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OZET

Depremlerin neden oldugu giicli yikict etki,
yerlesim yerlerinde yapilarin hasar almasina ve
yikilmasina insanlarin enkaz altinda kalmasina,
buna bagli olarak da gesitli saglik sorunlarina ve
hatta yol
gerceklesmesinin ardindan ilk saatlerde yaralilar
triaj sistemine gore degerlendirilerek ihtiyag
durumunda hastaneye sevk islemleri
gerceklestirilmekte ve tedavi siireci baglamaktadir.
Enkaz altinda kalan bireyler ise kademeli olarak
kurtarilmaktadir. ilerledik¢e enkazdan
kurtarilan yarali sayisinda artis goriilmekte ve

oliimlere acmaktadir.  Depremin

Zaman

yaralilarin saglik durumlar kétiilesmektedir. Enkaz
altinda kalan bireylerde sik goriilen sendromlar olan
"crush sendromu" ve "kompartman sendromu" ile
karsilasilabilmektedir. S6z konusu tabloda ise acil
hemsirelik  bakimmin  6nemi  bilinmektedir.
Hemgireler, enkazdan c¢ikan bireylerin tedavi
sirecinde onemli bir destek saglayarak iyilesme
stirecini kolaylagtirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Acil Bakim, Crush Sendromu,
Deprem  Yaralanmasi, Hemsgirelik  Bakimu,
Kompartman Sendromu.

ABSTRACT

The strong destructive effect caused by earthquakes
leads to damage and collapse of structures in
settlements, people being trapped under rubble, and
consequently various health problems and even
deaths. In the first hours after the earthquake, the
injured are evaluated according to the triage system,
and if necessary, they are transferred to the hospital
and the treatment process begins. Individuals
trapped under the rubble are gradually rescued. As
time progresses, the number of people rescued from
the rubble increases and their health conditions
deteriorate. "Crush syndrome" and "compartment
syndrome", which are common syndromes in
individuals trapped under rubble, may be
encountered. In this case, the importance of
emergency nursing care is known. Nurses facilitate
the recovery process by providing important
support in the treatment process of individuals
emerging from the rubble.
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GIRIS

Diinya {izerinde bir¢cok dogal afet yasanmakta ve bunlarin bir sonucu olarak maddi ve manevi
kayiplar yasanmaktadir. Dogal afetlerden biri olan depremler, on binlerce kisinin hayatini
kaybetmesine, ¢ok sayida yaralanmalara ve saglik sorunlarina neden olmaktadir (1). Enkaz
altinda gecirilen siire uzadik¢a bireylerin saglik durumu kotiilesmektedir. Enkaz altindaki
bireylerde mortalite ile morbiditeleri arttiran Crush Sendromu ve Kompartman Sendromu ile
karsilasilabilmektedir (2-3). S6z konusu saglik problemlerinde hemsirelik bakimi hastalarin
morbidite ve mortalitelerini azaltmak amaciyla oldukc¢a 6nemlidir. Bu dogrultuda, olusabilecek
saglik problemlerinin fizyopatolojisi, belirti bulgusu ve tedavi ile bakim yonetiminin bilinmesi

gerekmektedir.

Crush Sendromu ve Fizyopatolojsi

Crush sendromu (travmatik rabdomiyoliz) ya da diger adi ile ezilme sendromu, enkaz altinda
kompresyona maruz kalan iskelet kaslarinda meydana gelmektedir (4). Sendrom, uzamis
kompresyonu takiben ekstremite kaslarmin ani dekompresyonuna bagli olarak gelismekte;
hipovolemi, hiperpotasemi, miyoglobiniiri, hipokalsemi ve metabolik asidoz ortaya

cikmaktadir (5).

