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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ 
СИНДРОМА ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Синдром позиционного сдавления (СПС) – это любое повреждение мягких тканей, состоящее из периода их острой ишемии 
и последующей за ним реперфузии. Необходимое условие для развития заболевания – травма мягких тканей, чаще конечностей, 
обусловленная позиционным сдавлением массой тела. Длительное сдавление мягких тканей в значительной степени 
усугубляется развитием ишемии вследствие пережатия магистральных и периферических сосудов, а в дальнейшем 
возникновением ишемического поражения нервов. СПС очень редко диагностируют своевременно. Это связано с длительным 
коматозным состоянием, причину которого потерпевшие скрывают или не связывают с развитием болезни даже при появлении 
локальных изменений.
Вопрос о тактике лечения тяжелых форм синдрома позиционного сдавления остается открытым. В настоящее время не 
прекращается дискуссия о том, какому виду лечения этой травмы следует отдавать предпочтение. При своевременной 
диагностике СПС и немедленном начале лечения возможно предотвратить развитие или уменьшить тяжесть полиорганной 
недостаточности и предотвратить летальный исход.
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MODERN APPROACHES TO THE TREATMENT OF SEVERE FORMS OF POSITIONAL COMPRESSION SYNDROME OF SOFT TISSUE

Positional compression syndrome (PCS) is any soft tissue injury consisting of a period of acute ischemia and subsequent reperfusion. A 
prerequisite for the development of the disease is soft tissue trauma, most often of the extremities, caused by positional compression by 
body weight. Long-term compression of soft tissues is significantly aggravated by the development of ischemia due to compression of 
the main and peripheral vessels, and subsequently by the occurrence of ischemic nerve damage. PCS is very rarely diagnosed in a time-
ly manner. This is due to a long-term comatose state, the cause of which the victims hide or do not associate with the development of 
the disease even when local changes appear. The question of the tactics of treating severe forms of positional compression syndrome 
remains open. Currently, there is an ongoing discussion about which type of treatment for this injury should be preferred. With timely 
diagnosis of SPS and immediate initiation of treatment, it is possible to prevent the development or reduce the severity of multiple organ 
failure and prevent a fatal outcome.
Key words: compartment syndrome; rhabdomyolysis; myoglobin; acute kidney injury; extracorporeal hemocorrection

Информация для цитирования:

Рудаев В.И., Сиворонов К.Н., Рудаева Е.В. СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ СИНДРОМА ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ 

МЯГКИХ ТКАНЕЙ//Медицина в Кузбассе. 2024. №3. С. 39-43.

DOI:  10.24412/2687-0053-2024-3-39-43	     EDN:  GRMVVG

Несмотря на давность обсуждаемой проблемы и 
значительный опыт изучения этого варианта 

острой ишемической травмы мягких тканей теоре-
тиками и клиницистами, вопрос о тактике лечения 
тяжелых форм синдрома позиционного сдавления 
(СПС) остается открытым. В настоящее время не 
прекращается дискуссия о том, какому виду лече-
ния этой травмы следует отдавать предпочтение, 
одни специалисты отдают приоритет хирургическо-
му методу, другие – консервативному [1].

В то же время, основания для противопоставле-
ния этих полярных взглядов на тактику лечения 
СПС исчезают, если учесть современные взгляды 

на его патогенез, основанный на представлении о 
том, что СПС является вариантом ишемической 
травмы мягких тканей. Под этим термином мы по-
нимаем любое повреждение мягких тканей, состоя-
щее из периода их острой ишемии и последующей 
за ним реперфузии [1-3].

В настоящее время установлено, что постишеми-
ческая реперфузия травмированных тканей таит 
опасность развития местных (пораженной части 
тела) и общих (органных и системных) реперфузи-
онных осложнений, создающих угрозу организму в 
целом. Тяжесть состояния больных при этом опре-
делялась массивом пораженной мышечной массы, 
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продолжительностью периода сдавления и време-
нем, прошедшим от момента формирования СПС до 
оказания специализированной медицинской помо-
щи. Несомненно, имеет значение возраст пациента, 
исходное состояние больного и особенности лече-
ния, проведенного на предыдущих этапах [1, 3].

