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Voorwoord 
 

Beste lezer 

 

Deze bachelorproef is het laatste werk om de opleiding verpleegkunde aan de Thomas 

More Hogeschool te Lier af te ronden. We hebben gekozen voor het onderwerp: ‘acuut 

compartimentsyndroom na een trauma’. De interesse rond dit onderwerp ontstond door 

boeiende stages op de afdelingen spoedgevallen en intensieve zorgen, alsook in het 

brandwondencentrum. Binnen dit werk worden de nodige verpleegkundige 

aandachtspunten uitgebreid weergegeven. De grootste probleempunten en mogelijke 

oplossingen komen aan bod. Ook kan u een volledig uitgewerkt prototype en plan 

terugvinden, waarmee verpleegkundigen op verschillende diensten aan de slag kunnen 

gaan. 

 

Deze opdracht heeft ons veel tijd en energie gekost. Dankzij de steun, motivatie, tips en 

feedback van familie en vrienden hebben we een mooi eindresultaat neergezet waar we 

trots op zijn. Bij deze willen we de personen in kwestie ook graag bedanken. Daarnaast 

willen we onze dank uiten naar de dokter-assistent orthopedie van AZ Herentals voor het 

nalezen van de gemaakte flowchart. 

 

Wij wensen u veel leesplezier toe. 



Abstract 
 

Achtergrondprobleemstelling 

Het acuut compartimentsyndroom of logesyndroom is een medische noodsituatie die niet 

vaak voorkomt. Omwille van de specifieke pathofysiologie bestaat er een grote kans in 

een vicieuze cirkel terecht te komen. Deze vicieuze cirkel moet doorbroken worden om 

verdere schade en/of complicaties tot een minimum te beperken. Het vroegtijdig 

herkennen van het ACS is daarom erg belangrijk. In een vergevorderd stadium is er een 

mogelijk risico op de ontwikkeling van sensorische -en motorische stoornissen, fracturen, 

infecties en amputaties. Aangezien dit de mortaliteits- en morbiditeitscijfers doet stijgen 

en de hospitalisatieduur doet verlengen is het belangrijk om vroegtijdig op te treden. De 

kennis en kunde rond het acuut compartimentsyndroom bij de verpleegkundigen dient 

nog verder verruimd te worden. 

 
Doelstelling 

Via deze literatuurstudie worden de verpleegkundige aandachtspunten omtrent het acuut 

compartimentsyndroom na een trauma bij gehospitaliseerde volwassenen besproken. 

Binnen deze bachelorproef werd een tool ontwikkeld. Deze flowchart kan een belangrijk 

hulpmiddel zijn om het ACS vroegtijdig te herkennen en te behandelen. 

 
Methode 

Tussen oktober 2021 en maart 2022 werd er een literatuurstudie uitgevoerd met behulp 

van volgende databanken: PubMed, UpToDate, Springerlink en Nature. Ook werd de 

website ‘Gezondheid en wetenschap’ geraadpleegd. Deze zoekstrategie leverde in totaal 

23 artikels op. Er werden vijf richtlijnen, acht reviews, drie case reports, één 

onderzoeksartikel, één scientific report, één kwalitatief onderzoek, één retrospectief 

onderzoek, één vergelijkend onderzoek en twee boeken doorgenomen. 

 
Resultaten 

Het acuut compartimentsyndroom gaat mogelijks gepaard met zes symptomen (pijn, 

bleekheid, koude, gevoelsverandering, verlamming en geen voelbare pulsaties). Deze 

symptomen komen niet altijd tezamen voor en kunnen in een vroeg- of laattijdig stadium 

optreden. Bij het vermoeden van het acuut compartimentsyndroom dient de interne druk 

gemeten te worden. Dit kan aan de hand van verschillende meettoestellen die ter 

beschikking zijn. Op basis van de gemeten waarden kan men, in overleg met de arts, de 

nodige interventies opstarten. Op basis van de interne drukwaarden, oorzaak, … kan men 

een conservatieve of chirurgische behandeling verkiezen. Uit onderzoek wordt 

geconcludeerd dat het gebruik van virtual reality een belangrijke rol kan spelen. Virtual 

reality biedt de mogelijkheid om pijn te bestrijden, dit ter aanvulling op de 

farmacologische geneesmiddelen. 

 
Conclusie 

Uit verschillende studies is gebleken dat in het algemeen verpleegkundigen een 

kennistekort hebben rond het acuut compartimentsyndroom. De kennis verruimen is een 

belangrijk gegeven om deze vervolgens te kunnen implementeren in de praktijk. De 

ontwikkelde flowchart is een hulpmiddel om het acuut compartimentsyndroom vroegtijdig 

te herkennen. Na deze risico-inschatting kan men al dan niet de nodige interventies 

opstarten. 

 

MeSH 

Acute compartment syndrome/ diagnosing/ fasciotomy/ trauma 
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Inleiding 
 

Het acuut compartimentsyndroom of logesyndroom is een aandoening die zelden 

voorkomt. Slechts 0,7 tot 7,3 op 100.000 personen krijgen te maken met het ACS, bleek 

uit een Amerikaans onderzoek. Dit kan te wijten zijn aan een verkeerde diagnose en/of 

uitstel van de behandeling. Het logesyndroom kan ontstaan ten gevolge van 

verschillende oorzaken. De oorzaken kunnen intrinsiek of extrinsiek gecategoriseerd 

worden. De druk dient weggenomen te worden aan de hand van een conservatieve en/of 

chirurgische behandeling. Dit kan de druk zo’n 65-85% verminderen. 

 

Verpleegkundigen spelen tevens een belangrijke rol in de herkenning en opvolging van 

het ACS. In deze literatuurstudie wordt er dieper ingegaan op de verpleegkundige 

aandachtspunten met betrekking tot het ACS na een trauma bij gehospitaliseerde 

patiënten. Daarnaast wordt er een tool weergegeven die geïmplementeerd kan worden in 

de praktijk. Dit als hulpmiddel voor verpleegkundigen om het ACS vroegtijdig te 

herkennen. 

 

In het eerste deel van de literatuurstudie wordt de probleemstelling weergegeven. Hierin 

wordt de begripsomschrijving, pathofysiologie, oorzaken, epidemiologie, symptomen en 

complicaties verder toegelicht. Tevens wordt de verpleegkundige relevantie toegelicht. 
In het tweede deel wordt de vraagstelling verduidelijkt: 

‘Wat zijn de verpleegkundige aandachtspunten bij de ontwikkeling van het 

compartimentsyndroom bij volwassenen vanaf 18 tot en met 65 jaar in het ziekenhuis na 

een trauma?’ 

 

Deel drie omvat de zoekstrategie en inclusiecriteria van de literatuurstudie. Deze wordt 

gestructureerd weergegeven aan de hand van een flowchart. 

In het volgende deel van de bachelorproef worden de resultaten besproken. Hierin 

worden de aandachtspunten beschreven die belangrijk zijn, voor een verpleegkundige, 

om het ACS te herkennen. Vervolgens worden de mogelijke interventies toegelicht, 

waarin je als verpleegkundige ook een belangrijke rol kan spelen. 

 

In het vijfde deel wordt het prototype verhelderd, gecombineerd met een bijhorend 

implementatieplan. Hierin wordt een tool (een flowchart) weergegeven die 

geïmplementeerd kan worden in de praktijk. Het implementatieplan is gebaseerd op het 

Grol en Wensing model, Parihs raamwerk en GPS-model. De flowchart is een hulpmiddel 

voor verpleegkundigen om het ACS in een vroeg stadium te herkennen, zodat er 

vroegtijdig interventies opgestart kunnen worden. Dit om bijkomende schade en/of 

complicaties te reduceren. 

 

 

 
  

WAT WE AL WETEN 

Men heeft echter al uitgebreid onderzoek verricht omtrent het acuut 

compartimentsyndroom. De rol van verpleegkundigen hierin is nog erg beperkt. 

De kennis en kunde dient daarom nog verder verruimd te worden. 

 
WAT DEZE STUDIE TOEVOEGT 

Deze studie beschrijft de verpleegkundige aandachtspunten met betrekking tot 

het logesyndroom. Er wordt een handige tool (flowchart) aangeboden die de 

mogelijke symptomen en de daarbij horende interventies in kaart brengt. 
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1 Probleemstelling 

 
1.1 Begripsomschrijving 

 
Het acuut compartimentsyndroom (ACS) is een medische noodsituatie waarbij de druk in 

het fasciaal of osteofasciaal compartiment sterk verhoogd. De expansie of uitzetting van 

het lidmaat is hierdoor erg beperkt. Men maakt een onderscheid tussen een dreigend- of 

vastgesteld compartimentsyndroom. Het dreigend of beginnend syndroom leidt tot een 

verhoogde weefseldruk en een verminderde weefseldoorbloeding. Hierbij is er nog geen 

spier- en weefselschade aanwezig. In deze fase is klinisch onderzoek en opvolging uiterst 

belangrijk. Bij een vastgesteld syndroom stijgt de druk in het compartiment enorm 

waardoor er weefselischemie optreedt. Men spreekt van een vroegtijdig stadium indien 

de druk minder dan vier uur aanwezig is. Bij een druk die langer dan vier uur aanhoudt, 

spreekt men van een laattijdig stadium. Het logesyndroom kan veroorzaakt worden door 

intrinsieke- en extrinsieke factoren. Oedemen of hematomen die leiden tot een 

verhoogde druk in een compartiment behoren tot de intrinsieke factoren. Strakke 

gipsverbanden, wondverbanden, spalken, … worden gecategoriseerd onder de extrinsieke 

factoren. Om verdere schade te voorkomen, is decompressie van het compartiment 

noodzakelijk. Het wegnemen van de externe factoren kan de druk tot zo’n 65-85% 

verminderen. (Long et al., 2019) Meestal is het uitvoeren van een fasciotomie dan 

overbodig. Bij de aanwezigheid van een intrinsieke factor is een fasciotomie meestal wel 

noodzakelijk. Een fasciotomie wordt gezien als de enige erkende behandeling die 

uitgevoerd kan worden bij het logesyndroom. (Chung et al., 2018; Long et al., 2019) 

 

 

1.2 Pathofysiologie 

 
Naar aanleiding van een verhoogde druk in een compartiment ontstaat er een 

verminderde weefseldoorbloeding. Dit leidt tot schade aan het spier- en zenuwweefsel. 

Men komt in een vicieuze cirkel terecht waarbij de capillaire doorbloeding vermindert. 

Vervolgens neemt de doorbloeding verder af. Hierdoor zal de doorlaatbaarheid van de 

bloedvaten toenemen en de interne druk verder stijgen. Dit proces resulteert in een 

langdurige ischemie waardoor necrose ontstaat in de spieren van het compartiment. 

Indien de druk stijgt tot 10 à 30 mmHg neemt het zuurstofgehalte in de spieren af. Bij 

een sterk verhoogde druk ervaren de patiënten een veranderd gevoel op de aangedane 

plaats. Indien de druk verder blijft stijgen, kan er verlamming optreden. De vicieuze 

cirkel moet doorbroken worden om de mate van spierschade tot een minimum te 

beperken. (Chung et al., 2018) 

 

 
Figuur 1: Pathofysiologie ACS
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1.3 Cijfergegevens en epidemiologie 

 
Uit Amerikaans onderzoek bleek dat het acuut compartimentsyndroom voorkomt bij zo’n 

0,7 tot 7,3 op 100.000 personen. Bij 23% van de patiënten is het syndroom te wijten 

aan een verkeerde diagnose. Bij 32% is het syndroom het gevolg van uitstel van de 

behandeling. (Long et al., 2019) Het logesyndroom komt tien keer meer voor bij jonge 

mannen onder de 35 jaar. Dit is te wijten aan de grote spiermassa in het fasciale 

compartiment. (Long et al., 2019; Stracciolini & Hammerberg, 2018) Bij 40% van de 

patiënten ontwikkelt het acuut compartimentsyndroom zich na een fractuur van de tibia. 

Fracturen van de tibia worden voornamelijk veroorzaakt door het sporten. (Stracciolini & 

Hammerberg, 2018) Na een trauma van de weke delen ontwikkelt 23% van de patiënten 

het logesyndroom. Daarnaast ontstaat het compartimentsyndroom in 18% van de 

gevallen na een trauma van de onderarm. (McMillan et al., 2019) Na het uitvoeren van 

een fasciotomie ontwikkelt 87% van de patiënten complicaties. Vooral infecties, 

wondproblematiek en zenuwletsels treden hierbij op. (Guo et al., 2019) 

Het uitvoeren van een fasciotomie is de enige herkende behandeling als men spreekt 

over het compartimentsyndroom. Een fasciotomie wordt voornamelijk uitgevoerd in de 

onderste ledematen, men kan hier spreken over 80%. De overige 20% gaat over een 

behandeling van de bovenste lidmaten. (Chung et al., 2018) 

Men kan stellen dat er voldoende literatuur ter beschikking is over het ACS, echter zijn 

studies omtrent de epidemiologie beperkt (Bodansky et al., 2018). 

 

 

1.4 Oorzaken 

 
Er is weinig kennis ter beschikking over de risicofactoren die in verband staan met het 

ACS. In het onderzoek werden enkele risicofactoren voor ACS na een traumatisch letsel 

beschreven. Deze zijn voornamelijk de leeftijd (18 en 64 jaar), een man, een schotwond 

met fractuur en vaatletsel, een gecombineerd voorvoet- en middenvoet letsel, een 

vasculair letsel en een hoogenergetisch trauma. (Mortensen et al., 2021) 

 

Zoals eerder besproken treedt het compartimentsyndroom voornamelijk op in de 

onderste ledematen, dit ten gevolge van een trauma. Trauma’s in de bovenste ledematen 

zijn minder voorkomend. (Chung et al., 2018) 

Lange botbreuken, interne bloedingen, verbrijzelingen, zwellingen en langdurige 

compressie door externe kracht behoren tot een traumatisch letsel. Patiënten kunnen 

getroffen worden ten gevolge van een stomp of penetrerend voorwerp. Daarnaast 

kunnen fracturen van de weke delen ernstige schade berokkenen en bloedingen 

veroorzaken. Zowel open als gesloten fracturen kunnen een invloed hebben op de 

compartimentdruk. Een fractuur ten gevolge van een verbrijzeling of crush-injury is de 

derde mogelijke oorzaak voor het ontwikkelen van het ACS. Ten gevolge van de 

langdurige compressie door een hoogenergetisch mechanisme kan een extremiteit vast 

komen te zitten waardoor er mogelijks een verbrijzeling optreedt. (Chung et al., 2018) 

Circulaire brandwonden kunnen tevens het logesyndroom veroorzaken. Door de 

vloeistofresuscitatie kan men oedemen ontwikkelen waardoor de interne druk kan 

stijgen. Wanneer dit zich voordoet spreekt men over het secundair extremiteit 

compartimentsyndroom. Dit wordt veroorzaakt door ernstig oedeem na reanimatie, 

brandwonden of sepsis. De druk in de compartimenten neemt toe doordat de vasculaire 

permeabiliteit verhoogt door secretie van enkele cytokines. Door de massale 

vloeistoftoediening verergert het oedeem, met als gevolg een extra toename van de druk 

in het compartiment. Ook een spontane bloeding of hematoom kan een oorzaak zijn voor 

het ontwikkelen van het acuut compartimentsyndroom. Anticoagulantia kan hierbij een 

belangrijke factor zijn waardoor men sneller een bloeding of hematoom kan ontwikkelen. 

