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Deprem gibi doğal afetler, insanların hayatını ciddi şekilde 
etkileyebilir, birçok kişinin yaralanmasına hatta ölümüne 
neden olabilir. Bu tür afetlerde, öncelikle hayatta kalma ve 
acil müdahaleler gerekmektedir. Ancak, mümkün olduğu tak-
dirde ekstremitelerin korunması da büyük önem taşır, çünkü 
ekstremite yaralanmaları insanların yaşam kalitesini ciddi 
şekilde etkilemektedir. Ekstremite koruyucu cerrahiler, genel-
likle karmaşık ve uzun bir süreç gerektiren müdahalelerdir. Bu 
tür cerrahiler, hastaların uzun süre hastanede kalmasına ve 
tekrarlayıcı cerrahi müdahalelere ihtiyaç duyulmasına neden 
olabilir. Bu nedenle, depremden etkilenmemiş deneyimli bir 
cerrahi ekip tarafından iyi bir planlama yapılması büyük 
önem taşır. Fasyotomi cerrahileri, uygun tekniklerle yapılmalı, 
debridmanlar da düzenli olarak ve uygun şekilde gerçekleşti-
rilmelidir. Debridman işlemi, yaranın sepsis riskini önlemek ve 
ekstremitenin kurtarılması için hayati önem taşır. Yara kapat-
ma teknikleri hakkında iyi bir bilgi sahibi olunmalı ve ihtiyaç 
duyan hastalar, erken dönemde doku nakli cerrahileri yapabi-
lecek merkezlere yönlendirilmelidir. Her hastanın özel ihtiyaç-
larını karşılayan multidisipliner bir tedavi planı belirlenmeli, 
cerrahi sonrası takip ve rehabilitasyon süreci aksatılmadan 
gerçekleştirilmelidir. Bu şekilde, ekstremite korunması kadar 
fonksiyonel bir iyileşme sağlanabilir ve hastaların yaşam kali-
tesi arttırılabilir.

Anahtar sözcükler: uzuv kurtarma; fasyotomi; debridman, yara kapa-
ma teknikleri; serbest doku flepleri

Natural disasters, such as earthquakes, can have a significant 
impact on people’s lives, causing numerous injuries and even 
deaths. In such situations, the priority is to ensure survival 
and provide immediate interventions. However, if possible, 
preserving the extremities is also crucial as limb injuries 
can greatly affect individuals’ quality of life. Limb salvage 
surgeries, which are often complex and require extensive 
procedures, play a vital role in preserving the affected limbs. 
These surgeries may result in prolonged hospital stays and 
the need for repeated interventions. Therefore, it is essential 
to have a skilled surgical team with experience in unaffected 
areas to plan and execute these procedures effectively. Proper 
techniques should be employed in fasciotomy surgeries, and 
debridement procedures should be performed regularly and 
appropriately. Debridement is a critical procedure not only to 
prevent sepsis risks but also to save the limb. Having a good 
understanding of wound closure techniques is important, 
and patients in need should be directed to centers capable of 
performing early tissue graft surgeries. Each patient should 
have an individualized multidisciplinary treatment plan that 
addresses their specific needs. Postoperative follow-up and 
rehabilitation should be carried out without interruption to 
ensure not only limb preservation but also functional recovery. 
By implementing these measures, both limb preservation and 
improved functional outcomes can be achieved, ultimately 
enhancing the patients’ quality of life.

Key words: limb salvage; fasciotomy; debridement; wound closure 
techniques; free tissue flaps

Depremler birçok insanın aynı anda yaralanmasına 
ve ölmesine neden olan doğal afetlerin başın-
da gelir. Depreme bağlı yaralanmalar genellik-

le binaların çökmesi, duvarların yıkılması veya diğer 
yapıların zarar görmesi sonucu meydana gelir. Bazı 
hastalar ise deprem sırasında kaçış amacıyla yaşadık-
ları binadan atlayarak yaralanabilirler. Depreme bağlı 

yaralanmalarda hastaneye başvuru sebeplerinin en 
başında kas iskelet sistemi yaralanmaları gelmekte-
dir.[1] Depremde yaralanması olan hastalarda öncelikli 
amaç hastanın hayatta kalmasını sağlamak olmakla 
beraber depremden etkilenen uzvun da korunması 
hastanın fonksiyonel durumunu arttıracak, psikolojik 
durumuna olumlu katkı sağlayacak ve aynı zamanda 
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sağlık sistemleri üzerine binen protez maliyetlerinin azal-
tılmasında rol oynayacaktır. 

Ağır ekstremite yaralanması, bir uzuvda yumu-
şak doku, kemik, damar ve sinirlerden en az üçünün 
hasar gördüğü ve uzvun tanınmaz hâle geldiği bir  
durumdur.[2] Bu tür yaralanmalar sonrasında, cerrahların 
kurtarıcı cerrahi müdahale veya uzvun kesilmesi gibi zor 
kararlar vermesi gerekebilir. Depremler ve diğer kitlesel 
yaralanma olayları sırasında, yaralanma mekanizması 
öncelikle düşük enerjili, uzun süreli, ezici, geniş yumuşak 
doku hasarına neden olan ve geç ortaya çıkan travmadır. 
Bu faktörler ise enfeksiyon oranlarının ve ampütasyon 
ihtiyacının artmasına neden olabilmektedir. 

