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OZET

Depremler, en yikici dogal afet tiirlerinden olup iilkemiz ve bir¢ok iilkeyi can
ve mal kayb1 acisindan onemli diizeyde etkilemektedir. Ozellikle Tiirkiye’de en son
meydana gelen 6 Subat Pazarcik merkezli deprem diinya lizerinde en ¢ok can kaybina
sebep olan depremler arasina girmistir. Biz de ¢alismamizda 6 Subat depremi nedeni
ile acil servisimize bagvuran olgulari inceledik. Calismamiza deprem nedeni ile
basvuran travma hastalarini aldik ve mortalite {izerine etki eden ¢esitli parametreleri
inceledik. Bu parametreler arasinda yas, cinsiyet, yaralanma tiirli, travma olus bi¢imi,
laboratuvar bulgulari ve travma skorlamalart bulunmaktadir. Calismamizda mortalite
tizerinde etkili olan faktdrlerin yaralanma tiirli, ¢esitli laboratuvar parametreleri ve
travmaya sekonder gelisen komplikasyonlar oldugu saptandi. Yas, cinsiyet gibi

parametrelerin ise mortalite lizerine etkisi anlamli bulunmadi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Afet, deprem, travma, mortalite, crush sendromu



ABSTRACT

Earthquakes are one of the most destructive types of natural disasters and
significantly impact many countries, including our own, in terms of loss of life and
property. Notably, the earthquake centered in Pazarcik on February 6 in Turkey has
ranked among the deadliest earthquakes globally. In our study, we examined the cases
that presented to our emergency department due to the February 6 earthquake. We
included trauma patients who presented due to the earthquake and analyzed various
parameters that affect mortality. These parameters included age, gender, type of injury,
mechanism of trauma, laboratory findings and trauma scores. Our study identified that
factors affecting mortality included the type of injury, various laboratory parameters,
and complications secondary to trauma. Parameters such as age and gender were not

found to have a significant impact on mortality.

KEYWORDS: Disaster, earthquake, trauma, mortality, crush sydnrome
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KISALTMALAR DIZiNi
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SD: Standart deviasyon

SKB: Sistolik kan basinct

SPSS: Sosyal bilimler i¢in istatistik programi
SS: Solunum sayis1
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1.GIRIS

Diinya genelinde her sene 1 milyondan fazla deprem meydana gelmektedir; bu,
yaklasik olarak dakika basina 2 depreme tekabiil etmektedir (1). Depremler, en yikici
ve tehlikeli dogal afet tiirleri arasinda yer almaktadir (2). iki bin yirmi iki yilt AFAD(Il
Afet ve Acil Durum Midirliigli) verilerine gore, Tiirkiye'deki afetlerin %91,61'
deprem, %3,74'0 heyelan, %1,96's1 sel/su baskini, %0,60'1 kaya diismesi, %0,08'1 ¢1g,
%0,06's1 obruk ve %1,96's1 diger afetler olarak kaydedilmistir (3).

Litosferin titresimi; sivilagsmalara (likefaksiyon), heyelanlara, binalara zararli
toprak harcketleri veya devasa sismik deniz dalgalarina neden olup etkisini
kilometrelerce uzaktaki bolgelerde bile hissettirebilir. Ayrica jeolojik olmayan etkileri
de bulunmaktadir. Biiyilik ve genis yanginlar, biiylik barajlarin yikilmasi, zehirli veya
radyoaktif maddelerin yayilmasi, heyelan veya yagmurlara bagli ¢amur akintisi
sonucu ilk etkisinden daha 6limcil sonuglar dogurabilir (1). Depremler sonucunda
cok fazla enerji ag¢i1ga ¢iktigindan direkt veya dolayl olarak yapilar zarar gérebilir, cok

sayida insan yaralanip 6lebilir (4).

Sarsint1 esnasinda insanlarin giivenli bolgelere siginma gabalari ya da yikilan
yapilarin altinda kalma durumlar yaralanmalara, sakatlanmalara hatta 6ltimlere varan

sonuglarla karsimiza ¢ikabilmektedir (5).

Ciddi yaralanmalar arasinda kanamali yumusak doku travmasi, kafa travmasi
ve ekstremite kiriklar1 bulunur. Kiiciik yaralanmalarin ¢ogu bas ve ekstremitelerde
meydana gelir. Depremlerden sonra yaralanan kisilerde crush sendromunun da ortaya
¢iktig1 bildirilmistir. Crush sendromu, ekstremitelerin uzun siire basing altinda kalmasi
sonucu kas dokusunun pargalanmasi (rabdomiyoliz) ile baslayan daha sonra
miyoglobin, potasyum ve fosfatin dolagima karismasiyla hipovolemik sok,
hiperkalemi, bobrek yetmezligi ve oliimciil kardiyak aritmi ile ilerleyen bir klinik

tablodur. Bu hastalarda diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi olusabilir (1).

Acil tip servisinin ana amaci, ani saglik sorunlar1 veya yaralanma durumlarinda
hastay1 degerlendirip teshis koymak, tedavi etmek ve daha ciddi sakatliklar ile 6liimleri

onlemektir. Bu, bir uzmanlik alani olarak acil tibbin temel gérevini olusturur (6).



Deprem sonrast acil servise bagvuran travma hastalarinda hizli tan1 ve etkili
tedavi hayati Onem tasir ve morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardimci

olabilmektedir.

Bu ¢alisma ile hastanemiz acil servisine 6 Subat depremi nedeniyle bagvuran
hastalarin; travma tiirdi, yas, cinsiyet, gelis yeri, travma sonrasi yaralanan organlar,
crush yaralanmasi ve sendromu gelisme durumu ve ilk bagvuru anindaki laboratuvar
verileri, literatiirde kabul gOérmiis travma skorlamalarindan Glasgow Koma
Skoru(GKS), Travma Yaralanma ve Siddet Skoru(TRISS), Yaralanma Siddet
Skoru(1SS) ve Revize Travma Skoru(RTS) hesaplanarak mortalite {izerine etkisinin

belirlenmesi amag¢lanmustir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Afetin Tanimi

Afet kavraminin tanimi ve terminolojisi konusunda bilimsel literatiirde bugiine
kadar ortak bir uzlagsmaya varilamamistir. Her mesleki disiplin, afeti kendi uzmanlik
alanlarinin perspektifinden tanimlamaya ¢aligmis ancak bu tanimlar diger disiplinler
tarafindan benimsenmemistir (7). Tiirkgede sikga kullanilan "afet" kelimesinin kokeni
Arapcadir. Tiirk Dil Kurumu soézliigiine gore, afet kelimesi "Doganin neden oldugu
yikim, kiran" ve bazi durumlarda "¢ok kotii" anlamlarini ifade etmektedir (8). Diinya
Saglik Orgiitii, afeti dis yardima ihtiya¢ duyulacak kadar biiyiik ani bir ekolojik olay
olarak tamimlar. Afet, gergeklestigi bolgenin veya yerin kaynaklarini zorlayan bir

durumdur (9).

Afetlerin Epidemiyolojisi ve Aragtirma Merkezi, afetin tanimin1 yaparken su
kriterlerden birinin karsilanmasini gerektiren nicel bir izleme tanimi sart kosar: 10
veya daha fazla can kaybinin olmasi, 100 veya daha fazla kisinin etkilenmesi,

olagantistii hal ilan edilmesi veya uluslararasi yardim ¢agrisinda bulunulmasi (10).

2.2. Afetin Siniflandirilmasi

Afetler birgcok yerde farkli sekillerde tiirlere ayrilmis ve siniflandirilmistir. En
yaygin siniflama, afetin potansiyel kaynaklarina gore yapilmistir. Bu siniflamaya gore
afetler; makro, mikro ve normo yasam kaynakli olmak iizere {i¢ ana baslik altinda
toplanmistir. Makro ve mikro yasam kaynakli afetler, insan kaynakli ve bilinmeyen
etmenli olarak ayrilir. Normo yasam kaynakli afetler, diinyada en sik goriilen afet
tiirleridir ve dogal kaynakli, yapay kaynakli ve kiiresel kaynakli olmak {izere {i¢ gruba
ayrilirlar (7).

