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Bu klavuz TOTBID in egitim konseyi olan TOTEK
tarafindan “Ortopedi ve Travmatoloji Hekimleri ’nin
kullanimi icin hazirlanmistir.



Onsoz:

Depremler, iilkemizin bulundugu cografyanin bir ger-
cegidir ve ne yazik ki araliklarla meydana gelmektedir.
Konuyla ilgili bilim adamlar1 gelecekte de biiyiikli, kii-
ciiklii birgok deprem ve kitlesel afetler yasayacagimizi 6n-
gormektedir. Bu nedenle deprem neticesinde olusabilecek
hasar ve kayiplar1 azaltmak i¢in iizerine odaklanmak ge-
rekmektedir. Kitlesel afetlerde Ortopedi ve Travmatoloji
hekimlerini bekleyen {i¢ 6nemli soru vardir;

1. Deprem sonrasi Oncelikler nelerdir?

2. Hangi kiriklar, hangi onceliklere gore tedavi edil-
melidir?

3. Ezilme sendromu olan hastalarda fasyotomi ve
amputasyon uygulamalari hangi indikasyonlar ile
ve ne zaman yapilmalidir?

Biiyiik depremlerden sonra, dliimlerin %20’si enkaz
altindan ¢ikarilmadan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikmak-
tadir. Onemli olan enkaz altindan canli olarak ¢ikarilan ve
ekstremitelerinde ezilmesi olan kisilere uygun miidaha-
lelerin yapilmasidir. Depremle ilgili tip literatiirii gdzden
gegirildiginde ezilme sendromunda etkilenen bolgenin
sadece ekstremite olmadigi, sorunun sistemik oldugu ve
akut bobrek hasari (ABH), sepsis, akut sikintili solunum



sendromu (ARDS), dissemine intravaskiiler koagiilasyon
(DIK), kanama, hipovolemik sok, kalp yetersizligi, arit-
miler, elektrolit bozukluklar1 ve psikolojik travmalarin da
olustugu gozlenmektedir’>. Bunun yaninda ozellikle bi-
yiik depremler gibi kitlesel afetlerde, etkilenen bolgenin
bliytikliigii ve yikilan bina sayisinin ¢ok olmasi nedeniyle,
kisilerin gogiik altindan ¢ikarilmasinin zaman alacagi ve
ezilme sendromlu kisi sayisinin ¢ok olacagi unutulmama-
lidir. Depremler ertesindeki tiim yaralanmalarin yaklagik
%2 ile %5’inde ezilme sendromu gelisebilecegi, yine tiim
yaralanmalarin yaklasik %1.5’inde ezilme sendromu ze-
mininde ABH ortaya cikabilecegi varsayilir. Tk bakista
diisiik gibi goriinen bu oranlar, onbinlerce yarali g6z onii-
ne alindiginda yiizlerce, hatta binlerce hastaya isaret eder.

Bu kisilerde fasyotomi ve amputasyon karar1 alinirken
cok dikkatli olunmasi1 gerekmektedir. Bunun i¢in sadece
ekstremiteye odaklanilmamasi, hastanin genel durumunun
(6zellikle bobrek fonksiyonlarinin) dikkate alinarak karar
verilmesi ve rutin fasyotomi/amputasyon uygulamasindan
kagmilmas1 gerekmektedir.

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Egitim Konseyi (TO-
TEK), amac1 ortopedi ve travmatoloji uzmanlik egitim
diizeyini miimkiin olan en yiiksek seviyeye cikarmak,
korumak ve giivence altina almak olan Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegi’nin bir konseyidir. Kuruldu-



gu 2001 yilindan bugiine TOTBID iiyelerinin ve uzman-
lik egitimi alan asistanlarin giincel ve ¢agdas egitimlerini
saglamaya yonelik calismalar yapmak TOTEK’in temel
sorumlulugudur.

Bu rehber Ortopedi ve Travmatoloji hekimlerine dep-
rem esnasinda yardimci olmak amaciyla hazirlanmis tav-
siyelerden olusan bir cep kitabidir.



I. Tanimlar:

Afet: Toplumsal yagami ve altyapiy1 agir sekilde etki-
leyen, yaralanmalara ve 6liimlere yol agan durumlar.