Günümüzde rekonstrüktif cerrahi tekniklerin geliş-
mesi ve enfeksiyon tedavilerinde artan başarı oranlarıyla 
birlikte, geçmişte ampütasyon uygulanan birçok olgu-
da ekstremite kurtarıcı girişimler uygulanabilmektedir. 
Uygun seçilmiş hastalarda ekstremite rekonstrüksiyo-
nu, ampütasyona göre hasta açısından daha avantajlı 
olabilir. Ancak, her hasta için uygun bir tedavi planının 
belirlenmesi için bir dizi faktörün dikkate alınması gerek-
mektedir.

Ekstremite kurtarıcı cerrahilerde başa çıkılması gere-
ken birçok problemle karşılaşılabilir. Örneğin kemik kay-
namaması, osteomiyelit, kısalık, yumuşak doku örtünme 
sorunlarıyla karşılaşılabileceği gibi ekstremitede geli-
şebilecek bir enfeksiyon sepsise neden olarak hastanın 
yaşamını da tehdit edebilir. Bu nedenlerle, her hasta için 
uygun bir tedavi planının belirlenmesi ve cerrahi müda-
hale öncesinde hastanın tıbbi durumu, yaralanmanın 
ciddiyeti ve diğer faktörlerin dikkate alınması önemlidir. 
Ayrıca, cerrahi sonrası düzenli takip ve rehabilitasyon 
da hastanın fonksiyonel bağımsızlığını, yaşam kalitesini 
arttırılabilmesi açısından kritiktir.

KOMPARTMAN SENDROMU
Ezilme (crush) yaralanmaları, depremlerin yaygın 

sonuçlarından biridir. Ezilme yaralanmalarının deprem-
zedelerin %3-20’sini etkilediği tahmin edilmektedir.[3] 

Farklı tedavi protokolleri gerektiği için, saha hekimlerinin 
ezilme yaralanması, ezilme sendromu ve kompartman 
sendromu arasında ayrım yapması ve gerçek yaralanma-
nın doğru bir şekilde tanımlanması ve buna göre tedavi 
edilmesi önemlidir. Bu nedenle, doğru tanı ve tedavi, 
ezilme yaralanmaları sonucu oluşan ciddi komplikasyon-
ların önlenmesinde hayati önem taşır.

Ekstremitelerdeki ezilme yaralanması; deri, kaslar, 
sinirler ve kan damarları gibi yumuşak dokulara zarar 
veren doğrudan basınçtan kaynaklanır. Kompartman 
sendromu, dokuların sınırlı bir alanda sıkışmasından 

kaynaklanır ve doku nekrozuna neden olabilir. Yaralı bir 
ekstremite uzun bir süre boyunca önemli bir ezilme kuv-
vetine maruz kaldığında, ezilmiş yumuşak dokunun hac-
mine de bağlı olarak kas hücrelerinin ölümü ve sistemik 
belirtiler de dâhil olmak üzere geri dönüşü olmayan deği-
şiklikler meydana gelebilir. İlk olarak İkinci Dünya Savaşı 
sırasında İngiliz hekim Eric Bywaters tarafından tanımla-
nan bu durum ezilme (crush) sendromu olarak adlandırı-
lır.[4] Ezilme sendromuna maruz kalan hastalarda büyük 
kas hasarları görülebilir ve ardından böbrek yetmezliğine 
bağlı ölümler görülebilir.[5] Doğal afetler sırasında ezilme 
sendromu çok yaygın bir tanıdır.[6] Ezilme sendromu şid-
detli ezilme durumunda sadece bir saat sonra gelişebilir, 
ancak sistemik belirtilerin ortaya çıkması için genellikle 
dört ile altı saat kompresyon gerektirir. Erken aşamalar-
da sınırlı bulgu vermekle birlikte ilerleyen aşamalarda 
klinik olarak tespit edilebilen dolaşım bozukluğu görü-
lebilir. Yaralanma ilerledikçe etkilenen kaslarda rab-
domyolize neden olan ve kas hücresi ölümüne yol açan 
iskemik değişikliklerle birlikte ortaya çıkabilir.[7] Eşlik 
eden semptomlar arasında belirgin şişlik, cilt kızarıklığı 
veya solgunluk, pasif hareketle ağrı, parestezi ve motor 
bozukluk sayılabilir. Etkilenen uzuvda dolaşım yeniden 
sağlandığında, rabdomyolizin toksik yan ürünleri, ölüm-
cül aritmilere neden olabilen böbrek yetmezliği ve hiper-
kalemiyle sonuçlanan miyoglobinüriye neden olabilir.

Bir felaketin ardından enkaz altında kalan bir 
ekstremite, ezilme sendromuna veya kompartman 
sendromuna maruz kalabilir ve etkilenen bölgeden 
kan çıkışı bozulur. Toksik metabolik yan ürünler ortaya 
çıkarak hastanın sistemik dolaşımına karışır. Perfüzyonun 
restorasyonuyla beraber kardiyak, renal, dolaşım 
ve elektrolit anormallikleriyle birlikte reperfüzyon 
yaralanmalarına yol açabilir. Bu nedenle ezilme 
sendromunun tedavisi öncelikle hastanın kardiyak, renal, 
metabolik ve dolaşım sıvı hacimlerinin korunmasına 
odaklanır. Öncelik uzuvdan çok hayat kurtarmaktır.