Diinya genelinde, 1995-2005 yillar1 arasinda dogal afetler nedeniyle
600.000'den fazla kisi hayatin1 kaybetmis, 4,1 milyar kisi yaralanmis veya evsiz
kalmistir (11).



2.3. Tiirkiye’deki Afetler

Ulkemiz topraklarmin biiyiik kism1 Asya kitasinda bulunur. Avrupa ile Asya
arasinda koprii islevi gorur. Yedi yiiz seksen bin kilometrekare yilizey alanina sahiptir.
Jeolojik, meteorolojik ve topografik yapisi sebebiyle ililkemiz sik¢a dogal afetlere
maruz kalan bir bolgede yer almaktadir. Bu sebepler tilkemizi 6zellikle depremler
basta olmak iizere heyelan, su baskini, kaya diismesi ve ¢1g gibi ¢esitli dogal afetlerle

karsi karstya getirmektedir (12).

Ulkemizde son 70 yil icinde dogal afetler sebebiyle hayatin1 kaybeden kisi
sayist yaklasik 100.000 olup hasar goren mesken sayisi da yaklasik 600.000
diizeylerindedir. Dogal afetler arasinda en yikic1 ve en ¢ok tahribata neden olani
depremler olup 2023 senesine kadar gorulen afetlerdeki liimlerin yaklasik %65'ini

depremler olusturmustur (13).
2.4. Deprem

Yerkabugundaki kirilmalar sebebiyle aniden ortaya ¢ikan titresimlerin dalga

dalga yayilarak bulunduklari ortami sarsma olayima deprem denir.

Depremler igin gesitli siniflandirmalar bulunmakta olup siddetlerine gére 12
smifa ayrilmiglardir. Bunlar; duyulmayan depremler, ¢ok hafif depremler, hafif
depremler, orta siddetli depremler, siddetli depremler, ¢ok siddetli depremler, hasar
verici depremler, yikici depremler, ¢ok yikici depremler, agir yikicit depremler, gok

agir yikici depremler ve yok edici depremlerdir (14).

Olus bicimine gore ise tektonik, volkanik ve ¢okiintli depremleri olarak
siiflandirilir. Yeryiiziinde meydana gelen depremlerin %90'1 tektonik depremlerden

olusmaktadir (15).
2.4.1. Tiirkiye’de deprem

Tiirkiye, afetler acisindan en ¢ok depreme maruz kalan ve bu nedenle biiyiik

zarar goren iilkelerden biridir. Ulkenin yiiksek ve egimli cografi yapisi ile fay hatlari



lizerinde yer almasi, bu bolgede dogal afetlerin sik¢a yasanmasina yol agmaktadir.

(16).

Tiirkiye'deki depremlerin biiyiik cogunlugu tektonik niteliktedir. Tiirkiye'de

aktif yanardag bulunmadigindan volkanik depremler yasanmamaktadir (15).

Tiirkiye, bulundugu konum sebebiyle en aktif deprem kusaklarindan biri olan
Akdeniz-Alp-Himalaya deprem kusag iizerinde yer almaktadir. Bu da diinyadaki
depremlerin yaklasik %20’sinin meydana geldigi ve lilkemizde her sene 5.0 ile 6.0
biiyiikliigii arasinda en az bir deprem iireten aktif bir kusaktir (12).

Akdeniz-Alp-Himalaya deprem kusagi i¢inde yer alan Tiirkiye'de, 1901-2020
yillar1 arasinda 176 biiyiik etkili deprem meydana gelmistir. Bu depremlerde toplamda
94.428 kisi hayatin1 kaybetmis ve 623.454 bina hasar gérmiistiir (17).

Tiirkiye'nin neredeyse tamami aktif deprem bdlgesi oldugu i¢in glinumuze
kadar birgok deprem yasanmis ve ginimizde de bu durum hala yasanmaktadir.
Ozellikle 20. yiizy1lin son 10 yilinda 6 ve 21. yiizyilin basindan giiniimiize kadar 15
defa olmak (zere toplamda 21 deprem uUlkemiz tarihinde 6nemli izler birakmistir.
Veriler incelendiginde Ulkemiz niifusunun %27'sinin birinci derece deprem
bolgesinde, ortalama 9%25'inin ise ikinci derece deprem bdlgesinde yer aldigi
goriilmektedir. Afetlerden etkilenen niifusun ¢ogunun sehirlerde bulunmasi nedeniyle

afetle micadelede de sehirler 6ne ¢ikmaktadir (18).

Can kaybi ve agir hasar agisindan Tiirkiye’deki en buyuk depremleri su sekilde
siralayabiliriz: 2023 Kahramanmaras depremi, 1939 Erzincan depremi ve 1999

Golciik merkezli Marmara depremi (19).

2.4.1.1 2023 Kahramanmaras depremleri

Kandilli Rasathanesi verilerine gore, iilkemizde 6 Subat 2023 tarihinde Tiirkiye
saati ile 04:17 ve 13:24'te, merkez tissii Pazarcik (Kahramanmaras) ve Elbistan
(Kahramanmaras) olan sirasiyla Mw 7.7 ve Mw 7.6 biiylikliigiinde iki ayr1 deprem
meydana gelmistir. Bu deprem {ilkemizin giineydogu bdlgesindeki on bir ilde biiyiik

bir yikim ve can kaybina neden olmustur (20).



Depremlerin birincisi Kahramanmaras’in 30 km giineyinde, Dogu Anadolu
Fay Hatti'nin ana kolunda yer alan 82 kilometre uzunlugundaki Pazarcik segmentinde;
ikincisi de Kahramanmaras'in 50 kilometre kuzeyinde, Dogu Anadolu Fay Hatti'nin
kuzey kolunda yer alan 85 kilometre uzunlugundaki Cardak fay segmentinde meydana

gelmistir (21).

Bu iki biiyiik depremin meydana gelmesinden sonra biiyiik ¢ogunlugu Mw 4.0
ile Mw 6.6 arasinda olan ¢ok sayida art¢i deprem de meydana gelmis ve gelmeye
devam etmektedir. TUm diinyada ortalama 50 defa ikili deprem oldugu goriiliirken
bunlarin en ¢ok kayip verilen ve en yikici olaninin Kahramanmaras ikili depremi
oldugu gorilmiistiir. Bes kilometre derinlikte gergeklesen depremler; Giineydogu
Anadolu, Dogu Anadolu, I¢ Anadolu ve Akdeniz bdlgelerini igeren genis bir alanda
etkisini  gostermistir. Cok siddetli bir sekilde hissedilen bu depremler;
Kahramanmaras, Hatay, Gaziantep, Adiyaman, Adana, Diyarbakir, Elazig, Malatya,
Kilis, Osmaniye ve Sanliurfa olmak fiizere on bir ilde biiyilk yikimlara ve can

kayiplarina sebep olmustur (22).

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu(UNICEF) raporlari incelendiginde
13,5 milyonu Tiirk vatandasi ve 1,7 milyonu da gégmenler olmak iizere yaklasik 15
milyon kisinin bu depremlerden etkilendigi goriilmiistiir. AFAD’1in mart ayindaki
verilerine gore de deprem sebebiyle 50.096 can kaybi ve 107.204 yaralinin oldugu
bildirilmistir (23).

Deprem nedeniyle olusan yaralanmalarin ¢ogu birden fazla sistemi etkileyen
kompleks yaralanmalar oldugundan depremzede hastalar multiple travmali hasta

olarak degerlendirilmelidir ve multidisipliner bir yaklagimla tedavi edilmelidir (24).
2.4.2. Deprem ve travma

Travma; viicudun fiziksel etkiler, yiiksek sicaklifa maruziyet, elektriksel ve
kimyasal enerjiye maruziyet gibi etkenler sonucu organizmanin yapisinda ve
fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan durumdur. Travma sonucu viicutta en az iki
bolgenin etkilenmesi ise multiple travma olarak adlandirilir. Bu bolgeler bas-boyun,

g6giis kafesi, batin ve pelvis-ekstremiteler olarak siniflandirilir (25).



