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ONsOz

Kitlesel afetlerin (6zellikle depremlerin) ardindan hem bdlgede,
hem de tiim Ulkede yogun {ziintd, telas ve panik yasanir. Afet merkez
Usstindeki hastaneler cogu kez yikilmis veya hasara ugramistir; ayakta
kalanlara ise cok kisa sire icinde ylizlerce / binlerce hasta basvurur.
Uygun tedavi yapilamadidi icin enkazdan canh c¢ikarilabilen pek ¢ok
afetzede kaybedilir.

Elinizdeki kitap¢ik s6z konusu erken doénem 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 icinde hatirlanamayan) pek ¢ok temel tibbi girisim
“uygulama talimatlan” seklinde acik ve net olarak anlatildi. Ayrica,
glinliik hayatta ¢ok sik uygulanmayan, ancak bliyiik afetlerde ¢ok kritik
bir uygulama olan “triyaj” hakkinda temel bilgiler verildi.

Bir noktanin altini ¢izmek istiyorum: Bu kitapgikta anlatilan
prensiplerin bir kismi (sahadaki agir yaralilarin tedavi edilmeden
terkedilmesi, kardiyopulmoner resisitasyon ile ugrasiimamasi vb.)
yalnizca yaralilarin ¢ok fazla, saglk personelinin ise cok yetersiz kaldigi
kitlesel afetler icin gecerlidir. Kliclik captaki afetlerde, hele yeterli sayida
saglik personeli de varsa, genel tibbi prensipler uyarinca her bir hasta ile
ayrintili sekilde ugrasilmasi sarttir.

Bu rehberin 6nceki baskilari 30.000%e ulasmis ve yaygin sekilde
dagitilmisti. Ancak sonyillardaki deneyimlerisiginda 6zellikle sivi tedavisi
protokolunda degisiklikler yapildi; diger bazi bilgiler glincellendi;
algoritmalar eklendi; daha pratik ve ekonomik olmasi icin kitapcik “Afet
Sahasi Rehberi” ve “Hastanede izlem ve Tedavi Rehberi” olarak ikiye
ayrildi.

Bu kitapgiga katkida bulunan ve “kisa yazmanin en zor yazmak
oldugu’nun bilincinde olan degerli meslektaslarima ve kitabin basimina
katkida bulunan Tirk Bébrek Vakfi Mitevelli Heyeti ve Yonetim Kurulu
Baskani Sayin Timur Erk’e tesekkir bor¢luyum.

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

Prof. Dr. Mehmet Slikrii Sever
Nisan, 2012
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Bu kitaptaki bilgiler:

e Tiirk Nefroloji Dernegi

e Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi

e Tiirk Mikrobiyoloji ve /nfeksiyon Hastaliklari (Klimik) Dernegi
e Yogun Bakim Dernegi

e Tiirk Algoloji - Agri Dernegi

e Konsliltasyon Liyezon Psikiyatri Dernegi

tarafindan onaylanmistir.




AFETLER ERTESINDE
SAGLIK PERSONELI

I.A. Genel yaklasim prensipleri

Afetler ertesinde, erken donemde saglik personelinin ve kurtarma
ekibi elemanlarinin davranis sekli pek cok degiskene baghdir:

1.
2.
3.

Afetin tipi, yeri, zamani ve 6zellikle de siddeti,

Saglik personelinin bulundugu yerin afet merkez tisstine yakinligi,
Afetin gerceklestigi anda icinde bulunulan ortam (ev, hastane, bir
diger kapali yer veya dis ortam),

Saglk personelinin kendisinin veya aile fertlerinin afetten
etkilenme diizeyi,

Afetin merkez Gsstindeki saglik altyapisi,

Cevrede bulunan kurtarma ve saglik personelinin sayisi,

Saglk personelinin afetler ertesinde hastaya yaklasim konu-
sundaki bilgi ve deneyimi,

. Saghk personelinin kurumuyla veya diger meslektaslariyla

kuracagi iletisim ve calistigi kuruma ulasabilme imkanlari.

Ozetle, felaket sonrasi erken dénemde tiim saglik personeli icin

gecerli olabilecek standart bir gérev tanimlamasi yoktur.

Bu kitapgikta onerilen davranis sekilleri ve protokollar deneyimsiz bir
saglik personelinin herhangi bir pozisyonda Ustlenebilecegi gorevleri
anahatlari ile tarif eder. Ancak, buytk bir afet sonrasinda kendisine, aile
bireylerine ve sisteme en fazla nasil katkida bulunabilecegi konusunda
her saglik personeli kendi insiyatifini kullanmahdir.

Cevre il ve ilcelerden géndillti olarak afet calismalarina katkida bulunmak
isteyenler bireysel girisimde bulunmamali, ancak bagl olduklari sivil veya

resmi orglitlerin planlari cercevesinde davranmalidir.




I.B. Afet oldu; nasil davranmaliyim?

Olayin hemen sonrasinda kendinize bir hareket planlamasi yapin;
buna gore davranin.

Eger afete evde yakalandiysaniz bina disina ¢ikar ¢ikmaz:

1. Kendinizin ve ailenizin saghigini kontrol edin.

2. Herhangi bir sorununuz varsa, en azindan o asamada gdrev
yuklenemeyeceginizi (ulasabilirseniz) kurumunuza bildirin; kendinizin
ve ailenizin sorunlarini c6zmeye ugrasin.

3. Bir saglik sorununuz yoksa ailenizin yiyecek ve barinma ihtiyacini
karsiladiktan sonra hizla kurumunuza ulasin; eger kurumunuza
ulasamazsaniz yakin cevrenizde kurtarma ve saglk hizmetlerine
baslayin; kurumunuza ulasma cabalariniza devam edin.

Vereceginiz saglk hizmeti gorev yapacaginiz yere gore (afet sahasi,
hastane acil Unitesi / karantina veya hastane servisi) degiskenlik
gOsterebilir.

Elinizdeki kitapgikta:

AFET SAHASINDA (6rnek: kurtarma islemi, kurtarma ekiplerine
refakat veya sahra hastaneleri) calisiyorsaniz yapacaginizisler:

“1. Basamak Saglik Hizmetleri” baslidi altinda tarif edilmistir.

Hasta nakli'nde dikkat edeceginiz noktalar da bu rehberde ayrica
vurgulanmistir.

Bu serinin ikinci kitabi olan “Hastanede izlem ve Tedavi Rehberi"inde
ise:

HASTANEYE BASVURU ASAMASINDA vereceginiz saglik hizmeti:

“2. Basamak Saglik Hizmetleri” baslidi altinda tarif edilmistir.

HASTALARIN KLINIK TAKIBI SIRASINDA vereceginiz saglik hizmeti ise:
“3. Basamak Saglik Hizmetleri” baslidi altinda tarif edilmistir.

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




SAHADA SAGLIK HIiZMETLERI

(1. BASAMAK SAGLIK HIZMETI )

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

Il.LA. HASTA ENKAZ ALTINDA IiKEN:

Depremlerin lzerinden 5 giin gegmesine ragmen enkaz altindan
cok sayida canli insanin gikarilabilecegini unutmayin.

