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Streszczenie

Wstep: Ostre niedokrwienie koriczyn dolnych oraz zespét reperfuzji moga by¢ powiktane ostrym zespotem
ciasnoty przedziatéw powieziowych. Leczeniem z wyboru wéwczas jest fasciotomia. Brak wtasciwego
leczenia moze doprowadzi¢ do groznych dla zdrowia i zycia powikfan, ze zgonem wigcznie. Celem pracy
byfa analiza skutecznoéci fasciotomii, jako elementu leczenia zespotu ostrego niedokrwienia konczyn
dolnych i zespotu reperfuzji.

Materiat i metody: Analizie poddano 173 pacjentéw (30 kobiet i 143 mezczyzn) leczonych w okresie
10 lat w Klinice Chirurgii Ogdinej, Naczyniowej, Angiologii i Flebologii w Katowicach z powodu ostrego
niedokrwienia konczyn dolnych lub zespotu reperfuzji, u ktérych wykonano zabieg fasciotomii metoda
Patmana. Dodatkowo cze$ciowo analizowano réwniez 1880 pacjentéw z ostrym niedokrwieniem kohczyn
dolnych, u ktérych nie wykonywano zabiegu fasciotomii. Chorych podzielono na dwie grupy: | — gdzie
przyczyna ostrego niedokrwienia byt uraz naczyniowy; Il — gdzie przyczyna ostrego niedokrwienia byty
choroby naczyn obwodowych (CHNO).

Wyniki: Chorzy z wykonang fasciotomig przy przyjeciu zakwalifikowani byli najczesciej do stopnia nie-
dokrwienia 2a i 2b, bez fasciotomii do stopnia 1i 2a. Najczestszg przyczyng ostrego niedokrwienia w grupie
z fasciotomig byta zakrzepica przesta naczyniowego — 29,5%, natomiast obrazenia naczyniowe stanowity
16,2%. W grupie bez fasciotomii najczesciej wystepowat zator tetnicy — 43,6%, a obrazenia naczyniowe
stanowity 7%. Gtéwnym wskazaniem do fasciotomii w grupie pourazowej byt uraz naczyn podkolanowych
oraz ztamanie kosci podudzia, natomiast w CHNO wystepowaty obrzek kornczyny dolnej, tkliwosé tydki
i przedtuzone niedokrwienie powyzej 6 godzin. Sredni czas niedokrwienia po urazach wynosit 6,75 godziny,
aw CHNO — 30 godzin. Fasciotomia najczes$ciej byta wykonywana podczas zabiegu rewaskularyzacyjnego
w przypadku urazu, natomiast w odlegtej dobie po zabiegu w przypadku CHNO. Brak poprawy ukrwienia
z koniecznos$cig amputacji korczyny zaobserwowano w 35,8% urazéw i 38,6% CHNO. W grupie obrazen
naczyniowych nie odnotowano zgonu, natomiast w CHNO $miertelno$¢ ksztaftowata sie na poziomie
10,3%, a gtéwna przyczyng zgonu byt Swiezy zawat serca i ostra niewydolno$¢ krazenia.

Whioski: Zespof ciasnoty przedziatéw powieziowych (ZCPP) w ostrym niedokrwieniu konczyn dolnych
(ONKD) jest stanem potencjalnego zagrozenia utraty konczyny, a w nasilonych i nieleczonych przypad-
kach takze zycia chorego, z ryzykiem amputacji koriczyny na poziomie 35-39% i ze $miertelnoscig na
poziomie 10%. W przypadku ZCPP wystepujacego na podfozu urazu naczyniowego istnieje podobne
ryzyko amputacji konczyny jak w chorobie naczyn obwodowych, przy mniejszym ryzyku zgonu. Wczesne
wykonanie fasciotomii w stosunku do zabiegu rewaskularyzacyjnego zmniejsza ryzyko amputacji, jednak
w praktyce dnia codziennego wskazania do fasciotomii opierajg sie gtéwnie na wiedzy i do$wiadczeniu
chirurga naczyniowego. Ztozono$¢ problematyki ostrego niedokrwienia konczyn, urazéw naczyniowych,
obrazen kosci i aparatu mig$niowo-wiezadtowego oraz cigzki stan ogdlny pacjentéw nakazuja ich leczenie
w os$rodkach wysokospecjalistycznych w multidyscyplinarnych zespofach, z ciaggtym dostepem do labo-
ratorium i specjalistycznej diagnostyki obrazowe;j.

Stowa kluczowe: fasciotomia, zespot ciasnoty przedziatdw powieziowych, zespét reperfuzji, ostre niedokrwienie koficzyn
dolnych
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Abstract

Background. Acute ischemia of the lower limbs and reperfusion syndrome may be complicated with
acute compartment syndrome of the lower limbs. The treatment of choice is then fasciotomy. Inadequate
treatment may lead to dangerous and life-threatening complications, including death. The aim of this
study was the analysis of fasciotomy, as an element of treatment of acute ischemia of the lower limb
and reperfusion syndrome.

Material and methods. Analysis of 173 patients (30 women and 143 men) was performed. The pa-
tients were treated within 10 years in the Department of General and Vascular Surgery, Angiology
and Phlebology in Katowice because of acute ischemia of the lower limbs or reperfusion syndrome
and which had the fasciotomy performed using Patman’s method. Additionally, partial analysis
of 1,880 patients hospitalized in the same time due to acute ischemia of the lower limbs was also
performed. This patients had not been subjected to fasciotomy. Patients were divided into two gro-
ups: | — the cause of acute ischemia was vascular injury, Il — the causes of acute ischemia were
peripheral vascular diseases (PVD).

Results. Patients with fasciotomy on admission were qualified to 2a and 2b degree of ischemia, whereas
without fasciotomy to 1 and 2a. The most frequent cause of ischemia in group with fasciotomy was
occlusion of vascular prosthesis — 29.5%, while vascular injury was present in 16.2%; the group witho-
ut fasciotomy the most frequent cause was arterial embolus which occurred in 43.6%, while vascular
injury was present in 7%. The main indications for fasciotomy in group with vascular injury were injury
of popliteal vessels and fracture of bones of crus; whereas in group with diseases of peripheral blood
vessels the main indications were swelling of the limb, local tenderness on palpation of the crus and
prolonged time of ischemia by over 6 hours. The mean duration of ischemia after vascular injury was
on the level 6.75 hours and in the patients with other PVD reached 30 hours. Fasciotomy was the most
frequently performed during revascularization procedures — in case of injury or in distant day after
revascularization — in case of diseases of peripheral blood vessels. The lack of improvement with the
necessity of amputation occurred in 35.8% of injured patients and 38.6% of PVD. There was not any
death within the group with vascular injury, whereas in the group of diseases of peripheral blood vessels
mortality rate was on the level of 10.3%, and the main causes of death were acute myocardial infarction
and acute circulatory insufficiency.

Conclusions. Compartment syndrome in acute lower limb ischemia is a dangerous, limb-threatening and
in case of inadequate treatment also life-threatening condition, with the risk of amputation on the level
of 35-39% and mortality rate on the level of 10%. Compartment syndrome in acute lower limb ischemia
due to vascular injury has similar risk of limb amputation as in diseases of peripheral blood vessels but
has lower risk of death. Early fasciotomy in relation to revascularization procedure decreases the risk
of amputation. Indications for fasciotomy still remain unclear and mainly are based on knowledge and
experience of vascular surgeon. Complexity of issue of acute limb ischemia, vascular injuries, bone
injuries and often poor general condition order to treat these patients in highly specialized centers in
multispecialty teams with continuous access to laboratory and specialist imaging diagnostics.
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Introduction

Wstep

Ostre niedokrwienie konczyn dolnych (ONKD), po-
mimo znacznej poprawy wczesnej wykrywalnosci oraz
postepdw angiochirurgii stanowi nadal stan zagrozenia
utraty konczyny, a nawet zgonu chorego [1-3].

Uszkodzenie niedokrwienno-reperfuzyjne tkanek i ko-
morek skutkuje uwolnieniem znacznej liczby produktéw
ich rozpadu oraz metabolitow powstatych w warunkach
ubogotlenowych. Wzrost przepuszczalnosci kapilar, wy-
krzepienie mikrokrgzenia prowadzi do jednoczesnego
obrzeku wewnatrzkomorkowego i pozakomorkowego,
co doprowadzi¢ moze do zespotu ciasnoty przedziatéw
powieziowych [4]. Rbwnocze$nie pojawiajg sie zmiany
ogdlnoustrojowe [5].

Przywrécenie doptywu krwi do niedokrwionej kon-
czyny prowadzi do wypfukiwania zgromadzonych i za-

An acute lower limbs ischemia (ALI) poses an essential
clinical problem. Despite significant improvement in early
detectability of this disease, which is possible among
other things thanks to introduction of more and more
modern imaging methods and despite development of
vascular surgery, there still exists a high probability of
limb loss and even death [1-3].

Ischemic-reperfusion injury of tissues and cells re-
sults in release of considerable amount of degradation
products and metabolites formed within low aerobic
conditions. Increased permeability of capillary vessels
and microcirculation clotting leads to parallel intracellu-
lar and extracellular edema that may result in an acute
compartment syndrome [4]. At the same time systemic
changes appear [5].
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Tabela . Zywotnosé konczyny dolnej wedtug SVS/ISCVS
Table I. Limb viability according to SVS/ISCVS

Stopien Zywotnosé koiczyny / Limb viability Grupa (%) z fasciotomia / Group (%) with Grupa (%) bez fasciotomii / Group (%) without
Degree of ischemia fasciotomy fasciotomy

1 Zywotna / Viable 9(52) 1127 (60)

2a Zagrozona marginalnie / Marginally threatened 108 (62.,5) 529 (28,1)

2b Zagrozona krytycznie / Immediately threatened 42 (24,3) 183 (9,7)

3 Nieodwracalna / Irreversible 14 (8,0) 41(2.2)

legajacych w niedokrwionych miesniach szkodliwych
metabolitdw, ktdre przedostajg sie do krgzenia ogoélnego.
Powstaje zespot reperfuzji [6, 7].

Jedyng inwazyjng metoda leczenia ZCPP, niezaleznie
od mechanizmu powstania, jest dekompresja przedziatéw
kostno-powieziowych, czyli fasciotomia.

Materiat i metody

Przeanalizowano retrospektywnie 173 pacjentéw le-
czonych w okresie 10 lat w Klinice Chirurgii Ogolnej,
Naczyniowej, Angiologii i Flebologii, z powodu ostrego
niedokrwienia koriczyn dolnych lub zespotu reperfuzji,
u ktérych wykonano zabieg fasciotomii sposobem Patma-
na. Pacjentéw zakwalifikowano do jednej z grup: grupall
(n = 28) przyczyng ONKD byt uraz naczyniowy lub grupalll
(n = 145) przyczyne ONKD stanowity choroby naczyn
obwodowych (CHNO).

