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Bu klavuz TOTBİD’in eğitim konseyi olan TOTEK 
tarafından “Ortopedi ve Travmatoloji Hekimleri”nin 

kullanımı için hazırlanmıştır.
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Önsöz:

Depremler, ülkemizin bulunduğu coğrafyanın bir ger-
çeğidir ve ne yazık ki aralıklarla meydana gelmektedir. 
Konuyla ilgili bilim adamları gelecekte de büyüklü, kü-
çüklü birçok deprem ve kitlesel afetler yaşayacağımızı ön-
görmektedir. Bu nedenle deprem neticesinde oluşabilecek 
hasar ve kayıpları azaltmak için üzerine odaklanmak ge-
rekmektedir. Kitlesel afetlerde Ortopedi ve Travmatoloji 
hekimlerini bekleyen üç önemli soru vardır;

1. Deprem sonrası öncelikler nelerdir?

2. Hangi kırıklar, hangi önceliklere göre tedavi edil-
melidir?

3. Ezilme sendromu olan hastalarda fasyotomi ve 
amputasyon uygulamaları hangi indikasyonlar ile 
ve ne zaman yapılmalıdır?

Büyük depremlerden sonra, ölümlerin %20’si enkaz 
altından çıkarılmadan kısa bir süre sonra ortaya çıkmak-
tadır. Önemli olan enkaz altından canlı olarak çıkarılan ve 
ekstremitelerinde ezilmesi olan kişilere uygun müdaha-
lelerin yapılmasıdır. Depremle ilgili tıp literatürü gözden 
geçirildiğinde ezilme sendromunda etkilenen bölgenin 
sadece ekstremite olmadığı, sorunun sistemik olduğu ve 
akut böbrek hasarı (ABH), sepsis, akut sıkıntılı solunum 
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sendromu (ARDS), dissemine intravasküler koagülasyon 
(DİK), kanama, hipovolemik şok, kalp yetersizliği, arit-
miler, elektrolit bozuklukları ve psikolojik travmaların da 
oluştuğu gözlenmektedir(1-5). Bunun yanında özellikle bü-
yük depremler gibi kitlesel afetlerde, etkilenen bölgenin 
büyüklüğü ve yıkılan bina sayısının çok olması nedeniyle, 
kişilerin göçük altından çıkarılmasının zaman alacağı ve 
ezilme sendromlu kişi sayısının çok olacağı unutulmama-
lıdır. Depremler ertesindeki tüm yaralanmaların yaklaşık 
%2 ile %5’inde ezilme sendromu gelişebileceği, yine tüm 
yaralanmaların yaklaşık %1.5’inde ezilme sendromu ze-
mininde ABH ortaya çıkabileceği varsayılır. İlk bakışta 
düşük gibi görünen bu oranlar, onbinlerce yaralı göz önü-
ne alındığında yüzlerce, hatta binlerce hastaya işaret eder.

Bu kişilerde fasyotomi ve amputasyon kararı alınırken 
çok dikkatli olunması gerekmektedir. Bunun için sadece 
ekstremiteye odaklanılmaması, hastanın genel durumunun 
(özellikle böbrek fonksiyonlarının) dikkate alınarak karar 
verilmesi ve rutin fasyotomi/amputasyon uygulamasından 
kaçınılması gerekmektedir.

Türk Ortopedi ve Travmatoloji Eğitim Konseyi (TO-
TEK), amacı ortopedi ve travmatoloji uzmanlık eğitim 
düzeyini mümkün olan en yüksek seviyeye çıkarmak, 
korumak ve güvence altına almak olan Türk Ortopedi ve 
Travmatoloji Birliği Derneği’nin bir konseyidir. Kuruldu-
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ğu 2001 yılından bugüne TOTBİD üyelerinin ve uzman-
lık eğitimi alan asistanların güncel ve çağdaş eğitimlerini 
sağlamaya yönelik çalışmalar yapmak TOTEK’in temel 
sorumluluğudur. 

