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Cocuk hasta farkli mi? Kompartman sendromu ve
fasyotomi ne zaman, nasil?

Is the child patient different? Compartment syndrome and
fasciotomy when and how?

Yusuf Alper Kati, Melih Unal, Muhammed Ergiin

Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Antalya

Gocuklarin fizyolojisi eriskinlerden farklidir. Bu farklilik cesitli
tibbi durumlarda tanidan tedaviye kadar birgok siiregte farkli
yaklagimlari gerektirmektedir. Ozellikle deprem gibi sonra-
sinda uygun tedavi kosullarinin kisa slirede saglanamayaca-
g1 durumlarda bu yaklasimlara hakim olmak, hastalarin ilk
mudahale ve tedavilerini daha dogru, hizli bir sekilde gergek-
lestirmek igin dnemlidir. Ayrica dogal afetlerden sonra ¢ocuk-
lara yonelik ekip ve hastanelerin olusturulmasinin mortalite ve
morbiditelerini azaltma agisindan 6nemli oldugu gorusu yay-
ginlik kazanmaya baslamistir. Deprem sonrasinda hem ortope-
di ve travmatoloji hem de diger sistemleri iceren yaralanmalar
birlikte gozlenebilir. Bu sebeple ekstremite yaralanmasi tespit
edilen ¢ocuk hastalarin cocuk alaninda deneyime sahip cerrahi
ekipler ve klinisyenlere ihtiyacinin olabilecegi ongorilmeli-
dir. Cocuk hastalarin ekstremite kiriklari eriskine gore daha
hizli iyilesir. Bu durum konservatif tedavi icin bir avantaj olsa
da atlanmis vakalarda tedavide gecikmeye sebep olacaktir.
Kompartman ve ezilme sendromu bu hastalarda ciddi bir mor-
bidite ve mortalite sebebidir. Bu yiizden erken tani konulmasi
onemlidir. Kompartman klinigi veya stiphesi halinde fasyatomi
yapilmasi kacinilmazdir. Ancak gereksiz ve gecikmis vakalar-
da yapilacak fasyatomi enfeksiyon ve rabdomyoliz iriinle-
rinin kana karismasina sebep olarak mortaliteyi arttirabilir.
Yumusak dokunun tamamen ezildigj, ileri kas hasariyla birlikte
ezilme sendromu olan hastalarda, gocugun hayatini tehlikeye
atan agir cerrahi enfeksiyon ve iskemik kangren durumunda
amputasyon gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar sozciikler: deprem; ¢ocuk; kompartman sendromu; fasyato-
mi; ezilme sendromu; kirik

ocuk kelimesinin tanimi bircok sekilde yapilabilir
ancak genel anlamiyla degerlendirilecek olursa
cocuk fiziksel, ruhsal ve sosyal agilardan deger-
lemdirildiginde heniiz olgunluga ulasmamis birey ola-
rak kabul edilebilir. Hukuksal olarak ise gerek ulkemiz-

Children’s physiology is different from adults. This difference
requires different approaches in many processes from diagno-
sis to treatment in various medical conditions. It is essential
to know these approaches, especially in cases where it is
not always possible to provide suitable conditions after an
earthquake, to perform the first intervention and treatment
of these patients more accurately and quickly. It has also
been revealed how important the establishment of teams
and hospitals for children after natural disasters is in reducing
their mortality and morbidity. After the earthquake, injuries
involving both orthopedic and other systems can be observed
together. For this reason, it should be foreseen that pediatric
patients with extremity injuries may need surgical teams and
clinicians with experience in pediatrics. Extremity fractures of
pediatric patients heal faster than adults. Although this is an
advantage for conservative treatment, it will cause a delay in
treatment in neglected cases. Compartment and crush syn-
drome is a severe cause of morbidity and mortality in these
patients. Therefore, early diagnosis is essential. Fasciotomy
is inevitable if there is a suspicion of compartment syndrome.
However, it should be kept in mind that unnecessary fascioto-
my in delayed cases will cause infection and rhabdomyolysis
products to mix with the blood, so it may increase mortality.
Amputation may be required in cases of crush syndrome with
advanced muscle damage, in which the soft tissue is com-
pletely crushed, a severe surgical infection that endangers the
child’s life, and ischemic gangrene.

Key words: earthquake; child; compartment syndrome; fasciotomy;
crush syndrome; fracture

de gerekse dlinyada 18 yasini tamamlamamis bireyler
olarak tanimlanmaktadir. Tibbi agidan bakildiginda ise
yukarida bahsedilen tanimlamalardan fizyolojik olan
tanimlama daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bunun temel
sebebi fizyolojik olarak ¢ocugun eriskinin kiigiik hali ya
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da minyatur hali olarak kabul edilmemesi gerekliliginden
kaynaklanmaktadir.

