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، فاشيوتوميص، درمانيسندرم کمپـارتمان، تشخ :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
 ـ ةلـوسيه ـلات بـعض  ــي  ــك غ  اسـتخواني  تـلاف سخ

 ــايي احـفاشي  ـ  دهـاطه ش  ــانـد ك  ــاي كمپـه فض ان را ـارتم
 ـ  ـ. دهنـد  ل مـي ـتشكي  ــوارد تـدر م ، Crush Injuryا و ـروم

 ــار داخـورم شده و فشـلات دچار تـعض  ــل كمپ الا ـارتمان ب
ر عضلات ـن بيشتـن رفتـي و از بيـوجب ايسكمـرود و م يـم

هـاي   ث آزردگي سلولـار باعـاين ازدياد فش اًـود؛ نهايتـش مي

 :چكيده

خونرسـانی و  كـه سـبب اخـتلال در     اسـتخواني فيبـروزي بـه طـوري     محـدود فضاييک بافتي داخل   زايش فشارـسندرم کمپارتمان به اف :زمينه و هدف

در  و ارتمان هستندـبالا رفتن فشار کمپارتمـان اولين تظاهـرات سنـدرم کمپ به دنبالدرد شديد، تورم . شود های موجـود در اين محيط تعريف می رد بافتـعملک

  .نارسايي کليه ممکـن است روی دهـداندام و  گانگرنوبينوری و نهايتاً ـ، ميوگلعضلات و اعصاب روزـدم درمان سريع اين حالت، نکـصورت ع

د نظر ـمتشخيص اين سندرم براساس . های مکـرر فشار کمپـارتمان است گيـری ری از تأخير در تشخيص نيازمند توجه دقيق به علائم بيمار و اندازهـجلوگي

  .و معاينات دقيق بيمار است رار دادن آنـق

رهوشيار و کودکـان کـاربرد   ـها فقط در موارد مشکـوک، بيماران غي کمپارتمان به کار رفته است اما اين روشری فشار ـگي های زيادی برای اندازه روش

  .دهد را به پزشک می وقعـبه مرر فشار کمپارتمان برای بيمار ضرری ندارد و اجازه فاشيـوتومی ـهای مک با اين وجود بررسی. دارد

ارتمان انجام ـانه و يا به عنوان يک روش درمانی اوليه پس از مشاهده اولين علائم جهت کاهش فشار کمپدر مـوارد حاد، فاشيـوتومی به صورت پيشگيـر

   .ارتمان بررسی شده استـهای تشخيص و درمان سندرم کمپ در مقالة حاضر روش .شود می

 ،منتشر شده بود ۲۰۰۶ه سال يتا ژانو ۲۰۰۰تمان از سال نه سندرم کمپاريری که در زمـر مقالات معتبـن مطالعه پس از بررسی اکثيدر ا :ها مواد و روش

  .ده استيردـن سندرم ارائه گيص و درمان اـيد تشخيهای جد روش

ود ندارد و ـنی وجيوتومی است ولی در مواردی که علائم باليون قطعی فاشيکاسيوه انديج ترم لیيم ۳۰نی و فشار کمپارتمان بالای يوجود علائم بال :ها يافته

توان  يوه مـيج ترم لیيم ۴۰ها بالاي  انـکمپارتمفشار خون با فشارميانگين ا اختلاف يوه و ـيج ترم لیيم ۵۰-۴۰ابی کرد و فشار کمپارتمانت بالاي يتوان ارز ا نمیي

  .ومی کردـوتياقدام به فاش

ون عضلات و ـردد بلكه با حفظ فونكسيـگ ليوي نميوارض كـانجام فاشياتومي اگر در زمان مناسب انجام گيرد نه تنها باعث افزايش ع :گيـري نتيجه

  .شود رد اندام ميـاعصاب موجب حفظ عملك
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  ۱۳۸۵، سال ۲، شماره ۱۴راحي ايران، دوره نشريه ج