Travmaya bagl oliimlerin yarisi ilk anda, diger yarisi ise saatler ve haftalar
icinde meydana gelmektedir. Dolayisiyla dogru tan1 ve etkin tedaviyle saatler ve

haftalar igerisinde 6len hastalarin sayisini azaltmamiz miimkiindiir (26).

Deprem sonrasi olugan travmalar genelde birden fazla bolgede goriildiigiinden
kompleks bir siireci igerir. Deprem sirasinda en ¢ok etkilenen bolgeler gogiis, batin ve

ekstremitelerdir (27).

2.4.2.1. Depremde toraks travmasi

Toraks travmasi sonrasi gogiis kafesi, akciger parankimi, trakea ve bronslar,
toraksin biiyiik arter ve venleri, diyafram ve/veya kardiyak yaralanma goriilebilir.
Toraks travmalariin ciddiyeti, kot kiriklarindan mortal seyreden kardiyopulmoner
bozukluklara kadar degisiklik gosterebilmektedir (28). Tansiyon pndmotoraks, agik
pnomotoraks, yelken gogiis, akciger kontlizyonu ve/veya masif hemotoraksin olmasi
major toraks travmasi olarak tanimlanmaktadir (29). Toraks yaralanmalarina ek olarak
atelektazi, pndomoni ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelismesi mortalite
ve morbiditeyi artirmaktadir. Ayrica li¢ veya daha fazla kot kirigi, kronik akciger
hastaligi, travma oOncesi antikoagiilan ila¢ kullanimi ve oksijen satiirasyonunun

%90'dan daha az olmasi komplikasyon gelisme riskini artirmaktadir (30; 31).

Yiiksek siddette goriilen bir depremde Olen depremzedelerin yaklasik
%10'unda toraks yaralanmasi olmasi beklenmektedir. Deprem sonrasi ¢okmiis
molozlarin altinda kalan depremzedelerin bulunduklar1 yerden ¢ikarilmasi
gerektiginden gogiis kafesi yaralanmasi olanlar acil saglik personelleri i¢in biiytlik bir
zorluk teskil etmektedir (32). Depremlerde siklikla goriilen ve kardiyopulmoner birgok
hasara neden olan toraks travma tipleri arasinda kot fraktiirleri, hemopnomotoraks,
hemotoraks, pnémotoraks, akciger kontlizyonlari, sternum fraktiirleri, diyafragma
hernileri, duktus torasikus yaralanmasi, travmatik asfiksi ve mediastinal amfizem yer

almaktadir (33).

Kot fraktiirleri, toraks travmalar1 sonrasi ¢ok sik gorullir ve toraks travmasi

olan hastalarin yaklasik %50'sinde saptanmustir (34).



Gogiiste ya da skapula altinda akut baslangicli batici-delici tarzda agr1, gogiiste
stkigma hissi, akut baslangigli dispne, bayginlik hissi veya bilingte bozulma olan
hastalarda pnémotoraks akla gelmelidir (35). Ayrica sternum tizerinde hassasiyeti olan
hastalarda strenum fraktiriinden siiphelenilmeli ve fraktiire bagl kardiyak yaralanma,

blylk arter veya ven yaralanmasi, akciger kontiizyonlari da akla getirilmelidir (36).

Supin pozisyonda yaralananlarda travmatik asfiksi (Perthes Sendromu)
gorilme ihtimali fazladir. Bu sendromda ciddi torasik kompresyon sonrasinda
govdenin iist yarisindaki damarlarin akut basisina bagl olarak servikofasiyal siyanoz,

petesi ve subkonjonktival hemoraji goriiliir. Sendrom, bu triad ile karakterizedir (37).

Kiint toraks travmalar1 sonucunda en ¢ok goriilen yaralanma bigimi akciger
kontiizyonlaridir. Akciger kontiizyonu yiiksek enerjili bir travma sonrasi alveol
boslugu ve interstisyel aralikta kanama ile birlikte siv1 birikimi olarak tanimlanmigtir
(38). Deprem sonrasi toraks patolojilerinden akciger kontiizyonlari tek basina nadir

goraldr ve bu hastalar ¢cogunlukla sekelsiz iyilesirler.

Deprem sonrasinda kardiyak yaralanmalar ve biiyiik damar laserasyonlari

nadiren de olsa goriilebilmektedir (27).

2.4.2.2. Depremde abdomen travmasi

Deprem nedeniyle goriilen travmalarin yaklagik %1-4’iinii abdominal
yaralanmalar olusturmaktadir. Bu tiir travmalar siklikla O6liimciil kanamalarla
sonuglanmaktadir (39; 40). Depreme baglh gelisen abdomen travmasi sonrasi batin igi
yaralanmanin saptanmast klinik olarak zordur. Depremde goOrulen abdomen
yaralanmalar1 siklikla kompresyona bagli olusan kiint travmalarin sonucudur ve
yaralanmalarin boyutu genelde beklenenden cok daha biyuktur. Kanamali batin igi

yaralanmasi olan depremzedelerin ¢ogu kurtarilana dek sag kalmamaktadir (41).

Kint travma sonrasinda en sik etkilenen organlar dalak, karaciger veya
bobrektir. Travmaya bagli gelisen peritonit, hipovolemik sok veya ileus belirtilerini
saptayabilmek i¢in depremzedelerin yakin monitorize takipleri ve klinik izlemleri gok
onemlidir. Bu hastalarda acil laparotomi gerekebilir. Bu yiizden acilen en yakin saglik

kurulusuna yénlendirilmelidir (42). i¢i bos abdominal organ riiptiirii, mesane riiptiirii



ve travmatik diyafragma hernisi gibi durumlar deprem sonrasinda daha sik
goriildiigiinden erken donemde taninmasina Ozellikle dikkat etmek gerekmektedir
(43). Bu hastalarda goriilen semptom ve bulgular; ates, peritonit bulgulari, ileus ve

miksiyon fonksiyon bozuklugudur.

Nefes darligi, omuza vuran agri ve akcigerden barsak sesleri alinmasi
diyafragma riiptiiriinii diisiindiirse de go¢iik alaninda tan1 koymak imkansiza yakindir.
Diyafragma riiptiiriinden siiphelendigimiz hastalara toraks tiipii takarken de 6zellikle

dikkat etmeliyiz (36).

2.4.2.3. Depremde ekstremite travmalari

Deprem nedeniyle olusan yaralanmalar incelendiginde bunlarin ¢ogunun

ekstremite bolgelerindeki fraktiirler oldugu goriilmiistiir (44).

Ozellikle crush yaralanmalar olmak iizere yumusak doku travmalari ve
ekstremite kiriklart uygun tami ve tedaviyle iyilesme ihtimali yuksek olan
patolojilerdir. Depremzedelere olay yerinde ileri yasam destegi protokollerinin
uygulanmasi, multiple travmali hastalara triyaj yapilarak ilgili branglara
yonlendirilmesi sistematik bir yaklasim saglamaktadir. Hasta saglig1 acisindan 6nem
arz eden bu durum iyilesme oranlarinin yiikselmesini de saglamaktadir. Depremzedeye
gociik altinda ilk ulasildigi andan itibaren midahalesi baglar. Vital bulgularin
stabilizasyonu ve depremzedelerin miimkiin olan en kisa zamanda hastaneye
ulagtirilmasi morbidite ve mortalite oranlarmin ciddi derecede azalmasini
saglamaktadir. Depremzedenin havayolu, solunum ve dolasim kontrolii yapilmali,
damaryolu a¢ilmal1 ve s1vi1 resiisitasyonuna baslanilmali, 6zellikle hayati 6neme sahip
olan servikal vertebralar olmak iizere tiim vertebralarin stabilizasyonu saglanmali,
hasarl1 ekstremitenin gegici sabitlenmesi saglanmalidir. Hasta ve yaralanmayla ilgili
alinan detayli anamnez yapilan miidahalenin daha etkili olmasini saglayabilmektedir
(44, 45).

