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Тактика лікування турнікетного синдрому 
після вогнепальних поранень

Хорошун Е.М.2,3, Страфун С.С.1, Шипілов С.А.2,3, Клапчук Ю.В.2,3 , 
Багрій О.С.2, Гончаренко С.С.2, Купріянчук В.В.2

Анотація. Метою роботи є розробка диференційованого підходу до лікуван-
ня турнікетного синдрому на основі визначення ступеню тяжкості та стадій 
його розвитку. В основу роботи покладений ретроспективний аналіз 30 пора-
нених з турнікетними синдромами верхніх та нижніх кінцівок, які проходили 
лікування в умовах Військово-медичного клінічного центру Північного регіону 
(ВМКЦ ПнР). Усі поранені були із зони бойових дій, чоловічої статі, середній вік 
склав 33,8±0,4 років. Після госпіталізації поранених до ВМКЦ ПнР (Role 3) прово-
дився збір анамнестичних даних, аналіз клінічної симптоматики, лаборатор-
них та додаткових методів дослідження. Для формування диференційованого 
підходу до лікування ТС проводився аналіз наступних показників: термін стоян-
ня турнікету (до 3 годин, 3,1-6год., 6,1 год. та більше), місце накладання тур-
нікету (плече, стегно), місцеві клінічні прояви (набряк, парестезія, гіпостезія, 
анестезія, гіпотермія, контрактура суглобів кисті чи стопи), лабораторні по-
казники (креатинін, АлАТ, АсАТ, КФК, калій та міоглобін), оцінка периферично-
го пульсу,  діурезу, ультразвукове дослідження м’язів, ультразвукове  дослідження 
нирок та нижньої порожнистої вени для розрахунку інфузійної терапії, рент-
генографічні та тепловізійні дослідження у ділянці ушкодження, а також інт-
раопераційна візуальна оцінка м’язів (м’язи життєздатні, парціальний чи по-
ширений рабдоміоліз). На підставі аналізу отриманих даних сформовано кла-
сифікацію та алгоритм лікування турнікетного синдрому, що дало можливість 
диференційного підходу до лікування на основі визначення ступеню тяжкості 
та стадій його розвитку.
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Вступ

Турнікетний синдром (ТС) – стан, який вини-
кає при неправильному використанні турнікету 
та характеризується тяжким специфічним трав-
матичним ушкодженням у вигляді поєднання роз-
давлювання (руйнації) м’яких тканин, судинних і 
нервових утворень кінцівок або інших анатомо-
функціональних ділянок, з тривалою їх компресі-
єю, що при реперфузії призводить до критичного 
розладу гемодинаміки і порушення функції нирок 
в наслідок ендотоксикозу. 

Відповідно до МКХ-10 такого діагнозу як турні-

кетний синдром не існує. В залежності від наслід-
ків його можливо віднести до ранніх ускладнень 
травм (T79), а саме: травматичної ішемії м’язів 
(T79.6), до якого відносять компартмент синдром 
та ішемічні контрактури. Якщо ж відповідні змі-
ни призвели до ураження нирок, даний синдром 
можливо віднести до травматичної анурії (T79.5), 
яка включає в себе краш синдром (синдром роз-
чавлення, травматичний рабдоміоліз, синдром 
 Байотерса).

Серед основних причин розвитку ТС це трива-
ле та технічно неправильне використання джгу-
та. У разі неправильного використання турнікету 
можна очікувати більш значну крововтрату через 
здавлення вени («венозний джгут»). Використання 
джгута вимагає відповідних практичних навичок, 
повторної оцінки та сортування поранених про-
тягом 3 годин для більш структурованого хірургіч-
ного лікування [5,6].
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Розширене та проксимальне застосування 
джгута призвело до значної кількості ускладнень, 
пов’язаної з компартмент-синдромом і рабдоміо-
лізом. Геморагічний шок, велика кількість жертв і 
тактичні обмеження часто перешкоджали перег-
ляду тимчасового джгута, накладеного під вог-
нем [7].

Турнікетний синдром супроводжується зміна-
ми не тільки у нервово-м’язовому апараті кінцівки, 
а також у місці накладення джгута. Даний синдром 
має варіативну клінічну картину у якій часто пе-
реважає симтоматика ішемічних уражень тканин 
на місці накладення джгута, яка часто супроводжу-
ється компартмент синдромом дистальних футля-
рів. По своїй суті, турнікетний синдром, клінічно, 
морфологічно та фізіологічно відповідає є систем-
ним проявом травматичного рабдоміолізу внаслі-
док руйнування поперечно-смугастої мускулатури 
та вивільнення у системний кровотік продуктів їх 
розпаду, перш за все міоглобіну, із можливим роз-
витком рабдоміоліз-асоційованого гострого пош-
кодження нирок (РМ-ГПН) [2,3].

