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ABSTRACT
Damage to vital organs is the leading cause of death in natural disasters such as earthquakes or man-made disasters such as
wars, terrorist attacks, and traffic accidents. "Crush" syndrome, especially in earthquakes, is the second most significant cause
of death from blunt muscle trauma and complications. Crush syndrome clinical signs vary depending on the local symptoms of
the injured muscles and the systemic findings of the substances released from the muscles. Treatment and nursing care for
crush syndrome should be done in line with the principles of approach to traumatic patients. In this direction, it includes the
application of medical and/or surgical treatments such as airway control, treatment of acute renal failure, prevention of shock,
blood loss, and hypothermia. Nurses, as an important member of the health care team, have significant responsibilities in the

delivery of these treatments and the management of complications.
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Cocuklarda Deprem Sonrasi Crush Sendromu ve Hemsirelik Bakimi
0z
Deprem gibi dogal afetler veya savaslar; teror saldinilar, trafik kazalar gibi insan kaynakli afetlerde baslica 6lim nedeni
yasamsal organlarin hasar gormesidir. Ozellikle depremlerde kiint kas travmasi ve komplikasyonlarinin neden oldugu ikinci en
onemli 6lim nedeni crush sendromudur. Crush sendromunda gortlen klinik belirtiler, yaralanan kaslarin lokal semptomlarina
ve kaslardan salinan maddelerin sistemik bulgularina gére degiskenlik gosterir. Crush sendromunun tedavisi ve hemsirelik
bakimi, travmatik hastalara yaklasim ilkeleri dogrultusunda yapilmalidir. Bu dogrultuda hava yolu kontrolinln saglanmasi, akut
bobrek yetmezliginin tedavisi, sok, kan kaybinin ve hipoterminin 6nlenmesi gibi tibbi ve/veya cerrahi tedavilerin uygulanmasini

icermektedir. Bu tedavilerin yuratulmesinde, komplikasyonlarin erken teshisinde ve yonetiminde saglik ekibinin dnemli bir Gyesi
olan hemsirelere 6nemli sorumluluklar dismektedir.

Anahtar kelimeler: Crush sendromu, Gocuk, Deprem, Hemsirelik.
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GIRIS
Ezilme sendromu olarak bilinen ‘“crush sendromu” (CS),
ekstremiteler veya goévde gibi ¢izgili kas hicrelerinin
ezilmesine neden olan dogrudan veya dolayli travmadan
kaynaklanmaktadir (Hertzberg ve ark. 2017). Kan kaynaginin
serbest birakiimasi ve restorasyonundan sonra, nefrotoksik
etkisi olan miyoglobin (Mb), drat, fosfat, potasyum vb. dahil
olmak Uzere hucre igeriginin kan dolasimina salinmasl
sonucu; miyoglobinlri, akut bobrek hasari, elektrolit
metabolik bozukluklar, hipovolemik sok, ¢oklu organ islev
bozuklugunun gelismesi ile bu sendrom ortaya ¢ikmaktadir

(Li ve ark. 2020; Liu ve ark. 2022).

CSnin deprem sonrasi gelisen en sik ikinci 6lim nedeni
oldugu bildirilmektedir (en yaygin ilk 6lim nedeni dogrudan
travmadir)(Sever ve Vanholder 2012; Kasap Demir ve Basaran
2022; Li ve ark. 2020). Deprem Ulkesi olan Tlrkiye'de yakin
gecmiste meydana gelen depremler birgok kisinin olimune
ve yaralanmasina neden olmustur (World Health Organization
2023). Marmara depreminde (1999) 17.480 kisinin hayatini
kaybettigi, 43.953 kisinin yaralandigl; deprem sonrasi 639
hastada CS'ye bagh bagl akut renal problemler gelistigi, son
yasanan 2023 Kahramanmaras depremlerinde ise 50.783den
fazla kisinin hayatini kaybettigi, 122.000den fazla kisinin
yaralandigi raporlanmistir (World Health Organization 2023).
Dogal afetlerde akut yaralanan hastalarin %18,3-43,4'Unln
cocuklar oldugu bildirilmektedir (Grindlay, Breeze 2016). Afet
sonras! gocuklar fiziksel ve psikolojik olarak birgok sorunla
karsilasmakta, iyilesme slreci uzayabilmekte ve uzun sureli
rehabilitasyon destedine ihtiyag duyabilmektedirler (Kasap
Demir ve Basaran 2022). Tim bu etkilerin yaninda, ¢ocuklar
evlerinden ayrilmak zorunda kalmakta, temel kaynaklara
ulasamama, aile Uyelerinin kaybi gibi sorularin yaninda
iletisim, ulasimve egitim eksiklikleriyasamaktadirlar(Grindlay,
Breeze 2016). Bu derleme makalede; cocuklarda deprem
sonrasi CSnin tarihgesi, epidemiyolojisi ve patofizyolojisi
aciklanacak, tedavisi ve hemsirelik bakimi tartisilacaktir.

