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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Grade Il open fractures are associated with infectious complications in 25-66% of injuries. Negative pressure wound
therapy (NPWT) applied to an injured soft tissue coverage provides an impermeable barrier between the injured structures
and the external environment, in addition to early secretion draining and a positive effect on the site of application. All this
also prevents secondary bacterial contamination.

The objective of the study was to compare the results of treatment methods in view of infectious complications in patients
with soft tissue injury in grade-Ill open fractures managed either by NPWT and primary closure or by covering with combined
dressing fabric (COM) in combination with continual wound lavage.

MATERIAL AND METHODS

This retrospective study comprised 77 patients with 80 grade Ill open fractures treated in the years 2008—2012; of these,
39 patients with 41 fractures met the inclusion criteria and were finally evaluated. The patients were divided into two groups.
The control group included 19 patients with 20 fractures treated by the standard surgical procedure using stabilisation with
an external fixator or intramedullary nail, thorough soft tissue debridement, continual wound lavage and suture of skin
lesions or using a primary coverage of the defect with COM. The trial group consisted of 20 patients with 21 fractures treated
according to the same principle, but NPWT was applied to injured soft tissue coverage first and skin suture or any other
type of skin defect coverage was carried out when the healing process was good and bacteriological findings were negative.
The results of both methods were evaluated based on the following criteria: development of superficial or deep infection in
the wound, interval to negative bacteriological findings and osteomyelitis rate. The results were analysed by Fisher’s exact
test and the Man Whitney U test.

RESULTS

Infectious complications were recorded in a total of 15 (37%) fractures: 11 (55%) in the control group and four (19.1%)
in the trial group (p = 0.025). Recurrent infection was observed in five control group fractures (25%) and in none of the trial
group fractures (p = 0.021). Osteomyelitis was found only in two control group fractures. The average interval before negative
bacteriological results were obtained was 22 days in the control group and 12 days in the trial group (p = 0.001).

DISCUSSION

The NPWT use as a temporary coverage of soft tissue defects in open fractures results in a significant reduction of
infectious complications, as shown by many relevant studies including this study. In comparison with Gopal’s "fix and flap"
concept, the NPWT in our patient group had slightly higher incidence of infectious complications (15.4% versus 19.1%).
However, these results can be achieved only if a specialist in reconstructive surgery and appropriate technical facilities are
readily available. If this is not possible, then the NPWT, in comparison with conventional methods, provides the best possible
way of temporary protection for an injured soft tissue coverage.

CONCLUSIONS

Application of NPWT within the primary treatment of injured soft tissue coverage in grade Il open fractures results in a
statistically significant reduction of bacterial contamination at the site of injury, as well as a reduction of the subsequent
incidence of infectious complications. Primary application of NPWT also significantly reduced the risk of recurrent infection.

Key words: open fracture, negative pressure wound therapy, continual wound lavage, infection.
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Pocatky vyuZiti podtlakové terapie (PT) v USA
a zépadni Evropé spadaji do 90. let 20. stoleti. Jako
prvni byla vyuZzita PT prave pii oSetfovani traumatickych
ran a ztratovych poranéni. V priibéhu let se indikace pro
pouZiti znacné rozsifila (7, 19, 24). PT se fadi mezi nein-
vazivni metody aktivniho uzavéru rany. Pisobenim kon-
tinudlniho nebo prerusovaného podtlaku na ranu je
odvadén infek¢éni materidl mimo rénu a je stimulovdna
tvorba nové granulacni tkané. Pfi uzavirani rany je uplat-
néna myslenka tzv. ,,odloZené sutury“ (1, 5). Tato
mysSlenka miZe byt idedln€ vyuzita u otevienych zlomenin
(0Z), zvlasté pak téch II1. stupné dle Gustilovy a Ander-
sonovy klasifikace (9). Diky typicky vysokoenergetickému
mechanismu trazu, byvaji OZ kontaminované, tedy jsou
i potencialné infikované. S narlstajicim stupném OZ
roste i mira poskozeni kiize a prilehlych mékkotkanovych
struktur, jejich kontaminace a riziko nasledného infektu.
TaktéZ riziko vzniku infikovaného pakloubu a nasledného
rozvoje vzniku chronické osteomyelitidy je zvySeno (4).
Kromé primérni infekce jsou OZ III. stupné rizikové pro
vznik nozokomidlni infekce, kdy miZe dojit ke kontaminaci
oteviené rany v pribeéhu opakovanych prevazi v nemocnici.
Nejlepsi zplisob akutniho oSetfeni poranéného mékko-
tkanového krytu (MK) u OZ II1. stupné je zakryti defektu
svalovym lalokem do 72 hodin od drazu (8). Problém
nastdva v pfipadg, Ze v tak kratké dobé neni dostupny
specialista k provedeni lalokové plastiky. V tomto piipadé
se PT diky uzavienému systému, kontinudlni derivaci
ranného sekretu a vytvoreni neprodysné bariéry vici
zevnimu prostiedi jevi jako optimalni metoda do¢asného
kryti m&kkotkanového defektu a umoziuje oddéleni de-
finitivniho feSeni. (6, 8, 12).