Крім того турнікетний синдром характеризує 
складний патогенез, поліморфність клінічної кар-
тини, труднощі лікування як клінічного, так і орга-
нізаційного характеру, високий рівень інвалідиза-
ції та значна (до 40%) летальність [1,4].

Збільшення часових затримок у евакуації, не-
контрольоване використання турнікету та застосу-
вання джгутів без показів є особливою проблемою, 
що може призводити до гострої ішемії з ризиком 
ампутації та ішемічно-реперфузійного ушкоджен-
ня, яке в окремих випадках розвивається після 
зняття гемостатичного джгута та супроводжуєть-
ся надходженням шкідливих біологічно активних 
речовин в результаті рабдоміолізу в циркуляторне 
русло, при якому різко зростає функціональне на-
вантаження печінки, нирок [7,9].

Таким чином, турнікетний синдром є тяжким 
критичним станом у сучасній бойовій травмі із 
різним ступенем прояву як клінічних ознак, так 
і лабораторно-інструментальних  показників, що 
вимагає від лікарів комплексного аналізу для прий-
няття правильних рішень. Тому формуван ня клі-
ніко-лабораторно-інструментального диференці- 
йованого підходу є ключем для покращення ре-
зуль татів лікування постраждалих із даною пато-
логією.

Мета дослідження. Метою нашого досліджен-
ня є розробка диференційованого підходу до лі-
кування турнікетного синдрому на основі визна-
чення ступеню тяжкості та стадій його розвитку. 

Матеріал та методи. В основу роботи пок-
ладений ретроспективний аналіз 30 поранених 
з турнікетним синдромом верхньої та нижньо 

кінцівки, які проходили лікування в умовах Вій-
ськово-медичного клінічного центру Північного 
регіону (ВМКЦ ПнР). Усі поранені були із зони 
бойових дій та чоловічої статі. Середній вік склав 
33,8±0,4 років. 

Для формування диференційованого підходу 
до лікування ТС проводився аналіз наступних по-
казників: термін стояння турнікету (до 3 годин, 
3,1-6год., 6,1 год. та більше), місце накладання 
турнікету (плече, стегно), місцеві клінічні про-
яви (набряк, парастезія, гіпостезія, анестезія, гі-
потермія, контрактура суглобів кисті чи стопи), 
лабораторні показники (креатинін, АлАТ, АсАТ, 
КФК, калій та міоглобін), оцінка периферичного 
пульсу, діурезу, ультразвукове дослідження м’язів, 
ультразвукове дослідження нирок та нижньої по-
рожнистої вени для розрахунку інфузійної тера-
пії, рентгенографічні та тепловізійні дослідження 
у ділянці пошкодження, комп’ютерна томографія у 
випадку поєднаних поранень, а також інтраопера-
ційна візуальна оцінка м’язів (м’язи життєздатні, 
парціальний чи поширений рабдоміоліз). 

Ультразвукове дослідження нирок та ниж-
ньої порожнистої вени виконували на апараті GE 
LoGiQ P8. Рентгенографічні дослідження кінцівок 
у двох проекціях виконували за допомогою комп-
лексу рентгенографічного діагностичного КРД-50 
«INDIASCOP-01» (Україна). Тепловізійні досліджен-
ня виконані на тепловізорі Flir C5 Wi-Fi.

Результати та обговорення.
На підставі ретроспективного порівняльного 

аналізу даних поранених, які мали клінічну кар-
тину ТС, який підтверджений анамнестичними та 
клінічними даними, лабораторно-інструменталь-
ними методами обстеження, даними УЗД, тепло-
візора, інтраопераційної картиною м’язів пошкод-
женого сегменту кінцівки розроблено класифіка-
цію ТС, на підставі якої базувалася тактики веден-
ня пораненого. 

