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UREDNIKOVA BESEDA

Spostovani!

Ko smo zacCeli pripravljati jubilejne, petdesete KirurSke dneve, smo s kanCkom
optimizma razmisljali, kako svec€ano jih bomo izvedli na Medicinski fakulteti, tam, kjer
so jih nasi tedanji uCitelji zacCeli. Pripravli smo sicer »plan B«, a nihCe ni Cisto verjel,
da se na petek, 20. novembra ne bomo skupaj s Stevilnimi vabljenimi predavatelji iz
tujine veselili polstoletne tradicije kirurSkega sestankovanja v Ljubljani.

S partnerskim sodelovanjem obeh kateder medicinskih fakultet v Ljubljani in
Mariboru in s sodelovanjem vseh kirurSkih sekcij krovnega Zdruzenja kirurgov
Slovenskega zdravniSkega druStva smo pripravili v letoSnjem letu najvecji kirurski
strokovni sestanek. lzvesti smo ga Zzeleli 20. in 21. novembra 2020 v veliki
predavalnici UKC Ljubljana, Zal nam je virus prekrizal nacrte in celoten program
prestavil na splet. Z vrsto vabljenih tujih predavateljev in z domacimi strokovnjaki ter
predstavniki vseh regijskih bolniSnic, kjer izvajamo kirurSko dejavnost, bomo
obravnavali ortoplastiko in novosti v Kkirurgiji. Pred konferenco bomo izdali
recenziran zbornik avtorjev — vabljenih predavateljev s preglednimi ¢lanki.

KirurSki dnevi predstavljajo forum za izmenjavo znanja, izkuSenj in aktualnih
strokovnih vprasanj med razlicnimi kirurSkimi specialnostmi, ortopedskimi in
travmatoloSkimi kirurgi, fiziatri, druzinskimi zdravniki, specialisti medicine dela,
intenzivisti, ..., med vsemi medicinskimi strokami, ki obravnavajo kirurS§ko hudo
bolne in poskodovane bolnike.

S partnerskim sodelovanjem obeh medicinskih fakultet so kirurS8ke stroke razvile
najbolj mnozi€en kirurski dogodek v letu, ki nam ga je mocno zapletla pandemija
koronavirusa. Kolegom iz Organizacijskega odbora se zahvaljujem za skupno in
uspesno delo, udeleZzencem Zelim obilo strokovnih uzitkov, vsem pa, da ostanemo
zdravi!

R. prof. dr. Radko Komadina, dr. med., visji svétnik
specialist sploSne kirurgije in travmatologije
Katedra za kirurgijo MF UL
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ZGODOVINA KATEDRE ZA KIRURGIJO
MEDICINSKE FAKULTETE UNIVERZE V
LJUBLJANI

Kako je nastajala najpomembnejSa u€na kirurSka institucija v dalnjem 18. stoletju
Zal ni veliko podatkov, je bila pa zaznavna tezZnja takratnih zdravsvenih oblasti v
Sloveniji, da bi ustanovili po vzoru bliznjih medicinskih fakultet dunajske, graske in
praske popolno medicinsko fakulteto z kirurSko katedro v njej. Do tedaj so se kirurgi
izobrazevali v ljubljanski bolniSnici in klinicno znanje preverjali z izpiti, najpogosteje
na dunajski medicinski fakulteti. Kratek ¢as je po pomladi narodov deloval v Ljubljani
Mediko kirurski u€ni zavod, ki je Ze imel svojo kirurSko katedro, Zal je bil Zavod leta
1848 ukinjen. Po kon¢ani prvi svetovni vojni je kralj Aleksander z dekretom ustanovil
na Slovenskem samostojno univerzo, katere del je bila tudi, sicer nepopolna,
medicinska fakulteta, na kateri so poucevali le predklinicne predmete, klinicne
predmete pa so Studentje morali posludati na bliznjih popolnih medicinskih
fakultetah. KirurSka katedra je priCela operativno delati leta 1945, ko je Medicinska
fakulteta postala popolna, z vsemi Kklini€nimi katedrami, vpisali pa so tega leta
Studente, ki so do tedaj opravili predklinicne predmete tudi v Ljubljani. Temelj za
ustanovitev KirurSke katedre je bila tudi ustanovitev KirurSke klinike leta 1940,
naslednjega leta pa je prof. dr. Bozidar Lavri¢ postal prvi docent kirurgije in
predstojnik kirurSke katedre. Kmalu za njim so prisli na Katedro za kirurgijo prof. dr.
Martin Benedik, prof. dr. Mirko Derganc, prof. dr. Milan Zumer, Ze zgodaj je priSla na
Katedro za kirurgijo tudi anestezistka dr. Darinka Soban. Po bolezni in smrti prof. dr.
LavriCa leta 1961 je postal v. d. predstojnika Katedre za kirurgijo prof. dr. Vladimir
Guzelj. Z namenom, da bi ¢im uspeSneje ucili Studente, obenem pa bi vrhunski
kirurgi opravljali nemoteno najvecje operacije, je bila leta 1991 katedra razdeljena na
11 strokovnih razredov. S tem je bila dosezena enakovredna zastopanost strok in
enakomerna obremenjenost uciteljev in asistentov. Leta 1995 je razred za
anesteziologijo izstopil iz Katedre za kirurgijo in osnoval samostojno Katedro za
anesteziologijo.

PomembnejSe vsebinske spremembe, ki jih je Katedra naredila, so bile uvedba
pisnega in praktiCnega izpita, elektronskega ocenjevanja kolokvijev in izpitov,
uvedba kolokvijev po vsakem sklopu predavanj, dodeljevanje bonus toCk za
udelezbo na raznih strokovnih srecanjih. Uvedeni so bili tako imenovani »mini
simpoziji«, kjer so ob sodelovanju drugih kateder, najveCkrat interne in nevroloske,
celostno obdelali posamezno bolezni. Uveden je nov predmet Pogoji za operacijsko
delu, ki je pripravil Studente za vstop v operacijske prostore brez nevarnosti za
operirance. Katedra za kirurgio je ves Cas izkazovala tudi Zivahno publicisti¢no
dejavnost, izdala je uCbenike Kirurgije, Prve pomoci, uCbenike razli¢nih kirurskih
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tehnik, od osnovne ambulantne do visoko specializiranih, ter Osnove Kkirurgije v
izrednih razmerah.

SEZNAM DOSEDANJIH UREDNIKOV IN CLANOV UREDNISKEGA ODBORA
KIRURSKEGA ZBORNIKA

Leto Urednik
1965 Rakovec, Slavko
1966 Rakovec, Slavko
1967 Rakovec, Slavko
1968 Rakovec, Slavko
1969 Rakovec, Slavko
1970 Rakovec, Slavko
Kornhauser, Pavle
Ursi¢, Rado
Zakelj, Vladimir
1971 Rakovec, Slavko
1972 Rakovec, Slavko
1973 Kornhauser, Pavle
1974 Kornhauser, Pavle
1975 Kornhauser, Pavle
1976 Kornhauser, Pavle
1977 Kornhauser, Pavle
1978 Kornhauser, Pavle
1979 Kornhauser, Pavle
1980 Kornhauser, Pavle
1981 Kornhauser, Pavle
1982 Kornhauser, Pavle
1983 Kornhauser, Pavle
1984 Kornhauser, Pavle
1985 Kornhauser, Pavle
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1986 Kornhauser, Pavle
1987 Kornhauser, Pavle
1988 Kornhauser, Pavle
Orel, Janez
Repse, Stanislav
Tos, Lucka
1989 Kornhauser, Pavle
1991 Kornhauser, Pavle
1992 Smrkolj, Vladimir
1993 Smrkolj, Vladimir
1994 Smrkolj, Vladimir
1995 Smrkolj, Vladimir
1996 Smrkolj, Vladimir
1997 Smrkolj, Vladimir
1998 Smrkolj, Vladimir
1999 Smrkolj, Vladimir
2000 Smrkolj, Vladimir
2001 Smrkolj, Vladimir
2002 Smrkolj, Vladimir
2015 Komadina, Radko
2016 Komadina, Radko
2017 Komadina, Radko
2018 Komadina, Radko
2019 Komadina, Radko

SEZNAM DOSEDANJIH PREDSTOJNIKOV KATEDRE ZA KIRURGIJO
prof. dr. Bozidar Lavri¢ =~ 1945 — 1961

prof. dr. Martin Benedik 1964 — 1976
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prof. dr. Franjo Zdravi€ = 1976 — 1981
prof. dr. Bogomir Skrget 1981 — 1991
prof. dr. Vladimir Smrkolj 1991 — 2013
prof. dr. Alojz Pleskovic 2013 — 2015

prof. dr. Matjaz Veselko 2015 —

Zasluzni prof. dr. Vladimir Smrkolj, dr. med., visji svétnik

Professor Emeritus dr. Vladimir Smrkolj Chair of Surgery MF Ljubljana
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PREGLED POSKODOVANE OKONCINE

ASSESSMENT OF THE ACUTELY INJURED
LIMB

Luigi Murena, Nicholas Rasio, Micol Dussi, Veronica Scamacca,
Stefano Gulli, Gianluca Canton

Kljuéne besede:
Ocena, akutno poSkodovan ud, odprt zlom, iznakazena okoncina

Key words:
Assessment, acutely injured limb, open fracture, mangled extremity

IZVLECEK

Pri zdravljenju poSkodovanca z odprtimi zlomi je treba pravilno oceniti bolnika kot celoto. Z
zacetno oceno in oskrbo v skladu s protokolom Advanced Trauma Life Support (ATLS) je
potrebno zaceti ze na kraju dogodka. Ocenjevanje odprtih zlomov bi se v idealnem primeru
moralo zacCeti na kraju samem. Podatki o mehanizmu (nizka vs visoka energija) in
okolis¢inah poskodbe (morski, podezelski, industrijski onesnaZevalci) so temeljnega
pomena. Nevrovaskularna ocena okoncine je najpomembnejSa in jo je treba ponoviti po
vsaki manipulaciji. Pri visokoenergijskih poSkodbah je potrebno vedno posumiti na
kompartment sindrom Se posebej ob poSkodbah goleni in podlakti. Prva rentgenska slika
mora zajemati dve projekciji z vkljuCenostjo obeh sosednjih sklepov. V zacetni obravnavi
lahko nativne rentgenograme nadomesti CT preiskava, vendar je ta tema Se vedno
kontroverzna in je odvisna od bolnisni¢ne infrastrukture. Za lazjo komunikacijo med zdravniki
je bilo razvitih veliko sistemov za klasifikacijo odprtih zliomov. Nobena od njih se v klini¢ni
praksi ni izkazala za popolnoma zanesljivo. Klasifikacija Gustilo-Anderson kljub nizki
zanesljivosti med opazovalci ostaja hajpogosteje uporabljena po vsem svetu. Uvedeni so bili
tudi drugi sistemi za ocenjevanje odprtih poskodb, ki so posebej v pomo¢ ob tezkih
odlo€itvah o ohranitvi okonCine ali amputaciji. NajpomembnejSi so ocene resnosti
poskodovanih okoncin (MESS), indeks reSevanja okoncin (LSI), NISSSA in bolniski rezultat
Ganga (GHS). Vsi sistemi, Ceprav zanesljivi za narekovanje reSevanja okoncin, so nizko
obdutljivi in niso natanéni napovedovalci amputacije.

ABSTRACT

When managing a trauma patient with open fractures correct evaluation of the patient as a
whole should be made. Initial assessment according to the Advanced Trauma Life Support
(ATLS) protocol should be immediately implemented at the scene or in the emergency room.
Assessment of open fractures should ideally begin on site. Information on trauma modalities
(low vs high energy) and environmental characteristics (marine, rural, industrial
contaminants) are fundamental. Neurovascular evaluation of the limb is paramount and
should be repeated after every manipulation. In high energy trauma of the lower leg and
forearm compartment syndrome must always be suspected. Simple radiographs conclude
the initial assessment. The two views obtained should be orthogonal to each other and
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include adjacent joints. An inaccurate radiological study at this time should never be
accepted. In the initial assessment setting, CT scan might replace standard radiographic
examination when polytrauma patients are considered, although this topic is still
controversial. Many open-fracture classification systems have been developed in order to
aid communication between clinicians. None of them proved to be completely reliable in
clinical practice. The Gustilo-Anderson classification, despite the low inter-observer
reliability, remains the most used worldwide. Other open injury scores have been introduced
to specifically aid in the difficult decision of salvage or amputation following open fractures.
The main are the mangled extremity severity score (MESS), the Limb salvage Index (LSI),
the NISSSA and the Ganga hospital score (GHS). All the scores, whereas reliable to dictate
limb salvage, had low sensitivity and could not be accurate predictors of amputation.

INTRODUCTION

Open fractures of the lower limb are often associated with high-energy trauma.
When managing a trauma patient with open fractures correct evaluation of the
patient as a whole should be made?. Initial assessment according to the Advanced
Trauma Life Support (ATLS) protocol should be immediately implemented at the
scene or in the emergency room. First, clinicians need to recognize the presence of
life-threatening extremity injuries during the primary survey and understand their
association with severe thoracic and abdominal injuries.? The ATLS 2018 guidelines
state that musculoskeletal injuries have the potential to distract team members from
more urgent resuscitation priorities. Assessment of open fractures should ideally
begin on site. Information on trauma modalities (low vs high energy) and
environmental characteristics (marine, rural, industrial contaminants) are
fundamental. Although complicated, blood loss on site should also be evaluated, as
open fractures might be source of significant bleeding. When a severe open fracture
is not bleeding, the clinician should recognize that bleeding might have stopped
because of hypotension and low intravascular volume5. Once primary assessment is
undergone, correct assessment of the injured limb allows to optimize and plan a
correct treatment strategy. A multidisciplinary approach to the injured limb should be
performed in all complex cases. Referral to a specialist center is advised otherwise®.
This approach has shown to yield better outcomes and an evident reduction of post-
operative complications®.

PHYSICAL FINDINGS

Once in the emergency room assessment begins with inspection. All extremities are
inspected in search of bleeding, contusions and deformities. Palpation of bony
prominences and examination for tenderness and abnormal movement aids in the
identification of occult fractures®. Diagnosis of an open fracture is performed through
physical examination, an open wound in correspondence of a fracture should always
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be considered an open fracture until proven otherwise. The dimensions, location,
and degree of soft tissue involvement of open wounds should be noted prior to
reduction and/or splinting®. A primary photograph of the wound is very useful and
should be taken if possible®2. If an open wound exists over or near a joint, it should
be assumed that the injury enters the joint.?

Neurovascular evaluation of the limb is paramount and should be repeated after
every manipulation. Arterial peripheral pulses should always be palpated. Capillary
refill alone is not a reliable sign, as the limb may initially not present signs of
ischemia if collateral circulation provides temporary adequate flow. Non-occlusive
vascular injury, such as an intimal tear, can cause coolness and prolonged capillary
refill in the distal part of the extremity, as well as diminished peripheral pulses and an
abnormal ankle/brachial index®. Impaired perfusion raises the possibility of major
arterial injury and requires immediate treatment®. Studies have shown that vascular
injuries in open tibial fractures are present in 29% of cases, although only 6% require
surgical treatment’. The anterior tibial artery is the most common site of vascular
injury in the extremities, due to anterior forces acting on the leg in high energy
traumas such as road traffic accidents®. In all patients with an abnormal vascular
examination, the fracture should be reduced, and the extremity evaluated using the
ankle-brachial index (ABI). Doppler ultrasonography® can be performed as well in the
emergency room at the patient's bed, the main drawback the high operator
dependency®. Sensitivity of this procedure has been reported to be between 50%
and 100% in the literature™'?. Angiography remains the gold standard for identifying
vascular injuries. Its indications and limits as well as the comparison with CT
angiography (CTA) are discussed later.

Neurological evaluation requires a conscious collaborating patient®>. Active muscle
activity must be examined despite pain often limits the possibility of proper
evaluation. In the lower Ilimb, dorsiflexion (common peroneal nerve) and
plantarflexion (posterior tibial nerve) should be tested. Proximal injuries to the sciatic
nerve, nerve roots and spinal cord must be excluded. Appreciation of light touch
should be tested on the sole of the foot (posterior tibial nerve) and in the first dorsal
web space (deep peroneal nerve).

In the upper limb, motor function is evaluated by abduction of the shoulder (axillary
nerve), elbow flection (musculo-cutaneous nerve), thumb and metacarpo-phalangeal
finger extension (radial nerve), index and little finger abduction (ulnar nerve), thenar
contraction with opposition (median distal nerve) and index tip flection (anterior
interosseous nerve). Integrity of nerve sensibility is tested by appreciation of light
touch on the tip of little and index finger (ulnar and median nerve), first dorsal web
space (radial nerve), radial forearm (muscolocutaneous nerve) and lateral shoulder
(axillary nerve)?.

Neurological evaluation must be repeated in time, especially after the patient is
manipulated. Progression of neurologic findings is indicative of continued nerve
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compression. The most important aspect of any neurologic assessment is to
document the progression of neurologic findings®*2.

In high energy trauma of the lower leg and forearm compartment syndrome must
always be suspected. The incidence of compartment syndrome is directly
proportional to the degree of injury and has been reported to be as high as 9.1% in
open tibial fractures'®. The absence of distal pulses is an uncommon and late clinical
finding and capillary refill is just as unreliable. As soon as the patient is admitted,
swelling and tenseness of the compartments must be evaluated. Pain out of
proportion and paresthesia are the most important signs and must always alarm the
examiner’>'®? Pain is examined passively stretching compartment muscles and in
later stages appears even when no muscle is stimulated. Other clinical finding such
as paresis of muscles supplied by nerves traversing the compartment and pallor of
skin overlying the compartment must be assessed. Evaluation must be repeated
every 4 h in patients with injuries that could lead to compartment syndrome. Ulmer et
al found in a meta-analysis of studies related to clinical diagnosis of acute
compartment syndrome that pain, pain on passive stretch, paresthesia and paresis
were insensitive but highly specific signs of the condition. The authors concluded
that clinical features of compartment syndrome of the lower leg are more useful by
their absence in excluding the diagnosis than they are when present in confirming
the diagnosis’*’*°. As the majority of clinical signs are subjective, in an unconscious
patient it is recommended to base the diagnosis on raised compartment pressure
measurements alone®®®. All compartments in the vicinity of the injury must be
measured and the highest pressure measurement obtained should dictate
management decisions™. In these cases, compartment pressure measurement
should be repeated every 4 hrs. If clinical findings are highly suggestive for
compartment syndrome, if absolute compartment pressure >30 mmHg or if perfusion
pressure (diastolic blood pressure — compartment pressure) <30 mmHg a fasciotomy
should be performed as soon as possible, preferably within 6 h and definitely within
12 h*°,

Following initial assessment and in the absence of vascular injury, the wound should
be cleared of gross debris and covered with a saline sterile dressing. Thereafter the
limb should be realigned and immobilized in a well-padded splint. The decision to
perform limb salvage or to pursue primary amputation is made at this time®.

IMAGING

Simple radiographs conclude the initial assessment. Depending on the patient’s
hemodynamic status, x-ray examination may need to be delayed until the patient is
stabilized. As with all bone injuries, the two views obtained should be orthogonal to
each other and include adjacent joints. More images are sometimes necessary to
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obtain a sufficient radiological assessment. An inaccurate radiological study at this
time should never be accepted?®.

In the initial assessment setting, CT scan might replace standard radiographic
examination when polytrauma patients are considered. However, the choice to
perform whole body CT (WBCT) in these patients is still controversial. Studies show
no differences in mortality rates between hemodynamically stable and unstable
patients who undergo WBCT®. Two meta-analysis have compared standard
radiographic protocol and WBCT in trauma patients and found that overall time spent
in ED in WBCT patients was lower than in patients who underwent standard
radiographic protocol**?°. Furthermore, WBCT might aid the surgeon to correctly
analyze the injury and plan treatment strategies’®. Nonetheless, CT scan of the
injured limb should be postponed after initial stabilization (cast or external fixation) in
most cases to obtain more detailed information to plan definitive treatment. This is
particularly valid in complex articular fractures.

As already stated, angiography is considered gold standard for vascular injury
diagnosis. That said many studies indicate that CTA has superseded all other
imaging modalities when used as the first-line investigation for suspected traumatic
vascular injury. Based on the evidence available it would appear that CTA should
replace angiography in the initial investigation of extremity arterial injury in the
absence of direct signs. It is just as accurate, less invasive, and can be used to
evaluate fractures patterns simultaneously™.

CLASSIFICATION

Many open-fracture classification systems have been developed in order to aid
communication between clinicians, plan the type of soft-tissue and bone
reconstruction, facilitate research and help to decide whether to amputate or save
the limb**2?%% Whilst many classifications have been proposed, the Gustilo-
Anderson classification remains the most used worldwide. First introduced in 1976
and later perfected in 1984 the Gustilo-Anderson classification divides open fractures
into 3 types®*.

* Type I: An open fracture with a wound <1 cm long and clean

« Type Il: An open fracture with a laceration >1 cm long without extensive soft-
tissue damage, flaps, or avulsions

* Type llI: Either an open segmental fracture, an open fracture with extensive
soft-tissue damage, or a traumatic amputation. Special categories in type |lI
were gunshot injuries, any open fracture caused by a farm injury, and any
open fracture with accompanying vascular injury requiring repair
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Three subtypes were added to better classify type Il injuries

« Type IlIA: Adequate soft-tissue coverage of a fractured bone despite
extensive soft-tissue laceration or flaps, or high-energy trauma irrespective of
the size of the wound;

« Type llIB: Extensive soft-tissue injury with periosteal stripping and bony
exposure. This is usually associated with massive contamination; and

« Type llIC: Open fracture associated with arterial injury requiring

A progressively worsening prognosis was seen within these subtypes. Literature
reports a 4.4% infection rate with no amputations in type-IllA injuries, a 52% infection
rate with 16% leading to amputation in type-IlIB injuries and a 42% infection rate with
a 42% amputation rate®® in type-I1IC injuries.

Main drawback of this classification has historically been interobserver variability,
reported to reach up to 60% within different studies®. A second limit of this
classification is that surgical debridement is needed to correctly classify the injury,
therefore Gustilo-Anderson classification grade should never be assigned at the ED
initial assessment®?2,

The AO classification system was introduced to standardize and potentially supplant
the Gustilo-Anderson classification. It offers a comprehensive method of classifying
both bony and soft-tissue injuries. Bony injury is classified according to the standard
AO/OTA classification scheme. Soft- tissue injury is categorized by the damage
imparted to three distinct anatomic structures: integument, muscles and tendons,
neurovascular system. Injury to the skin is further classified as open or closed. This
framework enables accurate classification of the fracture and associated soft-tissue
injury. Plenty of studies show this classification as having a moderate-to-excellent
interobserver agreement®>3%3!. The AO score appears also to allow better prediction
of prognosis when compared with the Gustilo grading®’. However, the main
drawback of this scoring system is the too high number of combinations that might
render it complicated to apply in clinical practice®*2.

Other open injury scores have been introduced to specifically aid in the difficult
decision of salvage or amputation following open fractures of the lower limb. The
main are the mangled extremity severity score (MESS), the Limb salvage Index
(LSI), the NISSSA and the Ganga hospital score (GHS).

The MESS score was developed in 1990 on a retrospective analysis of 25 patients
and subsequently on a prospective study on 26 patients. The main parameters
evaluated are soft tissues injury, limb ischemia, shock and the age of patient. A
MESS of >7 points predicts amputation®’. The LSI score was developed in 1991.
The parameters considered in this score are artery integrity, nerve injury, bone
fractures, skin integrity, muscles lesions and ischemia time. Each parameter has a
threshold value. If the total score exceeds the critical point early amputation should
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be considered. An LS| of >6 points predicts amputation®*. The NISSSA score was
proposed by McNamara et al. in 1994. The authors focused their attention on the
nerve injury because in their opinion a loss of plantar sensation is a crucial
component to predict amputation. The threshold for limb amputation is a score of
>11 points®. These grading systems have been thoroughly evaluated and
compared. The largest study reporting lower extremity injury severity score was
reported by Bosse et al **. The authors evaluated 556 lower extremities injuries by
using the main scoring systems. They found that even though 14.5% of patients had
a MESS score < 7 they still underwent amputation. The authors also found that LSI
had better specificity than MESS and NISSSA. The NISSSA score sensitivity was 33
% when applied to all type-Ill tibial fractures and 13% when immediate amputations
were excluded. On the other hand, MESS had 69.9% specificity and 78% sensitivity.
LSI showed better performance than other scores especially when applied to type 1lI
tibial fractures. When applied to ischemic limbs LS| showed a sensitivity of 83% and
a specificity of 82%. Overall authors found that LSl was more accurate in predicting
amputation®’.

The Ganga Hospital score (GHS) was proposed in 2004 to specifically address the
outcome in IIIB injuries of the tibia without vascular deficit. This scoring system
evaluates the severity of injury analyzing three parameters: the skin, the bone and
the musculotendinous structures scoring a grade from 0 to 5 for each variable.
Seven systemic factors which influence treatment and outcome are also assigned
two points each®. The GHS score has shown to have an interobserver reliability of
94% and a high predictive value for salvage and amputation (specificity and
accuracy of 95%) compared to other scores®. Whilst not extensively used this
scoring system proved to be easy to apply and gives the surgeon an optimal
prognosis when treating 111B Gustilo-Anderson injuries.

The most used score systems in the upper limb are MESS and MESI. The mangled
extremity index (MESI) was described by Gregory et al in 1985. This score considers
skin injury, bone integrity, age, nerve injury, pre-existing conditions and shock, a
cutoff of 20 is considered for amputation. Authors have suggested that MESI score is
more reliable than MESS in terms of prediction of amputation, however MESI due to
its complexity is not very practical when applied to clinical setting*.

The validity of the main scoring systems in assessing limb salvage has been
questioned by the Lower Extremity Injury Severity Scores (LEAP) study. The clinical
utility of five lower extremity injury severity scoring systems (MESS, LSI, PSI,
NISSSA, and HFS-97) in predicting amputation was evaluated. The authors
reported that their study could not validate the clinical utility of any of the lower
extremity injury severity scores. They concluded that whilst the scores were useful in
predicting limb salvage, all the scores in the series had low sensitivity and could not
be accurate predictors of amputation**.
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CONCLUSIONS

Initial assessment is a fundamental step in the treatment of the acutely injured limb.
A stepwise approach starting from systemic evaluation to exclude potentially life-
threatening conditions should be applied. Neurovascular evaluation, compartment
syndrome, severity of soft tissues and bony injuries should be ruled out.
Radiographic or CT scan exhaustive evaluation must be performed. Different
classifications of open fractures and mangled extremities can be used in clinical
practice whereas none proved to be completely reliable especially when primary
amputation is considered as a choice.
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KAJ NAM RENTGENSKA SLIKA KOSTI POVE
O POSKODBI MEHKIH TKIV?

WHAT DOES THE BONE X-RAY TELL ABOUT
SOFT TISSUE INJURY

Anze Kristan

Kljuéne besede:
Lastnosti kosti, tip zloma, energija, mehka tkiva

Key words:
Bone properties, energy, fracture type, soft tissue

IZVLECEK

Osnovne mehanske lastnosti kosti so trdota (kost se pod obremenitvijo malo deformira),
Cvrstost (kost prenese velike obremenitve brez zlom) in elasti¢nost (kost se pod
obremenitvijo malo deformira in se po obremenitvi vrne v prejSnjo obliko). Zlom kosti je
posledica sile, ki deformira kost nad mejo trdnosti. Velikost sile, ki povzro€i zlom, je odvisna
od smeri delovanja in od lastnosti kosti (osteoporoza). Kost je najmanj odporna na torzijske
sile okoli dolgi osi kosti, zato je potrebna najmanjSa sila, da nastane spiralni tip zloma. Sledi
stranska obremenitev, ki povzro€i precni ali poSevni zlom. Najvecja sila pa je potrebna, da
se kost zlomi pod aksialno obremenitvijo. Mehka tkiva v okolici zloma so posSkodovana
zaradi direktnega delovanja zunanje sile, ki povzrodi zlom ali/in so poSkodovana zaradi
deformacije kosti ob zlomu, saj se pri tem sprosti visoka energija. 1z oblike zloma lahko
posredno sklepamo na silo, ki je delovala na sosednja mehka tkiva. Bolj zdrobljeni zlomi so
veckrat povezani z odprtimi zlomi vije stopnje in zaprtimi zlomi s hujSo poSkodbo mehkih
tkiv.

ABSTRACT

The basic mechanical properties of bone are hardness (bone deforms slightly under load),
strength (bone can withstand large loads without fracture) and elasticity (bone deforms
slightly under load and returns to its previous shape after unloading). A bone fracture is
caused by a force that deforms the bone above the limit of strength. The magnitude of the
force that causes a fracture depends on the direction of action and the properties of the
bone (osteoporosis). The bone is the least resistant to torsional forces around the long axis
of the bone, so the least force is required to form a spiral type of fracture. This is followed by
a lateral load that causes a transverse or oblique fracture. Maximum force is required for the
bone to break under axial load. The soft tissues around the fracture are damaged due to the
direct action of an external force causing the fracture and/or are damaged due to bone
deformation at the fracture, as high energy is released. From the form of the fracture, we can
indirectly infer the force that acted on the surrounding soft tissues. More cuminution on
fracture site is often associated with higher-grade open fractures and closed fractures with
severe soft tissue damage.
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UvoD

Kosti so glavni podporni element miSicno-kostnega aparata. Za normalno gibanje
telesa morajo biti kosti primerno obdane z mehkimi tkivi (miSice, tetive, vezi,
podkozje in koza), ki omogoCajo premikanje v sklepih. Zaradi tesne povezanosti
kosti z mehkimi tkivi, vsak zlom pomeni nujno tudi poSkodbo mehkih tkiv.

Dve tretjini mase in polovico volumna kosti tvori anorganski hidroksiapatit
(Ca10(PO4)6Ca(OH)2), preostanek kosti je kolagen. Gostota kosti je priblizno
2,4g/cm®. Osnovne mehanske lastnosti kosti so trdota (kost se pod obremenitvijo
malo deformira), ¢vrstost (kost prenese velike obremenitve brez zlom) in elastiCnost
(kost se pod obremenitvijo malo deformira in se po obremenitvi vrne v prejsSnjo
obliko).

Zlom kosti je posledica sile, ki deformira kost nad mejo trdnosti. Velikost sile, ki
povzrodi zlom, je odvisna od smeri delovanja in od lastnosti kosti (osteoporoza)®.

Mehka tkiva v okolici zloma so posSkodovana zaradi direktnega delovanja zunanje
sile, ki povzroc€i zlom ali/in so poSkodovana zaradi deformacije kosti ob zlomu, saj se
pri tem sprosti visoka energija.

Oblike zlomov (spiralni, pre¢ni, ve¢ delni) so v direktni povezavi z smerjo delovanja
sile in velikosti energije, ki je ta zlom povzrocila., zato ze na podlagi rentgenske slike
poskodbe lahko sicer posredno, vendar z veliko zanesljivostjo sklepamo na stanje
mehkih tkiv®.

OBLIKA ZLOMOQOYV V ODVISNOSTI OD SILE

Normalno sile na kosti delujejo v treh osnovnih smereh: kompresijsko v smeri dolge
osi (kosti spodnjih okongin, vretenca,...), trakcijsko v smeri dolge osi (kosti zgornjih
okong¢in), pre¢no na dolgo os (klju€nica). Zaradi normalnega delovanija sil v fizioloSki
smeri posamezne kosti prenesejo najvecje obremenitve v tej smeri. Pri delovanju sil
v drugih smereh pride do zloma ob manjSi energiji.

Kost je najmanj odporna na torizijske sile okoli dolgi osi kosti, zato je potrebna
najmanjsa sila, da nastane spiralni tip zloma. Sledi stranska obremenitev, ki povzrogi
precni ali poSevni zlom. Najvecja sila pa je potrebna, da se kost zlomi pod aksialno
obremenitvijo®.

Glede na Stevilo in potek lomnih pok, tudi znotraj posameznih tipov zloma, lahko
dolo¢imo energijo, ki je privedla do posameznega tipa zloma. Z ve€anjem energije
se povecuje Stevilo lomnih pok in odlomkov, poveCuje se vzdolZzna dolzina lomnih
pok in nazob&anost lomnih povr&inZ.
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Deformacije kosti so odvisne od smeri delovanja sile in od velikosti sile na enoto
povrSine (pritisk). Ob vec€anju pritiska se napetost v kosti poveCuje. Ko je velikost
obremenitve Se v fizioloSkem obmocdju se oblika kosti ne spreminja, s pove€evanjem
pride najprej do elasticne deformacije kosti (kost se po razbremenitvi vrne v prvotno
obliko), nato do plasti¢ne deformacije (kost se po razbremenitvi ne vrne v prvotno
obliko), naslednja stopnja deformacije je zlom kosti'.

Za velikosti sile na enoto povrSine, je pomemben tudi ¢as v katerem se sprosti vsa
energija.

Po drugem Newtnovem zakonu je sila odvisna od spremembe gibalne koli€ine na
&asovno enoto. Sila je tem vedja &im hitreje se gibalna koligina sprosti*.

F = Ap/At = m(vf -vi)/At.

Pri zlomih kosti to konkretno pomeni, da je oblika zloma, ki je povezana z velikostjo
sile, povezana tudi z debelino okolnega mehkega tkiva. Pri sili, ki deluje na sprednjo
stran goleni kjer kost pokriva le koza in pri enaki sili, ki deluje na zadnjo stran goleni,
kjer je kost bistveno bolje zas€itena z mehkimi tkivi je oblika zloma, ki je povezana z
energijo lahko bistveno drugacna. Vendar pa je sila, ki je delovala na golen, enaka in
so zato lahko poskodbe mehkih tkiv hujSe, pri sili z zadnje strani.

Razli¢ni tipi zlomov so povzro€eni z razli€no velikostjo in smerjo delovanja sila. Sila,
ki je dovolj velika, da poSkoduje najtrdnejSo snov v CloveSkem telesu, nujno
poskoduje tudi okolna mehka tkiva.

POVEZAVA POSKODBE MEHKIH TKIV Z OBLIKO ZLOMA

Gustilo je v klasi¢ni Studiji leta 1984 je ugotovil, da je pri tretji stopnji odprtih zlomov:
57 % kominutivnih zlomov, 18 % precnih in 13 % segmentih zlomov. Za vse tri tipe je
znacCilna visoka energija. Le 12 % zlomov je bilo po obliki nizko energijskih (ne
dislocirani in spiralni). Skoraj 90 % odprtih zlomov 3. stopnje je bilo na spodnjih
okoné&inah. Do podobnih podatkov so prisle tudi §tevilne kasnejse $tudije®.

Tudi pri zaprtih zlomih je poSkodba mehkega tkiva povezana z energijo, ki je
povzroCila posSkodba. Zato so pri kompleksnejSih zlomih mehka tkiva bolj
poskodovana, kot pri enostavnejsih®.
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Tabela 1. Znacilnosti posameznih parametrov v povezavi stopnjo

Gustillio Andersonovi klasifikaciji®.

odprtega zloma po

I Il A 1B Il c
Velikost rane <lcm >1cm >1cm >1cm >1cm
Energija nizka srednja visoka visoka visoka
Kontaminacija majhna srednja velika velika velika
Poskodba globokih tkiv majhna srednja velika velika velika
Kominucija zloma majhna srednja velika velika velika
defekt periosta ni ni je je Je
Moznost direktnega kritja da da da ne da
Nevrovaskularna poskodba | ne ne ne ne Da
Moznost okuzbe 0-2% 2%-7% |7% 10 % - 50 | 25 % - 50

% %

Tabela 2. Znacilnosti posameznih parametrov v povezavi s stopnjo poSkodbe mehkih tkiv pri
zaprtih zlomih po Tscherne Oesternovi klasifikaciji®.

Co C1 Cc2 C3
poskodba koze | malo povrSinske globoke odrgnine in | obsezne udarnine
odrgnine udarnine
poskodba miSic | malo malo omejene zmeckanine | obsezne zmeckanine
zlom enostven | enostaven kominutiven kominutiven
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Slika 1: Spiralni nizko energijski zlom
goleni z manj$o rano na goleni, brez
hujse otekline in udarnine.




Slika 2: preén “srednje” energijski zlom goleni Gustilo Anderson Il — Il A

Slika 3: Vecfragmenti visoko eﬁ;/‘gski zlom goleni z obseZno rano in avitalnimi deli kosti Gustilo
Anderson Il B
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ZAKLJUCEK

Za oceno resnosti poSkodbe mehkih tkiv, bodisi pri odprtih ali zaprtih zlomih je
potrebno upostevati tudi stopnjo poskodbe kosti. Velikost rane ali izgled okoncine,
nam le redko pove kaksSne so poskodbe mehkih tkiv v globini. Z analizo zloma
dobimo bistveno natan¢nejSo predstavo o velikosti sile in energiji, ki je povzroCila
poskodbo okoncine. Poleg velikosti rane na koZi in stopnje resnosti poskodbe kosti,
je potrebno ugotoviti tudi smer delovanja sile, saj je poSkodba mehkih bolj obsezZna,
Ce je tega tkiva med mestom delovanja sile in kostjo ve¢. Dobra ocena obseznosti
poskodbe tkiv je moZna le ob upostevanju tako izgleda rane oz. koze v predelu
zloma in rentgenske slike poSkodbe kosti.
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CASOVNICA PRI OSKRBI ODPRTIH ZLOMOV
— POGLED TRAVMATOLOGA

TIMING IN MANAGEMENT OF OPEN
FRACTURES — A TRAUMATOLOGIST VIEW

Matej Cimerman

Kljuéne besede:
Odprti zlomi, oskrba, multidisciplinarni pristop

Key words:
Open fractures, management, orthoplastic approach

IZVLECEK

Odprti zlomi predstavljajo velik izziv za leCe€ega kirurga tudi v danasnjem ¢asu. Menimo, da
multidisciplinarni tim plasti¢nega kiruga in travmatologa (orthoplastic team) nudi najboljSo
oskrbo taksnih poskodb. Pri oskrbi se je potrebno drzati pravilnega zaporedja posegov.
Odlocitve se sprejemajo s konsenzom obeh specialistov. Sistemsko antibioticno zas¢ito je
potrebno zaceti ¢imprej. Antibioti€no zdravljenje traja 72 ur, ali 24 ur po zaprtju mehkih tkiv,
v kolikor je rana zaprta prej. Pravilo 6 ur do kirurSke oskrbe ni ve¢ tako strogo, vendar kljub
temu priporoCamo &imprejsSnjo kirurSko oskrbo odprtih zlomov. V kolikor ni na razpolago
ustrezne kirurske ekipe, se lahko poseg za nekaj ur prelozi. Ce je mozno priporoéamo
takojSnje zaprtje defektov mehkih tkiv, sicer pa naj bodo mehka tkiva rekonstruirana v prvih
72 urah. V Sloveniji potrebujemo kategorizirane bolniSnice, kjer bo mozna multidisciplinarna
oskrba odprtih zlomov.

ABSTRACT

Open fractures, especially ones caused by high energy are still nowadays a great challenge
for treating surgeons. We believe, that orthoplastic teams give the best care for these
patients. The right sequences of procedures should be followed and decisions are made
with consensus of plastic and trauma surgeons. Systemic antibiotic should be administered
as soon as possible. Antibiotic therapy is given for 72 hours or 24 hours after soft tissue
closing if it is done earlier. Golden 6 hours rule for debridement is not so strict any more, but
we recommend the debridement of complex open fractures as soon as possible, taking in
account proper facilities and experienced orthoplastic team. Definitive closure of soft tissue
as soon as possible or at least in 72 hours interval is strongly advised. It is necessary to
establish the system of Trauma centers around the country where orthoplastic teams are
available.
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INTRODUCTION

The term open fracture means direct communication between the broken bone and
the environment. Open fractures are often caused by high energy trauma, however
there are also low energy open fractures particularly where the bone lies close to the
skin and therefore sharp fragments can perforate it. In open fractures, there is a high
risk of infection which can lead to difficult chronic osteomyelitis with bone healing
problems and soft tissue compromise. Because of these, treatment of open injuries
represents a big challenge for treating surgeon. This requires strong collaboration in
multidisciplinary team, especially traumatologist and plastic reconstructive surgeons.
This collaboration showed promising results and is called orthoplastic approach®.
Yet, the most difficult open fractures even in most experienced multidisciplinary
teams are still nowadays extremely demanding to treat and serious complications
can occur. The most important goals of the treatment are: prevention of infection,
fracture fixation, soft tissue reconstruction and repairing of neurovascular structures
if necessary.

The aim of this presentation is to summarize modern management of open fractures
with special emphasize on time scale of the procedures.

HISTORIC OVERVIEW

The difference in the prognosis regarding open and closed fractures was recognized
in earliest times. Hippocrates gave the patients with open fractures bad prognosis,
especially if the fractures were on the larger bones near the trunk. He understood the
basic principles of treatment as well: treating of open wounds with cleansing and
sealing and treating the fractures with reduction and splinting. This elementary
principle is valid still nowadays. Ambroise Pare, the famous surgeon from 16"
century sustained the open fracture of tibia and fibula when he felt from his horse.
He described in details the treatment of his own injury including the complications:
extreme pain and high fever for seven days®. At that time the development of
firearms led to increase in numbers of high energy open fractures. Infections caused
loss of limbs and sepsis was very often lethal, so the amputation was the treatment
of choice. But also the mortality rate for major amputations was very high, namely
around 60%. Desault in 18" century introduced debridement principle. With
debridement Desault wanted to change complicated and dirty wound to clean and
simple one?. A big step forward in treatment of open fractures was made by Joseph
Lister. Based on Pasteur work and on his own observations he understood the
importance of asepsis in surgery. In 1867 he reported the excellent results in
treating open fractures using his “antiseptic principles”.® At the end oh 19" century
Friedrich in experiments on animals observed the time interval for local infection to
be established in contaminated wound. He demonstrated that in the first six hours
exact debridement is very effective’. This “6 hour interval” to debridement is
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generally accepted and is nowadays a subject of intensive discussion. The
interdisciplinary collaboration between orthopedic and plastic surgery started before
second world war. Sir W. Arbuthnot Lane, orthopedic and general surgeon, officer
of Royal Army and one of the pioneers of internal fixation organized Queen Mary
Hospital in Sidcup and collaborate with Sir Harold Gillies, father of plastic surgery for
best treatment of soldiers of World War I.°. In early 1960s there was systematic and
intensive development of internal fixation techniques and implants on the behalf of
AO group. In the same time the operative microscope was introduced and with
microanasthomosys the transfer of free flaps became possible. The modern
multidisciplinary approach for treatment of complex open fractures started with
Godina in Ljubljana, Slovenia. He introduced modern multidisciplinary treatment of
complex open fractures: radical debridement, fixation and early soft tissue
coverage®. And the era of modern orthoplastic surgical approach started.

CLASSIFICATION OF OPEN FRACTURES

There are more classification systems to characterize open fractures. Gustilo
classification is definitely the most known and widely used’. The classification
organizes open fractures in order of worsening prognosis according to mechanism of
injury, level of contamination, soft tissue damage and fracture complexity. Open
fractures are classified into three types, according to severity. Type three is further
subdivided on three subtypes. For example, type | is simple fracture fracture with
wound smaller of 1cm, type 3C is high energy injury with extensive soft tissue
damage, complex fracture pattern and vascular compromise. The classification is
simple and logic, but is to certain degree subjective. Relatively high (around 50-60%)
interobserver reliability is described. The most accurate is that the classification is
made in operative theatre after radical debridement. The AO/OTA classification is
the most precise one®. The injuries of the skin, muscles, nerves and vessels are
classified separately. Its complexity can make it less suitable for every day clinical
practice, but however this classification is an excellent check list for acute
assessment of the injured limb.

PRINCIPLES OF MANAGEMENT

The objectives of treatment of open fractures are: prevention of infection, fracture
stabilization, soft tissue reconstruction and coverage and of course the restoration of
the function. In complex patterns, especially in Gustilo Il types the treatment is very
demanding and should be preformed in centers where skilled orthoplastic teams are
available 24 hours a day. In Slovenia, for now, there is no officially categorized
hospitals with orthoplastic teams where these patients should be referred. In
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University Medical Centre Ljubljana we treat complex open fractures in collaboration
with plastic surgeons for four decades®.

The treatment starts at the site of injury. If the patient is politraumatised the most
critical goal is life saving. The resuscitation according ATLS  principles is
immediately performed. Evaluation of open fracture starts when life-threating
conditions are stabilized. The wound is cleaned with sterile saline, the photograph of
the injury is highly advisable. After sterile dressing the limb is immobilized after
gentle traction on well padded splint®.

At the emergency department the orthoplastic team should be activated. Immediate
administration of antibiotic has robust evidence. Delay of administration is
independent risk factor for infection'®. There is no strict consensus about antibiotic
regimen including duration of therapy. At our institution we have clear guidelines
from 2016: Gustilo | and Il as closed fractures (single dose prophylaxis before
internal fixation). Gustilo type IlI: cefazolin 2 g/8h and gentamicin 3 mg/kg/24h for 72
hours or 24 hours after closure of soft tissue if it is done earlier. In grossly
contaminated wounds extra metronidazole 400 mg/8h is added. Tetanus prophylaxis
is also immediately performed if necessary. The systematic evaluation is done by
plastic and orthopedic trauma surgeon together. The wound is checked quickly and
photograph should be taken. The wound is covered by sterile wet to dry dressing as
soon as possible. The dressing is not changed any more before definitive
debridement in the OP. The complete nevrovascular status is checked. If the limb is
ischemic, CT angio can be required but with consensus of plastic surgeon to avoid
unnecessary delay in treatment. The compartment syndrome should be considered.
The limb is immobilized in soft splint and standard x-ray diagnostic is preformed.
After gained informations the exact plan of treatment is done by orthoplastic team
and the patient is prepared for surgery. The golden rule for timing to go the
operating room is traditionally 6 hours. This interval was based on experiments on
animals performed by Friedrich more then 100 years ago®. However this historical
“six-hour rule” has little support in the available literature**?. These results should
be interpreted with caution, they means merely that we need good designed studies
on this topic, not simple to postpone the operative treatment of open fractures. On
the other hand, if some delay is necessary because of transport to qualified center,
it does not pose a special problem. The quality of operative procedure (regarding
right team and logistics) can justify some hours of delay if necessary.

The first step in surgical management of open fractures is lavage and debridement.
Debridement is demanding procedure and must be executed by an experienced
surgeon. The best way is that the procedure is done by plastic and trauma surgeons,
who will also definitely reconstruct the soft tissue and the bone defect after
necrectomy. Necrectomy should be radical, all non vital tissue should be removed.
Also non vital and nonattached bone fragments are removed. The only exception are
articular fragments, which should be preserved if possible. When radical necrectomy
is accomplished the definitive classification is made and traumatologist performs
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fixation of the fracture. Fixation method is chosen with consensus of plastic surgeon
(orthoplastic team). After fixation orthoplastic team decides about reconstruction of
possible bone and soft tissue defect. We try to definitely closed the soft tissue with
various techniques in single stage procedure if possible. If not, the plan for second
look is done. Also second look is performed by orthoplastic team. If there is
significant bone defect, definitive plan for bone reconstruction is done. We try to
close soft tissue definitively in 72 hours®.

CONCLUSION

Open fractures are still nowadays a great challenge for treating surgeons. We
believe, that orthoplastic teams give the best care for these patients. The right
sequences of procedures should be followed and decisions are made with
consensus of plastic and trauma surgeons. It is necessary to establish the system of
Trauma centers around the country where orthoplastic teams are available.
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1ZVLECEK

NajboljSa €asovnica zdravljenja odprtih zlomov goleni je, zaradi svojega vpliva na Stevilo
zapletov in izhod zdravljenja, $e vedno predmet razpravljanj. S staliSCa plasti€nega kirurga
se izraz ¢asovnica nanasa na ¢as med poskodbo in prvo kirurSko ekscizijo rane ter na ¢as
med poskodbo in dokonénim kritiem rane.

NajnovejSa priporocila in standardi, ki temeljijo na dokazih, priporo€ajo kirurSko ekscizijo
rane takoj po poskodbi, kadar gre za odprte zlome goleni povezane s kmeckimi ali vodnimi
opravili, v 12 urah po poskodbi za Gustilo 1lIB in IlIC zlome ter v 24 urah po poSkodbi za
Gustilo I, Il in 1A zlome.

Ista priporocila in standardi zagovarjajo dokon¢&no kritje rane v 72 urah po poskodbi pri vseh
bolnikih, kjer dokon¢no kritje rane ni mogoc€e ob primarni eksciziji rane.

ABSTRACT

Optimal timing, in treatment of lower leg open fracture, continues to be a matter of debate
because of its impact on the complication rate and the outcomes. The word timing, from the
standpoint of the plastic surgeon, refers to the time-gap between trauma and wound excision
and between trauma and definitive wound closure.

The latest evidence-based guidelines and standards suggest wound excision immediately
after trauma for highly contaminated agricultural and aquatic open fractures, within 12 hors
of injury for Gustilo 11IB and IlIC open fractures and within 24 hours of injury for Gustilo I, Il
and IIIA open fractures.

The same guidelines and standards advocate definitive wound coverage within 72 hours of
the injury in all patients where definitive wound coverage is not possible at the time of the
first wound excision.
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INTRODUCTION

Since the times of Marko Godina, the optimal timing of surgical procedures in open
leg and foot open fractures is still a matter of debate.

Two different and important timings exist the timing of the first wound excision
(»debridement«) and the definitive wound closure timing. Each of them carries an
impact on the complications rate and outcome.

HISTORIC OVERVIEW

My generation of surgeons, who started their surgical training in the 1970'ies, was
taught that, based on historical human and animal studies, the surgical excision
(debridement) of any wound should be performed within six hours of injury (»the
golden six hours«) to avoid deep wound infection. Later, we were taught that the
time gap between the injury and wound excision was not as crucial as the
debridement adequacy.

CURRENT EVIDENCE AND DISCUSSION
FIRST SURGICAL WOUND EXCISION

The evidence-based data teach that performing the first surgical excision in open
fractures of the lower leg and foot as soon as possible after an injury is of paramount
importance. But the time between the injury and the first debridement is not the only
factor impacting the number of complications and the outcome. The others include
the complexity of the fracture (Gustilo and Anderson classification), the type and the
degree of wound contamination, the number of comorbidities, the completeness of
the debridement, the institution where the first wound excision has been performed,
who performed it, the antibiotic prevention and eventual therapy and the time gap
from the first debridement/provisional/definitive bone fixation to final wound closure.

What does »as soon as possible« mean?

Delay of wound excision greater than 8 hours after injury increases the likelihood of
deep infection. A higher grade of Gustilo-Anderson classification carries a higher
incidence of infection.® Delayed debridement appears to be safe for Gustilo | open
fractures but only in the absence of the tibial site, high fracture grade, and heavy
wound contamination.?

Delaying debridement beyond 24 hours of injury is related to higher rates of
amputation.®
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The probability of a deep infection increases by 1.033 for each hour of delay of the
first wound excision after injury. Open tibial fractures develop deep infection 2.44
times more often compared to non-tibial. Higher infection rates characterize Gustilo
I11B and 1IIC injuries compared to Gustilo Il and 111A.2

Wound excision within 8 hours after injury eliminates time to debridement and
contamination as predictors of poor outcome; the patient factors and local and
general severity of the injury remains the only determinants of the outcome.*

For these reasons, NICE 2016 recommends, in contrast with BOA/BAPRAS
Standards 2009, that highly contaminated aquatic and agricultural open fractures
should be excised immediately in the operating theatre, that high-grade open
fractures (Gustilo 1B and 1lIC) should be excised within 12 hours of the injury,
whereas all other open fractures (excluding hand, toes, and wrist) should be excised
within 24 hours of the injury.”

Delay of surgical wound excision increases the costs of treatment because of higher
complication rates.

Increased costs of early first wound excision by two specialists, the orthopedic and
the plastic surgery consultants, are lower then the costs of complications in case the
patient is treated inadequately or sequentially.

Treatment of open fractures in specialist centers causes fewer complications and
revision surgeries compared to peripheral hospitals®.

TIMING IN SOFT TISSUE RECONSTRUCTION

Traditional orthopedic management of lower leg and open foot fractures consisted of
serial wound excisions until the wound was clean, appropriate bone fixation and
transfer of the patient to plastic surgery for (delayed) soft tissue reconstruction,
which, until the advent of microsurgery in the 1970'ies, consisted of tube pedicle flap
or cross-leg flap transfer.

The importance of early coverage of open fractures aimed to reduce deep infection,
osteomyelitis, and non-union rates and favor primary bone and soft tissue healing
had not been recognized before 1977 when Ger published his work on the use of the
pedicle muscle flaps for early coverage of open fractures of the extremities. Later, in
1986 Godina, in his seminal paper, showed that better outcomes in terms of lower
infection rates, shorter time to bone union and weight-bearing, and fewer
microsurgical complications (total flap loss) could be expected when open fractures
were covered by free flaps early (within 72 hours of injury). In his 500 patients, the
worst results were seen between 72 hours and three months after injury (the
subacute phase of wound-healing). Any delay in coverage of the wound leads to
edema, fibrosis along blood vessels, the vessel wall's fragility, and more
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complications and worse outcomes. Godina was the first to use and propagate the
combined, simultaneous orthopedic and plastic surgery treatment of open fractures
of the lower leg and foot, now called »orthoplastic« surgery.’

The 2020 BOA/BAPRAS Standards give credit to the 2016 NICE evidence-based
guidelines on the timing of soft tissue reconstruction in lower limb open fractures that
advocate definitive wound coverage within 72 hours from injury in all cases where
definitive coverage is not possible at the time of primary wound excision. The clue to
early wound coverage is complete wound excision(debridement). When the primary
wound excision is thorough and comprehensive, early definitive wound coverage
gives excellent outcomes in a small flap failure rate and (little) deep infection®.

The advantages of early wound coverage include reduced (deep) infection rate®,
reduced deep infection rate associated with metal implants’®*®, reduced overall
complication rate, reduced time to the bone union®?, shorter time of hospitalization®,
less surgical procedures™®.

Earlier fracture healing, less deep infection, little flap loss, shorter time to full weight-
bearing, and reduced number of operations till the final result should be expected
when definitive bone fixation and flap coverage are done at a single stage (the »fix
and flap« principle)*0tt1213

CONCLUSION

Strong evidence exists that open lower leg fracture treatment by the orthoplastic
approach in specialist(trauma).

Centers offers less complications and better outcomes. Timing of first wound
excision and definitive wound closure remain of crucial importance for the
complication rates and the outcomes. Heavily contaminated fractures should be
excised immediately, Gustilo IlIB and IlIC fractures within 12 hours and Gustilo 1, II,
IIIA fractures within 24 hours of injury.
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IZVLECEK

Interdisciplinarni  pristop k kompleksnim poSkodbam okonéin je nujen. Dobro je
dokumentirano, da usklajeno multidisciplinarno timsko delo prinasa boljSe rezultate. Prva
kirur8ka zdruZenja, ki so zdruzila in formalizirala pomen interdisciplinarnega pristopa za
zdravljenje hudih poSkodb spodnjih okoncin, sta bili Britansko ortopedsko zdruzenje (BOA)
in Britansko zdruzenje plastiCnih rekonstruktivnih in estetskih kirurgov (BAPRAS). Te
zapletene primere je treba obravnavati v vecjih travmatoloSkih centrih. Prvi korak kirurSkega
zdravljenja predstavlja nekrektomijo mehkih tkiv in kosti z zaCasno ucvrstitvijo kosti. Drugo
stopnjo predstavlja tako imenovani "fix and flap". Obvezno je, da o nacrtu razpravljajo in se o
njem strinjajo vsi ¢lani interdisciplinarne skupine. Na ZzZalost tak koheziven in kombiniran
pristop ni prisoten povsod, kar povzrota zamude pri zdravljenju, nepotrebne veckratne
operacije in slabe rezultate. Interdisciplinarni pristop bi moral biti obvezen za zdravljenje
odprtih zlomov spodnjih okongin.

ABSTRACT

An interdisciplinary approach to complex limb trauma is essential. It is well documented that
cohesive multi-disciplinary teamwork results in better outcomes. The first surgical
associations to combine and formalize the importance of an interdisciplinary approach to
treat severe lower limb injuries were the British Orthopaedic Association (BOA) and British
Association of Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS). These complex
cases should be treated in major trauma centers. The first step of the surgical treatment is
represented by debridement (soft tissue and bone) washout, temporary bone fixation and
dressing. The second surgical stage is represented by the so called “fix and flap”. It is
mandatory that the plan is discussed and agreed by all members of the interdisciplinary
team. Unfortunately, such a cohesive and combined approach it is not present everywhere
and this causes not only delays in treatment, unnecessary disjointed trip to theatre and poor
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outcomes. An interdisciplinary approach should be mandatory to treat lower limb open
fracture.

INTRODUCTION

An interdisciplinary approach to complex limb trauma is essential. It is well
documented that cohesive multi-disciplinary teamwork results in better outcomes.

In 1939 Josep Treuta published the results of his new technique to treat lower limb
open fractures® showing that wound debridement, open reduction of the fracture,
wound dressing with sterile gauze and cast immobilisation could improve the
outcome. Despite this treatment algorithm being delivered by orthopedics, it
demonstrates the recognition that not only the fracture needed to be treated.

It was in the early '70s that thanks to the advent of microsurgery limb threatening
injuries, previously treated with amputations, became salvageable, and indeed
reconstructable.

Over the years several studies have been published, highlighting the importance of
treating severe lower limb injuries with a combined approach involving collaborating
orthopedic and plastic surgeons. As the evidence base has grown the critical
importance of timings of the stages of care have been highlighted. Bird et al. showed
that the incidence of complications was related to the timing of coverage?.

The milestone was represented by Godina’s work: Early microsurgical reconstruction
of complex trauma of the extremities®. With his work Godina demonstrated that
timing and multidisciplinary approach were the key to better outcomes.

In 1991 Arnez published his experience with the “emergency free tissue transfer’. In
Ljubljana the departmental organisation was such that both plastic surgeons and
orthopaedic surgeons were available 24/24 for treating open lower limb fractures.

The first surgical associations to combine and formalise the importance of an
interdisciplinary approach to treat severe lower limb injuries were the British
Orthopaedic Association (BOA) and British Association of Plastic Reconstructive and
Aesthetic Surgeons (BAPRAS). The process started in 1991 with the first guidelines
published in 1997. The last edition has been published this year®. Other countries®
have followed suit. In the past two decades several publications have showed that
the multidisciplinary approach is critical to improving outcomes.

INTERDISCIPLINARY APPROACH

These complex cases should be treated in major trauma centres, where after the first
assessment following the ATLS principles (primary survey and secondary survey),
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the patient should be seen by both a senior orthopaedic surgeon and a senior
plastic surgeon, with expertise in lower limb injuries.

After the diagnostic work-up (i.e. plane x-rays, CT- Angio’, etc etc) the case should
be discussed in an MDT with dedicated plastic surgeons, orthopaedic surgeons,
vascular surgeons, radiologists, physiotherapists, occupational therapists, lower limb
nurses, following which an agreed management plan can be be made.

The first step of the surgical treatment is represented by debridement (soft tissue
and bone) washout, temporary bone fixation and dressing®®. The only cases where
the surgery should be performed emergently are those with vascular compromise,
unstable fracture that can cause damage to the vascular tree and gross
contamination (marine, sewage, etc.).

Following the current guidelines the first step should be performed during the day
time by a senior plastic surgeon and a senior orthopaedic surgeon®.

The second step should ideally be performed within 72 hours from injury and
certainly within 7 days from injury, avoiding the sub-acute phase'. This second
surgical stage is represented by the so called “fix and flap”. It is mandatory that the
plan is discussed and agreed by all members of the interdisciplinary team. The
plastic surgeon applying the most appropriate reconstructive technique'? and the
same is valid for the orthopaedic surgeons (i.e. ORIF, frame. etc).

Unfortunately, such a cohesive and combined approach it is not present everywhere
and this causes not only delays in treatment, unnecessary disjointed trip to theatre
and poor outcomes. In such situations vacuum therapy has been demonstrated to be
helpful*®. When in the sub-acute phase an approach to try to convert the it again in a
sort of acute phase could help to have similar outcome to the injuries treated in the
acute phase’**°.

CONCLUSION

In conclusion an interdisciplinary approach should be mandatory to treat lower limb
open fracture in order to achieve better outcome and patients ’satisfaction.
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KIRURSKO OMEJEVANJE SKODE NA KOSTI
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DAMAGE CONTROL SURGERY ON BONES
IN OPEN FRACTURES

Anze Kristan

Kljuéne besede:
Odprti zlomi, zaprti zlomi, zunaniji fiksator, razdelitev

Key words:
Open fracture, closed fracture, external fixator, classification

IZVLECEK

Osnovno nacelo operacij omejevanja Skode je odprava vzrokov, ki neposredno ogrozajo
podkodovancevo Zivljenje ali okonéino, hkrati pa ti postopki niso dolgotrajni in dokon¢ni. Pri
podkodbah okon&in se za tovrstne operacije odloCamo pri odprtih zlomih Il stopnje po
Gustillio Andersonu, pri zaprtih zlomih stopnje C2 in C3 po Tschernejevi klasifikaciji in pri
kompleksnih sklepnih in obsklepnih zlomih. Namen zaasne oskrbe udov je ustavitev
krvavitve, odstranitev mrtvine in s tem zmanjSanje mozZnosti okuzb, zmanj$anje bolecine in
olajSanje nege pri intenzivnem zdravljenju. Pravilna oskrba se zatne Ze na terenu in se
nadaljuje v bolnidnici. Potrebna je ¢imprejSnja aplikacija pravega antibiotika. Pri operaciji je
potrebno odstraniti vso avitalno kostnino z diafiznega in metafiznega dela kosti, potrebno pa
je ohraniti sklepne fragmente, ¢e je to mozno in smiselno. Zlom zafasno ucvrstimo z
pravilno name$¢enim zunaniji fiksatorjem, s katerim popravimo os in rotacijo ter do neke
mere tudi dolzino. Na ta nacin stabiliziramo tudi mehka tkiva. Po primarni oskrbi nadaljujemo
z diagnostiko in na¢rtovanjem dokonéne oskrbe.

ABSTRACT

The basic principle of damage control surgery is to eliminate the causes that directly
endanger the life or limb of the injured person, and at the same time these procedures are
not lengthy and definitive. In the case of limb injuries, such operations are chosen for open
fractures of the third degree according to Gustilo Anderson, for closed fractures of the C2
and C3 degrees according to Tscherne's classification and for complex articular and
periarticular fractures. The purpose of temporary limb care is to stop the bleeding, remove
the avital bone and thus reduce the chances of infections, reduce pain and facilitate care
during intensive care. Proper care begins in the field and continues in the hospital. The right
antibiotic needs to be applied as soon as possible. During surgery, all avital bone should be
removed from the diaphyseal and metaphyseal parts of the bone, and joint fragments should
be preserved if possible and reasonable. The fracture is temporarily fixed with a properly
installed external fixator, which corrects the axis and rotation, and to some extent also the
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length. In this way, we also stabilize the soft tissues. After primary care, we continue with
diagnostics and planning of final care.

