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KOMPARTMAN SENDROMU

Her yil yaklagik 200.000 kisi Birlesik Devletlerde kom-
partman sendromundan etkilenmektedir. Kompartman
sendromunun farkli bir¢ok nedeni olmasina ragmen gelisi-
mindeki temel klinik yol aynidur.

Viicuttaki kas gruplari, kaslart tanimlanmig alanlar veya
kompartmanlar i¢inde saril tutan fasia yapraklartyla sarilmig-
ur. Bir kompartman icindeki kaslarda bir hasar oldugunda
sisme olur. Fasia yapraklarinin siki yapist genigleme icin ¢ok
az alan birakugindan dolay: kompartman i¢indeki basing art-
maya baglar. Sonunda kan akimi bozulur ve bunu geri doniig-
siiz kas hasari izler. Ardindan gelen kas ve sinir nekrozundan
kaynaklanan kontraktiir deformitelerinin (6rnegin Volkman
iskemik kontraketiirleri) 6nlenmesi igin erken dénemde kom-
partman sendromundangiiphe edilmelidir.

Kompartman sendromu en sik énkol ve bacakta goriil-
mektedir." El, omuz, sirt, kalgalar, bacak iist kismi, abdo-
men ve ayak ilgili oldugu diisiiniilen diger alanlardir.Bu
kas gruplarinin her birine spesifik bir tartigma metin icinde
baska bir yerde bulunmaktadir.

Kompartman sendromu vakalarin yaklagtk %70’inde
kiriklardan sonra geligir, bunlarin da yarisinda neden tibia
kiriklaridir.” Birlikte sik goriilen diger kiriklar arasinda
tibia, humerus govdesi, 6nkol kemikleri ve gocuklarda
suprakondiler kiriklar bulunur.”® Ezilme yaralanmast, stki
sargilar /algilar, nébet, intravendz uygulama, yilan isirma-
lar1, enfeksiyon, uzun siireli immobilizasyon, yaniklar, akut
arteriyel okliizyon veya yaralanma ve asirt efor akut kom-
partman sendromunun diger nedenleridir.”” Venoz turnike
kaza ile yerinde birakilirsa 90 dakika gibi kisa bir siire i¢inde
kompartman sendromuna neden olabilir.” Koagiilopatili
hastalarda (6rnegin Kumadin, hemofili) risk daha yiiksektir
ve minimal travma ile kompartman sendromu gelisebilir.

Klinik Ozellikler

Kompartman sendromu tanisi 6ncelikli olarak klinik ile
konulmakeadir. Hastalaraltta yatan yaralanmayla oranu-
siz agr1, duyusal semptomlar ve kas zayiflig1 gosterebilirler.
Agri en erken ve en tutarli belirtidir. Siklikla inatgidir ve
immobilizasyonla agrida hafifleme olmaz. Kalici sakatliga
neden olmamak igin acil servis hekiminin bu durumu erken
dénemdeki 6zelliklerine dayanarak ve diger belirti ve bulgu-
lar ortaya ¢ikmadan 6nce tanimasi kritik dnem tagimakeadir.

Kompartman sendromunun en giivenilir belirtisi pasif
germeyle siddetlenen agridir.” Duyu kaybi da kompart-
man sendromunun ikinci en hassas muayene bulgusudur.
Etkilenen kompartmanlardan gegen sinirlerin duyu muaye-
nesinde iki nokta arasi ayrimda veya hafif dokunmanin algi-
lanmasinda azalma oldugunu ortaya koyacakutir. Bu testlerin
her ikisi de igne batirma testinden daha hassastir. Kompart-
man palpe edildiginde iskemik segmentler iizerinde hassasi-
yet ve “gerginlik” tespit edilir. Anlamli kas iskemisi olan bir
hastada distal nabizlar ve kapiller dolum tamamen normal
olabilir, bu yiizden bu bulgular kompartman sendromunun
varligint diglamak i¢in kullanilmamalidir.

Ozet olarak, orantisiz agri en erken semptomdur, ilgili
kaslarin pasif olarak gerilmesiyle ortaya ¢ikan agri ise kom-
partman sendromunun en hassas belirtisidir. Kompart-
mandan gegen sinirlerde paresteziler veya hipoesteziler de
ayrica gelismekte olan kompartman sendromunun 8nemli
belirtileridir. Kompartman sendromu diisiiniildiigii anda
ortopedi konsiiltasyonu istenmelidir.

