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Elde Intravendz Mayi Uygulamasina Bagli Gelisen Kompartman

Sendromu Olgusu

A Case of Compartment Syndrome in the Hand Secondary to Intravenous Fluid Application

Coskun Araz, Segil Cetin, Melek Didik, Sevgi Balli Seyhan, Ozgﬁr Ko6miircii, Giilnaz Arslan
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji Anabilim Dals, Ankara, Tiirkiye

Ekstremitelerde goriilen kompartman sendromu nadir fakat ciddi
sonuclara neden olabilen klinik bir durumdur. Perioperatif dé-
nemde kullanilan anestetik ve analjezik ilaglar, bulgularin ortaya
¢tkmasini engelleyerek taninin gecikmesine neden olabilir ve geri
déniissiiz ciddi komplikasyonlar olusabilir. Bu olgu sunumunda,

Compartment syndrome of the extremities is a rare but potentially
devastating condition. Anaesthetic and analgesic drugs used in the
perioperative period may cause a delayed diagnosis by preventing
the symptoms from appearing, and irreversible complications can
occur. In this report, a case of compartment syndrome secondary

morbid obez bir hastada abdominoplasti ameliyat: sirasinda da-  to vascular access and its treatment in a morbidly obese patient

mar yoluna bagli gelisen kompartman sendromu olgusu ve teda-  who underwent abdominoplasty was presented.

visi sunulmustur. .
; Keywords: Compartment syndrome, general anaesthesia, comp-

Anahtar Kelimeler: Kompartman sendromu, genel anestezi, lication

komplikasyon

Giris

ompartman sendromu (KS), damar ve sinirleri iceren kapali bogluklardaki basincin doku perfiizyonunu engelleyecek

kadar artmasi ve dokularin dolagimlarinin bozulmast sonucu metabolizmalarinin ve iglevlerinin bozuldugu klinik

ir tablodur. Yaniklar, kiriklar, siki bandaj, al¢t uygulamasi, arter hasari ve digaridan bask: gibi kemik ya da yumugak

doku hasarlari patofizyolojide siklikla rol oynayan faktorlerdir (1-3). Genellikle 8n kol volar yiiz ve alt ekstremitenin anterior
ve derin posterior kompartmanlarina ait bir tablo olmasina ragmen, viicudun iskelet kasinin fasya ile ¢evrili oldugu tiim

bolgelerinde gozlenebilir (4).

Ana bulgulari agri, parestezi, islev kayb1 olan kompartman sendromunun, anestezi altinda iken taninabilmesi zordur. Posto-
peratif ddnemde ise anestezinin kalint etkileri veya analjeziklerin kullanilmast klinik bulgular: baskilayarak erken dénemde
tani konmasini engelleyebilir (4). Bu olgu sunumunda, obezite nedeniyle abdominoplasti ameliyatt yapilan hastamizda giri-
sim sirasinda el tizerinden takilan intravendz stvinin damar digina ¢itkmasina bagli gelisen kompartman sendromu ve bagarils

tedavisi sunulmugtur.
Olgu Sunumu

Otuz dért yasinda kadin hasta obezite nedeniyle (viicut kitle indeksi: 45,8 kg m*') abdominoplasti yapilmast amaciyla
ameliyata alindi. Kontrol altinda diabetes mellitus ve hipotiroidi hastaliklart bulunan hasta ameliyathaneye alindi. Elektro-
kardiyogram, nabiz oksimetresi, invazif olmayan kan basinct i¢in monitorize edilen hastaya sol el iizerinden 18 G kaniil ile
ikinci denemede intravendz damar yolu acild: (basarisiz olan ilk deneme de yine aynu el tizerinden gergeklestirilmisti). Bu
damar yolu kullanilarak yapilan anestezi indiiksiyonunda, 4 mg kg tiyopental sodyum, 0,5 mg kg rokiironyum, 2 mcg
kg fentanil uygulandi. Ek olarak 2 gram sefazolin sodyum yapildi. Anestezi idamesi %50-50 N,O-O, igerisinde isofluran
0,8-1,2 minimum alveolar konsantrasyonda olacak sekilde uygulanarak saglandi. Toplam 320 dakika siiren ameliyat siiresin-
ce intravendz yoldan 500 mL kolloid ve 6000 mL kristalloid olmak tizere siv replasmant yapildi. Bu dénemde yapilan spot
kan gaz1 incelemelerinin sonuglarina bagli olarak toplam 20 mL kalsiyum glukonat ve 70 mL sodyum bikarbonat replasmani
mayilerin igerisine konularak génderildi. Ameliyat sirasinda ve bitiminde kaniil giris yerinde goze ¢arpan herhangi bir sislik,
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Araz ve ark. Intravensz Mayi Verilmesine Ikincil Kompartman Sendromu

