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ÖZE T 

Kliniğiriıizde 1975-1980 yıllarında 6 anteriar liblal kompartman 
sendromuna rastlanmıştır, Bunlardan ilk 6 saat içinde fas·iotomi yapı
len 2 vak'ada cak iyi netice alınmış, faslotomi yerleri kendiliğinden 
kapanmıştır . 12-48 saat arasında tasiotomi yapılan 3 vak'adan, 2 sinde 

ayak bileğinde 10° lik dorsal fleksiyon kaybı, 1 vak'ada ayak bileği an
.!s.!!.0_zu görülmüş, yaralar her üçünde me tiersch ile kapatılabilmiştlr. 21 
gün sonra gekn bir vak"a diz üstü amj>utasyonu yapılarak tedavi 
odilmiştir. 

Va·k'almın erken teşhis edilerek, hemen tasiotomi uygulanma
sının s€;kelsiz bir şifa için kaçınılmaz bir tedavi yöntemi olduğu 
kanaatine varılmıştır. 

Glrıl ş 

Anterior tiıbial kcmpartman sendromu ilk defa SEVERIM ve VOGT 
tarafından görülerek klinik tanımlanması yapılmış ve- yayınlanmış
tır (1,2). Terminoloiide, March gangmni, Volkman iskemi'k kontraktü

rü, pmUbial adelelerin tmvmatik nekrozu gibi isimlerle adlandırı' lır 
(2,6,7,8). N�dir görülen bu sendrom, bocak travmaları sonunda bacac 
ğın anterior tibial adelelerinin, ti'bial kompartmanda srkışması ve ls
kümik nekroza uğramasıyla meydana gelir, 

Klinik olarak bacakta ağrı, gerg'inlik hissi, ayakta veya parmak
Imda dorsal fleksiyon azalması, birinoi ve ikinci porma' klar arasında 
his kaybı bulgularına rastlanır. Damar lezyonu olmayan vakaların 
% 80 ında ,A. Dorseliıs pedis nalbzı alınır. 

ETYOLOJı, 

Uzun yürümeler (atletler ve aS' karlerdeL tibia kırıklarındç, arter 

emboli ve tromlbozu sonrası, Burger ıhastalığı, periarteritis hodosa, 
arteriyel by-pass, kalp ameli'yatları, inguinal herni ameliyatları son

rası, intravenöz infuzyon, lumbol sempatektomi, eklampsi, epilepsi, 

nefrozis, okut generalize myopati, alt ekstremite bu�kulmalorı, ante

riar bacak fasiası tamirleri, genu valg,um atellerneleri ve geniş .vücut 
yanıkları sendromun ısebepleri arasındadır (5,6,7) . 

. " Kütahya Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloii Kliniği Şeti 
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MATERYAL: 

Kütahya Devlet Hastanesi Örtopedi ve Tmvmatoloji Kliniğinde 
1975-1980 yılları arasında 6 tibial komportman sendromuna rastıanmış 
hepsine· de Cift insizyenlu ·fasietomi teda.visi uygulanmıştır. 

Vakalarımızın 4 ü ( %  66) ·erke'k. 2 si (% 34) ise kadındır. Hastala
rımızın yaşları .17-75 arasında olup ortalama yaş. 35 dir. Lokalizasyon. 
5 vaka sol Ibacakta ( %  84). 1 vaka sağ ıbocakta idi ( %  16). 

METOD: 

Vokolarda geRel anestezi altında J . . MUBA�AK'ın uyguladığı cift 
insizyo'rihi fdslOt-omi yapıldı, (8) . . 

SÜ insiiyonleitın özeınği damar ve sinir lezyonu yapmadan. bG
caktakj4 komportmanö kolayca girip kompartman 'lCi basıncını. azalt-
ma imkcnı sçığiarl:ıcsıdır. ,. . 

. 

