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UvVOoD

LiecCenie zlomenin koncatin s defektom je narocné a nie vzdy je korunované uspechom.
Podmienky lie¢enia st vacSinou dané rozsahom poskodenia, vekom, lokalizaciou,
infekciou, vybavenim pracoviska, skiisenostami lekarov, vyberom spdsobu lieenia atd’.

Vyber spdsobu lieCenia by mal byt ,$ity na mieru“ pre konkrétneho pacienta
v konkrétnych podmienkach a mal by ho vybrat’ skiseny chirurg — traumatolog alebo
ortopéd. Takéto optimalne podmienky liecby je potrebné vytvarat na vsetkych
pracoviskach.

Kostné¢ defekty sa lie€ia réznymi sposobmi kostnych nahrad (Stepov)
a predlzovanim kostnych ulomkov. Pokial’ sa vkladaju do 16zka aj s defektom mékkych
tkaniv, je ich vhojenie problematické.

Vonkajsia fixacia je jednou z metdd, ktoré dokazu zabezpeCit optimalne
podmienky lokalneho lie¢enia zlomeniny s kostnym defektom. To vyjadruje aj jeden z
nazvov vonkajsej fixacie pouzivany v ZSSR — ,,metod kompleksnoj optimizacii uslovij
teCenija vosstanovitelnych procesov. Klinické skusenosti potvrdzuju jej vysoku
efektivnost’ pri  Cerstvych trazoch, potrazovych komplikaciach i vrodenych
deformaciach. Ma vsak svoje prisne indikécie a kontraindikacie a tito metoédu dokonale
ovladaju Gudusauri (1971), Voroncov, Makai (1977), llizarov (1980), Volkov,
Oganesjan (1984), Latal (1987), Makai (1983), Petrovi¢ (1987), Vesely (1987). Fiskin
(1971) podrobil rozboru 129 pacientov so 133 operaciami pomocou kompresivno-
distrakénych aparatov, ktoré vykonali prakticki lekari v nemocniciach nizSieho typu.
Len 43,6 % vykonov prebehlo bez komplikécii, a preto tito metéoda patri do ruk
sktisenych traumatologov a ortopédov.

Jednotlivé metody vonkajSej fixacie, ktorymi sa liecia defekty dlhych kosti, st
zname vySe 80 rokov. Bohato s rozpracované teoretické aspekty biomechaniky
(Giulnazarova a Nadirshina 1985) pri lie¢be vonkajSou fixaciou a skimaju sa
histologické aspekty hojenia (Stecula a kol. 1984, Svesnikov 1985, Svecov 1984).
V ZSSR (Zvéz sovietskych socialistickych republik), kde tato metdda vznikla, s fiou
maju vel'ke klinické skusenosti. Tvoria sa aj nové pristroje, vnutrodrenovo zavedené, na
predlzovanie dlhych kosti (Bliskunov 1984). V klinike i experimente st rozpracované
sposoby lieCenia Cerstvych zlomenin aj zlomenin komplikovanych osteomyelitidou
(Sumada 1985, Chlopov 1988). V CSSR sa tieto metody vonkajsej fixacie vyuZivali
velmi zriedkavo. V domécej literatire (CSSR 1970 — 80) sme nenasli publikované
préce, ktoré by popisali skusenosti s niektorou z metdd liecenia defektov dlhych kosti
vonkajSou fixdciou s predlZovanim kostného utlomku. Na naSom pracovisku sme sa
zaoberali touto problematikou a ziskali klinické i technické moznosti jej vyuzitia v praxi
(1984 — 2003).

Po ukonceni a obhijeni vyskumnych prac sme pokracovali v liecbe dalSich
pacientov a prednaSali sme na tito t¢ému doma aj v zahrani¢i. RozSiroval sa pocet
lieCenych pacientov, ale nevedelo sa vel'a o tomto spdsobe lieCenia.
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NaSe pracovisko bolo velmi dobre vybavené a spolupracovali sme
s Traumatologickym oddelenim vo Fakultnej Nemocnici v KoSiciach. V tom c¢ase sa
Vv niektorych Castiach Eurépy pracovalo na vonkajsej fixacii, ale v ZSSR predcili ostatné
Krajiny.

V USA prvé predizenie kosti vykonal Dr. Dror Paley v r. 1987. Predtym
mnohokrat navstivil pracoviska v ZSSR u llizarova, Kalnbersa a mnohych dalSich aj
v Europe.

Na chirurgickom oddeleni v nemocnici v Kogiciach-Saci sme urobili prva
operaciu — predizenie kosti v druhej polovici r. 1984 po navrate zo ZaporoZia.
V nemocnici v Zaporozi u doc. Dr. Devjatova sme vel'a diskutovali a videl som rozne
snimky vybornych vysledkov po prediZeni kosti, ¢o ma in$pirovalo. Na nasom oddeleni
sme mali niekol’ko pacientov s defektmi tibie a nezhojenymi a infikovanymi loziskami.
Prvym a aj Gspesne vylieCenym pacientom s infikovanym loZiskom na tibii bol Pacient
11 — Z. J. (r. 1984). Potom nasledovali d’alsi. Tento spdsob lie¢enia sme ukon&ili pred
zaverom roka 2003.
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. POURAZOVE DEFEKTY DLHYCH KOSTi KONCATIN A ICH
NASLEDKY

DEFEKTY DLHYCH KOSTI

Kostny defekt méze vzniknut pri otvorenych zlomenindch koncatin III. typu podl'a AO
priamo na mieste Urazu alebo neskor pri primarnom oSetreni a odstrdneni avitalnych
ulomkov. Treti typ otvorenej zlomeniny podla AO casto nachadzame pri urazoch
V priemysle, pol'nohospodarstve, pri Sporte i strelnych poraneniach (Rusakov 1983,
Imalijev 1984, Simpson1984, Scalea 1986).

Vyskytuji sa bud izolovane na jednej koncatine, alebo ako sucast
mnohonasobnych poraneni ¢i polytraumy.

Sekundarne moézu vznikat sekvestraciou volnych nekrotickych ulomkov pri
infekcii ran a kostnych ulomkov. Rana a kostné tlomky sa mo6zu infikovat’ bud’ na
mieste nehody, alebo pri oSetreni. Infikovat’ sa mozu aj operované zatvorené zlomeniny,
kde infekt spdsobi instabilitu osteosyntézy alebo modze byt pricinou sekundarnej
infekcie (Huraj 1980, Rhen 1987, Horsky 1984). Infekcia moéze byt anaerdbna
I aredbna, ktorda moéze ohrozit' ranenému zivot alebo moze byt pri¢inou odnatia
koncatiny. Ako iatrogénnu pri¢inu defektu mézeme oznalit’ nadmerny radikalizmus pri
odstraniovani vitdlnych ulomkov alebo devitalizdciou Ulomkov pri vnatornych
osteosyntézach dlahou a pri otvorenom klincovani podla Kiintschera. Devitalizovany
ulomok mdze odumriet’ a vyluci sa ako sekvester, pri¢om sa rana sekundéarne infikuje.
Povodcom infekcie st potom odolné nemocni¢né kmene stafylokokov, proteus vulgaris,
pseudomonas, coli atd’.

V zavislosti od velkosti defektu, pritomnej infekcie, druhu osteosyntézy a jej
stability a d’alSich faktorov v priebehu lieCenia sa mdze skoncit’ hojivy proces bud’ ako
vitélny, alebo avitdlny pakib sprevadzany infekciou alebo asepticky. Dizka konatiny
modze byt pritom zachovand alebo je skratend (tym sa defekt relativne odstranuje).
Uhlova deformécia koncatiny spdsobuje tiez relativne skratenie. Na predlakti
a predkoleni, kde su parové kosti vicsie, skratenie 1,5 — 2 cm jednej z kosti sposobuje
bolesti a deformity s poruchou pohyblivosti v kiboch. Na ramene a stehne skratenie
viacsie ako 4 — 5 cm sposobuje poruchu svalovej Cinnosti i krvného zasobenia
(z ohybania ciev). Vzhl'adom na zachovanie funkcie koncatiny, ktord je zmyslom
lieCenia, ma byt lieCeny kazdy defekt dlhych kosti, ktory naruSuje alebo obmedzuje
funkciu koncatiny.

V zavislosti od dizky defektu kosti a jeho lokalizacie a od ostatnych faktorov
moze:

a) defekt pretrvavat’ a tazko naruSuje funkciu konéatiny (atroficky pakib),
b) defekt sa vyplnil (relativne) skratenim koncatiny a konce sa mézu
1. zhojit’ alebo sa vytvori
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2. vitalny pakib,

3. avitalny pakib.
Osové postavenie koncatiny modze byt zachované alebo narusené uhlovou, pripadne
rota¢nou uchylkou.

METODA A TAKTIKA LIECBY DEFEKTOV DLHYCH KOSTI A ICH
NASLEDKOV VONKAJSOU FIXACIOU

Vonkajsie fixatory ako prostriedok liecby defektu dlhych Kkosti
koncatin

Vsetky druhy vonkajsich fixatorov mozno rozdelit' na 2 skupiny (Cech a Beznoska
1980).

V prvej skupine su fixatory s ukotvenim do skeletu pomocou Kirschnerovych
drotov, t. j. princip Greifensteinerov, ktory rozpracoval Witmoser a v ZSSR takmer
sucasne lIlizarov. V Sovietskom zvédze na tejto baze potom vznikali d’alSie druhy
fixatorov, ktorych autormi su Gudusauri, Volkov-Oganesjan, Sivas, Kalnbers a mnoho
d’alSich.

Druhu skupinu tvoria fixatory, kde kotviacimi elementmi su Steinmanove klince
alebo Schantzove skrutky. Na tejto baze vyvijali vonkajSie fixatory Lambotte, Key,
Judetovci, Charnley, Hoffman, AO skupina, Weber a Cech typ Poldi IV a VII a mnoho
dalsich.

Podrla spdsobu fixacie ich mozeme rozdelit’ na svorkové, svorkové s elastickym
principom (Judet), ramové a teleskopické. Nakladaju sa v jednej alebo dvoch rovinach
kolmych na seba. Podl'a funkcie ich mozno rozdelit’ na repozi¢né a fixacné.

Repozi¢né sa nakladaji na nereponovani konc¢atinu a zlomenina sa reponuje
fixatorom (Hoffman a véc¢Sina sovietskych fixatorov).

Fixa¢né, medzi ktoré patria aj naSe fixatory Poldi, sa nakladaji na koncatinu az
po repozicii tlomkov (Pilnacek 1980). Klady a zapory jednotlivych druhov fixatorov
zavisia od ich konstrukénych vlastnosti, pevnosti, mnohotcelnosti, jednoduchosti
nakladania, funkcie a pod.

Pri zavedeni Kirschnerovych drétov alebo Steinmanovych klincov ¢i
Schantzovych skrutieck musime reSpektovat’ dolezit¢é anatomické Struktury (cievy,
nervy). Rychlost’ obratok elektrickych alebo vzduchovych vftaciek nemé presahovat
300 obratok/min. VysSie obratky spdsobuji nekrdzu kosti 1 mékkych tkaniv z popalenia.

Preto v ZSSR odporucali kratkodobé prerusovanie vitania alebo zavadzané droty
chladia tamponmi namoc¢enymi v alkohole. Tenké droty menej traumatizuju kost' ako
hrubsie Steinmanove klince ¢i Schantzove skrutky. Cez kost’ najlepSie prenikaji droty s
kopijovitym ukoncenim (sovietske Spice) a najhorSie Kirschnerove droty, ktoré maju
kratke trojhranné ukoncenie.
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Mnozstvo zavedenych drotov alebo klincov cez kost’ zavisi od konstrukénych
vlastnosti vonkajSieho fixatora a lokalizacie poskodenia kosti a riadi sa zésadami
stability fixacie.

Stadie ruskych chirurgov (Volkov-Oganesjan 1986) poukazuju aj na nutnost’
reSpektovania a chranenia akupunktirnych bodov na koncatinach. Pri ich drazdeni
zavedenymi drétmi Sa moze infikovat’ okolie drotov a narusi sa pohoda pacienta. Potom
staci premiestnit’ drot mimo ohniska akupunkturneho bodu a strati sa nepohoda pacienta
a hnisanie sa rychlo zhoji.

Osetrovanie drotu alebo klincov je velmi jednoduché. Vykonava sa beznymi
dezinfekénymi prostriedkami a podla stavu poSkodenej Casti sa mdze sprchovat’ cela
koncatina.

Aktivne cvicenie — vc€asné funkéné zat'azovanie koncatiny s nalozenym
fixatorom zavisi od jeho konstrukénych vlastnosti a stability tlomkov (Matéjicek,
Pilnacek 1982).

Vonkajsie fixatory sa odstraituju bud’ postupne, t. j. znizovanim poctu drotov
alebo klincov v niekol’kych sledoch, alebo jednorazovym siatim aparatu. Pri postupnom
odstrafiovani aparatu, ktory doporucuje ruskd skola, prebieha prestavba kostného
regeneratu lepsSie. Po jednorazovom snati treba konc¢atinu fixovat’ v sadrovom obvéze na
rozne dlha dobu, ktora zavisi od rozsahu poskodenia a reparaénych pochodov. Celkova
liecba zavisi od veku pacienta, jeho pridruzenych ochoreni (diabetes, kardiopulmonalne
ochorenia, cievne ochorenia) a od zavaznosti poskodenia koncatiny.

Podavanie ATB mdze byt preventivne alebo terapeutické. Vyber antibiotik sa
ma robit’ na zaklade citlivosti a ddvkovania, najmd v zavaznych pripadoch podla
hladiny antibiotik v sére. Preventivne podavanie antibiotik nema byt’ na ukor lokélne;j
chirurgickej liecby a nema byt prostriedkom chirurgovho alibizmu v pripade infekcie
(Huraj 1981, Pilnacek 1982).

Odolnost’ organizmu vo¢i infekcii moZeme zvySit pasivne podavanim
hyperimunnej plazmy a gamaglobulinov. Aktivhu imunizaciu mozno vykonat’ podanim
anatoxinu alebo lyzatu (ToSovsky a Strihal 1970, Karpas 1978, Kovac 1980, Karpas
1983). Pri aktivnej imunizécii subkutdnnym podanim polyvalentnej imunolatky zistili
,upokojenie zapalu“ v 54,16 % a ,zlepSenie” v 25 %. Zdoéraznuje, Ze hodnotenie
vysledkov aktivnej imunizdcie je velmi tazké. Klinické sledovanie hladin
imunoglobulinov, ktoré vykonal Karpas (1982), ukazalo vyrazné zlepSenie v skupine
imunoglobulinov IgG a hrani¢nt vyznamnost’ v skupine IgA. Pri sledovani pacientov s
chronickou osteomyelitidou, ktora trvala5 rokov, zaznamenal Statisticky pokles
imunoglobulinov (Karpa$ a Turkova 1982).
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Podstata liecby vonkajSou fixaciou a jej biomechanické
podmienky

Presne definovat’ podstatu vonkajsej fixacie sa pokusili Stecula a Devjatov (1987). Tuto
metodu lieenia vonkajsimi fixatormi nazvali ,,Creskostnym osteosintezom® (vonkajSou
fixaciou). Pod tento pojem zahriiuju vSetky nazvy lieCenia pomocou vonkajsej fixacie
ako ,creskostny]  kompressijonno-distrakcijonnyj  osteosintez, kompresijonnyj
osteosintez, distrakcijonnyj osteosintez, naruznyj ili vneoCagovyj osteosintez, metod
kompleksnoj optimalizaciji uslovij tecenija vosstanovitelnych procesov®, ktoré sa
doteraz — najma v ruskej literatire — stale vyskytuji. Podstatu tejto rozsirenej metody
lieCenia zlomenin, ich nasledkov a inych kostnych chordb pomocou vonkajSich
fixatorov vidia v bezprostrednej moznosti pdsobit na postavenie ulomkov a ich
vzajomné pdsobenie. Tuto moznost bezprostredného posobenia na utlomky a ich
postavenie kompresiou, distrakciou alebo zvySovanim a zniZzovanim stability povazuju
za charakteristicka ¢rtu vonkajSej fixacie. Pritom vSak kompresiu, distrakciu alebo ich
kombinéciu povazuju len za spdsob, ktorym mozno pdsobit’ na kostné ulomky alebo
kosti a ovplyvnit’ tak proces hojenia. Zdoraznuju, ze samotné naloZenie vonkajSieho
fixatora este nezarucuje kladné vysledky liecenia.

Pre hojenie pocas lieCenia vonkaj§im fixadtorom su dolezité biomechanické
vztahy medzi fixatorom a koncatinou, medzi ulomkami a kotviacimi elementmi
(Kirschnerovymi drotmi) i medzi makkymi tkanivami.

Biomechanika zlomenych kosti a ulomkov sa meni podla pdsobenia
dynamickych sil, ktorych trvanie, veli¢ina a smer zavisia od svalového napétia a prace
jednotlivych svalovych skupin a od vzdjomného posobenia llomkov. Tieto sily mozno
rozdelit’ na dve antagonistické skupiny.

Do prvej skupiny patria sily spdsobujice posun tlomkov voci sebe. Vznikajl
nerovnako velkymi zlozkami svalového napitia, bocnych tlakov na kostné ulomky zo
strany svalov 1 hmotnost'ou distalneho konca koncatiny.

Do druhej skupiny patria sily zabezpecujuce urcitl stabilitu kostnych tlomkov.
Zavisia od vel'kosti sty¢nej plochy illomkov a charakteru jej povrchu. Tvoria ju rovnako
vel'ké zlozky svalového napitia a bocného tlaku. Stabilizujici u¢inok maju aj zvysky
tkaniva medzi tlomkami.

Vzt'ah posobiacich sil medzi tymito dvoma skupinami urcuje podmienky vzniku
pohybu medzi tlomkami.

Aktivne cviCenie a zat'azovanie vzdy menia tento vztah, ale sily s disloka¢nym
ucinkom su vicsie ako stabilizacné.

Pri lieceni vonkajSou fixaciou vznikaju uréité Specifickosti charakteristické len
pre tento sposob lie¢enia zlomenin, t. j. moznost’ postupného ,,lieGebného pdsobenia“ na
postavenie a vzajomné mechanické pdsobenie kostnych tulomkov a kosti.

Pri vonkajsej fixacii s kompresiou podobne ako aj pri osteosyntéze iného druhu
dochadza k poklesu tlakovych sil v dosledku pruznej deformacie kosti i zmien na
miestach najvacsich tlakov v okoli drotov a na lomnych plochach.
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Pri vonkajSej fixacii sa tento pokles 'ahko napravi poopera¢nym zblizenim
ulomkov pomocou vonkajSiecho fixatora. Stabilita tlomkov nie je dand len Groviiou
kompresie, ale je zavisld od typu zlomeniny a jej sty¢nej plochy, sposobu nalozenia
vonkajsieho fixatora i od jeho konstrukénych vlastnosti. Preto stabilita moze byt vel'mi
nizka pri maximalnej kompresii alebo vel'mi pevna pri nizSej Grovni kompresie. Na
zaistenie stability ilomkov na ich sty¢nych plochéch v podmienkach aktivneho cvic¢enia
a funk¢éného zatazovania koncatiny (t. j. pri prevladajicich disloka¢nych silach) je
nevyhnutné vytvorit' velku rezervu stability vonkajSej fixacie. Pooperacné funkcné
zatazovanie moze byt len také velké, aka velka je stabilita. Pri prevyseni tejto miery
funkéného zatazovania dochddza k instabilite a poruSeniu hojenia. Preto v obdobi
formovania svalku obmedzujeme funkéné zat'azovanie. Je to zdovodnené poznatkom,
ze ziadny druh stabilnej osteosyntézy nenahradi pevnost’ kosti, ktord sa méze obnovit’
len v priebehu konsolidacie zlomeniny a prestavby regeneratu kosti. Pri vonkajSej
fixacii s distrakciou sa vyrazne menia podmienky vzajomného mechanického posobenia
ulomkov a kosti. Pri postupnej distrakcii sa vylucuje vzajomné pdsobenie ulomkov
vznikom diastdzy a distrakéné sily vonkajSieho fixatora sa prenaSaji na svaly, fascie,
vézivovy aparat, kozu a zvysky tkaniv medzi tlomkami.

Za takych podmienok najviacSou silou posobiacou proti bocnej dislokacii
ulomkov je odpor natiahnutych tkaniv. To vSak na stabilitu ulomkov pri postupnej
distrakcii nestaci, preto stabilita ulomkov pri vonkajSej fixacii s distrakciou vylucne
zavisi od konStrukénych vlastnosti fixatora a jeho podpornych stcasti a od spdsobu
pouzitia. Cim menej sa deformuje aparat v priebehu posobenia distrakénych
a disloka¢nych sil pri funkénom zatazovani, tym vécSia je moznost a presnost
pOsobenia na vzajomné postavenie ulomkov a oddialenie ich koncov v podmienkach
distrahovanych miakkych tkaniv koncatiny.

V praxi je zndma aj ,neutrdlna® vonkajSia fixacia. Jej funkcia spociva len
v stabilnom ukotveni lomkov v aparate bez pridania kompresie ¢i distrakcie.

Hojenie kosti pri liecbe vonkajSou fixaciou s kompresiou a
distrakciou

Hojenie zlomenin je zloZity proces, na ktory sa moZzno pozerat z rozli¢nej Grovne
organizacie organizmu (Sumada 1981, Op. Cit. Stecula, Devjatov 1987, str. 42). Mozno
ho sledovat' na urovni buniek, kapilarno-tkanivovych jednotiek, organov, koncatin
(tibia, radius), lokomo¢ného aparatu alebo organizmu ako celku.

