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Bu kitaptaki bilgiler:

e Tiirk Nefroloji Dernegi

e Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi

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

e Tiirk Algoloji - Agri Dernegi

e Konsliltasyon Liyezon Psikiyatri Dernegi

tarafindan onaylanmistir.




HASTANEYE BASVURU ASAMASINDA
SAGLIK HIZMETLERI

(2. BASAMAK TEDAVILER )

Ikinci basamak saghk hizmetleri acil polikliniklere veya karantinaya bagvuru
sirasindaki ve hemen sonrasindaki tedavileri tarif eder. Basvurunun ilk dakika
ve saatlerinde laboratuvar imkani olmayabilir; o nedenle tani igin hem klinik
bulgulardan, hem de hizla ¢ekilecek EKG’den yararlanin. Kisa bir siire gegince
laboratuvar imkani da saglanacagi i¢in sonraki tedavileri daha objektif bulgulara
dayandirin.

Hastaneye basvuru asamasinda (ikinci basamak saglik hizmeti) su
ana basliklar altinda incelenir:

1. HASTANIN KARSILANMASI

=) Hasta ile karsilasinca kendisinden veya getirenlerden cok kisa bir
anamnez alin; anamnezde (bilinmekte ise) hastanin kimligini, nereden
geldigini, enkaz altinda ne kadar sireyle kaldigini, gelmeden 6nce
herhangi bir tedavi uygulanip uygulanmadigini sorun; énceden bir
hastaligi olup olmadigini ve kullandigi ilaclar 6grenin.

=> Hizla fizik muayene yapin.

—> Hastalara “Birincil Yaklagim” (ABCDE) algoritmasini uygulayin.
Muayenede vital bulgularn (solunum, nabiz, kan basinc) kontrol
edin. Hastada ciddi penetran veya kiint travma varsa hemen cerrahi
konsiiltasyon isteyin.

=> Her hasta icin bir kart ¢ikartmaya ve kimlik tespiti yapmaya ézen
gosterin. Suuru kapal olan ve uzerinden kimlik ¢ikmayan hastalar
kisaca tarif ederek (6rnek: 45-50 yasinda, orta boylu, biyikli, sag femur
fraktlrlG ve kafa travmali hasta) takibin kolay olmasini saglayin. Kartin
Uzerine hastanin kan grubunu ve 6zet olarak genel durumunu, muayene
bulgularini ve uygulanan tedavileri kaydedin / kaydettirin. Bu amacla
tip ogrencilerinden, hemsirelerden veya diger saglik personelinden
yararlanin.




2. BASVURU SIRASINDA GENEL YAKLASIM

Hastalarin ¢ogunda viicudun farkh bolgelerine travma vardir.
Bu nedenle politravma hastalarinda uygulanan genel prensipler
felaketzedelerin cogu icin gegerlidir. Bunlari kisaca tekrarlayalim:

Birincil yaklagim:

=> Anamnezi aldiktan sonra hizla fizik muayene yapin ve "“ABCDE™yi
kontrol edin (Birincil yaklasim). Birincil yaklasim, hayati tehlike
olusturabilecek, ancak onlenebilir nitelikte olan sebeplerin tespit ve
tedavisini hedefler. Bu sebepler icinde en onemlileri: aktif kanama,
havayolu tikanikhgi, tansiyon pnémotoraks, acgik pnémotoraks, yelken
gogis, masif hemotoraks ve kardiyak tamponaddir. Goreceli olarak
daha az 6nemli ve daha yavas ilerleyen 6limcil nedenler arasinda
subdural ve epidural hematomlar, solid organ yaralanmalari ve buna
bagli kanamalar, biiylik kemik kiriklari ve buna bagh kanamalar, omurga
yaralanmalari, kalp/akciger kontiizyonu ve trakeabronsiyal yaralanmalar
sayilabilir; s6z konusu problemler ikincil yaklasimin hedefleri arasinda
degerlendirilir.

Birincil yaklasim asamasinda strateji s0yle 6zetlenir:
— Aktif major kanamayi durdurun.
— Havayolu acikhgini gozden gegirin; boyunluk takin.
o Havayolunu agin; ileri havayolu ihtiyacini degerlendirin.

o Pratikte: rahat konusabilen olgularda havayolunun gtvenli,
bilinci kapah butin olgularda ise havayolunun glivensiz
oldugunu kabul edin.

o Boyun yaralanmasina isaret eden belirti ve bulgularin
varliginda, politravma olgularinin timinde veya bilinci
kapal olgularin timiinde ya da travma ile intoksikasyon
birlikteliginde mutlaka boyunluk takilmalidir.

— Solunumu degerlendirin; nefes darligi bulunan ve gogis
duvarinda siddetli agrisi olan toraks travmali hastalarda
pnomotoraksi akla getirin. Palpasyonla kostalarda hassasiyet ve
krepitasyon bu taniyi destekler. Bu hastalarda kalbi de dikkatle
dinleyin; kalp seslerinin derinden gelmesi hemoperikardiyum ya
da perikard tamponadinin bir bulgusu olabilir. Dispneik hastalara
oksijen verin; solunum destegi ihtiyacini belirleyin; gogis
bolgesine ait 6limcil nedenleri arastirin (Tablo 1).
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Aktif major kanamayi kontrol edin, hipovolemiye sebep olan
onemli bir kanama tespit ederseniz lokal baski, kompresyon
bandaji, turnike vb. yontemler ile kanamayl durdurun ve
hemen cerrahi konslltasyon isteyin. Cerrahi deneyiminiz
yoksa sutlr atilmasi gibi islemlere girismeyin. Damar yolu agin
ve kan transflizyonuna en kisa slirede baslayin. Kan ve kan
drtnleri bulamiyorsaniz 6n planda izotonik NaCl (bu siviyi da
bulamazsaniz hipotonik NaCl) kullanin.

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

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

Elbiseler tarafindan gizlenen ve gozden kacabilecek travma
bulgularini arastirin,

ikincil yaklasim:

Ikincil yaklagimda (ayrintili sekilde hikaye alma, fizik muayene,
radyolojik incelemeler ve laboratuvar testleri) felaketzedenin elbiselerini
tamamen cikartin; gerekirse hastanin camasirlarini kesin; boylece viicut
yluzeyinde bulunan bitiin yaralanmalari saptayin.

%
%
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Birincil yaklasimi hizla tekrar edin.
Bastan asagi tam sistemik muayene yapin.

o Hastanin sirtina 6zellikle bakin ve omurgalari palpe edin.
Paralizi ve parezi medulla spinalis hasarinin gostergeleri
olabilir. Ancak ezilme sendromunda sik¢a gozlenen periferik
noropati de benzer bulgulari verebilir. Medulla spinalis
yaralanma riski kesinlikle ekarte edilinceye kadar omurgayi
mutlaka stabilize edin.

o Genital ve rektal muayeneyi ihmal etmeyin.
Nazogastrik ve Foley kateter gereksinimini degerlendirin.

Delici (penetran) vyaralanmasi olan hastalarda radyolojik
gorintileme yapilmasi zorunludur. Bu islemler sirasinda hastaya
resusitasyon gerekebilir. Bu nedenle hastaya eslik edin; isiniz cok
yogunsa baska bir saglik personelini gérevlendirin.




— Aciklanamayan  hipotansiyonu  olan  hastalarda  hizla
ultrasonografi yaptirin. Semptom ve bulgulari gizleyebilecegi
icin analjezikleri dikkatlice kullanin.

— Tibbi, sosyal ve yasal sebeplerle felaketzedelerin kayitlarinin
tutulmasi hayati 5nem tasir. Hastanin kimlik belgelerine ek olarak
her asamada uygulanan tibbi islemleri kisaca kayit edin / ettirin.