Afetzede: Afetler sonrasinda travmaya ugramis insanlar.

Triyaj: Miimkiin olan en fazla hayati kurtarmak ve 6n-
celikli tedavi edilmesi gereken yaralilar1 belirlemek ama-
ciyla yaralilarin siniflandirilmasidir. Daha genis anlamda
ise; afetzedelerin yaralanma derecelerini, uygun medikal
tedaviye gereksinimlerini ve es zamanli olarak gelen yara-
lilarin tedavi edilme 6nceliklerini hizli ve kesin bir sekilde
belirlemeyi amaglayan bir siiregtir.

Afet yanit plani: Afet gerceklesmeden once hazirlan-
mis olan ve afet sirasinda yapilmasi gereken islemleri ta-
nimlayan plandir.

Rabdomiyoliz: Travma ya da travma olmaksizin ¢izgi-
li kaslarin hasar1 sonucunda hiicre i¢i maddelerin sistemik
dolasima gecerek klinik ve laboratuar bozukluklart tetik-
lemesidir. Teshis i¢in farkli (500 — 3000 U/L arasinda) se-
rum kreatin fosfokinaz (CK) degerleri onerilse de, genel
olarak herhangi bir laboratuar i¢in normalin {ist sinirinin
bes misli yiikseklik tani igin yeterli kabul edilmektedir.

Kompartman sendromu: Belirli bir anatomik boslukta
basing artis1 (> 20 mmHg) sonucunda dokularda iskemik



degisikliklerin gelismesidir. Kritik bir degere ulasildiktan
sonra mikrovaskiiler dolasim bozulur, 6zellikle sinir ve
kas hiicrelerinin iskemik hasar1 ve rabdomiyoliz agirlasir.

Ezilme: Karsit giiglerin arasinda sikigsma sonucunda
organ hasari1 ya da kiriklarin ortaya ¢ikmasidir.

Ezilme hasari: Coken malzemenin veya enkazin yol
actig1 hasar sonucunda kaslarda ddem ve/veya viicudun
etkilenen kisimlarinda norolojik hasar olugmasidir.

Ezilme sendromu: Kasin travmaya ugramasina bagli
ezilme hasar1 ve bu hasarin yol agtig1 sistemik bulgulardir.
Sistemik bulgular arasinda akut bobrek hasar1 (ABH), sep-
sis, akut sikintili solunum sendromu (ARDS), dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIK), kanama, hipovolemik
sok, kalp yetersizligi, aritmiler, elektrolit bozukluklar1 ve
psikolojik travma yer alir.

Depremlerin ardindan saglik personeli iki temel bol-
gede hizmet verebilir; afet sahas1 ve hastaneler. (Bazi si-
niflamalarda lokasyonlara bir iiglincii bolge olarak nakil
araglarindaki tedaviler de eklenmektedir).



I1. Afet Sahasindaki Girisimler:
II. A. Saghk personelinin durumu:

Afetleri takiben saglik personelinin ¢alisma kapasitesi
hizlica tespit edilmelidir. Ciinkii saglik personeli de yasa-
diklar1 fiziksel ve psikolojik kayiplar nedeniyle afetzede
durumuna disebilir ¢ veya yeterli ¢aligma kapasitesine
sahip olmayabilir. Bu durumda koordinasyon makamlari-
na hizlica bilgilendirme yapilmali ve gerekli durumlarda
yerlerine gececek elemanlarin bulunmasi saglanmalidir.
Her hastanede afetler olusmadan Once birden fazla acil
durum ekipleri olusturulmalidir (Deprem Yardim Ekibi
1, 2, 3...). Hangi ekiplerin hangi siklikta ¢alismasi gerek-
tigi yazili olarak klinik ve baghekimlik de bulunmalidir.
Depremin biiyiikliigiine gore bu gruplar ¢caligmalidir. Her
ekibin bir koordinatdrii olmalidir. Acil servislerin dep-
rem esnasinda nasil ¢alisacagina ve travma siddetine gore
planlamalarin nasil olacagina dair diizenlemeler yapilmali
ve idare ile depremler 6ncesi paylasiimalidir.

