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Kitlesel felaketlerin (6zellikle depremlerin) ardindan hem sahada, hem de tiim iilkede yogun {iziintii, karmasa, telas
ve panik yasanir. Felaket merkez iissiindeki ve yakin ¢evredeki hastaneler ¢cogu kez yikilmig veya hasara ugramistir;
ayakta kalanlara ise ¢cok kisa bir siire i¢inde yiizlerce hasta bagvurur. Bu kosullar altinda, enkazdan canli ¢ikarilabilen pek
cok felaketzede uygun tedavi yapilamadigindan veya yanlis tedaviler sonucunda kaybedilir.

Elinizdeki kitap¢ik s6z konusu erken donem yanlislarini en aza indirgemek amaciyla, hem pratisyen hekimler, hem
de hemsire ve kurtarma ekibi elemanlari i¢in yazildi. Yazim sirasinda (zaten 6nceden bilinen, ancak panik i¢inde net
hatirlanamayan) pek ¢ok temel tibbi girisim “uygulama talimatlar” seklinde acgik ve net olarak anlatild; tartigmalardan
6zenle kacinildi. Ayrica, giinliik hayatta ¢ok sik uygulanmayan, ancak biiyiik afetlerde olabildigince fazla can kurtarmak
i¢in ¢ok kritik bir uygulama olan “triyaj” hakkinda temel bilgiler verildi.

Bir noktanin altin1 ¢izmek istiyorum: bu kitapgikta anlatilan prensiplerin bir kismi (sahadaki agir yaralilarin
terkedilmesi, kardiyopulmoner resiisitasyon ile ugragilmamasi vb.) yalnizca yaralilarin ¢ok fazla, saglik personelinin ise
cok yetersiz kaldif1 kitlesel felaketler igin gegerlidir. Kiigiik ¢aptaki felaketlerde, hele yeterli sayida saglik personeli de
varsa, genel tibbi prensiplere gore her bir hasta ile ayrintili bir sekilde ugragilmasi sarttir.

Prof. Dr. Mehmet Siikrii Sever
Tiirk Nefroloji Dernegi Renal Afet Grubu Baskani



I. FELAKETLER ERTESINDE SAGLIK PERSONELI

Felaketler ertesindeki erken dénemde saglik personelinin davranis sekli pek cok degiskene baghdir:
. Felaketin tipi, yeri, zamani ve 6zellikle de siddeti,

. Saglik personelinin bulundugu yerin felaket merkez Ussiine yakinhg,

. Olay gergeklestigi anda bulunulan yer (ev, hastane, bir diger kapali ortam veya disarisi),

. Saglik personelinin kendisinin veya bir aile ferdinin felaketten etkilenme diizeyi,

. Felaketin merkez tsstndeki saglik altyapisi,

. Cevrede bulunan kurtarma ve saglik personelinin sayisi,
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. Saglik personelinin felaket ertesinde hastaya yaklasim konusunda bilgi ve
deneyimi,

8. Kurumuyla veya diger meslektaslariyla kuracagi iletisim ve ¢alistig
kuruma ulasabilme imkanlari.

Ozetle, felaket sonrasi erken dénemde tiim saghk personeli igin
gecerli olabilecek standart bir gérev tanimlamasi yoktur.

Bu kitapgikta Onerilen davranis sekilleri ve protokollar deneyimsiz bir saglik personelinin herhangi bir
pozisyonda Ustlenebilecedi gorevleri anahatlari ile tarif etmektedir. Ancak, bulylk bir felaket ertesinde
kendisine, aile bireylerine ve sisteme en fazla nasil katkida bulunabilecedi konusunda her saglik personeli
kendi insiyatifini kullanmalidir.

Karmasayi en aza indirgeyebilmek igcin miimkiin olan en kisa
zamanda 6nceden calisilan saglik kurumuna ulagmak en akilci
yaklagimdir.




Felaket oldu; nasil davranmaliyim?

Olayin hemen sonrasinda kendinize bir hareket planlamasi yapiniz; buna gore davraniniz.
Eger felakete evde yakalandiysaniz bina disina ¢ikar ¢gikmaz:

1. Kendinizin ve ailenizin sagligini kontrol ediniz.

2. Herhangi bir sorununuz varsa, en azindan o asamada gorev yuklenemeyeceginizi (ulasabilirseniz)
kurumunuza bildiriniz; kendinizin ve ailenizin sorunlarini ¢gézmeye ugrasiniz.

3. Bir saglik sorunu yoksa ailenizin yiyecek ve barinma ihtiyacini karsiladiktan sonra hizla kurumunuza
ulasiniz; eger kurumunuza ulasamazsaniz yakin ¢evrenizde kurtarma ve saglik hizmetlerine baslayiniz.

Vereceginiz saglik hizmeti gorev yapacaginiz yere gore (saha, hastane acil servisleri / karantina veya
hastane servisi) degiskenlik gosterebilir.

Bu kitapgikta:

FELAKET SAHASINDA (kurtarma islemi, kurtarma ekiplerine
refakat veya sahra hastaneleri) calisiyorsaniz yapacaginiz igler:

“1. Basamak Saglik Hizmetleri”;

HASTANE ACIL UNITELERI veya KARANTINADA calisiyorsaniz yapacaginiz igler:
“2. Basamak Saglik Hizmetleri”;

HASTANE SERVISLERINDE galisiyorsaniz yapacaginiz isler :

“3. Basamak Saglik Hizmetleri”

basliklari altinda tarif edilmistir.

Hasta nakli'nde dikkat edeceginiz noktalar ayrica vurgulanmistir.

Hekimlerin bizzat kurtarma (enkazdan hasta ¢ikarma)
calismalarinda gdrev almalari akilci degildir. Bu islem hem daha
deneyimli, hem de daha az kalifiye (hekim olmayan) personeli
iceren kurtarma ekipleri tarafindan gergeklestiriimelidir.




II. SAHADA SAGLIK HIZMETLERI
(1. BASAMAK TEDAViLER)

Bu protokol felaketlerin hemen erken déneminde, felaket sahasinda veya burada kurulmus basit sahra hastanelerinde
uygulanacak tedavileri tarif eder. Cogu kez laboratuvar imkani olmayacagi icin tedavi girisimleri klinik bulgulara gore, empirik
olarak yonlendirilir.

HASTA ENKAZ ALTINDA IiKEN:

Depremlerin Uzerinden 5 giin gegmesine ragmen enkaz altindan ¢ok sayida canli insanin ¢ikarilabilecegini
unutmayiniz. Felaketzedelerin godunda hizla mudahaleyi gerektiren penetran veya kunt travmalar vardir;
bunlarin ardindan ezilme sendromu gelisebilir. Bu nedenle éncelikle hastayi hayatta tutmak, daha sonra da
renal ve diger sistemik komplikasyonlari dnlemek icin enerjik davranmalisiniz.

Kurtarma igsleminden 6nce yapilacaklar
- Kurtarma iglemlerine baslamadan 6nce; canli bir felaketzede ile ilk temas kurulur kurulmaz, mimkinse tibbi
degerlendirmeye baslayiniz.

Hasta yikinti altinda olsa bile olsa serbest olan ekstremitelerinden birine ulasmaya galisiniz ve en kisa siirede
damar yolu agarak saatte 1 litre (gocuklar igin 15-20 ml/kg/saat) gidecek sekilde izotonik NaCl inflizyonuna
baslayiniz (Sekil-1).

Oncelikle kendi giivenliginizi ve calisma kapasitenizi degerlendirin.
¥
ENKAZDAN CIKARMADAN ONCE
(afetzede enkaz altinda iken)
¥

Sivi vermeye calisin
Potasyum iceren sivilardan KACININ

A
v Y
Damar yolu bulamadiniz Damar yolu buldunuz
¥
intravendz iZOTONIK NaCl

1000 ml/saat (erigkin)
(15-20 mi/Kg/saat gocuklar)

A
¥ N
Swi veremediniz Hipodermoklizis (cilalti sivi1)
izotonik NaCl (1 ml/dakika)

¥ v W

En erken zamanda Ku_frtarma islemi 2 saatten uzun siirdii =
intravendz siv1 baslatin Intravendz sivilari 500 ml/saate indirin
(veya %50 oraninda) azaltin

Sekil-1. Depremzedelerin enkaz altinda tedavisi

- Sivinin verilme hizini 6zel durumlara gore ayarlayiniz; soyle ki:

1. yasa gore (yashlarda daha az); 2. kiloya gore (zayiflarda daha az); 3. travma bigimine gore (hasarlanmis
kas kitlesi az ise daha az); 4. hava sicakhdina gére (soguk havada daha az); 5. idrar miktarina gére (oligo-
anuride daha az); 6. fizik muayene bulgularina gore (dehidrate olanlarda daha fazla).

Kurtarma iglemi sirasinda yapilacaklar
- Kurtarma ekipleri ile birlikte enkazdan ¢ikarilma zamanini planlayiniz.

- Kurtarma sirasinda izotonik sodyum klorur inflizyonuna devam ediniz.

- Enkazdan ¢ikarilma sirasinda depremzedeyi yeniden dederlendiriniz. Kurtarma slresi 2 saatten uzun ise
izotonik sodyum klorir infizyon hizini 500 mL/saate azaltiniz. Bu arada sivi replasman hizini depremzedenin



Ozellikle, devam eden sivi kayiplari, idrar ¢ikisi ve hava sicakligi gibi mevcut durumuna gore dizenleyin

(Sekil 1).

HASTA ENKAZDAN CIKARILDIKTAN SONRA:
ik Girisimler

Hizla fizik muayene yapiniz ve vital bulgulari, diger bir deyimle (ABCDE'yi) kontrol ediniz; bir bagka terimle
hastalara "Birincil Yaklagim" algoritmasini uygulayiniz.

Birincil yaklagsim: Kolay hatirlanmayi saglamak i¢in A. B. C. D. E. harflerine gbre kodlanarak dizenlenmis ve
gecerliligi kanitlanmigs bir protokoldir. Hayat tehdit eden yaralanmalarin taninmasini ve ayni anda karsilasilan

cok sayidaki depremzedenin tedavisinin dnceliklere gore yapilmasini saglar. (Tablo-1).

Tablo-1. Felaket sahasinda depremzedenin Birincil Yaklasim ile degerlendirilmesi ve tedavisi.

BiRINCIL

DIKKAT EDILMESI

YAKLASIM | GEREKEN PROBLEMLER GEREKLI MUDAHALE
- Mgl Sl - Havayolu ag>1kl1g1n1_saglay1n; servikal omurgay1 koruyun.
P - Hastayi toz maskesi takarak tozdan uzak tutun.
olabilecegini dngdrin. : A, )
A (Havayolu) . - Yeterli yer olmamasi nedeni ile givenilir entlibasyon zor
- Ventilasyonun toz ve/veya olabilir
hirli inhal s . . "
B (Solunum) 2Nl gaz nhalasyonu veya - Guvenlik geregi ile oksijen kaynagi kisitli olabilir.

direkt travmaya bagli olarak
bozulmug olacagini 8ngériin.

- Kirik kaburgalar: olanlarda analjezi nefes almaya
kolaylagtirabilir,

C (Dolasim)

- Dehidratasyonu elimine edin.
- Herkeste crush hasar
oldugunu kabul edin.

- Felaketzede uzun sire
enkaz altinda kalmasina
ragmen hala sag ise major
aktif bir kanama olmadigini
distnan.

- Dig kanamayi kontrol edin.

- Volum durumunu degerlendirin ve tibbi ve lojistik durumlari
da goz 6nlne alarak verilebilecek en fazla miktarda siviy1
felaketzedeye verin.

- Norolojik muayenenin ilgili
lezyonlari tam

- Omurga sabitlemesini uygulayin veya uygun sekilde devam

D (Defisit) degerlendiremeyecegini ettirin.

éngarin.

- Hipotermi ihtimalini digtnin . L L .
E (Muayene) - Ancak hayat kurtarscs - Hipotermiyi engellemek igin mimkinse depremzedenin

olacak ise kisiyi soyun.

astand oértln.

Hasta sozel-agrili uyaranlara cevap vermiyorsa ve gorunirde 6limcil ve penetran bir travmasi yoksa uygun

pozisyon vererek hava yolunun korunmasini saglayiniz (Sekil-2).




Sekil-2. Havayolunun agik
kalmasini saglayacak boynun
hiperekstansiyon pozisyonu.

Bir elinizle enseden desteklerken,
diger elinizle alindan iterek hastanin
basini geriye diisiiriiniiz.

Daha sonra, ensenin altina ¢evrede
bulacaginiz herhangi bir yiikseltici
materyali (tas, tahta, ceket vb.)
koyarak nefes yolunun agik kalmasini
saglayniz.

Depremzedelere enkazdan ¢ikarma sonrasinda erken donemde uygulanacaklar:

Felaketzedenin durumuna uygun tedaviye baslayiniz:

- Travmatik kanama varsa o asamada mevcut olan en uygun yodntem ile [kanayan bdlgeye ve/veya daha
proksimaldeki uygun noktalara baski uygulamasi (Sekil-3), ekstremiteyi kalp hizasindan yukari kaldirma,
kompresyon bandajlari, turnike uygulamasi (Sekil-4)] kanamayi durdurmaya ¢alisiniz. Bu dénemde yatrojenik
yaralanma olasiligi nedeniyle klemp, hemostat vb. gereclerle kanayan damarlari tutmaya calismayiniz.

Sekil-3. Travmatik kanamanin
kompresyon ile durdurulmasi.

e Kompresyon i¢in tek kemikli noktalari
seginiz.

e Eger mevcut ise eldiven kullanarak
(kanamanin sekline ve siddetine gore)
parmaklariniz veya avug iginiz ile kanayan
noktaya kuvvetle baski uygulaymniz. 3-4
dakikalik uygulama sonrasinda kanamanin
durup durmadigini kontrol ediniz.

e Varsa, ¢evrenizdeki halktan, paramedik-
lerden veya hafif yaralilardan kompresyona
devam etmeleri igin yardim isteyiniz.

e Buarada siz diger yaralilari tedavi etmek
icin zaman kazanabilirsiniz.

Tam bu ydntemler icinde turnikeyi en sona saklayiniz; ¢unkd turnike uygulamasi risklidir. Usuline uygun
yapilmadigi zaman (bazen usuliince yapilsa bile) ekstremitede anoksi, nekroz ve amputasyon gereksinimine
yol acabilir. Bu durum 6zellikle uzun streyle uygulanan turnikeler icin gecerlidir.

Turnike uygulayacak olursaniz:

- Kanayan bolgeye en yakin, ancak ekstremitenin tek kemikli bélgesine uygulayiniz.

- Kanamanin durdurulabildidi en dusuk basincin tzerine ¢ikmayiniz (turnikeyi surekli sikistirmayiniz).

- Her 15-20 dakikada bir 5-10 saniye gevsetiniz. Mumkln ise bir saatten daha uzun slre uygulamayiniz.

- Disaridan gérulebilmesi icin Gzerini kapatmayiniz. Uygulama saatini bir kagida yazip yaralinin elbisesine
(kolayca goriinecek sekilde) igneleyiniz.



