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II. OZET

Sar1 S., 6 Subat 2023 Kahramanmaras Merkezli Deprem Sonrasi ik 10 Giin
Icinde Acil Tip Klinigine Basvuran Hastalarin Bilgisayarh Tomografi
Raporlarinin Degerlendirilmesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, Gaziantep, 2025.

Amac: Deprem dogas1 geregi ongoriilemez. Ani baslangicli, kitlesel yikimlara yol
acabilen dogal afetlerdendir. Biiyiik 6l¢ekli bir deprem sonrasi acile bagvuran hastalara
bircok laboratuvar ve radyolojik tetkik istenir. Bu gibi afet durumlarinda anemnez ve
fizik muayene sonrasi tetkik agamasini iyi yonetmek gerekir. Calismamizda deprem
sonrasi en ¢ok ihtiya¢c duyulan goriintiilemeler ve klinik branslar irdelenmis olup
sonraki olast afet durumlaria hazirlikli olmak amaglanmastir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma;6-16 Subat 2023 tarihleri arasinda depreme bagh
travmaya maruz kalan hastalar i¢inde Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiilemesi
yapilmis olan hastalarin dahil edildigi retrospektif bir ¢aligmadir. Calismaya dahil
edilen hastalarda travma bolgeleri, yogun bakim iinitesine yatis, servise yatis, diyaliz
ihtiyaci, vefat oranlar1 gibi ¢cok sayida faktor karsilastirilmagtir.

Bulgular: En sik yapilan goriintiileme beyin ve toraks tomografileri olmustur. En sik
konsiiltasyon yapilan boliimler sirasiyla Ortopedi ve Travmatoloji, Beyin ve Sinir
Cerrahisi ve Gogiis Cerrahisi olmustur. Calismamiza dahil edilen tiim hastalarda beyin
ve toraks tomografisinde patolojik bulgular saptanmistir. En ¢ok tespit edilen bulgular
beyin BT de; cilt alti hematom ve toraks BT de ise kontiizyon idi. Yogun bakim ve
diyaliz ihtiyac1 kotii prognostik faktorler olarak bulunmustur.

Sonug¢: Bu ¢alismanin sonuglari, travma hastalarinda erken radyolojik degerlendirme
ve multidisipliner yaklagimin énemini vurgulamaktadir. Deprem gibi afet durumlari

tiim saglik ekibinin katilimini ve multidisipliner yaklagimi gerektiren acil durumlardir.

Anahtar Kelimeler: Afet Tibbi, Bilgisayarli Tomografi, Deprem, Goriintiileme



ITII. ABSTRACT

San S., Evaluation of Computed Tomography Reports of Patients Applying to
the Emergency Service in the First 10 Days After the Kahramanmaras-
Centered Earthquake on February 6, 2023, Gaziantep Umiversity Faculty of
Medicine Department of Emergency Medicine, Gaziantep, 2025

Introduction: Earthquakes are inherently unpredictable and are natural disasters that
begin suddenly and can cause massive destruction. After a large-scale earthquake,
many laboratory and radiological tests are requested for patients who present to
emergency services. In such disaster situations, it is crucial to manage the anamnesis
and physical examination process effectively. In this study, we aimed to investigate
the most commonly required radiological tests and medical specialties after an
earthquake, with the goal of improving preparedness for future disaster scenarios.

Materials and Methods: This retrospective study included patients who underwent
Computed Tomography (CT) imaging due to earthquake-related trauma between
February 6-16, 2023. Various factors such as trauma locations, admission to intensive
care units, hospital ward admissions, need for dialysis, and mortality rates were
evaluated among the patients included in the study.

Findings: The most frequently performed imaging tests were brain and thoracic CT
scans. The most commonly consulted departments were Orthopedics and
Traumatology, Neurosurgery, and Thoracic Surgery. Pathological findings were
detected in all brain and thoracic CT scans of the patients included in our study. The
most frequently observed findings were subcutaneous hematomas on brain CT and
contusions on thoracic CT. The need for intensive care and dialysis were identified as
poor prognostic indicators.

Conclusion: The results of this study highlight the importance of early radiological
evaluation and a multidisciplinary approach in trauma patients. Disaster situations
such as earthquakes require the coordinated efforts of the entire healthcare team and
benefit significantly from a multidisciplinary approach.

Keywords: Computed Tomography, Disaster Medicine, Earthquake, Imaging
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1. GIRIS

Tiirkiye saatine gore 04:17 ile 13:24 te 6 Subat 2023 tarihli Kahramanmaras
merkezli gergeklesen 7.7 ile 7.6 biiyiikliigiindeki depremler 11 ilimizde hissedilir
derecede etkilemis ve asrin felaketi olarak tarihe gegmistir. Uzun siirdiigii ve saniyeler
icinde binalar1 yerle bir ettigi bilinen bu depremde, sadece binalar degil, yol koprii ve
bircok ulagim faktoriinii etkisiz hale getirerek hem enkaz altindaki insanlara ulagmay1
hem de sag kurtulan insanlara gereken yardim ve destegin sekteye ugramasina neden
oldugu goriilmiistiir.

Bilindigi lizere yikimin ardindan travma gegiren hastalara miidahalenin kisa
siirede saglanmasi gerekir. Hastanelerin 6zellikle acil servisleri, bu ani ve biiytlik
yikimin ardindan adeta bir sinavdan ge¢mistir. Afet 6ncesi hazirlik, afet sirasinda
ekipman ve techizat yeterliligi, hatta afete maruz kalanlarin kimlik tespitlerinde
yasanan sorunlar tedavinin devami i¢in sorun olusturmustur. Acil servisler, farkl: tiir
ve siddette travmaya maruz kalan hastalarla dolup tasmis ve sinirli olanaklarla
miidahaleler ger¢eklestirmistir.

Iste bu zorlu kosullarda travma hastalarmnin tedavisinde énem arz eden tibbi
goriintiileme yontemleri (Ozellikle Bilgisayarli Tomografi (BT)), teshis ve tedavide
hizli ve dogru bir sekilde miidahalelerde bulunulmasi i¢in hayati 6nem tagir.
Bilgisayarli Tomografi, 6zellikle deprem gibi afetlerde sik karsilasilan travma
vakalarinda biiyiik bir avantaj saglar. Kemik kiriklari, kiriklarin derecesi ve miktari, i¢
kanamalara, beyin yaralanmalarindan organ yaralanmalarina kadar pek ¢ok problemi
ortaya ¢ikarabilen bu yontemin en biiylik avantajlarindan biri ise tedavi risklerini en
aza indirmektir. Ancak bdyle bir deprem felaketi sonrasinda BT taramasinin nasil bir
rol oynadigi, hangi tiirdeki hastaliklarin 6ne ¢iktig1 ya da bu teknolojinin afetzedelerin
tedavisinin nasil bir yonde oldugu konusunda yeterli calisma mevcut degildir.

Ozellikle Kahramanmaras depremi gibi yakin tarihli ve bu denli genis bir
cografyay1 etkileyen bu felaketin sonuglar1 heniiz detayli bir sekilde ele alinmadi.
Yeterli ¢aligma heniiz yok. Kahramanmaras depreminin hemen ardindan acil servise
gelen hastalarin BT ile deprem kaynakli yaralanmalarin ne kadar yaygin oldugu ve
travmanin boyutunu ortaya koymay1 hedeflemistir. Bunun yani sira, BT taramalarinin
bu hastalarin teshisi ve tedavi slirecinde ne kadar etkili bir sekilde yapilandirildig1 ve

hekim-hasta yaklagiminda onem arz ettigi goriilecektir. Elde ettigimiz verilerle,



gelecekte yasanacak benzer afetlerde acil servislerin daha iyi hazirlanmasina ve
hastalarin daha etkin bir sekilde tedavi edilmesinin saglanmasi amaglarimiz
arasindadir. Bu arastirma, afet tibbina dair bilgilerimizi gli¢lendirecek ve belki de bir
sonraki felakette hayat kurtarmak i¢in daha etken ¢alisma yollarim1 kesfetmemize

yardimci olacag diisliniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Afet

Toplumlarin kendi basina basa ¢ikma kapasitesini asan, dogal kaynaklarini
zorlayan, dogal, teknolojik, ya da insan kaynakli olabilen toplum igleyisinde meydana
gelen ciddi kesintilere afet denir.

Bir bagka tanima gore afet, insanlarin normal sosyal yasantilarini bozan, olagan
aktivitelerini durduran kurumlar arasi is birligi igerisinde miidahale gerektiren insan
kaynakli veya insan kaynakli olmayan olaylardir. Bir olayin afet olarak
nitelendirilebilmesi i¢in normal yasamin aksamasi, insanlarin can ve mal giivenliginin
bozulmasi ve gergeklesen olgunun bolgedeki yerel imkanlar ile {istesinden
gelinemedigi durumlarin meydana gelmesi gerekmektedir (1) baska bir tanimlamada
ise “Afet kavrami ile ilgili yapilan bu tanimlamalara dayanarak meydana gelen
olaylarin afet olarak nitelendirilmesi i¢in insan toplumunun bulundugu cografi alanda
etkili olmasi1 gerekmektedir. Zira insan toplumunun yasamadigi yerlerde heyelan,
deprem, ¢1g gibi doga olaylarin yaganmasi sadece bir doga olay1 olarak kalmaktadir.
Kisacasi tiim bu tanimlamalardan yola ¢ikarak bir olayin afet olarak tanimlanabilmesi
icin meydana gelen olaylarin yerel miidahale kapasitesini agsmasi ve genis alanlari
etkilemesi gerekmektedir.” seklinde tanimlanmaktadir (2).

(3)‘e gore; Dogal olaylarin sebep oldugu afetler ii¢ basghk altinda
gruplandirilabilir;

e Akut gelisen afetler (zelzele, su baskinlari, dev dalgalar (tsunami), ¢1g
diismesi, heyelan)

e Bu gruba, vektorlerle, gida ve su yoluyla veya insandan insana gegen bulasici
hastaliklar da girmektedir.

e Akut gelismeyen afetler (su kithigi, ¢ollesme, besin yoksunlugu, ormanlarin
yok olmasi, zehirli maddelere kronik maruziyet).

Ulkemizde afet konusunda istatistik saglayan ve afetlere hazirlik, restorasyon,
miidahale sonuglarini yiiriiten resmi kurulug olan AFAD istatistiklerine gore

tilkemizde yillara gore siklik gosteren afetler asagida tablolagtirilmastir.
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Insan kaynakli dogal afetler ise su sekilde siralanabilir;
e (evresel kirlilik
e Yesil alanlarin giderek yok olmasi, ¢ollesme
e Savas, atesli silah saldirilari, i¢ catigmalar
e Etnik temizlik amacli gbge zorlanma, etnik ayrimcilik
e Teknolojik/endiistriyel etkenli faaliyetler (kimyasal atiklar, radyoaktif sizintilar,
patlamalar, yanginlar, kazalar).

Afetler sonucu mevcut diizenin etkilenmesiyle hem ekonomik hem psikolojik
toparlanma bireyden toplumun biitlin kesimine yansimaktadir. Afetlerde
sosyoekonomik sorunlara ek olarak tibbi sorunlar da birincil derecede dnemlidir (4)
Ne sekilde meydana gelmis olursa olsun yasanan afet ve felaketler, fiziki hasarlara,
mal ve can kaybina sebep olan siirecleri baslatan doga olaylarmin bir neticesi oldugu,
ayrica bireylerin, kitlelerin ve etkiledigi alanlarin siiregelen ekonomik etkinlikleri
tizerinde negatif etkiler olusturmaktadir. Bu ve benzeri olaylarin etkisini azaltmak
maksadiyla, hiiklimetlerin ve gereklilik durumunda tilke dig1 kaynaklarin kullanilmasi
gerekmektedir (5)

Ulkemizde meydana gelen afetlerin bolgelere gore dagilimi haritada

Ozetlenmistir.

TURKIYE’NIN AFETSELLIGI

Sekil 2.4: Tiirkiye’nin Afetselligi



2.1.1. Diinden Bugiine Afetlerin Dogasi

Daha 6nce de tanimlandig1 gibi afetler; 6ngoriilemeyen, ani olaylar1 tanimlar.
Tabiat ve {izerinde yasayan canlilara olan zararlari, bliyiikliigline gore olustugu
yerlesim yerinin tek basina kendi imkanlariyla telafi edemeyecegi biiylik olaylardir.
Afetlerin sebep oldugu oliim ve yaralanmalarin c¢ogu kalitesiz yapilar, g¢arpik
yapilagsma, yanlis cografi konumlardaki yerlesimden o6tiirii, kisacas1 ihmalkarliklardan
kaynaklanmaktadir (6)

Medikal veya Tibbi Afet dedigimizde ise, ACEP (Amerikan Acil Doktorlar
Birligi) tarafindan, insan eliyle veya dogal giiclerin olusturdugu tahripkar etkileri,
simirli bir alanin veya toplumun saglik ihtiyac taleplerini karsilama kapasitesini
zorladig1 durumlar olarak tanimlanir. Ornek olarak kent yapilasmasi sebebiyle
afetzedelere yardim ulastirilmasinda meydana gelen gii¢liik bunun en bariz 6rnegidir.
S1g veya birbirine yakin binalar, trafik ve ulasimi zor dar sokak ve gegcitler, deprem,
sel baskinlari, kasirga ve yangin gibi dogal ve yapay afetlerde afetzedelere yapilmasi
gereken miidahalelerde olumsuz faktor olarak goriilmektedir. Bilindigi {izere bu ve
benzeri afetlerde erken tibbi miidahale morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in oldukca
Onem arz etmektedir (7)

ACEP tarafindan afetler biylik, kiigiik afetler ve felaketler olarak
siiflandirilmaktadir (8).