Dodatkowej analizie poddano 1880 pacjentow
z ONKD, hospitalizowanych w tym samym czasie w Kli-
nice, u ktérych nie wykonywano zabiegu fasciotomii.
Wsréd pacjentdéw z fasciotomia znalazto sie 30 kobiet
i 143 mezczyzn. Zaréwno w grupie urazéw, jak i w grupie
z CHNO mezczyzni stanowili okofo 80% pacjentow. Sred-
nia wieku w grupie urazow wyniosta 41,5 roku, a w grupie
z CHNO 59 lat.

Wyniki

Stopien niedokrwienia konczyny okreslano w oparciu
o skale zywotnosci konczyny wedtug klasyfikacji SVS/
/ISCVS (Society for Vascular Surgery/International Socie-
ty for Cardiovascular Surgery) i przedstawiono w tabeli |.

Najczestszg przyczyng ONKD u pacjentéw z wykona-
na fasciotomia byta zakrzepica pomostu naczyniowego
(29,5%), natomiast bez fasciotomii zator tetnicy (43,6%).
Przyczyny ONKD przedstawia rycina 1.

Srednia czasu niedokrwienia w urazach wyniosta 6,75
godziny, natomiast w CHNO 30 godzin. Fasciotomie wy-
konano u 8,4% pacjentéw z ONKD. Najmniej fasciotomii
wykonano w zatorze tetnicy — 2,4%, a najwiecej w ura-
zach naczyniowych — 17,8% i w ostrym niedokrwieniu
po zabiegach planowych — 16,7%.

U pacjentéw, u ktérych rozpoznano zakrzepice tet-
niczg, w 55,2% przypadkow leczenie zakonczyto sie
amputacjg konczyny. Podobna sytuacja miata miej-
sce w przypadku wykrzepionego tetniaka tetnicy pod-
kolanowej. Wskazania do fasciotomii przedstawiono
w tabeli Il.

Restoration of blood flow through ischemic extremity
causes washing out of harmful metabolites accumulated
and deposited into ischemic muscles, which penetrate to
systemic circulation and lead to reperfusion syndrome [6, 7].

The only one invasive method of treatment of the
compartment syndrome, regardless of the mechanism,
is decompression of fascial compartments, that is fas-
ciotomy.

Material and methods

Retrospective analysis of 173 patients was performed.
The patients were hospitalized within 10 years in the
Department of General and Vascular Surgery, Angiology
and Phlebology in Katowice because of acute ischemia
of the lower limbs or reperfusion syndrome and who
had the fasciotomy performed using a method of wide
incisions of skin and fascia, called Patman’s method.
Patients were divided into two groups: | (1=28) — the
cause of acute ischemia was vascular injury, Il (n=1745)
— the causes of acute ischemia were peripheral blood
vessel disease (PVD).

Additionally, partial analysis was also performed in
1,880 patients hospitalized at the same time due to acute
ischemia of the lower limbs, who had not been subjected
to fasciotomy.

Among the patients with fasciotomy, there were 30
women and 143 men. Both in group with injury and with
PVD men posed around 80% of patients. Average age
in the injury group was 41.5 years and in PVD 59 years.

Results

The degree of ischemia was estimated on the basis
of the scale of limb viability according to SVS/ISCVS
(Society for Vascular Surgery/International Society for
Cardiovascular Surgery) and is presented in Table I.

The most common cause of acute limb ischemia
among patients with fasciotomy was thrombosis of vas-
cular graft (29.5%), however without fasciotomy it was
arterial embolism (43.6%). The causes of acute ischemia
are listed in Figure 1.

The average time of ischemia in the injury group was
6.75 hours, in PVD 30 hours. Fasciotomy was performed
in 8.4% of patients suffering from acute limb ischemia.
The fewest fasciotomies were performed when the
cause of ALl was arterial embolism — 2.4%, the most
in injury group — 17.8% and in group after elective
procedures — 16.7%.
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Rycina 1. Przyczyny ostrego niedokrwienia konczyn dolnych
Figure 1. The causes of acute limb ischemia
Tabela Il. Wskazania do fasciotomii w ostrym niedokrwieniu konczyn dolnych
Table Il. Indications for fasciotomy in ALI
Uraz / INJURY CHNO /PVD
Liczba (odsetek) / Number (per ge) Liczba (odsetek) / Number (percentage)
Uraz tetnicy podkolanowej / Injury of popliteal artery 17 (60) -
Ztamanie kosci podudzia / Fracture of shank bones 15 (54) -
Uraz zyly podkolanowej lub 2yt podudzia / Injury of popliteal or tibial veins 12 (43) -
Uraz tkanek migkkich / Soft tissue injury 8(28,5)
Przediuzone niedokrwienie > 6 godz. / Prolonged ischemia > 6 h 7(25) 60 (41)
Uraz tetnic podudzia / Injury of tibial arteries 7(25) -
Obrzek konczyny dolnej / Limb edema 7(25) 142 (97)
Tkliwos¢ tydki / Crural tenderness - 80 (55)
Deficyty neurologiczne / Neurological impairments - 17(12)
Obrzek siniczy / Phlegmasia - 6(4,2)

Do jednoczesnego uszkodzenia uktadu kostnego do-
szto w 21,4% przypadkow. Najczesciej uszkodzeniu ule-
gaty naczynia podkolanowe, zaréwno zyta, jak i tetnica.
Uraz tetnicy udowej wystapit u 21,4% pacjentow, tetnicy
podkolanowej u 60,7%, tetnicy piszczelowej przedniej
u 28,6% i tetnicy piszczelowej tylnej u 25%. Uszkodzenie
zyty udowej odnotowano w 10,7% przypadkow, zyty
podkolanowej w 25%, uraz zyty piszczelowej zaréwno
przedniej, jak i tylnej po 7,1%.

W badanej grupie chorych 65 pacjentéw (44,8%)
wymagato wigecej niz jednego zabiegu rewaskularyza-
cyjnego. Najczestszym zabiegiem byta trombektomia
lub kilkukrotna trombektomia pomostu naczyniowego.
Znaczna grupe stanowity takze r6znego rodzaju plastyki
zespolen oraz translokacje zespolen z koniecznoscia wy-
ciecia tetniaka rzekomego lub bez niej. Rodzaje zabiegdéw
rewaskularyzacyjnych przestawia tabela Ill i IV.

Fasciotomia przed zabiegiem rewaskularyzacyjnym
zostata wykonana w 4% przypadkéw (wszyscy chorzy

In patients with arterial thrombosis, the treatment
was ineffective in 55.2%, and then amputation was per-
formed. Similar situation occurred in case of thrombosed
popliteal aneurysm. Indications for fasciotomy are listed
in Table Il.

Simultaneous bone injury occurred in 214% of cases.
Most often injured were popliteal vessels, both artery and
vein. Injury of superficial femoral artery occurred in 21.4%,
popliteal artery in 60.7%, anterior tibial artery in 28.6% and
posterior tibial artery in 25% of patients. Injury of femoral
vein occurred in 10.7%, popliteal vein 25%, both anterior
and posterior tibial arteries equally for 7.1% cases.

Within the study group, 65 patients (44.8%) required
more than one revascularization procedure. Most frequent
procedure was thrombectomy or multiple thrombectomy
of vascular graft. Significant group presented different
types of anastomoses plasty with or without necessity
of false aneurysm removal. Types of revascularization
procedures are listed in Tables Il and IV.



Chirurgia Polska 2015, 17, 1-2

Dariusz Starczyk i wsp.

Fasciotomia jako element leczenia w zespole ostrego niedokrwienia koriczyn dolnych i zespole reperfuzii

Tabela lll. Zabiegi rewaskularyzacyjne w grupie urazéw
Table lll. Revascularization procedures in injury group

Tabela IV. Zabiegi rewaskularyzacyjne w grupie CHNO
Table IV. Revascularization procedures in PVD group

Rodzaj zabiegu / Procedure Liczba
przypadkéw
Number
Pomostowanie biodrowo-udowe / lio-femoral bypass 1
Rekonstrukeja tetnicy udowej powierzchownej wstawka zylng 4

Reconstruction of SFA with vein graft

Rekonstrukeja tetnicy udowej powierzchownej proteza 1
Reconstruction of SFA with prosthesis

Rekonstrukcja tetnicy podkolanowej wstawka zylng / Reconstruction of 9
popliteal artery with vein graft

Zeszycie tetnicy podkolanowej / Suturing the popliteal artery 3
Trombektomia tetnicy podkolanowej / Thrombectomy of popliteal artery 2
Rekonstrukcja tetnicy podkolanowej proteza zbrojona / Reconstruction of 1

popliteal artery with RING prosthesis

Pomostowanie udowo-podkolanowe / Femoro-papliteal bypass 1

Rekonstrukcja tetnicy piszczelowej przedniej wstawka zylng / Reconstruc- 4
tion of anterior tibial artery with vein graft

Rekonstrukcia tetnicy piszczelowej przedniej wstawka zylng / Reconstruc- 4
tion of posterior tibial artery with vein graft

Trombektomia tetnic podudzia / Thrombectomy of tibial arteries 2

Rekonstrukcja zyty udowej powierzchownej wstawka zylng / Reconstruc- 1
tion of femoral vein with vein graft

Zeszycie 2yly udowej powierzchownej / Suturing the femoral vein 2

Rekonstrukcja zyly podkolanowej wstawka zylna / Reconstruction of 2
popliteal vein with vein graft

Zeszycie 2yly podkolanowej koniec do konca / Suturing popliteal vein 4
Zeszycie 2yt podudzia koniec do konca / Suturing tibial veins 1
Jednoczesne zespolenie koéci / Simultaneous osteosynthesis 6

z CHNO); w czasie rewaskularyzacji w 30,1% przypadkéw
(64% fasciotomii pourazowych i 23% z CHNO), bezpo-
$rednio po zabiegu w 24,3% (32% fasciotomii pourazo-
wych i 22% z CHNO), w odlegtej dobie 31,8% (wszyscy
chorzy z CHNO).

Zabieg fasciotomii z nastepowym leczeniem zacho-
wawczym bez zabiegu rewaskularyzacyjnego przeprowa-
dzono u 9,8% przypadkéw (3,6% pacjentéw pourazowych
i 11% z CHNO). Sredni czas trwania zabiegu rekonstruk-
cyjnego w urazach wyniést 200 minut, natomiast w CHNO
100 minut. Srédoperacyjna utrata krwi byfa pieciokrotnie
wieksza w urazach (1000 mlv. 200 ml). Czas hospitalizacji
byt poréwnywalny i wynidst okofo 19 dni. Brak poprawy
ukrwienia z koniecznoscig amputacji zaobserwowano
w 35,8% urazowego ONKD oraz w 38,6% nieurazowego
ONKD. Odsetek amputacji u wszystkich chorych z ONKD
wyniost 18,9%. W grupie bez fasciotomii byt na poziomie
17,2%, natomiast w grupie z fasciotomig 38,1%. Rodzaje
amputacji przedstawia tabela V.

