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“Kitlesel Afetlerde Ezilme Sendromlu Hastalarin Tedavisi Igin Tavsiyeler”
“European Renal Best Practice” (ERBP) ve “Oxford University Press”in

izinleri ile Tirkge’ye ¢evrilmistir.

Bu Kitabin Tiirkge Baskisi Tiirk Bobrek Vakfrnin Destegi ile Gergeklestirilmistir.
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farkliliklar kaginilmazdir ve klinisyenler hastalarin ihtiyaglarini kargilarken mevcut kaynaklarini ve kurumun
ya da uygulama tipinin getirecegi kisitlamalar1 g6z 6niine almalidir. Bu 6nerilerden yararlanacak her saghk

calisan1 herhangi bir klinik durumda bu 6nerilerin uygulanabilirligini degerlendirmekle sorumludur.
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TEMEL TAVSIYELER

Boliim II.

Afet Sahasindaki Girisimler

IL.1: Saglik personelinin kisisel durumunun belirlenmesi

Potansiyel olarak destek verebilecek saglik ekibi:

¢ Kurtarma operasyonlarina katilmadan 6nce kendilerinin felaket ile iliskili sorunlarini ¢6zmiis
ve ailelerinin konaklama ve diger gereksinimlerini planlamis olmalidur;

e Genel felaket kurtarma caligmalarina katilamayacak iseler durumlarini, koordinasyonu
iistlenen makamlara en kisa zamanda bildirmeli; gecici siireyle yerel kurtarma ¢alismalarina ve

tibbi faaliyetlere katilmayi diisiinmelidir.

II.2: Erken donemde girisimin planlanmasi

¢ Felaket durumunda yardim sunabilecek kisi ve kurumlar, bir felaket sonrasinda gerekebilecek

olasi

girisimlerin yeri, tipi ve boyutu ile ilgili 6nceden hazirlik yapmis olmalidar.

IL.3: Afetzedeyi enkazdan ¢ikarmadan once girisim

I1.3.A:

11.3.B:

I1.3.C:

11.3.D:

I1.3.E:

Hasarlibinalara girmeden 6nce kendikisisel giivenliginizi saglayin. Kismen veya tamamen
yikilmis binalardan afetzedelerin c¢ikarilma islemine dogrudan katilmayin. Onceden
kurtarilmis olan yaralilarin destek ve tedavilerine odaklanin.

Enkaz altinda sikigmis yaralilar1 dogru tedavi edebilmek amacryla hayat destegi, ezilme
yaralanmalari, s1v1 tedavisi ve ezilme zemininde gelismis ABH hakkinda bilgi edinin.

Enkaz altinda sikismus yaralinin tibbi degerlendirmesine, afetzede heniiz enkaz altindan
cikarilmadan 6nce, kendisi ile iletisim kurulur kurulmaz baslayin.

Yaral1 heniiz enkaz altindayken ulasilabilen ilk ekstremiteye genis capli bir venoz giris
yolu yerlestirin. Iki saat siireyle, erigkinlere 1000 mL/saat, cocuklara ise 15-20 mL/kg/
saat hizinda izotonik sodyum kloriir verin; daha sonra hizi, erigkinlerde 500 mL/saat’e,
cocuklarda ise 10 mL/kg/saat’e, hatta daha azina diisiiriin. Cok az miktarda bile olsa
potasyum iceren soliisyonlardan (6rnegin; Ringer Laktat) kacinin.

Enkaz altindan ¢ikartmanin zamanlamasini orada bulunan kurtarma ve saglik ekipleriyle
birlikte kararlastirip planlaymn. Olanak varsa, ¢ikarma islemi sirasinda yaralilar1 tekrar
degerlendirin.

I1.4: Enkazdan ¢ikarma islemi sirasinda girisim

I1.4.A:

11.4.B:

Enkazdan ¢ikarilma islemi sirasinda (bu islem genellikle 45-90 dakika siirer) 1000 mL/
saat hizinda izotonik sodyum kloriir verin. Eger ¢cikarma islemi 2 saatten daha uzun
siirerse, s1vi uygulamasini 500 mL/saat hizin1 gegmeyecek sekilde azaltin ve verilecek
sivinin miktarim yas, kilo, travma tipi, ortam 1sisi1, idrar hacmi ve tahmin edilen toplam
s1v1 kaybina gore ayarlayin.

Olay yerinde amputasyonu ezilme sendromunu 6nlemek icin degil, yalmizca hayat
kurtarmakindikasyonuile (6rnek olarak; enkaz altinda sikismig biryaraliy1 kurtarabilmek
amacryla) uygulayin/uygulatin.

IL.5: Enkaz altindan ¢ikardiktan hemen sonra genel yaklasim

IL.S.A:

Enkaz altindan cikarilan afetzedeleri ¢okme ihtimali olan yapilardan olabildigince
hizli sekilde uzaklastirin. Hayat: tehdit eden bulgular: kontrol edin ve gerekli medikal
girisimlerin boyutunu ve tipini saptayabilmek amaciyla ‘birincil yaklasimi’ uygulayin.
Hangi hastalarin 6ncelikle tedavi edilmesi gerektigini belirleyebilmek amaciyla sagkalim
olasilig: diisiik olan yaralilar1 ayirin.
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I1.5.B:

I1.5.C:

Arteriyel turnikeyi yalnizca hayati tehdit eden kanamalar1 durdurmak indikasyonu ile
uygulayn.

Birincil yaklasim sirasinda atlanmis olabilecek herhangi bir yaralanmay: tanimak ve
tedavi edebilmek icin, sadece hafif yaralanmalari olanlarda ve goriiniir ezilme yaralanmasi
olmayan olgularda bile, ‘ikincil yaklasimr’t miimkiin olur olmaz uygulayin. Her bir
afetzede icin bir yaralanma listesi ¢ikarin ve ezilme sendromunun ge¢ bulgularini (idrar
miktarinda azalma, idrar renginde koyulagma, iiremik belirti ve bulgular) izleyin.

I1.6: Kurtarma sonrasinda erken donemde s1vi tedavisi ve idrar miktarinin takibi

I1.6.A:

I1.6.B:

11.6.C:

I1.6.D:

I1.6:E:

Ezilme yaralanmasi zemininde gelismis ABH’'nin o6nlenebilmesi i¢in tiim yaralilara
kurtarilmayi takiben olabildigince erken donemde siirekli s1v1 verin; etkinlik ve kolay
bulunabilirlik agisindan tercih edilen s1v1 izotonik sodyum kloriirdiir.

Gereken s1vi hacmini belirleyebilmek icin yaralilarin hidrasyon durumunu degerlendirin.
Eger kurtarma 6ncesinde hi¢intraven6z siviverilmemisse, kurtarilmayi takiben, miimkiin
olur olmaz, eriskinler icin 1000 mL/saat hizinda (¢ocuklarda 15-20 mL/kg/saat hizinda)
izotonik sodyum Kkloriir baslatin. Alt1 saat siiresince, toplam 3-6 L s1vi vermeye devam
ederken yaraliyr diizenli olarak kontrol edin. Demografik ozellikleri, tibbi belirti ve
bulgulari, cevresel ve lojistik faktorleri goz 6niinde bulundurarak sivi miktarini her bir
hasta i¢in ayr1 ayri1 belirleyin. Daha sonraki s1vi uygulamasi hakkinda karar vermek i¢in
idrar hacmini ve hemodinamik durumu degerlendirin.

Idrar gikisin1 yakindan izleyin; bilinci acik hastalardan idrarlarini bir kaba yapmalarini
isteyin; kontrollii idrar yapma miimkiin degil ise erkek hastalarda prezervatifli sonda
kullanin. Uygun siv1 tedavisine ragmen idrar cikisi gozlenmezse, iiretral kanama ve
laserasyonu disladiktan sonra, idrar sondasi takin.

Hipovolemi bulunmadig: halde aniiri siiriiyorsa ve siv1 tedavisine idrar yanit1 yoksa,
verilecek giinliik s1vi miktarim1 bir 6nceki giin dlgiilen (veya tahmin edilen) tiim siv1
kayiplarina ek olarak, 500-1000 mL/giin ile sinirlayin.

Intravendz sivi uygulamasina idrar yanit1 varsa (idrar voliimii 50 mL/saat’in iistiinde),
yaralilar yakin takip edilemiyorsa sivilar1 3-6 L/giin olacak sekilde sinirlandirin. Yakin
izlem yapilabiliyorsa 6 L/giin’den daha fazla siv1 vermeyi diisiiniin.

I1.7: Kurtarma sonrasinda alinmasi gereken diger 6nlemler

I1.7.A:

11.7.B:
11.7.C:
11.7.D:

ABH ile iligkili olan veya olmayan tiim diger ek sorunlari1 (érnegin; havayolu
obstriiksiyonu, solunum sikintisi, agr1, hipotansiyon, hipertansiyon, miyokard iskemisi
ve infarktiisii, kalp yetersizligi, kiriklar ve kontamine yaralar) tedavi edin.

Hiperpotasemiyi miimkiin olan en erken zamanda tanryin ve tedavi edin.
Stabilize olur olmaz, hastayu ilk firsatta bir hastaneye nakledilmek iizere hazirlayin.

Yatak sikintis1 nedeniyle hastalar eve erken gonderilirlerse en az 3 giin boyunca idrar
rengini ve miktarini kontrol etmelerini 6nerin. Oligiiri, koyu renkli idrar, 6dem ve bulant
gibi ezilme sendromu bulgular: gelisirse hemen tibbi yardim istemeleri konusunda
hastalar1 uyarin.

Boliim ITI: Hastaneye Basvuru Asamasinda Girisimler

III.1: Hastaneye basvuru asamasinda tiim afetzedelere genel yaklasim

II1.1.A: Afetzedelerin uygun tedavi alanlarina triyajini saglayin.

vii



II1.1.B: Ezilme sendromlu hastalarin takip ve tedavisini kabul gormiis travma ve ABH kilavuzlarina
gore yonlendirin.

III.1.C: Fizik muayene sirasinda hastalarin hidrasyon durumunu degerlendirin. Eger miimkiin
ise santral veno6z basinci 6l¢iin. Ancak, bu basincin mutlak degerinden ziyade, bu degerde
ortaya ¢ikan dinamik degisiklikleri dikkate alin. S6z konusu degisiklikler viicut sivi
durumunu daha iyi yansitir.

II1.1.D: Hipovolemik felaketzedelerde altta yatan nedenleri saptayarak tedavi edin. Kolloidler
yerine kristaloid iceren sivilari tercih edin.

III.1.E: Tiim agik yaralarin infekte oldugunu varsayin. Nekroz veya belirgin infeksiyon varliginda
antibiyotiklere ilave olarak cerrahi debrimani da 6ngoriin. Antibiyotiklere baslamadan
once kiiltiir alin. Son bes yil icerisinde asilandig1 kesinlikle belirlenen hastalar disinda,
tiim acik yarasi olan hastalara tetanoz toksoidi uygulayin.

III.1.F: Hipotermi mevcut ise diizeltin.

II1.1.G: Tiim hastalar1 kaydedin; kayitlar1 tibbi, sosyal ve hukuki nedenlerle saklayin.

II1.2: Hastaneye bagvuru asamasinda ezilme sendromlu hastalara 6zel yaklasim

III.2.A: Yaralar: hafif bile olsa, tiim afetzedeleri ezilme sendromunun semptom ve bulgular:
acisindan takip edin.

II1.2.B:Uygulanmakta olan tiim sivilar1 kontrol edin; verilmekte ise potasyum iceren sivilari
hemen durdurun.

III.2.C:Serum potasyum diizeyini en kisa zamanda ol¢iin. Laboratuar ¢alismiyorsa veya
test yapmak gecikecek ise (iSTAT® gibi)“hasta bas1 6lciim” aletlerini kullanin ya da
elektrokardiyografi cekerek hiperpotasemik bulgularin varligini arayin.

II1.2.D:Hiperpotasemi mevcutsa hizla tedavi edin. Acil tedaviyi yaptiktan sonra viicuttan
potasyumu uzaklagtiran diger girisimleri hemen planlayin. 1) Acil 6nlemler: kalsiyum
glukonat, glukoz-insiilin infiizyonu, sodyum bikarbonat ve B-2 agonistleridir. Hemen
ardindan uygulanacak olan 2) Diger 6nlemler ise: diyaliz ve kayeksalat tedavisidir.

II1.2.E: Uretral kanama ve/veya laserasyonu digladiktan sonra tiim ezilme sendromlu hastalara
idrar ¢ikisini takip etmek iizere sonda takin. Pelvis kirig1 ve parapleji gibi baska bir
indikasyon yok ise ve idrar toplamak mutlak gerekli degilse (6rnegin; hastada oligoaniirik
ABH gelismis ise veya bobrek fonksiyonlar1 normale donmiis ise) sonday1 en erken
zamanda gikarin.

II1.2.F: idrar tahlili yapin; miimkiinse idrar sedimentine bakin.

II1.2.G: Oligiirik hastalarda voliim fazlalig1 varsa siv1 verilmesini kisitlayin ve hastanin ihtiyacina
gore diyaliz ile birlikte veya ondan bagimsiz sekilde ultrafiltrasyona baslayin.

IIL.2.H: Eslik etmekte ise asidoz, alkaloz, semptomatik hipokalsemi ve infeksiyon gibi diger acil
durumlar da tedavi edin.

Boliim IV: Ezilme Sendromlu Hastalarda Fasyotomi ve Amputasyonlar

IV.1: Fasyotomiler

IV.1.A: Kompartman i¢i basing 6l¢iimii veya fizik muayene bulgular: ile kesin indikasyon
konulmamissa, kompartman sendromunu tedavi etmek icin rutin olarak fasyotomi
yapmayin / yaptirmayin.
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IV.1.B: Kontrindikasyonu yoksa, artan kompartman i¢i basincin tedavisi i¢in koruyucu 6nlem
olarak mannitol uygulamasini g6z oniine alin.

IV.2: Amputasyonlar

IV.2.A: Hastanin hayatin1 tehdit ediyorsa yaralanmis ekstremiteyi ampute edin/edilmesini
saglayn.

IV.2.B: Amputasyonlar1 sadece mutlak indikasyon varliginda uygulayin.

IV.2.C: indike ise amputasyonlar1 miimkiin olan en erken zamanda yapin.

Boliim V: Ezilme Sendromlu Hastalarda ABH’dan Korunma ve Tedavi

V.1: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH'dan korunma

¢ Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH varliginda da diger nedenlere bagh olarak ortaya
cikan ABH’da uygulanan korunma ve tedavi prensiplerini uygulayin:

V.1.A: Hipovolemik hastalarda normovolemiyi saglamak icin erken ve hizli bir sekilde sivi
vermeye baslayin; normovolemik hastalarda ise yeterli idrar akimini saglamak iizere s1vi
verilmesini devam ettirin.

V.1.B: Ezilme

sendromu zemininde gelisebilecek ABH’y1 onlemek icin yavas siirekli diyaliz

teknikleri, lup diiiretikleri ve dopamin kullanilmasi gibi faydasi kanitlanmamus tedavi
uygulamalarindan uzak durun.

V.2: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’nin oligiirik doneminde konservatif tedavi

V.2.A: Tedaviprensiplerine karar verirken, baslangicta oligiirik seyreden daha sonra ise poliiirik
diizeylere varan idrar miktarini dikkate alin.

V.2.B: Hasta oligiirik iken:

V.2.B.1: Bobrek fonksiyonlarinin diizelmesi iizerine kotii etki yapan faktorler varsa 6nleyin,

V.2.B.2:

V.2.B.3:

V.2.B.4:

V.2.B.S:

ortadan kaldirin ya da tedavi edin. Bu faktorlerden bazilari: nefrotoksik ajanlar,
iiriner sistem obstriiksiyonlari, iiriner ya da sistemik infeksiyonlar, hipotansiyon,
hipertansiyon, kalp yetersizligi, gastrointestinal kanama ve anemi.

Sivi-elektrolit bozukluklarini gecikmeden tedavi edebilmek igin, serum
potasyumunu giinde en azindan iki kere tayin edin; alinan ve ¢ikarilan sivi
miktarini, serum sodyum, fosfor ve kalsiyum diizeylerini ise giinde en azindan bir
kere ol¢iin.

Her giin en az bir kez kan gazi1 tayini yapin. Eger serum pH’s1 7.1’in altina diiserse
bikarbonat baglayin. Buna ragmen pH diismeye devam ederse bikarbonat dozunu
artirin. Bikarbonat tedavisini kalic1 bir ¢6ziim olarak degil, ancak diyaliz hazir
hale gelene kadar gecici bir tedavi olarak ongoriin.

Katabolizmay1 6nlemek ve yara iyilesmesine yardimci olabilmek i¢in, dengeli
protein, karbonhidrat ve lipid vererek uygun beslenme sartlarini saglayin.

Hastay1 medikal ve cerrahi komplikasyonlarin ortaya cikisi acisindan siirekli
olarak degerlendirin; gelisen komplikasyonlar1 hizla tedavi edin.



V.3: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’da diyaliz tedavisi

V.3.A: Diyaliz hayat kurtaricidir. Sivi- elektrolit ve asit- baz dengesi bozukluklar1 ortaya
ciktiginda afetzedelerde diyaliz tedavisinin baslatilabilmesi icin elden gelen tiim ¢abay1
gosterin.

V.3.B: Diyaliz dozunu bireysellestirin; diyalizin yogunluk ve sikligina karar verirken bobrek
yetersizliginin hayati tehdit eden komplikasyonlarinin diizeltilmesini hedefleyin.

V.3.C: Diyaliz tedavisinin zamaninda baslatilabilmesi icin afetzedeleri hiperpotasemi,
hipervolemi ve ciddi iiremik toksisite gibi diyaliz indikasyonlarinin ortaya ¢ikisi1 agisindan
yakindan izleyin.

V.3.D: Yavas, siirekli diyaliz modaliteleri ve periton diyalizi de ezilme sendromlu hastalarin
tedavisinde yarar saglayabilir; ancak, renal replasman tedavisi icin ilk secenek olarak
daima hemodiyalizi tercih edin.

V.3.E: Kanama diyatezi bulunan hastalarda antikoagiilan icermeyen hemodiyaliz ya da periton
diyalizi uygulayin.

V.3.F: Diyaliz destegine son verildikten sonra diyalizin tekrar baslanmasim1 gerektirebilecek
klinik ve laboratuar bulgularim1 dikkatle izleyin.
V.4: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’ nin poliiirik donemde tedavisi

V.4.A: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABHnin diizelme donemi genellikle poliiiri ile
seyreder. Bu donemde hipovolemiyi 6nleyin ve elektrolit dengesini saglayin.

V.4.B: Bobrek fonksiyonlar1 diizelmeye basladiginda, klinik ve biyokimyasal parametreleri
yakindan izleyerek verilen sivilarin miktarini yavag yavag azaltin.
V.5: Ge¢ donemde hastalarin izlenmesi

¢ Ezilme sendromlu afetzedeleri, ge¢ donemde ortaya ¢ikabilecek bobrekle ilgili ve sistemik
olumsuz etkiler acisindan yilda en azindan bir kere kontrol edin.

Bolim VI: Ezilme Hasar1 Zemininde Gelisen ABH’da Klinik Seyir Sirasinda Ortaya
Cikan T1bbi Komplikasyonlarin Tanisi, Onlenmesi ve Tedavisi

VI.1A: En iyi sonucu alabilmek i¢in klinik seyir sirasinda tiim komplikasyonlar1 yakindan izleyin;
onlemeye calisin; en uygun sekilde tedavi edin.
VI.1.B: Infeksiyonlari erken dénemde teshis ve tedavi edin.

VI.1.C: Bakteriyemi ve sepsis riskini azaltabilmek i¢cin intravaskiiler kateterleri miimkiin olan en
kisa zamanda ¢ikarin.

VI.1.D: Kompartman sendromunun neden oldugu periferik noropati omurilik travmasini taklit
edebilir; dogru tedaviyi uygulayabilmek i¢in ayirici tan1 yapin.

VL1.E: Afetzedelere psikolojik destek saglayin. Ozellikle intihar fikri olan hastalarin yakin
cevresinde akrabalarini, personelden birini ya da iigiincii bir kisiyi bulundurun.

Boliim VII: Ezilme Sendromlu Afetzedelerin Tedavisi Asamasinda Lojistik Konular

VII.1 Afetler sonrasinda yardim siirecinde lojistik konular

VII.1.A: Etkin lojistik destegin organize edilebilmesi icin kitlesel afetin boyutu ve siddeti erken

donemde 6ngoriillmelidir.
X



VII.1.B: Etkin bir kurtarma planinin yapilabilmesi amacryla miimkiin olan en kisa siirede ezilme
sendromlu hastalarin sayisi1 belirlenmelidir.

VIL1.C: Afet bolgesindeki saglik kuruluslarinda herhangi bir ciddi hasar olup olmadig: ve bu
kuruluslardaki tibbi malzeme durumu saptanmalidur.

VIIL.1.D: Miimkiin olan ilk firsatta ezilme sendromlu hastalar, afet bolgesinden uzak, giivenli ve
tam donanimli merkezlere gonderilmelidir.

VII.1.E: Saglik hizmetlerini iyi bir sekilde organize etmek icin hastaneye yatis siklig1 ve bunun
zamanlamasi 6ngoriilmelidir.

VIL.1.F: Psikolojik problemleri ve tibbi riskleri azaltmak amaciyla afet alanindaki cesetler
miimkiin olan en kisa siire igcerisinde uzaklagtirilmalidur.
VII.2 Tibbi personel ve malzeme yardiminin genel lojistik planlamasi

VII.2.A: Titkkenme sendromunu 6nleyebilmek amacryla tibbi personelin dinlenmeksizin, araliksiz
¢alismasinaizin verilmemelidir. Bir ydnetici tibbi personeli yorgunluk agisindan izlemeli
ve personelin ne zaman dinlenecegine karar vermelidir.

VIL.2.B: En deneyimli personel afetin ilk giinlerinde gorevlendirilmelidir.

VIL.2.C: Diger bolgelerden gonderilmekte olan yardim malzemeleri afet bolgesine ulasincaya
kadar mevcut olan tibbi malzemeleri tutumlu kullanilmalidir.

VIIL.2.D: Kan iiriinleri bagisini etkin bir bicimde yonlendirebilmek ve zaman zaman asir1, zaman
zaman da yetersiz bagis siireclerinin oniine gecebilmek i¢in kan bagis1 ¢agrilarim
planlanmali ve belirli bir siireye yayilmalidir.

VII.3: Tibbi personel ve malzeme yardiminin renal lojistik planlamasi

VIL.3.A: Cok sayida ezilme sendromlu afetzedenin aniden sevk edilmeleriyle bas edebilmek
icin afet bolgesine yakin ve uzak ¢evredeki nefroloji birimleri afete hazirlanma planlar:
olusturmalidir.

VIL.3.B: Stoklarda devamlili§1 saglayabilmek ve afet bolgesine disaridan acil yardim temin
edebilmek icin ezilme sendromlu afetzedelerin tedavisinde kullanilacak tibbi malzeme
miktar1 6nceden tanimlanmalidir.

VII.3.C: Gereklilik halinde, diyaliz personeli fonksiyonel olmayan birimlerden ¢alisan birimlere
aktarilmalidar.

VIIL.3.D: Kronik diyaliz hastalarinin diyaliz merkezlerine yerlestirilmesi yeniden planlanmalidar.

Boliim VIII: Renal Afet Yanit Programinin Olusturulmasi

VIIIL.1: Afetler 6ncesinde hazirliklar

VIIL.1.A: Renal afet yardim stratejileri, afetin hemen ardindan neler yapilmasi gerektigini acik
sekilde tarif etmelidir.

VIIL.1.B: Renal afet yardim ekipleri koordinatorleri, 6n degerlendirme ekibi iiyelerini, enkaz
altindan kurtaricilari ve tibbi personeli icermelidir.

VIIIL.1.C: Afetsonrasinda etkin bir yanitin hizla olusturulabilmesi icin lokal diyaliz merkezlerinin
ve sevk hastanelerinin haritasi1 6nceden hazirlanmalidir.

Xi



VIIL.1.D: Halki, kurtarma ekiplerini, tibbi ekipleri ve (para)-medikal personeli ve kronik diyaliz
hastalarin1 hedefleyen egitim programlari gelistirilmelidir. Bu programlar herhangi bir
afet gergeklesmeden once peryodik sekilde prova edilmelidir.

VIIL.1.E: Disaridan gelen ve bolgede bulunan medikal ve (para)-medikal personelin
konuslandirilmasi, malzemelerin dagitimi ve diyaliz hizmetinin saglanmasi 6nceden
planlanmalidur.

VIIIL.1.F: Afet yanit senaryolar1 disaridan gelen yardim ekipleri ile isbirliginin planlanmasim1 da
icermelidir.
VIIL.2: Afetler sonrasinda alinmasi gereken 6nlemler

VIIL.2.A: Renal Afet Yardim Komitesi [Renal Disaster Relief Task Force (RDRTF)] baskani ve
lokal koordinatorler en kisa siirede iletisim kurulmalidir.

VIIL.2.B: Belirlenmis bir koordinatoriin 6nderliginde daha 6nceden gelistirilmis olan aksiyon
planlar1 en kisa siirede yiiriirliige konulmalidur.

Xii
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OZET

“Kitlesel Afetlerde Ezilme Sendromlu Hastalarin Tedavisi Igin Tavsiyeler” afet sirasinda yardim saglayan tibbi personele,
paramediklere ve kurtarma ekibi iiyelerine rehber olmay: amaglar. Tavsiyelerin olusturulmasi agamasinda literatiir
taramalar1 yapilmis, ayrica internet araciligy ile ve yiizyiize tartismalar gerceklestirilmistir. Bolimler afetin meydana
getirebilecegi problemlerle baga ¢ikabilmek icin hem afet alaninda, hem de hastanelerde uygulanabilecek medikal
ve lojistik onlemleri icermektedir. Tavsiyeler geriye doniik analizleri, ge¢mis afetlerdeki olgu sunumlarini ve aym
zamanda uzman goriislerini temel almistir. Bu konuda yapilmis randomize kontrolli ¢alismalarin bulunmamasindan
dolay1 6nerilerin olusturulmasinda derecelendirme yaklagimi kullanilamamis, onerilerin giicii ve kanit dizeyleri
gosterilememistir.

Anahtar kelimeler: Ezilme sendromu; afet hastalari; rabdomiyoliz; akut bobrek hasar; lojistik; renal replasman
tedavisi; Avrupa Renal Iyi Uygulamalar Kilavuzu; Renal Afet Yardim Komitesi; Sinir Tanimayan Hekimler

Bu galigma site edilecegi zaman asagidaki format kullanilmalidur:

Sever MS, Vanholder R and the Workgroup on Recommendations for the Management of Crush Victims in Mass
Disasters. Recommendations for the management of crush victims in mass disasters. Nephrol Dial Transplant
2012; 27: Supplement 1, i1-i67.
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ONSOZ

Biiyiik depremler diizenli olarak meydana gelmektedir.
Tahran ve Istanbul gibi yogun niifuslu sehirler, Akdeniz
Havzasi, Hindistan, Endonezya gibi tilkelerin yogun
niifuslu bolgeleri, Cin'in biyik bir kismi, Japonya ve
Kaliforniya boyle biiyik felaketler icin yiiksek risk
tagtmaktadir [1-3].

Depremlerin ardindan ortaya ¢ikan ezilme sendromu,
beraberinde akutbobrekhasariolsadaolmasada, travmatik
ani olimlerden sonra, 6liimlerin en sik ikinci sebebidir;
ancak bobrek ile ilgili sorunlar toplam mortaliteyi onemli
Olgiide artirmaktadir. Ote yandan, ezilme sendromlu
hastalarda goriillen bobrek komplikasyonlarimin etkin
tedavisinde iki durum 6zellikle dikkate alinmalidur:

1. Saghk kuruluslarinin durumu: Ciddi komplikasyonlar:
olan ezilme sendromlu hastalar egitilmis saghk
personeli ve gerekli ekipmani igeren hastanelere
ihtiya¢ duyarlar; bundan dolay: lojistik destek hayati
Oonem tagir.

2. Uzmanlk: Ezilme sendromu ginlik pratikte
nadirdir; ancak uygulanmayan tibbi bilgilerin kolayca
unutulacagi da bilinmektedir. Sonug olarak bu
hastalarin tedavisinde hatalar sik goriiliir.

Bu sebeplere bagli olarak nefrologlar genel afet
senaryolarindan bagimsiz  bir sekilde, kendi afet
senaryolarini hazirlamaly, lojistik planlar yapmali ve ezilme
sendromlu hastalarin tedavisi igin agik ve pragmatik
kilavuz(lar) olugturmalidir. Ancak, iyi tasarlanmus,
randomize, kontrollii ¢aligmalardan kaynaklanan bu tir
kilavuzlar1 olugturma agamasinda metodolojik zorluklar
vardir. Maalesef, nefroloji bilimi randomize kontrollii
caligmalarin az oldugu bir disiplindir [4]. Bu durum
biiyiik felaketlerden sonra ezilme hastalarinin tedavisini
konu alan sismonefroloji alaninda daha da belirgindir
[S]. Ciinkii ezilme sendromunun tam bir deneysel
modeli yoktur ve gerekli bilgi sadece diisiik derece kaniti
olan siirh sayidaki geriye doniik analizlerden, olgu
sunumlarindan ve uzman goriislerinden edinilebilir.
Bu sebeple “Avrupa Renal Iyi Uygulamalar Kilavuzu”
(ERBP) Damigma Kurulunun terminolojide énerdigi
degisiklik dogrultusunda bu ¢aligmanin baghginda
“rehber” degil, “tavsiyeler” terminolojisini kullandik [6].
Ayni sebeplerden bu kaynakta kanit diizeyini ve giiciinii
de gosteremedik.

Bu kaynaktaki 6neriler yalnizca nefrologlara degil, aym1
zamanda biiytik felaketler sirasinda gorev yapan diger
saglik calisanlarina da yoneliktir. Biyiik popiilasyonlar:
etkiledigi gercegi ve cogu felaketlerin sonrasinda ortaya
¢ikan kaotik durumlar da goz 6niine alinarak Oneriler
genelde basit ve temel ifadeler ile sinirli tutulmustur.

Bilgi ve tavsiyeleri aktarirken felaketlerin 6ncesinde,
sirasinda ve sonrasinda medikal, lojistik ve koordinasyon
agisindan neler yapilabilecegini adim adim tanimladik.
Amacimiz sahada ve hastanede zor kogullar altinda
dogrudan uygulanabilen, kolay ulagilabilen 6gretici bilgiyi
saglamak ve felaketlere hazirlanma agamasinda alinacak
onlemleri tarif etmekti. Netlik saglayabilmek amaciyla
onerilen tibbi girisimleri kurtarmanin agamalarina gore
gruplandirdik; 6rnegin hastalarin enkazdan ¢ikartilma
oncesini, kurtarma operasyonu agamasini ve sonrasini
goz Oniine alarak tarifler yaptik; boylece zaman zaman
tekrarlar kaginilmaz hale geldi.

Burada iki konuyu 6zellikle vurgulamak istiyoruz:

1. Elinizdeki kilavuz sadece nefroloji bakis acisindan
afet bolgesinde hayat kurtarici temel girisimlere
yogunlagmustir; afetileiligkiliolarak ezilme hastalarinda
meydana gelen diger bircok komplikasyon detayh
olarak tartigtlmamigtir; ancak okuyucu bu durumlar
i¢in yeterli olabilecek kaynaklara yonlendirilmisgtir.

2. Medikal ve lojistik 6neriler temelde lojistik yonden
onemli sorunlara yol agan, kitlesel afetler sirasindaki
uygulamay tarif etmektedir. Kolayca basa ¢ikilabilecek
kiigiik felaketlerde burada tariflenen bazi prensipler
(ornegin; afet sahasinda agr yarali hastalarin
terkedilmesi) gegerli olmayabilir.

Elinizdeki kaynagin kitlesel afetler sonrasinda ezilme
sendromu zemininde bobrek sorunu ortaya ¢ikan
hastalarin tedavisinde yararli olacagi umudunu tasiyoruz.

ISN-RDRTF “Kitlesel Afetlerde Ezilme Sendromlu Hastalarin Tedavisi Igin Tavsiyeler”
Caligma Grubu Adina:

Dr. Mehmet Siikrii Sever

Dr. Raymond Vanholder
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ABY:
ATLS:
ATN:
CDC:
CK:

CRAMS:

CSF:
DIK:
EKG:
ERBP:
EAS:
GKS:
HA:
IHD:
ISN:

KDIGO:

MSF:
NGO:
PD:

RDRTF:

RIFLE:
SDBH:
SRRT:
START:
SVB:
Td:
TDP:
Dpt:
TIG:
ARDS:
NSAIi:
HES:
GFR:
BUN:
SF:
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KISALTMALAR

Akut Bobrek Hasar1

Akut Bobrek Yetersizligi

Advanced Trauma Life Support (ileri Travma Hayat Destegi Klavuzu)
Akut Tubuler Nekroz

Center for Disease Control (Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi)
Kreatin fosfokinaz

Circulation, Respiration, Abdomen/ Thorax, Motor, Speech (Dolagim, Solunum, Abdomen/Toraks,
Motor, Konusma)

Serebrospinal siv1

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon

Elektrokardiyografi

European Renal Best Practice (Avrupa Renal Iyi Uygulamalar Pratigi)
Enkaz altinda gegirilen siire

Glasgow Koma Skalas:

Human Albumin

Intermitan Hemodiyaliz

International Society of Nephrology

Intravenoz

Kidney Disease Improving Global Outcomes

Medecins Sans Frontieres (Sinir Tanimayan Hekimler)

Sivil toplum orgiitii

Periton Diyalizi

Renal Disaster Relief Task Force (Bobrek Afetleri Yardim Komitesi)
Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage Renal Failure

Son donem bobrek hastalig:

Yavag Siirekli Renal Replasman Tedavisi

Simple Triage and Rapid Treatment (Basit Triyaj ve Hizli Tedavi Sistemi)
Santral ven6z basing

Tetanoz, Difteri

Taze Donmus Plazma

Difteri, Pertusis,Tetanoz

Tetanoz immunglobulin

Akut solunum zorlugu sendromu

Non-steroid anti-inflamatuar ilag

Hidroksietil nigasta

Glomeruler filtrasyon miktar:

Kan tire azotu

Serum Fizyolojik
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Bolim I: Tanimlar ve Temel Kavramlar

Bolum I.1: Afet, ezilme sendromu ve
akut bobrek hasar1 (ABH) / akut bobrek
yetersizligi (ABY) ile ilgili terminoloji

Afet (veya Felaket): ~ Agir ve yaygin hasara,
yaralanmalara ve hayat veya miilkiyet kayiplarma yol
acan ve diizeltilebilmesi i¢in 6zel ve yogun efor gerektiren
durumlar. Bu olaylar sirasinda toplumun yagantisi ve
altyapisi agir bir sekilde etkilenir.

Kitlesel afet: Afetzedelerin sayisi sebebi ile lokal
sistemin tedavi imkanlarinin agildig1 biiyiik afetler.

Dogal afet: Insanlarin yol agmadigi, ancak dogal
giiglerin dengelerinin bozulmasi sonucunda ortaya gikan
ve etkiledigi toplumda yogun yikim, 6liim ve acilara sebep
olan afetler.

Insan kaynakli afet: Dogal degil, ancak insanlarin
yikici/zararl aktiviteleri sonucunda gergeklesen afetler.

Tibbi afetler: Insanlar ile yagadiklar1 gevre arasinda
dengelerin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikan tibbi
problemlerin biyitkk boyutlara erigmesi, boylece lokal
imkanlar ile bag edilememesi ve digaridan yardima ihtiyag
duyulmasi durumu.

Afetzede: Dogal ya da insan kaynakl afetler sonrasinda
fiziki, maddi ya da psikolojik travmaya ugramus olan 6li
ya da canli insan.

Rabdomiyoliz: Travma ya da travma olmaksizin
cizgili kaslarin hasar1 sonucunda intraseliiler maddelerin
sistemik dolasgima gecerek klinik ve laboratuar
bozukluklar: tetiklemesi. Teshis icin farkli (500 — 3000
U/L arasinda) serum kreatin fosfokinaz (CK) degerleri
onerilse de [7-9], genel olarak herhangi bir laboratuar
i¢in normalin st siurin bes misli yiiksekligi tani igin
yeterli kabul edilmektedir [8, 10-13].

Enkaz altindan ¢ikarma: Enkaz altindan afetzedenin
kurtarilmasi.

Kompartman sendromu: Belirli bir anatomik boslukta
basing artigt (> 20 mmHg) sonucunda dokularda
iskemik degisikliklerin gelismesi [14,15]. Kritik bir
degere ulagildiktan sonra mikrovaskiller dolagim
bozulur, 6zellikle sinir ve kas hiicrelerinin iskemik hasar1
ve rabdomiyoliz afirlasir [16, 17]. Siiphelenilmesi
durumunda bir monitére baglanan ignenin kas igine
yerlestirilmesi ile dogrudan basing 6l¢iimii yapilabilir veya
kasiigeren ekstremitenin ¢evresinin 6l¢iimii ile veya diger
klinik bulgularin yardimu ile dolayli olarak tani konulabilir.
Klinisyenler kitlesel felaketler sirasinda dogrudan
Olctimlerden ziyade kas cevresindeki artisa ve klinik
bulgulara dayanarak tani koyarlar [18]. Iskemi gelistikten
sonra iskeminin 6 “P” bulgusunun [Ingilizce “P” harfi
ile baglayan alt1 kelimenin (Pain, Pressure, Paresthesia,
Pulselessness, Paresis ve Pallor) bas harflerinden

esinlenerek kisaltilmigtir] (agri, basing artigi, parestezi,
nabizsizlik, parezi ve solukluk) varlig: ile tan1 konulur
[19]. Bunlar arasinda agn siddetli ve siirekli olup erken
donemlerde baglar; mutlaka kompartman sendromu
gelisimini akla getirmelidir. Nabizsizlik ge¢ bir bulgu olup
¢ogu zaman geri doniistimsiiz iskemiyi digindiirir; bu
nedenle ortaya ¢ikmadan 6nce medikal ya da cerrahi
olarak tedavi edilmelidir (bkz. Bolim IV, s.i26). Bu
sendrom “intraabdominal kompartman sendromu’ndan
tamamen farkhidir. S6z konusu durum abdomino-pelvik
bolgenin hasar1 ya da abdominal travma, cerrahi, akut
pankreatit veya riiptiire aort anevrizmasi gibi hastaliklarin
sonucunda intraabdominal basincin artmasma bagh
olarak gelisir; akut bobrek hasari da dahil olmak tizere
¢oklu organ fonksiyon bozukluguna sebep olabilir (bkz.
a§aglsl).

Ezilme: Kargit giiclerin arasinda sikisma sonucunda
organ hasar1 ya da kiriklarin ortaya ¢ikmasi.

Ezilme hasari: Coken malzemenin veya enkazin yol
actig1 hasar sonucunda kaslarda 6dem ve/veya viicudun
etkilenen kisimlarinda nérolojik hasar olugmasi [20].

Ezilme sendromu: Kasin travmaya ugramasma bagh
ezilme hasari ve sistemik bulgular [16, 21, 22]. Sistemik
bulgular arasinda akut bobrek hasari (ABH), sepsis,
akut solunum distress sendromu (ARDS), dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIK), kanama, hipovolemik
sok, kalp yetersizligi, aritmiler, elektrolit bozukluklar: ve
psikolojik travma yer alir 20, 23].

Renal Afet: Cok sayida hastanin bir felaket sonrasinda
major travmaya maruz kalmasi ve ezilme sendromu
zemininde bobrek yetersizligi gelistirmesidir [24]. Bu
hastalarin gogu kurtarilmanin ilk saatlerinde hayattadir;
fakat ileri donemlerde ozellikle lokal diyaliz merkezleri
hasar gordiiyse olebilir. Felaket sonrasi erken donemde
hayatta kalabilen afetzedelerde travmadan sonraki en sik
ikinci 6liim sebebi ezilme sendromudur [25]. Ayrica,

lokal diyaliz merkezlerinin hasara ugramas: sonucunda
kronik diyaliz hastalar1 da ciddi risk altinda kalir [26-28].

Bobrek yetersizligi: Glomeruler filtrasyon miktar
(GFR)’nin <15 mL/dk/1.73 m2 olmas, boylece iiremik
semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasi. Bu tablo morbidite
ve mortalite sebebidir; komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyag duyulur.

Oligiiri: Idrar ¢ikiginin 500 mL/giin altinda olmast.
Aniiri: 1drar ¢ikiginin S0 mL/giin altinda olmast.

Akut bobrek yetersizligi (ABY): Aniden ve siirekli
olarak bobrek fonksiyonlarinin azalmasi sonucunda
azotlu (&rnegin; iire ve kreatinin) ya da azotsuz yikim
iiriinlerinin birikmesidir [30]. Bu kavram son yillarda
ciddi olarak yeniden degerlendirmeye ugramis ve akut
bobrek hasari/bozulmasi (ABH) kavrami tanimlanmugtir
(bkz. agagisi) [31-32].



Boliim I: Tanimlar ve Temel Kavramlar

Akut Bobrek Hasari (ABH): Bu terim bobrek
fonksiyonu belirteclerinde hafif degisikliklerden renal
replasman tedavisi (RRT)’ne kadar degisen derecede
bobrek fonksiyonlarindaki akut bozulmay1 kapsar; evresi
“RIFLE” smiflamas ile belirlenir. RIFLE akronimi, Risk
(Risk), Hasar (Injury) ve Yetmezlik (Failure) olmak iizere
giderek artan bobrek hasari siddeti evrelerini ve sonlanim
siniflamalar1 olan Kayip (Loss) ve Son Dénem Bobrek
Hastalig1 [ End-Stage Renal Disease= Son Dénem Bobrek
Hastalig1 (SDBHﬁ evrelerini kapsar. Siddet evrelemesi
serum kreatinin degerlerindeki veya idrar ¢ikiglarindaki
degismelerden en kotli olami dikkate alinarak yapilir.
Iki sonlanim noktasi olan Kayip ve SDBH ise bobrek
fonksiyonlarindaki kaybin siiresi ile birbirinden ayrilir
(Sekil 1) [32].

