


ВЫПОЛНИЛ: ОРДИНАТОР 2 ГОДА ОБУЧЕНИЯ КАФЕДРЫ
ТРАВМАТОЛОГИИ,ОРТОПЕДИИ И НЕЙРОХИРУРГИИ С

КУРСОМ ПО
ЛЮТЫХ И.Е

КОМПАРТМЕНТ-
СИНДРОМ В

ТРАВМАТОЛОГИИ



Это симптомокомплекс, при котором
наблюдается повышение

подфасциального давления, что
приводит к ишемии и некрозу
содержимого фасциального

футляра.



� Компартмент синдром встречается в двух
формах:

� Миофасциальная форма (местный
гипертензивный ишемический синдром)

2) Абдоминальный компартмент-синдром
Миофасциальная форма характеризуется
уменьшением перфузии (кровообращения)

мышц фасциального содержимого, их
ишемией, некрозом и развитием

ишемической контрактуры.



ПРИЧИНЫ ПОВЫШЕНИЯ
ПОДФАСЦИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

� Посттравматическая
гематома, переломы и
вывихи костей

2. Позиционное сдавление
3. Синдром поздней
реваскуляризации
4. Реперфузионные
повреждения при
безуспешных или даже
успешных реконструктивных
операциях на сосудах.
5. Воспалительный отѐк
6. Растущая опухоль



ЭТИОЛОГИЯ

� Травматические повреждения. Занимают
первое место по распространенности.

Синдром может вызываться крупными
посттравматическими гематомами, вывихами и
переломами трубчатых костей, циркулярными
ожогами, позиционным сдавлением конечности.
Иногда провоцирующим фактором становится
преждевременная циркуляция гипсовой повязки
при нарастающем травматическом отеке,
чрезмерное скелетное вытяжение, остеосинтез
переломов.



СИНДРОМ ПОЗДНЕЙ
РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ.

� Ишемический отек развивается
вследствие слишком длительного
использования жгута при кровотечениях.
�Аналогичный механизм наблюдается при
продолжительных реконструктивных
вмешательствах на артериях,
сопровождающихся вынужденным
выключением определенного сосудистого
сегмента из общего кровотока.



ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ.

Компартмент-синдром иногда
потенцируется острыми миозитами
различной этиологии. Воспаление
мышц может обнаруживаться при
ОРВИ, гриппе и специфических
инфекционных заболеваниях

(туберкулезе, сифилисе), становится
следствием токсико-аллергических

реакций на паразитарные инфекции или
проявлением септикопиемии.



НОВООБРАЗОВАНИЯ.

У некоторых больных патология выявляется
при быстрорастущих опухолях,

расположенных в толще мышцы или
поражающих близлежащие анатомические

образования.
В последнем случае причиной отека является

сдавление питающих мышцу сосудов,
нарушения лимфооттока, реакция

окружающих тканей на рост неоплазии.



ПАТОФИЗИОЛОГИЯ
В норме давление в миофасциальном

пространстве конечности не превышает 8
-9 мм.рт.ст. Если оно меньше

диастолического давления на 30-40
мм.рт.ст � можно ставить диагноз

«компартмент синдром».



Компартмент-синдром обусловлен
ишемическим отеком мышц, заключенных в

плотные фасциальные футляры (предплечье,
голень). В результате отека субфасциальное

давление повышается, что приводит к
нарушению микроциркуляции мышц и

нарастанию ишемического отека. Возникает
"порочный круг" (рис. 1), приводящий к

вторичным микроциркуляторным инфарктам и
некрозам нервов и мышц, расположенных в

костно-фасциальном футляре. Магистральный
кровоток часто сохранен ("синдром

водопроводной трубы" - Wasserleitung-
syndrom), а ишемический синдром

прогрессирует вплоть до гангрены конечности.
Необратимые нейромускулярные повреждения

возникают после 12 часов от начала
клинических проявлений.



ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОРОЧНЫЙ
КРУГ



Классификация миофасциального компартмент
синдрома по степени тяжести
- Легкая степень - дистальный сегмент конечности

теплый на ощупь, пульс на магистральных артериях
сохранен. Уровень подфасциального давления � на
30-40 мм.рт.ст ниже диастолического (нижний
критерий для постановки диагноза «Компартмент
синдром».

- Средняя степень � температура кожи пораженной
конечности меньше, чем на здоровой. Наблюдается
гипестезия или анестезия пальцев конечности. Пульс
ослаблен. Подфасциальное давление равное
диастолическому.

-  Тяжелая степень � пульс на магистральных
артериях отсутствует. Анестезия пальцев. Уровень
подфасциального давления выше уровня
диастолического.



КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

� сильная боль в конечности
2. побледнение
3. невозможность движений пальцами
4. онемение или парестезия пальцев
В англоязычной литературе сочетание
этих клинических признаков называют
синдром 4 P-s -pain, pallor, paralysis,
paraesthesiae.



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

� Повреждение магистральных
сосудов и тромбоз артерий

 2. Повреждение нервных стволов
 3. Клостридиальный и
неклостридиальный миозит



КРИТЕРИИ ДИФ.ДИАГНОЗА

- Наличие периферической
пульсации

- Наличие отека
- Нарушение чувствительности

конечности
-  Наличие интоксикации и

лейкоцитоза в крови
- Уровень подфасциального

давления



Периферическая пульсация будет сохранена во
всех случаях, кроме повреждения и тромбоза

магистральных сосудов (так же, будет
отсутствовать нарушение чувствительности).

Отек будет отсутствовать только при
поражении нервных стволов. Наличие

интоксикации характерно исключительно для
инфекционного процесса (клостридиальный и

неклостридиальный миозит). Повышение
уровня подфасциального давления характерно
для компартмент синдрома и инфекционного

миозита.



КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

� Снятие давящих повязок,рассечение гипсовой лонгеты.
Предотвращение нарастающей ишемии.

� Улучшение переферическогокровообращения путем снятия
спазма сосудов (Циннаризин).

� Улучшение реалогическихсвойств крови
(Реополиглюкин,Пентоксифиллин).

� Обезболивание. В 1 сутки допустимы наркотические
анальгетики, в последующем � переход на ненаркотические

� Препараты повышающие толерантность мышечной ткани к
ишемии (Актовегин)

� Уменьшение отека пораженной конечности
(Маниит,Фуросемид)



� Хирургическое лечение показано в случае
безрезультатного консервативного. В
данном случае выполняется
декомпрессионная фасциотомия.



ДЕКОМПРЕССИОННАЯ ФАСЦИОТОМИЯ

Рассечение фасции для быстрого снижения
давления в тканях может быть лечебным или
профилактическим.
Профилактическая фасциотомия
выполняется до появления признаков
болезни при состояниях, закономерно
осложняющихся компартмент-синдромом
(обычно �при запоздалой васкуляризации).



ФАСЦИОТОМИЯ ПРЕДПЛЕЧЬЯ



ФАСЦИОТОМИЯ ГОЛЕНИ



ФАСЦИОТОМИЯ СТОПЫ
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