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Rekurentni osteomyelitida tibie po transportu kosti
a jeji radikalni interdisciplinarni lécba

Reccurent Tibial Osteomyelitis after the Segmental Bone Transport: A Radical
Interdisciplinary Treatment
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ABSTRACT

Long-term or recurrent osteomyelitis results in the deterioration of soft tissue quality at the site of an infectious process.
An insufficient perfusion of the scar tissue contributes to difficult treatment of osteomyelitis. A local transpositional or free
muscle flap used to replace the vulnerable scar tissue will enhance perfusion of the affected bone and will help to control
osteomyelitis.

The authors present the case of a patient who had been treated by bone transport for a 14-cm-long segmental defect
of the tibia after post-traumatic osteomyelitis. Recurrent osteomyelitis was found nine years after the primary surgery. The
whole tibial cavity was opened leaving a 12-mm-wide trepanation opening, and debridement of all necrotic and inflamma-
tory tissue including dystrophic skin was performed. The Orr technique was used for further treatment. There was no relap-
se and granulation tissue samples repeatedly gave negative culture results. Therefore, at the second stage, the soft tissue
defect was covered with a free latissimus dorsi muscle flap. Anastomoses to the recipient vessels were technically difficult
to carry out in the tissue greatly affected by previous chronic inflammation. Ten days after the surgery the patient was allo-
wed to stand and walk, full weight-bearing was allowed at 2 months post-operatively when the flap was completely inte-
grated. At 6-year follow-up the extremity was fully weight-bearing, with no recurrence of infection, and the patient was satis-
fied with the outcome.

The authors regard this interdisciplinary management (extensive bone and soft tissue debridement, free muscle flap

transfer) as a method indicated for the treatment of recurrent tibial osteomyelitis.
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uvoD

Dlouhotrvajici nebo rekurentni osteomyelitida vede
ke zhorSeni kvality mékkych tkani v blizkosti z4nétli-
vého procesu. Spatné perfundované jizevnaté tkané jsou
jednou z pricin obtizného 1éCeni samotné osteomyeliti-
dy (7, 10, 11, 13). Mistni transpozicni ¢i volny svalovy
lalok nahradi vulnerabilni jizevnatou tkan a zlepsi per-
fuzi zanétem postizené kosti, coZ je jednou z podminek
zvladnuti osteomyelitidy (1, 19-21, 23). V kazuistice
prezentujeme pacienta s rekurentni osteomyelitidou
tibie s odstupem 9 let po transportu kosti, kterd byla oSet-
fena metodou rozsdhlého debridement skeletu a mék-
kych tkani s naslednym krytim vzniklého defektu vol-
nym svalovym lalokem.

KAZUISTIKA

V letech 1990-1992 jsme 1é¢ili metodou transportu
kosti pomoci zevniho fixatéru podle Ilizareva 38letého
pacienta po posttraumatické osteomyelitidé tibie oSet-

fené resekci 14 cm stfedni Casti tibie. Prib&h 1éceni
transportem kosti publikovali v roce 1993 autoii O. Cech
aT. Tr¢. (2).

V nasledujicich letech pacient neprodé€lal recidivu
infektu a operovana koncetina byla pln€ nosna (obr. 1).
V srpnu 2001 byl hospitalizovan pro erisypel operova-
ného bérce. Po adekvatni antibiotické terapii doslo ke
zlepSeni celkového i lokdlniho stavu. OvSem otok
a zarudnuti bérce pfetrvavaly i po 1é¢bé€ a v fijnu 2001
se objevila purulentni sekrece z mista zhojeni transpor-
tované Casti a distalniho fragmentu tibie. Kultivacné byl
prokazan Staphylococcus aureus. Provedli jsme trepa-
naci dutiny distalni tfetiny tibie 12 mm Sirokym otvo-
rem v rozsahu 12 cm. Pro trvajici sekreci s pozitivnhim
kultiva¢nim nalezem jsme s odstupem tfi tydni opét tre-
panovali dutinu tibie nyni jiZ v celé jeji délce, tedy od
tuberositas tibiae azZ 2 cm nad linii hlezenniho kloubu.
Provedli jsme diisledné debridement celé dutiny tibie
s odstranénim detritu a nékolika solitdrnich sekvestra.
Excidovali jsme dystroficky zménény kozni kryt na roz-
hrani stfedni a distalni tfetiny bérce. Dutinu tibie jsme



