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Ââåäåíèå
По различным данным, при травмах местный ги-

пертензионный ишемический синдром (МГИС) раз-

вивается в 20 % случаев. Однако переход МГИС в 

ишемическую контрактуру Фолькмана минимален. 

Наиболее часто исходом данного синдрома становится 

нарушение функции и снижение силы конечности, за-

медленное сращение переломов. Эти проявления обу-

словлены выраженным рубцово-фиброзным перерож-

дением, а при более выраженном процессе отмечается 

несращение переломов [2].

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
На основании анализа верифицированного МГИС 

у 230 пациентов мы создали балльную систему оценки 

прогноза развития и течения данного состояния.

Оценка сроков развития МГИС по этиологическо-

му фактору позволяет сделать вывод о прогностиче-

ской значимости параметра «этиология травмы» для 

прогнозирования компартмент-синдрома. Проведен-

ный сравнительный анализ травм ожоговой этиоло-

гии (83 пациента) и прочих травм показал наличие 

статистически значимых различий в сроках разви-

тия МГИС (p < 0,001). При ожоговых поражениях и 

электротравме средние сроки развития МГИС со-

ставляют 1,3 ± 1,0 дня. При травмах другой этиоло-

гии сроки увеличиваются до 4,03 ± 3,20 дня (F = 49,9; 

p = 0,0001), что свидетельствует о статистически зна-

чимой зависимости сроков развития МГИС от этио-

логии травмы.

В настоящее время существует три активно ис-

пользуемые, разработанные по определенным кли-

ническим аспектам формализованные системы диа-

гностики и принятия решений в различных областях 

медицины.

Наличие в практическом арсенале врачей-трав-

матологов системы мониторинга (аэроионный ком-

пьютерный комплекс) и прогнозирования тяжести 

патологии и вероятного характера ее течения может су-

щественно улучшить качество медицинской помощи, 

диагностики, повысить ее медицинскую и экономиче-

скую эффективность.

В научной практике существуют различные подходы 

к прогнозированию и диагностике патологических про-

цессов. По нашему мнению, методология вероятност-

ного анализа, представленная в монографии Е.В. Губле-

ра «Вычислительные методы анализа и распознавания 

патологических процессов», является наиболее опти-

мальной для использования и заключается в определе-

нии вероятности возможных диагнозов или развития 

определенных патологических процессов. Решение 

данной задачи базируется на использовании байесов-

ских алгоритмов. Используя данный методический под-

ход, мы можем оценить вероятность развития МГИС по 

комплексу клинических характеристик пациента.
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Реализация настоящей модели требует использо-

вания информативных критериев. Для построения 

прогностической модели нами не использовались па-

раметры с низким уровнем информативности (инфор-

мационной меры Кульбака).

Оценка информативности признаков проводилась 

по формуле:

 P(x
j  
/A1) P(x

j
 /A1) – P(x

j
 /A2)

J(x) = 100 lg _________ • ________________,

 P(x
j
 /A2) 2

где J(x) — информационная ценность признака;

P(x
j 
/A1) — условная вероятность информацион-

ной группы j признака х в группе больных с наличием 

МГИС (А1);

P(x
j
 /A2) — условная вероятность информационной 

группы j признака х в контрольной группе А2.

Группы высокой вероятности прогноза тяжелых 

форм МГИС формировались на основе расчета про-

гностических коэффициентов (ПК) каждого из пара-

метров клинических характеристик. Расчеты проведе-

ны по разработанной А.А. Генкиным и Е.В. Гублером 

методике неоднородной последовательной процедуры, 

основанной на последовательном анализе Вальда.

 P(x
j  
/A1)

ПК(x
j 
) = 100 lg ________,

 P(x
j
 /A2)

где ПК(x
j
) — прогностический коэффициент для опре-

деленного значения диагностического параметра.

Контрольная группа формировалась динамически 

для каждого изучаемого параметра. Контролем были 

больные с МГИС, которые не имели оцениваемых 

клинических характеристик. Например, оценка раз-

вития МГИС у больных с ожоговой травмой проводи-

лась с использованием контрольной группы, в которой 

были больные, не имеющие данной характеристики 

(другие виды поражений).

