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Deprem sonrası ortopedik yaralanmalı çocuk hasta, 
kompartman sendromu
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Çocuklar, afetlerde en savunmasız yaş grupların-
dan biridir. Deprem gibi doğa olaylarında çocuk 
yaş grubu hastaların korunma ve bakım için yetiş-

kinlere bağımlı olmaları nedeniyle yaralanma ve ölüm 
riski artar.[1] Çocuk kırıklarının insidansı; çocuğun yaşı, 
cinsiyeti, mevsimsel ve sosyokültürel etmenler gibi 

birçok faktörden etkilenir. Etiyolojide başlıca basit 
düşmeler yer alır ve sıklıkla üst ekstremite (sırasıyla; 
radius alt uç, humerus alt uç, klavikula) etkilenir. Çocuk 
kemiğinin kendine has kısa iyileşme süresi ve yeniden 
şekillenme özelliği nedeniyle büyük çoğunluğu, başta 
kapalı redüksiyon ve alçılama olmak üzere, konservatif 
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Çocuklar, afetlerde en savunmasız yaş gruplarından biridir. 
Deprem sonrası meydana gelen ortopedik çocuk yaralan-
maları sıkışma veya enkaz altında kalma gibi ezilme sonrası 
meydana geldiğinden dolayı günlük ortopedik pratikte kar-
şılaştığımız yaralanmalardan farklılık gösterir. Çocuklara ait 
deprem yaralanmaları alt yaş gruplarına göre incelendiğinde, 
yaşla birlikte ekstremite yaralanma oranlarının arttığı görül-
mektedir. Ezilme (crush) yaralanmaları deprem sonrası mey-
dana gelen ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer almak-
tadır. Özellikle ekstremitelerin ezilme yaralanmaları sonrası 
meydana gelen kompartman sendromu ve ezilme (crush) 
sendromu diğer adıyla “travmatik rabdomiyolizis” ekstremite-
lerde fonksiyon kaybına, çeşitli ampütasyonlara ve hatta akut 
böbrek yetmezliği gibi ciddi sistemik komplikasyonlara neden 
olabilir. Kompartman sendromu gerçek ortopedik acillerden 
biridir. Sebep olan faktörden bağımsız olarak bir kompartman 
içindeki basıncın artması sonrası meydana gelir. Kompartman 
sendromu klinik bir tanıdır ve semptomlar-bulgular gelişebi-
lecek kompartman sendromunun erken tanısında çok önemli 
bir rol oynar. Özellikle beş yaş altı çocuklarda, sınırlı iletişim 
kurulabilmesi, muayene sırasında hastadaki kaygı ve endişe 
nedeniyle kompartman sendromun tanısını koymak zor ola-
bilir. Bu nedenle risk altındaki hastaları belirlemek, doğru tanı 
koymak ve hızlı tedavi büyük önem taşır. Atlanmış ve gecikmiş 
tanı sonrası iskemi ve doku nekrozuna bağlı çeşitli kontrak-
türler, ekstremitede fonksiyon kaybı veya ampütasyon gibi 
komplikasyonlarla sonuçlanabilir.

Anahtar sözcükler: deprem yaralanması; ezilme sendromu; kompart-
man sendromu; çocukluk çağı

Children are one of the most vulnerable age groups in disas-
ters. Pediatric orthopedic injuries that occur after an earth-
quake differ from the injuries we encounter in daily orthope-
dic practice, as they occur after crushing, such as compression 
or being under debris. When earthquake injuries of children 
are analyzed according to lower age groups, it is seen that the 
rate of extremity injuries increases with age. Crush injuries are 
the second most common cause of death after an earthquake. 
Compartment syndrome and crush syndrome, also known as 
“traumatic rhabdomyolysis”, which occurs especially after 
crush injuries of the extremities, can cause loss of function in 
the extremities, various amputations and even serious sys-
temic complications such as acute renal failure. Compartment 
syndrome is one of the true orthopedic emergencies. It occurs 
after an increase in pressure within a compartment, regardless 
of the causative factor. Compartment syndrome is a clinical 
diagnosis and symptoms and signs play a very important role 
in the early diagnosis of compartment syndrome. Especially 
in children younger than five years old, it may be difficult to 
diagnose compartment syndrome due to limited commu-
nication and anxiety in the patient during the examination. 
For this reason, it is of great importance to identify patients 
at risk, make an accurate diagnosis, and prompt treatment. 
After missed or delayed diagnosis, various contractures due to 
ischemia and tissue necrosis may result in complications such 
as loss of function in the extremity or amputation.