 ــلاني و عـعض كمپارتمـان عبـور   ابي كـه از ايـن   ـروق و اعص
  1.گردد د ميـكنن مي

سيب ديده همراه با كاهش فشـار خـون و   آهاي  تورم اندام
شوك حاصله از تروما باعـث ايسـكمي شـديد عضـلات انـدام      

گردد؛ اين حالت موجب پاره شدن غشاء ساركولماها شده كه  مي
ها شامل ميوگلوبين، اورات و فسـفات   در نتيجه محتويات سلول

نفروتوكسيك هستند به داخل گـردش خـون   كه همگي موادي 
به  ها پتاسيم علاوه بر اين در اثر له شدگي سلول. دنكن نشت مي

باعـث ايجـاد هيپركـالمي و در     كـه  شود داخل خون ريخته مي
همچنين آسـيب بـه   . گردد نتيجه ايجاد كارديوتوكسيسيتي مي

غشاء ساركولما منجر به ورود كلسـيم، آب و سـديم از محـيط    
شود كـه ايـن امـر     هاي عضلاني مي ل به داخل سلولخارج سلو

هاي عضلاني و كاهش حجم مايع داخل  موجب تورم هسته سلول
  2.گردد عروقي شده و در نهايت منجر به شوك هيپوولوميك مي

 ،سيب ديـده آبرقراري مجدد پرفيوژن در عضلات اسكلتي 
توان بـه   خود به مراتب خطراتي را در پي دارد و از آن جمله مي

زاد اكسيژن، تجمـع زيـاد كلسـيم در    آهاي  آزاد شدن راديكال
هايي كه جريان خون مجـدد   ها در داخل رگ عضلات و نوتروفيل

 ايـن مسـئله بعـد از   . را نـام بـرد   برقـرار گرديـده  در آنها بـه  
 ـ تواند مجدداً فاشيوتومي و برطرف كردن فشار نيز مي وجـود  ه ب

  3.آيد
ــ ــاس مطالع ــ ـةبراس ـــانج ــده توس ـــام ش وروگن و ط ي

ع كلسـيم  ـعلت تجمه اد شده بـمي ايجـكارانش هيپوكلسـهم
هـاي عضـلاني از مهمتـرين علائـم همـراه در       ولـدر داخل سل

Crush Syndrome ايـن  شود بـا توجـه بـه     كه گفته مي است
 آگهي بيماري بهتـر  پيش ،آن درمان به موقع موضوع تشخيص و

  4.د شدـخواهري ـو از بروز نارسايي حاد كليوي هم جلوگي شده
مسـائل كليـوي    Crush Syndromeترين مسئله در  جدي

پاتوژنز نارسايي كليه در اين سندرم چنـد عـاملي   . باشد آن مي
Multifactorial) (ــ ــوده و تحــت ت ــور و أب ثير عوامــل وازوموت
هيپوولومي؛ كاهش حجم داخل به دنبال . باشد نفروتوكسيك مي

ايسـكمي كـورتكس    هاي آوران كليوي عروقي، انقباض آرتريول
ميوگلـوبين، اورات و فسـفات آزاد شـده از    . افتد كليه اتفاق مي

هاي پيچيده دور رسـوب كـرده و بـا      ههاي عضلاني در لول سلول
اين امـر  . گردند اي مي موجب انسداد لوله )(Castتشكيل كست 

با افزايش غلظت ادراري و اسيديته ادرار ناشي از هيپوولـومي و  
همچنين عنـوان شـده كـه    . گردد تشديد مياسيدوز متابوليك 

ميوگلوبين آزاد شـده در اثـر پراكسيداسـيون ليپيـدي باعـث      
Oxidant Injury 7-5.رددـگ كليه مي  

تركيـه   (Marmara)انجام شده در مرمره  ةبر اساس مطالع
، سطح پتاسيم به عنوان مهمتـرين عامـل   1999سال  ةزلـدر زل
بررسـي دقيـق آن    ويي نياز بـه ديـاليز مطـرح شـده و    ـپيشگ
همچنين در اين . ده استـذكر توصيه شـدر جنس م وصاًـمخص

