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ONSOz

Bir kac Isvicre vatandasindan olusan bir grup 1863 yilinda bir araya
gelerek Uluslararasi Cenevre Yarali Askerlere Yardim Komitesi'ni kurdu. Bir
yil sonra toplanan farkli bir uluslararasi diplomatik konferans, bugiinki
uluslararasi insancil hukukun temel taslarindan birini olusturan, Karadaki
Silahli Kuvvetlere Mensup Yaralilarin Durumunun lyilestirilmesi’ne iliskin
ilk Cenevre Sozlesmesini kabul etti ve Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi'ne
(ICRC) nihai adini verdi.

Uluslararasi insancil hukuk — savas hukuku - o zamandan bugiine gelismis
ve ICRC'nin gorey, rol ve faaliyetlerinin kapsami silahli catisma ile diger
siddet olaylarinin tim magddurlarini hem koruma hem de onlara yardim
calismalarini  kapsayacak sekilde genislemistir. Yardim programlari
bugiin halk saghg yaklasimina goére yiritilmekte ve her bireyin ve
herkesin onuruna saygi gosterilerek insani ihtiyaclarin bdtlinsel olarak
karsilanmasini amaglamaktadir.

Savas Cerrahisi -silahli ¢catisma ve diger siddet olaylarinda yaralananlarin
bakimi- ICRC'nin kimliginin dayanaklarindan birini olusturmaktadir.
Yillar icerisinde ICRC'nin saglik ekipleri ne yazik ki, diinyada pek ¢ok
ruhsal ve fiziksel 1zdiraba taniklik etmistir. ICRC ve Uluslararasi Kizilhag
ve Kizilay Hareketi'ndeki ortaklari, cok sayida farkli catisma bolgesinde
hasta ve yaralilari tedavi ederek bu konuda paylasmaya istekli olduklar
bir uzmanlik gelistirmis ve bu 1zdirabin bir kisminin azaltilmasina
yardim etmek icin her zaman istekli ve hazir bir insan kaynagi havuzu
olusturmuslardir.

Bu yeni kilavuz kitap, dnemli 6lclide insan hayatina mal olarak elde edilen
bu uzmanhgi, bir giin buna ihtiya¢ kalmayacagr umuduyla, paylasima
sunmaktadir.

Bu kitabin Tirkce olarak hazirlanmasini, cevirisine oOnclilik eden
konunun uzmani Dr. Mehmet Eryilmaz ve gonilli ekibine borcluyuz.
Eryilmaz'in, “Bu kitap, evrende gerceklesmis afet dinamiklerinde farkh
mesleki dinamiklere ait tibbi hizmeti kendilerine ulastiramadigimiz igin
yasamlarini yitiren insanlara ithaf edilmistir,” seklindeki s6zleri Uluslararasi
Kizilhag Kizilay Hareketi'nin degerleriyle de ortiismektedir.

< et A

Jean-Jacques Frésard

ICRCTirkiye Temsilcisi
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CEVIiRi EDITORUNUN ONSOZU

Saglik hizmeti, onu sunan personel icin, kutsal bir hizmettir. Hizmetin
niteligi, sorunun ciddiyeti yani sira, hizmeti sunan bireyin bilgi, birikim ve
yeteneklerine gore dnemli degisim gosterir. Bu nedenle cerrahi sanatinin
catisma, savas ve afet gibi olagandisi kosullarda icrasi; oldukca zor,
mesakkatli ve yiiksek risklidir.

Tarihte yasanilan aci deneyimlerden tibbi dersler ¢ikartmak; insanligin
yaralanma ve oOlim oranlarini kabul edilebilir dizeylere indirmek;
savas cerrahlarinin temel ugrasi alanidir. Bu amag¢ dogrultusunda savas
kosullarindan ve sivil yasamin travma deneyimlerinden elde edilen bilgileri
bir kitapta derleyip, evrensel bilimin hizmetine sunduklari igin; bireysel
olarak, Christos Giannou ve Marco Baldan; kurumsal olarak da ICRC; dnemli
bir boslugu doldurmus ve cok biiyik bir taltifi hak etmigslerdir.

Kitabin dilimize cevrilmesi asamasinda verdikleri dusunsel destek icin
Doc. Dr. Erciment Tarcan ve Doc. Dr. Haluk Recai Unalp hocalarima
stikranlarimi arz ediyorum.

Savas cerrahisi alaninda etkin bir basucu kitabi olan bu eserin dilimize
kazandinlmasinda sunduklari olmazsa olmaz katkilar icin ICRC Turkiye
TemsilcisiJean-Jacques Frésard ve ICRC Ankara Birosu'nuntim ¢alisanlarini
yurekten kutluyorum.

Davetime karsi gosterdikleri nezaket, emek ve titiz calisma icin boltmlerin
cevirilerini gerceklestiren tim meslektaslarima en icten saygilarimi
iletiyorum. Ortaya koyduklari bu bedelsiz emeklerin; yaralilarin
sagaltiminda geng cerrahlarin cerrahi sanatina buytuk yarar saglayacagina
inaniyorum.

Son olarak, ceviri metnine ait diizenleme ve kontrol islemleri siirecinde
gosterdiklerimitevazi tavir, sabir ve trline kattiklari miikemmel destek icin;

Dr. ibrahim Arziman ve Dr. Murat Durusu’ya cok 6zel olarak tesekkiirlerimi
sunuyorum.

Saglicakla kahn.

——=h

Dog. Dr. Mehmet Eryllmaz
15 Ekim 2010 — Ankara
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GiRiS

GIRIS

Hepimizin ortak amaci silahli catisma magdurlarini
korumak, onlara yardimci olmak ve her birinin
sayginliklarini stirdiirmektir. Bu kitap, daha iyi bir diinyada
asla var olmayacak bu tiir kotii olaylarin magdurlarina
adanmistir.

Zorluklarla yiizlesmek

Sivil bir savasin orta yerinde kurulu ICRC sahra hastanesinde ndbette oldugu bir
gecede deneyimli cerrah Dr. X; patlayan bir bomba ile yaralanmis bir hastaya
kraniyotomi, anti-personel mayini tarafindan yaralanmis bir diger hastaya
ampltasyon; atesli silahla yaralanan bir (Gg¢linci hastasina ise laparatomi
gerceklestirdi. Ayni gece yarisindan sonra ve her zaman oldugu gibi, sezaryen
bolimiine en uygunsuz zamanda gelen acil vakadan bahsetmeye gerek yok. O gece
ulasilabilir tek cerrahti. Bu, son otuz kiisur yildan beri pek de degismeyen siradan
calisma glintydu.

Disiik ekonomik gelirli cogu Ulkede baris-zamani sirdirilen saglik hizmetleri
standart olarak zaten sinirlidir veya yoktur. Buna bir de silah yaralanmalarinin getirdigi
yuk eklendiginde sistem c¢abucak alt Gst olur. Oturmamis bir saghk sistemi silahli
catismanin ilk kurbanlarindan biridir. Sistemin tedarik kanallari kesilir. Binalar harap
olur. Tibbi personelin hastaneye gelis gidisi baris-zamanina goére oldukca zorlasir.

Yeterli kaynaklarin yoklugu sadece tani ve tedavi teknolojilerinin yoklugu ile sinirli
degildir. Bunlarin 6tesinde, insan kaynadi yoksunlugu mevcuttur. Multidisipliner
ekiplerin parcasi olarak yetisen cerrahlar savas veya ¢atisma durumlarinda kendilerini
tim cerrahi is ylkini omuzlamak Uzere tek basina bulurlar. Normal kosullarda
sadece g6z asinasi olduklari isleri bu kosullarda tstlenmek durumunda kalirlar. Oysa
yaklasik 50 yil dnce ¢ok yaygin olan bu duruma yani “her seyi yapmak” zorunda olan
multidisipliner cerrahi felsefesine geri donmek ¢ok kolay bir is degildir.

ICRC ekiplerinde genellikle bir ya da iki cerrah vardir. Bu cerrahlar, basit yumusak doku
yaralanmalarindan penetre abdominal ve kafa yaralanmalari ve komplike kirilmalara
kadar her ¢esit yaralanmayi tedavi edebilecek genel cerrahlardir. Ayrica bélgedeki
sivillere travma olmayan acil cerrahi ve kadin-dogum hizmeti de saglamalidirlar. Bu
cerrahlar ideal kosullarda genis bir cerrahi perspektife sahip deneyimli cerrahlar
olmalidir.

Savas cerrahisinin prensipleri yizyillardir bilinmektedir
ancak her yeni nesil cerrah tarafindan yeniden kavranmali
ve her yeni savasta hatirlanmalidir.
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Cogunlukla kabullenilen bu goriis glinimize de dogrulugunu korumustur. Silahh
catismanin ortamindan gelen 6zel dogasi, bunun beraberinde getirdigi kisitlamalar,
tehlikeler ve yuksek-enerjili, derine niifuz eden roket ve patlama yaralanmalarin
kendine has fizyo-patolojisi nedeniyle, gerek askeri gerekse sivil bir cerrah tarafindan
gerceklestirilecek olsun, savas cerrahisi kendine 6zel bir karakteristige sahiptir. Silah
yarasina sahip bir hastanin bakimi kabul edilmis cerrahi standartlari gerektirir. Ancak
gug sartlar altinda gercgeklestirilmesi nedeniyle, sivil bir ortamda suc icerikli siddet
sonucu olusan bir atesli silah yaralanmasinin yonetimi silahli catisma ortamindaki
cerrahiyle kolayca eslestirilemez.

Sadece kisith kaynaklarin mevcut oldugu yerlerde cerrah,
kapasitesinin ve tecriibesinin tamamini kullanamayacagini
kabullenmek zorundadir.

Kisith kaynaklarla calismak demek cerrahin uzmanhgindan ziyade anestezi seviyesi,
operasyon sonrasl hemsire bakimi ve tani ve tedavi ekipmaninin mevcudiyet durumu
anlamina gelir.

Kisith kaynaklar, baris zamaninda bile, daha sofistike olanaklarin bulundugu ortamlarda
hayatta kalabilecek hastalarin 6limiyle sonuclanabilir. Bu dustik gelirli ilkelerdeki uzak
veya merkeze belli mesafedeki hastanelerde siklikla karsilasilan bir durumdur ki silahli
catisma sirasinda daha da koti bir hale gelir.

Triyaj prensipleri uygulandiginda; mimkiin olan en az
zaman ve kaynak harcanarak, en ¢ok sayida “hayatin ve
uzvun”korunmasi, cogu kez énceligi alir.

Aslinda bu nitelikler savas cerrahisini, cogu operasyonun secime tabi, cogu travmanin
kor oldugu ve cerrahin her bir ve her hasta icin gerekli olabilecek tiim kaynaklar
kullanarak yapabilecegi her seyi yapmasi izerine konsantre oldugu baris zamaninda
yapilan cerrahiden oldukga farkl kilar.

Bunun da 6tesinde, silahli ¢catismanin oldugu yerde gorev yapan tibbi personelin
isi standart tibbi etige ek olarak Uluslararasi insancil hukuk veya savas hukuku
gibi bir dizi 6zel kuralla idare edilir. Bu da bu tarz cerrahi hizmeti tanimlayan baska
bir 6zelliktir ve tehlikeli sartlar altinda yasayan ve calisan hasta ve tibbi personelin
glvenligi icin 6nemlidir.

Uluslararasi insancil hukuk - savas hukuku- silahli catisma
veya diger siddet ortamlarindaki tibbi etigi tamamlar.

ICRC’nin deneyimi

ICRC kurulusundan, yani 1870deki Fransa-Prusya savasindan itibaren, savas
yaralilarina saglhk hizmetleri saglamaktadir. Bununla birlikte, 1970 ve 80’lerde
savas magduru, silahli catisma ve diger siddet iceren olay lzerine insani yardim
aktivitelerinde gozle gorulur artis gorilmastir. Bu aktivitelere, miltecilere yardim
edilmesi, Ulke icerisinde yer degistiren ve yerlesik halkin ihtiyaclarinin karsilanmasi
ve hasta ve yaralilara tibbi yardim hizmetlerinin saglanmasi dahildir. Buna ek olarak
bir cok yeni organizasyon kurulmustur ve Birlesmis Milletler kuruluslari ile bu insani
zorluklara cevap vermek icin ¢cok fazla caba sarf etmektedirler.

ICRC savas madgdurlarina cerrahi yardim saglamak icin genis kapsamli programlar
baslatmistir. Bagimsiz calisan cesitli ICRC hastaneleri kurulmus, farkli ulusal Kizilhag/
Kizilay derneklerinden ve isvicre'den cerrahi personel ise alinmistir. Cok sayida sevkli
ve idealist cerrahi personel bu insani gorevlerde yer almistir. Bu cerrahlar iyi egitimli
ve deneyimliydiler, ama egitimleri ve deneyimleri blyuk Olclide endustrilesmis
tlkelerindeki sofistike hastane imkanlariyla sinirliydi. Bundan dolayi artarak zorlasan
bir 8grenme sureci ile karsi karsiya kaldilar.
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ICRC de bu artarak zorlagan 6grenme siireciyle ylzlesmek ve saglik sisteminin dnemli
Olclide ¢oktugu bu yerlerdeki catismanin magdurlarina yardim gotirmede buytk
deneyim kazandi. Bu bilgi birikimi diinya capinda silahli catisma ve diger siddet
durumlari yasayan cesitli Gilkelerdeki ti¢ farkl ama iliskili programdan tiredi.

1. Bagimsiz ICRC hastaneleri

2. Kendi tilkesinden farkli yerde calisan cerrahi ekiplerin kisa sireli ziyaretleri ile yerel
hastanelere destek ¢ikilmasi: Bu destek; egitim ve kapasite olusturulmasi, erzak
ve ekipman saglanmasi, alt yapi, temiz su ve temizlik imkanlarin iyilestirilmesi,
finansal yardimlar ve gerektiginde yerel personele ticret saglanmasina odaklidir.

3. Meslektaslar arasi tecrlibe ve bilgi birikiminin paylasilabilme olanagi sunan savas
cerrahisi seminerlerinin organizasyonu

Bu U¢ kollu yaklasim, ICRC'nin kisith imkanlar ve istikrarsiz sartlardaki silahli
yaralanmali hastalarin sagaltiminda kullanilacak uygun cerrahi teknikler icin temel
klinik protokol ve prosedirler gelistirmesine olanak saglamistir. Buna ilaveten, son
otuz yili askin stirede ICRC, her yeni ¢atisma ile her seyi yeniden kesfetme zorunlulugu
olmayan ¢ok sayida tecriibeli hastane personeli yetistirmis ve onlari idame ettirmistir.

Bununla beraber, son yillardaki yaygin egitim olanaklarn sayesinde, catismadan
etkilenen Ulkelerdeki egitimli cerrahlarin sayisinda 6nemli 6l¢lide artis saglanmistir.
Bu ise ICRC'nin programlarinin odagini degistirmesine ve yetersiz isleyen veya
varolmayan hastane sistemleri yerine bagimsiz ICRC hastanelerini koymaktan ziyade
savas silahlarindan yaralanan hastalarin yonetimini tam olarak nasil yapilacagiyla
ilgili tibbi personelin desteklenmesi ve egitilmesi konularina odaklanmasina firsat
vermistir.

Egitim programlarinin bir parcasi olarak son on yilda ICRC 120%yi askin (yilda bir
dizineden fazla) savas cerrahisi semineri organize etti. Bu firsatla ¢cok sayida llkeden
degisik savas travmasi deneyimlerine sahip cerrahlar ve ICRC cerrahlari arasinda bir
surl deneyim ve fikir degis tokus edildi. Hepimiz bu tartismalardan, bu yeni kitabin
iceriginde yansitilan derslerin bazilarindan bir seyler 6grendik.

Yine de cesitli sekillerde ICRC, tarafsiz ve yansiz bir tavirla direk cerrahi hizmetleri
sunmaya devam etti. Bu yerine koyma ydntemi, insani ilkelerin siddetle sinandigi
durumlarda magdurlarin ve tibbi misyonun korunmasina temel bir katki saglar.

Savas cerrahisi tizerine birkag kilavuz yayinlanmis olmasina ragmen bunlar genellikle
endustrilesmis Ulkelerin silahli kuvvetleri tarafindan ve yine silahli kuvvetler icin
Uretilmislerdir. Operasyon kriterleri genelde techizat ve personel bakimindan
biyiik yatinmlar gerektirir. Ornegin hastalarin helikopterle kurtariimasi, iyi egitimli
sahra-tibbi personel ve hasta bakicilar, sofistike teknoloji, 6zellesmis cerrahlarin
multidisipliner ekipleri, anestezistler, ve hemsireler. ICRC cerrahi personeli bu kitaplari
da referans alacaktir ama burada tarif edilen zor sart ve imkanlar, karsilasacaklari
silahli catisma sahneleri ile pek de bagdasmayacaktir. Bu kitaplardaki cogu “ders’, bir
cok Ulkedeki kisith imkanlarla calismaya calisan hastaneleri veya insani savas cerrahisi
g6z 6nlinde tutuldugunda yetersiz ve hatta iliskisizdir.

ICRC cerrahi hizmeti ekonomik, asiri 6zellesmemis, yerlesik bilimsel prensiplere dayal
olmayi ve eldeki kisitlamalara iyi getiriler saglamayr amag¢ edinmistir. Bu kilavuzda
aciklanan klinik protokol ve cerrahi teknikler ICRC'nin deneyimli cerrahlari arasinda
kullanilan standart proseddrlerdir.

Kagida kalemi koyarken

Savas kosullarinda ortaya cikabilecek zorluklarla basa cikilabilmesi amaciyla ICRC
Tibbi Bolim Cerrahi departmaninda calismis seleflerimiz ilk insani misyonlarinda
gorev yapacak cerrahlar icin “Savas Maddurlari icin Cerrahi” isimli temel referans
kilavuzunu hazirlamiglardi.
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Bu kitabin ilk ti¢ baskisi yaygin olarak dagitildi. Savas nedenli yaralanmalarla ilk kez
karsilasmanin verdigi zorlugu yasayan diinya capindaki ¢cogu cerrahdan buyuk ilgi
gordi. Uzakta kalmis, kirsal bolgede calisan bir genel cerrah muhtemelen bu kitabin
¢ok faydasini gérmdstur.

Baslangicta “Savas Maddurlarn icin Cerrahi Kitabi"nin doérdiinclii  baskisi ICRC
tarafindan diizenlenen seminerler sirasinda meslektaslarimizin cogunun 6zel istek ve
ihtiyaclarini cevaplamak ve ICRC'nin cerrahi uygulamalardaki yeniliklerini yansitmak
amaciyla distnulmekteydi. Daha sonralari, bu amaca hizmet edecek yeni bir kitabin
olmasi gerekliligi aciga cikti. Simdi elinizdeki bu kitap, orijinal kilavuzun temel amacini
korurken, iki ciltte 5Snemli miktarda yeni materyal iceriyor.

ilk cilt, genis konu baslklarina ayrilmistir. Sadece cerrahlar icin degil ayni zamanda
silahli catisma veya benzer siddet durumlarinda cerrahi programlarin organizasyonu
ve koordine edilmesinden sorumlu kisilere de yardim edecek birka¢ tane tamamen
yeni konu bashgr da icermektedir. ICRC tibbi personel ve diger meslektaslarin
deneyimlerinden 06zimsenerek, 6zellikle epimiyolojik, organizasyonel ve lojistik
yonleriyle savas magdurlari icin cerrahi miidahalenin karakteristigini sunar. ikinci cilt
spesifik viicut sistemine silah iliskili travmalari anlatr.

Burada sunulan cerrahi teknikler, daha sofistike tibbi hizmetlerle cogu temel fikri
paylasir. Buna ilaveten denenmis ve test edilmis dogaglamalari ve sinirh altyapi,
ekipman ve insan kaynadi kosullarinin hakim oldugu mimkin olan en uygun
teknolojik imkani kullanarak tedaviyi amaclayan ¢ok basit metotlari da barindirir.

Tekniklerin agiklamalari kirsal bir hastanedeki genel cerrahlarin bilgi ve pratigi
seviyesinde anlatilmistir. Bu cerrahlar genelde ¢atisma sirasinda yaralanmig hastalarini
goren ilk kisilerdir ve bilirler ki bu sartlar altinda ulasilamaz uzakliktaki baskentteki
tam tesekill bir hastaneye havale pratik degil veya imkansizdir. Bu kitap ¢esitli silah
yaralanmalari tedavisi hakkinda temel bilgi harici 6zel bir egitim almamis bir cerraha
ICRC ve diger karsilastirilabilir uygulamada basarili oldugu kanitlanmis operasyon
tiplerini agiklamaya caba sarf etmektedir.

Aksi belirtilmedikge, kullanilan 6zneler ve zamirler erkegdi kastetmemektedir. Kilavuz
cinsiyet tutmaz. Her hangi bir marka veya ticari ismin kullanilmasi sadece gdsterimsel
amaghdir hicbir sekle ICRC tarafindan bir onayi ima etmez.

Temennimiz, ilk kez riskli ve tehlikeli ortamlarda silahli catisma ve diger siddet
kosullarinin magdurlarini tedavi etme zorlugu ile karsilasmis sivil ve askeri cerrahlar
ile Kizilhag/Kizilay cerrahlarinin bu kitabi faydali bulmasidir.

Lt N
||I|'.||I.'; £ J ;:_* -|"II‘ 1.5

/ﬂfﬁﬁf Y

Philippa Parker Christos Giannou Marco Baldan

Saghk Unitesi Mudirii Eski ICRC Bas Cerrahi ICRC Bas Cerrahi
ICRC Yardimlar Departmani
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Tesekkiirler

Bu el kitabi, ICRC tarafindan ilk kez 1988'de basilan ‘Surgery for Victims of War’a
dayandirildi ve Daniel Dufour, Michael Owen-SSmith ve G. Frank Stening tarafindan
yayina hazirlandi. Yazarlar:

Benard Betrancourt, isvicre

Daniel Dufour, isvicre

Ora Friberg, Finlandiya

Soeren Kromann Jensen, Danimarka

Antero Lounavaara, Finlandiya

Michael Owen-Smith, Birlesik Krallik

Jorma Salmela, Finlandiya

Erkki Silvonen, Finlandiya

G. Frank Stening, Avustralya

Bjorn Zetterstrém, Isveg

Ve resimleme Penelope L. Zylstra (Avustralya) tarafindan yapildi. Mevcut kitaba, cogu
elle ¢cizimleri dahil edildi.

ikinci baski (1990), Robin Gray (Birlesik Krallik) ve ticiinciisti (1998) Asa Molde (isvec)
tarafindan revize edildi.

Biz onlara oncilik eden calismalarina, model olarak hazirlamis acgik ve basit
yaklasimlarina stikran bor¢luyuz.

Mevcut yayinda cogunlukla ICRCden olmak Uzere bir ¢ok meslektasimizin
bilgilerinden yararlanildi. Elestirisel yorumlar ve degerli tavsiyelerde bulunanlar:

Ken Barrand, Birlesik Krallik

Franco De Simone, italya

Herman Du Plessis, Gliney Afrika

Jacques Goosen, Gliney Afrika

Asa Molde, isvec

Valery Sasin, Belarus

Harald Veen, Hollanda

Gunter Wimhoefer, Alimanya

Beat Kneubuehl (isvicre) balistik konusunda bilimsel danisman olarak rol aldi.
Sylvain Vité (isvicre), ICRC hukukcusu, uluslararasi insancil hukuk konusunda teknik
bilgi sagladi ve ilgili bolimleri revize etti. Massey Beveridge (Kanada), yaniklar, deri
greftleme konusunda teknik danismanlik sagladi ve ilgili bélimlere anlamli katkilarda
bulundu.

Kizilha¢ Yara Skoru bélimu, cogunlukla Robin Coupland (Birlesik Krallik) tarafindan
revize edilmis ICRC brosiriine dayandirildi ki kendisi balistik ve epidemiyoloji
konusunda ¢ok degerli yorum ve tavsiyelerde bulundu ve bundan baska ¢ogu diger
ilgili yayimnlariyla ¢ok énemli rol oynadi. Holger Schmidt (Almanya) ve Eric Bernes
(Fransa) ilk yardim ve acil servis travma bakimi ile ilgili tavsiyelerde bulundular.
Haide Beckmann (Almanya) ve Thomas Walker (isvicre) anestezi bélimiine katkida
bulundular ve Dieter Jacobi (Almanya) kronik enfeksiyonlar bdlimiine yorumda
bulundu.
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Mart 2002'de Cenevre'de gerceklesen The ICRC Master Surgeons Workshop'ta Kizilhag
Yara Skoru ve ICRC triyaj kategorileri revize edildi ve ICRC antibiyotik protokoli
belirlendi. Katilimcilar:

Marco Baldan, italya

Massey Beveridge, Kanada

Chirstos Giannou, Yunanistan-Kanada
Francois Irmay, isvicre

Dieter Jacobi, Almanya

Ben Mak, Hollanda

Valery Sasin, Belarus

Jukka Siegberg, Finlandiya

Harald Veen, Hollanda

Gunter Wimhoefer, Aimanya

Ek olarak, Kasim 2002'de Cenevre'de the ICRC Senior Anaesthetists Workshop'
anestezi bolimu icin temeldi ve ICRC agr yonetimi protokoli belirlendi. Katiimcilar:
Sunao Asai, Japonya

Haide Beckmann, Almanya

Lisa Bennett, Avustralya

Jeanne Frossard, Birlesik Krallik

Christiane Gerber, Isvicre

Christos Giannou, Yunanistan-Kanada

Tuula Kangas-Saarela, Finlandiya

Svante Linden, isvec

Peter Mahoney, Birlesik Krallik

Barthélémy Merzouga, isvicre

Pascal Ollé, Fransa

Erkki Saarela, Finlandiya

Bernadette Sterckx, Fransa

Vladislav Virago, Belarus

Eric Vreede, Hollanda

Jolanda Walker, isvicre

Her iki calistay ayrica yeni teknolojilerin adaptasyonu icin ICRC kriterlerin, ihtiyag olan
laboratuar seviyesinin belirlenmesi ve ICRC cerrahi programlari icin genel stratejilerin
tanimlanmasinda yardimci oldu.

Christiane de Charmant son metnin yayina hazirlanmasini ele aldi ve Pierre Gudel
grafik dizayni sagladiginda produksiyondan sorumluydu. Katkilar fazlasiyla takdir
edildi.

Yazarlar ICRC gorevlisidir ve bu kitabin yayinlanmasinda disaridan finansal destek ve
materyal destegi alinmadi.
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SAVAS DURUMUNDA =
CERRAHININ OZELLIKLERI

Ceviri
Do¢. Dr. Mehmet Eryilmaz
GATA Askeri Tip Fakdiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Ankara
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SAVAS DURUMUNDA CERRAHININ OZELLIKLERI

Savas sirasinda cerrahi ve sivil pratik arasindaki farklar

Savas cerrahisi nasil farklidir?

Uluslararasi insancil hukuk: savasci glic ile savasci olmayan gliciin korunmasi ve
saglik personelinin zorunluluklari ve haklar

Savas yaralarinin 6zel epidemiyolojisi

Acil cerrahinin Ustiinlagu

Sinirh teknik sartlarda cerrahi

Disman alaninda cerrahi

Kitle yaralanmalarinda triyaj prensipleri

Birbirini takip eden basamaklar; triyaj ve cerrahi

Hastane dncesi basamagdin etkinligine baglh olarak hastanelerin hasta bakim sonuglari
Ozel yara patolojisi: mermiler, bombalar, patlayici silahlar ve konvansiyonel olmayan silahlar
Sartlara bagli uygun 6zel teknikler ve patoloji

Endemik hastaliklarin artan prevalansi

Savas yaralilari icin cerrahi

Askeri ve sivil savas cerrahisi arasindaki farklar: ICRC yaklasimi
Askeri-sivil isbirligi

Kisitlamalar: gtivenlik

Kisitlamalar: lojistik

Kisitlamalar: hastane ekipmani

Kisitlamalar: kan transfiizyonu

Kisitlamalar: cografya ve iklim

Kisitlamalar: kiiltir soku

Kisitlamalar: insan faktori

Ek 1:Yeni bir teknolojinin tanitimi icin ICRC kriterleri
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SAVAS DURUMUNDA CERRAHININ GZELLIKLERI

1.1  Savas sirasinda cerrahi ve sivil pratik arasindaki
farklar

Sivil ve savas travmalari arasindaki farklar ¢ok cesitlidir. Ayni ICRC deneyimleri ve
konvansiyonel askeri saglik hizmetlerinin deneyimleri arasindaki farkhhk gibidir.

GlnlUmizde diinyadaki cerrahlarin cogu travma egitimini trafik kazalari ve silahli
yaralanmalar sonucunda uygulanan cerrahiden almaktadir: Savas cerrahisi klasik
cerrahi standartlarini takip eder. Bununla birlikte, cogunlukla zirai ve endustriyel
alanda calisan iscilerin yaralanmalariyla ugrasmak zorunda kalan cerrahlar, gazli
gangren ile tetanusun tehlikesi hakkinda ve iyi yara eksizyonu ile gecikmis yara
kapanmasi hakkinda bilingliydiler. Bu cerrahlar icin “septik” sivil cerrahiden, savas
yaralanmalarina gecis goreceli olarak daha kolaydi. Giiniimiizde yetisen cerrahlar
icin laparoskopi, radyoskopik embolizasyon, intramediiller civi yerlestirmek sorun
degil fakat bir kara mayini sebebiyle abdominal yaralanmasi olan ya da makineli
tifekle kalgasindan yaralanmis hastayla karsilasildiginda bu teknikleri bilmenin
hicbir faydasi olmamaktadir. Cerrahin erken uzmanlik egitimi, karmasik modern
teknoloji ile birlikte -baris kosullarinda- bircok hasta icin yarar saglayabilir ancak
savas sartlarinda cerrahi pratiginde bir engel teskil edebilir.

Savas yaralarn farklidir. Savas yaralanmalarinda gorilen genis doku hasarlari ve
kontaminasyonu, herglin gorilen travma pratigindeki gibi birsey degildir. Savas
suresince ¢alisma kosullari, baris sartlarindakinden cok farklihk gdsterir. Kaynaklar
sinirlidir ve cerrahlar ¢6zim bulmak ve tedavi kararlarinda uzlasmak zorundadirlar.
Amaclari; yarahlara literatiirde tanimlananlardan ziyade sartlarin misaade ettigi en
iyi bakimi gotiirmek olmalidir.

Savas cerrahisi, kitle yaralanmalarinin cerrahisidir. Savas triyajinin mantigi, biyik
sivil travma merkezlerinin rutin acil servis triyajiyla yapacaginin ¢ok kiguk bir
kismina sahiptir; savas triyaj, sivil pratikte hic duyulmamis olan “serefle 6liime terk
et”mantigini icermektedir.

Savas cerrahisi, yaralinin evrelenmis cerrahi tedavilerini icermektedir, soyle ki;
ozellikle askeri sartlarda sikhkla farkli cerrahlar tarafindan basamakli tedavi ve
bakimlari saglanmaktadir. insani sartlarda bakildiginda, érnegin ICRC cerrahi
programlarinda oldugu gibi, kisa siirelerle gérevlendirilen bircok cerrah bir hastanin
bakimindan sorumlu olabilmektedirler. Diger yandan gunluk sivil pratikte, bir
cerrah hastasinin tim cerrahi sorumlulugunu Ustiine almaktadir. Modern sivil
pratik “multidisipliner yaklasim”i icerirken, savas cerrahisi siklikla “multi-cerrah
yaklasimi”ni icermektedir.

“Savas cerrahisinin tiim sartlari, travma cerrahisinin sivil
konseptleriyle catisir”
Michael E. DeBakey'

Bu ve diger sorunlarin anlami sudur: ilk kez savas magdurlari ile karsilasan cerrahlar

kafalarindaki dogrulari degistirmek zorunda kalacaklardir, 6rnegin; “profesyonel
zihinsel programlar” gibi.

1 DeBakey ME. Military surgery in World War Il - a backward glance and a forward look. NEJM 1947; 236: 341 - 350.
Michael E. Debakey (1908-2008), Liibnan orjinli Amerikan cerrahi, kardiyovaskiler cerrahinin énctilerindendir.
Vaskdler travma tedavisindeki bilimsel eseri, referans olarak kabul edilmektedir. Kore'deki Amerikan ordusu igin
Hareketli Cerrahi Hastane konseptini icat etmistir.
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ICRC

Figur 1.1

“hors de combat” askerler: Savas esirleri.

Japanese Red Cross Society

Figuir 1.2

“hors de combat” askerler: Yaralilar.

ICRC

Figiir 1.3

Yarali ve hasta bakimi yapanlar.
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1.2  Savas cerrahisi nasil farkhdir?

“Savas cerrahisi, bir seri halinde “travma epidemisi”
tedavisidir: Echelon”

N. I. Pirogov?

Savas durumunda cerrahi pratigi cok sayida 6zel durumla karakterizedir.?

1. Ozel kurallar: uluslararasi insancil hukuk, drnegdin yarali ve hastanin korunmasi,
saglik personelinin zorunluluklari ve haklari gibi.

2. Savas yaralarinin 6zel epidemiyolojisi

3. Acil cerrahinin Ustinlagu

4. Sinirh teknik sartlarda cerrahi

5. Diusman alaninda cerrahi: taktik durumlarin kisitlamalari
6. Kitle yaralanmalarinda triyaj prensipleri

7. Birbirini takip eden basamaklar; triyaj ve cerrahi

8. Hastane oncesi basamagin etkinligine bagli olarak hastanelerin hasta bakim
sonuglari

9. Ozel yara patolojisi: mermiler, bombalar, patlayici silahlar ve konvaniyonel
olmayan silahlar

10. Sartlara bagl uygun 6zel teknikler ve patoloji

11. Endemik hastaliklarin artan prevalansi

1.2.1 Uluslararasi insancil hukuk: savasci giic ile savas¢i olmayan
gliciin korunmasi ve saglik personelinin zorunluluklari ve
haklar

Cenevre Toplantilari (1949) ve yine onlarin ekleri (1977); kisilerin kategorilerini
tanimlamis ve bunlarin savas stiresince korunmasi gerektigini belirlemistir. Bunlar;
savas¢l olmayanlar, hastalik, yaralanma veya esir diisme gibi sebeplerle artik savasma
glict olmayanlar -“hors de combat”-, yaralilarin bakimlarini Ustlenen saglik personeli
ve din gorevlileri. Saglk personeli ve din gorevlileri, Kizilay, Kizilhag¢ ya da Kizilkristal
gibi amblemleri takmak suretiyle yarali ve hastalara bakim yapan tesisleri de belirgin
hale getirmelidirler. Yasalara gore tiim bu korunmus kisiler, dismanin aktif bir parcasi
olmadiklar siirece, savas suresince saldirndan korunmaktadirlar. Uluslararasi insancil
hukuk -savas yasasi- saglik personeli icin 6zel haklar sunmaktadir, fakat zorunluluklar da
getirmistir.

Tim saglk profesyonellerinin hareket tarzlar savas ve baris durumlarinda tip
etigiyle belirlenmistir. Bunlar degistiriimemis, aksine uluslararasi insancil hukuk
ile tamamlanmistir. Bu yasalara uyum, 6zel etik ikilemler ile glvenlik problemleri
olusturabilir ve askeri hiyerarsi tip etigi taleplerini her zaman anlayamamaktadir. Sivil
saglik calisanlari kendi toplumlarinin da karstigi catismalarda, 6zellikli problematik ve
tehlikeli durumlarla karsi karsiya kalabilirler. B&lim 2, uygulanabilir uluslarasi insancil
hukuk, savas durumunda saglik ¢calisanlarinin zorunluluk ve haklarinin, temel prensip ve
kurallarini agiklamaktadir.

2 Nikolai Ivanovich Pirogov (1810-81): Rus anatomist ve cerrah, St. Petersburg askeri tip akademisinde profesor.
Kirim savasi (1854) stiresince modern savas cerrahisini kurdu, al¢i ve anestezinin savas alaninda kullanimi tGizerine
yazdidi savas cerrahisi el kitabi referans kabul edilir. Rus Kizilhag temsilcisi olarak savasin her iki tarafindaki
hastaneleri gézlemlemek amaciyla 1870 Prus savasina gonderilmistir.

3 Liste bibliyografik kaynaklardan alinmis ve degistirilmistir.
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1.2.2 Savas yaralarinin 6zel epidemiyolojisi

Savas durumunun dogasi -karada, denizde ya da havada- 0Ozel bir yarali
epidemiyolojisi olusturacaktir. Silahlarin yapisi, koruyucu viicut zirhi ve transporttaki
her turli gecikme yaralanmanin anatomik dagilimini ve adirlik derecesini
etkileyecektir. Bu epidemiyolojik faktorleri anlama, kaynaklarin hazirligi ve paylasimi
acgisindan 6nemli sonuglar kazandiracaktir; 6rnedin standardize edilmis stoklar ve
Ozellesmis personel (Bakiniz bélim 5).

1.2.3 Acil cerrahinin uistiinligii

Savas cerrahisi, 6zellikle savas alani bakimi stiresince, oncelikli olarak acil cerrahiden
ibarettir. Savas sonrasi ve sevk edilen hastaneler hari¢ savas alaninda karmasik cerrahi
teknikler ve rekonstriiktif prosedrlerin yeri yoktur (Bakiniz bolim 6 ve 8).

1.2.4 Sinirh teknik sartlarda cerrahi

Savasin cereyan ettigi cevre umutsuz ve acilarla doludur. Cerrahi islemlerin sinir,
cogunlukla bulunulan cevredeki lojistik zorluklarla belirlenir. Yetersiz bakim onarim
faliyetlerinin olmasi bunlardan birkacidir. Nadiren altyapi fonksiyonlarinin kontrolu
icin yeterli teknik destek personeli bulunur.

Figlir 1.4

Sinirli teknik sartlarla cerrahi.

Modern endustriyel Ulkelerin ordulari tarafindan sahra hastanelerine yapilan asiri
harcamalara ragmen, taktik durumlardaki ekipman sinirlamalari iyi tanimlanmistir.
Cerrahin teknik olarak ve uzmanhginin yetersiz olmasindan ziyade karmasik tani
koydurucu ekipmanin yetersizligi siktir. Fark olusturan sey, neye sahip oldugumuzdan
¢ok neye ihtiyacimiz oldugunu belirlemektir.

1.2.5 Diisman alaninda cerrahi

istenmeyen sartlar hastayi ve saglik personelini risk altina sokabilir ve bu yiizden daha
dusuk diizeyde optimal calisma sartlari olusturabilir. Tehlikeli tahliye yollari, transport
ve sonu¢ almada gecikmeye sebep olabilir. Hastaneler ve ilk yardim merkezlerinin
dogru seciminin yapilmasiyla hasta ve saglk calisanlarinin givenligi saglanmalidir.
Saglik tesisleri ve ambulanslar, uluslararasi insancil hukukun 6ngordiugi sekilde,
Kizilay, Kizilhag ya da Kizilkristal gibi isaretlerle acikca belirlenmelidir.

Tum savasan gugcler iyi disiplinize edilmis ve iyi egitilmis degillerdir. Savas icinde olmak
durumunda kalan her gencg “toksik kokteyl”in etkisindedir: Testesteron, adrenalin,
alkol ve esrar.

T.A.Voeten /ICRC

Figiir 1.5

Disman alaninda calismak.
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Figiir 1.6

Kitle yaralanmalari: triyaj prensipleri.

R. Bigler / ICRC
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Cerrahi isin dlizenlenmesi ¢ok hizlica degisebilir, cerrahlar cesitli zor sartlara adapte
olmaya hazirlanmalidir. Sinirh sayida saglik calisanlariyla, hastanin sel gibi aktigi
hastaneler ya da tesisler ¢ok kolaylikla bunalacaklardir. Doktorlar ve hemsireler
yorulacaklar, hasta olacaklar ve bazen de korkacaklardir.Yeni ve tuhaf sartlar, tehlikeli
kosullar altinda calismak fiziksel ve mental gerginlige yol acacaktir ve genelde
calistiklari kosullardaki kadar performanslari iyi olmayacaktir.

