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4 περιστατικά: Λοίμωξη επί εσωτερικής

οστεοσύνθεσης

2 περιστατικά: Χρόνια Οστεομυελίτιδα

2 περιστατικά: Συνθλιπτική κάκωση με συνοδό

κάταγμα άνω κνημιαίου τριτημορίου

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης υποδεικνύουν ότι η

χρήση της έσω γαστέρας του γαστροκνημίου αποτελεί

ικανοποιητική λύση στην κάλυψη των ελλειμμάτων των

μαλακών μορίων του άνω τριτημορίου της κνήμης3. Σε όλους

τους ασθενείς που συμπεριλήφθηκαν στην εργασία, το

αισθητικό αποτέλεσμα κρίνεται ικανοποιητικό, χωρίς σαφείς

λειτουργικές εκπτώσεις, ενώ σε καμία περίπτωση δεν υπήρξε

απώλεια του κρημνού ή νέκρωση της δότριας περιοχής.

Σε όλες τις περιπτώσεις, η τομή του δέρματος έγινε 2cm οπισθίως του οπίσθιου-έσω

ορίου της κνήμης με επέκταση κεντρικά προς τον ιγνυακό βόθρο. Μετά την ανεύρεση και

το διαχωρισμό της έσω γαστέρας του γαστροκνημίου μυός στην μυοτενόντια συμβολή,

ο μυϊκός κρημνός κινητοποιήθηκε κεντρικά και

τοποθετήθηκε στο έλλειμμα της πρόσθιας

επιφάνειας της κνήμης μέσω υποδόριου τούνελ. Το

δερματικό έλλειμμα που προέκυπτε κάθε φορά,

καλύφθηκε με δερματικό μόσχευμα μερικού

πάχους από το σύστοιχο μηρό. Στις περιπτώσεις

συνυπάρχοντος κατάγματος, η σταθεροποίηση

αυτού έγινε με συσκευή εξωτερικής

οστεοσύνθεσης τύπου Ilizarov η οποία αποτέλεσε

και την οριστική θεραπεία και βοήθησε και στην
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Εικόνα 3: Χρήση συσκευής Ιlizarov και
κάλυψη ελλείμματος με γαστροκνήμιο
κρημνό

Η χρήση της συγκεκριμένης

τεχνικής είναι ευρέως διαδεδομένη

και πλεονεκτεί των ελεύθερων

κρημνών στο ότι δεν διακινδυνεύει

τη δότρια περιοχή, απαιτεί

μικρότερη εμπειρία και μειώνει τις

πιθανότητες επανεπέμβασης στην

περιοχή του αρχικού ελλείμματος4.

Εφόσον δεν υπάρχει εμπειρία στη

χρήση του κρημνού, η ύπαρξη

πλαστικού χειρουργού κατά τη

διάρκεια της επέμβασης κρίνεται

επιτακτική και βελτιώνει τα

αποτελέσματα, αναδεικνύοντας

παράλληλα το πόσο πολυδιάστατη

είναι η συγκεκριμένη παθολογία.
Εικόνα 4: 

Μετεγχειρητικό
αποτέλεσμα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΣΚΟΠΟΣ
Η αποκατάσταση ελλειμμάτων της πρόσθιας επιφανείας της κνήμης συνεπεία

εκτεταμένης βλάβης των μαλακών μορίων αποτελούσε ανέκαθεν μια

ορθοπαιδική πρόκληση. Συνήθως, παρά το εκτεταμένο τραύμα των μαλακών

μορίων στο πρόσθιο τμήμα του συγκεκριμένου διαμερίσματος, το οπίσθιο

τμήμα διατηρείται ανέπαφο και επομένως η χρήση του γαστροκνημίου

κρημνού, δεδομένης της αξιόπιστης ανατομίας του και της καλής αιμάτωσης,

αποτελεί συχνά εξαιρετική και ευέλικτη επιλογή για την κάλυψη μεγάλων

ελλειμμάτων. Η περιγραφή του ήδη από το 19771 για την κάλυψη ελλειμμάτων

στην περιοχή του γόνατος έχει επεκταθεί με δυνατότητα αξιοποίησης και των

δύο μυϊκών κεφαλών, καθώς είναι εφικτή η κινητοποίησή τους με αυτόνομο

νευραγγειακό μίσχο και με τη συχνή συμπερίληψη της ελάσσονος σαφηνούς

για τη φλεβική αποχέτευση του κρημνού2.

Εν προκειμένω, έγινε αξιοποίηση της έσω γαστέρας του γαστροκνημίου για

την κάλυψη ελλειμμάτων των μαλακών μορίων του άνω τριτημορίου της

κνήμης προκειμένου να γίνει καταγραφή των λειτουργικών αποτελεσμάτων

και των επιπλοκών της χρήσης της συγκεκριμένης τεχνικής.

ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟΔΟΣ
Από το 2019 έως το 2021, 8 ασθενείς αντιμετωπίστηκαν για τραυματικό

έλλειμμα μαλακών μορίων πρόσθιας επιφάνειας κνήμης με χρήση μυϊκού

κρημνού έσω γαστέρας γαστροκνημίου. Ο μέσος όρος της ηλικίας των

ασθενών ήταν τα 34.2 έτη (20-55) και ο μέσος χρόνος παρακολούθησης οι

12.3 μήνες (8-15). Η αιτία του ελλείμματος σε 4 ασθενείς (50%) ήταν λοίμωξη

σε έδαφος εσωτερικής οστεοσύνθεσης κνήμης, σε 2 (25%) ήταν χρόνια

οστεομυελίτιδα και σε 2 (25%) συνθλιπτική κάκωση μαλακών μορίων με

κάταγμα άνω τριτημορίου κνήμης.