Tarihge

CSnin bobrek hasari ile iligkisi ilk olarak I. Dinya Savas
sirasinda Alman askeri literaturtinde tanimlanmistir. Bu iliski,
1909'da Messinada meydana gelen depremden elde edilen

deneyimlerle, daha sonra da savaslarda bildirilmistir (Better
1988). Dr. Bywaters, 1940 yilinda Il. Diinya Savasi sirasinda
bombardimanda yaralanan hastalarda CS ile ¢izgili kaslarin
travmatik veya travmatik olmayan nedenlerle rabdomiyolizi
(hasar gérmesi) sonucu, kas iginde yogun miktarda bulunan
potasyum, miyoglobin ve kreatin gibi maddelerin hdcre dis
ortama gegmesi ve bunun sonucunda akut bobrek yetmezligi
iliskisini bildirmistir. Dr. Bywaters sonraki arastirmalarinda,
hasarll kas tarafindan salinan nefrotoksik ajanin miyoglobin
oldugunu (Bywaters 1990), miyoglobinin asitte nefrotoksik
oldugunu ancak alkali idrarda olmadigini gostermis ve
gunimuzde kullaniimakta olan ilk tedaviyi anlatmistir.
Mubarak ve Owen, 1975 yilinda rabdomiyoliz, kompartman
sendromu ve CS'nin birbiriyle iliskili oldugunu ve bunlardan
biri varsa diger ikisinin de dikkate alinmasi gerektigini 6ne
stirmiislerdir (Mubarak ve Owen 1975).

Epidemiyoloji

Depremlerden sonra yasanan karmasa ve tibbi kayitlarin
yetersizligi nedeniyle CS sikliginin saptanmasinin zor oldugu
bildiriimekle birlikte, depremler sonucunda meydana gelen
tim vyaralanmalarin yaklasik %2-%ini CSnin olusturdugu
belirtiimektedir (Akdam ve Alp 2015). CSnin, Marmara
Depreminde %15, Van Depreminde ise %1,4-15 oraninda
gelistigi ve Marmara Depremi sonrasinda CS gelisen
hastalarin %7%ine, Van Depreminden sonra ise hastalarin
%30-401na diyaliz uygulandigi bildirilmistir (Sever ve ark.
2001; Sever ve Kazancioglu 2012). Marmara depreminde,
¢ocuklarin 6lum oraninin etkilenen genel niifusa kiyasla daha
dusuk oldugu; bélgedeki nifusun %18,7sinin 10 yasin altinda
oldugu ancak ezilme ile iliskili akut bobrek yetersizligi (ABY)
gelisen hastalarin sadece %1,9'unun bu yas grubunda oldugu
belirtilmistir (Sever ve ark. 2001).

Cocuklarin -~ deprem  sirasi ve  sonrasinda  CS
komplikasyonlarindan daha az etkilendikleri bildirilmektedir
(Sever ve ark. 2001). Bunun nedeninin gocuklarin yetiskinlere
gore vicut yuzey alanlarinin daha kuclk olmasi ve enkaz
altindaki

korunabilmeleri oldugu bildiriimektedir (Sever ve ark. 2007;

kuclik bosluklara siginarak yaralanmalardan

Bar-On ve ark. 2013). Yapilan galismalarda deprem sonrasi
travma nedeniyle hastanelere basvuran cocuklarin %4-11
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oraninda amputasyon ihtiyacr oldugu bildirilmistir (Bar-On
ve ark. 2013; Gamulin ve ark. 2012). Bunun yaninda gocuklar,
kompartiman hacmine gore daha fazla kas kutlesi ve daha
glcll fasyal vyapilarinin olmasi nedeniyle kompartman
sendromu gelisme acisindan daha yuksek risk grubunda
yer almaktadirlar (Livingston ve ark. 2018). Cocuk hastalarda
kompartiman sendromunun gorilme sikhgr 0,7-7,3/100.000
olarak bildirilmistir (Gottlieb ve ark. 2019). Travmaya bagl
kiriklar; cocuklar ve eriskinlerde kompartman sendromunun
gelismesinde en yaygin nedendir ve cocukluk doneminde
gorulen kompartman sendromunun %85'ini travmaya bagli
kiriklar olusturmaktadir (Shore ve ark. 2013).

Etyopatogenez

CSde primer neden kas hasaridir(rabdomiyoliz). Rabdomiyoliz
(RM), travmaya bagl olarak iskelet kasi hasarina neden
olan bir grup klinik sendromdur (Chavez ve ve ark.2016).
Rabdomiyolizde hdcre zarinin batdnligunde bozulmaya
neden olarak Gzellikle miyoglobin ve potasyumun yani sira
laktik asit, tromboplastin, kreatin kinaz (CK), fosfat gibi hiicre
icerigi dolasima ve idrara geger (Chavez ve ve ark.2016;
Skinner 2012)(Sekil 1).