Kas zedelenmesi sonucu miyositlerin harabiyete ugramast durumu “rabdomiyoliz” olarak
adlandirilmaktadir. Travmatik rabdomiyoliz, ezilme sendromu ile ilgili oldugu i¢in, kas kiitlesi
sikistinlldiginda ortaya c¢ikmakta ve kas liflerine dogrudan zarar vermektedir. Doku
sikistirildik¢a, kan akisindan sinirlanmakta ve iskemik hale gelmektedir. Bunun sonucu olarak
dokuda hiicresel 6liim meydana gelmektedir. Yaralanma ve hiicre 6liimii zaman, ilgili ezici
kuvvete farklilik gdstermektedir. Iskelet kas1 genellikle iskemiyi kalic1 yaralanma olmadan 2
saate kadar tolere edebilmekte, 6 saat siiren iskemi sonucunda ise geri doniisiimsiiz doku
nekrozu baslamaktadir (6). iskemik hiicre hasarma ek olarak dogrudan ezici kuvvet yaralanmasi
hiicre zar1 harabiyetine neden olmakta ve intraselliiler durumdaki potasyum, fosfat, miyoglobin
ve sulfat kana gecerken, ekstraselliiler araliktaki su, kalsiyum ve sodyum hiicre igine
girmektedir (5). Bu durumda hipovolemi, hiperpotasemi, miyoglobiniiri, hipokalsemi ve
metabolik asidoz ortaya ¢ikmaktadir. Rabdomiyolizin neden oldugu renal komplikasyonlardan
akut borek yetmezligi goclik altinda kalan kisilerde en sik meydana gelen ciddi bir
komplikasyondur. Tiim bunlara ek olarak hastalarda pulmoner ve kardiyovaskiiler

komplikasyonlar da meydana gelebilmektedir (5,7).
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Crush Sendromunda Belirti ve Bulgular

Crush sendromunun klinik bulgular sistemik ve lokal olmak iizere iki grupta incelenmektedir.
Lokal olarak gdzlenen bulgulardan en dikkat ¢eken kompartman sendromudur. Kompartman
sendromunun belirtileri; solgunluk, sisme, miyalji, parestezi, nabiz alinamamasi ve bazen felg
olabilmektedir (7). Bir diger lokal gozlenen bulgu 6P (pain, pressure, paresthesia, paresis,
pullselessness, pallor) bulgusudur. Travma bdlgesinde agri, basing artisi, parestezi, nabizsizlik,

parezi ve solukluk gézlenmesi 6P bulgusu olarak bilinmektedir (5,7).

Sistemik bulgular ise genellikle rabdomiyoliz kaynakli sivi-elektrolit dengesinin bozulmasi ile
meydana gelmektedir (8). Crush sendromlu bir vakada bu bulgular; hipovolemik sok, akut renal
yetmezlik, hipotansiyon, yetersiz ventilasyon, kalp yetmezligi, aritmi, sepsis ve enfeksiyon
seklinde kendini gostermektedir (9). Oligiiri ve aniiri gibi renal bulgular akut bobrek yetmezligi

gelismesine paralel olarak karsilagilan bulgular da goriilebilmektedir (5).

Crush Sendromunda Olusabilecek Komplikasyonlar

Crush sendromu ve akut bobrek yetmezliginin ortaya ¢ikisinda cesitli nedenler yer almaktadir.
Bunlar arasinda en O6nemli neden hipovolemidir. Hipovoleminin gelismesiyle uyarilan
vazokonstriktor hormon ve sitokinler renal perfiizyonun bozulmasina neden olmaktadir.
Rabdomiyoliz sonucu kaslardan dolagima karigsan miyoglobin toksik etkiye ve tiibiiler tikaglara
yol acarak akut bobrek yetmezligi patogenezine katkida bulunmaktadir (9).

Crush sendromunun kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 hipovolemi, sok, hiperkalemi,
hipokalsemi, asidemi ve hiperfosfatemi gibi anomaliliklerin bir sonucudur. Intravaskiiler
voliimiin azalmasimin sistemik etkileri, elektrolitlerin dogrudan etkileri ve iliskili toksin
salinimlart kardiyotoksiktir. Hipovolemik sokun Crush sendromu ile meydana gelebilecegi
bilinmektedir. Hipovolemik sok, ilk 4 giinde ezilme sendromundan sonra en sik 6liim nedenidir.
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar, hiperkalemiye sekonder aritmiler ve asidoz ile iligkilidir.
Her ikisi de kalbi kardiyak aritmilere karsi duyarli hale getirmektedir. Hasarl1 hiicrelerden
dolagima salinan potasyumdan kaynaklanan hiperkalemiye bagli komplikasyonlar, Crush
sendromu vakalarinin en yaygin ikinci erken 6liim nedenlerindendir. Ek olarak kanda yiiksek
miktarda bulunan fosfat disritmilere neden olmakta ve kardiyak arrest ile sonuclanabilmektedir.
Hastanin enkaz altindan ¢ikarilmasini takiben 1 saat igerisinde, yetersiz organ perfiizyonu ve

elektrolit dengesinin bozulmasi sebebiyle kardiyak arrest goriilebilmektedir (10).

