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

kolaylikla bulunabilir.
/

.
~
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Tibbi bilgiler stirekli degisime ugrayarak yenilenmektedir. Herhangi bir yanlis uygulamadan
kacinabilmek amaci ile standart gtivenlik uygulamalari dikkate alinmali, nerilen tedavilerde
ve ilac uygulamalarinda degisikliklerin gerekebilecegi bilinmelidir. ilaclar hakkinda en son
pratik Grln bilgilerinin, dozajlarin ve uygulamalarin verilmesine 6zen gosterilmistir. Ancak,
okuyuculara dozaj ve uygulama yontemlerini ve kontrindikasyonlarini kontrol etmeleri 6nerilir.

Her hasta icin en iyi tedavi seklini, en dogru ilaglarn ve dozlar belirlemek uygulamayi yapan
hekimin sorumlulugundadir. Yazarlar bu yayindan dolayi meydana gelebilecek hastaya ve
ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir. Ozellikle belirtilmedigi
strece ilaglar ve dozajlari hamile olmayan ve siit vermeyen eriskin hastalar icindir.

Satilamaz; ticretsiz dagrtilir.
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Kitlesel afetlerin (6zellikle depremlerin) ardindan hem sahada, hem de tim
Ulkede yogun Uzlntil, karmasa, telas ve panik yasanir. Afet merkez tsstindeki
ve yakin ¢evredeki hastaneler cogu kez yikilmis veya hasara ugramistir; ayakta
kalanlara ise ¢ok kisa sure icinde yiizlerce/binlerce hasta basvurur. Bu kosullar
altinda, enkazdan canli cikarilabilen pek cok afetzede uygun tedaviyapilamadigi
icin veya yanlis tedaviler sonucunda kaybedilir.

S6z konusu erken donem yanhslarini en aza indirgemek amaciyla, farkli
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

ilk kitapcik olan “Afet Sahasi Rehberi’nde sahada yapilabilecek, (zaten
onceden bilinen, ancak panik icinde hatirlanamayan) pek c¢ok temel tibbi
girisim“uygulama talimatlari”seklinde agik ve net olarak anlatildi. Ayrica, glinliik
hayatta cok sik glindeme gelmeyen, ancak blyiik afetlerde olabildigince fazla
can kurtarmak igin ¢ok kritik bir uygulama olan “triyaj” hakkinda temel bilgiler
verildi.

Bir noktanin altini cizmek istiyorum: Bu rehberlerde anlatilan prensiplerin bir
kismi (sahadaki -kurtulma timidi yok denecek kadar az olan- ¢cok agir yaralilarin
terkedilmesi, kardiyopulmoner resisitasyon ile ugrasilmamasi vb.) yalnizca
yarallarin asin derecede fazla, saglik personelinin ise ¢ok yetersiz kaldigi
kitlesel afetler icin gecerlidir. Kiiclik captaki afetlerde, hele yeterli sayida saglik
personeli de varsa, genel tibbi prensipler uyarinca her bir hasta ile ayrintili bir
sekilde ugrasilmasi sarttir.

Gectigimiz yillarda ilk kez 2011'de, sonraki yillarda da pek ¢ok kez basilan
bu rehberin baski sayilari 40.000'e ulasmist;; en son 2023 Kahramanmaras
Depremlerinde ise PDF versiyonu hem T.C. Saglik Bakanligi, hem de Uzmanlik
Dernekleri tarafindan bdlgede calisan hekimlerin neredeyse tamamina
dagitilmisti. Son vyillarda 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 tesekkir borcluyum. Ayrica, kitapgiklarin bu baskisina
katki saglayan Turk Bobrek Vakfi Yonetim Kurulu Baskani Sayin Timur Erk'e de
tesekkir ederim.

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

Prof. Dr. Mehmet Suikri Sever
Subat, 2024
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Afet Sahasi Rehberi

Al. AFETLER ERTESINDE SAGLIK PERSONELI

Genel yaklasim prensipleri

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

1.
2.
3.

®© N oW

Afetin tipi, yeri, zamani ve 6zellikle de siddeti,
Saglik personelinin bulundugu yerin afet merkez tssiine yakinhgi,

Olay gerceklestigi anda bulunulan yer (ev, hastane, bir diger kapali
alan veya dig ortam),

Saglik personelinin kendisinin ve/veya aile fertlerinin afetten
etkilenme diizeyi,

Afetin merkez lissiindeki saglik altyapisi,
Cevrede bulunan kurtarma ve saglik personelinin sayisi,
Saglik personelinin afetzedelere yaklasim konusundaki bilgi ve deneyimi,

Saglik personelinin kurumuyla veya diger meslektaslariyla kuracagi
iletisim ve ¢alistigi kuruma ulasabilme imkanlari.

Ozetle, afetler sonrasinda erken dénemde tiim saglik personeli icin
gecerli olabilecek standart bir gérev tanimlamasi yoktur.

Bu kitapgiktaki bilgiler yikici afetler (6zellikle de depremler)
sonrasinda Onerilen davranis sekillerini ve protokolleri anlatir.
Deneyimsiz bir kurtarma ve/veya saglik personelinin herhangi bir
pozisyonda Ustlenebilecedi gorevleri ana hatlari ile tarif eder. Ancak,
bulyuk bir afet sonrasinda kendisine, aile bireylerine ve sisteme en fazla
nasil katkida bulunabilecedi konusunda her saglk personeli kendi
inisiyatifini kullanmalidir.

Diger bolgelerden gelerek gondillii olarak afet calismalarina katkida

bulunmak isteyenler bireysel girisimde bulunmamali, ancak bagli olduklari

sivil veya resmi 6rgutlerin planlari ¢ercevesinde davranmalidir.




Afet oldu; nasil davranmaliyim?

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

Eger afete evde yakalandiysaniz, bina disina ¢ikar ¢cikmaz:
1. Kendinizin ve ailenizin sagligini kontrol edin.

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

3. Birsaglik sorununuz yoksa ailenizin yiyecek ve barinma ihtiyaglarini

karsiladiktan sonra hizla kurumunuza ulasin; eder ulasamazsaniz
yakin ¢evrenizde kurtarma ve saglik hizmetlerine baslayin.

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

Elinizdeki“Afet Sahasi Rehberi’nin ilk bolimiinde:

AFET SAHASINDA (6rnek: kurtarma islemi icin, kurtarma ekiplerine
refakat etmek Uzere veya sahra hastanelerinde) calisiyorsaniz
yapacadinizisler:

« 1.Basamak Saglik Hizmetleri bashgi altinda tarif edilmistir.

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

Bu serinin ikinci bolimi 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 saglk hizmeti ise:
“3. Basamak Saglik Hizmetleri” bashgi altinda tarif edilmistir.

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




All. SAHADA (BIRINCi BASAMAK) SAGLIK HiZMETLERI

Bu protokol afetlerin hemen erken déneminde, afet sahasinda veya burada
kurulmus basit sahra hastanelerinde uygulanacak girisimleri/tedavileri tarif eder. Cogu
kez laboratuvar imkani olmayacadi icin tedaviler klinik bulgulara gére, empirik olarak
yonlendirilir.

All.1. AFETZEDE HENUZ ENKAZ ALTINDA iKEN:

Depremlerin lzerinden 10 glin gecmesine ragmen enkaz altindan
canliinsanlarin ¢ikabilecegini unutmayin.

Afetin lizerinden en az 10 (ON) giin gecmeden 6nce enkazi temizlemek
amaciyla gelen agir is makinelerini enkaza sokmayin; bu konuda yetkilileri
uyarin / ikna edin. Ote yandan, cok agir materyali kaldirmak amaci ile
vinglerin 6zenli bir sekilde kullanilabilecegini vurgulayin.

Afetzedelerin cogunda hizla miidahaleyi gerektiren penetran (delici)
veya kunt travmalar vardir; bu travmalara bagli olarak ezilme sendromu
gelisebilir. Bu nedenle 6ncelikle hastayl hayatta tutmak, daha sonra
da “kurtulus 6limu”"ni (enkazdan iyi durumda cikarilan afetzedenin
dakikalar icinde o6lmesi), renal ve diger sistemik komplikasyonlari
onlemek icin enerjik davranin.

