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Origindlni popis postischemické kontraktury z roku
1881 pochazi od Volkmana, ktery ji pficital ischémii
zapfi¢inéné traumatem, otokem a tésnym obvazem
(4). Od pocatku 20. stoleti vé€novalo vice autorii po-
zornost patofyziologickému dé&ji, ktery vede k vysled-
né kontraktufe. Shoda panuje v tom, Ze centralnim
patogenetickym faktorem je zvySeny tlak v ohrani-
¢eném osteofacidlnim prostoru, ktery omezuje cirku-
laci a tim funkci a vitalitu tkdni uvniti tohoto prosto-
ru, piedevsim svali a nervii (3, 4, 6, 7). Trvani a stu-
peii tohoto omezeni uréuji vysledny stav tkani. Pfi
véasné 1€¢be je vitalita a funkce plné€ zachovana. Pfi
prodleni dojde k nekroze svalstva, ktera se miiZe zho-
jit fibrézni jizvou nebo piejit v abscedujici flegmonu.

I kdy? je zndmo zvySené riziko vzniku akutniho po-
iirazového compartment syndromu (APCS) v souvis-
losti s uréitymi typy koncetinovych poranéni, jakymi
jsou napi. suprakondylickd zlomenina humeru nebo
zlomeniny bérce, dochézi stale k piipadim pozdniho
rozpoznini této komplikace.

Kasuistika ¢. 1

Pacient J. D.. muZ, narozen 23. 9. 1970, &. chor. 29584, havaro-
val dne 13. 12. 1987 na malém motocyklu pfi stfetu s osobnim au-
tem: Byl pfijat na chirurgickém oddéleni spadové NsP 1. Z pfe-
kladové zpravy vyjimame: TK pfi pfijeti 120/75 torrii, otok a pal-
pacni bolestivost v proximalni &asti levého bérce. kde je na late-
rdlni stran& okrsek zhmozdéné kiiZe, pulsace na periférii pfitomna,

bez poruch inervace. RTG snimek levého bérce: pfi¢na zlomenina
na hranici diafyzy a proximalni metafyzy tibie bez dislokace, zlo-

menina fibuly ve stejné vysi. Byla pfiloZena vysokd dorzélni sad-
rové dlaha cirkularné dototené. Fixace podélné protnuta. 3. po-
drazovy den byla zji$t€na anestézie prstu, jejich hybnost jen nazna-
¢ena. 5. den fixace sejmuta a nahrazena dorzélni sédrovou dlahou
doplnénou U dlahou. 8. den pacient pfeloZen na nase pracovisté.
Dile vyjimdme z chorobopisu: po &dsteéném uvoln&ni sadrové fi-
xace je leva dolIni konéetina od poloviny bérce distdlné lividni, ede-
matdzni, chladn4, pulsace je hmatna jen na arteria femoralis (AF),
prsty jsou nepohyblivé, aktivni hybnost v hleznu jen ve smyslu fle-
xe, anestézie od kolena distdlné. Arteriografie (viz obr. 1) (CH
157/87, dr. Podrabsky) dobfe zobrazuje tepny LDK aZ do oblasti
distélni poloviny bérce, jsou priichodné. Art. tib. anterior se zobra-
zuje jenom na svém pocatku. Bércové tepny jsou pomérné tenké.
Tyz den provedeny fasciotomie viech &tyf compartmentu bérce
z anterolaterdlniho a posteromediilniho fezu. PodkoZi je edema-
t6zni s trombozovanymi Zilami. Po protéti fascie vyhfezavaji pod
tlakem svaly vzhledu vafeného masa. Odebran vzorek na histolo-
gické vydetfeni. Na rany pfiloZeny mulové rousky s rivanolem.
Histologické vy3etfeni 500 928 Str.: , Fragment kosterniho svalu,
kde vldkna regresivné zménéna.“ Konéetina s vysokou dorzéilni
sddrovou dlahou uloZena v mirné elevaci, aplikovdna Siroko-
spektra antibiotika, heparin, manitol, vazodilataén{ infiize, mistn&
obklady s antiseptiky. 10. poiirazovy den septické teploty. Vydré-
novéin absces pod vitdlnim musculus triceps surae zasahujici do
fossa poplitea. Vykultivoviany Pseudomonas aeruginosa a E. coli.
Postupné pfi pfevazech nekrektomie musculus tibialis anterior
a peronedlnich svali. Celkové poddvana antibiotika dle citlivosti,
mistné permanentni lavdZe antiseptickymi roztoky. Po pfechod-
ném poklesu 17. poiirazovy den opét septické teploty. 18. den
v celkovém znecitlivéni provedena amputace v levém bérci ve vysi
zlomeniny tibie. Z opera¢niho protokolu: ... rozli$eni hranice ne-
krézy svalstva a pouhé ischémie je problematické, ptechod je ne-
ostry, v makroskopicky zméné&nych svalech krviceji drobné tepny.
Otevieny pahyl kryt mulov§mi rouikami s rivanolem. Histolo-
gické vy3etfeni 501 292 Be no: ,,...amputovani levé dolni konce-
tina v bérci, kde v nervové cévnim svazku zastizeny Zily s nastén-
nou trombé6zou. Kosterni sval je zcela nekroticky. V pojivu kolem
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cév i v epineuriu je akutni zanétlivy infiltrat flegmondzniho typu.*
Pii ptevazech v dalSich dnech po zfetelné demarkaci dokonceni ne-
krektomii v ranné plose. 57. poirazovy den piekryt defekt volnym
dermoepidermdlnim autotransplantitem. ktery se piihojil bez
komplikaci.