Depremde enkaz altinda kalan bireylerde akciger hasari ile karsilagilabilmektedir. Akcigere
yonelik etkiler deprem esnasinda alinan travmalara bagh gelismekte ve siklikla hemen

tanimlanamamaktadir. Gogiik altinda kalan hastanin solunum sikintisi ¢ekmesi, ventilasyon
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durumunun koétiilesmesi potansiyel bir pulmoner komplikasyonun gdstergesi olabilmektedir.
Bunlar; kaburga kiriklari, hemotoraks, pndmotoraks, travmatik asfiksi ve pulmoner
kontiizyondur. Bir diger pulmoner komplikasyon olan pnémoni ise bireylerin enkaz altindan

kurtarilmasindan birkag giin sonra gozlenebilmektedir (10).

Akut solunum giicliigii sendromu en sik goriilen ve olduk¢a 6nemli komplikasyonlardandir.
Sistemik enflamatuar yanit veya agir sepsisin ardindan ¢oklu organ bozuklugu sendromu ve bu
tablonun bir bileseni olarak da akut solunum giicliigii sendromu meydana gelmektedir. Akut

solunum sikintis1 sendromu gozlenmesi en ciddi pulmoner problemlerden biridir (11).

Crush Sendromunda Acil Tedavi ve Hemsirelik Bakimi: Enkaz Altindaki Bireyler

Deprem gibi durumlarda arama kurtarma c¢alismalarinin zamanlamasi ve etkinligi kritik
derecede onemlidir. Bir saatten fazla siiren kompresyonun Crush sendromu ile sonuglanma
olasilig1 oldukga yiiksektir. Olay yerindeki erken dliimlerin %13 ila %40°1; hava yolu yonetimi,
kanama kontrolii, kirik stabilizasyonu, siv1 resiisitasyonu ve hipoterminin onlenmesi gibi basit
tedavi miidahaleleri ile 6nlenebilmektedir (12-13). Enkaz altinda bulunan hastanin acil bakim
ve tedavi yonetiminin koordineli hasta tahliyesi ile beraber kontrol altina alinmasi
gerekmektedir (Tablo 1). Biiyiik depremlerde Oliimlerin yaklasik %20’si yaralinin
kurtarilmasindan kisa bir siire sonra ger¢ceklesmektedir. S6z konusu 6liimler “kurtarma 6ltimii”
olarak ifade edilmektedir. Kurtarma 6liimii, kurtarma oncesinde durumu stabil olan ancak kisa
bir siire sonra hemodinamik durumu kétiilesen hastalar ifade etmektedir (12-13). Travmatize
olmus ekstremitelerdeki reperfiizyonun doku pargalanma iirlinlerinin sistemik dolagimina
neden olarak yasami tehdit eden aritmilere yol agtigi belirtilmektedir. S6z konusu tablonun
onlenmesi i¢in ise bireylerin enkaz altinda iken tibbi degerlendirmesinin yapilmasi ve enkaz

altinda ¢ikarilmadan 6nce stabilize edilmesi gerekmektedir (14-16).

Dehidrasyon, uzun siireli enkaz altinda kalan bireylerde sik goriilmekte olup 6nemli morbidite
ve mortalite nedenidir. Enkaz altindaki bireylerde olustan Crush sendromu durumunda 6 saatten
fazla siiren yetersiz sivi replasmani akut bobrek hasari riskini arttirmaktadir. Bu nedenle
miimkiinse enkaz altinda sivi resiisitasyonu Onerilmektedir (12, 14-16). Hastanin bir
ekstremitesine ulasildiginda hemen damar yolu agilmasi ve yetiskinlerde 1000ml/saat,
cocuklarda ise 20ml/kg/saat olacak sekilde izotonik s1vi tedavisine baglanmasi 6nerilmektedir.
Enkazdan cikarilma siiresinin iki saati asmasi durumunda infiizyon hiz1 0,5 1/saat veya altinda
diistiriilmesi gerekmektedir. Akut bobrek yetmezligine karsi 6zellikle hizli infiizyon ile izotonik
Salin sdliisyon tedavisi onerilmektedir. Hiperpotasemi riski oldugundan Ringer Laktat gibi az