Sumarycznie liczba powiktan fasciotomii wyniosta
18,5%. Najczestszym powiktaniem byta infekcja ran —
16,8% oraz uszkodzenie nerwéw — 1,7%. Infekcja ran
wystapita u 25% pacjentéw pourazowych oraz w 15,1%
pacjentéw z CHNO. W trzech przypadkach (jeden po-
urazowy i dwa z CHNO) doszto do uszkodzenia nerwu
strzatkowego powierzchownego. Infekcja ran byta czest-
sza u pacjentéw pourazowych, jednak réznica nie bytfa
istotna statystycznie.

Rodzaj zabiegu / Procedure Liczba przypadkéw
Number
Trombektomia pomostu / Thrombectomy of vascular graft 43
Trombektomia pomostu (>1) / Thrombectomy of vascular 27
graft (> 1)
Trombektomia tetnicy / Thrombectomy of arteries 21
Plastyka / przenoszenie zespolen / Plasty / translocation of 19
anastomoses
Embolektomia / Embolectomy 18
Pomost udowo-podkolanowy kroczacy dystalny / Femoro-po- 14
pliteal distal bypass
Sympatektomia sp. Leriche'a / Leriche sympathectomy 10
Pomost udowo-podkolanowy / Femoro-popliteal bypass 9
Liza celowana / Catheter directed thrombolysis 9
By-pass pachowo-udowy / Subclavian-femoral bypass 8
By-pass udowo-udowy 6
skrzyzowany / Femoro-femoral cross-over bypass
Profundoplastyka / Profundoplasty 5
Pomost aortalno-udowy / Aorto-femoral bypass 5
Wyciecie tetniaka rzekomego / False aneurysm excision 5
Reby-pass biodrowo-udowy / llio-femoral re-bypass 4
Pomost aortalno-dwuudowy / Aorto-bifemoral bypass 3
Reby-pass udowo-podkolanowy / Femoro-popliteal re-bypass 3
Homograft / Homagraft implantation 1

Fasciotomy before revascularization procedure was
performed in 4% of all cases (all patients from the PVD
group); during revascularization procedure in 30.1%
of all cases (64% injury fasciotomies and 23% with
PVD); up to 24-hours after revascularization procedure
in 24.3% (32% injury fasciotomies and 22% with PVD)
and 31.8% of all cases in distant time (all patients from
PVD group).

Fasciotomy with following conservative treatment
without any revascularization operations was per-
formed in 9.8% of all cases (3.6% injury patients and
11% from PVD). Average time of revascularization op-
eration in the injury group was 200 minutes, and in PVD
it was 100 minutes. Intraoperative blood loss was five
times bigger in the injury group (1,000 mL vs. 200 mL.
Hospitalization duration was comparable and amounted
to 19 days. The lack of improvement of blood supply
with the necessity of amputation occurred in 35.8% of
injured patients and 38.6% of PVD. The percentage of
amputation within all patients with ALI was 18.9%. In
the group without fasciotomy it was 17.2% and after
fasciotomy 38.1%.

Types of amputations are listed below in Table V.

Complication rate after fasciotomy was 18.5%.
The most common were wound infections — 16.8%
and nerve injury 1.7%. Wound infection occurred in
25% of patients from the injury group and in 15.1%
from PVD (not statistically significant). In three cases
(1 injury and 2 PVD), superficial peroneal nerve injury
was observed.
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Tabela VL. Liczba i rodzaj amputacji w grupie pacjentéow z wykonana fasciotomia
Table VI. Number and types of amputation within group with fasciotomy

Uraz / Injury CHNO /PVD
Wyluszczenie w stawie biodrowym / Exarticulation within hip joint 1 36% 1 0.7 %
Udowa / Thigh 6 214 % 43 29,6 %
Podudziowa / Crular 3 10,8 % 8 5,5 %
Stopa / Foot - - 1 0.7%
Palce / Toes - - 3 21%
Brak amputacji / Without amputation 18 64,2 % 89 61,4 %

Najczesciej izolowanymi patogenami byty: Pseudo-
monas aeruginosa, MRSE, MISSE, Acinetobacter bau-
mannii. W wiekszoséci przypadkéw zidentyfikowano wie-
cej niz jeden patogen.

Zamkniecie ran po fasciotomii w 60% przypadkéw wy-
konano szwami pojedynczymi. U jednego pacjenta z gru-
py pourazowe;j i szesciu z CHNO nie udato sie zamknagé
fasciotomii ze wzgledu na duzy ubytek skéry, wobec
tego wykonano czesciowe zeszycie ran z nastepowym
przeszczepem skornym.

Ciezkie powiktania pooperacyjne, wytaczajgc zgony
i powikfania ,chirurgiczne”, wystapity w 30 przypadkach
(17,3%), z czego obrzek ptuc w 11 (3 razy nawrotowy),
zaostrzenie astmy oskrzelowej/POChP w 4 przypadkach,
zapalenie ptuc w jednym, odlezyny w 5, zawat serca
w 8 (3-PTCA, 5 przypadkéw — leczenie zachowaw-
cze), blok A-V lll° wymagajgcy stymulatora w jednym.
Wymienione powiktania wystapity w grupie pacjentow
z CHNO. Nie odnotowano zadnego powiktania u pacjen-
téw pourazowych.

Odsetek amputacji byt wiekszy w grupie mezczyzn niz
kobiet (39% v. 33%). Badajac zalezno$é cukrzycy z liczba
amputacji nie otrzymano istotnie statystycznego zwigz-
ku. Znaleziono zwigzek pomiedzy wspétwystepowaniem
cukrzycy a liczbg zgonéw — zwigzek ten ma istotnosé
statystyczna zaréwno dla caftosci pacjentow, jak i dla tych
z grupy z CHNO.

Na podstawie przeanalizowanego materiatu wykona-
no prébe okreslenia czynnikow ryzyka amputacji u pacjen-
toéw po wykonanej fasciotomii. Najsilniejszym istotnym
statystycznie predyktorem amputacji byt stopien zywot-
nos$ci konczyny przy przyjeciu — ryzyko amputacji rosto
6-krotnie w niedokrwieniu w stopniu 2a w poréwnaniu
ze stopniem 1.; 8-krotnie w niedokrwieniu 2b; prawie
26-krotnie w niedokrwieniu w stopniu 3. w poréwnaniu
ze stopniem 1. Innymi czynnikami korelujgcymi dodatnio
z amputacja byly: palenie papierosow, zakrzepica tetnicza,
czas niedokrwienia.

Wyodrebniono réwniez czynniki korelujgce ujemnie
z ryzykiem amputacji. Wéréd nich mozna wymienié¢: zy-
wotno$é konczyny w stopniu 2a, zator tetniczy i ostre nie-
dokrwienie po planowych zabiegach rekonstrukcyjnych.

Istnieje rowniez wiele czynnikéw, ktére mimo iz kore-
lujg z ryzykiem amputacji, to jednak nie maja istotnosci
statystycznej. Czynniki zwiekszajace ryzyko amputacji to:
wykrzepiony tetniak podkolanowy, wykonana tylko fascio-
tomia, srédoperacyjna utrata krwi >1000 ml, zakrzepica

The most common isolated pathogens from wounds
were: Pseudomonas aeruginosa, MRSE, MISSE, Acineto-
bacter baumannii. In most cases, more than one patho-
gen was identified.

Sixty percent of wounds were closed using primary
single sutures, in 1 patient from the injury group and in
6 patients from PVD wounds were not closed due to large
skin shortage so partial closure and the following skin
graft was performed.

Severe postoperative complications, excluding deaths
and surgical complications, occurred in 30% (17.3%): pul-
monary edemain 11 cases (in 3 patients recurrent); exacer-
bation of asthma or chronic obstructive pulmonary disease
in 4 cases, pneumoniain 1 case, decubitus in 5 cases, myo-
cardial infarction in 8 cases (3 — PTCA, b — conservative
treatment), atrioventricular block Il degree with necessity
of pacemaker implantation in 1 case. All mentioned com-
plications occurred in group with PVD. None of the listed
complications occurred in the injury group.

Percentage of amputations was higher in men than
women (39% vs 33%). There was no statistically signifi-
cant connection between diabetes and amount of ampu-
tations, but there was a significant connection between
diabetes and deaths.

On the basis of analyzed material, an attempt of deter-
mination of the risk factors of amputation in patients after
fasciotomy was made. The most statistically significant
predictor of amputation was degree of ischemia on ad-
mission — the risk of amputation was 6 times higher in 2a
in comparison with 1 degree, 8 times in 2b, 26 times in 3.
Other factors with positive correlation with amputation
were: smoking, arterial thrombosis, duration of ischemia.

There are also some factors with negative correlation
with risk of amputation: degree of ischemia 2a, arterial
embolism, and ALI after elective revascularization.

There are also a lot of factors that correlate with
amputation but without statistical significance. Fac-
tors increasing the risk of amputation: thrombosed
popliteal aneurysm, only fasciotomy without following
revascularization, intraoperative blood loss higher than
1,000 ml, thrombosis of vascular graft, male gender,
degree of operative risk according to classification of
American Society of Anesthesiologists, duration of re-
vascularization procedure, delayed fasciotomy. Factors
decreasing the risk of amputation: early fasciotomy
(during revascularization or directly after), vascular
injury, young age.
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pomostu naczyniowego, pte¢ meska, ASA, czas zabiegu,
fasciotomia p6zna. Czynniki zmniejszajgce prawdopodo-
bienstwo amputacji to: fasciotomia wczesna — w trakcie
rewaskularyzacji lub bezposrednio po zabiegu rewasku-
laryzacyjnym, uraz naczyniowy, mfody wiek pacjentow.

Dyskusja

Woczesna diagnoza ONKD oraz ZCPP, a takze wtgczenie
odpowiedniego leczenia obnizajg zaréwno $miertelnos¢,
jak i liczbe amputacji [8, 9]. Fasciotomia jest leczeniem
zwyboru w przypadku ZCPP [1-3, 10-17], jednak wskaza-
nia i technika wykonania zabiegu nadal wzbudzajg kontro-
wersje i opieraja sie na wiedzy i doswiadczeniu chirurga
naczyniowego [11, 13, 14, 16].