Obr. I Pacient J. D. — arteriografie: bércové tepny jsou prichodné,
lizké pri zvyseném tkdriovém tlaku (fractura tibiae)

Kasuistika ¢. 2

Pacient J. F., muZ, narozen 1. 1. 1953, &. chor. 26037, byl zranén
dne 30. 10. 1988 jako motocyklista pfi stfetu s osobnim autem. Byl
pfijat na chirurgickém oddéleni spddové NsP II. Z ptekladové
zprévy vyjimare: pfi ptijeti TK 160/95 torrii, na levé dolni konce-
tiné¢ (LDK) bérec a chodidlo zrotovédno o 180° zevné. patologicka
pohyblivost ve stehné. Po derotaci konéetiny se objevuje slabé pul-
sace na arteria dorsalis pedis (ADP). na arteria poplitea (AP) puls
nehmatny. Hypestézie prsti, jejich hybnost v normé. RTG snimek
levého femuru a kolena: etiZovd zlomenina diafyzy femuru se
zkrdcenim. Aplikovana Kirschnerova extenze na tuberositas ti-
biae. antibiotika. hydrokortizon, lipostabil. rheodextran. 1. po-
trazovy den zvétieni otoku stehna, pulsace hmatna pouze na AF,
¢iti i hybnost prstii v normé&. Pacient pfeloZen na nase pracovisté.
Z chorobopisu vyjimdme: pfi pfijeti TK 140/80 torrii. LDK od pro-
ximalni tfetiny bérce distdln€ chladnd. pulsace hmatnd jen na AF,
prsty i hlezno hybné, svalova sila oslabend, hypestézie na laterdlni
a dorzalni stran¢ bérce. Arteriografie (viz obr. 2) (CH 306/88, dr.
Podrabsky) prokazuje ve vysi Stérbiny kolenniho kloubu uzavér
AP trombem. TyZ den v celkovém znecitlivéni za 18 hodin po
trazu provedena z fezu na laterdlni strané stehna stabilizace komi-
nutivni etdZové zlomeniny diafyzy femuru (mezidlomek v délce
25 cm je podélné rozlomen) osteosyntézou Kiintscherovym hte-
bem, doplnénym dvéma Enderovymi hfeby a draténymi klickami.
Dile z fezii na medialni strané proximalni &isti bérce revidovdna
AP, kter4 je trombozovand v diisledku rollingu intimy. Defekt pie-

mostén $t€pem ze stejnostranné vena saphena magna. Distilni
rana prodlouZena kaudalné a provedena fasciotomie v rozsahu asi
20 cm. KoZni rdny sesity (viz obr. 3). Po rekonstrukci je pulsace na
periférii dobfe hmatna. Celkové podavina antibiotika. heparin.
véazodilataéni infize. dextran. manitol. . pooperaéni den kreatin-

Obr. 2 Pacient J. F. — arterigrafie: arteria poplitea uzaviena trom-
bem ve vysi §térbiny kolenniho kloubu
v dusledku tupého poranéni

