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110 MANAGEMENT OF LIMB INJURIES DURING DISASTERS AND CONFLICTS

CHAPTER 9   I   COMPARTMENT SYNDROME AND CRUSH SYNDROME

SCENARIO

 
TYPE 1

• Analgesia & splinting
• Record the neurovascular status of the limb
• Elevate on maximum 1 pillow
• Urgent transfer to surgical facility

 TYPE 2 • Fasciotomy if indicated and less than 24 hours since time of injury
• Minimal limb elevation to reduce compartment blood flow
• Delayed closure or coverage of fasciotomy incisions

 TYPE 3

Your EMT type 2 just set up a week 
after an earthquake has struck. There 
are five patients on stretchers with 
closed lower limb fractures requiring 
your care. 

The first patient, a 24-year-old 
woman, has a mid-tibial and possibly 
fibular fracture. 

The leg is swollen and tender and the distal status is difficult to fully assess, although there seems 
to be a faintly palpable posterior tibial pulse.  She can, with pain, slightly move her toes and has 
sensation, but the translation regarding her sensation is not exact. 

The remaining four patients have similar status; they have all had extremities crushed under the 
rubble with varying degrees of functional distal status. You suspect that they all have compartment 
syndrome, but what to do? At home, all the patients would get an acute fasciotomy. But here, in this 
context, and more than two days after the injury? 

CASE CONTROVERSIES:
» Will fasciotomy benefit the patient and save the limb or create more suffering?

» What is your surgical strategy?

» How accurate is the clinical examination in diagnosing compartment syndrome?

» Is there any role at all for compartment pressure testing in SODs?

(Bar-On)Figure 1. Crush injury, left leg, post extrication

СЦЕНАРІЙ
Вашу КНД 2 типу було створено через 48 годин 
після землетрусу. Вашої допомоги потребують 
п’ятеро пацієнтів на ношах із закритими 
переломами нижніх кінцівок. 
Перший пацієнт, дівчина 24 років, має перелом 
середньої третини великогомілкової та, 
можливо, малогомілкової кістки.
Нога набрякла та чутлива на дотик. Стан 
дистальної гомілки важко оцінити повністю, 
хоча, здається, є слабко відчутний пульс на 
задній великогомілковій артерії. Пацієнтка 
може з болем злегка рухати пальцями стопи і 
в неї збережена чутливість, але її сприйняття 
чутливості може не відповідати дійсності.  
Інші четверо пацієнтів перебувають у схожому стані; у всіх кінцівки були роздавлені під завалами з 
різним, внаслідок цього, ступенем порушення функції дистального відділу гомілок. Ви підозрюєте, 
що у всіх розвинувся компартмент-синдром, але що робити? Вдома всім цим пацієнтам було б 
виконано гостру фасціотомію. Але що робити тут, за цих умов, коли вже минуло більше двох діб 
після травми?

ПРОТИРІЧЧЯ КЛІНІЧНОГО ВИПАДКУ:
 » Виконання фасціотомії принесе користь пацієнту та врятує кінцівку – чи призведе до ще 

більших страждань?
 » Яка ваша хірургічна стратегія?
 » Наскільки точною є клінічна оцінка у діагностиці компартмент-синдрому?
 » Чи є якись сенс у вимірюванні підфасціального тиску у компартментах при раптовій катастрофі?

Рис. 1. Ушкодження внаслідок розчавлення, ліва нижня 
кінцівка, стан після звільнення з-під завалів (Bar-On)

• Знеболення та шинування.
• Задокументувати нервово-судинний стан кінцівки.
• Підняти кінцівку максимум на 1 подушку
• Термінове переведення в хірургічне відділення

• Фасціотомія за показаннями та максимум протягом 24 годин з моменту травми
• Мінімальне підняття кінцівок для зменшення кровотоку в компартменті
• Відтерміноване закриття (зашивання рани) або покриття фасціотомічних розрізів
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ДІАГНОСТИКА
Рання діагностика компартмент-синдрому повинна бути проведена на основі клінічної картини та 
підозри на наявність гострого компартмент-синдрому.
Ранні симптоми включають:
 » Невідповідність інтенсивності болю (тобто надмірний біль, який не відповідає важкості травми)
 » Реакція на знеболювання менша, ніж очікується
 » Біль при пасивному розтягуванні м’язів
 » Напружена припухлість над міофасціальним компартментом (футляром).
 » Дистальні парестезії відповідно до іннервації периферичних нервів.

