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OZET

Makalemizde her iki ayak basparmagdinin yavas yavas yukari kalkik pozisyona gelmesi ve Oyle kalmasi
sikayetiyle basvuran bir olgu sunulmustur. Olgumuza yapilan klinik, elektrofizyolojik ve radyolojik
incelemeler sonucunda bilateral 6n tibial kompartman sendromu sekeli tanisi konuldu. Olgumuzda
kompartman sendromu yaklasik yirmi yil 6nce hastanede yatisi sirasinda bacaklarindan yataga sikica
baglanma sonucu gelismistir, zamaninda taninip midahale edilmedigi icin sekel ile sonuglanmistir ve
guinliik pratikte sikca rastlanmayan bir yakinmaya yol agmistir. Ulkemizde de &zellikle yogun bakimlarda
yatan hastalar da ekstremitelerinden yataga baglanmaktadirlar. Bu olgu vesilesiyle bu ciddi komplikasyona
dikkat ¢cekerek cok siki baglamalardan kaginmak gerektigini vurgulariz.

Anahtar sozciikler: Bilateral, kompartman sendromu, 6n tibial, rehabilitasyon

ABSTRACT

In our article, a case with a complaint of both toes gradually moving to upright position and staying in this
position has ben reported. The case was diagnosed as the sequela of bilateral anterior tibial compartment
syndrome by clinical, electrophysiological and radiologic investigations. In this case, the compartment
syndrome had developed as a result of being tied too tightly to a bed from her legs almost twenty years
ago during her stay in a hospital. It resulted with a sequela because of not being recognized and treated
appropriately and caused to a rare complaint in daily practice. In our country, patients, especially in intensive
care units might be tied too tightly to beds from their extremities. On the occasion of this case, we draw
attention to this serious complication and emphasize the necessity of avoiding this type of procedure.
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Giris

Kompartman sendromu fasyalarla sinirli kapali bir
bosluktaki basincin kapiller perfiizyon basincini bozacak
kadar artmasi sonucu bu kompartmandaki dokularin
iskemi/nekrozu ile karakterize bir tablodur. Akut

122

kompartman sendromlari ortopedik acil durumlardandir
ve erken tani ve tedavi ilgili ekstremitenin gelecekteki
fonksiyonel durumunu belirler. Ge¢ kalinan vakalardailgili
kompartmandaki kas ve sinir hasarlari kalici fonksiyon
bozukluklarina yol acar. Tutulan kompartmandaki
kaslarin fibrozisi ve eklem kontrakttirleri ile karakterize ilk
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defa Volkmann tarafindan tanimlandigi icin “Volkmann
iskemik kontraktiiri” diye de adlandirilan klinik tablo
goralir (1). Makalemizde kompartman sendromu
hastanede yatmakta iken gelismesine ragmen tedavi
edilememis ve olaydan yillar sonra poliklinigimize “ayak
basparmaklarim yavas yavas yukari dogru kalkarak
Oylece kaldi” diyerek ilging bir sikayetle bagvuran bir olgu
sunulmustur.

Olgu

40 yasindaki kadin hasta her iki ayak basparmaklarinin
yukar kalkik pozisyonda durmasi sikayetiyle basvurdu.
Ayakkabi giyemedigini soyledi. Notral pozisyonda
tutmaya calstiginda bunu basaramadigini ifade etti.
Hasta 20 yil kadar 6nce sekil degisikliginin basladigini,
yavas yavas ilerledigini ve bu sikayetle herhangi bir
hekime basvurmadigini sdyledi. Muayenesinde, hasta
ayakta dururken ve muayene masasinda istirahat
halindeyken her iki basparmagdinin metakarpofalanjial
eklemden vyaklasik 70° dorsifleksiyonda durdugu
izlendi (Sekil 1A). Ayak basparmaklarn pasif olarak notral
pozisyona getiriimeye calisildiginda da doku direnci
nedeniyle hareket ettirilemiyordu. Hastanin ayak bilekleri
aktif ya da pasif olarak dorsifleksiyona getirildiginde
ise basparmaklari notral pozisyona geliyordu (Sekil
1B). Bilateral ayak dorsifleksorleri 4/5, ayak basparmadi
ve diger parmaklarin dorsifleksorleri 1/5 giclinde idi.
Dermatomal duyu muayenesinde ayak 1-2. parmaklari
arasindaki alan anestezikti. Diger fizik muayene
bulgulari, rutin laboratuar testleri ve bilateral tibia
grafileri normaldi. Bel agrisi icin yakin zamanda yapilan
lomber spinal magnetik rezonans goriintiileme (MRG)'de
L4-5 araliginda bulging ve L5-S1 araliginda 1. derece
spondilolistezis rapor edilmisti. “Bilateral ekstansor
hallusis longus kaslarinda boy kisalmasi” 6n tanisiyla

