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Kirursko lijecenje avulzijskih rana potkoljenice
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Avulzijske ozljede posljedica su traume, a karakterizirane su otrgnucem koze i potkoznog tkiva i odvajanjem od dubljih struk-
tura komprimitirajuci na taj nacin mogucnost preZivijenja avuldiranog tkiva. Takve su ozljede podlozne mnogim komplikaci-
jama te su izazov za kirurga pri njihovom lijeCenju. Jedna od metoda zbrinjavanja takvih ozljeda je i konverzija avuldiranog
preklopa (flap) u presadak (graft) pune debljine koze. To se provodi na nacin da se s preklopa odstrani masno tkivo te ga se
izmeSira i reimplantira na prethodno mjesto otrgnuca. Metoda kao takva Siroko je primjenjiva u praksi, provediva ambulan-

tno te daje dobre rezultate.
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uvoD

Avulzijska ozljeda (avulzija; latin. — avellere — otrgnu-
ti) posljedica je traume kao izolirane ozljede ili politra-
ume. Karakterizira je otrgnuce koze i potkoznog tkiva
i odvajanje od podlezecih struktura (supkutano tkivo,
fascija, misi¢, kost). Posljedi¢no tome o$te¢uju se mu-
skulokutani perforatori $to rezultira kompromitacijom
cirkulacije i smanjuje se mogu¢nost prezivljenja avuldi-
ranog tkiva (1-3).S obzirom da se radi o ozljedama koje
mogu biti pracene razli¢itim komplikacijama, takve su
ozljede izazov za kirurga.

Hidalgo je podijelio avulzijske ozljede u 3 tipa. Kod tipa
1 radi se avulzijskoj ozljedi kod koje se vizualizira cjelo-
kupna povrsina lediranog tkiva, a takva je ozljeda ujed-
no je i naj¢esca. Tip 2 karakteriziran je takvom vrstom
avulzijske ozljede kod koje se na prvi pogled ne vizuali-
zira opseg ozljede, a $ire podrucje avulzije uocava se tek
detaljnim pregledom. Avulzijske ozljede tipa 3 zahvaca-
ju specifi¢na podrudja (skalp, planta pedis) (1).

Kod ozljeda ekstremiteta mogu biti zahvacene dublje
vaskularne strukture. Pravilnim i pravodobnim pristu-
pom te izborom adekvatne tehnike zbrinjavanja avul-

zijskih ozljeda znacajno se smanjuju komplikacije kao
$to su nekroza tkiva Sireg areala, infekcija rane, sepsa i
sli¢no (4-6).

U literaturi su opisane razli¢ite kirurske tehnike zbri-
njavanja takvih ozljeda kao $to su readaptacija preklo-
pa, rekonstrukcija presatkom, slobodni rezanj, revasku-
larizacija preklopa i druge (2,4,7-11).

Jedna od metoda koju primjenjujemo kod nasih paci-
jenata i koju ¢emo opisati u daljnjem tekstu je metoda
konverzije avuldiranog preklopa u presadak pune de-
bljine koze. Odstrani se cjelokupno masno tkivo s pre-
klopa, a preklop se izmesira te reimplantira na mjesto
avulzije. Ovu metodu primjenjujemo iskljucivo kod oz-
ljeda ekstremiteta koje sezu do fascije, a gdje nisu za-
hvaéene neurovaskularne strukture, bez obzira na veli-
¢inu zahvacenog podrudja.

Naknadnim prou¢avanjem literature sli¢cnu metodu su i
ranije primjenjivali kirurzi u svijetu (2,4,11).