UvoD

lzraz omejevanje Skode (angl. damage control) izhaja iz terminologije vojne
mornarice in pomeni ukrepe, ki so potrebni ob poskodbi ladje, ki niso dokon¢ni in so
opravljeni na morju ter omogocajo priplujte ladje do pristanis€a, kjer se izvede
dokon¢no popravilo.

V' poskodbeni kirurgiji je bilo nacelo operacij omejevanja Skode (angl. damage
control surgery, DCS) vpeljano v zaCetku devetdesetih let prejSnjega stoletja. Sprva
se je uporabljalo pri zacetni oskrbi poSkodovancev s strelno posSkodbo v predelu
trebuha in prsnega koSa. Osnovni nacelo tovrstnih operacij je odprava vzrokov, Ki
neposredno ogrozajo poskodovancevo Zivljenje, hkrati pa ti postopki niso dolgotrajni
in dokoncni.

Enaki principi oskrbe se v moderni travmatologiji uporabljajo tudi pri zlomih, Se
posebej, Ce je ob zlomu prisotna tudi huda poskodba mehkih tkiv.

Omejevanje Skode poteka v Stirih stopnjah:

1. NICELNA TOCKA - prepoznava poskodovanca, ki potrebuje postopke za
omejevanje Skode,

2. PRVA STOPNJA - primarne operacije po principu omejevanja skode,

3. DRUGA STOPNJA - priprava na dokon¢no oskrbo,

4. TRETJA STOPNJA - dokonéna oskrba.*

Pri izoliranih poSkodbah okoncCin se za operacije omejevanja Skode odloCamo pri
odprtih zlomih 11l stopnje po Gustilo Andersonu, pri zaprtih zlomih stopnje C2 in C3
po Tschernejevi klasifikaciji in pri kompleksnih sklepnih in obsklepnih zlomih.

V &lanku se bom omejil na PRVO STOPNJO oskrbe.

OSNOVNI PRINCIPI OMEJEVANJE SKODE PRI ZLOMIH Z
OGROZENIMI MEHKIMI TKIVI (GA I, C2 IN C3)

Namen zaCasne oskrbe udov je ustavitev krvavitve, odstranitev mrtvine in s tem
zmanjSanje moznosti okuzb, zmanjSanje bolecine in olajSanje nege pri intenzivnem
zdravljenju.*

Ukrepi za omejevanje Skode se zacnejo Ze na terenu takoj po prihodu reSevalcev.

54



Na terenu morajo biti rane sterilno pokrite, pred tem je potrebno iz okolice rane
odstraniti vecje tujke (trava, zemlja, dele oblacil) in rano fotografirati. S fotografijo se
izognemo dodatnemu odkrivanju rane v bolnidnici pred operativno oskrbo, saj
dodatno odkrivanje rane v bolniSnicnem okolju pomeni nevarnost okuzbe z
bolni$niénimi patogeni in zato vedjo verjetnost okuzbe kosti in mehkih tkiv.?

Vecje krvavitve Ze na terenu ustavljamo s komresijsko prevezo v skrajnih primerih pa
tudi z Eschmakovo prevezo.

Okoncino je potrebno imobilizirati v ¢&im bolj fizioloS§kem polozaju.

Studije so pokazale, da je potrebno &m prej prieti z antibiotiéno terapijo. Ce
poskodovanec z odprtim zlomom dobi antibiotik v prvi uri po poskodbi, se verjetnost
okuzbe zmanjSa za trikrat v primerjavi s pacienti, ki antibiotik dobijo do druge ure po
poskodbi. Pri odprtih zlomih | in Il stopnje po Gustilo Andersonu zados$Ca
cefalosporin 2. generacije, pri odprtih zlomih tretje stopnje pa poleg cefalosporina
tudi aminoglikozid. V primeru hudo umazanih ran (kmetijske poSkodbe) je potrebno
zaceti prepreCevati okuzbo tudi s penicilinom. Poleg tega ne smemo pozabiti na
antitetaniéno za&gito.**

V bolniSnici je potrebno poskodovanca najprej hemodinamsko stabilizirati. Po
opravljeni diagnostiki praviloma take poSkodbe operiramo. Vedno bi morala biti
operativna ekipa sestavljena iz kompetentnega travamtologa in kirurga plastika.

PRIMARNA OPERACIJA

Cilj oskrbe kostne poskodbe pri teh operacijah je odstranitev mrtvine kosti, ustaviti
kostno krvavitev in zlom zaCasno stabilizirati.

Vse dele kosti v diafiznem in metafiznem delu, na katere ni ve¢ pritrjeno mehko tkivo
je potrebno v tej fazi operacije odstraniti. Pri pomembnih sklepnih kosih kosti
(spongiozna kost pokrita s hrustancem), fragmente dobro ocistimo in jih Ze pri
primarni operaciji poskusamo anatomsko stabilno uévrstiti na pravo mesto.

Z naravnavo in zacasno fiksacijo odlomkov se vecji del krvavitve iz kosti ustavi. V
skrajnih primerih, ko se to ne zgodi, krvavitev iz spongioznih delov kosti, lahko
ustavimo tudi z uporabo kostnega voska, e pa krvavitev prihaja iz medularnega
dela diafizne kosti, pa to krvavitev do naslednje operacije lahko ustavimo z zaprtjem
kanala s kostnim cementom, ki mu je dodan antibiotik.

Zlati standard ucvrstitve zlomov pri zlomih s hudo poskodbo mehkih tkiv je aplikacija
premostitvenega zunanjega fiksatorja. Na ta nacin stabiliziramo kostne odlomke in
preprecimo patolosko gibljivost, ki povzro€a krvavitev, dodatne poskodbe mehkih tkiv
in bolecino.
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Po namestitvi fiksaterja je Ze v operacijski dvorani potrebno oceniti mozZnost
kompartment sindroma, ki lahko nastane tudi pri odprtih zlomih. Ob sumu na
kompartment sindrom, je potrebno narediti dovolj dolge reze koze, podkoZzja in
fascije v vseh kompatmentih.

V skrajnih primerih, ko je sploSno stanje poSkodovanca slabo oziroma je poSkodba
okoncine taka, da tudi kasneje ne bo mozno okoncino rekonstrurati do take mere, da
bo vsaj delno funkcionalana, se moramo odlogiti za amputacijo uda.*?*

TEHNIKA NASTAVITVE ZUNANJEGA FIKSATORJA

Osnovne prednosti zunanjega fiksatorja so: je minimalno invazivha metoda,
omogoca hitro namestitev, ne potrebujemo sofisticiranih aparatur, omogoc¢a veliko
razlicnih namestitev.

Poleg prednosti ima tudi pomanjkljivosti: ker je »slepa« metoda so mozne poskodbe
mehkih tkiv (Zivci, Zile), ob dolgotrajnejSi namestitvi lahko pride do okuzbe na mestu
prehoda Schancowih vijakov skozi kozZo, ki se lahko razsiri na kost, za pacienta je
zunanji fiksator neudoben.

Vijake vstavlamo skozi kozo skozi posamezne manjSe reze koze in podkozja.
Mehka tkiva med kozo in kostjo pred uvrtavanjem vijakov odmaknemo. Kljub temu,
da so moderni Schancowi vijaki samouvrtljivi in samonarezni je priporocljivo pred
vstavitvijo z svedrom napraviti vstopno mesto v proksimalni korteks, na ta nacin se
izognemo termi¢ni poskodbi kosti.

Samouvrtljivi in samonarezni schanzowi vijaki imajo izjemno ostro konico, zato naj
ne segajo skozi distalni korteks, ker lahko poskodujejo strukture, ki se prilegajo kosti.
Pri klasi¢nih vijakih je penetracija distalnega korteksa dovoljena.

Ob namestitvi fiksatorja za zaCasno zdravljenje zloma, se moramo zavedati, da cona
poskodbe mehkih tkiv ni samo v predelu zloma, ampak sega tudi Se proksimalno in
distalno. S pravilno namestitvijo se tej coni moramo izogniti. Na ta nacin je razmik
med vijakoma, ki sta najbliZzje zlomu v obeh odlomkih, precej velik, kar slabo vpliva
na stabilnost, kar pomeni, da se odlomki med seboj Se vedno premikajo.

Stabilnost fiksaciji pove€¢amo z vecjim razmikom Schancowih vijakov v posameznih
odlomkih, osnovni povezovalni palici, dodamo Se dodatno, osnovna povezovalna
palica naj bo ¢im blize koZi, vendar oddaljena dovolj, da omogo¢a nego rane in
uposteva nastajajoCo oteklino. V primerih, ko se kljub temu fragmenti Se vedno
premikajo, je potrebno napraviti zunanjo fiksacijo Se v eni ravnini.

Ob urgentni namestitvi zunanjega fikatorja se najveckrat odlo€imo za modularno
obliko, ki pomeni, da vijake v posameznem fragmentu povezemo z lo¢enima
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palicama, s posebno pa potem oba konstrukta povezemo. Ta konfiguracija nam
omogoca boljSo in hitrejSo naravnavo odlomkov.

Ob naravnavi zlomov na zaCasnem zunanjem fiksatorju je na$ cilj, da popravimo os
in torzijo, pri popravi dolZine, pa smo pozorni, da fragmentov ne raztegnemo prevec.
Na ta naéin poleg kosti razbremenimo tudi mehka tkiva.®"®

=

Slika 1 b: Poskodba mehkih tkiv: Gustilo jﬁ\nderson 1A
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Slika 1 c: Po nekrektomiji mehkih tkiv in kosti, ucvrséeno z zunaniji fiksatorjem

’

Slika 2: Pravilno names$c¢en zunaniji fiksator. Vijaki so postavljeni izven cone poskodbe, samo uvrtljivi
in samo narezni vijaki ne perforirajo distalnega korteksa.
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ZAKLJUCEK

Pravilni zacCetni postopki, pri primarnih operacijah, so nujen, ne pa zadosten pogoj,
za dober konCen rezultat. Znotraj splosnih navodil za kirurgijo omejevanja Skode se
lahko pojavljajo specifiCnha vprasanja in problemi, zato je nujno, da je ekipa, ki izvaja
tovrstne operacije dovolj izkuSena in je sposobna sprejemati pravilen odlocitve.

Po prvi oskrbi, je potrebno Cim prej napraviti Se dodatno diagnostiko, Ce je ta
potrebna in napraviti nacrt za dokon¢no oskrbo.
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PREPRECITEV VECJE SKODE: MEHKA
TKIVA

DAMAGE CONTROL: SOFT TISSUES

Zoran M. Arnez

Kljuéne besede:
Prepreditev vecje Skode v ortopediji/travmatologiji, zgodnja dokon&na oskrba, ekscizija rane,
zaCasna preveza rane, zdravljenje rane z nagativnim tlakom

Key words:
Damage control orthopedics, early total care, wound excision, temporary wound dressings,
negative pressure wound therapy

1ZVLECEK

Cilj kirurgije prepreCevanja vecCje 8kode je ohranjanje Zivljenja z ustavijo krvavitev in
preprecitev Zivljenje ogrozujoCih sistemskih zapletov z opustitvijo vedjih kirurdkih posegov v
Casu »vnetnega viharja«, ki nastane po poSkodbi in prvem kirurSkem posegu. Tak nacin
zdraviGjenja uporabljamo pri  politravmatiziranih  in  polimorbidnih  bolnikih. V
travmatologiji/ortopediji vecjo Skodo preprecijo z z€asno zunanjo ucvrstitvijo kosti in
natanéno ostranitvijo neprekrvljenih kostnih odlomkov.

Vloga plastic¢ne kirurgije pri kirurgiji preprecitve vecje Skode pa je ekscizija in zacasno kritje
rane mehkih tkiv.

Ustrezna ekscizija rane mehkih tkiv je klju¢ni poseg pri zdravljenju odprtih zlomov goleni in
stopala. Vedno naj jo izvaja najbolj izkuSen plasticni kirurg. Po eksciziji mora biti rana na oko
Cista. Kadar to ni mogoce, je potrebna ponovna («second look«) ekscizija rane. Po eksciziji
rano zaCasno pokrijemo s prevezo ali jo zaS€itimo s pripomockom za zdravljenje ran z
negativnim tlakom. Ni dokazov, da je zdravljenje z negativnim tlakom boljSe od navadne
preveze.Uporaba zdravljenja z negativnim tlakom ve¢ kot teden dni poveca Stevilo zapletov,
predvsem infekcijo globokih tkiv in zapletov povezanih z reZznjem.

ABSTRACT

Damage control surgery aims to preserve life by controlling blood loss and prevent life
threatening systemic complications by avoiding major surgery during the »inflammatory
storm« which follows the trauma and the first surgical procedure. The concept is used mainly
in politraumatized/polimorbid patients. In orthopaedic/trauma patients damage control is
achieved by provisionally stabilizing fractures by external bone fixation and providing
accurate bone debridement.

Plastic surgery input in damage control surgery of open lower leg and foot fractures consists
of the soft tissue wound excision and temporary wound closure. Appropriate soft tissue
wound excision is the key procedure in the treatment of open fractures of the lower leg and
foot. It should always be done by the most senior plastic surgeon. After the wound excision
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the wound should be macroscopically clean. When this is impossible a »second look«
wound excision is necessary. The wound after excision is then provisionally covered by a
dressing or negative pressure wound therapy. Evidence shows no benefit of negative
pressure wound therapy over conventional dressings. Using negative pressure wound
therapy for more than a week after injury increases complication rates in terms of deep
infection and flap complications.

INTRODUCTION

Damage control orthopedics (DCO) is a concept of management of orthopedic
injuries in cardio-circulatory unstable trauma patients that has emergfed in the last
two decades.

DCO is aimed to improve survival by avoiding the »second hit« to the patient
following polytrauma which may happen if complex surgery is conducted in the first
week after injury and initial surgical treatment and consists of a systemic
inflammatory response (elevated levels of IL-6), damage to capillary network and
interstitial edema leading to multiorgan failure!. DCO replaced the early total care
(ETC) concept which consisted of full reconstruction as soon as possible after the
injury by emergency free tissue transfer (on the day of the injury after wound
excision and definitive fracture fixation) or the »fix and flap« treatment (staged
reconstruction with debridement and temporary fracture fixation in first stage and
definitive fracture fixation and free flap transfer for wound closure in the second
session 72 hours after the first session).??

DCO is, an extension of damage contro surgery (DCS) and consists of controlling
blood loss by provisional (not definitive) stabilization of fractured bones (by spanning
external fixation).

In the last five years the same philosophy has been introduced into the management
of some patients with complex soft tissue injuries of lower extremities*”.

Damage control of soft tissues consists of adequate soft tissue wound excision
performed by a consultant palstic surgeon and coverage of the wound by the
temporary wound dressings or negative pressure wound therapy (NPWT).

METHODS AND DISCUSSION
WOUND EXCISION

Early accurate wound excision is the most important surgical step in treatment of
lower limb open fractures.
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After application of a tourniquet and a pre-wash, following induction in anesthersia in
the anesthetic room, which serves to identify all possible other injuries to the limb
that were not apparent, aimed to maintain the cleanliness of the operating theatre,
the patient is brought into the operating room, put on the operating table and the
extremity is scrubbed following the skin antisepsis protocol with an alcoholic
clorhexidine solution. Wound excision is performed by a separated set of instruments
which are removed from the OR after the end of wound excision.

To be able to visualize the entire zone of injury, the wound may be extended by
incisions corresponding to fasciotomy lines, usually the medial fasciotomy line, which
preserves perforators from posterior tibial artery, permitts decompression of the two
posterior compartments and access to the recipient vessels in case of eventual free
tissue transfer.

The approach to wound excision must be systematic starting with incision through
non-damaged skin and proceeding from periphery to center of the wound and from
superficial to deep tissues. It removes all devitalised muscle, foreign material and
avascular bone fragments driven through tissues by the energy which caused the
accident. Marginally or potentially viable tissues, unless critical (blood vessels and
nerves) are removed. Inflation of the tourniquet minimizes blood loss and avoids
bood staining but changes criteria for identification of devitalized tissues and has to
be released after 90 minutes to prevent ischemia-reperfusion injury. After releasing
the tourniquet the vitality of tissues has to be reasessed and further wound excision
of non-bleeding tissues should be carried out.

Signs of poor skin viability iclude fixed staining and thrombosed subcutaneous veins.
Degloved skin should be cut to the well bleeding margins. Any contusion or
compression of subcutaneous fat can cause loss of fat viability, so it should be
removed. Vitality of muscles is assessed by the exam of its colour, contractility,
consistency and capacity to bleed. Neither of these four factors was found to
correlate with histologic proofs of vitality. Over-excision can lead to functional
impairment, retaining dead muscle leads to septic complications.

After finishing the soft tissue debridement the orthopedic surgeon performs bone
debridement.

Sometimes the vitality of damaged tissues is difficult to assess and a second-look
debrtidement is necessary 24-48 hours later. Serial wound excisions are not
necessary.

At the end of the wound excision the wound should look like an elective surgical
wound.

Before starting the bone fixation,the extremity is surgically cleaned again and
redraped and the wound is re-classified using the Gustilo-Anderson classification.
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At this point only, the joint decision is made by the two conslutants, about the type of
provisional or definitive fracture fixation, as well as the timing and type of soft tissue
cover. Internal bone fixation requires simultaneous (free)flap coverage. Provisional
(spanning) external fixation permitts application of a temporary wound closure
(NPWT-negative pressure wound therapy) until definitive internal fracture fixation.
Such an approach is particularly useful in polytraumatized patients to avoid the
»second hit.

TEMPORARY WOUND DRESSINGS AND NEGATIVE PRESSURE WOUND
THERAPY

Temporary dressings protect the wound from the time of injury to the definitive
wound closure. Contrary to the popular beleif that the wound, contamianted at the
site of injury, develops deep infection because of the germs present there, the
evidence shows that 92% of deep infections is caused by nosocomial bacteria from
the hospitals®. The exceptions are the germs present in farmyard and aquatic injuries
which require immediate debridement.

The NICE 2016 guidelines suggest the use of a simple first dressing consisting of
gauze moist with normal saline and covered by an adherent film. Such a dressing
aims to prevent wound dessication and maintain tissue viability”®. After wound
excision however, in cases where immediate soft tissue coverage is not an option, a
simple non-adherent dressing is recommended instead of NPWT (VAC).

Evidence shows no benefit of NPWT over the recommended dressings. A
multicenter randomized controlled study compared standard dressings to NPWT in
lower leg open fractures and found no difference in deep surgical site infection rates.
Further, NPWT was not cost-effective in improving outcomes®.Prolonged use (longer
than 72 hours ) of NPWT can lead to deep infection, metal infection and to increased
rate of flap complications with operating room takebacks'®. To resume: NPWT has
no benefit over standard dressings™*.

NPWT may be still usefull in polytraumatized patients hospitalized in ICUs waiting for
the post-injury systemic inflammation to pass by before definitive fracture fixation
and wound closure by a flap is undertaken.

CONCLUSION

Plastic surgery input in damage control surgery of open lower leg and foot fractures
consists of the soft tissue wound excision and temporary wound closure. Appropriate
soft tissue wound excision is the key procedure in the treatment of open fractures of
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the lower leg and foot. It should always be done by the most senior plastic surgeon.
After the wound excision the wound should be macroscopically clean. When this is
impossible a »second look« wound excision is necessary. The wound after excision
is then provisionally covered by a dressing or negative pressure wound therapy.
Evidence shows no benefit of negative pressure wound therapy over conventional
dressings. Using negative pressure wound therapy for more than a week after injury
increases complication rates in terms of deep infection and flap complications.
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AKUTNI SINDROM UTESNJENIH
FASCIJALNIH PROSTOROV
(KOMPARTMENT SINDROM) NA GOLENI IN
POSKODBE ZARADI RAZROKAVIGENJA
(DEGLOVING)

ACUTE LOWER LEG COMPARTMENT
SYNDROME (ALLCS) AND DEGLOVING
INJURIES

Zoran M. Arnez

Kljuéne besede:
dekompresija s faciotomijo, odprto in zaprto razrokavi¢enje, poSkodba Morel-Lavalle |,
klasifikacija Arnez-Tyler, indocyanine-green test

Key words:

Muscle compartments, intra-compartment pressure measurement, decompression by
fasciotomies, open and closed degloving, Morel-Lavalle lesion, Arnez and Tyler
classification, indocyanine-green test

IZVLECEK

Akutni sindrom utesnjenih fascialnih prostorov je resen kirurski zaplet, ki ob prepozni
diagnozi in zdravljenju, lahko privede do slabe prekrvijenosti in kasneje nekroze misic v
prizadetem fascialnem prostoru ter akutne odpovedi ledvic in smrti. Klju¢ do zgodnje
diagnoze je pri budnih bolnikih neznosna bolecina. Pri bolnikih v intenzivnih terapijah
diagnozo postavimo objektivho z meritvami tlaka v fascialnem prostoru. Kadar je ta >130
mm Hg, so potrebne fasciotomije. Fasciotomije je potrebno opraviti preden pride do ishemije
in nekroze misic (3-6 ur po zacetku bolecin).

Poskodbe zaradi razrokavi¢enja olupijomehka tkiva os fascije ali/in kosti. Take poskodbe je
tezko zamejiti in predvideti vitalnost olupljene koZe in mehkih tkiv. Se posebej to velja za
razrokaviCenje v ve€ih plasteh in okoli celega oboda uda. Kadar je razrokaviCenje pridruzeno
odprtim zlomom, lahko pri€akujemo slabSe celjenje, ve€ okuzb in slabsi izhod zdravljenja.
Intravenska aplikacija indocianinskega zelenila pomaga pri loCevanju prekrvljenega od
mrtvega tkiva. Zdravljenje sestoji iz odstranitve vse neprekrvljene razrokaviene koze in
mehkih tkiv ali pa uporabo kozZe kot prosti presadek cele debeline koze po predhodni
odstranitvi mas€evja. Pri razrokaviCenjih, ki zajemajo ve¢ tkivnih ravnin in segajo okrog
celega oboda uda lahko pri¢akujemo slabo celjenje.
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ABSTRACT

Acute lover leg compartment syndrome is a serious surgical complication which, if not
diagnosed and treated promptly, leads to ischemia and later necrosis of muscles within the
involved compartment and possibly to acute renal failure and death. The clue to early
diagnosis is excruciating pain in awake patients. The diagnosis in ICU patients is made
objectively by measuring intra-compartment pressure. Fasciotomies are required with
ICP>130 mm Hg. Fasciotomies should be performed as soon as possible, before muscle
death occurs (between 3 and 6 hours after onset). The diagnosis in ICU patients is made
objectively by measuring intra-compartment pressure. Fasciotomies are required with
ICP>130 mm Hg.

Degloving injuries peel-off soft tissues from fascia or/and bone. It is difficult to assess and
predict the viability of degloved tissues. This is true in particular for multiplanar
circumferential degloving. When combined with open fractures, degloving leads to higher
infection rates and poorer outcomes. Intravenous application of indocyanine-green helps to
differentiate viable from dead tissue. All not vascularized degloved tissue should be excised
or converted into a full thickness skin graft. Poor healing should be expected in
circumferential multiplane degloving injuries.

ACUTE LOWER LEG COMPARTMENT SYNDROME (ALLCS)
INTRODUCTION

Groups of lower leg muscles with their nutrient blood vessels and nerves are
contained in four muscle compartments (anterior, lateral, superficial, and deep
posterior). Compartments are closed spaces surrounded by inelastic fascia and
bone. Any increase or decrease of compartment volume can compromise the
nutrient blood supply to the muscles and nerves within the compartment and cause
an acute limb and life-threatening ischemia from massive muscle necrosis and renal
failure. Such a condition, described in 1881 by Richard von Volkmann, is called
acute compartment syndrome and occurs when the tissue pressure exceeds the
perfusion pressure.™?

CAUSES

ALLCS may result from a variety of causes, which either increase or reduce the
compartment volume. Fractures, dislocations, injuries to blood vessels with
ischemia-reperfusion damage, bleeding, soft tissue crush, and burns increase the
compartment volume. Circumferential burns, tight casts or dressings, and long-
lasting limb positioning reduce it.>** Two-thirds of lower leg compartment syndromes
develop after fractures, most often tibial, and 30% after vascular injury.> Anterior and
deep posterior compartment of the lower leg are most commonly affected.®
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MECHANISM

The pressure within a fixed-volume compartment (intracompartimental pressure)
may rise because of fluid (blood, interstitial fluid) introduction in the compartment
(volume increase) or because of an external force applied to the compartment which
reduces its volume. Both mechanisms decrease tissue perfusion and reduce the
oxygen supply necessary for cellular metabolism. Tissue perfusion depends on the
capillary perfusion pressure (typically 25 mm Hg) and interstitial fluid pressure
(typically 5-7 mm Hg). Any increase of intra-compartment pressure causes a rise in
venous pressure. When venous pressure equals the capillary perfusion pressure, the
blood flow through the capillaries stops. Capillary blood flow stops with intra-
compartment pressures higher than 30 mm Hg. Only a prompt fasciotomy can
prevent tissue hypoxia by increasing the volume of the compartment. Tissue hypoxia
is characterized by the accumulation of lactic acid and dysfunction of the energy-
dependent Na+/K+ pump, which causes disbalance of the osmolar gradient and
secondary edema with a further rise of intra-compartment pressure and ischemia.

Ischemia generates production of oxygen free radical superoxide causing permanent
tissue damage and »no-reflow« phenomenon.

Reperfusion of an ischemic compartment brings more oxygen to tissues. Oxygen
reacts with hypoxanthine to produce more superoxide. Free radicals interact with
hemoglobin of red blood cells and form highly toxic hydroxyl radicals. These radicals
promote platelet aggregation and blood clotting in small vessels.’

DIAGNOSIS

The diagnosis of ALLCS is established by medical history and physical exam. It is
confirmed objectively by measurement of intracompartimental pressure. The crucial
sign for the diagnosis of ALLCS is excruciating pain at rest or with passive stretch in
the extremity after trauma or surgery. Every patient should be asked about the
mechanism of injury; ALLCS is more probable with high-energy injuries.

We should rule out also comorbidities requiring anticoagulation treatment. The
surgeon should not forget the classic 6Ps (pain, pallor, poikilothermia, paresthesia,
paralysis, pulselessness). The likelihood of ALLCS increases with more symptoms
being present (two: 68%, three: 93%, four: 98%).°

Physical examinations have to be serial to detect early, more severe clinical signs
and promptly start surgical decompression by fasciotomy.

We always compare the affected limb with the contralateral (non-affected) one. Pain
on the passive stretch is the earliest and most sensitive sign of ALLCS.
Pulselessness and paralysis are late signs. Paresthesia are early signs of nerve
ischemia.
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Laboratory studies are of little help for early diagnosis of ALLCS; so is imaging (plain
X-rays can identify a fracture!).

ICP pressures of more than 30 mm Hg or perfusion pressures (difference between
diastolic and intra-compartment pressure) of 30-45 mm Hg lasting 2 hours or more
are diagnostic for ALLCS and require immediate fasciotomies. Standard ICP is < 10
mm Hg when measured less than 5 cm from the fracture site. Measurements of ICP
are recommended in tibial diaphysis fractures, high-energy fractures of the tibial
metaphysis, and in youngsters with bleeding disorders or severe crush injury of soft
tissues®.

TREATMENT

The treatment should start as soon as the diagnosis of an ALLCS is thought possible
or is established by ICP measurements since muscle necrosis begins within 3 hours
of injury. At six hours post-injury, it becomes irreversible.® Decompression of all four
lower leg muscle compartments by fasciotomy remains the definitive surgical therapy
of ALLCS. It can be therapeutic or prophylactic (high-risk patients after lower leg
reperfusion after prolonged ischemia). Surgeons can perform fasciotomy via two
(medial and lateral) or one only incision.

Postoperative treatment should reduce pain and cover the wound, usually left open,
by occlusive (silver) dressing or NPWT.

59% of fasciotomy wounds are covered by delayed primary closure and 26% by
split-thickness skin grafts.°

COMPLICATIONS

The complications include Volkmann's ischemic contracture, limb loss, scarring with
the esthetic deficit, nerve damage, renal failure, and death.

OUTCOMES

The outcomes are related to delay in diagnosis and decompression. We can expect
almost complete recovery if the fasciotomy is performed less than 6 hours of the
injury.** However, performing fasciotomies can leave permanent long-term morbidity:
altered sensation near the wound margins, dry skin and pruritus, swollen limbs,
recurrent ulceration, and muscle herniation.*
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DEGLOVING INJURIES
INTRODUCTION

Degloving injuries result when one or more forces, such as torsion, crush, avulsion
or friction, act on the skin surface of the different parts of the body. Such action
causes, depending on the magnitude of the energy involved, shearing of tissues in
one or multiple tissue planes. In uniplanar injuries, tissues are degloved between the
subcutaneous fat and deep fascia. In multiplanar injuries, disruption also happens
within and between muscle groups and between muscle groups and bone. The
mechanism damages all perforators (muscular and septal) and direct cutaneous
vessels that feed the dermal plexus causing necrosis of the avulsed skin.

The onset of the necrosis may be immediate or evolving, starting with venous
congestion and infiltration of inflammatory cells and finishing with the production of
pro-inflammatory cytokines and free radicals.

DISCUSSION

The degloving can be closed or open. Open degloving causes the formation of
distally based skin/soft tissue flaps, which, by rule, are poorly perfused and proceed
towards necrosis. Multiplanar degloving can be caused by open fractures often seen
in high-energy extremity injuries. Traumatic closed degloving with fluid collection
beneath the degloved skin near the proximal thigh is called the Morel-Lavalle lesion.

The problem in treating the degloving injuries is the assessment of the viability of the
degloved skin and establishing safe excision margins of the non-viable skin to be
removed. Intravenous fluorescein or indo-cyanine green are useful means to
establish the perfusion (viability) of the avulsed tissues accurately but require costly
special equipment, have low specificity, and can (rarely) cause anaphylaxis.*® The
second problem is that it is tough to expect primary healing in reconstructing soft
tissue defects following excision of the degloved skin in multiplanar injuries either by
split-thickness skin grafts or by free tissue transfer. For these reasons, in degloving,
conservative treatment by negative pressure wound therapy is the way to go before
final wound closure.

CLASSIFICATION

The Arnez and Tyler Classification differentiate four patterns of degloving injuries:
localized degloving, non-circumferential single plane degloving, and circumferential
single and multiplane degloving.

Pattern 1 is usually an open injury, an abrasion, or a soft tissue defect.
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Patterns 2 and 3 are usually closed degloving injuries, and pattern 4 is usually an
open wound.

Circumferentially degloved skin is usually necrotic. Extensive circumferential
degloving in multiple planes associated with an open segmental fracture of tibia
requires serious collegial consideration of primary amputation.

SURGICAL THERAPY

Surgical therapy of degloving injuries consists of excision of all necrotic (non-viable)
skin and coverage by split-thickness or full-thickness skin grafts. These can be
harvested from the avulsed skin when not bruised or friction burnt, or from the
specific split-thickness graft donor sites (thigh). Smaller defects can be covered by
full-thickness skin grafts taken from the avulsed flap skin or the groin region.

Any fracture requires (free) flap coverage. Timing is essential; all open fractures
should be covered by 72 hours after injury. Between the first debridement, which
should be done within 12 hours after injury and definitive wound closure, the wound
should be sealed by NPWT (VAC). Application of VAC over split-thickness skin
grafts ensures better adhesion of grafts to (sometimes irregular) the recipient bed
and increases the graft take.

Closed degloving is a particular problem since it occurs most often with polytrauma
patients. In these injuries, called Morel-Lavalle injuries, the subdermal fat is sheared
from the deep fascia. It is associated with a fluid collection containing blood, lymph,
and necrotic fat. It is prone to infection when associated with a fracture. Morel-
Lavalle lesions should be diagnosed early by MRI and promptly treated to prevent
infection, skin necrosis, and recurrence. Treatment with aspiration leads to many
repeats. When the accumulation is >50 ml, the best treatment is surgical therapy***.

CONCLUSION

Acute lover leg compartment syndrome is a serious surgical complication which, if
not diagnosed and treated promptly, leads to ischemia and later necrosis of muscles
within the involved compartment and possibly to acute renal failure and death. The
clue to early diagnosis is excruciating pain in awake patients. Fasciotomies should
be performed as soon as possible, before muscle death occurs (between 3 and 6
hours after onset). The diagnosis in ICU patients is made objectively by measuring
intra-compartment pressure. Fasciotomies are required with ICP>130 mmHg.

Degloving injuries peel-off soft tissues from fascia or/and bone. It is difficult to assess
and predict the viability of degloved tissues. This is true in particular for multiplanar
circumferential degloving. When combined with open fractures, degloving leads to
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higher infection rates and poorer outcomes. Intravenous application of indocyanine-
green helps to differentiate viable from dead tissue. All not vascularized degloved
tissue should be excised or converted into a full thickness skin graft. Poor healing
should be expected in circumferential multiplane degloving injuries.
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ABSTRACT

Lower limb open fractures (LLOF) treatment represents a major challenge. The
timing for flap reconstruction remains controversial even if it is considered of
fundamental importance for limb salvage.

The type of soft tissue reconstruction range from skin graft to free flap
reconstruction, based on the type of the defect. When dealing with LLOF, with
internal fixation and bone exposure, generally the gold standard is represented by a
flap reconstruction. The type of flap needs to be chosen considering the anatomic
region to be reconstructed and the characteristics of the defect; there is no
substantial difference between a muscular or a fascio-cutaneous flap, even though
when dealing with circumferential defects, a muscle flap reconstruction appears to
be more indicated.

The other consideration to be taken into account is about the donor site vessels as
this can largely influence the flap choice (due to the consideration of the pedicle
length and diameters). In addition, based on the clinical situation of the injured leg,
the type of anastomosis needs to be decided for each case.

When the reconstruction is performed, it is of paramount importance, an adequate
post-operative care, including free flap surveillance which can be performed ranging
from clinical to instrumental monitoring.
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1ZVLECEK

Clanek temelji na pregledu &lankov in na lastnih izku$njah avtorjev pri zdravljenju poskodb
perifernih Zivcev. Clanek obravnava vzroéne dejavnike poskodb Zivcev spodnjih okongin,
razlicne sisteme razvr§€anja poskodb, pristope k takSnim poSkodbam in tehnike za popravilo
poskodb Zivcev okongin.

ABSTRACT

This article is based on literature review of relevant articles as well as the authors’ own
experiences in treating peripheral nerve injuries. The article deals with causative factors of
lower limb nerve injuries, various grading systems of the injuries, approaches to such
injuries, and techniques to repair limbs’ nerve injuries.

INTRODUCTION

Trauma of the extremities is often combined with additional peripheral nerve injury
(PNI). PNI are encountered in 2-5% of all trauma patients’. Traumatic or iatrogenic
nerve injuries increase morbidity and affect functional outcomes. The rate of
spontaneous recovery is highly variable. Several factors influence the final outcome,
including the nerve involved, the site of the lesion, the extent of injury and the timing
of treatment.

The mechanisms of traumatic nerve injury are several. Simple lacerations are
perhaps the easiest to manage because the nerve ends can often be primarily
repaired. This is in contrast to segmental loss, crush, compression, and stretch
events, which frequently result in a large zone of injury and are difficult to manage.
Traction is one of the most common mechanisms associated with traumatic and
iatrogenic nerve injuries. It has been shown that stretch of as little as 6% of nerve
length can disrupt the blood supply and lead to injury?.

latrogenic nerve injury can also be related to sutures, injections, and orthopedic
hardware®. Lengthening can be an additional etiologic factor; for example, 2.7 cm to
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4.4 cm is thought to be a threshold for causing sciatic nerve injury. Tourniquet
application has been implicated; animal studies demonstrate perineurial edema after
2 to 4 hours of compression and irreversible loss of nerve function after 6 to 8 hours.
Two hours appears to be a safe time frame, as microcirculation is rapidly restored.

MAIN PART
CLASSIFICATION OF NERVE INJURIES

Nerve injuries can be classified based on their degree of damage and the
components of the nerve that have been affected. An additional classification which
provides another algorithmic approach of treatment is based on the mechanism of
injury: open vs closed, penetrating injuries, avulsion or crush injuries, stretch and
avulsion injuries.

Sunderland* and Seddon® grouped nerve injuries into five grades according to the
disrupted internal structures. Mackinnon and Dellon® added a sixth degree of injury,
which is a mixed injury and likely more applicable in most clinical settings. The
severity of the injury progresses from minimal derangement of the axon in
neurapraxia (first degree) to complete disruption of all neural structures in
neurotmesis (fifth degree). Degree 1 and 2 injuries recover spontaneously with
function that is far better than that achieved with surgical reconstruction. Degree 3
injuries also recover spontaneously to a more variable degree, although generally
without the need for surgery. Degree 4 and 5 injuries will not recover without repair.
Degree 6 injuries recover to variable degrees, depending on the relative degrees of
injury involved.

In penetrating trauma, the likelihood that a nerve is partially or totally transected is
high and concomitant injuries to adjacent structures (i.e. blood vessels, tendon,
muscle) are very frequent. These kinds of injuries should be explored within 72
hours. Besides, the further from the time of injury, the more difficult mobilization of
the proximal and distal ends to coapt primarily becomes.

Blunt penetrating and blast injuries are often managed conservatively similar to
closed crush and traction injuries.

Minor crush injuries are often complicated by increased internal pressure, causing
temporary neurapraxia which is usually treated conservatively. Still, two scenarios
are related with crush injuries and are worth of mention. First, the most severe
consequence of a soft tissue crush injury is the progression to a compartment
syndrome, which is a surgical emergency. Second, a muscle necrosis can occur due
to the local muscle destruction, as muscle tissue is more susceptible to external
forces than the nerves that are fairly resistant due to their elasticity.
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Stretch and avulsion injuries can cause avulsion of the nerves from their proximal
origin. This evidence is usually related to high energy, high impact injuries that are
often associated with life-threatening diseases which take precedence over the
repair of the nerve.

CLINICAL ASSESSMENT AND TIMING OF REPAIR/EXPLORATION

In acute injury, the objectives of the clinician are to recognize the mere fact of nerve
injury and to determine the nerve or the nerves affected, the level or levels of injury,
and the extent and depth of the lesion or lesions, and this task is not always easy.
History and physical examination remain the mainstay to diagnose a peripheral
nerve injury. Moving and static two-point discrimination, sharp and dull
discrimination, grading of grip and pinch strength should be tested and recorded pre-
operatively. The role of imaging in the clinical assessment of nerve injuries is more
controversial. The use of improved imaging techniques, especially high-quality
ultrasound and MRI, does allow for a better visualization of the area of nerve injury,
particularly to image nerve disconnection and/or likely laceration. Indeed, resolution
of ultrasound in particular can render the anatomical details of nerve discontinuity at
even a fascicular level’.

The timing of repair is critical: by 2 years, fibrotic replacement of denervated muscles
in generally complete®, limiting further treatment to orthopedic approaches such as
tendon transfer and joint fixation (“time is muscle”). A large body of animal literature
as well as circumstantial patient literature with regard to timing of nerve repair and
outcomes underscores the fact that outcomes are greatly improved when nerve
repair is undertaken earlier. Patients with an index of suspicion for nerve transection
should be explored within 72 hours. The longer the time from injury, the less likely
that a primary neurorrhaphy can be achieved, even with significant mobilization of
the proximal and distal nerve ends.

However, if a nerve can regenerate satisfactorily on its own (Sunderland grade 2
injuries and some grade 3 injuries), then the outcome of spontaneous recovery is
generally excellent, compared with the modest outcomes of nerve repair. For this
reason, most surgeons wait several months before undertaking exploration of nerve
injuries in continuity, and appropriately so.

Penetrating injuries should be explored within 72 yours. Closed traction injuries,
partial avulsion and crush injuries are more difficult to evaluate and waiting 3 to 4
months with clinical and electrodiagnostic examinations is advocated. After this time
interval, if there is no evidence of recovery in terms of motor unit potentials, surgical
exploration is warranted.
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SURGICAL TREATMENT

Direct nerve repair with epineural microsutures is still the gold standard surgical
treatment for severe axonotmesis and neurotmesis injuries. Epineural repair is
performed when a tension-free coaptation can be achieved in a well-vascularized
bed which was developed by Millesi. Other repairs include grouped fascicular repair
requiring intranerve dissection and direct matching and suturing of fascicular groups.
This is more practical distally in a major peripheral limb nerve. However, the
theoretical advantages of better fascicle alignment with this technique are offset by
increased trauma and scarring to the healing nerve internally due to the presence of
permanent sutures. Despite its anatomical attractiveness, overall group fascicular
repair is no better than epineural repair in functional outcomes”®.

Postoperatively nerve repairs should be protected by immobilization for 10-14 days
and sometimes surgeons advocate up to six-weeks depending on the nerve injury
severity and cause'®. After this period full passive and active range of motion is
initiated for rehabilitation. Postoperatively axons may take time to learn how to
process new information especially following sensory nerves'!. Age is the most vital
factor to determine the outcome of nerve repair and can account for 50% of the
variance in success. One reason why regeneration following surgical repair is often
incomplete is related to the fact the axotomized nerve need to cross the coaptation
site which occurs in a random manner*?. Another challenge affected adequate repair
is the misalignment of the motor and sensory axons™>.

In the event that a primary repair is not possible, mobilization of the proximal and/or
distal nerve stump may overcome a small gap (<5mm).

If primary repair by mobilization cannot be achieved, there are several technigues to
address the resultant nerve gap. The most common technique is interpositional
nerve grafting. Autologous nerve grafts are the gold standard as they provide original
internal scaffold holding with hundreds to thousands of basal lamina tubes to support
Schwann cell and axon migration. Nerve allografts have demonstrated clinical utility
in repairing extensive peripheral nerve injuries where there is a paucity of donor
nerve material*.

Numerous conduits have also been described but none of these have demonstrated
equivalent or superior outcomes to autografts for gaps greater than 3 cm. Conduits
can be categorized as autogenous biological, nonautogenous biological, or
nonbiological®.

Over the past decade, there has been a shift towards the use of nerve transfers in
the restoration of function following nerve injury. It is usually reserved for important
motor nerve reconstruction although it can equally be applied to critical sensory
nerves. In 2011, Garg et al*® performed a systematic analysis that demonstrated that
in patients with complete traumatic upper brachial plexus injuries of C5-C6, the
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pooled international data strongly favors dual nerve transfer over traditional nerve
grafting for restoration of improved shoulder and elbow function.

THE INSENSATE FOOT: TO AMPUTATE OR NOT TO AMPUTATE?

This topic has long been the subject of debate, i.e. whether serious nerve injuries
were an indication for amputation.

Many injury severity scores for the lower limb have been developed, including the
Mangled Extremity Severity Score'’ the limb salvage index'?; the predictive salvage
index'®: the nerve injury, ischaemia, soft-tissue injury, skeletal injury, shock and age
of patient (NISSA) score?® and the Hannover fracture scale-97?*. The Mangled
Extremity Severity, NISSA, and Hannover fracture scale-97 scores are heavily
influenced by the results of the initial neurological examination®’. This can be
misleading since sensory impairment may be present in an acute injury due to
temporary ischemia, contusion or traction. There may be full recovery later. The
NISSA score added a nerve-injury component with the highest weight given to an
insensate sole, suggesting that a complete posterior tibial nerve injury is a definitive
indication for amputation.

However, surgeons in the developing world are well aware that patients with
Hansen’s disease who have complete loss of plantar sensation of both feet can be
successfully rehabilitated. The ability to have the functional use of the lower limb in
spite of severe injury of the posterior tibial nerve in other conditions, such as in
tumour surgery, has been well documented®?*.

One of the better studies to date on the subject of posterior tibial nerve injuries in
patients with severe lower extremity injuries was done through the Lower Extremity
Assessment Project (LEAP)?. Patients with severe lower extremity injuries with
absent plantar sensation at presentation were compared to patients with similar
injuries but intact plantar sensation. At 2 years after limb salvage there were no
differences in functional and quality of life outcomes; an equal proportion of patients
(55%) in both groups had normal plantar sensation. Though not specifically
assessed, it is likely that nerve injuries in the patients with absent plantar sensation
in the LEAP study were from neuropraxia and not frank disruption, thus explaining
the return of sensation at 2 years of follow-up. In the LEAP series, no patient with an
insensate foot underwent posterior tibial nerve exploration and repair.

An additional report from the Ganga Hospital team® aimed to assess outcomes of
limb salvage in a group of patients with severe lower extremity injuries associated
with posterior tibial nerve resection. The measures suggested similar functional
results after salvage of extremities with posterior tibial nerve repair in comparison to
lower limb salvage in the absence of nerve injury. Their results are consistent with
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the ones reported in literature, suggesting that limb salvage in patients with a definite
disruption of the tibial nerve is worthwhile.

PROGNOSIS

Several factors affect the success of nerve repair, including patient related factors
with the age as the most predominant, injury related factors (i.e. proximal injuries,
crush and avulsion injuries), repair related factors (timing of repair, surgical
technique). Briefly, the most important factor is getting as many motor axons to
target endplate in the shortest period of time possible.

CONCLUSIONS

Functional recovery after peripheral nerve repair has slowly improved since the
development of microsurgical repair techniques more than 50 years ago.
Nevertheless, many patients particularly with proximal nerve injuries suffer
incomplete recovery and lifelong disability. accurate diagnostics to assess nerve
injury in the acute setting is mandatory. Direct nerve repair yields the best results
and nerve autografts remain the gold standard treatment for nerve gaps.
Bioengineering continues to be a long term goal.
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INDIKACIJE ZA REPLANTACIJO SPODNJIH
EKSTREMITET

LOWER LIMB REPLANTATION INDICATIONS

Darijo Pogorelec

Kljuéne besede:
Amputacija ekstremitete, replantacija, mikrokirurgija, rezniji, indikacije

Key words:
Extremity amputation, replantation, microsurgery, flaps, indications

IZVLECEK

Amputacije spodnjih udov so posledica visoko energijskih poskodb v prometu, delovnih
nesre¢ z razli€nimi stroji ali vojnih poskodb. Zaradi mehanizma delujocih sil na okoncino je
obi¢ajno cona poskodbe Siroka, vec€plastna in primarno kontaminirana, najveckrat v sklopu
politravme. Ob gladkih amputacijah je replantacija lahko rutinski kirurski postopek s fiksacijo
skeleta, revaskularizacijo, rekonstrukcijo poskodovanih zivcev, miSic, kit in koznega pokrova
ter fasciotomijami na replantiranem delu, v osnovi podoben replantaciji zgornje ekstremitete.
Bistvena razlika pa je v funkcionalni kompleksnosti obeh. Kakrdna koli funkcionalnost
zgornje ekstremitete je namre¢ za pacienta boljSa od proteze, replantirana spodnja
ekstremiteta pa mora biti najmanj senzibilna, drugace gre za nefunkcionalno protezo. Taki
primeri so izjema, zato so tudi replantacije spodnjih ekstremitet redke. Upostevati je treba
Stevilne kriterije, ki vplivajo na uspesSnost samega operacijskega posega, Se bolj pa kon¢ni
funkcionalni rezultat. Pacient mora biti seznanjen z zahtevnostjo in s tveganji posega, z
moznimi in verjetnimi zapleti po posegu, s potrebo po naknadnih operacijah in dolgotrajnem
okrevanju. Razli¢ni avtorji se posluzujejo kriterijev, ki bi olajSali odlo€itev za replantacijo ali
za primarno oblikovanje krna, vendar nobena shema ni popolna in zanesljiva. Odlocati se je
treba glede na Zelje pacienta, njegovo starost, sploSno zdravstveno stanje, morebitne
pridruzene poskodbe, nivo in mehanizem poskodbe, trajanje hladne ishemije, obseznost
poskodbe skeleta in mehkih tkiv ter glede na moznost senzibilitetne in motoriCne
regeneracije po rekonstrukciji struktur. Glede na obseznost poSkodbe tkiv je potrebno
predvideti Stevilne naknadne posege v smislu dodatnih nekrektomij, kritja defektov z rezniji,
posegov na skeletu zaradi diskrepance v dolzini udov, zdravljenja infektov kosti, pa tudi
moznost sistemskih in Zivljenje ogrozujoCih zapletov. Indicirani pa so tovrstni posegi pri
otrocih, pri obojestranskih ali ve€udnih amputacijah.

ABSTRACT

Lower extremity amputations are a result of high energy injuries in traffic or work related
accidents or war injuries. Following the mechanism of injury a wide multilayer and primarily
heavily contaminated zone of tissue damage is present, usually in polytraumatized patient.
In case of narrow injury zone amputation the replantation can be straightforward procedure
with necrectomy , bone fixation, reconstruction of vesels, nerves, muscle-tendon units and
soft tissue covering, followed by fasciotomies on replanted part, as in upper extremity
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replantation. But major difference between both is a functional complexity. Any function in
upper extremity is better than prosthesis, but a replanted foot has to gain at least a sensible
sole, otherwise it is worse than prosthesis. Such cases are exceptions, therefore lower
extemity replantations are rare. One should consider many criteria for successful operation
and even more important, the final functional result. The patient has to be informed with the
complex surgical procedure, perioperative complications and the need for additional
procedures and a long-term rehabilitation. Different authors use varios criteria to decide
whether to replant or form a primary stump, but neither scheme is perfect. The patient's
wishes, age, his general health state, possible concomitant injuries, a level and mechanism
of injury, a time of cold ischaemia, a degree of skeletal and soft tissue injury and the
possibility of sensory and motoric gain after nerve reconstruction should all be taken in
consideration. We should also predict many subsequent procedures such as necrectomies,
defect coverings by flaps, bone surgeries due to discrepancies in lenght, bone infection
treatments and also various life threatening conditions. Nevertheless, replantations are
indicated in children and in case of bilateral or multilimb amputatins.

UvoD

Hude poskodbe ekstremitet, tudi amputacije, spremljajo Clovestvo od nekdaj. Vzroki
poskodb se spreminjajo in danes so tovrstne poskodbe posledica delovanja visokih
energij v prometu, mehanizacije delovnih procesov na delu in v domacem okolju ter
vojne poskodbe. Redko gre za gladko odrezane spodnje ude. Visoko energijska
poSkodba povzro€i amputacijo uda ali ve€jo ali manjSo segmentno tkivnho vrzel
(zmeckanina vseh struktur segmenta, defekt ali huda dokon&na okvara posameznih
ali vseh struktur — kosti, miSice, zilno ziv€éne strukture), kar ima za posledico
neprekrvljenost ali avitalnost distalnega dela uda. Direkten u€inek poskodovanja tkiv
se potencira zaradi okvarjene kapilarne perfuzije na mestu poskodbe, kar vodi v
lokalno hipoksijo, ishemijo in metaboliéne motnje’. Pride do aktivacije vnetnih
mediatorjev (histamina, citokinov, metabolitov arahidonske kisline?, poveda se
permeabilnost kapilar, ki vodi v intersticijski edem, poveca se tkivni pritisk, ki spet
oteZuje tkivno perfuzijo in zaCaran krog je sklenjen. Sekundarne okvare v tkivih, ki so
bila takoj po poskodbi Se vitalna, povzro€ijo nekroze v coni poskodbe. Sistemski
odgovor na lokalno dogajanje je lahko sindrom multiorganske odpovedi®.

Amputacija je lahko popolna ali pa gre za ud, ki je Se v delni kontinuiteti, a so vse
strukture v coni poSkodbe prekinjene ali terminalno posSkodovane. Za reSitev takega
uda je treba odstraniti vsa nevitalna tkiva in rekonstruirati vse bistvene strukture. To
je mozno napraviti, Ce je pacient za poseg sposoben, ¢e je amputirani del pravilno in
pravoCasno transportiran v ustanovo z usposobljenim timom in Ce je replantacija
smiselna.

Zgodovinsko je prvo avtoreplantacijo zadnjih tac pri psu Hopfner izvedel leta 1903,
prva uspesna makroreplantacija pri 12 letniku (pod ramenom) pa je bila izvedena
leta 1962°. Leto kasneje so v Sanghaju replantirali roko®, leta 1965 pa prvi¢ palec’.
Ti posegi so bili revolucionarni, saj so dali so odgovor na vpraSanje, ali je poseg
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tehni¢no sploh mozZen. Kasneje pa se je pojavilo vprasanje, ali je replantacija prava
izbira za pacienta, ko tehtamo med moznimi Zivljenje ogrozujoCimi zapleti med in po
posegu (reperfuzijski sindrom, ki lahko vodi v sréno, ledviéno in pljuéno odpoved)?,
potrebnimi Stevilnimi naknadnimi operacijami in dolgotrajno rehabilitacijo, rezultat pa
je lahko suboptimalen®. Pri makroreplantacijah je odlogitev za replantacijo zgornjega
uda, ki je funkcionalno bistveno kompleksnejSi od spodnjega, lazja, saj je za
slednjega Se vedno bistvena senzibiliteta podplata, v nasprotnem primeru je rezultat
v bistvu enak protezi.

Za uspesnost makroreplantacije so bistveni pravilna oskrba krna in amputiranega
dela, stabilizacija pacienta in CimprejSnji transport v ustanovo, specializirano za
tovrstne posege, da se skrajSa Cas tako tople kot hladne ishemije na minimum.
Potrebno je izkljuciti vse druge potencialno ogrozujoge poskodbe in stanja. Ce se
odlo€imo za replantacijo, je poseg potrebno izvesti Cimprej. 6 ur hladne ishemije je
maksimum, ki daje upanje na uspeh, tako glede uda kot pacientovega sploSnega
stanja.

Bistvena za uspeh je ¢im bolj radikalna nekrektomija, ki zmanjSa moznost infekcije,
prikaz Zil in Zivcev, potrebna je zadostna prikrajSava kosti in fiksacija, anastomoza
arterij, posledica je nekaj izpiranja krvi iz amputiranega dela po venah distalnega
dela, kar zmanjSa riziko reperfuzijskega sindroma. Ob tem je potrebno ustrezno
nadomescati cirkulirajo€i volumen s plazma ekspanderji in po potrebi s krvjo. Po
anastomozah ven (komitantnih - zaradi kasnejSih nekrektomij so povrhnje vene bolj

v v

ishemije so najveckrat potrebne fasciotomije.

Po operaciji je pri pacientu potreben ustrezen nadzor - spremljanje krvnega tlaka,
EKG-ja, saturacije O,, diureze, plinske analize arterijske krvi, vrednosti kalija
(naras€anje vrednosti govori za propad tkiv) in mioglobina, sam replantirani del pa se
spremlja klini¢no, lahko tudi z NIRS-om ali Dopplerjem.

Ce so replantacije prstov in roke pogoste, zgornje ekstermitete redkej$e, so
replantacije spodnje ekstremitete Se vedno bolj izjema kot pravilo. TeZka ostaja
odloCitev o smiselnosti replantacije spodnjega uda. V pomocC naj bi bile razli¢ne
sheme in tokovniki (MESS- mangled extremity score system)?, ki uposteva starost
pacienta, krvni tlak (stopnja Soka), ¢as ishemije in perfuzijo uda ter silo, ki je delovala
na ekstremiteto. Ve€ kot 7 to€k moc€no vpliva na odlo€itev za amputacijo - formiranje
krna, slabost pa je, da ne uposteva nevroloske funkcije spodnjega uda.

Battistonov (2002) toCkovnik uposteva Cas ishemije, toCkuje pa tudi okvaro mehkih
tkiv. 8 tock ali ves je kontraindikacija za replantacijo spodnje ekstremitete™®.

Bosse je 2001 primerjal 5 toCkovnih sistemov teZze posSkodb spodnjih ekstremitet in
ugotovil, da so visoko specificni glede potenciala prezivetja (niZje Stevilo tock, boljSe
moznosti prezivetja), a nizko senzibilni kot napovedni dejavnik za amputacije ali
konéni funkcionalni rezultat*?.
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KDAJ TOREJ REPLANTIRATI SPODNJO EKSTREMITETO?

Tehnicno je z napredkom mikrokirurgije, osteosintez in osteodistrakcij mozno
marsikayj.

Amputacija distalne goleni z manj miSicne mase nosi manj tveganj pri replantaciji in
veC moznosti za funkcionalni uspeh kot amputacija skozi distalno stegnenico, kjer je
veC misic, moznost regeneracije Zivcev pa manjsa, zlasti pri starejSih (tu je meja ze
pri 50 letih!). Roka je funkcionalno bistveno bolj razvita in je Ze delno ohranjena
funkcija dovolj, da je boljSa od kakrsne koli proteze. Noga pa mora imeti senzibiliteto,
drugace gre le za slabSo vitalno protezo.

VecCinoma se replantacija noge zaradi visoke pogostnosti komplikacij, dolgotrajnega
zdravljenja, slabih rezultatov in visokih stroskov'® odsvetuje.

Ce ne bomo dosegli senzibilnega podplata na replantirani nogi, ta ne bo bolj$a od
proteze in replantacija zato ni indicirana. Kadar je mozen direkten Siv tibialnega Zivca
in je podplat stopala intakten, to lahko pomeni indikacijo za replantacijo. Relativhe
kontraindikacije za replantacijo so lahko dolgotrajna topla ishemija, pridruzene
Zivljenje ogrozujoCe poSkodbe, masiven defekt kosti in mehkih tkiv, tezave s hojo po
tej nogi Ze pred poskodbo.

Cavadas je poroéal o seriji 13 pacientov s podkolenskimi replantacijami®®, od katerih
je eden umrl za pljuéno embolijo, ve€ina ostalih pa je imela komplikacije v prvih 2
tednih: hude nekroze mehkih tkiv (83 %), 90 % jih je potrebovalo kritje s prostimi
reznji (gracilis, ALT: spredniji stranski stegenski rezenj, LD: latissimus dorsi rezenj).
Poudarja nekrektomijo in zadostno skrajSanje kosti, da dosezZe direktno zaporo ran in
direkten $iv tibialnega Zivca®®. Takoj, ko so rane zacelile, so po proksimalni metafizni
osteotomiji kosti elongirali. Kadar je bil kostni defekt vecji od 15 cm, je bilo
komplikacij bistveno ve¢, zato smatra, da je vedji defekt od 15 cm kontraindikacija za
replantacijo®®.

Odlocanje za replantacijo ali formiranje krna na spodnjem udu mora biti smiselno,
hitro, po jasnih kriterijih. Ce gre za politravmatiziranega pacienta s hudo poskodbo
prsnega kosa ali hipovolemi¢nim Sokom, je indicirana amputacija s formiranjem krna
(»life before limb«)*’. Enako velja, e je pacient polimorbiden (kroniéna spremljajoga
obolenja). Amputacija je na mestu, ¢e je hladna ishemija trajala dlje od 6 ur ali kadar
gre za obsezno globoko kontaminacijo tkiv.

|z tega lahko izlus¢imo indikacije za replantacijo in ustrezne kriterije, ki so ¢as hladne
ishemije manj kot 6 ur, e ni globoke kontaminacije, celoten segmentni tkivni ali
kostni defekt manj kot 15 cm in mozZnost rekonstrukcije tibialnega Zivca (manjsi
kriterij)*.
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Ce je sprejeta odlogitev za replantacijo, je operativni pristop stopenjski - odstranitev
devitaliziranih tkiv, revaskularizacija, fiksacija skeleta in oskrba mehkih tkiv. Bistvena
je dobra ocena izkuSenega specialista - najvecCkrat je namreC poSkodba tkiv v in ob
direktni coni poskodbe ob prvi nekrektomiji ugotovljena v bistveno vec€jem obsegu,
kot se zdi ob samem sprejemu pacienta v reanimacijskem prostoru'®. Slabost
klasifikacij Gustilo-Anderson in Tscherne je, da sta odvisni od izkuSenosti kirurga,
torej subjektivni glede ocene okvare mehkih tkiv, kar ima vpliv na kasnejSo stopnjo
infektov. Gre za paciente s lll.c odprtim zlomom spodnje ekstremitete v smislu
popolne ali nepopolne amputacije z avitalnim distalnim delom uda.

Po radikalni nekrektomiji kosti in mehkih tkiv ostane segmentni defekt kosti (cona
kominucije), ki zahteva stabilizacijo z zunanjim fiksaterjem, plosco in vijaki, redkeje s
K Zicami. Idealna je direktna anastomoza arterij, uporabi se lahko tudi reverzni
venski presadek. Po uspesni revaskularizaciji je treba napraviti fasciotomije na
priSitem distalnem delu uda, Ce je bila ishemija daljSa kot 4 ure.

Pooperativho na spodnjem udu priCakujemo bistveno vec€ robnih in globokih nekroz,
ki najbolj napredujejo v prvih 48 urah po posegu in zahtevajo dodatne nekrektomije v
dneh po replantaciji. Zato morebitne preostale mehkotkivhe defekte krijemo z
zaCasnimi tkivnimi nadomestki, po iz€is€enju ran po dodatnih nekrektomijah pa je
potrebno zgodnje kritie z reznji. BoljSa ko je nekrektomija in prej ko so rane
iz&isGene, prej je mozno defekte kriti z reznji in bolj$e je njihovo preZivetje™.

Zato je pri posSkodovancu z izolirano poskodbo bistvena ocena stopnje
kontaminacije, trajanje ishemije pred sprejemom in obseg ter stopnja okvare mehkih
tkiv in kosti (tangencialne vecplastne posSkodbe - degloving, decollement,
zmeckanine, blast-posSkodbe). Ti faktorji obratno sorazmerno vplivajo na uspeh.

Hierner'® smatra, da je replantacija spodnje ekstremitete indicirana ob izpolnjenih
naslednjih kriterijih: brez globoke kontaminacije in obsezne tkivne okvare, trajanje
hladne ishemije manj kot 4-6 ur, totalna segmentna izguba tkiv manj$a od 15 cm,
eno nivojska posSkodba z moznostjo rekonstrukcije posteriornega tibialnega zivca.
Cilj je doseci funkcionalen ud.

Peta in podplat naj bi se replantirala, kadar je to mogocCe, replantacija prstov na
stopalu pa je kontroverzna.

