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• Akut Kompartman Sendromu

• Kronik Kompartman Sendromu

• Zorlanmaya bağlı Kompartman
Sendromu

• Abdominal Kompartman Sendromu



Abdominal Kompartman Sendromu Ekstremite Kompartman Sendromu



Kompartman Sendromu

• Kapalı bir osteofasial alanda hidrostatik 
basınç  artışı ile ortaya çıkan kas ve sinir 
dokusu  hipoperfüzyonu kompartman
sendromu  olarak adlandırılır



Dominique-Jean Larrey
1766 - 1842

'The worthiest man I have ever met' - Napoleon



Richard von Volkmann, 1881

• Kapalı bir alanda artan basınca bağlı 
olarak  dolaşım ve fonksiyon
bozukluğu

• 4 saat – geri dönebilir hasar

• 8 saat – geri dönüşsüz hasar

• 4 - 8 saat – değişken



Volkmann’s ischemic contracture Ischemic muscle contracture (flexion contracture) 
attributable to external pressure causing irreversible 
necrosis of muscle tissue, usually seen in the hand, 
resulting in claw hand, and most frequently 
observed in children

Volkmann’s triangle Avulsed posterior edge of the tibia in ankle fractures

Hueter-Volkmann law Orthopaedic concept describing growth of immature 
bones

Volkmann’s splint Splint used for a fracture of the lower extremity, 
consisting of a footpiece and two lateral supports

Volkmann’s syndrome I (or Volkmann’s disease) Congenital talus luxation. Eponym used to indicate 
tibiotarsal dislocation causing a congenital deformity 
of the foot.

Volkmann’s bench For application of plaster of Paris cast

Volkmann’s abscess From tuberculosis of the cervical vertebra

Volkmann’s spoon Used in performing curettage of the above-named 
abscess



London Blitz







Epidemiyoloji 

Travma Dışı
• Sert bir yüzeyde >1 saat immobil
kalmak

• İlaç ya da alkol intoksikasyonu

• Karbon monoksit  entoksikasyonu

• Serebrovasküler olay

• Kafa travması ve bilinç kaybı 

• Yaşlı, kalça kırığı olan hasta

• Cerrahi sırasında hastaya  uygun pozisyon
verilememesi

• Darp

• MAST giysisi

Travma 
• Deprem

• Bina çökmesi

• Bomba patlaması

• Toprak kayması

• İnşaat kazaları

• Maden kazaları



Etiyoloji

• Kırıklar
• Crush yaralanma
• Arter hasarı

– Post iskemik ödem: İskemi ile birlikte hücre  bütünlüğünün bozulması
– Reperfüzyon hasarı

• Yanıklar



Patofizyoloji

• Direkt olarak iskemiye bağlı değildir

• Kas sarkolemmasının gerilmesi ana nedendir

• Sarkolemma geçirgenliği artar

• Sodyum, su ve ekstrasellüler kalsiyum hücre içine  girer

• Hücre şişer, hücre içi kalsiyum artar

• Hücresel fonksiyonlar ve solunum bozulur

• ATP üretimi azalır

• Kas ölür



Patofizyoloji

• Ortaya çıkan kas şişmesi erken ya da geç  dönemde kompartman
sendromuna neden olur

• Kas hücrelerinin ölümü sonrası hücre içi  metabolitlerin sistemik 
dolaşıma girmesi ile  reperfüzyon hasarı oluşur

• Ortaya çıkan süperoksit anyon yani serbest  radikaller hücre zarını 
daha da hasara uğratır

• Reperfüzyon hasarı sıkışan vücut kısmı  serbestlendikten sonra klinik 
olarak ortaya çıkar



Lokal Kan Akımı =Pa-Pv / R (A-V Gradient)

Artmış kompartman basıncı

Artmış venöz basınç

Azalmış kan akımı

Azalmış perfüzyon



Kasta artmış şişlik

Geçirgenlikte artış

Artmış kompartman basıncı



Kompartman Sendromu

• Kapalı bir osteofasial alanda hidrostatik basınç  artışı ile ortaya çıkan 
kas ve sinir dokusu  hipoperfüzyonu

• Normal kompartman basıncı < 15 mmHg

 > 30 mmHg basınç kasta iskemi yapar

 Basınç sürekli bu değerin üstünde kalır ise fasyotomi gereği vardır
Geri dönüşsüz kas hasarı 6 saatte

Geri dönüşsüz sinir hasarı 4 saatte



Doku Basıncı

• Normal kas içi basıncı
– 0-4 mmHg
– 8-10 mmHg (kas kasıldığında)

• Basınç artışı teorisi
– 30 mm Hg (Mubarak)
– 45 mm Hg (Matsen)

• Basınç gradienti teorisi
– Diastolik basınca göre değerlendirme  

(< 20 mm Hg - <30 mm Hg )