bilateral bacak bolgesi MRG tetkiki istendi ve bilateral
peroneal sinir lezyonu on tanisiyla elektrofizyolojik
incelemesi  yapildi.  Elektronéromyografisi  bilateral
peroneal sinir derin dalinin kronik slrecte, siddetli
aksonal noropatisini isaret etmekteydi. Ekstremite
MRG'lerinde bilateral tibialis anterior ve ekstansor
hallusis longus kaslarinda atrofiler ve fibrotik degisiklikler
rapor edildi (Sekil 2A,B). Oykiisii derinlestirildi. Yaklasik 20
yil 6nce epilepsi ndbeti gegirmesi nedeniyle hastanede
yogun bakim Unitesinde yatarak tedavi edilmis, net
hatirlayamadigini sdylemekle beraber sag ve sol bacak
ortasi seviyesinden yataga baglandigini, bacaklarinda
asir sisme olmasi Uzerine badlarin ¢6zildiginu ve
taburcu edildigini ifade etti. Taburculuktan sonraki 6 ay
icinde ayak basparmaklar yavas yavas kalkik durmaya
baslamis. Tekrar hastaneye yatirilma korkusuyla da bu
sikayetle herhangi bir merkeze basvurmamis. Hastaya
bilateral anterior tibial kompartman sendromu tanisi
koyuldu. Ortopedi bolimiince konstlte edildi ve fibrotik
kaslara yonelik gevsetme operasyonu uygun gorildi
fakat hasta korktugunu, ameliyat olmak istemedigini
soyledi.

Tartisma

Alt ekstremitede bacak bolgesinde su kompartmanlar
bulunur: Anterior, lateral, ylizeyel posterior ve derin
posterior kompartmanlar. Olgumuzda 6n kompartman
tutulumu vardi. Bu kompartmanda su kaslar yer alir:
tibialis anterior (TA), ekstansor hallusis longus (EHL),
ekstansor dijitorum longus ve peroneus tersius.
Olgumuzda MRG'de bilateral TA ve EHL kaslarinda atrofi
ve fibrotik degisiklikler rapor edilmisti. Elektrofizyolojik
incelemeside peroneal sinirderin dalinin tibialis anterioru
innerve ettikten sonraki seviyede kronik, agir parsiyel
aksonal dejenerasyonu ile uyumlu idi. Bu nedenle ayak

Sekil 1. A) istirahat halindeyken her iki ayak basparmaginin pozisyonu, B) Ayak bileklerini aktif olarak dorsifleksiyona
getirdiginde her iki ayak basparmaginin pozisyonu (oklar: baglanma yerlerindeki cukurluk).

123



Yilmaz Tasdelen O ve ark.
Bilateral On Tibial Kompartman Sendromu

FTR Bil Der 2015, 18: 122-125
JPMR Sci 2015; 18: 122-125

coni Medical Systems, Inc. Eclipse/1.5T |
GORUNTULEME MERKEZI

Sekil 2. Bilateral tibialis anterior ve ekstansor hallusis longus kaslarindaki fibrozisin MR goriiniimleri. A) T1 agirlikli koronal kesit,

B) yag baskili koronal kesit.