Deprem nedeniyle acik fraktirler, pelvis fraktiirleri, crush sendromu ve

kompartman sendromu gibi ciddi yaralanmalar siklikla goriilmektedir (46; 47).



Acik frakturlerde kirik kemik dis ortamla temas eder ve bu duruma

depremlerde siklikla rastlanilmaktadir (48).

Hastanin acil servisteki ilk tedavisi sinir ve damar yaralanmasini
degerlendirmekle baslar. Yara yeri serum fizyolojik ile bolca yikanir ve ekstremiteye

atel uygulanur.

Uygun antibiyoterapi ve tetanoz profilaksisi yapilir. Eger yara kirliyse ve
cansiz dokular mevcutsa, yaralanma sonrasi 6 saatten fazla zaman ge¢misse tetanoz
immiinglobulini de tedaviye eklenilmelidir. Hasta, hemodinamik olarak stabil hale
getirildikten sonra gorintilemesi ve laboratuvar tetkikleri yapilmali ve hastanin

yarasina gerekli miidahale yapilmasi i¢in ameliyathaneye yonlendirilmelidir (44; 45).

Goglik altinda kalan hastalarda pelvis yaralanmalar1 genellikle crush
yaralanmasi seklindedir. Hastayla iletisim kurulabiliyorsa ve yapilan pelvis muayenesi
sirasinda hassasiyet saptandiysa bu, pelvik yaralanmaya isaret eder. Iletisim
kurulamayan hastalarda ise skrotumda hematom, perine veya labiumlarda laserasyon
bize pelvik yaralanma agisindan ipucu verir. Pelvik instabilite varsa hemoraji
gelismesini engellemek i¢in pelvis fiksasyonu saglanmalidir. Pelvis fiksasyonu i¢in C-
klemp, pelvik hamak, pelvik packing, eksternal fiksator gibi tedavi secenekleri
bulunmakla birlikte acil serviste ilk miidahale i¢in en etkin yontem pelvik hamak
uygulamaktir. Pelvis fraktiirii olan hastalarda hemodinamik takip ¢ok 6nemlidir ve sivi
resiisitasyonuna ragmen stabilizasyon saglanamiyorsa selektif embolizasyona

basvurulabilir (47).

2.4.2.4. Depremde crush sendromu

Crush sendromu, miyositlerin hasari sonucunda hiicre yikimi olmasi ve hiicre
yikim triinlerinin kana karigmasi(rabdomiyoliz) olarak tanimlanir. Depremde ezilen
dokuda hiicre i¢i kalsiyum miktar1 artarak proteaz aktivasyonuna neden olur ve
boylece hiicre yikimi gergeklesir. Proteolitik enzim aktivasyonu, dolasim saglansa bile
serbest radikallerle beraber notrofil aktivasyonunu kacinilmaz bir hale getirir.
Bosaltim sistemi basta olmak Uizere neredeyse tim sistemleri etkileyen bu durumun en

stk mortalite sebebi hemodinamik instabilite ve kanda dolasan hiicre yikim {iriinlerinin
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bobreklere toksik etkisinden kaynaklanmaktadir (49).  Ekstremitelerin crush
yaralanmalarinda kompartman sendromu gelismeden profilaktik fasyotomi yapilmasi

da dnerilmemektedir.

Kapali crush yaralanmalarda ise fasyotomi kontrendike olabilir. Bunun nedeni
sepsis, yaralanan bdlgenin lokal enfeksiyonu veya noron hasar1 gibi riskleri
barindirmasidir. Kompartman basinct 6lgiilerek basing artisinin dogrulanmasiyla
birlikte klinik bulgularin ilerlemesi ve distal nabazanin palpe edilemedigi durumlarda

fasiyotomi endike olur (45).

Crush sendromu tedavisini ¢ogunlukla nefrologlar diizenler. Kas nekrozu
gelisen hastalara da ortopedi tarafindan debridman yapilir. Nekroz var ise fasiyotomi
yerine genig debridman yapilmasi gerekir. Bazi durumlarda da hasta hayatini

kurtarabilmek adina amputasyon karari vermek gerekebilir (49).

2.4.2.5. Depremde kompartman sendromu

Kompartman i¢i basincin iist smirinin (30 mmHg) tizerine ¢ikmasi sonucu
dolasimda bozulmaya neden olarak doku hipoperflizyonu ve kas-sinir dokusunda hasar
meydana gelmesiyle kompartman sendromu gelisir. Ortopedik acillerden biridir. Tan1
icin klasik 5P bulgusu olan pain (agri), pallor (solukluk), parestezi (uyusma),
pulselessness (zayif nabiz) ve paralizi (motor gligsiizlik) Onem tasimaktadir.
Genellikle ilk bulgu olarak pasif germe sonrasi ekstremitede olusan agr1 karsimiza

¢ikmaktadir.

Iletisim kurulamayan hastalarda ise kompartman igi basincin 30 mmHg’dan
fazla olmas1 veya diyastolik kan basinci ile kompartman igi basing arasindaki farkin

30 mmHg’dan daha az olmasi tanida yardimcidir.

Kompartman sendromunda acil fasiyotomi yapilmasi gerekir. Ekstremitenin

ilgili bolgesine bir ya da daha fazla insizyon agilarak kompartman i¢i basing diistirtiliir

(50).

Depremzede hastalarda kompartman sendromu deprem bdlgesinden itibaren

gorilebilecegi gibi daha sonraki zamanlarda da goriilebilir. Eger deprem bdlgesinde
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goriiliirse o bolgeye lokal anestezik enjeksiyonu sonrast sinirli insizyonlar agilarak
yara Ortiillir ve hastaneye transferi saglanir. Hastanede ise ilgili uzmanlarca insizyonlar
genisletilerek gerekli miidahalesi yapilir. Hastane Oncesi yapilan miidahale doku
canlilig1 ve fonksiyonunun korunmasi i¢in zaman kazanmaya ve enfeksiyon olasiligini

diisiirmeye yarar.

Eger hastanin gociik altindan ¢ikarilmasi 10 saati gegmisse morbidite gelisme

orani Ve dehidrate kalanlarda amputasyon orani artmaktadir.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada fasiyotomi sonrasi amputasyon yapilma
oraninin %25’lere vardigi gortlmiistiir. Hatta hasta basvurusunun 8 saati gegmesi
durumunda fasiyotominin kontrendike oldugu, amputasyon ve mortalite olasiliginin

arttigi belirtilmigtir (51).

2.5. Travma Skorlama Sistemleri

Travmali hastalarda olusan anatomik ya da fizyolojik hasarlari belirleyecek, bu
hastalar1 objektif kriterlerle standardize edebilecek skorlama sistemleri bulunmaktadir.
Bu skorlama sistemleri yaralanmanin anatomik olarak degerlendirilmesini, vital
bulgularin degerlendirilmesini veya her ikisinin birlikte degerlendirilmesini

icermektedir (52).

Travma skorlar1, bir yaralanma sonrasi anatomik lezyonlara ve fizyolojik
degisikliklere sayisal degerler atamak icin 30 yildan fazla bir siire 6nce ortaya cikt.
Fizyolojik skorlar, bir travmaya bagli degisiklikleri tanimlar ve yasamsal bulgular ve
bilingteki degisikliklerle belirlenir. Anatomik skorlar; klinik muayene, goriintiileme,
cerrahi veya otopsi ile kaydedilen tiim yaralanmalar1 tanimlar. Hastayla ilk temasta
(triyaj i¢in) fizyolojik skorlar kullanilir ve daha sonra hastanin ilerlemesini izlemek
i¢in tekrarlanir; anatomik skorlar tan1 tamamlandiktan sonra, genellikle hasta taburcu
edildikten veya 6liimden sonra kullanilir. Travma hastalarini siniflandirmak ve lezyon
siddetini 6lgmek i¢in kullanilirlar. Hem anatomik hem de fizyolojik kriterleri (karma

puanlar) igeren puanlar, hasta prognozu i¢in faydalidir (53).