1. Kiiciik Afetler: Yerel idarenin miidahale kapasitesini karsilayan ayrica
devlet yardimin1 minimum diizeyde saglanmasi yeterli olan herhangi afetlerdir.

2. Biiytik Afetler: Yerel idare kapasitesinin iistiinde olan ve gerektiginde baska
devlet yardimlarina ihtiya¢ duyuldugu afetlerdir.

3. Felaketler: Askeri birliklerin acil miidahalesi ile devletin tiim organlariyla
yardim etme gerekliligi hasil olan afetlerdir. Potansiyel ulusal destek, felaket 6ncesi
diizene donme faaliyetleriyle birlikte felaket sirasinda yasanacak olumsuzluklara care
bulmay1 da icerecektir.

Afetlerden sonra bas gosteren tibbi sorunlar akut, kronik-akut veya kronik
sorunlar olarak siralanabilir; afet doneminden itibaren uzun siire sonrasina kadar farkli
sekillerde ortaya ¢ikabilirler. Tiim bu sorunlar tiim afetlere bagli ortak goriilebilir veya
belirli afet tiirlerine 6zgii olabilir. Kitlesel afetlerden sonra mortaliteyi azaltmak,

afetlerden Once yapilan hazirliklar ve afetlerden sonra etkin tibbi miidahale ile



gerceklestirilebilir. Bu miidahaleler hem bdlgesel/hastane diizeyinde hem de
ulusal/hiikiimet diizeylerinde ele alinmalidir. Afet tibbi, kurbanlara saglik hizmeti
sunma bilimi, kurtarma ve saglik hizmeti arzi ile talebi arasindaki farkliliklar,
beklenmedik tibbi miidahalelere duyulan gereksinim, etik ve yasal ikilemlerin
meydana gelmesi nedeniyle rutin tibbi uygulamadan 6nemli dl¢iide farklilik gosterir
9).

Afet sebebiyle yaralanan bireylerin tibbi miidahalesinin yoOnetimi tarih
stirecinde acil tip uzmanlarinca iistlenilmistir. Afetler, hastalik modellerine ve farkli
tiirdeki yaralanmalara sebep olabilmektedir. Ornek; sele sebep olan tayfunlar
hastaliklar ve travmalara; depremler ise ezilme ve diisme kaynakli yaralanmalara
sebep olabilir, bulasici hastalik kaynakli salginlar birgok kisinin etkilenmesine sebep
olabilir. Afetlere ivedi ve zamaninda miidahale, biitlinciil bir halk saglig1 altyapisi,
hastalik ve yaralanma tiirleri konusunda pratik gerektirebilir. Kaynaklarin etkinligi,
hastalarin durumlart ve yasam ihtimalinin fizibilitesi saglanabilecek maksimum
magdurun bakimini saglamak, afet tibbinin ana unsurlarindandir (10).

Afet tibbi, sistem merkezli bir uzmanliktir. Afetlerin zaman ve mekandan 6tiirli
rastgele olusumu, acil saglik hizmetlerinde gorev yapan biitiin personelin, afet tibb1
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalar1 gereklidir. Afet tibb1 birgok tibbi disiplinden
farkli branslarda uzmanlari igeren multidisipliner bir alandir. Ayrica; herhangi bir afet
durumunda iletisimde bulunulmasi gereken bircok yetkili kisi ve kurumla irtibat
saglanmasini ve is birligini gerektirir (11).

Gegmis afetlerden ders alma yetenegi, gelecekteki olaylara yerel hazirlig
saglamak ve afet riskini azaltmak a¢isindan ¢ok 6nemli olacaktir. Daha 6nceki afet
durumlarinda yasanan aksakliklara karsi alinacak onlemler yeni afet durumlarinda
ayn1 aksakliklarin yagsanmamasini saglayacaktir (12).

Ayrica, daha az gelismis altyapilarda cografi izole bolgelerde daha biiyiik
kentsel alanlara gore daha az gdzetim kapasitesi nedeniyle kirsal bolgeler ve
merkezlere uzak bolgeler felaket durumlarina kars1 daha savunmasizdir; bu da erken
miidahalenin kolayca bulunamayabilecegi anlamina gelir. Ancak, metropolitan oldugu
halde carpik kentlesmenin sonucu olarak lojistik anlamda sorunlu yapilagsmalar
imkanlarin daha kolay ulasilabildigi biiyliksehirlerde de herhangi bir afet durumunda

hastaya ulasim ve ilk miidahalede biiyiik sorun yaratacaktir (13).



“Felaketlerde, hastalar1 siniflandirmanin yani sira, triyaj ayrica "en fazla
sayida kisiye en biiylik yardimi saglamak" i¢in sinirli kaynaklarin tahsis edilmesini de
igerir. Cogu klinisyenin, bireysel hastanin yararina hastalar1 dnceliklendirmede giinliik
deneyimi olmasina ragmen, ¢cok az klinisyenin kisith kaynak durumunda toplumsal
diizeyde karar alma hususunda deneyimi vardir. Hastalar ve toplum sonuglari
arasindaki iliskiyi belirleyen terimler “yetersiz triyaj” ve “asirt triyaj”dir. Yetersiz
triyaj, bir hasta oldugundan daha az riskli yarali olarak tanimlanir ve bu da tedavi
gecikmesine, bireyin hayatta kalma sansin1 ve toplum i¢indeki genel hayatta kalma
yilizdesini etkilemesiyle sonuglanir. Asir1 triyaj durumunda ise, bir hasta gercekte
oldugundan daha yiiksek riskli hasta veya yarali olarak tanimlanir ve bakimi daha
ylksek onceliklendirilir. Daha az risk arzeden hastalara uygulanan gecikmis tedavi ve
sinirlt olan kaynaklarin (personel, alan veya malzeme) potansiyel olarak uygunsuz
tiiketiminin sonucunda, genel toplum sonucu daha koétiidiir. Felaket triyajinda kararlar
verilirken dikkate alian faktorler arasinda yasam kalitesi, hayatta kalma ve gerekli
kaynaklar yer almahidir (14).

Kitlesel Kritik Bakim Gorev Giicli niin belirttigi tizere “kitlesel kritik bakim
yaralilarinin oldugu bir afet durumunda, saglik otoritesi, tanimlanmis bir cografi/idari
bolge veya saglik hizmeti koalisyonu i¢inde yer alan biitiin hastaneler, kritik bakim
kaynaklar1 konusunda kisithilik olmast durumunda tek tip triyaj siireci
uygulamalidir." Bombalama, deprem gibi ani baslangi¢ch kinetik bir olayda, olaydan
etkilenen hastalarin ¢ogunlugunun travma oldugu durumlarda ikincil triyajin temel
amact acil servise bagvuran hastalarin tedavisinde onceligi belirlemektir. ikincil
triyajin temel amaci, kotiilesme riski agisindan yiiksek riskli olan hastalar yani yogun
bakim ihtiyaci olan hastalar1 belirlemektir. Ikincil triyaj uygulamasinda basit triyaj ve
hizli tedavi (START) gibi temel triyaj protokolleri uygulanir (14).

Ugiinciil triyaj dedigimizde ise hastanede yatan hastalara dncelik verme ve
gerekirse kesin bakim (girisimsel radyoloji prosediirleri veya ameliyatlar) ve yogun
bakim (ileri yasam destek tedavileri) i¢in kaynak tahsis etme gergeklestirilir. Yogun
bakim triyaj protokolleri ardisik organ yetmezligi skoru (SOFA) ile birlikte
kullanilmistir. Triyajin deneyimli doktorlar tarafindan yapilmasi, sahadaki ilk triyaj

dahil olmak iizere tiim triyaj seviyelerinde gegerlidir (14).



Afetlerde en sik kullanilan triyaj protokolleri, START ve c¢ocuklar i¢in
JUMPSTART olurken, SALT son senelerde kullanimi artmig bir diger triyaj
sistemidir. Triyaj olay yerinde baglar, hastanin nakli esnasinda ve hastanenin acil
birimlerinde siireklilik arz eden bir siirectir. Afet durumunda erken tedavi baglanmasi
hastanin prognozunu belirleyen birincil faktdrlerdendir (15).

Afet hazirlig1 sayesinde acil durum miidahale ekiplerinin aciliyet arz eden
durumlarda zamaninda ve dogru yanit verebilmesini saglar. Bu sayede bir afet veya
teror saldiris1 esnasinda oldugu gibi erken miidahale gerektiren durumlarda hayati
olabilir (16).

Uluslarin felaketlerle bas edebilme kapasiteleri hiikiimetlerin 6rgiitlenmesi,
bolgesel ve yerel ekonomik kaynaklar ve afet perspektifleri, akademik ve teknolojik
kaynaklarin ulasilabilirligi gibi faktorlere baglidir. Tiim bu hazirliklara ragmen, biiyiik
Ol¢ekli felaketler karsisinda uluslarin miidahale kapasitesi yetersiz kalarak uluslararasi
diizeyde yardim cagrilar1 yayginlagmaktadir. Afet sonrasinda yardim c¢agrist yapan
iilkelere zamaninda miidahale ve etkin destek i¢in uluslararasi lojistik ve tibbi ekipler
gorevlendirilmektedir (17).

2.2. Deprem

Dogal afetler arasinda ani ortaya ¢ikan ve biiylik yikimlara sebep olan
depremler yeryiiziinde sik goriilen afetlerdendir.

Deprem, yerin altindaki levhalarin birbiri iizerinde kaymasi veya yerytiziindeki
magmatik veya volkanik aktivite nedeniyle olusan ani ve hizli meydana gelen bir yer
sarsintisidir. Depremler aniden, higbir uyart vermeden meydana gelir ve dngoriilemez
afetlerdendir. Oliim, mal hasar1, yaralanma, barinak ve gecim kaynaklarmin kayb1 ve
altyapinin bozulmasina sebep olabilir. Cogu 6liim, binalarin ¢6kmesi ya da yangin, sel,
tsunami, heyelan ve toksik veya kimyasal maddelerin salinmasi gibi ikincil
sebeplerden kaynaklanir (18). insanlarmn hareketsiz olarak gordiigii ve giivenli olarak
kabul ettigi topragin da hareket edebilecegi ve lizerindeki biitiin yapilarin da hasar alip,
can ve mal yitirilmesine neden olacak bigimde yikilabileceklerini gosteren tarifsiz bir
tabiat olayidir. Depremin Onceden tahmin edilmesi mimkiin degildir. Deprem

oldugunda, erken uyari sistemleri ve tahliye hizmetleri yetersiz kalmaktadir (19).
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2.2.1. Diinya Uzerindeki Biiyiik Depremler

Diinya iizerindeki deprem biiyiikliigline gbére en biiylik deprem Richter
Olcegine 9.5m.w olarak kayitlara gegen 22.05.1960 Sili depremidir. Depremde can
kaybinin yaklasik 1000-7000 arasinda oldugu diistiniilmektedir. Kuzey Amerika’nin
en biiylik, diinyanin en biiyiik 2. Depremi olarak kayda gecen 27.03.1964 Alaska
depreminin ise Richter dlgegine gore 9.2 biiylikliigiinde oldugu ve yaklasik 139 kisinin
0ldiigii belirlendi. Bu kadar biiytlik bir depremde can kaybinin nispeten az olmasinin
sebebi olarak ise yerlesim alanina uzak olmasi olarak belirtildi. Bir diger biiyiik
deprem ise 23.01.1556 da Cin’in Shaanxi bolgesinde meydana geldi. Deprem Cin
tarihinin en yiiksek 6liim oranina sahipti ve bdlgede yasayan insanlarin yaklagik
yarisinin hayatini kaybettigi belirlendi. Deprem cevre 97 ilgede hissedildi. Richter
Olcegine gore 8 blyiikliigiinde oldugu belirtilen bu depremde toplam can kaybinin
830.000 kisiyi buldugu tahmin edilmektedir. Bu deprem diinyanin en biiylik 3.
Depremi olarak kayitlara gegmistir (20).

