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Giriş
Depremler, insanlığı etkileyen en yıkıcı felaketlerden biri 

olma potansiyeline sahiptir (1). Yer yüzeyinde depremler, şiddetli 
olması halinde can kaybına ve yerleşim birimlerinin yok olmasına 
neden olmaktadır (2). Ülkemiz deprem kuşağında yer alan bir 
ülke olduğundan her zaman depremin beraberinde getirdiği acı 
risklerle karşı karşıyadır. Deprem sonrası oluşan yaralanmalar 
genelde çoklu yaralanmalar şeklinde gerçekleşir ve kompleks 
bir süreci içerdiğinden birçok tıbbi branşın dahil olduğu bir 
yaklaşımla yönetilmelidir. 

Ülkemizde, 6 Şubat 2023 tarihinde meydana gelen 2 
depremde 11 il etkilenmiş ve resmi kayıtlara göre can kaybının 
45,000 civarında olduğu açıklanmıştır (3). Ülkemizi bu denli ciddi 
etkileyen bir doğal afetin tekrarlanması durumunda benzer 
kayıplar yaşanmaması için gerekli önlemler alınmalıdır. Dergimizin 
Haziran 2023 sayısının ilk makalesinde de deprem sırasında en 
çok etkilenen vücut bölgeleri olan toraks, abdomen ve ekstremite 
yaralanmalarına yaklaşımı multidisipliner bir yaklaşımla sunduk.

Depremde Torasik Travmalara Yaklaşım
Şiddetli bir depremde hayatını kaybedenlerin yaklaşık 

%10’unda göğüs ve akciğer yaralanmaları olması beklenmektedir. 
Deprem sonrası kurtarma sırasında yaralıların boru hatları, 
makineler veya ağır mobilyalar gibi çökmüş molozların 
altından çıkarılması gerektiğinden, deprem ortamlarında göğüs 
kafesindeki yaralanmalar acil sağlık personeli için büyük bir 
zorluk teşkil etmektedir (4). Kurtarmada gecikme nedeniyle, 

hastalara daha yüksek bir hayatta kalma şansı sağlamak için hızlı 
triyaj ve etkilenmemiş bir hastaneye sevk önemlidir. Ayrıca künt 
göğüs travması geçirmiş tüm hastalarda hava yolu açıklığı hızlıca 
gözden geçirilmeli ve servikal omurga hareketleri hızlıca stabilize 
edilmelidir (5). 

Göğüste veya kürek kemiğinin altında ani başlayan batıcı-
delici tarzda ağrı, göğüste sıkışma hissi, ani başlayan nefes darlığı, 
hava açlığı, baygınlık hissi veya bilinç bulanıklığı ola hastalarda 
pnömotoraks düşünülmelidir (6). Bu hastalarda transport 
öncesinde acilen tüp torakostomi yerleştirilmesi gerekmektedir. 
Alternatif olarak, tansiyon pnömotoraksın geçici dekompresyonu 
için bir iğne torakostomi yapılabilmektedir (7). Ayrıca palpasyonda 
hissedilen sternum fraktürleri varlığında fraktüre sekonder 
kalp yaralanması, büyük damar yaralanması ve/veya pulmoner 
kontüzyonlar akılda bulundurulmalıdır ve hasta nakli sırasında 
daha dikkatli olunmalıdır (1). 

Sırtüstü pozisyonda yaralanan kişilerde Perthes sendromu 
(travmatik asfiksi) görülme olasılığı yüksektir. Bu sendrom ciddi 
torasik kompresyon sonucu gelişen, servikofasiyal siyanoz, 
peteşi ve subkonjonktival hemoraji triadı ile karakterize bir klinik 
sendromdur ve vücudun üst yarısındaki damarların akut basısına 
bağlı olarak meydana gelmektedir. Bu hastalarda akut solunum 
sıkıntısı sendromu olasılığı yüksek olduğundan hastaların 
mekanik ventilasyon ve yoğun bakım ünitesi izlemesi gerektiği 
akılda bulundurulmalıdır (8). 

Deprem sonrası izole akciğer kontüzyonları nadiren saptanır 
ve bu tür vakalar sekel bırakmadan düzelme eğilimindedir. Ayrıca 
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deprem sonrasında hastalarda nadir de olsa kalp yaralanmaları 
ve büyük damarların laserasyonları görülebilmektedir. Kurtarma 
faaliyetlerindeki gecikmeler nedeniyle bu tür derin veya delici 
göğüs yaralanması olan hastaların hayatta kalma olasılığı 
düşüktür. Diğer yandan kardiyak kontüzyon denilen klinik tablo 
da görülebilmekte ve bu hastalarda aritmi riski nedeniyle yakın 
EKG izlemi gerekmektedir.