3. YANIKLARIN TEDAVISI

Depremlerin ardindan yanginlar sik gordlir; agir yaniklar ortaya
¢ikabilir. Yanik tedavisini: A. Genel dnlemler; B. Yanik yarasi tedavisi ve C.
Sivi tedavisi olarak planlayin.

A. Genel onlemler: 1. “Birincil yaklasim"daki prensiplere uyun. 2.
Elbise ve takilan ¢ikararak pansumana baslayin. 3. Periferik damar yolu
acarak biyokimyasal inceleme icin kan 6rnegi alin. 4. Nazogastrik sonda
takin. 5. Soguk ortamlarda hipotermiyi 6nleyin. 6. Agriyi kesin. 7. Tetanus
profilaksisi acisindan degerlendirin. 8. Ozellikle elektrik carpmalarina
bagli yaniklarda rabdomiyoliz, fatal hiperpotasemi ve kardiyak
aritmilerin sik olacagini unutmayin; bu hastalan ezilme sendromu
bahsinde anlatilan sivi protokolu ile tedavi edin. 9. Ciddi yanikl hastalar
yogun bakim Unitelerine yatirin.

B. Yanik yaralarinin tedavisi: 1. Yarayi bol ve ilik serum fizyolojik
ile veya akan musluk suyu ile yikayin; ancak yaraya buz veya buzlu su
uygulamayin. 2. Yaranin genisligini ve derinligini belirleyin; 1s1 kaybi ve
buharlagmayi dnlemekicinyarayikapatin.3.Yanikyarasibaslangicta steril
kabul edildiginden, profilaktik amacgla sistemik antibiyotik baslamayin;
yalnizca antibiyotikli yanik kremlerini tercih edin. 4. GUnumizde
yaralarin bakiminda vazelinli steril gazl bez (ttlgire) veya hidrokolloid,
hidrofilik 6zellikli sentetik értller kullanilabilir. Nitrofurantoin (Furacin),
%1'lik glimis sulfadiazin (Silverdin, Silvaden) veya 9%0.5'lik povidon
iyodir (Betadine, Batticon) ile pansuman da uygulanabilir. 5. Pansuman
sirasindayanan bodlgeye uygun pozisyon verin; el yanigini tenis topu tutar
pozisyonda ve parmak aralari acik olacak sekilde, kapali pansumanlarla,
elevasyonda takip edin. Lokalizasyon olarak yiiz, el, ayak, kulak, eklem
ve perine yaniklarini; etyolojik olarak elektrik, kimyasal ve inhalasyon
yaniklarini hizla ileri bir merkeze gonderin.




C. Sivi tedavisi: Yaniklarda asir sivi kaybedildiginden dolayi ¢cogu
kez parenteral sivi tedavisi gerekir. intravenéz sivi miktarini hastanin
kilosu ve yanmis viicut yuzeyine gore hesaplayin (9'lar kurali) (Sekil-1).

Sekil-1. Yanikli hastalara
verilecek sivi miktarinin
tayininde 9’lar kurah.

Bu kurala gére viicut ylizey
alaninin:

- Her bir bacak: %18'ini

- Her bir kol: %9’unu

- Govdenin 6nli: %18'ini,

- Gévdenin arkasi: %18'ini,

- Kafa: %9’unu olusturur.
Verilecek glinltik sivi miktari:

(4 ml x kg x yanik ytizdesi)
formdiliine gére hesaplanir.

Sivi tedavisinde:

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

- ikinci giin hem kolloidleri (taze donmus plazma, Dextran,
Haemaccel ve Gelofusin), hem de eriskinlerde %5 Dextroz, ¢cocuklarda
ise %5 Dextroz - %0.45 NaCl sollsyonlarini verebilirsiniz [Verilecek
kolloid miktari: 0.5 ml x kg x yanik ylizdesi formuliinden hesaplanabilir.
Kristalloid olarak 1.5 ml x kg x yanik ytzdesi kadar %5 dextroz vermek de
¢ogu kez uygun olacaktir].

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




4. DONMALARIN TEDAViSi

Soguk kis mevsimindeki depremlerde enkaz altinda uzun sire
kalanlarda hipotermi (viicut 1sisinin 35°C altina diismesi) gelisir. Viicut
1sisi 28°C altina duslince doku oksijenizasyonu bozulur. Cilt soguk ve
siyanotiktir. Beyin 6demi, suur kaybi, hipotansiyon, tasikardi, atrial ve
ventrikiler fibrilasyon ve 6lim gozlenir.

Tedavide 1slak veya donmus giysileri cikartin; hastayl sicak
battaniyelere sarin; yiin eldiven ve bashk giydirin. Ortam isisini
28°C civarina ¢ikartin; dokulari ovmayin, hastayr yuritmeyin; kuru
pansumanla kademeli olarak isitin; termofor kullanin. infiizyon sivilarini
1sitin, 1sitilmis oksijen solutun, bulabilirseniz hastayr 40°C'lik kiivete
daldirin; alkolsiiz, isitilmis, sekerli sivilar icirin ve tetanus profilaksisi
acisindan degerlendirin.

5. MEDIKAL TEDAVI
A. HIPERPOTASEMI TEDAVISI

Kas travmasi bulunan hastalarda fatal hiperpotasemi bobrek
yetersizligi olmaksizin da gelisebilir ve her an (tam basvuru asamasinda
da) ortaya ¢ikabilir. O nedenle, fizik muayeneyi yaptiktan sonra hemen
EKG ¢ekin (Tablo-2, Sekil-2).

Tablo-2. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular.

Serum potasyum diizeyi EKG BULGULARI (Bkz. Sekil-2)
6-7 mmol/L =>=>=> yiiksek, sivri, dar T dalgalari,
8 mmol/L-=>->-> pdalgalarinin kaybiveya QRS ile iliskisini kaybetmesi
10 mmol/L=>=>=> genis aberran QRS kompleksleri
11 mmol/L =>->-> bifazik defleksiyonlar (QRS-ST-T dalga karisimi)
12 mmol/L=>=>-> ventrikller fibrilasyon veya kardiyak arrest

Tabloda sayilan bulgulara ek olarak miyokard infarktiisii gériintimleri,
dal blogu veya atriyoventrikuler dissosiasyon bulgular ortaya cikabilir;
bunlar hiperpotasemi gectikten sonra kaybolur. Ote yandan, yukaridaki
bulgular hiperpotasemi icin spesifik degildir. Yiiksek T dalgalari saglikli
kimselerde, miyokard infarktiisiinde, intrakranyal kanamalarda ve
kardiyak ruptiir ve hemoperikard sirasinda da ortaya cikabilir.

n



K= 7 mEg/L K=8 mEg/L

K= 10 mEg/L K= 11 mEgIL K= 12 mEg/L

A

Sekil- 2. Hiperpotasemide elektrokardiyografik bulgular. Bulgular
sematize edilerek gdsterilmistir; bazen daha diisiik veya yiiksek serum
potasyum dlizeylerinde de benzer degisiklikler ortaya ¢ikabilir.

EKG'de hiperpotasemi bulgusu saptayacak olursaniz laboratuvar
sonuclarini  beklemeden empirik acil antihiperpotasemik tedaviye
baslayin (Tablo-3). (Diyet ve kayeksalat uygulamasi hakkinda “Akut
Bobrek yetersizliginin tedavisi” bahsinde bilgi verilmistir). Tedavi
seklinin seciminde hastanin aciliyetini ve kullanilacak ilacin etki baslama
zamanini géz 6niine alin. Hastayi diyalize almaya karar verseniz bile
(diyaliz baslayana kadar) medikal antihiperpotasemik tedaviye gegin.