Kompartman Basincinin Ol¢iimii

Fasyotomi yapilma karari daha 6nce belirtilen klinik bulgu-
larin kombinasyonuna ve yiikselmig kompartman basing-
larinin 8lgiimiine baglidir. Kompartman sendromundan
siipheleniliyorsa hastane i¢inde sik sik tekrar degerlendirme
yapilmali ve kompartman basing 6l¢iimleri tamamlanmali-
dir. Kompartman basinglari en sik ticari olarak gelistirilmig
Stryker STIC cihazi ile dl¢iiliir (Sekil 4-1 ve Video 4-1 ve
4-2) 278

Bu cihaza ulagim yoksa ¢ogu acil serviste kolayca bulu-
nan malzemelerle inflizyon teknigi gibi bir yedekleme tek-
nigi uygulanabilinir.” Gereken ekipmanlar sunlart igerir:
(1) kan basinct manometresi,(2) 20-mL’lik siringa, (3) ig
yollumusluk, (4) 18 G igne, (5) normal salin ve (6) iki int-
ravendz uzatma tiipii.

Bu diizenek iki uzatma tiipii ii¢ yollu muslugun ¢ikis-
larina takilarak ve sabitleyerek hazirlanir (Sekil 4-2).
Siringanin pistonu 15 mL isaretine kadar ¢ekilir. Uzatma
tiiplerinden biri kan basinci 6l¢iim cihazina baglanir, digeri
No. 18 G igneye baglanir. Normal salin igneden tiipiin
yarist dolacak gekilde ¢ekilir ve musluk kapatlarak normal
salinin kaybedilmemesi saglanir. Igne bundan sonra steril
olarak 8l¢iim yapilacak kasin kompartmanina baurilir. Bu
strada musluk cevrilerek siringanin her iki uzatma tiipiine



84 BOLUM 1 ORTOPEDIK ILKELER VE TEDAViI

» TABLO 4-1. YAG EMBOLISi SENDROMUNUN TANISAL
OZELLIKLERI®

Major Kriterler
Solunum yetmezligi
Mental durumda degisiklik
Petesiyal dokiinti
Minor Kriterler
Ates
Tasikardi
Retina degisiklikleri
Sarilik
Bobrek yetmezligi
Anemi
Trombositopeni
Yiksek eritrosit sedimantasyon hizi

*FES teshisi icin bir major arti i mindr kriter veya iki majoér arti
iki minor kriter mevcut olmalidir.

FES klinik bir teshistir. Tanisal kriterler Gurd ve Wilson
tarafindan geligtirilmigtir'” ve cok yaygin olarak kullanil-
maktadir. Bu bozuklugun klinik 6zellikleri majér ve minér
kategorilere ayrilir (Tablo 4-1). Major ozellikler solunum
yetmezligi, serebral tutulum ve petesiyal dékiintiileri igerir.
Minér ozellikler arasinda ates, tagikardi, retinal degisiklik-
ler, sarilik ve bobrek yetmezligi bulunur. FES teshisi icin
major dzelliklerden en az ikisinin veya bir majér art1 dort
mindr ézelligin meveut olmast gerekir.ﬂ‘r Anemi, trombo-

sitopeni ve yiiksek ESRdiger laboratuar bulgularidur.

Tedavi

Tedavinin koge tagi 6nleme ve erken teshistir. Erken resiisi-
tasyon, stabilizasyon ve operatif tedavinin son yillarda FES
insidansini azaltug diisiiniilmektedir. Hicbir agirt harekete
izin verilmeyen immobilizasyonun FES insidansini azalt-
ug gosterilmistir. Ek olarak, yaralanmadan itibaren 24-48
saat i¢inde internal fiksasyonla yapilan agik rediiksiyon yag
embolisini azaltacakur.” Vakalarin 1/3'ii hafiftir ve destek
tedavisi yeterlidir. Yag embolisine ikincil solunum yetmezli-
ginin tedavisi yetigkin respiratuar distres sendromunun teda-
visine benzer. PaO,’yi 70 mmHg'nin iizerinde tutmak i¢in
oksijenle solunum destegi yapilir. Bu inflamatuar durumun
tedavisinde parenteral steroidlerin degerini dogrulayan kont-
rollii ¢aligma verileri yetersiz olmasina ragmen bazi yazarlar
intravensz metilprednizolon kullanimi tavsiye etmektedirler.
Solunum destegidir tedavinin ana basamagidir ve erken bas-
lanmalidir.
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