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Foto 1. Lloyd-Daviese asend
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Operatsiooniaegsed asendikahjustused on siiani palvinud ohtlikult viahe tdhelepanu.
Eestis ei ole iilevaadet nende esinemissagedusest ning puuduvad selged ennetavad
meetmed. Siinse haigusjuhu kirjelduse eesmark on pddrata tihelepanu patsiendi
operatsiooniaegse positsioneerimise temaatikale, et raviasutustes moeldaks rohkem
nii positsioneerimistiisistuste viltimisele kui ka juba tekkinud tiisistuste diagnoosi-
misele ja ravile. Terve jala suletusrohu ehk kompartmentsiindroomiks nimetatakse
survesiindroomi teket eelnevalt vigastamata jisemes (well leg compartment syndrome).
Tegemist on haruldase, kuid raske pikaaegsest operatsiooniasendist tingitud kahjustu-
sega. Diagnoos on kliiniline ning digeaegne fastsiotoomia hoiab dra eluohtlike tiisistuse
tekke. Kirjeldatud 47aastasel naispatsiendil tekkis padrast 9 tundi kestnud operatsiooni
molema sddre kompartmentsiindroom, mis vajas Kirurgilist ravi.

Kompartmentsiindroom on raske tiisistus,
mis on tavapdraselt seotud trauma voi
vaskulaarsete haigustega. Terve jala
kompartmentsiindroomiks nimetatakse
survesliindroomi teket eelnevalt vigasta-
mata jadsemes pikaaegse ebasoodsa operat-
siooniasendi tagajarjel. Tegemist on harva
esineva, kuid potentsiaalselt eluohtliku
tiisistusega. Terve jala kompartment-
siindroomi esinemissagedus litotoomi-
aasendis on 1 : 3500 (1). Litotoomia voi
Lloyd-Daviese asend tdhendab, et jalad on
tdstetud kehatiivest kdrgemale ning Lloyd-
Daviese asendi puhul on patsient lisaks

veel Trendelenburgi asendis (vt foto 1).
Molemal sddrel tekkinud survestindroomi
on siiani kirjeldatud paarikiimnel juhul.
Esimesena kirjeldasid stindroomi, mis tekkis
6,5 tundi vdldanud uroloogilise protseduuri
jarel, 1979. aastal Leff ja Shapiro (2). Operat-
sioonijargne sedatsioon vdi regionaalanes-
teesia muudavad diagnoosimise keeruliseks.
Hilinenud diagnoos voib 160ppeda jiseme
amputatsiooni voi isegi patsiendi surmaga.

HAIGUSJUHT

Emakakaela pahaloomulise kasvajaga
47aastasel naisel tehti plaanilises korras
vaagnaelundite totaalne evistseratsioon
kesklaparotoomia kaudu. Operatsioon
toimus Lloyd-Daviese asendis. Operatsioon
kestis 8 tundi ja 45 minutit, kuid kdnealuses
asendis oli patsient tdendoliselt kauem.
Enne operatsiooni paigaldati naisele epidu-
raalkateeter. Operatsiooni ajal oli patsiendi
seisund stabiilne.

Pérast operatsiooni patsient dratati ning
edasine ravi jatkus intensiivravi osakonnas,
kus kohe saabumise jdrel kaebas ta valu
molemas sddres. Valu esines ka passiivsel
venitusel ja jalalabadel oli tundlikkuse
héire. Operatsioonipiirkonna valu patsient
ei kurtnud. Vereanaliiisis leiti oluliselt
suurenenud miioglobiini (20 989 pg/L) ja
kreatiniini kinaasi (2761 U/L) sisaldus. 4
tundi peale operatsiooni tehti molema sddre
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fastsiotoomia ning avati koik lihasfastsia
ruumid kahe ldikega. Haavad ldhendati
kummilintidega. Kolm pédeva hiljem suleti
fastsiotoomia haavad olulise pingeta (vt
foto 2).