Rozpoznanie ZCPP opiera sie na wywiadzie i badaniu
klinicznym [18, 19]. W przypadku pacjentéw nieprzytom-
nych lub z niemozliwym lub utrudnionym kontaktem
stownym, na przyktad po urazie mézgu, zatruciu alkoho-
lem, narkotykami lub lekami, w gfebokim wstrzasie, po
udarze moézgu nie powinno sie stawia¢ diagnozy ZCPP
tylko w oparciu o badanie kliniczne bez oceny cis$nie-
nia wewnatrzprzedziatowego [7, 19-22]. Tiwari [22] oraz
Oprel [18], dodatkowo zalecajg wykonywanie pomiaréw
ci$nienia wewnatrzprzedziatowego u dzieci, u pacjen-
tow po blokadzie regionalnej nerwdéw oraz w niejasnych
przypadkach, gdy nie ma mozIliwosci ponownej oceny
stanu konczyny. Istniejg doniesienia, w ktorych autorzy
nie znajdujg zwigzku pomiedzy podwyzszonym cisnie-
niem wewnatrzprzedzialowym a wystapieniem objawéw
zespotu ciasnoty, jak réwniez istniejg rozbieznosci, co do
wartos$ci progowe;j ci$nienia koniecznego do wykonania
fasciotomii [18, 23-28]. Bez ostatecznej i jednoznacznej
odpowiedzi pozostaje pytanie, czy samo podwyzszenie
ci$nienia bez wspodfistnienia objawoéw klinicznych jest
wskazaniem do wykonania fasciotomii?

Pomimo wielu doniesien, nie ustalono jednoznacznie
tak zwanego cisnienia krytycznego, przy ktérym konieczne
jest wykonanie fasciotomii [29]. Liczne badania pokazuja
znaczne réznice indywidualne pomiedzy panujgcym cis-
nieniem wewnatrzprzedzialowym, a nasileniem objawow
klinicznych, funkcja nerwéw okreslang w badaniu EMG
oraz poziomem utlenowania miesni [29].

Mubarak i Rorabeck [24, 25, 30, 31] jako ci$nienie
graniczne kwalifikujgce do wykonania fasciotomii reko-
mendujg 30 mm Hg, poniewaz po 6-8 godzinach takiego
ci$nienia wewnatrzprzedziatowego dochodzi do zmian
nieodwracalnych w tkance nerwowej i miesniach. Whi-
tesides [26, 27] ocenia ci$nienie krytyczne na poziomie
40 mm Hg oraz dodatkowo zwraca uwage na potrzebe
okreslania ci$nienia krytycznego wedtug $redniego cisnie-
nia systemowego lub systemowego ci$nienia rozkurczo-
wego, ktére warunkuja ci$nienie perfuzyjne w tkankach.
Allen [28] przy 40 mm Hg zaleca czestsza kontrole stanu
klinicznego, a dopiero powyzej 50 mm Hg wskazuje na
konieczno$¢ wykonania fasciotomii; Matsen [32] podaje
45 mm Hg. McQueen [33] okreslit tak zwane cisnienie
delta (Ap), czyli réznice pomiedzy ci$nieniem rozkurczo-
wym a cis$hieniem wewnatrzprzedzialowym, gdzie réznica

Discussion

Early diagnosis of ALl and compartment syndrome
and application of proper treatment decreasing the mor-
tality and amount of amputations [8, 9]. Fasciotomy is
the treatment of choice in compartment syndrome [1-3,
10-17], however indications and technique of procedure
still remain unclear and are mainly based on knowledge
and experience of vascular surgeon [11, 13, 14, 16].

The diagnosis of compartment syndrome is based on
medical history and clinical examination [18, 19]. In case
of unconscious patients or with impossible or difficult
verbal contact, i.e. after brain trauma; alcohol, drugs or
medications intoxication; severe shock; after cerebral
stroke the diagnosis of compartment syndrome should
not be established only on the basis of clinical examina-
tion without evaluation of intra-compartmental pressure
[7, 19-22]. Tiwari [22] and Oprell [18], additionally rec-
ommend estimation of intra-compartmental pressure in
children, in patients after regional nerve blockade and in
unclear situations when there is no possibility of repeat-
ed clinical evaluation of limb condition. There are some
reports in which authors do not find connection between
elevated intra-compartmental pressure and compartment
syndrome symptoms and also there are discrepancies
concerning threshold pressure that is necessary to per-
form fasciotomy [18, 23-28]. There is also a question
without final and unambiguous answer: is only elevated
intra-compartmental pressure without coexisting symp-
toms the indication for fasciotomy?

Despite many reports, there is no unequivocal level
of pressure established, so-called critical pressure,
when fasciotomy has to be performed [29]. Numer-
ous studies reveal significant individual differences
between intra-compartmental pressure and intensi-
fication of clinical symptoms, nerve functions esti-
mated with EMG examination and the level of muscle
oxygenation [29].

Mubarak and Rorabeck [24, 25, 30, 31], as the criti-
cal pressure qualifying for the fasciotomy recommend
30 mm Hg, because this pressure leads after 6-8 hours
to irreversible changes within nerve and muscle tissues.
Whitesides [26, 27] estimates critical pressure at the level
of 40 mm Hg and additionally pay attention to estimate the
critical pressure according to mean systemic pressure or
systemic diastolic pressure which determine tissue perfu-
sion pressure. Allen [28] at the 40 mm Hg recommends
frequent verification of clinical condition and just over
50 mm Hg orders to perform fasciotomy. Matsen [32]
suggests 45 mm Hg. McQueen [33] described so-called
delta pressure (Ap), that is the difference between dia-
stolic pressure and intra-compartmental pressure, and if
the difference is equal or lower than 30 mm Hg, poses
an indication for crus decompression. Janzig and Broos
[34] in prospective clinical trial in patients with tibial bone
fracture, did not estimate border pressure, with appro-
priate sensitivity and specificity, for necessity of fasci-
otomy. Additional pressure confounding factor may be
limb position [35].

13



14

Dariusz Stariczyk ef al.

Fasciotomy as an element of treatment in acute lower limb ischemia syndrome and reperfusion syndrome

Polish Surgery 2015, 17, 1-2

réowna lub mniejsza niz 30 mm Hg jest wskazaniem do
odbarczenia goleni. Janzig i Broos [34] w prospektyw-
nym badaniu klinicznym pacjentéw ze ztamaniami ko-
$ci piszczelowej nie okreslili ciSnienia granicznego, przy
odpowiedniej czutosci i specyficznosci, do wykonania
fasciotomii. Dodatkowo czynnikiem zaktécajagcym pomiar
ci$nienia moze by¢ pozycja konczyny [35].

Fasciotomia czesto jest wykonywana jako zabieg do-
razny przy podejrzeniu ZCPP. Zaproponowano zestawy do
pomiaru ci$nienia wewnatrzprzedziatowego — technika
Mubaraka lub z modyfikacja wedtug Rorabecka i Barnesa,
technikg wedtug Whitesidesa lub Matsena. Pomiary wyko-
nywane takim sprzetem nie majg standaryzacji wynikow,
brak w nich powtarzalnosci oraz istnieje bardzo duze
ryzyko btedéw pomiarowych i dodatkowych powiktan
[22, 31, 32, 36-38]. Moed i Thorderson [39], poréwnu-
jac cisnienie mierzone réznymi sposobami, wykazali,
ze otrzymane pomiary sg mato powtarzalne, a wyniki
otrzymywane réznymi metodami nie byty takie same.
Podobne whnioski wyciagneli Boody [40] i Williams [41]
na podstawie wtasnych badan.

Opracowano techniki nieinwazyjnej oceny ukrwienia
tkanek obwodowych. Nie okreslajg one cisnienia w prze-
dziatach powieziowych, lecz przeptyw tkankowy. Sg to
miedzy innymi dopplerowski przeptywomierz laserowy
(LDF, /aser-doppler flowmetry) oraz spektroskopia w bli-
skiej podczerwieni (NIRS, near-infrared spectroscopy).
Mimo ograniczen, sa to obiecujgce metody nieinwazyjnej
oceny utlenowania tkanek [18, 29, 42-44]. Inng nieinwa-
zyjng metoda diagnostyczng moze by¢ rezonans magne-
tyczny konczyny dolnej, szczegolne wskazany w ZCPP bez
uchwytnej przyczyny urazowej lub niedokrwiennej [45, 46].

Kwestig sporng pozostaje pozycja konczyny z ZCPP
i wykonang fasciotomia. Wall [19] oraz Wiger [47] zale-
caja elewacje konczyny dolnej tylko do poziomu serca,
uzasadniajac, ze dalsza elewacja prowadzi do nadmier-
nego wzrostu cisnienia hydrostatycznego, a to pocigga
za sobg spadek ci$nienia perfuzyjnego i wzrost ci$nienia
wewnatrzprzedziatowego.

Czestos¢ wykonywania fasciotomii w pismiennictwie
waha sie do$¢ znacznie. Branco [48] okreslit czestos¢ fa-
sciotomii po urazach konczyn dolnych na poziomie okoto
2,8%. Abouezzi [49] przedstawit w swojej pracy czestosé
fasciotomii w urazach naczyniowych na poziomie 28%,
a kiedy uszkodzeniu ulegaty naczynia podkolanowe —
62%. Patman [36] przedstawit 30% odsetek fasciotomii
w urazach naczyniowych, 2% w CHNO i 0,45% po zabie-
gach planowych. Heemskerk [7], Lagerstrom [50], Matsen
[32] przedstawiajg czesto$é fasciotomii w urazach na
poziomie okoto 15%, a w CHNO okofo 16-22%. Jensen
[51] wykonywat fasciotomie w 7% przypadkéw zaréwno
w urazach, jak i CHNO, dodatkowo w 0,15% po planowych
zabiegach rewaskularyzacyjnych.

Na podstawie literatury mozna okresli¢ czynniki pre-
dysponujace do wykonania fasciotomii: mfody wiek
(< b5 lat), pfe¢ meska, uraz zaréwno tetnicy, jak i zyty, uraz
wielomiejscowy, przetaczanie preparatow krwi, otwarte
ztamanie, przetaczanie duzych ilosci krystaloidéw po ura-
zach wielomiejscowych.

Fasciotomy is often performed as an emergency pro-
cedure in patients with suspicion of compartment syn-
drome. There are some kits proposed for evaluation the
intra-compartmental pressure — Mubarak'’s technique or
with modification of Rorabeck and Barnes or Whitesides
and Matsen technique. Measurements performed using
this devices do not have standardization of results, there is
lack of repeatability and also high risk of measurement er-
ror and additional complications [22, 31, 32, 36-38]. Moed
and Thorderson [39], comparing pressures estimated by
using different methods revealed that obtained results are
not repeatable and results obtained using various devices
were not the same. Similar conclusions showed Boody [40]
and Williams [41] on the basis of their own studies.

There are noninvasive techniques of evaluation of
the peripheral tissues blood supply evolved. They do not
determine the intra-compartmental pressure but tissue
perfusion. That is, for example LDF — Laser-Doppler
Flowmetry and NIRS — Near-Infrared Spectroscopy. De-
spite their limitations, they pose promising methods of
noninvasive estimation the tissues oxygenation [18, 29,
42-44]. Another noninvasive diagnostic method may be
magnetic resonance of the lower limb, especially indicat-
ed in case of compartment syndrome without any known
traumatic or ischemic origin [45, 46].