كارانش نشان دادنـد كـه درمـان    ـو هم (Sever)ور ـپژوهش س
 ـ  ـ ـسريع هايپ  ــركالمي از مشـكلات كلي . د كاسـت ـوي خواه

، همبستگي تنگاتنـگ  (CK)راتين كيناز ـك بالا بودنهمچنين 
بـه طـوري   . ه استشتابا ايجاد نارسايي كليوي و مرگ بيماران د

 U/Lميـر و نارسـايي كليـه در بيمـاران بـا       خطـر مـرگ و  كه 
7500Ck> 9و8.يابد زايش ميـاف  
توان از تعداد  اند كه مي ن پيشنهاد نمودهـرخي از محققيـب

 Crush Syndromeت تخمين شـدت  ـدام آسيب ديده جهـان
 ـ. اده نمودـاستف  Crush در اثـر  روه نشـان دادنـد كـه   ـاين گ

Injury سـطح   ارتباطدام داراي همبستگي ـدر يك انCK   تـا
 ـ زانـن ميـت كه ايـاس 5000 دودـح ميـزان   ةكننـد  سـمنعك

آسيب به يك، دو و سه اندام بـا امكـان   . ب عضلاني استـآسي
 ــوق  ـ  % 100و % 75، %50رتيب ـوع به ت راه ـنارسـايي كليـه هم

  10.است
ها منجـر   ولـل سلـع به داخـي از مايـم عظيمـورود حج

ــه كاهــ ايت شــوك ـروقي و در نهـــم داخــل عـــش حجـــب
كلات ـه مسائل و مشـا اين حال آنچـب. رددـگ لومي ميووـهيپ

 ـ  ـود، از دسـش قلبي را سبب مي مـواد  ثير أت رفـتن خـون و ت
ــتلالات الكتـ ـ ــيك اخ ــارد  ـتوكس ــلات ميوك ــر عض روليتي ب

  12و11.باشد مي
و همكارانش نشـان   (Sever)بررسي انجام شده توسط سور 

اي  يافتـه  mg/dl 5/6 داده است كـه سـطح پتاسـيم بـالاتر از    
  13.هاي كشنده است هشداردهنده براي آريتمي

سال كه احتمـال تنگـي    55اران بالاي ـعلاوه بر آن در بيم
توانـد منجـر بـه     ژن ميـود اكسيـرونر را دارند كمبـروق كـع

ر علائم بـاليني ممكـن   ـات قلبي شود كه با توجه به ديگـضايع
تواند كمك  ونين ميـگيري تروپ اندازه لذااز نظر دور شود،  است

  14.ثري در اين زمينه باشدؤـم

  علائم باليني
به دنبال افزايش فشار كمپارتمان، طيفي از علائـم بـاليني   

بيماري بـه ترتيـب شـامل سـه مرحلـه       گردد و سير ايجاد مي
  : شود مي

 ـ درد، : Early Compartment Syndrome ـاول   ةمرحل
  رم و پارستزي در اندام مبتلاتو
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  كمپارتماناكبـر بيگي ـ سنـدرم  دكتر علي

 ـ : Advanced Compartment Syndrome ـ  دوم ةمرحل
عضلات و  موضعينقصان عصبي، اختلال حس و حركت و نكروز 

  از بين رفتن نبض ديستال اندام
  1روز پيشرفته عضلات و پوستـنك ـ سوم ةمرحل

علائم باليني در سندرم كمپارتمان با درد شـديد در انـدام   
گردد كه اين درد غيرمتناسب با شـدت ضـايعه و    ميمبتلا آغاز 

 غيرفعـال  گردد، درد اندام بـا حركـات كششـي    ظاهر اندام مي
 ـ ربوطه تشديد ميـعضلات كمپارتمان م كـاهش حـس    ،رددـگ
اني، كاهش حس ناحيه پشـت پـايي بـه    ـاندام كه در اندام تحت