Felaketin tizerinden 5 (BES) glin gecmeden dnce yikintilari temizlemek
amatciyla gelen agir is makinelerini enkaza sokmayin; bu konuda
yetkilileri uyarin / ikna edin. Ancak, ¢cok agir materyali kaldirmak amaci
ile vinglerin ézenli bir sekilde kullanilabilecegini vurgulayin.

Enkaz altindan canh cikarilabilen felaketzedelerin cogunda hizla
midahaleyi gerektiren penetran (delici) veya kiint travmalar vardir;
bunlarin ardindan ezilme sendromu gelisebilir. Bu nedenle 6ncelikle
hastayl hayatta tutmak, daha sonra da “kurtulus 6limi“nd, renal ve
diger sistemik komplikasyonlari nlemek icin enerjik davranin.

Il.LA1. Kurtarma isleminden once yapilacaklar

Enkaz altinda canli bir felaketzede saptanacak olursa kurtarma
islemini ylriten ekibe refakat edin. Hasta ile heniiz enkaz altinda iken
ilk temas kurulur kurulmaz, miimkiinse tibbi degerlendirmeye baslayin.
Serbest olan ekstremitelerden birine ulasmaya calisin ve en kisa siirede
damar yolu acarak saatte 1 litre (cocuklar icin 15-20 ml/kg/saat) hizinda
gidecek sekilde izotonik NaCl inflizyonuna baslayin (Sekil-1).




Kuglk olcekli felaketlerde (elinizde mevcutsa) izotonik NaCl yerine
hipotonik NaCl+bikarbonat karisimini tercih edin (Bkz. B&lGm I1.B.3).

Ezilme yaralanmasi  gelismis afetzedelerde potasyum iceren
sollisyonlardan kesinlikle kaginin.

Oncelikle kendi giivenliginizi ve calisma kapasitenizi degerlendirin

v

ENKAZDAN CIKARMADAN ONCE
(Afetzede enkaz altinda iken)

Y

Damar yolu bulmaya calisin

AN
2 ¥

Damar yolu bulamadiniz Damar yolu buldunuz
- !
v v
Sivi » Miimkiinse agizdan sivi verin  « intravenéz izotonik NaCl
veremediniz  *Intraossdz” yoldan izotonik baslayin
NaCl vermeyi diistiniin « Miktar:

« Hipodermoklizis (ciltalti - Eriskinler: 1000 ml/saat
izotonik NaCl) (1ml/dak. - Cocuklar: 15-20 ml/kg/saat
hizinda) vermeyi diisiiniin

¢ l
Hasta enkazdan cikinca Kurtarma islemi 2 saatten uzun siirdii
« Erken zamanda intravenz sivi ¢
(izotonik NaCl) balatin intravendz sivilar %50 oraninda azaltin

(6rnek: eriskinlerde 500 ml/saate indirin)

Sekil-1. Afetzedelerin enkaz altindaki tedavisi. £n kolay bulunan sivi oldugu
icin sivi tedavisinde izotonik NaCl &énerilmistir. Eger bulabilirseniz bu sivinin
yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karisimini tercih edin. Bu soliisyon %0.45 NaCl
soltisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirarak hazirlanir (Bakiniz:
Tablo-3).

*Intraossoz yol (Ozel aletler ile kemik korteksi gegilerek) siviyi dogrudan kemik
trabekiillerinin icine verme islemidir. Siklikla tibianin anteromedial yiizii (veya
femur ya da ilyak kemik) kullanilir. Afet sartlarinda uygulamasi zor ve infeksiyon
acisindan riskli olabilir.
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II.LA2. Kurtarma islemi sirasinda yapilacaklar

Hastanin enkazdan ne zaman disariya alinacagini
kurtarma ekipleri ile birlikte planlayin.

- Kurtarma islemi sirasinda sivi inflizyonuna devam edin.

- Verilecek sivinin tiirii icin yukaridaki 6nerileri dikkate alin; ayrica”Boélim
[1.B.3"e bakin.

- Verilecek sivinin miktari icin asagidaki onerileri dikkate alin; replasman
hizini her afetzedeye ve her afetin 6zel sartlarina gore ayri ayri belirleyin;
soyle ki:
1. Kurtarma isleminin siresini dikkate alin (2 saatten fazla ise sivi
inflizyon hizini 500 ml/saate azaltin).
2. Yasi dikkate alin (yasllarda daha az);
3. Kiloyu dikkate alin (zayiflarda daha az);
4. Travmanin agirhgini dikkate alin (hasarlanmis kas kitlesi kiictik ise
daha az);
5. Hava sicakhgini dikkate alin (soguk havada daha az);
idrar miktarini dikkate alin (oligo-aniiride daha az);
7. Fizik muayene bulgularini dikkate alin (dehidrate olanlarda daha
fazla) (Sekil 1).

o

Potasyum iceren sivilardan kesinlikle kaginin.

11.B. HASTA ENKAZDAN CIKARILDIKTAN SONRA

I1.B1. Temel Girisimler

Hizla fizik muayene yapin ve vital bulgulari, diger bir deyimle
(ABCDE'yi) kontrol edin. [(Hastalara “Birincil Yaklasim”) algoritmasini
uygulayin].

Birincil yaklasim: Kolay hatirlamayi saglamak icin A. B. C. D. E.
harflerine gore kodlanarak diizenlenmis ve gegerliligi kanitlanmis bir
protokoldiir. Hayati tehdit eden yaralanmalarin taninmasini ve ayrica
tedavinin dnceliklere gére yapilmasini saglar (Tablo-1).

n



Tablo-1. Enkazdan cikarildiktan sonra afetzedenin Birincil Yaklagsim ile degerlendirilmesi ve tedavisi. Bu basliklari
her bir hasta icin sistematik sekilde degerlendirin.

B (Solunum)

- Solunumun toz ve/veya zehirli gaz
inhalasyonuna veya dogrudan travmaya bagh
olarak bozulmus olacagini 6ngériin.

BIRINCIL DIKKAT EDILMESI GEREKEN PROBLEMLER GEREKLi MUDAHALE / NOTLAR
YAKLASIM
- Havayolunu agin (varsa “airway” uygulayin).
A (Havayolu) | - Havayolunun tikanabilecegini 6ngorun. - Servikal omurgayi koruyun (bulursaniz boyunluk

uygulayin).

- Toz maskesi takarak hastayi tozdan uzak tutun.
- Glvenli entlibasyon sahada zor olabilir.
- Guvenlik gerekgesi ile oksijen verilemeyebilir.

Not: Kaburga kirig1 olanlarda analjezi yapin; bu
islem nefes almay1 kolaylastirabilir.

- Dehidratasyonu / hipovolemiyi 6nleyin.
- Her afetzedede ezilme hasari ihtimalini

- Kanama varhgini kontrol edin.
- Damar yolunu acin
- Volim durumunu degerlendirin; tibbi ve lojistik

- Hipotermi gelismemesine dikkat edin.

