nie. Obserwowane réznice potencjatow elektrokinetycznych
¢ miedzy modyfikowanym tworzywem ceramicznym otrzy-
mywanym metoda zol-Zel, a korundem i zebem kréliczym
przemawiajg na korzys$¢ tworzywa o modyfikowane] po-
wierzchni, ktére ma wiasnosci nabardziej zblizone do natu-
ralnego zeba pod wzgledem oddziatywan elektrostatycznych
a upostaciowanymi elementami ptyndw ustrojowych.

Whnioski

Tworzywo bioceramiczne otrzymywane metoda zol-zel
0 modyfikowane] powierzchni, poprzez proces silanowa-
nia, posiada wlasciwosci elektryczne najbardziej zblizone
do naturalnego zeba krdliczego. Stwierdzono, ze metoda
pomiarow potencijatu elektrokinetycznego &£ moze byé dogod-
nym i nieinwazyjnym narzedziem do okreslania przypusz-
czalnych oddziatywan elektrostatycznych pomiedzy tworzy-
wami ceramicznymi - implantami a upostaciowanymi elemen-
tami plynow ustrojowych. Ostateczne wnioski wymagaja jesz-
cze weryfikacji po-przez przeprowadzenie znacznie wiekszej
liczby badan.
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SzriTaLA SLASKIEGO W CIESZYNIE

Streszczenie

Przedstawiono 3 przypadki praktycznego zasto-
sowania tworzywa poliamidowo-poliuretanowego
Codogard w skomplikowanych urazach koriczyn, w
celu unikniecia zespofu przedziatow powieziowych.
Zwrécono uwage na powikfania zwiazane z ciezki-
mi urazami konczyn oraz mozliwosci lecznicze.
Autorzy opisujg nieskomplikowana i szybkg meto-
de skutecznej, doraznej interwencji, mozliwej do
zastosowania w kazdym oddziale chirurgicznym.

Slowa kiluczowe: zespot przedzialow powiezio-
wyeh, urazy koriczyn, Codogard, poliuretan, bioma-
teriaty.
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USEFULNESS OF

-CODOGARD IN THE

PREVENTION OF
COMPARTMENT
SYNDROME

Jacek ZotNowski®, ANDRzEJ DyszkiEwicz**

*Obpzist CHIRURGH URazoWo-ORTOPEDYCZNE.
SZPITALA SLASKIEGO W. CIESZYNIE

**Oppziat REHABILITACH

SzemaLA SLasKiECO W ClESZYNIE

Abstract

Three cases of complicated limb injuries are pre-
sented, in which the poliamide-poliurethane mate-
rial Codogard was used in order to avoid the acute
compartment syndrome. Attention is drawn to the
complications connected with serious limb injuries
and possible ways of treatment. The authors describe
a simple and quick method of effective immediate
intervention, which can be executed in every surgi-
cal department.

Key words: compartment syndrome, limb inju-
ries, Codogard, poliurethane, biomaterials.
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Ciezkie urazy konczyn, zwlaszcza otwarte, sprawiaja nie-
zmiennie powazne problemy terapeutyczne wielu oddziatom
chirurgicznym. Znajomos¢ mozliwych powiktan, pozwala
zastosowac $rodki zaradcze. Sposréd wielu zagrozen, na
czoto wysuwajg sie zaburzenia krazenia obwodowego oraz
rozwdj infekcji, przy czym obydwa te czynniki wykazujg wza-
jemnag zaleznos¢. Zapewnienie prawidlowego ukrwienia oko-
licy dotknietej urazem, jest podstawowym warunkiem dla re-
konstrukeji tkanek oraz gléwnym czynnikiem determinujgcym
przebieg gojenia.

Do jednego z najgrozniejszych zaburzen ukrwienia kor-
czyn, nalezy ostry zespot przedziatdw powieziowych (ozpp).
W 1869 r. Richard von Volkmann opisat przypadki przykur-
czow miesniowych w obrebie koriczyn gornych, spowodo-
wanych niedokrwieniem [7,9]. Pomimo opisanej w 1911 r.
przez Berdenchauera i w 1914r. przez Murphy'ego fascjo-
tomii, dajgcej mozliwosci leczenia, przykurcz Volkmanna
przez wiele dziesigtkdw lat pozostawat najciezszym, obok
utraty konczyny, powiktaniem urazow okolicy ramienia |
stawu tokciowego, najczesciej u dzieci i miodziezy [5,7,11].

Mianem zespolu powieziowego, okresla sie stan, w kto-
rym w wyniku zwiekszonego cisnienia w obrebie jakiegos
przedziatu anatomicznego konczyny, dochodzi do zaburzen
krgzenia krwi oraz nastepczych zaburzen unerwienia i czyn-
nosci miesni [4,9].