Bu rehber Ortopedi ve Travmatoloji hekimlerine dep-
rem esnasında yardımcı olmak amacıyla hazırlanmış tav-
siyelerden oluşan bir cep kitabıdır.



6

I. Tanımlar:

Afet: Toplumsal yaşamı ve altyapıyı ağır şekilde etki-
leyen, yaralanmalara ve ölümlere yol açan durumlar.

Afetzede: Afetler sonrasında travmaya uğramış insanlar.

Triyaj: Mümkün olan en fazla hayatı kurtarmak ve ön-
celikli tedavi edilmesi gereken yaralıları belirlemek ama-
cıyla yaralıların sınıflandırılmasıdır. Daha geniş anlamda 
ise; afetzedelerin yaralanma derecelerini, uygun medikal 
tedaviye gereksinimlerini ve eş zamanlı olarak gelen yara-
lıların tedavi edilme önceliklerini hızlı ve kesin bir şekilde 
belirlemeyi amaçlayan bir süreçtir. 

Afet yanıt planı: Afet gerçekleşmeden önce hazırlan-
mış olan ve afet sırasında yapılması gereken işlemleri ta-
nımlayan plandır. 

Rabdomiyoliz: Travma ya da travma olmaksızın çizgi-
li kasların hasarı sonucunda hücre içi maddelerin sistemik 
dolaşıma geçerek klinik ve laboratuar bozuklukları tetik-
lemesidir. Teşhis için farklı (500 – 3000 U/L arasında) se-
rum kreatin fosfokinaz (CK) değerleri önerilse de, genel 
olarak herhangi bir laboratuar için normalin üst sınırının 
beş misli yükseklik tanı için yeterli kabul edilmektedir.

Kompartman sendromu: Belirli bir anatomik boşlukta 
basınç artışı (> 20 mmHg) sonucunda dokularda iskemik 
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değişikliklerin gelişmesidir. Kritik bir değere ulaşıldıktan 
sonra mikrovasküler dolaşım bozulur, özellikle sinir ve 
kas hücrelerinin iskemik hasarı ve rabdomiyoliz ağırlaşır. 

Ezilme: Karşıt güçlerin arasında sıkışma sonucunda 
organ hasarı ya da kırıkların ortaya çıkmasıdır. 

Ezilme hasarı: Çöken malzemenin veya enkazın yol 
açtığı hasar sonucunda kaslarda ödem ve/veya vücudun 
etkilenen kısımlarında nörolojik hasar oluşmasıdır.

Ezilme sendromu: Kasın travmaya uğramasına bağlı 
ezilme hasarı ve bu hasarın yol açtığı sistemik bulgulardır. 
Sistemik bulgular arasında akut böbrek hasarı (ABH), sep-
sis, akut sıkıntılı solunum sendromu (ARDS), dissemine 
intravasküler koagülasyon (DİK), kanama, hipovolemik 
şok, kalp yetersizliği, aritmiler, elektrolit bozuklukları ve 
psikolojik travma yer alır.

Depremlerin ardından sağlık personeli iki temel böl-
gede hizmet verebilir; afet sahası ve hastaneler. (Bazı sı-
nıflamalarda lokasyonlara bir üçüncü bölge olarak nakil 
araçlarındaki tedaviler de eklenmektedir).



