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SPINAL KORD YAR?

Vertebral Column

Anterior view




VERTEBRAL STABILITE UC KOLON TEORISI

1983 yilinda Denis li¢ kolon teorisini
tanimlamustir. Bu teori stabiliteyi
degerlendirmede onemli bir sistemdir;

1. Anterior kolon: Diskin ve cisimin 6n
yarist ile anterior longitudinal ligamani
(6n annulus fibrozisi) icerir.

2. Orta kolon: Diskin ve cisimin arka
yarisi (annulus fibrozisin arka kimi
dahil) ile posterior longitudinal
ligaman igerir.

3. Arka kolon: Arka kemik ve
ligamantoz yapailari igerir

Bu kolonlarin herhangi birinin tek
basina zedelenmesi instabiliteye yol
acmaz
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1. Anterior vertebral hat

Anterior kolon

2.Posterior vertebral hat

Orta kolon

3.Spinolaminar hat

Posterior kolon




SPINAL KOR

* Foramen magnum

seviyesinden baslar

e Li1-L2 vertebra

seviyesinde sonlanir Conus medularis

LY pedicle

i \ _

. Cauda equina
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* Spinal sinirler son sakral

vertebraya kadar uzanir

Termination of the dura



B¢ Longitudinal

Spinal cord
within
spinal canal

Supraspinous
Ligament

Ligament
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34-View from the back View from the top



*(Gri cevherde istemli
hareketler ve otonomik
motor noronlar

*Beyaz cevherde inen ve
¢ikan motor yollar

gray matter

white matier
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Beyaz cevherde beyne

giden ve beyinden gelen yolaklar
, \i
. Posterior/Dorsal columns:

(position sense, vibration, and touch)
(1kan yolaklar A -
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](pain and temperature)
crosses from opposite side

before ascending

Vibrasyon, pozisyon, 1s1 Uppe i

Anterior spinal artery

Inen yolaklar
Istemli kas hareketleri icin uyari



Ust Motor Noron

Serabral korteksten koken alir
Asagiya dogru gider

Iskelet kas1 hareketlerinde gorevli
Hasar = SPASTIK paralizi

Alt Motor Noron

Her bir vertebra seviyeden koken alir
Viicudun ozel bolgelerine dagilir
Hareket ve his algilama ile iligikli
Hasar = FLASK paralizi

The messages that control our muscles
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EPIDEMIYOLOJ]

* Olgularin cogu 16-35 yas
* %811 erkek

» Hafta sonu, tatil gtinleri
ve yaz aylar predominans

* 40/1.000.000 insidans

* % 55 motorlu tasit kazasi
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Tratik kazalamn % 55
[s Kazalari % 22
Spor kazalar % 18
Darp % 5

Spinal kord yaralanmalari tipik olarak vertebral kemiklerde
olusan hasarin korda etkisi yoluyla indirekt olarak
gerceklesir.

Siklikla kafa yaralanmasi ile birliktedir!!!



MEMLEKETIMDEN INSAN MANZARALARI












Motorlu tasit kazasi
Bisiklet kazasi
Dalma yaralanmasi

Odem,
Hipotansiyon,
Toksin

KAZA

Diisme
Darp
Deprem

PRIMER SPINAL KORD ZEDELENMESI

SEKONDER SPiNAL KORD
ZEDELENMESI

Dislokasyon

\
Kirik, / ;
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IYILESME
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Iskemi,
instabilite

Odem,
Kompresyon

SEKEL




___—— Metabolik gereksinim ile gelen substratlar arasinda dengesizlik

Vo

Iyon pompasinda ve membran
permeabilitesinde disfonksiyon

v \4

K+ cikist Ca++ girisi /

=

Anaerobik metabolizma

!

Doku asidozu
Laktatda artma

iskemik Kisir Lokal ik kan akumnd :
déngii okal omurilik kan akiminda azalma
Serbest radikal ¢
olusumu Fosfolipaz aktivasyonu ve serbest yag asitlerinin salinim

Lipid
peroksidasyon

Membran yikim

Néronal aksonal zedelenme

v

Tromboxan A2, PGF2a

Vazokonstriksiyon

Trombosit agregasyonu

v

Viskozitede artma

v

Mikrovaskuler zedelenme

\ 4

v

Noronal dokuda 6liim ve fonksiyon kaybi




Minor

Tek bir kolona nafiz
Stabil
Izole transvers, spindz

ve artiktiler proges kiriklar
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SPINAL KORD YARALANMALARI

