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Ust Ekstemitede Fasyotomi: Endikasyonlari ve Teknigi
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OZET

Deprem felaketi sonrasinda, ezici tipte yaralanmalar ve bunun sonucunda kompartman sendromu ile sik karsilagilmaktadir. Kompartman
sendromunun tedavisi fasyotomi yapilmasidir. Fasyotomi kisaca kompartmanlari saran fasyanin bir tarafindan kesilerek agilmasi ve boyle-
ce kompartman i¢i artmig basincin azaltilmasi islemidir. Fasyotominin ne zaman gerekli oldugunun, hangi bélgede ne sekilde yapilmasinin
uygun olacaginin bilinmesi ekstremite agisindan hayati 6nem tasir. Basit goriinsede belli kurallar vardir. Bu kurallar genellikle gozardi
edildigi i¢in, iist ekstremitede fasyotominin endikasyonlar ve teknigi gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Fasyotomi. Kompartman sendromu.

Fasciotomy in the Upper Extremity: Its Indications and Technique

ABSTRACT

Compartment syndrom as a result of crush injury is frequently seen after an earthquake disaster. The treatment of the compartment syn-
drome is to do a fasciotomy. Fasciotomy is a process, in which the fascia surrounding the compartment is incised, and thus the elevated
intracompartmental pressure is reduced. Knowledge about the indications and technique of the fasciotomy is essential for the survival of
an extremity. Although it seems simple, the procedure has some certain rules. Since these rules are usually being undervalued, indications

and the technique of the fasciotomy in the upper extremities is reviewed here.
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Ekstremitelerde goriilen ezilme tipi yaralanmalara
birgok etiyolojik faktér neden olabilir. Bunlar arasin-
da, is kazalar1 ve trafik kazalari, giinliikk hayatta en
sik karsilastigimiz etiyolojik faktdrlerdendir. Deprem
gibi bir dogal afette ise, ezilme tipi yaralanmalarla
topluca karsilasilir. Nitekim, 17 Agustos deprem
felaketinde {iniversite hastanemize 1-2 giin igerisin-
de, ekstremitelerinde ezilme tipi yaralanma bulunan
118 hasta getirilmistir'. Bu hastalarin bir kismu,
ekstremiteleri acisindan ilk girisim yapilmis olarak
getirilmis, girisim yapilmadan getirilenlere ise plastik
ve rekonstriiktif cerrahi, ortopedi ve gogiis-kalp ve
damar cerrahisi kliniklerince ilk cerrahi girigimleri
yapilmigtr.

Deprem felaketi sonrasinda, cerrahi girisim yapilan
hastalar hem o dénemde, hemde geriye doniik olarak
degerlendirildiginde, fasyotomi konusunun, endikas-
yonlar1 ve cerrahi teknigi agilarindan gézden gegiril-
mesi geregi hissedilmistir. Bu derlemede {ist ekstre-
mitede fasyotomi konusu 6nemli noktalariyla gdzden
gecirilmistir.
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Ust Ekstremitede Fasyotomi Endikasyonlari

Ezilme tipi yaralanmalarda ekstremitede iki nedenle
hasar olugmaktadir. Birincisi, travmanin ekstremite-
nin tim dokular1 tizerine olan direkt etkisi, ikincisi
ise yine travma sonucu olusan, derin dokulardaki
O0deme sekonder kompartman sendromu ve bunun
sonucunda olusan kas ve sinir dokusu hasar1 ve
distalde dolasim bozuklugudur®*.

Birincisine, yani travma sonucu dokularda olusan
direkt hasar icin acil yapabilecegimiz pek birsey
yoktur, ama geligsmis yada gelismekte olan kompart-
man sendromu i¢in, acil olarak kompartmandaki
artmis olan basincin azaltilmasi lazimdirki dokulara,
Ozelliklede kas ve sinir dokularina yeniden dolagim
ve oksijenizasyon saglanabilsin ve bdylece nekrozun
ilerlemesi 6nlenebilsin. Bunu yapmanin tek yolu ise,
ilgili ekstremiteye fasyotomi agilarak, basinci artmis
tiim kompartmanlardaki basincin diisiiriilmesidir”.

Kompartman sendromunun arastirilmasinda ¢ogun-
lukla periferdeki dolasima bakilmaktadir. Ama par-
mak rengi ve 1sis1 etkilenmeden de, distal nabizlar
alinirken de, kas ve sinir dokusunun beslenmesini
ciddi sekilde bozan kompartman sendromu varolabi-
lir'®. Yani kompartman sendromunun tanisi esas
olarak klinik g6zlem ve degerlendirmeye dayanir.

