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OZET

Akut kompartiman sendromu ekstremite perfiizyonun bozulmasindan dolay: ortaya ¢ikan ve
miidahalesi acil olan vakadir. Genellikle birden fazla komorbiditesi olan hastalarda ortaya ¢ikan fakat
bazi durumlarda(travma, crush sendromu, termal hasarlar, arteriyel emboli, tromboz,...) da ortaya
cikabilen ve ekstremite kaybina neden olabilecek kadar ciddi bir durumdur. Bu durum sadece
ekstremite kaybindan Gte sistemik etkiler ile hasta mortalitesine neden olabilir. Hastada sistemik
olarak asit-baz ve elektrolit dengesinin bozulmasi; multiple organ yetmezligine gotiirebilir.
Kompartiman sendromunda bulunan temel faktor, doku basincinin artarak perfiizyonun bozulmasidir.
Antikoagiilasyon, trombolitik tedavi, farmakomekanik trombektomi, perkiitan mekanik trombektomi
ve operatif miidahale(fasyotomi) olmak {izere klinisyen icin g¢esitli tedavi yoOntemleri
mevcuttur.Fasyotominin etkinligi, bu baskinin rahatlatilmasina ve doku perfiizyonunun yeniden
kurulmasina dayanir.

ABSTRACT

Acute compartment syndrome is the most common cause of disruption of the perfusion of the
extremities, and its intervention is urgent. It is usually seen in patients with more than one comorbidity but in
some cases (trauma, crush syndrome, thermal damage, arterial embolism, thrombosis, ...) is a serious condition
that can cause extremity loss. Beyond the loss of extremities this condition can lead to mortality by systemic
effects. The systemic acid-base and electrolyte imbalance in the patient; may lead to multiple organ failure. The
main factor in the compartment syndrome is the deterioration of the perfusion with increased tissue pressure.
There are various treatment modalities for the clinician as anticoagulation, thrombolytic therapy,
pharmacomechanical thrombectomy, percutaneous mechanical thrombectomy and operative intervention
(fasciotomy). The effectiveness of fasciotomy is based on relieving this pressure and restoring tissue perfusion.



GIRIS

Kompartiman sendromu, sikica bagli miyofasyal kompartimanlarda artan basinglarin
neden oldugu korkulu bir durumdur [1-3]. Kompartiman sendromu genellikle 6n kol ve
bacaklarda, 6zellikle alt bacakta goriiliir [4] . Hizli tan1 ve acil fasyotomi, geri doniisii
olmayan hasar1 Oonlemek i¢in zorunludur. Kompartiman sendromunun ayirt edici 6zelligi,
tedavi edilmezse, artan basing dolasim yetmezligine sebep olur. Doku hasarinin bir sonucu
olarak kapiller permeabilite arttik¢ca bu basing artis1 dongiisii devam eder [3]. Tedavi olmadan
doku Oliimii ortaya ¢ikar. Rabdomiyoliz, kas yikimi1 ve kas igeriginin dolasima sizmasi ile
tamimlanmis bir hastaliktir [2, 5, 6]. Kompartiman basincinin artisina sebep olan 6demi
indiikleyen rabdomiyoliz ve kas yikimina sebep olan Kompartiman sendromu arasinda yakin
bir iligski vardir. Goriintiileme, kompartiman sendromunun degerlendirilmesinde ve hastalik
stirecinin 6ddemden miyonekroza ilerlemesinin izlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRG), doku hasari degerlendirilmesine ve tedavi

planlamasinin olanak saglayan en iyi yontemdir [5, 6].
UST EKSTREMITE ANATOMIK KOMPARTIMANLARI
FASCIA

Fascia deri ve altindaki kaslar ile kemik arasinda uzanan bir bag dokusu carsafidir.
Fascia superficialis deriinnin derin kisimlarinda degisen kalinliklardaki bir tabakadir, gevsek
bag dokusu ve yag dokusundan olusur. Yiizeyel sinirler ve damarlar bu tabakanin {istiinden
gecer. Fascia profunda yogun bag doku tabakasidir, yiizeyel fascia’nin altinda yer alir ve
yagdan yoksundur. Ekstremiteler, govde duvari, bas ve boynun kaslarinin ve damar sinir
yapilarin1 kusatan sarmalayici bir tabaka olusturur. Ekstremitelerin derin fasyasinin ice dogru

girigleri , ekstremite kaslarini islevsel gruplara ayiran septum intermusculare’leri olusturur.
KOL KASLARI VE KOMPARTIMANLARI

