikácií (tabulka 2).

Tabuľka 2

Počet predÍžení kostných úlomkov metódou podľa
Ilizarova

1. Distrakciou kostného svalku po predchádzajúcej
kompresıı 3krát

2. Kompresiou _v mieste kostnej straty a distrakciou po
osteotómıı v mıeste voľby , 6kıˇát

3. Stiahnutim osteotomovaného segmentu pomocou t'aho-
vého drôtu extemého fıxátora lkrát

Pri tejto metóde Sme dosiahli úplnej prestavby rege-
nerátu v rozmedzi 6-8 mesiacov, kedy bol regeneıát
schopný záťaže.

Ako dokumentáciu si dovoľujeme prezentovat' priebeh
liečby troch pacientov - obraz la, b, c, d, e, f: 2a, b, c, d,
e, f, g, h: 3a, b, c, d, e, f. `
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Obraz 2a Trieštiva' stratova' Zlomenina pravého predkolenia s vel'kou
stratou diafýzy tibie a veľkým defektom kožne'ho krytu a mäkkých tkanív

Obraz 20 Stav po prihojenı' laloka po spıngioplastike afixáciı' externým
fıxátorom. FĹxátor posilnený sadrovým obväzom Za účelom reha-
bilitácie chôdze.

1Obraz 2b Stav po excízii okrajov defektu a príprava muskulokutánneho
laloka s mediálnou hlavou m. gastrocnemius ku rekonštrukcii rozsiahle-
ho defektu mäkkých tkam'v Obraz 2d Stav po odstránenífixátora a sadrověho obväzu
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Obraz 2e Röntgenogram trieštivej Stratovej Zlomem'ny pravého pred/(0-
lenia

Obraz 2fStav pofìxácii externýmfixátorom

Obraz 2g Stav po plastike defektu. spongióznymi a kortikospongióznymi
štepmi

Obraz 2h Stav po vhojení a prestavbe kosmých štepov
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Obraz 3a Stavpo trieštivej Zlomenine pravéhopredkolenia Ošetrenej A0 Obraz 3c Röntgenagram Ostitického ložiska pravého predkalenia v
dlahou, ktorá sa komplikovala ostitídou v mieste Zlomeniny S vyrvorením oblasti strednej tretiny
kožnýchfistúl a skra'tením tibia o 3 cm

Obraz 3b Stav po excízii kožných fistúl a jazvavite Zmenenej kože, Obraz 3d Stav po excochlea'cii ostitického ložiska a miestnej prípravy
spongioplastike, plastike muskulakuta'nnym lalokom afixa'cii externým lôžka aplikáciou gentamycinových gul'ôčok
Ilizarovovýmfixátorom '
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Obraz 3e Regenera't po distrakcii kostného Svalku v štádiu prestavby

Diskusia

Stratové Otvorené zlomeniny III. a najmä IV. Stupňa
podľa Tschemeho klasifikácie a Strelné stratové zlome-
niny SO Stratou kožného krytu a mäkkých tkaniv vyžadujú
komplexně ošetıenie. Popri vyčerpávajúcom prvotnom
chirurgickom ošetrení, neoddeliteľnou Súčast'ou liečby je
fixácia Zlomeniny extemým fixatorom, rekonštrukcia
Strát kožného krytu a mäkkých tkanív a nakoniec
rekonštrukcia strát a defektov meta- a diafýzy dlhých
kostí končatín niektorou Z indikovaných metód.

Základnou podmienkou pre vhojenie a prestavbu
Spongióznych a kortikospongióznych štepov je Zabezpe-
čiť dobré cievne Zásobenie lôžka štepov. Toho Sa docie-
ľuje pri Stratových zlomeninách S defektom kožného
krytu rekonštrukciou straty kvalitným, cievami dobre
Zásobeným tkanivom, ktoré disponuje aj dobrým kyslí-
kovým potenciálom. Takýmto tkanivom je svalový,
kožnosvalový a kožnofasciálny lalok (15).

Pri kostných defektoch, ktoré vznikli v dôsledku
komplikácií Zlomenín - nekrózou m'akkých tkaniv a
kostných fragmentov pre poškodené cievne zásobenie,
infekciou alebo nedostatočnou imobilizáciou, je požia-
davka vyčerpávajúci debridement nielen nekrotických
tkaniv ale aj excízia jazvovite Zmenených mäkkých
tkaniv, ktoré Sú chudobné na cievne Zásobenie, a preto
neposkytujú dobré podmienky pre vhojenie a prestavbu
kostných štepov. Súčasne S debridement má Sa urobiť
fixácia úlomkov extemým fixátorom a rekonštrukcia
defektu kožného krytu kvalitným tkanivom.

