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Наведено актуальні питання діагностичного моніторингу зміни судинного статусу в разі використання 
турнікета при бойовій травмі, а також питання діагностики турнікетного синдрому. Показано альтерна-
тивний діагностичний підхід у вигляді додаткового використання поліфокусної експрес-біопсії м’язів і ди-
намічної цифрової термографії.

Мета – проаналізувати проблемні питання діагностики та лікування турнікетного синдрому при вогне-
пальних пораненнях кінцівок для зменшення кількості організаційних і технічних помилок при поранен-
нях кінцівок, де використовувався турнікет.

Матеріали та методи. За 16 місяців широкомасштабної агресії росії проти України в умовах Військово-
медичного клінічного центру Північного регіону (ВМКЦ ПнР) проліковано 28 поранених із турнікетним 
синдромом кінцівок. Усі поранені були чоловічої статі, середній вік становив 34,2±0,6 року. Проаналізова-
но такі показники: термін накладення турнікета до прибуття на ROLE 2, локалізація турнікета, обсяг опе-
ративного втручання на ROLE 2, термін перебування на ROLE 2, обсяг передопераційного обстеження 
у ВМКЦ ПнР, обсяг оперативних втручань в умовах ВМКЦ ПнР, кількість випадків гострого ушкодження 
нирок, потреба в замісній нирковій терапії, середній ліжко-день на ROLE 3, рівень летальності. Проведено 
класичні загальноклінічні дослідження в поєднанні з термографічним і гістологічним дослідженням.

Результати. За локалізацією при вогнепальних пораненнях із турнікетним синдромом переважали по-
ранення нижніх кінцівок (28 (82,4%) випадків) над верхніми кінцівками 6 (17,6%) випадків). Усього вогне-
пальних переломів при турнікетному синдромі було 12 (35,3%) випадків. Усі (28) поранені надходили 
з накладеними турнікетами на кінцівках. Термін накладення турнікета до госпіталізації на ROLE 3 стано-
вив від 3 годин 10 хвилин до 11 годин 25 хвилин, у середньому – 5 годин 35 хвилин ±20 хвилин. У 5 (14,7%) 
випадках були проби зняти турнікет при термінах його накладення понад 3 години на рівні ROLE 1. 
У 6 (21,4%) поранених на одній анатомо-функціональній ділянці було 2 турнікети, що призвело до ампу-
тації на проксимальному рівні. Середній термін перебування на ROLE 2 з турнікетним синдромом до-
рівнював 60±10 годин. Усім пораненим (28 пацієнтів) із турнікетним синдромом виконали 34 ампутації. 
16 (57,1%) поранених із турнікетним синдромом мали гостре ушкодження нирок і отримували пролонго-
вану замісну ниркову терапію. Ця категорія поранених мала турнікетний синдром на рівні стегна. Для 
діагностики турнікетного синдрому використали поліфокусну експрес-біопсію м’язів та динамічну циф-
рову термографію.

Висновки. Поліпшення підготовки бойових медиків сприятиме зменшенню кількості організаційних і 
технічних помилок при пораненнях кінцівок, де використовується турнікет. Тривало накладений турнікет 
призводить до високого рівня ампутації кінцівки в разі непоправних змін у м’язах. Існує потреба в подаль-
шому розробленні об’єктивних методів діагностики турнікетного синдрому. Запропоновані додаткові 
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Вступ
Незважаючи на тривалі розбіжності в розумінні 

доцільності широкого застосування турнікета при 
бойовій травмі, його широко використовують у 
тактичній бойовій допомозі пораненим, із 

безперечною перевагою під час останніх конфліктів 
в Іраку та Афганістані [2,3].