Kolu saran fascia brachialis humerusun i¢ ve dis kenarlarina tutunur ve kolu iki
kompartimana ayirir. Fascia profunda’nin kolu orten kismidir. Dirsekte olecranon ve
epikondillere yapisiktir. Margo lateralis ve medialis’e tutunarak yukari dogru uzanir. Bu
bélmelerden distakine; Septum intermusculare brachii laterale, Ictekine; septum
intermusculare brachii mediale denilir. Kolda kaslar1 fleksor ve extensor olarak iki
kompartimana ayirir. Septum intermusculare brachii mediale N. ulnaris ve a. collateralis

ulnaris superior tarafindan delinir. V. basilica kolun medialinde fascia brachii’nin fleksor



béliimiinii deler. On (flexor) kompartimanda fleksor kaslar, arka (extensor) kompartimanda

extensor kaslar bulunur.
Flexor kompartiman’da bulunan olusumlar:
M. coracobrachialis
M. biceps brachii
M. brachialis
N. ulnaris
N. medianus
A. V. brachialis
Extensor kompartiman’da bulunan olusumlar:
M. triceps brachii
N. radialis
A. profunda brachi
ON KOL KASLARI VE KOMPARTIMANLARI

Radius ve ulna arasindaki membrana interossea 6n kolu anterior ve posterior iki

kompartimana ayirir.
On kolun anterior yiiziindeki kaslar:
Yiizeyel tabaka:
M. palmaris longus
M. pronotor teres
M. flexor carpi ulnaris
M. flexor carpi radialis
M. flexor digitorum superficialis

Derin tabaka:



M. flexor pollicis longus

M. pronotor quadratus

M. flexor digitorum profundus

Ayrica a.radialis, a. ulnaris, n. medianus ve n. ulnaris bulunmaktadir.
On kolun posterior yiiz yiizeyel kaslari:

M. brachioradialis

M. extensor carpi radialis longus

M. extensor carpi radialis brevis

M. extensor digitorum

M.extensor digiti minimi

M. extensor carpi ulnaris

M. anconeus
On kolun posterior yiiziindeki derin kaslar:

M. supinator

M. abductor pollicis longus

M. extensor pollicis longus

M. extensor pollicis brevis

M. extensor indicis

Extensor kaslar1 innerve eden n. radialis’de bu kompartimanda bulunmaktadir.
EL KOMPARTIMANLARI

Elde dort kompartiman bulunmaktadir.

El kaslari: Thenar kaslar ve hypothenar kaslar, bas parmagin ve besinci parmagin

intrinsik kaslarin1 kapsar. Orta grup kaslar ise mm. Lumbricales ve mm. Interossei kaslardir.



Thenar kaslar:
M. abductor pollicis brevis
M.opponens pollicis
M. flexor pollicis brevis
M. adductor pollicis
Hypothenar kaslar:
M palmaris brevis
M abductor digiti minimi
M flexor digiti minimi brevis
M opponens digiti minimi
Orta grup kaslar:
Mm. lumbricales
Mm. interossei (Mm. interossei dorsales, mm. interossei palmares)
GLUTEAL BOLGE KOMPARTIMANLARI
Ug gluteal kompartiman vardir:
1.M. gluteus maximus
2.M. gluteus medius ve m. gluteus minimus
3.M. tensor fasciae lata kaslarini ihtiva etmektedir.
N. ischiadicus seyri sirasinda m. gluteus maximus tarafindan kompesyona ugrayabilir.
UYLUK KOMPARTIMANLARI
Anterior kompartiman:

M. quadriceps femoris(m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m.

vastus intermedius), m. sartorius, n, a. femoralis.