Ezilme sendromunun lokal tedavisi, akut kompart-
man sendromunun tedavisinden farklıdır. Ezilme send-
romunun tedavisinde fasyotominin rolü tartışmalıdır. 
Bazı cerrahlar, ezilmeden sonraki başvuruda fasyotomi 
yapılırsa doku hasarını tersine çevirme şansının olduğu-
na inanmaktadır.[8] Tek bir ekstremitenin erken dönem 
ezilme sendromu sonrası yapılan fasyotomi vakalarında 
bildirilen iyi sonuçlar vardır.[9] Bununla birlikte, kırık var-
lığında, etkilenen ekstremitenin stabilizasyonu endikedir 
ve kapalı kırıkları açık kırıklara dönüştüren herhangi bir 
açık redüksiyon ve fiksasyon yöntemi yüksek enfeksiyon 
oranları ile ilişkilidir.[6]

Ayrıca, farklı felaket bölgelerinde sıklıkla bildirilen 
saha deneyimi, ezilme sendromu varlığında fasyotomiler 
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yapıldığında koşullar ne olursa olsun yüksek enfeksiyon 
oranları ve buna bağlı ampütasyon olduğunu göstermek-
teydi.[7,10-13] Hipoksik dokularda enfeksiyon kontrolü ve 
iyileşme mekanizmaları bozulur, enfeksiyon riski artar ve 
yara iyileşmesiyle ilgili sorunlar diğer yaralanmalardan 
sonra daha sık görülür. Akut kompartman sendromunun 
ana tedavisi fasyotomi olmasına rağmen, ezilme send-
romunda kullanımı, ilgili uzvun periferik dolaşımının 
bozulduğu vakalara saklanmalı ve periferik kan akışını 
yeniden sağlamak için kompartman dekompresyonu 
yapılmalıdır. Açık kırıkları içeren olgularda kompartman 
sendromundan şüphelenildiğinde veya ilk kompartman 
basıncı normal olup gecikmiş kompartman sendromu 
geliştiğinde de fasyotomi önerilir.[7,10]

Kompartman sendromu tedavisi sonrası prognoz, 
durumun ne kadar hızlı teşhis edildiği ve tedavi edil-
diğine bağlıdır. Fasyotomi işlemi altı saat içinde yapıl-
dığında, uzuv fonksiyonlarının neredeyse %100’ü geri 
kazanılabilir. Altı saatten sonra sinir hasarı kalabilir. 
Veriler, fasyotomi işleminin 12 saat içinde yapılması 
durumunda, sadece hastaların üçte ikisinin normal uzuv 
fonksiyonuna sahip olduğunu göstermektedir. Baldırda 
anterior, lateral, yüzeyel posterior ve derin posterior 
kompartmanlar medialden ve lateralden yapılan tam boy 
kesilerle rahatlatılmalıdır. Uzman ellerde tek kesi yak-
laşımı mümkündür, ancak biz deprem hastalarında iki 
kesim tekniğinin standart bakım olarak kalması gerekti-
ğini düşünüyoruz. Özellikle derin posterior kompartman 
en sık gözden kaçırılan kompartman olması nedeniyle 
bu kompartmanın açılmasına özellikle dikkat edilmeli-
dir. Ön kol bölgesinde ise, yüzeyel ve derin volar kom-
partmanların rahatlatılması, lacertus fibrosustan kar-
pal tünele kadar uzanan bir kesiyle yapılmalıdır. Ayrıca  
pronator quadratusun epimisyumunun da açılması 
önemlidir. Eğer etkilenmişse dorsal kompartman da ayrı 
bir kesiyle açılmalıdır. Deprem hastalarında uzvun uzun 
süre ezilme yaralanması söz konusu olması nedeniy-
le dorsal kompartman fasyotomilerinin unutulmaması 
gerektiğini düşünüyoruz. Kontrol edilemeyen kanama-
lardan ve iyatrojenik nörovasküler hasarlardan kaçınmak 
için fasyotomiler mümkün olduğunca ameliyathane şart-
larında yapılmalıdır. 

Deprem gibi doğal afetlerde birçok kişi aynı anda etki-
lenmekte ve arama kurtarma faaliyetleri sonrası hastala-
rın hastanelere ulaştırılması uzun saatleri alabilmektedir. 
Bu tip durumlarda gecikmiş kompartman sendromuna 
sahip birçok hastayla karşılaşılmaktadır. Travma son-
rasında kompartman sendromu ilk saatlerde gelişebil-
diği gibi ilk 48 saatin sonlarına doğru da oluşabilir.[14] 

