
KOMPARTMAN SENDROMU 

Her yıl yaklaşık 200.000 kişi Birleşik Devletlerde kom-
partman sendromundan etkilenmektedir. Kompartman 
sendromunun farklı birçok nedeni olmasına rağmen gelişi-
mindeki temel klinik yol aynıdır.

Vücuttaki kas grupları, kasları tanımlanmış alanlar veya 
kompartmanlar içinde sarılı tutan fasia yapraklarıyla sarılmış-
tır. Bir kompartman içindeki kaslarda bir hasar olduğunda 
şişme olur. Fasia yapraklarının sıkı yapısı genişleme için çok 
az alan bıraktığından dolayı kompartman içindeki basınç art-
maya başlar. Sonunda kan akımı bozulur ve bunu geri dönüş-
süz kas hasarı izler. Ardından gelen kas ve sinir nekrozundan 
kaynaklanan kontraktür deformitelerinin (örneğin Volkman 
iskemik kontraktürleri) önlenmesi için erken dönemde kom-
partman sendromundanşüphe edilmelidir.

Kompartman sendromu en sık önkol ve bacakta görül-
mektedir.1 El, omuz, sırt, kalçalar, bacak üst kısmı, abdo-
men ve ayak ilgili olduğu düşünülen diğer alanlardır.Bu 
kas gruplarının her birine spesifik bir tartışma metin içinde 
başka bir yerde bulunmaktadır.

Kompartman sendromu vakaların yaklaşık %70’inde 
kırıklardan sonra gelişir, bunların da yarısında neden tibia 
kırıklarıdır.2 Birlikte sık görülen diğer kırıklar arasında 
tibia, humerus gövdesi, önkol kemikleri ve çocuklarda 
suprakondiler kırıklar bulunur.3,4 Ezilme yaralanması, sıkı 
sargılar /alçılar, nöbet, intravenöz uygulama, yılan ısırma-
ları, enfeksiyon, uzun süreli immobilizasyon, yanıklar, akut 
arteriyel oklüzyon veya yaralanma ve aşırı efor akut kom-
partman sendromunun diğer nedenleridir.2,5 Venöz turnike 
kaza ile yerinde bırakılırsa 90 dakika gibi kısa bir süre içinde 
kompartman sendromuna neden olabilir.6 Koagülopatili 
hastalarda (örneğin Kumadin, hemofili) risk daha yüksektir 
ve minimal travma ile kompartman sendromu gelişebilir.

Klinik Özellikler 
Kompartman sendromu tanısı öncelikli olarak klinik ile 
konulmaktadır. Hastalaraltta yatan yaralanmayla orantı-
sız ağrı, duyusal semptomlar ve kas zayıflığı gösterebilirler. 
Ağrı en erken ve en tutarlı belirtidir. Sıklıkla inatçıdır ve 
immobilizasyonla ağrıda hafifleme olmaz. Kalıcı sakatlığa 
neden olmamak için acil servis hekiminin bu durumu erken 
dönemdeki özelliklerine dayanarak ve diğer belirti ve bulgu-
lar ortaya çıkmadan önce tanıması kritik önem taşımaktadır.

Kompartman sendromunun en güvenilir belirtisi pasif 
germeyle şiddetlenen ağrıdır.2 Duyu kaybı da kompart-
man sendromunun ikinci en hassas muayene bulgusudur. 
Etkilenen kompartmanlardan geçen sinirlerin duyu muaye-
nesinde iki nokta arası ayrımda veya hafif dokunmanın algı-
lanmasında azalma olduğunu ortaya koyacaktır. Bu testlerin 
her ikisi de iğne batırma testinden daha hassastır. Kompart-
man palpe edildiğinde iskemik segmentler üzerinde hassasi-
yet ve “gerginlik” tespit edilir. Anlamlı kas iskemisi olan bir 
hastada distal nabızlar ve kapiller dolum tamamen normal 
olabilir, bu yüzden bu bulgular kompartman sendromunun 
varlığını dışlamak için kullanılmamalıdır.