Kas ve sinir iskemisini en iyi gosteren bulgu 1srarci,
progresif ve immobilizasyonla ortadan kaldirilama-
yan agridir’. Agri kasm pasif olarak gerilmesiyle
artar, zamanla sinir iskemisi de eklenince ortadan
kalkar’.
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Duyunun azalmas: ikinci dnemli bulgudur ve sinir
iskemisini gosterir. Ugiincii onemli bulgu ise kas
giiclinliin azalmasi veya zayiflamasidir, ama bunu
degerlendirmek zordur. Son olarak ise, travmaya
maruz kalan bolgenin palpasyonda gergin ve sert
olmasidir, ki bu en nemli bulgudur®.

Ozetlersek, ekstremitede 1srarci, progresif ve immo-
bilizasyonla ortadan kaldirilamayan agri1 varsa ve
pasif germeyle artiyorsa, duyu azalmasi, kas giici
azalmasi saptaniyorsa, ekstremite palpasyonda gergin
ve sertse, distal nabazanlar zayif veya kaybolmussa
fasyotomi endikasyonu dogar.

Bunlarin yaninda, kas-i¢i basincinin degisik yontem-
lerle ol¢iimi de yapilabilir ama yogun hastanin bu-
lundugu durumlarda pratik degildir, bazen yaniltict
sonuclar da verebilir*. Kararsiz kalinan veya ortada
goziiken durumlardada, bekle-gor egilimine girilme-
yip fasyotomi agilmasi yoluna gidilmesi onerilmek-
tedir”.

Fasyotomi, eger miimkiinse, kas nekrozunun 6nlen-
mesi i¢in ilk 6 saat icinde ve tercihen ameliyathane
sartlarinda agilmalidir’. Ekstremite iskemisi 12-24
saati gegerse, kas nekrozuna ek olarak, geri donii-
stimsiiz periferik sinir degisiklikleri de tabloya ekle-
nir®.

Kompartman Sendromunda Patofizyoloji

Matsen, kompartman basincint su sekilde formiile
dokmiistiir*:

Lokal arteriyel basing —
Lokal vendz basing
Lokal kan akimi =

Lokal vaskuler rezistans

Lokal arteriyo-vendz gradiyentin diismesiyle kas ve
sinirlerin oksijenasyonu azalmakta, fonksiyonlari
durmakta, kaslarda nekroz gelismektedir. Sonrasinda
da, kas dokusunun yerini fibroz doku almakta ve
kasin fonksiyonu bozulmaktadir®.

Kapiller kan akimi basinct 35-40 mm/Hg diizeyine
diiserse kan akimi durur. Bu da iskemik olaylar
zincirini baglatir. Sivi retansiyonu ve 6dem olur.
Basing daha da artar. Bu kisir dongii fasyotomi ile
kirilmazsa myondropati gelisir”.

Iskemiyi takiben hiicresel diizeyde enerji stogu azalir.
Reperfiizyon sonrasi toksik oksijen radikalleri mey-
dana gelir. Bunu takiben patofizyolojik bir dongii
olusur. Bu dongiide sirasiyla;

1. Lokosit ve trombosit adezyonu ve aktivasyonu,
2. Hiicre icine kalsiyum (Ca"") girisi,

3. Hiicre zarinda ve iyon pompalarinda bozulma,
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4. Swvi transiidasyonu olusur.

Normalde 4-7 mm/Hg olan ven basinci hizla artar.
Bu basing kapiller basinca ulaginca dolasim durur ve
doku infarkti baglar. Calismalar gdstermistir ki,
kompartman sendromu olustuktan sonra 6-8 saat
icinde reperfiizyon olmazsa, dokularda geri donii-

siimsiiz hasar olusmaktadir®”!°.

Eger kompartman sendromu farkedilmezse kaslarda
infarktiis olusur. Buna sekonder enfeksiyonlar ekle-
nir. Rabdomiyoliz meydana gelir. Myoglobin, potas-
yum (K+), organik asitler ve diger metabolik toksin-
ler salinir. Miyonefropatik metabolik sendrom olusur.
Myoglobiniirik renal yetmezligi takiben progresif
organ yetmezligi meydana gelir. Bu, yiiksek morta-
liteli bir tablodur. Bu tablo olusmadan amputasyon
yapmak bazen hayat kurtaricidir®’.

Ust Ekstremite Fasyotomisinde Cerrahi Teknik

Kompartman sendromunda uygun tedavi yaklagimi,
tam dermatomi ve fasyotomi ile basinct artmis tiim

kompartmanlarin dekompresyonudur®'".

Fasyotomi yaparken sunlara dikkat edilmelidir:

1) Etkilenen kompartman iizerine, uzunlugu boyun-
ca, tam dermatomi yapilmali,

2) Kompartmanlar1t ¢evreleyen fasya boyunca
longutidunal insizyon yapilmali,

3) Agresif lokal yara bakimi ve erken donemde
yara Ortiimii yoluna gidilmelidir.

