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SAZETAK

Sindrom prednjeg odjeljka potkoljenice moze se
javiti kao akutni oblik s brzim razvojem ishemicnih
promjena, osobito u prednjem tibijalnom misic¢u, zbog
Cega se i naziva "sindrom m. tibialis anteriora" ili "tibialis
anterior syndrome", ili u kroni¢énom obliku koji nastaje
postepeno i koji se ubraja u sindrome prenaprezanja i
jedan je od uzroka nastanka tegoba poznatih pod imenom
»trkacka potkoljenica®. Iznosimo prikaz slucaja akutnog
oblika sindroma prednJ eg odjeljka potkolj eniceu sportasa
rekreativea, a osim toga po zanimanju poStara koji je prije
nastanka sindroma ucestalo nosio terete po stepenicama.
Bolesnik u dobi od 40 godina javio se u ortopedsku
ambulantu zbog otoka i nesnosnih bolova u podrucju
prednjeg dijela lijeve potkoljenice. Odmah je postavljena
klini¢ka dijagnoza pocetnog akutnog sindroma prednjeg
odjeljka potkoljenice s jo§ uvijek ouvanom arterijskom
cirkulacijom i bez neuroloskih ispada. Rutinski labo-
ratorijski nalazi su bili u granicama normale osim nalaza
kreatin-kinaze koja je iznosila 1124 U/L (referentne
vrijednosti do 177).

Indicirana je hitna fasciotomija, tj. dekompresija
prednjeg odjeljka potkoljenice, koja je izvedena
otvorenim pristupom. Intraoperativno bile su vidljive
pocetne ishemi¢ne promjene miSi¢a, ali bez znakova
nekroze misi¢nog tkiva. Nakon provedene fasciotomije
stavljeni su rijetki adaptacijski Savovi koze. Post-
operacijski tijek je protekao uredno, a kontrolirani
laboratorijski nalazi kreatin -kinaze drugi postoperacijski
dan iznosili su 422 U/L dok su peti dan ve¢ bili na
normali,tj. inosili su 112 U/L. Nakon uredno zaraslog
postoperacijskog oziljkas i provedene ambulantne
fizikalne terapije bolesnik se vratio sportskim
aktivnostima i redovnom poslu 5 tjedana nakon pocetka
lijeCenja. Za akutni sindrom prednjeg odjeljka
potkoljenice bitno je posumnjati na postojanje sindroma i
postaviti ranu dijagnozu, a nakon potvrdene dijagnoze
hitno izvesti fasciotomiju kao metodu izbora u lijeenju.
Nalaz poviSenih vrijednosti kreatin kinaze doprinosi
potvrdivanju sumnje na akutni oblik sindroma, a
dinamika vrijednosti kreatin-kinaze moze pomoci u
pracenjuiprocjeni tijeka poslije operacije
Kljucnerijeci: sindrom prednjeg odjeljka potkoljenice,
klinicka slika i dijagnoza, vrijednosti
kreatin-kinaze,fasciotomija
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SUMMARY

Anterior compartment syndrome of the leg may
appear in an acute form characterized by a rapid
development of ischemic changes, especially in the
anterior tibial muscle, which is why it is called “syndrome
m. tibialis anteriora” or “tibialis anterior syndrome,” or in
a chronic form which develops gradually and is
considered an overuse injury and can lead to the condition
known as shin splints or “runner’s leg.” We present a case
involving an acute form of anterior compartment
syndrome in a recreational sportsman, a postman who
often had to climb stairs carrying heavy packages prior to
the onset of the syndrome. The patient, 40 years of age,
checked into the orthopedics clinic complaining of
swelling and unbearable pain in the anterior part of the left
lower leg, He was immediately diagnosed with an early
stage of acute anterior compartment syndrome with
arterial circulation still intact and no neurological
incidents. Routine laboratory tests showed normal results
except the creatine kinase value, which was 1124 U/L (the
upper limit of the reference range is 177). He was
processed for an urgent fasciotomy, a decompression of
the anterior compartment, which was performed as an
open procedure. During the surgery we found ischemic
muscle changes, but no signs of muscle tissue necrosis.
After the fasciotomy the skin was sutured using adaptive
stitches. Postoperatively the patient was well, and control
laboratory tests revealed creatine kinase values of 422
U/L on the second day following the surgery and 112 U/L,
or normal, on the fifth day after the surgery. After the scar
healed nicely and the patient completed physical therapy,
he went back to work and resumed his athletic activities
five weeks after starting the treatment. With regard to
anterior compartment syndrome, the condition should be
suspected and diagnosed as carly as possible. After
confirmation of the diagnosis, an urgent fasciotomy
should be performed as a first-line treatment option. The
presence of elevated creatine kinase levels may be used, at
least in part, to confirm a suspected acute form of the
syndrome, while changes in creatine kinase levels may be
used to help monitor and evaluate a patient's postoperative
progress.

