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Danedt tarafindan onaylanmistir.

NOT: Afet sartlarinda, uzmanlik alaninin disinda ila¢ yazmak durumunda kalan hekimlere
kolaylik saglayabilmek amaciyla bu rehbere ilaglarin ticari isimleri (yazarlarin bu konudaki tim
cekincelerine ragmen) editoriin israri ile eklenmistir. Bu durum kitapta ismi gecen ilaclarin veya
ilag gruplarinin piyasada mevcut olan benzerlerine gére daha ustin oldugunu gostermez.
Ayni etken maddeleri iceren ilaglarin muadilleri ilag rehberlerinden ve internet kaynaklarindan
kolaylikla bulunabilir.

Tibbi bilgiler stirekli dedisime ugrayarak yenilenmektedir. Herhangi bir yanhs uygulamadan
kacinabilmek amaci ile standart giivenlik uygulamalari dikkate alinmali, 6nerilen tedavilerde
ve ilag uygulamalarinda degisikliklerin gerekebilecegi bilinmelidir. ilalar hakkinda en son
pratik Grdn bilgilerinin, dozajlarin ve uygulamalarin verilmesine 6zen gosterilmistir. Ancak,
okuyuculara dozaj ve uygulama yéntemlerini ve kontrindikasyonlarini kontrol etmeleri 6nerilir.
Her hasta icin en iyi tedavi seklini, en dogru ilaglari ve dozlari belirlemek uygulamayi yapan
hekimin sorumlulugundadir. Yazarlar bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya ve
ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir. Ozellikle belirtiimedigi
surrece ilaglar ve dozajlari hamile olmayan ve siit vermeyen eriskin hastalar icindir.

Satilamaz; ticretsiz dagitilir. ]
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ONsOz

Kitlesel afetlerin (6zellikle depremlerin) ardindan hem sahada, hem de tim
Ulkede yogun Uziintl, karmasa, telas ve panik yasanir. Afet merkez Gssiindeki
ve yakin ¢evredeki hastaneler cogu kez yikilmis veya hasara ugramistir; ayakta
kalanlara ise ¢ok kisa siire icinde ytzlerce/binlerce hasta basvurur. Bu kosullar
altinda, enkazdan canlicikarilabilen pek cok afetzede uygun tedaviyapilamadig
icin veya yanlis tedaviler sonucunda kaybedilir.

S6z konusu erken donem yanlislarini en aza indirgemek amaciyla, farkh
uzmanlik derneklerinin de katkilari ile elinizdeki afet rehberleri hazirlandi. Daha
pratik ve ekonomik olmasi icin kitapciklar “Afet Sahasi Rehberi” ve “Hastane
Rehberi” olarak ikiye ayrildi

ikinci kitapcik olan “Hastanede izlem ve Tedavi Rehberi’nde hastaneye
basvuru asamasinda ve ardindan klinik seyir sirasinda karsilasilan tibbi ve lojistik
problemlerin afet sartlarinda ¢6ziimii hakkinda net ve 6zet bilgiler “uygulama
talimatlari” seklinde anlatildi. Bu baskiya enkazdan cikarilan afetzedelerde ¢ok
stk uygulanan amputasyonlar ve fasyotomiler hakkinda oneriler eklendi. Ayrica,
afetler sirasinda cok 6nem tasiyan adli tip bilgileri verildi.

Gectigimiz yillarda ilk kez 2011'de, sonraki yillarda da pek ¢ok kez basilan
bu rehberin baski sayilari 40.000'e ulasmisti; en son 2023 Kahramanmaras
Depremlerinde ise PDF versiyonu hem T.C. Saglik Bakanligi, hem de Uzmanlik
Dernekleri tarafindan bolgede calisan hekimlerin neredeyse tamamina
dagitilmisti. Son yillarda edinilen deneyimler isiginda baz bilgilerde
glincelleme yapilarak elinizde bulunan ikinci baski hazirlandi. Bu kitapgiga
katkida bulunan ve “kisa yazmanin en zor yazmak oldugu” bilincinde olan
degerli meslektaslarima tesekkur borgluyum. Ayrica, kitapgiklarin bu baskisina
katki saglayan Tiirk Bobrek Vakfi Yonetim Kurulu Baskani Sayin Timur Erk'e de
tesekkir ederim.

Bu kitapgikta sunulan bilgi ve deneyimlere hi¢ bir zaman gerek
duyulmamasini diliyorum.

Prof. Dr. Mehmet Stikrii Sever
Subat, 2024



Hastanede izlem ve Tedavi Rehberi

Bl. HASTANEYE BASVURU ASAMASINDA SAGLIK
HIZMETLERI
(2. BASAMAK TEDAVILER)

Ikinci basamak saghk hizmetleri acil polikliniklere basvuru sirasindaki ve hemen
sonrasindaki tedavileri tarif eder. Basvurunun ilk dakika ve saatlerinde afet sartlarinda
laboratuvarimkani olmayabilir; o nedenle tanticin hem klinik bulgulardan, hem de hizla
cekilecek EKGden yararlanin. Kisa bir sire gegince laboratuvar imkani da saglanacagi
icin sonraki tedavileri daha objektif bulgulara dayandirin.

ikinci basamak saglik hizmeti su ana basliklar altinda incelenir:

Bl.1. HASTANIN KARSILANMASI

Hasta kapidan girdikten hemen sonra yapilmasi gereken islemler
Tablo-B.1'de gosterilmistir.

Tablo-B.1. Afetzede hastalarin karsilanmasi.

Cok kisa bir anamnez alin [Anamnezde sunlari sorgulayin: kimlik, geldigi yer —saha,
baska hastane-, enkaz altinda gecirdigi siire, gelmeden 6nce (sahada veya baska
bir saglik kurumunda)] tedavi.

Uygulanmakta intravenoz siviy kontrol edin; potasyum iceren bir serum ise hemen
durdurun.

“Birincil Yaklasim”i (ABCDE) uygulayin

Hizla fizik muayene yapin; ciddi penetran veya kiint travma varsa = cerrahi
konsultasyon isteyin.

Suuru kapali ve kimliksiz hastalarn tarif ile (6rnek: 45-50 yasinda, orta boylu, biyikli,
sag femur fraktlrlu ve kafa travmali hasta gibi) veya numara vererek takip edin.

Kan grubu, genel durum, muayene bulgulari ve uygulanan tedaviler icin kayit tutun;
bunun igin tip 6grencilerinden, hemsirelerden veya diger saglik personelinden
yararlanin.




Bl.2. AFETLERDE ADLI TIP UYGULAMALARI

Cok sayida yarali ve 6linin bulundugu kitlesel afetlerde, kurtarma
ve tedavi edici hizmetlere paralel olarak, kimliklendirme ve defin
calismalari da yapilir. Afetin hemen ardindan bir dizi standart protokol
(kayit, kimliklendirme, defin, kanitlarin karsilastiriimasi ve teyit) farkli
ekipler tarafindan yuritulir (6rnegin; kurtarma, olay yeri inceleme,
transfer ekipleri ve Cumhuriyet Savcis)). Tum bu asamalarda saghk
personeli ile adli makamlarin yakin isbirligi sonradan ortaya ¢ikabilecek
sorunlar en aza indirger.

Bu bolimde olaganisti kosullarda afetzedelerin, 6zellikle de
olulerin kimliklendirilmesine ve defin yapilmasina yonelik adli tip
uygulamalan 6zetlenecek, ayrica diger bazi adli tip konularinda 6zet
bilgiler verilecektir.

KiMLIKLENDIRME

Canliolarakkurtarilabilmis,ancak suurukapaliolanyaraliafetzedelerin
kimliklendirilmesi 6lenlere kiyasla gorece kolaydir; bu kimselerde ilk
tedavi sonrasinda da kimliklendirme mumkin olur. Ancak kurallara
uyulmazise bu tip afetzedelerde de 6nemli sorunlar ortaya cikabilir.

Kitlesel afetlerde sorun siklikla sahipsiz 6lGlerin kimliklendirilmesinde
ortaya cikar.

Kimliklendirme, zorunlu yasal islemler ve haklar bakimindan; ayrica
dini, etik ve sosyal acidan da tamamlanmasi gereken ve “yas” siirecinde
travmanin azaltilmasinda 6nemli bir islemdir.

Kitlesel afetler sirasinda:

- Kisilerin tizerinde kimlikleri bulunmayabilir; bir kimlik bulunsa bile o kisiye
ait olmayabilir.

- Cesette ileri derecede bozulma meydana gelebilir; boylece yakinlari
teshiste yanilabilir.

Bu sebepler ile her ceset icin standart prosediirii uygulayin.

- Kitlesel afetlerde vefat edenler adli olgu kabul edilir ve islemler
mevzuata uygun bicimde yuritilir (ihbar, Cumhuriyet Savcisi ile birlikte
6lu muayenesi, 6lim bildirim sistemi ve 6lim belgesi diizenlenmesi).
Ancak oOzellikle ilk saatlerde ve gulnlerde organizasyonda ve
koordinasyonda aksaklik olasihgr yuksektir.
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- ideal yaklasim; olay yerinden merkeze transfer sirasinda baslatilan
ve defin asamasina kadar devam eden siirecte ayni kodlama sisteminin
(6rnegin; cinsiyet / cesedin bulundugu bdlge / adres / bina bilgileri)
kullanimidir.

Bileklik takilmig, isim ve kodlama yazilmis ise sonraki
islemlerde o kodlamayi kullanin.

Birden fazla merkez s6z konusu ise iletisim icinde olun ve o afete
0zgu belirlenmis ayni standart kodlama yontemini kullanin.

Olii muayenesi

Oli muayenesi, sadece kimliklendirmeye yénelik bir muayene
degildir. Ayni zamanda o6lim zamani, Olim nedeni ve Olim
mekanizmasina yonelik degerlendirme yapilmasini da gerektirir. Kitlesel
felaket sirasinda bir baska dis etki veya olay nedeniile kisinin zarar gérme
olasihgi vardir (atesli silah, kesici delici alet yaralanmasi, trafik kazasi vb.).
Dolayisiyla bu tiir olaylarin tespitine yonelik ayrintili muayene ve kayit
yapin. Tibbi kimlik bilgilerinin yani sira, travmatik degisimleri, 6lim
nedenini, 6lim zamanini tahmine yonelik postmortem degisimleri
(6ll lekelerini, katihgini, sogumasini, varsa clrtime varligini ve hangi
asamada oldugunu) kaydedin.

Oliilerin kimliklendirilmesi

= Kimlik tanidi varsa, bizzat kendisine go0stererek cesedi
kimliklendirme islemine baslayin.

= Uzerinde kimlik belgesi bulunup/bulunmadigini, yizin taninir
durumda olup/olmadigini, dlinin ¢ikarildigr binayr ve bélgeyi
belirtin.

= Dis muayenede kisinin baskalar tarafindan taninmasini
saglayacak tibbi kimlige ait bulgular (yas, cins, boy, kilo, sag, g6z
ve ten rengi, dogustan ya da edinsel deformite, ameliyat skari,
dévme vb) varsa kayit edin.

=> Her bir cesedin yiliziini de icerecek sekilde kod numarasi ile
birlikte fotografinin cekilmesine ve kod numarasi verilerek
saklanmasina 6zen gosterin. Ekip icinde yer alan ve fotograf
cekiminde gorevlendirilmis kisiler varsa bu gorevliler tarafindan
(polis ya da jandarma olay yeri inceleme ekibi, Cumhuriyet Savcisi
tarafindan gorevlendirilmis kisiler ya da Adli Tip Kurumuna bagli
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birimlerde calisan fotografci ya da teknisyenler) bulunmadiginda,
fotograflar hekim tarafindan cekilmeli ve dijital ortamda
arsivlenmelidir. Arsiv, Cumhuriyet Savciligi ve kimliklendirme
eslestirmesi yapan birimle paylasiimahdir.

= Oli muayenesi ve kimliklendirme asamasinda tibbi kimlige ait
bulgularin yani sira, postmortem degisimleri (613 lekesi, ¢lirime
vb.) ve travmatik lezyonlari not edin. Kimlik tanigi olsa dahi:

- Oli muayenesi sirasinda parmak izinin (polis ya da jandarma ekipleri
tarafindan) alinmasini saglayin. Ozellikle ciiriimiis cesetlerde parmak
izinin alinmasinda guclik cekilen vakalarda hekimlerden yardim
istenebilir. Deri altina gliserin enjeksiyonu ile parmak izinin daha rahat
alinabilmesini saglayabilirsiniz.

- Adizici muayenesiile, eksik dis, protez, kopri vb. dislere ait 6zellikleri
kaydedin (ileri derecede c¢liriimiis cesetlerin kimliklendirilmesinde
antemortem kayitlarla eslestirme bakimindan oldukga yararldir).

Olenin kimligini saptamaya / kanitlamaya yénelik DNA érneklerinin
elde edilmesi ve ileri ddnemde yasayan muhtemel akrabalarin DNA'lari
ile karsilastirilmasi amaciyla kan rneklerini alarak saklayin. (Sekil-B.1).

A B C

Sekil-B.1. Oliilerin kimligini saptamada / kanitlamada DNA karsilastirmasi amaciyla
biyolojik 6rnekleme ydntemleri. A. FTA (Flinders Technology Associates) kartlarina
damlatilan kan érnegi, B. Steril gazli beze damlatilacak kan érnegi, C. K.EDTA' (mor
kapakl) tiplere alinan kan érnegi. Ornekler miimkiin oldugunca soguk ve nemsiz bir
ortamda korunmalidir; FTA kartlarini yalnizca serin bir ortamda saklamak yeterlidir.

Kan 6rnedi alinamaz ise;
m 2 (iki) adet azi ya da kanin disi ¢cekerek ornekleyin(*) (Sekil-B.2).