. شـود  بيـان مـي   سندرم كمپارتمان تمترين علا عنوان زودرس
ابتدا به صورت كاهش در حس ارتعاشي و سپس در  كاهش حس

راحل بعد به صورت كاهش حس تميز بـين دو نقطـه ايجـاد    ـم
ج حركتي اندام خود ـگردد و سپس علائم كاهش حركت و فل مي

هاي  ارتمانـون كمپـسختي، تورم و اندوراسي. دهند را نشان مي
ر علائم از بين رفتن نبض ديستال اندام درگير سي درگير و نهايتاً
  15.كند را كامل مي

سفانه در بيماران زلزله زده كه دچار صدمات له شـدگي  أمت
حسي و فلج انـدام   گردند به دنبال رابدوميوليز دچار بي اندام مي

اندام و تشخيص سندرم  حس و حركت شوند و لذا در ارزيابي مي
  .شويم كمپارتمان با مشكل مواجه مي

ردكننده  ،ديستال اندامود نبض ـر است كه وجـلازم به ذك
 ـ  سندرم كمپارتمـان نمـي   ور نـبض ديسـتال   ـباشـد و در حض

عصبي عضلاني در حال پيشرفت است  ةدمـايسكمي بافتي و ص
بين رفتن نبض ديسـتال انـدام در مراحـل     ر ازـو از طرف ديگ

ايي و زماني كه نكروز عضلاني اتفاق افتـاده اسـت، ديـده    ـانته
  16.شود مي

 Crush Syndromeهاي  ژگييو

  عضلات
  اهاـنشت از ساركولم

  تورم سلولي
  ارتمانـسندرم كمپ

  ردش خونـگ
  شوك

  آريتمي و اينوتروپي منفي ثانويه به هيپركالمي
  كواگولوپاتي

  اختلال الكتروليتي
  ركالميـهيپ

  هيپركلسمي
  هيپرفسفاتمي

  راوريسميـهيپ
  اسيدوز متابوليك

  ويـاختلال كلي
  ردش خونروق كليوي به علت شوك گـانقباض ع

هـا ثانويـه بـه     نفروتوكسيسيتي ناشي از تجمـع پيگمـان  
  ورياـميوگلوبين

  آسيب حاد توبولي
  انسداد لومن

  1نارسايي حاد كليوي

  تشخيص
علائــم بــاليني و  ةپايــ تشــخيص ســندرم كمپارتمــان بــر

فشار كمپارتمـان در حالـت   . گيري فشار كمپارتمان است اندازه
است و هنگامي كـه فشـار   متر جيوه  ميلي 5تا  صفر طبيعي بين

متر جيوه بالاتر رود، گردش خون مويرگي  ميلي 10كمپارتمان از 
 20فشـار بـالاي    گـردد و علائـم ايسـكمي در    نسجي مختل مي

گردد و هنگامي كـه فشـار كمپارتمـان     متر جيوه ايجاد مي ميلي
 ـساعت ب 8متر جيوه در طي مدت بيش از  ميلي 30بالاتر از  د اش

رقابل برگشـت عصـبي عضـلاني ايجـاد     صدمات ايسكميك غي
در بيماران دچار له شـدگي انـدام ارزيـابي حسـي و     . گردد مي

حركتي اندام جهت تشخيص سندرم كمپارتمـان قابـل اعتمـاد    
همچنين در بيماران دچار ضربه مغزي و يـا مولتيپـل    ،باشد نمي

تروما و بيماراني كه هوشيار نيستند ارزيابي باليني با محدوديت 
گيري فشـار كمپارتمـان در كنـار علائـم      لذا اندازه. ستهمراه ا

در ايـن  . باشـد  باليني راهنماي ما جهت انجام فاشـيوتومي مـي  
گيري فشار دياستوليك و فشار متوسط شرياني  بيماران با اندازه

  18و17.توان به معيار قابل اعتمادتري دست يافت مي
هـاي   گيري فشار كمپارتمـان بايـد توسـط دسـتگاه     اندازه