1.2.6 Kitle yaralanmalarinda triyaj prensipleri

Yirminci ylUzyilin buyik savaslarinin katliamlari ve bir savasta ortaya ¢ikan binlerce
yaralinin tedavisinde triyajin dnemi hakkinda c¢ok seyler yazildi. Bu dersler halen
gliniimiz catismalarindakilerle iliskilidir. Mantik su omalidir: “herkes icin herseyi
yapmak” degil “en cok kisi icin en iyisini yapmak”. iste bu profesyonel cerrahin
mantiginda olusan en 6nemli degisimdir.

Triyaj kararlari, tim tip pratigindeki en zor kararlardandir, cogunlukla etik ikilemler
olusturur. Tibbi kriterler ve askeri gereklilik arasinda bir catisma olusturur ve uzlasma
gerektirir. Triyaj yapan personel, mesleki tibbi dogrularini gézden gegirirken, bu
uzlasmanin gerekliligine hazir olmalidir (Bakiniz bélim 9).

1.2.7 Birbirini takip eden basamaklar; triyaj ve cerrahi

Yarali bakim zinciri siiresince hasta ve yaralilar tahliye ve transfer edilirler. Bu
zincirin her evresinde triyaj prensipleri uygulanir. ilk yapilan cerrahi, daha sonradan
yapilacak definitif cerrahiyi tehlikeye atmamalidir. Yarali, daha yuksek basamaktaki bir
hastaneye hizli tahliye edilirse prognozu daha iyi olacaktir. Sahadaki bir cerrah sistemi
anlamali, bir sonraki bakim basamaginda hastaya ne olacak ve hastanin ihtiyaci olan
hangi basamak bunu bilmelidir (Bakiniz bélim 6).

Savas cerrahisi asamali yara bakimini gerektirir. Tedavi, genellikle bes farkl yerde bes
asamali olacaktir. Bu askeri planlamada klasik yapilanmadir. Bunun bedeli ylksektir,
transportu da iceren, her bir organizasyonda disiplin gerektirir. Modern konseptler bu
yaklasimin icine entegre edilmelidir, 6rnedin hasar-kontrol cerrahisi yapan ileri cerrahi
timleri. Bes asama asagidaki gibidir:

1. Yaralanma noktasinda ilk yardim; kendi kendine ya da“siki arkadas (buddy)”
yardimiile, ilk yardim gurevlisi ya da saglk subayi tarafindan yapilan ilk yardim.

2. ilk tibbi tedavi; resiistasyon baslangici, genellikle ilk yardim ve pansuman veya
kolleksiyon alaninin temizlenmesi gibi acil vital girisimler.

3. llk cerrahi tedavi; ilk basamak hastanede primer kapama yapmadan yara
debritmani ve eksizyonu.

4. Definitif tedavi; sevk edilen hastanenin uyguladigi prensiplere gore cerrahi tedavi
ya da gecikmis yara kapatilmasi.

5. Rekonstriktif cerrahi ve rehabilitasyon; multipl rekonstriktif cerrahi ve gereginde
protezlerin uygulanmasini gerektiren 6zellesmis cerrahi.

Yarali bakim zincirinde ¢ok sayida hastayr tedavi eden saglik personelinin hizli
donilsimi standart protokollerin olusturulmasi agisindan bir gereklilik yaratir, ki bu
gereklilik hicbir zaman cerrahin sagduyusuna ve kafasina eseni yapmasina miisaade
etmeyecek standart protokollerdir. Cerrah herbir hasta icin tedaviyi kisisellestirmeden;
farkli cerrahlar ayni hastayi farkli basamaklarda opere edecektir. Bunun zittina, sivil
pratikte bir cerrah, ayni cerrahi ekiple beraber, ayni hastanin tim cerrahi islemlerini,
multidisipliner bir yaklasimla takip edebilmektedir.
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Savas yaralilarinin tedavisinde kullanilan bu bes basamak sivil pratikte her zaman
bulunmamaktadir. Fakat bu durum ICRC hastane timleri icin siklikla uygulanan bir
pratiktir. Bununla birlikte insani sartlarda personel icin ¢ok hizli bir déntsimdr.
Standardize edilmis protokollerin manasi; tedavinin devamliligindan emin olmak,
cerrahi ve hemsire bakimini organize etmektir. Protokoller cerrahi ekiplerin degismesi
ile degismemelidir.

Yeni cerrahlara eski dersler

Yasami ve bacagi koru, yasami korumak icin bacagi feda
et, infeksiyondan korun, yaraliyi bir sonraki basamaga
transport edilebilir hale getir.

Soven cerrahi, iyi bir cerrahinin yerini asla alamaz.

1.2.8 Hastane dncesi basamagin etkinligine baglh olarak
hastanelerin hasta bakim sonuclar

Yaralanma noktasinda -ya da savas alanina yakin en glivenli alanda-uygulanan ilk
yardim ve hizli tahliye hayati 6nem tasir, gecikme ile mortalite ve morbidite artar.
ilk yardim yetersiz ya da uygun degilse veya tahliye zinciri uzunsa, sonucun ne
olacagina olayin dogasi karar verir. Bununla birlikte tahliye stresi arttikca hastane
mortalitesi azalrr, cok uzun gecikmelerle, agir yaralilar hastaneye ulagsmadan ¢ok
once hayatini kaybederler ve cerrahlar zamaninin cogunu hayatta kalanlarin septik
komplikasyonlariyla ugrasarak gecirirler (Bakiniz bolim 5-7).

Yeni cerrahlara eski dersler

Uygun ilk yardimi vermek ve yaraliy transport edilebilir
hale getirmek, eksik bilgi ve yetersiz tedaviyi erken
uygulamaktan daha 6nemlidir.

T.A.Voeten /ICRC

Figlir 1.7

Yetersiz hastane oncesi bakim.
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1.2.9 Ozel yara patolojisi: mermiler, bombalar, patlayici silahlar ve
konvansiyonel olmayan silahlar

Savas yaralari goreceli olarak sivil pratikte gorllen travmadan farklidir; hepsi kirli
ve kontaminedir. Mermiler, dnemli organlarin, kemik ve yumusak dokularin masif
yaralanmasina sebep olabilirler. infeksiyon biyiik bir tehlikedir ve septik cerrahi
kurallart uygulanir (Bakiniz bélim 3-13).

Yeni cerrahlara eski dersler

Savas yaralari yaralanma anindan itibaren kirli ve
kontaminedir. Septik cerrahi kurallari uygulanmalidir.

Sivil pratikteki hicbir sey, multipl sarapnel parcalarinin olusturdugu politravma,
anti-personel mayina bagh travmatik amputasyon ya da yuksek kinetik enerji
transferi olusturan askeri tifek mermisinin yikici etkisi ile benzer degildir. Tekrar
sOylemek gerekirse, modern bir travma merkezinde, silahli catisma aninda olusan
bir yaralanmayi tedavi etmek icin profesyonel diisiinceyi getirmek seklindeki bir
degisim sarttir. Dsuk gelirli Glkelerde calisan cerrahlar daha fazla septik patolojiyle
ilgileniyorlar ve bu septik patolojiyle ugrasirken getirecekleri bu degisim (profesyonel
dustnce) islerini aseptik ortamda calisan iyi bakim veren merkezlere gére daha kolay
hale getirecektir.

1.2.10 Sartlara bagh uygun 6zel teknikler ve patoloji

Olumsuz sartlarda, farkli merkezlerde, farkli cerrahlar tarafindan tedavi edilen ¢ok
sayida hastanin bakimi basit miidahale, gtivenlik ve hizli cerrahi miidahaleyi gerektirir.
Yetersiz sayida calisanin bulundugu kitlesel yaralanmalarda ihtiyag olan sey hizdir ve
calisanlar karmasa ve bozukluga yol agmamalidirlar. Basamakli yara bakimi belirli
standartlan ve sistemik yaklasimi gerektirir; en iyi sonug icin en az miktarda cerrahi
islem uygulanmasi, yasami ve uzuvlari korumak gibi, ve sonrasinda hastay: yarali
bakim zincirindeki bir sonraki basamaga gondermek gibi. Sahadaki sorumlu cerrah
tarafidan cerrahi prosedirlerin takip edilmesi imkansiz olmasa da zor bir istir ve kisisel
yontem ve yaklasimlari 6nler. Standart protokoller daha 6nce de bahsedildigi gibi
gereklidir.

Yaralarin ¢cogu ekstremitelerde olacaktir ve amag; infekte olmasinlar diye mimkin
olan en kisa sire icinde tedavilerini yapmak olmalidir. Potansiyel fatal olan sepsis
(tetanoz, gazli gangren, hemolitik septisemi), hayatta kalan yaralilar icin en biyik
tehlikedir. Daha ince de bahsedildigi gibi septik cerrahi kurallari uygulanmaldir.

Savas yaralarinin temel tedavi prensipleri asagidaki basamaklari icermektedir:
1. Erken ve tam yara eksizyon ve irrigasyonu.

2. Yeterliyara drenaji

3. Gereksiz pansuman degisimlerinden kaginmak.

4. Gecikmis primer kapatma.

5. Destekleyici olarak antibiyotik

6. Gerekliyse imminglobilin ve tetanoz asisI.

7. Internal kemik fiksasyonundan kacinmak*

8. Erken fizyoterapi.

4 internal kemik fiksasyonundan kacinmak kuraldir, en azindan akut fazda. Giincel tecriibeler sunu
g6stermektedir; herhangi bir infeksiyon yoklugunda internal fiksasyonun uygulanmasi yara iyilesmesinde ancak
yetenekli ve tecriibeli ellerde olumlu sonuglar vermistir. internal fiksasyonun uygulanmasi, ICRC pratiginde
standart bir uygulama degildir. internal fiksasyonun uygunsuz kullanim riski, bu yéntemin kullanilabilirliligini
kisitlar.
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Yeni cerrahlara eski dersler

En iyi antibiyotik “iyi bir cerrahi“dir.

Dogru cerrahi, hastaya hayatta kalmak icin iyi bir hayat kalitesi ve en iyi sansi verir.
Hastanede kalma siresini kisaltir. Cerrahi sonrasi erken mobilizasyon ve iyi bir
fonksiyonel sonuc icin iyi bir fizyoterapi gereklidir. Hasta rehabilite edilene kadar tam
bir iyilesmeden bahsedilemez. Amputasyonlar icin prostetik calismalar gereklidir,
hastaya ortozis, koltuk degnekleri ve tekerlekli sandalye gibi uygun cihazlar
saglanmalidir.

1.2.11 Endemik hastaliklarin artan prevalansi

Birinci Dlinya Savasi'na kadar, askerlerin hastalik sebebiyle Olmeleri, savas
yarasi sebebiyle 6limlerinden daha cok olmustur. Savas yarasi zayiatlari %20
civarindaydi, hastalik ise askerler arasinda yaklasik dort kat daha fazlaydi. Savas
disi yaralanmalara bagh zayiatlar giiniimiizde bile yiiksek oranlardadir. infeksiydz
ve bulasici hastaliklar cografya ve iklime gore dedisiklik gostermektedir. Fakat
fizyolojik bozukluklar ve arag yaralanmalari evrenseldir.

Silahli catismayla birlikte olan tahribat, yikim ve organizasyon bozuklugu halk
saghgl sisteminin zedelenmesinin ilk basta gelen sebeplerindendir. insani
sonugclarin anlami; sivil halk icin temel halk sagligi ihtiyaclarinin kullanilabilirliginin
azalmasi (6rnegdin; su, yiyecek ve barinak ihtiyaci gibi) ve halk saghgi sisteminin
tehlikeye atilmasidir. Bu bilesim, catisma bodlgesinde sivil halkin bakimi igin
sorunlar olusturur. Ornegin; o bélgede yasayan halk, ilke icinde yeri degistirilen
insanlar, komsu Ulkelerden gelen miulteciler gibi (Bakiniz boltim 5).

1.3  Savas yaralilari icin cerrahi

Birden fazla savas cerrahisi cesidi vardir. Yarahlarin ihtiyaclar ayni oldugu
halde, bu ihtiyaclari girecek kaynaklara ulagsmak Ulkeden (ilkeye ve durumdan
duruma degisiklik gosterir. Savas cerrahisi konusunda farkli yaklasimlar
artis gostermektedir. Gelismis Ulkelerin askeri saglik merkezleri tarafindan
bakimlari yapilmis savas yaralilarinin tedavileri ile diistk gelirli Glkelerin devlet
hastanelerinin tedavileri farklilik gosterir. Yara tedavi prensipleri her ikisinde de
ayni olmasina ragmen diyagnostik ve terapotik imkanlar ¢ok farkhdir. Diyagnostik
ve terapotik imkanlar, eldeki insan kaynaklari, finansal ve teknolojik imkanlarla
uyumlu olmalidir. Agikgasi benzer kisitlamalarin ¢ogu tiim diinyada giinlik travma
ve elektif cerrahi gibi sivil pratikte siklikla uygulanmaktadir.

Glnumuzde savaslardaki savas yaralilarinin cerrahi tedavisinde en azindan doért
bliylik senaryo tanimlanmaktadir.

1. Yuksek seviyede halk finansmaninin oldugu gelismis toplumlarin ordularinda,
sivil pratikte uygulanan cerrahi tedavilerin aynisi uygulanmaktadir. Yaralilarin
ozel merkezlere hizli tahliye ve transferi rutin bir uygulamadir. Yarali ve hasta
icin yeterli ve glivenli tibbi bakima guivenli ulasim bir hak olarak algilanir, silahh
kuvvetlerde ise personeline bu sekilde yaklasmak bir gorevdir.

2. Yeni gelisen ekonomileriyle gelismekte olan tlkelerin en azindan baskentlerinde
ve bliylk sehirlerinde, yeterli sayida gelismis personeliyle ylksek seviyede
Ozellesmis cerrahi bakim mevcuttur, kirsal kesimde bu anlatilanlar pek de olasi
degildir. Hasta ve yaralilarin 6zellesmis merkezlere tahliye ve transferi bazen
zor olsa da mUimkuindr. Yeterli tibbi tedaviye glivenli ulasim, varilmasi gereken
hedeftir.
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3. Fakir Ulkelerin sinirli finansal ve insan kaynaklari mevcuttur. Baskentlerinde
birkag buyik cerrahi merkezleri vardir fakat diger illeri ve kirsal kesimlerindeki
hastanelerde kisitli cerrahi tecriibeleriyle fazla sayida geng genel cerrahlari ve
cerrahi personeli vardir. Malzemeleri, biitceleri ve insan kaynaklari yetersiz ya da
yoktur. Hastalarin tahliye ve transferi zor ya da imkansizdir. Yeterli tibbi bakima
glvenle ulagsim garanti degildir.

4. Devlet yanlisi olmayanlar ve gerilla gruplarinin karsi karsiya kaldiklari savas alani
cerrahisi, genellikle birkag iyi yetismis cerrahi personel ve hemsire tarafindan
uygulanir, bagka alternatifleri de yoktur. Saglik profesyonellerinin savas
maddurlarina givenli ulasimi ya da savas magdurlarinin tibbi bakima ulasimi ¢ok
nadir veya imkansizdir ve daima bir sorundur.
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Figiir 1.8
Modern bir hastanede silahli catisma magduruna uygulanan cerrahi.

F.McDougall / ICRC

Figiir 1.9

Silahl catisma magduruna uygulanan farkl bir cerrahi cesidi.
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1.4 Askeri ve sivil savas cerrahisi arasindaki farklar:
ICRC yaklagimi

Sivil savas cerrahisi sivil saglik kurumlar (saghk bakanhgi, misyonerler veya ozel
hastaneler) ya da ICRC veya diger insani yardim kuruluslari tarafindan uygulanir. Bu
bolimde ICRC deneyimi ve yaklasimindan bahsedilecektir.

ICRC icin savas cerrahisinin amaci; yarali ve hastalari korumak, yeterli bakima
ulasabilmelerini saglamak suretiyle serefle yaptiklar isten dolayr yardimci olmak,
yasami ve uzuvlari korumak, engelli olma durumunu en aza indirmek ve ampute
yaralilara yardimcr olmak. ICRC, savas magdurlarinin yanisira, alt yapiyi tekrar tesis
etmek icin yerel tibbi saglik personeline yardim etmek ve savas sonrasinda gerekli
insan kaynaklari fonksiyonlarini yeniden baslatmak suretiyle, saglik sistemine destek
girisiminde bulunmaktadir, bunlardan dolayi da sivil halka en azindan temel saghk
bakimi saglamaktadir. ICRC yardimi sunlari icermektedir; saglik merkezlerinin insasi
veya tadilati, su ve hijyen calismalari, hastalar ve calisanlar icin yiyecek destegi,
ekipman, yedek malzemeler ve temel diizeyde parasal imkanlar (maas). Bunlarin icine
hemsire ve doktorlarin egitim programlari da dahil edilebilir. Bunlara ilaveten ICRC
lokal personel tarafindan desteklenen kendi 6zel hastanelerini de kurabilir (Bakiniz
bolum 6).

1.4.1 Sivil-asker isbirligi

Silahli kuvvetlerin savas alaninda 6zel bir askeri gorevi vardir. Silahli kuvvetlerin saglik
bolimundn birincil gorevi; bu 6zel gorev sirasinda askerlerine destek vermektir. Askeri
birliklerin de sivil organizasyonlar gibi yardim ve yeniden yapilandirma gibi gorevleri
olabilir ancak askeri yapilanmada tibbi kriterler, askerin taktik ve stratejik gerekliliklerinin
ve politik gereksinimlerin ardindan siklikla ikinci sirada yer almaktadir.

ICRC, tarafsiz, bagimsiz ve tamamiyla insani bir kurulustur. Uluslararasi insancil hukuka
siki sikiya bagli ve amaci savasin tiim taraflarindaki yaralilar korumak ve destek olmaktir.
Savas alaninda ordularla yapilan her tirld isbirligi bu tarafsiz olma durumunun dogru
algilanmasina yardimci olur. ICRC igin tarafsizlik ve bagimsizlik —diger organizasyonlar
gibi- bu isler icin bir araya gelindiginde anlam tasir.

ICRC bagimsizigini korumakta israrcidir, insani islerde bagimsizlik konusu savas
alaninda ordularin yardim ve yeniden yapilandirma islerinden ayri tutulmahdir. Bircok
insani organizasyon ayni diistince ve yaklasimi paylasmaktadir.

1.4.2 Kisitlamalar: giivenlik

Giivenlik kisitlamalarindan dolayr ICRC'nin hasta tahliyesinde kontroll ya yoktur ya
da cok azdir. Bircok Ulkede yaralilar 6zel vasitalarla tasinir; taksiler, esek, 6kiz ya da
bunlarin hicbiri olmadan. Bazi yerlerde ICRC ilk yardim postalari kurmustur ya da ulusal
Kizilay veya Kizilhag¢ dernegine bu konuda yardim etmektedir. Bir siradisi ornek vermek
gerekirse; giiney Sudan'daki savas yaralilarinin transferi icin ICRC ve Birlesmis Milletler
Sudan Yasamhatti tarafindan ucaklar ile yapilan 16 yillik tecriibe ile gerceklestirilen
tibbi tahliyedir. Bu sistem ile 30000'den fazla hasta ve yarali kuzey Kenyadaki ICRC
hastanesine transfer edilmistir. Ucaklar kullanilabilir oldugu halde lojistik konularda -1
ila 3 hafta- tahliyede gecikme olmustur.

Silahl kuvvetler kendi saglik merkezlerini “savasin 6lduriicli kaosun“dan® korumak igin
gerekli kuvvetleri gorevlendirirken, ICRC ise kendi fiziksel korunumu icin saldirgan
gliclerle miizakere ve Kizilha¢ amblemini kullanmaktadir. ICRC'nin kendini korumak
icin silahi yoktur ve yerel hastanelerin bagli oldugu yerel otoritelere baglidir. ICRC,
uluslararasi insancil hukukun kendisine belirledigi sinirlara, savasan guglerin disiplinine
ve kendisinin miizakere yetenegine glivenmektedir. Diger insani organizasyonlar da
savas alanlarinda benzer kisitlamalarla ylz yiizedir.

5  Butler F. Tactical combat casualty care: combining good medicine with good tactics. J Trauma 2003;54(Suppl.):S
2-3
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1.4.3 Kisitlamalar: lojistik

Dusman cevre, glvenlik risklerinden daha fazla risk getirir. Hastaneler ve karargahlar
icin tehlikeli yollarla ulasilabilen uzak alanlar ve kotu iklim kosullarinin getirdigi
sebeplerden &turli malzeme temini ve altyapr bakimi gibi lojistik problemlerle
karsilasilabilir. Askeri glic, siklikla sivil enstitllerin yetersiz oldugu transport ve
malzeme temin yollarina sahiptir. Silahli kuvvetler kendilerinin lojistik limitleri oldugu
halde, saglik bakanhiginin, hiikimet disi organizasyonlarin ve hatta ICRC'nin degisik
biyuklikteki isteklerine de cevap vermektedir.

V.Mboah /ICRC

Figiir 1.10

Sorunlarla dolu gevre.

1.4.4 Kisitlamalar: hastane ekipmani

Bu kisitlamalar hastane ekipmanini da etkilemektedir. Askeri glicler kisitlamalan
askiya almak zorundadir c¢unki askeri ekipmanlar ve cephaneleri de yerine
ulastirmak zorundadir. ICRC icin ekipman kisitlamasinin anlami, uygun teknolojinin
yerlestirilmesi, bakim gorevlerinin yerine getirilmesi, onarim ve bos bdlimlerin
ekipman icin uygun hale getirilmesidir. Bu konu, fakir Ulkelerde uzak alanlarda
calisirken yerel doktorlarin egitimleri sirasinda 6zellikle 6nem arz eder. Bu baglamda
amag¢ sudur; savas sona erdikten sonra ICRC, hastaneden ve Ulkeden ayrilmak
durumunda kaldiginda, yerel cahlsanlarda teknolojik bagimhlk olusumundan
sakinmaktir. Bu sonuncu durum g6z 6nine alindiginda ICRC, kendisinin hastane
programlariicin ilaglar ve ekipman listesinde yeni teknolojilerin tanitilmasi konusunda
bazi kriterler gelistirmistir (Bakiniz Ek 1 A. Yeni teknolojinin tanitilmasinda ICRC kriteri).

K.Barrand / ICRC

Figiir 1.11

Sinirli cerrahi ekipman.
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Standart liste, temel, kisith fakat vazgecilmez tibbi ve tibbi olmayan malzemeler
icermektedir. Standart listedeki her bir malzeme, merkezi bir depo ya da gtivenilir bir
malzeme saglayan kisi vasitasiyla ulasilabilir olmaldir. Standardizasyon, kaynaklarin
maksimum etkiyle nasil calismasi gerektigini de iceren basit bir is semasi saglar, hasta
bakiminda surekliligi uyarir, calisan egitimini kolaylastirmaya yardim eder, sisteme
yeni ve tecriibesiz calisanlarin katilmasini kolaylastirir. ICRC ile Uluslararasi Kizilhag ve
Kizilay Dernekleri Federasyonu, daha dnceden karar verilmis, yardim programlarinda
temel teskil eden, bir Acil Malzeme Katalogu® olusturmustur.

ICRC tecriibesi gostermistir ki; basit bir X-ray cihazi, elektronik monitér ve ameliyat
sonrasinda kullanilabilecek pulse oksimetre gibi basit teknolojilerle iyi bir cerrahi
gerceklestirmek mimkinddr. Bir ICRC laboratuvari kurmak c¢ok basittir, bu
laboratuvarda bakteri kiltiiri ve kan komponentleri yoktur.

1.4.5 Kisitlamalar: kan transfiizyonu

Bazi Ulkelerde, dini inanglar ve kisitlamalar sebebiyle transflizyon icin kan elde
edilmesi siklikla zordur. Tim diinyada HIV infeksiyonunun diizenli olarak artmasi
sebebiyle transflizyon endikasyonu siki bir sekilde kisitlanmistir ve test yontemleri
yeterli olmalidir. Diinyanin bazi bdlgelerinde kan transflizyonundan tamamiyla
kaginilmalidir. Kan kullaniimasi, triyaj plani takip edilerek, hayatta kalmasi ihtimali
yiksek olan yarallarin hayati ihtiyaglariyla sinirlanmalidir. Dnyanin bir¢ok yerindeki
hastanelerde oldugu gibi, ICRC de miimkin olabildigince taze kan olmasi ve hasta
yakinlarindan alinmasi sartiyla, tam kan transflizyonu kullanmaktadir.

1.4.6 Kisitlamalar: cografya ve iklim

Cografi yapi hastalik acgisindan 6nemli olabilir. Yaralilar, malnitrisyon yaninda,
tlberkiloz, sitma, tifo diger hastaliklardan da etkilenebilir. Kronik sitma hastaligi
yaylhmi olan Ulkelerde postoperatif donemde ates yikselmesi siktir. Bu ylzden
cerrah o bolgeye 6zel hastaliklar hakkinda temel bilgileri ve tedavisini 6grenmeye
calismalidir. Bolgesel saglik calisanlar genellikle kendi Ulkeleri hakkinda, yardima
gelen saglik calisanlarindan daha fazla bilgiye sahiptirler. Bu olumsuz durumlar,
gonulli calisanlar hakkinda tehlike arz edebilir.

1.4.7 Kisitlamalar: kiiltiir soku

Kalturel kisitlamalar baska bir sorundur ve savas alaninda yapilan tibbi islere korku
katabilir. Bazi topluluklarda amputasyonlar ve laparotomiler yalnizca hastanin
ailesinin onayi alinarak yapilabilir. Avantajlar acik¢a tartisildiktan sonra son karar
hastanin ailesine birakilmalidir. Bolgesel kiiltire ve sosyal davranis ve normlara
sayglyl iceren bu prosediirler, her ne kadar cerrahi ve bakim ekibi tarafindan kisitlama
ve sinirlama olarak kabul edilse de takip edilmesi zorunlu olan prosedirlerdir. Saglik
personeli icin, ailesinden izin alinamamasindan dolayl ameliyat edilemeyen ve 6len
geng bir yaraliyr gormek 6zellikle zor bir durumdur.

Bircok toplumda, psikolojik destek saglamak, temizlik ve besleme gibi bakim
gorevlerini yerine getirmek amaciyla, hastaneye yatirilmis hastanin bir yakininin
yaninda kalmasi sik karsilasilan bir durumdur. Bu gelenek kabullenilmelidir.

Kultirel, sosyal ve cografik yaplya adaptasyon esastir.

¢Secilmis bibliyografiye bakiniz.

Figiir 1.12

Temel malzemeler.
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1.4.8 Kisitlamalar: insan faktori

Savas cerrahisi, cerrahi egitimi almamis ya da sadece hastalik
tedavi etmekle egitilmis doktorlar tarafindan uygulanan,
komplikasyonlar cerrahisidir. Eksikleri yerine koymak icin
dogaclamalar ve adaptasyonlarla dolu, savasin ortaya ¢ikardigi
slirpriz yeni yontem ve usulleri iceren bir cerrahidir’

isvec ordusunun savas cerrahisi el kitabindan alinan bu séz, yeni bir askeri cerrahin
durumunu tanimlamaktadir, dahasi glinimiz catismalarinda sivil bir cerrahin silahli
catisma durumunda yaraliyla ilk kez karsilastiginda siklikla durum budur. Gelismis
Ulkelerin Kizilay derneklerinden ya da Ulusal Kizilhag 6rgiitlerinden gelen yeni cerrahlar
da ayni sorunlarla karsi karsiyadir; devamli olarak degisen, yeni kisitlamalarin oldugu
savas alani bir siirprizdir. Biri alternatifleri planlamali ve yeni seceneklere agik gorusli
olmaldir.

Eder savas cerrahisi basamaklar halinde bir “epidemik travma” yonetimi olarak
degerlendirilirse, sivil sartlarda bu her zaman uygulanan bir durum degildir. Bir askeri
hastane gibi olmayarak, ICRC hastanelerinin sorumlulugu tim seviyelerde yaral
bakim hizmeti vermektir. Siklikla bir ilk yardim hastanesi, is hastanesi veya referans
merkezi gibi davranan tek bir merkezdir. Basamakli tedavide multi-cerrah askeri
yaklagim hastanin tiim cerrahi tarihcesine tek cerrah tedavisinden daha geleneksel
yaklasim saglar. Bununla birlikte genellikle kisa sureli olarak (ortalama 3 ay) ICRC
cerrahlarinin gorevlendirilmesinden dolayl, ancak birka¢ cerrah tek bir hastanin
bakimini Ustlenmektedir. Bakimin devamliligi esastir.

Modern askeri gticler, savas alanina yakin cerrahi timleri gérevlendirmek suretiyle
teknik yetenekleri ileri hatlara tasiyabilmelidir. Amag; yaralinin hayatta kalmasini
saglamak icin, yaralanmadan mimkiin oldugunca hemen sonra yapilan hasar kontrol
cerrahisini gerceklestirmek ve bdylelikle 6len kisi sayisini azaltmaktir. ICRC de, 1992
yilinda Somali'de, 2000 yilinda gliney Sudan'da, 2005 yilinda Darfur'da farkl amaclarla
cerrahi timlerini savas alanlarinda goérevlendirmistir. Amaglari; sivilleri ve daha énce
cerrahi bakim almamis ve bir daha savagma ihtimali olmayan yarahlari korumakti. Notr
ve tarafsiz insancil aktor olarak ICRC'nin esas prensipleri; tibbi hareketin performansi
ve cerrahi bakima ulasimin korunmasi temeline dayanmaktadir. Cerrah, standart
listede bulunmayan, steril bir cevre ve ihtiya¢ olan cerrahi aletlerininin yerini alan su
ve sabunla yikanan malzemelerin oldugu savas alaninda, cerrahi sartlarina adapte
olabilmelidir. Dahasi, savas alanindaki yasam sartlari, caliliklar icinde yapilan kamp
alanina benzerlik gosterir ve tim icerisindeki herkes (Dort kisi; cerrah, anestezist, ve iki
hemsire) yemegin yapimina katilir ve birbirine refakat eder.

Asagidaki oOzellikler ICRC hastanesinde calisan personelde ya da sahra cerrahi
hastanesinde calisan personelde olmasi gereken 6zelliklerdir:

« profesyonellik;

« iyi bir muhakeme ve 6ngori yetenegi;

« kolay adapte olabilme.

Baz ulkelerde, bazi yerel malzemeler ve dogaglama yapilan materyaller cerraha isini
daha etkili ve ucuz yapmasinda yardimci olur; érnegdin, yanik icin papaya ezmesi ve
yapismayan pansuman icin sterilize edilmis muz yapradi gibi. Gonulli personeller,
kendilerinin, ise yarayacak énemli ipuclarini 6grenme kapasitelerini ve zor sartlara
adaptasyonlarini géstermelidirler. Savas cerrahisi bir sorundur. Tibbi personel, hayal
kiriklidgina, uzun sirecek olan yorgunluga, insanin insana yapacagdi insanhk disi
muameleye tanik olmaya, fiziksel ve psikolojik olarak kendini hazirlamalidir.

Savas sagliginiza zarar verir.

7 Federal Askeri Departman Savas Cerrahisi Komisyonu. Chirurgie de guerre (Aide-memoire 59.24 f) [War surgery
(a primer)]. Bern Swiss Army, 1970 ve 1986
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EK1.A Yeni bir teknoloji kullanimi icin
ICRC kriterleri

1. ihtiyaglarin degerlendirilmesi
Bu yeni teknolojiye verilen deger nedendir? ihtiyac duyulan malzemeler ve nesneler
onemli mi, olmazsa olmaz miya da liks mi?

2. Bakim ihtiyaclar
Bu ekipmanin glinliik bakimi igin ekstra sorumluklar nelerdir?

3. Tamirat kolayhigi
Bu cihazin bakimi icin 6zel yetismis personel var mi ya da gerekli mi?

4. Yedek parca bulunabilirligi
Guvenilir bir yerel saticisi var mi?

5. Fiyat
Ekipman gerekliyse sadece fiyat yeterli bir kriter degildir ve maliyet - yararlilk analizi
yapilmalidir.

6. Bu teknolojiyi kullanmak icin ehliyet gerekliligi
Bu cihazi ya da teknolojiyi kullanim isi herkesin bildigi bir is mi yoksa ozellikli bir
uzmanhk mi gerektirir?

7. Yetkili kullanici ihtiyacinin devamhilig:
Ardisik cerrahi timler bu teknolojiyi kullanabilecek mi yoksa bu cihazi kullanmak
ehliyet mi gerektiriyor

8. Ulkede teknolojinin varhigi
Niyet ve amac bir tarafa, ICRC bir cihazi veya teknolojiyi bir tlkeye getirirken o Ulkede
bu teknolojinin kullaniliyor olmasi ve bu cihazin lilkeye uyumlulugu olmalidir.

9. Profesyonellik ve etik endiseler

Ekipman ve malzeme temini, cerrahi bakimin profesyonel standartlarini arzu edilen
6lcide yakalamaldir. Ornegin Avrupada gériilen deli dana hastaligindan dolayi
katgiit kullanimi Avrupa Birligi ve isvicre tarafindan yasaklanmistir. Diinyanin diger
Ulkelerindeki yardim programlarinda ICRC'nin bu siturleri kullanmaya devam etmesi
etik olmayacaktir. Diinya Saglik Orglitii tarafinda ilag ve ekipmanlarin kalite kontrolii
buytk bir problem olarak tanimlanmaktadir.

10. Siirdirilebilirlik
Eger ICRC'nin bolgeden cekilmesinden sonra teknolojiler ayakta kalabilirse, onlarin
kullanima sokulmasi deger kazanir.
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UYGULANABILIR ULUSLARARASI INSANCIL HUKUK

2.1 Tarihsel giris

“Siz savasla ilgilenmiyor olabilirsiniz. Savas sizinle ilgilenmektedir.”

Leon Trotsky

Savasta yaralananlar ile onlarin bakim ve tedavisini Ustlenenlerin 6zelliklerinden biri,
esas olarak Cenevre soézlesmesi ve ek protokollerle belirlenen uluslararasi insancil
hukukla baglantilaridir.

19. yuzyil Avrupa’sinda bilyuk olcekli savaslar, savas alanlarinda gercek katliamlara
sebep olmustur. Askerlere topgularin dniine atilan yem goéziyle bakilmisti ve saglik
hizmetleri hemen hemen hic yoktu. Kuzey italya'da bir kasaba olan Solferino, 1859
yilinda korkung savaslardan birinin oldugu yerdi ve 16 saatte 40.000 insan 0lmus veya
yaralanmisti. Var olan yardim ile cogu kurtarilmis olmakla birlikte, bircogu da savas
alaninda oliime terk edilmisti. Ordularin saglk hizmetleri bu kadar biyuk sayidaki 61U
ve yarallya cevap verebilecek yeterlilikte degildi. Atlar icin var olan veteriner sayisi,
askerler icin doktor sayisindan fazlaydi! Yaralanan askerler yardim alamadan gtinlerce
aci cekiyorlardi.

Bolgede seyahat eden isvicre'li bir isadami olan Henry Dunant, bu dramdan cok
etkilendi. Merhamet duygulariyla, kendiliginden komsu koylerdeki kadinlardan bir
yardim organize etti. Destek ve yardim, ayrim gozetmeksizin, milliyetine bakilmaksizin
bitln yarali askerlere verildi. Digerleri daha &nceleri bu insanlik yardimlarini
savas alanlarinda gergeklestirmisti; Dunantin zekasi bunu biraz daha Oteye
gotiurebilmesinde yatar. Yasadigi Cenevre kentine dondiigiinde hala travmatizeydi
ve 1862 de basilan “A Memory of Solferino” (Bir Solferino Hatirasi), isimli kitabini yazdi.
Bu kitap sadece savasin korkunglugu ve askerlerin ¢ektigi aciyla ilgili degildi, ayni
zamanda bir gorus ve iki anahtar fikir 1siginda bir cagriyi da ortaya koyuyordu.

GOrus; savas alanindaki askerler icin tarafsiz bir tibbi bakim saglanmasiydi ve bu
gorusu gerceklestirmek icin anahtar fikirler ise sunlardi.

« Bir yandan halen barista olanlar dahil her Glkede bir yardim dernegi olusturularak,
silahli kuvvetler saglik birimlerine, doktorlara ve hemsirelere yardim edebilme
yeterliginde, savas halinde yaralanan askerlerin bakim ve tedavisine hazir gonilltler
yetistirecek ki bu fikir sonradan ulusal Kizilhag ve Kizilay derneklerinin dogmasini
saglamistir.

- Diger yandan hasta ve yaralilara yardim, koruma ve onlarin bakimini yapacak olan,
yaralilara ulasabilmeyi garanti edecek uluslararasi bir anlasmanin gériismelerini
baslatmak. Bu fikir, modern uluslararasi insancil hukukun temelini olusturan ilk
Cenevre sozlesmesi haline geldi. Tarih boyunca her insan toplulugu, savaslarin
idaresiyle ilgili kurallara sahip olmuslardir. Bu ise uluslararasi temelde savas hukukunu
standardize edip kurumsallastirma yoniinde ilk ortak ¢cabadir. Uluslararasi insancil
hukuk ayni zamanda “savas hukuku” veya “silahli catisma hukuku” olarak da adlandrilir.

Hayirsever bir 6rgiitiin Gyeleri olan ve aralarinda Dunant’in da oldugu bes Cenevre
vatandasl, 1863 yilinda Dunant’in kitabina cevap olarak “Yarali Askerlerin Bakimi
icin Uluslararasi Komite” olusturdular. Bu Cenevre Komitesi, uluslararasi taninmis
bir anlasma vasitasiyla savas alanindaki saglik hizmetlerinin korunmasini kurallara
baglamak icin 1864 yilinda bir diplomatik konferans toplanmasi konusunda isvicre
hiukimetini ikna etti: oniki hikimet katildi. Sonug, savas alanindaki ordularin
yaralilarinin durumlarinin iyilestirilmesi icin, 22 Agustos 1864'teki Cenevre Sozlesmesi
oldu. Cenevre Komitesi Uluslararasi Kizilhag Komitesi haline geldi ve Kizilhag, hasta ve
yaralilarin bakimindan sorumlu saglik hizmetlerinin korunmasinin bir simgesi olarak
benimsendi -- Kizilay, Kizilglines ve aslan ve Kizilkristal simgeleri sonra ilave edildi.
Sadece bu ilk Cenevre Sozlesmesi ile silahli catisma yasalarinin kurallarini belirlemek
yolunda bir adim atilmis olmadi, fakat ayni zamanda imzasi olan uluslarin kendi
yarali askerlerinin bakim ve tedavisi icin askeri saglik hizmetlerini olusturmalarini da
onlarin bir gorevi haline getirdi. Askerler artik topcularin 6niine atilan yem olarak
dustunulmeyecekti.

Figiir 2.1

Solferino Savasl, 1859.
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Figiir 2.2

I. Savas alanindaki silahli kuvvetlere mensup
hasta ve yaralilarinin durumlarinin
iyilestirilmesi.

Figlr 2.3

II. Yaral, hasta ve gemileri batmis denizcilerin
mensuplarinin durumlarinin iyilestirilmesi.

Figiir 2.4

IIl. Savas esirlerine yapilacak muamele.
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Figiir 2.5

IV. Savas zamaninda sivillerin korunmasi.
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2.2  Uluslararasi insancil hukuk: temel prensipler

Tarih boyunca insanlk savasi biliyordu. Bitiin insan topluluklari savasin nasil
yapilacagina dair geleneksel kurallar gelistirmislerdi. Cagdas insancil hukukun gelisine
kadar, silahli catismalardaki davranis kurallarini belirlemek icin kaleme alinmis 500 (in
lzerinde anlasma, yonerge, sozlesme ve diger metinler tasarlanmistir. Cagimizdan
birkag bin yil dnce buylk bir uygarlik tarafindan ortaya konulan ilk savas yasasi, Babil
krall Hamurabi tarafindan agiklanan “Bu yasalari gllilerin zayiflara eziyet etmesini
onlemek icin yapiyorum”sézidur.

Kendi kurallarini olusturmamis herhangi bir insan toplulugu olmadigina gore, ateskes
ya da catismalarin sonlandirilmasi da dahil olmak tGizere miiphem ya da kesin kurallari ve
bu kurallarin uygulanma yontemlerinin belli olmadigi bir savas da olamaz.

