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Posttravmatik gluteal kompartman sendromu: Olgu sunumu

Posttraumatic gluteal compartment syndrome: a case report
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Kompartman sendromu kapali osseofasyal bosluklarda
artmis interstisyel sivi basinci ile olusan klinik bir durum-
dur. Seksen bir yasinda kadin hasta merdivenden kalcasi
Uzerine disme sonrasinda sol gluteal bolge Uzerinde
siddetli agri ve sislik yakinmasi ile acil servise getirildi.
Pelvisin rontgenografik ve tomografik degerlendirmesi
ve manyetik rezonans goriintileme incelemesi yapild.
Gozlem altinda oldugu bir saat icinde hastanin agn
yakinmalarinda artma ve nodrolojik muayenede siyatik
sinir palsisi olmamasina ragmen siyatik sinirin dagilimina
uyan alanda ignelenme hissinin olustugu gozlendi. Bu
klinik bulgular ile gluteal kompartman sendromu tanisi
kondu. Cerrahi olarak dekompresyon uygulandi. Hasta
standart guinliik yasamina ameliyat sonrasi liclincli ayda
donebildi. Travmaya sekonder gluteal bdlge sisliginde
nadir gorilse de gluteal kompartman sendromu ayirici
tanida akla gelmelidir.

Anahtar sozcukler: Kan pihtilasmasi; kompartman sendromu;
gluteal bolge; manyetik rezonans goruinttleme; cerrahi.

Kompartman sendromu, mikrosirkilasyonun
bozulmasi ve doku nekrozu ile sonucglanan kapali
osseofasyal bosluklarda artmis interstisyel sivi basinci
ile olusan klinik bir durumdur."? Kompartman sendro-
mu hem (st hem de alt ekstremitenin ¢esitli bolgele-
rinde gorilmesine karsin gluteal bolgede ender ola-
rak gorullr ve tani konur. Literatlrdeki yayinlar olgu
sunumu seklindedir ve cerrahi kitaplarda da bu konu
tam olarak tanimlanmamistir. Erken tani konulmadigi
takdirde siyatik sinir palsisi, rabdomiyoliz, bdbrek
yetersizligi ve hatta 6limle sonuglanabilecek olan
gluteal kompartman sendromunun farkinda olmak ve
ayirici tanida disinmek onemlidir.

Compartment syndrome is a clinical condition due to
increased interstitial fluid pressure in closed osteofascial
compartment. An 81-year-old female patient with gluteal
swelling and pain due to falling down the stairs on the
hip was brought to our Emergency Department. Pelvic
roentgenography, computed tomography and magnetic
resonance imaging studies were performed. During
the one-hour follow-up period, although there was no
increase in complaint of pain and no sciatic nerve palsy,
it was observed that there was feeling of pricking in the
area corresponding to the distribution of the sciatic nerve.
Considering these clinical findings, the diagnosis of gluteal
compartment syndrome was made. Surgical decompres-
sion was performed. The patient returned to normal daily
life in the postoperative third month. Although gluteal
compartment syndrome is rare, it should be born in mind
in traumatic gluteal swelling secondary to trauma.

Key words: Blood clotting; compartment syndrome; gluteal
region; magnetic resonance imaging; surgical.

Bu yazida merdivenden diisme sonrasi, kiint trav-
may!I takiben gluteal kompartman sendromu gelisen
bir hastayi tartismayi amacladik.

OLGU SUNUMU

Seksen bir yasinda kadin hasta acil servise sol
gluteal bolge Uzerinde siddetli agr ve sislik yakin-
masi ile acil servise getirildi. Yaklasik iki saat dnce
merdivenden kalcasi Gizerine diisen hastanin basvuru
sirasinda sag kalga posteriyorunda 12x45 cm capinda
sislik ve ekimoz vardi (Sekil 1). Hastanin alt ekstremite
norovaskiler ve motor muayeneleri dogal idi. Oral
hipertansif ilag ile regiile olan hipertansiyon disinda
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Sekil 1. Travma sonrasinda hastanin sol gluteal bdlgesinin
goérunumda.

kronik bir rahatsizhigi ve herhangi bir antikoagilan
ilag kullanim 6ykusi yoktu.

Pelvisin rontgenografik ve tomografik degerlen-
dirmesinde yumusak doku sisligi goruldi ve ossedz
yapilarda patolojik bulgu tespit edilmedi. Manyetik
rezonans gorintileme (MRG) incelemesinde sol glu-
teal kompartmani kaplayan hematom ile uyumlu
gorinti saptandi (Sekil 2).

Gozlem altinda oldugu bir saat icinde hastanin agr
yakinmalarinda artma ve nérolojik muayenede siyatik
sinir palsisi olmamasina ragmen siyatik sinirin dagihmi-
na uyan alanda ignelenme hissinin olustugu gozlendi.
Bu klinik bulgular ile hastada gluteal kompartman
sendromu oldugu disiintlerek ameliyat karar verildi.
Hastanin kompartman basinci 6l¢iilmedi. Basvuru sira-
sinda tansiyon arteryel: 140/90 idi. Hemoglobin, hemo-
tokrit ve trombosit degerlerinde anormallik yoktu.