1 стадія (легка). Для цієї стадії характерно 
тривалість накладання турнікету до 3 годин. При 
огляді відмічається набряк сегменту та локальна 
пальпаторно болючість у місці, де був накладений 
турнікет, гіпостезія дистальних відділів кінцівки. 
Активні рухи у пальцях кисті при турнікетному 
синдромі плеча та передпліччя та пальців сто-
пи при турнікетному синдромі стегна та гомілки 
збережені. У біохімічному аналізі крові показни-
ки АлАТ, АсАТ у межах норми, креатинін до 180 
ммоль/л, КФК до 5 тис. Од/л, Калій у межах норми, 
міоглобін до 75мкг/л, діурез більше 0,5 мл/кг/год,  
Дистальний кровотік на кінцівці збережений. 
По даних УЗД візуалізація нормальної структурі 
м’язових волокон (рис.1).



3636

Terra Orthopaedica, 2024, № 1: 34-41Terra Orthopaedica, 2024, № 1: 34-41

Тактика ведення пацієнта. Проводиться 
комплексна консервативна терапія, включаю-
чи ентеросорбенти, динамічне спостереження із 
контрольним (через 12 год) аналізом біохімічних 
показників крові, УЗД та діурезом та повторною 
ревізією м’язів для оцінки їх життєдіяльності. Про-
водиться адекватна гідратація та корекція анемії 
препаратами крові. При позитивній динаміці про-
довжується консервативна терапія. При негатив-
ній – проводиться фасціотомія сегменту кінцівки 
для ревізії м’язів. 

2 стадія (середня). Дана стадія поділяється на 
2 А та 2 Б підстадії. Характерною особливістю є 
тривалість турнікету від 3 до 6 годин. 

2 А стадія. При огляді відмічається набряк сег-
менту, локальна пальпаторно болючість, гіперемія 
та мацерація у місці, де був накладений турнікет, 
гіпостезія дистальних відділів кінцівки. Дисталь-
ний кровотік на кінцівці збережений.

У біохімічному аналізі крові показники АлАт, 
АсАТ до 800 Од/л, креатинін від 181 -350 ммоль/л, 
КФК від 5,1 до 10 тис. Од/л, Калій у межах нор-
ми, міоглобін від 76 до 200мкг/л, діурез більше  
0,5 мл/кг/год. 

По даних УЗД візуалізується локальне ураження 
м’язових волокон під місцем накладання турніке-
ту.

Тактика ведення пацієнта. Проводиться 
зняття турнікету !!! Далі проводиться фасціотомія 
МФФ із ревізію м’язів у місці накладання турнікету 
та МФФ дистальних відділів кінцівки (передпліч-
чя, гомілки). 

На цій стадії зазвичай під час операції відмічає-
ться мозаїчний рабдоміоліз. Проводиться некрек-
томія. Для визначення життєдіяльності м’язів про-
водиться їх за принципом 4-х «К» : контрактиль-

ність (здатність до скорочення), кровоточивість, 
консистенція та колір. Враховучи реперфузійний 
синдром обов’язково проводиться профілактична 
фасціотомія дистальних відділів кінцівки. Про-
водиться комплексна консервативна терапія, ди-
намічне спостереження із контрольним (через 
12 год) аналізом біохімічних показників крові, 
УЗД та діурезом та повторною ревізію м’язів для 
оцінки їх життєдіяльності. 

У випадку негативної динаміки у біохімічному 
аналізі крові розглядається додавання до лікуван-
ня гемодіалізу. 

2 Б стадія. При огляді відмічається набряк сег-
менту, локальна пальпаторна болючість, гіперемія 
та мацерація у місці, де був накладений турнікет, 
гіпостезія дистальних відділів кінцівки, а також 
зниження температури дистальних відділів кінців-
ки, що можна реєструвати за допомогою теплові-
зійний пристроїв (Flir C3-5). Реєструється пору-
шення дистального кровотоку.

У біохімічному аналізі крові показники 
АлАт, АсАТ 801 та більше Од/л, креатинін від  
181-350 ммоль/л, КФК від 5,1 до 10 тис. Од/л, Ка-
лій до 6,5 ммоль/л, міоглобін від 201 до 400мкг/л, 
діурез більше 0,3-0,5 мл/кг/год. По даних УЗД візу-
алізується ураження м’язових волокон під місцем 
накладання турнікету, а також дистальних відділів 
(передпліччя або гомілки)

Тактика ведення пацієнта. Проводиться 
зняття турнікету! Фасціотомія на всю довжину 
сегменту із ревізію усіх м’язів, особливо парао-
сальних. На цій стадії зазвичай відмічається 
рабдоміо ліз більшої частини м’язів, у місці накла-
дення джгута, із переважним ураженням парао-
сальних (рис.2). Після широкої фасціотомії МФФ 
та нек ректомії у ділянці турнікету обов’язково 

Рис 1. УЗД переднього м’язово-фасціального футляру правої та лівої гомілок. 
Ознак пошкодження м’язів переднього м’язово-фасціального футляру не виявлено. 