Компресійно-роздавлена травма (КРТ), що ви-
никає в разі неправильного використання турні-
кета, характеризується тяжким специфічним 

методи діагностики у вигляді поліфокусної експрес-біопсії та термографії дадуть змогу об’єктивізувати 
обсяг ушкодження внаслідок стояння турнікета.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено локальними етичними комісіями всіх установ, що брали участь у дослідженні. На проведення дослі-
джень отримано інформовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: турнікетний синдром, вогнепальні поранення кінцівок, термографія, проблеми діагнос-
тики та лікування.
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травматичним ушкодженням у вигляді поєднан-
ня роздавлювання (руйнації) м’яких тканин, су-
динних і нервових структур кінцівок або інших 
анатомо-функціональних ділянок, з тривалою 
їхньою компресією, що при реперфузії призво-
дить до критичного розладу гемодинаміки і по-
рушення функції нирок унаслідок ендотоксикозу. 
У більшості (65%) клінічних спостережень КРТ 
поєднується з переломами кісток, у 35% випадків 
компресійно-раздавлювальний механізм поєдну-
ється з травмою інших анатомо-функціональних 
ділянок.

Компресійно-роздавлену травму характеризу-
ють складний патогенез, поліморфність клінічної 
картини, труднощі лікування як клінічного, так і 
організаційного характеру, високий рівень інвалі-
дизації та значний показник (до 40%) летальності.

Компресійно-роздавлена травма включає загаль-
ну і місцеву реакцію організму, що розвивається у 
відповідь на біль, тривалу ішемію, плазмо- і крово-
втрату, інтоксикацію і дегенеративно-некротичні 
зміни в ушкоджених тканинах. Клінічні прояви за-
лежать від механізму, виду ушкодження м’яких тка-
нин, тривалості і тяжкості травми.

Залежно від етіології та патогенезу КРТ виді-
ляють синдромоподібні стани: синдром тривало-
го роздавлювання, синдром тривалого стиснення, 
позиційний синдром, турнікетний синдром, син-
дром травматичного ендотоксикозу і компарт-
мент-синдром [1].

У патогенезі КРТ виділяють дію безпосередньої 
руйнації анатомічних структур з ушкодженням 
м’яких тканин і тривале стиснення тканинних ма-
сивів з ішемічним ушкодженням м’язів. Унаслідок 
того, що ішемічна загибель м’язової тканини на-
ступає через 6 годин, причиною раннього некрозу 
слід вважати безпосередній руйнувальний вплив 
на тканини.

Після звільнення від компресії повною мірою 
починається дія чинників патогенезу: плазмо-
втрата і токсемія. Плазмовтрата призводить до 
збільшення гемоконцентрації, що проявляється 
зменшенням об’єму циркулюючої крові і пору-
шенням ниркової гемодинаміки та призводить до 
прогресування гострої ниркової недостатності 
(ГНН). Крім того, КРТ супроводжується значною 
руйнацією тканин, що зумовлює надходження в 
кров ендотоксинів і кислих метаболітів анаероб-
ного гліколізу, що обтяжує токсемію та призво-
дить до прогресування ГНН за рахунок нефроток-
сичної дії міоглобіну, гістаміну, калію, фосфору та 
інших токсичних речовин.

При КРТ м’язи піддаються ішемічно-некротич-
ним змінам унаслідок: первинної руйнації (роз-
давлювання) та некрозу м’язів і судин; стиснення 
м’язів і судин у фасціально-м’язових футлярах 
гематомою та інтерстиціальною рідиною; трива-
лого артеріального спазму судин у зв’язку з пери-
артеріальними крововиливами або безпосеред-
ньою реакцією судин на травму.

Для турнікетного синдрому характерні місцеві 
зміни у вигляді набряку та нейротрофічні зміни і 
загальні прояви у вигляді ГНН [1,15]. Відповідно 
до вимог тактичної бойової допомоги пораненим 
(ТССС – Tactical Combat Casualty Care), турнікет 
при вогнепальних пораненнях на кінцівки накла-
дають якомога вище [10,11].

Збільшення часу евакуації та неконтрольоване 
використання турнікета є особливою проблемою, 
що може призводити до гострої ішемії з ризиком 
ампутації та ішемічно-реперфузійного ушко-
дження. Часто зазначається, але погано описуєть-
ся, неправильне використання турнікета та по-
дальша нездатність перервати артеріальний 
кровотік також є клінічним сценарієм, який слід 
визнати [3,8].