Resim 1. Hastanin elinin fasiyotomi yapilmadan hemen 6nce-
ki hali. Demarkasyon hattina dikkat ediniz

renk, sicaklik degisikligi ya da sivinin gitme hizinda bir sorun
goriilmedi. Postoperatif agri tedavisi tramadol ile hazirlanmig
hasta kontrollii analjezi kullanilarak saglandi. Ameliyat son-
rasinda servise alinan hastanin damar yolu bulunan elinde
siddetli agri tarif etmesi lizerine damar yolunun yeri ameli-
yathane ¢ikisindan sonraki ilk saat igerisinde degistirildi. Elde
sag el ile kiyaslandiginda goreceli olarak hafif sislik oldugu
goriilerek elevasyon ve seyreltilmis borik asitle pansuman
yapildi. Hastanin agri sikayetlerinin devam etmesi ve doku
perfiizyonunun bozuldugunun goézlenmesi tizerine postope-
ratif 10. saatte kompartman sendromu tanist ile, sol el volar
ve dorsal yiize lokal anestezi ve sedasyon egliginde fasiyotomi
yapildi (Resim 1). Fasiyotomi sonrasinda agrilarin hizla azal-
dig1 goriildii. Hasta ameliyattan 4 giin sonra taburcu edildi.
Taburculuk sirasinda elde iskemi bulgusu, motor ya da duyu
islev kayb1 yoktu. Ameliyat sonrasi 2. haftada eldeki insizyon
yerleri sekonder siitiire edildi. Hastanin elindeki tiim lezyon-
lart sorunsuz sekilde iyilesti, yara iyilesmesine bagli olusan iz-
ler diginda hastanin giinliik yasanusini kisitlayicr duysal veya
motor kusur gozlenmedi.

Tartisma

Kompartman sendromu, kapali fasiya dokularr ile sarili kas
veya kas gruplari i¢inde olusan basing artgt ve doku perfiiz-
yonunda bozulma ile giden bir sendromdur. Patofizyoloji-
sinde tarugilan birden fazla mekanizma olsa da arteriyove-
noz gradiyent teorisi en ¢ok kabul goren teoridir. Bu teoriye
gore normalde 10-15 mmHg olan kompartman ici basincin
30 mmHg'nin {izerine ¢ikmasiyla lokal ven basinci artar ve
lokal arteriyovendz basing gradiyenti ve bélgesel kan akimi
azalir. Bu sayede oksijen sunumu diiser ve diisiik kalir. Uza-
mis hallerde olusan iskemi sonucu kas hiicrelerinde hasar
olusur ve intraselliiler toksik maddeler ekstraselliiler alana
yayilir. Bu durum kompartman sendromunun klinik bulgu-
larinin olugmasini saglar. Agri, solgunluk, parestezi, paralizi
ve nabizsizlik kompartman sendromunun 5 temel bulgusu
olarak kabul edilmektedir (5P bulgusu, Ingilizce kelimelerin
bas harflerine atfen, Pain, Pallor, Paresthesia, Paralysis, Pul-

selessness). Ilerleyen donemlerde bu hasarli doku fibrozis ile
iyilesebilir ve kontraktiirler olusur (3-9).