8

II. Afet Sahasındaki Girişimler:

II. A. Sağlık personelinin durumu:

Afetleri takiben sağlık personelinin çalışma kapasitesi 
hızlıca tespit edilmelidir. Çünkü sağlık personeli de yaşa-
dıkları fiziksel ve psikolojik kayıplar nedeniyle afetzede 
durumuna düşebilir (6-8) veya yeterli çalışma kapasitesine 
sahip olmayabilir. Bu durumda koordinasyon makamları-
na hızlıca bilgilendirme yapılmalı ve gerekli durumlarda 
yerlerine geçecek elemanların bulunması sağlanmalıdır. 
Her hastanede afetler oluşmadan önce birden fazla acil 
durum ekipleri oluşturulmalıdır (Deprem Yardım Ekibi 
1, 2, 3...). Hangi ekiplerin hangi sıklıkta çalışması gerek-
tiği yazılı olarak klinik ve başhekimlik de bulunmalıdır. 
Depremin büyüklüğüne göre bu gruplar çalışmalıdır. Her 
ekibin bir koordinatörü olmalıdır. Acil servislerin dep-
rem esnasında nasıl çalışacağına ve travma şiddetine göre 
planlamaların nasıl olacağına dair düzenlemeler yapılmalı 
ve idare ile depremler öncesi paylaşılmalıdır.

II.B. Planlama:

Afetlerde görev alacak olanlar, afet yanıtı senaryola-
rındaki görevleri hakkında önceden hazırlık yapmış ol-
malıdır. Afet sonrasında sağlık çalışanları afet sahasında, 
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sahra hastanelerinde, hastanelerin acil servislerinde ve 
hastane yataklı servislerinde hizmet verebilir (9). Tecrübe 
sahibi olmayanların, daha önceki deneyimi olan kişilerin 
rehberliğinde çalışması sağlanmalıdır (10).

 Afetin ciddiyeti, etkilenen nüfus yoğunluğu, yerel 
altyapıdaki hasar, kurtarma ekiplerinin durumu ve hasta-
nelerin durumu değerlendirilmelidir (11).

II. C. Enkazdan çıkarmadan önce:

Afet sahasında enkazdan afetzedeleri çıkarmadan önce 
sağlık çalışanları kendi güvenliklerini sağlamalıdır. Sağlık 
çalışanlarının uğrayacağı kayıp sunulan yardım hizmetini 
kötü yönde etkileyecektir. Çıkarma işlemleri uzman kur-
tarma ekiplerine bırakılmalıdır (12). Bu nedenle kurtarılmış 
yaralıların tedavisine odaklanılmalıdır. Enkazdan çıkar-
madan önce yaralıların değerlendirilmesi iki aşamalı de-
ğerlendirmeyi öneren İleri Travma Hayat Destek Sistemi 
(ATLS) ile yapılmalıdır. Birincil yaklaşım, hayatı tehdit 
edici yaralanmaların hızla tespit edilmesini hedefler. Daha 
kesin bir değerlendirme için ayrıntılı ikincil yaklaşım ge-
reklidir (Tablo 1).
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İlk muayene Dikkat edilmesi gereken 
durumlar Önlem

Havayolu
-  Havayolunun 

bütünlüğünün kaybolmuş 
olabileceğini unutma

- Havayolu bütünlüğünü 
sağla, servikal omurları 
koru

Solunum

-  Solunumun toz veya zehirli 
gazlara ve/veya doğrudan 
travmaya maruz kalma 
sonucunda bozulmuş 
olabileceğini düşün

- Toz maskesi takarak 
hastayı koru

- Uygunsuz koşullar 
güvenli entübasyona 
engel olabilir

- Güvenlik nedeni ile 
oksijen verilmesi kısıtlı 
olabilir

- Analjezi kırık 
kaburgaları olan 
hastalarda solunuma 
yardımcı olabilir

Dolaşım

-  Dehidratasyonu dışla
-  Aksi ispatlanmadıkça 

ezilme yaralanması 
olduğunu varsay

-  Afetzede uzun süredir 
enkaz altında yaşıyorsa 
aktif major kanama 
olmadığını varsay

- Dış kanamayı kontrol et
- Volüm durumunu 

değerlendirdikten sonra 
medikal şartlara ve 
lojistik olasılıklara göre 
verebildiğin kadar sıvı 
ver

Nörolojik 
değerlendirme

-  Fark edilmemiş lezyonları 
ortaya çıkarabilmek için 
nörolojik muayeneyi düşün