Sekil-B.2. Alt ¢cene ve Ust ¢cenede bulunan dis dizilimi ve isaretli (*) kanin / az1 disi
yerlegimi.

Diger yéntemler:

Yukarida sayilanlarin disinda diger bazi biyolojik 6rnekleme
yontemleri de kimliklendirme asamasinda faydali olabilir.

- Agiz ici surlinti 6rnegi: Steril bir pamuklu cubuk vasitasiyla elde
edilebilir.

- Kemik érneklemesi: ileri derecede ciiriimiis ve dis elde edilemeyen
cesetlerde uzun kemiklerin diafiz bolgesinden 3-5 cm uzunlugunda
kemik parcasi alinabilir).

-Kasdokusuérneklemesi: Ozellikle agikyara sézkonusuolan vakalarda
(soguk saklama kosullari mevcut ise) herhangi bir kas grubundan kas
dokusu 6rnegi alinabilir. Ancak kontaminasyon olasiligini diistinerek bu
ornek kasin ylzeyinden degil derin bir bélgeden alinmalidir.

ilk asamada kimliklendirmede zorluklar yasanacag kesindir; o sebeple: kisinin
taninmasina yarayacak kisisel esya (6rnegin; kolye, kiipe, bileklik, yizuk, kiyafet
vb.) ya da olay yerine ait cevresel kanit (6rnegin; kimlik tanidi, getiren kisi, olay
mahalli ve olaya iliskin bilgi) saptayacak olursaniz kayit edin ve/veya saklayin.

Kisinin Gzerinde bulunan giysi, taki gibi kisisel esyalari ayni numara
ile kayda gecirin, fotograflayarak emanete alin ve ilgili birime (kolluk /
Cumhuriyet Savciligi) tutanak ile teslim edin.

Yukarida ayrintilandirilan tiim islemleri kaydetmek icin koordinasyon
merkezi tarafindan hazirlanan data karti/formu arayin. ilk 1-2 giin
icerisinde muhtemelen bu tip formlari bulamayacaksiniz. Bulana kadar,
bilgisayarda herbir olgu icin bir Excel dosyasinda kisa notlar seklinde
kayit tutun. Bilgisayar imkani da yoksa kimliklendirmeye ait bilgileri,
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0lim sonrasi degisimleri, 6lim nedenini, varsa kimlik taniklariile birlikte,
ve o vakaya 6zgl spesifik bilgiyi icerecek sekilde, bir deftere ya da A4
kagidi lizerine kaydedin ve dosyalayin.

DEFIN

- Kitlesel afetlerde hekimlerin 6nemli gérevlerinden biri de her bir
cenazeicin 6lim belgesi doldurmaktir. Afet kosullarinda, deprem nedenli
travma veya diger sebepler (mesela hipotermi) 6liim mekanizmasiniizah
edilebiliyorsa dnceden mevcut diger hastaliklarin cok 6nemi kalmaz.

- Kayit, muayene, kimliklendirme islemleri ardindan olusturulan kayit
sisteminde cenazenin hangi soguk hava deposuna ya da sogutmali
kamyona kaldirildigi bilgisini not edin.

-Kimlik tespiti yapildiginda ve yakinlari geldiginde cesedidiizenlenen
Olum belgesi ile teslim edin.

- Oli muayenesi, 6lim bildirimi ve kimlik tespiti yapilmis, ancak
cesedi teslim alacak yakin yok ise veya kan / doku ornekleri alinmis,
ancak hentiz kimlik tespiti yapilmamis cesetleri ayni kodu yazarak
ceset torbalarina koydurun; morga, soguk hava deposuna / sogutmal
kamyonlara veya konteynerlere diizenli olarak yerlestirilmesini saglayin.
(Halk sagligi acisindan olilerin ceset torbalarina konularak defnedilmesi
en iyisidir; ancak torba bulunamadigi zaman kefen ve sizmayi 6nleyecek
nitelikte naylon malzemeler de kullanilabilir).

- Kosullara ve kapasiteye gore yakini bulunmayan cesetleri (kayit
islemlerinin tamamlanmasinin ardindan) defin islemlerini ydriten
birime (Belediye / AFAD ) bildirin.

Toplu mezarlar: Cok sayida oOlinin ortaya ciktigr kitlesel afetlerde
toplu mezarlar kacinilmaz hale gelir. Toplu mezar yerleri AFAD ve yerel
yonetim isbirligi ile belirlenir. Kod ve kimligi belirlenmis ise kimlik
bilgilerinin de kaydi ile veya numaralandirilarak defin islemleri lokal
sartlara gore belediye gorevlileri ve gorev tanimi yapilmis diger ekipler
tarafindan gerceklestirilir.

DIGER KONULAR

Tedavi onamu: Bilinci agik ve karar verme yetisi mevcut olan yaralilar
kendi bedenleri hakkinda ve yapilacak islemlere iliskin karar verirler.
Ancak bilinci kapali kisiler ile cocuklarda bu kosullarda onam alinmasi
beklenmez.
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Tibbi malpraktis: Afetlerde, kosullar nedeniyle tibbi malpraktis
olasihgi gorece daha sik beklenir; hatali bir tibbi girisimde elbette saglk
calisanlarinin sorumlulugu sorgulanabilir. Ancak konu adli mercilere
tasinirsa tibbi malpraktis degerlendirmeleri olayin hangi kosullarda
gerceklestigini de irdeler. Dolayisiyla afet kosullari géz ©niinde
bulundurularak (aciliyet, malzeme, hasta yogunlugu, enfeksiyon v.b.)
bir degerlendirme yapilacaktir. Cogu kez kitlesel afetler sirasindaki
tibbi malpraktisin pratikte karsiiginin olmasi beklenmez. Ote yandan,
hem hastanin zarar gérmesini engellemek, hem de yaptirimlarindan
korunmak icin maksimum 0Ozeni go6stermek ve ayrintili tibbi
dokimantasyon yapmak énemlidir.

Sahipsiz cocuklar: Kitlesel afetlerde 6nemli bir konu da “sahipsiz
cocuklar”dir. Bu cocuklar icin resmi makamlar ile temas kurulmali ve aile
ve sosyal hizmetler bakanlid il /ilce birimleri ile iletisime gecilmelidir.

Adli yonden tereddiitte kaldiginiz her asamada adli tip
uzmanlarina / Cumhuriyet savcilarina ulagsmaya calisin;
onlarin talimatlari dogrultusunda hareket edin.

Afet sonrasinda cenazelerin transfer, muayene, kimliklendirme,
saklama, defin, kayit altina alma ve tiim bunlarin sistematik ve sorunsuz
olarak yuritilebilmesi ancak afet 6ncesinde iyi programlanmis bir hazirlik
ve kurumlar arasi koordinasyon ile gerceklesebilir.

Bl.3. BASVURU SIRASINDA GENEL YAKLASIM

Hastalarin ¢cogunda viicudun farkli bolgelerinde travma vardir.
Bu nedenle politravma hastalarinda uygulanan genel prensipler
afetzedelerin cogu icin gecerlidir. Bunlari kisaca tekrarlayalim:

=>» Anamnezi aldiktan sonra hizla fizik muayene yapin ve “ABCDE"yi
kontrol edin (Birincil yaklasim uygulayin) (Birincil yaklasim prensipleri
degisik asamalarda -sahada, nakil sirasinda, hastaneye basvuru
asamasinda- tekrar tekrar uygulanmali, ve politravmali hastalarda her an
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara hizla tani konularak acil tedaviye
gecilmelidir).

Birincil yaklasim (ayrica bkz. "Afet Sahasinda Tedavi" rehberi, Tarifler
— Tanimlamalar bolim{i)
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Hayati tehlike olusturabilecek, ancak onlenebilir nitelikte olan
sebeplerin hizla tespit ve tedavisini hedefler. Bu sebepler icinde
en oOnemlileri: havayolu tikanikligi, tansiyon pnomotoraks, acik
pnoémotoraks, yelken gégus, masif hemotoraks, kardiyak tamponad ve
aktif kanamadir.

Birincil yaklasim uygulamasinda:
-> Havayolu acikligini gézden gecirin;

- Gerekli ise havayolunu acin; ileri havayolu ihtiyacini
degerlendirin.

- Pratik uygulamada: rahat konusabilen olgularda havayolunun
guvenli, bilinci kapali butin olgularda ise havayolunun
glivensiz oldugunu kabul edin.

- Boyunyaralanmasinaisareteden belirtive bulgularinvarliginda,
(politravma olgularinin timiinde veya bilinci kapali olgularin
timulnde ya da travmaiile intoksikasyon birlikteliginde) mutlaka
boyunluk uygulayin.

- Solunumu degerlendirin; nefes darligi ve goégis duvarinda
siddetli agrisi olan toraks travmali hastalarda pnémotoraksi akla getirin.
Palpasyonla kostalarda hassasiyet ve krepitasyon bu taniyr destekler.
Bu hastalarda kalbi de dikkatle dinleyin; kalp seslerinin derinden
gelmesi hemoperikardiyum ya da perikard tamponadinin bir bulgusu
olabilir. Dispneik hastalarda oksijen baslayin; solunum destegi ihtiyacini
belirleyin; gogis bolgesine ait 6limciil nedenleri arastirin (Tablo-B.2).

- Aktif kanamayr durdurun. Bu amagla lokal baski, kompresyon
bandaji, turnike vb. yontemler kullanin. Cerrahi deneyiminiz yoksa suitiir
atmak gibi islemlere girismeyin. Damar yolu acin ve kan transflizyonuna
en kisa slirede baslayin. Kan ve kan Griinleri bulamiyorsaniz 6n planda
izotonik (%0.9) NaCl [bu siviy da bulamazsaniz hipotonik (%0.45) NaCl]
kullanin.

- Karin muayenesinde intraabdominal organ yaralanmasina ait
semptom ve bulgulari arastirin. Dikkat edin: bulgularin normal olmasi,
viseral organ hasari ihtimalini ortadan kaldirmaz!

- Kisa norolojik degerlendirme yapin; pupilleri ve isik reflekslerini
kontrol edin.

- Elbiseler tarafindan gizlenen ve goézden kacabilecek travma
bulgularini arastirin.
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Tablo-B.2. Travma olgularinda 6liimcil, ancak onlenebilir nitelikteki sorunlar ve
tedavileri.

om— = >
@ < SRS
= i 5 § 2
£ _ gl ¢ 2 2 =2 =
2 g = = (2 o Lo S
c = 2 S o)l [ =
c = g N B I 2 2 Q &
© 3% 2| A& < 2 £¢ =
Patolojik Patolojik e
) Karst - - Acil igne
Tansiyon tarafta Ozellik tarafta - )
N +++++ | tarafa | Dolgun Diisiik torakostomi
pnomotoraks itilmi azalma/ yok solunuma - Tiin torakostomi
? kaybolma katilimi az/yok P
Sikiikla Patolojik Patolojik
Masif . ) tarafta Ozellik tarafta ... | - Tiip torakostomi
+++ orta | Diizlesmis Diisiik .
hemotoraks azalma/ yok solunuma - Torakotomi
hatta
kaybolma katilimi az
Patolojik )
Ack Sl Ozellik tarafta Ozellik - . P ULl
. ++ orta Defekt goriiliir | Degisken | kapatilmasi
pnomotoraks yok azalma/ yok N )
hatta - Tiip torakostomi
kaybolma
Skika | | Faldikef o
Ozellik tarafta Ozellik Paradoksal . - Solunum destegi
Yelken gdgiis | +++++ | orta Degisken h
yok azalma/ yok hareket - Sabitleme
hatta
kaybolma
. Siklikla - Perikardiyosentez
SIS Degisken | orta Dolgun .Slk“kla . | Derinden |  Ozellik yok Diisiik | - Torakotomi
tamponad bilateral esit S )
hatta - Perikardiyotomi
ikincil yaklagim

Goreceliolarak daha az 6nemlive daha yavas ilerleyen, ancak 6limciil
nedenler ikincil yaklasimin hedefleri arasinda degerlendirilir. Ornek
olarak; subdural ve epidural hematomlar, solid organ yaralanmalari ve
buna bagl kanamalar, biyuk kemik kiriklari ve buna bagli kanamalar,
omurga yaralanmalari, kalp/akciger kontlizyonu ve trakeabronsiyal
yaralanmalar sayilabilir.

Ikincil yaklasim ayrintili sekilde hikaye alma, fizik muayene, radyolojik
incelemeler ve laboratuvar testlerini icerir. Bu yaklasimda afetzedenin
elbiselerini tamamen cikartin; gerekirse hastanin camasirlarini kesin;
boylece viicut yiizeyinde bulunan butiin yaralanmalari saptayin.

- Kisaca birincil yaklasimi (ABCDE) tekrar edin.
-> Bastan asagdi tam sistemik muayene yapin.

- Hastanin sirtina 6zellikle bakin ve omurgalarini palpe edin.
Paralizi ve parezi medulla spinalis hasarinin gostergeleri olabilir.
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Ancak ezilme sendromunda sikca gozlenen periferik ndropati
de benzer bulgularn verebilir. Medulla spinalis yaralanma riski
kesinlikle ekarte edilinceye kadar omurgay1 mutlaka stabilize edin.

- Genital ve rektal muayeneyi ihmal etmeyin; bu bolgelerdeki
kanamalar pelvik yaralanma ve kingi akla getirmelidir.

- Nazogastrik ve Foley kateter gereksinimini degerlendirin; oksijen
saturasyonunu tayin edin.

-> Delici (penetran) yaralanmasi olan hastalarda radyolojik gorinti-
leme yapilmasi zorunludur. Bu islemler sirasinda hastaya resusitasyon
gerekebilir. Bu nedenle hastaya eslik edin; isiniz ¢cok yogunsa baska bir
saglhk personelini gorevlendirin. Agiklanamayan hipotansiyonu olan
hastalarda (gizli bir intraabdominal kanamayi ekarte etmek icin) hizla
ultrasonografi yaptirin.