Анализ прогностических групп проводился путем 

определения суммы отдельных прогностических ко-

эффициентов, при вероятности пропуска группы вы-

сокого прогноза на уровне не более р < 0,05 (ошибка 

первого рода — ) и ложного отнесения группы ми-

нимального прогноза в группу высокого — не более 

p = 0,1 (ошибка второго рода — ). Пороговые значения 

прогностических коэффициентов при вышеуказанных 

уровнях ошибок составляют от –120 до 100. При до-

стижении верхнего порога оцениваемый больной мо-

жет быть отнесен к контингенту высокой вероятности 

тяжелой формы МГИС, а при достижении нижнего — 

минимальной прогностической вероятности тяжелых 

патологических изменений.

Диапазон между пороговыми значениями пропор-

ционально разделен на 3 части: от –120,0 до –50 (груп-

па сниженного риска), от –49,9 до +30 (группа сред-

него риска (вероятности)) и от +30,1 до +100 (группа 

повышенного риска), что дает возможность формиро-

вать группы с промежуточными состояниями и более 

дифференцированно подходить к планированию ле-

чебной тактики.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Ценность использованной методологии обусловле-

на ее простотой и возможностью многоэтапного при-

менения в течение любого из периодов лечения. Дан-

ная диагностическая модель является существенным 

дополнением к системе клинической диагностики 

МГИС. Результаты расчетов прогностических коэф-

фициентов приведены в табл. 1. 

Комбинированное использование прогностиче-

ских коэффициентов, отвечающих определенным 

диапазонам диагностических результатов, позволяет 

нам, с одной стороны, несколько формализовать диа-

гностические критерии и вместе с тем оценить их про-

гностическую ценность для определенной категории 

больных.

Методика прогнозирования предусматривает опре-

деление суммы прогностических коэффициентов по от-

дельным диагностическим параметрам. Так, например, 

если у больного 55 лет (ПК = –21) ожоговая этиология 

травмы (ПК = +52), АД ниже 120 мм рт.ст. (или шок) 

(ПК = +22), 1 локализация (ПК = –17), срок обраще-

ния за помощью 2 часа (ПК = +4), без повреждений 

магистральных сосудов (ПК = –25), уровень подфас-

циального давления 25 (ПК = +8). При этом суммарное 

значение ПК = –21 + 52 + 22 – 17 + 4 – 25 + 8 = 23, что 

соответствует группе среднего риска развития МГИС. 

Детальное обследование больного, с оценкой аэроион-

ных проб и других показателей, позволяет более точно 

дифференцировать характер процесса и его прогноз с 

возможным переходом пациента как в группу снижен-

ного риска, так и в группу повышенного и высокого 

риска. 

Наиболее неблагоприятными прогностическими 

признаками являются: ожоговая травма (ПК = +52), 

электротравма (ПК = +45), длительное использова-

ние кровоостанавливающих жгутов (более 4 часов) 

(ПК = +40), повреждение магистральных сосудов без 

восстановления более 6 часов (ПК = +47), повыше-

ние NH
3
 (ПК = +36). Наличие указанных признаков 

формирует повышенный или высокий риск развития 

МГИС даже без учета других клинических характери-

стик больных.

Коэффициенты информативности являются вспо-

могательными параметрами прогностической модели 

и дают возможность оценить информационную цен-

ность отдельных клинических характеристик. Но при 

этом меньшие коэффициенты информативности от-

дельных признаков не исключают необходимости их 

комплексного использования.

Как показывает данный анализ, при своевремен-

но проведенной диагностике и своевременно начатом 

консервативном лечении отмечается МГИС легкой и 

средней степени, патологический процесс завершается 

на стадии обратимых нарушений кровообращения, не 

переходя в дальнейшие этапы развития (2-я стадия — 
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Признак
Информационная 

группа

Коэффициенты

Прогностические Информативности

Возраст, лет

До 20 +18

2,721–50 + 2

Старше 50 –21

Причина травмы

Плановые операции –34

3,9

Инфицирование раны +8

Электротравма +45

Ожоги +52

Другие травмы +14

Уровень систолического 
АД, мм рт.ст.

До 120 (или шок) +22

2,1120–140 –15

> 140 –5

Количество поврежден-
ных сегментов

1 конечность
1 сегмент –17

1,31 конечность
2 сегмента +9

2 конечности +4

Срок обращения за меди-
цинской помощью, ч

До 1 –22

3,7
1–6 +4

7–24 +16

Более 24 +26

Использование крово-
останавливающих жгутов 
(длительность), ч

До 1 –12

1,91–4 +14

Более 4 +40

Транспортная иммобили-
зация

Отсутствие +16
0,8

Наличие –20

Функциональные на-
грузки на поврежденную 
конечность

Нет –13
1,4

Есть +15

Повреждение маги-
стральных сосудов (дли-
тельность), ч

Нет –25

4,0
До 2 –8

2–6 +6

Более 6 +47

Наличие сдавления 
тканей

Нет –29

2,0Кратковременное –9

Синдром длительного 
сдавления +32

Уровень подфасциально-
го давления, мм рт.ст.

