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Tibia cisim kirikli, kooperasyon kurulamayan, politravmah
hastalarin kompartman sendromu acisindan izlemi

Monitoring of uncooperative, polytraumatized patients with tibial shaft fractures
for acute compartment syndrome

Dr. Nadir OZKAYIN, Dr. Kemal AKTUGLU

AMAC

Tibia cisim kirikli, kooperasyon kurulamayan politravmali
hastalarda uygulanan intrakompartmantal basing monitori-
zasyonunun sonuglari degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Yogun bakim iinitesinde izlenen politravmali 26 hastanin (9
kadn, 17 erkek; ort. yag 36; dagilim 15-75) 29 tibia cisim ki-
rg1 ¢alismaya alindi. Sekiz olguda sag, 15 olguda sol tarafta
kirik vards; ii¢ olguda kirik iki tarafli idi. En sik yaralanma
nedeni trafik kazasi (%92) idi. Olgularin tiimiiniin bilinci ka-
paliydi. Travma sonrasinda 12 saatlik dilimlerle, mutlak kom-
partman basinglar1 ve AP (diyastolik kan basinct — mutlak
kompartman basinci) kompartman i¢i basing dlgme cihazi ile
alt1 kez ol¢iildii. Basing farkinin 30 mmHg veya altinda sap-
tandig1 olgularda fasyotomi uygulandi. Hastalar tedaviden
sonra ortalama 21.2 ay (dagilim 18-25 ay) siireyle izlendi.

BULGULAR

Yetmis iki saatlik siirecin tamamina ait mutlak kompartman
basinci ortalamasi 30.25 mmHg, AP ortalamas1 48.47 mmHg
bulundu. Tki olguda (%7) AP degerinin 30 mmHg nin altinda
saptanmasi nedeniyle akut kompartman sendromu tanist ko-
ndu ve fasyotomi uygulandi. Hastalarmn hicbirinde akut kom-
partman sendromuna bagh komplikasyon goriilmedi. Tiim ki-
riklarda ek bir girigsime gerek duyulmadan kaynama elde edil-
di. Ortalama kaynama siiresi 5.21 ay (dagilim 3-9 ay) bulun-
du.

SONUC

Kooperasyon kurulamayan, politravmali tibia kirikli hastalar-
da akut kompartman sendromunun erken tanisi i¢in kompart-
man i¢i basing monitdrizasyonu dnemlidir.

Anahtar Sizciikler: On kompartman sendromu; kateterizasyon; de-
kompresyon, cerrahi; fasya; monitdrizasyon, fizyolojik; tibia kiriklari.

BACKGROUND

The results of intracompartmental pressure monitoring were
assessed in uncooperative, polytraumatized patients with tib-
ial shaft fractures.

METHODS

The study included 29 tibial fractures of 26 polytraumatized
patients (9 females, 17 males; mean age 36 years; range 15 to 75
years) admitted to the intensive care unit. The fractures were on
the right side in eight patients, on the left in 15 patients. Three
patients had bilateral involvement. All the patients were uncon-
scious. Following trauma, absolute compartment pressures and
AP (diastolic blood pressure — absolute compartment pressure)
were monitored at 12-hour intervals for 72 hours via the intra-
compartmental pressure monitoring system. Patients whose AP
values were 30 mmHg or below underwent fasciotomy. The
mean follow-up period was 21.2 months (range 18 to 25 months).

RESULTS

The overall mean absolute compartment pressure was 30.25
mmHg, and the mean AP was 48.47 mmHg at the end of 72
hours. Fasciotomy was performed in two patients (7%) in
whom a diagnosis of acute compartment syndrome was made
depending on AP values less than 30 mmHg. None of the
patients had complications associated with acute compart-
ment syndrome. Union was achieved in all the patients with-
out an additional intervention. The mean time to union was
5.21 months (range 3 to 9 months).

CONCLUSION

Intracompartmental pressure monitoring should be considered
for an early diagnosis of acute compartment syndrome in unco-
operative, polytraumatized patients with tibial shaft fractures.

Key Words: Anterior compartment syndrome; catheterization; decom-
pression, surgical; fascia; monitoring, physiologic; tibial fractures.
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Akut kompartman sendromu (AKS), tibia cisim
kiriklarinin ¢ok iyi tanimlanmig bir komplikasyo-
nudur."*" Mubarak ve ark.” kompartman sendro-
munu, osteofasyal kompartmandaki interstisyel ba-
sing artist sonucunda olusan mikrovaskiiler diizey-
de yetersizlik ve olast miyonoral hasar olarak ta-
nimlamislardir. Gézden kagmasi ve tedavi edilme-
mesi durumunda, sinir ve kas iglevlerinde kalici
kayip yan sira enfeksiyon, amputasyon, miyoglo-
biniiri, bobrek yetmezligi ve hatta 6liime varan so-
nuclara yol agabilmektedir.”"