da olsa potasyum igeren soliisyonlardan kaginilmasi gerekmektedir (2). Periferik Intravenoz
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(IV) kantil yerlestirilememesi durumunda intraosse6z (10) infiizyon 6nerilmektedir. IV veya 1O
erisiminin olmamasi durumunda Iml/dk olacak sekilde izotonik sivilarin subkutan inflizyonu
onerilmektedir. Enkaz altindaki birey ¢ikarilana kadar sivi resiisitasyonuna devam edilmesi

gerekmektedir (13,15,17).

Bireyin enkazdan ¢ikarildiktan hemen sonra hidrasyon durumu yeniden degerlendirilmelidir.
Enkazdan c¢ikarilmadan sivi tedavisine baslanmadiysa en kisa siirede yetiskinler i¢cin 1000
mL/saat hizinda (cocuklar i¢in 15-20 mL/kg/saat) izotonik sivi baslatilmasi gerekmektedir.
Birey ilk 6 saat yakindan izlenmeli ve yaklagik 3-6 It siv1 verilmelidir. Buradaki hedef saatlik
idrar1 50ml/saat’in iizerinde tutmaktir. En kisa siirede iiriner kateter takilmali, idrar ¢ikisi
izlenmelidir. Hastada sivi1 ¢ikis1 gdzlenmedigi takdirde kandaki s1vi dengesi saglandiktan sonra

hastay1 asir1 yliiklenmeden korumak tizere s1v1 voliimii diistiriilmelidir (18).

Gogiis bolgesinde Crush sendromu ve inhalasyon yaralanmasi solunum yetmezligine ve 6liime
neden olabilmektedir. Bu sebeple enkaz altinda kalan bireylere oksijen desteginin oral veya
nazal hava yolu kullanilarak saglanmasi, entiibasyon ve portatif ventilatorler ile solunum

destegi saglanmasi bireylerin ventilasyonunu destekleyecek uygulamalardandir (15).

Enkaz altindaki bireylere enkazdan ¢ikarilmadan 6nce turnike uygulanmasi tartismali bir konu
olarak ele alinmaktadir. Eklem Travma Sistemi (JTS) Klinik Uygulama Kilavuzu (CPG), sivi
reslisitasyonu ve izlemenin miimkiin olmadigi durumda, Crush sendromunu 6nlemek amaciyla,
enkazda kalma siiresi 2 saati astig1 takdirde etkilenen ekstremiteye enkaz altinda bir turnike
konulabilecegi belirtilmektedir (19). Ancak ekstremite kurtarilabilecek durumda ise Crush
sendromu riskini azaltmak amaciyla turnike yerlestirilmesini Onermeyen arastirmalar da
mevcuttur. Bir turnike uygulandigi takdirde uzuv kayb1 riskini azaltmak amaciyla miimkiin olan

en kisa siirede kisinin enkaz altindan ¢ikarilmasi gerekmektedir (13,18-19).

Mevcut kosullarin bireyi enkazdan ¢ikarmada yeterli olmamasi ve uzvun sikisan yerden
cikarilmasinin imkansiz olmasi gibi tablolarla karsilagilabilmektedir. Bunlara karsin enkaz
altindaki bireyin hizl bir sekilde ¢ikarilmasini gerektiren durumlar olabilmektedir. Bu durumda
enkazdan kurtarilamayan uzvun ampiitasyonu gerekebilmektedir. Amputasyonun bir cerrahi
ekip tarafindan gergeklestirilmesi gerekmektedir. Hekim ve hemsire is birliginde uygulanan
ampiitasyonun turnike uygulanarak miimkiin olan en distal bdlgeden yapilmasi ve kisinin
kurtarilmas1 gerekmektedir (15, 19). Amputasyon uygulanirken ketamin ile analjezi ve
sedasyon saglanmalidir. Amputasyon ile Crush sendromu Onlenmis olsa da, ampiitasyonun

sonucu olarak kanama ve enfeksiyon riski dnemli bir sorun olup mortalite riski olusturmaktadr.
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Bu nedenle amputasyonun yalnizca hayat kurtarici durumlarda yapilmasi onerilmektedir

(15,20).