- Semptom ve bulgulari gizleyebilecedi icin analjezikleri dikkatlice
kullanin. Asin sivi yiklemekten kaginin.

- Tibbi, sosyal ve yasal sebeplerle afetzedelerin kayitlarinin tutulmasi
hayati 6nem tasir. Hastanin kimlik belgelerine ek olarak her asamada
uygulanan tibbi islemleri kisaca kayit edin.

Bl.4. YANIKLARIN TEDAVISI

Afetlerde yanginlar ve ardindan ciddi yaniklar gorilebilir. Tedaviyi: A.
Genel 6nlemler; B. Yanik yarasi tedavisi ve C. Sivi tedavisi olarak planlayin.

A. Genel dnlemler. 1. “Birincil yaklasim"daki prensipleri uygulayin.
2. Elbise ve takilan ¢ikarip pansuman yapin. 3. Damar yolu acgarak kan
ornegdi alin. 4. Ciddi ve genis yanidi olanlara nazogastrik sonda takin.
5. Soguk ortamlarda hipotermiyi onleyin. 6. Agriyi kesin. 7. Tetanoz
profilaksisi acisindan degerlendirin. 8. Ozellikle elektrik carpmalarina
bagh yaniklarda rabdomiyoliz, fatal hiperpotasemi ve kardiyak aritmiler
olabilir; bu sorunu ezilme sendromunda anlatilan tedavi protokolu ile
yonetin. 9. Ciddi yanikli hastalari yogun bakim {initelerine yatirin.

B. Yanik yaralarinin tedavisi. 1. Yarayi bol ilik serum fizyolojik veya
akan musluk suyu ile yikayin, yaraya buz veya buzlu su uygulamayin.
2. Yaranin genisligini ve derinligini belirleyin; 1s1 kaybi ve buharlasmayi
Onlemek icin yarayl kapatin. 3. Yanik yarasi baslangicta steril kabul
edildiginden, profilaktik amacla sistemik antibiyotik baslamayin;
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yalnizca antibiyotikli yanik kremlerini tercih edin. 4. GUnumizde
yaralarin bakiminda vazelinli steril gazh bez (tulgire) veya hidrokolloid,
hidrofilik ozellikli sentetik ortuler de kullanilabilir. Nitrofurantoin
(Furacin®), %1'lik giims sulfadiazin (Silverdin®, Silvaden®) veya %0.5'lik
povidon iyodir (Betadine®, Batticon®) ile pansuman da uygulanabilir. 5.
Pansuman sirasinda yanan boélgeye uygun pozisyon verin; el yanigini
tenis topu tutar pozisyonda ve parmak aralari acik olacak sekilde, kapal
pansumanlarla, elevasyonda takip edin. Lokalizasyon olarak yuz, el, ayak,
kulak, eklem ve perine yaniklarini; etyolojik olarak elektrik, kimyasal ve
inhalasyon yaniklarini hizla hastaneye yatirin.

C. Sivi tedavisi. Yaniklarda asiri sivi kaybedildiginden parenteral sivi
tedavisi gerekebilir. intravendz sivi miktarini hastanin kilosu ve yanmig
vicut ylizeyine gore hesaplayin (9'lar kurali) (Sekil-B.3).

Viicut ylizey alani

- Her bir bacak (6ni + arkasi): %18
- Her bir kol (6n0 + arkasi): %9

- Govdenin 6nl: %18,

- Govdenin arkasi: %18

- Kafa: %9'unu olusturur.

ik giinliik sivi miktari:

(4 ml x kg x yanik yiizdesi)
formilline gore hesaplayin.

Sekil-B.3. Yanikl hastalarda sivi miktarinin tayininde 9'lar kurali.

Sivi tedavisinde:

- ilk giin kristalloidleri (izotonik NaCl, -rabdomiyoliz veya hiper-
potasemi yoksa- laktath Ringer, vb.) secin; (4 ml x kg x yanik ytizdesi)
formiliine gore hesaplanan total sivinin yarisini ilk 8 saatte, kalanini ise
sonraki 16 saatte verin.

- Ikinci giin hem kolloidleri (taze donmus plazma, Albimin,
Dextran, Haemaccel ve Gelofusin vb.), hem de eriskinlerde %5 Dextroz,
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cocuklarda ise %5 Dextroz - %0.45 NaCl sollisyonlarini verin. Verilecek
kolloid miktarini: 0.5 ml x kg x yanik ylzdesi formiliinden hesaplayin.
Kristalloid miktarini ise 1.5 ml x kg x yanik yiizdesi olarak hesap edin.

idrar miktarinin yenidoganda 2 ml/kg/saat, cocuklarda 1 ml/kg/saat,
eriskinlerde ise 0,5 ml/kg/saatin Uzerinde olmasi sivi tedavisinin yeterli
oldugunu gosterir. Hafif yaniklarda agizdan sivi replasmani da yeterli
olabilir.

Bl. 5. DONMALARIN TEDAViISi

Soguk kis mevsimindeki depremlerde enkaz altinda uzun siire
kalanlarda hipotermi (viicut sicakliginin 35°C altina dismesi) gelisir.
Vicut sicakhgr 28°C altina disunce doku oksijenizasyonu bozulur.
Hastalarda cilt soguk ve siyanotiktir. Beyin &demi, suur kaybi,
hipotansiyon, tasikardi, atrial ve ventrikiler fibrilasyon ve 6liim gozlenir.

Tedavide slak veya donmus giysileri c¢ikartin; hastayr sicak
battaniyelere sarin; yun eldiven ve bashk giydirin. Ortam 1sisini 28°C
civarinacikartin;dokularrovmayin, hastayi ytritmeyin; kuru pansumanla
kademeli olarak isitin; koltuk altlarina, gévdeye ve sirta termofor vb.
ile 42°C'yi asmayacak sekilde sicak uygulayin. inflizyon sivilarini isitin,
Isitilmis oksijen solutun, sicak suyla dus ya da banyo yaptirmayin, ancak
bulabilirseniz hastayr 40°C su ile isitilmis klvete (kollar ve bacaklar
disarida kalacak sekilde) sokun; alkolsiiz, isitilmis, sekerli sivilar icirin ve
tetanoz profilaksisi acisindan degerlendirin.

Bl. 6. MEDIKAL TEDAVi

HIPERPOTASEMIi TEDAVISI

Kas travmasi bulunan hastalarda fatal hiperpotasemi bobrek
yetersizligi olmaksizin da gelisebilir ve her an (tam basvuru asamasinda
da) ortaya cikabilir. O nedenle, fizik muayeneyi yaptiktan sonra hemen
EKG c¢ekin (Tablo-B.3, Sekil-B.4).




Tablo-B.3. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular.
Serum potasyum ‘ EKG BULGULARI (Bkz. Sekil-B.4)
diizeyi
6-7 mmol/L > yuksek, sivri, darT dalgalari,
8 mmol/L > p dalgalarinin kaybi veya QRS ile iliskisini kaybetmesi
10 mmol/L > genis aberran QRS kompleksleri
11 mmol/L > bifazik defleksiyonlar (QRS-ST-T dalgalarinin karismasi)
12 mmol/L > ventrikiler fibrilasyon veya kardiyak arrest

Tabloda sayilan bulgulara ek olarak miyokard infarktiisi gorinimleri,
dal blogu veya atriyoventrikiiler dissosiasyon bulgulari ortaya ¢ikabilir;
bunlar hiperpotasemi gectikten sonra kaybolur. Ote yandan, yukaridaki
bulgular hiperpotasemi icin spesifik degildir. Yiiksek T dalgalari saglikli
kimselerde, miyokard infarktiisiinde, intrakranyal kanamalarda ve
kardiyak ruptir ve hemoperikard sirasinda da ortaya ¢ikabilir.

R
K= 5 mEg/L K= 7 mEg/L K= 8 mEq/L
P T
S
K=10 mEq/L K= 11 mEg/L K=12 mEq/L

Sekil-B.4. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular. Bulgular sematize edilerek
gosterilmistir; bazen daha distk veya yiiksek serum potasyum diizeylerinde de benzer
degisiklikler ortaya cikabilir.

EKG'de hiperpotasemi bulgusu saptayacak olursaniz laboratuvar
sonuclarini beklemeden empirik acil antihiperpotasemik tedaviye
baslayin (Tablo-B.4). (Diyet ve potasyum badglayici recineler hakkinda
“Akut bobrek hasarinin tedavisi” bahsinde bilgi verilmistir). Tedavi
seklinin seciminde hastanin aciliyetini ve kullanilacak ilacin etkisinin
baslama zamanini g6z 6niine alin. Hastayi diyalize almaya karar verseniz

bile (diyaliz baslayana kadar) medikal antihiperpotasemik tedaviye
baslayin.
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SIVITEDAVISI

Sivinin tipi: Hasta basvurdugunda sivi inflizyonu yapilmakta ise
bu sivinin tipini kontrol edin; eger potasyum iceren bir soliisyon ise
infizyonu hemen durdurarak yerine asagida bahsedilecek olan bir siviy
baslayin. Eger intraven6z yoldan herhangi bir inflizyon yapilmiyorsa
damar yolu agin ve hastanin durumuna uygun bir kristalloid vermeye
baslayin.

Uygun sivinin seciminde su noktalara dikkat edin:

- Hasta normotansif ise ideal sivi hipotonik (%0.45) NaCl'dir;
hipotansif ise izotonik (%0.9) NaCl'l tercih edin.

- Hipotansif hastalarda bir yandan sivi verirken, 6te yandan
hipotansiyon icin altta yatan sebebi arastirin. Hipotansiyona
herhangi bir (cerrahi veya medikal) kanama yol agiyorsa kan veya
plazma verin; bunlarn bulamazsaniz bir yandan izotonik NaCl
uygulayin, 6te yandan transfiizyon igin kan arayin.

Sivinin miktari: Sivi miktarini belirlerken su noktalara dikkat edin:

Oncelikle hastada ezilme sendromu ihtimalini disinin. Ezilme
sendromu yoksa, hastanin klinik durumunu degerlendirin (aktif veya
hikayede bir kanamanin varligi, hastaneye basvurana kadar gecen
siire, yas, komorbiditelerin varhg, fizik muayene bulgulari, idrar miktari,
kanama disi voliim kaybi vb.). Bu faktorleri géz oniine alarak en uygun
sIvy1 verin.

Kanama varliginda en etkin tedavi kan ve kan uriinleri
transflizyonudur. Kan bulamayacak olursaniz voliim kaybi ile iligkili
hipotansiyonda NaCl iceren sivilarin Dekstroz sollisyonlarina gore cok daha
etkili oldugunu her zaman hatirlayin.

Ezilme sendromunda sivi tedavisi
Ezilme sendromu afetlerden sonra siktir ve 5nemli bir 861Gm sebebidir.
Onlenmesinde sivi tedavisi cok dnem tasir.

Ezilme sendromlu hastalarda verilecek sivi miktarinin tayini zor
olabilir. Kompartman icinde sivi birikmesi ve acik yaralardan kanama ve
sizintinin varhgi verilecek sivi miktarinin tayinini gticlestirir.
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Ezilme sendromlu hastalarda daima pozitif sivi bilangosu sarttir;
¢linkli travmatize kaslar icinde asiri miktarda sivi sekestre olabilir. Bu

nedenle (erken donemde tedaviye baslanan (ve uygulanan sivilara idrar
yaniti alinan hastalarda) 24 saatlik siire icinde, sivi dengesi yoniinden 4 - 4.5
litre kadar 6nde olmayi hedefleyin.

-Verilecek sivimiktarinin tayiniicin (steriliteye cok dikkat ederek) Foley
sondasi takin. Bu sonda saatlik idrar miktarinin takibine imkan saglar;
ayrica verilecek sivi miktarinda da rehber olabilir. Bobrek fonksiyonlari
diizelince sondayi hemen cikarin. Ancak, pelvis kiridi, biling kaybi, tretra
obstriiksiyonu siiphesi ve immobilizasyon s6z konusu ise kateteri daha
uzun sure yerinde birakin.

Verilecek sivi miktarinin tayini icin afetin olus ani ile hastaneye
basvuru zamani arasinda gegen slireyi dikkate alin.

Erken dénem: Hasta afetten sonraki saatler icinde basvurmussa “Bkz.
(Afet Sahasi Rehberi Sekil-A.12'da tarif edildigi sekilde) sivi tedavisini
diizenleyin.

- Burada tariflenen enerjik sivi tedavisine yanit olarak etkin (30 ml/
saat’ten fazla) idrar akimi saptanan hastalarda sahada mannitol-alkali
sollisyonu baslanmigsa ayni tedaviyi strdiiriin; baslanmamissa burada
tariflenen sivi protokoluna gecin.

Bu sollisyonu vermeye basladiginiz andan itibaren hastanin idrar gikigini
yakindan izlemek Gizere bir hemsireyi ya da bir hasta yakinini gérevlendirin.
Hedef, idrar akiminin 300 ml/saatten daha fazla olmasidir. idrar yaniti alinan
75 kg agirligindaki geng bir erigkine, bir glin icinde bu soltisyondan 12 litreye
varan dozlarda verebilirsiniz. Genelde, 12 litrelik sollisyon icin 8 litreye varan
ditirez yaniti beklenir. Ote yandan, (afet sartlarindan dolayi) eger hastay
yakindan izleyemeyecek iseniz, mannitol-alkali soliisyonunu bu derece
enerjik degil, ancak 3-6 litre civarinda uygulayin; boylece sivi yiiklenmesi
riskini en aza indirgeyebilirsiniz (Bkz. Afet Sahasi Rehberi, Sekil-A.12).
(Dikkat edin: idrar cikaramayan hastalara ASLA mannitol vermeyin) (Hastay!
yakindan takip edemeyecekseniz yine mannitol vermeyin; bu 6énemli bir
eksiklik degildir).