Anestezi sirasinda kompartman sendromu gelismesi nadir,
ancak oldukeca ciddi sonuglar dogurabilecek bir komplikas-
yondur (4). Ozellikle litotomi, yan yatar ve pron pozisyonlar-
da uzun siireli kalmaya bagli basi alunda kalan bolgeler risk
altindadir. Yine anestezi sirasinda intraarteriyel ilag uygula-
malari, basingli sivi infiizyonlari veya hipertonik ajanlarin
ekstravazasyonu sonucu gelisen kompartman sendromu ol-
gulart bildirilmistir (3, 4). Hastamizda gelisen kompartman
sendromunun nedeninin 6ncelikle periferik intravendz yol-
dan verilen ila¢ ve sivilar oldugu diisiiniildii. Verilen sivilar
daha ¢ok kristalloid 6zellikteydi ve hasta seviyesinden yak-
lagtk 80 cm yiiksekten yergekimi ile hastaya verildi, basing-
li infiizyon yapmay1 saglayan cihazlar kullanilmadi. Ancak,
gelisen elekerolit ve asit-baz degisikleri nedeniyle sivilarin ice-
risine kalsiyum ve sodyum bikarbonat eklendi. Bunlarin da
etiyolojiye katkilarinin olabilecegi kanaatindeyiz. Ancak lokal
bir nekroz ya da reaktif lezyon gozlenmedi. Hastamiz ameli-
yat strasinda supin pozisyondayd: ve damar yolu bulunan sol
kolu 90 derece yana agilmig haldeydi. Bu nedenle pozisyonun
olusan komplikasyonla iliskili oldugu diisiiniilmedi.

Intravensz yolun saglanmasi anestezi uygulamalarinin kritik
ve olmazsa olmaz noktalarindandir. Gergeklestirilecek cerra-
hi, hasta, kullanilmasi planlanan ilaglar gibi birden fazla fak-
tor degerlendirilerek uygun intravendz yol/yollar saglanarak
anestezi uygulamasina devam edilir. Bizim klinigimizde ame-
liyat sirasinda damar yoluna ulagimin daha kolay olabilmesi
ve proksimal venlerin saglam kalmasinin saglanmasi agisin-
dan damar yapist uygun olan hastalarda damar yolunun el
sirtindan agilmast siklikla tercih edilmektedir. Bu hastamizda
da damar yolu el sirtindan 18 G kaniil kullanilarak ikinci de-
nemede acildi. Anestezi indiiksiyonu da dahil olmak iizere,
cerrahi islem sirasindaki tiim sivi ve ilag uygulamalari bu da-
mar yolundan uygulandi. Ameliyat sirasinda sivinin gidis hizi
ile ilgili bir problem olmadi. Ayrica, ne cerrahi sirasinda ne de
cerrahi bitiminde, el iizerinde cilt altina sizma ile ilgili bir de-
gisiklik dikkati gekmedi. Hastanin obez olmasina bagli olarak
el anatomisinin zaten tombul olmast ve sismenin az olmasi bu
komplikasyonun gdzden kagmasinin nedenlerinden olabilir.
Ek olarak, damar yolunun ikinci denemede agilmasina bagl:
olarak ilk deneme bolgesinden stvinin damar disina cikabi-
lecegine dikkat gekmek istiyoruz. Ozellikle ekstremitelerde
bagarisiz proksimal denemelerin ardindan daha distalden agi-
lan damar yollarindan verilen basinglt stvilar proksimal girig
bolgelerinden disar1 sizabildigi bilinmekeedir. Benzer sekilde
el tizerindeki vendz yatagin birbiri ile ag halindeki baglantist
nedeniyle verilen svilar yakindaki basarisiz giris bélgelerin-
den disar1 sizabilir. Bizim hastamizda sivilarin gidis hizinda
sorun yoktu ve tiim ameliyat boyunca ilag uygulamalari da
problemsiz yapildi. Buna ragmen kompartman sendromu ge-
listi. Bu tablonun gelismesine kaniiliin etrafindan ya da ilk
giris yerinden cilt altina olugan sizmanin neden olabilecegi
diistintildii.
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Tanida doku perfiizyonunun bozuldugunun ve kompartman
icindeki basincin >30 mmHg'nin tizerinde oldugunun goste-
rilmesi yeterlidir. Doku igine yerlestirilen kateterler yardimiy-
la dogrudan basing 6l¢iimii yapilabilecegi gibi, doku oksijen
satiirasyonunun Ol¢iilmesi, arter Doppler incelemesi ya da
NIRS (Near InfraRed Spectroscopy) gibi yardime1 yéntemler
de kullanilabilir. Ancak, bu yéntemlerin kullanimi sik degil-
dir (2, 3, 5, 6). Erken tan1 ve tedavinin kritik rolii nedeniyle,
hastaligin tanisinda klinik tablonun yardimei tani yéntemle-
rinden daha 6n planda tutulmas: gerektigi bildirilmigtir. Kla-
sik olarak &zellikle agr1 olmak iizere klinik bulgularin, gézle
goriilebilen hasardan daha siddetli olmasi uyarict olmalidir
(3). Bizim hastamizda da baglangi¢ta kompartman sendromu
distiniilmedi. Hastanin agrili kliniginin devam etmesi ve el
tizerinde iskemik alana ait demarkasyon hatti belirmesi nede-
niyle (Resim 1) kompartman sendromu tanist konularak acil
fasiyotomi yapildi.