Kompartman sendromu oluşup 12 saat ve daha uzun 
süre geçtiyse bu durum gecikmiş kompartman sendromu 

olarak değerlendirilmelidir. Bu hastalarda sepsis ve ölüm 
dâhil komplikasyon riskleri oldukça artmıştır.[10] Bu yara-
lılar uygun resüsitasyon, idrar alkalinizasyonu, mannitol 
kullanımı ve yoğun yaşam desteği ile tedavi edilmelidir.
[15] Bu tür konservatif bakım, mekanik olarak ezilen kas-
ların olduğu kapalı yaralanmalı yaralılarda fasyotomiden 
daha iyi sonuçlar vermektedir.[10] Bu nedenle, cansız kaslı 
12 saatten fazla sıcak iskemisi olan kompartman sendro-
munda rutin olarak fasyotomi yapılmamalıdır.[11,15] Fakat 
deprem şartlarında hangi hastada ne zaman kompart-
man sendromunun geliştiğini öngörmek zor olacaktır. 
Enkaz altında kalma durumunda kaç saat sonra tam 
olarak kompartman sendromu geliştiğini öngörebilmek 
kesin olarak mümkün değildir. Geç saptanan olgularda 
olay yerinde yapılan ampütasyonlar veya erken dönem-
de yapılan ampütasyonlar, miyohemoglobinin dolaşıma 
katılıp renal tübülleri tıkamasına engel olmak için böb-
rekleri koruyucu ve hayat kurtarıcı olduğu şeklinde düşü-
nülse de bu görüşlerin kanıt düzeyi düşüktür.

Alt ekstremite kompartman sendromunda zaman 
ilerledikçe fasyotomi işleminden kaçınmak gerektiği hak-
kında kanıt düzeyi yüksek iken üst ekstremitede bu konu 
hakkında kanıt düzeyi düşüktür. Literatüre bakıldığında 
ön kol kompartman sendromunda 24 saat öncesinde ve 
sonrasında yapılan fasyotomiler arasında fonksiyonel 
olarak anlamlı fark saptanamamıştır.[16] Geç dönemde 
saptanan üst ekstremite kompartman sendromlarında 
erken dönemdekiler gibi fasyotomiyle tedavi ön planda 
düşünülebilir. Yapılan fasyotomilerin kas nekrozuna olan 
etkisi sınırlı dahi olsa sinir iyileşmesine katkısı olabilir. 
Sinir fonksiyonları olmayan bir üst ekstremite fonksi-
yonel olarak ampüte olarak kabul edildiğinden, sinir 
iyileşmesini sağlamak son derece kritiktir. Kısmi olarak 
el duyusu sağlanması durumunda, geniş kas nekrozları 
dahi olsa yapılabilecek fonksiyonel kas transferleriyle 
ekstremiteye fonksiyon kazandırılabileceği unutulma-
malıdır.

DEBRİDMAN
Debridman işlemi, yaralı bölgedeki ölü veya hasarlı 

dokuların temizlenmesini ve enfeksiyon riskinin azaltıl-
masını sağlar. Ekstremite yaralanmaları gibi açık yarala-
rın enfeksiyon riski yüksektir ve bu nedenle debridman 
işlemi enfeksiyonun önlenmesi için en önemli basa-
maklardan biridir. Debridman işlemi, enfekte dokuların 
temizlenmesi ve iyileşme sürecinin hızlandırılması için 
önemlidir. Debridman cerrahileri basit bir işlem olarak 
değerlendirilmemeli, tecrübeli cerrahi ekip tarafından 
ameliyathane koşullarında uygulanmalıdır. Çünkü doğru 
şekilde yapılmayan bir debridman işlemi enfeksiyon ris-
kini arttırabilir ve sonraki tedaviler için de sorun yarata-
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bilir. Ayrıca, titiz bir debridman işlemiyle enfeksiyonun 
önlenmesi ve ekstremiteye gereken tedavinin uygulan-
ması mümkün olabilir.

Debridman, yaralanmanın türüne ve ciddiyetine bağlı 
olarak farklı teknikler kullanılarak yapılabilir. Bazı durum-
larda, yaralanmış doku tamamen çıkarılmak zorunda 
kalınabilirken, diğer durumlarda yalnızca nekrotik doku 
ve enflamasyonu artıran doku çıkarılabilir. Debridman 
sırasında, steril tekniklerin kullanılması ve enfeksiyon 
riskinin azaltılması çok önemlidir. Ayrıca, debridman 
sırasında kanama kontrolü yapılmalı ve dokuların hasar 
görmemesi için dikkatli bir şekilde işlem yapılmalıdır.

Kemik uçlarının ve medüller kanalın temizliği, deb-
ridman sırasında önemli bir adımdır. Temizlenmeyen 
kemik uçları, enfeksiyonun devam etmesine ve yeniden 
yayılmasına neden olabilir. Eğer mevcutsa serbest kemik 
parçaları çıkarılmalıdır, çünkü yumuşak dokularla bağ-
lantısı olmayan bu parçalar enfeksiyon odakları olabilir 
ve enfeksiyonun kontrol edilmesini zorlaştırabilirler. 

Debridman sırasında kasların rengi, kasılması ve 
kanaması gibi faktörler değerlendirilerek nekrotik doku-
ların çıkartılması sağlanır (Şekil 1). Debridman işlemi, 
çevreden merkeze doğru keskin disseksiyonlar ile yapıl-
malıdır. Aynı zamanda, nörovasküler yapılar ve tendonlar 
gibi önemli yapılar mümkün olduğunca korunmaya çalı-
şılır. Ancak, avasküler dokuların tamamen çıkartılması 
gerekir çünkü bu dokular enfeksiyonların yayılmasına 
neden olabilir (Şekil 2).