По отношению к мышечной ткани опорно-двига-
тельной системы опасный период острой ишемии 
превышает 2 часа, а масса ишемизированных мяг-
ких тканей превышает массу кисть – предплечье. В 
связи с этим, ишемию мягких тканей опорно-двига-
тельной системы менее двух часов можно назвать 
кратковременной, не вызывающей опасных местных 
и общих реперфузионных изменений, а более дли-
тельная острая ишемия опасна, так как ее следстви-
ем является цитолиз ишемизированных тканей. 
Если их масса менее чем предплечье («малая мас-
са»), то реперфузия ее после длительной острой 
ишемии представляет опасность только для травми-
рованного сегмента, так как сопровождается ишеми-
ческим отеком, асептическим некрозом части мы-
шечных волокон с последующей их резорбцией, 
вслед за которой следует частичная регенерация 
ишемизированных тканей при условии асептическо-
го течения процесса. Клинически это выражается в 
атрофии, контрактурах и нарушении функции по-
врежденного сегмента, которая по мере регенерации 
мышц может частично или полностью восстановить-
ся. Крайне редко некроз мягких тканей достигает 
степени гангрены дистальных отделов сегмента. Но 
при этом ишемического токсикоза не бывает ввиду 
малой массы поврежденных тканей, суммарная ток-
сичность которых вследствие их цитолиза для орга-
низма не опасна [3, 4].

Поскольку легкая ишемическая травма, включая 
и легкую форму СПС, жизни пострадавшего не 
угрожает – этот контингент больных, как правило, 
следует лечить у хирургов или травматологов-орто-
педов. В программу местного лечения также вклю-
чается хирургическое лечение, направленное на спа-
сение части ишемизированных мышц от их вторич-
ного сдавления в фасциальных футлярах путем 
фасциотомии, способствующей улучшению кровото-
ка в мозаично сохраненных мышечных волокнах и 
соединительно-тканных образованиях. Проводить 
же иссечение некротизированных участков этих 
мышц с целью «хирургической детоксикации» (тер-
мин сторонников хирургической тактики) бессмыс-
ленно, так как четких границ ишемизированных не-
кротизирующихся волокон нет, их не видно невоо-
руженным глазом и они «рассеяны» по всей мышеч-
ной ткани травмированного сегмента. После фасци-
отомии кожную рану следует обязательно закрыть 
либо ушиванием, либо кожной пластикой, чтобы 
ишемизированные ткани не инфицировались, тогда 
наступит их регенерация, а не гнойное воспаление 
с его осложнениями [4, 5].

Совершенно иной должна быть тактика лечения 
тяжелой формы СПС при длительном самосдавле-
нии «большой массы» мягких тканей тяжестью соб-
ственного тела. Реперфузия большой массы ишеми-

зированных мягких тканей опасна для жизни вслед-
ствие ишемического эндотоксикоза. Ишемический 
токсикоз при тяжелой компрессионной травме (КТ) 
мягких тканей, ее позиционном варианте, является 
главным, угрожающим жизни пораженного, факто-
ром. Сохранение травмированной конечности и вос-
становление ее функции при этом должно отойти на 
второй план, а на первый – спасение жизни постра-
давшего [1, 3, 6].

«Хирургическая детоксикация» при тяжелой 
форме СПС без эфферентной терапии может прине-
сти больному вред, а эфферентная терапия в комби-
нации с «хирургической детоксикацией» становится 
либо неполноценной, либо не возможной вследствие 
осложнений, связанных с нанесением больным хи-
рургических ран, особенно открытых [6].

О том, насколько опасен для жизни постишеми-
ческий эндотоксикоз при всех вариантах ишемиче-
ской травмы (турникетная, реплантационная, анги-
охирургичеекая, компрессионная, холодовая), хоро-
шо известно: продукты цитолиза (калий, миогло-
бин, средние молекулы, ишемические токсины, про-
теолитические ферменты, свободные радикалы и 
т.д.), попадая в организм из травмированных тка-
ней, поражают жизненно важные органы и систе-
мы, прежде всего сердце, мозг (ишемический отек), 
легкие, кровь, печень и, особенно, почки. Уже в 
первые сутки после декомпрессии при этом может 
наступить острая почечная недостаточность (ОПН), 
которую следует отнести к маркерам этого повреж-
дения [6, 7].