Cil: Porovnani vysledkil 1éCby, zvlasteé pak vyskytu
infek¢nich komplikaci, u pacientd s OZ III stupné
1éCenych primarni aplikaci PT a metodou provedeni pri-
marni sutury se zavedenou proplachovou lavazi (PL) ¢i
primarnim krytim defektu polyuretanovym COM-em.

MATERIAL A METODIKA

Retrospektivni studie 77 pacientd s 80 OZ III. stupné
(obr. 1) 1é€enych na Klinice urazové chirurgie FN Brno
v letech 2008-2012.

V ndmi sledovaném souboru pacientl byla stanovena
nasledujici inkluzni kritéria: terapie poranéni MK do
definitivniho zakryti musela byt vyhradné vedena bud
aplikaci PT, nebo prostou suturou se zavedenou PL ¢i
krytim kombinovanou obvazovou textilii, pfi kombinaci
obou technik v pribéhu 1écby pak byli pacienti ze studie
vyfazeni.

Inkluzni kritéria splnilo 42 pacientil s 44 OZ. Z daného
souboru pak byli jesté vyfazeni 3 pacienti se 3 OZ, di-
vodem vyfazeni byla ¢asnd amputace koncetiny (do 48
hodin od urazu) pro rozvoj rozséhlé ischemické nekrézy
z uzaveéru cévniho Stépu. K definitivnimu zhodnoceni
bylo zafazeno 39 pacientt s 41 OZ III. stupné, pacienti
byli rozdéleni do 2 skupin s rozdilnym zpiisobem 1é¢by
poranéni MK.
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Obr. 1. Fotografie oteviené zlomeniny bérce typu IlIb s typickym
znecistenim.

Do kontrolni skupiny (KS) byli zafazeni pacienti
lé¢eni konvencni metodou (19 pacientd s 20 OZ;
n = 20). Terapeuticky postup byl nasledujici: chirurgické
oSetfeni OZ vzdy probihalo na operacnim sile. Jiz
v dobé pii pfijeti do nemocnice byla kaZzdému pacientovi
nasazena antibioticka terapie ve dvojkombinaci Oxacilin
+ Gentamicin a pfi makroskopickém znecisténi rany
pak doplnéna o Metronidazol. Davkovéni antibiotické
terapie bylo standardné provedeno dle hmotnosti paci-
enta. Na operacnim sdle bylo postupovano dle nasle-
dujiciho schématu: vykon probihal za aseptickych
kautel a nejprve byl proveden dukladny debridment
poranénych mékkych tkani a zlomené kosti (chirurgické
odstranéni avitdlnich tkani, mechanickych necistot,
oc¢ista mékkych tkdni pomoci pulzni jet-lavage s Rin-
gerovym roztokem). Nasledné byla provedena stabilizace
fraktury. U zlomenin typu IlIb a Illc byl primarné
pouzit zevni fixator, u typu Illa bez makroskopického
zneCiSténi byla provedena hfebova osteosyntéza, nebo
transfixace pomoci Kirschnerovych dratt. V pfipadé,
Ze bylo mozné provést suturu kozniho krytu, pak byla
v pribéhu rany a podél zlomeniny zavedena PL, tvofena
pfivodnym a odvodnym drénem pres které byl provadén
kontinualni proplach izotonickym Ringerovym roztokem
(Ringerfundin® B. Braun, Melsungen AG, Némecko)
v mnoZstvi 1000-1500 ml za 24 hodin. V pfipadé¢ ne-
moZnosti provést suturu poranéného MK pro jeho
ztratu ¢i vyraznou laceraci, pak byl defekt kryt kombi-
novanou obvazovou textilii COM 30 (VUP Medical,
Ceska republika). U pacienti s provedenou primarni
suturou bylo k revizi rany pfistoupeno pouze v pripadé
lokalnich znamek infektu, PL byla ponechdna in situ
minimalné 2 dny (2-5 dni). U pacientl oSetfenych
COM-em byly provadény prevazy kozniho defektu na
operacnim sale v intervalu 48-72 hodin, pfi kazdém
prevazu byl odebran bakteriologicky stér z poranéné
kosti a z oblasti rany. K definitivnimu zakryti defektu
bylo vzdy pfistoupeno az pii lokdlné pfiznivém nalezu
a negativnim bakteriologickém stéru.