PATOFUSIOLOOGIA
Litotoomiaasendis halveneb oluliselt alaja-
semete perfusioon, mis voib viia lihase
nekroosi ja isheemiast tingitud ulatusliku
turseni. Kinnises lihasruumis tduseb rohk
ning perfusioon halveneb veelgi. Jaseme
tostmisel stidamest kdrgemale vihendab iga
jargmine 2,5 cm keskmist arteriaalset rohku
jasemes 2 mm Hg vorra (3). Veelgi enam
viljendub see siis, kui jalalaba on dorsaal-
flektsioonis ning patsient Trendelenburgi
asendis, eriti kui peaosa on langetatud tle
15 kraadi. Litotoomiaasendis tduseb rohk
suletud lihasfastsia ruumis iile 18 mm Hg
(4). Normaalne rohk alajdseme kinnises
fastsiaruumis on 0-8 mm Hg. Kliiniliselt
oluliseks muutub réhu tdéus ca 20-30 mm Hg
juures, kuid 30-33 mm Hg réhu puhul on
fastsia venitatavus iiletatud ja rohk kinnises
ruumis touseb jarsult (5).

R6hu tous kinnises lihasruumis viib
isheemiani, mille tulemuseks on rabdo-
miioliilis, mis omakorda voib tekitada dgeda
neerupuudulikkuse. Samuti on suur risk
jaseme piisiva neuroloogilise kahjustuse
tekkeks (3). Jasemete langetamisel operat-
siooni 16pus on reperfusioonikahjustuse
tekke oht. Sagedamini esineb kompart-
mentsiindroomi alajdsemetes, kuid seda
on kirjeldatud ka kéelabal, kiitinarvarrel,
tuharatel, reitel ja kéhul. Kdige enam on
kirjeldatud terve jala kompartmentsiind-
roomi teket tsiistektoomia jarel, eriti robot-
kirurgias, kus esinemissagedus on 1 : 500
(5, 6). Robotkirurgias ja laparoskoopilises
kirurgias seletatakse siindroomi suuremat
esinemissagedust pikema operatsiooniajaga,
vajadusega peaosa enam langetada ning
pneumoperitoneumist tingitud vihenenud
venoosse dravooluga alakehast.

DIAGNOOSIMINE

Jalasddrel eristatakse 4 lihasfastsia ruumi,
millest eesmine on enim ohustatud, kuid
hilinenud diagnoosimisel on méjutatud
koik 4. Suletusréhu siindroomi diagnoos on
kliiniline. Pooled patsiendid kaebavad kohe
tildanesteesia jdrel tugevat valu jalgades,
enamasti molemal pool, ning see valu on
oluliselt tugevam kui operatsioonihaava

Foto 2. Fastsiotoomiahaava sulgemine

valu (5). Igat patsienti, kes kaebab parast
vaagnapiirkonna operatsiooni ootamatut
jalavalu, tuleb uurida terve jala kompart-
mentsiindroomi suhtes. Patsiendid kaebavad
lisaks ka paresteesiaid, valu passiivsel liigu-
tamisel ja pinget jasemes. Jalalaba passiivne
dorsaalflektsioon on ddrmiselt valus.

Uhepoolse kompartmentsiindroomi
tekkel on jasemetel palpeeritav erinevus.
Pulsi kadu ja nahavédrvi muutus on hilised
simptomid ning kirurgilise ravi otsus
peab stindima varem. Terve jala kompart-
mentsiindroomi riski korral on epiduraal-
anesteesia operatsioonipiirkonna valutus-
tamiseks ndidustatud ning ei tohiks olla
takistuseks stindroomi digeaegsel diagnoo-
simisel. Traumajargse kompartmentsiind-
roomi kahtlusega patsientidel v6ib kaaluda
regionaalanesteesia védltimist, kuna see vdib
maskeerida selle varajasi tunnuseid.

Kui terve jala kompartmentsiindroomi
diagnoos on ebaselge, on soovitatav teha
poole tunni méddudes uus hindamine, sest
seisund on kiiresti progresseeruv. Keeru-
line on diagnoosimine teadvushdirega voi
sedeeritud patsientidel. R6hu pidevat mdot-
mist lihasfastsia ruumis operatsiooni ajal
ei peeta vajalikuks. Operatsioonide puhul,
kus patsient on ajutiselt litotoomiaasendis,
voib rohk sddre lihasfastsia ruumis ulatuda
kuni 70 mm Hg-ni, kuid kui tegemist on
rohu lithiaegse tdusuga, mis lihaskahjustust
ei tekita, ei ole rohu mootmisel praktilist
tdhendust.