ОСОБЛИВІ УМОВИ
Вимірювання підфасціального тиску під час катастроф і конфліктів 
 » Вимірювання тиску у компартменті не може виключити компартмент-синдром.
 » Вимірювання тиску та інтерпретація результатів вимагають досвіду та обладнання, яке не 

завжди є в наявності.
 » Цінність впровадження цих вимірювань у суворих умовах ще ніколи по-справжньому не було 

оцінено.
Висновок: окрім ситуацій, коли вимірювання підфасціального тиску виконують дуже досвідчені 
спеціалісти, не рекомендовано здійснювати таке вимірювання під час катастроф і конфліктів. 

ПАТОФІЗІОЛОГІЯ 
 » Підвищений тиск у міофасціальному компартменті призводить до порушення оксигенації 

клітин.
 » Будь-який рух, який збільшує об’єм компартменту або розтягує ішемізовані волокна, призводить 

до болю. 
 » Подальша екстравазація (переміщення рідини за межі судин) призводить до підвищення тиску 

на чутливі нерви, що призводить до дистальної парестезії. Подальше підвищення тиску долає 
захисний бар’єр мієлінової оболонки моторного нейрона, що призводить до втрати рухової 
функції.

 » Надалі рівень місцевого тиску може перевищити рівень артеріального тиску, що призведе до 
ішемії та втрати кінцівки.
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Існує 2 варіанти лікувальної тактики після діагностування гострого компартмент-синдрому: 
фасціотомія та іммобілізація. 

Остаточний вибір тактики лікування залежить від наявності ресурсів та загальної клінічної 
картини. 

ОСОБЛИВІ УМОВИ ТА ЛІКУВАННЯ КОМПАРТМЕНТ-
СИНДРОМУ 

За умов РК медична допомога пацієнтам може стати доступною лише через тривалий час після 
травмування, тому постраждалі звертаються з розвиненим компартмент-синдромом. Фасціотомії 
створять рани, які потребуватимуть догляду і перетворять закритий перелом на відкритий.
Таким чином, фасціотомія не повинна бути чимось на кшталт рефлекторної відповіді на будь-
яку підозру на розвиток компартмент-синдрому. Час, який минув після травми, слід обов‘язково 
враховувати при виборі тактики лікування:

 » 0–8 год: за умов розвитку клінічних ознак компартмент-синдрому після травми необхідно 
провести термінову фасціотомію;

 » 8-24 год: на цьому проміжку часу незрозуміло, чи принесе фасціотомія користь пацієнту. 
Необхідно ретельно оцінити ознаки життєздатності кінцівки (наприклад, біль при пасивному 
розтягуванні відділу, чутливість, наповнення капілярів) і динаміку клінічної картини пацієнта 
перед тим, як прийняти рішення щодо фасціотомії;

 » більше 24 год: в цей період травми лікуються шляхом спостереження та накладання шин у 
функціональному положенні з невеликим підняттям кінцівки (тобто, на висоту однієї подушки).

• Пізніми наслідками 
недіагностованого 
компартмент-синдрому 
можуть бути фіброз та 
контрактури м’язів.

• На передпліччі ці зміни 
можуть спричинити 
розвиток контрактури 
Фолькмана 

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ

Недіагностований компартмент-синдром 
або пізні прояви компартмент-синдрому:
Пацієнтам із клінічними ознаками некрозу 
м’язів та можливими клінічними ознаками 
краш-синдрому може знадобитися терміновий 
та масивний дебрідмент м’язової тканини.
Крім того, ці пацієнти можуть потребувати про-
ведення інтенсивної терапії та захисту нирок. 
У цих випадках ампутація та медична допомо-
га на рівні КНД 3 типу можуть стати єдиною 
можливістю для збереження життя пацієнта.
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ФАСЦІОТОМІЇ НА НИЖНІЙ КІНЦІВЦІ 
Робимо 2 розрізи та виконуємо 
фасціотомії 4 компартментів 
наступним чином: 
 » A: Робимо розріз шкіри 

(через всі шари) на 
відстані 2 см медіальніше 
задньо-медіального краю 
великогомілкової кістки 
(визначаємо пальпаторно, 
підшкірно) від широкої 
частини гомілки до медіальної 
кісточки (трохи позаду неї). 
Без відшарування шкіри 
поглиблюємо цей розріз через 
фасцію. 
Це відкриє задній поверхневий 
компартмент. Визначаємо 
задній великогомілковий 
нервово-судинний пучок і 
робимо невеликий розріз 
у тоншій фасції над ним. 
Розкриваємо цю фасцію по 
всій довжині фасціотомної 
рани, щоб відкрити задній 
глибокий компартмент.  
У більш проксимальній частині це включатиме розріз через зону прикріплення камбаловидного 
м’язу до великогомілкової кістки.