Do testované skupiny (TS) byli zarazeni pacienti
s OZ III. stupné léceni primarni aplikaci podtlakové
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terapie na poranény MK (20 pacientti s 21 OZ; n = 21),
terapeuticky postup oSetieni zlomeniny byl identicky se
skupinou 1, ale poranény MK byl po dikladném de-
bridmentu kryt PT, defekt byl kompletné vyplnén
originalni polyuretanovou pénou, zakryt folii a pomoci
odvodného terce napojen na podtlakovy pfistroj (Vivano,
Hartmann Rico, Cesk4 republika; V.A.C., KCI, USA),
(obr. 2). Nastaveni podtlaku bylo v intermitentnim
rezimu, kdy se stfidal podtlak 125 mm Hg a 20 mm Hg
v poméru 5 : 2 minutdm. Planované pievazy probihaly
v nasledujicim reZimu: prvni pfevaz za 2 dny od primrni
aplikace a dalsi pfevazy nasledovaly s odstupem 2—4
dni, pfi kazdém prevazu byl odebran bakteriologicky
stér z poranéné kosti a z oblasti rany. Definitivni zakryti
defektu bylo provedeno ve chvili, kdy lokélni bakterialni
stér byl negativni a rina makroskopicky nejevila znamky
ischemie ¢i infektu.

Obr. 2. Oteviend zlomenina III. stupné oSetvend zevnim fixdto-
rem, na poranény mékkotkdriovy kryt primdrné aplikovdna
podtlakovd terapie.

Jako infek¢ni komplikace byl vyhodnocen stav, kdy
lokaln€ v misté rany byly pfitomny zanétlivé zmény —
zarudnuti, otok, zkalend sekrece a zaroven byly i pfitomny
celkové znamky infektu — zvySend teplota, elevace
C- reaktivniho proteinu (CRP), pozitivni bakteriologicky
stér (ten samotny nebyl brin jako infek&ni komplikace).

Jako povrchni infekt byly povaZzovany lokélni znamky
zanétu, které nezasahovaly pod svalovou fascii, coz
bylo u hlubokého infektu vyjadieno. V ptipadé vzniku
IK byla nasazena antibioticka terapie dle vykultivovaného
bakteridlniho kmenu a jeho citlivosti k antibiotikiim.
Minimélni doba sledovani kazdého pacienta Cinila 6 mé-
sicti (6-32 mésicit).

Vysledky 1é¢by obou metod byly hodnoceny v nasle-
dujicich kritériich: Casovy interval do ndlezu negativniho
bakteridlniho stéru v misté poranéni, vyskyt a typ infektu,
rozvoj osteomyelitidy, nehojeni kosti v podobé vzniku
pakloubu.

V ramci danych skupin byly spojité proménné popséany
pomoci medidnu, minima a maxima, kategorialni pro-
ménné pak pomoci absolutni a relativni Cetnosti. Ziskané
hodnoty byly testovany pomoci Fischerova piesného
testu a Mann Whitney U testu.
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VYSLEDKY

Kontrolni skupinu (KS) tvofilo 19 pacientil s 20 OZ
II1. stupné (n = 20), celkem 6 Zen a 13 muzd, primérny
vék v KS byl 53 let (21-85 let). Testovanou skupinu
(TS) tvorilo 20 pacientd s 21 OZ III. stupné (n = 21),
priamérny vék v TS byl 49 let (19-73 let). Demografické
udaje, vcéetné hodnoty Injury Severity Score (ISS) a ri-
zikovych faktorti shrnuje tabulka 1. Jednotlivé skupiny
se v zakladnich demografickych ddajich statisticky vy-
znamné neliSili, pouze v TS bylo zastoupeno statisticky
vyznamné vys$§i mnozstvi kurakda.