Obraz 3f Regenerát v štádiu pokročilej prestavby

Dobré cievne zásobenie lôžka je potrebne pre tvorbu
cievnych anastomóz. Predpokladá Se, že u prevažnej
väčšiny Spongióznych a koıtikospongióznych štepov Sa
vytvoria už po 24 hodinách anastomózy medzi kapilárami
lôžka a spongióznych či kortikospongióznych štepov,
ktoré boli použité k rekonštrukcii strát a defektov dlhých
kostí končatín (4).

MedZi lôžkom a štepom prebiehajú intenzívne pochody
vhojenia. Šumada (17) rozlišuje tn' na Seba nadväzujúce
pochody. Prvým je reparatívna reakcia lôžka, ktorá je
veľmi závislá na krvnom Zásobení. Ide o proces vrastania
kapilár lôžka do kostných štepov. Druhým pochodom je
formovanie kostného premostenia medzi lôžkom a
transplantátom. U spongióznych štepov Za 2-3 týždne, u
kortikospongióznych 3-6 týždňov. DÍžka vhojenia môže
však trvat' i niekoľko mesiacov. Tretím pochodom je
prestavba kostného štepu podľa charakteru lôžka buď na
Spongióznu kosť, alebo Sa formuje ako apozícia v zmysle
zhrubnutia kosti (11).

Pre nerušený priebeh vhojenia a prestavby kostných
štepov sa odporúča k rekonštrukciám použit' výlučne
autogenné kostné štepy (9). Podľa údajov Hildebranda a
Brewka (4) väčšina kostných buniek autogenných
Spongióznych a kortikospongióznych štepov Zachová
Svoju vitalitu včasnou anastomózou kapilár lôžka S kapi-
lárami transplantátu. Preto Sa odporúča štepy nedrtit',
kortikospongiózne odobrať ostrým dlátom v tenkých
lamelách a Spongiózne žliabkovým dlátom. Pokiaľ ide o
alo- a heterotıansplantáty rôznymi Spôsobmi upravené Sú
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málo kvalitné a v rekonštrukcii Stıát dlhých kostí končatín
v traumatologii nemajú opodstatnenie.

Popri zabezpečení kvalitneho kožného krytu mäkkými
tkanivami S dobrým cievnym zásobením a kyslíkovým
potenciálom ďalšia podmienka je Zabezpečenie stabilnej
fixácie úlomkov prednostne extemým fixátorom (7, 12).
V indikovaných prípadoch možno použit' i metodu dlaho-
vej osteosyntézy. Ujednej pacientky Sme použili zaistený
Küntscherov klinec, ktorý Sme v mieste kostného defektu
obložili Spongióznymi štepmi.

Pri zápalových komplikáciách otvorených zlomenín,
ale aj zatvorených, v dôsledku ktorých vznikli defekty
tkanív, mnoho autorov (4, 11, 13, 15) odporúča po
vyčerpávajúcom debn'dement pıípravu lôžka kostných
transplantátov aplikáciou lokálne pôsobiaceho antibiotika
podľa výsledku bakteriologickeho vyšetrenia a citlivosti
(11, 13. 14). My Sme najčastejšie aplikovali Gentamycin
vo forme guľôčok alebo guľôčok na retiazke. Dobré
výsledky sme dosiahli aj aplikáciou Rovamycinu. Za 14
až 21 dní po aplikacii sa vytvoria obvykle dobré
podmienky pre kostnú plastiku.

Okrem prenosu voľných Spongióznych a korti-
kospongióznych štepov môže sa použit' k rekonštrukcii
Strát a defektov meta- a diafýzy dlhých kostí kostne štepy
na cievnej stopke metodou mikrochirurgickej cievnej
anastomózy (5, 10). Pri súčasných Stratách mäkkých
tkanív a kostného skeletu možno straty nahradit' preno-
Som kombinovaných kostnosvalovokožných štepov na
cievnej ıstopke metodou mikrochirurgickej cievnej
anastomózy (10).

