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*Tammlamalar
*Crush Sendromu ve Kompartman Sendromu patogenezi
*Crush ve Kompartman Sendromu laboratuar bulgular

*Crush ve Kompartman Sendromu Tedavi



*Zonguldak’ta gociik altinda kalan madencilere ulasiimadi..
*K.Maras'ta Gociik Altinda Kalan 11 Kisi ....

*Kozlu'da gociik altinda kalan 2 isciye ulasildi ..

*oociik altinda kalan 324 kisinin 6ldiigiinii. ..

*Endonezyanin Papua eyaletindeki altin ve bakir
madeninde bir tlinelin ¢cokmesi sonucu mahsur kalan 23
madenciy1 kurtarma tmatleri ...

*Istanbul Bagcilar'da toprak kaymasi sonucu gociik altinda
kalan 3 kisi ..

*Sivas ta gociik altinda kalan isciler kurtarilds ...

*Depremde Enkaz Altinda Kalanlar1 kurtarma calismalar:
devam ediy...
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Kurtarma Calismalari Tamamlandi







*Gociik altinda kalma yaralanmalarina biiyiik kitlelerin
etkilendigi  deprem afetlerinde daha sik oranda
karsilasiriz.

*1999°da  Marmara depreminde 17480 kisi hayatini
kaybetmis, 43000 kis1 yaralanmuastir,

*23 Ekim ve 9 Kasim 2011 Van depremlerinde toplam 644
kis1 hayatin1 kaybetmis, 1.966 kisi yaralanmis, 252 kisi
enkazlardan sag olarak cikarilmastir.



*Depremlerde veya bina c¢okmelerinde; beton kaliplarin,
esyalarin diismesi veya c¢okmesi sonucu enkaz altinda
kalanlarda en sik karsilasilan yaralanmalar;

bas ve boyun yaralanmalari,

omurga yaralanmalari,

klint ve penetran toraks, karin yaralanmalari,
ekstremite kiriklari,

kompartman sendromlar1 ve

ezilme(crush) yaralanmalaridir.

*Yaralilarin tiimii politravmali olarak kabul edilmelidir.

*Kurtarilan yaraliya yaklasim, standart travma hastasina
yaklasimdan farkli degildir.



*@Gociik altinda yaralanmalarda;

* 11k dakikalarda mortalite nedenleri: siklikla kafa, toraks ve karin
i¢1 ciddi organ riiptiirleri, hematomlar kanamalar nedeniyle olur.

* Daha sonraki saatlerde mortalite nedenleri: toz inhalasyonuna
baglhh asfiksi, gogis kompresyonu, hipovolemik sok,
hipotermidir.

* Giinler icinde mortalite nedenleri ise: dehidratasyon, hipotermi-
hipertermi, crush sendromudur.



*Enkaz altinda uzun siire kalmak mortaliteyi %60-100 oraninda artirir.

*Torakal ve/veya abdominal travmasi bulunan hastalarda mortalite
riski ¢cok ytiksektir.

*Yalnizca ekstremite travmasi olanlar enkaz altinda daha uzun siire ile
sag kalabilir.

*Ancak bu hastalarda kompartman sendromlart daha agirdir ve
infeksiyon riskleri daha yiiksektir; bu hastalarda fasyotomi ve
amputasyon sayilarida daha fazla goriliir.



*2005 Pakistan, Battagram depreminde, deprem bdlgesine
ancak 2 hafta sonra ulasilabilmistir,

*Bu nedenle altin saatler olarak kabul edilen enkaz altindaki ilk
6-8 saat cok onemlidir

*Enkaz altinda kalan hafif veya agir kas travmasi bulunan tiim
felaketzedelerde ezilme sendromu ve akut bobrek yetersizligi
gelismesi riski vardir.



Crush yaralanma:

*yiicudun bir parcasmm iki agir ya da immobil obje arasinda

SIKISMA sonrasinda basinca —kuvvete maruz kalmasiyla
olusur. Ezilme demektir.

Ezilme yaralanmasti:

*Laserasyon, deformite, abrazyon, agri ve iskemi gibi hafif
yaralanmalar icertir.



Kompartman sendromu:

*Kaslari  cevreleyen, fasyalardaki  kapali  alanlarda
(kompartmanlar) normalde cok diisiik olan (0-15 mm Hg)
interstisyel basincin yiikselmesidir.