RISKITEGURID

Patsiendist tingitud riskitegurid. Noore-
matel patsientidel voib suurema lihasmassi
jatugevama fastsia tottu suletusrdhu siind-
roomi teke olla tdendolisem kui eakamatel.
Kehakaalu ja kompartmentsiindroomi
tekke seost litotoomiaasendis ei ole otseselt
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uuritud. Samas on leitud, et madalam vere-
rohk ja korgem lihasesisene rohk tostetud
jalgades on korrelatsioonis suurema keha-
massiindeksiga, mis viitab iilekaalulisusele
kui riskitegurile (5). Alajasemete vaskulaar-
sete haiguste korral voib jalgade siidamest
korgemale tostmine tekitada olulise perfu-
sioonihdire, mille kriitilisus oleneb sellest,
kui tésine on arterite stenoos.

Operatsioonist tingitud riskitegurid
on suuremal vdi vihemal méaral modifit-
seeritavad. Kompartmentsiindroomi teke
on véimalik alati, kui jalad on operatsiooni
ajal tostetud siidamest korgemale ehk
patsient on giinekoloogiliste, uroloogi-
liste ja kolorektaalsete operatsioonide
korral litotoomia vdi Lloyd-Daviese asendis.
Suurim on oht robotkirugia korral, viaikseim
lahtisel Idikusel. Suurim risk kompartment-
siindroomi tekkimiseks on olukorras, kus
operatsioonipersonalil puudub riskidest
piisav arusaamine, mistéttu pole raken-
datud preventiivseid votteid ning patsient
on ebasoodsas asendis liiga pikalt.

VALTIMINE

Kompartmentsiindroomi valtimise esmase
strateegiana tuleb operatsiooni eel hinnata
litotoomiaasendi vajalikkust ning voimaluse
korral kasutada alternatiivset patsiendi
positsioneerimist - nditeks asendada lito-
toomiaasend open-leg-asendiga (6, 7). Eelda-
tavalt pikka operatsiooni voib olla ohutum
alustada seliliasendis ning repositsioneerida
patsient litotoomiaasendisse alles siis, kui
operatsiooni kdik nduab vaagnapiirkonnale
ligipddsu. Alternatiivina vdib asetada jalad
juba tugedele, kuid tuua siidame tasemest
korgemale alles vajaduse tekkides (5).

On leitud, et erinevate jalatugede (Alleni
saabaste, sddretugede, hiippeliigese lingude)
moju lihasfastsia ruumi réhule on erinev.
Kuigi Alleni saapad ja sdaretoed tekitavad
suuremat rohu tousu lihasfastsia ruumis,
on asend stabiilsem ja pikkadeks Idikusteks
sobilikum; alajdsemete hiippeliigeste lingu-
dele asetamisel rohk lihasruumis oluliselt
ei touse, kiill aga on asend ebastabiilsem ja
seetdttu sobilikum lithiajalisteks (alla 30
minuti) 16ikusteks (5, 7).

Pneumaatiliste vdi antitrombootiliste
sukkade kasutamine operatsiooni ajal tdstab
lihasruumi réhku ja seeldbi vdib suuren-
dada kompartmentsiindroomi tekke riski.
Samas ei ole piisavalt tdendeid, et nende
mittekasutamine kaaluks iiles siivaveeni-

tromboosist tingitud tiisistuste suurema
tekkeriski. Nende vahendite kasutamine
tuleb otsustada patsiendipdhiselt, hinnates
tromboosi ning kompartmentsiindroomi
tekke riskide suhet (8). Suletusrohu siind-
roomi tekkimine on aegkriitiline, enamik
intsidente on esinenud ldikustel, mille
kestus iiletab 4 tundi. Seetdttu on tarvilik
jalgida litotoomiaasendis veedetud aja
pikkust. Patsiendi alajasemed tuleb hoida
stidamest allpool véimalikult pikalt enne
protseduuri ning tuua litotoomiaasendist
tagasi alla esimesel voimalusel.