- Turnike uygulanmis hastalari triajda 6n siralara alarak bir an énce sahadan gonderiniz.

/[

\

A

Sekil-4. Travmatik kanamanin durdurulmasi igin turnike uygulamasi

o Ozel turnike materyalini felaket sahasinda bulmak miimkiin olmayabilir. Cevreden bulacagmiz sopa, dal pargast veya boru gibi
uzun bir materyali sikistirict olarak kullanabilirsiniz.

o Turnike uygularken: ince malzemeleri (kablo, tel, ip vb) degil, kalin ve genis materyalleri (kemer, mendil, kravat vb.) kullaniniz.
Turnikeyi yalnizca dirsek ve diz yukarisina_(tek kemikli bolgelere) uygulayimniz.

¢ Kol veya bacaga 2 kez sardiktan sonra yiiksek bir diigiim atiniz; bir sopa, kalem veya benzeri materyali araya diigiimleyiniz.

o Kanama iyice durana kadar sopay1 (veya diger materyali) ¢eviriniz.

o Turnikeyi tespit ederek geri bosalmasini 6nleyiniz.

I v
c D

Hastay1 enkazdan cikardiktan ve ilk midahaleyi yaptiktan sonra uygun bir yere tasiyiniz. Bu asamada
cevrede bir yardimciniz olabilir veya olmayabilir. Yardimciniz yoksa en pratik yontem hastayi elbiselerinden
cekerek (yerde sirukleyerek) tagimaktir (Sekil-5).

Sekil-5. Hastanin
elbisesinden cekile-
rek olay yerinden
uzaklastiriimasi

Ozellikle sisman has-
talarin taginmast i¢in
yararli bir yontemdir.
Hastay siiriiklediginiz
hizada sivri ve kesici
herhangi bir materyalin
bulunmadigina dikkat
ediniz

Eger bir yardimciniz varsa tasima iglemi daha kolay olabilir. Bu durumda tasima araci olarak ¢evrede
tesadlfen bulunan herhangi bir esyadan (6rnegin bir sandalyeden) yararlanabilirsiniz. Ancak, hastada
vertebral kolon travmasi suphesi varsa (medulla spinalisi travmatize etmemek icin) boyun, sirt ve bel
hizasinda bikilmeler olmamasina dikkat ediniz (Sekil-6).



Sekil-6. Hastanin 2 kisi tarafindan taginmasi. Boyun, sirt ve bel bdlgelerinden travmaya
ugramis hastalarda vertebral kolonun biikiilmemesine 6zen gostermek sarttir.

Bir sonraki asamada hastanin sedyeye alinarak daha uzak bir noktaya ya da ambulansa tasinmasi
gerekebilir. Bu sirada hastayl koltuk alti ve bacaklarindan tutarak karga-tulumba seklinde tasimayiniz.
Boylece, omurilik yaralanmalarina ve émur boyu kalacak sakatliklara yol agabilirsiniz.

Benzer yanlisi hastayi sedyeye alirken de yapmamaya dikkat ediniz (Sekil-7).

Sekil-7. Hastanin YANLIS sekilde tasinip sedyeye alinmasi. Boyun ve bel hizasinda vertebral kolonun nasil
biikiildiigiine dikkat ediniz
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Hastanin sedyeye vyerlestiriimesi sirasinda acele etmeyiniz; boyun, sirt ve bel bdlgesini ellerinizle
destekleyerek hastayi yere paralel gelecek sekilde tutarak sedyeye yerlestiriniz (Sekil-8).

Sekil-8. Hastanin DOGRU sekilde sedyeye alinmasi. Bu sirada en az iki, daha da iyisi ii¢ veya daha fazla
personelin bulunmasi omuriligin travmatize edilmemesi bakimindan 6nem tasir. Hastayr tam sedyeye yerlestirirken yere paralel
tutmaya dikkat ediniz. Sedyeyi yana egerek hastanin belinin altina sokmaniz ve daha sonra hastayla birlikte dondiirmeniz hata
ihtimalinizi en aza indirgeyecektir.

Deprem felaketleri sirasinda en sik rastlanan travmalar kirik, ¢ikik ve burkulmalardir. S6z konusu lezyonlari
uygun sekilde tedavi ediniz.

Asagida felaket sahasinda afetzede hastaneye génderiimeden dnce yapilacaklarin 6zeti verilmistir. (Sekil-9)

| Olay yerinde degerlendirme ‘

| Birincil Yaklagimi Uygula |

[ Hayt: tehdit eden veya miiltisistemik yaralanmalar |

|indikeiseomurgayl sabitle| | ikincil yaklasimi uygula |
[ En yakin hastaneye transfer et |

| Transfer swasmdatirlncll yaklagimi tekrarla | [ Birincil yaklasimi tekrarla |
| Transfer S|rasmdi ikincil yaklagimi uygula |

Transfer sirasinda f hastanede
Siirekli degerlendir / aninda miidahele et.

Sekil 9. Felaket sahasinda hastahane éncesinde yapilacaklarin ozeti

* Jkincil yaklasim: Her asamada (afet sahasinda, nakil sirasinda, hastanede) travma hastasinin mevcut imkanlara gore detayli sekilde
degerlendirilmesidir. Felaket sahasinda ¢ok hizli ve detayli bir sekilde tiim viicut birincil yaklasimda gozden kagabilecek herhangi
bir yaralanma agisindan degerlendirilir.
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Kurtarma sonrasinda ezilme sendromu gelismis depremzedelere 6zel yaklagim

- Ezilme sendromu ve akut bdbrek yetersizligi gelismesini dnlemek igin sivi resisitasyonuna devam ediniz.
- Depremzede ile ilk temasin kuruldugu andan itibaren 6 saat icinde 3-6 litre izotonik sodyum klortr

vermeyi hedefleyin (Sekil-10).

- Uygun sivi resusitasyonundan sonra idrar ¢ikisi yok ise ve herhangi bir kontrendikasyon yok
(meatustan kanama ile karakterize iretral laserasyon gibi) ise Foley sonda takiniz. lyi bir idrar ¢ikisi
saglanana kadar veya oligoantiri devam ettigi siirece Foley kateteri yerinde birakiniz. Kateteri steril
sartlarda takiniz.

- Sivi tedavisinin devami igin, hava sicakligini, enkaz altinda gegen slireyi, icme suyuna ulagim
olanaklarini ve yeniden degerlendirmenin yapilma sikligini géz éninde bulundurunuz.

- Hidrasyon durumunu klinik muayene ile takip ediniz. Periferik perflizyonu, kan basincini, kalp hizini,
ortostatik hipotansiyonu, turgor ve tonusu, akciger seslerini, periferik ddemi ve juguler vendz basinci
kontrol ediniz.

- Uzun slre enkaz altinda hidrasyon saglanmadan kalan depremzedeler akut bobrek hasari geligimi
yoninden yuksek risklidir. Sivi replasmani sirasinda, volim fazlasina yol agmamak igin sik sik
depremzedeleri bu ydnden degerlendiriniz.

‘ KURTARMADAN SONRA

L
| { kurtarmadan once sivi verilemedi) | | (kurtarma sirasinda izotonik NaCl aliyordu)

Erigkinlardu 1000 milsaat ve ﬁu:uldalda ise
15-

Eriskinlerde 1000 ml/saat ve cocuklarda ise
0 milkg izotonik sedyum koriir baglatin

15-20 mlikg izotonik sodyum kloriir devam
adin

w

Toplam 3-6 L sivi verin (bir ok dediskene bagh olarak karar verilir) |

[ "
N
idrar gikigini ve voliimii kontrol edin HIPERPOTASEMIYE HAZIRLIKLI OLUN
- Bilingli ise hastaya idrar durumunu sorun - EKG ve laboratuar incelemeleri yapin
- Bilingsiz hastada |slak gamasir ve cargaf - Dasik potasyum diyeti uygulayin
idrar varhigina isaret edebilir. - Potasyum igermeyen sivilar verin
-Guvenli ise Foley kateter takin HIPERPOTASEMI TEDAVISI

- IV kalsiyum glukonat
- Dekstroz ve insilin

- B-agonistler
- Kayeksalat
- Diyaliz
[ N
ANORI ANURI | IDRAR CIKISI VAR |
Sivi yuklenmig hasta Normovolemik hasta
wl' l | Yakin takip miamkin | I Yakin takip imkansiz
Yiksek doz didretik IV SIVI
d\tjn!emem 05-1L !gkun + ldeuam edean v SV IV SV
i = Ee"al ai 5'3’:19 arl Gerektigince > 6 Ligiin 3-8 Ligin
Diyalize hazirlayin Diyalize hazirlayin indikasyon var ise |nd_|kas_yon var ise
Diyalize hazirla diyalize hazirla
e |
—

Komplikasyonlan tamiyarak tedaviye calisin
Havayolu tikanmasi, agri. hipotansiyon, hipertansiyon, miyokard infarktisa,
kanama, kalp yetmezligi, infeksivonlar. kompartman sendromu, kirtklar, omurilik hasarn vs.

Sekil-10. Depremzedelerde ilk saatler i¢inde tedavi yaklagimi



Tablo-2. Felaketlerde kas ezilmesi olan kisilere uygulanabilecek intravendz sivilar
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Soliisyon HCO3 Mannitol . .
(1000 ml) eklenmesi | eklenmesi Avantajlar Cekinceler Notlar
. -Hipervolemi, : :
izotonik NaCl | —— | - DR G hipertansiyon ve el el
- Kolay bulunur. : sollisyon
asidoz
izotonik NaCl - Kalori saglar. -izotonik NaCl ile Es .
o ; . -Eger varsa, tercih
+%5 [ e - HIperpOtasemlyl ayni edilecek sollisyon
Dekstroz dizeltir. Bulunmasi zor y
14
lu ) _ . .
= -ldrarin efektif -Semptomatik el bo"yutlu
a o afetlerde tim
o alkalinizasyonu, |alkaloz, yumusak felaketzedelere
2' %0.45 NaCl | Her litreye metabolik asidoz | dokuda kalsiyum -
; W A I L o veriniz.
= |+ bikarbonat* | 50 mmol tedavisi ve birikimi,
n . -~ . . - Ortalama HCO3
= hiperpotaseminin | hipokalseminin o
[ o : ihtiyaci 200-300
X azaltiimasi kotilesmesi L
mmol/gindur.
- Anurik hastalarda
Mannitol- kontrendike; ancak
L . ... |-Asindozunda |yakin takip varsa
alkalen . VolUimi genigletir, o
" . . Her litreye | ...~ . konjestif kalp uygulayiniz.
soliisyonu Her litreye o ditrezi uyarir, s Yo
50 ml %20 |. yetersizligi ve - Mannitoltin dozu
(Bazal 50 mmol . intrakompartman ) .
- . mannitol potansiyel 1-2g/kg /gun
soltisyon: basinci azaltir. . .
o nefrotoksisite [total, 120 g/giin] 5
70.45 NaCl) g/saat dozunda
verilir
- Daha yuksek
% Albumin yan etki)IIer - Eelaketlerde
= _ Ekstra seliler | (anafilaksi, CEIE SSTeleli
= . ; " gelisenlerde sivi
ol | - 1 -—- volimu efektif koagtilasyon 2 .
b o P resusitasyonu igin
2 | Hydroxyethyl- olarak duzeltir. anormallikleri, bunlari
g starch (HES)* tg.buler hasgr) ve kullanmayiniz
yuksek maliyet :

- Mannitol test dozu: 3-5 dakika i¢inde 60 ml of %20 mannitol iv veriniz.

- Idrar ¢ikisinda anlamli artis olmazsa durdurunuz.

- Idrar cikisinda bazale gore 30 - 50 mL/saatlik artis varsa devam ediniz.

Kurtarmadan sonra diger yapilmasi gerekenler (Tablo-3)
- Es zamanli diger tibbi komplikasyonlarin tanisini koyun ve tedaviye baglayiniz.

- Her durumda potasyum yiiksekligi ile karsilagsmayi bekleyiniz. Laboratuvar testleri yapilamiyor ise 6zel
(iSTATR gibi) cihazlardan veya elektrokardiogramdan yararlaniniz.
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Tablo-3. Biiyiik afetlerde felaket sahasinda goriilebilen hayati tehdit eden veya ciddi komplikasyonlar

Komplikasyon

Tedavi

Yorumlar

Cenenin geri atilmasi, mayo kandili ile
hava yolunun agilmasi

Yasam kurtarma potansiyelleri nedeni ile birinci basamak tedbirler

Hava yolu . . L
Sekresyonlarin aspirasyonu, oksijen olarak dusununuz.
tikanmasi A : -
verilmesi En kisa zamanda hastaneye naklediniz.
Mimkinse trakeal entlibasyon
< . . intravenéz morfin uygulayiniz; glinkii intramiiskiiler morfine cevap
Agri Narkotikler, ketamin

kestirilemez

Hipotansiyon

intravendz sivi verilmesi, kan veya
kan Urtnleri transflizyonu

iskemik kalp hastaliginin, elektrolit
bozuklugunun ve infeksiyonlarin
tedavisi

Analjezi igin NSAID kullanmayiniz.

Aktif kanamay! mutlaka durdurunuz.

Crush hasarinda sivi ihtiyaci dokuya sekestrasyon nedeni ile
yuksektir

Hipertansiyon

Kalsiyum antagonistleri ve nitratlar
Idrar ¢ikisi olanlarda ditiretikler

Oligoanurik hastalarda agsiri sivi vermekten uzak durunuz.
Asin stresi olan hastalarda psikolojik destek yararlidir

Miyokard iskemi
ve enfarktisi

Agrinin rahatlamasi, hipertansiyon ve
kayginin tedavisi, kisa etkili nitratlar
verilmesi, oksijen inhalasyonu

En kisa zamanda hastaneye naklediniz.

Sol ventrikl
yetmezligi

Kisa eftkili nitratlar, diuretikler, oksijen

Oturur pozisyonda tutunuz.
En kisa zamanda hastaneye naklediniz.
Intermitan venéz turnike uygulamasi yararli olabilir

KIRIK, GIKIK, BURKULMALAR ve TEDAVILERI

Kiriklar (fraktiirler)

Kirik kemik batanlagunin bozulmasidir; basit veya parcali olabilir.

Kirik degerlendiriimesinde ilk 6nce Ustteki deri ve yumusak dokunun butlinlidunu kontrol ediniz. Agik kirikta
Ustteki deri de yaralanmistir; yara kigik bir delikten, alttaki kemiklerin gorildigu genis bir defekte kadar
degisik blyiklikte olabilir. Bu tip kiriklar kapali olanlara goére ¢ok daha fazla risk tasir ve acil bir tibbi durum
olarak degerlendirilmelidir.