Kurtarma isleminden once yapilacaklar

Enkaz altinda canli bir afetzede saptanacak olursa kurtarma islemini
yuriten ekibe refakatedin.Hastaileilktemas kurulur kurulmaz, (mimkiin
olursa) tibbi degerlendirmeye baslayin. Serbest olan ekstremitelerden
birine ulasmaya calisin ve en kisa slirede damar yolu acarak saatte 1 litre
(cocuklar icin 15-20 ml/kg/saat) hizinda gidecek sekilde izotonik NaCl
inflizyonuna baslayin (Sekil-A.1).

Kucguk olcekli afetlerde (elinizde mevcutsa) izotonik NaCl yerine
hipotonik NaCl+bikarbonat karisimini tercih edin (Bkz. Tablo-A.3).

Ezilme yaralanmasi gelismis afetzedelerde potasyum iceren sollisyonlardan
kesinlikle kaginin.




Enkaz altinda bir afetzede saptandi

KURTARMA ONCESINDE

v

Bir ekstremitede damar girisi arayin
N\

Damar girisi bulamadiniz Damar girisi buldunuz
- P.o. veya intraossoz* sivi verin intravenéz yoldan izotonik NaCl baslayin
- Atts AV A - Swvi A
- Hipodermoklizis ile izotonik veremediniz (Erigkinlere: 1 L/s.;
- NaCl (1 ml/dak.) uygulayin ¢ocuklara: 15-20 mL/kg/s.)
\/

KURTARMA SIRASINDA

v

izotonik NaCl'e devam edin (Eriskinlere: 1 L/s.; cocuklara: 15-20 mL/kg/s.)

v

Kurtarma siireci >2 saatten daha uzun stirdi

'

izotonik NaCl miktarini azaltin (eriskinlere: 0.5 L/s.; cocuklara: 10 mL/kg/s.)

Sekil-A.1. Afetzedelerin enkaz altindaki ve kurtarma asamasindaki tedavisi. En kolay
bulunan sivi oldugu icin sivi tedavisinde izotonik NaCl onerilmistir. Eger bulabilirseniz
bu sivinin yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karisimini tercih edin. Bu soliisyon %0.45
NaCl sollGisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirarak hazirlanir (Bakiniz:
Tablo-A.3).

Kisaltmalar: s.: saat; p.o.: per os (agiz yolu ile).

NOT: Afetzedelere su durumlarda agiz yolu ile sivi vermeyin: 1. Aspirasyon riski (suur
ve/veya yutma sorunu) varsa, 2. Gastrointestinal kanalda perforasyon stiphesi varsa, 3.
Alti- sekiz saat icinde genel anestezi almasini gerektirebilecek yaralanmasi varsa.

*Intraoss6z yoldan uygulama (6zel aletler ile kemik korteksi gecilerek) siviyr dogrudan
kemik iligine verme islemidir. Bu islem icin siklikla tibianin Ust % liik dn-yan yiizii (veya femur
alt % linlin 6n yiizii ya da iliak kemik) kullanilir. Afet sartlarinda uygulamasi zor ve infeksiyon
acgisindan riskli olabilir.




Kurtarma islemi sirasinda yapilacaklar

Hastanin enkazdan ne zaman disariya alinacagini kurtarma ekipleri
ile birlikte planlayin; afetzedenin ¢ikarilmasi 6ncesinde (eger imkan varsa)
sivi tedavisinin 6nemini anlatin.

Kurtarma sirasinda sivi inflizyonuna devam edin.

- Verilecek sivinin miktar icin yukaridaki onerileri dikkate alin; ayrica
Tablo-A.3%e bakin.

- Verilecek sivinin miktarini ve sivi uygulama hizini her afetzedeye ve
her afetin 6zel sartlarina gore ayri ayri degerlendirin; soyle ki:

1. Kurtarma suresine dikkate alin (2 saatten fazla ise sivi inflizyon
hizini 500 mL/saat'e duslrin).

2. Yash, zayif, hafif yarali afetzedelerde daha az sivi verin.

3. Ote yandan, kanamali hastalarda daha fazla sivi uygulayin
(Sekil-A.1).

Empirik olarak potasyum iceren sivilari (Kadalex®, Isolyte®, Isolyte-M®,
Ringer Laktat® vb.) uygulamaktan kesinlikle kacinin; kontrindikedir.

All.2. AFETZEDE ENKAZDAN CIKARILDIKTAN SONRA

Temel Girigimler

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 bir protokoldiir. Hayati tehdit eden
yaralanmalarin taninmasini ve ayrica tedavinin onceliklere
gore yapilmasini saglar (Tablo-A.1).

NOT: Eger kurtarma esnasinda yaralida hayati tehdit edici bir kanama
varsa oncelikle kanama kontrolu saglanmalidir.




Tablo-A.1. Enkazdan cikarildiktan sonra afetzedenin Birincil Yaklasim ile

degerlendirilmesi ve tedavisi. Bu baslklari her bir hasta icin sistematik sekilde
degerlendirin.

BiRINCIL DIKKAT EDILMES| GEREKEN A
GEREKLI MUDAHALE / NOTLAR
YAKLASIM PROBLEMLER /
A (Havayolu) | - Havayolunun tikanabilecegini - Havayolunu acin (varsa airway
ongorun. uygulayin). Yaralinin agiz igcindeki
toz, toprak, kan, tukuruk, kirk dis vb.
materyallerin uzaklastirin.
- Servikal omurgayi koruyun (varsa
boyunluk uygulayin).
B (Solunum) | - Solunumun toz ve/veya zehirli - Toz maskesi takarak hastayi tozdan
gazinhalasyonu veya direkt uzak tutun.
travmaya bagli olarak bozulmus | _ kaburga king olanlarda analjezi yapin;
olabilecegini 6ngoriin. bu islem nefes almayi kolaylastirabilir.
- Entlibasyon uygulayin (sahada zor
olabilir). (mevcutsa "Laringeal Mask
Airway" daha kolay uygulanabilir.)
- Oksijen verin (glivenlik gerekgesi ile
verilemeyebilir).
C (Dolagsim) | - Dehidratasyonu / hipovolemiyi - Dis kanama varligini kontrol edin;
onleyin. damar yolunu agin.
= My elsmrdledle alime s - Voliim durumunu degerlendirin; tibbi
ihtimalini 5ngarin. ve lojistik durumlari da g6z 6niine
alarak verilebilecek en fazla miktarda
- Enkaz altinda uzun siire sag siviyl uygulayin.
kalanlarda ciddi aktif bir kanama | _ Potasyum iceren sivilardan kaginin.
olmadigini varsayin.
D (Defisit - - Norolojik muayenenin lezyonlari | - Omurganin sabitlendigini kontrol
Disability) degerlendirmede yetersiz edin.
kalabilecegini 6ngériin. - Kisa nérolojik degerlendirme yapin.
Suur durumunu AVPU veya Glasgow
koma skalast ile belirleyin. (Bkz. Bu
rehberin sonunda "AlV. TARIFLER,
TANIMLAMALAR" boltimi.)
E. (Ciplak - Elbiseli muayenede - Hipotermiyi engellemek icin muayene
Muayene) yaralanmalarin goézden sonrasinda afetzedeyi giydirin /
kacabilecegini 6ngoriin. Gstlind ortln.
- Ancak hayat kurtarici olacaksa - Islak giysileri cikartin.
kisiyi soyun.
- Hipotermi gelismemesine dikkat
edin.