*Ekstremite travmasi varliginda, sistemik hipotansiyon ve
ckstremitedeki fasiyanin interstisyel basincinin >30 mmHg
olmasi kompartman sendromunu diistindurur.

* Artmis kompartman basinci, mikrovaskiiler hasar, miyonéral
disfonksiyon, sekonder doku hipoksisi 1le sonu¢lanir.

*Fasiyal kompartmanlarin elastik olmamasi sonucu, kan
damarlari, sinirler ve kas hiicreler1 hasara ugrar, hipoksi
devam ederse hiicre nekrozu gelisir.



*Hipoksi ve 6dem sathasinda dokudaki iskemi durdurulursa (enkaz
altindaki ilk 6-8 saat ) 1yilesme olusur.

*Kas dokusunda fonksiyonel bozulma 2-4 saat, irreversible
fonksiyonel bozulma 4-12 saat sonra olusur.

*Sinir dokuda ise 30 dk. sonra anormal fonksiyon, 12-24 saat sonra
irreversible bozulma gortliir .



*Kompartman sendromu bulgulari; 5 P ile ifade edilir;

- pain-agri,

- parestezi,

- pasif gerilme,

- pressure-basing,

- pulselessness-nabizsizlik’tir.



Ezilme(crush) sendromu(CS);

*Travmanm yol actig1 rabdomiyolize bagl olarak kas toksinleri salnimi
sonucu, hiperkalemi, hipokalsemi, asideminin eslik ettigi hipovolemik sok,
akut bobrek yetersizligi, kalp yetersizligi, solunum yetersizligi,

infeksiyonlar1 igeren bir tablodur.

* Rabdomiyolizde ¢izgili kas hiicresi-miyositler icinde bulunan laktik asit,
tromboplastin, kreatinin kinaz, niikleik asitler, fosfat, kreatinin, miyoglobin
ve potasyum gibi maddeler kan dolasimina gecer; sodyum, kloriir, kalsiyum
ve su hiicre i¢ine girer; boylece kompartman sendromuna yol agan hiicre

odemi gelisir.
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*Crush sendromunun en onemli komponenti kompartman sendromuna
sekonder gelisen hipovoleminin bobrek kanlanmasin1i bozmasi sonucu
gelisen akut bobrek yetmezligi (ABY) dir.

*Kaslardan agiga c¢ikan miyoglobin dogrudan toksik etki ile ve tubuler
tikaclara yol agarak ABY gelisimine neden olur.

* Ayrica miyoglobinden agiga c¢ikan demir iyonlari, reperfiizyon hasari,
endotoksinler, hiperfosfatemi, hiperiirisemi, dissemine intravaskiiler
koagiilasyonda ABY gelisiminde rol alir.

*Ust ekstremitelerin yaralanmasi ile ortaya cikan ezilme sendromlari genelde
daha hafif seyreder .

* Alt ekstremiteler daha biiyiik kas gruplarini icerdiginden dolayi, viicudun bu
bolgesine gelen travmalar daha fazla rabdomiyolize yol agma riski tasir .



* Ezilme sendromlu hastalarin laboratuar bulgular:

*Rabdomiyolizin laboratuvar bulgulart ile bobrek yetmezliginin
bulgular birbirine ¢ok benzer.

*Idrar, miyoglobiniiri sonucunda kirli-kahverenklidir (En 6nemli
bulgudur).

*Hiperkalemi, hiperiirisemi,hipokalsemi vardir.
*AST, ALT, LDH yiiksektir.

* Anemi, 16kositoz ve trombositopeni siktir.

* Anemi travmatik kanamalara veya hemodiliisyona,
*16kositoz rabdomiyolize veya infeksiyonlara,



*trombositopeni ise dissemine intravaskiiler kaogiilasyona
1saret eder.

*Rabdomiyoliz tanisi icin en pratik yoéntem serum CK
diizeyinin laboratuar normal degerinin 5 katindan daha
yuiksek bulunmasidir.

*Tanida klinik bulgular ve EKG faydalidur.

*Rabdomiyolizli hastalarda, ABY baslangic asamasinda
prerenal Ozelliklidir. Sonraki asamada 1se akut tubuler
nekroz (ATN) ortaya cikar.