Enerjik sivi uygulamasina genellikle miyoglobiniri ortadan kalkana
(idrar rengi iyice acilana) kadar (travmadan sonraki yaklasik ilk 3 giin)
devam edin; ancak, (hastanin durumuna gore) bikarbonat uygulamasini
36. saatten itibaren de azaltarak kesebilirsiniz.
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- Ge¢ dénem:

Afetten guinler sonra basvuran hastalarda intrarenal akut bobrek
hasari (akut tubuler nekroz) gelismis olabilecegi icin asiri sivi uygulamasi
hipervolemi ile sonuglanabilir; bobrek yetersizligine ek olarak yatrojenik

kalp yetersizligi de ortaya ¢ikarabilirsiniz!

O nedenle, ge¢ gelen hastalarn 6zellikle yakindan izleyin; sik olarak
fizik muayene vyapin; aldigi-cikardigi sivi dengesine dikkat edin.
Normovolemiye ragmen yeterli idrar ¢cikaramayan hastalarda bir giin
onceki tim kayiplara 0.5 — 1 litre ekleyerek verilecek sivi miktarini tayin
edin (Bkz. Afet Sahasi Rehberi, Sekil-A.12).

Ezilme sendromuna bagh akut bobrek hasari profilaksisinde
dopamin verilmesinin bir yarar yoktur; furosemid uygulamasi da
tartismalidir. Furosemidi ancak sivi yiiklenmesi olan hastalarda diyaliz
imkani buluncaya kadar gecici bir 6nlem olarak deneyin. Bu ilaci 6nce
intravendz yoldan 120-200 mg test dozunda verin; eger idrar yaniti
anlamli sekilde artarsa her 6 saatte bir dozu tekrarlayin. Ancak, ditretik
uygulamasinin diyalizin yerini tutmayacagini unutmayin.

Bobrek yetersizligi tam olarak yerlestikten sonra glivenilebilecek tek
tedavi yontemi diyalizdir.
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AGRITEDAVISI

Afet ve acil durumlarda travmanin yol actigi yaralanmalar
sonucunda siddetli agri ortaya c¢ikabilir; panik, korku ve 6fke duygulan
agriyr artirabilir. Agri hastaya verdigi rahatsizhga ek olarak pek ¢ok
komplikasyonu (6rnegin; hipotansiyon, hipertansiyon, aritmiler, psisik
sorunlar) uyarabilir; o nedenle ilk firsatta tedavi edilmelidir. Tedavide

temel amaciniz agriy1 ortadan kaldirmak degil, dayanilabilecek diizeye
indirgemek olmalidir.

Agnli hastaya yaklasimda asagidaki prensipleri g6z 6niinde tutun:

Hastanin degerlendirilmesi

- Agrili hastalari dikkatle muayene edin; 6zellikle omurga bdélgesinde
hareketle artan siddetli agrn varsa hastayr yerinden oynatmadan
stabilizasyonu saglayin.

- Afet bolgesinde ve hastane ortaminda 6zellikle bas ve batin bolgesi

agrilarinda kesin tani konulmamis ise asiri dozda agr kesici vererek
tabloyu maskelemeyin.

Agrinin kesilmesi

Analjezikleri uygulama yollari: Analjezikler intramuskdiler (im - kas ici),
subkutan (sc - ciltalti), intravenoz (iv - damar ici), oral veya rektal yoldan
kullanilabilir; ayrica epidural (omurga ici) ve sinir blogu yontemleri ile
etkin analjezi saglanabilir. En iyisi (hasta tamamen uyaniksa) agiz yoluyla
uygulamadir; mimkin degilse kasici, ciltalti, damargi, rektal yollara da
basvurabilirsiniz.

Analjeziklerin kullanim prensipleri

Diinya Saglik Orguti'niin énerdigi basamak yaklasimi en pratik
yontemdir (Sekil-B.5).
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2

Giiclii opioid
+ Adjuvan*
2 A
ioi Morfin ve tlrevleri
Zayif opioid .
+ Adjuvan* + (QkSIKOdon,
Hidromorfon,
) ¢ Fentanil)
Nonopioid Kodein

+ Adjuvan* + Tramadol

Aspirin
Parasetamol

Sekil-B.5. Diinya Saglik Orgiitii'ne gére agri tedavisinde basamak yaklasimi (aciklama
icin metne bakiniz).

* Adjuvan olarak antidepresanlar [Sertralin (Lustral®; 50 - 200 mg/giin), paroksetin (Paxil®; 20-40
mg/gin) veya fluoksetin (Prozac®; 20-40 mg/gun)], kas gevseticiler [feniramidol (Cabral® 1200 mg/
guin), tizanidine (Sirdalud® 6 mg/gun) kullanilabilir.]

Buna gore:

=>» Birinci basamak agri tedavisi'nde oncelikle parasetamol (Parol®,
Panadol®, Minoset®, Vermidon® vb. 500 mg tablet) kullanin. Agri gecmez
ise parasetamole (¢ok ciddi yan etkilerinden dolay! giderek daha az
kullanilan) metamizol (Novalgin®) tablet ekleyebilirsiniz. Her iki ilag icin
standart glinlik doz 2 gr, maksimum doz ise 4 gr'dir. Birinci basamak
tedavide nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIii) da kullanilabilir.
Ornegin; diklofenak (Cataflam® 50 mg giinde 3 kere ya da Voltaren® 75
mg SR tablet 2 kere), indometasin (Endol® fitil 1X100 mg) ya da naproksen
(Naprosyn® 750 mg glinde 2 kere) verebilirsiniz.

Ancak, nonsteroid antiinflamatuarlari rutin olarak kullanmaktan
kacinin. Bu ilaglar gastrointestinal kanama ve bobrek yetersizligi gibi
ciddi sorunlara yol acabilir. S6z konusu yan etkileri afet sartlarinda
tedavi etmek ¢ok glic olabilir.

Bu analjezikler ile agr ge¢gmedigi takdirde ikinci basamak tedaviye
gecin.

=> jkinci basamak agni tedavisinde (birinci basamak ilaclarina ek
olarak) zayif opioidler ve adjuvan grubu ilaglar uygulanir. Burada hafif
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etkili morfin benzerleri, kodein kase veya cogu kez parasetamol ile
kombine sekilde kodein iceren preparatlan [(Geralgine-K® 3X10 mg)
veya (Doladamon-P-® 3X15 mg)] ya da tramadol icerenleri (Contramal®
2X50 mg, Contramal retard® 2x100 mg, Zaldiar® 2X37.5 mg) kullanin.
Tramadol oral, parenteral ve rejyonal olarak uygulanabilir. Siddetli
agrilarda baslangi¢ dozu olarak 100 mg tramadol kullanabilirsiniz; ancak
glinlik dozun 400 mg'i gegmemesine dikkat edin.

Analjezi icin kullanilabilecek cok etkili ilaglardan biri de kodeindir.
Kodeinin etkisi oral yoldan 15 - 30 dakikada baslar; etki stresi 4 - 6 saattir.
Kodeinin maksimum gunlik dozu 300 mgdir. Kombine preparatlar
kodein+parasetamol (Parakodin®), kodein+naproksen sodyum (Apranax
Plus®) agn tedavisinde ¢ok etkilidir.

=> Uciincii basamak tedavi'yi yukanda sayilan yéntemler ile agri
ge¢mezse (yukarida sayilan ilaglara ek olarak) uygulayin. Asagida
sayllacak olan ilaglari 6ncelikle oral yoldan uygulamay: tercih edin;
yetersiz kalirsa sc, im veya iv yollara gegin. Bu basamakta en az yan etkili
ilag morfindir (Morphine HCI®). Efektif morfin dozaji hastanin cevabina
gore belirlenmelidir. Morfinin yarilanma 6mri 3 - 7 saattir; aralikli doz:
0,01 -0.15mg/kg, i.v, 1 - 2 saatte bir, damar yolundan uygulamadir;
inflizyon dozu ise 0,07 - 0,5 mg/kg/saattir. Morfin amp. kullaniminda
disik dozlar tercih edin; ancak gereginde 4 saatte bir 10 mg sc. veya
im. yolla verin; bu dozun 1/4'G ile 1/2'sini yavas i.v. yoldan injeksiyon
(dakikada 2 mg) seklinde uygulayabilirsiniz. Morfin disinda fentanil’i
de agri tedavisinde kullanabilirsiniz (Durogesic transdermal flaster® 25 -
50 - 75 mcg/saat, 3 glinde 1 adet). Hastanin genel durumu diizelmeye
basladiginda parenteral yoldan kullanilan morfin tiirevleri oral yola
gecilebilir (M-eslon® tablet; 2X30 mg).

Glicli opioidlerin cok sayida yan etkileri vardir (solunum depresyonu,
bulanti, konstipasyon, idrar retansiyonu, hipotansiyon); bu nedenle
dogru doz ve dikkatli hasta izlemi 6nemlidir.

Her U¢ basamak uygulamasinda da tedavi protokoluna adjuvanlarin
eklenmesi ile analjezik etkide anlamli artislar saglanabilir (Sekil-B.5).
Afetler sirasinda uygulabilecek girisimsel agri yontemleri

Agn kontrol edilemez ise daha ileri yontemleri (sinir bloklari, agn
pompalari, norolitik bloklar, vertebroplasti, spinal blokajlar, lokal
blokajlar) uygulayabilecek algoloji uzmanlarina hastayi yénlendirin.
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Analjezik kullaniminda pratik noktalar:

1. Oncelikle oral yolu deneyin, yetmedigi takdirde subkiitan,
intramuskuler veya intraven6z yola bagvurun.

2. Agn kesicileri yemek saatlerine gore degil, diizenli araliklarla
verin. Tedavi araligini saptamak icin ilaci verin; etki siiresine
bakin; agrinin tekrarlama araligina gore saat ayarlamasi yapin.

3. Agri kesicileri her seferinde agri baslayinca degil, ancak dizenli
olarak ve agri baslamadan 6nce verin; boylece cok daha az dozda
ilacla agri kontrol altina alabilir.

4. Agntedavisinde medikal ve fiziksel girisimler, fizyoterapi, egzersiz
ve psikososyal yaklagimlarin birlikte uygulanmasi ile daha iyi
sonuclar alabileceginizi unutmayin. Hasta yakinlarini uygulanan
tedavi konusunda egitin.

HiPOKALSEMI TEDAVISI

Ezilme sendromu gelismis afetzedelerde sik rastlanan bir elektrolit
dengesizligi de hipokalsemidir; ancak aritmi olmadigi slrece,
hipokalsemiyi dlizeltmeye ¢alismayin. Acil durumlarda kullanilabilecek
olan ve ulkemiz ilag piyasasinda yaygin olarak bulunan bir preparat
kalsiyum glubionattir. Kalsiyum glubionat (Calcium Sandoz amp®, %10)
(veya onun birebir benzeri olan kalsiyum glukonat), 10 ml’lik ampuller
halinde mevcuttur; bir ampul 90 mg elemanter kalsiyum igerir. Tetani,
aritmi gibi hipokalsemik bulgularin varliginda 1 ampul kalsiyumu, 4
dakikay asan bir siire icinde dogrudan intravendz injeksiyon seklinde
verin.Buuygulamayi kalsiyumiceren soliisyonlarininflizyonu izlemelidir.

Kalsiyumlu sollisyonlari hazirlarken ¢cok yogun olmamasina dikkat
edin. 10 ampul (100 ml) kalsiyum glubionatin 900 ml %5 dekstroz
soliisyonuna katilmasi ile hazirlanan bir soliisyon 1 litrede 900 mg
kalsiyum icerir. inflizyona 50 ml/saat hizinda baslayin; bdylece saatte 45
mg veya yarim ampul kalsiyum vereceksiniz. Semptomlari diizelmeyen
hastalarda inflizyon hizini artirabilirsiniz (6rnegin; 10 ampul kalsiyum
iceren bu sollisyonu 4-6 saatlik bir siire icinde verebilirsiniz). Semptomlar
gecince tekrar 50 ml/saat hizina doniin.15 mg/kg elemantel kalsiyum
vermekle 70 kg agirligindaki bir erkek hastanin serum kalsiyumunu 2-3
mg/dl ylkselteceksiniz; bu artis hi¢c degilse bir siire icin hipokalsemik
semptomlari Onleyecektir.
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Kan transflizyonu sirasinda karsilasilan sitrat toksisitesine bagh
hipokalsemiyi 6nlemek icin 1 saat icinde 1000 - 1500 ml'den daha fazla
banka kani uygulamayin. Her 1500 ml kan i¢in 10 ml kalsiyum glubionat
vererek transflizyona bagl hipokalsemileri 6nleyebilirsiniz.

Digitalize hastalarda intraven6z yoldan kalsiyum verilmesinin
kontrindike oldugu hatirlayin.

Bl.7. KIRIKLARIN TEDAVISi, FASYOTOMi VE
AMPUTASYONLAR

Kiriklar

Afetler sirasinda hastalarda “politravmanin varligini kabul edin ve
“hasar kontrolli ortopedik yaklasim” prensiplerine gore tespit (eksternal
fiksator) planlamasi yapin. Hastanin genel durumu ve hastane sartlari
uygunsa, elinizde yeterli personel de varsa kiriklarin kalici tedavisini
hasta gelir gelmez yapmayi hedefleyin.