RIFLE smiflamasi, felaket ezilme hastalarinda tibbi
komplikasyonlari, tedavide kullanilacak yontemleri,
lojistik destek ihtiyaglarini ve taburcu olma anindaki
bobrek fonksiyonlarini tahmin etmede kullanigh olabilir;
ancak hayatta kalma ihtimalini 6ngérmede muhtemelen
ise yaramaz [33].

Boliim I.2: Tam ve tedavi yontemleriyle ilgili
terminoloji

Triyaj: Mimkin oldugunca ¢ok hayat kurtarmak
ve oOncelikle tedavi edilmesi gerekenleri belirlemek
amaciyla hastalarin ayrilmas: ve siiflandirilmasi. Tibbi
kaynaklarin tedaviden en fazla fayda gorecek hastalara

GFR Kriterleri

i Serum krea.”A X 1.5 veya
RISk GFRN >%25
. Serum krea. A1 X 2 veya
Injury | crry>ws0
Serum krea.A1 X 3 veya
GFRX >%75 veya
Serum krea.> 4 mg/d|
(akut 21 >0.5 mg/di)

Failure

Loss

ESRD

Son dénem bobrek yetersizligi

is

yonlendirilmesi icin triyaj segici olmalidir [34]. Triyaj,
felaket alaninda, sahra hastanelerinde, ikincil ve t¢tincil
tedavi merkezlerinde ozetle, her evrede ve her yerde
yapilabilir.

Birincil Yaklasim: Hayati tehdit eden durumlarin
tespiti ve ayni anda tedavisi i¢in yapilan temel
degerlendirmedir. Yarallara yapilacak girigsimler (kolay
hatirlanabilmesi) igin “A.B.C.D.E” harfleri ile kisaltilarak
Ozetlenmistir: A havayolu idamesini, B solunumu
ve ventilasyonu, C dolagimi, D hareket zaafin1 (veya
norolojik degerlendirmeyi), ve E gdz oniine ¢ikarmayi
veya afetzedenin soyulmasini (bkz. Ekler — sayfa i49)
ifade eder.

Ikincil Yaklasim: Travma hastasmin detayh olarak
incelenmesidir; incelemenin yapildigi yere gore farkhiliklar
gosterebilir. Felaket alaninda birincil yaklasimda gozden
kagan yaralanmalar: tespit ve tedavi etmek amaciyla tiim
viicudun hizlica muayene edilmesini kapsar. Buna kargin
hastaneye kabulde, tam bir hikiye almayi, detayl fizik
muayeneyi, teshis amacli radyolojik gérintillemeyi ve
laboratuar testleri gibi detayli incelemeleri igerir.

Fasyotomi: Kompartman i¢i basincimi azaltmak
amacryla yaralanan kasm fasyasinda cerrahi insizyon
yapilmasidur.

Diyaliz: Bobrek yetersizliginin tedavisi icin kanin
temizlenmesi, veya farkli yontemler ile kanin yar1 gecirgen
bir zardan gegirilerek tiremik-toksik maddelerin viicut
digina alinmasi iglemidir. Mevcut diyaliz yontemleri
aralikli (intermittan) hemodiyaliz veya hemo(diya)

idrar hacmi kriterleri

idrar hacmi <.5 mllkgls.
X 6s.

idrar hacmi <.5 mllkgls.

X 12s. Yiiksek
idrar hacmi <.3 mllkgls. duyarlik
X 24s.veya kS

Anilri X 12's. s

Siirekli ABY = bobrek fonksiyonlarinin
tamamen kaybi (> 4 hafta)

Yiiksek
ozgiilliik

(>3ay)

Sekil 1. ABH i¢in RIFLE kriterleri. 32 numarah referanstan izinle, degistirilerek kullanilmigtur.
*Kalic1 ABY (kay1p), 4 haftadan fazla siireyle renal replasman tedavisi (RRT) gerekliligi, SDBH ise 3 aydan fazla siireyle diyaliz ihtiyaci olarak tanimlanr.
Kisaltmalar: ABY: akut bobrek yetmezligi; GFR: glomeruler filtrasyon orani; Serum krea.: serum kreatinin diizeyi; UO: idrar ¢ikigi; ESRD: son d6nem

bobrek hastaligy; s: saat.
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Boliim I: Tanimlar ve Temel Kavramlar

Tablo 1. Kitlesel felaketler sonrasinda temel saglik yardiminin yapilabilecegi farkli alanlarin ve islemlerin &zellikleri [36].

Yer Ozellikler Islem Tipleri Yorumlar
Tekli tedavialanlart Girigimlerin organize edilebilecegi felaket i T::);:;l_u::raa fd ;Zt:rl: y:lnlljbl?ll.rr saghk
bolgesindeki herhangi bir alan - Vital parametrelerin P ; : yaprair:

- Saglik personeli 1-2 saat i¢inde ulagip
islemleri baglatabilir

Tibbi felaket yardim
merkezleri

- Afetzedelerin tekli tedavi alanlarindan
toplandig: yerlerdir.

- Her merkez 3-4 km ¢apli bir alandaki
afetzedelere hizmet vermeli ve bir
helikopter alani bulundurmalidir.

- Her alan i¢in en az 3 doktor bulunmalidir;
12 saatlik vardiya ile ¢aligan 2 birinci
basamak hekimi ve 1 yedek.

- Afetzedelerin tekli tedavi alanlarindan
ve felaket tibbi yardim merkezlerinden
toplandig: yerlerdir.

- Alig veris merkezleri, spor stadyumlar ve
golf alanlar1 gibi biiyiik alanlar bu amag
i¢in uygun yerlerdir.

- Segilen alanlar felaket bolgesinde,
birbirinden ortalama 15 km mesafede
bulunmalidir.

Afetzede toplama
noktalar1

- Hastalarin nakledilmesi
- Triyaj ve ileri tibbi bakim

- Afetzedeler en kisa zamanda
tibbi felaket yardim merkezlerine
nakledilmelidir.

stabilize edilmesi

- Bu merkezlerdeki kurtaricilar en yakin

- Temel saglik hizmeti afetzede toplama noktalar1 (agagiya
sunulmasi bakiniz) ve cevredeki hastaneler
hakkinda bilgi toplamalidurlar.
- Tibbi malzemenin
depolanmasi - Miimkiinse, afetzedeler mevcut
- Personelin sevki olan en uygun nakil yontemlerinden

biri ile olabildigince erken zamanda
nakledilmelidir.

filtasyon; periton diyalizi, siirekli arteriovendz ya da
vendvendz hemodiyaliz ya da hemo(diya)filtrasyondur.

Afet yamt plani: Afet 6ncesinde yapilmis ve felaket
aninda ¢esitli ekipler tarafindan yapilmasi gereken
islemleri tanimlayan plandir. Bir tibbi afet yanit plam
saglik gorevlilerini en kisa siirede tibbi bakim sunacak
takimlar halinde organize etmelidir. Bu ekiplerin
amaci hastalar1  sahada stabilize etmek ve daha
onceden belirlenen toplanma alanlarna ya da saglam
bolge hastanelerine nakillerini saglamaktir [35, 36].
Girigimlerin tipi, biytikligi ve yapilacag: yer, felaketin

biyiikligiine, zamanina, altyapiya olan hasarin siddetine,
niifus yogunluguna, kurtarma aktivitelerinin etkinligine
ve yapilacak islemler i¢in gereken hazirliklarin diizeyine
gore farklilik gosterir [36, 37].

Felakete yamit planindaki birinci kademe saglik
hizmeti felaket ve yardim arasinda gegen zamana bagh
olarak ii¢ agamada verilir [36]:

e Tekli (solo) tedavi alanlari: 0 — 1. saatler

e Tibbi afet yardim merkezleri: 1.- 12. saatler ve

o Afetzede toplama noktalari: 12. — 72. saatler (Tablo 1).
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BolimII.1: Saglik personelinin kisisel durumunun belirlenmesi
Bo6lim I1.2:  Erken donemde girisimin planlanmasi.

Bolim I1.3: Afetzedeyi enkazdan ¢ikarmadan 6nce girisim
Bolim I1.4: Enkazdan ¢ikarma islemi sirasinda girisim

Bolim II.5: Enkazdan ¢ikarmadan hemen sonra genel yaklasim
Bolim I1.6: Kurtarma sonrasinda erken donemde s1vi tedavisi ve idrar miktarinin takibi
B6liim I1.7:  Kurtarma sonrasinda alinmasi gereken diger 6nlemler

II.1: Saglik personelinin kisisel durumunun
belirlenmesi

Potansiyel olarak destek verebilecek saglik ekibi:

e Kurtarma operasyonlarna katilmadan 6nce
kendilerinin felaket ile iliskili sorunlarini ¢6zmiis
ve ailelerinin konaklama ve diger gereksinimlerini
planlamis olmalidir;

e Saglik ekibi genel felaket kurtarma ¢alismalarina
katilamayacak iseler durumlarimi, koordinasyonu
iistlenen makamlara en kisa zamanda bildirmeli;
gecici siireyle yalmizca yerel kurtarma calisma-
larina ve tibbi faaliyetlere katilmay: diigiinmelidir.

Gerekge
IL.1: Potansiyel olarak destek verebilecek saglik ekibi:

o Kurtarma operasyonlarina katimadan once kendilerinin
felaket ile iliskili sorunlarmm ¢ozmiis ve ailelerinin
konaklama ve diger gereksinimlerini planlams olmalidir;

Kitlesel felaketlerden sonra ortam son derecede
karmagiktir. Saglik personeli, felaket sahasinda veya
gorevlendirildikleri hastanelerdeki agir calisma yiiki
altinda ezilebilirler. Bunun sonucunda evlerine birkag giin
boyunca hi¢ gidemeyebilirler. Ayrica, aileleri ile iletisim
kuramayabilirler. Bu nedenle, saglik personeli, felaket
kosullarinda, kendi ailelerinin temel sagkalim gereklerini
yerine getirebilmek i¢in kendilerine gereksinimleri
olmadigindan emin olmahdirlar. Kurtarma galigmalarina
tam olarak girmeden 6nce, kendi ailelerinin konaklama,
yiyecek ve diger gereksinimleri igin gercekgi planlar
yapmus olmalidir [38].

o Saghk ekibi genel felaket kurtarma ¢alismalarina
katilamayacak iseler durumlariny, koordinasyonu iistlenen
makamlara en kisa zamanda bildirmeli; gegici siireyle
yalmzca yerel kurtarma ¢alismalarina ve tibbi faaliyetlere
katiimay: diisiinmelidir.

Felaketleri takiben, fiziksel ve psikolojik kaygilar
nedeniyle saglik personelinin performans: azalabilir;
¢linkii kendilerinin de, bolgedeki diger insanlara benzer
kayiplar1 olmugtur [28]. Ornegin, Kobe ve Marmara
depremlerinin ardindan, afetzedelere sunulan yardimin
dizeyi saghk personelinin ulasim sorunlarindan ve
onlarin  ailelerinin yaralanmis olmasindan 6nemli
olciide etkilenmisti  [25,28,39]. Saglk personeli
hastanelere ulasabilse dahi, sok ve yas onlarin ¢alisma
etkinligini kisitlayabilir [37,40,41]. Bu nedenle, yeterli
calisma kapasitesine sahip degillerse, saglik personeli
koordinasyon makamlarini ivedilikle bilgilendirmeli ve
yerlerine gegecek elemanlarin bulunabilmesi igin zaman
kazandirmalidur.

Boliim IL.2: Erken donemde girisimin
planlanmasi

II.2: Felaket durumunda yardim sunabilecek Kkisi
ve kurumlar, bir felaket sonrasinda gerekebilecek
olas: girisimlerin yeri, tipi ve boyutu ile ilgili olarak
onceden hazirhik yapmis olmalidur.

Gerekge

IL.2:Felaket durumunda yardim sunabilecek kisi
ve kurumlar, bir felaket sonrasinda gerekebilecek olasi
girisimlerin yeri, tipi ve boyutu ile ilgili olarak onceden
hazirlik yapms olmalidu.

Felaketlerden sonra, saghk calisanlar1 felaket
sahasinda, sahra hastanelerinde, hastanelerin acil
tnitelerinde ve hastane servislerinde hizmet verebilirler
[1,37]. Bu nedenle felakete egilimli bélgelerde yasayan
saglik personelinin, bolgesel afet yanit1 senaryolarindaki
gorevleri hakkinda 6nceden fikirleri olmalidir [42].

Sahada ve sahra hastanesinde ¢aligmak hem karmagik,
hem de fiziksel ve ruhsal olarak da yorucudur; ¢iinkii
sagkalim sans1 diisiik olan hastalar1 terketme gibi zor triyaj
kararlari verilmesini gerektirebilir veya afetzedelerin ya da
yakinlarinin stresli ve agresif davraniglari ile baga ¢tkmay:
zorunlu kilabilir.
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Bu gibi zorluklarla baga gikamayacak saglik personeli,
gerekli gorevleri bagkalarmin yapabilmesi igin, kendi
kisithiliklarini bilmeli ve sugluluk duymaksizin gorevi iade
edebilmelidir [37]. Afetlerde nceden galismamus kisiler,
kurtarma ¢aligmalarinda 6nceden deneyimi olan kigilerin
rehberliginde ¢aligmahdirlar.

Olast yerel kurtarma ¢aligmalarinin tipini ve derecesini
belirlemek ¢nemlidir. Afetin genel kogullar1 (ciddiyeti,
zamanlamas: ve etkilenen bolgenin niifus yogunlugu),
yerel altyapidaki hasar (iletisim olanaklari, elektrigin ve
sehir suyunun varhgi, ulasgim imkanlar1 ve hastanelerin
durumu), lojistik bilgiler (kurtarma ekiplerinin varlig,
yerel ve dis kaynaklarin ve personelin varligi) bu amacla
degerlendirilmelidir [43]. Ek olarak, girisimlerin organize
edilebilecegi yerlerin, 6rnegin; “solo tedavi alanlarr’, “afet
tibbi yardim merkezleri” ve “afetzede toplama noktalar1”
spesifik ozellikleri goz oniinde bulundurulmalidir [36].

Bkz. tablo 1; sayfa i6).

Boliim I1.3: Afetzedeyi enkazdan
cikarmadan 6nce girisim

II.3.A: Hasarli binalara girmeden 6nce kendi
kisisel giivenliginizi saglayin. Kismen veya tamamen
yikilmis binalardan afetzedelerin ¢ikarilma islemine
dogrudan katilmayin; ancak onceden kurtarilmis
olan yaralilarin destek ve tedavilerine odaklanin.

IL.3.B: Enkaz altinda sikismus yaralilar1 dogru
tedavi edebilmek amacryla hayat destegi, ezilme
yaralanmalari, sivi tedavisi ve ezilme zemininde
gelismis ABH hakkinda bilgi edinin.

II.3.C: Enkaz altinda sikismus yaralinin tibbi
degerlendirmesine, afetzede heniiz enkaz altindan
cikarilmadan o6nce, kendisi ile iletisim kurulur
kurulmaz baslayin.

II.3.D: Yaral1 heniiz enkaz altindayken ulasilabilen
ilk ekstremiteye genis capli bir venéz giris yolu
yerlestirin. Iki saat siireyle, erigkinlere 1000 mL/saat,
cocuklara ise 15-20 mL/kg/saat hizinda izotonik
sodyum Kkloriir verin; daha sonra hizi, erigkinlerde
500 mL/saat’e, ¢ocuklarda ise 10 mL/kg/saat’e,
hatta daha azina diigiiriin. Cok az miktarda bile olsa
potasyum igeren soliisyonlardan (6rnegin; Ringer
Laktat) kaginin.

I1.3.E: Enkaz altindan ¢ikartmanin zamanlamasini
orada bulunan kurtarma ve saghk ekipleriyle birlikte
kararlagtirip planlayin. Olanak varsa, ¢ikarma islemi
sirasinda yaralilar: tekrar degerlendirin.

Gerekge

IL.3.A: Hasarli binalara girmeden once kendi kisisel
guvenliginizi saglaym. Kismen veya tamamen yikilmis
binalardan afetzedelerin  ¢ikarilma islemine dogrudan
katimaym; ancak onceden kurtarilmis olan yarahlarmn
destek ve tedavilerine odaklanin.

Agirhasarlanmis binalar, artgi soklar sirasinda g6kebilir

Boliim II. Felaket Sahasindaki Girigimler

ve sikigmig yaralilari ¢ikarmaya ¢alisan kurtaricilar
yaralanabilir. Boylece, kurtarma ¢aligmalarinda deneyimi
olmayan medikal ve paramedikal kurtarma personelinin
kendileri afetzede durumuna diigebilir. Bu nedenle
¢ikarma iglemlerinin uzman kurtaricilara birakilmas
gerekir [44]. Tibbi kurtarma personeli yalnizca, tedavi
girisimleri konusunda uzmanlagmugtir ve galigmalarini bu
alanla sturl tutmalidirlar [45].

IL.3.B: Enkaz altinda sikismis yaralilar: dogru tedavi
edebilmek amaciyla hayat destegi, ezilme yaralanmalari, si1
tedavisi ve ezilme zemininde gelismis ABH hakkinda bilgi
edinin.

Erken olimlerin %13-40"1 hava yolu saglanmasi, kan
kaybinin 6nlenmesi, kiriklarin stabilizasyonu, sivi tedavisi
ve hipoterminin kontrolii gibi basit ve dikkatli tibbi ve
cerrahi girigimler ile 6nlenebilir [46]. Bu &ngoriiler
sikismig  yaralilarin enkazdan ¢ikarilma ¢aligmalar:
oncesinde ve sirasinda, temel hayat destegi saglanmasinda
ve s tedavisinde deneyimli saglik ekibi katiliminin
6nemini vurgulamaktadir. Tibbi kurtarma personeli her
zaman hazirda bulunamayacag igin tim kurtarma ekibi
personeli, ekstremitelerin uzun siireli kompresyonu ile
iligkili sorunlar1 tanimak ve tedavi etmek tizere egitilmis
olmalidir; potansiyel komplikasyonlar: tedavi edecek
uygun swv1 ve ilaglar1 yanlarinda bulundurmalidir [47].

IL.3.C:Enkaz  altinda  sikigmis  yaralmin  tibbi
degerlendirmesine,  afetzede  heniiz  enkaz  altindan
gtkarilmadan once, kendisi ile iletisim kurulur kurulmaz
baslayn.

Biiyilk depremlerden sonra, o&liimlerin  %20’si
enkaz altindan ¢ikarilmadan kisa bir siire sonra ortaya
ctkmaktadir 46 ]. Bunlarin bir boliimii, enkaz altinda iken
nisbeten stabil olan ancak, sonrasinda hizla kotiilegen,
hatta 6len hastalardir (kurtulus 6liimii). Bu durum
muhtemelen travmatize ekstremitenin reperfiizyonunun
bir sonucu olarak, yaralanan uzuvlara yeniden kan
akiminin saglanmasi ve doku yikim tiriinlerinin sistemik
dolagima gecmesiyle iliskilidir [48, 49]. Bu kétii gidisi
onlemek icin, enkaz altinda stkismis her kisi, (miimkiinse)
heniiz ¢ikarilmadan o6nce degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme sonucunda 6zellikle sivi uygulamasi ile
ilgili tedavi kararlar1 verilmelidir. Enkaz altinda sikigmig
oldugu yerde tibbi tedavisine baglanmis bir kisi, kurtarma
islemi sirasinda daha iyi stabilize edilir [S0, S1].

Afetzede ile ilk iletisim kuruldugunda tam bir fizik
degerlendirme miimkiin olmayabilir. Yine de, yaralnin
genel durumunu (sikismann tipi ve yeri, hayat1 tehdit
eden yaralanma ya da kanama varhg, hidrasyon
durumunun degerlendirilmesi ve 6znel yakinmalarin
derecesi) belirlemek icin her tiirlii (s6zel sorgulama veya
dogrudan muayene ile) cabay1 gosterin [46].

I1.3.D: Yaral: heniiz enkaz altindayken ulagilabilen ilk
ekstremiteye genis capls bir venoz giris yolu yerlestirin. Iki saat
siireyle, erigkinlere 1000 mL/saat, ¢ocuklara ise 15-20 mL/
kg/saat hizinda izotonik sodyum kloriir verin; daha sonra
hiz, erigkinlerde SO0 mL/saat’e, ¢ocuklarda ise 10 mL/kg/
saat'e, hatta daha azina diigiiriin. Cok az miktarda bile olsa
potasyum iceren soliisyonlardan (6rnegin; Ringer Laktat)
kagimin.
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Enkaz altinda bir felaketzede saptandi

v

ENKAZDAN GIKARILMADAN ONCE

v

Bir damar yolu bulmaya calisin

N

r

Damar yolu bulamadiniz

L]

Sivi veremediniz

v

Y

\

Damar yolu buldunuz

¥
izotonik NaCl baslayin (1 L/s.)

v

ENKAZDAN CIKARILMA SIRASINDA

Y

izotonik NaCl'e devam edin (1 L/s.)

Y

Kurtarma islemi 2 saatten uzun strd

Y

izotonik NaCl verilme hizini azaltin (0,5 L/s veya daha az)

Sekil 2: Kitlesel felaketlerde, enkaz altinda sikigmus erigkin yaralilar igin ¢ikarma 6ncesinde ve sirasinda sivi uygulama protokoli

Kisaltmalar: L.: litre; s.: saat

Ezilme hasarindan sonra yetersiz sivi replasmani veya
siv1 tedavisinde 6 saatten daha uzun siire gecikme ABH
gelismesi riskini 6nemli 6l¢tide artirir [ 52]. Pek cok ezilme
olgusunda, uygun erken siv1 tedavisi ile ABH 6nlenebilir
(53, 54]; tim bu 6nlemlere ragmen ABH gelisenlerde
daha sonra yogun tedavi ve olasilikla diyaliz gereksinimi
ortaya cikar. Kitlesel afetlerde diyaliz olanaklarinin
kisithlign ve ge¢ sivi uygulamasina yanut aliamamasi
olasiligr dikkate alinarak bazi ezilme sendromlu yaralilar
tedaviicin sahra hastanelerine kabul edilmemektedir [ S5 ].
Bu ¢ok yanlig bir davranistir; her ne sebeple olursa olsun
ezilme sendromlu hastalar kabul edilmeli ve elde mevcut
ne imkan varsa onunla tedavi edilmeye ¢aligiimalidur.

Tedaviyi su sekilde yonlendirin:

Izotonik NaCl infiizyonunu miimkiin oldugunca
erken, ideal olarak depremzedeler heniiz enkaz
altindayken baglatin [50, S1]. Eriskinler icin infiizyon
hiz1 1000 mL/saat, (cocuklar igin ise 15-20 mL/kg/saat)
olmalidir (Sekil 2).

Periferik damar yolu bulmak miimkiin olmadiginda
ticari kitler kullanarak kemik igine infiizyonu distiniin
[6rnegin; ‘EZ-IO° Intraosseous Infusion System’
(Vidacare, San Antonio, TX, USA)]. Ancak kaotik afet
sahasi kosullarinda, ticari kitlerin ve yeterince deneyimi
olan tibbi personelin bulunmamasi nedeniyle bu girisim
de miimkiin olmayabilir.

Neintravenoz, ne dekemikigine infiizyon yapilamamig
ise, yaklagtk 1 mlL/dakika hizinda hipodermoklizis’i
(izotonik sivilarin  derialtina  infiizyonu) diisiiniin.
Hipodermoklizis birden fazla yere uygulanabilir ve bu
sekilde hastaya giinde 3L'ye kadar siv1 verilebilir. S6z
konusu yontem fazla miktarda sivi gereken hastalar igin
ideal bir yol degildir, ancak afetlerde “hi¢ yoktan iyidir”
prensibine uygun bir yontem olarak kabul edilir. Deri

problemleri ya da kanama diyatezi olan ya da periferik
6demi olan hastalar hipodermoklizis i¢in uygun adaylar
degildir [S6].

Hem kolaylikla bulunabilmesi, hem de volim
replasmani igin ¢ok etkin olmasi nedeniyle, izotonik
NaCl'ii her zaman ilk secenek olarak diigiiniin [57,
58]. Bazi caligmalarda [59, 60] Ringer Laktat'n
serum potasyum dizeyi tizerine hi¢ etkisi olmadigim
bildirilmistir; ancak bu caligmalar bagvuru sirasinda
hipopotasemisi olan hastalar tizerinde yapilmistir. ABH
riski tagtyan klasik ezilme hastasinda fatal hiperpotasemi
olasiligi, ¢ok az miktarlarda dahi potasyum igeren
soliisyonlardan (8rnegin; Ringer Laktat) kaginilmasini
gerektirir.

IL.3.E: Enkaz altindan ¢ikartmanmn zamanlamasin
orada bulunan kurtarma ve saghk ekipleriyle birlikte
kararlagtirip  planlayn. Olanak varsa, ¢karma iglemi
strasinda yaralilar: tekrar degerlendirin.

Cok siddetli depremlerde, enkaz altinda gegirilen
sire (EAS), felaketin biiyiikligii, etkilenen bolgedeki
niifiis yogunlugu, binalarin yapisal niteligi ve kurtarma
caligmalarinin etkinligi gibi cesitli faktorlere baghdir.
Onceki tecriibelere gore, afetin iizerinden 13 giin
gegtikten sonra bile enkaz altindan afetzedeyi canli olarak
kurtarmak miimkiin olmugtur [44, 61]. Ancak, genel bilgi
kurtarma siiresi uzadikga canli ¢ikarma olashiginin azaldig
yoniindedir.

Tedavideki gecikmelere neden oldugu icin EAS
morbidite ve mortaliteyi dogrudan etkiler [45, 62, 63].
EAS’1n ezilme sendromunun gelismesi iizerine olan etkisi
hakkindaki literatiir ¢eligkilidir. Baz1 ¢aligmalar uzun
siirelerin ABH riskini arttirdigin1 vurgularken [64-66],
diger baz1 galigmalarda bu siire ile ABH gelismesi riski
arasinda bir iligki olmadigi saptanmistir [61, 67, 68].
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Gergekten de, pek ¢ok afette, 0.5— 4 saat gibi kisa siireler
ezilme yaralanmasi zemininde ABH'na yol agmugtir [20,
69-71]. Marmara depreminde ise enkaz altinda daha
uzun zaman gegiren hastalarda bobrek fonksiyonlari
daha iyi korunmustu [72, 73]. Bu sonug, secim ikilemine
baglanabilir; ¢iinkii, enkaz altinda daha uzun sire ile
canli kalabilen yaralilar muhtemelen daha hafif siddette
yaralanmislar, bu kimselerde de boébrek problemleri
daha az ortaya gtkmugtir [65, 73, 74]. Bu nedenle, ABH
riski agisindan yalmzca EAS’1 degerlendirmemeli, ancak
beraberinde olan kas hasarinin boyutunu da dikkate
almalidur.

Enkaz altinda sikisma sirasinda major kanamalar
ya da havayolu obstriiksiyonu gibi hayat1 tehdit edici
komplikasyonlar gelisebilir ve kurtarma ¢aligmalar
sirasinda ikincil yaralanmalar da meydana gelebilir. Bu
nedenle, hastay: enkazdan ¢ikarmanin ideal zamanlamasi
ve yontemini planlarken kurtarma ekibi tiyeleri ile saglik
ekibinin fikir ahgverisinde bulunmalar1 gerekir. Acil bir
durum gelismesi halinde (8rnegin; abondan kanama)
hizla girisim yapilabilmesi igin, tim kurtarma siireci
boyunca, yarahlarin siirekli yeniden degerlendirilmesi
onemlidir.

Pelvis ve ayaklar1 kalp diizeyinden daha yukarida
sikigmug yarahlarda, enerjik sivi tedavisi akciger 6demine
ve solunum zorluguna yol agabilir. Bu hastalarda,
miimkiinse, solunum sayisin1 ve akciger seslerini izlemek
onemlidir.

Boliim I1.4: Enkazdan ¢ikarma islemi
sirasinda girisim

IL4.A: Enkazdan ¢ikarilma islemi sirasinda (bu
islem genellikle 45-90 dakika siirer) 1000 mL/saat
hizinda izotonik sodyum kloriir verin. Eger ¢ikarma
islemi 2 saatten daha uzun siirerse, s1vi uygulamasim
500 mL/saat hizin1 gecmeyecek sekilde azaltin ve
verilecek sivinin miktarmi yag, kilo, travma tipi,
ortam 1s1s1, idrar hacmi ve tahmin edilen toplam sivi
kaybina gore ayarlayin.

II.4.B: Olay yerinde amputasyonu ezilme
sendromunu o6nlemek icin degil, yalmizca hayat
kurtarmak indikasyonu ile (6rnek olarak; enkaz
altinda sikigmus bir yaraliy1 kurtarabilmek amaciyla)

uygulayin/uygulatin.

Gerekge

IL.4.A: Enkazdan ¢ikarima islemi sirasinda (bu islem
genellikle 45-90 dakika siirer) 1000 mL/saat hizinda
izotonik sodyum kloriir verin. Eger ¢tkarma islemi 2 saatten
daha uzun siirerse, swi uygulamasimni S00 mL/saat hizim
gecmeyecek sekilde azaltin ve verilecek sivinin miktarini yas,
kilo, travma tipi, ortam 1sisi, idrar hacmi ve tahmin edilen
toplam swi kaybina gore ayarlayin.

Afet siddetinin farkli olmasi, kurtarma lojistiginin
etkinligi, lokal kosullar ve hastalarin 6zellikleri nedeniyle,
enkaz altindan yaralilarin ¢ikarilma siireleri 6nemli 6l¢iide
degiskenlik gosterir (bu siire genellikle 45-90 dakikadir;
ancak bazen 4-8 saate kadar uzayabilir). Bu nedenle,
hipovolemiyi 6nlemek ve siv1 agigini diizeltebilmek igin,
stvilar1 (tercihan izotonik NaCl) 1000 mL/saat hizinda
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uygulaym. Oligiirik hastalarda, ozellikle de ¢ikarma
caligmalari 2 saatten uzun siirerse, hizli sivi uygulamasi
volim yiiklenmesine neden olabilir. Bu durumda, siv1
miktarini %50 azaltin (<500 mL/saat) ya da her hasta igin
ayr1 ayr1 degerlendirme yapin (Sekil 2) [75].

Sivi uygulamasini etkileyen diger etmenler: yas
(yaslilar ve ¢ocuklar siv1 yiiklenmesine daha egilimlidir),
viicut kitle indeksi (daha genis viicut kitlesine sahip olan
yaralilarin daha fazla siviya gereksinimi olur), travma sekli
(ciddi travmast olanlarin daha fazla siv1 gereksinimi olur),
enkaz altindaki siire (daha geg kurtarilabilen yaralilarin
daha fazla swviya gereksinimi olur) ve hesaplanan sivi
kaybidir (kanayan hastalarda ve ortam 1sist yiksek
oldugunda daha fazla siv1 gereksinimi olur).

Eger biliniyorsa, konjestif kalp yetersizligi veya kronik
bobrek hastaligr gibi diger ko-morbid durumlar1 da
goz oniinde bulundurun. Ulagilmas: zor yaralilarda, i¢
camagirlarina dokunarak idrar ¢ikisimi degerlendirmeye
cahigin. Kanamaya bagl olmayan bir 1slaklik saptanirsa,
idrar ¢ikiginin oldugunu varsayin ve 6nerilen hizlarda sivi
verin.

IL.4.B: Olay yerinde amputasyonu ezilme sendromunu
onlemek igin degil, yalnizca hayat kurtarmak indikasyonu
ile (6rnek olarak; enkaz altinda sikismus bir yaraly
kurtarabilmek amacryla) uygulayin/uygulatin.

Bazen sikismig bir uzvu serbestlestirmek olanaksiz
olabilir ya da yaraliy1 hizla bulundugu ortamdan ¢ikarmak
gerekebilir (6rnegin; yapilarinin kisa siirede ¢kme riski
s6z konusu olabilir) [76,77]. Boyle durumlarda, sikisan
ekstremiteye miimkiin oldugunca distalden giyotin
amputasyonu yapmak gerekebilir. S6z konusu girisimde
islemden sonra agir1 kanamaya engel olmak i¢in yaranin
st tarafina turnike koymak, hasta ¢ikarilir ¢ikarilmaz da
turnikeyi ¢ikarmak ve uygun hemostaz saglamak sarttir.

Ciddi travmali yaygin doku nekrozu olan
ekstremiteler, viicuda myoglobin salinimi i¢in potansiyel
kaynak olugturur; bu nedenle amputasyon ayni zamanda
ezilme sendromunu da 6nleyebilir. Ancak, afetzedelerde,
amputasyon kendi bagina da mortalite ile iligkilidir [23];
olay yerinde amputasyon, ciddi kan kayb: ve sekonder
infeksiyon nedeniyle daha da fazla risk tagir. Bu nedenle
soz konusu girisimi ezilme sendromunu onlemek
amacryla degil, sadece hayat kurtarici indikasyonlarla
uygulamalidir [49, 76].

Eger amputasyon gerekirse, anestezi igin derin
bir sedasyon, analjezi ve amnezi saglarken spontan
ventilasyon ve gag refleksini koruyabilen intravenoz
l[<eta]min (1-2 dk icinde 1-4.5 mg/kg) en uygun ajandir
78].

Boliim I1.5: Enkaz altindan ¢ikardiktan
hemen sonra genel yaklasim

II.5.A: Enkaz altindan c¢ikarilan afetzedeleri
¢okme ihtimali olan yapilardan olabildigince hizh
sekilde uzaklagtirin. Ilk firsatta hayati tehdit eden
bulgular1 kontrol edin ve gerekli medikal girisimlerin
boyutunu ve tipini saptayabilmek amaciyla ‘birincil
yaklagimi’ uygulaymn. Hangi hastalarin 6ncelikle
tedavi edilmesi gerektigini belirleyebilmek amaciyla
sagkalim olasilig diisiik olan yaralilar1 ayirin.
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II.5.B: Arteriyel turnikeyi yalnizca hayat1 tehdit
eden kanamalar1 durdurmak indikasyonu ile uygu-
layn.

I1.5.C: Birincil yaklasim sirasinda atlanmis olabi-
lecek herhangi bir yaralanmayi tanimak ve tedavi
edebilmek icin, sadece hafif yaralanmalar1 olanlarda
ve goriiniir ezilme yaralanmasi olmayan olgularda
bile, ‘ikincil yaklasimrn miimkiin olur olmaz
uygulayin. Her bir afetzede i¢in bir yaralanma listesi
cikarin ve ezilme sendromunun ge¢ bulgularini (idrar
miktarinda azalma, idrar renginde koyulasma, iiremik
belirti ve bulgular) izleyin.

Gerekge

IL.S.A: Enkaz altindan gikarilan afetzedeleri ¢okme
ihtimali  olan  yapilardan olabildigince hizli ~ sekilde
uzaklagtirin. Ik firsatta hayati tehdit eden bulgular: kontrol
edin ve gerekli medikal girisimlerin boyutunu ve tipini
saptayabilmek amaciyla ‘birincil yaklagimi’ uygulayin. Hangi
hastalarin oncelikle tedavi edilmesi gerektigini belirleyebilmek
amactyla sagkalim olasihg: diisiik olan yaralilar: ayirin.

Ik deprem dalgasindan hasarlanmis binalar artc
soklar sirasinda ¢okebilir. Bu durumda, yaralilar1 hasarli
(hatta gdriiniirde hasarsiz) binalara yakin bir yerde
degerlendirmek ve tedavi etmek risklidir; ilk firsatta
yaralilar1 giivenli bir yere alin. Kurtarilmay: takiben,
hayat: tehdit edici yaralar1 saptamak ve tedavi etmek ve
acil terapétik gereksinimlerin onceligini belirlemek tizere
hastanin ilk sistemik degerlendirmesini yapin.

[leri Travma Hayat Destek (ATLS) sistemi, yara-
lanmalarin iki asamada degerlendirilmesini onerir: 1.
Hastanin potansiyel olarak oldiiriicii yaralanmalarmin
hemen taninmasina yonelik hizli ‘birincil yaklagim’ ve
2. Daha kesin bir degerlendirme igin ayrintili ‘ikincil
yaklagim (Bkz. Boliim 1.2, sayfa iS ve Ek sayfa i49) [79].

Birincil yaklasim, hayat1 tehdit edici yaralanmalarin
hizla taninmasina ve es zamanlh kargilagilan hastalarin
tedavi Onceliklerini  belirlemeye olanak saglayan
“A.B.C.D.E” algoritmasina dayali iyi oturmus bir protokole
gore yapilir (Tablo 2).

Tablo 2: Birincil yaklagim uygulamasinda iglemlerin siralamasi

Servikal omurgayi koruyarak havayolunun saglanmasi
Solunum ve ventilasyon
Dolagim ve kanama kontrolii

Norolojik durumun degerlendirilmesi

H O O =% »

Agiga gikarma ve gevrenin kontrolu (hipotermi tehlikesi yoksa
hastay1 tamamen soyun)

Yarali uyanik, konusgabiliyor, oryante ve tim
ekstremitelerini  oynatabiliyorsa, havayolunun agik
oldugu, beyine oksijen iletiminin yeterli oldugu ve major
bir merkezi nérolojik yaralanmanin olmadigi sonucuna
varilr.

“A.B.C.D.E” major bir lezyon gostermiyorsa, hemen
asagida belirtildigi gibi tedaviye baslayimn.

Ancak, hasta tepkisiz ise ya da goriiniirde potansiyel
olarak hayat: tehdit ediciya da penetran bir travmasi varsa,
tedavi edip etmeme ve triyaj uygulamasi agisindan lojistik

ill

kosullar1 (felaketin giddeti, etkilenen bolgedeki niifus
yogunlugu, altyap: hasarinin boyutu, saglik personelinin
varhigy, nakil olanaklar1) ve medikal faktérleri (yaralinin
ozellikleri, travmanin tipi ve boyutu, fizik bulgularin
ciddiyeti) degerlendirin.

Triyaj, “olabildigince fazla can kurtarabilmek igin,
tedavi oncelifini ve uygun vyerini belirlemek izere,
yaralilarin ayrilmasi ve siniflandirilmasidir” (Bkz. ekler,
syf i51). Burada temel amag, kisith medikal kaynaklari
en fazla yararlanabilecek kisilere sunmaktir [34, 81].
Kitlesel felaketlerde, zaman ve kaynaklar1 etkin sekilde
kullanabilmek i¢in, sahada en azindan %50 oraninda
sagkalim sanst olan olgular tedavi edilmelidir [36].
Sagkalim sans: disiik olan yaralilar arasinda, ciddi kafa
travmasi ve ¢oklu yaralanmalar1 olanlar, kardiyak arrest
gegirenler, masif yaniklar1 olanlar ve hemorajik soktaki
afetzedeler bulunur [82]. Hastalarin nakledilmesi ve
cerrahi girisim yapilmasi hemen miimkin degil ise,
palyatif yontemleri uygulayn.

Kobe depremi sonrasinda ortaya c¢ikan ezilme
yaralilarinin analizinde, sahada degerlendirilebilen 13
risk faktorii arasinda [hasta &zellikleri (yas, cinsiyet), siire
(kurtarilma siiresi, hasta nakil siiresi), yaralanma yerleri
(iist ekstremiteler, alt ekstremiteler, govde, pelvik kirik),
birincil yaklagimdaki fizik muayene gsistolik kan basinci,
nabiz hizi, solunum hizy, idrar rengi) | sadece ii¢ degisken
(nabiz hizinin 120/dak’dan fazla olmasi, kurtarma
siiresinin 3 saatten uzun olmas ve anormal idrar rengi)
hemodiyalize giris ve 6liim prediktoriileri olarak anlam
kazanmistir [83].

Ancak, felaket kitlesel degil ise ve saglik personeli
yeterli ise tim yarahlara, yaralarinin ciddiyeti dikkate
alinmaksizin en iyi tibbi bakimi saglanmalidir.

Enkaz altindan ¢ikarildiktan hemen sonraki duyu
kaybi, flask paralizi gibi nérolojik bulgularin her zaman
omurga yaralanmasina isaret etmeyecegini dikkate alin.
Bu bulgular, kompartman sendromuna ikincil periferik
noropatiye de bagh olabilir ve bu durumda kismen geri
doniis de miimkiin olabilir [52, 69]. Yine de, bu tip
yaralilar, aksi kanitlanincaya kadar spinal travma olarak
kabul edilmelidir. $ekil 3'de felaket sahasinda yaralilara
pratik bir yaklagim icin akis semasi gosterilmistir.

Felaketzede

Olay yerinin degerlendirilmesi
Birincil yaklasimi uygulayin
Hayati tehdit eden veya milltisistemik yaralanma
2 v

VAR YOK

indike ise, omurgay sabitleyin ikincil yaklasimi uygulayin

En yakin hastaneye sevkedin Yaraliyi tedavi edin

Birincil yaklasimi tekrarlayin Birincil yaklasimi tekrarlayin

ikincil yaklaglvml uygulayin Sevk islemine baslayin

Degerlendirmeye /
siradaki girisimlere devam edin

Sekil 3: Felaket sahasinda hastane dncesi bakima genel bakis. (84 numarah
kaynaktan modifiye edilmistir). (Birincil ve ikincil yaklagim Boliim 1.2,
sayfa iS’de tanimlanmugtir. ).



i12

IL.5.B: Arteriyel turnikeyi yalmzca hayati tehdit eden
kanamalar: durdurmak indikasyonu ile uygulayin.

Enkaz altindan  ¢ikarlmay:r  takiben, ezilen
ekstremitenin reperfiizyonu ile myoglobin ve diger toksik
metabolitler sistemik dolagima geger [85]. Buradan yola
gtkarak bazi yazarlar, ezilme sendromunu énleyebilmek
icin go¢iik altinda kalan yaralilara, proksimal turnike
uygulamasini dnermektedir [86].

Ancak, proksimal olarak yerlestirilmis turnikenin uzun
stireli kalmasi ekstremiteyi felg, miyonekroz, tromboz,
sertlesme, apse ve biil olusumu, abrazyon ve kontiizyon
gibi risklere maruz birakabilir. Ayrica, turnikenin
agilmasini takiben hastanin gereksiz yere myoglobiniiri ve
artmig ABH riski ile karg1 kargiya kalmasina yol agar.