¢

Sekil 3. Ameliyat sirasinda gluteal kaslarin fasyasini aginca
ortaya ¢itkan hematomun gorinima.
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Sekil 2. Gluteal bolgenin aksiyel kesitli manyetik rezonans
gorintisa.

Kanama-pihtilasma testlerinden sadece uluslararasi
normallestirilmis oran (INR)'In 1.2 dederinde ve norma-
lin (0.8-1.2) st sinirnda oldugu gorilda.

Hasta ylizistl pozisyonda yatarken gluteal bolge-
ye posteriyor yaklasim ile acil cerrahi dekompresyon
uygulandi. Fasya lata ve onun uzantilan acgildiginda
hematom birikimi oldugu gorildd ve 1 It'ye yakin
hematom cikarildi (Sekil 3). Aktif bir kanama odagi
tespit edilemedi. Siyatik sinir ve kas yapilari dogal
goriinimde idi. iki adet spongostan (GelitaSpon,
Gelitamedical, Germany) cerrahi bolgeye yerlestirile-
rek ciltalti ve cilt kapatildi. Ameliyat sonrasi donemde
iki adet drenden toplam 250 cc hematom drenaji oldu
ve drenler drenajin 30 cc'ye distliglu dordinci gin
cikarildi. Hastanin yiriimesine 10. giinde izin verildi.
Hasta normal fonksiyonlarina ve standart glinliik
yasamina l¢lincli ayda donebildi.

TARTISMA

Gluteal bdlge, uylukta fasya lata olarak devam
eden siki bir fasya ile sarilmistir. Bu fasya, gluteal
bolgeyi (i) gluteus maksimus, (i) gluteus medius
ve minimus ve (iij) tensor fasya lata olmak Gzere (¢
kompartmana ayirir. Bu kompartmanlar farkh kadav-
ra calismalarinda gosterilmistir.>3! Literatiirde en sik
etyolojik faktor olarak madde bagimlilarinda gorilen
uzun slreli immobilizasyon bildirilmistir.! Diger bildi-
rilen etyolojik nedenler daha enderdir (Tablo 1).5%

Gluteal kompartman sendromunun bulgulari, kla-
sik kompartman sendromundaki gibidir. En 6nemli
bulgular: travma ile orantisiz agri, hissizlik, sislik ve

Tablo 1. Gluteal kompartman sendromunun etyolojisi

iyatrojenik Madde bagimlilarinda uzun sireli
immobilizasyon

Kotl cerrahi pozisyon Ehler-Danlos sendromu

Travma Agir egzersiz sonrasi

Kas ici enjeksiyon Epidural anestezi
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gerginliktir. Ancak cogu olguda travma sonrasi olan
agri ile kompartman sendromu gelisen hastada gori-
len agriyi ayirmak zordur.® Klasik olarak pasif germeile
olusan agr (kalga fleksiyonu ve adduksiyonu) tanida
degerli olmasina ragmen kal¢a konttizyonlu hastalar-
da kalca hareketleri her yénde agrili olacagindan agri-
yi yorumlamak zordur. Taniy1 dogrulamada en 6nemli
yontemlerden biri de intrakompartmantal basincin
Olcllmesidir. Normal basing degerleri 0-8 mmHg'dir.
Gelberman ve ark.'"! kas ve sinir icin iskemi olusturan
sinirin 30 mmHg oldugunu bildirmislerdir. Whitesides
ve ark.'? ise intrakompartmantal basing ile diyastolik
kan basinci arasindaki basing farkinin 30 mmHg ve
daha az olmasinin kompartman sendromu tanisinin
konulmasi acisindan anlamli oldugunu belirtmisler-
dir. Ginimuzde patolojik intrakompartmantal basing
degerleri acisindan genel kabul gérmds bir algoritma
bulunmamaktadir ve kompartman basinci olcimi
her zaman yapilamayacagindan tani koymada en
onemli basamak klinik bulgulardir. Cerrah bu klinik
bulgular isiginda gecikmeden ameliyat kararini vere-
bilmelidir. Whitesides ve ark.'? kas dokusunun gegcici
iskemiye dort saat kadar dayanabilecedini ve bu sire-
den sonra nekrozun ortaya cikacagini belirtmislerdir.
Biz de olgumuzda kas dokusunda nekroz gérmeme-
mizi dekompresyonun dort saatte yapiimis olmasina
baglamaktayiz.

Sonug olarak, Gluteal kompartman sendromunun
gorulme sikh@r cok nadirdir. Ancak tanida gecikme
hastada, kas nekrozu, siyatik sinir palsisi ve bunun
sonucunda fonksiyonel yetersizlik yaratacigindan
agrili ve sis-gergin bir kalcada ayirici tani olarak kom-
partman sendromunun dusiniilmesi 6nemlidir.
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