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DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez;

tani veya tedavi igin tek basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.
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Enkaz Altindaki Hastaya Miidahale

» GOclik altindan ¢ikan yarallarin tim ¢oklu travmasi olan hasta olarak kabul edilmeli
ve kurtarilan bu vyarallara yaklasimda, standart travma hastasina yaklasim
algoritmalari kullanilmahdir (Tablo 1).

= Depremde, ilk dakikalardaki mortalite siklikla kafa, toraks ve karin igi ciddi organ
raptlrleri, hematomlar kanamalar nedeniyle olurken, daha sonraki saatlerde
mortalitenin nedeni toz inhalasyonuna bagh asfiksi, gbglis kompresyonu, hipovolemik
sok ve hipotermidir.

= Gilnler boyunca goglik altinda kalanlarda ise mortaliteye dehidratasyon, hipotermi,
hipertermi, ezilme sendromu sebep olur.

* Yalnizca ekstremite travmasi olanlar enkaz altinda daha uzun siire ile sag kalabilir.
Ancak bu hastalarda da kompartman sendromu ve enfeksiyon riski daha yliksektir;
yine bu hastalarda fasyotomi ve amputasyon ihtiyaci gerekebilir.

* Enkaz altinda kalan hafif veya agir kas travmasi bulunan tim hastalarda ezilme
sendromu ve akut bobrek yetersizligi gelismesi riski vardir. Bu nedenle altin saatler

olarak kabul edilen enkaz altindaki ilk 6-8 saat cok 6nemlidir.

Tablo 1: Enkaz altindaki hastada sik karsilasilan yaralanmalar

Depremlerde enkaz altinda kalanlarda en sik karsilasilan yaralanmalar

Bas ve boyun yaralanmalari

Omurga yaralanmalari

Klnt ve penetran toraks yaralanmasi

Karin yaralanmalari

Ekstremite kiriklari

Kompartman sendromlari

Ezilme(Crush)

Afet durumunda temel amag, oncelikle hastayi hayatta tutmak, daha sonra da renal ve diger

sistemik komplikasyonlari 6nlemek olmalidir.



Kurtarma isleminden 6nce yapilacaklar

e Kurtarma cgalismalarinda goérevli personelin hasarli binalara girmeden 6nce kendi
kisisel giivenligini saglamasi gerekir.

e Hasta ile henliz enkaz altinda iken ilk temasi kurmali ve hemen tibbi degerlendirmeye
baslamalidir.

e Afetzede ile ilk iletisim kuruldugunda tam bir fizik degerlendirme mimkiin olmasa da
genel durumunu belirleyebilmek icin yarali s6zel olarak sorgulanmalidir.

e Sikismanin tipi ve yeri, hayati tehdit eden yaralanma ya da kanama varhg, hidrasyon
durumunun degerlendirilmesi ve ek yakinmalarin derecesi anlasiimaya galisilmalidir.

e Enkaz igerisinde yaraliya ulasan saglk gorevlisi dncelikle yaralinin vital bulgularini
(6zellikle havayolu, solunum ve dolasim) ve genel durumunu (kanama, biling, kirik,

vb.) degerlendirmelidir.

Enkaz altinda iken nispeten stabil olan bazi hastalar ¢ikarildiktan sonra hizla kotiilesip, hatta
Olebilmektedir. Bu duruma “kurtulus 6limd” adi verilmektedir. Bu durumun travmatize
olmus ekstremitenin reperfiizyonunun bir sonucu olarak, yaralanan uzuvlara yeniden kan
akiminin saglanmasi ve doku yikim drinlerinin sistemik dolasima gecmesi ile iliskili
olabilecegi duslintilmektedir. Bu kotl gidisati engellemek icin, enkaz altinda sikismis kisiler
¢ikariimadan 6nce mutlaka degerlendirilmelidir. Enkaz altinda sikismis oldugu yerde tibbi

tedavisine baslanmis bir kisi, kurtarma islemi sirasinda daha iyi stabilize edilebilmektedir.

Enkaz alanlari glivenli ve rahat midahale edilecek bolgeler olmadigindan fazla vakit
kaybetmeden yaralinin g¢ikartilmaya c¢alisilmasi esastir. Ancak yaralinin sikistigl yerden
¢ikartilmasi zaman alabilir ve bu slrecte yasamsal bazi tedavilerin enkaz altinda baslatiimasi

gerekir. Bunlar;

e Havayolu acikhiginin korunmasi: Cocuklarda dogrudan havayolu travmalari;
boynun daha kisa olmasi ve daha iyi korunmasi, larinksin daha 6nde yerlesmis
olmasi nedeniyle erigkinlerden daha az gorilir. Buna karsin ¢ocuklarda kafa ve
ylUz travmalari daha siktir. Hava yolu acikhigl saglanmasi igin servikal vertebra
immobilizasyonu (boyun omur sabitlenmesi) ile birlikte “cene itme” manevrasi
uygulanir. Ancak bu manevranin yapilmasinda zorlanilirsa veya uygulayici saglik

calisani disinda bir kisi ise “bas geri- cene yukar’” manevrasi ile hava yolu acikhigini



saglayabilir. Tim yasam destegi, stabilizasyon ve hasta tasinmasi sliresince boyun
omur sabitlenmesi devam ettirilmelidir. Bas noétral pozisyonda tutulmahl ve
traksiyondan kaginilmalidir.

Omurga stabilizasyonunun korunmasi: Boynun sabitlenmesinde amacg vertebral
kolonu noétral pozisyonda tutmaktir, bunun icin dis kulak yolu acikligl, omuz
anterior hizasinda veya altinda olmalidir. Eger boyun anormal pozisyonda fakat
havayolu aciksa, boyun notral pozisyona getirilmez.

Sivi destegi: Ezilme hasarindan sonra yetersiz sivi replasmani veya sivi tedavisinde
6 saatten daha uzun siire gecikme akut bdbrek hasari gelismesi riskini 6nemli
Olclide artirmaktadir. Yarali henliz enkaz altindayken ulasilabilen ilk ekstremiteye
genis capl bir ven6z damar yolu yerlestiriimesi gerekmektedir. Cocuk hastaya ilk
iki saat 15-20 mL/kg/saat dozunda izotonik sodyum kloriir baslanmalidir.
Kurtarma islemi 2 saatten uzun sirerse intravendz sivilarin %50 oraninda
azaltilmasi gerekmektedir.

Swvi infizyon hizi; kurtarma sliresine, yasa, kiloya, travmanin siddetine, hava
sicakhgina, idrar miktarina, fizik muayene bulgularina goére ayarlanmalidir.
izotonik sodyum kloriir her zaman ilk secenek olarak kullanilmalidir. Ringerlaktat
gibi potasyum iceren solisyonlar kullanilmamalidir. Sivi resiisitasyonunda
kullanilacak bikarbonat soliisyonlari asidozu ve hiperkalemiyi azaltabilir, ancak
kitlesel felaketlerde elde edilmesi zordur; bu nedenle temin edilebiliyorsa
cocuklarda 1-2 mlL/kg dozunda uygulanabilir. Uzun siire enkaz altinda kalan
hastaya %0.45 NaCl %5 Dextroz (1/2 SF) igine 50 mEqg/L dozunda sodyum
bikarbonat verilmelidir.

Damar yolu hizla agilamiyorsa en kisa siirede kemik-ici yol kullaniimahdir. Kemik-
ici girisimlerde kirikk ve damar yaralanmasi olan ekstremite kullaniimamalidir.
Ancak afet sahasi kosullarinda, kemik-ici girisim de miimkiin olmayabilir.
intravenséz veya kemik ici yol acilamamis ise, yaklasik 1 mL/dakika hizinda
hipodermoklizis’i ~ (izotonik  swvilarin  derialtina  inflizyonu) yapilabilir.
Hipodermoklizis birden fazla yere uygulanabilir. Bu yontem fazla miktarda sivi
ihtiyaci olan hastalar icin ideal bir yol degildir, ancak afetlerde “hic yoktan iyidir”

prensibine uygun bir yontem olarak kabul edilebilir. Deri problemleri ya da



kanama diyatezi olan ya da periferik 6demi olan hastalar i¢in hipodermoklizis
uygun bir yontem degildir.

Analjezi: Yaralinin agrisi varsa agri kesici ilaglar intravendz olarak uygulanabilir.
Kanama kontrolii: Eksternal kanama kontroliinde travmatik amputasyon sonrasi
basi ile durmayan bliyik damar kanamalari harig, kérlemesine hemostatik klemp
ve turnike uygulamasi yapilmamalidir. Kanama Uzerine dogrudan basi yapilarak
kontrol altina alinmalidir. Dogrudan basi ile kanamasi azalmayan veya kanama
yerinde keskin bir yabanci cisim bulunan veya amputasyon olan hastalarda en
yakin vaskiler basing noktasinda kompresyon, kanama kontroli icin alternatif bir
yol saglar. Son olarak tibbi hizmet saglayici, dogrudan basing veya basing
noktalarina kompresyon yapilmasina ragmen koti kontrol edilen siddetli kanama
icin bir kan basinci turnikesi kullanabilir

Hipoterminin onlenmesi: Gocik altindaki hastada hipoterminin 6nlenmesi icin
battaniye, isitici lambalar kullanilmahidir.

Kurtarici amputasyon: Bazi durumlarda hastanin ekstremitesi sikistigl yerden
kurtarilamaz ve daha uzun bekleme hayati risk olusturabilir. Bu durumlarda

hastayi cikartabilmek amaci ile sikismis ekstremiteyi ampute etmek gerekebilir.