*Enkaz altinda uzun siire kalma ile ABY gelismesi ve diyaliz
ihtiyaci arasinda korelasyon saptanmamustir .



*Ermenistan ve Marmara Depremi sirasinda, enkaz altinda iken veya
kurtarildiktan hemen sonra 1y1 goriinen bazi hastalar hizla kotiileserek
kaybedilmistir.

*Hastanin enkaz altindan c¢ikarilmasindan hemen sonra gelisen oliime
kurtulus oliimii (Rescue Death) denir.

*Enkaz altindaki iyiligin temel nedeni, molozun kaslar1 tampone edici etkisi
ve toksik maddelerin (proton, potasyum, sitokinler) dolasima ge¢mesini
onlemesidir.

*Basmncin ortadan kalkmasi ile plazma sivist kaslarmn icine siiziilerek
hipovolemiye ve soka yol agar ve reperfiizyon hasar1 gelisir.

*Bu nedenle felaketzedelerin tedavisine enkazin altinda bulunduklar
donemde baslanilmalidir.

B Al inler folalcat s e R R



Hastane Oncesi Dénemde Enkaz altindan Cikarilan Yaraliya Bakim

*Standart Ileri Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support,
ATLS) protokolleri uygulanir .

* Oksijen, moniitorizasyon, sikan giysilerin ve miicevharatin kaldirilmasi
saglanmalidr.

*Ezilme sendromlu hastalarda ABY gelisimini 6nlemek/siddetini azaltmak
icin hasta enkaz altindan ¢ikarilmadan tedaviye baslanilmalidir.

* Yaralinin hidrasyonu ve alkalinizasyonu saglanilmalidir.



*Bu amacla enkaz altinda serbest olan ekstremitelerden birine
damar yolu acilarak saatte 1 litre hizinda (¢ocuklar i¢in 15-20
ml/kg/saat) gidecek sekilde s1v1 inflizyonuna baslanilmalidir.

*Eger hipotonik NaCl+bikarbonat karisimi (1000 cc %0.45 NaCl
icine 50 mmol bikarbonat karistirarak hazirlanir) yoksa izotonik
NacCl tercih edilmelidir.

*Sivi infiizyon hizi; kurtarma siiresine, yasa, kiloya, travmanin
siddetine, hava sicakligina, idrar miktarina, fizik muayene
bulgularina gore ayarlanilmalidir.

*Potasyum iceren sivilardan kesinlikle kacinilmalidir.



Hasta Enkazdan Cikarildiktan Sonra:

*1lk degerlendirme sirasinda hayati tehdit olusturan durumlar
belirlenir ve es zamanli tedaviye baslanar.

*Hastalarin degerlendirilmesinde yasamsal fonksiyonlar: seri ve
diizgtin bir sekilde ele alinmalidir.

*1lk baki icin ABCDE seklinde bir siralama ile muayene
saglanmalidir.



* Airway: Havayolunun saglanmasi(servikal immobilizasyon ile birlikte)
* Breathing: Solunum ve ventilasyon

* Circulation: Dolasim ve kanama kontrolii

* Disabilitiy: Norolojik durum

*Exposure: Elbiselerin cikartilmasi uygulanmasidir.

*Belirtilen asamalar her ne kadar ardi sira gibi goziikiirlerse de,
siklikla ayn1 anda yapilirlar.

*Cocuklardaki oncelikler eriskinlerdekiler ile aynidur.



*Travmaya bagli kanama varsa, sahada uygun
yontemlerle;

- dogrudan basi1 veya

-turnike uygulamalar1t 1le kanama kontrol edilmeye
caligilir.

* Yaralinin bir sirt tahtas: ile saglik kurulusuna nakli
saglanmalidir.



* Nakil Esnasinda Baslangic sivi resiisitasyonu;

*Enkaz altindan cikarilmadan 6nce idrar cikisi saglanana kadar her

15 dk.’da bir 250 ml bolus % 0.9 Izotonik Salin (2 ml/kg/saat) veya
NaHCO?3’lu hipotonik sivilar baslanilmalidir.

* Agressif sivi tedavisine ilk 6-12 saatten sonra baslanirsa etkisiz
olabilir ve siv1 yuiklenmesi ortaya ¢ikabilir,

*Hiperpotasemiyi onleyebilmek 1i¢in, enkaz altindan ¢ikan
hiperpotasemi yoniinden risk tasiyan hastalara elinizde varsa, oral
yoldan ilag¢ alabilecekler 1se ampirik olarak oral kayeksalat (3X5
gr.) baslayin.