Key words: earthquake injury; crush syndrome; compartment syn-
drome; childhood
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tedavi yöntemleri ile tedavi edilmektedir.[2] Deprem son-
rası meydana gelen ortopedi ve travmatoloji alanındaki 
çocuk yaralanmaları sıkışma veya enkaz altında kalma 
gibi ezilme sonrası meydana geldiğinden dolayı günlük 
pratikte karşılaştığımız yaralanmalardan farklılık göste-
rir. Çocukların erişkinlere göre boyutlarının daha küçük 
olmasından dolayı, çocukların sarsıntı esnasında veya 
deprem sonrası meydana gelen enkaz altındaki küçük 
boşluklara sığınarak yaralanmalardan korunabildiği bil-
dirilmiştir.[3] Çocuklara ait deprem yaralanmaları alt yaş 
gruplarına göre incelendiğinde, yaş artışıyla birlikte uzuv 
yaralanma oranlarının arttığı görülmektedir. Özellikle 
vücut ve kafa yaralanmalarının oranının 0-5 yaş gru-
bunda diğer yaş gruplarına göre daha yüksek olduğu 
saptanmıştır. Bu yaş grubunda baş ve gövdenin orantılı 
olarak daha büyük olması bu bölgelerin etkilenmesinde 
etken olabilir.[4] 1999-2004 yılları arasında meydana gelen 
depremlerde ortopedik yaralanması olup tedavi edilen 
çocuk hastaların değerlendirildiği sistematik bir derleme-
de; travmatik yaralanma nedeni ile hastaneye başvuru 
oranlarının %46,9-100 arasında olduğu ve hastaların 
%55’inde çeşitli yumuşak doku yaralanmalarının eşlik 
ettiği bildirilmiştir. Aynı çalışmada çocuk hastalarda, 
günlük pratiğin aksine alt ekstremite yaralanmalarının 
daha sık olduğu, hastaların tedavisinde cerrahi müda-
halelerin %44-70,97 arasında değiştiği, debridman ve 
eksternal fiksatör uygulamalarının en sık tedavi biçimi 
olduğu bildirilmiştir.[5] Deprem sırasında meydana gelen 
yaralanmalar sıklıkla majör travma ve ezilme yaralanma-
ları şeklinde karşımıza çıkar. Deprem sonrasında hasta-
nelerde tedavi edilen çocuk kırıklarının %11-52’si açık 
kırıklardan oluşmaktadır.[3,6,7] Ayrıca çeşitli çalışmalarda 
deprem sonrası travma nedeniyle hastanelere başvu-
ran çocuk hastaların %3-87’sinde ezilme (crush) yara-
lanması, yanıklar, periferik damar-sinir lezyonları, kas 
yaralanmaları, hematom gibi ciddi cilt ve yumuşak doku 
yaralanmaları tespit edilmiştir.[4,8] Erişkinlerde olduğu 
gibi çocuklarda da yaralanmanın şekli (ezilme, sıkışma 
vb.), enkaz altında geçen süre, ilk yardım ekiplerinin afet 
noktalarına ulaşma süresi, ilk müdahale zamanı has-
talardaki mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktörlerin 
başında yer alır. Ezilme (crush) yaralanmaları, deprem 
sonrası meydana gelen ölüm nedenleri arasında ikinci 
sırada yer almaktadır.[9] Ayrıca özellikle ekstremitelerin 
ezilme yaralanmaları sonrası meydana gelen kompart-
man sendromu ve ezilme (crush) sendromu diğer adıyla 
“travmatik randomiyolizis” ekstremitelerde fonksiyon 
kaybına, çeşitli ampütasyonlara ve hatta akut böbrek 
yetmezliği gibi ciddi sistemik komplikasyonlara neden 
olabilir. Çeşitli çalışmalarda, enkaz altında kalan yaralı-
ların %15-40’ında kompartman sendromu geliştiği ve bu 
kişilerin yaklaşık üçte birinde akut böbrek yetmezliğine 