Bu nedenle, 6zellikle de ekstremiteyi kurtarma
olasilig1 varsa, ezilme sendromunu 6nlemek amacryla
turnike uygulamasi [76] girisiminden kaginin. Turnikeyi
yalmzca dogrudan basi ya da hemostatik 6nlemlerle
kanama kontrolii saglanamadiginda son ¢are olarak
kullanin [87-89]. Felaket sahasinda zorunlu olarak
turnike uygulanan hastalara nakil 6nceligini verin. Doku
iskemisi ve ekstremite kaybi riskini simirlandirmak icin
turnikeyi miimkiin olur olmaz ¢ikarin.

I1.5.C: Birincil yaklagim sirasinda atlanmis olabilecek
herhangi bir yaralanmay: tamimak ve tedavi edebilmek icin,
sadece hafif yaralanmalar: olanlarda ve goriiniir ezilme
yaralanmasi olmayan olgularda bile, ‘ikincil yaklasimi’
miimkiin olur olmaz uygulaym. Her bir afetzede icin
bir yaralanma listesi ¢ikarmn ve ezilme sendromunun geg
bulgularmi  (idrar miktarimda azalma, idrar renginde
koyulasma, iiremik belirti ve bulgular) izleyin.

Travma tipleri, her bir afet icin yerel kosullara gore
onemli olcide farklilik gdsterir [7, 23, 74, 90-94].
Abdominal veya torasik travmali yaralilarda mortalite
anlaml ol¢iide yiiksek bulundugu igin, her yarahida en
kisa zamanda genel travma paternini ‘ikincil yaklagim’
ile tekrar degerlendirin. (Bkz. Béliim 1.2, sayfa iS). Alt
ekstremiteler en genis kas grubunu barindirir; bu nedenle
bacaklara yonelik yumusak doku travmasi, viicudun diger
bolgelerine gore daha yaygin rabdomiyolize ve daha
fazla ezilme sendromu gelisgmesine yol acabilir [69].
Latismus dorsi gibi govde kaslarinin yaralanmalarinin
da rabdomiyolize neden olabilecegini disiiniin; 6rnegin;
yarali sert bir zeminde yatip, hareket edemediginde bu tip
lezyonlar ortaya ¢ikabilir. Ancak, ezilme sendromunun
minoér yaralanmalardan sonra da gelisebilecegini dikkate
alin [20, 23, 61]; boylece, enkaz altindan ¢ikarilan her
hastanin riskte oldugunu kabul edin. Hafif yaralanmasi
olan ve ezilme sendromunun ilk bulgularinin gérilmedigi
hastalar bile idrar renginde koyulagma, iremik belirti ve
bulgular gibi ezilme sendromunun ge¢ bulgular1 agisindan
izleyin.

Boliim I1.6: Kurtarma sonrasinda erken
donemde s1v1 tedavisi ve idrar miktarinin

takibi

I1.6.A: Ezilme yaralanmasi zemininde gelismis
ABHnin onlenebilmesi icin tiim yaralilara
kurtarilmay1 takiben olabildigince erken dénemde
siirekli sivi verin; etkinlik ve kolay bulunabilirlik
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acisindan tercih edilen siv1 izotonik sodyum kloriir-
diir.

I1.6.B: Gereken sivi hacmini belirleyebilmek i¢in
yaralilarin hidrasyon durumunu degerlendirin. Eger
kurtarma 6ncesinde hig intravenéz s1v1 verilmemisse,
kurtarilmayi takiben, miimkiin olur olmaz, erigkinler
icin 1000 mL/saat hizinda (¢ocuklarda 15-20 mL/ kg/
saathizinda) izotonik sodyumkloriirbaslatin. Altisaat
siiresince, toplam 3-6 L s1v1 vermeye devam ederken
yaralryr diizenli olarak kontrol edin. Demografik
ozellikleri, tibbibelirti ve bulgulari, cevresel ve lojistik
faktorleri goz oniinde bulundurarak sivi miktarini her
bir hasta i¢in ayr1 ayr1 belirleyin. Daha sonraki sivi
uygulamasi hakkinda karar vermek icin idrar hacmini
ve hemodinamik durumu degerlendirin.

I1.6.C: Idrar gikisin1 yakindan izleyin; bilinci agik
hastalardan idrarlarim1 bir kaba yapmalarini isteyin;
kontrollii idrar yapma miimkiin degil ise erkek
hastalarda prezervatifli sonda kullanin. Uygun sivi
tedavisine ragmen idrar ¢ikisi gozlenmezse, iiretral
kanama ve laserasyonu disladiktan sonra, idrar
sondasi takin.

I1.6.D: Hipovolemi bulunmadigi halde aniiri
siiriiyorsa ve sivi tedavisine idrar yanit1 yoksa,
verilecek giinliik s1vi miktarim bir 6nceki giin 6l¢giilen
(veya tahmin edilen) tiim siv1 kayiplarina ek olarak,
500-1000 mL/giin ile sinirlayin.

IL.6:E: Intravenéz sivi uygulamasina idrar yanitt
varsa (idrar voliimii 50 mL/saat’in iistiinde), yaralilar
yakin takip edilemiyorsa sivilar1 3-6 L/giin olacak
sekilde sinirlandirin. Yakin izlem yapilabiliyorsa 6 L/
giin’den daha fazla s1v1 vermeyi diigiiniin.

Gerekge

IL.6.A: Ezilme yaralanmast zemininde gelismis ABH nin
onlenebilmesi icin tim yarallara kurtarilmay: takiben
olabildigince erken donemde siirekli s verin; etkinlik ve
kolay bulunabilirlik agisindan tercih edilen sw1 izotonik
sodyum kloriirdiir.

Rabdomiyoliz zemininde gelismis ABH, pre-renal
(iskemik) hasar, tubuler obstriiksiyon ve nefrotoksisiteyi
iceren faktorlerin bilesimi sonucunda ortaya ¢ikar.
Kurtarilmay: takiben, kanama, tigiincii bogluk etkisi ya
da bagka yollarla biyitk miktarlarda sivi kaybedilebilir.
Sonug olarak, ezilme yaralilarinda gerek hipovolemik
sok, gerekse ABH’y1 onlemek igin pozitif sivi dengesinde
kalinmasina 6zen gosterin [54].

Kullanilacak siv1 tipini belirlerken asagidaki faktorleri
goz oniinde bulundurun (Tablo 3).

1. Amag: Ilk 6ncelik siv1 agiginin yerine konulmasidur.
Kompartman i¢i basincin azaltilmas: da 6nemlidir. Asidoz
ve hiperpotasemiyi azaltmak i¢in sistemik alkalinizasyon

daha geri plandadr.

2.8w1 secimi:

a) Tibbi faktorler:

- Volim replasmani ve ABH 6nlenmesi igin izotonik
NaCl etkindir; kitlesel felaketlerin kaotik ortaminda az

yan etki riskini tagir. Ayrica, gogu kez en kolay ulagilabilen
soliisyon olma ozelligine sahiptir. Bu nedenle siv1
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Tablo-3. Felaketlerde kas ezilmesi olan kisilere uygulanabilecek intravenéz sivilar

Soliisyon (1000 ml)

Eklenecek HCO3 Eklenecek Mannitol

Izotonik NaCl
Izotonik NaCl + %5 Dekstroz
% 0.45 NaCl + bikarbonat

Kristaloidler

Mannitol-alkali soliisyonu™
(Bazal soliisyon: %0.45 NaCl)

Her litreye 50 mmol —

Her litreye 50 mmol Her litreye S0 ml %20 mannitol

Albumin
Hidroksietil nisasta (HES)

Kolloidler

*Galigma grubu iiyeleri arasinda hem izotonik NaCl, hem de bikarbonatin uygunlugu hakkinda uzlasma vardir. Ote yandan, albumin ve hidroksietil
nigastanin yarari tartismali oldugu i¢in, mannitoliin ise zararli etkileri ortaya ¢ikabilecegi i¢in uygulanmalari konusunda uzlagmaya varilamamigtir

(ayrintilar igin agagidaki metne bakiniz).

se¢iminde oncelikle izotonik NaCl'i secin. Bu sivinin
yan etkileri arasinda volim yiiklenmesi, hipertansiyon,
konjestif kalp yetersizligi ve asidoz bulunur.

- Eger elde varsa izotonik NaCl + %S dekstroz
soliisyonu daha da iyidir; bu karigim kalori de saglar ve
hiperpotasemi riskini azaltir. Yan etki profili izotonik
NaClile benzerdir.

- % 0.4S hipotonik NaCl'e eklenecek sodyum bikarbonat
myoglobin ve iirik asidin tubuluslara ¢okmesini onler,
metabolik asidozu diizeltir ve hiperpotasemi riskini azaltir
[50, 96]. Kiigiik lgekli afetlerde, (eger ndromiiskiiler
irritabilite, somnolans veya parezi gibi alkaloz belirtileri
yok ise), tiim yarallara tercihan bu tip alkali soliisyonlar
uygulaym. Agir1  alkalinizasyonun komplikasyonlar:
arasinda, semptomatik alkalozun ortaya ¢ikmasi, yumusak
dokulara kalsiyum ¢6kmesi, hipokalseminin kotiilesmesi
ve voliim yiiklenmesi bulunur.

- Mannitol'in ditiretik, antioksidan ve vazodilatator
etkileri vardir ve tonisitesi nedeniyle, kaslardaki
kompartman i¢i basina digiirir [97-99]. Ezilme
yaralanmalarinda, mannitol ayrica ekstraselliler hacmi
genisleterek, idrar ¢ikigini artirir ve renal tubuler silendir
olusumunu onleyerek de yararli olabilir [100]. Ancak,
yan etkilerini goz oniinde bulundurunca (fazla dozda
konjestif kalp yetersizligi ve potansiyel nefrotoksisite)
[101] ve travmatik rabdomiyolizdeki etkinligine iliskin
celigkili bildirimler [ 102] nedeniyle caligma grubu iiyeleri
arasinda, mannitol uygulamasina iligkin bir uzlagmaya
varilamamigtir. Ote yandan, grup tiyelerinin ¢ogu bir test
dozuna yanitinin degerlendirilmesini 6nermektedir (bkz.
asagist). Aniirik hastalarda mannitol kontrindikedir.

- Kolloidler ABH gelismis veya gelisme riski tagryan
hastalarda intravaskiiler volimii genisletmek amaciyla ilk
tedavi olarak kullanilabilir. Ancak, kolloidlerin morbidite
ve mortalite tizerine major bir yararinin olmadigi, daha
yiksek bir anafilaksi veya koagilasyon bozukluklar:
gibi yan etki riski oldugu, yiiksek dozlarda tubuler
hasar tehlikesinin oldugu (nisasta preparatlar) ve daha
pahali oldugu goéz oniinde bulunduruldugunda, s
resiisitasyonu igin (kolloidler yerine) kristaloidleri tercih
edin. (Ayrica Bkz. Boliim I11.1.D, sayfail8’) [103-109].

b) Lojistik kosullar: Lojistik kogullar felaketin boyutlar:
ve hazirhik diizeyi ile yakindan iligkilidir.

e Kolaylikagisindan, kitlesel felaketlerde izotonik NaCl'ii
ideal (ve muhtemelen tek bulunabilir) siv1 olarak kabul
edin.

e Eger yeterince mevcutsa ve Onceden planlama
yapimissa, (6rnegin, hemen afet yoresine
yollanabilecek yeterli stok varsa, kurtarma ¢aligmalar:
icinyeterli personel varsa ve kaos veya panik gok belirgin
degilse), dekstroz ve/veya hipotonik serum fizyolojige
bikarbonat eklenmesi gibi daha kompleks soliisyonlar:
kullanmay: disiiniin. Ancak, kombine soliisyonlarin
hazirlanmasi zaman alir ve kaotik kogullarda hazirlama
hatalar1 ve kontaminasyon tehlikesi tagir.

e Mannitolii sadece yakin izlem miimkiinse diisiiniin.

3. Uygulama: Hipotonik soliisyonlara bikarbonat
eklenmesi onlar1 neredeyse izotonik hale getirir.
Rabdomiyoliz ~ tedavisinde  ortalama  bikarbonat
gereksinimi  200-300 mmol/giindiir. Eger mannitol
kullanilacaksa 60 mL %20 mannitol 3-5 dakika icinde
intravendz olarak, idrar yanitini belirlemek tizere test dozu
olarak verilir [98, 110]. Idrar ¢ikisinda anlamli bir artig
olmaz ise mannitole devam etmeyin. Ancak idrar ¢ikig1
bazalden en az 30-50 mL/saat artig gosterirse, yukarida
belirtilen soliisyonlara mannitol ekleyin. Mannitolin
olagan dozu giinde 1-2 g/kg'dir [toplam, 120 g/giin].

IL.6.B: Gereken swi hacmini belirleyebilmek igin
yaralilarin hidrasyon durumunudegerlendirin. Egerkurtarma
oncesinde hig intravendz swi verilmemisse, kurtarimay
takiben, miimkiin olur olmaz, eriskinler icin 1000 mL/saat
hzinda (gocuklarda 15-20 mL/kg/saat hizinda) izotonik
sodyum kloriir baglatin. Alt saat siiresince, toplam 3-6 L
swi vermeye devam ederken yaraliyi diizenli olarak kontrol
edin. Demografik ozellikleri, tibbi belirti ve bulgulari, cevresel
ve lojistik faktorleri goz ontinde bulundurarak s miktaring
her bir hasta icin ayri ayri belirleyin. Daha sonraki s
uygulamast hakkinda karar vermek igin idrar hacmini ve
hemodinamik durumu degerlendirin.

Gereken sivi miktarini belirlemek igin her yaralinin
hidrasyon durumunu dikkate alin. Hastanin voliim
durumunu  agagidaki  degiskenleri goz  Oniinde
bulundurarak degerlendirin.

e Vitalbulgular (8rnegin; kan basinc, kalp hizi, kardiyak/
pulmoner oskiiltasyon bulgularr)

e Medikal bulgu ve belirtiler (6rnegin; soguk, nemli,
siyanotik ya da soluk ekstremiteler, kusma, oral sivi
almini kisitlayan biling kaybi, oligiiri ya da aniiri,
aksilla kurulugu, juguler venoz basincin diisiikliigii)
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(kurtarma 6ncesinde sivi verilememisti)

izotonik NaCl baslatin

KURTARILMA SONRASI
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i

(kurtarma islemi sirasinda sivi aliyordu)

izotonik NaCl'e devam edin

Toplamda 3-6 L sivi verin (Gesitli faktorlere bagli olarak bu miktar degistirilebilir)

!

(Swvilarin baslamasindan itibaren 6 saat izleyin)

Anuri

yakin takip imkansiz

IV sivi*
(0.5-1 L/gtin + bir 6nceki guiniin
tahmin edilen toplam kaybi)

v
idrar cikisi (+)
N

yakin takip mimkiin

IV sivi*
(3 -6 L/glin)

IV sivi*
(6 L/guin'den daha fazla)

Sekil 4: Kitlesel felaketlerde ezilme yaralanmasi bulunan erigkin yaralilarda kurtarmadan hemen sonra ABH’nin 6nlenmesi igin sivi uygulama algoritmasi

Kisaltmalar: IV: intravendz; L: litre

*IV siv1: kullanilacak sivi igin Béliim I1.6.A’ya bakiniz. Izotonik NaCl ilk segilecek stvidur.

Yaralardan kanama ve ekstravaskiiler kompartman-
lardan tigiincii bosluga gegcis

Cevresel faktorler (6rnegin; agir1 terlemeye neden olan
yiiksek gevre 1s1s1)

Lojistik faktorler (6rnegin; felaketin kaosu, yeterli
hasta izlemini siirlandiran kisith saghk personeline
kargin yiiksek hasta yiikii)

Hastanin durumu elverdiginde, klinik olarak yararli
bir test de bacak-kaldirma testidir. Bu manevra nabiz
basincinda ya da sistolik kan basincinda %10°dan daha
fazla bir artisa neden olursa, hastay1 siviya yanith olarak
degerlendirin [111]; bu durumda sivi resiisistasyonundan
yarar goriilebilir.

Hipovolemi varhiginda olasi nedenleri degerlendirin
ve uygun tedaviyi baglatin. Eger varsa, kan kayiplarin
kontrol edin ve «ciddi anemi durumunda kan
transfiizyonuna baglaymn  [112]. Eger kan mevcut
degilse potasyum igeren soliisyonlar hari¢ herhangi
baska bir intravenoz siviyr uygulayin (Tablo 3). ABH
olmaksizin da ezilme hastalarinda 6limcil hiperpotasemi
ortaya ¢ikabilir; bu nedenle ezilme yaralanmasi olan
hastalarda potasyum igeren soliisyonlar1 kullanmayin.
Kan transfiizyonunun da potasyumu artirabilecegini,
bazen 6limciil hiperpotasemiye neden olabilecegini goz
oniinde bulundurun [113].

Yaralilarkurtarilmadan 6nceintravendzsivialmadilarsa
(bir ekstremiteye ulagilamadiysa, ven bulunamadiysa,
sivi ya da deneyimli personel yoksa) eriskin yaralilara
kurtarilmanin hemen sonrasinda tercihan 18 ya da 21
gauge ignelerle, 1000 mL/saat, ¢ocuklara ise 15-20 mL/
kg/saat hizinda intravendz izotonik NaCl baslayin (Sekil
4§. Periferik vendz yol miimkiin degilse, intraossoz
uygulamay1 ya da hipodermoklizisi diisiiniin (Bkz. Blim

I1.3.D, sayfa i9). Eger hasta icebiliyorsa, abdominal
travma veya yakinda anestezi uygulanmasi s6z konusu
degilse sivilar oral yoldan da verilebilir [114].

Kiigiik 6lgekli afetlerde, yaralimin hem ¢ikarilmasi
sirasinda, hem de kurtarilma sonrasinda, elde varsa,
izotonik NaCl yerine, hipotonik NaCl + bikarbonat
kullanmay1 diisiiniin. Onemli olarak, bu soliisyon, kurtulus
olumiine katkida bulunan asidozu ve hiperpotasemiyi
onlemede yararh olabilir. (Bkz. Boliim 11.6.A,sayfa i12 ve
I11.1.D,sayfa i18)

Siv1 uygulamasinin daha ileri planlamasi igin yaralinin
hidrasyon durumunu degerlendirin ve toplamda 3-6
L siv1 verirken idrar ¢ikisini da 6 saat siireyle izleyin.
Sonraki stratejiyi belirlemek i¢in hastalarin durumlarini
yeniden degerlendirin. Demografik 6zellikler, tibbi bulgu
ve belirtiler, gevresel ve lojistik faktorleri goz 6niinde
bulundurarak sivi hacmini bireysellestirin.

IL6.C: Idrar cikisimi yakindan izleyin; bilinci agik
hastalardan idrarlarin bir kaba yapmalarimi isteyin;
kontrollii idrar yapma miimkiin degil ise erkek hastalarda
prezervatifli sonda kullanin. Uygun s tedavisine ragmen
idrar gikist gozlenmezse, iiretral kanama ve laserasyonu
digladiktan sonra, idrar sondasi takin.

Ezilme yaralanmasi zemininde gelismis ABH'y1
onlemenin en iyi yolu idrar akigin yiiksek (50 mL/saat’in
iistiinde) tutmaktir. Bu amagla, sivi dengesini hesap edin;
yani devam eden siv1 gereksinimini belirlemek igin idrar,
ter, kanama, kusmadan olan kayiplarla beraber, verilen
ve oral yoldan alinan sivilar1 degerlendirin. Komadaki
hastalarda, alt bezleri ya da garsaflarin 1slakhigini bir idrar
¢ikarma belirtisi olarak kabul edin. Idrar ¢ikigini izlemek
icin mesane sondasi takin. Sahadaki kétii hijyenik kosullar
varhginda sonda takarken driner infeksiyonu onlemek
icin onlem alin.
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Meatusta kan gozitkmesi ile karakterize, tiretral
laserasyonlu hastalarda sonda takmaktan kagmnn.
Mesanede idrar retansiyonu varhiginda  iretral
kateterizasyon kontrindike ise, suprapubik kateter
yerlestirmeyi diistiniin. 48 saat sonra veya artik yararli
bilgi saglayamadiginda (6rnegin: hasta kesinlikle aniirikse
ya da bilinci yerinde idrar yapabilen bir hastada net stabil
idrar iiretimi varsa) iiretral kateteri cekin.

I1.6.D: Hipovolemi bulunmadigr halde aniiri siiriiyorsa
ve swi tedavisine idrar yamti yoksa, verilecek giinliik s
miktarint bir dnceki giin dlciilen (veya tahmin edilen) tiim
swi kayplarina ek olarak, S00-1000 mL/giin ile sinirlayn.

Hasta aniirik kalirsa, daha fazla sivi yiiklemeyi
distinin. Bu durumda iki olasihg akilda bulundurun:
(a) hastada hala voliim eksikligi olabilir ve siviya yanit
verebilir ve (b) yerlesmis organik (intrarenal) ABH
gerceklesmistir ve enerjik sivi uygulamast ile hipervolemi
tehlikesi vardir. Son karari, gevresel faktorler, demografik
ozellikler ve klinik bulgular1 géz 6niinde bulundurarak
verin. Cok ge¢ baglanirsa sivi resiisitasyonunun zararl
olabilecegini akilda tutun. Marmara depreminde,
diyaliz gerektiren ezilme yaralhlari, diyaliz olmayanlara
gore daha fazla siv1 almiglardi [115]. Séz konusu bulgu,
zaten yerlesik akut tubuler nekrozu bulunan yaralilarda
agresif sivi uygulamas: ile hipervoleminin gelistigi ve
ultrafiltrasyon amaci ile daha fazla diyaliz gereksinimi ile
agiklandi. Gergekten bu felaketin retrospektif analizinde
En Tk diyaliz indikasyonlarindan birisi hipervolemi idi

12].

Bu verileri de gbz oOniine alarak yeterli s
resiisitasyona ragmen aniiri sebat ediyorsa akut tubuler
nekroz olasiigini disiinin. Bu durumda, kontrolsiiz
siv1 resisitasyonuna devam edilirse, voliim yiiklenmesi
ve bununla iligkili komplikasyonlar (kalp yetersizligi,
hipertansiyon vb.) tehlikesi ortaya ¢ikar [116]. Bu tip
hastalarda, bir giin énce igin hesaplanan (veya tahmin
edilen) stv1 kayiplarina ek olarak, maksimum 500-1000
mL/giin glukozlu veya glukozsuz izotonik NaCl verin.
Mevcutsa, hiperpotasemi ve asidoz riskini azaltmak i¢in
hipotonik NaCl + bikarbonat kullanin. Ayni zamanda oral
potasyum ve sv1 almini da azaltin.

IL6:E: Intravenéz swi uygulamasina idrar yamti
varsa (idrar voliimii SO mL/saat’in iistiinde ise), yarahlar
yakin takip edilemiyorsa swilari 3-6 L/giin olacak sekilde
smirlandirm. Yakin izlem yapilabiliyorsa 6 L/giinden daha
fazla swivermeyi diisiiniin.

Intravendz (ve eger hasta igebiliyorsa oral) svi
alimina idrar yamiti varsa (idrar hacmi 50 mL/saat’in
iizerinde ise) bundan sonraki sv1 politikast icin yerel
kosullar1 degerlendirin. Yakin monitorizasyon olanaklari
yoksa maksimum 3-6 L/giin miktarinda izotonik serum
fizyolojige devam edin. Yas, viicut agirhgi, travma
paterni, ortam 1ss1, idrar gikisi, 6ngériilen sivi kaybi ve
monitorizasyon olanaklari gibi klinik ve lojistik kosullara
gore bu stv1 voliimiinii bireysellestirin (Sekil 4).

Eger yakin klinik monitorizasyon miimkiinse, sivilar
6 L/giin'den daha fazla, hatta uygun idrar yaniti olan
erigkinlere 12 L/giine kadar verin. Genelde, 12 L siv1
verilisi icin, (hasarli dokularda sivi sekestrasyonu ve
ekstra-renal kayiplar nedeniyle) 8 L civarinda idrar ¢ikist
beklenebilir [54]. Yukarida tanimlanan hacimler, 70 kg

ilS

agirhigindaki bir kimse icindir; bu agirliktan her S kg fazla
ya da aziigin 0.5 L ekleyin ya da ¢ikarmn. En son verilecek
miktar1 giincel volim durumu degerlendirmesine gére
bireysellestirin; eriskinlere gore, yashlarin ve g¢ocuklarin
daha fazla sv1 yitklenmesine egilimli olduklarimi her
zaman g6z 6niinde bulundurun.

Miimkiinse, bu agamada da hipotonik NaCl + bikar-
bonat soliisyonu kullanin. Eger hastalar oral sivi alabilecek
durumdalarsa intravenoz sivi vermeye devam etmeyin.

Genelde, felaketin ilk giinlerinde kurtarilan yaralilara
sivilar daha serbest verilebilirken [51], daha ge¢ asamada
kurtarilan yaralilar i¢in daha konservatif bir yaklagim
uygun olur; ¢iinkii bu grupta oligiiri ile seyrede yerlesik
akut tubuler nekroz (ATN) riski daha fazladir [115].

Bu yogun siv1 protokoliine, myoglobiniiri kaybo-
luncaya (pratik olarak idrar rengi normallesinceye) kadar
devam edin. Intrarenal ABH 6nlenebilmis ise genellikle
bu travmay1 takiben 2-3 giin iginde gerceklesir [54].

ABH tedavisi ya da profilaksisi i¢in vazodilator ya
da renal dozda dopamin [117-119] veya diiiretik [120]
verilmesinin olumlu sonug verdigi gosterilememistir;
buna karsibk bu ajanlar karsibk hayati tehdit eden
komplikasyonlara yol agabilirler [121].

Lup diiiretiklerini dikkatli kullanin, ¢iinkii teorik
olarak, ezilme sendromunda, idrari asidifiye ederek
silendir olugsum tehlikesini artirabilir ve hiperkalsiiiriyi
indiikleyerek zaten var olan hipokalsemiyi daha da
kotiilegtirebilirler [16,122]. Ancak hipervolemisi olan
yaralilarda yitksek dozda lup ditiretigi kullanmak yerinde
olabilir.

Boliim I1.7: Kurtarma sonrasinda alinmasi
gereken diger onlemler

IL.7.A: ABH ile iliskili olan veya olmayan tiim
diger ek sorunlar1 (6rnegin; havayolu obstriiksiyonu,
solunum sikintisi, agr1, hipotansiyon, hipertansiyon,
miyokard iskemisi ve infarktiisii, kalp yetersizligi,
kariklar ve kontamine yaralar) tedavi edin.

I1.7.B: Hiperpotasemiyi miimkiin olan en erken
zamanda taniyin ve tedavi edin.

I1.7.C: Stabilize olur olmaz, hastay ilk firsatta bir
hastaneye nakledilmek iizere hazirlayin.

I1.7.D: Yatak sikintis1 nedeniyle hastalar eve erken
gonderilirlerse en az 3 giin boyunca idrar rengini ve
miktarin1 kontrol etmelerini 6nerin. Oligiiri, koyu
renkli idrar, 6dem ve bulant1 gibi ezilme sendromu
bulgular1 gelisirse hemen tibbi yardim istemeleri
konusunda hastalar1 uyarin.

Gerekge

IL.7.A: ABH ile iliskili olan veya olmayan tiim diger
ek sorunlart (6rnegin; havayolu obstriiksiyonu, solunum
stkintisy, agri, hipotansiyon, hipertansiyon, miyokard iskemisi
ve infarktiisii, kalp yetersizligi, kiriklar ve kontamine yaralar)
tedavi edin.

Ezilme sendromlu hastalarda hayat: tehdit edebilecek
pek ¢ok ek sorun ortaya cikabilir; o nedenle, hastalar:
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Tablo 4. Kitlesel felaketlerde ezilme yaralilarinda yagamu tehdit edici diizeyde ciddi komplikasyonlarin afet sahasinda tedavisi [ 12, 46, 123-128].

Komplikasyon Tedavi Yorumlar
H lu tik = i iatil kaniilii ile h .
avayoiu tikanmast Genenin geri atilmast, mayo kaniili ile hava - IIk tibbi girigim olarak yapilmalidir, ¢iinki hayati 6nemi
yolunun agilmasi
. . . . vardir.
- Sekresyonlarin aspirasyonu, oksijen verilmesi )
e g - En kisa zamanda hastaneye nakledin.
- Miimkiinse trakeal entiibasyon
Agn - Morfin kullanacaksaniz intraven6z uygulayin, ¢iinki
- Narkotikler, ketamin intramiiskiiler morfine cevap kestirilemez.
- Analjezi igin NSAID kullanmayn.
Hi i - Inf 8 ilmesi, k: ki
ipotansiyon traveno"z S“1Vl Ve.I'l mes? anama varsa kan - Aktif kanamay: mutlaka durdurun.
veya kan tirtinleri transfiizyonu ; . <
3 ) L . - Ezilme hasarinda sivi ihtiyacinin ¢ok fazla olduguna
- Iskemik kalp hastahiginin, elektrolit .
. : - dikkate alin.
bozukluklarinin ve infeksiyonlarin tedavisi
Hipertansiyon - Kalsiyum antagonistleri ve nitratlar - Oligoaniirik hastalarda agir1 stvi vermeyin.
- Idrar gikist olanlarda diiiretikler - Agir stresi olan hastalarda psikolojik destek saglayin.
Miyokard iskemisi ve - Agrinin giderilmesi,
infarktiisii - Hipertansiyon ve kayginin tedavisi, - En kisa zamanda hastaneye nakledin.

- Kusa etkili nitratlar ve oksijen inhalasyonu

Sol ventrikill yetmezligi

- Kisa etkili nitratlar, ditiretikler, oksijen

- Hastayi oturur pozisyonda tutun.
- En kisa zamanda hastaneye nakledin.
- Intermittan vendz turnike uygulamasi yararli olabilir.

Kisaltmalar: NSAID: nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar

nakletmeden 6nce felaket sahasinda uygun tedavi sarttur.
Bu sorunlar havayolu obstriiksiyonu, agr1, hipotansiyon,
hipertansiyon, miyokard iskemisi ve infarktiisii, sol kalp
yetersizligi, kiriklar ve kontamine yaralar1 igerir; ancak
bunlarla simirli kalmayabilir. Bu komplikasyonlardan
bazilarina yaklagim Tablo 4’te 6zetlenmistir.

IL.7.B: Hiperpotasemiyi miimkiin olan en erken
zamanda taniyin ve tedavi edin.

Ezilme yaralilarinda, bébrek yetersizligi olmasa bile
herhangi bir zamanda 6liimcil hiperpotasemi gelisebilir;
erkek yaralilarda bu risk daha fazladir [129]. Bu olgularin
pek cogunun farkina varilmaz ve hastalar felaket sahasinda,
sahra hastanelerinde, nakil sirasinda ya da hastaneye
kabulden kisa bir siire sonra hiperpotasemi nedeniyle
oliirler. Felaket ortaminda biyokimyasal degerlendirme
zor oldugundan farkh tami araglarn  gereklidir.
Hiperpotasemi durumunda, elektrokardiyografik (EKG)
bulgularin 6zgiillik ve duyarliligi tartismali olmakla
birlikte, tani amach taginabilir EKG aleti kullanilmigtir
(Bkz. Béliim I11.2.C sayfa i20); (Sekil S ve tablo 7, sayfa
i21) [130, 131]. 2010 Haiti depreminde taginabilir, hasta-
bag1 6l¢iim cihazlari cihazlar1 (6rnegin; iSTAT®, Abbott,
USA) dogrudan elektrolit ve kreatinin él¢iimiinde felaket
sahasi kogullarinda gok ise yaramugtir [ 132].

Hiperpotaseminin erken saptanmasi igin bu tip
cihazlar1 veya EKG’yi kullanin.

Felaket sahasi kosullarinda  hiperpotaseminin
tedavisi/6nlenmesi igin, potasyum baglayic1 regineler
[Na* veya Ca™ polystyrene sulfonate (kayeksalat)]
kullanin ve hastalar miimkiin oldugunca ¢abuk bir sekilde
diyaliz i¢in nakledin. Na* kayeksalats Ca** kayeksalata
tercih edin ¢iinkii Ca** kayeksalat daha ge¢ bir evrede
belirgin hiperkalseminin gelismesine katkida bulunabilir.
Kayeksalatin yan etkileri arasinda bulanti, kusma,
hipopotasemi ve nadiren intestinal nekroz bulunur (Bkz.
Boliim I11.2.D, sayfa i21, ve Tablo8, sayfa i22).

IL7.C: Stabilize olur olmaz, hastay: ilk firsatta bir
hastaneye nakledilmek iizere hazirlayin.

Minér kiriklarin  atele alinmasi  ve yaralarin
bandajlanmasi gibi minér islemleri yapmakla gegirilecek
zamana kargin, hastayr hemen islevsel bir hastaneye
nakletmenin avantajlarin1 dikkate alin. Nakil siireleri
kisa ise, sahada ya da sahra hastanesinde gecen siireyi
uzatmaktan kaginin. Ancak, nakil gecikecekse, minér
yaralarin atellenmesi ve bandajlanmasi yapilmalidir;
ctinkii hastalar bu durumda daha rahat ederler ve giivenlik
icinde olurlar. Nakil sirasinda omurga yaralanmalar
olan hastalarda omurganin immobilizasyonu igin tiim
6nlemleri alin.

Yaralilar1 “yarali toplanma noktalari’na ya da “felaket
tibbi yardim merkezleri’ne [36] ve ondan sonra da uygun
terap6tik girisimleri baglatmak tizere ilk firsatta sahra
hastanelerine ya da standart hastanelere nakledin (Bkz.
Béliim 1.2,sayfa i5). Kitlesel felaket kogullarinda, nakil her
zaman miimkiin olmayabilir [34,71] ve kisitl imkanlar ile
yaralilar transfer edilinceye kadar ve daha etkin girisimler
mimkiin oluncaya kadar alanda tedavi uygulanmasi

gerekebilir.

IL7.D: Yatak sikintist nedeniyle hastalar eve erken
gonderilirlerse en az 3 giin boyunca idrar rengini ve miktarin
kontrol etmelerini onerin. Oligiiri, koyu renkli idrar, 6dem ve
bulant: gibi ezilme sendromu bulgular: gelisirse hemen tibbi
yardim istemeleri konusunda hastalart uyarmn.

Ezilme sendromu travmanin ciddiyetinden bagimsiz
olarak ¢ok hafif yaralanmalar sonrasinda da gelisebilir
[20,23]. Ote yandan, pek ¢ok felakette, hastane
yataklarinin kisith olmasi nedeniyle, hafif yarali hastalar
eve ya da barinaklara gonderilir. Bu kimselere en azindan
3 giin boyunca idrarlarinin rengini ve miktarini izleme ve
asir1 kilo alimi, 6dem, nefes darhigi ve bulant1 gibi ABH
bulgular1 saptanir saptanmaz tibbi yardim istemeleri
konusunda talimat verin.
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Gerekge

IIL.1.A: Felaketzedelerin uygun tedavi alanlarina
triyajim saglayin.

Triyaj afetzedelerin erken ve ge¢ donem sonuglarin
etkiler. Bu nedenle afetzedeleri optimal tedavi
gorebilecekleri hastane servis veya bolimlerine
yonlendirmek ¢ok 6nemlidir.

Hastaneye bagvuru agamasinda triyaj yapabilmek
i¢in hasta kabul bolgesine yakin yerlerde spesifik alanlar
belirleyin. Renkli etiketlerle afetzedenin tibbi durumuna
ve yaralanmasinin ciddiyetine goére ayrilmig bes adet

afetzede kabul alani belirleyin [133]:
(1) Kirmuzi alan, hayati tehdit eden, ancak potansiyel
olarak tedavi edilebilir sorunu olan hastalar i¢in
ayrilir.

(2) Sari alan, daha az ciddi, ancak halen acil olan
felaketzedeler i¢in ayrilir.

(3) Yesil alan, yiiriiyebilen hafif vakalar igindir.

(4) Gri alan, terminal hastalarin izlendigi ve rahat
ettirildigi alandur.

(S) Siyah alan, hastaneye ulagtigi anda &li olan
kisilerin biriktirildigi bir bolgedir.
Triyaji saatlik olarak tekrar edin, afetzedeleri degisen
klinik tablolarina gore uygun triyaj alanlarina alin.

IIL. 1.B: Ezilme sendromlu hastalarmn takip ve tedavisini
kabul gormiis travma ve ABH kilavuzlarina gore yonlendirin.

Afetzedelerin takibinde kabul gormiis medikal ve
lojistik travma kilavuzlarini uygulaymn [79,134] (Ekler,
sayfa 49’a bakin). Bu amagla:

1. Birincil yaklagimi uygulayin [79]

2. Sok veya asfiksi gibi hayati tehdit eden bir durumda
hemen resiisitasyona baslaymn. Agir delici veya kint
travma varhginda hastayr hizlica muayene edin. Acil
sorunlari elinizde mevcut olan her imkan: kullanarak
tedavi edin. Ornegin, major bir dig kanamay1, kanama
bolgesine dogrudan baski yaparak durdurmaya galigin.
Dikis atmaya ya da stapler kullanmaya ¢aligin. Agir
anemisi olanlarda veya ciddi kan kayb: durumlarinda
kan transfiizyonuna baglayin. Kan transfiizyonunun
gecici bir girisim oldugunu ve hipotansif ezilme
sendromlu bir hastada kanamay: durdurmak icin
cerrahi girisim gerekecegini unutmayin.

Kanayan hastalar i¢in transfiizyon indikasyonlar1
cok net degildir. Yalnizca ¢ok agir anemide (Hb <7
g/dL) “kisith” bir strateji ile eritrosit transfiizyonu
yapmak veya liberal indikasyonlar ile (6rnegin; Hb
<10 g/ dL; transfiizyon yapmak benzer basariyi
saglayabilir. Ancak, akut miyokard infarktiisii veya
unstabil miyokard iskemisi olan hastalarda liberal
tarzda transfiizyon yapilmasi énerilir [112,135]. Kan
veya kan triinleri yok ise ve hipotansiyon da devam
ediyorsa kristaloid veya kolloidleri alternatif olarak
kullanin (Tablo 3).

3. Afetzedelerden (veya bu miimkiin degilse) yanindaki
kisiden kisa bir hikéaye alin. Her afetzedenin kimligini,
adresini, travmanin olustugu yerin bilgisini, kurtarilma
zamanini, enkaz altinda gegirilen siireyi Ogrenin,
hastaneye yatistan once gergeklestirilen girisim(ler);
hamilelik, alerji, kullanilan ilaglar ve daha éncesine ait
veya simdi mevcut olan komorbidite gibi durumlar
belirlemeye ¢aligin.
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4. Laboratuar testleri i¢in kan 6rnegi alin. Kan grubu
tayini, hemoglobin, lokosit, serum {ire, kreatinin,
kreatin fosfokinaz (CK) ve elektrolitlere bakin.
Venoéz kan gazi analizi yapin. Bu Orneklemeleri
yaparken ozellikle de agir kan kaybi siiphesi veya
ezilme sendromu gibi problemleri olan ve ivedi
tedavi bekleyen afetzede sayisimi da goz oniinde
bulundurun.  Ozetle, zamaniniz varsa veya kan
orneklemesi, degerlendirilmesi ve sonuglara gore
tedavi dizenlenmesi icin yeterince desteginiz var
ise kan alin; aksi takdirde laboratuar incelemesi igin
zaman kaybetmeyin.

S. Afet alaninda yeterince tedavi edilememis olan
afetzedelerde intravenéz sivi tedavisine hemen
baslayin (Tablo 3, Sekil 4). Kolloid veya kristaloidler
bu amaca yonelik olarak kullanilabilir; ancak
kristaloidler her zaman tercih edilmelidir (asagiya
bakiniz).

Vital bulgular ve idrar ¢ikigina gore hizi ayarlanmak
tizere, kristaloidleri ¢ocuklarda ve erigkinlerde 15-20 mL/
kg/saat (ileri yagtakilerde 10 mL/kg saat) hizinda verin
[46,136].

Uygulamada her zaman izotonik soliisyonlar: tercih
edin; hipotonik veya hipertonik kristaloid soliisyonlarin
kullanimini 6zellikle hipernatremi veya hiponatremi gibi
spesifik indikasyonlar i¢in 6ngériin [109].

IIL. 1.C: Fizik muayene sirasinda hastalarin hidrasyon
durumunu degerlendirin. Eger miimkiin ise santral venoz
basinci 6lgiin. Ancak, bu basincin mutlak degerinden ziyade,
bu degerde ortaya ¢ikan dinamik degisiklikleri dikkate alin.
Soz konusu degisiklikler viicut swi durumunu daha iyi
yansitit.

Travma hastalarinda, kanama, sok, kompartmanlar
arast swvinin yer degistirmesi (iigiincii bosluga kagis)
ve terleme gibi farkli etyolojiler nedeniyle hipovolemi
siktir. Bagta bobrekler olmak tizere hipoperfiizyon tim
viseral organlarin disfonksiyonuna yol agar; bu nedenle
hipovolemi ivedilikle diizetilmelidir.

Sinirh bilgi saglamasina ragmen, sivi durumunun
degerlendirilmesi i¢in fizik muayene mutlaka yapilmahdir.
Susama hissi, kuru mukozal membranlar, kapiller geri
dolum zamaninin gecikmesi, kuru aksilla, kuru dil, alin ve
sternum tizerindeki ciltte turgorun azalmasi, artmus kalp
huzi, hipotansiyon, ortostatik hipotansiyon ve bacaklarin
pasif elevasyonu ile birlikte yiikselen kan basmnci sivi
kaybini veya sekestrasyonunu diisiindiiriir [ 109,137,138 ].