Buglinkli haliyle Cenevre sézlesmeleri uzun bir ¢alismanin sonucudur. Yillar icinde
ilk Cenevre sozlesmesi, modern savaslarin gereksinmelerini karsilayacak sekilde
genisletildi.

Birbiri ardina li¢ baska sdzlesme benimsenerek; deniz kazasina ugramis askerler, savas
esirleri ve siviller gibi yaral askerler disindaki savas magdurlari da kapsam altina alind.
1949 daki dort Cenevre sozlesmesi ve bunlarin 1977 deki iki ek protokoli basta olmak
Uzere diger yazili anlasmalar ve geleneksel yasalar, uluslararasi ve uluslararasi olmayan
catismalar esnasinda nelere izin verilecegini ve nelere izin verilemeyecegini belirten
uluslararasi insancil hukuku olustururlar. Cenevre sézlesmeleri halen tiim diinya ulkeleri
tarafindan onaylanmistir ki bu yasal yiktumliliklerle bagli olduklarini gdstermektedir.

Dort Cenevre Sozlesmesi (CS) esas olarak savasanlarin davranislarinin diizenlenmesi
ve uluslararasi silahli catismalarda rol almis olan veya artik rol alamiyacak olan kisileri
korumak icin tasarlanmistir.

. Savas alanindaki silahl kuvvetlere mensup hasta ve yaralilarinin durumlarinin
iyilestirilmesi hakkinda Cenevre Sozlesmesi (CS I: 1864 sdzlesmesinin revizyonu).

Il. Denizde bulunan silahli kuvvetlere mensup yarali, hasta ve deniz kazazedelerinin
durumlarinin iyilestirilmesi hakkinda Cenevre Soézlesmesi (CS II: 1899 sdzlesmesinin
revizyonu).

lll. Savas esirlerine yapilacak muamele ile ilgili Cenevre Sézlesmesi (CS 1Il: 1929
sOzlesmesinin revizyonu)

IV. Savaszamaninda sivillerin korunmasina iliskin Cenevre Sézlesmesi (CS IV: 1949 da
benimsenen yeni s6zlesme).

Madde 3. Yiiksek akit taraflardan birinin topraklarinda meydana gelen ve uluslararasi

nitelikte olmayan silahli catismalarda uygulanan temel kurallari diizenler ve 1949

tarihli dort Cenevre S6zlesmesinde ortak hiikiim olarak yer almaktadir.

Cagdas silahli catismalardaki yeni gereksinimlere cevap olarak, sozlesmeler de 1977
deki iki ilave anlasmayla gelistirilip desteklendi: | ve Il numaral ek protokoller sirasiyla
uluslararasi ve i¢ silahl catismalardaki magdurlarin korunmasiyla ilgilidir. 2005 yilinda
ise Kizilhag ve Kizilay'a ek olarak Kizilkristal olarak adlandirilan yeni bir koruyucu
simgenin tanitiimasiyla ilgili G¢tnci bir ek protokol benimsendi.

Uluslararasi insancil hukuk savas zamaninda insani sorunlari diizenler; savasin
yurttilmesi esnasinda catisan taraflarin hak ve sorumluluklarini tanimlamayi
ve savasta rol almis veya artik rol alamiyacak olan insanlari (siviller, yarali ya da
hasta askerler, savas esirleri) korumayr amaclar. Bu insanlara tim taraflarca, saygi
gosterilmeli, korunmali ve insanca tedavi edilmelidir. Bltlin hasta ve yaralilar
durumlarinin gerektirdigi tibbi bakimi alabilmelidir. Bu bakimi saglayanlar, bu insani
gorevlerini yaptiklari siirece saygli gérmeli ve korunmaldir.

Uluslararasi insancil hukuku tanimlayan cesitli anlasmalar giderek karmasik hale
gelmis olabilir, fakat altta yatan mesaj basittir. Butlin sahislarin insanlik onuruna
hicbir ayrim goézetmeksizin saygi gdsterilmelidir. Savas disi olan insanlarin; yani
catismalarda dogrudan yer almamis olanlarin veya hastalik, yaralanma ya da esaret
nedenleriyle catisma disi kalanlarin izdiraplarini azaltmak icin yapilabilecek olan
hersey yapilmalidir.
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Uluslararasi thsancil Hukuk: baKlica yasal kaynaklar

- Orfve adet hukuku

+ 1949 daki dort Cenevre Sozlesmesi (194 Devlet sozlesmeleri imzalanmistir)
- 1977 deki iki ek protokol

+ 2005 deki tglinct ek protokol

1899 ve 1907 deki Hague Sozlesmeleri

- 1980 deki Konvansiyonel Silahlar Uzerine Birlesmis Millletler Sézlesmesi

+ 1997 deki Mayinlarin Yasaklanmasi S6zlesmesi

2008 Parca Tesirli Mihimmat S6zlesmesi

2.2.1 Uluslararasi insancil hukukun altinda yatan prensipler: “savas
hukuku”

« Bituin sahislarin insan onuru her zaman saygi gosterilmelidir.

« Artik savasa katilamayacak olanlar (hastalar, yaralilar, deniz kazazedeleri ve savas
esirleri) ve catismalarda dogrudan roli olmayan siviller yasamlari ile fiziksel ve
ruhsal batinltkleri agisindan saygiy1 hak ederler. Her sart altinda korunurlar ve
hicbir ayrim goézetmeksizin insanca tedavi edilirler.

« Yarali ve hastalar bakim ve tedavileri amaciyla toplanacaktir.

- Ele gecirilerek karsi tarafin otoritesi altina giren savascilar ve sivillerin, yasamlarina,
sayginhklarina, kisisel haklarina ve inanglarina saygi gosterilmelidir. Teslim olan bir
dismanin oldirilmesi veya yaralanmasi yasaktir.

« Herkesin temel yargi glivencesinden faydalanma haklari vardir. Hi¢ kimse islemedigi
bir su¢tan sorumlu tutulamaz. Hi¢ kimse fiziksel ya da ruhsal iskenceye, bedensel
cezalandirmaya ya da zulme ve kicuk distiriicii muameleye maruz birakilamaz.
Rehin almak yasaktir.

« Savas metodlarinin ve amagclarinin secimi sinirsiz degildir ve 6ngorilen askeri
amaclarla orantili olmak zorundadir. Gereksiz kayiplara, acilara ve yaralanmalara
neden olabilecek savas yontemleri veya silahlarin kullanilmasi yasaktir.

« Saldinlar, sivil niifus ile savascilar, sivil nesnelerle askeri hedefleri ayirt edebilmelidir.
Buna gore de miidahaleler sadece askeri hedeflere karsi yapiimalidir.

« Saglk personelinin savas esnasinda haklari ve yikumlulGkleri vardir.

Figlir 2.6

1. Diinya savasi esnasinda kimyasal silahlarla kor olan askerler: Savas yontemlerinin fuzuli yaralanma
ve gereksiz acilara sebep olmasina bir 6rnek.
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Figiir 2.7

Silahl kuvvetler saglik hizmetleri
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2.2.2 Uluslararasi insancil hukuk ve insan haklari hukuku

Uluslararasi insancil hukuk silahli catisma durumunda uygulanirken, insan haklari
ya da en azindan bu haklardan bazilari kisileri, ister savas isterse barista olsun her
zaman korumaya yoneliktir. Bazi insan haklari anlagmalari, toplumu ilgilendiren
acil durumlarda ve belli durumlarin varliginda hiikimetlerin belli haklar askiya
almasina izin verir. Buna karsilik belli insan haklari acil durumlarda dahil olmak tizere
her sart altinda korunmali ve hi¢bir zaman vazgecilmemelidir ki bunlar; yasama
hakki, insanlik disi muamele ve cezalandirmanin yasaklanmasi, siddetten, kolelik ve
esaretten korunma, yasallik ve yasalarin geriye dogru uygulanmamasi prensibidir.
Uluslararasi insancil hukukda herhangi bir kisitlamaya izin verilmez ¢linki zaten bir
acil durum yani silahli catisma durumlari icin tasarlanmistir.

Uluslararasi insancil hukuk silahli catismalara katilmamis veya artik katilmayacak
olan insanlari korumayi amaclar. Uluslararasi insancil hukuk icinde yer alan kurallar
hiklimete bagl olmayan gruplar da dahil olmak lizere ¢atismada yer alan butlin
taraflara birtakim yikamlulikler getirir. Esas olarak baris zamani igin olusturulmus
olan insan haklari, herkese uygulanir. Esas amaci bireyleri kendi hiikiimetlerinin
keyfi davranislarindan korumaktir. insan haklari hukuku silahli catismalarin
yonetimiyle ilgilenmez.

2.3  Ayirt ediciamblemler

Kizilhag, Kizilay ve Kizilkristal ayirt edici amblemleri, silahli catisma esnasinda saygi
gosterilecek ve korunacak belli tibbi ve dini personeli ya da malzemeyi belirleme
anlami tasir (Koruyucu kullanim). Ayni zamanda silahli ¢catisma disindaki durumlar
dahil olmak Uzere Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi ile ilgili kisi ve malzemeyi
gOstermeye vyarar (Tanitict kullanim). Kullanimlari kesin bir sekilde belirlenmistir.
(Bakiniz ek 2.A: Ayirt edici amblemler).

Amblemlerin kullanimi asagidaki durumlarla sinirlanmistir.

1. Silahli kuvvetler saglik personeli ve hizmetleri, korunma isareti olarak ayirt edici
simgeleri kullanabilecek olan ilk kisilerdir.

2. Yetkili ulusal otorite tarafindan yetkilendirilmis Ulusal Kizilhag veya Kizilay
derneklerine bagli gondllller.

3. Uluslararasi Kizilhag Komitesi ile Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri
Federasyonu calisanlari.

Bu amblemleri gosteren kisilere ve malzemelere saldirilmamali, tam aksine saygi
gosterilmeli ve korunmali; bu amblemleri tasiyanlar islerinde cesaretlendirilmelidirler.
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Figiir 2.8 Figlir 2.9

Ulusal dernek gonllileri Uluslararasi Kizilhag Komitesi, Uluslararasi
Federasyon ile ulusal dernek calisanlari
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2.4 Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi ve
temel ilkeleri

Uluslararasi  Kizilhag Komitesi ve Uluslararasi Kizilhag¢ ve Kizilay Dernekleri
Federasyonu, Ulusal Kizilhag ve Kizilay dernekleri ile birlikte Uluslararasi Kizilhag ve
Kizilay Hareketini olustururlar.

Kizilhag ve Kizilay Hareketi’'nin temel ilkeleri'
insaniyetgilik
Ayrim gézetmemek
Tarafsizlik
Bagimsizlik
Gonull hizmet
Birlik

Evrensellik

Silahli catisma esnasinda oldugu gibi baris zamaninda da her tlkenin silahli kuvvetleri
ve ulusal dernekleri, Uluslararasi insancil hukuk icinde saygin bir yere konulan hak
ve gorevleri yayginlastirmakla yuUkiumlidir. Bu sadece savasan kisiler tarafindan
bu kurallarin bilinir, anlasilir, kabul edilir ve saygi duyulur hale gelmesi icin degil,
tim toplumun anlamasi ve kendi Kizilha¢ ya da Kizilay derneginin daha etkili hale
gelmesinin, gerek silahli catismada gerek barista herkesin yararina oldugunun
bilincine vararak desteklemesi icin de gereklidir. Buna Kizilhag, Kizilay ve Kizilkristal
simgelerinin bir korunma isareti olmasina saygi gosterilmesi dahildir.

2.5 Uluslararasiinsancil hukuka gore saghk
personelinin haklari ve gorevleri

Uluslararasi insancil hukuk saghk personelinin silahli catisma esnasindaki haklarini
ortaya koyarken ayni zamanda onlara goérevlerini de gdsterir. Onlara yiklenen bu
gorevler dogrudan dogruya bakimlarina emanet edilen insanlarin korunmalarina
dair haklaryla baglantiidir. Bu kosullar, tibbi etik ve Hipokrat yemini tarafindan
tanimlanan esas hak ve gorevlerin duruma 6zel dizeltiimesinden ibarettir. Saghk
personeli, hastalari milliyet, irk ve ziimre, dini veya siyasi inanci konusunda hicbir
onyargl olmaksizin sadece ihtiyaclari temelinde tedavi etme konusunda tibbi etik
ve Uluslararasi insancil hukuk ile baghdir. Bu hak ve gorevler, saglik personelinin
kendilerine yliklenen insanlik gorevlerini yerine getirebilmeleri icin, yaral ve hastalara
yardim ve destekle insan i1zdirabinin azaltilabilmesi arzusunun ortaya cikisinin tibbi
misyonun en 6nemli amacini olusturmasi nedeniyle tanimlanmistir.

Cenevre Sozlesmeleri saglik personelini su sekilde tanimlamaktadir:

« Savasan taraflardan biri tarafindan gecici ya da devamli olarak 6zellikle tibbi amach
(yarali ve hastalarin aranmasi, toplanmasi, tasinmasi, tani ve tedavisi ile hastaliklardan
korunma) gérevlendirilen insanlar --- Bu gruba doktorlar, hemsireler, eratlar,
hastabakicilar, ilkyardimcilar ve sedye tasiyicilar dahildir.

- Savasan taraflardan biri tarafindan gegici ya da devamli olarak 6zellikle saglik ekiplerinin
calismalarinin idaresi, tasinmasi ve uygulamalarinin desteklenmesi icin gorevlendirilen
insanlar - Bu gruba idareciler, stiriictler, ascilar, teknisyenler vb dahildir.

“Saglik personeli” terimi bu nedenle dar anlamiyla sinirl degildir. Yaral ve hastalarin
yeterli tedavisini saglamak icin gereken tim personel, saglik hizmetinin bir parcasi
olarak kaldiklari stirece onlar icin 6ngorilen korumanin altindadirlar.

1 Bakiniz Ek 2.B Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi'nin temel ilkeleri
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ister askeri ister sivil olsun, tibbi tinitler tibbi amaclarla yapilan seyleri kapsarlar

« bltilin bina ve tesisler (hastaneler, klinikler, ilkyardim noktalari, sahra hastaneleri,
cadirlar, vs),

« kan transflizyonu ve koruyucu hekimlik merkezleri,

« tibbi malzeme ve ilag depolari ve diikkanlari.

Sabit ya da gezici, daimi ya da gecici olabilirler.

Tibbi malzemeye;

- sedyeler,

- tibbi ve cerrahi cihaz ve aletler,

- tibbi malzemeler, pansuman malzemeleri vs.

Tibbi tasima kara, su veya hava yoluyla saglanabilir:
- ambulanslar, yiik arabalari veya kamyonlar,

- hastane gemileri, kurtarma tekneleri,

- medikal ucaklar, vs.

Saglhk personeli herhangi bir saldirinin hedefi olmamali ve hastalarla yaralilarin
tedavilerini engellenmeden yapabilmelidirler. Beyaz zemin lzerinde Kizilhag, Kizilay
veya Kizilkristal olan ayirt edici simgelerini giyinmeli ve bir kimlik belgesi tasimalidir.
Askeri ilkyardim gorevlileri kendi savunmalari ve yaralilarla hastalari yagma ve talandan
koruma amacl silah tasiyabilirler. Ancak silahlarini, hastalarinin, Unitelerinin veya
kendilerinin disman tarafindan ele gecirilmesini dnlemek amaciyla kullanmamalidirlar,
zira bdyle yaparlarsa korunmus statdilerini kaybederler.

Eder saglk personeli disman birliklerinin eline gecerse, yarali ve hastalar icin
gorevlerini yapmaya devam etmelerine izin verilir. Tibbi etige aykin davranislarda
bulunmaya zorlanmamali veya tibbi etik icin gereken davranislari gostermekten
alikonulmamalidirlar. Hasta, her yerde hastadir ve saglik personeli egitimleri geregi
ve ellerindeki olanaklar cercevesinde onlarin bakimini Ustlenme sorumlulugunu
tasimaktadirlar. Eder ele gecirilen saghk personeli diger esirlerin  bakiminda
kullanilmayacaksa iade edilmelidir. iade edilmeyenler savas esiri olarak kabul
edilmemeli ve ¢calisma kosullari saglanmalidir.

isgal altindaki bélgede, sivil saglik personelinin sivil toplum icin yeterli saglik hizmeti
saglamaya devam etmesine izin verilmelidir.

Sivil toplum, disman bile olsa hasta ve yarallara karsi saygili olmali ve onlara
karsi hicbir siddet eyleminde bulunmamalidir. Sivillere hangi ulustan olursa olsun
yarali ve hastalarin toplanmasi ve bakimi icin izin verilmeli ve bunu yaptiklar icin
cezalandirilmamalidirlar. Aksine bu isi yapmalariicin tesvik edilmelidirler

Savasma yetenegine sahip askerleri saklamak, silah veya cephane depolamak
veya askeri g6zlem noktasi olarak kullanmak gibi diisman icin zararli davranislar
gosterilmedigi stirece saglik birimleri korunuyor olmanin tadini ¢ikarabilir. Aksi takdirde
dokunulmazliklari sona erer ve mesru savas hedefleri haline gelirler. Bu nedenle, saglik
birimleri ve ulasimiin korunuyor olma durumunun muhafazasi icin siki kontroller
yapilmalidir.

Saglik birimlerinin ve tasimanin korunmasinin saglanmasi icin miimkdin olan en buytk
olclide Kizilhag, Kizilay veya Kizilkristal simgeleriyle belirgin olarak isaretlenmelidirler.
Amblemler, Cenevre sézlesmeleri ve ek protokolleri tarafindan saglanan korumanin
goriinebilir isaretidir.
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2.6 Devletlerin sorumlulugu

Her uluslararasi anlasmada oldugu gibi devletlerin hikiimetleri anlasmanin tarafi
olduklari andan itibaren belli sorumluluklara sahiptirler.

« Cenevre sdzlesmeleri ve ek protokolleri hem diger devletlerle bir kontrat, hem
de silahli catismalarin yonetimini ve savagmayan ya da artik savasamayacak olan
insanlarin korunmasini diizenleyen belli kurallari kabul etmis olan hikimetlerin
insanogluna yonelik taahhutlerini icerir ki bu savas icindeki hukuk veya jus in bello
olarak bilinir. Kosullari, catismanin sebebine ya da sebebin taraflardan herhangi
birince onaylanip onaylanmamasina bakilmaksizin biitiin savasan taraflara
uygulanip uygulanmayacagdi dikkate alinmalidir.

1949 daki dort Cenevre sézlesmesine taraf olmakla, devletler biitiin kosullarda
yukimliluklerine saygl gostermeyi ve saygi gosterilmesini saglamayi kabul
etmektedirler. (Ortak madde 1).

Bu kurallara bagli ve onlari uygulayan bir tilke icin karsihkhhk ilkesi bir dnkosul
olmamalidir fakat realite ve uygulamada vardir. Herkes kanunu kendine uygun
geldigi sekilde ¢ikarina gore uygulamaktadir.

Devletler catismalarda yer almamis veya artik yer alamayacak olanlari korumakla
sorumludur.

Baris zamaninda devletler uluslararasi insancil hukuku duyurmali ve silahli
kuvvetlerini uluslararasi insancil hukuka saygi géstermek tizere egitmelidir.

Butlin zamanlarda, devletler amblemlerin korunmasi ve yanlis veya kot amach
kullanimini dnlemek icin gerekli tedbirleri almahdirlar.

Cenevre sozlesmelerine gore, devletler hukuk ihlalleri yapan kisileri cezalandirmak
icin gereken yasalar yurirliige koyacak ve bu ihlalleri yapan herhangi birini

kendi mahkemelerinde yargilayip cezalandirmaya ya da sucun islendigi tilkeye
yargilanmak Uzere iade etmek zorunda olacaktir. Diger bir deyisle hukuk

ihlali sucunu isleyen kimseler, 6rnegin savas suclulari, herzaman ve heryerde
cezalandinimalidir ve devletler bunun yapilmasini saglamakla yakidmldir.

Uluslararasi insancil hukuk ile daha iyi uyum saglayabilmek icin Uluslararasi
Kizilhag Komitesi de dahil olmak tizere, Uluslararasi Gergekleri Bulma Komisyonu,
bdlgesel ve Birlesmis Milletler kuruluslari, Uluslararasi Savas Suglari Mahkemesi gibi
herbiri kendi icinde yetki ve uzmanliklarini da tasityan bir¢ok bagimsiz mekanizma
kurulmustur (1998 Roma Statiisii). Bunlarin amacina ulagsmadaki uygunlugu ve
yeterliligi insanliga meydan okumaya devam etmektedir.

+ Genel olarak sdylemek gerekirse, bir devletin ceza hukuku sadece o devletin
sinirlarr icinde ya da o devletin vatandaslar tarafindan islenen suclara uygulanir.

Figlir 2.10

Kizilhagc amblemi, korunma saglayan ayricalikh yasal statiistine aldiriimaksizin herhangi bir saglhk
hizmetini géstermek icin siklikla kullanilir.
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Uluslararasi insancil hukuk bundan bir adim daha ileriye giderek, sucu isleyenin
milliyetine ya da sucu isledigi yere bakilmaksizin sug isnat edilen kisinin aranmasi
ve cezalandirilmasini gerektirir. Bu evrensel yargilama hakki prensibi, suglarin etkili
bir sekilde 6nlenmesini garantilemek icin esastir. Bu tiir cezalandirmalar, gesitli
devletlerin ulusal mahkemeleri tarafindan yapilabilecegi gibi uluslararasi bir otorite
tarafindan da uygulanabilir. Bu baglamda Eski Yugoslavya ve Rwanda icin sirasiyla
1993 ve 1994 yillarinda Uluslararasi Ceza Mahkemeleri kurulmus ve bu Glkelerdeki
catismalarda islenen savas suglarini isleyenler yargilanmistir.

« En nihayet, uluslararasi topluluk, savas suglari, insanliga karsi suclar ve soykirm
konusunda uzman olan kalici bir Uluslararasi Ceza Mahkemesi olusturdu (1998
Roma Statuisu).

- Birlesmis Milletler Glivenlik Konseyi, uluslararasi baris ve giivenligin devamindan
sorumlu esas organdir. Bu nedenle, uluslararasi barisi bozan ya da tehdit eden
Ulkelere karsi zorlayici olanlar da dahil olmak lizere tedbirler almaya karar verebilir
(Birlesmis Milletler Tiziiglnun VI ve VII. bolimleri). Savasi yasadisi hale getiren
kurallar, bazi istisnalarla‘savas agma hakki’ veya jus ad bellum olarak bilinir. Silahli
¢atisma esnasinda uygulanan jus in bello, veya uluslararasi insancil hukuktan
farkhdur.

- “Yeni”veya “anarsik” catismalar, devlet yapilarinda kismi ya da total zayiflama veya
parcalanmaya yol acabilir. Boyle durumlarda, silahli gruplar gticii ellerinde tutmak
icin bir politik boslugun avantajindan yararlanabilirler. Bu sadece devlete ait
yapilarin zayiflamasindan veya olmayisindan dedil, uluslararasi hukuk yoninden bir
bosluk olusundandir. Yasalar ve bunlarin getirdigi zorunluluklar devam etmektedir.

Kabul edilmelidir ki insanlk yasalarinin bu tip bir catismada uygulanmasi zordur.
Savascilar arasinda disiplin olmayisi, bolgedeki silah akisi esnasinda sivil toplumun
da silahlanmasi ve savascilarla siviller arasindaki farkin giderek belirsizlesmesi,
cogunlukla karsilikli meydan okumalarin ileri derecede vahsi ve merhametsiz olmasiyla
sonuglanabilir ki bu durumda uluslararasi insancil hukuka saygi icin cok az yer vardir.

Sonug olarak bu, insanlarin insancil hukuktan haberdar olmalan icin 6zel caba
gosterilmesi gereken bir durumdur. Yasal kurallar hakkinda daha fazla bilgili olmak
catismaya sebep olan altta yatan problemi ¢6zmeyecek, fakat en azindan olduriict
sonuglarini biraz hafifletebilecektir.

Sonug olarak “Midahale etmenin bir hak ve hatta bir gérev olusu’, insani sebeplerle
yapilan silahli mtdahalenin hakhlidi ile esdegerdir. Bu sadece insanlik yasasi ile ilgili
bir durum degil, ayni zamanda Birlesmis Milletler Tiizligline gore uluslararasi iliskilerde
silahl gui¢ kullaniminin yasalligi ile ilgili kurallari ile de yani jus ad bellum, ile ilgilidir.

Figlir 2.11

Bu Uluslararasi Kizilhag Komitesi araci “kontrol edilemeyen unsurlar”in hedefi haline gelmistir.



T. Pizer /ICRC

UYGULANARBILIR ULUSLARARASI iINSANCIL HUKUK

2.7 Gergeklik kontrolu: bazi insanlar kurallara uymaz

Yasalar neyi emretmektedir, savas alanindaki gercek nedir? ister catisma esnasinda
isterse baris zamaninda veya ister ulusal ister uluslararasi yasalar uygulaniyor olsun,
yasalar ihlal edilir ve suglar islenir. Uluslararasi insancil hukukun ihlallerine ait bircok
ornek vardir: askeri bir hedefin etrafina saglik Uniteleri yerlestirerek hedef olmasini
onlemek, silahlari hastaneye saklamak, savascilari ambulansla tasimak, Kizilhag/
Kizilay amblemi olan bir ucag kesif gorevinde kullanmak, hasta ve yarali askerlerin
savasamayacak durumda olmalarina saygi gostermemek- tam aksine ¢ok sik gorildigu
gibi yastyor gérdugii anda “isini bitirme” diistincesiyle canavarca davranislar gostermek,
bunlar arasinda sayilabilir. Yine oldukga sik olmak Uzere hastaneler ve saglik personeli
saldirlya ugrar ya da bazilarinca dismanin imdadina kosmak ve yardim etmek olarak
algilandigi icin yarali ve hastalarin bakimi gorevlerini yapmalari engellenir. Bitiin
bu ihlallerde en sik raslanan (g sey: Uluslararasi insancil hukuk ile saglanan koruma
sistemini ciddi sekilde zayiflatmalari, Kizilhag, Kizilay ve Kizilkristal amblemlerini tagiyan
insan ve objeleri insani amaglarindan uzaklastirmalari ve glivensizligi artirarak yasamlari
tehlikeye sokmalaridir.

Figiir 2.12

Maalesef hastanelerin saldirilara karsi bagisikhigi yoktur. Fotograf uluslararasi insancil hukukun acikca
ihlalini gostermektedir.

Kizilhag ve Kizilay ¢alisanlar da uluslararasi insancil hukuka saygidaki yetersizlikten
muaf degildir. Mussolini'nin hava kuvvetleri, 30 Aralik 1935 te Etiyopya isgali
sirasinda Isve¢ Kizilhag ambulansini bombalayarak 28 insanin éliimiine ve 50 kisinin
yaralanmasina yol agmisti. Yakin zamanda, 1996 Aralik ayinda, giiney Rusyadaki
Cecenyada Novye Atagi koyundeki Uluslararasi Kizilhag Komitesi yerleskesindeki
hastaneye giren maskeli saldirganlar, bes hemsire ve bir yapi mihendisini
sogukkanhlikla oldirmusglerdi. Bu satirlarin yazarlari siklikla tehdit edilmisler,
magdurlara ulasip tedavi etme cabalarinda engellenmisler ve hastaneleri saldirya
ugramis veya bombalanmistir. Diinya capinda, asker veya sivil bircok meslekdas,
defalarca, sadece basit olarak hastalarina karsi insani, etik ve yasal olarak yapmak
zorunda olduklari bakim ve tedavi gorevlerini yapmak istedikleri icin eziyet
gormislerdir.

Jean Pictet? , -insani hareket esas olarak “iyimser felsefe” temeli Gstline kurulmustur.-
diye yazmistir. Fakat iyimserlik hicbir sekilde felsefenin gercekligini azaltmaz. Aciktir
ki insani calisma zordur. En biylk diismanlari ise silahlar veya afetler degil, bencillik,
ilgisizlik ve hevesin kirilmasidir. Fakat bu durum umutsuzlugu degil bu silahli catismaya
girenlerin egitimini saglama cabalarini artirmak icin tesvik edici olmaldir. Tibbi etik,
uluslararasi insancil hukuk ile ve tarafsizhigin temeli olan yarali ve hastalarin milliyetleri
veya politik inanclari ne olursa olsun tedavi edilmeleri gerektigi prensibiyle elele gider.

2 Jean Pictet (1914 --- 2002) Uluslararasi Kizilhag Komitesinin genel mudiirii ve onursal baskan yardimcisiydi.
Cenevre Sézlesmelerinin 1949 revizyonu ve 1977 deki ek protokollerin hazirlik calismalarini yapmustir. Yazilari,
1965 de kabul edilen Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi'nin esasl tiiztigtintin temelini olusturmustur.
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Buttin saglk personeli sadece tibbi etik ve uluslararasi
insancil hukuka uymakla kalmamali, ayni zamanda
bunlarin anlamini askeri ve sivil otoritelere, askerlere ve
vatandaslara yaymalidir.

Saglik calisanlarinin oynamalari gereken bir roll vardir: tek tek hastalara karsi olan
sorumluluklarinin yanisira, genis 6lcekte topluma karsi da sorumludurlar. Savasanlari
uluslararasi insancil hukuka sayginin gerekliligi, dismana ait saghk Unitelerine ve
calisanlarina saldirmaktan sakinmalar ve insani gorevlerini yapmalarina engel
olmamalari konularinda ikna etmelidirler. Her ne kadar hareketin altta yatan felsefesi
karsihklilik prensibi temeline dayanmiyorsa da uygulamada saglk profesyonelleri
temel prensiplere sayginin genel atmosferi icinde, ancak diger taraftaki meslekdaslari
ayni korumayi goriyorlarsa Cenevre Sozlesmesi tarafindan 6ngorilen “korunma”
prensibinin  kendilerine de uygulanmasini bekleyebilirler. Silah tasiyanlari
uymak zorunda olduklarn kurallar konusunda bilgilendirmeli ve karsi taraftaki
meslekdaslarinin da ayni seyi yapiyor olduklarina gtivenmelidirler. Bunun dogrulugu
gecmiste kanitlanmistir, ve askerler saglik personeli ve dini personel tarafindan hasta
ve yaralilar icin saglanan korumaya siklikla glivenmislerdir.

2.8 Ulusal Kizilha¢/Kizilay Derneklerinin tarafsizlig

Uluslararasi karakteri olmayan silahli catismalarda yani diger bir deyisle i¢ catismalarda
yluzylize kalinan bir baska problem, 6zellikle Ulusal Kizilhag veya Kizilay Derneklerinin
tarafsiziigidir. Ayrimcilik yapmamak gerekliligi Kizilhag/Kizilay Dernekleri icin ozel
dnem tasir ve aslinda taninmalari icin de gerekli bir durumdur. Uye olmak isteyen
herkese acik olmali ve bitin sosyal, politik ve dini gruplarin temsil edilmesine
izin vermelidirler. Bu temsil, derneklerin ozellikle insani aktivitelere ydnlenmeleri
kabiliyetlerinin ve bltlin partizanca degerlendirmelere direnmelerinin de garantisidir.

En azindan herkesin kendi kisisel inanclari oldugu icin, tarafsizlik prensibini
uygulamanin herzaman kolay bir gorev olmadigi kabul edilir. Gerilim arttiginda
ve oOfke arttiginda Kizilhag veya Kizilay'in her lyesi kendini kontrol icin biylk ¢aba
harcamali ve gorevini yaparken distincelerini ifade etmekten kendini alikoymalidir.
Herbiri bir dislincenin takipgisi oldugundan gonillllerin tarafsiz olmalari
beklenemez ama tarafsiz davranmalari beklenir. Bu dnemli bir ayrimdir. Sonraki zorluk
catismadaki taraflarin, tarafsiz davranis konusunda belirsiz gorislere sahip olmalaridir.
ic catismalarin yer aldigi Glkelerde, silahli kuvvetler, ulusal dernegin ‘eskiya’ olarak
nitelendirilen gruplarin faaliyetlerini neden lanetlemediklerini ya da onlardan artik
savasamayacak durumda kalanlara neden yardim sagladigini anlamakta zorluk ¢eker.
Muhalefet acisindan, bunlar dernegin otoritelerle irtibatinda da tehlikelidir.

Her iki tarafta birden savasmayanlara yardim etmek icin calisanlar, en iyi olasilikla
saf, en kotl olasilikla hain olarak kabul edilir. Pek ¢ok catismanin ileri derecede
kutuplasmis olma hali, tarafini belli etmemenin kendisini dlismanca davranis olarak
kabul eder. Kizilhag ve Kizilay'in tarafsizliginin aciklanmasi gerekliliginin nedeni budur.
Bir ulusal dernegin ilkyardimcisinin ortaya koydugu gibi: “Catismanin taraflarindan
birine sdyleyecedim en iyi sav, eger onun tarafini tutar ve diger taraftaki magdurlari
ihmal edersem, bundan sonra onun yarali lyeleri icin de yardim getirmeye asla
muvalak olamayacagimdir.’

Gergekten gorilmektedir ki tarafsizlik ve ayrim gézetmeme ilkeleri ulagiimasi gereken
ideallerdir, ic mikemmellik nadiren kalitsaldir ve siklikla kisinin kendi icgtdulerini
yenmesini gerektirir. Izdirabi daha az olan bir arkadasa yardim etmeden 6nce buyik
bir felaketin magduru olmus birine dncelik vermek ya da yaralarn daha hafif olan
masum birine yardim etmeden 6nce, suglu olsa bile daha ciddi yaralanmasi olan
birinin yardimina kosmak gibi, dismana daha ¢ok yardim edilebilecek saf yansizlik
hareketini ortaya koyabilmek icin, gereken &nyargi ve tercihlerinin Ustesinden
gelebilme micadelelerinde, Kizilha¢ ve Kizilay Gyelerinin ¢etin ve sebatkar ¢abalarina
gereksinimleri vardir.
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2.9 Silahh catisma durumlarinda Uluslararasi Kizilhag
Komitesi'nin rolii ve gorevi

1863 te kurulan Uluslararasi Kizilhag Komitesi, insani gorevi yalnizca savas ve i¢ siddet
magddurlarinin yasamini ve onurunu korumak olan tarafsiz, yansiz ve bagimsiz bir
kurulustur. Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi uluslararasi insancil hukuku ve evrensel
insani ilkeleri yayma ve gliclendirme yoluyla acilari dnlemeye calisir.

Uluslarasi Kizilhag Komitesi’'nin ¢ercevesi

Tarafsiz, yansiz ve bagimsiz insani kurulustur.

Silahli catisma durumlarinda calisir.

Cenevre Sozlesmeleri tarafindan gorevlendirilmistir.
Catisma magdurlarini korur ve onlara yardim eder.

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketinin parcasidir.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi, Cenevre Sézlesmelerine taraf olan devletlerce uluslararasi
insancil hukukun “koruyucusu ve destekleyicisi’ olarak adlandirlir. Silahli catisma
esnasinda; yaralilar ve hastalar, savas esirleri ve diger tutuklular ve sivil nifusun
olusturdugu magdurlari korumak ve onlara yardim etmek icin calisir.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin tarafsizidi ise maalesef genis olarak kabul goéren
bir prensip degildir. Tarafsizligin sadakat ve cesaretin eksikligi oldugu yanlis inanisina
sahip olan bircok insan bu kurulusun tarafsizigina duydugu kizginhd agiklamaktan
cekinmemektedir. Uluslararasi Kizilhag Komitesi, yapilan isin ¢atismanin taraflarinin her
ikisinin de esit olarak kabul edecegi tek 6zelliginin hizmet istegi oldugunu anlamalari,
fakat diger yandan cabalarin gereksinimlerle orantili olmasi nedeniyle, zaman icinde
bir taraftaki hasarin diger taraftan fazla olmasi durumunda hizmetin giderek esitsiz hale
gelecegini bilerek buna saygili olmalarini anlatma konusunda biiylk bir zorlugu vardir.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi, catismalarin baslangicinda:

« Savascilara uluslararasi insancil hukuka gore ytukumlulGklerini hatirlatir;

- insani faaliyetlerinin basariya ulasmasi icin, tarafsiz bir araci olarak hizmetlerini
onerir;

« Gereksinimleri tesbit eder;

- intiyaclar élctistinde magdurlarin yararina hareket eder.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi’'nin koruyucu rol{, yaralilar veya hastalar, savas esirleri
veya tutuklular ve isgalci giic tarafindan alinan veya kontrol altinda tutulan bolgede
yasayanlar da dahil olmak Uzere sivil halk gibi, savasmayan ya da artik savasamayacak
durumda olanlarin korunmasi yoéniinde hareket etmektir. Uluslararasi Kizilhag
Komitesi magdurlarin insani muamele gdrmesi gerektigine ikna amaciyla yetkili
otoritelerle goérisir. Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin savas esirlerine (Uciincii
Cenevre Sozlesmesi) ve toplama kamplarini ziyaret hakki da dahil olmak Uzere
dordiinci Cenevre Soézlesmesi kapsamina alinan gozaltindaki insanlara ulasma hakki
vardr.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin kurumsal bir gizlilige saygi politikasi vardir. Sadece
uluslararasi insancil hukukun buyuk 6l¢lide ve tekrarlayan ihlallerini gozlediginde ve
bunun gizli olarak aciklanmasinin olayr durdurma umudu kalmamigsa ve magdurlara
yardim edebilmenin tek yolunun uluslararasi toplulugun destegini almak oldugu
kanaatine varilirsa, acik bilgilendirme yolu secilebilir. Bu bazen Cenevre Sézlesmelerine
taraf olan ve uluslararasi insancil hukuka saygiy1 saglamak sorumlulugunda olan
devletlere cagn seklinde olur. Bu tir girisimler kural olmaktan cok istisnalardir.
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Su Sanitasyon
Barinma
Gida

Figiir 2.13

Yardim piramidi: toplum gereksinimleri icin
toplum saghg analizi.
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Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi Faaliyetleri

1. Silahli catisma esnasinda koruma:

- silahli catismanin siddetiyle karsi karsiya kalan sivillerin korunmasi;

- yaralilarin, hastalarin ve deniz kazazedelerin bakimi ve korunmasi;

« savas esirlerinin ve diger tutuklularin korunmasi (kayit ve ziyaretler);

- tarafsiz bir araci olarak, savas esirlerinin saliverilmesine yardim etmek
ve kolaylastirmak;

« Kizilhag mesajlari vasitasiyla aile baglarinin tekrar kurulmasi;

+ Kayip ve 6liileri izleme ajansi vasitasiyla aile baglantilarinin yeniden
kurulmasi.

2. Silahli catisma magdurlarina yardim --- toplum saghdi yaklasimi (barinak, su,
sanitasyon, gida, onleyici ve tedavi edici tibbi bakim):
- ekonomik gtivenlik;
+ habitat;
« saglik hizmetleri (savas yaralilari ve hastalara yardim dabhil).
3. Onleyici eylem:
« Uluslararasi insancil hukukun yayginlastiriimasi:
« Uluslararasi insancil hukukun uygulanmasindaki ulusal tedbirlere
danismanlik ve yardim;
+ mayinlar ve patlamamis miihimmatin olusturdugu riske maruz kalan
insanlarin farkindaligini artirmak icin mayin riski egitim programlari.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi delegeleri uluslararasi insancil hukuk ve insan haklari
ihlallerinden sorumlu olan herkesle konusmaya istekli olmalidirlar. Onlar hakkinda halk
oninde hikim veremezler fakat konusmalan red edilen ve geri donecekleri kimsesi
olmayanlar adina konusmalidirlar. Bunu cogunlukla kendi kisisel glivenliklerini riske atarak
yaparlar ve karsi taraf konusmalarina sadir olabilir fakat halka agiklamaktan kaginma
politikasi eger sadece bir adam, kadin veya cocugun izdirabini dindirecekse bu yeterli bir
karsilktir.