Genel olarak RMnin etyolojisi fiziksel ve fiziksel olmayan
nedenler olarak 2 grupta incelenehilir:

Fiziksel olmayan en yaygin nedenler; alkol ve cesitli ilaglarin

(en sik statinler) kullanimi, elektrolit bozukluklar (6zellikle
hipopotasemi ve hipofosfatemi) ve enfeksiyonlardir (Sever
ve ark. 2011; Huerta-Alardin ve ark. 2005) (Sekil 1). Fiziksel
nedenler ise; depremler, asiri egzersiz, trafik kazalari,
maden gocukleri, elektrik carpmalari ve uzun slre sabit
bir pozisyonda kalinmasi (ameliyatlar sirasinda yanlis
pozisyonlar verilmesi, uzun siren biling kayiplari vb.) ile
kasin baskiya maruz kalmasi (baromiyopati) olarak sayilabilir.
Yarim saat suren kas sikismasinin bile RM gelisimine neden
olabildigi bildirilmektedir (Kasap Demir ve Basaran 2022).
Baromiyopatide sarkolemma gecirgenliginin - bozulmasl
sonucunda; kas icindeki yogun miktardaki K*, Mb ve CK hiicre
disina, Na*, CI, Ca*? ve su hiicre icine girer. Katyonlari hiicre
disina atan Ca*? - ATPaz ve Na* - K*- ATPaz pompalarinin en
ylksek sinirt asilir (Vanholder ve Sever 2012). Sarkoplazma,
hicre disi ortama gore hipertonik oldugundan, hicre disi
suyun hizla kas hdcresi icine gecmesine neden olur ve kas
ici basinci (0-15 mmHg) artirarak kompartman sendromunun
ortaya clkmasina neden olur (Szugye 2020; Sever ve
Vanholder 2012; Demir ve Basaran 2022).

RMde ABY'nin ortaya ¢clkmasinda cesitli faktarler rol oynar.
Bunlardan en dnemlisi kompartman sendromuna sekonder
olarak gelisen hipovoleminin renal kan akisini bozmasidir.
Ayrica, kaslardan salinan miyoglobinin toksik etkisiile tubuler
tikaglara neden olmasi akut bobrek yetersizligi gelismesine
neden olur (Luck RP, Verbin 2008)(Sekil 1).

Crush sendromu
Uzun siireli basingtan dolay: kas 1skemi ve nekrozu
(lokal etkiler)

Crush sendromu (sistenk etkileri)

— | T

Ekstraselliiler ve Rabdomiyoliz (K* ve Metabolik bozukluk Sekonder
ekstravaskiller (damar P04 salinmasi) {Hiperkalemi, komplikasyonlar
dizi) boghukta s ) o hupokaler
tutuloast Mivoglobiniin (Renal o
tbiiler asidoz ve Metabolik asidoz,
robiler tikaniklik) Hipespotaseai).
Hipotansiyon Bobrek vetmezligi Kardiyak antmi Kompartman sendromu

Sekil 1. Crush sendromu ptofizyolojisi (Mishra ve ark 2017)
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Travmaya Bagli Gelisen Lokal ve Sistemik Klinik Belirtiler

CS gelisen cocuklarda gortlen klinik belirtiler; yaralanan
kaslarin lokal semptomlarina ve kaslardan salinan maddelerin
sistemik bulgularina gore degiskenlik gostermektedir. En
sik rastlanan bulgular ABY, hiperpotasemi, hipotansiyon ve
hipovolemik sok ile beraber kalp ve solunum yetmezlikleridir
(Aygin ve Atasoy 2008; Mishra ve ark 2017).

Depremde meydana gelen travma; acik veya kapali kiriklara,
odeme, kanamaya, kas laserasyonlarina ve kontlzyonlara
neden olabilir (Kasap Demir ve Basaran 2022). En 6nemli bulgu
ise kompartman sendromunun gelismesidir. Kompartman
sendromunda travmatize bélgenin deri ve deri alti dokusu
genellikle saglamdir, ancak travma bélgesinde iskeminin 6P
(pain, pressure, paresthesia, pulselessness, paresis, pallor)
bulgusu; agri, basing artisl, uyusukluk, nabizsizlik, parezi ve
solgunluk meydana gelebilir (Akdam ve Alp 2015; Kasap Demir
ve Basaran 2022).

Laboratuvar Bulgulari

CS'li cocuklarda laboratuvar bulgular; idrar ve kan bulgulari
basliklari altinda incelenebilir.

CSde
miyoglobindriyebagliidraringérindmininkoyukahverenginde

idrar  analizi: gbézlemlenen en 6nemli  bulgu
olmasidir (Grindlay ve Breeze 2016). idrarda miyoglobindrinin
saptanmasinda uygulamada dipstik (veya kagit serit) yontemi
kullanilmaktadir. Sedimentasyonda eritrosit olmaksizin, dipstik
testinde sonucun (+) olmasi miyoglobin(riyi, hematiriyi veya

hemoglobindriyi distndirmektedir (Uysal ol ve ark. 2023).