Mikroorganizmaların belirlenmesi için kültür test-
lerinin düşük duyarlılığı nedeniyle, ilk debridman işle-
mi sırasında kültür alınması önerilmemektedir. Ancak, 
tekrarlayan debridmanlarda ya da ekstremite kurtarıcı 

girişim uygulandıktan sonra enfeksiyon belirtileri ortaya 
çıkarsa, üreyen etkene göre uygun antibiyotik tedavisi 
uygulanabilir. Enfeksiyonlarla mücadelede tekrarlayan 
debridmanlar kritiktir. Travmanın şiddetine bağlı olarak 
ilk debridmanda canlı olarak görülen dokularda zamanla 
nekroz gelişebilir. Lüzumu hâlinde 2-3 gün aralıklarla 
ameliyathane şartlarında debridman işlemleri uygulan-
malıdır. 

KIRIKLARIN TESPİTİ
Kurtarıcı ortopedik girişimlerin uygulanacağı ekstre-

mitedeki kırık tespiti, hastanın durumuna ve kırığın loka-
lizasyonuna, yanı sıra yumuşak doku hasarının genişliği 
ve kontaminasyonun derecesine bağlı olarak farklılık 
gösterir. Özellikle kritik kemik defekti durumunda, ilk 
etapta özenle yapılan debridman ve erken tespit, yumu-
şak doku hasarının ilerlemesini önleyebilir, uzunluk ve 
düzgün dizilim sağlayarak ekstremitedeki kemik yapısı-
nın korunmasına yardımcı olabilir. Ancak, kemik defek-
tinin rekonstrüksiyonu mümkün değilse, primer kısaltma 
veya segment kaydırma gibi alternatif yöntemler tercih 
edilebilir.

Eksternal fiksatörler, geniş yumuşak doku hasarı ve 
aşırı kontaminasyonun eşlik ettiği kemik yaralanmala-

Şekil 2. Bacak fasyotomisi sırasında kaslar kasılmasına ve rengine 
göre değerlendirilmiş ve nekroz olan kaslar tamamen debride edilerek 
çıkarılmıştır.

Şekil 1. Lateralden insizyon yapılmış bacak kompartmanı açılan 
depremzede bir hastanın anterior kompartmandaki kasların renginin 
kahverengiye dönmüşken lateral kompartman kaslarının pembe 
renkte olduğuna dikkat ediniz.
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rında geçici veya kalıcı olarak kullanılabilirler. Özellikle 
alt ekstremitede kompartman sendromunun eşlik ettiği 
yaralanmalarda eksternal fiksasyon tek seçenek olarak 
planlanmalıdır. Hasar kontrollü yaklaşım planlandığında 
da eksternal fiksasyon daha hızlı uygulanması ve hemodi-
namiği bozmaması açısından avantajlıdır.[17] İntramedüller 
çiviler ise alt ekstremite açık diyafizer kırıkların tedavisin-
de sık kullanılan bir yöntemdir. Plak ve vidalarla tespit ise 
en sık eklem çevresi ve üst ekstremite açık kırıklarında 
kullanılır. Bu tedavi yöntemleri, kırık tespitinde kullanılan 
çeşitli seçeneklerdir. Hangi yöntemin tercih edileceği, 
hastanın durumuna, kırığın özelliklerine ve yaralanmanın 
diğer faktörlerine bağlı olarak değişebilir.

AÇIK YARALARIN KAPATILMASI
Fasyotomi yara kapama için çok sayıda teknik tarif 

edilmiştir.[18,19] Yara kapama sırasında fonksiyon ve koz-
metik arasında denge sağlanması önemlidir. Fasyotomi 
yapılan hastaların yaklaşık yarısında primer kapama 
mümkün olurken diğer kısımda ise ek cerrahiler gerek-
mektedir.[20] Tarif edilmiş farklı teknikler olmakla birlikte 
fasyotomi sonrasında yara kapamada sıklıkla kullanılan 
teknikler vakum yardımlı kapama ve ayakkabı bağı (sho-
elace) teknikleridir (Şekil 3).

Bin dokuz yüz doksanların sonlarında tanıtıldığı ve 
geliştirildiği günden beri, vakum yardımlı kapatma (VAC), 
çeşitli yara tiplerini kapatmak için kullanılmış ve iyileş-
meyi önemli ölçüde arttırarak rekonstrüktif prosedürlere 
olan ihtiyacı azaltmıştır. Vakum yardımlı kapatma, angi-
ogenezis ve hücre bölünmesini artırarak yara iyileşmesini 
geliştiren doku mikrogerilimi oluşturur, yara kenarların-
dan bakteri içeren eksudatı atar, ekstrasellüler matris-
ten ödemi uzaklaştırarak yerel kan dolaşımını iyileştirir 
ve proenflamatuvar sitokinleri azaltır.[21] Sonuç olarak, 
marjinal dokunun iyileşmesi ve progresif doku nekrozu 

azaltılabilir. Ayrıca, VAC pansumanları, belirgin doku 
kaybıyla ilişkili ciddi travma sonrası yumuşak dokuları 
birleştirmede avantajlı bir rol oynayabilir. 

