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Nefrektomi ve insizyonel herni cerrahisi sonrasi gelisen gluteal
kompartman sendromu

Gluteal compartment syndrome developing after nephrectomy and
incisional hernia surgery
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Gluteal kompartman sendromu siklikla tanisindaki gecikme
nedeni ile ciddi sekellere, sepsis, bobrek yetmezligi hatta
olume neden olabilen, olduk¢a nadir gorulen bir sendromdur.
Iskemiye bagli komplikasyonlarin onlenebilmesi agisindan
erken tanit konulmasi onemlidir. Bu yazida lateral dekiibit
pozisyonunda insizyonel herni ve nefrektomi cerrahisi sonrasi
gluteal kompartman sendromu gelisen 56 yasinda bir erkek
hasta sunuldu. Fasyotomi sonrasi gelisen gluteal kas yetersizligi
ile Trendelenburg yurtyuisii iki y1l igerisinde duizeldi.

Anahtar sézciikler: Gluteal kompartman sendromu; nefrektomi;
bobrek yetmezligi.

Gluteal kompartman sendromu (GKS) oldukga
nadir goriiliir. Genellikle gluteal apse, hematom veya
derin ven trombozu diistintilerek tedavisinde geg kali-
nabilir™ Gluteal kompartman sendromuna olgularin
biiytik ¢ogunlugunda uzamis immobilizasyon neden
olmaktadir.” Bu alkol zehirlenmesi, narkotik ila¢ alis-
kanlig1 veya genel anestezi nedeniyle bilincin kapali
oldugu durumlarda veya sirt iistii ya da yan yatar
pozisyonda yapilan total diz ve kalga, arka ¢apraz bag
ameliyatlarinda agr1 kontrolii i¢in kullanilan epidural
analjeziler sonrasinda ve uzamis cerrahi siire nedeni
ile gluteal bolgenin uzun siire basi altinda kalmasi
sonucu meydana gelmektedir.**! Bunlara ilave olarak,
kas ici enjeksiyonlar, kiint yaralanmalar ve gluteal
enfeksiyon da GKS’ye yol acabilir.®% Uygun tan ve
tedavisi yapilmadig: takdirde, geri dontiisii olmayan

ABSTRACT

Gluteal compartment syndrome is a rather rare syndrome
often leading to severe sequelae, sepsis, renal failure, and even
death due to delayed diagnosis. Establishing early diagnosis is
essential to prevent complications associated with ischemia.
In this article, we report a 56-year-old male patient who
developed gluteal compartment syndrome after incisional
hernia and nephrectomy surgery in lateral decubitus position.
Gluteal muscle insufficiency developing after fasciotomy and
Trendelenburg gait improved within two years.

Keywords: Gluteal compartment syndrome; nephrectomy;
renal failure.

gluteal kas nekrozu, asidoz, sepsis, akut bobrek yet-
mezligi gelisebilir ve 6liime neden olabilir.>12 Gluteal
kompartman sendromunun tam ve tedavisi igin stan-
dardize edilmis bir kilavuz belirlenmemistir. Diger
bolgelerdeki kompartman sendromlarinda oldugu gibi
klinik tabloya gore karar verilir.3#

Gluteal kompartman sendromunun yariya yaki-
n1 ortopedik cerrahi girisimler ve travma sonrast
goriilmektedir? Nedenler farkli olsa da tanist ve cer-
rahi tedavisi ortopedistler tarafindan yapilmaktadur.
Toplumdaki obez sayisindaki artisa paralel olarak
travma ve ortopedik cerrahi uygulanan agir1 kilolu
hastalarin sayis1 artmaktadir. Yine ortopedik cerrahi-
deki ilerlemeler, revizyon cerrahilerindeki artig, trav-
ma siddeti ve yayginliginda artma ile paralel olarak
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TABLO |

Acil servise basvuru esnasinda, fasyotomi 6ncesi ve sonrasindaki biyokimyasal degerler