Glasgow Koma Skoru (GKS) ve Revize Edilmis Travma Skoru (RTS)
fizyolojik parametrelere dayali skorlamalardir. Yaralanma Siddet Skoru (ISS)
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anatomik parametrelere dayali bir skorlamadir. Travma Yaralanma ve Siddet Skoru
(TRISS) ise hem anatomik hem de fizyolojik parametrelere dayanan kombine bir

skorlama sistemidir (52).
2.5.1. Glasgow Koma Skoru (GKS)

GKS ilk olarak 1974 yilinda Glasgow Universitesi'nde beyin cerrahisi

profesorleri Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan yaymlanmistir (54).

GKS her tiir akut tibbi durumlar ve travma hastasinda biling bozuklugunun
derecesini objektif olarak tanimlamak i¢in kullanilir. GKS, travmatik beyin hasar1 ve
cesitli diger norolojik rahatsizliklar1 olan hastalarda biling diizeyinin ve zihinsel durum
degisikliginin ciddiyetinin degerlendirilmesinde en ¢ok tanman ve yaygin olarak
kullanilan skorlamalardan biridir. GKS skoru ii¢ bilesenin puanlarinin toplanmasiyla
hesaplanir: goz yaniti (aralik = 1- 4), sozel yanit (aralik = 1-5) ve motor yanit (aralik
=1-6) (55). Total GKS puani, minimum 3 maksimum 15 olacak sekilde degerlendirilir.
Skorun azalmasi koma derinliginin arttigi anlamina gelmektedir. Saglik calisanlar
arasinda giivenilir ve ortak bir norolojik degerlendirme saglar (56). TUm dinyada
yaygin olarak kullanilmasina ragmen trakeostomili ya da ventilatére bagimli yagsayan
hastalarda, afazik hastalarda, okiiler travmasi1 olanlarda degerlendirmenin
giivenilirliginin az olmas1 ve buna bagli yapilabilecek yanlis skorlamalar nedeniyle

elestirilmektedir (57).

GKS skoru hesaplama Tablo 1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi (54)

GOZ ACMA MOTOR YANIT SOZEL YANIT

SPONTAN 4 | SPONTAN 6 | ORYANTE 5
HAREKETLI

SESLI UYARAN ILE |3 | UYARIYI 5 | KONFUZYON |4
LOKALIZE EDER

AGRILI UYARAN ILE | 2 | UYARIDAN 4 | UYGUNSUZ 3
KACINIR CEVAP

YANITSIZ 1 | ANORMAL 3 | ANLAMSIZ 2
FLEKSOR YANIT SESLER
ANORMAL 2 | YANITSIZ 1
EKSTANSOR YANIT
YANITSIZ 1

2.5.2. Revize Travma Skoru (RTS)

Revize Travma Skoru (RTS) fizyolojik temelli bir skorlama sistemidir,
degerlendiriciler arasi giivenilirligi yiiksektir ve Olimi oOngdérmede dogrulugu
kanitlanmistir (58). RTS, karmasik tibbi testler veya cihazlar gerektirmeyen ve
Ozellikle hastane oncesinde ve acil servis ortamlarinda kullanigli olan, travma triyaji
ve ilk ciddiyet tahmini i¢in uygun bir aractir. Bu fizyolojik puanlama sistemi GKS,
sistolik kan basinc1 (SKB) ve solunum sayisindan (SS) olusur. Parametreler, belirtilen
araliklar tarafindan atanan kodlanmis degerlere (0, 1, 2, 3 veya 4) doniistiirtiliir. Her

deger, eklenmeden 6nce bir agirlikli katsayi ile ¢arpilir (59).
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Tablo 2. Revize Travma Skoru (60)

GKS Sistolik Kan Basinc1 | Solunum Sayis1 | Puan
13-15 89 mmHg Ustl 10-29/dk 4
9-12 76-89 mmHg 29/dk tizeri 3
6-8 50-75 mmHg 6-9/dk 2
4-5 1-49 mmHg 1-5/dk 1
3 0 mmHg 0/dk 0

RTS hesaplama formuli bu sekildedir: RTSc = 0,9368xGKSc + 0,7326xSKBc
+0,2908xSSc

RTS i¢in degerler 0-7,84 arasindadir. RTS degeri 4iin altinda olan hastalarin travma

merkezinde tedavi edilmesi Onerilmistir.

2.5.3. Kisaltilmis Yaralanma Skoru (AlS)

Kisaltilmig yaralanma skoru (AIS) ilk olarak 1969 yilinda otomobil
kazalarindan sonra olusan viicut hasarini belirlemek ve mortaliteyi 6ngérmek i¢in
Onerilmistir (61). Bu yaralanma siniflandirmasi ve iligkili siddet derecelendirmesi,
genellikle sonug¢ caligmalarinda ve riske gore ayarlanmis mortalite modellerinde
yaralanma modellerini ayarlamak i¢in kullanilir (62). Viicut bolgesine 6zgii AIS siddet
dereceleri, diinya capinda travma performansini kiyaslamaya yonelik en biiyiik
program olan Amerikan Cerrahlar Koleji (ACS) Travma Kalite Iyilestirme Programi
(TQIP) tarafindan kullanilan mortalite ve komplikasyon modellerine ortak degiskenler
olarak dahil edilmistir (63). Anatomik temelli AIS sistemi, fizik muayene, ilk
goriintiileme veya ameliyat verilerine dayanarak bireysel yaralanmalar1 dokuz viicut
bolgesine ayirir. Her yaralanmaya ayrica, yaralanmalar1 artan ciddiyet ve yasam
tehdidine gore siniflandiran alti puanlik bir sira 6lgegi kullanilarak bir ciddiyet puani

atanir (61).
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Tablo 3. AIS Puan Tablosu (64)

Bas-Boyun Yiz Toraks Abdomen Ekstremite | Eksternal P
U
A
N
Yaralanma yok | Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma 0
yok yok yok yok yok
Minor Minor Minor Minor Minor Minor 1
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
Orta dizey | Orta dizey | Orta dlzey | Orta dlzey | Orta dizey | Orta dizey | 2
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi Ciddi 3
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
Agir Agir Agir Agir Agir Agir 4
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
Kritik Kritik Kritik Kritik Kritik Kritik 5
yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma yaralanma
Yasamla Yasamla Yasamla Yasamla Yasamla Yasamla 6
bagdasmiyor bagdasmiyor | bagdasmiyor | bagdasmiyor | bagdasmiyor | bagdasmiyor

2.5.4. Yaralanma Siddet Skoru (ISS)

Yaralanma siddeti skoru (ISS), birden fazla yaralanmasi olan hastalar i¢in genel
bir skor saglayan anatomik bir skorlama sistemidir. Her yaralanmaya bir AIS puani
atanir ve alt1 viicut bolgesinden her biri puanlanir. Her viicut bolgesindeki en yiiksek
AIS puani kullanilir. En agir yaralanmus ii¢ viicut bolgesinin puanlarinin karesi alinir
ve ISS puanini olusturmak i¢in toplanir. ISS skoru 0 ile 75 arasinda degerler alir. Bir
yaralanmaya AIS 6 (6liimciil) puani verilirse, ISS puani 75 olarak belirlenir. 1SS skoru
neredeyse kullanilan tek anatomik skorlama sistemidir ve mortalite, morbidite,
hastanede kalis siiresi ve diger ciddiyet Ol¢iitleriyle dogrusal bir korelasyon gosterir.

ISS>15 oldugunda major travma olarak kabul edilir (53).
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ISS'nin en 6nemli dezavantaji, her viicut bdlgesinde sadece bir yaralanmay1
dikkate almasidir. Bu durum yaralanmalarin gozden kagmasma ve diger viicut
bolgelerinde meydana gelen daha az ciddi yaralanmalarin ayni viicut bolgesindeki

daha ciddi yaralanmalara gore hesaplamaya dahil edilmemesine yol agmaktadir (65).