Bir diger biiyiik deprem ise 28.07.1976 da Cin’in Hebei bolgesinde meydana
gelen 7,8 m.w oldugu belirlenen yaklasik 242 bin 6liime neden olan depremdir. Bu
deprem 20. yiizyilin en 6liimciil depremi olarak tarihe ge¢mistir (20).

Diinya iizerindeki deprem haritalari, sismik aktivitenin yogunlastig1 bolgeleri
belirlemek i¢in temel bir aractir. Bu haritalar, tektonik levha sinirlarini ve fay hatlarmi
esas alarak hazirlanir. Diinya genelinde depremlerin biiyiik bir kismi, Pasifik Ates
Cemberi, Alp-Himalaya Kusagi1 ve Orta Atlantik Sirt1 gibi levha sinirlarinda yogun
olarak goriiliir. Pasifik Ates Cemberi, kiiresel depremlerin yaklagik %81 ini
barmdirirken, Alp-Himalaya Kusagi da Tiirkiye gibi iilkeleri yliksek risk altina sokar.
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Sekil 2.5: Diinya deprem haritasi

2.2.2. Tiirkiye Cografyasindaki Biiyiik Depremler

Ulkemiz simirlarinda gériilen, tarihindeki biiyiik afetlerle ilgili elde edilen ilk
veriler, M.S. 1488 yilina ait olup medeniyetin besigi, li¢ biliylik imparatorlugun
baskentligini yapmus olan Istanbul ile ilgilidir. Osmanli imparatorlugu dénemindeki
kayitlarda da Sultan 2.Beyazit doneminde (1488 yilinda) meydana gelen biiytlik bir
deprem oldugu bilgisi bulunmaktadir. ikinci veriler ise 1509 yilinda kiigiik kiyamet
(Kiyamet-i Sugra) olarak bilinen ve 45 giin araliklarla devam eden deprem olarak
kayda alinmistir. Bu deprem sebebiyle Sultan 2. Beyazit’in iilkeyi Edirne’den
yonetmistir. Deprem sonrasinda ise Istanbul'da énlem olarak depreme daha dayanikli
oldugu diisiiniilen ahsap evler yapilmis fakat, bundan o6tiirii 1782 yilinda uzun siire
sondiiriilemeyen ve biiyiik hasar birakan baska bir afete doniiserek; Biiyiik Istanbul
Yangini yaganmistir (21).

Tirkiye’de 110 ilge ve 45 il fay hatlan iizerinde bulunmaktadir. Bu durum tarih
boyunca siklikla depremlerle karsilasmamiza neden olmaktadir. Cumhuriyet tarihinde
Tiirkiye’de yasanan bazi biiylik Olgekli depremler ve biraktii etkileri asagida
paylasilmistir (22)

e 6 Mayis 1930 Hakkari: 7,2 biiyiikliigiinde olan bu deprem sonucu 2 bin 514 can
kayb1 yasandi.

e 26 Aralik 1939 Erzincan: 20. yiizyilda Tirkiye’nin yasadigi depremler arasinda
en siddetlisi olan Erzincan depreminde 6lii sayis1 32 bin 962 idi. 7,9 biiyiikliigiinde

olan bu depremin ardindan iilke ¢capinda yas ilan edildi. Yardim ekipleri, sogukla
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da miicadele eden vatandaslara ancak ikinci giin ulasabildi. Ik kez depreme kars1
alman tedbirler ve hazirliklar goriisiildii; gazetelerde deprem gercegiyle nasil
yasanacagi kaleme alindi.

20 Aralik 1942 Niksar/Erbaa: Biyiikliigii 7,0 olan ve 3 bine yakin can kaybu,
yasanan bu depremde ise 6 bin 300 yaralanma oldugu tahmin edilmektedir.

26 Aralik 1943 -Tosya/Ladik: Biiyiikliigii 7,2 olan ve 2 bin 824 can kaybina neden
olan depremdir.

1 Subat 1944 Bolu/Gerede: Biiyiikliigii 7,2 olan bu deprem ise yaklasik 3 bin 959
can kaybina sebep olmustur.

31 May1s 1946- Varto: 839 kisinin yagamini yitirdi ve 349 kisinin ise yaralandigi
kayitlara gegmistir.

19 Agustos 1966 Varto: Varto’da kaydedilen en biiyiik depremin etkisiyle 489
kisi yaralandi ve 2 bin 394 kisi 6ldii. Richter 6l¢egine gore depremin siddeti 6,9
olarak olctildii.

28 Mart 1970 -Gediz: 7,2 siddetindeki depremde bin 86 6lii, bin 260 yaralanma
meydana gelmistir.

6 Eyliil 1975 -Lice: Richter dlgegine gore 6,9 siddetindeki bu depremde Bin 385
kisinin 6lmiis 3 bin 339 kisi yaralanmistir.

24 Aralik 1976 -Caldiran/Muradiye: 7,2 siddetindeki bu depremde 3 bin 840 kisi
o6ldii ve 497 kisi yaralandi.

30 Kasim 1983 -Erzurum/Kars:6,8 biiytlikliiglindeki bu deprem, bin 155 kisinin
Olmesine, bin 142 kisinin yaralanmasina neden olmustur.

13 Mart 1992 Erzincan: Erzincan ve Tunceli ilini de etkileyen deprem, 653 kisinin
yasamini yitirmesine ve 3 bin 850 kisinin de yaralanmasina neden oldugu
belirtilmistir.

1 Kasim 1995 -Dinar: 5,9 biiytikliiglindeki depremde 0lii sayis1 94.

27 Haziran 1998 -Ceyhan:6,3 biiytlikliiglindeki depremde 84 kisinin hayatini
yitirdigi, 310 kisi yaralandigi belirlendi.

17 Agustos 1999 Kocaeli: Tiirkiye'de yasanan en biiyiik afetlerden biri olan ve
Marmara depremi olarak ta bilinen Kocaeli merkez iislii 7.4 biiylkliiglindeki
depremde 17 bin 127 kisi hayatini kaybetti, 43 bin 953 kisi de yaralanmuist.

1999 Bolu Diizce: 7,2 biiyiikligiindeki bu depremde, 850 kisi hayatini kaybetti.
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2000 Cankir1: 6.1 biiyiikliigiinde ki bu depremde 2 kiginin hayatin1 kaybetti, bin
766 kisi de yaralanmusti.

2000 Afyon: 5.8 biiytikliiglindeki bu depremde ise 6 kisi oldii, 547 kisi de
yaralandi.

2003 Tunceli: Deprem 6.2 siddetinde gerceklesti, bir kisi hayatini1 kaybetti, 7 kisi
de yaralandu.

2003 Bingol:6,4 biiytikliiglindeki depremde 6lii sayis1 176, yarali sayis1 520 idi.
2004 Erzurum:5,1 biiyiikliglindeki depremde 6lii sayis1 9, yarali sayis1 20 olarak
kayitlara gegmisti.

2004 Agri:5,1 biiyiikliiglindeki depremde 0Olii sayist 18, yarali sayis1 32 olarak
belirlenmisti.

2005 Hakkari:5,5 biiyiikliigiindeki depremde 6lii sayis1 2, yarali sayist 5 idi.
2010 Elazi1g:51 6lii, 74 yarali, siddeti 6.0 idi.

2011 Kiitahya:2011 Simav depreminin 5.9 bilyiikliiglinde gerceklestigi ve
Istanbul, Kocaeli, Sakarya, Canakkale, Bilecik, Bursa, Balikesir, Yalova,
Afyonkarahisar, Isparta, Eskisehir, Usak, Izmir, Manisa ve Edirne'de de
hissedildigi belirtildi.

2011 Van: 23 Ekim 2011 giinii Van'da meydana gelen depremin siddeti 7.2 olarak
duyurulmustur. 9 kasimda ise Edremit ilgesinde, biiyiikliigi 5.6 olan yeni bir
deprem meydana geldi. Bu depremlerde toplam 601 vatandasimiz hayatini
kaybetti, 1.966 vatandasimiz yaralandi, 252 vatandagimiz ise enkazlardan sag
olarak kurtarildi.

2020 Elaz1g: 24 Ocak 2020 tarihinde Elazig'in Sivrice ilgesinde biiyiikliigii 6.8
olan depremde 41 kisi hayatin1 kaybetti, 1400 iin {izerinde insan yaralandi.
2020-izmir Seferihisar: 30 Ekim 2020'de Izmir'in Seferihisar ilgesinde 6,6
biiyilikliigiinde deprem meydana geldi. Bu deprem sonrasinda 48'inin biiytikligii
4n tizerinde olmak tizere toplam 3 bin 630 artc1 sarsint1 kaydedildi. Depremde

116 kisi hayatin1 kaybetti, 1034 kisi ise yaraland.
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Sekil 2.6: AFAD 2018 Tiirkiye Deprem Haritasi

2.2.3. Deprem Oncesi ve Sonras1 Hazirhk

Olay yeri yonetim sistemine gore olay yeri yoneticisinin kontroliinde, olay yeri

ile ¢cevresinde maddeler halinde asagida bahsedilen alan diizenlemeleri yapilmalidir.

Bu diizenlemeler ihtiya¢ durumuna gore artirilip azaltilabilir veya birlestirilebilir.

Mekansal diizenlemelerde daha ¢ok “olay yeri saglik hizmet alanlar1” terimi

kullanilmaktadir. Olay yerinde afet durumunda acil saglik hizmetlerinin sekteye

ugramamasit ve etkin hizmet sunumu i¢in yapilmasi gereken hizmet alani

diizenlemeleri asagidaki unsurlardan olusmalidir:

Olay yeri yonetim merkezi
Triyaj alan

Tedavi alani

Hasta sevk alani
Ambulans toplanma alani
Lojistik alan1

Gegici morg alani
Rehabilitasyon alani (23).

Deprem alaninda ilk miidahale Kentsel arama ve kurtarma (Urban

SearchandRescue, USAR) ekiplerinden olusan afet olaylarinda miidahale konusunda

ozellesmis olan ekiplerdir. Ulkemizde AFAD ve AFAD denetimindeki sivil toplum
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kuruluglar1 (STK), tibbi personellerden olusan UMKE ekipleri ile beraber kurtarma
caligmalarini siirdiirmektedir (23).

Olaymn ve kurbanlarin niteliginden bagimsiz olarak ilk kosul kurtaricinin
giivenliginin saglanmasidir. Enkaz alanlarinin ve sahanin giivenliginden iilkemizde
AFAD sorumludur. Tibbi ekip, heniiz giivenligi saglanmamis sahada miidahalede
bulunmamalidir. Depremden sonraki yasanacak sekonder bir ¢cokme riski (kurtarma
faaliyeti sirasindaki calismalar sebepli, art¢1 sarsintilar) durumunda 6zen saglamak
hayati degere sahiptir. Heniiz yikilmamis ancak hala yikilabilir kinetik enerjiyi tasiyan
yapilar goriilebilmekte ve bu yapilardaki olasi ikinci bir enerji bosalmasi sonucu
yikimi kurtarict ekiplerin hayatini riske atabilmektedir. Enkaz altinda kalarak yarali
sekilde kurtarilmayr bekleyen depremzedeler igin genel travma yaklasiminda
benimsenen altin saat kavrami yerine kurtarma operasyonlarmin siiresi nedeniyle
“altin giin” yaklagimi daha islevlidir. Tedavi agisindan en kritik siire ilk 24-48 saat
arast zaman dilimindeki erken miidahaledir. Yaralanmalarin iki basamakta
degerlendirilmesi gerekmektedir. Potansiyel olarak hastanin mortalitesinin hizl
taninmasina yonelik primer yaklagim, hava yolu, dolasim ve solunum giivenliginin
oncelikli degerlendirilmesidir. Olayin hemen sonrasinda enkaz altinda kalip hala
yasayan depremzedelerde daha ¢ok goriilen hasarlar; kiriklar, laserasyonlar, kafa
travmalari, amputasyonlar, dehidratasyon, ezilme ve hipotermi sendromunu igerir. Bu
primer yaralanmalara ilaveten ortamdaki toksik ftriinler ya da zararli tozlarin
inhalasyonuna bagli sorunlar da ortaya ¢ikabilir (23).