ister basit ve diisiik enerjili bir yaralanma olsun ister-
se deprem gibi yuksek enerjili ve kompleks bir yara-
lanma olsun, fiziksel bir travma sonrasinda cocuklar,
yaralanmalarini ve yaralanma tepkilerini yetiskinlerden
farkli kilan birtakim anatomik ve fizyolojik ozelliklere
sahiptir. Genel olarak ¢ocuklarda yliksek enerjili veya
coklu travmalarda kafa ve i¢ organ yaralanmalari, gogis
yaralanmalarina gore daha siktir. Ancak kafa yaralan-
malari ¢ocuklarda, kraniyal suturalarin agik olmasi ve
hucre disi/subaraknoid bosluklarinin daha genis olmasi
nedeniyle kafa kaidesinde daha az hasar olusturmasini
ve kafanin korunmasini saglar. Ek olarak cocuklarin
kardiyopulmoner rezervleri genistir ve ek hastaliklarinin
bulunmasi eriskinler kadar sik degildir. Bu ylzden hipo-
volemi varliginda tasikardi gérilmesine ragmen normal
sistolik kan basincini koruyabilirler. Bu fizyolojik avanta-
jin yani sira deprem gibi ezilme sendromunun eslik ettigi
durumlarda da prerenal yetmezlige bobregin yaniti daha
kontrolll ve yavas seyirlidir. Bu da hayatta kalma agisin-
dan 6nemli bir fizyolojik avantaj saglamaktadir.t-4

Deprem gibi bliylik bir afet sonrasinda kurtulan dep-
remzedelerin biyik bir kismi cocuk oldugu bircok aras-
tirmaci tarafindan goézlemlenmistir.® Bunun sebepleri
arasinda yukarida yazan fizyolojik avantajlarin yani sira;
kitlesel olarak cocuklarin daha az yer kaplamalar ve
deprem gibi bir felaket sirasinda hayatta kalmayi 6nemli
Olclide arttiran hayat Uggeni alaninda kendini koruya-
bilme sansina sahip olmasi sayilabilir. Ek olarak kigik
cocuklarin ebeveynleri tarafindan deprem aninda daha
iyi korunmasi sebebiyle daha fazla hayatta kaldig da
bilinmektedir.®!

Deprem gibi dogal afet kosullarinda agir yaralilarin
hayatta kalma kosullar hizla azalir, ciinki “altin saat”
icerisinde herkese ulasmak neredeyse imkansizdir. Yine
de bu durum agir yarali ¢ocuklara yapilacak tibbi miida-
halenin temel prensiplerinin eksiksiz bir sekilde yerine
getirilmesini engellememelidir. Buradaki hedef deprem
sirasinda yaralanan organlarin fonksiyonlarinin diizeltil-
mesi ve kontrol edilmesi sirasinda, yasamsal bulgularin
ve homeostazin kabul edilen sinirlar icinde korunarak
hasar goren organin islevinin yeniden yapilandirilmasi-
dir. Ortopedi ve travmatoloji acisindan degerlendirildi-
ginde ise; afetler sirasinda cocuklarda iskelet travmasi
¢ok yaygindir ve buna bagli mortalite, morbidite riski
ylksektir. Bu ylizden cocuklar depremde tedaviye ihti-
ya¢ duyan onemli bir hasta grubunu olusturmaktadir.
Deprem sonrasi hastaneye yatirilan ¢ocuklarin yaklasik
yarisinda uzun kemik kingi gérilmektedir.™ Coklu kiriklar
ise en stk 1-3 ve 12-15 yas araliginda gorilmektedir ve en
sik alt ekstremite yaralanmalari seklindedir.®
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DEPREMLERDE COCUKLARA TIBBI YAKLASIM
Gocuklar icin Ozel Ekipler Olusturmak Neden Onemli?

Depremdeki o6limlerin bircogunun, resiisitasyon
sansi dahi bulamayan masif yaralanmalar sebebiyle olay
aninda gercgeklestigi bilinmektedir ve bu hastalara tibbi
mudahale sansi yoktur. Ancak olay aninda agir yarala-
nan depremzedelerdeki 6lim orani uygun ve zamaninda
yapilacak travma miidahaleleriyle azaltilabilir.!? Cocuk
hastalarin sadece fizyolojisi degil travmaya verdigi yanit
ve tedavi yaklasimlar da eriskinlerden farklidir.™ Bu
yuzden deprem gibi kitlesel afetlerde cocuklar icin 6zel
ekiplerin olusturulmasi 6nemlidir. Mevcut veriler ¢cocuk-
lardaki 6liim ve sakatlik oraninin ¢ocuk yaralanmalarin-
da uzman cerrahlar tarafindan midahale edilenlerde yari
yarlya azaldigini gdstermektedir. Ayrica ¢ocuk yaralan-
malarinda uzman olmayan yerlerde calisan cerrahlarin
amplitasyon oraninin, ¢ocuk yaralanmalarinda uzman
olan gruba gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Bircok
afette bu durum gozlenmesine karsin heniiz higbir tilke-
nin saglik sisteminde ¢ocuklar i¢in 6zellestirilmis bir yapi
olusturulmamistir. Yine de sahada calisan ilk yardim
ekiplerive cocuklartilk karsilayan merkezler, bu hastalari
¢ocuk sagligi uzmanlari esliginde cocuk travmasinda tec-
ribeli merkezlere yonlendirmeleri ¢cocuklardaki 6lim ve
sakatligl azaltma acisindan 6nemli olacaktir.

Ekibe Kimler Dahil Edilmeli, Nasil Bir Ekip
Olusturulmali, Nasil Calismali?