Havayolu agikliginin korunmasi

Servikal vertebra immobilizasyonu ile birlikte
“cene itme” manevrasi

Omurga stabilizasyonu

Dis kulak yolu agikhigl, omuz anterior hizasinda
veya altinda olmalidir

Sivi destegi

intravendz damar yolu

iv yol agilamiyorsa kemik igi yol

Kemik i¢i yol agilamiyorsa hipodermoklizis
Mimkinse agizdan sivi verin

N

15-20 mL/kg/saat dozunda izotonik sodyum
klorir

1-2 mL/kg dozunda sodyum bikarbonat
Potasyum iceren sollisyonlar kullaniimamalidir
Uzun siire enkaz altinda kalan hastada %0.45
NaCl %5 Dextroz (1/2 SF) icine 50 mEq/L
dozunda sodyum bikarbonat

Kurtarma islemi 2 saatten uzun siirerse
intravendz sivilari %50 oraninda azaltin

Analjezi

Yaralinin agrisi varsa agri kesici ilaglar
intravenoz olarak uygulanabilir

Kanama kontrolii

Kanama lzerine dogrudan basi

Dogrudan basi ile kanamasi azalmayan veya
kanama yerinde keskin bir yabanci cisim
bulunan veya amputasyon olan hastalarda en
yakin vaskiler basing noktasinda kompresyon

Basing noktalarina kompresyon yapilmasina
ragmen kot kontrol edilen siddetli kanama icin
bir kan basinci turnikesi kullanabilir

Hipoterminin 6nlenmesi

Battaniye, isitici lambalar kullanilmahdir

Kurtarici amputasyon

Hastanin ekstremitesi sikistig1 yerden
kurtarilamaz ise ampute etmek gerekebilir




Kurtarma islemi sirasinda yapilacaklar

Enkaz altinda sikisma sirasinda major kanamalar ya da havayolu obstriiksiyonu gibi hayati
tehdit edici komplikasyonlar gelisebilir ve kurtarma calismalari sirasinda ikincil yaralanmalar
da meydana gelebilir. Bu nedenle hastayi enkazdan ¢ikarmanin ideal zamanlamasi ve
yontemini planlarken kurtarma ekibi Gyeleri ile saghk ekibinin fikir alisverisinde bulunmalari
gerekir. Acil bir durum gelismesi halinde (6rnegin; abondan kanama) hizla girisim
yapilabilmesi icin, tim kurtarma silireci boyunca, yaralilarin stirekli yeniden degerlendirilmesi
onemlidir. Pelvis ve ayaklari kalp diizeyinden daha yukarida sikismis yarallarda, yogun sivi
tedavisi akciger 6demine ve solunum zorluguna yol acabilir. Bu hastalarda, mimkinse,

solunum sayisini ve akciger seslerini izlemek dnemlidir.
Yaralinin Cikartilmasi:

e Yaralinin ilk miidahalesi sonrasinda enkazdan c¢ikarma karari aldiginda sirt tahtasi
veya yarim boy omurga tahtalarinin enkaz alanina getirilmesi saglanir.

® Cogunlukla enkaz icinde sirt tahtasinin yoniuni degistirmek gibi bir olasilik
bulunmamaktadir. Bu nedenle yaralinin basinin ne tarafta oldugu, sag ya da sol
hangi tarafinin acikta oldugu bilgisi alinarak sirt tahtasi dogru yonde enkaz alanina
getirilmelidir.

e Burada dikkat edilecek husus, sirt tahtasinin bas yoni yaralinin yatis pozisyonuna
gore belirtilmeli ve sabitleme bantlarinin (6riimcek kemer) hangi tarafinin agik
olacagi belirtilmelidir.

e Yaralinin omurga dlzlemi korunarak sirt tahtasi yaralinin altina vyerlestirilir,
sabitleme bantlari ile sabitlemesi yapilir. Sabitleme yapilmadan énce mahremiyet
ve hava sartlari da dislintlerek yaralinin Gzerinin ortilmesi gerekebilecegi akilda
tutulmahdir.

e Sirt tahtasi ile yaralinin ¢ikarilmasi islemi enkaz iginde bulunan alana gore 2 veya 3
(en ideal) kisi tarafindan gerceklestirilir.

e Sirt tahtasinin ¢ikis yoninde bulunan kurtarici sirt tahtasina yon verir

e Sirt tahtasinin c¢ikarilmasi sirasinda varsa ipler baglanarak tasimaya yardim

saglanabilir.



Pediatrik Temel ve ileri Yasam Destegi Algoritmalari

Tek Kurtarici TYD 2020
Alan govenligini sagla

:

Kazazeds yanitsiz
Yardim igin bagr

Cep telefonu jle 112 ara Solunum anormal ve nabiz var
Solunum normal ve nabnz var l = 2-3 sn'de bir selut, 20-30/dk
A da nabiz kontrold ve 5ol = Efer, yeterli oksijen ve ventilasyona
Henllz aramadiysan 112 ara Y1 Anda Nav iz kanrell ve sclunumu ragmen perfiizyon kot ve nabiz 2 60/dk
Kazazedeyi gozle B (solum:m yok. gasping ) * ke godus kompresyonu bagla
(ke e « 2dkcda bir nabiz kenvald, naviz Yok KPR

Solunum anormal l.‘ yok ve nabiz yok = 2dk sonunda aramadiysan 112 ara

112ara, OED ayarla +———  Sahit olunmus ani kardiyak arrest

|

Kompresyona bagla (30:2, lkinci kigi gelince 15:2)

l

Ikl dk sonra, 112 ara (aramadiysan), (OED/defibrilatsr)
QED gelince hemen kullan

QED ritim analzi
I—' soklanabilir riim mi? I

1 g0k ver KPR devam (2 dk)
Hemen KPR basla (2dk) evet hayir 2 di’da bir ritim kontrold
lleri yasam destegjine

llerl yagam destegdine
ulagincaya kadar devam ulasincaya kadar

iki Kurtarici TYD 2020
Alan glvenlidini sagla

|

Kazazede yanitsiz
Yardim icin bagir
. Ilk kurtaric kazazedenin yanlnda kalr Solunum anormal ve nabiz var
lkinci kurtane 112-0ED-acil ekipman sajlar
= 2-3 sn'de bir scluf, 20-30/dk
* Eger, yelerl cksijen ve ventiasyona

Ayni anda nabiz kontrold ve solunumu
112 gelene dek gozleme - h . ragmen perfuzyon kotl ve nabiz £ 60/dk
e +—  degerlendir {Sﬂt.lnl.llgl yok, gasping ) —» isa gadilis komprasyeny basia
SsCisn) + 2 ok'da bir nabiz kentrold, nabiz yok KPR
Selunum anormal i',dr.)k ve nabiz yok » 2dk sorunda aramadiysan 112 ara

Tek kurtanc 302 g&fiis kompresyonu ve solunum basla

Ikinsi kurtanici gelince 15/2 dacak sekilde devam et

l

Iki dk sonra, 112 ara {(aramadiysan), (OED/defibrilatsr)
QED gelince hemen kullan

Ritim kontroll
j_’ soklanabili ritim mi? ¥ l

1 sok ver KPR devam (2 dk)
Hemen KPR baska (2dk) evet hayir 2 di'da bir ritim kentrolu
ller yasam destegine lleri yasam destedine

ulasincaya kadar devam ulasincaya kadar devam



KARDIYAK ARREST ALGORITMASI

o Glglo 6n arka capinin 1/3°0) ve
hizli (100-120 basi/dk) bas, recolle izin
ver

*  Baw ardanini minimize et

= Degigimieri 2 dk’da bir yap, yoruldu isen
daha kua yapabilirsin

o lleri hava yolu yoksa bas: ventilasyon
oram 15:2

o ilori hava yolu varea kompresyonlara
cevam ederken 2-3 sn'de bir soluk

Defibeilasyon icin Sok Enerjileri

o liksok2J/keg

o lknci 5ok 4 [/xg

o Sonrakisoklar >4 |/kg maksimum 10 j/kg

dozu

*  Adrenalin IV/I0 doau:
0.01 mg/kg (0.1 mg/ml konsantrasyondan

IV/I0 yoy yoksa endotrakeal do: 0.1 ma/kg
(0.1 mg/ml consantrasyondan 1 mi/kg)

* Amiadoron IV/I0 dars:

Arrest boyunca 5 mg/kg bolus refrakter
VF/oVT durumunda toplam 3 doza kadar
tekrar edilebilir

veyo
Ldokain IV/10 dozu:
1 dozu

o Endotrakeal entiibasyon veya
*  ET tap yerini dofrulama ve
Mluwo::l;hddﬂbtm

4

0 b
Geri Dandiirdiebilir Nedenler




Cocuk Hastanin Hastanede Karsilanmasi ve ilk Degerlendirme

Deprem bolgesinden acil servise acil saglk hizmetleri tarafindan hastalar gelebilecegi gibi
ayaktan basvuru sikhgr da artis gosterebilir. Bu nedenle acil servis triyajinin dogru
uygulanmasi blyik énem arz etmektedir. ilk karsilama sirasinda hastanin pediatrik ilk
degerlendirmesi yapilmali ve aciliyeti olan hastalar hizla ayiklanmalidir. ilk degerlendirme
sirasinda hastadan ya da refakat eden kisiden (eger miimkiinse) kisa anamnez alinmalidir.
Kimlik bilgileri olmayan gocuklarin daha sonra aileleriyle kavusmasini kolaylastirmak igin

Ogrenilen tim detaylar ciddi bir sekilde kayit altina alinmahdir (Tablo 2).

Tablo 2. ilk basvuruda égrenilmesi gereken sorular

Kimlik bilgileri (Eger varsa)

Nereden getirildigi ya da geldigi (adres bilgileri)

Yaklasik gociik altinda kalma siiresi

Almis oldugu tedaviler

Bilinen ek hastalik varlig

Ayni alandan getirilen kisiler varsa kimlikleri

Pediatrik ilk Degerlendirme

ilk degerlendirme, hastanin kapidan iceri girmesi ile baslar ve hastaya dokunmadan, sadece
gorsel ve isitsel ipucglari degerlendirilerek saniyeler igcinde yapilir. Bu sayede Hastanin
anormal anatomik ve fizyolojik o6zelliklerin ortaya konulmasi, yaralanmalarin siddetinin

tanimlanmasi ve tedavinin aciliyet derecesine karar verilmesi miimkdn olur.

ilk degerlendirme igin kullanilan pediatrik degerlendirme iicgeni {i¢ bilesenden olusur: Genel

Gorunum (Appereance), solunum (Work of Breath) ve Cilt rengi (Color) (Sekil 1).



Apperance Work of Breath

(Genel Gorinim) (Solunum)

Cilt Rengi (Color)

Sekil 1.Pediatrik degerlendirme lggeni.

Genel Goriiniim
Hastanin ile degerlendirmesinde en 6nemli basamaklardan biridir. Hastaya bakarak bilinci ve

kas tonusu hakkinda bilgi edinilir. Bir hastanin genel gérinimini degerlendirirken;

e Cevreile iletisimi,

e Anne kucaginda avutulabilirligi,

e Bakislari,

e Uygun konusma/aglama olup olmadigi ve

Kas tonusuna bakilir

Bir hastanin bilinci bircok hastalikta etkilenebilir. Ozellikle ¢ok sik gériilen ajitasyonun biling
degisikliginin ilk asamasi ve hipoksinin en erken bulgusu olabilecegi unutulmamalidir. Yine
doku hipoksisinin gelistigi solunum ve dolasim yetmezliginde ek olarak kas tonusunun

azalmasi ile hipotonisiteye dikkat edilmelidir.