УЗД латерального м’язово-фасціального футляру не проводився через наявність фасціотомної рани.
А – Загальний вигляд проведення УЗД м’язів переднього м’язово-фасціального футляру лівої гомілки

Б – УЗД картина переднього м’язово-фасціального футляру обох гомілок. Патологічних змін не виявлено.
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 проводиться  фасціотомія дистальних відділів кін-
цівки (передпліччя або гомілки).

На цій стадії продовжується комплексна кон-
сервативна терапія, динамічне спостереження із 
контрольним (через 12 год) аналізом біохімічних 
показників крові, УЗД та діурезом. Через 12 год 
проводиться повторна ревізія м’язів на предмет їх 
життєдіяльності. 

При негативній динаміці, зокрема прогресу-
ванні рабдоміолізу, наростанні показників у біохі-
мічнму аналізі крові, розвитку анурії проводиться 
ампутація кінцівки вище межі накладеного турні-
кету. Передумовою успішного лікування пацієнтів 
із 2Б стадію турнікетного синдрому є проведення 
гемодіалізу. Ознакою позитивної динаміки буде 
відсутність прогресування рабдоміолізу та змен-
шення показників трансаміназ.

3 стадія (тяжка) 
Для розвитку даної стадії характерне накладання 

турнікет 6 годин та більше. При огляді відмічаєть ся ви-
ражений деревоподібний набряк сегменту, мацерація у 
місці, де був накладений турнікет, анестезія та гіпотре-
мія дистальних відділів кінцівки, що можна реєструва-
ти за допомогою тепловізійний пристроїв (рис. 3).

Характерною особливістю даної стадії є розви-
ток незворотних ішемічних змін у м’язах із фор-
муванням контрактур у суглоба кисті або стопи! 

У біохімічному аналізі крові показники АлАт, 
АсАТ 801 та більше Од/л, креатинін 351 та біль-
ше ммоль/л, КФК 20 тис. Од/л та більше, Калій 6,6 
ммоль/л та більше, міоглобін 401 та більше, діурез 
менше 0,3 мл/кг/год, сеча кольору портфейна». По 
даних УЗД реєструється відсутність дистального 
кровотоку та ураження м’язових волокон від 51% 
та більше).

Тактика ведення пацієнта. Турнікет не зні-
мається!!! На цій стадії зазвичай має місце рабдо-
міоліз великого масиву м’язів і зняття турнікету 
призведе до різкого погіршення стану із високим 
відсотком летальності. Тому проводиться ампу-
тація кінцівки вище межі накладеного турнікету 
(рис.4).

Слід зауважити, що лише використання на цій 
стадії гемодіалізу дає шанс пацієнту на одужання. 

NB! У тому випадку, коли згідно анамнезу, тур-
нікет стояв 6 годин та більше, а також при показ-
никах у біохімічному аналізі крові, які відповіда-
ють 2 стадії, відсутності контрактури пальців кисті 
або стопи, що свідчить про життєздатність м’язів, 
можливе зняття турнікету з метою ревізії м’язів 
сегменту, де був накладений турнікет.

Згідно нашим клінічним спостереженням при 
турнікетному синдромі 3 стадії та при негативній 
динаміці 2Б стадії проводиться гемодіаліз. 

Пацієнтам із гострим ушкодженням нирок 

Рис 2. Загальний вигляд рани передньо-медіальної поверхні правого стегна після фасціотомії.
А – ревізія поверхневих м’язів правого стегна, де відмічається рабдоміоліз (вказано стрілкою) 

ділянки кравецького м’язу довжиною 4см у верхній третині рани, яка підлягає видаленню.
Б – ревізія глибоких м’язів правого стегна, де відмічається рабдоміоліз ділянки 

проміжного м’язу (вказано стрілкою).
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Рис. 3. Турнікетний синдром лівого стегна. Тривалість турнікету 8 годин: А – зовнішні 
прояви у вигляді мармуровості, синюшності лівої нижньої кінцівки нижче рівня турнікету із розвитком 

контрактури пальців стопи та гомілково-стопного суглобу; Б – зниження температури дистальних 
ділянок кінцівки (19,30С), що свідчить про незворотні зміни.