anterior exertional compartment syndrome,
clinical features, diagnosis, creatin-kinase
level, fasciotomy
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UvVOD

Misi¢i potkoljenice obavijeni su fascijom potkoljenice
(fascia cruris) koja prema dubini Salje izdanke u obliku
pregrade (septa) koji se hvataju na prednji rub fibule-
septum intermusculare cruris anterius i na straznji rub
fibule-septum intermusculare cruris posterius. Tako su
prednji , lateralni i straznji. Poseban list fascije razapet
izmedu straznjeg ruba fibule i medijalnog ruba tibije dijeli
straznju skupinu misic¢a na povrsni i duboki sloj (Slika 1).
U svim tim odjeljcima moZe do¢i zbog nerastezljivosti i
nepopustljivosti fascije, kao i1 zbog same miSi¢ne
aktivnosti do povisenja tlaka, §to moze zapoceti lanac
patofizioloskih procesa koji dovode do klinicke slike
kompresivnog sindroma odjeljka (compartment
syndrome)

Slikal. Shematski prikaz fascijalnih odjeljaka

potkoljenice: A prednji, L lateralni, Pp straznji

duboki, Ps straznji povr$ni

Figure 1. Schematic presentation of compartments of the
leg: A- anterior, L - lateral, Pp - posterior
profundus, Ps - posterior superficial

Od svih kompresivnih sindroma na potkoljenici
najcesce se javlja sindrom prednjeg fascijalnog odjeljka i
pri tome treba razlikovati akutni oblik s brzim razvojem
ishemi¢nih promjena, osobito u m. tibialis anterioru, zbog
Cega se naziva "sindrom m. tibialis anteriora" ili "tibialis
anterior syndrome", od kroni¢nog oblika koji nastaje
postepeno i koji se ubraja u sindrome prenaprezanja(14).

AKUTNI SINDROMI ODJELJAKA POTKOLIJENICE

Akutni kompresivni sindromi fascijalnih odjeljaka
potkoljenice najceS¢e nastaju kao posljedica traume s
prijelomom kostiju potkoljenice. U sportasa se rjede
javljaju iako se u medicinskoj literaturi spominje
poveéana ucestalost kompresivnih sindroma fascijalnih
odjeljaka potkoljenice (1,2,9,11,18,20,26)), pogotovo u
kontaktnim sportovima kao §to je nogomet, gdje direktna
trauma moze uzrokovati razvoj ovih sindroma. Opisana je
i pojava sindroma fascijalnog odjeljka potkoljenice kao
komplikacija nakon artroskopije (17). Rijetko se u
literaturi spominje pojava akutnog oblika sindroma kod
bolesnika bez traume u anamnezi (30).

Klinickom slikom dominira bol koja se moze
pojacati pri pasivnom istezanju misica, a ostali simptomi i
znakovi manje su izrazeni. Simptomi obi¢no pocinju
unutar nekoliko sati poslije ozljede, ali mogu se razvijati
do 64 sata (1). Od objektivnih znakova prisutan je edem i
osjetljivost misi¢a na palpaciju. Mogué je razvoj
neuroloskih ispada ( poremecaj senzibilitetaiparestezije)
i gubitak distalnih arterijskih pulzacija Sto se javlja dosta
kasno, kod ve¢ uznapredovale nekroze miSi¢a u
zahvac¢enom fascijalnom odjeljku.