Obr. 3 Pacient J. F. Sutura ran po cévni rekonstrukci. Fasciotomie
povrchniho zadntho compartmentu,
provedend z distdini rdny na zdvér cévni rekonstrukce,
byla jako prevence rozvoje APCS nedostatecnd.
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kindza (CK) v séru 64.37 nkat/l. 2. pooperac¢ni den pfi dobfe
hmatné pulsaci na periférii konCetiny je patrny otok zasahujici aZ
na stehno, lytko je uZsi, vazne extenze nohy a extenze palce, anes-
tézie na dorzu palce II. prstu a nad I. intermetatarzéini ryhou.
V celkovém znecitlivéni provedeny z anterolaterdlniho koZniho
fezu fasciotomie pfedniho a lateralniho compartmentu. Zivotn4 sva-
lovd tkan mohutné vyhfezdva. Posteromedialnim koZnim fezem
v pokratovani rdny po cévni rekonstrukci provedeny fasciotomie
zadniho povrchniho a hlubokého prostoru se stejnym efektem. Na
rany pfiloZzeny mulové rousky s rivanolem, celkové poddn mani-
tol. V dalSich dnech dochazi k restituci hybnosti i &iti. CK klesa
k normé&. Rany obkladovany antiseptickymi roztoky a 31. poira-
zovy den piekryty volnymi dermoepidermalnimi autotransplanta-
ty, které se pfihojily bez komplikaci (viz obr. 4, 5).

Obr. 4,5 Pac“ient J. F. — koZni defekty po fasciotomiich zhojeny po
prekrytf volnymi dermoepidermdinimi autotransplantdty

Diskuse

Nejmensi toleranci vic¢i ischémii z tkdni koncetin
maji svaly a nervy. Anaerobiéza v bufice pfi¢né pru-
hovaného svalu nasava pfi poklesu pO, pod kritickou
hladinu, kter4 je v intersticidlni tekutiné (IST) 5 az 7
torrld. Nastava rozklad vysokoenergetickych fosfati,
prudce kles4 intraceluldrni pH, je naruSena integrita
bunéénych funkci — udrZeni iontovych gradientd
a membranovych potencidla (4, 6, 7, 8, 9, 10). Tento
energeticky stav buiiky pfimo detekuje fosforova
nuklearni magneticka rezonance (P-NMR) jako kle-
sajici pomér organického k anorganickému nitrobu-
néénému fosfatu (4).

K zajisténi dostatecné svalové perfiize je nutny ur-
ity (alesponi kriticky) arteriovenézni tlakovy gra-
dient (A-V gradient), ktery piedstavuje perfiizni tlak
(PT). Lze jej urdit jako rozdil stfedniho arteridlniho
tlaku (SAT) a tkaiiového tlaku (TT). Pfi poklesu PT
pod kritickou hodnotu dochazi k vy¢erpani autoregu-
la¢nich mechanismu (tj. sniZeni periferni cévni rezis-
tence, zvySend extrakce O, z krve, 2-5ndsobné vyssi
klidovy bunéény pO, neZ kritick4 hladina) a nastdv4
anaerobiodza (4, 7, 10).

K poklesu A-V gradientu miZe dojit:

a) sniZenim arteridlniho tlaku (arterial oclusion-
-type)

b) zvy§enim vendzniho, resp. tkaiiového tlaku (ve-
nous ligation-type) (9)

Kritické hodnoty PT nejsou v obou pfipadech stej-
né. V pokusu na potkanech byla zénétlivd nekréza
neporanénych svalii nalezena za 24 h u arterial oclu-
sion-type pfi PT = 14 torrd, u venous ligatio-type pfi
PT =34 torrii (10). To odpovida vysledkiim studie
s pouZitim P-NMR. V neporanéném kosternim svalu
vystaveném riznym hodnotdm zvySeného TT lze res-
tituci energetického stavu buné&k dosdhnout fascioto-
mii provedenou po 8hodinové expozici PT = 30 tor-
rd, ale ve svalu pfedem zhmoZdéném jen pfi mini-
mélni hodnot& PT 40 torrt (4).

Uvedené vysledky ukazuji na nespolehlivost riiz-
nymi autory doporucenych rozdilnych absolutnich
hodnot TT, které jsou oznacovany za kritické pro
vznik anaerobiézy a maji tedy byt indikaci k fascioto-
mii (6, 7). Rozhodujici je rozdil mezi SAT (ktery je
v disledku hemoragické hypovolémie &asto sniZen)
a TT. Dale je patrné, Ze sval vystaveny zvy$enému TT
je citlivéjsi na pokles A-V gradientu a sval zhmoZdény
jesté vice.