Ezici kuvvetin kaldirilmasindan bile once yeterli sivi resiisitasyonu
saglanmalidir. Enkaz kaldirilana kadar gecen siirede ezilmis veya o6lii dokularin
yeniden perfiize olmasi ile sistemik dolasima karisan yiliksek potasyum ve toksik
metabolitler ile ani Oliimler goriilebilir (24). Bu nedenle yaralinin yeterli hidrate
edilmesi hayati Onem tasgimaktadir. Kurtarma operasyonunun her asamasinda
depremzede, yakin takip edilmeli ve monitdrizasyonu saglanmali, klinigin aniden
kotiilesmesi durumunda gerekirse enkaz kaldirma faaliyeti durdurularak acil miidahale
yapilmalidir. Hastanin klinigi stabilize edilerek kontrollii sekilde enkaz kaldirilmalidir.
Genel kural: Hayat uzuv kaybindan onemlidir. Kademeli kurtarma ve miidahale
yapilmasina ragmen klinik durum hala bozuluyorsa kurbanin enkazdan hizl tahliyesi

ve giivenli alan olusturularak miidahale edilmesi diigtintilmelidir (23).
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Sekil 2.7: Afet Yonetim Sistemi

2.3. Afet Tibbi

Toplumun biiyiik bir kesimi etkileyen olaylarda veya dogal afetlerde, Acil Tip
uzmanlar1 tibbi bakim hizmetlerinin organizasyonuna onciiliik eder. Bu sebeple,
uzmanlik liyelerinin yerel, ulusal, bolgesel ve uluslararas: diizeylerde afet planlamasi
caligmalarina katilmalar1 esastir. Ancak, normal sartlarda Acil Tip ile 6zel (afet
kosullar1) kosullarda Acil Tip (Afet Tibb1) arasindaki fark sadece bir kademe farkindan
ibaret degildir. Afet, normal acil tipta goriilmeyen, tibbi bakima olan acil gereksinim
ile var olan kaynaklar arasinda dengesizlik olan bir durumdur. Bu sebeple, tim Acil
Tip uzmanlari i¢in afetlere hazirlik hakkinda 6zel egitim gereklidir. Ayrica, Afet Tibba,
afetlerin ve biiylik olaylarin yonetimini ve epidemiyolojisini incelemeyi ve bu tiir afet
durumlari i¢in planlamaya katkida bulunmay1 amacglamaktadir (25).

Hastane Afet Planlari: Afet Tibbimin en degerli basamaklarindandir.
Hastanedeki her birim i¢in ayr1 ayri afet durumunda gorev tanimi yapilmali ve ulusal
diizeyde standartlastirilmalidir. Afet durumlarinda bu plan ¢ercevesinde hastanedeki
tiim ekiplerin, personelin ve ekipmanlarin aktif ve akilci destegi saglanmalidir (6).

1999 da yasanan ve biiyiik kayiplar verdigimiz Marmara Depremi esnasinda
tilkemizde hem kurumlarin hem de hastane afet planlarinin yeterince islevli olmadigi
goriilmiistiir. Afet organizasyonunda insan giicii ve malzemeler konusunda ciddi

sikintilar  yasamiyoruz. Fakat, en ciddi eksikligimiz kurumlarimizin ve
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hastanelerimizin afet planlarinin olmamasidir. Plan1 olanlarda bile bu plan etkin ve
basaril1 olarak kullanilamamaktadir (26).

Hastane afet plan1 bir afetin ilk bildirildigi andan, slire¢ normal isleyise donene
kadar hastanenin organize bir sekilde caligmasini saglar. Bu planin agamalar1 arasinda
hastane afet planinin aktiflestirilmesi, bir acil durum ydnetim merkezinin kurulmasi,
hastanenin mevcut kapasitesinin degerlendirilmesi, tibbi kapasite artiginin
desteklenmesi, iletisim aginin saglanmasi, tedarik ve ikmal zincirinin saglanmasi,
yaralilarin triyaji ve ilk tedavisi, tibbi destek alanlarinin olusturulmasi ve iyilesme ile
normal aktivitelere doniis i¢in mevcut afet durumunun sonlandirilmasi yer almaktadir
(27).

2.3.1. Hastane Kapasitelerinin Degerlendirilmesi

Hastane yaralilar1 kabul etmeden 6nce, hastanenin kendisinin afet durumundan
dolayr hasar alip almadigi, mevcut kullanim kaybmna ugraylp ugramadigi
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmeler arasinda calismayan asansorler, patlama,
yangin veya gociik potansiyeli olan bolgeler, tibbi ekipmanin kullanilamaz durumda
olmasi, malzemelerin veya ekipmanin kaybi, igme sularinin kirlenmesi gibi sorunlar
sayilabilir. Hastanenin yapisal biitiinliigli bozulmussa, hastalar1 ve personeli tahliye
etmek i¢in hastane tahliye planini baglatmak gerekebilir (27).

Hastanenin giivenli oldugu mevcut kosullarda miimkiin oldugunca
belirlendikten sonra hastanenin mevcut afet bolgesinden kag yaraliy1 biinyesine kabul
edebilecegi ve giivenli bir sekilde tedavi edebilecegi belirlenmelidir. Bu kapasite
mevcut personel, ameliyathane, servis yataklari, yogun bakim kapasitesinin yeterliligi,
diger kamu kaynaklarinin mevcudiyeti ve afet tiirli ile sinirh olabilir. Afet durumu
bildirimi esnasinda hastanedeki yatak sayisi, mevcut ameliyathane yatak miktari, kag
klinisyen ve personelin calisabilir durumda oldugu ve kritik malzeme miktarinin
bilinmesi gereklidir (27).

Mevcut yaralilarin sayisi nakil kapasitesini astigt durumlarda ya da nakil
sistemleri zarar gordiigiinde hastalarin olay yerinden hastaneye ulagmasi gecikir. Bu
gibi durumlarda afetzede ikincil degerlendirme icin tibbi u¢ nokta triyaj yontemi
denilen zorlu dis alan kosullarinda sunulan medikal bakimdan en fazla fayda gérecek
hastalar1 belirlemede yardimci olabilir. Bu triyaj yontemi kurbanlar1 hayatta kalma

olasilig1 ve kaynak kullanimi arasindaki iliskiyi yansitan kategorilere ayirir:
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Kategori 1 ne kadar tibbi destek alirsa alsin 6lecek hastalari igerir
Kategori 2 bakim alsalar da alamasalar da zaten hayatta kalacak hastalar1 kapsar
Kategori 3 zorlu saha kosullarinda medikal miidahaleden onemli 6l¢iide fayda

saglayacak hastalari igerir (27).

Olusturulan tibbi u¢ nokta alani olarak:

e Saglamsa binalar, saglam degilse cadirlar veya genis agik diizlik bir alan
kullanilabilir.

e Afet bolgesine yakin ve erisimi kolay olmali

e Afetin etkilerinden etkilenmeyecek mesafede olmalidir.

e Ulasim agina miimkiin mertebe yakin olmali

e Helikopter inebilecek genis bir diizliikk olmali

e Amacg yarali kurbanlar1 toplama, triyaj uygulama ve anlik medikal acil

durumlar i¢in tibbi tedavi alan1 saglamaktir (28).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tasarimi
Bu calisma; 2023’te Kahramanmaras merkezli depremin ilk 10 giliniinde
liciincii basamak bir acil Tip Klinigi olan Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’nda retrospektif
olarak gerceklestirildi. Deprem anindan itibaren 6 Subat 2023 ve 16 Subat 2023
tarihleri arasinda depremin sebep oldugu kiint travma ile bagvurup BT goriintiilemesi
yapilan pediatrik ve eriskin gruptaki hastalar calismaya dahil edildi. Aragtirma i¢in
Gaziantep Universitesi Miidahalesiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.09.2024
tarihinde 2024/334 proje numarasi ile onay alindi.
3.2. Arastirmanin Popiilasyonu
Calismaya asagidaki hastalar dahil edildi.
Dahil edilme kriterleri:
e 0-90 yas aras1 hastalar
e Kiint travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalar
e Depremin sebep oldugu kiint travmali hastalar
e BT goriintiileme uygulanan hastalar
Calismanin dislama kriterleri:
e Dis merkezden goriintiilemesi yapilarak sevk edilenler
e Gorlintiilemesi yapilamadan 6len hastalar
e Tomografiye gotiiriillemeyecek kadar instabil olan hastalar
e Tomografi endikasyonu olmayip acil opere edilen hastalar
e Acil servisi, goriintiileme uygulanamadan takip ve tedaviyi reddederek
ayrilan hastalar
e Verileri eksik olan hastalar
e Deprem dis1 travma nedeniyle yaralanan hastalar

e Travma dis1 tomografi ¢cekilen medikal hastalar
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3.3. Arastirma Protokolii

Bu caligmanin verileri i¢in hastane bilgi yonetim sisteminden 6 Subat 2023-16
Subat 2023 tarihleri arasinda ICD-10 (Uluslararas1 Hastalik Siiflandirmasi) travma
tan1 kodlarinda X34 depremzede ve basvuru ekraninda dogal afet ile bagvuru girilen
hastalar bulundu. Bu hastalar deprem sebebiyle bagvurup, travmaya sahip olma ve
bilgisayarli tomografi ¢ekimi yapilmasima gore siralanarak popiilasyon olusturuldu.
Sonrasinda hastane elektronik bilgi yonetim sistemi goriintiilleme kayitlarindan dosya
numaralar1 ile BT goriintiilemesi yapilan hastalar ele alindi. Hastalarin dosya
numaralar1 kullanilarak elektronik bilgi yOnetim sisteminden taranmig hasta
dosyalarina ulasildi. Veriler hastane elektronik kayit sistemi, hastane arsivinden elde
edildi. Bu kaynaklardan elde edilen cinsiyet, yas, bagvuru sikayetleri, depremzede olup
olmadigi, ¢ekilen BT raporlari, BT goriintiilemeleri, konsiiltasyon raporlari, yatis,
taburculuk, ex durumlari ¢calisma formuna kaydedildi. Kurbanlara uygulanan kraniyal,
spinal, toraks, batin, pelvis, ekstremite bolgelerinin bilgisayarli tomografi raporlari,
Crush sebepli diyaliz alip almama durumlar1 da detayli olarak irdelendi. Hastalarin
klinik sonlanimlar1 hastane elektronik bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve Saglik
Bakanlig1 e-Nabiz verilerinden ulasildi.
3.4. Istatiksel Analiz

Bu calismadan elde edilen verilerin, tanimlayic1 istatistikleri sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum deger ile
kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde analizi ile verilmistir. Ayrica kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-Kare testlerinden Likelihoodratio testi
kullanilarak  degerlendirilmistir. Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla
gerceklestirilmistir. P<0,5 anlamlilik seviyesi se¢ilmistir. Calisma i¢in kullanilan
istatistiksel analizler Gaziantep Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan

yapilmustir.
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4. BULGULAR

6 Subat 2023-16 Subat 2023 tarihleri arasinda hastanemiz eriskin acil ve ¢ocuk
acil travma servislerine sirastyla 6.629 ve 358 basvuru olmustur. Bu bagvurular
icerisinde depremzede- dogal afet tan1 koduyla bagvuran toplam 1522 hasta igerisinde
BT uygulananlarin sayis1 245 olup bu afetzedeler icerisinde ¢alismamiz dislama
kriterlerine gore dislandiginda toplam 186 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir.

Calisma grubundaki hastalarin 88’1 (%47,3) i erkek, 98’1 (%52,6) kadin idi.
Ortalama yag 34,9+22,03 (standart sapma), medyan yas ise 30 (2-89) idi. Hastalarin
42 (%22,58) s1 <16 yas olup pediatrik popiilasyon olarak degerlendirilmistir. Olgularin
demografik 6zellikleri tablo 4.1 de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin demografik ozellikleri

Medyan
()
n (%) Ort+SS (min-maks)
Erkek 88 (%47,31)
Cinsiyet
Kadin 98 (%52,69)
Yas (Yil) 34,9+22,03 30 (2-89)
Yas (Yil) 16 yas alt1 42 (%22,58)
16 yas ve tstii 144 (%77,42)

En sik ¢ekilen BT beyin BT (161 hasta) olup bunu sirasiyla abdomen BT (155),
toraks BT (146), spinal BT (129), pelvis BT (59), yiiz kemikleri BT (18), ekstremite
BT anjiyografi (12), ekstremite BT (7) oldugu goriilmiistiir.

Beyin BT c¢ekilen hastalarin %78,3 iinde (126 kisi) anlamli patolojik bulgu
saptanmamis olup hastalarin %21,7 (35 kisi) de patolojik bulgu saptanmistir. Bu
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bulgular icerisinde en sik goriilen cilt altt hematom olup bunu sirastyla kemik fraktiirdi,
kontlizyon, subdural kanama, beyin 6demi ve sak izlemistir. Beyin BT c¢ekilen

hastalarda saptanan bulgular tablo 4.2 de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Beyin BT bulgularinin istatistiksel analizi

n (%)
. Normal 126 (%78,26)
Beyin BT
Bulgu var 35 (%21,74)
. Yok 133 (%82,1)
Cilt Alti Hematom
Var 29 (17,9)
. Yok 159 (%98,15)
Kontiizyon
Var 3 (%1,85)
Yok 161 (%99,38)
SAK
Var 1 (%0,62)
Yok 159 (%98,15)
Subdural Kanama
Var 3 (%1,85)
Yok 162 (%100)
Epidural Kanama
Var 0 (%0)
. - Yok 158 (%97,53)
Kemik Fraktiirii
Var 4 (%2,47)
.. Yok 160 (%98,77)
Odem
Var 2 (%1,23)

Toraks BT c¢ekilen hastalarda 74 1 (%50,68) inde anlamli patoloji
goriilmemisken hastalarin 72’sinde (%49,72) inde travma doniik patolojik bulguya

rastlanmistir. Bu patolojik bulgular icerisinde en sik goriilen 51 hasta ile kontiizyon
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olup bunu sirasiyla  kot-sternum  fraktiirii, pnomotoraks, hemotoraks,
pndmomediastinum izlemis olup calismamiza dahil edilen hastalarin hicbirinde
kardiyak tamponad bulgusu goriilmemistir. Toraks BT de sik izlenen bulgular tablo

4.3 de tablolastirilmistir.