 » B: Другий розріз шкіри (через всі слої) робимо, відступивши 2 см передньо-латерально 
від переднього краю великогомілкової кістки (визначаємо пальпаторно, підшкірно). Розріз 
починається від широкої частини гомілки до латеральної кісточки (трохи вище неї). Без 
відшарування шкіри поглиблюємо цей розріз через фасцію. Це відкриє передній компартмент. 
Відводимо черевця м’язів передньомедіально, щоб визначити внутрішньом’язову перегородку. 
Розрізаємо її по всій довжині рани. Це відкриє латеральний компартмент. 

Ця техніка зберігає васкуляризацію шкірно-фасціальних клаптів, які можуть бути використані для 
подальшої реконструкції.

ФАСЦІОТОМІЇ НА ПЕРЕДПЛІЧЧІ

Рис. 2. Ілюстрація компартментів гомілки, а також двох розрізів, 
необхідних для виконання фасціотомій чотирьох компартментів. 
(BOA/BAPRAS)
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LOWER LIMB 
FASCIOTOMY

Figure 3. The standard anterior fasciotomy incision extends over the carpal tunnel and Guyon's canal distally (in order to 
decompress the median and ulnar nerves), continues with a curved incision towards the radial side of the mid-forearm and 
back to the ulnar side of the proximal forearm. It may be extended proximally across the elbow if wider access is required.  

(AO Foundation, Switzerland) 

FOREARM 
FASCIOTOMY

Perform a two-incision,  
four-compartment  
fasciotomy as follows:

» A: Make an incision through the skin 
2 cm medial to the subcutaneous 
posteromedial edge of the tibia 
from the tibial flare to just behind 
the medial malleolus. Without 
undermining the skin, deepen this 
incision through the fascia. 

 This will open the superficial posterior compartment. Identify the posterior tibial neurovascular 
bundle and incise the thinner fascia over it. Extend this along the whole length of the fasciotomy 
wound to open the deep posterior compartment. In the more proximal part this will involve 
incising through the tibial origin of the soleus muscle. 

» B: Make the second incision through the skin 2 cm antero-laterally to the subcutaneous anterior 
edge of the tibia from the tibial flare to just above the lateral malleolus. Without undermining 
the skin, deepen this incision through the fascia. This will open the anterior compartment. Sweep 
the muscle bellies antero-medially to identify the intramuscular septum. Incise this along the 
whole length of the wound. This will open the lateral compartment .

This technique preserves the vascularity of fascio-cutaneous flaps that can be used for later 
reconstruction.

Figure 2. Illustration of the compartments of the lower leg, as well 
as the incisions required for performance of a two-incision, four-
compartment fasciotomy.  (BOA/BAPRAS)

Рис 3. Стандартний передній розріз 
для фасціотомії поширюється 

дистально на зап‘ястний канал і 
канал Гійона (з метою декомпресії 

серединного і ліктьового нервів), 
продовжується вигнутим розрізом 

у напрямку до променевої 
сторони середини передпліччя 

і назад до ліктьової сторони 
проксимального передпліччя. Його 

можна розширити проксимально 
через ліктьовий суглоб, якщо 

потрібен більш широкий доступ.  
(AO Foundation, Switzerland)

Передньо-латеральний 
розріз

Підшкірні краї 
великогомілкової 
кістки 

Передній компартмент Глибокий задній компартмент 

Поверхневий задній 
компартмент

Малогомілковий  
(латеральний) компартмент 

а. et v. tibiales 
posteriors, 
n. tibialis

а. et v. tibiales 
posteriors, 

n. tibialis

а. et v. tibiales 
anteriores; 

n. fibularis (peroneus) 
profundus

Заднє-
медіальний 
розріз 

Канал Гійона 

Зап‘ястний канал
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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНЕ ВЕДЕННЯ РОЗРІЗІВ ПІСЛЯ ФАСЦІОТОМІЇ 
 » Догляд та ведення ран подібні на догляд за іншими відкритими ранами. Резонним  є накладання 

на поверхні м‘язів сухих марлевих пов’язок, як без, так і з використанням адгезивних пов‘язок.
 » Також доцільно використовувати в лікуванні рани терапію негативним тиском (VAC-система) 

за наявності ресурсів.
 » Більшість фасціотомних ран можна виконати шляхом відтермінованого первинного закриття. 

Цьому може посприяти запровадження різноманітних методів, призначених для поступового 
закриття рани.

 » Якщо відтерміноване первинне закриття неможливе, може знадобитися шкірна пластика з 
використанням РШТ.