Acil servise basvuru

Fasyotomi 6ncesi

Fasyotomi sonrasi Referans araligi

Aspartat transaminaz (U/L) 567
Alanin transferaz (U/L) 137
Kreatinin (mg/dL) 3.52
Kan Ure azotu (mg/dL) 41.2
Laktat dehidrojenaz (U/L) 1302
Kreatinin kinaz (U/L) >2500
Potasyum (mmol/L) 5.4

Miyoglobin (ng/mL) -

1096 439 5-35
374 259 5-30
4.2 4.7 0.7-1.4
50 56 5-20
1195 1172 125-243

42137 6457 30-200
5.4 5.1 3.5-5.3

>1000 >1000 14-70

uzun siiren cerrahi girisimlerin sayist da artmaktadur.
Bolgesel anestezi ortopedik cerrahi girisimlerde biiyiik
fayda saglamaktadir, ancak sinir bloklar1 ve uzun etkili
epidural anestezi kompartman sendromu gelisme riski
tagtyan hastalarda semptomlar: maskeleyebilmektedir.
Bu olgu sunumunun, gerek GKS ve gerekse riskli hasta
gruplarinin belirlenmesi agisindan farkindalik olustu-
racag1 kanisindayiz.!

OLGU SUNUMU

Sag bobrek tasi nedeniyle baska bir merkezde agik
nefrolitotomi ameliyat1 olan 56 yasinda obez ve diya-
betik erkek hastaya (boy 1.76 m, agirlik 115 kg viicut
kiitle indeksi 37), ameliyattan alt1 ay sonra ayni cerrahi
sahada olusan insizyonel herni ile iglevsiz bobrek ve
buna bagli hipertansiyon nedeniyle bagvurdugu bir
bagka merkezde genel anestezi altinda sola yan yatar
pozisyonda nefrektomi ve insizyonel herni onarimi
yapilmis ancak alt1 saat siiren ameliyattan yaklasik
12 saat sonra, sol gluteal bolgesinde giiclii analjeziklere
ragmen artarak devam eden siddetli agri, idrar rengin-
de koyulagma ve nihayetinde aniiri bulgulariyla hasta
klinigimize sevk edilmisti. Agik nefrolitotomi ameliya-

tindan nefrektomi ve insizyonel herni onarimina kadar
gecen stirede, insiilin 1x1 40 IU (Insulatard® HM),
verapamil hidrokloriir/trandolapril 1x1 (Tarka® forte
240/4 mg), asetil salisilik asit 1x1 (Coraspin® 100 mg)
aldig1 ve asetil alisilik asidi ameliyattan bir hafta 6nce
biraktig1 6grenildi. Hastanin gluteal bélgesinde gergin-
lik, sertlik ve kalca pasif hareketlerinde agir1 hassasiyet
tespit edildi. Siyatik sinire ait duyusal ve motor kayip
tespit edilmedi. Yapilan biyokimyasal incelemelerinde
kas yikimini gosteren kreatinin kinaz (CK) ve diger
biyokimyasal degerler dikkat gekici sekilde ytiksekti
(Tablo I).

Gluteal bolge ultrasonografisinde yaygin ddem
diginda, hematom veya apse goriilmedi. Fakat pel-
visin bilgisayarl1 tomografi (BT) incelemesinde sol
gluteus medius ve minimus kaslarinda, karg: tarafla
kargilastirildiginda yaygin 6dem ve genigleme tes-
pit edildi (Sekil 1). Hastanin anestezi altinda lateral
dekiibit pozisyonda uzun siire kalmasindan dolayi,
gluteal bolgede basi iskemisi, kompartman sendromu,
rabdomiyoliz ve akut bébrek yetmezligi gelistigi diisii-
niildi. Nefroloji tarafindan degerlendirilen hastaya,
yeterli hidrasyon ve alkalin diiirez tedavisine bagland.
Oykii, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme

Sekil 1. Pelvis bilgisayarli tomografisinde gluteus (a) maksimus, (b) minimus ve (c) medius
kaslarinda 6dem ve genigleme.
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Sekil 2. Gluteus medius biyopsisi; (A) Kas demetleri arasinda
taze kanama ve 6dem, (B) bazi kas hicrelerinde nekroz
(H-E x 40).

incelemeleri GKS tamis1 icin yeterli goriildtigiinden,
ayrica kompartman ici basing 6l¢timii yapilmadi. Hasta
yapilacak iglem hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendi-
rilmig hasta onami alindi.