B. SIVI TEDAVISI

B1. Sivinin tipi: Hasta basvurdugunda sivi inflizyonu yapilmakta
ise bu sivinin tipini kontrol edin; eger potasyum iceren bir sollisyon ise
inflizyonu hemen durdurarak yerine asagida bahsedilecek olan bir siviy
baslayin. Eger herhangi bir sivi verilmiyorsa damar yolu agin ve hastanin
durumuna uygun bir kristalloid vermeye baslayin.

Uygun sivinin se¢ciminde su noktalara dikkat edin:

— Hasta normotansif ise ideal sivi hipotonik NaCl'diir; hipotansif ise
izotonik NaCl'u tercih edin.
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— Hipotansif hastalarda bir yandan sivi verirken, 6te yandan altta
yatan sebebi arastirin. Hipotansiyona herhangi bir kanama
(cerrahi veya medikal) yol aciyorsa kan veya plazma verin; bunlar
bulamazsaniz bir yandan izotonik NaCl uygulayin, 6te yandan
transflizyon icin kan arayin.

B2. Sivinin miktari: Sivi miktarini belirlerken su noktalara dikkat
edin:

- Pozitif sivi bilancosu hedefleyin.

Ezilme yaralanmasi olan hastalarda kompartman icinde sivi birikmesi
ve aclk yaralardan kanama ve sizintinin varhgi verilecek sivi miktarinin
tayinini glclestirir.

Ezilme sendromlu hastalarda daima pozitif sivi bilangosu sarttir; ¢linkdi
travmatize kaslar icinde asiri miktarda sivi sekestre olabilir. Bu nedenle
24 saatlik siire icinde, sivi dengesi yoniinden 4-4.5 litre kadar 6nde
olmayi hedefleyin. Ancak bu tedavi sirasinda hastanin voliim durumunu
yakindan izleyin. Hipervolemi bulgulari varliginda verilen siviyi azaltin.

- Foley sondasi takin. Foley sondasi saatlik idrar miktan takibine
imkan saglar; ayrica verilecek sivi miktarinda da rehber olabilir. O
nedenle, ezilme sendromlu tiim hastalara (steriliteye ¢ok dikkat ederek)
Foley sondasi takin. Bobrek fonksiyonlari diizelince sondayr hemen
cikarin. Ancak pelvis king, biling kaybi, tretra obstriiksiyonu stiphesi ve
immobilizasyon s6z konusu ise kateteri daha uzun stire yerinde birakin.

- Hastaneye basvuru zamanini dikkate alin:

Erken dénem: Hasta felaketten sonraki ilk saatler icinde basvurmussa
“Afet Sahasinda Tedavi” rehberinde Sekil-9'da tarif edildigi sekilde sivi
tedavisini diizenleyin.

- Burada tariflenen enerjik sivi tedavisine yanit olarak etkin (30
ml/saat'ten fazla) idrar akimi saptanan hastalarda sahada mannitol-
alkali soliisyonu baslanmissa bu tedaviyi siirdiriin; baslanmamissa bu
sivi protokoluna gecin. (Dikkat edin: hic idrar cikaramayan hastalara
mannitol vermeyin).

Manitol-alkali sollisyonunun verilmeye baslandigi andan itibaren
hastanin idrar ¢ikisini yakindan izleyin; bu amacla bir hemsireyi ya da bir
hasta yakinini gorevlendirin. Hedef, idrar akiminin 300 ml/saatten daha
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fazla olmasidir. idrar yaniti alinan 75 kg agirhgindaki genc bir eriskine,
bir glin icinde bu soliisyondan 12 litreye varan miktarda verebilirsiniz.
Genelde, 12 litrelik sollsyon icin 8 litreye varan ditirez yaniti beklenir.
Ote yandan, (felaket sartlarindan dolay1) eger hastayr yakindan
izleyemeyecek iseniz, mannitol-alkali sollisyonunu bu derece enerjik
degil, ancak 3-6 litre civarinda uygulayin; boylece sivi yiiklenmesi riskini
en aza indirgeyebilirsiniz.

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

- Ge¢ dénem: Felaketten guinler sonra basvuran hastalarda intrarenal
akut bobrek yetersizligi (akut tubuler nekroz) gelismis olabilecegi icin
asiri sivi uygulamasi hipervolemi ile sonuglanabilir; bobrek yetersizligine
ek olarak kalp yetersizligi de ortaya cikabilir. O nedenle, ge¢ gelen
hastalari 6zellikle yakindan izleyin; sik olarak fizik muayene yapin; aldigi-
cikardigi sivi dengesine dikkat edin. Normovolemiye ragmen yeterli
idrar ¢ikaramayan hastalarda bir giin onceki tiim kayiplara 0.5 - 1 litre
ekleyerek verilecek sivi miktarini tayin edin.

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

Bobrek yetersizligi tam olarak yerlestikten sonra guivenilebilecek tek
tedavi yontemi diyalizdir.
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C. AGRI TEDAViISI

Travma hastalarinda fraktiirlere ve ezilme hasarina bagh siddetli
agrilar cok siktir.

Adrnili hastalari dikkatle muayene edin; ézellikle omurga bolgesinde
hareketle artan siddetli agri varsa hastayi yerinden oynatmayin.

Kesin tani konulmamis bas ve batin boélgesi agrilarinda asir dozda
agri kesici vererek tabloyu maskelemeyin. Ote yandan, tani sorunu yoksa
hizla ve etkin sekilde analjezi saglayin. Bu amacla, Diinya Saglk Orgiitii
tarafindan belirlenen li¢ basamakli merdiven sistemini uygulayin. Buna
gore:

= Birinci basamak agri tedavisinde paracetamol (Panadol, Minoset,
Vermidon vb.), metamizol (Novalgin) gibi basit ilaclara bagvurun.

Nonsteroid antiinflamatuarlari vermekten kaginin. Bu ilaglar hem agriyi
etkin sekilde dindirmez, hem de gastrointestinal kanama ve bobrek
yetersizligi gibi sorunlara yol acabilir.

=> ikinci basamak agn tedavisi. Agr gecmedigi takdirde (birinci
basamak ilaglarina ek olarak) uygulanir. Burada hafif etkili morfin
benzerlerine gecin; kodein kase veya cogu kez parasetamol ile kombine
sekilde kodein iceren preparatlari [(Geralgine-K; 3X10 mg) veya
(Doloadamon-P 3X15 mg)] ya da tramadol icerenleri [(Contramal; 2X50
mg), (Contramal retard 2x100 mg), Zaldiar (37.5 mg tramadol-325 mg
paracetamol)] ilaglari kullanin.

=> Uciincii basamak tedavi'yi agn yukarida sayilan yontemler ile
gec¢mezse uygulayin. Bu basamakta en az yan etkili ila¢ morfindir; oral
yoldan kullanilabilir (M-eslon tablet; 2X30 mg) veya inatci agrilarda
parenteral verilir. Morfin amp. kullaniminda diistik dozlari tercih edin;
ancak gereginde 4 saate bir 10 mg sc. veya im. yolla verin; bu dozun
1/4'G ile 1/2'sini yavas i.v. yoldan injeksiyon (dakikada 2 mg) seklinde
uygulayabilirsiniz. Morfin disinda fentanili de adgrn tedavisinde
kullanabilirsiniz (Duragesic transdermal flaster 25 - 50 - 75 mcg/saat,
3 glinde 1 adet). Asirl dozlarda (bazen de terapétik dozlarda) morfin
turevlerinin solunum depresyonu, bulanti, kusma, kabizlik gibi yan
etkilere yol agabilecegini unutmayin.
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Agri kesicileri kullanirken asagidaki ilkeleri dikkate alin:

1. Oncelikle oral yolu deneyin, yetmedigi takdirde subkiitan veya
intramuskdler yola basvurun.

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

3. Agn kesicileri her seferinde agri baslayinca degil, ancak dizenli
olarak agri baslamadan verin; bdylece ¢cok daha az dozda ilagla agryi
kontrol altina alabileceksiniz.