Another contentious issue is the limb position with
compartment syndrome and performed fasciotomy. Wall
[19] and Wiger [47] recommend elevation of the limb
only to the heart level, justifying that further elevation
leads to excessive increase of hydrostatic pressure and
this cause decrease of perfusion pressure and increase
of intra-compartmental pressure.

The frequency of fasciotomy in literature varies quite
significantly. Branco [48] described the frequency of fas-
ciotomy after lower limb injuries on the level of 2.8%.
Abouezzi [49] showed in his report 28% fasciotomies
after vascular injuries and when the lesion was within
popliteal vessels this number raised to 62%. Patman [36]
revealed 30% in vascular injuries, 2% in PVD and 0.45%
after elective procedures. Heemskerk [7], Lagerstrom [50],
and Matsen [32] show the frequency after injuries on the
level of 15% and 16-22% in PVD, and Jensen [61] 7%
both in injuries and PVD and additionally 0.15% after
elective procedures.

On the basis of literature, it is possible to identify
predisposing factors to perform fasciotomy: a young
age (< bb years), male gender, trauma both artery and
vein, multifocal injury, transfusion of blood products,
open fracture, transfusion of large volumes of crystal-
loid after multifocal injuries.

The frequency of fasciotomy in this study was
8.4%, in injury group 17.8% and 7.3% in PVD. In PVD,
the frequency of fasciotomy varied widely depending
on the cause of acute ischemia from about 2.4% in
arterial embolism to 16.7% in acute ischemia after
elective surgery.

The cause of ALl is an important predictor factor
of fasciotomy. Jensen [51] presented a trauma as the
cause of acute ischemia requiring fasciotomy in 5%,
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Czestos¢ fasciotomii w przedstawianym badaniu wy-
niosta 8,4%, w urazach 17,8%, aw CHNO 7,3%. W CHNO
czestos$é fasciotomii roznita sie znacznie w zaleznosci od
przyczyny ostrego niedokrwienia od okofo 2,4% w zatorze
tetnicy do 16,7% w ostrym niedokrwieniu po zabiegach
planowych.

Przyczyna ONKD jest waznym czynnikiem predykcyj-
nym fasciotomii. Jensen [561] przedstawit uraz, jako przyczy-
ne ostrego niedokrwienia, wymagajgca fasciotomii w 5%
przypadkow, zakrzepice przesta naczyniowego w 28%,
chorobe zakrzepowo-zatorowg (tromboembolizm) w 54%,
ostre niedokrwienie po planowych zabiegach w 7% przy-
padkow. Heemskerk [7] podaje uraz, jako gtéwng przyczy-
ne ostrego niedokrwienia i zespotu ciasnoty powieziowe;j
podudzia — 42,5% przypadkow, na drugim miejscu jest
choroba zakrzepowo-zatorowa — 22,5%, natomiast ostre
niedokrwienie po zabiegach planowych stanowi 5% przy-
padkow. Hawkins [45] w przypadku nasilonego bolesnego
siniczego obrzeku konczyny zaleca dorazng fasciotomie,
niezaleznie od metody zastosowanej do leczenia bolesne-
go siniczego obrzeku konczyn, to jest antykoagulacji, trom-
bektomii czy trombolizy. Ravn i Bjorck [52] przeanalizowali
229 przypadkéw ostrego niedokrwienia konczyny dolnej
w wyniku wykrzepionego tetniaka tetnicy podkolanowe;j.
Odsetek fasciotomii miescit sie w granicach 10-30%,
a odsetek amputacji 14-28% przypadkdéw. Zalecaja oni
niezwtoczng trombolize celowang i fasciotomie podudzia
z nastepowym operacyjnym leczeniem rekonstrukcyjnym.

W niniejszym badaniu uraz w 16% przypadkdéw byt
przyczyng ONKD z konieczno$cig wykonania fascioto-
mii, zakrzepica pomostu naczyniowego w 30%, ostra
zakrzepica tetnicza w 16,7%, zator tetnicy w 11,6%, nato-
miast ostre niedokrwienie po planowych rekonstrukcjach
w 16,7% przypadkow.

Wsrod pacjentow z ONKD chorzy z urazami stano-
wili odpowiednio w grupie z fasciotomiag 16,2%, a bez
fasciotomii 7,0%. W grupie pacjentéw z chorobg na-
czyn obwodowych zakrzepica pomostu naczyniowego
w grupie z fasciotomig stanowita blisko 30%, a bez fa-
sciotomii 20,6%. Poréwnujac inne przyczyny w grupach
z fasciotomia i bez niej otrzymano nastepujace wyniki:
ostra zakrzepica tetnicza 16,7% v. 16,3%, po planowej
rewaskularyzacji 16,7% v. 7,6%, zator tetnicy 11,6% v.
43,6%, wykrzepiony tetniak podkolanowy 5,8% v. 3,0%,
obrzek siniczy 3,5% v. 1,9%.

Zakrzepica tetnicza stanowi bardzo powazny problem
kliniczny. W badaniu byta to jedyna przyczyna ostrego
niedokrwienia, kiedy to u wigkszej liczby pacjentéw am-
putowano konczyne niz uratowano. Zblizona sytuacja
wystgpita w wykrzepionym tetniaku tetnicy podkolano-
wej, gdzie amputowano 50% konczyn.

Prawidtowe ci$nienie panujace w przedziatach powie-
ziowych goleni nie przekracza 10-12 mm Hg [18, 25, 29,
53]. Najwigksze cisnienie w przypadku urazu jest mierzone
w okolicy maksymalnie 5 cm od centrum zadziatania
sity destrukcyjnej, czyli najczesciej od miejsca ztamania
kosci. Zatem juz niewielka réznica w miejscu mierzenia
ci$nienia wewnatrzprzedzialowego moze dawacé znacznie
rézne wartosci [18].

vascular graft thrombosis in 28%, thromboembolism
in 54%, acute ischemia after elective surgery in 7%
of patients. Heemskerk [7] gives trauma as the main
cause of acute ischemia and compartment syndrome
— 42.5%, in second place is thromboembolism —
22.5%, while acute ischemia after elective surgery is
5%. Hawkins [45] in the case of severe phlegmasia
cerulea dolens recommends immediate fasciotomy,
regardless of the method used for the treatment of
phlegmasia cerulea dolens, i.e. anticoagulation, throm-
bectomy or thrombolysis. Raven and Bjorck [52] an-
alyzed 229 cases of acute ischemia of the lower limb
as a result of thrombosed popliteal artery aneurysm.
Fasciotomy percentage ranged between 10-30%, and
the amputation rate 14-28%. They recommend imme-
diate thrombolysis and fasciotomy, with subsequent
reconstructive treatment.

In this study, trauma in 16% was the cause of ALI
with the necessity to perform fasciotomy, vascular graft
thrombosis in 30%, acute arterial thrombosis in 16.7%,
arterial embolism in 11.6%, and acute ischemia after
elective reconstructions in 16.7%.

Among patients with ALI. those with injuries pre-
sented respectively in the group with fasciotomy
16.2% and 7.0% without fasciotomy. In the group of
patients with peripheral vascular disease, vascular
graft thrombosis posed respectively almost 30% in pa-
tients with fasciotomy and 20,6% without fasiotomy.
Comparing other causes of ALl in groups with and
without fasciotomy, the following results were ob-
tained: acute arterial thrombosis 16.7% vs. 16.3%, af-
ter elective revascularization 16.7% vs. 7.6%, arterial
embolism 11.6% vs. 43.6%, thrombosed popliteal
aneurysm 5.8% vs. 3.0%, phlegmasia cerulea dolens
3.5% vs. 1.9%.

Arterial thrombosis poses a very serious clinical
problem. In this study, it was only one cause of ALl,
where more patients had a limb amputated than res-
cued. A similar situation occurred in thrombosed pop-
liteal artery aneurysm, where 50% of the limbs were
amputated.

Correct pressure in the fascial compartments of the
crus does not exceed 10-12 mm Hg [18, 25, 29, 53].
The highest pressure for an injury is measured in the
area up to 5 cm from the center of destructive force
action, which is usually the place of bone fracture. Thus,
slight difference in intra-compartmental pressure mea-
suring site may give considerably different values [18].

Despite numerous studies, it was not possible to
identify a factor that would be measurable in the lab-
oratory tests, and that would be an indicator of com-
partment syndrome. Great hopes were placed on the
measurement of creatine phosphokinase (CPK), but
finally abandoned this parameter as an indicator of
compartment syndrome, yet it can be used to deter-
mine the severity of necrosis of muscle mass. Cur-
rie [54] showed that more than a tenfold increase in
CPK at the time of hospital admission should suggest
a solution in the form of the early primary amputation

15



16

Dariusz Stariczyk ef al.

Fasciotomy as an element of treatment in acute lower limb ischemia syndrome and reperfusion syndrome

Polish Surgery 2015, 17, 1-2

Pomimo licznych badan, nie udato sie zidentyfikowa¢
czynnika, ktory bytby mierzalny w badaniach laboratoryj-
nych i ktéry bytby indykatorem zespotu ciasnoty przedzia-
téw powieziowych. Duze nadzieje wigzano z oznaczaniem
poziomu kinazy kreatyninowej (CPK), jednak ostatecznie
odstgpiono od tego parametru jako wskaznika zespotu
ciasnoty, moze by¢ on jednak uzywany do okreslenia
nasilenia martwicy masy miesniowej. Currie [54] wykazat,
ze ponad dziesieciokrotne podwyzszenie stezenia CPK
w momencie przyjecia do szpitala powinno sugerowac
rozwigzanie pod postacig pierwotnej wczesnej amputa-
cji, gdyz w tym stanie martwicy miesni istnieje znacznie
wyzsze ryzyko powikfan zespotu reperfuzyjnego i zgonu.

W niniejszej pracy kwalifikacja do wykonania fascio-
tomii podejmowana byfa przez chirurga naczyniowego
na podstawie kilkukrotnego badania przedmiotowego
i wywiadu lekarskiego.

W urazach najczestsza przyczyng fasciotomii byt
uraz naczyn podkolanowych, tetnicy i/lub zyty, czesto ze
wspolistniejagcym ztamaniem kosci podudzia, oraz uraz
zyt podudzia. Poniewaz czas od urazu do rewaskulary-
zacji byt krotki, rzadka przyczyna fasciotomii byt obrzek
konczyny lub przedtuzone niedokrwienie. Inna sytuacja
miata miejsce u pacjentow z CHNO, gdyz najczesciej
kwalifikowani oni byli do fasciotomii z powodu obrzeku
podudzia, tkliwosci tydki i przedtuzonego niedokrwienia
powyzej szesciu godzin.

