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Deprem yaralanmali hastada kompartman sendromu

Compartment syndrome in a patient with earthquake injury

Bllent Daglar

Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ankara

Kompartman sendromu, doku perflizyonunun bozuldugu,
kalici hasar birakma ihtimali nedeniyle acil tedavi gerektiren
bir klinik durumdur. Erken tani konulup tedavi edilmedi-
ginde hasta icin kalici islev kaybi, tedavi eden hekim igin
ciddi medikolegal sorunlar dogurur. En sik kiriklar, dogrudan
darbeler, yanik ve donma ile reperfiizyon sonrasi goraldr.
Kanama bozuklugu olanlarda basit travmalarla da olusabilir.
Alt ekstremitede bacak, list ekstremitede 6n kol sik goruldugu
bolgelerdir. Depremlerle iliskili olarak, kompartman send-
romu tani ve tedavisinde diger mekanizmalara gore dikkat
cekici farkliliklar vardir. Ezilme siiresi 8-10 saati astiginda
ezilme yaralanmasiyla kompartman sendromu bulgulari bir-
birine karisir. Akut kompartman sendromunda fasiyotomi en
iyi tedaviyken, ge¢ kompartman sendromu ve ezilmeye bagli
kas zedelenmesinde fasiyotomiden sakinmak gerekir. Acil
karar verilmesi gereken durumlarda sinirli kesilerle yapilan
fasiyotomiler, arada kalinan olgularda takip mimkiin olma-
diginda risk azaltici bir segenek olarak kullanilabilir. Ancak
sinirli fasiyotomi yapilan olgularin tekrar degerlendirmeleri
cok buyiik 6nem tasir.

Anahtar sozciikler: akut kompartman sendromu; fasiyotomi; ezilme
yaralanmasi

bilemedigimiz, lGlkemizin i¢inde oldugu cograf-

yada sehirlerin, bolgelerin bazen uygarliklarin
yasamlarini derinden olumsuz etkileyebilen buyuklik-
lerde olabilen dogal afetlerdir. Toplu yasamin yogun-
lastigl buyuk sehirleri etkileyen depremlerde biylk
sayilarda insanin yaralanmasi s6z konusu olabilmek-
tedir. Bu duruma hazirlikli olunmasi muhtemel kayip-
larin en aza indirilebilmesi icin 6nemlidir. Depremin
etkiledigi alan ve niifus yogunluguna gore artabilecek
yarali sayisi, saglik sunum merkezlerinin de deprem-
den etkilenmesi nedeniyle yeterli kaynaklarin azalmasi

Depremler nerede ve hangi buyukliikte olacagini

Compartment syndrome is a clinical condition in which tis-
sue perfusion is impaired and requires urgent treatment
because of the possibility of permanent damage. If it is not
diagnosed and treated early, permanent loss of function
for the patient causes serious medicolegal problems for the
treating physician. It is most commonly seen after fractures,
direct blows, burns, and frostbite and reperfusion. It can also
occur with simple traumas in those with bleeding disorders.
In the lower extremity, the legs and in the upper extremities
forearm are the most common areas of occurance. In relation
to earthquakes, there are striking differences in the diagnosis
and treatment of compartment syndrome compared to other
mechanisms. When crushing time exceeds 8-10 hours, crush
injury and compartment syndrome findings are mixed. While
fasciotomy is the best treatment for acute compartment syn-
drome, fasciotomy should be avoided in late compartment
syndrome and crush-related muscle injury. In cases where
urgent decision is required, fasciotomies with limited incisions
can be used as a risk-reducing option in cases where follow-up
is not possible. However, re-evaluation of cases with limited
fasciotomy is of great importance.

Key words: acute compartment syndrome; fasciotomy; crush injury

ve sahada mudahale ihtiyaci 6grenimimiz boyunca
edindigimiz tedavi protokollerinde bazi degisiklikleri
mecburi kilar. Kitlesel olaylarda tlkemizin (maalesef)
gorece ileri tecriibesine ragmen bu 6zel durum igin
tani, tedavi ve izlemdeki farkliliklari bilmek saglanacak
faydayi arttiracaktir.

