Pawet Kaczorowski

Wptyw ztamania kosci podudzia i zabiegu operacyjnego na zmiane
wartosci cisnienia srédpowieziowego oraz niebezpieczenstwo

wystgpienia zespotu ciasnoty srodpowieziowej

Rozprawa doktorska

Promotor: prof. UM dr hab. med. Fryderyk Pukacki

Il Katedra Chirurgii
Klinika Chirurgii Ogdlnej i Naczyn
Wydziat Lekarski Il
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewddzki w Gorzowie Wielkopolskim

Poznan 2015



Mojemu Promotorowi,
Panu Profesorowi Fryderykowi Pukackiemu
wyrazam podziekowanie

za okazang mi pomoc i wsparcie.



Prace dedykuje Rodzicom



.1

.2

.3

.4

IvV.1.

IV.2.

IV.3.

SPIS TRESCI

SKrOtY SLOSOWANE W PIACY ..eveuviriieiriirririiseereeseereeeeseeseeseseestestesssessessessensensessensensessensessesens 6
WWSTED cruitiiiie ettt ettt sttt st e s re e ste s eate seatesesbee st tessaeeebesessteeebbee st aee st bes sunaensreaenresenn 7
Definicja zespotu ciasnoty przedziatdw powieziowych (ZCPP) ......ccccceeeeeverevennnnne. 7
Klasyfikacja i podziat zespotdw ciasnoty przedziatow powieziowych ............cccuueee. 7
ANATOMIA POAUAZIA .eoveieeiieeiecieee ettt e sae e sae st se sae st seesaes 8
PAtomeChanizZm ZCPP ...ttt et s st e et e s 10
Diagnostyka i I8CZENIE ZCPP ...ttt s v e st e sn s e seans 11
Charakterystyka ztaman koSci podudzia .......cccceveeeeeieceeceeceece e 18
CI PrACY ceveeieeeee ettt sttt sttt e e e e e e e s s e b b ettt e et e e e e ere e e e e et ereeaeeae et s 22
Material i MELOAY .oce e st st s s et e et eaeeaes 23
Podziat pacjentéw ze ztamaniem kosSci podudzia ......ccceeeeceeveiviieiecceeceee e 23
Karta badania PacieNta .....cucueccece e e e e st e e e 24
Pomiar ciSnienia SrOdPOWIEZIOWEEO ......coverveeueeieenre et eeireeerreteeeesee et seeesaesseseeesre e 26
ANALIZA STATYSTYCZNG oot et r e e sre s eraen e saeenes 32
VWY NIKI ©ttiece et ettt steete e e e es e s be e e besbeetesanaesaesaeensesbestesusersaeraennenn 34

Ocena zaleznosci objawdw klinicznych od wartosci ci$nienia srédpowieziowego
w grupie B wg kryteridw przyjetych na podstawie dostepnego pisSmiennictwa ....... 40

Zasadnos¢ przeprowadzenia pomiaru cisnienia Srédpowieziowego w urazowych

ztamaniach kosci podudzia oraz obiektywizacja pozyskanych wartosci cisnienia ..... 47

Analiza srednich wartosci cisnien (ICP i PP) uzyskanych w kolejnych pomiarach ..... 52



IvV.4.

IV.5.

IV.6.

V.1.

V.2

V.3.

V.4.

V.5.

V.6.

V.7.

VI.

VII.

VIII.

Wptyw stabilizacji ztamania kos$ci podudzia na ilos¢ objawdw oraz zmiane
wielkosci cisnienia SrOdPOWIEZIOWEEO ....c.coveeieeeiiie e s st
Wptyw wykonanej fasciotomii na zmiane liczby objawoéw klinicznych i wartosci
Cisnienia SFOdPOWIEZIOWEEO .....ccecueviecee ettt st r e e s ee s sae e saesteeae s
Analiza wptywu wybranych czynnikdéw ryzyka na czestos¢ wykonywanych
fASCIOTOMIT W BIUPIE A .ot e e e e et es et aen e

OMNIOWICINIE et e e e e e et e e e eeeeteeesesaeeeeesanteeeeerneessesaeeseesanseesaesaeneeeeasneessannes

Zasadnos¢ wykonywania rutynowego pomiaru ICP .......ccceecevevevevece e .
Kiedy WykonyWac pOmMIAr ICP ...ttt ee s se s sae st s esesne e

Wptyw zabiegu stabilizacji ztamania na zmiane liczby objawoéw klinicznych
i wartosci cisSnien  SrodPOWIEZIOWYCH ......ovevvieeieiee e et

Wptyw fasciotomii na zmiane liczby objawdw klinicznych i wartosci cisnien .........
CzyNNIKi 1YZYKA OZCPP ...ttt sttt e s te s re s e et et e s e e stesneannees
WNHOSKI caeveieie ettt et e st e s e st e s s s en e e en e s
Streszczenie W JEZYKU POISKIM ....civviirveieiieie ettt st et ereereeneeraenes
Streszczenie W jezyku angielsKim ...
PISIMIENNICTWO ..ttt st e s e e e st e

Zatgcznik Nr 1 Karta Badania ......ceeveeeiceenie ettt see st cte e esreesbeeesaestesnssneessenss

71

82

83

85

87

93



Skréty stosowane w pracy:

ZCPP - zespot ciasnoty przedziatéw powieziowych
OZCPP - ostry zespdft ciasnoty przedziatéw powieziowych

PZCPP - przewlekty zespot ciasnoty przedziatdéw powieziowych

LBF - ang. Local Blood Flow — miejscowy przeptyw krwi

Pa - ang. Arterial Pressure — ci$nienie tetnicze

Pv - ang. Venous Pressure — cisnienie zylne

R - ang. Resistance - opor wtosniczkowy

ICP - ang. Intracompartmental Pressure — ci$nienie Srédpowieziowe
SBP - ang. Systolic Blood Pressure — skurczowe cisnienie krwi

DBP - ang. Diastolic Blood Pressure —rozkurczowe ci$nienie krwi
MAP - ang. Mean Arterial Pressure — srednie cisnienie tetnicze krwi
PP - ang. Perfusion Pressure — cisnienie perfuzji

MIPO - ang. Minimally Invasive Plate Osteosynthesis — matoinwazyjna stabilizacja

ptytkowa

CRIF - ang.Closed Reduction Internal Fixation — zamknieta repozycja ze stabilizacjg
wewnetrzng

ORIF - ang.Open Reduction Internal Fixation — otwarta repozycja ze stabilizacjg

wewnetrzng
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1.1 Definicja zespotu ciasnoty przedziatéw powieziowych ( ZCPP )

Pojecie ciasnoty srédpowieziowej zdefiniowat Mubarak jako wzrost cisnienia w
zamknietym kostno-powieziowym przedziale prowadzacy do mikrowaskularnych zaburzen.
Zespot ciasnoty przedziatéw powieziowych ( ZCPP ) to stan ostrego niedokrwienia miesni i
nerwdéw spowodowany wzrostem ci$nienia $Srodpowieziowego [ 1 ]. Najczesciej dotkniete sg
nim przedzialy miesniowe z relatywnie mato podatng na rozcigganie powiezig badz
strukturami kostnymi, szczegdlnie przedziat przedni i tylny gteboki podudzia oraz dtoniowy
przedramienia [ 2 ]. Do wzrostu ciSnienia $réddpowieziowego moze prowadzi¢ zaréwno
obrzek samego miesnia ograniczonego tgcznotkankowo-kostng przestrzenia, jak réwniez

ucisk zewnetrzny spowodowany zbyt ciasnym opatrunkiem badz unieruchomieniem.

1.2 Klasyfikacja i podziat zespotéw ciasnoty przedziatéw powieziowych

W zaleznosci od czasu trwania objawéw zespotu ciasnoty oraz przyczyny jego

powstania wyrdznia sie zespot ostry i przewlekty.

- ostry zespot ciasnoty przedziatéw powieziowych ( OZCPP) wyzwolony jest najczesciej
ciezkim urazem konczyny powiktanym ztamaniem kosci, sttuczeniem miesni lub tak

zwanym urazem zmiazdzeniowym.
Do innych przyczyn powstania ostrego ZCPP zaliczamy:
- zbyt ciasne zeszycie powiezi i skéry,
- uraztetnicy,
- unieruchomienie gipsowe, ciasny opatrunek okrezny,
- oparzenia ( termiczne, chemiczne, elektryczne),
- reperfuzja po rewaskularyzacji niedokrwionej konczyny,

- ukaszenia,



- postrzaty,

- operacje w opasce Esmarcha /w niedokrwieniu/,

- zabiegi na stole wyciggowym w pozycji do hemilitotomii,
- niewtasciwie utrzymywane spodnie przeciwwstrzagsowe,

- przetaczanie duzych objetosci ptyndow we wstrzgsie.

Przewlektym zespotem ciasnoty przedziatéw powieziowych (PZCPP) okreslamy z kolei
nawracajgce wzrosty ci$nienia. Dotyczg one zwykle przedziatu przedniego i tylnego
gtebokiego podudzia. Zespdt tego typu charakteryzuje sie przejsciowym bélem i obrzekiem
koriczyny. Typowym tego przyktadem mogg by¢ pojawiajgce sie bdle, obserwowane u
sportowcéw po intensywnych ¢wiczeniach fizycznych. Szczegélnie dotyczg one sportowcow
wykonujgcych powtarzalne schematy ruchowe. Do dyscyplin sportowych najbardziej
predysponujacych do PZCPP naleza: bieganie, kolarstwo, ptywanie oraz ,,musztry” u mtodych
zotnierzy. Potwierdzeniem przejSciowej ciasnoty przedziatbw powieziowych jest

ustepowanie bélu po zaprzestaniu ¢wiczen fizycznych.

1.3 Anatomia podudzia

W obrebie podudzia, kosci piszczelowa i strzatkowa wraz z powiezig goleni tworzg
anatomiczne przestrzenie okreslane mianem przedziatéw powieziowych. Obie kosci na
swoich cze$ciach obwodowych tworzg stawy, natomiast trzony stanowig rusztowanie oraz
miejsca przyczepow miesniowych. Wraz z powiezig goleni ograniczajg one naturalne
przestrzenie zawierajgce brzusce miesniowe, naczynia i nerwy. Wyrdznia sie cztery

przedziaty powieziowe: ( Ryc. 1) przedni, boczny oraz dwa tylne: powierzchowny i gteboki.

Przedziat przedni utworzony jest ( opis zgodnie z ruchem wskazéwek zegara dla konczyny
dolnej prawej) przez kosci: strzatkowg i piszczelowg, btone miedzykostng, powiez goleni i

przegrode miedzymiesniowg przednig. Zawiera: miesien piszczelowy przedni, miesien



prostownik dtugi palcdw, miesien strzatkowy trzeci, miesien prostownik dtugi palucha,

tetnice piszczelowg przednig oraz nerw strzatkowy gteboki.

Przedzial powieziowy boczny utworzony jest przez ko$é strzatkowg, przegrode
miedzymies$niowa przednig, powiez goleni, przegrode miedzymiesniowa tylng. W jego

obrebie znajdujg sie: miesnie strzatkowy dtugi i krétki oraz nerw strzatkowy powierzchowny.

Przedziat tylny powierzchowny ograniczony jest blaszkami powierzchowng i gteboka powiezi
goleni oraz bocznie przegroda miedzykostng tylng. Zawiera miesnie: brzuchaty tydki,

ptaszczkowaty oraz podeszwowy.

Przedziat powieziowy tylny gteboki utworzony jest ( opis zgodnie z ruchem wskazéwek
zegara dla konczyny prawej ) przez strzatke, blaszke gteboka powiezi goleni, kos¢ piszczelowg
i btone miedzykostng. Zawiera miesnie: podkolanowy, zginacz dtugi palcéw, zginacz dtugi

palucha, piszczelowy tylny, tetnice strzatkowa, piszczelowa tylng oraz nerw piszczelowy.

Ryc.1. Przekrdj poprzeczny podudzia prawego. Widok od gory ( autor: M. Kaczorowska )
1. przedziat przedni
2. przegroda miedzymie$niowa przednia

3. btona miedzykostna



4. nerw strzatkowy powierzchowny

5. przedziat boczny

6. tetnica strzatkowa

7. przegroda miedzymiesniowa tylna

8. przedziat tylny gteboki

9. zyta odstrzatkowa i nerw tydkowy

10. przedziat tylny powierzchowny

11. blaszka powierzchowna powiezi goleni

12. blaszka gteboka powiezi goleni

13. powiez goleni

14. tetnica piszczelowa tylna, nerw piszczelowy
15. zyta odpiszczelowa, nerw udowo-goleniowy

16. tetnica piszczelowa przednia, nerw strzatkowy gteboki

.4 Patomechanizm ZCPP

Patomechanizm powstawania ZCPP jest procesem ztozonym i nie do konca
wyjasnionym. Najistotniejszym elementem wydaje sie by¢ zaburzenie mikrokrazenia,
powstajgce w nastepstwie wzrostu ci$nienia Srédpowieziowego, uposledzajgce ukrwienie
mies$ni oraz nerwdéw i prowadzgce w konsekwencji do martwicy. Swoisty mechanizm,
w ktérym niedokrwienie uszkodzonych tkanek prowadzi do obrzeku na poziomie
komodrkowym, potegujgc tym samym proces narastajgcego cisSnienia wewnagtrz przedziatu,
tworzy tzw. efekt ,btednego kota”.

Zaburzenie lokalnej tkankowej hemostazy prowadzi do wzrostu cisnienia
tkankowego, zaburzenia przeptywu wtosniczkowego oraz miejscowej martwicy tkanek w

wyniku niedoboru  tlenu [ 3,4 ]. Przeptyw miejscowy ( LBF — local blood flow ) jest réwny
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gradientowi tetniczo-zylnemu ( Pa arterial pressure — Pv venous pressure ) podzielonemu
przez miejscowy opér wtosniczkowy ( R — resistance ) LBF = Pa — Pv / R . W warunkach
niedokrwienia lokalny opo6r tkankowy jest minimalny, natomiast przeptyw tetniczy
maksymalny. Prowadzi to do zwiekszenia przeptywu miejscowego [ 5 ]. Hargens [ 6 ],
prowadzac prace badawcze na zwierzetach, wyznaczyt progowag wartos¢ cisnienia
Srédpowieziowego. Wykazat, ze u psa z prawidtowym ci$nieniem tetniczym wzrost cisnienia
Srodpowieziowego powyzej 30 mmHg, utrzymujacy sie przez osiem godzin, doprowadza do
martwicy miesni. Podobne badania wykonat Heckman [ 7 ], poszukujgc wartosci cisnienia
Srédpowieziowego, powyzej ktorej obserwuje sie martwice miesni. Dowiddt, ze wiekszy
od bezwzglednej wartosci ci$nienia ( ICP ) wptyw na uszkodzenie komérek miesniowych ma
réznica miedzy cisnieniem rozkurczowym ( DP ) i cisSnieniem srodpowieziowym ( ICP ).
Heckman stwierdzit rozsiane obszary zawatu miesni i ich zwtéknienie przy PPr=10mmHg ( PPr
= DP — ICP ). Powszechnie przyjmuje sie, ze niedokrwienie trwajgce krocej niz 4 godziny jest
odwracalne. W przypadku niedokrwienia trwajgcego 4-6 godzin wynik tworzacych sie zmian
jest trudny do przewidzenia, natomiast uszkodzenia powstate w niedokrwieniu
przekraczajagcym 8 godzin uznaje sie za nieodwracalne [ 8 ]. Doswiadczalnie wykazano, ze
nawet krotko utrzymujgce sie wysokie cisnienie $Srdédpowieziowe narusza nerwowo-

mies$niowg zdolnosc¢ regeneracji tkanek.

1.5 Diagnostyka i leczenie ZCPP

Opdinione leczenie zespotu ciasnoty przedziatdéw powieziowych lub jego brak s3
tragiczne dla chorego i prowadzg wielokrotnie do ciezkiego kalectwa [ 9 ]. Narastajgca
martwica miesni i nerwdéw skutkuje miejscowymi zaburzeniami neurologicznymi ( parestezje,
porazenia ), powstaje ostabienie sity miesniowej oraz przykurcze. Czesto obserwuje sie
nastepstwa ogolnoustrojowe, takie jak uszkodzenie nerek, spowodowane rozpadem
komodrek miesniowych i wtdrng mioglobinurig, zaburzenia rytmu serca spowodowane

nastepstwem wysokiego poziomu jonéw potasowych, posocznica, a nawet Smier¢ [ 10 ].

W rozpoznaniu i monitorowaniu narastajgcych objawéw OZCPP tradycyjnie kluczowg
role odgrywa badanie podmiotowe oraz przedmiotowe chorego [ 9 ]. Objawy kliniczne
ostrego zespotu ciasnoty przedziatbw powieziowych to gtéwnie: bdél konczyny

niewspotmierny do sity urazu, brak poprawy podczas elewacji kornczyny, uczucie rozpierania
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w obrebie miejsca ztamania. W badaniu klinicznym stwierdza sie palpacyjng bolesnosc
danego przedziatu miesniowego nasilajacg sie podczas ruchéw biernych, ostabienie sity
miesniowej, przeczulice lub zniesienie czucia. Objawy kliniczne wigzg sie z miejscowymi
zmianami patologicznymi niedokrwionych tkanek [ 11,12 ]. Odpowiednia ich ocena oraz
réznicowanie z catg gamg dolegliwosci wyzwolonych samym urazem sg trudne i niekiedy
mylgce. Objawy rozwijajgcego sie ostrego zespotu ciasnoty przedziatdw powieziowych
nakfadajg sie na miejscowe objawy urazu, co wielokrotnie uniemozliwia przeprowadzenie
poprawnego badania podmiotowego. Chcac unikngé pomytek oraz zmniejszyé czestos$é ich
wystepowania wprowadzono krwawy pomiar wartosci cisnienia $rédpowieziowego.
Oczekuje sig, ze poznanie tej wartosci poprawi odsetek rozpoznan powstajgcych zmian oraz
wplynie na obranie skutecznej dla chorego taktyki leczenia i zwiekszenie odsetka

uratowanych konczyn [ 13,14 ].