Na wzrost cisnienia w obrebie przedziatow powiezio-
wych ma wplyw obrzek miesni, wywoltany zaréwno obraze-
niami mechanicznymi czy termicznymi, jak i niedokrwie-
niem spowodowanym uciskiem lub przerwaniem ciagto-
sci naczyn [4,8,11,13]. Wynaczyniona krew dodatkowo po-
wigksza zawartos¢ przedziatéw powieziowych.

Czestos$¢ wystepowania ozpp w ztamaniach goleni oce-
niana jest od kilkunastu do nawet 30% [11]. W przypad-
kach uszkodzen urazowych naczyn konczyn dolnych, ozpp
podudzia, wymagajacy wykonania fascjotomii stwierdzo-
no w ponad 70% [8]. Objawy ozpp, niezaleznie od przyczy-
ny sa podobne: narastajgcy bol konczyny, obrzek, zaburze-
nia czucia i ostabienie sity migsniowej [4,8,11]. Najbar-
dziej charakterystycznym a zarazem najwczesniejszym
objawem ozpp jest uporczywy bdl, nie ustepujacy nawet
po silnych lekach analgetycznych. Zachowana swiadomosé
chorego znacznie utatwia rozpoznanie, poprzez niecierpli-
we zgtaszanie dolegliwosci bélowych a takze mozliwose
oceny czucia i wykonania ruchow czynnych. Skorelowanie
powyzszych objawow ze stwierdzonym twardym obrzekiem
oraz zmiang zabarwienia konczyny, jest wystarczajace do
podjecia decyzji o leczeniu odbarczajacym [11]. Inaczej
przedstawia sie sytuacja u chorych nieprzytomnych lub
u chorych poddanych diugotrwatemu znieczuleniu, u kto-
rych niezbedne jest zastosowanie obiektywnego pomiaru
cisnienia tkankowego [1,10,11]. Opisano wiele roznorod-
nych metod pomiaru ci$nienia tkanek w konczynach po-
dejrzanych o rozwdj ozpp. Do najczesciej stosowanych
nalezg metody manometryczne opisane przez Whidesi-
desa, Matse, Mubaraka [1]. Jako wartos¢ progowa cisnie-
nia tkankowego, wymagajacego dekompresji, przyjmuje
sie najczesciej 30 mmHg (dokiadna wartos¢é cisnienia zale-
zy od indywidualnych wiasciwosci reclogicznych: gradientu
tetniczo-zylnego, oporu naczyniowego i lepkosci krwi)
[1,5,10,11].

Stosowane dawniej proby leczenia zachowawczego,
polegajace na ochtodzeniu konczyny, elewacji czy farma-
koterapii oraz tzw. "obserwacja konczyn", doprowadzaty do
powaznych powiklan z utratg konczyny wigcznie. Wraz z
rozwojem chirurgii naczyniowej, zaczeto dostrzega¢ korzy-
sci wezesnej dekompresji przedziatow powieziowych, wy-
konujac fascjotomie réwnoczesnie a nawet przed rekon-
strukcjg naczyn [8,14].

Introduction

Serious limb injuries, especially compound ones, cause
invariably serious therapeutic problems for surgical depart-
ments. The knowledge of possible complications enables the
application of remedial measures. Among many dangers
peripheral circulation disturbances and development of infec-
tions take the leading place; both of them being mutually de-
pendent. Maintaining the normal blood supply to the region
affected by the injury, is the basic condition for the recon-
struction of tissues and the main factor determining the course
of healing.

One of the most dangerous disturbances of the limb
blood supply is that of acute compartment syndrome. In
1869 Richard von Volkmann described cases of muscu-
lar contractures in upper limbs caused by ischaemia [7,9].
Despite fasciotomy, described in 1911 by Berdenchauer
and in 1914 by Murphy, which gives some possibilities of
treatment, Volkmann's contracture, along with the loss of
a limb, have remained the most serious complications in
the injuries of arm- and elbow-joint region, especially
among children and young people [5,7,11].

The condition, in which an increased pressure in an
anatomic compartment of a limb results in blood circula-
tory disturbances and further nerve supply disturbances,
as well as dysfunction of muscles, is called fascial syn-
drome [4,9]. Myodema has an influence on the pressure
rise in fascial compartments and is caused by mechani-
cal or thermal damage as well as ischaemia due to ves-
sel compression or breakage [4,8,11,13]. Extravasated
bloed additionally enlarges the contents of fascial com-
partments.