Tarafsiz ve bagimsiz bir kurulus olarak Uluslararasi Kizilhag Komitesi, silahli ¢catismanin
sahadaki magdurlarina ilkyardim ve diger bakim calismalarini yapmak Gzere Cenevre
Sozlesmeleri ve ek protokolleri ile yetkilendirilmistir. Askeri yetkililerin isgal edilmis
bolgelerde dahi, Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin hangi ulustan olursa olsun yarali ve
hastalari toplamasina ve bakmasina izin vermeleri gereklidir. Uluslararasi Kizilhag Komitesi,
Ozelde tarafsiz veya hastane bdlgeleri gibi tip alanlar olusturmak, yarali ve hastalar i¢in
hastaneler olusturmak, mevcut hastanelere yardimci olmak ve 6zellikle antipersonel kara
mayinlarinin magduru olan ekstremite kayipl kisilerin rehabilitasyonunu saglamak icin
taraflara hizmetlerini teklif edebilir.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi silahli catisma magdurlarina ya dogrudan yardim eder ya da
yardimi organize etmeye yardimci olur. Bu yardim, gida, temiz icme suyu, barinak, giysi ve
tibbi bakim gibi en temel ihtiyaclari kapsar.

2.9.1 Saglik hizmetleri: savas yaralilari ve hastalara yardim

Hernekadar silahli catisma zamanlarinda hasta ve yarali askerlerle sivillerin uygun
tibbi bakimlari gliinimiizde bir¢ok hikimet tarafindan saglaniyor olsa da maddi
yetersizlikler bir hikimetin bu bakimi saglamasinda aksakliklara yol acabilir.
Uluslararasi Kizilhag Komitesi, yetkililerince kendi askerleri ve sivil halk icin bu
sorumlulugunu yerine getirebilme arzusunu gosteren devletlere yardim etme
kapasitesini stirddirdr. Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin bu amaca yonelik bircok yardim
ve egitim programlari vardir. Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin ¢atismadaki iki tlkeye bu
hizmetlerini teklif etmesinin bir 6rnegi 1998-2000 yillarinda Etiyopya ve Eritre arasindaki
savasta yasanmistir. Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi asagida tanimlanan programlari
gelistirebilmesi icin her iki hlikiimete de yardim etmistir.
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ICRC DENEYMVIX

Uluslararasi Kizilhag Komitesi 1998 den 2001 e kadar Eritre ve Etiyopya'da
asagidaki programlari yuratmastur.

Etiyopya

« Savas yarallarinin ileri ilkyardim, triyaj ve tahliye egitimleri.

- Savas cerrahisi seminerleri.

« Savas yaralilari icin uzman cerrahi egitimi: torakovaskuler cerrahi, ortopedi ve
norosirurji.

» Maksillo-fasial rekonstriktif cerrahi egitim programi.

« Acil durumda kisa siireli Uluslararasi Kizilhag Komitesi cerrahi ekibinin varligi.

- Etiopya Kizilhag Dernegdi ambulans hizmetinin desteklenmesi.

« Cerrahi malzeme ve donanim.

« Binlerce savas esirinin ziyaret edilmesi ve ¢atismalarin sonlanmasindan sonra
Ulkelerine iade edilmesinin saglanmasi.

« Enterne edilmis binlerce diisman yabancinin tlkelerine iade edilmesi.

Eritre

« Ambulans ekipleri icin ileri travma bakimi egitimi.

« Savas yarallari icin acil servis travma kursu.

- Savas cerrahisi semineri.

« Acil durumda kisa sureli Uluslararasi Kizilhag Komitesi cerrahi ekibinin varlig.

« Savas yarallari icin yogun bakim hemsireligi egitimi.

- Bir hemsirelik bakim enstitlistinde fizyoterapi egitimi mifredat programi
gelistirilmesi.

« Eritre Kizilhag Dernegi ambulans hizmetinin desteklenmesi.

« Cerrahi malzeme ve donanim.

« Binlerce savas esirinin ziyaret edilmesi ve ¢atismalarin sonlanmasindan sonra
Ulkelerine iade edilmelerinin saglanmasi.

» Enterne edilmis binlerce diisman yabancinin tlkelerine iade edilmesi.

« Ulke icinde yerlerinden olan binlerce insana yardim (gida, barinak, su, sanitasyon,
tibbi bakim).

Uluslararasi Kizilhag Komitesi silahli catisma esnasinda yarali ve hastalarin bakimiyla
yetkili olmakla birlikte, catisma sonrasi yeniden yapilanmada da, ve hatta yardimin
gelistirilmesinde de rol oynar. Bazen Uluslararasi Kizilhag Komitesi dogru dengeyi
saglar.

ICRC DENEYMVIX

“Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin doktorlarina ve hemsirelerine tesekkiir etmek
istiyoruz. Geldiginiz icin tesekkir ederiz. Ve, gittiginiz icin de tesekkiir ederiz.”

Rui Paolo 3

3 Rui Paolo, Hastane Servisleri Muid(irti, Halk Saghgi Bakanhg, Dili, Timor Leste, Haziran 2001, Dili General
Hospital'in ydnetiminin ICRC'den Halk Sagligi Bakanligi'na devir teslimi dolayisiyla.
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EK2.A Ayirt edici amblemler

Beyaz zemin uzerinde kirmizi Kizilhag, Kizilay ve Kizilkristal ayirt edici amblemleri
tarafsiz insani calismanin semboliidiir ve hicbir dini inanci temsil etmez. Silahli
catisma esnasinda askeri saglk hizmetlerine ve yardim calisanlarina koruma saglar.
Ayni zamanda her Ulkedeki ulusal Kizilhag ve Kizilay Dernekleri icin tanitici olarak
kullanilir.

Silahli catisma durumunda, ayirt edici amblemler, uluslararasi insancil hukukun
saglk personeli ve malzemeleri icin sagladigi korumanin gorilebilir isaretleridir.
Bunlar tasiyan sahis ve malzemeye saldirilmamali, tam aksine saygi gosterilmeli ve
korunmalidir.

Silahli catisma esnasinda bunlarin koruyucu isaret olarak kullanilmasi igin tek yetkisi
olanlar:

- Silahli kuvvetlerin saghk tnitleri, tagima araglari ve calisanlari ile din adamlar;

« Amblemlerin kullanimiyla ilgili yetkililerden 6zel izin almis olan sivil saglik Gnitleri,
tasima araclari ve calisanlariile din adamlars;

- Silahli kuvvetlerin saglik servislerinin yerine konulan bir Ulusal Kizilhag veya Kizilay
Dernegi'nin saglk tnitleri, tasima araglari ve calisanlari.

Bu amblemleri kullanan binalar/yapilar/malzemelere saldirilamaz, zarar verilemez
veya calismasi engellenemez aksine o esnada yarali ve hasta insanlarin bakimi
ve barinmasi icin kullanilmiyor olsalar bile saygi gosterilmeli ve korunmalidir.
Amblemlerin aslina uygun olmayan kullanimi acikca yasaklanmistir.

Savas zamani etkili korumayi saglayabilmeleri icin bu amblemlerin tanitici kullanimi
cok siki kontrol edilmeli ve sadece asagidaki durumlarda kullaniimalidir:

« Ulusal Kizilhag ve Kizilay Dernekleri, dernekle baglantisi sorulabilecek kisileri ve esyay!
g6stermek amaciyla (amblemin koruyucu bir isaret olarak kullanimiyla ilgili herhangibir
karisikhdi dnlemek icin bilyukligu fazla olmamalidir);

- Istisnai olarak, ulusal dernegin yetkilendirmesiyle sadece yarali ve hastalara iicretsiz
tedavi veren ambulanslar ve ilkyardim istasyonlarin belirtilmesi amaciyla.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi ve Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu
butln aktiviteleri icin, herzaman bu amblemleri kullanmaya yetkilidir.

Amblemin hatali kullanimi ciddi bir problemdir. Baris zamaninda, hastaneler, klinikler,
doktor muayenehaneleri, eczaneler, hiikimete bagl olmayan kuruluslar ve ticari
sirketler, bunu yapmak icin yetkileri olmasa da, itibarindan yararlanmak icin bu
amblemleri kullanma egilimindedir. Bu kétlye kullanimin savas zamaninda amblemin
koruyucu etkisini zayiflatacagi agiktir.

Bu amblemin yanlis kullanimi ile ilgili her olay, ilgili Ulusal Kizilha¢ veya Kizilay
Dernegi'ne, Uluslararasi Kizlha¢ Komitesi'ne veya Uluslararasi Kizilha¢ ve Kizilay
Dernekleri Federasyonu’na bildirilmelidir.

Cenevre Sozlesmesinin taraflari ayirt edici amblemlerin yanhs kullaniminin 6nlenmesi
veya engellenmesi icin gereken dnlemleri almalidirlar.

Baris zamaninda Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketinin yetkilileri ve gondllileri,
davranislari, etkinlikleri ve farkindaligi artirma cabalariyla, askerler ve genel toplum
icin, ayirt edici amblemlerin koruyucu degerinin saglanmasina katkida bulunurlar.



J. Perez / International Federation

UYGULANARBILIR ULUSLARARASI iINSANCIL HUKUK

Dikkat!

8 Aralik 2005 te Cenevre Sozlesmelerine Ek Protokol lll icin toplanan bir diplomatik
konferans, ilave bir ayirt edici amblem tanimistir. “Uciincii Protokol Amblemi’ ayni
zamanda Kizilkristal olarak da bilinir ve beyaz zeminin kenarinda kare seklinde
bir kirmizi ¢erceveden olusur. Protokol Ill e gore butin ayirt edici amblemler
esit statiidedir.* Uclincli protokol simgesinin kullanim ve sayginligi, uygulandigi
heryerde Cenevre Sozlesmeleriyle ve 1977 Ek Protokolleriyle belirlenen ayirt edici
amblemlerinkiyle aynidir.

4 Her ne kadar artik kullaniimiyorsa da beyaz zemin lizerine Kizilaslan ve giines hala Cenevre Sozlesmeleri
tarafindan taninmaktadir.
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Ek2.B Uluslararasi Kizilhag ve
Kizilay Hareketi

Uluslararasi Kizilhag Komitesi, Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu,
Ulusal Kizilhag¢ ve Kizilay Dernekleriyle birlikte Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay
Hareketini olustururlar.

Bir Isvicre vatandasi olan Henry Dunant’in, Solferino savas alanindaki 6lii ve yaralilarin
goriiniminden dogan bir acima duygusu ile dogan Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay
Hareketi, ilk gorevinin, insanlk disi olmasindan kacinilamayan savaslarda fikrini
belirtmek ve bunlarin sebep oldugu 1zdirabi azaltmak olduguna inanir. Amaci savasin
siddetinin icine az de olsa insanlik getirebilmektir. Hareket bir silahli ¢atismanin
sonucunda ve catisma durumlari icin, savas alaninda sikintida olan insanlara yardim
amaciyla kurulmustur.

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi, uluslararasi ve ulusal kapasitesiyle nerede
olursa olsun insan 1zdirabini dnleme ve azaltma icin ¢aba gdsterir. Amaci yasami ve
saghgr korumak ve bitiin insanlara saygr kavramini yerlestirmektir. TUm insanlar
arasinda karsilikli anlayis, arkadaslik, birlik ve sonugta barisi savunur.

Hareketin insani fikirleri, her zaman bitiin bilesenlerinin ¢alismalarinda yol gosterici
olan yedi temel ilkeyle yansitilmistir: insaniyetcilik, ayrim gdzetmeme, tarafsizlik,
bagimsizlik, gonilli hizmet, birlik ve evrensellik.

Uluslararasi Kizilhag ve
Kizilay Hareketi’'nin bilesenleri

Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi (ICRC)

1863 yilinda isvicre-Cenevre'de kurulan Uluslararasi Kizilhag Komitesi, Kizilhac/Kizilay
Hareketi’'nin de kurucusudur. Bagimsiz bir insani kurulustur. Tarafsiz bir araci olarak ve
Cenevre Sozlesmeleri ya da uluslarin 6rf adet hukuklari tarafindan verilen girisimde
bulunabilme hakkina dayanarak, uluslararasi olan veya olmayan silahli catismalarin, ic
rahatsizliklarin ve gerginliklerin, asker ve sivil magdurlarini korumak ve yardim etmek
icin calisir.

Dinya Ulkeleri, Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi'nin, uluslararasi insancil hukukunu
yayma ve koruma roliine ve bunlarin gelistirilerek tim diinyaya yayginlastiriimasi
gorevine glivenmektedirler.

Uluslararasi Kizilhag Komitesi'nin gdrevleri, kendi statilerinde, Kizilhag/Kizilay
Hareketi'nde ve 1949 Cenevre sozlesmesi ve 1977 deki Ek Protokolleri olarak bilinen
uluslararasi anlasmalarda belirlenmistir.

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Dernekleri Federasyonu

Uluslararasi Federasyon, Ulusal Kizilhag¢ ve Kizilay dernekleri arasinda kalici bir
baglantidir. Ulusal derneklerin aktivitelerini tesvik araciligiyla insan i1zdirabini 6nleme
ve azaltmaya calisir ve bu yolla barisa katkida bulunur. Uluslararasi Federasyon,
topluma hizmet gétirecek ulusal derneklerin kurulusunu tesvik eder ve gelismelerine
yardim eder.

Uluslararasi Federasyon, dogal afetlerin magdurlari icin uluslararasi yardim cabalarini
organize ve koordine ederken bir yandan da bu tir afetler icin ulusal afete hazirlik
planlarinin yapilmasina yardim eder. ilkyardim hem giinliik toplum hizmeti icin hem
de afetlere hazirlikl olma acisindan énemli bir bolimdir.

Ulusal Kizilhag/Kizilay Dernegi

Tum dinyada 186 Ulusal Kizilhag / Kizilay dernegdi vardir ve daha fazlalar da halen
kurulmaktadir. Kizilha¢/Kizilay Hareketi'nin ¢ikis amaci, kapasiteleri dahilinde
gerektiginde yarali ve hasta askerler icin caginlabilecek kendi dlkelerinin silahl
kuvvetler saglik hizmetlerine yardimci olacak ulusal yardim derneklerini olusturmaktir.
Bu tiur derneklerin kurulusu 1864 teki ilk Cenevre Sozlesmesi'nin de amaclariyla
uyumludur.



UYGULANABILIR ULUSLARARASI INSANCIL HUKUK

Ulusal derneklerin etkinlikleri yillar icinde yavas yavas gelisir ve ¢esitlenir. Baslangicta
dogrudan Silahli Kuvvetler Uyelerine yonelik olan dernek ilgisi, sonradan silahli
catisma magduru olan asker veya sivil herkes icin Uluslararasi Kizilhag Komitesiyle,
dogal afetlerdeyse Uluslararasi Kizilha¢/Kizilay Dernekleri Federasyonu’yla siki
birliktelik sonucunda herkes icin koruma ve yardim saglama sekline donusir. Ulusal
dernekler baris zamaninda da izdirabi azaltmak, saghdi iyilestirmek ve hastaliklari
onlemek igin toplum yetkililerine yardimci olacak bircok etkinlikte bulunurlar.

Ulusal dernek lyeligi herkese aciktir ve hizmet sadece ihtiyac esasina gore saglanir.
Ulusal derneklerin, Uluslararasi Kizilhag Komitesi tarafindan taninmasi ve Uluslararasi
Federasyon (yeligini elde edebilmesi siki kosullara baglidir. Bunlar arasinda;
temel prensiplere saygi, kendi tlkesinin hikimetince gondlli bir yardim dernegi
olarak taniniyor olmak ve toplum yetkililerine yardimci olmak sayilabilir. Her ulusal
Kizilha¢/Kizilay derneginin kendine 6zgli 6zellikleri vardir ve etkinlikleri Glkenin
gereksinimlerine ve dernegin etkinlik gosterebilme giciine bagh olarak genis bir
alani kapsar. Butlin ulusal derneklerin paylastig bir aktivite ilkyardim saglanmasi ve
egitimidir.

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi'nin temel ilkeleri

insaniyetcilik

Savas alanlarindaki yaralilara ayrim yapilmaksizin yardim edilmesi istegiyle dogan
Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi, uluslararasi ve ulusal kapasitesi dahilinde,
nerede olursa olsun, insanlarin acilarini énlemek ve hafifletmek icin calisir. Amaci,
insan yasamini ve sagligini korumak ve insan hayatina saygiyi saglamaktir. Karsihkl
hosgord, dostluk, isbirligi ve kalici barisin gelismesine yardimci olur.

Ayrim gozetmemek

Hareket, milliyet, irk, dini inan¢ ya da siyasi goriis ayrimi yapmaz. Yalnizca kisilerin
gereksinimlerinden yola cikarak onlarin acilarini gidermeye ve en acil 1zdirap
olaylarina 6ncelik vermeye cabalar.

Tarafsizlik

Hareket tim taraflarin giivenini kazanmaya devam etmek icin savaslarda taraf tutmaz
veya siyasal, irksal, dinsel ya da ideolojik nitelikteki anlasmazliklarda hi¢ bir zaman yer
almaz.

Bagimsizhik
Hareket bagimsizdir. Ulusal dernekler, kendi hikimetlerinin insani hizmetlerine
yardimci olmaya calismakta ve kendi iilkelerinin kanunlarina tabi olmalarina ragmen,
her zaman Hareketin ilkelerine uygun davranabilmeleri icin daima 6zerkliklerini
korumalidir.

Goniillii hizmet

Hicbir sekilde bir kazang amaci glitmeyen, gondilli bir yardim hareketidir.

Birlik

Her (ilkede sadece bir Kizilhag veya Kizilay Dernegi bulunabilir. Bu dernek herkese acik
olmalidir ve insani calismalarini kendi ilkesinin her kdsesinde yerine getirmelidir.

Evrensellik

Kendini olusturan biitiin derneklerin esit statliye sahip oldugu ve birbirine yardimci
olurken esit sorumluluklar ve gorevler paylastigi Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay
Hareketi evrenseldir.

insaniyetcilik ve ayrim gézetmeme hareketin amaclarini ifade eder.
Tarafsizlik ve bagimsizlik ihtiyaci olanlara yardimin ulasmasini garanti eder.

Gondllu hizmet, birlik ve evrensellik, Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi'nin tim
diinyada etkili bir sekilde calismasini saglar.
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YARALANMA MEKANIZMASI

3.1 Degisik yaralanma mekanizmalari

Savas yaralanmalariyla ilgilenen cerrahlar ¢ok fazla degisik yaralanmayla karsilasirlar.
Catisma esnasinda, baris zamaninda karsilasilan yaralanmalarin yani sira dogal
katastrofik durumlarda gorilebilir. Silahli ¢atisma, savas alaninin durumuna ve
silahlara 6zel travma ile birlikte kiint yaralanma ve yanmalarin nedenidir. daha spesifik
olarak catisma penetran ve blast yaralanmalari kapsar ki bunlari bu kitabin ana
konulari olacaktir.

Modern silahli catismalarda kiint ve yanmaya bagh travmalar
kadar spesifik penetran ve blast yaralanmalar da gortlmektedir.

3.1.1 Savasta kiint yaralanmalar

Savasta kiint travma siktir. Blunt travmaya bagl ciddi yaralanmalarin tanimlanmasi
penetran travmalarin saptanmasina nazaran daha zordur. Radyolojik tani ve diger
gelismis teknolojiler hastanin degerlendirilmesinde daha kiymetlidir.

Yollardaki trakk kazalari
Askeri araglar siklikla normal yol kosullarinin bulunmadigi arazilerde ytiiksek siratte
seyrederler. Ek olarak diismana bagli olarakta kazalar gorulebilir.

Bina ¢cokmeleri
Bombalanmis binalardaki ¢okmeler icerdeki personelde kiint ve crush yaralanmalara
neden olabilir.

Patlamalar ve anti-tank mayinlari

Bir bombanin patlamasi insanlari ¢evredeki objelerin lizerine firlatabilir. Bir araba,
otobUls veya yolcu tasiyan bir kamyon anti-tank mayininin tzerinden gegebilir. Bu
durumda olusabilen bir patlama aragin ters doniip veya parcalanmasina ve icersindeki
personelin ara¢ disina firlayip kiint yaralanmalarina neden olabilir.

Kavgalar
Tutsaklarin ve stpheli olarak degerlendirilen kisilerin yanhs tedavisi ne yazik ki sik
karsilasilan durumlardandir.

3.1.2 Savas silahlarinca olusturulan penetran yaralanmalar

Hareketli firlayan cismin kinetik enerjisi vardir. Firlayan cisim insan vicuduna
girdiginde dokulara dogru enerjisini aciga cikarir ve yaraya neden olur. Firlayan
cisimlere bagh 2 tip yara olusur; mermiler ve metal fragmanlar (metal parcalari,
sarapneller)?.

Fragman yaralan

Bomba, roket, el bombasi, misket bombasi veya bazi mayin patlamalarinda silahin
kabuk parcalarindan metal fragmanlar olusur. Ge¢miste bu olusan fragmanlar
boyut ve sekil agisindan irregilerdi. Ama modern silahlarda i¢ tabaka dizgin
olarak olusturulsa da patlama esnasinda rahatlikla parcalanmasi icin zayif noktalar
olusturulmustur. Bu sayede bol miktarda sikliklada 1 gr dan daha az agirlkta
fragmanlar olusur. Ek olarak da iklikla gelistirilmis bombalar ve patlama ihtimalli
diizenler cevrelerinde somun, civata, ¢elik yapilarla patlayici madde cevrelenir.

Fragmanlar ¢ok yiiksek hizda parcalanirlar ancak non-aerodinamik karakterlerinden
dolayi hareket ettikce hizlari diser. Uzakta olan bir magdurda ylzeysel yaralanmalar
olurken cok yakinda bulunan birinde bazende 6liimciil olabilen ve blast etkininde
oldugu yaralanmalar gorilebilir.

2 “Sarapnel”sézciigi yeni tip agir silah kaplamasini dizayn eden bir ingiliz subayi olan Timgeneral Henry
Sharapnel'in (1761-1842) isminden tlremistir. Orjinal terim olarak sarapnel kaplamasi (kovani) patladiginda
yayilan metal toplar seklinde adlandirilir. kovanlar, bombalar veya diger savas malzemeleri icin teknik
terimler fragmanlar, kiymiklar (splinter) ve kirik parcalaridir (shard). Bilimsel dokiimanlarda tercih edilen isim
fragmanlardir ki bu kitapgiktada bu terim kullanilmistir.

Figir 3.1

Degisik patlayicilar ve kapamalar.
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Patlama tugla veya kaya parcalanmalarina neden olabilir. Bu esnada olusan blast
etkiyle hem diger debrislerin transportuna hem de Bélim 3.1.4 de anlatildigi gibi
penetran fragman olusumuna neden olabilirler.

Fragmanlara bagli olusan yaralar siklikla birden fazladir ve giris delikleri genistir. Bazen
de cikis delikleri olmayabilir.

Mermi yaralari

Tabancalarda ve askeri saldin tlfeklerindeki mermi hizlar yuksektir. Yaralanma
olusturan mermi yaralari genelde kigik delik girigli ve tektir. Birden fazla mermi
yaralanmalari daha cok olimculdir. Cikis deligi olmayabilir, ama eger varsa da
boyutlari degiskendir. Dokudaki yaralanma miktari bir takim faktorlere baglidir.

Uluslararasi insancil hukuka goére -hem geleneksel hem de konvensiyonel-
insan vicudunda kolayca genisleyen veya diizlesen mermilerin kullanimi silahli
catismalarda yasaklanmistir. Mermiler, geredinden fazla yaraya ve gereksiz aciya
neden olmamalidir. Bu temel kural, uluslararasi insancil hukukun “.. en fazla olasi
sayidaki adamin etkisiz hale getirilmesi icin yeterlidir” ve “Bu konu, engelli adamin
[Gzumsuzca aci cekmesini artiran veya oltiimlerini kaginilmaz hale getiren silahlarin
istihdami ile asiriya kagmis olacak” genel prensiplerine dayandinlmistir.? Clinki
degisik balistik etkilere bagl olarak bazi mermiler viicut icerisinde fragmanlara

ayrilmaktadir
a b C

a b C d e f

B.Kneubuehl

B. Kneubuehl

Figiir 3.2.1 Figiir 3.2.2

Tabanca mermisi 6rnekleri: Askeri tiifek mermilerinden 6rnekler:
a.5.45x19mm a. 5.45 x 39 mm Kalashnikov

b. 6.35 mm Browning b. 7.62 x 39 mm Kalashnikov

c.7.63 mm Mauser €. 7.62 x 54R Dragunov

d.9 mm Luger
e. 45 kalibre otomatik

f. 50 kalibre yari kaplanmis mermi

B. Kneubuehl

B. Kneubuehl

Figiir 3.2.3 Figlir 3.2.4
9 mm Luger (SIG-Sauer P228) yari otomatik tabanca. 7.62 x 39 mm AD-47 Kalashnikov Askeri Saldin Tufegi.

3 Paragraflar, belirlenmis patlayici maddelerin savaslarda kullaniminin yasaklanmasina dair 1869 St Petersburg
deklarasyonunun girig bolimundendir.
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Kesi yaralari, “arme blanche”

Modern asker kasaturalari haricinde bicaklar, palalar ve pangalarda* bazi toplumlarda
geleneksel silahlardan olarak kullanilabilirler. Bunlarda insizyonel veya deliksel
yaralanmalar olusturabilirler.

3.1.3 Anti-personel mayin yaralanmalar

Anti-personel mayinlari (APM) iki tiptedir: herhangi birisi bastiginda basing ile patlama
olusturanlar, tuzaklamaya dokunuldugunda fragmantasyonla patlayan mayinlar.
Patlamamis miihimmat siklikla savas alaninda birakilir ve fragmantasyon mayinlarinin
sahip oldugu benzer etkilere sahiptir. (Misket bombalari ve bombalar iceren 6limcil
savas kalintilan ateslendiklerinde patlama yapmamislardir). Bu tip silahlar etkilerini
savastan ¢ok sonraki donemde hem insani hem de ekonomik zararlar olusturabilecek
genis miktarda insanlari 6ldurerek gerceklestirirler.

ICRC
ICRC

Figiir 3.3.1 Figiir 3.3.2 Figiir 3.3.3

Basincli mayin. Fragmantasyon mayini. PMF “kelebek mayin”.

Yaralanmanin tipleri
Anti-personel mayinlari olusturduklari blast etki ve fragman olusumuna gore 3 tipte
yaralanma olustururlar.

Tip1

Personel blast etkili mayinin Gzerine basin¢ uygulayarak basar. Patlama ve lokal
primer blast etki travmatik amputasyona veya ilgili ayak veya bacakta ciddi
yaralanmaya neden olabilir. Bazen diger bacakta, genitallerde, abdomen veya pelviste
ve kontrlateral kolda yaralar olabilir. Yaranin ciddiyeti patlayicimin miktari ile vucit

kitlesi oranlanmasina baglidir (Figir 3.4). |_1 {
Tip 2 A
Personel, fragmante mayina badlantili tuzaklamaya dokundugunda patlamayi "
indikler. Fragmente mayinlarda diger fragmente diizenekler (bomba ve el bombasi) Ah""‘ﬂ
gibi benzer yaralanmalara neden olurlar ve yaranin ciddiyeti magdurun patlamadan E,

olan mesafesine gore degisiklik gdstermektedir.

R. Coupland / ICRC

Tip3
L. . . .. Figiir 3.4
Personel herhangi bir mayina dokunmussa ki; mayini temizlemeye calisiyor olabilir, 9
Basingh mayinin “Semsiye” etkisi: ylizeysel dokular

mayin kurmaya caligiyor olabilir; mayinla oynayan bir cocuk olabilir. Patlamada siklikla  y./in dokulardan daha az hasar gériirler. Biitn

el ve kollarda ciddi yaralanma olur nadiren yliz, g6z ve géguste yaralanma gortilebilir.  yaralar patlama aninda camur, bitki ve ayakkabi

parcalari ile ciddi kontamine olurlar.
Anti-personel kara mayinlari hakkinda daha fazla bilgi icin Cilt 2'ye bakiniz.

4 Hala geleneksel savas formlarinin uygulandigi bazi toplumlarda agir ve uzun bicaklar -pala veya panga- siklikla
silah olarak kullanilmaktadir. Bir yukarndan devinim hareketi ile, magdurun bas, boyun veya omzuna vurulur.
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3.1.4 Patlayiciya bagh blast yaralanmalar

Yuksek enerjili patlayicilarin patlamasiyla havada blast dalga olusur (veya su
icersindeki patlamada). Dalga atmosfer basincina bagh olarak hizli ve genis
g degisiklikler olusturur: pozitif basing dalgasi negatif basin¢ dalgasi tarafindan takip
& edilir (Figlir 3.5). Basing dalgasinin hemen arkasindan da havadaki bir hareket olan
o blast riizgari gézlenir.
Blast dalgasi korunmamis personelin Uzerinden gegerken butiin viicut bolimleri
etkilenir. Blast etkiye maruz kalmis bir magdurda eksternal bir yaralanma olmayabilir.
Zaman Tek ve genis bir patlama bir¢ok insanda ayni anda bir yaralanma olusturabilir. Kapali
Figiir 3.5 alanlarda olusan patlamalar acik alanlardakine nazaran daha 6limcil olabilirler.
Porzitif basin¢ dalgasi, negatif basing dalgasi Blast yaralanmalarin kategerizasyonu
tarafindan takip edilir. Blast yaralanmalar siklikla 4 tipe ayrilirlar.

Primer

Bunlar direkt olarak basincin etkisidir. Timpanik membranin rlptiri en sik
yaralanmadir. En 6limcil yaralanma ise akciger alveollerinin ve kapillerlerinin (blast
akcigeri) ripturaddr.

Sekonder

Bunlar mermi yaralanmalardir. Fragmanlar bombanin patlayip dagilmasiyla olusurlar.
Ev yapimi bombalar (gelistirilmis patlayici diizenekler IED olarak bilinirler) somun ve
civatalar kullanilarak olusturulabilirler. Ek olarak blast riizgari penetran yaralanmalara
neden olabilen bircok objeyi hareket ettirebilir.

Tersiyer

Bu etkiler direkt olarak blast rizgarindan dolayidir. Bunlar bitiin viicutta
parcalanmaya neden olabilirler, ayrica travmatik amputasyonlar ve evisserasyonlar
gorulebilir. Riizgar binalarda ¢c6kmeye neden olabilir veya objelere dogru insanlari
firlatabilir. Travma kiint, penetran veya crush tarzda olabilir.

Dordiincul
Yaniklarin verdigi gézden kagan zararlar ki; toksik gazlardan veya karbonmonoksidden
asfiksi veya toz gibi kontaminant inhalasyonu.

Buyuk bir blast etki, travmanin butln spektrumunu kapsayan degisik yaralanmalara
neden olabilir ve farkli etkilerle bir cok hastada bir ka¢ yaralanma birlikte goriilebilir:
ornegdin tek silah sistemine bagli coklu yaralanma

Blast yaralanmalarin diger durumlari

Blast dalgasi suda havadan daha hizli ve daha uzak mesafelere yayilabilir. Daha uzak
mesafelerde olusanlari daha ciddi olabilirler. Su altindaki bir patlama pur primer
blast yaralanmaya neden olabilir. Fuel hava patlayicisi sivi tarzda patlayicidir ve
havaya aerosol gibi karisir ve tutusur. Patladiginda da pir primer ve dérdiincil blast
yaralanma etkilerine benzer etkiler gosterirler.

Su altinda patlayan bir mayin eger buzlu bir ylizeyin altinda patlarsa veya bir torpido
geminin ana catisina ¢arparsa guvertede veya geminin icerisindeki birisinde olusan
sok dalgalari ciddi kemik kiriklarina neden olabilirler. Benzer sekilde bazi anti-tank
mayinlari da patladiklarinda aracin tabanindan olusan dalga nedeniyle ayak ve bacak
kiriklari gorilebilir. Ayagin saglam cilt icinde “kemik torbasi” seklinde gértinmesi I.
Dilinya Savasinda “pied de mine”: mayin ayadi olarak tanimlanmistir. Anti-personel
mayinlari lokal blast etkiye sahiptir ve temas ettigi ayakta dokuyu buharlastiric etkisi
daha once tanimlanmistir.

Blast yaralanmalariyla ilgili olarak daha fazla bilgi Cilt 2 de goérilebilir.
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3.1.5 Yaniklar

Buyuk patlamalar yaniklara ve dokunun karbonize hale gelmesine neden olabilir.
Bombalamayla binalarda sekonder vyanginlar gorilebilir. Anti-tank mayinlari
aracin petrol tankini tutusturabilir. Roket ve flizelerce vurulan tank, gemi ve ucak
miirettebatlarinda yaniklar siktir. Bazi tip anti-personel mayinlarida ekstremitenin
travmatik amputasyonu kadar yanmayida proveke edebilirler.

Spesifik yanmaya neden olan belli silahlar; napalm, fosfor bombalari, magnezyum
isaret fisekleri ve sahte tuzaklardir.

3.1.6 Konvansiyonel olmayan silahlar

Uluslararasi insan haklar yasalarina gore kimyasal ve biyolojik silahlarin kullanimi
yasaklanmistir. Buna ragmen bu mutlak yasak tamamen bir devletin veya devlete
bagli olmayan silahli grubun kullanmaya siginmayacagini dislamiyor.

Radyoaktif materyalle sarmalanmis bombalar “kirli bombalar” olarak adlandirilirlar
ama nukleer bir bomba degildir. Patlama konvansiyonel ekipmanlarca olusturulur
ama patlamanin siddetine bagh olarak radyoaktif materyal genis alanlara dagilr.
Nukleer bombalar ve diger benzeri materyallerin patlamasiyla radyoaktif materyaller
atmosfere dagilirlar.

Daha fazla detay icin okuyucularin standart askeri metinlere, kimyasal ajanlar icin ,
Kimyasal Silahlarin Yasaklanmasi organizasyonunun ilgili dékiimanlari ile biyolojik
ajanlar icin Diinya Saghk Orgitiiniin dékiimanlarina bakabilirler. Niikleer silahlar
burada tartisiimamistir.

3.2 Balistik

3.2.1 Giris

Blast ve penetran silah yaralanmalari hem savas doneminde hem de baris doneminde
savas silahlari kullanilabilindiginde goriilebilir. Silahlar spesifik ama degisik paternler
de yaralanma olusturabilirler. Basit yaralar standart cerrahi tekniklerle tedavi edilirken,
yuksek enerji ile olusturulmus savas yaralarinin tedavisi, firlatilan cisim tarafindan
olusturulmus yaranin mekanizmasini anlamaya dayanir. Bu da yara balistigi olarak
aciklanir. Sadece belli fiziksel fenomenlerin anlasiimasi, cerrahin silahli ¢atismada
gorilen degisik yaralari ve bunlar arasindaki farklari anlamasini saglar.

Yine de balistik calismalari kendi agisindan “ilging” olsa da klinisyen, her zaman hangi
silahin nasil hasarli bir yara olusturacagini bilemez ve ayrica enerjinin hangi noktada
etki gosterdigini degerlendiremez. Sadece olusmus doku hasarindan dokudaki enerji
transferini tahmin edebilir.

Balistik calismalar yaralanma esnasindaki basit mekanizmalari anlamamizi saglar. Bu
bilginin 6nemi firlayan cisim yaralanmalarinin ne az ne de fazla tedavi edilmesidir.

Klinik olarak asli yaranin yonetiminde en énemli faktor tedavinin planlanmasi ve
her yaranin aciklanmasindan ziyade cerrahin patolojiyi gorebildigi kadar balistigi
anlamasi yaraya yonelik tedaviyi uygulamasidir. “Silahi degil yarayi tedavi edin™
hikiimsiz bir konsepttir.

5 Lindsey D.The idolatry of velocity, or lies, damn lies, and ballistics. J Trauma. 1980; 20: 1068 —1069.
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B. Kneubuehl

Kursun

kovan
Barut
ﬂ Ateslem
Tabanca fitili Tiifek
Figlir 3.6

Mermi kovaninin ana parcalari.
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B. Kneubuehl

Temel tanimlamalar
Balistik, mekanik biliminin bir parcasidir ki, firlayan cismin hareket ve davranisi ile
onun hedef lizerindeki etkileri Gizerinde calisir.

Internal balistik

Internal balistik atesleme esnasinda silah namlusu icerisindeki siirecle alakalidir.:
itmeyi olusturacak yanici toz Uzerindeki gaz basinci, agiga ¢ikan enerji ve Isi ve de
namludaki firlayan cismin seyri bunlardan bazilaridir.

External balistik

Eksternal balistik namlu cikisindan itibaren firlayan cismin yolunu tanimlar. Bunu
etkileyenler ise ucus esnasindaki yer ¢ekimi, hava direnci, yandan esen riizgarin yén
saptirmasi, firlayan cismin stabilitesi ve en azindan da rikoket olarak bilinen projektilin
hedefe ulagsmasidir.

Terminal balistik

Terminal balistik firlayan hedefe vurdugunda ne oldugunu ve hedefin de firlayan
cisim Uzerindeki ters etkisini tanimlar. Eger hedef biyolojik bir dokuysa, terminal
balistik yara balistigi olarak tanimlanir ve doku lizerindeki etkilerini tanimlar.

3.2.2 Internal balistik

Mermiler: temel konseptleri

Figlir 3.6 mermi kovaninin temel komponentlerini géstermektedir. Silahtaki kapsul
bir mekanizma ile tetiklenerek kiiclik bir patlama olusturarak kovandaki barutu
atesler. Bu hizli yanma ile biyuk ve genis miktarda yayilan gaz olusumuna ve bu da
cekirdedin namluya itilmesine neden olur. Namludan ayrilirken ¢ekirdegin hizi namlu
agzi hizi olarak tanimlanir.

Mermi olusumu
Mermiler bazi parametrelere gore siniflandirilirlar; biri yapim, icyapisi ve bilesimi (figir
3.7) Bu kalibre ve kitlelerine gore degisiklik gosterir.

Millitary bullets Hunting bullets
a b c d e f
Figiir 3.7 d. izli mermiler: Kuyruklarinda piroteknisel
Yapimlarina gére mermiler: madde ile ugus esnasinda yanarlar ve mermi

yolunun illuminasyonunu saglarlar. Cok kiigtik

a.1896 da 303 Ingiliz Mark Il Dum Dumu hedeflerin tanimlanmasi icin kullanilir.

Hindistan da Uretmistir. (bakiniz dipnot 7).

e. Yarim kaplanmis mermiler: Bagliklari
kaplanmamistir. Bunlar sadece avlanmada
kullanilir. Silahh ¢atismada kullanilmalari
yasadisidir

b. Tamamen metal kaplama: Askeri mermiler
bakirdan olusan yumusak bir katmanlari
vardir.

¢. Hard core mermileri: Bunlarin daha iyi doku
penetrasyonu icin basliklari celik ve tunstenle
degistirilmistir.

f. Yarim kaplanmis delikli : Yasa disidir. U¢
kisminda deligi mevcuttur.
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Figlir 3.7 de tanimlanan avlanma modellerinin haricinde, avlanma icin 6zel tifekler ve
onlarin miihimmatlari mevcuttur: Figlir 3.8 deki gibi capi 2 ile 9 mm arasinda delikleri
olan multiple ¢elik mermilerden olusanlarda mevcuttur.

Avlanma mermilerinin silahli catismalarda kullaniimadigi disiintlmektedir. Clnku
bu tir mermiler yaralamaktan ziyade oldirme amaclidir. Bu fikir 6zellikle vahsi
hayvanlarin hizli ve temiz oéldirilmesi disinildigiinde daha insani gelmektedir.
Biitlin bunlara ragmen cerrahlar bu tip yaralanmalarla da karsilasmaktadir.

Uluslararasi kanuni limitlere gore askeri birimlerce kullanilacak mermiler baris
doéneminde kullanilmamasi belirtilmistir ama sivil cerrahlarca da bazen savas alaninda
karsilasilmayacak yaralanmalar gézlenebilmektedir.

Tiifek agzi hizlan

Atesli silahlar klasik olarak ikiye ayrilir: yiiksek hizl (tifek) ve diistik hizh (tabanca).
Agir mermiler ilk ¢ikis hizlari 150-200 m/s. Tipik bir manevra tiifeginin daha kiiglk bir
mermi ile 700-950 m/s. Ancak mermi hedefe ulastigi anda dogru hiz hakkinda yorum
yapilamaz.