Gtéwna i najbardziej skuteczng metoda doraznego leczenia OZCPP jest fasciotomia.
Zabieg ten polega na rozcieciu powiezi miesniowych, co zmniejsza ci$nienie srédpowieziowe,
a tym samym poprawia wydolnos¢ mikrokrazenia i przeciwdziata martwicy tkanek [ 15,16,17
]. Jednakze takie leczenie musi zosta¢ podjete odpowiednio wczesnie. Bardzo czesto
otwarcie przedziatéw powieziowych ( fasciotomia ) wykonuje sie zbyt pdzno, co dodatkowo
naraza niedokrwione i martwiczo zmienione tkanki na zakazenie [ 18 ]. Wéwczas dochodzi¢
moze do stanu septycznego, ktdrego opanowanie jest trudne i zazwyczaj koniczy sie

amputacjg konczyny [ 10 ].

Panuje przekonanie, ze fasciotomia jest jedynym zabiegiem pozwalajgcym zniesc
wzmozone cisnienie srédpowieziowe powstate w wyniku ztamania kosci podudzia, a tym
samym poprawia sukces koncowego leczenia. Stad tez, w ostatnim 20-leciu zrodzita sie
praktyka nadrozpoznawalnosci OZCPP. Uznano, ze wczesne wykonanie fasciotomii ratujgce;j
konczyne jest lepsze niz jej brak w przypadku objawdéw nadci$nienia srédpowieziowego .
Jednak decyzja o rozcieciu powiezi miesniowych pozostaje ciggle trudna i kontrowersyjna
[ 19 ]. Istnieje wiele sposobdw odbarczenia przedziatdw miedzypowierzchniowych. Ogdlnie
ujmujac zagadnienie, fasciotomie mozna podzieli¢ na potzamknietg i otwarty. Fasciotomia
otwarta wigze sie z rozlegtym rozcieciem skdry goleni wraz z powiezig. Zabieg ten odstania

brzusce miesniowe a rana pozostaje otwarta przez wiele dni. Zamkniecie rany po wykonaniu
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fasciotomii przeprowadza sie stopniowo. Czesto jest to proces wieloetapowy, a ostateczne

zaopatrzenie ,ziejgcych” miesni wykonuje sie za pomocg przeszczepdw skérnych [ 20 ].

Niedogodnoscig zabiegu jest diugotrwata ekspozycja tkanek, ktéra zwieksza ryzyko infekcji
[21]. Wystagpienie takiego powiktania znacznie przedtuza okres hospitalizacji chorego oraz

zwieksza koszty leczenia. Ponadto znaczgco obniza jako$é zycia chorego i pogarsza efekt

kosmetyczny leczenia, co moze by¢ szczegdlnie istotne u mtodych kobiet ( Ryc. 2 ).

Ryc. 2. Fasciotomia otwarta podudzia wykonana z dwéch cieé- przedziat przedni i boczny,

stabilizator zewnetrzny Biomet ( autor P. Kaczorowski )
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Technika wykonania fasciotomii w obrebie koriczyny dolnej z dwdch ciec ( otwartej ).

Ciecie boczne ( Ryc.3- A2 ), pionowe prowadzi sie w potowie odlegtosci miedzy przednim
brzegiem kosci piszczelowej i kosSci strzatkowej, rozpoczynajac w jednej trzeciej gornej
podudzia. Po przecieciu skéry i tkanki podskdérnej lokalizuje sie przegrode miedzymie$niowg
przednig ( Ryc.3- C1 ). Do przodu od przegrody znajduje sie powiez pokrywajgca miesnie
prostowniki. Po jej przecieciu uwalniamy przedziat przedni ( Ryc.3- C2 ). Ku tytowi od niej
przecina sie powiez pokrywajgcg miesnie strzatkowe, odbarczajgc przedziat boczny ( Ryc.3-
C3 ). Otwarcie przedziatu przedniego mozna wykona¢ z komory miesni strzatkowych, czyli
przez przedziat boczny, w tym celu przecina sie btone miedzymiesniowsa. Nalezy jednak
zlokalizowac nerw strzatkowy powierzchowny, ktéry na tym poziomie biegnie

w obrebie komory mieséni strzatkowych, w bezposrednim sgsiedztwie btony miedzykostnej,
co zwieksza ryzyko jatrogennego uszkodzenia tego nerwu ( Ryc. 1 ).

Ciecie przysrodkowe ( Ryc.3-Al ) wykonuje sie na poziomie 2-3 centymetréow do tytu od
tylno-przysrodkowego brzegu piszczeli. Po zlokalizowaniu nerwu udowo-goleniowego i zyty
odpiszczelowej przecina sie dwie blaszki powiezi goleni otaczajgce miesien ptaszczkowaty i

brzuchaty tydki. Tym samym uwalnia sie przedziaty tylne: powierzchowny i gteboki.

14



A2

Ryc.3. Fasciotomia z dwéch naciec. Opis w tekscie (autor M. Kaczorowska )

15



Fasciotomia pétzamknieta polega na dwumiejscowym nacieciu skory oraz podskérnym
rozcieciu powiezi przy pomocy specjalnego noza chirurgicznego (Ryc. 4 i 5 ). Zaletg takiego
odbarczenia jest zdecydowanie mniejszy uraz operacyjny pozwalajgcy réwniez uwalniac z
ucisku duzg mase miesniowa. Gojenie rany przebiega szybciej, a ilos¢ powiktann miejscowych i

efekt kosmetyczny sg zdecydowanie lepsze niz po fasciotomii otwartej.

Ryc. 4. N6z utatwiajgcy wykonanie fasciotomii pétzamknietej ( autor P. Kaczorowski )
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Ryc. 5. Fasciotomia podskdérna potzamknieta przedziatu przedniego ( autor P.Kaczorowski )

Ze wzgledu na rozbiezne dane w pismiennictwie, co do wartosci zmieniajgcego sie cisnienia
sSrodpowieziowego po ztamaniach kosci podudzia oraz sprzeczne poglady zwigzane z
rozwojem OZCPP, zasadnym jest wypracowanie jednolitego standardu wczesnego
rozpoznania zagrozenia koniczyny rozwojem OZCPP i przyjecie wtasciwej strategii leczenia
takich chorych [ 19, 22, 23, 24, 25, 26 ]. Ma to szczegdlne znaczenie w zaopatrywaniu
doraznym i okotooperacyjnym pacjentéw w osrodkach drugiej referencji przy
rownoczesnych brakach kadrowych i utrudnionym monitorowaniu przebiegu leczenia. Jako
lekarz petnigcy czeste dyzury urazowe i osobiscie zaopatrujgcy poszkodowanych ze
ztamaniem kosci podudzia, podjatem préobe udzielenia odpowiedzi na pytanie: czy istnieje
obiektywna i pomocna w rozpoznaniu powiktan w postaci OZCPP metoda pomiaru
narastajgcego ci$nienia Srédpowieziowego. Jednoczes$nie staratem sie ustali¢ wskazania oraz

warto$¢ rokowniczg monitorowania cisnienia sSrédpowieziowego u takich chorych.
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1.6 Charakterystyka ztaman kosci podudzia

Ztamania kosci podudzia to jeden z najczestszych urazéw, z jakimi boryka sie
wspotczesna chirurgia urazowo-ortopedyczna. Rozwdj gospodarczy i ekonomiczny sprzyja
zwiekszonej liczbie urazow wysokiej energii, do ktérych dochodzi w trakcie wypadkdow
komunikacyjnych, urazéw w budownictwie oraz podczas uprawiania sportéw ekstremalnych.
W przypadku ztaman kostek negatywne nastepstwa zwigzane z urazem, w postaci artrozy
stawu skokowego gérnego, wystepujg u okoto 12 % poszkodowanych w relatywnie duzym
odstepie czasu. Ztamania nasady blizszej piszczeli to urazy zwigzane zaréwno z uszkodzeniem
powierzchni stawowej, a wiec zwiekszajace ryzyko pourazowej artrozy, jak rowniez niosgce
zagrozenie wystgpienia ostrego zespofu ciasnoty przedziatdw powieziowych [ 27 1.
Natomiast w przypadku ztaman trzondéw kosci podudzia, najczestszej przyczyny OZCPP,
szczegblnie niebezpieczny dla chorego jest wczesny okres pourazowy [ 28 ]. Pacjent
narazony jest na rozwdj zespotu ciasnoty przedziatéw powieziowych. Zaktadamy oczywiscie
zastosowanie prawidtowego i zgodnego ze wspodtczesnymi standardami leczenia, ktére w
obu przypadkach jest gtédwnie operacyjne. W przypadku ztaman kostek gtéwnym
wskazaniem do operacji jest sam charakter ztamania. Poniewaz w kazdym przypadku jest to
ztamanie $rédstawowe, wymaga ono anatomicznego nastawienia i stabilizacji. W ztamaniach
trzonéw kosci podudzia celem leczenia operacyjnego jest nadanie odpowiedniej osi
zespolonej kosci dtugiej oraz przeciwdziatanie przemieszczeniom rotacyjnym. Umozliwia to
wczesng rehabilitacje oraz zapewnia peten zakres ruchu w stawach sgsiadujgcych: skokowym
i kolanowym. Powyzsze kryteria leczenia spetnia zaréwno stabilizacja ptyta, jak i gwozdziem
Srodszpikowym [ 29 ].

Zespolenie z zastosowaniem ptyty rekonstrukcyjnej, jako materiatem stabilizujgcym
odtamy, pocigga za sobg koniecznos¢ rozlegtego dostepu operacyjnego. Czesto, w przypadku
ptyt starszego typu, wigze sie to z odpreparowaniem okostnej i uposledzeniem ukrwienia
kosci w miejscu ztamania. Ptyta umozliwia wprawdzie anatomiczne nastawienie odtaméw, a
sam dostep operacyjny zapewnia odbarczenie przedziatéw powieziowych, natomiast nie
gwarantuje biomechanicznej wydolnosci, jak réwniez uposledza proces powstawania blizny
kostnej. Z doswiadczen oddziatu, z ktérego pochodzg dane, ten typ zespolenia
zarezerwowany jest dla ztaman konca blizszego i dalszego kosci piszczelowej. Jednakze

nawet w tych konkretnych przypadkach, jezeli charakter ztamania na to pozwala, stosujemy
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nowoczesne ptyty umozliwiajgce katowg stabilnos¢ sruby w ptycie bez mechanicznego
uszkodzenia okostnej i uposledzenia ukrwienia oraz matoinwazyjng technike operacyjna

MIPO (ang. Minimally Invasive Plate Osteosynthesis ) ( Ryc. 6 ).

Ryc. 6 Zespolenie ztamania podudzia MIPO ( autor P. Kaczorowski )

Zespolenie kosci gwozdziem srédszpikowym ( Ryc. 7 ) zapewnia matg urazowos¢
tkanek, dostepy operacyjne sg niewielkie, a czas zabiegu krétki. Najwiekszg zaletg powyzszej
metody jest biomechanika stabilizacji. Materiat zespalajacy, w tym przypadku gwézdz,
wprowadza sie do jamy szpikowej kosci piszczelowe]. Nastawienie odbywa sie metoda krytg

z uzyciem S$rodoperacyjnego podgladu radiologicznego ( RTG ). W celu zapobiezenia
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przemieszczeniom rotacyjnym kosci stosuje sie ryglowanie gwozdzia w czesci blizszej i
dalszej. Przewaga biomechaniczna takiego postepowania polega na duzej stabilnosci
zespolenia. Sity dziatajgce na kos¢ podczas obcigzania korficzyny przenoszone sg wzdtuz osi
gwozdzia, powodujac docisk odtaméw i stymulacje zrostu [ 30 ]. Wprowadzenie stabilizacji
Srodszpikowej, jako rutynowej metody operacyjnej w ztamaniach trzonu kosci piszczelowej,
skutkowato znacznym wzrostem cisnienia srodpowieziowego w pordownaniu do metody
otwartej, nastawienia i stabilizacji ptytg [ 31, 32 ]. Pojawity sie nawet publikacje opisujace
zespot ciasnoty Srédpowieziowej w nastepstwie gwozdziowania sréddszpikowego, wskazujace
we wnioskach korcowych na mozliwos¢ wystgpienia zespotu [ 16, 17, 29, 33 ]. Powstate
watpliwosci skfonity do poszukiwania obiektywnej metody rozpoznania powyzszego
powikfania. Jedng z metod, szeroko opisywang, lecz nieczesto stosowang, jest pomiar
ci$nienia s$rédpowieziowego. W oddziale autora pomiar cisnienia $rodpowieziowego
wykonuje sie od kilkunastu lat i zarezerwowany jest on dla chorych z klinicznymi objawami

ciasnoty pourazowej, a takze w rozpoznaniu przewlektego zespotu uciskowego.
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Ryc. 7. Stabilizacja ztamania podudzia - gwdzidz S$rédszpikowy ryglowany ( autor P.

Kaczorowski )
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Il. Cel pracy

[I.L1. Ocena zaleznos$ci objawoéw klinicznych od wartosci cisnienia srédpowieziowego w

ztamaniach kosci podudzia

[I.2. Ocena wptywu leczenia operacyjnego ztamania kosci podudzia i fasciotomii na zmiane

wartosci cisnienia Srédpowieziowego i zniesienie objawoéw klinicznych OZCPP

II.3. Okreslenie czynnikdow ryzyka ciasnoty $rédpowieziowej u chorych po ztamaniu kosci

podudzia

Zatozono, ze analiza wynikéw prowadzonego badania pozwoli ocenié¢ korelacje
bezposredniego ci$nienia srodpowieziowego ( ICP ) oraz wyliczonych przy jego pomocy
cisnien perfuzji ( PPr, PP$ ) z badaniem klinicznym, zobiektywizuje wartos¢ graniczng cisnien
utatwiajgca rozpoznanie OZCPP oraz wykaze zasadnos$¢ takich pomiaréw w ztamaniach kosci
podudzia. Dowiedzie ponadto wptywu chirurgicznej stabilizacja ztamania kosci podudzia
oraz fasciotomii pétzamknietej na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych, zmniejszenie

wartosci ICP oraz wzrost ci$nien perfuzji PP.
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Ill. Materiat i metody

lll.1. Podziat pacjentow ze ztamaniem kosci podudzia.

Przyjety w pracy podziat pacjentéow ze ztamaniem kosci podudzia:

- wszyscy pacjenci — 46 oséb ( grupa A)

- pacjenci u ktérych wykonano pomiar cisnienia Srédpowieziowego — 19 oséb ( grupa B)
- pacjenci bez rutynowego pomiaru cisnienia srddpowieziowego — 27 o0séb, ( grupa C)

- pacjenci z zabiegiem fasciotomii — 9 oséb ( grupa D)

- pacjenci bez zabiegu fasciotomii — 37 oséb ( grupa E )

W latach 2010 - 2012 w Oddziale Chirurgii Ortopedycznej i Urazow Narzadu Ruchu
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego w Gorzowie Wielkopolskim
hospitalizowano 46 pacjentéw z rozpoznaniem ztamania ko$ci w obrebie podudzia. W grupie
tej znalazto sie 13 chorych ze ztamaniem jedynie kosci piszczelowej oraz 33 pacjentéw ze

ztamaniem zaréwno kosci piszczelowej, jak i strzatkowe;j.

Kazdy pacjent przyjety po urazie podudzia poddany byt wstepnemu badaniu przez dyzurnego
chirurga ambulatorium w oddziale SOR. W przypadku podejrzenia ztamania kosci
wykonywano unieruchomienie konczyny w szynie Kramera, badz gipsowej szynie udowe;.
Rutynowo wykonywano podstawowg diagnostyke radiologiczng, obejmujgcg RTG podudzia
na dtugiej kliszy w projekcjach AP i bocznej ( wedtug Synarch ). Nastepnie specjalista z
zakresu ortopedii przeprowadzat ponowne badanie pacjenta. Ocena kliniczna obejmowata
stan ukrwienia konczyny, stan neurologiczny oraz wszystkie wyktadniki kliniczne mogace
Swiadczy¢ o zagrozeniu powstania OZCPP ( patrz karta badania- zatacznik nr 1. ).
Podstawowe badania laboratoryjne, takie jak morfologia krwi, uktad krzepniecia, jonogram
oraz parametry nerkowe: mocznik, kreatynina uzupetniaty niezbedne dane potrzebne do
zakwalifikowania pacjenta do leczenia operacyjnego. Lekarze przeprowadzajacy kolejne
badania, zawsze mieli na uwadze niebezpieczestwo wystapienia OZCPP. Swiadomos¢
istnienia tego ryzyka pozwala na wczesne rozpoznanie i podjecie leczenia, co daje gwarancje

poprawy, czesto ratuje konczyne i zycie pacjenta. Poniewaz opisywany w niniejszej pracy
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oddziat ortopedyczny petni ciggty ostry dyzur chirurgiczny ztamania podudzia zaopatrywane
sq doraznie. To réwniez przyczynia sie do zmniejszenia odsetka powiktan pod postacig

ostrego zespotu ciasnoty powieziowe;j.

111.2. Karta badania

Wszyscy pacjenci ( grupa A ) z rozpoznaniem ztamania kosci w obrebie podudzia mieli
przeprowadzone badanie kliniczne zgodnie z kartg badania ( zatgcznik nr. 1 ). Byli to chorzy w
wieku od 16 do 81 lat (Srednia 44,89 + 15,98 SD), 33 mezczyzn i 13 kobiet. W obrebie

grupy A u 19 pacjentéw dodatkowo oznaczono wartos¢ cisnienia Srédpowieziowego

(grupa B).

U wszystkich pacjentéw w leczeniu pierwotnym wykonano zespolenie kosci gwozdziem
Srddszpikowym Stryker T2 Tibial Nail. Chorzy ci stanowili przedmiot dalszych rozwazan
zgodnie ze sporzgdzong kartg badania. W karcie tej uwzgledniono najwazniejsze objawy
narastajgcego cisnienia Srdodpowieziowego, mogace towarzyszyé choremu ze ztamaniem

kosci podudzia:

1. B4l nieustepujgcy po wstepnym nastawieniu i unieruchomieniu ztamania oraz podaniu

lekdéw przeciwbdlowych:

- leki pierwszego rzutu — Pyralgina 1.0 gram dozylnie cztery razy na dobe; Ketonal

0,1 grama dozylnie dwa razy na dobe,

- leki drugiego rzutu - Tramadol 0,1 grama podskdrnie dwa razy na dobe lub Ketonal

0.1 grama dozylnie dwa razy na dobe,

- leki trzeciego rzutu - Morfina 1mg/10kg m.c. podskdrnie cztery razy na dobe oraz

Ketonal 0,1 grama dozylnie dwa razy na dobe.