The acute compartment syndrome occurs in up to 30%
of shin fractures [11]. In the injuries to lower limb vessels,
the acute compartment syndrome in the shank, that re-
quired fasciotomy, was affirmed in 70% cases [8]. Signs
of acute compartment syndrome, regardless its cause,
are similar: increasing pain, swelling, dysaesthesia and
decreased muscle power [4,8,11]. Persistent pain, which
does not cease even on taking strong analgetic drugs, is
the most characteristic and, at the same time, the earliest
sign of acute compartment syndrome. Consciousness of
the patient makes the diagnosis easier: he impatiently
complains of ailments and it is possible to evaluate the
sensitivity and performance of active movements. The
appearance of the above-mentioned syndromes, as well
as the affirmed hard swelling and changed colour of the
limb, are sufficient to decide about the decompression
treatment [11]. The situation of unconscious patients or
patients after a long-lasting anaesthesia is completely
different. An objective tissue pressure must be taken in
such cases [1,10,11]. Many different methods of taking the
tissue pressure in limbs suspected of the acute compart-
ment syndrome have been described. The most often
used ones are manometric methods described by
Whidesidesa, Matse and Mubaraka [1]. The threshold value
of tissue pressure which requires decompression is 30
mmHg (the exact value of the pressure depends on indi-
vidual rheolegical properties: arteriovenous gradient, vas-
cular resistance and blood viscosity) [1,5,10,11].

Conservative therapy, which used to be applied, such
as: cooling of a limb, elevation or pharmacotherapy and
‘observation of a limb', caused serious complications, loss
of a limb inclusive. Tagether with the develdpment of vas-
cular surgery the advantages of early decompression in
fascial compartments were noticed and the fasciotomy
was carried out simultaneously or even earlier than the
reconstruction of vessels [8,14].

Nowadays the immediate execution of extensive
fasciotomy is considered to be the anly effective way of treat-
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Wspdiczesnie uwaza sie, ze jedynym skutecznym lecze-
niem jest niezwloczne wykonanie rozlegte] fascjotomii
[4,8,10,11,14]. Istnieje wiele sposobdw wykonania fascjo-
tomii w zaleznosci od miejscowych warunkéw anatomicz-
nych i doéwiadczenia chirurga. Z punktu widzenia klinicz-
nego w obrebie ramienia, przedramienia, reki, uda i stopy
wyrdznia sig po dwa przedzialy powieziowe - po stronie
zginaczy i po stronie prostownikéw. Na podudziu rozréznia
sig 4 przedzialy powieziowe: przedni, boczny, tylny powierz-
chowny i tylny gteboki [11,15]. Sposréd réznego rodzaju
fascjotomii, najmniej skuteczng pod wzgledem hemody-
namicznym okazata sie fascjotomia podskérna a najsku-
teczniejsza na podudziu - wyciecie kosci strzatkowej (fibu-
lektomia) [8]. Wskazania do fascjotomii, najczesciej wy-
stepujg w obrebie podudzia. W przypadkach ozpp po ura-
zach otwartych, nalezy liczy¢ sie z rozwojem ciezkich, rozle-
gtych infekcji. W odbarczeniach ozpp, czynnikiem decydu-
jacym o powodzeniu, jest czas uplywajacy od pojawienia
sie objawow do wykonania fascjotomii oraz jej rozlegtosé.
Skutecznos¢ odbarczenia oceniamy po cofnigciu sie ob-
jawow ozpp. Rane po fascjotomii pozostawia sie na otwar-
to, do pozniejszego zeszycia po ustgpieniu obrzeku tka-
nek lub pokrywa przeszczepem skory posredniej grubosci
[4,8,10]. Niekiedy pokrywa sie rane czasowo $rodkiem
zastepujacym skoére np. epigardem [11].

Nie rozpoznany ozpp lub op6znione wykonanie fascjo-
tomii, jest przyczyna groznych, najczesciej nieodwracal-
nych powiktan, od niedowtadow nerwéw obwodowych,
poprzez utrwalone przykurcze miesniowe, do utraty kon-
czyny wigcznie. Nalezy pamieta¢, ze do zaburzen funkgji
nerwow dochodzi zaledwie po uptywie 30 minut istnienia
niedokrwienia, zas do nieodwracalnych zaburzen ich czyn-
nosci, po uptywie 12-24 godzin catkowitego niedokrwienia.
Zaburzenia czynnosci migsni wystepujg po uplywie 2-4 go-
dzin niedokrwienia, a zmiany nieodwracalne, juz po uplywie
4-12 godzin [4,11].

