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Buzdaginin Goriinmeyen Yiiziinii Kesfetmek: Ortopedi Hastalarinda Kompartman
Sendromu Ve Hemsirelik Yaklasimlar: *
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Ozet
Kompartman sendromu, erken tanilanamadiginda bireylerin yasam kalitesini bozabilen ciddi bir durumdur. Genellikle travma, ameliyat,
immobilizasyon ve enfeksiyon nedeniyle meydana gelen kompartman sendromunun akut, kronik ve crush olarak ii¢ tipi vardir. Ozellikle
ortopedik cerrahi geciren ve travmaya maruz kalan kisilerde goriilme sikligi daha fazla oldugundan, kompartman sendromunun
onlenmesinde, erken tanilanmasinda ve gerekli girisimlerin baslatilmasinda ortopedi hemsirelerine biiyiik sorumluluklar diismektedir. Son
derece onemli olan bu sorun erken saptanamadiginda amputasyon ile sonuglanabilmektedir. Onemi biiyiik olmasina ragmen iilkemizde
hemsirelik literatiirlinde bu konuya yeterince yer verilmemistir. Bu gereksinim dogrultusunda yazilan bu derleme makalede kompartman
sendromunun tamimi, insidansi, etyolojisi, fizyopatolojik siireci, belirti ve bulgulari, 6nlenmesi, erken tanilanmasi, tedavisi ve hemsirelik
bakimina iliskin bilgiler sunulmustur.
Anahtar Kelime: Kompartman Sendromu, Ortopedi Hastalar1, Hemsirelik.

Exploring Invisible Part of The Iceberg: Compartment Syndrome in Orthopaedic Patients and Nursing
Approaches

Abstract
Compartment syndrome is a serious condition, if it can not be early diagnosis that may impair the quality of life of individuals.
Generally trauma, surgery, immobilization, and infections are caused by compartment syndrome that included three types as
acute, chronic and crush. Because of the incidence of compartment syndrome is higher in individuals especially who is
exposed to trauma and orthopedic surgery, orthopedic nurses have great responsibilities related compartment syndrome
prevention, early diagnosis, and initiation of necessary interventions. This problem is extremely important when if it can not
early diagnosis, so it can be result in amputation. Despite of compartment syndrome has great importance, this subject has not
been given enough in nursing literature in our country. Through with the requirements of this review article written and it was
provided the knowledge on description of compartment syndrome, incidence, etiology, pathophysiological process, signs and
symptoms, prevention, early diagnosis, treatment and nursing care.
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miimkiin olmadiginda fasiyotomi yapilmaktadir (Altizier,

ompartman sendromu; ekstremitelerde kapali kas ) | I £
2004; Child, 2007; Matthew, Daniel, Laith, 2005).

fasyalarinin iginde artan perflizyon basincinin neden

oldugu iskemi sonucu kas ve sinir dokularinda
fonksiyon kaybi ile karakterize klinik bir tablodur (Child,
2007; Altizer, 2004; Heron Evans, 2006; McQueen,
Gaston ve Court-Brown, 2000). Kompartman sendromu
100.000 kiside 3.1 oraninda olup, erkeklerde kadmlarin 10
kat1 daha fazla goriilmektedir (McQueen, Gaston ve Court- Travma: Travmanm, dokular lizerine dogrudan etkilerinin
Brown, 2000). Olson ve Galsgow’un (2005) makalesinde yanisira 6deme sekonder gelisen kompartman sendromuna
erkeklerde yiizbinde 7.3, kadinlarda yiizbinde 0.7 oraninda bagli kas-sinir hasar1 olmak tzere dolayl etkileri
goriildiigii  belirtilmistir. Viicut icerisinde toplam 46 mevcuttur (Ozbek, 2003). Ozellikle kemik kiriklari, kas ve
kompartman alani vardir; bunun 8’1 govdede, 38’1 alt ve yumusak dokuda olusan ezilme yaralanmalari etiyolojide
iist ckstremitede bulunmaktadir (Altizer, 2004; Child, rol oynamaktadir. Genellikle uzun kemik kiriklarinda,
2007; Tumbarello, 2000). Ozellikle ortopedi hastalarmda ozellikle de kol ve bacak kemiklerinde olusan kiriklarda
etkilenen alanlar kol, el, gluteal bélge, bacak ve 6n koldur gelisme olasiligi yiiksektir (Tucker, 1998). Kompartman
(Duckworth ve Mcqueen, 2011; Morin, Swan ve Tan, sendromu gelisen ortopedi hastalarindaki travma nedenleri
2009; Simpson ve Jupiter, 1995). Kompartman incelendiginde; tibia kirigma bagli %36, distal radius
sendromunun erken tanilanmasinda ortopedi hemsiresinin kirgma bagh %9.8, 6n kol kingmna bagh %7.9, femur
onemli bir sorumlulugu vardir. Narkotik analjeziklere kirgna bagl %3, yumusak doku yaralanmalarina bagh
yanit vermeyen agrinin tanilanmast ve norovaskiiler %23.2 ve crush sendromuna bagl %7.9 oraninda
izlemin yapilmasi 6nemli olmakla birlikte, ayirt edici gorildigi bildirilmistir (Duckworth ve Mcqueen, 2011).
tanida kompartman i¢i basmcin dlglilmesi gerekmektedir Cerrahi: Ameliyat sonrasi donemde olusan inflamasyona
(Altizier, 2004; Child, 2007; Harvey, 2001; Judge, 2007; bagli gelisen ddem ve hematom, kompartman sendromunu

Etiyoloji

Kompartman sendromuna neden olan bircok faktor
bulunmaktadir. Bunlar arasinda en sik goriilen nedenler
travma, cerrahi girisim, immobilizasyon ve enfeksiyondur.