Anteriolateral insizyon : 
F.ibuib

' 
ekşenin in 2 cm! önünden başlayan 15 cm. uzunluğundaki 

longitudinal insiiyonla. anterior intermuskuler bölme ıbulunur, Tibia 
kristası ve 'bu ,bölme arası ortalanarak künt uClu makasla longitudi
nol,.istikamette acılırsaanterior tiıbial 'kompartmana gir.ilmiş oıur. . ' . . 

.. _ ,Fibula ekseni' üzerinde yapılan fasia insizyonu He Icteral kom
p'ortmçınci giril1r. Yüzeyel perôneal sinirin kesilmamesi icin kıvnk uc lu 
makas:ri ucu 

'
dış malleôle bakmalidır. . 

. " ..::.: , {: .'; � .. F, : r � . • 
" , ·)?ostero(T1edial insizyon: 

: .
. Tibiçını� �! 

. 
ile ,ıhi,ssedileo. medial kenarından'2 cm. iceriden ya

pılan 15 cm. lik longitudinql bi.r cil� insizyonu ile fasidyo girilir. Derin 
kOll'jpartmqn hemen ele geİir. insi'zyon fasianı'n distalinden başlanarak 
proklSımald�sO:I,�!J� �deıes.in·e· kçıdar ıızat;lır.' Posterior kömpartmana 
girilmiş· olu;r;,{C\sia üzerind.e .birinc' i ihsizyona 2 ·c'm. 'ci' rkadan po ra I'el 
bir insizyon yapılırsa supe·r:fisiyel kompartmana girilir. Bu insizyonlar 
umumiyetle acık bırakılır. Erken '/akafa' rda yara kendiliğinden kap' anır. 
Gecikilen fasiatomilerde cilt gr,efi ile kapatılması gerekir. 

B'U L G U fAR: .. . .  . ;'< 
, 0-, 't .... _ . . � 

.. '1. Voko : ·-7-15 . . yaşında erkek bir hasta. Solıbacağında gangren 
�ikôyetjylı:ı .kliniğimize .ycitırıldı. Hi·kôyesinde 21  gün önce trafi·k kaza
sı geçir.ip ,3 gün şuursuz olarak,yattığı helirti, liyordu. 

,Yapılan ,muayenesinde. sol ayak sırtında put,rit 'kokulu nekrotik 
doku. diz üstüne kadar uzanan demorkasyon hatta vardı. A. Dorsdlis 
nabzı alınamıyardu. Ayak s·oğuktu. Ossilogromda pulsasyon teı soi;t 
edilemedi. Röntgende kır-ık görülmedi. 



Hastada sol tibia üzerindeki yumuşak doku travmasına boğlı'Ola
rak anteriar !iıbial sendrom meydana gelmiş, zamanında fasiotomi ya
pılomadığı için gangrene dönüşmüştü. Haı;ıtaya hemen diz üstü ampu
tosyen yapılarak enfeksiyonun ilerlemesi önlendi. Hasta 5 sene takip 
edildi. Takma 'bacak ile yürümektedir. 

2. VCika: 14 yaşında bir kız çCocuğu. SOL bacağındeki açık kırık 
sebebiyle kliniğimize yatırılarak açık ' kırık tedavisine başlandı. Hos
tanın otellerne sonrası !bir gün sonra ağrıları arttı, bacakta ödem 
çoğaldı, ayağın oteli değiştirilerek yara pansuman yapıldı. Buna rağ
men ağrı azalmedı. 2. gün hastada birinci ve ikinci parmakla,r ara
sında hissiyet kaybı ve parmakların dorsal fleksiyonunda aza, lma 
başladı. Hastanın A. Dorsalis na;bzı alınıyordu. Hastada Ubial arterior' 
sendrom düşünülerek çıift insizyonlu fastotomi yapıldı. Insizyon son
rası hastanın ağrıları azaldı, nekrotil< doku ve hematom boşaldı. Her 
gün yapılan pansumanlarla nekrotik odele artııkları 20 günde temiz
lendi. Trieh yapılaraık 45 gün sonunda !bacaktaki yara kapatı!abildi. 
Hastanın kırığı 3 ayda ka'ynadı. 6 ay sonra değneksiz hasta yürü
yordu. Yalnız ciltte anterio/ tibial sendromabağlı nekroza uğrayan 
tibialis anterior odelesinin defekti görülüyordu. 4. serie yapılan mua
yenede ayak bileğinde 10 derecelik darsal fleksiyon kaybı ve bacağın 
ön yüzünde- 10X20 cm. genişliğinde daima defekti vardı. 