Diinya genelinde resmi statiide tanimlanmis 6zel
bir cocuk afet ekibi olmasa bile deprem anindaki saglik
organizasyonunda bu sekilde 6zel ekip ve hastaneler
olusturulabilir. Rusya’da cocuklar icin afet bolgesinde
calismak Uzere olusturulan génilli medikal ekibin icinde
¢ocuk cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, beyin cerrahisi
ve anestezi uzmanlarinin yani sira eger ihtiyag varsa
¢ocuk doktoru ve yanik uzmanlari da yer almaktadir.”
Afet sonrasi olusturulan bu ekipler gonallllik esasiyla
olusturulmakta ve olusturulan ekipler afet bolgesine git-
meye hazir tutulmaktadir. Ayrica bu ekiplerin afet bolge-
sine intikal etmeden 6nce bolgenin genisligi ve afetzede
cocuk sayisi gibi bilgileri afet bolgesinde mevcut calis-
makta olan hekimlerden ya da otoriteden temin etmesi
dogru planlama ve strateji olusturma acgisindan avantaj
saglayacaktir.

Deprem Alaninda ilk Miidahale

Gocuklarda deprem anindaki ilk degerlendirme eris-
kinlerde oldugu gibi airway-hava yolu; breathing-so-
lunum; circulation-dolasim (ABC) ile baslar. Hava yolu
degerlendirmesi sirasinda ¢ocugun servikal yaralanma-
sinin olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yiizden uygun
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servikal koruma onlemleri alinarak yeterli bir hava yolu
saglanmalidir. Ayrica ¢ocugun kafasinin biliylik olmasi
sebebiyle diiz bir travma tahtasina alindiginda boynun
fleksiyona gidecegi de unutulmamalidir. Hava yolu sag-
landiktan sonra solunum ve dolasim kontrol edilmelidir.
Solunum sesleri dinlenerek veya her iki gogsun hare-
ketlerine bakilarak solunum kontrolii yapilir. Solunum
seslerinin olmamasi veya azalmasi durumunda hava yolu
aparatinin yanlis yerlestirilmis olabilecegi veya bir pno-
motoraks olasilig akilda tutulmalidir. Cocuklarin genis
fizyolojik rezervleri nedeniyle kan hacmi degerlendirmesi
yanilticr olabilir. Bu durumda ileri kan kaybina ragmen
normal kan basinci korunsa da hipovolemik sokta erken
tasikardi gelisecegi akilda tutulmalidir.® Cocuklarda
hayati tehdit eden kanamalarda solid i¢ organ yaralan-
masi dustnulmelidir, ¢linki pelvis veya ekstremite yara-
lanmasina bagli ileri kan kayiplari eriskinlere gore daha
az goralir.®

ilk degerlendirme esnasinda (ABC) mimkiinse es
zamanli olarak ven6z damar yolu acilmali ve sivi replas-
mani saglanmalidir. Basi altinda kalan uzvun kurtulmasi
sonucu toksik diizeydeki kas yikim drlinlerinin siste-
mik dolasima katilmasi sonucu ani bir sekilde bobrek
hasar gelisebilir ve ani hasta kaybina sebep olabilir
(kurtulus 6lumi)." Sivi replasmaniyla birlikte bu toksik
yikim Griinlerinin hemodiliisyonu da saglanmis olur.
Yetiskinlerde oldugu gibi, sivi reslsitasyonu dolasimdaki
kan hacminin %25’ine esit kristaloid bir bolus ile baslar
(20 ml/kg). iki kristaloid bolustan sonra tasikardi veya
diger hipovolemi belirtileri devam ederse, paketlenmis
kirmizi kan hicrelerinin transflizyonu dustnilmelidir.
Sivi resusitasyonu basladiktan sonra, mesane bir Foley
kateter ile dekomprese edilmelidir. Ardindan idrar gikisi
izlenebilir. Bir bebekte normal idrar ¢ikisi 1 ile 2 ml/kg/
saat ve bir cocuk veya ergende 0,5 ml/kg/saattir.>!

Hastane Miidahalesi

Depremde goriilen yaralanmalarin ¢ogu ileri seviye
yaralanmalardir. Bu yiizden temel ve gereklilik halinde
ileri yasam destegi saglanan ¢ocuklar uygun ve giivenli
bir sekilde en yakin hasar gormemis hastaneye transfer
edilmelidir. Mimkiinse boyle bir hastanede ¢cocuk travma
merkezinin olusturulmasi gerekmektedir ve bu merkezde
tanisal ekipmanlar, pediyatrik resuisitasyon/yogun bakim
Unitesi ve ilgili cerrahi branslar (cocuk cerrahisi, beyin
cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji uzmani ile plastik cer-
rahi gibi) eksiksiz yer almalidir. Bu transfer olabildigince
hizli olmalidir. Bunun mimkin olmadigl durumlarda ya
da sadece gozlem planlanan hastalarda transfer daha
disiik seviye merkezlere yapilabilir. Hastane sevki sonra-
si hastalar mutlaka yeniden degerlendirilir. Bu degerlen-
dirme multidisipliner olmalidir. Politravma hastalarinin

klinigine gore 24-48 saat icinde tekrar degerlendirilmesi
%12’yi bulan oranlarda atlanmis yaralanmalarin tespitin-
de yardimci olur.*?