Love, 1998; Matthew, Daniel, Laith, 2005; Middleton,
2003; Miller ve Askew 2007). Tedavide oncelikli amag
erken tanilamak ve onlemektir. Kontrol altna almamayan
durumlarda; baslangicta  hastanin aktivitelerinin
durdurulmasi, fizik tedavi, germe, uygun ayakkabinin
saglanmasi, nonsteroidal antienflamatuar ilag kullanimi ve
ortostatik  araglar  ile  cerrahi  disi  tedaviler
uygulanmaktadir. Kompartman basincinin  azaltilmasi
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hizlandirmaktadir. Cerrahi sonrasi uygulanan alg1 ya da
siki1 bandaj ve traksiyon da etki eden diger faktorlerdir
(Tucker, 1998; Olson ve Glasgow, 2005). Traksiyon
fasyayr sikistirarak kompartman hacmini azaltmaktadir.
Uygulanan  traksiyon  bolgesine  gore  etkilenen
komparmanlar da degismektedir. Ornegin tibia kiriklarinda

" 29 Ekim — 3 Kasim 2013 tarihleri arasinda Antalya’da 6. Ortopedi ve
Travmatoloji Hemsireligi Kongresi’nde “poster” olarak sunulmustur.
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kalkeneal traksiyonlarin anterior ve derin posterior
kompartmanlarda basing degisikliklerine neden oldugu
bildirilmistir. Ayrica kirik ameliyatlarinda oymasiz ¢ivi
kullanilmasi da dnerilmektedir (Olson ve Glasgow, 2005).

Immobilizasyon: Perioperatif siire¢ boyunca hastanin
ekstremitelerindeki  pozisyona bagli artan  basing
kompartman sendromu gelisimini kolaylagtirmaktadir
(Tucker, 1998). Ayak bilegi ve bacagin pozisyonu da
kompartman hacmi ve basicmi etkileyerek kompartman
sendromu olusumunu hizlandirir. Ayak bileginin 0-37
derece plantar fleksiyonu, anterior ve posterior
kompartman sendromunu minimize etmede en koruyucu
pozisyondur. Ortopedik ameliyatin tipi, siiresi ve ameliyat
strasinda kullanilan pozisyon da énemlidir. Ornegin femur
kiriklarinda intramediiler g¢ivileme ameliyati sirasinda
bacagin uzun siire fleksiyon, elevasyon ve abduksiyonda
tutulmasima bagli kompartman sendromu gelisebilir (Olson
ve Glasgow, 2005).

Enfeksiyon: Kompartman sendromu olusmasinda 6n plana
¢ikan nedenlerden biri de enfeksiyondur (Ramos ve ark.,
2006). Ozellikle clostridium perfingens enfeksiyonu akut
kompartman sendromunda internal kompresyona neden
olan predizpozan faktér olarak kabul gdérmektedir
(Tumbearello, 2000).

Avyrica hastaya uygulanan bandajlar, ateller, asirt
traksiyon, uzun siireli kompresyon, pnomatik antisok
giysileri, fasyanin erken kapanmasi, intravendz (IV) sivi
infiltrasyonu, kaslarin avulsiyonu, yanik, atesli silah
yaralanmalar1, bocek isiriklari, kanama bozukluklari, asiri
egzersiz, 6dem ve kanama gibi nedenler de kompartman
basincinin artmasina neden olan faktorlerdir (Heron Evans
2006; Olson ve Galsgow, 2005; Ward ve ark., 2007;
Yamaguchi ve Viegas, 1998). Ortopedi hastalarinda tedavi
amagh kullanilan alg1 ve bandajin siki olmasi dolagimi
bozarak kompartman sendromunu kolaylastirmaktadir
(Heron Evans, 2006; Love, 1998, Love 2000). Rijid
bandajlardan biri olan Paris flasterinin esnemeyen bir
yapist oldugundan, bandajin siki yapilmasit dolasimi
sikistirarak kompartman sendromuna yol agabilmektedir
(Love 1998, Love 2000). Dogru bandajlamada basincin
dereceli uygulanmast amaglanmaktadir. Bu
basarilamadiginda ven6z kan akimmin geri kagmasina, IV
basincin artmasina ve iskemiye neden olur. Sonugta ven
dokusu bozulur; interstisyel araliklarda plazma kagagina,
osmotik denge bozukluguna ve vendz yetersizlige bagh
konjesyon gelisir. En sonunda da kompartman sendromuna
neden olan dolasim bozuklugu meydana gelir. Bandaj; sivi
tedavisinde kaniilii korumak, yapigkan bandin cildi tahris
etmesini Onlemek ve kaniilin yerinden ¢ikmasm
engellemek icin yaygin sekilde kullanilmaktadir. Bilek ve
on kolun etrafinda sarili bandaj dolasimi sikistirarak
ozellikle kolun sigmesine neden olur. Kaniiliin veni penetre
etmesiyle sivinin ekstravazasyonu veya vende flebit ya da
selliilit enfeksiyonu varligi, koldaki KS’unun nedenleri
olarak bilinmektedir. Hasta konusamiyorsa bu risk daha da
artar. Eger parmaklar sisiyorsa ve soguksa, bandaj
¢ikarilarak kalp seviyesini agsmayacak diizeyde kol altina
yastik yerlestirilmeli ve hemen hekime bildirilmelidir
(Love, 2000).

Herhangi bir ekstremite cerrahisi sonrasi
norovaskiiler gézlemi planlarken, dolasim bozuklugunun
temel nedeninin bandaj olmadiginin farkinda olmak
onemlidir. Kompartman sendromuna neden olan kas igi
basincin artmasi durumunda, yaranmn kapanmasi yeterli
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olmayabilir. Ameliyat bolgesi kansiz alan oldugunda,
kanama noktalarim1 kagirma agisindan ozellikle risk
olusturur. Bandaj dolagimi sikistirdiginda, ¢ikarildiktan
sonra belirtiler hemen gidebilir. Eger dolasimdaki
bozulmanin nedeni bandaj degil de cilt ya da kas dokusu
ise, basinct azaltmak ve dolagimi diizenlemek igin
fasiyotomi ameliyat1 gerekebilir (Love, 2000).
Fizyopatoloji