PRIKAZ METODE | BOLESNIKA

Kod avulzijskih ozljeda ekstremiteta primjenjivali smo
metodu konverzije preklopa u presadak pune debljine
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koze na nacin da se nakon pripreme operacijskog polja
te nakon primjene lokalne anestezije (2 %-tni lidokain)
rana obilno ispere fizioloskom otopinom i 10 %-tnom
vodenom otopinom povidon-joda (Betadin®) izbjega-
vajudi uporabu hidrogena. Nakon ucinjenog slijedi de-
taljna inspekcija rane pri ¢emu se odstranjuje avitalno
tkivo s mjesta avulzije (¢vrsta podloga) kao i tkivo za
koje se inspekcijski posumnja da bi moglo nekrotizirati.
Potom se pristupi odstranjenju masnog tkiva s preklo-
pa skalpelom $tedec¢i samo onaj dio masnog tkiva koji
je na bazi preklopa za koji se ne ocekuje da ¢e posta-
ti nekroti¢an, odnosno gdje su muskulokutani perfora-
tori parcijalno jo$ o¢uvani. Na taj nacin ucini se kon-
verzija avuldiranog preklopa u presadak pune debljine
koze. Nakon ucinjenog slijedi pazljiva kontrola hemo-
staze resorptivnim hemostatskim "Z" $avima. Primarno
izbjegavamo uporabu elektrokautera zbog izbjegavanja
dodatne termicke nekroze tkiva. Nakon tog postupka
rana se dodatno obilno ispere fizioloskom otopinom
te povidon-jodom. U ovom trenutku se prema potrebi
uc¢ini maksimalno postedni debridman rubova preklo-
pa. Slijedi mesiranje koze (presatka) skalpelom veli¢ine
"11" planirajudi na taj nacin bolju drenaZzu preveniraju-
¢i nastanak seroma i hematoma rane. Time se smanjuje
mogu¢nost infekcije s obzirom da su serom i hematom
idealan hranidbeni agar za mikroorganizme. Nakon
odstranjenja masnog tkiva te meSiranja preklopa pri-
stupi se njegovoj reimplantaciji na mjesto avulzije. Ru-
bovi preklopa fiksiraju se §avima resorptivnim koncem
na mjesto otrgnuca. Potom se ponovi ispiranje rane fi-
zioloskom otopinom uz pomo¢ $price kroz ranije izme-
$irana mjesta dodatno ispiruci avitalne dijelove rane te
hematom i stani¢ni detritus. Presadak se komprimira
vlaznom gazom otvorenim dlanom 1-2 minute zbog
dodatnog odstranjenja sekreta te boljeg prijanjanja pre-
satka prije definitivnhog pokrivanja rane. Nakon toga se
na ranu stavlja vazelinska gaza zbog zastite presatka te
gaze namocene 10 %-tnom hipertoni¢nom otopinom.
To poboljsava evakuaciju sekreta iz rane osmozom.

SL 1. Metoda postavljanja zguzvanih vlaznih gaza zbog fiksa-
cije presatka
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Gaze namocene 10 %-tnom hipertoni¢cnom otopinom
stavljaju se na nacin da se guzvaju te postave usko jedna
do druge. Na taj na¢in omogucavaju bolji kontakt izme-
du preklopa i podlezeceg tkiva prevenirajudi stvaranje
slobodnog "mrtvog" prostora. (sl. 1) Preko navedenih
gaza stavlja se otvorena navlazena gaza koju pokriva-
mo slojem zguZzvanih vlaznih gaza, a na sve se stavljaju
otvorene suhe gaze. Potom slijedi prevoj obi¢nim zavo-
jem. Preko svega postavi se blago stisnut elasti¢ni za-
voj. Na taj se nacin preklop dodatno fiksira za podlogu.
Tako zbrinuta rana previja se za tri dana uz nastavak
prevoja gazama namocenih hipertoni¢nom otopinom.
Pacijenta je potrebno od prvog dana zastititi antibiot-
skom terapijom.