Fasyotomi yapildiktan sonra kas kitlesi avaskiiler
goriiniiyorsa, epimisyotomi de yapilmalidir. On-
kolda, kompartman sendromundan derin kas gruplari
daha fazla etkilendigi i¢in, her kas demeti ayri, ayri
incelenmelidir.

Dermatomi fasyotomiyle beraber yapilmalidir. Yapi-
lan ¢aligmalar gostermistirki, ciltte kii¢iik bir insiz-
yondan girilerek fasyotomi yapildiginda, cilt gergin-
ligi hem alttaki dokuya baski yapmakta, hemde cildin
kendisi gerginlik nedeniyle nekroza gitmektedir*'".
Yani, fasyotomi yapilirken cilt defekti olusturmaktan
kagmilmayip, cilt de boydan boya agilmalidir. Boyle-
ce rahat ve gorerek calisilabilir. Sikistirict higbir yapt

birakilmamasi kolaylasir.

Fasyotomi yapilirken, miimkiin oldugunca alttaki
vendz yapilar1 ve kutandz sinirleri kesmeyen
insizyonlar planlanmalidir. Karpal tiinel, Guyon
kanali, ekstansor retinakulum gibi tiim enine uzanan
yapilar agilmalidir*''. Eklem bolgelerinden gegilir-
ken diiz insizyonlardan kaginilmali, zigzag insiz-

yonlar tercih edilmelidir.

Ust Ekstremitede Fasyotomi

On kolda 3 kompartman bulunur**''2;



Ust Ekstremitede Fasyotomi...

1- Volar kompartman
2- Dorsal kompartman
3- “Mobil wad” kompartmant

Volar kompartman; - Bilek ve parmaklarin fleksor-
lerini,

- Radial ve ulnar arterleri,

- Median ve ulnar sinirleri igerir.

Siirlarin1 medialde ulna, lateralde radius, derinde
interosse6z membran ve hemen iizerinde derin fasya
olusturur.

Dorsal kompartman; - Bilek ve parmaklarin ekstan-
sorlerini,

- Posterior interossedz arteri,

- Radial siniri igerir.

Radius, ulna ve kendi derin fasyasiyla siirlandiril-
migtir.

Mobil Wad; Brakioradialis ve ekstansor karpi radia-
lis longus ve brevis kaslarmni igerir.

On-koldaki kompartmanlar bacaktaki kompartman-
lardan farkli olarak birbirleriyle baglantilidirlar. Bu
nedenle volar kompartmanin agilmas: dorsal ve “mo-
bil wad” kompartmanlarinda da basinct dusiriir.
Klinik olarak basing hala hissediliyorsa dorsal
kompartman da agilmaldir. Bu iki kompartmanin
fasyotomisi “mobil wad” kompartmanimi da rahat-
latmaktadir®.

Fasyotomiye klinik olarak ve olusan 6demin derece-
sine gore karar verilir. En c¢ok yapilan hata,
proksimal bir fasyotominin yeterli goriiliip parmakla-
ra fasyotomi yapilmamasidir.

En distalden proksimale dogru gelirsek, ilk olarak
parmaklarda yapilan fasyotomiden baslamak gerekir.
Parmaklarda fasyotomi, tek tarafli cilt insizyonuyla
yapilacaksa, parmaklarin non-dominant taraflar
secilmelidir. Yani, 2. 3. 4. parmaklarin ulnar taraflari,
1. ve 5. parmaklarin radial taraflar1 secilmelidir.
Insizyonlar mid-lateral hattan, parmak boyunca yapi-
lir (Sekil 1). Insizyonlarmn volar tarafa kaymamasina
dikkat edilmelidir. Insizyon midlateral hatta kaldig1
siirece, diiz bir insizyon olmasina ve eklemleri diiz
gegmesine ragmen, kontraktiire yol agmaz. Parmak-
larda rahatlatilmas1 gereken yapilar, iki tarafli ilerle-
yen damar-sinir paketleridir. Yan taraftan girilerek
“Cleland ligamenti” ve transvers retinakular ligament
kesilir. Boylece o taraftaki paket rahatlar. Daha son-
ra, fleksor tendonun {iizerinden karsiya dolasilarak,
diger taraftaki ligamentler kesilir. Her iki taraftaki
damar-sinir paketi de rahatlatilmis olur®”'*'* (Sekil
2). Parmagin her iki tarafindan yapilan mid-lateral
insizyonlarla, iki taraf ayr1, ayr1 da rahatlatilabilir.

e,

}

Sekil 1:
Parmakta fasyotomi icin midaksiyal insizyon hatti.
Insizyon volar tarafa fazlaca kayarsa flexion
kontraktiirii olusabilir.

Sekil 2:
Proksimal falanks diizeyinde parmak kesiti.