Kompartman sendromu, ekstremitelerde kapali kas
fasyalarinin iginde artmis perfiizyon basinci nedeni ile
meydana gelen iskemi sonucu, kas ve sinir dokularinda
fonksiyon kaybi ile karakterize klinik bir tablodur.
Kompartman sendromu, dokulardaki basing artisi, 6dem
veya hemoraji nedeni ile kompartman alaninin azalmasina
ya da kompartman i¢i hacim artisina bagh olarak gelisir
(Heron Evans, 2006; Yamaguchi ve Viegas, 1998).
Kompartman i¢i basing artisna neden olan faktorlerin
etkisiyle vendz basincin artmasi ve arteriyel basincin
azalmasi sonucu kapiller dolasim bozulur. Olusan iskemi
ATP ve glikojen depolarmnm azalmasina yol acar. iskemi
gelismesi ve sonrasinda reperflizyona bagli olarak artan
polimorfoniikleer 16kosit (PMN), tiimdr nekroz faktdr,
I6kotrienler ve serbest oksijen radikalleri; intravaskiiler
kompartmandan sivi akisia ve kompartmandaki dokunun
hasarlanmasina neden olmaktadir (Tollens, Janzing ve
Bros, 1998). Ilk hasar, kompartman alanindaki travmatik
veya hemorajik 6dem ile olusmaktadir. Odem damar
iizerinde basing olusturarak venéz tikanikliga ve vendz
dolasimin azalmasina neden olabilir. Arteriyel dolagimin
da azalmastyla ekstremitede iskemi meydana gelir. iskemi
4 saatten 12 saate kadar devam ederse kas ve sinir
hiicreleri zarar goérmeye baglar, saglikli dokunun yerine
fibrotik dokular yer alir. Tanilamanin gecikmesi ile
hastada geri doniisiimsiiz kas ve sinir iskemisi meydana
gelir (Altizier, 2004; Heron Evans, 2006; Middleton,
2003). Venlerin sonlandigi kapiller yataktaki damar
duvarma yapilan basing, damar duvarlarini zayiflatarak
kompartman i¢i basincin artmasmma neden olmaktadir.
Komparman i¢i basincin artmast ile hidrostatik basing da
artmakta, boylece kisirdongii gelismektedir (Tiwari, Hag,
Myint ve Hamilton, 2002). Intertisyel araliktaki sivi
hacmindeki artig kapiller yataklarda bulunan sividan daha
fazla olmaktadir. Ayrica kapiller duvarin kollabe olmasi
hipoksiye yol agmakta; salinan histamin ile Kkapiller
permeabilitenin artmasi kolloid proteinlerin ve sivinin
dokular  arasma  kacisma neden  olarak  6dem
olusturmaktadir. Bdylece Odem basincin artmasina,
dokuya gelen kan akiminin azalmasina ve sinir bloklarina
neden olmaktadir.

Komplikasyonlar

Kompartman sendromunda komplikasyon geligsmesinin en
onemli nedenlerinden biri, tanilanmasinin gecikmesidir.
Bu durumda olasi komplikasyonlar gozden kacabilir
(Middleton, 2003; Tumbarello, 2000). Kompartman
sendromuna neden olan faktorler; kas i¢i dokuda
kompartman basmcmm artmasi o bdlgeye gelen kan
akimmin azalmasina neden olup, kas hiicrelerin 6liimiine
ve paraliziye kadar uzanmaktadir (Ward ve ark., 2007).
Kas dokusunun iskemiye ugramasi 4-12 saatten sonra,
noropati ise 12-24 saat sonrasinda gelismektedir. Basing
ortadan kaldirilamadiginda ekstremite 24-48 saat icinde
kullanilmaz hale gelmektedir. Kompartman sendromuna
bagli gelisen diger komplikasyonlar iginde enfeksiyon,
uzamis iskeminin ardindan gelisen kontraktiirler ve
gangren bulunmaktadir. Doku onarilamayacak durumda
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oldugunda gangreni 6nlemek igin amputasyon en iyi tedavi
secenegidir. Ortopedi hastalar1 agisindan kompartman
sendromunun Onemli etkilerinden biri de kemik
iyilesmesini yavaslatmasidir. Dokuya gelen kan miktarmin
azalmasi oksijenizasyonu ve kemigin beslenmesini
azaltarak kirik iyilesmesini 15 haftadan 30 haftaya kadar
uzatabilmektedir (Heron Evans, 2006; Love, 1998;
Tumbarello, 2000). Etkilenen kas dokusu alaninin
artmasiyla myoglobiniiri artarak renal yetmezlige yol
acmakta ve yasami tehdit edici boyuta gelmektedir (Heron
Evans, 2006; Love, 1998; Middleton, 2003; Tumbarello,
2000; Ward ve ark., 2007). Ayrica hiperkalemiye sekonder
doku nekrozunun neden oldugu kardiyak aritmiler
nedeniyle de oliim gergeklesebilir (Heron Evans, 2006;
Middleton, 2003; Tumbarello, 2000).

Simiflandirilmasi

Kompartman sendromu akut, kronik ve crush olmak {izere
ii¢ sekilde siniflandirilabilir (Altizier, 2004; Tucker, 1998).
Akut kompartman sendromu; basmecm hizla arttig
durumlarda, siklikla da aniden ve siddetli gelisen travmalar
sonrasinda ortaya cikar. Ozellikle traksiyonlu femur kirigi
olan hastalarda daha sik goriilmektedir. Ust ekstremite
kiriklarinda da (humerus, radius, ulna) sik gelisir (Altizier,
2004). Tanida klinik bulgularm yanisira kompartman igi
basing Olgiimii, manyetik rezonans goriintileme ve
elektrondromyografik inceleme 6nem tagimaktadir (Ward
ve ark., 2007; Tollens, Janzing ve Bros, 1998). Akut
kompartman sendromu yaygin goriilmese de, gelistiginde
acil durum olusturmaktadir (Heron Evans, 2006).