Medial kompartiman:

M. abductor longus, m. abductor brevis, m. abductor magnus, m. pectineus ve m.

gracilis.
Posterior kompartiman:
M. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus ve n. ischiadicus.
BACAK KOMPARTIMANLARI
Bacagin anterior fasyal kompartimanin’da bulunan olusumlar:

Fibula ve tibia arasinda membrana interossea bulunur. Bu kompartimanin extensor

kaslari:
M. tibialis anterior
M. peroneus tertius
M. extensor hallucis longus

M. extensor digitorum longus’dur. Ayrica n. peroneus profundus ve a. v. tibialis

anterior buradan ge¢gmektedir.
Bacagin lateral fasyal kompartimanin’da bulunan olusumlar:

N. peroneus superficialis ile m. peroneus (fibularis) longus ve m. peroneus (fibularis)

brevis ile n. peroneus superficialis ve a. fibularis’in dallart bulunmaktadir.
Bacagin arka fasyal kompartimaninda bulunan olusumlar:
N. tibialis, a. fibularis, v. fibularis, a. tibialis posterior, v. tibialis posterior
Yiizeyel fleksor kaslar
M. triceps surea ( m. gastrocnemius ve m. soleus)
M. plantaris
Derin flexor kaslar

M. popliteus



M. tibialis posterior
M. flexor hallucis longus
M. flexor digitorum longus
AYAK TABANI KOMPARTIMANLARI
Birinci tabaka kaslar
M. abductor hallucis
M. flexor digitorum brevis
M. abductor digiti minimi
Ikinci tabaka kaslar
M. quadratus plantae
M m. lumbricales
M. flexor digitorum longus’un tendonu
M. flexor hallucis longus’un tendonu
Uciincii tabaka kaslar
M. flexor hallucis brevis
M. adductor hallucis
M. flexor digiti minimi brevis
Dérdiincii tabaka kaslar
Mm. interossei
Mm. interossei dorsales
Mm. interossei plantares
M.peroneus longus’un tendonu

M .tibialis posterior’un tendonu



AYAK SIRTINDAKI KASLAR
M. extensor hallucis brevis

M. extensor digitorum brevis [40, 41, 42, 43].

M.triceps brachii, M.triceps brachii,

caput laterale caput longum

M.triceps brachii,

N.radialis caput mediale
N.ulnaris
Humerus
M.brachialis A. v. brachialis

N. medianus

M.biceps brahii, N.musculocutaneus

caput longum
M.biceps brachii, caput

breve

Sekil 1: Sag ekstremite, Kol kesiti (listten goriiniis)



M.extensor carpi ulnaris
M.extensor digiti minimi uina
M.flexor digitorum profundus
M.extensor

digitorum

dius . .
- M.flexor carpi ulnaris

M.extensor carpi

radialis longus N.ulnaris

M.flexor pollicis longus

M.pronator teres
M.flexor digitorum
superficialis

M.brachioradialis

M.palmaris longus

N. medianus

N.radialis (r.superficialis)

Sekil 2: Sag ekstremite, 6n kol kesiti (listten goriiniis)



M.rectus femoris
M.vastus medialis M.vastus intermedius

Femur
M.sartorius
M.vastus lateralis

A. v.femoralis

A.v.profunda femoris N.ischiadicus

M.adductor brevis

M.adductor longus .
M.biceps

femoris

M.gracilis

M.adductor magnus



N.fibularis

profundus,a.v.

tibialis
anterior

Tibia

M.tibialis posterior

A.v.fibularis

M.flexor
digitorum
longus

N.tibialis,a.v.
tibialis
posterior

M.semitendinosus
M.semimembranosus

Sekil 3: Sag ekstremite, uyluk kesiti (iistten goriiniis)

M.extensor

o . M.extensor
M.tibialis anterior . digitorum longus
hallucis longus

M.gastrocnemius ,caput mediale

Sekil 4: Sag ekstremite, bacak kesiti (listten goriiniis)

M.fibularis longus

M.fibularis brevis

Fibula

M.flexor hallucis
longus

M.soleus

M.gastrocnemius,ca
put laterale



Cizimler Anne M. Gilroy, Anatomi Temel Ders Kitab:, Palme yayincilik, Ankara, 2015 kitab1 0rnek

alinarak [hsan HIZ tarafindan yapilmistir.

ETYOLOJI VE SINIFLANDIRMA

Kompartiman sendromu, kapali fasyal kompartiman igerisindeki basincin artmasi ile
olusan patolojik bir durumdur. Basing, kritik bir seviyeyi gectiginde doku perfiizyonu
bozulmaya baglar. Lokal arteriyo-vendz gradiyentin diismesiyle kas ve sinirlerin
oksijenasyonu azalmakta , kaslarda nekroz gelismektedir. Kapiller kan akimi basinci 35-40
mm/Hg diizeyine diiserse kan akimi durur ve iskemik olaylar zincirini baglatir. Sivi
retansiyonu , 6dem olur ve buna bagli olarak basing daha da artar. Bu kisir dongii fasyotomi
ile kirllmazsa myondropati gelisir. Sonrasinda 6len kas dokusunun yerini fibr6z doku almakta

ve kasin fonksiyonu bozulmaktadir [7, 8].