Volim durumunu degerlendirmek igin siklikla
kullanilan santral venéz basing (SVB) élgiimleri yaniltici
olabilir ve siv1 infiizyonlarina yanit1 her zaman (6zellikle
de kritik hastalarda) tam dogru olarak gostermeyebilir
[139]. Mutlak SVB degerleri sadece hipervolemide degil,
kalp yetersizligi gibi hastalik durumlarinda da yiiksek
bulunur. O sebeple, intravaskiiler volim durumunu,
mutlak degerlere kiyasla, SVB ol¢timlerindeki rolatif
degisimler daha iyi gosterir [111,140].

III. 1.D: Hipovolemik felaketzedelerde altta yatan
nedenleri saptayarak tedavi edin. Kolloidler yerine kristaloid
iceren swilari tercih edin.

Hipovolemi varliginda altta yatan nedeni belirleyerek
hizla uygun sivi replasmanma baglaymn. Cilt turgoru,

Bolim III: Hastaneye Bagvuru Asamasinda Girigim

6dem, kan basinc Olgiimleri gibi klinik bulgular
veya laboratuar verilerini (serum sodyum, potasyum,
bikarbonat diizeyleri) géz oniine alarak uygulanacak
sivilarint  bireysellestirin.  Bunu  yaparken sivilarin
asagidaki 6zelliklerini dikkate alin:

e Izotonik NaCI hipotansif afetzedelerde ilk tercih
edilecek sividir; ¢iinkii tamamen ekstraselliiler
kompartman iginde dagilir; saglikli bireylerde %75 i
interstisyel alanda, %25’i ise intravaskiiler alanda kalir
[141]. Ayrica, izotonik NaCl ucuzdur; giivenlidir ve
kolaylikla bulunabilir. Cok agir1 miktarda uygulandig:

zaman ise hiperkloremik metabolik asidoza yol acabilir.

e Hipotonik (%0.4S) NaCl, stvikaybi hafif olan afetzedeler
ile serbest siv1 kayb1 nedeni ile hipernatremi gelismis
hastalarda uygundur. Ancak izotonik soliisyonlara gére
intravaskiiler voliimii diizeltme etkinligi daha diisiiktiir.

® %S dekstroz hipernatremik hastalarda kullanilabilecek
bir diger sividir ki, hipovolemiyi diizeltici etkisi daha
geri plandadir.

e Kolloid soliisyonlar [albumin, hidroksietil starch
(HES), jelatinler ve dekstranlar] onkotik —aktif
molekiiller icerdikleri i¢in teorik olarak suyu vaskiiler
kompartmanda tutar. Ancak, bu teorik avantaja ragmen
kolloidlerden kaginilmalidur; ¢iinkii:

(a) Yogun bakim hastalarinda yapilmis bazt
caligmalarda albumin [ 103] veya HES [ 105 ] kristaloidlere
gore dstin bulunmamistir. Cochrane veri tabanindaki
bir derlemeye gore kontrolli randomize ¢aligmalar ile
kristaloid yerine kolloid ile siv1 resiisitasyonunun travma,
yanik veya postoperatif hastalarda 6lim riskini azalttigs
gosterilememigtir [108].

(b) Kolloidlerin anafilaksi veya koagiilasyon
bozukluklari, yiiksek dozlarda akut bobrek hasarn
[106,107] ve hatta artmig 6lim [142,143] riski gibi yan
etkileri vardir.

(c) Kolloidler daha pahalidir ve afet durumlarinda
bulunmalari zordur.

Bu ¢ekinceleri goz 6niine alan KDIGO ABH kilavuzu
hipotansif veya hipovolemik hastalarda akut bobrek
hasarin1  engellemek igin kristaloid sivi  kullanimim
onermektedir [109].

IIL.1.E: Tiim agik yaralarm infekte oldugunu varsayin.
Nekroz veya belirgin infeksiyon varliginda antibiyotiklere
ilave olarak cerrahi debrimam da ongoriin. Antibiyotiklere
baslamadan once kiiltiir alin. Son bes yil igerisinde agilandig
kesinlikle belirlenen hastalar disinda, tim agik yarasi olan
hastalara tetanoz toksoidi uygulayin.

Depremlerden sonra ortaya ¢ikan yumusak doku
yaralanmalari, toz-toprak bulagmasi nedeni ile kirlidir.
Bu yiizden deprem yaralarini su ve bakterisid etkili sabun
ile yikaymn. Sonradan steril su ile irrige edin ve basit
temiz bir gazli bez ile kapatin. Yara tstiine betadine gibi
antibakteriyel ajanlar siirmeyin.

Eger miimkiinse, kas ve kemigi de igerecek
sekilde dokunun derin debridmanini yapin. Yaray: ilk
debridmandan 24-48 saat sonra kontrol edin, ¢tinkii ilk
islem sirasinda nekrotik doku ile canli doku arasindaki
fark belirgin olmayabilir [134].
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Kitlesel afetlerde yaralanmalarda tedavi gecikmesine
siklikla rastlanabilir. Bu yiizden agik yaralarin Gram-
pozitif, Gram-negatif ve 6zellikle clostridium spp.,
Clostridium tetani gibianaerobik bakteriile kontaminasyon
ihtimali artar (Tablo S).

Ezilme yaralarinda en sik streptokok, stafilokok ve
anaerobik organizmalar goriildugi icin beta laktam/ beta
laktamaz inhibitorleri empirik tedavide tercih edin.

Antibiyotik tedavisine baglamadan 6nce kiltir
ornekleri alin. Ancak infeksiyon varliginda bile bu bolgeye
daha once antiseptikler uyguland ise, yaradan alinan
ornek kiltirlerinde tireme olmayabilir. Ote yandan,
kultir alinmadids i¢in tedaviyi geciktirmeyin.

Ideal kogullarda tetanoz proflaksisi igin CDC (Center
for Disease Control) dnerilerine uyun. Tetanoza karsi
en iyi korumanin yaranin debristen temizlenmesi ve 6lii
dokunun cerrahi olarak debridmani oldugunu unutmayn.

Tetanoz profilaksisine karar vermek icin tetanoza
karg1 aktif agilamanin dogru bilgilerine en kisa zamanda
ulagmak gerekir [134,144]. Eriskinlerde agitlanma i¢in en
az tig toksoidi enjeksiyonu gereklidir. Daha sonrasinda da
her on yilda bir rutin adsorbe toksoid rapeli yapilmalidur.
Yedi yagindan kiigiik ¢ocuklarda immiinizasyon igin dort
doz toksoid yapilmalidir. Sonrasinda da her on yilda bir
tetanoz rapel dozu uygulanmalidir [134].

Afetlerde karsilagilan yaralilarda asagidaki konulara
dikkat edin (Tablo 6):

L Daha énceden agilanms bireyler (yani daha énceden
tam olarak agilar1 yapilmus ve son 10 yil iginde son tetanoz
toksoid dozu yapilanlar):

a. Tetanoza egilimli olmayan yaralar: rapel gerekmez.

b. Tetanoza egilimli yaralar (Tablo S) ve son dozdan
sonra S yildan fazla gegmis ise, 0.5 ml adsorbe toksoidi
intramiiskiiler yapin.

Tablo S. Yiiksek tetanoz riski tagryan yaralarin 6zellikleri

Klinik 6zellikler Yiiksek risk

Travmadan beri gecen siire - 6 saatten fazla

Yaranin tipi - Diizensiz kenarli agik yara
Derinlik - 1 c'den fazla

Infeksiyon varlig: - Eger varsa

Nekrotik doku - Eger varsa

Yabanci cisim - Eger varsa

Iskemik doku - Eger varsa

Tablo 6. Tetanoz profilaksi protokolii [144 ]

il9

IL. Yeterli asilanmast OLMAYANLAR (yani: agilanma
hikayesi bilinmeyenler veya tetanoza egilimli olmayan
yaralar varhiginda son agilamadan sonra 10 yildan fazla;
tetanoza yatkin yaralar varliginda ise S yildan fazla zaman
gecenler ve 3 kez den daha az ag1 olanlar):

a. Tetanoz riski tagimayan yaralar i¢in intramiiskiiler
0.5 ml adsorbe toksoid uygulayn.

b. Tetanoz riski tagtyan yaralar igin:
i. 0.5 ml adsorbe toksoid yapin

ii. 250 ftnite insan tetanoz immunglobulini
intramiiskiiler veya intravendz olarak (uygulanacak
preparata gore degisir) uygulayin (agir kontami-nasyonu
olan veya 12 saatten 6nce kontamine oldugu diisiiniilen
yaralar icin veya 90 kg'dan agir kisilerde bu preparat1 500
tinite uygulayin).

ili. Tetanoz profilaksisinde etkinlikleri kanitlan-
mamus bile olsa antibiyotik vermeyi diigiiniin.

iv. Toksoid, immunglobulin ve antibiyotikler i¢in
ayr1 ayr1 siringa ve uygulama yerleri segin.

v. Tam agilama i¢in tetanoz toksoid rapelini 2. ve 6.
ayda tekrarlayin.

Cocuklarda ve adolesanlarda tetanoz toksoidini difteri
toksoidi ile birlikte (Td) olarak veya difteri ve bogmaca
toksoidi ile birlikte (Tdap) uygulayin.

Ote yandan, agir yarall hastalarda tetanoz agisinin
son dozu hakkinda bilgi edinmek miimkiin olmayabilir;
bu yiizden bu hastalarin timiine rapel doz yapin.
Preparatlardan (T, Td, Dpt) hangisi mevcutsa tipine
bakilmaksizin uygulanabilir.

IIL. 1.F: Hipotermi mevcut ise diizeltin.

Viicutisisinin 35°C (950 F) altinda olmasina hipotermi
denir; hipotermiler hafif [32-35°C (90-95°F)], orta, [28-
32°C (82-90°F) veya siddetli [28°C‘den diisiik (82°F)]
olarak siniflandirilir [145]. Hipoterminin klinik bulgular:
arasinda, tagipne, hiperventilasyon, hipotansiyon,
aritmi (tasikardi, atriyal fibrilasyon, siniis bradikardisi,
ventrikiiler tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon), koagiilasyon
bozukluklar, arefleksi ve koma gibi norolojik semptomlar
yer alir. Travmali hastalarda35°C altinda olan rektal ates
koti bir prognostik gostergedir; 32°C'den daha disik
ates ise ¢ok yiiksek mortalite riski tagir [146]. Ozellikle
soguk havada kalan afetzedeler hipotermiye yatkindir.
Oral termometreler 34°C (93°F) altii okumadiklar:
icin hipotermi stiphelenilen hastalarda disiik olgiileri
gosteren viicut termometreleri kullanin. Eger bu disiik
ol¢uli termometreler yok ise oral termometredeki en
disiik deger, hipotermi olarak algilanmalidur.

Daha 6nceden adsorbe tetanoz toksoid Temiz ve minor yara Tiim diger yaralar®
uygulanmasi

Tetanoz toksoidi TIG Tetanoz toksoidi TIG
Bilinmiyor veya 3 doz'dan az Byt Hayir [l Evet®
3 veya daha fazla doz Yalmizca son doz >10 yildan Hayir Yalnizca son doz >$ yildan Hayir

dnce verilmis ise

dnce verilmis ise

* Kir, digky, toprak, tiikiiriik ile kontamine yaralar, delici yaralar, aviilziyonlar, atesli silah ile olusan yaralar, ezilme yaralari, yaniklar ve donma yaralari
250 1; tetanoz toksoidinden farkli bir bélgeye intramiiskiiler yoldan. TIG yok ise intravenéz immunglobulin verilmelidir.
< Agilama serisine gerekli doza ulagilana dek devam edilmelidir (144 numarali kaynaktan izinle uyarlanmigtir).

Kisaltma: - TIG; tetanoz immuglobulin.
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Kurtarma iglemi sirasinda hipotermiyi engellemek
i¢in 6zel battaniyeler kullanin. Kurtarilma sonrasinda ise
hipotermiyi acilen tedavi edin. Islak kiyafetleri ¢ikarin,
isitilmig  (42°C veya 108°F) kristaloid infiizyonuna
baglayin ve hastalarin iistiine veya altina isitilmig battaniye
koyarak disaridan 1sitma uygulaymn; diyaliz yapin;
wsitilmis oda havasi veya oksijen ile ventilasyona baglayin
[147,148]. Ancak unutmaymn ki, hipotermik hastalari
asil 1sitan kendi metabolizmalar1 olacaktir, bu yiizden
herhangi bir nedenle 1s1 kaybini engellemeye caligin.

IIL. 1.G: Tiim hastalar: kaydedin; kayitlar tibbi, sosyal
ve hukuki nedenlerle saklayn.

Felaket anlarmin kaotik siirecinde pek ¢ok afetzede
hastanelere aile bireyleri veya tanidiklar1 olmaksizin toplu
tagima araglari ile getirilebilir. Ote yandan, afetzedenin
kimliginin ve saghg ile ilgili bilgilerinin elde edilmesi
sadece uygun tedavinin yapilabilmesi icin degil, aym
zamanda sosyal ve hukuki a¢idan da elzemdir. Miimkiin
olursa hayatim1 kaybeden afetzedelerin fotograflarini
gekin.

Medikal durumu, fizik muayene bulgularmi ve
uygulanmus olan iglemleri kayit altina alin. Bu iglem igin
imkan varsa tip fakiiltesi 6grencilerini, hemsireleri veya
diger saglik personelini kullanin. Hastalarin kollarina
6nemli tibbi bilgileri igeren bileklik veya etiketler takin.

Bolim III. 2: Hastaneye basvuru agamasinda
ezilme sendromlu hastalara 6zel yaklagim

IIL.2.A: Yaralanmalar:1 hafif bile olsa, tiim
afetzedeleri ezilme sendromunun semptom ve
bulgular1 agisindan takip edin.

II1.2.B: Uygulanmakta olan tiim sivilar1 kontrol
edin; verilmekte ise potasyum iceren sivilar1 hemen
durdurun.

III.2.C: Serum potasyum diizeyini en kisa
zamanda ol¢iin. Laboratuar ¢alismiyorsa veya test
yapmak gecikecek ise (iSTAT® gibi) “hasta bag
6lgiim” aletlerini kullanin ya da elektrokardiyografi
cekerek hiperpotasemik bulgularin varligini arayin.

II1.2.D: Hiperpotasemi mevcutsa hizla tedavi edin.
Acil tedaviyi yaptiktan sonra viicuttan potasyumu
uzaklagtiran diger girisimleri hemen planlaymn. 1)
Acil o6nlemler: kalsiyum glukonat, glukoz-insiilin
infiizyonu, sodyum bikarbonat ve B-2 agonistleridir.
Hemen ardindan uygulanacak olan 2) Diger 6nlemler
ise: diyaliz ve kayeksalat tedavisidir.

IL.2.E: Uretral kanama ve/veya laserasyonu
digladiktan sonra tiim ezilme sendromlu hastalara
idrar ¢ikigini takip etmek iizere sonda takin. Pelvis
kirig1 ve parapleji gibi baska bir indikasyon yok ise
ve idrar toplamak mutlak gerekli degilse (6rnegin;
hastada oligoaniirik ABH gelismis ise veya bobrek
fonksiyonlar1 normale donmiis ise) sonday1 en erken
zamanda ¢ikarin.

IIL.2.F: idrar tahlili yapin; miimkiinse idrar
sedimentine bakin.

II1.2.G: Oligiirik hastalarda voliim fazlalig1 varsa

Bolim III: Hastaneye Bagvuru Asamasinda Girigim

sivi verilmesini kisitlaymn ve hastanin ihtiyacina
gore diyaliz ile birlikte veya ondan bagimsiz sekilde
ultrafiltrasyona baslayin.

II1.2.H: Eglik etmekte ise asidoz, alkaloz,
semptomatik hipokalsemi ve infeksiyon gibi diger
acil durumlari da tedavi edin.

Gerekge:

IIL.2.A: Yaralanmalar: hafif bile olsa, tiim afetzedeleri
ezilme sendromunun semptom ve bulgular: agisindan takip
edin.

Ezilme sendromu ozellikle alt ekstremitedeki biiyiik
kaskitlelerinin travmasi sonrasinda ortaya ¢ikar. Ancak iist
ekstremiteye yonelik olarak gelisen minér yaralanmalar
da ezilme sendromuna yol acabilir. Bu nedenle tim
afetzedelerde ezilme sendromu riskinin arttigini kabul
edin [12,20]. Oligiiri, koyu renkli idrar, hipertansiyon,
6dem, dispne, bulant1 ve kusma gibi belirti ve bulgular
ezilme sendromuyla iligkili akut bobrek hasarimi akla
getirir. Travmatize ekstremitelerin ¢capindaki degisiklikleri
diizenli bir gekilde takip edin; ¢iinkii ezilme sendromunun
ilk bulgularindan biri kompartman sendromudur.

Hastanin prognozu hakkinda bilgi verebilecegi icin
ayrintih bir fizik muayene yapm. Kobe depreminde
hastaneye yatirilmig ezilme sendromlu hastalarda dort
faktor (120/dak'dan fazla tagikardi, idrar renginde
anormallik, I6kosit sayisinin >18.000/mm?® olmas: ve
>Smmol/L potasyum diizeyi) 6nemli 6liim belirtegleri
olarak bulunmustur [83].

IIL.2.B: Uygulanmakta olan tiim swilart kontrol edin;
verilmekte ise potasyum iceren swilari hemen durdurun.

Cogu afetzedeye sivi tedavisi afet alaninda veya
hastaneye transferleri sirasinda baglar. Ancak tim
uyarilara karsin bu sivilarin iginde potasyum bulunabilir.
Nitekim, Marmara depreminde bobrek hasar1 ile
hastaneye bagvuran hastalarin %10 unda potasyum
iceren swv1 verilmekteydi; bu durum hayat: tehdit eden
hiperpotasemi riskini ¢ok arttirir [12,149]. Bu yiizden,
bagvuru agamasinda hastalara verilmekte olan sivilari
hemen kontrol ederek, potasyum igerenleri durdurun ve
bagka bir siv1 baglaymn.

Eger higbir sivi replasmani yapilmad: ise hastanin
klinik durumuna gore intravenoz izotonik NaCI veya
9%0.45 NaClI baglayin. Eger miimkiinse, bu soliisyona
bikarbonat da ilave edin (boliim I1.6.A sayfa i12, Tablo3,
sayfail3’e bakin).

IIL.2.C: Serum potasyum diizeyini en kisa zamanda
olgiin. Laboratuar ¢alismiyorsa veya test yapmak gecikecek
ise (iSTAT® gibi)“hasta bagt élgiim” aletlerini kullanin ya
da elektrokardiyografi cekerek hiperpotasemik bulgularin
varligini arayin.

Ezilme yaralanmali afetzedelerde bobrek yetersizligi
olmaksizin bile herhangi bir zamanda 6limcil
hiperpotasemi gelisebilir. Serum potasyum diizeyini
belirlemenin en giivenilir, emin ve en kolay yontemi
biyokimyasal incelemedir. Hiperpotasemi varliginda her
zaman yanhs kan 6rneklemesi, eritrositoz varligi veya
analiz 6ncesinde kanin ¢ok beklemis olmasi gibi faktérleri
goz oniinde bulundurun. Klasik laboratuar yontemleri
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kullanilamiyor veya bu siire¢ uzuyor ise hasta-bag1 6l¢iim
cihaz1 (iSTAT®) veya kan gazlar1 analizini degerlendirin
[150].

Acil biyokimya degerlendirmesi yapilamiyor ise

hiperpotasemiyi tespit etmek igin elektrokardiyografiyi
(EKG) kullanin (Sekil S, Tablo 7).

EKG degisiklikleri (sivri, yiiksek, dar T dalgasi, p
dalgasinin kaybolmasi, psédoinfarktiis paterni, dal bloklar1
belirgin bradikardi veya atriyoventrikiiler dissosiyasyon,
P-QRS  iliskisinin  kaybi, QRS  komplekslerinin
genislemesi ve/veya bifazik defleksiyonlar1 ) serum
potasyum diizeyinin kaba belirtegleridir. Bahsi gegen
bulgularin hepsi hiperpotasemi diizeltilince kaybolur
[131,152].

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

Sekil 5. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular. Profiller sematize
edilmistir; potasyum diizeyleri tahminidir (12 numaral kaynaktan

izinle adapte edilmistir). Bu EKG degisiklikleri hiperpotasemiye spesifik
degildir, sadece hiperpotasemi riskini akla getirir. Degisik potasyum
diizeylerinde benzer EKG degisiklikleri olabilir.

Tablo 7. Hiperpotaseminin farkh evrelerinde elektrokardiyografik bulgular.

Serum potasyum EKG BULGULARI
diizeyi
6-7 mmol/L = > > Yiiksek, sivri, dar T dalgalar1
8 mmol/L = = & P dalgalarmin kaybiveya P - QRS ile

iligkisinin kaybolmasi

10 mmol/L = = > Genis aberran QRS kompleksleri

11 mmol/L 2 & & Bifazik defleksiyonlar (QRS-ST-T
dalgalarinin karigim)

12 mmol/L = = = Ventrikiiler fibrilasyon veya kardiyak arrest

EKG bulgularimin  bulunmamas: hiperpotasemiyi
dislamaz. Ayrica hiperpotasemi ile iligkilendirilen EKG
degisiklikleri de spesifik degildir: Sivri T dalgalan
saglikli bireylerde, miyokard infarktiisiinde, intrakranyal
kanamada, miyokardriptiiriinde ve hemoperikardiyumda
da goriilebilir [130,131]. Ancak, kaotik ortamlarda aksi
kanitlanana dek bu EKG bulgularimi hiperpotasemiye
bagh kabul ederek ivedi tedaviye baglaymn. Serum
potasyum diizeyini kan testleri ile en kisa zamanda
dogrulayin.

Hiperpotasemiye ait herhangi bir bulgu var ise
laboratuar sonuglarini  beklemeden hemen empirik
tedaviye baglayin (Tablo 8).

IIL.2.D: Hiperpotasemi mevcutsa hizla tedavi edin. Acil
tedaviyi yaptiktan sonra viicuttan potasyumu uzaklastiran
diger girisimleri hemen planlayin. 1) Acil 6nlemler: kalsiyum
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glukonat, glukoz-insiilin infiizyonu, sodyum bikarbonat ve
B-2 agonistleridir. Hemen ardindan wygulanacak olan 2)
Diger onlemler ise: diyaliz ve kayeksalat tedavisidir.

Hiperpotaseminin tedavisi siddetine ve tani ile tedavi
arasinda gecen siireye baghdir. Ciddi hiperpotasemiyi
(>7mmol/L) derhal intravenoéz kalsiyjum glukonat,
glukoz —insiilin soliisyonu, sodyum bikarbonat veya -2
agonist inhalasyonu ile tedavi edin.

Idrar ¢ikist yoksa veya asidoz mevcut degilse
bikarbonatin serum potasyumunu digiriicii etkinligi
sinirlidir; bu durumu géz éniinde bulundurun (Tablo 8
[153,154].

Sayilan tedavilerin ¢ogunun etkisi gecicidir ve
tedaviden sonra hiperpotasemi tekrarlayabilir. Bu
yuzden hiperpotaseminin en etkin tedavisi olan diyalize
baglamakta gecikmeyin. Diyalize kadar uzun bir siire
gececek ise diger tedavileri hemen uygulayn.

Hemodiyaliz ile viicuttan uzaklagtirilacak potasyum
miktar1 baglangi¢ serum potasyum diizeyine, diyaliz
yeterliligine ve diyalizat potasyum igerigine bagh olarak
degisir; her seansta ortalama 80-140 mmol potasyum
viicuttan uzaklagtirilabilir [155]. Plazma potasyumu
hemodiyalizin ilk 60 dakikasinda 1-1.3 mmol/L,180.
dakikasinda 2 mmol/L diiger, sonra azalma hiz1 yavaglar
[154,156]. Diyalizat potasyum diizeyi 2 mmol/L altinda
oldugunda serum potasyumu daha etkin bir sekilde
distrilir; ancak ani serum potasyum diismesine bagh
olarak kardiyak aritmi gelismesi riski artar [154,157].
Hiperpotasemi tedavisinde diger bir secenek ise uzun
sureli diyaliz yapmaktir, fakat bu uygulama afetlerde
diyaliz imkani kisith olacagy icin pratik degildir.

Diyalizden sonra serumda potasyum reboundu
mutlaka olur; azalmanin %351 ilk saatten,%70’i alti
saatten sonra yeniden eski haline déner [ 158]; bu nedenle
diyalizden sonra da potasyum diizeyini siirekli takip edin.

Diigiik  klirensi  sebebiyle  periton  diyalizi
hiperpotasemi tedavisinde ilk secenek degildir. Ote
yandan, uygulanabilecek tek diyaliz segenegi periton
diyalizi ise degisimleri sik sik yapin; mutlaka birlikte
}[1iper otasemiye yonelik diger tedavileri de uygulaymn

159].

Ezilme hastalar1 hiperpotasemiye yatkin olduklar:
icin digiik potasyum igerikli diyet ve oral kayeksalat
baglayin. Kayeksalatin etkinligi sorgulansa bile [160],
hiperpotaseminin hayat1 tehdit edici bir risk faktori
olmasi yiizinden, ¢alisma grubu iiyeleri felaketlerde
ezilme hastalarinda kayeksalat kullanimini 6nermektedir.

Kayeksalat diyetteki potasyumun barsaktan emilimini
engeller; her 1 gr regine, gida alimi olmasa bile, 1
mmol potasyum iyonunu uzaklastirir. Oral kayeksalat
kullaniminda 2-6 saat sonra etki baglar [155]. Giinliik
oral doz 15-60 gr dir; kabizig1 6nlemek igin 1/3 oraninda
sorbitol ile birlikte verilir. Sorbitoliin barsak tizerindeki
toksik etkilerinden kaginmak igin alternatif olarak
ozmotik laksatiflerden makrogol (polietilen glikol)
(Movicol, Miralax®) da hastalara verilebilir.

Oral kayeksalat bulanti veya kusmaya yol acarsa
veya oral alim kisitlanmig ise, bu ajani lavman geklinde
kullanin (Tablo 8) [154]. Kayeksalat lavmanlarindan,
ileus varliginda veya abdominal cerrahiden sonra
kaginmn; ¢inki ilacin bu sekilde uygulanmasi barsak
perforasyonlarina sebep olabilir.
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Tablo 8. Ezilme sendromlu hastalarda hiperpotasemi tedavisi [ 123,155,164-167]*
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ilag Etkinin baglamas1  Etki tarz1 Uygulama Not
/ etKki siiresi
Kalsiyum glukonat 1-2 dakika / - Miyokardin uyarilma - %10’luk soliisyondan 10-30 - Yalmizca hayat: tehdit eden aritmi
(910’luk) 1-2 saat esigini diizeltir. ml, 2 ile 3 dakika siiresinde varliginda uygulanur.
iv. yoldan verilir. - Uygulama sirasinda yakin EKG
- Hiperpotasemi bulgusu takibi gerekir.
gegince infiizyon kesilir - Digitalize (veya benzeri ilaglar1
kullanan) hastalarda kontrindikedir
veya ok dikkatle kullanilir.
- Ekstravazasyonda doku nekrozu
yapabilir.
- Geg dénemde hiperkalsemiye yol
agabilir.
Sodyum bikarbonat amp.  0.5-1 saat / - Asidozu diizeltir; - 50 ml %8.4’lik sodyum - Voliim yiiklenmesi yapabilir;
(%8.4'liik) 1-2 saat - Potasyumu hiicre igine bikarbonat 50 - 100 ml %5 hipokalsemik belirtilere yol agabilir.
stiriikler. dekstroz veya hipotonik NaCl - Dekstroz igeren soliisyonlar ile
ile sulandirilip 0.5 - 1 saat kombine edilebilir.
iginde iv. yoldan verilir. - Kusa siire icinde (hizli) etkinligi
tartigmalidir.
Insiilin ve dekstroz 1 saat / - Potasyumu hiicre i¢ine - 25 iinite (bobrek - Ezilme sendromlu hastalarda etkisiz
4-6 saat suriikler. yetersizliginde 10 iinite) kalabilir; ¢iinkii hasarlanmg kaslarin
kristalize insiilin S00 ml igine potasyum go¢ii siurhidir.
%20 dekstroz igine konarak - Hipertonik dekstroz biryiik bir
intravenoz yoldan 250 ml/ venanin igine verilmelidir.
saat hizinda verilir. - Infiizyon ani olarak kesilmez.
Hipertonik tedaviden sonra
insiilinsiz %S dekstroz uygulanir;
aksi halde hipoglisemi gelisebilir.
Beta-2 adrenerjik 0.5-1saat / - Potasyumu hiicre igine - 10-20mgsalbutamol 4ml - Tagikardi, aritmi ve angina pektorise
agonistler 2 - 4 saat strikler. izotonik NaCl i¢ine konur; 10 yol agabilir.
(salbutamol, albuterol) dakika siiresince nebulizérile - Aktif koroner problemi olanlarda
inhale edilir veya 0.5 mg’lik riskli olabilir.
ampul iv. yoldan gok yavasg - Aritmisi olan hastalarda riskli
bir sekilde uygulanr. olabilir.
Hemodiyaliz 0.5 saat / - Potasyumu diyaliz ile - Diyaliz ekibi tarafindan - En etkin tedavi yéntemidir.
5-6 saat viicut digina atar. uygulanir. - Gerekirse ayni giin iginde bir kag¢
kez yapilabilir.
- Antikoagiilasyon ve santral venoz
giris gerektirir.
- Postdiyaliz rebound hiperkalemi
gelisebilir.
Kayeleksat (oral, lavman) 2-6saat/ - Potasyumu  diskiile - Oral: 15-60 gr kayeksalat - Gereginde oral doz 4-6 saatte

viicuttan uzaklagtirir.

15-20 gr sorbitol ile suda
karigtirilir

Lavman: 30-50 gr regine 10-
18 gr sorbitol ve 150-200 ml
musluk suyu ile karigtirilir;
daha sonra rektuma Ffoley
sondasi ile verilir. Kateterin
balonu sigirilerek lavman
rektumda 2-3 saat birakilir.
Kateter ¢ikarilmadan 6nce
sodyum icermeyen bir sivi ile
kolon irrige edilir.

bir; lavman ise 2-4 saatte bir
tekrarlanabilir.

- Lavmanin etkisi daha hizlidir; ancak
etkisi oral kayeksalattan daha azdir.

Her lavman ile serum potasyumu
0.5-1 mmol/L azalir.
Etkinligi son zamanlarda

sorgulanmaktadur.
- Nadir fakat ciddi toksisite riski tagir.
- Potasyum hizl yiikselirken ideal bir
tedavi degildir.

*Tedavinin sonucu stk biyokimyasal kontroller ile, veya bu miimkiin degilse stk EKG takibi ile izlenmelidir.
Kisaltmalar: IV: intravenoz; EKG: elektrokardiyografi
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I1.2.E: Uretral kanamave/veya laserasyonu disladiktan
sonra tim ezilme sendromlu hastalara idrar gkisini takip
etmek tizere sonda takin. Pelvis kiri§1 ve parapleji gibi baska
bir indikasyon yok ise ve idrar toplamak mutlak gerekli
degilse (6rnegin; hastada oligoaniirik ABH gelismis ise veya
bibrek fonksiyonlar: normale dénmiis ise) sonday1 en erken
zamanda ¢ikarin.

Idrar (Foley) sondasi saatlik idrar ¢ikiginin net bir
sekilde takip edilmesine imkan verir. Boylelikle sivi
resiisitasyonuna yanut takip edilebilir. Kateterler 6zellikle
afetlerden sonraki kaotik ortamlarda infeksiyon riski
tagir [161]. Suur kaybi, pelvik travma, olasi iiretral
obstriiksiyon, immobilizasyon veya cerrahi girisim gibi
durumlarda sonda mutlaka uzunca siireler ile yerinde
kalmalidir. Ote yandan, oligoaniirik akut tubuler nekroz
gelistiginde veya bobrek fonksiyonlar: geri dondigiinde
idrar miktarinin takibi artik gerekli degilse, derhal sonday1
cekin.

I11.2.F: Idrar tahlili yapin; miimkiinse idrar sedimentine

bakin.

Akut bobrek hasarinin nedenini belirlemede rutin
idrar tahlili ve sedimentin mikroskopik analizi ¢ok
yararhdur.

e Normal idrar tahlili pre- veya post-renal asamays,
anormal idrar tahlili ise intrarenal agamay1 diigiindiirir.

e Idrar analizinde kan reaksiyonu pozitif bulundugu
halde, mikroskopik analizde eritrosit olmamas:
myoglobiniiriye veya hemoglobiniiriye bagh akut
bobrek hasarini diigtindiiriir [162].

e Yiiksek idrar dansitesi ve diisiik idrar sodyumu prerenal
azotemiyi akla getirir. Rabdomiyolize bagli akut
bobrek hasarinda akut tubuler nekroz gelismis olsa bile
idrar sodyumu diizeyi diisiik bulunur. Bu durum distal
tubulus fonksiyonlar1 halen korunmus iken, ciddi
renal vazokonstriksiyon gelismesine baghdir [163].
Akut bobrek hasarimin erken tamisi, ayirici tanisi ve

prognozu i¢in kullanilan biyogéstergeler ile ilgili olarak
“KDIGO AKI” kilavuzuna bakmaniz énerilir [ 109].

II1.2.G: Oligiirik hastalarda voliim fazlaligi varsa sw
verilmesini kisitlayin ve hastamn ihtiyacina gore diyaliz ile
birlikte veya ondan bagimsiz sekilde ultrafiltrasyona baglayn.

Oligiirik olan ve ¢ok miktarda siv1 verilen afetzedeler
hipervolemik bir hale gelebilir. Hipervolemi ile birlikte
hayat: tehdit eden hipertansiyon ve ciddi pulmoner 6dem
goriilebilir [116]. Bu hastalarin ¢ogu diiiretige yanit
vermediginden ultrafiltrasyona en kisa siirede baglamak
gerekir [ 168]. Bu hastalara izole ultrafiltrasyon yapilabilir,
veya diyalizin eklenmesi ile birlikte potasyum basta olmak
tizere iiremik toksinler de viicuttan uzaklagtirilabilir.

Periton diyalizi ile ultrafiltrasyon yapmak ¢ok etkin
olmayabilir; ¢iinkii hem etkinligi disiiktiir, hem drenaj
problemi ortaya cikabilir; hem de abdominal veya
torakal travma varliginda uygulama zordur. Ayrica,
yetersiz ultrafiltrasyon durumunda kardiyak ve respirator
yetersizligi artirma potansiyeli de s6z konusudur. [169].
Bu nedenle ultrafiltrasyon gerektiginde hemodiyalizi
tercih edin.

IIL.2.H: Eslik etmekte ise, asidoz, alkaloz, semptomatik
hipokalsemi ve infeksiyon gibi diger acil durumlar: da tedavi
edin.
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Ezilme hastalarinda akut bébrek hasarina ilave olarak
asidoz, alkaloz, semptomatik hipokalsemi ve infeksiyonlar
stkca goriilir.

Asidoz: Rabdomiyolize bagh akut bobrek hasarinda
artmis anyon acikli metabolik asidoz diger nedenlere
bagli akut bébrek hasarindan daha siktir [9,122,124,162];
ciinkii:

o Nekrotik kas hiicrelerinden organik asitler (6rnegin;
siilfiirik ve fosforik asit) agiga ¢ikar,

o Akutbobrek hasarina bagl olarak organik asitler birikir.
e Hastalar hipovolemik ise laktik asidoz vardur.

e Hasarli kaslardan agiga ¢ikan ve daha sonra iirik aside
doniigen niikleik asitler kanda artmgtir.

e Hiicrelerin icine gecis sonucunda  bikarbonatin
dagihm volimii artar ve serum diizeyinde azalma olur.

Solunum kaslarmin hiperpotasemiye bagh paralizisi,
akcigerlerde toz inhalasyona bagli olarak gelisen kimyasal
iritasyon ve asfiksi veya diyafragmaya ve interkostal
kaslarda gelisen dogrudan hasar ile ortaya ¢ikan
respiratuar asidoz da metabolik asidoza katkida bulunur.

Ciddi asidemi miyokard kontraktilitesini azaltir;
kardiyak atim hacminda ve kan basincinda diisiise yol
agar; hiicresel ve enzimatik fonksiyonlari bozar; ayricailag
toksisitesi riskini arttirir; o nedenle tibbi acil bir durum
olarak kabul edilir [170].

S6z konusu asidozun tedavisi sirasinda altta yatan
nedene yonelik hareket edin. Mimkiin oldugu anda
hemen hemodiyaliz yapin. Diyaliz yapmak mimkiin
degil ise intraven6z sodyum bikarbonat kullanin. Ancak
intravendz  bikarbonat indikasyonlarinin  tartigmali
oldugunu hatirlatahm [171]. Caligma grubu iiyeleri
pH'm <7.1 olmasi durumunda bikarbonat verilmesini,
ancak diyaliz imkan1 aranmasina devam edilmesini
onermektedir [170,172]. Bikarbonat tedavisi sirasinda
elektrolit dengesizligi (hipernatremi, hipopotasemi)
gelisebilir ve alkaloz ortaya ¢ikabilir.

Alkaloz: Ezilme hastalarinda metabolik alkaloz
nadirdir; ¢ogu kez agir1 sodyum bikarbonat yiiklenmesi
sonucunda alkalinizasyon ile iligkilidir [12,122]. Ayrica
yiiksek bikarbonath diyalizat ile hemodiyaliz de alkalozun
nedeni olabilir. Respiratuar alkalozun en 6nemli nedeni
ise hipertermidir.

~ Alkalozda  kalsiyum-protein  baglanmasi  artar.
Iyonize kalsiyum azalir ve total serum kalsiyumu
normal olsa bile tetani gelisebilir. Kan pH’s1 7.4S tizerine
ciktiginda metastatik ekstra —osseoz kalsifikasyon riski
artar. Alkalozdan kagnmak igin idrar ve kan pH'sini
bikarbonat alan tiim hastalarda sik sik kontrol edin. Idrar
pHs1 <6.0 ise ve/veya plazma pH’s1 >7.4S ise 500 mg
asetazolamidi intravendz yoldan vererekbikarbonatiiriyi
artirin[54,64]. Hemodiyalizin standart diyalizatinda
yitksek konsantrasyonda (32-36 mmol/L) bikarbonat
vardir ve alkaloza yol agabilir. Suirekli alkalozda diyalizat
bikarbonatini diisiik (20-28 mmol/L) tutun.

Hipokalsemi: Kalsiyum fosfatin kaslara ve diger
dokulara  ¢okmesi,  hiperfosfateminin ~ dogrudan
etkisi, hiperfosfatemi nedeni ile kalsitriol sentezinin
baskilanmasi, kemiklerin PTH’a direncisonucunda ezilme
olgularinda hipokalsemi gelisir [ 16,123,162,173,174].

Tedavi asamasinda; hastalar semptomatik degilse
hipokalsemiyi diizeltmeyin; ¢linkii kalsiyum kaslara
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goker ve iyilesme siirecinde yeniden kana salinarak
hiperkalsemiye yol agar [173-176]. Ote yandan,
semptomatik hipokalsemi tibbi bir acil durumdur ve
hizli diizeltilmeyi gerektirir. Bulgular arasinda parestezi,
karpopedal spazm, tetani, hipertansiyon, nobetler,
Chvostek ve Trousseau bulgularinin ortaya gikmass,
bradikardi, bozulmug kardiyak kontraktilite ve QT
araliginin uzamasi sayilabilir [177].

Semptomatik hipokalsemiyi intravenéz kalsiyum
glukonat (%10’luk soliisyonlarin 10 ml'lik ampullerinde
90 mg elemental kalsiyum vardir) ile tedavi edin.
Intravendz kalsiyumu (1-2gr kalsiyum glukonat yani 90-
180 mg elementer kalsiyumu S0 ml %5 dekstroz iginde)
10-20 dakika iginde verin [177]. Daha hizli bir infiizyon
ile kardiyak disfonksiyon ve kardiyak arrest gelisebilir.
Sonrasinda 900 ml %S dekstroz igine 10 ampul (100
ml) kalsiyum glukonat (900 mg elementer kalsiyum)
koyarak infiizyona devam edin. Serum kalsiyum dizeyi
yikselmez ise infizyon hizini artirin. Serum kalsiyumu
diizelmeye bagladiginda ise infiizyon hizini azaltin [178].
70 kg’lik bir hastanin serum kalsiyum diizeyi 15 mg/
kg elementer kalsiyum verildiginde 2-3 mg/dL artar.
Kalsiyumlu solisyonlar1 bikarbonat ile aymi damar
yolundan vermeyin, ciinkii kalsiyum karbonat olarak
¢okelme ihtimali vardir.

Ezilme hastalarinin sikliklakan transfiizyonunaihtiyaci
vardir. Ote yandan, banka kaninin iginde sitrat bulunur.
Kan transfizyonlar1 sirasinda hastada semptomatik
hipokalsemi gelisirse ilave kalsiyum uygulayn.

Infeksiyonlar: Ezilme yaralanmali pek c¢ok hasta
yara infeksiyonlar1 sebebiyle 6lir [161,179]. Tedavide
antibiyotik uygulamasi ile cerrahi debridmanin en erken
zamanda yapilmas: gereklidir [134].

“Infeksiyonlarin profilaksisi” terimi ile kan veya
doku invazyonunu onleyen girisimler kastedilir. Bu
terminoloji ezilme hastalarinda 6zellikle fasyotomi veya
laparotomi gibi cerrahi girisimler 6ncesinde yapilacak
tedaviye isaret eder. Ote yandan, dokular kontamine
olmus ise antibiyotik kullanimi “pre-emptif tedavi” olarak
adlandirilir. Profilaktik antibiyotikleri 24 saatten daha
uzun siire vermeyin; pre-emptif antibiyotik tedavisine ise
lokal yara bakimdan sonra bes giin daha devam edin.

Ezilme vyaralarinda en sik gorilen patojenler
streptokok, stafilokok veya anaerobik organizmalardir.
p-laktam/pB-laktamaz inhibitorlerini empirik tedavide
tercih edin. Farkli yara tiirlerine gore Onerilen empirik
antibiyotikler Tablo 9°da gosterilmistir.