Рис. 4. Загальний вигляд рани після ампутації на рівні верхньо-середньої третини лівого стегна.
А – відмічається поширений рабдоміоліз м’язів стегна.

Б – загальний вигляд кукс обох стегон із ревізорними швами.

 проводиться як гострий так і хронічний діаліз. 
Перевага надається гострому гемодіалізу, ци-
тратно-кальцієвій антикоагуляції, особливо при 

великих ранових поверхнях з метою профілак-
тики кровотечі. Під час гемодіалізу обов’язковий 
контроль рівня калію (норма 3.5-5.5 ммоль/л) та 
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бікарбонату (24-28 ммоль/л) крові. Оптимально 
дотримуватися рівня бікарбонату 28-34 ммоль/л 
для залужнення крові. Один сеанс гострого діалізу 
триває 72 години. На курс лікування у середньо-
му потрібно 3 сеанси. При відсутності гострого 
діалізу проводиться хронічний , який також краще 
проводити у вигляді Sledd терапії. Сеанс хронічно-
го гемодіалізу триває 10 годин і включає у себе від 
10 до 15 сеансів. 

Під час гемодіалізу проводиться контроль воле-
мії за рахунок моніторингу центрального веноз-
ного тиску (ЦВТ) та УЗД розмірів посвіту нижньої 
порожнистої вени (норма 15-20мм). 

NB! Під час лікування турнікетного синдрому 
заборонено використовувати діуретики.

До основних критеріїв припинення гемо-
діалізу відносять: 

1. відновлення діурезу до 0,5 мл/кг/год та 
вище, 

2. зменшення рівня креатиніну у крові до 350 
ммоль/л та приріст після зниження не більше 50% 
за 24 години спостереження.

На підставі запропонованої класифікації роз-
роблений алгоритм дій при турнікетному синдро-
мі, який базується на слідуючому: 

При I стадії турнікетного синдрому першочер-
гово проводиться консервативна терапія. Хворий 
госпіталізується у профільне відділення та знахо-
диться під динамічним контролем чергової зміни. 
Через 12 годин проводиться контрольний аналіз 
біохімічних показників крові та оцінка діурезу. 
При позитивній динаміці продовжується консер-
вативна терапія. 

При негативній – проводиться  фасціотомія 
сегменту кінцівки для декомпресії м’язово-
фасціального футляру та ревізії м’язів. Зазвичай 
перша стадія турнікетного синдрому має благо-
приємний прогноз на одужання.

При 2А стадії турнікетного синдрому крім кон-
сервативного лікування першочергово проводить-
ся фасціотомія м’язово-фасціального футляру під 
місцем де стояв джгут та дистальних сегментів. Під 
дистальними сегментами розуміється передпліччя 
при турнікеті на плечі та гомілка при знаходженні 
турнікету та стегні. Проводиться парціальна не-
кректомія. При позитивній динаміці, тобто від-
сутності прогресування рабдоміолізу, покращення 
лабораторних показників крові наступає одужан-
ня пацієнта. 

2Б стадія може діагностуватися первинно під 
час поступлення постраждалого або може бути 
наслідком прогресування 2А стадії із характерною 
зміною клінічних та лабораторних показників.

При цій стадії першочергово проводиться фас-

ціотомія м’язово-фасціального футляру під місцем 
де стояв джгут та дистальних сегментів. Зазвичай 
проводиться розширена некректомія враховую-
чи більший масив нежиттєздатних м’язів. На цій 
стадії, коли має місце гостре пошкодження нирок 
проводиться гемодіаліз. 

Якщо через 12 годин відмічається негативна ди-
наміка, яка характеризується наростанням транса-
міназ крові, зниженням діурезу до анурії, появою 
контрактури у суглобах кисті чи стопи, порушен-
ням магістрального кровообігу ставляться покази 
до ампутації кінцівки із наступним проведенням 
гемодіалізу.

III стадія турнікетного синдрому виникає при 
застосуванні джгута протягом 6 годин та більше, 
що призводить до незворотного ішемічного ура-
ження м’язів. При анамнестичному застосуванні 
джгута більше 6 годин, але лабораторних показни-
ках, які відповідають II стадії, відсутності контрак-
тури у суглобах кисті чи стопи проводиться зняття 
турнікету, фасціотомія м’язово-фасціального фут-
ляру та ревізія м’язів під місцем стояння турніке-
ту та на передпліччі чи гомілці із парціальною чи 
поширеною некректомією. Враховуючи наявність 
гострого пошкодження нирок проводиться гемо-
діаліз.