İskemi

Kas İskemisi

• 4 saatten sonra  miyoglobinüri

• Böbrek yetmezliği

• İdrar çıkışı yüksek tutulmalı

• İdrar alkali hale getirilmeli

Sinir İskemisi

• İlk 1 saatte iletim normal

• 1- 4. saatler – nöropraksik hasar
(reversibl)

• 8 saat - axonotmesis ve  irreversibl
hasar



Eşlik Eden Diğer Tablolar

• Diğer ekstremitelerde kırık ve laserasyonlar

• Abdomen sıkıştığında intraabdominal organ  yaralanmaları

• Toraksın sıkıştığı durumlarda travmatik asifiksi

• Toz inhalasyonu, duman inhalasyonu

• Yanıklar

• Karbon monoksit  zehirlenmesi

• Hipotermi ve hipertermi
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Kas Hasarı

Membran Geçirgenliğinin Bozulması

Hücre içi Elemanların Sızması
• Potasyum
• Miyoglobin
• Kreatin

Hücre Ödemi
•Sodyum, Klor
•Su
•Kalsiyum’un hücre içine geçişi

Hücre içi kalsiyum  
artışı hücre  

hasarını artırır

Hipovolemi
Akut Böbrek  

Yetmezliği



Ana Bozukluklar

• Hipovolemi : Zarar görmüş kas içine sıvı  sekestrasyonu

• Hiperkalemi

• Hipokalsemi: Kalsiyum kas dokusu içinde  birikir

• Hiperfosfatemi

• Metabolik asidoz

• Miyoglobinemi / miyoglobinüri



Sıvı Desteği 

• Herhangi bir ekstremiteye ulaşıldığında hemen sıvı infüzyonuna
başlanmalıdır. 

• 0.9 %’luk izotonik sodyum solüsyonu tercih edilir

• Ringer laktat 4 mEq/lt potasyum içerdiğinden  hiperkalsemiyi kötüleştirir

• Ringer laktat kalsiyum içerir

• Sıvı resusitasyonuna erken başlandığında,  özellikle de yaralı sıkıştığı yerden 
çıkmadan  başlandığında böbrek yetmezliği engellenebilir



Önerilen IV Sıvı Miktarları

 Çocuklarda 20 cc/kg/saat

 Genç erişkinlerde saatte 1-1.5 lt/saat
 Erişkinlerde 10 cc/kg/saat

 Olabildiğince erken idrar sondası konmalıdır

• Hedeflenen idrar çıkışı
• Erişkinlerde > 50 cc/saat

• Çocuklarda > 2 cc/ kg/saat



Hiperkalemi

•Yaralı sıkıştığı yerden çıkarıldıktan 
hemen sonra  ortaya çıkar

• Hızla ölüme neden olabilir

• Böbrek yetmezliğinden önce ortaya
çıkar

•Belirgin kompartman sendromu 
belirti ve  bulguları ortaya 
çıkmadan da gelişebilir

• Hastane öncesi acil tedavi gerektirebilir

• İntravenöz serum fizyolojik bolus
olarak verilir

• 50-100 mEq IV NaHCO3 verilir

• Albuterol aerosol (2.5 mg/3 cc)

• Daha az etkili ve daha az pratik

• IV dekstroz (25 gram) ve insulin
(5 ünite IV)

• PO kayeksalat

• Acil hemodializ gerekebilir



Crush Sendromunda IV Bikarbonat  Kullanımı

• Amaç idrarı alkali yapmaktır

• Bolus olarak verilen serum fizyolojik solüsyonuna  50 mEq bikarbonat eklenir

• 24 saatte 300 mEq verilebilir

• %5 dekstroz solüsyonuna (1000 cc ) 150 mEq bikarbonat eklenerek bolus
olarak gönderilir



Crush Sendromunda Mannitol Kullanımı

• Miyoglobinin böbrekten elimine edilmesine  
yardım ederek böbrek yetmezliğini 
engelleyebilir

• Yeterince sıvı verilen ancak idrar çıkımı az olan 
(<2 cc /kg/saat ) hastalarda ya da sıvı tedavisi  
başlandıktan 4 saat sonra halen idrar çıkışı  
olmayan hastalarda idrar çıkışını arttırmak için  
kullanılır

• Serbest radikalleri  bağlayarak kas nekrozunu  
sınırlayabilir

• Kalp üzerinde pozitif  inotropik etkisi vardır

• Hasar görmüş kas  dokusundan sıvıyı 
mobilize  ederek kompartmandaki sıvıyı 
azaltır ve fasyotomi gereksinimini azaltabilir

%20’lik mannitol solüsyonundan 0.25 g/kg IV, 10-
30  dakikada verilir

• Diürez 15-30 dakikada başlamalıdır

• İdrar çıkışı mannitol sonrası düşer ise sıvı 
replasmanı şarttır

• Günlük maksimum doz 2 g/kg dır



Tanı

Klinik

• Şüphe etmek

• Öykü

• Fizik inceleme

Klasik 5 P????