(Chung et al., 2018)
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Een zeldzame oorzaak van het ACS is extravasatie van een intraveneuze vloeistof, 

bijvoorbeeld propofol. Propofol heeft daarentegen wel een onschadelijke chemische 

eigenschap op de omliggende weefsels. Dit omwille van de neutrale pH en isotone 

werking. Toch bestaat er geen akkoord omtrent het behandelingsprotocol bij een 

extravasatie. Om het ACS ten gevolge van extravasatie te vermijden, is het van belang 

om de insteekplaatsen grondig te controleren. Bij vermoeden van extravasatie dient de 

infusie onmiddellijk stopgezet te worden. Het uitvoeren van een fasciotomie is ten 

zeerste aan te raden, hierbij moet men aandachtig zijn op eventuele necrose van de 

weke delen. Een uitgebreide chirurgische verwijdering is noodzakelijk om bovenstaande 

complicatie te vermijden. (Varacallo et al., 2018) 

 

 
1.4.1 Merkwaardige oorzaken 

 
Een slangenbeet is een opmerkelijke oorzaak die tot het logesyndroom kan leiden. 

Mannen worden voornamelijk getroffen door een slangenbeet ter hoogte van de bovenste 

extremiteiten (hand en/of onderarm). Uit onderzoek blijkt dat wereldwijd zo’n 421.000 

personen in de zomermaanden getroffen worden door een slangenbeet, hiervan 

overlijden slechts 20.000 personen te wijten aan bijkomende complicaties. Een 

slangenbeet leidt tot toxische effecten, gaande van lokale weefselschade tot orgaanfalen. 

Ook kan het gif tot ontsteking en oedeem leiden in het weefsel. Het toenemende oedeem 

kan mogelijks voor een verhoogde compartimentdruk zorgen. Hevige pijn, 

gespannen/gezwollen/koude extremiteiten met een verminderde of afwezige polsslag en 

verminderde perfusie zijn symptomen die zich voordoen na een slangenbeet. Men stelt 

dat de klinische symptomen en oorzaken sterk verschillen bij een slangenbeet en een 

hoogenergetisch trauma. De klinische symptomen na een hoogenergetisch trauma zijn 

voldoende om deze te onderscheiden van het compartimentsyndroom. De 

onderscheidende kenmerken zijn niet betrouwbaar bij een slangenbeet. Dit komt omdat 

het gif zorgt voor een afwezige polsslag en hevige pijn die niet in verhouding staat tot 

het letsel. Aangezien deze symptomen gelijkaardig zijn als de symptomen ten gevolge 

van het compartimentsyndroom is het stellen van de diagnose niet eenvoudig. (Kim et 

al., 2019) 

 

In geval van lokale weefselschade of orgaanstoornissen kan men een antigif toedienen bij 

de patiënten. De oorspronkelijke dosis van het tegengif bedraagt 6000 IE. Wanneer er 

een hevige reactie ontstaat, krijgen de patiënten een dubbele dosis toegediend. Door het 

tegengif is het mogelijk dat bovenstaande symptomen spontaan verdwijnen. Indien dit 

niet het geval is, kan men overgaan tot het meten van de interne druk in het 

compartiment. Dit onderzoek is noodzakelijk om de eventuele diagnose van het 

compartimentsyndroom te stellen. In het onderzoek meet men de interne druk, aan de 

hand van een manometer, om de vier uur tot de symptomen verdwenen zijn. Een 

fasciotomie is noodzakelijk indien de interne druk 40mmHg of meer bedraagt. (Kim et 

al., 2019) 

 

Een tweede merkwaardige oorzaak is het ACS van het bovenbeen, ontstaan na 

bijvoorbeeld een kickbokswedstrijd. Het ACS van het bovenbeen zorgt voor een 

verhoogde druk in één van de drie spiercompartimenten. Omwille van een groot volume 

in het compartiment kan er meer zwelling toegelaten worden zonder dat dit leidt tot een 

verhoogde druk binnenin het compartiment. Een stomp voorwerp is de meest 

voorkomende oorzaak van het ACS ter hoogte van het bovenbeen. 

In bovenstaand geval treedt hevige pijn op welke niet in verhouding staat tot het letsel 

en een gespannen compartiment waarbij actieve en passieve flexie onmogelijk is. In het 

uitgevoerde onderzoek wordt de druk gemeten aan de hand van een arterielijn. (Zwiers 

et al.)
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1.5 Klinische symptomen 

 
Er zijn verschillende symptomen die kunnen wijzen op het acuut compartimentsyndroom. 

De symptomen treden voornamelijk stapsgewijs op. Een snelle progressie van de 

symptomen is een belangrijke indicatie die kan wijzen op het logesyndroom. Men moet 

bedachtzaam zijn bij ieder gespannen en pijnlijk compartiment. (Stracciolini & 

Hammerberg, 2018) 

Men hanteert de zes klinische tekens of symptomen die verband hebben met het acuut 

compartimentsyndroom, de zogenaamde 6 P’S. Pijn, koude, paresthesie, verlamming, 

geen voelbare pulsaties en bleekheid behoren tot ‘de’ zes symptomen. Ten gevolge van 

een verminderde perfusie in het getroffen compartiment ontstaat er een gebrek aan 

zuurstof en een ophoping van afvalproducten. Hierdoor ontwikkelt de patiënt pijn en een 

gevoelsverandering. (Stracciolini & Hammerberg, 2018) Pijn die niet in verhouding staat 

tot het letsel en pijn bij een passieve beweging is het eerste teken bij de ontwikkeling 

van het ACS (Bodansky et al., 2018). Pijn die opkomt bij het passief rekken van het 

compartiment kan ook voorkomen in een vroegtijdig stadium. Vervolgens kan het 

getroffen compartiment opzwellen en koud aanvoelen door de interne drukverhoging in 

het compartiment. Het verlies van pulsaties, paralyse, bleekheid en hypothermie zijn 

laattijdige symptomen. (Stracciolini & Hammerberg, 2018) 

 

Aan de hand van een laboratoriumonderzoek wordt creatinekinase, nierfunctie, 

urineonderzoek en urine-myoglobine onderzocht. Dit bijkomend onderzoek heeft geen 

diagnostische waarde. Rhabdomyolyse komt voor bij meer dan 40% van de patiënten 

met het ACS (Long et al., 2019; Stracciolini & Hammerberg, 2018). Bij rhabdomyolyse is 

er een overmatige afbraak van spierweefsel waardoor er stoffen vrijkomen die normaal in 

de spier aanwezig zijn, zoals creatinekinase of CK. Door het vrijkomen van de 

afvalstoffen kunnen de nieren beschadigd raken. Hierdoor is er een grote kans op het 

ontwikkelen van nierinsufficiëntie (wetenschap, 2019). Vier uur na de ontwikkeling van 

het ACS kan er myoglobinurie optreden. Myoglobine is een eiwit aanwezig in de spieren. 

Ten gevolge van rhabdomyolyse komt myoglobine vrij en zal het uitgescheiden worden 

via de nieren. Ook het vrijkomen van dit eiwit kan voor schade aan de nier zorgen. (Long 

et al., 2019; Stracciolini & Hammerberg, 2018) 

 

 

1.6 Complicaties 

 
Het vroegtijdig diagnosticeren van het ACS is van uiterst belang om bijkomende 

complicaties tot een minimum te beperken. Bij een polytrauma is het stellen van een 

diagnose niet altijd gemakkelijk. Zulke patiënten zijn vaak geïntubeerd waardoor men 

pijn aan de ledematen niet kan beschrijven. De druk kan hierdoor sterk toenemen 

waardoor er ischemie en eventuele necrose ontstaat van de spieren en zenuwen. 

Hierdoor kan het acuut compartimentsyndroom pas laattijdig herkend worden. Het 

laattijdig ontdekken kan leiden tot sensorische en motorische stoornissen, fracturen, 

infecties en amputaties. 

Ook na het uitvoeren van een fasciotomie kunnen er nog verschillende complicaties 

optreden, zoals bijvoorbeeld een wondinfectie of amputatie. Om postoperatieve infecties 

tot een minimum te beperken, wordt er gekozen om één uur voor de fasciotomie 

profylactische antibiotica toe te dienen. Uit onderzoek blijkt dat het toedienen van 

profylactische antibiotica de incidentie op wondinfecties na een fasciotomie sterk 

vermindert. (Du et al., 2019; Lee & O’Toole, 2019; Modrall & Eidt, 2011)
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1.7 Verpleegkundige relevantie 

 
Aangezien bovenstaande besproken aandoening weinig tot zelden voorkomt, is het 

belangrijk dat verpleegkundigen de nodige kennis bezitten omtrent het acuut 

compartimentsyndroom. Daarnaast is het herkennen van het ACS van uiterst belang om 

verdere interventies te kunnen verrichten. (Robertson et al., 2020) 

Het herkennen van het ACS kan aan de hand van de 6 P’s. Pijn die niet in verhouding 

staat tot het letsel is één van de belangrijkste vroegtijdige symptomen. Dit is een signaal 

voor een mogelijkse ontwikkeling van het compartimentsyndroom. Als verpleegkundige is 

het belangrijk om de pijn bij de patiënten te scoren aan de hand van pijnschalen, zoals 

bijvoorbeeld de VAS-score. Vervolgens dient de pijn behandeld te worden met 

pijnmedicatie, zoals bijvoorbeeld analgetica en/of opioïden. (Esumi et al., 2020; 

Stracciolini & Hammerberg, 2018) 

Bij een vermoeden op het ACS, dient de druk in het compartiment gemeten te worden 

aan de hand van verscheidene methoden en apparaten die ter beschikking zijn. Kennis 

en kunde over de verschillende apparaten is noodzakelijk als verpleegkundige om een 

correcte waarde van de interne druk in het compartiment te verkrijgen. Bijkomend 

bloedonderzoek kan belangrijke waarden opleveren. Echter kan het niet gebruikt worden 

om een effectieve diagnose te stellen, wel geeft het informatie over eventuele 

onderliggende bijkomende problematiek. (Guo et al., 2019; Long et al., 2019; McMillan 

et al., 2019; Stracciolini & Hammerberg, 2018) Indien de diagnose ACS gesteld is, dient 

deze behandeld te worden door middel van een fasciotomie (Chung et al., 2018). 

Opvolging en behandeling van de fasciotomiewonde is noodzakelijk om bijkomende 

complicaties te vermijden. 

Men kan stellen dat de kennis en kunde bij verpleegkundigen nog verruimd kan worden 

op basis van de evidence-based richtlijnen. (Du et al., 2019; Robertson et al., 2020)
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2 Vraagstelling 
 

Wat zijn de verpleegkundige aandachtspunten bij de ontwikkeling van het 

compartimentsyndroom bij volwassenen vanaf 18 tot en met 65 jaar in het ziekenhuis na 

een trauma? 
 

 
Figuur 2: Conceptueel model 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

Acuut Compartiment 

Syndroom 

Volwassenen vanaf 
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Verpleegkundige aandachtspunten 
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3 Zoekstrategie 
 

Voor het selecteren van relevante artikels werd een literatuurstudie uitgevoerd met 

behulp van verschillende databanken. Literatuur werd afgebakend vanaf 2013 tot het 

heden. Uitsluitend Nederlandse- en Engelstalige publicaties werden weerhouden. Van alle 

geïncludeerde artikels was steeds de free full tekst beschikbaar. 

 

PubMed werd doorzocht met behulp van volgende MeSH termen: “fasciotomy”, “acute 

compartment syndrome”, “complications”, “diagnosing”, “trauma”, “anesthesia”, 

“fractures”, “virtual reality”, “polytrauma” en “pressure”. Deze zoektermen werden met 

elkaar gecombineerd aan de hand van de Booleaanse operator “AND”. 

UpToDate werd doorzocht aan de hand van volgende termen: “acute compartment 

syndrome”, “nurse” en “fasciotomy”. Er werden geen filters gehanteerd bij het 

doorzoeken van deze databank. In totaal werden er drie artikels geïncludeerd. 

De databank Springerlink werd doorzocht met behulp van verschillende termen, 

waaronder “kickbokser” en ‘acuut compartimentsyndroom”. Er werd één artikel 

geïncludeerd via deze databank. 

Tot slot werd ook de databank Nature doorzocht met behulp van volgende termen: 

“acute compartment syndrome” en “fasciotomy”. Via deze databank is er één artikel 

geïncludeerd. 

Ook werd de website ‘gezondheid en wetenschap’ geraadpleegd. 

 

Er werden in totaal 1378 artikels weergegeven via de bovenstaande databanken. Ook 

werd er informatie bekomen via de website ‘Gezondheid en wetenschap’. Na het 

screenen van de artikels op basis van titel en abstract werden er 105 artikels 

weerhouden. Hiervan werden er 42 artikels geëxcludeerd omwille van irrelevantie voor 

de vraagstelling, doelgroep, titel en/of abstract. Er werden 63 artikels weerhouden, die 

vervolgens werden nagekeken op relevantie. Hiervan werden 39 artikels geëxcludeerd 

omwille van onvoldoende kwaliteit. Er werden in totaal 23 artikels en één website 

geïncludeerd die voldoen aan de nodige inclusiecriteria. De geïncludeerde literatuur 

bestaat uit vijf richtlijnen, acht reviews, drie case reports, één onderzoeksartikel, één 

scientific raports, één kwalitatief onderzoek, één retrospectief onderzoek, één 

vergelijkend onderzoek en twee boeken.
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3.1 Flowchart zoekstrategie 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Figuur 3: Flowchart zoekstrategie
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4 Resultaten 

 
4.1 Diagnose 

 
Bij een vermoeden van een ACS is het belangrijk om een intracompartimentele 

drukmeting uit te voeren. Deze meting dient te gebeuren om de correcte diagnose te 

stellen. De timing voor het uitvoeren van een drukmeting is van uiterst belang om een 

snelle diagnose en interventie op te starten. Een vroegtijdige behandeling biedt betere 

resultaten voor de patiënt, zoals minder spier- en zenuwbeschadiging, ook de kans op 

overlijden daalt. Uit onderzoek is gebleken dat er een verband bestaat tussen de 

bloeddruk, intracompartimentele druk en tijdsduur. Om de druk te kunnen meten zijn er 

verschillende methoden en apparaten ter beschikking. Een handmanometer (Stryker- 

apparaat), een eenvoudige naaldmanometersysteem en de wick-of spleetkatheter vallen 

onder de directe meettechnieken. De handmanometer wordt voornamelijk gebruikt 

omwille van de eenvoudige, draagbare en nauwkeurige werking. Bij de 

gleufkathetermethode wordt een katheter in het compartiment ingebracht. Met behulp 

van een transducer die verbonden is met een drukversterker en recorder kan de druk 

gemeten worden. Bij de recente methode gebruikt men een arteriële lijn transducer 

systeem met zijpoort naalden. Deze methode geeft een correct beeld van de werkelijke 

intracompartimentele druk. Bij de beoordeling van de druk in het compartiment kan de 

arts gebruik maken van herhaalde drukmetingen of een continue monitoring. In geval 

van een continue monitoring maakt men gebruik van een katheter die aan de arteriële 

transducer verbonden is. Deze methode biedt een voordeel bij patiënten waar de druk 

moeilijk te beoordelen is. Uit onderzoek blijkt dat de druk ter hoogte van een 

beschadigde slagader hoger is dan een gebied ver van de aangetaste arterie. Om een 

correcte waarde te verkrijgen is het belangrijk dat de compartimentdruk binnen de vijf 

cm van de plaats van de breuk genomen wordt. De normaalwaarde van de interne druk 

in een compartiment ligt tussen de 8-10mmHg bij volwassenen in rust. Bij kinderen ligt 

de normaalwaarde hoger, tussen de 10-15mmHg. De interne druk in een compartiment 

kan verschillen van persoon tot persoon. Daarnaast kennen de compartimenten 

verschillende drukdrempels. Zo is bijvoorbeeld een compartimentdruk van 15-20mmHg 

in de hand een indicatie voor een fasciotomie. Over het algemeen gebruiken artsen de 

delta pressure als drempelwaarde bij het beoordelen van de compartimentdruk. Deze 

waarde wordt verkregen door intracompartimentele druk af te trekken van de 

diastolische druk. Indien de delta pressure lager of gelijk is aan 30mmHg kan men 

spreken over het acuut compartimentsyndroom. In sommige gevallen is de perfusie in 

een compartiment een belangrijkere waarde dan de compartimentdruk. Zo kan leeftijd, 

hypertensie, vaatziekten en medicatie een grote invloed hebben op de perfusiedruk. Men 

kan concluderen dat ook de hemodynamische parameters gehanteerd moeten worden 

om een diagnose te kunnen stellen. Bij het afnemen van bloed is het belangrijk dat men 

de biomarkers van de spiernecrose gaat bepalen, de zogenaamde p-myoglobine. Aan de 

hand van deze waarde kan men de afbraak van de spiercellen in kaart brengen. (Guo et 

al., 2019; Long et al., 2019; McMillan et al., 2019; Nilsson et al., 2019; Stracciolini & 