Solunum Cabasi

Solunumun degerlendirilmesi sirasinda disaridan duyulan solunum sesleri, solunum ¢cabasi ve
rengi hep birlikte degerlendirilebilir. Hekim hasta ile birlikte es zamanli nefes alip vererek
solunum paterni hatta ekspiryum siiresi hakkinda bile bilgi sahibi olabilir. Disaridan duyulan
stridor Ozellikle Gst hava yolu darliklarini distndirirken, hisilti ise alt hava yolu darliklarina

yonlendirir Hastada interkostal, subkostal ya da suprasternal cekilmeler, burun kanadi



solunumu ve nefes alma ile birlikte bas sallama hareketinin varligi solunum ¢abasinin
arttiginin bir gostergesidir ve “solunum sikintisi” olarak degerlendirilmelidir. Hastalarda
solunum cabasi artisi ile beraber bas sallama hareketi, burun kanadi solunumu, siyanoz ve
biling degisikligi olmasi solunum sikintisinin agir oldugunu ve hastanin “solunum

yetmezliginde” olabilecegini distindirmelidir.

Cilt Rengi

Hastanin cildinde meydana gelen renk degisiklikleri dikkatle degerlendirilmelidir. Solukluk ve
alacali goriiniimiin, vazokonstruksiyona bagli dolasim yetmezliginin bir parcasi olabilecegi
dustnilmelidir. Daha ciddi hastalarda gorilen siyanoz ise dolasim ve/veya solunum

yetmezligini diisindirmelidir.

Pediatrik ilk degerlendirmeden sonra hastalar alti fizyolojik durumdan en az biri yoninden
degerlendirilir (Tablo 3). Deprem sonrasi afet bolgesinden gelen hastalarda bu alti durumun
hepsinin gortlme olasihiginin yiiksek oldugu unutulmamalidir. Pediatrik degerlendirme
Ucgeni sonrasinda hastalar oncelikle vital bulgulari alinmak Uzere birincil degerlendirmeye

alinir. Kritik olarak degerlendirilen hastalara derhal geri solumasiz oksijen maskesi ile 10-15

I/dk oksijen baslanmali ve hizla birincil degerlendirmeye (ABCDE) gecilmelidir.

Tablo 3. ilk olasi fizyolojik durum

Cilt
dolagimi

Stabil Normal Normal Normal
Solunum sikintisi Normal Anormal Normal
Solunum yetmezligi Anormal Anormal Normal
Sok Normal Normal Anormal
SSS / Metabolik disfonk  Anormal Normal Normal
Kardiyopulmoner Anormal Anormal Anormal

yetmezlik / arrest



Birincil degerlendirme (ABCDE)

Genel degerlendirmenin tamamlanmasi ile hasta ilk olarak vital bulgularin alinmasi igin
monitorize edilir. Vital bulgular hastanin yasina uygun fizyolojik degerlere gore
degerlendirilmeli ve hizli bir sekilde hayati sorunlarin tespit ve tedavisi igin birincil
degerlendirme tamamlanmalidir (Tablo 4). Birincil degerlendirme basamak basamak, sira ile
yapiimali, hayati 6neme sahip sorunlar hemen belirlenmeli ve hasta acil servisten ¢ikana
kadar aralikli olarak kontrole devam edilmelidir. Ozellikle géciik altinda kaldigi bilinen tim

hastalarda boyun omurga stabilizasyonu mutlaka saglanmalidir.

Tablo 4. Yasa gore yasamsal bulgular

Yas Solunum sayisi Kalp Hizi (atim/dk)
(sol/dk)
SUt cocugu 30-60 100-160
Oyun ¢ocugu 24-40 90-150
Okul déncesi 22-34 80-140
Okul ¢agl 18-30 70-120
Adolesan 12-16 60-100

Cocuklarda yasa gore hipotansiyonun sinirlari asagidaki gibi hesaplanmaktadir:

* Yenidogan doneminde <60 mmHg
* 1 ay-1yas <70 mmHg
* 1-10 yas <70+(2xyas)
* 10 yas uzeri <90 mmHg

Deprem bolgesinden gelen hastalarda 6zellikle sik gérilebilen hayati sorunlar sirasi ile: Hava
yolu tikanikhigl, solunum sikintisi/yetmezligi, pnémotoraks, pulmonerhemoraji, kot kiriklari,
akut respiratuvardistressendromu (ARDS), miyokardiyalkontiizyon, hipovolemik sok,
perikardiyaltamponat, kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok, kraniyoservikal yaralanma, kafa igi
parankim yaralanmasi ve hematomlar, kafa ici basin¢ artis sendromu, batin i¢i kanama ve
organ yaralanmasi, eksternal kanama, hipotermi, ezilmeler (crush), kompartman sendromu

ve yaniklardir.



Hava yolu

Hava yolu agikligi solunum desteginin devami igin mutlaka saglanmaldir. Sit ¢ocuklugu
doneminde bas, oksipital ¢ikinti belirgin oldugu icin yatar pozisyonda iken fleksiyona
egilimlidir. SUt cocuklarinda omuzlarin altina; buylk cocuklarda ise basin altina destek
konmasi bas fleksiyonunu engelleyecektir. Koyulacak destegin kalinhigi segilirken omuzun
Uzerinden gecen hayali bir cizgi ile kulakta tragusun ayni seviyede olmasi hedeflenmelidir.
Bas geri-cene ileri ya da ¢ene itme manevralari kullanilarak hava yolu acikhigi saglanabilirken
travma hastalarinda spinal hasarlanma riski nedeni ile bas geri manevrasi yapilmamahdir.
Agiz icerisinde sekresyon olmasi durumunda kalin bir aspirasyon sondasi ile agiz ici
temizlenmelidir. Yeterli hava yolu acikhgi saglanamayan hastalarda oral ya da nazal hava yolu
araclari kullanilabilir. TGm bunlara ragmen yeterli acikhginin saglanamadigi durumlarda ise
supraglottik (Laringeal maske) ya da infraglottik (entiibasyon, krikotirotomi) ileri hava yolu

yontemleri uygulanabilir.

Solunum

Hava yolu acikhgi saglanan hastada solunum sayisi, eforu, gégiis ekspansiyonu, asimetri olup
olmadigi, akciger sesleri ve oksijen saturasyonu hizla degerlendirilmelidir. Spontan
solunumunu devam ettirebilecek kritik hastalarda stabil olana kadar yiiksek
konsantrasyonda oksijen verilmelidir. Bu nedenle hastanin saturasyonu normal olsa bile
geri solumasiz rezervuarh oksijen maskesi ile 10-15 L/dk oksijen baslanmalidir. Spontan
solunum devam ettiremeyecek olan olgularda ise ileri hava yolu yontemlerine (Entlibasyon,

krikotirotomi vb.) basvurulmalidir.

Solunum sayisindaki degisiklikler bircok hastalikta gorilebilmektedir. Tasipne solunum eforu
artisi ile gorulebilecegi gibi metabolik asidoz durumunda eforsuz olarak da tasipne izlenebilir.
Akcigerde stridor, ral, inspiryum/ekspiryum orani ve hava giris cikisi net olarak
degerlendirilmelidir. Solunum sesleri her alanda dinlenerek patoloji hakkinda fikir sahibi

olunmalidir.

Solunum seslerinin tek tarafli alinamadigi, kalp seslerinin karsi tarafa yer degistirdigi ve
venoz dolgunlugun eslik ettigi hastalarda mutlaka pnémotoraks distintilmeli, varsa yatak
basi ultrasonografi ile degerlendirilmelidir. Hemodinamik olarak stabil olmayan olgularda
gorlintlileme beklenmeden igne dekompresyon uygulanmalidir.




Dolasim

Birincil degerlendirme sirasinda dolasimin degerlendirilmesi, fizik muayene ve damar yoluna
erisimi icerir. Kalp atim hizi, kalp sesleri, patolojik seslerin ayrimi, periferik ve santral
nabizlar, kapiller geri dolum zamani ve arteriyel nabiz basinci dikkatle degerlendirilmelidir.
Tasikardi cocugun stresi, ates gibi basit nedenler ile ortaya cikabilecegi gibi dolasim
yetmezligi, solunum vyetmezligi gibi daha ciddi durumlarin da habercisi olabilecegi
unutulmamalidir. Ozellikle eriskinlerden farkl olarak kompansasyon yetenegi daha iyi oldugu
icin sok tablosunda, hipotansiyon olmadan tasikardi ile baglayabilecegi unutulmamalidir.
Sokun erken doneminde tasikardi, periferik nabizlarin zayifligi, periferik sogukluk, solukluk ve
kapiller geri dolum zamaninin 3-4 sn olarak uzadigi gorilirken; dekompanse dénemde
hipotansiyon, santral nabizlarin zayifligi ve kapiller geri dolum zamaninin daha uzun
oldugu akilda tutulmalidir. Sok olarak degerlendirilen olgularda 20 ml/kg serum fizyolojik
mimkiin olan en kisa sirede gidecek sekilde damar yolundan verilmelidir. Yiikleme
tedavisinde ezilme sendromuna bagli bobrek yetmezligi ve hiperpotasemi goriilebilecegi icin

potasyum iceren sivilardan kaginiimahdir.

Kalp sesleri derinden gelen olgularda perikardiyal tamponat olasiligi nedeni ile hastalar
hizla yatakbasi ultrasonografi ile degerlendirilmeli ve hemodinamik stabil olmayan
olgularda perikardiyosentez uygulanmalidir.

Norolojik degerlendirme

Kritik hastanin hizli nérolojik degerlendirmesinin yapildigi basamaktir. Hastanin bilinci hizh
bir sekilde degerlendirilir ve devam eden sirecte de takip edilir. Ciddi hastaliklarda, beyin
perflizyonun bozulmasi ile biling degisikligi, hipotoni, konvilziyonlar ve pupil dilatasyonu gibi
bulgular gelisebilir. Pupillerin 1si8a reaksiyonu, simetrik olup olmadigi, boyutlari 6zenle
degerlendirilmelidir. Biling degisikligi, letarjiden komaya kadar degisen agirlikta olabilecegi
gibi ilk 6nce ajitasyon ile baslayabilecegi ve ajitasyonun hipoksinin en erken bulgularindan
biri oldugu unutulmamalidir. Bilincin dlizeyinin hasta basinda objektif olarak
degerlendirilmesi takip agisindan da biylk 6nem arz etmektedir. Bu nedenle Glasgow Koma

Skalasi (GKS) ya da AVPU (USAY) skalasi kullaniimaktadir (Tablo 5).