Akut ve kronik olmak iizere iki tip kompartiman sendromu gelisir. Akut kompartiman
sendromu basmcin hizla arttig1 durumlarda siklikla travmaya bagli gelisir Ust ekstremitede
kompartiman sendromuna yol agan bir ¢ok neden vardir. Bu nedenler arasinda, kemik
kiriklari, kas ve yumusak dokuda olusan ezilme yaralanmalari, parcali kiriklar, uzun siireli
kompresyon, kaslarin avulsiyonu, yanik, bocek isiriklar, asir1 egzersiz, enfeksiyon, kanama,

intravendz (iv) ilag uygulamalari sayilabilir.

Ekstremitelerde ezilme tipi yaralanmalara neden olan is kazalar1 , trafik kazalari,
giinliik hayatta karsilastigimiz etiyolojik faktorlerdendir. Deprem gibi dogal afetlerde de

ezilme tipi yaralanmalarla karsilasilir.

Ezilme tipi yaralanmalarda ekstremitede iki nedenle hasar olugsmaktadir. Birincisi,
travmanin ekstremitenin tim dokular1 {izerine olan direkt etkisi, ikincisi ise yine travma
sonucu olusan, derin dokulardaki 6deme sekonder kompartiman sendromu ve bunun

sonucunda olusan kas ve sinir dokusu hasari ve distalde dolasim bozuklugudur [8, 9].

Kompartiman sendromu hem arteriyal hem de vendz hasar igerir. Ayrica travmatik
arteriyel hasarin damar travmas ile birlikte olmasi halinde fasyotomi gerektirme olasilig
yiiksektir. Popliteal damarlara eslik eden kirik oldugunda biiyiik olasilikla kompartiman

sendromu gelisir.



Parcalanmis kiriklar kompartiman sendromuna daha yatkindir. Kompartiman
sendromunda en sik rastlanan kiriklar tibial saft ve distal radius ve ulnadir. Femur kiriklari
kompartiman sendromu ile daha az iliskilidir. Femurun fasyal kisimlar1 biiytiktiir ve kaslar ile

baglantisi daha iyidir [10].

Sinek, bocek, ar1 sokmasi ve yilan 1sirigina bagh gelisen kompartiman sendromu;
toksinin direk etkisi ya da hipersensitivite reaksiyonuna bagli olarak gelisebilir. Bu
isiriklardan sonra basit lokal reaksiyonlar, genis lokal reaksiyonlar ve sistemik allerjik yanit
ve anafilaksi goriilebilir. Yilan zehrine karsi olusan lokal reaksiyonlar (sislik, parestezi,
hipoestezi ve agri1) gergek kompartiman hastaligi tablosu bulgular1 ile karisabileceginden,

stiphede kalinan olgularda kompartiman basinci 6l¢iimii ile tan1 kesinlestirilebilir [11, 12]

Kompartiman sendromunun iyatrojenik nedenleri arasinda, antikoagiile ila¢ kullanan
hastalarda intraven6z veya intra-arteriyel enjeksiyon ve vendz veya arterial ponksiyon yer
alir. Intravendz ilag uygulamasi hem 6nkol hem de el kompartiman sendromlarma yol

agcmuistir.

Pnomatik antisok giysiler ve abdominal pelvik kanama i¢in kullanilan askeri antisok

pantolon (MAST) de kompartiman sendromuna yol agabilir [13, 14].

