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Abstract

Background. Compartment syndrome is an acute condition that requires urgent care. Patients with
traumatic leg injuries need to be considerately monitored since complications associated with late diagnosis and
treatment lead to irreversible consequences.

Aim of the study. Summarize the latest studies and provide information on the relevance, clinical signs,
diagnostic and treatment features of compartment syndrome.

Materials and methods. The review of the literature was conducted using the PubMed, ScienceDirect,
and ClinicalKey databases. The literature research was conducted using predetermined keywords: acute
compartment syndrome, fasciotomy, diagnosis and treatment of compartment syndrome, acute extremity
compartment syndrome. Exclusion criteria were applied to articles related to crush syndrome. More than 20
publications were analyzed.

Results. Most of the clinical signs of compartment syndrome are nonspecific. Fasciotomy should be
performed after suspicion of compartment syndrome and measuring the differential pressure < 30 mm Hg.

Conclusions. The most common cause of calf compartment syndrome is tibial fractures. Patient
complaints are nonspecific. Pain, non-manageable with NSAIDs, and muscle tension are usually present.
Diagnosis is based on patient complaints, physical examination, and measurement of differential pressure.
Fasciotomy is recommended when the differential pressure is < 30 mm Hg. This is the only effective treatment
for compartment syndrome. There are 2 calf fasciotomy techniques: single incision and two incisions. The surgeon
chooses the technique based on his experience and the condition of the patient as the results are similar. Untreated,
patients develop soft tissue necrosis, resulting in muscle weakness, pain, nerve damage, cosmetic defects, and
venous insufficiency.

Keywords: acute compartment syndrome, fasciotomy, diagnosis, treatment.
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Uminio blauzdos raumeny guolio (compartment) sindromo
epidemiologija, etiologija, patofiziologija, anatomija, diagnostika,

gydymas, komplikacijos ir iSeitys: literatiiros apzvalga

Vytautas Matiulevi¢!

Wilniaus universiteto Medicinos fakultetas, Vilnius, Lietuva,

Santrauka

Ivadas. Blauzdos raumeny guolio (compartment) sindromas yra iming, skubios pagalbos reikalaujanti
buklé. Pacientus, patyrusius trauminius blauzdos suzalojimus, biitina stebéti ir laiku jtarti compartment sindroma,
nes komplikacijos, susijusios su pavéluotu diagnozavimu ir gydymu, turi negrjZztamy pasekmiy.

Tikslas. Remiantis naujausia moksline literatira, apibendrinti ir pateikti informacija apie Giminio
blauzdos raumeny guolio sindromo aktualuma, klinikinius poZymius, diagnostikos bei gydymo ypatumus.

Metodai. Litearttiros apzvalga buvo atlikta naudojant PubMed, ScienceDirect ir ClinicalKey duomeny
bazes. Analizuoti moksliniai straipsniai pagal raktinius zodzius ir jy kombinacijas: Giminis raumeny guolio
sindromas, fasciotomija, iiminio raumeny guolio sindromo diagnostika ir gydymas, Gminis galiiniy raumeny
guolio sindromas. Atmetimo kriterijus buvo taikomas straipsniams susijusiems su "crush" sindromu. ISnagrinéta
daugiau nei 20 publikacijy.

Rezultatai. Tyrimo rezultatai atskleidé, kad dauguma klinikiniy raumeny guolio sindromo pozymiy yra
nespecifiniai. Jtarus blauzdos timinio raumeny guolio sindroma, biitina iSmatuoti diferencinj slégj AP raumeny
guolyje. Nustacius AP <30 mm Hg ir esant klinikiniams pozymiams butina kuo skubiau atlikti fasciotomija.

ISvados. Dazniausia priezastis, dél kurios i$sivysto blauzdos raumeny guolio sindromas — blauzdikaulio
luziai. Pacienty skundai yra nespecifiniai ir dazniausiai pasireiskia analgetikais nenumalSinamu skausmu ir
raumeny tempimu. Diagnostika remiasi paciento skundais, fiziniu iStyrimu ir galiinés diferencinio slégio
matavimu. Nustacius diferencinj slégj <30 mm Hg, rekomenduojama atlikti fasciotomijg. Tai vienintelis efektyvus
raumeny guolio sindromo gydymas. Taikomos 2 blauzdos fasciotomijy technikos: vieno pjuvio ir dviejy pjiviy.
Operuojantis gydytojas pasirenka technika pagal savo patirt] ir paciento bukle, nes rezultatai yra panaSus.
Negydant Sios biiklés pacientams iSsivysto minkStyjy audiniy nekroze, dél ko atsiranda raumeny silpnumas,
skausmas, nervy pazeidimas, kosmetiniai defektai ir veny nepakankamumas.