Agir travmali olgularda agriyi kontrol altina alamazsaniz hastayi daha
ileri agn kontrol yontemlerinin uygulanabilecegi algoloji uzmanlarina
yonlendirin. Bu durumda sinir bloklari ve epidural bélgeye yerlestirilen
kateterler ile agri dindirilebilir.

Agn tedavisinde hasta yakinlarindan da yararlanin; onlari hastaya
verilecek ilaglar ve hastanin takibi konusunda egitin.

D. HIPOKALSEMIi TEDAVISI

Ezilme sendromu gelismis felaketzedelerde sik rastlanan bir elek-
trolit dengesizligi de hipokalsemidir; ancak aritmi olmadidi siirece,
hipokalsemiyi diizeltmeye calismayin. Acil durumlarda kullanilabilecek
olan ve llkemiz ila¢ piyasasinda yaygin olarak bulunan bir preparat
kalsiyum glubionattir. Kalsiyum glubionat (Calcium Sandoz amp, %10)
(veya onun birebir benzeri olan kalsiyum glukonat), 10 ml'lik ampuller
halinde mevcuttur; bir ampul 90 mg elemanter kalsiyum icerir. Tetani,
aritmi gibi hipokalsemik bulgularin varliginda 1 ampul kalsiyumu, 4
dakikay asan bir siire icinde dogrudan intravendz injeksiyon seklinde
verin.Buuygulamayi kalsiyumiceren soliisyonlarininflizyonu izlemelidir.

Kalsiyumlu soliisyonlari hazirlarken ¢cok yogun olmamasina dikkat
edin. 10 ampul (100 ml) kalsiyum glubionatin 900 ml %5 dekstroz
solisyonuna katilmasi ile hazirlanan bir solisyon 1 litrede 900 mg
kalsiyum icerir. infliizyona 50 ml/saat hizinda baslayin; boylece saatte 45
mg veya yarim ampul kalsiyum vereceksiniz. Semptomlari diizelmeyen
hastalarda inflizyon hizini artirabilirsiniz (6rnegin; 10 ampul kalsiyum
iceren bu sollisyonu 4-6 saatlik bir siire icinde verebilirsiniz). Semptomlar
gegince tekrar 50 ml/saat hizina doniin.15 mg/kg elemantel kalsiyum
vermekle 70 kg agirligindaki bir erkek hastanin serum kalsiyumunu 2-3
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mg/dl ylkselteceksiniz; bu artis hi¢c degilse bir siire icin hipokalsemik
semptomlari dnleyecektir.

Kan transfizyonu sirasinda karsilasilan sitrat toksisitesine bagl
hipokalsemiyi 6nlemek icin 1 saat icinde 1000 - 1500 ml'den daha fazla
banka kani uygulamayin. Her 1500 ml kan icin 10 ml kalsiyum glubionat
vererek transflizyona bagl hipokalsemileri 6nleyebilirsiniz.

Digitalize hastalarda intravenéz yoldan kalsiyum verilmesinin
kontrindike oldugu hatirlayin.

6. YOGUN BAKIM iNDIKASYONUNUN SAPTANMASI

Geri doniisiim olasilikh ve hayati tehlikenin bulundugu herhangi bir
organ yetersizligi (kardiyovaskiiler, serebral, pulmoner, renal, metabolik)
mevcutsa veya major bir cerrahi problem varsa ya da gelisebilecek ise
hastayi yakindan izleyebilmek amaci ile yogun bakima Gnitesine yatirma
imkani arayin. Ancak, felaketler sirasinda yogun bakim yataklarina
ihtiyac artacadi icin bu indikasyonu cok dikkatle koyun.

Yogun bakim indikasyonlarina bazi 6rnekler asagida verilmistir:

Cerrahi sorunlar:

Travma hastalarinda: 1. yakin hemodinamik monitorizasyon geregi,
2. ventilasyon ihtiyaci, 3. ylksek diizeyde hemsire bakimi gereksinimi
veya 4. major cerrahi girisim sonrasi hastanin yakindan izlenmesi geregi.

Medikal sorunlar:

Travmatize veya non-travmatize hastalarda asagida sayilan
indikasyonlar:

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

2. Pulmoner: Yapay solunum gerektiren akut solunum yetersizligi,
hemodinamik instabilite ile birlikte pulmoner emboli, masif hemoptizi,
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entlibasyon gerektiren solunum yetersizligi. [Oda havasi soluyan bir
kiside ortaya ¢ikan hipoksemi [parsiyel arter oksijen basinci (PaO2) <60
mmHg, oksijen satlirasyonu (SAT) <%90)] ve/veya [hiperkapni parsiyel
arter karbondioksit basinci (PaCO2) >45 mmHg)] solunum yetersizligini
gosterir. Maske ile oksijen vermekle SAT >%92 ve PaCO2'si <45 mmHg
olan hastalarda hemen yogun bakim indikasyonu diisiinmeden temel
sorunu araylp ¢ézmeye calisin. Ote yandan, %50'den fazla oksijen
uygulamasi ile (maske ile 10 L/dak) PaO2 <60 mmHg, SAT <%92 ise
yogun bakim Unitesi indikasyonu vardir]. Gorlinlr bir neden olmaksizin
solunum hizinin dakikada 35'den fazla olmasi da yogun bakim
gereksinimi ihtimalini akla getirmelidir.

3. Nérolojik: Suur degisikligi olusturan ve/veya herniasyon potansiyeli
bulunan intrakranial kanama veya ciddi kafa travmalari,

4. Gastrointestinal: Hayati tehdit eden gastrointestinal kanama,

5. Diger medikal sorunlar: Air sepsis, septik sok, herhangi bir nedenle
birden fazla organ yetersizligi gibi nedenler ile yogun bakim sartlarinda
yakin izlem gereksinimi.

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

Hizla yogun bakima verme sansiniz yoksa asagidaki indikasyonlar ile
hastayi entlibe etmeyi diistiniin:

a). Solunum durmasi veya cok ylizeyel solunum,

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

¢). Koma varligi,

d). %50 Uzerinde oksijen ile SAT<%92, Pa02 <60 mmHg bulunmasi,

)
e). Kan pH’si <7.32 ile birlikte PaCO2 >50 mmHg bulunmasi.
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KLINIK SEYIRDE SAGLIK HiZMETLERI

(3. BASAMAK TEDAVILER )

Ugiincii basamak tedaviler bir hastaneye yatirilmis felaketzedelerin izlenmesini
ve tedavisini tarif eder. Bu asamada sik karsilagilan durumlar sunlardir: travimaya,
fasyotomiye, amputasyona veya diger cerrahi girisimlere bagl yaralarin bakimi;
farkli infeksiyonlarin, akut bébrek yetersizliginin, Onceden bulunan kronik
hastaliklarin ve psikolojik sorunlarin tedavisi.

1. YARA BAKIMI

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

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

e Yaranin durumunu dederlendirin ve pansuman icin gerekli

malzemeye karar vererek hazirlik yapin.

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

o Aseptik kosullarda (bantlari yara tarafina dogru cekerek) mevcut
pansumani agin.