- Medulla spinalis 
korumasını sağla

Göz önüne 
çıkarma

-  Hastayı soymadan 
önce hipotermi riskini 
değerlendir

- Ancak hayati riskleri 
saptayabilmek için mutlak 
gerekli ise afetzedeyi soy

- Elbisesi çıkarılmış 
afetzedeyi en kısa 
zamanda ört, hipotermi 
gelişmişse tedavi et

Tablo 1: Enkaz altındaki afetzedelerin değerlendirilmesi 
ve tedavisi (13,14)
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Enkaz altında sıkışmış yaralıların, temel hayat deste-
ği, kan kaybının önlenmesi, kırıkların stabilizasyonu, hi-
poterminin önlenmesi ve sıvı tedavisi gibi temel tedavisi-
ne afetzede ile iletişim kurulduğu anda başlanmalıdır (13). 
Böylece erken ölümlerin önlenmesi mümkün olabilecek-
tir. Büyük depremlerden sonra, enkaz altında iken stabil 
olan sonrasında hızla kötüleşen ve ölen (kurtuluş ölümü) 
hastalar vardır. Bu durum muhtemelen ezilen ekstremite-
lerde yeniden kan akımının sağlanması, buna bağlı olarak 
hipovolemi gelişmesi ve doku yıkım ürünlerinin (özellikle 
potasyum ve protonların) sistemik dolaşıma geçmesiyle 
ilişkilidir (15,16). Bu kötü gidişi önlemek için, enkaz altında 
sıkışmış her kişi, (mümkünse) henüz çıkarılmadan önce 
değerlendirilmeli ve uygun sıvı tedavisi başlanmalıdır (1).

Mümkün olduğunca erken geniş çaplı bir venöz giriş 
yolu ile izotonik sodyum klorür verilmelidir (17,18). Aslında 
verilecek en ideal sıvı alkali içeren NaCl solüsyonlarıdır; 
bu sıvı volüm replasmanı yapmasına ek olarak hem hiper-
potasemi, hem de asidoz riskini en aza indirger. Ancak, 
kitlesel afetlerde bu tip sıvıların hazırlanması güç olaca-
ğından dolayı en kolay erişilecek sıvı olarak İzotonik NaCl 
kullanılması önerilir). Potasyum içeren solüsyonlardan 
(Kadalex, Isolyte, Ringer Laktat vb.) ise kesinlikle ka-
çınılmalıdır. Çünkü yetersiz sıvı replasmanı ezilme ya-
ralanmasından sonra akut böbrek hasarı gelişmesi riskini 
arttırmaktadır (19,20). Enkaz altında bulunan ve enkazdan 
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çıkarılma aşamasında olan hastaları sıvı verilme protokolu 
Şekil-1 de gösterilmiştir. 

Şekil 1. Afetzedelerin enkaz altındaki tedavisi. En kolay bulunan sıvı 
olduğu için sıvı tedavisinde izotonik NaCl önerilmiştir. Bulunabilirse 
bu sıvının yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karışımı tercih edilir. Bu 
solüsyon %0.45 NaCl solüsyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat 
karıştırılarak hazırlanır.
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II.D. Enkazdan çıkarma sırasında:

Enkazdan çıkarma sırasında yaralıya izotonik sodyum 
klorür verilmelidir. Temelde önerilen 1000mL/saat hızın-
da uygulamadır. Ancak yaş, kilo, travma tipi, ortam ısısı, 
idrar çıkış hızı ve tahmini sıvı kaybı göz önünde bulundu-
rularak gerekli ayarlamalar yapılmalıdır.

Yapıların kısa sürede çökme riski olduğu ve yaralıyı 
hızla bulunduğu ortamdan çıkartmak gereken durumlar-
da olay yerinde (on site) amputasyon gerekebilir. Ancak 
bu girişim yalnızca enkaz altında sıkışan ve amputasyon 
yapılmaması durumda hayati risk olan durumlarda uygu-
lanmalıdır (21).