Laboratorijski nalazi nisu patognomoni¢ni za
dijagnozu, no ako se na vrijeme terapijski ne intervenira
razvija se nekroza misica, dolazi do nalaza mioglobina u
urinu i visokih vrijednosti serumske kreatin-fosfokinaze,
amoze se razviti i akutna renalna insuficijencija.

Klinicki znakovi i simptomi dovoljni su za potvrdu
dijagnoze akutnog kompartment sindroma. Za objektivnu
potvrdu dijagnoze moguce je izvrsiti mjerenje tlakova u
odredenom fascijalnom odjeljku, no ta tehnika nije
dostupna u svim sredinama (32). Mjerenje se vrsi u
lokalnoj anesteziji uvodenjem katetera u odabrani
odjeljak. Izmjerene vrijednosti tlaka 10-30 mm Hg manje
od dijastolickog krvnog tlaka potvrduje sumnju na
postojanje kompartment sindroma, no u medicinskoj
literaturi ne postoji potpuno usuglaseni stav oko kriticnih
vrijednosti tlaka kod kojih dolazi do razvoja ishemije
misi¢a(19,21).

U lijeCenju akutnog kompartment sindroma
indicirana je kirurska intervencija, metoda izbora je hitna
fasciotomija. Potrebno je uciniti dugacku longitudinalnu
inciziju zahvacenog odjeljka koja ostaje otvorena, a
rubovi rane se priblize narednih dana poslije operacije.
Rehabilitaciji se pristupa individualno.

Kao moguce komplikacije spominju se infekcija
rane i razvoj adhezija koje kasnije mogu ometati funkciju
miSica. Zakasnjela indikacija za fasciotomiju i nepotpuna
Nije potrebna fasciotomija lateralnog odjeljka
potkoljenice ako je u pitanju akutni sindrom prednje loze
potkoljenice (23).

Akutni kompresivni sindromi fascijalnih odjeljaka
potkoljenice spadaju u hitna stanjau kojih zakasnjela
intervencija moze dovesti do ozbiljnih komplikacija pa
¢aki amputacije ekstremiteta.

KRONICNI SINDROM PREDNJEG ODJELJKA
POTKOLJENICE

Od kroni¢nih kompresivnih sindroma fascijalnih
odjeljaka potkoljenice daleko je najcesé¢i i najpoznatiji
sindrom prednjeg odjeljka potkoljenice poznat u
anglosaksonskoj literaturi kao ,anterior exertional
compartment syndrome* i poznat kao jedan od uzroka
nastanka tegoba u smislu tzv. trkacke potkoljenice (shin
splints ili runner's leg). Pojava boli duz prednje strane
potkoljenice, i to s lateralne strane tibije, najcesée u
srednjoj tre¢ini, ali moze i duz cijele potkoljenice, a u
svezi sa sportskom aktivnosti upucuje na postojanje
sindroma (Slika 2). Intenzitet boli se s vremenom
pojacava, a karakteristi¢no je takoder da se bol pojavljuje
nakon odredenog vremena, tj. pretréane distance, kada
sporta§ mora prestati tréati. Pojava otoka, parestezija u
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Slika2. Karakteristiéno podruéje
bolai osjetljivosti pri sin-
dromu prednjeg odjeljka
potkoljenice
Characteristic area of
pain/tenderness in case of
anterior compartment syn-
drome

Figure 2.

podrucju izmedu noznog palca i drugog prsta, oslabljenje
aktivne snage miSi¢a prednje loZe potkoljenice, kao i
izazivanje boli pri njihovu pasivnom istezanju potvrduje
dijagnozu sindroma. Pri mirovanju simptomi mogu
nestati. Patofiziologija i etiopatogeneza kroni¢nog
sindroma prednjeg fascijalnog prostora prikazana je
shemom prema Styfu (27,28) (tablica 1).