Tablo 1: Enkaz altinda kalan bireyin degerlendirmesi ve yonetimi

Uygulamalar

Solunum Ventilasyonun toz, zehirli i -Mevcut tozlardan korunabilmek amaciyla i
gaz veya dogrudan travma { maske kullanimi saglanmali. :
nedeniyle bozulmasi.

-Alan smirlamasi nedeniyle oksijenlenme ve
i entlibasyonu etkilenebilmektedir. Yaralinin ;
: bulundugu alan degerlendirilmeli. :

-Kaburgalarda meydana gelebilecek kirik
i durumunda  nefes  almaya  yardimci
i olabilmesi i¢in analjezi saglanmali. :

Kanama nedeniyle i -Dig  kanama kontrol edilerek kanama i
dehidratasyon, ezilme | durdurulmali. :

1 1 - . - . i
Zider ljtf(l)lllil:Z:rrllgesi‘;Tigi StvI : -Stvi hacmi  degerlendirilmeli ve tibbi :

i problemler géz &niinde bulundurularak :
i gerekli s1vi replasmant yapilmali. :

Dolasim

Engellilik Norolojik problemler | -Servikal koruma saglanmali ve norolojik i
meydana gelmesi. : muayene yapilmali. :

Maruziyet Hipotermi olugmasi. : -Hipoterminin 6nlenmesi i¢in viicudun agikta :
: kalan kisimlarmin Ortiilmesi saglanmali.

Crush Sendromunda Acil Tedavi ve Hemsirelik Bakimi: Enkazdan Kurtarilan Bireyler

Kurtarma isleminin ardindan yarali bireyin degerlendirme ve nakil i¢in giivenli bir alana
gotiiriilmesi gerekmektedir. Siklikla bilinci agik, solunumda ve ekstremite hareketlerinde
problem olmayan bireylerin yasami tehdit eden yaralanmalar1 yoktur. Bilinci kapali, uyaranlara
tepki vermeyen, yasami tehdit eden yaralanmasi olan bireylerin saglik profesyonelleri
tarafindan gerekli miidahalelerin yapilabilmesi adina hizla degerlendirilmesi gerekmektedir.
Yeterli sayida saglik profesyonelinin ve kaynaklarin yeterli oldugu durumlarda yaralanmanin
ciddiyetine bakilmaksizin tiim bireylere en uygun tibbi ve hemsirelik bakimi saglanmalidir.
Ezilme yaralanmasinda rabdomiyoliz ile karsilasildigindan, enkazdan ¢ikarilan bireyde
ozellikle biiyiik kas gruplarindan olan alt ekstremite ve gdvde kaslarinin travma ve agri
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (10,13,18-19). Hafif yaralanmalardan sonra dahi
Crush sendromu gozlemlenebilmektedir. Bu nedenle yapilan ilk degerlendirmeler sonucunda

hafif yarali, Crush sendromu bulgular1 tasimayan hastalarin da sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
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gec donem bulgular (idrar ¢ikisinin azalmasi, idrar renginin koyulasmasi, iiremi) yoniinden

degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (21).

Birey enkazdan kurtarildiktan sonra oncelikle hayati bulgular1 kontrol edilmeli ve solunum
sistemi, dolagim sistemi, ndrolojik sistem degerlendirmesi ile hastanin genel degerlendirilmesi
yaklasimina dayanan muayenesi yapilarak triyaj alani belirlenmelidir. Cilt rengi, deri turgoru,
kapiller dolum ve idrar ¢ikisinin kontrol edilmesi gerekmektedir. Ardindan en kisa zamanda

hastanin genel travma durumu degerlendirilmelidir (22).

