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Alt ekstremite gecikmis tromboembolik arteriyel tikanmalarda
ayni seansta embolektomi ve kapal fasiyotomi beraberligi

Accompanying embolectomy and closed fasciotomy in the same session for the delayed
arterial thromboembolic occlusions in lower extremity
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OzeT

Amac: Alt ekstremite tromboembolik arteriyel ttkanma tanisi ile ge¢c ddnemde basvuran, embolektomi ile ayni seansta heniiz kompartman send-
romu gelismeden fasiyotomi yapilan hasta grubu ile embolektomi sonrasi kompartman sendromu gelismesi sonrasinda fasiyotomi yapilan hasta
grubundaki postoperatif komplikasyonlari karsilagtirmayr amacladik.

Yontemler: Semptomlarin baglamasiyla hastaneye bagvurma zamani arasindaki siire 12 saatten uzun olan alt ekstremite akut tromboembolik
arteriyel tikanma tanisiyla klinigimize basvuran ardisik 36 hasta (13 kadin, 23 erkek) galismaya dahil edildi ve retrospektif olarak incelendi. Tiim
olgulara embolektomi yapildi. Embolektomi yapildiktan sonraki siirecte kompartman sendromu gelismesi nedeniyle kapali mini fasiyotomi yapilan
hastalar grup 1'i (n=21), kompartman sendromu gelismeden embolektomi ile ayni seansta kapali mini fasiyotomi yapilan hastalar grup 2'yi (n=15)
olusturdu, gruplar rastgele olusturuldu. Gruplar, klinik takiplerinde gelisen amputasyon, renal yetmezlik, alt ekstremitede hipoestezi, parmak
uglarinda parezi gibi morbid faktérler yoniinden kargilastirildu. istatistiksel analizde gruplar aras kargilagtirmalarda t testi, Ki-kare testi ve Mann-
Whitney U testi kullanildi, istatistiksel dnemlilik i¢in p<0.05 sarti arandi.

Bulgular: Her iki grupta da en sik saptanan tikaniklik nedeni kardiyak kokenli emboli iken, en sik tromboemboli lokalizasyonu femoropopliteal
bdlge olarak belirlendi. Grup 1'de postoperatif komplikasyon gelisen hasta sayisi 14 (%66.6) iken, grup 2'de 2 (%13.3) olarak bulundu (p<0.002).
Grup 1'deki iki olguya diz alti seviyeden amputasyon uyguland.

Sonug: Akut arteriyel tikanma sonrasi ge¢ donemde basvuran hastalarda, reperfiizyon hasarinin olumsuz etkilerini azaltmak amaciyla embolek-
tomi ile ayni seansta fasiyotomi yapiimasinin postoperatif morbiditeyi azaltmadaki rolii Gnemli olabilir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: 407-10)
Anahtar kelimeler: Akut arteriyel tikaniklik, reperfiizyon hasari, embolektomi, fasiyotomi

ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the postoperative complications in patient with acute lower extremity arterial occlusion who admitted in the late
period in whom accompanying embolectomy and fasciotomy in the same session and fasciotomy following embolectomy were applied, because of
development of compartment syndrome.

Methods: A total of 36 patients (13 female, 23 male) with acute lower extremity arterial occlusion, who admitted to our clinic at least 12 hours after
onset of symptoms were enrolled to the study and investigated retrospectively. While embolectomy was performed in all cases, the cases in which
mini fasciotomy was performed after development of compartment syndrome constitute the group 1 (n=21) and the ones in whom accompanying
embolectomy and closed mini fasciotomy in the same session constitute the group 2 (n=15), groups were formed randomly. Groups were compared in
regard of extremity amputation, renal failure, hypoesthesia in lower extremity, paresthesia in fingers in their clinical course. In statistical analysis t test,
Chi-square test and Mann Whitney U test were used for comparison of groups, and a p<0.05 was considered as significant.