C (Dolasim) ongorin. e S
. . o durumlari da g6z oniline alarak verilebilecek en
- m:mem_::Qm uzun sire sag kalanlarda ciddi fazla miktarda siviyi uygulayin.
aktif bir kanama olmadigini varsayin. .
- Potasyum iceren sivilardan kaginin.
- Norolojik muayenenin lezyonlari ) bitlendidini kontrol edi
D (Defisit) degerlendirmede yetersiz kalabilecegini 3:@%5..8 ! (m: _@:.: ontrofedin.
éngorin. - Kisa norolojik degerlendirme yapin
- Elbiseli muayenede yaralanmalarin gézden
E. (Ciplak kagabilecegini 6ngoriin. - Hipotermiyi engellemek icin muayene
Muayene) - Ancak hayat kurtarici olacaksa kisiyi soyun. sonrasinda afetzedeyi giydirin / Gsttni ortin.
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Hasta sozel-agrl uyaranlara cevap vermiyorsa ve goriiniirde
Olimcul ve penetran bir travmasi yoksa uygun pozisyon vererek hava
yolunun korunmasini saglayin (Sekil-2).

Sekil-2. Havayolunun acgik
kalmasini saglayacak “Jaw-
Thrust” manevrasi.

Hastanin bas tarafina gecin; her
iki elin bas parmadini ¢cene ucuna
ve 3.- 5. parmaklari cene alt
kosesine yerlestirin.

Alt ceneyi yukariya dogru kaldirin.

11.B2. Erken donem tedaviler / hastalarin stabilizasyonu

=> “Kurtulus éliimiinii” énleyin.

Enkaz altinda iyi olan hastanin kurtarilmasinin hemen ardindan hizla
kotllesmesine, hatta 6lmesine “kurtulus 6lim{” denir. Sebebi: molozun
kaslar tizerindeki baski etkisinin ortadan kalkmasi ile yaralanmis bolgeye
dogru kan dolasiminin tekrar baslamasi ve yarali bolgede birikmis
toksik maddelerin dolasima ge¢mesidir. Plazmanin hasara ugrayan
kaslarin icine suizlilerek hipovolemiye yol agmasi ve reperfiizyon hasari
da kurtulus 6limine katkida bulunur. Sivi tedavisine enkaz altinda
baslanirsa bu tablo 6nlenebilir (Bkz. Sekil-1).

=> Kanamalari durdurun.

Travmatik kanama varsa mevcut olan en uygun yontem ile kanamayi
durdurmaya calisin. Afet sartlarinda sahada kanama kontroliinde ana
yontemler: 1. Dogrudan basi (sekil-3) ve 2. Turnike uygulamalaridir
(sekil-4);

Kompresyon bandajlari ve ekstremite elevasyonu (ekstremitenin
kalp hizasindan yukariya kaldirilmasi) da kanama kontrolunda yardimci
olur.

13



Sekil-3. Travmatik kanamanin kompresyon ile durdurulmasi.

'|

e Sizma yoksa, miimkiinse o b

devam edin.

e Eger mevcut ise eldiven kul-

lanarak (kanamanin sekline
ve siddetine gére) parmak-
lariniz veya avug iginiz ile
kanayan bélgenin dogrudan
lizerine miimkiinse kapa-
ma* veya temiz bir bez ile en
az 5 dakika yaklasik 10 kg
dolayinda bir kuvvet uygu-
layin.

Baskiya ragmen kapama
kenarindan sizma devam
ediyorsa ikinci bir kapamayi
eskisinin  Ustiine  koyarak
baskiya devam edin.

Kanamanin durumu baski
veya kapama kaldirilarak
kontrol edilmemelidir.

Olgeyi siki bir sekilde sarin veya baskiya

e \Varsa, cevrenizdeki halktan, paramediklerden veya hafif yaral-

lardan kompresyona devam etmeleri icin yardim isteyin.

*Kapama: en az 10 x 10 cm boyutunda i¢ tarafinda pamuk bulunan dis tarafi

g

azl1 bezle sarilmig bir tiriin

Bu dénemde yatrojenik yaralama olasiligi nedeniyle klemp, hemostat

vb. gereclerle kanayan damarlar tutmaya calismayin.

veya yaraliya miidahale etmekicin yeterli sayida yardimci mevcut degilse

Dogrudan basi yontemi basarisiz oldugunda, ¢ok sayida yarali varsa

ve yaralinin tahliyesi de uzun zaman alacaksa turnike uygulamasini
ongorun (Sekil-4).




W

.

= e
C D

Sekil-4. Travmatik kanamanin durdurulmasi icin turnike uygulamasi

A. Ozel turnike sikistiricisini felaket sahasinda bulmak miimkiin
olmayabilir. Cevreden bulacaginiz sopa, dal parcasi veya boru gibi
uzun bir materyali sikistirici olarak kullanin.

B. Turnike uygularken: ince malzemeleri (kablo, tel, ip v.b.) degil, kalin
ve genis malzemeleri (kemer, mendil, kravat, tiilbent v.b.) kullanin.
Turnikeyi yalnizca dirsek ve diz yukanisina (tek kemikli bolgelere)
uygulayin.

C. Malzemeyi kol veya bacaga 2 kez sardiktan sonra yliksek bir diigim
atin; turnike sikistinicisini (sopa, kalem veya benzeri materyali)
araya diglmleyin. Kanama iyice durana kadar sopayi (veya diger
materyali) cevirin.

D. Turnikeyi tespit ederek geri bosalmasini nleyin.
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Ancak turnike uygulamasinin riskli oldugunu g6z o©niine aln.
Turnikeler usuliine uygun yapilmadigi zaman (bazen usullince yapilsa
bile) ekstremitede anoksi, nekroz ve amputasyon gereksinimine yol
acabilir. Bu durum o6zellikle uzun siireyle uygulanan turnikeler icin
gecerlidir. Turnike uygulamaya mecbur kalacak olursaniz:

- Kanayan bolgeye en yakin, ancak ekstremitenin tek kemikli
bolgesine uygulayin.

- Kanamanin durdurulabildigi en disik basincin tzerine ¢ikmayin
(turnikeyi stirekli sikistirmayin).

- Her 15 - 20 dakikada bir, 5 -10 saniye gevsetin; ¢ok ylksek debili
kanamalarda gevsetme yapmayin.

- MUmkiin ise turnikeyi bir saatten daha uzun siire uygulamayin.

- Disaridan gorilebilmesi icin izerini kapatmayin. Uygulama saatini
bir kagida yazip yaralinin elbisesine (kolayca goriinecek sekilde) ignele-
yin.

- Turnike uygulanmis hastalar triyajda on siralara alarak bir an 6nce
sahadan gonderin. (Triyaj tarifi icin Bkz. Tarifler / Tanimlamalar bolum).

- Nakil sirasinda ilgili personele mutlaka bilgi verin; bu bilginin
sonraki hekimlere de aktarilmasi i¢in dnlem alin.




= Hastayi olay yerinden uzaklastirin

Enkazdan cikardiktan ve ilk midahaleyi yaptiktan hemen sonra
hastayi uygun bir yere tasiyin. Cevrede bir yardimciniz yoksa en guvenli
yontem travma (sirt) tahtasi ile tasimadir. Bunun igin hastayi tahtanin
Uzerine yerlestirin; tahtanin ucundan cekerek tasimayi gerceklestirin.
Boyle 6zel bir tahta yok ise bunun yerine uygun boyutta herhangi bir
tahta parcasi kullanilabilir. Byle bir imkan da yoksa en pratik yontem
hastay elbiselerinden cekerek (yerde surikleyerek) tasimaktir (Sekil-5).
Ancak biliniz ki bu yontem omurilik yaralanmalari igin risk tasir.