Depremde Abdominal Travmalara Yaklaşım
Bir afet kurtarma ekibinin birinci önceliği, fiziksel travma 

geçirmiş mağdurların kurtarılması ve acil bakım sağlanmasıdır (1). 
Deprem felaketinin büyüklüğüne bağlı olarak çok sayıda ağır yaralı 
hastayla uğraşmak zordur. Bireysel bir mağdurun uygun yönetimi, 
acil bakımın ABC’sine (hava yolu, solunum ve dolaşım) bağlı 
kalmayı gerektirir. Birincil hedef hava yolu açıklığının emniyete 
alınması ve hemodinaminin stabilize edilmesidir. Bir sonraki 
hedef ise stabil bir şekilde hasta naklini sağlamaktır. Kapsamlı ve 
ikincil inceleme için zaman kısıtlı olup, başarılı olmayan bir ikincil 
inceleme ile yeterli teşhis konulmamış bir hastayı teslim etmek 
de sevindirici değildir. Ayrıca, mevcut olağanüstü koşullar, tipik 
uygulama kalıplarının değiştirilmesini gerektirir (9).

Depreme bağlı travmaların %1-4’ünü abdominal yaralanmalar 
oluşturmakla beraber bu tür travmalar sıklıkla ölümcül kanamalarla 
sonuçlanmaktadır (10, 11). Depreme bağlı bir abdominal 
yaralanmanın varlığının veya yokluğunun belirlenmesi klinik 
olarak zordur. Deprem sırasında karın yaralanmaları genellikle 
kompresyon nedeniyle oluşan künt travmaların sonucudur ve 
yaralanmaların boyutu genellikle beklenenden daha büyüktür 
ve kanamalı karın içi yaralanması olan hastaların canlı olarak 
kurtarılma şansı çok düşüktür (12). Künt travma sırasında en 
sık etkilenen organlar dalak, karaciğer veya böbrektir. Gelişen 
peritonit, hipovolemik şok veya ileus belirtilerini saptamak için 
hastanın yakın klinik izlemi önemli olup gerekli durumlarda acil 
eksploratif laparotomi gerekebilmekte ve hastanın acil en yakın 
sağlık kuruluşuna yönlendirilmesi gereklidir (13). 

İçi boş abdominal organ rüptürü, mesane rüptürü ve travmatik 
diyafram hernisinin erken dönemde tanınmasına özellikle dikkat 
edilmelidir, çünkü bu yaralanmalar deprem ortamlarında daha 
sık meydana gelmektedir (14). Peritonit bulguları, ateş, ileus ve 
miksiyon fonksiyon bozukluğu bu hastalarda görülen semptom 
ve bulgulardır. Nefes darlığı, omuza vuran ağrı ve intratorasik 
barsak sesleri bir gösterge olabilse de olay yerinde diyafragma 
rüptürü tanısı koymak neredeyse imkansızdır. Eğer diyafram 
rüptürüne bağlı organ yer değiştirmesi şüphesi mevcut ise ek 
abdominal organ perforasyonunu önlemek için tüp torakostomi 
sırasında özel dikkat gösterilmelidir (1).

Literatürde ultrasonografi (USG) künt karın travmasının 
değerlendirilmesinde etkili bir triyaj aracı olarak tanımlanmıştır. 
Bu düşüncenin nedeni de USG’nin hızlı uygulanan, tekrarlanabilir, 
invaziv olmayan ve ucuz bir yöntem olmasıdır (12). USG’de 
patolojik bulgu kavramı değişken olup, bazı çalışmalar travma 
için odaklanmış karın sonografisinde (FAST= Focused Assessment 
with Sonography for Trauma) herhangi bir kadranda serbest sıvı 
saptanmasını pozitif bir gösterge olarak kabul etmektedir (15, 16). 
Başka çalışmalar ise serbest sıvı, serbest hava veya parankimal 
anormallik dahil olmak üzere şüpheli herhangi bir bulgunun 
olmasını pozitif tarama bulgusu olarak kabul etmektedir (17). Her 
ne kadar travma hastalarında USG’de patolojik bulgu hakkında 
bir konsensus olmasa da USG yüksek sensitivite ve spesifisiteye 
sahiptir. 1988 yılında Ermenistan’da meydana gelen depremde 
erken dönemde USG taraması yapılan hastalarda %99 duyarlılık 
ve %100 özgüllükle travma ile ilişkili karın ve retroperitoneal 
boşluk hastalıkları saptandı (18). 2008 yılında Wenchuan’da 
(Çin) meydana gelen deprem sonrası yapılan bir diğer çalışmada 
USG’nin abdominal yaralanmaları saptamada duyarlılığı %91,9, 