Kapilarno-tkanivové jednotky st tvorené r6znymi bunkami, ktoré st vzajomne
spojené prostrednictvom mikrocirkulacie krvi a tkanivovej tekutiny, nervovych vlakien
a ich zakonceni do funk¢nej jednotky organu. Takato jednotka je ohrani¢ena do okrsku
krvnym zasobenim arterioly. Cirkulacno-metabolické vztahy st v tejto funkcnej
jednotke zékladnym principom zachovania jej funkcie.
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Pri zlomeninach dochadza k poruSeniu cirkulaéno-metabolickej rovnovahy
kapilarno-tkanivovych jednotiek. Obnova tejto rovnovahy, t. j. hojenie (reparativna
reakcia), prebieha v styroch fazach:
1. faza narusenia mikrocirkuldcie je ireverzibilnd; je charakterizovana hypo- az
anoxiou, nahromadenim metabolitov, zvySenim priepustnosti kapilar
a vznikom edému.

2. faza dezorganizacie kapilarno-tkanivovych systémov. Prejavuje sa
napucanim Strukturalnych elementov a naruSenim medzibunkovych spojov.
Pozorovat’ porusenie Struktary a thyn diferencovanych buniek s vysokymi
energetickymi narokmi a dediferenciaciu ostatnych bunkovych elementov.
Objavuju sa termindlne arterio-venozne spoje a rozsiruje sa mikrocirkulacné
rieciste.

3. faza proliferacie. Proliferacia osteogénnych bunick sa rozvija

v podmienkach  zvySeného  krvného prietoku v  rozsirenom
mikrocirkula¢nom rie¢isti.

4. faza diferenciacie. Je to zavereénd faza vystavby kapildrno-tkanivovych

systémov. Prebiehaju tu kvalitativne zmeny mikrocirkulacného riecista
a bunkového prostredia pod vplyvom funkcnej a metabolickej Specializacie
buniek.

Smer diferenciacie nezrelého osteogénneho tkaniva v regenerate je ur€eny nielen
histogeneticky, ale v mnohom zavisi od miestnej mikrocirkulécie.

Pri vonkajSej fixacii s kompresiou je trvalad stabilita Ulomkov na sty¢nych
plochach a t4 zaistuje optimalne mechanické podmienky na formovanie primarneho
kostného hojenia v ¢ase vzniku najvicsej aktivity reparaénych pochodov. Aktivny rast
regeneratu v ponechanej S$trbine pri zaistenej stabilite ulomkov vyvracia nazor
o stimula¢nom ucinku trvalého tlaku na priebeh reparativnej reakcie.

Primérne kostné hojenie prebieha len za reparacnej reakcie, ktora sa rozprestiera
po celej styénej ploche ulomkov. Pri spomalenom Sireni repara¢nej reakcie sa doba
hojenia predlzuje. Za pritomnosti akejkol'vek prekazky rastu regeneratu sa zdrzi aj
proces zhojenia. V takom pripade ani stabilita kostnych llomkov na sty¢nych plochach
nezabezpeci primarne kostné hojenie.

Poznatky o priebehu tvorby regeneratu pri vonkajsej fixacii s distrakciou boli
ziskané aj klinickym a rtg sledovanim pri predlZovani kosti experimentalne na psoch.
Na preskimani tejto problematiky sa najviac podiel’al Ilizarov so spolupracovnikmi.

Dokazali, Ze histologicka tvorba distrakéného regenerdtu je charakterizovana
novotvorbou endostalnej jemnovlaknitej spongioznej kosti s pozdizne orientovanymi
kostnymi tramcami na vrchole ulomkov. Kostné casti regeneratu su spojené
medzivrstvou spojivového tkaniva nepravidelného tvaru a roznej vysky s pozdizne
orientovanymi vldknami. Po preruseni distrakcie sa tito medzivrstva nahradzuje kost'ou
a spongidzny regenerat podlieha postupne organovej prestavbe (modelacii). Tento
proces najlepSie prebieha v podmienkach ¢o najvicsej stability kostnych tlomkov. Pri
Ilizarovovom aparate tuto stabilitu zaistuje montaz zo 4 prstencov s dvoma parmi
natiahnutych Kirschnerovych drétov.
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Priebeh tvorby kostného regeneratu v podmienkach vonkajSej fixacie
s distrakciou charakterizuj tri fazy.

1. Faza predistrakénd. Trva od naloZenia apardtu po zaciatok distrakcie. Podmienky na
tvorbu regeneratu su také isté ako pri vonkajSej fixacii s kompresiou. Formovanie
zrastenia je zavislé od stability tlomkov. Optimalnym zaciatkom distrakcie je obdobie
formovania zrastenia celej plochy tlomkov vo faze proliferacie osteogénneho tkaniva,
do zaciatku rozsirujucej sa osifikacie.

V epifyzo-metafyzarnej Casti kosti je to obdobie 5. — 7. dia po osteotomii
a v diafyzarnej Casti v obdobi 10. — 14. dna, t. j. za podmienok najvacSej aktivity
reparativnej reakcie.

2. Faza distrakcie. Zacina sa jednorazovym alebo opakovanym (2- — 4-krat)
roztiahnutim tlomkov na 0,5 — 1 mm za defl. Pritom premostenie zo spojivového
tkaniva sa roztahuje a vlakna nadobudaju pozdizne usporiadanie. Pod vplyvom
distrakcie sa meni mikrocirkulacia v regenerate, vznikaji nové cesty krvného toku
1 tkanivovej tekutiny smerom do diastdzy. Tieto druhotné rozsirenia mikrocirkulacie st
pri¢inou prediZenej reparaénej reakcie — tvorby hrubovléknitych kostnych tramcov na
baze vlakien nezrelého spojivového tkaniva.

Za vhodnych podmienok naplnenie diastazy a tvorba distrakéného regeneratu

pokraduju tvorbou pozdiZne orientovanych kostnych trémcov na hranici kostnej &asti
regeneratu a spojivovej medzivrstvy. V tejto faze aktivne fibroblasty produkuju
kolagén.

Rast (predizenie) regeneratu je mozné len plynulym roztahovanim alomkov,
ktoré zabezpeci v nezrelom vldknitom spojive premiestnenie kolagénnych vldkien do
opacného smeru. Tym sa v spojivovej vrstve zaisti vol'na cirkulécia tkanivovych tekutin
a krvi. Pokracuje dezmaélna osifikdcia vytahovanych kolagénnych vlakien zo spojivovej
medzivrstvy. Ku koncu prvého mesiaca distrakcie sa aktivizuje aj prestavba kostnych
Casti regeneratu.

To sa prejavuje vznikom hrubovldknitej spongiézy s lamelarnou stavbou
a postupnym formovanim drefiovej dutiny a kortikalnej vrstvy (organova prestavba).

3. Faza fixécie. Je charakterizovand ukoncenim formovania kapildrneho riecista jeho
pocinajucou redukciou. Zrelost’ vlaknitych Struktir narastd a zniZzuje sa rychlost’ jej
nahrady novotvorenou kostou — neskora dezmalna osifikdcia. Preto etapa ukoncenia

osifikacie spojivovej medzivrstvy sa zda dlhSia ako faza distrakcie. Zistilo sa, Ze ¢im je
vyS$§ia spojivova medzivrstva a vyssi stupen fibrotizacie, tym dlhsi as je potrebny na
ukoncenie osifik4cie regeneratu.

Dizka fazy fixacie je vel'mi variabilna. Ak dizka fixacie nepresahuje dizku fazy
distrakcie, mozno povedat’, ze podmienky reparacnych procesov v predchadzajiacich
fazach boli optimalne.

Etapa funkCnej rehabilitacie sa zacina zlozenim fixatora atrvda, pokial
neprebehne plna anatomicka prestavba novovytvorenej kosti, ktorda zabezpe¢i moznost’
plného funkéného zat'azovania koncatiny.
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Klasifikacia met6d vonkajsej fixacie

Prva zékladnu klasifikdciu metdd vonkajsej fixacie zverejnil Ilizarov (1971) tab. &. L
S odstupom c¢asu tato zakladnu klasifikaciu modifikovali Stecula a Devjatov (1987).
Podstatou klasifikécie si mechanické faktory, pomocou ktorych sa pdsobi na kosti
alebo kostné tlomky, na vznikajtci kostny regenerat i miakké tkaniva v okoli kosti. Uz
samotny nazov ,,vonkajSia fixacia® vyjadruje to vSeobecné, Co je v kazdom variante
tejto metddy lieGenia poraneni i ochoreni kosti a kibov, t. j. bezprostredné pdsobenie
vonkajSou fixaciou — vonkajSimi aparatmi.

V zavislosti od mechanického posobenia na kosti a tlomky i tkaniva koncatiny
moéze byt kompresivna, distrakénd, distrakéno-Kinetickd alebo kombinovana.
Kombinovana vonkajSia fixdcia vo vztahu k casovym charakteristikim mdze byt
kompresivno-distrakéna alebo distrakéno-kompresivna. Distrakéno-kinetickd vonkajsia
fixacia je posobenie aparatom s kibovymi zariadeniami na dve i viac kosti, ktorymi sa
nasilne rozt'ahuju kontraktary alebo sa formuje kibovy povrch. Podla toho, ¢ sa droty
vedi mimo ohniska poskodenia alebo cez ohnisko poskodenia, hovorime
o mimoohniskovom alebo vnutroohniskovom sposobe vonkajsej fixacie.

Ak sa aparatmi posobi na jedno, dve a viac ohnisk poskodenia na jednej alebo
viacerych kostiach suc¢asne, hovorime o mono-, bi- alebo polylokalnej vonkajsej fixacii.
Pri kombinovanom pdsobeni vonkajsej fixacie moézu podsobit’ kompresia a distrakcia
sucasne alebo sa mozu striedat’. Vzhl'adom na tieto faktory moZe byt vonkajsia fixacia
kombinovana — po sebe nasledujuca kompresia-distrakcia, distrakcia-kompresia, alebo
striedajuca sa, ked’ kompresia a distrakcia sa mnohokrat menia v priebehu lieCenia,
alebo synchronna, ked” kompresia a distrakcia posobia sucasne.

NAHRADA KOSTNEHO DEFEKTU KOSTNYM TKANIVOM A JEHO
DERIVATMI ROZNEHO POVODU

Transplantéacia tkaniv je jednym z najviac skimanych problémov chirurgie. Jej tspechy
su spojené s rozvojom terapie, imunoldgie, farmakologie, biochémie a mnohych d’alSich
vednych odborov. Vplyv na rozSirenie transplantoldgie maji aj moznosti ziskavania
tkaniv a organov, ich wuchovavania 1 technika transplanticie. NajcastejSie
transplantovanym tkanivom st koZa, kost’ a z historického hl'adiska st najstarSimi
transplantdtmi vobec. Transplantovat’ sa moze tkanivo zarodo¢né a tkanivo plodov
a dospelych. To mé vplyv na imunologické procesy vhojovania transplantatu. Cim je
tkanivo plodov mladsie, tym ma mensSie antigénne vlastnosti. Kostné tkanivo plodov ma
aj osteoinduktivne vlastnosti. Antigénne vlastnosti transplantdtov je mozné do rdznej
miery potlacit’ imunosupresivnymi latkami.
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Kostna plastika

NajrozsirenejSou zo vSetkych transplantécii je transplanticia kosti, zndma od polovice
19. storo¢ia. V traumatologii a ortopédii sa uziva kompaktnd i spongidézna kost,

pripadne chrupavka. Podl'a darcu a prijemcu Stepu a ich biologickej pribuznosti sa delia
na:

a) autogénne — darca i prijemca st jedna osoba,

b) izogénne — jednovajecna pribuznost’,

¢) syngénne — surodenci prvého stupiia,

d) alogénne — darca a prijemca patria k jednému druhu (F'udia),
e) xenogénne — prenos medzidruhovy (zo zvierat na 'udi a pod.),
f) aloplastika — nahrada tkaniv syntetickym materialom.

NajcastejSimi kostnymi plastikami st autogénne a alogénne implantacie (Kiene S.,
1985). Pri autogénnej plastike najCastejSimi odberovymi miestami spongidzy su
panvové kosti, proximalny koniec tibie a velky trochanter. Z panvovych kosti sa
odoberaju aj kortiko-spongidzne Stepy volne alebo s cievnou stopkou (Grace 1980,
Shelton 1981, Kozdk a kol. 1983). Na kompaktné autogénne Stepy najCastejSie sluzi
fibula alebo rebro, bud’ ako volny Step, alebo na cievnej stopke na mikrochirurgicku
revaskularizaciu (Olerut 1983). Stepanov (1984) pouziva z fibuly iba urcitu kortikalnu
vrstvu na vaskularizaciu defektu. Kortikalny Step na svalovej stopke a vol'ny Step z ulny
na radius prendSal Bell (1985) v experimente na psoch. V skupine psov so Stepom na
svalovej stopke doslo k rychlejSiemu zhojeniu Stepu rychlejSej a pevnejsej remodelacii.

KLASIFIKACIA KOMPRESIVNO-DISTRAKCNYCH METOD
OSTEOSYNTEZY: |

kompresivna distrakéna

kompresivno-distrakéna

monolokalna bi-/polylokalna \
kombinovana striedajuca kombinovana striedajuca
distrak¢éno- kompresivno- distrak¢éno- kompresivna
kompresivna distrackna kompresivna distrak¢éna

Tabul’ka 1 PodPa Ilizarova — Ortopedia traumatologija i protezirovanije 11, 1971,
str. 14
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Alogénne kostné $tepy musia spinat’ ur¢ité kritéria. Zaistuje ich oby&ajne kostna
banka, ktora Stepy odobera, konzervuje a distribuuje na poziadanie chirurgického
pracoviska.

Stepy musia mat’ tieto vlastnosti:

1. nesmu byt toxické, kancerogénne alebo teratogénne,

2. musia mat’ vhodny stupenn kompatibility,
(Kompaktna kost’ i vymyta spongiozna kost’ st len malo antigénne a mozno ich
pouzit’ bez vyberu. Je to dané skutocnostou, Ze hlavny transplantacny antigén
u &loveka je HLA systém, lokalizovany na povrchu buniek. Cim viac buniek
tkanivo obsahuje, tym ma vicsie antigénne vlastnosti.)

3. musia mat’ dobré fyzikalne vlastnosti,

4. musia sa I'ahko spracovat’,

5. musia byt sterilné.

Kompaktna kost’ musi byt odobrana do 15 hodin a spongi6ézna kost’ do 18 hodin
po smrti darcu. Kontraindikéciou odberu st generalizované infekcie, zhubné nadory,
alergické ochorenia, neidentifikované choroby atd’. (Klen 1982) Konzervacia moze byt
biologicka, chemicka alebo fyzikalna.

NajpouzivanejSou je fyzikalna konzervacia — hypotermia tesne nad 0 °C
a kryotermia (-233 az -77 °C). Spodsob konzervacie moéze byt anabioticky —
konzervované tkanivo zije (vita minima) a po prenose moze plne ozit’ — alebo abioticky
— konzervované tkanivo je mrtve.

Vyhoda v pouzivani alogénnych kostnych Stepov je:

1. v nizSom operatnom zatazeni pacienta (odber z panvovych kosti je pomerne
zatazujuci operacny vykon),

2. v kvantitativnej nezévislosti — 'ubovol'né mnozstvo a druh Stepov,

3. v kvalitativnej nezavislosti — u starych l'udi je ich autogénny Step menej cenny ako
alogénny Step od mladého darcu, taktiez v niektorych systémoch ochorent,

4. mozno ich aplikovat pri absolutnej kontraindikacii autogénnej transplanticie
(nédory, metastazy a pod.).

Moznost infekcie pri pouZiti alogénnych kostnych Stepov z kostnej banky je minimélna
(Tomford a kol. 1981). Aj ked’ st klinické skusenosti v porovnani s autogénnymi Stepmi
dobré, nemozno ich pouzit' tam, kde prvoradou ulohou kostnej plastiky ma byt
osteoindukcia (Kostandjan 1985).

V takom pripade je vyhodnejSia autogénna plastika spongiézou. Tieto poznatky
zrejmé uzko suvisia so schopnostou uvolfiovania BMP (bone morphogenic protein),
ktory ma velky vyznam v osteoindukcii (Janovec 1986, Vaughan 1981).
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Ojedinele su publikované pripady kombinovaného pouzitia autogénneho
a alogénneho Stepu. Hoffman (1986) referuje o tspesnej nahrade lateralneho kondylu
femuru alotransplantdtom s chrupavkou a autogénnou spongiézou. Po polrocnom
sledovani je funk¢ény vysledok vel'mi dobry.

Brefoplastika — alogénna kost’ plodov

Sir§ie vyuzivanie brefoplastiky v klinickej praxi neméa dlhu historiu. Kosti plodu na
plastiku v klinickej praxi ako prva pouzila A. N. Okulova (1948). Najvacsie skusenosti
s brefoplastikou, t. j. transplantaciou kosti plodu v experimente i klinickej praxi, maja
sovietski pracovnici. Kostandjan (1985) v klinickej praxi pouzival roznymi spdsobmi
brefoplastiku u 108 pacientov s Eerstvymi zlomeninami, u 222 pacientov s predizenym
hojenim a u 94 pacientov s pseudoartrozou.

V experimentalnej Casti na kralikoch s rtg a histologickym sledovanim, hojenie
sa ukoncilo do 70. dna len s malymi odliSnostami v porovnani s autogénnymi Stepmi.
Pri aloplastike bol podobny rtg a histologicky obraz dosiahnuty az na 150. den. Pre
klinickl prax ziskavaju kosti plodov véc¢Sinou z mitvo narodenych 6 — 8 mesiacov
starych plodov. Odoberaju sa femury, humerus a tibia. Po opracovani sa kostné Stepy
zmrazuju a uchovavaju vo vzdusnom prostredi pri -30 °C. Neuskladniuji sa dlhSie ako
2,5 mesiaca.

Brefoplastika je vysledkom hl'adania biologického materidlu, ktory by bol
schopny doplnit’ alebo nahradit’ autogénnu kostnu plastiku svojou nizkou antigénnost'ou
a vel'kou regenerativnou schopnostou a osteoinduktivnou vlastnostou. Kostné tkanivo
plodov je svojimi vlastnostami tymto potrebam najblizsie.

Vaskularizované kostné Stepy

Rozvojom mikrochirurgickej techniky s moznostou sutiiry mensich ciev s priemerom
okolo 1 mm sa objavovali prvé spravy o prenose vaskularizovanych kostnych Stepov.

V roku 1975 Taylor ako prvy popisal Uspesny prenos vaskularizovaného
fibularneho Stepu do defektu druhostrannej tibie. V jednom pripade neuspel pre tazka
sepsu. Olerud v roku 1983 publikoval kazuistiku mladého muza s rozsiahlym defektom
humeru, ktory rieS§il Wagnerovym fixatorom a vaskularizovanym kostnym Stepom
z fibuly. Zhojenie uvadza po 6 mesiacoch s dobrym funkénym vysledkom. Tazkosti pri
odbere fibularneho Stepu st minimdlne. Je to véacSinou mierny opuch a niekolko
tyzdiov trvajuce bolesti. Tieto tazkosti sa rychlo upravuji a nezanechéavaji trvalé
nasledky.

V domacej literature Kozdk a kol. (1983) ako prvi referuji o 2 uspeSnych
prenosoch vaskularizovaného Stepu z panvovej kosti a rebra do defektu v mandibule.
Velkou vyhodou takého prenosu je, ze ide o autogénnu kost’ plne Zijicu, teda s takmer
idedlnymi podmienkami na vhojenie. Po doterajSich skusenostiach s vaskularizovanymi
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Stepmi sa zda, ze jedinym nedostatkom je operacna zataz pri 5 az 8 hodin trvajicom
opera¢nom vykone.

Perspektivny alogénny a xenogénny kostny material

DoterajSou snahou klinikov i vedcov je najst dokonaly, bez antigénnych vlastnosti
inertny material, do ktorého by dobre prerastala kost’ prijemcu a v ¢o najkratSom case
premostila defekt v kosti. Za takyto materidl, ktory sa svojimi vlastnostami blizi
k autogénnej kostnej transplantacii, je AAA kost’ (autolysed antigen-extracted allogenic
bone).

Postup preparacie vypracoval a experimentalne na zvieratach vyskusal Urist (cit.
Janovec 1986). V svetovej literatire st uz zname aj vylepSené modifikacie AAA Kosti,
kde je antigenita znizena na minimum. Zasluhu na tom maju Iwata, Kanamura a d’alsi.
Tato kost kombinovana s drefiou prijemcu ma aj osteogénnu vlastnost ako plna
autogénna kost’ (Roningen 1983). U nds AAA kost’ pripravil a na kralikoch vyskusal
Janovec (1986).

Prvym 4 pacientom aplikoval tato kost’ do dutiny po benignych nadoroch a do
defektu po prediZeni konéatin. Pacienti tiito kost dobre znasaju a doslo k jej rychle;
prestavbe. Kielsky Step je znamy od zaciatku 60. rokov hlavne v krajinach zapadnej
Eurépy a neskor aj USA. Je to preparovand hoviddzia spongiézna kost. NajvacSim
vyrobcom je americkd firma Unilab, ktord vyraba kortikdlny a spongiézny material pod
nazvom Surgibone. Spongidzny materidl u nas pokusne na kralikoch vyskuasal Janovec
1986. Ide o inertn xenospongidzu, kde zaklad tvori hydroxiapatit s 20- az 29-
percentnym obsahom bielkovin.

