428 | HLAVNITEMA

Netraumaticky kompartment syndrom dolnich koncetin

rem rozvijejiciho KS. Pro akutni netraumaticky KS nenf tato metoda
validovéna a nenfi stanovena ,cut off* hodnota indikujici fasciotomii.

Progndza

Progndéza netraumatického KS zavisi na rliznych faktorech, zejména
na jeho velikosti, rychlosti jeho rozvoje, délce jeho trvani a zejména
rychlosti diagnozy a 1écby. DileZity je také celkovy stav nemocného,
komorbidity (zejména pfitomnost chronického onemocnéni ledvin,
diabetes mellitus..) a rezervy organismu.

Pokud je KS vcas diagnostikovan a adekvatné osetfen, je mozné
minimalizovat komplikace a zachovat funkci postizené koncetiny. Avsak
v pokrocilych pfipadech mlze dochazet k vaznym komplikacim, v¢etné
rizika ztraty koncetiny, akutnimu selhanf ledvin, a dokonce i imrti.

Pfi protrahované ischemii se objevuje jako prvni ztrata funkce a na-
sledné trvalé postizeni u perifernich nervd. Ztrata funkce se objevuje
jiz do 2 hodin, k nevratnym zménam dochazf kolem 6 hodin, a proto
je provedeni fasciotomie indikovéno idedlné to této doby. Pfi trvani
KS mezi 6-12 hodinami jiz dochdzf k trvalému postizeni u 2/3 nemoc-
nych (9). Trvani KS nad 12 hodin je spojeno jiZ s velmi vysokym rizikem
amputace koncetiny, a i rozvojem selhdni ledvin az multiorgdnového

selhani s rizikem smrti.

Rizikové faktory KS

KS se vyskytuje u post-ischemického poskozeni koncetiny relativné
Casto. Uvadi se vyskyt, asi 10-20 % nemocnych s akutni koncetinovou
ischemii. Nutnost fasciotomie je kolem 0,15-0,45 % a je daleko nizsi nez
u nemocnych s traumatickym KS (10).

Rizikové faktory rozvoje KS jsou zejména délka ischemie a soucasné
jeji hloubka, dale rychlost rozvoje ischemie. Daleko vétsi riziko rozvoje
KS maji nemocni bez pfedchozi ischemické choroby dolnich koncetin,
typicky pfi akutni embolizaci do periferniho tepenného systému (kar-
dioembolizace, embolizace z vyduté atd.) zdlvodu chybéni vyvinutého
kolaterdlnfho obéhu, ktery zmensuje hloubku ischemie pfi akutnim
uzaveru hlavnf pfivodné tepny.

Z laboratornich vysetifeni ndm mdze pomoci k odhadu rozvoje KS
hodnota kreatinkindzy (CK). Hodnota CK nad 4000 Ul/I je spojena jiz
s vysokou pravdépodobnosti rozvoje KS (11).

Velmi presnym prediktorem rozvoje KS je také kombinace hod-
noceni CK, chloremie a hodnoty urey. V pfipadé elevace CK nad 4000
Ul, chloremie nad 104 mmol/l a hodnoty urey pod 10 mmol/l se KS
objevuje vzdy, v pfipadé vsech hodnot negativnich pak nikdy (12).

Lécba kompartment syndromu

Jedinou Ucinnou lé¢bou KS je fasciotomie, coz je chirurgicky zdkrok
vedoucf k protéti kiize, podkoZi a fascie, ktery vede k vyhieznuti oteklych
svalll a dekompresi postizeného kompartmentu s obnovenim cévniho
zasobeni na Urovni makro- i mikrocirkulace.

Farmakologicka antiedematdznf1é¢ba se u KS nevyuziva, dfive po-
uzivany manitol je kontroverzni. Existuji malé série referujici, Ze podani
manitolu u traumatického KS mUze vést ke snizenf intrafascidlniho tlaku
(13). U netraumatického KS je vetsi riziko pfesunu vysokomolarniho
osmoticky pUsobiciho manitolu pfes poruseny cévni endotel, a zhorseni
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extravaskularniho intersticidiniho otoku. Podani manitolu je ale Gc¢innou
prevenci rozvoje akutniho selhdni ledvin, pomoci forsirované diurézy
k zabrédnéni precipitace myoglobinu v tubulech a jeho antioxidac¢nim
efektem.