YARALANMA MEKANIZMASINA GORE
VERTEBRAL YA DA NOROLOJIK SEVIYEYE GORE

YARALANMA DERECESINE GORE (TAM-KISMI)



YARALANMA MEKANIZMASINA GORE

FLEKSIYON
HIPEREKSTANSIYON
KOMPRESYON

FLEKSIYON- ROTASYON
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FLEKSIYON (HIPERFLEKSIYON)

Torn postenor
longitudinal ligament

/
/

;' Distortion of cord

* Genellikle emniyet kemeri

takili iken

Ligamentlerin gerilmesine

bagl boyunda anstabilite



HIPEREKSTANSIYON

(Cenenin araba on paneli
HYPEREXTENSION

yada kiivete carpmasi gibi Compression of
cord by higamentum
durumlarda "aVUm and disc

Genellikle santral kord

sendromu semptomlarina

neden olur

CS r
Torn anlenor
longitudinal
ligament




KOMPRESYON

* Kafaya yukaridan darbe

COMPRESSION

|
//

alma durumu yada

\ Compression __ |
\ facture of L1

Kalga tizerine diisme sonrasi

Siklikla lomber vertebralar

etkilenir
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FLEKSIYON-ROTASYON

En kotti prognozlu

Ligamentoz yapida yirtik
sonrasi vertebral stabilitede

bozulma

Ciddi norolojik defisitle

sonuclanir




m Levels of Injury and
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SPINAL KORD SEVIYESI

Spinal kord yaralanmasindan
bahsedildiginde bu, kemik
vertebra seviyesi degil
refleks arki seviyesidir.

Torakal, lomber ve sakral
refleks arklari sinirin vertebral
kanali terk ettigi seviyenin
daha yukarisindadir.
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YARALANMA DERECESINE GORE (TAM-KISMi)

Tam

Kismi
e Santral kord sendromu
o Anterior kord sendromu
e Brown-Sequard sendromu
o Posterior kord sendromu

e Cauda Equina ve Conus Medullaris



e Tam

* Spinal sok sonrast:

* Motor defisit
e Yaralanma seviyesinin altinda
spastik paralizi
* Duyu
e Tiim duyularin kaybi1
* Otonomik defisit
e Vazomotor yetmezlik ve
spastik mesane

Shaded areas show injury

© = T, Unoversiny
I o fowa

Complete loss of
movement and sensation
below the level of injury

Figure 9. Complete Spinal Cord Injury




Santral kord sendromu:

Hiperektansiyon mekanizmasi ile
UE >> AE

UE lifler mediyalde
AE lifler lateralde

Motor >> Duyusal Defisit
Kordun merkezinde 6dem yada
hemorajiye bagli hasar

Tim ekstremitelerde motor

gligstizliikk ve duyu kaybi
lyi prognoz

Kismi

©

‘”llu'll\l\u\::‘.
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TOWA

Level
of injury

Shaded areas show injury

Loss of movement
and sensation

Incomplete loss

Figure 11. Central Cord Syndrome
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Brown-Sequard Sendromu |

* Kordun bir yarisi etkilenir

@ T |\!‘|r kL‘l\\l\\ PRSITY

* Ipsilateral paralizi

» Ipsilateral superfisiyal dokunma,
vibrasyon ve propriyosepsiyon
duyular kayb1

Shaded areas show injury

» Kontrlateral agr1 ve 1s1 duyusu kaybi
Loss of movement /
on the same side /

* En sik sebep penetran yaralanma as the cord damage

Loss of pain, temperature,
L and sensation /
* En 1yl prognoz on opposite side

Figure 12. Brown-Séquard Syndrome




/ nterior Kord Sendromu '

* Anterior kord hasari sonucu
kortikospinal ve spinotalamik
yolaklar etkilenir

* Hasar seviyesinin altinda agr,
1s1 duyular1 ve istemli motor
hareketlerde azalma

* Posterior kolon islevini korur
(dokunma hissi, pozisyon,

titresim, hareket)