Sekil-5. Hastanin
elbisesinden
cekilerek

olay yerinden
uzaklastiriimasi

Ozellikle sisman
hastalarin
tasinmasi

icin yararl bir
yéntemdir. Hastayi
stirtiklediginiz
hizada sivri ve
kesici herhangi
bir materyalin
bulunmadigina
dikkat edin.

Eger bir yardimciniz varsa tasima islemi daha kolay olabilir. Bu
durumda tasima araci olarak cevrede tesadiifen bulunan herhangi
bir esyadan (6rnegin bir sandalyeden) yararlanabilirsiniz (Sekil-6A).
Ote yandan, hastada vertebral kolon travmasi stiphesi varsa (medulla
spinalisi travmatize etmemek icin) boyun, sirt ve bel hizasinda
blkilmeler olmamasina dikkat edin (Sekil-6B). (Tim dikkate ragmen
omurilik yaralanmasi varsa bu yontemler risk tasiyabilir).
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Sekil-6. Hastanin 2 kisi tarafindan tasinmasi.
A. Sandalye ile tasima.

B. Boyun, sirt ve bel bélgelerinden travmaya ugramis hastalarda vertebral
kolonu biikmeden tasima.

Bir sonraki asamada hastanin sedyeye alinarak daha uzak bir noktaya
ya da ambulansa tasinmasi gerekebilir. Bu sirada hastayi koltuk alti ve
bacaklarindan tutarak karga-tulumba seklinde tasimayin (Sekil-7A).
Boylece, omurilik yaralanmalarina ve 6miir boyu kalacak sakatliklara yol
acabilirsiniz.

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

A B

Sekil-7. A. Hastanin YANLIS sekilde tasinmasi.
B. Hastanin YANLIS sekilde sedyeye alinmasi.

(Boyun ve bel hizasinda vertebral kolonun nasil biikiildtigtine dikkat ediniz).




Hastanin sedyeye yerlestirilmesi sirasinda acele etmeyin; boyun, sirt
ve bel bolgesini ellerinizle destekleyerek hastayi yere paralel gelecek
sekilde tutarak sedyeye yerlestirin (Sekil-8A ve B).

Sekil-8. Hastanin DOGRU sekilde sedyeye alinmasi

A. Bu asamada en az iki, daha da iyisi li¢ kisinin bulunmasi omuriligin
travmatize edilmemesi bakimindan 6nem tasir. Hastay! tam sedyeye
yerlestirirken yere paralel tutmaya dikkat edin.

B. Sedyeyi yana egerek hastanin belinin altina sokmaniz ve daha sonra
hastayla birlikte dondiirmeniz hata ihtimalinizi en aza indirgeyecektir.

=> Es zamanli diger tibbi komplikasyonlari taniyin /tedavi edin

Hastay! uygun bir tedavi bolgesine (afet sahasinda guiivenli bir yer
veya hasta nakil aracinin ici) tasidiktan sonra es zamanli diger tibbi
komplikasyonlari arastirin; mevcutsa tedaviye baslayin (Tablo-2).

- Her asamada potasyum yiksekligi ile karsilasmayi bekleyin.
Laboratuar testleri yapilamiyor ise 6zel (iSTAT® gibi) cihazlardan veya
elektrokardiogramdan yararlanin.
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Tablo-2. Sahada goriilebilen ve hayati tehdit edebilen ciddi komplikasyonlar ve tedavileri.

Komplikasyon

Tedavi

Notlar

Hava yolu tikanmasi

s

Cenenin geri atilmasi, “airway” ile hava yolunun

acilmasi
Sekresyonlarin aspirasyonu, oksijen verilmesi
Mimkiinse trakeal entiibasyon

En kisa zamanda hastaneye nakledin

Agri

Hipotansiyon

Narkotikler, ketamin
intravenoz sivi verilmesi, kanama varsa kan
veya kan Urinleri transflizyonu

iskemik kalp hastaliginin, elektrolit
bozuklugunun ve infeksiyonlarin tedavisi

Morfin kullanacaksaniz intravendz uygulayin, ¢tinkd
intramuskiler morfine cevap kestirilemez.

Ezilme hasarinda sivi ihtiyacinin ¢ok fazla olduguna
dikkat edin.

Analjezi icin NSAID kullanmayin.

Hipertansiyon

Miyokard iskemi ve
infarktuisi

Kalsiyum antagonistleri ve nitratlar
idrar cikisi olanlarda ditiretikler

Agrinin giderilmesi
Hipertansiyon ve kayginin tedavisi
Kisa etkili nitratlar ve oksijen inhalasyonu

Travmatik / cerrahi kanama ihtimali yoksa
aspirin

Oligoantrik hastalarda asiri sivi vermeyin.
Asiri stresi olan hastalarda psikolojik destek saglayin.
ACEI / ARB kullanmayin.

En kisa zamanda hastaneye nakledin.

Sol ventrikiil yetmezligi

Kisa etkili nitratlar, ditretikler, oksijen

Oturur pozisyonda tutun.
En kisa zamanda hastaneye nakledin.
Aralikli olarak vendz turnike uygulamasi yararl olabilir.

Kisaltmalar: NSAID: nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar; ACEI: angiotensin konverting enzim inhibitorii; ARB: angiotensin

reseptor blokeri.
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11.B3. Ezilme yaralanmasi gelismis afetzedelere 6zel yaklasim

- Ezilme yaralanmali hastada akut bobrek yetersizligi gelismesini
onlemek icin sivi vermeye baslayin; 6nceden sivi verilmekte ise devam
edin. Sivi uygulama protokolu Sekil-9'da gdsterilmistir.

Alti gizilecek noktalar:

- Depremzede ile ilk temasin kuruldugu andan itibaren 6 saat icinde
3-6 litre izotonik sodyum kloriir (veya hipotonik NaCl+bikarbonat)
ver-meyi hedefleyin.

- Uygun sivi verilmesinden sonra idrar ¢ikisi yoksa ve herhangi bir
kontrendikasyon mevcut degilse (6rnek: Uretra yirtigi - meatustan
kan gelmesi bu ihtimali diistindiirlir-) steril sartlarda Foley sondasi
takin.

- lyi bir idrar cikisi saglanana kadar veya oligoaniiri devam ettigi
surece Foley sondasini yerinde birakin.

- Sivi tedavisinin devaminda hava sicakligini, enkaz altinda gecen
sureyi, icme suyuna ulasim olanaklarini ve hastanin hangi siklikta
kontrol edilebilecedini g6z 6niinde bulundurun.

- Hidrasyon durumunu klinik muayene ile takip edin. Kan basincini,
kalp hizini, ortostatik hipotansiyonu, turgor ve tonusu, akciger
seslerini, periferik demi ve juguler ven6z basinci kontrol edin.