I1.B. Planlama:

Afetlerde gorev alacak olanlar, afet yaniti senaryola-
rindaki gorevleri hakkinda onceden hazirlik yapmis ol-
malidir. Afet sonrasinda saglik calisanlart afet sahasinda,



sahra hastanelerinde, hastanelerin acil servislerinde ve
hastane yatakli servislerinde hizmet verebilir . Tecriibe
sahibi olmayanlarin, daha onceki deneyimi olan kisilerin
rehberliginde caligmasi saglanmalidir 19,

Afetin ciddiyeti, etkilenen niifus yogunlugu, yerel
altyapidaki hasar, kurtarma ekiplerinin durumu ve hasta-
nelerin durumu degerlendirilmelidir V.

II. C. Enkazdan ¢cikarmadan once:

Afet sahasinda enkazdan afetzedeleri ¢cikarmadan dnce
saglik ¢alisanlar kendi giivenliklerini saglamalidir. Saglik
calisanlariin ugrayacagi kayip sunulan yardim hizmetini
kotii yonde etkileyecektir. Cikarma iglemleri uzman kur-
tarma ekiplerine birakilmalidir 2. Bu nedenle kurtarilmis
yaralilarin tedavisine odaklanilmalidir. Enkazdan ¢ikar-
madan Once yaralilarin degerlendirilmesi iki asamali de-
gerlendirmeyi dneren lleri Travma Hayat Destek Sistemi
(ATLS) ile yapilmalidir. Birincil yaklasim, hayat1 tehdit
edici yaralanmalarin hizla tespit edilmesini hedefler. Daha
kesin bir degerlendirme i¢in ayritili ikincil yaklasim ge-
reklidir (Tablo 1).



Dikkat edilmesi gereken

saptayabilmek i¢in mutlak
gerekli ise afetzedeyi soy

IIk muayene durumlar Onlem
- Havayolunun - Havayolu biitiinligiint
Havayolu biitinligiiniin kaybolmus sagla, servikal omurlari
olabilecegini unutma koru
- Solunumun toz veya zehirli | - Toz maskesi takarak
gazlara ve/veya dogrudan hastay1 koru
travmaya maruz kalma - Uygunsuz kosullar
sonucunda bozulmus giivenli entiibasyona
olabilecegini diisiin engel olabilir
Solunum - Gﬁ\@nlik nfedeni'ile
oksijen verilmesi kisitli
olabilir
- Analjezi kirik
kaburgalar olan
hastalarda solunuma
yardimet olabilir
- Dehidratasyonu disla - Dis kanamayi kontrol et
- Aksi ispatlanmadikga - Voliim durumunu
ezilme yaralanmasi degerlendirdikten sonra
Dolagim oldugunu varsay medikal sartlara ve
- Afetzede uzun siiredir lojistik olasiliklara gére
enkaz altinda yasiyorsa verebildigin kadar sivi
aktif major kanama ver
olmadigini varsay
Nérolojik - Fark edilmemi's lezyf)n}arl - Medulla spinalis
. . ortaya ¢ikarabilmek i¢in korumasini sagla
degerlendirme noérolojik muayeneyi disiin
- Hastay1 soymadan - Elbisesi ¢ikarilmig
once hipotermi riskini afetzedeyi en kisa
Goz 6niine degerlendir zamanda oOrt, hipotermi
cikarma - Ancak hayati riskleri gelismisse tedavi et

Tablo 1: Enkaz altindaki afetzedelerin degerlendirilmesi
ve tedavisi 19



Enkaz altinda sikigmis yaralilarin, temel hayat deste-
gi, kan kaybmin dnlenmesi, kiriklarin stabilizasyonu, hi-
poterminin d6nlenmesi ve sivi tedavisi gibi temel tedavisi-
ne afetzede ile iletisim kuruldugu anda baslanmalidir 9.
Boylece erken 6liimlerin énlenmesi miimkiin olabilecek-
tir. Biiyiikk depremlerden sonra, enkaz altinda iken stabil
olan sonrasinda hizla kétiilesen ve dlen (kurtulus 6limii)
hastalar vardir. Bu durum muhtemelen ezilen ekstremite-
lerde yeniden kan akiminin saglanmasi, buna bagl olarak
hipovolemi gelismesi ve doku yikim iiriinlerinin (6zellikle
potasyum ve protonlarin) sistemik dolasima gegmesiyle
iligkilidir 1519, Bu kotii gidisi 6nlemek igin, enkaz altinda
sikigsmis her kisi, (miimkiinse) heniiz ¢ikarilmadan once
degerlendirilmeli ve uygun sivi tedavisi baslanmalidir @,