RaktaZodZiai: timinis raumeny guolio sindromas, fasciotomija, diagnostika, gydymas.
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Ivadas

Kiekvienas gydytojas yra girdéjes apie
raumeny guolio (compartment) sindromg, nes tai yra
tminé¢ buklé, reikalaujanti skubaus gydymo.
Compartment sindromas pirma kartg aprasytas pries
130 mety ir yra Zzinomas visiems ortopedams-
traumatologams, taciau diagnostika yra komplikuota
ir neturi visuotinai priimty kriterijy, todel diagnozes
pagrindimas ir gydymo taktika priklauso nuo
kiekvieno gydytojo, tad akivaizdu, kad sindromo
aktualumas islieka ir net didéja. Uminis raumeny
guolio sindromas — tai sutrikimas, kai dél
padidéjusio audiniy slégio uzdaroje anatomingje
erdvéje (raumeny guolyje) sutrinka joje esanciy
audiniy kraujotaka, dél ko sutrinka nervy ir raumeny
funkcija ir vystosi minkStyjy audiniy iSemija ir
nekroze [1, 2]. Compartment sindroma gali sukelti
skirtingi veiksniai, taciau pagrindiné¢ sindromo
atsiradimo priezastis yra kauly liziai [3]. [vykus
trauminiam suzalojimui kraujas patenka j raumeny
guolj, todél jame padidéja spaudimas. Kadangi
raumeny fascija — neelastinis audinys, besikaupiant
skysCiui raumeny guolyje didéja spaudimas ir
sutrinka minkstyjy audiniy mikrocirkuliacija, todél
vystosi iSemija ir nekrozé [4]. Diagnozé nustatoma
atsizvelgiant ] klinikinius pozymius, kurie
dazniausiai biina nespecifiniai ir slégio matavimu
raumeny  guolyje.  Vienintelis  veiksmingas
compartment sindromo gydymas yra kuo skubesné
fasciotomija per visa raumens guolio ilgj. Taip
sumazinamas slégis raumeny guolyje ir sudaromos

salygos normaliai audiniy perfuzijai vykti [S].

Epidemiologija

Tikslus  raumeny guolio  sindromo
paplitimas néra zinomas. Tai susij¢ su komplikuota
diagnostika ir gydymo gairiy trikumu. Luziai yra
dazniausia compartment sindromo i§sivystymo

priezastis, kuri sudaro net iki 69% visy atvejy.

Blauzdikaulio l0Ziai sudaro apie 12% visy raumeny
guolio  sindromo atvejy [6]. Biklé reikalauja
skubios chirurginés intervencijos, nes atidétas
gydymas gali sukelti negrjztamy pokyciy galtingje.
Negydant Sios buklés, pacientams gali iSsivystyti
galiiniy funkcijos sutrikimas dél raumeny ir nervy
pazeidimo, galliniy praradimas ir retais atvejais

mirtis [7].

Etiologija

Compartment sindromas gali i§sivystyti dél
padidéjusio arba sumazéjusio raumeny guolio
turinio. Raumeny guolio turinys gali padidéti dél
kraujosruvos (minkstyjy audiniy trauma, luziai,
raumeny plySimas, kreSé¢jimo sutrikimai), edemos
arba skyscio susikaupimo. Tuo tarpu sumazéti dél
iSorinio spaudimo arba verziancio gipso. Dazniausia
priezastis, dél kurios iSsivysto apatiniy galliniy
raumeny guolio sindromas — blauzdikaulio ldziai.
Compartment ~ sindromo  iSsivystymo  rizika
priklauso nuo keliy aspekty:

1. Amziaus — didziausig rizika raumeny
guolio sindromo iSsivystymui turi vyrai iki 29 mety;

2. Luzio pobudzio — didziausig rizika
raumeny guolio sindromo iSsivystymui kelia
segmentiniai blauzdikaulio 10ziai, medialinio kelio
luziai su disklokacija ir bikondiliniai blauzdikaulio
ploks¢iakalnio luziai.