2.5.5. Travma Yaralanma ve Siddet Skoru (TRISS)

Travma yaralanma siddet skoru (TRISS) ilk olarak 1987 yilinda tanimlanmistir
(66). TRISS, bir hastanin hayatta kalma olasiligini tahmin etmek i¢in hasta yasi, ISS
ve RTS kombinasyonunu kullanir (67).

Ps (yasama olasilig1) = 1/(1+e®)
b=b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(yas indeksi)

Yas Indeksi= 55 yasin altindaki hastalar icin 0 kabul edilirken 55 yas ve iistiindeki

hastalar i¢in 1 kabul edilir.

b0, bl, b2, b3 katsayilari, Major Travma Sonu¢ Calismasi veri tabaninin ¢oklu
regresyon analizlerinden tiiretilmistir. Kiint ve penetran travma i¢in farkli katsayilar
belirlenmistir. Hasta 15 yasin altindaysa, mekanizmaya bakilmaksizin kiint katsayilar

kullanilir (68).

Tablo 4. Travma tirtine gore b katsay1 degerleri (69)

Klnt travma Penetran travma
b0 -0.4499 -2.5355
bl 0.8085 0.9934
b2 -0.0835 -0.0651
b3 -1.743 -1.136
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3.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada 6 Subat 2023 tarihinde meydana gelen Kahramanmarag Pazarcik
depremi nedeniyle etkilenen ve Dicle Universitesi Hastanesi acil servisine basvuran
travma olgular1 retrospektif olarak incelenmistir. Olgular ardisik olarak incelenmis ve
acil serviste tani, tedavileri yapilmistir. Travma olgularinin su 6zellikleri incelenmistir:
Gelis tarihi, gelis yeri, yas, cinsiyet, vital bulgular (ates, nabiz, solunum sayisi,
tansiyon), travma nedeni (yliksekten diisme, enkaz altinda kalma, trafik kazasi, diger
travmalar), travmadan etkilenen viicut bolgeleri, travma skorlar1 (GKS, RTS, ISS,
TRISS), gelisen komplikasyonlar, yatis siiresi, yogun bakima yatis ve yasam durumu,

tam kan ve biyokimyasal belirtecler.

Bu calismada deprem nedeniyle gelen 192 travma olgusu incelenmistir.
Travma dis1 olgular ¢alismaya alinmamistir. Dosya verileri eksik olan 12 olgu, direkt
arrest olarak gelen 7 olgu, laboratuvar belirtegleri eksik olan 26 olgu, klinigi izinsiz
terk eden 13 olgu ve dis merkeze sevk edilen 1 olgu ¢alisma dis1 birakilmistir. Geriye

kalan 133 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

Vital bulgular, travma skorlari, laboratuvar bulgulari, gelisen komplikasyonlar,

sistem yaralanmalar1 ve travma nedenlerinin mortaliteye etkisi incelenmistir.

Numerik normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ortalama, standart
deviasyon (SD) ile ifade edilmis ve Student’s t-testi uygulanmistir. Numerik anormal
dagilim gosteren siirekli degiskenler ortanca, ¢eyrekler arasi aralik (IQR, ql-q3) ile
ifade edilmis ve Mann-Whitney U-testi uygulanmistir. Kategorik degiskenler frekans,
yiizde ile ifade edilmis ve Ki-kare testi (32) uygulanmistir. Tiim testler iki yonlii olup
testlerde p<0.05 degeri istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir. Istatistik analizi igin

IBM SPSS 21.0 Windows istatistik paket programi kullanilmistir.
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4 BULGULAR

Bu caligmada yas ortalamasi totalde 37,90 + 20 yil, yasayanlarda 37,70 = 20,30,
Olenlerde 40,30 + 16,55 1di ve yas mortaliteyi etkileyen bir faktor degildi (p=0,694).
Deprem sonrasi hastanemize bagvuran olgularin ¢ogu 18-44 yas arasindaydi (Grafik

1).
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Grafik 1. Yas gruplaria gore dagilim

Bu ¢alismada olgularin 75 (%56,4)’i kadin, 58 (%43,6)’i erkekti ve cinsiyet mortaliteyi
etkileyen bir faktor degildi (p= 0,747).

Hastaneye bagvuru siiresine gore olgularin cogu ilk ii¢ giinde bagvurdu. Sonraki
giinlerde deprem nedeniyle basvuru sayisi giderek azaldi. Oliimlerin tamamu ilk alt1

glin i¢inde oldu (Grafik 2).
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Grafik 2. Hastaneye basvuru siiresine gore olgularin dagilimi

Hastanemize basvuran olgularin cogunu Adiyaman ve Diyarbakir ilinden gelen

hastalar olusturmaktaydi (Grafik 3).
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Grafik 3. Hastalarin gelis yerine gore dagilimi

En sik gelisen komplikasyonlar siras1 ile 71 (%54,3) olgu ile crush sendromu,
54 (%40,6) olgu ile crush yaralanmasi ve 29 (%21, 8) olgu ile akut bobrek
hasari(ABH) idi (Grafik 4).
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Grafik 4. Gelisen komplikasyonlar

Travma nedenine gore olgularin %85’ini enkaz altinda kalma olusturuyordu

(Grafik 5).
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Grafik 5. Travma nedenine gore olgularin dagilimi

Vital bulgularin mortaliteye etkisi incelendiginde diastolik tansiyon mortaliteyi
etkileyen bir faktordii (p<0,027). Vital bulgularin mortaliteye etkisi Tablo 5’ te

verilmigtir.
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Tablo 5. Vital belirtegler ve mortaliteye etkisi

Vital belirtecler | Total (n=133) | Yasayan Olen (n=10) P
(n=123) degeri
Nabiz! 88 (79-100) | 88 (79-98) 105 (86,75- | 0,075
120)

Solunum sayisit | 14 (13-16) 14 (13-16) 15 (14-16,25) | 0,059
Sistolik 122,64+16,87 123,28+15,45 114,70+29,38 0,122
tansiyon?

Diastolik 74,60+£11,60 75,24+11,14 66,80+14,88 0,027
tansiyon?

1: Ortanca, geyrekler arasi aralik (IQR, q1-g3) ile ifade edildi ve Mann-Whitney U-testi uygulandi.
2: Ortalama, standart deviasyon (SD) ile ifade edildi ve Student’s t-testi uygulandi.

Travma skorlarinin mortaliteye gore dagilimi Tablo 6’da verilmistir. Travma

skorlar1 mortaliteyi etkileyen faktorlerdi (p<0,001).

Tablo 6. Travma skorlar1 ve mortaliteye etkisi

Travma Total (n=133) | Yasayan Olen (n=10) P degeri

skorlar? (n=123)

GKS 15 (15-15) 15 (15-15) 14550 (10,50- | <0,001

15)

RTS 7841 (7,841~ | 7.841(7,841- |7,841(5967- | <0,001
7,841) 7,841) 7,841)

1SS 19 (11-30,50) | 19 (10,50- 52 (26-66) <0,001

26,50)

TRISS 97,60 (92,80- 97,80 (95,50- 67,50 (40,80- <0,001

99,20) 99,30) 88,70)

1: Ortanca, ¢eyrekler arasi aralik (IQR, q1-q3) ile ifade edildi ve Mann-Whitney U-testi uygulandi.

Travma nedenlerinin mortaliteye gore dagilimi Tablo 7’°de verilmistir. Travma

nedenleri mortaliteyi etkileyen faktorler degildi (Hepsinde p>0,05).
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Tablo 7. Travma nedenleri ve mortaliteye etkisi

Travma Total (n=133) | Yasayan Olen (n=10) P degeri
nedenleri’ (n=123)

Yuksekten 5(3,8) 4(3,3) 1(10) 0,328
diisme

Enkaz altinda | 113 (85) 105 (85,4) 8 (80) 0,646
kalma

Trafik kazasi 3(2,3) 3(2,4) 0 (0) 1,000
Diger nedenler | 12 (9) 11 (8,9) 1(10) 0,314

1: Yiizde ile ifade edildi ve Ki-kare testi (%2) uygulandi.