Akut kompartman sendromu tanisi cogu kez sub-
jektif klinik bulgulara dayanilarak yapilir. Klasik
klinik belirtiler, agr1, solukluk, parestezi, paralizi ve
nabizsizliktir."*'”" Ancak bu bes bulgu kas iskemisi-
nin tamamlandig1 kas nekrozu asamasinda ortaya
cikmaktadir. Bu nedenle, erken tani icin ¢ogu kez
keskin bir agri, kompartman sendromunun ilk belir-
tisi olarak kugkulanmay1 ve tani koyma siirecini bas-
latmay1 gerektirir.”™'" Tek objektif oOlgiit ise intra-
kompartmantal basing Ol¢iimiidiir.”'* Fasyotomi
icin kritik basing diizeyi konusunda farkli goriisler
vardir. Baz1 arastirmacilar, mutlak kompartman ba-
sinct 30 mmHg iizerine ¢ikinca,”*"*" bazilar1 35
mmHg iizerinde,**" bazilar1 ise 45 mmHg ve iize-
rindeki durumlarda®®*¥ fasyotomi énermislerdir. Ol-
ciilen basincin diyastolik basingtan cikarilmasi ile
bulunan degerin 30 mmHg’nin altinda oldugu du-
rumlarda fasyotomi Oneren arastirmacilar da var-
dir"*11 Yayein olarak kabul edilen goriis bu-
dur.®"™ Bilinci kapali ve kooperasyon kurulamayan
hastalarda, klinik bulgular tan1 koymada yardimci
degildir. Bu durumda, objektif bir bulgu olan doku
basinci, tan1 koyma ve fasyotomi karari verilmesin-
de ¢ok daha biiyiik 6nem kazanmaktadir.

Bu calismada, tibia cisim kirigi olan ve koope-
rasyon kurulamayan politravmali yogun bakim
hastalarinda, gelisebilecek AKS’nin erken tanisi ve
buna bagli komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla uy-
gulanan intrakompartmantal monit6rizasyonun so-
nuglar1 degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Kasim 1999 - Aralik 2000 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi’ne getiril-
dikten sonra yogun bakim iinitesinde izlemeye ali-
nan 26 hastanin (9 kadin, 17 erkek; ort. yas 36; da-
gilim 15-75) 29 tibia cisim kirig1 ¢caligmaya alindi.
Tiim hastalarda tibia cisim kirig1r yani sira bagka
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travmalar da vardi; bilincin kapali olmasindan ya
da kafa travmasi veya eslik eden patolojiler nede-
niyle kiirarize-sedatize veya sedatize olduklarindan
kooperasyon kurulamamaktaydi. Bu durumda elde
edilebilen kisith klinik bulgulara gore (ekstremite-
deki gerginlik, sislik ve kirigin morfolojisi), hepsi
kompartman sendromu riski tasiyan olgular olarak
degerlendirildi.

Sekiz olguda sag, 15 olguda sol tarafta kirik
vardt; ti¢ olguda kirik iki tarafli idi. Yaralanma ne-
deni 24 olguda (%92) trafik kazasi, bir olguda
(%4) yiiksekten diisme, bir olguda (%4) gociik al-
tinda kalma idi. Politravmali bu olgularin 19’unda
(%73) kafa travmasi, 17’sinde (%65) gogiis trav-
masi, yedisinde (%27) batin ici travma, 18’inde
(%69) diger bir uzun kemik kirig1 saptandi. Tiim
olgular yiiksek enerjili travmaya maruz kalmisti.
Olgularin 21’inde (%72) kapali, sekizinde (%28)
acik kirik vardi.

Kooperasyon kurulamadigi i¢in simirlt Slgiide
yapilan klinik degerlendirme sonrasinda, 6n kom-
partmandan intrakomparmantal basing 6l¢me ciha-
71 (Ref 295-1; Stryker®, Kalamazoo, Michigan,
ABD) kullanilarak “Slit” kateter ile hastalarin int-
rakompartmantal basing diizeyleri izlendi. Bu 6l-
ciimler sirasinda, hastalarin hem mutlak kompart-
man basmeci1 (MKB) hem de 6lciim anindaki diyas-
tolik kan basinci degerleri kaydedildi. Bu degerler-
den, diyastolik kan basinci ile dlciilen MKB arasin-
daki fark (AP=0l¢ciim anindaki diyastolik kan ba-
sinc1 — MKB) hesaplandi.