Kronik kompartman sendromu ise uzayan strese
baglh gelismektedir. Ozellikle de alt ekstremitelerde
zorlanmalara ve asir1 egzersizlere bagl goriiliir. Genellikle
alt ekstremitenin anterior ya da lateral alaninda
olusmaktadir. Hastalar egzersizden 20-30 dakika sonra
agr1 ve gerginlik hissetmeye baglar. Daha az olmakla
birlikte iist ekstremitelerde de gelisebilir (Tumbarello,
2000; Zandi ve Bell, 2005). Egzersiz kapiller alani ve
basinci arttirir. Kapiller arasinda gecisin artmasi ile kas
hacmi %20 oraninda artar. Kronik kompartman sendromu
genellikle norolojik defisit birakir ve dinlenmekle gecmez.
Cogunlukla geng ve aktif kisilerde 24 saate kadar ortaya
¢ikar. Tekrarli basing artisi sonucunda, kompartman
basincini azaltmak i¢in fasyotomi gereksinimi ortaya ¢ikar
(Altizier, 2004; Middleton, 2003; Pritchard, Williams,
Heath, 2005). Ayak veya bacakta agri, sisme,
karincalanma ve hissizlik; bacagm alt kisminda, ayak
bileginde ya da ayakta gii¢siizliik; etkilenen alanda 1s1
artis;; ayak diigmesi; ayak bagparmagmin fleksiyona
gelmesi ya da dokunulmasiyla olusan agri oldugunda
atletlerin hekime bagvurmalar1 gerektigi belirtilmistir
(Middleton, 2003). Kronik kompartman sendromunun
kontrol altina almmasinda dinlenme, soguk uygulama,
elevasyon ve giinliik aktivitelere dereceli olarak geri
donmenin yararli oldugu, konservatif tedavinin etkili
olmadigt durumda fasiyotomi yapilmast gerektigi
belirtilmistir (Tumbarello, 2000).

Crush sendromu; kompartman sendromunun
iiciinci tiirtidiir. Siklikla deprem ve travmalar nedeniyle
goriilir. Kas ve yumusak dokularn uzun siire travmaya
maruz kalmasi sonucu olusmaktadir. Kas dokusunun zarar
gormesine bagl olarak iskemi gelisir ve myoglubin ortaya
¢ikar. Ayn1 zamanda hiicresel hasar nedeniyle potasyum
yikselir ve bobrek  yetmezligine neden  olur.
Hiperkaleminin kardiyak etkisinden dolayr disritmi
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gelisebilir (Altizier, 2004; Heron Evans, 2006; Middleton,
2003).
Tanilama
Kompartman sendromunun  belirti ve  bulgularin
tanimlamak, ¢ogu zaman buzdagmin gériinmeyen yiiziini
kesfetmeye benzer. Bu nedenle erken tanilama ve tedaviyi
erken baglatma son derece 6nemli olup, hastanin sinir ve
kaslarinin zarar gormesini Onlemeyi amaglamaktadir.
Kompartman sendromunun klasik semptomlari, siirekli
devam eden ozellikle kasin pasif olarak gerilmesi ile
belirgin artis gosteren, agr1 kesicilere yanit vermeyen
siddetli agr1 ve parestezidir. Agr1 kompartman
sendromunda ilk ve ciddi bir belirti olarak yer almaktadir.
Sislik, his ve renk degisikligi, hareket ya da fonksiyon
kaybi, nabiz alinamamasi gibi dolasim bozukluguna ait
bulgular olabilir. Periferik sinir etkilenmesine bagli olarak
duyu ve motor sinir yaralanmalart da belirtilere
eklenmektedir. Ayrica viicut 1sismin artmasi, 6dem veya
basing ya da gerginlik hissi de patolojik bulgu olarak
yorumlanmaktadir (Child, 2007; Love, 1998; Louisiana
State University (LSU) Standard, 2009; Middleton, 2003;
Tucker, 1998). Bu belirtiler birgok hastaligin da belirtisi
oldugundan ayirt edici olamayacagi belirtilmistir. Yapilan
laboratuvar testleri de kompartman sendromunun
tanilanmasina yardimei olmayabilir. Hastalarin kreatin
fosfokinaz seviyesi yiikselebilir. Bu degerin yiikselmesi
kaslarin zarar gormesi nedeniyle oldugundan, spesifik
tanilamada yardimei olmaz (Middleton, 2003; Tumbarello,
2000). Fakat kompartman i¢i basincin yiiksek olmasi
kompartman sendromuna 6zgii bir belirtidir (Child, 2007;
Middleton, 2003; Tucker,1998; Tumbarello, 2000).
Kompartman sendromunun ilk belirtileri kendini
30 dakika ila 2 saat iginde goéstermekle beraber, travma
sonrast 6 giin boyunca devam etmektedir (Harvey, 2001;
Tucker, 1998). Literatiirde, kaslar tizerindeki degisikliklere
bagl belirtilerin 4-12 saat igerisinde meydana geldigi ve
12 saatten sonraki donemlerde sinir hasari olusabilecegi
belirtilmistir (Harvey, 2001; Tucker, 1998; Child, 2007).
Kompartman sendromu belirtileri Ingilizce harflerden
olusan “6P” ile karakterizedir.
Parestezi: Yaniltici olabilen ilk belirtidir. Karincalanma ve
yanma hissedilir, hipoesteziye neden olabilir (Harvey,
2001; Child, 2007; Middleton, 2003).
Agri: Pasif germe hareketlerinden sonra ortaya cikan agr
zonklayici veya derin olabilmekte ve hem lokalize hem de
yaygin olarak tanimlanmaktadir. Ekstremite elevasyonu ile
agr1 siddeti artmaktadir. Agrimin 6nemli 6zelliklerinden
biri de narkotiklere yanit vermeyen nitelikte olmasidir
(Harvey, 2001; Child, 2007; Middleton, 2003).
Basing: Etkilenen alanda kompartman i¢i basing artar
(Middleton, 2003). Cilt ince, parlak ve seliilitik goriinebilir
(Harvey, 2001). Kompartman i¢i basmcin 0-15 mmHg
arasinda olmasi beklenirken, 30-50 mmHg’ya yiikselmesi
kompartman sendromunun tanilanmasmi saglamaktadir
(Child, 2007). Kronik kompartman sendromunda basing
dinlenme aninda 15 mmHg’nin iizerinde olup, egzersizden
1 dakika sonra 30 mmHg veya egzersizden 5 dakika sonra
20 mmHg’dir (Altizier, 2004). Ayrica hastanin dogrudan
oOl¢iilen kompatman basinci ile diastolik basinci arasindaki
farkin 30 mmHg’dan az olmasi, kompartman
perflizyonunun  dengesiz  oldugunu  gostermektedir
(Harvey, 2001; Child, 2007). Ornegin; hastanmn diastolik
basinct 80 mmHg ve dogrudan olgiilen kompartman
basinct 60 mmHg oldugunda, aradaki fark 20 mmHg olup,
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sonu¢ perfiizyonun dengesiz olduguna isaret etmektedir
(Mqueen ve Court Brown, 1996).