Je inertna, bez antigénnych, osteogénnych a osteoinduktivnych vlastnosti. Sluzi
ako nosnd mriezka, ktorou prerastaji osteogénne bunky prijemcu. V kombinécii
s cervenou kostnou drefiou prijemcu ma osteogénne a osteoinduktivne vlastnosti
(Salama 1978).

Kolagénova hubka impregnovana hydroxiapatitovymi gul'6ckami vyskuSand na
kralikoch Janovcom sa neosved¢ila. Defekt zostal nevyplneny s vyraznou reakciou
okolitého tkaniva a leukocytarnou exudéciou.

Nilsson a kol. v roku 1986 uverejnili vysledky experimentu na psoch, ktorym do
defektu ulny aplikovali hovddzi BMP. U vsetkych zvierat doslo k prestavbe BMP
v defekte na kost’. Osteogenéza prebehla cez fibréznu chrupavku, pletivovu kost’, ktora
sa resorbovala a kolonizovala bunkami kostnej drene a modelovala na lamelarnu kost'.

Zhojenie trvalo 12 tyzdnov rovnako ako u kontrolnej skupiny, kde defekt bol
vyplneny autogénnou kostou. Aplikacia rastového horménu v experimente nemala
vplyv na priebeh hojenia kosti (Northmore-Ball a kol. 1980).
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Vhojenie Stepu a priprava jeho 16zka

Medzi 16zZkom prijemcu a Stepom prebiehaju intenzivne pochody vhojenia.

1. Reparativna reakcia 16zka vznikd ako odpoved na opera¢nil traumu a je vacSinou
zavisla od krvného zasobenia. Pocinajuci regenerat 16zka vrasta do Stepu po jeho
povrchu. Preto je doélezity dobry kontakt medzi povrchom 16zka a Stepu. Proces
vrastania regeneratu, prerastanie kapilar a kostnych buniek prebieha od 8. do 16. dna
v spongidznom 16zku a od 10. do 30. dia v kortikdlnom 16zku. To plati pre voI'né Stepy
roznej etiologie.

2. Formovanie kostného premostenia medzi 16zkom a transplantatom méze prebiehat’
ako primarne hojenie za podmienok idedlneho kontaktu. U spongidzy za 2 az 3 tyzdne
av pripade kompaktnej kosti 3 az 6 tyzdnov. Ako sekundarne hojenie prebieha pri
instabilite transplantatu.

Vhojovanie prebieha pomocou tvorby svalku. Dizka hojenia zavisi od rozsahu
instability a moze trvat’ aj niekol’ko mesiacov.

3. Prestavba kostného Stepu modze prebiehat’ podl'a miesta 16zka na spongiézu postupne
alebo sa uplne resorbuje a az potom prebehne Uplnéd prestavba. Autor zdoraziuje, Ze
transplantat svojou biologickou hodnotou, formou a velkostou musi zodpovedat
funkénému zat’azovaniu a narokom, ktoré st na neho kladené.

Ak sa porusi tento vzt'ah, zakonite nasleduje neuspesny koniec. Potom sa
hladaju pri¢iny bud’ v inkompatibilite stepu, alebo v zlej priprave 16zka na transplantat.

Autor zdOraziiuje, Ze transplantat svojou biologickou hodnotou, formou
1 velkostou musi zodpovedat’ funkénému zat'azovaniu a narokom, ktoré si na neho
kladené.

Na domacich traumatologickych pracoviskdch sa takmer vylucne pouziva
autogénna spongidézna kost, vicSinou odobrand z panvovej kosti. LoZzko pre jej
aplikdciu sa pripravuje podla zisad, ako ich popisal Cech (1976). Najdastejsie
aplikujeme Step do cistého granuldciami vyplneného 16Zka s primarnym uzavretim
a drenaZzou podl'a Redona. Ak nie je moznost’ prekrytia spongiézy mikkym tkanivom,
aplikuje sa tzv. otvorenym spdsobom. Potom treba ratat’ s opakovanymi aplikaciami,
lebo &ast’ spongidzy sa stile vyplavi — , technika malych krokov* (Cech 1976). Priebeh
vhojovania sa sleduje na rtg snimkach, ale vzdy ich treba porovnat’ s predchadzajicimi.
Pri posudzovani priebehu vhojenia je potrebné mat konStantnu kvalitu snimok. Ich
odli$na kvalita skresl'uje rtg obraz priebehu hojenia.
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II. EXPERIMENTALNA CAST

2.1 KLINICKE A RTG SLEDOVANIA, MATERIAL A METODA

Charakteristika experimentalneho siboru kralikov a vyznam
experimentu

V naSej praxi sa pri lieCeni kostnych defektov najcastejSie pouziva autospongidza.
Kielsky Step, AAA kost a alogénny Step sa pouzivaju velmi malo (Janovec 1986).
Brefoplastika — alogénna kost plodov je takmer neznama a v domacej literatiire
nemame o nej udaje. Nemame ani uceleny stbor experimentalnych zvierat jedného
druhu chovanych v rovnakych podmienkach, u ktorych by boli porovnané vysledky
hojenia defektu kosti po nahrade alogénnym Stepom, kielskym stepom, brefoplastikou
a predizenim kostného tlomku.

Preto sme sa rozhodli sledovat’ klinické a rtg zndmky hojenia kostné¢ho defektu
po nahrade defektu kosti uvedenymi spdsobmi na kralikoch.

Na vykonanie experimentu sme museli vyvinut' nové druhy fixatorov, a to
ramovy a prstencovy typ (Ilizarov). Tie sme mienili pouzit’ na predlakti kralika. Toto
rieSenie sa ukazalo ako spravne a bolo pouzité na d’alSich skupinach kralikov.

Stbor experimentalnych zvierat tvorilo 50 kraliCich samiciek druhu ¢incila,
ktoré boli zahrnuté do vyhodnotenia.

Dvadsat’ kralikov sme do stiboru nepojali pre neukoncenie experimentu pre ich
uhyn na tzv. krali¢i mor.

Kréli¢ie samicky pouZité na experiment mali priemerni hmotnost’ 3 000 g (+
200 g). Vyziva bola rovnaka ako u ostatnych kralikov chovatel’a. V skupine bolo 5 — 7
kralikov. Od ostatnych kralikov boli izolovani. Vitaminové prisady a ATB po operacii
nedostavali.

Na anestézu sme pouzili kombinaciu ketaminu s xylazinom podla Clarka a kol.
(Hess a kol. 1984). Pouzili sme preparaty Ketalar vyrobcu Parke-Davis, Anglicko
a Rompun vyrobcu Bayer, NSR. Preparity sme podavali z jednej striekacky i. m.
v mnozstve 50 mg/kg Ketalaru a 3mg/kg Rompunu bez predchadzajicej premedikacie.
Tato anestézu sme pouzili aj pri rtg snimkovani. Anestéza bola dostacujiica a mohla byt
dopliovana d’alsim podédvanim uvedenych anestetik.

Subor experimentalnych kralikov sme rozdelili do 6 skupin:

Priebeh hojenia zlomeniny femuru bez fixacie ukazuji snimky na Obrazok 1, fotografie
¢. 1 -6, str. 22.
1. skupina — 20 krali¢ich samiciek, u ktorych boli operacie vykonané na stehnove;j

kosti dvoma druhmi svorkovych fixatorov. Hojenie pri stabilnej fixacii a pri
stabilnej svorkove;j fixacii je na fotografiach ¢. 7 — 28, Obrazok 2 — 5, str. 23 -
26.



LIECENIE POURAZOVYCH DEFEKTOV KOSTi KONCATIN 17

2. skupina — 7 kralikov, 2 s fixatorom prstencového typu, 2 s fixatorom ramovym
na predlakti a defektom, ktoré dokazuju, ze defekt radia v dizke 10 mm sa bez
jeho nahrady nezhoji, fotografia ¢. 49, Obrazok 11, str. 32. Tri kraliky s pretatim
radia pilkou, u jedného s malym vylomkom, u ktorych hojenie svalkom ukazujt
Obrazok 11, fotografia ¢. 48, str. 32.

3. skupina — 6 kralikov s defektom radia v dizke 10 mm, ktoré boli vyplnené
alogénnym Stepom. Skupinu tvorili nepribuzné krali¢ie samicky, ktorym boli
vzajomne vymenené vytaté Stepy z radia dvojitou kotacovou pilkou, fotografia
¢. 29, Obrazok 6, str. 27.

4. skupina — 8 kralikov, u ktorych defekt vretennej kosti dlhy 10 mm bol vyplneny
kielskym S§tepom, fotografia ¢. 30, Obrazok 6, str. 27.

5. skupina — 5 kralikov, defekt radia bol vyplneny 2 femurmi krali¢ich plodov,
fotografia ¢. 31, Obrazok 6, str. 270brazok 6.

6. skupina — 7 kralikov, 4 s prstencovym typom fixatora a 3 s ramovym typom
fixatora, u ktorych bol defekt radia vylieGeny prediZenim kostného wilomku,
fotografie ¢. 62 — 64, Obrazok 14, str. 35.

Priebeh hojenia zlomenin femuru u kralikov a vyvoj externych
fixatorov na experimentalne ucely

Hojenie zlomenin stehennej kosti kralika prebieha podobne ako hojenie kosti u T'udi.
Pri nefixovanych zlomeninach prebieha indirektné hojenie cez mohutny fixaény svalok.

Za pri¢inu instability svorkovych fixatorov na liecbu zlomenin stehnovej kosti
u kralika a barana povazujeme ich nadmernu a prudku aktivitu zadnych koncatin, velky
strizny mechanizmus posobiacich sil na Sikmo postaveny femur, ktorému nevie odolat’
pevnost” kosti pri zavitovom ukotveni skrutiek Schantzovho typu a jednoramového
fixatora.

Preto sme skusili v experimente pokracovat’ na predlakti kréalika, na jeho
vretennej kosti, ktora je dostato¢ne silna na previtanie Kirschnerovym drotom hrubym
0,5—-0,75 mm. Tieto droty je mozné fixovat’ v rdmovom type fixatora a v prstencovom
type fixatora (odvodeného od Ilizarovovho fixatora). Toto rieSenie sa nakoniec ukdzalo
ako spravne. Naviac, fixator nemusel byt pouzivany pri ndhrade defektu ostatnymi
druhmi Stepov. Samotna ulna dostatocne zaistuje pevnost’ predlaktia na vhojovanie
Stepov do vytvoreného defektu radia.

Ramovy a prstencovy fixator boli pouzité az pri predlzovani kostnych tlomkov,
ktorymi sme nahradili experimentalne vytvoreny defekt radia.

A-typ — vonkaj$i prstencovy fixator podla Ilizarova vyrobeny z mosadze
s vnutornym priemerom prstenca 50 mm, hrubkou 2 mm a Sirkou prstenca 10 mm.
Strzne hribky 4 mm, dizky 100 mm s metrickym zavitom. Zostava troch prstencov
s dvoma strziami vazi 150 g. Uspesne pouzivany na predlakti kralika, fotografie ¢. 63 —
64, Obrazok 14, str. 35.
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B-typ — vonkajsi ramovy fixator druhého typu, pouzity ako fixator
s Kirschnerovymi drétmi ako kotviacimi elementmi, fotografia ¢. 62, Obrazok 14, str.
35.

Jeho hmotnost’” v ramovej zostave sa zhoduje s hmotnost'ou prstencového
fixatora, t. j. 150 g. Uspesne pouzity na predlakti kralika pri predlzovani kosti. Této
zostava je rovnocenna prstencovému typu vonkajsieho fixatora.

Uvedeny vyvoj vonkajSej fixacie na pouzitie u kralikov nie je zbyto¢ny alebo
samoucelny. U nés sa vhodné fixatory nevyrabali a tie vhodné zo zahrani¢ia ndm neboli
dostupné. Aj problematika hojenia kostného defektu tak, ako ju my uvadzame, nam
nebola zndma z domadcej ani dostupnej zahrani¢nej literatary.

Hojenie defektu kosti radia u kralika

Na zaciatok je nutné si uvedomit’, ze defekt kosti radia u kralika sa nezhoji spontanne,
pokial’ ho nenahradime §tepom alebo neprediZime jeden z kostnych alomkov.

Hojenie radia po pretati kosti pilkou prebicha ako Strbinové hojenie alebo pri
vylomeni tlomkov ako u triestivej zlomeniny, fotografie ¢. 48 — 50, Obrazok 11, str. 32.

a) Nahrada defektu radia alogénnym $tepom

Experiment sme vykonali na samic¢kach kralikov druhu ¢incila starych 4 — 6 mesiacov
a s hmotnost'ou okolo 3 000 g.

Skupinu tvorilo 6 nepribuznych samiciek, ktorym sme vzajomne vymenili 10
mm velky kostny Step na vretennej kosti. Priebeh hojenia sme sledovali klinicky
a zhotovenim rtg snimky v 2-tyzdnovych intervaloch. Podmienky na vhojovanie
alogénneho Stepu boli idealne — Cerstvy prenos z jedinca na jedinca.

U styroch kralikov prebehlo vhojovanie ako formovanie svalku na oboch
koncoch Stepu, fotografie ¢. 34, 35, 37, 38, Obrazok 8, str. 29. Sytost’ a mohutnost’
svalku st v 2-tyzdnovych intervaloch dobre viditel'né.

U jedného kralika prebehlo vhojovanie Stepu s jeho vyraznou resorpciou
a prestavbou. Na fotografii ¢. 36, Obrazok 8, str. 29 je zachyteny kostny $tep 6 tyzdnov
po implantacii. Jeho resorpcia je na snimke vel'mi dobre viditeI'na.

Tento priebeh je v stilade s idajmi Sumadu (1983). V tejto skupine kralikov sme
infekt alebo vylucenie Stepu nezaznamenali.

b) Nahrada defektu radia kielskym Stepom

Skupine kralikov do defektu radia dlhého 10 mm bol implantovany kielsky Step, t. j.
preparovana hovidzia spongiozna kost’ (Kieler Knochenspan, B. Braun Melsungen).
Pokusné skupiny tvorili samicky kralikov druhu ¢incila vo veku 4 — 5 mesiacov
a s hmotnostou okolo 3 000 g. Defekt bol urobeny dvojitou rotacnou elektrickou pilkou
v strednej tretine radia. Opracovany Step dobre nasiakol krvou a vyplnil celé 16zko —
fotografia ¢. 36, Obrazok 8, str. 29. Prvykrat tento Step — Surgibone od firmy Unilab u
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nas v experimente pouzil Janovec (1986). Vhojenie Stepu prebehlo bez komplikacii
u vsetkych kralikov.

V 2-tyzdnovych intervaloch sme sledovali klinicky i rtg priebeh hojenia. Tvorba
svalku az po modelaciu na raroviti kost' po 10 tyzdnoch je vel'mi dobra. Hojenie
prebiehalo tak, ako ho uviedol Janovec (1986), ale vzdy s kostnym premostenim
defektu; fotografie ¢. 39 — 42, Obrazok 9, str. 30.

¢) Nahrada defektu radia brefoplastikou — alogénnou kost’ou plodu

Brefoplastika — stepy plodov zvierat alebo I'udi je u nas malo znama. V klinickej praxi
v nasej literatare o nej nie je zmienka. Podl’a literarnych tidajov v klinickej praxi ju ako
prva pouzila Okulova v roku 1948 (Kostandjan 1985).

V ZSSR bola pouzivana ¢astejsie. Kostandjan ju réznymi spésobmi pouzil u 366
pacientov s dobrym vysledkom. Kosti plodov st prakticky (neantigénne) bez
antigénnych vlastnosti a maju osteoinduktivne vlastnosti. Preto sme do nasho
experimentalneho suboru zaradili aj tento sposob ndhrady defektu kosti radia u krélikov.

Stepy sme ziskali z krali¢ich plodov starych 28 — 29 dni (t. j. 1 — 2 dni pred
vrhnutim). My sme pouZivali len pred¢asne vrhnuté mitve plody, ktoré boli na nase
ucely vhodné. Vypreparovali sme femury krali¢ich plodov sterilnym spésobom a uloZili
do fyziologického roztoku bez ATB. Hned’ za Cerstva sme ich implantovali do [0 mm
vel’kého defektu vretennej kosti S krali¢im sami¢kam druhu ¢incila. Hmotnost’ samiciek
bola okolo 3 000 g. Priebeh hojenia sme sledovali rtg a klinicky v 2-tyzdiiovych
intervaloch. Do defektu sme vloZili po 2 femury plodov — fotografia ¢. 31, Obrazok 6,
str. 27 a fotografia €. 32, Obrazok 7, str. 28. Priebeh hojenia je charakterizovany
resorpciou femurov a homogénnou prestavbou defektu a jeho organovou prestavbou
po 8 tyzdiioch. U jedného kralika k zhojeniu nedoslo —fotografie €. 43,47, Obrazok 10,
str. 31

Obrazok 10.

Priebeh hojenia sa zhodoval s idajmi Konstandjana (1985), ktory implantoval po
jednom femure do fibuly kralika, ¢im Step zodpovedal svojou hriibkou hribke kosti
prijemcu.

d) Hojenie defektu radia predlZovanim kostného tilomku

Experiment sme vykonali na 7 krali¢ich samic¢kach druhu ¢incila starych 4 — 5 mesiacov
s hmotnostou okolo 3 000 g. Opera¢ny vykon sme zacinali navitanim dvoch parov
kriziacich sa Kirschnerovych drotov v proximalnej a distalnej tretine predlaktia a jeden
drot na rozhrani hornej a strednej tretiny radia. Defekt sme urobili vzduchovou
oscilacnou pilkou, 7 — 10 mm velky v dolnej polovici radia a pod strednym drotom.
Potom sa fixovali droty v prstencovom externom fixatore Ilizarovovho typu. Pri
ramovom type vonkajSieho fixatora sme zaviedli 5 rovnobeznych Kirschnerovych
drotov a fixovali v rimovom fixatore. Nakoniec sme uzavreli operacntl ranu. Na 10. den
sme zacinali s postupnou distrakciou ulomku smerom distalne 1-krat denne asi 1 mm.
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Na 8. den distrakcie sme robili rtg kontrolu postavenia distrahovanych tlomkov.
U 5 kralikov bola distrakcia ukon¢ena a tych sme pravidelne sledovali v 2-tyzdnovych
intervaloch. Klinicky priebeh distrakcie bol v jednom pripade komplikovany
dehiscenciou rany s leukocytarnou exudaciou v mieste defektu. Po kontakte ilomkov sa
infekt zhojil — Obrazok 12, fotografie ¢. 51 — 55, str. 33.

Na rtg snimkach uz po 2 tyzdioch vidiet osifikaciu regeneratu na koncoch
ulomkov.

Po 4 tyzdioch je homogénna Struktura regeneratu.

Po 6 tyzdiioch je regenerat sytejSi na okrajoch a menej homogénny. V strede
zadina organova prestavba. Po 8 tyzdiioch je uz jasné formovanie kortikalnej kosti,
ktora je po 10 tyzdiioch takmer Gplna.

U dalSieho krélika bolo formovanie kortikalnej kosti eSte vyraznejSie a po 12
tyzdnoch je regenerat uplne prestavany na plnohodnotni funkénu rarovitd kost —
Obrazok 13, fotografie ¢. 56 — 61, str. 34.

VYSLEDKY

Na skupine 20 kralikov sa potvrdili tdaje zndme z klinickej praxe, ze nefixovana
zlomenina sa hoji mohutnym fixaénym svalkom alebo sa kost’ vobec nezahoji. Z 5
kralikov sa zlomeniny femuru zahojili u troch po 3,5 mesiaca a u dvoch vzniklo len
fibrézne spojenie. Pri instabilnej fixacii vonkajS$im fixatorom typu Poldi IV i naSim
fixdtorom svorkového typu sa zlomenina zhojila o 4 tyzdne skoér ako zlomenina
nefixovana. Pri stabilnej fixacii sa femur zhojil medzi 7. — 9. tyZzdiilom. Medzi 8. — 10.
tyzdiiom u dvoch kralikov vznikol dobry distrakény regenerat v dizke 10 mm.

Fixacia sa najCastejSie uvolniovala medzi 5. — 14. dilom klasickym spdsobom
ako po pretati pilkou, tak aj u triestivej zlomeniny s drobnymi vylomkami. Defekt
v diafyze radia dizky 7 — 10 mm sa spontanne bez nahrady nezahoji. Hojenie defektu
radia prebieha pri réznych nahradach vel'mi podobne.

a) Alogénny Step sa vhojoval tak, ako je zname z literatury (Janovec 1986). Po 2
tyzdnoch sa objavuje formovanie svalku v Strbindch medzi Stepom a kostnymi
ulomkami recipienta. Po 4 tyzdioch si konce Stepu eSte ostré a svalok
prechadza po jeho povrchu. Po 6 tyzdiioch su kontury Stepu menej jasné —
prebieha jeho prestavba.

b) Kielsky Step po dvoch tyzdiioch je syto homogénny a po 6 tyzdnoch sa
homogenita straca. Od 8. tyzdila je mozné pozorovat’ formovanie na kortikalnu
kost’. Premostenie $trbin medzi Stepom a prijemcom dobre vidiet'.

¢) Kosti plodov sa resorbuju a prebieha ich kompletna prestavba. Po 2 tyzdnoch
stracaju  Strukturu, po 4 tyzdioch je defekt homogénny. Po 6 tyzdiioch
homogenita stiipa a po 8. tyzdni zacina formovanie na raroviti kost’. U jedného
kréalika k vhojeniu nedoslo ani po 10 tyzdioch. Konce ulomkov prijemcu sa
uzavreli a na rtg si femury plodov zretel'ne nekrotické.

d) Distrak¢ény regenerat sa vel'mi rychlo tvori cez okrajova osifikaciu az po sytu
homogenitu a uz od 6. az 8. tyzdia je viditelnd modelacia kosti. U jedného
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kralika sme zaznamenali infekt defektu, ktory sa po kompresii ulomkov zahojil.
Tvorba distrakéného regeneratu nebola naruSena.