Travma boélgelerinin mortaliteye gore dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Travma

bolgeleri mortaliteyi etkileyen faktorler degildi (Hepsinde p>0,05).

Tablo 8. Yaralanan viicut bdlgeleri ve mortaliteye etkisi

Travma Total (Nn=133) | Yasayan Olen (n=10) P degeri
bolgesit (n=123)

Kafa travmasi 95 (71,4) 86 (69,9) 9 (90) 0,280
Gogiis travmast | 101 (75,9) 92 (74,8) 9 (10) 0,450
Karin travmast | 96 (72,2) 87 (70,7) 9 (90) 0,282
Pelvis travmas1 | 95 (71,4) 86 (69,9) 9 (90) 0,280
Ekstremite 130 (97,7) 120 (97,6) 10 (100) 1,000
travmasi

1: Yiizde ile ifade edildi ve Ki-kare testi (%2) uygulandi.

Gelisen komplikasyonlarin mortaliteye gore dagilimi Tablo 9’da verilmistir.

Akut bobrek hastaligi, rabdomiyoliz, sepsis, multiorgan yetmezligi, yogun bakima

yatis mortaliteyi etkileyen faktorlerdi (p<0,001).
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Tablo 9. Gelisen komplikasyonlar ve mortaliteye etkisi

Komplikasyon! Total (n=133) | Yasayan Olen (n=10) | P degeri
(n=123)

Hemorajik sok 2(1,5) 1(0,8) 1 (10) 0,145
Crush yaralanma 54 (40,6) 47 (38,2) 7 (70) 0,090
Crush sendromu 71 (53,4) 63 (51,2) 8 (80) 0,104
Kompartman 15 (11,3) 12 (9,8) 3(30) 0,086
sendromu
Fasiotomi 14 (10,5) 11(8,9) 3 (30) 0,072
Amputasyon 12 (9) 10 (8,1) 2 (20) 0,223
ABH 29 (21,8) 20 (16,3) 9 (90) <0,001
Rabdomiyoliz 12 (9) 6 (4,9) 6 (60) <0,001
Sepsis 10 (7,5) 2 (1,6) 8 (80) <0,001
MOY 8 (6) 1(0,8) 7 (70) <0,001
Yogun bakima yatis 29 (21,8) 20 (16,3) 9 (90) <0,001

ABH: Akut bobrek hasari, MOY': Multiorgan yetmezligi
1: Yuzde ile ifade edildi ve Ki-kare testi (¥2) uyguland.

Laboratuvar belirteglerinin mortaliteye gore dagilimi Tablo 10°da verilmistir.

AST (aspartat transaminaz), LDH(laktat dehidrogenaz), CRP(C-reaktif protein), Ure,

kreatinin degerleri mortaliteyi etkileyen faktorlerdi (p degerleri sirastyla 0,024, 0,005,

0,009, 0,001, 0,006).
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Tablo 10. Laboratuvar belirtecleri ve mortaliteye etkisi

Degiskenler Total (n=133) | Yasayan Olen (n=10) P
(n=123) degeri
HB(g/dL)" 1278281 | 12,26£2.65 | 13,05%4,52 0,757
HCT(%)* 38,4048,24 38,27x7,72 39,91+13,68 0,549
WBC(10e3/uL)? 11,96 (8,91- 11,68 (8,92- 17,09 (7,18- 0,242
17,12) 16,72) 27,85)
ALT(UILY? 39.70 (21,40- | 38,50 (21,20- | 168,25 (21- | 0,139
104,65) 89,80) 372,85)
AST(UIL)? 57,50 (26- 54.80 (25- 434.20 (50.20- | 0,024
241,5) 202,20) 840,55)
LDH(U/L)? 272 (253,95- 350 (243,95- 1082,45 0,005
798,35) 725.10) (646,40-
1787,20)
CK(U/L)? 1201,10 1169,50 2654,85 0,437
(185,50- (201,40- (139,70-
7305,40) 6987,80) 47373,50)
CRP(mg/dL)? 48,38 (7,89- 45,10 (6,74- 135,73 (58,65- | 0,009
109,39) 92,32) 163,26)
Ore(mg/dL)? 32 (22,10-53) | 30,90 (21,90- | 85,60 (39,60- | 0,001
43,35) 133,40
Kreatinin(mg/dL)? | 0,68 (0,52- 0,68 (0,51- 2,43 (0,82-4,62) | 0,006
0,96) 0,89)

1: Ortalama, standart deviasyon (SD) ile ifade edildi ve Student’s t-testi uygulandi.
2: Ortanca, ¢eyrekler arasi aralik (IQR, q1-g3) ile ifade edildi ve Mann-Whitney U-testi uygulandi.
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5. TARTISMA

Kahramanmaras Pazarcik depremi sonrasi acil servisimize bagvuran olgularin
analizini iceren bu ¢alisma, dogal afetlerin saglik iizerindeki etkilerini anlamak ve acil
tibbi miidahalelerin etkinligini degerlendirmek agisindan énemli veriler sunmaktadir.
Calismamizda; travma tiirleri, yas, cinsiyet, gelis yeri, travma sonrasi yaralanan
organlar, crush yaralanmasi ve sendromu gelisme durumu gibi ¢esitli parametreler
incelenmis ve literatiirde kabul gormiis travma skorlamalar1 kullanilarak mortalite

ongoriisti yapilmigtir.

Calismada elde edilen bulgulara gore, deprem sonrasi acil servise bagvuran
olgularin ¢ogunlugunu 18-44 yas araligindaki bireyler olusturmustur. Her ne kadar
belirli yas aralifinda daha fazla bagvuru oldugu goriilmiisse de calismamizda yas ile
mortalite arasinda anlamli bir sonu¢ ¢ikmamistir. Van depremi sonrasi yapilan bir
caligmada ise daha ¢ok geng niifusta 6liim oranlarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir,
Oliimlerin ¢ogunun 20-40 yas arasinda oldugu belirtilmistir (70). Haiti depremi
sonrasinda yapilan bir ¢aligmada ise yaglh hastalarda 6liim oranlarinin yiiksek oldugu
goriilmiistiir. En fazla 6liim oraninin 50 yas istii hastalarda oldugu gortlmiistir (71).
Kolbe ve ark. calismasina gore ise ¢ocuklarda 6liim oranmi1 daha yiiksek goriilmiistiir

(72).

Cinsiyetin mortalite {izerinde anlamli bir etkisi olmadigi goriilmiistiir
(p=0.747). Baz1 literatiirler incelendiginde kadinlarda O6liim oran1 daha yiiksek
bulunurken (73; 74; 75) yine ayni sayida literatiirde galismamizla benzer sonuglar elde
edildigi gortilmiistiir (76; 77; 78). Bu bulgu, cinsiyet farkinin acil travma yonetiminde
dikkate alinmasi gerektigini, ancak mortalite iizerinde belirleyici bir faktor olmadigini

ortaya koymaktadir.

Hastaneye bagvuru siiresine gore olgularin ¢ogu ilk {i¢ glinde bagvurmustur.
Siileyman Demirel Universitesinde yapilan ¢alisma sonuglar1 incelendiginde benzer
sonuglarla karsilasilmistir (79). Oliimlerin tamamu ilk alti giin i¢inde gerceklesmistir.
Bu bulgu, deprem gibi biiyiik 6lgekli felaketlerde ilk giinlerin kritik oldugunu ve acil
midahalenin hayati 6nem tasidigin1 gostermektedir. Deprem sonrasi hastanemize

bagvuran olgularin ¢ogunlugunu Adiyaman ve Diyarbakir ilinden gelen hastalar
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olusturmaktadir. Bu dagilim, depremden etkilenen bolgelerin cografi yayilimini ve acil

servisimize olan erigimini yansitmaktadir.