Miimkiin oldugunca erken genis ¢apli bir venoz giris
yolu ile izotonik sodyum kloriir verilmelidir ‘"'®. Aslinda
verilecek en ideal siv1 alkali igeren NaCl soliisyonlaridir;
bu s1v1 voliim replasmani yapmasina ek olarak hem hiper-
potasemi, hem de asidoz riskini en aza indirger. Ancak,
kitlesel afetlerde bu tip sivilarin hazirlanmasi gii¢ olaca-
gindan dolay1 en kolay erisilecek s1v1 olarak izotonik NaCl
kullanilmasi onerilir). Potasyum iceren soliisyonlardan
(Kadalex, Isolyte, Ringer Laktat vb.) ise kesinlikle ka-
cinilmahdir. Ciinkii yetersiz sivi replasmani ezilme ya-
ralanmasindan sonra akut bobrek hasar1 gelismesi riskini
arttirmaktadir 1?9, Enkaz altinda bulunan ve enkazdan



¢ikarilma asamasinda olan hastalari sivi verilme protokolu
Sekil-1 de gosterilmistir.

Enkaz altinda bir felaketzede saptandi
ENKAZDAN GIKARILMADAN GNCE

Bir damar yolu bulmaya ¢aligin

Damar yolu bulamadiniz Damar yolu buldunuz

Sivi veremediniz izotonik NaCl baslayin (1 L/s.)
ENKAZDAN CIKARILMA SIRASINDA
izotonik NaCl'e devam edin (1Lls.)

Kurtarma iglemi 2 saatten uzun siirdii

izotonik NaCl verilme hizini azaltin (0.5 L/s. veya daha az)

Sekil 1. Afetzedelerin enkaz altindaki tedavisi. En kolay bulunan sivi
oldugu i¢in siv1 tedavisinde izotonik NaCl Onerilmistir. Bulunabilirse
bu stvinin yerine hipotonik NaCl+bikarbonat karigimi tercih edilir. Bu
soliisyon %0.45 NaCl soliisyonunun her litresine 50 mmol bikarbonat
karistirilarak hazirlanir.



IL.D. Enkazdan cikarma sirasinda:

Enkazdan ¢ikarma sirasinda yaraliya izotonik sodyum
kloriir verilmelidir. Temelde onerilen 1000mL/saat hizin-
da uygulamadir. Ancak yas, kilo, travma tipi, ortam 1sis1,
idrar ¢ikis hiz1 ve tahmini sivi kaybi gbz oniinde bulundu-
rularak gerekli ayarlamalar yapilmalidir.

Yapilarin kisa siirede ¢6kme riski oldugu ve yaraliy
hizla bulundugu ortamdan ¢ikartmak gereken durumlar-
da olay yerinde (on site) amputasyon gerekebilir. Ancak
bu girisim yalnizca enkaz altinda sikisan ve amputasyon
yapilmamasi durumda hayati risk olan durumlarda uygu-
lanmalidir @Y.

IL.D. Enkazdan cikardiktan sonra:

Enkazdan ¢ikarildiktan sonra da yaralilara siv1 veril-
mesine devam edilmelidir (Sekil 2).



KURTARILMA SONRASI

(kurtarma éncesinde sivi verilememisti) (kurtarma iglemi sirasinda sivi aliyordu)
zutonlE Eag Eas atin | Izotonik NaCl'e devam edin

| Toplamda 3-6 L sivi verin (Cesitli faktorlere bagh olarak bu miktar degistirilebilir) |

(Sivilann baslanmasindan itibaren 6 saat izleyin)

\ A
Idrar cikisi (+)
l [ yakin takip imkansiz| [yakin takip miimkin |
IV sivi*
IV sivie

(0.5 - 1 Ligiin + bir nceki giiniin | Vst | | )
tahmin edilen toplam kayb1) (3-6 Ligiin) (6 Ligiin’den daha fazla)

Sekil 2. Afetzedeler enkazdan ¢ikarildiktan sonra ilk saatler i¢inde sivi
tedavisi ve idrar takibi. (1 numarali kaynaktan uyarlanmistir).
Kisaltma: 1V: intravendz.