• Pain (ağrı)***

• Pallor (solukluk)

• Paralysis (paralizi)

• Pulselessness (atım 
alamama)

• Paresthesias (parestezi)



Fasyotomi Zamanlaması

• Rutin geç fasyotominin yeri yoktur

• Yaralı yaralandıktan en geç 6 saat içerisinde kurtarılabilecek ve tedavi 
alabilecek ise olay yerinde  fasyotomi anlamlıdır

• Ölçülen ilk basınçlar normal iken daha sonra yükselir ise  fasyotomi gereği vardır

• Kompartman basıncı hastanın diastolik kan basıncından 20 mmH düşük 
olduğunda fasyotomi düşünülmelidir 

• Hasta hipotansif ise, düşük kompartman basınçlarında da belirgin iskemi
oluşabilir



Diğer Yapılabilecekler

 Yaralıya oksijen verilmesi

• Ağrının kesilmesi

• Tetanoz ve enfeksiyon profilaksisi

• Diüretik verilmesi: Furosemid idrarı asit hale getirir!!!

• Asetazolamid verilmesi: İdrarı alkali hale getirir



En sık görüldüğü yerler

• Bacak: Derin posterior ve anterior kompartmanlar

• Önkol: Volar kompartman özellikle de derin  fleksor alan

• Derin kaslar her zaman daha çok etkilenir

• Kırığa yakın kaslar her zaman daha çok  etkilenir



Tedavi

• Akut kompartman  sendromunun 
tek etkili  tedavisi fasyotomidir



Ekstremitelerde kompartmanlar

• Kol: 2

• Önkol: 4

• El: 4

• Uyluk: 3

• Bacak: 4

• Ayak: 9



Kompartman Basıncının Ölçülmesi



Etkilenen Sinirler

Üst Ekstremite

• Kol
• Anterior: N.ulnaris, N.medianus

• Posterior: N.radialis

• Önkol
• Derin ve yüzeyel volar: N.ulnaris, 

N.medianus

• Dorsal: N.radialis

Alt ekstremite

• Uyluk
• Anterior: N.femoralis, N.saphenous

• Posterior: N.ischiadicus

• Medial:N.Obturatorius

• Bacak 
• Anterior: N.peroneus profundus

• Lateral: N.peroneous superficialis

• Posterior derin: N.tibialis

• Posterior yüzeyel: -



Uyluk Kompartmanları ve Fasyotomi

Genelde femur kırığı eşlik eder
Quadriceps ve Hamstring kasları etkilendiği için tek bir lateral kesi yeterli olacaktır



Bacak Kompartmanları

• Anterior

• Lateral

• Posterior

–Derin

–Yüzeyel



Her 4 kompartmana ulaşılmalıdır



Fasyotomi

Tek insizyon ile  (± fibulektomi) Çift insizyon ile



Lateral kompartman Anterior kompartman



Çift İnsizyon

• Her iki vertikal kesinin arasında en az 8 cm 
lik bir cilt köprüsü bulunmalıdır

• Anterolateral İnsizyon: Dizden ayak 
bileğine  kadar , anterior ve lateral
kompartmanlar arasından yapılır



Çift İnsizyon

• Posteromedial İnsizyon: Tibianın
posteromedial sınırının 1-2 cm arkasından  
yapılmalıdır

• Derin posterior kompartmanı dekomprese
edebilmek için soleus kası ayrılmalıdır



Kol ve Önkolun Kompartmanları





Fasyotomi Sonrasında

• Kemik stabilize edilmelidir

• 48 saat sonra tekrar debride edilmelidir

• Xeroform, negatif basınçlı tedavi  uygulanabilir

• Fasyotomiden 3-7 gün sonra cilt  kapatılmalı ya da greftlenmelidir

• Ekstremite elevasyonu gereklidir







• Kan basıncının ölçülmesi

• Ağrı şiddetinin ölçülmesi

• Nabız, pasif germe ile ağrı, kas gücü, duyu muayenesi (her 4 saatte 
bir)

• Günlük kreatinin fosfokinaz ölçümü

• Kas içi basınç ve doku oksijenizasyonunun sürekli olarak monitorize
edilmesi 



Daha az invaziv daha direkt tanı yöntemleri   

• Near-infrared spektroskopi

• pH ölçümü

• pH’nın sürekli ölçümü

• Biomarkerlar

• İntramüsküler glukoz düzeyi 
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Komplikasyonlar

• Kronik şişlik

• Kronik ağrı

• Kontraktür

• Kas güçsüzlüğü

• Sinir hasarı

• Ampütasyon

• Kozmetik sorunlar