Kan biyokimyasi: Kan biyokimyasinda yarilanma émrinin ¢ok
kisa olmasindan dolayl miyoglobin dizeyi genellikle normaldir
(Sahjian ve Frakes 2007). RMnin en 6nemli, tipik, ilk laboratuvar
bulgusu serum CK dUzeyinin normalin tst sinirinin bes katindan
veya 1.000 U/Lden daha fazla ylkselmesidir (Szugye 2020).
Ayrica bu hastalardaki 6nemli bir diger laboratuvar bulgusu
hiperpotasemi (K>7mEg/L) olup, enkazdan vyarali olarak
cikarilan hastalarda hiperpotaseminin yol actigi kardiyak
aritmiler, sik karsilan 6lim nedenlerinden biridir (Kasap
Demir ve Basaran 2022). Hiperpotasemi ile birlikte sik gériilen
diger laboratuvar bulgulari ise hiperfosfatemi, hipokalsemi
(Na<135mEq/L) ve hipoalbuminemidir.

Kan sayimi: Hastalarda I6kositoz, anemi ve trombositopeni sik
gorulmektedir. Lokositoz rabdomiyolizi veya enfeksiyonlari,
anemi  travmatik  kanamalari  veya  hemodillsyonu,
trombositopeni ise dissemine intravaskiler kaogilasyonu

gelistigini gostermektedir (Uysal ol ve ark. 2023).
Tedavi

CS yonetiminde; hizli ve agresif sivi tedavisi, nedenin ortadan
kaldiriimasi,  komplikasyonlarin -~ yénetimi  ve 0dnlenmesi
onemlidir (Akdam ve Alp 2015). CS sivi tedavisinde ilke,
mumklnse hasta enkazdan ¢ikariimadan dnce sivi tedavisine
baslamak ve cikarma isleminden sonra 2 saate kadar devam
etmektir (Kasap Demir ve Basaran 2022). Olay yerindeki
temel hedef, yasamin kurtariimasidir. Ancak hipovoleminin
duzeltilerek ABY gelisiminin engellenmesi amaciyla en kisa
stirede intravendz sivi (%5 Dekstroz + %0.45 NaCl) tedavisinin
baslanmasi gerekmektedir (Szugye 2020). Sivi tedavisinde
ilk secenek izotonik sodyum klordr olmali, ringerlaktat gibi
potasyum igeren sivilar kullanilmamalidir (Sever ve Vanholder
2012). izotonik swilarin hizi yetiskinlerde 1000 ml/saat,
cocuklardaise 15-20 mL/kg/saat olacak sekilde baslanmalidir.
Ortalama 90 dk. stiren enkaz kurtarmastresince sivi tedavisine
araliksiz olarak devam edilmeli, tedavi baslatildiktan iki saat
sonra verilis hizinin 500 ml/saate dusurtlmesi onerilmektedir
(Sever ve Vanholder 2012; Szugye 2020). Eger enkaz altinda
damar yolu acllip sivi tedavisi baslatilamadiysa, intraosseoz
yoldan sivi verilmeye calisiimali, en kisa zamanda 15-20 ml/
kg/saat serum fizyolojik ve uzun sire enkaz altinda kalan
hastalara %0.45 NaCl %5 Dekstroz (1/2) igine 50mEg/L
bikarbonat eklenerek sivi tedavisi baglanmalidir (Uysalol ve ark
2023). Swvi tedavisini takiben ve enkazdan kurtarma isleminin
tamamlanmasinin ardindan Tablo Tde verilen birincil yaklasim
uygulanmalidir (Sever ve Vanholder 2012; Akdam ve Alp 2015).
Sonraki donemde sivi inflzyon hizi, diyaliz gereksinimleriyle
iliskili hipervaolemiyi énlemek igin idrar ¢ikisina, devam eden
sivi kayiplarina ve komorbiditelere gére duzenlenmelidir
(Kandemir ve Giil 2023).

Kisinin enkazdan cikariima islemi tamamlandiktan sonra
foley kateter takilarak idrar takibi yapilmalidir (Sever ve
2012).
bulgulari (hipotansiyon, filiform nabiz, soguk terleme vb.)

Vanholder Hastada anlri gelismisse hipovolemi

acisindan takip edilmelidir. Hipovolemi bulgulari varsa uygun
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Tablo 1. Birincil yaklasim uygulamasinda islemlerin siralamasi (Sever ve Vanholder 2012; Akdam ve Alp 2015).

