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KOMPARTMAN 
SENDROMU

GENEL BILGILER
İçerisinden damar sinir yapılarının geçtiği ke-

mik, kas, membran ve fasiaların oluşturduğu, bel-
li bir basınca sahip kapalı alana kompartman adı 
verilir (1). Kompartman sendromu, kompartman 
adı verilen kapalı alan içerisindeki basıncın çeşitli 
nedenlere bağlı olarak artması sonucu, dolaşım 
bozukluğu ve fonksiyonel kayıba neden olabi-
len bir durumdur (2). Cinsiyete bağlı görülme 
oranına göre erkeklerde kadınlara oranla 10 kat 
daha fazla görülmektedir. Genel popülasyondaki 
görülme oranı ise 100000 de 3,1’dir (3). Normal 
doku basıncı 0-10 mmHg’dır. 20 mmHg üzeri 
basınçlarda kapiller kan akımı için tehlike başlar-
ken, kaslar ve sinirlerde iskemik nekroz gelişebil-
mesi için 30 mmHg ve üzeri basınçlar gerekmek-
tedir. İlk kez 1881 yılında Richard Von Volkmann 
isimli Alman hekim tarafından, önkol kaslarında 
gelişen kontraksiyon ve paralizi olarak tanımlan-
mıştır. Günümüzde erken klinik şüphe ve cerrahi 
müdahaleler ile sinir ve kaslardaki kalıcı fonksi-
yonel kayıp engellenebilmektedir.

ANATOMI
İnsan vücudunda toplam 46 adet kompartman 

alanı vardır, bunların 8 tanesi gövdede iken, kalan 
38 tanesi ise ekstremitelerde bulunmaktadır (4). 
Kompartman sendromu en sık alt ekstremitede 

görülür, seviye olarakta tibia ve fibula (kruris) 
%40 gibi bir oranla en sık etkilenen bölgedir. Alt 
ekstremitede dört adet kompartman bulunur; 
bunlar anterior, lateral, yüzeyel posterior ve derin 
posteriordur (Şekil-1). Kompartman sendromu 
en sık kruris anterior kompartmanda görülür.
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Şekil-1: Kruris kompartmanları

Üst bacakta üç adet kompartman vardır, bun-
lar anterior, medial ve posteriordur. Üst bacakta-
ki kompartmanlar birbirleri ile bağlantılı ve geniş 
olmaları nedeniyle kompartman sendromuna 
daha az yatkınlık göstermektedirler.

Üst ekstremitede ise en sık kompartman send-
romu görülen alan önkoldur. Önkolda üç adet 
kompartman vardır; bunlar fleksör, ekstensör ve 
hareketli kompartmandır (Şekil-2).
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lamak ve önlemektir. Hastalara cerrahi girişim 
düşünülene kadar gerekli tıbbi tedaviler uygu-
lanmalıdır. Bunlar içerisinde, ağrı kontrolünün 
narkotik ajanlarla sağlanmaya çalışılması, oksijen 
desteği, hipotansif hastalarda kan basıncı arttırıl-
masına yönelik tedaviler yapılmalıdır. Sıkı yapılan 
alçı ve bandajlar gevşetilmeli veya çıkarılmalıdır. 
Kompartman sendromu gelişmiş olan ekstremite 
kalp seviyesinde tutulmalıdır. Bu seviye belirle-
nirken kalpten daha yukarı seviyelere çıkarılma-
masına dikkat edilmelidir. Daha yukarı seviye-
lerin venöz dönüşü azaltacağı unutulmamalıdır. 
Mikrosirkülasyonu tehlikeye sokabileceğinden 
kompartman sendromu şüphesi olan olgularda 
buz kullanılmamasına dikkat edilmelidir. Crush 
tipi yaralanmalarda eşlik eden rabdomiyoliz du-
rumu göz önünde bulundurulmalıdır.

Akut kompartman sendromu özünde cerrahi 
bir acildir. Cerrahi dışı tedaviler kompartman ba-
sıncını azaltmada yetersiz kaldığında, tedavinin 
ana noktası olan fasyotomi uygulanması düşünül-
melidir (19) . Özellikle kompartman içi basıncın 
30 mmHg üzeri olduğu veya diyastolik kan basın-
cına göre artmış doku basıncı tespit edildiği anda 
fasyotomi uygulanmalıdır. 15-30 mmHg arası 
kompartman basıncı ölçülen hastalarda gerekli 
cerrahi branş konsültasyonları istenilmeli, seri 
basınç ölçümleri yapılmalı ve hasta hospitalize 
edilmelidir. Kompartman basıncı 10-15 mmHg 
arasında olan hastalarda gereklilik durumunda 
semptomatik tedaviler başlanmalı, ağrı artışı, 
şişlik miktarında artma ve parestezi konusunda 
bilgilendirilip, bunların varlığında hastaneye geri 
gelmesi önerilmelidir.

Bazı kompartman sendromu vakalarının (ör-
neğin elde), kol elevasyonu ve hiperbarik oksijen 
ile tedavi edilebileceği akılda tutulmalıdır. Yılan 
sokmalarında fasyotomi uygulamaktan kaçınıl-
malıdır, çünkü yapılmış hayvan çalışmaların-
da fasyotomi sonrası sonuçların kötüye gittiği 
görülmüştür.

Erken uygulanan fasyotomiler böbrek yet-
mezliği şiddetini, nekroza uğrayan kas kitlesini, 
periferik nöropatiyi ve iskemik kontraktür risk-
lerini azaltabilir. Diğer taraftan bu girişim sık 
enfeksiyon riski taşımaktadır bu nedenle her has-

taya rutin olarak uygulanmasından olabildiğince 
kaçınılması uygun olacaktır. Fasyotomiye bağlı 
açılan yara yaklaşık 5 gün kadar açık bırakılma-
lıdır. Açılan fasyotomi yarası geniş ise kas ve deri 
grefti uygulanabilir.

KOMPLIKASYONLAR

Paralizi, nöropati, enfeksiyon, kontraktür, ok-
lüzyona sekonder gelişen gangren, kırık iyileşme-
sinin yavaşlaması, renal yetmezlik ve hiperkale-
miye sekonder kardiyak aritmiler, amputasyon 
kompartman sendromu sonrası gelişebilecek bazı 
komplikasyonlara örnek verilebilir.

SONUÇ

Kompartman sendromu acil tedavi gerektiren 
bir durumdur. Tanı koymada zorlukları nedeniy-
le tedavide gecikme olduğunda ciddi komplikas-
yonlara neden olabilmektedir (20) . Bu yüzden 
yüksek klinik şüphe ile erken tanı konulup gerek-
li önlemler alınmalıdır. Cerrahi dışı tedaviler her 
ne kadar olsa da, tedavide ana nokta fasyotomi 
uygulanmasıdır. Fasyotomi uygulanması için ka-
bul edilen kompartman içi basınç değeri ile ilgili 
bazı değişik görüşler vardır. Genelde 30 mmHg 
üzeri basınç olması ve ya delta basıncı değeri (∆P 
< 30 mmHg) ile fasyotomi işlemi uygulanmalıdır.
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