Zdorazitujeme, Ze tvorba distrakéného regeneratu prebicha rychlejSie, nez sme
oCakavali. Formovanie (modelacia) kosti na kortikalnu prebicha o 2 — 4 tyzdne
rychlejsie nez pri Stepoch.
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123
456
Obrazok 1 — nefixované zlomeniny
1. kralik A: Femur pret’aty a zlomeny, ponechany volne bez fixacie.
2. Po troch tyZdiioch tendencia k hojeniu primerana, svalok nevyrazny.
3. Hojenie pokracuje, svalok vyraznejsi, kostné spojenie nie je (68.

den).
4. kralik B: Zlomeny femur ponechany bez fixacie.
Po troch tyZdiioch svalok vyraznejsi.
68. deni — zhojené mohutnym svalkom.

oo
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78 9

101112
Obrazok 2 — fixator Poldi IV nevhodny, Kirschnerove droty nevhodné

7. kralik C: Zlomenina fixovana fixatorom Poldi IV s upravenymi Schantzovymi
skrutkami.

Nepomer hrubky femuru a zavitu skrutky.

8. 5. defi; po operacii, rozstiepenie horného ilomku, instabilita
osteosyntézy.

9. 22. den; instabilita s nAznakom hojenia svalkom.

10. 46. den, fixator vypadol, ulomky sa hoja svalkom.

11. 78. dem, zhojené mohutnym svalkom.

12. kralik D: 5. deii po operacii, osteosyntéza vnitrodrenovo zavedenymi

Kirschnerovymi drotmi je instabiln4, dislokacia ilomkov.
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1314 15
1617 18
Obrazok 3 — distrak¢ny regenerat osifikovany
13. kralik P1: Osteotémia femuru a fixacia svorkovym fixdatorom s jemnejSim
zavitom a ahSou konstrukciou.

14. 14. den, tvorba svalku, metaléza v okoli skrutiek dolného ulomku,
¢iastocna instabilita.

15. 50. den, zhojenie femuru, metaléza dolnych skrutiek.

16. kralik P2: Defekt femuru, fixacia upravena pre predlZovanie.

17. 33. den, distrakcia ukonéena, ilomok pri dolnom hlavnom tilomku,
v defekte oblac¢ikovité tiene z osifikacie distrakéného regeneratu.

18. 60. den, prestavany distrakény regenerat. Defekt femuru

nahradeny pomocou prediZenia proximalneho kostného tlomku.
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192021
22 23

Obrazok 4 - nestabilna fixacia
19. kralik P5: Fixacia je instabilna, ilomky si dislokované.

20.
21.

22.
23.

4. defi, znamKky tvorby svalku.

30. der, svalok vyraznejsi, osifikuje.

Metaldza v okoli skrutiek, uvol'iiovanie fixatora.

66. den, tvorba mohutného fixa¢ného svalku po vypadnuti fixatora.
Rtg snimky uspatych kralikov na Rtg oddeleni chirurgickej kliniky
VSV v Kosiciach.
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24 25 26
27 28 28a
Obrazok 5 — fotografie ¢. 26 a 27 dobra distrakéna osifikacia
24. kralik P3: Defekt femuru s fixatorom na predlZovanie. Centralny ilomok v
kontakte s proximalnym.

25. 30. dei, rozpad fixacie.
26. Podobné riesenie ako u P3.
27. 70. den, syty distrakény regenerat a zhojenie defektu femuru.

28., 28a baran: RozSireny svorkovy fixator typu Poldi IV po operacii, pri budeni
doslo k vytrhnutiu fixatorov z kosti a dislokacii ulomkov.
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Obrazok 6 — implantacia réznych nahrad defektu

29. Implantacia alogénneho Stepu do radia kralika.

30. Implantacia kielskeho Stepu.

31. Implantacia femurov Kkrali¢ich plodov (2 femury) — brefoplastika.

27
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Obrazok 7 — femury z mitvych plodov na implantaciu
32. Kralicie plody s vypreparovanymi femurmi.
33. Velkost’ femurov krali¢ich plodov v porovnani so skalpelom.

28
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34 35 36
37 38

Obrazok 8 — vhojenie Stepu do defektu

34. kralik 1: 2 tyzdne po aplikacii alogénneho Stepu.
35. kralik 2: Tvorba svalku v $trbindch po 4 tyzdioch.
36. kralik 3: 6. tyZden — resorpcia Stepu.

37. kralik 11: 8. tyZden, vhojovanie Stepu do defektu.
38. kralik 22: 10. tyZden, svalok prerasta cez Step.

29
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3940
41 42
Obrazok 9 — prestavba Kielskych $tepov na kost’
39. kralik K3: Kielsky Step 2 tyZdne po implantécii, syty tien.
40. kralik 33: 6. tyzden, resorpcia a prestavba Stepu.
41. kralik K1: 8. tyZdeii, formovanie Struktiry Kkosti.
42. kralik K4: 10. tyzdei, formovanie na rarovita kost’ (organova prestavba).

30
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7.

43 44 45
46 47

Obrazok 10 — nevhojeny Step krali¢ich femurov

43. kralik P1: 2. tyzden po implantacii femurov plodov, femury viditeI’'né.

44. kralik P2: 4. tyzden, femury v resorpcii a prestavbe.

45. kralik P3: 6. tyzden, homogénna vypln defektu.

46. kralik P4: 8. tyZden, syty tien v defekte, femury prestavané.

47. kralik P5: 10. tyZden, nevhojeny Step femurov krali¢ich plodov, konce ulomkov
uzavreté.
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Obrazok 11 — defekt radia sa spontanne bez nahrady nezhoji
48. Zhojené kosti radia po pretati pilkou.

49. Defekt radia bez jeho nahrady sa nezhoji.

50. Defekt radia pretrvava aj po odstraneni fixatora.

32



LIECENIE POURAZOVYCH DEFEKTOV KOSTi KONCATIN

515253
54 55

Obrazok 12 — postupny vyvoj distr. regeneratu na kost’
51. kralik S33: 2 tyZdne po ukon¢eni distrakcie, oblacikovité tiene, osifikacie

52.
53.
54.
5S.

distrakéného regeneratu.

4. tyzden, distrakény regenerat homogénny, syty.

6. tyZden, homogenita sa straca, naznak tvorby kortikalis.
8. tyzdern, tvorba kortikalis zrejma.

10. tyZden, dobra tvorba kortikalis.
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56 57 58
59 60 61

Obrazok 13 — vel’'mi dobré hojenie distr. regeneratu
56. kralik S11: 2. tyZden po distrakcii, za¢inajuca sa osifikacia regeneratu.

57. 4. tyZden, homogénna vypli distrakénym regeneratom.

58, 6. tyZden, naznak tvorby kortikalis.

59. 8. tyZden, vytvorena drernova dutina.

60. 10. tyzden, kortikalis dobre vytvorena.

61. 12. tyZden, rekanalizicia drenovej dutiny medzi distrahovanym

ulomkom a distalnym ulomkom.
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Obrazok 14 — vePmi dobra aktivita kralikov s naloZenym fixatorom

62. Aktivita kralikov ve’mi dobra. Postoj na hrudnej kon¢atine s ramovym
fixatorom.

63. Postoj na koncatine s prstencovym fixatorom.

64. Detailnejsi zaber na koncatinu s fixatorom.

35
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2.2. HISTOLOGICKE VYSETRENIE KOSTI EXPERIMENTALNYCH
ZVIERAT, MATERIAL A METODA

Histologiu spracoval: doc. MUDr. Ivan Jurkovié, CSc.

Predmetom histologického vySetrenia boli kosti predlaktia experimentalnych
kralikov. Kosti predlakti sa chirurgicky odoberali in toto a po odstraneni makkych cCasti
sa hned’ vlozili do fixa¢nej tekutiny (formol 10 %). Fixécia trvala priemerne 1 mesiac.
Po ukonceni fixacie sa pilkou vyrezali Castice kosti z predlakti, ktoré boli predmetom
Stadia. V pripadoch pouzitych kielskych, alogénnych a embryonalnych Stepov sa rez
kost’ami predlaktia viedol prie¢ne na ich dlhu os tak, ze v histologickych rezoch bola
vzdy pritomnd ulna a prilahld Cast’ oblasti radia, kde bol implantovany Step. Rez viedol
vzdy stredom Stepu.

Prierez ulny sluzil ako orientatny bod na histologické posudenie zmien
v implantate a v jeho okoli. Len takto bolo mozné posudit’ stav ulny, reakciu ulny na
implantaciu Stepov, zmeny v Stepoch, sposob, miesto a charakter novotvoreného tkaniva
v prieCnom priereze predlaktia (vdziva, chrupky a kosti), ako aj d’alSie pripadné zmeny.
U experimentalnych zvierat s vykonanou distrakciou fragmentu radia po chirurgickom
odstraneni Casti radia sa rez kostami predlaktia viedol rovnobezne s dlhou osou kost'ami
predlaktia. Tak bolo moZné v histologickych rezoch posudit’ charakter morfologickych
zmien v celej oblasti, kde sa chirurgicky odnala ¢ast’ radia aj v jeho okoli. Vyrezané
Casti kosti predlaktia, ktoré boli uréené na histologické vySetrenie, sa potrebnii dobu
dekalcifikovali v chelatone a d’alej sa spracovali konven¢nou histologickou technikou.
Histologické rezy sa farbili hematoxylinom-eozinom. V kaZdej zo Styroch skupin
experimentalnych zvierat (alogénny Step, kielsky Step, embryondlne femury kralikov,
metdda distrakcie) sa vySetrilo vzdy pat’ zvierat. Zvieratd sa postupne utracovali v 2., 4.,
6., 8. a 10. tyZdni od vykonania operécie na predlakti. PouZita experimentdlna metoda
naznacuje, Ze na histologické vySetrenie bol k dispozicii v ramci jednotlivych skupin
materidl od roéznych zvierat a po jednom materiali z kazdého jednotlivého casového
intervalu. Zavery histologickych vySetreni maju platnost s vysSie uvedenym
obmedzenim.

VYSLEDKY

a) Stepy z embryonalnych femurov kralikov

Proces hojenia je vo vSeobecnosti charakterizovany kvalitativne a kvantitativne vel'mi
efektivnou tvorbou nového kostného tkaniva vo vSetkych sledovanych casovych
intervaloch s vynimkou posledného (hnisavy zapal v oblasti Stepu v desiatom tyzdni
experimentu). Chondrogénna osifikacia sa zistila len ku koncu druhého tyzdna. V tomto
obdobi sa posledny raz zistili zvysky Stepov so znadmkami lakunarnej osteoklasticke;j
resorpcie a osteoblastickej apozicie nového kostného tkaniva na tieto zvysky. Koncom
Stvrtého tyzdila sa zistili znamky remodeldcie novovytvoreného kostného tkaniva na
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kompaktna kortikdlnu kost' a spongiéznu drefiovu kost. Pocas celého sledovaného
¢asového obdobia sa vyskytovala vyrazna periostalna osifikacia na ulne, a to na ploche
privratenej k Stepu. U zvierata utrateného na konci desiateho tyzdna sa v abscesovej
dutine v mieste Stepu zistil drobny ostrovéek nekroticky zmeneného novotvorené¢ho
kostného tkaniva.

b) Kielsky step

Proces hojenia je charakterizovany pomerne dlhou perzistenciou tkaniva stepu (zvysky
sa zistili eSte v 6smom tyzdni), jeho osteoklastickou resorpciou, na konci druhého
tyzdna fibroplaziou vo vnutri Stepu a chondropldziou po jeho obvode. Dezmogénna
osifikacia je na konci druhého tyzdna vyjadrend slabo. Na konci Stvrtého tyzdna je
dezmogénna a chondrogénna osifikacia kvantitativne zhruba rovnakd. Od konca
Siesteho tyzdna po Osmy tyzden sa vyskytovala vyrazna osteoblastickd aktivita.
Remodelacia novotvoreného kostného tkaniva so vznikom ostedonov sa pozorovala
Vv Siestom tyzdni a pokraovala do desiateho tyzdna. V desiatom tyzdni remodeldcia
tohto tkaniva nadobudala charakter diferenciacie na kompaktnu kortikalnu kost
a vnutornu spongidéznu kost’. V dvoch pripadoch sa v mieste Stepov zistil hnisavy zapal.
V kazdom sledovanom ¢asovom intervale sa zistila vyrazna periostalna osteoplazia na
strane ulny privratenej k Stepu.

c) Alogénny Step

Proces hojenia bol znatel'ne naruSeny hnisavym zapalom v mieste Stepu v materialoch
od druhého do 6smeho tyZdna. Nekroticky zmenené tkanivo Stepu sa vyskytovalo do
Siesteho tyzdna. Sucasne v flom prebiehala osteoklastickd resorpcia a osteoblasticka
apozicia nového kostného tkaniva. Chondrogénna osifikacia bola vyraznd v druhom
tyZdni, celkom nepatrnd v Stvrtom tyzdni.

Vyraznd dezmogénna osifikacia sa pozorovala od druhého do konca 6smeho
tyzdia. Od 6smeho tyzdna bola zjavna remodelacia novovytvoreného kostného tkaniva
so vznikom kompaktnej kortikalnej kosti a vnuatornej spongidzy. Vo vSetkych
sledovanych ¢asovych obdobiach sa zistovala vyrazna periostalna osteopldzia na ulne,
a to najsilnejsie na strane privratenej k Stepu.

d) Distrakcia radia

Proces hojenia je charakterizovany vyraznou dezmogénnou osifikaciou novotvoreného
véziva v mieste defektu radia uz od konca druhého tyzdna. Novotvorené kostné tkanivo
malo retikuldrny a lamelarny charakter. Na konci Stvrtého tyZdna sa pozorovala
ostednova remodeldcia novotvorenej kosti, na konci Siesteho tyzdna jeho remodelacia
na kompaktnu kortikalnu kost’ a vnutornu spongidézu. V dreflovych priestoroch boli
loziska krvotvornej kostnej drene. Hnisavy zapalovy proces sa zistil len v jednom
pripade. Periostalna osifikacia na ulne bola zjavne menej vyrazna ako Vv pripadoch,
v ktorych sa pouzili kostné Stepy.
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Obrazok 15 — histolog. vySetrenie distr. regeneratov v pouzitych implantatoch

6la — Alogénny Step.

Koniec 10. tyZdiia od implanticie. Novovytvorena lamelarna kompaktna kost’ so
zrete’nou osteonovou remodelaciou. V kostnej dreni vyrazna krvotvorba. V pravej
hornej casti obrazu kostné tramce spongiézy. Farbené hematoxylinom-eozinom.
ZvicSenie 180x.

61b — Kielsky $tep.

Koniec 10. tyzdiia po implantacii. Lamelarna kost’ so za¢inajicou sa osteénovou
prestavbou. V dreinovych dutiniach je krvotvorné tkanivo. Na viacerych miestach
znamky lakunarnej resorpcie a osteo—blastickej apozicie nového kostného tkaniva.
Zjavna remodelacia novotvorenej kosti. Farbené hematoxylinom-eozinom.
Zvicsenie 180x.
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61c 61d
6le

Obrazok 16 — histologia

61c — Embryonalne krali¢ie femury.

Koniec 10. tyZdiia po implantacii. V Pavej polovici obrazu je nekroticky zmenené
novotvorené kostné tkanivo s polynuklearmi a koloniami mikrébov vo vizivovych
lakinach. V pravej polovici obrazu husté vizivo prestipené zapalovym
infiltratom. Farbené hematoxylinom-eozinom. ZvicSenie 180x.

61d — Embryonalne kralicie femury.

Koniec 8. tyzdiia po implantacii. Lamelirna kost’ s0 zafinajicou sa tvorbou
osteonovych Struktar. Vo vizivovych lakinach pocetné osteoblasty a osteoklasty.
Farbené hematoxylinom-eozinom. ZvécSenie 115x.

61e — Distrakcia kostného fragmentu.

Koniec 10. tyZdiia od zacatia distrakcie. Kompaktna lameliarna kost’ s osteénovou
prestavbou. V pravej d¢asti obrazu Kkrvotvorna kostna dren. Farbené
hematoxylinom-eozinom. Zvacsenie 180x.
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ZAVERY

Vzhl'adom na pouziti metédu a skladbu experimentdlneho materidlu nie je mozné
z vykonanych histologickych vySetreni vyslovit' jednozna¢né zovseobeciiujice zavery.
Je vSak mozné poukazat’ na nasledovné skuto¢nosti.

Z pouzitych kostnych Stepov sa najrychlejsie zresorbovali embryondlne femory,
pomalSie alogénne Stepy a najdlhSie pretrvavali kielske Stepy. Resorpcia Stepov
prebichala cestou osteoklastickej lakunarnej resorpcie so sucasnou chondrogénnou
a dezmogénnou novotvorbou kostného tkaniva. Chondrogénna osifikécia sa pozorovala
prakticky vzdy len do konca druhého tyzdia. Alogénne Stepy boli v kazdom pripade
nekroticky zmenené, pri¢om vsak novotvorba kostného tkaniva bola vyrazna.

Pri vSetkych druhoch pouzitych kostnych Stepov sa uz do konca $tvrtého tyzdna
pozorovala remodelécia novovytvorenej kosti v zmysle premeny lamelarnej kosti na
kost’ ostedonovu a d’alej remodelacia na kompaktni kost’ kortikalnu a spongiéznu kost’
drenovu. Histologicky proces remodelacie novovytvorenej kosti bol dobre znatel'ny na
konci 6smeho tyzdna a najmé v desiatom tyzdni.

Pri pouzitej metode distrakcie fragmentu radia sa vyrazna dezmogénna
osifikacia v novovytvorenom vézive v mieste defektu radia zistila uz na konci druhého
tyzdia. Remodelacia novej kosti sa pozorovala uz na konci Siesteho tyzdna a koncom
desiateho tyzdna sa zistila diferenciacia tohto kostného tkaniva na kompaktnt
kortikalnu kost” a spongiéznu kost” drene. Pri vSetkych druhoch pouzitych kostnych
Stepov sa popri procese novotvorby kostného tkaniva v mieste Stepov zistila aj spravidla
vyrazna periostalna osifikacia na ulne, najCastejSic na jej ploche privratenej
k implantovanym S$tepom. Rozsahovo najsilnejSia takato reakcia sa zistila pri
alogénnych Stepoch, menej vyraznad bola v embryonalnych femuroch a kielskych
Stepoch. Histologicky sa CastejSie zistovali hnisavé zapalové zmeny v mieste
implantatov, nez sa predpokladalo klinicky. NajcastejSie sa zapal vyskytoval pri
alogénnych Stepoch, zriedkavejSie pri embryonalnych femuroch, vynimo¢ne kielskych
Stepoch. AZ na jeden pripad implantacie embryonalnych femurov, v ktorom sa zistil len
jeden drobny nekroticky zmeneny fragment novovytvoreného kostného tkaniva
v abscesovej dutine. Proces novotvorby kostného tkaniva v mieste Stepov nebol zasadne
naruseny v okoli lozisk zapalu. Histologické nalezy sa z4dsadne neodliSuji od nalezov
uvadzanych v literatire 0 podobnej problematike.

Priebeh vhojovania cerstvych autogénnych i alogénnych Stepov i kielskych
Stepov je znamy aj z domacej literatiry (Janovec 1986). Brefoplastika bola
najpouzivanej$ia vV byvalom ZSSR (Kostandjan 1985). Za najvicsSie prednosti tejto
kostnej nédhrady povazuji nizku antigenitu a predpokladd sa aj ich osteoinduktivny
ucinok.

Utelom nasho experimentu nebolo exaktné sledovanie vhojovania jednotlivych
Stepov v urcenych intervaloch, pretoze tie si zndme z literatiry. V naSom subore st len
potvrdenim znamych faktov na rovnakom druhu experimentalnych zvierat chovanych
za rovnakych podmienok a operovanych v tej istej lokalizacii jednym timom
experimentatorov. Slizia na porovnanie skupiny kralikov, u ktorych segmentalny defekt
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radia bol lieGeny predizenim proximalneho ulomku. V tejto skupine sme pouzili
vonkajsie fixatory rdmového typu i prstencové fixatory Ilizarovovho typu. Obidva typy
fixatorov sa pouzivaju aj v klinickej praxi, a to z ramovych druhov Poldi IV, VII
a z prstencovych druhov Ilizarovov a Kalnbersov aparat. Medzi obidvoma druhmi je
rozdiel hlavne v technike nakladania. Rozdiely v tvorbe distrakéného regeneratu sme
nepozorovali. V experimentalnych podmienkach z klinického a rtg sledovania
vhojovania jednotlivych Stepov a tvorby distrakéného regeneratu v jednotlivych
casovych usekoch mozeme povedat, ze st si dost’ podobné, ale je zrejmé, Ze prestavba
na funk¢nt kost’ prebieha najrychlejSie u distrakéného regeneratu pri predlzovani
kostnych tllomkov.

V humadannej praxi pourazové defekty kosti su Casto sprevddzané infektom,
defektom mikkych tkaniv, poruchou vyzivy i pripadnym nedostatkom autospongidzy
pri jej ¢astom odbere. Ak zoberieme do uvahy, ze pri velkych defektoch méakkych
tkaniv je takmer nemozné pouzit akykol'vek Step, je postupné predlZzovanie kostnych
ulomkov jedinym rieSenim. Aj ked’ v naSom experimente z klinického a rtg sledovania
nemozeme jednoznaCne uprednostiiovat niektort zo skuSanych metdéd nahrady
segmentalneho defektu radia, pretoze prebichali za idedlnych podmienok. Modelacia
defektu na plnohodnotnt kost’ najskor prebiehala u distrakéného regeneratu. Najdlhsi
priebeh hojenia vzhl'adom na modelaciu defektu je pri ndhrade alogénnym Stepom.
Vel'mi perspektivne je hojenie defektu pri ndhrade kielskym Stepom a pri brefoplastike.