Hammerberg, 2018) 

 

Om een orthopedisch letsel te behandelen, wordt het gebruik van regionale anesthesie 

geadviseerd. Dit neemt enerzijds de pijn af, maar zal anderzijds ook de hospitalisatieduur 

sterk doen afnemen. Echter kan het gebruik van regionale anesthesie leiden tot een 

vertraging van de diagnose van het acuut compartiment syndroom. Om de symptomen 

van het acuut compartimentsyndroom, voornamelijk pijn, na een orthopedisch letsel 

vroegtijdig te herkennen, is het gebruik van regionale anesthesie sterk af te raden. Dit is 

voornamelijk van belang bij patiënten die een verhoogd risico hebben op het ontstaan 

van het ACS. Toch tonen verschillende onderzoeken aan dat het pijnniveau voldoende 

hoog is bij het ACS, ondanks het gebruik van regionale anesthesie. Men kan besluiten dat 
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er nog verder onderzoek noodzakelijk is waarbij men het verband tussen regionale 

anesthesie en ACS onderzoekt. De bestaande literatuur is hierin nog te beperkt. (Tran et 

al., 2020) 

 

 

4.1 Behandeling 

 
4.1.1 Conservatieve behandeling 

 
Enerzijds is een conservatieve behandeling een belangrijke factor bij de behandeling van 

het ACS. Binnen deze behandeling staan rust, koelen, elevatie, zuurstoftoediening en 

pijnstilling op de voorgrond. Het aanleggen van een verband is sterk af te raden omdat 

dit de druk nog meer kan verhogen. Het uitvoeren van een hoogstand mag uitgevoerd 

worden tot maximaal de hoogte van het hart. Dit zorgt voor een verminderde 

hydrostatische druk en een stabilisatie van de perfusiedruk. Pijn is een belangrijke factor 

die regelmatig gecontroleerd moet worden door middel van de VAS-score. Pijn moet 

vervolgens behandeld worden met behulp van pijnstilling. (Zwiers et al.) 

 

 
4.1.2 Chirurgische behandeling 

 
Het uitvoeren van een fasciotomie wordt geopteerd bij een vastgesteld ACS al dan niet 

met een sterke toename van de klinische symptomen. Daarnaast moet er ook een 

verhoogde compartimentdruk aanwezig zijn. (Modrall & Eidt, 2011) Bij deze chirurgische 

behandeling gaat men de vier compartimenten openen om zo de interne druk te 

verminderen (Grechenig et al.). 

Men kan een profylactische- of open fasciotomie uitvoeren. Een profylactische 

fasciotomie wordt uitgevoerd tijdens een operatie indien de patiënt een verhoogd risico 

heeft op de ontwikkeling van het ACS in de postoperatieve fase. Deze soort fasciotomie 

mag enkel uitgevoerd worden op basis van een aanwezige indicatie. Een gecompliceerde 

breuk, een tibiafractuur of een fractuur geassocieerd met een letsel aan de slagader zijn 

dergelijke indicaties voor het uitvoeren van een profylactische fasciotomie. In kader van 

een open fasciotomie kan men opteren voor een single- of twee incisie fasciotomie. De 

techniek wordt gekozen op basis van een aanwezige onderliggende aandoening en/of het 

ontstaan van het ACS. Bij een single incisie fasciotomie maakt men een incisie aan de 

laterale zijde van het lidmaat. Het nadeel van deze techniek is dat het diepe posterieure 

compartiment moeilijk te visualiseren is. Hierdoor is er een groter risico op ontwikkelen 

van slagader- en zenuwschade. Anderzijds kan men opteren voor een twee incisie 

fasciotomie waarbij men de mediale en laterale kant opent. Beide incisies moeten een 

minimale lengte hebben van twaalf à twintig cm. Uit onderzoek is gebleken dat het 

uitvoeren van een dubbele incisie de veiligste methode is voor de patiënt. Deze techniek 

heeft het voordeel dat er een snelle genezing kan plaatsvinden. Voor de patiënt zorgt dit 

voor cosmetische en functionele voordelen. (Grechenig et al.; Modrall & Eidt, 2011) Uit 

onderzoek is gebleken best niet te kiezen voor minimale incisies. Hierbij is er een 

vergrote kans op een recidiverend compartimentsyndroom. Er wordt geen volledige 

decompressie bereikt waardoor men een verlenging dient te maken van de voorgaande 

gemaakte incisie. (Modrall & Eidt, 2011) 

Een fasciotomie wordt voornamelijk uitgevoerd in het operatiekwartier onder algemene 

narcose of regionale anesthesie. Indien er een hoogdringende fasciotomie uitgevoerd 

moet worden, kan de operatie op verplaatsing uitgevoerd worden, bijvoorbeeld op de 

spoedgevallen of intensieve zorgen. (Modrall & Eidt, 2011) 
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Figuur 4: Twee incisie fasciotomie 

(Grechenig et al.) 

 

Na het uitvoeren van een fasciotomie kan pijn in de vroege fase een gevolg zijn van 

fysieke weefselschade, ontsteking en ischemie. Naarmate de ontsteking vermindert en de 

wonde heelt, vermindert de pijn geleidelijk aan. Pijn in de late fase wijst op een 

complicatie, zoals wondinfecties of neuro-pathische pijn. Dergelijke pijn kan onvoldoende 

behandeld worden met behulp van opioïden. Het langdurige gebruik ervan kan leiden tot 

verschillende bijwerkingen, waaronder jeuk, misselijkheid, constipatie, 

ademhalingsdepressie en de ontwikkeling van tolerantie en afhankelijkheid. Daarnaast 

kan er een verhoogde gevoeligheid voor pijn optreden. Hyperalgesie kan men 

onderverdelen in drie types. Bij een primaire hyperalgesie ontstaat er een verergering 

van pijn ten gevolge van de aanwezige weefselschade. Pijn die zich uitbreidt naar het 

onbeschadigd weefsel wordt gecategoriseerd onder de secundaire hyperalgesie. In geval 

van opioïde geïnduceerde hyperalgesie verhoogt de gevoeligheid voor pijn ten gevolge 

van opioïden. (Esumi et al., 2020) 

 

 
4.1.3 Virtual Reality 

 
Uit onderzoek blijkt dat het uitvoeren van virtual reality een belangrijke factor is bij het 

bestrijden van pijn. VR biedt een analgetisch effect wat ter vervanging of aanvulling kan 

dienen op een farmacologische behandeling. Men biedt de patiënt een keuze van meer 

dan twintig verschillende programma’s welke voor afleiding en/of ontspanning kunnen 

zorgen. Ten gevolge van de verscheidene bijwerkingen die pijnmedicatie met zich 

meebrengen, maakt VR het mogelijk om de pijnmedicatie stelselmatig af te bouwen. Ook 

de bijwerking die opioïden met zich kunnen meebrengen, zullen sterk verminderen. Men 

stelt dat VR een uitstekend niet-farmacologisch middel is om het gebruik van 

pijnmedicatie te vervangen en/of aan te vullen. Wel kunnen de kosten om VR in te 

voeren in het ziekenhuis sterk oplopen. Ook kunnen bewegingsziekten, zoals 

misselijkheid een nadeel zijn bij het uitvoeren van virtual reality. Verder onderzoek naar 

de menselijke factoren en de ontwikkeling van nieuwe technologieën zijn noodzakelijk. 

(Esumi et al., 2020) 

 

 
4.1.4 Wondbehandeling na fasciotomie 

 
Een optimale genezing van een fasciotomiewonde is erg van belang. Hieronder worden 

enkele technieken besproken die gehanteerd kunnen worden voor het sluiten van een 

fasciotomiewonde. (Alkhalifah & Almutairi, 2019) 

Na een fasciotomie kan men de wonde behandelen aan de hand van een negatieve 

druktherapie (Lee, 2016). Negatieve druktherapie wordt ook wel Vacuüm Assisted 
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Closure-therapie of VAC-therapie genoemd (Alkhalifah & Almutairi, 2019). Deze 

behandeling heeft als doel om de wonde te reinigen. Daarnaast wordt er een 

wondoplossing afgegeven die de aanmaak van granulatieweefsel sterk bevordert. Uit 

onderzoek is gebleken dat bovenstaande behandeling voor een optimale genezing zorgt. 

De opnameduur zal hierdoor verkorten waardoor de patiënten sneller een gezondere 

levensstijl ervaren (Lee, 2016). Verder dienen de verbanden bij een VAC-therapie om de 

twee à drie dagen vervangen te worden. Dit kan zowel op de kamer als op het 

operatiekwartier vervangen worden. Men kiest voor een vervanging op het 

operatiekwartier in geval van complexere en uitgebreidere wonden. Dit heeft het 

voordeel dat er een betere visualisatie op de wonde is. De gemiddelde sluitingsduur van 

een fasciotomie wonde bedraagt ongeveer drie tot achttien dagen. (Alkhalifah & 

Almutairi, 2019) 

 

Men kan ook voor een huidtransplantatie opteren voor het sluiten van de 

fasciotomiewonde. De meest gebruikte techniek hiervoor is de split-thickness skin graft 

(STSG). Voorgaande techniek wordt voornamelijk gehanteerd bij patiënten met oedeem 

van de onderste ledematen of open fracturen. Men stelt dat er bij 40% van de 

fasciotomiewonden geen primaire sluiting mogelijk is omwille van oedeem. Het uitvoeren 

van een STSG kan hierbij een optimale oplossing bieden. Het uitvoeren van een 

huidtransplantatie leidt tot een kortere verblijfsduur ten opzichte van andere 

wondbehandelingstechnieken. Daarnaast ervaart men ook enkele negatieve kanten, 

waaronder pijn op de wonde en littekenvorming. Littekenvorming kan de mobiliteit van 

de patiënten verlagen, de morbiditeit kan verhogen. (Alkhalifah & Almutairi, 2019) 

 

Verder bestaan er nog enkele niet-invasieve methoden, zoals spanning verhogende strips 

en elevatie van de ledematen. De statische spanning strips worden herhaaldelijk 

aangebracht aan beide kanten van de wonde. De strips zorgen voor een overbrugging of 

verbinding waardoor de wonde kan sluiten. Nazicht op de ontwikkeling van 

granulatieweefsel is wel noodzakelijk, aangezien dit de wondsluiting kan vertragen. Deze 

techniek kan echter niet gehanteerd worden bij grote, uitgebreide fasciotomiewonden. 

Hiervoor is er meer spanning nodig om de wonde te kunnen sluiten, wat ook resulteert in 

niet esthetisch aanvaardbaar littekenweefsel. Dit is echter niet het geval bij kleinere 

fasciotomiewonden. Een bijkomende niet-invasieve methode is de elevatie van de 

ledematen. Dit zorgt voor een vermindering van oedeem waardoor men vervolgens een 

primaire wondsluiting kan uitvoeren. Deze techniek is eenvoudig en kosteloos maar is 

niet geschikt voor grote en complexe fasciotomiewonden. (Alkhalifah & Almutairi, 2019)
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4.2 Ontwikkelen van een tool 

 
4.2.1 Ontwikkelen van een flowchart 

 
Uit de resultaten van de literatuurstudie kan men concluderen dat de kennis en kunde 

van verpleegkundigen met betrekking tot het herkennen van het acuut 

compartimentsyndroom nog verder verruimd dient te worden. Ook het opstarten van 

vroegtijdige interventies is van belang om negatieve uitkomsten te voorkomen. Het 

ontwikkelen van een flowchart kan een hulpmiddel bieden voor verpleegkundigen om het 

ACS vroegtijdig te herkennen en vervolgens de nodige interventies op te starten. Bij de 

ontwikkeling van een flowchart (zie bijlage 2) wordt er rekening gehouden met de nodige 

evidentie. De symptomen die verbonden zijn met het ACS worden weergegeven. Op 

basis van de uitgevoerde risico-inschatting worden de nodige interventies, zowel 

profylactisch als symptomatisch, weergegeven. Door het gebruik van deze flowchart kan 

men, als verpleegkundige, het risico op de ontwikkeling van het ACS sneller herkennen. 

De nodige behandeling kan vervolgens uitgevoerd worden door de verpleegkundige en/of 

arts. 

 

Het gebruik van de flowchart wordt aangeboden op de dienst orthopedie, intensieve 

zorgen en spoedgevallen. Later kan de tool breder geïmplementeerd worden op 

afdelingen waar patiënten een verhoogd risico lopen op het ontwikkelen van het 

logesyndroom. Men kan het gebruik ervan koppelen aan de afname van de vitale 

parameters, om zo een effectieve opvolging te garanderen. Door te streven naar een 

optimale evaluatie en opvolging zullen de complicaties ten gevolge van het ACS 

(infecties, amputatie, sensorische -en motorische stoornissen, hoge mortaliteit, 

verlengde verblijfsduur) sterk verminderen. Investeren in een tool die een snelle 

herkenning van het ACS kan garanderen is erg belangrijk. 

Een efficiënte samenwerking binnen het team van verpleegkundigen en artsen is zeer 

noodzakelijk. Echter dienen de kosten, verbonden aan de ontwikkeling van de tool, 

geanalyseerd te worden. 

 

 
4.2.2 Validiteit van de flowchart 

 
Het afbakenen van een duidelijk onderwerp is belangrijk om een flowchart te 

ontwikkelen. In deze bachelorproef worden de verpleegkundige aandachtspunten bij het 

compartimentsyndroom na trauma bij gehospitaliseerde patiënten besproken. Vanuit dit 

onderwerp werd vervolgens een vraagstelling opgesteld: ‘Wat zijn de verpleegkundige 

aandachtspunten bij de ontwikkeling van het compartimentsyndroom bij volwassenen 

van 18 tot 65 jaar in het ziekenhuis na een trauma?’. Verschillende databanken, 

waaronder PubMed, Springerlink, UpToDate en Nature werden doorzocht naar relevante 

artikels. Vervolgens werden de artikels beoordeeld op basis van de inclusie- en 

exclusiecriteria. Met deze relevante artikels werd een literatuurstudie uitgevoerd aan de 

hand van een literatuurtabel. Vervolgens werd de literatuur samengevat in dit werkstuk. 