Bolim III: Hastaneye Bagvuru Asamasinda Girigim

Gram pozitif kok ve bazi Gram negatif basillere karst
etkili, birinci jenerasyon bir sefalosporin olan sefazolin
ezilme hastalarinin ¢ogunda yararhdir. Abdominal
yaralanmalarda ve ciddi acik kiriklarda kargilagilan
Gram negatif basillerin tedavisinde gentamisin ¢ok iyi
bir secenektir; ancak ezilme hastalarinda nefrotoksisite
riski sebebiyle bu ajani kullanmaym. Aminoglikozid
yerine bobrek fonksiyonlarina gore dozu ayarlanarak
siprofloksasin verebilirsiniz. Ote yandan, kinolonlarla
tedavi edilen hastalarda kemik iyilesmesinde gecikme
olabilecegini hatirlayin. Seftriakson Gram negatif basilleri
iyi bir sekilde kapsar; ezilme bolgesi disinda bir yerden ve
yeni bir infeksiyona yol a¢gma riskinin olmayacag sekilde
gerekli hijyen saglandiginda intramiiskiiler enjeksiyon da
yapilabilir. Amoksisilin /klavulanik asit diger bir etkin
alternatiftir ve oral tedavinin uygulanabilecegi andan
itibaren iyi bir segenektir.

Felaketlere eglik eden kaotik durumlar da
antibiyotik tercihinde etkilidir; ¢iinki ilaglarin diizenli
uygulanmasinda da sikinti  olabilir. Farmakokinetik
ozelligine bagh olarak giinde tek doz veya daha az
uygulama sayist ile etkin olan (6rnegin; seftriakson)
veya akut bobrek hasari yiziinden ekskresyonu azalan
ilaglar1 (8rnegin; sefazolin, vankomisin, teikoplanin)
bu nedenle tercih edin. Hemodiyalize giren hastalarda
ila¢ uygulamalarini (sadece diyalizden sonra yapmak
iizere) diyaliz iinitesinde gerceklestirin. Oligiirik akut
bobrek hasarinda vankomisin bes giine kadar terapotik
diizeyde kalir. Miimkiinse doz araliklarim belirlemek i¢in
vankomisin diizeyini 6l¢tiiriin.

Bozulmus bébrek fonksiyonlar: varhiginda kullanila-
bilecek bazi antibiyotiklerin intravenéz dozajlari Tablo
10°da verilmistir.

Kontaminasyonlar veya kolonizasyonlar da yara
kiiltiirlerinin  pozitif ¢ikmasma yol agar; o nedenle
inflamasyon belirtileri (rubor, kalor, dolor ve tiimér)
olmadan antibiyotik kullanmayn. Yiizeysel infeksiyonlar
(selilit yok ise) debridman ve drenaj ile tedavi
edebilirsiniz. Yukarida belirtilen inflamasyon bulgular1
olmasa bile, derin dokularin genis debridmani gerekliyse,
mutlaka birlikte sistemik antibiyotik verin; aksi takdirde
sistemik infeksiyon geligebilir [186]. Antibiyotik
tercihinde lokal ve hastaneye 6zgii direng paternlerini
de goz Oniine alin; ilag¢ dozunu bébrek fonksiyonuna ve
diyaliz uygulamasina gore ayarlayin. Bobrek yetersizligi
varhginda bile baslangigta normal yiikleme dozunu
uygulayn.

Tablo 9. Travmatize hastalarda yara infeksiyonlarinda énerilen profilaktik /preemptif antibiyotik tedavi protokolleri [ 180-184]

Travma tipi Olasi1 Etkenler Genelde kabul edilen tedavi2  Alternatif

Kafa travmasi Stafilokoklar Sefazolin Ampisilin-sulbaktam®
Maksillofasiyal kirik Stafilokoklar Sefazolin Ampisilin-sulbaktam
Torakostomi Stafilokoklar, streptokoklar Sefazolin Ampisilin-sulbaktam

Karin yaralanmasi

Kapal kirk Stafilokoklar
Acgik kirik Stafilokoklar, Gram-negatif basiller
Fasyotomi Stafilokoklar, Gram-negatif basiller, anaeroplar

ABH ile komplike ezilme sendromu
Yaniklar

Gram-negatif basiller, anaeroblar

Stafilokoklar, Gram-negatif basiller, anaeroplar

Seftriakson+metronidazol ~ Ampisilin-sulbaktam
Ampisilin-sulbaktam
Ampisilin-sulbaktam
Ampisilin-sulbaktam

Ampisilin-sulbaktam

Sefazolin
Sefazolin+siprofloksasin
Sefazolin+siprofloksasin
Sefazolin

S.aureus, P. aeruginosa, Acinetobacter spp, mantarlar Topikal antimikrobiyaller

* Penisiline hassas hastalarda sefazolin ve ampisilin-sulbaktam yerine klindamisin verin. Olas1 patojenler arasinda Gram-negatifler varsa (6rnegin batin
yaralanmasy, agik kirik, fasyotomi yarast) moksifloksasin veya tigesiklin monoterapileri beta laktam yerine kullanilabilir.
b Oral amoksisilin-klavulanat parenteral ampisilin-sulbaktam yerine kullanilabilir.

Kisaltmalar: ABH: Akut bobrek hasar1
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Bolim IV: Ezilme Sendromlu Hastalarda Fasyotomi ve Amputasyonlar

Boliim IV.1: Fasyotomiler

Bo6lim IV.2: Amputasyonlar

Boliim IV.1: Fasyotomiler

IV.1.A: Kompartman i¢i basing 6l¢iimii veya fizik
muayenebulgulariilekesinindikasyonkonulmamissa,
kompartman sendromunu tedavi etmek icin rutin
olarak fasyotomi yapmayin / yaptirmayin.

IV.1.B: Kontrindikasyonu yoksa, artan kom-
partman i¢i basincin tedavisi i¢in koruyucu 6nlem
olarak mannitol uygulamasini g6z 6niine alin.

Gerekge

IV.1.A: Kompartman i¢i basing olgimii veya fizik
muayene bulgulart ile kesin indikasyon konulmamigsa,
kompartman sendromunu tedavi etmek icin rutin olarak
fasyotomi yapmayin / yaptirmayn.

Fasyotomi kompartman i¢i basincin azaltilmasinda ve
kompartman sendromunun tedavisinde etkindir ancak
siklikla pak ¢ok komplikasyona yol agar.

Fasyotominin baglica faydalari:

e Vaskiiler sikigmayi, distal iskemiyi ve nekrozla ilintili
rabdomiyolizin boyutunu azaltabilir [187,188],

e Agirligi rabdomiyoliz ile iligkili olan bobrek yetersizligi
riskini azaltir [189-191],

o Iskemik Volkmann kontraktiiriinii, ekstremitede
disfonksiyonu ve geri doéniistimsiiz nérolojik hasari
onleyebilir [61,187,192],

¢ Yumusak doku ve kemik infeksiyonu riskini azaltabilir
[191,193].

Ancak fasyotomi asagida sayilan ciddi komplikasyonlara

da yol agabilir:

o Infeksiyon. Ezilme yaralanmalar1 siklikla kapal
yaralanmalardir ve saglam bir cilt infeksiyona karg:
ideal bir bariyerdir. Fasyotomi agik yara olusturarak
ezilme sendromlu hastalarda mortaliteyi arttiran
infeksiyonlara [23] ve sepsise yol agar [19, 52, 194].

e Fasyotominin yol agabilecegi lokal

infeksiyon
amputasyon riskini arttirabilir [69].

e Travma ve asidik cevreye bagl olarak kapiller duvar
gecirgenligi artar; bu sebeple fasyotomi yaralari,
kanamaya ve plazma sizmasina daha egilimlidir. Bu
durum da hastanin labil olan hemodinamik durumunu
daha da kotulestirir.

e Fasyotomi uzun donemde agir duysal ve motor
bozukluklara neden olabilir.

Bu nedenlerle pek ¢ok yazar fasyotominin rutin bir
miidahale olarak uygulanmamasi gerektigini vurgular [ 19,
52, 92]. Hatta kapali akut kompartman sendromunda,
ne ekstremitenin, ne de bobreklerin prognozunu
olumlu y6nde etkilemediginden dolay: fasyotomi bir
kontrindikasyon olarak da kabul edilmektedir [195].

Bu ikilemli durumdan 6tiri fasyotomi ezilme
sendromlu afetzedelerde %13 ile %-80 gibi degisik
sikliklarda uygulanmistir[ 20, 48, 197].

Kompartmanigibasing 6l¢tiimiifasyotomiuygulanmasi
i¢in tek objektif kriterdir. Basing 30 mmHg’y1 gegerse
ve 6 saat icerisinde diigme yoniinde bir seyir izlemezse
cerrahi fasyotomi acil olarak uygulanmahdir [54, 162,
190, 192, 198, 199]. Ayrica, kompartman basinci ile
diyastolik basing arasindaki fark 30 mmHg'dan az ise
ciddi perfizyon sorunlari ortaya ¢ikacagindan Otirii
fasyotomi uygulanmalidir. Degisik yazarlar fasyotomi igin
esik degeri 30 ile 50 mm Hg olarak bildirmiglerdir [200].
Ote yandan, rutin fasyotomiye kargi ¢ikan yazarlar bile,
nekrotik kas dokusunun radikal debridmaninin gerektigi
konusunda hemfikirdir; distal nabizlarin alinamadig
durumlarda da mutlaka fasyotomi uygulanmalidir [52,

199].

Kesin indike oldugunda fasyotomi miimkiin olan en
kisa zamanda yapilmalidir. Ezilme yaralanmasinda kas
hasari, kompartman basinglar1 yitkselmeye baglamadan
¢ok daha 6nce baglar. Fasyotomi ne kadar ge¢ uygulanirsa
yarar1 o derece azalir; dezavantajlar artig gosterir. Erken
(kas 6deminin ilk 12 saati icerisinde) uygulandiginda
yumusak doku ve kemik infeksiyonu, gecikmis yara
iyilesmesi, daha sonraki amputasyon ihtiyaci ve uzun
siireli hasar kalmasi riskleri daha diisiiktiir [195, 199].
Fasyotomi uygulanan akut kompartman sendromlu 66
vakanin incelendigi retrospektif bir ¢alismada, ilk 12
saatte fasyotomi uygulanmis 44 hastanin %68’i duyu ya
da motor fonksiyon kaybi olmaksizin iyilesmis, daha
ileriki saatlerde fasyotomi uygulanan hastalarin ise ancak
%8’inde tam bir iyilesme saglanabilmistir [187].

IV.1.B: Kontrindikasyonu yoksa, artan kompartman
ici basincin tedavisi igin koruyucu onlem olarak mannitol
uygulamasim goz oniine alin.

Kompartman sendromlu hastalarda  mannitol
uygulamasi kas 6demini, kompartman ici basinci ve agriy1
azaltir [97-99]. Mannitoliin etkinligi 40 dakika igerisinde
bulgularin rahatlamasi, ekstremitede 6demin azalmas
ve motor fonksiyonun geri déniisii ile saptanabilir [51].
Kesin olmamakla beraber bu yaklagimin cerrahi fasyotomi
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ihtiyacin1 ortadan kaldirabildigi ve komplikasyonlar
onleyebildigi diigiiniilmektedir [98]. Mannitol en azindan
ideal olmayan sartlarda fasyotomi uygulanmasindan
kaginilmasiigin fazladan zaman kazandirabilir. Bunedenle,
kontrindike bir durum (voliim replasmanmna ragmen
oligiiri, hipervolemi, hipertansiyon, kalp yetersizligi)
olmadigi takdirde kritik diizeylere erismemis, ancak
artmakta olan intrakompartman basinglarinin tedavisinde
koruyucu 6nlem olarak mannitol disiiniilmelidir [98,
201] (ayrica bkz. Bélim I1.6.A, sayfa i12). Eger 1 saat
icerisinde belirgin diizelme olmaz ise cerrahi fasyotomi
ongoriilmelidir.

Diizelme: 1) Yarali ekstremitenin cevresinde
azalma, 2) Etkilenmis kaslarin gerginliginde azalma, 3)
Kompartman basincinda azalma ve 4§ Agrida azalma
olarak tanimlanabilir.

Bolim IV.2: Amputasyonlar

IV.2.A: Hastanin hayatim1 tehdit ediyorsa
yaralanmis ekstremiteyi ampute edin/edilmesini
saglayn.

IV.2.B: Amputasyonlar1 sadece mutlak indikasyon
varliginda uygulayin.

IV.2.C: Indike ise, amputasyonlar1 miimkiin olan
en erken zamanda yapin.

Gerekge:

IV.2.A: Hastamn hayatini tehdit ediyorsa yaralanmis
ekstremiteyi ampute edin/edilmesini saglayin.

Felaketlerde ekstremiteler genellikle enkaz altinda
kalarak yaralanir. Bu yaralanmalarin varliginda tedavinin
iki amaci vardir: 1. Hayati kurtarmak, 2. Ekstremitenin
fonksiyonlarini  korumak veya geri dondiirmek; soz
konusu fonksiyonlar ekstremiteyi hareket ettirebilmek
ve duysal fonksiyonlarim siirdiirebilmektir. Bu nedenle,
ekstremite yaralanmasi olan hastalar siklikla tekrar edilen
ve uzun stireli miidahaleler gegirirler. Ezilme yaralanmas:
olan hastalarda yaygin doku nekrozlu ve ciddi travmatize
ekstremiteler ~dolasima myoglobin ve potasyum
ge¢mesine sebep olurlar. Ayrica, infeksiyon kaynag:
olarak sepsis ve oliime yol agabilirler [16, 48]. O sebeple,
amputasyonlar bazi hastalarda hayat kurtaricidir. Bu
gercekleri goz oniine alarak bir ekstremiteyi kurtarmak
amaci ile riskli ve etkisiz girisimlerden kaginin; hastanin
hayatini riske atmayin gereginde amputasyon uygulayin
veya uygulanmasini saglayin [ 16, 48, 199].
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IV.2.B: Amputasyonlart sadece mutlak indikasyon
varliginda uygulaymn.

Afetzedelerde amputasyon sikligi % 2.9 ile %58.6
arasinda degismektedir [20, 179, 202]. Travmanin
derecesi, kurtarma c¢aligmalarinin  zamanlamasi ve
etkinligi, yerel tibbi olanaklarin durumu, tibbi ekiplerin
deneyimi gibi tibbi ve lojistik faktérler bu farkliliklara
neden olmaktadir [12,202].

Yarali bir ekstremitenin ne zaman ampute edilmesi
gerektigi hakkindaki faktorler yogun tartisma konusudur.
Pek ¢ok cerrah asagidaki durumlarin varhginda
ekstremitenin kurtulma umidinin yok denecek kadar az
oldugu goriisiindedir: Kemik kaybi, asir1 diizeyde yaygin
yumusak doku kaybi, ana periferik sinir hasarina baglh
distal duyu ve motor fonksiyon kaybi veya akimin yeniden
saglanmasi igin vaskiiler rekonstriiksiyon gerektiren ana
damar yaralanmasi. Ancak tiim bu bulgular ve semptomlar
kaba bir rehberlik saglar ve ¢eligkilidir [203 ]. Amputasyon
karari olay yerindeki uzman tarafindan verilmelidir.

Amputasyonlar kendi baglarma ¢ok agir girisimler
olup, pek ¢ok vakada genel durumun akut olarak
bozulmasina yol agarlar. Bu nedenle agir derecede
yaralanmus bir ekstremiteye miidahale ederken potansiyel
yararlari ve riskleri iyi degerlendirmek gerekir [204].

Yalnizca ezilme sendromunu 6nlemek indikasyonu ile
amputasyon uygulamayn, ancak;

1) Kurtarilamayacak durumda olan bir ekstremiteyi
viicuttan uzaklagtirmak igin veya

2) Ekstremiteden kaynaklanan ve hayati tehdit eden
sepsis ya da sistemik inflamatuar yanit sendromu gibi net
indikasyonlar varliginda amputasyon uygulayn.

IV.2.C: Indike ise, amputasyonlart miimkiin olan en erken
zamanda yapin.

Net indikasyonlar1 olan hastalarda amputasyonlar
travmadan sonra en erken dénemde uygulanmalidir; bu
duruma fizyolojik ve psikolojik agilardan daha iyi tolere
edilebilir [16, 48].

Cerrahi miidahalenin hayati tehdit edebildigi kritik
hastalarda ekstremite bogularak ve buz ile sogutularak
(fizyolojik amputasyon) agr1 giderilmeye, infeksiyonun
yayilmasi engellenmeye ve toksik maddelerin serbest hale
ge¢mesi 6nlenmeye galigilir. Hastanin durumu stabilize

oldugunda kesin anatomik amputasyon uygulanabilir
[16].
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Boliim V: Ezilme Sendromlu Hastalarda ABH’dan Korunma ve Tedavi

Boliim V.1:  Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’dan korunma

Boliim V.2:  Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’nin oligiirik donemde konservatif tedavisi
Bolim V.3: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH’da diyaliz tedavisi

Boliim V.4:  Ezilme sendromu zemininde gelisenABH nin poliiirik donemde tedavisi.

Bolim V.5:  Geg¢ donemde hastalarin izlenmesi.

Bolum V.1: Ezilme sendromu zemininde
gelisen ABH’dan korunma

Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH
varliginda da diger nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikan
ABH’mnda uygulanan korunma ve tedavi prensiplerini

uygulayin:

V.1.A: Hipovolemik hastalarda normovolemiyi
saglamak icin erken ve hizli bir sekilde sivi vermeye
baslaymn; normovolemik hastalarda ise yeterli idrar
akimini saglamak iizere sivi verilmesini devam ettirin.

V.1.B: Ezilme sendromu zemininde gelisebilecek
ABH’y1 6nlemek icin yavas siirekli diyaliz teknikleri,
lup diiiretikleri ve dopamin kullanilmas: gibi faydas:
kanitlanmamis tedavi uygulamalarindan uzak durun.

Gerekge

Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH varliginda
da diger nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan ABHinda
uygulanan korunma ve tedavi prensiplerini uygulayin:

Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH
hipovolemiye bagl geri déniislii (prerenal ABH)
diizeyinde kalabilir, veya ozellikle hipovolemi erken
donemde diizeltilemezse, ciddi parankimal bobrek hasar1
(intrarenal ABH) ortaya cikabilir ABH'nin agagida
belirtilen genel degerlendirme ve erken tedavi kurallar:
ezilme sendromu zemininde gelisen akut bobrek hasari
durumlarinda da gegerlidir [30, 109, 205, 206 ].

V.1.A.1: Hipovolemik hastalarda normovolemiyi
saglamak icin erken ve izl bir sekilde swi vermeye baglayin;
normovolemik hastalarda ise yeterli idrar akimini saglamak
iizere swi verilmesini devam ettirin.

Ezilme sendromu zemininde (rabdomiyolize baglt
olarak) gelismis akut bobrek hasarinda altta yatan
temel olay akut tubuler nekrozdur; séz konusu akut
tubuler nekrozda hipovolemi (iskemi) ve nefrotoksik
etkenler rol oynar [162, 207-209]. Bu nedenle, erken
donemde korunma icin kristaloidleri (kolloidleri
degil) kullanarak intravaskiiler volimii genisletin ve
vazomotor gok tablosu icindeki hastalarda vazopressorleri
kullanarak hipotansiyonu tedavi edin [109, 210-212].
Ayrica, nefrotoksik ilaglari, ozellikle de nonsteroidal
anti inflamatuar ilaglari (NSAII), aminoglikozidleri,
intraven6z kontrast maddeleri ve yiiksek doz lup

ditretiklerini kullanmayin.

Ote yandan, afetler sonrasinda ortaya gikan ezilme
sendromuna bagli akut bobrek hasarindan kaginmak ¢ok
kolay degildir; ¢tinkii:

e Kompartmanlara sivi gegisi, yaralanmis dokulardan
digartya plazmanin sizmast ve cerrahi yaralardan
kayiplar bu hastalarda sivi dengesinin dogru takibini
giiglestirir.

e Kaotik afet sartlar1 hastalarin dogru degerlendiril-
mesinde ve takibinde sorunlar yaratabilir.

e Travmali hastalarda ortaya ¢ikan diger komplikas-
yonlarmn tam1 ve tedavilerinde kullanilan NSAII,
anestetik maddeler, aminoglikozidler, radyokontrast
ajanlar, kan drinleri ve kolloidler bobrek
fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyebilir.

Akut post travmatik hastalarda gerceklestirilmis
bir retrospektif analizde nefrotoksik ila¢ kullaniminin
hastalarin en azindan 1/3’tinde bébrek yetersizliginin
gelisiminde dnemli bir rol oynadig: bildirilmistir [213].
Marmara depremi sonrasinda ortaya c¢ikan ezilme
sendromlu hastalarin tedavilerinde de aminoglikozidler
ve NSAII genis sekilde kullanilmugt: [12]. Bu nedenle,
nefrotoksik ilaglarin kullanimlarini azaltabilmek amaci
ile hastalar1 her gordiginizde ilag kullanim listelerini
dikkatle gézden gegirin ve nefrotoksik ilaglar1 kesin.

V.1.A.2: Ezilme sendromu zemininde gelisebilecek
ABHYy1 onlemek icin yavas siirekli diyaliz  teknikleri,
lup diiiretikleri ve dopamin kullamlmas: gibi faydasi
kamtlanmams tedavi uygulamalarindan uzak durun.

ABH'indan  korunma amaca ile etkinlikleri
sorgulanabilecek birgok korunma stratejisi onerilmistir.
Bunlarin baglicalar:

Siirekli renal replasman tedavileri: Ezilme sendromu
zemininde gelismis ABH'nin patogenezinde birgok
endojen bilegik rol alir. Bunlar arasinda myoglobin, urik
asit ve diger kas yikim triinleri sayilabilir. Myoglobin
oldukga bityiik bir soliittiir (molekiil agirhg yaklagik 16
000 daltong; idrarla viicuttan atilir, o%igﬁrik sahislarda
ise sadece yeterince genis porlu high-flux membranlarin
kullanildig1 diyaliz stratejileriile viicuttan uzaklagtirilabilir
[214, 215%. Bu amaca yonelik olarak siirekli hemo(diya)
filtrasyon  bir miktar myoglobinin temizlenmesine
yardimecr olabilir, fakat endojen tretime gére viicut disina
atilm hiz1 daha yavas oldugu icin [162, 215, 216] bu

yaklagimin etkinligini sorgulanmaktadir [217].
Yeni siiper-flux membranlar (6rnegin  Polyflux
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P2SH; Gambro Dialysatoren, Hechingen, Germany)
ABH durumlarinda myoglobinin standart high-flux
membranlara gore daha etkin temizlenmesini saglar;
bu nedenle tercih edilmeleri o6nerilmektedir [218,
219]. Ancak, bu tedavilerin etkinligi halen kesin olarak
kanitlanmamugtir.

Ozetle, afetzedelerde myoglobinin viicuttan uzaklas-
tirllabilmesi igin siirekli renal replasman tedavilerini
ve siperflux membranlart su an i¢in kullanmayin.
Ayrica, high-flux membranlarin albumin kaybina neden
olabilecek%erini ve diyalizattaki kirlenmeleri hastaya
aktarabilme riski tagidiklarini unutmayin.

Lup diiiretikleri: Diiretikler, teorik olarak tubuler
sivi akimimi arttirarak, doku tikaglarini uzaklagtirarak,
oligiirik bobrek hasarini non-oligiirik akut bobrek
hasarina cevirerek, renal oksijen gereksinmesini azaltarak
iskemik hasar1 onleyebilirler [210, 220-223]. Ancak,
bir¢ok aragtirma ve metaanaliz ditiretiklerin ABH'inda
yararli olmadiklarini [120, 210, 224, 225], hatta
mortalitede artisa ve bobrek iyilesmesinde gecikmeye
yol agabilecelerini gostermigtir [121]. Ezilme sendromu
zemininde gelismis ABH'inda lup ditiretikleri idrar
asidifiye ederek [S50], silendirlerin olugmasi riskini
arttirirlar, ayrica kalsiiiri olugturarak hipokalsemiye sebep
olabilirler. Bu nedenle lup ditiretiklerini ABH nin tedavi ve
korunmasinda kullanmayin [109]. Ote yandan, bu ilaglar,
ozellikle diyalize heniiz gereksinim olmadigi dénemde
hipervoleminin gegici tedavisinde yararli olabilirler. Bu
amagla lup ditiretiklerini kullanacaksamz 120-200 mg’hk
bir test dozu intravendz olarak verin. Eger idrar ¢ikisginda
6 saat i¢inde artig olur ise ayni dozu 6 saatte bir tekrarlayin
[226]. Eger hastada diyaliz gereksinmesi varsa, bu ilaglari
diyalizin geciktirilmesi amaci ile kullanmaktan kaginin
[30]; diyalizin ertelenmesi fatal komplikasyonlara yol
acabilir.

Dopamin: Disiik doz dopaminin renal kan
akimini arttirmak sureti ile ABH riskini azaltabilecegi
digiinalmistir. Ancak prospektif, kontrollii aragtirmalar
ve dikkatli yapimus metaanalizler dopaminin ne
mortaliteyi disirdigini, ne de bobrek fonksiyonunun
doniisiini kolaylagtirdigini kanitlayamamugtir [117, 119,
227]. Yerlesik ABY’si bulunan hastalarda resistif indeks
degerlendirmelerine dayanilarak yapilan analizlere gore
“bobrek dozu” dopamin bébrek perfiizyonunu bozabilir
[228]. Bu nedenle ezilme sendromu zemininde gelismis
ABH’larda dopamin kullanmayin.

Diger tedavi ajanlari: Nitrik oksit sentaz inhibitorleri
veya nitrik oksiti gideren ajanlar [229], pentoksifilin
[230], glutatyon [231], aminosteroidler [232, 233],
deferroksamin [234, 235], superoksit dismutaz, vitamin
C ve E [236] ve asetaminofen [237] kullanimlari
rabdomiyolize baghh ABHnin korunmasinda 6nerilmistir.
Ancak, bu ajanlarin etkinlikleri klinik ¢aligmalarla
kanitlanmamugtir; bunedenle ezilme sendromuzemininde
gelismis ABH larda s6z konusu ajanlar1 kullanmayin.

Boliim V.2: Ezilme sendromu zeminincz‘ef%e]igen
ABH’nin oligiirik doneminde konservatif tedavi

V.2.A: Tedavi prensiplerine karar verirken,
baslangicta oligiirik seyreden daha sonra ise poliiirik
diizeylere varan idrar miktarini dikkate alin.

V.2.B: Hasta oligiirik iken:

V.2.B.1: Bobrek fonksiyonlarimmin diizelmesi
iizerine kotii etki yapan faktorler varsa onleyin,
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ortadan kaldirin ya da tedavi edin. Bu faktorlerden
bazilari:  nefrotoksik  ajanlar, iiriner sistem
obstriiksiyonlari, iiriner ya da sistemik infeksiyonlar,
hipotansiyon, hipertansiyon, kalp yetersizligi,
gastrointestinal kanama ve anemi.

V.2.B.2: Sivi-elektrolit bozukluklarini gecikmeden
tedavi edebilmek icin, serum potasyumunu giinde
en azindan iki kere tayin edin; alinan ve ¢ikarilan
sivi miktarini, serum sodyum, fosfor ve kalsiyum
diizeylerini ise giinde en azindan bir kere 6l¢iin.

V.2.B.3: Her giin en az bir kez kan gaz tayini yapin.
Eger serum pH’s1 7.1'in altina diiserse bikarbonat
baslaymn. Buna ragmen pH diismeye devam ederse
bikarbonat dozunu artirin. Bikarbonat tedavisini
kalic1 bir ¢oziim olarak degil, ancak diyaliz hazir hale
gelene kadar gegici bir tedavi olarak 6ngoriin.

V.2.B.4: Katabolizmayr o6nlemek ve yara
iyilesmesine yardimci olabilmek icin, dengeli protein,
karbonhidrat ve lipid vererek uygun beslenme
sartlarini saglayin

V.2.B.5: Hastay1 medikal ve cerrahi komplikas-
yonlarin ortaya cikisi a¢isindan siirekli olarak deger-
lendirin; gelisen komplikasyonlar1 hizla tedavi edin.

Gerekge

V.2.A: Tedavi prensiplerine karar verirken, baslangicta
oligiirik seyreden daha sonra ise poliiirik diizeylere varan
idrar miktarim dikkate alin.

Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH, ¢ogu
kez 7-21 gin arasinda degisen bir siireyle oligiirik
seyir gosterir [23, 70]. Oligiirik ABH'da prognoz
genellil%le daha kotiidiir [238, 239]. Nitekim, Marmara
Depreminde ezilme sendromlu hastalarin %611
hastaneye bagvuru aninda oligiirik idi; bu hastalar non-
oligiirik olgulara gore daha yiksek oranda bir mortalite
ve diyaliz gereksinmesi gosterdi [23]. Oligiiri bagka
nedenlerle ortaya ¢ikan ABH'da da kétii bir prognostik
gosterge olarak rapor edilmistir [109, 240, 241]. Ote
yandan, gézlemsel bir aragtirmada diyaliz gereksinmesi
olan hastalarda idrar miktarinin fazlalig1 yiiksek mortalite
ile iligkili bulunmugstur [242]. Bu sira disi sonucun
muhtemel aciklamasi nonoligiirik hastalarda diyalizin
baglanmasinda gecikme olmas: ya da bobrek hasarinin
6nemsenmemesi olabilir.

Erken oligiirik donem boyunca hastalar daha ciddi
bir tremi ve sivi-elektrolit dengesizligine maruzdurlar
ve bu dénemdeki tedavi yaklagimlar: (%aha sonra ortaya
gtkan poliiirik fazdan ¢ok farklidir. Oligiirinin siiresi,
baglangictaki iskeminin stiresi ve ciddiyeti, iskeminin
tekrar1 ve nefrotoksik etkenlerin mevcudiyeti ile iligkilidir.
Bazi hastalar birkag giinde diizelirken bazilar1 haftalar
boyu diyaliz gereksinmesi gosterebilmektedirler.

Hayati tehdit eden komplikasyonlarin ¢ogu oligiirik
donemde ortaya ciktigindan ezilme sendromlu
afetzedeleri 6zellikle ilk iki hafta boyunca ¢ok yakindan
izleyin. Bu dénemi atlatan hastalarin ¢ogu diizelerek
taburcu edilebilmektedir. Konservatif tedaviye ek
olarak geregi halinde (asagida ayrintilar: verilen) diyaliz
tedavisine baglaym ve bu girisimi klinik durumun
gerektirdigi yogunluk ve siklikta uygulayin.

V.2.B: Hasta oligiirik iken:

V.2.B.1: Bibrek fonksiyonlarinin diizelmesi iizerine
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kotii etki yapan dfakt()‘rler varsa onleyin, ortadan kaldirmn
ya da tedavi edin. Bu faktorlerden bazilari: nefrotoksik
ajanlar, iiriner sistem obstriiksiyonlary, iiriner ya da sistemik
infeksiyonlar, hipotansiyon, hipertansiyon, kalp yetersizligi,
gastrointestinal kanama ve anemi.

Tubuler hiicre hasarinin  iyilesmesini optimize
etmek icin potansiyel nefrotoksik ajanlardan [6rnegin;
aminoglikozidler, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) ve radyokontrast maddeler] kaginin [243-245].
Kaginmak miimkiin degilse, ek nefrotoksisiteyi azaltmak
i¢in, bobrek fonksiyonlarina gore ilag dozunu ayarlayin ya
da serum seviyesini (8rnegin; aminoglikozid) monitérize
edin [213,246]. Benzer sekilde bébrek fonksiyonlarinin
geri donusiint etkileyen triner sistem obstriiksiyonlari,
uriner ya da sistemik infeksiyonlar, hipotansiyon,
hipertansiyon, kalp yetersizligi, gastrointestinal kanama
ve anemi gibi ek durumlar1 gézden gegirin ve tedavi edin

(bakiniz béliim 6, sayfa i36).

V.2.B.2: Swi-elektrolit bozukluklarim gecikmeden tedavi
edebilmek icin, serum potasyumunu giinde en azindan iki
kere tayin edin; alinan ve gikarilan swi miktaring, serum
sodyum, fosfor ve kalsiyum diizeylerini ise giinde en azindan
bir kere ol¢iin.

Akut bobrek hasar1 olan hastalarda sivi ve elektrolit
dengesinin saglanmasi tedavinin temelini olusturur.

Swi dengesi: Svi dengesini her giin degerlendirin.
Hidrasyon durumunun tayin edilmesinde bir¢ok yontem
kullanilabilir, fakat bu yontemlerin hepsi her hastaya,
her durumda uygulanamayabilir. Bu nedenle her seyden
once sivi durumunun saptanmasi amaci ile hastayi klinik
olarak degerlendirin [109]. leri derecede susama hissi,
tuz istahinda artma, ortostatik bayilma, zor anlagilan bir
konusma tarz1 ve kas kramplarinin mevcudiyeti siklikla
ekstraselliiler sivi kaybini digiindiiriir. Dehidratasyonu
tespit ederek engelleyebilmek icin klinik verileri (vital
bulgular, sivi alim ve gikarimi ve giinliik olarak hastanin
viicut agirhgmin takibi) diizenli olarak yapin. Ek olarak,
telaket sonrasinda ortaya ¢ikan kaotik ortamda gereginden
fazla sivi1 replasmani yapilmug hastalar: saptamak amaciyla
hipervoleminin klinik bulgularini (§dem, juguler venlerde
agir1  dolgunluk, hepatomegali, hepato-juguler reflii)
kontrol edin.

Her ne kadar volim durumunun tespitinde santral
vendz basing Olgiimleri kullanilabilirse de genelde
rakamsal degerler pek faydali degildir [109]. Ancak, ard
arda yapilan SVB 6lgﬁmlerinde]§j degerlerin takibi, bir
dereceye kadar faydali olabilir.

Serum sodyum diizeyleri de sivi durumu ile ilgili olarak
kabaca bir fikir verebilir; hiponatremi goreceli olarak agir1
stv1 birikimini diistindiiriirken, hipernatremi yetersiz sivi
replasmanina isaret eder.

Kas kompartmanlarina sivi gegisi tamamlanmug
hastalarda, giinliik sivi dengesini saglamak i¢in bir giin
onceki idrar voliimii ve diger siv1 kayiplar1 toplamina 400-
500 ml ekleyin; bu miktarda siviy1 hastalara verin [30].

Potasyum: Serum potasyum diizeylerini, miimkiinse,
ozellikle infeksiyon, gastrointestinal kanama veya cerrahi
miidahale gibi komorbidite durumlarin varhginda
giinde en azindan iki kez 6l¢iin. Hizla yiikselme egilimi
gosteren ya da hiperpotasemiye ait klinik bulgularin
tespit edildigi hastalarda, serum potasyumu 6.5 mmol/L
tzerine ¢ikarsa, hemodiyaliz uygulamasini akla getirin
(Béliim I11.2.C; sayfa i20), (Tablo 8, sayfa i22). Diyaliz
uygulamasina ragmen hayati tehdit eden hiperpotasemi
ortaya gikabilecegini goz oniinde tutun. Bu hastalarda
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ek tedbirler gerekebilir veya ayni giin icinde birden fazla
diyaliz uygulanmasi zorunlu olabilir [247]. Hizli rebound
hiperpotasemi s6z konusu ise, devam eden kompartman
sendromu, genis hematomlar, asir1 hiperkatabolik
durum, asidoz, potasyum tutucu ilaglarin kullanimi gibi
nedenleri goz 6niine alin. Bu asamada hiperpotasemiden
kagmabilmek igin asagidaki korunma tedbirlerine
bagvurun [12,151]:

e Potasyum iceren infiizyon sivilarindan kaginin.

e Digsiik potasyumlu, yitksek karbonhidrath bir
diyet uygulayin. Potasyumdan zengin gidalardan
bazilari: Patates, muz, portakal, domates, brokoli,
lahana, kabak, bal kabagi, Briiksel lahanasi, cilek,
kuru kayisi, kuru tiziim, mantar, cikolata, 1spanak,
kuru fasulye ve meyve sularidir [248]. Kayeksalat
potasyumun  bagirsaklardan  emilimini  engeller,
bu sentetik reginenin bir grami yaklagtk 1 mmol
potasyum iyonunun viicuttan uzaklagtirilmasim
saglar; bu yararh etki agiz yolu ile beslenme olmasa
bi%e gecerlidir (ayrica Boliim 11.2.D, sayfa i21) [249].

Kalsiyum kayeksalat yerine sodyum kayeksalat: tercih

edin, ciinkii ezilme sendromlu hastalarda kalsiyum

zedelenmis kas dokusuna ¢Okerek ge¢ dénemde
hiperkalsemiye sebep olabilir.

Fosfor: Bagirsaklardan fosfor emilimi fosfor baglayicilar
kullanilarak azaltilabilir; ancak kalsiyum kapsayan ajanlar
yumusak dokularda CaXP komplekslerinin birikimine
neden olabilir. Bu nedenle oral aliminyum hidroksiti
(300-600 mg, yemeklerle birlikte giinde 3 kez) ya da diger
kalsiyum icermeyen fosfor baglayicilar1 kullanin. Protein
kisitlamasi hiperfosfatemiyi sinirlayabilir, fakat katabolik
hastalarda malnutrisyon riskini arttirir. Hiperfosfatemi
ciddi ise hemodiyaliz seanslarmin sikligini ve/veya
stresini arttirin.

Kalsiyum: Ezilme sendromlu hastalarda hipokalsemi
siktir ve tetani, konviilziyon ve hiperpotasemiye bagh
kardiyotoksik etkilerin artmasina yol agabilir [162, 250].
Ancak zedelenmis kas dokusunda kalsiyum ¢okmesi
[50, 174] ve buna bagh daha fazla hiicresel harabiyetin
ortaya ¢ikmasi riski [251] nedeni ile asemptomatik
hipokalsemiyi tedavi etmeyin.

Diger taraftan semptomatik hipokalsemiyi daha
once anlatildigy sekilde izleyin ve gereginde tedavi edin.
(Bolim I11.2.H, sayfa i23).

V.2.B.3: Her giin en az bir kez kan gazi tayini yapin.
Eger serum pH’s1 7.1'in altina diiserse bikarbonat baglayin.
Buna ragmen pr diismeye devam ederse bikarbonat dozunu
artirm. Bikarbonat tedavisini kalict bir ¢oziim olarak degil,
ancak diyaliz hazir hale gelene kadar gegici bir tedavi olarak
ongoriin.

Rabdomiyolize bagh ABH'da yiiksek anyon agiklikli
metabolik asidoz siklikla gériiliir [9] (bkz. Bolim II1.2.H,
sayfa i23) ve bazen solunumsal asidozun eklenmesiyle
daha da agulasabilir [124]. Serum pH’s1 7.1'in altina
dustugiinde parenteral alkali soliisyonlar: uygulamaya
baslayin ve diyaliz miimkiin olana kadar gegici Eir tedavi
yontemi olarak bikarbonata devam edin. Buna kargin pH
diigmeye devam ederse bikarbonat miktarini arttirin.
Bikarbonat replasmanma hemodiyaliz miimkiin olana
kadar devam edin. Sodyum bikarbonat uygulamasi
hipernatremi, voliim yiiklenmesi, ve alkaloza neden
olabilir; doku hipoksisi ve paradoks hiicre i¢i asidoza yol
acabilir [12, 122]. Bunlara ek olarak, asidozun parenteral
alkali sivilarla tedavisi iyonize kalsiyum diizeylerini
dugiirerek tetaniye neden olabilir.
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Ciddi ve inatc1 asidozun mevcudiyetinde parenteral
bikarbonat ve diyaliz tedavilerini birlikte uygulayn.

V.2.B.4: Katabolizmay: dnlemek ve yara iyilesmesine
yardimct olabilmek igin, dengeli protein, karbonhidrat ve
lipid vererek uygun beslenme sartlarim saglayin

Yeterli beslenmenin saglanmasi viicut kitlesinin
ve bagisiklik sisteminin korunmasi, yara iyilesmesi
ve hiperkatabolizmadan korunma agisindan temel
bir éneme sahiptir [252-254]. Beslenme yetersizligj,
hipoalbuminemi ve hipokolesterolemi ABH’l1 hastalarda
artmig mortalite ile seyreder [255, 256].

Bagka bir neden olmadan ard arda iki giin iginde BUN
>30 mg/dL veya serum potasyumunda >2 mmol/L
yitkselme olmasi durumunda katabolizmanin ciddi risk
olugturacak derecede hizlanmig oldugunu varsaymn. Bu
durum kétii bir prognostik gostergedir [257] ve genel
travmali, ezilme sendromlu hastalarda sikhikla goriilir
[258]. Travma olgularinda katabolizma artigina neden
olan ana etkenler: (a) travmanin agir olmasi, (b) agir
cerrahi miidahaleler, (c) infeksiyon ve (d) inflamasyon
gibi komplikasyonlardir [23,254].

Katabolizmanin lizim  dagirmek i¢in  uygun
beslenmenin saglanmasisarttir. KDIGO ABH kilavuzunda
tim katabolik olmayan ABH’l1 hastalarda 20-30 kcal/
kg/giinliik bir beslenme rejimi onerilmektedir [109].
Felaketler sonrasinda ortaya cikan travmalarda siklikla
artmug bir katabolizma vardir; bu hastalarda 30-45 kcal/
kg/giin’liik bir beslenme rejimi daha uygundur [254]. Bu
kalori alimini saglamak icin giinde 3-5 (en ¢ok 7) g/kg
karbonhidrat ve 0.8-1.2 (en fazla 1.5) g/kg lipid kapsayan
bir diyet dnerin [259, 260].

ABH’da en 6nemli beslenme 6gesi yiiksek biyolojik
degerli proteindir. Renal replasman tedavisi uygulanan
hastalarda giinde en az 1-1.5 g/kg protein verin ve
eger yiksek gegirgenlikli diyaliz filtreleri ya da periton
diyalizi uyguluyorsamiz ortaya cikabilecek protein ve
amino asit kayiplarin1 karsilamak icin protein ahmina
0.2 g/kg/gun’lik bir ilave yapmn. Ote yandan, asidoz
ve azotemiye katkida bulunabileceginden ve diyaliz
ihtiyacini arttirabileceginden dolayr ¢ok asir1 protein
uygulamaktan da kagiun [109]. Beslenme destegi
cergevesinde giinde kilogram bagina en ¢ok 1.7 g amino
asit verin. Hiperkatabolik olmayan ve diyaliz gereksinmesi
bulunmayan ABH hastalarinda esansiyel amino asitlerden
zengin, 0.8-1.0 g/kg/giin'e kadar protein alimi yeterli
olacaktir [259, 260% Diyalizin geciktirilmesi amaci ile
hastaya diisiik protein verilmesinden kaginin [109].