Pri enostranskih amputacijah je indicirana ortotopi¢na replantacija, pri bilateralnih pa
v€asih heterotopicna, ko je na eni ekstremiteti distalni amputirani del povsem unicen,
na drugi pa gre za velik vmesni tkivni defekt z zmeckanino proksimalnega krna,
amputirani del pa je ohranjen. V takem primeru pride v posStev replantacija
amputiranega dela ene noge na ohranjen krn druge. Skrajna opcija reSevanja
amputiranih udov je lahko tudi ektopi¢na zaCasna implantacija na neposkodovani del
telesa (pazduha, dimlie — »limb banking«)?°, dokler krn po iz&i$enju mrtvin ni
primeren za sekundarno replantacijo.
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Pri obsezni zmeckaninah (crush poskodbah) vecina avtorjev Se vedno predlaga
amputacijo in formiranje krna, ki ima tudi lahko zaplete v smislu nekroz ali globokih
infektov, vendar jih je lazZje resiti. Tudi zlato okno za namestitev proteze, njena raba
in vrnitev na delo oziroma v socialno sredino, ki je 30 dni po poskodbi?}, je dosegljivo
le z amputacijo. Okrevanje po replantaciji je zaradi Stevilnih potrebnih dodatnih
operativnih posegov (nekrektomij, kritia defektov z reznji in osteodistrakcije)'®
bistveno daljSe (8-16 mesecev), hkrati pa je v€asih doseZena le delna obcutljivost
podplata, kar rezultira v pojavih trofiCnih razjed, funkcionalni rezultat tudi ni
zagotovljen®.

Redki primeri obojestranskih amputacij, zlasti pri otrocih, so lahko funkcionalno dokaj
uspedni?®, so pa tudi sicer indikacije pri otrocih $irSe zaradi bolj$e regeneracijske
sposobnosti**,

Vsaka uspeSna replantacija spodnje ekstremitete nad gleznjem rezultira v
prikrajSavi, ki se jo danes obi¢ajno reSuje z metafizno osteotomijo in postopno
distrakcijo kosti, ki ji sledi osteoneogeneza.

Vse to zahteva Cas ter veliko potrpljenja in sodelovanja pacienta in terapevtov. Vsi
amputiranci in pacienti z replantiranimi udi dozivijo psihi¢ne, socialne in fizine
spremembe, s katerimi se morajo soocCati, zato je presoja o najboljSi izbiri za
pacienta ob poskodbi tudi s tega vidika izredno pomembna.

Obstajajo tudi primeri alotransplantacij, ki pa so problematiéne zaradi potrebe po
stalni imunosupresiji. Dokler ta problem ne bo reSen, bodo tovrstni posegi po svetu
redkost, indikacija je najbrz le amputacija vecCih ekstremitet hkrati (» multi-limb
amputacija«).

ZAKLJUCEK

Replantacije spodnjih ekstremitet so v primerjavi z zgornjo, kjer je replantacija tudi
ob bistveno slabsem funkcionalnem rezultatu navadno boljSa reSitev od proteze,
redke. Funkcija amputacijskega krna je v primerjavi z replantiranim udom namrec¢
vecCinoma Se vedno superiorna, okrevanje po amputaciji pa bistveno krajse, zato je
tudi vklju€itev pacienta nazaj v svojo delovno sredino in socialno okolje laZja. Ne
nazadnje je v primeru amputacije tudi celoten stroSek zdravljenja dolgorocno za
polovico niZji. Replantacija je indicirana pri sorazmerno gladkih amputacijah skozi
distalni del z ozkim segmentom okvare tkiv, pri zdravih mlajSih odraslih brez drugih
ogrozujoc€ih poskodb in bolezenskih stanj, pri obojestranskih amputacijah in pri vecini
amputacij pri otrocih. Cilj je doseCi funkcionalno ekstremiteto z obcutljivim
podplatom.
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POSKODBE ZIL — DIAGNOSTIKA IN
ZDRAVLJENJE

VASCULAR INJURIES — DIAGNOSTICS AND
TREATMENT

Jus Ksela

Kljuéne besede:
Poskodba zil, zilna kirurgija, poskodba spodnje okon¢ine, ishemija okon¢ine
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Vessel injury, vascular surgery, lower limb trauma, limb ischemia

IZVLECEK

Oskrba poSkodb ozilja klinikom razliénih specialnosti tudi danes predstavlja velik strokovni
izziv, Se posebno kadar gre za soCasne poskodbe kosti, Zivcev in drugih mehkih tkiv,
uspeSen izzid zdravljenja pa je mozno doseci samo z dobrim in koordiniranim delovanjem
razlinih zdravstvenih timov Stevilnih vej medicinske stroke. Pri€ujoci ¢lanek navaja osnovne
principe oskrbe bolnikov s podkodbami oZilia in lahko zdravstvenim ekipam razli¢nih
specialnosti sluzi kot vodilo pri usmerjanju zdravljenja teh poSkodovancev z osnovnim ciljem
reSevanja zivljenja in ohranjanja tkiv v najvecji mozni meri.

ABSTRACT

Management of vascular injuries, especially when they occur in combination with fractures,
extensive soft tissue loss, and nerve damage, remains extremely challenging. Successful
approach requires close coordination between various subspecialty services and a well-
coordinated management protocol according to institutional practice. This paper highlights
the basic principles of vascular injury management that can be used by health care
providers from a variety of backgrounds to save lives and limbs.

INTRODUCTION

Major vascular injuries following extremity trauma - comprising of penetrating injuries
(i.e. gunshot wounds, stabbing, etc.), blunt trauma (i.e. vehicles injury, work- and
sport-related trauma) or combination of both - are relatively rare in the civilian
settings since they account for only 1 - 3% of all extremity injuries reported in trauma
patients’™. On the contrary, in the battlefield settings, injuries to the lower extremities
are very common. In fact, the rate of vascular injury in modern combat is five times
than that reported in previous wars, with the majority involving proximal/major
vessels and nearly half requiring surgical repair and/or reconstruction®. Since
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vascular injury accounts for more than 20% of all trauma-related deaths, timely
hemorrhage control, focused evaluation and diagnostics and adequate surgical or
interventional management is needed to minimize mortality and morbidity in these
individuals™.

PRINCIPLES OF MANAGEMENT

Patients with vascular injuries, like all other trauma patients, should be cared for
according to the principles described in the Advanced Trauma Life Support
Program?. In addition, the management of vascular injuries focuses on some specific
goals including early hemorrhage control, minimization of distal ischemia, restoration
of perfusion, and prevention of compartment syndrome. Some of these issues are
discussed in more detail below:

HEMORRHAGE CONTROL

Vascular injuries of the extremities often present with massive bleeding (arterial,
venous, or both), which must be immediately controlled'®. The most effective
method depends upon the location or site of the injury, expertise level of the
caregiver, and the resources available. The basic maneuver of direct digital
compression works extremely well in most injuries and does not require any
sophisticated tools. This should, therefore, be the first step. In the pre-hospital
setting, more secure control can be obtained by prompt and proper application of
tourniquets. In addition, a number of advanced hemostatic dressings are now
available that can be used to pack the wound to help with hemorrhage control. Once
the patient reaches a facility where surgical expertise is available, additional
maneuvers can be performed (if needed) to control the source of hemorrhage
including application of vascular clamps to the injured vessels or deployment of
intraluminal occlusive balloons™?.

DAMAGE CONTROL RESUSCITATION

This approach advocates early hemorrhage control, permissive hypotension (until
control of hemorrhage), avoidance of crystalloids, and early use of blood
components such as fresh frozen plasma (FFP) and platelets (in 1:1 or 1:2 ratios)>®.
It should, however, be emphasized that high ratio protocols do not improve survival
in patients who do not require massive transfusion (<10 units of packed red blood
cells in 24 h). In fact, inappropriate infusion of plasma in patients who are not
massively bleeding may worsen the outcomes’. Recent studies have demonstrated
that early administration of tranexamic acid improves survival in trauma patients,
especially in the setting of massive blood loss®®. While the exact ratio of red blood
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cells to FFP and platelets may be debatable, contemporary resuscitation practices
have moved to early delivery of component therapy (and antifibrinolytics) in
massively bleeding patients. However, it should be emphasized that resuscitation is
an adjunct to early hemorrhage control and does not substitute surgical
intervention®®.

EVALUATION AND DIAGNOSTIC TESTS

Patients with hard signs of arterial injury (pulse deficit, pulsatile bleeding, bruit, thrill,
expanding hematoma) do not necessarily need vascular imaging studies before
operation and should be surgically explored as soon as possible (preferably within 6
h) to maximize the chances of life and limb salvage'®. This is especially true for
patients with penetrating trauma and hard signs, since the level of vascular injury
corresponds to the site of penetrating trauma in the vast majority of these individuals.
Patients with soft signs (history of pre-hospital blood loss, diminished pulses,
moderate hematoma, proximity to vessels, high risk fractures and/or dislocations,
ipsilateral neurologic deficit) or ankle-brachial index (ABI) <0.9 following blunt or
penetrating trauma are suitable candidates for imaging studies to rule out a potential
vascular injury. Today, computed tomographic angiography (CTA) is undoubtedly the
modality of choice in diagnostics of vascular trauma since it has a sensitivity and
specificity of close to 100% if no retained or implanted high-density (i.e. metal)
material is present®. Furthermore, as CTA is a noninvasive test, it does not
necessarily require the presence of an interventional radiologist making it even more
available and accessible. Currently, the role of Doppler pressure monitoring and
duplex ultrasonography in diagnosing or excluding vascular injuries is not well
defined™3,

STRATEGIES TO MINIMIZE ISCHEMIA TIME

The best strategy to limit the ischemia time is to expedite operative interventions. It
should be emphasized that the ischemia time includes the pre-hospital time (often
including delays in inter-hospital transfers) as well as the time that it takes to actually
repair the injury. As the goal is to restore blood flow within 6 h, there is no time to
waste. An extremely effective strategy is placement of temporary intravascular shunt
in order to control exsanguination and to restor distal flow (arterial) and promote
drainage if needed (venous shunts)!®'*. This approach has shown good results in
wide variety of civilian and military vascular injuries’®**. Typical indications for
vascular shunts are combined orthopedic and vascular injuries, where generally
skeletal stabilization is to be achieved before definite vascular repair. Shunts are
also a reasonable bailout option for surgeons who do not have the expertise to
perform the definitive repair, as it can maintain limb viability during the transfer of
patient to higher levels of care. Principally, there is no need for systemic
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anticoagulation with an indwelling intravascular shunt, especially in patients receiving
massive transfusion due to extensive blood loss. Almost any tubing can be placed
through the proximal and distal ends of a torn vessel and secured in place in order to
achieve superb results. Interestingly, even in complex battlefield injuries, managed in
extremely challenging conditions using nonoptimal and inferior materials, patency
rates of 86% for proximal shunts have been reported with >90% viability after
eventual reconstruction®®. It is logical to use the largest diameter shunt that can be
placed in the injured vessel, with plans to return the patient to the operating room as
soon as possible for removal of the shunt and definitive repair of the injury.

SURGICAL PRINCIPLES FOR OPEN REPAIR

Basic principles include (1) obtaining adequate exposure, (2) obtaining proximal and
distal control before exploring the vascular injury site, (3) preparing the potential vein
harvest site, and (4) providing designated vascular instruments and materials used in
vascular surgery®*2. Once the injured vessel is exposed, assessment should be
made to properly estimate the extent of damage. Simple arterial repair or autologous
graft interpositions should be considered (if technically possible) before any artificial
material in implanted. For example, a simple arterial laceration from a knife can often
be repaired primarily without significantly compromising the diameter. If there is
concern about compromising the diameter of the vessel, the injury can be repaired
with a vein patch. However, blunt injuries, crush, gunshot wounds, etc. cause
significant damage to the vessel wall which should be trimmed back to healthy
tissues before proceeding with the repair. If the missing segment is short, a primary
repair can be attempted by anastomosing the spatulated edges of the vessel without
any tension on the anastomosis. Yet, if vascular injuries include larger segments, a
reverse saphenous vein graft is preferably used. In polytraumatized patients, it
should be kept in mind that amputated limbs can be a good source of venous grafts.
However, in the setting of severely limited autologous conduit, prosthetic grafts can
be used for limb salvage even in contaminated wounds*?*3. Before the final repair,
good inflow and outflow should be ensured by removing any thrombus and/or debris
from the vessel's lumen, and after the repair, good distal flow must be confirmed. In
most cases, systemic anticoagulation is recommended if not contraindicated due to
concomitant injuries. An early four-compartment lower leg fasciotomy should be
considered in all patients in whom total ischemia time was more than 4 h or if any
associated soft tissue injuries were present*?'*. However, fasciotomy is not without
complications, and the decision has to be made judiciously based on signs, ability to
follow-up the patient closely after the operation, and expected outcomes. If
prophylactic fasciotomy is not performed, compartment pressures should be closely
monitored for the early detection of compartment syndrome. No general antibiotic
guidelines exist for patients with bone fractures due to penetrating or blunt trauma
and associated vascular injuries, thus individually tailored optimal medical therapy in
advocated per institutional protocols.
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ENDOVASCULAR REPAIR

For decades, open surgical repair has been the standard approach to peripheral
vascular injuries. However, as endovascular treatment has become more refined, it
has been increasingly used to treat patients with vascular injuries related to
trauma’®. These endovascular interventions can range from temporary vascular
control with a balloon, to embolization of a bleeding vessel, or to covered stent repair
of an injury****®. An endovascular approach to a peripheral vascular injury in a
trauma patient provides the advantage of remote access to the injured vessel (which
can be crucial in difficult-to-expose anatomic areas), reduces the additional risk of
injury to nearby nerves, and mitigates the need for surgically traversing already
injured and, sometimes, devitalized tissue. Additionally, patients undergoing
endovascular interventions can have decreased time in the operating room, reduced
blood loss, and decreased mortality when compared to open surgical repair of similar
injuries®®.

CONCLUSION

Management of complex injuries including vascular, bone, nerve, and soft tissue
trauma nowadays remains extremely challenging even in dedicated medical centres.
Priorities in the management of these individuals include delivery of early trauma
care, along with prompt control of haemorrhage using the simplest applicable
method (e.g., manual compression or tourniquet), damage control resuscitation,
timely diagnostics when applicable, and prompt surgical evaluation and repair.
Successful approach requires close coordination between various subspecialty
services and a well-coordinated management protocols according to institutional
everyday clinical practice.
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ZDRAVLIENJE KOSTNIH DEFEKTOV PRI
ODPRTIH ZLOMIH GOLENICE

MANAGEMENT OF BONE LOSS IN OPEN
FRACTURES OF THE TIBIA

Iztok Gril, Crt Benuli¢
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IZVLECEK

Zaradi njene subkutane lege najdemo pri zlomih golenice odprte zlome v 25 %. Prevladujejo
visokonergetski mehanizmi, kot so nesreCe z motornimi kolesi, avtomobilske nesrecCe in
padci z viSine. Ob hudi okvari tankega mehkotkivnega pokrova najdemo pri 11,4 % odprtih
zlomov golenice pridruzen kostni defekt. Zaradi slabega bioloSkega potenciala goleni je
zdravljenje takih poskodb kompleksno in zahteva obravnavo s strani specializiranega,
interdisciplinarnega tima. Pomembno je zlasti sodelovanje med travmatolgom in plasti¢nim
kirurgom po principu ortoplastike. Zaradi Sirokega spektra poSkodbenih vzorcev in
kompleksnosti jasnih priporocil za zdravljenje kostnih defektov pri odprtem zlomu golenice
ni. Zdravljenje poteka individualizirano, pri ¢emer je potrebno poleg narave poSkodbe
upostevati tudi pacientovo starost, komorbidnosti, komplianco, socialno-ekonomski status,
kajenje ipd.. Skozi zgodovino so se razvile razli€ne kirurSke tehnike za obravnavo kostnih
defektov. Avtologne kostne presadke kot zlati standard po pionirskem delu Gavrila llizarova
izpodrivajo tehnike, ki temeljijo na pricipu distrakcijske osteogeneze. Vsaka tehnika ima
svoje prednosti in slabosti, zato jih moramo pri zdravljenju raznolikih kostnih defektov ob
odprtih zlomih golenice dojemati kot komplementarne. Ob nizki incidenci teh kompleksnh
poskodb je potrebo oblikovanje nacionalnih protokolov za zbiranje pacientov v
specializiranih centrih. Ob pomanjkanju primerjalnih Studij med tehnikami v uporabi ostaja
obravnava kompleksnih zlomov golenice Siroko podrocje za nadaljnje klinicno raziskovanje.

ABSTRACT

The tibia is, due to it's thin soft tissue cover, associated with a high 25% rate of open
fractures. Mechanisms of injury like motorcycle and vehicle collisions, falls from height
determine a high energy transfer. Besides a vast soft tissue injury, such open fractures carry
a 11,4% rate of traumatic bone defects. The treatment of these injuries is, due to the poor
biologic healing potential of the tibia, complex and calls upon a specialized and
interdisciplinary appraoch. Co-operation between the ortopaedic/trauma and plastic surgeon,
according to the principles of orthoplastics, is especially important. Due to the broad
spectrum of injury patterns and complexities clear clinical guidelines are still lacking.
Treatment is based on an individual approach, taking into account, besides the injury, also
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the patients' age, comorbidities, level of compliance, socio-economic status, smoking etc..
Different treatment methods have been developed thorugh history to tackle bone defects.
Autologous bone grafting has been for a long time regarded as the gold standard of
treatment. Following the revoutinary work of Gauvril llizarov however, techniques based on
the principle of distraction ostegoenesis are coming into the forefront. As every method has
its advantages and disadvantages in a ceratain injury pattern we have to regard them as
complementary. Taking into account the low incidence of open tibia fractures with bone
defects and the complexity of their treatment, development of national protocols is
warrented. With their application we can a high rate of these injuries being treated in
specialized centers can be achieved. In the absence of direct comparison studies between
the techniques in use, the field of complex fractures of the tibia remains a broad area fur
further clinical research.

PRINCIPI ZDRAVLJENJA KOSTNIH DEFEKTOV PRI ODPRTIH
ZLOMIH GOLENICE

Za zdravljenje kostnih defektov, povezanih z visokoenergetskimi odprtimi zlomi

golenice, jasnih dokazov in smernic za zdravljenje ni. Kriticno velik kostni defekt je

kvalitativno definiran kot najmanjSi kostni defekt, ki se v dani kosti pri dani zivalski

vrsti za trajanje Zivlienja spontano ne zaceli.! Kvantitativno je kritiéni velik kostni

defekt nemogoce definirati, saj poleg dolzine in oboda defekta vpliva ne njegovo

sposobnost celienja $e veliko $tevilo drugih faktorjev?>:

- lokacija defekta (femur, tibija);

- segment prizadete kosti (diafiza, metafiza);

- mehanizem poskodbe (energija);

- stanje mehkotkivhega pokrova;

- sploSno stanje pacienta (starost, vitalnost, komorbidnosti — PAOB, diabetes,
kajenje).

Sirok spekter poskodbenih vzorcev in njihove kompleksnosti je do sedaj prepresil
oblikovanje priporo il in smernice za zdravljenje post-travmatskih kostnih defektov.
Prepoznava problema je vodila v razvoj »diamantnega koncepta« celjenja kosti.
Slednji izpostavlja kritiCcne bioloSke in mehanske pogoje katere je potrebno
zagotoviti, da lahko priakujemo celjenje kostnega defekta*®:

- lokalna prekrvavitev;

- osteogene celicne komponente;

- osteoindukcijski faktoriji;

- osteokondukcijski zunajceliCni matrix;

- biomehanska stabilnost;

- optimizacija sploSnega pacientovega stanja.

TeoretiCni okvir »diamantnega koncepta« celjenja kosti ne podaja nobene jasne
indikacije, s katero tehniko je mozno zagotoviti optimalne biomehanske in bioloske
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pogoje za celjenje kostnega defekta. V odsotnosti jasnih smernic so se tekom
zgodovine razvile Stevilne tehnike, vsaka s svojimi prednostmi in slabostmi.

AVTOLOGNI KOSTNI PRESADKI

Skozi zgodovino je kot zlati standard zdravljenja kostnih defektov veljala avtologna
presaditev kosti v mesto defekta.® Avtologna spongiozna kostnina predstavlja
bioloSko optimalni transplantat, z visoko vsebino osteogenih celic, osteoinduktivnih
faktorjev in osteokondukcijskim matriksom. Njena slaba stran je odsotnost mehanske
stabilnosti. Spongiozni graft tudi ne pripomore k revaskularizacijskem potencialu
poskodovanega segmenta. V preteklosti je bila njena uporaba s klasi¢nih odvzemnih
mest spine iliake anterior superior ter spine iliake posterior superior omejena s strani
nezaodstne koliCine pridobljene spongioze ter morbiditete v podro€ju odvzemnega
mesta.” Omenjena problema je deloma razresil razvoj tehnike aspiracije spongioze iz
medularnega kanala stegnenice — RIA (R-reaming I-irrigation A-aspiration). S slednjo
je mogocCe pridobiti velike koliCine meSanice spongioze in kostnega mozga,
bogatega s osteogenimi celicami in osteoindukcijskimi faktorji. Slabost aspirata RIA
je njegovo relativno tekoCe stanje, ki zahteva dodatek kompaktnejSega avtolognega
grafta z drugega podrocja oziroma umetne kostne nadomestke (kalcijev fosfat,
kalcijev sulfat).? V literaturi se meja kritiénega kostnega defekta pri odprtih zlomih
golenice ocenjuje na 1-2,5 cm.>*? Avtologni kostni transplantat kot primarna metoda
zdravljenja diafizarnega kostnega defekta golenice se tako omenja pri zdravljenju
manjSih defektov, kjer lokalno stanje dovoljuje primarno notranjo osteosintezo z
intramedularnim Zebljem. Presaditev kosti se izvede po umiritvi mehkotkivhega
pokrova in v odsotnosti znakov okuzbe 8-12 tednov po poskodbi.'* Pri zdravljenju
metafizarnih defektov golenice je uporaba avtologne kostnine omejena na defekte
velikosti do 6 cm. Glede na lokalno stanje mehkih tkiv se pri dokoncni stabilizaciji
zloma odlo€amo med zaklepnimi ploS€ami in obroCnimi obro€astimi zunanjimi
fiksaterji. Avtologni kostni presadki ohranjajo pomembno viogo tudi pri kostnem
transportu ob osvezitvah docking mesta ter v drugi fazi tehnike inducirane
membrane po Masquelet-u.

PROSTI VASKULARIZIRANI KOSTNI PRESADEK FIBULE

Z razvojem mikrokirurSkih tehnik se je pri zdravljenju vedjih diafizarnih kostnih
defektov golenice uveljavila metoda prostega vaskulariziranega presadka fibule. S to
tehniko v defekt z enim posegom vnesemo celostni kostni presadek z lastno
prekrvavitvjio preko Zzilne anastomoze. Presadek se mora na proksimalnem in
distalen polu za 2 cm prekrivati z golenico. Presadek stabiliziramo z uporabo
zunanjega fiksaterja ali zaklepne ploSCe. Ker graft predstavlja ve€inoma kortikalna
diafizarna kost naj bi nudil tudi mehansko stabilnost, a je hipertrofija fibule pri
ugrajevanju v nosilne kosti spodnje okon¢ine omejena. Posledi¢no prihaja v 25 %
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primerov do refraktur preko presadka, najpogosteje v prviem letu od implantacije.***3

Zaradi kompleksne kirurSke tehnike, morbiditete odvzemnega mesta , slabega
vgrajevanja kosti na proksimalnem in distalnem polu pri zdravljenju post-travmatskih
defektov golenice je uporaba prostega vaskulariziranega reznja fibule ve€inoma
omejena na zdravljenje kostnih defektov zgornjih okongin.™

DISTRAKCIISKA OSTEOGENEZA

Gauvril llizarov je v 50. letih prejSnjega stoletja s svojim pionirskim delom na podri¢ju
distrakcijske osteogeneze revolucijonariziral zdravljenje kompleksnih kostnih
patologij, med drugim tudi zdravljenje post-travmatskih kostnih defektov. S pomocjo
obroCastega zunanjega fiksaterja je razvil raznovrstni sistem, ki omogoce
skrajSevanje, podaljSevanje udov, korekcijo osnih in rotacijskin deformacij ob
minimalnem travmatiziranju mehkih tkiv na mestu poskodbe. Osnovno zgradbo
obro¢nega fiksaterja sestavljajo obroci in polobro¢i, transfiksacijski elementi (K-Zice,
Schanzovi vijaki) ter vzdolZzne povezovalne palice. Nadgradnjo predstavljajo novejSe
generacije obro¢nih zunanjih fiksaterjev (npr. Taylor Spatial Frame, Hexapod),
katerim postavitev Sestih precCnikov v razlicnih ravheh omogoca soCasne korekcije v
Sestih stopnjah prostosti. V zdravljenju kostnih defektov sta se uveljavili tehniki
akutne skrajSave uda s sekvencno oziroma soCasno podaljSavo s kortikotomijo na
oddaljenem mestu ter segmentni kostni transport. Obe tehniki temeljita na principu
distrakcijske osteogeneze, kjer pod nadzorovano tenzijsko obremenitvijo tkiv na
mestu kortikotomije prihaja do procesa intramembranozne osifikacije in s tem tvorbe
nove kostnine. Postopek vsebuje tri faze. Prvo predstavlja latentna faza, kjer po
narejeni kortikotomiji pred zacetkom podaljSave/transporta po€akamo 5-7 dni. Sledi
distrakcijska faza, kjer pricnemo z raztegovanjem kostnih fragmentov na mestu
kortikotomije. Hitrost raztezanja je cca 1 mm na dan v $tirih enakomernih dnevnih
intervalih. Potrebno je redno spremljanje poteka distrakcije in eventuelna prilagoditev
hitrosti raztezanja glede na tvorbo regenerata. Ob dosegu Zelene kostne dolzine
nastopi konsolidacijska faza v kateri se regenerat mineralizira in pretvori v ¢vrsto
kostnino. Pri kostnem transportu poteka hkrati Se sidranje(docking) intermediarnega
fragmenta na sosednji, bodisi distalni fragment pri anterogradnem, ali proksimalni
fragment pri retrogradnem transportu. Trajanje konsolidacijske faze traja je okvirno
2-3 krat dlje od ¢asa distrakcije.*>*°

AKUTNA SKRAJSAVA UDA

Uveljavljena metoda pri zdravljenu kostnih defektov pri odprtih zlomih golenice je
akutna skrajSava uda s podaljSavo na oddaljenem mestu kortikotomije zunaj cone
posSkodbe. Pri skrajSavi uda hkrati z eliminacijo kostnega defekta zmanjSamo tudi
pridruzeni mehkotkivni defekt, s Cimer se lahko izognemo kompleksnim
rekonstrukcijskim posegom. V kolikor sama prikrajSava ne dovoljuje zaprtja
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mehkotkivnega pokrova, lahko u€inek Se dodatno pove€amo z inducirano angularno
deformacijo, katero nato postopoma koregiramo s pomocjo obroCnega fiksaterja.
Metoda pride v postev zlasti pri izrazitih mehkotkivnih defektih in pacientih s
kontraindikacijami za mehkotkivne reznje.!’” Zaradi vaskularnih komplikacij je dolZina
akutne prikrajSave golenice omejena na okvirno 4 cm. V kolikor z akutno prikrajSavo
kostnega defekta ne moremo do konca zapreti, lahko razliko zapremo s postopnim
skrajevanjem s hitrostjo 2-3 mm na dan.'® Dodatna prednost te metode v primerjavi
s kostnim transportom aproksimacija in kompresija mesta kostnega defekta, s ¢imer
doseZzemo primarno celjenje in se tako izognemo zapletom na mestu sidranja, kar
bistveno skrajSa konsolidacijsko fazo in potrebo po dodatnih operativnih posegih.
SkrajSavi uda sledi soCasna ali sekvenCna podaljSava po umiritvi mehkotkivhega
pokrova. Distrakcija poteka po zgoraj omenjenih principih preko treh faz. PodaljSava
golenice na enem mestu je omejena na 6 cm, za vecje defekte se priporoca trifokalni
transport (uporaba dveh kortikotomij in distrakcijskih mest).*® Pri podalj$avi uda se
sreCujemo s podobnimi komplikacijamo kot pri kostnemu transportu (glej spodaj),
izognemo pa se zapletom z mestom sidranja (docking). SkrajSevanje in distrakcijo
uda izvajamo z obrocastimi zunanjimi fiksaterji. Po zaklju€eni fazi distrakcije in
odsotnosti znakov vnetja imamo tudi moznost konverzije v notranjo fiksacijo
(intramedularni Zeblji — diafiza, plos€e — metafiza), ki nudi Stevilne biomehanske
prednosti, med drugim ohranjanje osi in manjSo nevarnost fraktur na mestu
regenerata ali defekta. Notranja fiksacija je tudi veliko prijetnejS8a za pacienta in
omogoéa uéinkovitej$o rehabilitacijo.?

SEGMENTNI KOSTNI TRANSPORT

Tehniko kostnega transporta uporabljamo pri kostnih defektih golenice, ki presegajo
omejitve akutne prikrajSave z distrakcijo. V praksi gre veCinoma za kostne defekte
golenice vecCje od 6 cm. Pri transportu ob primarni operaciji ohranimo originalno
dolzino uda, oziroma jo skrajSamo toliko, da omogoc€imo ucinkovit rekonstrukcijski
poseg mehkotkivnega pokrova z regionalnimi ali prostimi reznji. V vmesnem ¢asu v
mesto defekta vstavimo antibioticni spacer in zlom stabiliziramo s cevastim zunanjim
fiksaterjem. Po umiritvi mehkih tkiv (6-8 tednov) sledi pristop ob reznju do defekta,
odstranitev spacerja in osveZitev mesta defekta. Sledi montaza obroCastega
zunanjega fiksaterja ter kortikotomija zunaj cone poSkodbe. Kostni transport
intermediarnega segmenta poteka preko treh zgoraj opisanih faz. Pri vecjih kostnih
defektih je dolga konsolidacijska faza povezana predvsem z zakasnelim celjenjem
na mestu sidranja (docking), zato se priporo€a zgodnja odlocitev za osveZitev mesta
in spongioplastiko v primeru odsotnosti jasnih znakov celjenja mesec dni po koncu
distrakcije.?* Konsolidacijsko fazo lahko skraj$amo s prikraj$avo uda (hitreje
dosezemo docking), trifokalnim kostnim transportom (distrakcijska osteogeneza na
dveh mestih) ter konverzijo v notranjo fiksacijo po koncu distrakcije.? Kostni
transport je uc€inkovita metoda zdravljenja kostnih defektov golenice, z uspesnostjo
med 60-100 %.?% Gre za dolgotrajno zdravljenje z visoko pojavnostjo komplikacij, kot
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so pin-track infekti, boleCine in nevrolvaskularne motnje v Casu distrakcije, omejena
gibljivost in kontrakture sklepov, deformacije, refrakture. Pogosto so potrebni dodatni
posegi tako na mestu regenerata kot dockinga. Kljub temu je vecCina zapletov
resljivin tekom zdravljenja in ne vplivajo bistveno na kon¢no uspesnost kostne
zacelitve defekta.?*?

TEHNIKA INDUCIRANE MEMBRANE — MASQUELET

Konec 90ih let prejSnjega stoletja je Masquelet nadgradil tehniko avtolognega
kostnega presadka. Razvil je dvostopenjsko metodo, kjer v prvi fazi na mesto
defekta ugradimo cementni (PMMA) spacer. Slednji inducira nastanek dobro
prekrvavljene psevdomembrane, bogate z osteogenimi celicami in osteoinduktivnimi
molekulami. Membrana razvije maksimalni biologki potencial v 4-6 tednih.”® Defekt
premostimo bodisi z zunanjim fiksaterjem, bodisi z uporabo metod notranje fiksacije
(intramedularni Zebelji — diafiza, ploS€e — metafiza), odvisno od okvare mehkih tkiv in
stopnje kontaminacije. Po opravljenih rekonstrukcijskih posegih in umiritvi
mehkotkivnega pokrova sledi druga faza, kjer pristopimo do membrane, jo incidiramo
ter spacer odstranimo. Po osvezitvi mesta in odvzemu vzorcev za mikrobiolosko in
histoloSko preiskavo sledi zapolnitev defekta z avtolognim kostnim presadkom (krista
iliaka, RIA). Membrano zasijemo. V tej fazi izvedemo tudi konverzijo v notranjo
fiksacijo, v kolikor $e ni bila narejena v prvi fazi.?” Prvotne $tudije so kazale na
visoko uspesnost metode okrog 90 %, z zdravljenjem kostnih defektov tudi do 25
cm. Prednost v primerjavi s kostnim transportom naj bi bila predvsem hitrost celjenja
neodvisna od velikosti defekta ter hitra konverzija na notranjo fiksacijo ter odsotnost
komplikacij povezanih z dolgotrajnim zdravlienjem z obro&nim fiksaterjem.?®2°
Vecina dosedaj objavljenih dokazov temelji na raziskavah na majhnih skupinah
pacientov, z raznoliko lokalizacijo in etiologijo defektov. Studije na post-travmatskih
kostnih defektih golenice so pokazale slabSe rezultate v smislu doseganja kostne
zacelitve in stopnje okuzb. Jasnih navodil glede uporabe tehnike Masquelet na
goleni do sedaj ni. Nakazuje se dokaj varna uporaba pri manjSih kostnih (<6 cm)

defektih v primerih z dobrim mehkotkivnih pokrovom in odsotnostjo znakov vnetja.®
32

ZAKLJUCEK

Visokoenergetske poskodbe goleni so kompleksne poskodbe z visoko stopnjo
destrukcije mehkotkivnega pokrova in kosti. Z narad€anjem resnosti poskodbe
narasca tudi verjetnost komplikacij. Odprti zlomi golenice Gustillo 1ll B so povezani z
do 75 % tveganjem za okuzbo. Nastali kostni defekti kot posledica poskodbe in/ali
kirurSkega debridementa predstavljajo Se dodaten izziv v Ze tako zahtevni
rekonstrukciji uda. Jasnih smernic za zdravljenje ni, slednje je tako individualizirano
in multifaktorialno. OdloCanje o ohranitvi uda ter poteku rekonstrukcije mora biti
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domena specializiranega in interdisciplinarnega tima. V literaturi se kot kriti¢ni faktor
omenja kvaliteta zaCetnega debridementa mehkih tkiv in kosti, od katerega zavisi
uspesnost nadaljnjih rekonstrukcijskih posegov. Ob nizki incidenci zlomov golenice s
kostnimi defekti so zato potrebni regionalni in nacionalni protokoli, ki omogocajo
zbiranje pacientov s tovrstno patologijo v specializiranih centrih. Poleg
sistematiCnega debridemnta je za uspesSnost rekonstrukcije izrednega pomena tudi
zgodnje kritie mehkotkivnega defekta, najkasneje v 5-7 dneh po poskodbi. Glede
zdravljenja kostnih defektov imamo na razpolago ve€¢ metod, vsaka s svojimi
prednostmi in znacilnimi komplikacijami. VecCina rekonstrukcij kosti poteka odlozeno,
po umiritvi mehkotkivhega pokrova in odsotnosti znakov okuzbe. ManjSe defekte (<6
cm) z dobrim mehkotkivnim pokrovom, zlasti v metafizarnem podrocju, lahko
uspesno zdravimo s tehnikami avtologne presaditve kosti (Masquelet). V kolikor je
kozni pokrov pri manjsih kostnih defektih problemati¢en, pride v postev (sub)akutna
skrajSava uda s soCasno ali sekven¢no podaljSavo. V kompleksnejSih primerih kot so
poskodbe =z velikimi kostnimi defekti (>6 cm), slabim stanjem mehkih tkiv,
pridruzenimi deformacijami, okuzbami se kot zlati standard uveljavija kostni
transport. Gre za preverjeno, zanesljivo metodo, ki pa je dolgotrajna in povezana z
velikim Stevilom, sicer vecCinoma razresljivih, komplikacij. Tako zdravljenje je
obremenjujoCe tako za pacienta kot kirurga. Klasi¢na metoda z obrocCastim llizarov
zunanjim fiksaterjem dozivlja modifikacije, s katerimi Zelimo zmanjSati pojavnost
zapletov in pospesiti rehabilitacijo pacientov. Prehod na notranjo fiksacijo, zlasti v
primeru intramedularnega Zeblja, nudi vecjo biomehansko stabilnost, ohranitev osnih
razmerji, prepreCuje refrakture na mestu regenerata in dockinga ter omogoca
pacientu hitrejSo in ucinkovitejSo vkljucitev v rehabilitacijske programe. Problem
prenosa infekta preko transfiksacijskega elementa zunanjega fiksaterja na
intramedularni zebelj Se ni dokocno razreSen in bo potreboval nadaljnje raziskave.
Prav tako so potrebne dodatne direktne primerjalne Studije med metodami. Odprti
zlomi golenice s kostnimi defekti nastopajo v Sirokem spektru vzorcev in
kompleksnosti, zato metod, ki jih imamo na razpolago ne smemo dojemati kot
nasprotujoCe, temve¢ komplementarne.
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LOKALNI IN PROSTI REZNJI PRI
REKONSTRUKCIJI SPODNJEGA UDA

LOCAL VERSUS FREE FLAPS IN LOWER
LIMB RECONSTRUCTION

Tine Arnez

Kljuéne besede:
Rekonstrukcija spodnjega uda, lokalni rezenj, prosti rezenj

Key words:
Lower limb reconstruction, local flap, free flap

IZVLECEK

Rekonstrukcija spodnjega uda je zahtevna in poteka multidisciplinarno. Izpostaviljene
pomembne strukture moramo &im prej prekriti z dobro prekrvljenim tkivom. Na voljo imamo
razlicne rekonstruktivne moznosti, katerih izbira je odvisna od sploSnega stanja bolnika in
lokalnega stanja poskodovanega uda. Vrzeli v zgornji in srednji tretjini goleni vecdinoma
rekonstruiramo z lokalnimi reznji, vrzeli v distalni tretjini pa s prostimi ali regionalnimi reznji.

ABSTRACT

Lower limb reconstruction poses a challenge and requires a multidisciplinary approach.
Exposed vital structures should be covered as soon as possible by well perfused tissue.
There are many reconstructive options, the choice of which depends on the patients overall
medical condition and on the local status of the injured limb. Proximal and middle third
defects can mostly be reconstructed by local flaps. Distal third defects require the use of free
flap or regional flap transfer.

UvoD

Cilj rekonstrukcije spodnjega uda je ohranitev karseda funkcionalnega uda.
Izpostavljena kost, Zile, Zivci, tetive ali osteosintetski material terjajo CimprejSnje
kritje, da se prepreCi kasne posledice, predvsem kroni¢ne okuzbe kosti. Ker so
tkivne vrzeli na spodnjem udu zelo raznolike po etiologiji, lokaciji in kompleksnosti, je
tezko poenotiti algoritem zdravljenja. Izbira ustrezne metode rekonstrukcije
spodnjega uda zato Se vedno predstavlja izziv.

Na izbiro vplivajo bolnikovo splosno stanje ter lokalno stanje spodnjega uda. Med
splosnimi dejavniki moramo upoStevati starost, pokretnost pred poskodbo,
pridruzene bolezni, posSkodbe in stanja, kajenje, sposobnost sodelovanja pri
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zdravljenju ter bolnikove Zelje. Pri lokalnem stanju spodnjega uda moramo biti
pozorni na mehanizem, ki je poSkodbo povzrocil, lokacijo, velikost in sestavo vrzeli,
izpostavljene strukture, prisotnost okuzbe, prisotnost limfedema, Zilni status,
nevroloski status, prejSnje operacije in brazgotine, poloZaj osteosintetskega
materiala ter stanje tkiv, ki se nahajajo v neposredni blizini vrzeli. Pomembno je, da
rekonstruktivni kirurg pozna vse moznosti rekonstrukcij, da lahko bolniku ponudi
ustrezen tip rekonstrukcije. OdloCitev glede nacCrta zdravljenja je prilagojena
posameznemu bolniku in poteka multidisciplinarno.

PRIMERJAVA MED LOKALNIMI IN PROSTIMI REZNJI

Pri naCrtovanju rekonstrukcije mehko-tkivne vrzeli kjerkoli na telesu se posluzujemo
tako imenovane rekonstruktivne lestvice, ki je sosledje kirurSkih tehnik od
najpreprostejSe do najbolj zapletene. Ta nam omogoCa, da kompleksnost
rekonstrukcije prilagodimo kompleksnosti vrzeli.

V predelu zgornje in srednje tretjine goleni je lokalnih mehkih tkiv za kritje obicajno
dovolj. Zaradi pomanjkanja lokalnih mehkih tkiv v distalni tretjini goleni se je tam
uveljavil princip rekonstruktivnega dvigala, ki daje prednost rekonstrukciji s prostim
reznjem. V zadnjem Casu se za rekonstrukcijo tega dela goleni zopet uveljavljajo
dologeni lokalni rezniji, ki jih bomo predstavili v tem prispevku®?=.

PROSTI REZNJI

Proste reznje dvignemo na Zilnem peclju na »odvzemnem« mestu, jih nato povsem
lo€imo od telesa in s pomocjo mikrokirurSke tehnike ponovno vzpostavimo pretok na
»sprejemnem« mestu. Sestavo tkiv prostega reznja lahko prilagodimo potrebam
kombinacije. Zapleti pri uporabi prostega reznja so vezani na odvzemno ali
sprejemno mesto. Na odvzemnem mestu je najveCkrat mote€a brazgotina. Na
sprejemnem mestu je najhujSi zaplet tromboza drobnoZilne povezave, ki v
najslabsem primeru lahko vodi do popolne nekroze prostega reznja.

Za rekonstrukcije s prostim reznjem se odloamo pri velikih in kompleksnih vrzelih
predvsem distalne tretjine goleni. Te so najvecCkrat posledica visokoenergetskih in
avulzijskih poskodb, ki onemogocajo uporabo lokalnih tkiv. Pred posegom je treba
opraviti natan¢en pregled Zil spodnjega uda (tipanje pulzov in dopplerska preiskava).
V primeru odstopanj je bolj varno napraviti Se angiografijo, da dolo¢imo sprejemno
Zilie za prosti rezenj. Ce je le mogode, anastomoze naredimo izven podrogja
poskodbe.
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Za rekonstrukcijo s prostim reznjem potrebujemo ustrezno opremo (mikroskop,
inStrumenti) in dovolj izkuSenega kadra. Praviloma trajajo dalj ¢asa kot rekonstrukcije
z lokalnimi reznji. VCasih je treba zaradi poloZaja odvzemnega mesta med operacijo
menjati polozaj bolnika. Po operaciji je treba rezenj opazovati in v primeru tezav z
drobno-Zilno povezavo bolnika takoj ponovno operirati.

LOKALNI REZNJI

Lokalni rezenj dvignemo v neposredni blizini tkivhe vrzeli, v tem primeru na goleni.
Pri tem niso potrebne drobno-Zilne povezave, saj zilnega peclja ne prekinemo. Ce je
dajalsko mesto za lokalni rezenj oddaljeno od tkivhe vrzeli, potem govorimo o
regionalnem reznju. Ce lokalni rezenj dvignemo na Zili prebodnici, govorimo o
perforatorskem reznju. Perforatorski rezenj, ki ga rotiramo v tkivno vrzel, imenujemo
»propelerski« rezenj.

Pri rekonstrukciji zgornje in srednje tretjine goleni najveCkrat uporabljamo lokalne
miSicne reznje ali lokalne perforatorske reznje. Pri rekonstrukcijah uporabljamo
miSice samo, Ce isto funkcijo hkrati opravlja ve€ sinergisti¢nih misic in eno izmed teh
lahko Zrtvujemo. Lokalne miSicne reznje moramo prekriti s presadkom delne
debeline koze. ManjSe tkivne vrzeli, ki so posledica nizkoenergetskih poskodb
distalne tretjine goleni lahko prekrijemo z regionalnimi fasciokutanimi reznji ali
misicnimi reznji. Pred tem je potreben dopplerski pregled podrocja, ki potrjuje, da so
Zile prebodnice, ki oskrbujejo te reznje, nepoSkodovane. Odvzemna mesta lokalnih
in regionalnih reznjev na goleni moramo pogosto prekriti s presadkom delne
debeline kozZe, saj je za direktni Siv mehkih tkiv premalo. Posledica so dodatne
brazgotine na poskodovani goleni. Med zaplete Stejemo Se zastajanje venske krvi v
reznju ter robne nekroze. V primeru popolnega odmrtja lokalnega reznja lahko vrzel
rekonstruiramo z drugim lokalnim reZznjem ali s prostim reznjem.

PRIMERI PROSTIH REZNJEV
PROSTI SPREDNJE-STRANSKI STEGENSKI REZENJ*

Prosti sprednje-stranski stegenski rezenj (anterior lateral thigh — ALT) je eden izmed
najbolj pogosto uporabljenih prostih reznjev za rekonstrukcijo spodnjega uda. Gre za
prebodni¢ni rezenj, ki ga oskrbuje descendentna veja arterije cirkumflekse femoris
lateralis. Ima relativno dolg zilni pecelj in oskrbuje 25x18 cm velik kozni otok, kar je
dovolj za prekrivanje vecjih vrzeli. Po potrebi ga dvignemo kot miSi¢no-kozni rezenj
izpolnitev vrzeli ve€jega volumna. Rezenj oblikujemo lahko tako, da je senzibilen,
pretoCen ali himerni. Prilezno fascio lato lahko uporabimo za rekonstrukcijo tetiv.
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Dvigujemo ga v hrbtni legi bolnika, tako da obracanje med operacijo ni potrebno.
Omogoca nam operiranje v dveh ekipah, kar pospes$i operacijo. Odvzemno mesto
uspemo najveckrat direktno zasiti, brazgotina pa je dobro skrita. V€asih je po posegu
na odvzemnem mestu moteCa misicna hernija. Pri prekomerno prehranjenih bolnikih
je reZzenj debel, zato ga je vCasih treba kasneje tanjSati z liposukcijo ali izrezom tkiva.

PROSTI LATISSIMUS DORSI REZENJ®

Prosti latissimus dorsi rezenj je eden izmed najvecCkrat uporabljenih prostih reznjev v
rekonstruktivni kirurgiji. Ima dolg Zilni pecelj (torakodorzalna arterija in vena) s
konstantnim potekom ter Zile relativno velikega premera. Je zelo prilagodljiv rezen;.
Dvignemo ga lahko kot prebodni¢ni (TAP rezenj), miSi¢no-kozni, miSicni,
napaja subskapularna arterija lahko z enim samim zilnim pecljem rekonstruiramo
zelo kompleksne tkivne vrzeli. Velik je tudi do 20x35 cm, kar omogoca kritje vrzeli
celotnega oboda distalne tretjine goleni. Zaradi plasti¢nosti miSice ga lahko ustrezno
oblikujemo glede na tkivno vrzel, tudi e gre za globlje tkivne vrzeli. Dvigujemo ga v
boCnem polozaju z odroCeno roko. Pri tem je omogoCen dostop do posSkodovane
goleni in soCasno delo dveh kirurSkih ekip. Odvzemno mesto praviloma direktno
zasSijemo, brazgotina pa je skrita. Prenos miSice latissimus dorsi najveCkrat ne
povzro¢a funkcionalnih teZzav na odvzemnem mestu. NajpogostejSi zaplet na
odvzemnem mestu je nastanek seroma, ki ga prepreCujemo z nameScCanjem
kompresijskega oblagila. Ce ga prenesemo kot misiéno-kozni rezenj nam to olajsa
pooperativno opazovanje reznja, je pa tak rezenj debel in terja kasnejSe tanjSanje.

PRIMERI LOKALNIH REZNJEV
DISTALNO BAZIRANI SURALNI FASCIOKUTANI REZENJ*

Distalno bazirani suralni fasciokutani rezenj prehranjujejo septokutane Zile
prebodnice arterije peronee, ki se nahajajo 4-7 cm nad lateralnim gleZnjem. ReZenj v
vedji meri drenira vena safena parva. S koznim otokom lahko zanesljivo prekrijemo
vrzeli velike do 14x9 cm, ki se nahajajo v predelu gleznjev, pete in proksimalnega
stopala. Rezenj najlazje dvignemo v trebusni legi. Pred operacijo potrdimo prisotnost
Zil prebodnic z dopplersko preiskavo. Kozni otok in fascialni pecelj reznja nacrtujemo
tako, da reZenj doseze sprejemno mesto brez napetosti peclja ali zadrgnjenja
venskega odtoka. Zaradi mozZnosti povzroCitve venske staze odsvetujemo
transpozicijo reznja v defekt skozi kozne tunele. Odvzemno mesto in dele
fascialnega peclja reznja je najvecCrat treba prekriti s presadki delne debeline kozZe,
kar povzro€i opazne brazgotine. ReZenj je tanek, kar je za rekonstrukcije vrzeli v
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okolici gleznjev ugodno. Pri dvigovanju reznja prekinemo suralni zivec, kar povzroci
senzoricni izpad po lateralni strani stopala. Rezenj je nezanesljiv pri vecCnivojskih,
avulzijskih ali visokoenergetskih poskodbah.

DISTALNO BAZIRANI PERONEUS BREVIS MISICNI REZENJ®

v v

arterije peronee in se nahaja 6-8 cm nad lateralnim maleolom. Z njim lahko zapremo
manjSe defekte distalne tretjine goleni in proksimalnega dela stopala, pod pogojem
da je distalni pecelj nepoSkodovan. Pri tem si lahko pomagamo z dopplersko
preiskavo, vendar je toéno lokacijo peclja tezko dologiti vnaprej. Zrtvovanje misice
peroneus brevis ne pus€a funkcionalnih posledic. Operacija poteka v hrbtni legi.

e 4

v v

v w

dvigujemo v distalni smeri do distalnega peclja in ga rotiramo v tkivho vrzel.
Prekrijemo ga s presadkom delne debeline koze. Rezenj je tanek in ga lahko dobro
prilagodimo obliki defekta. Odvzemno mesto je v estetskem smislu bolj sprejemljivo
kot odvzemno mesto suralnega reznja. Nekoliko nepredvidljiva je velikost miSiCnega

fvoew

trebuh.

ZAKLJUCEK

Rekonstrukcije spodnjega uda so zahtevne in morajo potekati multidisciplinarno.
Izpostaviljene kosti, pomembne strukture in osteosintetski material je treba prekriti v
najkrajSem moznem C&asu, da prepre¢imo zaplete. Za kritie mehkotkivnih vrzeli
imamo na voljo Stevilne rekonstruktivne moznosti. Vsaka ima svoje prednosti in
slabosti. Tip rekonstrukcije moramo prilagoditi sploSnemu stanju bolnika in
lokalnemu stanju poSkodovanega uda.
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ZDRAVLIENJE AKUTNEGA VNETJA KOSTI
IN MEHKIH TKIV

MANAGEMENT OF ACUTE INFECTION OF
BONE AND SOFT TISSUES AFTER TRAUMA

Iztok Gril, Anze Kristan

Kljuéne besede:
Vnetje kosti, akutno, kroni¢no, biofilm

Key words:
Bone infection, acute, chronic, biofilm

IZVLECEK

Vnetje kosti in mehkih tkiv je katastrofalni zaplet zdravljenja zlomov. Pojavija se v1 % - 2 %
pri zaprtih zlomih in v 6 %-30 % pri odprtih zlomih. Ko govorimo o okuzbi povezani z ziomom
(fracture related infection — FRI) znake lahko razdelimo na sigurne in verjetne. Osteitis po
podkodbah povzro€ajo bakterije, ki so sposobne tvoriti biofilm. Klasifikacija postravmatskega
osteitisa Se do danes ni uradno sprejeta. Principi zdravljenja se razlikujejo od tistih, ki so
sprejeti za okuzbe umetnih sklepov. Osnovna razlika je poSkodba mehkih tkiv, ki so
pridruzene zlomu. Sum na okuZbo postavimo s klini€énimi znaki, potrdimo pa jo z
mikrobioloskimi vzorci vzetimi med operacijo. Ostale preiskave kot so redni krvni izvidi
(levkociti, SR, CRP), RTG, CT, MR, nuklearne preiskave so pomembne za nacrtovanje
zdravljenja in spremljanje uspe$nosti le tega, ne pa za samo diagnozo. Zdravljenje
postravmatskega osteitisa se zaCne pri prepreCevanju le- tega. Ko do njega pride, ga je
potrebno prepoznati in zaceti agresivno zdraviti v akutni fazi (operativno in z antibiotiki), da
le ta ne preide v kroni¢ni osteitis, ki ga je bistveno tezje pozdraviti.

ABSTRACT

Infection of the bones and soft tissues is a catastrophic complication of fracture treatment. It
occurs in 1% - 2% in closed fractures and in 6% -30% in open fractures. When we talk about
fracture related infection (FRI), the signs can be divided into confirmatory and suggestive.
Osteitis after injury is caused by bacteria that are able to form a biofilm. The classification of
post-traumatic osteitis has not been officially accepted yet. The principles of treatment differ
from those adopted for infections of artificial joints. The basic difference is the soft tissue
damage associated with the fracture. The suspicion of infection is raised by clinical signs
and confirmed by microbiological samples taken during surgery. Other tests such as regular
blood tests (leukocytes, SR, CRP), X-ray, CT, MRI, nuclear tests are important for planning
treatment and monitoring its success, but not for the diagnosis itself. Treatment of post-
traumatic osteitis begins with prevention. When it occurs, it is necessary to recognize it and
start aggressive treatment in the acute phase (operatively and with antibiotics), so that it
does not turn into chronic osteitis, which is much more difficult to cure.
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UvoD

Vnetje kosti in mehkih tkiv je katastrofalni zaplet zdravljenja zlomov. Kljub modernim
tehnikam, implantatom in pozornosti ha asepso, vnetje kosti (postraumatski osteitis)
Se vedno predstavlja prepogost zaplet. Do osteitisa pri zaprtih zlomih prihaja v 1 % -
2 %, pri odprtih zlomih Gustilo Anderson stopnje I, 1l in IlIA do vnetja prihaja pri 6 %
do 10 %, pri odprtih zlomih 111B in I1IC pa celo do 30 %."?

Poleg tezkega zdravljenja, predstavljajo ti bolniki tudi precej$ne ekonomsko breme.?

Ob neustreznem pristopu k akutnemu osteitisu bolezen preide v kroni¢no fazo, ki je
za zdravljenje bistveno bolj zahtevna. Namen prispevka je poudariti ukrepe, ki
preprecijo prehod akutne faze v kroni¢no.

DEFINICIJA

Po definiciji je okuzba kirurSke rane, ki pri zlomih pomeni, da je zelo verjetna tudi
okuzba kosti, pojavi kadarkoli po operaciji in zajema globoka mehka tkiva (miSice in
fascijo), poleg tega pa ima vsaj enega od naslednih znakov:

1. gnojniizcedek iz rane.

2. Dehiscence rane oz. namerno razprtje rane (s pozitivnim mikrobioloSkim
brisom ali ne vzetim brisom) s telesno temperature veé kot 38° C in/ali z
lokalno oteklino in bolecino (Ce je bris mikrobioloSki bris negativen, ta tocka ne
velja).

3. Abscess ali drug znak globoke okuzbe, ki je bil odkrit med revizijo ali s
slikovno diagnostiko.

4. Diagnoza okuzbe kirurSke rane s strani kirurga.

Ko govorimo o okuzbi povezani z zlomom (fracture related infection — FRI) znake
lahko razdelimo na sigurne in verjetne.*

Sigurna znaka sta:
1. fistula (dehiscence rane),
2. gnojni izcedek.

Verjetni znaki pa so:
1. rdecina in poviSana temperatura.
Rentgenski znaki okuzbe
Novo nastala oteklina
Povi8ani parametri vnetja (SR, CRP)
Izcedek iz rane, ki je prisoten Se po 7 dneh
Oteklina sklepa pri intraartikularnih zlomih, ali kjer OS material penetrira v
sklep.*

o gk wnN
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PATOFIZIOLOGIJA

Postravmatski osteitis tipicno povzro€ajo mikroorganizmi, ki delajo biofilm. Na
povrSino osteosintetskega materijala se pritdijo s pomocjo specificnih molekul (npr.
Adhesini), ali pa uporabljajo nespecificne lastnosti osteosintetskega materiala
(povrsinska napetost, hidrofobiénost, elektrostati¢ne sile).® Po zagetni fazi adherence
sledi akumulativna faza in tvorba biofilma. Biofilm je visoko hidriran ekstracelularen
matriks, v katerem so mikroorganizmi “skriti “pred nasimi imunskimi mehanizmi in kar
1000-krat bolj odporni na antibiotike.® Biofilm se lahko razvije Ze znotraj prvih dveh
tednov po osteosintezi, vendar je Se nezrel, zato je zgodnje kirurS8ko ukrepanje Se
posebej pomembno NajpogostejSi mikroorganizmi so Stafiloccocus aureus (30 %),
koagulaza negativni stafilokoki (22 %), ter Gram negativni bacilli (10 %), v dobri
Cetrtini primerov je okuzba polimikrobna.

KLASIFIKACIJA

Klasifikacija postraumatskega osteitisa (FRI- fracture related infection) Se do danes
ni uradno sprejeta. Dolgo €asa so za FRI veljali enaki algoritmi zdravljenja, kot za
prosteticne okuzbe (PJI- prostetic joint infection). Vendar je nacin razmiSljanja in
zdravljenja popolnoma drugacen. PoSkodovani bolniki, nimajo samo zloma, ampak
gre tudi za poskodbo mehkih tkiv, ki je toliko bolj prisotna pri odprtih zlomih, in pa
spremljajoCe bolezni, ki vplivajo na celjenje kosti, in jih nikakor ne moremo primerjati
z elektivnimi ortopedskimi bolniki. Seveda je tu Se nacin izvedbe osteosinteze
(pristop, stabilnost, kakovost repozicije), ki je izjemno pomemben tako za
prepredevanje, kot tudi za zdravljenje postraumatskega osteitisa.”® Trenutno najbolj
sprejeta klasifikacija za FRI deli okuzbo na zgodnjo (do 2 tedna po osteosinezi),
zapoznelo (2-10 tednov po osteosintezi) in pozno (ve€¢ kot 10 tednov po
osteosintezi). Kasneje kot je okuzba prepoznana, teZje je zdravljenje, tako kirursko,
kot tudi antibioticno.

DIAGNOSTICNE METODE

Za sum na postraumatski osteitis zadostuje prisotnost sigurnih ali verjetnih znakov,
za dokonc¢no potrditev so odlocilni intraoperativho vzeti mikrobiolo$ki in histoloSki
vzorci.* Za nastanek infekcije ni samo pomembna vrsta in lokacija zloma, ter vrsta
osteosinteze, temvec€ tudi stanje mehkih tkiv in bolnikovih pridruZenih bolezni. Na
moznost nastanka infekcije moramo biti Se posebno pozorni pri visokoenergetskih
zlomih, odprtih zlomih in pri bolnikih, ki so imunsko kompromitirani, bodisi sistemsko,
bodisi lokalno (kajenje, sladkorna bolezen, podhranjenost, odvisnost od alkohola,
varikozni sindrom, ...).° Cas operacije in ustreznost njene izvedbe sta prav tako
povezana z moznostjo nastanka okuzbe.° Intraoperativno vzeti vzorci so
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najpomembnejSi pokazatelj prisotnosti okuzbe. Potrebni so vsaj trije, vsakega je
potrebno vzeti z drugim inStrumentarijem B26. Dva pozitivha vzorca, v primeru
visoko virulentnih mikroorganizmov pa celo samo eden, sta dovolj za potrditev
dijagnoze.’® Pri odstranjevanju osteosintetskega materijala, je le tega potrebno
poslati na sonikacijo’®, v primeru suma na vnetje sklepa, je potrebno narediti analizo
aspirata. Bolnik mora dva tedna pred revizijo prenehati z jemanjem antibiotika'*, zato
empiriéno dajanje antibiotika ni priporogljivo, prav tako ne brisi ran.™ Histologka
analiza je prav tako pomembna, saj nam skupaj z mikrobioloSkimi izvidi, da vecC
podatkov o vrsti in razseznosti vnetja.'® Ostale preiskave kot so redni krvni izvidi
(levkociti, SR, CRP), RTG, CT, MR, nuklearne preiskave so pomembne za
nactrovanje zdravljenja in spremljanje uspesnosti le tega, ne pa za samo diagnozo
postravmatskega osteitisa.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje postravmatskega osteitisa se zacne pri prepreCevanju le- tega. Poleg
aseptiCnega obnasanja v operacijski dvorani in pri prevezah ran, je pomembna
skrbna priprava na operacijo, skrb za mehka tkiva pred in med operacijo, ter seveda
stabilna in korektna osteosinteza. Pri imunokompromitiranih bolnikih je potrebno
razmisliti o perkutanih tehnikah ali celo konzervativnemu zdravljenju.*’

Sicer pa je cilj zdravljenja zacelitev kosti, pozdraviti infekt oz. supresija le tega do
zacelitve kosti, zacelitev mehkih tkiv ter seveda povrnitev funkcije posSkodovane
okoncine B.

ZGODNJA OKUZBA

Zgodnjo okuzbo ponavadi povzro¢ajo visoko virulentni mikroorganizmi (npr.
Stafiloccocus aureus), zato so sistemski in lokalni znaki vnetja ponavadi precej
mocno izrazeni. B26 Potrebna je temeljita analiza vseh dejavnikov tveganja, ter po
potrebi konzultacija z vsaj enim izkuSenim kolegom. Naceloma velja pravilo, e si v
dvomu, revidiraj. Cilj zdravljenja je predvsem preprecitev nastanka biofilma,
zdravljenje pa je v tej fazi razmeroma enostavno, sestoji iz obilne nekrektomije
Jzpiranja, vzema vzorcev in ponovnega zaprtja rane z drenazo. Implantatov
ponavadi ni potrebno odstranjevati. V primeru, da osteosinteza ni stabilna, pa je
treba napraviti reosteosintezo, saj je stabilnost izjemno pomembna pri zdravljenju
postraumatskega osteitisa.’'® Poseben problem predstavijajo okuZeni in slabo
reponirani intraartikularni zlomi, kjer ni enotnega mnenja, se pa zdi bolj varna
rekunstrukcija sklepa v dveh fazah. V primeru retence implantatov se svetuje 12

113



tedenska antibiotiCna terapija, prva 2 tedna iv., ter odstranitev osteosintetskega
materijala, ko je zlom zaraséen.™®

ZAPOZNELA OKUZBA

Pri zapozneli okuzbi so KliniCni in laboratorijski znaki vnetja manj izrazeni, saj so
povzro€itelji navadno manj virulentni mikroorganizmi (npr. Stafiloccocus
epidermidis). Biofilm pa je vedno bolj zrel, mikroorganizmi pa bolj odporni na
bolnikov imunski odgovor in antibiotiéno zdravljenje.** Vedno je potrebno kirursko
ukrepanje, Cimprej kot je le mogocCe. Predoperativno je poleg RTG posnetka
potreben tudi CT, ki natanéno pokaze omajanje OSM, znake celjenja in pa nekrozo
oz. vnetje kosti. V primeru slabega stanja mehkih tkiv, je v zdravljenje treba vkjuciti
plastitnega kirurga s Sirokim znanjem rekonstrukcije, pa seveda tudi infektologa.
Ohranitev implantatov je mozna le, ko so ti stabilni, z dobro repozicijo in dobrim
stanjem mehkih tkiv, kar je v Klini¢ni praksi iziemno redko. Ohranitev OSM tudi ni
zazeljena po intramedularni fiksaciji, imunokompromitiranemu bolniku in okuzbi, ki jo
povzroa mikroorganizem, ki ga je tezko zdraviti. Ce se odlo&imo za ohranitev
implantata, je verjetnost, da se bo zlom zacelil le 50-70 %.?°?' Operativno
zdravljenje sestoji iz odstranitve OSM v celoti, temeljite nekrektomije kosti in po
potrebi tudi mehkih tkiv, ter ponovne ucvrstitve kosti. V kolikor smo prepri¢ani, da je
nekrektomija dobro narejena, se lahko v tej fazi odlo€imo za dokon¢no notranjo
ucCvrstitev . Na tem mestu bo v prihodnosti smiselna uporaba z antibiotikom
prekritega OSM, nekateri taki implantati so Ze na trziS€u. Navadno pa se odlo€imo
za zdravljenje v dveh fazah, najprej uévrstitev z zunanijo fiksacijo in nato kasneje, po
koncCani antibioti¢ni terapiji konverzija v notranjo fiksacijo ali dokonéno zunanjo
fiksacijo z rekonstrukcijo kosti. Veliko se v klinini praksi v tej vmesni fazi uporablja
tudi lokalni antibiotik, &eprav njegova uginkovitost zaenkrat e ni kliniéno dokazana.?
Sistemsko antibioticno zdravljenje je pri enostopenjski menjavi potrebno 12
tednov,pri ¢emer zadnjih 10 tednov v terapijo dodamo antibiotik, ki deluje na biofilm.
Pri dvostopenjski menjavi pa je €as trajanja atibiotiCne terapije najprej 6 tednov, nato
en teden premora,in nato Se 5-6 tednov po drugi operaciji. AntibiotiCno zdravljenje je
potrebno neprestano prilagajati , zato je nujna neprestana komunikacija z
infektologom. Prav tako je tudi tu po zacelitvi zlomov priporo¢eno odstraniti
osteosintetski material.