Kompartman sendromunun tedavisi, kompartman igi ba-
sincin bir an dnce normal sinirlara diisiiriilerek dokularin
normal perfiizyonunun saglanmasidir (7). Bunu saglamak
amaciyla venoz doniisiin artirilmasi, yer kaplayan yapilarin
¢tkarilmasi ya da bosaltlmast ve fasiyotomi gibi yontemlerle
kompartman hacminin arurilmasi uygulanabilmektedir (10).
Erken tani konmasi ve yapilmasi planlanan tedavinin doku
nekrozu gelismeden bir an énce uygulanmast kalict komp-
likasyonlarin dnlenebilmesi bakimindan énemlidir. Tani ve
tedavisi geciken hastalarda ileri derecede kas ve sinir hasarina
bagli islev kaybi ve ekstremite ampiitasyonuna kadar gidebi-
len tablolar olusabilmektedir (11).

Anestezi sonrasinda olugan kompartman sendromlarinin ta-
rust zordur. Kalinti anestezik etki nedeniyle hastanin hissetti-
gi belirtileri aktaramamast taninin konulabilmesini geciktire-
bilirken postoperatif dénemde uygulanan analjezikler agrinin
hissedilmesini baskilayabilir (3, 12). Yine pansumanlar ve
sargilar gorsel bulgulari perdeleyebilir. Bu nedenle hastalarin
yakindan takibi biiyiik 6nem arz eder. Bizim hastamizda ilk
bulgu elinde, yiiksek doz analjezige ragmen gegmeyen agri
oldu. Ameliyat sirasinda ve ¢ikisinda gorsel bir degisiklik sap-
tanmamisti. Hasta servise alindiginda, elinin ¢ok agridigini
belirttiginde damar yolu ¢ekildi ve ele elevasyonu ve borik
asit ile pansuman yapildi. Yakin takip edilen hastanin onuncu
saatte agrisinin hala gegmemesi ve doku perfiizyon bozuklu-
gunun gittikge artmasi nedeniyle acil fasiyotomi yapildi. Fasi-
yotomi sonrasinda klinigi hizla diizelen hasta duysal ve motor
bir sekel kalmadan iyilesti. Bu hastada bizim tani koymamiz
ve fasiyotomi yapmamizin geciktigi kanaatindeyiz. Hastanin
bulgularinin net olmayist bu gecikmenin asil nedeni olabilir.
Ancak analjezik tedaviye ragmen ge¢meyen agri bizi kom-
partman sendromu olabilecegi konusunda dikkatli olmaya
sevk etti. Ilk andan itibaren damar yolunun ¢ekilmesi, ele-
vasyon, borik asit pansumani gibi koruyucu énlemleri aldik.
Fakat tablonun ilerlemesi ile fasiyotomi daha fazla gecikiril-
meden yapildi.

Sonug

Kompartman sendromu bir¢ok nedene bagli olarak gelige-
bilen bir durumdur. Tanisi ve tedavisinin erken donemde
yaptlamamas: halinde ¢ok ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Anestezi ve analjezi uygulanan hastalarda kom-
partman sendromunun majér bulgularinda degisiklik go-
rillebilir. Burada intravensz sivi infiizyonuna bagli gelisen
ve basarili gekilde tedavi edilen bir kompartman sendromu
olgusunu sunduk. Bu sayede, anestezi alundaki hastalarda
intravendz infiizyon yapilirken, damar yolu giris bélgesinin
ve doku perfiizyonunun degerlendirilmesinin stk sik yapil-
masi gerektigini ve kompartman sendromunun olast komp-
likasyonlari hakkinda bilgili ve dikkatli olunmas: gerekeigini

vurgulamak istiyoruz.

Hasta Onami: Sozlii hasta onami bu ¢aligmaya katlan hastadan

alinmugtir.
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