Czas od poczatku niedokrwienia do wtgczenia wiasci-
wego leczenia, czyli do rewaskularyzacji, byt dtuzszy niz
tak zwana ztota godzina. Tylko w przypadku urazu czas ten
byt bliski wartosci ztotej godziny, natomiast w CHNO byt
okoto 5-krotnie dfuzszy. U pacjentéw po urazach, ktorzy
utracili konczyne i tych, ktérzy jg zachowali, nie byto roz-
nicy w czasie trwania niedokrwienia. Inaczej ksztattowato
sie to w CHNO, gdzie istniata zalezno$¢ pomiedzy czasem
niedokrwienia a ryzykiem utraty konczyny.

Wedtug Rorabecka [31] czas 24 godzin od poczatku
niedokrwienia do wykonania fasciotomii to czas granicz-
ny do osiggniecia dobrych wynikéw leczenia. O potowe
krotszy czas, czyli 12 godzin, przedstawili w swojej pracy
Sheridan i Matsen [55].

W dostepnym pismiennictwie odnotowuije sig, ze fa-
sciotomia rzadko jest wykonywana we wczesnym okre-
sie leczenia, w ktérym jest najbardziej potrzebna i moze
przynies¢ najlepsze efekty [18, 26-28]. Wczesne wyko-
nanie odbarczenia goleni, prowadzace do zmniejszenia
ci$nienia wewnatrzprzedziatowego lub likwidujace ewen-
tualne nadci$nienie wewnatrzprzedziatowe, zmniejsza
znamiennie opory obwodowego tozyska naczyniowego,
co umozliwia wzrost przeptywu krwi w odtworzone;j tet-
nicy i mikrokrazeniu. Dane literaturowe wyraznie mowig
o wyzszosci fasciotomii wczesnej, najlepiej, jesli jest ona
wykonana w ciggu pierwszych 24 godzin od poczatku nie-
dokrwienia, zwtaszcza w niedokrwieniu urazowym [7, 18,
28, 31, 53]. Wczesna fasciotomia jest uznawana za gtéwny
czynnik przyczyniajgcy sie do uratowania konczyny, jak
i do zachowania jej funkcji [18, 21].

Pomimo czestych gioséw o wyzszosci fasciotomii
wczesnej, a nawet profilaktycznej, czyli bez zadnych ob-

because in this state of muscle necrosis there is a much
higher risk of complications and death resulting from
reperfusion syndrome.

In this paper, qualification to fasciotomy was taken
by a vascular surgeon on the basis of repeated clinical
evaluation of limb condition and medical history.

The most common indication for fasciotomy within
injury group was trauma of popliteal vessels, artery and/
/or vein, often with concomitant bones fracture, and
injury of tibial veins. Because the time from injury to
revascularization was short a rare cause of fasciotomy
was swelling of the limb or prolonged ischemia. An-
other situation occurred in patients with PVD, because
they were mostly qualified to fasciotomy because of
crus swelling, crus tenderness, and prolonged ischemia
for more than six hours.

The time from the onset of ischemia to administra-
tion of the proper treatment, that is to revascularization,
was longer than the so-called golden hour. Only in the
case of injury that time was close to the golden hour, while
in PVD was about 5 times longer. In patients with trauma
who have lost a limb and those who have kept it, there
was no difference in the duration of ischemia. Otherwise
it was in PVD, where there was a correlation between the
time of ischemia and risk of limb loss.

According to Rorabeck [31], time around 24 hours
from the onset of ischemia to fasciotomy is a border
time to achieve good treatment results. About half
shorter time, thatis 12 hours, is presented in the paper
by Sheridan and Matsen [55].

In the available literature, it is given that fasciotomy
is rarely performed within the early stages of treatment,
where it is mostly needed and may bring the best re-
sults [18, 26-28]. The early performance of crus decom-
pression, leading to a reduction of intra-compartmental
pressure or eliminating possible intra-compartmental
hypertension, significantly reduces peripheral vascu-
lar resistance, which allows an increase of blood flow
through the reconstructed artery and microcirculation.
The literature data clearly show the superiority of early
fasciotomy, the best if it is made within the first 24 hours
of the onset of ischemia, especially in posttraumatic
ischemia [7, 18, 28, 31, 53]. The early fasciotomy is con-
sidered to be the main factor contributing to the limb
salvage and the preservation of its functions [18, 21].

Despite the frequent statements of the superiority
of early fasciotomy and even preventive, i.e. without
any symptoms of compartment syndrome, literature
data are not so optimistic. Jensen [51] presents a 22%
incidence of fasciotomy before revascularization, 30%
directly after reconstruction (1 day) and about 48% in
the distant period. In the study of Heemskerk [7], 35%
fasciotomy was performed prophylactically.

In this study, 4% of patients had fasciotomy per-
formed before revascularization surgery. They were
all from the PVD group. In addition, there was a group
of patients, about 10%, who had only fasciotomy with
subsequent conservative treatment without surgery
revascularization. In about one third of all investigated
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jawow zespotu ciasnoty przedziatow powieziowych, dane
literaturowe nie sg tak optymistyczne. Jensen [51] przed-
stawia 22% czesto$¢ fasciotomii przed rewaskularyzacjg,
30% bezposrednio po rekonstrukcji (jedna doba) i okoto
48% w odlegtej dobie. W badaniu Heemskerka [7] 35%
fasciotomii wykonano profilaktycznie.

W niniejszym badaniu 4% pacjentéw miato wykonang
fasciotomie przed zabiegiem naprawczym, byli to chorzy
z CHNO. Dodatkowo istniata grupa chorych, okofo 10%,
ktorzy mieli wykonang tylko fasciotomig z nastgpowym
leczeniem zachowawczym bez operacji rewaskularyza-
cyjnej. W okoto jednej trzeciej przypadkéw badanych
odbarczenie goleni nastepowato w czasie operacji na-
prawczych. W tej grupie dominowali pacjenci z urazami.

W zblizonym odsetku chorych pourazowych iz CHNO
fasciotomia byta wykonana w ciggu 24 godzin po zabiegu.
Natomiast prawie 40% chorych z CHNO miato fascioto-
mie w odlegtej dobie. W tej grupie nie byto ani jednego
chorego po urazie.

Analizujgc wptyw czasu wykonania fasciotomii na
amputacje, nie wykazano takiego zwigzku w zadnej
z badanych grup. Istniejg w tych poréwnaniach réznice
odsetkowe, jednak nie prezentujg poziomu istotnosci
statystyczne;j.

Wielu autoréw, miedzy innymi Matsen [32], Jensen
[51], Kashuk [56], zalecajg wykonywanie fasciotomii
czteroprzedziatowych z dwodch szerokich cieé skérno
-powieziowych, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na
dekompresje przedziatu tylnego gtebokiego, z doktadna
identyfikacjg odpowiednich powiezi i rozlegtym ich rozcie-
ciem. Taka fasciotomia pozwala na najlepsze odbarczenie
wszystkich czterech przedziatow powieziowych [19, 30-
-32, 51, 56]. Nie jest zalecane wykonywanie dekompres;ji
pojedynczych przedziatéw, mimo iz objawy sugerujg cia-
snote w jednym okreslonym przedziale, poniewaz nadci-
$nienie wewnatrzprzedzialowe moze wystgpi¢ z pewnym
opdznieniem w innych przedziatach.

Woczesne wykonanie zabiegu rewaskularyzacyjnego
moze zapobiec utracie konczyny, a nawet zycia [57]. W tym
miejscu nalezy rozwazy¢ kwestie jednoczasowego uszko-
dzenia naczyn i ztaman kosci. W urazach w ponad 20%
przypadkow konieczne byto wykonanie rewaskularyzacji
z jednoczasowym zespoleniem kosci. Ktéra procedura
naprawcza powinna sie odby¢ jako pierwsza? Huynh [58]
zaleca wykonanie rekonstrukcji naczyniowej przed fiksa-
cjg kosci, bez wykonywania wczesniejszych czasowych
pomostéw naczyniowych. Zaleca réwniez jak najwcze-
$niejsze wykonanie fasciotomii. Fowler [59] w 2009 roku
przeprowadzit metaanalize wielu badan w oparciu o bazy
PubMed i Cochrane. W tej analizie nie znalazt odpowiedzi
na wyzej wymienione pytanie. Odsetkowo mniej zgonow,
amputacji i mniejszych powiktan wystapito, gdy naprawa
uszkodzonego naczynia odbyta sie jako pierwsza przed
zespoleniem ztamanych kosci, aczkolwiek réznice nie byty
istotne statystycznie.

Statystycznie istotnie jest dtuzszy czas trwania ope-
racji rewaskularyzacyjnych w urazach. Zwigzane jest to
z urazem peczka naczyniowo-nerwowego, z jednoczaso-
wym uszkodzeniem okolicznych tkanek, z koniecznoscia

cases, crus decompression was during revasculariza-
tion surgery. In this group dominated patients with
injuries. In a similar proportion of patients with injury
and PVD, fasciotomy was performed within 24 hours
after surgery. Almost 40% of patients with PVD had
a fasciotomy in a distant period. In this group, there
was not one patient after injury.

Analyzing the influence of the time of fasciotomy
on amputation, no relation in both treatment groups
was found. There are percentage differences in these
comparisons, but they do not present any statistical
significance.

Many authors, among others Matsen [32], Jensen [51],
and Kashuk [56] recommend fasciotomy with opening
all four compartments, performing two wide skin and
fascial incisions, with particular attention to decompress
the deep posterior compartment, with the precise iden-
tification of appropriate fascia and extend their incision.
That kind of fasciotomy allows the best decompression
of all four fascial compartments [19, 30-32, 51, 56]. It
is not recommended to perform decompression of
an individual compartment, although the symptoms
suggest hypertension in a one specified compartment,
because intra-compartmental hypertension may occur
with a delay in other compartments.

Early performance of revascularization procedure
may prevent the limb loss and even life [57]. At this point
it is necessary to consider the issue of coexistence of
vascular damage and bones fractures. Due to the injuries
in more than 20% of the cases, it was necessary to per-
form simultaneous revascularization and osteosynthesis.
Which procedure should take place first? Huynh [58]
recommends performing vascular reconstruction be-
fore bones fixation, without making previous temporary
vascular grafts. He also recommends the earliest as
possible making the fasciotomy. Fowler [59], in 2009,
performed a meta-analysis of many studies based on
PubMed and Cochrane databases. In this analysis, no
answer to the above mentioned question was found.
Fewer deaths, amputations, and minor complications
occurred when repair of damaged vessel was held first
before the broken bones fixation, although the differ-
ences were not statistically significant.

The duration of revascularization procedures in
injuries is statistically significant longer. It is connected
with injury of vascular-nervous bundle, with simulta-
neous damage to surrounding tissues, the necessity
of performing multiple vascular anastomoses, many
types of reconstructions, revision of the vessels at
several levels of the vascular tree in case of injuries.
Another factor prolonging the time of the post injury
reconstructions is often the necessity of harvesting
and proper preparation of the great saphenous veins.