9 mm Luger pistol 350 m/s
.38 Special tabanca 260 m/s
.44 Magnum tabanca 440 m/s
7.62 x 51 mm NATO tiifek 830 m/s
5.56 x 45 mm M16 tiifek 960 m/s
7.62 x 39 mm AK-47 Kalashnikov tiifek 720 m/s
5.45 x 39 mm AK-74 Kalashnikov tiifek 900 m/s
12 gauge av tiifeld 420m/s

Tablo 3.1 Farkh ategli silahlarn tiifek a1 hizlanindan bazi 6rnekler.

Silah namlusu

Mermi stabiliteyle ucan uzun, silindirik bir firlayan cisimdir. Eger uzunlamasina
aksisinde yuksek hizla hareketini saglarsa bu onun jiroskopik etkisini gosterir. Bu
hareketi saglamak icin silah namlularinin ici spiral yivlerle désenmistir. Bu durum tiim
tabancalarda ve yiksek hizli tifeklerde kullanihr (Figir 3.9).

Av tiifeklerinin ic tarafi diizdiir; ic kisimlarinda yiv yoktur. Bu atistaki dogrulugu ve
uzun atis oranini kisitlar (figiir 3.10).

Atisin dizayni

Atesli silahlarin diger bir klasifikasyonu da ateslemelerine gore yapilir. Tek bir elle idare
edilen silaha “tabanca” denir. Fisek yatagi ve namlu tek pargaysa buna “pistol” denirken
birden fazla fisek yatagi bir namlu arkasinda doniyorsa bu “revolver” olarak isimlendirirlir.
Silah iki elle idare ediliyorsa “tiifek” olarak isimlendirilir.

Atesleme kapasitesi tek tek atisi nasil oldugunu degerlendirir. Tek dolumlu silahlarda
her atis 0ncesinde tek tek dolum yapilmasi gereklidir. Tekrarlayan silahlarda manuel
olarak tek tek doldurulan sarjér mevcuttur. Eger bu doldurma islemi her atis sonrasinda
otomatik olarak oluyor ve her dolum sonrasinda tek bir atis yapilabiliniyorsa bu silaha
yari-otomatik silah olarak degerlendirilir. Ama eger otomatik olarak tetik dustrildiigiinde
birden fazla dolum ve buna istinaden atis yapilabiliyorsa bu da otomatik silah olarak
degerlendirilir.

Modern askeri kullanimda silahlarin cogu otomatik tifek, su altinda etkin tabanca veya
yari-otomatik pistoldur.

sagma yuki
mermi kovani
kece tikag

barut

atesleme fitili

Figiir 3.8

Av tiifegi mermisi ve sagma yuku.

Yiv
Tams

Figiir 3.9

Tifek namlusundan bir kesit: 5.556 x 45 mm
M-16 A4 askeri saldiri silahu. Yivler ve timsekler
(yivler arasindaki ytikseltilmis bélumler)
gosteriliyor.

Figiir 3.10

Diiz namlulu tipik bir av tiifegi.
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B. Kneubuehl

B.Kneubuehl

Figiir 3.11
idabet acisi ve sapma agisi:
a. merminin longitudinal aksi

b. ugus yonu

K. isabet agisi
K. sapma agisi

nutasyon
eksen

sapmasi
temastan

sonra

a~b~c

temastan 6nce

Figiir 3.12

Sekme: Bir engele temasindan sonra mermi
Uzerindeki etki
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3.2.3 Eksternal balistik

Havada ugus
Atis yapildiktan sonra firlatilan cisim, ugusu esnasinda stabilite, hedefte dogruluk ve
hiz gibi bircok dis etkenden etkilenir. En dnemli degiskenler asagida belirtilmistir.

« Uzunlamasina aksisinde spin hareketi jiroskopik stabilitesini gosterir

« Atis agisi, gittigi mesafe ve yercekiminin etkisi. Bu durumdan dolayr mermi yukari
dogrumu ateslenmelidir veya diiz sekilde mi?

+ Hava direnci: stirtinme toplam alandaki direncin %10 nundan sorumludur, geri
kalan % 90'ni1 da basing etkisine baghdir. Hizli mermilerdeki yavaslama orani
daha azdir. Tiifek mermileri aerodinamik olarak hava direncini azaltacak tipte
sekillendirilmislerdir. Bu durumu av tiifegi fiseklerinde veya metal fragmanlarda
gormeyiz.

« Yandan esen riizgarin saptirmasi
« Mermiye ¢arpan yagmur damlalari
« Hedeften 6nce baska bir cisime ¢arpan mermi

Sapma agisli

Ucus esnasinda ttfek mermisi diiz ve ileri olarak hareket etmez. Clinki jiroskopik
spin hareketi gosterir. Mermi yalpalayarak karisik hareketler( nutasyon ve eksen
sapmasi gibi) yapar. Ama en 6nemlisi sapmadir. Merminin ug kismi yukari veya asagi
dogru mermi yolunun haricinde hedefe temas esnasinda bir a¢i olusturmaktadir.
Bu durum merminin yara olusturma potansiyeli gosterir. Hedefte sapma agisinin
stabilizasyonunda énemlidir.

Merminin sekmesi

Mermi ugusu esnasinda engele carpabilir. Bu engel bir agacin dali, askerin bashgi ve
celik yelek olabilir. Bu durum merminin sekmesine neden olur. Mermiye destabilizasyon
icin ufak bir etki gerekir. Boyle bir durumda merminin u¢ kismindaki deviasyon artis
gOsterir. Mermi kendi etrafinda rotasyonla takla atabilir. Cok genis sapma agisi olanlarda
yukarda anlatildigi gibi hedefteki yara olusumun da 6nemli etki olusur.

Ek olarak eger itme gerekenden fazla ise hedefe ulasmadan parcalara ayrilabilir.

3.2.4 Ozet

Firlatilan cisim hedefe carpmadan o6nce karakteristik ozellikleri acisindan bir¢ok
degisken vardir. Bunlar Firlatilan hedefteki etkisi ve yara olusturma potansiyeli
acisindan onemlidir. Bunlar;

- vurma sirasindaki hizi ve eger herhangi bir reziduel hiz varsa ¢iksi esnasindaki hizi

- firlatilanin kiitle, sekil, i¢ yapi ve bilesimi

« silahin tipi

- ugusu esnasinda firlatilan cismin stabilitesi

- vurus sirasinda sapmasi
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3.3 Terminal balistik

3.3.1 Kinetik enerjinin rolii

ister elle sallanan bir bicak olsun, ister silahtan ateslenen bir mermi olsun isterse de
korumanin parcalanmasiyla olusan fragman olsun hareket eden her objenin bir
kinetik enerjisi mevcuttur. Bu enerji cok bilinen bir formdl ile tanimlanir.

E,=%2myv?

Bu tanimlama objenin sahip oldugu total kinetik enerjiyi belirtirken, icinden firlatilan
cisim gecen hedefteki yayillan kinetik enerjiyi tanimlamaz. Kitle bazinda mermi
veya fragman degismezken bu durum sadece giris ve cikis hizlari arsindaki farktan
hesaplanir.

m(vz2-vy?
EKEXP=
2
Eger ¢ikis yoksa v, = 0, tim kinetik enerji transfer edilmistir Ve eger
mermi fragmente parcalara ayrilmigsa hem Kkitlesi degdisir hem de E oo

modifiye olur.

Total kinetik enerji hasar olusumu icin potansiyel iken transfer edilen kinetik enerjinin
hasara neden olma kapasitesi vardir. Gercek doku hasari ise birazdan tartisilacak
degiskenler gibi enerji transferinin etkinligine baghdir

E, (Kinetik enerji) gore silahlar
Silahlarin baska bir klasifikasyonu da transfer edebildikleri miktar kinetik enerjiye
goredir.

« Disuk Enerjili: bicak veya elle sarj olan silahlar
« Orta Enerjili: tabancalar

« Yuksek Enerjili: ilk cikis hiz1 600m/snin Gzerinde olan askeri veya av silahlari veya
genis ktleli bir firlatilan cisim

Metal fragmanlarda patlamayla beraber olusan baslangis hizi ¢ok yiksektir. Bu
hiz zamanla azalir. Yaranin olusmasida fragmanin kitlesine ve silahtan magdurun
uzakligina baghdir.

3.3.2 Laboratuar deneyleri

Codu arastirmaci dokuda projektilin etkisini tanimlamak icin bircok farkli deney
uygulamistir. Hedefler kadavra, degisik hayvanlar (domuz, képek, keci) ve doku
simulantlaridir.

Doku simulantlar dansitesi veya vizkositesi neredeyse kas dokusuna esit olan
jelatin veya gliserinli sabunlardan 6zel olarak hazirlanmaktadir. Sabun plastiktir ve
maksimum etkiyi gésteren herhangi bir deformasyon degismeden kalir. Jelatin ise
elastiktir ve neredeyse tamaminda deformasyonlar kaybolur. Bu datalar yiksek hizli
kameralardaki kayitlarda elde edilmistir. Eger jelatin Uzerinde elastisitesini asan bir
stres olusursa catlayip yirtilir ve fisstrler gosterir.

Kadavra ve hayvanlarla karsilastirildiginda doku simulantlarinin her seferinde bir
degiskeni degistirip tekrarlayan calisma yapma olanadi mevcuttur. Bu laboratuar
calismalarindaki ortak nokta mimkin oldugunca normal yasamdakine benzer
olunmaya calisilmasidir.

ICRC icin yillardir calisan cerrahlar isvicre Savunma Bakanligi® laboratuarlari ile
ortaklasa calismaktadirlar. Bu laboratuarlarda balistik deneyler icin gliserinli sabun
ve jelatin kullanilmaktadir. Elde edilen sonuglar tiim diinyadaki savas boélgelerinde
gorilen klinik vakalar ile karsilastinimaktadir.

6  bakinizdipnot 1.
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Figlir 3.13

Sabunda deformasyon olusturmayan tuifek
mermisi (FMJ).

Figuir 3.14

Jelatin veya sabun icinde merminin donmesi:
Transfers aksi etrafinda 270 derece doner ki
uzun aksina dik bir sekilde. (Merminin grafiksel
g0sterimi sabun blok tizerine getirilmistir.
Mermi ve yoriingesi daha anlasilir olmasi icin
blyutulmustar.)
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Bu calismalar takiben firlatilan davranisi agisindan bes cesit kategori saptanmistir.:
deforme etmeyen ve eden mermiler, tlifeklerden, tabancalardan veya fragmanlardan
olusabilir.

3.3.3 Deformasyon yapmayan tiifek mermisi:
tamamen metalle kaplanmis askeri mermi (FMJ)

Standart bir askeri mermi yumusak bir objeyi vurdugunda, 3 belirgin safhadan olusan
atig kanal olusturur. Dar kanal, primer gegici kavite ve terminal dar kanal (Figur 3.13).

Faz 3: Terminal kanal

Faz 1: Dar kanal

Faz 1

Diz dar bir kanal ortalama olarak merminin kalibresinin yaklasik 1,5 kat capindadir.
Daha yiksek hizlarda daha genis kanallar olusur. Farkli tipte mermiler 15-25 ¢cm
arasinda farkli uzunluklarda dar kanallar olustururlar.

Faz 2
Kanal primer gecici kaviteye acilir. Belirtilen kavitenin ¢api ortalama olarak mermi
kalibresinin 10 ile 15 kat capindadir.

Figlr 3.14 Taklit, benzer bir ortamda mermi hareketini gdstermektedir. Sapma
ve takla atmaya baslayip nerdeyse 270 derece bir donlis gosterir ve kuyrugu one
gelecek sekilde devam eder. Merminin tim lateral ylzeyi medial kisimla kontakt
hale gelir .Bu durum mermiyi yavaslatip dnemli bir strese neden olur.

Gegici kavite

Dar kanal

Merminin yavaslamasi kinetik enerjinin aciga ¢ikmasina neden olur. Bu durumda
jelatin hizli ve yogun bir sekilde radial olarak disa yer degistirir ve firlatilan cisim
arkasinda bir kavite olusturur. Jelatin kitlesindeki irritasyondan dolayi kavite
olusumunda belirgin bir gecikme mevcuttur. Kavitede komplet bir vakum olusur.
Bu vakum hizli bir sekilde giris ve ¢ikis deliklerinde havayi icine alir. Kavite 1-2
milisaniyede kollabe olur ve tekrardan daha kii¢tk bir volum ile olusur. Kavitasyon
tiim enerji transferi olana kadar devam eder ve kavite pulsasyon gosterir. Suda veya
jelatinde 7-8 kez pulsasyon gosterirken biyolojik dokularda bu durum ortalama
3-4'tar.

Bu kavitenin capi transfer edilen kinetik enerji miktari oldugu kadar mediumun elastik
ozelliklerine de baglidir. Jelatinin elastisitesinden dolayi kavitenin yayilim etkisi kesilerek
atis kanalindan cikan radial fissiirler ortaya cikar.

B.Kneubuehl

B.Kneubuehl
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Faz3

Takla hareketi yavaslar ve mermi mevcut pozisyonunda belirgin olarak azalmis
seviyede hareketine devam eder. Bazi olgularda dar diiz bir kanal go&zlenir.
Digerlerinde taklanin ters yonde devam ettigi gozlenir. Mermi tekrar lateral
pozisyondadir ve ikinci kavite olusur. Bu yalniz primer kalici kavitenin boyutlarina

ulasmaz. Yavaslayan mermi sonunda durur ve her zaman kuyruk 6n tarafa gelmis
haldedir.

Jelatin gibi elastik medyumlarda atis kanalindan geriye kalan ve tum kalici etkinin
oldugu yola kalict kanal denir.

Atis kanalinin fazlari ile ilgili temel tanimlamalar bu bolim boyunca yapilacaktir.
Dikkat!

Her bir merminin kendine has olan atis kanal olsada bu ¢ faz tim FMJ tifek
mermilerinde gozlenir. 7.62 mmlik AK-47 de dar kanal uzundur(15-20 cm) Ama 5.45
mm lik AK-47, 5 cm daha kisa dar bir kanali kavitasyon baslamadan olusturur.

HedeXenen materyalde takla hareketi ve sapma

Eger yeterli miktarda uzun bir atis kanal varsa tim FMJ tiifek mermileri takla atar.
Takla hareketi ne kadar erken baslarsa bu dar kanalin uzunlugunu gosterir vede
kavitasyonun baslangicini. Buda etki noktasinda merminin sapmasini gosterir.
Mermi ucusu esnasinda daha az stabil, hedeflenen materyalle daha biyik temas
alani saglayan daha fazla sapma yapiyorsa bu durum erken takla hareketine ve kisa
dar kanala neden olur. FMJ mermilerinin fonksiyonunu etkileyenler ise kitle, agirlik
merkezi ve atis mesafesidir.

FMJ mermilerinin fragmantasyonu

Kalic kavite olan faz 2 de lizerlerindeki anormal stres yiziinden belli mermiler
parcalanirlar. Bu durum mermi- medium interfazi maksimumda, kavitenin en genis
ve kinetik enerji transferi en yiiksek oldugunda gerceklesir. (Figlr 3.15 ve 3.16) Eger
firlatilan cisim hedefe dogru hareket ederse bu durum hedefin de firlatilan cisme
etkisinin glzel bir 6rnegidir. Bu fragmantasyon 30-100 m de merminin yapisina ve
stabilitesine bagli olarak kisa atis mesafelerinde gerceklesir.

B.Kneubuehl

Cikan kursunun ince tabakasi Kursunun ana parcasi ~“Kursunun arka bolumu

Mermi kenarlarina dogru diizlestiginde ortadan egrilir ve sonunda kaplamalari ayrilir.
Kursun icinden dagilir. (Figlir 3.17) Bu X-ray de kursunun dusu olarak degerlendirilir.
(Figlir 3.35,4.5 ve 10.5). eger mermi parcalanirsa daha kigik fragmanlar tipik olarak
olusup asagi dogru yonlenir. Bu fragmantasyon merminin yapisina ve hizina baghdir.
Temas esnasinda 600 m/s bir hiza sahiptir ve FMJ mermilerde deformasyon gézlenmez.

Eger mermi fragmante olursa primer kalici kavite mermiye temasin oldugu durumlardan
daha biyiik bir kavite olusturur. Bu durum daha fazla kinetik enerji transferini gosterir
ve kliniksel olarak geri tepme agisindan 6nemlidir.
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Figlir 3.15

Taslak merminin pozisyonunu ve degisik
fazlarda atis kanallarinin yayilimini
gostermektedir. Grafik mermi yolu boyunca
kinetik enerjinin transferini gosterir.

Enerji transferinin tepe noktasinda mermi
fragmentasyonu olusur.

Figlir 3.16

FMJ mermilerinin fragmantasyonu faz 2
esnasinda.

Figiir 3.17

Kaplamanin dagilip kursunun gériniir hale
geldigi durum.
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3.3.4 Bicim bozan ve fragmantasyon olusturan tiifek mermisi:
dum-dum’

Bazi mermiler (avlanma mermileri) deformasyon olusturmak icin yapilmistir; 6rnegin
dizlesen, gblge-burun, yari-kaplamali, milayim-noktali vb. (Figur 3.7 e ve f). Bunlar
dum-dum mermileri grubundadirlar ve uluslararasi kanunlara goére kullanimlari
yasaklanmustir.

Bicimi bozan mermiler sekillerini degistirmeye hazirdirlar. Bunlar kitle kaybi olmaksizin
kesit alanini arttirirlar. Harcanan mermide orjinalinin agirligindadir. Bunlar genellikle
sivil ortamlarda kullanilan namlu agzi cikis hizlari 450 m/s altinda olan tabancalarda
kullanilir (polisler ve soygunlarda) Fragmante olan mermi diger agidan parcalanir ve
kitle kaybeder ve duvar parcaciklari olusturup kesit alaninda etkinligi arttirir. Bunlar av
amach kullanihirlar.

Figir 3.18 yari-kaplamali tiifek mermisinin yumusak bir yapiya girdiginde
parcalanmasini gostermektedir. Artmis kesit alani daha buyiik mermi doku etkilesimine
neden olur; Kinetik enerjisini erken donemde acida ¢ikaran mermi hizla yavaslar. Dar
kanal nerdeyse kaybolur ve kalici kavite temastan hemen sonra olusur. Once kavite
silindirik yapidayken sonrasinda konilesir.

Figiir 3.18

Sabunda deformasyon olusturan yari-kaplamali
tlifek mermisi.-Temas sonrasinda cizgisel planda
devam eden mermi parcalanmasi. (Sabun blokta
mermi demonstrasyonunun grafiksel gosterimi)

Tam kaplamaliile yari kaplamali mermi arasindaki temel fark atis kanalinda maksimum
enerjinin ne kadar derinlikte olustugudur. Kavitenin volumu her iki érnektede figur
3.19 esit enerji transferini gostermektedir.

Figiir 3.19

Sabun bloklar tam kaplamali ile yari kaplamali
mermilerin balistik profilleri arasindaki farki
goOstermektedir. Yari kaplamalida kinetik enerji
transferi daha uzakta olusmaktadir.

»
»
»

Enerji transferi
Enerji transferi

»

Penetrasyon derinligi o Penetrasyon derinligi

B.Kneubuehl

7 1897'de Ingiliz ordusunun Hindistan Ordonatim bslimii Calcutta’nin kuzey-dogusunda Dum Dum
kasabasindaki Cephane fabrikasinda sémdirge birlikleri igin, bir 6ncekinin etkisiz ve kiigiik yaralanmalara neden
olmasi nedeniyle bir mermi gelistirdi. Bu mermi bakir-nikel karrisimli bir kursun ¢ekirdekle tam metal kaplamali
yuvarlak bir buruna sahipti ve istisnai olarak ugta 1 mm cekirdege aciklik vardi. Mermi tahrip edici etkileri ile
birlikte 1897-98'de Afganlilarda ve yine tekrar 1898 Sudan, Omdurman Mehdi ordusunda kullanildi. Mermi
1868 St petersburg deklarasyonuna gore insanlik disi olarak degerlendirildi ve 1899 da Hague konvensiyonu
tarafindan yasaklandi. Ongériilemeyen yaralanmaya neden olan firlatilan cisimler kabul edilemez. Ornek
olarak, konvensiyonlar firlatilan cisimleri kursun ¢ekirdegin tamamen kaplanmadigi metal parcalar olarak kabul
eder. O giinden beri ayni 6zelliklere sahip tim firlatilan cisimler toplu olarak Dum-Dum ismini alir.
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Benzer etki jelatinde sentetik kemik simulantlari kullanilarakta demonstrete edilebilir.

(Figur 3.20)

FMJ SJ FMJ SJ

Mermi sekmesinin etkisi

FMJ mermileri hedefe ulasmadan bir engelle karsilasirlarsa destabilize olurlar.
Temastan sonra neredeyse hi¢ dar bir kanal goriilmez ve atis kanalida bicim bozan
veya dum-dum mermisi benzeri etki gosterir (Figur 3.21). Bu fenomen klinik olarak

onemlidir.

Dikkat!

Kaplama yapilmasi mermi davranisinda tam veya yari kaplamal olsada kesin
faktor degildir. Kolaylikla ylksek hizlarda fragmante olabilen, ortalama hizlarda
deforme olabilen ve disik hizlarda ayni sekilde kalabilen mermiler mimkundir.

Figlir 3.20

Tam kaplamali ile yari kaplamali merminin
sentetik kemikte sig derinlikli jelatinde
karsilastirimasi. FMJ mermi kemikte dar kanal
fazinda kirilir; atis kanali pratik olarak kemik
simulanti olsada olmasada aynidir. Ayni derin-
likte yari kaplamali mermi kemik simulantini
tamamen parcalar.

Figiir 3.21

Sabunda FMJ tlifek mermisinin mermi sekmesi
sonrasi etkisi. Sekme sonrasi genis temas acisi
mermiyi destabilize eder. Bu sayede takla
hareketi kolaylikla ve erken olusur. SJ mermiye
benzer sekilde kavitasyon nerdeyse hemen
olusmaktadir.

67



SAVAS CERRAHISI

Figuir 3.22

Sabunda standart tam kaplamali askeri pistol
mermisi.

Figuir 3.23

Sabunda tabanca mermisinin deformasyonu;
Parcalanma etkisi.
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3.3.5 Tabanca mermileri
Tabanca mermileri tiifek mermilerinden daha agir olabilir.

Deformasyon olusturmayan mermiler

Deformasyon olusturmayan mermilerin atis kanali kiiclik sapmalar gosterirken takla
hareketi gostermez; mermi derin penetrasyonla ileriyi gosterecek halde kalr. (Figir
3.22) Kalici kavite uzun ve dardir.

Deformasyon olusturan mermiler

Dokuya girislerinde parcalanma gosteren ve 6zel polislerce kullanilan yumusak noktal
deformasyon olusturan tabanca mermileri (Figlir 3.23). Genis kesit alani hizda kesin
azalmaya neden olur ve buyUk kinetik enerji transferi kalici kavitede hizli ve genistir.

B.Kneubuehl

B. Kneubuehl
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3.3.6 Fragmente firlayan cisimler

Fragmantasyonlar bomba veya el bombasinin patlamasiyla agida ¢ikarlar.
Aerodinamik degillerdir ve irregiler bir yapiya sahiptirler. Hava direncine bagli olarak
hizlari hemen azalir. Belli olmayan bir planda irregtler rotasyonlar olusturduklari stabil
olmayan ugus yollari mevcuttur. Temasta en buyik kesit alani hedef ylizeyi ile kontakt

hale gelir ve hemen enerji transferi olusturur. Hedefte herhangi bir sapma veya takla
hareketi gorilmez.

Atis kanali her zaman giriste en fazla capa sahiptir ve fragmanin capindan daha
genistir. Kavite koni seklinden giderek azalir. (FigUr 3.24)

Fragmanin penetrasyon derinligi kinetik enerjisine baglidir. Ama bu durum hiz ve kitle
arasinda belli bir iliski icersindedir. Figur 3.25 ayni kinetik enerjiye sahip iki fragmani
gostermektedir; konilerin volumu esittir.

Bu ylizden hafif ama hizl bir fragman enerjisinin cogunu temas sonrasinda transfer
eder; Agir ama yavas fragman daha uzaga penetre olur. Enerjisini daha uzun atis
kanali icersinde dagitarak penetre olur.

B. Kneubuehl

Figiir 3.24

Sabunda fragmante profil: en genis noktasi
giriste, kavite koni sekillidir.

Figiir 3.25

Ayni kinetik enerjili iki fragman:

a. hizl hafif fragman;

b. agir ve yavas fragman.
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3.4 Yarabalistigi

Hareket eden projektil viicuda kinetik enerjisini transfer ederek dokuda parcalanma
ve sekil bozuklugu olusturur. Bu yaralanmayi olusturan mekanizmayi anlamak igin
yara balistigi calisiimalidir.

Yaralanmada potansiyel olan; cerrahin karsilastigi her yara
farklidir.

3.4.1 insan vucuduna karsi laboratuar calismalari

Doku simulantlarinin kullanildigi ¢alismalar olusan islemi anlamamiza yardimcidir.
Laboratuar modelleri ne yazik ki islemin sadece belli bir fiziksel kismini gosterirler. Insan
vucudundaki doku yapisi laboratuar modellerinde yaralanmalari duplike etmek icin
cok karisiktir. Doku simulantlar homojen yapiya sahiptirler. Az sonra aciklanacagdi gibi
yasayan doku degillerdir. Laboratuar sonuglari klinik vakalarla dogrulama agisindan
karsilastirimalidir ve bu prosedur ICRC ve Armasuisse laboratuarinin da dahil oldugu
diger yara balistik uzmanlari tarafindan adapte edildi.

Gergek diinyanin klinik deneyimlerinde ¢ok fazla degisken vardir ve bundan dolayi
tahmini olamaz. Cerrah herhangi bir merminin hangi tip yara olusturacagi hakkinda
yorum yapamaz. lyi bir klinik degerlendirmeden sonra tanimlayici olan cerrahin
patolojinin nasil olustugunu goriip dederlendirip gerekli prosediri uygulamasidir.
Yaranin tipi, anatomik lokalizasyonu ve gercek dokunun parcalanma miktari belirleyici
kinik faktorlerdir.

3.4.2 Firlayan cisim-doku interraksiyonu

Mermi insan vucuduna girdiginde firlayan cisim-doku etkilesim olusur. Bu da doku
hasarina ayni zamanda dokununda projektile etkisine neden olur. Bu etkilesim firlayan
dokuya kinetik enerjisinin transferiyle sonuclanan bazi faktorlere baglidir.

Bu kinetik enerji transferi bazen baskici, bazen dokuyu kesici ve parcalayici nitelikte
olabilirken bazen de dokuda crush yaralanma, laserasyon olusturabilir. Mermi yolunun
her noktasindaki lokal enerji transferi doku hasari olusturan toplam enerjinin niceliginden
daha 6nemlidir.

Kompreyon, kesilme ve parcalanmaya bagli doku
bozulmasi: crush, laserasyon ve gerilme

insan viicuduna giren mermi laboratuar simulantlarinda gézlenen benzer (¢ fazi
gOsterir. Tabi edger mermi yolu yeteri kadar uzunsa. Gliserinle yapilan laboratuar
calismalarinda kalici kanal tim kalici etkilerin ve islemin sonunda atis kanalindan
ne kaldigi ile tanimlanir. Biyolojik dokularda atis kanalinin kalici yara kavitesi butiin
kalici etkiler goz 6nlinde bulundurulduktan sonra tanimlanan doku hasaridir. Cerrah,
dokunun ezilme, laserasyon ve gerilmesi sonucu olusan bu yara kanalini goriir.2

Crush ve laserasyon hasari

Atis kanali boyunca fiziksel kompresyon ve gii¢ uygulayan cisim dokuda ezilme
ve laserasyona neden olur. Bu durum dokuya penetrasyonun hemen basinda
olan etkidir; mermi doku hasarini, temas olusturdugunda veya dokuyu kestiginde
olusturur. Bu doku hasari kalicidir ve yaranin sonunda gozlenir. Bu temel etki distik-
orta enerjili silahlarda gorilir (tabanca mermisi gibi).

8 Gerilme hasarinin olustugu gegcici kaviteden ayri olarak direk ezilme hasarinin olustugu Faz 1 dar atis kanalindaki
kalci kavite konusundan cerrahi literatlirde yazarlar arasinda ciddi konflizyon vardir. Bu yazida, Armassuisse
laboratuarlarina gore, kalici yara kavitesi, yaralanma siireci sonlandiktan sonra geriye kalir ve ezilme, laserasyon
ve gerilme yaralanmasidir.
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Yiksek enerjilerde eder mermi takla atar veya deforme olursa, dokunun genis
alaninda etkin kesit alani ve ezilmeden kurtariimis bolge gozlenir.

Gerilme hasari

Gerilmeye karsi koyan dokularda elastik gerginlik 6zelligi mevcuttur. Belli bir limite
ulasildiginda kapillerler rlptire olur ve dokuda kontlizyon baslar. Kritik limitlerde
doku kendisini laboratuar ortaminda jelatinde fraktlr cizgileri olustugu gibi yirtar.
Gerilmeden dolayi olusan doku hasari kalici veya gecici olabilir.

Butln firlatilan cisim yaralarinda goézlenebilen doku gerilmesi kavitasyon esnasinda
olusur. Bu durumda enerji tipi, firlayan cismin tipi veya hareketi nasil olursa olsun
merminin girisinden itibaren bitin hat boyunca goézlenir. Ayrica dar kanalda faz 1
mindr kavitasyon etkisi vardir.

Kavitenin hacmi yayilan enerji miktari ve dokunun elastik direnci ile uyumludur. Lokal
ani olusan hasarinda eklendigi ezilme ve laserasyonla olusmus yaralanmada dokudaki
kavitasyon gerginligi mevcuttur. Dusuk veya orta enerjili yaralanmalarda bu olay
minimaldir.

Mermi takla attiginda veya deforme oldugunda veya fragmanlara ayrildiginda ortaya
¢ikan kinetik enerji ¢cok fazladir ve daha biyik doku ezilmesi gérilmektedir. Daha
genis faz 2 gecici kavite olusur. Ayrica mermi yolundan her yone masif doku kaymalari
gozlenir.

Jelatinde ise elastik akselerasyonu ¢evre dokularda deselerasyon takip eder. Kavitede
olusan vakum etkisi hem giris hem de c¢ikis deliginden hava, kontaminantlari, yabanci
maddeleri ve bakterileri absorbe eder.

Yiiksek enerijili yaralarda gegici kavitenin volumu kalici kaviteden 25 kat daha fazla
olabilir. Bazen de mermi ¢apinin 10 ve 15 kati olabilir. Bu volum yayilan kinetik
enerji miktari ve etkilenen doku miktari ile oranli olsa da yaralanmanin yayiliminin
tanimlanmasinda diger faktorler 5nemlidir.

3.4.3 Doku faktorleri

Anatomik yapilara gore ezilme, laserasyon ve gerilme farkl doku tipleri arasinda
ayrim gosterir. Doku elastisitesi ve heterojenite mermi-doku etkilesimini belirlemede
onemli faktorlerdendir.

Doku elastisitesi

Elastik dokular gerilmeye tolerasyonlari iyidir ama hala ciddi ezilmeden kagamazlar.
Akciger ve dokunun mikemmel tolerasyonu olsa da gerilme sonrasinda bir miktar
hasar kalir. iskelet kaslarinin ve bos barsaklarin ic duvari iyi toleransi vardir. Beyin,
karaciger, dalak ve bobrek elastik degildir ve gerilince dagilirlar. Sivi dolu organlar
(kalp, dolu mesane ve barsaklar) sivi iceriklerinden dolayi baskiya karsi cevaplari iyi
degildir ve bazen de patlayabilirler.

Sinirler ve tendonlar mobildir. Kan damarlari elastiktir. Kavitasyon sirasinda itilirler.

Kortikal kemik yogun, rijid ve gerilmeye karsi durabilir. Ama yeterli enerji ile biylk
kas kitlesi kavitasyona neden olup kemikte belirgin bir gerilme ve kirilmaya neden
olabilir. Ozellikle uzun kemiklerin diyafizleri gibi vahsi sekilde bir ayrilma gériilebilir.
Bu fenomen merminin direkt olarak vurmadan etki olusturmasina ornektir. Ayni
mekanizma kiint yaralanmada da goriilebilir. Ama burada enerji transferi disardan
kemik yoluyla olusmaktadir.

Doku heterojenitesi

Doku elastisitesindeki 6zelliklerin haricinde dikkat edilmesi gereken belli bir lokal
anatomide mevcuttur. Bir blok jelatin iskelet kasinin elastisitesini ve yogunlugunu
gosterir ama homojendir. insan uzvu veya yiizii kas, tendon, ligamanlar, genis kan
damarlari, sinirler ve kemikleri kapatan rijid ve elastik dokulardan olusur. Sadece
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anatomik elementler degil ayrica bu elementlerin karisimi da farkh elastik gerginlikler
olusturur. Projektilin farkli interaksiyonlari yumusak dokulari ve kemik fragmanlarini
cok kompleks hale getirebilir.

Baglantilar ve sinirlari

Degisik kalnhktaki fasyalar ile dokular ne kadar siki bir sekilde bir araya getirilse
de gecici kavitenin hasari kalacaktir. Eger yapinin bir tarafi fikse edilirse diger tarafi
hareketli olmalidir. Fasiyal planlar enerjinin dagihimi icin daha fazla dokudan daha az
resistans ¢ikarmak icin kanallar olarak kullanilacaktir.

Kalici  kavitenin pulsasyonunu sinirlayanlarin  olmasi anlamhdir. Bunlar faysa
aponevrozlari icermez ama bos ve sivi dolu organlar bunlara dahildir; rijid kranium,
kalp, tam dolu mesane gibi. Bos bir mide stabil giden bir mermi ile basitce transfikse
olabilir. Ama ayni mermi dolu bir mide de patlamaya yol acabilir.

Sinirlandirma etkisinin laboratuar calismalari grafik olarak Figlir 3.26.1 ve 3.26.2 de
gosterilmistir. iki resimde yiiksek enerjili mermi kavitesininin sonucudur. EIma tam
olarak mermi gecisini takiben patlamaktadir. Kavite her zaman merminin gecisini
takip eder ve kesinlikle kendiliginden olusmaz.

Figiir 3.26.1 and 3.26.2

Yiiksek enerjili tiifek mermisince olusturulan
kalici kavitedeki sinirlyici etkinin demonstrasy-
onu: Elma tam olarak mermi gegisini takiben
patlamaktadir.

Harold & Esther Edgerton Foundation, courtesy of Palm Press, Inc.

Klinik olarak bu etkiler tam anlamiyla paradokslar olusturabilir. Akciger gibi ylksek
elastik dokularda yavas mermiler daha ciddi yaralar olusturur. Ama daha hafif
ve hizli olanlarda bunun tam tersi olur. Agir ve yavas mermiler daha fazla ezilme
olustururlar. Hizli ve hafif olanlarsa daha az reziduel hasari olan ama daha fazla
enerji gerektiren kalici kavite olustururlar. Ama hizli ve hafif mermiler daha az elastik
dokularda (karaciger ve beyin gibi) daha fazla hasar olustururlar.

Kinetik enerjinin transferi ve yayilimi buttin dokularda ayni
sekilde olmaz.

3.4.4 Kalicyara kavitesinin patolojik tanimi

Cerrah, kalici kavite olusumunun en sonunda ezilme, laserasyon ve dokunun
gerilmesinden olusan bir karisim gorir. Ama balistik yaralardaki en fazla hasar direkt
olarak ezilme ve laserasyondan olusur.

Bazi makroskopik ve mikrpskopik degisiklikler olusur. Dokunun gerilmesine bagh
olarak giris yarasinda 3-4 saat icersinde ciddi vazokonstriiksiyon gorilir. Bu durum
nerdeyse 72 saate kadar uzayabilen hiperemik reaksiyon ile takip edilir.

9  Fackler ML, Breteau DVM et al. Open wound drainage versus wound excision in treating the modern assault rifle
wound. Surgery 1989; 105: 576 - 584.
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iskelet kas yaralarinda (¢ tane histolojik bélge tanimlanmistir (Figiir 3.27)™

1. Yaranin ezilme bolgesinde yirtilmis ve nekrotik dokularla dolu kanallar vardir.
Bunlarin capi mermi ¢apinin 2-4 katidir.

2. Mermi yoluna bitisik tarzda kontiizton bolgesi vardir: Bu bdlgenin kalinhgi
degiskendir ve ortalama 0.5 cm dir. Doku hasari irregulerdir.

3. Konjesyon ve kanin ekstravazasyonu ile beraber degisken mesafeli konklzyon:
Yirtilan dokularda gerilme yeterli degildir ama kapillerdeki yaralanma yeterlidir.
Kontiizyon ve konkizyon alanlari arasindaki demarkasyon hatti tam olarak
tanimlanamaz.

+ dc i d ¢

B.Kneubuehl

Figlir 3.27.1 Figlir 3.27.2 Figlir 3.27.3

B. Kneubuehl

Bu histolojik degisiklikler yiiksek kinetik enerji transferi ile daha ciddidir( merminin takla
hareketi ve deformasyon olusturmasi). 72 saatten dncede degisiklik gostermez. Yara hatt
boyunca doku hasari irregiilerdir. Ne kadarlik bir hasarin geri déniisimsiiz olacagi hemen
ortaya ¢ikmaz. Bu da yaranin degerlendirilmesinde ve gerekli cerrahilerin yapilmasinda
belirsizlik olusturur. (Bolim 10'da goriilecek)

Gecici kavitede bakteriemi goriilebilir. Kavitenin vakum etkisi ile disaridan bakteriyel flora
ortama cekilir. Ateslemenin 1sisi da mermiyi steril etmek icin yeterli degildir.

3.4.5 Klinik girisimler

Mermi yarasinin distan gorinimu aldatici olabilir. KiicUk giris ve cikis delikleri ile
beraber iceride belirgin hasar gorilebilir. Cerrah tarafindan gorilen yiksek enerjili
mermin olusturdugu yara vicuttaki atis kanalinin uzunlugundan, cikis deligindeki
cikistan ve tranvers olarak gecilen yapilarin karakteristiginden etkilenir.

Yara hatti boyunca faz 2 deki gecici kavite klinik olarak pozisyonu ile alakalidir. Figlr
3.28 de laboratuar ortamindaki sabun blokta FMJ tiifek mermi hattinin kiiglik giris
deligi ve muhtemel 3 cikis deligi gosterilmektedir.

Genis cikis yaras|

Kucuk giris yarasi

Kucuk ¢ikis yarasi

10 Wang Z, Feng JX, Liu YQ. Pathomorphological observation of gunshot wounds. Acta Chir Scan 1982;
508: 185 - 189.

Figlir 3.27

Atis kanalindaki histopatolojik degisikliklerin

sematik ¢izimi:

3.27.1 geometrik atig kanali

3.27.2 maksimum gegici kavitenin fazlari

3.27.3 yara kanalinin son hali
a: ezilme bolgesi

b: konttizyon alani

c: konkiizyon alani

d: etkilenmemis dokular

Figiir 3.28

Vicutta atis kanalinin uzunlugu cikis yarasinin
oncesinde, sirasinda veya sonrasinda olusabilir.
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R. Coupland / ICRC

Yarali viicut bolimi gecici kavite olusumu icin yeterli olmayabilir. Figtir 3.29.1 ve
3.29.2 dar kanalin faz 1 deki hatti boyunca araya giren kiiclik doku hasari ile kii¢iik
giris ve ¢ikis deliklerini gdstermektedir.

R. Coupland / ICRC

Figiir 3.29.1

Kuiclk giris ve cikis delikleri.

R. Coupland / ICRC

Figiir 3.29.2

Radyogram akromiyonun kiicuk drill-hole
fraktlrini gostermekte: Sadece faz 1 dar kanal
hasari.

Yara buyukse ¢ikis kavitasyon esnasinda olusur (Figurler 3.30.1 - 3.30.3).

Figiir 3.30.1
Uylukta tabanca yaralanmasi; kuiglik giris deligi
medialde genis cikis deligi lateraldedir.

R. Coupland / ICRC

Figiir 3.30.2
Femurla baglantili
ciddi fraktdr

ve merminin
fragmentasyonu.
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Figiir 3.30.3

Cikis kavitasyon sirasinda olusuyor. Merminin
fragmentasyonu ciddi doku hasarinin tell-tale

isareti. Yara skoru:Grade 3,Tip F (bakiniz Bolim
4).