Echter is het van belang dat de ontwikkelde flowchart beoordeeld wordt door 

zorgverleners uit het werkveld. Dit om voor voldoende validiteit en betrouwbaarheid te 

verkrijgen aangezien de zorgprofessionals de flowchart gaan hanteren in het werkveld.
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4.3 Implementatieplan 

 
4.3.1 GPS-model 

 
Om als verpleegkundige evidence-based aan het werk te gaan, is het noodzakelijk om 

het wetenschappelijk onderzoek te koppelen aan de eigen professionele kennis en kunde. 

Om de evidentie te implementeren in de praktijk kunnen enkele hulpmiddelen gebruikt 

worden, zoals het Parihs-raamwerk en het implementatiemodel van Grol en Wensing. In 

het Parihs-model worden verschillende belangrijke factoren gebruikt die noodzakelijk zijn 

voor een succesvolle implementatie. Men baseert zich op drie factoren: evidentie, context 

en faciliteiten. Tijdens het implementatieproces gaat men inspelen op de aanwezige 

factoren. Bij het Grol en Wensing model wordt een stappenplan gehanteerd om een tool 

te implementeren. Door beide hulpmiddelen te gebruiken kan men meer structuur bieden 

om een tool te implementeren in de praktijk. Het GPS-model werd daarom gekozen als 

implementatieplan. Dit model is een combinatie van de bovenstaande beschreven 

modellen. Het GPS-model baseert zich op een trigger waarbij iemand een idee heeft om 

een verandering uit te voeren in een bepaalde situatie. De trigger kan extern 

(propositionele kennis) of intern (ervaringskennis) zijn. Vervolgens wordt er een 

situatieanalyse uitgevoerd, waarbij men zich richt tot het probleem en de doelstelling. 

Vervolgens kan men een tool ontwerpen en invoeren. Echter is bovenstaand model 

complexer in de praktijk. Onverwachte problemen kunnen mogelijks wel optreden. 

(Munten et al.) 
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Figuur 5: Het GPS-model 

(Munten et al.)
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Externe trigger: 

Onderzoeksresultaten 

Interne trigger: 

Wens om het ACS sneller te kunnen 

herkennen als zorgprofessional 



24  

 

4.3.2 Microniveau 

 
Om een tool te implementeren in de praktijk kan een GPS-model handig zijn. Voordat de 

flowchart geïmplementeerd kan worden, dient er een kennistest (pré-meting) rond het 

compartimentsyndroom afgenomen te worden. Er wordt gekozen om een digitale pré- 

meting uit te voeren bij verpleegkundigen, werkend op de orthopedie, intensieve zorgen 

en spoedgevallen. De pré-test is gedurende één week digitaal beschikbaar. Op basis van 

de pré-meting verkrijgt men een goed overzicht omtrent de kennis van verpleegkundigen 

in kader van het acuut compartimentsyndroom. De verkregen resultaten worden 

vervolgens besproken met de betrokken artsen en hoofdverpleegkundigen van de 

afdelingen. Indien nodig kan men de betrokken diensten een bijscholing geven. Binnen 

deze bijscholing richt men zich op de verpleegkundige aandachtspunten bij het ACS na 

een trauma. Ook worden de resultaten van de pré-meting weergegeven. Na de 

informatieve bijscholing wordt het gebruik en doel van de flowchart uitgelegd. Vervolgens 

kan men de kennis rond het gebruik van de flowchart omzetten in de praktijk door 

hiermee aan de slag te gaan. Vier maanden na de prémeting, bijscholing rond het ACS 

en implementatie van de tool, dient er opnieuw een kennistest (post-meting) uitgevoerd 

te worden. Dit om na te gaan of het kennistekort is afgenomen. Er wordt gekozen voor 

een post-meting na vier maanden aangezien het ACS zeldzaam voorkomt waardoor de 

kennis en kunde niet regelmatig getest kan worden in een werksituatie. De postmeting 

gebeurt ook digitaal en is tevens één week beschikbaar. Ook hier dienen de resultaten 

bekend gemaakt te worden in een teamvergadering. Naargelang de resultaten kan men 

alsnog een bijscholing organiseren voor zorgverleners. Er wordt gekozen om de 

bijscholingen te verplichten voor alle werknemers op de betrokken afdelingen. Zes 

maanden na de implementatie van de tool wordt er een feedbackmoment georganiseerd. 

Men kan de verpleegkundigen, aan de hand van een evaluatieformulier, de positieve- en 

negatieve punten laten benoemen. Op basis van de feedback kan men de aanpak en 

uitvoering aanpassen. De kennistest, bijscholing en evaluatiemoment wordt 

georganiseerd door drie verpleegkundigen, werkende op de desbetreffende afdelingen. 

Een goede samenwerking van de betrokkenen verpleegkundigen en artsen is essentieel 

om het implementatieproces van de flowchart bij te stellen. 

 

 
4.3.3 Mesoniveau 

 
Een multidisciplinaire aanpak is noodzakelijk om het implementatieplan tot stand te laten 

komen zodat er vervolgens een positieve verandering kan optreden. Op deze manier kan 

men de flowchart later in het proces gaan uitbreiden naar andere afdelingen, 

bijvoorbeeld heelkunde. Het multidisciplinaire team bestaat uit verpleegkundigen, artsen 

en chirurgen. De hoofdverpleegkundigen van de dienst orthopedie, spoedgevallen en 

intensieve zorgen fungeren als communicatieverantwoordelijken naar de verschillende 

leden van het multidisciplinaire team. Daarnaast is men tevens een aanspreekpunt voor 

vragen, opmerkingen en eventuele verbeterpunten. Het is van belang om in de eerste 

fase van het implementatieproces één maal per maand samen te komen om ervaringen 

en expertise met elkaar uit te wisselen. Men kan vervolgens het proces evalueren en 

bijsturen waar nodig.
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4.3.4 Macroniveau 

 
Indien er voldoende bewijs aanwezig is dat de flowchart een goed hulpmiddel is, kan het 

geïmplementeerd worden in andere ziekenhuisinstellingen. Zo wordt een brede aanpak 

voor snelle herkenning van het acuut compartimentsyndroom mogelijk. Idealiter zouden 

de verschillende instellingen samenwerken in een werkgroep, dit om een evidente 

aanpak te kunnen garanderen. Ook het organiseren van bijscholingen tijdens een 

verpleegkundig audit biedt mogelijkheden. Binnen deze bijscholing richt men zich tot de 

aandachtspunten bij het ACS, ook de implementatietool kan toegelicht worden. Dit kan 

bijdragen tot een minimaal aan casussen met acuut compartimentsyndroom in België. 

 
GPS-model Implementatie 

Externe trigger 

 

 
Interne trigger 

Onderzoeksresultaten: cijfergegevens, oorzaken van de 

ontwikkeling van het ACS, symptomen, complicaties 

gerelateerd aan een laattijdige diagnose. 

 

De wens om als zorgprofessional het ACS vroegtijdig te 

kunnen herkennen. 

Voorstel Invoer van een flowchart: hulpmiddel voor verpleegkundigen 

om het ACS vroegtijdig te herkennen zodat er vervolgens 

interventies opgestart kunnen worden. 

Situatieanalyse Het logesyndroom is een situatie die zelden voorkomt. 

Kennis bij verpleegkundigen dient nog verder verruimd te 

worden. Dit is wetenschappelijk bewezen op basis van 

voorgaande onderzoeken. 

Probleem en doelstelling Het logesyndroom dient vroegtijdig herkend en behandeld te 

worden. Bij een laattijdige herkenning kan dit leiden tot 

verdere bijkomende schade en/of complicaties. 

Product/ innovatie 

ontwerpen 

Als innovatie wordt er een flowchart aangereikt die gebruikt 

kan worden door zorgverleners. Hierbij is een 

multidisciplinaire samenwerking noodzakelijk om het 

implementatieplan tot stand te laten komen. 

Product/ innovatie 

toepassen 

De flowchart wordt eerst geïmplementeerd op de volgende 

afdelingen: orthopedie, intensieve zorgen en spoedgevallen. 

In geval van positieve resultaten kan de flowchart toegelicht 

worden in andere ziekenhuizen. Vervolgens kan deze 

uitgebreid worden naar andere afdelingen waar een mogelijk 

risico is tot het ontwikkelen van het ACS, bijvoorbeeld op de 

heelkundige afdeling. 

Evaluatie Er wordt een pré-meting uitgevoerd om de kennis rond het 

ACS bij verpleegkundigen te testen. Aan de hand van de 

resultaten wordt er eventueel een bijscholing gegeven, 

waarin ook het implementatieplan wordt toegelicht. Later 

wordt alsnog een post-meting uitgevoerd om na te gaan of 

de kennis is toegenomen. 

Ook wordt een evaluatieformulier aangereikt waarin de 

positieve- en negatieve punten rond de flowchart toegelicht 

kunnen worden. Zo kan de flowchart nog verbeterd worden. 
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Faciliteren De hoofdverpleegkundigen van de drie diensten fungeren als 

communicatieverantwoordelijken tussen de verschillende 

leden in de zorg. Daarnaast is men tevens een 

aanspreekpunt voor vragen, bemerkingen en eventuele 

verbeterpunten. 

 

Figuur 6: Implementatie flowchart 

(Munten et al.)
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4.4 Clinical leadership 

 
“Een effectieve leider is iemand die in staat is andere mensen te beïnvloeden om in een 

bepaalde richting te bewegen” (Meyer & Meijers, 2017). Op basis van deze definitie 

worden vier elementen naar voren gehaald. Leiderschap vergt een wisselwerking 

tussen een leider en een volger. Door deze wisselwerking is de leider in staat om 

mensen te beïnvloeden. Deze beïnvloeding kan men zowel formeel als informeel 

toepassen. Bij een formele beïnvloeding maakt de leider gebruik van een machtspositie. 

Daarentegen staat de informele beïnvloeding waarbij men gaat inspelen op de intrinsieke 

motivatie. Door deze beïnvloeding wordt er iemand in een bepaalde richting gestuurd. 

(Meyer & Meijers, 2017) 

 

 
Figuur 7: De vijf leiderschapsrollen 

(Meyer & Meijers, 2017) 

 

Als verpleegkundige kan men vijf rollen van leiderschap aannemen. Allereerst is er het 

interpersoonlijk leiderschap, waarbij men zich richt op de beïnvloeding van een individu. 

Binnen een organisatorisch leiderschap ligt de focus op het beïnvloeden van een kleine 

en/of grote groep mensen. Bij een strategisch leiderschap gaat de leider zich 

bezighouden met het formuleren en implementeren van een aanpak zodat mensen in een 

bepaalde richting gaan bewegen. Binnen leiderschap en missie is het van belang om weer 

te geven ‘waarom’ men een bepaalde verandering moet uitvoeren. Actief, coachen, 

organiseren, strategieën implementeren en zingeving komen in deze vier rollen sterk aan 

bod. In de vijfde rol is de leider aanwezig maar zal niet noodzakelijk actief optreden bij 

het beïnvloeden van mensen. Elke vorm van leiderschap heeft zijn kwaliteiten en 

valkuilen. Het ontdekken van de meest geschikte leiderschapsstijl voor een leider is een 

uitdaging. (Meyer & Meijers, 2017) 

Binnen de gezondheidszorg speelt leiderschap een cruciale rol. Men kan stellen dat 

leiders steeds meer een belangrijkere rol gaan spelen in de gezondheidszorg, waaronder 

de verpleegkundige sector. Om de taak als leider optimaal te vervullen is het krijgen van 

een leiderschapstraining een essentieel onderdeel. Men streeft steeds meer naar een 

leider die het evenwicht tussen autonomie en verantwoordelijkheid bewaart, waarbij 

teamwerk en verbeterde patiënten uitkomsten centraal staan. (van Diggele et al., 2020)

Leider Leiderschap en zelf: de leider als rol model 

Individueel Interpersoonlijk leiderschap: de leider als coach 

Organisatie Organisatorisch leiderschap: de leider als organisator 

Strategie Strategisch leiderschap: de leider als strateeg 

Missie Leiderschap en missie: de leider als gevoelsmaker 
Geen instructeur 

Geen profeet 

Geen held 

Geen baas 

Geen idool 
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Bovenstaande theorie kan eveneens zijn doel bewijzen bij de ontwikkeling en 

implementatie van de flowchart. Om een tool te kunnen implementeren in de praktijk, is 

een multidisciplinaire samenwerking noodzakelijk. Binnen dit multidisciplinair team 

fungeren de hoofdverpleegkundigen van de diensten orthopedie, spoedgevallen en 

intensieve zorgen als communicatieverantwoordelijken. Eén van hen kan het leiderschap 

op zich nemen, dit om alles in goede banen te leiden. Om een goed resultaat af te 

leveren kan een interpersoonlijke leider een zekere meerwaarde bieden. Door gebruik te 

maken van coachend leiderschap blijft de autonomie en zelfstandigheid bij het 

zorgpersoneel behouden. Echter is de leider wel betrokken in het gehele proces. Dit leidt 

tot een dynamische interactie waarbij de behaalde resultaten efficiënt besproken worden. 

Eveneens kan een strategische leider binnen het team zijn doel bewijzen. Een 

strategische leider kan de verschillende teamleden (verpleegkundigen, artsen en 

hoofdverpleegkundigen) enthousiasmeren om de flowchart zo efficiënt mogelijk uit te 

voeren en de bijbehorende doelen conform SMART te bereiken. Belangrijk in dit proces is 

het verduidelijken van de visie, de context en de uiteindelijke doelstelling zodat alle 

betrokkenen zich ééndrachtig achter het project zetten. Deze concrete aanpak kan het 

verzet van de teamleden verminderen, waardoor het eindresultaat zal verbeteren. (Meyer 

& Meijers, 2017; van Diggele et al., 2020) 

Take-home boodschap: 

“Een goede leider is een goede teamspeler die de mening van anderen 

waardeert en ernaar vraagt” (van Diggele et al., 2020). 

“Leiderschap vereist duidelijke, respectvolle communicatie die de inbreng en 

prestaties van anderen erkent” (van Diggele et al., 2020). 

“De rol van de leider van vandaag vereist dat hij naar voren treedt, samenwerkt 

en bijdraagt” (van Diggele et al., 2020). 
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Conclusie & Discussie 
 

Deze uitgevoerde literatuurstudie geeft een concreet antwoord op de geformuleerde 

vraagstelling. Men kan stellen dat het acuut compartimentsyndroom zelden voorkomt. De 

incidentiecijfers, volgens Amerikaans onderzoek, worden geschat op zo’n 0,7 tot 7,3 op 

100.000 mensen. Voornamelijk fracturen aan de tibia vormen de meest voorkomende 

oorzaak van het ACS. Het logesyndroom kan veroorzaakt worden door externe (gips, 

verband) – of interne (hematoom, oedeem) factoren. Het stellen van een diagnose wordt 

bepaald aan de hand van klinische symptomen, de zogenaamde 6 P’s (Pijn, koude, 

paresthesie, verlamming, geen voelbare pols en bleekheid). Ook kan men bijkomend een 

laboratoriumonderzoek uitvoeren waarbij creatinekinase, nierfunctie en urine-myoglobine 

onderzocht worden. Echter is dit onderzoek niet voldoende om een correcte diagnose te 

stellen. 