Hasta sézel-agrili uyaranlara cevap vermiyorsa ve gérunirde lumcul
ve penetran bir travmasi yoksa uygun pozisyon vererek hava yolunun
korunmasini saglayin (Sekil-A.2).
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A B
Basi geriye yatir, ceneyi kaldir Cene itme (“Jaw thrust”) manevrasi

(“Head tilt - Chin lift”) manevrasi Servikal yaralanma sliphesi varsa uygulanir..
. ) ) Her iki elin son 4 parmagi mandibulanin
Servikal yaralanma stiphesi yoksa uygulanir. | arkasina yerlestirilir ve cene dne/yukar dogru

Dil kékuinti kaldirmak amaciyla bir el ile kaldirilir; basparmaklar ile asaguya itilerek
bas alindan geri itilir, diger el ile elle cene agiz acilir. Bu manevra sirasinda bas ve boyun
kaldirilir. hareket ettirilmemelidir.

NOT: Jaw thrust manevrasinin uygulanmasi zordur; basarili olmaz ise deneyimli bir
hekim (riskleri goze alarak, dikkatli bir sekilde) “Head tilt - Chin lift” manevrasina
gecer, clnki hipoksiden olim riski servikal travmanin kétllesmesine bagl 6lim
riskine gore daha fazladir.

Sekil-A.2. Havayolunun acik kalmasini saglayacak manevralar. [MEDIC TESTS'den
uyarlanmistir (https://medictests.com/units/basic-airway-assessment)]

Erken donem tedaviler / Hastalarin stabilizasyonu

= Kurtulus 6liimiinii engelleyin.

Enkaz altinda iyi olan hasta kurtarildiktan hemen sonra hizla
kotulesebilir; hatta Olebilir (kurtulus 6lim). Sebebi: hasta cikarilinca
enkazin kaslar uzerindeki baskisi ortadan kalkar; yaralanmis boélgede
kan dolasimi tekrar baslar ve bu bélgede birikmis olan toksik maddeler
(6zellikle de potasyum ve protonlar) dolasima gecer. Plazmanin
hasarlanmis kas dokusu icine sizmasi (kompartman sendromu) ve
hipovolemiye yol agmasi, ayrica reperflizyon hasari da kurtulus 6limiine
katkida bulunur. Afetzedelerin sivi tedavisine enkaz altinda baslanirsa
bu tablo 6nlenebilir (Bkz. Sekil-A.1).

n



= Kanamalari durdurun.

Kanamalar arteryel ya da vendz olabilir siklikla ekstremitelerde gorulir;
bazen ise pelvis, gogus gibi viicut ici bosluklara kanama ortaya ¢ikabilir.

Travmatik kanama varsa mevcut olan en uygun yontem ile kanamayi
durdurmaya calisin. Afet sartlarinda sahada kanama kontroliinde ana
yontemler: 1. Dogrudan basi (Sekil-A.3) ve 2. Turnike uygulamalarndir
(Sekil-A.4); kompresyon bandajlani  ve ekstremite elevasyonu
(ekstremitenin kalp hizasindan yukariya kaldinimasi)) da kanama
kontrolunda yardimci olur.

Bu donemde yatrojenik yaralama olasiligi nedeniyle klemp, hemostat
vb. gereclerle kanayan damarlari tutmaya calismayin.

Ekstremite yaralanmalarinda vendz kaynakli kanamalar dogrudan
yara Uzerine baski ile kolayca kontrol altina alinabilir. Arteryel
kanamalarda dogrudan baski ise yarayabilse de bazen turnike kullanimi
gerekebilir. Turnike kullanimi, zaten var olan iskemiyi ve kompartman
sendromunu daha da siddetlendirebilecegi icin uygulanmasi hakkinda
cok dikkatli karar verilmelidir.

« Eger mevcut ise eldiven kullanarak
(kanamanin sekline ve siddetine gore)
parmaklariniz veya avug iciniz ile kanayan
bolgenin dogrudan lizerine miimkiinse
kapama* veya temiz bir bezile en az 5
dakika yaklasik 10 kg dolayinda bir kuvvet
uygulayin; baskiya ragmen kapama
kenarindan sizma devam ediyorsa ikinci bir
kapamayi eskisinin tistline koyarak baskiya
devam edin.

« Baskiyi veya kapamayi kaldirarak kanama
kontrolu yapmayin. Sizma yoksa, miimkiinse
o bolgeyi siki bir sekilde sarin veya baskiya
devam edin.

+ Varsa, cevrenizdeki halktan, paramediklerden
veya hafif yaralilardan kompresyona devam
etmeleri icin yardim isteyin.

« Buarada diger yaralilar tedavi etmek icin
zaman kazanabilirsiniz.

Sekil-A.3. Travmatik kanamanin kompresyon ile durdurulmasi.
*Kapama: en az 10 x 10 cm boyutlarinda, temelde pamuk iceren, gazli bezle sariimigs
tibbi malzeme.
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Dogrudan basi yontemi basarisiz oldugunda, c¢ok sayida

yarali varhginda veya yaraliya midahale etmek icin yeterli kimse
bulunmadiginda ve yaralinin tahliyesi de uzun zaman alacaksa turnike
uygulanabilir (Sekil-A.4). Ancak turnike uygulamasinin riskli oldugunu
g0z oninde bulundurun; zaten var olan iskemiyi ve kompartman
sendromunu daha da siddetlendirebilecegi icin turnike indikasyonu
hakkinda dikkatli karar verin.

Usuliine uygun yapilmadigi zaman (bazen usuliince yaplilsa bile) turnike

uygulamasi ekstremitede anoksi, nekroz ve amputasyon gereksinimine yol
acabilir; Bu durum 6zellikle uzun siireyle uygulanan turnikeler icin gecerlidir.

Turnike uygulamaya mecbur kalacak olursaniz:

Kanayan bolgeye en yakin, ancak ekstremitenin tek kemikli (alt
ekstremitede uyluk, Ust ekstremitede kol bolgesine) uygulayin.

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

Her 15 - 20 dakikada bir, turnikeyi 5 -10 saniye gevsetin; cok yuksek
debili kanamalarda gevsetme yapmayin.

Mimbkdn ise turnikeyi bir saatten daha uzun siire uygulamayin.

Disaridan gorilebilmesiicin Gzerini kapatmayin. Uygulama saatini
bir kagida yazip yaralinin elbisesine (kolayca goriinecek sekilde)
igneleyin.

Turnike uygulanmis hastalari triyajda 6n siralara alarak bir an 6nce
sahadan gonderin. (Triyaj tarifi icin Bkz. Tarifler / Tanimlamalar
bolimu). Nakil sirasinda ilgili personele mutlaka bilgi verin; bu
bilginin sonraki hekimlere de aktariimasi icin dnlem alin.
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A. Ozel turnike materyalini afet 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 vb.) degil, kalin
ve genis materyalleri (kemer, mendil, kravat vb.) kullanin. Turnikeyi yalnizca
dirsek ve diz yukarisina (tek kemikli bélgelere) uygulayin.

C. Kol veya bacaga 2 kez sardiktan sonra yiksek bir digium atin; bir sopa,
kalem veya benzeri materyali araya diigiimleyin. Kanama iyice durana kadar
sopay! (veya diger materyali) cevirin.

D. Turnikeyi tespit ederek geri bosalmasini dnleyin.

Sekil-A.4. Travmatik kanamanin durdurulmasi icin turnike uygulamasi

Cok 6lumcil olan pelvis i¢ci kanamalarin tamamina yakini vendz, cok
az kismi ise arteryel kanama seklindedir. Hemodinamik instabiliteli bir
hasta ile sahada karsilastiginizda ¢ok hizli bir sekilde pelvis muayenesi
yapin (Sekil-A.5). Agn ve/veya kemikte hareket olusuyorsa pelvik
yaralanmadan stiphelenin.




iliak kanatlar (Her iki legen kemiginin Gst-6n koseleri) 6nce yukaridan
asaglya bastirilarak ve daha sonra yanlardan iceri dogru bastirilarak
hassasiyet ve/veya kemik hareketi olup olmadigina bakilir.) Bu muayene en
fazla bir ya da iki kez tekrarlanmalidir. Daha fazla yapilirsa kanamada artisa
yol acabilecegi akilda tutulmalidir.

Sekil-A.5. Pelvik muayene.