Klinigimize bagvurusundan sonraki dérdiincii
saatte hasta ameliyata alinarak posterolateral kesi ile
cilt-cilt alt1 ve gluteus maksimus kasi gegildikten sonra
gluteus medius ve minimus kaslar1 tizerindeki fasya
acildi. Tensor fasia lata ve gluteus maksimus kaslar:
6demli idi. Gluteus medius ve minimus kaslar1 olduk-
ca gergin, 6demli ve siyanotik idi. Fasyotomi sonrasi
goze carpan bir kas nekrozu olmamasina ragmen,
kaslarda yeterli kanama yoktu. Kisa bir stire sonra kas
dokusundan kapiller kanama bagladi, kaslar normal
rengini ald1. Kaslarin canliliginin objektif olarak deger-
lendirilmesi ve taniya yardimci olmasi diistincesi ile
farkli alanlardan biyopsi alindi ($ekil 2). Cilt ve cilt alt1
primer olarak kapatildi. Takiplerinde giderek azalan
ve kiiltiirlerinde herhangi bir patojenin iiretilemedigi
ameliyat sonrasi altinci haftada tamamen iyilegen
ser6z akinti gelisti. Diizenli takiplerinde haftada tig
defa dort saat diyalize giren hastada, cerrahi sonrast
gelisen gluteal kas yetersizligi ile Trendelenburg yiirii-
yusiiniin iki yil icerisinde diizeldigi, cerrahi sonrasi
ticlincti yilda yapilan degerlendirmede, Harris kalga
skorunun 99 oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Kompartman sendromunda; genisleme potansiyeli
olmayan osteofasiyal kompartmanlarda iskemiye bagh
hiicresel hasar meydana gelir ve kapiller gegirgenlik
artar, 6dem nedeniyle kompartman ici basing arteri-
yel basinci geger, bu stire¢ sonunda giderek bozulan
dolasim nedeniyle kalici kas ve sinir hasar1 meydana
gelir. Whitesides ve ark.M kas dokusunun minimal
fonksiyonel ve histolojik degisiklikler gostererek ancak
dort saat kadar gecici iskemiye dayanabildigini gos-
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termistir. Sinir dokusunun ise iskemiye daha duyarl
oldugu ve 33 dakikadan sonra duyusal kayiplarin
goriilebildigi gosterilmistir.’® Kalic1 kas ve sinir hasa-
rina bagl fonksiyonel ve nérolojik sorunlar, ekstremite
kayiplar1 ve sakatliklarin 6nlenmesi i¢in kompartman
sendromuna acilen miidahale edilmesi gerekmektedir.