Fasyotomi yaralarının yönetiminde, VAC cerrahi yöne-
timine güçlü bir destek sağlamakta veya tek başına 
kullanılabilmektedir. Yara kapanma süresini azaltır, yara 
iyileşmesini kolaylaştırır, cilt grefti için gereken zamanı 
azaltır.[22] Açık fasyotomi yaralarında, VAC pansumanı 
hasta yatağında ya da ameliyathanede lüzumu hâlinde 
debridman da yapılarak 2-3 günde bir değiştirilmelidir.

Tek seans VAC uygulamasının etkisi, diğer yara kapa-
ma tekniklerine kıyasla sadece pansumanların etkisine 
benzerdir. Geleneksel pansumanlara kıyasla, VAC terapisi 
yara iyileşmesini, kapanmasını önemli ölçüde hızlandırır 
ve cilt grefti için gereken süreyi azaltır.[23] Bununla birlikte, 
%20-57 arasında değişen önemli bir hasta grubunda cilt 
grefti ihtiyacı olabilir, bu da tedavi süresini ve maliyetini 
arttırır.[22-24] Bir prospektif çalışmada, VAC tedavisi ayak-
kabı bağı tekniğine kıyasla daha uzun tedavi süreleri, 
daha sık cilt greftine ihtiyaç duyma ve daha yüksek mali-
yetli olarak bulunmuştur.[25,26] Çalışmalarda, VAC destek-
li yara kapatmanın ayakkabı bağı tekniğiyle kapatılan 
yaralara göre daha uzun süreceği ve daha fazla zaman 
alacağı gösterilmiştir.[27] Bununla birlikte, aşırı granülas-
yon dokusu oluşumu nedeniyle gecikmiş epitelleşme, 
VAC ile ilgili bir diğer sorun olabilir ve bu durum yaranın 
enfeksiyona maruz kalmasına neden olabilir.[25] 

Ayakkabı bağı tekniği ilk olarak 1986’da tanımlanmış-
tır.[28] Fasyotomi yapıldıktan 48 saat sonra çaprazlama 
bir şekilde yerleştirilen damar askılarıyla (vessel loop) 
uygulanır. Daha sonra cilt zımba dikişleri yara kenarla-
rını sabitlemek için kullanılır ve düzenli olarak 48 saatte 
bir döngü ile sıkıştırma yapılır. Sonunda, yara kenarları 
dikişle kapatılır ve kabul edilebilir estetik sonuçlarla 
yüksek yara kapanma oranları elde edilir. Ayakkabı bağı 
tekniği güvenli, ucuz ve hareketliliği en az etkileyen bir 
yöntemdir, ancak büyük yara boşluklarını kapatmak için 
yeterli güce sahip değildir. Nokta yüklenme bölgeleri gibi 
yüksek gerilimli alanlarda, cilde yerleştirilen zımba dikiş-
ler yerinden çıkabilir.[25]

Ayakkabı bağı yönteminin farklı modifikasyonları da 
mevcuttur. Damar askısı yerine dikiş materyalleri de 
kullanılabilir. Kırıkla ilişkili fasyotomilerin ardından basit 
ipek dikişlerle ayakkabı bağı tekniği uygulanarak yara 
kapatması yapılabilmekte ve komplikasyonsuz bir şekil-
de yara kapaması sağlanabilmektedir.[29] Elastik tel kulla-
nımı ve pediyatrik idrar sondası kullanımıyla da başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir.[28,30] Ayrıca Galois ve ark., kaslar-
daki yaralanmayı önlemek ve dikişlerle kaslar arasındaki 
temas alanını arttırmak için dikişler içeren geniş drenaj 
tüpleri kullanımını tarif etmişlerdir.[31] 

Şekil 3. Ayakkabı bağcığı tekniğiyle uyluk ve bacaktaki kompartmanla-
rın primer kapatılabilmesi mümkün olmuştur.
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Ayrıca literatürde VAC ile ayakkabı bağı tekniklerinin 
kombinasyonu da tarif edilmiştir. Kombine tedaviyle cilt 
grefti ihtiyacında azalma ve estetik sonuçlarda iyileşme 
saptanmıştı.[32] Bu kombinasyon, şiddetli yumuşak doku 
yaralanmaları veya karın yaralanmaları olan hastalarda 
yara yaklaştırmada yardımcı olabilir ve her tekniğin ayrı 
ayrı kullanıldığı durumlara göre toplam tedavi süresini 
kısaltabilir.

Fasyotomi yapılan hastalarda cilt greftlemesi tek 
başına ya da diğer kapama teknikleri uygulandıktan 
sonra kullanılabilir. Kısmi kalınlıkta cilt greftlemesi ödem 
ve cilt retraksiyonuyla karakterize olan fasyotomi yara-
larının erken kapatılması için tercih edilen tedavi yönte-
midir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir retros-
pektif kohort çalışmasında, primer kapatmanın mümkün 
olmadığı yaralar için (hastaların %40’ı) kısmi kalınlıkta 
cilt greftlemesi ana cerrahi endikasyonuyken, gecikmiş 
primer kapatma teknikleri sadece hastaların %18’inde 
kullanılmıştır.[33] Genel olarak, gecikmiş birincil kapatma 
veya gerilim uygulaması mümkün olmadığında, kısmi 
kalınlıkta cilt greftlemesi açık yaraları kapatmak için tek 
seçenek olabilir. Cilt greftleme prosedürlerinin maliyeti, 
greftleme için uzun operasyon süreleri ve gereken mal-
zemeler nedeniyle artsa da bu teknik birincil kapatma 
tekniklerine göre daha kısa hastane kalış süreleri ve daha 
az sık ek prosedürler nedeniyle maliyet-etkin olabilir. 
Bununla birlikte cilt greftleme tekniğinin bazı sınırlama-
ları vardır. Hastalar, donör bölge yarasında ağrı ve fark 
edilir görünümle karşılaşabilir; bu, hastanın morbidite-
sini arttırabilir ve mobilizasyonu azaltabilir. Fasyotomi 
alanındaki skar dokusu geniş bir alanda yer kaplayabilir 
ve kompartmanlardaki kas fonksiyonunu etkileyebilir. 
Ayrıca, cilt greftleme prosedürleri kozmetik sorunlara, 
kaslar ve tendonlar arasındaki yapışmalara ve azalmış 
cilt hassasiyetine neden olabilir.[34]