Muayenede pelvis yaralanmasindan siiphelenirseniz, elinizde varsa
Ozel pelvik kemer, yoksa basit bir carsaf, pantolon kemeri, ya da genis
bir tansiyon aleti ile trokanter major lzerinden gegcici sikistirma yapin;
pelvik hacmi daraltarak kanamayi durdurmayi hedefleyin (Sekil-A.6).

Sekil-A.6. Degisik araclar ile pelvis hacminin daraltilmasi. (Yapilacak bu pelvik hacmi
azaltici islemi, hastanin sadece ileri bir merkeze transferi stiresince kullanmalisiniz. Uzun
sureli kullanimlarda pelvis civari yumusak dokularda yatrojenik basi yaralar olabilir).

Ayak basparmaklarinin birbirine baglanmasi da pelvisin kapanmasi-
na ve kanamanin kontrol edilmesine yardimc olur (Sekil-A.7).
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Her iki ayak (veya ayak baspar-
maklari) bir birine yaklastirilarak ice
cevrilirse ve elde edilen pozisyon bir
bez yardimi ile sabitlenirse pelvik
hacim daraltilabilir.

Bu sayede kanama kontrol altina
alinabilir.

Sekil-A.7. Pelvik hacmin daraltiimasi.

=> Hastayi olay yerinden uzaklastirin

Enkazdan cikardiktan ve ilk midahaleyi yaptiktan hemen sonra
hastayl uygun ve glivenli bir yere tasiyin. Bu asamada cevrede bir
yardimciniz bulunabilir veya bulunmayabilir. Bu tiir hastalarin tasinmasi
icin en glivenli yontem travma (sirt) tahtasi ile tasimadir. Boyle 6zel bir
malzeme yok ise bunun yerine uygun boyutta herhangi bir tahta parcasi
kullanilabilir. Béyle bir imkan da yoksa veya yardimci bulamiyorsaniz
en pratik yontem hastayi elbiselerinden cekerek (yerde sirikleyerek)
tasimaktir (Sekil-A.8). Ancak biliniz ki bu yontem omurilik yaralanmalar
icin risk tasir.

Sekil-A.8. Hastanin elbisesinden cekilerek olay yerinden uzaklastirimasi. Ozellikle
sisman hastalarin taginmasi icin yararli bir ydntemdir. Hastayi striklediginiz hizada sivri
ve kesici herhangi bir materyalin bulunmadigina dikkat edin.
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Eger bir yardimciniz varsa tasima islemi daha kolay olabilir. Bu
durumda tasima araci olarak cevrede tesadlifen bulunan herhangi
bir esyadan (6rnegin bir sandalyeden) yararlanabilirsiniz (Sekil-A.9.A).
Ancak, hastada vertebral kolon travmasi sliphesi varsa (omuriligi
yaralamamak icin) boyun, sirt ve bel hizasinda biikiilmeler olmamasina
dikkat edin (Sekil-A.9.B). Tum dikkate ragmen omurilik yaralanmasi
varsa bu yontemler risk tasiyabilir.

Sekil-A.9. Hastanin 2 kisi tarafindan taginmasi. A. Sandalye ile tagsima. B. Boyun, sirt
ve bel bolgelerinden travmaya ugramig hastalarda vertebral kolonu bilkmeden tasima.

Bir sonraki asamada hastanin sedyeye (imkan varsa travma tahtasina)
alinarak daha uzak bir noktaya ya da ambulansa tasinmasi gerekebilir.
Bu sirada hastayi koltuk alti ve bacaklarindan tutarak “karga-tulumba”
seklinde tagimayin (Sekil-A.10.A). Boylece, omurilik yaralanmalarina ve
omir boyu kalacak sakatliklara yol acabilirsiniz.

Benzer yanlisi hastayi sedyeye alirken de yapmamaya dikkat edin
(Sekil-A.10.B).
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A B

Sekil-A.10. A. Hastanin YANLIS sekilde tasinmasi. B. Hastanin YANLIS sekilde sedyeye
alinmasi. (Boyun ve bel hizasinda vertebral kolonun nasil bikildugiine dikkat ediniz).

Hastanin sedyeye yerlestirilmesi sirasinda acele etmeyin; boyun,
sirt ve bel bolgesini ellerinizle destekleyerek hastayr yere paralel
gelecek sekilde tutarak sedyeye yerlestirin (Sekil-A.11.A ve B). Hastanin
ulastinlmasi planlanan son yere (hasta nakil araci, hastane, vb.) ulasana
kadar, viicut isisini koruyucu onlemleri devam ettirmeye 6zen gosterin.

Sekil-A.11. Hastanin DOGRU sekilde sedyeye alinmasi. A. Bu asama en az iki, daha
da iyisi g kisinin bulunmasi omuriligin travmatize edilmemesi bakimindan 6nem tasir.
Hastayl tam sedyeye yerlestirirken yere paralel tutmaya dikkat edin. B. Sedyeyi yana
ederek hastanin belinin altina sokmaniz ve daha sonra hastayla birlikte dondiirmeniz
hata ihtimalinizi en aza indirgeyecektir.




= Es zamanl diger tibbi komplikasyonlari taniyin / tedavi edin

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

Tablo-A.2. Buylk afetlerde sahada goriilebilen ve hayati tehdit edebilen ciddi
komplikasyonlar ve tedavileri.

Komplikasyon Tedavi Yorumlar
- Ozel manevralar ile hava yolu
acikhgini saglayin (Sekil-A.2)

Hava yolu - Sekresyonlan aspire edin, - En kisa zamanda hastaneye
tikanmasi oksijen verin nakledin

- Mimkiinse entlbe edin

- Morfin kullanacaksaniz

Agn - Narkotikler, ketamin (Ketalar®) hastanin durumuna gére

disiinin

sc, im veya iv uygulamayi
glindeme getirin

Hipotansiyon

- Intravendz sivi verin, kanama
varsa kan veya kan Uriinleri
transfiize edin

- iskemik kalp hastalig, elektrolit
bozuklugu ve infeksiyonlara
yonelik tedavi uygulayin

- Aktif kanamayi mutlaka
durdurun

- Ezilme hasarinda sivi
ihtiyacinin ¢ok fazla olduguna
dikkat edin

- Analjezi icin NSAIi kullanmayin

Hipertansiyon

- Kalsiyum antagonistleri ve
nitratlar diistintin

- idrar gikisi olanlarda didretikler
uygulayin

- Oligoantirik hastalarda asiri
SIvi vermeyin

- Asini stresli hastalarda
psikolojik destek saglayin

- Antihipertansif amacla ACEi /
ARB kullanmayin

Miyokard iskemi
ve infarktlsi

- Agriyi giderin

- Hipertansiyon ve kaygiyi tedavi
edin

- Kisa etkili nitrat ve oksijen
inhalasyonu uygulayin

- Travmatik / cerrahi kanama
yoksa aspirin verin

- En kisa zamanda hastaneye
nakledin.

Sol ventrikal
yetmezligi

- Kisa etkili nitratlan, ditretikleri,
oksijeni duigstiiniin

- Oturur pozisyonda tutun

- En kisa zamanda hastaneye
nakledin

- intermittan venéz turnike
uygulamasi yararli olabilir

Kisaltmalar: NSAIi: nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar; ACEI: angiotensin konverting enzim
inhibitorl; ARB: angiotensin reseptor blokeri.

Her asamada potasyum yuksekligi
Laboratuvar testleri yapilamiyor ise hiperpotaseminin teshisi icin 6zel
(iSTAT® gibi) cihazlardan veya elektrokardiyografiden (EKG) yararlanin.

ile karsilasmayi

bekleyin.
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Ezilme yaralanmasi gelismis afetzedelere 6zel yaklasim

Ezilme yaralanmali hastalarda akut bobrek hasari gelismesini
onlemek icin sivi vermeye baslayin; énceden sivi verilmekte ise devam
edin. Sivi uygulama protokolu Sekil-A.12'de tarif edilmistir.