و يا به سادگي بـا اسـتفاده از   ) ديژيتال(گيري الكترونيك  اندازه
  .درـگيانجام  1 تصويرر مطابق ـيك دستگاه مانومت

  انديكاسيون فاشيوتومي
  متر جيوه ميلي 30 >فشار كمپارتمان : وجود علائم باليني

 :عدم وجود علائم باليني
يا  متر جيوه ميلي 50-40تر يا مساوي يشفشار كمپارتمان ب

∆P )تر يا مك) تفاضل فشار كمپارتمان و فشار خون دياستوليك
  19.متر جيوه ميلي 40 – 30مساوي 
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 گيـري فشار كمپارتمان ـ روش اندازه۱ تصوير

  انـدرم
با علائـم  كه بعد از تشخيص سندرم كمپارتمان، در صورتي 

تحت فاشـيوتومي   باليني تشخيص محرز گردد بيمار بايد سريعاً
 ـ گيري فشار كمپارتمان مي قرار گيرد اندازه ثري ؤـتواند كمك م

  .در اتخاذ تصميم باشد
متر جيوه باشد  ميلي 20-10در مواردي كه فشار كمپارتمان 

بايستي بيمار را بستري كرد و اندام را در سطح قلب قرار دهيم، 
 ـ   بي ايي حركتي اندام انجام شود و تجويز مايعـات فـراوان و قلي

كردن ادرار شروع گردد و در صورتي كه بيمار ادرار داشته باشد 
گرم در هر ليتر سـرم نرمـال سـالين     10سرم مانيتول به صورت 

يال فشار كمپارتمـان انجـام   سرگيري  اندازه ضمناً. شروع گردد
  20و1.دشو مي

متـر جيـوه    ميلـي  30-20در مواردي كه فشار كمپارتمـان  
فكـر انجـام فاشـيوتومي باشـيم بـا      باشد، بايد ضمن اينكه به 

گيري مكرر فشار كمپارتمان و ديـورز قليـايي و مـانيتول     اندازه
بيمار را تحت نظر قرار داد و هنگامي كه فشار كمپارتمان بـيش  

متر جيوه گردد در كنار علائم باليني مثبت بايسـتي   ميلي 30از 
  1.وتومي قرار دادـتحت فاشي بيمار را سريعاً

حادثه با تجويز مايعات  ةشدگي اندام در صحن در بيماران له
گردد ولي در بيماراني كه  شروع مي ، درمانو قليايي كردن ادرار

گيـريم، جهـت جلـوگيري از     تصميم به انجام فاشـيوتومي مـي  
هـا در حـين    سندرم له شدگي متعاقب دكمپرسيون كمپارتمان

فاشيوتومي بايستي در زمان بيهوشي و حين انجام عمل جراحي 
ال سـالين  ـتجويز مايع كافي به ميزان حداقل يك ليتر سرم نرم

ايـن اقـدام بـه طـور قابـل      . براي هر اندام مبتلا، تجويز نمـود 
عوارض كليوي بعد از عمل فاشيوتومي را كاهش  خطراي  ملاحظه

  21.دهد مي

  ها يافته
ن بين آهاي انجام  ونـوتومي و انديكاسيـل فاشيـانجام عم

 ـ  وژيـرولفن نـمتخصصي ورد اخـتلاف  ـ، ارتوپـدي و جراحـي م
ن ما جهت دست يافتن به يـك خـط مشـي واحـد     ـليك. است

بندي  رحله تقسيمـت بيمار، بيماران را در سه مـبرحسب وضعي
  .كنيم مي

  اول يا زودرس ةمرحل
و علائـم ايسـكمي نسـجي و     بـوده ت اول ـساع 12-8در 

 ـرحله انجام فاشيوتومي ـعصبي قابل برگشت است، در اين م ه ب
در كنـار علائـم   . ري ركن اصلي درمـان اسـت  ـوان پيشگيـعن

 ـ ـبالين رغم اقـدامات درمـاني سيسـتميك در    ـي مثبـت و علي
متر جيـوه و   ميلي 30ر از ـارتمان بالاتـه فشار كمپـورتي كـص