Owen ve ark.Pl kadavra galismalarinda gluteal bol-
genin, gluteus maksimus, gluteus medius ve mini-
mus ve tensor fasia lata kaslarimi igeren ve genisleme
potansiyeli olmayan {ic kompartmandan olustugunu
gostermistir. Kompartman icinde olmamasina ragmen
konumu ve biiyiikliigii nedeniyle siyatik sinir de basi
sonucu iskemiye maruz kalabilmekte ve hipoestezi-
den siyatik sinirin fonksiyon kaybina kadar degisen
aralikta norolojik bulgulara neden olabilmektedir.©5°)
Bununla birlikte norolojik kayip goriilmeyebilir.>7101¢]
Bizim olgumuzda fasyotomi 6ncesi anormal nérolojik
bulguya rastlanmadi. Gluteal kompartman sendromu
siklikla litotomi, oturur veya yan yatar pozisyonda
ameliyat edilen ve uzun siire ayni konumda hare-
ketsiz kalan obez hastalarda gluteal kaslarin basi ve
iskemiye maruz kalmasiyla ortaya ¢ikar. Krysa ve
ark.®l ameliyat edilen dizin masa kenarindan 90 derece
sarkitildigs, diger diz-kalganin 90 derecede tutuldugu
pozisyonda bir saat siiren arka ¢apraz bag tamiri ame-
liyat1 sonrasi 24 saat i¢inde, cerrahi yapilmayan tarafta
gelisen GKS tablosu bildirmigslerdir. Yazarlar bu galis-
malarinda hasta pozisyonu, ameliyat siiresi ve diigiik
diyastolik kan basincinin GKS gelisimi i¢in zemin
olusturdugu, diz ve kalganin 90 derecede tutulmasinin
gluteal bolge tizerinde basing artisina neden oldugu
sonucuna varmuglardir. Somayaji ve ark.” epidural
anestezi ile sola yan yatar pozisyonunda total kalca
protezi yaptiklari ve ameliyat sonras1 agri1 kontrolii
icin epidural inflizyona devam ettikleri bir hastada
GKS geligtigini bildirmislerdir. Bu hastada fasyotomi
sirasinda gluteus maksimus kasinda nekroz, siyatik
sinir 6demi ve ekimoz goriilmiistiir. Total kalga protezi
yapilan hastalarda hastanin obez olmasinin, yan yatar
pozisyonda uzun siiren ameliyatin ve femoral vene
basi yapan pelvik destegin, ameliyat esnasinda veya
ameliyat sonrasi kanamanin ve epidural anesteziye
bagli duyusal ve motor baskilanmanin GKS gelisimine
egilim yaratigini 6ne stirmiislerdir.

Ameliyat sonrast analjezi ve erken hareket igin
kullanilan epidural analjeziler sonrast da GKS geli-
sebilecegi bildirilmistir. Pacheco ve ark.l sedasyon
ve epidural anestezi ile total diz protezi yapilan ve
ameliyat sonrasi 22. ve 43. saate kadar agr1 kontrolii
icin epidural infiizyona devam edilen bir hastada iki
tarafli, diger hastada ise tek tarafli GKS gelistigini;
her iki hastaya da ameliyat sonras: 43. ve 44. saatte
gluteal fasyotomi ve siyatik sinir norolizi yapildigini
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bildirmiglerdir. Kumar ve ark.” epidural anestezi ile
diz ve kalca protezi yaptiklar1 ve ameliyat sonrasi
epidural inflizyona devam ettikleri obez veya kilolu
dort hastada GKS gelistigini bildirmiglerdir. Gluteal
kompartman sendromunda bulgular diger bolgelerde-
ki kompartman sendromlarindaki tablolarla benzerlik
gosterir; istirahat halinde ve yaralanmayla orantisiz
siddetli agr1, pasif kalca hareketleriyle agir1 hassasiyet,
oldukga gergin, sert ve siki bir kompartman baslica
bulgulardir. Ameliyat sonrasi epidural infiizyon ile
olusan duyusal ve motor blok GKS semptomlarini mas-
kelemektedir. Olusan motor blok nedeni ile spontan
pozisyon degisikligi olmadigindan bu durum gluteal
bolgede basing artisina neden olmaktadir. Obez hasta-
lar bu yonden ytiksek risk altindadir. Ameliyat sonras1
agr1 i¢in epidural infiizyon kullanilirken dikkatli olun-
mal1 ve eger motor blok olusur ise infiizyon miktar:
azaltilmali ya da motor blok dtizelene kadar durdurul-
mali, hastanin uzun siire ayni1 pozisyonda kalmama-
sina ve yeni pozisyon verilmesine dikkat edilmelidir.
Anestezistler ile bu konuda iletisim kurmak énemlidir.
Yiiksek risk tagiyan hastalarda uzun siireli blokajdan
ve epidural kateterden kagimilmalidir.071618 Gluteal
kompartman sendromunun tanisinda en énemli kanit
klinik bulgulardir. Bunun yaninda taniy1 desteklemesi
ve fasyotomiye karar verme acisindan kompartman igi
basing 6l¢timii yapilabilir, ancak diger kompartman-
larda oldugu gibi hangi basing degerlerinde fasyoto-
mi yapilmasi gerektigi tam olarak bilinmemektedir.
Bircok yazar Mubarak ve ark.nin™ ¢aligmasini referans
alarak 30 mmHg tizeri basing degerlerinde fasyotomi
yapmaktadir. Bununla birlikte bildirilen olgularin yari-
sinda tani sadece klinik kriterler kullamilarak konul-
mugstur.? Gluteal kompartman sendromunun tanisi
i¢in klinik ve radyolojik acidan yeterli kanit oldugun-
dan olgumuzda ayrica kompartman i¢i basing 6l¢timii
gerekli goriilmedi.