388

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 75, 2008

KAZUISTIKA
CASE REPORT

Obr. 1. Stav s odstupem dvou let po lé¢-
bé resekované cdsti tibie pro osteomye-
litidu transportem 14 cm kosti pomoci
zevniho fixatéru podle Ilizareva (brezen
1994): a — predozadni rtg projekce,
b —bocni rtg projekce, ¢ — foto bérce pa-
cienta

alblc

Obr. 2. Stav po trepanaci celé dutiny
tibie: infekt byl sanovdn, spodinu defek-
tu ndsledné vyplnily klidné granulace —
bylo rozhodnuto o prenosu volného sva-
lového laloku (listopad 2001)

Obr. 3. Predoperacni angiografie — boc-
ni projekce: uzdver a. tibialis anterior
v distdlni tretiné bérce a dobre priichod-
né a. fibularis a a. tibialis posterior
(listopad 2001)
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Obr. 4. Peroperacni ndlez po odstranéni
granulaci: je dobre patrny rozsah trepa-
nace tibie provedeny v prvni fdzi oSetre-
ni; proximdlné od defektu je oblast ob-
tizné preparovanych prijmovych cév —
a. tibilais posterior a jedné komitantni
Zily (prosinec 2001)

Obr. 5. Peroperacni ndlez po prenosu
laloku m. latissimi dorsi: prokrveni lalo-
ku bylo obnoveno arteridlni anastomo-
zou ,end to side* a Zilni anastomozou
wend to end* — v centru laloku je pone-
chany kozni ostrov jako marker prokrve-
ni (prosinec 2001)

Obr. 6. Stav s odstupem 6 let po interdisciplindrni 1écbé rekurentni osteo-
myelitidy tibie (prosinec 2007): a — predozadni rtg projekce, b — bocni rtg
projekce, ¢ — foto bérce pacienta
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vyplnili vazelinou a tim ji pfipravili ke granulovéni kla-
sickou Orrovou metodou (15). Recidiva infektu se neob-
jevila, granulace byly klidné, vyplnily dutinu tibie a sté-
ry z jejich povrchu byly opakované kultivacné negativni
(obr. 2). Proto jsme indikovali kryti defektu volnym sva-
lovym lalokem. Predoperacni angiografie prokazala
uzivér a. tibialis anterior v distalni tfetiné bérce a do
periferie dobie prichodné a. fibularis a a. tibialis poste-
rior (obr. 3).

Volny svalovy pfenos byl proveden v prosinci 2001
(5 tydnu po druhé trepanaci). Vzhledem k rozsahu defek-
tu mékkych tkani a nutnosti pouzit pfijmové cévy pro-
ximdlné od né&j jsme zvolili prenos laloku m. latissimi
dorsi. Po mobilizaci laloku jsme na ném ponechali koz-
ni ostrov jako marker prokrveni po prenosu. Na bérci
jsme pripravili pfijmové cévy, které tvorili a. tibialis
posterior a jedna komitantni Zila. Preparace byla ztiZe-
na jizvenim v okoli svazku, ktery byl do jizevnaté tka-
né intimné zavzat, zvlasté uvolnéni komitantni Zily bylo
extrémné narocné (obr. 4). Lalok jsme po odpojeni pre-
nesli do defektu, obnovili prokrveni napojenim cév stop-
ky laloku na pfijmové cévy provedenim arteridlni ana-
stomdzy ,.end to side* a Zilni ,,end to end®. Arteridlni
anastomoza ,.end to side®, ale i celd preparace piijmové
tepny byla provedena Setrné s ohledem na to, Ze a. tibi-
alis posterior byla podle angiografického néalezu domi-
nantni artérii pro prokrveni koncetiny. Pfeneseny lalok
m. latissimi dorsi vyplnil oSetfenou dutinu tibie a jeho
velikost ndm umoZnila snést dalsi dystroficky zménény
kozni kryt v Sirokém okoli defektu (obr. 5). Pooperacni
prubéh byl bez komplikaci a prokrveni laloku bylo trva-
le dobré. Paty pooperacni den jsme doCasny kryt svalu
zaménili autolognim dermoepidermélnim koznim sifo-
vanym Stépem, ktery se v nékolika dalSich dnech pfi-
hojil.