Indien men, als verpleegkundige, een vermoeden heeft van de ontwikkeling van het ACS, 

kan de intracompartimentele druk gemeten worden. Dit kan aan de hand van enkele 

meetinstrumenten. Om een correcte waarde te verkrijgen wordt er gebruik gemaakt van 

de delta pressure. Bij de delta pressure wordt de diastolische bloeddruk afgetrokken van 

de intracompartimentele druk. Indien de delta pressure kleiner of gelijk is aan 30 mmHg 

kan men spreken van het ACS. 

Om het acuut compartimentsyndroom te behandelen kan men kiezen uit twee 

mogelijkheden: een conservatieve of chirurgische behandeling. Het verwijderen van 

externe factoren kan al een mogelijke oplossing bieden om de interne druk te doen 

verminderen. Verder bestaat een conservatieve behandeling uit rust, koelen, 

zuurstoftoediening en pijnstilling. Het regelmatig controleren van de pijn aan de hand 

van de VAS-score is aangewezen. In geval van een chirurgische behandeling wordt er 

een fasciotomie uitgevoerd. Dit is de enige erkende chirurgische behandeling bij het ACS. 

Bij een fasciotomie worden de vier compartimenten opengesneden zodat er voldoende 

decompressie ontstaat in het lidmaat. Men kan kiezen uit een éénzijdige incisie of 

dubbele incisie. De incisie dient twaalf tot twintig cm te zijn. Het maken van kleinere 

incisies leidt vaak tot een recidiverend compartimentsyndroom. Uit onderzoek is 

gebleken dat een dubbele incisie de veiligste methode is. Echter zou deze techniek alleen 

toegepast mogen worden bij het chronische compartimentsyndroom. Aangezien deze 

techniek het meest veilig is, is verder onderzoek aangewezen om te kunnen bepalen of 

deze techniek ook toegepast kan worden bij het acuut compartimentsyndroom. 

Na het uitvoeren van bovenstaande operatie is een optimale genezing van de wonde 

noodzakelijk. Soms wordt ervoor gekozen om negatieve druktherapie of VAC-therapie toe 

te passen. Wanneer de wonde niet goed sluit, kan men opteren voor een 

huidtransplantatie. Als verpleegkundige is het noodzakelijk om de wonde dagelijks te 

verzorgen om wondinfecties tot een minimum te beperken. In sommige situaties wordt 

er aanbevolen om antibiotica toe te dienen bij patiënten ter preventie van eventuele 

wondinfecties. 

Verder kan virtual reality gebruikt worden tijdens de wondzorg, maar ook als bijkomende 

behandeling op een farmacologische therapie. Uit onderzoek is gebleken dat VR zorgt 

voor een vermindering van pijn bij patiënten met het ACS waardoor ook pijnmedicatie 

afgebouwd kan worden. Men kan concluderen dat VR een optimaal niet-farmacologisch 

middel is om de farmacologische therapie te vervangen en/of aan te vullen. 

 

Verpleegkundigen spelen een essentiële rol in het vroegtijdig herkennen van het acuut 

compartimentsyndroom. Bij een vroegtijdige herkenning kunnen er snel interventies 

opgestart worden waardoor bijkomende complicaties zoals wondinfectie, amputatie, 

verminderde sensorische- en motorische stoornissen tot een minimum beperkt worden. 

Uit onderzoek is gebleken dat verpleegkundigen een kennistekort hebben ten aanzien 

van het onderwerp. Als onderdeel van de bachelorproef werd een flowchart ontwikkeld. 

Deze flowchart is een hulpmiddel voor verpleegkundigen om het ACS vroegtijdig te 

kunnen herkennen. Om het kennistekort te verminderen, wordt aanbevolen om op 

microniveau te investeren in een bijscholing. De vragen die aan bod komen tijdens de 
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pre- en postmeting geven een concreet beeld weer van de kennis op de verschillende 

afdelingen (orthopedie, spoedgevallen en intensieve zorgen). Een multidisciplinair team 

is een belangrijk gegeven op mesoniveau. Het team bestaat uit artsen, 

hoofdverpleegkundigen en verpleegkundigen. Een goede communicatie binnen dit team 

is essentieel. Daarom wordt er gekozen om de hoofdverpleegkundigen te laten fungeren 

als communicatieverantwoordelijken. Eveneens is een coachende- en strategische leider 

belangrijk om alles in goede banen te leiden. Later kan de ontwikkelde tool verder 

uitgebreid worden op macroniveau, waarbij andere ziekenhuisinstellingen ook beroep 

kunnen doen op de flowchart. De kosteneffectiviteit is echter niet uitgevoerd en kan dus 

niet mee opgenomen worden in het implementatieproces.
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5 Bijlagen 

 
5.1 Pré-meting: Kennistest 

 

“Vraag 1: Wat is de belangrijkste klinische bevinding bij het 

compartimentsyndroom? 

o Gebrek aan impulsen in het aangetaste lidmaat 

o Niet in staat de ledematen van het aangetatste lidmaat te bewegen 
o Koude extremiteiten in het getroffen lidmaat 

o Pijn die niet in verhouding staat tot de verwonding 

o Verandering in het gevoel in de aangedane ledemaat 

Vraag 2: Wat is de minimale frequentie van verpleegkundige 
observaties van ledematen voor patiënten met een hoog risico op 

compartimentsyndroom? 

o 8 uur per dag 

o 4 uur 
o 2 uur 

o 1 uur 

o Elke 30 minuten 

Vraag 3: Wat is de eerste stap bij een vermoeden van 
compartimentsyndroom? 

o Sterke analgesie 

o Maak alle verbanden rond de huid los en til het getroffen 
lidmaat op tot harthoogte. Beoordeel opnieuw binnen 30 
minuten. 

o IV vloeistoffen 

o Dringende decompressieve chirurgie 

o IV antibiotica 

Vraag 4: Welke van de volgende is geen risicofactor voor 
compartimentsyndroom? 

o Breuk van een lang bot 

o Ouderdom 

o Langdurige operatie voor letsel aan een ledemaat 

o Crush blessure 

o Gewonde ledemaat die in het gips zit 

Vraag 5: Hoe snel moet decompressieve chirurgie plaatsvinden bij 
vermoeden van compartimentsyndroom? 

o Binnen 12 uur 

o Binnen 6 uur 

o Binnen 2 uur 
o Binnen 1 uur 

o Binnen 30 minuten” 

(Robertson et al., 2020) 
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5.2 Flowchart implementatieplan 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

(Guo et al., 2019; McMillan et al., 2019; Robertson 

et al., 2020; Stracciolini & Hammerberg, 2018) 



 

Kenmerken van de geïncludeerde studies in de literatuurstudie (Burgers et al., 2008; Vermeulen & Ubbink, 2009) 
        

Referentie Type onderzoek Methodologie Mate van bewijs* Populatiekenmerken Studieduur Doelstelling - vraagstelling Uitkomstmaat Resultaten Besluit – discussie Aanbevelingen voor praktijk Beperkingen 

Alkhalifah & Almutairi, 2019 Narratieve review N.V.T. A2 N.V.T. N.V.T. Deze review heeft als doelstelling 

de beschikbare methoden van 

wondsluiting en voorkeursfactoren 

voor het gebruik van verschillende 

technieken weer te geven. 

N.V.T. Ongeveer 4-38% van de patiënten gaan na de ingreep van een 

fasciotomie ongunstige complicaties ontwikkelen. Wanneer men 

deze complicaties niet meteen ontdekt is er een tweevoudige 

toename van het aantal amputaties en een viervoudige toename 

van sterfte. 

Wonden na een fasciotomie worden vaak 

afgeraden vanwege mogelijks weefseloedeem dat 

kan leiden tot necrose, infectie of een terugkerend 

compartimentsyndroom. Een  fasciotomie  moet 

niet enkel uitgevoerd worden voor therapeutische 

doeleinden maar zeker en vast ook voor 

profilactische doeleinden. Indicaties,complicaties, 

voor- en nadelen worden bekeken voor een 

optimale wondgenezing. 

N.V.T. N.V.T. 

Bodansky et al., 2018 Richtlijn Het artikel richt zich op alle 

gevallen met ACS in het Verenigd 

Koningkrijk tussen 2010 en 2015 

waar fasciotomie aan te pas kwam. 

Dit in 4 grote verschillende 

ziekenhuizen. 75 gevallen werden 

in die tijd geregistreerd. In 42 

gevallen was trauma de oorzaak. 

Dit was ook de meest voorkomende 

56%. De meeste gevallen hadden 

schade aan het bovenbeen gevolgd 

door schade aan de onderarm. 

A2 Elektronische patiënten 

dossiers werden 

onderzocht. Alle patiënten 

met een nood faciotomie 

weren geïncludeerd. De 

patiënten met een 

chronisch 

compartimentsyndroom 

werden niet opgenomen in 

het onderzoek. 

2010-2015 Het doel van de studie is om de 

impact van BOAST te bestuderen 

tijdens het acuut compartiment 

syndroom. Hiervoor heeft men 10 

grote richtlijnen in de praktijk bij 

4 grote ziekenhuizen gebruikt. Het 

tweede doel van deze studie was 

een variatie te zoeken in de 

praktijk en het ontstaan van het 

acuut compartimentsyndroom. 

N.V.T. In 11 gevallen werd er geen duidelijke diagnose gesteld die kon 

leiden tot het acuut compartimentsyndroom. Toch werden alle 

gevallen gediagnosticeerd als het ACS bij het uitvoeren van de 

fasciotomie. Ook kunnen er zich nog complicaties ontwikkelen, een 

jaar na het uitvoeren van de fasciotomie, zoals overlijden, infectie, 

chronische pijn, zenuwpijn en amputatie. 

Uit onderzoek is gebleken dat er meer vrouwen 

het acuut compartiment syndroom hebben 

ontwikkeld dan 10 jaar geleden. Men stelt dat er 

ongeveer een man/vrouw verhouding is van 5:2. 

De belangrijkste oorzaak was en trauma, waarbij 

de tibia fracturen de meest voorkomende waren. 

De drukcontrole werd in de 4 centra's niet 

standaard uitgevoerd. Men meette de 

intracompartimentele druk bij 26 patiënten. 

BOAST geeft aan dat men enkel de druk moet 

gaan meten wanneer de klinisch tekenen niet 

overtuigend zijn. Routinematig wordt dit niet 

genomen. Wanneer de oorzaak niet traumatisch 

is, is het aandeel hoger bij het gebruik van 

anticoagulerende middelen of intraveneuze 

geneesmiddelen. Ondanks dat men in dit 

onderzoek een snelle chirurgische ingreep 

uitvoerde, zijn er toch een aantal gevallen met 

ernstige complicaties. 1 sterftegeval en 4 

amputaties. Er was geen verband tussen de 

diagnose en de tijd van de fasciotomie. Men kan 

concluderen dat er geen verband is tussen de 

vroege fasciotomie en de BOAST richtlijnen om zo 
complicaties te verminderen na een ACS. 

N.V.T. Deze studie had te weinig vermogen 

om gegevens voldoende precies te 

meten om zo het effect te kunnen 

meten. De gegevens verzameling 

kwam overeen met een retrospectie. 

In het onderzoek aanvaarde men ook 

de eventuele gemiste gevallen van het 

ACS. 

Chung et al., 2018 Richtlijn N.V.T. C N.V.T. N.V.T. In dit artikel bespreekt men de 

pathofysiologie, classificatie en 

etiologie omtrent het acuut 

compartimentsyndroom. Ook 

beschrijft men de klinische 

kenmerken, diagnose en de 

behandeling die gepaard gaan met 

het acuut compartimentsyndroom. 

N.V.T. Elk proces dat zorgt voor een verhoogde weefseldruk binnen het 

spiercompartiment kan leiden tot het compartimentsyndroom. Dit 

ten gevolge van een verminderde perfusie in het lidmaat doordat 

het volume sterk verhoogt. De stijging van de weefseldruk kan 

veroorzaakt worden door intrinsieke (hematomen of oedemen) of 

extrinsieke factoren (gipsverbanden, immobilisatieverbanden,..). 

Het verwijderen van de extrinsieke oorzaken kan ervoor zorgen 

dat de druk vermindert, hierdoor is een fasciotomie niet meer van 

belang. De voornaamste oorzaken voor het ontwikkelen van het 

compartimentsyndroom zijn een traumatisch letsel, slangenbeet, 

brandwondenletsel, fracturen, infusietherapie onder hoge druk, 

ischemie, inwendige bloedingen/hematomen, langdurige 

immobilisatie, diep veneuze trombose, extravasatie en 

vochtresuscitatie. 

Indien de compartimentdruk oploopt tot 10 à 30 

mmHg kan men spreken van een 

compartimentsyndroom. Hierdoor onstaat er een 

verhoogde druk binnen het compartiment, wat 

leidt tot een verminderde perfusie. Het acuut 

compartimentsyndroom wordt geclassificeerd als 

dreigend of vastgesteld op basis van klinische 

kenmerken en de gemeten compartimentdruk. In 

geval van een dreigend compartimentsyndroom is 

de weefseldruk verhoogd en de weefselperfusie 

verminderd, maar onvoldoende om de spier en/of 

zenuw te beschadigen. Indien er sprake is van een 

vastgesteld compartimentsyndroom, is er 

weefselschade aanwezig. Als de verhoogde druk 

minder als vier uur aanwezig is spreekt men van 

een ACS in een vroegtijdstadium. Het uitvoeren 

van een fasciotomie is de enige erkende 

behandeling. Bij een laattijdige diagnose of 

herkenning verhoogt de morbiditeit en mortaliteit. 

Er kan een eventuele noodzaak zijn tot amputatie 

ten gevolge van de aanwezige ischemie aan de 

weefsel. 

N.V.T. Niet inzichtelijk hoe informatie 

beoordeeld wordt en samengevat. 

Du et al., 2019 Onderzoeksartikel Tussen januari 2008 en december 

2012 werden 46 patiënten met het 

compartimentsyndroom ter hoogte 

van het onderbeen opgenomen op 

de brandwondenafdeling in het 

ziekenhuis. Elke patiënt onderging 

vooraf een fasciotomie. De 

patiënten gaven allemaal een 

schrifteljke toestemming. 

Daarnaast werd het onderzoek 

goedgekeurd door de ethische 

commissie. 6  patiënten 

ondergingen een fasciotomie om de 

spanning aan het ledemaat te 

verminderen binnen de 12 tot 24 

uur (vroege groep). Twee personen 

ondergingen laattijdig de 

fasciotomie (late groep). Bij 8 

personen trad er een complicatie 

op, hiernaar  werd  verder 

onderzoek verricht. 

A2 8 patiënten, waarvan 7 

mannen en 1 vrouw, die 

complicaties ondervonden 

werden opgenomen in het 

onderzoek. De personen 

hadden een leeftijd tussen 

20 en 60 jaar. Twee 

patiënten hadden 

verwondingen aan hun 

rechteronderbeen, zes 

patiënten aan hun 

linkeronderbeen. Alle 

patiënten hadden schade 

aan de zenuwen en een 

ernstige vorm van het 

compartimentsyndroom ten 

gevolge van een trauma. 

2008-2012 De behandelingen die de 

ontwikkeling van het 

compartimentsyndroom 

verminderd, werden opgenomen 

in het onderzoek. 

Het 

compartimentsyndr 

oom ontwikkelt zich 

door een stijging 

van de druk in de 

compartimenten 

van een ledemaat. 

Dit kan vervolgens 

leiden tot ischemie 

en necrose. 

Onmiddelijke fasciotomie na de ontwikkeling van het 

compartimentsyndroom is aangewezen om zo snel mogelijk de 

druk te verlagen. Dit vermindert de kans op amputatie en een 

lange hospitalisatieduur. Het is dus van uiterst belang om een 

vroegtijdige diagnose te stellen. 