Results: While cardiac originating embolus was the most frequent etiologic factor, femoropopliteal artery was the most frequent involved area in both
groups. Morbidity rates were 66.6% in group 1 and 13.3% in group 2 (p<0.002). Amputation below the knee was performed in two patients in group 1.
Conclusion: In order to reduce the unfavorable effects of reperfusion injury, accompanying fasciotomy and embolectomy in the same session, may
have an important role in decreasing the postoperative mortality rate in patients who admitted in the late stage of lower extremity acute arterial
occlusions. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: 407-10)
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Giris

Alt ekstremite arter tikanikhigr doku iskemisi olusturan klinik
bir tablodur. Erken miidahale mortalite ve morbiditeyi biiyiik
oranda etkiler. Iskemi ekstremite ana arterinin trombozu veya
embolisine bagli olarak olusabilir. Fogarty tarafindan tanimlanan
balon kateterin 1963 yilinda klinik uygulamaya girmesiyle arteri-
yel tikanmalar sonrasi mortalite ve morbidite 6nemli oranda
azalmistir (1). Akut periferik arteriyel tikanikliklarda 6lim %10-
25, amputasyon oranlari ise %20 olarak bildirilmektedir (2).
Mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler arasinda iskemi
siiresi biiyiik 6neme sahiptir. Uzun siire iskemiye maruz kalmig
olan ekstremitede revaskiilarizasyon sonrasi olusan reperfiizyon
hasari, erken miidahale edilmedigi takdirde ilgili ekstremitenin
veya olusan metabolik asidoz tablosu nedeniyle hastanin kaybedil-
mesine neden olabilmektedir. Mortalite ve morbiditenin esas
nedeni siklikla ekstremitede iskemi ve reperfiizyonu takiben kom-
partman sendromu olugmasi ve sonrasinda meydana gelen eks-
tremite kaybi, renal ve pulmoner fonksiyon kaybi, exitus gibi dra-
matik olaylardir. Kompartman sendromu olustugunda klasik miida-
hale sekli fasiyotomidir. Ancak bazen fasiyotomi yapilsa bile ge¢
kalinmig olunabilmektedir. Iste bu dramatik tablonun olugumunu
engellemek ya da olusacak ise agirhgini azaltmak icin kompart-
man sendromu olusmadan embolektomi ile ayni seansta fasiyoto-
mi yapilmasini savunan goriisler mevcuttur (3, 4).

Bu arastirmamizda 12 saatten uzun siire iskemiye maruz
kalmis alt ekstremiteye miidahalede embolektomi ile ayni seans-
ta kompartman sendromu gelismeden yapilan fasiyotomiler ile
embolektomi sonrasi kompartman sendromu bulgulari ortaya
cikinca yapilan fasiyotomilerin sonuglarini arastirmak amaciyla
son dort yildaki olgularimizi retrospektif olarak inceledik.

Yontemler

Ocak 2004-Haziran 2008 arasinda alt ekstremitede agr,
sogukluk, solukluk, siyanoz, parestezi ve paralizi sikayetleri ile
klinigimize bagvuran ve akut tromboembolik arteriyel tikanikhg
olan 36 hasta incelendi. Hastalarin ortalama yaslar 59.3+8.4 yil
olup 130 (%36.1) kadin, 23'ii (%63.9) erkek idi. Calismaya dahil
edilen tiim hastalar, semptomlarin baglamasi ile hastaneye bas-
vuru zamani arasindaki siire 12 saatten uzun olan hastalard.
Embolektomi yapilan ve postoperatif donemde kompartman
sendromu gelismesi nedeniyle kapali mini fasiyotomi uygulanan
21 hasta (12 erkek, 9 kadin; ortalama yas 57.6+14.1 yil) grup 1'i
olusturdu. Embolektomi ile ayni seansta, kompartman sendromu
bulgular olmadigi halde kapal mini fasiyotomi yapilan 15 hasta
(11 erkek, 4 kadin; ortalama yas 63.1+9.2 yil) grup 2'yi olusturdu.
Her iki grubu olusturan hastalar rastgele segilmislerdi. Akut arte-
riyel tikaniklik tanisi 32 olguda klinik bulgular ve alt ekstremite
arteriyel Doppler ultrasonografi tetkikiyle konuldu. Yalnizca dort
olguda tani anjiyografiyle teyit edildi. Kardiyak trombiis varliginin
tespiti icin tiim olgulara ekokardiyografi yapild.