Eroin, morfin, liserjik asit dietilamid ve bir arter igine yapilan metha gibi to ksik
maddeler enjekte eden madde bagimlilarinda kompartiman sendromu gozlemlenmistir.
Bagimlilar ayrica, sendroma yol agan akut travmatik olmayan rabdomiyolizden de muzdarip

olabilirler [15, 16]

Kronik kompartiman sendromu (KKS) ise atletlerin tekrarlayici zorlanma ve egzersiz
aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Rekabete dayali sporlarla ugrasanlarda,
ornegin uzun mesafe kosuculari, basketbolcular, kayakgilar ve futbolcularda goriilebilir. KKS
en sik olarak bacaklarda goriiliir fakat ekstremitelerdeki hemen her kompartimanda olusabilir;
motorkros yariscilarinda ve baska atletlerde 6n kolu etkileyen vakalar bildirilmistir.
KKS egzersizle artan, istirahatle azalan agr1 ile karakterizedir. Bazi olgularda agriya
giicsiizliik ve parestezi eslik edebilir. Sikayetler genellikle belirli bir mesafede, egzersiz siiresi
ya da yogunlugunda (6rnegin kosmaya basladiktan 15 dakika sonra) baslar. Sikayetler

istirahatte yatisma egilimindedir, gilinliikk siradan aktiviteler normal gergeklestirilir [15].

PATOFiZYOLOJI



Kaslar kompliyanst az olan fasyalarin olusturdugu kompartimanlarda bulunur.
Kompartimanlarin i¢indeki basing diisiik olup 0-20 mmhg arasindadir. Kompartiman basing
artis nedenleri interstisyel siv1 artig1 ve hiicre i¢i s1vi artmasidir. Kompartiman i¢i basincin asil
gostergesi olan interstisyel sivi basinct 30 mmhg asinca damarlar iizerinde basi olusur ve
diastolik basinca ulastiginda doku kanlanmasi bozulur; dokularda iskemi, hasar, nekroz olusur

[17, 18]. Bunu takiben patofizyolojik bir dongii olusur. Bu dongiide sirasiyla;
1. Lokosit ve trombosit adezyonu ve aktivasyonu,
2. Hiicre icine kalsiyum (Ca++) girisi,
3. Hiicre zarinda ve iyon pompalarinda bozulma,
4. Siv1 transtidasyonu olusur.

Normalde 4-7 mm/Hg olan ven basinci hizla artar. Bu basing kapiller basinca ulaginca
dolasim durur ve doku infarkti baslar. Kompartiman sendromu olustuktan sonra 6-8 saat

icinde reperfiizyon olmazsa, dokularda geri doniisiimsiiz hasar olugmaktadir.
Matsen, kompartiman basincini su sekilde formiile dokmiistiir:

Lokal kan akim1 = Lokal arterivel basin¢ —Lokal venoz basing

Lokal vaskiiler rezistans
Kompartiman sendromunun sebepleri 2 alt baglik altinda incelenebilir:

1. Kompartiman boyutlarinda azalma. Cok dar al¢i ve bandajlarin ekstremiteleri

stkmast, 1s1 hasarlar1 vb. kompartiman hacmini azaltabilir.
2. Kompartiman boyutlarinda artma. Bu icerik artigina da:

A. Kaslarda primer siv1 birikmesi neden olabilir. Distan basilar (6rnegin, enkaz altinda
kalmak) veya ayn1 pozisyonda uzun siire kalmak, arteriyel emboli ve tromboz ya da turnike

yapilmasi da 6deme yol agabilir.

B. Kas icine olan kanamalar da kompartiman boyutunu artirir. Ornegin; arter hasarlari,
kiriklar, vb. kompartiman sendromu etiyolojisinde rol alir [19]. Kompartiman sendromu
gelismesinde, kompartiman ig¢i basincin artmasi kasta ve buradaki sinirlerde iskemik duruma

neden olur; ancak basing, ¢ok nadir bir ana arteri tikayacak kadar yiikselir. Bundan dolayi,



distal nabizlarin hissedilmesi kompartiman igi basincin normal oldugunu gostermez. Her ne
kadar intramuskiiler hemoraji kompartiman i¢i basinci hizla artirsa da, bu sendrom siklikla
belirli bir zaman peryodu igerisinde ortaya cikar. Klinikte, kompartiman sendromu en sik
bacakta tibial kompartimanlarda (6zellikle de anterior tibial kompartimanda) goriiliir; ancak

omuzda, kolda, 6nkolda, elde, uylukta ve kalgalarda da ortaya ¢ikabilir [20].
SEMPTOM VE BULGULAR