Tabulka 1
Mechanismus vzniku akutniho compartment syndromu

ZmensSeni prostoru compartmentu
Utlak obvazem, sadrovou fixaci
Sutura fascidlniho defektu
Koagulaéni nekrézy, popéleniny, omrzliny

ZvétSeni obsahu compartmentu
Edém

Ischémie a reperfiize pfi tepenném poranéni, tepenné embolii
nebo tromboéze, replantaci konéetiny nebo turniketu

Komprese a imobilizace kon&etiny pfi intoxikaci nebo celkové
anestézii

Krvaceni
Zlomeniny a poranéni cév

Koagulopatie a antikoagula¢ni lé¢ba

V souhrnné klasifikaci podle Mubaraka (viz tab. 1)
(7) jsou faktory vyvolavajici vznik akutniho compart-
ment syndromu (ACS) rozdéleny do dvou skupin
podle toho, zda vyvoldvaji zmenSeni fascidlniho pro-
storu nebo zvétseni jeho obsahu.

V chirurgii se setkdvame s ACS hlavné v souvislosti
s koncetinovym poranénim, kdy kombinace faktord
vede ke zvétSeni obsahu compartmentu zmnoZenim
tekutiny v intersticiu, ale i otokem bun&k (1, 2,
5,8,9).

MozZny mechanismus traumatu je dvoji:

a) Piimé poranéni svalstva

— zhmoZdénim provdzenym hemoragii s fraktu-
rou i bez fraktury
— blastové poranéni stfelou
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b) Nepfimé poranéni svalstva
— ischémii pfi poruse prokrveni v disledku te-
penného poranéni a naslednou reperfizi po ob-
noveni pritoku (synonyma — postischemicky
compartment syndrom, ischemicko-reperfizni
syndrom (6, 7, 9, 11)

Pfi nepfimém poranéni hraji dileZitou udlohu tzv.
volné kyslikové radikaly. Jsou to produkty reakce to-
xini z anaerobiézy a O, dodaného tkidnim s obnove-
nou perfiizi. Zpisobuji peroxidaci lipidi v bun&énych
membrandch a tim jejich dezintegraci se zvySenim
permeability. Uloha tohoto patogenetického mecha-
nismu neni omezena jen na kosterni sval. Uplatiiuje
se v myokardu i hladké svaloving, déle v ledvinich
a plicich, kde se podili pfi obnovené oxygenaci a per-
fzi po obdobi ischémie pfi Soku na vzniku syndromu
Sokové ledviny, resp. Sokové plice (1, 2, 5, 13).

Ischemické a perfiizni poranéni v§ak nemusi probi-
hat jen za sebou. V experimentu na psech (9) byla
nalezena déletrvajici dysfunkce bunéénych membran
po parciélni ischémii kondetiny neZ pfi stejné dlouho
trvajici kompletni turniketové ischémii, tedy pfi sou-
casné probihajicim poranéni ischemickém a perfuz-
nim. Parcidlni ischémie je ¢asta situace u cévnich po-
ranéni. Uplatiiuje se tedy jako jeden ze dvou moz-
nych mechanismti vzniku APCS, ale bez ohledu na
vyvolavajici pfi¢inu i v jeho prohlubovani soubé&zné
s klesajicim PT pfi vzestupu TT.

Zde vystupuje do popfedi vyznam blokatori vol-
nych kyslikovych radikéli, kterymi jsou C vitamin
(Celaskon), E vitamin (Ervit), manitol, superoxyd
dizmutaza (Peroxynom), stilamin (Somatostatin)
a déle inhibitorl xantin oxidazy, napf. allopurinolu.
Lze je uZit v prevenci vzniku ACS reperfiiznim pora-
nénim i jako adjuvantni terapie jiZ rozvinutého APCS
(5,9, 13).

Vznik fyziologické dysfunkce perifernich nervii byl

u lidskych dobrovolnikii zjistén pii hodnotach PT 45

torra (4).

Prahem inverzibilniho poskozeni mikrocirkulace je
vznik intravaskuldrni koagulace pfi oblenéném pri-
toku z poklesu A-V gradientu a pfi poSkozeni endo-
telu kapilar. Trombéza déle pfechazi na Zily a mensi
tepny (7, 9). y

Casn4 diagnostika APCS vyZaduje ptedevsim zna-
lost patogenetického mechanismu a ndvaznost vzniku
na urcité typy koncetinovych poranéni spolu s pecli-
vym sledovdnim dynamiky mistniho klinického n4-
lezu.