3. Vaka: 17 yaşında bir erkek hasta. SOL bacağını tomruk ezme
si netic€Jsinde sol tibia ve fibula 'kapalı kırığı şikôyetiyle kli,niğimize 
yatırıldı. Yapııc:n muayenede kaza sonu 6. saatte; ağrı a�tma's,ı, ba
cakta ' gerginliı k ve ödem tespit edildi. Birinci've ,ikinci parmak arasın
da hafif hissiyet kaybı başlamıştı. Hastaya hemen çift insizyonlu 
fC1siotomi uygulandı. Hasta hemen rahatladı. insizyon sonu 20. günde 
insizyen arası kendiliğinden 'ka pandi. 3. ayda kınk kaynadı. Hasta 
desteksiz olarak ra'hatıça yürüdü. Ayak bileği hareketlerinde hiçbir 
kıısıtlama YO'ktu. 4 sene sonra görüldüğünde hiçbir şikôyeti yoktu. 

4. Vakc: 35 yaşında erke'k bir hasıto, sol bacaikta saçma yarası 

neticesi açık kırık şiMyetiyle kliniğimize yatınldı. Yapılan muayene
de, sol bacak şiş, ağrılı, 30-40 adet saçma giriş deliği ve topraklı de
kale yara görünümünde idi. Hasta,ya gerekli ilı k yardım Ille yara teda

v,isiVaplldı. Bacak otellendi. Hadise oluşundan 12 saat geçtiğinde 
hastada şiş iyice artmış, ağrı dayanılmaz hale gelmiş, gazlı gangren 
belirtileri başlamıştı. A. Dorsalis pedis nabzı zaYI'f hissedilebiliyordu. 

Ayakto uyuşmq ve ayakbil�i dorşql fleksiyon ÇIzOlmasi vardı. Has-

187 



taya hemen çift insizycnlu fasiotomi yapılarak dekele saçma yoras:na 
revizyon yapıldı. Hastarlın -bütün tibialis anterior adelc3i nekrotik bir 
hol oldı (Resim: 1). 2. günu hasta ·komaya girdi. Şuur bulandı. ateş 

. .i 
Rı:sim : 1 - Ilk 12 saatte lasiatoml yapılan hasta,nın bacall,n,n 

görünümü. (4. vaka) 

yükseldi. Enfek'siyon diz üstüne atladı. Hastaya gerekli pansuman ve 
tıbbi tedGvi ile 5. gün ikomadan çıkıp şuur norma!e dönebildi. Enfe,k
siyon kontrol altına alındı. 4 şişe kan transfüzyonundan sonra genel 
durum düzeldi. Hastaya 45 gün 'sonra bacağının ön kısmına ci lt grefi 
yapılabiidi. 60 gün sonra bacak (Resim: 2) deki gibi görünüm kazandı, 
Ayakbileği enfeksiyona kcrıştığı için 10 dere-celil< equinus deformitesi 
v,e ayak bileği hareketinde çok azalma vardı. 3 sene sonra kantmla 
geldiğinde bastonla yürü'Yebiliyor fnkat ayak bileği 10 derece planter 
fleksiyonda onkiloze idi. 
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R:,,'m: 2 - Tiersch ilc bacaOI örtül:bilen Iıastanın ameliyattan 

sonraki durumu. 14. vaka) 