Anterior spinal arter trombozu
Direkt travma
Hiperfleksiyonu

Prognozu son derece kot

@) ﬁ_]:.‘ [\rﬂn l‘l\\:\\r RSATY

Level
of injury

Shaded areas show injury

Loss of movement, pain
and temperature

Still able to feel position,
vibration, and touch

Figure 10. Anterior Cord Syndrome




® Posterior Kord Sendromu

* Enaz gorilen

e Dordal kolon hasari sonucu

* Propriyoseptif duyu kayb1

* Lezyon seviyesi altinda agri,
Corticospinal

1s1, dokunma ve motor _ \ t
i trac

fonksiyonlar korunur

Spinothalamic




~« Cauda Equina ve Conus Medullaris

e Lumbosakral sinir koklerinde

hasar sonrasi

Arefleksik (flask)
mesane ve barsak,

flask alt ekstremite

Conus
Medullaris
Syndrome

Cauda
Equina
Syndrome

Figure 3




HASTANE ONCESI BAKIM

The Way fo Go. Transportation Safety - ODOT
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Riskli hastalari tespit etmek
Uygun merkezlere gotiirmek
Erken tedavi

Boyun dya da sirt agrisindan yakinan VeYa hassasiyeti olan her
hastada aksi ispat edilene kadar spinal hasarli kabul edilir.

Klavikula tizerinde ciddi yaralanmasi olan her hasta sikayeti ne
olursa olsun servikal yaralanmali kabul edilir.

Norolojik defisit gelisen her hasta aksi ispat edilene kadar spinal
kord hasar1 vardir

Boyun veya bel agrisi ile, idrar ve gayta inkontinansi olan, trafik
kazasi yaralisinda spinal kord hasar diisiin !!!

Hastanin inkontinansini asla yasadigi1 korku ya da strese
baglamayin



/ »

SPINAL KORD HASARINDA KLINIK

Cilt:
* Agikyara Kardiyolojik:
*Disritmiler
Norolojik: *Spinal sok

*SSS’nin kan
damarlar tizerindeki
kontroltiniin kaybi1
*Ortostatik
hipotansiyon,
*Poikilotermi

e Agri,his kaybi

o Ekstremitelerde motor
defisit

e Otonomik disrefleksi



Solunumsal

e GOgus duvari
ekspansiyonu,oksiiriik
refleksi ve vital
kapasitede azalma

e Frenik sinirle iligkili
diafragmatik yetersizlik

Gastrointestinal
e Paralitik ileus

e Gayta inkontinansi

Genitouriner
*Flask mesane

Kas-iskelet
*Kas spazmi
para/tetrapleji
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SPINAL KORD YARALANMA SEVIYELERINE GORE

KLINIK SEMPTOMLAR

C 1-3Yiiksek derecede hayati risk

- Solunum kaslarinin fonksiyon kaybi nedeniyle mekanik
ventilasyon gerekir. Hasta elektronik diafragmatik
pacemaker ile hayatini idame ettirebilir.

- Sadece bas ve boynunu hareket ettirebilir

C4-8 Hasta bagimsiz olarak soluk alip verebilir

- Hasar seviyesine gore sirt, kollar ve ellerde bazi
hareketleri yapabilir.
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T 1-6: Yaralanma seviyesinin altindaki tim damar ve
organlarda nervus vagus dominant hale gelir

T 6-12: Bacak damarlar, gastrointestinal ve
genitouriner organlarda vagus baskin haldedir

L 1-4: Sadece gastrointestinal ve genitoiiriner
organlarda vagus baskin haldedir
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NOROJENIK SOK

Medulla spinaliste inen sempatik yollarda (servikal ve tist
torasik) iletinin yavaglamasi sonucu:

Perifer sicak

Damarlar vazodilate
Bradikardik

Hipotansiyonu iyi tolere eder gibi gortintirler

Hipotansiyon sebebi kanama mi yoksa spinal sok mu?
Mekanizma..

Spinal kanala penetran yaralanmasi olan hastalarin
>%o9go0’1nda hipotansiyonunun sebebi kanamadar.
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SPINAL SOK

Spinal yaralanmanin hemen sonrasinda gorultr

Lezyon seviyesinin altinda reflekslerde azalma, his
kayb1 ve flask paralizi ile karakterize bir sendromdur.

Gunler- aylar boyu stirebilir

Yaralanma sonrasi norolojik tabloyu maskeler....
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Hipotansiyon

Spinal kord hasarli hastalar siklikla hipotansiftir.
« Servikal-torasik alanda spinal kord hasar1 sempatektomi yaratir.
« Alfa-adrenerjik uyaranla gelisen damar tonusu kaybolur

« Sistemik arteryal tonusun azalmasi sistemik vaskiiler rezistansi
diistiriir.