Tiim hastalarda travmay1 izleyen 72 saat i¢inde-
ki basing diizeyleri degerlendirmeye alindi. Bu sii-
re i¢inde, 12 saatlik toplam alti zaman dilimi i¢in
ortalama MKB ve AP diizeyleri ayr ayr1 hesaplan-
di. Kuskulu olgularda monitérizasyon 72 saatten
sonra da siirdiiriildii. Calismamizda, AP degeri 30
mmHg ve altinda bulunan olgularda “koruyucu”
fasyotomi uygulandi. Izlemler sirasinda, klinik ola-
rak bacak ve ayak kas giicii, derin, yiizeysel pero-
neal ve tibial sinir fonksiyonlari; radyolojik olarak
kirigin kaynamasi degerlendirildi. Ortalama izlem
stiresi 21.2 ay (dagilim 18-25 ay) idi.

BULGULAR

Bir hastanin, kompartman basmcinin dl¢iildiigii
zamandan bes giin sonra yasamini yitirmesi nede-
niyle degerlendirmeler 25 hastanin 28 tibia kirgi
lizerinden yapildi.
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Monitdrizasyon doneminde her biri 12 saatlik
alt1 dilimden olusan toplam 72 saatlik siire boyun-
ca elde edilen ortalama MKB ve AP degerleri ve bu
degerlerden cikarilan kritik basing araliklarindaki
dagilim degerlendirildi (Tablo 1). Yetmis iki saatlik
slirecin tamamina ait ortalama MKB 30.25 mmHg,
ortalama AP 48.47 mmHg bulundu.

Iki olgunun (%7) krurisinde AP degerinin 30
mmHg’nin altinda saptanmasi nedeniyle kompart-
man sendromu tanisi kondu ve fasyotomi uygulandi.
Hastalarin hi¢birinde kompartman sendromuna bagl
komplikasyon goriilmedi. Tiim kiriklarda ek bir giri-
sime gerek duyulmadan kaynama elde edildi. Ortala-
ma kaynama siiresi 5.21 ay (dagilim 3-9 ay) idi.

TARTISMA

Akut kompartman sendromu, tibia cisim kirik-
larinda gelisebilecek bir komplikasyon oldugun-
dan, ortaya cikabilecek sorunlarin 6nlenmesinde
erken tan1 onemlidir. Ge¢gmiste AKS tanisi, kiriktan
kaynaklanamayacak kadar siddetli agriy1 da iceren
klinik semptom ve bulgulara dayaniyordu."™"' Gii-
niimiizde ise klinik degerlendirme sonucuna gore
AKS riski tagiyan olgularda intrakompartmantal
monitorizasyon yayginlagsmaktadir. Bundaki amag,
fasyotomideki gecikmeyi onleyerek komplikasyon
olasiligini azaltmaktir."

Risk 6l¢iitlerinin belirlenmesi, kompartman mo-
nitdrizasyonu i¢in hasta seciminde yardimci olmak-
tadir. Bu gruba bilinci kapali olan, klinik degerlen-
dirmesinde giicliik cekilen (6rn. ¢ocuklar), politrav-
mali, eslik eden sinir yaralanmasi bulunan, ¢eligkili
semptom ve bulgular veren hastalar girmekte-
dir.*""**1Ote yandan, Rollins ve ark.” kompartman
sendromuna sik rastlanmamasi, uygulamasinin gii¢
olmas1 ve klinik tablonun fasyotomi gereksinimini

Ulus Travma Derg

belirlemede daha 6n planda bulunmasindan dolay1,
rutin basing monitorizasyonunun gerekli olmadigini
savunmusglardir. Ayni1 yazarlarin tamidaki gecikme-
den dolay1 AKS’li hastalarda sekel bildirmis olmala-
11 da dikkate deger bir noktadir.

Blick ve ark."” yiiksek enerjili yaralanmaya ma-
ruz kalan, sislik ve gerginligin eslik ettigi tibia ki-
1181 olan ve kooperasyon kurulamayan veya bilinci
kapali tiim hastalarda kompartman basin¢larinin
Ol¢iilmesini 6nermislerdir.

Normal doku basinct 0-10 mmHg’dir; basing
20 mmHg ve iizerine ¢iktiginda sorun baglamak-
tadir."” Bu durumdan doku kan akim1 ve oksijen-
lenmesi dogrudan etkilenmektedir. iskemik nek-
roz icin gerekli olan siire 8-12 saate kadar uzaya-
bilmekteyse de, iskeminin ilk alt1 saati i¢inde ya-
pilan fasyotomi ile tam iyilesme elde edilebilmek-
tedir.[l.s-l(),lﬂ

Calismamizda, politravmali olgularin intrakom-
partmantal basing diizeylerinin kritik seviyelerde
seyrettigi gdzlendi. Bu durumun, bu hasta grubun-
da intrakompartmantal monit6rizasyon gerektigini
ikna edici sekilde gosterdigini diisiiniiyoruz.

Akut tibia kiriklarina eslik eden kompartman
sendromu siklig1 %3-10 arasinda bildirilmigtir."”
Calismamizda, politravmali 26 hastanin 29 tibia ci-
sim kiriginin ikisinde (%7) ortalama AP’nin 30
mmHg altinda olmasi nedeniyle fasyotomi uygula-
nmistir.