yol açan ezilme (crush) sendromu geliştiği bildirilmiştir.
[10-12] Deprem sonrası travmatik yaralanmalarla cerrahi 
tedavi edilen çocuk hastalarda %4-11 oranında ampütas-
yon gereksinimi bildirilmiştir.[3,6] Uzamış ekstremite iske-
mi süresi, ileri dereceli yumuşak-kemik doku kaybının 
eşlik ettiği ezilme yaralanmaları, ciddi enfeksiyon veya 
kontrol edilemeyen sepsis ve kompartman sendromu 
sonrası başarısız fasiyotomi en sık ampütasyon neden-
leridir.[3,4,6,13] Sonuç olarak ortopedik travmalı çocuk has-
taların tedavilerinin erişkinlerden farklı olduğu akılda 
bulundurulmalıdır. 

Yaralanma sonrası komplikasyonların azaltılması, 
mortalite ve morbiditenin önlenmesi için çocuk travma-
toloji ekiplerinin kurulması ve afet dönemlerinde hızlıca 
organize edilmesi önem taşımaktadır. Ayrıca deprem 
sonrası dönemlerde hastanelerdeki yoğunluğun azaltılıp, 
daha çok hastaya etkin bir şekilde müdahale edilmesini 
sağlamak için “hasar kontrollü cerrahi” ile daha kısa 
süreli prosedürler uygulamak “erken total bakım”dan 
daha etkin ve güvenli olabilir.[14]

Kompartman SenDromu
Kompartman sendromu, gerçek ortopedik aciller-

den biridir. Sebep olan faktörden bağımsız olarak bir 
kompartman içindeki basıncın artması sonrası meydana 
gelir. Artmış kompartman basıncı perfüzyon basıncının 
azalmasına, dolayısıyla kas ve sinir dokusunun iske-
misine neden olur. Uzamış iskemi süresi kas, sinir, kan 
damarları ve ciltte geri dönüşümsüz hasarlara yol açarak 
uzun dönemde morbiditeyi arttırabilir. Bu nedenle risk 
altındaki hastaları belirlemek, doğru tanı koymak ve hızlı 
tedavi büyük önem taşır.[15] 

Çocuk yaş grubu, kas kütlesinin kompartman hacmine 
oranla göreceli olarak yüksek olmasından ve fasyal yapıla-
rın daha güçlü olmasından dolayı kompartman sendromu 
gelişmesi açısıdan daha fazla risk altındadır.[16] Çocuk yaş 
grubunda görülme sıklığı 0,7-7,3/100.000 olarak bildiril-
miştir.[17] Kompartman sendromu, çocukluk çağında en sık 
8-12 yaş aralığında görülür.[18] On yaş altında görülen kom-
partman sendromlarında neden, genellikle vasküler yara-
lanma veya enfeksiyonken, 14 yaş üzeri çocuklarda neden 
sıklıkla travma ve cerrahi sırasında uygulanan yanlış pozis-
yonlamadır.[18,19] Travma ile oluşan kırıklar hem çocuklar 
hem de erişkinlerde kompartman sendromu gelişmesinde 
en sık görülen nedenler olup çocukluk çağında görü-
len kompartman sendromunun %85’ini oluştururlar.[20] 

Çocuklarda en sık etkilenen anatomik bölgeler ön kol ve 
bacaktır. Ön kol kompartman sendromu, suprakondiler 
humerus kırıkları sonrası veya ön kolun kanal içi tespiti 
sonrası meydana gelirken bacak kompartman sendromu 
sıklıkla tibia kırıkları sonrası oluşur.[21] 
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Akut kompartman sendromu, birçok farklı nedenle 
kapalı bir fasyal boşluk içerisindeki basıncın artarak per-
füzyonu azaltması ve sonrasında doku hasarı meydana 
gelmesiyle oluşur (Şekil 1). Kompartman içerisindeki 

basıncın artmasına neden olan faktörler; eksternal (kom-
partmana dışarından basınç uygulanması veya sıkıştırıl-
ması) ve internal (kompartman içeriğinin artması) olmak 
üzere ikiye ayrılır (Tablo 1).[17]