Tablica 1. Patofiziologija nastanka kroni¢nog sindroma
odjeljka (Styf17,18)
Development of the
Syndrome

Table 1. Chronic Compartment

vjezbanje
Exefcise
poremecaj volumena
misiénog tkiva
Impaired muscle volumen

— otok
Swelling

povecan tlak u misi¢ima
u relaksaciji
Increased pressure in muscles
during relaxation

smanjena prokrvljenost misica
Decreased blod flow in muscles
ishemija
Ishaemia
|

poren‘leéena
funkcija zivaca
Impaired nerve
function

porenieéena
misi¢na funkcija
Impaired muscle
function

b%)l
Pain

slabost miSic¢a
Muscle weakness

smanjen senzibilitet
Decreased sensibility

slabost miSica
Muscle weakness
smanjena brzina
provodljivosti zivaca
Decrease nerve conduction

smanjena maksimalna
misiéna kontrakcija
Decreased maximal
muscle contraction

Objektivni kriterij za potvrdu sindroma je mjerenje
tlaka unutar odjeljka, za vrijeme aktivnosti misi¢a ili pri
odmoru nakon zavrSene aktivnosti. PoviSeni tlak nakon
zavrSene aktivnosti i poviSeno vrijeme vraanja na
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normalu potvrduju postojanje sindroma prednje loze
potkoljenice (12,19).Vecina se autora slaze da tlak iznad
35 mmHg nakon zavrSene aktivnosti i vrijeme povratka
na normalu duze od 6 do 15 minuta potvrduje dijagnozu
sindroma (14,15,27,28). Postoje razli¢ite metode
mjerenja tlaka unutar fascijalnog odjeljka, na primjer
vlastoruéno napravljen mjera¢, praktiCan za klinicku
upotrebu(6). U dijagnostici kroni¢nog sindroma prednjeg
odjeljka potkoljenice koristi se i ultrazvucna dijagnostika,
scintigrafijai magnetska rezonancija (29,22, 8,10,31).

Pearl (13) iznosi prikaz slucaja egzacerbacije
kroni¢nog sindroma prednje loze potkoljenice u akutni
oblik kod trkac¢a dugoprugasa izazvanog krvarenjem u
musculus extensor digitorum longus. Kao mogucéi uzrok
sindroma navode se hernijacije miSi¢a, koje su bile
nadene u prednjem kompartmentu uz ucestalost od 20-
60% slucajeva(5,16).

Diferencijalno dijagnosticki dolazi u obzir stress
fraktura, periostitis tibije, "medial tibial stress syndrome",
sindrom m. tibialis posterior, spominje se i "popliteal
artery entrapment syndrome" iako je to poseban klinicki
entitet.

Neoperativno lijeCenje kroni¢nog sindroma
prednjeg fascijalnog prostora potkoljenice ukljucuje
krioterapiju nakon sportske aktivnosti i smanjenje
optereéenja, $to je teSko posti¢i za aktivne sportase, i zato
se ve¢ina autora slaze da je operativno lijeenje u smislu
fasciotomije najsvrsishodnije (14,15,25,27,28).
Fasciotomija se izvodi kroz dva ili tri mala kozna reza
kroz koje se potkozno uzduzno presijece fascija, a ta se
operacija moze izvesti i u lokalnoj anesteziji(14,15).
Kitajima i sur. (7) opisuju tehniku endoskopske
fasciotomije kroz jedan endoskopski ulaz. U medicinskoj
literaturi opisuju se i slucajevi u kojih je nakon izvjesnog
vremena nakon primarne fasciotomije trebalo ponoviti
operacijski zahvat zbog ponovne pojave sindroma (24).

PRIKAZSLUCAJA

Bolesnik u dobi od 40 godina, trener lokalnog
nogometnog kluba i rekreativni sporta§ (nogomet), po
zanimanju postar, upucéen je iz ambulante primarne zastite
pod dijagnozom otekline lijeve potkoljenice. Isti dan po
upucivanju bolesnik dolazi u ortopedsku amabulantu uz
Sepanje, navodi jaku bolnost, pokazuje oteklinu prednjeg,
vanjskog dijela lijeve potkoljenice i navodi u anamnezi
nesanicu zbog jakih bolovano¢ prije dolaska.