II.D. Enkazdan çıkardıktan sonra:

Enkazdan çıkarıldıktan sonra da yaralılara sıvı veril-
mesine devam edilmelidir (Şekil 2). 
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Şekil 2. Afetzedeler enkazdan çıkarıldıktan sonra ilk saatler içinde sıvı 
tedavisi ve idrar takibi. (1 numaralı kaynaktan uyarlanmıştır).
Kısaltma: IV: intravenöz.

Yaralıları enkazdan çıkardıktan sonra, artçı şoklar ile 
yıkılabilecek olan hasarlı binalardan uzakta güvenli bir 
yere almak ve hızla ambulansla hastaneye göndermek ge-
rekir. ATLS’nin birincil yaklaşımı sırasında atlanmış ola-
bilecek yaralanmaları tespit etmek amacıyla mümkün olan 
en kısa zamanda ikincil yaklaşım uygulamak gerekir. Aynı 
zamanda hastaların Glaskow koma skalasına göre değer-
lendirilmesi yapılmalıdır (Tablo 2).



15

Cevap Puan

Göz Açma

Kendiliğinden 4
Sözlü uyaranla 3
Ağrılı uyaranla 2
Cevap yok 1

Motor Cevap

Sözlü uyaranlara cevap 6
Bilinçli cevap 5
Fleksiyonlu geri çekmeli cevap 4

Fleksiyonlu anormal cevap (dekortike) 3
Anormal ekstansiyon (deserebre) 2
Cevap yok 1

Sözel Cevap

Oryantasyon var, koopere 5
Oryantasyon ve kooperasyon bozuk 4
İlgisiz kelimeler 3
Anlamsız sesler 2
Cevap yok 1

Toplam Puan
En iyi cevap 15
Komada 8 ve daha az
Tamamen cevap yok 3

Tablo 2: Glaskow Koma Skalası (22)

Bu noktada yaralı sayısının çok fazla olduğu durum-
larda saha triyajı uygulanması gerekebilir. Buradaki amaç 
kısıtlı tedavi olanakları ile tedaviyi en fazla yararlanabile-
cek kişiye sunmaktır (23,24). Triyajda (1,25) yaralılar ayrılır ve 
sınıflandırılır (Şekil 3). Sağ kalım şansı düşük olan yara-
lılara palyatif yöntemler uygulanır. Buradaki amaç kısıtlı 
medikal kaynaklarla en fazla sayıda kişiye sağlık hizmeti 
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vermektir. Ancak afet kitlesel değil ve sağlık personeli ye-
terli ise tüm yaralılara tedavi hizmeti sunulmaya çalışıl-
malıdır.

Şekil 3. Modifiye START (Simple Triage and Rapid Treatment) Siste-
mi. Yürüyebilen afetzedeler öncelikle belirlenir ve sadece ilk yardım 
tedbirleri alınır. Geri kalan hastalar algoritmaya göre sınıflanır. Acil 
bakım gerektiren hastalar, bakımı geciktirilebilecek hastalardan önce 
değerlendirilip tedavi edilir. Bu algoritma 8 yaşından küçük çocuklara 
çok dikkatli uygulanmalıdır (1,25)

Ezilme yaralanması zemininde gelişen akut böbrek 
hasarının önlenebilmesi için tüm yaralılara sürekli sıvı 
verilmesi gerekir. Bu amaçla daha önce de belirttiğimiz 



17

üzere izotonik sodyum klorür tercih edilmelidir. Öte yan-
dan, sıvı verilirken bir yandan da idrar çıkışı kontrol edil-
melidir. Enkazdan geç dönemde çıkarılan ve akut tubuler 
nekroz gelişmiş hastalara kontrolsuz şekilde sürekli sıvı 
vermek böbrek hasarına kalp yetersizliğinin de eklenmesi 
ile sonuçlanır. Hayatı tehdit eden kanamaları durdurmak 
amacıyla turnike uygulaması tercih edilebilir (26,27) 

Yaralıların açık yaraları büyük yabancı cisimlerden 
temizlenmeli ve steril örtüler ile kapatılmalıdır. Kırıkla-
ra atel uygulanmalıdır. Enkaz altından çıkarıldıktan sonra 
nörolojik bulguların tespiti durumunda omurga yaralan-
masında şüphelenilmelidir. Aksi ispat edilinceye kadar bu 
yaralılar spinal travma hastası olarak kabul edilmelidir. 
Omurga yaralanması olan hastaların immobilizasyonu için 
önlemler alınmalıdır. Tüm hastalara servikal kollar takıl-
malıdır.

