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sonuç osteo-fasyal kompartmana hızlı bir şekilde sıvı 
birikimi sonucu kompartman içi basıncının artmasıdır. 
Bu basınç artışı eşik seviyeyi aştıktan sonra mikrovaskü-
ler dolaşım yetersizliği gelişmeye başlar. Doku perfüz-
yonunun azalmasına bağlı olarak, kas ve sinir dokuda 
iskemi gelişir. Bu durum devam ettiği sürece ise, uzun 
vadede geri dönüşümsüz değişiklikler ortaya çıkar ve 
nekroz ile sonuçlanır. Bu süreç geri döndürülemediği 
takdirde, olayın ciddi fonksiyon kaybı ve hatta ekster-
mite kaybına kadar gidebileceği akılda tutulmalıdır.

K ompartman sendromu, ortopedinin acil mü-
dahale gerektiren durumlarından biridir. Bu 
durumun tanınabilmesi ve başarılı şekilde yöne-

tilebilmesi elde edilen verilerin doğru şekilde analizi ve 
işlenmesi ile mümkündür. Bu yazının amacı; tanısı ve 
yönetimi dikkat gerektiren kompartman sendromunun 
çocuk hastalardaki kliniğini ve prognozunu literatür 
ışığında değerlendirmektir. Çocuk hastalarda kompart-
man sendromuna neden olabilecek birçok etken tanım-
lanmıştır. Etken her ne olursa olsun, meydana gelen 
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Kompartman sendromu, ortopedik açıdan acil olan ender 
durumlardan biridir. Artmış kompartman içi basınç doku 
perfüzyonunun bozulmasına yol açar. Dolayısıyla, bu 
durumun devam etmesi halinde geri dönüşümsüz doku 
hasarı kaçınılmazdır. Geç teşhis veya müdahalede ihmal, 
kalıcı nöromusküler hasar ve hattâ uzuv kaybı gibi çok 
kötü sonuçlara neden olabilir. Çocuklarda kompartman 
sendromunun klinik bulgularının tespiti kolay olmayabi-
lir. Bu nedenle hekimlerin çocuklarda gelişebilecek olan 
kompartman sendromunun tanısı ve acil tedavi algorit-
ması hakkında bilgi sahibi olmaları gerekir. Ortopedik 
cerrah, kompartman sendromu gelişmesine yol açan risk 
faktörlerini ve bu açıdan yüksek risk taşıyan kırıkları ve 
durumları bilmelidir. Kompartman sendromu tanısı kon-
duktan sonra, tedavisi acil fasyotomi ile kompartman 
basıncının düşürülerek dolaşımın ve doku perfüzyonunun 
yeniden sağlanmasıdır. Bu nedenle, tanı ve tedavi sürecin-
de zaman kritik rol oynar. Bu yazının amacı, kompartman 
sendromu gelişme ihtimali yüksek olan bireyler hakkında 
cerrahların bilgilendirilmeleri ve günlük pratikte karşımı-
za çıkabilecek durumlar hakkında bilinçlendirilmeleridir. 
Komplikasyonlarını önlemenin en iyi yolu kompartman 
sendromu şüphesini her daim ayırıcı tanıda bulundurmak 
ve erken müdahalede bulunmaktır.

