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AKUT KOMPARTMAN SENDROMU
Kenan SARIDOGAN®

OzZET

Vollanann'n iskemik kontraktiirii ilk defa 1881 yalinda Richard Von Volkmann ta-
rafindan tarif edilmistir. Richard von Volkmann &n kol, el ve daha az siklikla alt ekstre-
itede "siki bandajlama” sonrasinda paralizi ve kontraktiirleri olmasiru iskemiye bagla-
mughr. Giiniimiizde Volkmann'in iist ekstremitede tarif ettifi patolojiler viicudun
degisik bolgelerinde degigik klinik gekillerde tarif edilmeye baglanmgtir. Akut kompart-
man sendromu olarak tarumlanan bu belirti ve bulgu kompileki ile ilgili deneysel ve kli-
ik bircok aragtirma yapilmasina kargin aynntilardaki tarigmalar halen devam etmekte-

Anahtar Kelimeler: Volkmann Iskemik kontraktiirii, Kompartman sendromu.

SUMMARY
ACUTE COMPARTMENT SYNDROME

Volkmann's ischemic contracture was first described by Richard von Volkmann in
1881. He concluded that the paralysis and contractures appearing after “too tight band-
aging" of the forearm, hand and less frequently in the lower extremity should be consi-
dered ischemic. Recently, Volkmann's ischemia was described in different clinical forms
(acute, subdcute, chronic) in other parts of the body other than the upper extremity as
Volkmann described. Although many experimental and clinical studies were done about
the signs and symptom complex called as acute compartment syndrome, there is still
controversy about the subject in details.

Key words; Volkmann's ischemic contracture, compartment syndrome.

GIRIS

~ Kompartman sendromu; "kapal: bir alanda doku basinciun artma-
siyla, kan dolagim bozuklugu sonrasinda ortaya ¢ikan bir grup belirti ve
bulgular olarak tanimlanabilir (1). Belli fonksiyonu tstlenmig kas grup-
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larinin bulundugu kompartmanda herhangi bir nedenle basing arhg1
olursa, kan dolagim bozuklugu sonucu kas, sinir ve ciltte nekrozlar geli-
sir. Nekrozu takiben olugan fibréz doku, kaslarda kontraktiirlere, sinir-

lerde degenerasyona yol agar (2).

Kompartman sendromunun akut, subakut, rekiirren ve kronik tiple-
ri vardir (1). Akut kompartman sendromunda belirti ve bulgular kom-
partman i¢i basincin yiikselmesiyle belirginlegir. Subakut tipinde ise be-
lirti ve bulgular olmamasina ragmen kompartman igi basinc yiiksektir
ve sekel birakir. Burton ve Miller (3), iki, Eaton ve Green (4) ise, bu tani-

ma uyan alt1 olgu bildirmiglerdir. Rekiirren tip; genellikle atletik tiplerde
egzersiz sirasinda ekstermite de agn ve gerginlik geklinde ortaya ¢ikar.

Performanslari bu agriya bagh olarak diiger. Egzersizler arasinda kiginin
yakinmasinin olmamasi nedeniyle sikhikla "kronik kompartman sendro-
mu" olarak tanmimlanan bu durumun "rekiirren kompartman sendromu”
olarak tamimlanmas: daha gergekci olmaktadir (1). Kronik kompartman

sendromu ise "Volkmann"in iskemik kontraktiirii” ile es anlamhdir. On-
celeri "Volkmann iskemisi”, "Volkmann iskemik kontraktiirii" olarak ta-

nimlanan belirti ve bulgular "akut komparl'man sendromu’nun sekeli ol-
dugu soéylenebilir (1).

Fizyopatoloji ve Patogenez

Ortak patolojik faktoriin "artmig doku basinc1” oldugu bilinmekle
beraber kompartman sendromunun agiklanmasi ancak baz teoriler yar-

dimiyla olanaklidir.

1. Kompartman i¢i basing artimina bagh olarak gelisen "arteriyel
spasm teorisi" (4).

2. Kritik kapanma basina teorisi (6): Bu teonye gore, doku basinc-
nin artmasi veya arteryel basincin diigsmesi arteriyollerin kapanmasina
yol agacaktir.

3. Doku basinci ven6z basinc aginca venler ince duvarh olduklann-,
dan kollabe olurlar. Bu durum doku basincinin daha ¢ok artmasina yol

acar (7,8).

Her ne sekilde olursa olsun, kas ve sinirlerin oksijen perfiizyonu dii-
secek, fonksiyon bozulacak, kas iskemisi, kas 6liimii ve takiben nekrotik
doku yerine fibréz doku yerlesmesi s6z konusu olacaktr (3).