 ــلاف فشار دياستـيا اخت ار كمپارتمـان كمتـر از   ـوليك از فش
 ــوه باشـر جيـمت ميلي 30-40  ــد انج مي الزامـي  وتوـام فاشي

  21و1.است
  دوم ةمرحل

روز عضلاني به طور لوكال اتفاق افتـاده اسـت و نـبض    ـنك
 ـ ـديستال اند ومي جهـت  ـام ضعيف شده است، انجـام فاشيوت

 ـ ـرار كردن گـبرق ي و همچنـين دكـومپرس   ـردش خـون نسج
 ــوز حيـه هنـقي كـوج عمـردن نسـك  ـ ـات دارن دف ـد بـا ه

بديهي است  .كند مي ضرورت پيدا (Leg Salvage) وـعض حفظ
 ـ  ــانجــام فاشيـ  ــاران عملكـــوتومي در بيمـ و را ـرد عضـ

وارض ـع. و استـدهنده عض اتـا نجـكه تنهـرداند، بلـگ برنمي
ل ـروه قبـر از گـاران بيشتـروه بيمـن گـم در ايـوضعي زخـم
ري ـت جلوگيـاص جهـراقبت خـتوجه و ماز به ـه نيـكت ـاس

ـــس، خـــاز سپسيــ ـــا حـــونريزي و ي رومبوآمبولي ـوادث ت
  21و1.ددارن

  سوم ةرحلـم
 ـ رواـشامل م  ــدي است كـه نك لاني پيشـرفته و  ـروز عض

اق افتاده است و انجام فاشيوتومي در ايـن  ـت اتفـروز پوسـنك
 ــنس  ــوج م كنـد و انجـام    چ كمكـي بـه بيمـار نمـي    ـرده هي

ودي سريعتر ايـن بيمـاران كمـك كننـده     ـآمپوتاسيون در بهب
  21و1.است

ــه ــ لازم ب ــا در حــوادث ـر اســت در مـــذك واردي كــه م
واجه هســتيم، ـاران مـــوهي از بيمـــا انبـــرقبه بـــرمتـــغي

 ــداوم بيمـرر و مـورينگ مكـونيتـري و مـپيگي  ةرحلـاران م
. باشـد  ن نمـي ـممك  (Early Compartment Syndrome)اول

 ـ ـذا در اين مـل ود سـندرم  ـواقع بهتر است با شك بـاليني وج
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 با انجـام  از نكروز عصبي عضلاني پيشگيري دفبه هكمپارتمان 
فاشيوتومي فونكسيون اندام را به مخاطره نيندازيم،  زود هنگام
پروفيلاكتيك عوارض  به صورت واردي كه فاشيوتوميـزيرا در م

به علت عدم وجود نكروز عضلاني به راحتي و  است زخم حداقل
 در عرض يك هفته محـل شـكاف پوسـتي بيمـاران را     توان مي

  .ودـترميم نم
طلبد  مراقبت از زخم بيماران فاشيوتومي توجه خاص را مي

هاي محدود و مكـرر بـر دبريـدمان راديكـال      و انجام دبريدمان
كنيم؛  هاي راديكال را توصيه نمي ما انجام دبريدمان ،ارجح است

هـاي   قابل حيـات، سـاختمان  غيرداشتن نسوج برزيرا علاوه بر 
گيرند،  ريدمان مورد صدمه قرار ميعصبي عروقي نيز در حين دب

 تيـره رنـگ انجـام    نكـروزه و دبريدمان محدود نسوج لذا تنها 
و سپس پانسمان اندام بـا  اندام  شستشو و حمام روزانه .شود مي
ترين و بهترين روش مراقبت از زخم در  هاي استريل راحت شان

اتوليز نسجي با خارج شدن ترشـحات زرد  . باشد اين بيماران مي
رم رنگ همراه است كه نبايستي آنهـا را بـا چـرك اشـتباه     و ك