У разі неправильного використання турнікета 
можна очікувати більш значну крововтрату через 
здавлювання вени(«венозний джгут»). Раннє ме-
дичне повторне оцінювання джгута є важливою 
складовою на різних рівнях надання медичної до-
помоги. Це включає повторне оцінювання здат-
ності турнікета досягати гемостазу, відсутність 
пульсу на периферичних артеріях та актуальність 
джгута взагалі. Використання турнікета потребує 
відповідних практичних навичок, повторного 
оцінювання та сортування поранених протягом 
2 годин для визначення тактики подальшого лі-
кування [3].

Широке застосування турнікета з накладенням 
його якомога вище на кінцівку відповідно до 
ТССС призводить до значної кількості усклад-
нень, пов’язаних із локальним рабдоміолізом. Ге-
морагічний шок, велика кількість санітарних 
втрат і тактичні обмеження часто перешкоджа-
ють своєчасній конверсії або репозиції турнікета, 
накладеного під вогнем у червоній зоні бойових 
дій [13].

Мета дослідження – проаналізувати проблемні 
питання діагностики та лікування турнікетного 
синдрому при вогнепальних пораненнях кінцівок 
для зменшення кількості організаційних і техніч-
них помилок при пораненнях кінцівок, де вико-
ристовувався турнікет.
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Матеріали та методи дослідження
За 16 місяців широкомасштабної агресії росії 

проти України в умовах Військово-медичного клі-
нічного центру Північного регіону (ВМКЦ ПнР) 
проліковано 28 поранених із турнікетним синдро-
мом кінцівок. Усі поранені були чоловічої статі, 
середній вік становив 34,2±0,6 року. Проаналізо-
вано такі показники: термін накладення турнікета 
до прибуття на ROLE 2 (за стандартами НАТО, це 
другий рівень надання медичної допомоги), лока-
лізація турнікета, обсяг оперативного втручання 
на ROLE 2, термін перебування на ROLE 2, обсяг 
передопераційного обстеження у ВМКЦ ПнР, об-
сяг оперативних втручань в умовах ВМКЦ ПнР, 
кількість випадків гострого ушкодження нирок, 
потреба в замісній нирковій терапії, середній 
ліжко-день на ROLE 3 та рівень летальності.

Проведено такі дослідження: загальноклінічні 
аналізи крові та сечі, біохімічний аналіз крові, ко-
агулограма крові, які виконані на апаратах 
«Respons 920» (Німеччина) і «Lab Analyt» (Китай), 
«HumaClot Duo Plus» (Німеччина), «Labline 40 і 
Sunrise» (Австрія) з додатковим обладнанням 
«BIORAD» і «BIOSAN». Додатково визначено кре-
атинінфосфокіназу МВ-фракції. Міоглобін визна-
чено на апараті «Finecare»(«Wondfo», Китай). Для 
контролю оцінки системи гемостазу проведено 
тромбоеластографію на апараті «CPS11UM-
IE(AA)» (Німеччина). Електроліти крові визначе-
но на апараті «E-lyte Plus Electrolyte Analyzer Type 
C» (США). Лужно-основний склад і гази крові ви-
значено на апараті «GEM Premier 3500» (США). 
Ультразвукове дослідження (УЗД) нирок і ниж-

ньої порожнистої вени виконано на апараті «GE 
LoGiQ P8». Виконано спіральну комп’ютерну то-
мографію голови, органів грудної клітки та черев-
ної порожнини, кінцівок на апараті «Toshiba 
Activion 16» із кроком томографа 0,5 мм. Рентге-
нографічні дослідження кінцівок у двох проєкці-
ях виконано за допомогою комплексу рентгено-
графічного діагностичного дослідження КРД-50 
«INDIASCOP-01» (Україна). Термографічні дослі-
дження виконано на тепловізорі «Flir C5 Wi-Fi» 
[12,19].