Kompartiman sendromunun belirtileri agr1 (genellikle klinikle uyumsuz bir vasifta) ve
parestezidir. Klinik belirtiler gergin, sigsmis boliimler, kasin pasif gerilmesi ile olusan agr1 ve
duyu kaybidir. Nabizsizlik yaygin degildir ya da sadece gec sathada belirtilmistir; vaskiiler bir
yaralanmayi isaret eder[21]. Iki nokta diskriminasyon kaybi, yiikselmis intrakompartiman
basincint ayirt etmede tek basina hassas bir isarettir [22]. Duyusal degisikliklerin dagilima,
hangi boliimlerin etkilendigini ayirt etmede yardimci olabilir, ancak bu isaretlerin tamami
sadece bilinci agik hastada fark edilebilir. Geleneksel semptomlar ve bulgular agri, parestezi,
solukluk, nabizsizlik ve paralizi genellikle vaskiiler yaralanma sonrasi ortaya ¢ikar. Arteriyel

ponksiyon hasari olan hastalarda ekimoz ve sisme de olusabilir[23, 24].
KOMPARTIMAN ICI BASINC OLCUMU

Bilinci kapali ve biling diizeyi bozulmakta olan hastalarda kompartiman i¢i basing
Olctimii yapilmalidir. Kiigiik cocuklarda ve ayni zamanda bolgesel sinir bloklari olan
hastalarda klinik semptom ve bulgularin esit oldugu durumlarda da yararlidir. Kompartiman
sendromu tanisindan siiphenilmiyor ise, klinik olarak kompartiman i¢i basing dl¢timii gerekli
degildir [25]. Klinik belirtilerin ilerlemesi ve siddeti ile kompartiman i¢i basing 6l¢timii
degerlerini dogrudan karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Buna karsin, hastanin siirekli
monitarizasyonu fasyotomi ihtiyacini erken donemde saptayabilir ve bdylelikle olast
sekellerin 6niine gegilebilir [26, 27]. Ilerleyici kompartiman sendromunu tespit edebilmek igin
kompartiman i¢i basincin klinik degerlendirmesi, tercihen ayni klinisyen tarafindan sik

araliklar ile (30 dk. ile 2 saat) tekrarlanmalidir.

Kompartiman i¢i basing 6lgiimii i¢in klinik olarak birgok yontem kullanilmis ve

yaygin olarak kullanilanlar asagida tarif edilmistir.

Wick Kateter



Basit ine Manometresi

Infiizyon Teknigi
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Fiber optik Doniistiirticii

KOMPARTIMAN SENDROMU TANISI ICIN KRITiK BASINC
DEGERI

Dinlenme halinde kas i¢i basing 0-8 mm Hg’dir. Agr1 ve parestezi ilk olarak 20mm Hg

ile 30 mm Hg basing araliklarinda goriilmeye baslanir.

Mubarek ve arkadaslari, 30 mm Hg'lik kritik kompartiman i¢i basmncin geri doniisii
olmayan degisikliklerin meydana gelmesinden 6nce sadece 6-8 saatlik bir siire i¢in mevcut
olabilecegini belirleyerek; fasyotomi yapmak i¢in temel olarak 30 mm Hg'den yiiksek
kompartiman i¢i basing degerlerini kullandilar [28]. Whitesides ve arkadaslari, diyastolik
basing ve kompartiman ic¢i basing degerleri arasindaki farki kullanarak, fasyotomi

gerceklestirmek i¢in esik olarak 10-30 mm Hg basing farkini dnerdiler.

McQuenn ve Court-Brown, tibia kirig1 olan 116 hastada 30 mm Hg’lik diferansiyel
basing farkini degerlendirdi. Sadece 3 hastada fasyotomi ihtiyaci tespit edilmis, digerlerinde
sekel olusmadigi gosterilmistir. Bununla birlikte, 30 mm Hg'lik basing esik olarak
kullanildiginda, % 29-43'liik bir fasyotomi gerekli olurken, 40 mm Hg’lik basin¢ degeri esik
alindiginda fasyotomi gerekliligi %23’e diismiistiir. Matsen ve arkadaslari, hastalarin artan
kompartiman i¢i basincina karst néromuskiiler defisit degisikliklerine farkli tolerans
gosterdikleri ve fasyotomi yapmak icin 45 mm Hg’lik basing degerini kullandiklarinm
gostermislerdir [29]. Allen ve arkadaslari, hastalar1 40 mm Hg’lik basing degerinde hastalari
gozlemlemisler, 50 mm Hg’lik kompartiman i¢i basin¢ degerinde geri doniisiimii olmayan
sekeller olusmadan acil dekompresyon yapmislardir [26]. Fasyotomi yapmak i¢in ideal
basing esigi hala bilinmemektedir. Kan basincinin kompartiman sendromunun gelisimi
iizerindeki etkisi nedeniyle, gereksiz fasyotomi Onlemek icin Whitesides tarafindan

savunuldugu gibi bir diferansiyel basing kullanmak daha uygun olabilir.