Yaralıların ağrısını dindirmek amacıyla nonsteroi-
dal antiinflamatuvar ilaçlar (NSAID) tercih edilmeme-
lidir. Ağrı kesici olarak narkotikler ve ketamin kulla-
nılmalıdır.

Hastaların genel durumu stabilize edildikten sonra 
derhal bir hastaneye nakledilmeleri sağlanmalıdır.
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III. Hastanedeki Girişimler:

Enkaz alanındaki gibi hastane acil servislerinde de tri-
aj yapılmalıdır. Acil servislerde hastaların ciddiyetine göre 
renklendirilmiş 5 alan oluşturulmalıdır (1).

1. Kırmızı alan: Hayati tehlikesi olan, ancak tedavi 
edilebilecek hastalar için ayrılır.

2. Sarı alan: Daha az ciddi ve halen ciddi hastalar 
için ayrılır.

3. Yeşil alan: Yürüyebilen hastalar için ayrılır.

4. Gri alan: Terminal hastaların izlendiği ve rahat et-
tirildiği alandır.

5. Siyah alan: Hastaneye geldiği anda ex olan kişile-
rin biriktirildiği alandır.

Acil cerrahi tedavi gerektirmeyen her türlü kırık atel 
ya da alçıya alınmalı, ezilme sendromu olan hastalara ön-
celik verilmelidir.

Hastalardan kan örneği alınarak kan grubu tayini, he-
moglobin, lökosit, serum üre, kreatinin, kreatin fosfoki-
naz (CK) ve elektrolitler (sodyum, potasyum, bikarbonat) 
tayin edilmelidir. Hipovolemi olan hastalar belirlenerek 
izotonik NaCl sıvı tedavisi hemen başlanmalıdır. Santral 
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venöz basınç, bazı hipervolemik hastalarda da arttığı için 
hipovolemi, cilt turgoru, ödem ve kan basıncı ölçümleri 
gibi klinik durumlara göre belirlenmelidir. Hastalara he-
men sıvı tedavisi başlanmalıdır. Ezilme yaralanması olan 
hastalar hiperpotasemiye yatkındır. Bu nedenle hastalara 
başlanmış olan sıvı tedavileri kontrol edilerek potas-
yum içeren sıvılar hemen sonlandırılmalıdır. Hastalara 
sonda takılarak idrar çıkışları kontrol edilmeli, akut böb-
rek hasarı olan hastalardaki oligüri ya da pelvis travmalı 
hastalardaki hematüri takibi yapılmalıdır (1,28,29). Ezilme 
sendromu genelde alt ekstremitedeki gibi büyük kas ezil-
meleri sonrası ortaya çıksa da üst ekstremitelerdeki daha 
küçük kaslardaki ezilmelerden sonra da görülebilmektedir. 
Bu nedenle tüm afetzedeler oligüri, koyu renkli idrar, hi-
pertansiyon, ödem, dispne, bulantı ve kusma gibi bulgular 
açısından takip edilmelidir.

Ezilme yaralanmalı hastalarda ABY ve hiperpotasemi 
dışında; asidoz, alkaloz, hipokalsemi ve enfeksiyonlar da 
gelişebilmektedir. Bu açılardan da dikkatli olunmalıdır.