Після клініко-інструментального обстеження 
хворого, в умовах операційної, насамперед оціне-
но життєдіяльність м’язів у ділянці накладення 
турнікета. Після фасціотомій усіх компартментів 
відповідних сегментів верхньої та нижньої кін-
цівки оцінено поверхневі та глибокі, особливо 
параосальні, м’язи. До ознак нежиттєздатності 
м’язів належать: колір «вареного м’яса», бліді, 
легко розволокнюються, водянисті, не скорочу-
ються, не кровоточать [2]. Слід відмітити мозаїч-
ний характер ураження м’язової тканини в ділян-
ці накладеного турнікета.

Гістологічне дослідження проведено експрес і 
традиційними методами [16]. Для гістологічного 
дослідження тканинні фрагменти поверхневих і 
глибоких м’язів з місця стояння турнікета фіксу-
вали в 40-відсотковому нейтральному формаліні 
і піддавали парафіновому проведенню за методи-
кою, прийнятою в роботі патолого-анатомічних 
лабораторій [17]. Після парафінового проведення 
виготовляли зрізи товщиною 5–6 мкм, які забарв-
лювали гематоксиліном і еозином. Комплекс па-
томорфологічних досліджень проводили на мі-
к р о с коп і  « P r i m o  S t a r » ( « C a r l  Z e i s s » )  з і 
збільшенням ×100 разів. Для документації зобра-
жень використовували цифрову камеру високої 
роздільної здатності 8-бітного оцифрування 
«AxioCam» (ERc5s) із розміром пікселя 2,2 мкм і 
програмним забезпеченням «Carl Zeiss AxioCam 
(ERc5s) Configuration Tool».

Пролонговану замісну ниркову терапію при-
значали при анурії або олігоурії (темп діурезу – 
менше 200 мл / 12 год), що триває понад 72 годи-
ни; тяжкій гіперкаліємії (концентрація в плазмі 
понад 6,5 меквл/л) або рівні калію, що швидко 
зростає;  тяжкому ме таболічному ацидозі 
(pH<7,1), незважаючи на медикаментозне ліку-
вання [13].

Дослідження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальними етичними комісіями всіх 

Таблиця
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установ, що брали участь у дослідженні. На про-
ведення досліджень отримано інформовану згоду 
пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Розподіл поранених за локалізацію вогнепальних 

ран, при яких був турнікетний синдром, наведено 
в таблиці.

За локалізацією при вогнепальних пораненнях із 
турнікетним синдромом переважали поранення 
нижніх кінцівок (28 (82,4%) випадків) над верхніми 
кінцівками 6 (17,6%) випадків).

Вогнепальні переломи кісток за локалізацією: 
кисть – 1 (2,9%), передпліччя – 1 (2,9%), стопа – 
1 (2,9%), гомілка – 4 (11,8%), стегно – 5 (14,7%) ви-
падків. Усього вогнепальних переломів при турні-
кетному синдромі було 12 (35,3%) випадків.

Серед досліджуваних осіб 2 (7,1%) поранених 
мали поєднане поранення грудей у вигляді вогне-
пального уламкового сліпого поранення з гемоп-
невмотораксом, 8 (28,6%) – вогнепальні уламкові 
сліпі поранення м’яких тканин кінцівок.

За локалізацією турнікетного синдрому поране-
ні розподілені так: верхня третина стегна  – 
22 (78,6%), верхня третина плеча – 4 (14,3%), верх-
ня третина гомілки – 2 (7,1%) випадки. Лівобічне 
пошкодження (лівої верхньої або лівої нижньої 
кінцівок) – 7 (25%), правобічне пошкодження 
(правої верхньої або правої нижньої кінцівок) – 
15 (53,6%), обидві нижні кінцівки – 4 (14,3%), ліві 
нижня та верхня кінцівка одночасно – 2 (7,1%) ви-
падки.