De mobiliteit en kwaliteit van het leven worden 

ernstig beperkt na het ontwikkelen van het 

compartimentsyndroom. 

Een vroegtijdige diagnose is 

belangrijk om het 

compartimentsyndroom te 

voorkomen. Verder onderzoek is 

nog noodzakelijk. 

Een relatief kleine steekproef grootte. 

Esumi et al., 2020 Case report N.V.T. A2 Een 40- jarige Japanse 

vrachtwagenchauffeur 

kreeg te maken met het 

acuut 

compartimentsyndroom 

van het ondeebeen omwille 

van een trauma na een 

accident. Hij  raakte 

gekneld als gevolg van een 

verhoogde druk in het 

compartiment. Hierdoor 

werd er een fasciotomie 

uitgevoerd. Vervolgens 

werd de  patiënt 

opgenomen op de 

intensieve zorgen voor 

verdere opvolging. 

N.V.T. Men wil de haalbaarheid van 

virtual reality bij pijnbestrijding na 

fasciotomiecomplicaties ten 

gevolge van het acuut 

compartimentsyndroom bekijken. 

De pijn, na de 

fasciotomie, werd 

gedurende 4 dagen 

goed opgevolgd aan 

de hand van de 

numberic rating 

scale (NRS). VR 

werd  uitgevoerd 

met behulp van een 

Samsung Gear 

Oculus headset in 

combinatie met 

een Samsung 

Galaxy S7 telefoon. 

De VR  sessie 

duurde telkens 30 

minuten en vond 

drie maal per dag 

plaats. Na elke 

sessie werd de 

pijnscore besproken 

aan de hand van de 
NRS. 

Doordat de patiënt in kwestie een pijn scoorde van 6 à 10 punten, 

ondanks dat de wondinfecties onder controle waren met antibiotica 

en wonddebridement, werd er fentanyl opgestart. De patiënt 

ontwikkelde misselijkheid en slechte eetlust door de hoge dosis 

fentanyl. Ook kreeg hij overdag te maken met snurken en 

slaperigheid door de ontwikkeling van een ademhalingsdepressie 

ten gevolge van de medicatie. Om hypoxie te voorkomen werd 

zuurstof opgestart. Ook trad er hyperalgesie op, waarvoor er drie 

soorten ontstaan (primaire, secundaire en door opioïden 

veroorzaakte hyperalgesie). Primaire hyperalgesie ontstaat door 

een veregering van de pijn omwille van weefselschade, wat in 

deze casus het geval is. Bij secundaire hyperalgesie ontstaat pijn 

in het onbeschadigd weefsel. Hyperalgesie ten gevolge van 

opioïden trad in dit geval op. Omwille van de hoge dosis en enkele 

complicaties op de fentanyl, werd door het pijnbestrijdingsteam 

virtual reality voorgesteld als bijkomende behandeling. Bij 

hyperalgesie door opioïden moet de  medicatiebolus  snel 

afgebouwd worden. Men stelt vast dat een VR sessie een 

pijnstillend effect heeft tijdens de  behandeling.  De  pijnscore 

daalde van 10 naar 6. Op dag 15 was de medicatiebolus fentanyl 

niet meer nodig en werd er een pijnscore vastgesteld van 2. Op 

dag 28 was de patiënt vrij van pijn. 

Men kan stellen dat het gebruik van VR, als 

bijkomende behandeling op een farmacologische 

therapie, een positief effect heeft. Door het 

gebruik van VR kon de dosis fentanyl zo'n 25 à 

75% afgebouwd worden. Men kan concluderen dat 

het gebruik van VR haalbaar is om pijn te 

onderdrukken bij patiënten met het acuut 

compartimentsyndroom. Over het algemeen 

verdwijnt pijn stelselmatig omdat de wonde 

geneest en ontsteking verdwijnt. Pijn in de vroege 

fase kan dus goed behandeld worden met 

opioïden. Men stelt dat pijn in de latere fase 

meestal te wijten is aan complicaties. In dit geval 

kon pijn niet goed onder controle gehouden 

worden omwille van de complicaties die optraden. 

VR is een optimale niet-farmacologisch middel om 

de farmacologische therapie te vervangen en/of 

aan te vullen. 

N.V.T. Economische analyses zijn 

noodzakelijk om de voordelen en 

nadelen omtrent VR te constateren. 

Ook moeten eventuele bijwerkingen 

van VR, zoals misselijkheid, verder 

beschreven en onderzocht worden. 

Grechenig et al. Scientific reports: 

Peer-reviewed 

wetenschappelijk 

tijdschrift 

Voor dit onderzoek werden 20 

personen geïncludeerd, deze 

menselijke lichamen werden 

gebalsemd volgens  de  methode 

van Thiel. Indien er duidelijke 

pathologieën op te merken waren 

op de ledematen, werden deze 

geëxcludeerd uit het onderzoek. Elk 

lichaam werd op rugligging op de 

operatietafel geplaatst  in 

combinatie met 

ondersteuningsmiddelen ter hoogte 

van de knieën. Bij elke persoon 

werd een fasciotomie uitgevoerd. 

Eerste voerde een deskundige arts 

de fasciotomie uit, gevolgd door 

enkele studenten onder toezicht 

van een arts. Vervolgens werden 

de afstanden van de fasciale 

openingen gemeten. 

D In deze studie werden 40 

personen opgenomen. 

Hierbij werden 20 linkse en 

20 rechtse onderste 

ledematen onderworpen 

aan een fasciotomie met 

twee horizontale fasciale 

incisies. 

NVT Het doel van deze studie is de 

veiligheid van een twee incisie 

fasciotomie te evalueren om zo 

iatrogene letsels te voorkomen. 

Hierbij wil men het gebruik van 

een endoscopie in functie van 

decompressie vermijden. 

N.V.T. Het bindweefsel werd volledig gesplitst bij alle operaties. De 

gemiddelde lengte van de fascia was 23,4 cm. Door de volledige 

loslating van het voorste compartiment, trad er bij 2 gevallen 

zenuwschade op. Deze zenuwletsels ontstonden bij de operaties 

die door de studenten uitgevoerd werden. Met het zenuwletsel 

bedoelt men een zichtbare laesie tijdens de preparatie met een 

schaar. In geval van zenuwschade moet de functionele status en 

symptomen geëvalueerd worden. De fasciale opening van de 

peroneale loge kwam neer op 21,7 cm. Men stelde dat 

zenuwschade niet werd opgelopen. De afstanden tussen de meest 

proximale en distale punten werden gemeten tot de rand van de 

tibia. Zo kon men streven naar een gelijke fasciale opening bij alle 

gevallen. Men stelde dat het anterieure gebied bestond uit 2,5 cm 

proximaal en 1,9 cm distaal tot aan de rand van de tibialis. 

Daarnaast bestond het peroneale compartiment uit 4,1 cm 

proximaal en 3,3 cm distaal tot aan de tibialisrand. 

Men stelt dat er een noodzaak is tot het openen 

van de vier compartimenten bij een vermoeden 

van het acuut compartimentsyndroom. Deze 

opening kan gebeuren door een laterale opening 

aan één zijde of een dubbele incisie aan de 

mediale en laterale kant. Het gebruik van een 

dubbele incisie is een veilige methode, volgens het 

uitgevoerde onderzoek. De incisie van de fascia 

moet uitgevoerd worden op een veilige afstand 

van de peroneuszenuw om deze optimaal te 

beschermen. Deze techniek heeft daarnaast het 

voordeel dat er een snelle huidsluiting kan 

gemaakt worden, die klein genoeg is. Dit brengt 

cosmetische en functionele voordelen met zich 

mee voor de patiënt. Zoals in het onderzoek staat 

beschreven, zou deze techniek alleen geschikt zijn 

voor het chronische compartimentsyndroom. Toch 

zou deze techniek verder onderzocht moeten 

worden aangezien deze techniek wel veilig is voor 

de patiënt, en dus eventueel wel gehanteerd kan 

worden bij het acuut compartimentsyndroom. 

N.V.T. De studie werd alleen uitgevoerd in 

kader van een kadaverproef. De vraag 

blijft echter of deze techniek ook 

voldoende effectief is in kader van het 

acuut compartiment syndroom. Het 

risico bij deze percutane techniek is 

dat er eventuele schade aan de venen 

opgelopen kan worden. Een verder 

onderzoek zou noodzakelijk zijn om 

andere potentiële problemen in kaart 

te brengen. 

Guo et al., 2019 Review Verschillende foto's van patiënten 

werden verzameld uit een 

database. De methoden die 

gebruikt werden, kwamen overeen 

met de richtlijnen en voorschriften. 

Deze methoden werden 

goedgekeurd door de commissie 

van het ziekenhuis. 

B Verschillende onderzoekers 

gaven hun bevindingen 

weer met betrekking tot 

het uitvoeren van een 

fasciotomie in kader van 

het acuut 

compartimentsyndroom. 

N.V.T. Het doel van deze studie is om de 

onzekerheden met betrekking tot 

de behandeling van het acuut 

compartimentsyndroom weer te 

geven. Hiervoor worden nieuwe 

oplossingen gezocht. 

Er zijn verschillende 

methoden 

beschikbaar om de 

druk te meten in 

het compartiment. 

Zo zijn er invasieve - 

en niet invasieve 

methoden. 

Om het acuut compartimentsyndroom te diagnosticeren kan men 

kijken naar objectieve en subjectieve symptomen. Zo zijn het 

verergeren van pijn, toenemende behoefte aan pijnstillende 

medicatie, angst en agitatie enkele voorbeelden van objectieve 

symptomen. Ook de 5 P's zijn een objectieve parameters om het 

compartimentsyndroom te diagnosticeren. De subjectieve 

symptomen zijn onbetrouwbaar voor het stellen van een diagnose. 

Expertise is hierbij sterk van belang. Invasieve methoden om de 

druk te meten zijn onder andere: Whitesides naaldmanometer, 

een spleet- of lontkatheter. Het nadeel van deze apparatuur is dat 

deze geblokkeerd kunnen worden door spieren of bloedklonters 

waardoor er geen waarde weergegeven kan worden. Daarnaast 

bestaat er ook een draagbare monitor met een zijpoortsnaald (een 

wegwerpspuit met zouoplossing, flush en een digitale uitleesbare 

manometer). Wanneer de druk in het compartiment oploopt 

tussen de 30 en 50mmHg kan men stellen dat er een acuut 

compartimentsyndroom aanwezig is. Het verschil tussen de 

diastolische druk en de compartimentsdruk is een indicatie voor 

het uitvoeren van een fasciotomie. De druk dient gemeten te 

worden binnen 5cm van de plaats van de breuk. Daarnaast kan 

een fasciotomie ook enkele complicaties met zich meebrengen. Zo 

loopt 87% na het uitvoeren van een fasciotomie complicaties op, 

waaronder infecties, wondproblematiek en zenuwletsels. 

De diagnose bij het acuut compartimentsyndroom 

dient tijdig opgespoord te worden zodat een 

vroegtijdige behandeling gestart kan worden. 

N.V.T. N.V.T. 

Kim et al., 2019 Retroperspectief 

onderzoek 

In dit onderzoek zijn er medische 

dossiers onderzocht lopende van 

januari 2010 tot december 2015. 

Patiënten die in behandeling waren 

voor een giftige slangenbeet 

werden onderzocht. Vervolgens 

werden de dossiers nagekeken op 

demografische gegevens, fysieke 

locatie en de anatomische plaats 

van de beet. Daarnaast zijn het 

seizoen, de tijd tussen de beet en 

het krijgen van de symptomen, de 

behoefte aan tegengif, chirurgische 

ingrepen en complicaties 

belangrijke zaken om na te gaan. 

A1 In totaal werden er 158 

patiënten met een 

slangenbeet die zich 

presenteerde in het 

ziekenhuis binnen de 48 

uur behandeld. De 

populiatiegroep bestond uit 

102 mannen en 56 

vrouwen. Hiervan werden 

110 patiënten gebeten aan 

de bovenste extrimiteiten 

(69,6%). Sinds 2014 werd 

ook de 

intracompartimentele druk 

gemeten in de ledemaat. 

33 van de 59 patiënten had 

mogelijks te maken  met 

het acuut 

compartimentsyndroom. 

Hiervan hadden 17 

personen een druk van 

meer als 40 mmHg in het 

compartiment, met een 

gemiddelde druk van 49,6 
mmHg. 

6 jaar Men heeft als doel om de 

resultaten van patiënten met een 

slangenbeet te beoordelen. 

Daarnaast wil men de noodzaak 

weergeven voor het meten van de 

intracompartimentele druk. 

N.V.T. De klinische presentatie van een slangenencefalitis en een 

hoogenergetisch trauma is verschillend. De fysiologische 

veranderingen van het letsel zijn meestal voldoende om deze te 

onderscheiden van het acuut compartimentsyndroom. Pijn die niet 

in verhouding staat tot het letsel of pulsloosheid zijn geen 

betrouwbare symptomen voor het stellen van de diagnose: acuut 

compartimentsyndroom na een slangenbeet. Volgens de recente 

richtlijnen mag men enkel een fasciotomie uitvoeren indien 

volgende criteria aanwezig zijn: hemodynamische stabiliteit, 

klinisch bewijs van het ACS en een intracompartimentele druk 

groter dan 40mmHg bij volwassenen. 

Naast systemische complicaties waaronder acuut 

nierfalen, coagulopathie en hemolytische anemie, 

kunnen er ook lokale complicaties optreden. Als 

gevolg van het gif kan er een ontstekingsreactie 

ontstaan met als gevolg dat er zich oedeem 

ontwikkelt. Door de sterke ontwikkeling van de 

oedemen kan de druk in het compartiment sterk 

toenemen. Ook kan er necrose van de weke delen 

ontstaan. 

N.V.T. Patiënten die voor het onderzoek al 

behandeld waren in een ander 

ziekenhuis werden niet mee 

opgenomen in de studie. 

Lee, 2016 Review In dit onderzoek worden twee 

patiënten opgevolgd voor de 

behandeling na een fasciotomie ten 

gevolge van het 

compartimentsyndroom. 

A2 Twee mannelijke patiënten 

met een leeftijd van 33 en 

44 jaar. Beide mannen 

hebben een actieve en 

gezonde levensstijl. Deze 

mannen hadden na hun 

operatie complexe wonden. 

N.V.T. Het doel van deze studie is om het 

gebruik van een negatieve 

druktherapie toe te passen bij een 

fasciotomiewonde. De ervaringen 

omtrent  de  negatieve 

druktherapie  worden 

weergegeven. 

De negatieve 

druktherapie zorgt 

voor het afgeven 

van een 

wondoplossing die 

de aanmaak van 

granulatieweefsel 

bevordert. 

Beide patiënten hebben een optimale genezing ervaren. Na een 

aantal dagen werd de mannen ontslagen uit het ziekenhuis. Ter 

preventie kreeg men orale antibiotica toegediend om infecties op 

de wonde te voorkomen. Eén van de twee mannen werd een 

maand na ontslag terug opgenomen in het ziekenhuis omwille van 

een infectie in het onderbeen. Hiervoor werd orale antibiotica 

voorgeschreven, ook vond er een chirurgisch debridement plaats. 

Indien het compartimentsyndroom laattijdig 

ontdekt worden kan dit leiden tot weefselnecrose. 

De druk in het ledemaat kan men verminderen 

door een debridement of fasciotomie uitvoeren. 