- Enkaz altinda iken ¢ok uzun sureli (gUnler boyunca) sivi alamamis
afetzedeler yerlesik akut bobrek yetmezligi yoninden yiksek
risklidir. Sivi replasmani sirasinda, volim fazlasina yol agmamaya
dikkat edin; sik¢a fizik muayene yapin.

- Enkaz altinda uzun siire kalmis afetzedeleri 6zellikle soguk hava
kosullarinda mutlaka hipotermi yoniinden degerlendirin.
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ENKAZDAN CIKARILDIKTAN SONRA

|/
(Enkaz altinda iken sivi verilmemisti) (Kurtarma sirasinda izotonik NaCl aliyordu)
\/
Erigkinlerde 1000 ml/saat (¢ocuklarda 15-20 Eriskinlerde 1000 ml/saat, (cocuklarda 15-20 ml/
ml/kg/saat) iv yoldan izotonik NaCl baslatin kg/saat) iv yoldan izotonik NaCl'e devam edin.

Toplam 3 - 6 L sivi verin (bu miktar bircok parametreye bagli olarak degisebilir)

\
(Stvilarin baglanmasindan itibaren 6 saat izleyin)
N
4 v
idrar gikigini kontrol edin HIPERPOTASEMIYE HAZIRLIKLI OLUN
- Bilingli ise - hastaya idrar varligini sorun - EKG ve laboratuar incelemeleri yapin
- Bilingsiz ise —»-1slak camagir veya carsaf - Potasyum icermeyen sivilar verin
idrar yaptigina isaret edebilir - Diisiik potasyum diyeti uygulayin
- Sartlar uygunsa Foley sondasi takin - Kayeksalat verin
)\
r ' '
ANURI ANURI i
Sivi yilklenmis hasta Normovolemik hasta Ll ()
v v v
- Yiiksek doz - IV sivi verin Yakin takipimkansiz | Yakin takip miimkiin
diiiretik deneyin (miktar: 0.5 — 1L /giin+ v v
ve/veya devam eden kayiplar)

- Iv sivi verin - Iv sivi verin
(miktar: 3- 6 L/giin) (miktar > 6 L/giin
- Diyalizi hazir tutun | | - Diyalizi hazir tutun

- Diyalize hazirlayin ' - Diyalize hazirlayin

< »
>

b Komplikasyonlar taniyin; tedaviye calisin

(Ornek: hava yolu obstriiksiyonu, agri, hipotansiyon, hipertansiyon, miyokard infarktiisii,
kanama, kalp yetmezligi, infeksiyonlar, kompartman sendromu, kiriklar, omurilik hasar)

Sekil-9. Afetzedelerde ilk saatler icinde sivi tedavisi ve idrar takibi. En
kolay bulunan sivi oldugu icin sivi tedavisinde izotonik NaCl dnerilmistir. Eger
bulabilirseniz bu sivinin yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karisimini tercih edin.
Bu soliisyon %0.45 NaCl serumunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirarak
hazirlanir.

Hastalara uygulanacak sivi tipini degerlendirmede her bir sivinin

avantajlarini ve dezavantajlarini dikkate alin. Mannitol-alkali soliisyonu
ezilme sendromunu 6nlemede yararl olabilir (Tablo-3).

- Dikkat edin: ortam kaotik ise ve uygulama konusunda teredditiiniiz

varsa, mannitol vermeyin; bu 6nemli bir eksiklik degildir.
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Asagida bir afetzede hastaneye gonderilmeden once felaket
sahasinda yapilacaklarin 6zeti verilmistir. (Sekil-10)

AFETZEDE
/

Olay yerinde degerlendirme
Birincil Yaklasimi Uygulayin
v

Hayati tehdit eden veya miiltisistemik yaralanmalar

N
¥ ¥
VAR YOK
indike ise omurgayi destekleyin ikincil yaklasimi uygulayin
En yakin hastaneye nakil edin Yaralari tedavi edin
\/
Nakil S|ra5|{1ecil(a;at;ilrai)r;|%il yaklagimi Birincil yaklasimi tekrarlayin
‘ Y '
Nakil swas;r;?(:hgwyﬂ yaklasimi Nakil icin hazirlayin

Nakil sirasinda / hastanede
strekli degerlendirin / aninda miidahale edin

Sekil 10. Hastaneye sevk etmeden 6nce felaket sahasinda yapilacaklarin 6zeti.

Birincil yaklagim tarifi icin bkz. sayfa: 12 ve “Tarifler, Tamimlamalar” béliimii. * Ikincil
yaklasim: Her asamada (afet sahasinda, nakil sirasinda, hastanede) travma hastasimin
mevcut imkanlara gore detayli sekilde degerlendirilmesidir. Felaket sahasindaki ikincil
yvaklasim hizli ancak detayli bir sekilde muayene ile hastayr degerlendirmeyi icerir;
baylece birincil yaklasim swrasinda gozden kagabilecek yaralanmalar farkedilir. (Ayrica
Bikz. “Tarifler, Tanimlamalar” boliimii).

Deprem felaketleri sirasinda en sik rastlanan travmalar kirik, ¢ikik ve
burkulmalardir. S6z konusu lezyonlarin tedavisi asagida 6zetlenmistir.

I.C. KIRIK, CIKIK, BURKULMALAR ve TEDAVILERI

Kiriklar (fraktiirler)

Kink kemik bitinliginin bozulmasidir; basit veya parcali; kapali
veya acik olabilir. Acik kirikta Ustteki deri de yaralanmistir; yaranin
boyutu cok kicuk veya alttaki kemiklerin gortlebilecegi kadar biyuk
olabilir. A¢ik kirik acil bir tibbi durum olarak degerlendirilir; kapah olanlara
gore ¢ok daha fazla risk tasr.
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Kirikta diger onemli bir nokta noérovaskiler hasar varligidir; bu

durumda butiin kiriklar acil olarak degerlendirilmelidir.
Kiriklarin bulgu ve belirtileri:

Travmatize, asirt agrih bir hastada kirik varligindan siiphelenin.
Deriden cikan kirik uglan ve bilyik deformasyonlar kolayca tani
koydurdugu halde, bazi kiriklarin tanisi glictur. Tani igin yedi bulgunun

varligini kontrol edin:

1. Kirik uglarinin agikta olmasi, 2. Deformasyon, 3. Hassasiyet, 4.
Ekstremiteyi kullanamama (koruma), 5. Sisme ve ekimoz, 6. Krepitasyon

(Crtirt1) ve 7. Yalanci hareket ve sekil bozuklugu (Sekil-11).

ilk bes bulgu spontan saptanabilir; son iki bulgu ekstremite hareket
ettirildiginde ortaya cikar. Krepitasyon ve yalanci hareket cok agrhdir;

yalnizca bu bulgular arastirmak icin ekstremiteyi hareket ettirmeyin.

Sekil-11. Kirnk
ekstremitede
sekil bozuklugu.

Hastanin sag
bacagindaki
deformiteye ve sag
ayadin fizyolojik
pozisyondan

sag yana

dogru rotasyon
gosterdigine dikkat
edin.