Sistemik degerlendirmelerle es zamanli olarak
ortopedi ve travmatoloji acisindan da degerlendirme
yapilmalidir. Dermabrazyon ve agik yara varlig, eks-
tremitedeki deformiteler, dolasim ve sinir muayenesi
ayrintili olarak degerlendirilmeli ve dokimante edil-
melidir. Tam kan, biyokimya, kan grubu ve cross-match
monitdrizasyon icin her hastadan istenmelidir. Goglis
(6n-arka), servikal omurga (yan) ve pelvis (6n-arka) rad-
yografileri ¢ekilmelidir. Muayene sonrasi siipheli olan
tim ekstremitelerin de grafisi ¢ekilmelidir. Ek grafi ve
tim vicut tomografi gortintiileme bilincin kapali oldugu
hastalarda, kooperasyonun kisitli oldugu ¢ocuklarda ve
¢oklu yaralanmali hastalarda oldukca fayda saglayacak-
tir. Bu degerlendirmelerin ardindan acil bir miidahale
ve/veya yogun bakim gerekliligi olup olmadigl ortaya
konulur.*#Bu asamada ¢oklu yaralanmasi olan hastalar-
da yaralanma siddetini belirlemek icin bazi skorlama sis-
temleri 6nerilmektedir. Cocuklar igin kullanilabilecek en
gecerli skorlamalar yaralanma siddet 6lcegi ve pediyatrik
travma skorudur.®1316

KIRIKLAR
Depremde Cocuk Kiriklari, Farklari Ve Hatalar

Gocuk travmalarinin en belirgin 6zelligi kemik yara-
lanmalarinin iyilesme siiresidir. Cocuk ne kadar kiiglkse,
birincil kemik kallusu o kadar erken olusur ve bunu kirik
iyilesmesi izler. Bu nedenle, sadece mevcut yaralanmala-
r erken teshis etmek degil, ayni zamanda kemik pargca-
larinin erken rediksiyonunu yapmak da ¢ok onemlidir.
Klcuk cocuklarda 5-7 gln icinde kemik kallus olusumu
gozlenir ve geg kalinmis vakalarda ikincil islemler gere-
kebilir.'” Keshishian ve ark.’na gére deprem gibi yiiksek
enerjili yaralanmalarin oldugu kiriklarin %15-20’sine ilk
2-4 gln icinde tani konulamamakta ve yaralilarin nere-
deyse %50-60’inda kirik reduiksiyonu optimal zaman-
da yapilamamaktadir.® Yine acik ve kapali kiriklarin
bircogunda reduksiyon yapilmaksizin gecici tespitlerin
uygulandigl, acik yaralara da uygun yara kapatilmasi-
nin yapilamadigl belirtilmistir. Uygun cerrahi kosullarin
saglanamamasi, yeterli ve uygun implantlarin bu slrede
temin edilememesi de cerrahi sirasinda kemigin yanlis
veya yetersiz tespitine sebep olmaktadir. Tim bu yeter-
sizlikler hastalar icin deformite, disfonksiyon, yara ve
enfeksiyon sorunlarina sebep olmaktadir.*®

Hastane Oncesi Kirik Miidahalesi

Ekstremite kingi bulunan hastalarin hastane dncesive
hastaneye transfer sireci dikkatli yonetilmelidir. Deprem
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bolgesinde yeterli ekipman olamayabilecegi ve ortopedi
ve travmatoloji hekiminin dahi tani koymakta zorlanabi-
lecegi sartlar olusabilir ya da tani konulsa bile tedavinin
devami saglanamayabilir. Bu asamada hastanin uygun
sekilde transferi dnem kazanmaktadir. Kirik siiphesi olan
ekstremitelerde uygun gegici bir kirik tespit yontemiyle
hastanin agnisi azaltilmali, agik yaralar varsa kanamalar
baskili pansumanla durdurulmal, ikincil enfeksiyonlari
onleyecek bir yara bakimi yapilmalidir. Deprem kosulla-
rinda kirik ve hasta tespiti icin vakumlu stabilizatoér ya da
algi-atel kullanimi oldukga etkili kabul edilmektedir.

Transfer sirasinda tespit agisindan dikkat edilmesi
gereken bazi 6nemli durumlar:

o Ateller kinga komsu iki eklemi gegmeli
e Ateller saglam uzva gore sekillendirilmeli

e Tespit sirasinda yarali uzuv mimkiinse fizyolojik po-
zisyonda, degilse de en az travmatize edici pozisyon-
da yerlestirilmelidir.

e Akut yaralanmasi olan c¢ocuklarda kompartman
sendromu acisindan dairesel al¢ bandajlart kulla-
nilmamali ve etkilenen uzvun gevresinin 2/3’inden
fazlasini kaplamamalidir.

Hastane Sartlarinda Kirik Yonetimi

Depremdeki hastalarin bircogu politravma hastala-
ri oldugundan bu hastalarda hasar kontrolli yaklasim
benimsenmelidir. ilk asamada hastaya ikincil hasar olus-
turabilecek buyuklikte yaklasimlar yerine hasar kontrol-
lu ve hayat kurtarici tespit yontemleri uygulanmalidir.
Yine akut donemde deprem nedeniyle olusan imkansiz-
liklar, 6ngorilemeyen hasta sayilari ve hastalarin klinik
durumlarindaki belirsizlikler sebebiyle hastalari en az
travmatize edecek ve en hizli uygulanacak olan gegici
tespitler secilmelidir. Daha sonra asamali olarak hasta
stabil hale geldikce, ihtiyaci olan diger cerrahi islemler
uygulanmalidir. Hasta ve depreme ait kosullar uygun
hale geldiginde hastaya yapilacak mudahale tibbi gerek-
sinimi saglayacak en uygun ve stabil yéntem olmalidir.