Anahtar sözcükler: kompartman sendromu; çocukluk çağı

Compartment syndrome is one of the few orthopedic 
emergencies. Increased intra-compartmental pressure 
result in decreased tissue perfusion. Therefore, irrevers-
ible tissue damage is inevitable if this situation persists. 
Delayed diagnosis or neglected treatment may lead to 
catastrophic results such as; permanent neuromuscular 
damage and even loss of affected extremity. Diagnosis 
can be particularly difficult in children. Thus, physicians 
must be aware of the findings of compartment syndrome 
in children and be capable of managing the emergency 
treatment. Risk factors and high-risk cases in terms of 
compartment syndrome have to be well-known by any 
physician. If the diagnosis of compartment syndrome is 
settled, emergent fasciotomy and decompression is indi-
cated to restore tissue perfusion. Therefore, timing is cru-
cial in the treatment and diagnosis of compartment syn-
drome. The aim of this article is to inform surgeons about 
individuals with high probability of developing compart-
ment syndrome and to raise awareness about situations 
that may occur in daily practice. It must be keep in mind 
that the best way to avoid complications is to keep the 
high suspicion up for possible compartment syndrome 
and take immediate action.
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Kompartman sendromunun etiyolojisi çok çeşitli 
tanımlanmış olsa da, anahtar özellik klinik şüphe-
dir. Çocuklarda kompartman sendromu çoğunlukla 
kırıklar ile birlikte gözlenir; ancak kırık olsa da ol-
masa da, kompartman sendromu açısından yüksek 
risk teşkil eden olgular yakından takip edilmelidir. 
Şu unutulmamalıdır ki, kompartman sendromu kli-
nik bir tanıdır. Erken dönemde ağrı, uyuşma ve şişlik 
gibi kompartman sendromu semptomları bilinse de, 
çocuk hastanın ağrıyı tam olarak betimleyemeyeceği, 
uyuşmayı tarif edemeyeceği ve çoğu durumda ajitas-
yona bağlı sağlıklı veri elde edilemeyeceği göz önünde 
tutularak, klinik gidişatın yakından izlenmesi son de-
rece önemlidir.[1,2]

Kompartman sendromunun tedavisindeki amaç, acil 
bir şekilde doku perfüzyonunun yeniden sağlanması-
dır. Yapılan bir çalışmada, ortopedik genel malpraktis 
olgularının %75’inin hekim lehine sonuçlandığı, ancak 
kompartman sendromu içeren durumlarda bu oranın 
ancak %45 olduğu gösterilmiştir.[3] Bu nedenle, tanının 
erken konulması, mümkün olan en fazla dokunun kur-
tarılması açısından son derece önemlidir.

PATOFİZYOLOJİ

Patolojiye neden olan mekanizma açıklanabilse de, 
halen bu konuda bir fikir birliği sağlanamamıştır ve 
tartışmalı konular mevcuttur. Bu konuda şu an için üç 
ana teori sayabiliriz.[1] Bunlar; 

	 1) 	venöz dolaşımın bozulması,

	 2) 	arteriyel akımın tıkanması ve

	 3) 	arter duvarı spazmına bağlı olarak, arteriyel akı-
mın engellenmesidir.

Son zamanlarda hayvan modelleri üzerinde yapılan 
çalışmalarda, kompartman sendromuna neden olan 
mekanizmanın daha çok kompartman içi basıncın art-
masına bağlı olarak venöz sistemin kompresyonu ol-
duğu düşünülmektedir.[4,5]

Doku beslenmesi, kapiller perfüzyon basın-
cı ile interstisiyel sıvı basıncı arası farka bağlıdır. 
Kompartmanı saran fasya, elastik olmayan avasküler 
bir yapıdadır; bu nedenle, akut gelişen genişlemeye 
karşı dirençlidir.[5] Dolayısıyla, artan kompartman 
basıncına bağlı olarak venöz basınç da yükselir. Venöz 
basıncın yükselmesi, interstisiyel basıncın artması-
na ve dolaylı olarak perfüzyonun azalmasına neden 
olur. Lenfatik boşalımın ve venöz dönüşün azalması 
sonucu, ödem daha da artar ve bu “pozitif geribildi-
rim” (positive feed-back) mekanizması, sürekli kendini 
tekrar eden patofizyolojik bir döngüdür. Bu döngüyü 
kırmanın tek yolu, kompartmanın genişletilerek doku 
perfüzyonunun yeniden sağlanmasıdır.[6,7]