özgüllüğü %96,9 ve doğruluğu %96,6 idi (10). 
USG retroperitoneal ve gastrointestinal yaralanmaların tespiti 

için güvenilir değildir. Bu hastalarda bilgisayarlı tomografi önerilen 
görüntüleme yöntemidir. Tomografi hem İntra-abdominal 
kavitedeki yapılar hem de retroperitoneal kavitedeki yapılar ile 
alakalı ayrıntılı bilgi verdiğinden travma olgularında son derece 
önemlidir (19). Tomografiye rağmen peritonit bulgularının devam 
etmesi veya ateş gibi sistemik bulgular olması durumunda tanısal 
laparoskopi/laparotomi ile abdominal patolojilerin ekartasyonu 
sağlanmalıdır (20).

Depremde Ekstremite Travmalarına Yaklaşım
Deprem sonrası gelişen travmaların incelendiği araştırmalarda 

yaralanmalarının çoğunun ekstremite bölgelerinde kırıklar şeklinde 
gerçekleştiği belirtilmiştir (21). Yumuşak doku yaralanmaları 
ve özellikle ezilme tipi yaralanmalar, ekstremite kırıkları uygun 
tedavi ile iyileşme olasılığı yüksek olan rahatsızlıklardır. Hastalara 
hastaneye ulaşmadan önce ileri yaşam desteği protokollerinin 
sağlanması, çoklu travmalı hastaların kategorize edilerek 
ilgili branşlara yönlendirilmesi depremzedelere sistematik bir 
yaklaşım sağlar. Bu da hasta sağlığı açısından önem arz eder 
ve iyileşme oranlarını yükseltir. Hastaneye ulaşmadan önce 
depremzedenin göçük altından çıkarılmasıyla hatta yaralıya 
göçük altında ulaşılmasıyla ilk müdahale başlar. Yaşamsal 
bulguların stabilizasyonu ve erken hastaneye ulaşım morbidite 
ve mortalite oranlarında önemli azalma sağlar. Hastanın 
havayolu, solunum ve dolaşım yönünden temel yaşam desteği 
protokolleri gözden geçirildikten sonra damar yolundan sıvı 
takviyesi, vertebraların stabilizasyonu, hasarlı ekstremitenin geçici 
sabitlenmesi sağlanmalıdır. Yaralıyla ilgili ve olayla ilgili edinilen 
bilgiler tedavilerin daha etkili yapılmasını sağlar (21, 22).

1999 yılında meydana gelen Marmara depremi sonrasında 
hastaların çoğunda ekstremite yaralanması olduğu ve en 
sık ihtiyaç duyulan girişimlerin ortopedik girişimler olduğu 
görülmüştür (23). Deprem sonrası açık kırıklar, pelvis kırıkları, 
crush sendromu (ezilme) ve kompartman sendromu gibi ciddi 
problemlerle sıklıkla karşılaşılır. Bu hastalarda hasar kontrollü 
ortopedi yaklaşımı ile tedaviye yön verilir (23, 24). 

Açık kırıklar kırık kemiğin dış ortamla teması olarak 
tanımlanmakla beraber depremlerde sıklıkla karşılaşılır (25). İlk 
tedavi acil serviste başlar ve nörovasküler durum değerlendirilerek 
yara bolca serum fizyolojik ile yıkanır, ekstremite atele alınır. 
Uygun antibiyotik tedavisi başlanır ve tetanoz profilaksisi yapılır. 
Yara kirli, cansız dokular mevcut ve yaralanma üzerinden 6 
saatten fazla zaman geçmişse tetanoz immünglobulini tedaviye 
eklenir. Hemodinamik olarak stabil hale getirilen hastalar 
gerekli görüntüleme ve laboratuvar tetkikleri yapıldıktan sonra 
hasta ameliyathaneye alınarak yara debride edilir, kas dokunun 
canlılığı kontrol edilir, canlı olmayan kemik dokular diğer 
dokularla uzaklaştırılır. Bol irrigasyon bakteriyel bulaş riskini 
düşürür. Açık kırık sınıflandırmalarından yararlanılarak, tedavide 
primer yaklaşım veya eksternal fiksatör yaranın durumuna göre 
uygulanabilir. Primer kapanmayan yaralanmalarda greft ya da 
flep uygulamaları gündeme gelebilir (21, 22).  