Kompartman sendromu, ortopedi ve travmatoloji
uzmanlarinin acil veya acele miidahale etmesi gereken
klinik durumlardan biridir. Tek tek hastalarin tani ve
tedavi stireglerinde dahi halen karmasik bilgiler birik-
mektedir. Bu durum deprem gibi kitlesel olaylarda
dogru siire¢ yonetimini daha da zorlastirmaktadir. Bu
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bolimde akut kompartman sendromu ile ilgili giincel
bilgiler 6zetlendikten sonra deprem 6zelinde en gecerli
protokoller aktarilacak, sahada midahale edecek mes-
lektaslarimizin karar vermeleri ve etkinliklerini arttiracak
bilgiler paylasilacaktir.

Akut kompartman sendromu, osseomiyofasyal kom-
partman icindeki basincin, doku kilcal damar yataklari
boyunca perflizyonu azaltarak hiicresel anoksi, iskemi
ve hiicre 6limine yol agtigl bir durumdur.™ En sik kirik-
lar, kontiizyonlar, kanama bozukluklari, yaniklar, iskemi
sonrasi sislik ve atesli silah yaralanmalar dahil olmak
lzere cesitli yaralanmalar ve tibbi durumlar akut kom-
partman sendromuna neden olabilir. Tani siklikla klinik
siphe ve muayene bulgulari ile konur. Kompartman igi
basing olgtiimleri taninin kesinlestirilmesi icin ek bilgi
verir. Gecikmis tani ve tedavinin hastalarin %77’sinde
kalicr hasar birakmasi nedeniyle ortopedi ve travmatoloji
alanindaki cerrahlarin siklikla medikolegal sorunlarla
karsilastigi kompartman sendromu tani ve tedavisinin
gercek bir ortopedik acil oldugu konusunda fikir birligi
vardir.’23

PATOFizYOLOJi

Kompartman sendromu 6ncelikle artan kompartman
ici basingtan kaynaklanir. Artan basing gelisimine katilan
mekanizma farkli nedenlere bagli olabilir. iki farkli kom-
partman sendromu tipi bilinmektedir. ilk tip, kiriklarda
veya kas yaralanmalarinda goruldigu gibi, etkilenen
bolge travma ile iligkilidir. Efora bagli kompartman send-
romu olarak adlandirilan ikinci form, fiziksel aktiviteye
bagli tekrarlayan ylikleme veya mikrotravmayla iligkilidir.

Normal miyosit metabolizmasi, 25 mmHg kapiller
perflizyon basinci (KPB) ve 4-6 mmHg interstisyel doku
basinci ile kolayca elde edilebilen minimum 5-7 mmHg
oksijen gerilimi gerektirir.) Sabit hacimli bir bélmeye
sivi verildiginde, doku basinci ve vendz basing artar.
interstisyel basing KPB'yi [daralmis arteriyovendz (AV)
perfiizyon gradyani] astiginda, kilcal ¢okme ve doku
iskemisi meydana gelir. iskelet kasi, damar gecirgenligini
artiran histamin benzeri maddeleri serbest birakarak
iskemiye yanit verir. Plazma kilcal damarlardan disari
sizar ve kiiglk kilcal damarlarda goreli kan tortusu olusur
ve iskemiyi kotllestirir. Miyositler pargalanmaya baslar
ve miyofibriler proteinler arteriyel kandan ozmotik ola-
rak su ceken aktif partikiillere ayrisir. Bir miliosmolln
(mOsm) 19.5 mmHg’lik bir basing uyguladigi tahmin
edilmektedir. Bu nedenle, kapali bir bélmedeki ozmotik
olarak aktif parcaciklarda nispeten kiiclik bir artis, kas ici
basincinda daha fazla artisa neden olacak sekilde fazla-
dan sivi ¢eker. Doku kan akisi daha da azaldiginda, kas
iskemisi ve miteakip hiicre 6demi kotilesir. Doku per-