Вот почему в самые ранние сроки всем больным 
с тяжелой формой СПС требуется незамедлитель-
ное протезирование жизненно важных функций гра-
мотно организованной и проведенной детоксикаци-
ей в условиях специализированного отделения гемо-
диализа и эфферентной гемокоррекции, цель кото-
рой – освободить организм от ишемических эндо-
токсинов, продуктов акцентуированных гиперката-
болизмом и почечной недостаточностью, перекис-
ным окислением липидов. И это экстракорпораль-
ное очищение организма должно полноценно про-
должаться до тех пор, пока собственные органы де-
токсикации и кроветворения не начнут нормально 
функционировать. Эфферентная терапия при 
СПС – это, по сути, временная замена находящих-
ся в состоянии дисфункции и несостоятельности 
«поврежденных» эндотоксикозом почек, печени, ор-
ганов кроветворения, свертывающей и антисверты-
вающей систем [7, 8].

Значение постишемического отека при тяжелой 
форме СПС или другом варианте тяжелой ишеми-
ческой травмы мягких тканей мы оцениваем по-и-
ному, чем при легкой форме. Это, прежде всего, за-
щитная реакция организма, направленная на огра-
ничение поступления в организм больного значи-
тельного количества ишемических эндотоксинов из 
очага поражения. Но если при этом будут произве-
дены фасциотомия, мионекрэктомии, целью кото-
рых является улучшение кровотока в сдавленных 
мышцах, а их ткань вследствие миолиза токсична, 
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то этим самым хирург стимулирует поступление в 
организм ишемических токсинов и утяжеляет эндо-
токсикоз, открываются ворота для инфекции, уси-
ливается синдром системного воспалительного отве-
та и создаются условия для инфицирования. Из ран 
истекает экссудат, возникает «белое кровотечение», 
приводящее к белковому истощению, усугубляюще-
му тяжесть септического процесса. Хирургические 
раны могут стать препятствием для экстракорпо-
ральной эфферентной терапии из-за опасности ги-
покоагуляционных кровотечений в связи с необхо-
димостью гепаринизации при их проведении. На 
этом фоне ампутации теряют смысл и являются 
лишь дополнительной бесполезной травмой [1, 8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Приведенные аргументы положены нами в осно-
ву тактики лечения тяжелых форм СПС, где основ-
ным компонентом лечения больных является полно-
ценная эфферентная терапия. Успех терапии, а речь 
идет о сохранении жизни пациента, целиком зави-
сит от интенсивности методов лечения и его направ-
ленности на всех этапах оказания помощи. Целью 
терапии в раннем периоде СПС является поддержа-
ние общего и периферического кровообращения и 
устранение их нарушений, сохранение гомеостаза и 
предупреждение развития ОПН. Для этого необхо-
димы: ранняя и быстрая коррекция ацидоза, ликви-
дация водно-электролитных нарушений, восстанов-
ление объема циркулирующей крови и достижение 
гемодилюции в физиологических пределах при тща-
тельном лабораторном мониторинге, в т.ч. экстра-
ренальных потерь жидкости и электролитов.

В подавляющем большинстве случаев этих мер 
достаточно для компенсации общего состояния боль-
ного и стабилизации гемодинамических показате-
лей. Однако восстановление диуреза при «критиче-
ской» массе пострадавших мышц, как правило, не 
происходит. и при отсутствии терапевтического эф-
фекта в ближайшие часы (до 10-12 часов) от нача-
ла консервативного лечения, в программу его вклю-
чаются экстракорпоральные методы почечно-пече-
ночной поддержки [6, 7, 9].