Olgularin hepsine lokal anestezi ile miidahale edildi.
Ameliyatta arter klemplenmeden dnce sistemik 100 U/kg heparin
uygulamasina takiben arteriyotomi yapilip Fogarty kateteri (3-6 F)
kullanilarak embolektomi yapildi. Sonrasinda arteriyotomi distali
heparinli soliisyon ile yikandiktan sonra arteriyotomi usuliine
uygun kapatildi. Cerrahi girisim sonrasinda 3 giin boyunca aktive

pihtilasma zamani (ACT) 200 sn diizeyinde olacak sekilde hepa-
rin inflizyonu uygulandi. Oral antikoagiilana postoperatif ilk giin
baslandi. Hastalarin protrombin zamani normalin 1.5 kati ve
International Normalization Ratio (INR) degeri de 2-2.5 olunca
heparin kesilerek oral antikoagiilan ile devam edildi.

Embolektomi uyguladigimiz tiim hastalar postoperatif donem-
de reperfiizyon nedeniyle olusabilecek sistemik komplikasyonla-
rin erken taninmasi ve tedavinin takibi icin saatlik idrar ¢ikis,
elektrolit dengesi ve kan gazi degerleri yakin takibe alindi.
Saatlik idrar ¢ikigi azalan hastalara mannitol ve furosemid infiiz-
yonu uygulandi. Grup 1'deki hastalara postoperatif takiplerinde
kompartman sendromu tanisi ve fasiyotomi endikasyonu fizik
muayene bulgulari ile konuldu. Fasiyotomi islemi, diz alti seviye-
de anterolateral ve posteromediyal insizyonla kapali mini fasiyo-
tomi seklinde uygulandi. Cilt insizyonu 5 cm’den kiigiik yapildi
ancak fasiyotomi bu insizyondan baslayarak uzun makas ile
kranial ve kaudale dogru uzatildi. Anterolateral ve posteromedi-
yal fasiyotomi cogunlukla yeterli oldu. Posteriyor kompartmanda
yeterli dekompresyon sa{lanamayan hastalara ilave olarak pos-
teriyor fasiyotomi yapildi.

Morbidite ekstremite amputasyonu, ayakta kalici hipoestezi,
parmak uglarinda kalici parezi ve renal yetmezlik olarak tanim-
landi. Mortalite, postoperatif bir ay icindeki tim nedenli 6limler
olarak tanimland.

Istatistiksel analiz

istatistiksel analizde veriler siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma, kesikli degiskenler sayi ve yiizde olarak ifade
edildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda yas dagilimi igin t testi,
kesikli degdiskenler icin Ki-kare testi ve siirekli degiskenler icin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin p
degerinin 0.05'in altinda olmasi sarti arandi.

Bulgular

Alt ekstremitede en dnemli arteriyel tikaniklik nedeni kardi-
yak kdkenli emboli (30 hasta; %83.3) olarak belirlendi. Tikaniklk
bélgesi her iki grupta da en fazla femoropopliteal seviye, ikinci
siklikla infrapopliteal seviye, liglincii siklikla ise ilyak seviye ola-
rak tespit edildi. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellik-
leri Tablo 1°de sunulmustur.

Grup 1'deki i¢ hastada ve grup 2'deki bir hastada embolek-
tomi sonrasi iskemi devam etti. Bu dort hastaya ilk embolektomi-
den ortalama 3+1 saat sonra yeniden embolektomi uygulandi.
Tekrar embolektomi yapilan grup 1°'deki iki hastada perfiizyon
bozuklugunun devam etmesi ve demarkasyon hatti olugsmasi
lizerine diz alti seviyeden amputasyon uygulandi. Grup 1'deki
hastalarin tiimiine embolektomi sonrasi (ortalama 3+1 giin
sonra) kompartman sendromu gelismesi nedeniyle fasiyotomi
uygulandi. Bu 21 hastanin hepsinde iskemik agri, bacak ve bal-
dirda gerginlik ve 6dem mevcuttu. On hastada (%47) palpasyon
ile hassasiyet, alti hastada (%28) ayakta hipoestezi, bes hastada
(%23) ayak parmak ucglarinda parezi tespit edildi. Grup 2'deki
hastalarin hepsinde iskemik agri, ikisinde (%13) palpasyon ile
hassasiyet, bir olguda (%6) ayakta hipoestezi, bir olguda (%6)
ayakta parezi mevcuttu (Tablo 2).