Acitk  kirnklarin  debridman ve irrigasyonunu ideal olarak
ameliyathanede yapin; eger yapilmadiysa tetanoz proflaksisi uygulayin.
Yaray! primer kapatamiyorsaniz VAC [Vacuum-assisted closure / vakum
yardimh kapatma] uygulayin. Agik kingin yara kirliligi acisindan risk
olusturdugunu bilin ve buna gére miimkiin olan en kisa sirede uygun
antibiyotik proflaksisine baslayin. Sefazolin (Sefazol®) 2 gr IV / 24 saat ilk
tercihtir. Acik kiridin toprak ve diski ile temasi varsa Sefazolin tedavisine
gentamisin (Genta®) 5mg /kg IV ve metronidazol (Flagyl®) 500 mg IV
ekleyin. (Aminoglikozidleri nefrotoksisite ihtimali nedeniyle daha geri
planda disunin). Kultir antibiogram 6rneklerini, yara kontamineyken
acil serviste degil, gerekli debridman ve irrigasyonu yaptiktan sonra
ameliyathanede alin. Hastane sartlari ve hasta yogunluguna gore agik
kirk hastalarinda kalici tedaviye kadar 24-48 saatte bir debridmanlari
tekrarlayin.

Pelvis yaralanmali hastalarda krista iliaka anterior superiordan sanz
vidalari yardiml, gecici eksternal fiksator kullaniminin hayat kurtarici
olabilecegini unutmayin.

26



Fasyotomi

Kompartman sendromu; kemik etrafindaki yumusak dokularin hasari
ile olusan ve doku ici basinci artmasi ile lokal kan dolagimini bozan bir
tablodur. Temel bulgulari asiri agri, hissizlik, kas gtict kaybi, renk degisikligi,
sogukluk ve distal nabizlarin alinamamasidir. “Agri” bu bulgulardan en
onemlisidir. Ancak parestezi ve/veya sinir hasarina bagh olarak agrinin
maskelenebilecedi akilda tutulmalidir.

Kompartman sendromlu hastalarda fasyotomi uygulamasinin hem
faydali, hem de riskli yonleri vardir (Tablo-B.5).

Tablo-B.5. Afetzedelerde fasyotomilerin faydali ve riskli yonleri

Faydali yénler Sakincali yénler

+ Dekompresyonla nekrotik - Kapali yara acik sekile doner;
kas kitlesi sinirlanir, iyilesme infeksiyon ve sepsis riski artar.
hizlanir - Infeksiyon sonucunda amputasyon
+ Nekrotik kas kutlesinin azalmasi riski artar.
ile ABH riski azalir « Travma ve asidoz nedeniyle kapiller
« Ekstremite fonksiyonlari tonus kaybolur; sizinti ve kanamalar
korunur zor durur
- iskemik Volkman kontraktiiri + Uzun dénemde duysal-motor
onlenir noropati riski artar.

Kisaltma: ABH: akut bobrek hasari

Fasyotomi indikasyonlari: Kapal kiriklarda indikasyon olustugu anda
mimkiinse hemen, mimkiin degilse ilk 8 saat icinde teknigine uygun
teknikle fasyotomi yapin.

Fasyotominin hastaneye 8-24 saat sonra (ge¢) gelen ve ezilme
sendromu ortaya ¢ikan hastalardaki indikasyonu tartismalidir. Tablo-B.5'teki
olumlu ve olumsuz yonler g6z oniine alinarak indikasyonlar her bir hasta
icin ayri ayri degerlendirilmelidir.

Ote yandan, asagida sayilan bulgular ortaya cikarsa fasyotomi
indikasyonu mutlaktir.

Mutlak fasyotomi indikasyonlart:

- Distal nabizlarin kaybi ve ekstremitede yaygin perfiizyon
bozuklugu

« Kompartman ici basincin 30 - 40 mmHg uizerine ¢ikmasi

« Hipotansif hastalarda bu basing degerleri daha asagiya da
cekilebilir.
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« S0z konusu kesin indikasyonlarin varliginda fasyotomi bir “cerrahi
acil” girisimdir.
Fasyotomi oldukga basit bir cerrahi girisimdir; dogru indikasyon ile
dogdru sekilde uygulandiginda uzuv ve hayat kurtarir. Ancak usulune uygun
yapilmadigi zaman beklenen fayda elde edilemez; riskleri ise ¢cok artar.

Fasyotomi konusunda deneyiminiz yoksa, bu konuda deneyimli bir cerrahin
yardimini isteyin.

Fasyotomi sonrasinda yarayi primer kapatmayin; ya acik birakin ve
1slak pansumanlarla takip edin ya da VAC uygulamasina gecin. Fasyotomi
yapilan uzuvda dolasimin rahatladigi, agrinin azaldigi, uzuvun renk
ve canlilik olarak normale dondigi asamaya kadar 48-72 saatte bir
debridmanlarla yaray takip edin. Gerekirse asamali olarak, kisim kisim
yarayi kapatin.

Amputasyon

Kurtarilamayacak kadar kotu yaralanmis ekstremiteye sahada ya da
hastanede amputasyon yaplilr.

Amputasyonlar hastanin ilerdeki yasaminda rehabilitasyona ¢ok kotu
sekilde etki eder; ayrica major bir cerrahinin risklerini de beraberinde getirir.
Ote yandan, agir travmatize, ileri miyonekrotik ekstremiteler viicut icin
miyoglobin ve potasyum kaynagidir; ayrica strekli bir infeksiyon odagidir.
Bu nedenle, amputasyon hayat kurtarici bir girisim de olabilir.

Amputasyon uygulamasi hakkinda kanita dayah tip bilgisi yoktur.
Hangi hastada amputasyonu, hangi hastada tekrarlayici debridmanlar
sonrasinda “baston bacak”l hedeflemek gerektigini soylemek mimkin
degildir. Uzman goriisii olarak temel prensipleri sdylece vurgulayalim:

+ Yalnizca ezilme sendromunu 6nlemek indikasyonu ile amputasyon
yapmayin.

- Ote yandan, ekstremiteyi kurtarabilmek icin hastayi riske atmayin; feda
etmeyin; amputasyon indikasyonu varsa bir an 6nce gerceklestirin.

« Hastanin metabolik bozukluk tablosunun, baska sebeplerle
aciklanamayan ve en olasi nedenin agir travmali ekstremite kaynakli
oldugundan emin olduktan sonra ve de tekrarlayan debridmanlara
yanit alinamayan enfekte, koti kokulu, dolasimin olmadigi kesinlesmis

uzuvlarda amputasyonu dusiiniin.
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Bl. 8. YOGUN BAKIM iNDIKASYONUNUN SAPTANMASI

Geri donlisiim olasilikli ve hayati tehlikenin bulundugu herhangi bir
organ yetersizligi (kardiyovaskuler, serebral, pulmoner, renal, metabolik)
mevcutsa veya gelisebilecek ise ya da major bir cerrahi problem varsa
hastayl yakindan izleyebilmek amaci ile yogun bakim {initesine yatirma
imkani arayin. Ancak, afetler sirasinda yogun bakim yataklarina ihtiyag
artacadi icin bu indikasyonu ¢ok dikkatle koyun.

Yogun bakim indikasyonlarina bazi 6rnekler asagida verilmistir:

Cerrahi sorunlar:

Travma hastalarinda: 1. Yakin hemodinamik monitorizasyon geregi, 2.
Ventilasyon ihtiyaci, 3. Yuksek diizeyde hemsire bakimi gereksinimi veya
4. Major cerrahi girisim sonrasi hastanin yakindan izlenmesi geregi.

Medikal sorunlar:

Travmatize veya non-travmatize hastalarda asagida sayilan
indikasyonlar:

Kardiyovaskiiler:  Vazopressor ~ gerektiren  degisik  etyolojili
hipotansiyonlar, yakin monitorizasyon ve girisim gerektiren kompleks
aritmiler, akut konjestif kalp yetersizligi, devamli gogus 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 lizerinde olmasi).

Pulmoner: Akut solunum vyetersizligi, hemodinamik instabilite ile
birlikte pulmoner emboli, masif hemoptizi, entiibasyon gerektiren
solunum yetersizligi. Oda havasi soluyan bir kiside ortaya ¢ikan hipoksemi
[parsiyel arter oksijen basinci (PaO2) <60 mmHg, SpO2 <%90)] ve/veya
[hiperkapni = parsiyel arter karbondioksit basinci (PaCO,) >45 mmHg)]
solunum yetersizligini gosterir.

Maske ile oksijen vermekle Sp02>%92 ve PaCO:'si <45 mmHg olan
hastalarda hemen yogun bakim indikasyonu diisiinmeden temel sorunu
arayip c6zmeye calisin. Ote yandan, %50'den fazla oksijen uygulamasi
ile (maske ile 10 L/dak) PaO2 <60 mmHg, SpO2 <%92 ise yogun bakim
Unitesi indikasyonu vardir. Goruinur bir neden olmaksizin solunum hizinin
dakikada 35'den fazla olmasi da yogun bakim gereksinimi diistindurdr.
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Nérolojik: Suur degisikligi olusturan ve/veya ve/veya herniasyon
potansiyeli bulunan intrakranial kanama veya ciddi kafa travmalari,

Gastrointestinal: Hayati tehdit eden gastrointestinal kanama,

Diger medikal sorunlar: Agir sepsis, septik sok, herhangi bir nedenle
birden fazla organ yetersizligi gibi nedenler.

Ote yandan, afet sartlarinda yogun bakim yatagina hemen ulasma
sansi genellikle cok azdir; bu imkani bulana kadar altta yatan patolojiyi
arastirin ve gecikmeden ilk miidahaleyi yapin. Hipotansif hastalarda
oncelikle primer etyolojiyi arastirarak uygun tedaviye gecin.

Hizla yogun bakima verme sansiniz yoksa asagidaki indikasyonlar ile
hastayi entiibe etmeyi distiniin:

- Solunum durmasi veya ¢ok ytizeyel solunum
- Koma varligi

Asagidaki kosullarda yiiksek akish nazal oksijen tedavisi ve noninvazif
ventilasyon diistiniin:

- %50 Uzerinde oksijen ile Sp02<%92, PaO2 <60 mmHg bulunmasi,
- Kan pH'si <7.32 ile birlikte PaCO2 >50 mmHg bulunmasi.

- Solunum sayisinin dakikada 35'in tizerinde olmasi
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Bll. KLiNiK SEYIRDE SAGLIK HiZMETLERI
(3. BASAMAK TEDAVILER)

Uctincti basamak tedaviler bir hastaneye yatinlmis afetzedelerin izlenmesini ve
tedavisini tarif eder. Bu asamada sik karsilasilan durumlar sunlardir: afetzedelerin
izlem ve tedavisinde genel kurallara dikkat edilmesi; travma, fasyotomi, amputasyon
veya diger cerrahi girisimlere bagli yaralarin bakimi, farkli infeksiyonlarin, akut bobrek
hasarinin, 6nceden bulunan kronik hastaliklarin ve psikolojik sorunlarin tedavisi.

BIl.1. AFETZEDELERIN iZLEM VE TEDAVIiSINDE GENEL
KURALLAR

Afetzedelerin 6nemli bir kismi cerrahi, medikal, psikolojik ve sosyal
problemleri bulunan cok komplike hastalardir. Ustelik hizmet verme
asamasinda sistemden ve saglik personelinden kaynaklanabilecek ¢cok
saylda cekince vardir. Tablo-B.6'de zorlu sartlarda, en etkili hizmeti
verebilmek icin dikkat edilecek noktalar belirtilmistir.

Tablo-B.6. Afetzedelerde saglik hizmeti verilmesinde uyulmasi gereken kurallar

Kural ‘ Gerekgce
Coksik (1 glindeenaz | Afetzedeler cok komplike bir hasta grubunu olusturur;
3 defa) vizit yapilmasi komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi icin sik vizitler sarttir.
Vizit aralarinda yakin Sik vizitlere ragmen ortaya ¢ikabilecek ani sorunlarin tani ve
gozlem tedavisinde hemsire veya tip 6grencileri tarafindan yapilacak

yakin gézlem hayati 65nem tasir.

Konsiiltasyon igin Konstiltasyonlara miumkiin olan en erken zamanda gitmek,
gitmek sorgulamanin disinda tedavi tabelalarini bizzat gérmek,

uyarilara ragmen israr edilen yanlislari tekrar tekrar diizeltmek
ve sabirli olmak gereklidir.

Konsiiltasyon icin davet | Diger branglari ilgilendiren problemlerde konstiltasyon iste-

etmek mek, bu isteklere yanit verilmez ise hatirlatmak, mimkiinse
konsultasyon sirasinda hasta basinda bulunarak konsiiltan
hekim ile birlikte degerlendirmek faydalidir.

Kendi ruh saghigimizi Afetlerde saglik calisanlarinda da psikolojik/psikiyatrik sorunlar

korumaya calismak cok siktir. Kendi ruh saghgimizi korumali, gereginde psikiyatris-
tlere basvurmali, tiikenme sendromu gelismesini 6nlemeye
cahismaliyiz.

Bu genel prensiplere ek olarak afetzedelerde siklikla gozlenen
sorunlarin  tedavisinde asagida belirlenen o&nerileri uygulamak
prognozun iyilesmesine katkida bulunur.
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Bll.2. YARA BAKIMI

Yara iyilesmesinin kusursuz olmasi icin uygun yara bakimi sarttir.
Travma sonrasinda yaralar 2 ana bashkta degerlendirilir:

Acik yaralar: Penetran travmalar sonrasinda olusur; cilt ya da
mukoza butiinligl kaybolmustur ve infeksiyon siktir. Acik yaralarin
erken iyilesmesinde pansumanlarin usulline uygun yapilmasi cok dnem
tasidigi icin asagidaki noktalara 6zen gosterin:

« Yaranin durumunu degerlendirin ve pansuman icin gerekli

malzemeye karar vererek hazirlik yapin.

+ Yaralar afet sahasinda bol ¢cesme suyu (-daha iyisi- varsa serum
fizyolojik) ile yikayin. Yara ¢ok kirli ise antiseptik ile yikadiktan sonra
bol serum fizyolojik ile durulayin.

« Analjezi saglayin; bu amacla lokal anestezikler veya morfin
kullanabilirsiniz.

« Nekrotik ve enfekte yaralara dikkatli bir sekilde debridman yapin ve
hemostaz saglayin.