Tab. 1. Demografické tidaje

Celkem Skupina
] (n=39) [ KS(n=19)[ TS (n=20)| P
Ponlavi” [Zena |11 (28.2%) | 6 (31.6%) | 5(26.0%) [ <.
Muz |28 (71.8%) | 13 (68.4%)| 15 (75.0%)|
'(?é"Sr){SG"er'ty SC0Te| 17 (4-36) | 22 (4-36) | 14 (9-34) |0.274
Diabetes mellitus” | 2 (5.1%) | 0(0.0%) | 2 (10.0%) |0.488
Kufak' 11(28.2%) | 2 (10.5%) | 9 (45.0%) | 0.032

" Kategoridlni proménné jsou popsany absolutni a relativni cet-
nosti a rozdil mezi sledovanymi skupinami je testovan pomoci
Fisherova presného testu.

2 Spojitda proménnd ISS je popsdna pomoci medidnu, minima
a maxima v ramci dané skupiny. Rozdil mezi sledovanymi sku-
pinami pacientii je testovan pomoci Mannova-Whitneyova
U testu. KS = kontrolni skupina, TS = testovand skupina (apli-
kovdna PT).

V obou skupinidch dominovala tupa poranéni, z me-
chanismu trazu se nejcastéji shodné v obou skupinach
vyskytovaly autonehody, pady z vysky a sraZeni chodci,
mezi jednotlivymi skupinami v Zadné veli¢iné neexistoval
statisticky vyznamny rozdil, vycet a zastoupeni jednot-
livych zranéni uvadi tabulka 2.

Tab. 2. Zastoupeni mechanismu trazu ve sledovaném souboru

Skupina

Mechanismus Celkem KS TS

lirazu (n=39) (n=19) (n=20) P
Autonehoda 12 (30.8%)| 6 (31.6%)| 6 (30.0%)| 1.000
SraZeny chodec 12 (30.8%)| 5 (26.3%)| 7 (35.0%)| 0.277
Pad z vyse 8 (20,5%) | 5(26.3%)| 3 (15.0%)| 0.697
Motonehoda 5(12.8%) | 2 (10.5%)| 3 (15.0%)| 0.987
Strelné poranéni 2(5.1%) | 1(53%)| 1(5.0%) | 1.000

Kategoridlni proménné jsou popsdny absolutni a relativni Cetnosti
a rozdil mezi sledovanymi skupinami je testovdan pomoci Fishe-
rova presného testu. KS = kontrolni skupina, TS = testovand
skupina (aplikovdna PT).

Dominantné poranénou c¢ast téla v obou skupinich
predstavovala dolni koncetina s nej¢astéji zastoupenymi
zlomeninami diafyz tibie (43,9 %) a femuru (24,4 %),
mezi jednotlivymi skupinami nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil. Zastoupeni podtypu oteviené fraktury
III. stupné bylo nésledujici: testovana skupina — 13 zlo-
menin typu Illa, 6 zlomenin typu IIIb, 3 zlomeniny
typu Illc, kontrolni skupina — 12 zlomenin typu Illa,
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Tab. 3. Zobrazeni vyskytu a typu oteviené zlomeniny

Mechanismus Celkem KsSkuuma TS P
lirazu (n=41) (n=20) (n=21)

Tibie 20 (48.8%)| 9 (45.0%)| 11 (52.4%)| 0.756
Femur 11 (26.8%)| 6 (30.0%)| 5 (23.8%)| 0.484
Patni kost 2(4.9%) | 1(5.0%) | 1(4.8%) | 1.000
Hlezenni kloub 3 (7.3%) 1(5.0%) | 2(9.4%) | 1.000
Humerus 1(24%) | 0(0.0%) | 1(4.8%) | 1.000
Predlokti 4(9.8%) | 3(15.0%)| 1(4.8%) | 0.343
Typ 0Z

Illa 25 (60.9%) | 12 (60.0%)| 13 (61.9%)

111s] 12 (29.3%)| 6 (30.0%)| 6 (28.6%)| 1.000
llc 4(9.8%) | 2(10.0%)| 2 (9.5%)

Kategoridini proménné jsou popsany absolutni a relativni Cetnosti
a rozdil mezi sledovanymi skupinami je testovan pomoci Fishe-
rova presného testu. KS = kontrolni skupina, TS = testovand
skupina (aplikovdna PT), OZ = oteviend zlomenina.