Enkaz altindan ¢ikarilan bireyde gozle goriilen bir kanama olmasi durumunda dogrudan
basingla ve/veya topikal hemostatik ajanlarla kanama kontrol altina alinmalidir (19,21).
Bireylerde hipotermi riski olmasi sebebiyle, hastanin viicut 1s1s1 degerlendirilerek 1slak giysiler
cikarilmali ve hasta sicak carsaflarla Ortiilmelidir. Crush sendromu yasayan bireylerde
goriilebilecek akut bobrek hasari riskini azaltmak i¢in sivi tedavisi uygulanmalidir. Enkaz
altinda iken bireylere sivi verilmemesi durumunda 11t /saatlik hiz ile sivinin verilmesi
onerilmektedir. Maksimum s1v1 miktar1 3-6 It/giin olmalidir. idrar ¢ikisinin izlenmesi amaciyla
iiriner katater yerlestirilmelidir. Akut bobrek hasari riski agisindan idrar ¢ikisinin saatte 50 ml

ve lizeri olmasi hedeflenmelidir (13,17-19).

Hastalara olay yerinde gerekli miidahalelerin yapilmasinin ardindan triyaji uygulanmali ve
saglik kurulusuna nakil islemi gercgeklestirilmelidir. Nakil islemi kisa bir siirede
gerceklesebilecek durumda ise, naklin hizla gergeklestirilmesi ve olay yerinde kalma siiresinin

minimum diizeyde tutulmasi gerekmektedir (13,18-19).

Kompartman Sendromu ve Fizyopatolojisi

Kompartman sendromu, damar ve sinirleri igeren kapali bosluklarda, olusan basincin
perfiizyonu engellemesi sonucu kas ve sinir dokusunun iskemiye maruz kalmasi ve bunun
sonucunda kalic1 fonksiyon kaybina neden olmasiyla olusan ciddi bir sendromdur (23-24).
Kompartman sendromu, deprem sonrasi enkaz altinda uzun siire kalmis bireylerde sik
rastlanilan klinik bulgudur (23). Enkaz altinda kalan bireylerde, ekstremitenin beton y1giminin
altinda uzun siire kalmasi sonucunda kasi kaplayan fasya alaninda perfiizyon basincinin artmasi
sonucu dokularda basing artis1 ve 6ddem meydana gelmektedir (4). Miidahale edilmemesi
durumunda ilk 6-8 saat icerisinde geri donilisiimii olmayan ndral ve kas iskemisine yol
acmaktadir. S6z konusu tabloda ise cerrahi girisim olan fasiyotomi yapilmasi gerekmektedir.

Fasiyotomi, kas dokusunu saran fasyalarda olusan basinci azaltmak amaciyla yapilmasi gereken
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cerrahi girisimdir. Bireylere acil fasiyotomi yapilmamasi durumda dongii devam etmekte ve

doku perflizyonu gittikce bozulmaktadir (4,23,24).

Kompartman Sendromunda Belirti ve Bulgular

Kompartman sendromunun tanilanamamasi yikici olabilmekte ve kotii sonuglara neden
olabilmektedir (25). Kompartman sendromunda klinik taninin dogru bir sekilde konulabilmesi
icin hastanin 1yi gozlemlenmesi gerekmektedir (4). Erken teshis, nekrozu 6nlemenin ve hasarin
kalict olmamasimin anahtaridir (27). Tanmilamada goriintiileme yontemlerinin yam sira fizik
muayene bulgular1 olduk¢a 6nemlidir (26). Kompartman sendromu tanisini koymak i¢in fizik
muayenede dogrudan bélme basincinin dl¢limii tavsiye edilmekte ve bu altin standart olarak
kabul edilmektedir (28-29). Ek olarak bilinci acik olan hastada yaralanma siddeti ile esit oranda
olmayan agri, karincalanma, uyusukluk ve ileri seviyede distal nabiz hissedilememesi gibi
birtakim belirtilerin varlig1 takip edilmelidir. Distal nabzin hissedilmesi durumunda da

kompartman sendromu goriilebilmektedir (4).

Klinik tanmin konulmasinda veya tedavinin gecikmesi durumunda kas ve doku Oliimiiniin
gerceklesmesi sonrasi {ist ekstremitelerde Volkmann iskemik kontraktiirii, alt ekstremitede kas
nekrozu gibi kalict deformiteler olusabilmektedir (4). Volkmann iskemik kontraktiirii, kemikleri
saran fasyalar arasindaki bosluklarda olusan basing artis1 sonucunda kas ve sinirlerde iskemiye
neden olmaktadir. Iskemiye bagli olarak dejenerasyon sonrasi diffiiz fibrozisin gelismesinin
ardindan Volkmann iskemik kontraktiir meydana gelmektedir. Kas iskemisi miyoglobinemi,
asidoz ve hiperkalemiye neden olmaktadir (4). Fasyotominin ge¢ kalinarak bu asamalardan
sonra yapilmasi tlizerine basta bobrek yetmezligi olmak iizere enfeksiyon riski, septisemi ve

ampiitasyon oranini arttirmaktadir (4,30).