Начиная с 1972 года, основным методом лечения 
почечной недостаточности у этой категории больных 
нами признан програмный гемодиализ, базисом ко-
торого является поддержание гомеостаза на субток-
сическом уровне, что возможно при использовании 
низкопоточных диализаторов с клиренсом мочеви-
ны 140-160  мл/мин. Суммарное диализное время 
должно обеспечить показатель недельного КТ/V по-
рядка 4-5, особенно на первой неделе лечения. 
Существенное значение имеет определение момента 
прекращения гемодиализа, который зависит не от 
факта восстановления диуреза и даже наступления 
полиурии, а от стойкого снижения азотемии и до-
стижения приемлемых показателей водно-электро-
литного обмена. На одного больного приходится 
5-6 сеансов гемодиализа [7, 9].

По мере оснащения отделений новым оборудова-
нием арсенал методов экстракорпоральной гемокор-
рекции при тяжелой форме СПС пополнился с 
1982 г. гемосорбцией, с 1988 г. – плазмоферезом, а 
с 1996  г. – гипербарической оксигенацей и УФО 
крови. В настоящее время, наряду с гемодиализом, 
по показаниям используются конвекционные диа-
лизные методы лечения. Количество сеансов зави-
сит от динамики токсикоза [10].

Наш почти 35-летний опыт оказания помощи 
309 пациентам при тяжелой компресионной травме 
мягких тканей в соответствии с вышеизложенной 
тактикой экстракорпоральной гемокоррекции позво-
лил отказаться от оперативных методов лечения 
СПС и свести процент летальности при его тяже-
лых формах с 64,3 % до 13,8 % и менее процентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Суммарная результативность изложенных под-
ходов в лечении больных с тяжелой компрессион-
ной травмой может быть оценена исходами этого 
вида травмы мягких тканей и, в частности, показа-
телем летальности (табл.).

Приведенные в таблице данные достаточно убе-
дительно свидетельствуют о неприемлемости и опас-
ности тактики «хирургической детоксикации» без 
профилактики ишемического токсикоза при прогно-

Таблица
Зависимость количества летальных исходов при тяжелой компрессионной травме от тактики лечения пораженных 

по годам
Table

Dependence of the number of fatal outcomes in severe compression injury on the tactics of treatment of the injured  
by years

№ п/п Тактика лечения Кол-во  

наблюдений

Выжили Умерли %  

летальности

1 Хирургическая детоксикация с лампасными разрезами, 

мионекрэктомия, ампутация на фоне токсикоза

14 5 9 64,3

2

Эфферентная 

терапия

1 группа (ГД + ГС) 203 175 28 13,8

2 группа (ГД + ГС + ПФ + ГБО) 131 123 8 6,1

Итого 334 298 36 9,95

Всего 348 303 45 -
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стически тяжелой и тяжелой компрессионной травме 
любой этиологии. В то же время, эфферентные ме-
тоды лечения тяжелой компрессионной травмы по-
зволяют значительно сократить летальность.

Суммарная летальность в этой группе на совре-
менном этапе лечения тяжелых форм СПС не пре-
вышает 10-6,5 %. В то же время, из 14 больных, ко-
торых лечили хирургическими методами, погибли 
9 человек. Лампасные разрезы, фасциотомии в раз-
личных модификациях, ампутации при СПС нам 
представляются не только неоправданными, но и 
отягчающими течение синдрома и ухудшающими его 
прогноз. У всех пациентов были нагноения ран, 
двое погибли от сепсиса, трое – от гипокоагуляци-
онных кровотечений и четверо – от полиорганной 
недостаточности вследствие экзо- и эндотоксикоза. 
Только у одного больного, лечение которого прово-
дилось эфферентными методами, пришлось прибег-
нуть к ампутации нижней трети голени по поводу 
сухой гангрены дистального отдела стопы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, оперативная хирургическая 
тактика «детоксикации» путем фасциотомий, дре-
нирования этих ран и поздних ампутаций пороч-
на. Своевременно начатая эфферентная терапия в 
условиях отделения, оснащенного методами экс-
тракорпоральной гемокоррекции, а не хирургиче-
ского или травматологического отделений, позво-
ляет снизить до нулевой отметки летальность и 
улучшить результаты лечения при тяжелой фор-
ме синдрома позиционного сдавления мягких тка-
ней.
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