Solukluk: Geg belirtidir. Cilt renginin grimsi, soluk ve
beyaz tonlarda gézlenmesi, kapiller dolumun 3 saniyeden
uzun olmasi ile karakterizedir (Harvey, 2001; Child, 2007,
Middleton, 2003).

Paralizi: Paralizi de geg belirti olup, eklemlerde ve distal
aktivitelerde zayiflik ortaya ¢ikar (Middleton, 2003).
Periferal nabzin azalmast ya da kaybi: Arteriyel
dolasimin azalmasi ya da bozulmasma bagli goriiliir
(Child, 2007; Middleton, 2003).

Tedavi

Kompartman sendromunun tedavisinde oncelikli amag
erken tanilamak ve onlemektir. Hastanin 6deminin ve
kanamasinin azaltilmasi gerekmektedir. Travmaya bagl
gelisen kirgin etrafindaki dokulara zarar vermemesi igin,
kirigi olan ekstremitenin hareketinden kacinilmali ve
inflamasyon kontrol altina almmalidir (Child, 2007).
Kompartman sendromunun tedavisinde farkli yontemler
secilebilir. Bu se¢imlerden biri cerrahi disi tedaviler ve
hastanin aktivitelerinin  durdurulmasidir. Cerrahi dist
yontemler; fizik tedavi, germe, uygun ayakkabinin
saglanmasi, nonsteroidal antiinflamatuar ila¢ kullanim1 ve
ortostatik araglardir. Kompartman sendromuna yol agan
temel nedenin (travma, ameliyat, asir1 egzersiz, metabolik
tablo vb) tedavisi yetersiz kaldiginda ve kompartman
basincinin  azaltilmasinin miimkiin olmadigi durumda
cerrahi tedavi gerekebilir. Bu durumda parsiyel veya tam
fasiyotomi tercih edilmektedir (Altizier, 2004; Matthew,
Daniel, Laith, 2005; Tumbarello, 2000).

Fasiyotomi islemi, kasi cevreleyen fasyalara
uygulanan basit bir cerrahi girisimdir (Altizier, 2004;
Heron Evans, 2006; Tumbarello, 2000). Bu girigim,
etkilenen  alandaki  dolasimi  diizelterek  basinct
azaltmaktadir. Fasiyotomi endikasyonu olusturan basincin
ne oldugu konusunda goris birligi bulunmamaktadir.
Hastanin hemodinamik durumuna gére karar verilir (Heron
Evans, 2006). Ekstremitede inat¢i, progresif ve
immobilizasyonla ortadan kaldirilamayan agrinin varlig
ve bu agriin pasif germeyle artmast; duyu ve kas giiciiniin
azalmasi, ekstremitenin palpasyonda gergin ve sert olmasi,
distal nabizlarin zayif hissedilmesi veya hissedilmemesi
fasiyotomi  endikasyonudur (Ozbek, 2003). Erken
donemde rutin yapilan fasiyotomiler nekroza ugrayan kas
kitlesini, bobrek yetmezliginin siddetini, periferik
noropatiyi ve iskemik kontraktiir risklerini azaltabilir.
Diger taraftan da fasiyotomi girisimi sik enfeksiyon riski
tagimaktadir. Bu nedenle her hastaya rutin olarak
uygulanmamaktadir. Ancak distal nabiz alinamadiginda ve
kompartman ig¢i basmng 40-50 mmHg’yr astiginda
yapilmalidir (Al ve ark., 2006). Fasiyotomi yarasi yaklasik
bes giin acik birakilir. Eger yara c¢ok genis ise,
gerektiginde kas ve deri grefti yapilabilir. Hasta normal
aktivitelerine ii¢ ay sonra donebilir (Altizier, 2004; Heron
Evans, 2006). Fasiyotomi sonrasinda genel ameliyat
sonrast bakim ilkelerinin yanisira agrmin
degerlendirilmesi, yiiksek dozda narkotik ya da anestezi ile
agrt  kontroliniin  saglanmasi, NVT  yapilmasi,
enfeksiyonun oOnlenmesi, greft uygulandiysa dokunun
kanlanmasmin izlenmesi, eklem hareketlerinin gézlenmesi
ve 4 saatte bir egzersiz yaptirilmasi (Range of Motion-
ROM) 6n plana ¢ikan hemsirelik aktiviteleridir. Eger kirik
varsa ROM egzersizleri yaptirilmaz (Erdil ve Ozhan Elbas,
2001; Heron Evans, 2006).

Ortopedi Hemsiresinin Sorumluluklar:
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Ortopedi  hemsiresinin  sorumluluklart  kompartman
sendromunun erken tamilanmasi, kompartman sendromu
gelisen hastamin izlenmesi, fasiyotomi oncesi ve sonrasi
hemsgirelik bakimu olarak gruplandirilabilir. Hemsirenin bu
sorumluluklar1 yerine getirirken her seyden oOnce akut
kompartman sendromunun nedenlerini, kompartman
sendromunu hizlandiran hasarlar1 ve nérovaskiiler izlem
sonuglarmi  bilmelidir (Love, 1998). Geridoniisiimsiiz
iskemi kisa siirede gelistiginden, ortopedi hemsiresinin
akut kompartman sendromunun gelisme olasiliginin
farkinda olmasi gerekir (Tumbarello, 2000).