РОЗЩЕПЛЕНИЙ ШКІРНИЙ КЛАПОТЬ 
 » За допомогою леза бритви, закріпленого в щипцях, беремо розщеплені шкірні трансплантати; 

для збільшення клаптів використовуємо трансплантаційний ніж (показано на рисунку). 
Використовуємо спеціальну дошку для створення тяги, одночасно помічник створює зустрічну 
тягу. Використовуємо трансплантаційний ніж, яким робимо пиляючи рухи  вперед і назад.

 » Поява жиру означає, що трансплантат має повну товщину; при правильній товщині  розщепленого 
шкірного трансплантату, його поверхня має бути однорідною та кровоточити. 

 » Трансплантат можна перфорувати, щоб запобігти утворенню гематоми під ним.
 » Після очищення ділянки-реципієнта кладемо трансплантат і підшиваємо його в декількох 

точках для вирівнювання, а потім підшиваємо всі краї трансплантату. Шви можна зняти через 
7-10 днів.

 » Бажано залишати донорські ділянки шкіри під пов’язками, поки ділянка не загоїться, навіть 
протягом кількох тижнів.

МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

ФАСІОТОМІЯ
• Немає місця для 

використання 
підшкірної 
фасціотомії ані в 
умовах катастрофи 
чи конфлікту, ані 
при гострій травмі.

• Не піддавайтеся 
спокусі закрити 
рани за відсутності 
раннього набряку 
— реперфузія після 
фасціотомії призведе 
до більшого набряку, 
ніж спостерігалося 
під час фасціотомії.  
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POST OPERATIVE MANAGEMENT OF FASCIOTOMY INCISIONS
» Dressing care is similar to other open wounds.  Dry gauze dressings with or without a non-stick 

dressing on the muscle bed are reasonable.  

» Negative pressure wound therapy is also appropriate if resources are available. 

» Most fasciotomy wounds can be closed with delayed 
primary closure. This can be assisted by utilising a variety of 
techniques designed to gradually close the wound.

 » If delayed primary closure is not possible then split thickness 
skin grafting (STSG) may be required.

FASCIOTOMY
• There is no role 

for subcutaneous 
fasciotomies in a 

disaster or in conflict, 
nor in acute trauma.

• Do not be tempted 
to close the wounds 

in the absence of 
early swelling—

reperfusion after the 
fasciotomy will result 
in more swelling than 

observed at the time 
of fasciotomy.

Figure 4. Dermatome being used to 
harvest skin from the medial thigh.  
Note the assistant's hand applying 
upward pressure to flatten the donor 
surface. (ICRC)

Figure 5. Scalpel being used to mesh 
a split thickness skin graft.  (ICRC)

SPLIT THICKNESS SKIN GRAFTING
» Take small split thickness grafts with a razor blade held with forceps, for larger grafts use a skin 

graft knife (pictured).  Apply traction using the grafting board and have an assistant apply counter 
traction.  The graft knife is used with a back and forth sawing motion.

» Exposed fat indicates  full thickness graft; the area should have a homogenous bleeding surface 
if the depth is appropriate for a split thickness graft. 

» The graft can be perforated in order to prevent hematoma formation under the graft.

» After cleaning the recipient area, lay the graft in and suture it at a few points for alignment then 
suture all graft edges. The sutures can be removed in 7-10 days.

» It is preferable to leave skin graft donor site dressings in place until the area has healed, even for 
several weeks.
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» It is preferable to leave skin graft donor site dressings in place until the area has healed, even for 
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Рис 4. Дерматом, який використовується 
для збирання шкіри на медіальній 
частині стегна. Зверніть увагу, 
асистент рукою притискає м‘які 
тканини, щоб зробити донорську 
поверхню плоскою. (МКЧХ)

Рис 5. Використання скальпеля 
для приготування сітчастого 
трансплантату розщепленого 
шкірного клаптя (МКЧХ)
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ОСОБЛИВИЙ КОНТЕКСТ: ЗЕМЛЕТРУС 
 » Краш-синдром може бути достатньо поширеним явищем після землетрусу; постраждалі можуть 

мати запущені його стадії через тривалий час, необхідний для визначення місця їх розташування 
та евакуації.

 » Пізні прояви краш-синдрому:
• гіповолемічний шок
• гіперкаліємія
• метаболічний ацидоз
• дисеміноване 

внутрішньосудинне 
згортання крові (ДВЗ) 
у випадках, коли 
допомогу починали 
надавати дуже пізно 
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SPECIAL CONTEXT: EARTHQUAKE
» Crush syndrome can be a common presentation following an earthquake and can present in 

advanced stages due to the length of time required to locate and extricate victims. 