Kiriklarin bulgu ve belirtileri:
Travmatize, asirt agrili bir hastada kirik varligindan siipheleniniz. Deriden ¢ikan kirik uglari ve buylk
deformasyonlar kolayca tani koydurdugu halde, bazi kiriklarin tanisi gigtir. Tani igin yedi bulgunun varligini

kontrol ediniz:

1. Deformasyon, 2. Hassasiyet, 3. Ekstremiteyi kullanamama (koruma), 4. Sisme ve ekimoz, 5. Kirik
uclarinin acgikta olmasi, 6. Krepitasyon (Citirt1) ve 7.Yalanci hareket ve sekil bozuklugu (Sekil-11).

ilk bes bulgu spontan saptanabilir; son iki bulgu ekstremite hareket ettirildiginde bulunur. Krepitasyon ve
yalanci hareket ¢ok agrilidir; yalnizca bu bulgulari arastirmak igin ekstremiteyi hareket ettirmeyiniz.
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Sekil-11. Kirnk
ekstremitede sekil
bozuklugu.

Hastanin sag bacagindaki
deformiteye ve sag ayagin
fizyolojik pozisyondan sag
yana dogru rotasyon
gosterdigine dikkat ediniz.

Bu durumdaki hasta
siddetli agr1 duyacak ve
ayagini hareket ettireme-
yecektir. Cogu kez kirik
bdlgesinde belirgin olan
6dem ve ekimoz da ortaya
cikacaktir.

Cikiklar (dislokasyonlar)

Cikik, eklem bitinliginin bozulmasidir; bdylece kemik uglari birbiri ile temas etmez. Cikiklar eklemi
destekleyen ligament ve kapsulde yirtilma varsa ortaya cikar.

Cikmaya en yatkin eklemler parmak, omuz, dirsek, kalga ve ayak bilegidir.  Cikik bir eklemde goérilen
baslica bulgu ve belirtiler:

1. Eklemde belirgin sekil bozuklugu, 2. Eklem bdlgesinde sisme, 3. Eklemde agri, herhangi bir hareket ile
agrinin siddetlenmesi, 4. Eklemin normal hareketinin tamamen kaybi ve 5. Palpasyonla eklem etrafinda
hassasiyettir.

Burkulmalar (torsiyonlar)

Burkulma durumunda eklem kismen, gegici olarak ¢ikip spontan redikte olmus ve destek saglayan
baglarin bir kismi gerilmis veya yirtilmigtir. Eklemin normal hareket sinirinin 6tesine buklilmesi veya
zorlanmasi sonucunda kapsul ve ligamentlerin gerilmesi veya yirtiimasi ile ortaya c¢ikar. Daha ¢ok ayak
bileginde goéralur.

Bulgulari:

1. Hassasiyet, 2. Sisme ve ekimoz ve 3. Uzvu kullanamama’dir.

Burkulmalarda kalici ¢ikik gérulmez.

Kas ve/veya kemik yaralanmasinin muayenesi

Oncelikle hastanin genel durumunu degerlendiriniz; vital fonksiyonlar risk altinda ise “ABCDE’” uygulamasi
ile solunum ve dolasimi saglayiniz. Hastanin durumu stabilize olduktan sonra ortopedik muayeneye geginiz.

Muayenede yarali ekstremiteyi saglam taraf ile karsilastiriniz; giysileri tamamen ¢ikararak: 1. Acik kirik
veya cikik, 2. Deformasyon, 3. Sisme ve 4. Ekimoz varligini arayiniz. Travmatize ekstremitede distal damar
ve sinir fonksiyonlarini (1. Nabiz, 2. Kapiller dolum, 3. His, 4. Motor fonksiyonlar) mutlaka degderlendiriniz.

Ekstremiteye yapilan herhangi bir girisim (atelleme gibi) sonrasinda da noérovaskuler bulgular kontrol
ediniz; ¢unkd, atelleme sirasinda sinir veya damara zarar vermis olabilirsiniz.
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Kas velveya kemik yaralanmasinin tedavisi

imkan varsa biitin agik yaralari énce Uzeri kuru, steril pansuman maddesiyle értiiniiz, hemen sonra
kanama kontrolu yapiniz.

Acik kirik varsa, Uzerini steril pansuman ile kapattiktan sonra, kapali kirik gibi atelleyiniz.

Atelleme

Hastanin hayati tehlikede degilse, nakil etmeden 6nce her kirik, ¢ikik ve burkulmayl mutlaka atelleyiniz.
Atel kirik kemiklerin, cikik eklemin, yarali yumusak dokunun hareketini énler ve agriyr azaltir; hastanin
transportunu kolaylastirir (Sekil-12).

Sekil-12. On kol
kiriginda atelleme ve
viicuda sabitleme.

¢ Bulabildiginiz bir licgen
sargl materyali veya kumas
ile 6n kolu yere paralel
olacak sekilde boyuna asiniz.
¢ Bu materyali sabitleyiniz.
Viicuda fikse ediniz

Atellemede Oncelikle sert materyali tercih ediniz; bu tiir ateller, yanlara, 6ne ve arkaya uygulanir; bdylece
yarali ekstremitenin hareketini onler. Afet sartlarinda gevreden bulabildiginiz tahta pargasi, herhangi bir plastik
veya metal materyal ya da katlanmis mukavvay1 bu amacla kullanabilirsiniz (Sekil-13).

Travmatize hastalarda yumugak ateller (sekillendiriimis, sisirilebilir, plastik havali ateller) uygun
degildir. Afet sartlarinda hem bulunmalari zordur; hem de isi farklarindan énemli dlgtide etkilenirler.
Travmaya ydnelik bu ilk girisimleri yaptiktan sonra hastayi en yakin saglik kurulusuna ulastirabilmek igin
yardim ¢agriniz. Genellikle izole kas ve kemik yaralanmalarinda hastaneye ¢ok acil nakil ihtiyaci olmaz; ancak
ekstremitede nabiz yoksa aciliyet ortaya ¢ikar.

- Kas travmasi olan hastalarda en sik gérulen ve délumcul olan bir komplikasyon hiperpotasemidir. Pek ¢ok
hasta felaket sahasinda veya hastaneye basvurunun ilk dakikalarinda hiperpotasemi sonucunda kaybedilir.
Bu komplikasyon riskini azaltabilmek igin 6zellikle agir travmali, erkek hastalara empirik olarak giinde 3 kez 5-
10 gr. Arasi kayeksalat (Anti-potassium veya Resonium-A toz) baslayiniz.

- Saglik kurulusu olarak imkanlariniza gére sahra hastaneleri, dispanserler veya tam tesekkulli hastaneleri
g0z o6nune alabilirsiniz. Hastalarin blylk ¢ogunlugunda yerel hastanede yapilacak tibbi yardim yeterli olur;
ileri basamaklar nadiren gerekir. Ancak ciddi yaralanmalarda hastay! sahadan hizla tam tesekkdlli bir saglik
kurulusuna nakletmek gerekli olur. Hastanin nakline karar verdiyseniz taniya yénelik arastirmalar (peritoneal
lavaj vb.) ile zaman kaybetmeyiniz.
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Sekil-13. Atelleme igleminin degisik agamalari. 1. Oncelikle hastanin muayenesini yapiniz. 2. Travmatize bolgedeki
giysileri kesiniz. 3. Kanama varsa lokal tedavisini yapiniz. 4. Ateli (imkan varsa) bir yardimei ile uygulaymiz. 5. Yardimeiniz yarali
ekstremiteyi desteklesin ve gerekirse hafif traksiyon uygulasin; atelleme tamamlanana kadar da bu isleme devam etsin. 6. Siz sert ateli
ekstremitenin altina veya yanina yerlestiriniz. Bu agsamada atelin i¢ine yumugak maddeler yerlestiriniz, kemik ¢ikintilarin temas ettigi
yerlere ozellikle dikkat ediniz. Daha sonra ateli ekstremiteye saglam olarak tutturacak bantlari sariiz. Atellemenin ardindan distal
damar ve sinir fonksiyonlarini kontrol ediniz.
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III. HASTA NAKLI

Nakledilen hastalarin prognozu, saglik kurumuna en kisa zamanda ulagsmasina baglidir. Hastayi
gbéndermeden 6nce gerekli midahaleyi yapiniz, hayati tehdit eden yaralanmalari, imkanlariniza gére, operatif
veya nonoperatif olarak tedavi ettikien ve hastayi stabilize ettikten sonra sevk ediniz. Spesifik yaralanmasi
olan, politravmali hastalari (6zellikle de kafa travmasi olanlari) bir travma merkezine génderiniz. Hastanizin
durumunu ve nakil aracinin imkanlarini dugtinerek en uygun nakil seklini tercih ediniz. Hastayi tagiyacak olan
ambulans yeterli arag/gere¢ icermeli; personeli deneyimli olmalidir. Yolda gelisebilecek sorunlari en aza
indirgemek icin asagidaki bagliklari g6z dnine aliniz:

A. Nakil 6ncesinde bakim (Hastayi génderen hekim iseniz):

Nakil sirasinda zarar gérmemesi icin hastanizi uygun pozisyonda tasiyiniz / tasitiniz. Bu amagla
kirik(lar)1 veya ¢ikik(lar)1 olan hastalarda:

1). Uygun atel veya traksiyon uygulayiniz (Sekil-14). Ateller nakil sirasinda sarsintiyi, dislokasyonu, agri
ve ddem gelismesini en aza indirgeyecek, tedavinin sonraki agsamalari igin avantaj saglayacaktir. (Atellenen
lezyon bolgesine soduk uygulamasi ile édem azaltilabilir. Ancak, soduk materyali dogrudan cilde
uygulamayiniz; sert veya yumusak atel malzemelerinin Uzerine soguk uygulamanin yarari olmayacagina
dikkat ediniz).

Sekil-14.Agr, 6dem ve dislokasyonu 6nlemek igin alt ekstremitelere atel uygulamasi.
Eger bir ekstremiteyi destekleyecek 2 ateliniz yoksa, tek ateli ortaya koyarak stabiliteyi
saglayabilirsiniz.

2). Hastanin pozisyonunu yaralanmanin tipine gore kararlastiriniz. Alt ekstremite yaralanmalarinda hastayi
sirt Ustll yatirniz; édemi azaltmak igin bacagi 15 cm kadar kaldiriniz. izole (ist ekstremite yaralanmalarinda
hasta yatmaktan ¢ok yari oturur pozisyonda rahat eder. Yarali ekstremitenin sedyeden diismemesine veya
asaglya sarkmamasina dikkat ediniz; en iyisi hastayi sedyeye sabitleyiniz (Sekil-15).

Sekil-15. Hastanin sed-
yede stabilize edilmesi.
Afet kosullarinda tagima
araci ve sekli ideal
olmayabilir; hastanin yanina
da refakatci bulunamayabi-
lir. O nedenle, hastay1
sedyeye ¢ok dikkatli bir
sekilde sabitlemeniz
gereklidir.

Nakil 6ncesinde elinizde mevcut olan en iyi imkani kullanarak hastay! stabilize etmeye ¢alisiniz. Ornek; kan
transflizyonu gereken bir hasta icin uygun grup kan bulamazsaniz “0-Rh(-)” grubundan kan veya izotonik
NaCl veriniz; o da yoksa bulabilecegdiniz baska bir uygun siviyi kullaniniz).
Hastaya uygun pozisyon verilmesinin ardindan su basliklari kontrol ediniz:
1. Solunum

1). Havayolu veya entlibasyon tibu koyunuz.

2). Aspirasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in nazogastrik sonda yerlegtiriniz;

3). Aspirasyon ve mekanik ventilasyon yapiniz.

4). Verilecek oksijenin miktar ve hizini ayarlayiniz.
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2. Dolagim
1). Varsa eksternal kanamayi durdurunuz.
2). iki adet genis gapli intravendz kateter yerlestiriniz ve izotonik veya
hipotonik NaCl kristalloid infizyonunu sirdiriniz.
3). Kan kayiplari igin kan veya bulabildiginiz uygun bir siviyi veriniz ve nakil
suresince devam ediniz.
4). Foley sondasi takarak idrar ¢ikisini gozleyiniz.
5). Kalp tepe atimi ve ritmini monitorize ediniz.
3. Merkezi sinir sistemi
1). Kafa travmalarinda gerekirse, mannitol ve diliretikler veriniz.
2). Kafa, servikal, dorsal ve lomber vertebralari stabilize ediniz; Medulla spinalis travmasini énleyebilmek
amaciyla boyunluk uygulayiniz (Sekil-16).

Sekil-16. Hastaya boyunluk
takilmasi.  Nakil  sirasindaki
sarsintilara bagli olarak servikal,
torakal veya lomber vertebralarda
travmalar ortaya ¢ikabilir. Bu
bolgeler igerisinde servikal bolge
O0zel bir Onem tasir; servikal
omurilik travmast kuadripleji ile
sonuglanabilir. ~ Uygun  tarzda
takilmis boyunluk bu riski onler.

4. Yaralar
1).Temizleyiniz ve gazl bezle kapatiniz.
2).Tetanoz toksoidi yapiniz.
3).Gereginde tetanoz immunglobulini yapiniz ve antibiyotik uygulayiniz.

B. Nakil sirasinda bakim (Hastaya refakat eden hekim iseniz):

1). Kardiyorespiratuvar destege devam ediniz.

2). Sivi uygulamasi ve gerekiyorsa kan transflizyonu yapmaya devam ediniz.

3). Vital bulgular kaydediniz.

4). Sorumlu hekim tarafindan énerilen ilaglari protokolde belirlenen sekilde
uygulayiniz.

5). Nakil sirasinda bir hekim veya saghk kurumu ile irtibat saglayiniz.

6). Tuttugunuz kayitlarin kesin ve agik olmasina dikkat ediniz.

Kayitlarda dikkat edeceginiz noktalar Tablo-4’de 6zetlenmistir.

Tablo-4. Tibbi kayitlarda belirtilmesi gereken detaylar (hepsini kaydetmek pek ¢ok hastada miimkiin olmayabilir)

1. Hasta konusundaki ilk izlenim

2. Hastanin adi, adresi, yasi, birinci derece yakininin adi,
adresi ve telefonu

3. Enkaz altinda kalma stiresi

4. Olay yerindeki ve nakil sirasindaki durumu

5. Nakil sirasinda uygulanan tedaviler

6. Verilen sivilarin tip ve miktarlari

7. Saglik merkezine kabul anindaki durumu
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Nakil sirasinda bazi hatalara siklikla rastlanmaktadir. Bu hatalar ve ¢éziimleri Tablo-5'te 6zetlenmistir.

Tablo-5. Hasta nakli sirasinda sik yapilan hatalar ve ¢oziimleri

HATA cOzUM

Boyun diger bir kisinin iki eli
Hava yolu acilirken boynun sabitlenmemesi arasinda  stabilize  edilebilir,
boyunluk takilabilir.

Boyun tespit edilmeden hastanin sedyeye

Once boyunluk takilmalidr.
alinmasi ya da aractan c¢ikarilmasi

Basit veya gelismis ateller ile
tespit yapiimalidir.

Hastanin iki ya da daha fazla kisi tarafindan | Hasta c¢evrilerek yere paralel
karga tulumba yontemi ile sedyeye alinmasi sekilde sedyeye alinmalidir.