Opis przypadkow

1. Pacjent J K. lat 50, nr ks. g. 5025/99, w wyniku wkrece-
nia prawej kofnczyny gornej w wat korbowy, doznat otwar-
tego ztamania 1/3 dalszej trzonu ko$ci ramiennej I1° z uszko-
dzeniem tetnicy ramiennej. Stwierdzono rane tluczong
ramienia diugosci 5 cm oraz cechy stiuczenia skory w jej
okolicy, bez ubytkow. Doraznie, po zrewidowaniu cewni-
kiem Fogarty'ego i przeptukaniu heparyna, dokonano ze-
spolenia kikutow tetnicy koniec do konca, na poziomie 2cm
dogtowowo od tréjpodziatu. Rewizja nerwéw nie wykazata
ich uszkodzen. Nastepnie po repozycji odtaméw kostnych,
zespolono je samodociskowg plytkg A-O.

Z powodu znacznego obrzeku miesni i niemoznosci
zblizenia brzegow skory, dokonano czedciowego zeszycia
skory, a w przestrzen miedzy oddalonymi brzegami rany,
wszyto fate z Codogardu 15x5cm. Skora ramienia po za-
biegu luzna z wyraZzna gra naczyniowa. Laczny czas opera-
cji - 3 godziny. Podwieszenie koriczyny operowanej na chu-
scie trojkatnej. Przebieg pooperacyjny niepowikiany. Po
12 dniach od operacji, usunieto Codogard, pokrywajac
czysta, dobrze ukrwiong ziarning, przeszczepem skory po-
sredniej grubosci. W 11 dobie po przeszczepie skéry, wy-
pisano pacjenta z wygojona rang do leczenia ambulatoryj-
nego. Dalsze prowadzenie bez unieruchomienia zewnetrz-
nego z wezesnie wdrozong rehabilitacja. Zrost kostny w
ustawieniu anatomicznym oraz powr6t funkcji konczyny,
bez zaburzen ukrwienia i unerwienia konczyny, stwierdzo-
no po 4 miesigcach od urazu.

2. Pacjent R.K. lat 22, nr ks. gt. 11347/99, doznat urazu
przedramienia prawego szyba drzwiowa. Przy przyjeciu do
szpitala, stwierdzono dwie poprzeczne rany cigte na po-
wierzchni dioniowej przedramienia: na wysokosci 1/3 dal-
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ment [4,8,10,11,14]. There are many ways of executing the
fasciotomy; the method depends on local anatomic condi-
tions and the surgeon's experience. From the clinical point of
view in arm, forearm, hand, thigh and foot regions there are
two fascial compartments: on the flexor and on the extensor
muscle side. In the shank there are four fascial compartments:
anterior, lateral, posterior superficial and posterior deep [1 1,15].
Among different kinds of fasciotomy the least effective haemo-
dynamically was the subcutaneous fasciotomy, and the most
effective one - in the shank: cutting out the calf bone
(fibulaectomy) [8]. Indications for fasciotomy appear most often
in the shank region. In the cases of acute compartment syn-
drome the development of serious and extensive infections
should be taken into account. In decompressions of acute
compartment syndrome the effectiveness depends on time
between the occurrence of symptoms and the execution of
fasciotomy and on its extent. The effectiveness of decom-
pression is judged after the subsidence of symptoms of the
acute compartment syndrome. The fasciotomy wound is left
gaping to be sutured later, when the tissue is no longer swol-
len, or to be covered by skin graft of mean thickness [4,8, 1 0].
Sometimes the wound is temporarily covered by a substitute
material e.g. epigard [11].

Unrecognised acute compartment syndrome or
fasciotomy executed too late, may cause dangerous and,
most often, irreversible complications such as peripheral
nerves paresis, persistent muscular contractions or loss
of a limb. It should be remembered that some disturbances
of nerve functioning occur after only 30 minutes of ischae-
mia and the irreversible disturbances - after 12-24 hours
of complete ischaemia. Disturbances of muscle function-
ing occur after 2-4 hours of ischaemia and the irreversible
changes - after only 4-12 hours [4,11].

Description of individual cases

1. Patient J.K. 50 years old, no. 5025/99, as a result of
putting his right upper limb in a crankshaft, sustained a

. compound fracture in the lower 1/3 of the shaft of the hu-

meral bone (II°) together with brachial artery damage. A
contused, 5-cm long, arm injury and features of skin con-
tusion around it, without defects, were affirmed. Direcily
on verification by means of Fogarty's catheter and rinsing
with heparin, the end-to-end stump anastomosis was ex-
ecuted. Control of the nerves did not indicate any damage.
Then, after repositioning, the fragments of fractured bone
were joined by means of the autocompressive plate A-O.
Because of massive myodema and impossibility of bring-
ing the skin edges closer, partial skin suture was executed
and a patch of Codogard (15x5cm) was sutured into the
space between the wound edges. The skin on the arm
was loose and vascular functions were clearly visible after
the operation. Duration of the whole surgical procedure: 3
hours. Suspension of the limb with a triangular bandage.
Postoperative course uncomplicated. Twelve days after
the operation the Codogard was removed and clean,
granulation tissue well supplied with blood, was covered
with skin graft of mean thickness. On the eleventh day
after the suturing of skin graft, the patient with the healed-
up wound was released for ambulatory treatment. Further
management without external immobilisation and with
early rehabilitation. Union of the fractured bone in anatomic
position and return of limb functions, without disturbances
in blood or nerve supply, were affirmed 4 months after the
injury.