» Late presentations of  
crush syndrome include: 

• hypovolaemic shock

• hyperkalaemia

• metabolic acidosis 

• disseminated 
intravascular coagulation 
(DIC) in very late cases

CRUSH SYNDROME
All patients whose mechanism of injury was compression by rubble or prolonged en-
trapment are presumed to have a crush injury and may develop crush syndrome.

» Crush syndrome is the severe systemic manifestation of trauma and ischaemia involving  
soft -tissues, principally skeletal muscle, due to prolonged crushing of tissues.

» The prolonged muscle ischaemia increases cell membrane permeability and leads to the release 
of enzymes, myoglobin, and potassium which may lead to life-threatening cardiac arrhythmias. 

» This, combined with systemic hypotension, results in renal dysfunction with acute tubular 
necrosis and uraemia.

Figure 6. Woman 
crushed and 
entrapped by 
rubble.  This patient 
required a field 
amputation of the 
upper right arm in 
order to extricate 
her.  (Bar-On)

Figure 7.  A swollen leg with sloughing skin, concerning 
for necrosis of the muscle. (Bar-On)
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Рис 6. 
Жінка була затиснена 
під уламками та 
отримала розчавлення 
кінцівки. Ця пацієнтка 
потребувала виконання 
ампутації правої руки в 
польових умовах, щоб її 
витягнути з-під уламків.
(Bar-On)

Рис. 7. Опухла нога з лущенням шкіри внаслідок некрозу розташованих 
глибше м’язів (Bar-On) 

КРАШ-СИНДРОМ (СИНДРОМ ТРИВАЛОГО 
ЗДАВЛЮВАННЯ/РОЗДАВЛЮВАННЯ/РОЗЧАВЛЕННЯ)
 » Краш-синдром – це важкий системний прояв травми та ішемії м’яких тканин, переважно 

скелетних м’язів, внаслідок тривалого розчавлення тканин 
 » Тривала ішемія м‘язів підвищує проникність клітинних мембран і призводить до звільнення з 

клітин калію, ферментів і міоглобіну.
 » У поєднанні із системною гіпотензією це призводить до порушення функції нирок із гострим 

клубочковим некрозом та уремією.
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КРАШ-СИНДРОМ
Лікування краш-синдрому може потребувати ресурсів високого рівня, включно з інтенсивною 
терапією та замісною нирковою терапією.
Таким чином, прогрес у стані цих пацієнтів часто залежить від їх адекватного лікування на кожному 
рівні КНД та належного переміщення між рівнями залежно від наявних ресурсів. 

КНД 1 типу, які отримують пацієнтів із розчавленням, 
часто є пошуково-рятувальними групами 
(ПРГ). Ці підрозділи повинні бути готові:
• Забезпечити вільні дихальні шляхи.
• Забезпечити доступ до судин і розпочати 

реанімацію з використанням фізіологічного 
розчину 1000-1500 мл/год, в залежності від ваги.

• Контролювати виділення сечі. Якщо протягом 3-х 
годин після початку введення рідини сечі немає, 
необхідно ввести фуросемід 40 мг або 1 мг/кг 
внутрішньовенно. Повторити дозу, якщо через 
годину після введення немає результату (сечі).

• Контролювати пульс та АТ. Якщо є ознаки гіперемії 
або анурії, уповільнити інфузію до 500-1000 мл/24 
год, що перевищує розраховані втрати пацієнта.

• На цьому рівні не рекомендовано 
ставити сечовий катетер.

• За потреби надати загальний догляд 
за раною та накласти шину.

• Продовження заміни рідини кристалоїдом 
і бікарбонатом натрію

• Корекція рівня електролітів для контролю 
гіперкаліємії та гіперкальціємії

• Продовження посилення діурезу за допомогою 
фуросеміду, маніту або ацетазоламіду

• Контроль діурезу і міоглобіну сечі
• Оцінка ушкодження на предмет можливої 

фасціотомії, дебрідменту або ампутації

• Продовжити все медичне та хірургічне 
лікування як на рівнях 1 і 2

• Розглянути можливість перитонеального діалізу.
• Розглянути можливість переведення до 

центру, де доступний гемодіаліз.
• Оцінить та сплануйте реконструкцію або 

завершення лікування ран ушкодженої кінцівки

СУПЕРЕЧЛИВИЙ 
ПІДХІД

• Якщо існує можливість 
переведення пацієнта 
на вищий рівень 
допомоги, накладання 
джгута на розчавлену 
кінцівку може 
запобігти втраті життя 
внаслідок кровотечі або 
вторинних змін в складі 
електролітів внаслідок 
краш-синдрому.
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