Ekstremite frakturlerinde tespit yapilmamasi

Nakil edilmis hastayr kabul eden hekim iseniz “2. Basamak Tedaviler’ bashdi altinda tarif edilen
prensipleri g6z dnune aliniz.
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IV. HASTANEYE BASVURUDA SAGLIK HiZMETLERI
(2. BASAMAK TEDAVILER)

Ikinci basamak saghk hizmetleri acil polikliniklere veya karantinaya bagvuru sirasindaki ve hemen sonrasindaki tedavileri tarif
eder. Basvurunun ilk dakika ve saatlerinde laboratuvar imkani olmayabilir; o nedenle (bu asamada) tani igin hem klinik bulgulardan,
hem de hizla ¢ekilecek EKG 'den yararlanacaksiniz. Kisa bir siire gegince laboratuvar imkant da saglanacag igin sonraki tedavileri
daha objektif bulgulara dayandiriniz.

ikinci basamak saglik hizmeti su ana basliklar altinda incelenir:
1. HASTANIN KARSILANMASI

Hasta ile karsilaginca kendisinden veya getirenlerden ¢ok kisa bir anamnez aliniz; anamnezde (bilinmekte
ise) hastanin kimligini, nereden geldigini, enkaz altinda ne kadar sireyle kaldigini, gelmeden 6nce herhangi
bir tedavi uygulanip uygulanmadigini sorunuz. imkan varsa, énceden bir hastaliyi olup olmadigini ve
kullandigi ilaglari 6dreniniz. Hizla fizik muayene yapiniz.

Muayenede vital bulgulari (solunum, nabiz, kan basinci) kontrol ediniz. Hastada ciddi penetran veya kiint
travma varsa hemen cerrahi konsiltasyon isteyiniz.

Her hasta icgin bir kart ¢ikartmaya ve (imkan varsa) kimlik tespiti yapmaya 6zen goésteriniz. Suuru kapall
olan ve Uzerinden kimlik gcikmayan hastalari kisaca tarif ederek (6rnek: 45-50 yasinda, orta boylu, biyikl, sag
femur ve kafatasi frakturll hasta) takibinin daha kolay olmasini saglayiniz. Kartin Gzerine hastanin kan
grubunu ve Ozet olarak hastanin durumunu, muayene bulgularini ve uygulanan tedavi ydntemlerini
kaydediniz. Bu amacla tip 6grencilerinden, hemsirelerden veya diger saglik personelinden yararlanabilirsiniz.

2. BASVURU SIRASINDA GENEL YAKLASIM

Hastalarin gogunda vicudun farkh bolgelerine travma vardir. Bu nedenle politravma hastalarinda
uygulanan genel prensipler felaketzedelerin ¢ogu icin gegerlidir. Bunlari kisaca tekrarlayalim:

e Anamnezi aldiktan sonra hizla fizik muayene yapiniz ve “ABCDE™yi kontrol ediniz (Birincil yaklagim)
(sayfa-51).

Muayene sirasinda hipovolemiye sebep olan énemli bir kanama tespit ederseniz en kisa slrede lokal baski,
kompresyon bandaji, turnike vb. yéntemler ile kanamayi durdurunuz (Bkz. sayfa-10) ve hemen cerrahi
konsultasyon isteyiniz. Bu asamada cerrahi brang hekimi vaskuler kanamaya proksimal ve distal bdluminden
kompresyon uygulayacak, atravmatik vaskiler klemplerle kanamayi kontrol altina alacak, ardindan da onarim
yapacaktir. Cerrahi deneyiminiz yoksa bu igsleme girismeyiniz. Kan transfizyonuna da en kisa slrede
baslayiniz. Kan ve kan drUnleri bulamiyorsaniz 6én planda izotonik NaCl (bulamazsaniz hipotonik NaCl)
kullaniniz.
e Birincil yaklagsimi bitirmeden ve hastanin vital bulgularinin stabilizasyonundan emin olmadan ikincil
yaklasima geg¢meyiniz. Bazi hastalar igin birincil yaklasim ¢ok zaman alabilir ve ikincil yaklasim ¢ok
gecikebilir; hatta hic mimkuln olmayabilir.

Ikincil yaklasimda (ayrintih sekilde hikaye alma, fizik muayene, radyolojik incelemeler ve laboratuvar
testleri) felaketzedenin elbiselerini tamamen ¢ikartiniz; gerekirse hastanin gamasirlarini kesiniz; bdylece
vicut ylzeyinde bulunan butin yaralanmalari gérebileceksiniz.

Fizik muayenede 6nce pupillalari kontrol ediniz, daha sonra da servikal bir yaralanmay: tespit icin boyun
muayenesi yapiniz. Eger medulla spinalis hasari riski mevcutsa (omurga hizasinda travma izi varsa),
hastanin boynunu hemen sabitleyiniz. Nefes darligi ve gégis duvarinda siddetli agrisi olan toraks travmali
hastalarda pnémotoraksi akla getiriniz. Palpasyonla kostalarda hassasiyet ve krepitasyon bu taniyi
destekler. Bu hastalarda kalbi de dikkatle dinleyiniz; kalp seslerinin derinden gelmesi hemoperikardiyum
ya da perikard tamponadinin bir bulgusu olabilir. Karin muayenesinde intraabdominal organ
yaralanmasina ait semptom ve bulgulari arastiriniz. Dikkat ediniz: bulgularin normal olmasi, viseral organ
hasari ihtimalini ortadan kaldirmaz!

Paralizi ve parezi medulla spinalis hasarinin gdstergeleri olabilir. Ancak ezilme sendromunda sikca
gozlenen periferik ndropati de benzer bulgulari verebilir. Medulla spinalis yaralanma riski kesinlikle ekarte
edilinceye kadar omurgay! mutlaka stabilize ediniz.

Delici yaralanmasi olan hastalarda radyolojik goruntileme yapilmasi zorunludur. Bu iglemler sirasinda
hastaya restsitasyon gerekebilir. Bu nedenle hastaya her zaman igin eslik ediniz. Isiniz ¢ok yogun ise
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baska bir saglik personelini gérevlendiriniz. Agiklanamayan hipotansiyonu olan ve karin muayenesinde
patolojik bulgu tespit edilen hastalarda hizla ultrasonografi yaptiriniz.

e Semptom ve bulgulari gizleyebilecegi igin analjezikleri dikkatlice kullaniniz.

e Tibbi, sosyal ve yasal sebeplerle felaketzedelerin kayitlarinin tutulmasi hayati 6énem tasir. Hastanin kimlik
belgelerine ek olarak her an uygulanan tibbi islemleri kisaca kayit ediniz.

3. YANIKLARIN TEDAVISI
Depremlerin ardindan siklikla yanginlar da cikar; feleketzedelerde agir yaniklar gorilebilir. Yanik
tedavisini: A. Genel dnlemler; B. Yanik yarasi tedavisi ve C. Sivi tedavisi olarak planlayiniz.

A. Genel onlemler: 1. Birincil yaklasim’daki prensiplere uyunuz. 2. Elbise ve takilari hemen ¢ikararak,
pansumana baslayiniz. 3. Periferik damar yolu agarak biyokimyasal inceleme igin kan 6rnegi aliniz. 4.
Nazogastrik sonda takiniz. 5. Soguk ortamlarda hipotermiyi 6nleyiniz. 6. Adriyi kesiniz. 7. Tetanoz profilaksisi
agisindan degerlendiriniz. 8. Ozellikle elektrik garpmalarina bagh yaniklarda rabdomiyoliz, myoglobiniiri, fatal
hiperpotasemi ve kardiyak aritmilerin sik olacagini unutmayiniz; bu hastalari ezilme sendromunun tedavisine
benzeyen bir sivi protokolu ile tedavi ediniz. 9. Ciddi yanikh hastalari yogun bakim Gnitelerinde izleyiniz.

B. Yanik yaralarinin tedavisi: 1. Yarayi bol ilik serum fizyolojik veya akan musluk suyu ile yikayiniz,
ancak yaraya buz veya buzlu su uygulamayiniz. 2. Yaranin genigligini ve derinligi belirleyiniz; i1s1 kaybi ve
buharlasmayi 6nlemek icin yarayi kapatiniz. 3. Yanik yarasi baslangigta steril kabul edildiginden, profilaktik
amacla sistemik antibiyotik baslamayiniz; yalnizca antibiyotikli yanik kremlerini tercih ediniz. 4. Ginimuzde
yaralarin bakiminda vazelinli steril gazli bez (tllgire) veya hidrokolloid, hidrofilik 6zellikli sentetik ortiler
kullanilabilir. Nitrofurantoin (Furacin), %1’lik gimus sulfadiazin (Silverdin, Silvaden) veya %0.5’lik povidon
iyodur (Betadine, Batticon) ile pansuman da uygulanabilir. 5. Pansuman sirasinda yanan boélgeye uygun
pozisyon verilmesi énemlidir; el yanigini tenis topu tutar pozisyonda ve parmak aralari acgik olacak sekilde,
kapali pansumanlarla, elevasyonda takip ediniz. Lokalizasyon olarak yuz, el, ayak, kulak, eklem ve perine
yaniklarini; etyolojik olarak elektrik, kimyasal ve inhalasyon yaniklarini hizla hastaneye goénderiniz.

) C. Sivi tedavisi: Yaniklarda asin sivi kaybedildiginden dolayi codu kez parenteral sivi tedavisi gerekir.
Intravendz sivi miktarini hastanin kilosu ve yanmis vicut yilizeyine gore hesaplayiniz (9'lar kural) (Sekil-17).

Sekil-17. Yanikh
hastalara verilecek sivi
miktarinin tayininde
9’lar kurali.

Bu kurala gore; bas ve
kollar %9, govde, sirt ve
bacaklar ise %18 olarak
kabul edilir;  verilecek
giinliikk stvi miktart (4 ml x
kg x yamk ylizdesi)
formiiliine gore hesaplanir.

Sivi tedavisinde ilk glin kristalloidleri (izotonik NaCl, -hiperpotasemisi yoksa-laktatli Ringer, vb.) seginiz;
total sivinin yarisini ilk 8 saatte, kalanini ise sonraki 16 saatte veriniz. ikinci giin hem kolloidleri (taze donmus
plazma, Dextran, Haemaccel ve Gelofusin), hem de eriskinlerde %5 Dextroz, ¢ocuklarda ise %5 Dextroz -
%0.45 NaCl soltsyonlarini veriniz [Verilecek kolloid miktari: 0.5 ml x kg x yanik yuzdesi formilinden
hesaplanabilir. Kristalloid olarak 1.5 ml x kg x yanik yizdesi kadar %5 dextroz vermek de ¢ogu kez uygun
olacaktir]. Hafif yaniklarda agizdan sivi replasmani da yeterli olabilir. Uygun duzeyde vital organ
perfuzyonunun en guvenilir gostergesi idrar miktarinin ¢ocuklarda 1 ml/kg/saat, erigkinlerde ise 0,5
ml/kg/saatin tGzerinde olmasidir. Sivi tedavisinde en guvenli yol ise santral venéz basing dlgimleridir.

4. DONMALARIN TEDAVISI

Soguk kis mevsiminde olan depremlerde felaketzedeler enkaz altinda uzun slre kalirlarsa hipotermi
(vicut 1sisinin 35°C altina diismesi) gelisir. Viicut 1sisi 28 °C altina diiglince doku oksijenizasyonu bozulur.
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Hastalarda cilt soguk ve siyanotiktir. Beyin édemi, suur kaybi, hipotansiyon, tasikardi, atrial ve ventrikiler
fibrilasyon ve 6lum goézlenir.

Tedavide islak veya donmus giysileri ¢ikartiniz; hastayi sicak battaniyelere sariniz; yin eldiven ve bashk
giydiriniz. Ortam 1sisini 28° C civarina ¢ikartiniz; dokulari ovmayiniz, hastayi ylritmeyiniz; kuru pansumanla
kademeli olarak 1sitiniz. Bunun igin inflizyon sivilarini 1sitiniz, termofor kullaniniz, isitilmis oksijen solutunuz,
bulabilirseniz hastayr 40°C’lik kiivete daldiriniz. Hastaya alkolstiz, isitiimis, sekerli sivilar igiriniz ve tetanoz
profilaksisi agisindan degerlendiriniz.

5. MEDIKAL TEDAVI
A. HIPERPOTASEMIi TEDAVISI

Kas travmasi bulunan hastalarda fatal hiperpotasemi bébrek yetersizligi olmaksizin da gelisebilir ve her an
(tam bagvuru asamasinda da) ortaya ¢ikabilir. O nedenle, fizik muayeneyi yaptiktan sonra hemen EKG
¢ekiniz (Tablo-6, Sekil-18).

Tablo-6. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular.

Serum potasyum diizeyi EKG BULGULARI (Bkz. Sekil-15)

6-7 mEq/L =>»=>=>» yiiksek, sivri, dar T dalgalari,
8mEqg/L =>=>=>» pdalgalarinin kaybi veya QRS ile iligkisini kaybetmesi
10 mEg/L =»=>=>» genis aberran QRS kompleksleri
11 mEqg/L »=>=>»  bifazik defleksiyonlar (QRS-ST-T dalga karisimi)
12 mEqg/L =>=>=>» ventrikiiler fibrilasyon veya kardiyak arrest

Tabloda sayilan bulgulara ek olarak bazi hastalarda psddoinfarkt gériinimleri, bazilarinda da dal blogu
veya atriyoventrikiler dissosiasyon bulgulari ortaya ¢ikabilir. S6z konusu tim bulgular hiperpotasemi gegtikten
sonra kaybolur. Ote yandan, yukaridaki bulgular hiperpotasemi igin spesifik degildir. Yiksek T dalgalari
saglikh kimselerde, miyokard infarktisiinde, intrakranyal kanamalarda ve kardiyak riptir ve hemoperikard
sirasinda da ortaya cikabilir.

K= 5 mEq/L K= 7 mEg/L K= 8 mEg/L

K= 11 mEg/L K= 12 mEg/L

S0 g

Sekil- 18. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular. Bulgular sematize edilerek gosterilmistir; bazen daha diigiik
veya yiiksek serum potasyum diizeylerinde de benzer degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

EKG'de hiperpotasemi bulgusu saptayacak olursaniz laboratuvar sonuglarini beklemeden empirik
antihiperpotasemik tedaviye baslayiniz (Tablo-7). Tedavi seklinin segiminde hastanin aciliyetini ve
kullanilacak ilacin etki baglama zamanini géz énline aliniz. Hastay diyalize almaya karar verseniz bile (diyaliz
baslayana kadar) medikal antihiperpotasemik tedaviye hizla baslayiniz.

B. SIVI TEDAVISI

Hasta, basvurdugunda sivi inflzyonu yapilmakta ise, bu sivinin tirind kontrol ediniz; eder potasyum
iceren bir solisyon ise inflizyonu hemen durdurarak yerine asagida bahsedilecek olan bir siviyi baglayiniz.
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Eger herhangi bir sivi verilmiyorsa damar yolu a¢iniz ve hastanin durumuna uygun bir kolloid veya kristalloid
vermeye baslayiniz. Uygun sivinin segiminde su noktalara dikkat ediniz:

- Hasta normotansif ise ideal sivi hipotonik NaCrldudr; hipotansif ise altta yatan sebebi arastiriniz;
hipotansiyona herhangi bir kanama (cerrahi veya medikal) yol agiyorsa kan veya plazma veriniz. Bu
solusyonlari bulamazsaniz bir yandan izotonik NaCl uygulayiniz, 6te yandan transfiizyon i¢in kan arayiniz.