Kompartman sendromunun erken tanilanmasinda
hastayr degerlendirmek ortopedi hemsiresinin en 6nemli
sorumluluklarindan biridir. Hemsirenin siireci dogru
degerlendirebilmesi  igin  uygun araci  kullanmasi
gerekmektedir. Tim hemsirelik degerlendirmeleri ve
uygulamalart  kayit edilmelidir. Ciinkii kompartman
sendromu tanilanamayabilir ya da yanlis teshis edilebilir.
Bu nedenle ilk olarak kompartman sendromunu
tanimlamak ¢ok dnemlidir. Bu intrakompartmanal basincin
diizenli dlgiilmesi ile saglanabilir (Child, 2007; Middleton,
2003; Tucker, 1998). Ancak basing Ol¢iimiiniin
saglanamadig1 durumlarda hemsirenin yukarida agiklanan
6P Dbelirtilerini saptamasi yasamsal Oneme sahiptir
(Altizier, 2004; Harvey, 2001; Love, 1998; Middleton,
2003). Ozellikle agr1 kompartman sendromunda ilk ayirt
edici bulgudur. Analjezik kullanimi ile azaltilamayan agri
gozardr edilmemelidir. Duyu kaybi ve hareketsizlik de
hemsire i¢in 6nemli bulgulardandir (Child, 2007; Love,
1998; Middleton, 2003; Tucker, 1998). Agr1 tanilamanin
ilk tanilamadan sonra saatlik yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (Tumbarello 2000). Ozelikle travma gegiren
hastalarda, biiyiik kirik ameliyatlarindan ve diger
ortopedik  girisimlerden  sonra  hastalarin  diizenli
norovaskiiler tanilamasmm (NVT) yapilmasi kompartman
sendromunu erken tanilamada ¢ok 6nemli bir yere sahiptir
(Bilik, 2012; Love, 1998; Middleton, 2003; Tumbarello,
2000). Akut kompartman sendromunu erken saptamak igin
hemsirenin NVT’y1 saatlik ya da daha sik yapmasi
onerilmektedir (Tumbarello, 2000). Travma ya da
ameliyattan 4-6 saat sonra kas iskemisi ve geri
doniisiimsiiz doku kaybi olusabilir. Bu durum daha sonra
kalic1 problemlere yol agabilir ve etkilenen ekstremitenin
amputasyonuna kadar ilerleyebilir. Bu noktada oncelikli
amag ekstremite kaybini 6nlemektir.

Kompartman  sendromu  gelisen hastada agrinin
degerlendirilmesi, NVT yapilmasi, kompartman basincinin
izlenmesi ve azaltilmasi, etkilenen ekstremitenin
korunmasi ve fasiyotomi ameliyatina hazirlik ve ameliyat
sonrast bakim ortopedi hemsiresinin yerine getirmesi
gereken sorumluluklardir.

a) Agrimin Degerlendirilmesi: Hemsire, kompartman
sendromu gelisen hastanin agr1 tanilamasini  kurum
politikalar1 dogrultusunda yapar. Genellikle NVT ile
birlikte agri tanilamanin saat bagi yapilmasi ve hastanin ilk
verilerine goére tanilama sikligma karar verilmesi
onerilmektedir. Agn diizeyinin zamaninda
degerlendirilmesi ve kayit edilmesi, gerekli analjezik
dozunu belirlemek agisindan o6nemlidir (Tumbarello,
2000). Hemsire, hastanin pasif germe hareketiyle birlikte
agr1 yasaylp yasamadigmi yakindan izlemelidir. Ornegin;
alt ekstremitenin dorsofleksiyona getirilmesiyle yasanan
agr1, derin ve ylizeyel posterior tibial kompartmanina isaret
etmektedir (Love, 1998). Ekibin  bir  {iyesi  olarak
hemsirenin agr1 siddetine goére uygun analjezik tedaviyi
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sirdirme sorumlulugu vardir. Agri kontroliinde hasta
kontrollii analjezinin en uygun secenek oldugu
belirtilmistir. Diger ilag se¢enckleri arasinda parasetamol
ve nonsteroid antienflamatuar ilaglar bulunmaktadir.
Hemsire o0zellikle nonsterid antienflamatuar ilaglarin
gastrik lilserasyon, renal toksisite ve kanamaya neden olan
trombosit agregasyonu inhibasyonu gibi komplikasyonlar
agisindan hastayr yakindan izlemelidir (Middleton, 2003).

b) Norovaskiiler Tanilama Yapilmasi: Hemsirenin temel
gorevlerinden biri hastanin noérovaskiiler degisikliklerini
saptamak ve kompartman sendromu belirtilerini énceden
tanimlayabilmektir (Judge 2007, Miller ve Askew 2007;
Tucker, 1998). Norovaskiiler degerlendirme oSlgiitleri; 1si,
renk, kapiller dolum, motor, duyu, agri ve 6demdir.
Izlemin normal degerleri; hastanin ekstremitelerindeki
cildin pembe ve 1lik olmasi, ektremitelerin ve parmaklarin
hareket  edebilmesi, uyusukluk ve karincalanma
hissetmeden dokunmanin algilanmasi, nabizlarin giiglii ve
kolay palpe edilebilir olmasi, kapiller dolumun 3-5 saniye
igerinde geri donmesi, agr1 ve ddemin olmamasidir (Bilik,
2012; Miller ve Askew, 2007). Kompartman sendromu
gelisen hastada goriilen norovaskiiler degisimler saatlik
izlenerek belirtilerin ilerleme durumu kontrol edilir.
Hemsire hastanin durumuna goére bu izlem sikligini
arttirabilir. Ortopedi hemsiresi klinikte hasta ile daha uzun
stire etkilesimde olacagi igin bu gorevi yerine getirmek
icin en uygun saghk profesyonelidir (Love, 1998).
Hemsire etkili bir iletisimle saptadig1 degisiklikleri hekim
ile paylasilmalidir.