До 20 –22

5,120–30 +8

Более 30 +27

Аэроионные пробы

Норма –34

6,5

Повышение СО2
+5

Повышение H
2
S +9

Повышение NH
3

+65

Снижение О
2

+12

Таблица 1. Прогностические коэффициенты диагностики форм МГИС у больных с различными 

травмами
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необратимых нарушений кровоснабжения при МГИС, 

ишемическая контрактура Фолькмана, острый период; 

3-я стадия — ишемическая контрактура Фолькмана, 

реактивно-восстановительный период; 4-я стадия — 

ишемическая контрактура Фолькмана, резидуальный 

период). 

Таким образом, ранняя диагностика и безотлага-

тельно начатое лечение не по имеющимся клиниче-

ским показаниям, а по прогностическим данным (при 

балльной оценке) позволяет проводить профилактику 

компартмент-синдрома или начинать лечение в фазе 

обратимого расстройства кровоснабжения, без форми-

рования фиброзно-рубцового перерождения мягких 

тканей и неврологических дефицитов. Также балльная 

оценка позволяет делать прогноз не только развития 

патологического процесса, но и тяжести его течения.

Так, при анализе клинического течения у 83 паци-

ентов с ожогами, вызванными электротравмой, или 

циркулярными ожогами, занимающими 2/3 и более 

диаметра сегмента, вызванными другими травмирую-

щими агентами (тепловые, химические), развивалась 

тяжелая степень МГИС в 100 % случаев. Поэтому мы 

оценили данное состояние в +52 балла.

Высокоэнергетическая травма наблюдалась у на-

ших пациентов в 28,45 % случаев (70 пациентов), по-

этому риск при высокоэнергетической травме мы рас-

ценили как высокий, в балльном эквиваленте: перелом 

типа А — –27 баллов, типа В — +2 балла, типа С — +31 

балл.

Наличие шокового состояния, наблюдающегося 

у 15 пациентов (6,07 %), было определено нами в +22 

балла риска развития МГИС, при давлении от 120 до 

140 мм рт.ст. риск снижался до –15 баллов, при давле-

нии > 140 мм рт.ст. до –5 баллов.

В некоторых клинических случаях (7 случаев — 

2,85 %) наблюдалась патология двух конечностей. Риск 

развития МГИС оценен нами в +4 балла в связи с реф-

лекторным выключением «мышечного насоса» с обе-

их сторон. При наличии повреждения обоих сегментов 

одной конечности, на наш взгляд, резко повышается 

риск развития МГИС, статистически верифицирован 

как +9 баллов. Доля такой патологии в наших наблю-

дениях составляет: 7 пациентов (2,85 %) с наличием 

переломов и 73 (29,67 %) — с наличием электротравмы, 

риск развития МГИС равен 100 баллам.

Важна и локализация — место перелома для опре-

деления степени риска развития МГИС. Практически 

все больные с наличием переломов имели следующую 

их локализацию: дистальный метаэпифиз плеча, пере-

лом обеих костей предплечья, проксимальный мета-

эпифиз большеберцовой кости, переломы лодыжек 

с наличием вывиха стопы, множественные переломы 

костей стопы. Для риска развития МГИС повреждения 

данной локализации получили +7 баллов. Риск разви-

тия МГИС в послеоперационном периоде оценен нами 

в +3 балла — при синтезе обеих костей предплечья или 

голени накостными фиксаторами.

Важным фактором является длительность времени, 

через которое пациент обратился после травмы: обра-

щение до 1 ч — –22 балла, от 1 до 6 ч — +4 балла, от 7 

до 24 ч — +16 баллов, более суток — +26 баллов. При 

пребывании пациента на месте происшествия в холод-

ное время года от 1 до 3 часов добавляется 1 балл, при 

пребывании более 3 ч — 7 баллов.

Использование кровоостанавливающих жгутов (на 

этапе догоспитальной помощи или интраоперацион-

но) было у 17 пациентов (6,91 %), риск развития МГИС 

оценивался в –12 баллов при соблюдении сроков их 

применения. При увеличении времени применения 

жгута до 4 часов риск оценивался в +14 баллов, при 

увеличении данного срока — +40 баллов.