PRIKAZ BOLESNIKA

1) U hitnu kirur$ku ambulantu u jutarnjim satima javlja
se osamdesettrogodi$njak zbog rane lijeve potkoljenice
stare cca 10 sati. Ranu je zadobio kod kuce pri poskli-
znucu i posljedi¢nim udarcem nogom o krevet. Druge
ozljede nije navodio niti ih se vizualiziralo. Sat vreme-
na nakon nezgode oko pono¢i javio se na hitnu pomo¢
gdje mu je rana primarno zbrinuta i previjena te je od-
mah upucen u hitnu kirur$ku ambulantu u koju se javio
u jutarnjim satima. Radilo se o pacijentu s vi$estrukim
komorbiditetima (arterijska hipertenzija, kardiomiopa-
tija, dijabetes tip 2, adipozitet, arteritis, kroni¢na fibrila-
cija atrija). Uz ostalu kroni¢nu medikamentnu terapiju
uzimao je inzulin, metilprednizolon tbl 4 mg (Medrol®)
te dabigatran kapsule eteksilat mesilat 110 mg (Pra-
daxa®). Inspekcijom se vizualizirala avulzijska rana me-
dijalne strane lijeve potkoljenice kod koje je koza i pod-
leze¢e masno tkivo bilo odignuto od podloge sve do
fascije. Magistralne neurovaskularne strukture su bile
intaktne te nisu bile eksponirane. Rana je mjerila cca 20
x 9 cm. S obzirom da se radilo o rani staroj 10-ak sati
na avuldiranom flapu ve¢ se vizualizirala pocetna par-
cijalna steatonekroza. U rani se takoder nalazilo obilje
manjih krvnih ugru$aka. Laboratorijski nalazi bili su u
granicama donjih referentnih vrijednosti osim leukoci-
toze (14.5 x 10°) te povisenih vrijednosti glukoze u krvi
(9.8 mmol/L).

Nakon inicijalne obrade te primjene antitetanusne za-
stite pristupilo se kirur$kom zbrinjavanju rane. Pro-
vedena je metoda konverzije avuldiranog preklopa u
presadak pune debljine koze (sl. 2). Rana je pokrive-
na gazama namocenima 10 %-tnom hipertoni¢cnom
otopinom, a pacijentu je u terapiju uveden antibiotik
(klavulanska kiselina + amoksicilin 1 g svakih 12 sati).
Pacijent je otpusten na ku¢nu njegu s preporukom mi-
rovanja, elevacije noge, uzimanja analgetske terapije
prema potrebi, uzimanja preporucene antibiotske tera-
pije i svoje kroni¢ne terapije te je naruc¢en na kontrolu
u kirur$ku ambulantu za tri dana, prema potrebi javlja-
nja i ranije. Na prvom kontrolnom pregledu rana je bila
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SL 2. Stanje neposredno nakon kirurskog zbrinjavanja opisa-
nom metodom

Sl. 4. Presadak nakon postedne nekrektomije s vidljivim otocici-
ma epitela prihvacenog presatka

blago hiperemi¢na uz minimalnu sekreciju seroznog
sadrzaja bez znakova infekcije i supuracije. Reimplan-
tirani presadak se doimao vitalnim uz pojedine manje
areale nekroze (sl. 3). U¢injena je toaleta rane antisepti-
kom i previjanje 10 %-tnom hipertoni¢nom otopinom.
Pacijenta se nastavilo kontrolirati ambulantno svakih 2
dana te previjati na ranije spomenuti nacin sve do dva-
desetog postoperacijskog dana, kada su se mjesta ne-
kroze demarkirala od okolnog vitalnog tkiva. Tada je
uc¢injena maksimalno postedna nekrektomija, a rana
je previjena povidon-jodom razrijedenim fizioloSkom
otopinom. Ranu smo nastavili previjati ambulantno na
navedeni nacin svakih 2 dana do tridesetog postopera-
cijskog dana kada su stvoreni jasni uvjeti za vlazno ci-
jeljenje rezidualnih areala rane do potpune epitelizacije
iz rubova rane te otocica epitela u sredini rane od ranije
reimplantiranog prekloapa. Estetski rezultat bio je do-
bar (sl.415).
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SL. 3.Prva kontrola nakon reimplantacije