Yaralilar1 enkazdan ¢ikardiktan sonra, art¢r soklar ile
yikilabilecek olan hasarli binalardan uzakta giivenli bir
yere almak ve hizla ambulansla hastaneye gondermek ge-
rekir. ATLS nin birincil yaklagimi sirasinda atlanmis ola-
bilecek yaralanmalari tespit etmek amaciyla miimkiin olan
en kisa zamanda ikincil yaklagim uygulamak gerekir. Ayn1
zamanda hastalarin Glaskow koma skalasina gore deger-
lendirilmesi yapilmalidir (Tablo 2).



Cevap

]
=
IS
=

Goz Acma

Kendiliginden

Sozlii uyaranla

Agrili uyaranla

Cevap yok

Motor Cevap

S6zlii uyaranlara cevap

Bilingli cevap

Fleksiyonlu geri ¢cekmeli cevap

Fleksiyonlu anormal cevap (dekortike)

Anormal ekstansiyon (deserebre)

Cevap yok

Sozel Cevap

Oryantasyon var, koopere

Oryantasyon ve kooperasyon bozuk

ilgisiz kelimeler

Anlamsiz sesler

Cevap yok

=N W A = |ND[W| Al —=|[N|W A

Toplam Puan

En iyi cevap

15

Komada

8 ve daha az

Tamamen cevap yok

3

Tablo 2: Glaskow Koma Skalas1 ??

Bu noktada yarali sayisinin ¢ok fazla oldugu durum-
larda saha triyaj1 uygulanmasi gerekebilir. Buradaki amag
kisith tedavi olanaklar ile tedaviyi en fazla yararlanabile-
cek kisiye sunmaktir *2%, Triyajda (% yaralilar ayrilir ve
siniflandirilir (Sekil 3). Sag kalim sans1 diisiik olan yara-
lilara palyatif yontemler uygulanir. Buradaki amag kisitl
medikal kaynaklarla en fazla sayida kisiye saglik hizmeti

15




vermektir. Ancak afet kitlesel degil ve saglik personeli ye-
terli ise tiim yaralilara tedavi hizmeti sunulmaya ¢aligil-
malidir.

TRIYAJA BASLA
Hasta nefes aliyor mu?
Y Y
Hayir Evet
Havayolunu ag. Y Y
Hasta nefes aliyor mu? Dakikada > 30 nefes Dakikada < 30 nefes
) R ¥ Y
V/ ¢ Acil Bakim Radyal nabiz var mi?
Hayir Evet — - - )
¥ Y v
Olii veya Acil Bakim Hayir Evet
Slmek iizere A\ v
Kanamayi kontrol et Mental durumu degerlendir.
v Hasta séyleneni yapiyor mu?
Acil Bakim P .
v Y
Hayir Evet
Y
Acil Bakim Rutin Bakim

Sekil 3. Modifiye START (Simple Triage and Rapid Treatment) Siste-
mi. Yiriyebilen afetzedeler oncelikle belirlenir ve sadece ilk yardim
tedbirleri alinir. Geri kalan hastalar algoritmaya gore siniflanir. Acil
bakim gerektiren hastalar, bakimi geciktirilebilecek hastalardan 6nce
degerlendirilip tedavi edilir. Bu algoritma 8 yasindan kii¢iik ¢ocuklara
¢ok dikkatli uygulanmalidir 1%

Ezilme yaralanmasi zemininde gelisen akut bobrek
hasarmin o6nlenebilmesi i¢in tiim yaralilara siirekli sivi
verilmesi gerekir. Bu amacla daha 6nce de belirttigimiz