Konieczno$¢ wprowadzenia lekdéw trzeciego rzutu, pomimo nastawienia i unieruchomienia
koriczyny w udowej szynie gipsowej okresla sie ,,bélem niewspdtmiernym do urazu”. Taki

stan nasuwat podejrzenie rozwijajgcego sie nadcisnienia ( bn-u ).

2. Brak zmniejszenia sie objawow bolowych podczas elewacji koczyny ( bp-ek ).
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3. Subiektywne odczucie pacjenta ,rozpierania” w obrebie goleni ( wr-g ).
4. Palpacyjna bolesnos¢ danego przedziatu miesniowego ( pal ).

5. Nasilenie bdlu zwigzane z biernym ruchem zajetych miesni ( nas ).

6. Ostabienie sity miesniowej ( osm ).

Ze wzgledu na charakter urazu ocene sity miesniowej konczyny przeprowadzano po
nastawieniu i unieruchomieniu konczyny w udowej szynie gipsowej. Badaniu poddano dwie
grupy miesniowe:

- grupa przednia miesni goleni- obejmujgca zginacze grzbietowe stopy, zajmujaca

przedni przedziat powieziowy,

- grupa tylna — obejmujaca zginacze podeszwowe stopy i zginacze palcdw —zajmujgca
przedziat tylny powierzchowny i gteboki.

Grupy te zostaty wybrane ze wzgledu na najczestszg lokalizacje zmian oraz duzg mase

mies$niowg w ich obrebie. W ocenie sity miesniowej postuzono sie skalg Lovetta [ 34 ]. Za

wynik dodatni przyjeto wartos¢ mniejszg badz réwng 3 w skali Lovetta.

7. Zaburzenia czucia powierzchownego i bélu, oceniono za pomocg jatowej igty ( zcz ). Czucie
temperatury oceniono wykorzystujgc woreczki z lodem [ 35 ]. Powyzsze zmiany oznaczono
w zakresie:
- nerwu strzatkowego gtebokiego, ktéry na poziomie podudzia biegnie w obrebie
przedziatu powieziowego przedniego. Zwiekszone cisnienie S$rédpowieziowe w
powyzszym przedziale powoduje uposledzenie jego przewodnictwa, dajgc zaburzenie
czucia dotyku, bdlu
i temperatury skéry pierwszej przestrzeni miedzypalcowej,
- nerwu strzatkowego powierzchownego — uposledzenie przewodnictwa powyzszego
nerwu wskazuje na objaw ciasnoty w obrebie przedziatu bocznego, zaburzenia czucia

stwierdzane sg w obrebie skéry okolicy grzbietu stopy,

- nerwu tydkowego — zlokalizowany w obrebie przedziatu tylnego powierzchownego,

zaburzenia stwierdza sie na skérze bocznej powierzchni stopy,
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- gatezi skornych nerwu piszczelowego, badajgc tym samym przedziat tylny gteboki;

zaburzen czucia oczekiwano w obrebie skéry powierzchni podeszwowej stopy i piety.

W przedstawionej ,karcie badania” analizowano 14 niezaleznych objawoéw.
Kazdy z powyzszych objawéw w karcie badania opisywano jako obecny (+) lub jako brak
objawu (-) ( patrz zatacznik nr 1 badanie kliniczne ).
Suma objawéw dodatnich to wartos¢ , liczba objawéw” ( maksymalnie 14, minimalnie 0 )
odzwierciedlajgca obraz kliniczny ztamania. Na potrzeby pracy obliczono $rednie wartosci
objawéw klinicznych w poszczegdlnych podgrupach chorych.
W karcie badania zawarto réwniez informacje o pacjencie ( wiek, pte¢, adres zamieszkania).
Podano szczegétowe informacje dotyczagce mechanizmu urazu, typu ztamania oraz czasu, jaki
uptynat od urazu do zaopatrzenia operacyjnego kosci. Ponadto okreslono metode zespolenia
chirurgicznego, rodzaj zastosowanej stabilizacji oraz przeprowadzonej fasciotomii.
Uwzgledniono réwniez dane, dotyczace czasu hospitalizacji, profilaktyki przeciwzakrzepowej

oraz leczenia przeciwbdlowego.

111.3. Pomiar ci$nienia srédpowieziowego

U chorych z grupy B wykonano dodatkowo czterokrotne oznaczenie wartosci
ci$nienia srédpowieziowego podudzia. W tym celu postuzono sie aparatem Stryker Intra-
Compartmental Pressure Monitor firmy Stryker Surgical 4100 EAST MILHAM USA[36]
(Ryc 8).

Opis aparatu.

Aparat firmy Stryker wyposazony jest w wyswietlacz cyfrowy wyskalowany w milimetrach
stupa rteci, przycisk do kalibracji i witgcznik. Ponadto w zestawie pomiarowym znajduje sie
specjalna igta do naktucia przedziatu powieziowego, zastawka oraz strzykawka wypetniona

objetoscig 3ml soli fizjologicznej.
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PRESSURE MONITOR

Ryc.8. Stryker Pressure Monitor. Aparat do krwawego, bezpos$redniego pomiaru cisnienia

Srédpowieziowego.

Technika przeprowadzenia pomiaru:

Pomiar cisnienia ( ICP ) wykonano:

- przed operacja,

- po zabiegu naprawczym kosci,

- w pierwszej dobie pooperacyjnej,

- w drugiej dobie pooperacyjnej,
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Specjalng igte podtagczono do wyzerowanego aparatu i wktuto do przedziatu miesniowego.
Po ustaleniu prawidtowego potozenia igty w badanej grupie miesni podano 3ml roztworu soli

fizjologicznej (0,9 %) i odczytano na skali aparatu wynik wartosci cisnienia ( Ryc. 9 ).

Wszystkie pomiary wykonatem u pacjentéw lezacych z konczyng utozong na poziomie serca.

Ryc. 9. Pomiar cisnienia srédpowieziowego aparatem Stryker Pressure Monitor, przedziat

przedni (autor P. Kaczorowski )

Uzyskana z pomiaréow warto$¢ bezwzgledna cisnienia $rédpowieziowego ICP
(intracompartmental pressure) zostata uzyta jako parametr diagnostyczny, ktéry nastepnie
porownano z wartoscig ci$nienia perfuzjnego PP ( perfusion pressure ), wyznaczonego
sposobem posrednim. Pordwnanie miato na celu znalezienie wartosci cisnienia, ktére w

najwiekszym stopniu korelowato z objawami klinicznymi oraz rozwijajgcym sie OZCPP.
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Cisnienie perfuzyjne obliczono posrednio dwoma metodami [ 37 |:

W metodzie pierwszej PPr obliczono jako réznice tetniczego cisnienia rozkurczowego DBP
( diastolic blood pressure ) i ciSnienia Srédpowieziowego ICP,
1. PPr = DBP - ICP

W metodzie drugiej PPsS obliczono jako réznice Sredniego cisnienia tetniczego MAP
( mean arterial pressure ) i ci$nienia srédpowieziowego ICP,

2. PP$ = MAP - ICP

Wartos¢ MAP uzyskano ze wzoru:

MAP = DBP + 1/3 ( SBP — DBP )

SBP ( systolic blood pressure ) cisnienie tetnicze skurczowe.

Zgodnie z zatozeniami pracy wartosé cisnienia perfuzji ( PPr ) ponizej 20mmHg, uzyskana
z pierwszego pomiaru ( przed zabiegiem ) byta wskazaniem do wykonania podskdrnej

fasciotomii ze wzgledu na rozwijajgcy sie OZCPP.

W pierwszym etapie analizy moich badan ocenitem korelacje obrazu klinicznego,
wyrazonego liczbg stwierdzonych objawdéw chorobowych, z przyjetymi w pismiennictwie
wartosciami granicznymi cisnienia sSrodpowieziowego i cisnienia perfuzji [ 37, 38, 39, 40, 41,
42 ]. Wartosci graniczne cisnienia srédpowieziowego ( ICP > 45mmHg ) i ci$nienia perfuzji (
PPr, PP$S < 30mmHg ) to wielkosci bedgce, wedtug dostepnego pismiennictwa, wskazaniem
do rozpoznania OZCPP i przeprowadzenia fasciotomii. Chcgc oceni¢ wyniki leczenia moich
chorych w oparciu o powyzsze normy ( kryteria ), pacjenci grupy B zostali podzieleni na
podgrupy pod wzgledem wartosci cisnien. Podobnie jak wielu badaczy, poszukiwatem
rowniez odpowiedzi na pytanie, czy obraz kliniczny wskazujgcy na OZCPP jest wystarczajacy
do jednoznacznego rozpoznania zespofu z pominieciem krwawego pomiaru wartosci

bezwzglednej cisnienia srodpowieziowego ( ICP ).
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Aby okreslié, czy obraz kliniczny moze byc¢ jedynym kryterium wykonania fasciotomii,
objawy kliniczne odniesiono do zmiany wartosci ci$nienia sSrédpowieziowego ( ICP ) i ci$nien
perfuzji ( PPriPPs ) w trzech grupach chorych. U chorych grupy B z wartoscig PPr 2 20mmHg
w pierwszym pomiarze bez fasciotomii, u chorych grupy B z fasciotomig wykonang przy
ci$nieniu PPr < 20mmHg w pomiarze pierwszym oraz u chorych grupy C z fasciotomia
pdZng. Podstawg do wykonania fasciotomii pdinej byt obraz kliniczny potwierdzony

pomiarem ICP.

Kolejny aspekt pracy to okreslenie ktére z cisnien ( ICP, PPr i PP$) jest najbardziej miarodajne
w ocenie ryzyka wystgpienia zespotu ciasnoty przedziatdw powieziowych. W tym celu
uzyskane z krwawego pomiaru bezwzgledne wartosci ICP, jak rowniez wyliczone posrednio
wartosci PPr i PP$ odniesiono do chorych z przeprowadzong fasciotomia oraz rozpoznanym

OZCPP.

Poréwnujgc powyzej opisane grupy, oceniono, jak rutynowy pomiar ci$nienia wptynat
na decyzje wykonania fasciotomii. Okreslono, czy metoda poétzamknieta uwolnienia
przedziatéw powieziowych w oparciu o te graniczng wartos¢ cisnienia perfuzji PPr < 20
mmHg okazata sie skuteczna oraz jak w poszczegdlnych grupach zmieniat sie obraz kliniczny

i wartosci cisnienia Srédpowieziowego.

Kolejnym problem poddanym analizie byty liczba i czas wykonania pomiaru ci$nienia
Srodpowieziowego w grupie B w odniesieniu do stabilizacji ztamania. Przeanalizowano
zmiany wartosci ICP, PPr i PPS w poszczegdlnych pomiarach. Okreslono, ktére z ,, kombinacji”
dwdch pomiaréw przedstawiajg istotne zmiany wartosci ci$nienl, a ktére mozna pomingé ze

wzgledu na matg istotno$é poznawcza.

Ocenie poddano wptyw zabiegu stabilizacji ztamania na liczbe objawéw klinicznych w catej
grupie badanej oraz na zmiane wartosci ci$nienia srédpowieziowego u pacjentéw grupy B.
Podobng analize przeprowadzono, poréwnujac grupe chorych z fasciotomig i bez fasciotomii,

oceniajac jej wptyw na obraz kliniczny i wartosci cisnienia sSrodpowieziowego.

Ostatnim problemem podjetym w pracy byto okreslenie czynnikéw ryzyka wystgpienia

OZCPP w badanej grupie chorych.
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Chorzy w okresie pooperacyjnym przebywali w oddziale szpitalnym, co pozwolito
prowadzi¢ doktadng obserwacje kliniczng. Ponadto po wypisaniu ze szpitala przez okres od
szeSciu do dwunastu miesiecy pacjenci podlegali dalszej ambulatoryjnej kontroli w
przyszpitalnej poradni do czasu wygojenia ztamania. Wartym podkreslenia pozostaje fakt, ze
wsréd obserwowanych pooperacyjnie chorych nie byto objawdéw OZCPP i obserwacje w tym

kierunku uznatem za zakoriczona.
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I11.4. Analiza statystyczna

Do przeprowadzenia analizy statystycznej uzyskanych wynikéw wykorzystano pakiet
statystyczny STATISTICA.PL ver. 9 oraz pomocniczo program EXCEL 2010 wchodzacy w sktad
pakietu MICROSOFT OFFICE [ 43 ].

Metody analizy statystycznej

Wykorzystano nastepujgce narzedzia statystyczne:

- Badanie normalnosci rozktadu.

Wyniki analizowano pod katem normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilka.

- Poréwnania srednich wartosci uzyskanych parametrow.

Przeprowadzajgc analize poréwnawczg parametru, srednie wartosci badanych para-
metréw poréwnywano przy pomocy testow t-Studenta dla zmiennych niezaleznych lub
zmiennych zaleznych. Uzyskane wyniki testu przedstawiono w postaci wartosci p-value

(p<0,05) dla rdznic statystycznie istotnych lub p>=0,05 dla réznic statystycznie nieistotnych).

- Poréwnania poziomoéw prawdopodobieristwa wystepowania zdarzen pomiedzy grupami.

Przeprowadzajac analize poréwnawczg poziomu prawdopodobienistwa
wystepowania zdarzenia (fasciotomii) pomiedzy okreslonymi grupami pacjentéw, poziomy
prawdopodobienstwa (wskazniki struktury) porownywano przy pomocy testu istotnosci dla
dwdch wskaznikéw struktury. Uzyskane wyniki testu przedstawiono w postaci wartosci p-
value (p<0,05 dla réznic statystycznie istotnych lub p>=0,05 dla rdznic statystycznie

nieistotnych).
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- Korelacje pomiedzy wartosciami parametrow

Analizujgc zaleznosci zachodzgce pomiedzy wybranymi parametrami metodga analizy
korelacji i regresji, obliczcono wspédtczynnik korelacji liniowej Pearsona, a nastepnie

testowano jego istotnosé.

Wielko$¢ wyznaczonego wspotczynnika korelacji liniowej Pearsona nalezy ocenia¢ nastepu-

jaco:
jezelir>0 korelacja dodatnia

jezelir<0 korelacja ujemna

jezeli:
0<r<0,1 korelacja nikta
0,1<r<0,3 korelacja staba
0,3<r<0,5 korelacja przecietna
0,5<r<0,7 korelacja wysoka
0,7<r<0,9 korelacja bardzo wysoka
09<r<1 korelacja prawie petna

Uzyskane wyniki testu istotnosci wspotczynnika korelacji liniowej przedstawiono w
postaci wartosci p-value (p < 0,05 dla réznic statystycznie istotnych lub p > = 0,05 dla réznic

statystycznie nieistotnych).
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IV.Wyniki
Podziat leczonych chorych:
e grupa A - wszyscy pacjenci,
e grupa B - pacjenci z rutynowym pomiarem ci$nienia,
e grupa C- pacjenci bez wykonanego pomiaru cisnienia,
e grupa D - pacjenci z fasciotomig,
e grupa E - pacjenci bez fasciotomii.
Wykresy zostaty wykonane dla grupy A - wszyscy pacjenci.

Tabela 1. Charakterystyka grup chorych.

Ptec Wszyscy Pacjenci z | Pacjenci bez | Pacjenci 1z | Pacjenci
pacjenci pomiarem | pomiaréw fasciotomia | bez
ICP ICP fasciotomii

Pacjenci wg pici

Ryc. 10. Podziat grupy badanych pacjentéw wedtug ptci.
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Pacjenci wg wieku
25 20

:E 20 18

§ 15

j=% 10

g 5

o 5 2 .

o 1

[

o | mm I
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
Przedzial wiekowy
Ryc. 11. Podziat pacjentéw wg wieku.
Tabela 2. Podziat pacjentéw wg mechanizmu urazu.
Pacjenci

Wszyscy Pacjenci z Pacjenci
Mechanizm P bez Pacjenci z

pacjenci pomiarem bez
urazu pomiaru fasciotomia

ICP fasciotomii

(grupaA) ICP
Bezposredni | 15 6 9 8 7
Posredni 31 13 18 1 30
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Pacjenci wg mechanizmu urazu

Ryc. 12. Podziat pacjentdw wedtug mechanizmu urazu w procentach..

15 ( 33% ) chorych ze ztamaniem kosci podudzia w mechanizmie urazu bezposredniego: 6

miato wykonany pomiar ICP; 8 chorych poddano fasciotomii.

31 ( 67% ) chorych ze ztamaniem kosci podudzia w mechanizmie urazu posredniego. 13

miato wykonany pomiar ICP, u 1 chorego wykonano fasciotomie.

Pacjenci wg czasu od urazu do operacji
19
20 T

2

S 15

=

2

1=

£ 10

g 5

S 5

0 : : : - : L
<=12 >12-24  >24-48 >48-72 >72
Czas (godziny)

Ryc. 13. Podziat pacjentéw wg czasu od urazu do operacji stabilizacji kosci.
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Pacjenci wg czasu hospitalizacji

31
30
2
8 25
§ 20
j=¥ 15
£ 10
210
5 . .
1 1
0 I . . . - . I .
<=3 >3-7 >7-14 >14-21 >21-30
Czas (dni)
Ryc. 14. Podziat pacjentéw wg trwania hospitalizacji.
Tabela 3.
Podziat pacjentow wg typu ztamania.
Ztamanie | Wszyscy Pacjenci z | Pacjenci Pacjenci z | Pacjenci
otwarte pacjenci pomiarem bez fasciotomia | bez
ICP pomiaru fasciotomii
(grupaA)
ICP
Tak 7 3 4 0 7
Nie 39 16 23 9 30
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Typ ztamania

Ryc 15. Podziat pacjentdw wg typu ztamania.

Tabela 4.