Klinik bulgular yaninda ayirici ve kesin tani igin
kalca BT ve manyetik rezonans gibi radyolojik ince-
lemelerden yararlamilmaktadir. Gluteal bélge ultra-
sonografisi (USG) ve alt ekstremite vendz Doppler
USG diger olas1 tanilar1 dislamak icin kullanilabilir.
Bizim olgumuzda ameliyat sonrasi 14. saatte cekilen
her iki kalcay1 iceren BT'de 6zellikle gluteus medius
ve minimus kaslarinin oldukca 6demli ve genislemis
oldugu goriildii. Bu nedenle taninin kesinlestirilmesi
ve cerrahiye karar verme asamasinda pelvis BT ince-
lemesi bizim igin yol gosterici oldu. Hynes ve Jackson
GKSmin, sik kargilasilan gluteal apse ve derin ven
trombozu ile karigtirildigini ve geg tani konuldugunu
bildirmiglerdir.! Cok nadir goriilmesi, éncelikli olarak
gluteal apse, hematom, derin ven trombozu, yansiyan
agr1 gibi nedenlerin diistiniilmesiyle GKS tanis1 geci-

kebilir veya atlanabilir. Biz olgumuzda taniy1 ancak
ameliyat sonrasi 14. saatte kesinlegtirebildik.

Gluteal kompartman sendromunun uygun teda-
visi yeterli agillm ve kompartman i¢i basincin orta-
dan kaldirilmasidir. Fasyotomi ile iskemik siirece ne
kadar hizli miidahale edilirse, o kadar az geri doniisii
olmayan doku hasari, sakatlik ve sistemik yan etkiler
ortaya ¢ikar. Bu nedenle bu olgularda acilen fasyotomi
yapilarak {i¢ kompartmanin da agilmasi gerekmek-
tedir.®*? Literatiirde bildirilen olgularda, fasyotomi
sonrasi bariz kas nekrozunun goriildiigii ve buna bagh
debridman yapildigr durumlarda sekonder kapama
yapilmistir*®?) Kas nekrozunun olmadigi debridman
yapilmayan olgularda yara primer olarak kapatilmis-
tir5716221 Bizim olgumuzda fasyotomi sonrasi gergin,
6demli, siyanotik ve yeterli kanamaya sahip olmayan
kaslarin kisa bir siire sonra normal rengini almasi,
kapiller kanamanin baslamasi ve bariz bir nekrotik
kas dokusuna rastlanmamasi goz ontine alinarak, fas-
yotomi sonrasi yara birincil olarak kapatildi. Kitlesel
olarak yeterince biiyiik olan gluteal kaslarin nekrozu
hiperpotasemi, asidoz, akut bobrek yetmezligi, coklu
organ yetmezligi ve hatta 6liime yol agabilir. Lokal ola-
rak yara sorunlari, enfeksiyon, gluteal kas yetersizligi,
aksama, Trendelenburg yiiriiytisii, siyatik sinirin kalic1
motor ve duyusal arazi meydana gelebilir.? Bu olgu-
da kiiltiirlerinde iireme olmayan yaklagik alti hafta
siiren aseptik serdz akinti gelisti ve yara ge¢ kapandi.
Enfeksiyona ait sistemik ve lokal bulgular olmadigin-
dan debridman yapilmada.