Yaralarin kapatilmasinda kullanilan “Yara Ortiileri” degisik tiplerde
olabilir; herbirinin kendine 6zgi olumlu ve olumsuz taraflari vardir:

Gazl bezler: Dokunmus kumas liflerinden yapilir; emici ozelligi
sayesinde taze vyaralarda kullanishidir; ancak yarayr kapadigi icin
durum degerlendirmesini engeller ve islatiimadigi zaman graniilasyon
dokusuna yapisir.
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Saydam ortiiler: Piyasada cesitli markalarda bulunabilen bu
oOrtuler (cerrahi drape) kendiliginden yapisir ve kaldirlmadan yaranin
degerlendirilmesine olanak tanir. Ancak, emici 6zellikleri yoktur.

Hidrokolloid értiiler (Comfeel, Restore vb.): Yapiskandirlar ve yarayi
nemli tutarlar; bir haftaya kadar yara lzerinde birakilabilirler; ancak
opak olduklari icin yaranin degerlendirilmesi guctir; ayrica yaranin su
ve hava ile temasini 6nlerler.

Acik vyaralarin pansumaninda %3’lik borik asit kullanimi ile
graniilasyon dokusunun olusmasi ve yara iyilesmesi etkin sekilde
hizlandirilabilir. Bu madde 6zellikle genis doku kaybi olan derin yaralarda
faydalidir.

B). Kapali yaralar: Daha ¢ok kiint travma ya da yuksek basing
sonrasinda olusur; cilt ya da mukoza biitiinligi korunmustur. infeksiyon
riski acik yaralara gore ¢cok daha azdir.

YARA iYILESMESI

lyilesmeninilk 2 - 5 glint inflamasyon, 2 - 21 glinii proliferasyon, 6 ay
- 2 yilhk donemi ise yeniden yapilanma fazidir. Yaranin tipi, derinligi, kan
dolasimi, icinde debris ya da infeksiyon varligi yara iyilesmesini etkiler.

Yaralarin iyilesmesini primer, sekonder ve tersiyer kapatmalar
seklinde saglayabilirsiniz.

a. Primer kapatma: Temiz yaralari lokal ya da genel anestezi altinda
bol miktarda serum fizyolojik ile temizledikten sonra sutlr atarak
kapatabilirsiniz. Ancak bu sirada yara icinde herhangi bir yabanci cisim
(cam, toprak, tas parcaciklari vb.) kalmadigina ¢ok dikkat edin; yarayi
parmadinizla inceleyin ve etrafta iskemik doku varsa eksize edin. Yara
icine antiseptik ajanlar dékmeyin.

Daha sonra herhangi bir 6l bosluk olusturmayacak sekilde yarayi
sttlire edin. Genis yumusak doku yaralanmasi ya da el yaralanmasi
varsa istirahat ateli ve elevasyon uygulamasina dikkat edin. Bu sirada
tek doz (Sefazolin 1-2 gr, i.v. yoldan) antibiyotik uygulayin; tetanusdan
korunmak i¢in toksoid (Tetavax amp., 0,5 ml) im) ve insan kokenli
tetanus immunoglobulini (HTIG) (Tetuman; 250 Gi/2ml’lik flakon) (500-
1000 Uinite -en fazla 6000-10000 U. i.v. inflizyon) uygulayin (Tablo-4 ve
5).
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Tablo-4. Tetanus icin risk tasiyan ve tagimayan yaralarin 6zellikleri.

Klinik 6zellikler Riskli Risksiz
Yaranin sUresi 6 saatten fazla 6 saatten az
Sekli Diizensiz yara, acik kirik | Lineer yara
Derinligi 1 cm'den fazla 1 cm'den az

Yaralanma sekli

Kursunlanma, ezilme,
yanik, donma,
bombalanma

Bicak, cam gibi kesici
alet yarasi

infeksiyon bulgular Var Yok
Cansiz doku Var Yok
Kontaminasyon (toprak,

Kir)to2) diski, takurik) | > ol
iskemik doku Var Yok

Tablo-5. Tetanus riski tasiyan ve tasimayan yaralarda tetanus toksoidi*
(0.5 ml, tek doz) ve HTiG (tetanus immunoglobulini) uygulamasi

i . : ; Orta Riskli Yiiksek Riskli
Immunizasyon Anamnezi Temiz Yaralar
Yaralar Yaralar

E)(r)ggsrayrlr!:?c;nmd:;?;nmlg, ve Ast () Asi (-) A
rapel yapilmis HTIG (-) HTIG (-) HTIG (-)
orogram: amamanms ve| A9 () As() | ASI(H)
rapel yapilmig HTIG (-) HTIG (-) HTIG (-)
Asilar ve rapel >10 yildan Asi (+) Ast (+) Asi (+)
once yapilmis HTIG (-) HTIG (-) HTIG (-)
i .
tr;r:\nal:;];afzz:;l veya Asi (+) Asl (+) Asi (+)

mam 3VeY HTIG (-) HTIG (+) | HTIG (+)
bilinmiyor

Asi ve HTIG ayni giin uygulandiginda farkli injektérlerle farkli viicut bélgelerine

yapiimalidir.

*: Yedi yasindan kiiclik ¢ocuklar icin Difteri- tetanoz- bogmaca asisi yapilir. Yedi
yastan sonra sadece tetanus toksoidi yapilr.
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b. Sekonder kapatma: Yaranin kontamine ve nekrotik oldugundan
sUpheleniyorsaniz acik birakin; 3-4 glinliik pansumanlarla yarayi izleyin;
temiz hale geldiginden emin oldugunuzda yarayi kapatin.

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

2. INFEKSIYONLARIN TEDAVISI

Kiint ve penetran travmali hastalarda infeksiyonlar ¢cok dnemli bir
mortalite nedenidir. Yara infeksiyonlarina ek olarak oldukga sik gorilen
nozokomiyal infeksiyonlar mortaliteyi en az (¢ kat artirir. infeksiyonun
gelismesi ve seyri bulasan bakteri miktarina ve konak faktorlerine
baglidir. Hasarli derinin debridmani infeksiyona karsi onemli bir savunma
sistemini ortadan kaldirir ve lokal yara infeksiyonuna zemin hazirlar.

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

Travma hastalarindaki infeksiyonlari yara ve diger infeksiyonlar
olarak ikiye ayirmak mumkundur:

A. Yara infeksiyonlari: Cevre dokularda inflamasyonun kardi-
nal belirtileri (kizarikhk, sislik, 1s1 artisi, agri) olmadikca yara ylizeyinden
Uretilen bakteriler her zaman infeksiyona isaret etmez. Bu durumda
kontaminasyon ve kolonizasyon s6z konusu olabilir; onun icin
antibiyotik kullanimi yarar saglamayabilir. Sellilitle birlikte olmayan
yluzeyelinfeksiyonlariyalnizca debridman, drenaj ve pansumanile tedavi
edebilirsiniz. Ancak, derine yayilan seliilitle birlikte olan ve sistemik
belirtilere (ates, konstitlisyonel belirtiler vb.) yol agan infeksiyonlarda
genis debridman ve drenajin yanisira sistemik antibiyotik kullanmaniz
da gerekecektir.

Yaralarin lokal cerrahi tedavisini yapmadan antibiyotik kullanmanizin
hi¢ bir mantigi yoktur.
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Felaket sartlarinda mikrobiyolojik tani yontemlerini her zaman
bulamayabilirsinizz o nedenle, empirik antibiyotik uygulamalarina
gereksinim duyabilirsiniz. Antibiyotikler profilaktik veya preemptif
tedavi seklinde uygulanir.