Tablo 4.3. Toraks BT bulgularimn istatistiksel analizi

Hayir 74 (%50,68)
Toraks BT

Evet 72 (%49,32)

Hayir 95 (%65,07)
Kontiizyon

Evet 51 (%34,93)

Hayir 130 (%89,04)
Ponomotorax

Evet 16 (%10,96)

Hayir 132 (%90,41)
Hemotoraks

Evet 14 (%9,59)

Hayir 146 (%100)
Kardiyak Yaralanma

Evet 0 (%0)

Hay1r 123 (%84,25)
Kot ve Sternum Fraktiirii

Evet 23 (%15,75)

Hayir 134 (%91,78)
Pnomomediasten

Evet 12 (%8,22)

Abdomen BT ¢ekilen hastalarm ise 135 (%87,1) inde anlamli patolojik bulguya

rastlanmazken 20 (%12,9) hastada travma doniik akut patoloji izlenmistir. Bu
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patolojiler igerisinde en sik goriilen retroperitonyal kanama olup bunu sirastyla solid
organ yaralanmasi ve batinda serbest sivi izlemistir. Abdomen BT de sik goriilen

patolojiler tablo 4.4 te tablolagtirilmistir.

Tablo 4.4. Abdomen BT de sik goriilen patolojilerinin istatistiksel analizi

Hayir 135 (%87,1)
Abdomen BT

Evet 20 (%12,9)

Hayir 150 (%96,77)
Serbest Sivi

Evet 5(%3,23)

Hayir 147 (%94,84)
Solid Organ Yaralanmasi

Evet 8 (%5,16)

Hayir 146 (%94,19)
Retro Periton Kanama

Evet 9 (%5,81)

Spinal BT ¢ekilen hastalarin 104 (%80,62) inde anlaml1 patoloji saptanmamis
olup 25 (%19,38)’inda travma doniik akut patoloji izlenmistir. Spinal fraktiirler
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icerisinde siklik sirasina gore lomber, torakal, servikal fraktiir goriilmiistiir. Spinal BT

bulgularinin dagilimi tablo 4.5°te tablolastirilmistir.

Tablo 4.5. Spinal BT bulgularinin istatistiksel analizi

Spinal BT

Servikal Fraktiir

Torakal Fraktiir

Lomber Fraktiir

Hematom

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

104 (%80,62)

25 (%19,38)

128 (%99,22)

1 (%0,78)

119 (%92,25)

10 (%7,75)

106 (%82,17)

23 (%17,83)

128 (%99,22)

1 (%0,78)

Pelvis BT cekilen hastalar arasinda 37 (%62,71) inde anlamli patolojik bulgu

rastlanmamis olup hastalarin 22 (%37,29) inde travmatik patolojiye rastlanmistir. Bu
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patolojiler arasinda en sik goriileni pelvik fraktiir ve hematomdur. Pelvik BT bulgular1

tablo 4.6’da tablolagtirilmistir.

Tablo 4.6. Pelvis BT bulgularinin istatistiksel analizi

Hayir 37 (%62,71)
Pelvis BT

Evet 22 (%37,29)

Hayir 43 (%72,88)
Pelvik Fraktiir

Evet 16 (%27,12)

Hayir 44 (%74,58)
Pelvik Hematomu

Evet 15 (%25,42)
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Izole ekstremite travmalar1 sebebiyle BT cekilmeyip sadece direk grafi ile
degerlendirilen hastalar kapsam dis1 birakilmistir. Acil sartlarinda ekstremite BT
cekilen yedi hastadan altisinda patolojik bulguya rastlanmamis olup bir hastada fraktiir
goriilmiistlir. Ekstremite BT anjiyografi ise 12 hastaya uygulanmis olup bu hastalarin
birinde iist ekstremite arterlerinde dolum defekti, dordiinde ise alt ekstremite
arterlerinde dolum defekti oldugu goriilmistiir. Ekstremite BT ve ekstremite BT

anjiyografi bulgulari tablo 4.7 de tablolastirilmistir.

Tablo 4.7. Ekstremite BT ve ekstremite BT anjiyografi bulgulari

Hayir 6 (%85,71)
Ekstremite BT

Evet 1 (%14,29)

Hayir 7 (%58,33)
BT Anjiyo

Evet 5 (%41,67)

Hayir 11 (%91,67)
Ust Ekstremite

Evet 1 (%38,33)

Hayir 8 (%66,67)
Alt EKkstremite

Evet 4 (%33,33)
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Bagvuran hastalarin 149 (%80,11) una konsiiltasyon uygulanmis olup en sik
konsiiltasyon istenilen bdliim 58 hasta ile ortopedi ve travmatoloji olmustur. Bunu
sirastyla gogiis cerrahi, beyin cerrahi, i¢ hastaliklari, genel cerrahi, pediatri, KVC,
cocuk cerrahi, iiroloji, gz, KBB, anestezi, kadin dogum hastaliklar1 ve kardiyoloji

izlemistir. Istenilen konsiiltasyonlar tablo 4.8’de tablolastirilmustir.

Tablo 4.8. Konsultasyon Verileri

Hayir 37 (%19,89)
Konsiiltasyon

Evet 149 (%80,11)

Hayir 147 (%79,46)
Beyin Cerrahi

Evet 38 (%20,54)

Hayir 143 (%77,3)
Gogiis Cerrahi

Evet 42 (%22,7)

Hayir 159 (%85,95)
Genel Cerrahi

Evet 26 (%14,05)

Hayir 170 (%91,89)
KVC

Evet 15 (%8,11)

Hayir 127 (9%68,65)
Ortopedi

Evet 58 (%31,35)

Hayir 184 (9%99.,46)
Anesteziyoloji

Evet 1 (%0,54)
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Dabhiliye

Cocuk Cerrahi

Goz

KBB

Uroloji

Kadin Dogum

Pediatri

Kardiyoloji

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

148 (%80)

37 (%20)

176 (%95,14)

9 (%4,36)

179 (%96,76)

6 (%3,24)

182 (%98,38)

3 (%1,62)

177 (%95,68)

8 (%4,32)

184 (%99,46)

1 (%0,54)

169 (%91,35)

16 (%8,65)

184 (%99,46)
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Bagvuran hastalar arasinda acil servis, yattig1 klinikler ve ybii de toplam 171
(%91,94) hasta diyalize alinmamis olup hastalarin 15(%8,06) inde acil diyaliz ihtiyaci

gelismistir. Diyalize alinamadan hayatin1 kaybeden hastalar kapsam dis1 tutulmustur.

Tablo 4.9. Diyaliz Oranlan

Hayir 171 (%91,94)

Diyaliz

Evet 15 (%8,06)

Vaka sonlanimi irdelendiginde hastalarin 61 (%32,8) 1 acil servisten taburcu
edilmis, 96 (%51,61) hasta yatis1 saglanmis, 19 (%10,22)ybli hizmeti almasi
saglanmis, 7 (%3,76) ex olmus, 3 (%1,61)’i tedavi ret vererek hastaneden ayrilmistir.

Hastalarin klinik sonlanimlari tablo 4.10°da tablolastirilmistir.

Tablo 4.10. Klinik Sonlamim Verileri

Taburcu 61 (%32,8)

Ret 3 (%1,61)

Yatig 96 (%51,61)
Son Durum .

YBU 19 (%10,22)

Ex 7 (%3,76)
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5. TARTISMA

Icisleri bakanlig1 resmi verilerine gore depremin siiresi 65 saniye olup, 120 bin
kilometre karelik alanda 11 ilimiz, 124 ilgemiz, 6 bin 929 kdy ve mahallemizin agir
yikima ugradigi ve asrin felaketi olarak nitelendirilen 6 Subat depreminde 53 bin 537
kisi hayatin1 kaybederken, 107 bin 213 kisi ise yaralandi (29).

Yikimin derecesi o kadar biiyiiktii ki depremin iizerinden 2 yildan fazla zaman
gecmesine ragmen hala yikilan sehirlerin yeniden yapilanmasi gergeklestirilememis,
dahasi enkaz kaldirma c¢alismalar1 devam eden kentlerimiz bulunmakta. 28.03.2025 de
Myanmar da 7.7 biiytikliiglindeki depremle ciddi yikima ugramis su anki resmi verilere
gore 3.354 can kaybi1 raporlanmistir (30). Biiytlikligii yaklasik ayni olmasina ragmen
can kaybinin 6 Subat depreminde dramatik sekilde 50 kata yakin yiiksek olmas1 gerek
ulusal basinda gerekse diinya ¢apinda tartisma konusu olmustur. “Deprem degil ihmal
oldiiriir” gergegiyle en agir sekilde yiizlesilmistir. Yasananlardan gelecekteki olasi
afetlere saglik saglayicilarinin hazirlikli olmasi 6nem arz etmektedir.

Calismamiza konu olan acil servislerin, kamu kuruluslarinin depreme hazirligi,
hangi ekip-ekipmanlarin olas1 deprem durumunda hazirda tutulmasi gerektigi, hangi
personele, uzmanlik alanlarina siklikla ihtiya¢ duyuldugu gibi konular tartisilmistir.
Merkezimizde ¢ekilen tomografiler en sik beyin BT ¢ekilmis olup bunu toraks BT ve
kontrastli abdomen BT izlemistir. Laboratuvar testlerinden bobrek fonksiyon testleri,
kreatin kinaz diizeyi, kan gazi, kan grubu, tam kan saymmi ilk degerlendirmede ve
sonrasindaki tedavi takibinde siklikla calisilmistir. Yatislar en sik ortopedi ve
travmatoloji adina gergeklesmesine ragmen calismamizda rontgen dahil edilmemesi
sebebiyle ortopedi ve travmatoloji boliimiine yapilan yatislarin ¢alismamizda
bulunanin iizerinde oldugu bilinmektedir.

Depremin ilk anindan itibaren hastanemizin tiim servislerinde ve yogun
bakimlarinda yatan hastalar kendi imkanlariyla acil servise inip acil serviste ilk
dakikalarda kaos ortaminin artmasina sebep olmustur. Ancak bu kaos ortami yapilan
cagr1 lizerine tiim acil servis doktor ve personelinin acil servise toplanip koordineli bir
sekilde plan program dahilinde calismasiyla ve etkin triyaj uygulanmasiyla
giderilmistir. Ik anlardaki kaos ve ne yapmamiz gerektigi bilinmez hal acil servis
calisanlarin1 yipratmistir. Neyse ki hastanemizde daha once yapilan afet plam

uygulamaya konmus, deneyimli 68retim liyelerinin destegiyle gereken koordineli
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caligma ortami saglanmistir. Depremin ilk soku gecer gegcmez tiim cerrahi branglar,
radyoloji, dahiliye, anestezi boliimleri normal ¢alisma durumuna dénene kadar ve afet
durumu sonlandirilana kadar acil serviste ¢aligmasini slirdiirmiistiir. Biitlin konsiiltan
boliimlerin acil serviste halihazirda bulunmasi normal isleyisten ¢ok daha hizli bir
isleyis saglamistir. Bu da acil servise asir1 yiikk binmesinin bir nebze de olsa 6niine
geemistir. Ayni sekilde miimkiin olan en kisa siirede heniiz depremin ilk giinlerinde
hastanemiz afetten etkilenme, yap1 saglamlik testinden basarili bir sekilde gegmis olup
caliganlar tetikte bulunduran art¢ilarin anksiyete olusturucu etkisi bir nebze de olsa
giderilmistir.

Depremin ilk giinlerinde yatis1 yapilan tiim hastalara gerekli olabilecegi i¢in
rutin diyaliz katateri takilmas1 uygulamasi, hastane depolarindaki yetersizlik ve tedarik
zinciri sorunlari nedeniyle sonraki giinlerde yerini sadece diyaliz gerektiren
durumlarda takilmasi uygulamasina birakmistir. Calismamizda sadece 15 hastada acil
sartlarinda diyaliz ihtiyac1 olugsmustur.