« Tetanoz profilaksisini unutmayin.

+ Aseptik kosullarda (bantlari yara tarafina dogru cekerek) mevcut
pansumani agin; ve usuliine uygun sekilde pansumani yapin.

Yara értlileri yaralarin kapatilmasinda kullanilir; farkl tipte ortilerin
kendine 6zgli olumlu ve olumsuz taraflari vardir:

Gazl bezler: Kumas liflerin emici 6zelligi sayesinde taze yaralarda
kullanishdir; ancak yarayr kapadidi icin durum degerlendirmesini
engeller. Ayrica arada islatilmaz ise veya altina bol antibiyotikli kremler
surlilmezse graniilasyon dokusuna yapisir.

Saydam ortiiler: Piyasada cesitli markalarda bulunabilen bu
ortiler (cerrahi drape) kendiliginden yapisir ve kaldirlmadan yaranin
degerlendirilmesine olanak tanir. Ancak, emici 6zellikleri yoktur.

Hidrokolloid értiiler (6rnegin; Comfeel®): Yapiskandirlar ve yaray
nemli tutarlar; bir haftaya kadar yara uzerinde birakilabilirler; ancak
opak olduklari icin yaranin degerlendirilmesi giictir; ayrica yaranin su
ve hava ile temasini onlerler.

Kapali yaralar: Daha ¢ok kiint travma ya da yiiksek basing sonrasinda
olusur; cilt ya da mukoza butinligid korunmustur.
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Yara iyilesmesi

lyilesmenin ilk 2 - 5 giinii inflamasyon, 2 - 21 glini proliferasyon, 6 ay
- 2 yilhk dénemi ise yeniden yapilanma fazidir. Yaranin tipi, derinligi, kan
dolasimi, icinde debris ya da infeksiyon varligi yara iyilesmesini etkiler.

Yaralarin iyilesmesini primer, sekonder ve tersiyer kapatmalar
seklinde saglayabilirsiniz.

a. Primer kapatma: Temiz yaralar lokal ya da genel anestezi
altinda bol miktarda serum fizyolojik ile temizledikten sonra sutir atarak
kapatabilirsiniz. Ancak bu sirada yara icinde herhangi bir yabanci
cisim (cam, toprak, tas parcaciklari vb.) kalmadigina cok dikkat edin;
yarayl parmagdinizla inceleyin ve etrafta iskemik doku varsa eksize edin.
Yara icine antiseptik ajanlar dokmeyin. Daha sonra herhangi bir 6lu
bosluk olusturmayacak sekilde yarayi siitiire edin. Oli bosluk olusumu
engellenemiyorsa yara yeri hematomu icin dren kullanarak kan ve sivi
birikimi riskini en aza indirin. Genis yumusak doku ya da el yaralanmasi
varsa istirahat ateli ve elevasyon uygulamasina dikkat edin. Bu sirada
tek doz antibiyotik (6rnegin; Sefazol® 1-2 gr, i.v. yoldan) uygulayn. ileri
kontamine yaralarda giinlik pansumanlarla yaranin takibini yapin ve
granulasyon dokusunun gelismesini bekleyin. Bu yaralarda greft ihtiyaci
da olabilir.

b. Sekonder kapatma: Yaranin kontamine ve nekrotik oldugundan
stpheleniyorsaniz 2 glinlik pansumanlarla yarayi izleyin; temiz hale
geldiginden emin oldugunuzda yarayi kapatin.

c. Tersiyer kapatma: Yara bariz olarak kontamine ve enfekte ise
graniilasyon dokusu gelistikten sonra siitlire edin. Ancak genis yaralarda
bu evrede siklikla greft gerekecegini unutmayin.

Genis doku kaybi olan derin yaralarin pansumaninda %3’llik borik asit
kullanimi ile graniilasyon dokusunun olusmasi ve yara iyilesmesi etkin
sekilde hizlandinlabilir.

Ozellikle riskli yaralarda (Tablo-B.7) tetanozdan korunmak icin toksoid
asl ve insan kokenli tetanoz immunoglobulini uygulamak faydalidir.
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Tablo-B.7. Tetanoz icin risk tasiyan ve tasimayan yaralarin 6zellikleri.

Klinik ozellikler Yiiksek riskli Diisik riskli
Yaranin siiresi 6 saatten fazla 6 saatten az
Sekli Diizensiz yara, agik kirik Lineer yara
Derinligi 1 cm'den fazla 1 cm'den az

. Kursunlanma, ezilme, Bigak, cam gibi temiz,
Yaralanma sekli yanik, donma, L

bombalanma kesici alet yarasi

Infeksiyon bulgular Var Yok
Cansiz doku Var Yok
Kontaminasyon (toprak, kir,
toz, diski, tiikdiriik) ver el
iskemik doku Var Yok

Deprem yaralanmalarinda tetanoz riski ve 6nlenmesi

« Depremde olusan kirli yaralanmalardan sonra, 6zellikle yashlarda ve
asisiz veya eksik asih kimselerde tetanoz gorilebilir. Tetanoz riskini
azaltabilmek icin yara temizligine ve bakimina ¢ok dikkat edin; etkili
debridmana ek olarak uygun sekilde ve olabildigince ¢cabuk tetanoz
asilamasi ve/veya tetanoz immun globulini (TiG) uygulayin.

. Tetanoz asisi ve/veya TiG gereksinimine, hastaya daha o6nce
uygulanan tetanoz agsi sayisina ve yaranin durumuna bakarak karar
verin. Tetanoz bagisiklamasina ait bilgi alinamayan kisileri asisiz
kabul ederek planlama yapin (Tablo-B.8).

Tablo-B.8. Rutin yara bakiminda tetanoz profilaksisi ve tetanoz immunoglobulini
uygulamalar

Tetanoz Temiz, minér yaralarda Tiim dider yaralarda?
t°k5°if’ asist DTaP veya Tetanoz DTaP, Tdap Tetanoz
LLERDUNTSU 70/0p veya Td2 | immunoglobulini3 | veyaTd® | immunoglobulini3
Bilinmiyor

veya 3 doz'dan Evet Hayir Evet Evet

daha az

3 veya daha 4 5

fazla doz Hayir Hayir Hayir Hayir

! Kir, diski, toprak veya tiikiriikle kirlenmis yaralar, delici, kopma, ezilme, yanma,
donma yaralanmalari
% DTaP: Difteri, tetanoz ve aselliiler bogmaca asilari (< 7 yas olanlarda kullaniimalidir),

Tdap: Tetanoz, eriskin tipi difteri ve aselliiler bogmaca asilari, Td: Tetanoz ve eriskin tipi
difteri asilan (Tdap veya Td 7 yas ve lizerinde olanlarda kullanilir; =11 yas olup daha

34



once Tdap uygulanmamislarda Td yerine Tdap, =7 yas olup daha 6nce bogmaca, tetanoz
veya difteriye karsi tam asilanmamislara, yara bakimi ve yakalama asilamasi icin bir doz
(tercihen ilk) Tdap yapilmalidir; eger ek dozlar gerekirse Td veya Tdap kullanilabilir).

*lleri HIV infeksiyonu veya adir immun yetmezli§i olup, kontamine vyaras
bulunanlara da (minor yaralar dahil) tetanoz bagisiklama dykistiinden bagimsiz olarak
TIG yapilmalidir. Asi ve TIG ayni anda uygulanabilir, ancak farkli injektorlerle farkh viicut
bolgelerine yapilmalidir.

“Son tetanoz toksoid asilamasindan sonra =10 yil gecmisse “Evet”
*Son tetanoz toksoid asilamasindan sonra =5 yil gecmisse “Evet”

BIl.3. INFEKSIYONLARIN ONLENMESi VE YONETIMI

Yikici afetler sonrasinda erken donemde deri, kafa, yliz, gogus, karin
ve kemik yaralarinin infeksiyonlari ile tetanoz ve hastane infeksiyonlari
hem cok siktir; hem de hayati 5nem tasir.

infeksiyon riski su yaralarda cok daha yiiksektir: Delici yaralar veya
kan akiminin bozuldugu, yogun doku kaybinin ya da kontaminasyonun
bulundugu ve bakimin geciktigi veya yetersiz yapildigi yaralar, erkenden
kapatilan yaralar.

infeksiyondan kacinmak ve infeksiyonlara bagli komplikasyonlarin
ortaya cikmasi riskini azaltmak icin su kurallara dikkat edin:

- Yaralanmis bolgeleri hizla yabanci cisimlerden temizleyin, yikayin,
debride edin ve uygun sekilde yara bakimiyapin; tetanoz bagisiklamasini
da ihmal etmeyin.

Uygun yara bakimi ve bagisiklamasi yapilan travma hastalarinin
cogunda (acik kiriklar haric) rutin antimikrobik uygulamaniz gerekmez.

Ancak bu hastalarda li¢ amacla antimikrobikleri glindeme getirin:
1. Travma sonrasinda cerrahi girisim yapilacak kisilerde profilaksi

Ameliyat yapilacak afetzedelerde normal cerrahi antimikrobiyal
profilaksi (AMP) kurallarina uyun; AMP Onerilen ameliyatlarda,
ameliyatin tiiriine gore degismek Uzere, anestezi induksiyonu sirasinda
ve siklikla tek doz antibiyotik uygulayin; ameliyat bittikten sonra ek
dozlar vermeyin.

Profilakside en sik kullanilan antimikrobik sefazolindir ve IV yoldan
1-3 gr/tek doz vermeniz yeterlidir; dozajda hastanin kilosunu dikkate alin.
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2. Cok kirli yaralarda preemptif tedavi

Yogun kontamine olmus, kirli yaralarin yaklasik dortte birinde
infeksiyon gelisir; bu hastalarda antimikrobikler profilaksi degil, tedavi
amaciyla kullanilir. Preemptif tedavide kullanilacak antimikrobikler
yaranin bulundugu yere ve olasi patojenlere gore degisir. Deri, yilz,
delici kafa veya gogis travmalarinda ve acik kemik kiriklarinda
Staphylococcus aureus, koagiilaz-negatif stafilokoklar ve streptokoklara
bagli infeksiyonlarla daha sik karsilasilirken, delici karin travmalarinda
ozellikle barsak yaralanmasinin da eslik etmesi halinde Gram-negatif
c¢omaklara ve anaeroblara bagliinfeksiyonlar gelisebilir. Burada belirtilen
patojenlerin hepsini kapsamasi icin en sik olarak, tedavi stiresi 3 - 5 guini
gecmeyecek sekilde ayaktan hastalarda amoksisilin-klavunat, hastaneye
yatirilan hastalarda ise ampisilin-sulbaktami tercih edin.

3. infeksiyon gelismis yaralarda tedavi

Gerek fizik muayenede, gerekse cerrahi midahaleler sirasinda yara
veya baglantili organlarda infeksiyon dislindiirecek bulgular olmasi
halinde antimikrobikler bu infeksiyonlarin tedavisi amaciyla kullanilir.
Fakat bu durumda da esas olan cerrahi debridmanlarla infekte dokulari
uzaklastirmaniz ve bodylece odak kontroliini saglamanizdir. Bu durum
icin de preemptif tedavide onerilen antimikrobiklerle, yeterli odak
kontroli saglanmis olmasi kosuluyla en fazla 5 - 7 glin tedavi yapin.

Deprem yaralanmalarinda infeksiyon gelisiminin 6nlenmesi ve
yonetimi (Tablo-B.9)

Deprem sirasinda deride gelismis yaralari dikkatle inceleyin,
kontaminasyonun derecesini, nekrotik dokulari, yabanci cisim varligini
ve alttaki dokularin butiinligini gbézden gegirin. Dederlendirmenin
ardindan agresif olarak yara yikamasi ve debridman yaparak, yabanci
cisimleri ve nekrotik dokular uzaklastirmaniz yara infeksiyonu gelisme
riskini 6nemli 6l¢lide azaltacaktir.
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« Yara ylkamasinda izotonik NaCl, distile su veya kaynatilip, sogutulmus
su, musluk suyu ya da %1’lik povidon iyot gibi diliie edilmis antiseptik
sollisyonlari kullanabilirsiniz. Ancak, yiiksek kontaminasyon riski
nedeniyle dere, nehir ve deniz sularini, bunun yani sira yara iyilestirmesini
geciktirmeleri ve toksik etkileri nedeniyle deterjan iceren scrub
sollisyonlari kesinlikle kullanmayin.

« Kontamine, miidahalesi uzamis yaralarin erkenden kapatilmasi yara
infeksiyonu riskini artirir; bu nedenle sadece yaralanmadan sonraki ilk
6 saat icinde uygun sekilde temizlenip, debride edilmis yaralari primer
kapatin; bunun disindaki yaralari debridmandan sonra steril gazli bezlerle
kapatin; 48. saatte yeniden degerlendirin, gerekirse ek debridmanlar
yapin ve temiz ise kapatin.

- Topikal antimikrobik uygulamalari yara infeksiyonu riskini azaltmaz, bu
nedenle kullanmayin.

« Deri bitiinligunin bozulmadigr kiint veya belirgin kontaminasyon
olmamis agik yaralanmalarda antimikrobik kullanmayin; uygun yara
bakimi yapmaniz yeterlidir.

- Kirli ve/veya belirgin infekte yarasi bulunan hastalarda uygun yara
bakimi ve yeterli debridmanla birlikte sistemik antimikrobikler kullanin

(Tablo-B.9).

Doku ezilmesi bulunan, sis, agnli, gergin kompartmanlarin gelistigi
ezilme yaralanmalarinda fasyotomiler siklikla yapilmaktadir. Ancak
fasyotomi yaralarinin %80 kadarinda infeksiyon gelisir ve sepsise zemin
hazirlar. Bu nedenle fasyotomileri ancak mutlak indike ise yapin. (Bkz.
Kiriklarin tedavisi, fasyotomi ve amputasyonlar bahsi).