*Parenteral  tedavi yapma  imkanmiz  varsa  paranteral
antihiperpotasemik tedaviye baslanir.



* Hastaneye Basvuruda:

*Ezilme sendromlu hastalarda basvuru sirasinda hemodinamik yénden
stabil hale gelinceye dek sivi replasmani yapilmalidir.

*Idrarin alkalinizasyonu icin, 1/2 NS icine 40 mEq NaHCO3 koyulur.

*NaHCO3 verilmesinde amac; idrar pH’sin1 6,5 diizeyine yiikseltmek,
pigmentlerinin eriyebilirligini arttirmak yolu ile miyoglobinin renal
toksisitesini azaltmaktir,

*Serum potasyum diizeyi 6.5 mEq/L'den fazla ise, EKG degisimleri
olmasa bile acil tedavi gereklidir.



Acil tedavide kullanilan ilaclar :
1. Kalsiyum glukonat veya glubionat:

*Bu ilaclar plazma potasyum diizeyini degistirmeden miyokardin
membran eksitabilitesini azaltur.

*Etkisi hemen baslar ve 1 saat icinde kaybolur.

*Kalsiyum, sadece serum potasyumu 8 mEq/L’den daha yiiksek ise
ve/veya EKG'de agir hiperpotasemi bulgular1 varsa kullanilmalidir.



*Digitalize hastalarda kontrindike oldugu hatirlanmalidir.

*Uygulama: Kalsiyum glubionat (Calcium Sandoz amp, 10
ml, %10’luk) %10'Tuk soliisyondan 10 - 30 ml, 2 ile 5
dakika stiresinde intravenoz yoldan vertilir.

*Uygulama sirasinda EKG ile yakin takip edilmelidir.

*Hiperpotasemi bulgusu gecince uygulama kesilir.



2. Insiilin ve dekstroz:

*Na-K-ATPase pompasinin aktivitesinin artirarak potasyumu hiicre
1¢ine strtkler.

*Her 3 - 5 gr dekstroz icin 1 iinite kristalize insiilin (renal yetmezlik
varsa 10 gr. dekstroza 1'i kristalize insiilin) hesab1 ile hazirlanan
soliisyon, 2 saatte 500 ml.'ye varan hizda ve biiyiik bir venden
verilmelidir.

*hipertonik (% 20 - %30’luk) dekstroz soliisyonlar1 etkinin daha hizli
olmasimi saglar. (500 ml %20 dekstroz igine 25 tnite kristalize
insiilin)



*Serum potasyumu 1 saat icinde 0,5 — 1,5 mEq/L diiser ve
yaklasik 4 - 6 saat diisiik kalir.

*Kan sekeri yiikselince endojen insiilin sekresyonu artacagi
i¢in, yalnizca dekstroz vermek de serum potasyum diizeyini
azaltabilir; kan seker1  yliksek olan diyabetik hastalara
yalnizca nstlin verilmesi de yeterlidir .

*Infizyon ani olarak kesilirse (dekstroz endojen insiilin
salgilanmasini uyaracagi i¢in) hipoglisemi gelisebilir; o
nedenle hipertonik tedaviden sonra bir sire insilinsiz %5
dekstroz verilmelidir.



3. Sodyum bikarbonat:

*Sodyum bikarbonat kan pH'sii vyiikselterek hiicre dis1 alandaki
potasyumu hiicre 1¢ine stirtikler.

*Ozellikle metabolik asidozu bulunan hastalarda etkilidir.
*Etkisi 30 dakika ile 1 saat icinde baglar ve uzun siire siirebilir.

*Uygulamada 45 - 50 mEq dozunda sodyum bikarbonat kullanilir.



*04 7.5 'luk sodyum bikarbonatin 50 ml'lik ampulunde 3.75
gr(45 mEq bikarbonat) sodyum bikarbonat vardir.

* Bu miktar 5 dakika icinde yavas bolus injeksiyon seklinde
veya 50 ml sodyum bikarbonat 50 veya 100 ml %5 dextroz

veya izotonik NaCl soliisyonu ile sulandiriliralarak, 30-60
dakikada infilize edilir.