¢) Kompartman Basincimin Izlenmesi: Basmg izlemi
invaziv bir iglemdir ve her tinitede bulunmamaktadir. Yine
de bazi ortopedistler o&zellikle yiiksek riskli tiim
yaralanmalarda basing izleminin yapilmasini
onermektedir. Kompartman i¢i normal basmmg 0-15
mmHg’dir (Middleton, 2003; Child, 2007). Bu basincin
30-50 mmHg’ya yiikselmesi kompartman sendromunun
tanilanmasini saglamaktadir (Child, 2007).

Kompartman i¢i basincin Olgiilmesinde ¢esitli
araclar kullanilmaktadir. Bazi 6l¢iim araglar1 basmcin bir
kez okunmasini saglarken, bazi araglar da siirekli basing
Ol¢timii yapmaktadir. Bu 6lgiim araglart i¢inde fiberoptik
transducer (camino-kateter) giivenilir ve kullanimi basit
olan bir aragtir (Middleton, 2003). Transkutandz dopler
ultrason ve perkutanoz yolla (filit) veya slit (yarim) kateter
ile dlglim yontemleri de kullanilmaktadir. Transkutan6z
dopler ultrason elektronik bir alet kullanilarak dinlenme ve
kas kontraksiyonu sirasindaki vendéz kan akiminin
Ol¢iilmesini saglar. Dinlenme durumunda iken venéz kan
akim hizinin 7-16 mmHg arasinda olmasi beklenmektedir.
Eger basing bu degerlerden daha fazla ise venlerin kollabe
olmasmma neden olmaktadir. Dongiiniin  kompartman
sendromuna dogru baslamis oldugunu gdstermektedir
(Heron Evans, 2006; Love, 1998). Siirekli izlem
gerektiginde perkutandz yolla (filit) veya slit (yarim)
kateter yerlestirilerek transdusere baglanti yapilir. Bu
olglim yontemlerinin komadaki ya da yanit vermeyen
hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir (Heron Evans,
2006).

d) Kompartman Basincimin Azaltilmasi: Kompartman
basincini azaltmak i¢in ¢esitli 6nlemler alinabilir.

e Siki bandaj, al¢1 ve atellerin gevsetilmesinin

kompartman  basincint  %50-85  azaltacag

belirtilmistir (Harvey, 2001; Middleton, 2003).
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Hoover ve Siefert (2000) al¢inin hastaya ek
olarak %35 oraninda daha fazla basing
olusturdugunu saptamistir. Akut kompartman
sendromu olgularinda ¢ift kapakli algilama
yapilabilir (Tumbarello, 2000).

Ekstremitenin kalp seviyesinde olmasi, arteriyel
ve ven basincinin azalmasini saglayarak ddemin
azalmasina yardimci olmaktadir (Harvey, 2001).
Ancak kompartman sendromu gelisen hastada
iskemiyi Onemli derecede arttirabilecegi igin,
ekstemitenin  kalp  seviyesinden  yukariya
kaldirilmamasi1  gerektigine dikkat ¢ekilmistir.
Hastada kompartman sendromu gelisti ise
ekstremitenin asir1 elevasyonu vendz basincin
artmasina ve arteriyel akimm azalmasina neden
olacagi icin hemsire ekstremiteyi kalp seviyesi
iizerinde tutmamalidir. Ayrica hastaya bu konuda
egitim vermelidir (Middleton, 2003). Love (1998)
makalesinde, Ashton’un (1975) kalp seviyesinin
altindaki elevasyonda her santimetre igin lokal
sistolik arteriyel kan basincinda 0.8 mmHg
azalma oldugunu saptadigi belirtmistir. Eger
hastanin  ekstremitesinin  altma 10 cm
yiiksekliginde yastik koyulursa basmng 8 mmHg
azalabilir. Kalp seviyesi iizerindeki elevasyon
hastanin arteriyel dolasimimin azalmasma neden
olacagi, dolayisiyla oksijenlenme ve beslenmeyi
olumsuz etkileyecegi i¢in kompartman sendromu
igin zararli olabilir (Love, 1998). Bu nedenle
ekstremite  notral  pozisyonda  tutulmalidir
(Tumbearello, 2000).

Soguk uygulama vazokontriiksiyona neden
olacagi igin kompartman sendromu
siddetlenecektir. Bu nedenle hemsire soguk
uygulamadan  ka¢inmalidir ~ (Harvey, 2001;
Middleton, 2003).

Kolloid veya kristalloid sivilarin  ve kan
bilesiklerinin uygulanmasi, kan replasmaninin
saglanmasi, trombosit ve plazmanin yerine
konmasiyla pihtilasma 6zelliginin - korunmasi
gerektigi  Onerilmistir  (Middleton,  2003).
Mannitol ddemi ve serbest oksijen radikallerini
gidererek basmcin diismesini kolaylagtirir. Ayni
zamanda reperflizyon yaralanma insidansini
azaltmaktadir (Tumbarello, 2000). Hemsirenin en
onemli sorumluluklarindan biri planlanan tedaviyi
uygulamak ve sonuglarini izlemektir.