POZNA OKUZBA

Pozna okuzba se pojavi po desetih tednih, njeno zdravljenje je izjemno kompleksno
in presega namen tega prispevke. Zdravljenje mora potekati v specializiranih centrih,
kjer je na voljo vsa najsodobnejSa diagnostika, kirurgi,ki so veSCi komplekne
rekonstrukcije kosti in mehkih tkiv, ter infektologi s posebnim znanjem zdravljenja
kostnih okuzb.
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ZAKLJUCEK

Za

zdravljenje zgodnjega infekta na kosti je bistvena prepoznava. Zaradi narave

kirurSkega dela, je to najvecCkrat tezko, saj veliko kirurgov infekt po operaciji razume
kot osebni poraz. Vedno je potrebno ¢Cim prej vkljuCiti izkuSene kirurge, ki so
sposobni neobremenjeno prepoznati zaplet. Prvo zdravljenje je za kon¢ni rezultat
lahko odloc€ilno. Zato mora biti odlo¢no in podprto z znanjem. Tehni€no ponavadi ni
prezahtevno in se ga je potrebno vedno lotiti v ustanovi v Kateri je do zapleta prislo.
Ce preide v kroniéno fazo, je prav, da te paciente zdravi multidisciplinarni tim, ki ima
znane in izkusnje, da bolezen pozdrauvi.
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NECELJENJE ZLOMOV

FRACTURE NON UNION

Nir Cohen

Kljuéne besede:
Celjenje kosti, nezaras¢anje, diamantni koncept

Key words:
Fracture healing; non-union; diamond concept

1ZVLECEK

Kost predstavlja eno redkih tkiv, ki se lahko zaceli, ne da bi pri tem nastala vlaknasta
brazgotina in je edinstvena obliki regeneracije tkiva. Zdravljenje zlomov je zapleten
postopek, katerega temeljna bioloSka nacela so bila temeljito preucena. Kljub izjiemnemu
izboljSanju kirurskih tehnik, slabo zaras€ane zlomov, vkljuéno z nezaras¢enostjo, Se vedno
prizadene veliko Stevilo poskodovancev. Ker je slabo celjenje kosti povezano z velikimi
socialno-ekonomskimi posledicami, je potreba po dobrem razumevanju patofiziologije in
opredelitvi novih pristopov zdravljenja nujna. Ta pregled se osredoto¢a na klini¢ne posledice
slabega celjenja kosti, vklju¢no s trenutno razpoloZljivimi moznostmi zdravljenja. Poleg tega
razpravlja o nedavnem napredku v razumevanju celjenja zlomov, kar je privedlo do
prepoznavanja in razvoja novih terapevtskih pristopov.

ABSTRACT

Bone represents one of few tissues that can heal without forming a fibrous scar and, as
such, resembles a unique form of tissue regeneration. Fracture repair represents a complex
process, of which basic biologic principles have been deeply studied. Despite a tremendous
improvement in surgical techniques, impaired bone regeneration including non-unions still
affect a significant number of patients with fractures. As impaired bone regeneration is
associated with high socio-economic implications, it is an essential clinical need to gain a full
understanding of the pathophysiology and identify novel treatment approaches. This review
focuses on the clinical implications of impaired bone regeneration, including currently
available treatment options. Moreover, recent advances in the understanding of fracture
healing are discussed, which have resulted in the identification and development of novel
therapeutic approaches for affected patients.

Bone represents one of few living tissues that heals without forming a fibrous scar
and, as such, resembles a unique form of tissue regeneration. Despite a tremendous
improvement in surgical techniques in the past decades, impaired bone regeneration
including non-unions still affect a significant number of patients with fractures.
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Skeletal bone has a remarkable capacity for regeneration. The healing of bone after
a fracture is a phenomenon arising from a complex interplay of mechanical and
biological factors resulting in scar-less healing. In most cases of long bone fracture,
the fracture ends meet to reform a mature and mechanically stable bone. In the
mature skeleton this is usually achieved by some sort of fixation aimed at functional
reduction, (length, axis, rotation) In up to 10% of cases?, however, fractures do not
heal and show no or insufficient signs of union.

Delayed unions show a clinically and radiologically prolonged bone healing process
which usually resolves once adequate measures are taken, whereas definite fracture
non-union occurs when a fractured bone fails to heal at all. Several definitions for
non-union exist. For example, according to the U.S. Food and Drug Administration, a
non-union is defined as a fracture, which is at least nine months old and has not
shown any signs of healing for three consecutive months®. The European Society of
Tissue Regeneration in Orthopedics and Traumatology defines non-union as a
fracture, which will not heal or consolidate without further intervention, regardless of
the previous treatment duration.

The development of non-union is a devastating complication and a challenge for
both patients and physicians. The treatment of non-unions often requires several
revision surgeries, which result in prolonged treatment that affects the patient’s
mental and physical health and additionally represents a major socio-economic
burden mainly driven by indirect costs, such as productivity losses due to long
treatment duration®.

The classic classification of Weber and Cech of the 1970s is based on underlying the
biological aspect of the nonunion differentiating between "vital" and "avital nonunion,
although 50 years old, can still be considered to represent the basis for basic
evaluation of nonunions®. The "diamond concept" which was popularized by
Giannoudis, Einhorn and March in 2007* incorporates biomechanical and biological
aspects and provides the pre-requisites for successful bone healing in nonunion.

When attempting to treat fracture nonunion, one should acknowledge two types of
fracture repair mechanisms, one which normally happens in nature, involving
fracture haematoma formation, inflammation, cellular proliferation, differentiation and
remodeling, while the other usually inflicted by surgeons with anatomic reduction
maintained by absolute stability fixation devices, resulting in direct bone healing®.

Clinically, non-unions are classified according to their morphology and radiographic
appearance as hypertrophic and atrophic non-unions®. Their appearance correlates
with characteristic pathophysiologic processes at the fracture site. Hypertrophic non-
unions are characterized by vital, regenerating bone tissue with good blood perfusion
of the fracture ends and the availability of necessary molecular mediators, progenitor
cells, osteoconductive matrix, and immune-regulatory cells among others. However,
hypertrophic non-unions fail to heal because of insufficient mechanical stability and
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consecutive excessive mobilization, which result in an increased callus formation
trying to compensate for the lack of stability. Despite high regenerative potential,
fracture union is thus prevented by the instability and high mobility of the fragments.
In contrast, atrophic non-unions are characterized by the lack of regenerative
potential, which is often associated with insufficient blood supply of the fracture ends
and the surrounding soft tissue, or low-grade infections of the fracture site. Despite
adequate mechanical fixation, bone regeneration fails in these cases and the
fracture ends atrophy.

Risks of non-union can be defined as patient dependent and patient independent,
as well as local and systemic, some of which can be modified to enhance fracture
healing. When looking at patient dependent risk factors we should be looking at
modifiable: smoking, alcohol, BMI and nutritional status compered to non-modifiable
ones: male gender, genetic predisposition, diabetes, PVD and so on. Patient
independent risk factors should include: poor surgical technique, open fracture,
compartment syndrome, high energy injury, fracture geometry and so on*.

A successful fracture healing response is dependent on the biological environment at
the fracture site, the availability of molecular mediators, progenitor cells and matrix,
immunoregulatory cells and an optimum mechanical environment that provides the
fracture site with adequate stability, facilitating the evolution of a physiological
process leading to a successful bone repair response.

The ‘diamond concept’, being a conceptual framework for a successful bone repair
response, gives equal importance to mechanical stability and the biological
environment!. Moreover, adequate bone vascularity and the physiological state of
the host are thought to be essential within this framework of fracture repair. A deficit
in the biological environment or the mechanical environment, or failure to appreciate
the comorbidities of the host and the lack of vascularity can all lead to an impaired
fracture healing response resulting in non-union. Overall, the diamond concept refers
to the availability of osteoinductive mediators, osteogenic cells, an osteoconductive
matrix, optimum mechanical environment, adequate vascularity and addressing any
existing comorbidities of the host.

FRACTURE HEALING CASCADE

As a first consequence of fracture and vascular disruption, bone marrow and
vascular leakage create a local hematoma containing bone and immune cells. The
formation of the fracture hematoma is essential for adequate bone healing, as it is
characterized by high osteogenic potency mainly attributed to cells known as
mesenchymal stem cells. This cells possess osteogenic, chondrogenic and
adipogenic differentiation potential. Additional cells found abundantly in the fracture

119



hematoma include platelets and macrophages which release a series of cytokines of
different types, stimulating a cascade of events to initiate healing. Of this cytokines
the most important mediators released having a direct effect on progenitor cells to
undergo the process of mitogenesis and osteoblastic differentiation include platelet-
derived growth factor (PDGF), fibroblast growth factor (FGF), insulin-like growth
factor (IGF) and transforming growth factor beta (TGFB) proteins, which include
bone morphogenic protein (BMP)-2, 4, 6 and 7. Although temporary, local hypoxia
causes bone and soft tissue necrosis at the fracture site, cytokine release and
migration of pro-inflammatory immune cells creates an inflammatory environment
that is characterized by increased local blood flow and vascular permeability,
promoting further influx of pro-inflammatory cells and increased cytokine production.

While the above described inflammatory processes subsequently decline, the
mesenchymal stem cells emerge and differentiate into fibroblasts, they produce
extracellular matrix proteins such as collagens type | and Il. Due to local hypoxia, the
formation and invasion of blood vessels is promoted. MSC differentiate into
chondrogenic and osteogenic cells and form soft callus tissue.

Since the soft callus itself only provides basic mechanical stability, it is subject to
ossification that is achieved through incorporation of calcium phosphate into the
extracellular matrix. bone healing is achieved through cartilaginous intermediates in
enchondral ossification. Here, chondrocytes differentiated from MSC produce a
chondrogenic matrix that bridges the fracture. Eventually, chondrocytes undergo
apoptosis, while the cartilaginous tissue rich in collagen type Il is enzymatically
degraded and replaced by osseous tissue containing predominantly collagen type |I.
At first mechanically inferior woven bone is created. Woven bone is characterized by
a random organization of collagen fibers and mineralized tissue. In order to generate
mechanically stable lamellar bone, the woven bone is subsequently remodeled to
form mechanically competent lamellar bone. The transition of woven to lamellar bone
is mediated by the balanced activity of osteoblasts, osteocytes and osteoclasts. This
process is associated with final changes in bone architecture and allows the former
fracture site to adapt to the current mechanical demands.

The outcome of bone regeneration depends on both the biological and the
mechanical environment. The mechanical environment primarily influences whether
bone heals primary (direct) or secondary (indirect). Primary bone healing can be
observed in anatomically reduced fractures with rigid fixation and interfragmentary
compression. In this case, the fracture heals only through bone remodeling, without
the formation of a fracture callus. In contrast, secondary bone healing describes
bone tissue formation via intramembranous and enchondral ossification of callus
tissue, and represents the most common form of bone regeneration in clinical
practice. Secondary fracture healing applies to fractures treated without surgery as
well as fractures treated with intramedullary nails or external fixation that do not
achieve the rigidity and interfragmentary compression required for primary bone
healing.
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A detailed medical history of the patient and the individual case is paramount for an
optimal and individual therapy of non-unions. Patient dependent and independent
factors, as well as local and systemic factor should be taken into consideration.
Physical examination is of paramount importance in assessing fracture union,
pathological movement, pain upon loading and soft tissue situation are all important
in assessing fracture healing’.

A detailed study of existing radiographic imaging should be performed as it is crucial
not only to review the latest radiographs, but also compare all prior imaging
chronologically looking for progression or regression of the repair process. Only in
combination of all relevant findings it is possible to classify a non-union as precisely
as possible and to establish an individual treatment strategy. With correlating clinical
symptoms, a whole-limb radiograph should be performed in order to detect
malposition or axial deviation. For accurate analysis and pre-operative planning, a
computed tomography is of utmost importance. In selected cases, further imaging
using contrast-enhanced CT, magnetic resonance imaging, angiography or PET-CT
provide further information regarding osteomyelitis, blood perfusion, and soft tissue
coverage.

Once the diagnosis of nonunion is confirmed, a treatment plan should be devised.
The ‘diamond concept’, being a conceptual framework for a successful bone repair
response, gives equal importance to mechanical stability and the biological
environment!. Moreover, adequate bone vascularity and the physiological state of
the host are thought to be essential within this framework of fracture repair. A deficit
in the biological environment or the mechanical environment, or failure to appreciate
the comorbidities of the host and the lack of vascularity can all lead to an impaired
fracture healing response (non-union). Overall, the diamond concept refers to the
availability of osteoinductive mediators, osteogenic cells, an osteoconductive matrix
(scaffold), optimum mechanical environment, adequate vascularity, and addressing
any existing comorbidities of the host.

While the efficacy of physical extracorporal therapy like shock waves and magnetic
fields require further clinical research, to date the standard treatment of fracture non-
union is surgical. The surgical intervention begins with the careful exposure of the
fracture site and the debridement of sclerotic edges in order to obtain a vital and
bleeding surface. Thereafter, the intramedullary cavities of fragments may be
opened in order to facilitate the blood flow. As vital fracture ends are aligned rigid
fixation may be performed. In many cases, resection of the malunion consisting of
fibrous, often atrophic tissue, results in bone defects, which require bone grafting to
bridge the fracture ends and to facilitate bone healing.

Despite all efforts in the research of artificial bone substitutes, the harvest and
transplantation of autogenous bone from the iliac crest still represents the “gold
standard” to support bone healing in non-unions as it combines osteogenic,
osteoinductive and osteoconductive properties®. However, autografts are only limited
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available and accompanied with high morbidity during harvest, including wound
infection and postoperative pain. An innovative intervention to obtain autologous
spongiosa is the Reamer-Irrigator-Aspirator System (RIA). Even though having
similar osteogenic and osteoinductive properties as iliac crest bone grafts, the RIA
bone marrow aspirate lacks osteoconductive properties as it lacks intrinsic
biomechanical stability.

Allogenic bone grafts provide a relatively safe alternative as autografts have limited
availability and harvesting is associated with longer operation time and donor site
morbidity. Allografts are usually used as cancellous bone chips providing some
degree of structural strength. Due to their porous nature, ready-to-use bone
allografts have very good osteoconductive properties. However, processing in terms
of sterilization and storage causes loss of osteogenic and osteoinductive capability.
While the use of allografts was shown beneficial in the treatment of acute
metaphyseal fractures, the results for long bone fracture non-unions are
disappointing. Finally, demineralized bone matrix (DBM) can be obtained from
allograft bone by acid extraction. This process allows the conservation of type |
collagen and non-collagenous proteins such as BMPs, TGFs, IGFs and FGFs
exerting osteoinduction. Even though mechanical support is limited, DMB provides
an osteoconductive scaffold.

Based on the different underlying causes described above, the different forms of
non-unions require specific surgical strategies. In case of hypertrophic non-unions, a
more rigid fixation is required to allow proper fracture union through replacement of
the osteosynthesis and/or additional stabilization. Apart from locking plates,
intramedullary nail osteosynthesis is often used, especially in the shaft area, which
provides the advantage of early patient mobilization under full load weight bearing. In
contrast, atrophic and defect non-unions are often associated with an impaired
biological environment at the fracture site due to metabolic, vascular or infectious co-
morbidities of the patient. Complete and rigorous resection of the non-union is
required, as incomplete removal of atrophic tissue to avoid larger bone defects
usually leads to failure of fracture union and is associated with poor outcome.
Following resection, reconstruction of the defect zone may be performed through
bridging with autologous spongiosa or, in the case of larger defects, additional
application of an osteoconductive scaffolds. If the bone defect is critical (>2 cm or >5
cm®, or if infection is suspected, a multi-stage procedure with temporary
implantation of a cement spacer to induce a Masquelet membrane is recommended.
The cement spacer is removed after an interval of 6—-8 weeks, and autologous
spongiosa is filled into the resulting lumen of the Masquelet membrane, allowing
ossification and subsequent bridging of the bone defect. In the case of very large
defects, Masquelet bone reconstruction, bone segment transport by callus distraction
with a ring fixator or vessel-guided bone grafting must be performed.

Similar to atrophic or defect non-unions, infected non-unions usually require a multi-
step and often an interdisciplinary approach. The initial surgical treatment is used
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exclusively to eliminate the infection and requires the complete resection of the
infected and avital bone. Surgical debridement must be executed rigorously and
address all infected tissue to avoid repeated surgery due to persistent infection. As
part of the primary procedure, histological and microbiological samples should be
obtained for antibiogram/resistogram adjusted antibiotic therapy. Only after complete
resolution of the infection, the reconstruction of the bone defect for successful
healing of the non-union can be performed.

Of course surgery alone is not sufficient in some of the cases where the other
aspects of the “Diamond “should be addressed. MSC’s, osteoconductive scaffolds
and growth factors. While optimizing patient dependent modifiable and vascular sully
to the injures limb.

Despite tremendous scientific and clinical effort, impaired bone healing still
represents a complex and challenging complication following a fracture. A detailed
case history, state-of-the-art diagnostics, and individualized treatment concepts are
crucial for optimal patient outcome. Scientific advances in deeper understanding the
molecular processes governing fracture healing have resulted in the identification of
key mediators which can potentially be targeted to promote bone regeneration. The
improvement of currently available bone substitute materials and the development of
innovative biomaterials have significantly contributed to expand available treatment
options. Therefore, further research and identification of novel therapeutic
approaches with adequate safety profiles fulfils an essential clinical need, to
promote bone regeneration and restore bone defects in patients suffering from non-
unions.
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IZVLECEK

Rekonstrukcija s prostim reznjem je obremenjena s priblizno 5% stopnje izgube reznja.
Odpovedi reznja lahko povzroijo nedelovanje arterij ali ven zaradi tromboze, zunanje
kompresije, prepogiba zila ali hematoma itd.) Od januarja 2010 do septembra 2020 je bilo na
ASST Settelaghi di Varese 147 bolnikov operiranih z mikrokirurS§ko rekonstrukcijo,
opravljeno je bilo skupno 153 prostih reznjev. V 23 primerih (14,94 %) so odkrili
pooperativno vaskularno okvaro. V 14 od teh primerov smo pacienta ponovno operirali. V 11
primerih (7,1 %) smo uspeli razresiti kirurSki problem in rezen;j resili, medtem ko se je pri treh
pacientih reZenj propadel. Nadzor rezZnja je kljuénega pomena pri ugotavljanju
mikrovaskularne motnje, saj je stopnja reSevanja neposredno povezana s ¢asom ishemije in
¢asom do ponovnega kirurSkega posega.

ABSTRACT

Free flap reconstruction is burdened by an approximately 5% of flap loss rate. Flap failures
can derive both from arterial or vein compromise due to thrombosis, external compression,
vessel kinking, hematoma, etc.) From January 2010 to September 2020 all patients that
received a free flap reconstruction at the ASST Settelaghi di Varese where retrospectively
analyzed. Over a 10 years span, 147 patients underwent microsurgical reconstruction for a
total of 153 free flaps. In 23 cases (14.94%) a post-operative vascular impairment was
detected. In 14 of these cases, the patient was brought back to the operating room for a
surgical exploration. In 11 cases (7,1%) we were able resolve the surgical problem and gain
a flap salvage while in 3 the flap was lost. Free flap monitoring is crucial in identifying the
microvascular compromise in the post-operative free flap surveillance as the salvage rate is
directly related to the ischemia time and time to surgical re-exploration.
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INTRODUCTION

Free flap reconstruction is burdened by an approximately 5% of flap loss rate. Flap
failures can derive both from arterial or vein compromise due to thrombosis, external
compression, vessel kinking, hematoma, etc.)*

It is widely known that any delay between the flap compromise detection and
surgical re-exploration can increase the free flap failure chance; in this regard, early
diagnosis and management of vascular complication, along with a careful post-
operative monitoring, remains of primary importance.?

In 1975 Creech and Miller proposed the definition of the ideal free flap monitoring as
a noninvasive method, rapid, accurate, reliable and applicable to all types of flap.

Clinical surveillance assessing the color, capillary refill, temperature, turgor and
hand-held doppler

still represents the standard of care; however, it is highly dependent on the
surveyors’ clinical expertise in monitoring.?*

To date, many different technologies are available such as near-infrared
spectroscopy, microdialisys, tissue oximetry but in literature there is no evidence
defining the gold standard able to substitute the clinical evaluation.*>

PATIENTS AND METHODS

From January 2010 to September 2020 all patients that received a free flap
reconstruction at the ASST Settelaghi di Varese where retrospectively analyzed.

Surgical loops magnification was always used in the harvesting phase and surgical
microscope for the anastomosis phase.

In the post-operative period patients generally spent the night in the intensive care
unit (ICU) where the clinical monitoring was performed by the ICU nurses. From day
1, patients were transferred to the plastic surgery ward and the monitoring was
performed hourly by the ward nurse for the first 48 hours and every 3 hours from day
3 to day 7. In addition, every 3 hours, from day 1, the plastic surgery residents
performed an additional flap monitoring.

No other clinical monitoring was performed rather that the clinical surveillance.
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RESULTS

Over a 10 years span, 147 patients underwent microsurgical reconstruction for a
total of 153 free flaps. The mean age was 57 (ranging from 16-88); 136 were males
while 18 were females. The type of reconstruction performed ranged from head and
neck to lower limb. The reconstructions were in 92 cases post oncologic and 61
post-traumatic. The type of flap used were represented by ALT/SALT free flap,
MSAP flap, radial forearm free flap (RFFF), Dorsalis pedis flap, ulnar free flap
(UFF), Latissumus dorsi flap, perforator ulnar free flap (PULP), Scip flap, fibula free
flap, lliac crest flap, tip of Scapula flap, gracilis, DIEP flap and Medial Femoral
condyle flap.

In 23 cases (14.94%) a post-operative vascular impairment was detected. In 14 of
these cases, the patient was brought back to the operating room for a surgical
exploration. In 11 cases (7.1%) we were able resolve the surgical problem and gain
a flap salvage while in 3 the flap was lost.

Among the flap losses, 3 of them were due to arterial thrombosis, 8 to vein
thrombosis, 1 to hematoma, 2 to infection. The total number of flap lost were 12
(7.79%) but most of them were in the first 5 years (80% of the flap failure)

CONCLUSION

Free flap monitoring is crucial in identifying the microvascular compromise in the
post-operative free flap surveillance as the salvage rate is directly related to the
ischemia time and time to surgical re-exploration.

The ideal flap monitoring should be precise, reliable, capable of detecting circulatory
changes, applicable to every free tissue flap. It is deducible that, when possible, it
could be helpful to combine the clinical to machine-based monitoring (i.e. NIRS,
tissue oximetry, coupler-doppler, etc). However, since to date there is no evidence
regarding the superiority of a technique over the other and considering the cost of
the materials, in our hand, at the present time, we found cost-effective the clinical
monitoring along.

The limit of our study is represented by the retrospective nature of the data and the
lack of a comparison between monitoring technique.
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ZDRAVLJENJE ODPRTIH ZLOMOV

CONCLUSION ON TREATMENT OF OPEN
FRACTURES

Drago Brilej

Kljuéne besede:
Odprti zlomi, nekrektomija, antibiotiki, stabilizacija zloma, mehka tkiva

Key words:
Open fractures, debridemant, antibiotics, fracture fixation, soft tissue

IZVLECEK

Zdravljenje odprtih zlomov je zahtevno in povezano z velikim tveganjem nastanka
bakterijskega vnetja. Cilie zdravljenja, to je prepreCevanje infekcije, zacelitev zloma in
povrnitev funkcije poskodovane okoncine, dosezemo z natanéno oceno poskodovanca in
poskodovanega uda, zgodnjo uporabo antibiotikov, natanéno nekrektomijo in oskrbo rane,
stabilizacijo zloma. Potrebno je odstraniti vsa neziva tkiva, saj je zdravo tkivo temel;
bakterijske dekontaminacij rane. PriporoCen je t.i. ortoplasti¢ni pristop, to je skupno delo
travmatologa in plasti¢nega kirurga.

ABSTRACT

Open fractures and traumatic wounds represent a surgical challenge due to the risk of
infection. At the extreme this is life and limb threating, but more commonly, it limits the
options for reconstructions which can have functional implications for a patient. The goals of
open fracture management are prevention of infection, fracture union, and restoration of
function. These goals are best achieved by careful patient and injury evaluation, early
administration of systemic antibiotics supplemented by local delivery of antibiotics in severe
injuries, thorough surgical debridement, wound management. The treatment of these
wounds requires removal of contamination and non-viable tissue. A wound bed of healthy
tissue is essential for microbial eradication. In high energy and complex wounds associated
with fractures, treatment requires a combined orthoplastic approach. This combined
approach maximizes potential for reconstruction and rehabilitation while minimizing risk
infection and amputation. However, this combined approach requires significant resources.

UvoD

Za odprti zlom je, zaradi poSkodbe mehkih tkiv in koze, znacCilna povezava med
mestom zloma in okoljem. Ta povezava omogoca invazijo bakterij, ki naselijo mrtva
tkiva in osteosintetski material. Pogosti so zapleti, predvsem motnje celjenja kosti in
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vnetja, ki pomembno vplivajo na trajanje zdravljenja in konéni rezultat in lahko v
skrajni obliki ogrozijo okonc€ino in Zivljenje poSkodovanca. Odstranitev mrtvih tkiv in
tujkov prepreCi naselitev bakterij in je osnovni pogoj za uspesSno zdravljenje.
Nadaljevanje zdravljenja temelji na sodobnih tehnikah stabilizacije zlomov in
nadomescanju izgubljene kostnine, na metodah oskrbe poSkodovanih mehkih tkiv in
urgentni obravnavi poskodovanih zil. Cilj zdravljenja ni samo ohranitev okoncine,
ampak tudi prepreCevanje zapletov in povrnitev funkcije v najvecji mozni meri. Zato
je potrebna nacrtna obravnava in timski pristop kirurgov razliCnih specialnosti
(travmatologi, plasti¢ni in Zzilni kirurgi) in tudi infektologov, radiologov, fiziatrov in
negovalnega osebja v sklopu ortoplasti¢nih centrov.

PATOFIZIOLOGIJA ODPRTIH ZLOMOV

Na poskodovani ud deluje kineti€na energija, ki povzroci trajno okvaro poskodovanih
tkiv. Vecji kot je prenos energije na telo, vec je nekroticnih tkiv. Ob tem je prisotna Se
kontaminacija rane. V lazjih oblikah rano kontaminirajo kozne bakterije in patogeni iz
zraka, v teZjih oblikah so rane kontaminirane s kosi oblacil, tujki, zemljo.
Poskodovano, avaskularno in nekroticno tkivo predstavlja gojiSCe za razvoj bakterij.
Slabo prekrvavljena podrocja so zas€ita mikrobom pred delovanjem antibiotikov in
pred imunskim sistemom posSkodovanca. Prisotnost implantatov prav tako poveca
nevarnost infekcije.

Jackson je leta 1953 predstavil konceptualno pomemben model za razumevanje
patofiziologije rane. Opisal je tri cone: cono nekroze, cono hiperemije in med obema
cono staze. Cono nekroze je potrebno v celoti odstraniti. Cona hiperemije ima
potencial za popolno okrevanje. Vmesna, prehodna cona staze, je ranljiva in lahko
preide v cono nekroze, e ne zagotovimo miru (imobilizacija tkiv) in ne preprec¢imo
dodatne poskodbe (infekcije, mo&ni antiseptiki, motnje oskrbe tkiv s kisikom)?*.

OCENA POSKODBE

Ocena poskodovanca in poSkodovane okoncine je klju¢na za dobro nadrtovanje
zdravljenja. Nujni so podatki o Casu in mehanizmu poSkodbe, pomembna je
natancna ocena prekrvavitve in nevroloSkega statusa uda, opis velikosti in polozaja
rane, obsega kontaminacije, ocena poskodbe podkozja, miSic in pokostnice. |z oblike
zloma lahko sklepamo o velikosti in smeri delovanja sile na poskodovani ud. Za
oceno zloma naredimo rentgenske posnetke v dveh projekcijah. Ce je indicirana CT
preiskava, je potrebno razmisliti o uporabi kontrasta za prikaz arterijske oskrbe
poskodovanega uda. Oceno ponavljamo po posameznih fazah zdravljenja. Podatki o
zdravju in sploSnem stanju poSkodovanca imajo pomembno prognosticno vrednost
(kajenje, sladkorna bolezen, Zilna obolenja)??>.
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KLASIFIKACIJE

Pod odprte zlome Stejemo velik spekter poSkodb z razlicno stopnjo okvare tkiv in
razli¢no prognozo. Sistemi za klasifikacijo odprtih zlomov so nastali z namenom, da
standardizirajo stopnjo okvare, usmerjajo terapeviske postopke, omogocajo
prognozo in primerjavo rezultatov zdravljenja®. Poskodbo najbolj objektivno
razvrstimo po opravljeni diagnostic¢ni obdelavi in primarnem kirurSkem posegu.

Katera klasifikacija se priporo¢a?

Orthopaedic Trauma Association open fracture classification (OTA-OFC) natan¢neje
opiSe poskodbo, je bolj ponovljiva in bolj povezana z rezultatom zdravljenja kot
splo$no bolj razsirjena Gustilo-Andersonova klasifikacija odprtih zlomov®®.

OSKRBA POSKODBE

Zdravljenje odprtih zlomov razdelimo v 4 faze*:
1. zacetno zdravljenje,
2. primarni kirurski poseg,
3. sekundarni kirurski posegi in
4. rehabilitacija.

ZACETNA OSKRBA

Odprti zlomi so pogosto posledica visokoenergetskih poskodb, ki lahko ogrozijo
Zivljenje poskodovanca. Oskrba teh poSkodovancev poteka po principih, kjer je na
prvem mestu reSevanje Zivljenja (Advanced Trauma Life Support - ATLS protokol
oskrbe), nato reSevanje okoncine (oskrba poskodovanih arterij, oskrba kompartment
sindroma) in skrb za povrnitev funkcije uda.

V zacCetno oskrbo odprtega zloma sodi za&Cita rane pred dodatno kontaminacijo.
Fotografija zmanjSa potrebo po odkrivanju rane in verjetnost dodatne kontaminacije
pred prihodom v operacijsko dvorano. Pomembna je imobilizacija uda, preverimo
vaskularni status pred in po imobilizaciji. Poskodovanci prejmejo antitetaniCne
za$¢&ito glede na njihovo stanje precepljenosti®. Poskrbimo za analgezijo.

PriporoCena je uporaba antibiotikov ¢imprej po poSkodbi (znotraj 3 ur). Antibiotike
prejema poSkodovanec do dokonéne kirurSke oskrbe (najvec 24 ur po oskrbi) in ne
ved kot 72 ur od poskodbe. Studije so pokazale, da dalj$a uporaba antibiotikov ne
zmanj$a pogostnost septi¢nih zapletov (srednja kakovost dokazov)®*°.

131



Kateri antibiotiki so priporoceni?

Ciljni mikroorganizmi v rani so v prvi vrsti gram pozitivne bakterije. Pri odprtih zlomih
uporabimo prvo generacijo cefalosporinov. Pri visokoenergetskih poskodbah z huj$o
okvaro mehkih tkiv (Gustilo Ill) je priporoCena uporaba antibiotikov proti gram
negativnim bakterijam, kot so gentamicin ali cefalosporini tretje generacije. Pri
potencialni kontaminaciji s Kklostridiji se priporoa uporaba antibiotikov proti
anaerobnim bakterijam (penicilin, klindamicin)®.

V Sloveniji je priporo€ena uporaba amoksi/klava ali cefazolina in gentamicina ali
klindamicina'*. Jemanje tkivnih kultur v zadetni fazi zdravljenja ne pomaga pri izbiri
optimalnega antibiotika, saj z njimi v vecini primerov ne izoliramo kasnejSega
povzrogitelja infekcije”.

PRIMARNA KIRURSKA OSKRBA — DILEME
Kdaj je optimalni ¢as za prvi kirurski poseg?

Literatura ne podpira jasne Casovne loCnice za kirurS8ko oskrbo, ki bi vplivala na
rezultat zdravljenja. PomembnejSa sta natanénost kirurSke oskrbe (predvsem
odstranitve tujkov in mrtvih tkiv) in zgodnja uporaba antibiotikov®.

Splodno je sprejeto staliS€e, da predstavljajo odprti zlomi kirur§ko urgenco. Pravilo 6
ur temelji na teoretiCnih Studijah o razmnoZevanju bakterij in ni podprto s kliniCnimi
dokazi. Nekaj dokazov je, da odlasanje s primarno oskrbo za ve€ kot 8 ur vpliva na
pogostnost septi¢nih zapletov, predvsem pri zlomih tipa Gustilo 11l (srednja kakovost
dokazov).

BOA Standardi British Orthopaedic Association (BOA) v zadniji reviziji predlagajo
takojSnjo oskrbo odprtih zlomov s hujSo kontaminacijo rane, znotraj 12 ur izolirane
odprte zlome z visokim prenosom energije in znotraj 24 ur ostale, nizkoenergijske
odprte zlome®*?,

Kljub pomanjkanju dokazov se priporo¢a prvi kirurSki poseg takoj, ko nastopijo
optimalni pogoji. Urgentne posege prepogosto opravimo pono€i, z ne dovolj
izkusenimi Kkirur8kimi ekipami. Primarno zdravljenje sodi v roke izkusenega tima
travmatologov in plastikov, ki bodo poskodbo nato tudi dokonéno oskrbeli®®.

Nekrektomija

Odstranitev tujkov in  mrtvih tkiv prepreci kolonizacijo bakterij, tvorbo mikrofilmov in
vpliva na u€inkovitost imunskega sistema in sistemskih antibiotikov. Nekrektomija pri
odprtih zlomih je sistematski postopek, pri katerem ostro odstranimo zmeckan del
koZe in podkoZja, odstranimo mrtve miSice (vodilo je barva, struktura, kontraktilnost,
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krvavitev miSice — angl. 4C), odstranimo kostne fragmente, ki nimajo povezave z
mehkimi tkivi (razen €e gre za odlomke, ki so pomembni za rekonstrukcijo sklepnih
povrSin). Pri posegu zasCitimo in ohranimo Zile in Zivce. VCasih nekrektomija
neposredno po poskodbi ni dovolj. Glede na stopnjo kontaminacije lahko predvidimo
ponovno revizijo in dodatno nekrektomijo rane po 48 urah in neposredno pred
dokonéno oskrbo mehkih tkiv**?,

Izpiranje
Katero tekocino, koliko in na kaksen nacin izpiramo odprte zlome?

Irigacija odprtega zloma je klju¢na za zmanjSanje kontaminacije rane. Sestava
tekoCine za izpiranje ne vpliva na verjetnost septicnih zapletov, antisepti¢ne
raztopine se ob pomanjkanju klinicnih dokazov ne priporo€ajo (srednja stopnja
dokazov)>*3,

Pomembnejsi od sestave je volumen tekocCine s katero izpiramo rano (3 | za odprte
zlome Gustilo I, 6 | za Gustilo Il in 9 | za Gustilo Ill). Priporo€a se izpiranje rane pod
nizkim pritiskom (visoka stopnja dokazov).>*®

Stabilizacija zloma

Oskrbi rane takoj sledi stabilizacija zloma. Ta prepreci nadaljnjo poskodbo mehkih
tkiv, zmanj$a vnetni odgovor poskodovanih tkiv, olajSa nego in omogoc¢a mobilizacijo
poskodovanca. Naredimo dokon¢no ali zaCasno stabilizacijo zloma. Lahko
uporabimo plosce, zZeblje ali zunanje fiksatorje. Metodo izberemo glede na zlomljeno
kost, mesto zloma in obseg poskodbe mehkih tkiv. Sklepne zlome zdravimo z
anatomsko naravnavo in stabilno ucvrstitev, zlome diafize kosti s korekcijo osi in
dolzine ter udvrstitvijo, ki najmanj dodatno posSkoduje mehka tkiva. Poudariti je
potrebno pomen nacrtovanja dokon¢ne oskrbe odprtih zliomov.

ZaCasna uporaba zunanjega fiksatorja (princip span-scan-plan), ki premosti zlom, je
dobra metoda, s katero ne smemo zapreti pot dokon¢ni oskrbi zloma. Konverzija v
dokonéno ucvrstitev se priporo¢a takoj, ko to dovoljuje stanje poskodovanca in
mehkih tkiv. Ce traja zunanja fiksacija ve¢ kot 14 dni je potrebno razmisliti o pavzi
brez fiksatorja pred dokonéno stabilizacijo?.

Katera kirursSka oskrba odprtih zlomov goleni povzro¢a najmanj septicnih
zapletov?

Ni razlike med definitivnim zdravljenjem odprtih zlomov goleni z intramedularnim
Zebljem in cirkularnim zunanjim fiksatorjem zlomov tipa Gustilo I in Il. Obe metodi sta
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boljSi od zdravljenja s ploS€ami ali unilateralnim zunanjim fiksatorjem. Za oskrbo
zlomov Gustilo 1A in 1lIB je najmanj infektov pri uporabi cirkularnega zunanjega
fiksatorja®.

V literaturi ni dokazov, da povrtavanje Zebljev pri dokon¢ni oskrbi odprtih zlomov
poveda verjetnost septi¢nih zapletov®**.

Lokalna antibioticna terapija?

Topicna uporaba antibiotikov v teoriji omogoca visoke koncentracije zdravil na mestu
poSkodbe, ne da bi pri tem tvegali negativne sistemske ucinke. Obicajno se
uporablja PMMA v obliki kroglic ali oblikovanih spacerjev, ki so impregnirani z
antibiotiki (aminoglikozidi, vankomicin, cefalosporini). Dokazi so, da soCasnha
uporaba sistemskih in lokalnih antibiotikov zmanj$a verjetnost infekta®.

Oskrbarane
Ali je varno primarno zapiranje rane in pod katerimi pogoji?

Tradicionalna praksa odlozenega celjenja ran po odprtih zlomih se spreminja. Zaradi
poudarjanja pomena odstranitve mrtvih tkiv in kontaminacije, boljSih metod
stabilizacije zlomov in zgodnje sistemske uporabe antibiotikov je primarno zapiranje
rane varno in boljSe za poskodovanca, seveda Ce je to mozno glede na obseg
poskodbe (srednja stopnja dokazov)°.

KaksSna je uporabnost terapije z negativnim tlakom pri odprtih zlomih?

Lokalna terapija z negativnim tlakom za oskrbo rane nad odprtim zlomom se
priporo¢a za kratek &as (< 7 dni) do definitivne oskrbe (srednja stopnja dokazov)’. V
nobenem primeru ne zado$&a za odprte rane po notranji fiksaciji zZlomov™.

Avtorji Cochranove baze pa so v svoji analizi zaklju€ili, da terapija z nizkim tlakom ne
zmanjSa verjetnost infekta, zapletov, ¢asa do dokoncne oskrbe, bolecino in kvaliteto
Zivlenja glede na standardno oskrbo. Metoda stroskovno ni uéinkovita®®.
Posodobljeni BOA standardi na podlagi te analiza priporoCajo klasicno kritje z
obkladki, &e rane primarno ni mogoée zapreti°.

Kdaj je pravi ¢as za dokoncno oskrbo mehkih tkiv?

Rana mora biti Cista, kar je osnovni pogoj za dokon¢no oskrbo mehkih tkiv.

Priporoga se zgodnie kritje, &e le gre znotraj 3-7 dni (visoka stopnja dokazov)®*°.
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Kaksni so dokazi o razlicnih vrstah reznjev pri oskrbi odprtih zlomov goleni?

Razli¢ne oblike reznjev za kritje defektov mehkih tkiv po odprtem zlomu golenice so
primerljive glede na prezivetje reznjev, celjenje zlomov, pogostnost stres zlomov,
infektov in glede na tezave na odvzemnih mestih. Pri visokoenergetskih zlomih so

waew e

misi¢ni reznji bolj zanesljivi (srednja stopnja dokazov)®.

Tehnike rekonstrukcije mehkih tkiv so odvisne od mesta in obsega okvare. Princip
ortoplasti¢ne rekonstrukcijske lestve predstavlja uporabo najbolj enostavne metode,
ki 8¢ omogoda zadostno kritje kosti z mehkimi tkivi*.

ZAKLJUCEK

Odprti zlomi so povezani z veliko morbiditeto. Oskrba po sodobnih standardih
zmanjSa nevarnost septicnih zapletov. Intravenske antibiotike uvedemo Cimprej po
posSkodbi po lokalno veljavnih smernicah. Osnova zdravljenja je natantna ocena in
razvrstitev poSkodbe po sistematskem pregledu poskodovanega uda. PoSkodovano
okon&ino naravnamo, imobiliziramo, rano fotografiramo in sterilno pokrijemo.
PriporoCa se ortoplasti¢ni pristop, kjer od zaCetka zdravljenja travmatologi in plastiki
poskodbo primarno kirurSko oskrbijo (nekrektomija, izpiranje, zaCasna stabilizacija,
oskrba mehkih tkiv) in nacrtujejo nadaljevanje kirurSkega zdravljenja (dokonc¢na
stabilizacija zloma, oskrba kostnih defektov, dokon¢no kritje defektov mehkih tkiv).
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ODPRTI ZLOMI NA SPODNJI OKONCINI SB
DR. JOZETA POTRCA PTUJ

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH DR. JOZETA POTRCA PTUJ

Matija Jakopanec, Teodor Pevec

POROCILO

V Splosni bolnidnici Ptuj smo leta 2019 obravnavali pet poSkodovancev z odprtim
zlomom na spodnji okongini.

Glede na AO/GA klasifikacijo smo jih razdelili, kot je razvidno v tabeli 1.

Tabela 1. Razdelitev pacientov glede na AO in GA Klasifikacijo

AO klasifikacija Gustilo Anderson klasifikacija
P.M. 1957 41A2.1 |
L.M. 1949 44B3.3. |
S.F. 1971 82A1 I
Z.1. 1964 44B2.1 |
C.L. 1994 42C3; 4F2B |

Pri 4 od 5 bolnikov je bila narejena primarna oskrba znotraj par ur od poskodbe, pri
enem bolniku je bila narejena odloZena primarna oskrba, in sicer 17 dni po posSkodbi
zaradi stanja mehkih tkiv, glede na to, da so bile prisotne samo odrgnine in oteklina,
ni bila potrebna takojsnja operacija. Pri bolnikoma z odprtim prelomom goleni je bila
narejena osteosinteza v obliki zunanjega fiksatorja, pri bolniku z odprtim prelomom
gleznja pa osteosinteza s ploSco in vijaki. Pri bolniku z odprtim prelomom petnice ter
poskodbo Ahilove tetive je bila narejena osteosinteza s K-Zicami, ter pri bolniku z
odloZeno primarno oskrbo, osteosinteza s kombinacijo K-Zic in perforiranimi vijaki.

Noben poskodovanec ni bil poslan v drugo ustanovo za dokonéno oskrbo, prav tako
nismo dobili poSkodovanceyv iz drugih ustanov za dokonéno oskrbo odprtih prelomov.

Pri enem od dveh bolnikov, pri katerem je bila primarna oskrba narejena z zunanjim
fiksatorjem, smo Cez slaba dva meseca po operaciji naredili OS z intramedularnim
Zebljem zaradi tega, ker ni bilo vidno celjenje preloma. Slab mesec po drugi je sledila
Se ena operacija v smislu odstranitve statiCnega vijaka zaradi dinamizacije. Sama
rana se je zacelila v slabem tednu. Prisotha pa je bila manjSa sekrecija ob
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Schanzovih vijakih, katera se je ustavila prav tako po nekaj dneh. 10 mesecev po
posSkodbi se prelom celi, gibljivost v sosednjih sklepih je funkcionalno zadovoljiva,
bolnik Se vedno hodi na fizikalne terapije. Kirur§ko zdravljenje Se ni zakljueno.

Pri drugem bolniku smo po odstranitvi zunanjega fiksatorja nadaljevali s
konservativno terapijo, in sicer s Sarmiento mavcem slabe 3 mesece po primarni
oskrbi. Razlog za takSno odlocCitev je bilo slabo lokalno stanje. Odrgnine so se zelo
slabo in dolgo celile, pojavilo se je tudi lokalno vnetje koZe ob Schanhzovih vijakih.
Po saniranju vnetja in zacelitvi rane smo nadaljevali zdravljenje z zunanjim
fiksatorjem do namestitve mavca. Kljub temu je sledila dobra tvorba kalusa, kar je
vodilo v zacelitev preloma 7 mesecev od posSkodbe. Trenutno bolnica Se vedno hodi
na fizikalne terapije, prisotna je manjSa varus deformacija goleni. Hodi s polno
obremenitvijo.

Poskodovancu z odprtim prelomom petnice in poskodbo Ahilove tetive smo
zdravljenje nadaljevali z OS s K-zicami do odstranitve le-teh 6 mesecev po poskodbi.
Rana se je zacelila po 4 tednih zaradi vztrajajoCih povrhnjih nekrozic, prelom je bil
zaceljen 3 mesece po poskodbi. Leto po poskodbi bolnik §e vedno hodi na fizikalno
terapijo zaradi bole€ine na mestu posSkodbe in atrofije miSic zadnje miSicne loze
goleni. Kirursko zdravljenje Se vedno ni zakljuceno.

Pri posSkodovanki z odprtim prelomom gleznja smo 2,5 meseca po primarni oskrbi
opravili odstranitev osteosintetskega materiala zaradi vnetja, povzroCenega s
Staphylococcus aureus. Sledilo je obdobje fizikalne rehabilitacije ter zdravljenje rane
tudi s pomocjo Bioptron svetlobe, seveda po obdobju predpisane antibioti¢ne terapije
glede na izvid antibiograma in po posvetu z infektologinjo. Pri pacientki se je na
koncu razvila Sudeckova distrofija. Kljub temu se je stanje s pomoc¢jo zdraviliSkega
zdravljenja in rehabilitacije izboljSalo. Kirursko zdravljenje Se vedno ni zaklju€eno.

Pri poSkodovancu z odloZzeno primarno oskrbo smo zdravljenje nadaljevali z
omenjeno osteosintezo s K-zicami in perforiranimi vijaki 17 dni po poskodbi. Do
takrat se je lokalno stanje umirilo, kar je dopuscalo operativnho zdravljenje. 6
mesecev po poskodbi je bil gospod nazadnje na naSi kontroli. Takrat je plantarna
fleksija zaostajala za 15°, plantarna dorzifleksija je bila minimalno preko 0°. KirurSko
zdravljenje se je takrat zakljucCilo. Bolnik je nogo polno obremenjeval.

PRIMER:

25-letni bolnik sprejet v jutranjih urah v naso ustanovi po tem, ko je ob uZivanju
alkoholnih pija¢ padel in si poSkodoval glavo ter obe goleni.

Lokalno smo ugotavljali manjSe rane na glavi ter nestabilnost leve goleni v sredniji
tretjini. Anteromedialno se je opisovala centimetrska ranica z aktivno krvavitvijo. Na
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desni goleni je bilo prisotnih ve€¢ manjsih odrgnin, obe goleni pa sta bili mo¢no
umazani z blatom. Leva noga je distalno od poskodbe bila brez nevrocirkulatornih
motenj. Z RTG diagnostiko smo ugotavljali miultifragmentarni prelom diafize tibije v
srednji tretjini in na isti viSini prelom fibule (slika 1). Ambulantno smo opravili
temeljito toaleto obeh okoncin in rane sterilno oskrbeli. Pacient je prejel antitetani¢no
zasCito. Namestili smo zaCasne Cramerjeve opornice na levo golen. PoSskodbo smo
opredelili kot 42C3 ter 4F2B, po GA klasifikaciji pa kot stopnjo I.

Pacient je bil nato sprejet na oddelek ter po predhodni predoperativni pripravi pa ur
od poskodbe operiran. Namestili smo zunanji fiksator na levo golen. Pred tem smo
oskrbeli tudi samo rano v smislu debridementa in primarne oskrbe. Pacient je prejel
tudi predoperativno antibioti¢no zas¢ito v obliki treh doz (slika 2).

Pooperativni potek je bil brez posebnosti, rana je bila mirna, brez znakov vnetja,
okoncina je bila brez NC izpadov. Pacienta smo naucili hoditi s pomocjo bergel, prav
tako je pasivno razgibaval sosednja sklepa operirane okoncine. RTG kontrolna slika
je pokazala zadovoljiv polozaj (slika 3). Pacient je bil odpusen 4 dan po
operativnem posegu z navodili za domaco oskrbo.

Prva kontrola je sledila 5 dni po odpustu iz bolniSni€nega zdravljenja. Lokalno stanje
je bilo mirno, brez znakov vnetja, prav tako ob Schanzovih vijakih ni bilo vnetja. RTG
kontrola je pokazala nespremenjen polozaj fragmentov od odpusta iz bolniSnice
(slika 4).

Druga kontrola je sledila Cez teden dni, takrat je bila prisotna manjSa sekrecija ob
najbolj proksimalnem in najbolj distalnem Schanzovem vijaku, vendar brez znakov
vnetja. Schanzovi vijaki so bili stabilni. Sama rana na mestu odprtega preloma je bila
zaceljena. Ob RTG kontroli ni bilo dodatnih sprememb v poloZaju fragmentov, prav
tako Se ni bilo znakov tvorbe kalusa (slika 5). Takrat se $e nismo odloCili za notranjo
fiksacijo.

Tretja kontrola je ponovno sledila ez 7 dni. Takrat ni bilo ve¢ prisotne sekrecije ob
vijakih, okonc€ina je bila brez NC izpadov. RTG kontrola je pokazala nespremenjen
polozaj (slika 6). Operater se takrat ni odloCil za notranjo ulvrstitev. Svetovali smo
mu obremenjevanje okoncine do 15 kg. Isti dan je bil pacient ponovno pregledan v
nasi ustanovi, ker mu je spodrsnilo in je obremenil operirano okoncino s polno tezo.
Lokalno je bila na mestu preloma opisovana oteklina ob stabilnem zunanjem
fiksatorju. Opravljena je bila tudi RTG kontrola, ki je pokazala nespremenjen polozaj
(slika 7).

Cetrta kontrola je sledila po treh tednih, in sicer mesec in 16 dni po poskodbi.
Pacient je bil brez tezav, lokalno stanje je bilo brez posebnosti, ni bilo prisotnega
vnetja, fiksator je bil stabilen. Opravljena je bila RTG kontrola, kjer je opisovan
podoben polozZaj, kot pri prejSnjem posnetku, vendar brez znakov kalusa (slika 8).
Pacient je bil nato naslednji dan predstavljen na kirurSkem konziliju. Sklep konzilija je
bil odstranitev zunanjega fiksatorja in notranja ucvrstitev preloma.
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Slaba dva meseca po poskodbi smo pacienta ponovno hospitalizirali zaradi
odstranitve zunanjega fiksatorja ter namestitve notranje ucvrstitve. Po predhodni
predoperativni pripravi smo odstranili zunanji fiksator ter ugotavljali nestabilen
prelom. Nato smo naredili osteosintezo s povrtavanjem in namestitvijo
intramedularnega zeblja (slika 9). Pooperativni potek je bil brez posebnosti. Noga je
bila brez NC izpadov, incizijske rane so bile mirne, brez znakov vnetja. Peti
pooperativni dan smo pacienta odpustili v domaco oskrbo z navodili.

Prva kontrola po reoperaciji je sledila peti dan po odpustu iz bolniSnice. Rane so bile
mirne, brez znakov vnetja, okoncina je bila brez NC izpadov. Gibljivost kolena je bila
malenkostno omejena v smeri fleksije. Opravili smo RTG kontrolno slikanje, kjer je
opisovan zadovoljiv polozaj (slika 10). Svetovali smo delno razbremenjevanje in
razgibavanje gleznja in kolena.

Druga kontrola je sledila po 14 dneh. Ob kontroli je bila opisovana atrofija stegenske
miSice, rane so se zacelile, okoncina je bila brez NC izpadov. Opravili smo RTG
kontrolno slikanje, kjer je opisovan zadovoljiv polozaj (slika 11). Operater se je
odlocil za dinamizacijo intramedularne osteosinteze v lokalni anesteziji, katera je bila
narejena naslednji dan. Odstranjen je bil vija, Kateri je namenjen za dinamizacijo. Za
domaco oskrbo smo svetovali obremenitev noge do 15 kg.

Tretja kontrola je sledila Sest dni po odstranitvi statiCnega vijaka. Lokalno stanje je
bilo brez posebnosti. Opravili smo RTG kontrolno slikanje, kjer je bila opisovana
minimalna dinamizacija z dobrim polozajem (slika 12). Svetovali smo dodatno
obremenitev okoncine do 20 kg.

Cetrta kontrola je sledila ez mesec dni. Pacient je ob&asno pri obremenitvi navajal
bole€ino. Lokalno stanje je bilo brez posebnosti. RTG kontrola pokaze enak polozaj
glede na prejsnjo sliko, takrat brez vecjega kalusa (slika 13).

Peta kontrola je sledila po dveh tednih. Takrat je pacient navajal izboljSanje, hodil je
samo s pomocjo ene bergle, bolecin lokalno ni imel. Ob RTG kontroli se je opisoval
zamegljen prelom, kar je dalo vtis zaCetnega kalusa (slika 14). Svetovali smo
obremenjevanje noge do bolecin, podan je bil predlog za zdraviliSko zdravljenje.

Sesta kontrola je sledila po konéanem zdraviliskem zdravljenju ¢ez dober mesec in
pol. Pacient je okoncino obremenjeval s polno telesno teZzo, ob tem je navajal
obc¢asne bolecine pri vecji obremenitvi. RTG kontrola je pokazala bistven napredek
celienja v smislu radioloSkega kalusa (slika 15). Svetovali smo mu izvajanje
naucenih vaj, zaenkrat brez Sportnih aktivnosti.

Sedma kontrola je sledila ¢ez dva meseca. Pacient je navajal ob&asne bole€ine na
mestu preloma ob vecjih obremenitvah ter otekanje noge proti koncu dneva. Lokalno
se je tipal obsezen kalus na mestu poskodbe ter je bila prisotna atrofija misic goleni.
RTG kontrola je pokazala obseZen kalus ter zlomljen distalni vijak (slika 16).
Svetovali smo obnovitev fizikalne terapije s poudarkom na krepitev misic.
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Osma kontrola je sledila po treh mesecih. Pacient je navajal ob vecjh obremenitvah
ali vremenskih spremembah Se nekaj obcutljivosti na mestu preloma. Lokalno je bilo
stanje brez posebnosti, $& manjSa atrofija misic. Gibljivost v kolenu in gleznju je bila
primerljiva z neposkodovano nogo. RTG kontrola je pokazala Se vecji kalus ob
dobrem poloZaju (slika 17). Operater se za odstranitev OSM ni odlocil. Pacient je bil
ponovno napoten na fizikalno terapijo, kirur§ko zdravljenje Se ni bilo zaklju¢eno.
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17)

Slikovni viri (1-17): SploSna bolnisnica dr. JoZeta Potrca Ptuj; kirurSki oddelek

143



OBRAVNAVA ODPRTIH FRAKTUR V SB
SLOVENJ GRADEC

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH SLOVENJ GRADEC

Tjaz Ocepek

POROCILO

Bolnidnica Slovenj Gradec pokriva podrocje priblizno 180.000 prebivalcev. Na
oddelku za travmatologijo imamo 33 postelj. Zaposlenih imamo 6 specialistov
kirurgov pri pokrivanju dezurstev pa pomagata tudi 2 specialista ortopeda. V naSem
urgentnem centru smo leta 2019 pregledali 7862 poskodovancev. Od tega je bilo
235 sprejemov z zlomom spodnje okoncine (Mkb Sifre S72xx, S82xx in S92xx). Po
pregledu vseh sprejemov smo ugotovili, da je bilo med njimi 6 odprtih fraktur.

Po analizi vseh odprtih fraktur, ki smo jih obravnavali v nasi ustanovi leta 2019, lahko
zaklju€im, da z zdravljenjem vseh odprtih fraktur zaénemo Ze v urgentnem centru.
Vsi pacienti prejmejo prvi odmerek antibiotika (ve€inoma Amoksiklav 1,2 g iv.) Ze ob
obravnavi v UC. Nestabilne zlome za¢asno imobiliziramo z opornico ali longeto in jih
nato v najkraj§em moznem &asu operiramo. Ce mehka tkiva dopud&ajo naredimo
definitivno osteosintezo. V nasprotnem primeru zlome fiksiramo 2z zunanjim
fiksaterjem. Za zapiranje ran si veCkrat pomagamo z namestitvijo VAC oblog,
kasneje pa te rane pokrijemo s Thiersch transplantati. V bolniSnici zal nimamo na
razpolago plasti¢nih kirurgov, ki bi nam pomagali pri zdravljenu vecjih defektov, ki
zahtevajo kritje kosti in zapiranje ran z razlicnimi reznji. V tem primeru dobro
sodelujemo tako z UKC Ljubljana in UKC Maribor kamor premes¢amo te paciente za
nadaljno oskrbo.

V priloZeni tabeli 1 vam predstavljam vse paciente z odprtimi frakturami iz leta 2019.
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Tabela 1.

Odprti zlomi, zdravljeni v letu 2019

Pacient | AO/OTA GA | Primarna oskrba in | Sekundarna Kritje Cas do Rezultat
¢as do operacije oskrba mehkih zacelitve
tkiv kosti/koze
M:30 let | Zlom goleni Amoksiklav 1,2g I.V. | x X Kost zaceljena | Brez tezav
ob sprejemu, v 5 mesecih
42B3 operacija po 12ih
4F2A urah- tibialni zebelj,
primarno zaprtje
rane
2:78 let Bimaleolarni | Il Amoksiklav 1,2g I.V. | Kasneje pri$lo do | Kritje Kost zaceljena | Rahlo Sepa,
zlom gleznja ob sprejemu, nekroze koze defekta s po 2 mesecih, | minimalni
operacija po 2urah - | nad medialnim Thiersch koza po 3 zaostanek
44B2.2 osteosinteza s maleolom transplantat | mesecih dorzifleksije
plosco in vijaki (2x3cm), om
lateralno in 2x k-zZico | nekrektomija,
in pritezo medilano, | VAC, prevezi,
primarno zaprtje
rane
M:50let Zlom Amoksiklav 1,2g I.V. | x X Kost zaceljena | brez tezav
stegnenice ob sprejemu, po 2,5 mesecih
operiran eno uro po
32Alc sprejemu-
osteosinteza z LCP
plosc¢o za distalni
femur in primarno
zaprtje rane
Z:12let Politravma, | Antibiotik Neznano Neznano Neznano Neznano
odprta Amoksiklav ob
epifizioliza pregledu, sterilno
distalne tibije pokritje ran, Hitra
repozicija, opornice-
43M/3.2 zaradi ostalih
poskodb (subduralni
hematom) takojSnja
premestitev u UKC
MB
M:72let Ureznina I Rana oskbljena v Po 7 dneh infekt, | x Rana zaceljena | brez tezav
stopala z L.A. na urgenci, revizija rane v po 1 mesecu
motorno zago primarno zaprta. S.A., odstranimo
Odpuscen domov, nekaj zaostalih
85.1.A predpisan lesenih tujkov,
Amoksiklav 1000mg | Siv in dren,
p.0./12h antibiotik po
antibiogramu
M:20 let | Strelnarana |llla | Cefamezin 2g in Menjave VAC in | Kritje Odstranitev Zaostanek
nad kolenom Garamicin 240mg redni prevezi defekta s EX-FIX po 3 fleksije
1.V. ob sprejemu. Thiersch mesecih, kolena za
32C3k Operacija v 1 uri, transplantat | obremenjevanj | 10 stopin;.
debridma, obilno ompo 1l e po 5. Sicer brez
izpiranje, EX-FIX, mesecu. tezav.
VAC
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PREDSTAVITEV PRIMERA:

Rad bi izpostavil mlajSega mosSkega, ki se je ob jemanju lovske puske iz avtomobila
ustrelil v levo stegno. Ob pregledu v urgentnem centru je bil stabilen, z manjSo
vstopno rano na medialni strani stegna in obsezno izstopno rano na lateralni strani
nad kolenom (sliki 1, 2).

Distalno je bil brez NC izpadov. RTG je pokazal segmentno kominutivno frakturo
distalne diafize stegnenice s Stevilnimi kovinskimi delci v rani klasificirano po
AO/OTA: 32C3k (sliki 3, 4).

3)

CT-angiografija pa je pokazala, da vecje arterije in vene niso bile prizadete. V
urgentnem centru je prejel Cefamezin 2 g iv., Garamicin 240 g iv., analgezijo in
antitetani¢no zascito. Eno uro po sprejemu je bil operiran v S.A..Napravljena je bila
revizija rane, hemostaza, nekrektomija, in obsezno izpiranje (<9l FR). Prisoten je bil
defekt celotnega lateralnega dela ekstenzornega aparata kolena. V rani je bilo tudi
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veC povsem deperiostiranih delcev kosti ki smo jih odstranili. Odprta fraktura je bila
klasificirana kot GA Ill. Odlocili smo se za namestitev zunanjega fiksaterja. Na
lateralni strani je bil defekt koze 10x6 cm, mehkih tkiv pa je ostalo dovolj, da kost ni
bila izpostavljena. Tako izstopno kot vstopno rano smo pokrili z VAC-om.