Tablo 5. AVPU (USAY) hizli biling degerlendirme skalasi

Alert Uyanik | Hasta uyanik ve aktif

Verbal Sozel Sozel uyaranlar ile uyandirilabilir
Pain Agri Agrili uyaranlar ile uyandirilabilir
Unresponsive | Yanitsiz | Sozel ve agrili uyaranlara yanitsiz

Deprem bolgesinden gelen olgularda kraniyoservikal yaralanma, kafa ici parankim
yaralanmalari ve hemotomlar, kafa ici basing artis sendromu, konvilziyonlarin gérilebilecegi
akilda tutulmalidir. Kafa i¢ci basing artis siphesi olan olgular omurga stabilizasyonu
bozulmadan bas 30-45 °C eleve edilmeli, orta hatta sabitlenmelidir. Anti-0dem tedavi olarak
%3 NaCl 5 mL/kg20 dakikada damar yolundan yuklenmeli ve 0,1-1 ml/kg/saat devaml

infuzyona gecilmelidir. Sodyumu 145-155 mEq/| arasinda titre edilecek sekilde verilmelidir.

Soyarak tiim viicudun degerlendirilmesi

Son olarak hastanin tamamen soyularak muayenesi yapilir ve mevcut durum agisindan ipucu
olabilecek bulgular aranir. Travmaya yonelik yaralanma varsa bu basamakta 6zenle kontrol
edilir ve not edilir. Boyunluk ile gelen olgularda bas sabitlendikten sonra dikkatle boyun
damarlari ve servikal omurlar degerlendirilmelidir. Eksternal kanamali olgularda ilk olarak
gazlh bez ile kompresyon uygulanabilir. Uzun sireli olmayacak sekilde vyara yeri
proksimalinden turnike ya da tansiyon mansonu baglanmasi da kanamay! kontrol altina
almak igin uygulanabilir, ancak oncelikle tercih edilen bir yontem olmamalidir. Kérlemesine

arter klempi skalp harici dokuda uygulanmamalhidir.

Deprem boélgesinden gelen hastalarin hipotermik olma olasiligl nedeniyle ve ¢ocuklarin viicut
ylzey alaninin genis olmasi nedeniyle hipotermiye egilimli oldugu icin hizli bir sekilde

tamamlanmalidir.



ikincil degerlendirme
Genel ve birincil degerlendirme ile hastanin hayati tehdit edecek durumlar tespit edilip
mudahale edildikten sonra hastanin tanisina yonelik daha ayrintili bir anamnez ve fizik

muayene sirecinin basladigi ikincil degerlendirmeye gecilir.

Hastanin sikayeti ve bu sikayet ile iliskilendirilebilecek sorular BASIT Oykii kisaltmasina gore
degerlendirilebilir (Tablo 6). Bu basamakta ek olarak ayrintili sistemik muayene de 6zenle

yapilmalidir.

Tablo 6:Basit Oykii kisaltmasi ile sorulacak sorular

Belirti ve bulgular: kronolojik sira ile 6grenilmeli ve ana sikayet not edilmelidir.

A Herhangi bir maddeye alerjisi olup olmadigi sorgulanmalidir.

En son ne zaman ve ne yemek yedigi, bu yemegi tek basina yiyip yemedigi

sorgulanmalidir.

i Yakin zamanda ya da dizenli olarak kullandigi ilaglar ve dozlari not edilmelidir.

T Tibbi 6zgecmis: perinatal, postnatal, asi durumu, hastane yatis oykiisi ve soy

gegmis

Oykii | O anki sikayetlere zemin hazirlayan olaylar sorgulanmaldir

Ugiinciil degerlendirme

ikincil degerlendirme ile beraber hasta hakkinda daha cok fikir sahibi olunduktan sonra &n
tani ve ayirici tanilara yonelik gerekli laboratuvar ve/veya gorintiileme tetkikleri ile nihai
taniya ve tedaviye ulasiimaya calisilir. Ek tetkikler ile birlikte hastanin tekrar degerlendirildigi

bu basamaga ise lg¢lincul degerlendirme denir.

Tim degerlendirme basamaklari tamamlansa dahi acil servis icerisinde gegen siire zarfinda
hastanin belirti ve bulgulari degisiklik gdsterebilir; daha 6nce olmayan hayati tehdit edici bir
sorun gelisebilir. Bu nedenle hasta acil servisten ¢ikana kadar tekrar tekrar degerlendirilmeli

ve uygulanan tedavi yanitlari 6zenle izlenmelidir.



Hastanin triajda degerlendirilmesi

Dolagim

Hayati tehdit edici durum yoksa

Kategorize et

Monitorize et ve Birincil degerlendirmeye basla

VAR Nabiz ve solunum

Birincil degerlendirme
A. Havayolu
B. Solunum
C. Dolagim
D. Ndrolojik
E. Tim viicut muayene

ikincil degerlendirme
Fizik muayene ve Oyki

Bulgu ve belirtiler

Alerji

Son beslenme

i\a(;lar

Tibbi 6zgecmis

Genel Degerlendirme (ABC)
*  Stabil
* Akut solunum sikintisi
* Akut solunum yetmezligi
*+ Sok
* Kardiyopulmoner yetmezlik/arrest
* Santral sinir sistemi depresyonu

degerlendir
Hizla miidahale et!!!

A: Servikal yaralanmaya dikkat et, sekresyonlari en kalin sonda ile aspire
et

B: Geri sol. Maske ile 10-15 L/dk oksijen basla. Pnomotoraks agisindan
dikkatle degerlendir

C: Blyiik damaryolu / Kemik igi yol a¢. 20 ml/kg/20 dakika Serum
fizyolojik basla. Sok ve kalp yetmezligi bulgularina dikkat et.
Perikardiyaltamponat agisindan dikkatle degerlendir ve miidahele et.

D: GKS ya da AVPU ile bilinci degerlendir ve izle. Pupil yanitlarina bak.
KIBAS siiphesi olan olgular omurga stabilazasyonu bozulmadan bas 30-45
derece eleve et, orta hatta sabitle. Anti-Gdem tedavi olarak %3 NaCl 5
ml/kg/30 dk damar yolundan yiikle ve 0,1-1 ml/kg/saat devamli
inflizyona gec.

E: Tiim viicudu degerlendir. Eksternal kanamavarsa ilk olarak gazli bez ile
kompresyon uygula. 2 saatten uzun siireli olmayacak sekilde yara yeri
proksimalinden turnike ya da tansiyon mansonu baglanmasi da kanamayi
kontrol altina almak igin uygulanabilir. Kérlemesine arter klempi skalp
harici dokuda uygulanmamalidir.

Hipotermi agisindan degerlendir ve engelle

B Belirti ve bulgular: kronolojik sira ile 8grenilmeli ve ana gikiyet not edilmelidir.

A Herhangi bir maddeye alerjisi olup olmadig: sorgulanmalidir.

S En son ne zaman ve ne yemek yedigi. bu yemegi tek basina yiyip yemedigi
sorgulanmalidir.

i Yakin zamanda ya da diizenli olarak kulland:if: ilaglar ve dozlan not edilmelidir.

T Tibbi 6zgeemis: perniantal, postnatal, as1 durumu, hastane yatig 6ykiisii ve soy
geginiy

Oykii O anki sikayetlere zemin hazirlayan olaylar sorgulanmaldir.

Deprem sonrasi sik gériilebilen sorunlar

= Kraniyoservikal yaralanma ve KIBAS

* Toraks ve batinigiyaralanmave hemorajik 5ok
* Perikardiyal tamponat ve obstrukstif sok

» Miyokardiyal kontlizyon ve kardiyojenik sok

*  Akut solunum sikintisi/yetmezligi

* Ezilme sendromu ve akut bobrek yetmezligi

* Hiperpotasemi, hipokalsemi

* Hipotermi

*  Yaniklar.

* Fraktiirler ve on bagl sinir ve vaskiiler yaralanmalar

Ugiinciil degerlendirme
Laboratuvar ve goriintileme

Deprem sonrasi alinmasi gerekli tetkikler

= Tam kan sayimi

* Kangazi

* Koagulasyonve D-Dimer

* Kan grubu ve Cross-match

= Karaciger ve Bobrek fonksiyon testleri

* Amilaz, lipaz

* Elektrolitler (Sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor éncelikli)
= LDH, CPK, idrada Miyoglohin

* Travmaya yonelik Tomografi, USG

GKS: Glasgow koma skalasi, KIBAS: Kafa ici basing artis sendormu




Hastanin Cocuk Acil Unitesinde Takibi

Hastanin onceki boélimde anlatilan karsilama, genel degerlendirme, birincil ve ikincil

degerlendirmeleri tamamlanip hasta stabilize edildikten sonra;

e Hastanin tansiyon dahil vital bulgu, biling durumu ve genel durum degerlendirmesi
kritik hastalarda 15 dakikada bir tekrarlanir, stabil olmayan hastalarda tekrar birincil
degerlendirme ve miidahale basamaklari uygulanir.

e Hasta monitorize edilir, EKG cekilir. Ozellikle elektrolit bozukluklar agisindan EKG
degerlendirilmelidir.

e Hastanin havayolu acikhg strdiriliir, boyun travmasi olmadigina emin olana kadar
servikal boyunluk ile izlenir. Havayolu tikanikligi olusturan sekresyon, kan, mukus
aspirasyonla temizlenir.

e Hastaya birincil degerlendirme sirasinda oksijen tedavisi baslandiysa tedaviye devam
edilir, baslanmadiysa genel durumu kritik, ciddi yaralanmasi olan ve spontan
solunumu olan hastalarda geri solumali veya geri solumasiz oksijen maskesi ile 10-15
L/dk akim hizi ile oksijen tedavisi baslanmali, satlirasyonu, solunum eforu ve biling
durumu takip edilerek gerekirse pozitif basingli ventilasyona (Balon maske,
entlibasyon, krikotirodotomi) gecilmesi dustnilir. Solunum sikintisi olan hasta
pndmotoraks, hemotoraks ve yelken gogiis acisindan degerlendirilmeli, pndmotoraks
ve hemotoraksi olan hastalara takilmadiysa gogis tlipl takilmali, agik gogis yaralari
disaridan bandajlanmalidir.  Hastanin solunum sikintisi  artiyorsa fazla sivi
yliklenmediginden emin olunmalidir. Uzun kemik kiriklarinda yag embolisi riski
unutulmamaldir.