Podziat pacjentéow w zaleznosci od wspotwystepowania ztamania kosci strzatkowe;j.

Ztamanie Wszyscy Pacjenci z | Pacjenci Pacjenci z | Pacjenci

kosci pacjenci pomiarem | bez fasciotomia | bez

strzatkowej ICP pomiaru fasciotomii
ICP

Tak 33 12 21 6 27

Nie 13 7 6 3 10
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Ztamanie kosci strzatkowej

Ryc. 16. Podziat w zaleznosci od wspdétwystepowania ztamania kosci strzatkowe;j.
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IV.1. Ocena zaleznosci objawow klinicznych od wartosci cisnienia $Srodpowieziowego w
grupie B zgodnie z przyjetymi kryteriami dostepnego pismiennictwa. Graniczna wartos$¢

dla ICP > 45mmHg, PPr < 30mmHg, PP$ < 30mmHg [ 37, 38,39 ].

Zmiana sumy objawow w grupie ICP<=45 mm Hg i >45 mm Hg przed i po stabilizacji kosci podudzia
Biezacy efekt: F(2, 34)=2,170, p=0,123
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

10

9 L

8t Operacja

5 <—— p=0,0001 —

p=0,0002

Liczba objawow
w

4l
3F
2+
1|
0 , | .
Suma objawoéw badanie 1 Suma objawow badanie 3 =& ICP>45 mm Hg
Suma objawéw badanie 2 = ICP<=45 mm Hg

Rycina 17. Suma objawdw w poszczegdlnych badaniach z rozdziatem na ICP 2 45mmHg i

ICP < 45mmHg

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy w sredniej liczbie objawdw klinicznych pomiedzy
grupa pacjentéw z cisnieniem ( ICP ) > 45 oraz cisnienia ( ICP ) < 45mmHg w zadnym z

kolejnych badan.
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Zmiana liczby objawow w grupie z PPr <=30 mm Hg i > 30 mm Hg przed i po stabilizacji kosci podudzia
Biezacy efekt: F(2, 34)=0,823, p=0,447
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

9
8 r :
Operacja
7t & p=0,0001 —>
=0,0002

6 F
3
s5¢
£
(=]
©
8
-

3F

p=0.013

2t ~——  p=0,0001 i

1F

0 | , .

Suma objawow badanie 1 Suma objawow badanie 3 =& PPr<=30 mm Hg
Suma objawéw badanie 2 =& PPr>30 mm Hg

Rycina 18. Suma objawow klinicznych w poszczegdlnych badaniach z podziatem na cisnienie

( PPr) <30mmHg oraz cisnienie ( PPr ) > 30mmHg.

Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy w sredniej liczbie objawdéw klinicznych pomiedzy

grupa pacjentéw z PPr <30 i PPr > 30mmHg w zadnym z trzech kolejnych badan klinicznych.
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Zmiana liczby objawow w grupie z ciSnieniem perfuzji PP$<=30 mm Hg i >30 mm Hg przed i po
rekonstrukgji kosci podudzia
Biezacy efekt: F(2, 34)=0.702, p=0.503
Pionowe slupki oznaczaja 95% przedziaty ufnosci

11
10 + -
gl 3
- p=0.0002
8 L
Tk
g Al ]
Lk
S 5}
©
L0
8 4r
P |
3 L
5 p=0,0001
- p=0,0000 —>
1t
0 L
-3 L : .
Suma objawow badanie 1 Suma objawow badanie 3 =& PP$>30 mm Hg
Suma objawéw badanie 2 =& PP$<=30 mm Hg

Rycina 19. Suma objawow klinicznych w poszczegélnych badaniach z podziatem na cisnienie

( PP$) <30mmHg oraz cisnienie ( PP$ ) > 30mmHg.

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w Sredniej liczbie objawéw klinicznych u chorych

z cisnieniem perfuzji ( PP$ ) < 30 oraz cisnieniem ( PP$ ) > 30mmHg w zadnym z trzech badan.

Pomimo réznych wartosci cisniern ( ICP, PPr i PPS ) srednia liczba objawdw klinicznych

pozostaje podobna dla wszystkich chorych ze ztamaniem kosci podudzia.
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Wykres waznosci
Zmienna zalezna:
Fasciotomia

bp-ek1 | TR
osm1 R |
nas-p1 | T

bn-ul |

nas-b1 f |

wr-g1 | |

pal-p1 | |
nas-ig1 :]
nas-tp1 :
0 2 4 6 8 1A0 1A2 1.4 1.6 1‘8 20
Waznosc (Chi kwadrat)

Rycina 20. Najlepsze predyktory dla zmiennej zaleznej jakosciowej wskazujgce na zasadnosé

wykonania fasciotomii.

W grupie objawdw klinicznych u chorych ze ztamaniem kosci podudzia i rozwijajgcym sie

OZCPP najbardziej predykcyjne okazaty sie:
-brak poprawy ( ustgpienia bolu ) przy elewacji koriczyny,
- ostabienie sity miesniowej,

- nasilenie dolegliwosci bolowych przy zgieciu podeszwowym stopy.
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Cisnienie srodpowieziowe (ICP) w grupie A w pierwszym pomiarze

120
Wartosé srednia - 63,0
100 + A
80 + &
=)
= Warto$¢ érednia - 30,6 L,
E 60} T
E &
o &
A
40 | E
E S
20 | §
.Y
[@ Srednia
0 . - T Srednia wraz z 95% przedz. ufnosci
Bez fasciotomii Fasciotomia & Dane surowe

Rycina 21. Wartosci ICP w pierwszym pomiarze w grupie bez fasciotomii i z fasciotomia.
U wszystkich chorych z fasciotomiag (wtaczajac fasciotomie pdzne) uzyskane w pierwszym
pomiarze wartosci ICP byly wieksze badz rowne sredniej wartosci cisnienia ( ICP ) w grupie

chorych bez fasciotomii. Srednia warto$é ciénienia ICP w grupie chorych z fasciotomig

wynosifa 63,0 mmHg natomiast w grupie chorych bez fasciotomii 30,6 mmHg.

Nie wszyscy chorzy z wartoscig ICP powyzej 45 mmHg mieli OZCPP.
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Cisnienie perfuziji (PPr) w grupie A w pierwszym badaniu

100
A
80
Wartos¢ srednia - 41,8 \Wartosé érednia - 13,6
60 3 A
B
B § ==
2 40} 4
£ i.
E
= &
g 20 + [N
1Y
0 L
-20
[@ Srednia
-40 : : T Srednia wraz z 95% przedz. ufnosci
Bez fasciotomii Fasciotomia & Dane surowe

Rycina 22. Wartosci cisnienia ( PPr ) w pierwszym pomiarze w grupie bez fasciotomii i z

fasciotomia.
U jednego chorego z fasciotomia (wtgczajgc fasciotomie pdzne ) cisnienie ( PPr ) oznaczone
w pierwszym pomiarze byto wieksze od S$redniej wartosci PPr uzyskanej u pacjentow

bez fasciotomii. Srednia warto$¢ ciénienia PPr w grupie chorych z fasciotomig wynosita 13,6

mmHg, a w grupie bez fasciotomii 41,8 mmHg.

Nie u wszystkich chorych z wartoscig PPr ponizej 30 mmHg rozwingt sie OZCPP.
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Cisnienie perfuzji (PPS) w grupie A w pierwszym pomiarze

120 ’
A
100 s : S =
Wartos¢ srednia - 62,6 Wartos¢ érednia - 34,7
80 | A A
P 60}
£
B A
k= &
& 40 + A &
A
20
0l
=) Srednia
-20 . . 1 Srednia wraz z 95% przedz. ufnosci
Bez fasciotomii Fasciotomia A Dane surowe

Rycina 23. Wartosci cisnienia ( PP$ ) w pierwszym pomiarze w grupie bez fasciotomii i z

fasciotomia.

Srednia warto$¢ ciénienia perfuzji PP$ w grupie chorych z fasciotomia wynosita 34,7 mmHg,

a w grupie bez fasciotomii 62,6 mmHg.

Nie u wszystkich chorych z wartoscig PPs ponizej 30 mmHg rozwingt sie OZCPP.
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IV.2. Zasadno$¢ przeprowadzenia pomiaru ciSnienia Srédpowieziowego w urazowych

ztamaniach ko$ci podudzia oraz obiektywizacja pozyskanych wartosci cisnienia ( ICP, PPr,

PPS) (grupaA).

grupa B bez fasciotomii ( kolor niebieski )

grupa B z fasciotomig wykonang w oparciu o PPr < 20mmHg w pomiarze

pierwszym, postepowanie zgodnie z przyjetymi przez autora zatozeniami ( kolor

czerwony )

grupa z fasciotomia pding wykonang w oparciu o obraz kliniczny oraz pomiar ICP

dla potwierdzenia OZCPP ( kolor zielony )

Zmiana liczby objawdéw w grupie z fasciotog i bez fasciotomii przed i po rekonstrukcji kosci podudzia

16

14 |

12 1

10 +

Liczba objawow
[ee)

Biezacy efekt: F(4, 78)=2.974, p=0.024

Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci

<«— p=0,0001 ——>

Suma objawow badanie 1 Suma objawow badanie 3

Suma objawow badanie 2

—&— Bez fasciotomii
—&— Fasciotomia z pomiarem
—4— Fasciotomia p6zna

Rycina 24. Zmiana $redniej liczby objawdw klinicznych w kolejnych badaniach.

grupa bez fasciotomii ( kolor niebieski )

grupa z fasciotomig i rutynowym pomiarem ICP ( kolor czerwony )

grupa z fasciotomig bez rutynowego pomiaru ICP ( kolor zielony )
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Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy srednig liczbg objawoéw klinicznych
z pierwszego badania pomiedzy poszczegdlnymi grupami. W badaniu drugim wykazano
istotng statystycznie wiekszg liczbe objawdw klinicznych w grupie chorych z fasciotomia
pdZng w poréwnaniu do chorych bez fasciotomii ( p=0,007 ). Wykazano statystycznie istotny
spadek liczby objawoéw klinicznych pomiedzy badaniem pierwszym i trzecim w grupie
chorych z fasciotomig wykonywang na podstawie rutynowego pomiaru cisnienia( p=0,003)
oraz grupie chorych bez fasciotomii ( p=0,001 ). Zmiana liczby objawdw klinicznych pomiedzy
badaniem pierwszym i trzecim w grupie chorych z fasciotomig pding byta statystycznie

nieistotna.

W pierwszym badaniu grupy chorych nie roznity sie istotnie Sredniq liczbq objawdw
klinicznych. Po stabilizacji ztamania w grupie chorych z fasciotomia péZnq obraz kliniczny
wyrazony Sredniq liczbq objawdw pogorszyt sie istotnie w stosunku do chorych z rutynowym
pomiarem cisnienia bez fasciotomii. Zwigzane to byto z niewystarczajgcym efektem
fasciotomii podskdrnej. Zmniejszenie liczby objawow klinicznych w tej grupie stwierdzono

dopiero w badaniu trzecim po wykonaniu fasciotomii otwartej.

Wptyw leczenia na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych wykazano jedynie u chorych z
rutynowym pomiarem cisnienia srodpowieziowego. Przemawia to za takim postepowaniem,
ktore pozwala wczesnie rozpoznac zagrozenie OZCPP ( nieistotna statystycznie rdznica w
liczbie objawdéw pomiedzy grupami w badaniu pierwszym ). Ponadto jedynie w grupach z
rutynowym pomiarem cisnienia uzyskano istotng poprawe stanu klinicznego, a chorzy ci nie

wymagali fasciotomii otwarte;.
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Zmiana cisnienia srodpowieziowego w grupie z fasciotomia i bez fasciotomii przed i po stabilizacji kosci
podudzia
Biezacy efekt: F(4, 36)=7.606, p=0.0001
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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20

—&— Bez fasciotomii
‘ ' o —&— Fasciotomia z pomiarem
L ICP2 ICES —§— Fasciotomia p6zna

10
Rycina 25. Zmiana wartosci ICP w kolejnych pomiarach.
- grupa bez fasciotomii ( kolor niebieski )
- grupa z fasciotomig i rutynowym pomiarem ICP ( kolor czerwony )

- grupa z fasciotomiag bez rutynowego pomiaru ICP ( kolor zielony )

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w wartosci ICP w pierwszych pomiarach
pomiedzy poszczegdlnymi grupami. Jedynie w grupie z fasciotomig pding nastgpit
statystycznie istotny wzrost wartosci ICP pomiedzy drugim i trzecim pomiarem cisnienia

( p=0,002 ).

Bezwzgledne wartosci cisnienia srodpowieziowego byly zblizone we wszystkich grupach. W
grupie z fasciotomia pdzng pomiedzy pomiarem drugim i trzecim nastgpit wzrost ICP, ktory

byt podstawq do przeprowadzenia otwartej fasciotomii.
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Zmiana cisnienia perfuzji PPr w grupie z fasciotomia i bez fasciotomii przed i po rekonstrukcji kosci
podudzia

Biezacy efekt: F(4, 36)=3.610, p=0.014
Pionowe slupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci

80
70

10 ¢ - p=0041 —>

—&— Bez fasciotomii
' ' : —& Fasciotomia z pomiarem
PPr1 PPr2 PPr3 —§— Fasciotomia p6zna

Rycina 26. Zmiana wartosci PPr w kolejnych pomiarach.
- grupa bez fasciotomii ( kolor niebieski )
- grupa z fasciotomig i rutynowym pomiarem ICP ( kolor czerwony )

- grupa z fasciotomiag bez rutynowego pomiaru ICP ( kolor zielony )

Uzyskano statystycznie istotnie zwiekszenie wartosci cisnienia ( PPr ) pomiedzy pomiarem
pierwszym i trzecim jedynie u chorych z fasciotomiag i rutynowym pomiarem cisnienia

Srodpowieziowego.

Wartosci cisnienia PPr w kolejnych pomiarach byty zblizone we wszystkich grupach. Jedynie
w grupie chorych z rutynowym pomiarem cisnienia perfuzji PPr uzyskano istotny

statystycznie wzrost tej wartosci.
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Zmiana cisnienia perfuzji RR$ w grupie z fasciotomia i bez fasciotomii przed i po rekonstrukcji kosci
podudzia

Biezacy efekt: F(4, 36)=4.394, p=0.005
Pionowe slupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 27. Zmiana wartosci PP$ w kolejnych pomiarach.

- grupa bez fasciotomii ( kolor niebieski )

- grupa z fasciotomig i rutynowym pomiarem ICP ( kolor czerwony )

- grupa z fasciotomiag bez rutynowego pomiaru ICP ( kolor zielony )

Nie uzyskano istotnych statystycznie zmian wartosci PP$S w zadnej z badanych grup.
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IV.3. Analiza srednich wartosci ci$nien (ICP i PP) uzyskanych w kolejnych pomiarach.

(grupaB)

Tabela 5. Istotnos¢ statystyczna p zmian srednich wartosci cisnien ICP, PPr i PPS$ uzyskanych

w badaniu. (Obszar szary przedstawia istotnosc¢ statystyczng zmian).

ICP PPr PP$
Poréwnywane
$rednich wartosci
cisnien w kolejnych
pomiarach
1 2 p=0,8515 p=0,6223 p=0,9107
1 3 p=0,5823 p=0,0153 p=0,0843
1 4 p=0,0152 p=0,0055
2 3 p=0,7164 p=0,1056
2 4 p=0,0242 p=0,0075
3 4 p=0,0562 p=0,2646

W przypadku cisnienia Srédpowieziowego ICP uzyskano statystycznie istotng zmiane
wartosci pomiedzy pomiarem pierwszym i czwartym ( p=0,0152 ) oraz drugim i czwartym
(0,0242).

Dla cisnienia perfuzji PPr istotne statystycznie zmiany wartosci PPr uzyskano w kombinacji
pomiardw pierwszego i trzeciego ( p=0,0153 ) oraz pierwszego i czwartego ( p=0,0001 ).
Istotno$¢ statystyczna ( p=0,0499 ) wykazano réwniez w pomiarze PPr wykonanym po
zabiegu stabilizacji ztamania  ( pomiar 2 ) oraz pierwszej dobie pooperacyjnej ( pomiar 3 ),
a takze po zabiegu stabilizacji ztamania ( pomiar 2 ) i w drugiej dobie pooperacyjnej

( pomiar 4 ) ( p=0,0006 ).
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Zmiana wartosci cisnienia w pomiarach pierwszym i drugim oraz trzecim i czwartym jest
statystycznie nieistotna (p=0,6223 i p=0,1062).

Dla cisnienia perfuzji PP$ nieistotne statystycznie okazaty sie zmiany srednich wartosci dla
kombinacji pomiaréw pierwszego i czwartego ( p=0,0055 ) oraz drugiego i czwartego

( p=0,0075).

W rozpoznaniu OZCPP pomiary cisnienia perfuzji ( PPr ) nalezy wykonywac¢ przez zabiegiem
stabilizacji ztamania oraz w pierwszej dobie pooperacyjnej. Druga rekomendowana przez
autora kombinacja to pomiar PPr po zabiegu i w pierwszej dobie pooperacyjnej. Pomiar
przed i bezposrednio po zabiegu, ze wzgledu na nieistotng statystycznie réznice wartosci
ciSnienia perfuzji w tych pomiarach, nalezy pomingc. Wysokq statystycznie réznice wartosci
cisnien ( PPr ) uzyskano rowniez w kombinacji pomiaru wykonywanego przed lub po zabiegu
z pomiarem czwartym. Jednak ze wzgledu na koniecznos¢ wczesnego rozpoznania OZCPP

drugi, kontrolny pomiar, przeprowadzony w drugiej dobie po zabiegu jest mato przydatny.
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IV.4. Wplyw stabilizacji ztamania kosci podudzia na ilos¢ objawdw klinicznych oraz zmiane

wielkosci ci$nienia srédpowieziowego.