5. Vakc: 32 yaşında erkek bir hasta; mntaniklet kazası neti
c(':;inde sal tibia ve fibula açık kırığı teşhisiyle kliniğimize yatırıldı. 
Yapılan muayenede so'l bacakta açık yara ile beraber atelkımeye rağ
mf.n şiddetli ağrı, ayakta hissiyet azalması, gerginlik hissi ş-ikôyet
leri vardı. Muayenede A. Dorsalis nabzı alınıyordu. Hastada hemen 
çia insizyonlu fasiotomi yapılarak kaza oluşundan sonra 6 saat için
de tedavi edildL Fesintemi sonrası 20 günde hastanın yarası kapan
mış, 4 ay.da kı·rığı kaynamıştı. 6 ay sonra geldiğinde yapılan muayene
de ayak bil2ği hareketleri normal ve bastonsuz clarak yürüyordu. 
His�iyet kaybı yc:ktu (Resim: 3). 
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Resim: 3 - ilk 6 saatte çilt insizyanlu lasiotami yapılan vakanın 3 oy 
sonraki durumu. Yara tiersch yapıimodan kapanmıştır. (5. vaka) 

6. Vaka: 30 yaşın'da kadın bir hasta, düduklü teneere patlama
sı net.icesinde sol tibia ve fıbula ,kapalı segmenter kırığı şikôyetiyle 
kliııiğimize yatı rıldı. Yapılan muayenesinde sol 'bacak,ta ağrı, ger
ginilik hissi, hareıketle kırığa bağlı mcbili�e vardı. Röntgende segmen
ter trbia kırığı görüldü ve alçı ete'le alındı. Atel tespitine rağmen ağ
nlar azalmadı ve 'hastanın ıbacağının üst yan kısmında büller boş
laeı. 2. ·gün açıldığında büllerin fazlalaştığı görüldü. Aya' k sırtında 
hiesiyet kaybı ve dorsal fle'ksi'yonda azalma bulguları ortaya çıktı. 
Sacağın ger·ginliği daha fazlalaştı. A. Dersalis nabzı palpe ediliyordu. 
Bu bulgularla hastada anterior tiıbol sendrom teşhis edilerek çift in
sizycnlu fasio·t.omi 48 saat sonra yepılmış oldu. Fasiotomi anında 
' bir litreye yakın , hematom boşaldı ve anterior ti'b ial adeıade nS'kroz gö
rüldü. Hastanın bacağı alçı c;ıtelı;ıolınaro'k 25 gün açık yara teda,visi 
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uygulanarak nekrotik 'adele ve cilt burjone· hale getirlldi:kten sonra 
,ıersch ile önüldü. Kaza sonrası 4 ayda ·ha'stanın -kırığı kayiıamış. cilt 

grefi cilt defektini tamamen örtmüştü. Yapılan mua'yenede ayak bile
ğinde dorsal fleksiyonda 15 derecelik azalma 've ayc:k sırtında his

siye·t kaybı devam ediyordu. Kırığı kaynamış ve hasta kolW'k değneği 
ile yürüyordu (Resim: 4). 

Resim: 4 - 48 saat sonra faslotoml yapılan vakanın 3 ay sonraki durumu. (8. vaka) 

TARTIŞMA: 

Adeleı iskemisi ile ilgili olaraık. arteriyel ve venöz dolaşım bozuk
luklarından cok. odeledeki mikrosirkülasyonun bozulmasına bağlı ola

rak histolojik değiŞJikli'kler görülmüşWr. Mikrosirkülasyonun bozulması 

veya azalması enoksiye sebep olur. Mikrovasküler kompa' rtmandaki 
mayinin göllenmesi eritrosit Ikorpusküllerindeki anoksinin diğer bir 



sebebidir. Neticede ekstra vasküler mayi artması, mikrosi·r·külasyori
daiki psrfüzyonu azaltacaktır. 