 Ti-4 diizeyinde olan hasarlanmalarda kalbin sempatik
denervasyonu gerceklesir, vagus siniri oppoze edilemez ve
bradikardi olusur.

Norojenik sokta da bradikardi gozlense de, hipotansif ve bradikardik
hicbir hastada tablo izole norojenik sok olarak kabul edilmemelidir !!!!

Hipotansiyon sebebi olarak kanama daima ekarte edilmelidir !!!
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HIPOTANSIYON

e Kanama odag1 ara !!!
—PAAC grt
—Abd. USG/DPL veya BT
* Vertebral fx'den
retroperitonel kanama
* Disme ile gelisen pelvik
fx bagli kanama
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NOROLOJIK MUAYENE

NM ile lezyon seviyesi belirlenmeye calisiimali

Ttim NM bulgular hastanin bulgularinin
ilerleyebilecegi diistincesiyle iyi kayit altina alinmali

Boyun veya belde hassasiyet olup olmadig1 ozellikle
belirtilmeli

Kas gruplarinin motor fonksiyonlari o-5 siniflamasiyla
not edilmeli

Posterior kolon degerlendirmesi icin kabaca
propriosepsiyon veya vibrasyon degerlendirilmeli

DTR’lere bakilmali



Anogenital refleksler kontrol edilmeli

— Hastada tam duysal ve motor kayip olsa dahi “sacral
sparing’ inkomplet sp. kord. hasarini gosterir

Bu sebeple bulbokavernoz reflekse bakilir
Priapism tam spinal kord hasarini gosterir

Kremasterik refleks (bacak i¢ kenar cizildiginde
skrotal cekilme) varligi ya da “anal wink” (anus ¢evresi
cizildiginde kontrakte olmasi) bir nebze de olsa
hasarsiz sp. kord. varliginin gostergesidir.
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Herhangi bir segmentte fx
olan hastalarin %10'unda,
omurganin baska bir
segmentinde de fx vardir
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TEDAVI

e Sekonder hasar1 engellemek
e Kord kompresyonunu kaldirmak
e Spinal stabilite saglamak
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Hasta stabilize edildikten sonra, norolojik defisiti
ya da spinal instabilitesi olup olmadigina bakilmali

Acil NRS ya da ORT kons

Yiiksek doz metilprednisolon protokolii -
Kunt TRV
— Yaralanmanin ilk 8 saatinde baslanmali

- 15 dk icerisinde 30 mg/kg IV metilprednisolon bolus
verilmeli (Prednol-L 250 mg)

- 5,4 mg/kg/saat idame inflizyonu
— 23 saat boyunca devam edilmelidir
Penetran - kortikosteroidlerin etkisi ?




European Review for Medical and Pharmacological Sciences

2013;17:2766-2772

Effect of Methylprednisolone and Edaravone

administration on spinal cord injury

J. WANG, G. GUO, W. WANG', Y. TANG, J. SHUN, X. ZHOU, P ZHANG

Department of Osteology, the Third Xiangya Hospital, Central South University, Changsha, Hunan

Province, Peoples Republic of China

'Department of Osteology, Xian Red Cross Hospital, Xian, Shanxi Province, China
‘Department of Medicine, the Third Xiangya Hospital, Central South University, Changsha, Hunan

Province, Peoples Republic of China



: SPINE Volume 37, Number 11, pp 953-956
plne ©2012, Lippincott Williams & Wilkins

CLINICAL CASE SERIES

Changes in the Use of the Methylprednisolone
Protocol for Traumatic Spinal Cord Injury
in Switzerland

Peter Felleiter, MD, PhD, Nicole Miiller, MD, Frederik Schumann, MD, Olga Felix, MD, and
Peter Lierz, MD, PhD



Neuroscience 256 (2014) 163-169

FENBENDAZOLE IMPROVES PATHOLOGICAL AND FUNCTIONAL
RECOVERY FOLLOWING TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY

C. G. TU,H'E' R. SINGH,*"" C. CHUE!'DUS, “"K. RAZA® Key words: pathogenic autoantibody, locomotor function,
J. KINCER™ AND J. W. GEDDES*" traumatic injury.