TOTBID Dergisi 2022;21:283-288

flizyonunu kotilestiren kisir dongli devam eder. Genel
olarak, 30 mmHg’dan daha yiiksek kompartman basing-
lart cerrahi miidahale gerektirir. Boyle yiksek kompart-
man basinglari tedavi edilmezse 6-10 saat icinde kas
enfarktusu, doku nekrozu ve sinir hasari meydana gelir.
Basinca bagli fonksiyonel agiklara, dogrudan mekanik
bir etki yerine doku perflizyonunun azalmasi neden ola-
bilir. Bu nedenle, bir uzvun tolere edebilecegi basing
miktari uzuv yukseltilmesine, kan basincina, kanamaya
ve arteriyel okllizyona baglidir. Kas nekrozu ve doku
iskemisinin neden oldugu lokal morbiditeye ek olarak,
hucresel yikim ve kas hiicre zarlarindaki degisiklikler,
miyoglobinin dolasimda serbest kalmasina yol agar. Bu
dolasimdaki miyoglobin bobrek hasariyla sonuglanir.
ileri kompartman sendromu rabdomiyoliz ile sonuclana-
bilir ve tersine rabdomiyoliz kompartman sendromu ile
sonuclanabilir.

Deprem yaralanmalarinda sikisan uzuvlarda basing
once disari etmenlerle artsa da hiicresel boyuttaki olaylar
zinciri basladiktan sonra yukarida anlatildig sekilde iler-
lemeye devam eder. Ezilmeye bagli kompartman send-
romu ezilmeye bagli miyonekroz ve ezilme sendromuna
kadar giden bir sekilde ilerleyebilir. Mekanik kas ezilme-
sinde kas, iskemiye dort saat kadar dayanabilir. Siddetli
ezilme kaslari hemen harap eder; kuvvet kas dokusunu
ezmek igin yetersiz olsa bile, mekanik kuvvet ve iskemi
kombinasyonu bir saat icinde kas 6limiine neden olur.
Diyastolik kan basincinin lizerinde suirekli olarak etki eden
herhangi bir kas i¢ci mekanik kuvvet bu kombinasyona
neden olur. Dis mekanik basing, sitoplazmasi negatif
yiiklu olan ve hiicre disi sivi ile karsilastirildiginda hipe-
rozmotik olan miyositlerin hacim dlzenlemesini bozar ve
miyositlerin sismesine yol acar. Deprem yaralanmali bir
ekstremite ¢ikarilma aninda ezilmis olmasina ragmen asiri
sis ve gergin olmayabilir. Cikarilmayi izleyen saatler icinde
¢ok hizli bir sekilde sislik ve gerginlik olugmasi sik gorilen
bir senaryodur. Mekanik kas ezilmesi ekstraselller sivinin
¢ogunu hapsedebilecek ve yaralanmadan sonraki saatler
icinde hipovolemik soka neden olabilecek kadar buylk bir
0deme neden olabilir. Lokal olay bir reperflizyon sendro-
mu olarak ezilmis kasin iginde ve cevresinde hizla gelisen
ve hemen ortaya ¢ikan akut kas ezilme kompartman send-
romudur. Kurtarma sonrasinda hiperperflizyon rebound
fenomeni de s6z konusu olabilir.”!

TANI

Kompartman sendromu tanisi blylk o6lclide klinik
yarglya, oykiye ve fizik muayeneye dayanir. Yaralanma
mekanizmasi ile ilgili hasta ge¢misi, ezilme veya yiiksek
enerjili travma gibi yumusak doku yaralanmasi riskini
arttiracak faktorlerin tanimlanmasinda yardimci olabilir.
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Oyku ayrica koagilopati veya inflizyon hasari gibi diger
tibbi risk faktorlerini de igerebilir. Muayene bulgular
tipik olarak agri, gerginlik, nabizsizlik, felg, parestezi
ve solgunluk olarak belirtilir. Bu bulgular, s6z konusu
belirli bir bélmeye karsilik gelmeleri durumunda 6zellikle
degerlidir. Bir kompartmanda dokuda tonusun belirgin
artmasi, gerginligin varligl hastanin bilincini veya is bir-
ligini gerektirmedigi ve kompartman sendromunun en
erken belirtisi olabilecegi icin ¢cok dnemlidir. Akut kom-
partman sendromunun statik bir siire¢ olmadigini ve tek
bir degerlendirmeye dayanarak yeterince bilgi ve bulgu
elde edilemeyecegini akilda tutmak onemlidir. Herhangi
bir degisikligin zamaninda tespit edilmesini ve tedavisini
saglamak i¢in 1-2 saat arayla seri muayenelerin yapil-
masi tavsiye edilir. Ancak deprem gibi kitlesel olaylarda
hastalari bu siklikla takip edememe ihtimali klinik riskleri
arttiran bir faktordiir.