LEVIS (1); ortan doku içi basınçlarınde intmmüsküler perfüzyo
nun azaldığını ve doku içi basıncının artması ile' mikrosirkül::ısyonda
ki azalmanın, büyük damarlardaki zedelenmelere oranla daha fazla 
o':i<ilendiğini göstermiştir. Adelelerin serbestçe gsrişli' Y0bildiikleri böl
g(tlei�eki .adele değişikliklerinin mikrosirkülas·yon üzerindeki etkisi 
minimaldir. Anterior kompc·rtman gibi kapalı sistemlerde bu etki çOk 
fazla olmaktadır. Doku t·:;sıncının arttığı, anterior tibial sendromda 
frısiotomi sonrası kcmpartrr:anda'ki adeleierin dışarı taşmasıyla ko
layca görülmektedir. Ayrıca sendromun a'kut şekillerinde ·kateterle ba
Sinç yükseldiği te'spi,t edilebilmektedir (4). 

Yapıl"n radyoizotcpi'k kan akımı çalışmalarında, bu vakalarda 
normal kompartmanlarla mukayese edHdiğinde, besleyici perfüzyonun 
azaldığı gösterilmiştir (2,5). 

Laserasyon, trombozis ve embolizmde pe-rfüzyon azalmaktadır. 
Eksersizlerde, odele be'aleyici kan akımında normale göre bir 

artş C'lmazsa kısmi odele iskemisi meydana gelebilir. 
Bu l::·iI·gilere gÖre, artan b::ısınç ve azalan perfüzyon ma yi siner

i-ik olarak birbirini erkHemekte, neticede adelede iskemik ns,kroz mey
dana gelmektedir. 

Antarior tibial sendromda teşhis, klinik bulgularla konabilir. Şuur 
kapa�ı olduğu veya spinal ve periferik peralqnmaları olan hastalarda. 
klinik bulguların şüpheli olduğu durumlarda, sinir iletim hızı ve odele 
hareket potansiyelinin amplitoÜdünü ölçen monitörler kullanilırsa ke
cin teşhis konalbilir (4). 

Kompartman sendromunda erken fasiotomi çok önem taşımak
tadır. 

GEOFREY vecrkadaşlarının 66 va'kalık anterior kompartman sen
dromu serisinde 44 vakada tasiatomi yapılmış, 12 saatte fa1siotomi ya
pılon vaıkaların % 68'i normal fonksiyonlarını kazanmışlardır. 12 saati 
gr.çeın vakolarda yapılan fasiotomi sonrası % 8 oranında normal 
fonksiyon bulunmuştur . 

. ;1' . .  ROR'�BECK .25 va1kalık ante�ior tibial sendrom serisinde, 6 vaka
ya ilk 6 saatte' fasietomi ycpmış, bu vakaların hepsinde normal fonk
n:ycnlu bir ek,stremite kazanılmıştır. 18 saat ısonra fosiotomi yapılan 
14 vakada, "yakta dersofleksiyon azalması, 3 vakada düşük ayak de
fom:itesi, 1 vakada diz üstü amputasyon yapıldığını belirtmişlerdir (5). 

JUSTIS ve arkadaşları yanık ' sonrasında ekstremitelerde may
dona gelen trcımiboflebit sonrası, onterior !kompartman sendromu 4 
vakcda fasiotomi yapmış, sendromun ortaya çıktığı 3. günde fasioto-
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mi yapılan bir vakada normal ayak fonksiyonu :kazanmışfardır. 22 
ve 36. ·gün fa'sietomi yapılan 3 vakada çeşitli oranlerda ayak fonksi
yon ·kayıplarına rastlamışlar, erken teşhis ve tedavide e·lektromyogra
finin önemini belirtmişlerdir (2,6). 