5 zlomenin typu IIIb, 2 zlomeniny typu Illc. Statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl prokdzan, viz
tabulka 3.

V kontrolni skupiné byla u 12 pa-
cienti (60 %) provedena primarni
sutura poranéného MK a zavedena
PL, v 8 pripadech (40 %) byl kozni
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lécené PT to bylo pouze u 4 pacientt (19,1 %), rozdil
byl statisticky vyznamny (p = 0,025), rozdéleni na
povrchni a hluboky (subfascialné zasahujici) infekt uvadi
tabulka 5. Zajimavy vztah byl mezi vstupnim bakterio-
logickym stérem (BS) a naslednym rozvojem IK, kdy
v KS byl pozitivni BS v 45% ptipadld (n = 9) a infekt
vznikl u 55 % OZ (n = 11), v KS byl vstupni BS
pozitivni v 46 % (n = 9) a nasledny infekt vznikl jen
v 19,1 % pfipadi (n = 4). Recidiva infektu po jeho
uspésné sanaci byla zaznamendna pouze v kontrolni
skupiné, a to v 5 pfipadech (25 %), rozdil byl opét sta-
tisticky vyznamny (p = 0,021). Bakteridlni kmeny vy-
volavajici ranné infekty byly nésledujici: Enterobacter
cloaceae, Enterococus fecalis, Escherichia colli, Meticilin
rezistentni Staphylococus aureus, Pseudomonas aeru-
ginosa. Rozvoj akutni osteomyelitidy byl pozorovan
pouze v kontrolni skupiné, a to ve 2 ptipadech (10 %),
podrobné zpracovani uvadi tabulka 5. Vyskyt pakloubt
byl zaznamendn v obou skupindch celkem v 5 pfipadech,
v kontrolni skupiné u 3 OZ typu IIIb (15 %) v lokalizaci
femur, tibie, radius; ve skupin€ s PT u 2 OZ typu Illc
(9,5 %) v lokalizaci femur a tibie.

Tab. 4. Vyjadreni casového tseku do provedeni definitivniho uzdvéru poranéného
meékkotkdriového krytu

defekt kryt COM-em, a to aZ do do-
by definitivniho uzavéru (dermo-
epidermalni $t€p, mistni posun, lalo-
kové plastika), median doby potfebny

k uzdvéru defektu u zlomenin typu
IITa byl 23,5 dne a u zlomenin typu

Zpiisob uzavéru
KS (n=8) TS (n=21) p
Celkem llla b + llle llla b + e
(0=29) | (n=2) | (n=6) | (n=13) | (n=8) |, ..o
Doba do uzavéru 19.0 235 27.0 9.0 16.0 ’
(vyjadrena ve dnech) | (6.0; 120.0) | (21.0; 35.0) |(22.0; 120.0)| (6.0;24.0) | (12.0; 30.0)

IlIb+c byl 27 dni. U pacientl pri-
mérné krytych COM-em ¢inil medidn
doby potiebné k ziskani negativniho
bakteriologického stéru 12 dni (19—
70 dni). Ve skupiné pacientd s PT
bylo definitivni kryti koZniho defektu
(sutura, dermoepidermalni $tép, mist-

V kontrolni skupiné byl odloZeny uzdveér proveden pouze u pacientii s do¢asnym krytim
pomoci COM-u. Data jsou popsdna pomoci medidnu, minima a maxima v ramci dané
skupiny. Rozdil mezi sledovanymi skupinami pacient je testovdn pomoci Mannova-
Whitneyova U testu. KS = kontrolni skupina, TS = testovand skupina (aplikovana PT)

Tab. 5. Zhodnoceni bakteridlni kontaminace u otevienych zlomenin véetné infekcnich

ni posun, lalokova plastika) provedeno komplikaci

v medianu u zlomenin typu Illa za Zpiisob uzavéru

9 dni a u zlomenin typu IIb+c za KS (n=20) TS (n=21) p
16 dni. V daném vysledku se ob& Celkem | Mla [ Mb+lic| Ma [ Mib+Ilic
skupiny statisticky vyznamné lisily (n=41) (n=12) (n=8) (n=13) (n=8)