bilegi dorsifleksorleri 4/5 gliclinde iken ayak basparmagi
ve diger parmaklarinin dorsifleksorleri 1/5 glctinde idi.
Bacagindaki baglanma seviyesinin altindaki bdlgede
yer alan kaslardaki etkilenme daha ciddi idi. Clinkii bu
kaslarda myopatinin yaninda noéropati de mevcuttu.
Sekil 1B'de bacaklarin ortasinda gorilen cukurluk
seklindeki iz baglanma yerleri hakkinda fikir vermektedir.
Hastamizda derin peroneal sinirin kompresif noropatisi
degil de kompartman sendromu disiinmemizin
nedeni MRG ile de gosterilen her iki tibialis anterior ve
ekstansor hallusis longus kaslarinda kisalmanin olmasi
idi. Ayrica tibialis anteriorlarin igne EMG incelemesinde
kronik norojenik degisiklikler olmamakla beraber motor
inite potansiyelleri (MUP) kaybinin, diisiik amplitidli
MUP’lerin ve polifazi artisinin izlenmesi ve kas giiciiniin
4/5 olmasi bize myopatinin de bulundugunu gdsterdi.
Hasta oOykustinde bacaklarinda asin sislik olmasi da
tanimizla Ortusltyordu. Bunlardan baska hastamiz 6 ay
icinde yavas yavas ayak basparmaklarinin yukar dogru
kalktigini sdyledi. izole periferik néropatilerde bu bulgu
izlenmez. Bu bulgu ekstansor hallusislerin kontraktiiri
ile uyumluydu. Ancak hastamizdaki derin peroneal
sinir néropatisi hem kompartman sendromuna hem de
bagcigin basisina bagli gelismis olabilir.

Akut kompartman sendromunun en sik sebepleri
kirklar ve yumusak doku vyaralanmalandir. Ayrica
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bayginlik, asiri dozda ilag alinmasi gibi sebeplerle
ekstremitenin uzun slre basing altinda kalmasi, yanik,
bdcek isirmasi, yilan sokmasi gibi nedenlere bagl 6dem,
uzun slre cerrahi turnike uygulamasi, antikoagilan
kullananlarda vaskuler ponksiyon sonrasi gelisebilir
(1). Olgumuzda etyoloji atipik olmakla beraber, cerrahi
turnikenin  uzun sireli kullanimina  benzetilebilir.
Japonya'dan alt ekstremite iskemik kontraktirlerinin
rapor edildigi retrospektif bir analizde travmatik olmayan
sebepler emboli ya da eksternal radyasyon tedavisi
gibi nedenlere baglli ana arterlerin okliizyonu olarak
bildirilmistir (2).

Siklikla gorilen bu gibi sebeplerden baska nadir
sebeplere bagh 6n tibial kompartman sendromu gelisen
olgular da bildirilmistir. Bu olgularin énemli bir kisminda
on tibial kompartman sendromu olgumuzda oldugu gibi
bilateral gelismistir. 25 yasindaki erkek bir hastada asiri
dozdaergotaminaliminedeniylehastanedeyatarak tedavi
gormekte iken bilateral 6n tibial kompartman sendromu
gelismistir. Bu tablonun gelisimi yazarlar tarafindan
ergotaminin  vazospastik etkisi ortadan kalktik¢a
periferik dolagimin hizla dlzelmesine baglanmistir
(3). 29 yasindaki tip 1 diabetes mellitusu olan bir kadin
hastada ise sezaryen ameliyati sonrasi bilateral 6n tibial
kompartman sendromu gelismistir. Bu olguda etyoloji
tam olarak aciklanamamistirancak hastanin 6nce epidural
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sonra genel anestezi almasi, kan kaybi, vazokonstriktif bir
ajan olan ergometrine almis olmasi ve diabetli olmasi gibi
birden fazla foktoriin iskemi ve sonrasinda kompartman
sendromuna yol actiginin distnaldiga bildirilmistir (4).
Literatlirdeki bir diger bildiride tip 1 diabetes mellitusu ve
hipotiroidizmi olan 24 yasindaki erkek hastada spontan
bilateral 6n tibial kompartman sendromu gelismistir. Bu
olguda da tip1 diabetteki mikrovaskiler bozuklugun
kas iskemisine katkida bulundugu ve hipotiroidizm'in
de kompartmanda sivi birikime yol actigi etyolojik
faktor olarak dustndlmastir (5). En yakin zamanda
bildirilen olguda da primer hipotroidizm ve adrenal
yetmezlik tablosuna giinler icinde gelisen bilateral
on tibial kompartman sendromu eslik etmistir. Bizim
olgumuza benzer sekilde bilateral bacak bolgesinin
MRG'si yapilmistir. Akut donemde cekilen ekstremite
MRG'lesinde bilateral tibialis anterior kaslarinda sivi
birikimi, inflamasyon ve nekrozis gosterilmistir (6).
Bizim olgumuzdaki goriintiler ise ayni boélgede lokalize
olan kronik donem degisiklikleri idi. Bizim hastamizda
perflizyon bozukluguna katkida bulunabilecek baska bir
faktor bulunmuyordu. Literatlirde olgumuzda oldugu
gibi iple baglanma nedeniyle kompartman sendromu
gelisen olgu bildirimi bulunmamaktadir. Ancak lateral
malleol kirdi nedeniyle opere edilen ve operasyonda
turnike kullanilan bir sporcuda postoperatif anterior tibial
kompartman sendromu gelismistir. Yazarlar turnikenin
uzun sureli kullanilmadigini belirterek bu beklenmedik
kompartman sendromu gelisimini hastanin sporcu
olmasi nedeniyle altta yatan bir kronik kompartman
sendromu varhdina baglamislardir (7). Bizim hastamizda
olay yillar 6ncesine dayandigindan, ayrica o donemde
hastanin bilinci bulanik oldugundan ne kadar slreyle
bacaklarindan bagh kaldigini bilememekteyiz. Bunlardan
baska romatoid artritli bir hastadaki popliteal kistin
riptlrd sonrasinda tek tarafli 6n tibial kompartman
sendromu gelisen bir olgu da bildirilmistir (8). Bildirilen
bu olgulardan bazilarinda bizim olgumuzda oldugu gibi,
noropati kalici olmustur (5,6,8). Nadir olmakla beraber
hastanin uzun silre litotomi pozisyonunda kaldig
cerrahilerden sonra da alt ekstremite kompartman
sendromu gelisen olgular bildirilmistir (9).

