Akutna ischémia hornej koncatiny
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Akutna ischémia na hornej kon¢atine (AIHK) je zriedkavejsia ako na dolnej koncatine. Predstavuje 7 — 32 % vsetkych akutnych konéatino-
vych ischémii. Predominantne postihuje pacientov vyssieho veku, pricom Zeny st postihnuté dvakrat ¢astejsie ako muzi. Najcastejsie je
sposobena emboliou kardialneho povodu. Diagnostika je pomerne jednoduchd, zaloZzena na anamnéze a klinickom obraze. Najdolezitej-
$im predpokladom dobrych vysledkov je véasna operacna liecba. Embolektomia Fogartyho katétrom v lokalnej anestézii je najcastejSou
uspesnou chirurgickou procedurou. Vyvoj reperfizneho kompartment syndréomu je na HK zriedkavejsi. Potreba amputécie je zriedkava.
Pooperacna antikoagula¢na lie¢ba zlepsuje prezivanie pacientov.
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Acute upper extremity ischemia

Acute upper extremity ischemia is rare compared with the lower extremity. It accounts for 7-32% of cases of acute ischemia of the limbs.
The etiology is embolic in 90% of the patients. Acute embolic episodes predominantly occurs in the elderly. The diagnosis is relatively easy
based on patient history and clinical findings. Prompt operative intervention is the most important determinant of successful outcome.
Embolectomy with a Fogarty catheter runder local anaesthesia is the most frequent and successful surgical procedure. Compartment
syndrome after embolectomy is infrequent. Amputation of the arm is seldom necessary. Postoperative anticoagulant therapy seems to

improve the survival rate.
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Uvod

Akutna ischémia na hornej koncatine (AIHK)
je zriedkavejsia ako na dolnej koncatine. Zeny su
postihnuté dvakrat castejsie (1). Predstavuje asi
patinu (7 — 32 %) pripadov vsetkych akutnych
ischémif koncatin (1, 2, 4). Najcastejsie je spdso-
bend emboliou kardidlneho pdvodu a Uspesne
liecend embolektémiou. Postihuje hlavne star-
sich, polymorbidnych pacientov, s ¢im stvisi
vyssia pooperacnad mortalita. Vysledky embo-
lektomie vo vztahu k funkcii ruky su excelent-
né. Zdrojom mikroembolie byva subklavidlna
artéria pri TOS, pripadne ateroskleréze alebo
aneuryzme. Trombdza sa na tepnach HK vy-
skytuje zriedkavejsie. Vo vSeobecnosti plati, ze
vzhladom na bohaty kolaterdlny obeh su preja-
vy akutnej ischémie HK menej vyrazné ako na
dolnych koncatinach. Gangrény su zriedkavé,
potreba amputdcie raritna. Vyvoj reperfizne-
ho kompartment syndrému je na HK miernejsi
a zriedkavejsi (3). Vzhladom na vysoku rekuren-
ciu tromboembolizmu tepien HK je potrebna
nasledna antikoagulacna liecba, ktord redukuje
aj poopera¢nd mortalitu (4).

Etiologia

Akutna ischémia HK je az v 90 % spdsobend
embodliou kardidlneho pévodu. Dévodom tejto
vysokej incidencie je fakt, Ze vyskyt aterosklerézy
na HK je vyrazne nizéf ako na DK. Postihnutie
vpravo (61 — 75 %) je Castejsie ako vlavo, ¢o je