U anamnezi ne navodi ozljedu. Spominje nelagodu i
manju bolnost uz progresiju otekline prednjeg vanjskog
dijela lijeve potkoljenice unazad 5 dana, $to povezuje s
pojac¢anom fizickom aktivnosti u slobodno vrijeme
(igranje nogometa) i naprezanje na radnom mjestu
(unazad tjedan dana ucestalo nosenje paketa tezine i do 40
kg uz i niz stubiste do 4. kata). Inac¢e navedene tegobe u
podrucju lijeve potkoljenice su nastale iz punog zdravlja,
a nakon pocetka tegoba bolesnik je uzimao tablete
nesteroidnih antireumatika, medutim bez ikakvog
olaksanja navedenih tegoba.

Klinickim pregledom objektivno je utvrdena
napetost i oteklina anterolateralnog dijela lijeve
potkoljenice, u projekciji prednjeg misi¢no-fascijalnog
odjeljka, na palpaciju bolesnik javlja intenzivnu bolnost, a
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pri pokusaju pasivne plantarne fleksije stopala bol se
pojacavala. Sve kretnje u lijevom talokruralnom zglobu,
aktivne i pasivne, bile su ograni¢ene bolom u podrucju
prednjeg dijela potkoljenice. Klinicki nije naden
poremecaj senzibiliteta ili motoric¢ki deficit, periferne
arterijske pulzacije ( a. tibialis posterior i a. dorsalis pedis)
bile su ocCuvane, simetri¢ne, boja koze nepromjenjena.
Koza lokalno iznad edematoznog podrucja bila je
eutermna, abolesnik afebrilan.

Obzirom na anamnezu bez evidentne traume, uz
spomenuto fizicko prenaprezanje i objektivni klinicki
nalaz postavili smo sumnju na razvoj akutnog oblika
sindroma prednjeg fascijalnog prostora potkoljenice.
Radioloskom obradom iskljucili smo kostanu traumu.
Bolesnik je hitno primljen na odjel ortopedije.

Rutinski laboratorijski nalazi su bili u granicama
referentnih vrijednosti, osim nalaza kreatin-kinaze koja je
iznosila 1124 U/L (referentne vrijednosti < 177 ).Klini¢ka
slika je i dalje bila bez promjena, bez regresije otekline i
bolnosti potkoljenice na mirovanje. Bolesnik je bio
uznemiren, zalio se na neizdrzljivu bol. Ponovljen nalaz
serumske kreatin-kinaze je iznosio 1000 mg/L. Nismo
nasli drugih uzroka povisenja kreatin-kinaze koji bi davali
lazno pozitivan nalaz (trauma, nagnjeenje miSica,
kroni¢ne bolesti skeletnih miSi¢a, intramuskularne
injekcije...).

Diferencijalno dijagnostic¢ki isklju¢ili smo upalni
proces, eventualni nekrotiziraju¢i infektivni fasciitis,
obzirom na laboratorijski uredne upalne parametre, opce
stanje bez toksemije, bolesnik u anamnezi ne navodi
poviSenu tjelesnu temperaturu a pri prijemu je
afebrilan.Za mjerenje i interpretaciju intrakompa-
rtmentalnog tlaka kojim smo dodatno htjeli potvrditi
dijagnozu imali smo samo teoretska iskustva.

Indicirali smo hitnu fasciotomiju prednjeg
kompartmenta lijeve potkoljenice. Operaciju smo izveliu
op¢oj, endotrahealnoj anesteziji, bez krvne staze
operiranog ekstremiteta. UCcinili smo longitudinalnu
inciziju koze i potkozja anterolateralnim pristupom za
potkoljenicu, pristupili na prednji intermuskularni septum
potkoljenice koji razdvaja prednji i lateralni misi¢ni
odjeljak. Nasli smo napetu distendiranu fasciju iznad
prednjeg kompartmenta. UcCinili smo longitudinalnu
inciziju fascije i produzili je proksimalno i distalno ispod
rubova koznog reza. Odmah uzduz incizije fascije
navirala je edematozna muskulatura. Nasli smo nekoliko
areala cijanoti¢ne muskulature plavoljubicaste boje, no
muskulatura se brzo revaskularizirala i cijanoza izgubila
ve¢ tijekom operacije. Nismo nasli znakova nekroze
miSica. Intraoperativni nalaz sugerirao je dobru prognozu,
tj. reverzibilne ishemi¢ne promjene misica.