Kavitasyondan sonra kiicuk cikis deligi olusmussa aradaki hasar ciddi olabilir (Figur

3.31.1ve 3.31.2).
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Figiir 3.31.1

Arada ciddi hasar olan kicuk giris ve cikis

delikleri.
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Figiir 3.31.2

Eksizyon ve parsiyel iyilesme sonrasinda ayni
yara.



B. Kneubuehl

YARALANMA MEKANIZMASI

Tabanca mermisiyle kavitasyon etkisi minimaldir ve en son olusan yara kanal
uzunlugu ne olursa olsun tamamiyla ezilmeye baglidir. (Figlr 3.32.1 ve 3.32.2).

B. Kneubuehl

Kuguk giris deligi Kucuk ¢ikis deligi
Figiir 3.32.1 Figiir 3.32.2
FMJ tabanca mermisinin kiiclk giris ve cikis Uylukta tabanca mermi yarasi.

yaralari: sabun blokta demonstrasyon.

Kemik durumu

Merminin direkt olarak kemige etkisi atis kanalinin olustugu yere bagh farkhdir. Atis
kanalinin fazlarina gére tic adet klinik durum gériilir. ilk durum da faz 1 deki stabil
mermi kiictik “drill-hole” fraktiiri olusturur. Kliciik bir kavitasyon olusur ve kemik kendi
Gizerine kollabe olur. En son delik merminin kalibresinden kii¢liktur (Figlr 3.29.2).

ikinci durum da Faz 2 esnasinda takla atan merminin daha genis kesit alanindan
olusan yiksek ac¢iga cikan kinetik enerjiden dolayi kemik multiple fragmanlara
ayrilir (Figiir 3.33). Her kemik fragmani kendisinin yerel ezilme ve laserasyon hasarini
olusturur. Kasta fragmanlar arasinda parcalanir. Bunlardan sonra gegici kavite
parcalanmis kaslar arasinda basinci distirir. Kavite genigse final olarak kalan yara
kanali genis olacaktir. Kemik fragmanlari her zaman gecici kavitede bulunurlar ve
kavite disinda ikincil yeni bir yara olusturmazlar. Genellikle ciddi olan yaranin en son
halinde ayrilmis kas parcaciklari ve kemik fragmanlari bulunur. Bu durum bu tarz
yaralarda karsilasabilecegimiz durumlardandir.

Kemige hasar faz 3 te atis kanalinda mermide ne kadar enerji kalmasina baglidir. Eger
miktar kliclikse mermi kemigi parcalamadan durur

Mermi sekmesi

Doku simulantlarinda goruldigi gibi, FMJ mermilerindeki sekme SJ dum-dum
benzeri yara olusturur. Enerjinin erken donemde ezilme ve gerilme ile ¢ikmasina
neden olur (Figir 3.34). Bu fenomen celik yelek giyen asker icin dnemlidir. Eger
yelek mermi tarafindan parcalanirsa yarasi ¢elik yelek giymemis olandan daha ciddi
olacaktir.

Dikkat!

insanlar normal anatomik pozisyonda yaralanmazlar. Kas gruplarinin durumundaki
degisiklik hastanin pozisyonuna baglidir ve mermi yolu gézlenebilir, uzayabilir veya
kisalabilir.

ICRC

Figiir 3.33

Tibianin ciddi olarak kontamine frakttiru.

R. Coupland /ICRC

Figlir 3.34

FMJ mermi sekmesi yarasi dum-dum mermi
yarasi benzeridir. Humerus basi tamamen
gorilmektedir.
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Figlr 3.35

Mermi fragmantasyonu: kursun yagmuru.

76

Merminin parcalanmasi ve ikincil fragman olusumu

Temas esnasinda hizi 700 m/s olan standart FMJ mermileri kisa mesafelerden (30 - 100
m) dokuda fragman olusumuna neden olurlar. Bu fragmanlarin bazilari kendi ezilme
ve lasere dokularini yaparlar. Mermi fragmantasyonundan dolayi doku parcalanmasi
sinerjistiktir. Dokularda multiple perforasyonlar metalik fragmanlarca olusur.Bu
durum doku baglantilarinda zayiflama ve de kavitasyon icin gerilmeye neden olur.
Hasar ciddidir. Ayni fenomen tabanca pelletlerinde de olusur. Her bir pellet kendi
ezilme yolunu olusturur.

Klinik olarak X-ray de kursun yagmuru varsa cerrah dokularda genis kinetik enerji
transferine bagh ciddi hasar oldugu hakkinda uyanik olmalidir. (Figiir 3.35, 4.5 ve 10.5)

Diger ikincil silahlar mermilerin kinetik enerji transferi ile aktif hale gelirler. Bunlar
yabanci cisimlerdir ki; kiiclik taslar, cebin metalik parcalari, disler ve kemikler (bir defa
ICRC cerrahlar hastanin boynunda parcalanmis mandibula bulmuslardi) olabilir.

3.4.6 Dokularda sonik sok dalgalari

Mermi havada ugusunda bir seri dalga olustururlar (330m/s havada). Firlatilan cisim bir
insana carparsa sonik dalga viicuda dogru dokuda ses hizinda iletilirler (havada sesin
hizinin dort kati).

Bu sonik sok dalgalar ylksek amplitidlidirler ama ¢ok kisa sirelidir ve dokuyu hareket
ettirme veya yaralanma icin yeterli degildir. Yine de arastiricilar eger basing yeterli
seviyenin Uzerine ulasirsa periferal sinirlerde stimulasyon olusturan mikroskopik hiicre
degisikliklerinin varligini not etmislerdir. Sinir stimiilasyonu hemen olusur ancak hiicre
hasari 6 saat sonrasinda gortinlr hale gelir. Sonug olarak kisa suireli néropraksi tek klinik
kalci hasardir.

3.4.7 Dokuda ve kan damarlarinda basing dalgasi

Bu basin¢ dalgasi gecici kavitasyon fenomeninin bir parcasidir ve sonik sok
dalgasiyla kanstinimamalidir. Kavitenin dis sinir 6n olarak degerlendirilen
komprese dokudan olusur. Bu doku kompresyonu basing¢ dalgasi ile olusturulur.
Dalga kavitasyondan sonra olusur ve mesafe ile azalir. Milisaniye olarak 6l¢ulir (Sok
dalgasindan 1000 kez uzundur.) Basing¢ dalgasi kapillerleri parcalayip thrombozu
arttirir, tam dolu barsakta ve karaciger de ruptir olusturur. Ayrica kaviteye olan
mesafeye gore retinal ayrilmaya ve fraktirlere neden olabilir.

ICRC



B. Kneubuehl

YARALANMA MEKANIZMASI

Ek olarak damar iceren dokular doku kompresyonuyla aniden bosalirlar. Bu
kavitasyonun bir bolimiince kontrol edilen kanda hidrolik basing dalgasi olusturur.
Bu basing dalgasi klinik olarak trombozis veya intima ve miskiler mukozada
diseksiyonla ortaya cikar.

3.4.8 Fragman yaralan

Aerodinamik olmayan yapilarindan dolayr fragmanlar hizla havada hizlarini
kaybederler. Eger ilk baslangi¢ hizlari 2000m/sn Uzerinde ise temas hizlari
muhtemelen daha az olacaktir. Eger kisi patlayan diizenege yakinsa penetrasyon
derin olacaktir. Ama kisi uzaksa birden fazla fragmanla multiple yaralanmalar
olacaktir.

Fragmanlar doku simulantlarinda oldugu gibi dokuda takla atmazlar. Bu nedenle
¢ogu doku hasari ezilmeye baglidir. Mermi yolu irregiler fragmanlarin keskin
kenarlar dokuyu kesecektir. En sonunda fragmanlara bagli sivri ve kesici yapilardan
dolay1 bir yone cekilecektir. Yara profili, enerjinin blyik c¢odunlugu yilzeyde
dagildigindan “koni seklinde doku hasarina” benzer ve giris en blyik ¢apa sahiptir.
Giris yarasl, etki hizi, kiitle ve sekle bagh olarak fragmanin kalibrasyonundan 2 veya
10 kez fazla olacaktir.

Genis ve yavas fragmanlar dokuyu daha fazla penetre ederler ve ezerler. Kiiclik ve hizli
olanlarda ise daha fazla gerilme olur. Buna gére genis ve adir olanlar genelde doku
tipi ne olursa olsun ayni sekilde yara olustururken hafif ve hizli olanlarin dokunun
elastisitesine gore degisiklik gosterdigidir. Yine tim fragmanlarda olusan yara
fragmandan daha genistir.

By

Figiir 3.36.1
Fragman yaralanmasinda sabun blok demonstrasyonu.

Yara kanali: patolojik tanimlama

Keskin ve irregiler ylizeyli fragmanlar yara icersine doku ve giyecek parcaciklari
taslyabilir. Tabanca yaralanmasinda fragman yaralari doku yarasinda farkh bolgeler
gosterir. Kas fibril fragmanlari ile cevrelenmis ve icinde hemoraji olan kavite nekrotik
dokular icerir ve daha ileri bolimlerinde akut inflamatuar degisiklikler ve 6dem
mevcuttur.

Bu tam olarak belli olmayan kontiizyon ve konkiizyon alanlarindaki doku hasari
jumping ve mozaik'' olarak tanimlanir. Bunun nedenide muhtemelen enerjinin
transferinde olusan uzunlamasina olan ezilme etkisi ve kas liflerinde karsilikli olarak
hem parcalanma hem de gerilme olusturmasidir.

11 Wang ZG, Tang CG, Chen XY, Shi TZ. Early pathomorphologic characteristics of the wound track caused by
fragments. J Trauma 1988; 28 (1Suppl.): S89 - S95.

Figiirs 3.36.2 and 3.36.3

Cikistan buytik girisi olan fragman yarasi.
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3.5 Yaradinamigive hasta

Yaranin yaralanma zamanindan tam iyilesmeye kadar olan bir hayat hikayesi
vardir. Gorlldigu lizere doku hasari bazi fiziksel faktorlere dayanir. Yine de enerji
transferinin fiziksel etkileri yaralanmadaki tiim patolojik ve fizyolojik etkileri
tanimlamaz.

Yara cevresindeki dokuda geri doniisimli veya dontsiimsiiz inflamatuar reaksiyon
acisindan degisiklikler olabilir. Gorilmeyip iyilesmeyen yaralanmis dokunun diagnozu
gercekten zordur.

Total kinetik enerji hasar olusurmak icin potansiyele
sahiptir, transfer edilmis kinetik enerji ise hasar olusturmak
icin kapasiteye sahiptir. Gercek doku hasari ise bu enerji
transferinin etkinligine baghdir.

Bu tartismadan elde edilen en 6nemli bilgi kiiclik mermilerin kiiglik veya mindr yaralar
gibi genis ve ciddi yaralarda olusturabilecegi ve kiictik giris deliginin arkasinda genis
internal hasar gortilebilecegidir. Hic bir sey hasta ve yaranin degerlendirilmesinden
daha iyi bir muayene degildir. Ezilme ve gerilme Kizilhag Yara skorlamasina gére ¢ok
glizel evrelenmistir..

Hastadaki yaralanma etkileri aslinda lokal patolojiden daha fazladir. Biitiin
travma ve ¢ogu hastalikta magdurun fiziksel ve fizyolojik durumuda g6z 6niinde
bunlundurulmalidir. lyi yetistirilmis iyi bir askerin yaralanma karsisindaki durumu
siviller gibi olmayacaktir. Psikolojik etki balistik ile 6lcilemez. Bunlar sadece vurulmus
¢ogu insanda anekdotlarin olusturulmasina ve gelecek savaslara da ilerleme ve
gelisimin devamina zemin hazirlar.
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KIZILHAC YARA SKORLAMASI

4.1 Kizilhag yara skorlamasinin ve siniXxandirma
sisteminin uygulamalar

Sivil pratikten gelen cerrahlarin ¢odunlukla savas yaralarinina yaklasim ile ilgili
deneyimleri yoktur. Deneyimli cerrahlar bile doku hasarinin dogru genisliginin
soylenebilmesini imkansiz bulurlar. Bolim 3 te bahsedildigi gibi, balistik calismalar
yaralanmanin derecesinde Uniform bir dizen olmadigini gostermistir. Savas
cerrahisine hazirlik, yaralanmaya sebep olan merminin kinetik enerjisinin doku
hasarina ¢evrimini yani cerrahin ugrasacagi gercek yarayi anlayabilmeyi igerir.’

Bu tlr yaralarin ciddiyeti, doku hasarinin derecesine ve yaralanmis olabilecek yapi
ya da yapilara baghdir ki bu bir yaranin klinik 6neminin buyikligu ve yerine bagli
olmasi demektir. Kizilhag yara skorlamasi (KHYS) ve siniflandirma sistemi' silaha veya
merminin olasi hizi ya da kinetik enerjisine degil dogrudan dogruya yaranin kendisine
ait 6zellikler Gstline oturtulur.

Yaralanmanin siddetini belirlemeye yardim ederek cerraha yol gésteren herhangi bir
yara siniflandirma sistemi, cerrahi yaklasimi etkiler, sonucu belirler ve karsilastirmali
calismalarda kullanilabilecek dogru bir veri tabani saglar. KHYS bu kriterleri
karsilayabilme yoniinde dogru bir yolda ilerlemektedir.

4.1.1 Savas yaralari icin standardize bir sgema olusturulmasi ve bu
sema kullanilarak iletisim

Yara skoru, mudahaleyi yapan hekim ile meslekdaslarinin, yaranin ciddiyeti
konusunda pansumanlari agmak zorunda kalmadan haberlesebilmeleri icin faydal bir
klinik aractir. Ayni zamanda triyaj (ayrim) amaciyla da dikkate alinacak bir unsurdur..

4.1.2 Savas cerrahisi icin bilimsel bir yaklasim olusturmak

KHYS, benzer yaralarda tedavilerin ve prognozun karsilastirilabilmesine olanak
verir. Bu, benzer patolojiler icin tedavi rejimlerinin karsilastirlmasina olanak veren,
degisik kanserler icin yapilan TNM (timor, nodil, metastaz) siniflandirmasi ile
benzerdir. Uyluktan bir atesli silah yaralanmasinda, doku hasarinin miktari, kemikle
iliskisinin derecesi ve femoral damarlarda yaralanma olup olmamasina gore tedavi ve
prognoz degisir. Diger yara skorlama sistemleri esas olarak kiint travmalar icindir. Bu
sistemlerde penetran bir yaranin varligr cogunlukla kiictik bir nGians ilavesiyle “ciddi”
yarayi gosterir.

4.1.3 Cerrahinin ve hastanenin denetlenmesi

Yara skorlari, hastanede kalis siiresi, hasta basina uygulanan ameliyat sayisi, hasta
basina kag tinite kan verildigi, morbidite ve mortalite gibi diger bilgilerle birlestirilerek,
bakim kalitesinin degerlendirilmesi icin kullanilir. Primer yara cerrahisinin yeterliligi ile
ilgili bir 6rnek, non-vital yaralanmalarla birlikte olan 6liimlerin sebepleri ve sayilari
veya her yara derecesi icin hasta basina yapilan ameliyat sayisidir.

4.1.4 Sahradan yara bilgilendirmesi

Uluslararasi Kizilhag Komitesi cerrahi ekipleri her yil binlerce savas yaralisini
tedavi etmektedir. Daha biyuk sayidaki skorlanmis yaralarin analizi, sonunda
yara balistigi deneysel laboratuari ile savas yaralarinin klinik yonetimi arasindaki
iliskiyi netlestirecektir. Sahradan kazanilan bilginin, antipersonel kara mayinlarinin
yasaklanmasi kampanyasinin bilimsel temelini olusturarak, uluslararasi insanlik
yasasinda yeni standardlari ortaya koymus olmasi, séz edilmeye deger bir olaydir.

1 Bubdlum, blytik 6lclide Dr R. M. Coupland tarafindan hazirlanan Kizilhac Yara Siniflandirmasi brostirtiniin revize
edilmis baskisina dayandiriimistir. Uluslararasi Kizilhag Komitesince 2002 yilinda Cenevre'de gerceklestirilen Usta
Cerrahlar Workshop'inda orijinal yara skoru revize edilmistir. (Giris boltimiine bakiniz)
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4.2 Kizilhag yara skorlamasinin esaslari

Yaralara bircok parametreye gore alti rakamli bir skorlama yapilir. Skorlar bir
siniflandirma sistemine cevrilebilir:

« yaranin doku hasarinin siddetine gore derecelendirilmesi ve

- yaranin tipinin hasara ugrayan doku yapilarina gore belirlenmesi.

Kizilhag yara skorlamasi hizli ve sahrada kullaniminin olmasi icin tasarlanmistir,
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.E-? basitligi 6zellikle gerginlik kosullarinda faydalidir. Herhangi bir ilave malzeme veya
B . karmasik islemler gerektirmeyen basit bir klinik sistemdir. Yara skorlamasi icin gereken
Figiir 4.1 sire saniyelerle dlculebilir.

iki parmagin genisligi yaklasik olarak bir askeri
tlfek mermisi uzunlugundadir.

X ¢ikis yarasi santimetre
(Cikis yarasi yoksa X = 0)

( kavite Cerrahi eksizyon dncesi yara kavitesi iki parmak alir mi?
C0=hayir
C1=evet

F kirk Herhangi bir kemik kinlmig mi?
F 0 = kirik yok

- |

F 1= basit kink, yarik ya da 6nemsiz parcalanma

Figiir 4.2.1 F 2 = klinik olarak onemli parcalanma
Atesli silah yarasi: F1 ulna kingu.

E girig yarasi-santimetre

Herkert /ICRC

E

Dura, plevra veya periton penetrasyonu var mi? Veya Major periferal
damarlarda yaralanma var mi?

V 0 = hichir hayati yapi yaralanmamis

VN = (ndrolojik) beyin veya spinal kordon dura'sinin penetrasyonu
VT = (toraks veya trakea) plevranin ya da boyunda larinks/
trakea'nin penetrasyonu

V A= (abdomen) periton penetrasyonu

V'H = (hemoraji) brakial veya popliteal arterler kadar olan bélgede
veya boyunda karotis arterde major periferik kan damari hasan

Vv hayati yapilar

M | metalik cisim Mermiler ya da parcalari radyolojik olarak goriilebiliyor mu?
M0 = hayir

Figiir 4.2.2 M 1= evet, bir metalik cisim

M 2 = evet, multipl metalik cisimler

R. Coupland / ICRC

Atesli silah yarasi: F2 femur kingi.
Tablo 4.1 Yara skorlamasi parametreleri.

E (qiris) santimetre

X (gikis) santimetre

( (kavite) Co,C1

F (kirk) FO,F1,F2

V (vital yapilar) V0,VN, VT, VA, VH
M (metalik cisimler) MO,M1,M2

Tablo 4.2 Yara skoru semasinin tiimii.

[*]
&
=]
=
°
c
5
o
>
o
o
-4

i
Figiir 4.2.3

Atesli silah yarasi: F1 fibula'da (klinik olarak
Onemsiz) parcalanma.
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Yara, hasta kabul formu zerinde operasyon sonrasi veya cerrahi miidahale yoksa ilk
muayeneden sonra skorlanir.

ULUSLARARASI KIZILHAC KOMXTESXDENEYMMKX

Ustiinde yara skorlamasi kaydedilmis bir Uluslararasi Kizilha¢ Komitesi kagidi.
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4.2.1 Ornekler

Asagidaki iki taslak (Figur 4.3 ve 4.4) cesitli firlatilanlarin ve bunlarin Uluslararasi
Kizilhag Komitesi yara skorlama sistemine gore degerlendirilmesini gostermektedir.

Figlr 4.3
Yara Skorlamasi Ornekleri.
a. Basit mermi yolu.
b. Merminin ¢ikis yerinde gecici kavite
olusturdugu mermi yolu.
c. Hayati bir yapinin (arter) istirak ettigi
mermi yolu.
d. Basit kirikla birlikte dustk enerjili
transfer yarasi.
e. Parcali kirikla birlikte, fragman ile
olusturulmus yiksek enerji transferi
yarasl.
i 1
1 1 ]
E X C F ) M
Yara (a) 172 0 0 0 0
Yara (b) 1 4 1 0 0 0
Yara (c) 1 0 0 0 H 1
Yara (d) 1 0 0 1 0 1
Yara (e) 6 0 1 2 0 1
Figlr 4.4
Yara skorlamasi Gizerine daha ileri 6rnekler.
a. Yumusak dokuda merkezi kavite
olusumuyla delip gecen mermi yarasi.
b. Merkezi kavite olusumu ve parcali
kirikla delip gecen mermi yarasi.
c. Yuksek enerji transferli mermiyle kavite
olusumu ve parcal kirik.
E [« C F v M
Yara (a) 1 ? 1 1 0 0 0
Yara (b) 1 ? 1 1 2 0 0
Yara (¢ 1 | 6 1 2 0 2
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4.2.2 Yara skorlamasi lizerine notlar

1.

10.

11.

Giris ve cikis yaralarini ayirt edebilmek imkansizsa E ve X skorlarinin arasina bir
(?) koyun.

Multipl yaralarda sadece en ciddi olan ikisi skorlanir.

Eger bir yara skorlanamiyorsa (klasifiye edilemeyen), skorun Gsttine U/C yazilir.
Bu durum yaralarin kicuk bir kisminda s6z konusudur.

Bir mermi iki ayri yaraya yol actiysa (0rnegin koldan gecip gdgtise girmesi), iki
ayri skor bir parantez icinde birlestirilir.

Sadece penetran yaralar skorlanir, ylizeyel tanjansiyel yaralanmalar, 6rnegin
20 cm uzunlukta 1 cm derinlikte fakat fasiaya kadar penetre olmamis yara
skorlanmaz.

Kavitenin degerlendirilmesinde: iki parmadin genisligi yaklasik olarak bira askeri
saldiri tiifeginin uzunluguna esittir (Figir 4.1). E§er yaranin kavitesi cerrahi
eksizyon oncesi iki parmadin girisine izin veriyorsa, yara boyunca hareket eden
bir merminin sebep oldugu ezmeden baska bir sey, 6rnegin kavite olusumu ile
gerginlik ve laserasyon var demektir. A C1 yarasi, sebep ne olursa olsun dnemli
doku hasariyla birlikte olma egilimindedir.

. Kingin ciddiyeti: bazi yaralarin F1 ve F2 arasinda olmasi kacinilmazdir, fakat

basitligi saglamak icin burada tam olarak tanimlanmamistir. Daha ince
sinflandirma Cilt 2 de anlatilmistir. Klinik olarak &nemsiz parcalanmaya
(F1), fibulanin parcali kingiyla birlikte tibianin saglam olmasi 6rnek olarak
gosterilebilir. (Figlir 4.2.3)

Yasamsal bir yaralanma, basit yara bakimina ek olarak cerrahi bir girisimi
(6rnegin; kraniotomi, plevral drenaj ya da torakotomi, laparotomi) gerektiren
daha tehlikeli bir yaralanmayi isaret eder. VH popliteal ve brakial damarlari
kapsar, fakat daha distalini kapsamaz. Bas, toraks, karin yaralanmalariyla, masif
periferal kanamaya yol acan yaralanmalarin gidisi, Kizilha¢ yara skorlamasiyla
belirlenen yaranin klinik buyukliginden ancak kismen 6ngoriilebilir (asagiya
bakin).

Metalik parcalar: Figur 4.5 te gosterilen saglam bir mermi (M1) ve parcalanmis
bir mermi (M2) arasindaki farki kaydedin. E§er merminin metal ceketi kirilmis ve
icindeki kursun fragmanlar halinde dagilmissa bu merminin ¢ok ciddi basinca
ugradigini ve dokulara biyuk bir kinetik enerji transferini gosterir (Figlr 3.35 ve
10.5).

Bir el bombasi ya da sarapnelden gelen multipl metalik fragmanlar ile -- sik
raslanir ve yliksek kinetik enerji taransferini gosteriyor olmasi kosulu yoktur--
dagilmis ve parcalanmis mermi arasindaki farka da dikkat ediniz (Figlr 4.6). E§er
bunlarda ¢ok sayida metalik fragman varsa bunlari saymayiniz, sadece M=2
olarak isaretleyiniz.

Eger radyoloji inceleme yapilamiyorsa KHYS yine de gecerlidir. F skoruna klinik
olarak karar verilir ve M parametresi ihmal edilir ya da cerrahi eksizyon sirasinda
metal parcalari bulunursa skorlamaya dahil edilir. Radyolojik inceleme sadece
skorlamadaki M ve F skorlarini belirlemek amaciyla yapiimamalidir.

Ekstremitenin travmatik amputasyonu (Figir 4.7): bu yaralanma antipersonel
kara mayinlariyla sik gorilir. Ampute olan ekstremitenin agik kenari giris ve
¢ikisin bilesimini temsil eder ve capi E+X toplamini gdsterir. Bu agik ug kaviteye
esdegerdir (C = 1), ekstremitenin kaybolan ug kismi ise ciddi kiridi isaret eder
(F = 2). Travmatik amputasyonun seviyesi ( dizin veya dirsegin altinda veya
Ustlinde olusu) vital yapilar skorunun 0 veya H olmasini belirler.

Figlir 4.5

Dagilmis ve parcalanmis mermi: M2.

ICRC

Figiir 4.6
Multipl sarapnel parcalari: M2.

K.Barrand / ICRC

AN

Figlir 4.7
Onkolun travmatik amputasyonu.
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4.3 Yaralarin derecelendirilmesi ve tiplenmesi

Skorlama yapildiktan sonra yara siddetine gore (E, X, C ve F) derecelendirilebilir ve
doku tipine gore (F ve V) tiplenebilir.

4.3.1 Doku hasarinin miktarina gore yara derecelendirmesi
Yara siddetine gore derecelendirilmelidir.

Grade 1
CO ve FO ya da F1 skorlariyla birlikte 10 cm.den az E + X.
(Diistik enerji transferi.)

Grade 2
C1 veya F2 skorlariyla birlikte 10 cm.den az E + X.
(Yuksek enerji transferi.)

Grade 3
C1 veya F2 skorlariyla birlikte 10 cm veya daha fazla E + X.
(Yogun enerji transferi.)

Bu dereceler viicut dokularina yayilan kinetik enerjinin etkili transferiyle baglantih
olarak basit klinik degerlendirmenin gidisini gosterir. Buyik yaralar daha ciddi
olup daha fazla imkan gerektirirler ki bu ekstremite yaralanmalari icin de 6zellikle
dogrudur.

4.3.2 Hasar goren dokulara gore yaralarin tiplemesi
Skorlamadan sonra, yara doku yapilarina gore tiplendirilir.

Tip ST

Yumusak doku yaralar: F 0 ve V0.

TipF

Kiriklarla birlikte olan yaralar: F1 veya F 2, ve V 0.

TipV

Hastanin yasamini tehlikeye sokan hayati yaralanmalar: FOveV =N, T, A veya H.
Tip VF

Yasami veya ekstremiteyi tehlikeye sokan, kiriklar ve hayati yapilari ilgilendiren
yaralanmalar: F 1 veyaF2veV=N,T, A veya H.

4.4 YarasiniXandirmasi

Gradelerin ve tiplerin birlestiriimesiyle 12 kategoriye ayrilan bir siniflandirma sistemi
elde edilir.

Grade 1 Grade 2 Grade 3
TipST 15T 25T 38T
Kiiiik, basit yara Orta, yumusak doku yaras Bilyiik, yumusak doku yaras
1F 2F 3F
TipF Basit kirk Onemli kink Ekstremiteyi tehtid eden
masif parcalanma
TipV 1V 2V 3V
Hayati tehdit eden kiigiik yara | Hayatitehdit eden ortayara | Hayati tehdit eden biiyiik yara
1VF 2VF 3VF
Tip VF Hayati ve/veya ekstremiteyi Hayati ve/veya ekstremiteyi Hayati ve/veya ekstremiteyi
tehdit eden kiiciik yara tehdit eden dnemli yara tehdit eden bilyiik yara

Tablo 4.3 Grade ve doku tipi kategorileri.



KIZILHAC YARA SKORLAMASI

Bu kategoriler, hepsinin degilse bile yaralarin bir kisminin cerrahi tedavisinin
belirlenmesine yardimci olur (bakiniz bélimler 10 ve 12).

Ozellikle kemik defektinin genisligini tesbit etmek icin kirik tipinin detaylandirilmasi
mimkundir. Bu 6zellikle kiriklarla birlikte olan savas yaralari Gizerine bir calismada
yararli olacaktir (bakiniz cilt 2).

4.5 Klinik ornekler

32,000 den fazla hasta kapsayan Uluslararasi Kizilhag Komitesi cerrahi veri tabani
Uzerinde yapilan epidemiyolojik arastirmalar, Kizilhag¢ yara skorlamasinin savas
yaralanmalarina bagh morbidite ve cerrahi isylki icin mikemmel prognostik
sonuclar verdigini gostermistir. BoIUm 5 teki istatistiksel analizde de gosterildigi gibi,
yara derecesi hastabasina yapilan ameliyat sayisiyla yuksek derecede iliskilidir. Bu
ozellikle ekstremite yaralari icin dogrudur. Ekstremitelerin hayati yara skorlamasi da (V
= H) mortalite ve amputasyon oranlari icin iyi dlciimler verir.

Siniflandirmanin agikca sdylenen zayif yanlarindan biri hayati santral yaralanmalarda
mortalite prognostigidir. Beyin, kalp ve biyik damarlarin anatomik dogasi geregi,
dusuk kinetik enerjiyle olusan kiiclik bir yara bile, yasamsal bir merkezi yaraladiysa
olduriict olabilir. KHYS bu tir yaralar “potansiyel” olarak oldiricii seklinde
siniflandirir ki bu da tanimlamada bunlarin neden “hayati” olarak kategorize edildigini
aciklar. Yaralanan 6zel yapiya bagli olarak- temporal korteksten ziyade medulla
oblandata akciger parankiminden ziyade cikan aorta gibi- Grade 1 yara bile, Grade 3
kadar oldiriici olabilir.

Bas, toraks ve karin bolgesindeki Grade 3 yaralarin cogu icin gercek, hastane 6ncesi
mortalitenin yuksekligidir. Harekat esnasinda 6lenlerin otopsileri olmaksizin, analiz
sadece hastaneye ulasabilen birka¢ yasayan hasta lizerinden yapilabilmektedir ki;
onlar icin mortalite acisindan bakildiginda yara derecesi 6nemli degildi (Tablolar 4.4
-4.6).

Bu da gostermektedir ki, bas, toraks ve karin bélgesi yaralanmalarinin gidisi, ne sadece
ne de esas olarak KHYS ile belirlenen yaranin klinik biykligi tarafindan belirlenmez.
Hayati yaralanmalarda bircok faktdr mortaliteyi etkiler; 6rnegdin karin igin, yaralanan
organlarin sayisi, fekal kontaminasyonun miktari, intraoperatif kan kaybi, operatif
tedavideki gecikme gibi. Bunlar cilt 2 de tartigilacaktir.

Sayl Oliimler Mortalite %
Grade 1 75 14 18.7
Grade 2 70 15 214
Grade 3 9 3 333

Tablo 4.4 Basve boyun yaralanmalarinda mortalite (VN) : N = 154 (ICRCKabul, 1990-92).

Sayl Oliimler Mortalite %
Grade 1 82 4 49
Grade 2 41 2 49
Grade 3 3 0 0

Tablo 4.5 Gollis yaralanmalarinda mortalite (VT) : N =126 (ICRC Kabul, 1990-92).

Sayl Oliimler Mortalite %
Grade 1 120 9 7.5
Grade 2 70 il 15.7
Grade 3 5 0 0

Tablo 4.6 Karinyaralanmalarinda mortalite (VA) : N =195 (ICRC Kabul, 1990-92).

Bununla beraber, bdlim 5 te agiklandigi gibi, tedavi sonuglarinin daha iyi analizi igin
ylzeyel yaralarla, bas, toraks ve karna penetre yaralarin hasta veritabanlari arasinda bir
ayrim yapilmalidir. KHYS kullanilmasi buna izin verir.
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Figlir 4.10.1

Karinda ategsli silah yarasi.

20

R. Coupland / ICRC

Figiir 4.8.1

Uylukta iki fragmanli yara. Cerrah, biyiik yara
kavitesini degerlendiriyor.

A

R. Coupland /ICRC

Figiir 4.9.1
Dizde boydan boya atesli silah yarasi.

R. Coupland / ICRC

Figiir 4.9.3

Popliteal arter yaralanmis.

R. Coupland / ICRC

Figiir 4.10.2

Mermi skrotum icinde. Sag pubik kemikte kiictik
bir kirik.
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Figiir 4.8.2

Her iki yaranin tipi ST dir. Kli¢lik olani Grade 1
buyk olani Grade 2.

R. Coupland / ICRC

F
Figiir 4.9.2

Lateral kondil Usttinde kigk bir kirik var.

R. Coupland / ICRC
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Figlir 4.9.4
Yara Tipi V(H)F, Grade 1.
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Figiir 4.10.3

Bu Grade-2 bir yara, Tip V(A)F.
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R. Coupland /ICRC

Figlir 4.11.2
Bu Grade 2, Tip ST bir yaradir.

R. Coupland / ICRC

Figiir 4.11.1

Sol kalcayi styiran mermi anal kenardan sag
kalcaya girmis. Cikis lateralde yer almaktadir.
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R. Coupland / ICRC
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Figlir 4.12.1 Figiir 4.12.2
Basta sag parietal girisli parcali yara. Ciddi lineer Doku hasari konisi oksipital loba dogru uzaniyor.
kiriklari kaydedin. Grade 2, Tip V(N)F.

4.6 Yorumlar

Kizilhag Yara Skorlamasi saglik personelinin savas yaralarini silahlara ait bir fenomenden
¢ok cerrahi lezyonlara terciime etmesine izin verir. Bu ayni zamanda yaralarin
heterojenitesini diizene sokar ve onlari klinik dnemlerine gdre tanimlayip, penetran
yaralarda kinetik enerji transferine bagl doku hasari icin iyi bir gdsterge olusturur.

Bu skorlama sisteminin sinirliliklar tanimlanmistir ve tam bir dogruluga ulasilamaz.
Vurgulanmasi gereken, KHYS nin asiri gerginlik te dahil bir ¢cok ters durumda hizl
uygulanabilecegi ve ilave bir malzeme ya da gelismis bir teknoloji gerektirmedigidir.
KHYS nin basitligi ve avantajlari, nadiren gézlemci hatasi olarak degerlendirilebilecek
dezavantajlarindan ¢ok fazladir. Her siniflandirma sisteminde oldugu gibi, KHYS
kullanimi ile ilgili daha fazla deneyim kazanildik¢a, daha dogru sonuclar elde edilecek ve
daha az g6zlemci hatalari olacaktir.
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5.1 Girig: amag ve hedeXer

Epidemiyolojik calismalar, tip alaninda standart olarak uygulanan islemlerdendir.
Doktorlarin, kendi hasta popdlasyonlarinin karakteristigi ile 6zel durumlar ve tedavi
sonuglari arasindaki iliskiyi anlamaya ihtiyaclari vardir. Bu elementler yiksek risk
faktorlerinin olugmasina yardim eder.

Savas magdurlarina gelince, savas travmasinin direkt etkileri ile halk sagligina olan
indirekt etkilerinin sonuglari ve askeri personelin yani sira sivil populasyon Uzerine
olan etkileri analiz edilmelidir. Bu sonuglar, ICRC ve diger yardim organizasyonlarina,
yaptiklari destegin sonuglarini degerlendirmeleri agcisindan olumlu katkilar saglar.

5.1.1. Okuyucu ve bu kitap

Bu kitabin okuyuculari, cogunlukla, daha 6nce hi¢ savas cerrahisi pratigi ve literatlr
ile karsilasmamis sivil cerrahlar olacaktir. Askeri cerrahlar icinde bile bu konularla
sadece yuzeysel olarak karsilasmis kisiler cogunluktadir. Savas maddurlarinin
epidemiyolojisi lizerine hazirlanmis olan bu bdliim, hasta bakimi ve sonuglariniiceren
bircok faktériin anlagiimasinda kesin bir yaklasim sunar.

ilk olarak silahli catismanin halk sagligina olan yansimalarina kisaca deginilecektir,
sonrasinda cerrahi bakis agisiyla daha fazla detayla incelenecektir. Genel metodolojii
sorulari ve tanimlamalari bir cerrahi ¢alismayla baslayacak ve bu konuyu ICRC tarihi
ve sonuglarinin sunumu takip edecektir. Klinik sonuglarla olan iliski tim boyutlariyla
vurgulanacak ve metodoloji sorunlari tekrarlanacaktir.

Bu tartismanin amaci; yazarlarin, ICRC cerrahi aktivitelerindeki ¢alismalarin
epidemiyolojik 6nemi ve silahli catismada ICRC deneyimine atifta bulunmalaridir.
Buna ek olarak, klinik pratigi etkileyen tarihi sonuglar icin yayinlar ve kabul edilmis
kitaplarla standart istatistikler referans gosterilmektedir (Secilmis bibliyografiye
bakiniz).

5.2 Silahh catismanin halk saghgina etkileri

5.2.1 Tarihi bakis agisi

Ortak soOylenen sey; glinimiz savaslar, askerden c¢ok sivil savas magduru
olusturmaktadir ve halk sagligina etkileri travmanin olusturdugundan daha fazladir.
Son ylzyillda olan biyik savaslarda, 1. Diinya savasi harig, siviller direkt hedef
olmuslardir ve yaralananlarin 1/2'si ile 2/3'tni olusturmuslardr.

Tarih boyunca, siklikla toptan agliga sebep olmus ya da bir
toplulugu veya kabileyi ortadan kaldirmis, bir¢ok kiigiik
savas olmustur.

G.W. Odling-Smee'

Bu ylizden gilinimuz savaslarinda cok sayida sivil olimu, yeni bir olay degildir.
Bununla beraber, glinimiiz savaslarinda, politik, sosyal ve ekonomik alt yapinin
diizensizligi, kultirel sembol ve enstitllerin yikimi ve psikolojik sivil terorii agikca
politik ve askeri hedef haline getirmistir. Cok sayida rapor gdstermektedir ki; sosyal
karmasanin indirekt etkileri savas yaralanmalarindan 2 ila 15 kat daha fazla sivil
Oluimlere sebep olmustur ve bazi 6rneklerde siviller savas magdurlarinin %90'ini
olusturmaktadir.

1 Odling-Smee GW. Ibo civilian casualties in the Nigerian civil war. BMJ 1970; 2: 592 - 596.
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P.Perrin /ICRC

Savas magduru ihtiyaclariile
mevcut hizmetler arasindaki dengesizlik konsepti

Savas magduru l

ihtiyaclar

Temel
hizmetler

Artan ihtiyaglardaki
birliktelik
nifus artisi
hijyen kosullarina
bagl morbidite artisi

Hizmet etkinliginin

bozulmasi

- yetersizarag
binalarin personel
tarafindan terk
edilmesi

Yeni ihtiyaclarin ortaya bozuk organizasyon

¢ikmasi, 6rnegin; savas

yaralarinin tedavisi Tibbi tesislerin yikimi

Figur 5.1

Savas suiresince savas magdurlarinin ihtiyaclariile
mevcut hizmetler. ?

926

GUnUmuz savaslari esas olarak halk saghgi Gzerinedir.

Remi Russbach, 6nceki ICRC tibbi servis sefi.

5.2.2 Sosyal karmasanin halk saghgina etkileri

Sosyal karmasa dendiginde, Ulke icinde ya da disinda poptlasyonun yer degistirmesi,
yoksullastirma, besin ve hijyen sartlarinin bozulmasi, glivenli icme suyu yetersizligi,
tibbi sistemlerin organizasyon bozuklugunu icermektedir (Tablo 5.1).