Men kan echter wel nog complicaties ontwikkelen 

als gevolg van de fasciotomie. De negatieve 

druktherapie heeft als doel gehad om de wonde te 

reinigen, alsook werd de aanmaak van 

granulatieweefsel bevorderd. Bij beide patiënten 

zorgde dit voor een optimale genezing en het 

opnieuw verkrijgen van een gezonde levensstijl. 

Ook de duur van de ziekenhuisopname werd 

verkort. 

N.V.T. N.V.T. 

Long et al., 2019 Review De auteurs zochten naar literatuur 

met betrekking tot het 

compartimentsyndroom. Hiervoor 

werden de databanken Pubmed en 

GoogleScholar gehanteerd. De 

zoekstrategie werd afgebakend op 

Engelstalige artikels. In totaal 

werden er 150 artikels opgenomen 

in deze review. 

A1 N.V.T. N.V.T. Deze review geeft een 

wetenschappelijk onderbouwd 

overzicht weer omtrent de 

diagnose en behandeling bij het 

ACS. Dit heeft als doel om de 

spoedeisende hulpverleners 

gerichte updates te verlenen. 

N.V.T. Het uitvoeren van een laboratoriomonderzoek (nierfunctie, 

creatinenkinase, urineonderzoek) kan aangewezen zijn voor het 

stellen van een diagnose. In functie van het acuut 

compartimentsyndroom zullen de CK-waarden blijven stijgen als 

gevolg van rhabdomyolyse. Rhabdomyolyse komt voor in >40% 

van de gevallen. Het meten van de intracompartimentele druk kan 

ook een goede methode zijn. Hiervoor zijn er verschillende 

methoden gekend, waaronder arteriële lijn  transducer  systeem 

met zijpoort naalden, zelfstandige meting systemen of spleet 

katheters. Voor het behandelen van het acuut 

compartimentsyndroom richt men zich op het verminderen van de 

druk. Hiervoor gaat men initieel de knellende verbanden 

verwijderen en het lidmaat tot het hartniveau brengen. De pijn 

moet onder controle gehouden worden met behulp van pijnstillers. 

Regionale anesthesie moet vermeden worden omdat de 

symptomen niet meer gecontroleerd kunnen worden bij de patiënt. 

Indien de druk in het compartiment zich onder de 30-40 mmHg 

bevindt, is een fasciotomie aangewezen. Bij het ontstaan van een 

vasculair letsel wordt er alsook een fasciotomie uitgevoerd. Een 

fasciotomie zorgt voor het verminderen van de druk in een 

compartiment. Het uitvoeren van een niet-continue meting wordt 

aanbevolen bij patiënten die klinische evalueerbaar zijn. Een 

continue meting daarentegen wordt uitgevoerd bij patiënten die 

niet klinisch te evalueren zijn. Hyperbare zuurstoftherapie kan een 

aanvullende rol spelen in de behandeling van het 

compartimentsyndroom. Deze behandeling bevordert de 

hyperoxische vasoconstrictie waardoor de oedeemvorming kan 

verminderen. Daarnaast kan het zuurstofgehalte is de weefsel 

verbeteren. Verder onderzoek is hiervoor nog wel noodzakelijk. 

Het acuut compartiment syndroom treedt op als 

gevolg van een verminderde perfusie in een 

compartiment. Voornamelijk ontwikkelt het na een 

trauma of fractuur van het desbetreffende lidmaat. 

Het stellen van een diagnose is van uiterst belang. 

Hierbij richt men zich op de klinische bevindingen 

waaaronder pijn die niet in verhouding staat tot 

het letsel, paresthesieën, pijn bij passieve rek, 

stevigheid van het compartiment, focale 

motorische of sensorische tekorten, of een 

verminderde polsslag of capillaire refill-tijd. Pijn 

treedt meestal als eerste op bij patiënten met 

ACS. Meting van de druk binnen de 

compartimenten met behulp van een drukmonitor 

is de meest betrouwbare test. De behandeling 

omvat een fasciotomie en de behandeling van 

eventuele complicaties, zoals rhabdomyolyse. Men 

concludeerd dat het ACS een gevaarlijke medische 

aandoening is die een snelle diagnose vereist. 

Patiënten moet opgevolgd worden 

door een orthopedische chirurg. 

Een patiënt die risico loopt op het 

acuut compartimentsyndroom kan 

best preventief opgenomen worden 

voor een optimale controle. 

N.V.T. 

McMillan et al., 2019 Review Het onderzoek werd 15 jaar 

geleden (2004) uitgevoerd. In 

2019 werd het onderzoek opnieuw 

uitgevoerd om na te gaan of er 

vooruitgang geboekt is met 

betrekking tot de diagnosestelling 

van het acuut 

compartimentsyndroom. 

A1 N.V.T. Eerste 

onderzoek: 2004 

+ Tweede 

onderzoek: 2019 

Het doel van het onderzoek is om 

de arts te adviseren tot de 

noodzaak van een fasciotomie 

indien de niet-invasieve methoden 

niet voldoende zijn om het acuut 

compartimentsyndroom te 

behandelen. De niet-chirurgische 

en  niet-invasieve  ingrepen 

bestaan uit intermittente 

drukpompen, weefsel-ultrafiltratie 

om interstitueel vocht te 

verwijderen, hyperbare 

zuurstoftherapie en medicatie. 

Klinisch onderzoek 

is één van de 

belangrijkste zaken 

om een diagnose te 

stellen. Pijn kan 

daarnaast ook een 

diagnostisch middel 

zijn. Pijn komt niet 

altijd voor, in dit 

geval moet er 

gekeken worden 

naar de 4 P's 

(Pulsaties, 

bleekheid, 

verlamming en 

paresthesie). 

40% van de patiënten met een acuut compartimentsyndroom 

ontstaat na een trauma van de tibia. 23% komt voor na gevolg 

van een letsel aan de weke delen. 18% krijgt te maken met het 

acuut compartimentsyndroom na een fractuur van de onderarm. 

Dit onderzoekt geeft de verschillende diagnostische mogelijkheden 

weer voor een mogelijk compartimentsyndroom: drukverandering, 

plaatselijke oxygenase, perfusie, metabolische veranderingen en 

beschikbare bloedserum biomarkers. Drukverandering wordt 

gemeten aan de hand van de delta-pressure (Delta-pressure = 

diastolische bloeddruk - intracompartimentele druk --> lager of 

gelijk dan 30mmHg = Acuut compartimentsyndroom). Aan de 

hand van een niet-invasieve methode (NIRS) zal men het 

zuurstofgehalte in het been meten. Indien de bloedstroom 

vermindert zal ook het zuurstofgehalte in het lidmaat dalen. Deze 

methode is vergelijkbaar met het meten van de saturatie op de 

monitoring. Plaatselijke perfusie (echografie) meet de elasticiteit 

van het compartiment bij een verhoogde druk. De intra-musculaire 

pH en glucose controle is ook een belangrijke factor voor het 

diagnosticeren van het acuut compartimentsyndroom. 

Serumbiomarkers kunnen zorgen voor een stijging van de witte 

bloedcellen, CRP (c-reactiefproteïne), ESR 

(erythrocytensedimentatiesnelheid). Als gevolg van de 

spierafbraak en anaëroob metabolisme stijgt de lactaatspiegel en 

creatinekinase. Wanneer de creatinekinase hoger is als 2000 E/l, 
kan dit een signaal zijn tot het compartimentsyndroom. 

De diagnose van  het  acuut 

compartimentsyndroom moet snel verkregen 

worden om verdere complicaties te vermijden. Het 

is van uiterst belang dat men een snelle diagnose 

kan stellen zodat men spoedfasciotomie tot een 

minimum beperkt wordt. Men weet nog niet of de 

continue drukmeting effectief is bij patiënten met 

een hoogrisico op compartimentsyndroom. 

N.V.T. NIRS heeft nog bijkomend onderzoek 

nodig. Men moet nagaan of dit ook 

een diagnostische waarde kan zijn bij 

de diagnose van het acuut 

compartimentsyndroom. NIRS heeft 

daarnaast nog enkele andere 

beperkingen: beperkte diepte van 

weefselpenetratie, huidskleur en 

subcutane kneusingen. Dit kan zorgen 

voor een negatieve beïnvloeding van 

de resultaten. Daarnaast is dit een te 

kleine studie, wat ook een beperking 

is voor de studie. 

Modrall & Eidt, 2011 Richtlijn N.V.T. C N.V.T. N.V.T. In dit artikel worden de indicaties 

voor het uitvoeren van een 

fasciotomie besproken. Daarnaast 

geeft men een kort overzicht met 

betrekking tot de verschillende 

fasciotomietechnieken die men 

kan hanteren. In geval van het 

chronisch compartimentsyndroom 

kan men een alternatieve 

fasciotomie ingreep hanteren, ook 

deze wordt besproken in deze 

richtlijn. 

N.V.T. Een fasciotomie dient uitgevoerd te worden indien er sprake is van 

een dreigend of vastgesteld acuut compartimentsyndroom. Deze 

klinische vaststelling kan ondersteund worden op basis van de 

compartimentdruk die gemeten wordt in het spierweefsel. Een 

fasciotomie wordt in de meeste gevallen uitgevoerd op het 

operatiekwartier onder algemene of regionale anesthesie. In geval 

van een ernstig zieke patiënt die zodanig instabiel is voor vervoer, 

kan een fasciotomie ook op de intensieve afdeling uitgevoerd 

worden. Voorafgaand de operatie kunnen de patiënten antibiotica 

toegediend krijgen ter preventie. De incidentie van een 

wondinfectie was significant lager bij de personen die AB 

toegediend kregen. Daarnaast is een antitrombotische therapie 

aangewezen. Bij het uitvoeren van een fasciotomie kan men 

gebruik maken van de single- of twee incisie. Over het algemeen 

wordt die twee incisie fasciotomie als veiliger, eenvoudiger en 

sneller beschouwd. Complicaties die verband houden met een 

fasciotomie ingreep zijn vooral te wijten aan een onderliggende 

aandoening/letsel, reperfusieschade of ischemie aan de weefsels. 

De meest voorkomende complicaties zijn een onvolledige 

fasciotomie en/of een neurovasculair letsel. Men stelt dat het 

resultaat van de fasciotomie afhankelijk is van de aanwezige 

onderliggende aandoening of de oorzaak waardoor het ACS is 

ontstaan. 

Het acuut compartimentsyndroom is het gevolg 

van een trauma, immobilisatie, hematomen en/of 

perfusiestoornissen. In geval van een laattiijdige 

ontdekking kunnen er levensbedreigende 

complicaties ontstaan. 

Het is aanbevolen om antibiotica 

toe te dienen bij de patiënten ter 

preventie van eventuele 

wondinfecties. Het maken van 

ruime incisies (12 tot 20 cm) bij 

een fasciotomie is aanbevolen. Dit 

leidt tot betere resultaten. Minimale 

incisies leiden vaak tot recidiverend 

compartimentsyndroom. Daarnaast 

is het aanbevolen om de vier 

compartimenten te openen aan de 

hand van een single- of twee incisie 

techniek. Dit leidt  tot  een 

voldoende decompressie van het 

lidmaat. Complicaties zijn het 

gevolg van een weefselischemie 

door een verhoogde weefseldruk. 

Een vroegtijdige herkenning en 

diagnose is daarom van uiterst 

belang om de morbiditeit en 

mortaliteit te doen verlagen. 

Niet inzichtelijk hoe informatie 

beoordeeld wordt en samengevat. 

Mortensen et al., 2021 Review De studie werd gericht op 

volwassenen die risico hebben op 

ACS van hun extremteiten als 

gevolg van een traumatische 

gebeurtenis. Het onderzoek werd 

uitgevoerd aan de hand van een 

subset van studies met een 

controle groep. 

A2 N.V.T. N.V.T. Men heeft als doel de meest 

betrouwbare risicofactoren op te 

sporen die mogelijks zouden 

kunnen zorgen voor de 

ontwikkeling van het acuut 

compartiment syndroom aan de 

extrimiteiten. Daarnaast wil men 

ook zorgen voor een snelle en 

accurate diagnose om verdere 

gevolgen te vermijden. 

N.V.T. Men heeft 19 studies (48.887 patiënten) onderzocht. Hiervan 

werden er 1716 patiënten effectief gediagnosticeerd met een 

traumatrisch ACS. Hiervan kwamen 14 studies in aanmerking voor 

een meta- analyse. De verhouding man/vrouw van deze studie 

was 5,5. De gemiddelde leeftijd van de deelnemers was 36 jaar. 

Men stelde dat er sprake was van verschillende significante 

geassocieerde factoren. De leeftijd (18-64 jaar), man, schotwond 

met fractuur en vasculair letsel die gecombineerd zijn met een 

voorvoet -en middenvoetletsel, vasculair letsel, hooggeneretisch 
trauma,... traden op de voorgrond. 

Uit onderzoek is gebleken dat risicofactoren een 

grote rol spelen om het acuut 

compartimentsyndroom te ontwikkelen. 

Risicofactoren zoals de leeftijd, geslacht, 

schotwonden met een vasculair letsel, 

voetbeenletsel en een hoog energetsich trauma 

kwamen vaak voor. 

N.V.T. Er werden enkele studies niet 

opgenomen in het onderzoek wat leidt 

tot een beperking van de studie. Zo 

werden technische rapporten, 

biomechanische studies, 

samenvattingen, studies van niet- 

menselijke proefpersonen, studies 

ouder dan 5 jaar en niet-Engelstalige 

studies niet opgenomen in het 

onderzoek. 

Munten et al. Richtlijn N.V.T. C N.V.T. N.V.T. In dit artikel ontwikkelt men een 

richtlijn met als doel om deze te 

implementeren in de 

gezondheidszorg. 

N.V.T. In dit artikel wordt het GPS-model uitgebreid uitgelegd. Door het 

volgen van enkele stappen, kan er een gedragsverandering 

optreden. Vooraleer men een gedrag kan  veranderen, moet er 

een externe of interne trigger ontstaan. Deze trigger leidt tot een 

voorstel, situatieanalyse, probleem- en doelstelling, ontwerpen en 

toepassen van een innovatie en uiteindelijk tot een evaluatie. 

Indien het doel niet behaald wordt moet er kritisch gekeken 

worden naar elke stap. Indien nodig moet er een aanpassing of 
aanvulling gebeuren zodat het doel wel behaald kan worden. 

Dit artikel geeft een eenvoudige weergave weer, 

wat echter niet altijd overeenstemt met de 

werkelijkheid. Er kunnen regelmatig zaken 

optreden die niet voorzien waren. Hier moet dan 

kritisch naar gekeken worden zodat het doel toch 

efficiënt bereikt kan worden. 

N.V.T. Men geeft een vereenvoudigde 

weergave weer van de werkelijkheid. 

Nilsson et al., 2019 Comparatieve of 

vergelijkend 

onderzoek 

Tussen 2007 en 2016 werden er 69 

patiënten met fracturen en 42 

zonder fracturen onderzocht. Een 

spoedfasciotomie werd uitgevoerd 

op basis van klinische bevindingen 

(105 patiënten), op basis van 

intracompartimentele drukmeting 

(44 patiënten), op basis van de 

biomarkers (5 patiënten). Men 

onderzocht het verschil van p- 

myoglobine,  p- 

creatininefosfokinase en de 

drukmetingen pre- en postoperatief 

bij de verschillende patiënten. 

A2 111 mannen met en zonder 

fracturen werden 

opgenomen in het 

onderzoek.  De  mannen 

met fracturen hadden een 

mediaan leeftijd van 26 

jaar. De mannen zonder 

fracturen hadden een 

mediaan leeftijd van 44 

jaar. 