pravdepodobne désledkom cievnej anatomie
(5). Embolus sa zachytédva v mieste fyziologické-
ho ztzenia. Nim je skalenova Uzina, kostoklaviku-
larny priestor, Usek axilarnej artérie pod Uponom
malého prsného svalu a vetvenie brachialnej
tepny. Fibrilacia predsienf s mitralnou chybou
a poruchou kinetiky lavej komory su najcastej-
$imi faktormi vzniku kardiainej embdlie. Casty
vyskyt je pozorovany u pacientov s akdtnym
infarktom myokardu a pri poruchédch rytmu.
Rekurencia arteridlnej embolizacie HK pacientov,
ktorf nie su dlhodobo antikoagulacne liecent,
je vysoka, 33 - 48 % (5, 6). Arterio-arteridlna
embdlia, ktord postihuje najma periférne rie-
Cisko, predstavuje casty diagnosticky problém
s oneskorenim exaktnej liecby. Dominantnym
zdrojom ateroembolizacie HK je aneuryzma sub-
klavidlnej tepny pri thoracic outlet syndréme
(TOS). Postihnuti st mladi jedinci, ¢asto Sportovci
s dobre vyvinutym svalovym aparadtom v oblasti
pliec, hrudnika a krku. Opakované, neadekvatne
lie¢cend mikroembolizécia méze viest k funke-
nym porucham az k strate koncatiny. Paradoxna
embdlia z pravého srdca alebo vendézneho
systému ako mozna pricina AIHK je zriedkava.
Echokardiograficky musi byt potvrdeny pravo-
-lavy skrat a tiez vyluceny zdroj embdlie v lavom
srdci a v proximélnom arteridlnom riecisku (7).
Trombéza ako désledok primarneho ateroskle-
rotického procesu je v oblasti hornych koncatin
zriedkava. Pri velkych moZnostiach kolateralne-
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ho obehu sa uzaver manifestuje mierne a k lie¢-
be sa pristupuje zvacsa ako pri chronickom pro-
cese (8). Lava subklavidlna tepna je trombdzou
postihnuta najcastejsie. Hlavnym priznakom su
klaudikacné bolesti hornej koncatiny. Zriedkava
je sekunddrna pourazova trombdza a trombdza
na podklade trombofilného stavu.

V stvislosti s endovaskuldrnou lie¢bou ocho-
reni hrudnej aorty je moznou pricinou AIHK pre-
krytie lavej subklavidlnej tepny stentgraftom.
Periprocedurdlna ischémia [HK, ktord vyzaduje
po TEVARe bezprostrednu revaskularizaciu for-
mou karotikosubklavidlneho bypassu, je raritna (9).

Dalsou pri¢inou akutnej ischémie su iatro-
génne aj neiatrogénne poranenia tepien HK.
Do skupiny poraneni tepien HK sa v literature
obvykle zaraduju Urazové poskodenia lateralne
od prvého rebra. Tieto poranenia su pomerne
¢asté. Manazment tupej traumy tepien HK, ktora
je najcastejsou pricinou ischémie, je komplikova-
ny, vzhladom na tazsiu diagnostiku aj lokalizaciu
poranenia a presahuje rozsah tohto ¢lanku.

Klinicky obraz

Klinicky obraz AIHK je zavisly od lokalizacie
akutneho uzaveru a pritomnosti preformovaného
kolaterdlneho obehu. Priznaky su miernejsie ako
na dolnej koncatine. Pri postihnuti kolaterdineho
rieciska je ischemicky syndrém kompletny, s ne-
bezpecim vzniku gangrény prstov a ruky. Stranovy
rozdiel tlaku byva viac ako 30 — 40 mmHg.
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Najcastejsim miestom postihnutia je brachial-
na tepna. Typickym prejavom embdlie je nahla
prudkd bolest prstov, ruky, predlaktia, niekedy
ajramena. Akralne Useky st bledé a chladnejsie.
Podla stupna ischémie je pritomné porucha
citlivosti, pripadne aj hybnosti, povrchové vény
su kolabované. Pulzy distdlne od uzaveru nie
sU hmatatelné. Embdlia vetvenia brachidlnej
tepny ma vyraznejsie priznaky. Pri postihnuti
radidlnej, respektive ulndrnej tepny je pozitivny
Allenov test. Uzaver digitalnych tepien sprevé-
dza bolestivé zblednutie alebo cyandza prstov.
Ischemickeé lozisko byva ohrani¢ené hyperemic-
kou zénou s vyvojom moznej nekrézy v centre.
Nezriedka prebieha drobnd embolizécia pod ob-
razom chronickych panaricif alebo Raynaudovho
fenoménu (1). Gangrény su zriedkavé. Ich vyskyt
pri uzévere AA sa odhaduje na 10 % a pri uzave-
re AB, distdlne od odstupu hlbokej brachialnej
tepny, menej ako 5 % (1).