Bu durumdaki
hasta siddetli

agri duyacak ve
ayagini hareket
ettiremeyecektir.
Cogu kez kirik
bdlgesinde belirgin
olan 6dem ve
ekimoz da ortaya
cikacaktir.
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Cikiklar (dislokasyonlar)

Cikik, eklem butinliginin bozulmasidir; boylece kemik uclan
birbiriile temas etmez. Cikiklar eklemi destekleyen ligament ve kapsulde
yirtilma varsa ortaya cikar.

Cikmaya en yatkin eklemler parmak, omuz, dirsek, kalca ve ayak
bilegidir. Cikik bir eklemde goriilen 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 hareketlerinin kaybi ve 5. Palpasyonla eklem etrafinda
hassasiyettir.

Burkulmalar (torsiyonlar)

Burkulma durumunda eklem kismen, gecici olarak ¢ikip spontan
rediikte olmus ve destek saglayan baglarin bir kismi gerilmis veya
yirtilmistir. Eklemin normal hareket sinirinin 6tesine bikilmesi veya
zorlanmasi sonucunda kapsil ve ligamentlerin gerilmesi veya yirtilmasi
ile ortaya ¢ikar. Daha ¢ok ayak bileginde goralir.

Bulgular:

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

Burkulmalarda kalici gikik goriilmez.

Butiin ciddi burkulmalari kirik varliginda oldugu gibi degerlendirin;
stabilizasyon ve nakil islemlerini buna gore planlayin.

Kas ve/veya kemik yaralanmasinin muayenesi

Oncelikle hastanin genel durumunu degerlendirin; vital fonksiyonlar
risk altinda ise “ABCDE™ uygulamasi ile solunum ve dolasimi saglayin.
Hastanin durumu stabilize olduktan sonra ortopedik muayeneye gecin.

Muayenede yaral ekstremiteyi saglam taraf ile karsilastirin; giysileri
tamamen cikararak: 1. Acik kirik veya cikik, 2. Deformasyon, 3. Sisme ve
4. Ekimoz varligini arayin.

Travmatize ekstremitede distal damar ve sinir fonksiyonlarini
(a. Nabiz, b. Kapiller dolum, c. His, d. Motor fonksiyonlar) mutlaka
degerlendirin.

Ekstremiteye yapilan herhangi bir girisim (atelleme gibi) sonrasinda

da norovaskiler bulgulari kontrol edin; ¢link, atelleme sirasinda sinir
veya damara zarar vermis olabilirsiniz.
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Kas ve/veya kemik yaralanmasinin tedavisi

imkan varsa butiin acik yaralar énce Uzeri kuru, steril pansuman
maddesiyle 6rtiin, hemen sonra kanama kontrolu yapin.

Acik kiriklarin Gzerini steril pansuman ile kapattiktan sonra, kapal
kirk gibi atelleyin.

Atelleme

“Atel” ekstremitenin veya omurganin immobilizasyonu icin destek
saglayan herhangi bir malzemedir.

Farklianatomik bolgelericin, sert ve yumusak degisik malzemelerden
uretilmis hazir ateller glinlik uygulamada sikhkla kullanilir; ancak afet
sartlarinda genellikle bu tip ateller bulunamaz ve cevrede bulunan
herhangi bir malzeme (tahta, diizgiin bir dal, sert mukavva, metal veya
plastik plakalar v.b.) bu amaca hizmet edebilir.

Atel kink kemiklerin, cikik eklemin, yarali yumusak dokunun
hareketini dnler ve agnyi azaltir; hastanin naklini kolaylastirir.

Hastanin hayati tehlikede degilse, nakil etmeden 6nce her kirik, ¢ikik
ve burkulmayi mutlaka atelleyin (Sekil-12).

Atellemede 6ncelikle sert materyali tercih edin. Bu tiir ateller, yanlara,
One ve arkaya uygulanir; boylece yarali ekstremitenin hareketini 6nler
(Sekil-13).
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Sekil-12. Alt ekstremite atellemesinin degisik asamalari.

1. Oncelikle hastanin muayenesini yapin.

2. Travmatize bélgedeki giysileri kesin.

3. Kanama varsa lokal tedavisini yapin.

4. Ateli (imkan varsa) bir yardimci ile uygulayin.

5. Yardimciniz yarali ekstremiteyi desteklesin ve gerekirse hafif traksi-
yon uygulasin; atelleme tamamlanana kadar da bu isleme devam etsin.
6. Siz sert ateli ekstremitenin altina veya yanina yerlestirin.

Bu asamada 6zellikle kemik ¢ikintilarin temas ettigi yerlerde atelin
icine yumusak maddeler yerlestirin. Daha sonra ateli ekstremiteye
saglam olarak tutturacak bantlari sarin.

Atellemenin ardindan distal damar ve sinir fonksiyonlarini kontrol
edin.
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Sekil-13. On kol
kinginda atelleme ve
viicuda sabitleme.
« Bulabildiginiz
bir licgen sargi
materyaliveya
kumas ile 6n kolu
yere paralel olacak
sekilde boyuna asin.

+ Bu materyali
sabitleyin.

« Viicuda fikse edin.

Travmatize hastalarda yumusak ateller (sekillendirilmis, sisirilebilir,
plastik haval ateller) uygun degildir. Afet sartlarinda hem bulunmalari
zordur; hem de isi farklarindan dnemli dlgtide etkilenirler.

Bitiin atel uygulamalarinda temel prensip travmaya udrayan
bolgenin her iki tarafindaki eklemin sabitlenmesidir.

- Kas travmasi olan hastalarda en sik goriilen ve 6limcil olan bir
komplikasyon hiperpotasemidir. Pek ¢ok hasta felaket sahasinda veya
hastaneye basvurunun ilk dakikalarinda hiperpotasemi sonucunda
kaybedilir. Bu komplikasyon riskini azaltabilmek icin 6zellikle agir
travmali hastalara empirik olarak giinde 3 kez 5-10 gr. arasi kayeksalat
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(Anti-potassium veya Resonium-A toz) baslayin. Tozu yarim bardak
suda karistirip hastaya igirin; tozu eritmek icin meyve suyu kullanmayin.
Kabizligi 6nlemek icin 20 gr recineyi bir laksatif (6rnek: 100 ml, %20
'lik sorbitol) ile birlikte vermeniz yararlidir. Sorbitol yerine makrogol
(Movicol®) (1 paketi 125 ml suda eriterek) de kullanabilirsiniz.

- Travmaya yonelik bu ilk girisimleri yaptiktan sonra hastayr en yakin
saglik kurulusuna ulastirabilmek icin yardim ¢agirin. Genellikle izole kas
ve kemik yaralanmalarinda hastaneye acil nakil ihtiyaci olmaz; ancak
ekstremitede nabiz yoksa aciliyet ortaya cikar.

- Hastanin nakline karar verdiyseniz taniya yonelik arastirmalar
(peritoneal lavaj vb.) ile zaman kaybetmeyin.

- Saghk kurulusu olarak imkanlariniza gore sahra hastanelerini,
dispanserleri veya tam tesekkulli hastaneleri g6z 6niine alabilirsiniz.
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HASTA NAKLI

Nakledilen hastalarin prognozu, saglik kurumuna en kisa zamanda
ulasmasina baglidir. Hastay1 géndermeden 6nce gerekli miidahaleyi
yapin, hayati tehdit eden yaralanmalar, imkanlariniza gore, tedavi
ettikten ve hastayi stabilize ettikten sonra sevk edin.