Tespit yontemleri

Cerrahi endikasyonu olmayan kiriklarda hasta hemo-
dinamik agidan stabil hale geldikten, ezilme yaralanmasi
dislandiktan ve lokal 6demi geriledikten sonra algi atelle
tespit edilebilir. Cerrahi gereken politravmali ¢ocuklarda
ise hemodinamik agidan instabilse ve/veya eslik eden
yumusak doku sorunlari varsa bu hastalarda eksternal
fiksatorler gegici ya da kalici tespit araci olarak kullani-
labilir. Diger vakalarda ise hastanin yasi, kingin yeri ve
sekline gore temel kirik yaklasimlarina uygun olan tespit
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materyalleri secilmelidir. Burada en sik kullanilan imp-
lantlar titanyum elastik civiler, plaklar, kilitli civiler ve
kompresyon vidalaridir.i®

KOMPARTMAN SENDROMU VE FASYOTOMI

Kompartman ici basing 30 ile 50 mmHg’yi astiginda
klinik olarak anlamli kas iskemisine ve kompartman
sendromuna sebep olur.!*?! Bu durumda mikrovaskiiler
dolasim bozulur, 6zellikle sinir ve kas dokularinda iske-
mi hasari ve kas iskemisine bagli rabdomyoliz agirlasir.
Tanisi kompartman basincinin 6l¢llmesi veya klinik ola-
rak 6-P bulgusunun pain (agn), pressur (basing artisi),
paresthesia (hissizlik), pulselesness (nabizsizlik), parezi
(glicstizliik) ve pallor (solukluk) varligi ile tani konur.
Nabizsizlik ge¢ bir bulgu olup ¢ogu zaman geri doniisim-
stz iskemiyi distindlrir. Kompartman sendromunun
tedavisinde fasyotomi yapilarak kompartman ici basinci
azaltip dolasimin yeniden saglanmasi amaclanir. Daha
yuksek diyastolik basinglari olan hastalar, iskemik hasar
olmadan daha yuiksek doku basinglarini tolere edebilirler
ve bu nedenle kompartman basinci diyastolik basincin 20
mmHg altina yaklastiginda bir fasyotomi yapilmasi 6ne-
rilir.24 Cocuk yas grubunda hastalar sikayetlerini sozlii
olarak ifade edemeyecegi ya da iletisimin zor kurulmasi
nedeniyle kompartman sendromunun atlanmasi olasi-
g1 ylksektir. Bu yiizden erken donem vakalarda teshis
edilmemis kompartman sendromuyla iliskili uzun vadeli
sekelleri 6nlemek icin fasyotomi karari alirken daha
diistik bir esige sahip olmalidir.

Ancak ozellikle ezilme yaralanmalarinda fasyotomi
uygulamasiyla ilgili bazi konular tartismalidir. Clnki
kompartman ici basincin azaltip dolasimin yeniden sag-
lanmasi planlanirken; yaradan sivi kaybi ve enfeksiyon
riski artar.?2?3 Ayrica, kaslardaki hasar ve rabdomyoliz
kompartman basincindaki artislardan 6nce travma sira-
sinda olustugu ve bu nedenle fasyotominin bu vakalarda
yararli olmadigini da 6ne suriilmistir.2*?% Fasyotomiyle
ilgili 6nemli olan bir diger parametre de zamanlamadir.
Alti saatten ge¢ miidahale edilen vakalarda kas kont-
raktirleri, kas glicstizligu, duyu kaybi, enfeksiyon gibi
onemli sekellere neden olabilir.?? Ciink( iskemiden 6 ile 8
saat sonra geri donustimsuz kas ve sinir hasar meydana
gelmektedir.!! Ayrica 12 saatten gec veya paralizi gelis-
tikten sonra fasyotomi uygulanan vakalarda basarisizlik
orani artmaktadir.?5? Ayrica ge¢ yapilacak fasyotomi
kas yikim Griunlerinin sistemik dolasima katilmasina ve
yasamsal riske sebep olacaktir. Bu ylizden ezilme yara-
lanmalarinda fasyotomi rutin olarak uygulanmamalidir.
Fasyotomi sadece distal nabizlarin olmadigi yiiksek kom-
partman basincinda yararli olabilir. Aksi halde o6li kasi
kapali bir bolmede tutmak daha glvenli olacaktir.l?®!
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Fasyotomi uygulama konusunda kararsiz kalinmasi duru-
munda mannitol ve hiperbarik oksijen tedavisi uygulana-
bilir. Ancak bu tedaviler fasyotomiye alternatif degildir ve
ayrica mannitol uygulanacak ¢ocuklarda bobrek hasari
bulgularinin olmamasina dikkat edilmelidir.®

COCUKLARDA EZILME (CRUSH) SENDROMU

Travmatik rabdomyoliz veya ezilme sendromu, dep-
remlerin sonucu olarak kalici fonksiyon kaybi veya 6lim-
lerin en sik nedenidir. Ezilmeyle olusan her yaralanma
ezilme sendromu degildir. Eger ezilmeye bagli lokal kas
hasarina norolojik defisit eslik ediyorsa ve bu ezilme
hasariyla birlikte kas hasarina bagli olarak sistemik etki-
ler (akut bobrek hasari, akut respiratuvar stres sendro-
mu, dissemine intravaskiler koagtlasyon, kanama, hipo-
volemik ve septik sok gibi) gelisiyorsa ezilme sendromu
olarak tanimlanir. Olimlerin ve kalici fonksiyon kayip-
larinin prevalansi bircok faktore baglidir ancak, olasi bir
depremde ¢ocuk hastalarin etkilenme olasiligi 6ncelikle
yapinin materyaline (tas veya agac), kullanim amacina,
yapl igerisinde yasayan ¢ocuk sayisina, llke nifusundaki
¢ocuk ylizdesine, depremin meydana geldigi zaman dili-
mine bagli olarak degiskenlik gosterebilir.