- Hastaya verilecek sivi miktarinin tayini amaciyla (miimkinse) santral ven6z basing (SVB) kateteri takiniz.

- Foley kateteri icin secici davranmalisiniz; bilinci yerinde olan hastalara mutlaka Foley sondasi takmak
gerekmez, ancak bilinci yerinde olmayan veya travmaya (6rnegin; femur kirigi) bagh olarak hareketi kisitlanan
ya da infravesikal obstriiksiyon ihtimali bulunan hastalara mutlaka sonda uygulayiniz.

- Etkin (20 ml/saat'ten fazla) idrar akimi saptanan hastalarda sahada mannitol-alkali soliisyonu baslanmigsa
bu tedaviyi stirduriiniiz; baslanmamigsa uygulayiniz. (Dikkat ediniz: hi¢ idrar ¢cikaramayan hastalara mannitol

vermeyiniz).

- Bu solusyonun veriimeye baslandidi andan itibaren hastanin idrar ¢ikisini yakindan izleyiniz veya bu
amagcla bir hemsireyi ya da bir hasta yakinini gérevlendiriniz. Hedef, idrar akiminin 300 ml/saatten
daha fazla olmasidir. idrar yaniti alinan 75 kg agirigindaki geng bir eriskine, bir gin iginde bu
solisyondan 12 litreye varan dozlarda veriniz. Genelde, 12 litrelik sollsyon igin 8 litreye varan dilrez
yaniti beklenir.

Ezilme sendromlu hastalarda daima pozitif sivi bilangosu sarttir; ¢iinki
hasara ugramis kaslar icinde asir miktarda sivi sekestre olabilir. Bu
nedenle 24 saatlik siire icinde, sivi dengesi yéniinden 4-4.5 litre kadar
onde olmayi hedefleyiniz.

Ote yandan, (felaket sartlarindan dolayl) eder hastayl yakindan izleyemeyecek iseniz, mannitol-alkali
solisyonunu bu derece enerjik degil, ancak 3-6 litre civarinda uygulayiniz, aksi takdirde idrar ¢gikaramayan
hastalarda (6zellikle de yaslilarda) sivi yiklenmesine ve sol kalp yetersizligine yol agabilirsiniz.

Dikkat ediniz: Mannitol-alkali solisyonunu veya bagka herhangi bir solisyonu hi¢ idrar gikaramayan
hastalara 3-6 litreden de az veriniz. En iyisi, verilecek sivi miktarini her hasta igin ayri ayri degerlendirmeniz
ve bu hastalara ilk firsatta SVB kateteri yerlestirerek izlemenizdir; uygulanacak olan sivi miktarini SVB
Olgiimlerine gore tayin ediniz.

Mannitol-alkali solisyonu uygulamasina genellikle miyoglobinuri ortadan kalkana (idrar rengi iyice acilana)
kadar (yaklasik travmadan sonraki ilk 3 gin) devam ediniz; ancak, duruma godre 36. saatten itibaren
bikarbonat uygulamasini azaltarak kesebilirsiniz.

Ezilme sendromuna bagli akut bobrek yetersizligi (ABY) profilaksisinde dopamin verilmesinin bir yarari
yoktur; furosemid uygulamasi da tartismalidir. Bobrek yetersizligi tam olarak yerlestikten sonra
guvenilebilecek tek tedavi yontemi diyalizdir.



Tablo-7. Hiperpotaseminin acil tedavisi*

) Etkinin
llag baslamasi / Etki tarzi Uygulama Not
etki sliresi
. . , . . . P Serum potasyumu 8 mEg/L’ den yiiksek
0, -
Kalsyum glukonat / glubionat 12 dakika / Miyokardin uyarima _MO Iu_k_ splusyondan 10 -30 ml, 2 |_Ie 5 dakika _suresmd_e olan velveya EKG degisiklikleri olan
(Calcium Sandoz amp, 10 ml, 1-2 saat esidini disiiriir i.v. verilir; uygulama sirasinda EKG ile yakin takip gerekir. hastalara uvqulamr. Digitalize hastalarda
%10’luk) 19 surur. Hiperpotasemi bulgusu gegince inflzyon kesilir rara uyg : 9
kontrindikedir.
Sodyum bikarbonat amp. (10 : 0.5-1 saat / : Potasyumu hiicre : 50 ml sodyum bikarbonat 50 - 100 ml %5 dekstroz veya E)/ol_ur_n yUklenmesi y_a_pablhr; _hlpokal_sem|k
o . - h . ; - - elirtilere yol acabilir. Kalsiyum igeren
ml, %8.4’liik) 1-2 saat icine surikler. izotonik NaCl ile sulandirilip 0.5- 1 saat iginde verilir. L . -
sivilarla birlikte verilmemelidir.
Her 3 - 5 gr dekstroz icin 1 Unite kristalize insulin Eszg_ s_en__dromlu _hastalarda (-_3tk|S|z
insiilin ve dekstroz 1 saat / Potasyumu  hicre : hesabiyla hazirlanan sollisyon**, (hastanin kardiyak h?:)?aﬂgrﬁiklnigzé?/? deﬁnlsor?llgr?:su:(ir?:i"zm;zs.
4-6 saat icine surikler. tqleransml da_gozeterek) 250 ml/saat hizinda ve buyuk dekstroz uygulanir; aksi halde hipoglisemi
bir venaya verilir. o
gelisebilir.
10 mg salbutamol (Ventolin amp. 1 mg) 5 ml izotonik
Beta-2 adreneriik aconistier 0.5-1saat / Potasyumu  hicre i NaCl igine konur; 15 dakika slresince nebulizér ile inhale i Tasikardi ve angina pektorise yol agabilir;
Ik ag 2 - 4 saat icine surukler. edilir veya 0.5 mg’llk ampul 100 ml %5Dextroz icine : kalp hastalarinda tercih ediimez.
konarak 15 dakikada i.v. verilir.
Furosemid I egel /7 lelEsumy  ole 20 - 100 mg i.v. yoldan yavas olarak, bolus verilir Oligurik hastalarda etkisizdir.
degisken digina attirir. o ’ ’ ’

L 0.5 saat/ Potasyumu  vicut - -~ En etkin tedavi yontemidir. Gerekirse ayni
Hemodiyaliz 5-6 saat disina atar. Diyaliz ekibi tarafindan uygulanir. gun iginde bir kag kez diyaliz yapilabilir.
Periton divalizi 3-4 saat/ Potasyumu  viicut = Deneyimli bir hekim tarafindan uygulanir; bir hemsire =~ Ezilme sendromlu hastalarda yetersiz

4 diyaliz stiresince - disina atar. veya tip 6grencisi tarafindan izlenir. kalabilir.

* Tum bu tedavilerin sonucunu izlemek icin sik olarak EKG kontrolleri yapiniz.

** Ornek: 500 ml %20’lik Dekstrozda 100 gr. dekstroz var; bu seruma 100/5= 20 Unite kristalize insilin ekleyeceksiniz.
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C. AGRI TEDAVISI

Travma hastalarindaki siddetli agrilar codu kez kaslar ve kemiklerden kaynaklanir.
Agril  hastalari dikkatle muayene ediniz; Ozellikle omurga bdlgesinde
hareketle artan siddetli agri varsa hastayi yerinden oynatmayiniz.

Kesin tani konulmamis bas ve batin bdlgesi agrilarinda asiri dozda agri kesici vererek olayi
maskelemeyiniz. Ote yandan, tani sorunu yoksa hizla ve etkin sekilde analjezi saglayiniz. Bu amagla, Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan belirlenen tig basamakli merdiven sistemini uygulayiniz. Buna gore:

Birinci basamakta paracetamol (Panadol, Minoset, Vermidon vb.), metamizol (Novalgin) gibi basit ilaglara
basvurunuz. Nonsteroid antiinflamatuarlari vermekten kagininiz. Bu ilaglar hem agriyi etkin sekilde dindirmez,
hem de gastrointestinal kanama ve bbbrek yetersizligi gibi sorunlara yol agabilir.

Agn gecmedigi taktirde ikinci basamakta (birinci basamak ilaglarina ek olarak) hafif etkili morfin
benzerlerine geciniz. Bu basamakta kodein kase veya ¢ogu kez parasetamol ile kombine sekilde kodein
iceren preparatlari [(Geralgine-K; 3X10) mg veya (Doloadamon-P 3X15 mg)] ya da tramadol (Contramal;
2X50 mgq) gibi ilaglari kullanabilirsiniz.

Agri yine gecmezse (glincli basamakta morfin turevlerine geciniz. Bu grupta en az yan etkili ila¢ morfindir
(M-eslon tablet; 2X30 mg). Parenteral morfin inatgi agrilarda bile hizla etki eder (Morphine amp; disuk dozlar
tercih edilir, ancak gereginde 4 saate bir 10 mg sc. veya im. yolla verilebilir; bu dozun Y2’G ile /%’si yavas i.v.
yoldan injeksiyon (dakikada 2 mg) seklinde uygulanabilir. Morfin diginda fentanil'i de kullanabilirsiniz
(Duragesic transdermal flaster 25 - 50 - 75 mcg/saat, 3 ginde 1 adet). Asiri dozlarda (bazen de terapoétik
dozlarda) morfin tlrevlerinin solunum depresyonu, bulanti, kusma, kabizlik gibi sorunlara yol agabilecegini
unutmayiniz.

Agri kesicileri kullanirken asagidaki ilkeleri dikkate aliniz:

1. Oncelikle oral yolu deneyiniz, yetmedigi takdirde subkiitan veya intramiskiiler yola bagvurunuz.

2. Agri kesicileri diizenli araliklarla veriniz.

3. Agn kesicileri her seferinde agri baslayinca degil, ancak diizenli olarak agri baslamadan veriniz;
bdylece ¢ok daha az dozda ilagla agriyi kontrol altina alabileceksiniz.

Agir travmali olgularda agriy1 kontrol altina alamazsaniz hastay! daha ileri agri kontrol yéntemlerinin
uygulanabilecegi algoloji uzmanlarina yénlendiriniz. Bu durumda sinir bloklari ve epidural bdlgeye yerlestirilen
kateterler ile agri dindirilebilir.

Agri tedavisinde hasta yakinlarindan da yararlaniniz; onlari hastaya verilecek ilaclar ve hastanin takibi
konusunda egitiniz.

D. HIPOKALSEMIi TEDAVISI

Eziime sendromu gelismis felaketzedelerde sik rastlanan bir elektrolit dengesizligi de hipokalsemidir;
ancak aritmi riski olmadigi siirece, serum kalsiyumunu normale getirmeye calismayiniz. Acil durumlarda
kullanilabilecek olan ve llkemiz ilag piyasasinda yaygin olarak bulunan bir preparat kalsiyum glubionattir.
Kalsiyum glubionat (Calcium Sandoz amp, %10), 10 ml'lik ampuller halinde mevcuttur; bir ampul 90 mg
elemanter kalsiyum icerir. Tetani, aritmi gibi hipokalsemik bulgularin varliginda 1 ampul kalsiyumu, 4 dakikayi
asan bir sure icinde dogrudan intravendz injeksiyon seklinde verebilirsiniz. Bu uygulamayi kalsiyum iceren
solusyonlarin infizyonu izlemelidir.

Kalsiyumlu solusyon hazirlarken, 100 ml seruma 200 mg’dan (2 ampul) daha fazla kalsiyum eklemekten
(bir bagka deyimle ¢ok yogun solisyonlar hazirlamaktan) kagininiz. 10 ampul (100 ml) kalsiyum glubionatin
900 ml %5 dekstroz soliisyonuna katilmasi ile hazirlanan bir sollisyon 1 litrede 900 mg kalsiyum igerir.
inflizyona 50 ml/saat hizinda baslayiniz; bdylece saatte 45 mg veya yarim ampul kalsiyum vereceksiniz.
Semptomlari diizelmeyen hastalarda infliizyon hizini artirabilirsiniz (6rnegin; 10 ampul kalsiyum igeren bu
solusyonu 4-6 saatlik bir sure iginde verebilirsiniz). Semptomlar gecince tekrar 50 ml/saat hizina disiniz.15
mg/kg elemantel kalsiyum vermekle 70 kg agirigindaki bir erkek hastanin serum kalsiyumunu 2-3 mg/dl
yukselteceksiniz; bu artis hi¢ degilse bir slre i¢in hipokalsemik semptomlari 6nleyecektir.

Kan transfiizyonu sirasinda karsilagilan sitrat toksisitesine bagli hipokalsemiyi 6énlemek i¢in 1 saat icinde
1000 - 1500 ml'den daha fazla banka kani uygulamayiniz. Her 1500 ml kan icin 10 ml kalsiyum glubionat
vererek transflizyona bagl hipokalsemileri dnleyebilirsiniz.

Digitalize hastalarda intravendz yoldan kalsiyum verilmesinin kontrindike oldugu hatirlayiniz.
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6. YOGUN BAKIM iNDIKASYONUNUN SAPTANMASI

Geri donusum olasilikli ve hayati tehlikenin bulundugu herhangi bir organ yetersizligi (kardiyovaskdiler,
serebral, pulmoner, renal, metabolik ) mevcutsa veya gelisebilecek ise ya da major bir cerrahi problem varsa
hastay! yakindan izleyebilmek amaci ile yogun bakima unitesine yatirma imkani arayiniz. Ancak, felaketler
sirasinda yogun bakim yataklarina ihtiya¢ artacagi i¢in bu indikasyonu ¢ok dikkatle koyunuz.

Yogun bakim indikasyonlarina bazi érnekler asagida verilmigtir:

Cerrahi sorunlar:

Travma hastalarinda hemodinamik monitorizasyon ve/veya ventilasyon destegi ya da yiksek dizeyde
hemsire bakimi gereksinimi veya major cerrahi girigsim sonrasi hastanin yakindan izlenmesi geregi.

Medikal sorunlar:

Travmatize veya non-travmatize hastalarda asagida sayilan indikasyonlar:

1. Kardiyovaskiiler: Vazopressor gerektiren degisik etyolojili hipotansiyonlar, yakin monitorizasyon ve
girisim gerektiren kompleks aritmiler, akut konjestif kalp yetersizligi, devamli gégus agrisi ile birlikte unstabil
anjina, kardiyak tamponad veya kardiyak arrest sonrasi izlem. (Objektif parametreler: nabiz sayisinin
dakikada 40'in altinda veya 150’nin Uzerinde olmasi, sistolik kan basincinin 80 mmHg’nin, ortalama arteriyel
basincin 60 mmHg’nin altinda olmasi veya diyastolik kan basincinin 120 mmHg’'nin Gzerinde olmasi).