De Lee (9), belirtiler ortaya giktiktan 6 saat sonra yapilan fasiyotomi-
lerde, dokulardaki degisikliklerin irreversibl oldugunu goéstermigtir.
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Kompartman sendromunda, kas iskemisi ve neden oldugu olaylar
Seddon'un "elipsoid infarkt" kavramu ile agiklanabilir (10). Kas kitlesinin
orta btliimii iskemiden en ¢ok etkilenen bélgedir. Kenar kisimlarin kol-
lateral dolagim nedeniyle iskemiye direngleri daha fazladir. Bu nedenle
kas degenerasyonu kas kitlesinin ortasindan baglar. Kemige yakin bolge-
lerde nekroz daha fazla, proksimal distal ve kenarlara dogru daha azdr.
Ancak iskemik sahanmin genislii, kingin varhifina, varsa vaskiiler yara-
lanmanin seviyesine, derecesine, siiresine ve uygulanan tedaviye gore
degigiklik gosterir. Klinikte ylizeyel gecen damar ve sinirlerden once,
kas kitlesinin iginden gegen ve onunla derin planda komgulugu olan ya-
pilar etkilenirler. Ust ekstremitede median sinir, alt ekstemite de perone-
al sinir kompartman sendromunda en ¢ok etkilenen sinirlerdir. Akut
kompartman sendromu geligtiginde radiyal nabzin varh§ radiyal arte-
rin yiizeyel komgulugu nedeniyle olup klinikte yaniltici bulgulara neden
olmamalidir (11). Degenere kas lifleri, iskemiden etkilenmemis bolgeler-
den gelen yeni kas lifleriyle yer degigtirmeye baglar. Kas degenerasyonu
kas kenarlarindan merkeze dogrudur. Fibr6z doku olugtuktan sonra
kontrakte dokular, komgu sinirlere daha fazla basi yaparak ekstremite-
deki deformitenin artmasina yol agar (3).

Klinik

Akut kompartman sendromunun klasik belirtileri "5P" (pain, parest-
hesia, pallor, paralysis, pulselessness) olarak bilinir. Ancak "5P"nin tam
olarak olusmasini beklemek felaketi getirmek demek oldugundan, 6nce-
likle giiphe etmek ve hastay: yakin takibe almak gerekir (1,2,12,13).

Agn, "S5P" icinde yorumlanmasi en gii¢ oldugu kadar en sik rastla-
nan 6nemli bir bulgudur (14). Agn devamh artar ve ekstremitenin im-
mobilizasyonu ile hafiflemez (1). Kompartman sendromu ¢ogunlukla
travma sonrasi geligtifinden hastada agn vardir. Verilen agn kesiciler
sendromun maskelenmesine yol agar. Travmah ekstremitenin yeterli im-
mobilizasyonuna ragmen agn artan siddetlerde devam ediyorsa kom-
partman sendromu akla gelmelidir. Kompartman sendromu tam olarak
yerlegtiginde agn kesicilerle yarut ahnmayabilir. Baglangicta sinir kesesi
varsa, hastada sendromun baglangicindan itibaren agn yoktur (15). Ay-
rica suuru kapali hastalarda, ¢ocuklarda, koopererasyonun kurulamadi-
g durumlarda, agnmn yorumlanmasiru giglegebilir (2). Agny: araghr-
mak icin kullamilan en pratik yéntem pasif germe testidir. Siphe edilen
kompartmandaki kaslann ters yonde pasif olarak germek agny artira-
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caktir. Bu test sirasinda hastanin mimik hareketleri veya saglam elini
test yapilan bolgeye dogru uzatmas: agrimin artmig oldugunu gésterir
(16). Agn ile beraber giipheli kompartmandaki gigligin sertlifi ve aﬁm
hassasiyeti de anlamhdir (14). _

Parestezi; siklikla yanma ve batma geklinde tarif edilir (12). His kay-
b1 geligir. Motor fonksiyon kaybt vardir. Koopere hastalarda hafif do-

kunma ve iki nokta ayinm testi yapllmalldu' (13). Parestezi ikinci dnemli
bulgu olarak kabul edilir (1).

Solukluk veya siyanozun kompartman sendromunun gelismesinde
gerekli bir belirti olmadig bilinmektedir (14).

Iskemik bir sinirde ilk kaybolan motor fonksiyondur. Ancak trav-
mah bir hastada suurun kapal olmasi nedeniyle siipheli kompartmana

ait kaslanin fonksiyonlarimm degerlendirmek olanaksiz olabilir. Olanak
varsa direkt sinir uyarimiyla sinir fonksiyon kaybinin kompartman

sendromuna bagh olarak gelisip gelismedigini ayirt etmek gerekir (17).
Murray (18), kompartman igi basing artimi ile beraber noropraksi varsa
cerrahi dekompresyon yapmakta, fakat normal basingta néropraksi ol-
masi1 durumunda cerrahi dekompresyon endikasyonu koymamaktadir.

En ¢ok yapilan yanls, travmal bir kiside periferik nabizin olmasi
durumunda iskeminin olmadig: kanisina varmaktir (1). Bagka deyigle
nabi1z alinmamasi ¢ok 6nemli bir bulgu olmakla beraber nabiz varhi is-
kemi olmadigi anlamina gelmemelidir (19, 20).