Rozdilny pohled na diagnostiku a pristup
klécbé u netraumatického a traumatického
kompartment syndromu

Je ale nutné odlisit postup diagnostiky a lécby KS z dlvodu primémi
ischemie pfi uzavieni tepny a z ddvodu traumatického postizeni napf.
typicky krvacenf pfi frakture.

U nemocnych s traumatickym KS se typicky statisticky jedna o mla-
dé doposud zdravé muze, ktefi utrpéli z plného zdravi traumatickou
frakturu, nejcastéji kosti bérce. V dlsledku krvaceni a pfimého mecha-
nického postizenti svalll u nich dojde k rozvoji traumatického KS. Tento
traumatem (ale i operacf) vyvolany KS misto pIného zhojeni a uzdravenf
nemocného maze vést v mirngjsim pripade k trvalé paréze sval konce-
tiny, v hor$im pfipadé k nutnosti amputace ¢i i umrti (12). V3echny vy3e
uvedené scéndfe jsou z pohledu zdravého mladého aktivniho ¢lovéka
prakticky nepfijatelné. Tito pacienti jsou interné zdravi, antikoagulacnf
lé¢bu maji nasazenou vyjimecné a typicky z ddvodu profylaxe Zilniho
tromboembolismu. U takovéhoto nemocného fasciotomie nepfinasi
zasadné zvysené riziko ztraty koncetiny (naopak) a ,jen” prodlouzi délku
rekonvalescence. Proto je brzké provedeniinvazivniho méfeni TK s ¢as-
nou diagndzou KS a naslednou Ié¢ebnou fasciotomii zddraziovéano jako
jediny spravny lé¢ebny postup a ¢ekani do rozvoje vyse popisovaného
klinického obrazu 5P je nespravny postup s rizikem trvalého poskozenf
hybnosti koncetiny.

U post-ischemického KS lé¢eného lokéIni tepennou trombolyzou
se ale jedné o zcela jinou skupinu nemocnych. Primérny vék téchto
pacientl je typicky nad 65 let véku (14). Jsou to ¢asté nemocni s jiz
diagnostikovanou ICHDK ¢i ICHS, postizenim karotid, ¢astéji diabetici
anemocni's chronickou rendinfinsuficienci. Obtiznéjsi je i diagnosticky
algoritmus, protoze vyse doporucované invazivni méfent intrafasci-
alniho tlaku je relativné kontraindikovdno pro souc¢asné podavanou
antikoagulacnf a trombolytickou terapii pouzivanou k Ié¢bé akutnf
koncetinové ischemie. Déle si je nutné uvédomit, ze ukonceni poda-
vani trombolytika z dlvodu indikace fasciotomie mUze vést k selhdnf
lé¢by, rozvoji nové ischemie z dlivodu nedostatecné revaskularizované
koncetiny, a i pfes Uspésnou fasciotomii dojde nasledné k amputaci
koncetiny.

V této situaci zvazujeme, zda s fasciotomii nevyckavat (i za cenu tr-
valého neurologického postizeni) a ponechat reperfuzni terapii pomoci
lokdIni trombolyzy s pokusem o maximalniho zprlichodnéni tepenného
cévniho fecisté. Az po ukonceni reperfuzni terapie a dostatecném zpra-
chodnéni cévniho fecisté se provede fasciotomie. Tento postup maze
vést k trvalému neurologickému postizeni véetné motorické funkce.
Zde si musime uvédomit, Ze v pfipadé cévniho uzavéru s KS bérce se
jedna o cévni uzavér typicky a. poplitea ¢i spise a. femoralis superficialis.
V pifipadé selhani trombolyzy je indikovéna vysokd amputace ve stehnu
(v misté dobrého cévniho zasobeni). Z tohoto pohledu je jisté pfijatel-
néjsi trvald paréza typicky n. fibularis nez vysoka amputace ve stehnu.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