SL. 5. Potpuna epitelizacija rane

2) U hitnu kirur$ku ambulantu javlja se osamdesetse-
stogodi$njakinja u pratnji obitelji zbog rane lateralne
strane proksimalne lijeve potkoljenice. Ranu je zadobi-
la pri spotaknuc¢u pri hodu po stepenicama te poslje-
di¢nom udarcu nogom. Druge ozljede nije navodila niti
ih se vizualiziralo. Ozljeda je nastala pola sata prije do-
laska u bolnicu. Nakon primjene antitetanusne zastite
pristupilo se inspekciji rane nakon pripreme operacij-
skog polja. Radilo se o avulzijskoj ozljedi Hidalgo tipa 2
gdje je detaljnijim pregledom uoceno da je zahvaceno
podrucje vece nego $to se vizualiziralo na prvi pogled.
Rana je bila polukruznog oblika veli¢ine cca 12 cm, a
avuldirano podrudje takoder je sezalo cca 10 cm u Siri-
nu. Rana je sezala do supkutanog masnog tkiva (sl. 6 i
7). U¢injena je konverzija avuldiranog preklopa u pre-
sadak pune debljine koze. Zbog nagnjecenja dijela koze
bilo je potrebno odmah uciniti djelomi¢ni debridman.
Nakon toga zaostaje defekt presatka cca 1 cm u odno-
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su na povrsinu podloge. Na tom mjestu planirano je se-
kundarno cijeljenje rane (sl. 8). Nakon pozicioniranja
presatka,prekrilo ga se vazelinskom gazom i zguzva-
nim gazama namocenima 10 % tnom hipertoni¢nom
otopinom. Pacijentica je pustena na kué¢nu njegu s pre-
porukom mirovanja, elevacije noge, uzimanja analget-
ske terapije prema potrebi, uzimanja antibiotske tera-
pije (klavulanska kiselina + amoksicilin 1 g svakih 12
sati) i svoje kronic¢ne terapije. Narucena je na kontrolu
u kirur$ku ambulantu za tri dana, a prema potrebi jav-
ljanja i ranije. Na prvom kontrolnom pregledu rana je
cijelila bez znakova infekcije i supuracije. Reimplanti-
rani presadak se doimao vitalnim uz rubne arealne ne-
kroze. U¢injena je toaleta rane te je rana previjena pre-
ma prethodnom rezimu. Daljnje kontrole i previjanja
provodeni su svaka 2 dana. Na kontroli dvanaestog po-
stoperacijskog dana vizualizira se djelomi¢na dehisci-
jencija i rubna nekroza presatka kao posljedica popu-
$tanja zavoja i traumatiziranja tkiva. U¢injena je toaleta
rane povidon-jodom, odstranjenje $avi uz postednu ne-
kretektomiju, prevoj uz prethodnu zastitu rane vazelin-
skom gazom (sl. 9). Na sljedecoj kontroli za 3 dana dio
ostatnog preklopa bio je prihvacen u cijelosti, a nave-
deni je defekt previjan na nacin vlaznog cijeljenja rane
do potpune epitelizacije s dobrim estetskim rezultatom
(s1.10i11).