Fasyotomiler icin profilaktik ve tedavi amacli antimikrobik onerileri
Tablo-B.9'da verilmistir; burada codul direncli (MDR) patojenlerin
kapsanmasi gerekebilir, ancak kiltlir sonuclarina gore revizyon yapmayi
unutmayin.

Hastanede yatan afetzedelerde saglhik bakimiyla iliskili
infeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi

« Acik yaralarla acile basvurmus veya hastaneye yatiriimig
afetzedelere erken donemde ¢ogul direncli (MDR) patojenlerin (en
stk olarak da Acinetobacter baumanniive Klebsiellapneumoniae’nin)
bulasmasi ve bunlara bagl saglik bakimiyla iliskili infeksiyonlarin
gelismesi riski cok yuksektir.
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+ MDR patojenler genellikle, tibbi miidahaleler sirasinda saglhk
calisanlarinin elleriyle veya kontamine malzemelerle tasinarak
bulasir; o nedenle cerrahi miidahaleler ve pansumanlar sirasinda,
acil kosullarda bile, 6zellikle hastalara dokunmadan ve eldiven
giymeden Once olmak Ulizere el hijyeni saglamaya, hastalara
pansuman yaparken eldiven ile Gist 6nliik gibi koruyucu malzeme
kullanmaya ve hastadan hastaya gecerken bunlari degistirmeye
Ozen gosterin.

+ Gereksiz veya uzun sureli antimikrobik kullanimi da bir diger
risk faktorudir; mutlak gerekmedikce uzun sureli antimikrobik
kullanimindan kaginin.

Bll.4. EZILME SENDROMLU HASTALARDA
AKUT BOBREK YETERSIZLIGININ TEDAVISI

Ezilme sendromunun en 6nemli bulgularindan biri akut bobrek
yetersizligi (ABY) [veya (yeni terminoloji olan) akut bobrek hasar
(ABH)'dir]. Bu tablo baslangi¢c asamasinda ¢cogu kez prerenal faktorlere
(hipotansiyon ve sonrasinda bobrege yetersiz kan gitmesi)ne baghdir.
Erken donemde tedavi edilmez ise akut tubuler nekroz (ATN)’ye bagli
intrarenal bobrek yetersizligi ve ardindan 6lim ortaya cikabilir. ATN
sirasinda ¢cogu kez baslangicta oliglrik bir donem vardir; ancak, baz
olgularda idrar miktarinda azalma olmayabilir (non-oligtrik ATN). Akut
donemde hasta kaybedilmez ise, genellikle 1 - 3 haftalik sure icinde
tubulus rejenerasyonu baslar, idrar miktar giderek artar, poliiiri ortaya
¢ikar ve bobrek fonksiyonlari normale dénerek hasta iyilesir.

ABH'nin baslangi¢c (prerenal) doneminde en onemli tedavi sivi
uygulamasidir; bu konuda "Afet Sahasi Rehberinde" ve bu rehberin
onceki sayfalarinda bilgi verilmisti. Prerenal dénemde etkin tedavi
yapilamayan ve ATN gelisen hastalarda tedaviyi "oliglirik" ve "polilrik
donem"de ayri ayri incelemek anlamayi kolaylastirir.

OLIGURIK DONEMDE TEDAVI

Bu donemde tedaviyi iki baslik altinda irdeleyin: konservatif tedavi ve
diyaliz tedavisi.

a). Konservatif tedavi
Konservatif tedavide su noktalara dikkat edin:
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I. Predispozan (bobrek fonksiyonlarini bozan) faktérleri onleyin/
ortadan kaldirin.

Varsa, hipovolemiyi ve infeksiyonlar tedavi edin, nefrotoksik
maddeleri (0rnegdin; aminoglikozid antibiyotikler, nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar) kullanmayin; bu tiir ilaclar mutlaka uygulamak
zorunda kalirsaniz bobrek fonksiyonlarina gore doz ayarlamasini yapin.

II. Sivi-elektrolit dengesini saglayin.

1. Sivi dengesi: Hastanin her giin tartilmasi ve giinlik aldigi-cikardigi
sivilarin hesaplanmasi ¢ok onemlidir. Kural olarak, bir giin 6nce
kaybedilen sivi miktarindan (idrar+diger kayiplar) 500 ml daha fazla
sivi verin. Ezilme sendromunda "diger kayiplar" olarak nitelenen sivi
kayiplar, kompartmanlarda birikme, kanamalar, travmatik veya cerrahi
yara ylzeylerinden serum sizmalari yliziinden glinde 4-5 litreye hatta
daha fazlasina ulasabilir.

2. Hiperpotasemi: Ezilme sendromlu hastalarin diizenli diyalize
alindig1 glinlerde bile 6limcul hiperpotasemi gorilebilir. O nedenle
hastalardan giin icinde en az 2 defa kan 6rnegi alin. Serum potasyumu
6.5 mmol/Lden fazla ise ve/veya EKG degisiklikleri varsa acil tedaviye
baslayin (Tablo-B.4). Hiperpotasemiden korunmada veya acil olmayan
tedavide su noktalara dikkat edin:

- Karbonhidrati yiiksek bir diyet uygulayin; yliksek potasyum iceren
besinlerden kaginin. (Potasyumdan zengin olan baslica yiyecekler:
Patates, muz, turuncgiller, kuru kayisi, kuru tGzim, mantar, ispanak
ve borilce). Meyve sularinin da fazla miktarda potasyum icerdigini
dikkate alin.

- Idrar cikaran hastalara oral veya parenteral yoldan furosemid
(Lasix®) verebilirsiniz.

- Barsakta potasyum badglayan bir recineler: Bu ilaglar potasyumun
diski ile atlmasini saglar. Ulkemizde mevcut olan Kayeksalat
(sodyum ve kalsiyum polystyrene sulfonat)'in etkisi 2. — 4. saatten
itibaren baslar, glin icinde artarak devam eder. Giinliik doz (oral
yoldan) 15 ile 60 gr arasinda degisir. Kabizligi 6nlemek icin 20 gr
recineyi 100 ml, %20'lik sorbitol (glikozdan Uretilen, piyasada toz
halinde mevcut olan, tathmsi bir seker alkolli) gibi bir laksatifle
birlikte verin. Daha dislik dozlar (glinde 2-3 kez 5 gr) kronik
hiperpotasemiyi 6nlemede kullanilir. Kayeksalat oral yoldan
verildiginde bulanti, kusma yaparsa rektal lavmani tercih edin.
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Bu amacla 30 - 50 gr regineyi, 100 - 200 ml uygun bir soliisyona
(tercihan % 35'lik sorbitol) karistirip bir Foley kateteri ile rektuma
verin. Foley'in balonunu 30 ml siviyla sisirerek sondayi klampe edin
ve en azindan 30 - 60 dakika bekledikten sonra kateter balonunu
sondurerek sondayi ¢ekin. Bu tiir lavmanlari, plazma potasyumu
normal diizeye gelene kadar 2 - 4 saatlik aralar ile yineleyin.
Potasyum duizeyi 4 - 5 mmol/L'ye distince recine tatbikini birakin.
Lavmanin etkisi oral uygulamaya goére daha hizl, ancak daha az
belirgindir. Her bir lavman serum potasyumunu 0.5-1 mmol/L
dusurdr; ciddi hiperpotasemilerde ideal tedavi degildir.

Yeni c¢ikan patiromer'in, ve ¢zellikle de etkisi en hizli olan sodyum
zirkonyum siklosilikat'n yan etkileri kayeksalata gore cok daha azdir;
sodyum zirkonyum siklosilikat Simkelma® adi ile Turk ila¢ piyasasina
¢ikmistir. Hiperpotaseminin 6nlenmesinde cok yararli olabilir; ancak
afetzedelerde kullanimi hakkinda heniiz deneyim yoktur.

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

4. Hipokalsemi: Semptomatik olmayan hipokalsemileri tedavi etmek
gerekmez. Semptomatik hipokalsemi tedavisi ilgili bahiste anlatilmistir.

1. Asit-baz dengesini saglayin.

Ezilme sendromu seyrinde ortaya cikan akut bobrek yetersizliginde
asidoz c¢cok belirgindir. Ancak, kan pH’si 7.1in altina inmedikce
hastalara parenteral bikarbonat vermeyin. Alkali uygulamasiyla
asideminin hizla dizeltilmesi iyonize kalsiyum dizeyini de azaltacak
ve tetaniye yol acacaktir. Bu tedavi sonrasinda hipopotasemi ve alkaloz
komplikasyonlarinin gelisebilecegini de 6ngoériin. Daha agir asidoz
tablosunda hem parenteral bikarbonat uygulayin, hem de hastayi
diyalize alin.

IV. Diyeti diizenleyin.

Ginluk protein alimini kisitlayin. Bu amacla, diyaliz uygulanmayan
hastalara glinde 0.6 — 0.8 g/kg miktarinda ve esansiyel aminoasitlerden
zengin (hayvansal kaynakli) protein verin. Haftada 3 kez hemodiyaliz
gereken hastalarda giinliik protein alimini 1.0 g/kg'a, periton diyalizi
uygulanan hastalarda ise 1.5 g/kg'a ¢ikarin. (Genel olarak: 100 gr. kirmizi
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et, tavuk eti ve balik ortalama 20 gr protein icerir; kuru bakliyattaki
protein icerigi ete esittir. 100 ml yogurt 6 gr, 100 ml siit 3 gr, 1 adet
yumurta 7 gr protein igerir).

Cerrahi sorunlan olan hastalarda malnutrisyon yara iyilesmesini
geciktirir; bunu 6nlemek icin yeterli protein alamayan hastalara
parenteral aminoasit solisyonu (Oliclinomel®) veya 6zel kutulardaki
beslenme soliisyonlarindan verebilirsiniz.

Protein katabolizmasini nlemek amaciyla, guinlik kalori alimi 35-50
kal/kg olmahdir. Bunu saglayabilmek icin hastalara glinde en azindan
100 g karbonhidrat verin ve uygun miktarda yag ile ek kalori saglayin.

b). Diyaliz tedavisi

Ezilme sendromlu hastalarda en 6nemli tedavi diyalizdir; bu amacla
hemodiyaliz, periton diyalizi ve hemofiltrasyon kullanilabilir. Ancak
medikal ve lojistik sebepler ile (imkan oldugu nisbette) hemodiyalizi
tercih edin. Diyaliz indikasyon ve kontrindikasyonlari asagida
belirtilmistir.

I. Diyaliz indikasyonlari:

1. Azotlu madde retansiyonu: Kan lre azotunun (BUN) 100 mg/dI'nin
veya serum kreatinin diizeyinin 8 mg/dI'nin lGzerine ¢ikmasi,

2. Hiperpotasemi: Serum potasyumunun 7 mmol/Lden yiksek
olmasi,

3. Asidoz: Kan pH’sinin 7.1'in altina inmesi,
4. Sivi yiklenmesi,

5. Uremiye bagl klinik yakinmalar: Yukarida sayilan bulgularin hicbiri
bulunmasa bile, tGremiye baglanan klinik bulgular (6rnegin; Gremik
perikardit, Gremiye bagli suur bulaniklig, inat¢i bulanti ve kusmalar vb.)
varsa yine mutlaka diyaliz uygulayin.

6. Profilaktik diyalizz Ezilme sendromunda bu indikasyonlarin
hicbiri olmasa bile (6rnegin; hastanin BUN, serum kreatinin, potasyum
ve bikarbonat dizeyleri normalin pek az lzerinde olsa bile) diyaliz
yapmakta bir sakinca yoktur; bu yaklasimi 6zellikle serum potasyum
diizeyi hizla yikselen hastalarda glindeme getirin.

Il. Diyaliz kontrindikasyonlari:

ABY’li hastalarda diyaliz hayat kurtarici bir tedavidir; herhangi bir
tibbi problem diyaliz uygulamasi icin kontrindikasyon olusturamaz.
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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, baz
hastalarda teknik yonden periton diyalizi veya hemodiyaliz yapmak
mimkin degildir: Ornegin, batin ameliyatlar, batinda dren ve
kateterler, enterostomi-kolostomi uygulamalari, karin cildi infeksiyonu,
distansiyona yol acan barsak obstriiksiyonlari, genis acik herni keseleri,
ileri obesite, aort anevrizmasi ve karin i¢i damar greftleri varhigi periton
diyalizi icin kontrindikedir.

Diger bazi hastalarda ise hemodiyaliz uygulanamaz: Acil damar girisi
icin kateter temin edilememesi, deneyimli hemodiyaliz personelinin
bulunamamasi veya teknik altyapinin yetersizligi gibi faktorler afet
sirasinda ¢ok siktir. Bu durumlarda daima alternatif diyaliz ydontemlerini
glindeme getirin.

POLIURIK DONEMDE TEDAVI

Genellikle, akut tubuler nekrozun ortaya ¢ikmasindan 1-3 hafta kadar
sonra idrar miktan giderek artar ve hasta bir polilri tablosuna girer. Bu
asamada hastaya verilen sivi miktarinda geri kalmayin; aksi takdirde
bobrek perflizyonu bozulacak, prerenal ABH ve ATN tekrar ortaya
cikabilecektir. Genellikle bir giin 6nce ¢ikarilan tiim sivi miktarindan
(idrar miktar + diger kayiplar) 500 ile 1000 mL daha fazla sivi verirseniz
renal perflizyonu saglayabilirsiniz.

Her glin tartilan hastanin viicut agirhiginda dikkat cekici degisiklik
olmamasi; 6dem, hipertansiyon, vendz dolgunluk gibi sivi fazlalig
bulgularinin veya tansiyon disikligu, turgor azalmasi ve filiform nabiz
gibi sivi eksikligi bulgularinin saptanmamasi da verilen sivinin dengeli
oldugunu gosterir.