Kliniğ·imizdeki vakalardan aldığımız neticelerle literatür vakaları \ 
arasındaıki neticeler birbirine uyma·ktadır. 

Ilk 6 saatte' fasietcmi yapıtığımız 3. ve' 5. va:kalarda bacakta' yara
lar kendiliğinden kapanmış, ayak fonksiyonları tamamen normale dön� 
müş.,ür. 

12-48 saot içinde fc.siotomi yapılan 2, 4, 6 ncı' vakalarda' yara ka'
pJtllmasl umumiye:le trich yapılara-k, anca'k 45 günden sonra sağla
nabiImiş, 2 vakada ayak ıbileğinde 10 derecelik dorsal fleksiyon kaybı, 
bir vakc.da 10 derecelt.k planter fleksiyonda ayak :bileği ankilozu mey
dana gelmiştir. 

21 gün sonra gelen vakamızda ayaktaki gangren diz üs�ü ampu
ta�vc,;'nu yapılarak tedavi edilmiştir. 

1. vaka haricinde bütün vakalarımızda A. Dersalis pedis .nobzı 
'- alınmıştır. 48 saat 'sonra fasiotomi yapılan vakalarda hasta·ların sen

crcm belirtilerinin tam olmaması sebebiyle gecikilmiştir. 

NETiCE 

Bacakta meydana gelen her' türlü travma sonrası, ağrı, par
maklerın dorsal flaksiyon azalmaısı, :birinci ve ikıinci parmak arasında 
hissiyet kaybı, bacakta şişli k gibi klinIk bir tablo olduğunda,' A. Dor
salis nabzı a·lınsa da, hiç tereddüt etmeden çift insizyonlu fas·iotomi 
yapılmalıdır. Düşük ayak deformitesi başladıktan sonra yapılacak fa
siotomi fonksiyonları normalleştiremez. Özellikle açık veyc: 'kaoplı kı
rıklarda (Tibia) atellemeye rağmen ağrı geçmiyor ve artıyersa lıem3n 
sendrom akla gelmeli ve be· klemeden fasiotomi yapmalıdır. 

Sendromun tanınmasında şüpheli durumlar olursa kati teşhis 
için elek.tromyograNk tetkikler ve  kateter metodu yardımcı olabilir. 

Literatür taramaları ve  bizim vake serimizin netice'lerinin göster
diği gibi, nadir görülen !bu sendrom ekseri'ya gözden kaıçmakta ve 
fasietomi yapılma zamanında geç ı kalınmaktadır. 

Ilk 6 saotte' yapılan fas'iotomiler, aya' k fonksiyonlarını tamamen 

normale çevirmekte, geci:kildikçe zamanla orantılı olarak aya'k fonk

siyon bozuklukları meydana gelmekte, ileri şekillerinde amputa' syona 

gidilmektedir. 
Anterior Hbial sendromun tedavisinde tek ve en garantili 'yol. 

erken teşh'is ve iI ' k 6 saat 'içinde yapılacaık çift insizyonlu fasiotomidir. 
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s U M.M A R Y 
Anterior cc,mpartm,ent syndrome and the slgnlflcance of fariy fascjotomy 

Between ·the yeo·rs ot 1975·1980 there has been seen 6 onterior tibiol syndrom
'
e 

in our clinic. In two C>Jses for which fosiotomie wos opplied first 6 hours. the resulI 

i wos very good and tasiotomie ploces had been closd by themSElvEs. For the 3 
cases posttasiatomie wos applied with in 12·48 hours ahd among these 3 the. 2 there 
were seen 10° dorsal flexion lass and for the t'hird on there wos S�'3n onkıe art: 

radEıs ('-nd clost'd by tiErsch . For the patient who opplied come 21 doys a·lter the 

accident. an amputation above knee was ·necessary. 

As o' result it can be said that for curing without waiting iust alter early diag· 

nosls if -it the caSeS fasiotomi� is necessa'ry, 
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