3. Suzalojimo mechanizmo — didziausia
rizikg raumeny guolio sindromo i8sivystymui turi
amerikietiSko ir klasikinio futbolo Zzaidéjai,
blauzdikaulio suzalojimai, patirti traumos metu ir
proksimalinés dalies blauzdikaulio arba Seivikaulio

balistinius suzalojimus patyr¢ asmenys [1, 8].

Patofiziologija

Sindromo iSsivystymo patofiziologinis

mechanizmas yra ganétinai platus ir sudétingas.

Padidéjus spaudimui raumeny guolyje >10 mm Hg,
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padidéja spaudimas veniniuose kapiliaruose ir
sumazgja perfuzija, todél raumeny guolyje vystosi
veniné hipertenzija. Arterinis kraujas j raumeny
guolj patenka, taciau dél veninés hipertenzijos
iStekéti negali. Dél slégiy skirtumo ir venings stazes
kraujo plazma difunduoja i§ kapiliary j tarplastelinj
skystj, todél slégis raumeny guolyje padidéja dar
labiau. Sumazéjus perfuzijai prasideda miocity
irimas ir jy baltymai skyla j osmotiskai aktyvias
daleles. Padidéjus osmosiniy daleliy skaiciui
raumeny guolyje vandens molekulés pagal osmozés
gradienta (i§ mazesnés koncentracijos j didesng)
difunduoja i§ arterinio kraujo j tarplastelinj tarpa.
Sios priezastys sutrikdo normalig medziagy apykaita
ir laikui bégant lastelése vystosi hipoksija ir nekroze.
Nustatyta, kad audiniy nekrozé prasideda kai slégis
raumeny guolyje padidéja >30 mm Hg, iSeminis
lasteliy pazeidimas jvyksta po 4 valandy, o nekroze

nuo 4 iki 8 valandy [6, 9, 10].

Anatomija

Blauzdg sudaro 4 raumeny guoliai:
priekinis, Soninis, uzpakalinis pavirSinis ir
uzpakalinis gilusis [11]. | priekinio raumeny guolio
sudétj jeina: musculus tibialis anterior, m. extensor
digitorum longus, m. extensor hallucis longus, m.
peroneus tertius, nervus peroneus profundus ir
arteria et vena tibialis anterior. Soninj raumeny
guolj sudaro m. peroneus longus, m. peroneus brevis
ir n. peroneus superficialis. Uzpakalinj pavirSinj
raumeny guolj sudaro m. soleus, m. gastrocnemius,
m. plantaris ir n. suralis. Uzpakalinj gilyjj raumeny
guolj sudaro m. flexor digitorum lognus, m. tibialis
posterior, m. flexor halucis longus, m. popliteus, a.
et v. tibialis posterior, n. tibialis posterior ir a. et v.
fibularis [2, 7, 11, 12]. Svarbu gerai mokéti
anatomija ir jsivaizduoti raumeny guolyje esanciy
audiniy topografija, nes atliekant fasciotomija per

visg raumeny ilgj galima pazeisti kraujagysles ir

nervus, deél ko pacientui gali sutrikti galiinés

funkcija.

Diagnostika

Raumeny guolio sindromas buvo aprasSytas
prie$ 130 mety, taciau diagnostika vis tiek iSlieka
komplikuota. Compartment sindromo diagnostika
visada yra prieStaringa ir pagrjsta klinikiniu paciento
jvertinimu bei slégio matavimu raumeny guolyje
[13]. Pagrindiniai simptomai, leidZiantys jtarti
raumeny guolio sindroma, yra:

. pating ir jtempti raumenys;

. iSeminio pobidzio,
neproporcingas esamam suzalojimui, stipréjantis
skausmas, nenumal§inamas tinkamai nuskausminus;

. raumeny silpnumas;

. pulso nebuvimas (kartais, esant
paZengusiam compartment sindromui pulsas gali
islikti);

. galtinés blySkumas;

. sensorinis nervy, praeinanciy per
raumeny guolj inervacijos srityje, deficitas [1, 7, 12,
14-16].