e Hastanin sok tablosu devam ediyorsa 2. ve 3. kez izotonik sivi yiiklemeleri 20 mL/kg
olacak sekilde tekrarlanir (Hastanin yiklenme bulgulari olup olmadigina dikkat edilir,
yliklenme varsa ylklemeler kesilmeli, 6zellikle kardiyak tamponad acisindan hasta
tekrar kontrol edilmelidir). Ezilme sendromu olan hastalarda sivi yiikleme 1 saatte
tamamlanir. Sivi tedavisine cevap vermeyen hemorajik sok hastalarinda hizla eritrosit
suspansiyonu 10 mL/kg olacak sekilde baslanir ve masif transfliizyon protokoli
uygulanir.

e Hastanin sok durumu stabilize olduysa hastanin klinik durumu (yanik, ezilme hasari

gibi) géz online alinarak idame sivisina devam edilir. Ezilme hasarinda yuklenme



bulgusu yoksa mutlaka pozitif sivi dengesi saglanmali, ancak asiri yiklenmeden
kacinilmalidir. Hastanin idrar ¢ikarimi varsa 3000 mL/m?sivi baslanmali, potasyumlu
sivilar hastanin idrar ¢ikarimi bilinmediginden ve ezilme sendromu riskleri nedeni ile
ilk asamada verilmemelidir. (Ezilme sendromunda sivi tedavisinin ayrintilari “Ezilme
Sendromu” bolimiinde anlatilmigtir)

Hastalarin tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, koagilasyon profili, (re,
kreatinin, sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfat, kreatinkinaz ve kan gazi hizla
goritlmelidir. Hiperpotasemi, hipokalsemi, hiperpotasemi ve metabolik asidoz
acisindan hastalar takip edilmelidir. (Elektrolit dengesizliklerinin tedavisi “Ezilme
Sendromu” bolimiinde anlatiimistir)

idrar cikarmayan, volim vyiki ve siddetli elektrolit imbalansi olan, Gremik
ensefalopati gelistiren hastalarda diyaliz planlanmalidir.

2. ve 3. derece yaniklarda idame sivisina ek olarak Parkland (4 mL/kg/yanik yizdesi)
veya Galveston (5000 mL/m?/yanik yiizdesi) formiillerine gére mayi hesaplanir.
Hastanin acik, kanamali yarasinin olup olmadigi kontrol edilir, kanama eksternal basi
ile kontrol edilmeye calisilir. Yaralar temizlenir, temiz yaralar gazl bez veya sitirle
kapatilir. Yaralar tetanoz ve antibiyotik profilaksisi acisindan degerlendirilir(Tablo 7),
kirli yaralanmasi, acik kirigi olan hastalarda sulbaktam ampisilin 100 mg/kg/gin IV 4x
veya seftriakson 75 mg/kg IV 2x baslanabilir. Yanik varsa uygun pansuman seti veya

glmis sulfadiazin, povidon veya nitrofurantoin ve gazli bez ile kapatilir.

Tablo 7:Tetanozprofilakisi

Asi Durumu Temiz Yara Kirli Yara
Son 5 yilda asi yapilmis/En az 3 asili Asi (-)/ TIG(-) Asi (-)/ TIG(-)
Son 5-10 yilda asi yapilmis/En az 3 asili | Asi (-)/ TIG(-) Asi (+)/ TIG(-)

>10 yilda asi yapilmis/En az 3 asili

Asi (+)/ TIG(-)

Asi (+)/ TIG(-)

Asi durumu bilinmiyor/<3 asih

Asi (+)/ TIG(-)

Asi (+)/ TIG(+)

(TIG.:Tetanozimmiinglobulin)




Ekstremiteler kompartman sendromu acisindan yakin takip edilmeli, zamaninda
fasyotomi planlanmalidir.

Omurga stabilizasyonuna omurgada hasara olmadigina emin olana kadar devam
edilir.

Hastanin (6zellikle kiiglik cocuklar ve bebeklerin) isi kaybinin fazla olacagi géz 6niine
alinarak hastanin soguk kiyafetleri cikarilir, pasif (elektrikli blanket, battaniye ile) ve
gerekirse aktif sekilde isitiir. Mayiler 1hk goénderilmeli, ortam isisinin disuk
olmamasina dikkat edilmelidir.

Kontrendikasyon yoksa hastanin nazogastrik ve idrar sondalari takilir, idrar ¢cikarimi
takip edilir.

Hastanin ayrintili hikayesi heniiz 6grenilmediyse 6grenilmeye calisilir, 6zellikle enkaz
altinda ne kadar kaldigi ve herhangi bir tedavi alip almadigi 6grenilmelidir.

Hastanin ayrintili fizik muayenesi tamamlanir.

Hastanin degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra agri kesici verilmesi planlanir, ilk
asamada parasetamol tlrevi agri kesiciler 10 mg/kg oral veya iv yol ile verilir, etki
etmez ise morfin tlirevi agri kesicilere gecilebilir.

Hasta stabil ise gerekli radyolojik tetkikleri tamamlanir (6zellikle akciger ve pelvis
grafisi, abdominal ultrason, gerekli hallerde beyin tomografisi), bu sirada mutlaka
saglik personeli tarafindan refakat edilir.

Hastanin ilgili konsiltasyonlari istenir. (6zellikle aktif kanamasi olan hastalarda basta
cerrahi bélimler ve yogun bakim olmak (izere)

Hastanin kimligi 6grenilmeye calisilir, yaninda eriskin yakini olmayan hastalar igin
Sosyal Hizmetler gorevlisine haber verilir. Hastaya uygun hasta karti ve/veya bileklik
cikarihr.

Afet bildirim formu tutulur.



Ezilme Sendromu (Crush Syndrome)

e Ezilme vyaralanmasi, govdeye, ekstremitelere veya viicudun diger bolimlerine
disaridan bir ezme kuvvetiyle yapilan fiziksel travma sonucu gelisir.

e Basiile ezilmeye neden olan kuvvetler serbest birakildiginda, basi olan bdlgelerde kas
nekrozu ile kas yaralanmasi meydana gelebilir.

e Ezilme sendromu (ES) sonucu sistemik belirtiler, organ fonksiyon bozuklugu veya
olim gorilebilir. Bu durumda o6lim nedenleri hipovolemik sok, hiperkalemi,
hipokalemi, metabolikasidoz, akut miyoglobuliniirik bobrek yetmezligi ve

kompartman sendromudur.
Ezilme Yaralanmasi (EY)
e Enkaz altinda kalma sonucu kaslarin fiziksel olarak ezilmesi nedeniyle gelisir.

Rabdomiyoliz

Toksikhiicreici materyalin kan dolasimina salinmasina yol acan iskelet kasi hiicre

hasarinin patolojik bir durumu.

Laboratuvar tanisi serum kreatinfosfokinaz (CK) seviyelerinin 1000 U/’den fazla

olmasi veya bazal degerinin bes kati ylikselmesi ile konur.
EzilmeSsendromu(ES)

e Bir uzvun enkazda agirlik altinda uzun bir kompresyon siresince kaldiktan sonra
agirligin kaldirlmasi sonucu serbest kalmasini takiben, basing veya ezilmeden
kaynaklanan kas hicresi hasari sonucu ortaya ¢ikan sistemik durumdur. Travmatik
rabdomiyoliz olarak da bilinen bu durum iskelet kaslarinin hicre buatinliginin
bozulmasina bagh olarak gelisir ve hiicre iceriginin dolasima salinmasi sonucu olusan

metabolik degisiklikleri tanimlar.

Kompartman Sendromu (KS)



e (Cizgili kaslar kompartimani iginde perflizyonu bozan ve dokularin islevini engelleyen
artan basin¢ rabdomiyolize benzer metabolik bozukluklara neden olarak kas
tamponadi gelismesini saglar. Basincin 50 mm Hg Uzerine ¢ikmasi klinik olarak anlamli

kas iskemisine neden olur.

LABORATUVAR BULGULARI

idrar degerlendirmesi

e idrar rengi: Plazma miyoglobin konsantrasyonu 300 mg/L’yi asiyor ise makroskopik
miyoglobindri (kirmizimsi kahverengi idrar) saptanir.

e Rabdomiyolizde idrarin pH’1 asidiktir.

e Sedimentte eritrosit bulunmaksizin(biyiik biiyitme alani basina <5), dipstik testi ile (+)
kan reaksiyonu miyoglobiniriyi, hematiriyi (veya hemoglobiniriyi) akla getirir; ama 3
ihtimal arasinda ayirici tani yaptirmaz.

e idrar tahlilinde bazi hastalarda travmaya baglh hematiiri ve proteiniiri de goriilebilir.

Tam Kan Sayimi

® Anemi; travmatik kanamalara veya hemodillisyona baglh olabilir.
e Lokositoz; rabdomiyolize bagh veya infeksiyonlar sonucu gelisebilir.

e Trombositopeni; dissemine intravaskiler koagilasyonu distndurr.

Kan biyokimyasi

Miyoglobin

e Miyoglobin serum dizeyi (yari dmri ¢ok kisa ve hemen parcalandigi icin) cogu kez
normaldir.

e Miyoglobiniri ya bir idrar cubuguyla (mikroskopik miyoglobiniri) ya da siddetli
rabdomiyoliz durumunda makroskopik olarak kirmizimsi-kahverengi idrar olarak
tespit edilebilir.

e ESnun ilk 24 saatinde idrarda miyoglobin tespiti, rabdomiyoliz tanisi

icinpatognomoniktir.



e drar test cubuklarinda kan reaksiyonu +3/+4 iken, idrar sedimentinde buna uyan
eritrosit gorilmez. Mikroskopide eritrositlerin olmamasi, rengi bozulmus idrarin

miyoglobinden kaynaklandigini dogrular.
Serum kreatinfosfokinaz (CPK)

e Birlikte bulunan klinik ozelliklerle birlikte 1000 IU’denylksek serum kreatin kinaz
seviyeleri genellikle ES’nun bir gostergesidir.
e Pratik uygulamada, rabdomiyolizin tipik laboratuvar gostergesi serum kreatin

fosfokinaz (CPK) diizeyindeki artistir.

Serum CPK seviyeleri kas hasarinin derecesi ile koreledir ve rabdomiyolizin siddetini
degerlendirmek icin kullanilabilir. Ancak CPK diizeyi ile akut bobrek yetmezligi

gelisme riski arasinda dogrudan bir korelasyon olmadigi bilimektedir.
Hiperkalemi

e Hiperkalemi, yasami en cok tehdit eden elektrolit dengesizligini olusturur.

e Hiperkaleminin kardiyak etkilerini degerlendirmek icin EKG cekilmelidir (Sekil 2).