Yaralanma derecesinin ¢ok lzerinde hissedilen agri
diger 6nemli bir bulgudur. Agri cok kiiciik dokunma
veya hareketlerle dahi siddet olarak beklenenden ¢ok
artar ve bilinci agik hastada ¢ok degerli bir bulgudur.
Supheli kompartman kaslari gerilmeye maruz kaldigin-
da agri siddetinin artmasi ayni sekilde énemli bir klinik
destekleyici bulgudur. Muayene bulgularinin degerinin
daha az olabilecegi bazi 6zel durumlar séz konusudur.
Ozellikle bilinci kapali hastalarda tek basina muayene
bulgulari karar vermede yeterince avantajli degildir.[
Kompartman basinglarinin 6lgilmesi, klinik tablonun
karistigi durumlarda yararli bir arag olabilir. Yarik kate-
ter, fitil kateter, inflizyon ve yan port igne cihazlar dahil
olmak tizere basing 6lgme ve izleme igin tarif edilen bir-
cok teknik vardir. Ticari olarak temin edilebilen yan port
igne cihazlar kullanim kolayligi ile yayginlik kazanmistir.
iskemi gelisimi, kompartman basinci ile perfiizyon basin-
c arasindaki bir farka bagli oldugundan, kompartman
basinglarinin tehlikeli kabul edilmesi gereken esik genel-
likle diyastolik basinglara kiyasla tanimlanir. Yaygin ola-
rak Delta P olarak tanimlanan bu deger igin kritik basing
20 mmHg olarak tanimlanmistir.

Kompartman Basing Ol¢iimii

Riskli olgularin tedavisi sirasinda kompartman
basinglarinin erken olgllmesi, daha sonraki kompart-
man basing dl¢cimlerinin gerekli olmasi durumunda bir
egilimi saptamak icin bir referans noktasi saglayabilir.
Basing olcimiinde en yaygin iki teknik, yarik kateter ve
yan port igne teknikleridir. Yarik kateter dusiik hacimli
bir inflizyon teknigidir. Olciim kateteri, bir saat boyunca
tekrarlanan veya siirekli bélme basinci dlcimleri igin
yerinde birakilabilir. Yan acgik igne tekniginde standart
bir 18-gauge igne ile yapilan 6l¢limler hem yarik kateteri
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Sekil 1. On kol cift kirikli olguda kompartman basincinin kirik bélgesinde
Olculmesi (anterior kompartman igin). Basincin kiriga yakin bolgeden
Olculdiigli deformitenin oldugu olgularda kolay bir sekilde anlasilabilir.
Deformite hissedilemediginde radyolojik kontrol él¢timiin degerini art-
tiracaktir.

hem de yan port ignesinden yaklasik 20 mmHg’dan daha
yuksektir. Bu nedenle, standart bir 18 gauge igne yeterin-
ce hassas degildir ve tavsiye edilmez. Basing 6lglimleri
tim bolmelerde yapilmali ve 6zellikle yaralanma seviye-
sinin 5 cm’si icinde birden fazla noktadan 6lglim sonucu
kaydedilmeye calisiimalidir (Sekil 1).

Deprem sinirli kaynaklar ve zaman nedeniyle standart
uygulamalarimizda degisiklikler gerektirebilir. Dort saat-
ten fazla sikisik kalmis hastada uzuvdaki artmis gergin-
lik, yapabiliyorsa aktif hareketle kompartmanda siddetli
agri, pasif germeyle siddetli agri kompartman sendromu
tanisiicin yeterli kabul edilmelidir.