Усі (28) поранені надходили з наявними турніке-
тами на кінцівках. Термін турнікета до прибуття на 
ROLE 3 становив від 3 годин 10 хвилин до 11 годин 
25  хвилин, у середньому  – 5  годин 35  хвилин 
±20 хвилин, що пов’язано із затримкою евакуації та 
відсутністю контролю за турнікетом. У 5 (14,7%) ви-
падках були спроби зняти турнікет при термінах 
його стояння понад 3 години на етапі ROLE 1. 
У 6 (21,4%) поранених на одній анатомо-функціо-
нальній ділянці було 2 турнікети, що призвело до 
ампутації на рівень вище.

Середній термін перебування на ROLE 2 з турні-
кетним синдромом дорівнював 60±10 годин.

Особливостями клінічних проявів при турнікет-
ному синдромі у всіх випадках був виражений бо-
льовий синдром у ділянці стояння турнікета, гіпе-
ремія шкіри та набряк тканин під турнікетом, 
порушення чутливості в кінцівці.

Зовнішній вигляд пораненого з турнікетним син-
дромом на рівні стегон наведено на рисунку 1.
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Для об’єктивізації змін у м’яких тканинах ви-
користовували тепловізор «Flir C5 Wi-Fi», який 
дав змогу фіксувати температурні зміни в ткани-
нах за різних фізичних впливів (рис. 2) порівняно 
з протилежною кінцівкою і визначати ознаки не-
поправних змін (рис. 3).

Двом (7,1%) пораненим провели первинну хі-
рургічну обробку ран та широкі дерматофасціо-
томії у зв’язку зі стоянням турнікета до 4 годин та 
сумнівними ознаками життєздатності м’яких тка-
нин, однак наступної доби у зв’язку з ускладнен-
ням у вигляді гострого ушкодження нирок, нарос-
танням ознак ендотоксикозу провели повторну 
ревізію м’язів кінцівки з визначенням субтоталь-
ного рабдоміолізу в ділянці турнікета та виконали 
ампутації. Усім (28 пацієнтам) пораненим із тур-
нікетним синдромом виконали ампутації (34): 
ампутація на рівні верхньої третини плеча – 5, 
екзартикуляція на рівні плечового суглоба – 1, ам-
путація на рівні нижньої третини стегна – 2, ам-
путація на рівні верхньої третини стегна – 22, ек-
зартикуляція на рівні кульшового суглоба – 2.

Серед досліджуваних осіб 16 (57,1%) поранених 
із турнікетним синдромом мали гостре ушкодження 
нирок та отримували пролонговану замісну нирко-
ву терапію. Усі ці поранені мали турнікетний син-
дром на рівні стегна. 12 (42,9%) по ранених не мали 
ознак гострого ушкодження нирок.

Середня тривалість ліжко-дня до евакуації стано-
вила 14,3 ліжко-дня, що пов’язано з проведенням 
етапних оперативних втручань для формування 
кукси, придатної для протезування. Летальних ви-
падків не було.

Мікроскопічні зміни в м’яких тканинах наведено 
на рисунку 4.

Макроскопічно та мікроскопічно найбільші зміни 
визначалися циркулярно в місці розташування тур-
нікета в глибоких м’язах, які прилягають до кістки.

Основні проблемні питання в лікуванні турнікет-
ного синдрому:

1. Надмірне затягування турнікета з локальним 
циркулярним роздавлюванням м’язів у ділянці 
турнікета. Накладання одночасно 2–3 турнікетів 
на одному рівні.

2. Відсутність конверсії або своєчасного пере-
ходу на тампонування рани з давлючою пов’язкою 
або репозиція турнікета якомога ближче до вогне-
пальної рани (5–8 см) при евакуації пораненого із 
зони бойових дій (у т.ч. в червоній зоні).

3. Тривало накладений турнікет призводить до ви-
сокої ампутації кінцівки за непоправних змін у м’язах.

4. Недостатньо ретельний збір анамнезу (особли-
ву увагу слід звернути на час, що минув із моменту 
поранення до госпіталізації, та на час появи і швид-
кість розвитку набряку). Недостатня увага до розви-
тку клінічних симптомів, характерних для турнікет-
ного та компартмент-синдрому  – виражений, 
нестерпний біль, що не відповідає тяжкості ушко-
дження, щільний напружений набряк, що прогресує 
протягом 2–3 діб після травми, пара-, гіпо- або анес-
тезія в зоні іннервації уражених ішемією нервів.