Ex orani en yiiksek olan hastalar multitravmaya ugrayan hastalar ve PANCT
degerlendirilen hastalarda goriilmiis olup bu depremle ilgili daha 6nce yapilan
calismalarla uyumluluk gostermektedir. izole olarak degerlendirildiginde ise ex orani
beyin BT de bulgu saptanan hastalarda diger viicut bolgelerinde travmaya ugrayan
hastalara gore daha yiiksek oran gosterdigi goriilmiistiir.

Literatiirde benzer yikima sebep olan bir deprem olan Sichuan depreminin en
sik ekstremite kiriklariyla sonuglandigi, ayrica birden fazla viicut bolgesinde travma
insidansinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde 2005 Pakistan depremiyle
ilgili yapilan ¢aligmada da yaralanmalarin c¢ogunlugunun kas-iskelet sistemi
yaralanmalar1 [145 (%59)] oldugu, diger tiim yaralanmalarin ise kiiciik kesikler [103
(%41)] oldugu gorilmiistir (31). Calismamizda da benzer sekilde multitravma
cogunluktaydi ancak caligmamiza sadece direk grafi cekilen izole ekstremite
travmalar1 dahil edilmedigi i¢in en sik goriilen travmalar kafa travmalar1 olarak
bulunmustur.

Bas, karm ve gogiis yaralanmalarina sahip olmak ve 64 yasindan biiyiik olmak
deprem kaynakli 6liimler i¢in 6nemli risk faktorleri olarak belirlenmistir (32). Benzer
sekilde calismamizda kafa travmasina sahip olmak, erkek cinsiyet, diyaliz ve ybii

ihtiyac1 gelismis olma durumu mortalite agisindan en biiyiik risk faktorleri olarak
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bulunmustur. Ancak literatiirdeki diger ¢alismalardan farkli olarak yas faktorii ile
klinik sonlanim arasinda anlamli iliski bulunmamistir(p=0,775)

Birden fazla yaralanmasi olan hastalarin morbidite ve mortalite riski daha
yuksektir ve bu da travma bakim ekibi i¢in daha biiyiik bir zorluk olusturur (32).
Serimizde, depremle iligkili travma hastalarinin neredeyse licte biri 2 veya daha fazla
viicut bolgesi yaralanmasina sahipti. Yaslh travma hastalarinin, muhtemelen daha
diistik fizyolojik rezerv nedeniyle, geng¢ hastalara kiyasla daha yiiksek komplikasyon
ve 0liim oranlarina sahip oldugu iyi bilinmektedir.

2008'de Pekin saatiyle 14:28'de Cin'in Sichuan bolgesinde olusan Richter
Olcegine gore 8,0 biiyiikliiglindeki depremden sonra 1491 kisiyi dahil eden ¢alismanin
sonuclarina gore kranial, torasik ve abdominal kiint travma geciren hastalarin 6liim
orani yiiksektir, ancak hayati organ hasariyla iliskili bu diger yaralanmalar olmadan
izole ekstremite yaralanmasi olan hastalarin kurtarma ve nakil sirasinda hayatta kalma
olasiliklar1 muhtemelen daha yiiksektir. Sahada 6liim gerceklesme riskinin yiiksekligi
nedeniyle, calismamizda tespit edilen bas ve karin yaralanmalarinin daha diisiik
insidanslarii1 aciklamak icin kullanilabilir; bu yaralanmalar 1999 Marmara
depremiyle benzerdi (33).

Yine ayni ¢calisma verilerine gore bu seride, hastalarimizin yalnizea %30,32's1
depremden sonraki 72 saat icinde goriintiileme calismalar1 aldi; bu, hastalarinin
cogunun 72 saat i¢inde goriintiileme yaptigr 1999 Marmara depreminden 6nemli
Olctide farkliydi. Bu tutarsizligin birkag olasi agiklamasi vardir; en bariz olani, Sichuan
depreminin merkez iissiiniin 6zellikle daglik yollarda ve alt gegitlerde meydana gelen
kaya kaymalar1 gibi 6zellikle siddetli yol ve altyap1 hasari yasamasi ve kurtarma
cabalarim1  yavaglatmasidir. Ayrica, tgiinciil bir merkez olmasi nedeniyle,
hastalarimizin ¢ogu buraya nakledilmeden O6nce merkez iissiine daha yakin olan
periferik hastanelerde degerlendirilmistir. Ik soktan 16 giin sonra hasta nakillerinde
bir zirve olmustur (33).

Calismamizdaki hasta grubu cinsiyet agisindan dengeli bir dagilim
gostermektedir. (%47,3 erkek, %52,6 kadin).Yas ortalamas1 34,9 olup genis bir yas
araliginda dagilim gostermektedir (2-89).

Sichuan depreminden sonra yapilan calismada genc¢ yas grubundaki bas
yaralanmasi insidansi, 35 ila 64 yas ve 64 yasindan biiyiik gruplara gore daha yiiksek

olarak bulunmus, bu gézlem, ¢ocuk hastalarda bas yaralanmasi insidansinin daha da



34

yliksek olmasina baglanmistir (33). Ancak merkezimizde yiirlittiiglimiiz calismamizda
yas grubu ile spesifik yaralanma bdlgesi arasinda anlaml iligki bulunmamaigtir. Yine
ayni Sichuan depremiyle ilgili calismada yasli travma hastalarinin, muhtemelen daha
diisiik fizyolojik rezerv nedeniyle, geng hastalara kiyasla daha yiiksek komplikasyon
ve 6liim oranlarina sahip oldugu iyi bilinmektedir. Onceki ¢alismalar, depremle iliskili
ve depremle iligkili olmayan travmalarda yasin 6liim i¢in en onemli risk faktorii
oldugunu gostermistir. Merkezimizde yiiriittiigimiiz ¢alismada ise ileri yas (>65 yas)
ile klinik sonlanim arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p=1.0)

Erkek cinsiyetin yogun bakim ihtiyaci ve ex olma oranlar1 kadinlara kiyasla
daha yiiksek goriinse de (ex orant %85,7 erkek), bu fark istatistiksel olarak anlamli
iligki olugturmamistir. (p=0,085).

(Calismaya dahil edilen hastalarin %78,3 {iniin beyin BT si normal bulunurken,
%21,7 sinde patolojik bulgular saptanmistir. Beyin BT bulgular1 ile hastalarin klinik
sonuclar1 arasinda anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir. (p<0,05). Ex olan hastalarda
beyin BT bulgularinin varlig1 diger gruplara kiyasla daha yiiksek ¢ikmustir.

Toraks BT c¢ekilen hastalarin %49,32 sinde bulgular saptanmis olup en sik
patoloji kontiizyon (%34,93) ve kot/sternum fraktiirii (%15,75) olmustur. 80)bu
ozelligiyle en sik goriilen torasik yaralanmanin kaburga kiriklari olarak bulundugu
calismadan farklilik gostermektedir. ToraksBT bulgulariyla hasta prognozu arasinda
anlaml iliski bulunmustur (p<0,05). Yogun bakim ihtiyac1 ve ex olan hastalarda toraks
BT bulgularia daha sik rastlanmistir.

Hastalarin %80,11 i en az 1 branstan konsiiltasyon almistir. En sik ortopedi
(%31,3), gdglis cerrahi (%22,7), beyin cerrahi (%20,54), konsiiltasyonlar1 istenmistir.

Hastalarin %51,61 1 yatirilmis, %10,22 si yogun bakim {initesine alinmis ve
%3,76’s1 ex olmustur.

Konsiiltasyon yapilan hastalarda hastaneye yatis oran1 anlamli derecede yiiksek
bulunmustur(p<0,05).

Calismamiza dahil edilen tiim gruplarda beyin BT, toraks BT de patolojik
bulgu saptanmis olmasi, yogun bakim ihtiyaci gelismis olmasi ve diyaliz ihtiyac1 gibi
faktorler hastalarda kotii prognostik faktor olarak bulunmustur. Calismanin sonuglari,
travma hastalarinda erken radyolojik degerlendirme ve multidisipliner yaklagimin
Oonemini vurgulamaktadir. Literatlirde bagka ¢alismalarda da gdsterildigi gibi deprem

kurbanlarinda viicudun ¢esitli bolgelerinde cesitli yaralanma tipleri tespit edilebilir.
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Tiim viicut BT incelemesi bu tiir hastalarda uygun bir goriintiileme yontemidir. Bu
incelemede gosterildigi gibi BT ile ortaya cikarilabilen yaygin yaralanma tiplerini
bilmek, bu hastalarin kritik zamanlarda yonetimine rehberlik etmek i¢in dnemlidir
(34).

Deprem sonras1 merkezimize basvuran kiint travma hastalarinda sik goriilen

yaralanma tiirleri ve merkezimizden alinan bt goriintiileri agagida 6zetlenmistir:

5.1. Deprem Sonrasi Sik Goriilen Travmalar
5.1.1. Toraks Travmalari

5.1.1.1. Pnomotoraks

Pnémotoraks, visseral ve paryetal plevra yapraklari arasindaki bosluga hava
girmesinden kaynaklanir. G6glis kafesi plevral yiizeyler arasindaki ylizey gerilimi ile
gogls duvarina tutunan akcigerlerle tamamen doldurulur. Plevral boslukta biriken
hava, visseral ve paryetal plevra arasindaki siirtiinme kuvvetlerini bozarak
akcigerlerde atelektaziye neden olur (28).

Tedavi: Pnomotoraks en uygun olarak besinci interkostal boslukta, midaksiller
cizginin hemen Oniine yerlestirilen bir gogiis tiipliyle tedavi edilir. Kiigiik,
asemptomatik bir pndmotoraksin gozlemlenmesi uygun olabilir, ancak bu tedavi

kararini alaninda uzman bir doktor vermelidir (28).
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Sekil 5.1: Sol akcigerde pndmohemotoraks ve yaygin cilt alt1 amfizem

Sekil 5.2: Deplase kot fraktiirleri



Sekil 5.3: Bilateral akcigerde kontiizyon
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(13 Length: 1.73 cm

Sekil 5.4: Kardiyak Tamponad
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5.1.1.2. Hemotoraks

Hemotoraks, plevral boslukta kanin (<1500 ml) biriktigi bir tiir plevral
efiizyondur. Hemotoraksin primer nedeni, delici veya kiint travma sebebiyle akcigerin,
bliyiilk damarlarin, interkostal damarlarin veya internalmamaryan arterinin
yirtilmasidir.

Tedavi: Thoraks tiipiinden tek seferde gelen 1500 ml’den fazla kan, cerrahi
miidahale gerektirebilecek masif hemotoraks varligini gosterir. Ayrica, 2 ila 4 saat
boyunca 200 ml/Saat’ten fazla drenaj meydana gelirse ya da kan transfiizyonu
gerekiyorsa, travma ekibi cerrahi eksplorasyonu diisiinmelidir. Cerrahi miidahaleye
iligkin kesin karar hastanin hemodinamik stabilizasyonuna baglidir (28).

5.1.1.3. Kontiizyon

Akciger kontiizyonu, torasik travmanin sebep oldugu akcigerin
hasarlanmasidir. Kan ve diger sivilar akciger dokusunda birikerek ventilasyonu
engeller ve potansiyel olarak hipoksiye yol agar. Ozellikle kaburgalari tamamen
kemiklesmemis gen¢ hastalarda, kaburga kirigi veya yelken gdgiis olmadan da
pulmoner kontiizyon meydana gelebilir. Cocuklarin yetiskinlere gére ¢ok daha esnek
goglis duvarlar1t vardir ve eslik eden kaburga kiriklar1 olmaksizin kontiizyon
yasayabilirler. Eriskinlerde ise pulmoner kontlizyon en sik kaburga kiriklariyla birlikte
goriiliir ve potansiyel Oliimciil gogilis yaralanmalar1 arasinda en sik goriilendir.
Solunum yetmezligi, bir anda degil progresif olarak ilerler.

Tedavi: oksijen verilmesi, yeterli ventilasyonu ve dikkatli s1v1 resiisitasyonunu
icerir. Sistemik hipotansiyonun eslik ettigi durumlar disinda, hastanin solunum
durumunu daha da koétiiye gotiirecek asirt voliim yiikiinii 6nlemek igin kristaloid
intravendz soliisyonlarin uygulanmasi1 kontrollii kullanilmalidir. Oda havasinda
belirgin hipoksi (yani PaO2 <60 mm Hg veya SaO2 <%90) olan hastalar,
yaralanmadan hemen sonra, ilk birka¢ saat icinde entiibasyon ve ventilasyon
gerektirebilir (28).

5.1.1.4. Gogiis Duvar1 Kemikleri Kiriklari

Sternal ve skapular kiriklar genellikle dogrudan darbe sonucu olusur. Sternal

kiriklarla pulmoner kontiizyon birlikteligi olabilir ve bu tiir kiriklarin hepsinde

kiint kardiyak yaralanma goz Oniinde bulundurulmalidir. Bazen sternum ve

skapula kiriklarinin cerrahi onarimi endikedir.
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Orta kaburgalar (4 ila 9) kiint travmanin etkilerinin ¢ogunu tasir. Gogiis
kafesinin on-arka sikigmasi kaburgalarin disar1 dogru egilmesine ve orta saft
kiriklarina neden olur. Kaburgalara uygulanan dogrudan kuvvet, kaburgalarin
kirilmasina ve kemiklerin uglarinin gogiis kafesine dogru itilmesine neden
olur, bu da pnomotoraks veya hemotoraks gibi intratorasik yaralanma
potansiyelini artirir.