BASTON BACAK TEKNİĞİ
Deprem gibi birçok kişinin aynı anda etkilendiği afet-

lerde kompartman sendromuna maruz kalan hastalara 
geç dönemde fasyotomi yapılmış olabilmektedir. Uzun 
süreli yüksek intrakompartman basıncı ve dış etkenler 
etkilenen kompartmandaki kasın bütün olarak nekroza 
uğramasına neden olabilir. Bu durumda fasyotomi ve 
debridman sonrası nekrotik kas kaldıysa, yara bakımı 
ve antibiyotik tedavileri uygun şekilde yönetilmiyorsa 
enfeksiyona neden olabilir. Kontrolsüz enfeksiyon sepsi-
se, ampütasyona ve ölüme yol açabilir. Günümüzde cer-
rahi girişim öncesi kompartman kaslarının canlı kalma 
potansiyelini tahmin etmek için herhangi bir objektif 
yöntem bulunmamaktadır. Kompartman serbest bırakıl-
dıktan sonra, intrakompartman basıncı genellikle nor-
male döner ve kas canlılığı fizyolojik uyaranlara (elekt-

riksel veya mekanik) ve dokunun sertliğine (turgor ve 
forsepsle sıkıştırıldığında normale geri dönme) yanıtına 
göre değerlendirilir. Nekrotik olduğu tespit edilen kas-
lar debride edilmelidir. Bazı hastalarda ekstremitedeki 
bütün kasların nekroza gittiği görülebilir ve bu durumda 
debridman işlemi karmaşık bir hâl alır. 

Reis ve ark., baldır kompartman sendromu nedeniy-
le başlangıçta dört kompartman fasyotomisiyle tedavi 
edilen ve daha sonra geniş kas nekrozu gelişen yedi has-
talık serilerinde baldırdaki bütün kas dokusunu eksize 
ettiklerini bildirmişlerdir.[35] Sadece kemik, deri ve nöro-
vasküler demetlere sahip olmasına rağmen hastalarda 
başarılı sonuçlar elde edilmiştir.  Ozer ve ark. tarafından 
bildirilen üç hastalık seride ise iki hastanın ayak par-
maklarında pençeleşme olsa da ayak bileği ortezi (ankle 
foot orthosis, AFO) ile diğer hastanın ise kısmi ayak bileği 
ekin deformitesi nedeniyle topuklu ayakkabıyla destek-
siz yürüyebildikleri belirtilmiştir.[36] Aynı çalışmada takip 
süresi uzun olan iki hastada da kısmi olarak ayak plantar 
yüzde duyu hissi geri gelmiştir. Ozer ve ark., baston bacak 
tekniğinin başarılı olması için iki faktörün sağlanması 
gerektiğini belirtmişlerdir. Bunlardan birincisi ölü boş-
luk yönetimi, diğeri ise bacağı kaplayan cildin hayatta 
kalmasıdır. Boşluk yönetimi için, iki negatif emme dreni 
yerleştirdiklerini ve uzun bir süre yerinde tuttuklarını 
belirtmektedirler. Bu yaklaşımın hematom, serom veya 
apse oluşumunu önlediğini savunmaktadırlar.[36] Bacağı 
örten cildin dolaşımının korunması için ise Taylor ve ark. 
tarafından tarif edilen bacağın dört anjiyosomundan 
(anterior tibial arter, peroneal arter, posterior tibial arter, 
sural arter) en az ikisinin sağlam bırakılması gerektiği-
ni belirtmişlerdir.[37] Kompartmanlardaki tüm kasların 
eksize edilmesi arterlerin kaslara giden perforatörlerinin 
zarar görmesine neden olacak ve cildi sadece septokütan 
dallar besleyecektir. Fasyotomiler yapılırken ve sonraki 
debridmanlarda septokütan dalların mümkün olduğun-
ca korunması baldırı saran cildin sağlam kalmasını sağ-
layacaktır (Şekil 4).