SL 6.1 7. Avulzijska rana tip Hidalgo
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3) U hitnu kirursku ambulantu javlja se Sezdesetogo-
di$njakinja zbog rane lijeve potkoljenice koju je zadobi-
la dva sata prije dolaska kao posljedicu udarca nogom o
vrata. Druge ozljede nije navodila niti ih se vizualizira-
lo. Pacijentica je imala komorbiditete (arterijska hiper-
tenzija, gastritis, sistemski eritemski lupus) i alergiju na
Klavocin °. U terapiji je izmedu ostalog navela uzimanje
metilprednizolona tbl 4 mg (Medrol). Nakon primje-
ne antitetanusne zastite pristupilo se inspekciji rane na-
kon pripreme operacijskog polja. Vizualizira se avulzij-
ska ozljeda anterolateralne strane lijeve potkoljenice u
duzini od cca 14 c¢m, $irine 10 cm, a koja seze do fascije.
Magistralne neurovaskularne strukture bile su intaktne
i nisu bile eksponirane (sl. 12). Avuldirano potkozje do-
imalo se vitalnim u podrudju baze preklopa te je aktiv-
no kontaktno krvarilo. U¢injena je parcijalna konverzi-
ja preklopa u djelomic¢ni presadak pune debljine koze
uz postedu potkozja. Postavljeni su rijetki $avi potkoz-
ja koji su potkozje fiksirali za fasciju, drenazna latek-
sna lasvica te $avi koZe uz prethodno mesiranje koze (sl.
13). Prevoj je u¢injen na ranije opisan nacin. Pacijen-
tica je pustena na ku¢nu njegu s preporukom mirova-
nja, elevacije noge, uzimanja analgetske terapije prema
potrebi, uzimanja antibiotske terapije (klaritromicin tbl
500 mg svakih 12 sati) i svoje kroni¢ne terapije. Naru-
¢ena je na kontrolni pregled u kirur$ku ambulantu za
tri dana, a prema potrebi javljanja i ranije. Pri prvom
kontrolnom pregledu rana je cijelila uredno uz mini-
malnu rubnu hiperemiju na mjestu $avne linije, bez se-
krecije i bez znakova infekcije i supuracije. Odstranje-
na je lateks drenaza i u¢injena toaleta rane uz prevoj s
gazama namocenim 10 %-tnom hipertoni¢nom otopi-
nom. Daljnje kontrole su bile svakih 2 dana. Trinaestog
postoperacijskog dana uocena je minimalna fluktuacija
dijela rane u podrudju $avne linije. U¢ini se evakuacija
10 mL seroznosangvinoznog sadrzaja, a rana je isprana
otopinom povidon-joda razrijedenog fizioloskom oto-
pinom. Daljnji tijek cijeljenja prosao je bez komplikaci-
ja do epitelizacije (sl. 14).

SL. 8. Rana neposredno nakon kirurskog tretmana
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SL 10. Vlazno cijeljenje rane

SL 9. Parcijalna dehiscijencija i rubna nekroza presatka zbog Sl 11. Potpuna epitelizacija
popustanja zavoja

SL. 12. Rana pacijentice 3) pri prijmu

RASPRAVA

Avulzijske rane su takva vrsta ozljeda koje podlijezu
komplikacijama (Siroka nekroza tkiva, infekcija, sepsa
i slicno) pa su kao takve izazov za lijecenje (2,4). Meto-
da opisana u prikazanim slucajevima relativno je jed-
nostavna te lako provediva u ambulantnim uvjetima.
Ako se radi o izoliranim ozljedama nije potrebno dalj-
nje hospitalno lije¢enje smanjujudi na taj nacin mogu¢-
nost razvoja bolnickih infekcija. Metoda je lako primje-
njiva kodn pacijenata starije Zivotne dobi te pacijenata
s visestrukim komorbiditetima (dijabetes, kortikoste- Sl 14. Zacijeljena rana

ACTA MEDICA CROATICA 55

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 55 @ 1310M5 11:40



®

D. Karlovi¢, M. Marinovi¢, D. Stigli¢, N. Grzalja, A. Jerkovi¢, M. Kos, B. Bakota. Kirursko lijecenje avulzijskih rana potkoljenice.
Acta Med Croatica, 69 (Supl. 1) (2015) 51-57

roidi u terapiji ...). Da bi primjena ove metode uspje-
la potrebno je pazljivo vodenje pacijenta tijekom cije-
ljenja, antibiotska zastita, suradnja pacijenta i redovita
ambulantna kontrola. Kako je i vidljivo u navedenim
primjerima te u opisanoj metodi prva kontrola, odno-
sno previjanje rane ne bi trebalo biti prije treceg posli-
jeoperacijskog dana poznavaju¢i faze cijeljenja rane, jer
od 48 do 96 sata u ranu ulaze makrofagi, a njihova je
aktivacija klju¢na za uspjesno cijeljenje rane. Aktivira-
ni makrofagi fagocitozom provode nekrektomiju rane
oslobadajudi citokine koji poti¢u angiogenezu, sintezu
fibroblasta te pospjesuju sintezu kolagena (13). Prerano
previjanje prije treceg poslijeoperacijskog dana moze
dovesti do pomicanja presatka te pri tom do pucanja
novostvorenih veza i kapilarnih pupoljaka izmedu pre-
satka i podloge.