Atliekant fizinj iStyrimg butina jvertinti

odos pazeidima, spalva ir galiinés motoring

funkcijg. Svarbu palpuoti raumeny guolj ir
vertinti raumeny tempima bei sensoring
funkcija, atliekant dviejy taky

diskriminacijos testa [17,18].

Raumeny guolio sindromas gali biiti
diagnozuojamas remiantis aptiktais klinikiniais
pozymiais ir slégio matavimu raumeny guolyje.
Diagnostika tampa apsunkinta, kai pacientas yra
nesamoningas ir negali iSreikSti skundy. Jtarti
besivystant] compartment sindroma sunku jvykus
trauminiam suzalojimui, dél kurio pacientas yra
nuskausminamas  regionine  anestezija  arba
jvedamas epidiirinis nuskausminimo kateteris [9].

Visos §ios priezastys uzmaskuoja paciento jauciama
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skausma, sensorinj ir motorinj galiinés deficitg ir
apsunkina diagnostika.

Norint i§vengti nereikalingy fasciotomijy ir
tiksliai patvirtinti raumeny guolio sindroma,
rekomenduojama iSmatuoti diferencinj slegj AP (AP
= diastolinis kraujo spaudimas — absoliutus slégis
raumeny guolyje). ISmatavus AP < 30 mm Hg,
reikéty skubiai atlikti fasciotomija [7, 10, 12].
AnksCiau buvo matuojamas tik absoliutus slégis
raumeny guolyje, ir jeigu jis virSydavo 30 mm Hg
riba, buvo indikuotina atlikti fasciotomijg. Taciau
yra jrodymy, kad, matuojant absoliuty slégj raumeny
guolyje, galima suklysti diagnozuojant compartment

sindroma ir be reikalo atlikti chirurging intervencija

[9].

Gydymas

Blauzda yra dazniausia su liiziais susijusi
iminio raumeny guolio sindromo vieta. DaZniausiai
pazeidziami priekinis ir Soninis raumeny guoliai,
taciau atlikti klinikiniai tyrimai jrodo, kad,
nepriklausomai nuo pazeisty raumeny guoliy
skaiCiaus, turi buti atlaisvinti visi gallinéje esantys
guoliai [9].

Itarus compartment sindroma, gydymas
turi biiti pradétas nedelsiant. Kuo skubiau galiiné turi
biti pakelta (taip pagerinama audiniy perfuzija) ir
atlaisvinta nuo spaudzianciy tvarséiy arba gipso, kad
iSoriniai faktoriai nedidinty spaudimo raumeny
guolyje. Itarus raumeny guolio sindromag ir i§lickant
neaiskiai klinikinei diagnozei, norint sumazinti
sergamuma ir komplikacijy daznj, rekomenduojama
atlikti profilakting fasciotomija [13]. ApraSytos 2
operacinés blauzdos raumeny guolio sindromo
gydymo technikos: vieno pjuvio (parafibuliariné
arba lateraling) ir dviejy pjiuviy (medialiné ir
anterolateralin¢). Gydymo rezultatai yra panasus,
todél technikos pasirinkimas priklauso nuo
operuojancio gydytojo patirties ir paciento buklés

[12, 18].

Dvieju pjuviu technika

Medialinis pjivis — Siuo pjuviu atveriami
uzpakalinis pavirSinis ir gilusis raumeny guoliai.
Pjuvis daromas 1-2 cm uz blauzdikaulio
posteromedialinio krasto. Padarius pjiiv] per Zemai,
galima pazeisti stambias a. tibialis posterior Sakas
[19, 20].

Anterolateralinis pjuvis — Siuo pjiviu
atveriami priekinis ir Soninis raumeny guoliai.
Pjavis daromas 2-3 cm | Song nuo blauzdikaulio
keteros. Padarius pjuivi, zaizdos krastai patraukiami
] priekj ir atgal atitinkamai, atskleidziant priekinio ir
Soninio guolio fascijas. Prie§ atpalaiduojant Soninio
guolio fascija, reikia identifikuoti n. peroneus
superficialis ir jsitikinti, kad jis nebus paZeistas.
Vieno pjiivio technika

Parafibuliarinis pjuvis — pjivis daromas
nuo Seivikaulio kaklo ir Seivikaulio kulksnies.
Priekinis ir Soninis raumeny guoliai atlaisvinami
kaip ir prie dviejy pjlviy anterolateralinés
fasciotomijos. Uzpakalinis  zaizdos krastas
patraukiamas atgal ir lengvai atidalinamas
uzpakalinis pavirSinis raumeny guolis, o véliau ir
uzpakalinis gilusis [5, 7, 9, 19-21].