“ Spinal Cord and Brain Injury Research Center, University
of Kenfucky College of Medicine, Lexinglon, KY 40536, USA

" Department of Anatomy and Neurobiology, University of
Kentucky College of Medicine, Lexington, KY 40536, USA
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EKSTREMITE AMPUTASYONLARI

% 9o dan fazlasi iist ekstremitede
% 80’1 20 — 40 yas arasi erkek hasta
En sik neden travma

Etiyoloji cograti bolgeye gore farklilik gostermekte



ETIYOLOJI
Travma
Yanik

Periferik vaskiiler hastaliklar
Malign timorler

Norolojik hastaliklar
Enfeksiyonlar

Konjenital Deformiteler



Amputasyonlarin cogu parmak seviyesinden
Major tist ekstremite amputasyonlar1 daha az gortlir

Inkomplet amputasyonlarda revaskularizasyon
mumkiin olabilmektedir

Komplet amputasyonlarda reimplantasyon mumkiin
olabilmektedir



TRAVMA
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GANGREN/ NEKROTIZAN FASIIT




TRAVMA SONRASI YETERSIZ
VASKULER TAMIR
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ADAYLARI

e Basparmak

e Multiple parmak

e Parsiyel el amputasyonu

e El bilegi onkol

e Dirsek tistli

o [zole parmak amputasyonu

e Cocukta hemen her seviyede amputasyon



AMPUTASYONLAR

e Temiz ve diizgiin yara kenarlar (Giyotin tipi)
e Sinirli crush
e Sinirli kontaminasyon

e Tolere edilebilir iskemi stuiresi
 Kas iceren yapilarda 6 saat
» Falankslarda 24 saate kadar



1 Low energy

2 Medium energy

3 High energy

4 Masslve crush

Shock Group
1 Normotensive
Transiently
2 hypotensive
Prolonged
3 hypotension
Ischemia Group
1 None
2 Mild
3 Moderate
4 Advanced
Age Group
1 <30y/o
2 >30<50

Mangled Extremity Severity Score (MESS)
Type Characteristics

Injury

stab wound, simple closed fx, small-caliber GSW

Open/multilevel fx, dislocation, moderate crush
shotgun, high-velocity GSW
Logging, rallroad, oll rig accidents

BP stable

BP unstable in fleld but responsive to fliud
SBP <90mmHg in fleld and responsive to 1V flulds
in OR

Pulsatile, no signs of ischemia

Diminished pulses without signs of ischemia
No dopplerable pulse, sluggish cap refill,
paresthesia, diminished motor activity

Pulseless, cool, paralyzed, numb without cap refill

MESS score: six or less consistent with a salvageable limb. Seven or
greater amputation generally the eventual result.
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REIMPLANTASYON

KONTRENDIKASYONLARI

Kesin
e Eslik eden ciddi hayati tehdit eden yaralanma
e Ekstremitede ciddi crush injuri
e Siddetli kronik hastalik

- Rolatif
- 50 yasindan biyiik
- Avulsiyon yaralanmasi
. Iskemi zamaninin 12 saatten fazla olmasi
- Ciddi kontaminasyon

- Ampute parcada daha oncesinden yaralanma yada cerrahi
oykiist















/

ALT EKSTREMITE
AMPUTASYONLARI

Ust ekstremite amputasyonlarina kiyasla daha nadir
gorulur.

Yiksek enerjili travma sonrasi gerceklestiginden ilave
yaralanmalar hususunda dikkatli olunmalidir!!!!

Yara bakimi ve reimplantasyon endikasyonlari st
ekstremite amputasyonlari ile ayni kurallar icerir.
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ACIL SERVISTE NE YAPMALIYIZ ?

Oncelikle hastanin stabilizasyonu!!!!

Kanama kontrolii saglanmali

Amputasyon hattinin proksimali anatomik pozisyonda
atele alinmali

Yara kenarlar ringer laktat ya da SF ile nazikce
yikanmlai ama debridman yapilmamali!!!!

Ampute parca ringer laktatla islatilmis gazli beze
sarilip plastik kutu icerisine konulmali






Bu kutu ici buz dolu baska bir kutu icerisine
yerlestirilmeli

Bu kutu tizerine daima hasta bilgilerini iceren bir
etiket yapistirilmali

[V s1v1 tedavisi
Tetanus proflaksisi

[V antibiyotik baslanmali
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ASLA YAPILMAMASI| GEREKENLER

& Asla ampute parca direkt buz icine konulup
dondurulmamalidir

& Ampute parca asla su icine konulup masere
edilmemelidir

& Ampute parcanin yara kenarlari asla debride
edilmemelidir.