YUMUŞAK DOKU REKONSTRÜKSİYONU
Ekstremite kurtarıcı girişim yapılan hastalarda, özel-

likle de yumuşak dokuların tedavi edildiği durumlarda 
bazı zorluklar ortaya çıkabilir. Cilt nekrozları, ekspoze 
olan kemik, tendon ve nörovasküler yapıların mevcudiyeti 
serbest doku nakilleri gerektirebilir. Bu bakımdan fasyoto-
miler yapılırken ve debridmanlar sırasında mümkün oldu-
ğunca vasküler yapıların korunması önemlidir. Bu cerrahi-
lerde yüzeyel venler dâhil vasküler yapılar zarar görmesi 
durumunda, ilerleyen dönemde serbest doku nakli ihtiyacı 
olabileceği nedeniyle kanama kontrolü damar klipsleriyle 
sağlanmaya çalışılmalı elektrokoterin aşırı kullanımın-
dan kaçınılmalıdır. Serbest doku nakli ihtiyacı olabileceği 
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düşünülüyorsa mümkünse debridmanlar da nakli yapacak 
cerrahi ekip tarafından yapılmalıdır.

Serbest doku nakilleri radikal debridmanlar sonra-
sında hastanın genel sağlık durumu da göz önünde 
bulundurularak erken dönemde yapılmalıdır. Eğer müm-
künse ilk yedi gün içinde kemik, tendon ve nörovasküler 
yapıların doku nakilleriyle kapatılması enfeksiyon oran-
larının azaltılmasını ve geç dönemde oluşacak fibrozis 
nedeniyle cerrahinin zorlaşmasını engelleyebilir.[38] Erken 
doku kapatılması yapılmayan hastalarda, psödomonas, 
enterobakter, metisilin dirençli Staphylococcus aureus 
gibi hastane kaynaklı enfeksiyon etkenleri ortaya çıkabi-
lir.[39] Baker ve ark. tarafından tanımlanan travma sonrası 
ölümlerinin trimodal dağılımında geç dönem ölümlerinin 
nedeni enfeksiyonlar ve çoklu organ yetmezliğidir.[40] Bu 
nedenle, erken dönemde yapılacak flep cerrahileri bu 
hastalarda kritiktir ve enfeksiyon riskinin azaltılması için 
dikkatli bir şekilde yönetilmelidir.

Alt ekstremite gecikmiş kompartman sendromunda 
baston bacak tekniği tarif edilmiş olsa da benzer tekniği 
üst ekstremitede uygulamak gerçekçi değildir. Fonksiyon 
olmayacağından ampüte ekstremite olarak kabul edi-
lecektir. Üst ekstremitede toplam kas kayıplarında ser-
best fonksiyonel kas nakilleri kullanılabilir (Şekil 5,6). 
Ön kol kompartman sendromununa bağlı toplam kas 
nekrozları sonrasında parmakların fleksiyon ve ekstansi-
yonunu sağlamak için serbest fonksiyonel kas transferleri 
uygulanabilir. Aynı zamanda transfer edilen kasla bera-
ber yumuşak doku rekonstrüksiyonu da sağlanmış olur. 
Serbest fonksiyonel kas nakillerinde hastanın şartlarına 
göre değişmekle beraber en sık grasilis, latissimus dorsi 
ve rektus femoris kasları kullanılmakta ve başarılı sonuç-
lar bildirilmektedir.[41]

SONUÇ
Deprem gibi doğal afetler, birçok insanın yaralan-

masına ve hatta ölümüne neden olabilmektedir. Bu tür 
afetlerde kas iskelet sistemi yaralanmalarıyla sıklıkla kar-
şılaşılmakta, hastanın hayatta kalması birincil öncelik olsa 
da mümkünse ekstremitelerin korunması da gereklidir. 
Ekstremite koruyucu cerrahiler kompleks olup genellikle 
tekrarlayıcı cerrahiler gerektireceğinden hastanın uzun 
süre hastanede kalmasına neden olabilir. Depremden 
etkilenmemiş tecrübeli bir cerrahi ekip tarafından iyi bir 
planlamayla cerrahiler yapılmalıdır. Fasyotomi cerrahileri-
nin tekniğe uygun şekilde yapılması kadar debridmanların 
da usulüne uygun ve sık yapılması önemlidir. Debridman 
basit bir cerrahi müdahaleden ziyade hastanın hayatını 
tehdit edebilecek sepsis riskini önlemek ve ekstremiteyi 

Şekil 4. Hastanın tüm bacak kasları eksisize edilmiş, takiplerinde nekroze kas dokusu olmamasının da etki-
siyle enfeksiyon problemi yaşanmamıştır ve ayak tabanında hissi olan bir baston bacak elde edilebilmiştir 
(Hastanın diğer ekstremitesinde diz dezartiküle edilmiştir). 

Şekil 5. Ön kol anterior kasları tamamen nekroze olan hastanın tüm 
ön kol anterior kasları eksize edilmiştir. Sinirleri, arterleri ve sağlam cilt 
dokuları korunmuş ve açık kalan alan fonksiyonel latissimus dorsi kas 
transferiyle tedavi edilmiştir.
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kurtarmak için kritik bir işlemdir. Yara kapatma teknikleri 
iyi bilinmeli, ihtiyacı olan hastalara erken dönemde doku 
nakil cerrahileri yapılmalı ya da yapılacak merkezlere 
yönlendirilmelidir. Her hasta için multidisipliner uygun 
bir tedavi planı belirlenmeli, ekstremiteyi korumak kadar 
fonksiyonel olmasını sağlamak için de cerrahi sonrası 
takip ve rehabilitasyon aksatılmadan yapılmalıdır.
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