TEDAVi

Muhtemel veya oturmus bulgulariyla kompartman
sendromu tanisini takiben, kompartman sendromunun
zararli sekellerinin olusmasini engelleyebilmek icin acil
dnlemler gereklidir. ilk olarak sargi, atel, bandaj veya
algilar tamamen agilmalidir. Cevresel sargilar tim cev-
releri boyunca serbestlestirilmelidir. Etkilenen uzuv, sis-
meyi en aza indirirken perflizyonu en st dlizeye cikar-
mak icin hastanin kalbinden daha yuksek bir seviyeye
yukseltilmemelidir. Bu onlemlerle bulgularda istenilen
rahatlama yoksa veya takipte kotlilesme oluyorsa acilen
etkilenen tiim kompartmanlar icin fasiyotomi uygulan-
malidir.”

Klasik bilgi olarak cilt ve fasya kesisi kompartman
boyunca uzanmalidir. Bazi yazarlar, disuk morbidite
iddiasinda olan sinirli insizyonlan tercih ederken, diger-
leri uzun insizyonlar 6nermekte ve bunlarin etkilenen
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Sekil 2.a,b. On kol kompartman sendromunda voler Henry kesi planlamasi. Kesi acik yaralarin debridmanini saglayacak sekilde modifiye edilebilir.
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Temel kural tim kompartmanlarin gevsetildiginden emin olunan yeterli kesinin kullanilmasidir (a). Gevsetme sonrasi dokularin gortinimu. Nekroz
veya canliligi stipheli dokular sinir, damar ve tendon disinda debride edilmelidir (b).

bolmeleri yeterince agmak icin gerekli oldugunu vurgu-
lamaktadir. Cildin fasiyotomi sonrasi kisa insizyonlarla
kompresyona devam ettigi olgular bildirilmistir. Uzun
kesiler ne komplikasyon oranini ne de gec fonksiyonel
sonucu etkilemez (Sekil 2).

Gluteal kompartman igin tek posterior kesiyle, uyluk
kompartman sendromu igin uzun lateral kesi ile (nadiren
adduktor kanal lizerinden ek kesi gerekebilir), bacakta
tek perifibller veya lateral ve medial iki kesi ile, ayakta
dorsal iki ve medial plantar tek toplam ug kesi ile alt eks-
tremite dekompresyonlan yapilabilir. Ust ekstremitede
en sik 6n kol kompartman sendromu gorullr ve anterior
Henry yaklasimina ek dorsal uzun Thompson kesi ile
dekompresyon yapilir. Elde ayaga benzer dorsal iki, volar
bir olmak Utzere (¢ kesi kullanilir.

Deprem yaralanmalarinda farkli senaryolarla kom-
partman sendromu tedavisi yapilabilir. Enkazdan ¢ika-
rilmis hasta gecici midahale merkezinde karsimiza gele-
bilir, hasta uygun sartlarin oldugu bir saglik kurulusunda
olabilir veya en zor halde hasta kismi olarak enkazda
sikisikken kurtarilmis ekstremitede kompartman bul-
gular olabilir. Eger uygun sartlarin oldugu bir hastane-
deysek kompartmanlarin tamamen gevsetilecegi uzun
kesilerle gevsetme yapilmalidir. Diger iki durumda lokal
anestezik infiltrasyonu ile sinirli kesilerle fasiyotomiler
yapilabilir. Yaralar ortiildikten sonra hasta uygun mer-
keze ulasincaya kadar zaman kazanilmis olur. Zira sinirli
kesilerle yapildiginda 6zellikle uygun olmayan sartlarda
tam fasyal gevsetme yapilamama ihtimali vardir. Bu
nedenle hastanin kompartman sendromu riskli olarak
belirlenerek sevki gerekir. Bu sekilde izlemde gerekirse
ikincil girisimler yapilarak kompartman sendromu sekel

ihtimali azaltilabilir. Sinirli kesiler zaman kazandirir, yara
bakimini kolaylastirir, enfeksiyon ihtimalini azaltir. Ancak
yetersiz gevsetme ihtimali her zaman akilda bulundurul-
malidir.