Casnymi pfiznaky jsou klidova bolest a bolest spo-
jend s napinanim svalu (3, 6, 7, 12). Klidové bolest je
lokalizovéna v pfisluSném compartmentu a zranény ji
popisuje jako intenzivni hlubokou bolest. Tento tdaj
zd4nlivé nekoreluje s chudym klinickym ndlezem.
Tento pfiznak miiZe chybét pfi pfimém poranéni pii-
slusného nervu. Pfi pasivnim propinani svalu, ktery je
pfi rozvoji APCS ve spazmu, vznika rovnéZ intenzivni
bolest, je patrny deficit v jeho elongaci. NemoZnost
pasivné pln¢ extendovat, resp. flektovat simultdnn&
z4pésti a prsty svédéi pro postiZeni volarniho, resp.

dorzilniho compartmentu na pfedlokti. NemoZnost
plné simultdnni pasivni extenze, resp. flexe hlezna
a palce sv&d¢i pro postizeni hlubokého zadniho, resp.
pfedniho compartmentu na bérci.

Dalsi pfiznaky sv€d¢i pro jiz rozvinuty APCS. Patfi
k nim diftzni napéti celého prostoru compartmentu,
progredujici svalova slabost aZ paréza a hypo aZ anes-
tézie v dermatomu nervu prochdzejiciho pfislusnym
compartmentem (3, 6, 7, 12). Posledni pfiznak je pfe-
deviim na bérci voditkem k uréeni pfislusného com-
partmentu.

Je tfeba zdiraznit, Ze pulsace na periférii koncetiny
mohou byt hmatné i ve fazi nekrozy svalstva.

Mezi pomocnymi diagnostickymi metodami je na
mnoha pracovistich, hlavné v USA (3, 4, 6, 7), rozsi-
feno méfeni tkdnového tlaku v compartmentu,
oviem s riznymi interpretacemi hodnot. Podle vy-
sledki studie s uZitim P-NMR (4) je nutné kontinu-
4lni paralelni sledovani SAT a porovndvani obou
hodnot. K méfeni TT se uZiva elektronicky ovladany
Wickiv katétr, ale je mozZno uzit manometr napojeny
hadi¢kou naplnénou sterilnim fyziologickym rozto-
kem na jehlu zavedenou do svalu. Metoda piedpo-
kldda umisténi pacienta na oddéleni ARO nebo JIP.
Metoda nervové stimulace elektrodami umisténymi
tésné€ proximilné nad compartmentem miZe pomoci
rozliSit 1ézi nervu v compartmentu od léze proximal-
né€ji uloZené (9). S uvedenymi dvéma metodami ne-
mame vlastni zkuSenosti. Mohou byt pfinosné hlavné
u nespolupracujicich pacientli, napf. v bezvédomi.

Angiografie je indikovdna k vyloudeni tepennych
uzdvérii u nejasnych stavii po traumatech a rekon-
strukcich, pfi pfevzeti pacienta z jiného zafizeni po
urcité dobé& po zranéni a podobné.

Zvyseni sérové hladiny kreatinkynazy a kalia spolu
s myoglobinurii je vyjddienim rozpadu svalovych bu-
nék a signdlem k zah4jeni 1é¢by k prevenci poruch
srdecniho rytmu a toxického poskozeni tubuli s na-
slednym selhdnim ledvin (6, 9, 11).

Uspésna 1é¢ba APCS je moZnd jen pred vytvore-
nim nekrézy svalstva. Jedinym prostfedkem k dosta-
te¢né dekompresi je v€asnd fasciotomie v rozsahu ce-
1ého compartmentu bez sutury kiize. Subkutanni fas-
ciotomie u APCS nestaci. Na ptedlokti se provadi fas-
ciotomie volarniho compartmentu s koZnim fezem ve
dvou modifikacich v celém rozsahu fasciotomie a
s protétim ligamentum carpi. Dorzéilni fasciotomie
z longitudinilniho fezu nad extenzory (viz obr. 6). Na
bérci se fasciotomie viech &ty compartmenti provadi
ze dvou koZnich incizi. Anterolaterdlni koZni fez
v rozsahu tfetiny aZ celé délky bérce leZi asi uprostfed
mezi fibulou a pfedni hranou tibie (viz obr. 7). Po ob-
naZeni fascie je moZno pfi¢nym fezem identifikovat
svalové septum a samostatnymi podélnymi fezy ote-
viit pfedni a laterdlni compartment v celém rozsahu.
Posteromedidlni koZni fez je veden asi 2 cm dorzélné
od zadni hrany tibie, je tfeba chranit vena spahena