Oral yoldan beslemeyi barsak fizyolojisinin stirdiriile-
bilmesi, intestinal atrofiden kaginilmasi ve intestinal
duvardan bakteri ve toksin gecisinin engellenmesi
agilarindan tercih edin. Bunlara ek olarak oral beslenme
stres ilserlerinin gelisimini ve gastrointestinal kanama
riskini azaltir; fakat gastrointestinal motilite sorunu ya
da intestinal 6deme bagh emilim bozuklugu bulunan
hastalarda miimkiin olmayabilir [261]. Oral besleme
mimkin degilse ABH’Li hastalarda 24 saat icinde
enteral beslenmenin baglanmasinin etkin ve giivenli
oldugu gosterilmigtir [262, 263]. Diyalize bagh kayiplari
kargilamak iizere suda eriyen vitaminleri folik asit (1 mg/
giin), piridoksin (10-20 mg/giin) ve C vitamini (30-60
mg/giin) uygulayin. Yagda eriyen vitaminlerin verilmesi
genellikle sart degildir [259].

Olagan yollardan yeterli protein ve kalori sindirimi
gerceklesemeyen hastalarda oral ve parenteral yollardan 6zel
glukoz, yag ve aminoasit kapsayan soliisyonlar1 uygulayn.
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Asir hasta yiikii, kaos ve yetersiz saglik personeli sayis
gibi nedenlerle felaket sonrasi sartlarda hastalar yakindan
izlenemeyebilir. Ayrica, birgok ezilme hastasi kompartman
sendromu, pelvis ve alt ekstremite yaralanmalari, cerrahi
miidahaleler, takipte kullanilan kateterler, drenler gibi
nedenlerle immobilize durumdadir. Bu gibi hastalar
yiyecege, ilaglara ve igme suyuna ulagma konusunda
yardima muhtactir. Bu nedenle, yaninda eglik eden bir
kimse bulunmayan hastalara diizenli araliklarla yiyecek ve
su almi konusunda yardimci olun; bu amagla personel
gorevlendirin.

V.2.B.S: Hastay: medikal ve cerrahi komplikasyonlarin
ortaya gikist agisindan stirekli olarak degerlendirin; gelisen
komplikasyonlar: hizla tedavi edin.

Ezilme sendromu ile ilgili olarak ortaya ¢ikan ABH
olgularinda 6zellikle oligirik donem siirecinde cesitli
cerrahi ve medikal komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Bu komplikasyonlar hastanin prognozunu iyilestirmek
i¢in uygun sekilde tedavi edilmelidir (bkz. Bélim VI,
sayfa 136). Kaos genellikle kompleks hasta dosyalarina
veri girisini olumsuz yonde etkiler ve hasta takibinde
ve veri toplanmasinda yetersizlikler olusturabilir. ISN-
Bébrek Afetleri Yardim Komisyonu (RDRTF) tarafindan
hazirlanmig olan afetzede takip formlarii bu amagla
kullanin (Tablo 11). Bu formlar felaketler sonrasinda
asir1 hasta yiikii altindaki hastanelerde afetzede olgularin
takibini kolaylagtirir. ISN-RDRTTF tarafindan hazirlanmig
olan) diger form 6rnekleri “Ek”de takdim edilmistir (sayfa
i49

Bo6liim V.3: Ezilme sendromu zemininde geli-
sen ABH’da diyaliz tedavisi

V.3.A: Diyaliz hayat kurtaricidir. Sivi- elektrolit
ve asit- baz dengesi bozukluklar1 ortaya ¢iktiginda
afetzedelerde diyaliz tedavisinin baglatilabilmesi i¢in
elden gelen tiim gabay1 gosterin.

V.3.B: Diyaliz dozunu bireysellestirin; diyalizin
yogunluk ve sikhigmma karar verirken bobrek
yetersizligininhayatitehditedenkomplikasyonlarimin
diizeltilmesini hedefleyin.

V.3.C: Diyaliz tedavisinin zamaninda baslatilabilmesi
icin afetzedeleri hiperpotasemi, hipervolemi ve ciddi
iiremik toksisite gibi diyaliz indikasyonlarinin ortaya
cikig1 agisindan yakindan izleyin.

V.3.D: Yavas, siirekli diyaliz modaliteleri ve periton
diyalizi de ezilme sendromlu hastalarin tedavisinde
yarar saglayabilir; ancak, renal replasman tedavisiicin
ilk secenek olarak daima hemodiyalizi tercih edin.

V.3.E: Kanama diyatezi bulunan hastalarda
antikoagiilan icermeyen hemodiyaliz ya da periton
diyalizi uygulayin.

V.3.F: Diyaliz destegine son verildikten sonra
diyalizin tekrar baslanmasini gerektirebilecek klinik
ve laboratuar bulgularim dikkatle izleyin.

Gerekge

V.3.A: Diyaliz hayat kurtaricaidir. Swi- elektrolit ve asit-
baz dengesi bozukluklar ortaya ¢ktiginda afetzedelerde
diyaliz tedavisinin baglatilabilmesi icin elden gelen tiim
¢abay: gosterin.
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Ezilme sendromu zemininde ortaya ¢ikan ABH
olgularinda hayati tehdit eden sivi, elektrolit ve asit-baz
dengesi bozukluklarinin tedavisi ve bunlardan koruyan
renal replasman tedavisi, sagkalim agisindan temel bir
oneme sahiptir [247, 264, 265].

Diyaliz tedavisinin sunumu ile ilgili lojistik faktorler
sunlardir:

e Yerel diyaliz merkezlerinin kapasiteleri azalmig ya da
yetersiz hale gelmis olabilir [64, 265,267].

e Elektrik ve su saglayan altyap: tahrip olmus olabilir
[28,268,269].

e Yerel diyaliz personeli ve aileleri felaketten etkilenmig
olabilirler [27, 28].

Bu nedenlerle, felakete maruz kalma olasilig
bulunan bolgelerde bu lojistik sorunlar1 halletmek tizere
felaket halinde uygulanacak islemlerle ilgili senaryolar
hazirlanmalidir [bkz. Béliim VIIL; sayfai42) [42].

V.3.B: Diyaliz dozunu bireysellestirin; diyalizin yogunluk
ve sikligina karar verirken bobrek yetersizliginin hayat: tehdit
eden komplikasyonlarinin diizeltilmesini hedefleyin.

Akut bobrek hasari bulunan hastalarda diyalizin en
uygun recetesinin ne olmas gerektigi ile ilgili (stklik
ve doz) tartigmalar siirmektedir. Ure ve kreatinin
diizeylerinin hedef olarak alinmasi bu degiskenlerin
etnisite, yas, cins, beslenme durumu, karaciger hastaligy,
sepsis, kas harabiyeti, ilaglar vs. gibi pek ¢ok bébrek dist
faktorden etkilenebilmeleri nedeni ile belli bir bilimsel
temele dayanmamaktadir. Bu sebeple diyaliz recetesi
diizenlenirken kii¢iikk molekil agirliklhi madde klirensi
disinda, sivi dengesi, elektrolit bozukluklari, beslenme
durumu gibi faktorler de g6z 6niine alinmalidir.

Her giin yogun olarak uygulanan diyaliz, giin agir1
diyaliz uygulamasindan daha bagarili bir tiremik kontrol
saglayabildigi gibi, diyaliz hipotansiyonu sorununu
azaltabilir ve mortalitede diisiis saglayabilir [270,273].

Ancak ABH ile ilgili galismalarin bazilarinda yogun
renal replasman tedavisi daha az yogunlukta uygulanan
tedavilere gore hastaigin sonucunu daha olumlu hale
getirmemistir [274, 275]. Bu sonugtan hastaligin agirhg
ve komorbiditenin muhtemel etkileri sorumlu olabilir.
Her diyaliz seansinda verilen diyalizin dozunun tespiti,
bir sonraki diyalizin regetelendirilmesinde faydali olabilir

[109].
Bir¢ok felaket durumunda diyalize ulagilabilirligin

zorlagtigl goz Oniine alinarak, diyaliz mkh?lmn tespitinde
sadece elektrolit, asit baz ve sivi dengeleri degil, yerel

lojistik sartlar da g6z 6niine alinmalidur.

V.3.C: Diyaliz tedavisinin zamamnda baglatilabilmesi
icin afetzedeleri hiperpotasemi, hipervolemi ve ciddi iiremik
toksisite gibi diyaliz indikasyonlarinin ortaya gikisi agisindan
yakindan izleyin.

Her ne kadar diyalize erken baglanmasinin faydali
olmasi mantikli gibi goériiniiyorsa da, bu konudaki
literattir bilgilerimiz ABH’l1 hastalarda renal replasman
tedavisinin baglama agisindan optimal indikasyonlar:
konusunda kesin bir kanaate varmak i¢in yeterli degildir
[276]. Kronik hastalarda gelistirilmis geleneksel diyaliz
indikasyonlar1 ABH'de gecerli olmayabilir. Akut bobrek
hasarinda renal replasman tedavisinin baglanmasi ile ilgili
galismalarin ¢ogu gozlemseldir ve farkli nedenlerle ortaya
¢ikmis ve farklh diyaliz regeteleri uygulanmis ABH'l1
hastalardan kaynaklanmaktadir. Bu durum mevcut
calismalardan genellemeler yapilmasini giiglestirmektedir
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[109]. Bunlarin yaninda ezilme sendromu zemininde
lgleli§en ABH seyri, eslik eden hiperkatabolik durum,
ayati tehdit eden problemlerin hizla ortaya ¢ikmasi
(6rnegin; ciddi hiperpotasemi, asidoz, pulmoner édem
ve iiremik komplikasyonlar) agisindan ezilme sendromu
dig1 nedenlerle ortaya ¢tkan ABH nin seyrinden farklidur.
Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH olgularinda
erken ve ge¢ diyalize baglanmasinin etkilerinin
degerlendirildigi bir calisma yoktur. Genel travmalar
sonucu olusan ABH’li 100 olguda yapilan bir ¢aligma
renal replasman tedavisinin baglanma aninda BUN
degerinin 60 mg/dL tizerinde ya da altinda olmasina gore
erken ya da ge¢ olarak siniflama durumunda erken diyalize
ba§layanlar§a sagkalm oraninin istatistiksel agidan
anlamli derecede iyi oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
travma olgularinda renal replasman tedavisine diisiik
BUN degerlerinde baslanmasmin faydali olabilecegini
diistiniilmektedir [277].

Ezilme sendromlu ABH olgularinda diyaliz indikas-
yonlarnin  tespitinde olasi komplikasyonlar1 da
unutmadan daha liberal davranimalidir. Mutlak diyaliz
indikasyonlar1 agagidaki gibidir [12, 109, 278, 279]:

1. Serum potasyumunun 6.5 mmol/L veya iizerinde ol-
mas1 ya da diger tedbirlere cevap vermeyen hizh serum
potasyumu yiikselmesi,

2. Asidoz: kan pH’s1< 7.1,

3. BUN diizeyi >100 mg/dL (30 mmol/L) veya serum
kreatinini >8 mg/dL (700 mmol/L),

4. Hipervolemi, perikardit, kanama ya da bagka neden-
lerle izah edilemeyen suur bozukluklar1 gibi tremik
sendromlar,

S. Yeterli siv1 verilmesine ragmen devam eden oligiiri
veya anuri.

V.3.D: Yavas, sirekli diyaliz modaliteleri ve periton
diyalizi de ezilme sendromlu hastalarin tedavisinde yarar
saglayabilir; ancak, renal replasman tedavisi icin ilk secenek
olarak daima hemodiyalizi tercih edin.

Renal replasman tedavisinin tiim tipleri (aralikl
hemodiyaliz, siirekli renal replasman tedavisi modaliteleri
ve periton diyalizi) ezilme sendromu sonrasi ortaya
¢ikan ABH’l1 olgularda tedavi igin gegerli segenekler
olarak kabul edgilebilir. Bir¢ok randomize kontrolli
caligma ve meta analiz ile siirekli diyaliz modalitelerinin
etkileri, aralikh hemodiyalizle kargilagtirilmigtir. En
aydinlatici meta analiz ¢alismasi Cochrane Collaboration
tarafindan 1550 hastay1 kapsayan 15 randomize kontrollii
cabsmanin degerlendirilmesi ile elde edilmistir. Bu
gabsmanin sonuglar1 kritik derecede agir ABHL
olgularda aralikli hemodiyaliz ve siirekli renal replasman
tedavi sonuglarinin hastane mortalitesi, yogun bakim
mortalitesi, hospitalizasyon siireleri ve sag kalan hastalarda
renal sagkalim agilarindan benzer olduklarini gostermistir
[280]. Benzer sonuglar diger meta analizlerde de elde
edilmigtir [278, 281]. Farkli modalitelerin avantaj ve
dezavantajlar1 Tablo 12°de 6zetlenmistir.

Aralikli hemodiyalizin kitle felaketlerinde kullanimda
ortaya ¢ikan ire ve potasyum gibi kiigitk molekiilleri
etkin temizlenmesi, aymi makinenin bir¢ok hastada
kullanilabilmesi, antikoagiilasyonun en az diizeyde
tutulabilmesi gibi avantajlar1 bu modaliteyi tercih edilen
tedavi olarak one ¢ikarmaktadir.

Eger PD teksegenekise, potasyumun dahaetkin sekilde
uzaklagtirilabilmesi i¢in izl degisimler yapilmahdir. En
yiksek ultrafiltrasyon icin daha sik ve yiiksek glukoz
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Tablo 12. Afetzedelerde degisik renal replasman tedavisi tiplerinin avantaj ve sakincalari [S, 24, 64, 109, 159, 169, 278, 282, 283]

Diyaliz Tipi | Avantajlar: Sakincalar1 Yorumlar
IHD - Diisiik molekiil agirlikli solitlerin -~ - Teknik ekipman ve deneyimli personel - Felaket sartlarinda en pratik
etkin temizlenmesi. gereksinimi. tedavi geklidir.
- Antikoagiilan kullanmadan diyaliz - Setin doldurulmast igin bir miktar siv1
yapma imkani. gereksinimi hipotansif ya da hipotansiyona
- Aym giin i¢inde ayn1 makinede egilimli hastalarda tabloyu agirlagtirabilir.
birgok hastayi tedavi etme imkani. - Diyaliz dengesizlik sendromu riski daha fazladur.
SRRT - Dabha iyi siv1 kontroli. - Kanayan ya da kanama riski tagtyan hastalarda - Randomize kontrollii ¢alismalar
- Solitlerin yavas ve siirekli siirekli heparinizasyon gereksinimi. ile arahkli IHD’e istiinlikleri
uzaklagtirilmas ile diyaliz - Potasyum gibi kii¢iik molekiil agirhikl soliitler gosterilmemistir (bkz. Boliim V).
dengesizlik sendromu riskinin i¢in diisiik temizleme kapasitesi. - Daha fazla is giici gereksinimi.
azalmasi. - Makine bagina ancak bir hastalik tedavi - IHD ve PD’ye gore daha pahal.
- Daha yiiksek kalori verebilme kapasitesi. - SAVH ancak ¢ok az sayidaki
imkani. - Agur ve hantal siv1 torbalarinin felaket alanina hastada kullanilabilir, ¢tinkii
- SAVH elektrik ve pompa taginmasi geregi. birgok hasta hipotansiftir
kullanmadan tedavi avantaji saglar. ve felaket sonrasi gartlarda
- Arag gereg gereksinmesi ok azdur. intraarteriel damara ulagim kolay
olmayabilir.
PD - Damara erigim gereksinimi yoktur. - Diigiik molekiil agurlikh maddeler icin (8rn. - Toraks, pulmoner ve abdominal
- Daha basit teknik ve daha az potasyum) diisiik klirens. travma durumlarinda
hemodinamik problem - Steril teknigin siirdiiriilebilmesinde zorluklar. kullanilabilmesi kolay degildir.
- Su veya elektrik altyapisi - Hasta sirt tistii yatamryorsa veya karin duvarinda - THD imkani1 yoksa gegici bir
gereksinimi olmamasi. infeksiyon, barsak tikanmasi, genis abdominal imkan olarak kullanilabilir.
herni, belirgin obezite, ve/veya aort anevrizmas: - Hastalar hiperpotasemi agisindan
varsa uygulama giigliigii ortaya gtkmas. yakindan izlenmelidir.
- Agur ve hantal siv1 torbalarinin felaket alanina
taginmasi geregi.

Kisaltmalar: THD: Aralikl hemodiyaliz; SRRT: Siirekli renal replasman tedavileri; PD: Periton diyalizi; SAVH: Siirekli arterio-ven6z hemofiltrasyon.

konsantrasyonlu delg(ifimler u};gulanabilir. Diger taraftan,
PD deneyimli bir ekip tarafindan uygulandiginda kiigiik
cocuklarda da faydal olabilir.

‘REDY’ (REcirculating DialYsis) absorbe edici madde
diyalizi diyalizatin rejenere edilebilmesini saglar ¢ok az
miktarda sehir sebeke suyu kullanimimi gerektirir ve bu
nedenle kitle felaketlerinde kullanilmigtir [202]. Ancak
yetersiz tiremik soliit uzaklagtirma kapasitesi ve yiiksek
maliyeti bu modalitenin kullanimim kisitlamaktadir.

Sonug olarak, hi¢bir renal replasman tedavisi ABHl1
hastalar icin ideal degildir. Diyaliz bireysellestirilmeli
ve hastalarin degisen ihtiyaglar1 g6z Oniine alinarak
regetelendirilmelidir. Hasta karakteristikleri yaninda
icinde bulunulan gartlardaki uzmanlik derecesi, kaynaklar
ve lojistik imkinlar da nihai se¢imde g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Felaket sartlarinda diyalizin miimkiin
oldugunca etkin ve yine miimkiin oldugunca basit olmas:
gerektigi unutulmamalidir.

V.3.E: Kanama diyatezi  bulunan  hastalarda
antikoagiilan icermeyen hemodiyaliz ya da periton diyalizi

uygulayin.

Aralikhi hemodiyaliz ve siirekli hemodiyaliz tipleri
icin damara erigim amach kateterizasyon gerekir, fakat
bu islem 6zellikle koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda
hemotoraks, perikard tamponadi, mediasten igine kanama
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Kiigiik, tagmabilir
ultrason sistemleri santral kateterlerin takilmasi sirasinda
faydali olur ve komplikasyon riskiniazaltir ancak bu felaket
sartlarinda  ulagilabilir olmayabilir. ~Antikoagiilasyon
hem aralikh hemodiyaliz hem de siirekli hemodiyaliz
tipleri i¢in gerekmektedir ve kanama riskini arttirabilir
[284].Kanama egilimi olan hastalarda ya antikoagiilan
kullanilmadan aralikli hemodiyaliz ya da periton diyalizi
uyiulanmahdlr. Her ne kadar sitrat antikoagiilasyonu
yiiksek riskli hastalarda kullanilabilirse de [285-287], bu
teknik, deneyim gerektirdigi gibi hipokalsemi, metabolik

alkaloz ve sitrat intoksikasyonu gibi hayati tehdit

edebilecek komplikasyonlara yol agabilir [278]. Kaotik

felaket sonrasi ortam sartlarinda bu gibi riskler daha

da artabilir. Bu nedenle sitrat antikoagiilasyonu felaket

sartlarinda kullanilmamalidir. Bu konunun derinlemesine

lfir ta]rt1§ma51 i¢cin KDIGO ABH kilavuzuna bagvurulabilir
109].

V.3.F: Diyaliz destegine son verildikten sonra diyalizin
tekrar baglanmasim gerektirebilecek klinik ve laboratuar

bulgularini dikkatle izleyin.

Renal replasman tedavisi uygulanan hastalarin
bir¢ogunda diyaliz tedavisine son verecek kadar iyilesme
gorilir. ABH olgularinda diyaliz destegine gerek duyulan
siire yaklagik 12-13 giin kadardir [274]. Bu siire genelde
tiim rabdomiyoliz zemininde gelismis ABH (ort. 14.6
giin) [288] ve dogal felaket sonras ortaya ¢ikan ezilme
sendromu hastalarindaki diyaliz destegi gereksinimi ile
Eérne]gin; Marmara Depremi'nde 13.4 giin) uyumludur

159].

ABH’l1 hastalarda diyaliz ~ desteginin ne zaman
kesilecegi konusunda yerlesik bilgi yoktur. Bobrek
fonksiyonunun  siirekli takibi pek kolay degildir ve
kullanilan diyaliz modalitesi ile iligkili degerindirme
hatalarina yol agabilir. Aralikli hemodiyalizde soliit
diizeylerindeki stirekli dalgalanma, sabit bir kan
biyokimyasinin olugmasma engel olur ve bu durum
klirens hesaplamalarinda dikkate alinmalidir. Bobreklerin
fonksiyonel durumlar1 ancak diyaliz seanslar1 arasinda
kalan siirede idrar volimii ve idrar kreatinin diizeyleri
6z 6niine alinarak ve serum BUN ile kreatinin diizeyleri
l%ullamlarak hesaplanabilir ki felaket sartlarinda bu
degerlendirmeyi yapmak kolay olmayabilir. Bunun
yaninda BUN ve serum kreatinin degerlerinin voliim
durumu ve katabolizmanin hizi gibi bobrek dist
faktorlerden de etkilendigi g6z Oniine alinmalidir.
Aralikli hemodiyalizin sikligini azaltmak, 6rnegin giinlitk
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diyaliz yerine giin agir1 diyalize iegmek hastanin kendi
bobreginin gorevi devralmaya hazir olup olmadigim
tesbit icin kullanilabilecek bir yéntemdir [109]. Boyle
degerlendirme girisimleri siiresince hastanin klinik ve
biyokimyasal bu%gularl yakindan takip edilmelidir. Klinik
ya da laboratuar agisindan bir bozulmanin tespiti halinde
diyalize yeniden baglanilmasi konusunda tereddiit
edilmemelidir. Diyaliz seanslar arasinda ilgili degiskenler
stabil kalirsa, ya da diizelmeye devam ederse ve idrar
miktar1 6nemli dl¢iide artarsa diyalize kalic1 olarak son
verilebilir.

Bolim V.4: Ezilme sendromu zemininde
gelisen akut bdbrek hasarimin poliiirik
donemde tedavisi

V.4.A: Ezilme sendromu zemininde gelisen
ABH’nin diizelme donemi genellikle poliiiri ile
seyreder. Bu doénemde hipovolemiyi o6nleyin ve
elektrolit dengesini saglayn.

V.4.B: Bobrek  fonksiyonlar1  diizelmeye
basladiginda, klinik ve biyokimyasal parametreleri
yakindan izleyerek verilen sivilarin miktarini yavag
yavag azaltin.

Gerekge

V.4.A: Ezilme sendromu zemininde gelisen ABH'nin
diizelme donemi genellikle politiri ile seyreder. Bu donemde
hipovolemiyi 6nleyin ve elektrolit dengesini saglayin.

Akut bobrek yetersizligine bagh oligiiriyi siklikla
primer olaydan sonra 1-3 hafta i¢inde baslayan bir politiri
doénemi takip eder [23].

Bu donemin yonetimi giinliik siv1 ve elektrolit takibine
baglidir. Tedavi ile ilgili kat1 kurallar mevcut degildir.
Dehidratasyon ve bunu takip edecek bobrek perfizyon
bozulmasinin engellenebilmesi igin bir giin 6nceki idrar
volimii ve diger kayiplara 400 ml eklenerek uygun
miktarda siv1 verilmelidir. Eger hasta anabolik, katabolik
ya da hipervolemik degilse viicut agirhiginin sabit kalmas:
uyﬂm miktarda siv1 verilmekte oldugunu gosterir. Volim
yuklenmesi s6z konusu oldugunda sivi replasman miktar:
idrar voliimiiniin altina (genellikle bir giin énceki giinliik
idrar voliimiiniin 2/3’iine) indirilmelidir. Voliim fazlas1
ya da eksikliginin tayininde hidrasyon ile iliskili klinik
bulgular ve biyokimyasal 6lgiimlerden faydalanilmalidur.
Viicut aglrh%mm takibi klinik agidan vazgegilmezdir.
Poliiiri biyiitk miktarda elektrolit kaybina neden olabilir;
travmatik rabdomiyolizli hastalarda idrar ile biyik
miktarda potasyum kaybina baglh hipopotaseminin
dahi olugabildigi bilinmektedir [122]. Baz olgularda
bébreklerin potasyum kontroliindeki sorunlarina bagh
olarak poliiirik donemde bile, hiperpotasemi olugma riski
mevcuttur. Bu yiizden serum elektrolitleri giinlik olarak
takip edilmeli ve gereginde replasman yapilmahdir. Eger
miimkiinse bu veriler giinlik idrar voliimii ve elektrolit
olctimleri ile birlikte degerlendirilmelidir [151].

V.4.B: Bobrek fonksiyonlar: diizelmeye basladiginda,
klinik ve biyokimyasal parametreleri yakindan izleyerek
verilen swilarin miktarin yavas yavas azaltin.

Politirinin devamina yol agmamak igin kan kimyas:
diizelmeye bagladiginda, yakin klinik ve laboratuar takibi
altinda verilen giinliik sivi miktari yavag yavas azaltilmalidur.
Bir giin onceki tim sivi kayiplariin 2/3’tintn tizerine
400-500 mL eklenerek verilmesi poliiirinin yavas yavag
azaltilmasina yardimei olacaktir [151].
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Kat1 siv1 kisitlamasi durumunda tubuler fonksiyonlar
yeterince diizelmemis ise devam eden poliiiri
dehidratasyona ve bobrek fonksiyonlarmin tekrar
kaybina yol agabilir. Bu durumda verilen siv1 miktar1 daha
onceki diizeyine ¢ikarilmalidir. Volim dizeltildikten
sonra dehidratasyona yol acan degerlerden daha kiigiik
kisitlamalar yaparak dehidratasyondan kaginilmalidir.
Idrar voliimiinde azalma ile birlikte normal klinik ve
biyokimyasal degerlerin gériilmesi tubuler fonksiyonlarin
geri donmiis oldugunu gosterir. Bu durumda hasta, 3-4
giin sonra poliklinikte kan testleri kontrolii yapilmak
uzere hastaneden ¢ikarilabilir.

Boliim V.5: Ge¢ donemde hastalarin takibi

V.5.A. Ezilme sendromlu afetzedeleri, ge¢
donemde ortaya ¢ikabilecek bobrekle ilgili ve sistemik
olumsuz etkiler acisindan yilda en azindan bir kere
kontrol edin.

Gerekge

V.5.A: Ezilme sendromlu afetzedeleri, ge¢ donemde
ortaya gikabilecek bobrekle ilgili ve sistemik olumsuz etkiler
agisindan yilda en azindan bir kere kontrol edin.

Akut bobrek hasarinin uzun dénemdeki sonuglari cok
iyi tanimlanmamugtir. Bircok ¢aligmada ABH olanlarin
daha sonra kronik bobrek hastaligindan dolay: tibbi takip

ereksinmesi duyduklar: bildirilmektedir [289,290]. Yash
%ireyler ve daha 6nceden kronik bobrek hastaligi olanlarda
son donem bobrek yetersizligine evrilme riski belirgin
sekilde artmigtir ve bu durum ABH’nin kronik bébrek

etersizliginin gidisini hizlandirdigini diigindiirmektedir

291]. En iyi durumda dahi -hospitalizasyon siiresince
sagkalim ve bobrek fonksiyonun bir ay iginde diyalize
son verecek kadar diizelmesi- takip eden birkag yil
icinde %10’luk bir diyaliz gereksinmesi ortaya ¢ikma
riski s6z konusudur [292]. Bu bilgiler ABH'nin bir
son donem bobrek yetersizligi nedeni olarak 6nemini
vurgulamaktadr.

Son dénem bobrek yetersizligi riski disinda bir¢ok
tek ve ¢cok merkezli ¢aligmanin analizi ABH'da boébrek
fonksiyonlar1 diizelmis olmasna ragmen vyine de
uzun donemde bir mortalite riski artigina yol actigim
gostermekte [293-296], olayin majér bir saghk problemi
olusturduguna isaret etmektedir. Daha net bir sekilde
belirtmek gerekirse, ezilme sendromu zemininde ortaya
¢tkan ABH'nin uzun dénemli prognoz bilinmemektedir.
Kisa donemde ezilme sendromlu hastalarin biiyik
cogunlugunda tam diizelme beklenebilir [9, 70, 211,
264]; fakat nihai sonucu gdsteren ¢alisma mevcut degildir.
Genelde post travmatik akut tubuler nekroz olgularinda
prognozun siklikla iyi oldugu bildirilmigtir [297]. Fakat
bu durum ezilme sendromlu olgularda gegerli olmayabilir.
Rabdomiyoliz sonrast ABH nadiren de olsa interstisyel
nefrit ve kresentik glomerulonefrite baghi kalici bobrek
lezyonlarini ortaya cikabilir [ 124].Bunlarin primer olayla
iligkileri net degildir.

Ermenistan Depremin'den2-4yilsonragerceklestirilen
bir analizde felaketi yasayan 35000 kiside olay: takip
eden alt1 ay i¢inde kardiyak 6liimlerde istatistiksel acidan
anlamlibir artig oldugu bildirilmistir. Aileden birinin kayb1
ya da miilk kayiplar1 bu artiga eglik etmistir [298]. Birgok
ezilme sendromu hastasinda benzer kayiplar olabilecegi
i¢in bu kigilerin uzun dénemde kardiyovaskiiler mortalite
agisindan gozlenmeleri gerekir.
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Boliim VI: Ezilme Hasar1 Zemininde Gelisen Akut Bobrek Hasarinda
Klinik Seyir Sirasinda Ortaya Cikan Tibbi Komplikasyonlarin Tanisi,

Onlenmesi ve Tedavisi

Boliim VI.1: Ezilme Hasar1 Zemininde Gelisen ABH’da Klinik Seyir Sirasinda Ortaya Cikan Tibbi
Komplikasyonlarin Tanisi, Onlenmesi ve Tedavisi

VI.1.A: En iyi sonucu alabilmek i¢in klinik seyir
sirasinda tiim komplikasyonlar1 yakindan izleyin;
onlemeye calisin; en uygun sekilde tedavi edin.

VI.1.B: infeksiyonlar1 erken dénemde teshis ve
tedavi edin.

VI.1.C: Bakteriyemi ve sepsis riskini azaltabilmek
icin intravaskiiler kateterleri miimkiin olan en kisa
zamanda ¢ikarin.

VI.1.D: Kompartman sendromunun neden oldugu
periferik néropati omurilik travmasini taklit edebilir;
dogru tedaviyi uygulayabilmek i¢in ayirici tan1 yapin.

_ VLLE: Afetzedelere psikolojik destek saglayin.
Ozellikle intihar fikri olan hastalarin yakin ¢evresinde
akrabalarini, personelden birini ya da iigiincii bir
kisiyi bulundurun.

Gerekge

VIL.1.A: En iyi sonucu alabilmek igin klinik seyir
sirasinda tiim komplikasyonlari yakindan izleyin; onlemeye
¢alisin; en uygun sekilde tedavi edin.

Ezilme sendromu iligkili akut bobrek hasarinin klinik

seyri pek ¢ok cerrahi ve tibbi sorunla komplike olmaktadir
(Tablo 13) [23].

Akut bobrek hasarmnin nedeninden bagimsiz olarak,
ozellikle ezilme hasarna bagh olan ABH'da, bobrek
dist komplikasyonlar (infeksiyonlar ya da pulmoner,
kardiyovaskiiler, hematolojik, gastrointestinal, norolojik
ve psikiyatrik sorunlar) (Tablo 13) hastaligin seyrini
kotiilestirmekte, morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir
[256,257,299,300].

Gunlik dikkatli muayeneye ek olarak, mimkiinse
laboratuar degerlendirmelerini [giinlitk tam kan sayimi
ve idrar analizi; haftada iki kere degisik viicut sivilarindan
kiiltiir (idrar, yara akintisy, drenaj sivilar)] ve olasi
klinik komplikasyonlarin erken tami ve tedavisi icin
goriintiilemeleri (haftada en az bir kere akciger rontgeni)

yapin.

VL.1.B: Infeksiyonlari erken dénemde teshis ve tedavi
edin.

Afetzedelerde kontamine yaralara, travma ve cerrahi
yaralarin tam olmayan bakimina, idrar veya vaskiiler
kateterizasyona, entiibasyon ve immiin yetmezlige
bagl olarak; sepsis, yara infeksiyonu, pnomoni,
ampiyem, triner sistem infeksiyonu ve tetanoz sik olarak
gozlenmektedir (Tablo 14) [314-316].

Infeksiyonun anahtar belirleyicilerinden olan ates
ve lokositoz; rabdomiyoliz, hematom ya da pulmoner

Tablo 13. Ezilme sendromu zemininde gelisen akut renal hasarin klinik seyrinde farkli sistemlerde izlenen komplikasyonlarin 6zeti

Sistem Komplikasyon (lar) Etyoloji

Miyokard infarktiisii, konjestif kalp
yetersizligi, hipertansiyon

Kardiyovaskiiler

Hematolojik Anemi, l6kositoz, trombositopeni

Felaket iligkili stres, antihipertansif ve anti-iskemik ilaglarin muntazam
alinamamast, swv1 yitklenmesi [1185, 125, 126, 301,304]

Travmatik kanama, oligiirik /aniirik hastalarda hemodiliisyon, rabdomiyoliz,

infeksiyonlar, DIK [123, 124, 305]

Yasam kosullarinin uygun olmamas, stres, enkaz altinda tozlu hava solunmasi,

aspirasyon, siv1 yitklenmesi [90, 306, 307]

Stres, gastrik asidi artiran veya gastrik epitelin bitiinlagiinii bozan ilaglar, tiremi

ya da DiK’e bagh kanama diyatezi [12, 306, 307]

Artmis kompartman basinci ile sinirlerin gerilmesi veya hareketsizligi ya da

baskiya bagli periferik sinir hasari; spinal hasar [308]

Pulmoner Bronsit, pnémoni, astim

Gastrointestinal Kanama, peptik tilser

Norolojik Periferik noropati, paralizi, parezi

Psikiyatrik Depresyon, deliriyum,
posttravmatik stres bozuklugu

Metabolik Bozulmus glukoz tolerans:

Felaket ile iligkili stres, aile iiyesinin veya servetin kayb1 [306,309]

Stres, diizensiz beslenme, cerrahi ya da tibbi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmass,

diizenli tedavinin uygulanmasinda sorunlar olmas: [307,310-313]

Kisaltmalar: DIK: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
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Tablo 14: Ezilme sendromu hastalarinda infeksiyonlara neden olan faktérler ve korunma

Infeksiyon tipi Yol acan faktor(ler) Korunma
Sepsis Immunosupresyon, malnutrisyon, kateterler, Titiz kateter bakimy, en erken ve uygun zamanda kateterlerin
bakteriyemi cikarilmasi, atesli hastalarda kan kiiltiirleri, yeterli beslenme
Yara Yarada yabanci cisim, felaket sartlarinda Titiz yara bakimy, infekte ve nekrotik dokularin radikal
yetersiz yara bakimi debridman, antibiyotik kullanimi
Uriner kanal Idrar yolu kateterleri, oligiiri Kateterlerin en erken zamanda ¢ikarilmas:
Solunum yolu Toz solunmasi, uzun siire enkaz altinda kalma, ~ Diizenli akciger rontgeni gekilmesi, oksijen saturasyonu
6nceden var olan solunum yolu hastalig takibi
Tetanoz Herhangi bir agik yara Tetanoz toksoid agilamas: (bsliim IIL.1.E; sayfa i19’a
bakiniz)
emboli gibi diger faktorlere bagh olarak gelisebilecegi Kateter iligkili bakteriyemiden gram negatif
i¢in, ezilme sendromu olan hastalarda sistemik infeksiyon ~ bakteriler de sorumlu olabilir; ¢ogunlugu (%95’i)
tanisin1 koymak zor olabilmektedir [317]. Ayrica felaket hem aminoglikozidlere hem de iigiincii  kugak

durumlarinda laboratuarlar etkin bicimde ¢aligmayabilir.
Bu nedenle, fizik muayene ve laboratuar sonuglar1 bir
infeksiyon varligini desteklemese bile, kiint ve delici
travmaya maruz kalan hastalarin %30-88’inde mortaliteye
katkida bulundugu i¢in, infeksiyonun varhgindan siirekli
siiphe edin [161,317-319].

VI.1.C: Bakteriyemi ve sepsis riskini azaltabilmek igin
intravaskiiler kateterleri miimkiin olan en kisa zamanda
¢tkarmn.

Ezilme hastalarinda intravaskiiler kateter iligkili
infeksiyonlar sik goriilmekte ve bakteriyemi ya da sepsise
yol agmaktadir. Infeksiyon riski kateter yerlestirilirken
aseptik teknik kogullarina, ¢ikig yeri bakimina ve
erken kateter ¢ekilmesine titizlikle dikkat edilmesi ile
azaltilabilir.

Eger infeksiyondan siiphelenilirse, kateteri gekin,
kan ve kateter cikis yeri kiltiirlerine ek olarak kateter
ucu kiltirini de alin. Kiltiir sayisinin miktarinim
¢oklugunun en yararh yaklagim oldugunu hatirlaymn.
Eger kateter ¢ekilmesi giivenli olmayacaksa, periferden
ve kateter hattindan kan kiltiirleri alip, kiiltiir sonuglarin
beklemeden ampirik antibiyotik tedavisine baglayin.
Daha kolay olmasi bakimindan, sadece diyaliz sonras
uygulanan antibiyotikleri (vankomisin, teikoplanin,
sefazolin, seftazidim, daptomisin) kullanin [320]. S.aureus
ve koagulaz negatif stafilokoklar, vaskiiler yolda kateter
iligkili bakteriyemide en sik kargilagilan patojenlerdir. Eger
miimkiinse, vaskiiler yol kateter iliskili infeksiyonlarin
ampirik  tedavisinde, Ozellikle metisilin  direngli
S.aureusun giincel infeksiyon nedeni olarak saptandig:
hastanelerde tedavi edilen hastalarda, vankomisin veya
teikoplanin kullanin (bébrek yetersizliginde verilen
dozlar i¢in Tablo 10’a bakiniz). Metisilin direngli S.aureus
infeksiyonunun diglandig1 ve ampirik vankomisin veya
teikoplanin verilen hastalarda antibiyotik tedavisini
sefazolin veya daptomisine degistirin. Metisilin direnci
yoklugunda vankomisin ile tedaviye devam edilmesi,
tedaviye yanitsizhik riskini 6nemli derecede artirmaktadir
[320]. Vankomisine direngli enterokok tedavisinde her
diyaliz sonras1 daptomisini disiiniin.

sefalosporinlere hassasti. Hizli bakterisidal etkileri
nedeniyle tek doz aminoglikozid disiiniilebilir ancak
[320], aminoglikozidlerin geri doniisiimsiiz ototoksisite,
vestibiilotoksisite ve nefrotoksisite riskleri nedeniyle
iigiincii kugak sefalosporinler tercih edilmektedir [321].
Bobreklerdenya da diyalizle uzaklagtirilan antibiyotiklerin
doz ve verilis sikigini belirlerken bobrek fonksiyonlar: ve
diyaliz yeterliligini hesaba katin (tablo 10).

VI.1.D: Kompartman sendromunun neden oldugu
periferik noropati omurilik travmasini taklit edebilir; dogru
tedaviyi uygulayabilmek igin ayirici tam yapin.

Ezilme sendromu olan hastalarda, artmis kompartman
basinci ile sinir gerilmesi, hareketsizlik ve baskiya
bagh periferik sinir hasar1 en sik gozlenen norolojik
komplikasyondur [308,322]. Spinal kord hasar1 yanls
tanisina ara sira yol agabilecek paralizi ve his kaybi
olagan Kklinik bulgulardir. Tedavi protokolleri farkh
oldugu igin, triner sfinkter kontroliniin ve idrar sondas:
takilmasi sirasinda agr1 hissinin varligini kontrol ederek
spinal kord sorunlarini diglayin [50,308]. Periferik sinir
hasar1 varliginda, fizik tedavi ve rehabilitasyon, uzuv
fonksiyonlarinin korunma ve iyilesmesinde énemli tedavi
yaklagimidir. Cerrahi olarak uzman cerrahlar tarafindan
yapilan sinir rekonstriiktif cerrahisi daha sonraki bir
tarihte yapilabilir. Eger spinal kord hasar1 tanus1 kesinlegir
ya da siphelenilirse, hastalar1 miimkin oldugunca
kisa siirede hareketsiz olarak o6zel tedavi merkezlerine
nakledin.

VI.1.E: Afetzedelere psikolojik destek saglayin. Ozellikle
intihar fikri olan hastalarin yakin ¢evresinde akrabalarin,
personelden birini ya da tigiincii bir kisiyi bulundurun.

Afetzedelerde psikiyatrik ya da psikolojik sorunlar
cok yaygindir [91, 323, 324]; bu nedenle eger miimkiinse
egitimli personel tarafindan psikiyatrik veya psikolojik
destegi temin edin. Intihar riski yiiksek oldugu i¢in [325,
326], kitlesel felaketlerde tiim afetzedeleri 6zellikle aile
tyelerini ya da servetlerini kaybedenleri yakin izleyin.
Mimkiinse risk azalincaya ya da psikolojik durumlar:
iyilesinceye kadar akraba, personel ya da tgiinci bir
kisiyi, yanlarinda kalmak tizere ayarlayimn.
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Boliim VII: Ezilme Sendromlu Afetzedelerin Tedavisi Asamasinda

Lojistik Konular

Boliim VII.1: Afetler sonrasinda yardim siirecinde lojistik konular

Boliim VII.2: Tibbi personel ve malzeme yardiminin genel lojistik planlamasi

Boliim VIL.3:

Tibbi personel ve malzemenin renal lojistik planlamas:

Boliim VII.1: Afetler sonrasinda yardim
siirecinde lojistik konular

VIL.1.A: Etkin lojistik destegin organize
edilebilmesi icin kitlesel afetin boyutu ve siddeti
erken donemde ongoriilmelidir.