Kasneje smo izvajali redne menjave VAC. Po mesecu dni smo rano, ki je bila brez
infekta, pokrili z Thiersch transplantatom ki se je lepo prijel. Zaceli smo z
razgibavanjem kolena in po 3 mesecih odstranili fiksater. Nadaljevali smo z
rehabilitacijo in delnim obremenjevanjem okoncine.

Po 5 mesecih je na RTG posnetkih vidna lepo zaceljena fraktura, zato smo priCeli s
polnim obremenjevanjem. Po rehabilitaciji s pomoc¢jo ambulantne FTH in
zdraviliSkega zdravljenja gospod subjektivno nima tezav in lahko brez ovir opravlja
svoje delo. Opazna je edino zmanj$ana fleksija kolena za 10° (sliki 5, 6).

5) 6)

ZAKLJUCEK

Menimo, da imamo z zdravljenem predvsem nizjih stopenj odprtih fraktur (GA 1, GAll,
in v dolo€enih primerih GAllla) dobre rezultate. TeZje poSkodbe ki potebujejo
kompleksnejSo obravnavo in multidisciplinarni pristop (vaskularni kirurgi, plasticni
kirurgi...) pa seveda sodijo v terciarne ustanove, kjer imajo s takimi poskodbami vec
izkusenj in ve€ moznosti zdravljenja. V takih primerih je naSe mesto v obravnavi teh
poskodb, da paciente stabiliziramo, ter po posvetu z zdravniki iz terciarne ustanove
napravimo zacetno oskrbo, kasneje pa pacienta po dogovoru premestimo za
nadaljevanje zdravljenja.

147



ZDRAVLIENJE ODPRTIH ZLOMOV V SB
TRBOVLJE

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH TRBOVLJE

Marko Rifel

POROCILO

Po pregledu operativhega protokola, v letu 2019 v SB Trbovlje operativho nismo
oskrbeli nobenega odprtega zloma. Pri poskusu analize podatkov iz racunalniSkega
programa Birpis prav tako nismo nasli nobenega zabelezenega primera odprtega
zloma. Tu se pojavi problem pravilnega Sifriranja, ki je $e vedno rak rana
marsikaterega oddelka, kjer nimajo izkuSenega Sifrerja. Praviloma bi morala Sifri
zloma slediti Sifra odprtega zloma, ki ima v opisu rano in konénico SXX.81
(komunicira z zlomom).

V zacCetku leta 2020 smo oskrbeli dva odprta zloma. V prvem primeru je Slo za 95
letno gospo, oskrbovanko DSO, pokretno pred padcem, ki je utrpela odprt zlom
gleznja. V drugem primeru pa je Slo za 37 lethega moskega, sladkornega bolnika, ki
je utrpel odprt zlom distalnega dela goleni.

V principu odprte zlome oskrbimo urgentno, v ¢asu dezurne sluzbe.

Odprte zlome s Cisto rano, manjSo od 2 cm (Gustilio Andersen tip I.) oskrbimo enako
kot enostavne zlome bodisi s plos€o odprto ali z MIPO tehniko ali pa zebljem.Rano
oskrbimo po principu primarne oskrbe rane.

Pri odprtih zlomih viSje stopnje (Gustilio Andersen tip Il. In redko tipi lll.) pa primarno
namestimo zunaniji fiksater. Glede na to, da smo manjSi kirurski oddelek z omejenimi
tako kadrovskimi kot materialnimi kapacitetami, se pogosto posluzujemo konzultacije
z drugimi centri in pogosto te paciente, Se posebej Ce potrebujejo timski pristop, ki
vkljuCuje Se ostale specialiste (plastik, Zilni kirurg, nevrokirurg), premestimo v
terciarni center.
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PRIMER:

Predstavil bi primer 95 letne gospe, ki je utrpela nizkoenergijski odprt zlom gleznja
(sliki 1, 2).

1)

Gospo smo Se isti veCer operirali, namestili smo zunaiji fiksater in po kirurski oskrbi
na rano aplicirali VAC (slika 3).

Gospa je bila pooperativno nemirna, stopila je na nogo in pridlo je do premika
fragmentov. Odlo€ili smo se za ponovno namestitev ZF kombinirano z artrodezo
obeh skocnih sklepov (slike 4-6).
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Pri gospe smo redno menjavali VAC in defekt po 3 tednih pokrili s Tirsch plastiko.

Ker si je gospa zelela domske oskrbe, smo se po 2 mesecih odlocili za odstranitev
ZF in imobilizacijo z dokolensko longeto. Gospa je priCela s fizioterapijo-hoja z
visoko hoduljo ob opori.

Pri gospe smo ob zadnji kontroli, 11 tednov po poskodbi, ugotavljali zaceljen kozni
pokrov in zadovoljivo celjenje zloma v ugodnem polozaju in predvsem zadovoljivo
gibljivost v gleznju (sliki 7, 8). Gospa je nogo zacela tudi ob opori visoke hodulje
obremenjevati brez vecjih bolecin.
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ZDRAVLJENJE ODPRTIH ZLOMOV NA
SPODNJI OKONCINI NA TRAVMATOLOSKEM
ODDELKU SB CELJE V LETU 2019

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH CELJE

Dario Kalacun, Luka Skog¢ir, Drago Brilej

POROCILO

Na travmatoloSkem oddelku SB Celje smo v letu 2019 obravnavali 36 odprtih
zlomov od tega 21 na spodnjih okon¢inah.

Prikazana je analiza epidemioloskih znacCilnosti, natancne lokalizacije ter tipa zloma
z uporabo veljavnih Kklasifikacij, nacina operativnega zdravljenja, dosezenih
rezultatov ter vklju€enosti drugih kirurskih strok.

RAZVRSTITEV

Zdravili smo 16 moskih ter 5 Zensk. Vse paciente smo dokonéno oskrbeli v nasi
ustanovi. Enega smo sprejeli iz druge bolniSnice po primarni operaciji zaradi
dokonéne oskrbe.

Razvrstili smo jih glede na AO OTA in Gustilo-Andersenovo klasifikacijo.

AO OTA

Stegnenica: 3 pacienti

33A2 33A3 33C3

1 1 1

Pogacica: 1 pacient

34A1

1
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Golen vkljuéno z gleznjem: 14 pacientov

41A2 41A3 42A1 | 42A2 | 42A3 | 42B2 | 43C1 | 43C3 | 44A2 | 44B2 | 44B3

1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2

Stopalo: 3 pacienti

85A1 88C2 81B2

1 1 1

GUSTILO — ANDERSON

Tip | Tip Il Tip A Tip 1B Tip llIC
1 14 4 1 1
OSKRBA

Poskodovance smo primarno oskrbeli najkasneje v 5 urah od sprejema v bolnisnico.

Desetim poSkodovancem smo primarno dokonéno oskrbeli poskodbo skeleta.
Pri dveh je bil narejena osteosinteza s plosc€o, pri 3 intramedularna fiksacija, enega
smo zdravili z imobilizacijo, enega s Kirschnerjevimi iglami, 2 sta bila dokon¢no
pozdravljena z zunanjim fiksatorjem, pri enem pacientu smo primarno naredili
nadkolensko amputacijo. Dva sta potrebovala dodatni manjSi poseg zaradi okuzbe.
Po narejeni nekrektomiji in sekundarnem celjenju se je zdravljenje uspes$no
zakljucilo.

Preostalih 11 poSkodovancev smo po oskrbi mehkih tkiv zacasno oskrbeli z zunanjo
fiksacijo. Dokonéno oskrbo smo naredili od 4 do 20 dni od prve operacije
(povpre€no 9 dni). Pri 7 smo vstavili intramedularni Zebelj, pri dveh smo naredili
osteosintezo s plos¢o in pri dveh postavili fiksator po llizarovu.

Poskodbo mehkih tkiv smo pri 12 poskodovancih dokonéno oskrbeli ob
primarnem posegu. Slo je za tiste, ki so utrpeli odprti zlom | in 1l stopnje po Gustilo
Andersonovi klasifikaciji.

Pri 9 poSkodovancih smo naredili dodatne posege (nekrektomije, VAC, razliCni
transplantati). Tri poSkodovance  smo pozdravili s sekundarnimi Sivi, 4 s
transpantatom delne debeline koze in 2 z reznji. Reznja in transplantati delne
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debeline koze so naredili kirurgi Oddelka za plasticno kirurgijo SB Celje (razen v
enem primeru). Dokonéno oskrbo smo naredili od 4 do 20 dni po poskodbi
(povprecno 11 dni). Pri 4 poSkodovancih smo si pomagalli z VAC-om.

Vse poskodbe mehkih tkiv je primarno oskrbel travmatologa ob oskrbi zloma. Zilnega
posega v letu 2019 ni bilo.

Osem poskodovancev (38%) je poleg primarnega posega potrebovalo dodatne
operacije.

Zaradi okuzbe in dehiscence rane smo jih 5 oskrbeli z incizijo, nekrektomijo,
uporabo VAC-a in sekundarnimi Sivi. Eden je potreboval transplantat delne debeline
koZe po Thierschu. Pri enem smo zaradi odloZzenega celjenja zloma in defekta kosti
na mestu zloma naredili reosteosintezo z Zebljem. Zlom se je zacelil. Zaradi defekta
kostnine ter prikrajSave okoncine za dobrih 10 cm smo enega poskodovanca zdravili
z distrakcijsko osteogenezo. Pri enem odprtem zlomu glezZnja in stopala (Gustilo 3B)
se je po 18 mesecih zdravljenje zaklju€ilo s podkolensko amputacijo zaradi
obseznega limfedema in nevropatske bolecine.

Mehka tkiva so za celjene potrebovala od 15 do 45 dni (povprecno 20). Kilini¢no in
radioloSko zaceljenost zlomov smo dosegli od 3 do 19 mesecev po poskodbi
(povprecno 9 mesecev).

POVZETEK

Rezultati zdravljenja odprtih zlomov na spodnjih okonc€inah so dobri. V primerjavi z
zaprtimi zlomi je potrebno veC dodatnih operacij in veC Casa za zdravljenje.
Pomembna je razvrstitev zloma in naCrtovanje zdravljenja. Zlomi | in Il po GA
klasifikaciji so primerni za dokon¢no oskrbo skeleta med primarno operacijo. Tak$no
zdravljenje pripelje do hitrejSe zacelitve, manj je infektov. PoSkodovanci z odprtimi
zlomi tip Il po Gustilo bi potrebovali skrbnejSe nacrtovanje in bolj aktivni, timski
pristop Ze od zaCetka zdravljenja.

PRIKAZ PRIMERA:

51 letni moski udelezen v prometni nesreci, ko ga je kot peSca zbil osebni avto.
Pripeljan je z reSevalnim vozilom ob 01h in 47 min. Prejel je intravensko antibioti¢no
terapijo (Amoksiklav), antitetani¢no zascito. Ugotovili smo odprti ziom desne goleni
I1IA po Gustilo ter 42A2 po AO klasifikaciji.

Po diagnosti¢ni obravnavi sprejet na oddelek ter ob 03 h operiran. Narejena je bil
nekrektomija, izpiranje rane, stabilizacija zloma z zunanjim fiksatorjem. Defekt
mehkih tkiv, ki je meril 10 x 5 cm, smo pokrili po standardni kirurski oskrbi z obkladki.
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Drugi poseg smo naredili Cetrti dan po poskodbi v sodelovaniju s plasti¢ni kirurgi. Po
odstranitvi zunanjega fiskatorja smo napravili osteosintezo z intramedularnim
Zebljem. Plasti¢ni kirurgi so defekt mehkih tkiv oskrbeli z ALT prostim reznjem.
Zapletov ni bilo, iz bolniSnice smo ga odpustili 11. dan po poskodbi.

Celjenje mehkih tkiv se je zapletlo z dehiscenco rane na odvzemnem mestu
transplantata na stegnu. Potrebna je bila dodatna hospitalizacija in operacija. Dva
meseca po poskodbi so bila mehka tkiva zaceljena.

Rehabilitacija je potekala poc€asi zaradi bole€in na mestu zloma. Na kontrolnih rtg
posnetkih ni bilo zanesljivih radioloSkih znakov celjenja zloma. Opazen je bil defekt
kostnine, ki je zajemal %2 cirkumference in je meril 2 cm v dolzino. Pet mesecev po
osteosintezi z Zebljem je bila narejena dinamizacija Zeblja, ki ni pripeljala do
zacelitve zloma. Devet mesecev po poskodbi smo naredili osteosintezo z debelejSim
Zebljem in povrtavanjem kanala.

15 mesecev po poskodbi se je zlom klini€no in radioloski zacelil. Hodil je brez
pripomockov, klinicno so bili izrazeni znaki CRPS1, gibljivost gleznja je bila zavrta
(DF 10/0/50, INV 10/0/5).
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OBRAVNAVA ODPRTIH ZLOMOV V SB
NOVO MESTO V LETU 2019

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH NOVO MESTO

Lovro Bobic¢

POROCILO

V koledarskem letu 2019 smo v SB Nm obravnavali 13 odprtih zlomov v podrocju
spodnijih okoncin, v tej Stevilki niso zajeti odprti zlomi v podro€ju prstov stopala.

Glede na lokacijo sta bila 2 zloma v predelu gleznja, ter 11 v predelu goleni, glede na
poskodbo mehkih tkiv, pa so po klasifikaciji GA bili tirje zlomi Gr. I, 8 Gr. Il, ter eden
[A.

Vsi razen enega primera so bili po primarni obravnavi v ambulanti KPP, tudi
operirani znotraj 12h. V Sestih primerih je tako bila opravljena tudi dokonc¢na
osteosinteza, v sedmih pa je Slo za zaCasno stabilizacijo. Dokon¢na stabilizacija je
bila ve€inoma opravljena z ekstramedularno osteosintezo (8x), 4x pa z Zebljanjem.

V sedmih primerih je bil pooperativen potek ugoden, pacienti niso potrebovali
dodatnih posegov, ter so dosegli odliCen funkcionalen rezultat. V povprecju je bil Cas
do zacelitve 6 mesecev. Pri enem pacientu smo naknadno opravili tudi
rekonstrukcijo LCA zaradi soCasne poSkodbe.

V dveh primerih je Ze v zgodnjem pooperativnem poteku priSlo do akutne okuzZbe
rane, ki smo jo obakrat zdravili z revizijo mehkih tkih, podlaéno terapijo ter
antibioti¢no terapijo. Pri obeh primerih se je stanje uspesno saniralo.

V treh primerih je priSlo do kroni€nega vnetja, potrebni so bili dodatni posegi, pri
dveh pacientih je prislo do uspedne zapoznele zacelitve zloma.

En primer kroni¢ne okuzbe po Zebljanju zloma goleni, ter okuzenem nezarasc€anju
smo napotili na nadaljnje zdravljenje na KO za travmatologijo UKC-Lj, kjer so okuzbo
uspesno sanirali, po spongioplastiki je priSlo tudi do zaras€anja.

V letu 2019 morebitnega odprtega zloma, kjer bi bilo potrebno kritje z reZnjem ni bilo.

V enem primeru je pri starejSem polimorbidnem posSkodovancu z akutnim
respiratornim infektom v septi€énem stanju ob padcu priSlo do zloma tipa 43-A3.3 GA
[lIA, opravili smo debridman ter fisksacijo z zunanjim fiksaterjem. Kljub angiografsko
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prehodnem Zilju je celotna okonc&ina ob hudi sepsi postala nekroticna zaradi Cesar
smo po 14 dneh opravili amputacijo. Kljub posegu je pacient preminil zaradi
multiorganske odpovedi.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV Z ODPRTIM ZLOMO
NA SPODNJI OKONCINI 'V SB IZOLA V LETU
2019

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH IZOLA

Peter Golob

POROCILO

V Splosni bolnidnici lzola smo v letu 2019 obravnavali 26 odprtih zlomov,
neupostevaje odprte zlome na roki. 14 odprtih zlomov je bilo na spodnjih okoncinah.
V nadaljevanju podrobneje predstavljamo te zlome.

Pri vseh odprtih zlomih na spodnji okoncini je Slo za odrte zlome v predelu goleni in
gleznja. 6 zlomov je bilo prve ali druge stopnje po Gustilo-Anderson klasifikaciji (G-
A). Vsi so bili oskrbljeni primarno z osteosintezo in dokonéno oskrbo mehkih tkiv.
Primarno so bili dokonéno oskrbljeni tudi Stirje zlomi G-A 1l stopnje. V tej skupini je
ena bolnica prehodno potreboval zdravljenje z V.A.C. Z zunanjim fiksaterjem so bili
primarno oskrbljeni trije odprti zlomi G-A Il stopnje. En bolnik je potreboval
dinamizacijo intramedularnega Zeblja, pri enem pa celjenje zloma po vec kot letu dni
Se ni kon€ano, saj dodatnih posegov ne zeli. Gre za diabetika, ki ima tudi perifreno
arterijsko bolezen odkrito v diagnostiki nezaras€anja. Vsi ostali zlomi so se zacelili v
priCakovanih terminih. Za tri bolnike nimamo podatkov o celjenju kosti in mehkih tkiv,
saj so bili za sledenje izgubljeni (tujina, druga slovenska regija).

Pri enem bolniku smo defekt mehkih tkiv krili z medialnim gastroknemius reznjem po
predhodnem zdravljenju z V.A.C. Dva poskodovanca sta imela zlom G-A llIC
stopnje. Pri enem bolniku smo revaskularizirali stopalo in je bil po 39 dneh za
nadaljevanje zdravljenja osteitisa premes€en v drugo ustanovo, kjer je potreboval
veC posegov. Pri drugem pa je bila zaradi obseznih poSkodb mehkih tkiv, ishemije in
anestezije distalno od cone poskodbe narejena primarna podkolenska amputacija. V
naso ustanovo za dokonéno oskrbo ni bil premes€en noben poskodovanec.

Podrobnosti o zlomih glede na poskodbo kosti (AO) in glede na poSkodbo mehkih
tkiv (Gustilo-Anderson), nacinu in ¢asu primarne oskrbe, nacinu in ¢asu dokonéne
oskrbe in ¢asu do zacelitve kosti so predstavljen v tabeli 1. Na zabelezeni €as do
zacelitve kosti vpliva sistem naroCanja na kontrolne preglede, saj nam le ti
omogocajo oceno zaceljenosti.
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Opazamo, da razen v primerih poCasnejSega celjenja ali dodatnih posegov za
celjenje mehkih tkiv podrobnejSih in ¢asovno validnih ocen o zacelitvi mehkih tkiv
nimamo, zato domnevamo, da so bila mehka tkiva zaceljena v 14 dneh po zadnjem
posegu, ¢e ni bilo druga¢e navedeno v kontrolnih izvidih. Prav tako opazamo, da je
ocena funkcionalnega rezultata slabo zabeleZena v izvidih kontrolnih pregledov. Iz
zapisov je mozno razbrati, da sta imela dva bolnika vecje tezave s funkcijo
poskodovane okoncine in sicer zaradi poSkodbe Zivca tibilais posterior ob stisnjenju
in drugi zaradi omejene gibljivosti v obeh gleznjih ob soCasni posSkodbi. V ostalih
primerih sklepamo, da vecjih tezav pri vracanju v pred poskodbeno aktivnost ni bilo.
Za poskodovanca po podkolenski amputaciji vemo, da se je vrnil v normalno zivljenje
vkljuéno s Sportnim udejstvovanjem.

Tabela 1. Odprti zZlomi na spodnjih okoncinah v Splosni bolnisnici Izola v letu 2019

DNI DO DNI DO DNI DO
DATUM G-A PRIMARNA KONCNE ZACELITVE ZACELITVE

POSKODBE STAROST AO KLAS.  KLASIFIKACJA  OPERACUA OPERACHJE  MEHKIH TKIV ZLOMA
1 25.2.2019 16 42B2 A ETN 0 57 225
2 24.4.2019 92 42C2 Il UTN 0 14 404
3 8.5.2019 67 44B3 I (0N 0 14 61
4 29.5.2019 59 42B2 Il ETN 0 NS NS
5 2.6.2019 62 42B3 A ETN 0 NS NS
6 9.6.2019 35 42C3 e AMPUTACIA 0 14 NR
7 10.7.2019 44 44B3 A 0OsS 0 14 57
8 21.8.2019 30 44C2 I (0N 0 NS NS
9 21.7.2019 43 42C3 A EXFIX 11 14 173
10 1.8.2019 61 42C3 Il ETN 0 14 N
11 4.8.2019 54 44C1 1B (0N 0 36 64
12 29.8.2019 48 42B2 Il ETN 0 14 176
13 3.10.2019 65 42C3 e EX FIX + REVASK N N N
14 23.10.2019 41 41C3 1B EX FIX 23 58 108

N — ni podatka NS — ni podatka zaradi izgube sledenja NR — ni relevantno
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ODPRTI ZLOMI SPODNJIH OKONCIN V SB
NOVA GORICA V LETU 2019

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH NOVA GORICA

Brigita Perdih, Samo Turk Berénik, Benjamin Kavc¢i¢, Igor Dolenc,
Jordan Polanc, Aleksander Dolgan, Mitko Avramski

1ZVLECEK

Odprti zlomi so zlomi, kjer obstaja direktna komunikacija med zlomom in okolico zaradi
poskodbe mehkih tkiv in koze. V Splosni bolnidnici »Dr. Franca Derganca« Nova Gorica smo
v letu 2019 obravnavali devet pacientov z odprtimi zlomi spodnjih okonc&in. Zlome smo
opredelili glede na poskodbo kosti z AO klasifikacijo, glede na poskodbo mehkih tkiv pa s
klasifikacijo po Gustilu in Andersonu. Vsi pacienti so bili operativno zdravljenji na dan
hospitalizacije. Napravljena je bila nekrektomija, izpiranje in stabilizacija zloma, prejeli so
antibiotik in po potrebi tetani¢no profilakso. Pri osmih pacientih je bila napravljena primarna
osteosinteza ter primarno zapiranje rane. V enem primeru smo se odlo€ili za konzervativno
zdravljenje zloma. Pri eni pacientki je bilo potrebno kritie defekta mehkih tkiv s kozZnim
presadkom delne debeline koze.

ABSTRACT

Open factures are fractures with a direct communication between the fracture and external
environment due to soft tissue and skin damage. In General Hospital “Dr. Franca Derganca”
Nova Gorica we have treated nine patients with an open fracture of lower extremity in 2019.
We have classified the fractures with AO classification and the soft tissue damage with the
Gustilo and Anderson classification. All patients were operated on the same day. We
performed debridement, irrigation and stabilization of the fracture, administered antibiotics
and tetanic prophylaxis where needed. With eight patients we performed primary fixation of
fracture and primary wound closure. In one case we have decided on a conservative
treatment of fracture. One patient needed secondary surgery for soft tissue coverage with
partial thickness skin graft.

UvoD

Odprti zlomi so zlomi, kjer obstaja direktna komunikacija med zlomom in okolico
zaradi poskodbe mehkih tkiv in koZe.! Zaradi poskodbe mehkih tkiv ter bakterijske
kontaminacije so pri odprtih zlomih bolj pogoste okuzbe, teZave s celjenjem in slabsi
funkcionalni rezultat.? Za klasifikacijo teh zlomov najpogosteje uporabljamo
klasifikacijo po Gustilu in Andersonu.'® Obravnava takih zlomov je odvisna od
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obseznosti poskodbe mehkih tkiv, kontaminacije rane ter zdravstvenega stanja
pacienta. Vsi odprti zlomi morajo biti imobilizirani, pacienti morajo prejeti antibioticno
zasCito, tetani¢no profilakso, analgezijo, opraviti je potrebno &imprejSnjo obilno
izpiranje in nekrektomijo ter stabilizacijo zloma.' V Splo$ni bolni$nici »Dr. Franca
Derganca« Nova Gorica smo v letu 2019 obravnavali devet pacientov z odprtimi
zlomi spodnijih okongin.

EPIDEMIOLOGIJA IN RAZVRSTITEV

Od devetih obravnavanih pacientov z odprtim zlomom spodnje okoncine so bili 4
pacienti moski, 5 je bilo Zensk. Zlome smo vrednotili glede na poskodbo kosti z AO
klasifikacijo, glede na poSkodbo mehkih tkiv pa z Gustilo — Anderson klasifikacijo. Pri
5 pacientih so bile so€asno prisotne tudi druge poSkodbe skeleta.

Tabela 1. Stevilo in razvrstitev vseh odprtih zlomov spodnjih okoné&in obravnavanih v SB
Nova Gorica v letu 2019.

Stopnja Stevilo AO Klasifikacija
(Gustilo- primerov
Anderson

klasifikacija)

I 2 1. Spiralni zlom diafize golenice (42A1), multifragmentarni zlom
proksimalnega dela mecnice (4F1B)

2. Zlom mecnice v ravni sindezmoze z zlomom medialnega gleznja
(44B2.2)

Il 2 3. Delni artikularni zlom distalnega dela 1. stopalnice (87.1.3B)

4. Zlom mecnice v ravni sindezmoze z zlomom medialnega gleznja in
posterolateralnim odlomkom (44B3)

A 5 5. Spiralni zlom diafize golenice (42A1), enostaven zlom diafize mecnice
(4F2A)

6. Enostaven pre¢ni zlom diafize golenice (42A3), mulifragmentarni zlom
diafize mecnice (4F2B)

7. Spiralni zlom diafize golenice (42A1), enostavni zlom diafize mecnice
(4F2A), multifargmentarni zlom proksimalnega dela mecnice (4F1B)

8. Ekstraartikularni fragmentarni upogibni zlom proksimalnega dela
golenice (41A3.2)

9. Delni artikularni zlom medialnega kondila distalnega dela stegnenice

(33B2.2)
B 0
nc 0
ZDRAVLJENJE

Vsi pacienti so bili operativno zdravljeni na dan hospitalizacije, napravljena je bila
nekrektomija, izpiranje ter stabilizacija zloma. Prejeli so tudi antibioti¢no profilakso,
preverili smo cepilni status za cepljenje proti tetanusu. Pri 8 pacientih je bila
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napravljena primarna osteosinteza (5 s plosc€o in vijaki, pri 1 pacientu z vijaki, pri 1 z
zunanjim fiksaterjem, pri 1 z intramedularnim Zebljem), v enem primeru pa smo se
odlocili za konzervativno zdravljenje zloma.

Pri 8 pacientih je bilo mogoCe primarno zapiranje rane, pri eni pacientki pa je bilo
potrebno sprva vakumsko asistirano zapiranje rane (V.A.C.), za dokoncno kritje
defekta mehkih tkiv pa smo uporabili kozni presadek delne debeline koZze mesec in
pol po poskodbi. Kritie je bilo odloZzeno zaradi pojava obsezne globoke venske
tromboze spodnje okoncine.

Pet pacientov je imelo prisotne tudi druge poskodbe skeleta. Pri dveh smo se odlocili
za konzervativno zdravljenje teh zlomov, pri dveh pacientih je bila napravljena
osteosinteza Ze ob prvem posegu, pri eni pacientki pa smo najprej zlom stabilizirali z
zunanjim fiksaterjem, teden kasneje pa je bila napravljena notranja fiksacija s plo$¢o
in vijaki.

Pri enem pacientu je bil prisoten dodaten mehko-tkivni defekt na isti okoncini kot
odprti zlom. Rano v podrocju odprtega zloma smo primarno zas$ili, v podrocju prej
omenjenega defekta pa je bila potrebna aplikacija V.A.C ter nato kritje defekta
mehkih tkiv s koznim presadkom delne debeline koze.

Dva pacienta sta bila tuja drzavljana, zato sta zdravljenje nadaljevala v tujini. V naso
bolni$nico iz druge ustanove za dokon&no oskrbo niso poslali nobenega pacienta.

ZAPLETI

V enem primeru je priSlo do nekroze koze po primarnem zaprtju rane, zato je bila
potrebna nekrektomija in postavitev V.A.C. Ker je bil osteosintetski material
izpostavljen, smo odstranili plos€o in vijake, ter na golen namestili zunaniji fiksater.
Defekt mehkih tkiv smo zaprli s koZni presadkom delne debeline koze.

FUNKCIONALNI REZULTATI

Funkcionalni rezultati so bili priCakovano najboljsi pri mlajSih pacientih, nizji stopnji
poskodbe glede na Gustilo in Anderson klasifikacijo, ter pri pacientih brez drugih
pridruzenih poskodb skeleta, predvsem spodnjih okoncin. Pri dveh pacientih je prislo
do bistvenega izboljSanja gibljivosti po kopaliSkem zdravljenju.
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PRIMER

38 — letna gospa K. A. je bila poskodovana v prometni nesreCi kot voznica osebnega
avtomobila. Ob prihodu reSevalcev je bila ukled€ena v vozilu. Ves €as je bila kardio-
respiratorno kompenzirana, pri zavesti, GCS 15. Ob sprejemu smo ugotavljali palpatorno
boleCnost nad srednjo tretjino leve podlaktnice, odrgnine nad levim kolenom, hudo
palpatorno bole¢nost nad distalnim delom golenice in mecnice levo ter obsezno raztrganino
na desnem kolenu. Pacientka ni imela nevrocirkulatornih izpadov. S slikovno diagnostiko
smo ugotavljali zlom diafize podlaktnice levo, kominutivni zlom diafize leve golenice in
mecnice v spodniji tretjini ter odprt zlom medialnega kondila desne stegnenice (Gustilo in
Anderson klasifikacija Ill1A).

Slika 1-3: Na levi je rentgenski posnetek delnega artikularnega zlom medialnega kondila
distalnega dela desne stegnenice (odprti zlom). Na sredini rentgenski posnetek kominutivnega
zloma diafiz leve golenice in mecnice v spodnji tretjini, levo pa zlom diafize leve podlakti.

Gospa je takoj prejela je intravenozno antibiotiCno terapijo. Urgentno smo opravili
nekrektomijo odprtega zloma medialnega kondila desne stegnenice z rezidualnim
osteohondralnim defektom in defektom kozZe. Zlom distalnega dela leve mecnice in
golenice smo fiksirali z zunanjim fiksaterjem. Na mesto koZznega defekta na desni
goleni smo namestili sistem V.A.C.

Cez en teden je bila napravljena definitivna oskrba zloma diafize leve goleni z
intramedularnim  Zebljem, notranjega gleznja s priteznim vijakom ter diafize
podlaktnice s plosc¢o.
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Zaradi ostehondralnega defekta desnega kolena smo se posvetovali z Ortopedsko
kliniko. Najprej so svetovali rehabilitacijo in nato ponovno konzultacijo v primeru
tezav.

Ves Cas je prejemala zascitni odmerek nizko-molekularnega heparina. Na kontroli
smo zaradi otekline leve spodnje okoncine opravili UZ ter ugotavljali obsezno
trombozo ven leve noge, ki je segala v iliakalno Zilje, zato smo ji vstavili vena cava
filter. Zaradi obSirne globoke venske tromboze je bilo kritie defekta mehkih tkiv
nekoliko zamaknjeno. Mesec in pol po poskodbi so plasti¢ni kirurgi opravili kritje
koZnega defekta s presadkom delne debeline koze.

Slika 4: Aplikacija sistema Slika 5 in 6 : Na sliki levo je stanje pred postavitvijo presadka
V.A.C. (Fotografija iz arhiva delne debeline koZe. Desno pa stanje en teden po postavitvi
Oddelka za plasti¢no in presadka. (Fotografiji iz arhiva Oddelka za plasticno in
rekonstruktivno kirurgijo SB rekonstruktivno kirurgijo SB Nova Gorica, avtor: Mitja Oblak)
Nova Gorica, avtor: Mitja
Oblak)

Ob zadniji kontroli je bila fleksija kolena do 100°. Pacientka ima ob&asno bolec€ine v
desnem kolenu, ki se Sirijo proti kolku, predvsem pri daljSi hoji. Zaradi pridruzenih
drugih poskodb, Se vedno ne zmore vecjih obremenitev. Zaradi osteohondralnega
defekta bo opravila dodatno slikovno diagnostiko in bo obravnavana pri ortopedih.
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Slika 7 in 8:
Rentgenski
posnetki
desnega kolena
na zadnji kontroli
v travmatolo$ki
ambulanti.

Slika 9: Fotogréfija desnega kolena ob zadnji kontroli v travmatolo$ki ambulanti.

164



Literatura in viri:

1. Surgical management of severe lower extremity injury - UpToDate [Internet]. [citirano
15. avgusta 2020]. Dosegliivo na: https://www.uptodate.com/contents/surgical-
management-of-severe-lower-extremity-injury

2. American College of Surgeons. ATLS Advanced Trauma Life Support. 2018.

3. Gustilo RB, Mendoza RM, Wiliams DN. Problems in the management of type Il
(Severe) open fractures: A new classification of type Ill open fractures. J Trauma - Inj
Infect Crit Care [Internet]. 1984 [citirano 15. Avgusta 2020];24(8):742—6. Dosegljivo na:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/6471139/

165



OSKRBA ODPRTIH ZLOMOV SPODNJE
OKONCINE V SB JESENICE V LETU 2019

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
GH JESENICE

Grega Pusavec, Miha Kovaé

POROCILO

V letu 2019 smo v SB Jesenice obravnavali 6 odprtih ziomov spodnje okoncine, od
tega 5 zlomov v predelu goleni in en zlom gleznja. VecCino zlomov smo dokon¢no
oskrbeli v nasi bolniSnici, 1 bolnik, ki je bil tuji drzavljan, pa je bil po primarni oskrbi z
zunanjim fiksatorjem premes€en za nadaljnje zdravljenje v domovino. Od preostalih
5 primerov smo dvakrat kot metodo primarne oskrbe zloma uporabili zunanji fiksator,
v ostalih primerih pa smo zlom primarno oskrbeli z osteosintezo.

Poskodovanci so bili praviloma primarno oskrbljeni znotraj 5 ur po sprejemu. V
primerih, ko smo primarno namestili zunanji fiksator, smo dokon¢no oskrbo zloma
opravili ¢ez 10 oz. 11 dni.

Tabela 1. Nacini in ¢as do primarne oskrbe odprtih zlomov v letu 2019.

¢as od poskodbe do

Tip zloma (AO) GA klasifikacija nacin oskrbe primarne oskrbe
41-C3.2 GAl EXFIX 5h 36 min
43-C1.1 GAIl (0N} 5 h 50 min

42-A1 GA IlIA EXFIX, ¢ez 10 dni OS z IMZ 3 h 14 min
43-A2.3 GAIl MIPO OS 12 h 34 min
42-Al GAl oS 4 h 30 min
44-C2.2 GAIl EXFIX, ¢ez 11 dni OS 2 h 20 min

Po odpustu smo bolnike redno spremljali, RTG znake zacelitve zloma smo
ugotavljali med 6 in 11 meseci po poskodbi, tudi ¢as do zacelitve rane je bil razlicen -
med 14. in 63. pooperativnim dnem.
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Tabela 2. Casi celjenja ran in zlomov.

Tip zloma (AO)

GA klasifikacija

zaceljena rana (dnevi)

zaceljen zlom (meseci)

41-C3.2 GAl

43-C1.1 GAll cca 50 6
42-Al GA A 63 11
43-A2.3 GAll dehiscenca ran refraktura po 5 mesecih
42-Al GAl 14 7
44-C2.2 GAll cca 40 11

4 bolniki so ob zadnjem kontrolnem pregledu imeli dobro funkcijo poSkodovane
okoncine - bili so brez bolecin na mestu zloma, nogo so lahko polno obremenili.

Do vecjega zapleta zdravljenja je prislo pri bolnici, kadilki, zdravljeni z Metotrexatom
zaradi psoriaticnega artritisa, ki je bila primarno oskrbljena zaradi odprtega zloma
goleni (43-A2.3) z rano nad lateralnim maleolom (GA IlI). Ob posSkodbi je bila
opravljena MIPO tibie, zlom fibule, ki se je med posegom dobro reponiral, pa zaradi
rane in slabega koZnega pokrova ni bil oskrbljen z OS. V €asu po primarnem posegu
nismo ugotavljali klini€nih znakov infekta, tudi kuznine so bile negativne. Na zadnjem
pregledu skoraj 4 mesece po poskodbi smo ugotavljali ze delno zaras€anje zloma,
dovoljeno je bilo delno obremenjevanje noge, s celjenjem ran ni bilo tezav.

5 mesecev po poskodbi se je bolnica pred€asno vrnila na pregled saj v zadnjih dneh
ni mogla stopiti na nogo - evidentne poskodbe ni navajala. Na RTG je bila vidna
refraktura s poSkodbo osteosintetskega materiala. Med ponovnim posegom smo
nasli na mestih prejSnje kominucije zarasel zlom, v predelu glavne lomne poke pa je
bil zlom nezarastel - lomne ploskve smo osvezili, zlom fiksirali z 2 priteznima
vijakoma ter nevtralizacijsko plos€o. Zlom fibule je bil prav tako enostaven, oskrbeli
smo ga po enakem principu kot v predelu tibie. |z odvzetih kuznin je porasel S.
epidermidis, tako je 14 dni prejemala i.v. antibioti¢no terapijo - flukloksacilin, s katero
je nadaljevala tudi po odpustu Se 4 tedne. Pooperativho smo ugotavljali rde€ino v
okolici operativnih ran, vendar so bile rane brez izcedka, do odpusta se je rdeCina
umirila, vnetni parametri so bili nizki.
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Slika 2: RTG ob refrakturi ter ponovni operaciji

V prvih mesecih po posegu smo v predelu operativnih brazgotin ugotavljali fibrinske
obloge, kasneje pa je v tem delu priSlo do povrhnjih razjed, ki se niso celile. Ob
poslabsanju bolnica ni iskala zdravstvene oskrbe, kasneje ji je ob rdecini osebni
zdravnik predpisal antibiotik amoksicilin s klavulansko kislino. Rane je oskrbovala
patronazna sluzba.

4 mesecev po drugem posegu smo ob prevezi rane na kontrolnem pregledu na
medialni strani ugotavljali slabSe celjenje, bolnica je opazala veC sekrecije, vendar je
bila do poslabsanja nekritiCna.

9 mesecev po posegu so Se vedno prisotne rane na distalni goleni tako medialno kot
lateralno, do prave izpostavljenosti OS materiala ni prislo. RTG znakov popolnega
prerasCanja zlomov ni videti, ob tem pa tudi ne znakov za osteolizo 0z. razmajanje
OS materiala. Lokalno stanje se je v zadnjem mesecu izbolj$alo, vendar kljub temu,
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nacrtujemo odstranitev OS materiala, ponoven odvzem tkivnih vzorcev za ABG ter
intraoperativna ocena stabilnosti zlomov.

Slika 3: 9 mesecev po 2. operativnem posegu
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TIMSKI PRISTOP K RESEVANJU o
KOMPLEKSNE PROBLEMATIKE MISICNO-
SKELETNIH POSKODB

TEAM APPROACH TO THE PROBLEMS OF
COMPLEX MUSCULO-SKELETAL INJURIES

Andrej Cretnik, Aleksander Arnus, Igor Movrin

Kljuéne besede:
Poskodbe mehkih tkiv, odprti zlomi, stopenjska oskrba, timski pristop

Key words:
Soft tissue injuries, open fractures, stage procedures, team approach

IZVLECEK

V delu predstavljamo koncept timskega pristopa k reSevanju kompleksnih misicnoskeletnih
poskodb.

Analizirali smo oskrbo tovrstnih poSkodb spodnje okonéine na Oddelku za travmatologijo
Klinike za kirurgijo UKC Maribor v letu 2019. Zdravili smo 23 primarno v naso ustanovo
sprejetin poskodovancev z odprtimi zlomi, 3 posSkodovanci so bili politravmatizirani, 2
multitravmatizirana. Sestkrat je $lo za odprt zlom stegnenice, 14x za odprte zlome goleni in
3x za odprte zlome v podrocju stopala. Razdelitev zlomov po Gustilo-Andersonu je bila 11x
tip I, 7x tip 1l in 5x tip 1ll. Devetkrat je zdravljenje potekalo v neposrednem sodelovanju z
drugimi specialisti, 4x je bilo potrebno sodelovanje specialista za plasti¢no in rekonstruktivno
kirurgijo. Trikrat smo po8kodbe zdravili dokonéno z zunanijim fiksatorjem, 3x je bila narejena
konverzija iz zunanje v notranjo ucvrstitev, 16x je bila narejena primarna notranja ucvrstitev.
Vsi zlomi in defekti mehkih tkiv so se zacelili, pri enem pacientu je bila potrebna manjsa
delna stopalna amputacija in pri dveh dodatno kritie mehkih tkiv. V 17 (73,9 %) primerih je
bilo zdravljenje dokon&ano v 6 mesecih, funkcionalni izid po modificirani FIM lestvici je bil pri
vseh pacientih dober.

Timski pristop k zdravljenju kompleksne problematike miSiéno-skeletnih poskodb prinasa
nedvomno najveC prednosti pri zdravljenju tovrstnih poSkodb, z njim je mogoce priCakovati
tudi najboljSe rezultate zdravljenja. Prav glede na navedeno velja pri oskrbi kompleksnih
miSicnoskeletnih poskodb razmisljati o stopenjskem zdravljenju in o napotitvi na dokonéno
oskrbo v ustrezen center.

ABSTRACT

Team approach to the problems of complex musculo-skeletal injuries is presented in the
paper.

Treatment of such injuries of lower extremity in the Department of Traumatology, Surgical
Clinic, UKC Maribor in 2019 was analyzed. There were 23 primarily in our institution
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admitted patients with the open lower extremity fractures, 3 of them were polytraumatized
and 2 multitraumatized. There were 6 patients with open femor fractures, 14 with open tibial
and 3 with open foot fractures. Classification of fractures according to Gustilo-Anderson was
11 type |, 7 type Il and 5 type lll. In 9 patients there was a need for additional treatment of
the other specialist beside trauma surgeon, in 4 cases a specialist of plastic and
reconstructive surgery was needed . In 3 patients external fixator was used as a definitive
fracture treatment, in 3 patients conversion from external to internal fixation was done and in
16 patients primarily internal fixation was used. In one case minor partial foot amputation
and in 2 cases additional soft tissue coverage was needed, otherwise all fractures and soft
tissue injuries healed. Treatment was finished in 17 (73,9%) patients within 6 months with
the good functional outcome according to modified FIM scale.

Team approach to the problems of complex musculo-skeletal injuries provides most benefits
in the treatment of such injuries, with the most favourable outcome that could be expected.
According to that staged treatment procedures of complex musculo-skeletal injuries with
possible early referral of such patients into specialized centers, should be considered.

UvoD

MiSicno-skeletne poskodbe predstavljajo najpogostejSi vzrok obiskov v urgentni
kirurski ambulanti. Ce so predvsem zvini in rane poskodbe, ki bi jih lahko reSevali
tudi na primarnem zdravstvenem nivoju, pa kompleksne miSicno-skeletne poskodbe
zahtevajo oskrbo na najviSjem nivoju, z najvecCjo uspesSnostjo zdravljenja le ob
timskem sodelovanju.

NajhujSe  poSkodbe ponavadi sreCujemo pri  najtezje  posSkodovanih,
politravmatiziranih poskodovancih’”. Sodobni koncept oskrbe sledi stopenjskemu
naCinu razreSevanja poskodb. Po zacetni oskrbi v smislu vzpostavitve oz.
stabilizacije osnovnih Zivljenjskih funkcij, sledi nujna diagnostika in oskrba poskodb
po prioritetah’”. Po re$evanju Zivljenja pristopimo k re$evanju organov (okoné&in) in v
naslednji fazi k zagotovitvi ¢imboljSih funkcionalnih rezultatov poskodovanih
predelov'”.

Pri strategiji oskrbe poskodb je najpomembnejSe vodilo stabilnost poSkodovanca na
podroCju osnovnih Zivljenjskih funkcij, to je ustrezna oskrba s kisikom in
hemodinamska stabilnost'”. Pri nadaljnji oskrbi upo$tevamo tudi stanje telesne
temperature, strjevanja krvi, ugotovljeno stanje na podroCju predhodnega poteka
oskrbe s kisikom in krvnega pretoka (vrednosti plinske analize arterijske krvi in
laktata) ter delovanje organov (predvsem ledvic, imunskega in centralnega Zivénega
sistema)’”’. Glede na parametre stabilnosti se odlodamo bodisi za kirurgijo
omejevanja Skode (koncept »damage control«) ali pa za zgodnjo, po mozZnosti
dokonéno oskrbo poskodb oz. patoloskih stanj (koncept »early definitive care«)*”.

Pri oskrbi poSkodovancev, Se posebej najtezje poskodovanih, je nujno timsko delo in
sodelovanje specialistov ustreznih strok (poleg travmatologov predvsem
anesteziologov in specialistov s podrocij utrpelih poskodb). Seveda je zagotavljanje
vseh specialistov v vsakem trenutku tezavno Ze v specializiranih, travma centrih |I.
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stopnje (pri nas oba univerzitetna kliniCna centra), v centrih nizje stopnje z manjSim
Stevilom (oz. celo brez) specialistov ustreznih strok, kar se Se posebej potencira v
delu izven rednega delovnega Casa, pa pogosto sploh ni mozno. Zato je po zacetni
oskrbi in stabilizaciji poSkodovancev, smiselna stopenjska oskrba poskodb in
napotitev najhuje poskodovanih Cimprej, ko je to mozno, v centre z ustreznimi
moznostmi oskrbe. To velja upostevati tudi Ze pri primarnem transportu in napotitvi
pacientov v ustrezne centre. Pri tem se stanje v Republiki Sloveniji v zadnjem Casu
izboljSuje z vzpostavljanjem dispeCerskih centrov in ustrezno triazo, pri Cemer pa
razvoj in napredek na tem podroCju Se vedno zaostajata za pricakovanji in
sicersnjimi moznostmi.

PACIENTI IN METODE

V delu smo analizirali rezultate zdravljenja kompleksnih posSkodb spodnjih okoncin
pri poSkodovancih na Oddelku za travmatologijo Klinike za kirurgijo UKC Maribor v
letu 2019. Posebej nas je zanimalo Stevilo sodelujoCih drugih specialistov pri oskrbi
in konc¢ni, funkcionalni rezultati oskrbe tovrstnih poskodb, ki smo jih ocenili z
modificirano funkcionalno ocenjevalno lestvico (MFIM)®®,

REZULTATI

Zdravili smo 23 poSkodovancev z odprtimi zlomi spodnjih okoncin. Trije (13,0 %)
poskodovanci so bili politravmatizirani, 2 (8,7 %) multitravmatizirana. Sestkrat (26,1
%) je Slo za odprt zlom stegnenice, desetkrat (43,5 %) za zlom diafize in Stirikrat
(17,4 %) kon&nega dela goleni (skupno v 61% za odprte zlome goleni) in trikrat (13,0
%) za odprt zlom v podroc€ju stopala. Razdelitev ziomov po Gustilo-Andersonu: 11 tip
1, 7 tip 11, 3 tip llI-A in 2 tip I1I-B.

Devetkrat (v 39 %) so pri zdravljenju sodelovali drugi specialisti. Stirikrat (17,4 %) je
bilo potrebno sodelovanje specialista za plasti€no in rekonstruktivno Kkirurgijo
(dvakrat kritje defekta s prostim koZnim presadkom), petkrat je bil uporabljen aparat
za zdravljenje z negativnim tlakom (pri poSkodovancih z odprtim zlomom GA I11-B),
enkrat zdravljenje s hidrokoloidnimi oblogami. Trikrat (13,0 %) je sodeloval
nevrokirurg in dvakrat (8,7 %) psihiater, en pacient je bil napoten na kompleksno
rehabilitacijo v URI Soc€a LJ. Nismo potrebovali zilnega kirurga (brez odprtih zlomov
tipa GA IlI-C).

Trikrat smo poskodbe zdravili dokonéno z zunanjim fiksatorjem, trikrat je bila
narejena konverzija iz zunanjega fiksatorja (dvakrat v kotno stabilno plo$¢o in enkrat
v IMZ), Sestkrat je bil uporablien IMZ, osemkrat kotno stabilna ugvrstitev s ploco,
dvakrat ugvrstitev z vijaki in KZ in enkrat (poleg kirurske oskrbe) mavéna obloga.

Vsi zlomi in defekti so se zacelili, pri enem pacientu je bila potrebna manjSa delna
stopalna amputacija in pri dveh dodatno krite mehkih tkiv (s prostim kozZnim
transplantatom). V 17 (73,9 %) primerih je bilo zdravljenje dokon¢ano v 6 mesecih.
Vsi so se povrnili k predposkodbenim aktivnostim, nekateri Se z manjSimi teZzavami
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(slabsa misSi€na moc€ oz. gibljivost). Pri 6 (26,1 %) pacientih dokon¢na funkcionalna
ocena zaradi nezmoznosti kontrolnega pregleda zaradi epidemioloSke situacije
(COVID) Se ni bila mozna, so pa vsi ob zadnjem pregledu Ze obremenjevali
operirane okoncine. Funkcionalni izid po modificirani FIM lestvici je bil sicer pri vseh
pacientin enak kot pred utrpelimi poSkodbami (nihée ni potreboval dodatne tuje
pomodi ali pripomockov, vsi so bili popolnoma neodvisni).

RAZPRAVA

Poskodbe predstavljajo veliko socialno-ekonomsko obremenitev sodobne druzbe. Pri
mladih so vodilni vzrok smrti, zaradi Cesar izgubljamo ljudi v najbolj ustvarjalnem
obdobju, pri starostnikih pa prinasajo predvsem problematiko dostojnega
nadaljevanja Zivljenja.

Na podroCju zlomov predstavijajo najvecji izziv in najveCjo problematiko
politravmatizirani poSkodovanci in poskodovanci z zlomi z defektom mehkih tkiv oz.
poskodbami Zil in Zivcev'"'°. Pri teh poskodovancih predstavlja najvedji izziv
odloCitev ali poskuSati z ohranitvijo okoncCine, kar praviloma zahteva vec, tudi
dolgotrajnih posegov in lahko pomembno prispeva tudi k poslabsanju osnovnih
zZivljenjskih funkcij in ogrozi celo zivlienje (Se posebej pri politravmatiziranih
poskodovancih), ali pa narediti primarno amputacijo, kar pa je lahko za doloCene
paciente popolnoma nesprejemljivo, tudi za ceno Zivljenja**®*%!. Navedeno sproza
veliko eti¢nih dilem in pomislekov, na tem podrocCju ni usklajena niti zakonodaja
(Zakon o pacientovih pravicah, Zakon o zdravnisSki sluzbi in Kazenski zakonik
Republike Slovenije). Posebno tezavo ob tem prinasa tudi €asovni pritisk, ko se
mora operater neredko o tem odlociti na hitro in prinasa timski pristop z moznostjo
konzultacije z drugimi specialisti veliko stopnjo pomoci. Pri odloCitvi o amputaciji ali
nadaljnjih rekonstruktivnih posegih je potrebno uposStevati Stevilne dejavnike
povezane s pacientom in njegovim stanjem, ob tem pa tudi spremljajoCe dejavnike
povezane s kirurSko ekipo, moznostmi in ostalimi okolis€inami, predvsem glede
poSkodb (ve€ posSkodovancev, ustreznost ekipe na terenu za reSevanje in v
bolnidnici, morebitna kontaminacija oz. kemi¢ne poskodbe, €as reSevanja oz.
trajanje do prihoda v bolnignico ipd.)**®°* Pri politravmatiziranih pacientih se
moramo pogosto odlociti za amputacijo kljub temu, da bi v primeru izolirane
poskodbe okoncine znali in zmogli opraviti rekonstruktivnhe posege, pa tega celostno
stanje pri pacientu ne dovoljuje, ker se moramo primarno »boritix za pacientovo
Zivljenjet 461011,

Po osnovnem pregledu in stabilizaciji poSkodovanca in prizadetih — poSkodovanih
predelov in osnovnem zdravljenju (zaustavljanje krvavitve, analgetik, antibiotik,
osnovna toaleta, sterilno pokritie, »poravnava« okonéine in imobilizacija,
antitetaniCna zascita) ter osnovni diagnostiki, sledi odloCitev ali je okon¢ina primerna
za rekonstrukcijske posege s ciliem ohranitve celosti in funkcije ali pa je poSkodba
preobsezna in je bolje napraviti amputacijo. Poskusi ohranjanja uda z majhno
verjetnostjo kon¢nega uspeha so pogosto neuspesni, zdravljenje pa je dolgotrajno in
zahteva vec€ revizijskih posegov, kar vse negativno vpliva na bolnikovo fizi€no in
dusevno zdravje, druZinsko Zivljenje in ekonomsko varnost'**'. Za pomo¢ kirurgu pri
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odlo€anju je na voljo veC toCkovalnikov, med starejSimi in bolj znanimi je MESS
(Mangled Extremity Severity Score)?. Ta uposteva kostno in mehkotkivno
poskodbo, S0k, ishemijo in starost in predvideva, da je pri vrednosti MESS > 7 tock
poskodovana okong&ina z veliko verjetnostjo nere$ljiva’’. Obstajajo tudi drugi
toCkovalniki in lestvice za pomoc€ pri odloCitvi, zal pa za vse velja, da ni nobena
vsesplosno uporabna in napovedno 100% zanesljiva, pri ¢emer je potrebno
upostevati ze anatomske razlike med zgornjo in spodnjo okoncino, vpliv sploSnega
pacientovega stanja (predvsem misi¢ne razvitosti) in pridruzenih bolezni oz. stanj ter
nadin in obseZnost poskodbe, ki se neredko razgali $ele po nekaj dneh'**3,
Tovrstni toCkovalniki so nam tako lahko v pomoc, klju¢ni pri odlo€anju pa so verjetno
usposobljenost in izkuSenost kirurga (kirurS8ke ekipe) in zmogljivosti zdravstvene
ustanove®* 13,

Ob odlocitvi za poskus reSevanja okoncine moramo Cimprej vzpostaviti krvni pretok
(oskrbeti zilne poSkodbe). Ker praviloma lezijo poSkodovani Zivci v neposredni blizini,
jih obi¢ajno markiramo za kasnejSe rekonstruktivne posege ali preprosto oskrbimo s
priblizanjem oz. Sivi epinevrija, pri C¢emer pa ne smemo izgubljati asa na racun
vzpostavitve krvnega pretoka. Po vzpostavitvi le-tega moramo prepreciti nastanek
reperfuzijskih zapletov, predvsem utesnitvenega sindroma in narediti stabilizacijo
zlomov**®1°  Ce je zaradi narave poskodb za ekipo enostavneje naredit najprej
kostno uclvrstitev, pred tem naredimo zaCasno vzpostavitev krvnega obtoka z
razlicnimi oblikami »shuntov« in dokonfno vzpostavitev krvnega obtoka po
stabilizaciji prelomov.

Mehkotkivhe poskodbe oskrbimo glede na moznosti in stanje pacienta. Neredko
takoj na zaCetku zaCasno oskrbimo kostne in mehkotkivhe poskodbe s fiksatorji in
zaCasnimi posegi, dokonéno oskrbo, za ¢im boljSo funkcijo okon¢in pa opravimo v
naslednjih dneh oz. tednih, ko stanje po$kodovanca to dopus&a™™. Posebni izziv
predstavlja pokrivanje mehkotkivnih vrzeli oz. globokih tkiv in kostnine. V preteklosti
je prinasalo najboljSe rezultate zgodnje pokrivanje s prostimi reznji — tako v literaturi
zasledimo propad prostih reznjev ob pokrivanju v 72 urah v 0,7 % in pojav okuzbe v
1,5 %, Ce pa je bilo kritje opravljeno kasneje (> 72 ur oz. do 90 dni) pa je priSlo do
propada reznja v 12 % in do okuzbe v 17 % (koncept fix and flap protocol)(4). Danes
zaradi narave in organizacije dela tak8no zgodnje pokrivanje defektov prakti¢no ni
ve¢ mozno, hkrati pa tudi ni potrebno, saj defekte pokrivamo s pomocjo aparatov za
zdravljenje z negativnim tlakom, ki prinasajo pomembne prednosti pred pokrivanji z
uporabo umetnih materialov ali mokrih gaz in rednih prevezov*®. Tak$no kritje vrzeli
(defektov) nam omogoca, da lahko po stabilizaciji pacientov in ob optimalnih pogojih
po opraviljeni natan¢ni diagnostiki (praviloma CT obdelavi) v naslednjih dneh oz.
tednih pristopimo k dokonéni udvrstitvi zlomov in oskrbi mehkih tkiv z
rekonstruktivnimi posegi. Pri tem je potrebno nenehno spremljanje pacientov in
prepreCevanje nastanka zgodnjih in kasnih zapletov, nujno pa je tudi ustrezno
sodelovanje pacientov>®. Med zapleti so najpogostejsi okuzbe, problemi s celjenjem
mehkih tkiv (neuspeSno kritje, propad zilnih anastomoz), nepravilno celjenje,
zakasnelo celjenje in nezaceljenje zlomov, sistemski zapleti in neustrezno delovanje
oz. odpovedovanje organov, otekanje okoncin (neustreznost limfne drenaze),
neustrezna funkcija gibalnega aparata (kit, miSic, vezi oz. Zivcev), kroni¢ne
(nevropatske) bolecine, problemi na psihicnem podroc¢ju pacientov ob dolgotrajnem
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zdravljenju (Se posebej v primeru rekonstruktivnin posegov), socialni problemi
pacientov (hospitalizem, absentizem, druzinski problemi...), »beg« iz realnosti in
nastanek odvisnosti od zdravil, opojnih substanc itd., kar vse vpliva na kon¢ne
funkcionalne rezultate ob kompleksnih migiéno-skeletnih poskodbah 61014,

Ce v zadetnem obdobju pri razreSevanju kompleksne problematike misiéno-skeletnih
poskodb sodelujejo poleg travmatologov predvsem nevrokirurgi in zilni kirurgi, v
nadaljevanju v oskrbi sodelujejo predvsem specialisti plastiCne in rekonstruktivne
kirurgije. Za uspesno rehabilitacijo je kasneje nujno tudi sodelovanje specialistov
fizikalne medicine in fizioterapevtov oz. delovnih terapevtov, neredko pa je potrebna
tudi vkljuCitev socialne sluzbe in drugih ustreznih strokovnjakov za socialno in
psihic¢no reintegracijo.

ZAKLJUCEK

Timski pristop k zdravljenju kompleksne problematike miSi¢no-skeletnih poskodb
prinaSa nedvomno najveC prednosti pri zdravljenju tovrstnih poskodb, z njim je
mogoce pricakovati tudi najboljSe rezultate zdravljenja.

Glede na navedeno priporo€amo stopenjski pristop in dokonéno oskrbo
poskodovancev tam, kjer je mozno zagotoviti timski pristop k reSevanju kompleksne
problematike miSi¢no-skeletnih poskodb.
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ZDRAVLJENJE ODPRTIH ZLOMOV NA
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IZVLECEK

Odprti zlomi predstavljajo enega najvecjih izzivov v travmatologiji za uspeSno zdravljenje
zaradi vpliva dejavnikov v povezavi s samo poskodbo, pacientovih in splosnih dejavnikov ob
poskodbi in zdravljenju in Se posebej zaradi kontaminacije in prizadetosti mehkih tkiv, kar
vse vpliva na kon¢ni izid zdravljenja. Za ustrezno naravnavo in ucvrstitev odlomkov moramo
izbrati ustrezen tip uévrstitve, neredko nam ostane zunaniji fiksator kot edina moznost.

Predstavljamo primer odprtega zloma gleznja, kjer je bil zunaniji fiksator uporabljen kot
dokon¢na oskrba, saj stanje mehkih tkiv ni dovoljevalo notranje fiksacije. Kon¢ni funkcionalni
rezultat je bil glede na vse dejavnike zelo dober.

V strategiji oskrbe odprtih prelomov moramo zaradi nepredvidljivih pogojev poznati in izbrati
neredko tudi drugatne metode od sicer najveCkrat uporabljenih, ki obi€ajno prinesejo
najboljSe rezultate.

ABSTRACT

Open fractures represent a very challenging entity for the orthopaedic trauma surgeon due
to the several risk factors that influence the end result. They include the extent of injury as
well as patient's and general factors during treatment and particularly gross contamination of
the wound with extensive soft tissue damage. Appropriate type of fixation should be used,
therefore many times external fixation remains as the solely solution, particularly in extreme
conditions.

A case report of an open dislocated ankle fracture is presented in which, due to extensive
soft tissue damage, the use of the external fixator as a definitive method was necessitated.
The final result was very good, despite several risk factors.

In the strategy of treatment of the open fractures many different methods and ways of
treatment should be always considered and sometimes due to several risk factors, non-
standard types of treatment should be used.
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UvoD

Zdravljenje odprtih prelomov predstavla enega najvecjih izzivov na podrocju
zdravljenja poskodb misicnoskeletnega sistema. Zaradi kompleksnosti problematike,
Se posebej v primerih obseznih poskodb, zmeckanin oz. odtrganj ((sub)amputacij), je
potrebna ustrezna strategija reSevanja, predvsem v smislu teamskega pristopa in
upostevanje prioritet'™. Dejavniki, objektivni in subjektivni, ki vplivajo in odlogajo o
kon¢nem izidu, so Stevilni in v povezavi tako s samim nastankom poskodbe, kot
stanjem poskodovanca, verigo reSevanja in v povezavi z oskrbo in moznimi
reSitvami, ki jih lahko uporabimo’®. Enega najvegjih izzivov predstavija tudi
razreSevanje razkoraka med objektivnimi dejavniki in stanjem ob poskodbi in na
drugi strani poSkodovancCevim stanjem, njegovimi znacilnostmi in zivljenjskim slogom
ter dojemanjem stanja in nesorazmernostim morebitnih pri¢akovanj'”’. Neredko
moramo prav zaradi vsega havedenega strategijo oskrbe nenehno prilagajati ali jo
celo spremeniti in podrediti stanju, Ceprav bi v drugaénih razmerah tipicno
zdravljenje potekalo drugage®™.

PRIKAZ PRIMERA

53-letna pacientka je v vinjenem stanju (1,3 g/l etanola v krvi) padla in si ob padcu
poskodovala desno nogo. Prisotna je bila razpo€na rana na medialni strani goleni v
koncnem delu, ki je segala do kosti in dislociran polozaj desnega gleznja. Rano smo
sterilno pokrili, prejela je antibioticno zascCito in analgetik, gleZzenj je bil »poravnan« in
imobiliziran. Zaradi vinjenega stanja takojSnji operativni poseg v (splosni oz. spinalni)
anesteziji ni bil mozen, zato smo naredili v potencirani lokalni anesteziji kirurs§ko
oskrbo rane, kost oz. globoka tkiva smo uspeli z zaSitiem pokriti v celoti. Prejela je
dobro vatirano dokolensko longeto, na RTG je bil doseZen dober polozZaj. Nogo smo
hladili na braunovi opornici. Pregled mehkih tkiv po iztreznjenju naslednjega dne je
pokazal izrazito oteklino, modrico in nastanek mehurjev, zato smo ji namestili zunaniji
fiksator in negovali kozni pokrov. V naslednjih dneh so se pojavile manjSe robne
nekroze ob robovih rane odprtega preloma in na lateralni strani gleznja, ki Se v
naslednjih tednih niso dovoljevale notranje ucvrstitve, tako da je bila oskrba z
zunanjim fiksatorjem izbrana kot dokonc¢na oskrba zlomov. Ob odpustu po 10 dneh
je bila pacientka sposobna hoje z berglami in razbremenjevanjem. Diagnoza:
Fractura bimalleolaris luxativa aperta dex. /GA 11/44A23.