Pri stratových zlomeninách tibie najmä u mladých
možno použit' fibulu k rekonštrukcii veľkých kostných
defektov metodou fibula pro tibia (4) a túto plastiku
posilniť kostnými kortikospongióznymi štepmi v mieste
defektu tibie. Metoda Sa odporúča predovšetkým u
mladých jedincov, u ktorých často fibula zmohutnie na
hrúbku tibie a nie je potrebná plastika kostnými štepmi.

Pri stratách diafýzy sa odporúča aj osvedčená metoda
predlžovania úlomkov podľa Ilizarova (6). Ide o metodu,
ktorú sme použili pri 12 stratových zlomeninách a
defektoch diafýzy dlhých kostí končatín. Princip metodv
Spočíva v nahradení Straty alebo defektu diafýzy rege-
nerátom, ktorý vzniká postupným nat'ahovaním osteo-
tomovaného Segmentu v dlhej ose poškodenej kosti až do
úplného kontaktu S protiľahlým fragmentom 0,5-1,0 mm
za 24 hodín. Inou možnosťou je distrakcia kostného
svalku pomocou externého fixátora po predchádzajúcej
kompresii alebo kompresia v mieste straty a elongácia po
osteotomii v mieste voľby.

Naše výsledky rekonštrukcie Stıatových poranení a
defektov meta- a diafýzy dlhých kostí končatín
spongioznymi a kortikospongióznymi štepmi v podstate
korelujú S výsledkaıni iných autorov (4, 11, 17, 18, 20),
a to čo Sa týka doby vhojenia a prestavby, tak aj frekvencie
nedostatočnej prestavby, v prípade ktorých Spongioplasti-
ku možno opakovat'.

Záver

Poúrazové straty a defekty meta- a diafýzy dlhých kostí
končatín vyžadujú komplexnú liečbu podľa planu.

Základnou podmienkou pri súčasných Stratách kožneho
krytu je jeho rekonštrukcia kvalitným tkanivom. Až po
rekonštrukcii kožného krytu sa má urobiť rekonštrukcia
Strát a defektov dlhých kostí končatín.

Najviac použitou metodou je kostná plastika
Spongióznymi a kortikospongióznymi štepmi, ktorými
možno zrekonštruovať aj veľke Straty či defekty dlhých
kostí. K rekonštrukcii použit' výlučne autogénne
Spongiozne a kortikospongiózne štepy, ktoré sčasti
zachovajú vitalitu anastomózou svojich kapilár S kapi-
lárami lôžka, čím Sa vytvon'a dobré podmienky pre neru-
šené vhojenie a prestavbu kostných štepov.

Pri stratových zlomeninách tibie S rozsiahlym defektom
diafýzy možno k rekonštrukcii použiť fibulu metodou
fibula pro tibia. Táto metoda Sa odporúča predovšetkým
u mladých jedincov. Fibula totiž často Zmohutnie na
hrúbku tibie a v plnej miere nahradí jej funkciu. Praco-
viská, ktoré disponujú špecialistami a mikrochirurgickou
technikou, môžu zrekonštruovat' rozsiahle Straty v indi-
kovaných prípadoch prenosom voľných kostných štepov
metodou mikrochirurgickej anastomózy.

Veľmi Sa osvedčila aj metoda predlžovania kostných
fragmentov podľa Ilizarova. Túto metodu možno použiť
k rekonštrukcii Strát a defektov diafýzy dlhých kostí vo
viacerých modifikaciách.

Súhrn

Autori práce v prvej časti uvádzajú metody
rekonštrukcie poúrazových Strát meta- a diafýzy dlhých
kostí končatín, ktorými najčastejšie tieto Straty a defekty
zrekonštruovali. Kosmou plastikou Spongióznymi a
kortikospongióznymi štepmi ošetrili 31 strát a defektov
Za 10-ročné obdobie od roku 1980 do roku 1990 S prie-
memou dobou hojenia a prestavby u menších strát a
defektov 6-8 mesiacov a u veľkých 12-18 mesiacov.
Metodou predlžovania úlomkov podľa Ilizarova ošetrili
10 kostných stıát a defektov dlhých kostí končatín.

V druhej časti práce autori prezentujú priebeh liečby
troch Stratových poranení a defektov dlhých kostí konča-
tín, z ktorých dvoch ošetıili kortikospongióznymi štepmi
a jedného distrakciou kostného svalku metodou podľa
Ilizarova.
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