Eldeki dorsal ve volar kompartmanlar sirasiyla dorsal
ve volar interossedz kaslari, bagparmagin adduktor
kompartmani, bagparmak addiiktoriinii icerir. Tiimii,
el dorsumunda 2. ve 4. metakarp {izerinden gegen iki
longiitidunal insizyonla girilerek ve dorsal interos-
se0z kas fasyalar1 insize edilerek serbestlestirilebi-
lir*"” (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3:

El ve dn-kol arka yiizde fasyotomi, elde 2. ve
4.metakarplarin poksimalinden baslayp distaline
kadar uzanan iki longitudinal insizyon, dn-kolda orta
hatta longitudinal tek bir insizyon seklindedir.

Mdskror P

Sekil 4:
El ortasindan gegen kesitte kompartmanlar.
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Ayrica, birinci volar interossedz ve adduktdr
kompartman i¢in, basitge 2. metakarpin ulnar tarafin-
dan girilerek kiint bir makasla diseksiyon yapilabilir.
Ikinci ve 3. volar interossedz kompartmanlar igin 4.
ve 5. metakarplarin radial tarafindan girilerek
fasyotomi yapilabilir. Tenar kaslar1 iceren tenar ve
hipotenar kaslar1 igeren hipotenar kompartmanlar,
sirastyla 1. metakarpin radial kenar1 boyunca uzanan
longiitidunal bir insizyonla ve 5. metakarpin ulnar
tarafina yapilan longiitidunal insizyonla girilerek ve
kas fasyalari insize edilerek rahatlatilabilir®’,

Daha proksimale gelindiginde, 6n yiizde, tenar ve
hipotenar bolgeler arasindan gecen bir insizyonla
karpal tiinel serbestlestirilir (iiglincii parmagin ulnar
kenar1 hizasindan). Insizyonun devami bilek ¢izgisini
transvers katedip ulnar tarafa dogru uzatilir. Boylece
median sinirin palmar kutan6éz dali korunmus olur.
Transvers insizyon, ayni zamanda el-bileginde
fleksiyon kontraktiiriinii onler ve Guyon kanalina
ulasilmasini kolaylastirir. Insizyon yaklasik 5 cm.
uzunlugunda bir flep olusturacak sekilde, yayvan bir
egriyle radial tarafa doner. Bu flep, superfisiyal kas-
lar altindaki median sinir agiga ¢ikarsa, onu kapat-
makta yardimer olacaktir™ (Sekil 5).
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Sekil 5:

Elde ve on-kolda én yiiz fasyotomisi. Proksimal
palmar ¢izgiden baslayip, 3. parmagin ulnar taraf
hizaswinca ilerleyip, tenar-hipotenar bélge arasindan
gecen ve flepler olusturarak dirsegin i¢ yiiziine iler-
leyen bir insizyon seklindedir.

On-kol ortasinda radial tarafta bulunan insizyon, n-
kol boyunca egri olusturarak dirsek 6ncesinde ulnar
tarafa uzanir. Boylece longitiidinal venler korunmus
olur. Bundan sonra, insizyon medial epikondile ula-
sarak hem antekiibitalde olusacak fleksiyon kontrak-
tirlinii 6nlemis olur, hemde kesi acik kaldiginda
brakiyal arter ve median siniri Ortebilecek bir cilt
flebi elde edilmis olur. Ayrica, ulnar sinir bu seviye-
de kolayca goriilmiis olur. Insizyon daha sonra
brakiyal arter takip edilerek, kola dogru uzatilabilir*’
(Sekil 6).

On-koldaki dorsal ve mobil wad kompartmanlar1 icin
onerilen insizyon diiz, longitiidinal bir insizyon
seklindedir. Dorsal insizyon mobil wad kompart-
manini da dekomprese eder. Ciinkii ikisi birbiriyle
iligkilidir* (Sekil 3).

Kisinin giinliik yasamimda 6nemli olan ve ¢ogu za-
manda hayatin1 kazanmasini saglayan ist ekstremite-
sinin fonksiyonlarint miimkiin oldugunca koruyabil-
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mek icin, uygun endikasyon dogdugunda uygun
sekilde fasyotomi acgilmasi ¢ok 6nemlidir. Bu derle-
mede anlatilan endikasyonlara ve teknige uyuldu-
gunda, cilt defekti olusturmaktan korkmadan, tiim
sirkiiler tarzda kisitlayict yapilart kompartman bo-
yunca agarak, kaslarin palpasyonu ile bunun da yeter-
li olmadig1 goriiliirse epimisyotomi de yaparak uygu-
lanan bir fasyotomi ekstremite agisindan son derece
faydali olacaktir.

) Sekil 6:
Insizyon, dirsegin medialinden gegerek brakiyel arter
trasesi boyunca proksimale ilerler.
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