Pri proximélnej trombdze su hlavnym pri-
znakom klaudika¢né bolesti hornej koncatiny.
Pritomné mozu byt aj zavraty, poruchy zraku
a rovnovahy alebo znamky hemisferdinej dys-
funkcie svedciace o subclavian steal syndréme.

Pre akutnu AIHK plati dnes vieobecne ak-
ceptovand Rutherfordova klasifikdcia akutnej
ischémie koncatin (tabulka 1).

Diagnostika

Diagnostika AIHK je relativne lahk3, zaloze-
na naanamnéze a klinickom obraze. Neinvazivne
ultrasonografické vysetrenie mdze potvrdit
Cerstvy tepnovy uzaver a tiez aterosklerotické
zmeny tepien HK. Predoperacna realizacia USG
je vseobecne odporicana. Angiografické vy-
Setrenie je potrebné zriedkavo, pri nevyraznej
symptomatolégii s nejasnym miestom uzdve-
ru a pri distédlnej embdlii do tepien predlaktia
a ruky. Lie¢end embolickd prihoda hornej kon-
¢atiny vyzaduje transtorakélne, respektive tran-
sezofagové echo srdca.

Liecba

Terapeuticky algoritmus spociva v podani
heparinu a v neodkladnom odstraneni akitneho
uzaveru. V literatUre existuje vseobecny suhlas,
Ze v¢asna embolektémia je jednoduchym, ale
zaroven najdolezitejsim faktorom pre dobré
dlhodobé vysledky. Vietci pacienti s diagnos-
tikovanou akutnou obstrukciou tepien HK su
indikovani na opera¢nu lie¢bu v lokdlnej anesté-
zii. U asymptomatickych neoperovanych pacien-
tov, ponechanych na antikoagulacnej liecbe,
sa priznaky vyvinu viac ako v 45 % pripadov (4).
Lokélna anestézia je vhodnd aj pre polymorbid-

Tabulka 1. Klasifikdcia akutnej koncatinovej ischémie (upravené podla Rutherford et al.,, 2014)

B Prognéza Neurologicky deficit Dopplerovsky signal
Stadium .-
koncatiny Senzitivny Motoricky Arterialny Venézny
Bezprostredne o . e e
l. neohrozena Ziadny Ziadny Pocutelny Pocutelny
Zachrénitelna N . N N
Il.a veéasnou lietbou Miniméalny (prsty) ~ Ziadny Nepocutelny Pocutelny
Zachranitelna Presahuitici prst
II.b okamzitou ,J X praty , Mierny Nepocutelny Pocutelny
L + pokojova bolest
revaskularizaciou
Ill. Ireverzibilna Anestézia Paralyza Nepocutelny Nepocutelny

nych pacientov s tazkym stupriom pridruzenych
ochoreni. Embolektdmia Fogartyho balénovym
katétrom sa realizuje cestou brachidlnej tepny.
Transverzélna incizia v tvare pismena S, tesne
pod laktom, umozni po pretati povrchovej
fascie a aponeurdzy Uponu bicepsu (lacertus
fibrosus) dobré spristupnenie tepny a jej bifurka-
cie. Prie¢na arteriotdmia tepny sa vykona tesne
nad bifurkaciou. Fogartyho katéter velkosti 3 Fr.
sa zavadza cielene, separétne, do obidvoch
magistralnych tepien predlaktia. Nedostato¢ny
krvny navrat z periférie je indikaciou peroperac-
nej angiografie. Pri embolektémii centrdlneho
rieciska HK je potrebné vyhnut sa disekcii inti-
my subklavidlnej a axildrnej tepny. Pri potrebe
pozdiznej arteriotdmie sa sutlra uskutocriuje
pomocou vendznej zaplaty.