Spesifik yaralanmasi olan, politravmali hastalari (6zellikle de kafa
travmasi olanlari) bir travma merkezine génderin.

Hastanizin durumunu ve nakil aracinin imkanlarini diistinerek en
uygun nakil seklini tercih edin. Hastayi tasiyacak olan ambulans yeterli
arac/gerec icermeli; personeli deneyimli olmalidir.

Yolda gelisebilecek sorunlari en aza indirgemek icin asagidaki
basliklari g6z 6niine alin:

I1l. A. Nakil 6ncesinde bakim (Hastayi génderen hekim iseniz):

Nakil sirasinda zarar gérmemesi icin hastanizi uygun pozisyonda
tastyin / tasitin. Bu amacla kirik(lar)i veya cikik(lar)i olan hastalarda:

1). Uygun atel veya traksiyon uygulayin (Sekil-14A). Ateller nakil
sirasinda sarsintiyi, dislokasyonu, agri ve 6dem gelismesini azaltacak,
tedavinin sonraki asamalari icin avantaj saglayacaktir. Atellenen lezyon
bolgesine soduk uygulamasi ile 6dem azaltilabilir. Ancak, soguk
materyali dogrudan cilde uygulamayin; araya bez, kumas, plastik poset
vb. bulabildiginiz herhangi bir materyal koyun. Sert veya yumusak atel
malzemelerinin lzerine soguk uygulamanin yarari olmayacagina dikkat
edin.
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A B

Sekil-14. Agri, 6dem ve dislokasyonu dnlemek icin alt ekstremitelere
atel uygulamasi.

Eger bir ekstremiteyi destekleyecek iki ateliniz yoksa, tek ateli ortaya
koyarak stabiliteyi saglayabilirsiniz (Sekil-14B).

2). Hastanin pozisyonunu yaralanmanin tipine gore kararlastirin.
izole (ist ekstremite yaralanmalarinda hasta yatmaktan cok yari oturur
pozisyonda rahat eder. Alt ekstremite yaralanmalarinda hastayi sirt Usti
yatirin; 6demi azaltmak icin bacagi 15 cm kadar yukari kaldirin. Yarali
ekstremitenin sedyeden diismemesine veya asagiya sarkmamasina
dikkat edin; en iyisi hastayi sedyeye sabitleyin (Sekil-15).

Sekil-15. Hastanin sedyede stabilize edilmesi.

Afet kosullarinda tasima araci ve sekli ideal olmayabilir; hastanin yanina da
refakatci bulunamayabilir. O nedenle, hastayi sedyeye cok dikkatli bir sekilde
sabitlemeniz gereklidir.

Nakil 6ncesinde elinizde mevcut olan en iyiimkani kullanarak hastayi
stabilize etmeye calisin. Ornek; kan transfiizyonu gereken bir hasta icin
uygun grup kan bulamazsaniz “0-Rh(-)” grubundan kan veya izotonik
NaCl verin; o da yoksa bulabileceginiz baska bir uygun siviyi kullanin,
potasyum iceren sivilari kullanmayin.
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3). Hastaya uygun pozisyon verilmesinin ardindan su basliklari

kontrol edin:

3a. Solunum

1). Havayolu givenli mi, ileri havayolu girisimi gerekli mi?

2). Oksijen verilmeli mi?

3). Aspirasyon riskini azaltmak icin nazogastrik sonda gerekli mi?
4). Aspirasyona ve solunum destegine ihtiyag var mi?

Bu sorulara yanit “evet” ise geregini yapin.

3b. Dolasim

1).
2).

Kanama varsa durdurun.
iki adet genis capli intravendz kateter yerlestirin ve izotonik veya
hipotonik NaCl kristalloid inflizyonunu strduriin.

. Hastanin voliim durumunu degerlendirin.
. Kan kayiplar icin kan veya bulabildiginiz uygun bir siviyr verin ve

nakil siresince devam edin.

. Kalp tepe atimi ve ritmini monitorize edin.
. (Mea'da kan yoksa) Foley sondasi takarak idrar ¢ikisini gézleyin.

3c. Merkezi sinir sistemi

. Biling durumunu dedgerlendirin.

. Beyin 6demi yapmasi muhtemel kafa travmalarinda gerekirse man-
nitol ve ditretikler verin.

. Kafayi; servikal, dorsal ve lomber vertebralar stabilize edin; medulla
spinalis travmasini 6nleyebilmek amaciyla boyunluk uygulayin
(Sekil-16).

Sekil-16. Hastaya boyunluk
takilmasi.

Nakil sirasindaki sarsintilara
bagli olarak servikal, torakal
veya lomber vertebralarda
travmalar ortaya cikabilir. Bu
bélgeler icerisinde servikal bélge
6zel bir 6nem tasir; servikal
omurilik travmasi kuadripleji ile
sonuclanabilir.

Uygun tarzda takilmis boyunluk
bu riski 6nler.
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3d. Yaralar

1). Temizleyin ve gazl bezle kapatin.

2). Tetanus toksoidi yapin.

3). Gereginde tetanus immunglobulini yapin ve antibiyotik uygulayin.
(Tetanus profilaksisi “Hastanede izlem ve Tedavi Rehberi” nde tarif
edilmistir.

4). Hastaya renkli triyaj etiketi ilistirin. (SIYAH: Oli veya 6lmek (izere;
KIRMIZI: Agir, ancak kurtarlabilecek hasta - 6ncelikle midahele
edilmeli). SARI: Agir, ancak bekleyebilecek hasta; YESIL: Hafif yaral).
(Bkz. Kitabin arka kapadi)

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

1). Gerekli ise solunum-dolasim destegine devam edin.

2). Sivi uygulamasina ve gerekiyorsa kan transflizyonuna devam edin.

3). Sorumlu hekim tarafindan onerilen ilaglarn protokolde belirlenen
sekilde uygulayin.

4). Nakil sirasinda bir hekim veya saglik kurumu ile iletisim saglayin.

5). Vital bulgular kaydedin; hastanin klinik durumundaki degisiklikleri
izleyin ve not edin.

6). Tuttugunuz kayitlarin kesin ve acik olmasina dikkat edin.

Kayitlarda dikkat edecediniz noktalar Tablo-4'te 6zetlenmistir.

Tablo-4. Tibbi kayitlarda belirtiimesi gereken ayrintilar (hepsini kaydet-
mek pek ¢cok hastada miimkiin olmayabilir)*

1. Cinsiyeti, tahmini yasi, fiziksel Ozellikleri, hastanin genel durumu
hakkinda ilk izlenim

Hastanin ve birinci derecede yakininin adlari, adresleri, ve telefonlar
Enkaz altinda kalma suresi

Olay yerindeki ve nakil sirasindaki durumu

Nakil sirasinda uygulanan tedaviler

Verilen sivilarin tirleri ve miktarlar

Njo v~ W

Saglik merkezine teslim edilmesi anindaki durumu

* Imkan varsa bir fotograf makinesi ile hastanin fotografinin ¢ekilmesi, sagindan
bir 6rnek kesilerek zarf iginde kayit tutanagina ilistirilmesi sosyal ve yasal
sorunlarin ¢éziimiine katkida bulunabilir.
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Nakil sirasinda bazi hatalara siklikla rastlanmaktadir. Bu hatalar ve

¢Ozlimleri Tablo-5'de 6zetlenmistir.