Tedavi stratejisini belirlemek icin, yarali viicut parca-
sindaki hasarin derecesini belirlemek énemlidir. Odem,
agr, fonksiyonel kayip, ezilen ekstremitedeki olusan
nekroz ve buna bagli toksik metabolitlerin sistemik etki-
leri, ekstremitenin sertlik durumu, hemodinamik bozul-
ma ve akut bobrek yetmezligi gibi bulgularla ezilme
sendromunun ciddiyeti derecelendirilebilir. Direkt grafi-
ler akut kemik patolojilerin tespitinde, ultrasonografi ve
manyetik rezonans goriintiileme yontemleri etkilenen
yumusak doku ve damar yapilarinin hasarini saptama-
da, kan ve idrarda miyoglobin seviyeleri etkilenen kas
dokusu hasarinin tespitinde ve bobrek fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilabilir.®®!

Ezilme sendromlu hastalarin tedavisi sikisan vicut
bolimu enkazin altindan ¢ikarilmadan 6nce herhangi
bir intravendz giris yapilarak baslanmalidir. Amag kasin
parcalanma dUriinlerinin reperflizyona bagli hasarin-
dan organlan korumaktir. Ezilme sendromu evresinden
bagimsiz olarak, tedavi her zaman antisok tedauvisi, int-
ravendz agr tedavisi ve inflizyon tedavisi seklinde bas-
lanmalidir. Agri tedavisinde non-steroid antiinflamatuar
ilaglar nefrotoksik olmalari sebebiyle kullanilmamalidir.
Dopamin enjeksiyonu, %20’lik glukoz ile dipiridamol ve
furasemid enjeksiyonu bobregin fonksiyonu azalmis has-
talarda, homeostazisin diizelmesi ve mikrosirkiilasyonun
saglanmasinda etkili bir tedavidir.?® Daha ileri evrelerde
bu tedaviye ek olarak, plazmaferez ve hemodiyaliz uygu-
lanmasi bobrek sagliginin korunmasi agisindan tedaviye

eklenir. Olayin meydana geldigi bolgeden turnike, ban-
dajla transfer edilen hastalarda bandajin tedavi oncesi
sonlandirilmasi 6lumcul hasarlara neden olabilecegin-
den, turnike sonlandirilmadan once yukarida bahsedilen
baslangi¢ tedavi protokolliiniin uygulanmis olmasi gerek-
mektedir.??

Ezilme sendromunda cerrahi tedavi, konservatif
tedavinin sonuglarina gére planlanir ve uygulanir. Orta
derecede yaralanmalarda 1-2 glin hastanin monitérize
edilmesi onerilir. Klinik ve metabolik monitdrizasyonda
dizelme goriilmedigi takdirde kas gruplarini serbestles-
tirecek sekilde uygulanan fasyotomi akilda tutulmali ve
mutlaka fasyotomi 6ncesi hastanin metabolik dizeyleri
olabildigince stabilize edilmelidir. Dekompresyon esna-
sinda bir veya birka¢ kas grubunda nekroz goriilmesi
durumunda, cansiz kas gruplarinin genis eksizyonu uygu-
lanmalidir. Cerrahi sonrasi dénemde yarada nekroz veya
purilan enflamasyon olmasi durumunda yara tamamen
temiz olana kadar tekrar eden debridmanlar gereklidir.
Doku ve kemik defektlerinin oldugu hastalarda eksternal
stabilizasyon ydntemleri kalici veya gegici stabilizas-
yonlarinda oldukga faydalidir. ilizarov (sirkiiler ekster-
nal fiksator) ile stabilizasyon o6zellikle genis kemik ve
doku defektlerinde uygulanarak defektif yaralarin erken
dénem kapatilmasina olanak saglar.

Tirkiye’de ¢ocuk yaralanmalariyla ilgili litera-
tir oldukca azdir. Bin dokuz ylz doksan dokuz yilinda
Tirkiye’de meydana gelen Marmara depreminde ¢ocuk-
larda ezilme sendromunun meydana geldigi viicut bol-
gelerine bakildiginda en sik uyluk bélgesinde sonrasinda
omuz, ayak ve ayak parmaklarinda oldugu gorulmdastir.
Ezilme yaralanmalari sonrasi akut bobrek hasari erken
sivi tedavisinin baslamasi ve etkilenen ekstremite sayi-
styla iliskili bulunmustur.!Cocuklarda ezilme sendromu
gorilme orani eriskinlerden fazladir.®

Ezilme Yaralanmasi Sonrasi Ampiitasyon

Deprem kaynakli ¢ocuklarda ekstremitelerin kemik
ve yumusak dokularindaki ciddi travmatik yaralanmalar
siklikla yuksek seviyeler icinde oldugu ampiitasyonlarla
sonuglanir. Depremin olusturdugu travmatik ampitas-
yonlarin disinda ¢ocuklarda ezilme sendromu sonrasin-
da ekstremitenin hasarinin sinirlandirilamadigr durum-
larda ya da metabolik olarak homeostazisin saglana-
madigl durumlarda amputasyon bir tedavi secenegidir.
Genellikle fasyotomi ve debridmanlar sirasinda karar
verilen ekstremite ampiitasyonunun endikasyonlari;

e Ekstremitenin kas gruplarinin tamaminda nekroz,

e Baski altinda kalan ekstremitenin tam destriiksiyo-
nu,
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e lerleyici genis kangren,

e Hayati tehlike yaratan agir cerrahi enfeksiyon gibi
durumlardir.?