2. Pulmoner: Yapay solunum gerektiren akut solunum vyetersizligi, hemodinamik instabilite ile birlikte
pulmoner emboli, massif hemoptizi, entiibasyon gerektirecek solunum yetersizligi. [Oda havasi soluyan bir
kiside ortaya c¢ikan hipoksemi [parsiyel arter oksijen basinci (PaO,) <60 mmHg, oksijen satlirasyonu (SAT)
<%90)] velveya [hiperkapni parsiyel arter karbondioksit basinci (PaCO,) >45 mmHg)] solunum yetersizligini
gosterir. Maske ile oksijen vermekle SAT >%92 ve PaCO;’si <45 mmHg olan hastalarda temel sorunu arayip
¢ozinlz. Ote yandan, %50'den fazla oksijen uygulamasi ile PaO, <60 mmHg, SAT <%92 ise yogun bakim
Unitesi indikasyonu vardir]. Gortnur bir neden olmaksizin solunum hizinin dakikada 35'den fazla olmasi da
yogun bakim gereksinimi ihtimalini akla getirmelidir.

3. Norolojik: Mental durumu degistiren ve/veya herniasyon potansiyeli bulunan intrakranial kanama veya
ciddi kafa travmalari,

4. Gastrointestinal: Hayat tehdit eden gastrointestinal kanama,

5. Diger medikal sorunlar: Agir sepsis, septik sok, herhangi bir nedenle birden fazla organ yetersizligi
varligi gibi nedenler ile yodun bakim sartlarinda yakin hemsgire izlemi gereksinimi.

Ote yandan, felaket sartlarinda yogun bakim yatagina hemen ulasma sansi genellikle ok azdir; bu
imkani bulana kadar hastalarda altta yatan patolojiyi arastiriniz ve gecikmeden ilk mudaheleyi yapiniz.
Hipotansif hastalarda 6ncelikle primer etyolojiyi arastirarak uygun tedaviye geciniz.

Hizla yodun bakima verme sansiniz yoksa asagidaki indikasyonlar ile hastayi entlibe etmeyi disuniniz:

a). Solunum durmasi veya ¢ok ylizeyel solunum,

b). Solunum sayisinin dakikada 35'in lizerinde olmasi,

c¢). Koma varligi,

d). %50 Gzerinde oksijen ile SAT<%92, PaO, <60 mmHg bulunmasi,

e). Kan pH'si <7.32 ile birlikte PaCO, >50 mmHg bulunmasi.
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V. KLINIK SEYIRDE SAGLIK HIZMETLERI
(3. BASAMAK TEDAViLER)

Uciincii basamak tedaviler bir hastaneye yatirilmis felaketzedelerin takibini tarif eder. Bu asamada sik karsilasilan
sorunlar travmaya, fasyotomiye, amputasyona veya diger cerrahi girisimlere sekonder yaralarin bakimi; farkh
infeksiyonlarin; akut bobrek yetersizliginin; énceden bulunan kronik hastaliklarin ve psikolojik sorunlarin tedavisidir.

1. YARA BAKIMI
Yara iyilesmesinin kusursuz olmasi igin uygun yara bakimi sarttir. Travma sonrasi yaralar 2 ana baslikta
degerlendirilir:

a). Acik yaralar. Genelde penetran travmalar sonrasinda olusur, cilt ya da mukoza bUtinlGga
kaybolmustur ve infeksiyon siktir. Agik yaralarin erken iyilesmesinde pansumanlarin usuliine uygun yapilmasi
¢ok dnem tasir. Bu konuda asagidaki noktalara 6zen gdsteriniz:

e Yaranin durumunu degerlendiriniz ve pansuman igin gerekli malzemeye karar vererek hazirlik yapiniz.
¢ Analjezi saglayiniz; bu amagla lokal anestezikler veya morfin kullanabilirsiniz.
o Aseptik kosullarda (bantlan yara tarafina dogru ¢ekerek) mevcut pansumani aginiz.

Yaralarin kapatiimasinda kullanilan YARA ORTULERI degisik tiplerde olabilir; herbirinin kendine 6zgi
olumlu ve olumsuz taraflari vardir:

Gazli bezler: Dokunmus kumas liflerinden yapilir; emici 6zelligi sayesinde taze yaralarda kullaniglidir;
ancak yaray! kapadigi i¢in durum degerlendirmesini engeller ve islatiimadigi zaman grantlasyon dokusuna
yapisir.

Saydam értiiler: Piyasada c¢esitli markalarda bulunabilen bu 6értller (cerrahi drape) kendiliginden yapisirlar
ve kaldirlmadan yaranin degerlendiriimesine olanak tanirlar. Ancak, emici 6zellikleri yoktur.

Hidrokolloid értiiler (Comfeel, Restore vb.): Yapiskandirlar; yarayl nemli tutarlar; bir haftaya kadar yara
Uzerinde birakilabilirler; ancak opak olduklari i¢in yaranin degerlendiriimesi gugctur; ayrica yaranin su ve hava
ile temasini Onlerler.

Acik yaralarin pansumaninda %3’liik borik asit kullanimi ile granilasyon dokusunun olusmasi ve ardindan
yara iyilesmesi de etkin sekilde hizlandirilabilir. Bu madde 6zellikle genis doku kaybi olan derin yaralarda
faydalidir.

b). Kapali yaralar: Daha ¢ok kiint travma ya da yuksek basing sonrasinda olusur, cilt ya da mukoza
batdnligad korunmustur.

YARA IYILESMESI

lyilesmenin ilk 2 - 5 gunl inflamasyon, 2 - 21 guni proliferasyon, 6 ay - 2 yillik dénemi ise yeniden
yapilanma fazidir. Yaranin tipi, derinligi, kan dolasimi, icinde debris ya da infeksiyon varligi yara iyilegsmesini
etkiler.

Yaralarin iyilesmesini primer, sekonder ve tersiyer kapatmalar seklinde saglayabilirsiniz.

A. Primer kapatma: Temiz yaralari lokal ya da genel anestezi altinda bol miktarda serum fizyolojik ile
temizledikten sonra sutur atarak kapatabilirsiniz. Ancak bu sirada yara icinde herhangi bir yabanci cisim (cam,
toprak, tas parcaciklari vb.) kalmadigina ¢ok dikkat ediniz; yarayr parmaginizla inceleyiniz ve etrafta iskemik
doku varsa eksize ediniz. Yara igine antiseptik ajanlar dokmeyiniz. Daha sonra herhangi bir 6l bosluk
olusturmayacak sekilde yarayi sitire ediniz. Genis yumusak doku ya da el yaralanmasi varsa istirahat ateli ve
elevasyon uygulamasina dikkat ediniz. Bu sirada tek doz (Sefazolin 1-2 gr, i.v. yoldan) antibiyotik uygulayiniz;
tetanoz toksoidi (asisi) (Tetavax amp., 0,5 ml) im yoldan ve insan kdkenli tetanoz immunoglobulini (HTIG)
(Tetuman; 250 U/2ml’lik flakon) (500-1000 Unite -en fazla 6000-10000 U.- i.v. inflzyon) ile tetanoz proflaksisi
(Tablo-8 ve 9) yapiniz.
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Tablo-8. Tetanoz igin risk tasiyan ve tasimayan yaralarin ozellikleri.

Klinik 6zellikler Riskli Risksiz
Yaranin suresi 6 saatten fazla 6 saatten az
Sekli Dizensiz yara, agik kirik Lineer yara
Derinligi 1 cm’'den fazla 1 cm'den az

Kursunlanma, ezilme, yanik,

Yaralanma sekli
s donma, bombalanma

Bigak, cam gibi kesici alet yarasi

infeksiyon bulgulari Var Yok

Cansiz doku Var Yok
Kontaminasyon (toprak, kir,
toz, digkl, tiikiiriik) Var Yok

iskemik doku Var Yok

Tablo-9. Tetanoz riski tasiyan ve tasimayan yaralarda tetanoz toksoidi (0.5 ml, tek doz) ve HTIG (tetanoz immunoglobulini)
uygulamast

Riskli yara Risksiz yara

Tetanoz toksoidi 0.5 ml (tek doz)
Toksoid (1) | HTIG | Toksoid (1) | HTIG

Onceden ii¢ veya daha az asi yapiimislar Evet Evet Evet Hayir

Onceden licten fazla asi yapiimislar Hayir(2) Hayir | Hayir(3) Hayir

1: Yedi yasindan kuguk cocuklar igin Difteri- tetanoz- bogmaca asisi yapilir. Yedi yastan sonra sadece tetanoz toksoidi yapilir.
2: Son doz bes yildan 6nce ise evet.
3: Son doz on yildan 6nce ise evet.

B. Sekonder kapatma: Yaranin kontamine ve nekrotik oldugundan slpheleniyorsaniz 3-4 gunlik
pansumanlarla yarayi izleyiniz; temiz hale geldiginden emin oldugunuzda yarayi kapatiniz.

C. Tersiyer kapatma: Yara bariz olarak kontamine ve enfekte ise yarayi granilasyon dokusu gelistikten
sonra sutlre ediniz. Ancak genis yaralarda bu evrede siklikla greft gerekecegini unutmayiniz.

2. INFEKSIYONLARIN TEDAViISI

Kint ve penetran travmali hastalarda infeksiyonlar ¢ok ©6nemli bir mortalite nedenidir. Yara
infeksiyonlarina ek olarak oldukga sik gériilen nozokomiyal infeksiyonlar mortaliteyi (i¢ kat artirir. infeksiyonun
gelismesi ve seyri bulasan bakteri miktarina ve konak faktorlerine baglidir. Hasarli derinin debridmani
infeksiyona karsi 6nemli bir savunma sistemini ortadan kaldirir ve lokal yara infeksiyonuna zemin hazirlar.

Travma hastalarindaki infeksiyonlar erken ve ge¢ dénemde ortaya ¢ikabilir. Erken infeksiyonlar, travmanin
kendisine ve yapilan cerrahi girisimlere bagh oldugu halde, gec¢ infeksiyonlar genellikle hastane servislerinde
veya yogun bakim Unitelerinde nozokomiyal infeksiyon olarak ortaya ¢ikar.

Travma hastalarindaki infesiyonlari yara ve diger infeksiyonlar olarak ikiye ayirmak miumkindur:

Yara infeksiyonlari: Cevre dokularda inflamasyonun kardinal belirtileri (kizariklik, 1s1 artisi, agri)
olmadikga yara vyuzeyinden (Uretilen bakteriler her zaman infeksiyona isaret etmez. Bu durumda
kontaminasyon ve kolonizasyon s6z konusu olabilir; onun i¢in antibiyotik kullaniminiz yarar saglamayabilir.
Selllitle birlikte olmayan ylzeyel infeksiyonlari yalnizca debridman, drenaj ve pansuman ile tedavi
edebilirsiniz. Ancak, derine yayilan sellilitle birlikte olan ve sistemik belirtilere (ates, konstitlisyonel belirtiler
vb.) yol acgan infeksiyonlarda genis debridman ve drenajin yanisira sistemik antibiyotik kullanmaniz da
gerekecektir.
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Yaralarin lokal cerrahi tedavisini yapmadan antibiyotik kullanmanizin hig bir
mantigi yoktur.

Felaket sartlarinda mikrobiyolojik tani yéntemlerini her zaman bulamayabilirsiniz. O nedenle, empirik
antibiyotik uygulamalarina gereksinim duyabilirsiniz. Antibiyotikler profilaktik olarak veya preemptif tedavi
seklinde uygulanir.

Profilaksi: Etkenler dokuya ulasmadan Once (fasyotomi, kapali kiriklarin rediiksiyonu, laparatomi vb.
girisimler 6ncesinde) antibiyotik kullanimidir. Bu amagla sefazolin en fazla 24 saat kullaniimahdir.

Preemptif tedavi: Nekrotik dokularin debridmani, agik kirik operasyonlari, barsak gibi ici bos organlarin
yaralanmasi sirasinda dokular kirlenirse, bu asamada antibiyotik verilmesidir. Uygun debridman yapilirsa 3-5
gun sireli antibiyotik uygulamasi yeterli olur. Burada sefazolin+metronidazol veya ampisilin-sulbaktam uygun
secim olacaktir.

Travmali hastalarda en sik etkenler Staphylococcus aureus ve Gram-negatif enterik comaklardir. Genel
durumu koétl olan hastalarda streptokoklar ve anaerop bakteriler de (6zellikle nekroz ve dolasim bozuklugu
varsa) etken olabilir. Enkaz altindan c¢ikarilan hastalarin kirli yaralarinda ¢ogu kez anaeroplar da rol
alabilecedi icin secilen antibiyotigin ampisilin-sulbaktam olmasi yarar saglar.

Tablo-10’da felaketzedelerdeki yara infeksiyonlarinda segilecek antibiyotikler ile bu antibiyotiklerin doz ve
suresi hakkinda 6zet bilgi verilmistir.

Tablo-10. Travma hastalarinda yara infeksiyonlari i¢in profilaktik/preemptif antibiyotik kullammonerileri.

Travma Onerilen )
Olasi Etkenler Antibiyotikler Doz ve Siire

S. aureus Profilaksi: 1-2 gr, i.v., tek doz
Fasyotomi O . Sefazolin Preemptif tedavi: 6 saatte bir, 1-2

koagtilaz-negatif stafilokoklar ; .

gri.v., 3-5 giin

Delici kafa travmasi, | S. aureus, . . . .
kafa kiriklari koagiilaz-negatif stafilokoklar Sefazolin 1-2gr,1.v., 6 saatte bir, 3-5 giin

S Ampisilin/sulbaktam : 1-2 gr, i.v., 6 saatte bir, 24-48 saat,

. . aureus,
Al T4 aerop ve anaerop streptokoklar /2 t
P p strep Klindamisin 600 mg, i.v., 8 saatte bir, 24-48 saat

Delici gogus travmasi | S. aureus, streptokoklar Sefazolin Profilaksi:1-2 gr, i.v., tek doz

Profilaksi: .2 gr, i.v., tek doz

Gram-negatif enterik comaklar ve | Ampisilin- Post-op siire travmanin genigligine

Delici karin travmasi

Ibak
anaeroplar Sulbaktam Bacl din
S. aureus Profilaksi: 1-2 gr, i.v., tek doz
Ortopedik kiriklar o . Sefazolin Preemptif tedavi: 8 saatte bir, 48-72
koaglilaz-negatif stafilokoklar saat

Not: Metisilin’e duyarli stafilokok infeksiyonlarinin tedavisinde ilk segenek olan nafsilin iilkemizde piyasada olmadigi i¢in yerine stafilokoklara en
etkili antibiyotik olan sefazolin kullanilmaktadir.

Bu hastalara yaklasimda en 6nemli nokta infekte yaralarin sik ve agressif cerrahi debridmanidir.
Debridmanin yerini hi¢ bir antibiyotik alamaz. Bu nedenle kirli yaralarin lokal cerrahi tedavisini yapmadan
surekli antibiyotik kullanmanin higbir yarari olmaz. Gereksiz antibiyotik kullanimi, 6zellikle komplike vakalarda,
direngli bakteri infeksiyonlarinin gelisimine yol agar.

Travma hastalarinda tetanoz oldukg¢a siktir ve bazen 6lime yol acar. Tetanozun dnlenmesi hakkinda
yukarida bilgi verilmisti.