V perioperacnim obdobi byla pacientovi parenteral-
né podavana antibiotika (oxacilin 10 dni, gentamicin
3 dny). Dale byla do doby vertikalizace (10. den po ope-
raci) provadénd antitrombotickd profylaxe minihepari-
nizaci. Po vertikalizaci chodil pacient o berlich s par-
cidlni zatéZi operované koncletiny, plna zatéz byla
povolena po integraci laloku s odstupem 8 tydnl po vol-
ném svalovém prenosu. Pfidatnd imobilizace operova-
né koncetiny (dlahou ¢i ortézou) nebyla v prubéhu 1éce-
ni pouZita.

Pacienta jsme kontrolovali ambulantné v prosinci
2007 (obr. 6), tedy 6 let po 1écb€ rekurentni osteomye-
litidy tibie. Koncetina byla pIn€ nosna, lalok byl vitalni
a pacient byl s vysledkem 1éCeni spokojen.

DISKUSE

Transport kosti je v posledni dobé doporu¢ovanym
postupem pro feSeni defektl tibie v rozsahu 2 az 6 cm,
za maximum je povazovana hranice 10 az 12 cm (3, 6,
17). VEtsi defekty je podle uvedenych autorti vyhodné;j-
§i feSit vaskularizovanym volnym fibuldrnim Stépem.
Pouze Griffith a spol. prezentovali 1éc¢eni vétsiho defek-
tu tibie (15 cm) metodou transportu Kosti, ale jednalo se
o pacienta v détském véku (8). Rekonstrukce 14cm tse-
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ku tibie u naSeho pacienta v dospélém veku byla ziejmé
na hranici moznosti této metody vzhledem k pravdépo-
dobnosti zhorSeni perfuze mékkych tkani a nésledné
hor§imu hojeni skeletu i vy$8imu riziku vzniku opétov-
né infek¢ni komplikace (5, 6). Piesto se domnivame, Ze
tato indikace byla spravna. UmoZnila obnovu plné nos-
nosti koncetiny a 9leté obdobi kvalitniho Zivota.

Nelze rozhodnout, zda se u naSeho pacienta jednalo
o reinfekci perzistujici bakteridlni florou nebo zda doslo
k infekéni komplikaci nésledujici po erysipelu, ktery je
povazovan za vyznamny rizikovy faktor vzniku infekc-
nich komplikaci po operacich na skeletu (4, 9, 13). Za
dalezitéjsi pri uvahach o pfi¢inach vzniku rekurentni
infekce povaZujeme skutecnost, Ze se objevila v terénu
vyrazng€ jizevnaté zménénych mékkych tkéni, které
nejsou dostatecné perfundované a jsou locus minoris
resistentiae pro vznik infektu (5, 6, 10). Takto zménéné
tkdné je obtizné po vykonu na skeletu uzavfit a ¢asto
dochazi k vzniku komunikace trepanované kosti se
zevnim prostfedim. Vykon na skeletu totiZ musi byt roz-
sahly, jak jsme se presveédcili u prezentovaného pacien-
ta, kdy piivodné Setrny vykon s trepanaci tibie v rozsa-
hu 12 cm a uzavérem mékkych tkani nestacil a ispésny
byl teprve postup s trepanaci celé dutiny tibie.