Grup 1 ve 2'deki olgularin semptomlarin baglamasiyla hasta-
neye basvurusu arasinda gecen siireleri sirasiyla 19.1+4.1 ve
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Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik ézellikleri

Tablo 2. Embolektomi sonrasi fasiyotomi uygulanmadan dnceki fizik
muayene bulgulan ve karsilastiriimasi

Klinik bulgular Grup-1 Grup-2 p*
(n=21) (n=15)

Agri, n (%) 21 (100) 15 (100) 1

Gerginlik ve ddem, n (%) 21 (100) <0.001

Palpasyon ile hassasiyet, n (%) 10 (47) 2(13) 0.034

Ayakta hipoestezi, n (%) 6 (28) 1(6) 0.106

Parmak uglarinda parezi, n (%) 5(23) 1(6) 0.180

Veriler yiizde/oran olarak sunulmustur

* Ki-kare testi

Tablo 3. Gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Grup-1 Grup-2 p*
(n=21) (n=15)

Amputasyon, n (%) 2(9.5) 0.225

Renal yetmezlik, n (%) 3(14.2) 0.132

Ayakta hipoestezi, n (%) 5(23.8) 1(6.6) 0.180

Parmak uglarinda parezi, n (%) | 4(19.04) 1(6.6) 0.296

Toplam, n (%) 14 (66.6) 2(13.2) | 0.002

Dediskenler Grup 1(n=21) |Grup 2 (n=15)| p

Ortalama yas, yil 57.6+14.1 63.1£9.2 0.086*

Cinsiyet, E/K 12/9 11/4 0.326**

Risk faktdrleri, n (%)

Hipertansiyon 7(33) 6 (40) 0.686**

Diyabet 4(19) 3(20) 0.944**

Atriyal fibrilasyon 18 (86) 12 (80) 0.655**

Hiperlipidemi 5 (24) 4(27) 0.847%*

Sigara kullanimi 16 (76) 11 (73) 0.847**

Tikanma seviyesi, n (%)

Femoropopliteal 10 (48) 7(47) 0.956**

infrapopliteal 7(33) 5(33) **

iliyak 4(19) 3(20) 0.944**

Semptomlarin baglamasiyla 19.1+4.1 18.1£3.2  |0.309%**

basvuru arasindaki siire, saat| 19 (12-25) 18 (12-2)

Hastanede yatis siiresi, giin 13+4 10+3 0.030%***
14 (6-20) 10 (6-16)

Fasiyotomi acik kalma 813 5+2 0.005***

siiresi, giin 8 (2-14) 5(2-8)

Veriler ortalama +SS, mediyan (minim-maksimum) ve yiizde/oran olarak sunulmustur

* eslestirilmemis 6rneklem t testi, ** Ki kare testi, *** Mann-Whitney U testi

Veriler yiizde/oran olarak sunulmustur
* Ki kare testi

18.1£3.2 saat olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi
(p=0.437). Grup 2'deki 15 hastada embolektomi ile ayni seansta
kapali mini fasiyotomi uygulandi. Grup 1'deki hastalarda fasiyoto-
mi acik kalma siiresi 8.7+3.1 giin iken; grup 2'de bu siire 5.2+2.1
glin olarak belirlendi (p=0.003). Fasiyotomi insizyonlari her iki grup-
ta da primer siitiir ile onanldi. Onanim, 6dem ¢oziiliip cilt primer
siitiir ile yaklastirilabilir duruma geldiginde yapildi. Grup 1°deki
hastalarda hastanede kalma siiresi 13.4+4.1, grup 2'de 10.1+3.2
giin olarak belirlendi (p=0.025). Grup 1'de iki olguda (%9.5) diz alti
amputasyon uygulandi. Ug hastada (%14.2) renal fonksiyonlarin
bozulmasi nedeni ile postoperatif dénemde gecici hemodiyalize
ihtiyag duyuldu, bes hastada (%23) ayakta hipoestezi, dért hasta-
da (%19) ayak parmaklarinda parestezi sikayetleri gerilemedi.
Grup 2'de ise bir hastada (%6.6) ayakta hipoestezi, hir hastada
(%6.6) parmak uglarinda parezi sikayetinin gerilemedigi belirlendi.
Calisma grubundaki hastalarimizda mortalite olmadi. Grup 1'de
postoperatif komplikasyon gelisen hasta sayisi 14 (%66.6) iken,
grup 2'de 2 (%13.3) olarak bulundu (p<0.002) (Tablo 3).