4.1. Wptyw zabiegu operacyjnego na ilos¢ objawdw klinicznych ( grupa A ).

Zmiana sumy objawow w grupie A przed i po zabiegu stabilizacji kosci
Biezacy efekt: F(2, 90)=28.966, p<0.00001
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
6.5

6.0 |

-« pP=U, ——
5 | p=0,0001
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Liczba objawow
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Suma objawoéw badanie 1 Suma objawow badanie 3
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Rycina 28. Zmiana liczby objawdw klinicznych w kolejnych badaniach.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy w sredniej liczbie objawdéw klinicznych
pomiedzy badaniem pierwszym i drugim.
Istotng statystycznie rdznice w ilosci objawdéw klinicznych uzyskano pomiedzy badaniem

pierwszym i trzecim oraz drugim i trzecim.

Zabieg stabilizacji ztamania wptyngt na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych. Jednak

istotng statystycznie roznice uzyskano dopiero w drugiej dobie pooperacyjnej.
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4.2. Wptyw zabiegu operacyjnego na wartos¢ cisnienia ICP ( grupa B )

Zmiana wartosci ciSnienia srodpowieziowego w grupie B przed i po zabiegu stabilizacji kosci
Biezacy efekt: F(3, 60)=5,176, p=0,003
Pionowe stupki oznaczajg 95% przedziaty ufnosci
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- p=0,015 o>
2t

20

ICP [mm Hg]
f

ICP1 ICP2 ICP3 ICP4
Rycina 29. Zmiana wartosci cisnienia $rédpowieziowego w grupie B przed i po zabiegu

stabilizacji odtamoéw kostnych, w kolejnych pomiarach.

Nie stwierdzono istotne] statystycznie zmiany wartosci ICP pomiedzy badaniem pierwszym i
drugim. Wykazano zmniejszenie wartosci ICP miedzy badaniem pierwszym i czwartym oraz

drugim i czwartym.

Zabieg stabilizacji ztamania nie wplyngt na zmniejszenie  wartosci  cisnienia
srodpowieziowego. Pomiar bezposrednio po operacji wykazat wzrost ICP, jednak zmiana ta
byta statystycznie nieistotna. Zmniejszenie wartosci ICP uzyskano w drugiej dobie

pooperacyjne;.
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4.3. Wptyw zabiegu operacyjnego na wartosc cisnienia PPr ( grupa B )

Zmiany wartosci cisnienia perfuzji PPr w grupie B przed i po stabilizacji kosci podudzia
Biezacy efekt: F(3, 60)=11.410, p=0.00001
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 30. Zmiana wartosci cisnienia perfuzji PPr w kolejnych pomiarach.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany wartosci PPr pomiedzy badaniem pierwszym i
drugim. Wykazano zmniejszenie wartosci PPr miedzy badaniem pierwszym i trzecim,

pierwszym i czwartym oraz drugim i czwartym.

Stabilizacja ztamania wptyneta na wzrost cisnienia perfuzji ( PPr ). Statystycznie istotny

wzrost uzyskano w pierwszej i drugiej dobie po operacji.
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4.4. Wptyw zabiegu operacyjnego na wartosc cisnienia ( PPS ) ( grupa B ).

Zmiana wartosci cisnienia perfuzji PP$ w grupie B przed i po stabilizacji kosci podudzia
Biezacy efekt: F(3, 60)=7.566, p=0.0002
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 31. Zmiana wartosci cisnienia perfuzji PP$ w kolejnych pomiarach.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zmiany wartosci PP$ pomiedzy badaniem pierwszym i
drugim. Wykazano zwiekszenie wartosci PP$S miedzy badaniem pierwszym i trzecim,

pierwszym i czwartym oraz drugim i czwartym.

Stabilizacja ztamania wpfyneta na spadek cisnienia perfuzji ( PPs ). Pomiar bezposrednio po
zabiegu wykazat nieistotny statystyczne spadek PPsS. Jednakze kolejne pomiary wykazaty

istotny statystycznie wzrost wartosci PPs juz w pierwszej i drugiej dobie po operacji.
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IV.5. Wpltyw wykonanej fasciotomii na zmiane liczby objawdéw klinicznych i wartosci

ci$nienia sSrédpowieziowego.

Zmiana liczby objawow przed i po rekonstrukcji kosci podudzia w grupie A
Biezacy efekt: F(2, 84)=7.1107, p=0.0001
Pionowe slupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci

1
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2t < p=0,0001 ———

Suma objawow badanie 1 Suma objawow badanie 3 =% Bez fasciotomii
Suma objawéw badanie 2 —&- Fasciotomia

Rycina 32. Zmiana liczby objawdw klinicznych w kolejnych badaniach w grupie z fasciotomig i

bez fasciotomii ( grupa D vs. grupa E ).

W analizie wewnatrzgrupowej stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie liczby
objawéw klinicznych zaréwno w grupie z fasciotomia, jak i bez fasciotomii pomiedzy

badaniem pierwszym i trzecim oraz drugim i trzecim.

Porédwnanie miedzygrupowe wykazato istotng statystycznie wiekszg liczbe objawéw
klinicznych w grupie chorych z fasciotomig w badaniu pierwszym i drugim oraz zblizong

liczbe objawow klinicznych w badaniu trzecim.
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W obrebie obu grup chorych, z fasciotomiq i bez fasciotomii stwierdzono zmniejszenie liczby
objawdw klinicznych, w tym samym okresie po zabiegu, a wiec w pierwszej i drugiej dobie
pooperacyjnej. Jednak chorzy z fasciotomiq w badaniu pierwszym i drugim mieli istotnie
statystycznie wiekszq liczbe objawdw niz chorzy bez fasciotomii. Rdznice te zatarty sie
zupetnie w drugiej dobie po zabiegu. Tym samym wykazano wptyw fasciotomii na

zmniejszenie objawdw klinicznych.

Zmiana cisnienia srodpowieziowego przed i po rekonstrukcji kosci podudzia w grupie B
Biezacy efekt: F(3, 51)=4.9329, p=0.0044
Pionowe slupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 33 . Zmiana wartosci ICP w kolejnych pomiarach w grupie z fasciotomiag i bez

fasciotomii ( grupa D vs. grupa E )

W analizie wewnatrzgrupowe] stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie wartosci ICP

pomiedzy badaniem pierwszym i czwartym jedynie w grupie z fasciotomia.
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Poréwnanie miedzygrupowe wykazato istotnie statystycznie wiekszg wartosé ICP w grupie
chorych z fasciotomig w badaniu pierwszym oraz nieistotng statystycznie réznice wartosci

ICP pomiedzy grupami w kolejnych pomiarach.

Fasciotomia wptyneta na zmniejszenie wartosci cisnienia srddpowieziowego, jednak istotny
statystycznie spadek wartosci uzyskano dopiero w drugiej dobie pooperacyjnej. Poréwnanie
pomiedzy grupami wykazato wyzsze wartosci ICP w pierwszym pomiarze w grupie chorych z
fasciotomig, ktére ulegty wyrownaniu w drugim pomiarze wykonanym bezposrednio po
zabiegu stabilizacji ztamania z fasciotomiq. Potwierdza to wptyw fasciotomii na spadek

wartosci cisnienia srodpowieziowego ( ICP ).

Zmiana cisnienia perfuzji PPr przed i po rekonstrukcji kosci podudzia w grupie B
Biezacy efekt: F(3, 51)=4.0775, p=0.0114
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 34 . Zmiana wartosci PPr w kolejnych pomiarach w grupie z fasciotomig i bez

fasciotomii ( grupa D vs. grupa E )
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W analizie wewnatrzgrupowej stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie wartosci PPr
pomiedzy badaniem pierwszym i czwartym zaréwno w grupie z fasciotomig, jak i bez

fasciotomii.

Porédwnanie miedzygrupowe wykazato istotnie statystycznie wiekszg wartos¢ PPr w grupie
chorych z fasciotomig w badaniu pierwszym oraz nieistotng statystycznie réznice wartosci

PPr pomiedzy grupami w kolejnych pomiarach.

Fasciotomia wptyneta na zwiekszenie wartosci cisnienia perfuzji ( PPr ) we wszystkich
kolejnych pomiarach. Istotny statystycznie wzrost wartosci uzyskano w pierwszej i drugiej
dobie pooperacyjnej. Porownanie pomiedzy grupami wykazato wyzsze wartosci PPr w
pierwszym pomiarze w grupie chorych z fasciotomiq, jednak juz w drugim pomiarze wartosci
cisnienia perfuzji ( PPr ) obu grup byty podobne. Tym samym stwierdzono wpfyw fasciotomii

na wzrost wartosci cisnienia perfuzji ( PPr ).
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Zmiana cisnienia perfuzji PP$ przed i po rekonstrukcji kosci podudzia w grupie B
Biezacy efekt: F(3, 51)=5.3332, p=0.0028
Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci
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Rycina 35 . Zmiana wartosci PP$S w kolejnych pomiarach w grupie z fasciotomia i bez

fasciotomii ( grupa D vs. grupa E )

W analizie wewnatrzgrupowej stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie wartosci PP$
pomiedzy badaniem pierwszym i czwartym jedynie w grupie z fasciotomia.
Pordwnanie miedzygrupowe wykazato istotne statystycznie wiekszg wartos¢ PPS w grupie
chorych z fasciotomig w badaniu pierwszym oraz nieistotng statystycznie réznice wartosci

PP$ pomiedzy grupami w kolejnych pomiarach.

Fasciotomia wptyneta na zwiekszenie wartosci cisnienia perfuzji ( PPS ) we wszystkich
kolejnych pomiarach. Istotny statystycznie wzrost wartosci uzyskano w pierwszej i drugiej
dobie pooperacyjnej. Poréwnanie pomiedzy grupami wykazato wyzisze wartosci PPS w
pierwszym pomiarze w grupie chorych z fasciotomiq. Jednak juz w drugim pomiarze
przeprowadzonym po fasciotomii wartosci cisnienia perfuzji ( PPs ) obu grup byty podobne.

Tym samym stwierdzono wpfyw fasciotomii na wzrost wartosci cisnienia perfuzji ( PPSs ).
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IV.6. Analiza wptywu wybranych czynnikdw ryzyka na czesto$¢ wykonywanych fasciotomii

w grupie A.

Tabela 6.

Czynniki ryzyka ciasnoty srddpowieziowej w grupie A.

Czynniki ryzyka Liczba Liczba chorych z | Zaleznos¢
pacjentéw OzZCPP
Ptec Kobiety 13 1 p=0,2026
Mezczyzni 33 8
Wiek <40 20 4 p=0,9480
>40 26 5
Mechanizm Bezposredni 15 8 p=0,0001
urazu
Posredni 31 1
Czas od urazu | <12 19 4 p=0,9317
do operacji
>12 25 5
(godz.)
Ztamanie Tak 7 0 p=0,1554
otwarte  kosci
Nie 39 9
podudzia
Ztamanie obu | Tak 33 6 p=0,7060
kosci podudzia
Nie 13 3

Analiza wykazata, ze statystycznie istotnie, z wystgpieniem ciasnoty przedziatéow

powieziowych, koreluje jedynie mechanizmu urazu ( p=0,0001 ).

63




Ptec¢, wiek, okres oczekiwania chorego na zabieg, typ ztamania kosci piszczelowej
oraz wspotwystepowanie ztamania kosci strzatkowej okazaty sie statystycznie nieistotne dla

czestosci wystepowania OZCPP i koniecznosci wykonania fasciotomii.

V. Omdwienie

Pomiar cisnienia srodpowieziowego w urazowych ztamaniach kos$ci podudzia nie jest
standardowg procedurg wykonywang w oddziatach zabiegowych, dlatego wiele osrodkéw
urazowo-ortopedycznych w Polsce pracuje bez tego badania. W Oddziale Ortopedii i
Chirurgii Narzadu Ruchu SPSzW w Gorzowie Wielkopolskim pomiar cisnienia
Srodpowieziowego wykonywany jest jedynie w przypadku wystgpienia objawdw klinicznych
nasuwajacych podejrzenie rozwijajgcego sie zespotu ciasnoty. Pacjenci od wielu lat leczeni sg
wedtug powyzszego algorytmu postepowania, a graniczna wartos$é cisnienia wykorzystywana
do kwalifikacji do fasciotomii pétzamknietej to PPr ponizej 30mmHg. Chcac ustalié¢ wartosc
pomiaru u chorych leczonych z powodu ztaman kosci podudzia, rutynowo oznaczono
wartos$¢ cisnienia w wybranej grupie chorych. Badania wykonywane byty gtdéwnie dla celow

naukowych, lecz w znacznym stopniu utatwity one diagnostyke chorych zagrozonych OZCPP.

V.1. Objawy

Powszechnie istniato przekonanie, ze do rozpoznania OZCPP u przytomnego chorego
wystarcza badanie kliniczne [ 44, 45 ]. Ocenit to T.Ulmer [ 39 ] dokonujgc metaanalizy
publikacji, w ktdrych badanie kliniczne byto podstawg do rozpoznania OZCPP. Wykazat on,
ze objawy kliniczne charakteryzuje niska czuto$¢ ( 13 % - 19% ) i ich wystepowanie nie
pozwala jednoznacznie rozpozna¢ OZCPP. Objawy rozwijajgcego sie OZCPP sg jednak wysoce
specyficzne; ich brak pozwala wykluczy¢ wzmozone cisnienie sréodpowieziowe ( 97% - 98% ).
Wedtug cytowanego autora pojedynczy objaw zespotu byt mato specyficzny i pozwalat
skutecznie rozpoznaé zespdt ciasnoty jedynie w 25%, ale jednoczesne wystgpienie trzech

objawdw zwiekszato prawdopodobienstwo rozpoznania OZCPP juz do 93%.
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Positkujagc sie powyzszymi wnioskami, sporzadzitem karte badania chorego.
Umiescitem w niej wszystkie obserwowane objawy ostrego zespotu ciasnoty przedziatéw
powieziowych. Suma stwierdzonych w badaniu przedmiotowym i podmiotowym objawdw
okreslata obraz kliniczny rozwijajgcego sie OZCPP. Chcac jednak sprawdzi¢ site wiarygodnosci
objawdéw klinicznych w rozpoznaniu OZCPP, pordéwnatem je z wainym parametrem
patofizjologicznym jakim jest wartos¢ cisnienia srédpowieziowego. Poszukujgc wzajemnych
zaleznosci tych elementdw rozpoznania zespotu ciasnoty $rédpowieziowej, wartosci
cisnienia $rédpowieziowego odniostem do Sredniej liczby objawéw klinicznych ( Rycina 17,

18,19).

Chorych z rutynowym pomiarem ICP (grupa B) w zaleznosci od wartosci cisnienia
Srodpowieziowego podzielitem, zgodnie z kryteriami rozpoznania OZCPP, na dwie podgrupy.
W kazdej z nich obliczytem S$rednig liczbe objawéw klinicznych dla kazdego pomiaru.
Poréwnanie tych wartosci miato okresli¢ korelacje objawdéw klinicznych z cisnieniem

Srédpowieziowym.

Poniewaz w prowadzonej pracy postugiwano sie wartoscia bezwzgledng cisnienia, jak
rowniez ci$nieniem perfuzji, poréwnanie przeprowadzono dla wszystkich oznaczonych
wartosci. Zgodnie z dostepnym piSmiennictwem dla bezwzglednej wartosci cisnienia
Srédpowieziowego graniczna wartosc¢ ICP réwna sie 45mmHg ( Rycina 17 ), a dla PPr i PP$S
30mmHg ( Rycina 18 i 19) [ 37, 38, 39 ]. Przekroczenie tego cisnienia wedtug powyzszych
autoréw skutkuje rozwinieciem sie OZCPP. Analiza statystyczna uzyskanych przeze mnie
pomiaréw nie wykazata korelacji pomiedzy wartoscig cisnienia ( ICP, PPr i PP$ ) a $rednig
liczbg objawdw klinicznych u chorych w poszczegdlnych podgrupach, w zadnym z kolejnych
badan, niezaleznie od metody oznaczenia cisnienia. Oznacza to, ze obraz chorobowy oparty
na liczbie objawdw klinicznych, nie rdznit sie istotnie pomimo réznic w wartosciach cisnienia

w zadnej z metod pomiaru.

Dotychczasowe spostrzezenia sugerujg brak korelacji obrazu klinicznego
z wartosciami ci$nied w obrebie grupy B. Byli to jednak pacjenci objeci rutynowym
pomiarem ICP, u ktérych zabieg stabilizacji ztamania i kolejne pomiary wykonywat autor w
dniu przyjecia. Wszystkie fasciotomie w tej grupie wykonano sposobem pdtzamknietym po

zabiegu stabilizacji ztamania na podstawie wartosci cisnienia perfuzji ( PPr ) < 20mmHg.
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Decyzje o rozpoznaniu OZCPP i wykonaniu fasciotomii u chorych grupy C podejmowane byty
w oparciu o obraz kliniczny. Pomiar cisnienia wykonywano jedynie celem potwierdzenia
diagnozy. Chorych tych wykorzystatem jako podgrupe kontrolng, analizujgc obraz kliniczny,
wartosci cisnien i ich zmiany w procesie terapeutycznym. W obrebie grupy B obejmujacej
pacjentéw z rutynowym pomiarem ICP chorych podzielitem na tych, u ktérych wykonatem
wczesng potzamknietg fasciotomie w oparciu o PPr < 20mmHg z pierwszego pomiaru oraz

tych, ktérzy fasciotomii nie wymagali ( PPr < =20 mmHg ).

Analiza nie wykazata istotnej statystycznie réznicy pomiedzy $rednig liczba objawéw
klinicznych w badaniu pierwszym pomiedzy poszczegdlnymi trzema grupami ( Rycina 23 ) .
Oznacza to, ze rowniez przy takim doborze poréwnywanych grup chorych obraz kliniczny w
pierwszym badaniu nie wskazywat jednoznacznie na dalszy rozwdj, badz brak ostrego
zespotu ciasnoty przedziatdow powieziowych. Dopiero w badaniu drugim, po leczeniu
operacyjnym, pacjenci grupy B bez fasciotomii mieli mniejsza liczbe objawdw niz chorzy z
pdzng fasciotomia ( p=0,007 ). Powyzsza analiza wykazata réwniez spadek liczby objawéw
klinicznych pomiedzy badaniem pierwszym i trzecim w obrebie grupy z fasciotomig na
podstawie rutynowego pomiaru (p=0,003) i grupie bez fasciotomii (p=0,001 ). Zmiana liczby
objawdéw klinicznych pomiedzy badaniem pierwszym i trzecim w grupie z fasciotomig pding
byta statystycznie nieistotna. Zaobserwowano wiec mniejszy wptyw leczenia na spadek liczby
objawéw klinicznych w grupie z pding fasciotomia, czyli wsréd pacjentéw z OZCPP bez
rutynowego pomiaru ICP. Potwierdza to brak korelacji obrazu klinicznego z wartoscia
ci$nienia srodpowieziowego, a co za tym idzie stabszg odpowiedzZ na terapie wsréd chorych

bez rutynowego pomiaru ICP.