Radi moguceg povisenog tlak u lateralnom odjeljku
ucinili smo dvije incizije, duzine 3 cm, fascije lateralnog
kompartmenta. Peronealna muskulatura pregledana kroz
te male incizije bila je bez promjena ukoje bi govorile u
prilog postojanjai lateralnog kompartment sindroma.

Kako nismo nasli ekstremnu distenziju ostalih mekih
tkiva postavili smo rijetke aproksimativne obi¢ne kozne
Savove, rana je bila bez napetosti. Slijedilo je sterilno
rahlo pokrivanje rane, a zatim vatirani zavoj zbog
smanjivanja pritiska na ranu.

Slika 3.

Rana nakon operacije hitne fasciotomije ;bez
kozne napetosti, rubovi rane adaptirani bez
znakova ishemije

Figure 3. Closed wound after surgical intervention;
without skin tension,the edges of the wound
adapted without ischemic singns

Uslijedio je povoljan klini¢ki tijek poslije operacije.
Bolesnik je bio dobrog opceg stanja, bez bolova koje je
imao prije operacije, rana je svakodnevno previjana uz
asepticne, sterilne uvjete, pratili smo regresiju otekline
koja je uslijedila prvog dana iza operacije, koza je bila
bez napetosti, rubovi rane solidno adaptirani, bez znakova
ishemije i infekcije (slika 3). Laboratorijski nalaz kreatin-
kinaze pokazuje znacajan pad vrijednosti drugi dan iza
operacije 422 U/L ,a peti dan iza operacije 112 U/L
(tablica 2). Bolesnik je vertikaliziran uz rastereéenje

Tablica2. Vrijednosti kreatin-kinaze (U/L) prije i poslije
fasciotomije kod prikazanog bolesnika

Table2. Level of creatine kinase (U/L) before and after
fasciotomy in presented patient
1200
1000 A
800
600 -
400 1
200 A
0
prije 2. dan S. dan
operacije poslije poslije
operacije operacije
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operiranog ekstremiteta Stakama, Save smo skinuli 14
dana iza operacije, kozmetski efekt saniranog oziljka
zadovoljava bolesnika (slika 4). Pet tjedana poslije
operacije ambulantno je u¢injena kontrola kreatin-kinaze,
koja je urednih vrijednosti (89 U/L), te kontrolni
radiogram potkoljenice, ¢ime je iskljuéen eventualan,
ranije neprepoznat, prijelom zbog zamora. u bolesnika je
bilap rovedena ambulantna fizikalna terapija i time je
lijeenje bilo zavrSeno, a bolesnik se vratio svako-
dnevnom poslu i prijaSnjem rekreativnom bavljenju
sportom.

Slika4. Koznioziljak 2 mjeseca nakon operacije
Figure4. Cutaneous scar 2 months after surgical
intervention

RASPRAVA

Akutni razvoj slike prednjeg kompartment sindroma
potkoljenice bez evidentne kostane i mekotkivne traume
rijetko je klinicko stanje u ortopedskoj praksi. Pregledom
medicinske literature ipak se spominju rijetki slucajevi
koji odgovarajuslici kod naseg bolesnika (3,6,12,25).

Pouceni vlastitim iskustvom ovog slucaja kao i
spoznajama iz medicinske literature isticemo vaznost
ranog prepoznavanja, dokazivanja i hitnog kirurSkog
zbrinjavanja radi izbjegavanja ireverzibilnih promjena
misic¢a s ostalim reperkusijama na sudbinu zahvac¢enog
ekstremiteta i cijelog organizma te moguc¢im forenzi¢no-
pravnim posljedicama (2,4).