5. У разі тривалого стояння турнікета під час на-
дання медичної допомоги відсутність повноцінної ре-
візії м’язів на рівнях медичної евакуації. Неправильна 
локалізація та недостатня довжина розрізів для адек-
ватної ревізії усіх компартментів м’язів кінцівки, не-
правильне трактування трофічних змін у м’язах.

6. Зняття турнікета з кінцівки за його тривалого 
стояння (понад 6 годин).

7. Хибна інтерпретація клінічних симптомів зі 
встановленням діагнозу нейроішемічної ангіопатії 
без компартмент-синдрому.

Обговорення
Тактична бойова допомога пораненим викону-

ється солдатами на передовій. Головна мета – подо-
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лати «смертність, якої можна уникнути». Одним із 
ключових моментів є гемостаз [14]. Турнікет є про-
стим і ефективним інструментом для зупинки кро-
вотечі кінцівки [2]. Але, незважаючи на реальні 
переваги цієї процедури, важливо зважити пере-
ваги та ризики.

До основних ускладнень, які виникають у резуль-
таті використання турнікета, у порядку частоти на-
лежать: ампутація, компартмент-синдром, невроло-
гічні порушення, венозний та/або артеріальний 
тромбоз, м’язовий некроз, ГНН, гострий біль, оду-
білість кінцівки та контрактура суглобів. Ці усклад-
нення залежать від тривалості використання турні-
кета. Застосування останнього понад 3 години 
підвищує частоту ускладнень та смертність [9]. 
Управління часом є основною проблемою, повторна 
оцінка джгута є критичною. Середній час для медич-
ної евакуації (MEDEVAC – Medical evacuation) під 
час конфлікту в Іраку або в Афганістані зазвичай 
був досить коротким. Наприклад, у Південному Аф-
ганістані у понад 75% випадків він тривав менше 
90 хвилин [5].

Застосування турнікета має супроводжуватися 
систематичним повторним оцінюванням, особливо 
за тривалого застосування. Важливо мати на увазі 
два практичні запитання: чи корисний та ефектив-
ний цей турнікет? [3].

Другим критичним моментом є повторна оцінка 
здатності й ефективності турнікета щодо усунення 
кровотечі та зупинки пульсу на периферії. У попу-
ляції із 72 французьких солдатів накладення джгута 
не було ефективним у 49%, показавши стійкість під-
колінного артеріального кровотоку за допомогою 
Ехо-доплера [18]. У разі самостійного застосування 
показники успішності вдвічі нижчі, відсутність ар-
теріального кровотоку – лише у 20–25% випадків [6]. 
Важливим фактором, який слід враховувати, є тип 
турнікета: ефективність коливається в межах від 
79% до 92% залежно від пристрою [7,9].

Передова медична бригада повинна враховувати 
час медевакуації після використання турнікета, щоб 
знизити частоту ускладнень і смертність. Повторне 
оцінювання необхідно проводити якомога раніше. 
Слід поставити під сумнів показання до джгута. 
Якщо кровотеча не пульсуюча, потрібно якомога 
частіше використовувати компресійну пов’язку. 
Ефективність застосування турнікета має бути 
об’єктивована відсутністю пульсу на периферії клі-
нічно або за допомогою УЗД. Підтримання джгута 
повинно спонукати передову медичну бригаду до 
добре спланованого та виконаного плану лікування 
з передовою хірургічною бригадою, в ідеалі, протя-

гом перших 3 годин. Це 3-годинне вікно необхідно 
ретельно розглянути з медичною координаційною 
групою, відповідальною за тривалий польовий до-
гляд (координатор евакуації пацієнтів) [3].

За даними літератури, у 65% клінічних спостере-
женнях КРТ поєднується з переломами кісток [4], у 
наших спостереженнях вогнепальні переломи кісток 
були в 35,3%, що у 2 рази менше та свідчить про пе-
ревагу ушкодження м’яких тканин, при яких вико-
ристовували турнікет для тимчасової зупинки кро-
вотечі.