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

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

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

Tablo-6'da felaketzedelerdeki yara infeksiyonlarinda secilecek an-

tibiyotikler ve bu antibiyotiklerin doz ve siiresi hakkinda 6zet bilgi
verilmistir.
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Bu hastalara yaklasimda en 6nemli nokta infekte yaralarin sik ve
agressif cerrahi debridmanidir. Debridmanin yerini hi¢ bir antibiyotik
alamaz. Bu nedenle kirli yaralarin lokal cerrahi tedavisini yapmadan
stirekli antibiyotik kullanmanin hicbir yarari olmaz. Gereksiz antibiyotik
kullanimi, 6zellikle komplike vakalarda, direncli bakteri infeksiyonlarinin
gelisimine yol acar.

Travma hastalarinda tetanus oldukga siktir ve bazen 6lime yol acar;
onlenmesi hakkinda yukarida bilgi verilmisti.

B. Diger infeksiyonlar: Travmali hastalarda uriner sistem
infeksiyonlar, pndmoni, kateterle iliskili bakteriyemi, ampiyem,
mediastinit, sinlzit, merkezi sinir sistemi infeksiyonlari, intraabdominal
infeksiyonlar (apseler, peritonit, vb.) ve osteomyelitler de sik gordlir.
Bu vakalarin sevk edildikleri hastanelerde uzmanlar goézetiminde
protokollere uygun tedavileri gerekir.

3. AKUT BOBREK YETERSIZLiGiNIN TEDAViSi

Ezilme sendromunun en onemli komponentlerinden biri akut
bobrek yetersizligi (ABY)dir. Bu tablo baslangi¢ asamasinda cogu kez
prerenal faktorlere bagh oldugu halde, erken donemde tedavi edilmez
ise akut tubuler nekroz (ATN)'ye bagh organik bébrek yetersizligine
ve ardindan o6lime yol acabilir. ATN sirasinda ¢cogu kez baslangicta
oliguirik bir donem vardir; ancak, bazi olgularda idrar miktarinda azalma
olmayabilir (non-oliglrik ATN).

Akut donemde hasta kaybedilmez ise, genellikle 1 - 3 haftalik siire
icinde tubuler rejenerasyon baslar, idrar miktar giderek artar, politri
ortaya cikar ve bobrek fonksiyonlari normale dénerek hasta iyilesir.

ABY tedavisini “oligtirik” ve “polilirik dénem”de ayri ayri incelemek
anlamayi kolaylastirr.
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A. OLIGURIK DONEMDE TEDAViI
Bu donemde tedaviyi iki baslik altinda irdeleyin:
a). Konservatif tedavi, b). Diyaliz tedavisi.

a). Konservatif tedavi
Konservatif tedavide su noktalara dikkat edin:
I. Predispozan (bobrek fonksiyonlarini bozan) faktorleri tedavi edin.

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

Il. Sivi-elektrolit dengesini saglayin.

1. Sivi_dengesi: Hastay! her glin tartin ve gunlik aldigi-cikardig
sivilari hesaplayin. Kural olarak, bir glin 6nce kaybedilen sivi miktarindan
(idrar+diger kayiplar) 500 ml daha fazla sivi verin. “Diger kayiplar”
travmatik veya cerrahi yara yuzeylerinden serum sizmalari yiiziinden
glinde 4-5 litreye, hatta daha fazlasina ulasabilir.

2. Hiperpotasemi: Hastalarin dizenli diyalize alindigi glinlerde bile
fatal hiperpotasemi gériilebilir. O nedenle giin icinde en az 2 defa kan
ornegi alin. Serum potasyumu 6.5 mmol/Lden fazla ise ve/veya EKG
degisiklikleri varsa acil tedaviye baslayin (Tablo-3). Hiperpotasemiden
korunmada su noktalara dikkat edin:

2a. Karbonhidrati yiiksek bir diyet uygulayin; yiksek potasyum
iceren besinlerden kaginin. (Potasyumdan zengin olan baslica
yiyecekler: Patates, muz, turuncgiller, kuru kayisi, kuru zim,
mantar, 1spanak ve boriilce). Meyve sularinin da fazla miktarda
potasyum icerdigini dikkate alin.

2b. idrar cikaran hastalara oral veya parenteral yoldan furosemid
verebilirsiniz.

2c. Kayeksalat (polystyrene sulfonat) iyon degistirici bir recinedir;
besinlerdeki potasyumun emilimini onler. Etkisi 2. — 4. saatten
itibaren bagslar, giin icinde artarak devam eder. Giinliik doz (oral
yoldan) 15 ile 60 gr arasinda degisir. Kabizligi 6nlemek icin 20 gr
recineyi 100 ml, %20’lik sorbitol gibi bir laksatifle birlikte verin.
Daha dusuk dozlar (guinde 2-3 kez 5 gr) kronik hiperpotasemiyi
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onlemede kullanilir. Kayeksalat oral yoldan verildiginde bulant,
kusma yaparsa rektal lavmani tercih edin. Bu amacla 30 - 50 gr
recineyi, 100 - 200 ml uygun bir soliisyona (tercihan % 35'lik
sorbitol) karistirip bir Foley kateteri ile rektuma verin. Foley'in
balonunu 30 ml siviyla sisirerek sondayl klampe edin ve en
azindan 30 - 60 dakika bekledikten sonra kateter balonunu
sondirerek sondayi ¢ekin. Bu tiir lavmanlari, plazma potasyumu
normal diizeye gelene kadar 2 - 4 saatlik aralar ile yineleyin.
Potasyum diizeyi 4 - 5 mmol/Lye diislince regine tatbikini birakin.
Lavmanin etkisi oral uygulamaya gore daha hizli, ancak daha az
belirgindir. Her bir lavman serum potasyumunu 0.5-1 mmol/L
dusurdr; ciddi hiperpotasemilerde ideal tedavi degildir.

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

4. Hipokalsemi: Semptomatik olmayan hipokalsemileri tedavi etmek
gerekmez. Semptomatik hipokalsemi tedavisi sayfa-17'de anlatilmistir.

Ill. Asit-baz dengesini saglayin.

Ezilme sendromu seyrinde ortaya ¢ikan ABY'de asidoz cok belirgindir.
Ancak, kan pH’si 7.1'in altina inmedikce hastalara parenteral bikarbonat
vermeyin. Alkali uygulamasiyla asideminin hizla dizeltilmesi iyonize
kalsiyum duzeyini de azaltacak ve tetaniye yol acacaktir. Bu tedavi
sonrasinda hipopotasemi ve alkaloz komplikasyonlari gelisebilecegini
de 6ngorin. Daha adir asidoz tablosunda hem parenteral bikarbonat
uygulayin, hem de hastayi diyalize alin.

IV. Diyeti diizenleyin.

Gunlik protein alimini kisitlayin. Bu amacla, diyaliz uygulanmayan
hastalara glinde 0.6 — 0.8 g/kg miktarinda ve esansiyel aminoasitlerden
zengin (hayvansal kaynakli) protein verin. Haftada 3 kez hemodiyaliz
gereken hastalarda gunlik protein alimi 1.0 g/kg’a, periton diyalizi
uygulanan hastalarda ise 1.5 g/kg'a ¢ikarin. (Genel olarak: 100 gr. kirmizi
et, tavuk eti ve balik ortalama 20 gr protein icerir; kuru bakliyattaki
protein icerigi ete esittir. 100 ml yogurt 6 gr, 100 ml siit 3 gr, 1 adet
yumurta 7 gr protein igerir).
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Cerrahi sorunlari olan hastalarda malnttrisyon yara iyilesmesini
geciktirir; bunu 6nlemek icin yeterli protein alamayan hastalara
parenteral aminoasit sollisyonu veya 0Ozel kutulardaki beslenme
soliisyonlarindan verebilirsiniz. Piyasada mevcut baslica beslenme
sollisyonlari ve icerikleri Tablo-7'de 6zetlenmistir:

Tablo-7. Piyasada bulunan beslenme soliisyonlari ve 100 ml soliisyonda
bulunan enerji ve besin égeleri. Bu soliisyonlarin fosfor iceriginin de yiiksek
olduguna dikkat edin.