Tieto udaje sa zhoduju s literarnymi Gdajmi, aj ked” boli ziskané pri roznych
druhoch zvierat.
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I11. KLINICKA CAST, MATERIAL A METODA

Subor pacientov — spongioplastika

Stbor tvoria pacienti s defektmi dlhych kosti lieGeni na Chirurgickom oddeleni ZUNZ
VSZ od roku 1977. Zakladom bola aplikacia spongidéznej kosti odobranej z panvovych
kosti a spongioznych &asti dlhych kosti. Skuisenosti vel’a nebolo a lie¢ba bola zdihava.

Pri vécsich defektoch koze a mékkych tkaniv v miestach kostnych defektov bol
problém aplikécie spongiozy, ktora sa bez krytia kozou horsie vhojila a ¢ast’ na povrchu
odumierala.

Siedmim pacientom do Cciastoéného alebo uplného segmentalneho defektu,
vacsinou infikovaného, bola implantovana autospongidza. Kostné defekty boli vel'ké od
3-6c¢cm.

Siesti pacienti mali nalozeny vonkajsi fixator Poldi IV a VIL Jeden pacient mal
po vnutrodrenovej osteosyntéze Kiintscherovym klincom mensi defekt.

U dvoch pacientov so 6 cm dlhym defektom femuru sa mesiac po siati fixatora
femur opit’ zlomil vzdy na hranici spongioplastiky a proximalneho kostného tlomku.
Pretoze infekt bol zhojeny, obom sme vykonali reosteosyntézu kompresnou dlahou.
Hojenie prebehlo nerusene.

Dvom pacientom bola spongidza aplikovana otvorenym spdsobom ,technika
malych krokov* opakovane. U oboch pacientov sa liecba skoncila netuspechom.
Pri¢inou bola zna¢néd osteoporo6za talu a kalkanea, cez ktoré sa prerezavali distrakéné
Steinmanove klince.

Siedmi pacienti mali naloZeny vonkajsi fixator typu Poldi IV a VII alebo ich
kombinaciu, Siesti pacienti Ilizarovov aparat a jeden pacient Kalnbersov aparat. Ich
prehl'ad je v Tabulka 2.

Pre pacientov sme vyberali vzdy najvhodnej$i spdsob lieCenia vzhl'adom na
ichzdravotny stav a rozsah poSkodenia koncatiny. LieCbu sme tspeSne ukoncili aj u
ostatnych pacientov. Boli z vychodoslovenského kraja a u niektorych bola lie¢ba zacata
na inych pracoviskéch.

Pouzité metody vonkajSej fixacie

Jedenastim pacientom sme nalozili vhodny fixator na naSom pracovisku a traja pacienti
prisli uz s fixatorom. Mali sme fixatory Poldi IV a VII, Ilizarovov a Kalnbersov aparat.
Stabilita montaze fixatorov zavisi od ich konstrukcie a spdsobu pouzitia.
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Pohlavie Vek Lok. Dizka Typ Doba lietenia
(v rokoch) defektu fixatora | (v mesiacoch)
(vcm)
Muz 58 tibia 4,5 Poldi IV 14
Muz 54 tibia 4,5 Ilizarov 12
Muz 41 tibia 55 Poldi VII 14
Zena 28 tibia 2,5 llizarov 7
Muz 26 tibia 2 llizarov 5
Muz 24 tibia 4,5 llizarov 11
Muz 34 tibia 14,5 Kalnbers 22
Muz 24 fibula 9 llizarov 11
Muz 52 ¢lenok 4 Poldi IV neusp.
Muz 44 ¢lenok 4 Poldi IV neusp.
Muz 40 femur 5,5 Poldi VII 12
Muz 19 femur 55 Poldi VII 12
Muz 53 humerus 4 Ilizarov 8
Muz 41 tibia 9 Poldi VII 17

Tabul’ka 2 Prehl’ad lie¢enych pacientov s kostnym defektom, predlZzovanim
kostného ulomku alebo kosti

.....

Ilizarovov aparat.

Vyber vonkajsieho fixatora je dany rozsahom lokalneho poskodenia koncatiny
a pritomnostou infektu a defektu mékkych tkaniv. Pri lieceni segmentalneho defektu
musime pocitat’ s uritou velkostou distrahovan¢ho ulomku, spdsobom osteotomie,
distrakcie a ich vplyvom na stabilitu celej vonkajSej fixacie. Pouzili sme spdsoby
vonkajsej fixacie podl'a Ilizarova. Obr. 1 — 4, str. 43 — 44,

1/ Bilokalna striedajuca sa distrakéno-kompresivna vonkajsia fixacia (obr. ¢. I)
2/ Polylokalna striedajtica sa kompresivno-distrakéna vonkajsia fixacia (obr. €. 2)
3/ Monolokalna striedajiica sa kompresivno-distrakéna vonkajsia fixacia (obr. ¢. 3)

4/ Monolokalna striedajuca sa distrakéno-kompresivna vonkajsia fixacia (obr. ¢. 4)

Prstencové (kruhové) vonkajSie fixatory, Ilizarovov a Kalnbersov je mozno
aplikovat’ na kratSie epifyzarne ulomky, kde fixatory Poldi IV a VII st menej vhodné
pre hrubsie kotviace elementy.

Napriklad u pacienta J. Z. bola fixacia typu Poldi nepouzitelna. Spongiézne
skrutky ponechané v kondyloch tibie branili vedeniu Steinmanovych klincov.
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v

- Bilokslna striedajica sa distrakéno-kompresivna

Bhr.d. 1

vonkajsia fixdacia.

- Polilokdlna striedsajiica sa distrakéno-kompresivna

Obr.¢.?

vonkajsia fixacia.
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Obr.c¢.3 - Monolokdlna striedajuca sa kompresivno-distrakcéna
vonkajSia fixacia

Obr.&.4 - Monolok3dlna striedajlica sa distrakéno-kompresivna
vonkajsia fixacia
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Fixatory Poldi VII pre bilokalnu striedajicu sa distrak¢no-kompresivnu metodu
su vhodné len v kombinacii s Poldi IV. M4 vSak svoje vyhody pri monolokalnej
distrakcnej vonkajsej fixacii naymd na femure pre svoju stabilitu. Ramova vonkajsia
fixacia Poldi IV s tromi kotviacimi klincami a Poldi VII zodpovedaju stabilite
prstencovych aparatov zo Styroch prstencov. Pokial’ je technicky mozné pouzit’ supravu
Poldi IV alebo VII ¢i ich kombinaciu, je mozné s nou vykonavat vsSetky uvedené
spOsoby vonkajSej fixdcie. Priebeh distrakcie, kompresie i tvorba distrakéného
regeneratu, pokial’ je montaz stabilnd, sa neliSia pri ich pouziti od pouzitia Ilizarovovho
alebo Kalnbersovho aparatu. Priebeh hojenia nie je zavisly od druhu fixatora, ale od
stability vonkajSej fixacie ako metody liecenia.

Liecba infektu a priprava konéatin i pacienta na prediZenie kostného tilomku pri
Cerstvych segmentalnych defektoch dlhych kosti vyzaduje konce tilomkov opracovat
tak, aby pri ich kontakte nerusene prebiehala kostna reparacia — hojenie. Konce by mali
k sebe prilichat’ celymi plochami. Pri si¢asnom defekte mikkych tkaniv mézeme tento
defekt liecit’ otvorenym sposobom. Pri distrakcii sa vytvoria granulacie s ich postupnou
epitelizaciou a po ukonceni distrakcie sa nahradi defekt mikkych tkaniv. V pripadoch
infikovanych segmentdlnych Cciastoénych defektov s nekrotickymi wlomkami je
potrebné radikalne az do zdravej krvéacajucej kosti odstranit’ nekrotické ulomky. Ranu
ponechame otvorent a kryjeme obvézmi namoc¢enymi v borovej vode (acidum boricum
3 %) , ktoré 2-krat denne vymiename. Po vytvoreni zivych granulacii, t. j. 0 14 dni,
mozeme urobit’ osteotdmiu a potom zacat’ s distrakciou tlomku. Riziko infekcie
v mieste osteotomie tak znizime na minimum. Pacient 11 — Z. J. — str. 93 — 96, Pacient 7
— B. J. - str. 82 — 87. Granula¢né plochy rozsiahlych defektov mézeme prikryt
dermoepidermalnym $tepom. Pacient 3 — K. M. — str. 60 — 68. Konce ulomkov, ktoré sa
maju neskor spojitt kompresiou, je vhodnejSie operovat’ tesne pred ich zblizenim.
Plochy, ktoré maji prist do styku, tak vieme lepSie vzajomne prisposobit. Je vsak
mozné buduce kontaktné plochy opracovat’ uz pri sandacii osteomyelitickych 16zok aj za
pomoci oscilaénej pilky a zaistit’ tak rovné plochy. Pacient 4 — Szut. — str. 69 — 74.
Koncatinu, na ktorej sme likvidovali akutny infekt aten je blandny alebo plochy
so Zivymi granuldciami moéZeme sprchovat. Po sprchovani dezinfikujeme okolie
kotviacich elementov (Kirschnerove droty, Steinmanove klince) tanin-alkoholom alebo
inym dezinfekénym prostriedkom.

Na granulacné plochy prikladdme obvéizy namocené v borovej vode, pripadne
v roztokoch s ATB podla citlivosti. Celkovo poddavanie ATB obmedzujeme len na
akutne Stadium infektu vzdy podla citlivosti. Pri oSetrovani koncatiny neskor sestra len
dohliada na spravnost’ pacientovho postupu. Celll hygienu i oSetrovanie si vykondva
sam aj po prepusteni z nemocnice.

Aktivne cvicenie vykonava pod vedenim rehabilitanej sestry a je vedeny k
samostatnosti. Zatazovanie koncatiny taz§imi cvikmi alebo chodzou sa povol'uje podl'a
stability fixacie. Pacientovi je potrebné zdoraznit’ a vysvetlit, ze liecba je dlhodoba a
bude na neho klast’ vysoké naroky a ze len za jeho aktivnej pomoci je mozny Uspech.
Toto je velmi dolezité u pacientov citlivych a psychicky labilnych, najméd ak ich
prepustime do doméceho lieCenia. I niekolkodiiova depresia sa prejavi zniZzenou
starostlivost'ou o hygienu koncatiny a rana sa mdze infikovat'.
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Technika a lokalizacia osteotomie na predlZenie

llizarov vykonaval osteotdomiu pomocou dlata a potom rotatnym pohybom za prstene
fixatora urobil Spirdlovy typ zlomeniny. Tam, kde nie je mozné vykonat tento typ
osteotomie, je mozné pomocou dlata vykonat’ kratku Sikmu alebo priecnu osteotomiu.
Osteotomia inak prebieha na kortikalnej a spongioznej kosti v oblasti metafyz a epifyz
a inak v detskom veku a v dospelosti. Treba sledovat’ hustotu kosti, aby nebola
porotickd najmd po dlhej inaktivite koncatiny. To vSetko musime zvazit' pri vybere
miesta osteotomie. Iny je pri relativnom defekte (kratka koncatina) alebo pri
segmentalnom defekte s infektom. Pacient 5 — O. |. — obrazky na str. 75 — 79. Pacient 11
— 7. ). —obrazky na str. 93 — 96. Pacient 12 — J. J. — obrazky na str. &. 97 — 99.

Pri segmentalnom defekte musime zvazit’ sposob osteotomie, ktord ma vplyv na
celistvost’ a velkost distrahovaného tlomku, ktory musi byt dostatocne pevny pre
dlhodobu distrakciu. Za najbezpecnejsiu osteotdmiu povazujeme prieCne pret’atie kosti
oscilacnou pilkou, ktora zaruci celistvost’ distrakéného ulomku. Distrakény regenerat sa
dobre tvori podobne ako pri origindlnom Ilizarovovom spdsobe. Pacientovi
s polylokalnou distrakéno-kompresivnou vonkajSou fixaciou sa prerezal tazny drot pred
ukoncenim distrakcie. Po zavedeni nového fixa¢ného drétu bola distrakcia dokoncena.
Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 116 — 119, str. 62 — 63. Na tito komplikaciu upozornil
uz Srokov (1971). Pevné ukotvenie distrahované¢ho ulomku ma velky vplyv na tvorbu
distrakéného regeneratu a po ukonceni distrakcie, t. j. pocas $tadia fixdcie na jeho
osifikaciu a modelaciu. Cim je vicsia stabilita, tym st dané lepsie podmienky na tvorbu
distrakéného regeneratu a jeho osifikaciu a modelaciu.

Pri vel’kych segmentalnych defektoch, v nasom pripade 16,5 cm (Pacient 3 — K.
M. — obrazky ¢. 103 — 1373, b, str. 60 — 68), mozno osteotomiu vykonat’ na oboch
hlavnych ulomkoch a skratit’ tak dobu distrakcie. Pre priazniva situaciu sme mohli
vykonat’ na proximalnom tlomku osteotomiu Ilizarovovym spdsobom a na distdlnom
oscilacnou pilkou. Pri volbe miesta tazného drotu nesmieme zabtidat’ na moznost’
osovych uchyliek lomku pocas distrakcie. V jednom pripade sme pouzili dostatocnti
fixaciu v dvoch rovinach vo fixatore kombinovanom z Poldi IV a VII. Pacient 12 — J. J.
— obrazky ¢. 86 — 102, str. 97 — 99.

Technika kompresie a distrakcie nami pouzitych metéd vonkajsej
fixacie

Technika kompresie a distrakcie je podmienena reparativnou fazou hojenia (Sumada
1981), t. j. formovanim reparacnych pochodov, ktoré musia prebiehat’ po celej ploche
priliehajicich ulomkov. Tato faza hojenia mdze prebiechat’ len pri stabilnej fixacii
ulomkov a ich dobrom kontakte. Pri niektorych kratSich segmentalnych defektoch tento
kontakt zaisti primarna kompresia tlomkov. Bez tychto reparativnych pochodov nie je
mozna tvorba distrakéného regeneratu. Miesto neho sa potom tvoria cysty (Stecula
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a Devjatov 1987). Tento primarny spdsob kompresie sa pouziva pri monolokalnej
striedajucej sa kompresivno-distrakénej vonkajsej fixacii. My sme ju pouzili u troch
pacientov a dvoch pacientov sme uspesne vyliecili. Tretiecho pacienta sme po neuspechu
distrakcie — prerezani tazného klinca cez kalkaneus doliecili v sadrovom obvize.

Pacientke s pseudoartrozou predkolenia, skratenou dizkou kon&atiny a uhlovou
deformaciou sme vyrovnali skratenie i uhlovu deforméaciu. Pacient 16 — H. S. — obrazky
¢. 159 — 175, str. 113 — 116. Davkovanie kompresie nie je exaktné a zavisi od mnohych
faktorov. Trva 7 — 10 dni pri spongiéznych kostiach a 10 — 14 dni pri kortikalnych
kostiach. Potom zaciname s postupnou distrakciou 1 mm za den. Nasi pacienti si
distrakciu vykonévali sami 2-krat denne, rano a vecer po 0,5 mm.

V pripade bilokalnej striedajiicej sa distrakéno-kompresivnej fixacie po
dosiahnuti distrakcie nastava kompresia medzi distrahovanym tlomkom a protil'ahlym
ulomkom, ¢im sa segmentalny defekt vyplnil. Plochy pred kompresiou je vhodné
upravit’ tak, aby bol dobry kontakt ulomkov pri kompresii. Po vytvoreni distrakéného
regeneratu a jeho prestavbe sa zhoji aj miesto kompresie ulomkov. Kompresiu
davkujeme podl'a Sirky $trbiny medzi tlomkami. Pacient 4 — Szut. — obrazky ¢. 137 —
158, str. 69 — 73. Str. 74 obsahuje snimky po 20 rokoch od ukoncenia liecenia.
Vysledok vyborny. Pacient je aktivnym $portovcom.

Po vykonanej kompresii je mozné tahat’” ilomok opacnym smerom a vytvorit
tak distrakény regenerat v mieste kompresie. Pacient 12 — J. J. — obrazky ¢. 86 — 102,
str. 97 — 99.

Pri nedostatocne dlhej fixacii tlomkov po kompresii nedojde k zhojeniu a
neuplne osifikovany distrakény regenerat sa deformuje a skrati. Pacient 6 — H. L. —
obrazky ¢. 194 — 197, st. 81.

Klinické a rtg znamky tvorby distrakéného regeneratu a hojenia v
mieste kompresie ilomkov

Tvorba distrakéného regeneratu, jeho osifikacia a organova prestavba su zavislé od veku
pacienta a stability vonkajSej fixacie pri distrakcii aj vo faze fixacie. Rtg znamky sa
zadinaju prejavovat’ az vo faze osifikacie ako sytejSie fliaciky v blizkosti koncov
distrahovanych tlomkov a potom po celom regenerate. Konce distrahovanych ulomkov
st porotické a neostré. Prejavy skler6zy na koncoch s uzavretim sa drefiovej dutiny st
zlym priznakom (Giul'nazarova a Nadyrshina 1971). Pacient 6 — H. L. — obrazky ¢. 194
— 197, str. 81. Cim je defekt dlhsi, tym dlhsie trva aj osifikacia regeneratu. Ked’
distrakény regenerat ma sytost spongidznej kosti, dovolujeme plné zatazovanie
koncatiny. Miesto kompresie Ulomkov hodnotime ako ostatné zlomeniny liecené
vonkajSou fixaciou s kompresiou. Uzatvaranie drenovej dutiny, pripadna sklerotizacia
okrajov komprimovanych tlomkov je zndmkou tvorby pseudoartrézy. PriCinou mdze
byt instabilita fixacie, ¢o je najCastejsia pricina.

Klinické znamky tvoriaceho sa distrakéného regeneratu sa prejavuji zvysenim
tuhosti v mieste regeneratu, ktora sa objavuje roznym stupiiom elastického pohmatu.
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Pocas distrakcie i po jej ukonéeni je teplota koze zvySena a je pritomny edém, ktory
moze byt na celej Casti koncatiny alebo predkolenia. Je prejavom intenzivnej cirkulacie
a metabolizmu v mieste regeneratu. Klinické znamky hojenia v mieste kompresie st
prekryté znamkami tvorby regeneratu. Postupny ustup edému a erytému koze je
znamkou dobrého hojenia.

Hojenie defektu miikkych tkaniv pocas distrakcie ilomku

Defekty mékkych tkaniv v mieste kostného defektu boli od 3 — 15 cm. Vicsina z nich
nepresahovala Sirku kosti, t. j. prednt tretinu az polovicu tibie. Jednému pacientovi vSak
chybala aj Cast’ extenzorov a spodina defektu bola krytd dermo-epiderméalnym Stepom.
Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 114 a 115, str. 62.

U dalSich 6 pacientov sa mikké tkaniva postupne nahradzovali epitelizaciou
granulacii spolu s postupom distrahovaného tlomku. Po spojeni kostnych ulomkov
preepitelizovalo aj mikké tkanivo a defekt sa uzavrel. Pacient 11 — Z. J. — obrazky ¢&. 78
a 81, str. 95; Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 123 — 125, str. 64; Pacient 7 — B. J. —
obrazky ¢. 204 — 205, str. 83.

Distrahovany ulomok na strane kostného defektu i defektu mékkych tkaniv je
pokryty Zivymi granulaciami. Pri distrakcii 1 mm za dei sa stacia tvorit’ nové granulacie
a taktiez ich epitelizacia na povrchu. Sti€asna nahrada kostného defektu i defektu
mikkych tkaniv mad mnoZstvo prednosti V porovnani s inymi spdsobmi ndhrady
kostného defektu a mikkych tkaniv. Umjarov (1984) tento postup nazval ,kostno-
fascio-koznou* plastikou.

Rehabilitacia a zat’azovanie koncatiny pocas distrakcie

Zmyslom rehabilitacie je zachovanie €o najlepSej funkcie postihnutej koncatiny. Ma
plne obnovit’ pohyb v kiboch, zachovat svalovu silu a ma napomahat’ dobrému hojeniu
zlomenin 1 médkkych tkaniv. Zat'azovanie pri obnove funkcie moZze by len také velkeé,
aby nenarusovalo stabilitu tlomkov. I dislokacné sily pri rehabiliticii nesmt prevysit
sily stabilizacné, ktoré su limitované spdsobom montdze vonkajsej fixacie a jej funkcie.
V priebehu lieCenia sa tieto vztahy menia najmd zvdcSovanim stability pri hojeni
zlomeniny alebo tvorbe distrakéného regeneratu. Preto je velmi dodlezitd miera
zat'azovania, ktord musi byt davkovand po dohode traumatoléga s rehabilitaénym
pracovnikom. Pri nadmernom zat'azovani pocas rehabilitacie moze dojst’ k instabilite
a tazkému naruSeniu hojenia kosti 1 mikkych tkaniv. Preto sa zat'azovanie modze
zvySovat’ len postupne a v stlade s hojenim.