A Servikal omurgayi koruyarak hava yolu agikliginin saglanmasi

B Solunum ve ventilasyon

C Dolasim ve kanama kontrol

D Norolojik durumun degerlendirilmesi

E Aciga cikarma ve gevrenin kontroll (hipotermi tehlikesi yoksa hastayi tamamen soyun)

solUsyonlar (kanamali hastalarda kan, plazma, izotonik NaCl)
kullanarak tedavisi saglanmalidir (Sarigél Ordin ve Karayurt
2018). Cocuk hastalarda hedeflenen belirli bir idrar cikis
miktari bulunmamakla birlikte, eriskin hastalarin normal idrar
miktarinin yaklasik 3-4 kati olmasi gerektigi onerilmektedir.
Bu oneri dogrultusunda, ¢ocuklar icin beklenilen idrar ¢ikisi
saatlik yaklasik 3-4 ml/kg olarak distnulebilir (Szugye 2020;
Sever ve Vanholder 2012).

Hastanin enkazdan kurtarma isleminden sonra, az miktarda
idrar c¢ikisi olsa bile saglik kuruluslarina sevk edilene kadar
mannitol-alkali dilretik tedavisine baslanmasi onerilmekle
birlikte, mannitol kullanimi ile ilgili verilerin hem eriskin hem
de cocuk calismalarinda yetersiz oldugu daha fazla randomize
kontrolli calismalarin yapilmasi gerektigi bildirilmektedir
(Szugye 2020; Sarigol Ordin ve Karayurt 2018). Literatiirde
mannitolln dilretik, antioksidan ve vazodilator ozelliklere
sahip oldugu, hicre disi hacmi genislettigi; kompartmanlar
arasl basinci, kas odemini ve agriyl azalttigi bildiriimektedir.
Diger yandan mannitolin, konjestif kalp yetmezligi ve
nefrotoksisiteye neden olabilecegdi, afetlerde yakin takibi
gerektirdigi ve buylk felaketlerden sonra genellikle
yakin takip zor oldugundan, mannitol uygulama karari
bireysellestirilmelidir (Rroji ve ark.2021; Kandemir ve Gl
2023). Once bir test dozu verilmeli, daha sonra verilen bu yanit
degerlendirilmeli ve yalnizca pozitif bir Griner yanitta devam
edilmelidir (Rroji ve ark.2021; Kandemir ve Giil 2023). Oneriler
dogrultusunda; 60 ml %20 mannitol, intravendz yoldan 3-5
dk. iginde test dozunda verilmelidir. Test dozunda idrar cikisi
yoksa mannitol verilmesi uygun degildir. Eger hastada idrar
cikisi varsa en az 3000 ml/m?/glin miktarinda mannitol-alkali

solisyonu (1000 ml %0,45 NaCl* %5 dekstroz icine 4 ampul

NaHC03 ve 50 ml %20 mannitol solisyonu katilarak hazirlanir)
verilebilir. Miyoglobiniri kaybolana kadar (yaklasik (¢ gln)
bu tedaviye devam edilmesi dnerilmektedir (Kasap Demir ve
Basaran 2022; Sever ve Vanholder 2012; Uysalol ve ark 2023).

CS'i
hiperpotasemi ve enfeksiyonlardir. Hiperpotasemi tedavisi

hastalarda sik rastlanan diger komplikasyonlar;
icin eger hastada aritmi agisindan risk yoksa Ca (kalsiyum)

inflizyonu uygulanmamalidir (Aygin ve Atasoy 2008).

CSdecerrahigirisimolarakdebridman, fasyotomi,amputasyon,

eksplorasyon  vb. uygulanmaktadir. Bu girisimlerden
fasyotominin, basinci azaltmak icin en etkili girisim oldugu,
distal iskemiyi ve rabdomiyolizin kotllesmesini 6nledigi
bildirilmektedir (Sever ve Vanholder 2012). Ancak fasyotominin
enfeksiyon ve sepsis igin major bir risk faktort oldugundan
profilaktik fasyotomi @énerilmemektedir. Bu nedenle kesin
endikasyonlar  olmadikca  fasyotomi  uygulanmamalidir
(Akdam ve Alp 2015). Diger bir tedavi yéntemi olan ekstremite
amputasyonu, sadece ezilme sendromunu onlemek igin
onerilmemekle birlikte, kurtarmayr miamkin kildiginda veya
ekstremite icin belirgin bir enfeksiyon kaynagi oldugunda
distnilmesi onerilmektedir (Kandemir ve Gl 2023). Tedavi
icin uygulanan cerrahi ve invaziv girisimler sonucunda, yogun
bakim (nitelerinde veya diger Unitelerde erken veya gec
dénemde enfeksiyon gelisebilir. Bu nedenle kirli yaralarin
pansumanlarinin uygun aseptik kosullarda yapilmasi, sistemik
enfeksiyon bulgularr igin kaltdr alinmasi ve uygun antibiyotik

tedavisinin baslanmasi 6nemlidir (Akdam ve Alp 2015).