2007-2016 Het doel van deze studie is het 

besluitvormingsproces en de 

biomarkers bij patiënten met of 

zonder fracturen in kaart brengen. 

Biomarkers die wijze op schade 

van het spiercellen zijn p- 

myoglobine en p- 

creatininefosfakinase. 

De verschillen bij 

het acuut 

compartimentsyndr 

oom bij patiënten 

met en zonder 

fracturen worden 

vergeleken. Deze 

uitkomsten worden 

vergeleken met de 

biomarkers en 

intracompartimental 

e druk die hiermee 

gepaard gaan. Ook 

biomarkers bij 

spiercelnecrose 

spelen een 

belangrijke rol bij 

het stellen van een 

diagnose. 

Pre-operatief werd de p-myoglobine geanalyseerd in 20% van de 

gevallen, p-creatininefosfakinase in 8% van de gevallen. De 

patiënten met een fractuur hadden  een  lager  p-myoglobine 

gehalte pre-operatief. De druk in de compartimenten was bij de 

patiënten met een fractuur pre-operatief lager dan bij de patiënten 

zonder een fractuur. 

Biomarkers van spiercelnecrose zijn een 

belangrijke factor in de diagnosestelling van het 

acuut compartimentsyndroom. Aan de hand van 

deze biomarkers kan men afbraak van spiercellen 

in kaart brengen. 

P-myoglobine en p- 

creatininefosfokinase is een nog 

niet diagnostisch hulpmiddel. Dit 

kan een belangrijk hulpmiddel zijn, 

voor het stellen van een diagnose. 

Het onderzoek bestaand uit factoren 

uit het verleden die mee worden 

opgenomen in het onderzoek. De 

fractuurgroep bestaat uit een 

homogene groep met een 

traumatische fractuur aan de tibia. De 

niet-fractuurgroep is een verscheidene 

groep met  onderliggende 

pathologieën. Deze verschillen kunnen 

een beperking zijn  voor  het 

onderzoek. Het  p-myoglobine  is 

alsook een beperking, in deze studie 

worden enkele factoren niet 

onderzocht (lever-en nierfunctie). 

Robertson et al., 2020 Kwalitatief onderzoek Het project bestaat uit twee delen. 

Eerst gaat men de kennis testen 

van het verpleegkundige personeel. 

Er werd een vragenlijst uitgedeeld 

gedurende een  week.  De 

vragenlijst werd anoniem ingevuld. 

Het tweede deel van het project 

bestaat uit een les van 20 min die 

werd gegeven door een arts, ook 

werden er informatieve posters 

opgehangen op de afdeling. Een 

week later werd een tweede 

vragenlijst opgesteld en uitgedeeld 

aan het verplegend personeel. Een 

neurovasculaire aantasting is een 

laattijdig kenmerk ten opzichte van 

pijn. Pijn werd door de helft van de 

verpleegkundige gezien als 

belangrijkste kenmerk bij het 

compartimentsyndroom. 

A2 21 verpleegkundigen 

namen deel aan de eerste 

vragenlijst, 23 

verpleegkundigen namen 

deel aan de tweede 

vragenlijst. 

Studie van 6 

weken 

Men wil nagaan of de 

verpleegkundigen pijn kunnen 

herkennen als klinische bevingen 

bij het acuut 

compartimentsyndroom. 

N.V.T. Er werden 22 ingevulde vragenlijsten afgegeven voor de 

educatieve les. Na de les ontving men 23 vragenlijsten. De 

resultaten van de vraag: "wat is de belangrijkste klinische 

bevinding van het compartimentsyndroom?" met als juiste 

antwoord: "pijn die niet in verhouding staat met de verwonding" 

zijn van 52% naar 83% gestegen. Er is een positieve evolutie 

merkbaar na het geven van een educatieve les. 

Na de educatieve les werd geconcludeerd dat de 

verpleging een positieve evolutie maakte met 

betrekking tot pijn die gepaard gaat met het 

compartimentsyndroom. Een dergelijke studie zou 

in verschillende ziekenhuizen moeten worden 

uitgevoerd om de kennis bij het verpleegkundig 

personeel te verhogen. Men heeft bedenkingen of 

de vragenlijsten en les effect heeft op lange 

termijn. Om dit te evalueren zou men best na een 

jaar opnieuw een vragenlijst opstellen om zo de 

kennis op lange termijn te evalueren. Indien er 

een vermindering van de kennis wordt opgemerkt, 

zouden de lessen om het halfjaar gegeven moeten 

worden. 

Herevalueren van de verpleging in 

verband met de kennis over het 

compartimentsyndroom op lange 

termijn. 

N.V.T. 

Stracciolini & Hammerberg, 2018 Richtlijn N.V.T. C N.V.T. N.V.T. In deze richtlijn bespreekt men de 

risicofactoren, diagnose en 

behandeling bij het 

compartimentsyndroom. 

N.V.T. Het acuut compartimentsyndroom kan ontwikkeld worden indien 

de circulatie en weefselfunctie in gedrang komt omwille van een 

verhoogde druk in het compartiment. Vaak komt er een 

chirurgische noodsituatie aan te pas. De meest voorkomende 

oorzaak van het ACS is vaak een ernstig ongeval. Het oplopen van 

lange botbreuken zorgt voor een grotere kans op het ontwikkelen 

van het ACS. Een snelle diagnose is van groot belang. De 

symptomen die kunnen optreden zijn progressieve pijn en een 

gespannen/gezwollen compartiment bij trekkingen van de spieren. 

Na het uitvoeren van een klinisch onderzoek moet de arts bepalen 

of een chirurgische ingreep noodzakelijk is. Het meten van de 

compartimentdruk kan een handig hulpmiddel zijn. Men kan 

gebruik maken van drie verschillende methodes (handmanometer, 

naaldmanometersysteem en een wick- of spleetkathetersysteem). 

De normale druk bevindt zich tussen de 0 - 8 mmHg. Indien de 

druk stijgt tot 20 à 30 mmHg zal de perfusie in gedrang komen. 

Pijn en weefselischemie zijn bijkomende gevolgen van een 

verhoogde compartimentdruk. Door het uitvoeren van een 

fasciotomie ontstaat er een inwendige decompressie op het 

spierweefsel. Om de uitwendige druk te verminderen dienen 

spalken, verbanden,.. verwijderd te worden. Het acuut 

compartimentsyndroom leidt tot pijn die niet in verhouding staat 

tot het letsel. Hierdoor is het verlichten van pijn een belangrijke 

factor. Daarnaast kan het lidmaat best op gelijke hoogte gehouden 

worden ten opzichte van de rest van het lichaam. Het uitvoeren 

van laboratoriumonderzoeken mag niet gebruikt worden voor het 

stellen van een diagnose. Wel kan men vaststellen dat er enkele 

afwijkingen optreden, zoals verhoging van het serum 

creatinekinase. Ook kan er zich myoglobinurie ontstaan kort na 

het ontstaan van het compartimentsyndroom. 

N.V.T. N.V.T. Niet inzichtelijk hoe informatie 

beoordeeld wordt en samengevat. 

Tran et al., 2020 Systematische review Medline, Pubmed en Scopus werd 

gebruikt om verschillende  artikels 

te zoeken. Er worden 140 artikels 

gevonden. 49 artikels voldeden aan 

de inclusiecriteria (lange beenbreuk 

aan de extrimiteiten, regionale 

anesthesie aan het gebroken 

ledemaat, ontwikkeling van het 

compartimentsyndroom in het 

gebroken lidmaat). 43 artikels 

werden geëxludeerd omwille van 

gelijktijdig gebruik  van 

intraveneuze opioïden, niet- 

Engelstalige artikels, letsels die 

geen verband hielden met een 

extrimiteitsfractuur. Uiteindelijk 

werden er 6 artikels opgenomen in 

deze review. 

A1 Mannen jonger dan 35 jaar 

met fracturen aan de 

diafyse, polytrauma's of 

stollingsstoornissen hebben 

een groter risico op het 

ontwikkelen van het acuut 

compartimentsyndroom en 

werden opgenomen in het 

onderzoek. 

N.V.T. Het effect van regionale 

anesthesie op het versnellen van 

het acuut compartimentsyndroom 

na het oplopen van een breuk. 

N.V.T. Twee van de zes studies tonen aan dat regionale anesthesie geen 

goede behandeling is omdat pijn niet vermeld kan worden door de 

patiënt. Vier van de zes studies geven weer dat het pijnniveau 

voldoende groot is om toch pijn te ervaren indien er sprake is van 

het acuut compartimentsyndroom. 

Regionale anesthesie bij een orthopedisch letsel 

zorgt ervoor dat de pijn afneemt en de 

hospitalisatieduur vermindert wordt. Echter zijn er 

bedenkingen dat regionale anesthesie leidt tot een 

vertraging in de diagnose van het acuut 

compartimentsyndroom. 

Voorzichtigheid van de chirurgen bij 

het uitvoeren van regionale 

anesthesie is wel aangewezen, 

vooral bij personen met een 

verhoogd risico op de ontwikkeling 

van het acuut 

compartimentsyndroom. 

De bestaande literatuur met 

bertrekking tot regionale anesthesie 

en het acuut compartimentsyndroom 

is zeer beperkt. De bestaande 

literatuur focust zich op enkele 

casussen en meningen van 

deskundigen. Daarnaast wordt er, in 

verschillende casussen, gelijktijdig 

gebruik gemaakt van epidurale 

anesthesie of intraveneuze opioïden. 

Dit geeft een beperking in de 

resultaten. 

van Diggele et al., 2020 Review N.V.T. A1 N.V.T. N.V.T. Deze review geeft de 

leiderschapstheorieën, 

leiderschapsvaardigheden en 

leiderschapsrollen weer die 

toegepast kunnen worden binnen 

de gezondheidszorg. 

N.V.T. Leiderschap biedt de mogelijkheid om een gemeenschappelijk doel 

te bereiken. Dit door enerzijds de waarden, houdingen en gedrag 

van mensen te beïnvloeden zodat er een verandering optreedt. 

Een transactionele leider bereikt een doel door te werken met een 

beloningssysteem en door positieve bekrachtiging. Echter biedt dit 

ook enkele nadelen. Mensen worden gestimuleerd door een 

extrinsieke motivatie, er is een gebrek aan intrinsieke stimulans 

en motivatie om verder te gaan. Bij transformationeel leiderschap 

heeft men een gemeenschappelijk doel en gaat men individuen 

inspireren. 

Leiderschap is een belangrijk onderdeel binnen de 

gezondheidszorg. Teamwerk, klinische 

vaardigheden, patiëntgerichte zorg moet in 

evenwicht gebracht worden door, als 

verpleegkundige, zelfstandig en autonoom aan de 

slag te gaan. 

Een leider moet op de voorgrond 

staan, samenwerken  en  zijn 

steentje bijdragen. Een goede leider 

is een teamspeler die de mening 

van anderen  bevraagt  en 

waardeert. Duidelijke  en 

respectvolle communicatie is 

noodzakelijk naar alle  leden  van 

een team. 

N.V.T. 

Varacallo et al., 2018 Case report N.V.T. C Een 52- jarige vrouw die 

een 

compartimentsyndroom 

van de hand ontwikkelde 

na extravasatie van IV 

propofol. 

N.V.T. N.V.T. N.V.T. Doordat de patiënt in kwestie geïntubeerd was, kon pijn niet 

waargenomen worden. Hierdoor werd het herkennen van het 

acuut compartimentsyndroom pas laattijdig ontdekt. ACS is een 

zeldzame complicatie na extravasatie met propofol. Profopol zou 

onschadelijke chemische eigenschappen hebben omwille van de 

neutrale pH-waarde en de isotone werking. 

N.V.T. Insteekplaatsen moeten vaak 

gecontroleerd worden om 

extravasatie te voorkomen. 

Toekomstig gericht moet er nog 

verder onderzoek gebeuren om 

extravasatie tot een minimum te 

beperken. 

Nog beperkt onderzoek aanwezig 

omtrent het voorkomen van 

extravasatie. 

Zwiers et al. Case report De patiënt in het artikel werd 

gedurende 7 maanden opgevolgd. 

C Een man van 39 jaar 

presenteerde zich op de 

spoed met een pijnlijk, 

gezwollen linkerbovenbeen 

en instabiele linkerknie. 

7 maanden 

(2013) 

N.V.T. N.V.T. Wanneer de druk hoger is dan de perfusiedruk in het 

compartiment onstaat er oedeem. Als gevolg hiervan ontstaat er 

een verminderde doorbloeding van de spier, wat leidt tot acidose. 

Acidose versterkt de oedeemvorming. Hierdoor geraak je in een 

vicieuze cirkel die snel doorbroken moet worden. Klinisch 

onderzoek wordt gesteld op basis van de 5 P's: Pijn, Paresthesie, 

Pulsaties, Paralyse en Palor. Enkel pijn en paresthesie zijn 

betrouwbaar voor het stellen van de diagnose. Pijn is uitermate 

belangrijk en is ondanks pijnmedicatie progressief. De andere 

symptomen treden pas laattijdig op. Daarnaast kan een 

intrasmusculaire drukmeting helpen voor het stellen van de 

diagnose. De druk in de spieren is normaal 0-8 mmHg. Wanneer 

de druk stijgt naar 20-30 mmHg, komen pijn en paresthesieën 

voor. Vaak wordt er ook gebruik gemaakt van de delta pressure 

methode (Diastolische bloeddruk - Intracompartimentele druk). 

Als deze druk onder de 40 mmHg is, spreekt men van het ACS. 

Een fasciotomie moet overwogen worden indien 

men een verhoogde en/of stijgende 

intramusculaire druk heeft in combinatie met 

uitgesproken pijn die niet vermindert na 

pijnstilling. Complicaties (necrose van de spier en 

zenuwweefsel) moet voorkomen worden door een 

adequate behandeling op te starten. Zo kan een 

goede functie van het compartiment terug 

nagestreefd worden. 

N.V.T. N.V.T. 



 

*Legende (Brozek et al., 2009) 

Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies** 
 

 

Interventie Diagnostisch accuratesse-onderzoek Schade of bijwerkingen, etiologie, prognose 

 

A1 Systematische review van ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van A2-niveau 
 

A2 Gerandomiseerd dubbelblind 

vergelijkend klinisch onderzoek van 

goede kwaliteit van voldoende 

omvang 

 
 

 

 
B Case controle: prospectief 

cohortonderzoek, maar niet met alle 

kenmerken als genoemd onder A2 

of retrospectief cohortonderzoek 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest (een ‘gouden standaard’) 

met tevoren gedefinieerde afkapwaarden 

en onafhankelijke beoordeling van de 

resultaten van test en gouden standaard, 

betreffende een voldoende grote serie 

van opeenvolgende patie¨nten die allen 

de index- en referentietest hebben gehad 

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest, maar niet met alle 

kenmerken die onder A2 zijn genoemd 

Prospectief cohortonderzoek van voldoende omvang 

en follow-up, waarbij adequaat gecontroleerd is voor 

‘confounding’ en selectieve follow-up voldoende is 

uitgesloten 

 
 

 

 
Prospectief cohortonderzoek, maar niet met alle 

kenmerken als genoemd onder A2 of retrospectief 

cohortonderzoek of 

Patiënt controleonderzoek

  C       Case series: niet-vergelijkend onderzoek 

  D Mening van deskundigen 

**kwaliteit van de studies neemt af van A naar D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