Aj zatazovanie chdodzou a jej nacvik musia mat svoje pravidla. Pri tvorbe
distrakéného regeneratu je velmi dolezité aj znizovanie stability fixacie, ¢im sa
urychl'uje prestavba regeneratu na plnohodnotnu kost’. Ilizarov a jeho spolupracovnici
tomu hovoria ,,pestovanie regeneratu®.
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Toto znizovanie stability sa moze vykonavat povolovanim natiahnutych
kotviacich elementov alebo postupnym odstranovanim casti vonkajSej fixacie ¢i
zvysenym zat'azovanim. Pri cviCeni sa zvySuje cirkulacia, ¢im sa ovplyviiuje aj rychlost’
reparaénych pochodov. Toto je stru¢ny princip rehabilitacie pri predlZovacich metdédach
lieCenia kostnych defektov. Tu neexistuje Sablona v praci s konkrétnym pacientom.
Rehabilitdcia musi byt v sulade s hojenim kosti a miakkych tkaniv.

Komplikacie

V skupine pacientov bola do defektu aplikovana autospongidza. U jedného z nich
s defektom na oboch femuroch v dizke 5 cm doslo k infektu a postupnému vyplaveniu
asi polovice spongidzy, preto musela byt opakovane nahradena. U tohto pacienta
s defektom obidvoch femurov sme pre spongiézu odobrali takmer obidve horné cCasti
panvovych kosti. Na l'avom femure doslo jeden mesiac po odstraneni fixacie k fraktare
na rozhrani spongioplastiky a proximalneho konca femuru. Zlomeninu sme liecili
osteosyntézou Sirokou dlahou.

U pacienta s defektom Kkosti na tibii v dizke 4 cm a defektom mikkych tkaniv
sme ,,technikou malych krokov* aplikovali do zhojenia 5-krat autospongiézu. Postupne
sa defekt prikryl granulacnym tkanivom, na ktoré sme nalozili dermo-epidermalny Step.

Opakovane sme zaznamenali zlomeninu na rozhrani spongioplastiky
a proximalneho konca femuru u 18-rocného pacienta 5 tyzdiiov po snati fixatora. Aj
tuto zlomeninu sme riesili dlahovou technikou.

U pacienta, v pripade ktorého sme segmentalny defekt riesili predizenim
ulomku, sme 3 tyzdne po siati fixatora zaznamenali zlomeninu (refraktiru) v mieste
kompresie tlomkov. Tuto komplikdciu sme riesili opdtovnym naloZenim vonkajSieho
fixatora. DalSiemu pacientovi so segmentalnym defektom fibuly sa po zrugeni fixatora
a naloZeni sadrovej fixacie distrakény regenerat pretrhol a doslo k distrakcii v mieste
kompresie a pseudoartrdze. Toto si vysvetlujeme retrakénou schopnostou regeneratu,
ktory nerovnomerne osifikuje a deformuje sa. Pacient 6 — H. L. — obrazky ¢. 194 — 195,
str. 81.

Pri dlh§om nalozeni fixatora trvajucom 1 az 2 roky sme u dvoch pacientov mali
opakovane vyraznejsi infekt v okoli drétov, ktory sa likvidoval zvySenou hygienou. Raz
sme zaznamenali alergiu na Septonex a raz rozsirenie infektu na celé predkolenie, ako u
erysipelu. Po nasadeni PNC infekt ustapil. VSetci pacienti znaSali fixatory dobre aj s
uvedenymi komplikéaciami.

Nezaznamenali sme rozdiel medzi prstencovymi typmi fixatorov (Ilizarov
a Kalnbers) a fixatormi naSej vyroby (Poldi IV a VII).

a) Neprijemnou komplikdciou bola nekréza kosti a médkkych tkaniv z popalenia, pri
zavadzani Kirschnerovho drotu elektrickou vitackou. Pacient 11Chyba! NenasSiel sa
Ziaden zdroj odkazov. — Z. J. — obrazok ¢&. 77, str. 94. Defekt po odstraneni nekrozy
dobre vidiet’ na snimke po ukonceni lieCenia.
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b) Dalsiu komplikaciu sme mali pri distrakcii dolného ulomku proximalnym smerom,
kde sa tazny drot prerezal a museli sme ho umiestnit’ podstatne nizSie. Komplikacie —
obrazky ¢. 219 a 220, str. 120.

c) Distrakény Glomok tahany proximalne sa vytocil priene a museli sme premiestnit’
tazny drot viac proximdlne na tahanom ulomku. Potom hojenie prebichalo bez
problémov. Komplikacie — obrazky ¢. 221 — 223, str. 121.

d) Nadmerna distrakcia (viac nez 2 X 0,5 mm) za deni spdsobila roztrhnutie distrakéného
regeneratu v strede. LieCbou je kompresia a po 14 dioch opat’ distrakcia 2 X 0,5 mm do
primeranej dizky. Pacientke sa tibia zahojila bez problémov. Komplikacie — obrazky &.
224 a2 225, str. 121.

e) Mlady pacient s osteomyelitidou tibie a resekciou loziska do zdravého tkaniva v
dizke 5 cm a malym defektom koZe asi v priemere 3 X 2 cm nam usiel predasne
s defektom kosti okolo 1 — 1,5 cm a malym defektom mékkych tkaniv. Asi po dvoch
rokoch sa vratil bez fixatora, aby sme dokoncili lieCenie, ale nakoniec odmietol aj
vySetrenie.
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VYSLEDKY

Siestim pacientom s aplikovanou autospongiézou do segmentalneho defektu dlhého 3 —
6 cm a jednému pacientovi s ¢iastoénym defektom v dizke 2 — 3 cm sa defekty vyhojili
po 12 — 15 mesiacoch. Dvom pacientom sa mesiac po siati fixatora femur opét’ zlomil.
Refraktira bola vzdy lokalizovand na hranici autospongiézy a proximalneho tlomku.
Infekt nebol pritomny a v oboch pripadoch bola vykonana reosteosyntéza dlahou. Az
s dvojnasobnym mnoZstvom spongidzy treba ratat’ pri autospongioplastikach primarne
infikovaného 16zka alebo pri sekundarnom infekte. Preto treba pred aplikaciou
spongiézy dokonale sanovat’ 16zko. Strnasti pacienti lie¢eni metodami vonkajsej fixacie
dospeli k takymto vysledkom:

1. Bilokalna striedajica sa distrakéno-kompresivna metoda
Liecili sme 6 pacientov so segmentdlnymi defektmi dlhymi 4 — 9 cm. U 5

pacientov sa lieCenie skoncilo s dobrym funkénym vysledkom. Zhojili sa im sucasne aj
defekty mékkych tkaniv. Jeden pacient bol v Staddiu fixéacie a distrakény regenerat sa
tvoril dobre. Druhy pacient si mesiac po snati sadry po nasilnej zatazi (pad) opét’ zlomil
tibiu v mieste kompresie ulomkov. Lie¢il sa znovu kompresivnou vonkaj$ou fixaciou.

2. Polylokalna striedajtca sa distrakéno-kompresivna metéda
Liecili sme pacienta s defektom tibie a dlhym rozsiahlym defektom mikkych

tkaniv. Liecba bola ukon¢ena po 20 mesiacoch s vytvorenim dobrého distrakéného
regeneratu. Funkcia vel'mi dobra. Hybnost’ v ¢lenku obmedzena, postavenie v miernej
plantarnej flexii (pacientovi chyba €ast’ extenzorov a n. peroneus bol znic¢eny). Posledny
rok bol praceschopny ako veduci predajne. Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 103 — 137b.
Str. 60 — 68.

3. Monolokilna striedajica sa distrakéno-kompresivna metoda
Jednu pacientku sme lieCili s pseudoartrozou predkolenia, neinfikovant

a skraten o 2,5 — 3 cm. Distrakciu sme vykonali Ilizarovovym aparatom, vyrovnali
skratenie 1 uhlova deformdciu. LieCba trvala 7 mesiacov. Velmi dobry funkény
vysledok. Pacientka vykonava tazki manudlnu pracu v pol'nohospodarstve. Pacient 16
—H. S. —obrazky ¢. 159 — 175, str. 113 — 116.

4. Monolokalna striedajica sa kompresivno-distrakéna metoda
Mali sme troch pacientov. Liecba u jedného z pacientov so skratenim 2,5 cm

trvala 7 mesiacov. Pacientovi s defektom humeru dlhym 4 cm sme najprv vykonali
kompresiu a potom distrakciu. Fixaciou vznikol dobry distrakény regenerat a humerus
sa zhojil. Jeden pacient skonCil nelspeSne prerezanim t'azného klinca porotickym
ulomkom.

5. Monolokalna distrakéna vonkajSia fixacia
U dvoch pacientov bolo skratenie femurov o 5,5 cm a 9,5 cm. Skratenie nastalo

prerastom zdravych koncatin. U oboch bol v podstate relativny defekt, ktory vznikol
zastavenim rastu v epifyzarnych Strbinach po traze. U 40-ro€ného muza sme skratenie
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DK (dolné koncatina) skorigovali z 9,5 cm na 4,5 cm. Viacsia korekcia nebola mozna
pre asymetrické postavenie panvy a deformaciu chrbtice.

U 19-roéného chlapca s ukonenym rastom sme relativny defekt v dizke 5,5 cm
upravili. Vel'mi dobry priebeh osifikacie distrakéného regeneratu a koniec liecenia.
Pacient 5 — O. I. — obrazky 177 — 187 + (po 20 r.), str. 75— 79.

U dvoch pacientov sa prerezali Steinmanove klince cez vel'mi porotické patné
kosti. Distrakciu sme ukoncili a konc¢atiny sa doliecili v sadrovom obvéze.

Vsetci pacienti s ukonCenym lieCenim maju funkciu koncatin vel'mi dobra
a pracuju na povodnych pracoviskach. Liecba defektu dlhych kosti a ich nasledkov patri
aj v sucasnosti k najtaz§im ulohdm traumatologie a ortopédie. MnozZstvo rozli€nych
sposobov nahrady defektu kosti a méakkych tkaniv sved¢i o zavaznosti tohoto problému
a aj o roznych stupnoch netspechu jednotlivych metdd.

Z domacej i zahrani¢nej literatury je zname, ze uspech sa dosiahol
s autospongidzou, autostepmi na cievnej stopke spojenych mikrochirurgickou technikou
a pouzitim Kielskeho Stepu, AAA kosti a kosti plodov — brefoplastikou, ktora sa pouziva
v Rusku (vtedy ZSSR). Od 90. r. min. storoCia sa tato metdoda v réznych sposoboch
techniky (i pristupoch k mékkym tkanivdm) rozsirila po celom svete.

Na domadcich pracoviskach sa najviac pouZzivala autospongiéza odobrana
prevazne z panvovych kosti, ako ju popisal Cech (1976), ojedinele autoitep na cievnej
stopke (Kozak 1983) a experimentalne 1 v praxi AAA kost” a kielsky Step (Janovec
1986). Kosti plodov — brefoplastika, ako ju popisuje Kostandjan (1985) v domacej
literature, nie je popisand a zrejme ani nebola pouzitd. Neboli zatial’ publikované ani
sktisenosti s predlzovanim kostnych Glomkov pri nahrade kostnych defektov, ako ich
popisuje Ilizarov (1969).

Experimentalne prace tykajiice sa uvedenej problematiky boli vykondvané na
panvovych koncatinach psov, predlzovanie kostnych tlomkov na vretennych kostiach
kralika, kielsky Step, autoStep a aloStep a na ulne krélika brefoplastika.

Preto sme sa rozhodli pre experiment, ktory by zaistil rovnaké podmienky na
vhojovanie alostepu, kielskeho S$tepu, brefoplastiky i nahradu kostného defektu
predizenim kostného tlomku vonkaj$ou fixaciou. Tento experiment sme vykonali na
samickach kralikov druhu ¢incila vo veku 4 — 5 mesiacov a s hmotnost’ou okolo 3 000 g
(£ 200 g). Boli potvrdené vysledky zname z literatary z hojenia popisanych druhov
kostnych Stepov a vel'mi dobré vysledky pri tvorbe distrakéného regeneratu. Zda sa, ze
organova prestavba defektu (modelacia) najrychlejsie prebieha u distrakéného
regeneratu pri predlzovani kostného ulomku. Ak si uvedomime, ze experiment prebiehal
za idedlnych podmienok bez infekcie s pozitivami rychlejSej organovej prestavby pri
predlzovani kostnych ulomkov, tieto rozdiely sa v humannej praxi niekol’konasobne
zvyraznia vzhladom na pritomny infekt a defekty méakkych tkaniv v prospech
predlZzovania kostného tlomku. Rozdiely v tvorbe distrakéného regeneratu pri pouziti
ramovych fixatorov Poldi IV a VII a prstencovych fixatorov sme nepozorovali.

V Kklinickej praxi sme pouzivali len autospongiézu z panvovych kosti. Vacsina
nasich pacientov mala defekty na stehnovej kosti, kde su aj najlepsie podmienky na jej
aplikaciu. Jej hojenie ma svoj limit v objeme dosiahnutel'ného mnozstva spongiézy.
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Odber vel'kého mnozstva spongiozy z lopaty panvovej kosti je pomerne narocny vykon
pre pacienta so vSetkymi rizikami.

Prestavba autospongiézy na plnohodnotnii nosnti kost' je zdihava, zavisi od
vel'kosti defektu a pritomného infektu a od ostatnych faktorov ovplyvnujucich kostna
prestavbu.

PrediZenie kostného ulomku ma svoje vel’ké vyhody:

1. nevyzaduje odber autospongiozy,
2. posuvanim distrakéného tlomku sa postupne nahradzuje aj defekt mékkych tkaniv,

3. defekt sa vyplni novovytvorenou plnohodnotnou vlastnou kostou bez odozvy
imunitného systému,

4. spojenie distrakéného utlomku s protilahlym prebieha ako hojenie zlomeniny
s kompresiou.

Zda sa, ze jedinym nedostatkom je obmedzena moznost distrakcie
v spongidznych kostiach najma pri ich osteopordze. Pevnost’ takej kosti je taka nizka, ze
distrakéné elementy v nich ukotvené sa prerezavaju a distrakcia nie je mozna.

Predpokladom uvedenych vyhod a uspechov pri liecbe kostnych defektov
jednotlivymi metdodami vonkajsej fixacie je pochopenie jej podstaty, biomechanickych
vztahov medzi ulomkami a vonkaj$im fixatorom a priebehu kostného hojenia. Je
potrebné mat’ urcité skusenosti s lieCbou vonkajSou fixaciou a mat’ dostato¢ny sortiment
fixatorov. Nedostatok skusenosti sa prejavi komplikaciami (Fiskin 1971). Pracujeme
s fixatormi Poldi IV a VII, Ilizarovovym a Kalnbersovym aparatom. V podstate moZno
povedat’, Ze si rovnocenné.

V detailoch maju svoje zvlastnosti a v niektorych konkrétnych pripadoch su
vzijomne nezastupitelné. Pacient 11 — Z. J. — obrazky &. 68 — 73, str. 93. Preto pri
indikécii na liecbu vonkajSou fixaciou treba zvazit vyhody konkrétneho typu
vonkajSieho fixatora a alternativnych metdd vonkajsSej fixacie, ktoré s nim moZno
vykonat. Len potom budeme moct’ plne vyuzit' ich vlastnosti (Volkov 1971). Svoje
vacsinou dobré skusenosti, ale 1 nedostatky popisuju aj ini autori.

Strokov (1971) uviedolako komplikaciu prerezavanie tazného drotu distrakénym
ulomkom a nedokoncenu distrakciu a kompresiu. Blinov (1979) popisal dobré
skusenosti s monolokéalnou distrakéno-kompresivnou metddou. Oganesjan a Katanski
(1983) u pacientov s pseudoartrozami S defektom vac¢sim ako 2 cm len u dvoch z 214
pacientov zaznamenali netspech pre infekt. Ternovoj (1984) uviedol dobré skusenosti
s bilokalnou striedajicou sa distrakéno-kompresivnou metodou u 39 pacientov
s infikovanym kostnym defektom lieCenych llizarovovym aparatom. Podobné vysledky
mal aj Umjarov (1984), ktory pre dobré hojenie mikkych tkaniv nazyva tito metodu
,kostno-fascio—koznou“ plastikou. O tvorbe distrakéného regeneratu referovali
Giul'nazarova a Stin (1983) a S¢urov (1983). Tvorba distrakéného regeneratu je rovnaké
aj pri distrakcii alogénneho Stepu, ktory experimentalne i v klinike pouzil Ilizarov
(1983, 1984).
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Dobré¢ vysledky zndme z literatiry 1 naSe skromné vysledky opravinuju zaradit’
uvedené¢ metody predlzovania kostnych tlomkov v lieCbe kostnych defektov medzi
alternativne a progresivne sposoby lieCenia poturazovych kostnych defektov aj na nasich
domécich pracoviskach.

ZAVERY

Nase zavery sa opieraju o ziskané experimentalne a klinické vysledky. Experimenty
sme vykonali na 50 kralikoch druhu ¢incila samicieho pohlavia. Rozborom klinického
a rtg priebehu hojenia a histologického vySetrenia Sme dospeli k nasledujucim zaverom:

1. Hojenie nefixovanej zlomeniny dlhej kosti prebieha cez tvorbu mohutného fixaéného
svalku a nemusi sa zhojit’ kostnym spojenim tlomkov.

2. Segmentalny defekt radia v dizke 7 — 10 mm sa spontanne nevyhoji. Po 10 — 12
tyzdnoch sa konce uzavru.

3. Svorkové fixatory v aplikacii na femur kralika nie st vhodné.

4. Ramovy fixator a prstencovy fixator su vhodné na pouzitie na predlaktie kralika a su
rovnocenné.

5. Klinické a rtg znamky vhojovania alogénneho Stepu, kielskeho Stepu a brefoplastiky
st v experimente takmer rovnocenné. Remodelacia (organova prestavba, modelacia)
Stepu na raroviti kost’ najlepSie prebicha pri distrakénom regenerate, potom takmer
rovnako pri kielskom stepea brefoplastike a najpomalsie pri alogénnom $tepe.

U pacientov sme pouzili Ilizarovov aparat, Kalnbersov aparat a domace fixatory
Poldi IV a VII alebo ich kombinacie. Liecbu pacientov s defektmi kosti kon¢atin sme
ukoncili koncom r. 2003. Klinické skusenosti sme ziskali lieGenim (58 — 63) pacientov
vo veku 18 — 58 rokov. Presny pocet pacientov uz nevieme, pretoze chorobopisy boli
skartované.

Vzhl'adom na naSe skusenosti mozeme konstatovat’:

1. Podali sme uceleny prehl'ad problematiky liecenia potirazovych kostnych defektov so
zameranim na predlZovanie kosti porovnate'né s inymi druhmi vonkajSich fixatorov.
Pouzili sme ich pri vSetkych metodach predlzovania kosti a kostnych tilomkov podla
Ilizarovovej klasifikacie. Za velky prinos metédy predlzovania kostnych tlomkov
povazujeme sucasné zhojenie defektu médkkych tkaniv. Doba prestavby distrakéného
regeneratu na plnohodnotnii kost' je porovnatelnd s prestavbou autospongioz
aplikovanych na predlZzovanie kosti a progresivne sposoby kostnych nahrad a ich
derivatov.

2. Jednotlivé metody vonkajSej fixacie podla Ilizarovovej klasifikacie v lieCbe kostnych
defektov a ich komplikacii sa plne uplatnili. Vel'mi efektivna je bilokalna a polylokalna
striedajica sa distrakéno-kompresivna metéoda v pripade segmentalnych kostnych
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defektov komplikovanych infekciou a defektom mékkych tkaniv. St¢asne s postupnou
nahradou kostného defektu sa zhojil aj defekt mékkych tkaniv.

3. Vonkajsie fixatory typu Poldi IV a VII sa osvedcili a su porovnatel'né s inymi druhmi
vonkaj$ich fixatorov. Pouzili sme ich pri vSetkych spdsoboch predlzovania kosti
a kostnych ulomkov podla Ilizarovovej klasifikacie. Za velky prinos spdsobu
predlzovania kostnych tlomkov povazujeme aj stcasné hojenie menSich defektov
maikkych tkaniv.

Podmienky na pouzitie metod predlzovania:
a) skusenosti s liecbou vonkajsou fixaciou,

b) vybavenie vhodnymi fixatormi; my sme pracovali s Poldi 1V, VII, llizarov
a Kalnbers;

¢) peroperacné rtg a iné vhodné zobrazovacie pristroje s TV obrazovkou su dnes uz
bezné

a potrebné.