Zakasnjela fasciotomija moze rezultirati loSim
lokalnim rezultatom; nekrozom misi¢a i oStecenjem
misiéne funkcije, infekcijom, neuroloskim ispadom
perifernih zivaca, vaskularnom kompromitacijom $to sve
moze dovesti i do amputacije ekstremiteta (4,5,15). Jo§
ozbiljnije komplikacije vezu se uz zatajivanje bubrega,
multiorgansku insuficijenciju a kona¢no je moguc i
smrtni ishod.

Kroni¢ni oblik sindroma prednjeg fascijalnog
prostora potkoljenice vezan je uz prenaprezanja i moze se
zapoceti lijeCiti konzervativno, u slucaju neuspjeha
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indicirana je fasciotomija. Kroni¢ni oblik sindroma je
stanje koje ne zahtjeva hitni pristup (3,6,21).

Objektivni dokaz postojanja akutnog oblika
kompartment sindroma je mjerenje tlaka u zahvacenoj
misi¢noj lozi (1,32). Kako smo naveli, nismo bili u
moguénosti  koristiti ovu metodu. Radnu dijagnozu
potvrdili smo klinickom opservacijom simptoma i
objektivnih znakova bolesnikovog stanja te procjenom
anamneze uz laboratorijski nalaz porasta serumske
kreatin-kinaze kao objektivnog parametra poremecaja
metabolizma skeletnih misica.

Najbolje rezultate lijeCenja akutnog kompartment
sindroma daje hitna fasciotomija, dok je lezija misica jo§
reverzibilna, tada je i moguénost komplikacija
najmanja(5,7,23). U operativnoj tehnici fasciotomije kod
akutnog kompartment sindroma preporuca se koznu ranu
ostaviti otvorenom te ju narednih dana reaproksimirati, a
kod ve¢ih defekata pokriti koznim reznjem.Kod naSeg
bolesnika modificirali smo tehniku postavljanjem
rijetkih, aproksimativnih obi¢nih koznih Sava zbog
procjene da nece do¢i do dodatne distenzije tkiva vec
regresije otekline, a povoljnim ishodom operacije, uz
adaptaciju koze Savovima i boljeg kozmetskog efekta uz
manji rizik postoperativne infekcije nego da Save
postavljamo naknadno za 2 ili 3 dana uz dodatno
traumatiziranje pacijenta. Praenjem ranog posto-
perativnog tijeka u slucaju pojacane napetosti rane bili
smo spremni odstraniti $ave. Kako je postoperativni tijek
bio izrazito uspjesan smatramo da smo ispravno procjenili
trenutak pravovremene intervencije u reverzibilnoj fazi
ostecenja miSica, regresijom otekline postigla se dobra
adaptacija rubova rane, uz postavljene Save koji su tome
pridonijeli. Objektivni parametar uspjes$nog tijeka bio je i
pad vrijednosti kreatin kinaze stoga u dijagnosticiranju
akutnog oblika sindroma i pracenju postoperativnog
tijeka nalaz kreatin-kinaze ima svoje mjesto.

ZAKLJUCAK

Akutni oblik sindroma prednjeg fascijalnog prostora
potkoljenice svakako spada medu hitna stanja u
ortopediji. Bez sumnje je lakSe postaviti dijagnozu ako
imamo evidentnu traumu koju mozemo objektivno
dokazati. Anamneza bez traume otezava dijagnozu iako
je klinicka slika razvijenog sindroma upecatljiva, a stanje
se kao Sto vidimo iz ovog slucaja moze razviti zbog
prenaprezanja. Vazno je posumnjati i postaviti ranu
dijagnozu, a nakon potvrdene dijagnoze hitno izvesti
fasciotomiju kao metodu izbora u lijeenju. Nalaz
povisenih vrijednosti kreatin kinaze doprinosi
potvrdivanju sumnje na akutni oblik sindroma, a
dinamika vrijednosti moze pomo¢i u pracenju i procjeni
tijeka poslije operacije.

Rana dijagnoza i pravodobna hitna fasciotomija
zahvacenog fascijalnog prostora direktno utjeu na
konacan ishod i smanjuje rizik komplikacija.
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