2. Patient R.K. 22 years old, no. 11347/99, suffered from
injury to his right forearm caused by a door pane. On ad-
mission to hospital two transverse incised wounds were af-
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szej, rana dtugosci 10cm i na poziomie nadgarstka rana diu-
gosci 8 cm. W wyniku zranienia, doszto do catkowitego prze-
ciecia sciegien powierzchownego i glebokiego zginacza pal-
cow od |l do V, sciegna diugiego zginacza kciuka, $ciegna
promieniowego zginacza nadgarstka, tetnicy promieniowej
oraz dwupoziomowego przeciecia nerwu posrodkowego w
odstepie 3 cm. Po udroznieniu kikutow tetnicy promieniowe;j
cewnikiem Fogaty'ego i przeptukaniu heparyng, wykonano
zespolenie tetnicy koniec do konca. Nastepnie zespolono
zmodyfikowanym szwem Kesslera, kofce wszystkich prze-
cietych sciegien z wyjgtkiem promieniowego zginacza nad-
garstka i miesnia dioniowego dtugiego. Kikuty nerwu posrod-
kowego zespolono szwami epineuralnymi na obu poziomach
uszkodzenia. Proba doraznego zeszycia ran skory, nie po-
wiodta sie z powodu znacznego obrzeku w obrebie przedra-
mienia. Zdecydowano sie na zamkniecie rany czesciowo
szwami wezelkowymi a oddalone brzegi skory potgczono
poprzez wszycie taty z Codogardu o wymiarach 5x3 cm.
Czas trwania zabiegu 3,5 godziny. Po zabiegu skéra w obre-
bie przedramienia luzna, rozowa z Zywa grg naczyniowa,
Zatozono szyne gipsowa przedramienna. Przebieg poopera-
cyjne niepowikiany, codzienna zmiana opatrunku z nasgcza-
niem Codogardu srodkiem antyseptycznym (Dodosept). Po
7 dniach leczenia szpitalnego, pacjent wypisany bez dolegli-
wosci do dalszego leczenia ambulatoryjnego.

Po 15 dniach od operacji, przyjety ponownie do szpita-

la. W znieczuleniu miejscowym, nasigkowym, usunieto
Codogard. Stwierdzono czystg, dobrze ukrwiong ziarnine.
Okolica dotknigta urazem bez obrzeku. Po mobilizacji brze-
goéw, dokonano wtdrnego zeszycia rany. Po kolejnych 14
dniach nastgpito wygojenie rany. Szyne gipsowa usunieto
po 6 tygodniach od urazu, wdrazajac leczenie usprawnia-
jace. Po 3 miesigcach uzyskano powrot petnej funkcji ru-
chowej reki prawej. Z powodu utrzymujacego sie zaburze-
nia czucia, skierowano pacjenta do kliniki urazowej w celu
wykonania zabiegu rekonstrukcyjnego nerwu posrodko-
wego.
3. Pacjentka A.G. lat 18 nr ks. gt. 3691/00, w wyniku potra-
cenia przez samochod, doznata otwartego, wieloodtamo-
wego ztamania 10 trzonu kosci udowej prawej w 1/3 dal-
szej z uszkodzeniem tetnicy i zyly udowej. Dokonano ze-
spolenia ztamania kosci udowej stabilizatorem Zespol a
nastepnie wykonano zespolenie zyly udowej koniec do
konca oraz wyciecia kilkucentymetrowego odcinka sthu-
czonej tetnicy udowej. Z uzyciem wstawki zyly odpiszczelo-
wej, zrekonstruowano tgtnice, przywracajac krazenie w
uszkodzonej konczynie. Z powodu duzych trudnosci w za-
mknieciu rany operacyjnej, wywotanych masywnym obrze-
kiem miesni, wszyto miedzy oddalone brzegi rany, fate z
Codogardu o rozmiarach 25x5cm. Czas trwania operacji
4 godziny. W przebiegu pooperacyjnym, wystapita niewiel-
ka martwica opuszki palucha oraz niedowtad nerwu strzal-
kowego. Codziennie zmieniano opatrunki, nasgczajac
Codogard ptynem dezynfekcyjnym (Dodosept), (RYS. 1). Po
18 dniach leczenia uzyskano znaczne ustapienie obrzeku uda
prawego co pozwolito usunac Codogard. Stwierdzono czy-
stag, dobrze ukrwiong ziarning (RYS. 2). Dokonano zamknie-
cia rany, zeszywajac jej brzegi bez trudnosci (RYS. 3). Wy-
gojenie tak zeszytej rany uda, nastapito po 14 dniach z po-
zostawieniem linijnej blizny pooperacyjnej (RYS. 4). Wypisa-
no pacjentke bez unieruchomienia zewnetrznego, do dalsze-
go leczenia ambulatoryjnego. Po 7 tygodniach od operacii,
nastapita destabilizacja zespolenia. Unieruchomiono prawg,
konczyne dolng w gipsie stopowo-biodrowym na dalsze 4
tygodnie, uzyskujac zrost. Poprzez intensywna rehabilitacje
w ciagu kolejnych 6 miesiecy, nastapit powrot funkeji prawej
konczyny dolnej z wyjatkiem utrzymujgcego sie porazenia
nerwu strzatkowego.