Jalad ei tohi jarjest tleval olla rohkem
kui 4 tundi ja iga 4 tunni moddudes peab
tooma need vdhemalt 15 minutiks siidame
korgusele. Kui kogu 16ikuse oodatav pikkus
tiletab 4 tundi, tuleb kirurgi aegsasti teavi-
tada peatsest 4 tunni ajalimiidi tditumisest,
et valmistada ette patsiendi asendi ajutine
muutmine. Kui viimane ei ole turvaline,
tuleb pdhjendused operatsiooniprotokollis
dokumenteerida (5). Kuna alajdsemete
tdstmine koos Trendelenburgi asendiga
langetab oluliselt alajdsemete siistoolset
ja keskmist arteriaalset rohku (5, 9), tuleb
kudede piisavaks perfusiooniks ja kompart-
mentsiindroomi riski vihendamiseks valtida
operatsiooni ajal hiipotensiooni (5). Samuti
tuleb optimeerida perioperatiivne vedelike
manustamine. Kuigi vedelike manustamise
piiramisega on ndidatud tiisistuste vihene-
mist, on sellel potentsiaalselt negatiivne moju
kudede perfusioonile ja hiipotensioonile, eriti
tostetud alajdsemetega asendites (5, 10).

OPERATSIOONIAEGSED JUHISED

1. Koik kirurgid, kes teevad vaagnaddne
1dikuseid litotoomia voi Lloyd-Daviese
asendis, peavad olema teadlikud voima-
likust kompartmentsiindroomi ohust.
Uhtlasi tuleks operatsiooni eel risk ja
selle viltimise strateegiad kogu mees-
konnaga 14bi arutada (6).

2. Patsiendi positsioneerimise juures
on koige olulisem alajdsemete asetus
sidame suhtes (isegi kui tostetud
jalgadega asend on protseduuri jaoks
optimaalne). Patsiendi jalad tuleb prot-
seduuri ajal hoida siidame tasemest
allpool voimalikult kaua, litotoomia voi
Lloyd-Daviese asendit hoida lithiajaliselt
ning esimesel vdimalusel naasta horison-
taalasendisse.

3. Maksimaalne jarjestikune aeg, mil
patsiendi jalad on tdstetud, ei tohi
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tiletada 3 kuni 4 tundi (5, 7). Iga 4 tunni
jarel tuleb langetada patsiendi jalad
stidame tasemest allapoole vahemalt 15
minutiks. Mélema asendi kestus tuleb
dokumenteerida anesteesiakaardile voi
operatsiooniprotokolli. Kui kogu 1dikuse
pikkus tletab 4 tundi, tuleb selle aja
ldhenemisest teavitada kirurgi, et teha
aegsasti ettevalmistusi jalgade asendi
lihiajaliseks muutmiseks.

4. Operatsiooniaegset hlipotensiooni tuleb
korrigeerida ning infusioonravi optimee-
rida, et viltida kudede vedelikuliiga v&i
ebapiisavat perfusiooni.

KOKKUVOTE

Operatsiooniaegsed asendikahjustused
vajavad senisest suuremat tahelepanu, riski
stisteemset hindamist ja operatsiooniaeg-
seid kéasitlusjuhiseid. Terve jala kompart-
mentsiindroomi kdsitlus ei erine traumaga
seotud suletusrohu stindroomi késitlusest,
mille diagnoos on samuti kliiniline. Varane
diagnoos ja ravi hoiavad dra eluohtlike
tisistuste tekke.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel ei ole huvide konflikti artiklis késitletud teemaga.

SUMMARY

Well leg compartment syndrome
following a > 8 hour operation

Kaie Stroo?, Kerli Uba?, Katrin EImet* 2

Compartment syndrome is a condition
in which fascial compartment pressure
exceeds perfusion pressure, causing tissue
ischaemia and necrosis. Well leg compart-
ment syndrome (WLCS) is defined as an

acute lower limb compartment syndrome
that develops in the absence of trauma and
may occur without pre-existing vascular
disease. It is associated with prolonged stay
in an elevated leg position during pelvic
surgery. The incidence of WLCS has been
reported at 1 per 3,500 lithotomy patients.
Prevention of WLCS is one of the most
critical challenges, for which local protocols
and standards are needed. Early detection
of perioperative WLCS symptoms and signs
and early surgical treatment are crucial to
prevent its life-threatening outcomes.

We present a case of a 47- year-old female
who developed WLCS following a >8 hour
operation in the lithotomy position. Urgent
fasciotomy was performed 4 hours after the
onset of symptoms.

The institutional protocol needs to be
implemented to avoid further damage.
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