¢ Olumciilhiperkalemi afet alaninda erken ortaya cikabileceginden, hastanin

kurtarilmasindan hemen sonra sahada serum potasyumunun bilinmesi 6nemlidir

(Tablo 8).

<5.5 mEq/L 7 mEq/L 8 mEq/L
10 mEq/L 11 mEqg/L 12 mEq/L

Sekil 2 :Hiperpotasemide EKG Bulgulari



Tablo 8:Hiperkalemi Tedavisinde Kullanilacak ilaglar

ilag Doz Verilis yolu Etki baslama Komplikasyon
suresi
Sodyum 0.5-1 gr/kg PO, Rektal 30-60 dk Kabizlk,
polisterensulfanat hipernatremi
Antipotasyum 0.5-1 gr/kg PO, Rektal 30-60 dk Kabizlk,
hipernatremi
Kalsiyum 0.5-1 ml/kg 5-15 dk, IV Hemen Kabizlk,
glukonat hiperkalsemi
Sodyum 1-2 mEq/kg 30-60 dk iV 15-30 dk Hipernatremi,
bikarbonat sivi yiklenmesi
insiilin/glukoz 0.1 U/kg 30-60 dk IV 30-120 dk Hiperglisemi,
hipoglisemi
0.5 gr/kg
Salbutamol 4 mcg/kg Neblilizer 30 dk Tasikardi,
3ccSFile tremor




Hiperfosfatemi, Erken Hipokalsemi, Ge¢ hiperkalsemi

e Hastalarda hiperfosfatemi, hipokalsemi de gorilir.

Hipoalbuminemi

e Hipoalbliminemi rabdomiyolizde koti bir prognostik isarettir, ciinki kapiller hasari ve

ekstravaskiler bosluga albiminin salinimini yansitir.

Metabolikasidoz

Laktatdehidrojenaz, aspartat amino transferaz ve aldolaz

® Cesitli kas enzimlerinin yiikselmesi rabdomiyolizde sik rastlanir.

Ure / Kreatinin Orani

e Rabdomiyoliz sirasinda, plazma kreatinin seviyeleri, tre artisina baglh olarak artar ve
sonu¢ olarak normalde 10:1 olan Ure/kreatinin orani 5:1’e veya hatta daha azina

duser.

Pihtilasma bozukluklari

® Bazl vakalarda trombositopeni, fibrinojen yikim Uriinlerinde artma ve protrombin
zamaninda uzama gozlenebilir.

e Doku tromboplastin seviyeleri artmasi ve yaygin damar i¢i pihtilasma gelismesi
sonucu ve bununla iliskili tiketim nedeniyle trombosit seviyelerinde diisme

gorilebilir.



TEDAVI

e Oncelikle temel ve ileri yasam destegi prensiplerine bagh kalarak hastalar
degerlendirilmelidir.

e Ezilme sendromu pek cok organ ve sistemini ilgilendiren, cerrahi ve dahili birimlerin
ortak ¢alismasini gerektiren, sik komplikasyonlar ile seyreden bir tablo oldugu igin
tedavi surecinde disiplinler arasinda yogun isbirligi gereklidir.

e Depremlerde travmanin dogrudan etkisinden sonra en sik goriilen 6lim sebebinin
ezilme sendromu olmasi nedeniyle bu tablonun 0Onlenebilmesi prognozu olumlu

yonde etkiler.

EZiLME SENDROMUNDA SIVI TEDAVISI

e Hasta heniliz enkaz altinda iken: hasta ile ilk temas kurulur kurulmaz, mimkinse tibbi
degerlendirmeye baslanmalidir.
® Cogu kez laboratuvar imkani olmayacagi icin tanida klinik bulgulardan yararlanilir;

tedavi girisimleri ampirik olarak diizenlenir.



SIVI UYGULAMASI

Afet Alaninda

A- Damar yolu bulunduysa

1. Goglik altinda ulasilan ilk ekstremiteye damar yolu ag

2. 15-20 mL/kg/saat Serum Fizyolojik (%9NaCl) inflizyonu baslanmalidir.

3. Uzun siire enkaz altinda kalan hastada %0.45 NaCl %5 Dekstroz (1/2) icine 50 mEq/L
bikarbonat eklenerek verilmelidir.

4. Enkazdan g¢ikarilma 120 dk’dan uzun siirtiyorsa sivi tedavisi gozden gecirilmelidir;

Sivi 10 cc/kg/saate veya daha disik bir seviyeye azaltilabilir.

5. Swvilarin icinde POTASYUM olmamasina dikkat edilmelidir.

6. Ringer laktat gibi potasyumlu sivilardan kacinilmalidir.

B- Enkaz altinda damar yolu agilamadiysa

e intraossedz yol agilarak sivi verilmeye calisilmalidir.
e En kisa zamanda 15-20 ml/kg/saat Serum Fizyolojik (%9NaCl) veya
e Uzun siire enkaz altinda kalan hastada %0.45 NaCl %5 Dekstroz (1/2) icine 50

mEg/L bikarbonat eklenerek verilmelidir.

® Enkazdan c¢ikarilma 120 dk’dan uzun siirtiyorsa sivi tedavisi gbzden gecirilmelidir;

sivi 10 mL/kg/saate veya daha duslik bir seviyeye azaltilabilir



ENKAZ ALTINDAN CIKARILDIKTAN SONRA iZLEMDE

Acil servise ulasincaya kadar siviya devam et
ilk 6-8 saatte
10 mL/kg/saat
%0.9 NaCl veya %0.45 NaCl %5 Dekstroz icine 50 mEq/L bikarbonat

(Yakin vital bulgu ve yiiklenme bulgularinin takibi yapiimalidir)

EZILME SENDROMUNUN ACiL SERVISTE TEDAVISI

N2

idrar ¢ikisi takibi
Aniri veya Oliglri
N

400 ml/m?+ Cikardigi sivi

idrar ¢ikisi var

N2

e 3000 ml/m?/giin
® %0.45NaCl %5 Dekstroz igine 50 mEq/L bikarbonat konularak hazirlanmalidir

® Serum potasyum diizeyi bilinmeden siviya potasyum eklenmemelidir
e Loop diliretiklerinden mimkiin oldugunca kaginilmasi gerekir

e Gerekirse diyaliz dustintlmelidir



N o v s~ W

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

Verilecek sivi miktari; viicut kitle indeksi (viicut hacmi daha biyik olan hastalarin
daha fazla siviya ihtiyaci vardir), travma paterni (ciddi travmasi olan hastalar icin daha
fazla sivi gerekir), enkaz altinda gecen siire (uzun slire sonra kurtarilan hastalarda
daha fazla sivi gerekir) ve tahmini sivi kaybi miktari (kanamasi olan hastalarda ve
yuksek ortam sicakliklarinda daha fazla sivi gerekir) dikkate alinarak bireysellestirilir.
Kurtarmadan 0Once sivi verilemiyorsa, kurtarmadan sonra mimkin olan en kisa
slirede baslanmalidir.

Hasta enkazdan giktiktan sonra idrar ¢ikisi kontrol edilmelidir.

Bilinci kapali hasta ise sonda takarak takip edilmelidir.

Hastada hipovolemi, sok bulgulari varsa uygun sivi tercih edilmelidir.

Kanamali hastalar icin eritrosit slispansiyonu ile hipovolemi diizeltilebilir.

Cocuk hastalarda herhangi bir idrar cikisi hedefi yoktur, cocuklari¢in hedeflenen idrar
cikist; onerilen normal idrar cikisinin 3-4 kati veya saatte yaklasik 3-4 ml/kg olarak
kabul edilebilir.

Hastanin sivi tedavisi sonrasi idrar cikisi az veya yoksa, 400 ml/m2/gin + cikardigi
idrar miktari kadar sivi verilmelidir.

Hastalar yakin takip edilemeyecekse ve hastane sartlari saglanmamissa ampirik
Kayeksalat tedavisi baslanabilir

Hacim durumu ve idrar akisi: sivi tilkenmesi, kanama ve Uglinct bosluk belirtileri,
daha fazla sivi verilmesini gerektiren hipovolemiyi distndirir; ozellikle aniride
hipervolemi belirtileri ile daha az sivi verilmelidir.

Uygun bir damar bulunamiyorsa ve alt ekstremiteye ulasilabiliyorsa, intraosse6z igne
kullanilarak sivi inflizyonu yapilabilir.

Sivi replasman tedavisi alan hastalar, asiri sivi yiklenmesi ve metabolik asidoz gibi
komplikasyonlari onlemekigin yakindan izlenmelidir.

Hastanin ileri donemdeki izleminde klasik ABY tedavi prensipleri distintlmelidir.
Ezilme sendromuna bagl ABY profilaksisinde dopamin verilmesinin bir yarari yoktur
Furosemid ancak hipervolemisi bulunan hastalarda ¢ok gerektiginde diistnilebilir.

Bobrek yetersizligi olan hastalarda diyaliz distnilmelidir.



Hiperkalemi

Hiperkaleminin, kardiyak aritmi riskini azaltmasi igin hizli diizeltilmesi gerekir

e Potasyum iceren solliisyonlarin kullanimindan kaginilmalidir.

o Afet kosullarinda ilk triyajda potasyum ol¢limleri yapilamayacagindan, olasi ezilme
sendromu olan hastalarin naklinden 6nce, miimkiinse sodyum polistiren siilfonat gibi
potasyum baglayici recinenin oral dozunun uygulanmasindan sonra baslatilmalidir

e Hastalarda, yasamsal bulgular saptandiktan sonra ilk yapilacak inceleme acil
elektrokardiyografi cekilmesidir; hiperpotasemi bulgularinin varliginda laboratuvar

sonuglarini beklemeden hemen tedaviye baslanmahdir.

Hiperfosfatemi

e Hiperfosfateminin dizeltilmesi, artan fosfor seviyeleri nekrotik kas dokusunda
kalsiyum birikimini tesvik edebileceginden, hem fosfor hem de kalsiyum seviyelerinin

dikkatli bir sekilde izlenmesini gerektirir.

Bikarbonat

o Tartismali 6neriler bulunmaktadir

e Travmaya baglirabdomiyoliz tedavisi icin bikarbonat ve 6zellikle mannitol ile zorlu
alkali ditirez kullanimi tartismalidir.

e Sivi resisitasyonu igin kullanilacak bikarbonat soliisyonlari asidoz ve hiperkalemiyi
azaltabilir, ancak kitlesel afetlerde sahada bulunmasi ve kullanilmasi zor olabilir; bu

nedenle afetlerde izotonik sodyum klorir tercih edilen elektrolit ¢ozeltisidir.