16



lizere izotonik sodyum kloriir tercih edilmelidir. Ote yan-
dan, s1v1 verilirken bir yandan da idrar ¢ikist kontrol edil-
melidir. Enkazdan ge¢ donemde ¢ikarilan ve akut tubuler
nekroz gelismis hastalara kontrolsuz sekilde siirekli sivi
vermek bobrek hasarina kalp yetersizliginin de eklenmesi
ile sonuglanir. Hayati tehdit eden kanamalar1 durdurmak
amactyla turnike uygulamasi tercih edilebilir 27

Yaralilarin acik yaralar1 biiylik yabanci cisimlerden
temizlenmeli ve steril ortiiler ile kapatilmalidir. Kirikla-
ra atel uygulanmalidir. Enkaz altindan ¢ikarildiktan sonra
norolojik bulgularin tespiti durumunda omurga yaralan-
masinda siiphelenilmelidir. Aksi ispat edilinceye kadar bu
yaralilar spinal travma hastasi olarak kabul edilmelidir.
Omurga yaralanmasi olan hastalarm immobilizasyonu i¢in
onlemler alinmalidir. Tiim hastalara servikal kollar takil-
malidir.

Yaralilarin agrisini dindirmek amaciyla nonsteroi-
dal antiinflamatuvar ilaclar (NSAID) tercih edilmeme-
lidir. Agn kesici olarak narkotikler ve ketamin kulla-
nilmahdir.

Hastalarm genel durumu stabilize edildikten sonra
derhal bir hastaneye nakledilmeleri saglanmalidir.



II1. Hastanedeki Girisimler:

Enkaz alanindaki gibi hastane acil servislerinde de tri-
aj yapilmalidir. Acil servislerde hastalarin ciddiyetine gére
renklendirilmis 5 alan olusturulmalidir .

1.

Kirmizi alan: Hayati tehlikesi olan, ancak tedavi
edilebilecek hastalar i¢in ayrilir.

Sart alan: Daha az ciddi ve halen ciddi hastalar
icin ayrilir.

Yesil alan: Yiiriiyebilen hastalar i¢in ayrilir.

Gri alan: Terminal hastalarin izlendigi ve rahat et-
tirildigi alandir.

Sivah alan: Hastaneye geldigi anda ex olan kisile-
rin biriktirildigi alandir.

Acil cerrahi tedavi gerektirmeyen her tiirli kirik atel

ya da al¢iya alinmali, ezilme sendromu olan hastalara 6n-
celik verilmelidir.

Hastalardan kan 6rnegi alinarak kan grubu tayini, he-
moglobin, 16kosit, serum fire, kreatinin, kreatin fosfoki-
naz (CK) ve elektrolitler (sodyum, potasyum, bikarbonat)
tayin edilmelidir. Hipovolemi olan hastalar belirlenerek
izotonik NaCl s1vi tedavisi hemen baslanmalidir. Santral

18



vendz basing, bazi hipervolemik hastalarda da arttig1 i¢in
hipovolemi, cilt turgoru, 6dem ve kan basinci Ol¢limleri
gibi klinik durumlara gore belirlenmelidir. Hastalara he-
men s1v1 tedavisi baglanmalidir. Ezilme yaralanmasi olan
hastalar hiperpotasemiye yatkindir. Bu nedenle hastalara
baglanmis olan siv1 tedavileri kontrol edilerek potas-
yum iceren sivilar hemen sonlandirilmalhdir. Hastalara
sonda takilarak idrar ¢ikislar1 kontrol edilmeli, akut bob-
rek hasari olan hastalardaki oligiiri ya da pelvis travmali
hastalardaki hematiiri takibi yapilmalidir -2, Ezilme
sendromu genelde alt ekstremitedeki gibi biiyiik kas ezil-
meleri sonrasi ortaya ciksa da {ist ekstremitelerdeki daha
kiigiik kaslardaki ezilmelerden sonra da goriilebilmektedir.
Bu nedenle tiim afetzedeler oligiiri, koyu renkli idrar, hi-
pertansiyon, 6dem, dispne, bulant1 ve kusma gibi bulgular
acisindan takip edilmelidir.

Ezilme yaralanmali hastalarda ABY ve hiperpotasemi
disinda; asidoz, alkaloz, hipokalsemi ve enfeksiyonlar da
gelisebilmektedir. Bu acilardan da dikkatli olunmalidir.