Hipoksive 6demin neden oldugu yan etkileri ortadan kaldirmak
igin kullanilan hiperbarik oksijen tedavisi (HBO); kapiller kan
dolasiminda 0% seviyesini arttirarak vazokonstriiksiyonu
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saglamakta, yara iyilesmesini hizlandirmakta ve dokularda
odem olusumunu engellemektedir. Bu tedavinin ilk 4-6 saat
icinde baslanmasl, ilk 24-48 saat boyunca 8 saat arayla
uygulanmasi, daha sonraki gunlerde ise travmanin dlzeyine
gbre ginde bir kez olacak sekilde 90 dakikalik 2,0 atmosfer
basincinda %100 0,nin hastaya solutularak uygulanmasi
onerilmektedir (Ozan ve ark. 2017). Europan Committee
of Hyperbaric Medicine (ECHM) tarafindan 2017 yilinda
glncellenen rehberde HBO tedavi yonteminin CS'de kullanimi
orta dlzey kanit olarak bildirilmistir (Mathieu, Marroni &
Kot,2017).

Hemsirelik Bakimi

Hemsireler, deprem gibi afetlerde sadlik ekibinin en
onemli Gyesidir. CSnin erken tanilanmasl, ¢ocugun ve
ailesinin batincdl bir yaklasimla ele alinmasi ve cocugun
bakiminda hemsireler énemli rol oynamaktadir (Taskiran ve
Baykal 2017; Ozyer ve Dinger 2020). Afet alaninda gocugun
saghginda meydana gelecek degisimlerin takip edilmesinde,
komplikasyonlarin ~ énlemesinde, CS  semptomlarinin
taninmasinda ve acil girisimlerin yapilmasinda ve hastanin
saglik kurumuna sevkinde hemsirelere dnemli sorumluluklar
dismektedir (Ordin ve Karayurt 2018; Ozyer ve Dinger 2020).
Hastane ortaminda CS'li gocuklara hastanede uygulanacak
hemsirelik bakiminda cocugun durumuna gore bireysel
gereksinimlerinin  de dederlendirilmesi gerekir. Bununla
birlikte CS'li cocugun hemsirelik bakiminda hemsirelik tanilari

ve girisimleri basliklar halinde asagida anlatiimistir.
1. Akut Agri

« Agn degerlendirmesi ¢ocugun yasina uygun olacak
sekilde yeri, sikligl, siddeti ve agriya eslik eden bulgular
kaydedilerek degerlendirilmelidir.

«  (Cocugun genel durumu, yasl ve gelisim dizeyine gore
agr degerlendirme 6lgekleri (Wong Baker Yz ifadeleri
Derecelendirme Skalasi, Sayisal derecelendirme Olcedi,
Visual Analog Olcek, “FLACC" Agri Skalasi, Prematire
Bebek Agri Profili vb.) kullanilarak agrinin derecesi
belirlenmelidir.

« Adri sirasinda vital bulgular takip edilmelidir.

« Agnyl azaltan ve arttiran faktorler sorgulanmalidir
(pozisyon, stres, korku vb).

« (Cocuga islemin gerekliligi, onu iyilestirebilecegi
aclklanmali, islemin kolayca yapilabilmesi icin sakin
kalmanin onemli oldugu belirtilmelidir. Eger islem aci
verirse a(layarak ya da elinizi sikarak bu aciyr ifade

edebilecegi belirtiimelidir.

« Agn degerlendirmesi; hasta kabulinde ya da hastanin
baska bir bolime transferinde agrili islemlerden sonra
dizenli olarak, intravenéz ila¢ uygulamasindan 5-10
dakika sonra, oral ila¢ uygulamasindan 30-60 dakika
sonra, ameliyat sonrasi birinci gin 2-4 saat araliklarla
olgulerek yapilmalidir.

- (ocuga farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler

(terapétik  dokunma/masaj, sicak/soguk uygulama,

pozisyonverme, distraksiyon tekniklerivb.)uygulanmalidir.

« Agn kontroliinde kullanilan nonsterid antienflamatuar
ilaclarin gastrik Ulserasyon, nefrotoksisite ve kanamaya
neden olabilecedi unutulmamali ve bu komplikasyonlar
acisindan ¢ocuklar takip edilmelidir.

« CS doku
perflzyonu yeterli olmadigindan intramaskuler analjezi

sonrasl  bireylerde alt ekstremitede

uygulamalarinin yapiimamasi gerekmektedir.

2. Bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina bagh elektrolit
dengesizligi riski

«  (Cocuk monitorize edilerek yasam bulgularinin sik sik
kontrol saglanmalidir.

«  (Cocuk kardiyak arrest gelisme riski acisindan yakindan
takip edilmeli ve cocugun beslenmesinde potasyum,
fosfat ve proteinden fakir, karbonhidrattan zengin diyet
uygulanmalidir.

«  (Cocugun biling durumu, oryantasyon bozuklugu, apati
yoninden degerlendirilmeli ve degisiklikler doktora
bildiriimelidir.

« Bilinci kapali hastalara kontrendike degilse hekim
istemiyle foley kateter takilmali ve aldigi cikardigi takibi

yapiimalidir (gocuklar igin idrar cikisinin saatlik yaklasik
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3-4 ml/kg olmasina dikkat edilmelidir)(Bakiniz tedavi).