KURTARMA SONRASINDA :

(kurtarma 6ncesinde sivi (kurtarma asamasinda
verilememisti) izotonik NaCl aliyordu)
intravenoz yoldan izotonik NaCl baslayin izotonik NaCl'e devam edin
(Eriskinlere: 1 L/s.; cocuklara: 15-20 mL/kg/s.) (Eriskinlere: 1 L/s.; cocuklara: 15-20 mL/kg/s.)
\J \J

- Toplam 3-6 L sivi uygulayin (miktar pek cok parametreye gore degiskenlik gosterebilir)

(sivi baslanmasindan itibaren 6 saat sire ile izleyin)

\ A v
idrar cikisini ve voliim durumunu HIPERPOTASEMIYi DEGERLENDIRIN
kontrol edin - (Varsa) iSTAT cihaziyla potasyum tayin
- Hasta idrar yaptigini soyluyor. edin
- Elbiseler / i¢c camasirlari 1slak - Yuksek potasyumdan (6rnegin meyve
(muhtemelen idrar) suyu) kaginin
- Guvenli ise Foley kateteri takin (uretra - Vereceginiz iv sivilar potasyum icermesin
measinda kan varsa kontrindikedir). - Potasyum baglayici regine* verin

¥ 2 v

! G iDRAR GIKISI VAR
(Siv1 yuiklenmis hasta) (Normovolemik hasta)
v \/

IV yoldan yuksek IV yoldan sivi verin Yakin takip Yakin takip
dozda furosemid (0.5-1L/giin + devam mimkin imkansiz
deneyin ve/veya eden kayiplar) + +
diyaliz cin hastay: FEHE G IVSIVI>6L/giin | | IVSIVE:3-6 L/gin
hazirlayin azirayin Hastayi diyalizicin | | Hastay diyaliz icin
l l degerlendirin degerlendirin
v v

Komplikasyonlari izleyin / tedavi edin:
Havayolu obstriiksiyonu, agri, hipotansiyon, hipertansiyon, miyokard infarktiist, kanama,
kalp yetmezligi, infeksiyonlar, kompartman sendromu, kiriklar, omurilik travmasi vb...

Sekil-A.12. Afetzedelerde ilk saatler icinde sivi tedavisi ve idrar takibi. En kolay
bulunan sivi oldugu icin sivi tedavisinde izotonik NaCl 6nerilmistir. Eger bulabilirseniz
bu sivinin yerine hipotonik NaCl+bikarbonat kansimini tercih edin. (Bu sollisyon %0.45
NaCl serumunun her litresine 50 mmol bikarbonat karistirarak hazirlanir).

* Potasyum baglayici recine: Zirkonyum siklosilikat, patiromer veya kayeksalat. En fazla yan etki
kayeksalatta vardir. En hizli etki eden ajan oldugu icin bulunabilirse zirkonyum siklosilikati tercih edin.
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Alti cizilecek noktalar:

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

+ Uygun sivi verilmesinden sonra idrar cikisi yoksa ve herhangi bir
kontrendikasyon yoksa (6rnek; meatustan kanama ile tanisi konulan
uretra yirtigi gibi) steril sartlarda Foley sondasi takin. iyi bir idrar cikisi
saglanana kadar veya oligoantiri devam ettigi sirece Foley kateterini
yerinde birakin.

+ Sivi tedavisinin devaminda enkaz altinda gecen sireyi, hastanin kan
veya sivi kayiplarini ve hastanin hangi siklikta kontrol edilebilecegini
g6z 6nunde bulundurun. Ayrica;

+ Yasi dikkate alin (yaslilarda daha az)
+ Kiloyu dikkate alin (zayiflarda daha az)

« Travmanin agirhgini dikkate alin (hasarlanmis kas kitlesi kiiciik ise
daha az)

+ Hava sicakligini dikkate alin (soguk havada daha az)

- Idrar miktarini dikkate alin (idrar cikisinin azalmasi yada olmamasi
durumunda daha az)

+ Fizik muayene bulgularini dikkate alin (kanamali, dehidrate ve
tansiyonu diistik olanlarda daha fazla)

« Hidrasyon durumunu klinik muayene ile takip edin. Periferik
perflizyonu, kan basincini, kalp hizini, ortostatik hipotansiyonu,
turgor ve tonusu, akciger seslerini, periferik 6demi ve juguler ven6z
basinci kontrol edin.

+ Enkaz altinda iken uzun siire sivi alamamis afetzedeler akut bobrek
hasari yoniinden yuksek 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.

Hastalara uygulanacak sivi tipini degerlendirmede her bir sivinin
avantajlarini ve dezavantajlarini dikkate alin (Tablo-A.3). Dikkat edin:
ortam kaotik ise ve uygulama konusunda tereddiitiiniiz varsa, mannitol
vermeyin; bu 6nemli bir eksiklik degildir.
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KRISTALOIDLER

KOLLOIDLER

Tablo-A.3. Afetlerde kas ezilmesi olan kisilere uygulanabilecek intraven&z sivilar

Soliisyon

Hazirlanmasi

Avantajlan

Cekinceler

(1000 ml)

izotonik NaCl

%0.45 NaCl +
bikarbonat

Mannitol-alkali
sollisyonu*

Albumin

Hydroxyethyl-
starch (HES)

- Cok etkin

- Bulunmasi kolay

Her 1 litre %0.45

NaCl soliisyonu - idrari alkali yapar

Icine: - Asidoz ve

- 50 mmol hiperpotasemi
bikarbonat riskini azaltir
eklenir

- idrari alkali yapar

- Asidoz ve
hiperpotasemi

Her 1 litre %0.45
NaCl soliisyonu

icine: riskini azaltir

- 50 mmol Pl isleti
bikarbonat | G Genisiet

- 50 ml %20

- Kompartman ici

mannitol eklenir
basinci azaltir

- Ekstraseliler
volimu efektif
olarak diizeltir

- Hipervolemi,
hipertansiyon ve
asidoz

- Semptomatik alkaloz

- Yumusak dokuda
kalsiyum birikimi ve
hipokalsemi

- Asirni dozda kalp
yetersizligi

- Potansiyel
nefrotoksisite

- Semptomatik alkaloz
ve yumusak dokuda
kalsiyum birikimi,
hipokalsemi

- Yan etkiler
(anafilaksi,
koagtilasyon
anormallikleri,
tibuler hasar)

- Yuksek maliyet

*Mannitol uygulamasindan 6nce test doz vermek yararlidir. Test soyle yapilir: 3-5 dakika icinde

60 ml %20 mannitol iv yoldan verilir; idrar ¢ikisinda anlamli artis olmazsa durdurulur; idrar ¢ikisinda
bazale gore 30 - 50 mL/saat miktarinda artis varsa mannitol-alkali sollisyonuna devam edilir.

Tedavide kullanilacak sivilarin tipleri hakkinda notlar

« izotonik NaCl kitlesel afetlerde tercih edilecek soliisyondur; ¢iinkii
hipovolemiyi etkin olarak duzeltir; bulunmasi kolaydir.

* %0.45 NaCl+bikarbonat ideal soliisyondur; kiiciik boyutlu afetlerde,
tlim afetzedelerde tercih edilir. Ortalama bikarbonat ihtiyaci 200-300
mmol/glndiir (kitlesel afetlerde bulunmasi veya hazirlanmasi zor
oldugdui icin tercih edilmez).

Mannitol-alkali soliisyonu ancak yakin takip imkani varsa uygulanir.
Mannitoliin dozu 1 - 2 g/kg/gun [total, 120 g/glin]diir; 5 g/saat dozunda
verilir. Mannitol aniirik hastalarda kontrendikedir. Uygulanmamasi hata

degildir.

Kollodiler kitlesel afetlerde tercih edilmez.
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Asagida afetzede hastaneye godnderilmeden 6nce afet sahasinda
yapilacaklarin 6zeti verilmistir (Sekil-A.13).