İskemiye en duyarlı doku sinir dokusudur. 
Hipoestezi ve parestezi şikâyetleri, iskemi yerleşme-
ye başladıktan sonraki ilk 30 dakika içinde görülür. 
Ancak, geri dönüşümsüz fonksiyon kaybı için iske-
minin 12–24 saat devamlılık göstermesi gerekir. Kas 
dokuları ise iskemiye daha dayanıklıdır; bunlar iskemi 
sonrası fonksiyonlarını 2–4 saat kadar korur, ancak 
4. saatten itibaren geri dönüşümsüz hasar başlar. 
Burada önemli olan nokta, geri dönüşümsüz durum 
klinik olarak beklenmeden, kompartmanın bir an 
önce gevşetilmesi gerekliliğidir.[1]

TANI

Kompartman sendromunun kesin tanısında, ba-
sınç için farklı eşik değerleri bildirilmekte ve kesin-
leşmiş bir değer henüz bulunmamaktadır. Burada 
önemli olan nokta, bu değerlerin hem çocuklar için 
geçerliliğinin tartışmalı olması hem de çocuklarda 
kompartman içi basınç ölçümünün son derece zor 
olmasıdır. Kompartman sendromu denilince, rutin 
olarak akla 5P bulgusu –Pain (ağrı), Pallor (soluk ten 
rengi), Paresthesia (uyuşma hissi), Pulselessness (za-
yıf nabız), Paralysis (harekette güçsüzlük)– gelir. Bu 
bulguların çocuk hasta grubunda saptanması son 
derece zordur. Ajite durumdaki bir çocuk hastadan 
tanısal cevaplar alabilmek pek olası değildir. Ayrıca, 
yapılan bir çalışmada, kırık olmamasına rağmen 
kompartman sendromu gelişen 39 hastadan sade-
ce birinde (%0,02) 5P bulgusunun beşinin de mev-
cut olduğu görülmüştür.[8] Aynı problem bir başka 
çalışma için hipotez oluşturmuştur. Bae ve ark., 5P 
bulgusunun çocuklarda geçerli olmadığını bildir-
mişlerdir. Bunun yerine, artan analjezik ihtiyacının 
kompartman sendromu açısından daha yol göste-
rici olduğunu göstermişlerdir. Bu nedenle bu yayın, 
klasik 5P bulgusu yerine 3A –artan Analjezik ihtiya-
cı, Anksiyete, Ajitasyon– bulgusunun daha belirleyi-
ci olduğunu göstermektedir (Tablo 1).[9] Bir başka 

Tablo 1. Kompartman sendromunun 5P ve 3A 
tanısal bulguları[9]

5P 3A

Pain (ağrı) Analjezik ihtiyacı (artmış)

Pallor (soluk ten rengi) Anksiyete

Paresthesia (uyuşma hissi) Ajitasyon

Pulselessness (zayıf nabız)

Paralysis (harekette güçsüzlük)
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çalışma ise 5P bulgusundan üçünün olmasının kom-
partman sendromu açısından %90 gibi yüksek bir 
olasılık gösterdiğini bildirmektedir.[10]

ETİYOLOJİ

Kompartman sendromu çoğunlukla yüksek enerjili 
travma sonrası düşünülür. Bunun yanında, yanıklar, 
penetran travma, sirküler alçı, sıkı bandajlama, en-
feksiyon, kanama bozuklukları, damar yolundan sıvı 
kaçağı ve arter yaralanması gibi birçok nedene bağlı 
olabileceği unutulmamalıdır. Özellikle çoklu travma 
hastalarında rahatlıkla gözden kaçabileceği dikkate 
alınmalıdır.[1,11]

Bazı özel hasta gruplarında, kompartman sendromu 
klinisyenin ön tanısında mutlak suretle yer almalıdır. 
Yenidoğanlarda geçirilmiş doğum travmaları, traksi-
yonel yaralanma bulguları, karaciğer hastalıklarına se-
konder koagülopatisi olan olgular, böcek ve yılan sok-
maları gibi örneklerde nadiren karşılaşılsa da, tanının 
atlanması sonucu ekstremite kaybı olasıdır.[1] Bunların 
haricinde, üst ve alt ekstremite için travmatik etiyolojik 
nedenler aşağıda sıralanmıştır. 