Kompartman sendromunda ne zaman fasiyotomi
yapilmamasi gerektigine dair fazla bilgi yoktur. Olson ve
ark. makalelerinde muayene ile kompartmanda kurtari-
labilecek bir kas varsa gevsetme yapilmasini 6nermisler-
dir.™ Eger aktif hicbir hareketi olmayan bir kompartman-
da 6zellikle his kusuru da belirginse yapilacak fasiyotomi
nekrotik materyali dis ortamla iligkili hale getirecek ve
enfeksiyon ihtimalini arttiracaktir. Dolasimi olan ancak
duyusu ve aktif hareketi olmayan kompartmanlarin gev-
setilmemesi Onerilir. Siddetli agrinin tedavisi bu grup
hasta igin yeterli olacaktir.

Ozellikle 10 saati asan kurtarilma zamanlari, yetersiz
hidrasyon ve altta yatan ek hastaliklarla birlestiginde
ikincil ampitasyon ihtimali artmaktadir. Ulkemizden
yapilan bir calismada fasiyotomi sonrasi literatiirdeki
%10’u oldukca asan %25 gibi ampitasyon orani bildiril-
mistir. [

Gerdin ve ark.’nin derlemesinde 6zellikle ge¢ bas-
vurularda, ge¢ basvuru 24-48 saat olarak yazilmissa da
sekiz saati agsan olgulari ge¢ kabul etmek daha uygun ola-
caktir. Bu olgularda fasiyotominin kontrendike oldugu,
uzuv ve hayat kaybi ihtimalini arttirdigi bildirilmektedir."!

Yara Bakimi

Agilan cerrahi yara genellikle hemen kapatilmaz. Agik
yara takibinin baziistenmeyen etkileri olabilir. Fasiyotomi
komplikasyonlari arasinda uzun hastanede kalis, yara
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enfeksiyonu ve osteomiyelit, gecikmis yara kapanmasi
veya cilt greftleme, skar, gecikmis kemik iyilesmesi, agri
ve sinir hasari, kalici kas zayifligl, kronik vendz yetmezlik,
kozmetik problemler ve artan bakim maliyeti sayilabilir.
Fasiyotomi yaralarinin kapatilmasi zordur ve ¢ok sayida
teknik Onerilmistir. Literatiirde fasiyotomi yaralarinin
kapatilmasi igin en iyi yontem konusunda bir fikir bir-
ligi bulunmadigindan, uygulanacak teknik ¢ogunlukla
cerrahin tercihine ve yarayi ¢evreleyen dokularin duru-
mu, materyallerin ve cihazlarin bulunabilirligi, hastalarin
cevresi ve tercihiyle kurumsal finansal kaynaklara bagli
olarak farklilik gosterebilir.

Tekrarlayan kompartman sendromuna yol agabilece-
ginden, fasiyotomi yaralarinin erken primer kapanmasi,
o6demli dokular nedeniyle nadiren mimkiin olmasinin
yani sira 6nerilmemektedir. Split kalinlikta deri greft-
leme, hemen veya ikincil olarak kapatilan fasiyotomi
yaralarina kiyasla yara komplikasyonlarindan ve gecik-
mis rehabilitasyona gore hasta morbiditesini azalttig
dislnildigi icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Deri
grefti kullaniminin dondr bélge morbiditesi, enfeksiyon,
fasiyotomi bolgesi Uzerinde duyu eksikligi, greft yapisma
riski ve bazen skar revizyonu veya rezeksiyonu gerekti-
ren zayIf kozmetik goriinim gibi etkileri bilinmektedir.
Yine de diger kapatma teknikleri basarisiz oldugunda
veya 0zel durumlarda, uzun siireli acik kalmis yaralarda,
yanmis veya ufalanabilir yara kenarlarinda ve ¢ok biiylk
cilt kusurlarinda split kalinlikta deri grefti uygun bir sege-
nektir. Negatif basingli yara tedavisi (Negative pressure
wound therapy, NPWT) veya vakum destekli yara kapat-
masi fasiyotomi yara yonetiminde farkli yara kosullarina,
iyilesme ilerlemesine ve cerrahin tercihine bagli olarak
cesitli sekillerde uygulanabilir. Fasiyotomiden hemen
sonra geleneksel olarak kullanilan islak-kuru pansu-
manlara bir alternatif olarak kullanilabilir. Yine yara
iyilesmesi saglanana kadar fasiyotomi yaralarinin kesin
tedavisi olarak kullanilabilir. Diger bir uygulama olarak
da, fasiyotomi diger kapatma tekniklerine ek olarak kul-
lanilabilir. Yara lizerinde subatmosferik basing olustur-
mak ve kontrollu kapali bir yara olusturmak icin vakum
pompasina baglanan yapiskan bir ortiyle kaplanmis bir
kopuk pansumanin kullanimini igerir. Etkilenen kom-
partmandan fazla sivi bosaltildig icin hiicre disi 6dem
ve doku sismesi azalir, boylece kompartman basinci
daha da azalir. Ek olarak lokal kan akisi diizelir, nemli bir
ortam korunur, yara kenarlarinin geri ¢ekilmesi 6nlenir,
bakteri sayimi da azaltilabilir ve anjiyogenez uyarilabilir.
Bu da ideal olarak iyilesmis yara iyilesmesine ve enfeksi-
yon riskinin azalmasina yol agar. Cilt greftleri icin destek
olarak kullanildiginda, greft yapismasini tesvik ettigi ve
potansiyel hematom veya seroma olusumunu engelle-
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digi bulunmustur. Negatif basincli yara terapisi damar
tamiri uygulanan bodlgelerde, blyuk damar yapilarinin
dogrudan uzerinde kullanilamaz ve bazen asirn granu-
lasyon dokusu kapamayi gliclestirebilir. Negatif basincli
kapama kullanilacaksa toplanan miktarin yakin takibi
ve gerektiginde replasman hesabina eklenmesi akilda
bulundurulmalidir.i*