Uvedené podmienky ma vac¢Sina pracovisk vysSieho typu. V kazdom pripade je

predlZzovanie UspeSnou metdodou, ktord rozSiruje nase moznosti lieCenia zlomenych
dlhych kosti s defektom a ich komplikécii.
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OBRAZOVA PRILOHA

Pacient 1 - spongioza aplikovana do defektu femuru

Pacient N. X., asi 19 r., po pade s otvorenou
trieStivou zlomeninou stehnovej kosti vl’avo
tesne nad stredom femuru. Po naloZeni
fixatora postupné odstranenie uvolnujucich sa
kuskov nekrotickych ulomkov kosti. Defekt
nepravidelného tvaru asi 2 — 2,5 cm v plnej
hrubke femuru. Defekt sme postupne
napliiovali odberom spongioznej kosti

z panvovych kosti. Dizka femuru bola
zachovana. Hojenie prebiehalo dobre, zhojeny
bez pokracujuceho loZiskového hnisania.
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Pacient 2 - spongioza v defekte tibie v distal. &asti — str. 58 — 59
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Pacient, 45 r., po uraze v lese a pomliaZzdeni pr. DK v oblasti pr. ¢lenka. Chybajtica
cast’ kozZe z lat. strany. Hnisanie rany a Casti kosti z trieStivej zlomeniny tesne nad
¢lenk. kibom. I'Jlomky sme odstranili, boli nekrotické a sanovali miikké tkanivo,
ktoré zacalo granulovat’. Po siihlase pacienta sme mu odoberali spongiéznu kost’ z
lopat bedrovych kosti a vkladali do defektu. Tak sme postupne vypliiovali dutinu.
Proces bol zdihavy a mnohé ¢asti spong. iilomkov sa neprijali. Pacient sa nakoniec
zhojil. Chybajicu koZu sme nahradzali malymi ¢iastkami koZe —epidermis
odobranej z roznych ¢asti tela. Tak sa postupne pokryla aj rana. V ¢lenku sa
zachoval len maly pohyb. Pacient sa zhojil a ¢lenok nebol tiplne pohyblivy, ale
pacient nemal problémy.
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Pacient 3-K. M., 34 r. —str. 60 — 68

g

103 104 105
106 107
Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 103 — 107
103. Pacient K. M., 34 r. — Otvorena zlomenina predkolenia fixovana v sadre.
104. Pre osteomyelitidu naloZeny Kalnbersov fixator, jeden z ilomkov
vynekrotizoval.
105. Boc¢na projekcia, dobre vidiet’ uz len jeden ulomok.
106. Aj tento ulomok musel byt odstrianeny, na distilnom lomku este vidiet’ ostry
hrot.
107. Bo¢na projekcia.
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108 109 110
111112

Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 108 — 112

108. Defekt v dizke 15,5 cm, distalny hrot odstraneny. Na proximalnom tlomku
vykonana osteotomia podl’a Ilizarova.

109. Defekt a osteotomia dobre viditel'na.

110., 111. TyZden po distrakcii, na bo¢nej snimke vidiet’ zretel’nejsie.

112. Distrakcia 4,5 cm, vidiet’ osifikaciu distrakéného regeneratu.
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114 115
116 117

Pacient 3— K. M. —obrazky ¢. 114 — 117

114. Vidiet’ defekt tibie, spodinu tvori len Tiershov Step. Zacaté s distrakciou
distalneho ulomku.

115. Detail na defekt mikkych tkaniv a chybajucej ¢asti tibie.

116. Dobre vidiet’ distrakény regenerat dolného ilomku, prerezavanie dolného
ulomku.

117. Bo¢na projekcia.



LIECENIE POURAZOVYCH DEFEKTOV KOSTI KONCATIN 63

118 119
120 121 122

Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 118 — 122

118. Defekt kosti zmenSeny, situicia tesne pred prerezanim t’azného drotu.

119. Kontakt distrahovanych tilomkov, dobra tvorba distrakénych regeneratov.
120. Bo¢na projekcia.

121. Dobry priebeh hojenia ulomkov v mieste kompresie.

122. Syty distrakény regenerat.
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Pacient 3 - K.
M. — obrazky ¢&.
123 -125

123. Lateralny
pohlad na
vyrovnanie
defektu tibie.
124. Detail na
zhojenie defektu
mikkych tkaniv
V mieste
kompresie
tlomkov.

125. Medialny
pohlad na
miesto byvalého
defektu
mikkych tkaniv
a tibie.
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Pacient 3 —
K. M. -
obrazky ¢.
126 — 129
126.
Distrakéné
regeneraty
dobre
osifikuju.
127. Bo¢na
projekcia,
0SoVve
postavenie
dobré.

128.
Postupné
odstranova-
nie fixatora.
129. Pohl’ad
na miesto
zhojenia.

126 127
128
129



LIECENIE POURAZOVYCH DEFEKTOV KOSTi KONCATIN 66

130 131 132
133 134

Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 130 — 134

130. Po odstraneni drotov zo strednych tilomkov.

131. Bo¢na projekcia, osové postavenie spravne.

132., 133. Fixator odstraneny po 22 mesiacoch lie¢enia, defekt tibie v dizke 15,5 cm
premosteny.

134. Dva mesiace po odstraneni fixatora, za¢iatok formovania kortikalis a
drefovej dutiny v regeneratoch.
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135
136

Pacient 3 — K. M. — obrazky ¢. 135 — 136

135., 136. Medidlny a lateralny pohlad na predkolenie po siiati vonkajsej fixacie.

67
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Pacient 3 — K. M. — obrazky €. 137a, 137b
137a., 137b. Flexia v kolene vel’'mi dobra, v ¢lenku ankyléza s miernym sklonom.
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Pacient 4 —szut., 24 r. — defekt tibie — str. 69 — 74

137 138 139
140 141

Pacient 4 — Szut. — obrazky 137 — 141

137. Pacient Szut., 24 r. Otvorena trieStiva zlomenina predkolenia.
138. Bocna projekcia, kde je uz viditeI’ny defekt kosti.

141. Pre rozvoj ostitidy naloZeny vonkajsi fixator typu Ilizarov.
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144 145 146

Pacient 4 — Szut. — obrazky ¢&. 142 — 146

142., 143. Ciasto¢ny kostny defekt, ostatné ilomKy nekrotické.

144., 145. Vykonana resekcia nekrotickych tulomkov az do zdravej krvacajucej
kosti, defekt vel’kosti 5,5 cm.

146. Po upokojeni defektu vykonana prie¢na osteotomia oscilaénou pilkou. Na
snimke tyZden po zacatej distrakcii, ulomok posunuty.
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147 148 149
150 151 152

Pacient 4 — Szut. — obrazky ¢. 147 — 152

147., 148. Distrahovany ulomok v strede defektu.

149., 150. Distrakény regenerat dobre osifikuje, v mieste kompresie ulomkov
vidite’na nezhojena lomna ciara.

151., 152. Distrakény regenerat homogénny, takmer rovnako syty ako kortikalna
kost’.
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153 155
154 156

Pacient 4 — Szut. — obrazky ¢&. 153 — 156

153. ,,Pestovanie regeneratu®, proximalny a distalny prsten fixatora, su uz
odstranené.

154. Zhojené po 11 mesiacoch.

155., 156. Rehabilitacia s plnym zat'aZzovanim ku koncu lieCenia.
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Pacient 4 — Szut. — obrazky ¢&.
157 — 158

157., 158. Rehabilitacia
funkcie ¢lenka a kolena

s maximalnym zat'aZovanim.
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Pacient 4 — Szut. po 20 r. od ukoncenia liecenia.
Pacient bez problémov beha a jazdi na bicykli, Sportuje. Problémy nema.
Prestavba kostnej Struktiry s dutinou v novovytvorenej kosti, nema t’azkosti.
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Pacient 5-o0. l., 19 r. — defekt femuru — zastavenie rastu — str. 75— 79

Pacient 5 - O. I. — obrazky ¢. 177 — 180

Pacient O. I., 19 r. — osteotomia femuru, fixovana fixatorom Poldi VII. Pourazové
skratenie femuru o 5,5 cm, rast ukonceny. Zastavenie rastu DK po uraze vo veku
16 rokov.

177., 178. Zacaté s distrakciou.

179., 180. Disloka¢né sily st veP’mi vel’ké, znamKky osifikacie distrakéného
regeneratu.
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181 182 183
184 185

Pacient 5 - O. I. — obrazky ¢. 181 — 185

181., 182., 183. Distrakcia ukoncéena, dobra osifikacia distrakéného regeneratu
pokracuje.

184., 185. Po 4 mesiacoch od osteotomie, distrakény regenerat sa dobre tvori.
Nekrozy mékkych tkaniv po distrakcii sa dobre hoja.
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186
187

Pacient 5 - O. I. — obrazky ¢. 186 — 187
186., 187. Medialny pohl’ad a detail na nekrdzy po distrakcii.
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Pacient5-0O.1.—po 20r.

Pacient po viac ako 20 r. od prediZenia pr. femuru o 6 cm. Viac sme spravit’
nemohli pre uzZ vyvinuti miernu skoliézu chrbtice. Pacient pekne chodi, nema
problémy. Pracuje a tazkosti neudava. Vel’'mi pekne prestavana dutinova cast’
distrahovaneho femuru. VzhPadom na miernu skoliézu pacient dobre chodi,
t'azkosti s coxou nema.
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Pacient 6 — H. L., 24 r. — defekt fibuly — str. 80 — 81

188 189 190
191 192 193

Pacient 6 - H. L. — obrazky ¢. 188 — 193

188., 189. Pacient H. L., 24r. defekt fibuly dlhy 10 cm, lieCeny pévodnou metodou
Ilizarova z roku 1969.

190., 191. Distrakcia ukon¢end, znamky tvorby regeneratu.

192., 193. Distrakény regenerat sa dobre tvori, kontakt na malleole dobry.
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194 195
196 197

Pacient 6 — H. L. — obrazky ¢. 194 — 197

194. Distrakény regenerat dobry, fixator odstraneny.

195. Retrakéné a deformacné sily regeneratu st vel’ké, kontakt ilomku na ¢lenku
roztiahnuty.

196. Pociato¢ny distrak¢ny regenerat v mieste spojenia s ¢lenkom nedokonaly.
197. Detailna snimka roztiahnutej fibularnej junkcie a deformacia regeneratu
dobre viditel’na.
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Pacient 7 —B. J., 45 r. — defekt tibie — str. 82 — 87

|
|
!
i

Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 198 — 203

198. Pacient B. J., 45 r. strelné poranenie predkolenia s osteomyelitidou.

199. NaloZena vonkajsia fixacia typu Poldi VII. Po sanacii loZiska osteomyelitidy
radikalna resekcia s naslednou osteotomiou a distrakciou ulomku, defekt dlhy 9
cm.

202., 203. Postupna distrakcia alomku, osifikaciu distrakéného regeneratu

nevidiet’.
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204
205

Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 204 — 205

204., 205. Pohl’ady na hojenie defektu méikkych tkaniv pred dokoncenim
distrakcie. Detail kombinacie s Poldi IV na ahanie ulomku. Samotna Poldi VII
tento sposob lieCenia neumozZiuje.
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207 208
209
210

Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 207 - 210
207., 208. Distrakcia ukoncend, znamky osifikacie regeneratu na koncoch

ulomkov.
209., 210. PohPad na epitelizaciu defektov mikkych tkaniv po distrakcii.
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Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 211 — 213
211., 212., 213. Rehabilitacia ¢lenka a kolena.

85



LIECENIE POURAZOVYCH DEFEKTOV KOSTI KONCATIN 86

Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 214 — 216
214., 215., 216. Disloka¢né sily pri rehabilitacii su vel’ké. Preto rehabilitaciu musi

viest’ odborna sestra, poucena o sposoboch lieCenia vonkajSou fixaciou.
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87

Pacient 7 — B. J. — obrazky ¢. 217 — 218
217., 218. Cvicenie na bicykli a nacvik chédze s ¢iastoénym zat’aZovanim.
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Pacient 8 — X. X., 45 r. — tazky defekt ruky — palca

Pacient 8 — X. X. — obrazok palec-klepeto

Pacient s azkym poSkodenim Pavej ruky bez schopnosti ichopovej ¢innosti.
Hybnost’ len kypt’a palca, ktory sme predlzili o 2,5 cm. Schopnost’ uchopenia ako
klepetom. Pacient bol spokojny a tuchop sa stale zlepSoval. Pacient X. X., asi 45 r.
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Pacient 9 - X. W., 20 r. — defekt prstov na pravej ruke — str. 89 — 90

Pacient 9

Pacient, 20 r. Uraz cirkuliarnou pilou. Odrezané stredné a koncové ¢lanky 2. — 5.
prsta. Zachovali sa len zaklad. ¢lanky 2.— 5. prsta. Pacient aj rodicia sihlasili s
prediZenim zikladnych ¢linkov 2. a 3. prsta. Pacient veP’mi dobre spolupracoval.
Vysledok velmi dobry. UZ po prediZeni ukazovika sa tichopova &innost’ vel'mi
upravila. Po prediZeni 3. prsta sa funkcia eSte viac zlepsila.
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Pacient 10-X.z.,45r. - prediZenie 2. &lanku Pavej ruky — str. 91 — 92
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Pacient 10 po 20 rokoch od prediZenia kypt'a stred. élanku ukazovika po
predlZeni. Funkcia veP’mi dobra. Hra na harmonike.
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Pacient 11-7.J.,51r. - ostemyelitidy tibie po uraze — str. 93 — 96

68 69 70
717273

Pacient 11 — Z. J. — obrazky &. 68 — 73

68. Pacient Z. J., 51 r. Zlomenina hlavy tibie s osteomyelitidou v metafyze, kde je
vol’'na skrutka. Horné skrutky su mimo ohniska infektu.

69. Bocna projekcia, infekt v oblasti skrutky zretel’ny — osteolyza.

70. NaloZeny Ilizarovov vonkajsi fixator.

71. Predozadna AP projekcia po sekvestrektomii a osteotomii Ilizarovovou
metodou.

72. Bo¢na projekcia, defekt dlhy 4 cm.

73. 10. dei po distrakeii.
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94

747576
77

Pacient 11 — Z. J. — obrazky &. 74 — 77

74. Po 40. diioch distrakcie, distrahovany ulomok v kontakte s proximalnym
ulomkom. Znamky osifikacie distrakéného regeneratu.

75. Po 60. ditoch od distrakcie, distracny regenerat dobre osifikuje.

76. Bo¢na projekcia.

77. Nekroza z popalenia v okoli vitania Kirschnerovho drotu.
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78
7980
81

Pacient 11 — Z. J. — obrazky &. 78 — 81

78. Defekt mikkych tkaniv, tyZden pred ukonc¢enim distrakcie.

79. Dobra osifikacia distrakéného regeneratu, znamky kostnej prestavby v mieste
kompresie.

80. Bo¢na projekcia, v zadnej ¢asti premostenie ilomkov v mieste kompresie.

81. Takmer zhojeny defekt miikkych tkaniv po ukon¢eni distrakcie.
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Pacient 11 — Z. J. — obrazky &. 82 — 85

82. Detail hojaceho sa defektu mikkych tkaniv.

83. Chodza s vonkajSim fixatorom bez zat’aZovania.

84. Dva mesiace po snati fixatora, uplne zhojené. 14 mesiacov od sanacie
osteomyelitického loziska.

85. Bocna projekcia, pri znacke vidiet’ defekt po nekroze z vitania Kirschnerovho

drotu.
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Pacient 12 - J. J., 41 r. — infikovana trieStiva zlomenina — str. 97 — 99

86 87 88
899091

Pacient 12 — J. J. — obrazky ¢. 86 — 91

86. Pacient J. J., 41 r. — otvorena trieStiva zlomenina tibie.

87. Bo¢na projekcia.

88. Liecena vonkajSou fixaciou typu Poldi VII v dvojrovinovej zostave.

89. Bocna projekcia po naloZeni fixatora.

90. Pre osteomyelitidu a nekrozu ilomkov vykonana sekvestrektomia s defektom
5,5 cm. Prie¢na osteotomia oscilaénou pilkou po 10 ditioch od sekvestrektomie.
91. Tyzdein po distrakcii.
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93 94 95
96 97

Pacient 12 — J. J. — obrazky ¢&. 93 — 97

93. Bo¢na projekcia.

94. Dobra tvorba distrakéného regeneratu.

95. Rychla osifikacia regeneratu po jeho kompresii.

96. Dobre osifikujuci regenerat medzi distrakénym a dolnym alomkom.
97. Detailny zaber.
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98 99100
101 102

Pacient 12 — J. J. — obrazky ¢. 98 — 102

98. Celkovy pohPad po snati fixatora.

99. Detail vylieCeného predkolenia.

100. Dobra tvorba oboch distrakénych regeneratov.

101. AP projekcia po snati fixatora.

102. Bo¢na projekcia, zhojené po jednom roku od zacatia distrakcie.
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Pacient 13 - X. Y., 45 r. — poiirazova osteomyelitida — str. 100 — 101
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Pacient 13

Pacient X. Y., asi 45-50
r. Chronicka pourazova
osteomyelitida tibie

v dist. ¢asti s dutinou

a nekrotickymi
zvySkami viditePnymi na
CT obrazku s ankyl6zou
v ¢lenku a miernym —
plantarnym sklonom.

V dutine viditel’'né
zvy$ky nekrotickych
kostnych zvySkov.
Lozisko sme po naloZeni
ext. fixacie odstranili,
urobili primerany
distrakény dlomok a
presuvali

k zvySku tibie

v ankylotickej ¢asti
¢lenka. Vytvoril sa
pekny distrakény
regenerat. Trojnasobok
fixacie sme mierne
skratili, vzh’adom na
pevnu fibulu.
Distrakény regenerat
pevny a ¢lenok taktiez.
Infekt bol vylieCeny.
Pacient bol
kontrolovany asi pol
roka a problémy nemal.
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Pacient 14 — H. M., 45 r. — osteomyelitida po operacii — str. 102 — 103
PO L | .

Pacient H. M., 45 r. — osteomyelitida po operacii zlom. predkolenia K. klincom.
Odstraneny K. klinec a resekovana ¢ast’ koncov tibie s nekrotickym kostnym
tkanivom. NaloZeny vonkajsi ramovy fixator. Odrezany primerany distrakény
ulomok. Po zhojeni operacnej rany zacaté s distrakciou ilomku. Posun tlomkov
0,5 mm 2x denne. Rehabilitacia koncatiny bez zat’aZovania. Pravidelné denné
oSetrovanie okolia klincov a hygiena koncatin. Rtg kontroly po 2 tyZdiioch

a hodnotenie tvorby distrakéného regeneratu. Pevna rurovita kost’ sa vytvara az
po 3- 5-nasobku distrakéného ¢asu a zavisi od podmienok moznosti tvorby
distrakéného regeneratu.
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3.5. Kosice - Saca

CHI2860060 Ved 20 . Sep. 2088 BB:14

Mane HOCKO HMARIAN ING.
Comment : chir.dr Kra jnicak
I.n.: 55811476189 Sex: 4]
5.5 A4-7R- Ethnic: u
ZIPCode: Height! 173.88 cn

Operator: BAK Weight: 73.88 hg
BirthDate: 14.Jan.55 fage : 45
Physician: DR .VERER

Inmage not for diagnoxtic use

C.F. 1.824 1.A88 1.Ph88

Region Area BHC BHD
(cn2) (granx) (gmx/cw?)

GLOBAL 114.14 122 .42 1.872

R1 17.55 18.38 1.847
RZ 3.86 4.88 1.568
R3 Z.36 1.88 Z.835
2 6.63 13.72 Z.a78
RS 132.81 16.33 1.182
R6 3.85 6.82 1.975
R? 1Z2.728 11.82 8.983
NETAVG 58.66 5 .87 1.280
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Pacient 15 - z. X., 45 r. — osteomyelitida s defektom tibie — str. 104 — 111
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Popis liefenia pacienta

Pacient, asi 40 — 45 r., po poraneni s defektom tibie v hornej tretine asi 6,7 cm velkym s
hnisanim a defektom koze a ostatného tkaniva s tréiacou nekrytou nezivou kost'ou.

Najprv sme odstranili neziva Gast’ tibie v dizke 10 — 11cm v zdravom tkanive. Po
dlhSej sanéacii infikovaného defektu a pomaly sa Siriacej granulacie bez kozného krytu
sa vytvarali podmienky krytia defektu lalokom.

Spolupracovali sme s prednostom oddelenia popalenin a rekonstrukénej
chirurgie v naSej nemocnici v Saci a neskor sme tento ukon aj urobili. Po prihojeni
laloka a prihojeni plastiky sme mohli zacat' predlzovanie tibie — jej zdravej casti.
Postupne sme pretali tibiu v zdravej Casti na dist. konci (nekrotick Cast sme uz
odstranili pri plastike) a po 10 diioch zacali s trakciou typickou pre predlZovanie kosti, t.
j. 2 x 0,5 mm denne. Tahany ulomok sa spriedil a bolo treba ho vratit' do spravnej
polohy. Potom sme pokracovali v d’al$ej v trakcii (pozri obrazky). Pacient 15 — Z. X. —
45r., str. 104 — 111.

Preklenutie 10 cm defektu tak trva asi 100 dni. Distrakcia je vyrazne
ovplyviiovana silou tkaniva a mo6zu sa spomalovat’ a aj prerezavat distrak¢né casti.
Okrem Standardného oSetrovania je dolezita stala rehabilitacia, ktora u nas bola
povinna. Hojenie prebiehalo dobre az do uplného konca. Funkcia koncatiny bola vel'mi
dobra.
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Pacient 16 - H. S., 28 r. — pseudoartroéza tibie s uhlovou deformaciou — str. 113
- 116

..“—--‘ ) ‘._-'
guslVg ;a0
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159 160 161
162

Pacient 16 — H. S. — obrazky ¢. 159 - 162

159. Pacient H. S., 28 r. — Pseudoartraéza tibie s uhlovou deformaciou a skratenim
predkolenia 0 2,5 cm.

160., 161. Po naloZeni vonkajSej fixacie Ilizarovovho typu.

162. Viditel’'né skratenie pravej DK.
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Pacient 16 — H. S. — obrazky ¢. 163 — 167

163. Skratenie pribliZzne vyrovnané knihou.

164., 165. Po vyrovnani uhlovej deformacie.