Suprakondiler Humerus Kırıkları

Bu kırıklar, çocuklarda tüm kırıkların yaklaşık 
%3’ünü oluşturur. Komplikasyon olarak kompartman 
sendromu gelişme oranı 1000’de 1–3’tür.[12,13] En çok 
etkilenen bölge ise volar yüzün derin kompartmanıdır. 
Yapılan çalışmalarda kapalı redüksiyon sonrası dirse-
ğin 90°’den fazla fleksiyonda olmasının kompartman 
sendromu gelişmesi için risk oluşturduğu gösterilmiş-
tir.[13,14] On yıllık çok merkezli bir çalışmada[15], düşük 
enerjili travma sonrası suprakondiller humerus kırığı 
olan ve radyal nabızı alınan hastalar incelenmiş ve top-
lam 11 kompartman sendromu ile karşılaşılmıştır. Bu 
11 hastanın 10’unda başvuru esnasında ileri derece-
de şişlik olduğu ve cerrahi işlemi bekleme sürelerinin 
ortalama 22 saat olduğu bulunmuştur. Bu çalışma ile 
birlikte son yayınlar, ileri derecede şişliği ve ağrı hissinin 
azalmasından dolayı nörolojik defisiti olan çocuklarda 
tedavinin ertelenmemesini önermektedir.[1,15]

Humerus Distal ve Önkol Çift (Yüzen Dirsek) 
Kırıkları

Bu iki kırığın birlikteliği, kompartman sendromu 
açısından yüksek risk oluşturur.[12,16] Bu nedenle bu 
tip kırıklarda, mümkünse kapalı redüksiyonun tercih 
edilmesi ve sirküler alçılama yapmayarak iyatrojenik 
risk faktörlerinden kaçınılması gerekir. Muchow ve 
ark.’nın yaptığı, yüzen dirsekleri içeren geniş bir çalış-
mada (n=150) kompartman sendromu gözlenmemiş, 
ancak nörolojik defisit riskinin suprakondiller kırıklara 

oranla iki kat fazla olduğu belirtilmiştir.[17] Yine de, kli-
nik tecrübemizden ve literatürden yola çıkarak, yüzen 
dirseğin kompartman sendromu açısından anlamlı ve 
kuvvetli bir risk faktörü olduğu hipotezini destekle-
mekteyiz.[12,16]

Önkol Kırıkları

Anatomik komşuluktan ötürü, önkol kırıkları son-
rası kompartman sendromu takibi titizlikle yapıl-
malıdır (Şekil 1). Median sinir, anterior interosseöz 
sinir (AIN) ve ulnar sinir volar kompartman içerisin-
de seyretmektedir. Median sinir daha derinde sey-
rettiğinden dolayı kompartman sendromundan en 
çok etkilenen yapıdır. Özellikle Volkman kontrak-
türü sonrasında median sinir üzerinde skar dokusu 
gelişebilmektedir.[18] İki yüz seksen beş önkol çift 
kırığının incelendiği bir çalışmada, 205 kırık kapalı 
redüksiyon ile tedavi edilmiş ve bu grupta kompart-
man sendromuna rastlanmamıştır. Seksen kırık ise 
intramedüller elastik çivi ile tespit edilmiş ve bu has-
talardan altısında kompartman sendromu gelişmiş-
tir (%7,5).[19] Bu veriler ışığında, özellikle çocuklar-
da intramedüller elastik çivi kullanımın, operasyon 
esnasında zorlayıcı manipülasyonun ve uzun cerra-
hi süresinin kompartman sendromu açısından risk 
faktörü olduğu ve cerrahi planlamanın bu faktörler 
göz önünde bulundurularak yapılması gerektiğinin 
altı çizilmektedir. Buna karşın bir diğer çalışma ise, 
intramedüller elastik çivi tespitini kırık olduktan 24 
saat sonra yapmanın riski azalttığını ve elastik çivi-
nin ilk 24 saatte konulmasının kompartman send-
romu için risk faktörü olduğunu öne sürmüştür.[20] 
Kapalı redüksiyon için zorlayıcı manipülasyon uygu-
lamaktansa, küçük bir insizyon ile cerrahi sürenin 
kısaltılabileceği unutulmamalıdır. Yukarıda bahsedi-
len risk faktörleri göz önünde bulundurulduğunda, 
elastik çivi öncesi uzun süreli zorlayıcı manipülasyon 
kesinlikle önerilmemektedir.[1,21]