(p =0,015), podrobné viz tabulka 4. [ Pozitivni BS 19 5 4 3 7 0.038
Doba k ziskani negativniho bak- |y den drazu’ (46.3%) | (41.7%) | (50.0%) | (23.1%) | (87.5%) |
teriologického stéru, byla u testované Poéet dnli do 17.5 20.0 23.0 10.0 14.0 0.007

skupiny v medidnu za 5,5 dne (4-19 | negativniho BS? (4.0;70.0) |(18.0; 30.0)|(20.0; 70.0)| (4.0; 15.0) | (6.0;19.0)] ™
dni), v této veli¢iné byl rozdil mezi | Infekéni komplikace

ob&ma skupinami statisticky vyznam- | Infekce celkové' 15 (36.6%) | 7 (58.3%) | 4 (50.0%) | 2 (15.4%) | 2 (25.0%) | 0.025
ny (p = 0,001). Bakteriologicky stér | Hluboka infekce’ 5(12.2%) | 1(8.3%) | 3(37.5%) | 0(0.0%) | 1(12.5%) | 0.060
provedeny viem pacientim v kon- | Povrchniinfekce' |10 (24.4%)| 6 (50.0%) | 1 (12.5%) | 2 (15.4%) | 1 (12.5%) | 0.163
trolni skuping v den trazu byl v 9 | Vznik osteomyelitidy' | 2 (4.9%) | 1(8.3%) | 1(12.5%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0.556
pfipadech pozitivni (45 %), ve sku- | Recidiva infekce' 5(12.2%) | 1(8.3%) | 4(50%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) | 0.034

piné s PT pak v 10 pfipadech (46 %).
Infekéni komplikace vyZadujici chi-
rurgické oSetfeni a cilené nasazenou
antibiotickou terapii byly zazname-
nany v kontrolni skupiné v 11 pfipa-

dech (55 %) naopak ve skupiné riologicky stér.

" Kategoridlni proménné jsou popsdny absolutni a relativni ¢etnosti a rozdil mezi sle-
dovanymi skupinami je testovan pomoci Fisherova presného testu.

2 Spojitd data jsou popsdna pomoci medidnu, minima a maxima v ramei dané skupiny.
Rozdil mezi sledovanymi skupinami pacienti je testovan pomoci Mannova-Whitneyova
U testu. KS = kontrolni skupina, TS = testovand skupina (aplikovana PT), BS = bakte-
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DISKUSE

Podtlakova terapie predstavuje relativné novy zptisob
1é¢by, ktery byl ptivodné vyvinut Argentou a Morykwasem
k terapii chronickych ran (14). Pisobeni PT na bakterialni
osidleni rany neni zcela jasné vyfeSeno. Morykvas na
animdlnim modelu a nésledné spole¢né s Argentou
i v humanni studii prokazali statisticky vyznamny efekt
PT na sniZeni mikrobidlniho osidleni v misté aplikace
(1, 14). Oproti tomu v Rinkerové ¢i Huangové studii
tento efekt statisticky vyznamné prokazan nebyl (10,
20). Celkové pozitivni efekt PT na mikrobialni osidleni
rannych ploch pfinasi studie Lallise a Mouese (13, 15).
V nasi praci jsme se také snaZili ovéfit hypotézu, je-li
PT v ramci primarni aplikace na poranény MT u OZ
III. stupné schopna snizit vyskyt IK, a tedy i sniZit
osidleni rdny patogeny. Pfi ovéfovani naSi hypotézy
jsme vychézeli z Patzakisovy prace, ktera prokazala, Ze
pouze 18 % pripadl IK u OZ je zptisobeno infekénim
agens, které v dob€ trazu ranu kontaminuje (3). Tedy
krom vySe popsaného pozitivniho efektu na hojeni rany,
také vytvafi neprodySnou bariéru proti vnitinimu prostedi,
a tim brani kontaminaci poranéného MK nemocni¢nimi
patogeny, coZ povazujeme za nejvyznamnéjsi efekt PT
v boji proti vzniku IK u OZ.