Akut kompartman sendromunun tanisi klinik olarak
konulur, emin olunamayan vakalarda kompartman
ici basing olcimi de yapilabilir. Normal doku basinci
8 mmHgnin altindadir. 30 mm Hg ve (zerindeki
degerlere ciktiginda risk baglar. Klinik bulgular ilgili
kompartmanda sislik, hassasiyet, agri, duyu kusurlari
ve motor gli¢cstizliktlir. Acilen varsa basinin ortadan
kaldirlmasi ve tablo diizelmezse fasyotomi yapilmasi
gerekir. Ge¢ kalinir ve kas nekroze olursa yerini fibroz
doku alir, kalicr fonksiyon bozuklugu ile sonuclanir.
Hafif dlzeydeki iskemik kontraktlrlerin tedavisinde
eklem hareket agikhgini korumak icin mobilizasyon, ve
kontraktlrin ilerlemesini durdurmak icin splintleme

ve kas guglendirme yer alr. Agir diizeydeki iskemik
kontraktirlerin tedavisinde ek olarak kontrakte yumusak
dokular icin gevsetme ve uzatma cerrahisi yer alir. Ayrica
eger sekonder sinir kompresyonu da varsa ona yonelik
gevsetme cerrahileri de yapilir (1). Bizim hastamizda da
kontrakte kaslar gevsetme operasyonu icin endikasyon
vardi fakat hasta kabul etmedi.

Sonuc olarak olgumuzu bagvuru nedenini cok ilging
bulmamiz, kompartman sendromunun bilateral gelismesi
ve tanisinin ¢cok gecikmeli konulmus olmasi nedenleriyle
bildirmeye deger bulduk. Olgumuzda akut kompartman
sendromu zamaninda midahale yapilamadidi icin ciddi
kas kontraktiiri ile sonuglanmistir; bu olgu vasitasiyla
akut kompartman sendromunda erken tani ve tedavinin
onemini vurgulamak isteriz. Ayrica Ulkemizde de
ozellikle yogun bakim Unitelerinde yatan hastalar
ekstremitelerinden yataklarina baglanabilmektedirler.
Hastalarin ¢cok siki baglanmamalari ve bagli ekstremitenin
stk sik kontrol edilmesi gerekir. Konuyla ilgili hekimleri bu
ciddi komplikasyon hakkinda uyarmak isteriz.
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