166., 167. Vykonana distrakcia a vyrovnanie dizky koné&atiny.
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168 169
170171172

Pacient 16 — H. S. — obrazky ¢. 168 — 172

168., 169. Po vyrovnani osi a dizky predkolenia, mierny edém celého predkolenia.
170., 171., 172. Znamky tvorby distrakéného regeneratu a jeho syta osifikacia,
dobre vytvoreny distrakény regenerat.
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Pacient 16 — H. S. — obrazky €. 173,174, 175
Pseudoartroza zhojena, koncatina predlZena o 2,5 cm na povodnu dlZzku, uhlova
deformacia odstranena. Doba vonkajSej fixacie 7 mesiacov. Detail a celkovy

pohl'ad na koncatiny.
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Pacient 17 -v.X.,50r. —str. 117 — 119
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Pacient Y. X. s kompresivnou zlomeninou radia (vretennej kosti) v zapésti, rieSena
distrakciou Ilizarovovym aparatom. Vel’'mi dobry vysledok aj funkcia ruky
v zapisti. Fixator bol odstraneny po 7 tyZdinoch. Kongruencia a funkcia radia

vel’mi dobra.
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cini1 Tha 11 .0ct 2881 88:89
Noame : FENCANOUN ANNN
Comsant © chir,
1.b.: 4854147711 Sex: F
§.5.8: A1-42- Ethnic: 1Y)
ZIPCode: Height: 168.89 cn
Operator: BAK Ueight: 1868 .88 kg
BirthDate: 14 Apr.48 fAge: 61

Phwysiclan: DR . TOMNOUN
Image not for diagmostic use

C.F. 1.824 1.888 1.880

Region  Area BNC sMp
(cn2) (gram=) (gns/cm2)

CLOBAL  48.45 19.83 8.479
R1 8.88 3.68 H.468

RZ 9.98 4.53 8.454
R3 1651 B8.37 8.587
RETAUG  34.49 16.59 8.481

C18119184 Thu 11.0ct.2PA1 88:63

Name : FENCAKOUA ANNA
Comment : pop.odd.
1.b.: 485414/741 Sex: F
8.8.%: #1-42- Ethnic: [F)
ZIPCode: Height: 166.88 cm

Operator: NCS Ueight: 55.88 kg
BirthDate: 14.Apr.40 fAige: 61
Physician: DR. TOMKOVA

Image not for diagnostic use

C.F. 1.824 1.888 1.008

Region Area BHMC BMD
(cm2) (grams) (gms/cmZ)

GLOBAL  43.27 18.13 8.419

R1 9.86 3.83 8.334
RZ 11.11 5.82 8.452
R3 17.11 8.86 8.471

NETAVG  37.29 16.11 8.432
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Komplikacie

Komplikacie — obrazky ¢. 218 — 220

218. Priestor medzi ahanym a koncovym tilomkom musi byt’ bez prekazok.
219. Prerezavanie distrakéného drotu v tahanom ulomku.

220. Musi sa premiestnit’ na pevnejSie miesto.
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Komplikacie — obrazky ¢. 221 — 225

221., 222., 223. Distrakény ulomok sa otocil priecne — distrakéna ¢ast’ ahaného
ulomku musi byt’ dlh§ia ako ahana.

224., 225. Pri vicsej distrakcii ako 2 X 0,5 mm sa roztrhne distrakény regenerat.
RieSenim je kompresia, ale ¢as hojenia sa prediZi.

[
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ZAVER - Doslov

S odstupom ¢asu sa operacné knihy a chorobopisy zlikvidovali, a tak uz nie je mozné
zistit’ skutony pocet operovanych pacientov na naSom pracovisku.

Prvych sedem pacientov sme eSte liecili vkladanim kostnej drene do defektu.
Prvi operéaciu — prediZenie kosti na predkoleni — sme zacali niekedy v 2. polovici r.
1984 po navrate zo Zaporozia.

Posledny lieceny pacient bol v r. 2002 — 2003. Celkovy odhad lie¢enych je 58 +
6 pacientov s defektmi dlhych kosti koncatin aj prstov na rukach. Jedného pacienta sme
uspesne liecili pre triestiva zlomeninu humeru. Posledného pacienta sme operovali v r.
2002 (defekt na tibii), ktorého sme sledovali do zhojenia. Vysledok bol dobry.

Do tejto knihy boli pridané fotografie od d’alsich 8 pacientov, u ktorych postup
licCenia sa v nicom nemenil. Ve'mi dobre sme spolupracovali s klinikou popalenin a
rekonstrukénej chirurgie, s ktorou sme riesili aj vel'ké defekty mékkych tkaniv a koze.
Pracovali sme rovnakym sposobom ako u predoslych pacientov. Hojenie prebichalo
dobre a vsetci pacienti sa snazili rezim dodrziavat. Len jedna pacientka sa snazila
urychlit’ distrakciu na tibii aregenerat sa v strede roztrhol (pozri fotografie pri
Komplikacie, str. 120 - 121). Riesili sme to kontrakciou, a potom klasickou distrakciou.

Zacali sme predlzovat’ aj ¢lanky prstov a zlepSovali schopnost’ chytat’ predmety
do ruky (aj do klepeta, Pacient 8 — palec-klepeto, str. 88). Spolupraca je nutna aj s
plastikmi, najmi pri rozsiahlych defektoch koncatin, ked’ okrem defektov kosti st aj
rozsiahle defekty méikkych tkaniv.

Pre uspesné lieCenie je dolezité:
1. Dostatocné krvné zasobenie, inervacia a zdrava kost. Odumretd kost' ma Specificku

farbu a je pomerne dobre rozoznatel'na. Cahko sa od nej oddel'uju mikké tkaniva. Nikdy
sa neprihoji — je cudzim telesom!

2. Distrakény ulomok musi byt’ ako v tuneli. Len tak sa daju rozsiahle kostné defekty
riesit, idealne z oboch stran defektu. Tazny drot musi byt’ uloZeny na rozhrani prednej
a strednej tretiny v tahanom tlomku. Inak sa mdze vzpriecit' (pozri komplikacie).
Potom ho treba narovnat’ (operacne) a tazny drdt zaviest medzi prva a druhu tretinu
tahaného tlomku v smere t'ahu.

3. Pri rozsiahlych defektoch najprv rieSime mikké tkaniva, v ktorych si distrakciou
tahany ulomok vytvori kanal.

4. Cast’ koncatiny (kosti), ktori chceme predlzovat’, nesmie byt’ taka poroticka, aby sa
pri distrakcii ulomku prerezévali Kirschnerove drdoty alebo 1 Steinmanove pruty
tahanym (distrakénym) ulomkom alebo aj netahanou kost'ou. Niekedy je nutné prelozit
prerezajuci sa drot (Pacient 3 — K. M., 34 r. — tibia).

5. Nase sktisenosti nas presvedcili, ze idedlny posun distrakéného tllomku je 2 x 0,5 mm
rano a vecer (po 12 hod.).
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6. Dolezité je pravidelné sledovanie priebehu hojenia pacienta, aby sme v¢as zbadali
chyby a mohli ich napravit’.

7. Rechabilitacia a davkovanie =zatazovania lieCenej koncatiny patria medzi
najdolezitejSie ukony lieCenia pacienta. Dobra rehabiliticia a odhad zatazovania
koncatiny je najddlezitejSou Cast'ou hojenia — premeny distrakéného regeneratu na kost’.
Tu je nutnd dohoda medzi rehabilitacnym pracovnikom a operatérom na pravidelnom
sledovani hojenia a primeranej zat'aze. Len tak je mozné dosiahnut’ dobry vysledok!

Len vd’aka uvedenym postupom sme mali iba niekol’ko drobnych komplikécii,
ktoré sme vyriesili bez problémov.

Neskor sa nam podarilo najst troch pacientov po mnohych rokoch od ich
operacie (v r. 2017), ktori suhlasili s rtg vySetrenim vylieCenych defektov na
koncatinach (Pacient 4 — Szut., Pacient 5 — O. |., Pacient 10 — ukaz.). Je jednoznacne
dokazané, ze distrakény regenerat sa postupne meni (dozrieva) na klasicku dlhi kost,
t. j. kortikdlnu a spongiéznu. V dostupnej literatire som nenasSiel podobni kontrolu
distrakéného regeneratu po mnohych rokoch od skoncenia liecenia.

Vysledok: mierne deformovana dlha kost, osovo spravne orientovana s pevnou
kortikalnou kost'ou a spongidozou — moj predpoklad bol spravny (Pacient 4), podobne aj
u pacienta na stehnovej kosti (Pacient 5) a na ukazovaku idealne (Pacient 10). Tesilo
nds, Ze sa nam podarilo najst’ naSich pacientov, ktorym sme mohli urobit’ snimky
kongatin, ktoré sme lie¢ili predizenim kosti.

Prajem vSetkym kolegom, ktori pokracuju v tejto lie¢be, dobre vysledky a radost’
z dobre vykonanej prace.
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STRUCNA HISTORIA LIECENIA KOSTNYCH DEFEKTOV

Pocas liecby pacienta bol Ilizarov na dovolenke a pacient nad’alej distrahoval kostné
segmenty. Ilizarov sa vratil a zistil, Ze medzi koncami kosti sa vyvinula distrakéna
osteogenéza.

Ilizarov tvrdi, ze po tomto pripade, ktory sa objavil v polovici 50. rokov, uznal
schopnost’ distrakcie produkovat’ kost’. Nie je jasné, ¢i Ilizarov mal pristup k pracam
alebo bol oboznameny s pracou predtym publikovanych chirurgov predlzujiacich
koncatiny z prvej polovice 20. storocia.

Vieme, Ze distrakéné osteogenéza bola vo svetovej literatire uznand uz v roku
1904 Codivillom a neskor jeho ziakom Puttim v roku 1921 (ktory napisal v JAMA 77:
934, 1921: ,Predizenic moze byt dosiahnuté iba osteotomiou, ¢o viak musi byt
vykonavané tak, aby ul'ahcovalo tvorbu kalusu®), a to celé v tridsiatych, Styridsiatych
a patdesiatych rokoch minulého storocia z publikacii Dicksona a Diveleyho (1932),
Haboosha a Finkelsteina (1932), Abbota a Saudersa (1939), Allana (1948), Andersona
(1952) a Bosta (1956).

Nie je jasné, ¢i Ilizarov vedel o niektorej praci z tejto literatury. Napriek tomu
zjavne nebol prvy, kto objavil distrakéna osteogenézu. Toto je bezna mylna predstava.
Jeho vel’kym prinosom bolo vykonanie zvieracieho a klinického vyskumu biologickych
principov histologickych mechanizmov a distrakénej histogenézy kosti a mikkych
tkaniv.

Doktorat z prirodnych vied ziskal v roku 1968 v Perme v Rusku za pracu v tejto
oblasti. Jeho pokracujuci vyskum definoval optimélnu rychlost’ a rytmus distrakcie
a potrebu zachovania krvného zisobovania v mieste osteotomie a rozne dalSie
parametre dolezité na distrakciu osteogenézy. Nikto iny to pred nim neurobil.

AUTOR: Dror Paley
MD FRCSC, director Paley Institute, 901 45 th ulici, West Palm Beach, FL 33407 USA
Ako citovat’ tento ¢lanok:

Paley D. Revolucia technologie Ilizarov: Historia objavu, Sirenia a prenosu technologie
metddy Ilizarov. J Limb Lengthen Reconstr 2018; 4: 115 — 28

AKko citovat’ tuto webovu adresu:

Paley D. Revolucia technologie Ilizarov: Historia objavu, Sirenia a prenosu technolédgie
metody Ilizarov. ] Limb Lengthen Reconstr [sériovy online] 2018 [citovany 2019
november 17]; 4: 115-28. K dispozicii na adrese:
http://www.jlimblengthrecon.org/text.asp?2018/4/2/115/253395
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Zadiatok lietenia kostnych defektov v Nemocnici VSZ KoSice-Saca.

Chirurgické oddelenie.

Kostné defekty koncatin aj inych kosti kostry su stale vaznym problémom liecenia.
Dnes je liecba uz dobre zndma, ma rézne sposoby, aplikacie kostného materialu a r6zne
druhy fixatorov. LieCenie zavisi od rozsahu poskodenia a moznosti lieCenia a fixacie
poskodenych organov. Dodlezitd je spolupraca pacienta a dodrziavanie liecebnych
postupov. V naSej nemocnici sme zacali mensie defekty do 3 — 4 cm liecit’ aplikaciou
vlastnej spongidznej kosti z panvovych kosti alebo dlhych kosti koncatin. Na lie¢enie
kostnych defektov sme pouzivali vonkajsie fixatory Poldi IV a VII od r.1975/6).

V r. 1984 som bol v Zaporozi (Ukrajina) v nemocnici Zeleziarskych zavodov
u doc. Dr. Devjatova, ktory bol Ziakom Ilizarova (VSZ v Kosiciach mali druzbu so
zeleziarnami v Zaporozi). Tu som sa dozvedel o predlzovani kostnych ulomkov
a videl aj niekol’ko pacientov a ich lieCenie. Velmi ma to zaujalo a vela sme na tato
tému aj rozpravali a ukazovali sa aj rtg snimky vylieCenych pacientov. TeSil som sa
domov a porozpraval som, ¢o som videl na rtg snimkach. Kolegovia z Bratislavy nam
poslali kompletni sadu Ilizarovovych vonkajSich fixatorov. Tak sme boli kompletne
vybaveni technikou na predlzovanie kosti. Pacient s defektom kosti asi 5 cm
a defektom mikkych tkaniv, ktory k nam chodil 2 — 3x do roka, opat prisiel na
prelieenie. Bol to uz starsi pacient. Porozpraval som mu o moznosti lieCenia, ktoré som
videl v Zaporozi. Pacient sthlasil, a tak sme nalozili ramovy fixator a pripravili na
distrakciu. Po 10 ditioch sme planovali zacat’ s distrakciou.

Velmi sme sa sklamali, pacient na 4. den dostal infarkt myokardu a na druhy
den zomrel. Bolo nam to "ato, ale ni¢ sme robit’ nemohli.

Druhému pacientovi sme nalozili tiez ramovy fixator Poldi a s tym sme bez
problémov prekonali asi 6 cm defekt na tibii. Pacient sa zhojil vel'mi dobre a bol
spokojny. Tak sme pokracovali d’alej. Neskor sme uz zacali pouzivat aj Ilizarovov
aparat a zacali prijimat’ pacientov aj z inych nemocnic.

V sucasnej dobe je vela alternativnych sposobov lokélného liecenia
poskodenych casti koncatin, fixatorov, dlah, skrutieck a mnoho inych vhodnych
pomocok. Urcite sa niektoré aj nepacia mnohym inak pracujucim kolegom. Podla
vysledkov v§ak nemozno potvrdit’ nejaky vel'ky rozdiel medzi uvedenymi sposobmi.
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Masqueletova technika liecenia kostnych defektov

Masqueletova technika je znama od r. 1986, mnohymi lekarmi aj oblibend. MédzZe sa
s nou pracovat’ s defektom dlhym az 22 cm. Ma svoje uskalia pri va¢sich defektoch nad
10 cm. Mnohi lekari ju preferuju pred inymi technikami lieCenia a v zapadnych
krajinach je najviac preferovana na liecenie velkych kostnych defektov. My sme s nou
nepracovali; v tom ¢ase sme uz vyuzivali s llizarovovu metodu.

Rozvijajuace sa nové techniky lie¢enia defektov Kkosti

V literature je aj mnoho inych zaujimavych postupov lieCenia kostnych defektov.
Vhodnejsie su vSak tie, ktoré st najlacnejSie, najmenej bolestivé, najrychlejsie sa hojace
a bez komplikacii. Tych vSak zatial’ az tak vel’a nie je.

Sortiment materialov vkladanych do defektov je rozny a aj ich rychlost
prestavby na klasicku kost’ nie je rovnaka. U menSich defektov do 3 cm to moZzno
prebiecha aj bez problémov, ale Cas hojenia a transformécia na plnohodnotnu kost’ sa
dost’ lisia. Vela zavisi od skusenosti lekara, aky druh hojenia defektu si vyberie
a materialu, ktory vlozi do defektu. Ddlezité je, aky velky je aj eventualny defekt koze
a ostatn¢ho tkaniva, ¢i vloZeny material vieme kryt nejakym vhodnym materidlom,
napr. lalokom a pod. Je toho vela na spravne ivahy a dobry koniec lieCenia. Vel'mi
opatrne treba pracovat’ s labilnymi pacientmi, ktori si niekedy nechtiac ubliZia a potom
nasledky nie su také dobré, aké sme &akali. Literatiry je pomerne vela v Cechach
a menej na Slovensku. V Cesku je dostupnych aj viac prac o predlzovani ulomkov
podla Ilizarova. Z mnozstva literatiry som vybral niekol’ko vhodnych prac suvisiacich
viac s novymi trendmi nez S distrakciou tlomkov.

Struéna literatura

1. Podpora kostniho hojeni. Pouziti mezenchymaélnich kmenovych bunék v
traumatologii

AU: Travnik Jan, Michalek Jaroslav

CI: Uskali a komplikace pii 1é¢eni zlomenin. Prvni vydani, Praha: Galen (2018). 2018 s.
389 — 391. 978-80-7492-393-7

2. Podpora kostniho hojeni. Rekonstrukce kostnich defektti Masqueletovou technikou
AU: Rypl Alexandr

CI: Uskali a komplikace pii lé¢eni zlomenin. Prvni vydani. Praha: Galén, (2018) 2018 s.
376 — 379, 978-80-7492-393-7

3. Vyuziti solidnich interkaldrnich allostépt k rekonstrukci po resekcich primarnich
kostnich nadort
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AU: Pazourek Lukas, Tomas Tomas, Mahdal Michal, Jani¢ek Pavel — 1952, Cem}'/
Jaromir, Ondrusek Stepan

Cl: Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae ¢echoslovaca. 2018, roc. 85, ¢. 3,
str. 171 — 178. ISSN: 0001-5415

4. Bifokalni kostni transport v 1é¢eni infikovaného pakloubu tibie — kazuistika.

AU: Vesely Radek, 1972. Pasa Libor, 1959, Krass Vladimir

CI: Urazova chirurgie: ¢asopis Ceské spoleénosti pro urazovou chirurgii. 2017, rog. 25,
¢.3,5.99—104. ISSN: 1211-7080 : 2336-5919 (online)

5. Kombinace techniky dle Masqueleta s pfenosem volného fasciokutdnniho laloku v
terapii komplexniho septického pakloubu tibie: predbézné vysledky, piehled literatury.
AU: Rypl Alexander, Kopacka Pavel, 1947 — Kasper Jan

CI: Urazova chirurgie : ¢asopis Ceské spolenosti pro urazovou chirurgii. 2017, ro¢. 25,
¢. 2, str. 33 —51. ISSN 1211-7080, 2336-5919 (online)

6. Principles of Deformity Correction
AU: Dror Paley, MD, FRCSC, ISBN 978-3-642-59373-4 (eBook), DOI 10.1007/978-3-
642-59373-4, 1. ed. 2005. E-mail:dpaley@lifebridgehealth.org

7. Dror Paley, MD FRCSC,

Revolucia technoldgie Ilizarov: Histéria objavu, Sirenia a prenosu technologie metody
llizarov. J. Limb. Lengthen. Reconstr. (cit. Nov. 2019,4:115-
28.): http://www.jlimblengthrecon.org/text.asp?2018/4/2/115/253395
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STRUCNE O AUTOROVI

MUDr. Jozef Krajni¢ak, CSc., emeritny primar chirurgie v nemocnici v Kosiciach-Saci.
1958 — 1961 Jedenastrocna strednd Skola (gymndzium) Kralovsky Chlmec. 1961 —
1967 LF KU Hradec Kralove, 1972 atestacia 1. stupna v odbore chirurgia, 1979 atestacia
II. st. v tomto odbore, 1982 nadstavbové atestacia v odbore traumatologia. Studijné
pobyty na traumatologickych klinikaich v ZSSR 1982, 1984 a 1995, 1997
v USA, 1992 titul CSc. v odbore urazova chirurgia.

1967 — 1969 FN KosSice — chirurgicka klinika — sekundarny lekar, 1969 — 1973
chirurgické oddelenie ZUNZ VSZ Kosice-Saca — sekundarny lekar, od r. 1979 ordinér
pre urazovu chirurgiu, od roku 1991 zéastupca primara, 1997 — 2003 primar tohto
oddelenia, 2003 — 2007 chirurgické oddelenie NsP gen. L. Svobodu Svidnik — primar,
2007 — 2008 chirurg v medicinskom centre Chiramax, s. r. o., TrebiSov, 2008 — 2013
chirurgické oddelenie, Vranov nad Topl'ou — chirurg.

Prednasky na domacich kongresoch zameranych na trazovu chirurgiu a od
r. 1993 aj na laparoskopické operacie brusnych organov.

V' zahrani¢i ucast’ (1992 — 2003) v Eurdpe, Amerike, Afrike a v Cesku,
predovsetkym na kongresoch ,,Setkani Ceskych a slovenskych chirurgi v Novom
Meste na Morave.

Hlavny riesitel’ 3 Statnych vyskumnych tloh:

1. Rozdiely vo funkénych vysledkoch a dizke PN (praceneschopnost’) medzi operacne
a konzervativne lieCenymi zlomeninami ¢lenka.

2. Liecenie pourazovych defektov dlhych kosti pomocou predlZzovania kostnych
ulomkov.

3. Moznosti liecenia kostnych defektov pomocou predlZovania kielskym stepom.

Vyznamny prinos v liecbe osteomyelitid, poturazovych defektov kosti a mikkych
tkaniv predlzovanim zdravych kostnych tlomkov, ¢im sa zabranilo amputaciam cCasti
a celych koncatin. Ma velky podiel na zavedeni prvych laparoskopickych operacii na
Slovensku.

Spolupracoval s 1. chirurgickou klinikou a Ustavom zoolégie SAV v Bratislave
a zacal s liecbou larvami much — magot terapia v Nemocnici vo Svidniku a neskor na
ambulancii v TrebiSove.

V r. 2003 zalozil internetovy cCasopis Trauma, ktory prevzala Slovenska
spoloc¢nost’ trazovej chirurgie v r. 2013.
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