* Gerekirse 30 dakika icinde tekrarlanabilir.

*Hastada asir1 alkaloza yol agmamalidir, ¢iinkii bu durumda
ortaya ¢ikabilecek hipokalsemi hiperpotaseminin zararl
etkilerini belirgin hale getirir.



4. Beta-2 adrenerjik agonistler:

*insiiline benzer sekilde, Na-K-ATPase pompasinin aktivitesini

artirarak ve potasyumu hiicre i¢ine stirtikleyerek etki gostertir.

*Bu amacla albuterol ve salbutamol kullanilabilir.

*Hem albuterol, hem de salbutamol 4 ml izotonik NaCl icine 10-20
mg dozunda konulur.

*10-20 dakikada nebulizér ile nazal inhalasyon seklinde veya
intravenoz yoldan (0,5 mg dozunda) uygulanir.



*Her iki yol da plazma potasyum diizeyini 0,5 — 1,5 mEq/L
diistirir.

*Etki nazal inhalasyondan 1.5 saat sonra, intravendz
uygulamadan 1se yarim saat sonra goruliir.

*Beta-2 uyaricilar tasikardi ve angina pektorise yol acabilir; o
nedenle  aktif  koroner  kalp  hastaligi  olanlarda
kullanilmamalidir.



5. Diiiretikler:

7"'hipervolemisi bulunan
hastalara uygulanmalidir.

*Furosemid ve tiyazid diiiretikler
idrarla  potasyum  atilmasini
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* Mannitol;

* _ renal kan akimini ve glomeriiler filtrasyonu arttirir.

- Osmotik ditiretik ve voliim genisleticidir,

- Interstisyel kompartmandan s1v1 ceker,

- adale s1sligini ve sinir kompresyonunu azaltir,
- Uiriner akim artar,

- miyoglobin ve serbest oksijen radikallerini temizler.



6. Hemodiyaliz - periton diyalizi:

*Hemodiyaliz etkin bir sekilde viicuttan potasyum eliminasyonu
saglar.

*1-2 mEq/L potasyum iceren bir diyalizatla yapilan hemodiyalizde her
saat 1¢in yaklasik 35 mEq potasyum viicuttan uzaklastirilir.

* Ag1r hiperpotasemilerin varliginda periton diyalizi etkisizdir.

*Tedavide hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, acil hiperpotasemi
tedavisinin sonucunu 1zlemek 1ic¢in sik olarak EKG kontrolleri
yapmalidir.



*Hiperpotasemi endikasyonu ile diyaliz planlanan hastalara da diger
medikal antihiperpotasemik tedaviler uygulanmalidir.

*Ciinkii diyaliz uygulamasina kadar 1-2 saatlik siire gecebilir ve bu
arada hastalarda fatal kardiyak aritmiler ortaya ¢ikabilir.

*Potasyumun hiicre dist alandan, hiicre icine gdciinii saglayan
hipertonik glukoz, bikarbonat gibi tedavilerin etkisi gecicidir.

* Ayrica, rabdomiyolize bagli hiperpotaseminin tedavisinde, glukoz-
insulin uygulamalar1 ¢ok etkin olmayabilir; ¢linkli lezyona ugramis
kas hiicreler1 i¢ine potasyum gogii fazla olamaz.



*Hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir.

*HBO, 1-3 atmosfer basin¢ altinda % 100 oksijen solunmasi ile
uygulanir,

*HBO tedavisinde basmcin direkt etkisi ile dolasimdaki gaz
kabarciklarinin ¢apini kiictltiir.

*ayrica, oksijen parsiyel basincinda artma ile dolasimdaki ¢coziinmiis
oksijen miktarim artirir.

*Vazokonstriiksiyon yaparak ddemi azaltir,

*yara iyilesmesi ve infeksiyon kontrolii, anaerob mikroorganizmalarin
uremesini engeller ve

*reperfiizyon injiirisinden korur.



*Ezilme sendromlu hastalarda infeksiyonlar en sik rastlanan
komplikasyonlardan biridir ve kiint ve penetran travmali hastalarda
dogrudan veya dolayli yoldan olime en sik katkida bulunan
faktordur.

*Wenchuan, Cin (2008) depreminden sonra crush sendromu
nedeniyle hospitalize edilen hastalarda (6zellikle 60 yas tizeri)
infeksiyon insidansi % 78.5 lerde bulunmustur.