En sik goriilen komplikasyonlar arasinda crush sendromu (%53.4), crush
yaralanmas1 (%40.6) ve akut bobrek hastaligi (%21.8) yer almaktadir. Marmara
depremi sonrasi yapilan bir ¢aligmada en sik yaralanma sekli incelendiginde yine crush
sendromu oldugu goriilmiistiir ve %33 oranda oldugu belirtilmistir (80). Bu ¢alismada,
crush sendromunun ciddi bir mortalite faktorii oldugu ve erken tani ile tedavi
edilmesinin hayati o6nem tasidigit vurgulanmistir. Gelisen komplikasyonlarin
mortaliteye etkisi incelendiginde, akut bobrek hastaligir (p<0.001), rabdomiyoliz
(p<0.001), sepsis (p<0.001), multiorgan yetmezligi (p<0.001) ve yogun bakima yatis
(p<0.001) gibi faktorlerin mortaliteyi anlamli derecede etkiledigi goriilmiistiir.
Bunlarin ¢ogu da crush yaralanmaya sekonder olarak gelismistir. Diger ¢alismalar
incelendiginde de yine 6liim nedenlerinin biiyiik oranda crush yaralanmaya sekonder
oldugu gorilmistiir (76; 77; 46). Bu bulgular, ciddi komplikasyonlarin erken tani ve
tedavisinin hayati 6nem tasidigini ve bu komplikasyonlarin yonetimi i¢in acil

servislerde uygun protokollerin bulunmasi gerektigini gostermektedir.

Travma skorlamalarinin (GKS, RTS, ISS, TRISS) mortaliteyi dngérmede
yiiksek dogruluk payma sahip oldugu goriilmiistiir. Ozellikle, diisik GKS skorlari
(p<0.001), diisiik RTS skorlar1 (p<0.001) ve yiiksek ISS degerleri (p<0.001) mortalite
ile glicli bir iligki gostermistir (81; 82; 83; 84). Bu skorlamalar, acil servislerde hizli
degerlendirme ve tedavi planlamasi i¢in etkili araglar olarak kullanilmalidir. Bu
baglamda, ¢alismamizda elde edilen veriler, literatiirdeki diger calismalarla tutarlilik
gostermekte ve travma skorlamalarinin klinik pratikteki 6nemini bir kez daha

vurgulamaktadir.

Vital bulgularin mortaliteye etkisi incelendiginde, diastolik tansiyonun
mortaliteyi etkileyen bir faktor oldugu goriilmiistiir (p=0.027). Diger vital belirtegler
arasinda nabiz, solunum sayisi ve sistolik tansiyonun mortalite iizerinde anlamli bir
etkisi bulunmamistir. Bu bulgu, diastolik tansiyonun travma hastalarinda dikkatle
izlenmesi gereken bir parametre oldugunu gostermektedir. Inceledigimiz kadariyla

literatiirde depremle ilgili ¢aligsmalarda vital bulgularin mortaliteyle iliskisi inceleyen

27



calismalara rastlamadik. Ancak travma hastalarinda vital parametreler ile mortalite

arasinda anlaml iligkiler bulunmustur.

Travma nedenlerinin mortaliteye etkisi incelendiginde, enkaz altinda kalmanin
en yaygin travma nedeni oldugu (%85) ve diger travma nedenlerinin (yliksekten
diisme, trafik kazasi, diger nedenler) mortalite iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1
goriilmiistiir (hepsi p>0.05). Deprem gibi felaketlerde enkaz altinda kalma en sik
karsilasilan travma tipi olup ayrica yiiksekten diisme, trafik kazasi, diger nedenler de
travma nedeni olabilmektedir. Deprem nedeniyle yiiksekten diisme olgulari az olmakla
beraber hastanemize genellikle depremden sonraki ilk saatler i¢inde bagvurmustur. Bu
olgularin deprem sirasinda panik nedeniyle yiiksek binalardan atlamasi sonucu oldugu

gorildii. Olusan trafik kazalar1 da kurtarma c¢aligmalar sirasinda meydana gelmisti.

Laboratuvar belirteclerinin mortaliteye etkisi incelendiginde, AST (p=0.024),
LDH (p=0.005), CRP (p=0.009), iire (p=0.001) ve kreatinin (p=0.006) degerlerinin
mortaliteyi etkileyen faktorler oldugu goriilmiistiir. Bu enzim yiikseklikleri crush
yaralanmasina baglandi (49). Bu laboratuvar belirtegleri, acil serviste travma
hastalarinin degerlendirilmesinde onemli birer gosterge olarak kullanilabilir. Bu
baglamda, yiiksek AST, LDH, CRP, iire ve kreatinin degerlerine sahip hastalarin daha

yakindan izlenmesi ve gerekli tedavi 6nlemlerinin alinmasi 6nerilmektedir.

Calismadaki Kisitliliklar

Bu calismanin bazi sinirlamalart bulunmaktadir. ilk olarak, calisma
retrospektiftir ve bu da veri toplama ve analiz siirecinde baz1 eksikliklere yol agabilir.
Retrospektif calismalar, veri kayiplar1 ve belirsizlikler nedeniyle bazen yaniltici
sonuglar verebilir. Bu nedenle, prospektif ¢alismalarla elde edilen verilerle

karsilastirildiginda dikkatli degerlendirilmelidir.

Ikinci olarak, calisma tek merkezli olup, sadece Dicle Universitesi Hastanesi
acil servisine bagvuran olgular1 kapsamaktadir. Bu durum, elde edilen bulgularin
genellenebilirligini sinirlayabilir. Deprem sonrasit farkli bolgelerdeki hastanelere
basvuran olgularin da dahil edildigi ¢cok merkezli caligmalar, daha kapsamli ve

genellenebilir sonuglar elde edilmesini saglayabilir.
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Uciincii olarak, calismada sadece acil servise bagvuran travma olgulari
incelenmistir. Deprem sonrasi acil servise basvurmayan veya baska saglik
merkezlerine yonlendirilen olgularin durumu hakkinda bilgi sahibi degiliz. Bu durum,

caligmanin sonuglarinin tiim depremzedeleri temsil etme kapasitesini sinirlayabilir.

Son olarak, calismanin sonuglari, sadece incelenen déonem ve bolgeye 6zgii
olabilir. Deprem gibi dogal afetlerin etkileri, zaman ve mekana gore degisiklik
gosterebilir. Bu nedenle, farkli zaman dilimlerinde ve bolgelerde yapilan ¢alismalarin
sonuclar1 ile karsilagtirma yapilmasi, elde edilen bulgularin dogrulugunu ve

genellenebilirligini artiracaktir.
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6.SONUC

Sonu¢ olarak 6 Subat Kahramanmaras-Pazarcik depreminden sonra
hastanemize travma nedeniyle bagvuran olgular retrospektif olarak inceledik ve

mortalite tizerine etki eden faktdrleri saptamaya calistik.

Mortalite {lizerine etki eden faktorlerin yas ve cinsiyetten bagimsiz oldugunu

gorduk.

Bu caligmada deprem sonrasi acil servise basvuran olgularin cogunlugu 45 yas

altindayd.

Travma nedeniyle basvuran olgularin biiyiik bir kismi ilk 6 giin icinde

gerceklesti ve oliimler de ilk 6 giin iginde oldu.
En sik goriilen komplikasyon crush sendromuydu.
En sik goriilen travma tiirli de enkaz altinda kalmaydi.
GKS, RTS, ISS, TRISS travma skorlar1 mortaliteyi etkileyen faktorlerdi.

Gelisen komplikasyonlardan ABH, rabdomiyoliz, sepsis, MOY ve yogun

bakima yatig mortaliteyi etkileyen faktorlerdi.

Biyokimyasal belirteclerde AST, LDH, CRP, iire ve kreatinin mortaliteyi
etkileyen faktorlerdi.

Bu caligmanin deprem sonrasi acil servise bagvuran travma hastalarinin gelis
siiresine gore dagilimini, gelisen komplikasyonlari, travma tiplerini ve mortaliteyi
etkileyen faktorleri belirlemek agisindan literatiire fayda saglayacagini

diistinmekteyiz.
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