N

AMPUTASYONDA ZAMAN BASARININ DUSMANIDIR
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KOMPARTMAN SENDROMU
KOMPARTMAN:

Kalin fasiya tabakasi tarafindan kas, kemik, vaskiler ve
noronal yapilarin etrafinin sarilmasi ile olusan viicut
bolgesi.

Genisleme kabiliyeti yoktur.

Kompartman icine herhangi bir kanama ya da sislik
sonrasi ani basing artisi gerceklesir.
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Vicutta el, onkol, kol, abdomen, uyluk ve bacakta
bulunur.

Normalde o0-10 mmHg olan kompartman ici basin¢ 20
mmHg y1 gecerse acil durum s6z konusudur.

Kan damarlari ve sinirlere basi sonucu doku ve sinir
hasari gerceklesir. =) KOMPARTMAN SENDROMU



En sik sebepler:
Kemik kirigindan kanama

Yanik eskar dokusu

Cok siki yapilan ortopedik alcilar
Crush yaralanmalar

Intravenoz mayinin kompartman icine verilmesi
Yilan 1siriklari

Kompartman ici kasta gelisen konviilziyon



% 40 tan fazlasi tibia cisim fraktiirleri sonrasi

%23 1 fraktiir olmaksizin yumusak doku yaralanmasi
sonrasi

%18 i ise onkol fraktirleri sonrasi gortlir
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KOMPARTMAN SENDROMU NICIN ACILDIR?

Uygun tani ve tedavi almazsa gecici sinir hasar1 ve kas
fonksiyonu kaybiyla sonuclanabilir.

12-24 saat sonra kalici sinir hasari gelisebilir

Siddetli vakalarda kompartman icindeki kaslarda gelisen
dolasim bozuklugu nedeniyle amputasyon gerekebilir



TESHIS

Genellikle giictiir ve cogunlukla gec tan1 konur
Altin standart klinik tecribedir!!!!
Intramuskuler basing olctimii

AKS: tanisi ve tedavisi hizlica yapilmalidir

9
« Kompartman i¢i basing>2o0mm Hg

« Diastolik kan basincindan 20 mmHg ya da daha az fark

 Azalmis kan akimi ya da sinir tuzagini gostermek icin MRI ya da
USG kullanilabilir.
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KKS oldukca nadir bir durum olmasina ragmen tam
olarak iyilesmesi 3 yila kadar uzayabilmektedir.

Ana tedavi konservatif yaklagimdir

Siklikla kosma ya da asir1 agirlik kaldirma sonrasi
gorulur.

Agri ve hareket kisitliligi en sik semptomlaridir.
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KOMPARTMAN SENDROMU TANISINDA UYARICI
SEMPTOMLAR

Yaralanma siddeti ile orantisiz agri ve parestezi
Agr kesicilere ragmen artan agri

Siddetli vakalarda ciltte sogukluk, solukluk ve
azalmis his duyusu
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6 P BULGUSU

Subjektif olanlar:
Pain
Pressure

Parasthesia

Objektif olanlar:
Pallor
Pulselessness
Paresis
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COMPARTMENT SYNDROME: SWELLING OF
MUSCLES CAUSING COMPRESSION OF
NERVES AND BLOOD VESSELS



AYIRICI TANI

Medial Tibial Stres Sendromu
Stres Frakttirleri

Periosititis

Tenosinovitis

Arteryal tuzak sendromlar1

Radiculopatiler

McArdle’s Sendromu









L vy
A ARAAA A







e

TEDAVI

Ana prensip kompartman ici basincin diistirtilmesidir.

6 saat icinde yapilacak fasiyotomi% 9o dan fazla basari
oranina sahiptir.

Fasiyotomi sonrasi cildin birkac giin acik birakilmasi
ile ocdem ve basing gerileyecektir.

Sonrasinda cilt greftleri veya stitiirasyon ile cilt
kapatilabilir.



NOAMAL ANATONY
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COMPARTMENT SYNDROME
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Unutulmamalidir ki kompartman sendromu
genellikle daha once tedavi edilmesi gereken
baska hasarlara sekonder gelisir.






ATUDER

Acil Tip Uzmanlar Dern

TESEKKURLER

OLUMCUL ORTOPEDIK HASTALIKLAR

DR. OMER SALT
YOZGAT DEVLET HASTANESI
ACIL SERVIS