Açık kırıklarda erken stabilizasyon hastanın lehinedir. Bu 
yolla daha fazla yumuşak doku hasarlanması önlenir, enfeksiyon 
görülme oranları azalır, ağrıda azalma ve erken mobilizasyona 
katkı sağlanır. Eksternal veya internal fiksasyon yöntemleri kırığın 
kirlilik derecesi ve dokuların canlılık durumuna göre uygulanan 
yöntemlerdir. Yapılan çalışmada açık kırıkların hastane ortamında 
enfekte olduğu ve yaranın erken kapatılmasının bu durumun 
önüne geçtiği vurgulanmıştır (25). Büyük ölçüde kontamine açık 
kırıklarda ise Klostridiyal enfeksiyon riski her zaman mevcuttur. 
Karar verme konusunda en önemli etmen ilk debridmanın 
yeterliliği ve yaranın kontaminasyon oranıdır. Şüphe durumunda 
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yara kapatılmaz gerekirse takiplerde vakum yardımlı kapama 
cihazlarından yararlanılabilir (24, 25).

Pelvis yaralanmaları depremzedelerde genelde ezilme 
yaralanması şeklinde gelişir. Bilinci açık bir yaralıda pelvik 
hassasiyetin varlığı, bilinci kapalı yaralılarda ise perine 
laserasyonu, skrotal hematom, labial hematom gibi bulgular 
pelvik yaralanmaya işaret eder. İnstabilite varlığında kanamaya 
engel olmak adına pelvis fikse edilmelidir. Pelvis kırıklarında 
kanamalar genelde kırık bölgesinden veya venöz sistemden 
gerçekleşir. Pelvik tespit için C-klemp, pelvik hamak, pelvik 
packing, eksternal fiksatör gibi birçok yöntem vardır. Acil serviste 
ilk müdahalede trokanter major bölgesinden geçen pelvik hamak 
uygulamak etkilidir. Bu hastalarda hemodinami önemli olup, sıvı 
takviyesine yanıt alınamayan durumlarda selektif embolizasyon 
yapılabilir (24).

Crush (ezilme sendromu) kas hücrelerinin yaralanması sonucu 
ortaya çıkan ve rabdomiyoliz olarak adlandırılan bir durumdur.  
Depremde ezilen dokuda hücre içi kalsiyum miktarı artarak 
proteaz aktivasyonu ile hücrenin parçalanması gerçekleşir. 
Proteolitik enzim aktivasyonu, serbest radikallerle beraber 
nötrofil aktivasyonu, bu patolojik durumda dolaşım sağlansa 
bile kaçınılmaz bir hale gelir. Özellikle üriner sistem olmak üzere 
vücuttaki birçok sistem bu durumdan etkilenir. Bu sendromda en 
sık mortalite nedeni hemodinaminin bozulması ve dolaşımdaki 
kas yıkım ürünlerinin toksik etkisi sonucu böbreklerden 
kaynaklanır (26). Ezilme sendromunda hasarın temel tetikleyicisi 
travmatik rabdomiyolizin oluşmasıdır. Ekstremitelerin ezilme 
şeklindeki yaralanmalarında fasyotominin kompartman 
sendromu gelişmeden profilaktik yapılması önerilmez. Kapalı 
ezici şeklinde yaralanmalarda ise fasyotomi kontrendike olabilir. 
Sebep olarak ise sepsis, enfeksiyon, sinir hasarı risklerinin 
olmasıdır. Kompartmanın gevşetilmesi, doğrulanmış kompartman 
basınç ölçümleriyle beraber ilerleyen klinik bulgular varlığında 
ve distal nabızların alınamadığı durumlarda endikedir (22). 
Daha çok nefrologlar tarafından tedavinin düzenlendiği ezilme 
sendromunda ortopedik açıdan yaralının geç başvurmasında ve 
kas nekrozunun varlığında debridman, yoğun bakım şartlarında 
takip, böbrek koruyucu yaklaşımlar önerilmektedir. Masif kas 
nekrozu varlığında fasyotomi değil geniş debridman, bazen ise 
amputasyona karar vermek hastanın hayatını kurtarabilmektedir 
(26).