Pdirekt etkiler

Ekonomik baskilar ve karmasa

Azalmis yiyecek yapimi ve daitimi

Ailesel karmasa (ailesi olmayan, terkedilmis cocuklar)
Miilteciler

Psikolojik stres

Yerlesim, su destel ve kanalizasyon iizerine etkileri

Psikolojik stres Savag sebepli engellilerin bakimi iizerindeki ekonomik baskilar
Hastalik Cevresel (mayinlar, aXaclarin kesilmesi)

Tablo 5.1 Politik siddetin saXlik ve saXlik sistemleri iizerine etkileri.2

Direkt etkiler
Oliim

Yetersizlik

SalXlik merkezlerinin yikimi

Sallik programlari karmagasi

Patolojiler ve saglik sistemlerinin patolojisi

Fakir Ulkelerde silahli catismalar sliresince olusan kompleks aciller, endemik bulasici
hastaliklar ve beslenme bozuklugu sebebiyle 6liimle sonuglanmaya meyillidir.
Gelismis Ulkelerde ise travma ve kronik hastaliga bagl artmis 6lim oranlari baskindir.
Yoksulluk, tibbi sistemlerdeki organizasyon bozuklugu veya guvenlik sebepleriyle
tibbi bakima ulagimin yetersizligi problemleri belirginlestirir.

Koruyucu saglik programlarinin ihmal edilmesi veya terk edilmesi, savas durumunda
hastaneler ya da saglik merkezlerinin hedef alinmasi, tibbi destek ve dagitim
sisteminin ¢okmesi gibi problemlere savas 6ncesi yoksulluk ve zayif saglik servisleri
de eklenir. Buna ek olarak saglik calisanlar savas alanini siklikla en ¢abuk terk eden
kisiler arasindadir. Savas travmasina yardim saglama zorunda olmak su manaya gelir;
koruyucu servislerin dezavantajlari yaninda tedavi edici servislere daha buyik yatirim
yapmaktir. Tim saglik sistemi savas stiresince organize olur ve yaralilarin ihtiyaglariyla
mevcut halk saghgr merkezleri arasinda dengesizlik vardir (Figlir 5.1).

Dahasi, siklikla, savasta bir Ulkenin artan askeri harcamalari, saglik ve sosyal
yatinmlarin zarar gérmesi demektir. Bir diger yeni gelisme ise sug isleyen askeri
baglantilar tarafindan kontrol edilerek olusturulan “savas ekonomisi“dir. Pirlanta ve
diger 6nemli taslarin cikariimasi, petrol, agag, cesitli mineraller, uyusturucu trafigi,
haydutluk ¢ok sayida 6liimleri de beraberinde getirir.

Bir halk saglig yaklasimi, 6zellikle savas sonrasi dénemde antipersonel mayinlarinin
kullaniminin insani sonuclarini tam olarak goéstermektedir. Oziirliiliik ya da élime
ek olarak, mayinlarin varhgindan dolayr endustriyel kapasite, su kaynaklar, ciftlik
hayvanlar ve tarlalarin kaybi vasitasiyla olusan bozulmus ekonominin uzun siren
sosyal etkileri de bulunmaktadir.

2 ZwiA, Ugalde A. Towards an epidemiology of political violence in the third world. Soc Sci Med 1989: 28: 633 -
642. Cited in Lautze S, et al., 2004.

3 From Perrin P. War and Public Health: A Handbook. Geneva: ICRC; 1996.
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Mayinlar ve diger patlamamis mithimmatlar savas sonrasinda geriye kalan tek silah
degillerdir. Savasma 06zelligini kaybeden askerler sosyal ve ekonomik yasantiya
kolaylkla entegre olamazlar, siddet yerini politik siddete birakir, yliksek suclulukla
birlikte baris, savastan sonra kicik bir dinlenme saglar. Sosyal ve ekonomik
degerler gunlik yasantiya golge etmek icin devam ederler.

Dahasi, istemli psikolojik, fiziksel ve seksuel tacizin sosyal degerleri bir cesit savas
metodu olarak hesaba katilmalidir. Eziyet ve tecaviiz, uzun siireli ve derin sonugclara
sahiptir.

Askeri giicler iizerinde halk saghg etkileri

Gelismis Ulkeler arasinda bile, 2. Diinya Savasi'na kadar olan donemde, hastalik
sebebiyle olimler savas sebebiyle dlimlerden daha cok kayba sebep olmustur.
Bununla birlikte mortalite, tim hikayeyi anlatmaz. Ciddi hastaliklar, modern ordulari
etkilemeye devam etmektedir, halen askeri gorevler icin personeli uygunsuz hale
getirmekten yuksek oranda sorumludur. Tabii ki belli dogal ¢cevre (ormanlar ve daglar),
savasa bagli olmayan patolojilerin olusma insidansini artirmaktadir.

5.2.3 Savas yaralisi sivillerin sorumlulugu

Travma, sivil popuilasyonda, savasla iliskili tim élimlerin kiictik bir kismindan sorumlu
oldugu halde, travma ve hastaliga bagh mortalite ve morbidite nisbi orani, degisik
savas alanlari (mdilteci kamplar) ve zaman arasinda degiskenlik gosterir.

Bazi savaslarda, savas travmasinin sorumlulugu, savasin halk sagligi sonuglarindan
daha 6nemli hale gelmistir. Bunlar; eski Yugoslavya savasi (1990-1999), Libnan
savasl (1975-1990) ve Ruanda savasidir (1994). Bazi Ulkelerin kigcik miktardaki
poptlasyonlari g6z oniine alindiginda, sinirh sayidaki 6lim orantisal olarak yutksek
olum oranlarina karsilik gelebilir.

Bazi savaslarda, savas travmasinin sorumlulugu, savasin halk
sagligi sonuglarindan daha énemli hale gelmistir.

Savasin ¢esidi, halk saghgi etkilerinin travma etkilerinden daha buyik oldugu
durumlarda bile sivilleri daha biyulk risk altina sokabilir ve savas yaralilari, sivil
saglik merkezlerine ciddi yogunluk katabilir (Biafra 1967-1970, Uganda 1987, Kongo
Demokratik Cumhuriyeti 1997-2009).

Mortalite verileri, savas yaralanmalarinin ciddiyetini veya genisligini yansitmaz.
Yaralanmaya bagh morbidite ve 6zirli olma oranlari, uzun sireli sosyoekonomik
sorumlulugun kanitidir.

Savas magdurlarinin demograk yapisi

Tarihi askeri kayip istatistikleri, genc¢ ve saghkli erkekleri ilgilendirmektedir. Ge¢miste
klasik ordularin cogunda kadinlar savasa yakin degillerdir, glinimuizde ise cesitli
terdrist gruplarda kadinlarin da yer aldigi bilinmektedir.

Bir sivil grup kendini savasin ortasinda buldugunda, yaralilarin demografik profili
kendi populasyon piramidine daha yakindir. Bu da, yaralilar arasinda kronik patolojiler
ve endemik hastaliklarin tedavisi icin klinik sonuclara sahiptir.

Figlir 5.2

Direkt travmaya bagl 6li ve yarali sayisi halk
saghiginda genis etkiler olusturabilir.

97

< P
J-P. Di Silvestro / ICRC




SAVAS CERRAHISI

98

5.2.4 Metodoloji

Halk sagligi gozlemi ve veri toplanmasi, kompleks acillerin bunaltici ve kaotik
sartlarinda c¢ok zordur. Kayip ve vyeri degistirilmis kisiler, zaman kisitlamalari,
populasyona ulasimdaki yetersizlik ve tehlikeli glivenlik durumlarinin hepsi sinirh
sayida yetismis personelin uygun calismaya dahil olabilmesi icin blyik problemler
olusturur. Dahasi, sivil savas sirasinda, sivil ve asker arasindaki farklilik her zaman ¢ok
belirgin degildir.

Yarali ve hasta sivillerin askerlere orani cok hassas askeri ve politik bilgi olabilir, bazi
mubhalifler icin kolaylikla kullanilabilecek propaganda araci olabilir. Bundan korunmak
icin yardim organizasyonu, otoritelerle birlikte 6zel diplomatik girisimler kullanarak,
dusmanliga karsi geleneksel istihbari proseddirler yoluyla sorumlulugu tzerine alir.

Bircok yazar, son zamanlarda, kompleks aciller ve silahli catismanin halk sagligi Gizerine
etkilerini yazmistir. ICRC kendi standartlarini ilk kez 1996 yilinda Savas ve Halk Saghidi
(War and Public Health) adiyla tiim diinyada bircok tiniversite ve Diinya Saglk Orgiit
ile birlikte yayinlamis ve her yil diizinelerce, H.E.L.P* olarak bilinen organizasyonlar
diizenlemektedir.

5.3 Savas cerrahi icin epidemiyoloji

Okuyucu, bir epidemiyoloji calismasinda ne arar? ilk kez bir savas yaralanmasini
tedavi ederken, hangi bilgi cerraha yardimci olur? Savas yaralisinin bakimi icin
etkin bir sistem kurarken hangi ihtiyaclar g6z éniinde tutulmahdir? Silahli ¢catisma
sliresince mortalite ve morbiditenin normal seviyelerinin ne olduguna karar
verebilmek mimkin mu?

Sorunlara yeterli cevap verebilmek icin, enstitllerin yaninda cerrahlarin ve hasta
bakimlarinin sonucunu gézlemlemek icin bir sistemi iceren hazirhklar gereklidir.

5.3.1 Cerrahin hazirhigi

ilk kez savas yaralanmasiyla karsilasan cerrah bircok soru soracak: Ne tip
yaralanmalarla karsilasacagim? Hangi yaralanmalar oldurlr? Cerrahi is yukd nasil
olacak?

Bircok savasta sivil cerrahlar, her ne kadar onceden askeri tecriibeleri olmasa
da, yogun bir sekilde savas yaralilarini tedavi etmek durumunda kalirlar. Ama,
epidemiyolojik calismalar acik¢ca gostermektedir ki; savas yaralanmalari sivil pratikte
goriilenden daha farklidir. Farkli etyoloji ve patolojileri vardir, birden fazla sebepli
yaralanmalardir. Tedaviye ulasim gecikmistir ve farkli tedavi filozofileri gerektiren agir
calisma sartlari vardir.

Epidemiyolojik calismalar agikca gostermektedir ki; savas
yaralanmalari sivil pratikte goriilenden daha farklidir. Savas
cerrahi yeni klinik bakis agilari gelistirmelidir.

Yaralanma modellerini tanimlamak igin, kullanilan silahin yapisina ve c¢atismanin
cesidine gore degisen, cesitli gostergeler tanimlanmistir. Bunlar arasinda en énemlileri;
yaralayan ajanin 6ldirictligu, yaranin anatomik dagilimi, tedavi gecikmesi, hastane
oncesi ve ameliyat sonrasi mortalitedir. Bunlar hakkinda bilgi sahibi olmak; hangi
tlr uzmana (ortopedik, vaskuler, visseral cerrahi vb.) ihtiya¢ oldugunu ve cerrahi
tedavinin sonuglarini etkileyen ytiksek risk faktorlerini tanimlamaya yardim eder.
Bu modeller, cerrahi is ylku ve hastane aktiviteleri Gzerinde etkiye sahiptir. Ayrica
hastalarin tedavisi icin hazirlanan protokollerin standardizasyonuna etkileri vardir.

4 H.E.L.P.Health Emergencies in Large Populations (Genis poptilasyonlarda saglikla ilgili olan aciller). Okuyucu
gelecek calisma icin segilmis bibliyografiye yonlendirildi
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5.3.2 Hastanenin hazirhig:

Askeri hijyen servisleri, saglik bakanhdi, ICRC ya da diger insani yardim
organizasyonlari gibi kurumlar hazirlanmalidir.

Standardizasyon protokolleri ve is yuki hakkinda bilgi sahibi olmak, hazir kitlerin
olusturulmasi, acil durumlarda kolaylikla uygulanabilecek ilag ve malzemelerin
hazirlanmasi ve iyi bilinen ihtiyaclara hizli cevap verebilmeyi saglar. Tim bunlar, savas
magddurlarini tedavi etmek icin cerrahi hastanenin kurulmasina yardimci olur®.

Hazirlik; dogru cerrahin  secilmesi, yapiyl, patolojiyi, calisacagr hastanenin
fonksiyonunu anlamasi ve klinik protokollere hakim olmasi icin O'nu egitmek
anlamina da gelir.

Kapidan hangi tiir hastanin girecegi hakkinda bilgi sahibi
olmak, hastaya verilecek yanitin (tibbi kaynaklarin ve
personelin calisacagi yerin degistirilmesi ve cerrahin
egitimi gibi) planlanmasinda yardimci olur.

5.3.3 Cerrahi denetleme: monitorizasyon

Silahli catisma durumunda hasta tedavisi sonuclarinin gézlenmesi, epidemiyolojik
yaklasim (demografik yapi, yaralanma c¢esidi, anatomik dagilim, yaralanma
mekanizmasi ve zamani, postoperatif mortalite, hasta basina ameliyat ve kan
transfiizyon sayisi, morbidite vs) kullanilarak yapilan cerrahi denetlemeyi icerir. Bunun
icin bircok sebep vardir.

« Cerrahi uzmanligin yeterliligi 5nemlidir; “savasin sisli havasi” ve silahl catisma
durumundaki stres ve karmasa, kétii cerrahi icin bahane degildir. imkanlar her ne
kadar kisitli olsa da profesyonel standartlar olusturulmalidir.

« Kullanilan klinik protokollerin yeterliligi kontrole tabi tutulmaldir; zayif veya
beklenmeyen sonuclar alindiginda degisiklikler yapilmalidir. Bircok cerrah,
kendilerinin rutin calisma ortamlarina benzerlik géstermeyen, savas ortamini ilk kez
goruyor olacaktir. O zaman, protokollerin siki bir sekilde uygulanmasi gerekecektir,
aksi halde adaptasyon ve dogaglama yapma ihtiyaci ortaya gikacaktir.

« Yarali bakim zincirinin yeterliligi kontrole tabi tutulmalidir; hastane ve hastane
oncesi veriler, tahliye sistemi ve sahrada ilk yardim etkinliginin degerlendiriimesine
yardim eder. Sivil ya da askeri cerrahlar, yaralinin daha iyi sonuclar almasi ve
yaraliya cerrahiyi daha kolay uygulayabilmesi amaciyla, yaralinin daha iyi sartlarda
ve zamaninda kendilerine ulasabilmesi icin, hastane 6ncesi programlarin
hazirlanmasinda ve egitim faaliyetlerinin icinde bulunmalidirlar.

« Uluslararasi insancil hukukun uygulanmasi ve gelismesinde cerrahin roli.

5 Uluslararasi Kizilay ve Kizilha¢ Hareketi Acil Malzemeler Katalogu; 100 savas yaralisini hospitalize etmek ve
ameliyat etmek icin kuracagi sahra hastanesinde gerekli malzemelerin listesine sahiptir.
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5.3.4 Cerrah ve uluslararasi insancil hukuk

ICRC igin calisan cerrahlar suna inanirlar; saglik profesyonellerinin, diisman alaninda
calisirken davranis normlari ve yasalar hakkinda, sadece tedavi icin degil ayni
zamanda korunmak igin veri toplama gorevleri vardir. Bu diistincede yalniz degillerdir.

Saglik profesyonelleri, antipersonel mayinlar ve kor edici lazer silahlarinin
yasaklanmasiyla ilgili insani tartismalar yapmak icin klinik calismalardan
epidemiyolojik verileri toplamaya yardimci olmaktadirlar®.

Savas alanindaki ICRC delegasyonlari, uluslararasi insancil hukuk ile savasanlarin
uyumunu gozlemlemektedirler. Savas kurallarina saygiyr tesvik etmek ve savas
magdurlarina yardim ile onlar korumak, ICRC'nin yetkilerinin esas temelini teskil
etmektedir. Epidemiyolojik calismalar, hastane ve hastane 6ncesi dizenlemelerde,
Uluslararasi insancil hukukun kétiiye kullanimini belirlemede yardimci olur. Ornegin;
mortalite istatistikleri, savas sirasinda esirlerin oldirildikce sayilarinin azalmasi
durumunu aydinlatmaya yardimcr olur. ICRC, insani normlarin gozetilmesini tesvik
etmek icin bir seri gizli diplomatik sorumlulugu Gstlenir.

Diger aktorler de insani sorumluluklarina uyarak, ayni sekilde yapabillirler’. ICRC,
politik amaclar icin istatistiki epidemiyolojik calismalarin maniplasyon ve istismar
edilme ihtimaline karsilik gerekli uyarilari da yapar.

5.3.5 Cerrah ve ozel literatiir

“Istatistikler, ne séylemelerini istediginizi sdylemek icin yapilabilir” ifadesi basmakalip
bir cimledir. Bu ylzden cerrah icin, ipuclar, tuzaklar ve eksikliklerin neler oldugunu
anlamak amaciyla, savas cerrahisi hakkinda ¢ok sayida literatiir okumak 6nemlidir.

Savas cerrahisi literatlrlerinin ¢cogu, gelismis Ulkelerin askeri cerrahlari tarafindan
yazilmis genis retrospektif calismalardan ibarettir. Bazi istisnalar, bu bdlimin
sonunda belirtildigi gibi secilmis bibliyografi icinde mevcuttur.

Bircok cerrah istatistik metodlari veya epidemiyoloji hakkinda iyi egitilmemistir ve
sivil cerrahlar genellikle askeri terminoloji hakkinda bilgi sahibi degillerdir. Bu yilizden
savas yaralisiyla ilgilenmek gibi yeni bir tecriibeyle karsilasan ve kitaptan ilgili b&lGmu
okumak isteyecek olan cerrah, kelime bilgisini ve metodolojiyi sasirtici bulacaktir.

Farkhiliklar

Savas ve sivil travma arasindaki farklara eklenecek bir durum da, ICRC ve saglk
bakanhigi hastaneleri ile askeri saglik merkezlerinin tecriibeleri arasindaki
uyumsuzluktur. Bu bolimin kalan kisminda bu farkhliklar ve uyumsuzluklardan
bahsedilecektir.

6  Kor edici lazer silahlar hakkinda protokol 1995, Antipersonel mayinlarin Gretimi, transferi ve depolanmasinin
kisitlanmasi hakkinda toplanti 1997, Ottawa toplantisi olarak bilinir.

7 Burnham G, Lafta R, Doocy S, Roberts L. Mortality after the 2003 invasion of Iraq: a cross-sectional cluster sample
survey. Lancet 2006; 368: 1421 - 1429.; Dudley HAF, Knight RJ, McNeur JC, Rosengarten DS. Civilian battle
casualties in South Vietnam. Br J Surg 1968; 55: 332 - 340.
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5.4 Metodoloji hakkinda genel sorular

Epidemiyolojik ¢alismalarin nasil yarituldiguyle ilgili olarak ¢ok sayida problem ve
zorluk vardir. Cerrah literatlrl okuyarak bunlar hakkinda bilgi sahibi olabilir.

5.4.1 Biiyiik ve kiiciik rakamlar

ilk olarak hangi olgu calisiliyor, bu acikliga kavusturulmalidir. Tek bir catisma ve uzun
stren savaslar arasindaki verilerin karsilastirilmasi gecerli olmayabilir, klguik bir
topluluk iyi bir temsilci olmayabilir. Bircok klinik protokol, blylk savaslarda buyiik
rakamlari temel olarak alir. Diger yandan kisisel olarak bir cerrah farkli 6zellikteki
bir catismada yaralanmis yaraliyla karsi karsiya kalacaktir. Bu ylzden kiguk bir
toplulukla olan tecriibe, cerrahin, orijinal bir durum ya da spesifik bir yaralanmaya
hazirlanmasina yardimci olabilir.

5.4.2 Veritoplama sorunlari

Savas slresince travma kayitlarinin tutulmasi olduk¢a zordur. Yorgunluk ve zaman
yetersizligi, yetismis eleman azhg, kisisel tehlike ki saglk personeli istatistik tutarken
karmasik durumlarla karsilasabilir. Dokiimantasyonu tam olarak tutmak icin yonetici
personel, zaman ve efor sarf etmek gereklidir. Savas yaralilari ile karsilasiimaya
baslandiginda arsivleme isi liks olarak gorilebilir. Vietnam savasi stiresince, hastalarin
taburcu olmalari ya da transferleri sirasinda bir doktor tarafindan doldurulan istatistik
kayitlarindan elde edilen verilerle Amerikan yaralilari hakkinda yazilan bir yayinda,
yazar su yorumu yapmistir;

Bu formlari dolduran bir¢ok doktor sunu biliyorlar ki; bu
formlar komutan stresi altinda, isteksiz olarak, tesekkiirstiz
yapilan baska bir is oldugunu diisiinen doktorlar
tarafindan doldurulmustur. Bu sebeple bazi verilerin
dogrulugu sorgulanmalidir.

R. M. Hardaway 11 &

Ndfusun yer degistirmesi ve halk saglidi istatistikleri hakkinda daha dnce deginilen
veri toplama problemlerinin yani sira hastane kaynakli retrospektif verilerin analizi ile
ilgilenildiginde diger farkhhklar ve zorluklar ortaya ¢ikar.

- Farkli hastane verilerinin kalite ve kantitesi dlizensizdir.

« Belirli hastalar igin ilk hastaneye kabul verileri, ameliyathane gozlemleri ve kogus
tibbi kayitlar karsilastinldiginda her zaman birbirine uymamaktadir.

- Hastane kayitlari eksik veya kaydi tutan kisiye ait hatalar icermektedir.

« Askeri tahliye zinciri icinde farkli noktalarda yarallarin tedavisi, 6zellikle hasta
sonugclari hakkinda, rapor problemleriyle birlesir.

« Yarali icin tibbi bakima ulagmak her zaman mumkiin degildir ya da gizli kalmahdir
(Ozellikle bir sivil savasta veya diizensiz bir gerilla savasinda).

- Kisisel guvenlik endiselerinden dolayi, hasta tedavisi tamamlanmadan hastaneden
kaybolabilir.

« Aileler kayit icin her zaman 6lllerini getirmezler.

Daha 6nce de deginildigi gibi birileri, travma bilgilerinin askeri ve politik hassasiyetini
hesaba katmalidir. Bazen, ICRC personeli, hastane kayit istatistiklerini sormasi sebebiyle
casuslukla suclanmistir..

8 Hardaway RM III. Viet Nam Wound Analysis. J Trauma 1978; 18: 635 - 643.
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5.4.3 Onemliilk soru: kim kimi sayiyor?

Evvela, epidemiyolojik kategorilerin farkli tanimlamalari ¢cok énemli bir problemdir.
Bazi askeri tanimlamalar son ylzyllda ya degisti ya da yerini farkli terimler aldi.
Sivil yazarlar siklikla kendi epidemiyolojik kategorilerini ve tanimlamalarini konu
hakkindaki makalelerinde tiirettiler. Hedef populasyonu bir calisma altinda birlestiren
kisi, ayni savas suresince hepsi ayni yaraliyla ilgilendigi halde, bir caismadan digerine
farkliik gostermektedir. Genis retrospektif calismalar bu ¢esit tuzaklarla endise
vericidir.

Okuyucunun tiim savas cerrahisi ¢alismalarina sormasi gereken dnemli sorular vardir:
Kim kimi nerede sayiyor? Yarali personel ne zaman yarali personel olarak sayilir? Hangi
hasta, hangi formil ya da denklemde pay ya da paydaya dahil edilir?

Onemliilk sorular:

Kim kimi sayiyor?
Ne zaman bir yara, yaradir?
Kimler pay ya da paydadir?

Kim sayiyor?

Askeri, devlet veya diger bltlin hastanelerin hepsinin kendi amacglari, yetkileri ve
rutinleri vardir. Hepsi istatistik biriktirirler, siklikla ¢ok farkli sebeplerle ve ¢ok farkli
istatistikler hazirlarlar (Bakiniz Ek 5.A: ICRC Cerrahi Veri Tabani).

lyi organize olmus klasik bir ordu size kac askerinin 6ldiigiinii ya da engelli oldugunu
ifade edebilir, bunlarin maaslari ya da harclklari 6denmelidir ve gerekli idari gorevliler
bunu yapmalidir. Gerilla kuvvetleri ve sivil tibbi tesisler bu istatistiklerin kayitlarini tam
olarak tutmada, bazi istisnalar harig, yetersizdirler.

Kim nerede sayiliyor?

Yaralilar, yaralanma noktasinda, ilk yardim alaninda, ilk basamak tedavisinin yapildigi
yerde ya da gonderildigi hastanede sayiliyor mu? Yarali toplam sayisi, tahliye zincirinin
hangi seviyesinde sayim yapildigi ve yaralanma sonrasinda bunlara neler yapildigina
bagli olarak belirlenecektir.

Bircok calismanin yapildigi hastaneye varan yaralilar, sadece vyarallarin bir
orneklemesidir, bunlar tim savasi temsil etmezler.

Ne zaman bir yarali personel, yarali personeldir?

Ayni savasla ilgilendiginiz zaman bile, askeri literatlrdeki bircok calisma, yarahyi farkli
tanimlar. Ornegin; 2. Diinya Savasi’nda, Amerikan Genel Cerrahlar Saglk istatistigi
Raporlari Amerikan birlikleri arasinda yarali sayisinin 724.000 ve savasa bagh 6limlerin
ise 228.000 ve olim oraninin % 23.9 oldugunu gostermektedir. General Emir
Subayi Raporlari yarali sayisinin 593.000 ve 61U sayisinin 235.000 oldugunu ve 6lim
oraninin 28.4 oldugunu géstermektedir. ikinci rapor hafif yaralilari haric tutmustur®.
Retrospektif analizler hangi figiriin kullaniliyor oldugunu her zaman belirtmezler.

Calismalar her zaman hafif ya da ylizeysel yaralilarin hari¢ tutulmasini agikliga
kavusturmazlar. Bunu agik¢a ifade etmek icin; sac¢h deri yaralanmasi agik beyin
yaralanmasi ile ayni degildir. Okuyucu sunun farkinda olmaldir ki; kafa, gégus ve
abdominal nonpenetre yaralanmalar, her zaman penetre yaralanmalardan acik¢a
aynistirlmamistir. Kizilhag yara skorlamasinin kullanilmasi bu ayrimin yapilmasini
saglar (Bakiniz Bolim 4).

Benzer bir sekilde, yaralarin anatomik dagilimi calismalari, yaralayan ajan ve
tahliyedeki gecikme, her zaman yazarin sadece hayatta kalanlarla mi ya da 6lilerin
yaninda hayatta kalan yaralilari da icine alan tiim savas yaralilariyla mi ilgilendigini
ifade etmez.

9 Carey ME. Learning from traditional combat mortality and morbidity data used in the evaluation of combat
medical care. Mil Med 1987;152: 6 -12.
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5.4.4 Bazitanimlamalar: yarali ve dlii

Tablo 5.2 Amerikan silahli kuvvetleri tarafindan hazirlanan, raporlamayi standardize
etmek amaciyla, bazi epidemiyolojik tanimlamalari icermektedir.

Savasta Oldiiriilenler Bunlar tip merkezine kavusamadan savas yaralanmalarindan dlenler.
Sivillerle karsilagtinldiXinda terminolojik olarak “hastaneye varista
olenler”le aynidir.

Savagta Yaralananlar Hastane dncesi ya da hastanede olmasina bakilmaksizin, travma yasam
destelX! veren bir doktor tarafindan hastaneye yetistirilen yaralilar.

Yaralardan Olenler Savasta yaralanmis ve sonrasinda dlenler.

Goreve Donenler ya da Kayit Edilip | Yarali fakat hospitalize edilmemis ve 72 saat icinde aktif goreve geri

Kart verilenler donenler. Hastane dncesinde kayit edilmis ve kart verilmis fakat tahliye
edilmemis.

Hastane Mortalitesi Ameliyat sonrasinda olenler

Tablo 5.2 Amerikan silahl kuvvetlerinde kullanildiX gibi standardize edilmis epidemiyolojik tanimlamalar.”
ICRC DENEYMVIX

Kongo Demokratik Cumhuriyeti'nin dogusunda 600.000 kisinin yasadigi
Kisangani'de Haziran 2000'de biyuk bir catisma patlak verdi. Bu durum yedi
glin stirdd. Bir hafta sonra ICRC delegeleri 4 hastane ve 62 klinikte 1691 yarali
kaydetmisti ve 369'u hospitalize edilmisti (%90in lzerinde sivil ve askeri
yaralilarin cogu tahliye edilmisti). Kalan yaralilar ayaktan bakim almaktaydi. Olii
sayisina karar vermek imkansizdi. Bir ay sonra toplam 2393 yarali kayit altina
alinmisti ve 248'i halen hospitalizeydi. Bu hastalarin buyiik cogunlugu ¢ok
yuzeyel yaralanmaydi, bunlar tibbi bakima ¢ok uzak kenar yerlerde yasiyorlardi
ve sivildeki karsiligi Goreve Donenler ya da sadece Kayit Edilerek Kart Verilenler
grubundaydi.

Beyrut'ta, 1976 yilinda, 9.5 ay icinde bir ICRC sahra hastanesi 1289 yaraliyi
gunubirlik olarak ve 696 yaraliy1 hastanede tedavi etmistir. Benzer bir sekilde
Liberya, Monrovia'da, 2003 yilinda, 3 ay sliren savasta 2588 hastaya ICRC cerrahi
timi tarafindan triyaj uygulandi ve sadece 1015 yarali hastaneye yatirildi.

Bu ornekler bize silahli catisma siresince tibbi bakimin sosyolojisi ve istatistik
sonugclari Uizerine etkileri hakkinda ¢cok dnemli bilgiler verir. Bir kent savasinda, diizeyi
cok kiclik de olsa yaralanan tim sehir sakinleri tibbi tedavi arayacak ve buldugunda
savas yaralisi olarak kayit edilecektir. Herkes hastaneye gidecek! Hastaneye
gitmelerinin bircok sebebi olacaktir: Kent nifusunun tibbi karmasikligi icinde kiiratif
tedavi arayisi, yeniden rahatlama ihtiyaci ve daha giivenli bir ortam bulabilme istegi,
tim yarallar icin finansal yardim yapilacagini iimit etmek, travmatize olmus sivil halk
icin basit bir psikolojik destek arayisi gibi.

Hastane ya da kliniklerde buytk cerrahi is yiikii getirmeyen yiizeyel yaralanmalarin
¢ok olmasina ragmen, acil servisin sorumlulugu (triyaj ve ilk yardim), hemsire bakimi
(yara pansumani), klinik olmayan isler (yonetim, kayit, camasir ve mutfak) bunaltici
olabilir. Istatistiki analizler Monrovia'da oldugu gibi zor ve can sikici ya da Kisangani'de
oldugu gibi hemen hemen imkansizdir.

10 Holcomb JB, Stansbury LG, Champion HR, Wade C, Bellamy RF. Understanding combat casualty care statistics. J
Trauma 2006; 60: 397 - 401.
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5.4.5 Klinik - operasyonel sonuclar ve uluslararasi insancil hukuk
Cok sayida klinik ve operasyonel unsur uluslararasi insancil hukuk hakkinda 6zelliklidir.

1. Ordular igin, yaralilarin toplam sayisi ve savas alaninin 6ldriicilugi, vaka 6lim
oraninin ortaya koydugu gibi tibbi planlama ve savas kaynaklarinin dagitimi
acisindan onemlidir.

Sivil saglik yapilariicin, toplam yarali sayisi savasin sosyal ve ekonomik
sorumlulugunun ve toplumun organizasyon bozuklugunun insani sonuclarinin
tek ol¢ttuddr.

2. Savasta Oldrilenler silahlarin 8ldiriictiliigi ve savasin ¢esidi hakkinda karar
vermeye yardimci olur.

Uluslararasi insancil hukuk, savasi idare etmek ve silah sistemlerinin 6lduriculig
hakkinda endiselenir.

3. Savagta Oldurilenler ve Yaralanmadan Olenler tahliye zincirinin etkinligine karar
vermede yardimci olur. Tahliye zinciri; yaraliya ulagim, uygun hastane éncesi
bakim (saha triyaji ve baslangi¢ tedavisi) ve transport lojistigine (tahliye zamani
ve yaralinin hastaneye ulasimi) bagimlidir. Yaraliya saglik personelinin ulagimi ve
yaralinin tibbi tesislere ulagimi uluslararasi insancil hukuk ile garanti olarak kabul
edilir.

4. Tibbitedavinin yeterliligi tahliye sisteminin etkinligine, yaralanma mekanizmasi
ve patolojisine (yaniklar, patlamalar, penetran yaralar ve antipersonel mayinlar
vb) ve hastane yeterliligine baghdir. Yaralanmadan 6lenler ve hastane mortalitesi
temel belirleyicilerdir. Uluslararasi insancil hukuk, silah sistemlerinin tibbi
sonuclariyla ilgilenir.

5. Mortalitenin bu gibi cesitli belirleyicileri 6nemlidir. Bununla birlikte, hayatta
kalanlarin yaralanmalarinin ciddiyeti ya da cerrahi is yiki hakkinda hicbir sey
sOylemez. Hasta basina operasyon sayisl, infeksiyon oranlari, amputasyon oranlari
ve hastanede kalis siresi; yaralinin hastane sorumlulugu ve yaralanmanin
ciddiyetini daha iyi tanimlar. Bu etkilerin insani sonuclari uluslararasi insancil
hukukun direkt ilgi alanidir.

5.5 Yaralanma etyolojisi

5.5.1 Savas senaryosu

Savasin sekli, belirgin bir sekilde hastane is ylikiniu artiran yaralanmanin anatomik
dagihmi ve yaralanmanin cesidini oldukca etkiler ve cerrah bunu gorir. Gerilla
ve kontrgerilla savaslarinda antipersonel mayinlarin genis ¢apl kullanimi bir¢ok
travmatik ayak amutasyonlarina sebep olur. Tiifekle yakin savas bircok atesli silah
yaralanmasina sebep olur, uzaktan topcu atesi ve bombalama, bircogu yiizeyel
multifragmanli  yaralanmaya sebep olur. Glniumuizdeki buyilk savaslardaki
yaralanmalar, atesli silah yaralanmasindan ¢ok multifragmanli yaralanmalara yénelme
gostermistir.

Toplumlar arasindaki sirtismelerde, bazi topluluklardaki savascilar, machete ve
panga olarak bilinen 6zel geleneksel bigaklar kullanirlar. Bas, boyun ve omuzlarda
oncelikli olmak Uzere, ikincil olarak yaralinin kendini korumak amaciyla yaptidi
hareketler sirasinda kollarinda olusan kesiler bulunur. Baska bir yerde AK-47 Kalagnikof
gibi kiiclk tifekler geleneksel savaslarda kullanilir.

Cesitli saldinlarda degisik silah sistemleri kullanilir. Gelismis Glkelerin klasik ordulari
top ve zirhli silahlar yaninda cogunlukla hava bombardimani yaparlar, piyadeleri
ise cogunlukla kisisel koruyucu ekipmanlar kullanirlar. Gelismemis Ulkelerin klasik
ordular ise piyade ve topcularina giivenmektedirler. Kirsal gerilla formasyonunda
atesli silahla ve mayinla pusuya distirme, kent gerilla savasinda ise genellikle biyuk
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caddelerde tufek, el bombasi ya da kisa menzilli havan toplari kullanilir. Savasanlarin
silah sistemleri savas suresince degisiklik gosterebilir.

Savunma ya da taarruz yapiyor olmak, savasin yogunlugu, savasi kazaniyor ya da
kaybediyor olmak, savasan bolimlerin gercek blyUklugil, savasan askerlerin orani
gibi faktorler savas yaralanma istatistiklerini etkiler.

ilgili klinik sonuclar

Sivil ve askeri yaralilar ve Olulerin, sayisi ve nisbi orani, genis capli savas stratejisine ve
operasyonel taktiklere, savasilan cografyaya, tibbi bakima ulasim ve savasi kazaniyor
veya kaybediyor olmaya baglidir.

5.5.2 Silah sistemlerinin tanimlamalari: metodoloji

Cerrahi literatiiriinde, yaralanma mekanizmasi ve yaralama ajaninin tanimlanmasi ile
ilgili farkli kategoriler olmasi yliziinden bazi karmagalar ortaya cikmaktadir; tim diinyada
kabul edilmis bir standart yoktur.

Kara mayinlarinin, antitank (ATM) ve antipersonel (APM) olmak Uzere iki tlirl vardir ve
genellikle birbirlerinden ayirt edilmezler. ATM yaralayici ajan olabilir, fakat yaralanma
mekanizmasi patlayici, keskin olmayan yani kiint, yakici ya da penetre olan fragmanlar
seklinde olabilir. APM etkisi ise patlayici ya da parcacik etkisiyle olabilir. Yaralanmanin
ciddiyeti, etyolojisi ve mekanizmasi agisindan farklilik gosterebilir. Fakat bir calismada bu
yaralanma ciddiyeti, kategoriden anlasilamaz.

Parcaciklarla olusan yaralanma kategorisinde, kovan, bomba, el bombasi ve APM ile
yaralanmalar vardir.

Bununla birlikte cerrahi tedavi acisindan bu farkliliklar 5nemlidir. El yapimi el bombalariyla
olusan parcaciklarla yaralanmalarda yaralar genellikle kiicik ve ylzeyeldir ve cerrahi
tedavi gerekmez. APM ile yaralananlarda bdyle birseyin olmasi pek mimkiin degildir
(Bakiniz bolim 10). Tablo 5.3, ¢cok sayida catismadan elde edilen verilerle, silahla olusan
yaralanmalarin dagilimini géstermektedir.

Mermi % Parcacik % Diler %
1. Diinya Savagi (Batil MiitteXkler) 39 61
2. Diinya Savas (Batil MiitteXkler) 10 85 5
Kore (Amerika) 7 92 1
Indochina (Fransa) 62 38
Cezayir (Fransa) 71 23
Borneo (Mgiltere) 90 9 1
Liibnan: Beyrut 1975-86 49 36 14
KuzeyManda 55 22 20
Falkland Adalari/Malvinas (Mgiltere) 32 56 12
Tayland 1981 38 20 42 (APM)
Liibnan 1982 (Xrail) 12 53 35
Liibnan: Bourj el-Barajneh Miilteci kampi 1986-87 20 60 20
Eritre 1988-91 33 63 2.2 (APM)
Bosna Hersek: Saraybosna 1992-96 (Fransa) 59 37 4 (APM)
Bosna Hersek 1993 (Bosna Hersek) 49 46 5
Hirvatistan 1991-93 (Hirvatistan) 25 70 6 (APM)
Yugoslavya 1991-92 (Yugoslavya) 41 2 52 (APM)
Somali: Mogadisu 1992 (Amerikan helikopteri) 55 31 14

Tablo 5.3  Savas yaralanmalarinin etyolojik dailimi; genellikle kabu edilen tarihi 6rnekler. Bazilarinda
APM sonuglan eklenmistir. Parantez icindeki iilke isimleri bilgi kaynalXi olan iilkelerdir. Bakiniz
seqilmis bibliyogralX.
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Figiir 5.3

Farkli savas taktikleri yaralayici ajanlarin ¢cok
farkli dagilimini olusturur.

5.5.3 ICRC istatistikleri

ICRC cerrahi timleri bircok savas ve savas senaryosunda calistilar. Tablo 5.4 farkh
savaslarda yaralanma mekanizmalarini géstermektedir.

Hastane N= Parcacik % Mermi % Mayin %
Butare 40 8 92 -
Kabil 6,244 52 29 19
Kao-i-Dang 1,067 22 16 63
Kandahar 1,159 24 50 26
Novye Atagi 186 44 35 22
Pesaver 4,340 42 23 35
Quetta 6,570 33 39 28
Lokichokio 12,196 10 87 2
Monrovia JFK Memorial 867 38 62 -

Tablo 5.4 Bircok ICRC hastanesindeki savas yaralilarinin etyolojisi.

Yaralanma mekanizmalarinin ug¢ 6rnekleri bu ¢ok farkli savaslarda gorilecek ve
degisik hastanelerde yapilan istatistiklere de yansimistir (Figir 5.3). Gliney Sudan,
kirsal gerilla savasinin goruldigu, Sahara ¢oline benzeyen manzarasi olan, bataklik
kamislarinin oldugu (Kuzey Kenya'da Lokichokio hastanesi) ve silahli yaralanmanin
siklikla gorildugu, yan ¢ol Gilke 6rnegidir. Liberya, Monrovia'da savasmak ise diizensiz
bir kent savasidir (JFK Memorial Hastanesi). Kao-i Dang (Tayland) hastanesine gelen
hastalar, ormanlik alanda gerilla savasi yaparken yaralanmis olanlar ve Kambocya
ormanlarinda antipersonel mayin kullanimi sonucu yaralananlardir. Bu li¢c hastaneye
getirilen yaralilarin farkh 6zelliklerde oldugunu séylemek gereksizdir.