Wszystkie powyzisze analizy prowadzg do wnioskéw zgota odmiennych od
dostepnych w piSmiennictwie [ 44, 45 ]. Autor pracy w oparciu o powyzisze porownania
uwaza, ze obraz kliniczny nie jest wystarczajagcym i jednoznacznym kryterium rozpoznania
OZCPP. Ocena statystyczna nie wykazata istotnych réznic w ilosci objawdw klinicznych

w poszczegdlnych grupach.

Pomimo braku jednoznacznego obrazu klinicznego dla poszczegdlnych grup chorych z
réoznymi warto$ciami ICP, PPr i PP$ podjeto prébe okreslenia, ktdre z objawdw klinicznych

najbardziej korelujg z OZCPP i ktére powinny by¢ szczegdlnie dokfadnie oceniane przy
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podejrzeniu zespotu. Zgodnie z wnioskami Ulmera, ktdry stwierdzit znacznie wieksze
prawdopodobienstwo rozpoznania OZCPP przy wspoétwystepowaniu trzech objawow
klinicznych okreslono stopied waznosci poszczegdlnych objawéw [ 39 ]. Rycina 20
przedstawia najlepsze predyktory dla zmiennej ,fasciotomia” jednoznacznej w powyzszej
pracy z OZCPP. Wykazano, ze trzy najwazniejsze predyktory, czyli objawy najistotniejsze przy
rozpoznaniu OZCPP w moim materiale to: brak poprawy przy elewacji konczyny, ostabienie

sity miesniowej oraz nasilenie bdlu przy podeszwowym zgieciu stopy.

V.2. Ci$nienie

Skoro w rozpoznaniu OZCPP nie mozemy postugiwac sie samym obrazem klinicznym
czy zatem samodzielny pomiar ci$nienia srédpowieziowego jest miarodajnym narzedziem
kwalifikujgcym do fasciotomii i wskazujagcym na zagrozenie koniczyny? Babak Shadgan w
swojej pracy [ 46 ] podaje, ze pomiar ciSnienia $Srédpowieziowego moze potwierdzi¢
rozpoznanie OZCPP jedynie wsréd pacjentéw z ewidentnymi objawami klinicznymi. Jednak w
dalszych rozwazaniach autor cytowanej pracy stwierdza, ze pomiar cisnienia
Srodpowieziowego, jako samodzielne narzedzie diagnostyczne kwalifikujgce do fasciotomii,
ma zastosowanie jedynie u pacjentéw nieprzytomnych. Co wiecej, istniejg publikacje,
ktérych autorzy negujg wiarygodnos¢ bezwzglednej wartosci ci$nienia $rédpowieziowego
( ICP ) jako parametru odzwierciedlajgcego stan cisnienia wewngtrz catego przedziatu
mies$niowego. Postulujg, ze w okreslonych warunkach anatomiczno- fizjologicznych lepszym
badaniem okreslajgcym OZCPP jest cisnienie perfuzji ( PP ). Oznacza ono wypadkowa
ci$nienia tetniczego krwi oraz bezwzglednej wartosci cisnienia sSrodpowieziowego uzyskang z

pomiaru krwawego [ 24, 25, 37 ].

O’Toole w swojej publikacji [ 26 ] przyznaje, ze diagnostyka OZCPP jest trudna, a réine
podejscie do leczenia stosujg lekarze nawet w obrebie tych samych osrodkéw urazowo-
ortopedycznych. Z przegladu piSmiennictwa wynika, ze ciggle brakuje danych o rzeczywistej
czestosci wystepowania OZCPP oraz konsensusie w jego rozpoznawaniu. Wedtug badaczy
moze to byé nastepstwem fatszywie dodatnich wynikdow pomiaru cisnienia
Srodpowieziowego [ 47 ]. Ponadto poszczegdélni autorzy prac postugujg sie réznymi

wartosciami ciSnienia, w oparciu o ktore rozpoznaje sie OZCPP [ 37 ]. W pracy Ovre i Hvaal

67



[ 48 ] monitorowano cisnienie srddpowieziowe wsrdod pacjentdw po ztamaniu trzonu kosci
piszczelowej leczonych operacyjnie z uzyciem gwozdzia s$rodszpikowego. Za sztywne
kryterium rozpoznania OZCPP przyjeto wartos¢ ICP > 30mmHg. Skutkowato to wykonaniem

fasciotomii az u 29% pacjentow.

Prayson w swojej pracy [ 40 ] zbadat cisnienie srodpowieziowe u 19 pacjentéw z izolowanym
ztamaniem konczyny dolnej. U wszystkich wykonat pomiar ICP przyjmujgc za grupe
kontrolng wartos¢ cisnienia w drugiej, zdrowej konczynie tego samego pacjenta. U 18 ( 95% )
chorych stwierdzit ICP > 30mmHg a u 12 ( 63% ) ICP przekroczyto 45mmHg. Cytowany autor
u zadnego z pacjentéw nie wykonat fasciotomii, a obserwacje odlegte zakoriczono po roku

od urazu, nie stwierdzajgc cech przeoczonego zespotu ciasnoty.

Autor pracy podjat prébe okreslenia skutecznosci diagnostycznej bezwzglednej
wartosci cisnienia srodpowieziowego ( ICP ) w rozpoznaniu OZCPP. W tym celu chorych, u
ktérych wykonano pomiar ICP ( grupy B i C ) podzielono na tych, u ktérych wykonano
fasciotomie oraz tych bez fasciotomii. Odniesiono pozyskane w naszej pracy z pomiaru
krwawego wartosci ICP do przeprowadzonych fasciotomii ( Ryc. 21 ). Zwraca uwage fakt, ze
w przypadku ICP uzyskanego z pierwszego pomiaru u wszystkich chorych, wtgczajgc
fasciotomie pdine, wszystkie wartosci ICP byty wieksze badz rdwne od sredniej dla grupy
pacjentéw bez fasciotomii. Srednia warto$¢ ICP w grupie chorych z fasciotomia przekroczyta
63,0 mmHg przy sredniej wartosci dla chorych bez fasciotomii 30,6 mmHg ( Ryc. 21 ). Jednak
analiza ta wykazata, ze nie u wszystkich chorych z wartoscia ICP przekraczajgcg 45 mmHg
uzyskang w pierwszym pomiarze rozwinat sie OZCPP. Zatem wartosc¢ cisnienia ICP powyzej
45 mmHg w naszej pracy nie pozwalata na jednoznaczne rozpoznanie ostrego zespofu

ciasnoty przedziatdw powieziowych.

Zgodnie z zatozeniem mojej pracy przeanalizowatem wstecznie grupe chorych z
rutynowym pomiarem cis$nienia srédpowieziowego ( grupa B ), odnoszgc pozyskane wartosci
ci$nienia do tych podawanych w pismiennictwie. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze ICP w mojej
pracy nie byto parametrem diagnostyczno-decyzyjnym. Postugiwatem sie cisnieniem perfuzji
( PPr ), jest to wiec analiza wsteczna danych z badania przeprowadzonego u moich
pacjentéw. Wynika z niej, ze fasciotomii pdtzamknietej wymagali jedynie pacjenci z

wartoscig ICP powyzej 45mmHg. Natomiast u chorych z wartosciami cisnienia do 45mmHg
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nie wykonatem odbarczenia przedziatéw powieziowych i nie wystgpity u nich objawy
kliniczne zespotu ciasnoty Srédpowieziowej réwniez w pdzniejszej obserwacji. Taka analiza
sugerowata korelacje wartosci ICP > 45 mmHg z OZCPP. Gdy jednak za parametr wyjsciowy
oceny przyjelismy cisnienie srodpowieziowe ( ICP ) przekraczajgce 45mmHg, w grupie
znalezli sie chorzy, u ktérych nie wykonatem fasciotomii i nie rozwinat sie u nich OZCPP. Tym
samym stwierdzitem, ze wartos¢ cisnienia ICP powyzej 45 mmHg nie byta jednoznaczna

z wystgpieniem ostrego zespotu ciasnoty powieziowej ( grupa B ).

W moim materiale wartos¢ ICP okazata sie parametrem nieswoistym i nieprzydatnym w
rozpoznaniu OZCPP, co rdéwniez spostrzegajg inni autorzy poszukujgcy parametru

rozpoznania wczesnych objawow ciasnoty srodpowieziowej [ 49 ].

Podobne rozbieznosci panujg w okreslaniu wartosci cisnienia perfuzji dla rozpoznania
OZCPP. Wedtug dostepnego pismiennictwa warto$é ci$nienia perfuzji ( PPr ), wyliczona z
roznicy cisnien rozkurczowego i srédpowieziowego nizsza niz 30mmHg, upowaznia do
rozpoznania zespotu ciasnoty [ 40 ]. Jezeli natomiast do obliczen cisnienia perfuzji ( PP$ )
postuzymy sie srednim cisnieniem tetniczym krwi, a nie ci$nieniem rozkurczowym, to
wartos¢ graniczna PP$ wyniesie 30mmHg lub utrzyma sie na poziomie 30mmHg przynajmniej
przez jedng godzine [ 41 ]. W przedstawianej przeze mnie pracy bezwzgledna wartosc¢
cisnienia srédpowieziowego ( ICP ) wykorzystana zostata jedynie do obliczenia cisnienia
perfuzji PP, natomiast jako kryterium rozpoznania OZCPP i wskazanie do wykonania

fasciotomii przyjatem wartos$é PPr ponizej 20mmHg.

Inni autorzy [ 39 ] przyjeli ci$nienie perfuzji ( PPr ) mniejsze od 30mmHg jako wartosé
graniczng rozpoznania OZCPP i wskazania do rozciecia powiezi. Whitesides i Haney [ 38 ],
analizujac kryteria rozpoznania OZCPP, przyjeli za warto$¢ graniczng PPr 20mmHg. McQueen
i Court-Brown kwalifikowali do fasciotomii chorych z wartosciami PPr < 20mmHg oraz PP$ <
30mmHg [ 50 ]. Doceniajgc znaczenie pomiaru cisnienia w swoich wnioskach koncowych
stwierdzili, ze przyjete kryteria wartosci sg wtasciwe i nie pozwalajg przeoczyé OZCPP, a co

wiecej trafnie wskazujg chorych, u ktérych nalezy wykonac fasciotomie.
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Autor pracy przedstawit rozktad cisnienia perfuzji PPr wséréd chorych grupy A ( wszyscy
pacjenci ), u ktérych wykonano pomiar cisnienia srédpowieziowego ( Ryc. 22 ). Tylko u
jednego chorego z fasciotomia (wtgczajac fasciotomie pdine ) PPr oznaczone w pierwszym
pomiarze byto wieksze od $redniej wartosci PPr dla grupy chorych bez fasciotomii. Srednia
wartos¢ PPr uzyskana w pierwszym pomiarze dla grupy z fasciotomig wynosita 13,6mmHg a
dla grupy bez fasciotomii 41,8 mmHg. Najistotniejsza obserwacja to ta, ze nie wszyscy chorzy
z wartoscig cisnienia ( PPr ) ponizej 30 mmHg wymagali fasciotomii. Potwierdzeniem tego
faktu sg badania Praysona, ktéry dokonujgc rutynowego pomiaru cisnienia
Srédpowieziowego [ 40 ] u pacjentéw bez OZCPP. U 58% badanych chorych stwierdzit PPr w
granicy 20mmHg a wsréd 84% PPr wynosito 30mmHg. Cytowany autor nie stwierdzit
korelacji tych wartosci PPr z wystgpieniem zespotu ciasnoty srédpowieziowej. Powyisze
whnioski potwierdzajg moje spostrzezenia, ze warto$¢ PPr od 20mmHg wzwyz nie wskazuje
na wystgpienie OZCPP. Zatem monitorujgc cisnienie $Srédpowieziowe i obraz kliniczny,
obnizytem wartos¢ progowa cisnienia perfuzji (PPr) do 20mmHg. Celem tego byto
poszukiwanie granicznej wartosci cisnienia wptywajacego na trafnos¢ rozpoznania ostrego
zespotu ciasnoty srédpowieziowej. W oparciu o wtasne obserwacje ustalitem, ze PPr ponizej
20mmHg wskazywata na OZCPP u pacjentéw z rutynowym pomiarem cisnienia
Srédpowieziowego ( grupa B ). U trzech pacjentow przed zabiegiem i w sze$ciu pomiarach po
zabiegu stabilizacji kosci podudzia wartos¢ PPr miescita sie w przedziale 20 - 30 mmHg.
Cisnienie przed stabilizacjg ztamania wynosito odpowiednio 23mmHg, 24mmHg i 30mmHg. U
zadnego z tych trzech chorych nie przeprowadzitem odbarczenia przedziatéw powieziowych
zgodnie z przyjetym zatozeniem pracy. Po zabiegu stabilizacji ztamania w szesciu
przypadkach pomiary wartosci ci$nienia PPr wynosity odpowiednio: 24mmHg, 24mmHg,
25mmHg, 27mmHg, 28mmHg, 30mmHg. Réwniez w tych przypadkach nie przeprowadzono
chirurgicznego odbarczenia przedziatu powieziowego.

Moje spostrzezenia potwierdzat fakt, ze kolejne pomiary ci$nienia srédpowieziowego oraz
dalsza obserwacja objawodw klinicznych nie wykazaty ciasnoty przedziatéw powieziowych u

zadnego z tych chorych.

Rozktad cisnienia perfuzji PPr wsréd chorych grupy A ( wszyscy pacjenci ), u ktérych
wykonano pomiar ciénienia $rédpowieziowego przedstawia rycina 23. Srednia warto$é PPr

uzyskana w pierwszym pomiarze dla grupy z fasciotomig wynosita 34,7 mmHg, a dla grupy
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bez fasciotomii 62,6 mmHg. Istotnym okazat sie by¢ fakt, ze nie wszyscy chorzy z wartoscia

cisnienia ( PP$ ) ponizej 30 mmHg wymagali fasciotomii.

Oceniajgc wartosci cisnienia perfuzji ( PP$S ) uzyskanej ze sredniego cisnienia tetniczego jako
parametru granicznego odpowiadajgcego ciasnocie Srdodpowieziowej, wiekszo$é autoréw
[ 41,42,50 ] przyjmuje PP$ ponizej 30mmHg. W moim badaniu wsréd chorych z rutynowym
pomiarem cisnienia perfuzji PP$ u dwdéch z trzech pacjentéow z tg wartoscig wykonatem
fasciotomie. W jednym przypadku PP$ wynosito 38mmHg natomiast RR 137/63mmHg.
Wyliczona posrednio wartos¢ PPr wynosita 13mmHg. Fasciotomie wykonatem w oparciu o

przyjete w zatozeniach pracy kryterium kwalifikujgce, czyli PPr ponizej 20mmHg .

Prayson [ 40 ] w swoim badaniu wsrdd pacjentéw bez OZCPP u 53% chorych uzyskat wartosc
PP$ w granicy 40mmHg a u 42% chorych 30mmHg. We wnioskach koncowych stwierdzit, ze
podawane w piSmiennictwie wartosci cisnien perfuzji nie zawsze korelujg z zespotem

ciasnoty przedziatéw powieziowych.

Odmiennego zdania jest autor niniejszej pracy. Moje obliczenia wykazaty, ze graniczne
wartosci cisnien perfuzji podawane w pismiennictwie PPr < 20mmHg oraz PPS < 30mmHg
[ 37 ] poparte badaniem klinicznym pozwolity prawidtowo zakwalifikowaé¢ chorych do
fasciotomii. U zadnego chorego z rutynowym badaniem cisnienia $rédpowieziowego ( grupa

B ) nie przeoczono OZCPP.

V.3. Zasadnos$¢ wykonywania rutynowego pomiaru ICP

Czy zatem istnieje zasadnos¢ rutynowego pomiaru cisnienia sSrodpowieziowego u
wszystkich pacjentéw ze ztamaniem kosci podudzia? McQueen na podstawie
retrospektywnych prac [ 41, 50 ] uznaje takie podejscie za wifasciwe. Zapobiega ono
opdznieniu rozpoznania OZCPP. Twierdzi, ze obraz kliniczny moze by¢ niewystarczajgcy do
rozpoznania zagrozenia nawet u chorych przytomnych. Podobne poglady reprezentuje
Janzing [ 37 ] i uwaza, Ze rutynowy pomiar ciSnied szczegdlnie u objawowych i
nieprzytomnych pacjentdow ma wielkg wartos¢ kliniczng. Wedtug autora tej pracy, pomiar

cisnienia jest badaniem prostym, maftoinwazyjnym i tanim w porédwnaniu do kosztow
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leczenia powiktan, wynikajagcych ze wzmozonego cisnienia $Srddpowieziowego,
przedtuzonego pobytu szpitalnego czy roszczen odszkodowawczych. Badanie to warto zatem

wykonywac.

Chcac wykazaé powyzsze stanowisko, analizowatem trzy wczesniej opisywane grupy chorych.
Pacjentéw z grupy B ( rutynowy pomiar ICP ), u ktérych wykonano fasciotomie na podstawie
wyliczonego posrednio cisnienia perfuzji ( PPr<20mmHg ), chorych grupy B bez fasciotomii

oraz chorych grupy C z fasciotomig pdzna.