Hipokalsemi

* Semptomatik olmayan ve hiperkalemik aritmi tehlikesi olmayan hipokalsemide
kalsiyum replasmanina gerek yoktur.

* Metabolik dengeler dizeldiginde kalsiyum diizeyi de artacaktir.



Enfeksiyonlar

Hastada sistemik enfeksiyon bulgulari varsa kiltir ornekleri alindiktan sonra uygun
antibiyotikler baglanir

En sik yara enfeksiyonlari gorilmektedir. Bu nedenle kirli yaralarin tedavisinin
yapilmasi dnemlidir.

Koruyucu tedavide en onemli nokta (varsa) kirli yaralarin yerel cerrahi tedavisinin
yapilmasidir. Yaralarda debridman yapmadan siirekli antibiyotik vermenin bir mantigi
yoktur.

Antibiyotiklerin koruyucu amagh rastgele kullaniimalari klinik seyir sirasinda pek ¢ok

soruna yol acabilir.

CERRAHI TEDAVILER

Ezilme ile yaralanmis uzuvlarin cerrahi tedavisi hala tartismalidir
Cerrahi midahalenin yerine konservatif tedavi diistintilmelidir
Nekrotik kaslari ikincil enfeksiyondan korumak ve gereksiz fasyotomilerden kaginmak

icin saglam bir cilt bariyeri korunmaya c¢alisiimalidir

Fasyotomi

Kompartman sendromunun en basit ve etkili tedavisi cerrahi olarak
fasyalarinagiimasidir.

Ekstremitesinde ezilme yaralanmasi olan tim hastalarda kompartman sendromu
gelismemesi icin profilaktik fasyotomi onerilmemektedir, kapali ezilme yaralarinda
enfeksiyon, sepsis ve kronik sinir disfonksiyonu riski oldugundan kontrendikedir.
Fasyotomi, ozellikledistal nabizlarin yoklugu veya kompartman basinglarinin
dogrulanmis yilkselmesiyle iliskili akut kompartman sendromunun ilerleyen klinik

belirtileri varsa yapilabilir.



Ampiitasyon

e Bir uzvun kurtarilamaz oldugu,

e Uzuvdaki yaralanmalarin sepsis, sistemik enflamasyon veya kontrol edilemeyen

kanamaya neden oldugu durumlarla 6nerilmektedir.

DIGER MEDIKAL TEDAVILER

Hiperbarik oksijen tedavisinin (HBOT); Yara iyilesmesini iyilestirebilecegi ve ezilme
yaralanmasinda cerrahi girisimleri azaltabilecegi konusunda teorik ve sinirli deneysel kanitlar

vardir.

Taburculuk Onerileri

Enkaz altindan cikarilan hastalarin rabdomyoliz acisindan klinik seyri yapildiktan sonra,
yeterli oralhidrasyon alabilecek duruma ulastiginda ve laboratuvar sonuglari normallesene
kadar taburcu edilmemesi gerekir. Hastalarin belirgin kas iskelet yaralanmasinin olmamasi,

ezilme sendromu olmayacagi seklinde yorumlanmamaldir.

Hafif yaralilarin triyaj yapildiktan sonra taburcu edilirken 6dem, idrar miktarinda azalma ve
kahverengi idrar, ektremitelerde renk degisikligi, agr gibi belirtiler ortaya ciktiginda en kisa

zamanda hastaneye basvurmasi onerilmelidir.
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Cocuklarda Hipotermi ve Yonetimi

Hipotermi istemsiz olarak santral viicut sicakliginin 35°C’nin altina diismesi olarak tanimlanir
ve ciddi mortalite ve morbidite ile iliskilidir. Ozellikle sok ve serebrospinal yaralanma eglik
ediyorsa travma, termoregilasyonu bozar. Bu nedenle ¢oklu travmasi olan hastalar ve
santral sinir sistemi travmasi olan hastalar hipotermiye egilimlidir. Hipotermi, kanama ve
transflizyon gereksinimini arttirir, mortaliteyi artirabilir. Koaglilasyon faktorleri ve trombosit

fonksiyonlari, distk sicakhklarda azalir ve 34°C'nin altinda ciddi koaglilopatiye neden olur.

Hipotermi tanisini dogrulamak igin santral viicut sicakhgini 6lgmek gerekir. Santral viicut
sicakhgr en iyi Ozefagusun distal kismindan olglldr. Alternatif yol olarak timpanik
termometreler kullanilabilirse de, 6zellikle ortam isisinin ¢cok soguk oldugu sartlarda, prob
kulaga iyi yerlestirilmediginde ya da dis kulak yolu kar ile tikali oldugunda santral viicut
sicakhgl daha dustk 6lcilebilir. Distk dereceleri géstermeyebilir. Mesane ve rektal sicaklik

da dogru yansitmayabilir.

TANIMLAR
Nemli sogukla temas donmalari:

Soguk yalamasi (Soguk yanigi, Frostnip): Hizla sogumaya neden olan karda kalma gibi sert,
nemli, soguk ortamla temastan 24-72 saat sonra 6zellikle yuz, kulak, el ve ayakta vezikil
olusumu ve soyulma olusturan donmadir. Etkilenmis alanda ignelenme, acima ve hissizlik 6n

plandadir.

Siper ayadi (Immersionfoot/Trenchfoot): Su almis, havalanmasi kotu bot icinde
maserasyona ugramis, sogukta kalan ayakta solukluk, sogukluk, hissizlik ve 6dem gelisir.
Otonom bozuklugun yarattigi terleme, agri, hipersensitivite, sicaklik degisiklikleri bazen

yillarca strebilir.
Kuru sogukla temas donmalari:

Soguk i1sirmasi (Frostbite): Uzun siirede yavas yavas ve giderek artan sekilde sogumaya

neden olan kuru ayazda kalma sonrasi ignelenme, agri ile baslayip, kiintlesme ve tam



hissizlige ilerleyen donmadir. Yeniden isinmayi takiben alacali, kirmizi, sis gérinim ve

kasintili agri hissi gelisir, gangren olusabilir.

Soguk egzemasi (Chilblain/Pernio): Hassasiyeti olan kisilerde acgikta kalarak uzun sure
Ustyen kulaklar, el ve ayak parmak uclari, bacaklarda vazokonstriksiyonun baskin oldugu
vaskiler reaksiyon sonucu sisme, kizariklik, agrili kasinti hissi gelisir. Tekrarlayan durumlar

genellikle kabuklanma, bazen de vezikiil ya da lilserasyona neden olabilir.

Hastane Oncesi Tedavi

Hastane oncesi tedavide dncelikler hastanin dikkatle degerlendirilmesi, temel ve ileri yasam
destegi prensipleri dogrultusunda midahale edilmesi, pasif ve aktif eksternal isitma
uygulanmasi, ve hastanin uygun bir merkeze naklinin saglanmasidir. Hipotermik bir hastada
nabzin alinmasi zor olabilir, yasamsal bulgular ve nabiz en az 60 saniye kontrol edilmelidir.
Kardiopulmoner resisitasyonu ve nakli geciktirmeyecek sekilde her hasta isitilmaya
baslanmalidir. Hastalara verilecek tim sivilar isitilmali, sivilar hastalarin sivi acigi, glukoz,

elektrolit ve pH degerleri dikkate alinarak uygulanmalidir.
Hastanin Nakli

Hastanin nakli santral vicut sicakligina gore yapilan evrelemeye, biling dizeyine, travma

bulgusunun olup olmamasina gore degisebilmektedir (Tablo 9, Sekil 4, 5).



Tablo 9. Hipoterminin Siniflandirilmasi ve Yonetimi

Evre

Klinik Bulgular

Santral
Viicut

Sicakhgi

Tedavi

Evre |

Biling agik, titreme (+)

32-35°C

Ortamin isitilmasi  ve  hastanin
giydirilmesi, sicak tath igcecekler
icirilmesi, 1slak ise kiyafetlerin
cikariimasi, hareket etmesini

saglamak

Evre ll

Biling degisikligi (+),

titreme yok

28 - 32°C

Kardiak monitorizasyon, aritmiden
korumak icin vyavas ve dikkatli
hareket edilmesi, horizontal
pozisyon ve immobilizasyon, aktif
eksternal ve minimal internal i1sitma
(ortamin Isitiimasi, kimyasal,
elektriksel veya isitilmis  hava

yastiklari ya da battaniye, ilik sivilar)

Evre lll

Biling yok, titreme

yok,

yasamsal

bulgulari var

24 - 28°C

Evre Il yonetimine ek olarak
gerektiginde hava yolu yoOnetimi,
tibbi tedaviye cevap vermeyen ve
kardiak stabil olmayan vakalarda

kardiopulmonerby-pass veya ECMO

Evre IV

Yasamsal bulgulari

yok

<24°C

Evre Il ve Il yonetimine ek olarak
kardiopulmoner resisitasyon, ECMO
ya da kardiopulmoner by-pass ile
Isitma, aktif internal ve eksternal

Isitma




Hastanin viicudu soguk ya da
merkez viicut sicakhg <35°C

l

Yagamsal bulgular var mi?

'|

Evet

| Biling degisikiigi {+) |

Hayir

SEKIL 5

Ilaylr

Tvet

Eger yaralanma bulgular varsa en yakin hastaneye
nakil; eger yaralanma bulgusu yoksa alanda veya
hastanede tedaviyi degerlendir
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Sekil 4. Hipotermik ve yasamsal bulgulari olan hastanin nakli ve yonetimi
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Sekil 5. Hipotermik ve yasamsal bulgulari olmayan hastanin nakli ve yonetimi



Klinik ve Laboratuvar Bulgulari

Metabolik asidoz (laktik asidoz), hafif hipotermi doneminde solunumsal alkaloz, sivi ve
elektrolit kaybi (hiperkalemi, hipokalsemi, hipoglisemi), bobrek fonksiyon testlerinde
bozulma gorilebilir. Pankreatit gelisir ise hipokalsemi, hipoinsulinemi ve hiperglisemi
gelisebilir. Dissemine intravaskiler koagilopatiye bagli beyaz kiire, trombosit sayilarinda
diisme ve anemi olusur. Her 1 °C santral sicaklik diismesi serebral fonksiyonda %6-7 azalma
yaratir. EEG’ de hipotermi ilerledikce yiksek voltajli yavas dalgadan, burst-supresyon
paternine bir degisim olur ve santral sicaklik <20 °C ulastiginda tam elektriksel sessizlik

gorulir.