Hastaneye getirilen hastalarda her yaranın enfekte 
olduğu kabul edilmelidir. Yaralarında nekroz gelişen has-
talarda debridman yapılmalı ve antibiyotik tedavisi baş-
lanmadan önce kültür alınmalıdır. Tetanoz riski taşımayan 
yaralanmalar için, son beş yılda aşılanmış olan kişiler dı-
şında herkese 0,5 ml adsorbe tetanoz toksoidi uygulanma-
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lıdır. Tetanoz riski taşıyan yaralanmalarda ise 0,5 ml ad-
sorbe tetanoz toksoidi ile beraber 250 ünite insan tetanoz 
immünglobulini uygulanmalıdır (Tablo 3).

Daha önceden 
adsorbe 
tetanoz toksoid 
uygulaması

Temiz ve minör yara Tüm diğer yaralara

Tetanoz 
toksoidi TIG Tetanoz 

toksoidi TIG

Bilinmiyor veya 
3 dozdan az Evetc Hayır Evetb Evetb

3 veya daha fazla 
doz

Yalnızca 
son doz ≥10 
yıldan önce 
verilmişse

Hayır

Yalnızca 
son doz ≥5 
yıldan önce 
verilmişse

Hayır

Tablo 3: Tetanoz profilaksisi protokolü (30)

a. Kir, dışkı, toprak, tükrük ile kontamine yaralar, delici yaralar, avulsi-
yonlar, ateşli silah ile oluşan yaralar, ezilme yaraları, yanıklar ve donma 
yaraları
b. 250 ü; tetanoz toksoidinden farklı bir bölgeye intramüsküler yoldan. 
TİG yok ise intravenöz immunglobulin verilmelidir.
c. Aşılama serisine gerekli doza ulaşılana dek devam edilmelidir
Kısaltma: TİG; tetanoz immuglobulin

Ezilme yaralanmalarında enfeksiyon etkenleri en sık 
streptokok, stafilokok ve anaerobik organizmalar olduğun-
dan beta laktam/ beta laktamaz inhibitörleri ampirik teda-
vide tercih edilmelidir (Tablo 4).
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Travma 
tipi

Olası Etkenler Genelde kabul edilen 
tedavia

Alternatif

Kapalı 
kırık

Stafilokoklar Sefazolin Ampisilin-
sulbaktamb

Açık kırık Stafilokoklar, Gram 
(-) basiller

Sefazolin+siprofloksasin Ampisilin-
sulbaktam

Fasyotomi Stafilokoklar, Gram 
(-) basiller, anaeroblar

Sefazolin+siprofloksasin Ampisilin-
sulbaktam

ABH ile 
komplike 
ezilme 
sendromu

Stafilokoklar, Gram 
(-) basiller, anaeroblar

Sefazolin Ampisilin-
sulbaktam

Yanıklar S.aureus, 
P.aeruginosa, 
Acinetobakter spp, 
mantarlar

Topikal 
antimikrobiyaller

Tablo 4: Travmatize hastalarda yara enfeksiyonlarında 
önerilen profilaktik antibiyotik protokolleri (31)

a. Penisiline hassas hastalarda sefazolin ve ampisilin-sulbaktam yerine 
klindamisin verin. Olası patojenler arasında Gram-negatifler varsa (ör-
neğin batın yaralanması, açık kırık, fasyotomi yarası) moksifloksasin 
veya tigesiklin monoterapileri beta laktam yerine kullanılabilir
b. Oral amoksisilin-klavulanat parenteral ampisilin-sulbaktam yerine 
kullanılabilir
Kısaltmalar: ABH: Akut böbrek hasarı
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III. A. Fasyotomi :

Göçük altından çıkarılmış hastalarda ortaya çıkan 
ezilme sendromu nedeniyle rabdomyoliz ile ilişkili akut 
böbrek yetmezliği, enfeksiyon ve kanamaya yatkınlık olu-
şacağından fasyotomi kararı verirken çok dikkatli olmak 
gerekmektedir. Yapılacak fasyotomi mevcut komplikas-
yonların şiddetini daha da artırarak hastanın kaybıyla so-
nuçlanabilir. Bu nedenle rutin olarak fasyotomi yapma-
yın/yaptırmayın. Her hasta ayrı olarak değerlendirilmeli 
ve ona göre karar verilmelidir.