Mc Queen ve ark."”’ yaralanmadan fasyotomiye
kadar gecen ortalama siireyi, monitorizasyon uy-
gulanan 13 hastada 16 saat; uygulanmayan 12
hastada 32 saat bulmuslar ve bu farkin anlaml ol-
dugunu bildirmiglerdir. Ayrica, monitorize edil-
meyen hasta grubunda AKS’ye bagh sekellere

Tablo 1. Alt1 saatlik izlem dilimlerinde 6l¢iilen mutlak kompartman basinglari (MKB) ve
AP (diyastolik kan basinc1 — MKB) degerleri

Ortalama MKB (mmHg)

Ortalama AP (mmHg)

Dilim Ortalama Dagilim Ortalama Dagilim
1 29.83 17.00 - 45.00 47.76 25.00 - 63.00
2 33.24 20.00 - 50.00 45.03 30.00 - 62.00
3 35.10 22.00 - 53.00 44.90 27.00 - 59.00
4 32.58 20.00 - 54.00 46.38 26.00 - 60.00
5 28.14 17.00 - 55.00 50.66 24.00 - 63.00
6 23.21 12.00 - 54.00 56.10 26.00 - 68.00

Toplam 30.35 20.50 - 51.33 48.47 27.83 - 59.50
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rastlanirken, monitdrize edilen grupta hicbir has-
tada sekel saptanmamustir. ki grup arasinda bu
acidan da anlamh farklilik bulunmustur. Ek ola-
rak, monitdrize edilmeyen grupta, tibia kiriklari-
nin kaynama siiresinde anlamli bir gecikme goriil-
miistiir. Bu gecikme, uzun donemdeki sekellere
ve kas nekrozuna baglanmistir. Bu hastalarda,
kallus gelisimini destekleyen kaslardan gelen nor-
mal ekstraosse6z kan dolagiminin bozulmus ola-
bilecegi belirtilmistir.”*!

Calismamizda olgularm izlemlerinde bacak ve
ayak kas giicii, derin, ylizeyel peroneal ve tibial si-
nir fonksiyonlan klinik olarak; kirigin kaynamasi
radyolojik olarak degerlendirildi. Hastalarin higbi-
rinde kompartman sendromuna bagli bir kompli-
kasyona rastlanmazken, kiriklarin tamaminda ek
bir girisime gerek duyulmadan kaynama elde edil-
di. Fasyotomi uygulanan ve uygulanmayan hasta-
larin hi¢birinde komplikasyon ile karsilasilmamasi,
intrakompartmantal monitorizasyonun tanidaki ge-
cikmeyi Onledigini ve gereksiz fasyotomi uygula-
masini ortadan kaldirdigim gostermistir.

Subjektif klinik bulgularin elde edilebilmesi
hastayla kooperasyon kurulabilmesine baglidir. Po-
litravmal1 hastalarin, eslik eden yaralanmalara bag-
It uzun siireli ameliyatlar sirasinda genel anestezi
altinda kalmalari; g6giis travmalarina bagh uzamig
mekanik solunum destegi ile birlikte sedasyon kii-
rarizasyon uygulanmasi; intrakranyal yaralanmala-
ra eslik edebilen biling kayiplari, subjektif klinik
bulgulara dayanan kompartman sendromu tanisini
engeller. Bilinci kapali hastalarda, kompartman
sendromuyla ilgili olarak tanimlanan bulgu ve
semptomlardan saptanabilir tek bulgu, etkilenen
ekstremitedeki gerginlik ve sisliktir. Bu nedenle,
intrakompartmantal basincin 6l¢iilmesi, kooperas-
yon kurulabilen hastalarda klinik taniya yardimeci
olarak kullanilirken, politravmali hastalarda daha
biiyiik 6nem tagimaktadir.

Politravmali olgularimizda MKB diizeylerinin
kritik degerlerde seyretmesi, klinik bulgulara gére
kontrolii miimkiin olmayan bu hastalarda intra-
kompartmantal monitdrizasyonun gerekliligini or-
taya koymaktadir. Hastalarin hicbirinde kompart-
man sendromuna bagh komplikasyon ile kargsilagil-
mamig olmasi, monitdrizasyonun politravmali
grupta kisith klinik bulgulardan kaynaklanan tani-
sal yetersizligi ortadan kaldirdigin1 gostermektedir.
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Kooperasyon kurulamayan tibia kirikli politrav-
mal1 yogun bakim hastalarinda, AKS erken tanisi-
n1 saglamasi ve bunun sonucunda olas1 komplikas-
yonlart en aza indirmesinden dolay1 intrakompart-
mantal monit6rizasyon uygulanmasini dneriyoruz.
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