Отсутствие адекватной транспортной иммобилиза-

ции — +16 баллов. При попытках пациента выполнить 

функциональную нагрузку на поврежденную конеч-

ность дополнительно добавляется 15 баллов.

Немаловажным фактором, который оценен нами в 

+32 балла, является осложненный перелом с повреж-

дением магистральных сосудов, наличие синдрома 

длительного сдавления конечности или кратковре-

менное сдавление с наличием нескольких переломов 

сегмента (обычно в нашей практике это были стопа и 

кисть). Наличие только повреждения магистральных 

сосудов не всегда приводило к развитию МГИС, за-

висело от локализации, анатомических особенностей 

пациента (наличие коллатералей), сроков от времени 

повреждения до восстановления кровообращения. 

При восстановлении кровоснабжения в первые 2 ч — 

–8 баллов, 2–6 часов — +6 баллов, при увеличении 

времени прогноз ухудшается до +47 баллов.

По уровню подфасциального давления прогноз 

развития компартмент-синдрома распределен следую-

щим образом: при тканевом давлении до 20 мм рт.ст. — 

–22 балла, 20–30 мм рт.ст. — +8 баллов, при давлении 

свыше 30 мм рт.ст. — +27 баллов.

По данным аэроионных проб также можно опреде-

лить наличие МГИС и степень тяжести проявления — 

на основании сравнения средних значений показате-

лей ионов (M ± m), представленных в табл. 2.

Видно, что повышение уровня углекислого газа, 

аммиака, сероводорода и снижение уровня ионов 

кислорода, эндогенного спирта позволяют прогно-

зировать развитие компартмент-синдрома. Это дает 

возможность оценить каждый показатель аэроионных 

проб. Вариант нормы соответствует –34 баллам, повы-

шение СО
2
 — +5 баллов, повышение H

2
S — +9 баллов, 

повышение NH
3
 — +65 баллов, снижение O

2
 — +12 

баллов. Причем вся данная группа ионов позволяет 

судить о наличии компартмент-синдрома. Кроме того, 

в прогностическом плане течения МГИС повышение 

уровня аммиака (азотистые соединения) говорит о на-

личии второй фазы развития — необратимой в связи с 

деструкцией тканей, оценивается в +66 баллов.

Âûâîäû
1. При термической травме конечности — цирку-

лярных ожогах IIIb и IV ст. или ожогах, занимающих 

2/3 окружности сегмента, и электротравме открытая 

лечебно-профилактическая декомпрессия показана во 
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всех случаях, независимо от показателей подфасциаль-

ного давления.

2. На основе вероятностного анализа разработана си-

стема прогнозирования развития компартмент-синдро-

ма. Комбинированное использование прогностических 

коэффициентов, отвечающих определенным диапазонам 

диагностических результатов, позволяет количественно 

рассчитать степени риска развития компартмент-син-

дрома. Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что статистически значимое повышение риска развития 

МГИС сопровождается снижением уровня кислорода 

< 17,3 % (относительный риск 7,37; р < 0,01), снижени-

ем уровня углекислого газа < 0,043 mV (относительный 

риск 4,05; р < 0,01), а также повышением уровня аммиака 

выше 0,423 mV (относительный риск 8,78; р < 0,01). 

3. На основании ранжирования прогностических 

факторов разработаны алгоритмы диагностики ком-

партмент-синдрома для травматически поврежденного 

и удлиняемого сегмента конечности, которые позволя-

ют разработать дифференцированную тактику лечения 

и избежать развития тяжелых ишемических изменений 

тканей у 89 % таких пациентов. 
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Ионы
Базисная про-