Alt kaburga kiriklar1 (10 ila 12) abdomene yakinligindan dolay1 hepatosplenik
hasar riskini arttirir. Bolgesel agri, palpasyonda hassasiyet ve krepitasyon

mevcuttur (28).

5.1.1.5. Tamponad

Kardiyak tamponad, perikardiyal kesede sivi birikmesi nedeniyle kalbin
stkigmasidir. Bu, kalbe giden kan akismin azalmasi nedeniyle kalp debisinin
azalmasina neden olur. Perikardiyal kese sabit bir lifli yapidir ve nispeten az miktarda
kan, kalp aktivitesini kisitlayabilir ve kalbin dolumunu engelleyebilir. Kardiyak
tamponad en sik delici yaralanmalardan kaynaklanir, ancak kiint yaralanma da
perikardin kanla dolmasina neden olabilir.

Tani: Travma i¢in sonografi (FAST) ile odaklanmis degerlendirme, kalp
tamponadini etkili bir sekilde tanimlayabilen kalp ve perikardin goriintiilenmesinde
hizli ve dogru bir yontemdir.

Tedavi:Perikardiyosentez

Toraks travmasina doniik birincil bakida, hava yolu tikanikligi, laringeal
yaralanma, trakeobronsiyal aga¢ yaralanmasi, a¢ik pnomotoraks, masif hemotoraks,
tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad ve travmatik arrest tedavisini igermelidir
(28).

5.1.2. Kafa Travmasi

5.1.2.1. Epidural Hematom

Epidural hematomlar nispeten nadirdir; beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik
%0,5'inde ve komadaki Travmatik beyin hasar1 hastalarinin %9'unda goriiliir. Bu
hematomlar tipik olarak kafatasi ile dura mater arasinda kan birikimi sonucu uzaga
dogru ittikge bikonveks veya mercek seklinde sekil alirlar. Cogu zaman temporal veya
temporopariyetal bolgelerde bulunurlar ve siklikla middle meningeal arterin kirik

nedeniyle yirtilmasindan kaynaklanirlar. Bu kanama klasik olarak arteriyel kdkenlidir;
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ancak ayni zamanda major vendz siniisiin bozulmasindan veya kafatas1 kirigindan
kaynaklanan kanamadan da kaynaklanabilirler. Epidural hematomun klasik klinik
goriinlimii, yaralanma zamani ile ndrolojik bozulma arasindaki lucid interval denilen

tyilik hali mevcudiyetidir (28).

Sekil 5.5: Epidural Hematom

Sekil 5.7: Sag temporal kemikte fraktiir Sekil 5.8: Sag frontal bolgede kontiizyon
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Sekil 5.9: Sol paryetal kemikte ¢cokme fraktiirii

5.1.2.2. Subdural Hematom

Subdural hematomlar epidural hematomlardan daha yaygindir ve ciddi beyin
hasar1 olan hastalarin yaklasik %30'unda meydana gelir. Cogunlukla koprii venlerin
hasar1 sonucu gelisirler. BT taramasindaki epidural hematomun merceksi seklinin
aksine, subdural hematomlar siklikla beynin hatlarina uyan bir gériiniim vermektedir
(28).

5.1.2.3. Kontiizyon

Beyin sarsintilar1 olduk¢a yaygindir; ciddi beyin hasari olan hastalarin yaklagik
%20 ila %30'unda goriliirler. Kontiizyonlarin ¢ogu temporal ve frontal loblardadir,
ancak beynin herhangi bir yerinde de olabilirler. Saatler veya giinler i¢inde
kontiizyonlar ilerleyerek intraserebral hematoma veya acil cerrahi drenaji gerektirecek
kitle etkisine sahip birlesik kontlizyona doniisebilir. Bu durum, ilk beyin BT
taramasinda kontlizyonlarla basvuran hastalarin %20 kadarinda goriiliir. Bu nedenle,
kontiizyonu olan hastalara, ilk taramadan sonraki 24 saat i¢cinde kanamadaki ilerleyisi
degisiklikleri degerlendirmek i¢in genellikle yeniden beyin BT taramas1 yapilir (28).

5.1.2.4 Kafa Travmal Hasta Yonetimi

Hafif kafa travmasi tanisinda (GKS>13) Hastada 5 dakikadan uzun siireli biling
kaybi, 30 dakikadan uzun siireli retrograd amnezi, tehlikeli bir yaralanma
mekanizmasi, siddetli bag agrilari, ndbetler, kisa siireli hafiza kaybi, alkol veya ilag¢

intoksikasyonu, koagiilopati veya beyne atfedilebilen fokal nérolojik defisit varliginda
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hastada BT diisiiniilmelidir. Bu parametreler GCS skoru 13 olan hastalara
uygulandiginda yaklasik %25'inde travmaya isaret eden BT bulgusu bulunacak ve
%1,3"'linde beyin cerrahisi miidahalesi gerekecektir. GCS skoru 15 olan hastalarin
%]10'unda BT bulgular1 olacaktir ve %0,5'1 noérosirurjik cerrahi miidahale
gerektirecektir (28).

Acil serviste goriilen beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik %15'inde orta
derecede beyin hasar1 (GKS 9-12) vardir. Hemiparezi gibi fokal norolojik defisitleri
vardir. Bu hastalarin yaklasik %10 ila %20'si durumu kétiilesir ve komaya girer. Bu
nedenle bu hastalarin tedavisinde seri nérolojik muayeneler kritik 6neme sahiptir. Bu
hastalar hala basit komutlar1 takip edebilirler, ancak genellikle konfiize veya
letarjiktirler.

Orta derecede TBI'll tlim hastalarin hastaneye yatirilmasi gerekir. En azindan
ilk 12 ila 24 saat boyunca yakin gézlem ve sik sik nérolojik degerlendirme yapilabilen
bir iinitede gdzlem 6nerilir. ilk BT taramas1 anormalse veya hastanin norolojik durumu
katiilesiyorsa 24 saat iginde kontrol beyin BT taramasi yapilmasi dnerilir (28).

Acil serviste tedavi géren beyin hasari olan hastalarin yaklasik %10'unda ciddi
yaralanma (GKS 3-8) vardir. Bu tiir hastalar, kardiyopulmoner stabilizasyondan sonra
bile basit komutlar1 yerine getiremezler. Siddetli TBI genis bir beyin hasar1 yelpazesini
icermesine ragmen, ciddi morbidite ve mortaliteye maruz kalma riski en yiiksek olan
hastalar1 tanimlar. Bu tiir hastalarda "bekle ve gor" yaklasimi felaket olabilir ve hizli
tan1 ve tedavi son derece 6nemlidir (28).

5.1.3 Abdominopelvik Travmalar

Kiint travmaya maruz kalan hastalarda tiim abdominal yapilar risk altindadir,
hangi organin etkilenecegini ise travmanin siddeti ve travmatik kuvvetin biyomekanigi
belirler. En ¢ok yaralanmasi goriilen abdominal organlar dalak (%40 ila %S55),
karaciger (%35 ila %45) ve ince bagirsaktir (%5 ila %10). Ayrica kiint travma
nedeniyle laparotomi uygulanan hastalarda %15 oraninda retroperitoneal hematom
goriilme olasilig1 bulunmaktadir. Hemodinamik bozuklugu olan hastalarda karin igi
kanamanin hizla dislanmasi1 gerekir. Ancak hipotansiyon genellikle ge¢ donem
bulgusudur ve karin i¢i yaralanmanin diglanmasi icin vitallerde bozulmanin
beklenmemesi gerekmektedir. Difiiz peritoniti olan veya hemodinamik ag¢idan stabil

olmayan tiim kiint abdominal travmalarda acil laparotomi yapilmalidir (27). BT
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gorlintiileme altin standart yontemdir. Ve girisimsel radyolojik ydntemlerle

ameliyatsiz tedavi imkan1 saglanmaktadir (28).

Sekil 5.10: Karaciger laserasyonu

Sekil 5.11: Karaciger ve dalak laserasyonu

Acgiklanamayan hipotansiyon major pelvik hasarin tek baslangi¢c belirtisi

olabilir. Hipotansiyonla birlikte pelvik kirigi olan ve bagka kan kayb1 kaynagi olmayan
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hastalarda pelvik halkanin mekanik instabilitesi varsayilmalidir. Pelvik baglayicinin
yerlestirilmesi bir dnceliktir ve bu durumda hayat kurtarici olabilir (28).

FAST, uygun sekilde egitilmis kisiler tarafindan yapildiginda intraperitoneal
stvinin tanimlanmasinda kabul edilen, hizli ve giivenilir bir calismadir. Tekrarlanabilir
olma avantajina sahiptir ve ayni zamanda hipotansiyonun hipovolemik olmayan
nedenlerinden biri olan perikart tamponadini da tespit edebilir. FAST dort bolgenin
muayenesini igerir: hepatorenal fossa, splenorenal fossa, perikardiyal kese ve pelvis
veya Douglas kesesi. FAST, resiisitasyon odasinda yatak basinda, diger tanisal veya
tedavi edici prosediirlerin uygulanmasiyla ayni anda gergeklestirilebilir. USG’in BT
ye gore temel dezavantaji batindaki serbest sivi kaynaginin net olarak
belirlenememesidir. Diger dezavantajlari ise uygulayiciya bagli sonug¢ vermesi,
obezlerde ve asir1 bagirsak gazi olanlarda dogru sonuclar verememesi ve batindaki
asitten kanamayir ayiramamasidir. Ayrica FAST ile retroperiton yeterince
degerlendirilemez. Bu nedenle USG ve BT zaman ve stabilite izin verdigi miiddetce
rekabet eden degil birbirlerini tamamlayan teknolojiler olmustur (28).

Bu dezavantajlara karsin FAST uygulamasi kiiclik miktarda intraperitoneal
siviy1 tespit edebildiginden ve yapilan seri USG’lerle kanamanin ilerleme hizini tespit
edebildiginden ABD ve kuzey Amerika travma merkezlerinin ¢ogunda tanisal
peritonyal lavaj (DPL)’nin yerini almistir (28).

IV kontrastli BT abdominal yaralanmalarin belirlenmesinde invaziv olmayan
gold standart calismadir. BT’ nin diger tanisal yontemlere gore en biiyiik avantaji
spesifik olarak yaralanmanin yerinin tanimlanabilmesidir. BT karindaki sivinin
miktarini Glgebilir ve tiiriinii ayirt edebilir. BT ayrica retroperitonyal kanamay1 da
degerlendirebilir, duodenum, pankreas, renal ve vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi
icin ideal bir ¢caligmadir (28).

5.1.4. Crush Sendromu

Ezilme yaralanmasi, bedenin bir boliimiiniin yliksek enerjili bir kuvvete ya da
basinca maruz kaldiginda, genellikle iki agir veya sabit obje arasinda sikigma
sonrasinda goriliir. Fasya kas kompartmaninda siiregelen iskemige neden olan ezilme
yaralanmasi, kompartman sendromu olarak adlandirilir. Sinirli bir alanda artan
basincin neden oldugu mikrovaskiiler bozulma ve sonunda oksijen ac¢ligina bagli hiicre
Olimii seklinde tanimlanir. Ezilme sendromu, sonradan ortaya ¢ikan kompartman

sendromu ile birlikte olsun veya olmasin basing ya da ezilme kaynakli kas
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hiicresindeki hasarin sistemik olarak aciga ¢ikmasidir. Ezilme yaralanmalar1 en sik
ekstremitelerde goriiliir, ¢linkii gdvde, bas boyunda meydana gelen ezilme hayatla
bagdagmaz. Ezilme yaralanmalari kiriklara ve laserasyonlara siklikla eslik eder (27).

Fizyopatolojisi: Ezilme ve iskemi dahil olmak flizere kas yaralanmalar
sarkolemmada riiptiire ve hiicre i¢i bilesenlerin miyositlerden ¢evre dokulara
salinimina neden olur. Kalsiyum iyonu miyositlerden salinan en yikici bilesenlerden
biridir. Ciinkli kalsiyum iyonu proteolitik enzimleri stimiile eder ve serbest oksijen
radikalleri salinir. Bu durum daha fazla miyosit yikimina ve potasyum, miyoglobin,
kreatin kinaz ve iirik asit kan dolagimina sizmasina neden olur. Miyoglobin dogrudan
bobrek yetmezligine neden olur. Hiperkalemi ve hipokalsemi aritmi ve kardiyak
arrestte neden olur. Bobrek yetmezligi Crush Sendromunun en ciddi
komplikasyonudur (27).