Laboratuvar Testleri

Hafif hipotermisi olan hastalarda kisa siireli cevresel isitma ile hizla diizelme elde
edildiginden laboratuvar testleri gerekmeyebilir. Eslik eden diger bulgulara gore karar

verilmesi gerekir.
Orta ve agir hipotermisi olan hastalarda istenmesi gereken laboratuvar testleri:

e Serum glukoz

e Serum elektrolitleri, Ca, P, Mg
e BUN ve kreatinin

e Karaciger fonksiyon testleri
® Amilaz, lipaz

e Kreatinkinaz

e |LDH

e Tam kan sayimi

e Tam idrar tetkiki

e DIiK panel

e Kan gazi

e Kan grubu ve kan istegi (travma eslik ediyorsa)

Diger laboratuvar calismalari hastalarin semptom ve kinik bulgularina gére genisletilebilir.



EKG: 12 derivasyonlu EKG, tim hipotermik hastalarda cekilmelidir. EKG’de hipotermi ile

birlikte gesitli iletim anormallikleri gelisir. Sinus hizi azalir, bradikardi olur. PR ve QT basta

IIJ n

olmak lzere butin intervallerde uzama, T dalgasinda inversiyon goérulir. ST segmentinde
(Osborn) dalgasi denilen gorinti tipiktir ve agir hipotermide ilk ipucu olabilir (Sekil 6).
Santral sicaklik <33°C indiginde atriyal fibrilasyon, <28°C indiginde ventrikdler fibrilasyon
gelisebilir. Ciddi hipotermisi olan arrest hastalarda, ventrikiler fibrilasyon, nabizsiz elektriksel

aktivite ve asistol en sik gorilen ritmlerdir.

T dalgasinda

ST elevasyonu N
diizlesme

ST depresyonu
PR uzamasi (1 QT uzamas! T dalgasind

kaybolma derece AV blok) J dalgast /Osborn inversiyon
Atrial fibrilasyon 2. Derece AV blok
PR depresyonu

tp/ 11
:

QRS siresinde

uzama
3. derece blok

P dalgasinda duzlesme,

dalgas|

Sekil 6: Hipotermide gorulen EKG bulgulari.

Goriintiileme: Radyolojik ¢calismalar hastanin klinik bulgulari da dikkate alinarak planlanir.
Travma hastalarinda direk grafiler, bilgisayarli tomografi; aspirasyon, pndémoni,

pulmonerkontilizyon dislintlen hastalarda akciger grafisi planlanabilir.



Tedavi
Hipoterminin tedavisi birbirine bagh iki blimden olusur:

1. Sistemik hipoterminin tedavisi;

a. Genel destekleyici 6nlemler
b. Yeniden isitma uygulamalari

2. Lokal donmanin bakimi

Havayolu, solunum ve dolasim destegi (A,B,C)

e Servikalstabilizasyon saglanarak havayolu acilmali, O; destegi verilmeli

e Gerektiginde ileri havayolu saglanmali

e Sirekli EKG monitorizasyonu ve sicaklik monitorizasyonu yapilmali

e Resliisitasyon yapilan hastalarda hasta yeterince isitilana kadar eksternal kardiyak
masaja ara vermeden devam edilmeli

Sivi resiisitasyonu

e Hafif hipotermik, bilinci yerinde, perfiizyonu yeterli olan hastalarda oral sicak sivilar
verilmesi ile uygun hidrasyon saglanabilir. Ozellikle 24 saatten uzun sirmis
hipotermide 1sinmayla birlikte artan sivi ihtiyaci yakin izleme alinmal

e Verilen tim sivilar ve kan Urtnleri 38-42°C’ye kadar isitilarak verilmeli

e Pihtilasma bozuklugu belirgin olan hastalarda isitilmis taze donmus plazma (10-15
ml/kg) volum replasmaninda kullanilabilir.

e izlemde hastanin kan basinci ve kan biyokimyasi (Na, K, Ca vb.) monitorize edilerek
sivi igerigi ve miktari yonetilmelidir.

e Santral vendzkateterizasyon yapilabilir

e idrar kateterizasyonu yapilmali ve aldigi-cikardigi yakin izlenmeli

o Vazopressorler kullanilabilir, ancak aritmi riski ve soguk isirmasi olan hastalarda
periferik doku perflizyonunun bozulmasi nedeniyle dikkatli olunmasi gerekir.

KardiopulmonerResiisitasyon

e Asfiksiden 6nce derin hipotermi gelisirse, uzun sireli kalp durmasindan sonra bile
bozulmamis tam nérolojik iyilesme miimkiin olabilir. Hipotermi ¢ok yavas, kiiclk

hacimli, dizensiz bir nabiz ve hipotansiyona neden olacag icin hipotermik bir



hastada o6lim teshisi koyma konusunda dikkatli olunmalidir. Hasta kardiyak
monitorize edilmeli ve yasamsal bulgulari ¢ok yakin gézlenmelidir. Hasta arrest ise
standart kardiopulmoner reslisitasyon algoritmasi uygulanmaldir.

Avrupa Resusitasyon Birligi 6énerilerine gére viicut sicakhgr 30°C uzerine ¢ikana
kadar epinefrin ve (i¢c defaya kadar defibrilasyon yapilmasi 6nerilmektedir. Daha
sonrasinda pediatrik kardiopulmoner resisitasyon rehberi dogrultusunda devam

edilmelidir.

Yeniden isinma / i1sitma

Kurtarilan hipotermik hastanin varsa islak giysileri gikarilarak kurulanir. Asla cilt
masaji, ovusturulmasi, herhangi bir cisimle (kar vb.) ovulmasi gibi ikincil zarari
arttiracak girisimler yapilmamali

Hafif hipotermide (232°C); 0Ozellikle titreme refleksinin oldugu bilincin ve
perflizyonun ileri derecede bozulmadigi hastalarda, kuru giysiler ve battaniye gibi
ortllerle sararak pasif 1sitma yapilmali

Akut gelisen orta-agir hipotermide (<32°C, 24 saatten kisa siireli); eksternal ve

santral aktif 1sitma yapilir.

Aktif eksternal isitma icin; rezistans telli elektrikli isitici, 1sitma lambalari, sicak hava tflemeli

isiticilar, sicak su torbalari, sicak pedler kullanilabilir.

Aktif santral i1sitma igin;

Entlibe hastada inhalasyon (sicakhigl 44 °C’e ayarlanmis sulu-isiticili ventilatorle),
40-44 °C arasinda isitilmis sivilarla IV inflizyon, gastrik, rektal, peritoneal,
torakostomi yapilarak mediastinal lavaj, periton diyalizi, hemodiyaliz, strekli renal
replasman tedavisi, modifiye ekstrakorporeyal kan isitma yapilarak kardiyo-
pulmonerby-pass yontemleri kullanilabilir. Isitma sirasinda santral sicakhgin
saatte 1-2 °C arttirilmasi hedeflenir.

Yeniden isinma soku, “after drop hipotermi” ve Isinma sonrasi
ventrikllerfibrilasyonu 6nlemek icin 6nce santral 1sinma saglanip sonra periferik
Isitma yapiimaldir.

Aktif eksternal i1sitma icin secici olarak bas ve govde bolgesine uygulama yapilmasi

da ise yarar bir dnlemdir.



® Kronik orta-agir hipotermide (<32°C, 24 saatten uzun siireli); santral aktif isitma

yapilr.

Etkin 1sitma teknikleri Tablo 10 de verilmistir.

Tablo 10. Yeniden Isitma Teknikleri ve Etkinlikleri

Teknik Yeniden Isitma Orani °C/saat | Endikasyon

Kardiyak Destek Olmadan

Sicak ortam ve kiyafetler, | 2 Evre 1

sicak sekerli icecekler ve

aktif hareketler (eger

mimbkiinse)

Aktif eksternal ve minimal | 0.1-3.4 Evre 2 ya da Kardiyak stabil Evre 3

invaziv  yeniden Isitma

teknikleri  (sicak  ortam;

kimyasal, elektrikli ya da

hava isitici paketler ya da

battaniyeler; sicak

parenteral sivilar)

Periton Diyalizi 1-3 Kesin degil

Hemodiyaliz 2-4* Kesin degil

Torasik Lavaj 3* ECMO ya da Kardiopulmoner by-
pass’a ulasilamiyorsa Evre 4

Venovendz ECMO 4* Kesin degil

Kardiyak Destek ile

Venoarteriyel ECMO 6* Evre 3 ile birlikte kardiyak
instabilite ya da Evre 4

KPB 9* ECMOQ’ya ulasilamayan Evre 3 ile

birlikte kardiyak instabilite ya da

Evre 4 durumlarinda




Lokal donma bakimi

e Donmus bodlgenin tedavisinde dokudaki buz kristallerini eritmek, bdélgeye kan
dolasimini saglamak, re-perfiizyon hasari yaratacak inflamasyonu kontrol altina almak
ve ikincil trombotik hasarlanmayi 6nlemek hedeflenir.

e Donmus organin 40-42 °C sicak su banyosuna sokularak 15-30 dakika icinde hizla
isitilmasi en uygun yaklasimdir.

e Disuk sicaklikta yavas yavas isinmayi beklemek ikincil hasarlanmayi arttirmaktadir.

® (Cozilen bolgenin tekrar donmasini Onlemek ve c¢Oziilmenin ikincil sistemik
etkilerinden korunmak igin dncelikle hastanin sistemik hipotermi durumu dizeltilmis
olmalidir.

o Lokal 1sinma tipik hiperemi seklinde baslar ve olgularin %75’inde narkotik analjezik
gerektirecek kadar siddetli agri eslik eder.

® (Coziulme sonrasi canl dokular enfeksiyon ve inflamatuar hasardan korunmalidir.

e Lokal antiseptik sabunlu suya daldirma banyosu, bdlgenin atele alinip
hareketsizlestiriimesi ve elevasyonu, narkotik analjezik, antiinflamatuar etki icin oral
ibuprofen, tetanoz proflaksisi, ¢cozilmeyi izleyen 24 saat icinde baslayip 6dem
gerileyene kadar antibiyotik proflaksisi dnerilmektedir.

® (Coziulen alandaki vezikiil ve bullerin patlatiimasi, aspire edilmesi ya da oldugu gibi
birakilmasi, Gzerinde uzlasinin olmadigi uygulamalardir.

e Donmalardan sonra ortalama %30 lokal enfeksiyon gelisimi gozlenir.
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