TEDAVI



Ekstremite kompartiman sendromunda birincil tedavi fasyotomi ile dekompresyondur.
Ezilme sendromunun bir pargasi olarak bobrek yetmezligi gibi diger komplikasyonlar diyaliz
veya plazma degisimi gerektirebilir [15, 30, 31]. Ekstremitelerin eleve edilmesi bazen
kompartiman i¢i basinci azaltma girisimi i¢in gegici bir 6nlem olarak kullanilir, ancak bunun
pek fazla etkisi yoktur. Hatta perflizyon basinglarini olumsuz yonde etkileyebilerek hem {ist
hem de alt ekstremite kompartiman sendromlarindaki basinci arttirabilir. Komplikasyonlar1 en

aza indirmek i¢in tedaviye miimkiin olan en kisa siirede baslanmalidir [32, 33].
Fasyotomi:

Yeterli tedavi i¢in, tim bolmelerin dekompresyonunu g6z oniinde bulundurmalisiniz.
On kolda iki bdlme, volar ve dorsal boliimler vardir. Uylukta anterior, posterior ve medial
olmak tlizere ii¢ kompartiman bulunmaktadir. Bacakta dort kompartiman tanimlanmustir.

Anterior, lateral (veya peroneal), derin ve ylizeyel posterior kompartimanlardir.

Yaygin fasyotomi tipleri, bacak icin fibular eksizyon olsun ya da olmasin tek ya da gift
kesikli fasyotomidir. On kolda volar fasyotomi genellikle tercih edilen yontemdir, ancak baz
yazarlar tarafindan eszamanli dorsal fasyotomi de yapilmaktadir [22, 29, 34, 35]. Elin
kompartiman sendromlart i¢in, karpal tlinel her zaman diger etkilenen fasyal kompartimanlara
ek olarak dekomprese edilir. Cooper, bacagin dort kompartimanin tek bir lateral insizyon

dekompresyonu tarif etti. Alt1 hastalik serisinde bu yontemi basariyla kullanmistir [36].

Mubarek ve Owen, ¢ift kesi fasyotomisinin kompartiman i¢i basinci normal araliklara
azalttigin1 tespit etmistir [37]. Cift kesi tekniginin avantaji kemigin ¢ikarilmasina gerek

duyulmamaktadir. Daha hizli ve nérovaskuler yapilara hasar verme ihtimali daha diisiiktiir.

Hiperbarik Oksijen Terapisi

Hiperbarik oksijen tedavisi, kopeklerde denenmistir. Tedavi ile 6dem ve kas
nekrozunda azalma saptanmistir [38]. Hiperbarik oksijen tedavisinin kan damarlarinda
vazokonstruksiyon ve oksijenizasyonu artirdigi bulunmustur. Kilcal kan basinci digmiistiir
[38]. Bu tedavi yalnizca fasyotomiye yardimci olarak ya da cerrahi miidahalenin miimkiin

olmadig1 durumlarda kullanilabilir.



Ila¢ Tedavisi

Mannitol, revaskularizasyon sonrasi olusabilecek ekstremite kompartiman
sendromunu 6nleyebilecek hiperosmolar diiiretiktir. Manitolun, bir hayvan modelinde post
iskemik 6dem ve kas nekrozunu azalttifi gosterilmistir. Ancak fasyotomi ile elde edilen
tedavi bagaris1 daha yiiksektir. Tromboksan A2'nin reperfiizyondan sonra 6dem gelismesinde
onemli bir etkisi oldugu diistiniilmektedir. Bir caligmada, bir hayvan modelinde tromboksan
A2 inhibitorii kullanildi. Tedavi edilen hayvanlarda kompartiman i¢i basing , kontrollere
kiyasla belirgin sekilde azalmistir [39] . Su anda fasyotomi igin bu yardimci tedaviler
hakkinda az sayida ¢alisma mevcuttur ve her ne kadar yararli olmalar1 s6z konusu olsa da,

kullanilmalarinin yayginlasmasi i¢in insanlarda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulacaktir.
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