Fizik muayene, sendromun taninmasinda éncelik tagir. Ancak klinik
muayenenin kismen subjektif olmasi, hastanin iyi koopere olmas: gerek-
liligi gibi iki 6nemli kogul vardir. Bu kogullarin saglanamadi durum-
larda objektif olmak amaciyla kompartman i¢i basincin ‘6lgiilmesi gere-
kebilir. Whiteside (19), eflizyon teknigiyle Mubarek (21) "wick” kateter,
Matsen (23, 24), devamli monitorize yéntemle kompartman i¢i basing
olgme yontemleri geligtirmiglerdir. Whiteside metodunda, kompartman
ici basing, diastolik basincin ortalama 20(10-30) mmHg altinda kritik
noktay:r temsil etmektedir (19). Mubarek kendi yoénteminde, bu kritik
noktanin 30 mmHg olarak kabul etmektedir (21). Matsen ise, 45
mmHg'y1 cerrahi endikasyon sinin oldugunu belirtmigtir (23). Bu 6l¢iim
yontemleri objektif bir sonug vermekle beraber 6l¢iim hatalan nedeniyle
her zaman giivenilir olmamaktadir. Bu nedenle klinik belirti ve bulgular
ikinci plana almamahdir (1, 2, 3, 12, 26).
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Tedavi

Sinirlerde iskeminin baglamasindan 30 dakika sonra parestezi olu-
gur. Irreversibl fonksiyon bozukluklar, total iskeminin baglamasindan
12-24 saat sonra meydana gelir. Kaslarda fonksiyon bozukluklan iskemi
sonras: 2-4 saat icinde, irreversibl degisiklikler ise, 2-4 saat sonra ortaya

cikar (13).

Tam konulduktan sonra yapilacak ilk ig ekstremite etrafindaki sarg
ve bandajlarin gikanilmasi ve ekstremiteyi kalb seviyesine getirmek ol-
mahdir. Sempatik blokajin ve angiografinin zaman kaybina yol agtig)
diisiiniilerek bu islemlerin gerek duyuldugunda ameliyat sirasinda ya-
pilmas: Onerilmektedir (5). Yarutlanmas) gereken soru fasiyotominin ne
zaman yapilmas gerektigidir. Eaton (4), sarg: ve bandajlar gikanldiktan
30 dakika icinde gozlem sonrasinda herhangi bir degigiklik olmamigsa
fasiyotomi onermektedir. Matsen ve Clawson (26), 12 saate gegen olgu-

larda cerrahi girisim yontemi ne olursa olsun kalici deformitelerin gelig-
tigini vurgulamiglardir. Akut kompartman sendromunda dekompres-

yon igin kabul edilen siire, semptomlar bagladiktan sonra ilk 12-24
saattir.

Fasiyotomide, degigik kesiler onerilmigtir (27, 28). Subkutanoz yap:-
labildigi gibi, genig kesiler de kullanilmaktadir. Ancak cildin, kompart-

man basincini olumsuz ydnde etkilemesi nedeniyle genig uzun kesiler
tercih nedenidir (1, 2, 15, 17).

Akut kompartman sendromu ekstermitenin herhangi bir kompart-
maninda geligebilir. Siklikla 6nkol, el ve bacakta goralur (1, 2, 11, 12).
Daha az siklikla kol, uyluk, gluteal bolge ve ayakta gortilmustir (29, 30,
31, 32, 33). Fasiya agildiktan sonra kasilma yetenegini kaybetmis kas do-

kusunun ¢ikarilmasi gerekmektedir. Ancak kaslarin regenerasyon -yete-
negi cok fazla oldugundan rezeksiyon yapilirken ekonomik davranmak

gerekir (1, 12). Yiizeysel kas gruplarinin iskemiden daha az etkilendikle-
ri bilindiginden derin kas gruplarinin mutlaka muayenesi yapilmahdir
(1). Damar yaralanmasinda giiphe ediliyorsa damar eksplorasyonu ya-
pimah gerekirse anostomoz uygulanmahdr. Ozellikle derin tabakalar-
da kas gruplanyla komgulugu olan sinirler serbestlegtirilmelidir. Fasiyo-
tomi sonrasinda epimysiyotomi yapihip yapilmamasi tarhgmalhdir. Doku
basincinin epimysiyotomi sonrasinda diigmedigi belirtilmekle beraber
bir grup yazar fasiyotomi sonrasinda kas sertliginin devam etmesi halin-
" de epimysiyotomi yapilmasinun uygun olacagim sdylemektedirler (1, 2).
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Fasiyotomi sonrasinda cilt genellikle agik birakilir. 7-10 giin 1gmde

6dem azaldiktan sonra yara kapatlabilir. 10 giin sonrasinda kapatilama-
yan ciltlere greft koymak yerinde olur. Cerrahi girigim sonrasinda eks-

tremite immobilize edilmeli ve vendz déniigii kolaylag.tu'dlgmdan dolay
ekstremite elevasyonu yapilmahdir (5). _

Ozet olarak; Kompartman i¢i basing digme yontemlermm hata pay1

tasidigr bu nedenle akut kompartman sendromunda, klinik belirti ve
bulgularin ve bunlarnn seyrinin ekstremitenin prognozu agisindan en

6nemli kriterler oldugu, cerrahi dekompresyon i¢in ise 12-24 saat gibi ki-
sa bir siirenin varhg unutulmamahdar. .
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