firmed on the palmar surface - on the lower 1/3 a wound of
10 cm and on the wrist level - a wound of 8 cm. The affirmed
injuries comprised the tenotomies of: superficial flexor mus-
cle of fingers, deep flexar muscle of fingers Il to V, long flexor
muscle of thumb, radial flexor muscle of wrist, as well as the
arteriotomy of radial artery and the neurotomy of median nerve
at two levels, distant by 3 cm. After restoring radial artery
patency by means of Fogarty's catheter and rinsing with
heparin, end-to-end anastomosis was executed. Then the
ends of all the cut tendons, except radial flexor of wrist and
long palmar muscle, were joined by modified Kessler's su-
ture. Median nerve stumps were joined at both injured levels
by epineural suture. An effort to suture the skin wounds im-
mediately failed because of considerable swelling in the arm
region. [t was decided that the wound would be partially closed
by noose suture and the remote edges joined by means ofa
Codogard patch (5x3 cm). Duration of the whole operation
procedure - 3,5 hours. The skin in the arm region was loose
and pink, vascular functions were clearly visible after the op-
eration. Forearm splint plaster was put on. Postoperative
course was uncomplicated, dressing was changed every
day and the Codogard patch was soaked with antiseptic
liquid (Dodosept). After seven days of hospital treatment,
the patient was released for further ambulatory treatment.
Fifteen days after the operation he was admitted to hospi-
tal again. Under local infiltration anaesthesia, the
Codogard patch was removed and clean, granulation tis-
sue well supplied with blood was affirmed. The region
affected by the injury did not show any swelling. After the
mobilisation of wound edges, secondary suture was per-
formed. Fourteen days later the wound was healed-up.
The splint plaster was removed 6 weeks after the injury
and rehabilitation treatment was introduced. After three
months, all motor functions of the right hand returned.
Because of remaining dysaesthesia, the patient was re-
ferred to hospital for a reconsiructive operation on the
median nerve.

3. Patient A.G. 18 years old no. 3691/00, as a result of
being run down by a car suffered from an open commi-
nuted fracture (10) of the shaft of the thigh bone in the lower
1/3 together with damage to the femoral artery and femo-
ral vein. The fractured thighbone was put together by
means of a Zespol stabiliser and then the end-to-end anas-
tomosis of the femoral vein was created. The arterectomy
of the contused segment of the femoral artery was ex-
ecuted. The circulation in the injured limb was restored by
reconstruction of the artery by means of an intermediate
lamella of the saphenous vein. Because of serious diffi-
culties in closing the surgical wound, caused by massive
myodema, a patch of Codogard was sutured (25x5cm)
between the remote edges of the wound. The duration of
the whole operating procedure - 4 hours. During the post-
operative course a minor necrosis in the pulp of the hallux
and paresis of peroneal nerve occurred. The dressing was
changed every day and the Codogard was soaked with
antiseptic liquid (Dodosept), (FIG. 1). After eighteen days of
treatment the right thigh swelling reduced considerably and
removal of the Codogard was possible. Clean, granulation
tissue well supplied with blood, was affirmed (FIG. 2). The
wound edges were sutured without any difficulties (FIG. 3).
Healing of the sutured wound took fourteen days and left a
line-shaped postoperative scar (FIG. 4). The patient was re-
leased without outside immobilisation for further ambulatory
treatment. Seven weeks after the operation destabilisation of
the connection occurred. The right lower limb was immobi-
lised in plaster for next four weeks and the union of fractured
bone was obtained. By means of intensive rehabilitation dur-
ing the next six months the functions of the right lower limb
returned, except continuing peroneal nerve paralysis.
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RYS. 1. Rana uda pokryta Codogardem (18 doba).