Tartisma

Alt ekstremite tromboembolik arteriyel tikanma tanisi ile geg
dénemde basvuran, embolektomi ile ayni seansta heniiz kom-
partman sendromu gelismeden fasiyotomi yapilan hasta grubu
ile embolektomi sonrasi kompartman sendromu gelismesi sonra-
sinda fasiyotomi yapilan hasta grubundan elde edilen sonuglar
karsilastirildiinda; grup 2 hastalarinin daha kisa siirede mobili-
ze olduklari, komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu ve
hastanede kalma siirelerinin daha kisa oldugu gdézlendi. Bu
sonuglar, akut arteriyel tikanikhk sonrasi gecen siire 12 saati
asan vakalarda fizik muayene bulgularinda ekstremitede agri,

uyusma, gerginlik ve ddem gibi kompartman sendromu gelisme
isareti olabilecek bulgular var ise kompartman sendromu olus-
masini beklemeden embolektomi ile ayni seansta fasiyotomi
yapilmasinin hastaya daha faydali olacagini diisiindiirmektedir.

Reperfiizyon hasari, revaskiilarize edilen bdlgeden salinan
oksidan ajanlar, toksik atiklar ve potasyumun zararh etkileriyle
olusur. Revaskiilarize edilen alana ve organa lokalize zararli
etkileri olabildigi gibi, bunlarin sistemik dolasima gecmesiyle
sistemik zararli etkileri de ortaya cikar. Nitekim kardiyak, renal
ve pulmoner komplikasyonlar bas edilmesi zor sorunlardir ve
mortalitede esas rol oynarlar (3). Bu etkinin azaltilmasi igin eks-
tremite ilk reperfiize edilirken vendz kanin sistemik dolagimdan
uzaklastiimasi gerektigi goriisii de vardir. Akut iskemik olay son-
rasinda ekstremite reperfiize edildiginde, iskemi siiresine bagl
olarak reperfiizyon hasari olugmasina ve kompartman sendromu
gelismesine adaydir (3). Kompartman sendromu kapali bir osteo-
fasiyal alanda doku ici basing artisi ile gelisen kas ve sinir iske-
misi ve semptomlandir. iskemiye ugrayan kas dokusunda 8dem
olusur. Doku i¢i voliim ve basing artigi sonucu arter ve arteriyol-
lerde kan akimi iyice bozulur. Bu durum intersitisyel mesafeye
sivi kacgisini artirir. Dolayisiyla 6dem daha da artar ve kompart-
man sendromu ile daha dramatik tablolara gidebilecek bir kisir
ddngii olusur (4, 5).

Cesitli arastirmalar 6-8 saatlik iskemi sonrasi iskelet kasinda
siddetli iskeminin gelistigi, revaskiilarizasyon sonrasinda ise
miyoglobinemi, miyoglobiniiri ve iskemik metabolitlerin aciga
cikmasi ile sistemik organ hasarinin ortaya ¢iktigini gostermistir
(6-8). Reperflizyon doneminde ekstremitede onemli derecede
ddem ile birlikte kompartman sendromu geligebilir. Alt ekstremi-
tede anterior tibiyal, lateral tibiyal, yiizeyel ve derin posterior
kompartmanlar vardir. Anterolateral ve posteromedial fasiyoto-
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mi insizyonlari ile tim kompartmanlara ulasabilmek miimkiin
olabilmektedir. Agri, parezi, sinirlerin hipoestezisi, kompartman-
daki fasiyal yapilarda gerginlik ve ddem ile kendisini gdsteren
kompartman sendromu en ¢ok anteriyor kompartmanda goriil-
mektedir (9-12). Kompartman i¢i basing cok yiiksek ise distal
nabizlar alinmayabilir. Ancak distal nabizlarin aliniyor olmasi da
kompartman sendromunu ekarte ettirmez. Siklikla kompartman
sendromu bulgularini arteriyel yetersizlik bulgularindan ayirt
etmek glictiir. Revaskiilarizasyon sonrasi agri devam eder veya
agn ortaya cikarsa kompartman sendromundan siiphelenilmeli-
dir. Her ne kadar bu semptom c¢ok 6zgiil degil ve es zamanh
subkiitan 6dem tarafindan maskelenebilirse de sigkinlik ve ger-
ginlik kompartman sendromunun en erken ve hbazen de tek objek-
tif bulgusudur (9, 11-13). Mubarak ve Hargens (9) ddemin, iske-
mik yaralanmanin ve reperfiizyon hasarinin es zamanl olarak
yer aldigi tablonun, inkomplet iskemik durum nedeni ile meydana
geldigini dne siirmislerdir. Parsiyel hiicre hasari ¢alismalari bu
teoriyi desteklemektedir (9, 14).