Diger infeksiyonlar: Travmali hastalarda gorilen diger infeksiyonlar Uriner sistem infeksiyonlari,
pnémoni, kateterle iligkili bakteriyemi, ampiyem, mediastinit, sinlzit, merkezi sinir sistemi infeksiyonlari,
intraabdominal infeksiyonlar (apseler, peritonit, vb.) ve osteomyelitlerdir. Bu vakalarin sevk edildikleri
hastanelerde uzmanlar gdzetiminde protokollere uygun tedavileri gerekir.

3. AKUT BOBREK YETERSIZLIGININ TEDAViSI
Ezilme sendromunun en Onemli komponentlerinden biri akut bobrek yetersizligi (ABY)'dir. Bu tablo
baslangic asamasinda ¢odu kez prerenal faktorlere bagl oldugu halde, erken dénemde tedavi edilmez ise
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akut tubuler nekroz (ATN)’ye bagli organik bébrek yetersizliine ve ardindan élime yol acgabilir. ATN sirasinda
¢ogu kez baslangigta oligurik bir dénem vardir; ancak, bazi olgularda idrar miktarinda azalma olmayabilir
(non-oligurik ATN). Akut dénemde hasta kaybedilmez ise, genellikle 1 - 3 haftallk sire iginde tubuler
rejenerasyon baglar, idrar miktari giderek artar, polilri ortaya ¢ikar ve bébrek fonksiyonlari normale dénerek
hasta iyilesir. ABY tedavisinde hedef, hastayi klinik seyir (6zellikle de komplikasyonlarin en yogun goérildugu
oligurik dénem) suresince hayatta tutmaktir.

ABY tedavisini "oligurik" ve "politrik ddnem"de ayri ayri incelemek anlamayi kolaylastirir.
OLIGURIK DONEMDE TEDAVI

Bu dénemde tedaviyi iki baslik altinda irdeleyiniz:

A. Konservatif tedavi, B. Diyaliz tedavisi.

A. Konservatif tedavi

Konservatif tedavide su noktalara dikkat ediniz:

I. Predispozan (bdbrek fonksiyonlarini bozan) faktérleri tedavi ediniz.

Varsa, hipovolemiyi ve infeksiyonlari tedavi ediniz, nefrotoksik maddeleri (6rnegin; bazi antibiyotikler,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar) kullanmayiniz; mutlaka uygulamak zorunda kalirsaniz bobrek
fonksiyonlarina gére doz ayarlamasini (kreatinin klirensine gore) yapiniz.

1. Sivi-elektrolit dengesini saglayiniz.

1. Sivi dengesi: Hastanin her giin tartiimasi ve ginlik aldigi-gikardigi sivilarin hesaplanmasi ¢ok
onemlidir. Kural olarak, bir giin 6nce kaybedilen sivi miktarindan (idrar+diger kayiplar) 500 ml daha fazla sivi
veriniz. Ezilme sendromunda "diger kayiplar" olarak nitelenen sivi kayiplari, travmatik veya cerrahi yara
ylzeylerinden serum sizmalari yizinden giinde 4-5 litreye hatta daha fazlasina ulasabilir. En iyisi ilk firsatta
hastaya SVB kateteri takmaniz ve buna gore vereceginiz sivi miktarini planlamanizdir.

2. Hiperpotasemi: Ezilme sendromlu hastalarin dizenli diyaliz tedavisine alindigi ginlerde bile fatal
hiperpotasemi gorulebilir. O nedenle hastalardan giin iginde en az 2 defa kan 6rnegi aliniz. Serum potasyumu
6.5 mEg/L'den fazla ise ve/veya EKG degisiklikleri varsa acil tedaviye baslayiniz (Tablo-4). Hiperpotasemiden
korunmada veya acil olmayan tedavide su noktalara dikkat ediniz:

a. Karbonhidrati yuksek bir diyet uygulayiniz; yiksek potasyum igeren besinlerden kagininiz.
(Potasyumdan zengin olan baslica yiyecekler: Patates, muz, turunggiller, kuru kayisi, kuru Gzim, mantar,
ispanak ve bdorilce). Meyve sularinin da fazla miktarda potasyum igerdigini dikkate aliniz.

b. idrar gikaran hastalara oral veya parenteral yoldan furosemid verebilirsiniz.

c. Kayeksalat (sodyum polystyrene sulfonat) iyon degistirici bir reginedir; besinlerdeki potasyumun
emilimini onler. Etkisi 2. — 4. saatten itibaren baslar, gun icinde artarak devam eder. Gunlik doz (oral yoldan)
15 ile 60 gr arasinda degisir. Kabizligi 6nlemek icin 20 gr regineyi 100 ml, %20’lik sorbitol gibi bir laksatifle
birlikte veriniz. Daha dlsiik dozlar (glinde 2-3 kez 5 gr) kronik hiperpotasemiyi dnlemede kullanilir. Kayeksalat
oral yoldan verildiginde bulanti, kusma yaparsa rektal lavmani tercih ediniz. Bu amagla 30 - 50 gr regcineyi,
100 - 200 ml uygun bir solisyona (tercihan % 35’lik sorbitol) karistirip bir Foley kateteri ile rektuma veriniz.
Foley'in balonunu 30 ml siviyla sisirerek sondayi klampe ediniz ve en azindan 30 - 60 dakika bekledikten
sonra kateter balonunu séndulrerek sondayi ¢ekiniz. Bu tir lavmanlari, plazma potasyumu normal dizeye
gelene kadar 2 - 4 saatlik aralar ile yineleyiniz. Potasyum dizeyi 4 - 5 mEq/L'ye duslnce regine tatbikini
birakiniz.

3. Hiperfosfatemi: Ezilme sendromunda siktir. Yemekler sirasinda 30-60 ml (veya 2-4 tablet) aluminyum
iceren preparat (Amphogel, Antepsin, Alugel) kullaniimasi ile diyetteki fosforun emilimini engelleyebilirsiniz;
kontrol altina alinamayan hiperfosfatemi durumunda hastayi diyalize aliniz.

4. Hipokalsemi: Semptomatik olmayan hipokalsemileri tedavi etmek gerekmez. Semptomatik hipokalsemi
tedavisi sayfa-..’”da anlatiimistir.

Ill. Asit-baz dengesini saglayiniz.

Ezilme sendromu seyrinde ortaya ¢ikan ABY’de asidoz ¢ok belirgindir. Ancak, serum bikarbonat duzeyi 10
mEq/L' nin altina inmedikge hastalara parenteral bikarbonat vermeyiniz. Alkali uygulamasiyla asideminin hizla
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diizeltiimesi iyonize kalsiyum diizeyini de azaltacak ve tetaniye yol agacaktir. Ote yandan, daha agir asidoz
tablosunda hem parenteral bikarbonat uygulayiniz, hem de hastayi diyalize aliniz.

V. Diyeti diizenleyiniz.

Gunldk protein alimini kisitlayiniz. Bu amagla, diyaliz uygulanmayan hastalara giinde 0.6 g/kg miktarinda
ve esansiyel aminoasitlerden zengin (hayvansal kaynakli) protein veriniz. Haftada 3 kez hemodiyaliz gereken
hastalarda giinlik protein alimi 1.0 g/kg'a, periton diyalizi uygulanan hastalarda ise 1.5 g/kg’a cikariimalidir.
(100 gr. kirmizi et, tavuk eti ve balik ortalama 20 gr protein igerir; kuru bakliyattaki protein icerigi ete esittir.
100 ml yogurt 6 gr, 100 ml sut 3 gr, 1 adet yumurta 7 gr protein igerir).

Cerrahi sorunlari olan hastalarda malnitrisyon yara iyilesmesini geciktirir; bunu énlemek igin yeterli protein
alamayan hastalara parenteral aminoasit sollisyonu veya 6zel kutulardaki beslenme solisyonlarindan
verebilirsiniz. Protein katabolizmasini énlemek amaciyla, gunlik kalori alimi 35-50 kal/kg olmalidir. Bunu
saglayabilmek igin hastalara glinde en azindan 100 g karbonhidrat veriniz ve uygun miktarda yag ile ek kalori
saglayiniz.

B. Diyaliz tedavisi

Ezilme sendromlu hastalarda en énemli tedavi diyalizdir; periton diyalizinin klirensi ¢ok disik oldugu igin
hemodiyalizi tercih ediniz.

Diyaliz indikasyon ve kontrindikasyonlari asagdida belirtiimistir.
1. Diyaliz indikasyonlari:

1. Azotlu madde retansiyonu: Kan ire azotunun (BUN) 100 mg/dI'nin veya serum kreatinin diizeyinin 8
mg/dI’'nin Uzerine gikmasi,

2. Hiperpotasemi: Serum potasyumunun 7 mEg/L’den fazla olmasi,
3. Asidoz: Kan pH’sinin 7.1’in veya serum bikarbonat diizeyinin 10 mEg/L’nin altina inmesi,
4. Sivi yuklenmesi,

5. Uremiye bagli klinik yakinmalar: Yukarida sayilan bulgularin higbiri bulunmasa bile, Gremiye baglanan
klinik bulgular (6rnegin; tremik perikardit, Gremiye bagh suur bulanikhgi, inat¢i bulanti ve kusmalar vb.) varsa
yine mutlaka diyaliz uygulayiniz.

6. Profilaktik diyaliz: Ezilme sendromunda bu indikasyonlarin higbiri olmasa (6rnegin; hastanin BUN, serum
kreatinin, potasyum ve bikarbonat diizeyleri normalin pek az lizerinde olsa) bile diyaliz yapmakta bir sakinca
yoktur; bu yaklasimi 6zellikle serum potasyum dlzeyi hizla ylkselen hastalarda giindeme getiriniz.

Il. Diyaliz kontrindikasyonlari:

ABY’li hastalarda diyaliz hayat kurtarici bir tedavidir; herhangi bir tibbi problem diyaliz uygulamasi igin
kontrindikasyon olusturamaz. Ote yandan, bazi komplikasyonlar periton diyalizi veya hemodiyaliz
uygulamalarini imkansiz kilar. Ornegin; hasta diiz yatamaz ise, kalp ve/veya solunum yetersizligi varsa
periton diyalizi yapilamaz veya sok tablosundaki hastalarda hemodiyaliz uygulanamaz. Ayrica, bazi
hastalarda teknik yénden periton diyalizi veya hemodiyaliz yapmak mimkiin degildir: Ornegin, batin
ameliyatlari, batinda dren ve kateterler, enterostomi-kolostomi uygulamalari, karin cildi infeksiyonu,
distansiyona yol agan barsak obstriiksiyonlari, genis agik herni keseleri, ileri obesite, aort anevrizmasi ve
karin igi damar greftleri varligi periton diyalizi igin kontrindikedir.

Ote yandan, bazi hastalarda degisik nedenler ile hemodiyaliz uygulanamaz: Acil damar girisi igin kateter
temin edilememesi, deneyimli hemodiyaliz elemaninin bulunamamasi veya teknik altyapinin yetersizligi gibi.
Bu durumlarda daima alternatif diyaliz yontemlerini (strekli yavas tedavileri - 6rnegin; hemofiltrasyon)
gindeme getiriniz.
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POLIURIK DONEMDE TEDAVI

Akut tubuler nekrozun ortaya ¢ikmasindan 2-3 hafta kadar sonra idrar miktari giderek artar ve hasta bir
politri tablosuna girer. Bu asamada hastaya verilen sivi miktarinda geri kalmayiniz, aksi takdirde bdbrek
perflzyonu bozulacak, prerenal ABY ve ATN tekrar ortaya ¢ikabilecektir. Genellikle bir glin dnce ¢ikarilan tim
sivi miktarindan (idrar miktari + diger kayiplar) 500 ile 1000 cc daha fazla sivi verirseniz renal perfiizyonu
saglayabilirsiniz.

Her gln tartilan hastanin vicut adirliginda dikkat cekici degisiklik olmamasi; 6dem, hipertansiyon, vendz
dolgunluk gibi sivi fazlaligi bulgulari veya tansiyon disikligl, turgor azalmasi ve filiform nabiz gibi sivi
eksikligi bulgularinin saptanmamasi da verilen sivinin dengeli oldugunu gdsterir.

Bu dénemde tubuluslardan fazla miktarda sodyum, bazen de potasyum kaybina bagh olarak hiponatremi
ve hipopotasemi goérulebilir; bu durumda eksilen elektrolitleri tamamlayiniz.

Cogu kez politrinin baslangicindan 2-3 hafta sonra tubulus fonksiyonlari diizelecek ve glnlik idrar miktari
da azalacaktir. Kan biyokimyasi normale dondikten sonra yakin klinik ve laboratuvar gézlemi altinda verilen
siviyl kisittamaya baglayiniz. Hastaya bir gin énce ¢ikardigi sivinin 2/3'inden 500-1500 cc fazlasini veriniz
(Ornegin; kan biyokimyasi normale gelmis ve giinde 9 litre idrar yapan bir hastaya oral ve parenteral yoldan
toplam 7,5 litre sivi uygulayiniz). Ancak, sivi kisittamasina ragmen idrar miktarinda hi¢ azalma olmamasi,
dehidratasyon gelismesi, kan basincinin digmesi, hematokrit ve/veya azotlu madde retansiyonunun artmasi
tubulus fonksiyonlarinin hala diizelmediginin goéstergesidir. Bu durumda verilen sivi miktarini tekrar artiriniz.
Yaklasik 1 hafta bekledikten sonra yukarida bahsedilenden daha az miktarda sivi kisittamasi yaparak verilen
sivi miktarini tekrar azaltmaya baslayiniz. idrar miktarinin da sivi kisittamasina paralel olarak azalmasi ve kan
biyokimyasinin normal devam etmesi durumunda, hastayl susama hissinin gerektirdigi miktarda sivi almasi
konusunda uyariniz ve 3-4 glin sonra kontrola ¢agirarak ¢ikariniz.

4. ONCEDEN BULUNAN KRONIK HASTALIKLARIN TEDAViISI

Felaketzedelerde 6nceden bulunan kronik hastaliklarin tedavisi lojistik ve medikal ydnlerden oldukca
zordur. Felaketten evvel reglle olan kronik hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, KOAH, iskemik kalp hastaligi)
afet ertesinde kontrolsuz hale gelebilir. Gerek stres, gerek araya giren diger cerrahi/medikal problemler,
gerekse lojistik faktorler (yeterli ilag temin edilememesi) bu hastalarda komplikasyonlarin sik gérilmesine yol
acar; ayrica akut problemlerin iyilesmesini de geciktirir. O nedenle, akut olaylara yogunlastiginiz zamanlarda
bile kronik problemleri gézden kagirmayiniz ve tedavide gereken degisiklikleri yapiniz. Ornegin, oral
antidiyabetikler ile regile olan, ancak felaket sonrasinda kontrolu giiglesen diyabetiklerde insiiline geginiz;
kontrolsuz hipertansiyonlarda dncelikle beta-blokerler olmak Uizere antihipertansiflerin sayi ve dozunu artiriniz;
iskemik kalp hastalii olanlarda anti-iskemik tedaviyi yogunlastiriniz; kronik diyaliz hastalarinin diyetlerine
daha fazla dikkat etmelerini 6neriniz.