Ortopedi ve Travmatoloji Hemsireler Dernegi (2023)
deprem sonrasl yasanan travmalara yonelik hazirladiklari
hemsirelik bakim rehberinde enkaz altindaki kisiye
kosullar uygun oldugunda intravenoz kateter takilmasini
ve sivi tedavisine baslanmasini dnermektedir (Bakiniz
tedavi).

Pediatrik hastalarin 6zellikle kiiclk cocuklar ve bebeklerin
IsI kaybinin fazla olacagl dusinulerek hastalarin soguk
kiyafetleri cikariimali; elektrikli battaniye, battaniye, I1sitma
lambalari, sicak hava Uflemeli isiticilar, sicak su torbalari,
sicak pedler vb. kullanarak isitilmasi saglanmalidir.

Ortam sicaklidi kontroll saglanarak ortam sicakliginin
dislk olmamasina dikkat edilmeli ve hastalara verilen
mayiler (sivilar, kan drinleri) 38-42°C'ye kadar isitiimalidir.

Cocuk, kusma, diyare yoninden gézlenmelidir.

Laboratuvar bulgulari (serum Na, K, Ca, Ph, HCO,, BUN,
kreatinin, CK, miyoglobin, idrar analizi) degerlendirilmeli,
ekstremitenin durumu

travmaya ugrayan

degerlendirilmelidir.

Cocuk; hipo/hiperkalsemi, hiponatremi ve hiperfosfotemi
acisindan takip edilmelidir.

Hiperpotasemi belirtileri (Potasyum diizeyi, EKG kontrol(,
arteriyel kan gazlari) izlenmeli ve hiperpotasemi gelismesi
durumunda diyaliz islemine hazirliklarin baslatiimasl
saglanmalidir

Petesi, hematlri, ekimoz, hipotansiyon, tasikardi
vb gibi kanama belirti ve bulgularn acisindan cocuk

gozlemlenmelidir (Baysari, 2023).

Odem takibi yapiimali, varsa bakimi yapilmali, hastanin

sivi tedavisi sUrdUrdlmeli, tUbdler hasar bulgulari

degerlendiriimelidir.

Odem varsa deri bitinlugini saglamak icin yatak
carsaflari gergin, temiz ve kuru olmalidir.

Nefrotoksik ilaclarin uygulanmamasina dikkat edilmelidir.

3. Kompartman sendromu gelisme riski

Ekstremiteler karincalanma, uyusukluk, kas gicu kayb,
nabiz alinamamasi, adri gibi kompartman sendromu
bulgular yoninden gézlenmeli ve degerlendirilmelidir.

Norovaskuler bozuklugun erken donemde tanilanmasi
icin degerlendirme; zamaninda, uygun ve dogru sekilde
yapllmalidir.

Yarali ya da risk altindaki ekstremitenin periferal dolasimi,
oksijenlenmesi ve sinir fonksiyonu; renk, isi, hareket
kaybi, kapiller dolum, nabiz, agri ve 6dem agcisindan
degerlendirilmelidir.

Siki bandaj
etkilenen ektremite kalp seviyesinden yukarida tutulmali

veya algi uygulamasindan  kaginiimali,

ve etkilenen bolgeye soguk kompres uygulanmalidir.

Fasyotomi ve amputasyon gibi cerrahi girisimler

uygulanacaksa hemsire, cocuk ve aileyi hazirlamalidir.

Arteriyel kan basincini korumak igin cocugun yeterli
hidrasyonu saglanmalidir.

4, Travmaya bagh fiziksel mobilitede bozulma

Cocugun pozisyonu iki saatte bir degistirmeli, yatak igi
aktif ve pasif egzersizler yaptiriimali ve ezilen bolgenin
doku perflizyonu saglanmalidir.

Cocugun tolere ettigi oranda mobilizasyon saglanmalidir.
Cocuk mobilize edilirken hipotansiyon, tasikardi, bas
dénmesi, terleme, yorgunluk, solukluk acisindan takip
edilmelidir.

Saglam ekstremiteyi kullanarak yatakta donme, ylzustu
yatma gibi aktiviteler yaptiriimalidir.

Koltuk degnegi, walker gibi yirimeye yardimci aletlerin
verilmesi ve kullanilmasi saglanmalidir.

Amputasyon tipine goére cocuga yatakta pozisyon
degistirme, yatakta sandalyeye gecme gibi kendini tasima
teknikleri ogretilmelidir.

Ampute edilecek alt ekstremiteye adirlik vermeden
yUrime egzersizlerinin yapiimasi saglanmalidir.
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Alt ekstremite amputasyonlarinda kesik uzva vyastik
koymadan bacagin yukari kaldiriimasi saglanmalidir.

Diz alti amputasyonlarda, etkilenen dizin sandalye veya
yatagin kenarina gelmemesi saglanmalidir.