Sekil-A.13. Hastaneye sevk etmeden once afet sahasinda yapilacaklarin 6zeti.
Yaral afetzede
\J
Cevre degerlendirmesi yapin (can glivenligini ve genel durumu gézleyin)

Primer yaklasim (ABCDE) protokolunu uygulayin

Hayati tehdit eden travma veya politravma varligini arastirin

\] \
VAR YOK
\A \J
Vertebral kolonu stabilize edin (sabitleyin) Sekonder yaklasim* protokolunu uygulayin
En yakin hastaneye transfer edin Yaralari tedavi edin
v
Primer yaklasim protokolunu tekrarlayin Hastayi hipotermiden koruyun
Sekonder yaklasim protokolunu uygulayin Primer yaklagim protokolunu tekrarlayin
Degerlendirmeye devam edin / Hasta naklini distiniin

Gerekli girisimleri uygulayin

* jkincil yaklagim: Her asamada (afet sahasinda, nakil sirasinda, hastanede) travma
hastasinin mevcut imkanlara gore detayli sekilde degerlendirilmesidir. Afet sahasindaki
ikincil yaklasim ¢ok hizli ve olabildigince detayh bir sekilde yapilir; birincil yaklagim
sirasinda gézden kacabilecek herhangi bir yaralanmayi saptamak icin 6nem tasir.

Depremler sirasinda en sik rastlanan travmalar kirik, cikik ve
burkulmalardir. S6z konusu lezyonlarin tedavisi asadida 6zetlenmistir.

All.3. KIRIKLAR, CIKIKLAR, BURKULMALAR ve
TEDAVILERI

Kiriklar (fraktiirler)

Kink kemik bitlnliginin bozulmasidir; basit veya parcali; kapah
veya acik olabilir. Acik kirikta Gstteki deri ve yumusak doku da yaralanmis,
kemigin dis ortamla temasina yol acmistir; bu yaranin boyutu ¢ok kiictik
veya alttaki kemiklerin gorilebilecegi kadar blytk olabilir. Acik kirik acil
bir tibbi durum olarak degerlendirilir; kapali olanlara gore ¢cok daha fazla
risk tasir.
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Kirikta diger 6nemli bir nokta noérovaskiiler (damar-sinir) hasar
varligidir; noérovaskdler yaralanmasi oldugu disinilen bitin kiriklar
acil statlisinde degerlendirilmelidir.

Kiriklarin bulgu ve belirtileri:

Travmatize, asiri agrili bir hastada kirik varhdindan siiphelenin.
Deriden c¢ikan kirk uclari ve biylk deformasyonlar kolayca tani
koydurdugu halde, bazi kiriklarin tanisi guigtur. Tani icin yedi bulgunun
varligini kontrol edin:

1. Kink uclarinin agikta olmasi, 2. Deformasyon, 3. Hassasiyet, 4.
Ekstremiteyi kullanamama (koruma), 5. Sisme ve ekimoz, 6. Krepitasyon
(citirtr) ve 7. Yalanci hareket ve sekil bozuklugu (Sekil-A.14).

ilk bes bulgu spontan saptanabilir; son iki bulgu ekstremite
hareket ettirildiginde ortaya cikar. Krepitasyon ve yalanci hareket ¢ok
agnhdir; yalnizca bu bulgulan arastirmak icin ekstremiteyi hareket
ettirmeyin. Bu durumdaki hasta siddetli agri duyacak ve ayagini hareket
ettiremeyecektir. Cogu kez kirik bolgesinde belirgin olan 6dem ve
ekimoz da ortaya cikacaktir.

Sekil-A.14. Kirik ekstremitede sekil bozuklugu. Sag bacaktaki deformiteye ve sag
ayadin fizyolojik pozisyondan sag yana dogru rotasyon gdsterdigine dikkat edin.

Cikiklar (dislokasyonlar)

Cikik, eklem butiinligunin bozulmasidir; béylece kemik uglari birbiri
ile temas etmez. Cikiklar eklemi destekleyen ligament ve kapsilde
yirtilma varsa ortaya ¢ikar.

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,
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3. Eklemde agri, herhangi bir hareket ile agrinin siddetlenmesi, 4.
Eklemin normal hareketlerinin kaybi ve 5. Palpasyonla eklem etrafinda
hassasiyettir.

Burkulmalar (torsiyonlar)

Eklemin normal hareket sinirinin 6tesine bikilmesi veya zorlanmasi
sonucunda kapsul ve ligamentlerin gerilmesi veya yirtilmasi ile ortaya
cikar. Daha cok ayak bilegi, dirsek ve el bilegi eklemlerinde goriilir.

Bulgulart:

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

ileri seviyedeki ciddi burkulmalarda eklem kismen cikmis ve kendiliginden
(spontan) yerine oturmus olabilir. Bu durum damar-sinir yaralanmalari agisindan
artmis risk olusturur. Biittin ciddi burkulmalan kirik varliginda oldugu gibi
degerlendirin; stabilizasyon ve nakil islemlerini buna gére 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 yarali ekstremiteyi saglam taraf ile karsilastirin; giysileri
tamamen ¢ikararak: 1. Agik kirik veya ¢ikik, 2. Deformasyon, 3. Sisme ve
4, Ekimoz varligini arayin. Travmatize ekstremitede distal damar ve sinir
fonksiyonlarini (1. Nabiz, 2. Kapiller dolum, 3. His, 4. Motor fonksiyonlar)
mutlaka degerlendirin.

Ekstremiteye yapilan herhangi bir girisim (atelleme gibi) sonrasinda
da noérovaskdler bulgulari kontrol edin; clinkd, atelleme sirasinda sinir veya
damara zarar vermis olabilirsiniz.

Kas ve/veya kemik yaralanmasinin tedavisi

Acik kirik ve cikiklart mimkin olan en erken zamanda bol su ile
yikayin, bulabileceginiz en temiz ortl ile (miimkiinse steril pansuman
malzemesiyle) 6rtiin, kanama kontrolu yapin, kapal kirik gibi atelleyin
ve hastaneye sevkedin.
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Atelleme

Atel kink kemiklerin, c¢ikik eklemin, yarali yumusak dokunun
hareketini onler ve agriy1 azaltir; hastanin transferini kolaylastirir ve
transfer sirasinda olusabilecek damar-sinir yaralanmasi riskini de azaltir.

Hastanin hayati tehlikede degilse, nakil etmeden 6nce her kirik, ¢ikik ve
burkulmayi mutlaka atelleyin (Sekil-A.15).

4 5 6

Sekil-A.15. Alt ekstremite atellemesinin degisik asamalari. 1. Oncelikle hastanin
muayenesini yapin. 2. Travmatize bolgedeki giysileri kesin. 3. Kanama varsa lokal
tedavisini yapin. 4. Ateli (imkan varsa) bir yardimci ile uygulayin. 5. Yardimciniz yarah
ekstremiteyi desteklesin ve gerekirse hafif traksiyon uygulasin; atelleme tamamlanana
kadar da bu isleme devam etsin. 6. Siz sert ateli ekstremitenin altina veya yanina
yerlestirin. Bu asamada 6zellikle kemik cikintilarin 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.

Travmatize hastalarda yumusak ateller (sekillendirilmis, sisirilebilir,
plastik haval ateller) uygun degildir. Afet sartlarinda hem bulunmalari
zordur; hem de isi farklarindan 6nemli 6lctide etkilenirler.

Atellemede 6ncelikle sert materyali tercih edin. Bu tir ateller, yarah
ekstremitenin yanina, 6niline veya arkasina uygulanir; boylece yaral
ekstremitenin hareketini onler. Afet sartlarinda cevreden bulabildiginiz
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tahta parcasi, herhangi bir plastik veya metal materyal ya da katlanmis
mukavvayi bu amacla kullanabilirsiniz. Afet sartlarinda bulunmasi ¢ok
zor olmakla beraber, eger elinizde varsa traksiyon splinti ve vakum
splintleme de tespit icin bir alternatiftir.

Butiin atel uygulamalarinda temel prensip travma olan bdlgenin her
iki tarafindaki eklemin sabitlenmesidir (Sekil-A.16).

Sekil-A.16. “Ust ekstremite yaralanmalarinda atelleme ve viicuda sabitleme.
Bulabildiginiz bir G¢gen sargi materyali veya kumas ile 6n kolu yere paralel olacak
sekilde boyuna asin. Bu materyali sabitleyin. Viicuda fikse edin.