Hastaneye getirilen hastalarda her yaranin enfekte
oldugu kabul edilmelidir. Yaralarinda nekroz gelisen has-
talarda debridman yapilmali ve antibiyotik tedavisi bas-
lanmadan 6nce kiiltiir alinmalidir. Tetanoz riski tagimayan
yaralanmalar i¢in, son bes yilda asilanmis olan kisiler di-
sinda herkese 0,5 ml adsorbe tetanoz toksoidi uygulanma-
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lidir. Tetanoz riski tastyan yaralanmalarda ise 0,5 ml ad-
sorbe tetanoz toksoidi ile beraber 250 {inite insan tetanoz
immiinglobulini uygulanmalidir (Tablo 3).

Daha 6nceden Temiz ve minor yara Tiim diger yaralar®

adsorbe

tetanoz toksoid Tetanoz 7IG Tetanoz 716G

uygulamast toksoidi toksoidi

Bilinmiyor veya . b b

3 dozdan az Evet Hay1r Evet Evet
Yalnizca Yalnizca

3 veya daha fazla son doz >10 Havir son doz >5 Havir

doz yildan dnce y yildan 6nce Y

verilmisse verilmigse

Tablo 3: Tetanoz profilaksisi protokolii ¢

a. Kir, diski, toprak, tiikriik ile kontamine yaralar, delici yaralar, avulsi-
yonlar, atesli silah ile olusan yaralar, ezilme yaralari, yaniklar ve donma
yaralart

b. 250 ii; tetanoz toksoidinden farkli bir bolgeye intramiiskiiler yoldan.
TIG yok ise intravendz immunglobulin verilmelidir.

c. Asilama serisine gerekli doza ulasilana dek devam edilmelidir

Kisaltma: TIG; tetanoz immuglobulin

Ezilme yaralanmalarinda enfeksiyon etkenleri en sik
streptokok, stafilokok ve anaerobik organizmalar oldugun-
dan beta laktam/ beta laktamaz inhibitdrleri ampirik teda-
vide tercih edilmelidir (Tablo 4).
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Travma Olasi Etkenler Genelde kabul edilen Alternatif
tipi tedavi®
Kapali Stafilokoklar Sefazolin Ampisilin-
kirtk sulbaktam®
Acik kirik  Stafilokoklar, Gram Sefazolin+siprofloksasin ~ Ampisilin-
(-) basiller sulbaktam
Fasyotomi  Stafilokoklar, Gram Sefazolintsiprofloksasin ~ Ampisilin-
(-) basiller, anaeroblar sulbaktam
ABH ile Stafilokoklar, Gram Sefazolin Ampisilin-
komplike () basiller, anaeroblar sulbaktam
ezilme
sendromu
Yaniklar S.aureus, Topikal
P.aeruginosa, antimikrobiyaller
Acinetobakter spp,
mantarlar
Tablo 4: Travmatize hastalarda yara enfeksiyonlarinda

onerilen profilaktik antibiyotik protokolleri ¢V

a. Penisiline hassas hastalarda sefazolin ve ampisilin-sulbaktam yerine
klindamisin verin. Olas1 patojenler arasinda Gram-negatifier varsa (6r-
negin batin yaralanmasi, 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 hasari
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III. A. Fasyotomi :

Goglik altindan ¢ikarilmig hastalarda ortaya ¢ikan
ezilme sendromu nedeniyle rabdomyoliz ile iliskili akut
bobrek yetmezligi, enfeksiyon ve kanamaya yatkinlik olu-
sacagindan fasyotomi karar1 verirken ¢ok dikkatli olmak
gerekmektedir. Yapilacak fasyotomi mevcut komplikas-
yonlarin siddetini daha da artirarak hastanin kaybiyla so-
nuglanabilir. Bu nedenle rutin olarak fasyotomi yapma-
yin/yaptirmayin. Her hasta ayr1 olarak degerlendirilmeli
ve ona gore karar verilmelidir.