Analiza zmiany objawow klinicznych w kolejnych badaniach wykazata brak istotnej
statystycznie réznicy w liczbie objawéw klinicznych w badaniu pierwszym pomiedzy grupami
( Rycina 23 ). Oznacza to, ze obraz kliniczny w pierwszym badaniu nie rdznit sie istotnie
pomiedzy grupami. W badaniu drugim wykazano istotng statystycznie wiekszg liczbe
objawéw klinicznych w grupie chorych z fasciotomig pding niz w grupie chorych bez
fasciotomii ( p=0,007 ). Wigzato sie to z brakiem poprawy po wykonanej zbyt pdino,
w oparciu o obraz kliniczny, fasciotomii pdétzamknietej. Zmniejszenie liczby objawdw
klinicznych w tej grupie stwierdzono dopiero w badaniu trzecim po wykonaniu fasciotomii
otwartej. Ponadto istotng statystycznie poprawe stanu klinicznego pomiedzy badaniem
pierwszym i trzecim uzyskano jedynie w przypadku grup z rutynowym pomiarem ICP. Analiza
ta przemawia za rutynowym pomiarem ICP, ktdry pozwala wczesnie rozpoznaé zagrozenie
OZCPP ( nieistotna statystycznie rdznica w liczbie objawdéw pomiedzy grupami w badaniu
pierwszym ). Jedynie w grupach z rutynowym pomiarem ICP uzyskano istotng poprawe stanu

klinicznego; ponadto chorzy ci nie wymagali fasciotomii otwarte;j.

Ocena zmian wartosci ciSnienia srédpowieziowego ICP oraz cisnien perfuzji PPr i PP$
w powyzszych grupach wykazata niekorzystny wzrost wartosci ICP pomiedzy pomiarem
drugim i trzecim wsrdd chorych bez rutynowego pomiaru ICP ( Ryc. 24 ). Zwigzane to byto
z rozwijajgcym sie OZCPP prowadzgcym do otwartej fasciotomii przeprowadzonej po trzecim

pomiarze ci$nienia srédpowieziowego.

W przypadku cisnienia perfuzji PPr jedynie w grupie chorych z fasciotomig ( wykonang na
podstawie rutynowego pomiaru ci$nienia ) uzyskano zwiekszenie powyzszej wartosci

( Rycina 25 ). Tym samym poprawiono stan ukrwienia konczyny.
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Brak réznic w obrazie klinicznym poszczegdlnych grup w badaniu pierwszym, najlepszy efekt
terapeutyczny odzwierciedlony istotnym statystycznie wzrostem cisnienia perfuzji w grupie
z wczesng fasciotomia oraz niekorzystny wzrost ICP skutkujgcy pding otwartg fasciotomia

w grupie C przemawiajg za rutynowym pomiarem cisnienia srédpowieziowego.

Podobne wnioski przedstawit Janzing [ 37 ], analizujac chorych po ztamaniu kosci podudzia.
Cytowany autor wykazat, Ze pomiar cisnienia pozwala odstgpi¢ od fasciotomii,

a w wybranych przypadkach podjgé wczesniejsze odbarczenie miesni.

V.4. Kiedy wykonywa¢ pomiar ICP

W pi$miennictwie toczy sie dyskusja co do liczby pomiardéw cisnien srédpowieziowych
oraz momentu przeprowadzenia fasciotomii. Pojedynczy pomiar cisnienia srédpowieziowego
wedtug Heckman [ 42 ] jest mato wiarygodny szczegdlnie, gdy dotyczy wykonania
fasciotomii. Heckman zaleca wielokrotne pomiary cisnien wszystkich czterech przedziatéw
powieziowych. Sugeruje réwniez wykonanie kilku pomiaréw w obrebie jednego przedziatu.
W prowadzonych przeze mnie badaniach ograniczytem sie do pomiaréw cisnienia
w objawowym przedziale powieziowym przed i po zabiegu stabilizacji ztamania oraz
w  kolejnych  dobach  pooperacyjnych. Srednie  wartosci  ciénienia  uzyskane
w poszczegdlnych pomiarach poréwnano miedzy sobg ( Tabela 5 ). Analiza kombinacji oceny
cisnienia sSrodpowieziowego pozwolita wykluczyé badania, pomiedzy ktérymi zmiana
wartosci cisnienia srédpowieziowego jest mata. Tym samym pozwolita wybraé odpowiedni

moment przeprowadzenia pomiaru cisnienia Srédpowieziowego.

W przypadku cisnienia perfuzji PPr uzyskano statystycznie istotng korelacje pomiedzy
kombinacjami pomiaréw z wyjatkiem pierwszego i drugiego oraz trzeciego i czwartego.
Oznacza to, ze ocena cisnienia Srodpowieziowego bezposrednio przed, jak i po zabiegu
stabilizacji kosci jest statystycznie bezzasadna. Zmiana wartosci cisnienia w tych dwodch
nastepujacych po sobie pomiarach jest statystycznie nieistotna ( p=0,6223 ) i mozna jg
pomingé. Najwiekszg istotnos¢ statystyczng wykazano w pomiarze cis$nienia perfuzji ( PPr )
wykonanym bezposrednio przed zabiegiem oraz w pierwszej ( p=0,0153 ) lub drugiej

( p=0,0001 ) dobie po operacji. Kolejna statystycznie uzasadniona kombinacja to pomiar po
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stabilizacji ztamania oraz w pierwszej ( p=0,0499 ) lub drugiej ( p=0,0006 ) dobie
pooperacyjnej. Ostatni czwarty pomiar ci$nienia srodpowieziowego wykonano w drugiej
dobie pooperacyjnej. W swietle rutynowego pomiaru ICP jako profilaktyki OZCPP druga doba
pooperacyjna to okres pdiny na wykrycie obnizonych wartosci PPr. Autor sugeruje
odrzucenie kombinacji z pomiarem czwartym. Ponadto, uwzgledniajagc wptyw zabiegu
operacyjnego na obraz kliniczny ( Rycina 32 ), pierwsza doba po operacji przedstawia
nieistotny statystycznie wzrost liczby objawdw klinicznych do badania pierwszego zwigzany z
bdlem pooperacyjnym. Dopiero druga doba po zabiegu jest okresem znacznej poprawy
stanu miejscowego odzwierciedlonym w istotnej statystycznie zmianie w liczbie objawdéw
klinicznych pomiedzy badaniem pierwszym i trzecim ( p=0,0001 ). Tym samym najlepszym
momentem na wykonanie drugiego, kontrolnego pomiaru cisnienia srodpowieziowego jest
pierwsza doba pooperacyjna, w ktérej obraz kliniczny jest wcigz niejasny, a badanie moze
wstrzymaé wykonanie fasciotomii. Nadal otwarta pozostaje kwestia, czy pierwszy pomiar
wykonywac przed czy po zabiegu stabilizacji ztamania. Analizujgc wptyw operacji na wartos¢
cisnienia perfuzji, stwierdzitem, ze wsrdd chorych bez fasciotomii ( rycina 34 ) wartos¢ PPr w
drugim pomiarze malata, aby w kolejnych wzrastaé, uzyskujac istotng statystycznie rdznice
miedzy pomiarem pierwszym i czwartym oraz drugim i czwartym. Opieranie sie jedynie na
wartosci PPr uzyskanej po zabiegu operacyjnym moze skutkowaé pochopnym
wykonywaniem fasciotomii u chorych, ktérzy w moim materiale fasciotomii nie wymagali.
Pomiar drugi wykazywat przejsciowg, podwyzszong wartos¢ ICP oraz obnizong PPr
spowodowang wptywem zabiegu stabilizacji $rdodszpikowej. Zatem autor pracy
uwzgledniajgc te dwa parametry sugeruje rutynowe pomiary ICP przed zabiegiem stabilizacji

ztamania oraz w pierwszej dobie pooperacyjne;j.

V.5 Wptyw zabiegu stabilizacji ztamania na zmiang liczby objawéw klinicznych i wartosci

cisnien srodpowieziowych.

Kolejny aspekt to wptyw zabiegu operacyjnego na liczbe objawdw klinicznych i
wartos¢ cisnienia srodpowieziowego. Gershuni w swojej pracy analizowat typ stabilizacji
ztamania kosci podudzia na fakt wystepowania OZCPP oraz koniecznos¢ wykonania

fasciotomii [ 29 ]. Postulowat on, ze pacjenci z zamknietymi ztamaniami kosci podudzia i
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zespotem ciasnoty, u ktorych istnieje koniecznosé przeprowadzenia fasciotomii powinni by¢
leczeni zespoleniem srdodszpikowym. Stosujac tg metode zespolenia uzyskat zdecydowanie
lepsze wyniki leczenia niz przy unieruchomieniu w opatrunku gipsowym czy stabilizacji
zewnetrznej. Podobne poglady reprezentuje autor powyiszej pracy, zgodnie z ktérymi
wszyscy chorzy leczeni byli za pomoca gwozdzia srodszpikowego. Dla potwierdzenia
stusznosci poglagdu ocenie poddano zmiane w ilosci objawéw klinicznych oraz wartosci

cisnienia po stabilizacji.

W grupie A ocene zmiany liczby objawéw klinicznych przeprowadzitem przed
zabiegiem stabilizacji ztamania oraz pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej ( Rycina 28 ). W
grupa B ocenitem zmiane wartosci cisnienia srodpowieziowego ( ICP ) oraz cisnien perfuzji
( PPr i PP$ ). Poréwnatem pomiary wykonane przed i po zabiegu oraz w pierwszej i drugiej

dobie pooperacyjnej. Zmiany wartosci cisnien przedstawiajg ryciny 29-31.

Przeanalizowatem wptyw zabiegu operacyjnego na liczbe objawdéw klinicznych oraz srednie
wartosci ICP i PP. Podobne badanie prowadzit McQueen i Court-Brown, oceniajac wptyw
stabilizacji srédszpikowej na wartos$¢ cisnienia $rédpowieziowego u 66 pacjentow ze
ztamaniem trzonu kosci piszczelowej [ 51 ]; nie odnotowali oni wptywu leczenia

operacyjnego na wartosc cisnienia i rozwéj OZCPP.

W moim materiale nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w Sredniej liczbie
objawdéw klinicznych pomiedzy badaniem pierwszym i drugim. Srednia liczba objawéw
klinicznych w pierwszej dobie pooperacyjnej byta mniejsza niz w badaniu przedoperacyjnym,
jednak istotng statystycznie rdznice w ilosci objawdéw klinicznych w stosunku do badania
pierwszego uzyskano dopiero w drugiej dobie pooperacyjnej ( Rycina 28 ). Tym samym w
moim badaniu stwierdzitem wptyw zabiegu na zmniejszenie liczby objawéw klinicznych w
drugiej dobie pooperacyjnej. Odzwierciedla to statystycznie istotny spadek $redniej liczby

objawdéw klinicznych pomiedzy badaniem pierwszy i trzecim.

W przypadku bezwzglednej wartosci cisnienia srodpowieziowego nie stwierdzono istotnej
statystycznie zmiany wartosci ICP pomiedzy badaniem pierwszym i drugim ( Rycina 29 ).

Wykazano co prawda tendencje wzrostowg ICP, jednak nie jest to zmiana statystycznie
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istotna. W kolejnych pomiarach warto$¢ ICP spada, uzyskujgc statystycznie istotne

zmniejszenie wartosci w pomiarach drugim i czwartym oraz pierwszym i czwartym.

W przypadku ci$nien perfuzji PPr i PP$S uzyskano podobne zaleznosci w kolejnych pomiarach.
Nie stwierdzitem istotnej statystycznie zmiany wartosci PPr i PPS w kolejnym badaniu
( pierwszy i drugim ). Zauwazytem natomiast zwiekszenie wartosci PPr i PP$ miedzy

badaniem pierwszym i trzecim, pierwszym i czwartym oraz drugim i czwartym.

Potwierdza to przyjety przeze mnie poglad, ze zabieg stabilizacji ztamania powoduje wzrost
wartosci cisnienia perfuzji oraz spadek bezwzglednej wartosci cisnienia sSrodpowieziowego w
kolejnych dobach pooperacyjnych. Ostroznej ocenie poleca sie pomiar wykonany
bezposrednio po operacji. W moich badaniach nie wykazat on statystycznie istotnej zmiany

wartosci cisnien.

V.6. Wptyw fasciotomii na zmiane liczby objawow klinicznych i wartos¢ cisnien.

Kolejnym waznym problemem podjetym w dyskus;ji jest fasciotomia, ktéra stanowi
element leczenia OZCPP. Lagerstrom ( 15 ), leczac 32 chorych z powodu ciasnoty przedziatéw
powieziowych, podaje, ze fasciotomia wykonana do 16 godzin po urazie zmniejsza odsetek
powiktan odlegtych. W przedstawionym materiale u 2 na 29 chorych cytowany autor
stwierdza pooperacyjne powiktania miesniowo-nerwowe w nastepstwie ciasnoty

przedziatéw powieziowych.

Mullett ( 16 ), analizujagc 17 chorych z OZCPP stabilizowanych rozwiercanym gwozdziem
Srodszpikowym, wykazat istotny wptyw czasu pomiedzy pierwotng stabilizacjg ztamania,
a fasciotomig na ostateczny wynik leczenia. Wedtug Mulleta dobry wynik funkcjonalny
uzyskali pacjenci z odbarczeniem wykonanym do 12 godzin. Odstep czasowy pomiedzy
stabilizacjg ztamania, a fasciotomig wiekszy niz 24 godziny byt jednoznaczny ze ztym efektem
kornicowym leczenia. Podobne wyniki w swojej pracy zamieszcza Finkelstein ( 10 ). Autor
opisat pieciu chorych zzamknietym ztamaniem kosci podudzia i rozwinietym zespotem
ciasnoty srédpowieziowej. Fasciotomia wykonana po 35 godzinach od urazu spowodowata
zgon w wyniku sepsy i niewydolnosci wielonarzgdowej, pozostali czterej chorzy wymagali

amputacji kofnczyny.
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Rozlegtos¢ i sposéb wykonania fasciotomii pozostajg dyskusyjne. Fry ( 19 ) we wnioskach
koicowych pracy przeglagdowej przyznaje, ze wielu powszechnie znanych i uznawanych
ekspertédw nie jest zgodnych co do rozpoznania OZCPP oraz metody i czasu odbarczenia

ciasnoty.

Foong okresla fasciotomie jako leczenie z wyboru w zespole ciasnoty $Srdédpowieziowej,
rekomendujac technike dwdch cieé [ 52 ]. Blaisdell stwierdza, ze rola otwartej fasciotomii w
leczeniu obrzeku tkanek powstatego w nastepstwie niedokrwienia jest wcigz stabo poznana [
53 ]. Podkresla, ze otwarcie przedziatéw powieziowych i ekspozycja martwych miesniowych
na bakterie i czynniki egzogenne zwieksza ryzyko utraty koniczyny. Frykberg natomiast
uwaza, ze wszystkie niekorzystne nastepstwa OZCPP wynikajg z samego zespotu i nie s3
spowodowane fasciotomig odbarczajgcg [ 54 ]. Autor pracy technike fasciotomii otwartej,
opisang w materiale i metodzie, stosuje jedynie w przypadku pdznych fasciotomii lub w
sytuacji, gdy wczesna podskdrna fasciotomia jest niewystarczajgca, a objawy OZCPP
utrzymuja sie, czego przyktadem byli chorzy z pdzng fasciotomiag z grupy A ( Ryc . 2 ). Naraza
to chorego na diuzszg hospitalizacje oraz kolejne zabiegi rekonstrukcyjne powstatego ubytku
z koniecznoscig przeszczepdw skérnych [ 60 ]. Efektem koncowym sg ptaszczyznowe blizny

skdrne, co w przypadku kobiet nie jest bez znaczenia.

Z kolei Hak [ 55 ] w leczeniu ztaman trzonu kosci piszczelowej ze wspédtistniejgcg ciasnotg
Srodpowieziowg zaleca stabilizacje Srodszpikowg bez rozwiercania jamy szpikowej z
rownoczesng fasciotomig czteroprzedziatowg z pojedynczego ciecia bocznego. Wedtug

cytowanego autora zapewnia to zrost kostny z brakiem odlegtych skutkéw OZCPP.

Fasciotomia podskdérna ( pétzamknieta ) opisana przez Renemann [ 56 ] i rekomendowana
przez Due [ 57 ] jako metoda z wyboru w leczeniu przewlektego zespotu ciasnoty
Srodpowieziowej polega na podskdérnym rozcieciu powiezi z matych nacie¢ skéry. Powyzsza
technika moze by¢ mato skuteczna w leczeniu OZCPP. Potwierdza to llling w swojej pracy
okreslajgc podskdérne odbarczenie miesni jako mato wystarczajgce [ 58 ]. Powyisze
watpliwosci badat Cohen [ 59 ]. Oceniat goleh po przecieciu powiezi lecz z zachowang
ciggtoscig skéry. Dowodzit, ze oSmiocentymetrowe ciecie skory w 9 przypadkach na 29
uwolnionych przedziatéw spowodowato utrzymanie sie wysokich wartosci cisnienia. W

osrodku autora fasciotomie wykonywane sg zarowno metodg otwartg i pdéfzamknieta.
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Fasciotomie potzamknieta wykonuje sie jako pierwsza, monitorujac nastepnie obraz kliniczny
oraz wartos$¢ cisnienia sréodpowieziowego. Wskazaniem do fasciotomii otwartej s3
utrzymujace sie, pomimo przeprowadzonego podskérnego odbarczenia, objawy kliniczne
oraz wysoka wartos¢ cisnienia $Srédpowieziowego uzyskane z pomiaru krwawego. W
przypadku skrajnie wysokich wartosci cisnienia sSrodpowieziowego, jak réwniez ostro
zaznaczonych objawach ciasnoty pomija sie etap fasciotomii podskérnej wykonujac
pierwotnie fasciotomie otwartg. Przyjmuje sie, ze OZCPP zawsze bedzie wymagat zabiegu
odbarczenia przedziatéw powieziowych. Zgodnie z takim rozumowaniem pdzna fasciotomia,
wykonana w kolejnych dobach po stabilizacji kosci swiadczy o nierozpoznanym zespole
ciasnoty powieziowej [ 61 ]. Dgzac do unikniecia groznych powiktann odlegtych po ztamaniu
kosci podudzia nalezy rozwazy¢ zasadnos$é¢ rutynowego pomiaru ci$nienia u wszystkich
pacjentéw, a w przypadku PPr < 20 mmHg fasciotomie potzamkniete. W moim przekonaniu
zmniejszy to odsetek petnoobjawowego zespotu ciasnoty, ktdra czesto rozpoznawana jest

zbyt pdzno oraz wymaga ,poznej” rozlegtej fasciotomii.