Şekil 1. Farklı nedenlerle kompartman sendromu meydana gelişmiş hastalar görülmekte. Hasta 1; intravenöz infüzyon sırasında sıvı ekstravazas-
yonu sonrası kompartman sendromu meydana gelen 18 aylık hasta. Ameliyat öncesi ön kolun görünümü (1a-1b). Fasiyotomi sonrası görünüm 
(1c-1d). Hasta 2; Elektrik çarpması sonrası önkolda skar dokusu gelişerek kompartman sendromu gelişmiş 14 yaşında hasta. Ameliyat öncesi 
görünüm (2a), Fasiyotomi sonrası dolaşım sağlanmış hâlinin ameliyat görünümü (2b). Hasta 3; Tip 3 suprakondiler humerus kırığı sonrası uzun 
kol sirküler alçı uygulanmış 9 yaşında hasta. Gecikmiş kompartman sendromuna ait ön kolun önden ve yandan görünümü (3a-3b).
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Kompartman basıncının artmasına bağlı meydana 
gelen iskemi sonrası kas ve sinir dokuları hızlıca fonksiyon-
larını kaybeder. Sinir iskemiye en duyarlı doku olup iskemi 
geliştikten sonra ilk 30 dakika içerisinde hipoestezi ve 
parestezi gibi fonksiyonel anormallikler gösterebilir. Ancak 
geri dönüşümsüz hasarlar için iskemi süresinin 12-24 saat 
devam etmesi gerekir. Diğer taraftan kas dokusu, fonksi-
yonel kapasitesini 2-4 saatlik iskemi boyunca koruyabilir 
ancak dördüncü saatten sonra geri dönüşümsüz hasar 
başlar.[15] Bu bulgular göz önünde bulundurulduğunda 
geri dönüşümsüz hasar başlamadan tanının konulması ve 
tedavinin uygulanması büyük önem taşır. 

Kompartman sendromu klinik bir tanıdır ve hasta 
tarafından belirtilen semptomlar gelişebilecek kompart-
man sendromunun erken tanısında çok önemli bir rol 
oynar. Özellikle beş yaş altı çocuklarda, sınırlı iletişim 
kurulabilmesi ve muayene sırasında hastadaki kaygı ve 
endişe nedeniyle kompartman sendromun tanısını koy-
mak zor olabilir.[22] 

Kompartman sendromu tanısında ilk olarak akla 5P 
bulgusu; pain (ağrı), pallor (solukluk), paresthesia (uyuşma 
hissi), pulselessness (zayıf nabız), paralysis (güçsüzlük) 
gelir. Ancak kompartman sendromu tanısında bu sayılan 
5P bulgularının oluşması beklenilirse geç kalınacaktır. 
Yaralanma veya muayene ile orantısız şekilde meydana 
gelen şiddetli ağrı sıklıkla ilk bulgudur. Ağrı genellikle 
derin, şiddetli ve yanma şeklinde olup ilgili kompartmanın 
pasif olarak gerilmesi ile şiddetlenir.[23] Tanı klinik olarak 
konulsa da ne yazık ki, semptomların çoğu, yani şiddetli 
ağrı, pasif gerilmeyle ağrı, parestezi ve paralizi tanı için 
zayıf duyarlılığa sahiptir. Bu nedenle bunların yokluğu 
tanıyı dışlamak için kullanılamaz.[24] Bundan dolayı kom-
partman sendromu düşünülen hastanın klinik bulguları 
yakın aralıklarla dikkatli bir değerlendirme gerektirir.[17] 
Ajite durumdaki çocuk yaş grubu hastalarla iletişim zor-
lukları nedeniyle 5P bulgusu yerine 3A bulgusunun (Artmış 
analjezik ihtiyacı, Anksiyete, Ajitasyon) daha uygun oldu-
ğu gösterilmiştir.[25] Ayrıca yapılan bir çalışmada özellikle 