توان زخم بيمار  گرفت و بعد از ايجاد نسج گرانولاسيون كافي مي
  .را با انجام گرافت پوستي پوشانيد

الطيف با پوشش گرم مثبت و  هاي وسيع بيوتيك تجويز آنتي
هوازي نظير سفترياكسـون و كليندامايسـين در    گرم منفي و بي

  1.گردد ل توصيه مياو ةمرحل

  ريـگي نتيجه
دام نجــات دهنــده ـوان يــك اقـــوتومي بــه عنـــفاشيــ

سندرم ) هـاولي ةرحلـم(ت ـساع 12-8دام در ـون انـونكسيـف
ــ .شــود ان توصــيه مــيـارتمـــكمپ ي ـم بالينـــدر كنــار علائ
 ـ ـري فشـگي دازهـان  ـ  مـار كمپارتمـان در تصمي ت ـگيـري جه

 ــوتـام فاشيـانج  ـ. ك كننـده اسـت  ـومي كم  ــوج م ـود علائ
 ــي و فشـبالين  ـم ميلـي  30ارتمان بـالاي  ـار كمپ  ـ رـت وه ـجي

 ـ ـومي اسـوتـي فاشيـون قطعـانديكاسي واردي ـت ولـي در م
 ــت ا نميـدارد و يـود نــي وجـلائم بالينـه عـك ابي ـوان ارزي
 ــگ يـميل 50-40ان بايد ـارتمـار كمپـرد و فشـك وه و ـرم جي
ها  انـارتمـار كمپـاز فش شرياني طـمتوس ارـلاف فشـا اختـي

وتومي ـه فاشيـدام بـوان اقـت گرم جيوه مي يـميل 40ر از بيشت
  .كرد

 ــدرم كمپـدر سن ان پيشـرفته كـه نـبض ديسـتال     ـارتم
انجـام   و نكروز عضـلات وجـود دارد،    رددـگ ها لمس نمي اندام
 ــوتومي در جهـفاشي ط فونكسـيون آن  ـت حفظ اندام و نه فق

(Leg Salvage) ـ توصيه مي  در مرحلـة سـوم سـندرم     .رددـگ
 ـ  ـ ،وجـود دارد  تيكمپارتمان كه نكروز پوس  يام فاشـيوتوم دان

كند، بلكه باعث افـزايش عـوارض كليـوي و     ار نميمكمكي به بي
شود، لذا در اين مرحله آمپوتاسيون انـدام مبـتلا    سپسيس مي
  .شود توصيه مي
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Abstract: 
 

 
Acute Compartment Syndrome 

Beigi A. MD*, Taheri H. MD**, Sehhat S. MD. FACS*** 

Introduction & Objective: Compartment syndrome has been defined as "a condition in which 
increased pressure within a limited space compromises the circulation and function of the tissues within that 
space". Intense pain, swelling, and elevated compartment pressures characterize the early presentation in the 
affected muscle group. If untreated myonecrosis, myoglobinuria, and renal failure may result. To avoid a 
delay in diagnosis requires vigilance intracompartmental pressure measurement. Diagnosis of limb 
compartment syndrome is based on clinical vigilance and repeated examination. Many techniques exist for 
tissue pressure measurement but they are indicated only in doubtful cases, the unconscious or obtunded patient 
and children. However, monitoring of pressure has no harmful effect and may allow early fasciotomy. In acute 
situations, fasciotomy can be done prophylactically or as early therapeutic decompression, the latter being 
performed as soon as the first symptoms of compartment syndrome are present.  

This review encompasses limb compartment syndrome, including diagnosis and treatment.  

Material & Methods: In this preview article it was tried to answer these questions by literature review 
since 2000 till now. 

Results: Faciotomy doesn’t increase renal complication and we perform fasciotomy in proper time to 
preserve limb function. 

Conclusions: It is recommended to perform fasciotomy for compartment syndrome according to clinical 
sign and symptom compartment pressure monitoring timely and properly.  

Key Words: Compartment Syndrome, Crush Syndrome, Facitomy Diagnosis, Treatment 
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