5. PSIKOLOJIK SORUNLARIN TEDAViISI

Depremler ciddi psikolojik travmaya yol agar. Depremi yagayan kisilerde en sik gorulen tablolar akut stres
bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu, depresyon, anksiyete, uzamis (patolojik) yas ve delirium’dur.

Akut stres bozuklugu: Depremden sonraki ilk 1 aylik siire iginde ortaya c¢ikar. Olim korkusu, agdir bir
yaralanma, kendisinin veya baskasinin fizik butlinligine yonelik bir tehdit yasamis, tanik olmus, asiri korku ve
caresizlik icindeki kisilerde gorilur. Klinikte disosiyatif belirtiler (unutkanlik, bazen bayilma, olaylarin bir
kismini veya tamamini hatirlayamama), olayi tekrar yasama, kabuslar, illuzyonlar (nesneleri korkutucu bir
sekilde travmayla ilgili nesnelere benzetme), travmayi hatirlatan olay ve durumlardan kaginma ve asiri
uyariimislik hali géralar.

Tedavi: Akut stres bozuklugu tedavisinde benzodiazepinlerden yararlanabilirsiniz. Bu amacla lorazepam
dilalti formu (Ativan; 1 - 7.5 mg/gun), alprazolam (Xanax; 0.25 — 4 mg/glin), diazepam (Diazem kapsil veya
ampul; 2 - 20 mg/gln), eger depresyon gelismisse, antidepresan ilaglar: citalopram (Cipram; 20 - 60 mg/gilin),
mirtazapin (Remeron; 15 - 60 mg/gln), paroxetin (Seroxat 20 - 60 mg/glin) kullanabilirsiniz. Psikotrop ilaglar
genelde karacigerde (bazen de bébrekte) metabolize olur, bu organlarin yetmezligi olanlarda doz ayarlamasi
gerekir.
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Bu hastalarda intihar riskinin her zaman ¢ok yuksek olduguna dikkat ediniz;
imkan oldugunca yanlarinda refakatci bulundurunuz.

Travma sonrasi stres bozuklugu: Akut stres reaksiyonlarinin bir aydan fazla stirmesi, olaya iligkin bellek
bozukluklari, depresif duygulanim, asiri huzursuzluk, dikkatsizlik ve uyku sorunlari ile kendini gésterir. Diger
psikiyatrik ve fiziksel hastaliklara egdilimi arttirabilir; psikosomatik bozukluklara ve panik atak gibi anksiyete
bozukluklarina zemin hazirlar.

Tedavi: Akut doénemde anksiyolitik ilaglari tercih ediniz: diazepam, lorazepam, alprazolam veya
hidroxyzine (Atarax; 25 — 75 mg/giin). Ayrica, antidepressif ilaglar da tedavide ¢ok yararli olabilir. Bu amagla
citalopram, paroxetine, sertralin (Lustral; 50 - 200 mg/gin), fluvoxamin (Faverin; 50 — 200 mg/gln),
venlafaksin (Efexor XR; 75 — 375 mg/giin) ve milnacipran (ixel; 50 - 100 mg/giin) kullanabilirsiniz. Bu ilaglar
icinde ixel ve Efexor bdbrekte metabolize olur; bdbrek yetersizliginde kullanilmaz veya doz ayarlamasi
gerekir.

Bu grup hastalarda, ayrica, psikoterapi de yararli olabilir. Tedavinin amaci, travmanin hatirlaticilarina
karsi gelisen korku, kaginma ve korunma reaksiyonlarini azaltarak kaygi ve diger emosyonel reaksiyonlari
ortadan kaldirmaktir.

Psikoterapiyi olabildigince psikiyatri uzmanlarina birakiniz; bu imkani bulamazsaniz hasta ile travma
konusunda konusunuz; onun biling altinda kagindigi noktalari tespit ederek bunlarin farkina varmasini
saglayiniz ve bazi 6devler vererek problemleri gézmesine yardimci olunuz.

Dikkat ediniz: Bu hastalarda intihar meyli gézllyorsaniz hi¢ bir sekilde trisiklik antidepresanlari [amitriptilin
(Laroxyl; 10 - 150 mg/giin), imipramin (Tofranil; 10 - 150 mg/gln) ve klomipramin (Anafranil; 25 - 300
mg/giin)] kullanmayiniz.

Uzamig yas: Yas, kisinin sevilen birini veya igini ya da bedeninin bir parcasini kaybetmesi gibi durumlara
kargl gosterdigi olagan bir tepkidir. Normal yas reaksiyonun uzamasina patolojik yas denilir. Yas surecinde
sok, inkar, 6fke, depresyon ve kabullenme evreleri gorilir. Uykusuzluk, istah ve ilgi yitimi, sugluluk duygulari,
yasamin anlaminin kalmadigi seklindeki dislinceler siktir.

Tedavi: Patolojik yas ve depresyonu iyi ayirmaya calisiniz. Patolojik yasta antidepresan kullanimi yerine
uygun psikoterapétik yaklasim ve gerekirse anksiyolitik ilaglar (lorazepam, alprazolam veya hidroksizin)
yararlidir. Gereg@i halinde anksiyolitik etkileri de olan antidepresanlar (6rnek: paroxetine veya venlafaxine)
kullanabilirsiniz.

En iyisi, bu hasta grubunda psikiyatristlerin de yogun yardimini aliniz ve
onlari sikga (mimkiinse her gin) medikal/cerrahi vizitlere katilmak
konusunda ikna ediniz.

Delirium: Tibbi durumu bozuk, 6zellikle de sivi-elektrolit kaybi ylksek olan, atesi veya kafa travmasi,
multipl travmasi ve kiriklari olan ve organ yetmezligi gelisen hastalarda akut organik beyin sendromu
(delirium) gelisebilir.

Su belirtiler varsa delirium’u akla getiriniz: Dikkati odaklayamama veya yeni bir konuya odaklanamama ile
beraber bilin¢g bozuklugu, algi bozukluklari ya da bilissel degisiklikler (dil, bellek, yénelim bozulmasi). Bu
tabloda zaman zaman psikotik belirtiler de belirgin sekilde ortaya c¢ikabilir; bazen ajitasyon, bazen de tam
tersine hipoaktif davraniglar gorilebilir.

Delirium acil tedavi gerektiren bir durumdur. Tedavide antipsikotik ilaglar kullaniniz. Bunlardan en yaygin
kullanilani haloperidoldur (Norodol; (2,5 — 10 mg/giin)(1/2-2 ampul). Bu ilaci perflizyon seklinde hastanin akut
belirtileri gegene kadar (genelde birkag giin) kullanabilirsiniz. Perfiizyon 100 cc mediflex iginde yaklasik 2
saatte yapilir ve hastanin durumuna gore tekrarlanabilir. Perflizyon uygulamasinda genelde ekstrapiramidal
belirtiler ortaya ¢ikmaz ve biperiden (Akineton) uygulamasina gerek kalmaz. Ancak nadir olgularda
ekstrapiramidal yan etkiler gelisirse biperiden kullaniniz. Damar yolu bulunamayan hastalarda haloperidolu
intramuskuler yoldan (biperiden ile birlikte) uygulayabilirsiniz. Haloperidol yerine olanzapin (Zyprexa; 2.5 - 10
mg/guin) da kullanabilirsiniz.
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VI. TARIFLER ;, TANIMLAMALAR

Birincil yaklagim (ABCDE)

Agir yarall bir hastanin vital fonksiyonlarini seri ve sistematik bir sekilde kontrol etmek Uzere olusturulmus
bir sifrelemedir. ingilizce literatiirdeki 5 kelimenin ilk harflerinin alinmasi ile olusturulmustur. Bu harflerin
acilimi su sekildedir:

Airway: Hava yolunun saglanmasi (servikal immobilizasyon ile birlikte),

Breathing: Solunum destedgi,

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu,

Disability: Norolojik durum degerlendirilmesi,

Exposure: Elbiselerin ¢gikartiimasi.

Bazi siniflamalarda bu sistematige “F” ve “G” harfleri (Foley: Idrar sondasi takiimasi ve Gastrik:
Nazogastrik sonda uygulanmasi) da dahil edilir.

ikincil yaklagim
Geleneksel hikaye alma, detayli fizik muayene, radyolojik incelemeler ve laboratuvar testlerini ifade eder.

En fazla gereksinim duyulan radyolojik incelemeler servikal grafi (AP-lateral), toraks grafisi (AP), pelvis
grafisi (AP) ve gereginde ekstremite grafileridir (AP-lateral).

Laboratuvar incelemeleri icinde en sik yapilanlari idrar tahlili, kan grubu tayini, hemoglobin, hematokrit,
arter kan gazlari tayini, kanda seker, tre, elektrolitler ve dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda gebelik testidir.
Triyaj
Blyuk felaketlerde hasta sayisi fazla, saglik personeli kisith oldudu icin hangi hastaya oOncelikle
bakilacagini belirlemek Uzere yapilan siniflamadir (Tablo-11).

Tablo-11. Triyaj uygulamasinda yaralanma diizeyleri ve ornekleri

Derece Tarif Omek
) Profesyonel tibbi yardim gerektirmeyen ve diger yaralilara .
Ll yardim edebilecek durumdaki yaralilar (yesil bdlge SIS PE] el VR I T
yarall 1. ve 2. derece yaniklar
hastalari)
Solunum gugliigine neden olmayan
Ad Ciddi, fakat aninda tedavi gerektirmeyen yaralllar (sar : gogis yaralanmalari, soka neden
giryaral ¢ . .
bolge hastalari) olmayan delici karin ve gégis
yaralanmalari
Kritik Hizli ve aninda yasam kurtarici tedavi gerektiren yaralilar © Masif kanama, sok, solunum yolu
yarali (kirmizi bdlge hastalari) tikanmasi, tansiyon pnémotoraks
Umutsuz Kaza yerinden gétiirilmeyi kaldiramayacak derecede adir | Masif amptasyon, kraniyofasyal agir
yarall yaralilar (gri bdlge hastalari) penetran yaralanmalar

Triyajin amaci her bir saglik gorevlisinin olabildigince fazla hayat kurtarmasidir. Kitlesel felaketlerde
sahada kurtulma sansi ancak %50’den fazla olan hastalara hizmet verilir; (bir bagka deyimle ¢ok agir yaralilar
terkedilir). Ote yandan, olay masif degilse ve/veya yeterli saglik personeli varsa her hasta ile ayri ayri
ugragilir. Triyaj, bilgi, deneyim ve sorumluluk gerektirir; strekli ve devaml bir islemdir; yaralinin ulastirnidigi
her tibbi basamakta (olay yerinde, nakil sirasinda, hastaneye basvuru asamasinda) yenilenmelidir.

Sekil-19’da triyaj uygulamasinda temel yaklasim gosterilmistir.
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[ Triyaja basla |

| Hasta nefes aliyor mu? |

Hayr

] ]
Solunum sayisi Solunum sayisi
Hava yolunu ag. [
| Hasta ne?es aliyor mu? ‘ 230/d. <30/d.
| [ Acil bakim | |Radyal nabiz var mi?|
I
)
[-,,ﬁ'fk"gg‘g,e Al befim Kanama Mental durumu degerlendir,
kontrolu yap Soyleneni yapiyor mu?

A

[ Acil bakim | | Rutin bakim ]

Sekil-19. Triyaj uygulamasi agamalari. Bu prensipler hem afetlerin hemen ardindan sahada, hem de triyajin yapildig1
herhangi bir diger asamada gegerlidir.
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AFETLERDEN SONRA HASTA ve BiNA TRIYAJINDA RENKLER

Afetlerin karmasik ortaminda yanlislart en aza indirgemek icin felaketzedeler ve binalar standard RENKLI
ETIKETLER file kodlanir. Asagida belirlenen renkte etiket tasiyan felaketzedeler ve binalara uygun sekilde miidahale
edilmesi hem en fazla sayida hastayr kurtarmak, hem de kurtarma ekip elemanlarinin kendi giivenligini saglamak
bakimindan 6nem tagir.

1. Hasta Triyaji

BN I | N

- . . Agdir, ancak . 5
Olii veya 6lmek Acil. . Hafif yarall. Saglam.
lizere. SIYAH KIRMizi | Pelevebiecekhasta YESIL MAVI
Terkedilir; Birinci dncelikle Acil hastalardan Acil miidahele Kurtarma
mudahele mudahele sonra ilk sirada. gerekmez. faaliyetlerinde
gerekmez. edilecek hasta kullanilabilir.

2. Bina Triyaiji

Her an ¢okme Artgilar veya miida- | Artcilardan ve stmirli | Sorun ¢tkma ihtimali
ihtimali olan bina. miidahele sirasinda miidahaleden hi¢ olmayan bina
¢okebilecek bina etkilenmeyecek bina
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	 Hasta ile karşılaşınca kendisinden veya getirenlerden çok kısa bir anamnez alınız; anamnezde (bilinmekte ise) hastanın kimliğini, nereden geldiğini, enkaz altında ne kadar süreyle kaldığını, gelmeden önce herhangi bir tedavi uygulanıp uygulanmadığını sorunuz. İmkan varsa, önceden bir hastalığı olup olmadığını ve kullandığı ilaçları öğreniniz. Hızla fizik muayene yapınız. 
	 Muayenede vital bulguları (solunum, nabız, kan basıncı) kontrol ediniz. Hastada ciddi penetran veya künt travma varsa hemen cerrahi konsültasyon isteyiniz. 
	 Her hasta için bir kart çıkartmaya ve (imkan varsa) kimlik tespiti yapmaya özen gösteriniz. Şuuru kapalı olan ve üzerinden kimlik çıkmayan hastaları kısaca tarif ederek (örnek: 45-50 yaşında, orta boylu, bıyıklı, sağ femur ve kafatası fraktürlü hasta) takibinin daha kolay olmasını sağlayınız. Kartın üzerine hastanın kan grubunu ve özet olarak hastanın durumunu, muayene bulgularını ve uygulanan tedavi yöntemlerini kaydediniz. Bu amaçla tıp öğrencilerinden, hemşirelerden veya diğer sağlık personelinden yararlanabilirsiniz.
	 2. BAŞVURU SIRASINDA GENEL YAKLAŞIM 
	Kalsiyum glukonat / glubionat
	Furosemid 
	Hemodiyaliz
	 Üçüncü basamak tedaviler bir hastaneye yatırılmış felaketzedelerin takibini tarif eder. Bu aşamada sık karşılaşılan sorunlar travmaya, fasyotomiye, amputasyona veya diğer cerrahi girişimlere sekonder yaraların bakımı; farklı infeksiyonların;  akut böbrek yetersizliğinin; önceden bulunan kronik hastalıkların ve psikolojik sorunların tedavisidir. 
	Var
	Yok
	Travma
	 A. Konservatif tedavi
	 B. Diyaliz tedavisi


	 Tablo-11. Triyaj uygulamasında yaralanma düzeyleri ve örnekleri
	Derece
	Hafif yaralı