Reverte, analizujgc 245 ztaman trzonéw kosci podudzia powiktanych OZCPP leczonych
otwartg fasciotomia podkresla wysoki odsetek zrostow opdznionych i brakéw zrostu
ztamania [ 62 ]. Uwaza, ze pacjent poddawany fasciotomii otwartej powinien zostaé
poinformowany o wiekszym ryzyku braku zrostu ( 55% ) w poréwnaniu ze ztamaniem bez
OZCPP ( 17,8% ). W moim materiale wsréd chorych poddanych podskdrnej fasciotomii nie
zaobserwowatem braku zrostu czy zrostu opdznionego. W grupie chorych z cisnieniem
perfuzyjnym PPr < 20mmHg i wczesng podtzamknietg fasciotomig nie byto chorych
wymagajgcych fasciotomii otwartych. Ze wzgledu na mate grupy ocenionych chorych nie
udato sie przeprowadzi¢ analizy statystycznej, jednak warty komentarza jest fakt, iz w grupie
pacjentéw z rutynowym pomiarem cisnienia ( grupa B ) przeprowadzono trzy podskérne
fasciotomie, pomimo wartosci ciSnienia znacznie odbiegajgcych od standardow
zamieszczonych w literaturze [ 37, 39, 41 ]. Obserwacja pacjenta oraz kontrolne pomiary
cisnienia nie wykazaty u zadnego z chorych rozwinietego OZCPP oraz koniecznosci otwarte;j,
poznej fasciotomii [ Tabela 30 ]. Analizujgc catg grupe leczonych chorych ( grupa A ), nalezy
podkresli¢, ze pacjenci z grupy C nie mieli rutynowego oznaczenia cisnienia. Pomiar
wykonywano w momencie wystgpienia klinicznych objawdéw ciasnoty przedziatow

powieziowych i byt on konieczny do uzasadnienia fasciotomii. Chce podkresli¢, ze zawsze
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pierwotnie wykonywano fasciotomie poétzamknietg. Dopiero w przypadku braku poprawy
klinicznej zamieniano jg na fasciotomie otwartg. Sposrdod czterech pacjentéw z OZCPP, u
ktérych nie wykonano pomiaru ICP, az trzech wymagato fasciotomii otwartej. Zatem moje
badania nie w petni pokrywajg sie z obserwacjami llling’a oraz Cohen’a [ 58, 59 ]. Uwazam,
ze fasciotomia podskdrna jest skuteczng i wystarczajgcg metodg w leczeniu OZCPP. Nalezy ja
wykonaé odpowiednio wczesnie w oparciu o graniczng wartosci ci$nienia perfuzyjnego PPr <
20mmHg. Brak rutynowego pomiaru cisnienia naraza chorych na rozlegte, otwarte
fasciotomie, czego przyktadem byli chorzy grupy C. U tych chorych wykonano cztery
fasciotomie podskdrne i az trzy z nich wymagaty konwersji zabiegu do otwartego uwolnienia

przedziatow.

W celu oceny wptywu fasciotomii na zmiane liczby objawéw klinicznych oraz wartosci ICP,
PPr i PP$S poréwnano powyzsze parametry u chorych zfasciotomig (grupa D ) i bez

fasciotomii ( grupa E ), ( Rycina 32-35).

W obrebie obu grup chorych, z fasciotomia i bez fasciotomii, stwierdzono
zmniejszenie liczby objawéw klinicznych, w tym samym okresie po zabiegu, a wiec w
pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej ( Rycina 32 ). Jednak chorzy z fasciotomig w badaniu
pierwszym i drugim mieli istotnie statystycznie wiekszg liczbe objawdéw niz chorzy bez
fasciotomii. Réznice te zatarty sie zupetnie w drugiej dobie po zabiegu, a liczba objawdéw
klinicznych w obu grupach byta zblizona. Tym samym wykazano wptyw fasciotomii na

zmniejszenie objawdw klinicznych.

Oceniajgc wartosci cisnienia sSrodpowieziowego ICP wewnatrz grup stwierdzono
istotne statystycznie zmniejszenie ich wartosci pomiedzy badaniem pierwszym i czwartym
jedynie w grupie z fasciotomig ( rycina 33 ). W obrebie grupy chorych bez fasciotomii
bezposrednio po zabiegu stabilizacji ztamania stwierdzono chwilowy, statystycznie
nieistotny, wzrost wartosci ICP, ktdra w kolejnych pomiarach ulegta obnizeniu. Porownanie
miedzygrupowe wykazato istotne statystycznie wiekszg wartos¢ ICP w grupie chorych z
fasciotomia jedynie w badaniu pierwszym oraz nieistotng statystycznie réznice wartosci ICP
pomiedzy grupami w kolejnych pomiarach. Tym samym fasciotomia zmniejszyta
bezwzgledng wartos¢ ICP osiggajac w badaniach drugim, trzecim i czwartym wartosci

zblizone do cisnien chorych bez fasciotomii.
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W przypadku cisnien perfuzji PPr i PP$ stwierdzono analogiczne zaleznosci ( Rycina 34 i 35 ).
Wykazano wzrost wartosci cisnienia perfuzji w kolejnych pomiarach, zaréwno w grupie z
fasciotomia oraz bez fasciotomii. Stwierdzono ponadto mniejszg wartos¢ cisnienia perfuzji
jedynie w badaniu pierwszym, kolejne pomiary wykazaty zblizone wartosci cisnien w obu
grupach. W obrebie grupy chorych bez fasciotomii bezposrednio po zabiegu stabilizacji
ztamania stwierdzono chwilowy nieistotny statystycznie spadek wartosci cisnien perfuzji,
ktére w kolejnych pomiarach ulegty wzrostowi. Natomiast wséréd chorych z fasciotomia
stopniowy wzrost PPr i PP$ stwierdzono juz w drugim, pooperacyjnym pomiarze. Powyzsza
analiza wykazata wptyw fasciotomii na obnizenie wartosci ICP oraz wzrost wartosci PPr i PPs.
Warto$é wzrostu cisnien uzyskata istotnos$é statystyczng w pierwszej i drugiej dobie po

zabiegu stabilizacji ztamania potgczonej z fasciotomig pétzamknieta.

V.7. Czynniki ryzyka OZCPP

W obrebie catej grupy badanej ( grupa A ) przeanalizowano poszczegdlne parametry
oceniajgc ich wptyw na czesto$é wystepowania OZCPP ( Tabela 33 ). SangDo Park w swojej
pracy[ 63 ] zbadat 173 przypadki ztaman trzondw kosci piszczelowej pod katem czestosci
wystepowania OZCPP, biorgc pod uwage wiek, pte¢, mechanizm urazu, wspoétwystepowanie
innych ztaman oraz ztamania strzatki, typ ztamania z uwzglednieniem jego otwarcia. W
swoim badaniu stwierdzit istotng statystycznie rdznice jedynie w przypadku wieku pacjenta i
lokalizacji ztamania. Jako najbardziej zagrozonego OZCPP okreslajgc pacjenta ze ztamaniem
w obrebie trzonu kosci piszczelowej. Z kolei McQueen w grupie 164 pacjentédw z ostrym
zespotem ciasnoty powieziowej stwierdzit wiekszg czesto$é¢ wystepowania tego powiktania u

mezczyzn ponizej 35 roku zycia [ 64 ].

W mojej grupie chorych analiza wykazata istotng statystycznie korelacje jedynie w
mechanizmie urazu. Uraz bezposredni skutkowat statystycznie istotnym zwiekszeniem
wystepowania OZCPP. Dtuzszy czas hospitalizacji interpretowac nalezy raczej jako skutek nie
przyczyne OZCPP. W przypadku pacjentéw poddanych odbarczajgcej fasciotomii pobyt w
oddziale w naturalny sposdéb ulega wydtuzeniu z powodu wieloetapowego leczenia, otwartej
fasciotomii lub wydtuzonego okresu obserwacji pooperacyjnej w przypadku fasciotomii

potzamknietej. Parametry, takie jak wiek, pte¢, typ ztamania, czas od urazu do leczenia
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operacyjnego, czy wspoétwystepowanie ztamania strzatki okazaty sie statystycznie nieistotne.
W moim materiale nie znalaztem potwierdzenia modelowego pacjenta z predyspozycjg do
wystgpienia ciasnoty srédpowieziowej, ktorym bytby mtody, dobrze umiesniony mezczyzna

ze ztamaniem obu kosci podudzia w mechanizmie urazu bezposredniego [ 41, 63 ].
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VI. Wnioski

1)

2)

3)

4)

5)

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy liczbg objawéw klinicznych a cisnieniem

Srédpowieziowym ( ICP ).

Cisnienie perfuzyjne PPr < 20mmHg wskazuje na koniecznos¢ wykonania

fasciotomii, pomimo matej liczby objawdéw klinicznych.

Chirurgiczna stabilizacja ztamania kosci podudzia zmniejsza liczbe objawéw
klinicznych, wptywa na istotne statystycznie zmniejszenie wartosci ICP oraz

wzrost ci$nien PP, co wykazano w pierwszej i drugiej dobie pooperacyjnej.

Wykazano istotny statystycznie wptyw fasciotomii pétzamknietej na zmniejszenie
liczby objawow klinicznych, wzrost wartosci cisnienia perfuzyjnego PPr i PPS$ oraz

obnizenie bezwzglednej wartosci cisnienia sSrédpowieziowego.

Wsrod okreslonych czynnikdw ryzyka jedynie mechanizm urazu miat istotny

statystycznie wptyw na wystepowanie OZCPP.
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VII. Streszczenie

Zatozenia i cel pracy:

Ocena zaleznosci objawéw klinicznych od wartosci cisnienia Srédpowieziowego w
ztamaniach kosci podudzia. Ocena wptywu leczenia operacyjnego i fasciotomii na zmiane
cisnienia srédpowieziowego i zniesienie objawdw klinicznych OZCPP. Okreslenie czynnikow

ryzyka ciasnoty srédpowieziowej u chorych po ztamaniu kosci podudzia

Materiat i metodyka pracy:

Przebadano 46 pacjentéw ze ztamaniem kosci podudzia. Do oceny przedmiotowej
postuzono sie kartg badania uwzgledniajgcg kliniczne objawy OZCPP. U 19 chorych
dodatkowo wykonano rutynowy pomiar cisnienia Srédpowieziowego. Badanie
przeprowadzono przed i po zabiegu stabilizacji ztamania jak réwniez w pierwszej i drugiej
dobie pooperacyjnej. Uzyskana z pomiaréw warto$¢ ICP zostata uzyta do wyznaczenia PP.

Wartosci cisnienia poréwnano z liczbg objawdw klinicznych oraz wykonang fasciotomia.

Wyniki:

Nie stwierdzono korelacji miedzy wartosciami ICP i PP a srednig liczbg objawdw klinicznych.
Wartos$¢ ICP > 45mmHg, PPr < 30mmHg i PP$ < 30mmHg nie skutkowata rozwojem OZCPP.
Rutynowy pomiar ICP wptynat na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych u tych chorych w
kolejnych badaniach ( p=0,0001, p=0,0003 ). Wykazano wzrost wartosci PPr w grupie
chorych z rutynowym pomiarem ICP oraz fasciotomiag wykonang w oparciu o PPr ponizej
20mmHg ( p=0,041 ). Dla cisnienia perfuzji PPr istotne statystycznie zmiany wartosci PPr
uzyskano w kombinacji pomiarow pierwszego i trzeciego ( p=0,0153 ) oraz pierwszego i
czwartego ( p=0,0001 ). Zabieg stabilizacji ztamania wptynat na zmniejszenie liczby objawéw
klinicznych ( p=0,0001 ), spadek wartosci ICP w drugiej dobie pooperacyjnej ( p=0,015 ),
wzrost wartosci PPr i PP$ w pierwszej dobie pooperacyjnej ( p=0,002, p=0,016 ). Stwierdzono
wptyw fasciotomii na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych, zmniejszenie wartosci ICP
( p=0,005 ), zwiekszenie wartosci PPr ( p=0,0004 ) i PP$ ( p=0,0009 ) w drugiej dobie
pooperacyjnej. Wystepowaniem OZCPP w naszej grupie koreluje jedynie z mechanizmem

urazu ( p=0,0001 ).
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Whioski:

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy liczbg objawdéw klinicznych a  cisnieniem
srédpowieziowym ( ICP ). Cisnienie perfuzyjne PPr < 20mmHg wskazuje na koniecznos¢
wykonania fasciotomii, pomimo matej liczby objawdéw klinicznych. Chirurgiczna stabilizacja
ztamania kosci podudzia zmniejsza liczbe objawéw klinicznych, wptywa na istotne
statystycznie zmniejszenie wartosci ICP oraz wzrost cisnie PP, co wykazano w pierwszej i
drugiej dobie pooperacyjnej. Wykazano istotny statystycznie wptyw fasciotomii
potzamknietej na zmniejszenie liczby objawdw klinicznych, wzrost wartosci cisnienia
perfuzyjnego PPr i PP$ oraz obnizenie bezwzglednej wartosci cisnienia srodpowieziowego.
Wsrod okreslonych czynnikéw ryzyka jedynie mechanizm urazu miat istotny statystycznie

wptyw na wystepowanie OZCPP.
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ViIl. Summary

Changes in the intracompartmental pressure after intramedullary stabilization of the tibia

fracture and the compartment syndrome threat

Aim of the study:

Assesment of the dependence of the clinical symptoms on the value of intracompartmental
pressure in the fractures of lower leg bones. Assesment of the influence of the surgical
treatment and fasciotomy on the value of ICP and the number of clinical symptoms of the

ACS. Distinction of risk factors for the compartment syndrome in the group studied.

Materials and Methods:

The group of 46 patients with diagnosed lower leg fracture was examined. All
patients were examined clinically in accordance with the examination sheet. The value of ICP
was additionally measured in 19 patients. The patients were examined on the day of hospital
admission, after the bone fixation procedure, and in their second and third day on the ward.
The absolute value of the ICP, obtained during the measurement, was used to determine the
PP value. Pressure values were compared with the number of clinical symptoms and

performed fasciotomies.

Results:

The statistical analysis did not show a significant correlation between the absolute value of
ICP and PP, and the average numer of clinical symptoms. The value of ICP > 45mmHg, PPd <
30mmHg and PPav < 30mmHg did not result in ACS. Routine measurement revealed a lower
number of clinical symptoms in these patients ( p=0,0001, p=0,0003 ). The increase of the
PPd value in patients with routine measurement and accompanying fasciotomy performed
with the PPd < 20mmHg was revealed ( p=0,041 ). A statistically significant correlation was
established for PPd in measurement combinations: first and third ( p=0,0153 ), first and
fourth ( p=0,0001 ). The surgical stabilization of the fracture reduced the number of clinical
symptomes ( p=0,0001 ), reduced the ICP value on the second day after the procedure

( p=0,015 ) and increased the PPd and PPav value on the first day after the procedure
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( p=0,002, p=0,016 ). Fasciotomy reduced the number of clinical symptoms, reduced the ICP
value ( p=0,005 ) and increased both the PPd ( p=0,0040 ) and the PPav ( p=0,0009 ) values
on the second day after the procedure. The analysis in our group showed a statistically
significant correlation only between the occurrence of compartment syndrome and the

mechanism of trauma ( p=0,0001 ).

Conclusions:

No statistically significant correlation between the number of clinical symptoms and the
value of ICP has been confirmed. The value of PPd below 20mmHg is a good indicator for
fasciotomy despite a low number of clinical symptoms. The surgical stabilization of the
fracture reduces the number of clinical symptoms, reduces the ICP value and increases the
PPd and PPav values on the first and second day after the procedure. Fasciotomy reduces
the number of clinical symptoms and the ICP value and increases both the PPd and the PPav
values. The analysis in our group showed a correlation only between the occurrence of

compartment syndrome and the mechanism of trauma.
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X. Zatacznik nr 1. KARTA BADANIA

Imie i Nazwisko: Data:
Adres:
Pesel:
Wiek: Ptec:

Data i godzina urazu:

Mechanizm urazu:

Leczenie przeciwbélowe:

Heparyna drobnoczasteczkowa:

Zabieg operacyjny:

Data i godzina zabiegu:

Czas od urazu ( godziny ):

Typ zabiegu operacyjnego:

ORIF ( otwarta repozycja stabilizacja wewnetrzna )

CRIF ( zamknieta repozycja stabilizacja wewnetrzna )

Stabilizacja strzatki:

Fasciotomia podskdrna:

Fasciotomia otwarta:

Typ znieczulenia:

Ogdlne: Przewodowe:

Uwagi:

Otwarte ztamanie Ist. wg Gustillo:

Czas hospitalizacji ( liczba dni ):
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POMIAR CISNIENIA SRODPOWIEZIOWEGO:

Pomiar Przedziat RR mmHg Wartos¢ CSP Réinica
rozk./CSP

1 Przedni

2 Przedni

3 Przedni

4 przedni
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BADANIE KLINICZNE:

Data:
B4l niewspoétmierny z urazem ( bn-u) TAK NIE
Brak poprawy podczas elewacji koriczyny ( bp-ek ) TAK NIE
Worazenie rozpierania w obrebie goleni ( wr-g) TAK NIE
Palpacyjna bolesnos¢ przedziatu mieSniowego:
Przedni ( pal-p) TAK NIE
Boczny ( pal-b) TAK NIE
Tylne ( pal-t) TAK NIE
Nasilenie bolu zwigzane z biernym ruchem zajetych miesni:
Zgiecie podeszwowe ( przedni ) ( nas-p ) TAK NIE
Zgiecie grzbietowe ( tylny powierzchowny ) ( nas-tp ) TAK NIE
Prostowanie palcow ( tylny gteboki ) ( nas-tg) TAK NIE
Odwracanie ( nas-b ) TAK NIE
Ostabienie sity miesniowej ( osm ) TAK NIE
Zaburzenia czucia ( zcz) TAK NIE
Brak tetna na tetnicy grzbietowej stopy TAK NIE
Brak tetna na tetnicy piszczelowej tylnej TAK NIE
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