Viicudun tiimii ya da bir kisminin direkt travma ya
da baski altinda kalmasi sonucu ezilmesiyle meydana
gelen yaralanma ezilme yaralanmasi olarak adlandi-
rilmaktadir. Kas liflerinin ezilmesi ile sarkolemma-
nin gegirgenliginin artmasi sonucu; tiimii nefrotoksik
miyoglobin tirat, fosfat ve kardiyotoksik potasyumdan
olugan hiicre i¢i igerigin dolagima katilmasi, ekstra-
seliiler alandaki sodyum, kalsiyum ve suyun hiicre
i¢ine ge¢mesi ile olusan kaslarda ¢dem, intravaskiiler
voliimde azalma ve sok, bébrek yetmezligi, kardiyak
sorunlarla ortaya ¢ikan sistemik tablo ise ezilme send-
romu olarak adlandirilmaktadir."*! Hasarl1 kas doku-
suna plazmadan siv1 gegisi ile kisith alana sahip bélge-
lerde de kompartman sendromu gelismektedir.” Kas
liflerindeki hasar ve dolayist ile sistemik bulgular; ezil-
meyi olusturan giig, baski altinda kalma stiresi ve etki-
lenen kas kiitlesinin miktar1 ile baglantilidir. Kreatinin
kinazin tepe degeri ile bobrek yetmezligi ve mortalite
arasinda dogru oranti bulunmaktadir.” Olgumuzun
tek bobrekli olmasinin borek yetmezligi gelismesine
katk: sagladiginmi diisiinmekteyiz. Ekstraseliiler alan-
dan hasarli kas hiicrelerine masif siv1 gegisi sonucu
meydana gelen hipovolemik gok, miyokard toksisitesi
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olan hiicre i¢i potasyumun dolagima katilmas: ile
meydana gelen kardiyovaskiiler sistem sorunlari, sok
tablosunun yol actig1 renal iskemi ve buna eklenen
dolagimdaki miyoglobin, tirat ve fosfatin bobrek tiibtil-
lerinde ¢okmesi sonucu gelisen bobrek yetmezligi
nedeni ile bu hastalarin tedavisine sistemik yaklagmak
gerekmektedir.®

Sonug olarak, uygunsuz zemin ve pozisyonda uzun
siiren ameliyatlarda, ameliyat sonrasi analjezi ve hare-
ketsizlige baglh basi sonrast GKS gelisebilir. Obezite,
diyabet ve hipotansiyon 6nemli risk faktorleridir.
Ozellikle yan yatar pozisyonda uzun siiren ameliyat-
lardan sonra GKS, nedeni agiklanamayan tasikardi,
hipotansiyon, ates, idrar renginde degisiklik, oligiiri
ve aniiri seklinde ortaya ¢ikabilir. Gluteal kompartman
sendromu ihtimaline karg1 aralikli pozisyon degisikligi
ve sik kontrollerle 6nlemler alinmali ve diger hekimler
ve yardima saglik personeli bu konuda uyarilmali-
dir. Diger kompartmanlarda oldugu gibi geri dontisii
olmayan sistemik ve lokal sorunlar ortaya ¢ikmadan
acilen dekompresyon yapilmalidir. Ugiincii yilda yapi-
lan degerlendirmede hastanin tedavi yaklagimindan
ve islevsel sonu¢tan memnun oldugu goriildii. Gluteal
kompartman sendromu gelisen hastalarda olusabilecek
sistemik komplikasyonlar nedeni ile 6zellikle nefroloji
konstiltasyonu ile disiplinler aras1 yaklasim 6nemlidir
ve akildan ¢ikarilmamalidir.

Cikar ¢akismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi asama-
sinda herhangi bir ¢ikar ¢cakigmasi olmadigini beyan etmislerdir.
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