Embolektémia brachidlnej tepny z pozdiz-
neho rezu na ramene, v oblasti sulcus bicipitalis
medialis, je indikovana pri recidivach ochore-
nia, v pritomnosti jazvy v kubitdlnej jamke po
prechadzajucich operdcidch. 6 az 8 cm incizia
pozdi? zadného okraja bicepsu je zvycajne do-
stato¢na. Brachidlna tepna leZf v neurovaskular-
nom zvazku, ktory sa obnaZi bezprostredne po
rozhrnutf svalu.

Pri distalnej propagécii trombdzy, do oblasti
palméarnych obltkov, je mozné vykonat trom-
bektémiu pomocou 2 Fr. Fogartyho katétra.
Priecna arteriotdmia AR a AU sa vykona na drovni
zapastia. Po trombektémii sa tepna suturuje
prerusovanym monofilnym stehom 7/0. Pracu
ulah¢i pouzitie operacnych okuliarov.

Fasciotomia po embolektdmii je nevyhnut-
na len v zriedkavych pripadoch (10).

Bypassové procedury su pri akdtnej ischémii
HK raritné, mozné pri verifikovanom proximal-
nom rozsiahlom postihnuti, napriklad vo forme
karotiko-subklavidlneho, karotiko-axildrneho ale-
bo brachidlneho bypassu.

Endovaskularna lie¢ba akutnej ischémie
HK je moznou alternativou v selektovanych
pripadoch periférneho postihnutia, ale aj pri
uzaveroch axildrnej a brachidlnej tepny, najma
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pri predpokladanom trombotickom uzévere.
Dobré vysledky lokalnej trombolyzy boli dosiah-
nuté v akutnej aj subakutnej faze arteridlnej oklu-
zie (11, 12). Trombolyza napriek akceptovatel-
nym vysledkom sa na HK realizuje zriedkavejsie,
vzhladom na dobré vysledky embolektomie
v lokélnej anestézii s nizkou chirurgickou mor-
biditou. Intraoperacna trombolyza sa vykonava
v pripadoch inkompletnej embolektémie, ked
zostéva digitalna cirkuldcia uzatvorend (13).

V poslednych rokoch je alternativnou meto-
dou liecby s vybornymi vysledkami aj pouzitie
rota¢nej embolektémie (14). Skdsenosti su viak
limitované len na Urovni malych suborov.

Antikoagula¢na liecba méze byt spolu s he-
modiltciou, vazodilata¢nymi a reologickymi
latkami, predovsetkym prostaglandinmi, jedinou
konzervativnou lie¢bou v pripadoch, ked nie je
mozna chirurgickd intervencia ani trombolyza,
alebo v pripadoch minimalnej symptomatolégie
bez ohrozenia vitality tkaniva prstov a ruky.

Pri opakovanych embolidch z aneuryzmy
subklavidlnej tepny, pri syndréme hornej hrudnej
apertury, spociva definitivne riesenie v odstraneni
embolu, odstranenf kompresie tepny resekciou
prvého, respektive kréného rebra a v rekonstrukgii
aneuryzmaticky postihnutej tepny (15).

Kompartment syndrom (KS)

Na HK sa KS vyskytuje zriedkavejsie ako
na DK a v miernejsej forme. Literdrne prehlady
udavaju, ze 8 - 10 % pacientov vyzaduje fascio-
témiu po arteridlnej embolektémii pre akutnu
okluziu. K najvyraznejsim klinickym priznakom
KS patri tuhy opuch ,kamennej konzistencie”,
vyrazna pokojova bolest zvacsujlca sa pasivnym
natiahnutim prstov ruky, progredujica neuro-
logicka porucha so stratou citlivosti, obmedze-
nie aktivnych pohybov prstov, znizend teplota
koze a predizeny kapilarny névrat. AR prebieha
mimo fascidlne 16zko hlbokych flexorov pred-
laktia a nemusf byt pretlakom v kompartmente
postihnutd. Preto vymiznutie radidlneho pulzu
je tragicky neskory priznak ireverzibilnych zmien.