Klinik: Kompartman sendromu genelde 5 P ile temsil edilir. Pain(agn),
parestezi, pressure(basing), pasif gerilme, pulselesness (nabizsizlik). Agri en sik ve
stirekli semptomdur. Yaygin ve yogun olarak tanimlanir. Hareket, baski ve dokunma
ile siddetlenir ve fizik muayene bulgulari ile orantisizdir.

Tami: Degisken ve ani metabolik degisiklikler ile karakterizedir. Laboratuvar
testleri yoOnetimini yoOnlendirmeye yardim eder. Serum ck seviyeleri hastaligin
ciddiyetini ve bobrek yetmezligi riskini gostermesi gerekmez fakat ilk triyajda ve
sonraki takipte yararhidir. Serum potasyumu, kalsiyum, fosfor, pH, kreatinin,
hemoglobin, koagiilasyon indeksleri ve idrar pH ve elektrolit degerleri dikkatle
izlenmelidir.

Tedavi: Genis liimenli iki adet IV yol saglamak ve 2 It bolus dozda normal
salin verilir. Bobrek yetmezligi yoklugunda bile Oliimciill hiperkalemi
gelisebileceginden ringer laktat ve diger potasyum igeren mayilerden kaginilmalidir.
IV s1v1 verme hizin1 1000 ml/h baslatilir ve 2 saat sonra 500 ml/ h e diisiiriiliir. idrar
cikist yetiskinlerde yaklasik 200-300 ml/ h olacak sekilde sivi destegi saglanmalidir.

Fasiyotomi: Depremlerdeki raporlarin ¢ogunda fasyotomi>12 saat sonra
uygulanmigtir. Fasyotomi uygulanan vakalarin c¢ogunda gecikmis sepsis,
amputasyonlar, hemodinamik instabilite, gecikmis Oliim riski gibi morbiditeler
yaygindir. Rutin fasyotomi uygulanmasi dnerilmez. Fasyotomi sadece segili vakalarda

uygulanir: distal nabizlarin yoklugunda, nekrotik kas debridmani gerektiginde,
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kompartman basinci>30 mm Hg oldugunda, kompartman basinciyla diyastolik kan
basinct arasindaki fark>30 mm Hg oldugunda fasyotomi endikedir (27).

5.1.5. Hipotermi

Hipotermi, merkezi viicut sicakliginin 35°C nin altina diistiigli durumlari
tanimlar. Siklikla dagcilar, agik alanda soguk havaya uzun siire maruz kalanlar,
evsizler, mental retarde popiilasyonda goriiliir.

Depremde uzun siire gociik altinda kaldiktan sonra kurtarilan ve merkezimize
basvuran kurbanlarda da 6zellikle ge¢c donem bagvurularda hipotermiye rastlanmistir
(35).

Hipoterminin ilk belirtisi ellerde ayaklarda actya sebep olacak diizeyde ligiime
hissidir. Sonrasinda yiirimede ve konusmada yavaslama, kas koordinasyon kaybi
gorilir. Tiim bunlar hafif dereceli hipotermi bulgularidir. Orta derece hipotermide ise
titreme durur, koordinasyon tamamen kaybolur ve kaslarda sertlesme, biling
bulaniklig1, ayakta duramama, midriazis, ylizeysel solunum, mantiksiz davranislar ve
filiform nabiz meydana gelebilir (35).

Ileri hipotermide ise 28°C altinda bayginlik, ventrikiiler fibrilasyon gelisir.
Cekirdek sicaklik 20°C civarina diistiiglinde kalbin durmasi sonucu 6liim olur. 19-
20°C'de EEG'de beyin oliimii goriiliir.

Siddetli hipotermide kurban canli oldugu halde 6limiin biitiin belirtilerini
gosterebilir bu yilizden hipotermik kurbanlara 6liim karar1 verebilmek i¢in kesinlikle
1sitilip yeniden 6liim bulgular1 degerlendirilmelidir.

Kurban sahada ilk bulundugu andan itibaren iizerindeki 1slak giysilerin
cikarilmasi, kuru, kalin giysilerin giydirilmesi, mevcut 1siticilarla 1sinma saglanmasi,
1sitict yoksa koltuk alti, kasik gibi bolgelere sicak su siselerinin  konulmasi
gerekmektedir. Hastanede de 1siticilarla veya eldeki imkanlarla 1sitma siirdiiriilmeli,
40 derecede mayi verilmesi, 45 derecede gastrik lavaj uygulamasi, kan iriini
verilecekse dncesinde mikrodalgada 1sitilmasi gibi dnlemler ve 6zellikle ventrikiiller

aritmilere kars1 6nlemler alinmalidir (35).

5.2 Giiclii Yonler

1. Hasta sayisinin yeterli biiytlikliikte olmasi

2. Cok ¢esitli travma tiplerinin ve klinik sonlanimlarin degerlendirilmesi
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3. Istatistiksel analizlerin ve bu analiz yorumlarinin detayli sekilde yapilmis olmasi

5.3. Kisithhiklar

1. Calismanin tek merkezli yapilmis olmasi
Uzun donem takip verilerinin olmamasi

Retrospektif calismanin dogasi geregi bazi degiskenlere erisimin kisitli olmasi

i

Hastalarin gelis klinikleri, fizik muayene bulgular1 dosyalanamadigi i¢in travma

ciddiyet skoru (ISS) olusturulamamast

5. Goriintiileme yontemi olarak BT se¢ilmis olmasi nedeniyle sadece grafi veya
USG ¢ekilmis olan hastalarin ve izole ekstremite travmalarinin dahil edilmemesi

6. Afetin dogasi nedeniyle bazi veri eksiklikleri bulunmasi

7. Hastalarin enkaz altinda kalma siirelerinin bilinmeyisi
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6. SONUC VE ONERILER

6 Subat depremi, yalnizca biiyiikliigiiyle degil, etkiledigi alanin genisligi, yol
actig1 yikimin siddeti ve saglik sistemi iizerindeki ani etkisiyle de tarihe ge¢mistir.
Elde edilen deneyim gdstermektedir ki, afetin ilk anlarinda yasanan belirsizlik ve
koordinasyon eksiklikleri, hazirliksiz yakalanilan durumlarda kaosun boyutunu
artirmaktadir. Ancak aymi zamanda, onceden olusturulmus acil durum planlari,
deneyimli ekiplerin varligi ve hizli triyaj uygulamalar1 bu kaotik ortamin etkilerini
belirgin sekilde azaltabilmektedir. Ozellikle acil servislerde gorev yapan saglik
calisanlarinin afet anindaki yiikili, yasadiklari belirsizlikler ve anlik miidahale
siireclerindeki kritik rolii oneki ¢alismalarda da gosterilmistir. Ayrica, hastane igi
lojistik, goriintiileme sistemleri ve yatan hasta yonetiminin afet planlamasinda ne denli
hayati oldugunu acik¢a goriilmiistiir. Erken miidahale, etkili triyaj ve biitiinciil bir
saglik yonetimi sayesinde hem saglik ¢alisanlarinin tiikenmisligi azaltilabilmekte hem
de hasta sonuglar1 olumlu yonde etkilenmektedir. Bu sebeple saglik kuruluslarinda
yilda en az bir kez tlim personelin dahil olacag: afet senaryolu tatbikatlar yapilmali,
teorik egitimler uygulamali siireclerle desteklenmelidir. Acil servisler basta olmak
lizere, hastanelerin tiim birimleri i¢in afet aninda devreye girecek modiiler planlar
hazirlanmali ve personel gorev dagilimlar1 6nceden belirlenmelidir.BT ve laboratuvar
hizmetlerinin felaket anlarinda aksamadan siirdiiriilebilmesi i¢in alternatif enerji
kaynaklart ve mobil sistemler devreye koyulmalidir. Afet sirasinda veri akisinin
kesintiye ugramamasi i¢in hastaneler arasi ortak bir dijital sistem altyapis1 kurulmali,
hizli iletisim protokolleri gelistirilmelidir.

Kiint travmalarda gold standart yontem olmasi, hizli sonug¢ veriyor olmasi ve
kolay uygulanabilmesi nedeniyle bilgisayarli tomografi deprem sonras1 donemde en
stk kullanilan goriintiileme yontemi olmustur. Deprem sonrasi yasanan uzun siireli
elektrik kesintileri, hastane binalarinin hasar almis olmasi bu goriintiileme yonteminin
kullanimimi kisitlayabilir. Deprem Oncesi hastane afet planinda BT cihazinin hastane
icinde kolay ulasilabilir bir yerde korunmasi, gereklilik durumunda devreye girmek
tizere yedek gii¢ kaynaklarinin hazirda tutulmasi saglanabilir.

Deprem nedeniyle bagvuran hastalar1 inceledigimiz bu retrospektif ¢alismada

elde edilen veriler 15181nda deprem sebepli bagvurularin gogunlugunu kiint travmalarin
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olusturdugu goriilmistiir. Travma bolgesi olarak en sik kafa travmasi goriildigi,
ayrica multitravma sikliginin yiiksek oldugu soylenebilir.

Bagsvuran hastalarin ¢ogunluguna pan-ct ¢ekimi uygulanmistir. Bu duruma;
basvuran hastalarin multitravmaya sahip olmasi, biling bulanikli§1 olan hastalarda
optimal muayene saglanamamis olmasi, afet sartlarinda yeterli klinik takip
saglanamayacag1 ongoriisiiniin sebep olmus olabilecegi tahmin edilmektedir.

Klinik sonlanimla; erkek cinsiyet, kafa travmasina sahip olmak, gogiis
travmasina sahip olmak, diyaliz ihtiyaci gelismis olmasi ile yogun bakim ihtiyaci
gelismis olmasi arasinda anlamli iligki bulunmustur. Ancak yas faktoriiyle klinik
sonlanim agisindan anlamli iliski bulunmamaistir. Ayrica ¢calismamizdan elde ettigimiz
sonuglar 1s181nda; en sik goriilen travma bolgelerinin kafa, gogiis ve ekstremiteler
oldugu ve en sik konsiiltasyon uygulanan branglarin ise beyin cerrahi, ortopedi, gogiis
cerrahi oldugu goriilmiistiir. Ayrica ilerleyen giinlerde Crush sendromu takibi
acisindan nefroloji konstiiltasyonlar1 siklagmistir. Bu sebeple olasi Crush sendromu
gelisimi konusunda dikkatli olunmalidir.

Ozellikle uzun siire enkaz altinda kalan kurbanlarda BT lerinde hayati tehdit
eden akut patoloji izlenmeyenlerde dahi Crush sendromuna bagli ve hipotermi ye bagli
6lim ve yaralanmalar goriilmiistiir. Hatta hic BT endikasyonu goriilmeyen izole
ekstremite yaralanmasi olan hastalarin dahi ilerleyen giinlerde fasyotomi
uygulanmasina ragmen crush sendromu sebebiyle akut bobrek yetmezligi gelistigi,
bunun sonucunda 6liimciil hiperkalemi geliserek kaybedildigi goriilmiistiir. Ezilme
yaralanmasina sahip yaralilarda fasyotomi uygulanmis olsa da ampiitasyon ihtiyaci ve
acil diyaliz ihtiyaci agisindan gozlem altinda tutulmali, gerekli laboratuvar tetkikleri
diizenli olarak tekrarlanmalidir. Yogun bakima ve servislere yatirilan hastalarda da
afetlerin  yogun dogast gere8i cerrahi branglar tarafindan yeterli takip
yapilamayabileceginden Crush sendromu siipheli hastalar deprem sonrasi is yiikii
gorece daha az artan dahili ve temel bilimler tarafindan siki takibe alinmalidir.

Ayrica ayni anda acil diyaliz endikasyonu bulunan c¢ok sayida yaral
olabileceginden diyaliz katateri, diyaliz seti gibi ekipmanin tedarigi saglanmalidir.
Afet durumunda ulagimi zor oldugu 6ngdriilen bolgelerde ise ihtiya¢ duyulabilecek

ekipmanlarin 6nceden bir depoda hazirda bulundurulmasi 6nlem olarak diisiiniilebilir.
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Ihtiyag durumunda yurtici ve yurtdisi yardim cagrilar1 yapilmali ve gelen
ekiplerle koordineli calismay1 saglayacak, afet bolgesine ihtiyag durumu gozetilerek
diizenli ve planhi ekip ekipman dagilimimi saglayacak kriz koordinasyon ekipleri
kurulmalidir.

Sonug olarak her ne kadar ani, 6ngoriilemez, yikim giicii kapasitelerin iizerinde
oldugu bilinen afet durumlarinda bile gerekli dnlemlerin alinmasi, dnceki afetlerden
ders alma becerisi ve multidisipliner yaklagim sergilenmesi sayesinde can kayb1 ve

morbiditeler minimize edilebilmektedir.
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