Afet sartlarinda hig¢ bir sekilde atelleme imkani yoksa kirik bacagi
saglam bacaga baglamak veya bulunabilecek herhangi bir sert cisime
baglamak alternatif bir ydntem olabilir (Sekil-A.17)
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Sekil-A.17. Kirik bacagin saglam bacaga baglanarak atellenmesi

- Kas travmasi olan hastalarda en sik goriilen ve 6limcil olan bir
komplikasyon hiperpotasemidir. Pek cok hasta afet 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. kayeksalat (Anti-
Potassium® veya Resonium-A® toz) baslayin. Bu reginenin ¢ok sayida
yan etkisi vardir; yeni ¢ikan sodyum zirkonyum siklosilikat (Simkelma®)
hizl etkisi ve yan etkisinin ¢cok az olmasi ile bu konuda tedavi alternatifi
olusturmaktadir.

- Travmaya yonelik bu ilk girisimleri yaptiktan sonra hastayi en yakin
saglik kurulusuna ulastirabilmek icin yardim cagirin.  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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Alll. HASTA NAKLI

Nakledilen hastalarin prognozu, saglik kurumuna en kisa zamanda
ulagsmasina baglidir.

Hastayi gondermeden dnce gerekli miidahaleyi yapin, hayati
tehdit eden yaralanmalari, imkanlariniza gore, tedavi ettikten
ve hastada stabilizasyon sagladiktan sonra sevk edin. Spesifik

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

Hastanizin durumunu ve nakil aracinin imkanlarini distinerek en
uygun nakil seklini tercih edin. Hastayi tasiyacak olan ambulans yeterli
arag/gereg icermeli; (mimkinse) personeli deneyimli olmalidir. Yolda
gelisebilecek sorunlari en aza indirgemek icin asagidaki basliklari g6z
oniline alin:

Nakil 6ncesinde bakim (Hastayi génderen hekim iseniz):

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

1). Uygun atel veya traksiyon uygulayin (Sekil-A.18). Ateller nakil sirasinda
sarsinttyl, dislokasyonu, agri ve 6dem gelismesini en aza indirgeyecek,
tedavinin sonraki asamalar icin avantaj saglayacaktir. Atellenen lezyon
bdlgesine soguk 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 izerine
soguk uygulamanin yarari olmayacagina dikkat edin.

Sekil-A.18. Agn, 6dem ve dislokasyonu onlemek icin alt ekstremitelere atel
uygulamasi. Eger bir ekstremiteyi destekleyecek iki ateliniz yoksa, tek ateli ortaya
koyarak stabiliteyi saglayabilirsiniz.
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2). Hastanin pozisyonunu yaralanmanin tipine gore kararlastirin.
izole st ekstremite yaralanmalarinda hasta yatmaktan cok yari oturur
pozisyonda rahat eder. Alt ekstremite yaralanmalarinda hastay sirt
Ustu yatirin; 6demi azaltmak icin bacagr 15 cm kadar kaldirin. Yarali
ekstremitenin sedyeden asagiya sarkmamasina dikkat edin; en iyisi
hastayi sedyeye sabitleyin (Sekil-A.19).

Sekil-A.19. 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 dncesinde elinizde mevcut olan en iyi imkani kullanarak hastayi
stabilize etmeye calisin. Ornek; kan transfiizyonu gereken bir hasta icin
uygun grup kan bulamazsaniz “0-Rh(-)" grubundan kan verin. Erkeklere
ve dogurganlik caginda olmayan kadinlara 0-Rh(+) kan da verebilirsiniz.
Cok acil sartlarda -hayati tehlike varliginda- dogurganlik ¢agindaki
kadinlara da 0-Rh(+) kan verin]. Hic bir sekilde kan bulamazsaniz izotonik
NaCl uygulayin; o da yoksa bulabileceginiz (potasyum icermeyen) baska
bir uygun siviyi kullanin.

3). Hastaya uygun pozisyon verilmesinin ardindan su basliklar
kontrol edin:

3a. Solunum

+ Havayolu guivenli mi, ileri havayolu girisimi gerekli mi?

+ Oksijen verilmeli mi?

« Aspirasyon riskini azaltmak icin nazogastrik sonda
yerlestirilmeli mi?

+ Aspirasyon ve solunum destegine ihtiya¢ var mi?

Bu sorulara yanit "evet" ise geregini yapin.

3b. Dolasim

+ Varsa eksternal kanamayi durdurun.

- Iki adet genis capli intravendz kateter yerlestirin ve izotonik veya
hipotonik NaCl inflizyonunu sirdirin.
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Hastanin volim durumunu degerlendirin.

Kan kayiplari icin kan veya bulabildiginiz uygun bir siviyi verin ve
nakil stiresince devam edin.

Kalp tepe atimi ve ritmini monitorize edin.

Mea'da kan yoksa Foley sondasi takarak idrar cikisini gézleyin.
(Mea'da kan varsa sonda takmayin).

3c. Merkezi sinir sistemi

Bilin¢ durumunu degerlendirin.

Beyin 6demi yapmasi muhtemel kafa travmalarinda gerekirse
mannitol ve diliretikler verin.

Kafa, servikal, dorsal ve lomber vertebralari stabilize edin;
medulla spinalis travmasini 6nleyebilmek amaciyla boyunluk
uygulayin (Sekil-A.20).

Sekil-A.20. Hastaya boyunluk takilmasi. Nakil sirasindaki sarsintilara bagl olarak
servikal, torakal veya lomber vertebralarda travmalar ortaya cikabilir. Bu bdlgeler
icerisinde servikal bolge 6zel bir 6nem tasir; servikal omurilik travmasi kuadripleji ile
sonuglanabilir. Uygun tarzda takilmis boyunluk bu riski onler.

3d. Yaralar

Temizleyin ve gazli bezle kapatin.

Tetanoz toksoidi yapin.

Gereginde tetanoz immunglobulini yapin ve antibiyotik
uygulayin.

Hastanin isi kaybini azaltin, islak giysiler varsa ¢ikartin ve hastayi
ortun.

Hastaya renkli triyaj etiketi ilistirin. (KIRMIZI: Agir, ancak
kurtarlabilecek hasta - 6ncelikle mtudahele edilmeli). tAdrr,
ancak bekleyebilecek hasta; YESIL: Hafif yarali. SIYAH: Olii veya
olmek Gzere).
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Nakil sirasinda bakim (Hastaya refakat eden hekim iseniz):

Gerekli ise solunum-dolasim destegine devam edin.
Siviuygulamasi ve gerekiyorsa kan transflizyonu yapmaya devam edin.
Sorumlu hekim tarafindan 6nerilen ilaclar protokolde belirlenen
sekilde uygulayin.

Nakil sirasinda bir hekim veya saglik kurumui ile irtibat saglayin.
Vital bulgulari kaydedin; hastanin klinik durumundaki degisiklikleri
izleyin ve not edin.

Tuttugunuz kayitlarin kesin ve acik olmasina dikkat edin.

Kayitlarda dikkat edeceginiz noktalar Tablo-A.4'de 6zetlenmistir.

Tablo-A.4. Tibbi kayitlarda belirtiimesi gereken ayrintilar (hepsini kaydetmek pek ¢cok
hastada miimkiin olmayabilir)

Njo|n |, (wiN=

Hasta konusundaki ilk izlenim

Hastanin ve birinci derecede yakininin adlari, adresleri, ve telefonlari
Enkaz altinda kalma sresi

Olay yerindeki ve nakil sirasindaki durumu

Nakil sirasinda uygulanan tedaviler

Verilen sivilarin tip ve miktarlar

Saglik merkezine kabul edilmesi anindaki durumu

Nakil sirasinda bazi hatalara siklikla rastlanmaktadir. Bu hatalar ve
¢Ozlimleri Tablo-A.5'te 6zetlenmistir.

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

HATA ' ¢ozZUM

Hava yolu acilirken boynun sabitlenmemesi

Boyun tespit edilmeden hastanin sedyeye
alinmasi ya da aragtan ¢ikarilmasi

Ekstremite kiriklarinda tespit yapilmamasi

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

Boyun diger bir kisinin iki eli arasinda
stabilize edilerek boyunluk takilabilir.