Kompartman sendromu kompartman içi basıncın eşik 
düzeyini aşması sonucu dolaşımı bozarak doku perfüzyonunu 
azaltması, kas ve sinir dokusunda hasar meydana getirmesiyle 
bilinen ortopedik acil durumlardandır. Klasik 5P bulgusu; pain 
(ağrı), pallor (solukluk), parestezi (uyuşma), pulselessness (zayıf 
nabız), paralizi (motor güçsüzlük) tanıda önemlidir. Pasif germeyle 
ekstremitede ağrı genelde ilk bulgu olarak karşımıza çıkar. Bilinci 
kapalı hastada ise basıncın 30 mmHg üzerinde olması ya da 
diyastolik kan basıncı ile kompartman içi basınç arasındaki farkın 
30 mmHg altında olması tanıda yardımcıdır. Bu yaralanmalarda acil 
fasyotomi endikasyonu doğar. Ekstremitenin ilgili kompartmanı 
tek veya çoklu insizyonlarla gevşetilir (27). Deprem durumunda 
kompartman sendromu olay yerinden hastane ortamına kadar 
değişen yerlerde karşımıza çıkabilir. Hastane ortamında ilgili 
kompartmanda gerekli uzun kesiler yapılarak tam gevşeme 
sağlanmış olması gerekir. Diğer durumda ise olay yerinde lokal 
anestezikler ile sınırlı fasyotomiler yapılarak yara örtülür ve 
ilgili merkeze yaralının sevki sağlanır. Bu uygulama dokunun 
canlılığı ve fonksiyonu açısından hem zaman kazanılmasına hem 
enfeksiyon ihtimalinin azalmasına olanak sağlar. Özellikle 10 saati 
aşan kurtarılma zamanlarında yaralıda ek hastalıkların varlığı ve 
yetersiz sıvı alımı hastalarda amputasyon oranını artırmaktadır. 
Ülkemizde yapılan bir çalışmada fasyotomi sonrası %25’e varan 
oranlarda hastalara amputasyon uygulandığı belirtilmiştir. Hatta 

8 saati aşan geç başvurularda fasyotominin kontrendike olduğu, 
ekstremite ve yaşamsal kayıp ihtimalinin arttığı gösterilmiştir (28). 

Hasar kontrollü ortopedi, ilk travma sonrası ve sonra da 
cerrahinin getireceği ikinci travma ile hastanın inflamatuar 
yanıttan korunmasını hedefleyen, nihai cerrahiyi erteleyerek 
hastanın fizyolojisini destekleyen bir uygulamadır. Bu 
yaklaşımda ortopedik amaç, en kısa sürede cerrahi girişimle 
kırık stabilizasyonunu aşamalı sağlamak, hemodinamiyi kontrol 
altına almak ve dokuların iyileşmesine imkân sağlamaktır. Stabil 
olmayan hastaların tedavisinde uygulanan bu yaklaşımla vücutta 
gelişecek sistemik inflamatuar yanıtın ve bu yanıtın getireceği 
hasarın önüne geçmek hedeflenir. Bu yanıtın büyüklüğünün ve 
süresinin, yaralanmanın şiddetine bağlı olduğu belirtilmiştir (29). 

İleri derece ekstremite yaralanması, yumuşak doku, kemik, 
damar ve sinirin oluşturduğu dört doku komponentinden en az 
üçünün hasarlanması olarak tanımlanır. Bu tip yaralanmalarda 
ekstremite kurtarıcı girişim veya amputasyon kararını vermek 
kolay olmayabilir. Karar verme sürecinde hastanın yaşı, yumuşak 
doku hasarının derecesi, kontaminasyon derecesi, yaralanmanın 
düzeyi, beklentiler ve hastanın diğer rahatsızlıkları en önemli 
faktörlerdir. Uygun endikasyonlu hastalarda ekstremite 
rekonstrüksiyonu, amputasyona göre hasta yönünden daha 
avantajlıdır. Çoklu travma hastasında veya fizyolojik olarak 
kritik durumdaki bir hastada öncelik hayatı kurtarmak olduğu 
için ekstremitenin kurtarılması bazen kontrendike olabilir (30). 
Özellikle afet zamanlarında karışıklık ve kaosun hâkim olduğu 
durumlarda bu kararı vermek çok önemlidir. Mümkünse hasta 
ve yakınları bu konuda bilgilendirilmeli, ilerisi için gerekebilecek 
durumlar hakkında aydınlatılmalıdır.
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