Bu donemde tubuluslardan fazla miktarda sodyum, bazen de
potasyum kaybina bagl olarak hiponatremi ve hipopotasemi goérilebilir;
bu durumda eksilen elektrolitleri tamamlayin.

Cogu kez polilrinin baslangicindan 1-3 hafta sonra tubulus
fonksiyonlarn dizelecek ve glinlik idrar miktari da azalacaktir. Kan
kimyasi normale déndikten sonra yakin klinik ve laboratuvar gozlemi
altinda verilen siviyi kisitlamaya baslayin. Hastaya bir giin 6nce ¢ikardigi
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sivinin 2/3'Uinden 500-1500 mL fazlasini verin (Ornegdin; kan kimyasi
normale gelmis ve glinde 9 litre idrar yapan bir hastaya oral ve parenteral
yoldan toplam 7,5 litre sivi uygulayin). Ancak, sivi kisitlamasina ragmen
idrar miktarinda hi¢ azalma olmamasi, dehidratasyon gelismesi, kan
basincinin diismesi, hematokrit ve/veya azotlu madde retansiyonunun
artmasi tubulus fonksiyonlarinin hala diizelmediginin gostergesidir. Bu
durumda verilen sivi miktarini tekrar artirin. Yaklasik 1 hafta bekledikten
sonra yukarida bahsedilenden daha az miktarda sivi kisitlamasi yaparak
verilen sivi miktarini tekrar azaltmaya baslayin. idrar miktarinin da sivi
kisitlamasina paralel olarak azalmasi ve kan biyokimyasinin normal
devam etmesi durumunda, hastayi susama hissinin gerektirdigi miktarda
sivialmasi konusunda uyarin ve 3-4 glin sonra kontrola ¢cagirarak ¢ikarin.

BIl.5. ONCEDEN BULUNAN KRONIK HASTALIKLARIN
TEDAVISI

Afetzedelerde dnceden bulunan kronik hastaliklarin (hipertansiyon,
diyabet, KOAH, iskemik kalp hastaligi vb.) tedavisi lojistik ve medikal
sebepler ile olduk¢a zordur. Gerek stres, gerek araya giren diger
cerrahi/medikal problemler, gerekse lojistik faktorler (yeterli ilag temin
edilememesi) bu hastalarda kontrolu gliclestirir; komplikasyonlarin
stk goriilmesine yol acar; ayrica akut problemlerin iyilesmesini de
geciktirir. O nedenle, akut olaylara yogunlastiginiz zamanlarda bile
kronik hastalarin problemlerini gézden kagirmayin ve tedavide gereken
degisiklikleri yapin. Ornegin, oral antidiyabetikler ile regiile olan,
ancak afet sonrasinda kontrolu giiclesen diyabetiklerde insiiline gecin;
kontrolsuz hipertansiyonlarda antihipertansiflerin sayi ve dozunu artirin;
iskemik kalp hastaligi olanlarda anti-iskemik tedaviyi yogunlastirin;
kronik diyaliz hastalarinin diyetlerine daha fazla dikkat etmelerini dnerin.

Ayrica kanser tedavisi goren hastalarin, devam eden tedavilerine
dikkat edin; tedavi planini afet bolgesinde ya da baska bir merkezde
devam etme gerekliligini g6z 6niinde bulundurun.

BIl.6. PSIKOLOJIK SORUNLARIN TEDAViISi

Afetler ciddi psikolojik travmaya yol acar; afetzedelerde en sik goriilen
psikiyatrik tablolar: akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu,
depresyon, anksiyete, yas reaksiyonlari ve deliryum'dur.
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Afetlerde ortaya cikan psikolojik problemlerin tedavisi icin hemen
ilagc vermeyi diisinmeyin; bunun yerine afetzedelerin adaptasyon ve yas
sUrecini yasamalarina firsat verin; bireysel ya da psikososyal grup destegi

sunmayi 6n plana alin,

Asagida afetler sirasinda sik karsilasilan psikolojik sorunlar ve tedavi
yaklagimlari 6zetlenecektir.

1. Akut stres bozuklugu

Afetlerden sonraki ilk 1 aylk siire icinde ortaya cikar. Genellikle
olim korkusu, agir bir yaralanma, kendisinin veya baskasinin fizik
bitunligline yonelik bir tehdit yasamis, tanik olmus, asiri korku, sok,
donakalma ve caresizlik icindeki kisilerde gorilir. Olaylarin bir kismini
veya tamamini hatirlayamama, olayi tekrar yasama, uyku bozuklugu,
kabuslar, asiri uyariimighk hali, travmayi hatirlatan olay ve durumlardan
kacinma gorulebilir.

Tedavide psikososyal destek 6zellikle erken asamada ¢ok 6nemlidir.
Olaydan dakikalar sonrasinda dahi baslanabilecek Psikolojik ilk Yardim
(PiY) ile hem kendinizin, hem de afetzedelerin psikolojik sorun riskini
azaltabilirsiniz. Psikolojik ilk yardimin basamaklari séylece 6zetlenebilir:
Bagllik ve temas, glivenlik ve rahatlik, dengeleme (stabilizasyon), bilgi
toplama, pratik yardim, sosyal destekler ile baglanti kurma, basa ¢ikma
becerileri hakkinda bilgi verme, is birligi kurulabilecek diger hizmetlerle
iliskilendirme.

Dikkat edin: Bu hastalarda intihar meyli gozliiyorsaniz trisiklik
antidepresanlari [amitriptilin (Laroxy/®) ve klomipramin (Anafranil®)]
recetelemeyin

2. Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)

Akut stres reaksiyonlarinin bir aydan uzun sirmesi, olaya iliskin
bellek bozukluklari, depresif duygulanim, asirn huzursuzluk, dikkat,
konsantrasyon ve uyku sorunlari ile kendini gosterir. TSSB tanisi alan
bireylerde komorbid psikiyatrik bozukluklar, major depresif bozukluk,
psikosomatik problemler ve madde kullanim bozukluklari siktir.

TSSB tedavisinde, travma odakli psikoterapi yontemlerini ilk secenek
olarak duistiniin. Tani ve tedavi stirecinde kisiyle konusun, bilgilendirin,
ortak karar ve katilim saglayin. Mutlaka psikolojik destek ve tedavi almasi
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icin bir psikiyatriste yonlendirin.
TSSB'de tedavi hedefleri:

+ Uyku bozuklugu, kabus gérme, stirekli gerginlik hali gibi belirtilerin
siddet ve sikliginin azaltiimasi,

+ Gelen uyaranlar travmanin tekrarlanmasi olarak yorumlama
ve asiri tepki verme, olayi tekrar tekrar yasantilama gibi asin
uyariimighk halinin azaltilmasi,

- Kapal yere girememe gibi olayl hatirlatan her tirli durumdan
kaginma reaksiyonlarinin azaltilmasi,

« Depresif duygudurum ve kiintlesmenin dizeltilmesi,

« Psikotik ve disosiyatif belirtilerin tedavisi,

+ Kendine ve baskalarina karsi impulsif saldirganhgin azaltiimasi.
Tiim bu hedeflerin gerceklestiriimesi icin ilag tedavileri olarak;

ilk basamakta secici serotonin gerialim blokerlerini (SSRI) giindeme
getirin. Sertralin (Lustral®; 50-200 mg/gtin) veya paroksetin (Paxil®; 20-
40 mg/giin) veya fluoksetin (Prozac®; 20-40 mg/giin) gibi etkin oldugu
bilinen SSRI'lari kullanabilirsiniz. Ayrica, etkinligi kanitlanan serotonin-
norepinefrin gerialim inhibitort (SNRI) sinifindan bir antidepresan olan
venlafaksin (Efexor XR®; 75-225 mg/glin) de bu amacla kullanabilirsiniz.
Ciddi ajitasyon varhiginda lorazepam (Ativan® 1-3 mg/gtin), alprazolam
(Xanax® 1-3 mg/guin) gibi benzodiyazepinleri tercih edin.

Psikotik belirtilerin varliginda ya da duygu durum bozukluklarinda
atipik antipsikotiklerden olanzapin (Zyprexa® 2.5-15 mg/gtin) ve ketiapin
(Seroquel® 25-300mg/gtin) kullanmayi glindeme getirin.

3. Patolojik (uzamis) yas

Yas, kisinin sevilen birini veya isini ya da bedeninin bir parcasini
kaybetmesi gibi durumlara karsi gosterdigi olagan bir tepkidir. Normal
yas reaksiyonun uzamasina patolojik yas denilir. Yas siirecinde sok,
inkar, ofke, depresyon ve kabullenme evreleri gorilir. Yas siirecinin
uzamasi ve belirti siddetinin artmasiyla major depresyon tablosu ortaya
cikar. Uykusuzluk, istah ve ilgi yitimi, sucluluk duygulari, zevk almama,
O0zdegerde azalma, konsantrasyon sorunlari ve yasamin anlaminin
kalmadigi seklindeki disiinceler siktir. intihar riski de ortaya cikabilir.
Major depresif bozukluk tedavisinde ilk basamakta (yukarida énerilen)
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SSRI'lar ve SNRI grubu ilaglari tercih edebilirsiniz.

4. Deliryum

Tibbi durumu bozuk, 6zellikle de sivi-elektrolit kaybi fazla olan, atesi
veya kafa travmasi, multipl travmasi ve kiriklari olan ve organ yetmezIligi
gelisen hastalarda akut organik beyin sendromu (deliryum) gelisebilir;
oryantasyon, biling, dlistince, algi ve diurnal ritm bozukluklar gérilebilir.
Hiperaktif ya da hipoaktif tipleri vardr.

Acil tedavi gerektiren bu durumda oncelikle altta yatan tibbi
tabloyu dizeltmeyi hedefleyin. Geredi halinde antipsikotik ilaglar
da kullanabilirsiniz. Bunlardan en yaygin kullanilani haloperidoldur.
(Nérodol® 5-20 damla/giin, 5 mg tab., 5 mg amp., doz: 2,5 - 10 mg/giin)
hastanin akut belirtileri gecene kadar (genelde birkac giin) oral veya
iv yoldan verebilirsiniz. Perfiizyonu ise 100 ml Medifleks izotonik NaCl
icinde yaklasik 2 saatte uygulayabilirsiniz ve hastanin durumuna gore
dozu tekrarlayabilirsiniz.

Haloperidol disinda, atipik antipsikotiklerden olanzapin (Zyprexa® 5
ve 10 mg. tb., 2.5 - 10 mg/ glin) veya risperidon (Risperdal® 1mg/ml oral
¢ozelti., tb. 1-4 mg/giin) de tedavide kullanilabilir.

En iyisi, bu hasta grubunun tedavisinde psikiyatristlerin de yogun
yardimini almak ve onlari sikca (miimkiinse her giin) medikal/cerrahi
vizitlere katilmak konusunda ikna etmektir.
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Prof. Dr. Mehmet S(ikrii Sever

- Istanbul Tip Fakiiltesi Nefroloji Bilim Dali Emekli Ogretim Uyesi.

- 1999 yilindan bu yana yogun sekilde “Afet Tibbi” ile ugrasiyor.

Bu kapsamda:

+ 1999 - Marmara Depremi

+ 2003 - Bingdl Depremi

+ 2003 - Bam (iran) Depremi

« 2005 - Kashmir (Pakistan) Depremi
« 2010 - Haiti Depremi

+ 2011 - Ercig / Van Depremi

sonrasinda afet bolgelerine giderek enkaz altindan cikarilan hastalarin tedavilerine

katkida bulundu; "Sinir Tanimayan Doktorlar" 6rgiitiinde Takim Liderligi yapti.

- 1999-2014 yillan arasinda Tiirk Nefroloji Dernegdi Genel Afet Koordinatorligu ve
“International Society of Nephrology” Bolgesel Afet Koordinatorliigu gorevlerini
yuritta.

- 2012 yilinda yayinlanan “Uluslararasi Renal Afet Rehberi” calisma grubunun es
baskanligini yapti.

- Ezilme sendromlu hastalarin tedavisi, afetlerde lojistik koordinasyon ve afetlere
hazirlik konularinda ¢ok sayida kitap, kitap bolimi ve makale yazdi; farkli
Ulkelerde konferanslar verdi.




AFETLERDEN SONRA HASTA ve BINA TRIYAJINDA RENKLER

Afetlerin karmasik ortaminda yanlislan en aza indirgemek icin afefzedeler ve binalar
standard RENKLI ETIKETLER ile kodlanir. Asadida belilenen renkte etiket tasiyan afetzedelere
ve binalara uygun sekilde mudahale edilmesi hem en fazla sayida hastayi kurtarmak, hem

de kurtarma ekip elemanlarinin kendi gtvenligini saglamak bakimindan énem tasir.

1. Hasta Triyaiji

] I I
: Adir, ancak - N .
Acil. / Hafifyaral. Olti veya 6lmek lizere.
KIRMIZI bekleyebilecek hasta YESIL SIYAH

Birinci 6ncelikle
midahele edilecek

Acil hastalardan sonra
ilk sirada.

Acil muidahale
gerekmez.

Terkedilir; midahale
gerekmez.

hasta

Triyaj etiketleri hastanin tizerinde kolay gortinir bir bolgeye, tasima esnasinda gelisebilecek
takilma veya cekilme gibi olaylardan zarar gérmeyecek bir sekilde ilistirilmelidir.

2. Bina Triyaiji

Her an ¢6kme ihtimali Arteilar vey a“muc'lahale Artgllflrdan ve sinirli Sorun ¢ikma ihtimali
) sirasinda ¢okebilecek miidahaleden N )
olan bina. ; . . hi¢ olmayan bina
bina etkilenmeyecek bina

Bina triyaji isaretlemesinde 6zel kodlar kullanilir; bodylece enkazda calisma yapilip
yapilmadigy, tehlike varligy, triyaj kategorileri ve diger lojistik ayrintilar belirlenir. Bu bilgiler
binanin goriinir bir yerinde sabit boya ile kayit edilir.