There is no significant relation between the dura-
tion of the surgery and amputation. Only in the case
of injuries the difference of surgery duration is close
to significance in groups with and without amputation.
The duration of procedure was significantly shorter in
PVD, regardless of further amputation or limb salvage.
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wykonywania wielu zespolen naczyniowych, wielu typéw
rekonstrukcji, rewizji naczyn na kilku poziomach drze-
wa naczyniowego w przypadkach urazéw. Dodatkowym
czynnikiem wydtuzajacym czas rekonstrukcji pourazowej
jest niejednokrotnie konieczno$¢ pobierania i preparowa-
nia zyty odpiszczelowe;.

Brak istotnej zaleznosci pomiedzy czasem trwania
zabiegu a amputacja. Tylko w przypadku urazéw réznica
w czasie zabiegu jest bliska istotno$ci w grupach z am-
putacja i bez amputac;ji. Czas trwania zabiegu byt istotnie
krotszy w CHNO, niezaleznie czy pdzniej amputowano
konczyne, czy tez jg zachowano.

Sr()doperacyjna utrata krwi byta pieciokrotnie wieksza
w urazach niz w CHNO. Ma to réwniez posredni zwigzek
z dfugoscia trwania zabiegu. Nie znaleziono zwigzku mie-
dzy amputacjg a utratg krwi, poréwnujgc urazy i CHNO.

Wykazano istotng réznice w ASA (The American So-
ciety of Anesthesiologists — ocena ryzyka operacyjnego),
porownujac pacjentéw pourazowych i z CHNO. Byto to
spowodowane wiekiem chorych, chorobami towarzy-
szgcymi i stanem ogolnym pacjentéw. Nie wykazano
zaleznosci pomiedzy ASA a amputacjag w zadnej z grup.

Sredni czas hospitalizacji wedtug Jensena [51] to 12
dni, wedtug Sheridana i Matsena [55] 28,9 dnia. W niniej-
szym opracowaniu pacjentéw hospitalizowano 18 dni. Nie
wykazano réznicy w czasie hospitalizacji pomiedzy grupa
pourazowg i z CHNO ani pomiedzy grupg z amputacja
i bez amputacji. Natomiast w urazach istotnie dtuzszy
byt czas hospitalizacji pacjentéw, ktorzy mieli wykonana
amputacje — byt on prawie dwukrotnie dtuzszy.

Czestos¢ amputacji w ostrym niedokrwieniu konczyn
dolnych miesci sie w granicach 10-30% [51, 54, 55, 57].
Czesto$¢ amputacji u pacjentéw po wykonanej fascio-
tomii oscyluje w przedziale 11-21% [7]. Udowodniono,
ze wczesna amputacja, zaréwno pierwotna, jak i wtérna,
w przypadku braku poprawy po zastosowanym leczeniu za-
chowawczym lub operacyjnym, obniza $miertelnos¢ [9, 51].

W pismiennictwie oprécz bezwzglednej liczby am-
putacji, podkresla sie takze wptyw poziomu amputacji
na funkcjonalno$¢ kornczyny. Dobrym wynikiem leczenia
jest strukturalne i funkcjonalne uratowanie konczyny.
Szczegolnie wazne jest uratowanie stawu kolanowego,
utatwia to bowiem dobranie protezy. W przypadku am-
putacji palcow lub amputacji w obrebie stawdw stopy jej
funkcja pozostaje w znacznej cze$ci zachowana, natomiast
konczyna amputowana na wysokosci podudzia i wyzej
przestaje spetnia¢ swoja funkcje bez odpowiedniej prote-
zy. Uratowanych konczyn byto, niezaleznie od przyczyny
ostrego niedokrwienia, po okofo 60%. Sredni czas od
rewaskularyzacji do amputacji to 8 dni.

Powiktania po fasciotomii opisywane sg od 5% do
25% przypadkow [7, 51, 55]. Najczesciej sa to: infekcje
ran, uszkodzenia nerwéw lub mieéni, krwotoki. Heem-
skerk [7] podaje uszkodzenie nerwéw w 15% przypadkow,
krwawienie wymagajace rewizji pola operacyjnego 35%,
ainfekcje ran w 25% przypadkow. Sheridan i Matsen [55]
opisujg ponad 25% odsetek powiktan. Podkreslajg oni
jednak, ze jesli fasciotomia byta wykonana do 12 godzin
od niedokrwienia, to odsetek powiktan wynidst ponizej

Intraoperative blood loss was five times higher in
the injury group than in PVD. This is also indirectly
related with the duration of operation. No association
between amputation and intraoperative blood loss was
found.

There was a significant difference in qualification
according to ASA comparing post traumatic and PVD
patients. This was due to the age of patients, comorbid-
ities, and general condition of patients. No association
between amputation and ASA in any of the groups
was found.

The average duration of hospitalization by Jensen [561]
is 12 days, according to Sheridan and Matsen [55], it is
28.9 days. In this study, hospitalization lasted 18 days.
There was no difference in duration between post
traumatic and PVD group hospitalization, or between
groups with or without amputation. On the other hand,
after injuries duration of hospitalization was significant-
ly longer, in patients who underwent amputation — it
was nearly twice as long.

The incidence of amputation in the ALl ranges from
10% to 30% [51, 54, 55, 57]. The incidence of ampu-
tation in patients after fasciotomy oscillates between
11-21% [7]. It has been proven that early amputation,
both primary and secondary, in case when there is no
improvement following conservative or revasculariza-
tion treatment, reduces mortality [9, 51].

In the literature, apart from the absolute number of
amputations, the influence of the level of amputation
on the functionality of the limb is also emphasized.
A good treatment outcome is structural and functional
limb salvage. Particularly important is to save the knee,
because this facilitates the matching of the prosthesis.
In the case of finger amputation or amputation within
the feet joints, its function remains largely preserved,
while amputated limb on the level of crus or higher
ceases to perform its function without an adequate
prosthesis. Salvaged limb was for about 60%, irre-
spective of the cause of acute ischemia. The average
time from revascularization to amputation was 8 days.

Complications after fasciotomy are described on the
level of 5% to 25% [7, 51, 55]. The most common are:
wound infections, nerve or muscle damage and bleedings.
Heemskerk [7] reveals the nerves injury in 15%, bleeding
requiring revision of the operating field 35% and wound
infection in 256% of cases. Sheridan and Matsen [55]
describe over 25% complication rate. They empha-
size, however, that if the fasciotomy was performed until
12 hours after onset of ischemia, a complication rate
was below 5%, while in the group with fasciotomy per-
formed more than 12 hours was more than 45%. Wide
fasciotomy wounds pose the entry of infection. Mostly,
however, infections of wounds are superficial. Never-
theless, dangerous may be nosocomial bacterial strains
resistant to multiple antibiotics [49]. Crucial in these cases
becomes early detection of infection symptoms and ap-
plying guided antibiotic therapy. The authors unanimous-
ly recommend that performing the fasciotomy cannot be
postponed because of the fear of complications, because



Chirurgia Polska 2015, 17, 1-2

Dariusz Starczyk i wsp.

Fasciotomia jako element leczenia w zespole ostrego niedokrwienia koriczyn dolnych i zespole reperfuzii

5%, natomiast w grupie z fasciotomig wykonang ponad
12 godzin od niedokrwienia ponad 45%. Szerokie rany
po fasciotomii stanowig wrota zakazenia. Najczesciej jed-
nak infekcje ran sg infekcjami powierzchownymi. Grozne
moga by¢ natomiast szpitalne szczepy bakterii, oporne na
wiele antybiotykéw [49]. Kluczowe w tych przypadkach
staje sie wczesne wykrycie objawdw infekcji i wtgcznie an-
tybiotykoterapii celowanej. Autorzy jednogto$nie zalecaja,
aby wykonanie fasciotomii nie byto odraczane z powodu
obaw przed powiktaniami, gdyz nastepstwa niewykona-
nia fasciotomii sg wielokrotnie bardziej niebezpieczne
dla zachowania konczyny i zycia niz ryzyko wystgpienia,
najczesciej niegroznych, powiktan.

Bouachour opisat pozytywny wptyw tlenoterapii hi-
perbarycznej na gojenie ran po fasciotomii [60], aczkol-
wiek ze wzgledu na matg dostepnos¢ tego rodzaju terapii,
nie znalazta ona szerokiego zastosowania.

Woczesne rozpoznanie ZCPP i jego wiasciwe leczenie
obniza ryzyko powiktan, w tym $miertelnos¢ [26, 31, 48,
61, 62]. Smiertelno$¢ okotooperacyjna oscyluje w gra-
nicach 11-36% [7, 21, 51, 57, 63]. W badanej grupie nie
odnotowano zgonu $sréodoperacyjnego. W grupie urazéw
nie byto zadnego zgonu w okresie okotooperacyjnym,
natomiast w grupie z CHNO stwierdzono 15 zgondéw, co
dato okotfo 10,3% $miertelnosci okotooperacyjnej w gru-
pie z CHNO i ogdlng $miertelno$é na poziomie 8,7%. Nie
byto istotnych réznic w $miertelnosci pomiedzy grupa
zamputacja i bez niej. Najwieksza $miertelno$¢ wystapita
w stopniu 2a niedokrwienia oraz w zakrzepicy tetniczej.
W grupie urazéw nie odnotowano ciezkich powiktan po-
operacyjnych. W grupie z CHNO wystgpity one u 20%
pacjentow. Gtéwna przyczyng zgonow byty choroby
ukfadu sercowo-naczyniowego: zawat serca 60%, ostra
niewydolnos¢ krazenia 20%, zator tetnicy ptucnej 20%.
Zgony odnotowano u pacjentow hospitalizowanych z na-
stepujacych przyczyn: ostra zakrzepica tetnicza 40%, ostre
niedokrwienie po zabiegach planowych 34%, okluzja
przesta 13%, obrzek siniczy 13%.

Pierwsze doniesienia o zwigzku ostrej niewydolno-
$ci nerek (ONN) z urazem niedokrwienno-reperfuzyjnym
podat Bywaters [64]. Szacuje sie, ze okoto 10-40% przy-
padkéw rabdomiolizy prowadzi do ONN, podczas gdy
5-15% ONN jest spowodowane rabdomiolizg [65, 66].
Abela [67], opierajac sie na badaniach wtasnych oraz
miedzy innymi Parksa i Grangera [68], udowodnit, ze
szybka reperfuzja konczyn dolnych po dtugim okresie
niedokrwienia powoduje wiecej uszkodzen na poziomie
molekularnym i komérkowym niz samo niedokrwienie.
Zespot reperfuzji lokalnie doprowadza do ZCPP, nato-
miast systemowo prowadzi do uogoélnionej odpowiedzi
zapalnej, a nawet do zespotfu niewydolnosci wielona-
rzgdowej. Uraz niedokrwienno-reperfuzyjny wystepuje
niezaleznie od przyczyny wywotujgcej ONKD [51].