çocuk hastalarda artmış analjezik kullanımının nörovaskü-
ler değişikliklerden ve kontrolsüz ağrıdan daha spesifik ve 
erken bir bulgu olduğu gösterilmiştir.[26]

Her ne kadar kompartman sendromu tanısı klinik 
muayene bulgularına dayansa da, ajite olan veya iletişim 
kurulamayan hastalarda kompartman basıncının ölçül-
mesi gerekebilir. Kompartman basıncı kırık sonrası kırığa 
en yakın 5 cm içerisinde en yüksek değerde olup, ölçüm 
gereksinimi durumunda kırık bölgesine yakın alandan 
ölçülmelidir.[27] Erişkinlerde fasiyotomi gerektirecek kom-
partman basınç değeri hâlen tartışmalıdır. Bazı kaynaklar 
herhangi kompartmandaki basıncın 30 mmHg üzerinde 
ölçülmesinin fasiyotomi açılması için kesin endikasyon 
oluşturduğunu belirtse de, farklı kaynaklarda diastolik 
kan basıncına göre delta P değerinin 20 mmHg’den az 
olması veya ortalama arterial basınca göre 30 mmHg’den 
az olmasının daha uygun bir endikasyon olduğunu belirt-
miştir.[18] Ancak çocuklardaki kompartman basınçları-
nın erişkinlerden farklı olması ve henüz çocuk hastalar 
için fasiyotomi açısından eşik değerlerin belirlenmemiş 
olması kompartman içi monitarizasyonun çocuklar için 
güvenilirliğini azaltmaktadır.

Kompartman sendromu düşünülen hastanın tedavisi 
acildir ve ivedilikle fasiyotomi uygulanmalıdır. Genel 
kural olarak etkilenen ekstremite bölgesindeki tüm kom-
partmanlar gevşetilmelidir. Fasiyotomi uygulandıktan 
sonra insizyonlar genellikle açık bırakılır ve nemli pan-
sumanlarla veya vakum-yardımlı kapama sistemleriyle 
örtülür. Açık olan yaralara genellikle fasiyotomi sonrası 
48-72 saat aralıklarla ve gerekli görülmesi durumunda ek 
debridmanlar uygulanmalıdır. Yaranın nekrotik görünü-
me sahip olmadığından emin olunduğunda yaralar kapa-
tılabilir. Kapatma, mümkün olduğunda gecikmiş primer 
onarımla şayet bu mümkün değilse tam kat cilt greftleme 
şeklinde yapılabilir.[21]

Kompartman sendromunun majör komplikasyonu 
atlanmış veya gecikmiş tanı sonrası iskemi ve doku 
nekrozuna bağlı çeşitli kontraktürler, ekstremitede fonk-

Tablo 1. Kompartman sendromu nedenleri[17]

İnternal nedenler eksternal nedenler

Kırıklar Alçılama

Sıvıların ekstravazasyonu Sıkı bandaj

Enfeksiyonlar Yanıklar

Böcek/Yılan sokmaları Ezilme yaralanmaları

İntramüsküler hematomlar Cerrahi esnasında yanlış pozisyonlama

İntraosseoz infüzyon
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siyon kaybı veya ampütasyondur. Tanı sonrası ilk 12 saat 
içerisinde uygulanan fasiyotomilerde, geç uygulananlara 
kıyasla fonksiyonel sonuçların daha iyi olduğu ve daha az 
komplikasyon görüldüğü bildirilmiştir.

Sonuç olarak kompartman sendromu doğru bir şekilde 
tanınmadığı ve tedavi edilmediği zaman yıkıcı sonuç-
lar gösterebilecek gerçek bir ortopedik acildir. Tanısının 
büyük oranda klinik bulgularla konulması ve çocuk hasta-
larla iletişimdeki zorluklar, küçük yaş grubundaki hastalar-
da tanıyı zorlaştırabilir. Bu yüzden suprakondiler humerus 
kırığı, cerrahi tedavi edilmiş ön kol kırıkları, tibia şaft kırığı, 
tibia tüberkül kırığı ve koagülopati açısından medikal risk 
faktörleri gibi kompartman sendromu gelişme riski artmış 
çocuk hastalarda yakın takip yapılmalıdır.[15]
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