Priame meranie tkanivového tlaku zostava
jedinym dostupnym objektivnym vysetrenim.
Viyznam ma opakované alebo kontinudlne sledo-
vanie. Normélna hodnota tkanivového tlaku (in-
trakompartového tlaku ICP) je 10 - 12 mmHg.
Hodnota na stanovenie diagndzy zostava kon-
troverzna, vyssia ako 30 az 45 mmHg (16, 17).
Dnes sa favorizuje vztah ICP k strednému arterial-
nemu tlaku (mean arterial pressure - MAN) alebo
k diastolickému tlaku (diastolic pressure — DP).
Fasciotdomia je potrebna v pripade, ak rozdiel
ICP — MAN je mensi ako 40 mmHg, alebo rozdiel
ICP — DP je mensf ako 10 mm Hg (18).

NajdodleZitejsimi anatomickymi priestormi
na vznik KS na HK su osteofascidlne priestory
predlaktia: volarny (predny, flexorovy) a dorzal-
ny (zadny, extenzorovy). Najzédvaznejsie a naj-
Castejsie postihnutymi svalmi byvaju m. flexor
digitorum profundus a m. flexor pollicis longus
z dévodu ich hibokého uloZenia.

Chirurgicka lie¢ba KS spociva v znizeni tlaku
v kompartmente pretatim fascialneho obalu.
Po premeskani ¢asového intervalu 6 — 8 hodin
dochdadza k nekréze nervov a svalov a nasledna
fasciotémia uz ischémiu neovplyvni. Hranica
medzi Uspechom a katastrofou je velmi tenka,
pritom neostra. Fasciotdmia predlaktia sa vyko-
nava volarnou a/alebo dorzélnou inciziou podla
rozsahu KS. Voldrna incizia zacina proximalne
od antekubitalnej ryhy, pokracuje predlaktim
na zapastie, ¢o umozni dekompresiu flexorov
a karpalneho kanala. Na dorzalnej strane uvolne-
nie extenzorov zabezpeci incizia od radidlneho
epikondylu po zapastie. Pri miernejsom prie-
behu je ¢asto postacujlca zavretd fasciotdmia,
ked sa fascia disciduje naslepo z dvoch kratkych
koznych rezov. V pripade zavazného priebehu je

potrebna extenzia volarnej fasciotémie do ruky
cez karpalny kanal alebo cez Guyonov kanal.
Celkové prejavy akutneho ischemicko-re-
perfizneho syndromu su na HK, vzhladom na
malu svalovd hmotu, menej vyrazné ako na DK.

Zaver

Pacienti s akutnou ischémiou HK embolic-
kého pdvodu nadobudnt po operacnej liecbe
okamzitd pInu funkciu ruky. Pocet zachranenych
koncatin s primeranou funkciou ruky je velmi
vysoky 95 —98 % (19). Zvysnych 5 % predstavuju
pacienti s extenzivnou trombdzou viacerych
arteridlnych segmentov a vetiev kolaterdlneho
obehu. Amputdcia a strata funkcie HK je zried-
kava. Pooperac¢na 30-dnovéa mortalita vo vacsine
studii koliSe od 0 - 20 %, o vyplyva z vysokého
veku a zavaznosti kardidlneho ochorenia pacien-
tov (4). Kardidlna a cerebrovaskularna prihoda je
najcastejsou pricinou smrti. Mortalita je podob-
na aj pri trombolytickej lie¢be akutnejischémie
HK. Naslednd dlhodobd antikoagula¢nd liecba je
opodstatnend, pretoze znizuje rekurenciu trom-
boembolizmu HK, ktord je pomerne vysoka (5).
Antikoagulacna lie¢ba zlepSuje po embolektomii
tieZz dlhodobé preZivanie pacientov.
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