VII.1.B: Etkin bir kurtarma planinin yapilabilmesi
amaciyla miimkiin olan en kisa siirede ezilme
sendromlu hastalarin sayis1 belirlenmelidir.

VIL.1.C: Afet bolgesindeki saghik kuruluslarinda
herhangi bir ciddi hasar olup olmadigi ve bu
kuruluslardaki tibbi malzeme durumu saptanmalidur.

VIL1.D: Mimkiin olan ilk firsatta ezilme
sendromlu hastalar, afet bolgesinden uzak, giivenli ve
tam donanimli merkezlere gonderilmelidir.

VILL1.E. Saghk hizmetlerini iyi bir sekilde
organize etmek i¢in hastaneye yatis siklig1 ve bunun
zamanlamasi 6ngoriillmelidir.

VIIL.1.F. Psikolojik problemleri ve tibbi riskleri
azaltmak amaciyla afet alanindaki cesetler miimkiin
olan en kisa siire icerisinde uzaklastirilmalidir

Gerekge

VII.1.A: Etkin lojistik destegin organize edilebilmesi i¢in
kitlesel afetin boyutu ve siddeti erken donemde ongoriilmelidir.

Lojistik, personel ve malzemenin temini, muhafaza
edilmesi, sunumu, dagitimi ve yenilenmesini ifade eder.
Boylece ‘dogru zamanda, dogru yerde ve dogru seyleri’
gergeklestirebilirsiniz. Giinliik isleyiste genellikle gerekli
olmasa da lojistik hazirhklar afet yonetiminde deneyimli
olan iilkelerde bile hasta yitkiiniin artmasi, kaynaklarin
kisith olmasi ve ciddi bir kargasa hali nedeniyle kitlesel
felaketlerle bag etmede hayati 6neme sahiptir |7, 41, 269,
306].

Afetlere Onceden hazirikli olmak afet sirasinda
kargasay1 azaltabilir, olas1 hatalar ise en aza indirir veya
onler [327,328].

Etkin bir lojistik destek igin, biran 6nce problemler
her yoniiyle degerlendirilmelidir. Lojistik destegin
uygulanmasinda en 6nemli kisi yardim koordinatérleridir;
afetten hemen sonra agagida 6zetlenen konularda gerekli

degerlendirmeyi yaparlar:
1) Afetzede sayisini tahmin etmek,

2) Afet bolgesindeki saglk kuruluglarmin kapasitesini
ve hastalarin hastaneye ulagtirilma seklini ve olanaklar
belirlemek,

3) Olasi hastaneye yatiglar1 6ngdrmek.

VIL.1.B: Etkin bir kurtarma plammn yapilabilmesi
amactyla miimkiin olan en kisa siirede ezilme sendromlu
hastalarin sayist belirlenmelidir.

Richter 6lgegine gore >6.4 siddetindeki bir depremde
olenler: yaralananlar orami o boélgedeki sartlara gore
degismekle birlikte 1:2.5-3.0 civarindadir [35, 71, 211,
329, 330]. Benzer sekilde yaralananlarin da yaklagik
%2-20’sinde ezilme sendromu goriiliir. Ozellikle de
yogun yerlesim yerlerinde ve ¢ok katli binalarda yasayan
afetzedeler arasinda en yiiksek orandadir. Afetten sonra
ezilme sendromlu hastalarin (6lenlere veya sag kalanlara
gore) oranini azaltan faktorler [1]:

- Afetzedelerin sayisina gore yetersiz kurtarma olanaklar1
(6rnegin; Gujarat, Hindistan 2001 depremi [331];
Kagmir, Pakistan 2005 depremi [43] ve Haiti 2010
depremi [132]),

- Binalarin ¢ok hizli-aniden yerle bir olmasi (6rnegin; 11
Eyliil terdrist saldirisi, New York) [332],

- Cok katli binalarin olmamasi (6rnegin; Bam, Iran 2003
depremi [43]; Haiti 2010 depremi [132]),

- Gindiz olmasi ve makul meteorolojik kogullar
(6rnegin; Kagmir, Pakistan 2005 depremi) [43].

Etkili bir kurtarma plan:i icin, yukaridaki faktorler
de goz Oniine alarak ezilme sendromlu hastalarin
sayisi tahmin edilmeli; tiim afet bolgesi giinlik olarak
degerlendirilmelidir.

VIL1.C: Afet bolgesindeki saglk kuruluslarinda
herhangi bir ciddi hasar olup olmadigr ve bu kuruluslardaki
tibbi malzeme durumu saptanmalidir.

Coklu organ hasarlanmasi nedeniyle bircok
bolimin destegine ihtiya¢ duyan ezilme sendromlu
hastalar donanim yo6niinden yetersiz yerel hastanelerde
izlenmemelidir. Sevk edilmesi olasi afetzedeler nedeniyle
merkez tissiine yakin yerel saglik kuruluslarinda sorun
yaganmamasi icin Oncelikle bu merkezlerde hasar olup
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olmadiyi ve malzeme sorunu yasamp yasanmadig
aragtirilmalidir [26].

VIL.1.D: Miimkiin olan ilk firsatta ezilme sendromlu
hastalar, afet bolgesinden uzak, givenli ve tam donammli
merkezlere gonderilmelidir.

Bolgesel alt yapidaki biiyiik hasar durumunda, ezilme
sendromlu hastalar agagida belirtilen nedenlerden dolay:
ilk firsatta afet bolgesinden referans merkezlere tahliye
edilmelidir 333, 334]:

1. Afetbolgesindeki hastaneler siklikla agir hasarlidir ve/
veya artc1 depremlerle yikilma riski tagirlar.

2. Acil hastaneleri, akut komplikasyonlara gegici olarak
miidahale etmek igin en uygun yerlerdir.

3. Izlemde gelisebilecek yeni klinik sorunlar nedeniyle
ezilme sendromlu hastalar1 daha sonra bir bagka
merkeze nakletmek zor olabilir.

4. Bir bagka merkeze nakledilemeyecek afetzedeler i¢in
o bolgedeki hastanelerde yeterli yer ve imkanlar hazir
bulundurulmalidir.

S. Afet bolgesindeki hastanelerde tedavi edilen
afetzedelerin 6liim riski, referans merkezlere tahliye
edilen ve orada tedavi edilenlere gore daha fazladir.

Eger miimkiinse, ezilme sendromlu hastalar yogun
bakim bolimlii, diyaliz imkéani olan ve travmali hastalara
da hizmet verebilen deneyimli ve tam tegekkilli
hastanelere sevk edilmelidir. Biiyiik afetlerde hastalarin
bu tiir merkezlere taginmasi sorun olabilir; bolgesel
olarak devletin resmi organizasyonlar1 ve ayrica goniillii
kuruluglarla  isbirliginde bulunularak bu  zorluklar
agilabilir [335]. Bu amagla gemi, helikopter veya ugak da
kullanilabilir [ 1, 45].

VIL1.E. Saglhk hizmetlerini iyi bir sekilde organize
etmek igin hastaneye yatis sikhgr ve bunun zamanlamas:
ongoriilmelidir.

Yerinde ve dogru yapilan kurtarma faaliyetleri
sirasinda, hastaneye yatiglarin cogu genellikle ilk ¢ giin
i¢inde gerceklesir [7, 71, 90, 94, 336 . Bu siire icerisinde
cok fazla sayida yaralinin hastaneye getirilmesi ise yatak
sikintisina yol agar. Ik anlarda hastaneye getirilen hafif
yaralilar ileriki giinlerde daha ge¢ hastaneye getirilecek
olan agir yarallarin gercekten ihtiya¢ duydugu yatak
sayisit kisitlar [37, 337]. Bu nedenle afetzedeler
siniflandirilmali ve hafif yarali olanlar rabdomiyoliz
ve ezilme sendromu agisindan kendilerini nasil takip
edebilecekleri ve durumlarinda nasil bir degisiklik olursa
hastaneye yeniden bagvurabilecekleri konusunda sézlii ve
yazili bilgilerle egitilmeli ve daha sonra en kisa siire iginde
taburcu edilmelidirler.

VIL.1.F. Psikolojik problemleri ve tibbi riskleri azaltmak
amactyla afet alamndaki cesetler miimkiin olan en kisa siire
icerisinde uzaklagtirilmalidur.

Izole travmatik oliimler diginda afet bolgesindeki
omillmemis cesetler infeksiyon kaynagi olabilir
90,329]. Afet bolgesinden uzaklagtirilmamig cesetler
eger akarsu, kuyu suyu ve diger su kaynaklarim
kontamine ederse sag kalanlarda gastroenterit veya besin

zehirlenmesine yol agabilir. Bu sorunlarin da 6tesinde
eger cesetler kisa siirede ortamdan uzaklagtirilmazsa gok
ciddi psikolojik problemlere yol agar. Bu nedenle cesetler
kimsenin gormeyecegi bir sekilde hazirlanan gegici
morglarda toplanmalidir. Bu morglara giris-¢ikis ciddi bir
sekilde denetlenmeli ve yetkili olmayanlarin giris-cikist
kisitlanmalidir [37]. Hayatlarini kaybeden afetzedelerin
kimlik tespitinde kullanilmak tizere fotograflari
gekilmelidir. Toplumsal inamglarin farkliligi, moral
bozucu olmasi ve benzin ihtiyaci nedeniyle cesetlerin
yakilmas: genel olarak 6nerilmemektedir. Buna alternatif
olarak cesetlerin toplu olarak gomiilmesi ¢ok daha pratik
bir yoldur; bu yéntem 1999 Marmara (Tiirkiye), 2003
Bam (Iran) ve 2010 Haiti depremleri gibi biiyiik afetlerde
basariyla uygulanmustur.

Boliim VIL.2: Tibbi personel ve malzeme
yardiminin genel lojistik planlamasi

VIL.2.A: Tiikenme sendromunu &nleyebilmek
amacryla tibbi personelin dinlenmeksizin, araliksiz
calismasina izin verilmemelidir. Bir yonetici tibbi
personeli yorgunluk agisindan izlemeli ve personelin
ne zaman dinlenecegine karar vermelidir.

VIL.2.B: En deneyimli personel afetin ilk
giinlerinde gorevlendirilmelidir.
VIL.2.C: Diger bolgelerden gonderilmekte

olan yardim malzemeleri afet bolgesine ulasincaya
kadar mevcut olan tibbi malzemeleri tutumlu
kullanilmalidar.

VIL.2.D: Kan iiriinleri bagisini etkin bir bi¢imde
yonlendirebilmek ve zaman zaman asir1, zaman zaman
da yetersiz bagis siireclerinin 6niine gecebilmek i¢in
kan bagis1 cagrilarini planlanmali ve belirli bir siireye
yayilmalidur.

Gerekge

VIL.2.A: Tiikenme sendromunu onleyebilmek amaciyla
tibbi  personelin  dinlenmeksizin, araliksiz ¢alismasina
izin verilmemelidir. Bir yonetici tibbi personeli yorgunluk
agisindan izlemeli ve personelin ne zaman dinlenecegine
karar vermelidir.

Afet sirasinda o bolgede calisan tibbi personel veya
yakinlar1 zarar gormiigse kurtarma faaliyetlerine destek
veremeyebilirler. Kobe (Japonya) depreminin ilk
giiniinde o bolgede calisan tibbi ve yardimer personelin
%42-69’u depremden zarar gormeleri veya afet alanina
ulagmalarindaki zorluk nedeniyle kurtarma ¢aligmalarina
katilamamugtir [25]. Geriye kalan personel ise yasanilan
sok, iiziintii ve anksiyete nedeniyle kurtarma ¢aligmalarina
yeterli diizeyde destek veremeyebilir [37,40]. Elde kalan
etkin personelin “tilkenmemesi” igin kayip ya da yetersiz
destek veren meslektaglarinin da gorevlerini yerine
getirmek amaciyla durup dinlenmeksizin — araliksiz
calismasina izin verilmemelidir. Bu tiir sorunu engellemek
amaciyla dikkatli bir sekilde caligma ve dinlenme
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gizelgeleri hazirlanmalidur.

VIL.2.B: En deneyimli personel afetin ilk giinlerinde
gorevlendirilmelidir.

En deneyimli personeli en zor olgularla karsilagilan ilk
giinlerde kullaniniz. Olim oranlarinin afetin ilk ¢ giini
icinde hastaneye yatirilan afetzedeler arasinda en yitksek
oldugu unutulmamalidir [7]. Marmara depreminde
ilk 4¢ giinde hastaneye yatirilan afetzedelerin %18’
kaybedilmigken, daha sonraki giinlerde yatirilanlarda ise
bu oran %10 olmugtur [71].

Daha az deneyimli personelin afetten sonraki ilk
giinlerde degil de daha sonraki donemde afet bélgesinde
gorevlendirilmesi hatali tedavi riskini de en aza
indirecektir.

VIL.2.C: Diger bolgelerden gonderilmekte olan yardim
malzemeleri afet bolgesine ulasincaya kadar mevcut olan
tibbi malzemeleri tutumlu kullanimalidur.

Birden fazla boélimin tibbi destegine ihtiyac
olan ¢ok fazla sayidaki afetzedeye aymi anda tibbi
miidahale yapilmasi; ayn1 zamanda hastanelerde ve tibbi
malzemelerde de depreme bagh hasar gelismis olmas:
saghik hizmetlerinde ve tibbi malzemelerde sikinti ile
sonuglanir. Bu nedenle diger bolgelerden yollanan yardim
malzemeleri afet bolgesine ulagincaya kadar (-ki bu
genellikle bir haftay1 bulur-) mevcut tibbi malzemelerin
tutumlu kullanilmasi zorunludur [1,306]. Akut bébrek
hasarlanmas1 olan hastalarin sayisiin giinlik olarak
saptanmasi ve degerlendirilmesi ileriki giinlerde ne kadar
malzeme ihtiyaci olabilecegini belirlemek i¢in son derece
onemlidir. Ilerleyen giinlerde ciddi komplikasyonlar
gelisen afetzedelerin de olasi ihtiyaglar1 goz oniinde
bulundurularak tibbi yardimlar afet bolgesine ulastiktan
sonra bile malzemeler dikkatsizce titketilmemelidir.

VIL2.D: Kan iiriinleri bagisint etkin bir bigimde
yonlendirebilmek ve zaman zaman agir, zaman zaman da
yetersiz bags siireglerinin oniine gegebilmek igin kan bags:
¢agrilarint planlanmali ve belirli bir siireye yayilmalidir.

Ezilme sendromlu afetzedeler tedavileri sirasinda
cok sayida kan ve kan iiriinlerine ihtiya¢ duyarlar [115,
338]. Kan iiriinlerinin en 6nemli problemi kisa yarilanma
omiirleridir [1,336]. Afet sartlarinda kan bankalar1 hasar
gordigi icin kan driinlerini etkin olarak depolamak
miimkiin olmayabilir veya biiyiik ¢apta ihtiya¢ nedeniyle
rezervler yetersiz hale gelebilir [339]. Ihtiyaclar
kargilayacak diizenli kaynak saglanmasi amaciyla kan
bagis1 icin yapilacak duyurular 6nceden planlanmali ve
ongoriilen kan triinleri ihtiyacina gore de bu faaliyetler
tim zamana yayilmalidir. Bu planlama yapilmazsa, afet
sonrasindaki erken dénemde ihtiyagtan ¢ok daha fazla
sayida kan triind toplanir; bu ise kullanilmayan kan ve
kan drtnlerinin imha edilmesine ve sonrasinda gelen
bagis kithgina katkida bulunur [340]. Gelismis iilkelerde
kiigiik capli afetler sonrasinda yapilan bagislar giivenilir
olsa da [341], kan transfiizyonuna bagl olas: klasik tibbi
komplikasyonlar [113, 342] kaotik genig ¢apli felaketler
sonrasinda 6zellikle fazladir [339, 343]. Bu tarz tibbi
ve lojistik problemleri en aza indirmek igin dikkatli
olunmalidir [344].
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Boliim VIIL.3: Tibbi personel ve malzeme
yardiminin renal lojistik planlamasi

VIL.3.A: Cok sayida ezilme sendromlu afetzedenin
aniden sevk edilmeleriyle bas edebilmek icin afet
bolgesine yakin ve uzak ¢evredeki nefroloji birimleri
afete hazirlanma planlari olusturmalidur.

VIL.3.B: Stoklarda devamliligi saglayabilmek ve
afet bolgesine disaridan acil yardim temin edebilmek
icin ezilme sendromlu afetzedelerin tedavisinde
kullanilacak tibbi malzeme miktar1 6nceden
tamimlanmalidur.

VIL3.C: Gereklilik halinde, diyaliz personeli
fonksiyonel olmayan birimlerden ¢alisan birimlere
aktarilmalidur.

VIL3.D: Kronik diyaliz hastalarinin diyaliz
merkezlerine yerlestirilmesi yeniden planlanmalidir.

Gerekge

VIL3.A: Cok sayida ezilme sendromlu afetzedenin
aniden sevk edilmeleriyle bas edebilmek igin afet bolgesine
yakin ve uzak gevredeki nefroloji birimleri afete hazirlanma
planlary olusturmalidsr.

Afetler sikhikla diyalize olan ihtiyaci arttirir.Aym
zamanda diyaliz merkezleri de hasar gorebilir ; bu nedenle
geriye kalan-calisan birimlerin ig yiikii artar [27, 28,
345{. Afet bolgesi i¢inde veya cevresindeki her bir renal
birim, hastalarin aniden sevk edilmesiyle bag edebilmek
i¢in kendi detayl “afet planini” olugturmalidir [346]. Bu
programda olmasi gerekenler asagida 6zetlenmistir:

e Ilag ve malzemelerin yedeklenmesinde uygun déngii

olusturarak, ilag ve malzeme eksikliginin 6nlenmesi,
Afet bolgesinde ihtiya¢ duyulan personelin o bolgeye
ulagtirilmasinin-dagitiminin planlanmasi,

Kurtarma ekipleri ve birinci basamak saglik hizmetleri
i¢in egitim materyalleri olusturarak, ezilme sendromu
ve yonetimi hakkinda farkindaligin artirilmass,

Kronik hemodiyaliz hastalariin  afetin  hemen
ardindan yeniden yerlestirilecegi diyaliz merkezlerinin
haritasinin hazirlanmas.

Birgok komplikasyonun birlikte oldugu ezilme
sendromlu hastalar tam donanimli hastanelerde takip
edilmelidir. Bu hastanelerde idame diyaliz tedavisi devam
eden hastalari, yakinlardaki ayaktan hastalar i¢in hizmet
veren uydu diyaliz merkezlerine sevk ederek, hastane
kaynaklarini afet bolgesinden tahliye edilen ezilme
sendromlu hastalar icin muhafaza ediniz [347].

VIL3.B: Stoklarda devamhihigi saglayabilmek ve afet
bolgesine disaridan acil yardim temin edebilmek icin ezilme
sendromlu  afetzedelerin  tedavisinde kullamlacak tibbi
malzeme miktari onceden tanimlanmalidsr.

Ulusal ve uluslararasi yardim ¢agrilar igin ezilme
sendromlu hastalarin  olas1 tibbi gereksinimlerinin
onceden tahmin edilmesi 6nemlidir. Ihtiya¢ duyulacak
tibbi malzemelerin miktar1 muazzam boyutlara
ulagabildiginden bu tir yardimlar biyuk afetlerin
arkasindan her zaman gereklidir[1, 115, 211]. Depreme
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Tablo 15: Ezilme sendromlu hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan tibbi malzemelerin miktari.

TRANSFUZYON N DIiYALIZ N DIiGER N

Ortalama kan trans./hasta* 4.6+9.0 HD seansi/hasta (hemodiyalize alinan) 11.2£8.0 ||Kristaloid 5109+1711 ml/giin
Ortalama TDP trans./hasta® 4.4£12.9 || HD seansi/hasta (hemodiyalize alinan+ alinmayan) 8.2+8.4 Kayeksalat 1S g/afetzede/giin
Ortalama HA trans./hasta* 4.0+7.5

Kan transfiizyonu, hemodiyaliz ve kristaloid ihtiyact Marmara depremindeki deneyimlere gore hesaplanmistir; kayeksalat miktar: literatiirdeki verilere

gore tahmin edilmistir [1, 115, 166].
*: Transfiizyon yapilan ve yapilmayan hastalar

Kisaltmalar: TDP: taze donmus plazma; HA: human albiimin; HD: hemodiyaliz

bagl ezilme sendromlu hastalarin tedavisi i¢in en fazla
ihtiya¢ duyulan tibbi malzemelerin (kan ve kan iiriinleri,
diyaliz malzemeleri, kristaloidler, kayeksalat) miktar:
kontrol edilmelidir (Tablo 15).

Tablo 1S%e gore istenilecek tibbi yardim hakkinda
¢ikarim yapilirsa, afetin ilk Gig giinii igin daha ilk destek
organize edilmeden énce 1000 ezilme sendromu vakas:
i¢in 15000 L kristaloid; ek olarak kisi bag1 15 g/giin normal
dozdan olmak iizere 45 kg sodyum polistren siilfonat
(kayekselat) gerekli olacaktir. Marmara depremindeki
deneyim goz oniine alindiginda, 1000 ezilme sendromlu
hasta igin ihtiya¢ duyulan diyaliz seti ve kan/kan triini
say1si sirastyla 8.250 ve 13.000 idi.

T1ibbi profesyoneller g6z oniine alindig1 zaman ideal
bir 6n degerlendirme takimi 2 nefrolog (biri diyaliz,
digeri tibbi durumlar icin), 1 diyaliz hemsiresi ve 1
teknisyenden olugmalidir. Hasta izleme ekibi ise 1-2
nefrolog, 3-5 hemgsire ve bir teknisyeni icermelidir.
Bununla birlikte her takimin elemanlar1 yerel ihtiyaca
gore degisebilir. Marmara depremi sirasinda 158 Tirk
doktoru (nefrolog, i¢ hastaliklar1 uzmani veya pratisyen
hekim) ve 387 hemodiyaliz hemsiresi 477 diyaliz yapilan
afetzedenin tedavisinde yer aldilar. Ek olarak 6 nefrolog,
35 hemodiyaliz hemsiresi ve cesitli tilkelerden 20 MSF
(Medecins sans Frontieres-Sinir Tanimayan Doktorlar)
ityesi Renal Afet Yardim Giicii (RDRTF) miidahalesine
ortak oldular [159, 348]. Bu personel sayisin
degerlendirirken su gergekler de goz oniine alinmalidur:
a) tibbi personel sadece akut bdbrek yetersizliginin
ve diyaliz hastalarnin tedavisinde yer almadi, b) yerel
personel ayrica diger bobrek ve bobrek-disi hastaliklarin
tedavisinde gorev yapt1 ve c¢) MSF iiyeleri de bobrek-
dis1 birgok diplomatik, bilgilendirici, egitici ve lojistik
aktivitede yer aldilar.

Sartlar ve ihtiyaglar felaketin tipi ve felaketin yerine
gore degisir [349, 350]. Ornegin, Haiti depreminde afetin
boyutu, afetzedenin sayisi, miidahale zamani ve altyap:
hasarina gore RDRTF ekibi sadece 27 diyaliz yapilan akut
bobrek yetersizligi hasta i¢in 9 doktor, 11 hemsire ve S
diyaliz teknisyeninden olusmaktaydi. Oysaki MSF takimi

ise maksimum olarak 100°den fazla kurtarma ¢aliganindan
olugmaktaydi [132].

VIL.3.C: Gereklilik halinde, diyaliz personeli fonksiyonel
olmayan birimlerden ¢alisan birimlere aktarimalidur.

Afetlerden sonra diyaliz merkezlerindeki hasara baglh
olarak birgok diyaliz merkezi ¢alisamaz hale gelirken,
diyalize ihtiyaci olan hasta sayis1 da giinler igerisinde
hizla artar (28, 345, 351]. Artan diyaliz ihtiyaglarini
kargilamak i¢in, ¢aligan bir¢ok birimde ek diyaliz
seanslar1 programlanir. Bu durumda diyaliz ekibi artmug
hasta yiikiiyle ugrasmakta yetersiz kalabilir; bu nedenle
calismayan birimlerdeki diyaliz personeli geride kalan
hasarsiz-alisan birimlere dagitilmahdir [1, 327]. Bu
sikintryr en erken dénemde giderecek sekilde yerel
kaynaklardan, afet bolgesi digindaki bolgelerden ve

uluslararasi diizeyde personel destegi planlanmalidur.

VIL3.D: Kronik diyaliz  hastalarmin
merkezlerine yerlestirilmesi yeniden planlanmalidur.

Afetler siklikla kronik diyaliz hastalarin1 da etkiler;
¢inkii ¢ogu diyaliz hastasi diyalize girmede Onemli
olcide zorluk yasar. Katrina kasirgasinin hemen
sonrasinda, %40’dan fazla diyaliz hastas1 en az bir diyaliz
seansini kagirmisty; firtinadan sonraki ilk bir ayda ise ii¢
veya daha fazla seansa girememe orani ise yaklagik %17
olmustur. Diyaliz seanslarindaki bu aksamalar hastaneye
yatis oranlarii artrmigtir [352, 353]. Kasirgadan
etkilenmis bolgedeki yaklagik 2500 kronik diyaliz hastas,
Amerika'daki bagka diyaliz merkezlerine aktarilmigtir
[354]. Kargasayr azaltmak icin kasirga ve volkan
patlamas1 gibi olas1 ongoriilebilir felaketlerde kronik
diyaliz hastalarinin 6nceden tahliyesi planlanmalidir; oysa
deprem gibi tahmin edilemeyen felaketlerde bu miimkiin
degildir.

Biitiin afetlere yatkin bolgelerde yerel tibbi personel,
felaketin hemen Oncesinde ve devam eden giinlerde
hastalarin  ¢alisan diyaliz merkezlerine yeniden
yerlestirilmeleri i¢in yapilmasi gerekli tiim islemlerden ve
faaliyetlerden haberdar olmalidir [355].

diyaliz
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VIIL.1.A: Renal afet yardim stratejileri, afetin
hemen ardindan neler yapilmasi gerektigini acik
sekilde tarif etmelidir.

VIIL.1.B: Renal afet yardim ekipleri koordi-
natorleri, 6n degerlendirme ekibi iiyelerini, enkaz
altindan kurtaricilar1 ve tibbi personeli icermelidir.

VIIL.1.C: Afet sonrasinda etkin bir yanitin hizla
olusturulabilmesi i¢in lokal diyaliz merkezlerinin ve
sevk hastanelerinin haritas1 6nceden hazirlanmalidir.

VIIL1.D: Halki, kurtarma ekiplerini, tibbi
ekipleri ve (para)-medikal personeli ve kronik
diyaliz hastalarin1 hedefleyen egitim programlar:
gelistirilmelidir. Bu programlar herhangi bir afet
gerceklesmeden once peryodik sekilde prova
edilmelidir.

VIIL1.E: Disaridan gelen ve bolgede bulu-
nan medikal ve (para)-medikal personelin konus-
landirilmasi, malzemelerin dagitimi  ve diyaliz
hizmetinin saglanmasi 6nceden planlanmalidur.

VIIL.1.F: Afet yanit senaryolar1 disaridan gelen
yardum ekipleri ile isbirliginin planlanmasim da
icermelidir.

Gerekge

VIIL.1.A: Renal afet yardim stratejileri, afetin hemen
ardindan neler yapilmast gerektigini acik sekilde tarif
etmelidir.

leri hazirhk ve vplanlar (agagida daha genis
anlatilmaktadir) afet durumunda kaosu minimize etmek
ve en etkin hizmeti saglamak agisindan hayati 6nem
tasimaktadir [350,355].

Bu hazirhiklar sunlart  kapsamalidir: afet yamt
takimlarinin ~ olusturulmasi,  egitsel  aktivitelerin
organizasyonu, disaridan katilanlarin igbirliginin ve
girisimlerinin planlanmasi (Sekil 6).

VIIL.1.B: Renal afet yardim ekipleri koordinatorleri, on
degerlendirme ekibi iiyelerini, enkaz altindan kurtaricilart ve
tibbi personeli icermelidir.

Afet-sonrasi kaosu azaltmak icin renal afet yamit
takimlar1 O6nceden olusturulmalidir. Farkhi profil ve

uzmanhk alanlarindaki kurtaricilar bir veya daha fazla
takim halinde kooperasyon kurmali, lokal bélgeden
ve/veya afet alam digindaki (¢ogunlukla yurtdigindan)
dyelerden olusmalidir. Ideal olarak takimlar sunlari
icermelidir [42]:

1. Koordinatorler [6r; Lokal anahtar-kisi, afet
yardim koordinatérleri ve Renal Afet Yardim Gorev
Giici'niin (RDRTF) veya bagka benzer afet yardim
organizasyonunun bagkami planlama ve organizasyon
yapmak ve operasyonlari izlemek igin],

2. Degerlendirme ekibi iiyeleri afet alanini en kisa
stirede ziyaret edip orada yardim igin gerekli ihtiyaci
belirlemek igin,

3. Kurtaricilar ve tibbi personel dogrudan ve
aktif olarak afet alanina, bélge hastanelerine, referans
hastanelere ve diyaliz iinitelerine miidahale etmek icin
gereklidir.

Afetlerin ¢ogu beklenmedik zamanlarda olustugu
icin ¢esitli nedenlere bagli olarak afet bolgesinde kalifiye
personel bulunamayabilir. Her pozisyon oOzellikle de
koordinatorler igin yedek personel, gérevlendirilmelidir.

VIIL.1.C: Afet sonrasinda etkin bir yamtin hizla
olusturulabilmesi icin lokal diyaliz merkezlerinin ve sevk
hastanelerinin haritasi 6nceden hazirlanmalidsr.

Riskli bolgelerdeki diyaliz merkezleri ve referans
hastaneleri i¢eren bir envanter hayati 6nem tagimaktadir
[355]. Bu envanter binalarin yapisal ézelliklerini ve afet
sonrast hasar riskini de icermelidir ki, felaket sonrasi
hangi dnitelerin fonksiyonel kalmak icin daha iyi
sansa sahip olacagi ongoriilebilsin (Tablo 16). Hasar
gormedikleri tespit edilir edilmez, afet bolgesinden
sevk icin ilk sirada bu tniteler kullanilmalidir. Planlama
amacryla her tinitedeki kronik diyaliz hastalarinin, diyaliz
makinalarinin, medikal/medikal-olmayan personelin
sayist ve acil iletisim bilgileri (isim, adres, telefon, cep
telefonu, vs.) kayit altina alinmalidir.

Bu bilgiler kolaylikla erisilebilir olmal1 ve acil hazirhik
planlari kapsaminda diizenli olarak giincellenmelidir.
Afeti takiben bolgeye gerceklestirilecek ziyaretlerde
ilgili hastanelerle bir anlagsma yapilip onaylanmalidir.
Bu planlar internet tizerinden, 6rnegin; ulusal nefroloji
dernegi ve lokal saglik otoritesi internet sitesinden,
erisilebilir olmalidir. Maalesef bu planlar her zaman dogru
veya giincel degildir ve tamamen giivenilir olmayabilir;
ancak, kusurlarina ragmen, yine de yararl olabilir.
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RENAL AFET YANITI
AN
\ Y
AFET ONCESIi HAZIRLIKLAR AFET SONRASI ONLEMLER

Afet yanit ekibinin olusturulmasi
Yoneticiler
On degerlendirme ekip lyeleri
Kurtaricilar ve tibbi personel
Egltsel aktiviteler. Hedef kitle:
Sivil toplum
Kurtarma ekipleri
Neroloji-disi tibbi personel
Nefrolojik (para-) medikal personel
Kronik diyaliz hastalari
G|r|§|mler|n planlanmasi
Bolge disindan planlama ve hazirlik
Lokal planlama
- Genel afet planlamasi
- Nefrolojik planlama
+ Personel planlamasi
+ Malzeme planlamasi
+ Diyaliz hizmeti planlamasi
+ Bolge disindaki kisi ve kuruluslar ile isbirligi

Bolge disindan miidahale

Lokal miidahale
Akut faz yaniti (aksiyon plani)
idame fazi

Sekil 6. Renal afet yanitinda ana basamaklar (42 numarali kaynaktan, izin alinarak iiretilmistir).

Tablo 16. Diyaliz iiniteleriyle ilgili edinilmesi gereken bilgiler

« Unitenin ismi

« Ozel/devlet statiisii

« Binanin yapusal 6zellikleri

« 1 kimr’lik mesafede helikopter inisine uygun alan olasihg:
« Hemodiyaliz makinalarinin sayis1 ve tipleri

« Normal kadrosu

« Hemodiyaliz hemgirelerinin say1s1 ve iletisim bilgileri (ev telefonu, cep telefonu ve e-posta)

« Nefrologlarin sayis1 ve iletigim bilgileri
« Nefrolog olmayan doktorlarin sayis1 ve iletisim bilgileri

« Unitedeki kronik diyaliz hastalarinin sayisy; isimleri ve iletisim bilgileri

« Bolgede veya diger tinitelerde saglik, hizmet sunabilecek olan hekimlerin sayis1

« Bolgede veya diger tinitelerde saglik, hizmet sunabilecek olan hemodiyaliz hemsiresi veya teknisyenlerinin say1st

« S6z konusu tinitede tedavi edilebilecek azami hasta sayis1

VIIL.1.D: Halki, kurtarma ekiplerini, tibbi ekipleri
ve (para)-medikal personeli ve kronik diyaliz hastalarim
hedefleyen egitim programlari gelistirilmelidir. Bu programlar

herhangi bir afet gerceklesmeden donce peryodik sekilde prova
edilmelidir.

Afetler tipik olarak kaosla birliktedir. Etkilenecegi
veya miidahil olacag: diisiiniilen (Sekil 6) herkes énceden
egitilmelidir. Egitsel cabalar asagidaki gruplara yonelik
olmalidir [42, 355].

Toplum: Afete-egilimli bolgelerde yasayan insan-
lar deprem Oncesinde, esnasinda ve sonrasinda kendi-
lerini nasil koruyacaklari, yaralanma riski ve diger
komplikasyonlar1 nasil azaltacaklari [356-360] ve eger
kendileri yaralanmamis iseler etkilenen magdurlarin
kurtarilmasina nasil katkida bulunacaklar1 [4S, 74, 361]
konusunda egitilmelidir.

Kurtarma ekipleri: Optimal sartlarda kurtarma
ekibinde saglik personeli bulunmaktadir; ancak, kitlesel
felaketlerde bu ¢ogu zaman imkénsizdir. Dolayisiyla,
tip-digt kurtarma ekibi iyelerinin enkaz altindan

kurtarmadan hemen sonra ezilen uzuvlarla iligkili tibbi
problemleri ve komplikasyonlari tanimak ve tedavi etmek
tizere egitilmesi gereklidir.

Nefroloji-dist (para) medikal personel: Giinliik pratikte
ezilme sendromuile nadiren kargilagilmaktadir, dolayisiyla
tibbi personelin hepsi bu durumun y6netimine agina
degildir. Hatalar1 6nlemek igin, periyodik afet-6ncesi
egitsel programlar organize edilerek ezilme sendromu

yaralilarmin tedavisi konusunda bilgi giincellemesi
yapilmalidir [42, 362].

Nefrolojiyle-iliskili (para) medikal: Afetlerdeki ABH
hastalarinin  bakimi siradan  giinliik pratikteki ABH
hastalarinin bakimindan farklidir. Nefrologlar ve diyaliz
hemgireleri ezilme-iligkili ABH'nin tedavisi konusunda
egitilmelidir. Diyaliz hemsireleri bir hemodiyaliz seansi
esnasinda gelisebilecek bir afet sirasinda alinmasi gereken
uygun énlemler konusunda egitilmelidir [363].

Kronik diyaliz hastalari: Hemodiyaliz hastalar: bir afet
sirasinda, ozellikle de diyaliz esnasinda gergeklestiginde,
nasil davranacaklar1 konusunda egitilmelidir. Karsila-
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sabilecekleri ~ potansiyel = problemler  konusunda
bilgilendirilmeli ve kendilerine bu sorunlar1 yenmek
i¢in pratik ¢oziim Onerileri sunulmalidir. Ozellestirmek
gerekirse, afet sirasinda tibbi personel bulunmaz ise
veya yaralanirsa kendilerini diyaliz makinasindan nasil
ayiracaklarmi ve eger sonraki diyaliz seans1 gecikecek
olursa swvi, yiyecek ve elektrolit alimimi nasil kontrol
edebilecekleri konusunda bilgilendirilmelidirler (Tablo
17) [28,346]. Diyaliz hastalar: ayrica diyaliz merkezlerine
kendiiletigim bilgilerini saglamahidir. Kendilerinde diyaliz
merkezlerinin haritasi, tedavilerinin devami konusunda
aranacak acil telefon numaralar1 veya damsacaklar
internet adresleri bulunmalidur.

Kronik periton diyaliz hastalar1 da agagidaki durumlar
konusunda egitilmelidir:

a) hijyenik-olmayan kosullarda nasil davranmasi
gerektigi,

b) spesifik olarak, eger aletli-periton diyalizi
uygulaniyorsa kendisini makinadan nasil ayirmasi
gerektigi,

c) diyaliz soliisyonlar1 ve diger ilaglarin dagitimu ile
ilgili problemler dusiiniilerek depolanmasi gereken tibbi
malzemenin miktar: [364-366].

VIIL1.E: Disaridan gelen ve bolgede bulunan medikal ve
(para)-medikal personelin konuslandiriimasi, malzemelerin
dagitimi  ve diyaliz  hizmetinin  saglanmas:  onceden
planlanmalidur.

Renal afet yardim yamit1 genel afet yardim siirecinin
bir pargasi olarak diiginiilmeli ve genel emir ve kontrol
mekanizmast ile koordinasyon halinde olmalidir.
Nefrolojik yardim kurtarma ekipleri, tibbi ve lojistik
bakus agistyla, daha genis (devlet aracili veya devlet-dis1)
bir diizenleme icine yerlestirildikleri takdirde sadece
miimkiin olabilir (liitfen Ek’e bakiniz).

Etkin bir afet yamit1 icin, disaridan gelen ve lokal
medikal ve (para-)medikal personelin konuglandirilmasi
ve malzemelerin ve diyaliz hizmetinin = dagilimi
planlanmalidur.

1. Bolge disindan planlama

Afet sonrasi afet bolgesi disgindan gelen yardimlar
hizlandirmak amaciyla yapilacak olan ileri planlama
sunlar1 kapsamalidir 26, 205, 350, 367]:
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e Durum degerlendirme elemanlarmn, koordina-
torlerinin, yetiskin ve pediyatrik nefrologlarin, yogun
bakimeilarin, diyaliz hemsirelerinin ve teknisyenlerin
yer aldig1 uluslararasi yardim yanut ekipleri igin goniilli
listesinin ¢ikarilmasi,

e Diger organizasyonlarla (uluslararas: ve lokal nefroloji
dernekleri gibi) isbirliginin saglanmasi,

e Afet sirasinda erigilebilecek lokal irtibat kisileriyle
iligkilerin kurulmasi ve gelistirilmesi,

e Afet kogullarinda lojistik deneyime sahip devlet-dig1
organizasyonlarla isbirligi.

2. Lokal planlama

Bir afet dncesi tiim nefrolojik planlamadan afet yardim
bas koordinatorii sorumlu olmalidir. Ulke bolgelere
ayrilmali ve bolge koordinatorleri kendi bolgelerinde
primer koordinator olarak davranmak iizere veya
bolgeleri diginda bir yerde afet olursa destek saglamak
tizere gorevlendirilmelidir [42].

Renal afet koordinatorlerinin en  Onemli
sorumluluklarindan birisi hem akut hem de kronik
hastalarin diyaliz hizmetlerinin planlanmasidur:

a) Diyaliz merkezleri ve lokal altyap: hasar gormemis ise
ve eger diyaliz personeli ve diyaliz malzemeleri saglam
ise, ezilme sendromu hastalarinin ekstra diyaliz
seanslarini kargilamak i¢in diyaliz seanslarinin sayis
arttirlmak zorunda kalinabilir.

b) Diyaliz malzemeleri, initeleri ve sehir alt-yapist
saglam, ancak diyaliz personelinin sayisi yetersiz ise
bolgedeki diger tnitelerden veya yurtdisindan destek
personel getirilmelidir [1, 327].

c) Lokal alt-yap1 ve diyaliz iiniteleri agir1 derecede hasar
gormis ise tek segenek hastalari tilkenin bagka bir
bélgesine veya yurtdigina transfer etmektir [327, 335,
368].

Bu problemlerin iistesinden gelmek igin, renal afet
yardim planlayicilar1  6nceden ilkelerindeki diyaliz
nitelerinin ve bu merkezlerdeki diyaliz makine sayisi,
personel kapasitesi, alinabilecek ekstra hasta sayis1 ve acil
iletisim bilgilerinin listesini hazirlamalidir. Lokal nakliye
olanaklar1 6nceden gozden gegirilmeli ve tanimlanmalidir.
Lokal koordinatérler malzeme ve yaralilarin nakilleri (arag
konvoyu, lokal ugus, helikopter rotasyonlari, gemiye nakil
zamanlamalari gibi) konusunda tiim olasiliklar hakkinda

Tablo 17. Kronik hemodiyaliz hastalarinda griilebilecek problemler ve pratik ¢éziim 6nerileri [42, 355]

Problem

Yapilmasi Gereken

Diyaliz seansi sirasinda Afet aninda davranig

Afetten hemen sonraki davrang

- Kendilerini diyaliz makinasindan ayirmak ve travmadan
korunma yollarini aramak

- Diyaliz ignelerini ¢ikarmadan binay1 en kisa siirede terk
etmek

Diyaliz seanslar1 arasindaki ~ Voliim yiiklenmesinin 6nlenmesi

dénemde Hipertansiyonun onlenmesi

Hiperpotaseminin 6nlenmesi

Diyaliz seanslarinin atlanmasi

- Tuz ve su aliminin kisitlanmas:
- Antihipertansifilaglara diizenli olarak devam edilmesi

- Potasyum iceren besinlerin kisitlanmasi ve (afetten énce
depolanmas: gereken) kayeksalat kullanimi

- Bir hatta iki diyaliz seansin1 atlamanin tolere
edilebileceginin bilinmesi
- Hemodiyaliz yapilabilecek alternatif yerlerin aranmasi
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kendilerine bilgi akigin saglamak zorundadir [39, 40, 43,
335].