[sim Protein (gr) | Karbonhidrat (gr) | Yag (gr) Kalori (kcal)
Ensure® 4 13.5 33 100
Ensure-Plus® 6.25 20 5 150
Nutrena® 7.0 20.64 9.6 200
Glucerna®* 4.1 8.1 54 96

* Diyabetik hastalarda tercih edilir.

Protein katabolizmasini 6nlemek amaciyla, giinliik kalori alimi 35-50
kal/kg olmalidir. Bunu saglayabilmek icin hastalara glinde en azindan
100 g karbonhidrat verin ve uygun miktarda yag ile ek kalori saglayin.

b). Diyaliz tedavisi

Ezilme sendromlu hastalarda en 6nemli tedavi diyalizdir; bu amacla
hemodiyaliz, periton diyalizi ve hemofiltrasyonu kullanabilirsiniz. Ancak
medikal ve lojistik sebepler ile hemodiyaliz tercih edin.

Diyaliz indikasyon ve kontrindikasyonlari asagida belirtilmistir.

I. Diyaliz indikasyonlari:

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

2. Hiperpotasemi: Serum potasyumunun 7 mmol/L'den fazla olmasi,
3. Asidoz: Kan pH'sinin 7.1'in altina inmesi,
4., Sivi yiklenmesi,

5. Uremiye bagli klinik yakinmalar: Yukarida sayilan bulgularin higbiri
bulunmasa bile, Gremiye baglanan klinik bulgular (6rnegin; Gremik
perikardit, Gremiye bagli suur bulaniklig, inat¢i bulanti ve kusmalar vb.)
varsa yine mutlaka diyaliz uygulayin.
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6. Profilaktik diyaliz: Ezilme sendromunda bu indikasyonlarin hicbiri
olmasa bile (6rnegin; hastanin BUN, serum kreatinin, potasyum ve
bikarbonat diizeyleri normalin pek az lizerinde olsa) diyaliz yapmakta
bir sakinca yoktur; bu yaklasimi 6zellikle serum potasyum duzeyi hizla
yukselen hastalarda glindeme getirin.

Il. Diyaliz kontrindikasyonlari:

Akut Bobrek Yetersizligi (ABY)'li hastalarda diyaliz hayat kurtarici
bir tedavidir; herhangi bir tibbi problem diyaliz uygulamasi icin
kontrindikasyon olusturamaz. Ote yandan, bazi komplikasyonlar periton
diyalizi veya hemodiyaliz uygulamalarini imkansiz kilar. Ornegin; hasta
diiz yatamaz ise, akciger 6demi ve/veya solunum yetersizligi varsa
periton diyalizi yapilamaz veya sok tablosundaki hastalarda hemodiyaliz
uygulanamaz. Ayrica, bazi hastalarda teknik yonden periton diyalizi veya
hemodiyaliz yapmak mimkin degildir: Ornegin, batin ameliyatlar,
batinda drenve kateterlerin varligi, enterostomi-kolostomi uygulamalari,
karin cildi infeksiyonu, distansiyona yol acan barsak obstriiksiyonlari,
genis, acik herni keseleri, ileri obesite, aort anevrizmasi ve karin ici damar
greftleri varligi periton diyalizi igin kontrindikedir.

Ote yandan, bazi hastalarda lojistik nedenler ile hemodiyaliz
uygulanamaz: Acil damar girisi icin kateter temin edilememesi,
deneyimlihemodiyalizelemaninin bulunamamasi veya teknik altyapinin
yetersizligi gibi. Bu durumlarda daima alternatif diyaliz yontemlerini
glindeme getirin.

B. POLIURIK DONEMDE TEDAVi

Akut tubuler nekrozun ortaya cikmasindan 2-3 hafta kadar sonra
idrar miktari giderek artar ve hasta bir poliiiri tablosuna girer.Buasamada
hastaya verilen sivi miktarinda geri kalmayin; aksi takdirde bobrek
perflizyonu bozulacak, prerenal ABY ve ATN tekrar ortaya ¢ikabilecektir.
Genellikle bir glin 6nce ¢ikarilan tim sivi miktarindan (idrar miktari +
diger kayiplar) 500 ile 1000 ml daha fazla sivi verirseniz renal perflizyonu
saglayabilirsiniz.

Her giin tartilan hastanin viicut agirhginda dikkat cekici degisiklik
olmamasi; 6dem, hipertansiyon, vendz dolgunluk gibi sivi fazlalig
bulgulari veya tansiyon disikligu, turgor azalmasi ve filiform nabiz
gibi sivi eksikligi bulgularinin saptanmamasi da verilen sivinin dengeli
oldugunu gosterir.
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Bu donemde tubuluslardan fazla miktarda sodyum, bazen de
potasyum kaybina bagl olarak hiponatremi ve hipopotasemi gorilebilir;
boyle bir durumda eksilen elektrolitleri tamamlayin.

Cogu kez polilirinin baslangicindan 2-3 hafta sonra tubulus
fonksiyonlari diizelecek ve glinlik idrar miktari da azalacaktir. Kan
kimyasi normale déndikten sonra yakin klinik ve laboratuvar gozlemi
altinda verilen siviyi kisitlamaya baslayin. Hastaya bir giin 6nce ¢ikardigi
sivinin 2/3'inden 500-1500 ml fazlasini verin (Ornegin; kan kimyasi
normale gelmis ve giinde 9 litre idrar yapan bir hastaya oral ve parenteral
yoldan toplam 7,5 litre sivi uygulayin).

Ancak, sivi kisitlamasina ragmen idrar miktarinda hi¢ azalma
olmamasi, dehidratasyon gelismesi, kan basincinin dismesi, hematokrit
ve/veya azotlu madde retansiyonunun artmasi tubulus fonksiyonlarinin
hala diizelmediginin gostergesidir. Bu durumda verilen sivi miktarini
tekrar artirin. Yaklasik 1 hafta bekledikten sonra yukarida bahsedilenden
daha az miktarda sivi kisitlamasi yaparak verilen sivi miktarini tekrar
azaltmaya baslayin. idrar miktarinin da sivi kisittamasina paralel olarak
azalmasi ve kan biyokimyasinin normal devam etmesi durumunda,
hastayl susama hissinin gerektirdigi miktarda sivi almasi konusunda
uyarin ve 3-4 glin sonra kontrola ¢cagirarak cikarin.

4. ONCEDEN BULUNAN KRONIK HASTALIKLARIN TEDAViISI

Felaketzedelerde ©6nceden bulunan kronik hastaliklarin tedavisi
lojistik ve medikal yénlerden oldukca zordur. Onceden regiile olan
kronik hastaliklar (hipertansiyon, diyabet, KOAH, iskemik kalp hastalgi
vb.) afet ertesinde kontrolsuz hale gelebilir. Gerek stres, gerek araya giren
diger cerrahi/medikal problemler, gerekse lojistik faktorler (yeterli ilag
temin edilememesi) bu hastalarda komplikasyonlarin sik gorilmesine
yol acar; ayrica akut problemlerin iyilesmesini de geciktirir. O nedenle,
akut olaylara yogunlastiginiz zamanlarda bile kronik problemleri
gézden kacirmayin ve tedavide gereken degisiklikleri yapin. Ornegin,
oral antidiyabetikler ile regtile olan, ancak felaket sonrasinda kontrolu
gliclesen diyabetiklerde insiiline gecin; kontrolsuz hipertansiyonlarda
antihipertansiflerin sayl ve dozunu artirin; iskemik kalp hastaligi
olanlarda anti-iskemik tedaviyi yogunlastirin; kronik diyaliz hastalarinin
diyetlerine daha fazla dikkat etmelerini 6nerin.
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5. PSIKOLOJiK SORUNLARIN TEDAVISI

Afetler ciddi psikolojik travmaya yol acar. Afeti yasayan kisilerde en sik
gorilen tablolar akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu,
depresyon, anksiyete, uzamis (patolojik) yas ve delirium'dur.