Siipheli olgularda bir tani kriteri olarak kompartman igi
basing 6l¢iimii yapilabilir. Kompartman basinglarinin él¢iimii ve
bu basinglarin 40-45 mm Hg'nin {izerine ¢ikmasi durumunda
fasiyotomi yapilmasi énerilmektedir. Ancak hangi basing seviye-
si {izerinde fasiyotomi uygulanmasi gerektigi konusunda hbir
goriis birligi yoktur. Bazi yazarlar ise 30 mmHg'yr asan basingla-
rin nispi fasiyotomi endikasyonu olusturdugunu belirtmektedir
(14). Ancak ¢ogu yazar kompartman sendromu tanisiyla fasiyo-
tomi endikasyonu karari verilirken fizik muayene bulgularinin 6n
planda tutulmasini 6nermektedir (9, 11, 12). Biz fasiyotomi endi-
kasyonumuzu grup 1 hastalarda fizik muayene sonuclarimiza
gore belirledik.

Farkli iskemik kosullarda uygulanan fasiyotomi sikhiginin kar-
silastinldigr bir calismada, arteriyel injiirisi olan ekstremitede
%32 siklikla, embolik okliizyonlarin ise %2 siklikla fasiyotomi
uygulanmustir (4). Yalnizca tromboembolik tikanikliklarin arastiril-
digr calismalarda fasiyotomi sikhigi %16-22 arasinda bildirilmek-
tedir (15,16).

iskemi reperfiizyon hasari arterin tam tikanmasindan yalniz-
ca hir saat sonra bile meydana gelebilir. Zorlu dilirez, asidozun
ve elektrolit bozuklugunun diizeltilmesi sistemik komplikasyonla-
rn onlemede odnemlidir (17). lleri derecede geri déniisiimsiiz
iskemik olgularda sistemik heparin ile antikoagiilasyon ve erken
ampiitasyon mortaliteyi azaltmaktadir (18, 20). iskemi/reperfiiz-
yon hasarinin pulmoner fonksiyonlar {izerine etkilerini gosteren
calismalarda dolagimda aktive olmus nétrofillerin sayisinin art-
masi sonucu pulmoner mikrovaskiiler yatakta hasar ve sonucta
akut respiratuvar distres sendromu goriilebildigi belirtilmistir
(19). Embolektomi uyguladigimiz tiim hastalar postoperatif
dénemde olusabilecek sistemik komplikasyonlar acisindan saat-
lik idrar cikisi, elektrolit dengesi ve kan gazi sonuglariyla takip
edildiler.

Calismanin kisithliklan

Calismamizin en 6nemli kisithhig retrospektif olmasidir. Bunun
yani sira olgu sayisinin sinirli olmasi da bir diger sinirlamadir.
Ancak tiim bu kisithliklara ragmen calismamizin sonucunda elde
ettigimiz bulgularin degerli olduguna inaniyoruz. Bu konuda kesin
yargiya varmak igin rastgele tasarimlanmis, prospektif ve genis
olgu serilerinden olusmus ¢alismalara ihtiyag vardr.

Sonug

Alt ekstremite arteriyel tikanmalarinda embolektomi sonrasi
reperfiizyon hasari ve sonrasinda olusan kompartman sendromu
yiiksek morbiditeye sahiptir. Ancak, ozellikle iskemik siire 12
saati gecen hastalarda embolektomi ile ayni seansta uygulana-
cak kapali fasiyotomi, hastanede kalma siiresini kisaltmakta,
kompartman sendromuna bagh gelisebilecek komplikasyon ora-
nini azaltarak morbiditeyi diiglirmektedir.
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