Kompartman sendromundan şüphesi olan durum-
da kompartman basıncı ölçülebilir. Bir monitöre bağla-
nan iğnenin kas içine yerleştirilmesi ile doğrudan basınç 
ölçümü yapılabilir veya kası içeren ekstremitenin çevresi-
nin ölçümüyle veya diğer klinik bulguların yardımı ile do-
laylı olarak tanı konulabilir. Felaketler sırasında doğrudan 
ölçümlerden ziyade klinik bulgulara dayanarak tanı konu-
lur. İskemi geliştikten sonra iskeminin 6 “P” bulgusunun 
(Pain, Pressure, Paresthesia, Pulselesness, Paresia, Pal-
lor’dan ilham alınan, -Ağrı, Basınç artışı, Parestezi, Na-
bızsızlık, Parezi ve Solukluk-) varlığı ile tanı konur. Bun-
lar arasında ağrı şiddetli ve sürekli olup erken dönemlerde 
başlar; mutlaka kompartman sendromu gelişimini akla ge-
tirmelidir. Nabızsızlık geç bir bulgu olup çoğu zaman geri 
dönüşümsüz iskemiyi düşündürür. Erken dönemde; klinik 
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bulgu ile uyumsuz ağrı ve nabızsızlık tanı koydurucudur. 
Kesin endike olduğunda fasyotomi uygulanmalıdır. 

Fasyotomi ne kadar geç uygulanırsa yararı o kadar 
azalır. Kas ödeminin (erken döneminde) ilk 12 saati içeri-
sindeki uygulandığında yumuşak doku ve kemik enfeksi-
yonu, gecikmiş yara iyileşmesi, daha sonraki amputasyon 
ihtiyacı ve uzun süreli hasar kalması riskleri daha düşüktür 
(32,33).

Fasyotomi konusunda kararsız kalındığında mannitol 
uygulaması kas ödemini, kompartman içi basıncı düşü-
rerek hastanın ağrısını azaltıp rahatlamasına olanak sağ-
layabilir. Sonuç olarak fasyotomi kararı için bize zaman 
kazandırabilir. Ayrıca gittikçe artan kompartman basıncın-
dan şüpheleniyorsak koruyucu olarak mannitol verilebilir. 
Eğer mannitol uygulamasından sonra 1 saat içerisinde 
yaralı ekstremitenin etkilenmiş kaslarının gerginliğin-
de, kompartman basıncında ve ağrıda azalma yok ise 
fasyotomi uygulanmalıdır. Ancak mannitol verirken has-
tanın genel durumu yakın takip edilmelidir. Hastada veri-
len sıvı tedavisine rağmen oligüri olması, hipervolemi, hi-
pertansiyon, kalp yetmezliği varlığı mannitol uygulaması 
için kontrendikasyon oluşturmaktadır (1,34). 
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III. B. Amputasyon:

Ezilme yaralanması olan hastalarda yaygın doku nek-
rozu ve rabdomiyoliz nedeniyle dolaşıma myoglobin ve 
potasyum geçmektedir. Bu duruma enfeksiyon da eklendi-
ğinde sepsis ve ölüm gözlenebilmektedir. Bu durumlarda 
amputasyon hayat kurtarıcıdır. Fasyotomi gibi amputasyon 
da sadece ezilme sendromunu engellemek için rutin olarak 
uygulanabilecek bir girişim değildir. Ancak amputasyon 
kararı için de kesinleşmiş endikasyonlar yoktur. Her hasta 
ayrı olarak değerlendirilmelidir. Kurtarılamayacak dere-
cede ezilmiş ekstremiteler ile ekstremiteden kaynaklanan 
enfeksiyon, sepsis varlığında hastanın hayatını kurtarmak 
ve ekstremitelerin fonksiyonlarını korumak amacıyla am-
putasyon uygulanmalıdır (35,36,37).
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