Özet olarak, orantısız ağrı en erken semptomdur, ilgili 
kasların pasif olarak gerilmesiyle ortaya çıkan ağrı ise kom-
partman sendromunun en hassas belirtisidir. Kompart-
mandan geçen sinirlerde paresteziler veya hipoesteziler de 
ayrıca gelişmekte olan kompartman sendromunun önemli 
belirtileridir. Kompartman sendromu düşünüldüğü anda 
ortopedi konsültasyonu istenmelidir.

Kompartman Basıncının Ölçümü 
Fasyotomi yapılma kararı daha önce belirtilen klinik bulgu-
ların kombinasyonuna ve yükselmiş kompartman basınç-
larının ölçümüne bağlıdır. Kompartman sendromundan 
şüpheleniliyorsa hastane içinde sık sık tekrar değerlendirme 
yapılmalı ve kompartman basınç ölçümleri tamamlanmalı-
dır. Kompartman basınçları en sık ticari olarak geliştirilmiş  
Stryker STIC cihazı ile ölçülür (Şekil 4-1 ve Video 4–1 ve 
4–2).2,7,8

Bu cihaza ulaşım yoksa çoğu acil serviste kolayca bulu-
nan malzemelerle infüzyon tekniği gibi bir yedekleme tek-
niği uygulanabilinir.8 Gereken ekipmanlar şunları içerir: 
(1) kan basıncı manometresi,(2) 20-mL’lik şırınga, (3) üç 
yollumusluk, (4) 18 G iğne, (5) normal salin ve (6) iki int-
ravenöz uzatma tüpü.

Bu düzenek iki uzatma tüpü üç yollu musluğun çıkış-
larına takılarak ve sabitleyerek hazırlanır (Şekil 4-2). 
Şırınganın pistonu 15 mL işaretine kadar çekilir. Uzatma 
tüplerinden biri kan basıncı ölçüm cihazına bağlanır, diğeri 
No. 18 G iğneye bağlanır. Normal salin iğneden tüpün 
yarısı dolacak şekilde çekilir ve musluk kapatılarak normal 
salinin kaybedilmemesi sağlanır. İğne bundan sonra steril 
olarak ölçüm yapılacak kasın kompartmanına batırılır. Bu 
sırada musluk çevrilerek şırınganın her iki uzatma tüpüne 
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FES klinik bir teşhistir. Tanısal kriterler Gurd ve Wilson 
tarafından geliştirilmiştir47 ve çok yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Bu bozukluğun klinik özellikleri majör ve minör 
kategorilere ayrılır (Tablo 4-1). Majör özellikler solunum 
yetmezliği, serebral tutulum ve peteşiyal döküntüleri içerir. 
Minör özellikler arasında ateş, taşikardi, retinal değişiklik-
ler, sarılık ve böbrek yetmezliği bulunur. FES teşhisi için 
majör özelliklerden en az ikisinin veya bir majör artı dört 
minör özelliğin mevcut olması gerekir.42,47 Anemi, trombo-
sitopeni ve yüksek ESRdiğer laboratuar bulgularıdır.

Tedavi
Tedavinin köşe taşı önleme ve erken teşhistir. Erken resüsi-
tasyon, stabilizasyon ve operatif tedavinin son yıllarda FES 
insidansını azalttığı düşünülmektedir. Hiçbir aşırı harekete 
izin verilmeyen immobilizasyonun FES insidansını azalt-
tığı gösterilmiştir. Ek olarak, yaralanmadan itibaren 24-48 
saat içinde internal fiksasyonla yapılan açık redüksiyon yağ 
embolisini azaltacaktır.42 Vakaların 1/3'ü hafiftir ve destek 
tedavisi yeterlidir. Yağ embolisine ikincil solunum yetmezli-
ğinin tedavisi yetişkin respiratuar distres sendromunun teda-
visine benzer. PaO2’yi 70 mmHg’nin üzerinde tutmak için 
oksijenle solunum desteği yapılır. Bu inflamatuar durumun 
tedavisinde parenteral steroidlerin değerini doğrulayan kont-
rollü çalışma verileri yetersiz olmasına rağmen  bazı yazarlar 
intravenöz metilprednizolon kullanımı tavsiye etmektedirler. 
Solunum desteğidir tedavinin ana basamağıdır  ve erken baş-
lanmalıdır.
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