Hastalarin nakilleri konusunda ciddi problemler
olusursa, en iyi yaklagim afet bolgesine yakin gecici diyaliz
tinitelerinin kurulmas: olabilir. Bu secenek sadece gegerli
bagka bir alternatif olmadiginda kullanilmalidur, giinkii tek-
bagina olan bu tip iinitelerde genellikle yeterli destekleyici
hizmet imkanlar1 (yan: baginda yogun bakim iinitesi gibi)
bulunmamaktadir. Haiti depreminde, RDRTFE/ISN var
olan ciddi derecede hasarli tiniteye makine saglayarak ve
su sistemini onararak neredeyse yeni bagtan bir diyaliz
tinitesi kurmustur. Bu tarz bir girisimin uzun dénem
siirdiiriilebilirliginin kanitlanmas: gerekmektedir [132].

Nefrolojik personel ve malzemelerin lokal lojistik
planlamalar1 Bolim VII'de tanimlanmugtur.

VIIL.1.F: Afet yanit senaryolart disaridan gelen yardim
ekipleri ile igbirliginin planlanmasini da igermelidir.

Kitlesel felaketleri takiben, bircok nedenle bolge disi-
kaynakli igbirligine gerek duyulmaktadir [39, 40, 205,
367]:

1. Diyaliz donanim ile ilgi eksikler bolge disindan
saglanabilir,

2. Kendi ailesi veya miilkii hasar gérmemis deneyimli
koordinator ve nefrologlarin katkisi yardimin organize
edilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir,

3. Disaridan gelen deneyimli personel lokal saghk
calisanlarinin ve hizmetlerininisgiiciinii azaltmaktadur,

4. Diger bolge veya iilkelerden gelen personel
tikenmiglik sendromu agisindan yiiksek risk altinda
bulunan lokal boélge ¢ahsanlarina duygusal ve

psikolojik destek saglamaktadur.

Sonug olarak, disaridan gelen kurtarma organi-
zasyonlariile isbirligi plani 6nceden hazirlanmig olmahdur.
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Boliim VIII.2: Afetler sonrasinda alinmasi
gereken 6nlemler

VIIL.2.A: Renal Afet Yardim Komitesi [Renal

Disaster Relief Task Force (RDRTF) | baskani ve lokal
koordinatérler en kisa siirede iletisim kurmalidir.

VIIL.2.B: Belirlenmis bir koordinatoriin
onderliginde daha 6nceden gelistirilmis olan aksiyon
planlar1 en kisa siirede yiiriirliige konulmalidir.

Gerekge

VIIL2.A: Renal Afet Yardim Komitesi [Renal Disaster
Relief Task Force (RDRTF)] baskan: ve lokal koordinatirler
en kisa siirede iletisim kurmalidar.

Renal afet yardiminda koordinasyonun iki seviyesi
olmalidur: 1. global koordinasyon, 2. lokal koordinasyon
(Sekil 7).

1. Global koordinasyon: Global kurtarma organizas-
yonlar1 koordinatorleri [renal afet durumunda Renal
Afet Yardim Gorev Giicii (RDRTF)] uluslararasi basin
kaynaklarini (6rnegin; BBC-online) ve lokal irtibat
kigileriyle kurduklar1 telefon veya e-posta iletigimini
esas alarak bolgedeki yardim ihtiyacim ve tahmini
ezilme sendromu yaralilarinin sayisini belirler. Diger
yardim organizasyonlar1 ¢ogu kez nefrolojik destek ve
diyaliz imkanlarindan haberdar degildir [55]. Boyle bir
durumda Insani Yardim Koordinasyon Ofisi ile iletigim
ve ortakhiga ge¢menin faydasi olabilir. Kuruluglar arasi
etkin bir iletisime kesinlikle ihtiya¢ vardir. Koordinasyon
toplantilarina katilacak tam-zamanh bir liyezon memuru/
teknisyeninin atanmasi yararli ve hayat kurtarici olabilir.

Gerekirse, uluslararasi organizasyonun koordinatorii
lokal genel afet yardim koordinatériinii tayin eder,
nefrolojik degerlendirme ekibini gonderir ve destek
teklifinde bulunur (Sekil 7) [26, 205].

AFET

ABD Deprem Merkezi'nce
deprem uyarisi

Genel Afet Yardim Koordinatorii

\

Afet sahasina vizit

RDRTF Bagkanina

<
<

\

Oncii ekibin yollanmasi

i

Lokal durum tesbiti

GENEL KOORDINASYON

Problemin boyutunu tahmin

Yardim gereksinimi i¢in ongorii
(ilaglar; kan uriinleri)

Lokal yardim cagrisi

Yardim temini

v

AFET YANITI

eccecccccccccccccccccccgee

LOKAL KOORDINASYON

Sekil 7. Renal-afet yardim gabalarinin global ve lokal koordinasyonunda temel basamaklar (ayrica bakiniz Sekil 8). ([42]'den izin alinarak iiretilmistir).
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2. Lokal koordinasyon: Genel afet yardim koordi-
natorii afet bolgesini ziyaret ederek hasarn boyutunu
belirler ve eger afet ile lokal olarak basa ¢ikilamayacak
ise, ulusal ve uluslararasi destek isteminde bulunur.
Uluslararas1 miidahale agisindan herhangi bir gecikmeye,
yanhs anlamaya ve gereksiz girisime engel olmak amaciyla
lokal koordinatér miimkiin olan en kisa siirede global
koordinatorlerle irtibata gegmelidir.

VIIL2.B: Belirlenmis bir koordinatoriin onderliginde
daha onceden gelistirilmis olan aksiyon planlari en kisa
stirede yiiriirliige konulmalidir.

Onceden gelistirilmis olan afet yanit plani etkin
bir felaket yamitini hedefleyen bir seri aksiyonlardan
olugsmahdir. Yardim operasyonlar:i her zaman genel
safet yardim koordinatorii tarafindan baglatiimalidir,
kendisinin bir engeli veya erisilebilme sorunu varsa bu
durumda basamak basamak ilerleyecek sekilde alternatif
gorevlendirmeler yapilarak ihtiya¢ durumuna gore
siradaki kigiler secilmelidir ($ekil 8) [42]. Eger daha
onceden erigilememis olan genel afet yardim koordinatorii
ilerleyen donemde irtibat kurarsa, bu durumda yerine
gecmis olan yedek koordinatérin fonksiyonu elimine
edilerek yardim aktivitelerinin daha 6nceden tanimlanmug
olan diizeyde kaldig1 yerden devam etmesine izin verilir.

Ik 3 giinii kapsayan akut fazda, genel afet yardim
koordinatorii hasarin boyutunu belirlemeli, tercihen en
ciddi derecede etkilenmis olan alanlar1 ziyaret ederek
(Sekil 7 ve 8), altyap: ve tibbi tesislerin durumunu
degerlendirmelidir. Lokal koordinatérler ile irtibata
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gegerek destek yanitini nasil en iyi hale getirebilecekleri
konusunda goriigmelidirler (Sekil 8), [42]. Bu ilk
degerlendirmenin sonuglar1 ulusal (devlet veya devlet-
dist) ve uluslararast kuruluslara (renal kurtarma
durumunda esas olarak RDRTF) aktarilmalidir ki
bu kuruluglar tarafindan gerekli tibbi malzeme ve
personel gonderme karar1 olusturulabilsin [26,43,205].
Istenmedigi halde yapilan bagislar, eger spesifik ve
iyi-tanimlanmig  gereksinimleri kargilamiyorsa, tegvik
edilmemelidir [361]. Aksi halde bu tarz bagislar lokal
dagitima ve lojistik destek sistemine ek yiik getirmekte ve
bolgede var olankaosu arttirmaktadir [369]. Ornek olarak,
Haiti depreminde RDRTF’ye istenmedigi halde binlerce
litrelik periton diyalizi (PD) swvist bagist yapilmstir ki
bunlar bu afet durumunda tamamiyla gereksizdir. Bu bagis
dolayisiyla Sinir Tanimayan Doktorlar [Medecins Sans
Frontiers (MSF)] bu gereksiz tonlarca materyali tagimak,
bogaltmak, tasnif etmek ve sonugta imha etmek zorunda
kalmigtir. Kisaca, malzeme bagislar1 ne isteniyorsa ona
gore siurlandirilmali ve sahadaki ekipler ile koordine
edilmelidir [ 132, 350, 370].

Oncelik en fazla sayida yaralinin bakimini saglayacak ve
ayn1 zamanda mevcut ulagtirma kapasitesini olabildigince
az Olgiide kullanacak ekipman ve yardim malzemesine
verilmelidir (Tablo 18).

Afetin ardindan hemen baglayacak sekilde, genel
koordinator ¢esitli hastanelere hasta akigini koordine
etmeli ve yaralilar1 uygun bolgelere yonlendirmelidir.

Kitlesel felaketler kaotiktir, acil kurtarma ve tibbi
miidahale gerektirir. Akut faz doneminde panik ve kafa

A F E T \ Genel Yanit vermiyor\_
~|" Afet Yardim Koordinatorii | | Ylaslamiyor
I <2saat>
~_~ 4
= A4
—_ ONLEMLER
c: * Lokal hastanelerin durumunun degerlendirilmesi w
u’c“:_ * Lokal hastanelere hasta akisinin degerlendiriimesi 3.
=1 A * Aksiyon plani iizerinde direktif verilmesi M ﬁ
Q. —\ | *Diger afet yardim koordinatrleri ile temas \/ ;
/| kurulmasi ®
~< / o L. 'm a
g 1/ | *Afet alanina ne kadar nefrologldiyaliz hemsiresinin )
o ulasabilecegdi konusunda bilgi edinilmesi ~
~ * Diger bolgelere sevk edilebilecek ezilme sendromu
hastasi sayis1 konusunda bilgi edinilmesi S §
N * Diyaliz materyali ve personel destegi konusunda :,':_ 3
/' N\ RDRTF basgkani ile temas kurulmasi 3 §
v \\ — ‘g &
42 saat = /2%
\\ Yanit vermiyor - . 2 saat /
Uja_s;j'am;ynr ||<II’ICI \/EdEk ‘ //
\\]'/

Sekil 8. Bityiik bir afetin akut doneminde lokal diizeyde renal kurtarmanin ana basamaklari. Ana afet kurtarma koordinatoriiniin almasi gereken 6n-
lemler 6zetlenmigtir. Yedekler ana afet yardim koordinatdriiyle ve birbirleriyle belirtilen 2 saatlik sinirlamadan daha 6nce temas kurmahdirlar; béylece
birbirlerinin durumundan haberdar olabilir ve miimkiin olan en kisa siirede hazir duruma gegebilirler ([42]'den izin alinarak iiretilmistir).

Kisaltmalar: RDRTF: Renal Afet Yardim Gérev Giicii
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Tablo 18. Ekipman ve yardim malzemesi 6ncelik listesi

El cantasinda taginabilir tiiketim malzemeleri

Kargo ile taginacak tiiketim malzemeleri

Diyaliz kateterleri
El-tipi hasta bagi analizérler (6rnek: I-stat®)
Havayolu cihazlar
Bagucu lambalari
Laboratuar degerlerinin kaydedilecegi standart tablolar
Idrar test cubuklari
Acililaglar
= Antiaritmikler
= Antibiyotikler
= Antihistaminik ampuller
= Antihipertansifler (uzun ve kisa etkili)
= Atropin siilfat amp.
= Kalsiyum glukonat amp.
= Kortikosteroid amp.
= DDAVP amp.
= Digoksin amp.
= H2-reseptor antagonist amp.
= Haloperidol amp.
= Heparin amp.
= Insiilin (regiler veya uzun etkili)
= Ketamin amp.
= Sodyum polistiren siilfonat (Kayeksalat)
= Lokal anestetikler
= Magnezyum siilfat amp.
= Morfin siilfat amp.
= Na nitroprussid amp.
= NaCl (%3 ve %5) amp.
= NaHCO, (%8.4) amp.
= Nitrogliserin amp.
= Noradrenalin amp.
= Potasyum kloriir amp.
= Protamin siilfat amp.
= Salbutamol/albuterol amp.
= Kisa etkili nitratlar
= Diyalizde giinde bir kez uygulanabilecek 6zellikte
antibiyotikler (6rnek: seftriakson, levofloksasin ve
vankomisin)

« Hemodiyaliz materyalleri

= Makinalar
= Diyaliz filtreleri
= Arteriyel/venoz kan setleri
« Igneler
= Diyalizat konsantreleri
IV swvilar (kristaloidler)
Defibrilator
Ambu
EKG makinas:
Respirator
%70 izopropil alkolde %2 klorheksidin
Tek kullanimlik 6rtii, cerrahi gomlek
Dezenfektanlar (perasetik asit)
Gazli bez
Maske
Steril ve steril-olmayan eldiven
Enjektor (2 ccve 10 cc)
Flaster
Dikis materyali ve makas
Enjeksiyon i¢in steril izotonik NaCl ve su
Oksijen tiipleri (nazal kaniil, maske)

Su testi materyali (6rnek: klor/kloramin test cubuklari)

Kisaltmalar: Amp.: ampul; IV: intravendz; EKG: elektrokardiyografi; DDAVP: deamino-8-D-arginin vazopressin

karigikhgini 6nlemek igin, afet bolgesinde veya saha
hastaneleri ve tigiincii basamak hastanelerde global ve
spesifik gorevlerin tamiminin yapildig: kisa bir algoritma
gelistirilmeli ve dagitim1 yapilmalidir (Tablo 19).

Afet sonrast ilk ayr kapsayan idame doneminde

asagidaki konular giindeme getirilmelidir:

Devam eden ihtiyaglar1 belirlemek igin afet bolgesine,
hastanelere ve diyaliz Gnitelerine periyodik olarak
ziyaretlerin diizenlenmesi.

Ulusal ve uluslararasi kaynaklardan gereken malzeme
ve personel desteginin saglanmasi.

Ezilme sendromu hastalarmin takibinin yapilmasi.

Diyaliz gereksiniminin ve ayrica sonuglarin (b&brek
fonksiyonunun iyilesmesi, hastaneden taburculuk,
olim ve komplikasyonlar) kaydedilmesi. B&brek
olgularmin kisa doénem sonuglar1 hakkinda tip
camiasinin periyodik olarak bilgilendirilmesi.

Tibbi veri toplamak i¢in ezilme sendromu hastalarin
takip eden hastanelere izlem formlarinin dagitilmas:
ve boylece sonuglarin ve sonlanim noktalarindan
sorumlu faktdrlerin post hoc analizinin yapilmasina
izin verecek bir veri taban1 olusturarak gelecekte daha
iyi yaklasimlarin gelistirilmesine imkin saglanmasi
é)kz. Ek, sayfa i56-i58)[42].
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Tablo 19. Kitlesel bir felaket sonrasi saglik gérevlilerinin temel gorev ve sorumluluklar: (gérevlerin ayrintili tanimlamalari i¢in Béliim II ve I1I; sayfa i7 ve
i17’ye bakiniz).

Yer Global Gorevler Spesifik Gorevler
Kendi (kisisel) durumunun - Afetle ilgili kisisel problemlerini ¢6z ve kendi ailenin gereksinimleri i¢in bir
belirlenmesi planlama yap.

- Genel kurtarma faaliyetinde gorev alamayacak durumda isen koordinasyon
yetkililerini bilgilendir.
Enkazdan ¢ikarma 6ncesi yapilacaklar - Hasarli binalara yaklagirken kendi giivenligini de disiin.
- Enkaz altindaki yaraliya ulagir ulagmaz tibbi degerlendirme yap.
- Miimkiinse,1000mL /saat hizinda izotonik NaCl'ii enkazdan ¢ikarmadan once

bagla.

Enkazdan ¢ikarma sirasinda - Miimkiinse, yaralilari yeniden degerlendir.

yapilacaklar - Erigkinlerde, ilk 2 saat 1000mL /saat hizinda izotonik NaCl'e devam et
Afet Sahast - Enkazdan kurtarma 2 saati gececek ise, stvi hizim erigkinlerde SO0mL/saat‘i
veya gegmeyecek sekilde ayarla.
Sahra Enkazdan ¢ikarma sonrasinda yaraliya - Yaraliyi olabilecek en hizh sekilde enkaz alanindan uzaklagtir.
Hastaneleri | genel yaklasim - Vital bulgular1 kontrol et ve “birincil yaklagim” prensiplerini uygula.

- Triyaj uygula.

- Hayat1 tehdit eden herhangi bir acil durumu tedavi et.
- “Ikincil yaklagimi™uygula.

Enkazdan ¢ikarildiktan sonra siv1 - Erigkinlerde, izotonik NaCl'e 1000 mL/saat hizinda bagla veya (almakta ise)
verilmesi ve idrar miktarinin takip devam et.
edilmesi - Swv1 gereksinimini etkileyebilecek degisik durumlar1 g6z 6niine al.

- Idrar miktarini takip etmek icin mesaneye kateter yerlestir.

Enkazdan gikarma sonrasinda alinacak - Ezilme yaralanmasina ek olarak havayolu obstriiksiyonu, solunum sikintisi,
diger 6nlemler siddetli agr gibi diger durumlari tedavi et.

- Hiperpotasemiyi acilen tespit et; tedavi et.

- Stabil hale geldikten sonra hastay: bir hastaneye naklet

Biitiin yaralilara genel yaklasgim - Yaralilar1 uygun tedavi alanlarina sevk etmek igin triyaj uygula.
- Yaralilar1 kabul gormiis travma kilavuzlarina goére tedavi et
- Voliim problemlerini degerlendir ve tedavi et; hipovolemik yarahlarda altta yatan
nedenleri belirle ve tedavi et
- Eger varsa, hipotermiyi diizelt
- Infeksiyonlar erken ve uygun sekilde tedavi et
- Hastalara ait bilgi ve bulgular1 kaydet.

Tersiyer Ezilme sendromu hastalarina yaklagim - Verilen siv1 tipini kaydet; verilmekte ise potasyum iceren soliisyonlar: kes
Bakim - En kusa siirede serum potasyum diizeyini tayin et; hiperkalemiyi tedavi et
Hastaneleri - Idrar akigini takip etmek igin gerekirse idrar sondasi tak

- Oligiirik yaralilarda, voliim yiiklenmesi durumunda sivilari kisitla ve
ultrafiltrasyon yap

- Asidoz, alkaloz, infeksiyonlar, semptomatik hipokalsemi gibi diger acil durumlar1
tedavi et

- ABH’y1 6nle ve tedavi et; indike ise erken diyaliz uygula

- Nefrotoksik ilaglardan kacin

- Bobrek fonksiyonuna ve diyaliz yeterliligine gore ilag dozlarni ayarla

Kisaltmalar: ABH: akut bobrek hasar
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Prospektif veri toplama ve degerlendirme formlar:

I. Depremlerin ardindan travma hastalarinin
ilk degerlendirilmesi ve tedavisi

Travma sonrasinda onlenebilir mortalite ve morbiditeyi
azaltmak i¢in travmaya yanit konusunda Ozellesmisg
profesyonel birimlerde (Ileri Travma Hayat Destegi-
ATLS, Hastane 6ncesi Travma Hayat Destegi gibi)
farkli senaryolar igin farkli protokoller gelistirilmistir.
Bu protokoller hayati tehdit eden yaralanmalari hizla
tantylp, kaynaklar1 seckin yerlere yonlendirmeyi ok
onemsemektedir.

Depreme 6zgii sorunlar

Travma hastalarinin ilk degerlendirme ve yOnetimi
evrensel olmasmna ragmen medikal altyapilarin
yetersizligi, yarali hastalarin tedavisinde ekipleri giinliik
yaklagimlarindan farkli uygulamalara itebilmektedir.

Afet bolgesine gelen tibbi ekiplerin kronolojik siraya
gore yitkiimliiliikleri s6yle siralanabilir:

e Daha fazla yaralanmalar1 6nlemek icin olay yeri ve
afetzedelerin genel degerlendirilmesi

e Ilk muayenenin yapilmast

e En yakin ve ‘uylgun’ tibbi kurulusa hizli bir gekilde
transportun yapilmasi

e Gerekli tedaviye olay yerinde ya da transport sirasinda
baglanmasi

Ancak bu yiikiimliliklerden bazilarmin yerine
getirilmesi pratikte imkansiz olabilir.

Enkaz altinda sikisan afetzedelere 6zgii sorunlar

Enkaz altinda kalan afetzedelerin degerlendirilmesi ve
tedavisi kapali ortamdan dolay1 kendine 6zgii zorluklar
tagimaktadir (Tablo 20) [46, 371-373].

Enkazdaki afetzedelerin ilk tibbi degerlendirilmesi
iletisim kurulmas: ile beraber baglar. Baslangicta sozel
iletisim tek degerlendirme yolu olabilir. Fiziksel temas ile
degerlendirme siklikla afetzede enkazdan cikarilmadan
hemen oncesine veya ¢ikarllana kadar mimkin
olmayabilir. Afetzedenin bilinci tam agik ve koopere
olsa bile ciddi komplikasyonlarin geligebilecegi akilda

tutulmalidur.

Bazi noktalar enkaz altinda kalan afetzedeleri diger
yollarla yaralanan afetzedelerden farkli kilar:

- Havayolu ve solunum sorunlar1 genellikle birgok
mekanizma ile ortaya ¢ikar.

- Bu hastalar her zaman olmasa da siklikla
dehidratedir.

- Ekstremitelerinde belirgin ezilme yaralanmas
olanlar, akut evrede ve takip eden saatlerde hayat:
tehdit eden aritmi; daha sonraki evrede ise sepsis
ve bobrek yetersizligi riski altindadur.

- Butiir hayat: tehdit eden durumlar geri doniistimli
olabilir ve uygun sivi replasmanina ek olarak
yaralanan ekstremitenin uygun tedavi edilmesi ile
en aza indirilebilir.

- Ekstremitelerdeki uyusukluk ve karincalanma hissi
spinal kord zedelenmelerine isaret edebilir, ancak
afetzedenin enkazda sikismasi hasta kurtarilana
kadar spinal immobilizasyonun saglanmasina
olanak vermez.

Erken ve efektif sivi replasmani icin biyiik kalibrede
da)mar yolu agilmasi dnerilmektedir (bkz. Boliim II, sayfa
i7).

Hasta gikarildiktan sonra afetzede yeniden deger-
lendirilmeli ve yaralanma derecesi tekrar gozden
gecirilmelidir. Sonraki adimda hasta, kabul gormiis
travma kilavuzlarina gére degerlendirilip tedavi edilecegi
uygun merkeze transfer edilmelidir.
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Tablo 20: Enkaz altindaki afetzedelerin degerlendirilmesi ve tedavisi

Ik muayene Dikkat edilmesi gereken durumlar Onlem

Havayolu - Havayolunun biitiinliigiiniin kaybolmus - Havayolu biitinligiini sagla, servikal omurlar1 koru
olabilecegini unutma

Solunum - Solunumun toz veya zehirli gazlara ve/veya - Toz maskesi takarak hastay1 koru
dogrudan travmaya maruz kalma sonucunda - Uygunsuz kogullar giivenli entiibasyona engel olabilir.
bozulmus olabilecegini diigiin - Giivenlik nedeni ile oksijen verilmesi kisith olabilir.

- Analjezi kirik kaburgalari olan hastalarda solunuma
yardimecr olabilir.

Dolagim - Dehidratasyonu disla - D1§ kanamay1 kontrol et
- Aksi ispatlanmadikga ezilme yaralanmasi - Volim durumunu degerlendirdikten sonra medikal sartlara
oldugunu varsay ve lojistik olasiliklara gore verebildigin kadar siv1 ver

- Afetzede uzun siiredir enkaz altinda yastyorsa
aktif maj6r kanama olmadigini varsay

Norolojik degerlendirme - Fark edilmemis lezyonlari ortaya - Medulla spinalis korumasini sagla
gikarabilmek i¢in nérolojik muayeneyi
disiin.

Goz 6niine ¢ikarma - Hastay1 soymadan 6nce hipotermi riskini - Elbisesi ¢ikarilmig afetzedeyi en kisa zamanda 6rt,
degerlendir. hipotermi gelismisse tedavi et

- Ancak hayati riskleri saptayabilmek i¢in
mutlak gerekli ise afetzedeyi soy

Kisaltma: Iv: intravenoz



EKLER

IL. Triyaj

Triyaj afetzedelerin yaralanma derecelerini, uygun
medikal tedaviye gereksinimlerini ve es zamanl olarak
gelen yaralilarin tedavi edilme 6nceliklerini hizli ve kesin
bir sekilde belirlemeyi amaglayan bir siirectir.

Travma triyaj kararlari ¢ogu kez dar bir zaman
diliminde ve hasta hakkinda ¢ok kisith bilgi 1s131nda
verilmektedir. Kitlesel felaketlerde (mass disaster) triyaj,
tibbi miidahalelere yol gostererek uzun dénemde ¢ok
sayida hayatin kurtarilmasina yardimer olmaktadir [373].
Fizyolojik ve/veya anatomik kriterlere gore hazirlanmig
birgok travma triyaj sistemi mevcuttur [374].

Fizyolojik kriterler kalp hizi, kan basinci, kabiller
doniig, solunum hizi ve eforu, suur durumu ve viicut
wsisindan olugurken anatomik kriterler viicudun farkl
bolgelerindeki (bas, boyun, gogis, karmn, pelvis,
ekstremiteler) yaralanmalarin tipi ve derecesinden
olugmaktadir.

Yaralanma mekanizmasi (kiint veya delici), yas,
olaganiistii gevresel sartlar sagkalimi temel olarak
belirleyebilir ve karar vermede goz oniinde tutulmalidir
[34]. Ne yazik ki tiim bu kriterlerin sinirhliklari vardir
ve afet sartlarinda tecriibeli medikal personel tarafindan
kullanilsa bile yetersiz kalabilir [373].

‘Prehospitalindex’,"CRAMS (Circulation, Respiration,
Abdomen/Thorax, Motor, Speech), ‘Revised Trauma
Score, ‘START (Simple triage and rapid treatment)’
[375] ve ‘GKS (Glasgow Koma Skalast)’ F376] gibi triyaj

TRiYAJA BASLA

Y

Hasta nefes aliyor mu?

N

iS1

sistemleri vardir. Bu sistemlerin ayrintil tartigmasina bu
yazida girilmeyecektir. En sik kullanilan ve en giivenilir
sistemlerden olan modifiye START sistemi Sekil 9°da
Ozetlenmistir.

START sistemi eve veya barmaklara gonderilebilecek
hafif yarali hastalar1 belirler. Bu afetzedeler digindakileri
ise ti¢ kategoriye ayirir:

e Acil bakim gerektirenler
e Bakimin gecikebilecegi afetzedeler
¢ Olen ya da 6lmekte olanlar (Sekil 9) [36]

Ik iki kategoriye ayrlmis hastalar sonrasinda
yeniden degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Olmekte
olan hastalar ise diger afetzedelerinden ayrilmali ve
rahatlatici tedaviler verilmelidir. Hafif yarali hastalar diger
afetzedelere yardim igin goniillii olarak kullanilabilirler.
Bakim gerektiren hastalar periyodik olarak yeniden
degerlendirilmeli ve durumlar1 degiskenlik gosterirse
yeniden triyaj sistemine tabi tutulmalidirlar. Eger klinik
durumlari stabillesirse yeni kurulmusg sahra hastanelerine
ya da afet bolgesi disindaki fonksiyonel hastanelere
nakledilmelidirler.

Medikal ve sosyal nedenlerle afetzedelere i¢lerinde

erek afet bolgesindeki klinik ve demografik ozelliklerin
kurtarilma saati, kurtarilma yeri, tani, verilen tedavi,
akrabalarinin iletigim bilgileri gibi) gerekse hastanedeki
bilgilerin (hastanedeki yeri, kesin tan, takip eden doktor,
verilmemesi gereken ilaglar gibi) yazili oldugu bileklikler
takilmasi yararl olacaktir.

[

Hayir

Y

Havayolunu ag.
Hasta nefes aliyor mu?

E—

o6lmek Gzere

Hayir Evet

Kanamayi kontrol et

Dakikada > 30 nefes

Evet
A

)

Dakikada < 30 nefes

v v

[

Acil Bakim Radyal nabiz var mi?
1 T
Hayir Evet

v v

Mental durumu degerlendir.

¢ Hasta sdyleneni yapryor mu?
Acil Bakim (—/ﬁ
Hayir Evet
Acil Bakim Rutin Bakim

Sekil 9: Modifiye START (Simple Triage and Rapid Treatment) Sistemi. Yiiriiyebilen afetzedeler dncelikle belirlenir ve sadece ilk yardim tedbirleri
alinur. Geri kalan hastalar algoritmaya gore sinuflanur. Acil bakim gerektiren hastalar, bakimu geciktirilebilecek hastalardan énce degerlendirilip tedavi
edilir. Bu algoritma 8 yagindan kiigiik ocuklara gok dikkatli uygulanmalidir (36. Numarali kaynaktan izinle adapte edilmistir).
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I11. Uluslararasi Nefroloji Dernegi (ISN)’nin
Renal Afetlerde Yardim Komitesi (RDRTF)

Renal Afet Yardim Komitesi (RDRTF) ISN tarafindan
kurulmus bir insani yardim organizasyonudur. RDRTF
gorevlerini ‘Sinir Tanimayan Doktorlar’ (Médecins Sans
Fronteriéres — MSF) ile koordineli olarak ve onlarin
lojistik destegi ile gerceklestirir.

Bu calisma grubu ABH ve ezilme yaralanmasi
konusunda diinya ¢apindaki uzmanlardan olugmaktadur.
RDRTF goniillii nefrolog, yogun bakim uzmani, diyaliz
hemsiresi ve diyaliz teknisyenlerini deprem ve diger
afetler sonrasinda ezilme iliskili ABH'y1 tedavi etmek,
bobrek yetersizligi hastalarinin diger problemleri ile basa
ctkmak, gerek malzeme gerekse psikolojik ve egitimsel
destek saglamak gibi faaliyetlerle yardim saglamasi igin
afet bolgesine gonderir [205, 368].

Goniilliilerin baz1 sartlara sahip olmasi gerekir (Tablo
21). Afetin gerceklestigi iilkenin personeli ile uluslararas
goniilliler beraber ¢alisarak afet sonrasi en efektif bicimde
kurtarabildikleri kadar hayat kurtarma amaci iginde
olmalidirlar (Tablo 22).

Tablo 21: Bobrek Afetleri Yardim Géniillilerinde aranan sartlar.

EKLER

RDRTF afetzedelere iliskin verilerin toplanmasin
kolaylagtirmak ve standardize etmek igin formlar
hazirlamigtir. Bu formlar su amaglar icin tasarlanmugtir:

e Ezilme sendromu hastalarinin klinik takibi (Tablo 11)

e Ezilme sendromu hastalarinin afet sonrasinda diger
hastanelere naklinin izlenmesi (bkz. ‘prospektif veri
toplanmasi ve degerlendirilmesi formlar1 — form 1),
sayfa iS6)

e Yatak kapasitesi agilmig hastanelerdeki kaotik
durumlarda ezilme sendromu olgularinin epidemi-
yoloji verilerinin toplanmasi (bkz. ‘prospektif veri
toplanmasi ve degerlendirilmesi formlar1 — form 2
sayfai57-58).

Renal Afet Yardim Komitesi hakkinda daha fazla bilgi
edinmek i¢in koordinasyon merkezi sekreterliginden bilgi
alinabilir: rdrtf@ugent.be veya: http://www.isnonline.org/
isn/society/about/isn_20011.html

Zorunlu

- Gegerli pasaport

- Nefrolog, yogun bakim uzmany, diyaliz hemsiresi ya da diyaliz teknisyeni olmak
- Tetanoz, difteri, hepatit A ve B, polio ve sar1 hummaya kars1 agili olmak

- Duygusal ve stresli ortamda ¢alismaya hazir olmak

- NGO yapisi ve kurallar1 altinda koordineli olarak calismaya hazir olmak (MSF biinyesinde)
- Afet bolgesinin lokal medikal personeline, afetzedelere ve onlarin kiiltiirlerine saygih olmay1 kabul etmek

- Ekip galismasna ve ekip liderine saygili olmay1 kabul etmek
- Organizat6r 6zellikleri olmak

Tercih edilen
- Diyaliz konusunda deneyim

- Afetler konusunda deneyim
- Tifo, kuduz ve meningokok agis1 olmak

- Yabanc dil (6zellikle depreme yatkin bolgelerin dillerini bilmek; érnek: Urdu dili ve Farsca)

- Kurumundan bu gorev igin izin almak

Kisaltmalar: NGO: non-govermental organization (sivil toplum 6rgiitii); MSF: Stir Tanimayan Doktorlar
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IV. Sinir Tanimayan Hekimler (Médecins
Sans Frontiéres-MSF)

MSF  savas magdurlarina  yardimda,
ve endemilerde, saglik hizmeti alamayan
hizmet gotiirilmesinde ve dogal/insan
afetler konularinda 6zellesmis uluslararasi, bagimsiz,
insani bir organizasyondur. Biiyiik oranda bagimsiz,
eylem kararlarinin verildigi bes adet iglevsel merkezi
(Amsterdam, Barselona, Briiksel, Cenevre ve Paris) olan,
cok birimli bir yapidir. Temel konulardaki ortak politikalar
tiim boliimlerin temsil edildigi (ulusal ofisler; 2009 itibari
ile toplam 19 béliim) Uluslararast Konsey (International
Council) tarafindan koordine edilir.

2008 yilinda yaklagik 80 iilkede ¢ogu lokal olmak
tizere, doktor, hemgire, diger medikal profesyoneller,
lojistik uzmanlari, su ve sanitasyon miihendislerinden
olusan 260007 agkin kisi tibbi yardim saglamuglardir.
Bunlardan yaklagitk 200071 kendi ilkelerinin diginda
saha hizmeti vermigtir. Kisisel bagislar finansal kaynagin
%80’ini olustururken hiikiimet destegi ve tiizel bagislar
geri kalanini olusturur. Yillik biitge yaklagik 650 milyon
Amerikan dolarin1 bulmaktadir (2008 verileri).

MSE iyelerinin akut krizlerdeki medikal bakim
performansi ve potansiyel insani afetlere karg: uluslararas:
farkindaligi arttirmasi nedeniyle 1999 Nobel Barig
Odiili'ne layik goralmiistiir.

epidemi
bolgelere
kaynakli

Daha fazla bilgi igin: www.msf.org

MSF saha gorevleri

MSF temel olarak ¢ogu gelismekte olan tilkelerden 90
tilkede saha gorevlerini yerine getirmistir. MSF’nin genel
anlamda gorevi saglik hizmetidir ve buna hastaliklardan
korunma, su ve gevre temizligi, beslenme ve akil saglg

dahildir.

Bir saha gorevi belirlenmeden 6nce bir MSF ekibi
bolgeyi ziyaret ederek insani acil durumun tam olarak
ne oldugunu, bolgedeki givenlik derecesini ve nasil
bir yardimin gerektigini belirler. Medikal yardim ¢ogu
gorevde ana amaci olustururken bazi bolgelerde su
temizligi ve beslenme daha 6n plana ¢ikar.

Bir iilkede gorevlendirilmis saha ekibi, her biri gérevin
farkli agilarindan (tibbi, lojistik, yonetsel) sorumlu birkag
koordinatorden ve genel merkezlere kargi sorumlu olan bir
gorev liderinden olusur. Gorev lideri, denetleme, gérevin
degisik yonlerini butiinliik icinde ytiriitme, medya, devlet
mensuplar1 ve diger insani organizasyonlarla iletigim gibi
yukiimliliklere sahiptir.

Tibbi goniilliler doktor, cerrah, hemsire ve diger
uzmanlardan olusmaktadir. Gonilliilerin sahip olmasi
gereken sartlar Tablo 23’te goriilebilir. Ek olarak
tibbi gonilliler medikal ve nutrisyonel alanlarda
saha gorevlerini yerine getirmek igin lokal medikal
personellerden sorumlu olup onlara egitim vermek
durumunda olabilirler.

EKLER

Tablo 23: MSF goniillillerinde aranan gereken sartlar

Zorunlu

- Profesyonel olarak kaliftye olmak ve pratik deneyimi olmak
(MSF &grenciler ile caismamaktadir).
= ingilizce ve/veya Fransizca konugabilmek

Tercih edilen
- Nefroloji ekip tiyeleri ekip liderinin ve MSF’in acil
koordinatoriiniin direktifi altinda ¢aligmay1 kabul eder.
(Giivenlik, iletisim ve tibbi odaklanma agisindan MSF

kurallarina sayg1 gsterir).
Ekip iiyeleri MSF tiiziigiine uymayt kabul ederler (asagida)

MSF tiiziigii

MSF 6zel bir uluslararasi 6rgiittiir. Temelde doktor ve saglik

cahisanlarindan olugmakla birlikte, amaglar1 dogrultusunda

cahisabilecek tiim profesyonelleri kabul eder. Tiim tiyeler asagidaki

prensiplere saygi duyar:

- MSF dogal/insan kaynakl afetler veya silahl ¢atismalar
sonrasinda yardima ihtiyag duyan insanlara destek saglar. Bu
destegi ik, din, inang ve politik kaygilardan bagimsiz olarak yapar.

- MSF evrensel tibbi etik kurallar cercevesinde ve insani yardima
uygun olarak tarafsizhiga dikkat eder ve iglevlerinin yerine
getirilmesinde tam ve kisitlanmamus bir 6zgiirliik talep eder.

- Uyeler, profesyonel etik kurallara sayg1 duymay1 ve tiim politik,
ekonomik ve dini baskilardan bagimsiz kalmay: taahhiit eder.

- Goniilliler ve tiyeler, yerine getirdikleri gorevlerin risk ve
tehlikelerini kabul ederler; kendileri ve mirascilari adina, kurumun
saglayabildiklerinin diginda higbir tazminat talep etmezler.

Dogal afet durumunda MSF’in acil miidahalesi

Bir dogal afet olustugunda ilk gelen bilgiler analiz
edilerek destek gerekip gerekmedigine karar verilir.
Genellikle bir ihtiya¢ degerlendirmesi yapildiktan
sonra karar verilir. Bu degerlendirme afet bolgesindeki
personel tarafindan yapilabilecegi gibi 6zellikle biyiik
Olgekli afetlerde genel merkezin acil birimi tarafindan
gonderilen personel tarafindan da yapilabilir. Ilk
gelen bilgiler dogrultusunda nihai karar1 vermek igin
ihtiya¢ degerlendirilmesi yapilip yapilmayacagina karar
verilebilir. Bununla beraber siklikla afet bélgesine giden
ilk ekip ihtiyag degerlendirmesini hem de gereginde ilk
miidahaleyiyapacak kadar genistir. Tam bir degerlendirme
ekibi (ilk miidahale ekibi ile birlikte) acil durum
koordinatdrii, farkls altyapilarda tibbi personel (pratisyen
hekim, cerrah, ameliyat hemsiresi gibi), lojistikci,
psikolog, su ve sanitasyon uzmanlarindan olugmaktadur.
Bu takima RDRTF'nin degerlendirme uzmanlar1 dahil
olabilir. Resmi miidahale karari, miidahalenin amaglar
ve kapsami, degerlendirme ekibinin bulgularina ek olarak
diger kaynaklardan alinan bilgiler 1s191nda genel merkezin
‘proje kurulu toplantisi’nda alinir ve baglangic biitgesi
belirlenir.
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V. Avrupa Renal Iyi Uygulamalar Kilavuzu
(ERBP)

Avrupa  Bobrek  Birligi-Avrupa  Diyaliz  ve
Transplantasyon  Birligi ~ (ERA-EDTA)  konseyi
yaymnlanacak Avrupa nefroloji onerileri ve kilavuzunu
tartigmak ve belirlemek icin bir danigma kurulu tayin
etmigtir. Bu kurul ilk olarak Ocak 2008'de toplanmugtur.
Bu gorevin felsefesindeki belirgin ~degisikliklerden
dolay1 “Avrupa lyi Uygulamalar Kilavuzu (EBPG)”
adinin “Avrupa Renal Iyi Uygulamalar1 (ERBP)” olarak
degistirilmesine karar verilmistir.

IR

ERBP’nin ana hedefi Avrupa nefroloji onerileri ve
kilavuzunun netligini ve uygulanabilirligini arttirmanin
yani sira Avrupada ve tim diinyada nefroloji pratiginin
kalitesini iyilegtirmektir.

ERBP kilavuz ve Oneriler olusturur; durum
saptamalar1 yapar; yeni kamitlar ve nefroloji camiasinin
ihtiyaglar1 dogrultusunda kilavuz dokiimanlar1 yayimnlar
[6, 320, 377-388]. Daha fazla bilgi http://www.era-edta.
org/page-8-38-0-38-erbpeuropeanrenalbestpractice.
html baglantisindan elde edilebilir.
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Nephrol Dial Transplant (2012) 27 [Suppl 1]: 159
doi: 10.1093/ndt/gfr727

n

Nephrology Dialysis T

Agiklamalar

Medecins Sans Frontieres (MSF) (Smur Tanimayan ERBP Danisma Kurulu'nun diger iiyeleri: D. Abramovicz,
Hekimler) bu projeye énemli katkilarda bulunmustur. J Cannata-Andia, P. Cochat, O. Heimburger, K. Jager, S.

Jenkins, E. Lindley, A. MacLeod, A. Marti-Monros, J.
Bu dékiiman ERBP Danigma Kurulu ve ERA-EDTA  Tagtersall, A. Wiecek ve C. Wanner.

Konseyi tarafindan onaylanmustur.

Kaynak: ERBP yalmzca ERA-EDTA tarafindan
R. Vanholder, K.U. Eckardt, A. Covic ve W. Van Biesen Jesteklenmektedir.

ERBP Danigma Kurulu tiyesidirler.
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