Kingm cerrahi stabilizasyonunu saglamak igin
oymali ¢ivi (reamed nail) yerine oymasiz ¢ivi
(non-reamed nail) kullanmanin daha iyi
olabilecegi, bunun kompartman sendromu
insidansmi azalttigi vurgulanmistir (Middleton,
2003; Olson ve Glasgow, 2005). Child (2007)
intramedullar (IM) ¢ivilemenin kompartman
sendromunu arttirdigina yonelik ¢aligma sonuglari
oldugu gibi, etkilemedigini de gdsteren sonuglar
oldugunu belirtmistir. Mcqueen ve arkadaglarinin
(2000) calismasinda tibia kirigmin intramedullar
fiksasyon ve ¢ivileme ile tedavisinin kompartman
sendromunu arttirmadigi ifade edilmistir. Hemsire
ozellikle oymali ¢ivi kullanilan hastalarda
kompartman sendromuna kars1 uyanik olmalidir.
Kompartman igindeki basing 30 mmHg’ya
ulastiginda, acik fasiyotominin endike oldugu ve
bu sekilde kompartmanin dekomprasyonunun
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saglanabilecegi belirtilmistir. Ag¢ik fasiyotomide
kompartman boyunca fasya boliinerek basing
azaltilmaktadir ~(Middleton, 2003). Al ve
arkadaslar1 (2006) ise distal nabiz
hissedilmediginde ve kompartman i¢i basing 40-
50 mmHg’y1 astiginda fasiyotominin yapilmasi
gerektigini belirtmistir.

e Kompartman  basinct  arttiginda,  gelisen
hipotansiyon kompartman igindeki iskemiyi
arttirdigindan kan basincinin miimkiin oldugunca
normal diizeyde tutulmasi Onerilmektedir. Bu
nedenle hemsire diizenli kan basinci izlemi
yapmali, hipotansiyon  gelistiginde  gerekli
onlemleri almali, hastayr kompartman sendromu
belirti ve bulgular1 agisindan degerlendirmelidir
(Tumbearello, 2000).

e) Fasiyotomi ameliyatina hazuirlik ve ameliyat sonrast
bakim: Fasiyotomi ameliyatina hazirlik asamasinda genel
olarak ameliyat Oncesi bakim ilkeleri gegerlidir. Bu
donemde hastada kompartman sendromu oldugu igin,
yukarida agiklanan hemsire sorumluluklar1 fasiyotomi
ameliyatina hazirlik agamasinda da gegerlidir. Bu agamada
hemsire hastanin anksiyete diizeyi ve korkusunu
belirlemeli, duygularmi ifade etmesi icin hastayl
cesaretlendirmeli, durumu ve yapilacak islemleri
aciklayarak anksiyetesini azaltmali, sicak ve giliven dolu
bir atmosfer yaratmalidir (Tumbarello, 2000). Hemsire
hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi donemde
agr1 degerlendirme ve kontrolii, NVT, kompartman
basincmin azaltilmasi ve miimkiinse izlenmesi, etkilenen
ektremitenin korunmasi, ilag uygulamalar1 ve beslenmenin
diizenlenmesi  gibi  girisimleri yerine  getirmekten
sorumludur. Bunun diginda ameliyat sonrasi genel bakim
ilkeleri gegerlidir (Heron Evans, 2006; Middleton, 2003;
Tumbarello, 2000). Fasiyotomi sonrasi titiz bir yara
bakimi esastir. Pansuman degisiminde steril teknige dikkat
edilerek yara enfeksiyonu onlenebilir ya da azaltilabilir.
Insizyon 6nce salin ile 1slatilmis pansuman ile kapatilip,
iizerine kuru pansuman uygulanmaktadir. Pansuman
degisimi sirasinda da yara yeri enfeksiyon belirti ve
bulgular1 agisindan degerlendirilmelidir. Ameliyat sonrasi
24-48 saat boyunca antibiyotik tedavisi uygulanmasi
onerilmektedir. Dikkat edilecek bir diger nokta da
fasiyotomi sonrasi ekstremitenin elevasyona alinmasidir.
Ancak cerrahi dekompresyon saglandiktan sonra
ekstremitenin elevasyona alinabilecegi mutlaka not
edilmelidir. Ameliyat sonrasi1 donemde travmanin ve
ameliyatin yol actig1 metabolik gereksinimleri karsilamak
i¢cin hastanin beslenmesi planlanmali, aldig1 ve ¢ikardigi
izlemi yapilmalidir. Immmobiliteye bagli
komplikasyonlarin  6nlenmesi agisindan da ortopedi
hemsirenin Onemi biyiiktiir. Eklemlerin hareketliligini
kazandirmak, ven6z ve lenfatik drenaji gelistirmek icin
hemsire, hastanin aktif ve pasif hareketleri yapmasma
yardimcr olmalhdir. Hasta igin kontrendike degilse
mobilize olmasi igin cesaretlendirilmelidir (Tumbarello,
2000). Hasta klinikten ayrilmadan o6nce de taburculuk
egitiminin tamamlanmasi gerekmektedir.

Hasta Egitimi

Kompartman sendromunun erken tanilanmasi en 1iyi
sonucu almada en 6nemli belirleyicidir. Bu nedenle travma
ya da ameliyat nedeniyle yaralanma Oykiisii bulunan
hastalarin taburculuk egitiminde bu konuya duyarli
olunmalidir. Etkilenen ekstremitede siddetli agri, nabiz
almamamasi, yanma hissi ve giicsiizliik gibi belirtiler
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olustugunda hemen doktora ya da hastaneye bagvurmasi
konusunda hastalara veya ailesine egitim verilmelidir.
Ayrica hastalara kontrole gelmenin dnemi anlatilmalidir.
Ozellikle de kompartman sendromuna yol acabilecek
herhangi bir yaralanma yasadiginda, hastaneye bagvurmasi
konusunda cesaretlendirilmelidir (Middleton, 2003).
Sonug

Uzun doénemde sakatliklarin olusmamast igin
kompartman sendromunun erken tanilanmasi yasamsal
oneme sahiptir. Bunun basarilabilmesi i¢in travma ve
ortopedi hemsirelerinin durumun farkinda olarak ekip ile
birlikte hareket etmesi gerekir. Saglik caliganlari; biiyiik
risk tasiyan hastalar1 belirlemeli ve uygun dozda analjezi
saglamalidir. Hastalar, bu sendromun belirti ve bulgular
agisindan yakindan izlenmeli ve siipheli bir durumda
uygun girisimler baslatilmalidir. Ortopedi hemsiresinin
ayrica komplikasyonlar1 izleme ve ameliyat sonrasi
girisimleri uygulama sorumlulugu da bulunmaktadir.
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