Na kontrolah smo opravljali redne preveze in toalete koZnega pokrova, v podrocju
zadobljene rane je ostala 3x1 cm velika suha nekroza. Na lateralni strani so se
nekroze demarkirale kot dokaj povrhnje in so se kruste v naslednjih tednih odluscile,
robovi so epitelizirali. Na RTG posnetkih je poloZaj ostal zadovoljiv, zlomi so ugodno
celili. Ob negi okoli schanzovih vijakov ni priSlo do nastanka »pin okuzbe«. Ob rednih
prevezih in postopnih ekscizijah nekroze ter prevezovanju s hidrokoloidnimi
oblogami, je nekroza postopno zacelila v priblizno dveh mesecih.
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Ob kontroli po dveh mesecih smo odstranili zunaniji fiksator in ji za hojo z berglami
namestili mavcno longeto na odvzem. Na ta nacin je ob snemanju longete lahko
priCela s previdnim razgibavanjem v razbremenilnem polozaju. Tri mesece po
poskodbi so bile vse rane in nekroze zaceljene, zlomi so celili v zadovoljivem
polozaju, priéela je s hojo brez bergel in obremenjevanjem gleznja do bolegine. Stiri
mesece po poskodbi je bil skelet kliniéno nebolec, prav tako hoja. Na RTG posnetkih
zlom medialno Se ni bil povsem zarasel, vendar se zaradi odsotnosti kliniénih tezav
za dodaten poseg nismo odlogili.

Na kontroli eno leto po poskodbi je tudi medialno zlom zarasel, pacientka je bila
sposobna prehoditi 10 kilometrov brez bolecin. Gibljivost obeh gleZnjev je bila skoraj
simetriCna (testiranje pri poCepu), zmogla je povzpenjanje na prste in pete tudi samo
z desno nogo - test vzdrzljivosti in moci je opravila (25 povzpetij v eni minuti), je pa
bila misicha moc€ pri tem Se nekoliko zmanjSana.

RAZPRAVA

Odprti zlomi spodnje okoncine so najpogosteje posledica delovanja velikih sil,
predvsem v prometnih nesre¢ah ali pri delu v industriji**®. Odprti zlomi veljajo za
primarno kontaminirane, saj pride zaradi prekinitve mehkotkivnega pokrova do
komunikacije med okolico in kostjo in tako do vdora mikroorganizmov v podkozje in v
predel kosti®*°. Temeljno zdravljenje teh poskodb predstavlja skrb za mehka tkiva s
temeljito toaleto, izpranjem in debridementom avitalnih delov®"°. Glede na stanje
mehkih tkiv se nato odlo€amo bodisi za zgodnjo, po moznosti dokon¢no oskrbo ali
pa za stopenjsko zdravljenje z zaCasno stabilizacijo zloma (praviloma z zunanjim
fiksatorjem), antibioticno in antitetani¢no zascito ter po natancni diagnostiki in nacrtu
zdravljenja z dokonéno oskrbo, ko to mehka tkiva dovoljujejo™>"**. V primeru
defektov mehkotkivhega pokrova jih na zaCetku danes praviloma zaasno pokrijemo
s pomogjo sistemov za zdravljenje z negativnim tlakom'™ ali s kritiem z nadomestki
koze, po stabilizaciji sploSnega in lokalnega stanja pa s kritlem bodisi z razliCnimi
oblikami reZnjev ali pa s sekundarnim zapiranjem koZnega pokrova*>.

Pri zdravljenju odprtih zlomov je kljucnega pomena Cimprejsnji operativni poseg, ko
pacientovo stanje to dopusc€a. »Absolutno nujnost« oskrbe v roku 6 ur po poskodbi
danes na osnovi izsledkov raziskav vse bolj nadomeSca oskrba »€im prej kot je to
mozno in varno«, tudi do 24 ur po pogkodbi®’2. Zelo pomembna je &imprej$nja
intravenozna aplikacija antibiotikov, ki morajo pokriti Gram pozitivhe
mikroorganizme, pri vecji in obseznejsi kontaminaciji pa je smiselno tudi pokritje
Gram negativnih mikroorganizmov®*. Vse ve¢ je raziskav, da ni nikakréne razlike
med enim odmerkom oz. 24 urnem dajanju antibiotikov in podaljSano antibioti¢no
profilakso do 72 ur®**. Ce koznega pokrova nismo uspeli pokriti, je smiselno dajanje
antibiotika najve¢ 72 ur, nato pa je potrebno &imprej pokriti defekte mehkih tkiv>**,
Idealen cilj je kritie najkasneje v 5 dneh ob vnoviéni 24 urni antibioti¢ni zas&iti* >, v
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kolikor pride do nastanka okuzbe, pa je potrebno antibioticno zdravljenje toliko ¢asa,
da okuzbo pozdravimo (v primeru kostne okuzbe (ostetitisa) vsaj 6 tednov, lahko pa
tudi dolgotrajneje, e posebej, e je vstavljen osteosintetski material*>®*. Pri tem
poskuSamo zdraviti okuzbo z antibiotiki ciljano, glede na izvide mikrobioloSkih
preiskav in Se posebej v primeru vstavljenega osteosintetskega materiala z antibiotiki
ki uginkujejo proti nastanku biofilma®>®,

Primarna kirurS8ka oskrba pomembno zmanj$a tveganje za pojav osteitisa, plinske
gangrene in tetanusne okuzbe™®'%'? |ncidenca nastanka okuzb je v korelaciji s
stopnjo odprtega zloma - Ce upoStevamo stopnjo prizadetosti mehkih tkiv po Gustilo-
Andersonu (GA), je pri GA | delez okuzbe 0-2 %, GA Il 2-5 %, GA IlIA 5-10 %, GA
1B 10-50 % in GA IlIC 25-50 %"°.

Pred nekrektomijo je potrebno odstraniti vse tujke in umazanijo ter rano temeljito
izprati, za kar je priporodenih vsaj 6 litrov tekocine'™. Med primarno oskrbo je
potrebno odstraniti poSkodovane dele koze in mrtvino (vkljuéno z mas€obnim tkivom
in avitalnimi deli fascij, miSic, kit in drobnih delov kosti) Izjema so lahko sklepni
predeli s hrustancem®™.V kolikor je po ustreznem debridementu zapiranje mogoce
brez posebne tenzije, rano lahko zapremo primarno ali pa situacijsko in dodamo Se
sistem za zdravljenje z negativnim tlakom*™,

Uporaba zunanjega fiksatorja je pogost in varen nacin oskrbe odprtih zlomov, Se
posebej zaradi manjSega obsega dodatne poSkodbe mehkih tkiv, ki je nastala tako
ali tako Ze v asu poskodbe'>®1%!2 Praviloma ga name$éamo v najteZjih pogojih,
pri politravmatiziranih poskodovancih, predvsem kot del t.i. »Damage Control«
oskrbe oz. pri odprtih prelomih Ill. stopnje, ko notranja udlvrstitev ni varen oz.
priporo¢ljiv nadin uévrstitve zlomov'>"*°. Lahko ga uporabimo kot zadasno ali
dokon¢no metodo oskrbe. Pri namestitvi lahko uporabimo konstrukcijo v eni ravnini
ali v vecih ravninah, kot cevni ali modularni tip in kot vecravninski tip ali kot
kombinacija (hibridni fiksator). Z namestitvijo v vecih ravninah in z vecih strani
dosezZemo vecjo stabilnost, uporabimo lahko tanjSe schanzove vijake oz. prednapete
Zice, kar omogoéda tudi korekcijo in dobro naravnavo in stabilizacijo zZloma>. S
fiksatorjem po llizarovu ali z uporabo TSF lahko naredimo celo kasnejSo, veckratno
0z. stopenjsko poravnavo oz. kostni transport®. Ob name$&enem fiksatorju je nega
rane praviloma enostavna, za nego lahko uporabimo tekoco, pitho vodo, mozZen je
nadzor nad celotnim podroCjem oz. mehkimi tkivi, kar nam omogoca, da karseda
hitro ugotovimo, kdaj lahko nadaljujemo z dokonéno oz. drugaéno oskrbo zloma'™.
Najvecja pomanijkljivost oskrbe z zunanjim fiksatorjem ostaja neudobnost za noSnjo
pri poSkodovancu, stalna potreba po negi in tveganje za nastanek povrhnje okuzbe
okoli pinov v do 20 % in globoke okuzbe v do 7 % ter v 2 % razvoj septicnih
zapletov, ko moramo fiksator tudi odstraniti 0z. zamenjati'®. Vegje &tevilo slabse
zaraslih (mal-union) ali nezaraslih zlomov (delayed o0z. non-union) ob uporabi
zunanjega fiksatorja je potrebno obravnavati z nekoliko zadrzanosti, saj zunaniji
fiksator praviloma name$€amo v pogojih, ko druga ucvrstitev ni varna oz. celo
mozZna in primerjava pogojev ni mozna nepristransko>"°.
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ZAKLJUCEK

V delu smo prikazali uspesSno dokonCano zdraviljenje odprtega zloma gleznja z
izpahom z zunanjim fiksatorjem, ki bi ga ob drugacnih pogojih in ob drugacnem
stanju poskodovanke reSevali zelo verjetno drugace.

Navedeno izpricuje, da moramo za uspesSno razreSitev v strategiji oskrbe odprtih
prelomov zaradi nepredvidljivih pogojev poznati in izbrati neredko tudi drugacne
metode od sicer najveckrat uporabljenih, ki obi€ajno prinesejo najboljSe rezultate.
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ANALIZA ODPRTIH ZLOMOV DOLGIH KOSTI
NA SPODNJI OKONCINI'V LETU 2019 — UKC
LJUBLJANA

REPORT OF OPEN FRACTURES IN 2019 AT
UCC LJUBLJANA

Miha Kisilak, I1ztok Gril

UvoD

Odprt zlom je vsak zlom, pri katerem kostni fragment ali poSkodbeni hematom
komunicira z okolico preko travmatske prekinitve mehkih tkiv. Ob tem lahko pride do
vecCjega vdora patogenih mikroorganizmov, mehanizem poskodbe je pogosto visoko-
energijski, dodatno pa zdravljenje mnogokrat oteZujejo pacientovi lokalni in sistemski
dejavniki tveganja. Vse to pri omenjenih poskodbah vodi v Stevilne komplikacije pri
celjenju kosti in ohranjanju integritete mehko-tkivnega pokrova. Posledice so Stevilne
hospitalizacije, dolgotrajnejSa rehabilitacija, slabSi funkcionalni izidi ter vecje
finanéno breme za zdravstveni sistem. Za uspesSno zdravljenje odprtih zlomov je
potreben sistematiziran pristop in redna analiza poSkodovancev.

METODE

Napravili smo retrogradno analizo vseh odprtih zlomov dolgih kosti na spodnji
okoncini, pri katerih je do primarne poskodbe priSlo v koledarskem letu 2019.
Poudarek smo namenili analizi kirurskih odloCitev, torej vrsti primarne oz. dokoncne
oskrbe ter komplikacijam tekom zdravljenja. Pri teh pacientih smo opredelili ¢as do
popolne sanacije kosti in mehkih tkiv ter funkcionalne rezultate poskodovancev
dosezene do oktobra 2020.

Za laZjo primerjavo podatkov smo uporabili Gustilo Anderson klasifikacijo za odprte
zlome. Slednja je v vsakodnevni kirurSki praksi ze uveljavljena, razlikujemo
naslednje skupine:
- tip I: rana do 1cm, Cista, enostaven vzorec zloma,;
- tip Il: rana od 1 do 10 cm, ni ekstenzivhe poskodbe mehkih tkiv, zmerna
kontaminacija in kominucija;
- tip lll: rana nad 10cm, ekstenzivna poSkodba mehkih tkiv, huda kontaminacija,
multifragmentaren vzorec zloma;
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- tip llla: obsezna posSkodba mehkih tkiv, zmerna deperiostacija fragmentov,
kozni pokrov je zadosten;

- tip lllb: obsezna poskodba mehkih tkiv, deperiostacija fragmentov, kozni
pokrov potrebuje kritje z reznjem;

- tip |lllc: pridruzena je Zzilna poskodba, ki potrebuje vaskularno
rekonstrukcijo.

PODATKI

Tabela 1 prikazuje pridobljene podatke za odprte zlome v koledarskem letu 2019.
Obravnavali smo 52 odprtih zlomov, torej priblizno 1 odprti zlom na teden. V predelu
proksimalne stegnenice kljub visoki Stevilki poSkodovancev nismo obravnavali
odprtega zloma. To je najverjetneje posledica dobrega kritia z mehkimi tkivi ter
pretezno nizkoenergijskega mehanizma poskodb ortogeriatricne populacije, ki v tem
segmentu moc¢no prevladuje. Kriticni regiji za odprte zlome na spodnji okoncini sta
diafiza goleni in distalna golen, ki skupaj v grobem predstavljata 3/4 omenjene
patologije (38 od 52 odprtih zlomov, 73,08 %). V tem delu golenica anteromedialno
lezi subkutano ter je zato moc¢no izpostavljena odprti poskodbi, dodatno vedji delez
teh poskodovancev zastopa aktivha populacija, mehanizmi poskodb pa so
visokoenergijski. V skupino distalna golen smo vkljucili tudi vse bi- in tri-maleolarne
zlome gleznjev, izolirane zlome v gleznju pa smo izkljuc€ili, v tej skupini 636 pacientov
je bil sicer le en primer odprtega zloma medialnega maleola (0,16 %).

Tabela 1. Stevilo odprtih zlomov na spodnji okondini, leto 2019, UKC Ljubljana

REGIJA ZLOMI GUSTILO ANDERSON
SPODNJE OKONCINE [ Gdprti / vsi (%) | I lla b T
Proksimalna stegnenica 0/1240 (0%) 0 0 0 0 0
Diafiza stegnence 4/106 (3,77%) 1 1 1 0 1
Distalna stegnenica 3/94 (3,19%) 1 0 2 0 0
Proksimalna golen 71205 (3,41%) 2 1 2 1 1
Diafiza goleni 16/186 (8,60%) 4 4 3 3 2
Distalna golen 22/370 (5,95%) 12 6 2 2 0
SKUPNO 52/2201 (2,36%) 20 12 10 6 4

PRIMARNA OSKRBA

Slaba tretjina poSkodovancev je bila primarno oskrbljena v drugih bolni$nicah (16 od
52, 30,7 %) in nato premeScena v UKC Ljubljana. Vecina poSkodovancev je bila
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primarno kirur§ko oskrbljena znotraj 24 ur od poskodbe (46 od 52, 90,9 %), vsi ostali
pa so primarno kirurSko oskrbo prejeli v povprec€ju 5. dan (2. do 10. dan), vsi ti
primeri so bili premes&c€eni iz drugih bolniSnic. Od 36 pacientov z odprtimi zlomi, ki so
primarno oskrbo prejeli v UKC Ljubljana smo jih 35 urgentno operirali, 1
polimorbidno nepokretno pacientko z odprtim zlomom stegnenice |. stopnje smo
zdravili konzervativno. Trdimo lahko, da so (z redkimi izjemami) odprti zlomi na
spodniji okoncini indikacija za urgenten kirurski poseg.

Dobri dve tretjini poSkodovancev (36 od 52, 69,23 %) je kot primarno kostno oskrbo
prejelo obliko zunanjega cevastega fiksaterja (s premostitvijo sosednjega sklepa ali
brez) s planom kirurga za kirurSko oskrbo v veC fazah. Slaba Cetrtina (12 od 52,
23,08 %) je bila primarno dokonéno oskrbljena, od tega: 4x osteosinteza z
intramedularnim Zebljem, 3x osteosinteza s plos€o in vijaki, 2x amputacija s
formacijo krna, 2x kombinacija oblike osteosinteze in cevastega fiksaterja, 1x llizarov
obroCasti fiksater. Preostali pacienti so imeli napravljeno: 2x operacija izkljuéno
mehkih tkiv, 1x amputacija brez formacije krna, 1 Ze omenjena pacientka je bila
zdravljena konzervativno.

Analiza kirurSke oskrbe mehkih tkiv je tezje primerljiva, saj opisno ni razlike v oskrbi
— vecCina poskodovancev je imela napravljeno ekscizijo, nekrektomijo, izpiranje ter
vsaj delni primarni Siv travmatske rane (45 od 52, 86,54 %). V praksi so te razlike
kirurS8ko pogojene, in sicer v: radikalnosti nekrektomije, koli€ini uporabljene tekocine
za izpiranje, krirurSke tehnike, izkuSenj ipd. Ostali operirani poSkodovanci so imeli
poleg omenjene mehkotkivne oskrbe napravljeno Se bodisi amputacijo okoncine (3
od 52, 5,77 %), dermatofasciotomijo (4 od 52, 5,77 %) ali VAC (4 od 52, 7,69 %). Vsi
poskodovanci slednjih skupin so imeli z izjemo enega pacienta odprt zlom tipa llla ali
veC. Noben pacient z odprtim zlomom tipa Illb. primarno ni imel mehkih tkiv
oskrbljenih z urgentnim reznjem.

Urgentna revaskularizacija je bila potrebna le v 1 primeru (1,92 %), napravljen je bil
femoropoplitealni obvod.

DOKONCNA OSKRBA

Vsi obravnavani poskodovanci z odprtimi zlomi so dokon€no oskrbo tako kostnih kot
mehkih tkiv prejeli znotraj UKC Ljubljana, zato analiza alokacije pacientov ni
potrebna.

Dokon¢ne sanacije kostne komponente odprtih zlomov v sekundarni fazi smo se v
povprecju lotevali 17. dne po poskodbi (povprec€je 16,7 dni, vrednosti od 6. do 105.
dan), tak pristop smo ubrali pri 3/4 pacientov (39 od 52, 75 %). Lo€imo tri velje
skupine kirurskih posegov, ki so bile enakomerno zastopane, in sicer osteosinteza z
intramedularnim Zebljem (12 od 39, 30,77 %), osteosinteza s plos€ami in vijaki (12
od 39, 30,77 %) in namestitev llizarov ali TSF obroCastega fiksaterja (12 od 39,
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30,77 %). V ostalem so prisotni Se posamezni primeri, in sicer 1x sekundarna
formacija amputacijskega krna, 1x amputacija s formacijo krna, 1x korekcija in
dokon&no zdravljenje z zunanjim cevastim fiksaterjem.

Mehka tkiva pacientov so bila pred dokon¢no oskrbo revidirana pri skorajda polovici
vseh pacientov (23 od 52, 44,23 %), tudi tistih ki so imeli kostno komponento
odprtega zloma sanirano primarno (5 od 12, 41,67 %). V povpre€ju smo napravili
slabi 2 reviziji na pacienta (40 revizij pri 23 pacientih, povprecje 1,74), velika vec€ina
teh zlomov je bila tipa Il ali ve€. Pri Cetrtini vseh pacientov kozni pokrov ni bil
ohranjen (13 od 52, 25 %), tako da je bil za vzpostavitev integritete potreben
plasticni poseg. V priblizno polovici primerov je bil defekt krit s delnim presadkom
debeline koze oz. Thierschovim transplantatom (7 od 13, 53,85 %), v tretjini primerov
s Suralis vezanim reznjem (4 od 13, 30,77 %), v preostalih primerih je bil napravljen
lokalni rotacijski rezenj (2 od 13, 15,38 %). Kar se tiCe Casovne komponente
dokonc¢ne oskrbe mehkih tkiv le-ta nekoliko zaostaja za dokoncno oskrbo zlomov, v
povprecju so bili plasticni posegi napravljeni 21. dan (povprecje 20,84 dni, vrednosti
od 8. do 45. dan)

Tudi odlozena revaskularizacija je bila potrebna samo v 1 primeru (1,92 %),
napravljena je bila vstavitev Zilne opornice s strani interventnih radiologov.

KOMPLIKACIJE IN SEKUNDARNI POSEGI

Le tretjina poSkodovancev z odprtim zlomom tekom zdravljenja ni imela komplikacije
(17 od 52, 32,69 %), od tega jih je imelo 9 odprt zlom I. stopnje (52,94 %), 5 odprt
zlom Il. stopnje (29,41 %), 2 odprt zlom llla. stopnje (11,76 %) in 1 odprt zlom llic.
stopnje (5,88 %, ta je imel napravljeno primarno amputacijo).

Pri petini obravnavanih pacientov se je razvilo vnetje — osteitis (11 od 52, 21,15 %), ti
pacienti so potrebovali dolgotrajno antibioticno zdravljenje. Vnetje se pojavlja v vseh
skupinah: 3 primeri odprtega zloma |. stopnje (27,27 %), 1 primer Il. stopnje (9,09
%), 4 primeri llla stopnje (36,36 %), 2 primera lllb stopnje (18,18 %), 1 primer llic
stopnje (9,09 %). Skupna verjetnost za osteitis pri odprtih zlomih Ill. stopnje je bila
35 % (7 od 20 pacientov). En pacient je potreboval segmentno resekcijo kosti z
naknadnim kostnim transportom. Trije od enajstih pacientov z osteitisom (27,27 %)
so razvili tudi septicni artritis, v vseh primerih so bile napravljene lavaze sklepa.

Slaba Cetrtina poSkodovanceyv je razvila psevdoartrozo (12 od 52, 23,08 %), od tega
so imeli 4 pacienti odprt zlom I. stopnje (33,33 %), 3 primeri so bili iz skupin II.
stopnje (25 %) in llIb. stopnje (25%), v skupini llla. sta bila 2 primera (16,67 %). Do
oktobra 2020 je bilo na raCun tega napravljenih 8 spongioplastik in 7 reosteosintez.
Trije od teh pacientov imajo Se planirane naknadne posege, ki so bili zaradi
epidemije koronavirusa SARS-Cov-2 in pridruzenih ukrepov prestavljeni. Pri
konzervativnho zdravljeni pacientki se je tudi razvila psevdoartroza, na racun
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polimorbidnosti in nepokretnosti smo se podobno kot primarno odlocili za
konzervativno zdravljenje. Pri dveh pacientih z Ze opravljenimi sekundarnimi posegi
se ponovno nakazuje nastanek psevdoartroze, vendar Se ni minilo dovolj Casa za
potrditev diagnoze.

Trije pacienti (3 od 52, 5,77 %) so Ze v Casu analize podatkov razvili sklepno
simptomatiko, ki je potrebovala kirurSko oskrbo. Prvi je po odprtem zlomu distalne
stegnenice tipa llla. sprva potreboval artroskopijo in artrolizo sklepa zaradi slabSe
gibljivosti, naknadno pa je imel zaradi artroze kolenskega sklepa napravljeno totalno
kolensko artroplastiko. Drugi je po odprtem zlomu proksimalne goleni tipa Ilib.
podobno razvil artrozo kolena in je trenutno v Cakalni vrsti za totalno kolensko
artroplastiko. Tretji je po odprtem zlomu distalne goleni tipa Il. razvil artrozo
zgornjega skoCnega sklepa, ki je bila oskrbljena z artrodezo zgornjega skocnega
sklepa. Analiza rtg posnetkov poskodovancev kaze na to, da ima pomemben delez
pacientov (22 od 52, 42,31 %) vsaj zaCetne artrotiCne spremembe kolena ali
zgornjega skoCnega sklepa (zozana sklepna Spranja, subhondralna skleroza,
resorbcijske ciste, osteofiti) v primerjavi z izhodnimi slikami oz. poslabSanje stanja v
kolikor so bili znaki artroze vidni Ze na izhodnih rtg posnetkih.

En pacient z odprtim zlomom diafize goleni tipa llic., ki je imel primarno napravljeno
amputacijo, je zaradi demarkacije dodatne nekroze in tezav s celjenjem mehkih tkiv
potreboval reamputacijo. Le en pacient z odprtim zlomom diafize goleni tipa llb. je
potreboval amputacijo okon€ine kot sekundarni poseg, vzrok temu je bil hud osteitis
Z izCrpanimi preostalimi kirurskimi opcijami.

Stiri desetine poskodovanev (21 od 52, 40,38 %) so imele teZave s celjenjem mehkih
tkiv po dokon¢ni oskrbi v smislu podaljSanega izcedka in/ali dehiscenco travmatske
0z. operativhe rane, od tega 6x tip I. (28,57 %), 4x tip Il. (19,05 %), 4x tip llla.
(19,05 %), 4x tip Illb. (19,05 %), 3x tip llic (14,28 %). Slabi dve tretjini od teh (13 od
21, 61,90 %) je potrebovalo kirurS8ko zdravljenje z nekrektomijami in aplikacijo
sistema VAC, pri slabi Cetrtini (5 od 21, 23,81 %) so bile potrebne le nekrektomije.
Pri preostanku pacientov se je izcedek spontano umiril (3 od 21, 14,29 %). Pri enem
od pacientov s Suralis reZznjem je priSlo do nekroze delne debeline, zato je imel
naknadno opravljen presadek delne debeline oz. Thierschev transplantat na mesto
reznja.

Eden od pacientov (1 od 52, 1,92 %) je zaradi posledic odprtega zloma leto dni po
poSkodbi neuspedno poskusil s samomorom. Omenjamo ga predvsem zaradi
prepogosto spregledanih psiholo$kih posledic dolgotrajnega kirurS8kega zdravljenja s
Stevilnimi hospitalizacijami in komplikacijami.
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CAS ZARASCANJA IN CELJENJA

Primarna posSkodba, kirurSke intervencije in zgoraj omenjeni zapleti vplivajo na Cas
celjenja vseh tkiv, ki je pri odprtih zlomih lahko podalj$an, predvsem takrat, ko so bili
potrebni dodatni kirurski ukrepi.

Za potrebe naSe analize smo zaraseno kost definirali kot prepricljiv kalus na
kontrolnem rtg slikanju ali CT dokazano zaras€enost zloma, karkoli od tega je bilo
prej na voljo. Do oktobra 2020 je zaceljenost kosti mo& ocenjevati pri dobri 3/4
pacientov (41 od 52, 78,85 %), saj je bila v ostalih primerih napravljena amputacija
(5 primerov) ali pa je aktualno stanje pri pacientih Ze razvita in nesanirana
psevdoartroza oz. psevdoartroza v nastajanju (6 primerov). V povprecju je bilo za
zacelitev odprtega zloma potrebnih 7 mesecev (povprecje 6,95 meseca, vrednosti od
2 do 14 mesecev).

Zaceljena mehka tkiva smo definirali kot povrnjeno integriteto celotnega oboda
koZnega pokrova poskodovane regije, vkljucno s primarno travmatsko rano in vsemi
dodatnimi kirurskimi incizijami ali preneSenimi tkivi, pri ¢emer ni klini€énih znakov za
vnetje ali prisotnosti izcedka. Za izpolnitev teh kriterijev je bilo pri mehkih tkivih
potrebno Cakati v povprecju med 9 in 10 tednov (povprecje 9,63 tedna, vrednosti od
2 tedna do 40 tednov), ob tem velja poudariti, da so vrednosti izkljuéno orientacijske,
saj je bil interval kontrolnih pregledov, ob katerih so se tkiva ocenjevala pri vseh
pacientih minimalno 1 teden.

FUNKCIONALNI REZULTATI

Objektivno vrednotenje funkcionalnih izzidov po odprtih zlomih na spodnji okoncini je
zaradi heterogenosti odprtih zlomov, pridruzenih poskodb, raznolikosti obravnav in
pacientov tezavno. Namen te analize ni vrednotenje dolgorocCnih izzidov zdravljenja,
temveC ocena pokretnosti 0z. stanja pacientov 1 do 2 leti po odprtem zlomu na
spodniji ekstremiteti. Paciente smo glede na stanje v oktobru 2020 razdelili v sledecCe
skupine:

- odli¢en izid (hodi brez pripomockov, bolecin ali Sepanja),

- dober izid (hodi z omejitvami, npr. Sepa ali ima ob hoji bolecine),

- slab izid (omejena pokretnost, pri hoji uporablja propomocke, npr. bergle,

ortozo ipd.),
- zelo slab izid (smrt, trajna invalidnost ali nepokretnost).

Trenutno funkcionalno stanje obravnavanih pacientov z odprtimi zlomi je sledece:
odliCen izid je doseglo 20 pacientov (38,46 %), dober izid 14 pacientov (26,92 %),
slab izid 11 pacientov (21,15 %), zelo slab izid pa 7 pacientov (13,47 %). Razdelitev
pacientov po posameznih skupinah glede na Gustilo Anderson klasifikacijo je
priloZzena v tabeli 2. Ce poenostavimo funkcionalni izid na pozitiven (odliéen in dober
izid) in negativen (slab in zelo slab izid) lahko zaklju¢imo, da je v pri odprtih zlomih
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tipa | in Il funkcionalni izzid pretezno pozitiven (25 od 32, 78,13 %), pri odprtih zlomih
tipa llla, llib in lllc pa pretezno enakomeren (pozitivni 9 od 20, 45%; negativni 11 od
20, 55 %). Splosno gledano je funkcionalni izid negativen pri dobri tretjini
poskodovancev (18 od 52, 36,42 %), kar kaze na visoko tezavnost obravnavane
patologije.

Tabela 2. Funkcionalni izid odprtih zlomov na spodnji okonéini, leto 2019, UKC Ljubljana

FUNKCIONALNI GUSTILO ANDERSON
1ZID | I llla b lllc
Odli&en (20/52, 38,46%) 8 7 2 3 0
Dober (14/52, 26,92%) 6 4 2 1 1
Slab (11/52, 21,15%) 5 1 4 1 0
Zelo slab (7/52, 13,47%) 1 0 2 1 3

KOMENTAR

Gustilo Andersen Klasifikacija za odprte zlome ima zagotovo omejitve - slabo
opredeljuje kostno poSkodbo in ima slabSo zanesljivost med razliCnimi opazovalci.
Za boljSo oceno se tako priporo€a klasificiranje po opravljeni primarni oskrbi, po
moznosti s strani izkuSenega kirurga. Dodatno je ta klasifikacija primarno misljena za
podro€je goleni, tako da pri stegnenici zaradi debelejSega mehkotkivhega pokrova
lahko prihaja do diskrepanc, na primer: visokoenergijski kominutivni zlom z
deperiostacijo fragmentov in manj$o ranico velikosti 1cm Gustilo Andersen klasificira
v |. stopnjo, Ceprav je lahko realno stanje blizje llla. stopniji.

Pridobljeni podatki nakazujejo, da v naSi regiji absolutne Stevilke odprtih zlomov na
spodnji okoncini niso zadosti visoke, da bi omogocale zadostno frekvenco primerov
veCjemu Stevilu kirurgov. V tujini se zato priporoCa takojSno premestitev in primarno
oskrbo teh pacientov v ustanovah, kjer se izvaja tudi dokon¢na oskrba. To hkrati
ponudi pogoje za izvajanje koncepta ortoplastike, ki se v Sloveniji $e ni povsem
uveljavil. Dr. Godina je leta 1986 priporocal kritje koznih defektov znotraj 3 dni po
poskodbi, v letu 2019 pa smo v povprecju kozne defekte v UKC Ljubljana pri odprih
zlomih krili 21. dan po poskodbi. Posledica tega je zelo verjetno visji odstotek
komplikacij tekom zdravljenja. Potreben bo kolektivni trud, medsebojno sodelovanje
in vzpostavitev protokolov v izogib organizacijskim in logisticnim zapletom, ki
privedejo do zamika dokon¢nega kritja mehkih tkiv.
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Ceprav pri primarni oskrbi ni bilo izrecno izpostavljeno, je &imprej$nja aplikacija
antibiotika kriticnega pomena. V UKC Ljubljana smo junija 2016 sprejeli smernice
glede antibioticnega zdravljenja odprtih zlomov. Pri tipu |. in Il. pacient prejme
cefazolin (2 g, 1 odmerek), pri tipu llla/b/c pa cefazolin (2 g/8 ur) + gentamicin
(3 mg/kg/24 ur) za skupno 72 ur ali 24 ur po zapiranju mehkih tkiv, kar je prej. V
primeru onesnazenosti rane z zemljo ali fekalijami omenjeni shemi dodamo
metronidazol (40 mg/8 h) ali pa uporabimo izkljuéno amoksicilin s klavulansko
kislino (1,2 g/8 ur) do skupno 72 ur ali 24 ur po zapiranju mehkih tkiv, kar je prej.

Ce izvzamemo primarne amputacije potem podatki kaZejo, da je primarna oskrba
odprtih zlomov pogosteje tudi dokon¢na pri zlomih tipa I. in Il. (7 od 10, 70 %),
medtem ko pri zlomih tipa llla/b/c prevliaduje oskrba v ve¢ fazah (12 od 16, 75 %) s
primarno namestitvijo cevastega zunanjega fiksaterja. Cas do dokon&ne oskrbe
moramo uporabiti za sanacijo mehkih tkiv, optimizacijo pacientovih komorbidnosti ter
po potrebi dodatno diagnostiko (npr. CT angiografija za oceno primernosti
prekrvavitve tkiv). Izbira implantata oz. na€ina dokonéne fiksacije odprtega zloma je
bila enakomerno porazdeljena, kar govori v prid individualni izbiri implantata
upostevajo€ stanje mehkih tkiv v regijah pristopov in principov stabilnosti glede na
vrsto zloma.

Visok odstotek komplikacij in sekundarnih posegov je posledica narave teh poSkodb
opisanih v uvodu. Vsako kirurSko ukrepanje pri odprtih zlomih mora stremeti k
prepreCevanju infekcije, CimprejSnji vzpostavitvi integritete koznega pokrova,
omogoc€anju celjenja kosti ter c&imprejSnji vzpostavitvi funkcije poskodovane
okonCine. Za to je potreben multidisciplinaren pristop, znotraj katerega kirurski
segment zastopa koncept ortoplastike, ekipo pa dopoljnjujejo infektologi, internisti,
anesteziologi, fizioterapevti, radiologi, osebje zdravstvene nege, klini¢ni psiholog itd.
Trenutno to predstavlja najboljSi nacin, s katerim bi lahko znizZali odstotek komplikacij
ter izboljSali funkcionalne izide pri poSkodovancih.

ZAKLJUCEK

V UKC Ljubljana smo v letu 2019 v povprecju obravnavali 1 odprt zlom dolgih kosti
na spodnji okoncini na teden, 3/4 teh je bilo v podrocju diafize in distalne goleni. Ti
zlomi predstavljajo moc¢no indikacijo za urgentni kirurSki poseg, v 1/4 smo se
primarno odlocili za dokon&no oskrbo (ve€inoma pri tipu I. in 1l.), v preostalem pa za
oskrbo mehkih tkiv ter namestitev zunanjega cevastega fiksaterja. Zlome smo v
povprecju oskrbeli 17. dan z vsemi osteosintetskimi tehnikami enakomerno, kozne
defekte pa 21. dan po poskodbi (polovico s Thierschevimi transplantati, polovico z
reznji). Komplikacije smo zavedli pri 2/3 primerov (cca 40 % mehka tkiva, 25 %
osteitis, 20 % psevdoartroza). Odprti zlomi so se v povprec€ju celili 7 mesecev,
mehka tkiva pa 9 do 10 tednov. Funkcionalni izid vsaj 10 mesecev po oskrbi je bil Se
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vedno negativen pri 1/3 poskodovancev. Odprti zlomi na dolgih okon&inah so
kompleksne poskodbe, ki v ozjem - kirurSkem smislu terjajo dobro sodelovanje
travmatologa in kirurga plastika (koncept ortoplastike), v SirSem — bolniSnicnem
smislu pa vklju€enost Stevilnih drugih specialnosti (multidisciplinaren pristop).
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POVZETEK KAZUISTIKE SLOVENSKIH
BOLNISNIC (odprti zlomi v letu 2019)

SUMMARY OF REPORTS OF SLOVENIAN
HOSPITALS (open fractures in 2019)
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1ZVLECEK

V sklopu seminarja o ortoplastiki, smo pozvali slovenske bolniSnice, ki sprejemajo
podkodovance, da podajo pregled zdravljenja odprtih zlomov v letu 2019. Vabilu se je
odzvalo 10 bolni$nic. V letu 2019 je bilo v Sloveniji zdravljeno 120 odprtih zlomov goleni.
Tretjina je predstavijala odprte zlome 3. stopnje. Cetrtina teh poskodb je bila dokon&no
oskrbljena v bolniSnicah kjer nimajo stalno prisotnega kirurga plastika. Definitivna oskrba
kosti je bila napravljena med cCetrtim in sto petim dnem po poskodbi, dokon¢na oskrba
mehkih tkiv pa med Cetrtim in petinstiridesetim dnem. Do zacelitve kosti je priSlo med drugim
in Stirinajstim mesecem po poskodbi.

ABSTRACT

As part of the seminar on Orthoplastic, we invited Slovenian hospitals that accept the injured
to provide an overview of the treatment of open fractures in 2019. 10 hospitals responded to
the invitation. In 2019, 120 open tibial fractures were treated in Slovenia. One-third
represented grade 3 open fractures. A quarter of these injuries were definitively treated in
hospitals where they do not have a permanent plastic surgeon present. Definitive bone care
was done between the fourth and one hundred and fifth day after injury, and final soft tissue
care was done between the fourth and forty-fifth day. Bone healing occurred between the
second and fourteenth month after the injury.

UvoD

V sklopu seminarja o ortoplastiki, smo pozvali slovenske bolniSnice, ki sprejemajo
poskodovance, da podajo pregled zdravljenja odprtih zlomov v letu 2019.
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Vabilu se je odzvalo 10 bolniSnic, med njimi ena v letu 2019 ni imela poSkodovanca
z odprtim zlomom. Od preostalih dveh v eni v letu 2019 niso oskrbeli nobenega
odprtega zloma, v drugi pa porocila niso pripravili (podatki pridobljeni v pogovoru z
vodji travmatoloSkih odsekov).

Vprasanja, ki so nas zanimala so bila sledeca:

1. Stevilo odprtih zlomov na spodnji okongini.

2. Razdelitev teh zlomov glede na poskodbo kosti (AO) in glede na poskodbo
mehkih tkiv (Gustilio Anderson).

3. Stevilo poskodovanceyv, ki so bili dokonéno oskrbljeni v drugi bolnignici.

4. Stevilo poskodovancev, ki so bili za dokon&no oskrbo poslani v vaso bolnignico
od drugod.

5. Nacin in ¢as dokonc¢ne oskrbe.

6. Koliko poskodb je zahtevalo kritje defekta s prenosom tkiv.

7. Kdaj je bilo narejeno kritje mehkih tkiv.

8. Cas do zacelitve (kost in mehka tkiva).

REZULTATI

Na prvi dve vprasanji so odgovorile vse sodelujoCe bolnidnice. V letu 2019 smo v
Sloveniji zdravili 120 odprtih zlomov goleni. Tretjina poskodb je bilo tretje stopnje po
Gustilo Andrsonu.

Tabela 1. Prikaz Stevila odprtih zlomov goleni po posameznih bolnisnicah.

CE 1z JE LJ MB | NG | NM PT SG VSi
golen 14 14 6 45 14 7 13 4 3 120
GAl 1* 2 2 18 11* 2 4 3 2 45
GA2 14* 4 3 11 ™ 1 8 1 1 50
GASA 4* 4 1 7 3* 4 1 0 0 24
GA3B 1* 2 0 6 2% 0 0 0 0 11
GA3C 1* 2 0 3 0 0 0 0 0 6

* Stevilo vseh zlomov na spodnji okoncini (ne samo golen)

Vecina odprtih zlomov 1. in 2. stopnje po GA je bilo oskrbljeno primarno z dokonéno
ucvrstitvijo, odprti zlomi 3. stopnje pa so bili ob primarni oskrbi uévrs€eni z zunanjim
fiksatorjem.

Podatke o premescCenih poSkodovancih iz druge bolniSnice sta podali dve bolnisnici.
14 poSkodovancev (30 %) je bilo v Ljubljano premesceno iz drugih bolnisnic in en
posSkodovanec v Celje.

192



Interval od poSkodbe do dokon¢ne oskrbe kostne poskodbe, pri poSkodovancih kjer
to ni bilo napravljeno na dan poskodbe, so podale tri bolnidnice, interval do
dokonc¢ne oskrbe mehkih tkiv pa sta podali dve bolniSnici.

Tabela 2. Interval od poSkodbe do dokonéne oskrbe poSkodb kosti in mehkih tkiv (pri
pacientih, kjer ni bila mozna dokoncna oskrba na dan poSkodbe)

CE JE LJ
Kost (dni) 4-20(9) | 10-11 6-105 (16)
Mehka tkiva (dni) 4-20 (11) 8-45 (21)

Cas do kostne zacelitve je podalo 8 bolnignic.

Tabela 3. Interval od poskodbe do zacelitve kosti.

CE 4 JE LJ MB NM PT SG
Cas do 3-19 2-14 | 6-11 2-14 6 6 2-7 2-5
zacelitve(m) 9) (7) (8) @)

Tri bolniSnice (Celje, Maribor, Ljubljana) so porocale o sodelovanju travmatologov in
kirurgov plastikov pri dokon¢éni oskrbi mehkih tkiv.

ZAKLJUCKI

V zakljuCkih Zelim podati nekaj izto¢nic za razpravo na temo organizacije
ortoplasti¢nega pristopa v Sloveniji.

Z analizo zdravljenja odprtih zlomov v Sloveniji za leto 2019 smo ugotovili, da
priblizno tretjina vseh poskodb (41 od 120) predstavljajo odprti zlomi 3. stopnje po
Gustillo — Andersonu. Oskrbljeni so bili v sedmih bolniSnicah.

Cetrtina (10 od 41) teh poskodb je bilo oskrblienih v &tirih bolnidnicah, ki niso
poroCale o sodelovanju med travmatologi in kirurgi plastiki. O tem sodelovanju so
poroCale bolniSnice iz Celja, Maribora in Ljubljane. Seveda to Se ne pomeni, da v
preostalih bolniSnicah sodelovanja ni bilo.

Cas celjenja kosti se razpenja med 2 in 14 meseci. Povpregja (kjer so podana) se
gibljejo med 6 in 9 meseci. Zaradi zajema vseh stopenj odprtih zlomov je komentar
glede celjenja ne mogoc.

Cas dokon&ne oskrbe, tako kosti kot mehkih tkiv, se giblie med 4 in 45 dnevi,
povprecje med 9 in 21 dnevi, kar kaZe na precejSnja odstopanja v protokolih oskrbe
tudi v bolniSnicah, kjer travmatologi in kirurgi plastiki skupaj zdravijo odprte zlome.
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INTERDISCIPLINARNI PRISTOP PRI
REKONSTRUKCIJSKI KIRURGIJI SPODNJIH
UDOV

INTERDISCIPLINARY APPROACH TO
RECONSTRUCTIVE SURGERY OF LOWER
EXTREMITY

Klemen LovsSin, Uros Ahcan
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IZVLECEK

Stevilna stanja prizadanejo mehka tkiva spodnjih udov, med katerimi prevladujejo poskodbe
z odprtimi zlomi goleni. Rekonstrukcijska kirurgija nam omogoc¢a povrnitev funkcionalnosti in
ugodne estetske rezultate. S klinicénim pregledom in oceno poskodbe ter diagnosti¢nimi
postopki moramo dolociti stanje okoncCine in potencialne pridruzene okvare, na podlagi
katerih sestavimo nacrt zdravljenja. UpoStevanje osnovnih nacel kirurgije je nujna podlaga
za dober izid zdravljenja. Klju¢na ostaja natancna nekrektomija avitalnega in infeciranega
tkiva. Dodatno so nam v pomoc€ novitete, med katerimi je tudi podtlaéni sistem. So&asno je
potrebno preprecevati zaplete kot sta osteitis in utesnitveni sindrom. Kljuéna dilema ostaja
odloCitev za rekonstrukcijo ali amputacijo, za kar so nam v pomo¢ tudi objektivni
toCkovalniki. Optimalni rezultat zdravljenja lahko dosezemo zgolj s kvalitetno
multidisciplinarno obravnavo.

ABSTRACT

A variety of conditions damage the soft tissues of the lower extremity. Reconstructive
surgery enables restoration of function and provides satisfactory aesthetic results. On the
basis of clinical examination and other diagnostic methods, the state of the lower extremity
and the extent of injury are determined in order to create the most suitable treatment plan. In
order to reach good results, we must follow the basic principles of surgery. The most
important stage remains a detailed necrectomy of nonvital or infected tissue. Meanwhile, we
have to prevent complications such as osteitis and compartment syndrome. However, the
critical question still remains whether to reconstruct or amputate the lower extremity. The
most appropriate manner to achieve optimal results is to use multidisciplinary approach.
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Rekonstrukcijska kirurgija spodnjih udov je potrebna pri izgubi mehkih tkiv po
poskodbi ali odprtih zlomih, pooperativnih zapletov celjenja, utesnitvenem sindromu,
po odstranitvi mehkotkivnih tumorjev in tumorjev kosti, pri osteitisu in osteomielitisu,
po zapletih zaradi obsevanja, pri arterijski/venski insuficienci in kroni¢nih ranah.

Sodobna obravnava teh pacientov je multidisciplinarna in multiprofesionalna. To
pomeni da ustrezno izbrana skupina strokovnjakov razlicnih specialnosti natan¢no
obravnava vsakega pacienta in izdela ustrezen nacrt diagnosti¢nih in terapevtskih
postopkov.

V rekonstrukcijski kirurgiji spodnjih udov je potrebno napraviti natanc¢no
nekrektomijo, doseci stabilnost in dobro prekrvijenost, pokriti vitalne strukture,
zapolniti mrtvi prostor ter doseci funkcionalnost in zadovoljiv estetski rezultat.

Najpogosteje se sreCujemo s poskodovanci z odprtimi zlomi goleni.

Pri oceni poskodbe v predelu spodnjih udov se drzimo nacel algoritma oZivljanja,
nato ocenimo velikost in globino rane, izpostavljenost vitalnih struktur, ocenimo
prekrvljenost uda (tipanje utripa, dopplerski ultrazvok in arteriografija), poSkodbo
senzoricnih in mototri¢nih perifernih Zivcev ter izpeljemo slikovno diagnostiko.

Pri poskodbah tipa Gustillo 11l ali Byrd 1V je potrebna €imprejSnja, odstranitev tujkov,
reznjem v prvih petih dneh od poskodbe. V primeru dobre organizacije deZurne
sluzbe in multidisciplinarne obravnave poskodovanca, je dokon¢na oskrba
poskodovanca lahko kon¢ana tudi v prvih 24 urah po poskodbi, ki se je izkazala kot
varna, ceneja in za bolnika zelo ugodna oskrba. Ce to ni mogod&e, priporoéamo
krite z reznjem, po predhodni radikalni nekrektomiji ali (ve€¢ zaporednih
nekrektomijah) v akutni fazi, ki omogoc€i krajSe bolnisni¢no zdravljenje in manj
zapletov. Ce kompleksnih poskodb spodnjih udov ne zdravimo med akutno fazo,
vstopimo v subakutno fazo (1-6 tednov), v kateri je vecja pogostost zapletov zaradi
okuzb, kajti v tem obdobju je teZje doloCiti meje natanéne nekrektomije nevitalnih
delov. V kroni¢ni fazi (nad Sest tednov) je rana v fazi granulacije z okuzbo.

Preden se lotimo rekonstruktivne tehnike, mora biti vrzel, ki jo mislimo zapolniti, Cista
in brez okuzbe. Zato so lahko potrebne veckratne nekrektomije. Ce sta prisotni
kolonizacija ter okuzba, bolnika zdravimo z ustreznimi antibiotiki. Cilji rekonstrukcije
mehkih tkiv so dosecCi trajni kozni pokrov s primernim estetskim videzom in s
so¢asno minimalno izgubo funkcionalnosti odvzemnih mest.

Rekonstrukcija mehkih tkiv je odvisna od obseZnosti poskodbe, kompleksnosti
zloma, mesta poskodbe, pridruzenih poskodb in drugih dejavnikov.

V zadnjih letih je zelo popularna uporaba podtlacnega sistema (angl. VAC, Vacuum
Assisted Closure). Vecjo rano po nekrektomiji zaCasno prekrijem s posebno gobico,
ki jo prikljuCimo na podlacni sistem, tako rano zasc¢itimo pred okoljem in izsusSitvijo,
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zmanjSamo oteklino, kontaminacijo rane in pospesimo angiogenezo ter zmanjSamo
mrtvi prostor. Omenjeni sistem nikakor ni zamenjava za rekonstruktivno kirurgijo s
prenosom prostih reznjev, pa¢ pa nam omogoc€i, da rano pripravimo za kasnejSo
rekonstrukcijo in pridobimo nekaj dodatnega Casa za oskrbo ostalih pridruzenih
poskodb poskodovanca.

V primeru kasnejSe dodatne rekonstrukcije lahko uporabimo tkivne razsirjevalce,
predvsem za pridobivanje koZe v predelu stegen. Ce jih vstavimo v predel goleni,
lahko do okuzbe pride v 5-30 %. NajpogostejSi vzrok ekstruzije tkivnega
razSirjevalca je nezadostno pripravljen Zep, kamor smo tkivni razSirjevalec vstavili.

Zlasti pri obseznih, visokoenergijskih poskodbah goleni je izbira zdravljenja zelo
tezavna. Osnovno vpraSanje je, ali naj opravimo rekonstrukcijo ali amputacijo. Za
laZjo timsko odloCitev si pomagamo s toCkovalnikom Mangled Extremity Severity
Score Johansen. Sestevek podvojimo ob ishemiji, daljSi od Sestih ur. SesStevek nad 7
toCk pomeni slabo napoved izida glede prezivetja uda.

Pri obravnavi poSkodovanca mora multidisciplinarna obravnava posebno pozornost
nameniti tudi preprecitvi utesnitvenega sindroma. Incidenca nastanka utesnitvenega
sindroma pri zlomih diafize golenice je priblizno 10 %. Za utesnitveni sindrom je
znacilna bolecina, ki ni sorazmerna z obsegom poskodbe. Noga je oteCena. Med
prizadetih miSic pa je okrnjena. V predelu je zmanjSana obcutljivost na dotik, lahko je
prisotna hiperestezija. ZmanjSanje obcutljivosti v predelu suralnega Zivca ni
zanesljivo, ker leZi zunaj kompartmentov. Za fasciotomijo se odlo¢imo, ko je tlak v
posameznem kompartmentu vecji od 30 mmHg oz. je razlika med diastolnim tlakom
in tlakom v kompartmentu manjSa od 30 mmHg. Skozi dva reza moramo sprostiti vse
stiri kompartmente.

Pri obravnavi moramo poskrbeti tudi za ¢im manjSo pojavnost pomembni zapletov,
zlasti osteitisa, ki je pogost in pomemben zaplet zlomov. Vzroki za nastanek so
mrtva in okuzZzena kost, avaskularna ali okuZzenamehka tkiva, mrtvi prostor v
operativni rani ter nezadosten kozni pokrov. Diagnozo potrdimo z MR in scintigrafijo
z oznacenimi levkociti. Pogosto je povzrocitelj bakterija S. aureus. Pri odprtih zlomih
golenice tipa Gustilo Il in Byrd IV je incidenca osteitisa visoka.

Zdravljenje osteitisa obsega radikalno nekrektomijo in odstranitev celotne okuzene
kostnine in mehkih tkiv, ki so slabo prekrvljena o0z. zabrazgotinjena. Zapolniti
moramo mrtvi prostor in vrzel pokriti s stabilnim, dobro prekrvljenim mehkim tkivom.

Zapleti pri celjenju in kroni¢ne rane v podrocju spodnjega uda so lahko povezani z
pridruzenimi bolezenskimi stanji, kot so sladkorna bolezen, arterijska insuficienca,
venska staza, limfedem, osteomielitis in vaskulitis.

Pri obravnavi bolnika moramo biti v anamnezi pozorni na bolnikove so¢asne bolezni,
simptome in znake — sladkorna bolezen, intermitentna klavdikacija, bole€ina v
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mirovanju, ¢as nastanka rane, izcedek iz rane, obutev, ki jo nosi bolnik, dotedanje
poskodbe, razjede in drugo sistemsko zdravljenje.

Obravnava pacientov pri rekonstrukcijski kirurgiji spodnjih udov je kompleksna in
zahteva dobro organizacijo zdravstvene sluzbe, izobrazeno osebje vseh profilov,
multidisciplinarno  sodelovanje  strokovnjakov razliCnih  specialnosti, dobro
opremljenost in moznosti uporabe sodobnih kirurSkih tehnik, materialov in dobrega
nacrtovanja. Le v primeru, ko so izpolnjeni prav vsi €leni verige lahko pricakujemo
optimalno, sodobno oskrbo pacientov, ki omogoc€a vrnitev v delovno in druzinsko
okolje. Le z usklajenim in dobrim sodelovanjem razli¢nih strokovnjakov, dobro
organizirano dezurno sluzbo, opremljenostjo in sprotnim izobrazevanjem in
spremljanjem najnovejSih dognanj lahko najbolje pomagamo posameznikom in
druzbi kot celoti.
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SPREMEMBE, KI JIH JE ORTOPLASTICNI
PRISTOP PRINESEL K OSKRBI ODPRTIH
ZLOMOV V ZDRUZENEM KRALJESTVU

IMPROVING OUTCOMES IN SEVERE LIMB
TRAUMA. EVOLUTION OF THE UK SYSTEM

Umraz Khan

Kljuéne besede:
Odprti zlomi, ortopedski travmatolog, plasticni kirurg, kombinirani pristop, ortoplastika

Key words:
Open fractures, orthopaedic trauma surgeon, plastic surgeon, combined approach, ortho —
plastic

1ZVLECEK

Sodobne tehnike v plasti¢ni in skeletni kirurgiji ponujajo dobre metode reSevanja
poskodovanih okon€in. Tako notranja fiksacija kot rekonstrukcija mehkega tkiva sta bila
pomembna mejnika pri oskrbi poSkodovanih okonéin. V zgodnjih devetdesetih letih
prejSnjega stoletja sta Britansko ortopedsko zdruZenje (BOA) in Britansko zdruZenje
plasti¢nih kirurgov (BAPS) spoznali, da imata obe specializaciji interes za oblikovanje poti
oskrbe okongin. Prve smernice so bile objavljene s subtilnimi priporogili. Leta 2009 je BOA /
BAPRAS objavila knjigo, ki temelji na ve€ dokazih in poudarja pomen zgodnje oskrbe ter
potrebo po skupni oskrbi poSkodovanca s strani obeh specialnosti. To je bil eden prvih
primerov, ko je bila v takem dokumentu uporabljena beseda ortoplasticna kirurgija. Pri prvi
operaciji morata biti prisotna specialista obeh vej kirurgije, da se s tem zagotovi naCrtovanje
dokon¢ne operacije. Ve€ stopenjska oskrba zlomov in mehkih tkiv je danes obi€ajna in
uspesSna metoda z nizko stopnjo propada reznja, okuzbe in ne celjenja zlomov. Knjiga 2020
obravnava tudi, kako vzpostaviti u€inkovito sluzbo in kako izmeriti rezultate.

ABSTRACT

Modern techniques in plastic surgery and in orthopaedic surgery brought about an era of
offering methods of salvaging injured limbs. Both internal fixation and soft-tissue
reconstruction were important landmarks in limb trauma. In the early 1990’s and published in
the mid 1990’s the British Orthopaedic Association (BOA) and the British Association of
Plastic Surgeons (BAPS) realised that both specialties had an interest in shaping the
pathways of care. The first guidelines were published with subtle recommendations.
Godina’s landmark paper on the improvements in free flap success when undertaken early
was the basis of the recommendations. In 2009 a more evidence-based book was published
by the BOA/BAPRAS emphasising the importance of timing of care and the fact that the
specialties be co-located and offer combined surgery. This was one of the first times that the
use of the word Ortho-Plastic surgery was used in such a document. Urgent first operation
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with consultants in Plastic surgery and in Orthopaedic trauma were to be present at that
operation to ensure that planning is made for definitive surgery. Fix and flap in a staged
manner is now common-place and successful with a low flap failure rate of perforator flaps
and an enviable rate of surrogate outcome markers such as deep infection/non-union. The
2020 book also considers how to set up an effective service and how to measure outcomes.
It also importantly considers the rising number of fragility open fractures.

INTRODUCTION

Throughout history mankind has documented methods and means of
maiming/vanquishing each other as a means of survival. Traumatic events cover a
wide range of mechanisms from blunt to sharp to blast induced. Extremity trauma
was often feared and Hippocrates has been quoted as stating that doctors should
avoid treating them as the outcomes were poor. Egyptian mummies have been
found with primitive leg splints and dressings over presumptive wounds. The
expectations from injured limbs were limited. Survival was the outcome that was
appreciated as death occurred from exsanguination, from gangrene or from
amputation. Survival was improved with the evolution of first aid and the concept of
ambulances especially on the battlefield. With the introduction of gun-powder the
types of surviving limb injuries were a differing spectrum. This presented a differing
tissue loss but in essence a greater reliance on proximal amputation. Modern
techniques in plastic surgery and in orthopaedic surgery brought about an era of
offering methods of salvaging injured limbs. Both internal fixation and soft-tissue
reconstruction were important landmarks in limb trauma. Challenges remained and
the issue of bespoke treatment were beginning to be used. The ability to undertake
bone transport using the concepts laid down by ilizarov were used as a means of
treatment regimens by zealots who viewed amputation as a failure of care. The
pendulum swung away from that viewpoint to one in modern care of a realistic
approach to treatment with the establishment of outcomes based care.

DEVELOPMENTS IN THE UK

The UK lagged behind most of the developed world in the care of the injured. In the
1930’s the British Medical Association appointed a committee looking at the issue of
fractures. It was concluded that these were hap-hazardly treated in the nation and
advised change. In the post war period the National health service (NHS) was born
with the aim of free care at the point of need and from cradle to grave. In the NHS
specialist hospitals were planned with the Birmingham Accident hospital opening as
a specialist hospital and with a ‘blue-print’ for further hospitals that were planned..
The Birmingham hospital was closed in 1993! The government realised that trauma
was overlooked by the DOH. Studies were commissioned by the Royal College of
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Surgeons looking specifically at major trauma mortality as the rate of survival from
major trauma in the UK was one of the lowest in Europe. Recommendations were
made but were again ignored. In the early 1990’s and published in the mid 1990’s
the British Orthopaedic Association (BOA) and the British Association of Plastic
Surgeons (BAPS) realised that both specialties had an interest in shaping the
pathways of care. The first guidelines were published with subtle recommendations.
The associations promoted good care and delivered by those with a clinical interest.
Although well-meaning the publication had little impact at a managerial level.
Godina’s landmark paper on the improvements in free flap success when undertaken
early was the basis of the recommendations.

In 2009 a more evidence based book was published by the BOA/BAPRAS
emphasising the importance of timing of care and the fact that the specialties be co-
located and offer combined surgery. This was one of the first times that the use of
the word Ortho-Plastic surgery was used in such a document. It was also
beginning to emerge that there was an opportunity to combine the power of both
learned societies in an effort to change care. The BOA produced a set of
recommendations called the BOA standards in trauma (BOAST). The specific one on
open tibial fractures was called BOAST-4. The recommendation was to ensure that
antibiotics are given and that the importance of all open fractures is made clear on
presentation. Urgent first operation with consultants in Plastic surgery and in
Orthopaedic trauma were to be present at that operation to ensure that planning is
made for definitive surgery. In 2010 the UK government started to consider
improving major trauma care and appointed a trauma leader. Major trauma centres
were proposed and built at great cost with the mission statement of ‘reducing
mortality and disability from major trauma’. | became involved in this process and
had the foresight to recognise that open fractures might not be viewed as major
trauma (ISS of greater than 16). We argued that open tibial fractures MUST be
viewed as a major traumatic event as if poor decisions were to be made in the care
then poor outcomes would result. This was agreed by the DOH and open tibial
fractures were seen as a major trauma to be treated at an MTC. In 2016 these joint
publications between the BOA and BAPRAS were influential when the National
Institute for Clinical Excellence (NICE.. a government body which advises
government on what care to approve) published the recommendations for the
standards of acre for complex fractures in which open fractures were grouped. It was
recommended that these are limb threatening and as such one of the tennets for an
MTC’ to reduce disability’ must be met by providing Ortho-Plastic service with
specialist surgeons (all methods of limb assessment, orthopaedics and plastic
surgery). This meant that delay in surgery would be avoided. The DoH incentivised
managers of the MTC by providing a greater tariff for treatment provided that the
MTC delivered the care as described by NICE (fixation and flap within 3 days). This
allowed all MTC’s to get funds for appointing specialist orthopaedic trauma surgeons
and specialist Plastic surgeons and for buying all necessary equipment and ring-
fencing lists as semi-elective lists. All of the efforts were made and significant funds
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used (over £50Bn) to improve outcomes. The latter were defined by plastic
surgeons!

We are now at a stage that the outcomes in the UK are nhow amongst some of the
best in the world. The latest BAPRAS/BOA book (2020) underlines the evidence that
has been distilled and favours the combined care and the avoidance of piecemeal
treatments it also bemoans the liberal use of negative-pressure dressing as a
replacement for a reconstruction. Fix and flap in a staged manner is now common-
place and successful with a low flap failure rate of perforator flaps and an enviable
rate of surrogate outcome markers such as deep infection/non-union. The 2020 book
also considers how to set up an effective service and also how to measure
outcomes. It also importantly considers the rising number of fragility open fractures.

The financial argument for limb salvage has been made in the UK. It costs the nation
£500,000 every time a BKA is undertaken in a young adult. It costs a fraction of that
to salvage a useful limb.

| have been fortunate in being involved in the evolution of these concepts and like to
feel that | promote ortho-plastic principles in the care of acute, severe limb trauma.
This has been recognised as an international society for ortho-plastics was
convened at the WSRM in Florence in 2019 to enable improvements in outcomes
and in care which can be translated in any health care system.
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STRUKTURIRANA IMPLEMENTACIJA
ABDOMINALNE ROBOTSKE KIRURGIJE V
UNIVERZITETNEM KLINICNEM CENTRU V
LJUBLJANI

STRUCTURED IMPLEMENTATION OF
ROBOTIC SURGERY AT UNIVERSITY
MEDICAL CENTRE LJUBLJANA

Jan Grosek

Kljuéne besede:
Robotska abdominalna kirurgija, Da Vinci Xi, kolorektalne resekcije, resekcija Zelodca

Key words:
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IZVLECEK

Robotska kirurgija je bila v UKC Ljubljana uvedena leta 2018, in sicer na podro¢ju urologije,
konec januarja 2020 pa smo prve robotske operacije naredili tudi abdominalni kirurgi. V
prispevku je opisan strukturiran pristop k uvedbi robotske kirurgije na abdominalnem
podroc¢ju, s katerim smo Zeleli zagotoviti dva kljuna cilja: za bolnike varno implementacijo
programa in dolgoro¢no uspesnost ter kontinuiteto programa.