206 VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY

ROCNIK LVIII, 1989, &. 5/6

AB - VARIANTY VOLARNi FASCIOTOMIE
C - DORSALNI FASCIOTOMIE

Obr. 6 Incize kiiZe po fasciotomiich na predlokti

ANTEROLATERALNI
INCISE - PREDNi
A LATERALN]
KOMPARTMENT

Obr. 7 Anterolaterdlni koZni Fez na bérci, smér a rozsah fasciotomit
pFedniho a laterdiniho compartmentu

magna a nervus saphenus odtaZzenim dopifedu (viz
obr. 8). Po fasciotomii zadniho povrchniho compart-
mentu a odtaZeni svalstva dorzalné lze provést fascio-
tomii zadniho hlubokého prostoru. Fasciotomii pro-
vadime tupymi nizkami, svaly jsou chrinény prsty
druh€é ruky. VétSina autorii doporu¢uje dekompresi
viech &tyf prostorti na bérci i tehdy, je-li klinicky vy-
jadien ACS jen u nejchoulostivéj§iho piedniho com-
partmentu (3, 6, 7, 9). Pfidrzujeme se tohoto postu-
pu. Fibulektomie, kterd byla k tomuto u&elu na-
vrZena Birnstinglem se nerozsifila a neni nutna (9).

Rény se osetfuji obklady a antiseptickymi roztoky.
Je-li spodina vitélni, bez infekce, je moZné piekryti
volnymi dermoepidermdlnimi autotransplantéty.
Jako dal8i moZnosti jsou uvadény sutura koZni rany za -
3-5 dnii po fasciotomii (zde je v3ak riziko opé&tného
vzniku ACS) nebo postupné sbliZovani okraji kozni
rany sterilni lepici paskou (9). S poslednimi dvéma
metodami nemadme vlastni zkuSenosti.

V komplexni 1é¢b€é APCS se uplatiiuji blokatory
volnych kyslikovych radikali. PouZivime celaskon
2 X 1500 mg i. v. denné a manitol 20% 2 x 20 — 100
ml i.v. denné. Manitol se mimoto uplatiiuje i svym

POS TEROMEDIALN
INCISE — ZADNI
POVRCHNI A

HLUBOKY
KOMPARTMENT

Obr. 8 Posteromedidini koZni ez na bérci, smér a rozsah fascioto-
mii zadntho povrchniho a hlubokého compartmentu
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osmotickym u¢inkem na sniZovani tlaku v extracelu-
larni tekutiné a diuretickym ucinkem v prevenci
poSkozeni rendlnich tubulti u myoglobinurie. Kontro-
lovand hemodiluce sniZzenim viskozity zlep$uje mikro-
cirkulaci a sniZuje riziko vzniku intravaskularni koa-
gulace v kapildrach s posSkozenou sténou. Nepodai-
vame transfiizi pfi hodnotdch hematokritu = 0,30. Za
stejnym tcelem heparinizujeme. Pfi véasné adekvatni
1é¢bé je funkce koncetiny zachovédna. Dojde-li k roz-
voji nekrézy svalstva a infekci, jsou nutné nekrekto-
mie aZz amputace koncetiny. Nekrektomie se prova-
déji ve vice dobéch, protoZe hranice nekrozy a pouhé
ischémie je neostrd, makroskopicky obtizné rozlisitel-
na. OSetfovéani téchto defektd je zdsadné oteviené
a rezultuje urc€ity stuperi funkéni poruchy, kterd vyZa-
duje aktivni i pasivni cvi€eni a dlahovani k zabranéni
svalovych kontraktur a ztuhlosti kloubti. Byvaji nutné
druhotné ortopedické a plastické zdkroky k Castec-
nému zlepseni.

Souhrn

V ¢&anku se autofi zabyvaji problematikou akut-
niho poirazového compartment syndromu (APCS).
Na piikladu dvou kasuistik poukazuji na dva zdkladni
patogenetické mechanismy vzniku APCS, tzn. pfimé
(mechanické) a nepfimé (ischemicko-reperfiizni) po-
ranéni svalové a nervové tkané koncetin, u nichz je
nutno rozvoj APCS pfedpokladat a cilené patrat po
znamkéch jeho nastupu. Uvadeji nové€jsi poznatky
z patofyziologie a poukazuji na Glohu volnych kysli-
kovych radikali. Diskutuji o podilu klinickych a po-
mocnych vySetfeni v ¢asné diagnostice APCS s vy-
zvednutim dlohy pozorného sledovani vyvoje klinic-

kého nélezu na koncetiné a popisuji zasady a metody
vcasné chirurgické 1é¢by i dopliikovou farmakotera-
pii.
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