Gocuk hastalarda ampltasyonun uygulanmasi hemen
her zaman zordur ve sorumluluk gerektirir. Ancak ezilme
sendromunda kangren ve sepsis varliginda hayat kurta-
ricidir. Cocuklarda deprem sonrasi ezilme sendromunda
amputasyon gereksinimi ¢ocuklarda eriskinlerden daha
dislktir.” Ancak gecikmis basvurularda ampiitasyon
gerekliligi artmaktadir.!

Gocuklar ayni durumdaki eriskinlerin aksine ekstre-
mitelerindeki uzamanin devam etmesi nedeniyle fark-
i sekilde etkilenirler. Kemik blylmesi yumusak doku
blyimesinin lzerine ¢ikar. Radius ve fibula kemikleri
daha fazla uzayarak deformitelere neden olabilir. Genel
kural olarak maksimum kemik ve yumusak doku korun-
masi gereklidir. Ayni zamanda ¢ocuklarda biyime bol-
gelerini korumaya 6zen gosterilmelidir. Yasa bagli olarak
fibula tibiadan 1-3 cm daha proksimalden ampiite edil-
melidir yine 6n kol ampiitasyonlarinda ayni uygulama
radiusa uygulanmalidir. Cocuklarda periost proksimale
dogru siyrilarak proksimalde birakilmalidir.#3%

Kisa donemde ekstemite ve/veya hayat kurtarici
fonksiyonu olan ampitasyon islemi, cocuklari erken
yastan itibaren engelli hale getirir. Yeni durumlarina
adapte olmakla ylizlesmek, diger geng ve gocuklarin
algilariyla psikolojik olarak ylzlesmek zorunda kalirlar.
Ampltasyon sadece kozmetik defekt olusturmaz ayni
zamanda psikolojik bir travma olusturur. Ampiitasyon
karari, bir cocugun hayatini kurtaracak dahi olsa aile ve
bir grup uzman gortstyle birlikte verilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Letts M, Davidson D, Lapner P. Multiple trauma in children:
Predicting outcome and long-term results. Can J Surg
2002;45(2):126-31.

2. Lloyd-Thomas AR, Anderson |. ABC of major trauma. Paediatric
trauma: Secondary survey. BMJ 1990;301(6749):433-7.

3. Meier R, Krettek C, Grimme K, Regel G, Remmers D, Harwood
P, et al. The multiply injured child. Clin Orthop Relat Res
2005;(432):127-31.

4. Leonid M. Roshal. Part V- Treatment of Orthopaedic Injuries:
Pediatric Injuries. In: Wolfson N, Lerner A, Roshal L. Orthopedics
in Disasters: Orthopedic Injuries in Natural Disasters and Mass.
Berlin: Springer; 2016. p: 439-530.

5. Keshishyan R, Roshal L, Pugytskiy L, Vartapetov M. Treatment
of children with severe road trauma at the prehospital stage.
Prehosp Disaster Med 2001;16:37.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

TOTBID Dergisi 2023;22:567-573

Keshishyan R, Basargin D, Vorobjev D, Nikishov S, Roshal L.
Organization of medical aid to children with skeletal traumas
in disasters with mass casualties 18th World Congress on
disaster and emergency medicine. Prehosp Disaster Med
2013;28 Suppl 1:s9.

Childhood injuries in the United States. Division of Injury
Control, Center for Environmental Health and Injury Control,
Centers for Disease Control. Am J Dis Child 1990;144(6):627-46.

Robert Lane Wimberly. General Principles of Managing
Orthopaedic Injuries. In: John A. Herring. Tachdjian s Pediatric
Orthopaedics 5. Ed. Philadelphia: Elsevier. 2014. p:1199-1223.

Unal VS, Gulcek M, Unveren Z, Karakuyu A, Ucaner A. Blood
loss evaluation in children under the age of 11 with femoral
shaft fractures patients with isolated versus multiple injuries.
J Trauma 2006;60(1):224-6; discussion 226.

Ashkenazi |, Isakovich B, Kluger Y, Alfici R, Kessel B, Better OS.
Prehospital management of earthquake casualties buried
under rubble. Prehosp Disaster Med 2005;20(2):122-33.

Subcommittee of Advanced Trauma Life Support, American
College of Surgeons: Advanced trauma life support: student
manual, Chicago, American College of Surgeons, 1989 p: 11.

Metak G, Scherer MA, Danndhl C. Ubersehene Verletzungen
des Stiitz- und Bewegungsapparats beim Polytrauma--eine
retrospektive Studie [Missed injuries of the musculoskeletal
system in multiple trauma--a retrospective study]. Zentralbl
Chir 1994;119(2):88-94.

Nayduch DA, Moylan J, Rutledge R, Baker CC, Meredith W,
Thomason M, et al. Comparison of the ability of adult and
pediatric trauma scores to predict pediatric outcome following
major trauma. J Trauma 1991;31(4):452-7; discussion 457-8.