Kod zbrinjavanja avulzijskih ozljeda konverzijom pre-
klopa u presadak pune debljine koze od iznimne je vaz-
nosti pravilno fiksirati presadak na podlogu, jer uspjes-
nost prihvacanja ovisi o adekvatnom kontaktu. Iako je
u literaturi opisano vise nacina fiksiranja presatka, npr.
primjenom negativnog tlaka (VAC - Vacuum-Assisted
Closure) pa i druge, mi smo primjenjivali ranije u tekstu
opisanu metodu primjenom "zguzvanih" vlaznih gaza
te blago postavljenog elasti¢cnog zavoja kao jedne re-
lativno jednostavne metode, lako primjenjive i ambu-
lantno (5). Kako je iz prikazanih slucajeva razvidno, ne
treba Zuriti s nekrektomijom avitalnih dijelova sve dok
zona nekroze demarkacijom ne bude jasna, a vitalni di-
jelovi ¢vrsto fiksirani za podlogu. Nakon udinjene ne-
krektomije moze se zapoceti metodom vlaznog cijelje-
nja rane omogucavajuci potpunu epitelizaciju rane iz
rubova te iz otocic¢a epitela prihvac¢enog reimplantira-
nog preklopa.

Primjenom metode konverzije preklopa u presadak
pune debljine koze dobivaju se puno bolji funkcijski i
estetski rezultati nego primjenom neke druge metode
(14,15).

ZAKLJUCAK

Primjena metode konverzije avuldiranog preklopa u
presadak pune debljine koze kod avulzijskih ozljeda ek-
stremiteta relativno je jednostavna i $iroko primjenjiva
metoda. Ista je lako primjenjiva ambulantno te od op-
¢ih kirurga, a ne nuzno specijalista plasti¢ne i rekon-
struktivne kirurgije. Primjenom ove metode smanjuju
se moguce komplikacije kao $to su bolni¢ke superin-
tekcije, preveniraju se moguce traume drugih dijelo-
va tijela (davajuca regija za Tiersch, slobodni kozni re-
zanj), ubrzava se oporavak pacijenta. Ova metoda daje
izvrsne estetske rezultate zbog reimplantacije preklopa
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(presatka) na njegovo prirodno mjesto. Da bi ova me-
toda uspjela od velike su vaznosti i disciplina pacijen-
ta, uzimanje antibiotske terapije te redovne kontrole uz
provodenje indiciranih potrebnih dijagnosticko-tera-
pijskih postupaka. Treba naglasiti da se ova tehnika ne
bi trebala primjenjivati kod takvih vrsta avulzijskih oz-
ljeda koje zahvacaju dublje strukture kao $to su kost ili
neurovaskularne strukture.
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SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF LOWER LEG AVULSION INJURIES
D. KARLOVIC, M. MARINOVIC, D. STIGLIC, N. GRZALJA, A. JERKOVIC, M. KOS and B. BAKOTA!

Rijeka University Hospital Center, Clinical Department of Surgery, Rijeka, Croatia and
"Our Lady of Lourdes Hospital, Department of Orthopaedics and Traumatology, Droghera, Ireland

Avulsion injuries are caused by trauma and are characterized by avulsion of cutaneous and subcutaneous tissue from deeper
structures compromising viability of such tissue. Because of that and the possibility of other complications, they represent a
problem and challenge for the surgeon in their treatment. One of the options of treatment is to convert the avulsed flap into
a graft by defatting, meshing and re-adapting it to its original site. This technique is easily applicable in daily practice, even
in infirmary, and gives good results.

KEY WORDS: avulsion injuries, extremity, graft

ACTA MEDICA CROATICA 57

Acta Supl 1 2015_10 KB.indd 57 @ 1310M5 11:40