Kompartman Sendromunda Acil Tedavi ve Hemsirelik Bakim

Kompartman sendromunun tedavisinde erken tani olduk¢a 6nemlidir. Ekstremite olusabilen
0dem, kanama ve fraktiir olmasi durumda cevresindeki dokulara zarar vermesini 6nlemek
amaciyla bireyin hareketinin kisitlanmasi gerekmektedir (23-24). Kompartman sendromunun
farkli tedavi yontemleri mevcuttur. Bunlar cerrahi dis1 tedaviler ve cerrahi tedavi olmak tizere
iki farkli sekilde ele alinabilmektedir. Cerrahi dis1 tedaviler kapsaminda; hastanin aktivitelerinin
durdurulmasi, fizik tedavi, germe egzersizi, uygun ayakkabinin kullanilmasi, nonsteroidal
antiinflamatuar ila¢ kullanim1 ve ortostatik araclarin kullanimi saglanmaktadir. Cerrahi dist
tedaviler uygulanmasina ragmen perfiizyon basincinin azaltilmasinda yetersiz olmasi
durumunda ise cerrahi tedavi gerekmektedir. Uygulanan cerrahi tedavi yontemi ise

fasyotomidir (24, 31).
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Fasyotomi, kompartman i¢i artmis basincin azaltilmasi amaciyla, kasi ¢evreleyen fasyanin bir
tarafindan kesilerek acilmasidir (24). Ekstremitede olmasi gerekenden daha siddetli ve
immobilizasyon ile giderilemeyen agri, kas giiclinde kayip, 6dem, distal nabizlarin zayif
hissedilmesi veya hissedilememesi fasyotominin endike oldugunu gostermektedir. (24-30).
Fasyotomi girisiminde enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle hastalarin mevcut
durumlarinin  dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Fasyotominin erken ddnemde
yapilmasi morbiditelerin online ge¢mektedir. Erken donemde yapilan fasyotomi, nekroza
ugrayan kas kitlesini, bobrek yetmezligi ve iskemik kontraktiir risklerini azaltabilmektedir (24-
31). Fasyotomi uygulanan cerrahi alanin yaklagik bes gilin boyunca agik birakilmasi
gerekmektedir. Cerrahi bdlgenin genis bir alana sahip olmast durumunda deri grefti
uygulanabilmektedir. Fasyotomiden ortalama ii¢ ay sonra hasta giinliikk aktivitelerine geri
donebilmektedir (24,31-32). Belirtilen tiim siireclerde bireylere saglanacak hemsirelik bakimi
son derece Onemlidir. Bireylerin holistik degerlendirilmesi ve uygun hemsirelik bakiminin

planlanmasi gerekmektedir.

Fasyotomi planlanan hastalarda hemsirelik bakiminin ¢ok yonlii degerlendirilmesi, hastanin
fonksiyonel kapasitesini tekrar kazanmasima yonelik fizyolojik ve psikolojik bakiminin
karsilanmas: gerekmektedir. insan, biyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve spiritiiel boyutlart
olan karmasik bir varliktir. S6z konusu boyutlar birbiri ile yakindan iligkilidir. Bireyin herhangi
bir boyutundaki yetersizlik veya degisikligin bireyin diger boyutlarini etkileyebilecegi
unutulmamalidir. Her birey farklidir ve bireylerin bakimlarinin planlanmasinda primer bakim
saglayici olan hemsirelerin bireyleri biitlinciil olarak ele almasi gerekmektedir (33-35).
Fasyotomi girisimi sonrast hastalarin holistik olarak degerlendirilmesi ve hemsirelik bakiminin

bireysellestirilmesi gerekmektedir.