Ust ekstremite ampiitasyonlarinda yetersizlik duygusunun
azalmamasi ve 6zglvenin saglanmast icin gocugun kisisel
esyalari, telefon, su, ¢cadn zili vb. cocugun uzanabilecedi
sekilde koanumlandinimalidir.

5. Yapilan cerrahi girisimler ve/veya invaziv girisimlere

bagh enfeksiyon riski

CS hastalarda enfeksiyon dnemli bir morbitide ve mortalite
nedeni oldugundan enfeksiyon énlenmeli, alinan kiltlr
sonuclarina gére antibiyotikler zamaninda uygulanmalidir.

Yapilan tlim girisimler (yara bakimi, invaziv islemler
vh.) aseptik kosullara uygun yapilmali ve kateterler belli
araliklarla degistirilmelidir.

Enfeksiyonlarin dnlenmesi ve medikal tedavisinde kirli-
aclk yaralar temizlenmelidir.

Sepsisin erken teshisi ve ilk saatler icinde uygun tedavinin
baslatiimasl hasta sonuclarini iyilestirme agisindan
onemlidir. Bu nedenle hemsireler, sepsisin erken belirti
ve bulgularini takip etmelidir.

Yara iyilesmesinde, gecikme acisindan yuUksek riskli
cocuklar tanimlanmalidir.

Her pansuman degisiminde bolge kizariklik, 6dem, eksuda
gibi degisiklikler agisindan degerlendirilmelidir.

Algl varsa kotl koku, gecmeyen adri, drenaj gibi doku
nekrozu belirtileri gozlenmelidir.

Deri  batdnluglini  saglamak ve yara iyilesmesini
hizlandirmak icin cocugun ylksek kalorili, proteinli
besinler yemesi saglanmalidir.

Son 5 yil icinde asilanmamis, acik yarasi olan ¢ocuklara
tetanoz asisi yapiimalidir.

Taburcu olmadan once cocuk ve ailesine taburculuk
egitimi verilmeli, evde vyapiimasi gereken bakim,

uygulamalar ve kontrol zamanlari hakkinda cocuk ve ailesi
bilgilendirilmelidir.

6. Hareket kisitiigina bagh doku biitiinliigiinde bozulma
riski

« Cilt bGtunligu dizenli olarak basing yaralanmasl
acisindan  degerlendirilmelidir.  Basing  yaralanmasi
degerlendirilirken uygun formlar (Braden Basing Yarasi
Risk Degerlendirme Olgedi, Buch Pediatrik Basing Yarasi
Risk Tanilama Araci vb. ) kullaniimalidir.

«  Cilt temiz ve kuru tutulmalidir.
»  Yatak garsafi temiz ve gergin olmalidir.

«  Ezilen bolgeye basing yapan kiyafetler cikariimali ve bu
bolgeye girisim yapilmasindan kaginiimalidir.

« Ezilen bolge veya ekstremite basing bolgesinde yer
aliyorsa o bolge cesitli destekleyicilerle desteklenmelidir.

« Ezilenbalgeye basing altinda kalmayacak sekilde pozisyon
verilmelidir.

«  Cocu@un pozisyonu iki saatte bir degistirilmelidir.

« Doku perflizyonunu arttirici girisimler (aktif pasif ROM
egzersizleri) uygulanmalidir.

7. Post travma sendromu riski

« Cocukla konusurken terapétik ortam (gocugun
mahremiyetine saygi duyulan glvenli, sessiz bir fizik
ortam, kararlara katiim, uygun iletisim, o6grenme-
geribildirim streci) saglanmalidir.

« (Cocugun duygularini ifade edebilecegi oyun ortami/
materyaller saglanmalidir.

«  (Cocuklakonusurkenterap6tik olmayan gérisme teknikleri
(sorguya c¢ekmek, yanlis glivence vermek, konuyu
degistirmek, varsayimlar tiretmek vb.) kullanilmamalidir.

«  (Cocugun depreme iliskin duygu ve disUncelerini ifade
etmesi icin terapotik iletisim teknikleri kullaniimalidir.
lletisim sonunda; cocugun yeni hayatina adapte olmas,
cevresiyle rahat ve uyumlu iliski kurmasi, sinirli ve glglu
yonlerinin farkina varmasi, kendihakkinda olumlu duygular
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gelistirmesi vb. konularda hemsireler rehber olmalidir.

« Mimkinse aile Gyelerinin ¢ocugun vyaninda olmasl
saglanmalidir.

«  Gocugun mumkin olan en kisa strede gunlik rutinlerine,
okuluna ve arkadas ortamina dénmesi saglanmalidir.

«  Cocugun ihtiyacina gore uygun destek hizmetleri veya
destek olabilecek kisiler ile gorusmesi saglanarak yardim
edilmelidir (Uysalol ve ark 2023; Akdam ve Alp 2015;Aygin e
Atasoy 2008; Bitek ve ark. 2016; Sarigol Ordin ve Karayurt
2018; Sever 2002, http://www.ttb.org.tr.2006; Carpenito
2022).
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