Atlikus  chirurging raumeny guoliy
dekompresija, zaizdos negalima siiti. [vairiy autoriy
duomenimis, atvirg zaizdg reikia uzdengti drégnais
tvarsCiais arba taikyti neigiamo slégio Zzaizdy
terapija (NPWT). NPWT pasalina perteklinj skysti
raumeny guolyje, sumazina slégj ir edema, pagerina
vieting kraujotaka ir Zaizdy gijima. Zaizdos
debridementas atliekamas pra¢jus 2-3 paroms po
fasciotomijos, o galutinis zaizdos uzdarymas — po 4—
5 pary [1, 9].

Tikimés, kad tobuléjant diagnostikos
technologijoms greitai galésime nustatyti diagnoze
anksciau ir taip sudaryti galimybe iSbandyti gydyma
nechirurginiais ar maZziau invaziniais metodais.
Ateityje, apatiniy galtiniy raumeny guolio sindromo

gydyma gali papildyti: protarpiné slégio pompa
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(sumazina audiniy patinima, edemg ir spaudima
raumeny guolyje); audiniy ultrafiltracija (paSalina
intersticin] skystj); hiperbarinis deguonis (skatinanta
lasteliy aerobinj kvépavimg), vaistai, sulaikantys
laisvuosius radikalus (sumazina audiniy pazeidimo
mastg); vaistai, stabilizuojantys lasteliy membranas

(apriboja lasteliy zutj) [16].

Komplikacijos ir iSeitys

Komplikacijos susijusios ne tik su
sindromo patofiziologija ir jos mechanizmy
sukeltais minkstyjy audiniy pazeidimais, bet ir su
operacija. Pacientams po compartment sindromo
dazniausiai atsiranda raumeny silpnumas, nervy
pazeidimas, skausmas, infekcija, kosmetinés
problemos ir létinis veny nepakankamumas. Svarbu
paminéti ir tai, kad prie komplikacijy priskiriamas ir
poreikis atlikti pakartoting operacija dél atidéto
zaizdos uzdarymo ir odos persodinimo [12, 22].

Daugelyje straipsniy dokumentuojamas
ankstyvosios fasciotomijos privalumas lyginant su
velyvaja. Atlikus fasciotomija iki 12 h nuo pirmyjy
simptomy pradzios, 68% pacienty grizta prie
normalaus funkcionavimo. Praéjus 12 h nuo pirmy
simptomy atsiradimo, prie normalaus
funkcionavimo grjzta tik 8% pacienty. Taip pat
nustatyta, kad pacientams, kuriems buvo atlikta
veélyva fasciotomija, komplikacijy daznis padidéjo
10 karty (nuo 4,5% iki 54%) [22, 23]. Viename i§
tyrimy buvo nustatyta, kad suzeistiems kareiviams
dél atidétos fasciotomijos mirtingumas padidéjo

trigubai o amputacijy daznis du kartus [24].

ISvados

1. Raumeny guolio sindromas -
timine¢ bukle, kuri reikalauja skubios diagnostikos ir
gydymo.

2. Compartment sindromas
dazniausiai iSsivysto dél trauminiy galiiniy

suzalojimy, o ypac — luziy.

3. Diagnostika remiasi
nespecifiniais paciento skundais, klinikiniais
pozymiais ir diferencinio slégio matavimu

pazeistoje gallingje.

4. Vienintelis efektyvus raumeny
guolio sindromo gydymas yra kuo skubesné
fasciotomija.

5. Naudojamos 2 blauzdos raumeny

guoliy atlaisvinimo technikos, kurios pasizymi
vienodu efektyvumu.

6. Pagrindinis faktorius, nuo kurio
priklauso atokiis gydymo rezultatai — laikas.
Trumpesnis laikas nuo pirmy simptomy atsiradimo
iki fasciotomijos susijes su geresniais gydymo

rezultatais.
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