Kompartman sendromundan siiphesi olan durum-
da kompartman basinci dlciilebilir. Bir monitdre bagla-
nan ignenin kas igine yerlestirilmesi ile dogrudan basing
Ol¢limii yapilabilir veya kasi i¢eren ekstremitenin ¢evresi-
nin dl¢timiiyle veya diger klinik bulgularin yardimi ile do-
layl1 olarak tan1 konulabilir. Felaketler sirasinda dogrudan
Olciimlerden ziyade klinik bulgulara dayanarak tan1 konu-
lur. Iskemi gelistikten sonra iskeminin 6 “P” bulgusunun
(Pain, Pressure, Paresthesia, Pulselesness, Paresia, Pal-
lor’dan ilham alinan, -Agri, Basing artisi, Parestezi, Na-
bizsizlik, Parezi ve Solukluk-) varlig1 ile tan1 konur. Bun-
lar arasinda agri siddetli ve siirekli olup erken donemlerde
baglar; mutlaka kompartman sendromu gelisimini akla ge-
tirmelidir. Nabizsizlik geg¢ bir bulgu olup ¢ogu zaman geri
doniisiimsiiz iskemiyi diistindiiriir. Erken donemde; klinik
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bulgu ile uyumsuz agr1 ve nabizsizlik tan1 koydurucudur.
Kesin endike oldugunda fasyotomi uygulanmalidir.

Fasyotomi ne kadar ge¢ uygulanirsa yarar1 o kadar
azalir. Kas 6deminin (erken déneminde) ilk 12 saati iceri-
sindeki uygulandiginda yumusak doku ve kemik enfeksi-
yonu, gecikmis yara iyilesmesi, daha sonraki amputasyon

ithtiyaci ve uzun siireli hasar kalmasi riskleri daha diigiiktiir
(32,33)

Fasyotomi konusunda kararsiz kalindiginda mannitol
uygulamasi kas 6demini, kompartman i¢i basinct diisii-
rerek hastanin agrisini azaltip rahatlamasina olanak sag-
layabilir. Sonug¢ olarak fasyotomi karar1 i¢in bize zaman
kazandirabilir. Ayrica gittikge artan kompartman basmcin-
dan siipheleniyorsak koruyucu olarak mannitol verilebilir.
Eger mannitol uygulamasindan sonra 1 saat icerisinde
yaral ekstremitenin etkilenmis kaslarimin gerginligin-
de, kompartman basincinda ve agrida azalma yok ise
fasyotomi uygulanmalhidir. Ancak mannitol verirken has-
tanin genel durumu yakin takip edilmelidir. Hastada veri-
len s1v1 tedavisine ragmen oligiiri olmasi, hipervolemi, hi-
pertansiyon, kalp yetmezligi varlig1 mannitol uygulamasi
i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir (34,
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II1. B. Amputasyon:

Ezilme yaralanmasi olan hastalarda yaygin doku nek-
rozu ve rabdomiyoliz nedeniyle dolagima myoglobin ve
potasyum ge¢mektedir. Bu duruma enfeksiyon da eklendi-
ginde sepsis ve 0lim gozlenebilmektedir. Bu durumlarda
amputasyon hayat kurtaricidir. Fasyotomi gibi amputasyon
da sadece ezilme sendromunu engellemek icin rutin olarak
uygulanabilecek bir girisim degildir. Ancak amputasyon
karar1 i¢in de kesinlesmis endikasyonlar yoktur. Her hasta
ayr1 olarak degerlendirilmelidir. Kurtarilamayacak dere-
cede ezilmis ekstremiteler ile ekstremiteden kaynaklanan
enfeksiyon, sepsis varliginda hastanin hayatini kurtarmak
ve ekstremitelerin fonksiyonlarint korumak amaciyla am-
putasyon uygulanmalidir ¢33637,
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Bu klavuz TOTBID in egitim konseyi olan TOTEK
tarafindan “Ortopedi ve Travmatoloji Hekimleri ’nin
kullanimi icin hazirlanmistir.

30



ﬁ
; TOTBID

Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji
Birligi Dernegi

Bayraktar Mahallesi lkizdere Sokak No: 21/12 G.0.P. Ankara
Tel: 0.312.436 11 40 » Fax:0.312.436 27 16
www.totbid.org.tr « e-posta: totbid@totbid.org.tr