OZ 1II. stupné stale predstavuji zdvazny zdravotni
problém. Literaturou udavany vyskyt infek¢énich kom-
plikaci u téchto zlomenin se vyskytuje mezi 25-66 %
(3,11, 16,21). V naSem souboru jsme v priméru zazna-
menali 36% vyskyt infekénich komplikaci, coz kores-
ponduje s vySe uvedenym faktem. Limitem nasi studie
v této oblasti by mohla byt skladba zastoupeni OZ v ri-
znych lokalitach, coZ mze ovlivnit celkovy vysledek,
jak pozitivnim, tak negativnim smérem. AvSak pfi
sestaveni naSeho souboru jsme vychdzeli z faktu, Ze
spojujicim prvkem vSech zafazenych pacientll je podtyp
OZ (extenzivni poranéni mékkych tkani nad zlomeninou)
nikoliv lokalita. Podobnym zplsobem je i v literatute
hodnocen vyskyt IK u OZ (3, 9, 11, 16, 23). Validita
nami hodnocenych dat byla také prokazana faktem, Ze
testované skupiny se mezi sebou v danych veli¢inach
statisticky vyznamné neliSily.

Za optimélni metodu feSeni OZ IIb a Illc stupné je
v soucasné dobé povazovana Gopalova metoda provedeni
primarni vnitini osteosyntézy doplnénd o lalokovou
plastikou poranéného MK. Operace musi byt vSak pro-
vedena do 72 hodin od trazu. Vyskyt IK v Gopalové
souboru ¢inil 15,4 % (8). DodrZeni Gopalem navrZzeného
postupu komplikuje omezena dostupnost specialistil na
provedeni lalokové plastiky, stejné tak technické provedeni
lalokové plastiky neni vZdy mozné. PT tedy z naSeho
pohledu predstavuje alternativu Gopalem navrZzenému
postupu 1é¢by, coz prokazuje i relativné nizky vyskyt
IK v naSem souboru. V nasi testované skupiné pacientli
s PT byl vyskyt IK 19,1 % a definitivni uzavér defektu
byl proveden v medianu za 14 dni od urazu. Dosahli
jsme oproti Gopalové studii mirné vyS$siho vyskytu IK.
Nicméné oproti kontrolni skupiné 1é¢ené PL nebo po-
Iyuretanovym COM-em jsme doséhli statisticky vyznamné
lepsich vysledkl (55 % versus 19,1 %). Obdobné vy-
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znamny efekt PT na vznik IK u OZ II. a III. stupné pro-
kazal Stannard ve své prospektivni randomizované studii
58 pacient(, kdy ve skupiné lé¢enych pacientti s PT byl
vyskyt IK pouze v 5,4 % (22). Nicméné studovana
skupina pacientt byla smiSena spole¢né se zlomeninami
II. stupné, které maji vyskyt IK vyrazné nizsi. Stannard
nasledn€ svij soubor prospektivné rozsitil na 263 OZ
L-III. stupné lokalizovanych na dolnich koncetinich.
Vyskyt IK s pouzitou PT dosahoval statisticky vyznam-
nému rozdilu, 10 % oproti kontrolni skupiné 1écené
konven¢ni metodou (19 %) (2).

Vyskyt hlubokého infektu, ktery je zavaZznou komplikaci
0Z, byl redukovén v nasem souboru ve skupiné pacientt
1écenych PT 0 15 % (5 % u TS versus 20 % u KS). Ten-
to fakt je ve shodé s Blumovou studii 229 otevienych
zlomenin bérce, kde ve skupiné lécenych PT byl prokazan
statisticky vyznamny pokles vyskytu hlubokého infektu
0 12,2 % (18). Pometlova pak ve své retrospektivni
studii 94 OZ I1I. stupné 1é¢enych PT versus vlhkym hoje-
nim neprokazala statisticky vyznamny vliv na vznik IK,
nicméné ve skupiné PT se vyskytoval vyznamny pokles
sekundarnich amputaci pro vznik IK (18).

ZAVER

Aplikaci PT v ramci primarniho oSetfeni poranéného
MK u OZ 1III. stupné v nasem souboru doslo ke statisticky
vyznamnému zkridceni doby bakteridlni kontaminace
v misté poranéni, stejné tak ke sniZzeni vyskytu naslednych
infek¢nich komplikaci. Primarni aplikace PT statisticky
vyznamné sniZila riziko recidivy infekce. Na zdkladé
vyse uvedenych faktl, v pfipadé nemoZznosti provedeni
definitivniho kryti defektu u OZ I1I. stupné doporucujeme
priméarni aplikaci PT jako docasného kryti mékotkanového
defektu tohoto typu zlomenin.
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