Tylko odpowiednie leczenie pacjenta w okresie oko-
tooperacyjnym zapobiega powstawaniu zespotu reper-
fuzyjnego [67, 68]. Konieczne jest wtasciwe nawodnie-
nie pod kontrolg osrodkowego ci$nienia zylnego (0cz)
i godzinowej zbidérki moczu oraz utrzymanie godzinowe;j
diurezy ponad 100 ml/godzine.

the consequences of not performing fasciotomy are many
times more dangerous for the salvage of limbs and lives,
than the risk of, mostly minor, complications.

Bouachour described the positive effect of hyper-
baric oxygen therapy on wound healing after fasciot-
omy [60], although due to the low availability of this
kind of therapy it is not widely used.

Early diagnosis of compartment syndrome and ap-
propriate treatment reduces the risk of complications,
including mortality [26, 31, 48, 61, 62]. The perioperative
mortality rate fluctuates within 11-36% [7, 21, 51, 57, 63].
In the study group, there were no intraoperative deaths.
In the injury group, there was no death in the periop-
erative period, while in the group with PVD there were
15 deaths and that gives about 10.3% perioperative
mortality in the group with PVD and overall mortality of
8.7%. There were no significant differences in mortality
between the groups with and without amputation. The
highest mortality occurred in 2a degree of ischemia and
in arterial thrombosis. In the injury group, there were
no severe postoperative complications noted and in the
group with PVD they occurred in 20% of patients. The
main causes of death were disease of the cardiovascular
system: myocardial infarction 60%, of acute circulation
failure 20%, pulmonary embolism 20%. Deaths have
been reported in patients hospitalized for the following
reasons: acute arterial thrombosis 40%, acute ischemia
after elective surgery 34%, occlusion of vascular graft
13%, phlegmasia cerulea dolens 13%.

The first reports about the connection between
acute renal failure (ARF) and ischemia-reperfusion injury
gave Bywaters [64]. It is estimated that approximately
10-40% of cases of rhabdomyolysis lead to ARF, while
5-15% of ARF is caused by rhabdomyolysis [65, 66].
Abela [67] based on their own researches, and Parks
and Granger [68] among others, proved that rapid
reperfusion of the lower limbs after a long period
of ischemia causes more damage at the molecular
and cellular level, than just ischemia. Reperfusion
syndrome locally lead to the compartment syndrome
while systemically leads to a systemic inflammatory
response syndrome, and even multiple organ dysfunc-
tion syndrome. Ischemia-reperfusion injury occurs
regardless of the cause of ALI [61].

Only proper treatment of a patient within the periop-
erative period prevents reperfusion syndrome [67, 68].
It is necessary to provide proper hydration under the
control of central venous pressure (CVP), and the urine
collection hour and keeping of the hourly diuresis over
100 ml/h.

Much attention was devoted to examining the use-
fulness of drugs in reducing reperfusion injury. These
included allopurinol, vitamin C and E, verapamil, n-ace-
tylcysteine. However, none of these drugs has been
introduced to the standards of treatment in clinical
conditions [67, 68]. The most important drugs used for
the prevention and treatment of reperfusion syndrome
are furosemide and mannitol [69, 70]. According to the
literature, the incidence of ARF in ALl and reperfusion
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Wiele uwagi poswiecono badajac uzytecznos¢ lekow
w redukowaniu urazu reperfuzyjnego. Byty to miedzy inny-
mi allopurinol, witaminy C i E, werapamil, n-acetylocyste-
ina. Jednak zaden z tych lekéw nie zostat wprowadzony do
standardow leczniczych w warunkach klinicznych [67, 68].
Najwazniejszymi lekami stosowanymi w zapobieganiu
i leczeniu zespotu reperfuzji sa: furosemid i mannitol
[69, 70]. Wedtug pismiennictwa czestos¢ ONN w ONKD
i zespole reperfuzji wynosi okofo 5-8%. Wiekszos$¢ tych
przypadkow jest odwracalna [49, 71].

W badanej grupie byto 6,3% ONN: 2,3% ONN wyma-
gajacych czasowych hemodializoterapii (wszyscy pacjen-
ci byli zCHNO) oraz 4,0% ONN leczonych zachowawczo
z dobrym skutkiem. Nie byto ani jednego przypadku ostrej
niewydolnosci oddechowej wymagajacej oddechu za-
stepczego respiratorem.

Wedtug danych z pismiennictwa najwiekszym czyn-
nikiem ryzyka amputacji jest zwfoka w wykonaniu fascio-
tomii w przypadku ostrego zespotu ciasnoty przedziatdw
powieziowych [18, 19, 38]. Wyodrebnianymi czynnikami
ryzyka amputacji wczesnej sg: przebyty zawat serca,
przewlekte niedokrwienie konczyn dolnych, dtugi okres
ostrego niedokrwienia do rewaskularyzacji [72], stezenie
mies$ni, zaburzenia czuciowo-ruchowe przy przyjeciu [73],
podwyzszony poziom kinazy kreatyninowej przy przyjeciu
(CPK) [54], interwencje naczyniowe w przesztosci [54, 72],
poziom ATP i mleczanéw w migsniach [74]. Dodatkowo
Currie [54] wyodrebnit neutrofilie jako czynnik rokowni-
czy amputacji, natomiast nie znalazt zwigzku pomiedzy
stezeniem kreatyniny, mocznika czy wodoroweglanéw
a amputacja. Istniejg réwniez kontrowersje czy stezenie
mioglobiny ma zwigzek z amputacja [54, 75, 76].

Heemskerk i wsp. [7] jako najsilniejsze predyktory
amputacji wyodrebnili: wiek powyzej 60. roku zycia, ostre
niedokrwienie w wyniku ostrej zakrzepicy tetniczej i po
zabiegach planowych, stezenia CPK powyzej 6000 jm./I.

W Klinice Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej, Angiologii
i Flebologii od 1991 roku stosowany jest schemat po-
stepowania obejmujacy rozpoczecie leczenia juz w Izbie
Przyjeé. Po przyjeciu pacjent ma wykonywane badania
laboratoryjne oraz badania obrazowe tak, by czas od
rozpoczecia leczenia majacego przywrécié naptyw krwi
do konczyny nie przekroczyt 60 minut. Postepowanie to,
niezaleznie od czasu, jaki uptynat od chwili niedokrwie-
nia, znaczgco zwiegksza szanse pacjenta na uratowanie
konczyny, wymaga statej gotowosci licznych jednostek
organizacyjnych szpitala.

Whioski

Zespot ciasnoty przedziatow powieziowych (ZCPP)
w ostrym niedokrwieniu koriczyny dolnej (ONKD) jest sta-
nem potencjalnego zagrozenia utraty konczyny, a w na-
silonych i nieleczonych przypadkach takze zycia chorego,
z ryzykiem amputacji konczyny na poziomie 35-39%
i ze Smiertelnoscig na poziomie 10%. Gdy wystepuje na
podtozu urazu naczyniowego istnieje podobne ryzyko
amputacji konczyny, jak w chorobie naczyn obwodowych,
ale mniejsze ryzyko zgonu.

syndrome is about 5-8%. Most of these cases are re-
versible [49, 71].

In the study group, there was 6.3% of ARF: 2.3%
requiring temporary hemodialysis (all patients with
PVD), and 4.0% treated conservatively with good re-
sults. There was no case of acute respiratory distress
syndrome requiring mechanical artificial ventilation
with respirator.

According to data from the literature, the biggest
risk factor for amputation is a delay in the performance
of fasciotomy in case of an acute compartment syn-
drome [18, 19, 38]. Isolated risk factors for early ampu-
tation are: myocardial infarction, chronic ischemia of
the lower limbs, prolonged duration of acute ischemia
to revascularization [72], the rigidity of muscles, sen-
sorimotor disturbances on admission [73], increased
level of creatine kinase on admission [54], the vascular
intervention in the past [54, 72], the level of ATP and
lactates in the muscles [74]. In addition, Currie [54] has
identified the neutrophilia as a predictor of amputation,
but found no association between serum creatinine,
urea and bicarbonates and amputation. There are also
controversies whether the concentration of myoglobin
is associated with amputation [54, 75, 76].

Heemskerk et al. [7] as the strongest predictors of
amputation have identified age over 60 years, acute
ischemia as a result of acute arterial thrombosis and
after elective surgery, CPK level higher than 6,000 U/L.

In The Department of General and Vascular Sur-
gery, Angiology and Phlebology, in 1991, the pattern
of management including the initiation of treatment
already in the Emergency Room was introduced.
During the admission the patient carried out nec-
essary laboratory tests and imaging investigations,
so that the time of initiation of the therapy aiming
to restore blood flow to the limb did not exceed
60 minutes. This management, regardless of the time
elapsed from the onset of ischemia, significantly in-
creases the chances of the patient’s limb salvage, but
requires permanent readiness of many organizational
units of the hospital.

Condlusions

Compartment syndrome in acute limb ischemia is
a potentially limb threatening condition and in severe
and untreated cases even life threatening, with the risk
of limb amputation on the level of 35-39% and mortality
rate 10%. When the cause of ALl is vascular injury,
the risk of limb amputation is similar as in peripheral
vascular disease, but lower risk of death.

The risk of amputations in patients with fascioto-
my in the course of thrombosed popliteal aneurysm
is twice as high as in the diagnosis of other causes
of ALL It also depends on the degree of ischemia on
admission and elapsed time since the onset of the
symptoms to application an appropriate treatment.

Early fasciotomy in relation to the revascularization
procedure reduces the risk of amputation; however, in-
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Fasciotomia jako element leczenia w zespole ostrego niedokrwienia koriczyn dolnych i zespole reperfuzii

Ryzyko amputacji u pacjenta z wykonana fasciotomig
w przebiegu wykrzepionego tetniaka tetnicy podkola-
nowej jest dwukrotnie wyzsze niz w rozpoznaniu innej
przyczyny ostrego niedokrwienia konczyn dolnych. Zalezy
rowniez od stopnia niedokrwienia przy przyjeciu oraz
czasu od poczatku pojawienia sie objawow do wiaczenia
wtasciwego leczenia.

Wczesne wykonanie fasciotomii w stosunku do za-
biegu rewaskularyzacyjnego zmniejsza ryzyko amputa-
cji, jednak wskazania do fasciotomii pozostajg niejasne
i opierajg sie gtéwnie na wiedzy i doswiadczeniu chirurga
naczyniowego.

Ztozonos$¢ problematyki ostrego niedokrwienia kon-
czyn, urazéw naczyniowych, urazéw kosci i aparatu mie-
$niowo-wigzadtowego oraz ciezki stan ogolny pacjentow
nakazuja ich leczenie w osrodkach wysokospecjalistycz-
nych w multidyscyplinarnych zespotach, z ciggtym do-
stepem do laboratorium i specjalistycznej diagnostyki
obrazowej.
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