FIG. 1. The thigh wound covered with Codogard (18

day).

~
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RYS. 3. Zamykanie rany uda szwami wtérnymi (po  RYS.4. 14 doba po wtérnym zeszyciu rany uda.

usunieciu Codogardu).

RYS. 2. Rana uda po usunieciu Codogardu (18 doba).
FIG. 2. The thigh wound after extraction of Codogard
(18 day).

FIG. 4. The thigh wound appearance 14 days after laying

FIG. 3. Closing of the thigh wound with secondary secondary sutures.

sutures after the Codogard extraction.

Omowienie

W przedstawionych przypadkach skomplikowanych ura-
zow konczyn, obok problemu rekonstrukcji naczyn, $cie-
gien czy kosci, wystapit istotny problem zamkniecia ran.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze w zadnym z tych przypadkow nie
byto pierwotnych ubytkéw skéry a niemoznosé zamkniecia
rany wynikata z obrzeku tkanek. W zamknietych urazach, to
wiasnie obrzek sttuczonych czy niedokrwionych tkanek jest
w stanie wywota¢ ozpp, co zmusza do wykonania cie¢ od-
barczajacych (fascjotomii). Z doswiadczen chirurgow na-
czyniowych wynika jednoznacznie, ze w ozpp spowodo-
wanych urazami koniczyn, ze wspolistniejacymi uszkodze-
niami naczyniowymi, najlepsze wyniki daje fascjotomia
wykonana jednoczesnie z rekonstrukcja naczyn (dorazne
rozciecie powiezi, prawie dwukrotnie czesciej pozwalito
uratowac konczyne) [8,14,15]. W urazach otwartych, lub
zamknietych leczonych operacyjnie, "fascjotomia” jest do-
konana w chwili zranienia albo ciecia chirurgicznego. Wy-
nika stad koniecznoscé pozostawienia rany rozwartej w celu
zapaobiezenia ozpp.

Obawa przed zakazeniem rany, sktania wielu chirur-
gow do usitowania jej zamkniecia za wszelka cene. Pro-
buje si¢ zamykaé rane szwami, przy czym w tych razach
nie udaje sie zeszy¢ rany warstwowo, zwlaszcza powiezi.
Pozostaje wiec wentyl bezpieczenstwa w postaci zluznio-
nej (nie zeszytej) powiezi. Jednakze wynikajace z obrzeku
naprezenie, przenosi sie na skore i tkanke podskoérng,
zaciskajac sploty naczyniowe skoérno-podskérne. Zeszy-
wajac zatem jedynie skore, mozna uniknaé ciasnoty prze-
dziatéw powigziowych lecz nie unika sig zmian martwi-
czych (niedokrwiennych) skéry, wiodgcych do powiktar
infekeyjnych [2,3]. Problem rezygnacji z zamykania ran "pod
napieciem”, jest szeroko omawiany w pracach dotyczg-
cych leczenia ztaman otwartych [2,3,6,12,16].

Jednym z najczesciej stosowanych sposobéw zamy-
kania ran w ubytkach skory - jest dorazne pokrywanie ich
wolnymi przeszczepami posredniej grubosci. W opisywa-
nych przez nas przypadkach nie mieli$my do czynienia z

ll.........'......l.l.....-..............-

Discussion

In the described cases of the complicated limb inju-
ries, alongside the problems of reconstruction of vessels,
tendons or bones, the crucial problem of wound closing
occurred. Attention should be drawn to the fact that in none
of the cases described the skin was defected and the
impossibility of closing the wound was caused by tissue
swelling. In simple injuries it is the swelling of tissues,
-contused or afflicted with ischaemia, that may cause acute
compartment syndrome, requiring the execution of decom-
pression cuts (fasciotomy). Vascular surgeons experience
proves that in acute compartment syndrome, caused by
limb injury connected with damage to vessels, the best
results are received when fasciotomy is performed to-
gether with the reconstruction of vessels (immediate cut
in the fascia enabled saving twice as many limbs) [8,14,1 5].
In open fractures or simple injuries treated by operation,
the fasciotomy occurs when the injury is received or when
the surgical cut is performed. Because of that, it is neces-
sary to leave the wound gaping to prevent the acute com-
partment syndrome.

Fear of infecting the wound makes that many surgeons
try to close it at all costs. They make attempts to suture the
wound but in such cases it is impossible to close the
wound, especially the fascia, in layers. A 'safety valve' is
left in a form of loose (not sutured) fascia. But tension
resulting from swelling is transferred onto skin and sub-
cutaneous tissue and constricts cutaneous-subcutane-
ous vascular plexuses. By suturing the skin only, the lack
of space in fascial compartments may be avoided but not
the necrosis changes (ischaemia) of the skin, which may
cause infections [2,3]. The problem of refraining from clos-
ing wounds 'under tension' is widely discussed in papers
dealing with the compound fractures treatment
[2,3.6,12,16].