ABSTRACT

First robotic resections in University Medical Centre Ljubljana were done in 2018 in the field
of urology. In january 2020, after thorough preparation, we performed first robotic abdominal
operations as well. In this paper a structured implementation of robotic abdominal programe
is described. Key goals were safety of our patients and longterm success and continuity of
the program.

UvoD

Robotsko asistirana kirurgija (RK) sodi v skupino minimalno invazivne kirurgije, po
kateri bolniki okrevajo hitreje, zaradi manjSih oziroma minimalnih rezov na trebuhu
potrebujejo precej manj analgetikov. Okuzbe pooperativne rane so redke, veliko
manj je tudi pooperativnih kil ter tvorjenja zarastlin v trebusni votlini.
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RK predstavlja nadgradnjo laparoskopske kirurgije in odpravlja njene pomanjkljivosti
(omejena gibljivost inStrumentov, tremor, teZzavna ergonomija kirurgija) in kirurgu
omogoc€a izvajanje zelo zahtevnih in pogosto dolgotrajnih operacij. Slika je
desetkratno povecCana in tro-dimenzionalna, kar omogoc€a zelo natan¢no izvedbo
posegov z manjSim tveganjem za poskodbe okolnih struktur.

V UKC Ljubljana imamo robotski sistem zadnje generacije Da Vinci Xi, ki poleg
mnogih drugih prednosti glede na predhodnike (mehanizem izogibanja kolizije med
robotskimi rokami, avtomatsko targetiranje) omogoc€a tudi delo v ve€ kvadrantih
trebusne votline brez potrebe po predokiranju robota (»single-docking«).

S strukturirano uvedbo robotske kirurgije na abdominalnem podrocCju smo zeleli
zagotoviti dva klju¢na cilja: za bolnike varno implementacijo programa in dolgoro¢no
uspesnost ter kontinuiteto programa. Osnovna predpostavka je bila, da moramo tudi
z robotskimi operacijami zadostiti vsem kriterijem, ki sicer veljajo za laparoskopske
oziroma Kklasi¢ne (odprte) operacije, tako z vidika onkoloSke radikalnosti,
funkcionalnih rezultatov kot seveda pooperativne obolevnosti*=.

STRUKTURIRANA IMPLEMENTACIJA
IZOBRAZEVANJE

Zelo pomembno je izobraziti celotno ekipo, ki bo sodelovala v robotskem programu:
prvega kirurga/operaterja in njegovega asistenta kot tudi anestezioloSko ekipo ter
operacijske medicinske sestre. Pred samim priCetkom dela smo tako obiskali
izvrstnega robotskega kirurga, dr. Emilia Morpurga, ki dela v bolniSnici Pietro Cosmo
v Camposampieru pri Padovi. Na dvodnevni vizitaciji smo imeli priloznost videti, kako
izgleda usklajena in skupnemu cilju predana robotska ekipa. Sledilo je izobrazevanje
v Neaplju, kjer je kirurSka ekipa glavni-kirurg vadila sprva na kadavru, nato pa tudi na
Zivem prasicku, seveda pod ustrezno anestezijo. Uspesno zaklju€eno izobrazevanje
je bilo pogoj za pridobitev certifikata za samostojno delo na robotu. Konec januarja
2020 smo priceli s prvimi robotskimi posegi, pri katerih je bil kot ucitelj (proktor)
prisoten tudi dr. Morpurgo. Ob tem je zelo pomembno ucenje iz videoposnetkov vseh
moznih robotskih operacij, prosto dostopnih na spletu kot tudi delo na simulatorju, ki
je sestavni del robotskega sistema v nasi ustanovi in na katerem je mozno vaditi
zares zelo Stevilne kirurskih vaje razlicnih tezavnostnih stopenj. Poleg tega vse
robotske operacije snemamo, kar omogo€a naknadno pregledovanje posnetkov in
ugotavljanje, katere dele operacije bi bilo mozno narediti drugace oziroma bolje.
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PREDOPERATIVNA PRIPRAVA BOLNIKA

Priprava bolnikov za robotsko resekcijo debelega Crevesa ali danke oziroma zelodca
se ne razlikuje od tiste, kateri so podvrzeni bolniki, pri katerih je predviden istovrsten
klasi¢en ali laparoskopski poseg. Bolnik Zze na oddelku dobi profilakticni odmerek
nizkomolekularnega heparina ter protiulkusno zascito, pred samim posegom pa tudi
antibioticno profilakso, in sicer gentamicin in metronidazol pri resekcijah debelega
Crevesa/danke oziroma cefalosporin prve generacije pri resekcijah Zelodca.
Klasi¢no cCis€enje izvajamo pri vseh bolnikih, pri katerih je predvidena resekcija
levega dela debelega Crevesa oziroma danke, razen v primeru stenozantne
tumorske rasCe, neprehodne za endoskopski inStrument. V tem primeru ti bolniki
prejmejo Kklistir. TakSno CiSCenje je namenjeno tudi bolnikom, pri katerih je
predvidena resekcija desnega dela debelega Crevesa ali Zelodca.

ANESTEZIJA

Pri doloCenih robotskih posegih (npr. resekcija sigme, danke,...) so bolniki
namesceni v ekstremen Trendelenburgov polozaj, ki skupaj s pneumoperitonejem
povzro€i pomembne srénoZilne, dihalne in cerebrovaskularne spremembe. Da bi se
izognili zapletom, povezanim s tem poloZajem, je potrebno s predoperativhim
pregledom prepoznati bolnike, za katere so posegi v takSnem mocnem nagibu na
glavo neprimerni. Relativna kontraindikacija so tezka srénozilna (hudo sréno
popus€anje, velike anevrizme prsne in trebuSne aorte) in pljuéna obolenja,
ekstremna debelost (tezko predihavanje), zaradi zviSanega znojtralobanskega in
oCesnega pritiska pa tudi bolezni osrednjega Ziv€evja (AV malformacije, anevrizme
mozganskih arterij, tumorji) pa tudi oCesne bolezni, ki bi jih zvisan pritisk lahko
poslabsal. Cas trajanja robotskih operacij je dalj§i tako od klasiénih kot
laparoskopskih operacij, zaradi prostorske stiske je omejen dostop do bolnika,
poloZaj mize se lahko spremeni samo, ko se robota umakne. Zaradi tega je »conditio
sine qua non« vsakega robotskega posega striktno upostevanje standardnih
operativnin postopkov (SOP) »Posebnosti anestezije pri robotsko asistiranih
operacijah v trebuhu«®, ki so ga pripravili anesteziologi klinicnega oddelka za
anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok, ki se poglobljeno ukvarjajo s
podrojem abdominalne kirurgije. Namen SOP-a je standardiziranje anestezioloSkih
postopkov in s tem izboljSanje kakovosti in varnosti. Ti postopki zajemajo tako
prepoznavanje za RK neustreznih bolnikov, ustrezno pripravo delovis¢a, indukcijo ter
vzdrzevanje sploSne anestezije ter relaksacije kot tudi bolniku/posegu prilagojeno
lajSanje pooperativne bole€ine in ustrezen pooperativni nadzor. Izredno pomembno
je, da je bolnik ves Cas posega dobro relaksiran, tako da do konca operacije
vzdrzujemo globok zivéno-miSi¢ni blok. Pred koncem anestezije bolnike
dekurariziramo s sugamadeksom, ki zaradi tega ostanejo v zbujevalnici vsaj eno uro
(mozZnost zaostale miSi¢ne blokade in drugih zapletov).
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OPERACIJA

Polozaj bolnika

Premik bolnika med operacijo je izredno nevaren ter lahko povezan s hudimi zapleti.
Poleg ustrezne anestezije, pri kateri se do konca operacije vzdrzuje globok zivéno-
misicni blok, je zato izredno pomembna lega bolnika na operacijski mizi. Le- ta
namreC prepreCuje kakrSnekoli premike, hkrati pa ustrezen nagib bolnika, ki se ga
prilagodi pred zaCetkom dela in je stalen ves €as posega, omogoc¢a dostop do tarcne
patologije in varno delo brez posSkodbe okolnih struktur (predvsem vijug tankega
Crevesa). Vsi bolniki, ne glede na poseg, so names€eni na posebni proti-zdrsni peni.
Obe nogi sta poviti. Vedno vstavimo nazogastricno sondo in urinski kateter. Glava
lezi na blazini, blazino fiksiramo z lepilnim trakom. Posebnosti polozaja bolnika glede
na vrsto operacije>®:

1. Robotska desna hemikolektomija

Bolnik lezi na hrbtu, leva roka je odro¢ena. Mizo nagnemo 10-15 stopinj na glavo
in 10-15 stopinj na levi bok. Bolnika lahko tudi nekoliko prelomimo (»odpremo
knjigo«) v predelu popka. Robot je nameS€en na desni zgornji strani bolnika,
asistent pa sedi ob levi strani bolnika.

2. Robotska leva hemikolektomija/resekcija sigme, danke

Bolnik je nameScen v ginekoloSkem poloZaju, leva roka je odroCena. Mizo
nagnemo za 20 stopinj na glavo in 10-15 stopinj na levi bok. Robot je namescen
ob levem boku bolnika. Asistent sedi ob desnem boku bolnika.

3. Robotska resekcija zelodca

Bolnik lezi na hrbtu, obe roki sta odroCeni. Nagib operacijske mize je 10-15
stopinj na noge. Robot je namesS¢€en na bolnikovi zgornji levi strani. Asistent sedi
na bolnikovi desni strani.

Operativni poseg

Posamezne operacije smo razdelili na manjSe korake, ki si sledijo sukcesivno,
njihovo zaporedje pa je potrebno strogo spostovati. Potrebno se je zavedati, da
nespostovanje vrstnega reda ali neizvedba oziroma preskakovanje posameznih
delovnih korakov vecCinoma podaljSuje Ze tako dolg poseg ter lahko vodi do
nezeljenih zapletov.
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Na sliki 1 je shematsko prikazano sosledje korakov, ki se jih drZzimo pri vseh
robotskih operacijah. Na sliki 2 pa je shematski prikaz polozaj bolnika in robota pri
levi hemikolektomiji, iste principe smiselno uporabljamo pri vseh ostalih robotskih
posegih. Po vzpostavitvi pnevmoperitoneja uvedemo S§tiri robotske 8 mm trokarje
(DV 8 mm), skozi katere uvedemo kamero (roka 2) ter dva leva delovna inStrumenta
(roki 3, 4) in en desni delovni inStrument (roka 1- monopolarne Skarjice ali kljukica).
Dodatno uvedemo 12mm Airseal® trokar, ki je namenjen vzdrZevanju
pnevmoperitoneja, hkrati pa skozenj uvaja laparoskopske inStrumente asistent ob
bolniku (Skarjice, aspirator, klipi, spenjalnik). Robotske trokarje sistema Da Vinci Xi
razporedimo v ravni Crti, praviloma diagonalno. Paziti moramo, da je navidezna Crta,
ki povezuje vse trokarje, od tarne anatomije dovolj oddaljena, prav tako je izredno
pomembna tudi razdalja med posameznimi trokarji. Med navidezno Crto robotskih
trokarjev ter tar¢no anatomijo ni dovoljeno vstavljati dodatnih laparoskopskih
trokarjev- slednje vstavljamo vedno za to ¢rto.

Doloc€eni koraki so enaki pri vseh posegih (A1-B1), po zakljucku faze B1 pa imamo
dve moznosti: v primeru, da smo Ze z zakljuckom te faze dokoncali resekcijo in
naredili vse anastomoze (npr. desna/leva hemikolektomija, resekcija Zelodca) sledi
faza A2, ki jo pricnemo z od-dokiranjem robota, nakar naredimo mini-laparotomijo, in
sicer kot Pfanenstielovo incizijo. Skozi incizijo vstavimo posebno zascito (Ring
protect™ proizvajalca Grena LTD oziroma Alexis® proizvajalca Applied Medical), ki
ima trojno funkcijo. Rano za&¢iti, razpre, hkrati pa po ekstrakciji kirurSkega resektata
omogocCi (z navijanjem okoli lastne osi) zaCasno zaporo laparotomije ter s tem
ponovno vpostavitev pnevmoperitoneja. Sledi namre¢ ponovna laparoskopija s
kontrolo hemostaze, postavitev drenazne cevke in nato zakljuCek operacije. V
primeru, da smo s fazo B1 koncali resekcijski del posega, nismo pa Se naredili
anastomoze (resekcija sigme, danke), pa sledi faza A3, v kateri robota zacasno od-
dokiramo ter naredimo mini-pfanenstielov rez. Tega kot prej opisano za$citimo,
izvleCemo debelo Crevo, ga prekinemo in nato v proksimalni konec vstavimo glavico.
Crevo reponiramo, za¢asno zapremo mini-laparotomijo in re-dokiramo robota ter
naredimo anastomozo s pomocjo kroznega spenjalnika, vstavljenega skozi anus.
Sledi ocena anastomoze (pregled obroCkov, test z vpihovanjem zraka,
intraoperativna angiografija s pomo¢jo sistema Firefly®) ter nato od-dokiranje ter
laparoskopska kontrola hemostaze, vstavitev drenazne cevke ter zaklju¢ek operacije
z ali brez za$¢itne ileostome.

Postoperativho okrevanje

Iz zbujevalnice so bolniki sprva premeSceni v enoto intenzivhe nege, kjer so
praviloma dva dni, nato so premescCeni na oddelek. Nazogastricno sondo odstranimo
Ze v operacijski dvorani, preden se operiranci zbudijo. Za lajSanje pooperativhe
bolecine imajo bolniki na voljo intravensko infuzijo piritramida po €rpalki, ki jo bolniki
uravnajo sami (PCA-patient controlled analgesia). Vedno jo kombiniramo z infiltracijo
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robov ranic z lokalnim anestetikom. Kadar mini-laparotomija ni potrebna, za
analgezijo zados€a analgetska mesSanica s piritramidom in metamizolom, dodamo
lahko $e paracetamol in boluse piritramida po potrebi.

Al. PRED DOKIRANJEM ROBOTA - LAPAROSKOPIJA |

EKSPOZICIJA
OPERATIVNEGA
PODROCIJA

PRISTOP, EKSPLORACIJA
PNEVMOPERITONEJ TREBUSNE VOTLINE

POLOZAJ BOLNIKA
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ZAPORA MINI-
LAPAROTOMIJE,
VSTOPNIH MEST, SIVI

PREPARATA KONTROLA VSTOPNIH 5
PNEVMOPERITONEJ MEST TROAKARJEV (0743

A3. OD-DOKIRANJE - RE-DOKIRANJE — LAPAROSKOPIJA II- ZAKLJUCEK

PREGLED OBROCKOV, POSTAVITEV

MINI-PFANENSTIEL) PREKINITEV CREVESA, FIREFLY® II, TEST Z
ZASCITA/RETRAKCI) ANASTOMOZA S ZRAKOM, ZACASNA
A, IZVLEK CIRKULARNIM ZAPORA
PREPARATA STEPLERJEM LAPAROTOMIJE,
LAPAROSKOPUA II

ZAPORA MINI-
LAPAROTOMIJE,
VSTOPNIH MEST, SIVI
KOZE

DRENAZE, KONTROLA

HEMOSTAZE,

KONTROLA VSTOPNIH
MEST TROAKARJEV

Slika 1: Posamezni delovni koraki robotske operacije

208



Slika 2. Shematski prikaz poloZaja robota ob bolniku ter poloZaj posameznih trokarjev in robotskih
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Dan po posegu praviloma odstranimo tudi urinski kateter ter drenazno cevko. Izjema
so bolniki po resekciji danke, kjer drenazo odstranimo takoj po prvem odvajanju.
Bolnike postopoma obremenimo s pijaCo in po odvajanju vetrov tudi teko€o in nato
pasirano ter ¢vrsto hrano. Praviloma jih v domaco oskrbo odpustimo med petim in
Sestim dnem po operaciji. Pooperativne rane praviloma zasSijemo z intradermalnim
resorbilnim koznim Sivom, katerega odstranjevanje ni potrebno.

ZAKLJUCKI

Dosedaj smo naredili 40 robotskih operacij, od tega je bila veCina resekcij debelega
Crevesa in danke, ostalo pa so bile operacije zaradi benignih obolenj zol€nika pa tudi
Ze posegi zaradi tumorja Zelodca. Vse podatke (pred, med in tudi pooperativne)
prospektivno skrbno belezimo. Na ta nacin rezultate naSega dela vseskozi kriticno
vrednotimo in ugotavllamo morebitha odstopanja od pri€akovanih rezultatov
kirurSkega zdravljenja. V letoSnjem letu Zelimo program v celoti razsiriti na resekcije
Zelodca ter v naslednjem letu tudi na podrocje bolezni jeter in trebusne slinavke.

Dosedanji rezultati so odli¢ni, zaenkrat konverzij v odprti oziroma »klasiCni«
laparoskopski poseg ni bilo potrebno narediti. Prav tako ni bilo hujSih pooperativnih
zapletov (npr. dehiscenca anastomoze), ki bi narekovali ponovno kirursko
zdravljenje. Prvo poglobljeno analizo bomo naredili po zaklju¢eni 50. robotski
operaciji. Ze sedaj pa opazamo, da bolniki navajajo manj boleéin oziroma potrebe po
analgeticni terapiji ter so zelo zadovoljni s kirur§ko oskrbo, v povprecju so v domaco
oskrbo odpusceni med petim in Sestim dnem po operaciji. Pri vseh dosedaj
operiranih bolnikih je bila narejena t.i. RO resekcija s povpreéno 23 odstranjenimi
drenaznimi bezgavkami.

Ti rezultati potrjujejo pravilnost nasSega pristopa k implementaciji robotske
abdominalne kirurgije. Razlik v zdravljenju, ne glede na pristop, namre¢ ne sme biti.
Katerikoli kirursSki pristop je v rokah izobraZenega kirurga, ki se zaveda lastnih
omejitev in mu je pretirana samozavest tuja, dober in ima za posledico ustrezen
kirurSki rezultat za bolnika. Velja pa seveda tudi obratno. Robot ne odpravlja
pomankljivosti kirurga oziroma ni sam po sebi garant za dober kirurski rezultat.
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PRESOJA TOCKOVNEGA SISTEMA IWATE
ZA NAPOVEDOVANJE TEZAVNOSTI
LAPAROSKOPSKE RESEKCIJE JETER

EVALUATION OF THE IWATE MODEL FOR
PREDICTING THE DIFFICULTY OF
LAPAROSCOPIC LIVER RESECTION

Irena Plahuta, Tomislav Magdalenié, Bojan llijevec, Matej
Mencinger, Iztok Perus, Stojan Potré, Arpad Ivanecz

Kljuéne besede:
Hepatektomija, laparoskopija, napovedovanje, medoperativni zapleti, pooperativni zapleti

Key words:
Hepatectomy, laparoscopy, forecasting, intraoperative complications, postoperative
complications

IZVLECEK

Izhodis€e: Namen raziskave je zunanja presoja toCkovnega sistema lwate in njegove
prognosticne vrednosti napovedovanja tveganj med- in pooperativnih zapletov
laparoskopske resekcije jeter.

Metode: VKklju€ili smo bolnike, ki smo jih med 2008 in 2019 operirali z laparoskopsko
resekcijo jeter. Sedtevek Iwate smo izraCunali po izvirnem predlogu (Stiri tezavnostne
stopnje glede na Sest pokazateljev). Med- in pooperativne zaplete smo primerjali glede na
tezavnostne stopnje. S testiranjem podatkov za Weibullovo porazdelitev smo pridobili
krivuljo povpre¢nega tveganja medoperativnih zapletov, s testiranjem podatkov za linearnost
smo pridobili krivuljo povpre€nega tveganja pooperativnih zapletov.

Rezultati: TeZzavnostna stopnja 142 laparoskopskih resekcij jeter je bila ocenjena kot nizka
pri 41 (28,9 %) bolnikih, srednja pri 53 (37,3 %), napredna pri 32 (22,5 %) in ekspertna
stopnja pri 16 (11,3 %) bolnikih. Medoperativhe zaplete je imelo 26 (18,3 %) bolnikov in
njihov delez (2,4 %, 7,5 %, 34,3 % in 62,5 %) se je postopno poveceval s statisticno
pomembno vrednostjo (P<0,001). Hudi pooperativni zapleti so se pojavili pri 21 (14,8 %)
bolnikih, njihov delez (4,8 %, 5,6 %, 28,1 %, 43,7 %; P<0,001) je pokazal enak trend kot pri
medoperativnih zapletih. Nato smo izraCunali krivulji povpre€nega tveganja obojih zapletov.
Zaradi osamelcev smo predlagali novo prazno vrednost za pokazatelj velikost tumorja pri 38
mm. Ponovljena analiza je pokazala izboljSane rezultate.

Zakljuéek: Tockovni sistem Iwate napoveduje verjetnost zapletov glede na teZavnostno
stopnjo. NaSa prazna vrednost za velikost tumorja (38 mm) izboljSa kvaliteto napovedi.
TocCkovni sistem je nadgrajen z verjetnostjo zapletov za vsak seStevek tezavnosti.

212



ABSTRACT

Background: This study aimed to externally validate the Iwate scoring model and its
prognostic value for predicting the risks of intra- and postoperative complications of
laparoscopic liver resection.

Methods: Consecutive patients who underwent pure laparoscopic liver resection between
2008 and 2019 at a single tertiary center were included. The Iwate scores were calculated
according to the original proposition (four difficulty levels based on six indices). Intra- and
postoperative complications were compared across difficulty levels. Fitting the obtained data
to the cumulative density function of the Weibull distribution and a linear function provided
the mean risk curves for intra- and postoperative complications, respectively.

Results: The difficulty levels of 142 laparoscopic liver resections were scored as low,
intermediate, advanced, and expert level in 41 (28.9%), 53 (37.3%), 32 (22.5%), and 16
(11.3%) patients, respectively. Intraoperative complications were detected in 26 (18.3%)
patients and its rates (2.4%, 7.5%, 34.3%, and 62.5%) increased gradually with statistically
significant values among difficulty levels (P<0.001). Major postoperative complications
occurred in 21 (14.8%) patients and its rates (4.8%, 5.6%, 28.1%, 43.7%; P<0.001) showed
the same trend as for intraoperative complications. Then, the mean risk curves of both
complications were obtained. Due to outliers, a new threshold for a tumor size index was
proposed at 38mm. The repeated analysis showed improved results.

Conclusions: The Iwate scoring model predicts the probability of complications across
difficulty levels. Our proposed tumor size threshold (38 mm) improves the quality of the
prediction. The model is upgraded by a probability of complications for every difficulty score.

UvoD

Laparoskopska resekcija jeter (LRJ) je varna alternativa tradicionalnemu, odprtemu
pristopu in $tevilo teh posegov se poveéujel. Tri konference za doseganje dogovorov
so potrdile koristi tega pristopa, kadar so ga izvajali izurjeni kirurgi pri izbranih
bolnikih®*. Smernice so poudarile potrebo po postopnem napredovanju po uéni
krivulji. Predoperativha ocena tezavnosti LRJ je pomembna zaradi izbire bolnikov
glede na kirurgove spretnosti in izkuSnje na vsaki stopnji ucne krivulje.

Prvi todkovni sistem za LRJ so osnovali Ban in sod. [°]. Kasneje je bil nadgrajen in
preimenovan v Iwate®. Sestavljajo ga $tiri teZavnostne stopnje (nizka, srednja,
napredna in ekspertna), ki temeljijo na Sestih pokazateljih (velikost tumorja, lokacija
tumorja, blizina velikih Zil, obseg jetrne resekcije, ro€no asistirana laparoskopska
kirurgija /hibridni postopek in jetrna funkcija).

Tockovni sistemi potrebujejo zunanjo presojo’. Namen raziskave je zunanja presoja
toCkovnega sistema Iwate in njegove prognosti¢ne vrednosti napovedovanja tvegan;
medoperativnih zapletov (MOZ) in pooperativnih zapletov (POZ) laparoskopske
resekcije jeter.

Pridujoge besedilo je delni prevod izvirnega ¢lanka istih avtorjev®.
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METODE

Opravili smo retrospektiven pregled prospektivhe zbirke podatkov bolnikov, ki so bili
na Oddelku za abdominalno in splosno kirurgijo UKC Maribor operirani z LRJ.
Raziskava vklju€uje vse bolnike od prve resekcije aprila 2008 do oktobra 2019. Od
bolnikov smo pred operacijo pridobili soglasje, da se lahko njihovi anonimizirani
podatki uporabijo za namene raziskave. Raziskavo je odobrila komisija za
medicinsko etiko. Vse bolnike je operiral isti kirurg (A.l.).

KLINICNE ZNACILNOSTI IN DEFINICIJE

|z datoteke smo analizirali demografske podatke bolnikov, predoperativhe klini¢ne
parametre, operativne podrobnosti in pooperativni potek. Diagnozo smo postavili na
podlagi kon¢nega histopatoloSkega izvida. Preklop v odprto metodo pomeni zahtevo
po laparotomiji v katerikoli fazi operacije, razen za odstranitev preparata.
Pooperativho 90-dnevno obolevnost in smrtnost smo ocenjevali glede na klasifikacijo
Clavien-Dindo®. Obolevnost, huj$a kot 3a, se smatra kot hud zaplet®.

TOCKOVNI SISTEM IWATE

Togke smo sesteli glede na izvirni toékovni sistem®. Sestevek je vsota Sestih
pokazateljev (tabela 1). Vsako LRJ smo ocenili od 1 do 12 in jo razvrstili v Stiri
teZzavnostne stopnje: nizka (0-3), srednja (4—6), napredna (7-9) in ekspertna (10—
12).

1ZIDI

Primarni izid raziskave sta MOZ in POZ. MOZ je definiran kot izguba krvi ve€ kot 775
mL, nenamerna pos$kodba okolnih organov ali preklop v odprto metodo™. POZ je
definiran kot obolevnost glede na klasifikacijo Clavien-Dindo®.

Kot nadomestne izide smo uporabili pokazatelje tehnicne zahtevnosti kot so Cas
operacije, zahteva po transfuziji, uporaba in trajanje Pringlovega manevra, dolzina
hospitalizacije in ponovna hospitalizacija.

Sekundarni izid je bil oceniti tveganje MOZ in POZ glede na vsak tezavnostni
sesStevek sistema Iwate, in pridobiti krivuljo povprecnega tveganja.

214



STATISTICNA ANALIZA

Za statistiCne izraCune smo uporabili programa SPSS (verzija 23.0, IBM, Chicago,
IL, ZDA) in Wolfram Mathematica (verzija 10.4, Wolfram Research, Inc., Champaign,
IL, ZDA). Kot statisticno znacilno smo upoS$tevali vrednost P<0,05. Razlike med
kategori¢nimi spremenljivkami smo ugotavljali s testom hi-kvadrat. Razlike med
numeri¢nimi spremenljivkami smo ugotavljali s testom Kruskal-Wallis.

Nelinearne odnose med MOZ in sistemom Iwate smo ugotavljali z Weibullovo
porazdelitvijo. Regresijsko analizo podatkov za POZ smo naredili z ukazom
LinearModelFit programa Mathematica.

Z ukazoma FindFitDistribution in DistributionFitTest smo doloCili nov prag za
pokazatelj velikost tumorja.

REZULTATI
ZNACILNOSTI BOLNIKOV

Od aprila 2008 do oktobra 2019 smo z LRJ operirali 142 bolnikov. Moskih je bilo 84
(59,1 %) in Zensk 58 (40,9 %). Mediana starost je bila 63 (20—86) let. Kot ASA =3 je
bilo ocenjenih 45 (31,6 %) bolnikov. Indikacije za operacijo so bili simptomatski
benigni tumoriji pri 40 (28,2 %) bolnikov. Primarne jetrne tumorje je imelo 48 bolnikov
(33,8 %) bolnikov; hepatocelularni karcinom 37 (26,1 %) in intrahepaticni
holangiokarcinom 11 (7,7 %) bolnikov. Zaradi jetrnih metastaz raka debelega
Crevesa in danke smo operirali 45 (31,7 %) bolnikov in 9 (6,3 %) zaradi drugih
razsejanih tumorjev. Histopatoloski izvidi netumorskega jetrnega tkiva so opisovali
normalen jetrni parenhim pri 81 (57,0 %) bolnikih, steatozo pri 30 (21,1 %), fibrozo
pri enem (0,8 %) in cirozo pri 30 (21,1 %) bolnikih.

OSNOVNA PRESOJA TOCKOVNEGA SISTEMA IWATE

Sestim pokazateljem smo pripisali tocke enako kot v izvirnem tockovnem sistemu
(tabela 1).
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Tabela 1. Porazdelitev in tockovanje vsakega pokazatelja tockovnega sistema Iwate pri
bolnikih, ki so imeli laparoskopsko resekcijo jeter

Pokazatelj TocCke Bolniki (n=142)
Velikost tumorja (cm) mediana 3,9 (0,9-16,1)
<3cm 0 46 (32,4 %)
= 3cm 1 96 (67,6 %)
Lokacija tumorja (infiltrirani jetrni segmenti)

S1 4 1 (0,7 %)

S2 2 24 (16,9 %)
S3 1 15 (10,6 %)
S4a 4 18 (12,7 %)
S4b 3 16 (11,3 %)
S5 3 24 (16,9 %)
S6 2 19 (13,4 %)
S7 5 14 (9,8 %)
S8 5 11 (7,7 %)
Blizina velikih zil

Da 1 24 (16,9 %)

Ne 0 118 (83,1 %)
Obseg jetrne resekcije

Delna resekcija 0 58 (40,8 %)
Leva lateralna sekciektomija 2 27 (19,0 %)
Segmentektomija 3 29 (20,4 %)
Sekciektomija ali ve€ 4 28 (19,8 %)
Roéno asistirana laparoskopska kirurgija/hibridni postopek

Da -1 0 (0 %)

Ne 0 142 (100 %)
Jetrna funkcija

Child-Pugh A (ali boljsa) 0 138 (97,2 %)
Child-Pugh B 1 4 (2,8 %)

Glede na seStevek smo bolnike razporedili v Stiri tezavnostne stopnje, da bi ocenili
tveganje MOZ in POZ (primarni izid). 41 (28,9 %) bolnikov je spadalo v nizko, 53
(37,3 %) v srednjo, 32 (22,5 %) v napredno in 16 (11,3 %) bolnikov v ekspertno
stopnjo. Pokazatelji tehni€ne zahtevnosti operacije (nadomestni izidi) so prav tako
prikazani v tabeli 2.

216



Tabela 2. Kirurski izidi laparoskopske resekcije jeter glede na $tiri tezavnostne stopnje
toCkovnega sistema Iwate

Nizka Srednja Napredna Ekspertna P-vrednost
(0-3) (4-6) (7-9) (10-12) (x° test razen)

S . 41 53 32 16
Stevilo bolnikov (28,9 %) (37.3 %) (22,5 %) (11,3 %) /
Izguba krvi 80 100 210 475 <0.001"
(mL)* (0-800) (0-1200) (10-2200) (90-1300) ’
Prejem 4 4 [ S 0,046
transfuzije (9,8 %) (7,5 %) (21,8 %) (31,3 %) '
Cas operacije 110 150 200 250 <0.001"
(min) (25-240) (60-360) (120-280) (120-450) :
Pringlov 3 11 14 o 0,003
manever (7,3 %) (20,8 %) (43,8 %) (31,2 %) '
Cas uporabe )
Pringlovega 0 (0-40) 0 (0-45) 0 (0-75) 0 (0-45) 0,002
manevra (min)
ya%‘f‘e’tpfrat"’”' 1(2,4 %) 4 (7,5 %) 11 (34,3 %) 10 (62,5 %) <0,001
2guba k=775 | g (2,4 %) 3 (5,7 %) 3(9,4 %) 2 (12,5 %) 0,748
Poskodba okolnih 0 1 1 0 0438
organov (0 %) (1,9 %) (3,1 %) (0 %) '
Preklop v odprto 0 1 9 9 <0.001
metodo (0 %) (1,9 %) (28,1 %) (56,2 %) ’
Zpgg’l’égra“"”' 12 12 14 10 0014

0, 0, 0, 0, !
(CD 1-5) [9] (29,2 %) (22,6 %) (43,7 %) (62,5 %)
Hudi
pooperativni 2 3 9 7 <0.001
zapleti (CD 23) (4,8 %) (5,6 %) (28,1 %) (43,7 %) ’
[9]
Dolzina
hospitqlizacije 6 (2-42) 5 (2-21) 7 (2-79) 8 (3-42) <0,001
(dnevi)
Ponovni 0 o o o
sprejem 0 (0 %) 1(1,9 %) 1(3,1 %) 5(31,2 %) <0,001

"Kontinuirane spremenljivke so izrazene kot mediana (razpon); Kruskal-Wallis test

'"Medoperativni zaplet, izrazen kot izguba krvi >775 mL, nenamerna poSkodba okolnih organov ali
preklop v odprto metodo; CD, klasifikacija Clavien-Dindo

MEDOPERATIVNE PODROBNOSTI

Mediana izguba krvi je bila 120 (0—2200) mL. Transfuzijo je potrebovalo 20 (14,1 %)
bolnikov. Mediani ¢as operacije je bil 165 (25-450) minut. Pringlov manever smo
uporabili pri 33 (23,2 %) bolnikih.

MOZ smo zaznali pri 26 (18,3 %) bolnikih. Delezi MOZ (2,4 %, 7,5 %, 34,3 % in
62,5 %) so se vecali s statisticno znacilno vrednostjo med tezavnostnimi stopnjami
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(P<0.001). Enako velja tudi za pokazatelje tehni¢ne zahtevnosti kot so izguba krvi,
potreba po transfuziji, ¢as operacije, uporaba in trajanje Pringlovega manevra
(P<0,05) (tabela 2).

Devet (6,3 %) bolnikov je izgubilo veC kot 775 mL krvi (tabela 2). Nehotna posSkodba
okolnih organov se je zgodila pri dveh (1,4 %) bolnikih — obe perforaciji
transverznega kolona sta bili oskrbljeni laparoskopsko. Pri 19 (13,4 %) bolnikih smo
preklopili v odprto metodo, vendar pri nobenem zaradi hude krvavitve. Razlogi za
preklop so bili tehni¢ni (zarastline (N=2); tezka, zamascCena jetra (N=2); prepoCasna
transekcija parenhima (N=2); difuzna parenhimska krvavitev (N=1)) ali onkoloski
(nezmoznost locirati tumor (N=1); resekcija prepone (N=1); negotovost glede
resekcijskega roba (N=10).

POOPERATIVNI ZAPLETI IN SMRTNOST

90-dnevne pooperativne zaplete (CD 1-5) smo beleZili pri 48 (33,8 %) bolnikov. 90-
dnevne hude zaplete (Clavien-Dindo od 3a do 5) je imelo 21 (14,8 %) bolnikov.
Delezi hudih POZ (4,8 %, 5,6 %, 28,1 % in 43,7 %) so narasli stopenjsko in s
statisti¢no znacilno vrednostjo (P<0,001). Prikazani so v tabeli 3.

Tabela 3. TeZavnostne stopnje in klasifikacija Clavien-Dindo

Nizka Srednja Napredna Ekspertna Vsi

Stevilo bolnikov 41 53 32 16 142

Stevilo zapletov

(€D 30.5) [9] 2 (4,9 %) 2 (3,8 %) 9 (28,1 %) 8 (50 %) 21 (14,7 %)

CD 3a (posegi brez splosne anestezije)

Plevralni izliv 1(1,9 %) 2 (12,6 %)

Bilom 2 (6,3 %) 2 (12,6 %) 11 (7,7 %)

Subfreni¢ni absces 1(3,1 %) 3 (18,8 %)

CD 3b (posegi v splosni anesteziji)

Dehiscenca
kolorektalne
anastomoze pri
simultani operaciji

1 (2,4 %)

Krvavitev iz mesta 1(2.4 %) 4 (2,8 %)
porta

Inkarceracija mesta

0,
porta 1(1,9%)

Biliarni peritonitis 1 (3,1 %)

CD 4b
(veéorganska 4 (12,5 %) 4 (2,8 %)
odpoved)

CD 5 (smrt) 1 (1,9 %) 1(3,1 %) 2 (1,4 %)

218




CD, klasifikacija Clavien-Dind

KRIVULJA POVPRECNEGA TVEGANJA MEDOPERATIVNIH ZAPLETOV GLEDE
NA IZVIRNI TOCKOVNI SISTEM IWATE

Za dolocitev tveganja MOZ in pridobitev krivulje povpre¢nega tveganja smo nase
podatke (pike na sliki 1a) testirali za gostoto verjetnosti za Weibullovo porazdelitev**

Ih!'

| -4
Yw=1—€ " vrednosti parametrov sta [1[1= 9.809 in k = 3.630.

(a) MOZ (b) POZ

Slika 1: Kontinuirani krivulji povpre¢nega tveganja za medoperativne zaplete (MOZ) in
pooperativne zaplete (POZ) kot funkciji izvirnega sistema lwate (prag pri 30 mm)

KRIVULJA POVPRECNEGA TVEGANJA POOPERATIVNIH ZAPLETOV GLEDE
NA IZVIRNI SISTEM IWATE

Doloditvi tveganja POZ in povprec¢ne krivulje tveganja so nasi podatki (pike na sliki

Vv v

1b) ustrezali premici linearne regresije ¥poc = & "X hwate- Ob preseéiséu (0,0) je
a=0,0384 s standardno napako 0,007 in P<0,001.

NOV PRAG ZA POKAZATELJ VELIKOST TUMORJA

Kot je razvidno na sliki 1, predlagani krivulji MOZ in POZ kljub statisti¢no
pomembnim razmerjem, vklju€ujeta nekaj pomembnih osamelcev. Zato smo
analizirali pokazatelj velikost tumorja, da bi dolocili potencialno druga¢no prazno
vrednost od izvirne (30 mm). Prilagoditvi se je najbolj prilegal hi-kvadrat z mediano
37,96 mm. Ko smo uporabili vrednost 38 mm, je Stevilo osamelcev bistveno upadlo.

Rezultati analize z novo vrednostjo so prikazani v tabeli 4 in na sliki 2.

Tabela 4. Tveganje medoperativnih zapletov (MOZ) in postoperativnih zapletov (POZ)
zavsak seStevek teZavnosti (ST) glede na predlagano krivuljo povpreénega tveganja

ST 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Tveganje MOZ | 0/5 | 1/11 | 1/27 | 0/20 | 1/22 | 2/11 | 2/8 4/7 | 5/16 | 7/9 4/6
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Tveganje POZ 1/5 | 1/21| 0/26 | 1/20 | 0/22 | 3/11| 2/8 5/7 | 1/16 | 3/9 4/6

= -
2 -
- .
Score 3 - = - - = Score

(a) MOZ (b) POZ

Slika 2 Kontinuirani krivulji povpreénega tveganja za medoperativne zaplete (MOZ) in
pooperativne zaplete (POZ) kot funkciji nove prazne vrednosti (prag pri 38 mm)

RAZPRAVA

Raziskavo smo zasnovali za preucitev klinicne uporabnosti tockovnega sistema
Iwate za napovedovanje tezavnosti LLR. Najpomembnej$a ugotovitev je nov prag
velikosti tumorja pri 38 mm, ki je bistveno izbolj$al natan¢nost tockovnega sistema.

Delezi MOZ (2,4 %, 7,5 %, 34,3 % in 62,5 %) so glede na teZzavnostno stopnjo
narascali s statistichno pomembno vrednostjo (P<0,001). Na$ delez preklopa v odprto
metodo (13,4 %) je skladen s porog€ili, ki govorijo o delezu preklopov od 0 % do 23,3
%. Vsi preklopi pri LRJ so bili ob malignih tumorjih? in nobeden zaradi hude
krvavitve. NajpogostejSi razlog za preklop sta bila nezmozZnost nadaljevati operacijo
in onkoloski razlogi. Kirurski principi ostajajo enaki ne glede na metodo. Resecrati
tumor brez krSenja onkoloskih principov je bolj pomembno kot dokoncCati operacijo
laparoskopsko.

Ustrezno razvrs€anje kirurSke tezavnosti je razvidno tudi iz pooperativhe obolevnosti
(P<0,05). Trend delezev hudih POZ je naras¢ajo¢ (4,8 %, 5,6 %, 28,1 %, in 43,7 %)
in razlika med tezavnostnimi stopnjami je statisticno znacilna (P<0,001). Izstopa
predvsem 43,7-% delez POZ na ekspertni teZavnostni stopnji, vendar je skladen s
porodili Tanake in sod.. Ti so ugotavijali statistiéno znadilne razlike med
medoperativnimi in pooperativnimi izidi glede na napredno oziroma ekspertno
tezavnostno stopnjo™. Podobno so tudi Krenzien in sod.** porog&ali o 50-% delezu
bolnikov v ekspertni tezavnosti stopnji, ki so imeli zaplete. Zadnje metaanalize, ki
primerjajo laparoskopske in odprte hepatektomije, niso pokazale razlik v pojavnosti
hudih zapletov’®. DeleZi obolevnosti po jetrni kirurgiji se verjetno ne bodo
izboljSevali, saj se meje resektabilnosti visajo.
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Povpre¢no tveganje za MOZ in POZ smo izraCunali glede na izvirni sistem |wate
(Slika 1). Odnosi med povpre€no oceno tveganja za zaplete in sistemom Iwate so bili
statisticno visoko znacilni (P<0,001). Pri visjih vrednostih seStevka tveganja so se
pojavili osamelci. Po naprednem matematicnem modeliranju smo novo prazno
vrednost pokazatelja velikost tumorja postavili pri 38 mm. Stevilo osamelcev pri MOZ
se je izboljSalo (Slika 2a). Pri POZ je Stevilo osamelcev ostalo enako, vendar je
linearni trend boljSi (Slika 2b).

Predlagane krivulje povpre¢nega tveganja lahko kirurgu pomagajo pri predoperativni
objektivni oceni tveganja za zaplete. Kirurg lahko bolniku predstavi verjetnost
tveganja zapletov. Visje tveganje je priCakovati pri kirurgih, ki zaCenjajo z LRJ [2-4] in
sposobnost predoperativne ocene tezavnosti doloCene LRJ je pomembna pri
stopenjskem napredovanju po ucni krivulji. Rezultate lahko izboljSamo s treningom in

mentorstvom. Sistem Iwate lahko sluZi za primerjanje podatkov razli¢nih centrov**®
17

TocCkovni sistem Iwate je preprost in prakticen, saj so podatki, ki jih potrebujemo za
izracun, dostopni z rutinskimi preiskavami. Z matematiCnega staliS¢a je najbolj
zapleten pokazatelj lokacija tumorja. ToCkovni sistem Iwate se osredotoCa le na
dejavnike, povezane s tumorjem in velikostjo resekcijo, spregleduje pa vec
dejavnikov bolnika kot so debelost, ponovna resekcija jeter, malignost lezije in
neoadjuvantna kemoterapija’®®. Prav tako ni smiselno dosegati maksimalnega
sesStevka (12 toCk) — narediti ve€ kot sekciektomijo pri bolniku s cirozo Child-Pugh B,
katerega tumor je vecji od 3 cm in lezi v 7. ali 8. segmentu blizu velikih zil.

Presojani toCkovni sistem vsebuje napovedne dejavnike, ki vplivajo na kirur§ko
zahtevnost razlicnih LRJ. Nova prazna vrednost izboljSa napoved verjetnosti
zapletov.
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REKONSTRUKTIVNI POSEGI
MEDENICNEGA DNA PO KIRURSKEM
ZDRAVLIJENJU NAPREDOVALIH
ANOREKTALNIH TUMORJEV

RECONSTRUCTIVE PROCEDURES OF THE
PELVIC FLOOR AFTER SURGICAL
TREATMENT OF ADVANCED ANORECTAL
TUMORS

Erik Brecelj, Gasper Pilko, Ibrahim Edhemovié

Kljuéne besede:
Analni karcinom, karcinom rektuma, abdominoperinealna ekscizija, perineala rekonstrukcija,
VRAM

Key words:
Anal cancer, rectal cancer, perineal reconstruction, abdominoperineal excision, VRAM

IZVLECEK

Izhodis€e: Resekcija anorektalnih tumorjev lahko povzroli obsezne defekte perineja, Ki
zahtevajo rekonstrukcijo z miSiéno-koznim reznjem. Cilj nase Studije je ovrednotiti rezultate
rekonstrukcije medeni¢nega dna z reznjem po onkolo$ki resekciji malignomov rektuma,
analnega/perianalnega predela na Onkoloskem institutu v Ljubljani.

Metode: Retrospektivna analiza je bila opravljen v skupini 38 bolnikov s 17 rektalnimi, 18
analnimi  tumorji, 2 karcinomoma perianalne fistule in eno perinealno kilo, po
abdominoperinealni resekciji ali eksenteraciji medenice z rekonstrukcijo medeni¢nega dna z
miSi¢no koznim reznjem. Povprec¢na starosti bolnikov je bila 60,6 let (razpon 23-88 let), 68 %
je bilo zensk. Pri 97 % bolnikov je bila medenica predoperativho obsevana.

Rezultati: Manj8i zapleti na perinealni rani so nastali pri 37 % bolnikov, izguba reznja je bila
pri 3 bolnikih. Pooperativha umrljivost je bila 2,6 % (1/38). Skupna stopnja zapletov na
odvzemnem mestu reznja je bila 14 %.

Zaklju€ek: Zapleti pri celjenju ran pri tej riziCni skupini bolnikov so primerljivi z rezultati v
literaturi. Rekonstrukcija z misi€no koznim reznjem obseznih perinealnih defektov omogoca
izboljSanje celjenja ran na perineju in zmanjSuje pooperativne zaplete s hkrati sprejemljivimi
zapleti na mestu odvzema reznja. Za rekonstrukcijo z reznjem se odlo¢amo individualno pri
vsakem bolniku posebe.

ABSTRACT

Background: Resection of anorectal tumors may result in extensive perineal defects that
require reconstruction with a musculocutaneous flap. The aim of our study was to evaluate
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the outcomes of flap pelvic floor reconstruction following oncological resection of rectal,
anal/perianal cancer at our Institute of Oncology, Ljubljana.

Methods: A retrospective review was performed in a group of 38 patients with 17 rectal, 18
anal tumors, 2 perianal fistula carcinoma, and one perineal hernia who underwent
abdominoperineal resection or pelvic exenteration with musculocutaneous flap pelvic floor
reconstruction. The median age of the patients was 60.6 years (range 23-88 years), 68%
were female. In 97% of patients, the pelvis was preoperatively irradiated.

Results: Minor perineal wound complications were in 37% of the patients, total flap loss
occurred in 3 patients. Postoperative mortality was 2.6% (1/38 pts.). The overall donor site
complication (infection, dehiscence, hernia) rate was 14%.

Conclusion:  Wound healing complications in this high-risk group of patients are
comparable to those reported in the literature. Musculocutaneous flap reconstruction for
complex perineal defects is a useful method to improve perineal wound healing and to
reduce postoperative morbidity with an acceptable donor site complications. The appropriate
method of closure for those undergoing wide perineal excision should be considered on an
individual case basis.

UvoD

Stevilni vzroki so razlog za slabo celjenje ran po kirurskih posegih v predelu perineja.
Operacije lokalno napredovalih tumorjev v medenici, bodisi primarnih ali recidivnih,
pogosto zahtevajo obseZne kirurSke posege z abdominoperinealno ekscizijo ali
izpraznitvijo medenice, ki pusCajo za sabo velike defekte s poslediCnimi
postoperativnimi zapleti in podalj§anim celjenjem*™. Ze zaradi same lokacije obstaja
veCja moznosti kontaminacije rane. Po operaciji pove€an pritisk na rano perinealo
povzro€a ishemijo tkiva. Komorbiditeta bolnikov npr. zaradi viSjega BMI, diabetesa,
aktivnega kajenja poveda moznosi zapletov v rani*. Po obseznih odstranitvah
tumorjev nastane v medenici prazen prostor napolnjen s tekocino, v kateri se
pogosto razvije infekt s poslediénim slab$im celjenjem perinealne rane®®. Poleg
obseznega KkirurSkega posega so medenicni tumorji pred operacijo pogosto
zdravljeni z neoadjuvantno radioterapijo, kar omogoCa zmanjSanje lokalnih
ponovitev, vendar poveCa moznost zapletov v rani. V literaturi opisujejo zaplete
zaradi vnetja po abdominoperinealni eksciziji celo pri do 66 % bolnikov’®. Obsevanje
poskoduje normalno okolnje tkivo, sproZi propad celic, spros€anje pro-inflamatornih
citokinov in poveCa vaskularno permeabilnost. Posledicno nastane akutni vnetni
odgovor, ki ima negativen vpliv na celjenje rane®. Radioterapija povzrodi destrukcijo
kapilar, fibrozo in poslediéno slab%o perfuzijo in oksigenacijo tkiv®. Tudi
predoperativna kemoterapija in imunoterapija imata potencialno negativen u€inek na
celienje ran'*.

Namen retrospektivne Studije je bil analizirati uspesSnost kritja perinealnih defektov z
reznjem po kirurSkem zdravljenju lokalno napredovalih tumorjev anusa in rektuma na
Onkoloskem institutu.
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MATERIALI IN METODE

Med letoma 2005 in 2020 smo na OnkoloSkem inStitutu opravili 287
abdominoperinalnih ekscizij in 112 pelvicnih izpraznitev, od tega 39 kompletnih
pelviénih. Pri 37 (9,3 %) bolnikih je bila narejena rekonstrukcija perineja z reznjem in
pri eni bolnici rekonstrukcija zaradi perinealne kile. Namen Studije je bil analizirati
uspesnost rekonstrukcije z reznjem z oceno zapletov in uspesSnosti rekonstrukcije.
Ugotavljali smo katere vrste reznjev smo uporabljali za rekonstrukcijo, katere
dodatne rekonstrukcije smo naredili, kakSni so bili zapleti s celjenjem perinealno,
delez reznjev, ki so propadli zaradi ishemije in zaplete na odvzemnem mestu reznja
ter delez reoperacij in ponovnih hospitalizacij.

REZULTATI

Povprecna starost bolnikov je bila dobrih 60 let, najmlajSa bolnica je bila stara 23 let,
najstarejSi bolnik s planocelulernim karcinom 88 let. Vecino, dve tretjini predstavljajo
Zenske. NajveC bolnikov je bilo operiranih zaradi adenokarcinoma rektuma in
planoceluarnega karcinoma anusa. Bolniki s planocelularnim karcinomom anusa so
prvenstveno zdravljeni z radiokemoterapijo, Sele v primeru reziduma ali recidiva pa
kirursko. Pri vecini bolnikov je bila narejena abdominoperinealna ekscizija, pri 9 bolj
obsezna izpraznitev medenice. Kar 24 bolnikov je imelo narejeno razSirjeno
resekcijo v medenici zaradi lokalno napredovalega tumorja. Pri 17 bolnicah je bila
narejena delna resekcija stene noznice (tabela 1).

Vecina rekonstrukcij je bila narejena z vezanim miSicnokoznim reZnjem preme
trebusne misSice (VRAM) (tabela 2), pri dveh je bila zaradi obseznejSega defekta
potrebna dodatna rekonstrukcija z lokalnim reznjem.

Po rekonstrukciji je priSlo do ishemije in propada reznja pri 3 bolnikih (tabela 3). Vsi
trje so bili reoperirani. Narejena je bila nekrektomija reznja in pri dveh kritie z
vezanim reznjem, pri tretiem pa aplicirana VAC terapija. Ta bolnik je kasneje umrl.
Pri enem bolniku je nastala delna nekroza reznja. Pri enem od treh kompletnih
nekroz reznja je bila nekrektomija narejena po ponovni hospitalizaciji. Po operaciji je
pri 13 bolnikih nastala delna dehiscenca v rani, ki se je kasneje zacelila. Razen dveh
so bile dehiscence manjSega obsega, pri dveh bolnicah je bilo prisotno dolgotrajno
celjenje perinealno.
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Tabela 1. Kliniéno-patoloske lastnosti 38 bolnikov z rekonstrukcijo medeniénega dna z

reznjem

Stevilo
Starost Srednja 60,6 let
Razpon 23-88 let

Spol Moski 12

Zenski 26

Neoadjuvantna radio/kemoterapija 37

Histoloski tip tumorja Planoceluarni anusa 16

Adenokrcinom anusa 1

Sarkom anusa 1

Adenokarcinom rektuma 17

Mucinozni karcinom paraanalne fistule 2

Razlog za operacijo Primarni tumor 16

Recidiv po operaciji 8

Recidiv po radiokemoterapiji 13

Pooperativna kila 1

Vrsta operacije Abdominopeinealna ekscizija 27

Zadnja izpraznitev medenice 6

Kompletna izpraznitev medenice 3

Ekscizija perinealno 1

Perinealna hernioplastika 1

Dodaten kirurski poseg v medenici 24

v abdomnu 2

ingvinalna disekcija 5

Radikalnost operacije RO 32

R1 5

RO 0

Tabela 2. Vrste reznjev in rekonstrukcij

Stevilo

Vrsta reznja VRAM 33

VRAM misi¢ni 1

rotacijski perinealni 1

gracilis 1

kombinacija VRAM, lokalni 2

Rekonstrukija noznice pri zenskah da

ne 17

8

Dodatni rekonstruktivni posegi neovezika 3

del skrotuma 1

fiksacija maternice 1

Uporaba mrezice na odvzemnem ne 27

mestu da 9
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Pri vecini rekonstrukcij je bila rana na odvzemnem mestu zaSita primarno, pri 9 je bil
defekt krit z mrezico, ve€inoma resorbilno. Potoperativnih zapletov na odvzemnem
mestu je bilo malo (tabela 3). Operacij postoperativih kil na odvzemnem mestu ni
bilo.

Reoperacij je bilo 9, od tega 3 zaradi odstranitve reznja in ena zaradi delne
nekrektomije reznja. Dva bolnika sta bila operirana zaradi ileusa, po eden zaradi
krvavitve in abscesa. Pri eni bolnici je priSlo do nastanka entero-kutane fistule zato je
imela dolgotrajno hospitalizacijo z uvedbo totalne parenteralne prehrane in kasnejSo
opearcijo zaradi fisule. Bolnica z enterokutano fistulo je bila hospitalizirana 291 dni.
Ostali bolniki so bili hospitalizirani povpre¢no 17,6 dni (od 8 do 49 dni). Ponovna
hospitalizacija je bila potrebna pri 7 bolnikih, od tega pri dveh zaradi abscesa
presakralno, pri eni bolnici zaradi ishemije reznja, treh zaradi prebavnih motenj in
enem zaradi celulitisa. Intrahospitalno je umrl en bolnik, osnovni vzrok je bila huda
koronarna bolezen.

Tabela 3. Pooperativni zapleti

Stevilo (%)
Zapleti perinealno kompletna nekroza reznja 3 (7,9 %)
delna nekroza 1
dehiscenca v rani 13 (34 %)
Reoperacija zaradi reznja 9 (23,6 %)
drug razlog 4
5
Zapleti na odvzemnem mestu vnetje 2
dehiscenca 3
pooperativna kila 2
Ponovna hospitalizacija 7 (18,4 %)
Intrahospitalna smrt 1 (2,6 %)
RAZPRAVA

Razlogi za rekonstrukcije z reznjem po operacijah anorektuma so razlicni.

Pri operaciji lokalno napredovalih tumorjev pogosto prihaja do velikega defekta
perinealno, ki ga s tezavo primarno zaSijemo. Defekt zato premostimo z reznjem.
Drugi razlog so slabSe prekrvljena tkiva v medenici zaradi predhodnega obsevanja.
Tudi Ce lahko rano perinealno primarno zaSijemo se le ta slabo celi zaradi
postobsevalno spremenjenega, ishemicnega tkiva(9). Z reznjem v rano “pripeljemo”
zdravo, dobro prekrvljeno tkivo, ki omogoéa zato bolje celjenje’?.
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Pri Zenskah je potrebno zaradi anatomske blizine anorektuma pogosto rekonstruirati
noznico. Zaradi vras€anja in/ali potrebe po varnostnem robu je pri Zenskah pogosto
potreno resecirati predvsem del ali vso zadnjo steno noznice, redkeje cel obod
noznice. Ne samo zaradi pokritja defekta, tudi zaradi same funkcionalnosti, posebej
pri mlajsih bolnicah, je potrebno rekonstruirati noznico,z reznjem™?.

Po obsezZnih operacijah v medenici ostane “prazen prostor”, ki lahko povzroca
teZave zaradi ponavljajoCih se vnetij in slabSega celjenja. Neredko se lahko v prazno
medenico ujamejo vijuge Crevesja, predvsem tankega, kar ima lahko za posledicp
nastanek ileusa. Z vezanim reznjem lahko zapolnimo taksno votlino v medenici in s
tem zmanj$amo moznosti za taksne zaplete®.

Za razvojem t.i. ekstralevatorne abdominoperinealne ekscizije rektuma se je v
primerjavi z samo abdominoperinealno ekscizijo povecal delez perinealnih kil, ki
bolniku neredko povzrocajo tezave. Nastanek kile lahko prepreCimo z rekonstrukcijo
medeniCneg dna z mrezico ali reznjem. Katera metoda je boljSa ni popolnoma
jasno™.

Pri vecCini bolnikov operiranin zaradi karcinoma rektuma 2z ekstralevatorno
abdominoperinealno ekscizijo se na nasem oddelku ne odlo€imo za rekonstrukcijo,
medtem, ko se za rekonstrukcijo odlo€imo pri vecini bolnikov po radiokemoterapiji
zaradi karcinoma anusa. Direktno obsevanje koze zaradi planocelularnega
karcinoma anusa $e dodatno poveduje zaplete celjenja perinealne rane’. Razlog za
rekonstrukcijo pri bolnikih s karcinomom rektuma so veliki perinealni defekti,
poskodovana koZe po obsevanju ali potreba po rekonstrukciji noznice.

Tako kot v vecini Studij je tudi pri nas vecina rekonstrukcij medenicnega dna
narejenih z VRAM reznjem, Ceprav nekateri opisujejo primerljive rezultate tudi z
uporabi gracilis reznja’®.

V literaturi analizirajo predvsem primerjavo med primarnim zaSitiem rane ter
rekonstrukcijo z reznjem. Prevladuje mnenje, da je pri rekonstrukcijah z reznjem
manj zapletov, kot pri primarnem zasitju rane(?), ¢eprav podatki o delezu zapletov v
obeh skupinah zajemajo zelo Sirok razpon.

V nasi skupini je umrl en bolnik zaradi posledic koronarne bolezni, ki ni bila odkrita
pred operacijo. V literaturi opisujejo pri rekonstrukcijah z reznem smrtnost od 0 do
8 %>’

Neplaniranih reoperacij je v literaturi v Studijah od 0 % do 26 %. Visok delez 26 % je
bil v skupini bolnikov z operacijo planocelularnega karcinoma'®, podobno kot v nasi
Studiji. Definicija perinealnih zapletov v rani je v literaturi zelo raznolika. Skupno
operiranih s pelvicno eksenteracijo, ki je sama zase zelo mutilantna operacija. Pri
nas smo imeli skupno 44,7 % zapletov perinealno, od tega hujsih pri 3 (8 %) bolnikih
z ishemijo reznja. V literaturi je opisanih hujSih zapletov perinealno od 0 do 17
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%1% Primerjava med $tudijami je tezka, ker ni jasno definirana klasifikacija
zapletov.

Na odvzemnem mestu VRAM reznja je stena zaSita pod tenzijo. V nasi skupini je
vnetje in/ali dehiscenca v rani na odvzemnem mestu nastala pri samo 5 bolnikih.
Postoperativna kila je med rednim spremljanjem opisana pri samo 2 bolnikih, kar je
glede na literaturo nizka vrednost, kjer opisujejo tudi do 82 % postoperativnih kil na
odvzemnem mestu®®. Mogo¢ razlog za tako nizko vrednost je lahko dejstvo, da je
analiza retrospektivna, vendar noben bolnik ni bil operiran zaradi pooperativne Kkile.
Kljub tenziji na odvzemnem mestu smo le pri 9 bolnikih uporabili mrezico, ve€inoma
resorbilno zaradi nevarnosti infekta. Tudi v literaturi se redkeje odloCajo za
rekonstrukcijo abdominalne stene z mrezico®. Zavedati se je potrebno, da so rane
pri takih posegih pogosto kontaminirane in je zato potrebno pretehtati nevarnost
uporabe neresorbilnih mrezic za rekonstrukcijo trebusne stene.
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ZDRAVLIJENJE PERIANALNIH FISTUL PRI
CROHNOVI BOLEZNI Z MEZENHIMSKIMI
MATICNIMI CELICAMI

TREATMENT OF PERIANAL FISTULAE IN
CROHN'’S DISEASE WITH MESENCHYMAL
STEM CELLS

Gregor Nor¢i¢

Kljuéne besede:
Crohnova bolezen, perianalne fistule, matiéne celice

Key words:
Crohn's disease, perianal fistula, mesenchymal stem cells

IZVLECEK

Perianalne fistule so ena izmed najbolj heugodnih manifestacij crohnove bolezni. Zdravljenje
perianalnih fistul pri crohnovi bolezni je ve€inoma kirur§ko. Opisanih je ve¢ razli¢nih kirurskih
tehnik katerih skupna znacilnost pa je relativna neuspesnost po eni strani in neugodni
stranski ucinki v smislu nevarnosti fekalne inkontinence ter slabega celjenja pooperativnih
ran po drugi strani. NajnovejSa metoda zdravljenja perianalnih fistul je lokalna aplikacija
mezenhimskih mati¢nih celic, ki v sebi zdruzuje prednosti tehnike, ki pozitivho vpliva na
patofizioloSki mehanizem nastanka fistul in je zaradi svoje minimalne invazivnosti povezana
z ugodnim profilom nezelenih stranskih u€inkov.

ABSTRACT

Perianal fistulae represent one of the most unpleasant manifestations of crohn's disease.
The treatment is mainly surgical with many different surgical techniques described. Standard
surgical treatment is associated with high incidence of fistula recurrence on one hand and
adverse events in form of fecal incontinence and delayed wound healing on the other hand.
Local application of mesenchymal stem cells is a new management option that addresses
the pathophysiological mechanism of fistula development and is associated with favorable
profile of adverse effects.