При анамнестичному застосуванні джгута біль-
ше 6 годин, лабораторних показниках, які відпо-
відають III стадії, наявності контрактури у сугло-
бах кисті чи стопи, порушеному магістральному 
кровотоці турнікет не знімається та проводиться 
ампутація вище джгута із некректомією уражених 
м’язів.

Основними проблемними питаннями в 
 лікуванні турнікетного синдрому вважаємо: 

1) Відсутність своєчасного переходу на давлю-
чу пов’язку або переміщення турнікету якомога 
ближче до вогнепальної рани (5-8 см) після ева-
куації пораненого з червоної зони бойових дій. 
Накладання одночасно 2-3 турнікетів на одному 
рівні однієї кінцівки. 

3) Недостатньо ретельний збір анамнезу (особ-
ливу увагу слід звернути на час, що минув з мо-
менту травмування до поступлення, та час появи 
і швидкість розвитку набряку). Недостатня увага 
до розвитку клінічних симптомів характерних для 
компартмент-синдрому: виражений, нестерпний 
біль, що не відповідає тяжкості ушкодження, щіль-
ний напружений набряк, що прогресує протягом 
2-3 діб після травми, пара-, гіпо- або анестезія у 
зоні іннервації уражених ішемією нервів;

3) У випадку тривалого турнікету при наданні 
медичної допомоги відсутність адекватної ревізії 
м’язів на етапах медичної евакуації. Неправильна 
локалізація та недостатня довжина розрізів для 
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адекватної ревізії усіх мязевих футлярів кінцівки, 
неправильне трактування трофічних змін у м’язах.

Висновки

Ведення пацієнтів із турнікетним синдромом 
потребує достатньо ємкого аналізу клінічної кар-
тини та лабораторно-інструментальних методів 
дослідження для формування правильної тактики 
лікування. 

Розроблена класифікація та алгоритм лікуван-
ня дають можливість раціонального підходу до 
лікування цієї категорії пацієнтів на основі визна-
чення ступеню тяжкості та стадій розвитку турні-
кетної ішемії. 

Рішення про проведення ампутації кінцівки 
приймається лише при сумісному огляді декількох 
профільних спеціалістів: хірурга відділення гній-
ної хірургії, травматолога та судинного хірурга, 
анестезіолога сумісно із провідним хірургом, ре-
тельному аналізу даних лабораторних показни-
ків, даних діурезу, макроскопічній картині м’язів 
у ділянці турнікету та дистальних сегментах та 
обов’язковій згоді хворого при його ясній свідо-
мості. 
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Tactics of Treatment of Tourniquet Syndrome after Gunshot Wounds
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Summary. The objective of our study was to develop a differentiated approach to the 
treatment of tourniquet syndrome based on the severity and stages of its development. 
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The work was based on a retrospective analysis of 30 wounded with tourniquet syndrome 
of the upper and lower extremities, who were treated at the Military Medical Clinical 
Center of the Northern Region. All the wounded were hospitalized from the combat zone; 
all were males, aged 33.8±0.4 years. After admission to the Military Medical Center 
of the Northern Region (Role 3), anamnestic data were collected, clinical symptoms 
as well as laboratory and additional research methods were analyzed. To form a 
differentiated approach to the treatment of tourniquet syndrome, the analysis of the 
following indicators was carried out: the duration of the tourniquet (up to 3 hours, 3.1-6 
hours, 6.1 hours and more), the place of tourniquet application (shoulder, thigh), local 
clinical manifestations (edema, paresthesia, hypoesthesia, anesthesia, hypothermia, 
contracture of the joints of the hand or foot), laboratory indices (creatinine, alanine 
aminotransferase, aspartate aminotransferase, creatine phosphokinase, potassium, 
and myoglobin), assessment of peripheral pulse, diuresis, ultrasound examination of 
muscles, ultrasound examination of the kidneys and inferior vena cava to calculate 
infusion therapy, radiographic and thermal imaging studies at the site of injury, and 
intraoperative visual evaluation of the muscles (viable muscles, partial or widespread 
rhabdomyolysis). Based on the analysis of the obtained data, a classification and 
treatment algorithm of tourniquet syndrome were developed, which enabled to take a 
rational approach to the treatment of this category of patients based on determining the 
severity and stages of its development. 

Keywords: tourniquet syndrome; muscle-fascial sheath; gunshot wounds of 
extremities; ischemic tissue injury; amputation; hemodialysis.
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