Once boyunluk takilmalidir.

Mevcut herhangi bir atel ile tespit
yapilmaldir.

Hasta cevrilerek yere paralel sekilde
sedyeye alinmalidir.

Nakil edilmis hastayr kabul eden hekim iseniz "Hastaneye Basvuru
Asamasinda Saglik Hizmetleri" (2. Basamak Tedaviler) bashgi altinda tarif
edilen uygulamalari g6z 6niine alin.
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AIV. TARIFLER, TANIMLAMALAR
Birincil yaklasim (ABCDE)

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

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

-Breathing: Solunum desteg;i,
- Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu,
-Disability: Norolojik durum degerlendirilmesi,

- Exposure/Environment: Elbiselerin ¢ikartilmasi ve cevresel faktorlerin
kontrolu.

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

ikincil yaklasim

Birincil yaklasima kiyasla daha ayrintili incelemeyi hedefler; cogu kez
hastanede yatan hastalarda giindeme gelir ve geleneksel hikaye alma,
detayl fizik muayene, radyolojik incelemeler ve laboratuvar testlerini
kapsar.

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

Laboratuvar incelemeleri icinde en sik yapilanlari ise idrar tahlili, kan
grubu tayini, hemoglobin, hematokrit, arter kan gazlar, kanda seker, Gre,
elektrolit tayinleri ve dogurganlik cagindaki kadinlarda gebelik testidir.
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Triyaj

Buyuk afetlerde hasta sayisi fazla, saglk personeli kisith oldugu
icin hangi hastaya oncelikle bakilacagini belirlemek Uzere yapilan
siniflamadir (Tablo-A.6.).

Tablo-A.6. Triyaj uygulamasinda yaralanma dlzeyleri ve 6rnekleri

Derece ‘ Tarif ‘ Ornek
Kritik (acil) yarali | Hizli ve aninda yasam kurtarici Masif kanama, sok, solunum yolu
tedavi gerektiren (ABCDE tikanmasi, tansiyon pnémotoraks

muayenesinden en az birinin
anormal oldugu) yaralilar
(kirmiz1 bolge hastalari)

Adiryarali Ciddi, fakat aninda tedavi Solunum gli¢liigiine neden
gerektirmeyen yaralilar (sari olmayan g6gs yaralanmalari,
bdlge hastalari) soka neden olmayan delici karin

ve gogs yaralanmalari

Hafifyaral Profesyonel tibbi yardim Siyrik ve ylizeyel yaralanmalar,
gerektirmeyen ve diger yaralilara | 1. ve 2. derece yaniklar
yardim edebilecek durumdaki
yaralilar (yesil bélge hastalari)

Umutsuz yarali Kaza yerinden goétirilmeyi Masif amputasyon, kraniyofasyal
kaldiramayacak derecede agir agir penetran yaralanmalar
yaralilar (gri bolge hastalari)

Triyajin amaci her bir saghk gorevlisinin olabildigince fazla hayat
kurtarmasidir. Kitlesel afetlerde kurtulma sansi ancak %50den fazla
olan hastalara sahada 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 ugrasilir. Triyaj bilgi, deneyim ve sorumluluk
gerektirir; surekli ve devaml bir islemdir; yaralinin ulastinldigi her tibbi
basamakta (olay yerinde, nakil sirasinda, hastaneye basvuru asamasinda)
yenilenmelidir.

Sekil-A.21.de triyaj uygulamasinda temel yaklasim gosterilmistir.
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TRIYAJA BASLA

Hasta nefes aliyor mu?
R
Y v
HAYIR EVET
Hava yolunu ag. Solunum sayisi Solunum sayisi
Hasta nefes aliyor mu? >30/dk. <30/dk.
v v . Radyal nabiz
HAYIR EVET Acil bakim var mi?
Olii veya 6lmek )
iizere Acil bakim HAYIR E\f‘r
Kanama Mental durumunu degerlendir.
kontroll yap Soyleneni yapiyor mu?
HAYIR EVET
Acil bakim Rutin bakim

Sekil-A.21. Triyaj uygulamasi asamalari. Bu prensipler hem afetlerin hemen ardindan
sahada, hem de triyajin yapildigi herhangi bir diger asamada gecerlidir.

AVPU

Hastanin biling durumunu saptamak (izere kullanilan basit bir
degerlendirme yontemidir; muayene sirasinda hastanin verdigi yanitlarin
(ingilizce terminolojideki) bas harflerinden tiiretilmistir. S6yle ki:

A: Alert - Uyanik, bilinci acik (yer, kisi, zaman sorgulamasina) yanit var.
V: Verbal - Sozel uyarilara (komutlara) yanit var.

P: Painful - Agnli uyaranlara yanit var.

U: Unresponsive — Hastanin bilinci kapali; uyaranlara yanit yok.
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Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Hasta ve yaralilarin biling diizeyini degerlendirmek icin kullanilan,
yukarida anlatilan (sikhikla birincil yaklasimi olan) AVPU Skalasina gore
daha ayrintili bir yontemdir. GKS imkan varsa Birincil yaklasimda, imkan
yoksa Ikincil yaklasimda kullanilir. Bu yéntem spontan veya uyaranlara
karsi gozlerin hareketi, sozel ve motor yanitlarin degerlendirilmesi ile
uygulanir. (Tablo-A.7.)

Tablo-A.7. Glasgow Koma Skalasi kriterleri.

Glasgow Koma Skalasi*

Gozler

Verbal
(Sozel
yanit)*

Motor

1 2
Agrili uyaran
ile acabiliyor

Yanitsiz, (agrilruyaran

acmiyor kesinlikle yiiz
bélgesine

uygulanmaz)

Tanimlanama-
yan kelime ve
sesler ¢ikartiyor

Ses yok

Adriya karsl
anormal yanit
(deserebre
postuir)
(Ekstansor
yanit)

Hareket yok

3

Sozle
acabiliyor

Uygun
olmayan
kelimeler

kullaniyor

Adriya karsi
anormal
yanit
(dekortike
postuir),
(Fleksor
yanit)

4 5 6
Spontan
acik ve
normal = =
olarak
hareketli
Sorulara Hasta oryan-
konflize bir .te’ yasini ve
bicimde ismini biliyor -
yanit ve doéﬂf
veriyor soy!eyebl—
liyor
y Agrl Komutlara
Agril uyarana v
uyarandan karsi uya.[(,ei stre
cekilerek | ekstremiteyi n;:;eig?l
yanit verir hareket -
ettirir. ettirir

*Entiibe ve plejik hastalarda bu degerlendirme yapilamaz.

GKS puanlamasinda, en kotl sonug 3 puan, eniyisi 15 puandir. Genel
degerlendirme asagidaki skorlara gore yapilir.

3- 8 puan = anlamli nérolojik hasar,

9- 12 puan =» Orta dereceli nérolojik hasar,

13- 14 puan =» Hafif nérolojik hasar.

36






TRIYAJ KARTLARI

Afetlerin karmasik ortaminda tedavi ve nakil dnceligini belirlemek ve yanliglari
en aza indirgemek icin triyaj kartlari kullanilir. Hastalarin 6nceligini belirlemede her
bir hasta icin isaretlenmis renkler blylk 6nem 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 &1ii
veya 6lmek Uzere olan hastayi gosterir. Triyaj etiketlerinde hastalarin tibbi durumunu;
ne sekilde ve hangi pozisyonda nakil edilmesi gerektigini, uygulanan ve uygulanmasi
gereken tibbi miidaheleleri gésteren bolimler de vardir.

Asagida T.C. Saglik Bakanhgi'nin TRIYAJ KARTI gésterilmistir.
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Bu parga IKINCI transport ekibinde kalacaktir. i
EKIBIN KURUMUS Hasta Adi Soyadi
EKIP NO:
: 06
‘ Nz 000003 Sevk Edildigi Hastane
Bu parga BIRINCI transport ekibinde kalacaktir.
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