ба, 0 ч

Проба через 2 ч Проба через 4 ч

Дыхательная Кожная Дыхательная Кожная

Кислород, %

Среднее значе-
ние 

21,181 8
max — –55
min — –4

39,090 9
max — –79 
min — –9

11,909 1
max — –31 

min — 0

40,045 5
max — –129 

min — –4

9,727 27
max — –34 

min — 0

Стандартное 
отклонение

12,500 04 ± 
4,473 001

24,199 39 ± 
8,659 481

9,719 441 ± 
3,477 993

30,285 12 ± 
10,837 19

8,531 074 ± 
3,052 749

Углекислый газ, mV

Среднее значе-
ние

23,615 38
max — 50
min — 0

29,346 15
max — 58
min — 0

29,346 15
max — 58
min — 0

31,846 15
max — 64
min — 8

28,653 85
max — 57
min — 2

Стандартное 
отклонение

16,174 240 ± 
6,217 065

17,742 470 ± 
6,819 862

17,082 78 ± 
6,566 29

18,074 72 ± 
6,947 57

16,321 620 ± 
6,273 715

Аммиак, mV

Среднее значе-
ние

49,533 33
max — 2

min — 140

47,9
max — 150

min — 5

51,866 67
max — 167

min — 7

53,9
max — 133

min — 7

43,6
max — 104

min — 2

Стандартное 
отклонение

37,453 17 ± 
14,396 27

36,671 28 ± 
14,095 73

33,536 12 ± 
12,890 63

34,933 78 ± 
13,427 87

23,659 36 ± 
9,094 20

Эндогенный спирт, mV

Среднее значе-
ние 

5,2
max — 6
min — 4

4,4
max — 6
min — 4

4,2
max — 6
min — 1

4,8
max — 6
min — 4

4,4
max — 6
min — 4

Стандартное 
отклонение

1,095 445 ± 
0,421 068

0,894 427 ± 
0,343 800

2,049 390 ± 
0,787 746

1,095 445 ± 
0,421 068

0,894 427 ± 
0,343 800

Сероводород, mV

Среднее значе-
ние 

2,833 333
max — 8
min — 0

3,966 667
max — 18
min — 0

3,866 667
max — 20
min — 0

3,966 667
max — 15
min — 0

3,666 667
max — 11
min — 0

Стандартное 
отклонение

2,320 573 ± 
0,891 983

4,311 039 ± 
1,657 080

3,954 337 ± 
1,519 970

3,428 917 ± 
1,318 009

2,590 877 ± 
0,995 883

Таблица 2. Сравнение средних показателей аэроионных проб при МГИС
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РИЗИК РОЗВИТКУ МІСЦЕВОГО ГІПЕРТЕНЗІЙНОГО 
ІШЕМІЧНОГО СИНДРОМУ ПРИ ТРАВМІ

Резюме. За різними даними, при травмах місцевий гіпертен-

зійний ішемічний синдром (МГІС) розвивається в 20 % випад-

ків. Однак перехід МГІС в ішемічну контрактуру Фолькмана 

мінімальний. Найчастіше результатом даного синдрому стає 

порушення функції і зниження сили кінцівки, уповільнене 

зрощення переломів. Ці прояви зумовлені вираженим рубце-

во-фіброзним переродженням, а при більш вираженому про-

цесі відмічається незрощення переломів.

На підставі аналізу верифікованого МГІС у 230 пацієнтів ми 

створили бальну систему оцінки прогнозу розвитку і перебігу 

даного стану.

На підставі ранжування прогностичних чинників розробле-

ні алгоритми діагностики компартмент-синдрому для травма-

тично ушкодженого і подовжуваного сегмента кінцівки, що 

дозволяють розробити диференційовану тактику лікування та 

уникнути розвитку тяжких ішемічних змін тканин у 89 % таких 

пацієнтів. 

Ключові слова: діагностика, набряк, ішемія.

Strafun S.S.1, Tkach A.V.2, Strafun A.S.1, Saliy A.P.2

1State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics of 
National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, Ukraine
2State Institution «Crimean State Medical University named 
after S.I. Georgiyevsky», Simferopol, Ukraine

THE RISK OF LOCAL HYPERTENSIVE ISCHEMIC 
SYNDROME IN TRAUMA

Summary. According to various reports, in traumas local hyper-

tensive ischemic syndrome (LHIS) develops in 20 % of cases. How-

ever, LHIS transformation into ischemic Volkmann’s contracture 

is minimal. Most often the outcome of this syndrome is impaired 

function and reduced limb strength, delayed fracture healing. These 

manifestations are due to severe scar-fibrous degeneration, and non-

unions are being detected in more severe process.

Based on the analysis of the verified LHIS in 230 patients, we have 

created a scoring system tp evaluate the prognosis for development 

and course of this condition.

On the basis of prognostic factors ranking we developed algo-

rithms to diagnose compartment syndrome for traumatically injured 

and lengthen limb segment, which allow to develop a differentiated 

treatment strategy and to avoid the development of severe ischemic 

tissue changes in 89 % of these patients.

Key words: diagnosis, edema, ischemia.
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