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

HATA

Hava yolu acilirken boynun
sabitlenmemesi

Boyun tespit edilmeden hastanin
sedyeye alinmasi ya da aragtan
¢ikariimasi

Ekstremite kiriklarinda tespit
yapillmamasi

Hastanin iki ya da daha fazla kisi
tarafindan karga tulumba yontemi
ile sedyeye alinmasi

cOzim

Boyun diger bir kisinin iki el
arasinda stabilize edilebilir, boyunluk
takilabilir.

Once boyunluk takilmahdir.

Bulunabilecek herhangi bir atel ile
tespit yapilmalidir.

Hasta cevrilerek yere paralel sekilde
sedyeye alinmalidir.

Nakil edilmis hastayr kabul eden hekim iseniz “Hastaneye Basvuru
Asamasinda Saglik Hizmetleri” (2. Basamak Tedaviler) bashdi altinda tarif

edilen uygulamalari g6z 6niine alin.
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IV

TARIFLER , TANIMLAMALAR

IV.A. Birincil yaklasim (ABCDE)

Agir yarali bir hastanin vital fonksiyonlarini seri ve sistematik bir
sekilde kontrol etmek lizere ortaya konulmus 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 destegi,
- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu,
- Disability: Norolojik durum degerlendirilmesi,
- Exposure/Environment: Elbiselerin ¢ikartilmasi ve ¢evresel faktor-
lerin kontrolu.
Bazi siniflamalarda bu sistematige “F” ve “G” harfleri (Foley: idrar
sondasi takilmasi ve Gastrik: Nazogastrik sonda uygulanmasi) da dabhil
edilir.

IV.B. ikincil yaklagim

Birincil yaklasim sirasinda gézden kacabilecek bulgulari ortaya koyan
daha ayrintil bir incelemedir. Bu yaklasimin 6geleri lojistik imkanlara
gore farkhlik gosterir. Afet sahasinda hastanin elbiselerinin cikarilarak
ayrintih muayenesi ikincil yaklagsima bir 6rnek olusturur.

Hastane sartlarinda ise geleneksel hikaye alma, detayl fizik muayene,
radyolojik incelemeler ve laboratuvar testlerini icerir.

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 idrar tahlili, kan grubu tayini,
hemoglobin, hematokrit, arter kan gazlar, kanda seker, ire, elektrolit
tayinleri ve dogurganlik cagindaki kadinlarda gebelik testi yapilr.
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IV.C. Triyaj

Biyik felaketlerde hasta sayisi fazla, saglik personeli kisitli oldugu
icin hangi hastaya Oncelikle bakilacagini belirlemek uzere yapilan
siniflamadir.

Triyajin amaci her bir saglk gorevlisinin olabildigince fazla hayat
kurtarmasidir. Triyaj, bilgi, deneyim ve sorumluluk gerektirir; strekli
ve devaml bir islemdir; yaralinin ulastinldigi her tibbi basamakta
(afet sahasinda, nakil sirasinda, hastaneye basvuru asamasinda)
yenilenmelidir.

Kitlesel felaketlerde afet sahasinda kurtulma sansi ancak %50den
fazla olan hastalara hizmet verilir; (bir baska deyimle ¢ok agir yaralilar
terkedilir). Ote yandan, olay masif degilse ve/veya yeterli saglik personeli
varsa her hasta ile ayri ayri ugrasihr.

Sekil-17'de triyaj uygulamasinda temel yaklasim gosterilmistir.

Triyaja Basla
\/
Hasta Nefes Aliyor mu?
\2 v
Hayir Evet
v
Hava yolunu ac. Solunum sayisi | | Solunum sayisi

Hasta nefes aliyor mu? >30/dk. <30/dk.

Hayir Evet Acil bakim | Radyal nabiz varmi?
Y v —
Olu Veya Acil bakim Hay|r Evet

Olmek tizere
Mental durumu degerlendir.

Kanama Soyleneni yapiyor mu?
Kontrolii yap

Hayir Evet
Acil bakim v v
Acil bakim Rutin bakim

Sekil-17.Triyaj uygulamasi agamalari. Bu prensipler hem afetlerin hemen
ardindan sahada, hem de triyajin yapildigi herhangi bir diger asamada
gecerlidir.
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Kitlesel afetler sonrasinda, hastanelerde asiri sayidaki hastanin sebep
olabilecegi karsikhgi 6nlemek lizere degisik agirliktaki hastalar farkli
renkler ile kodlanan bdélgelerde yatirilir; boylece hizli ve dogru sekilde
takip ve tedavi hedeflenir (Tablo-6).

Tablo-6. Hastanede triyaj uygulamasinda yaralanma diizeyleri, renk
kodlari ve travma ornekleri

Derece Tarif Ornek
Hizli ve aninda yasam kurtarici  Masif kanama, sok, solunum
Kritik yarali  tedavi gerektiren yarahlar yolu tikanmasi, tansiyon
(kirmizi bolge hastalari) pnomotoraks

Solunum gli¢ligiine neden
olmayan gogus yaralanmalari,
soka neden olmayan delici
karin ve gogus yaralanmalari

Ciddi, fakat aninda tedavi
Adiryarali  gerektirmeyen yarallar
(sar1 bélge hastalari)

Profesyonel tibbi yardim

gerektirmeyen ve diger
Hafifyarali  yaralilara yardim edebilecek

durumdaki yarallar

(yesil bolge hastalari)

Siyrik ve ylzeyel yaralanmalar,
1. ve 2. derece yaniklar

Herhangi bir tibbi girisimden
Umutsuz yarar gormeyecek 6liime aday
yarali yaralilar

(gri bolge hastalari)

Masif ampdtasyon,
kraniyofasyal agir penetran
yaralanmalar
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TRIYAJ KARTLARI

Afetlerin karmasik ortaminda tedavi ve nakil 6nceligini belirlemek ve yanlislari
en aza indirgemek icin triyaj kartlari kullanilir. Hastalarin 6nceligini belirlemede her
bir hasta icin isaretlenmis renkler biiylik Gnem tasir. KIRMIZI renk acil olan ve birinci
oncelikle midahele edilmesi gereken hastayi, renk agir, ancak bekleyebilecek
hastayi, YESIL renk hafif yarali, acil miidahele gerektirmeyen hastayi; SIYAH renk ise &l
veya 6lmek Uizere olan hastayi gosterir. Triyaj etiketlerinde hastalarin tibbi durumunu;
ne sekilde ve hangi pozisyonda nakil edilmesi gerektigini, uygulanan ve uygulanmasi
gereken tibbi midaheleleri gosteren bolimler de vardir.

Asagida T.C. Saglik Bakanhgr'nin TRIYAJ KARTI gosterilmistir.
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