Fasiyotomi yaralarinin tedavisinde ayakkabi bagj tek-
nigi adi verilen asamali sitiir yaklastirma teknigi kulla-
nilabilir. Zimbalar yara kenarlari boyunca yerlestirilir ve
bir damar halkasi bu zimbalardan bir ayakkabi bagi gibi
¢apraz bir sekilde gegirilir. Daha sonra halka hafif gergin-
lik altinda baglanir ve 48 saatte bir sikilir. Yara kenarlari
dikis icin (tipik olarak 1 cm kadar) yaklastiginda, ikinci
bir islem yapilir ve gecikmeli primer kapatma yapilabi-
lir. Yatak basinda kademeli olarak sikilan deri alti veya
deri ici naylon sutirlerin kullanilmasi, yeniden ameliyat
gerekmeksizin yaranin dogrudan nihai kapanmasini sag-
layabilir. Ancak bu dikislerin yakinsama sirasinda kiril-
malari durumunda degistirilmesi, zimbalardan gegirilen
dikislerin veya ilmeklerin degistirilmesi kadar kolay degil-
dir. Ayrica, cilt nekrozu riskini de arttirirlar. Bu tekniklerin
bir modifikasyonu, dikislerin altta yatan yumusak doku-
larla dogrudan temasindan kaginmak igin dikisleri kate-
terlerden gecirmektir. Gerilim olmadan sabitlenen ve
yarayl tamamen kaplayan bir silikon tabakasinin kade-
meli olarak sikilmasi, duisiik enfeksiyon riski ve iyilesmis
kozmetik sonuglari ile glivenli, agrisiz ve uygun maliyetli
bir yontem olarak 6nerilmistir.

Ozet olarak; kompartman sendromu doku perfiizyo-
nunun bozuldugu, kalici hasar birakma ihtimali nedeniy-
le acil tedavi gerektiren bir klinik durumdur. Depremlerle
iliskili olarak kompartman sendromu tani ve tedavisinde
diger mekanizmalara gore dikkat cekici farkliliklar vardir.
Ezilme suresi 8-10 saati astiginda ezilme yaralanmasiyla
kompartman sendromu bulgular birbirine karisir. Akut
kompartman sendromunda fasiyotomi en iyi tedaviyken
gec kompartman sendronu ve ezilmeye bagli kas zede-
lenmesinde fasiyotomiden sakinmak gerekir. Acil karar
verilmesi gereken durumlarda sinirli kesilerle yapilan
fasiyotomiler arada kalinan olgularda takip mimkiin
olmadiginda risk azaltici bir segenek olarak kullanilabilir.
Ancak sinirli fasiyotomi yapilan olgularin tekrar degerlen-
dirilmeleri ¢cok bliylik 6nem tasir.
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