*Depremlerin ardindan hastaneye yatan olgular incelendiginde yara
infeksiyonlar1 birinct siklikta iken (% 43.3), bunu solunum yolu
infeksiyonlar1 1izlemistir (% 37.1).

*Geg tip infeksiyonlarda hastane enfeksiyonlari rol alir . Bakteriyemi
ve sepsis sik gortliir.



*Gociik altindan cikarilan travmatize hastalarda cok sik
olmasi beklenen bir diger infeksiyon tetanustur.

*Biitiin acitk vyaralarda tetanus toksoidi yapilmasi
onemlidir.

* Ayrica yaradaki yabanci cisimlerin temizlenmesi ve
nekrotik dokularin debridmani da biiyiik onem tasir.



* Kompartman sendromununun tedavisinde;
- elevasyon,
- kolloid ya da kristalloid sivilarin kullanimu,
- plazma ve trombosit replasmani ile koagiilasyonun diizenlenmesi,

*  _ en basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak fasyalarin acilmasi-

fasyatomidir.



* Fasyotomi endikasyonlar;

*1. Normotansif, pozitif klinik bulgular1 olan, kompartman basinci
30 mmHg’dan yiiksek, travma siiresi bilinmeyen ya da 8 saatten
fazla oldugu diistiniilen olgulara;

*2. Kompartman basinct 30 mmHg’dan fazla olup kooperasyon
kurulamayan ya da suuru kapali olan olgulara;

*3. Diisiik kan basimci olup, kompartman basinci 20 mmHg’dan
fazla olan hastalarda fasyotomi endikasyonu vardir .



*Tim crush sendromlularin ancak 1/3’tinde ABY gelisir. Bu

durumda morbidite ve mortalite % 40’lara cikabilir.

*Marmara depreminde, 5302 crush sendromlu hasta ve bunlarin
639’unda CS’na bagli ABY gelismistir. 477’sinde (% 74.6)

diyaliz destegine gereksinim duyulmustur

*Ve bir cok hasta bagvurunun daha ilk saatlerinde, hatta ilk

dakikalarinda hiperpotasemi sonucunda hayatin1 kaybetmistir.

*Cerrahi tedavi olarak 323 hastaya 397 fasyotomi ve 95

hastayada 121 amputasyon yapilmistir.

*Wenchuan Cin depreminde 146 CRUSH sendromunlu hastada

olim oranit % 6.7 iken, Japonya Kobe depreminde % 13.4,



* Sonuc olarak ozetlenecek olursa:

* Gogiik altinda gecen siire prognoz acisindan bir risk faktorii degildir.

*Gec donemde kurtarilabilen hastalarin yasama sansi erken donemde

kurtarilanlara benzer orandadir.

* Kurtarma faaliyetleri felaketten sonra en az 5 giin siire ile devam etmelidir.

* Acil poliklinikte ¢ok sayida agir yarali hasta ile kars: karstya kalinirsa, tibbi
acil hizmet Oncelikle daha yakin yerlesim merkezlerinden gelen hastalara

verilmelidir.



*Crush yaralanmanin bobrege belirgin toksik etkisi
vardir, erken agressif sivi tedavisi en onemlisidir,

*Hedef idrar cikist 200-300 ml/saat, idrar pH’s1 6-7’de
tutmaktir.

*Hemodinamik stabilite saglanmali ve voliim yiiklenmesi
onlenmelidir.

*Acil servise bagvuran hastalarda vital bulgular
saptamaya yoOnelik hizli bir fizik muayene ertesinde
yapilacak 1lk inceleme EKG olmalidur.

*Hiperpotasemi bulgular1 saptanirsa beklemeden ampirik
antihiperpotasemik tedaviye baslanilmalidir.



*Hafif yarali olanlar da ABY riskine karsi gdzetim altinda
tutulmalidir.

*Bagvuru ve takip asamalarinda santral vendz basing
Olgtimler1 s1vi1 tedavisinde en glivenilir rehberdir.

*  Fasyotomi; mutlak indikasyonlar  olmadikca tercih
edilmemelidir.

* Ezilme sendromlu hastalarda hastanin hayatin tehdit eden
komplikasyon varliginda amputasyon yapilmalidir.
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