UvoD

Crohnova bolezen je kroni¢no vnetno obolenje z ne povsem pojasnjeno etiologijo in
patogenezo. Gre za regulatorno motnjo imunskega sistema, do katere pride ob stiku
slednjega z doloCenimi Crevesnimi bakterijami zaradi okvarjene sluzniCne bariere v
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Crevesni steni, pri tem pa pomembno vlogo igrajo dendritske celice, makrofagi, T
limfociti (Th1, Th17, Treg) in $tevilni citokini (TNFa, IL17, IL22, INFy itd.).*

Klinicno se crohnova bolezen prezentira z vnetjem katerega koli dela prebavne cevi,
mozne pa so tudi ekstraintestinalne manifestacije. Obseg in naravni potek bolezni pri
posameznem bolniku je nepredvidljiv. Najpogosteje se bolezen pojavi v predelu
terminalnega ileuma, nekoliko redkeje prizadene debelo ¢revo. Pri okrog 25-35 %
bolnikov se crohnova bolezen pojavi v predelu perineja, ki je lahko tudi edina
manifestacija te bolezni. V predelu perineja se crohnova bolezen kaze v obliki fisur,
ulkusov, striktur, stenoz in koznih izrastkov. Njena najbolj neugodna manifestacija v
predelu perineja pa so perianalne fistule in z njimi povezani abscesi.!?

Zdravljenje crohnove bolezni je v prvi vrsti medikamentozno, pri doloCenem delezu
bolnikov pa je zaradi neuspeSnega medikamentoznega zdravljenja in/ali zapletov
bolezni indicirano kirurSko zdravljenje. Zaradi specificne narave perinealne pojavne
oblike crohnove bolezni in iz anatomsko-funkcionalnih razlogov pa se kirurSke
tehnike zdravljenja nekoliko razlikujejo od kirurSkega zdravljenja drugih delov
prebavne cevi. Posebej velik problem tako za bolnike kakor tudi za zdravnike
predstavljajo perianalne fistule.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE PERINEALNIH FISTUL PRI CROHNOVI
BOLEZNI

Ceprav gre pri perinealnih fistulah zaradi crohnove bolezni etiopatolosko za povsem
drugo situacijo kot pri kriptoglandularnih fistulah v obeh primerih tradicionalno
uporabljamo enake kirurSke tehnike. Prav tako je podoben tudi glavni problem
kirurSkega zdravljenja obeh vrst fistul. Gre namre¢ za okvaro miSice zapiralke in
posledicno analno inkontinenco ob preveC agresivnem kirurSkem zdravljenju na eni
strani in relativno neuspesSnost kirurSkega zdravljenja in relativno visoko incidenco
ponovitev fistul po drugi strani. Pri crohnovi bolezni je dodaten problem Se slabo
celjenje pooperativnih ran, ki lahko traja ve€ mesecev.

Najmanj zahtevna in pogosto uporabljena kirurSka tehnika je fistulotomija, ki pride v
postev zgolj pri enostavnih fistulah. Fistulektomija je tehniCno zahtevnejSa in redko
pride v postev pri kompleksnih fistulah. Novejsi tehniki sta LIFT (»Ligation of the
Intersphincteric Fistula Tract«) in VAAFT (»Video-Assisted Anal Fistula Treatment«),
katerih vloga pri crohnovi bolezni ni dokonéno opredeljena. Podobno velja tudi za
poizkuse zdravljenja perianalnih fistul z uporabo laserja (FiLaC; »Fistula-tract Laser
Closure«). Ceprav nekateri porogajo o dobrih izku$njah pri zdravljenju fistul z
endorektalnim reznjem, pa je ta tehnika lahko problemati¢na zaradi slabega celjenja
Se posebej v primeru vnetja anorektalne sluznice. Najbolj radikalna kirurSka tehnika
zdravljenja perianalnih fistul je naprava stome. Zacasno (ileo- ali kolo-) stomo lahko
napravimo z namenom, da se perinej po izkljuCitvi danke iz prebavne cevi zazdravi,
vendar se teZave po zapori stome pogosto ponovijo. V primeru hude oblike
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perianalne oblike crohnove bolezni s kompleksnimi perianalnimi fistulami pa je
indicirana proktektomija s formacijo definitivne kolostome. V tem primeru se zaradi
slabega celjenja perinealne rane okrevanje po operaciji lahko podaljSa tudi na vecC
tednov.”*

Zaradi slabosti nastetih tradicionalnih kirurskih tehnik se v klinicno prakso nenehno
uvajajo nove tehnike, ki naj bi jih odlikovala vecja ucinkovitost od obstojecih tehnik
po eni strani in ¢im manjSa radikalnost z nizko stopnjo zapletov ter nizko incidenco
pooperativne analne inkontinence po drugi strani. Na prvi pogled se je zato zdel zelo
obetaven princip polnjenja fistul s fibrinskim lepilom, drugimi polnili oziroma
posebnimi fistulnimi €epki iz razlicnih materialov. Dolgoroc¢ni rezultati teh tehnik pa
so bili bolj ali manj skromni.?

Trenutno je zlati standard zdravljenja prianalnih fistul pri crohnovi bolezni postavitev
setonov z namenom, da se zagotavlja dobra drenaza iz fistule. Na ta nacin
prepreCujemo nastanek abscesov in omogo€imo sistemsko zdravljenje z bioloSkimi
zdravili v upanju na njihov ugoden ucinek na perinealno bolezen. Posebej v primeru
kompleksnih fistul pa gre pogosto tudi za dokonéno kirur§ko zdravljenje oziroma
trajno stanje s setonom. Mnogim bolnikom sicer to bistveno niti ne zmanjSa
kakovosti Zivljenja.? Proti dolgotrajnem stanju s setonom govorijo rezultati zadnje
randomizirane Studije v okviru katere so avtorji ugotavljali vecje Stevilo nepredvidenih
dodatnih posegov pri bolnikih s kroni¢nim setonom v primerjavi z drugimi tehnikami
zdravljenja.> V prid poizkusu za definitivno oskrbo fistule prav tako govorijo
opazanja, da se pri dolo¢enem delezu bolnikov s kroni¢no fistulo lahko razvije
rakasta ragéa.®

Vsled zgoraj navedenega je torej indicirana definitivna oskrba perianalnih fistul z
minimalno invazivno tehniko ki je povezana z majhno verjetnostjo okvare misice
zapiralke in istoCasno uposteva patofizioloSke vzroke nastanka fistul pri crohnovi
bolezni. Zdi se, da lokalna aplikacija mati¢nih celic izpolnjuje vse nastete pogoje.

MEZENHIMSKE MATICNE CELICE

Pozitiven vpliv aplikacije mati¢nih celic na potek kroni¢ne vnetne Crevesne bolezni
(KVCB) so opazili Ze v 80. in 90. letih prej$njega stoletja, potem, ko je pri bolnikih s
KVCB, ki so imeli transplantacijo kostnega mozga zaradi hematoloskih obolenj,
priSlo do remisije njihove Crevesne bolezni. Pozneje se je izkazalo, da za tovrstne
ucinke ni potrebno popolnoma uniciti bolnikovega krvotvornega tkiva v kostnem
mozgu, kakor je to potrebno pri transplantaciji kostnega mozga. Pomembna razlika
med transplantacijo kostnega mozga in zdravljenjem z mati¢nimi celicami je namrec¢
ta, da slednje lahko apliciramo prejemniku, ki ni v sorodu z darovalcem celic, prav
tako ni potrebno niti posebno imunolosko ujemanje med obema. To je povezano s
posebnimi znacilnostmi mezenhimskih mati¢nih celic (»mesenchymal stromal/stem
cellsc, MSC).” Pri MSC gre za multipotentne odrasle matiéne celice z
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imunomodulatornimi lastnostmi. Za njih je znacilna zelo nizka ekspresija HLA |
antigenov, HLA Il antigenov pa sploh ne izkazujejo. Imajo karakteristiCen imunski
fenotip (ekspresija CD73, CD90, CD105; brez ekspresije CD45, CD34, CD14) ki v
prejemniku ne sprozi niti »MSC anti-host« niti »host anti-MSC« reakcije, zato jih
oznacujemo za imunoprivilegirane. Sposobne so se razviti v ve€ kot eno vrsto celic
(npr. v osteoblaste, hondroblaste in adipocite), ne pa (za razliko od pluripotentnih
embrionalnih matiénih celic) v &isto vse vrste celic.’

MSC loCimo glede na njihovega darovalca kakor tudi glede na tkivo iz katerega jih
izoliramo. Avtologne MSC izvirajo od prejemnika samega, v primeru ko sta darovalec
in prejemnik MSC razli¢na, pa govorimo o alogenih MSC. Prednost avtolognih MSC
je v tem, da bolnik dobi lastne celice, glavna slabost pa ta, da sta potrebna dva
kirurSka posega, kajti MSC je po odvzemu potrebno ustrezno pripraviti, kar lahko
traja tudi nekaj tednov. Prednost alogenih MSC pa je, da so vsi pripravki zdravila
enaki tako po Stevilu kot tudi po kakovosti celic in njihova uporaba zato omogocCa
boljSo primerjavo rezultatov zdravljenja med razlicnimi bolniki. MSC v praksi
najpogosteje izoliramo bodisi iz kosthega mozga ali pa iz masCobnega tkiva. Pred
kliniéno uporabo je potrebno izolirane MSC natancno preveriti na njihovo viabilnost,
citogenetske anomalije, ustreznost imunogenetskega profila kakor tudi na prisotnost
morebitne mikrobiologke kontaminacije.”

MEZENHIMSKE MATICNE CELICE V ZDRAVLJENJUPERINEALNIH
FISTUL

Mehanizem delovanja MSC na zdravljenje perianalnih fistul ni povsem pojasnjen. Zdi
se, da klju¢no vlogo pri tem igra njihov vpliv na dereguliran vnetni proces v Crevesni
steni. Za MSC je namre¢ znacilno, da imajo imunomodulatorne sposobnosti preko
razlicnih mehanizmov. Po eni strani inhibitorno vplivajo na dendritske celice, NK
celice in limfocite (predvsem Th1, Th17) in posledi€no zmanjSujejo produkcijo
proinflamatornih citokinov (TNFa, IFNy, IL17). Po drugi strani pa stimulirajo
regulatorni fenotip dendritskih celic, makrofagov in regulatorne T- oziroma B-limfocite
ter posledi¢no zviSujejo produkcijo antiinflamatornih citokinov (IL10). Za MSC pa je
znacilna tudi regenerativna funkcija. Stimulirajo tvorbo granulacijskega tkiva,
neovaskularizacijo in reepitelizacijo. Pomembno viogo v tem procesu ima izlo¢anje
rastnih faktorjev (VEGFa, ILGF itd.), ki privlaCijo makrofage in fibroblaste na mesto
vnetnega procesa.®

Razen ne povsem pojasnjenega nacina delovanja MSC je v zvezi z nainom njihove
kliniéne uporabe prisotnih Se nekaj drugih neznank. Tako na primer ni gotovo ali so
ucinkovitejSe avtologne ali alogene MSC. Prav tako ni jasno ali se MSC pridoblene iz
razlicnih tkiv med seboj razlikujejo po ucinkovitosti. Prevladuje prepriCanje, da so
MSC pridobljene iz mas€obnega tkiva ucinkovitejSe od MSC pridobljenih iz kostnega
mozga, vendar to ni dokazano v okviru Studij. Neznana je optimalna terapevtska
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doza MSC in morebitni interval ponovitve v primeru neuspesnosti prve aplikacije.
Prav tako zaenkrat ostaja neznano, kakSen je najprimernejsi nacin aplikacije MSC.
Nekateri jih aplicirajo v okolico notranjega fistulnega ustja, drugi vzdolz celotne
fistule.>'® Avtorji ene najvegjih do sedaj opravijenih klini¢nih $tudij menijo, da je
ustrezna kirurSka priprava fistulnega kanala in skrbno preSitje notranjega fistulnega
ustja pomemben del zdravljenja z MSC.** Drugi avtorji aplikacijo MSC skupaj s
trombociti obogateno plazmo kombinirajo z endorektalnim reznjem.*? Nedore&eno je
namrec tudi, ali je zadostna aplikacija MSC samih ali jih je bolje aplicirati skupaj s
kak$nim nosilcem (npr. trombocitno plazmo, fibrinskim lepilom, bioCepki). Vsa odprta
vpradanja so posledica pomanjkanja specifiénih klini¢nih §tudij.®*°

Ne glede na vsa odprta vprasanja glede njihove uporabe v klini¢ni praksi pa se zdi,
da je zdravljenje perianalnih fistul pri crohnovi bolezni z MSC ucinkovitejSe od
tradicionalnih kirurSkih tehnik. Glede na analizo rezultatov do sedaj opravljenih
klini¢nih Studij na temo ucCinkovitosti MSC avtorji poro€ajo o 62,52+19,93 % delezu
zapore fistul.® Po drugi analizi literature je uspe$nost zdravljenja v smislu zapore
fistul od Studije do Studije razli¢na in se giblje v razponu 27-83 %, pri emer so se
fistule zacelile pri ve€ kot polovici vseh bolnikov, vklju€enih v te Studije. Prav tako se
zdi tako zdravljenje zelo varno, z nizkim deleZzem zapletov.*

Zaradi ugodnih rezultatov zdravljenja v primerjavi z drugimi kirur§kimi tehnikami in
zaradi ugodnega profila nezZelenih stranskih u€inkov je aplikacijo mezenhimskih
mati¢nih celic v svoje najnovejSe smernice za zdravljenje perinealnih fistul uvrstilo
tudi evropsko zdruZenje za kroniéno vnetno érevesno bolezen (ECCO).*3

APLIKACIJA MEZENHIMSKIH MATICNIH CELIC

Trenutno je za zdravljenje perianalnih fistul pri crohnovi bolezni registriran zgolj en
preparat alogenih mezenhimskih maticnih celic (Alofisel®), ki vsebuje 120 milijonov
maticnih celic razdeljenih v Stirih vialah po 6 ml (Slika 1). Zdravilo se po navodilih
proizvajalca aplicira lokalno z injekcijsko iglo, ki ne sme biti manjSa od 22G. Kljucni
pogoj zdravljenja z matiCnimi celicami je luminalna kontrola bolezni v danki in
prisotnost kompleksne perianalne fistule z identificiranim notranjim ustjem. Za
zdravljenje z MSC je potrebno ustrezno izbirati bolnike, kajti zdi se, da zdravljenje ni
preve¢ uspesno v primeru kroni¢ne fistule z obsezno brazgotinsko reakcijo v njeni
okolici. Glede na mehanizem delovanja MSC je razumljivo, da le-te v takem
lokalnem okolju svojega potenciala ne morejo razviti do polnosti. SlabSi rezultati
zdravljenja rektovaginalnih fistul zaradi tankega rektovaginalnega septuma z vecjim
deleZem fibroznega tkiva zato niso presenetljivi.'*

Najpomembnejsi tehni¢ni vidik zdravljenja z MSC je ustrezna identifikacija
notranjega fistulnega ustja in predpriprava fistulnega kanal z vstavitvijo setona. V
naslednji fazi je potrebno natancno kiretiranje fistulnega kanala in skrbno presitje
notranjega fistulnega ustja. Sledi lokalna aplikacija MSC pri ¢emer je priblizno
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polovico preparata potrebno aplicirati v predel notranjega fistulnega ustja, drugo
polovico pa vzdolz fistulnega kanala vse do zunanjega fistulnega ustja. Cas
ucinkovanja MSC ni povsem znan, avtorji metode pa menijo, da je kon¢na evaluacija
stanja smiselna Sele ¢ez nekaj mesecev.’

-

Slika 1: Alofisel® je edini komercialno registriran preparat mezenhimskih maticnih celic za
zdravljenje perianalnih fistul pri crohnovi bolezni

Zdravljenje perianalnih fistul z aplikacijo MSC je Ze na voljo tudi slovenskim
bolnikom. Indikacije za zdravljenje za zdravljenje z MSC postavlja Konzilij za KVCB v
UKC Ljubljana (KO za gastroenterologijo, KO za abdominalno kirurgijo), strosSke
zdravljenja pa v celoti krije ZZZS. Prvo aplikacijo MSC v Sloveniji smo izvedli v
avgustu 2020 (Slika 2).
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Slika 2: Aplikacija mezenhimskih maticnih celic v predel preSitega notranjega fistulnega ustja

ZAKLJUCEK

Uporaba MSC za zdravljenje perianalnih fistul pri crohnovi bolezni temelji na
ugodnem vplivu njihovega domnevnega mehanizma delovanja na patofiziologijo
nastanka fistul. Ceprav je v zvezi s to obliko zdravljenja odprtih $e nekaj prakti¢no
pomembnih vprasanj so rezultati do sedaj opravijenih klini¢nih Studij vzpodbudni.
Vsekakor bo pred rutinsko uporabo MSC za zdravljenje perianalnih fistul pri crohnovi
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bolezni vsa odprta vprasanja potrebno razjasniti z ustreznimi klini¢nimi Studijami od
katerih so nekatere Ze v teku. Zagotovo pa na ucinkovitost zdravljenja z MSC
pomembno vpliva tudi ustrezna izbira bolnikov. Zdi se, da je uspeSnost zdravljenja
manjsa v primeru dolgotrajnih, kroni¢nih fistul, kakor tudi v primeru rektovaginalnih
fistul.
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NOVI PRINCIPI PRI OPERACIJAH
VENTRALNIH KIL Z UPORABO
NEVROMODULATORJA

NEW PRINCIPLES IN OPERATING VENTRAL
HERNIAS USING A NEUROMODULATOR

Urska Marolt, Tamara Mohorko, Minja Gregorié, Maja Sturm, Stojan
Potré

Kljuéne besede:
Brazgotinska kila, hernioplastika, mreZica, botulin toksin A, tehnika lo¢evanja komponent
trebusne stene, metoda TAR (»transversus abdominis release«)

Key words:
Ventral hernia, mesh, botulinum toxin A, component separation technique, hernioplasty,
transversus abdominis release (TAR)

1ZVLECEK

Uvod: Brazgotinska kila se pojavi v enem izmed desetih primerov bolnikov po klasi¢nih
operacij z laparotomijo. Z razvojem kirurgije prihaja do vedno vedcjih in kompleksnejsih Kkil.
Skozizgodovino so razvijali razlicne tehnike poprave vrzeli, ki sedaj vse vkljuCujejo
namestitev mrezice. Kot ena izmed boljSih metod se je uveljavila Rives-Stoppa
hernioplastika, ki pa ni bila zadostna za popravo velikih kil. Sledil je razvoj tehnik lo€evanja
komponent trebusSne stene, pri €¢emer ima najboljSe rezultate tehnika loCitve zadnjih
komponent trebuSne stene po metodi TAR (»transversus abdominis release«), in dodatnih
metod za veCanje volumna ftrebuSne stene kot so progresivni predoperativni
pnevmoperitonej, tkivni ekspanderji in botulinov toksin A (BTA).

Prikaz primerov: V prispevku prikazujemo nase izkuSnje uporabe BTA in tehnike TAR pri
dveh bolnikih.

Zakljuéek: BTA se je pri obeh bolnikih izkazal kot odli¢na in varna dodatna metoda za
zdravljenje kompleksnih trebusnih vrzeli.

ABSTRACT

Introduction: A scar hernia arises in one out of ten patients following standard laparotomy.
The hernias are getting larger and more complex as a result of more complex surgeries
being performed. Surgical hernia repair has evolved steadily over time and nowadays all
techniques include using a mesh. Rives- Stoppa hernioplasty has established itself as one of
the better procedures but it is not sufficient for larger hernia repair. Component separation
technique was subsequently developed. The technique of »transversus abdominis release«
(TAR) with separation of the posterior components of the abdominal wall has the best
results. Simultaneously new methods for expanding the volume of the abdominall wall
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arouse such as progressive preoperative pneumoperitoneum, tissue expanders and
botulinum toxin A ( BTA).

Case report: In this paper we present our experience in using BTA with the TAR technique
in two patients.

Conclusion: BTA was an excellent and safe choice in both our patients.

UvoD

Ventralna kila, hernija oziroma pruh oznacuje izstopanje trebusnih struktur skozi
vrzel oziroma oslabljen del trebusne stene v podkoZzje, kar se klinicno kaze z
izboklino. Ventralna kila je lahko prirojena ali pridobljena. Pridobljena kila je v vecCini
povezana s predhodnim operativnim zdravljenjem oziroma laparotomijo. Po
laparotomiji se ne glede na napredke pri Sivnih materialih in Sivalni tehniki
brazgotinska kila pojavi v 2 % do 20 %. Zaznamo jo obic¢ajno prva tri leta po posegu,
Ceprav se lahko nekatere tudi pokazZejo 10 let po operaciji. ViSja pojavnost
brazgotinske kile je povezana z visokim ITM (indeksom telesne mase), kajenjem,
rakavim obolenjem, sladkorno boleznijo, plju¢nimi obolenji in boleznimi vezivnega
tkival?,

Nacini zdravljenja ventralnih kil so Stevilni. Pojavljajo in razvijajo se nove metode, po
eni strani zaradi vedno bolj kompleksnih kil, ki sledijo velikim odprtim operacijam,
nesreCam ali zdravljenju z odloZzeno zaporo trebusne rane (sistem negativnega
tlaka), po drugi strani pa zaradi nedoreCenosti glede optimalne metode zdravljenja.
Tekom zgodovine so se tako pojavile Stevilne tehnike zdravljenja, od enostavne
poprave s $ivom, do uporabe homolognih ali avtolognih presadkov in mreznih krpic?.
Na uspesnost posega vpliva vec€ dejavnikov kot so ponovitev kile, vnetja rane, hitrost
rehabilitacije in perioperativha bolecina.

Zaradi visoke stopnje ponovitev kile pri tradicionalna hernioplastiki s Sivom in zaradi
tezav pri uporabi presadkov, kot so vrzel na odvzemnem mestu, funkcionalni
problemi zaradi denervacije in prekrvavitve ter visoka stopnja ponovitve kile, so iskali
bolj uginkovitio metodo®*. Tako so se postopno zadeli uveljavljati sintetiéni materiali,
kot so polipropilen v obliki mreznih krpic, ki so znacCilno znizali ponovitev
brazgotinskih kil®. Z razvojem laparoskopije in minimalno invazivnih metod, se je
pojavila tudi laparoskopska operacija brazgotinskih kil, ki je omogocala Siroko
prekritje vrzeli, manjSo obolevnost in hitrejSo rehabilitacijo. Celokupno se je izkazalo,
da so rezultati med odprto in laparoskopsko tehniko primerljivi®®. Laparoskopska
hernioplastika z intraperitonealno lezeo mreZico pa se ni izkazala za optimalno
tehniko pri velikih oziroma kompleksnih brazgotinskih/ventralnih kilah, kjer je vrzel
vecCja od 8-10 cm, saj v vseh primerih ne omogoc¢a zaprtja trebusne stene v srednji
liniji brez napetosti. Premostitev vrzeli z mrezico (»bridging«) pa je povezan z visoko
stopnjo zapletov in vnetij rane’. Tako se je vzporedno z laparoskopsko
hernioplastiko razvila Ramirezova tehnika loCitve sprednjih komponent trebusne
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stene, ki omogod&a zaprtje trebusne stene v sredniji liniji brez napetosti®°. Problem
tehnike predstavlja velik kozno-podkozni rezenj, ki je povezan s poviSanim
tveganjem za vnetje rane'®. V izogib potrebi po oblikovanju koZno-podkoZnega
reznja in zaradi razvoja kirurgije, ki ima za posledico vedno bolj kompleksne kile z
velikimi vrzelmi, se je razvila tehnika lo€itve zadnjih komponent trebusne stene po
metodi TAR (»transversus abdominis release«), ki je nadgradnja Rives-Stoppa-
Wantz hernioplastike*. Omenjena tehnika omogo¢a mobilizacijo zadnje ovijalke
preme trebusne misice s sprostitvijo zunanjega prostora med precno trebusno misico
in pre€no fascijo oziroma peritonejem z ohranitvijo zivéno-Zilnega snopa.

Dodatno so se ob operativnih tehnikah loCitve komponent trebusSne stene razvijale
tudi metode Siritve tkiva trebusSne stene, ki bi naj zmanjSale obolevnost in razvoj
utesnitvenega sindroma pri popravi velikih trebusnih kil z izgubo domene. Nekatere
izmed metod Siritve tkiva trebuSne stene so: progresivni predoperativni
pnevmoperitonej*?, tkivni ekspanderiji‘? in botulinski toksin A,

Botulinski toksin je nevrotoksin, ki ga proizvaja anaerobna, gram pozitivna,
sporogena bakterija Clostridium botulinum®*®. C. botulinum izloga 7 razliénih tipov
eksotoksinov in sicer od tipa A do G®!’. Glavni uginek botulinskega toksina je
inhibicija izloCanja Ziv€énega prenaSalca acetilholina iz presinapti¢nih motoricnih
nevronov v motoricni ploscici. Zaradi blokade Zivéno miSiénega prenosa povzroci
oslabelost in atrofijo miSic. Intramuskularna aplikacija botulinskega toksina povzrocCi
misiéno paralizo®*®.

Botulinski toksin se v medicini uporablja od leta 1980. Prvotno so ga uporabljali v
oftalmologiji za zdravljenje strabizma. Kasneje so ga nevrologi zacCeli uporabljati za
zdravljenje blefarospazma in cervikalne distonije. Leta 1990 je botulinski toksin
postal metoda izbora za zdravljenje spasti¢nosti pri otrocih s cerebralno paralizo,
istega leta so ga pri¢eli uporabljati tudi v estetske namene®’.

Botulinski toksin A se Se danes kot zdravilo najpogosteje uporablja v oftalmologiji in
nevrologiji. Poleg nastetega ga uporabljajo za zdravljenje fokalnih distonij (tortikolis,
oromandibularna distonija, laringealna distonija, tardivha distonija), Tourettovega
sindroma in ve¢ oblik tremorja. Uporabljajo ga tudi pri bolnikih z multiplo sklerozo,
travmatsko mozgansko poskodbo in bolnikih s poskodbo hrbtenjace.
Otorinolaringologi z njim  zdravijo  krikofaringealno  disfagijo, disfunkcijo
temporomandibularnega sklepa in hipertrofijo miSice masseter. UCinkovit je tudi pri
zdravljenju vaginizma, urinske inkotinence, migrene in aksilarne hiperhidroze.
Izjemno je popularen v estetski medicini, kjer je njegova uporaba v EU in v ZDA
odobrena za zmanj$evanje glabelarnih gub in lateralnih gub okoli 0&i*®.

NezZeleni ucinki botulinskega toksina A so redki in ve€inoma prehodni. Med njih
spadajo lokalni edem, rdeCina na mestu vboda, glavobol in slabost. Pogosti stranski
ucinek je paraliza okolne muskulature. V primeru intravaskularne aplikacije pride do
razvoja znakov botulizma. V literature ni opisanih resnih primerov alergijske reakcije.
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Aplikacija je kontraindicirana pri bolnikih z miastenijo gravis, boleznijo motori¢nega
nevrona, Eaton- Lambertovim sindromom, nevropatijah, psiholoski nestabilnosti,
noseCnicah in dojeCih materah. Relativne Kkontraindikacije so uzivanje
aminoglikozidov, penicilinamina, klorokina, hidroksiklorokina, inhibitorjev kalcijevih
kanalov, aspirina in antikoagulantov**>*°,

V prispevku bomo predstavili naSe izkuSnje zdravljenja velikih brazgotinskih kil z
botulinskim toksinom A in metodo TAR.

PRIKAZ PRIMEROV: BOLNIKA, METODA IN REZULTATI

Na oddelku za abdominalno in splosno kirurgijo UKC Maribor smo s tehniko locitve
zadnjih komponent trebusSne stene po metodi TAR in namestitvijo podlezeCe
(»sublay«) mrezice v lanskem letu operirali dva bolnika.

Prva bolnica je bila 59-letna, duSevno manj razvita, gospa z ITM 23, brez pridruzenih
obolenj, nekadilka. Brazgotinsko kilo je imela Ze 20 let in bi se ji naj razvila po
operaciji popkovne kile (Slika 1). Drugi bolnik je bil 77-letni gospod z ITM 22,8, po
znotrajmozganski krvavitvi iz anevrizme sprednje mozganske arterije in njeni
embolizaciji v avgustu 2018,zdravil se je tudi zaradi arterijske hipertenzije. Po
krvavitvi ni imelnevroloskih simptomov. Je kadilec Ze vrsto let. Njegova brazgotinska
kila je bila posledica totalne dehiscence laparotomije po uroloSkem posegu zaradi
karcinoma uretra pT1, narejeno je imel nefroureterektomijo (Slika 1).

Slika 1 Brazgotinska kila pri operiranih bolnikih
Oba bolnika sta pred operacijo opravila racunalnisko tomografijo (CT; »computer

tomography«) trebusnih organov.

Pri prvi bolnici je CT pokazal vrzel velikosti 5 cm x 9 cm s kilno vre€o velikosti 16 cm
x 12,5 cm, v kateri so bile desni kolon in ileum. Pri drugem bolniku je bila vrzel velika
11 cm x 10 cm, v kilni vreci pa je bilo ozko in Siroko ¢revo.
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Glede na obstojeCe smernice sta bila bolnika kandidata za TAR. Za dodatno
relaksacijo trebusne stene smo uporabili botulinski toksin A. Aplikacijo le-tega je
izvedel interventni radiolog pod ultrazvoéno (UZ) kontrolo v sterilnih pogojih in v
lokalni anesteziji. Za injiciranje je uporabil intramuskularno iglo dolzine 5 cm. Bolnik
je prejel celokupno 400 IE Botoxa ali Xeomina. Botulinski toksin A smo razredcili
tako, da smo 4 steklenicke (100 IE botulinskega toksina A na steklenicko) raztopili z
24 ml 0,9 % NaCl. Nato smo s 4ml raztopine napolnili Sest 20 ml brizg in vsako
brizgo dopolniti do 20 ml z 0,9 % NaCl. Tako smo dobili celokupno Sest 20 ml
brizgalk, ki smo jih injicirali v skupno 6 toCk, 3 na vsaki strani trebusne stene v
spredniji aksilarni liniji v miSico obliquus externus (Slika 3). Bolnika smo varnostno
hospitalizirali, pri Cemer nismo opaZzali nobenih zapletov.

B

—
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Slika 2 Aplikacija botulinskega toksina A. Zunanja po$evna miSica (EQ), notranja poSevna miSica
(I0) in preéna trebusna misica (TA).

Operaciji smo izvedli 6-8 tednov po aplikaciji botulinskega toksina A. Pri¢eli smo z
izrezom brazgotine po predhodnih operacijah v srednji trebusni liniji. Po vstopu v
podkozje smo identificirali kilno vre€o in jo odprli. Naredili smo potrebno adheziolizo
ter nato C¢revo zascitili z navlaZzeno kompreso. V okolici popka smo zarezali v ovijalko
preme trebusne miSice. Prepoznali smo zadnjo ovojnico in jo nato priceli topo, delno
ostro, loCevati od preme misice do zunanje meje, ki ga predstavlja semilunarna Crta
z ziv€no-zilnimi snopi. Ti snopi prihajajo iz ravnine med precno ter notranjo posevno
trebusno misico. PreC¢no trebusno miSico, najlazje pod rebrnim lokom, smo nato
prekinili z elektricnim noZem. Sledila je preparacija v preperitonelanem prostoru, ki
je bila delno topa, delno ostra, pri tem smo ves ¢as nadzorovalihemostazo. Nastale
vrzeli v peritoneju smo oskrbeli s pre¢nimi Sivi. Oba lista zadnje ovojnice preme
trebusne miSice smo nato zasili s tekoCo tehniko gostega Sivanja (2/0 Siv), pri tem
smo odstranili odvec¢ni del kilne vreCe, ki se ga lahko tudi uporabi za zmanjSanje
napetosti v Sivni liniji. Na pridobljeno ploskev smo polozili 30 cm x 30 cm veliko
srednje tezko (30-60g/m2), Sirokoporno (pora > 1mm) in samolepljivo mrezno krpico,
ki smo jo dodatno preoblikovali. Namestili smo dva sukcijska drena ter zasili Se lineo
albo s tekoCim, pocasi resorbtivnim Sivom 0. Na koncu smo izrezali odve¢no koZzo,
zasili podkozje in kozo sponkali. Bolnika sta perioperativno prejemala amoksicilin in
zaviralec laktamaz beta do sedmega dneva po operaciji. Sprva sta bila names&ena v
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sobi za intenzivno terapijo nasega oddelka, nato sta bila preme$&ena na oddelek. Ze
na dan operacije sta zveCer zauzila teko€ino, nato smo ju postopno obremenili s
hrano. Drena smo odstranili, ko je sekrecija padla pod 50ml/dan. Oba bolnika sta bila
odpuscena brez zapletov.

Ob kontroli ez mesec dni v nasi ambulanti bolnika nista imela vecjih tezav, boleCine
so prakti¢no izzvenele, vecjih zapletov pooperativnih ran ni bilo (Slika 3).

~ Slika 3 Pooperativni rezultati hérnioplastike TAR z uporabo botulinovega toksina

RAZPRAVLJANJE

Brazgotinske kile so relativno pogost zaplet kirurSkinh posegov z laparatomijo,
pojavnost se giblje okoli 9,9 %*. Z razvojem kirurgije so kile postale kompleksnejse
in vedjih dimenzij. Samih vrzeli tako veckrat ni mo¢ popravit z Rives-Stoppa ali
tehniko loCitve trebusnih komponent brez da bi se del mrezice porabil kot
premostitev vrzeli oziroma brezda bi priSlo do napetosti ob zaprtju trebusne stene.
Pri tem se miSi¢no-kozni presadki niso izkazali kot najboljSa metoda za premostitev
vrzeli, saj so povezani z veliko obolevnostjo?. Tako so se razvile nove tehnike, ki bi
naj omogocile lazje zaprtje trebuSne stene, ne da bi bilo potrebno mreZico uporabiti
kot premostitev za vrzel trebusSne stene. Poleg progresivnega predoperativhega
pnevmoperitoneja in tkivnih ekspanderjev se je izkazala tudi uporaba botulinskega
sindromih in za potrebe estetske medicine. Poleg zaviralnega ucinka na izloCanje
ACh zavira tudi boleCinske draZljaje preko kalcitoninu podobega peptida in
substance P*. Ob aplikaciji BTA v miSico nastopi funkcionalna denervacija znotraj
dveh dni, maksimalni ucinek se pojavi znotraj 4-6 tednov, kar ima za posledico
misicno atrofijo in parezo. O aplikaciji BTA v miSice trebusne stene je prvi porocal
Cakmak s sodelavci v njihovi eksperimentalni raziskavi na podganah v letu 2006%°.
Ugotovili so, da se po aplikaciji BTA v miSice trebusdne stene zviSa intraabdominani
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volumen in tako zniza tlak v trebusni votlini. Zaradi njegovega lokalnega delovanja
se je izkazal kot smiselno dopolnilo k tehnikam za zdravljenje brazgotinskih oziroma
ventralnih kil. O prvi Kklini€ni aplikaciji BTA je porocal Ibarra-Hurtado s sodelavci v
letu 2009™. V raziskavah, ki so sledile, je bilo dokazano, da BTA zmanj$a vrzel
trebusne stene za do 50 % ter stanjSa in podaljSa vlakna trebusnih miSic za priblizno
30-40 %. Z aplikacija BTA se tako pridobi celokupno 8 cm dolZine stranskih
trebusnih misic, kar omogocCa lazje zaprtje trebusne stene. Kljub uporabi BTA je bila
pri 50 % bolnikov potrebna Se tehnika locCitve trebusnih komponent. V raziskavi
Zendejasa s sodelavci so tudi porocali o nizji stopnji porabe analgetikov pri uporabi
BTA v primerjavi s kontrolno skupino. Pri vecini raziskav so uporabili BTA v odmerku
300 IE, operacija pa je sledila 2-4 tedne po aplikaciji toksina®®?°.

ZAKLJUCEK

Nasa izkusnja uporabe BTA pri kompleksnih brazgotinskih kilah je bila dobra. Glede
na CT izvide je pri obeh bolnikih priSlo do stanjSanja miSic? in zmanjSanja vrzeli
trebusne stene. Sama aplikacija BTA je potekala brez zapletov, operacija je sledila
Cez 6-8 tednov. Pri posegu smo dodatno uporabili Se TAR tehniko, saj sama
aplikacija BTA ne bi bila zadostna za zaprtje trebusSne stenebrez vecje napetosti in
posledi¢ne nevarnosti utesnitvenega sindroma ali respiratornih tezav.BTA se je
izkazal kot odli¢na in varna dodatna metoda za zdravljenje kompleksnih trebusnih
vrzeli.
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LAPAROSKOPSKE RESEKCIJE JETER:
INTRAOPERATIVNI ZAPLETI IN RESEVANJE

LAPAROSCOPIC LIVER RESECTION:
INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS AND
RESOLUTION

Tomislav Magdaleni¢, Irena Plahuta, Bojan llijevec, Stojan Potr¢,
Arpad Ivanecz

Kljuéne besede:
Laparoskopska resekcija jeter, zapleti, intraoperativni potek

Key words:
Laparoscopic liver resection, complications, intraoperative events

IZVLECEK

Izhodis€a: Laparoskopska resekcija jeter je uveljavlena metoda zdravljenja benignih in
malignih jetrnih tumorjev po celem svetu. V zaCetku se je uporabljala za manjSe robne
resekcije ter resekcije simptomatskih benignih tumorjev, danes izvajamo obseznejSe
resekcije, kot so npr. hepatektomije. Z rastjo zahtevnosti posega se pojavljajo razli¢ni
intraoperativni in pooperativni zapleti.

Metode: retrospektivno smo analizirali prospektivno vodene dokumentacije bolnikov, pri
katerih smo opravili laparoskopsko resekcijo jeter. Namen je bil opredeliti intraoperativne in
pooperativhe zaplete ter analizirati rezultate v nasi bazi podatkov. Kot intraoperativne
zaplete smo definirali ¢as operacije nad 300 min, izguba krvi nad 500 ml in konverzijo.
Pooperativne zaplete smo opredelili po klasifikaciji Clavien-Dindo.

Rezultati: med letoma 2008 in 2018 smo na Oddelku za abdominalno in splodno kirurgijo
UKC Maribor z laparoskopsko resekcijo jeter zdravili 128 bolnikov. Od tega je bilo
anatomsko zahtevnih resekcij 16 (12,5 %) in tehniéno zahtevnih resekcij 29 (22,6 %).
Intraoperativni zapleti so se pojavili pri 16 bolnikih (12,5 %). Konverzija je bila prisotna pri 15
bolnikih (11,7 %). Pooperativno so reoperacijo potrebovali Stirje pacienti (3,1 %). 90-dnevna
umrljivost je bila 0,8 % (n=1).

Zakljuéek: Laparoskopska resekcija jeter je primerna metoda zdravljenja kirurSkih bolezni
jeter, h kateri pristopamo s previdnostjo. V razvoju so kriteriji za predoperativno opredelitev
tezavnosti operacije in s tem tveganje za zaplete. Prav tako je pomemben faktor izvajanja
operacije v sami izkuSenosti kirurga.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic liver resection is well established method for treating benign
and malignant liver tumors all around the world. In the beginning it consisted of less difficult
edge resections and resections of symptomatic benign tumors but has now advanced to
major resections such as hepatectomies therefore different intraoperative and postoperative
complications occur.

Methods: we did a retrospective analysis of our patient database in whom laparoscopic liver
resection was performed. Our goal was to determine and analyse intraoperative and
postoperative complications in our patient database. As intraoperative complications we
determined operative time more than 300 min, loss of blood more than 500 ml and
conversion. Postoperative complications were defined by Clavien-Dindo classification.

Results: between year 2008 and 2018 128 patients were treated by laparoscopic liver
resection at Department of abdominal and general surgery in UKC Maribor. 16 of those were
anatomically difficult (12.5%) and 29 were technically demanding (22.6%). Intraoperative
complication occured in 16 patients (12.5%). Conversion occured in 15 patients (11.7%).
Reoperation was needed in 3.1% (n=4) and our 90-day mortality was 0.8% (n=1).

Conclusions: Laparoscopic liver resection is adequate method for treating surgical liver
disease but should be approached with care.Currently there are few preoperative criteria for
determining difficulty of operation and with it risk for complications. An important factor is
also experience of a surgeon executing it.

UvoD

Laparoskopske resekcije jeter (LRJ) so se priCele v 90. letih prejSnjega stoletja. Kljub
Stevilnim publikacijam, ki so prikazovale varnost, uspesnost in izvedljivost je bilo
sprejetje te operativne tehnike po€asno. Glavne ovire LRJ so bile tezavnost kontrole
krvavitve, nezmoznost palpacije tumorja, varnostni resekcijski rob ter tveganje za
zraCne embolizme. Nato so leta 2008 v Louisville-u na prvem konsenzusu
laparoskopske kirurgije standardizirali tehnicne aspekte in nomenklaturo, po tem je
izvajanje laparoskopskih resekcij jeter po svetu naglo naraslo. S tem se je dvigoval
nivo zahtevnosti posega, od resekcij majhnih robnih lezij in benignih sprememb do
velikih posegov kot so hepatektomije.’?
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Graf 1: Naras¢anje Stevila izvajanja laparoskopskih resekcij jeter v UKC Maribor

BOLNIKI IN METODE

Opravili smo retrospektiven pregled prospektivne zbirke podatkov bolnikov, pri
katerih smo opravili laparoskopsko resekcijo jeter na Oddelku za abdominalno in
splosno kirurgijo UKC Maribor. Vklju€ili smo bolnike od prve laparoskopske resekcije
jeter leta 2008 do konca leta 2018.

Indikacije za LRJ so bile podobne tistim za odprto tehniko in niso bile spremenjene
zaradi laparoskopskega pristopa. PrejSnje abdominalne operacije pri analiziranih
pacientin niso bile kontraindikacija. Kontraindikacije smo spreminjali s ¢asom in
izkusnjami, od zacCetka so bili primerni kandidati za LRJ bolniki s solitarnimi,
periferno lociranimi tumorji v anterolateralnih segmentih. S pridobivanjem izkuSenj se
je laparoskopski pristop razsiril na multiple lezije, neodvisno od lokacije. Absolutna
kontraindikacija so bile operacije, kjer je bila potrebna biliarna ali vaskularna
rekonstrukcija ter potreba po en-bloc multivisceralni resekciji in resekcije Klatskinovih
tumorjev.>*

Kot vecji intraoperativni dogodek smo definirali ¢as operacije daljSi od 300 min,
izguba krvi nad 500 ml in konverzijo. Pooperativni zaplete smo opredelili po

251



klasifikaciji Clavien-Dindo in sicer za tezje zaplete smo Steli oceno po Clavien-Dindo
Il ali veg.®

Od bolnikov smo pred operacijo pridobili soglasje, da se lahko njihovi anonimizirani
podatki uporabijo za namene raziskave. Raziskavo je odobrila komisija za
medicinsko etiko.

REZULTATI

INTRAOPERATIVNI POTEK IN ZAPLETI

Najpogosteje izvajan poseg je bila leva lateralna sekcionektomija v 19 primerih
(14,8 %) in je predstavljala priblizno tretjino anatomskih LRJ. Leva
hemihepatektomija v 12 primerih (9,3 %) in segmentektomija pri 10 bolnikih (7,8 %)
sta bili naslednji najpogostejSi anatomski resekciji. Prva ve€ja LRJ (leva
hemihepatektomija) je bila opravljena leta 2014.

Ce izkljugimo holecistektomijo med LRJ je pri 20 pacientih (15,6 %) bil hkrati
opravljen Se en poseg in sicer najveC je bilo kolorektalnih resekcij (n=18), v enem
primeru nefrektomija in ena robna resekcija od okolnih struktur (diafragme).

Poseg je bil uspeSno dokoncan laparoskopsko pri 113-ih bolnikih (88,3 %). Razlogi
za konverzijo so bili neugodna intraoperativha najdba (nezmoznost nadaljevanja) ali
nezelen dogodek (nezmoznost resekcije v zdravo ali krvavitev). Med intraoperativne
najdbe so pri dveh pacientih spadale obsezne adhezije, v drugih dveh primerih tezak
pristop zaradi velikih, masCobnih jeter, v enem primeru nezmoznost lokalizacije
tumorja in pri Se dveh primerih poCasno napredovanje pri transekciji jeter.

Nezeljeni intraoperativni dogodki, ki so bili razlog za konverzijo so bili:
- onkolosko tveganje zaradi nesigurne lokalizacije robov tumorja v 6 primerih,
- potreba po resekciji diafragme za zagotovitev radikalne resekcije in
- difuzna parenhimska krvavitev.

V nobenem primeru odloCitev za konverzijo ni bila v urgentni situaciji, povzroCeni
npr. zaradi hude, Zivliensko ogrozujoCe krvavitve. Med konvertiranimi primeri je 7
bolnikov imelo cirozo Child-Pugh A, kar pomeni dodaten dejavnik tveganja.

Prav tako smo pregledali, pri koliko nasih primerih je priSlo do vecjega operativhega
dogodka, ki smo ga definirali v metodah. V nasi skupini bolnikov je do tega prislo pri
16 primerih (12,5 %).
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Tabela 1: Prikaz odstotkov intraoperativnih nezeljenih dogodkov.

Total
N =128
Time period 2008 - 2018
Operation time 2 (1.6%)
> 300 min
Blood loss 13 (10.2%)
> 500 mL
Conversion 15 (11.7%)
Major morbidity (CD>III) 12 (9.4%)

POOPERATIVNI POTEK IN ZAPLETI

Stirje bolniki so potrebovali reoperacijo. V enem primeru zaradi pooperativne
krvavitve iz abdominalne stene prvi pooperativni dan, ki je bila reSena
laparoskopsko. Pri drugem je priSlo do dehiscence kolorektalne anastomoze pri
simultani operaciji, kar se je tudi revidiralo laparoskopsko. Pri tretiem je priSlo do
protruzije omentuma skozi mesto porta, pri zadnjem pa je prilo do biliarnega iztoka.
Trije pacienti so bili po odpustu ponovno sprejeti, pri dveh je priSlo do subfreniCnega
abscesa, kar smo zdravili s perkutano drenazo. Drugi bolniki z hudim operativnim
dogodkom so bili uspesno zdravljeni s perkutano drenazo plevralnih izlivov in ZolCnih
kolekcij. Umrljivost je bila 0,8 % in sicer pri bolniku z Child-Pugh A cirozo, kjer je 10.
pooperativni dan priSlo do masivne krvavitve iz varic poZiralnika po segmentektomiji
6 velikega HCC (7 cm).

RAZPRAVA

Kmalu po porastu implementacije laparoskopske kirurgije jeter so se pojavile ideje in
potrebe po uvedbi predoperativhe ocene tveganja za zaplete pri posameznih
bolnikih. Od takrat je veliko strokovnjakov podalo svoje predloge za izoblikovanje
kriterijev, med njimi so Ban et al, Kawaguchi et al, Halls et al®’ s poudarkom, da je
treba predlagane kriterije zunanje validirati in ovrednotiti njihovo uporabnost. Tega
smo se lotili tudi mi pri dveh teZavnostnih kriterijih in sicer lwate in Halls et al, kjer
smo ugotavljali dobro ujemanje z njihovimi modeli.
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IWATE Criteria Halls et al (2018):

Difficulty index 0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10 1" 12 Risk factor Points
Risk factor category assigned
Difficulty level Low Intermediate Advanced Expert
Right or left hepatectomy Neoadjuvant chemotherapy No 0
Left lateral sectionectomy Y
I Yes 1
Index surgery . . 5
T Previous open liver resection No 0
Simple and smallpartial hepatectomy in segment Ill Posterior sectionectomy for segment VIl tumor > 3 cm Yes 5
SRy sy Sten) Lesion type Benign 0
Tumor location (Covinaud segment) Tumor size Malignant 2
Segment  Score Score Lesion size (cm) <3 0
= som 8 3-5 2
s2 2 =3em 1
a2 Crryry——— o _ >5 S
b S e Classification of resection Minor 0
S6 2 No 0 P a
s s G ; Technically major 2
“Mainor second branchof Glisson's ree, Anatomically major 4
_— major hepatic vein, or inferior cava
E HALS/Hybrid Liver function .
| Scores 0-2 (0.5-6.1%) - low risk
- . 5 Score Score .
e SO S SERGE Scores 3-5 (9.9-20%) - moderate risk
: Y & . .
o SR Scores 6-9 (26.2-47.6%) - high risk
Sectionectomy and more 4 ! o . .
i Scores 10-15 (54.7-80.2%) - extremely high risk

Slika 1: Prikaz Iwate kriterija (Ban et al, 2014) ter teZzavnostnega kriterija Halls et al (2018) za
predoperativno oceno tveganja za zaplete pri LRJ.

V letu 2017 so na Evropskem sre€anju za smernice v laparoskopski kirurgiji jeter
poudarili potrebo po postopnem napredovanju v zahtevnosti izvajanja laparoskopske
kirurgije jeter, in sicer po uéni krivulji z namenom zmanj8anja morbiditete operiranih.
Prav tako so izdali smernice za LRJ in poudarili pomembnost izkuSenosti kirurga, Ki
tak&ne posege izvaja ter primerno podporo in razvitost institucije.®

Samo izvajanje LRJ je v porastu od prvega konsenzusa laparoskopske kirurgije jeter
leta 2008. Indikacije za poseg niso veC omejene pri pacientih s komorbiditetami in
tezjimi malignimi boleznimi. |z nasih izku$enj ugotavljamo pomembnost izbire
bolnikov, predvsem na zacCetku ucne krivulje in previdnost ob uvajanju novih
laparoskopskih metod. Z uvajanjem le-teh pa prihajajo tudi zapleti, kar nam dokazuje
potekajo€ uc€ni proces. Podobne izkus$nje ugotavljajo v tujih centrih po Evropi in
svetu, saj uéna krivulja ni vedno idealizirana.®*°

ZAKLJUCEK

NaSi rezultati pri LRJ so primerljivi z tujo literaturo. Skladajo se v smislu
intraoperativnin zapletov in pooperativnih zapletov in kazZejo na varnost in
uCinkovitost LRJ, kljub temu pa so zapleti in nezeleni dogodki neizogibni. Pomembno
je, da smo k vecini zapletov pristopili konzervativno ali minimalno invazivno, le 4
bolniki (3,1 %) so potrebovali reoperacijo.***?
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REKONTRUKCIJSKI POSEGI PRI
ZDRAVLJENJU BOLNIC Z RAKOM
ZUNANJEGA SPOLOVILA V UKC MARIBOR V
OBDOBJU OD 1994 DO 2017
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SUFFERING FROM VULVAR CANCER IN
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Rak zunanjega spolovila, rekonstrukcijski posegi, vulvektomija, Siroka ekscizija

Key words:
Vulvar cancer, reconstructive surgery, vulvectomy, wide local excision

IZVLECEK

Rak zunanjega splovila je eden najredkejSih oblik raka. Predstavlja zgolj 4—5 % vseh rakov
rodil. Praviloma se pojavlja pri starejSih od 60 let in v vecini primerov zahteva kirurdko
zdravljenje, povezano z vedjimi defekti, kar pogosto zahteva multidisciplinarni pristop
ginekologije in plasti¢ne kirurgije.

Prispevek predstavlja moznosti in pristope rekonstrukcijskega zdravljenja pri bolnicah z
rakom zunanjega spolovila po primarnem kirurSkem zdravljenju z analizo podatkov o
zdravljenju bolnic z obmoc€ja severovzhodne Slovenije, ki smo jih obravnavali v
Univerzitetnem klinicnem centru Maribor zaradi raka zunanjega spolovila v obdobju od leta
1994 do 2017. Predstavljeni so podatki, ki so se nana8ali na njihove demografske
znacilnosti, znacilnosti bolezni, klinicne znacilnosti, histopatoloSke karakteristike ter nacin
zdravljenja s posebnim poudarkom na rekonstrukcijskih posegih.

ABSTRACT

Vulvar cancer is one of less frequent cancers, presenting only 4—5% of all gynaecological
cancers. It affects mostly older patients after age of 60. In most cases, surgical treatment is
required, leading to severe defects. Therefore, reconstructive surgery is of essence and
multidisciplinary team of gynaecologists and plastic surgeons is required to ensure proper
treatment.

The article presents approaches of reconstructive surgery after surgical treatment of vulvar
cancer patients with the analysis and presentation of our own results in treatment of vulvar
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cancer patients from northeastern part of Slovenia in University Medical Centre Maribor
between years 1994 and 2017. Data reflects their demographic properties, clinical
characteristics, histopathological results and treatment type with special attention paid to
reconstructive procedures.

UvoD

V Evropskih drzavah se incidenca raka zunanjega spolovila giblje med 2,9 in 4,1
primerov na 100.000 Zensk, kar ostaja dokaj nespremenjeno v zadnjih desetletjih.
UpostevajoC dejstvo, da bolezen praviloma prizadene Zenske, starejSe od 60 let, je
opisana incidenca starostno prilagojena. V Sloveniji Stevilo novo odkritih primerov
letho znasa med 50 in 60. Rak zunanjega spolovila je tako redka bolezen.
Predstavlja le med 4 in 5 % vseh ginekologkih malignih obolen;j*.

V zadnjih desetletjin sta se incidenci vulvarne intraepitelijske neoplazije (VIN), ki
predstavlja predrakavo spremembo, ter invazivnega karcinoma zunanjega spolovila
nekoliko povisali, tako v evropskih drzavah, kot globalno, predvsem med mlajSimi
Zenskami®®. Plo$¢atoceliéni karcinom predstavlja ve¢ kot 90 % primerov raka
zunanjega spolovila. Med mlajSimi Zenskami je sicer pogostejSi bazaloidni karcinom
in vrste raka, povezane z vulvarno intraepitelijsko neoplazijo ter humanim papiloma
virusom (HPV)’. Najpogosteje opisana tipa pri tovrstnih lezijah sta HPV 16 in 18 (8).
Pri starejSih Zenskah, v nasprotju s HPV povzrocenimi lezijami, pogosteje opazamo
keratinizirajoCe oblike raka, ki izvirajo iz dermatoz vulve, kot je sklerozirajoci lihen, in
so povezane z diferencirano VIN’. Pomembno je tudi dejstvo, da niso vse okuzbe z
visoko tveganimi HPV povezane z nastankom raka, torej so pomembni dodatni
dejavniki, kot je nadin Zivljenja in delovanje imunskega odziva®. Kljub nizki incidenci
raka zunanjega spolovila ima bolezen velik vpliv na kakovost Zivljenja Zensk.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje raka zunanjega spolovila zajema, podobno kot pri drugih malignomih,
kirurSko zdravljenje, obsevanje ter morebitno kemoterapijo. Za razliko od drugih
ginekoloskih malignomov ima sicer pri raku zunanjega spolovila kirur§ko zdravljenje
praviloma najpomembnejSo vliogo. Kirurski pristop zajema bodisi odstranitev same
lezije, bodisi vulvektomijo in limfadenektomijo. Izbira zdravljenja je v veliki meri
odvisna od stadija bolezni, kot je razvidno na sliki 1.
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PRINCIP ZDRAVLJENJA:

- PriporoCena je radikalna lokalna ekscizija tumorja, cilj katere je izrez tumorja z
negativnimi robovi, torej v zdravo, pri Cemer se priporo€a vsaj 1 cm zdravega
roba, v kolikor je to mogocCe, sicer je sprejemljivo tudi manj, kadar so v
neposredni blizini strukture kot je klitoris, seCnica ali anus. Kadar lezija ni
izrezana v zdravo, se priporoCa reekscizija.

-V primerih bolezni > pT1a je potrebno zdravljenje razsiriti Se na ingvinalne
bezgavke, pri Cemer se pri tumorjih, manjSih od 4 cm, brez suspektnih
ingvinalnih bezgavk, priporoCa le odstranitev varovalne bezgavke (sentinel
node biopsy). Pri tumorjih, vecjih od 4 cm ali v primeru multifokalne bolezni, je
potrebna ingvinalna limfadenektomija, ki naj zajema tako povrSinske, kot
globoke ingvinalne vene. Veno safeno je priporocljivo ohraniti.

- Rekonstrukcija je kljuénega pomena za kakovost Zivljenja in jo je potrebno
nacrtovati pred samim pricetkom zdravljenja tako pri lokalni, kot tudi
napredovali bolezni.

- Obsevanje je priporocliivo pri bolnicah z ve¢ kot eno pozitivho ingvinalno
bezgavko. Obsevanje je smiselno priCeti v roku 6 tednov po opravljeni
operaciji.

- 'V primeru neresektabilne bolezni je smiselno opraviti kemoradiacijsko
zdravljenje, kjer se priporoCa tedenske odmerke cisplatina za
radiosenzitizacijo tumorja.

REKONSTRUKCIJA VRZELI PO ONKOLOSKIH POSEGIH

Radikalni kirurSki posegi karcinomov Zenskega zunanjega spolovila pri tumorijih,
vecjih od stadija T1, povzroc€ijo dokaj obsezne primanjkljaje mehkih tkiv. Ti nastanejo
v podroCju z veliko podkoznega tkiva, kjer je mnogokrat prisotno obilno, slabse
prekrvljeno mascobno tkivo. Posledi¢no so tezave s celjenjem relativno pogoste.
Predvsem pri radikalnih vulvektomijah je praviloma potrebno sodelovanje med
onkoloskim ginekologom in kirurgom plastikom, saj je potrebna rekonstrukcija
nastale vrzeli.

Zunanje spolovilo z uretro ima za Zensko izjemen funkcionalni pomen, kar dela
rekonstrukcijo zapleteno. Pri vecjih resekcijah je lahko prizadet tudi presredek in
anus. Dodatno teZo in zahtevnost rekonstrukcijskih postopkov predstavlja dejstvo, da
gre tudi za podro€je, kjer ze pri osnovnih Zivljenjskih opravilih prihaja do Stevilnih
pregibov med trupom in spodnjim okonc€inami. Potrebna je rekonstrukcija s pravo
mero mehkega podkoZja, ki mora za uspesno preZivetje vsebovati zadostno Stevilo
arteriolnih anastomoz. Zaradi napetostnih sil in Zelenega mehkega podkoznega tkiva
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primarno direktno zaprtje navadno ni indicirano®. Enako velja za presadke koze
celotne debeline, ki niso prva izbira na rekonstrukcijski lestvici. K sre€i na tem mestu
razpolagamo z zadostno koli€ino ustrezno prekrvljenega tkiva, ki nam omogoca
nacrtovanje in izvedbo razli¢nih tipov lokalnih reznjev.

Uspesna rekonstrukcija povrne bolnici anatomsko obliko podro€ja in ji v ¢im vecji
meri povrne moznost mikcije (odvajanje vode) , defekacije (odvajanje blata) in
spolne aktivnosti*®.

NACRTOVANJE OPERATIVNEGA POSEGA

Izbira nacina rekonstrukcije je pri bolnicah odvisna od Stevilnih dejavnikov. Med
njimi so najpomembnejSi mesto vrzeli, velikost vrzeli in Zivljenjsko obdobje bolnice
ter njena spolna aktivnost.

MESTO VRZELI, NASTALO PO ONKOLOSKEM POSEGU

PodrocCje oziroma del zenskega zunanjega spolovila, ki ga je potrebno rekonstruirati,
lahko delimo na naslednja anatomska podrocja: velike sramne ustnice, male sramne
ustnice, velike in male sramne ustnice, vestibulum vagine, klitoris in podrocje ob
njem ter vecje vrzeli podrocja po resekcijah napredovalih tumorjev, ki lahko zajemajo
presredek, anus in druga bliznja mehka tkiva.

TIPI REKONSTRUKCIJ%*°
Veljajo osnovna nacela rekonstrukcijske lestvice:

1) Lokalni rezniji
e Napredujoci rezniji
e Transpozicijski reznji
¢ Rotacijski reznji

2) Prebodnicni rezniji

3) Regionalni reznji (miSi¢no-kozni rezenj preme trebuSne miSice (rectus
abdominis), sprednje-stransko stegni¢ni rezenj (SSSR) ali anterolateral thigh
(ALT) rezenj'

Potrebe po dvigovanju prostih reznjih zaradi relativno majhnih po-operativnih
vrzeli in ob tem tipiCnega viSka okoliSkega kozno-podkoznega tkiva prakticno ni,
lahko pa se uporabi zaradi boljSe implementacije regionalnega reznja v vrzel
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NAJPOGOSTEJE UPORABLJANI REZNJI

1)

2)

3)

4)

5)

5)

6)

VY fascio-kozni rezenj*
Je najpogosteje uporabljen lokalni napredujocCi rezenj. Njegova prekrvitev izhaja
iz prebodnic vej povrhnje femoralne arterije, ki prebadajo femoralno fascijo.

VY misSiéno-kozni rezenj
Pri miSi€no koznem reznju dodaten volumen tkiva in boljSo prekrvitev zagotavlja
pod kozo in fascijo lezeCa miSica gracilis.

Pudendalni rezenj
To je transpozicijski rezenj, ki ga v podroCje zunanjega spolovila umestimo iz
pudendalnega podrodja.

Lotus rezenj
Kot pove njegovo ime, gre za lokalni reZzenj z obliko lotusovega cveta, primeren
za oblikovanje velikih sramnih ustnic.

Prebodni€ni reznji na prebodnicah regionalnih arterij notranjega dela stegna,
spodnje globoke epigastricne arterije, povrhnje cikumfleksne iliakalne arterije in
drugih. Oblikujejo se lahko prosto, t.i. »free- style« prebodnicni reznji na poljubni
zili. Prednost teh reznjev je, da ohranjajo vecje Zile ter da se jih individualno
oblikuje glede na potrebe vrzeli (10).

Rezenj miSice tensor fascije late

Je rezenj, prekrvljen preko stranske stegenske miSice (tensor fasciae latae) in je
primeren za vecje primanjkljaje tkiv, ki zajemajo tudi mons pubis.

Gracilis rezenj

e 4

segajo tudi v globlje dele spolovila.

POOPERATIVNA TERAPIJA IN NEGA

Pooperativha terapija in nega operiranih bolnic ima poleg obiajnih nacel dve
znacilni lastnosti. Prva znacilnost je, da je vecina bolnic v poznem starostnem
obdobju in ima ve€inoma pridruzene bolezni, kar lahko zdravljenje oteZi in podaljsa.
Drug poudarek je na potrebi po posebni negi bolnic v najzgodnejSem pooperativhem
obdobju, saj brez vstavljenega trajnega urinskega katetra, nadzora nad lego nog ter
zelo natanéne higiene podrocja ne moremo pri¢akovati celjenja ran brez zapletov. Za
vsako bolnico je potrebno narediti individualen nacrt za mobilizacijo in vertikalizacijo.
Sodelovanje kirurgov z osebjem zdravstvene nege in oddelCnimi fizioterapevti je
zato izrednega pomena.
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V nasi ustanovi bolnice tipi¢no lezijo v udobnem poloZzaju, s pokréenimi nogami, Stiri
do pet dni. Ob tem prejemajo zasc€ito pred nastankom morebitnih krvnih strdkov.
Nato pri€cnemo s posedanjem, vstajanjem in po¢asno hojo.

SLIKOVNI PRIMER KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA RAKA VULVE

Slika 1: Nacértovano podroéje ek