Druhym problémem jizevnaté zménénych mékkych
tkéni je jejich nedostate¢né prokrveni, které minimali-
zuje moznost zvladnuti skeletarniho infektu (7, 11, 13).
OfSetfeni vzniklé dutiny klasickou Orrovou metodou
mize vést k jejimu vyplnéni granulacemi a zahojeni
naslednou epitalizaci, avSak definitivnim vysledkem je
opét jizevnatd a Spatné perfundovana tkan. Proto je kry-
ti defektd bérce (posttraumatickych i vzniklych pfi 1éce-
ni osteomyelitidy) pomoci svalového laloku v dneSni
dobé povazovano za metodu volby (1, 5, 19-21, 23).
RovnéZ zkuSenost s Ié¢enim infikovanych zlomenin bér-
ce a osteomyelitidy tibie u naSich pacientll nds vede
k preferenci této metody (14). Defekty v proximélni ¢as-
ti bérce je mozné oSetfit transpozici laloku m. gastroc-
nemii medialis nebo m. gastrocnemii lateralis, ve stfed-
ni tfetiné bérce transpozici laloku m. solei, ale ¢asto je
uz v této oblasti bérce indikovan pro extenzitivitu defek-
tu volny pfenos. Distalni tfetina bérce je jasné doménou
volného prenosu (pomineme-li moznost distdlné stop-
kovanych laloki) (14, 16, 19, 20).

Zavaznym problémem volného prenosu do oblasti
zanétlivym procesem zménénych tkani je kvalita cév
akvalita tkani v jejich bezprostfednim okoli. Znalost sta-
vu prokrveni bérce pred operaci je velmi dulezita. Ne-
existuje jednotny pohled na zplsob ovéfeni existence
pfijmovych cév a doporuceni riiznych autort kolisd od
pausilniho provadéni angiografického vySetfeni az
k absolutnimu odmitani tohoto vysetfeni jako zbytecné
invazivniho (7, 12, 18, 20, 22). Sami provadime angio-
grafii v pfipadech, kdy 1. neni na periferii hmatna ani
jedna tepna (a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior), 2.
v pribéhu lé¢eni byla provadéna rekonstrukce cév nebo
3. mohlo dojit k poranéni cév v pribéhu opakovanych
a radikélnich opera¢nich vykoni. V ostatnich piipadech
se spokojime s palpaci dostatecné plniciho pulzu na peri-
fernich tepnach pripadné jeho verifikaci dopplerovskym
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sonografickym vySetienim. Z pohledu tohoto indikac-
niho schématu byla pro zhodnoceni stavu prokrveni bér-
ce ureferovaného pacienta angiografie indikovana. Upo-
zornila na absenci a. tibialis anterior a prokazala, Ze a.
tibialis posterior je pro prokrveni bérce dominantni arté-
rii, ale Ze je soucasné pouzitelnd jako céva piijmova.

ZAVER

Metoda transportu kosti po sanaci loZiska podrazové
chronické osteomyelitidy umoZnila ndhradu 14 cm chy-
béjici kosti, zachranu koncetiny a navrat jeji pIné nos-
nosti. Dlouhotrvajici zanétlivy proces i opakované ope-
race ovSem vedly k vzniku jizevnatych a nedostatecné
perfundovanych mékkych tkani. Rekurentni infekt si
vyzadal kombinovanou mezioborovou 1écbu spocivaji-
ci v rozsahlém debridement skeletu a odstranéni Spatné
perfundovanych mékkych tkdni s naslednym krytim
defektu volnym svalovym lalokem. Tato 1écba zachra-
nila pacientovi koncetinu podruhé a povazujeme ji za
metodu vhodnou pro 1éCeni rekurentni osteomyelitidy
tibie.
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