З 28 поранених 16 (57,1%) осіб із турнікетним 
синдромом на рівні стегна були на пролонгованій 
замісній нирковій терапії, що пов’язано з більшим 
обсягом стиснення м’яких тканин та вираженим ен-
дотоксикозом, ніж у разі локалізації турнікетного 
синдрому на гомілці та плечі.

Враховуючи мозаїчні зміни в м’язах при турнікет-
ному синдромі та перевалювання змін у глибоких 
м’язах, використання в діагностиці методів поліфо-
кальної експрес-біопсії та термометрії дає змогу 
об’єктивізувати обсяг ушкодження при турнікетно-
му синдромі.

Для вибору тактики хірургічного втручання по-
трібно розуміти різницю між турнікетним синдро-
мом і компартмент-синдромом.

З нашого спостереження, турнікетний синдром 
характеризується такими особливостями: викорис-
тання турнікета понад 3 години; виражений набряк 
стегна або плеча нижче турнікета; поверхневі м’язи 
стегна життєздатні та пролабують через фасціотом-
ні розрізи; рабдоміоліз глибоких м’язів у ділянці на-
кладення турнікета; швидкий розвиток гострого 
ушкодження нирок.

На відміну від турнікетного синдрому, для ком-
партмент-синдрому характерно: турнікет у межах 
встановлених часових норм (1–1,5 години), набряк 
лише ділянки поранення, поступове наростання 
ушкодження нирок.

При компартмент-синдромі слід починати опера-
цію з ревізії вогнепальної рани. При турнікетному 
синдромі до 6 годин потрібно починати операцію з 
ревізії м’язів стегна або плеча нижче турнікета. 
Якщо час турнікета понад 6 годин, то необхідно про-
водити ревізію стегна та плеча при раніше встанов-
леному турнікеті без його зняття.

Рішення про ампутацію кінцівки слід приймати 
лише після сумісного огляду декількома профільни-
ми спеціалістами (хірургом відділення гнійної хі-
рургії, травматологом та судинним хірургом сумісно 
з провідним хірургом), ретельного аналізу даних 
лабораторних показників, даних діурезу, макроско-
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пічної картини м’язів у ділянці турнікета, аналізу 
результатів шкали MESS (mangled extremity severity 
score, K. Johansen та ін., 1990), даних УЗД нирок і да-
них термографії, а також за обов’язкової згоди хво-
рого при його ясній свідомості.

У разі незначного рабдоміолізу, частково збере-
женої кровоточивості, скоротливості, збережено-
му діурезі та нормальних показників у біохіміч-
ному аналізі крові проводиться дебрідмент м’язів 
та динамічне спостереження із подальшою ревізі-
єю м’язів наступної доби. У випадку поширеного 
рабдоміолізу та ураження великого масиву м’язів, 
особливо параосальних, олігоанурії зі зміною ко-
льору сечі(«колір портвейну або м’ясних поми-
їв»), анурії, високих показників креатиніну, сечо-
вини проводиться висока ампу тація вище 
турнікета або екзартикуляція з видаленням усіх 
нежиттєздатних м’язів.

Висновки
Запропоновані додаткові методи діагностики у 

вигляді поліфокусної експрес-біопсії та термографії 
дають змогу об’єктивізувати обсяг ушкодження вна-
слідок використання турнікета та прийняти пра-
вильне тактичне рішення.

Поліпшення теоретичної та практичної складової 
підготовки бойових медиків сприятиме зменшенню 
кількості організаційних і технічних помилок при 
пораненнях кінцівок, де застосовується турнікет.

Тривало накладений турнікет призводить до ви-
сокої ампутації кінцівки в разі непоправних змін 
у м’язах.

У зв’язку з великою кількістю ускладнень під час за-
стосування турнікета при вогнепальних пораненнях 
існує потреба в подальшому розробленні об’єктивних 
методів діагностики турнікетного синдрому.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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