Fasyotomi sonrasinda temel olarak; agrinin degerlendirilmesi, doktor kontroliinde analjezikler
kullanilmasi ile agr1 kontroliiniin saglanmasi ve enfeksiyonun dnlenmesi gerekmektedir. Greft
uygulanmasi durumunda doku kanlanmasinin takibi ve dort saatte bir egzersiz uygulanmalidir

(24,32,36).

Fasyotomide genel olarak ameliyat oncesi hemsirelik bakimina ek olarak kompartman
sendromu olan hastada, agrinin degerlendirilmesi, norovaskiiler degerlendirme, kompartman
basincinin izlenmesi ve azaltilmasi igin girisimler uygulanmasi gerekmektedir (37). Giiven
temelli hasta-hemsire iligkisi kurulmali, hastanin duygu durumu degerlendirilmeli ve
duygularini ifade etmesi i¢in cesaretlendirilmelidir (37-38). Hastanin kaygi ve korku diizeyi

belirlenerek multidisipliner ekip yaklasimi ile holistik degerlendirme yapilmasi gerekmektedir
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(24). Ameliyat sonras1 donemde ameliyat sonrasi bakimin genel prensipleri uygulanirken
fasyotomi olan hastada ozellikle; agr1 degerlendirmesi ve yonetimi, norovaskiiler tanilama,
kompartman dekompresyonu, etkilenen uzvun korunmasi, ila¢ uygulamasi ve diyet
diizenlemesi gibi miidahalelerinin titizlikle siirdiiriilmesi gerekmektedir (24,32,37).
Fasyotomiden sonra yara bakimina dikkat edilmesi gerekmektedir. Pansumanlar sirasinda steril
teknige 6zen gosterilerek her pansuman degisiminde yara bolgesi enfeksiyon belirti bulgular:
acisindan degerlendirilmelidir (24,32,37-38). Ameliyat sonrasi ekstremitelerin elevasyona
alimmasi1 ve cerrahi dekompresyon saglandiktan sonra uzvun yiiksek konumda tutulmasina

dikkat edilmelidir (32, 38).

Yasanilan travma ve ameliyat sonrasi cerrahinin neden oldugu metabolik ihtiyaclari karsilamak
icin hastanin diyetinin planlanmas1 ve aldig1 ve c¢ikardig1 sivi takibinin yapilmasi
gerekmektedir. Immobilizasyon ile ilgili komplikasyonlarin 6nlenmesinde hemsirenin tutumu
olduk¢a onemlidir (37-38). Eklem hareketliligini gelistirmek, venéz ve lenfatik dolasimi
iyilestirmek icin hemsgireler, hastaya aktif ve pasif hareketlerin yapilmasini saglamalidir. Hasta
icin kontrendike degilse mobilize olmasi i¢in tesvik edilmelidir. Hasta klinikten ayrilmadan
once taburculuk egitiminin detayli olarak verilmesi gerekmektedir. Taburculuk egitimi yara yeri
bakimi, smirhliklar, mobilizasyon ve egzersizler, ilag kullanimi, beslenme ve diyeti

kapsamalidir (24,37).

SONUC

Enkaz altinda kalan bireylerin acil tedavi ve hemsirelik bakimi son derece onemlidir. Bireyler
triaj sistemine gore degerlendirilmeli ve bunun sonunda gerekli tedavi bakimlar
karsilanmalidir. Bu siirecte ise hemsirelere 6nemli rol ve sorumluluklar diismektedir. Enkaz
altindaki bireylerin degerlendirilmesi ve tanilanmasi1 gergeklestirildikten sonra gerek enkaz
altinda gerek ise enkazdan cikarildiktan sonra ve hastane siirecinde hemsireler hastalar1 holistik

degerlendirmeli, uygun hemsirelik bakimini saglamalidir.

Yazar katkilari: Fikir/Kavram: NC; Tasarim: NC; Denetleme/Danismanlik: NC; Veri Toplama
ve/veya Isleme: NC, BK; Analiz ve/veya Yorum: NC, NA; Kaynak Taramasi: NC, BK, NA;
Makalenin Yazimi: NC, BK, NA; Elestirel Inceleme: NC; Kaynaklar ve Fon Saglama: NC;
Malzemeler: NC

Finansal Kaynak: Bu arastirma i¢in hi¢bir finansal destek kullanilmamustir.

Cikar Catismasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢catismasi yoktur.
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