Alt Ekstremite Kırıkları

Alt ekstremite kırıkları, çoğunlukla yüksek enerji-
li travmalara ikincil gelişir. Çocuklarda kompartman 
sendromu, genelde tibia bölgesinde görülür. Femur kı-
rıkları sonrasında gelişen kompartman sendromu son 
derece nadirdir. Literatürde, femur kırığı sonrası kom-
partman sendromu gelişimi çoğunlukla iyatrojenik ne-
denlidir; femur kırığı sonrası 90/90 spika alçısı sonrası 
gelişen kompartman sendromu olgusu mevcuttur; an-
cak, kompartman sendromu kırık komplikasyonu ola-
rak değil hatalı alçılama tekniğinden dolayı gözlenmiş-
tir.[22] Bir diğer olguda, üç yaşında bilateral femur kırığı 
olan hastaya cilt traksiyonu uygulanması sonucu kom-
partman sendromu gelişmiştir.[23] Burada önemli olan 
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sendromu geliştikten 72 saat sonra olsa dahi, fasya-
tomi açılması uzun dönem sonuçlarını olumlu şekilde 
etkiler (kalıcı ağrı, fonksiyon kaybı ve duyu kaybı ba-
kımından).[24]

Tibia kırığı olan olgular, kompartman sendromu 
açısından mutlaka yakın takip gerektirir. Tibia kı-
rıkları sonrası %4–11,6 gibi yüksek bir oranda kom-
partman sendromu görülebilir.[25,26] Özellikle, yüksek 
enerjili ve direkt travmalar kompartman sendromu 
açısından risk oluşturur.

SONUÇ

Çocuklarda kompartman sendromunun klinik tanısı 
her zaman kolay olmayabilir. Rutin muayene bulgu-
larının çocuk hasta grubunda farklılık gösterebileceği 

nokta, proksimal femur bölgesinde artmış kompart-
man basıncını kompanse edecek hacim mevcuttur; bu 
nedenle, iyatrojenik risk faktörlerinden kaçınılmalıdır.

Çocuklarda en sık karşılaşılan klinik senaryo, akut 
travmaya sekonder bacakta gelişen kompartman 
sendromudur. Çocuklarda normal bacak kom-
partman basıncı, yetişkinlere göre daha yüksektir. 
Manometre ile ölçüm yapılırken bu fark, endikasyon 
belirlemesi açısından göz önünde bulundurulmalıdır. 
Daha önce de bahsedildiği gibi, özellikle beş yaş altı 
çocuklarda, semptomların kelimelerle ifade edilmesi 
süreci zorlu olabilir ve klinik şüphe halinde acil fasya-
tomi planlanmalıdır. Burada vurgulamak istediğimiz 
nokta şudur: Zamanında ve doğru endikasyon ardın-
dan fasyatomi ile tedavi edilen olguların uzun dönem 
sonuçları çoğunlukla mükemmeldir ve kompartman 

Şekil 1. Sekiz yaşında önkol çift kemik kırıklı erkek olguda kompartman sendromu.
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unutulmamalıdır. Risk faktörü olan olgularda kom-
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tünel serbestleştirilmelidir. Alt ekstremitede ise; cerra-
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kompartmanda da basınç azalması hızla sağlanmalı-
dır. Doğru teşhis ve zamanında tedavi ile başarılı so-
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