A. Akut stres bozuklugu: Afetlerden sonrakiilk 1 aylik stire icinde
ortaya ¢ikar. Genellikle 6lim korkusu, adir bir yaralanma, kendisinin veya
baskasinin fizik butliinligine yonelik bir tehdit yasamis, tanik olmus,
asirt korku ve caresizlik icindeki kisilerde goriliur. Klinikte disosiyatif
belirtiler (unutkanlik, bazen bayilma, olaylarin bir kismini veya tamamini
hatirlayamama), olay! tekrar yasama, kabuslar, illuzyonlar (nesneleri
korkutucu bir sekilde travmayla ilgili nesnelere benzetme), travmayi
hatirlatan olay ve durumlardan kaginma ve asiri uyarilmighk hali goralir.

Tedavi: Akut stres bozuklugu tedavisinde benzodiazepinlerden
yararlanabilirsiniz. Bu amacla lorazepam dilalti formu (Ativan; 1-7.5 mg/
glin), alprazolam (Xanax; 0.25 - 4 mg/glin), diazepam (Diazem kapsiil
veya ampul; 2 - 20 mg/giin), eger depresyon gelismisse, antidepresan
ilaglar: citalopram (Cipram; 20 - 60 mg/gln), mirtazapin (Remeron;
15 - 60 mg/glin), paroxetin (Seroxat 20 - 60 mg/glin) kullanabilirsiniz.
Psikotrop ilaclar genelde karacigerde (bazen de bobrekte) metabolize
olur, bu organlarin yetmezligi olanlarda doz ayarlamasi gerekir.

Bu hastalarda intihar riskinin her zaman ¢ok yiiksek olduguna dikkat
edin; imkan oldugunca yanlarinda refakat¢i bulundurun.

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

Tedavi: Akut donemde anksiyolitik ilaclar tercih edin; 6rnekler:

diazepam, lorazepam, alprazolam veya hidroxyzine (Atarax; 25 - 75 mg/
glin). Ayrica,antidepressifilaclar da tedavide ¢cokyararliolabilir.Buamacla
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citalopram, paroxetine, sertralin (Lustral; 50 - 200 mg/guin), fluvoxamin
(Faverin; 50 - 200 mg/gtin), venlafaksin (Efexor XR; 75 - 375 mg/giin) ve
milnacipran (ixel; 50 - 100 mg/giin) kullanabilirsiniz. Bu ilaclar icinde ixel
ve Efexor bobrekte metabolize olur; bobrek yetersizliginde kullanilmaz
veya doz ayarlamasi gerekir.

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

Psikoterapiyi olabildigince psikiyatri uzmanlarina birakin; bu imkani
bulamazsaniz hasta ile travma konusunda konusun; onun biling altinda
kacindigi noktalari tespit ederek bunlarin farkina varmasini saglayin ve
bazi 6devler vererek problemleri ¢ozmesine yardimci olun.

Dikkat edin: Bu hastalarda intihar meyli gézliiyorsaniz hig bir sekilde
trisiklik antidepresanlari [amitriptilin (Laroxyl), imipramin (Tofranil) ve
klomipramin (Anafranil)] kullanmayin.

C. Patolojik (uzamisg) yas: Yas, kisinin sevilen birini veya isini ya
da bedeninin bir parcasini kaybetmesi gibi durumlara karsi gosterdigi
olagan bir tepkidir. Normal yas reaksiyonun uzamasina patolojik yas
denilir. Yas surecinde sok, inkar, 6fke, depresyon ve kabullenme evreleri
gorulir. Uykusuzluk, istah ve ilgi yitimi, sucluluk duygulari ve yasamin
anlaminin kalmadigi seklindeki dustinceler siktir.

Tedavi: Patolojik yas ve depresyonu iyi ayirmaya calisin. Patolojik
yasta antidepresan kullanimi yerine uygun psikoterapétik yaklasim ve
gerekirse anksiyolitik ilaglar (lorazepam, alprazolam veya hydroxyzine)
yararldir. Geregi halinde anksiyolitik etkileri de olan antidepresanlar da
(6rnek: paroxetine veya venlafaxine) kullanabilirsiniz.

En iyisi, bu hasta grubunun tedavisinde psikiyatristlerin de yogun
yardimini almak ve onlari sikca (miimkiinse her giin) medikal/cerrahi
vizitlere katilmak konusunda ikna etmektir.
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D. Delirium: Tibbi durumu bozuk, 6zellikle de sivi-elektrolit kaybi
fazla olan, atesi veya kafa travmasi, multipl travmasi ve kiriklari olan
ve organ yetmezligi gelisen hastalarda akut organik beyin sendromu
(delirium) gelisebilir.

Su belirtiler varsa delirium’u akla getirin: Dikkati odaklayamama
veya yeni bir konuya odaklanamama ile beraber biling bozuklugu, algi
bozukluklari ya da bilissel degisiklikler (dil, bellek, yonelim bozulmasi).
Bu tabloda zaman zaman psikotik belirtiler de belirgin sekilde ortaya
¢ikabilir; bazen ajitasyon, bazen de tam tersine hipoaktif davranislar
gorulebilir.

Delirium acil tedavi gerektiren bir durumdur. Tedavide antipsikotik
ilaclar kullanin. Bunlardan en yaygin kullanilani haloperidoldur (Norodol;
(2,5 - 10 mg/glin)(1/2-2 ampul). Bu ilaci perflizyon seklinde hastanin
akut belirtileri gecene kadar (genelde birka¢ giin) kullanabilirsiniz.
Perflizyon 100 ml Medifleks izotonik NaCl icinde yaklasik 2 saatte yapilir
ve hastanin durumuna gore tekrarlanabilir. Perflizyon uygulamasinda
genelde ekstrapiramidal belirtiler ortaya ¢cikmaz ve biperiden (Akineton)
uygulamasina gerek kalmaz. Ancak nadir olgularda ekstrapiramidal
yan etkiler gelisirse biperiden kullanin. Damar yolu bulunamayan
hastalarda haloperidolu intramuskuler yoldan (biperiden ile birlikte)
uygulayabilirsiniz. Haloperidol yerine olanzapin (Zyprexa; 2.5 - 10 mg/
guin) de yararli olabilir.
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TRIYAJ KARTLARI

Afetlerin karmasik ortaminda tedavi ve nakil 6nceligini belirlemek ve yanlislari
en aza indirgemek icin triyaj kartlari kullanilir. Hastalarin 6nceligini belirlemede her
bir hasta icin isaretlenmis renkler biiylik Gnem tasir. KIRMIZI renk acil olan ve birinci
oncelikle mudahele edilmesi gereken hastayi, renk agir, ancak bekleyebilecek
hastayi, YESIL renk hafif yarali, acil miidahele gerektirmeyen hastay; SIYAH renk ise 61
veya 6lmek Uizere olan hastayi gosterir. Triyaj etiketlerinde hastalarin tibbi durumunu;
ne sekilde ve hangi pozisyonda nakil edilmesi gerektigini, uygulanan ve uygulanmasi
gereken tibbi midaheleleri gosteren bolimler de vardir.

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