Tepas JJ 3rd, Mollitt DL, Talbert JL, Bryant M. The pediatric
trauma score as a predictor of injury severity in the injured
child. J Pediatr Surg 1987;22(1):14-8.

Eichelberger MR, Gotschall CS, Sacco WJ, Bowman LM,
Mangubat EA, Lowenstein AD. A comparison of the trauma
score, the revised trauma score, and the pediatric trauma
score. Ann Emerg Med 1989;18(10):1053-8.

Kaufmann CR, Maier RV, Rivara FP, Carrico CJ. Evaluation of
the Pediatric Trauma Score. JAMA 1990;263(1):69-72.

Kapukaya A, Subasi M, Necmioglu S, Arslan H, Kesemenli C,
Yildirim K. Treatment of closed femoral diaphyseal fractures
with external fi xators in children. Arch Orthop Trauma Surg
1998;117(6-7):387-9.

Keshishian R, Puzhitsky L, Basargin D, Nikishov S, Ratin D,
Roshal LM. Medical Care for Children with Skeletal Injuries After
Earthquakes. In: Wolfson N, Lerner A, Roshal L. Orthopedics in
Disasters: Orthopedic Injuries in Natural Disasters and Mass.
Berlin: Springer; 2016. p: 439-530.

Whitesides TE, Haney TC, Morimoto K, Harada H. Tissue
pressure measurements as a determinant for the need of
fasciotomy. Clin Orthop Relat Res 1975;(113):43-51.


https://doi.org/10.1136/bmj.301.6749.433
https://doi.org/10.1097/01.blo.0000156005.01503.0a
https://doi.org/10.1017/S1049023X0003569X
https://doi.org/10.1017/S1049023X13000472
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000196374.40891.63
https://doi.org/10.1017/S1049023X00002302
https://doi.org/10.1097/00005373-199104000-00003
https://doi.org/10.1016/S0022-3468(87)80006-4
https://doi.org/10.1016/S0196-0644(89)80930-8
https://doi.org/10.1001/jama.1990.03440010067032
https://doi.org/10.1007/s004020050273
https://doi.org/10.1007/978-3-662-48950-5_38
https://doi.org/10.1097/00003086-197511000-00007

Cocuk hasta farkli mi? Kompartman sendromu ve fasyotomi ne zaman, nasil?

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Malinoski DJ, Slater MS, Mullins RJ. Crush injury and
rhabdomyolysis. Crit Care Clin 2004;20(1):171-92.

Whitesides TE, Heckman MM. Acute compartment syndrome:
Update on diagnosis and treatment. J Am Acad Orthop Surg
1996;4(4):209-18.

Margaret M. McQueen. Crush syndrome. In: Rockwood CA,
Green DP, Bucholz RW, Heckman JD (eds). Rockwood and
Green’s Fractures in Adults, 8" edn. Lippincott-Raven, New
York, 2015; 684-703.

Donmez O, Meral A, Yavuz M, Durmaz O. Crush syndrome
of children in the Marmara earthquake, Turkey. Pediatr Int
2001;43(6):678-82.

Matsuoka T, Yoshioka T, Tanaka H, Ninomiya N, Oda J,
Sugimoto H, et al. Long-term physical outcome of patients
who suffered crush syndrome after the 1995 Hanshin-Awaji
earthquake: Prognostic indicators in retrospect. J Trauma
2002;52(1):33-9.

Reis ND, Michaelson M. Crush injury to the lower limbs.
Treatment of the local injury. J Bone Joint Surg Am
1986;68(3):414-8.

26.

27.

28.

29.

30.

31

573

Bradley EL 3. The anterior tibial compartment syndrome.
Surg Gynecol Obstet 1973;136(2):289-97.

Sheridan GW, Matsen Il FA. Fasciotomy in the treatment of
the acute compartment syndrome. J Bone Joint Surg Am
1976;58(1):112-5.

Sarisdzen B, Durak K. Extremity injuries in children resulting
from the 1999 Marmara earthquake: An epidemiologic study.
J Pediatr Orthop B 2003;12(4):288-91.

Roshal LM , Keshishian R , Mitish VA, Karaseva O. Crush
Syndrome in Children. In: Wolfson N, Lerner A, Roshal L.
Orthopedics in Disasters: Orthopedic Injuries in Natural
Disasters and Mass. Berlin: Springer; 2016. p: 479-487.

Mitish VA, Roshal LM, Medinskiy P. Amputationsin Children with
Severe Trauma. In: Wolfson N, Lerner A, Roshal L. Orthopedics
in Disasters: Orthopedic Injuries in Natural Disasters and Mass.
Berlin: Springer; 2016. p: 489-500.

Duman H, Kulahci Y, Sengezer M. Fasciotomy in crush injury
resulting from prolonged pressure in an earthquake in Turkey.
Emerg Med J 2003;20(3):251-2.


https://doi.org/10.1016/S0749-0704(03)00091-5
https://doi.org/10.5435/00124635-199607000-00005
https://doi.org/10.1046/j.1442-200X.2001.01469.x
https://doi.org/10.1097/00005373-200201000-00008
https://doi.org/10.2106/00004623-198668030-00015
https://doi.org/10.2106/00004623-197658010-00020
https://doi.org/10.1097/01202412-200307000-00010
https://doi.org/10.1007/978-3-662-48950-5_39
https://doi.org/10.1007/978-3-662-48950-5_40
https://doi.org/10.1136/emj.20.3.251