One of the most often applied methods to close wounds,
when defect of skin occurs, is immediate coverage with free
grafts of mean thickness. In the cases described we did not
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ubytkami skory a jedynie oddaleniem brzegow rany spowo-
dowanych obrzekiem, dlatego tez w zapobieganiu ozpp, po
leczeniu operacyjnym uszkodzonych tkanek a takze po wy-
konanych fascjotomiach, zastosowanie Codogardu
uwazamy za bardzie] uzasadnione niz stosowanie prze-
szczepow skory.

Codogard jest biomateriatem sktadajgcym sie z gabki
poliuretanowej potaczonej z dzianing poliamidowa, sto-
sowany od wielu lat, gtéwnie w oparzeniach i trudno goja-
cych sie ranach.

Po odwzorowaniu ksztattu rany, wyciety ptat Codogar-
du przyktadalismy warstwa poliuretanowag do rany, przy-
szywajac jego brzegi do brzegéw rany. Codziennie przy
zmianie opatrunku smarowalismy warstwe poliamidowag
$rodkiem antyseptycznym. Wszyty Codogard stanowi opa-
trunek chronigcy rane przed wysychaniem i infekcjg z ze-
wnatrz.

W przedstawionych przypadkach nie stwierdzilismy zad-
nych objawdw infekcji lub nietolerancji uzytego biomate-
rialu. Zmiany opatrunkdw sg niebolesne dla pacjenta w
odréznieniu od prowadzenia rany "na otwarto". Po usta-
pieniu obrzeku, srednio po kilkunastu dniach, usuwa sie
Codogard. Czysta, dobrze ukrwiona rana nadaje sig do
wtdrnego zeszycia. W przypadku matej mobilnosci skory,
mozna rane wiornie pokry¢ przeszczepem skory posred-
niej grubosci. Gojenie rany zeszytej wtérnie, nastepuje bez
zaburzen z pozostawieniem linijnej blizny. Przeszczepy
skory natomiast, wgajajg sie w catosci pozostawiajac sze-
roka blizne oraz dodatkowo blizne w miejscu biorczym.

Whnioski

1..Zamkniecie rany Codogardem w przypadkach urazow
konczyn, powiktanych urazem naczyn, stwarza dogodne
warunki jej gojenia, zapobiegajgc jednoczesnie wystgpie-
niu ostrego zespolu przedzialow powieziowych,

2. Codogard w sposob dostateczny chroni rany przed in-
fekcja, pozwalajac na odroczone ich zamkniecie w opty-
malnym czasie.

3. W przedstawionych przypadkach nie stwierdzono powi-
kfan lub nietolerancji po stosowaniu Codogardu.

4, Codogard jest cennym biomateriatem, powszechnie
dostepnym, mozliwym do zastosowania w kazdym oddziale
chirurgicznym.
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encounter any defect of skin but only a distance between skin
edges caused by swelling. Because of that, we consider the
application of Codogard more justified than skin grafts, in the
prevention of acute compartment syndrome after operation
procedures on the injured tissues. '

Codogard is a biomaterial, which consists of polyurethane
sponge and polyamide fabric. It has been used for many years
especially in cases of burned skin and wounds difficult to heal.

The patch of Codogard, with the shape matching that of
the wound, was cut out and put on the wound, polyurethane
side down, and its edges were sutured to the edges of the
wound. Every day, on changing the dressing, antiseptic
liqguid was applied to the polyamide side of Codogard.
The sutured Codogard patch constitutes a dressing, which
protects the wound against xerosis and infection from the
outside.

In the cases described, there were no symptoms of
infection or intolerance against the biomaterial used. The
changes of dressing are painless to the patient as op-
posed to 'gaping wound'. When the swelling ceased, after
a dozen days or so on average, the Codogard was re-
moved. The clean wound well supplied with blood could
be sutured again. The healing of such a wound takes place
without any disturbances and leaves a line-shaped scar.
In the cases of low skin mobility the wound may be sec-
ondarily covered by a skin graft of mean thickness but the
whole graft heals in and leaves a wide scar and an addi-
tional scar in the donor site.

Conclusions

1. Clesing the injury with Codogard, in cases of limb injury
complicated by vessel injury, creates good conditions for
healing and, at the same time, prevents acute compart-
ment syndrome.

2. Codogard protects the wound against infection suffi-
ciently and allows it to be closed later, when it is advanta-
geous for the patient.

3. In the cases described no complication or intolerance
was observed on using Codogard.

4, Codogard is a valuable biomaterial widely accessible
and can be used in every surgical department.
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