100%

80%

60% |

40% -|

20%

0%

Lokichokio, Kenya JFK Memorial, Kao-i-Dang, Tayland
Monrovia, Liberya

1 Atesli silah yaras M Parcacik yaralanma Mayin ve digerleri

5.6 Yaralarin anatomik dagilimi

Yaralanmanin etyolojisi ve anatomik dagdilimi, yeni silah sistemlerinin gelisimi,
vucut zirhi gibi kisisel koruyucu materyallerin kullanilmasi ve savasin dogasina
gore degiskenlik gosterir. Hayatta kalanlarin ekstremiteleri anatomik yaralanma
dagihminin degismez ve devamlilik gdsteren bolgesidir. Cerrahi is yikinin
belirlenmesinde bu dagilim énemlidir.

5.6.1 Viicudun yaralanmaya maruz kalan alanlarinin goriilmesi

Silahin ¢esidine gore yaralanmanin tanimlanmasi i¢in viicudun gézlemlenmesi;
« Antipersonel mayinlar ayaklari etkiler (Patern 1 APM yaralanmasi).

+ Mayinlarin maniptilasyonu ust ekstremite, yiiz ve g6gstui etkiler (Patern 3 APM
yaralanmasi) B6lim 3'te tanimlandigi gibi.
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« Parca tesirli cihazlar tim viicuda rasgele dagilim gosterir ve savasin ve askeri
harekatin tipine gore cesitlilik gosterir.

« Keskin nisancilarin hedefi bas veya gogustur.

- Siper savasi 0zellikle kafayl hedef alir ve 1. Diinya Savasi’'nda oldugu gibi ylizde
“gueule cassee” diye bilinen multipl kesilerle sonuglanir.

+ Maksatlh gozlem ve gozetleme aktiviteleri bas ve boyun yaralanmasi riskini artirir.

Diger yandan, gelistirilen basliklar ve gogus ve Ust abdomeni kaplayan viicut zirhlari
etkili bir sekilde anatomik bolgelerin yaralanmasini etkiler.

Keskin nisanci hedefinden ayri olarak, mermiler rasgele yaralanmaya sebep
olurlar. Geleneksel olarak, yaralanmanin hesabinin yapilabilmesi icin yaniklarin
degerlendirilmesinde uygulanan vicut ylzey alani ylzdeleme hesabi kullanilir,
fakat askerlerin operasyonel ihtiyaglar da géz 6niinde bulundurulur (Tablo 5.5). Bas
ve ekstremitelerin yaralanmasi, yaniklarla karsilastinldiginda daha yuksek olduguna
dikkat edilmelidir.

Bas ‘ Boyun Toraks Abdomen Ekstremite
Savasta viicudun maruz kalma
yiizdesi% 12 16 N 61
Yiizey alani (yanik) % 9 ‘ 1 18 18 54

Tablo 5.5 Savagta viicut yiizey alan yiizdesi ve viicut yiizeyinin yaralanmaya maruz kalmasinin
karsilagtinlmasi."

5.6.2 Tanimlamalar ve metodoloji

Yaralarin anatomik dagihmi son yizyll boyunca belirgin bir sekilde ayni kald.
Raporlama ise belirgin bir sekilde tutarsiz kaldi. Bazi calismalar, birden fazla yaralanma
varsa, sadece primer yaralanma yerinden bahsetti, digerleri ise multipl kategorisinde
kaldi. Bazilari, yara sayisi yarali sayisindan daha fazla oldugu icin “yara”lan saydi
fakat “yarali”y1 saymadi. Bircok calisma sayma metodunu agik¢a tanimlamadi, bazi
raporlarda sadece hayatta kalanlar sayildi, bazilarinda digerleri toplam yarali sayisina
dahil edildi. Tekrar séylemek gerekirse metodoloji her zaman anlatiimadi.

Anatomik bolgeler de standardize edilmedi. Farkli calismalar anatomik bdlgeler icin
farkli tanimlamalar kullandi, yani bir standart konulamadi. Bazi raporlar pelvis ve
kalcalar sadece govde olarak, bazilari abdomenden ayri bir grup altinda kategorize
ettiler. Gergekgi olabilmek icin bas, boyun ve yiz ayri bir kategoriye ayriimalidir.
Bunlarin yaralanmasi ¢ok farkli klinik problemler (travmatik beyin yaralanmasi, asfiksi
ve hemoraji gibi) ve 6lim dereceleri ortaya ¢ikarir.

Dahasi anatomik dagilim potansiyel bir tehdit olusturur; ham istatistikler siklikla,
ekstremite ve hayati tehlikeye sokmayan ve hastane gercek is yikiniu artirmayan,
yuzeyel yaralari icerir. Yukarida bahsedildigi gibi hayati bolgelerin (bas, boyun, toraks)
nonpenetran yaralanmalarini penetran yaralanmalardan ayirmak tercih edilebilir.
Kizilhag Yara Skoru ve Siniflama Sistemi bu gibi bazi problemleri basitlestirilmis hale
indirger.

11 Carey ME, 1987.
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5.6.3 Tarihi sonuclar

Okuyucu literatiire baktiginda, ayni savas hakkinda kaynak ve metodoloji farkliligina
bagli olarak, farkli figiirler gorecektir. Bu durum okuyucuyu hayal kirikhgina
ugratabilir. Bununla birlikte bazi tarihi yaklasimlar Tablo 5.6'da sunulmustur.
Ekstremite yaralanmalar %50-79 arasinda en siklikla gortlendir.

Savas Ba§&3oyun Tog/aks Abd;men Ekst[;mite Digb.r

0 0 0 0 b
1.Diinya Savas (Batili MiitteXkler) 17 4 2 70 7
2.Diinya Savag! (Batili MiitteXkler) 4 8 4 79 9
2.Diinya Savagi (SSCB) 19 9 5 67 -
Kore (ABD) 17 7 7 67 2
Vietnam (ABD) 14 7 5 74 -
Borneo (Mgiltere) 12 12 20 56 -
Kuzey Manda 20 15 15 50 -
Arap-Xrail Savasi 1973 (Xrail) 13 5 7 40 31
Tayland 1981 10 12 4 66 8
Falkland Adalari/Malvinas (Mgiltere) 16 15 10 59 -
Liibnan 1982 (Xrail) 14 5 5 4 34
Iigggag7 Burj el-Barajneh Miilteci Kampi 1 16 18 54 _
Korfez Savasi 1991 (Mgiltere) 6 12 n 71 (32)*
Korfez Savasi 1991 (ABD) 1 8 7 56 (18)**
Afganistan (SSCB) 16 12 11 61 -
Cecenya 1995 (Rusya) 24 9 4 63 =
Somali: Mogadisu 1992 (ABD) 20 8 5 65 (2)**
Hirvatistan 1991-93 (Hirvatistan) 15 n 4 69 1
Yugoslavya 1991-92 (Yugoslavya) 21 9 8 62 (23)**
Hirvatistan 1991 (Yugoslavya) 12 15 8 65 -
Bosna Hersek 1992 (Yugoslavya) 14 15 9 62 -
Bosna Hersek 1993 (BH) 19 16 11 53 -
Bosna Hersek: Saraybosna 1992-96 (Fransa) 11 1 14 61 3
e BEEEIERE
Eritre 1988-91 20 9 6 63 2
ICRC Cerrahi Veri Tabani 125 7.2 7.8 65.5 7
Tim ortalama ~15 ~10 ~7 ~65

* Kalca ve sirt yaralanmasi-hepsi multipl parcacik yaralanmasi
** Multipl yaralanmalar.

Tablo5.6 Major yaralanmalarin anatomik dalXilimi, bazi istatistikler oliileri ve hayatta kalanlar
icerir, bazilari mindr yaralanmalan igerir. Parantez icindeki iilke isimleri bilgi kaynaXini
gostermektedir. Bakiniz secilmis bibliyogral.

5.6.4 ICRC sonuglan

Ozellikle savasin tipiyle iliskili olarak, cesitli savaslardaki ICRC cerrahi timlerinin
tecriibesi diger savaslardaki cerrahlarin karsilastigi ile yakindan benzerlik gosterir
(Tablo 5.7). Multipl yaralari olan bircok hastada, yara sayisi hasta sayisindan daha ¢ok
oldugu icin, yaralarin dagilimi hastadan daha 6n planda tutulur. Her bir anatomik
bdlge icin sadece bir yara sayilir.

Pelvis ve kalcalar, sirt ve yumusak doku yaralanmalari ayri ayri verilir. Bas, boyun ve
yuz yaralanmalari ise ayri olarak verilmez.
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Hastane Sayi Bas&Boyun % Toraks % Abdomen % Pest&S}Ealgalar SlrtgonltJJr;:fak Ust Ekz/toremlte Alt Ekiﬁoremlte EksI(r)eprlr?irtne "
Kabul 8,804 15 9 10 4 3 24 35 59
Kao-i-Dang 1,660 15 8 7 4 3 24 39 63
Pesaver 6,840 18 8 6 5 3 25 35 60
Kandahar 1,396 1 9 11 3 2 24 40 64
Quetta 9,373 15 9 8 5 3 24 36 60
Butafe 45 16 7 2 - 2 31 42 73
Novye Atagi 210 10 3 7 2 3 26 50 76
Lokichokio 14,203 7 8 3 7 3 29 44 73
Monrovia 904 14 13 4 4 - 21 43 64

Tablo 5.7 Farkli savas tiirlerindeki savas yaralilarina hizmet veren cesitli ICRC hastanelerindeki yaralanmalarin anatomik daXilimu.

5.6.5 Primer doku yaralanmasi

Yaralarin anatomik dagiimi ve primer doku yaralanmasi analizi cerrahi is yikindn
degerlendirilmesini saglar. TUm yayinlanmis serilerde, ekstremitelerdeki yaralanmalar
en fazla orandadir, yumusak doku yaralanmalari ve uzun kemik kiriklari, yaralanmalarin
blyuk cogunlugunu teskil eder. Vietnam'dan WDMET" istatistikleri anlamhdir (Tablo
5.8); 1992-96 yillarinda Saraybosnadaki Fransiz sahra hastanesi sonuclariyla benzerlik
gosterir (Tablo 5.9). Bu analizler hayati bolgelere nonpenetran yaralanmalari gosterir.

Yumusak doku (Ekstremite) 47% Yumusak doku (Ekstremite) 56 %
Ekstremiteler (Uzun kemik fraktiirleri) 26% Ekstremiteler (Uzun kemik fraktiirleri) 22%
Abdomen 8% Abdomen 14.5%
Toraks 4% Toraks 1%
Boyun 2% Yiiz & Boyun 6%
Yiiz 6% Bas 6%
Bas 2% Periferik damarlar 6%
Multipl 5% Multipl 6%

Tablo 5.8 Primer doku hasarina gore yaralarin

daXilimi (ABD)®

ICRC sonuclar

Tablo5.9 Primer doku hasarina gére yaralarin
dalihmi (Saraybosna'daki Fransiz Sahra

Hastanesi)™.

ICRC veri tabaninin oldugu, cok sayida hastanin tahliyesinin zor oldugu ve cogunun da
sadece yumusak doku yaralanmasi olan hastanelerde, yumusak doku yaralanmalari
%36, ekstremite kemik kiriklari %46, hayati yaralanmalar %20 olarak gorilmektedir.

Cesitli ICRC raporlari bu bulgulari dogrulamaktadir (Tablo 5.10- Tablo 5.11).

Yumusak doku 33% Urogenital 5%
Kemik ve eklemler 33% Toraks 9%
Vaskiiler 1% Beyin ve Spinal Kord 3%
Periferik sinirler 1% Maksillofasiyal 3%
Abdomen liimenli organlar 17% G0z ve i kulak 2%
Abdomen solid organlar 9% DilXer 1%

Tablo 5.10 Beyrut'ta (1976), ICRC sahra hastanesinde hospitalize edilen doku hasarina baili yaralanmalarin

daXilimi (N=696)".

12 Askeri literattirde, ABD'nin WDMET (Wound Data and Munitions EXectiveness Team- Yaralanma Verileri ve
Mihimmat Etkinlik Timi) 6rgitii veri toplama igin altin standartlar belirledi. Sistematik bir sekilde 1967-69
arasinda Vietnam savasi sliresince ¢ok sayida yonetici calisan 7989 hasta lizerinde titizlikle bir calisma yaptilar.
Analiz yayinlandi: Bellamy RF. Combat trauma overview. In: Sajtchuk R, Grande CM, eds. Textbook of Military
Medicine, Anesthesia and Perioperative Care of the Combat Casualty. Falls Church, VA: OX ce of the Surgeon
General, United States Army; 1995: 1 - 42. Bu yayina, gdzden gecirme calismalarinda genellikle atifta bulunulur.

13 Champion HR, Bellamy RF, Roberts P, and Leppéniemi A. A profile of combat injury. J Trauma 2003; 54 (Suppl.):

S13-S19.

14 Versier G, Le Marec C, Roull J. Quatre ans de chirurgie de guerre au GMC de Sarajevo (juillet 1992 a aolt 1996)
Meédecine et armées 1998; 26: 213 - 218.

15 Translated from: Kjaergaard J. Les blessés de guerre de I'hopital de campagne du CICR a Beyrouth en 1976.

Schweiz Z Milit Med 1978; 55: 1 - 23.
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.... Toplam % Mermi yaralanmasi Parcacik Mayin yaralanmasi
Yaralanan Boliim (N=1,033) % yaralanmasi % %
! (n=231) (n=1508) (n=294)

Yumusak doku 73 67 75 70

Kemik 39 52 20 63

Toraks 7 7.5 9 4
Abdomen 11 10.5 14 7.5

Beyin 2.5 - 5

DilXer 4 2.5 4 4

Tablo 5.11 Yaralayici ajana gore doku hasarlar, Kao-i Dang ICRC hastanesi 1984-85'.

Cerrah icin onemli bir nokta da ¢ok biylk hastanelerin is yiki yumusak doku
travmalari ve ortopedik yaralanmalar ile belirlenir..

5.7 Oliimciil yaralanmalar

5.7.1 Yaralanma bolgesi

Oltmcil yaralanmanin oldugu bélgeye ve &liim sebebine karar vermek cok
kolay degildir. Multipl yaralanmalar sinerjik etki olusturmaya meyillidir ve hangi
yaralanmanin direkt 6lime sebep oldugunu belirlemek imkansiz olabilir. Dahasi
bircok 6limcdl savas yaralanmasi tlim viicut yaralanmasina ve ciddi kesilere sebep
olabilir.

Her savas Ollsline tam bir otopsi yapmak, gelismis tlke silahli kuvvetleri icin bile
zahmetli bir istir, bu durum nadiren karsilasilan bir uygulamadir. Tablo 5.12'de
oldurlci yaralanmanin anatomik dagiliminin 3 érnegi verilmistir.

2.Diinya
Sovaginda | Vewanida Ameran el | gy, 952

oliileri 7
Bag 42% 37% 46 % 9% 34%
Boyun 6% 3%
Yiiz 3% 2%
Toraks 30% 24% 45%
Abdomen 12% 9%
Multipl - 17% -
Ekstremiteler 13% 3% 21%
Yumusak doku - 1% -

Tablo 5.12 Oliimciil yaralarin anatomik daXilimi.

Merkez yaralanmalari, tahmin edildigi gibi en fazladir; 6zellikle bas, boyun, yuz ve
toraks yaralanmalari.

Savas yaralarinin buylik cogunlugu ekstremitelerdedir,
en Oldiriicu yaralar ise bas ve torakstadir.

16 Trouwborst A, Weber BK, Dufour D. Medical statistics of battlefield casualties. Injury 1987; 18: 96 — 99.
17 Garfield RM, Neugut Al. Epidemiologic analysis of warfare. JAMA 1991; 266: 688 — 692.
18 Champion HR, et al., 2003.

19  Gofrit ON, Kovalski N, Leibovici D, Shemer J, O’'Hana A, Shapira SC. Accurate anatomical location of war injuries:
analysis of the Lebanon war fatal casualties and the proposition of new principles for the design of military
personal armour system. Injury 1996; 27: 577 - 581.
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5.7.2 Travma mortalitesinin trimodal dagilimi

Sivil travma mortalitesi 1983% yilinda D.Trunkey tarafindan tanimlanmistir ve 3
kategoriye ayrilir; hemen 6lim (%50), erken 6lim (%30) ve ge¢ 6lim (%20), bakiniz
Figur 5.4.

Olu
sayls|

Hemen 6ltimler

Erken 6limler Geg Oltimler

Saat 0 0.5 1 1.5 2 25 3 35 4 Hafta 1 2 3 4
Yaralanma sonrasi gegen zaman

Pik 1: hemen dliimler
Olimlerin codu, yaralanma aninda ya da dakikalar icinde goriiliir. Bunlar yasamla
bagdasmayan kuvvetli travmalarla olur (ciddi beyin hasari, masif hemoraji).

Savasta, bas ve “toraks"ta (kalp, karaciger ve buylk kan damarlar) ciddi hasarlara ek
olarak, bazi yarallar yanikla birlikte tim vicut hasarlanmasindan etkilenebilir. Ciddi
yaralanmalarin %17-20'sine karsilik gelen bu yarali grubuna hemen hemen hicbir sey
yapilamaz ve 6liimlerin %70'inin 5 dakika icinde oldugu hesaplanmistir.

Pik 2: erken oliimler

Olumlerin ¢ogu, yaralanmadan sonraki ilk birka¢ dakika ile ilk birkac saatte olur. Bu
donem, “golden hour” denilen eger gerekli dnlemler alinirsa hastanin hayatinin
korunabilecegi dénemdir.

Savas travmasinda erken 6liimlerin 3 6nemli sebebi vardir:
» devam eden asiri kanama;

« penetran kafa travmasina bagli hava yolu problemi;

« tansiyon pndmotraksa bagli solunum problemi.

Eger ilk yardim &nlemleri olay yerinde zamaninda uygulanirsa, élimlerin ¢cogundan
“golden hour”denilen zaman diliminde sakinilabilir.

Pik 3: ge¢ oliimler

Yaralanmadan sonraki birka¢ giin ile birkac hafta icinde olusur. Genellikle infeksiyon,
multipl organ yetmezligi ve koagulopati, travma sonrasi serebral ddeme bagli kontrol
edilemeyen kafa ici basing artisi siklikla goriilen komplikasyonlardir (kapali travma).

ik bastan itibaren kontamine ve kirli yaralarin oldugu silahli catisma alaninda yapilan iyi
ve erken ilk yardim dnlemleri ile infeksiyoz ve diger komplikasyonlar azaltilabilir. Yeterli
olmayan erken bakim, morbidite (sepsis) yaninda mortaliteyi de etkiler.

Olimlerin bu trimodal dagiliminin anlasilmasi, sivil sartlarda hasta transportu ve acil
tibbi hizmetlerin gelistirilmesini stimile eder. Bircok gelismis llkedeki erken tahliye
zamani ve erken ileri yasam destedi, kisa slrede “golden hour” siresince yaraliya
ulasmak, trimodal olan bu kavrami bimodal hale donustiirmustiir: Hemen olimler ve
geg olumler.

20 Trunkey DD.Trauma. Sci Am 1983; 249: 220 - 227.

Figlir 5.4
Travma oltimlerinin trimodal dagihmi.

1
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Figlr 5.5

Saraybosna Markale pazaryerinin
bombalanmasindan sonraki 6ltimlerin trimodal
dagilimi.

112

Askeri savas yaralilarina uygulanabilirlik

Askeri kuvvetler, trimodal dagihmi, silahli catismalarla iliskili buldu. Savas alaninda
degisik operasyonel senaryolarda neler yapilabilecedi hakkinda bu Ug¢ kategorinin
altini ¢izdi. Bunun, savas alanindaki triyaj Gizerinde dnemli etkileri vardir.

1. Birsey yapilamayacak hasarlar; hicbir seyin yapilamayacadi yaralilar (%17-20).
2. Agir fakat potansiyel olarak yasayabilecek yaralilar (%10-15).
3. Orta ve kuguk yaralanmalar (%65-70).

Gelistirilmis hastane dncesi bakiminin bir sonucu, bazi yaralilar “hemen 6lim” grubundan
“erken 6lumler” grubuna sokabilmek olmustur. Savas alaninda yapilabilecek en énemli
sey; kontrol edilebilir kanamayi durdurmak ve gegici bir hava yolu uygulamak ve basit
yontemlerle solunumu saglamaktir.

ICRC DENEYXMK

Penetran kafa travmalarinin hepsi hayatla bagdasmayan ciddi hasarla birlikte
degildir. Bununla birlikte, yetersiz hastane éncesi bakim, uzun ve zor tahliye
yollari; kafa travmali kazazedenin, asfiksi, kusma ve aspirasyonla sonuglanan
yetersiz hava yolu kontroli sonucunda hayatini kaybetmesiyle neticelenebilir.

Bu olay, klasik bir ordunun son zamanlarda Afrika'daki bir savas sirasinda yasanan
olaydir. Kurtarilabilir kafa travmali cok sayida hasta, kamyon arkasinda, kirli pis
yollarda 3 giin siiren tahliye stiresince 6liyorlardi. Endotrakeal entiibasyonunun
monitorize edilmesi mimkin degildi.

Bir ICRC cerrahi, tahliye 6ncesinde, sahra hastanesinde trakeotomi yapmayi
onerdi. Bu koma halindeki hastalarda yeterli hava yolununun oldugundan emin
olmanin tek yolu trakeotomiydi. Bu basit prosediirle bu hastalarin mortalite orani
yariya indirildi.

Sivil savas yaralilarina uygulanabilirligi

Saraybosna'da, 28 Agustos 1995, iki bilyuk hastaneye sadece dakika uzakliktaki
Markale pazarina yapilan bombalamada 104 kisi yaralandi ve bunlarin 42'si 6ldd,
fatalite orani %40.8'di.”'

23'li olay aninda, 10 tanesi ise hastaneye vardiklarinda dlmislerdi (Oliilerin %79'u
Pik 1'deydi). Bes hasta cerrahi siiresinde hayatini kaybetti (%12 Pik 2'deydi), diger 4’
ise Figlr 5.5'te gorildugi gibi ilk bir hafta sonra hayatini kaybetti (%10'u Pik 3'teydi).
Oltimlerin trimodal dagilimi daha énceden anlatildig gibiydi.

Oliimler
60% - O}
50% —
40% —
30% —
20% — @
10% — ®
0% \ \ \ \ \ \ \ \
0 1 saat 2 saat 2 -6 saat 6.gln 7.gun 8.gln 9.gln
Yaralanmadan sonraki zaman

Dahasi, zor tahliye yollariyla birlikte olan uzak kirsal alanlarda ordular ve sivil
populasyon, 6limlerde, orjinalde tanimlandigi gibi, trimodal dagilimi tecriibe edecek.
Bu ve benzeri sartlarda hayatta kalim cografyaya 6zeldir.

21 Suljevic |, Surkovic I. Medical aspects of the mass-scale civilian casualties at Sarajevo Markale Market on
August®8, 1995: triage, resuscitation, and treatment. Croat Med J 2002; 43: 209 - 212.
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5.7.3 Hayatta kalanlarin 6liim orani

Bircok yazar, modern savaslarda hayatta kalanlarin 6lim oraninin uzun sirede
1:4 olarak belirtmislerdir. Bu oran bizim %20-25 olan fatalite oranimizla uygunluk
goOstermektedir..

Oliiler = Savalsirasinda 6lenler + Yaralanmadan élenler
=14
Hayatta kalanlar = Savalkta yaralananlar - Yaralanmadan 6lenler

Asagida verilen bircok faktor spesifik sonuglar bozar;

- Unli metodolojik problem, minér yaralanmalarin hesaplamaya dahil edilmesi

« Taktik durum (yukarida bahsedildigi gibi Markale pazaryeri bombalanmasinda %40
fatalite orani, tank veya gemi murettabatinda yanik hasari, sirpriz pusu vs)

« Ozel silah sistemlerinin 6ldiirlictiliigii (antipersonel mayinlar, napalm vs)

« Tibbi tahliyede gecikme

« Savas yasalarini ihlal ederek yaral esirleri idam etmek.

Kisisel koruyucu ekipmanlarda (viicut zirhi gibi) gelismeler, daha iyi hastane 6ncesi
bakim, daha agresif erken cerrahi, genisletilmis yogun bakim Uniteleri bu orani son
savaslarda degistirmistir. Irak ve Afganistandaki ABD silahli kuvvetlerinde 6lilerin
hayatta kalanlara orani 1:8 olmustur.?? Etkili viicut zirhi toraks ve abdomene olan
oldurilict etkiyi azaltmis ancak bas ve boyun yaralanmalarini artirmistir. Diger
Ulkelerin silahli kuvvetlerinde bu denli standart hale gelmis, genis dlctide vicut zirhi
kullanimi yoktur.

5.7.4 Silahlarin oldiiriicii 6zelligi

Savasta Olenler yaklasik %20 ve Yaralanmadan &lenler %5 ise bu degerler silahlarin
kara savaslarinda oldiriciluginG ifade etmektedir. Deniz ve hava savaslarinda
durum farklidir.

Farkli silah sistemlerinin farkli 6ldirtct o6zelliklerinin oldugu uzun siire Once
tanimlanmistir. Genellikle blyilk sayilardaki yarali ylzdeleri asagida gosterildigi
sekildedir:

« Askeri tifek mermisi: %30-40 oldirtictligi vardir ya da her 3-4 yaralanmadan biri
olar.

- Rastgele parcacik etkisi: %20 bombalar ve %10 el bombalari

« El yapimi parcaciklarin etkisi: %15 bombalar ve %5 el bombalari

- Blast etkiyle yaralanmanin etkisi %22 oranindadir.

Farkli savaslarla birlikte farkl taktik konular g6z 6niinde bulunduruldugunda bu sayilar
degisir. Kguk silahlar kullanilan iyi planlanmis pusularda devriyelerin %40 1ndan fazlasini
oldirmek mimkiinddr.

Antipersonel mayinlarin 6zel durumu

Tum calismalar, antipersonel mayinlarla yaralananlarin agir cerrahi ve hemsirelik
bakim sorumlulugundan bahsederler. Antipersonel mayinlarin spesifik cesitleri vardir.
Ornegin; patlamadan dnce havaya 1 metre sicrayan ve etrafindakileri hemen hemen
%100 oldurme 6zelligi olanlar.

Organize tahliye sistemi olmayan ve sinirli sayida cerrahi hastaneleri olan ve
antipersonel mayinlarin  kirsal alanlarda siklikla kullanildigi fakir Ulkelerdeki
(Mozambik, Somali, Kambogya, Afganistan, Angola) ICRC calismalari ve halk saghgi
calismalari gostermektedir ki; antipersonel mayinlara bagli travmatik amputasyon
sonrasi 6lim orani %50'den fazladr.

Bu calismalarda ve mortalite istatistiklerinde, silahlara bagli olmayan faktorleri hari¢
tutmak c¢ok zordur. Silahlarin savas alanlarindaki akttel kullanimi, sosyoekonomik ve
insani boyutlarini da iceren “silahlarin oldiriculigi’nden bahsetmek yeterlidir. Bu,
uluslararasi insancil hukuk agisindan énemlidir, 1997 yilinda Ottawa Toplantisi'nda
miizakere edilen Antipersonel Mayinlarin Uretimi, Transferi, Stoklanmasi ve
Kullaniminin Kisitlanmasi ve Yikici Etkileri konusu Ulkelerin karar verecegi ozellikli ve
onemli konulardi.

22 Holcomb JB, et al., 2006.
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5.7.5 Klinikle iliskili sonuclar
Bu analizlerden ve 6ngorilerden ¢ok sayida sonug ¢ikarilabilir;

1. Bas ve gdvdedeki yaralanmalar en 6ldurici 6zellikte olanlardir, 8limlerin
¢ogu bunlarin sonucunda gelir. Hayatta kalanlarin biytik cogunlugunun
ekstremitelerinde yaralanma vardir, bu da cok miktarda is yiiki ve morbidite
manasina gelir.

2. Bas vicut ylzey alaninin sadece %9’unu olusturmasina ragmen tiim savas
yaralanmalarinin %25'ini olusturur. Oldiriicii penetran kafa yaralanmalari yaklasik
%75'tir ve savasta 6limlerin %50'sinden ve hayatta kalanlarin 6limlerinin
%8'inden sorumludur.

3. Kafayaralanmalari, beyin yaralanmasi ya da komat6z hastalarin asfiksisinden
6lime sebep olur.

4. Sivillerde kapali kafa travmasindan 6liim, askeri personeldekinden daha fazladir.

5. Kontrol edilemeyen kan kaybi 6liimlerin %50 ya da daha fazlasindan sorumludur.
Bunlarin cogu (%80) toraks ya da abdomen gibi kontrolleri icin cerrahi merkez
gerektiren, merkezi sistemlerin yaralanmasi olusturur. Toraks yaralanmasinin
oldirtculugi %70dir.

6. Periferik damarlarin (komprese edilebilir kan damarlari, yarisi boyunda diger
yarisi ekstremitelerde) yaralanmasina bagl 6limler, hemorajiye bagh élimlerin
diger %20’lik kismini olusturur. Bundan dolay hemorajiye bagli 6limlerin %10'u
ektremitelerdendir.

7. Hemorajik soktan 6lim oranlari, silahli catismalarda, sivil catismalardan daha
fazladir.

8. Hemen olumler icin medikal olarak ¢ok az sey yapilabilir, tibbi servislerinizin ne
kadar karmasik oldugunun 6nemi olmaksizin Savasta Olenler icin yapilabilecek
cok fazla bir sey yoktur.

Hasta sonuglarindaki gelismenin sonuclar
1. Bazi hemen 6limler ve erken 6liimler viicut zirhi kullanilarak 6nlenebilir.

2. Birgok erken 6lim bazi basit tedbirlerle 6nlenebilir:
+ Ekstremite kanamasininin kontrolu
« Ogzellikle kafa travmasini takiben komatéz hastalarda hava yolu ttkanmasinin
giderilmesi
« Tansiyon pndmotoraksin giderilmesi

3. Ozellikle abdomenden kaynaklanan bazi erken &liimler, cerrahi initeye hizli
tahliye ile 6nlenebilir.

5.8 Oliimciil durum: tedavinin gecikmesi

5.8.1 Tarihi gelisimler

Gegen elli yildan bu yana, savas yaralisi bakimindaki en 6nemli gelismelerden biri;
hastane Oncesi bakim ve yaralinin cerrahi lniteye zamaninda tahliyesidir. 1. Diinya
Savasi'nda oldukg¢a uzun olan hasta tahliye siresi, 2. Diinya Savasi’'nda ortalama 10.5
saat oldu. Kore'de Amerikan birliklerinin helikopter kullanmasiyla bu siire 6.3 saate
distd, Viethem'da ise ortalama 2.8 saat oldu. Libnan'da 1982 yilinda israil yaralilarinin
transferi ortalama 2.3 saat oldu. Gelismis Glkelerin ordularinin hastane éncesi bakimi
ve hasta tahliyesi, helikopter kullanimiyla radikal olarak degisti, fakat gercekten
etkili olmasi icin hava Ustinligu olmasi gerekir. Helikopter tasimaciligi, sivil travma
sisteminde de devrim gibi bir gelisme olarak kabul edilebilir. Bu kaynak diistk gelirli
Ulkelerde de nadiren gorulebilir.
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5.8.2 Kaynaklarin ileriye taginmasi

Gecikmis tahliye, operasyonel beklenmedik olaylardan, taktiksel durumlardan veya
zor cografi kosullardan kaynaklanabilir. Sonucta, bircok ordu, cerrahi imkanlarini,
yarali askerlerine daha erken ulastirmak ve gecikmeyle ilgili mortalite ve morbiditeden
sakinmak amaciyla aktliel savas alanina dogru tasidilar. Primer amag; erken 6limlerin
sayisini azaltmaktir.

Sovyetlerin, “Ozel Cerrahi Timleri"ni Afganistan'da ileri hatlara konuslandirmalari
cerrahiye ulasim suresini disirdU; yaralilarin %31i 1 saat icinde, %39'u 2 saat icinde
cerrahiye alinmisti. Toplam yaralilarin %92’si 6 saat icinde ameliyata alinmisti. ileri
cerrahi timlerinin kurulusunun oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda tiim savas
stresince yaralilarin %88'i 12 saat icinde ameliyata alinmisti.

Hirvatistan'daki savas, 1991, slresince bir Yugoslav mobil sahra hastanesi 6n hattan
5-10 km geriye kuruldu; yaralilarin %61'i 30 dakika icinde tahliye edildi, diger %22’si
ise yaralanmasindan 30-60 arasinda tahliye edildi.

Afganistan ve Irak’taki Amerikan birlikleri “ileri Cerrahi Timleri” ve “ileri Resustatif
Cerrahi Birimleri” ni sahrada konuslandirmistir; cerrahi bakim rutin olarak yaralanmayi
takiben 1-4 saat icinde baslamistir. On raporlar, Irak’taki Amerikan yaralilarinin ileri
cerrahi timlerine tahliyesi icin, ortalama 1.5 saatlik bir zaman vermektedir.

5.8.3 Kentsel savaslar: on cephelerdeki hastaneler

Kent savasl siresince, savas, tam olarak cerrahi Unitenin onilinde cereyan eder.
Bircok kez yarali hastanenin kapisinda yaralanmistir. Bu olay Liibnan, Beyrut'taki
sivil savas sirasinda yasanmistir ve siklikla tahliye siresi dakikalar icinde olmustur.
Saraybosna'daki savas sirasinda, 1992-1996 (UNPROFOR-IFOR), askeri ve sivil yaralilara
hizmet veren bir Fransiz saglik ekibinin yaralilar tahliye siresi 15-45 dakikadir.

Liberya, Monrovia'da (2003), ve Kabil'de (1992) ICRC hastane timlerinin benzer sureler
icinde bu gorevi yaptigi bilinmektedir. Kuzey Mogadisu'da, 1992-2009 tarihleri
arasinda, Keysaney hastanesinde calisan ICRC ve Somali Kizilay'i cerrahi timlerinin
tanik oldugu kisa tahliye sureleri kaydedilmistir.

Bu sartlarda bile yarahlarin buyik c¢odunlugunun hastaneye dakikalar icinde
ulastinlmasina ragmen birkagi dnemli bir sekilde gecikmeden olumsuz etkilenmistir.
Hastane oncesi sistemin olmadigi ve ambulanslarin bulunmadigi kentlerde, siviller
saglik tesislerinden uzaktir ve cadde savaslar siresince yarallarin saatlerce hatta
glinlerce sokaklarda beklemesi olagandir.

5.8.4 Erken tedavi celiskileri: degisen mortalite oranlari

Erken tahliye ve tedavinin acikca bazi celiskileri vardir; hayatta kalanlarin sayisinda
artis olur fakat yaralananlarda dlenlerin sayisi ve hastane mortalite oranlari artis
gOsterir. Saglik calisanlari ¢ok sayida savas 6liilerine zamaninda ulasir, agir yaralilar
tahliye zincirine daha erken katilirlar, fakat dogal otomatik triyajdan dolayi bircok agir
yarali tahliye zincirine giremeyebilir ve agir yaralilarin yiiksek bir ytizdesi ilk bakimi
almalarindan sonra hayatlarini kaybederler.

Vietnam ve 2. Dlinya Savasi’nda 6len Amerikan askerlerinin %88'i savas alaninda
Olenler ve %12'si ise yaralanmadan 6lenlerdir. Irak ve Afganistan savaslarinda ise bu
oranlar; %77 ve %23'tir.??

23 Holcomb JB, et al., 2006.
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Bu etki ICRC hastanelerindeki hastane mortalite oranlarinda da gézlenmistir (Tablo
5.13 ve Tablo 5.14).

Hastaneye varig zamani Hasta sayisi (n =) Olii Mortalite
< 6 saat 3,114 172 55%
6— 24 saat 3,588 141 3.9%
2472 saat 1,668 46 2.8%
> 72 saat 2,430 55 23%

Tablo 5.13 ICRC hastanelerine tahliye zamanina gore mortalite: Ocak 1991 ile Temmuz 1993 arasindaki
periyot.

Uzun siren tahliye zamani dogdal triyajin devreye girmesine sebep olur. Tahliye
sistemindeki gecikmeden dolayl daha fazla sayida yarali hastaneye ulastiriimadan
once olur.

Time until arrival in hospital Hasta sayisi (n =) Olii Mortalite
< 6 saat 79 5 6.3%
6 — 24 saat 704 21 3.0%
24 —72 saat 210 5 2.4%
> 72 saat 134 2 1.5%

Tablo 5.14 Tahliye zamanina balXli mortalite: ICRCilk yardim birimlerinden Pesaver ICRC hastanesine
transfer edilen hastalar 1990-91.*

Yeni bir oran: ekstremite yaralanmasi icin kritik bolgeler

Distk gelirli Glkelerdeki tahliye tiniteleri ve uygun cerrahi bakimdaki yetersizlige bagli
olarak dogal triyajin etkilerini daha iyi degerlendirebilmek ve lojistik ilerlemedeki 6n
yarginin Ustesinden gelmek icin bir istatistik metod kullanildi. Bu gibi durumlarda
hastane dncesi mortalitesinin ne olacagina dogru olarak karar verilemeyebilir. Hayatta
kalanlar arasinda, ekstremite yarallar icin kritik bolge (govde, bas ve boyun) yara
orani hesaplandi: CA:Ext

Kritik bolgeler (baX yiiz, boyun, toraks, abdomen, pelvis)
=CA:EXT

Kritik olmayan bdlgeler (Ekstremiteler, sirt, gévdenin yumulak
doku hasarlar)

CA: Kritik alanlar, EXT: Ekstremiteler ve kritik olmayan diXer bolgeler.

Acikcasl, viicut zirhi giyilmesi ve bas-gévdenin nonpenetran yaralanmalarini, yiizeyel
ya da mindr yaralanmalarini istatistige dahil etmek; yaralarin anatomik dagihmini ve
oranini olumsuz etkileyecektir.

Bircok savasta, saatler icinde yapilan tahliye ile, oran yaklasik 0.5 olmaktadir.
Kentlerde, hizli tahliye ile bu oran 1 olma egilimindedir. Tahliyedeki 24 saatin lizerinde
olan gecikme, giin ya da haftalar ile oran diismektedir.

Boylelikle, zor cografik kosullardaki gerilla ve kontrgerilla savaslarinda ¢ok daha dusiik
oranlar gézlenmektedir ki bu su manaya gelmektedir; tedavi dncesinde 6len ¢ok ciddi
yaralanmali (kritik bélge yaralanmalari olan) hastalar mevcuttur (Tablo 5.15).

Savas Oran
Tayland Kontrgerilla Savasi 0.39
Eritre BaXimsizlik Savas 0.26
Uganda Gerilla Savagi 0.21
Afgan Miicahit Savas 0.07
Giiney Sudan Gerilla Savagi (ICRC Lokichokio hastanesi) 0.33

Tablo 5.15 Cesitli kontrgerilla savaslarindaki ekstremite yaralanmalarinin kritik bolge oranlan.

24 Korver AJH. Outcome of war-injured patients treated at first aid posts of the International Committee of the Red
Cross. Injury 1994; 25: 25 - 30.

25 Alinti: Bhatnagar MK, Smith GS. Trauma in the Afghan guerrilla war: eRects of lack of access to care. Surgery
1989; 105: 699-705.
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5.9 Hastane mortalitesi

5.9.1 Tarihi gozlemler

Daha once de deginildigi gibi, ordularin savas alaninda 6lenlerinin orani geride
kalan 50 yilda nisbi olarak % 20 - 25 oranlarinda kalmistir. Bununla birlikte hastane
mortalitesi, Tablo 5.16'da da gosterildigi gibi iyi bir tibbi gelisim ile (glivenli anestezi,
kan transfiizyonu, sok fizyolojisinin daha iyi anlasiimasi, antibiyotikler ve daha agresif
cerrahi teknikler) diistis gosterdi.

Savas Hastane Mortalite Orani %
Kinm Savagi 1854-55 (Mgiliz Yaralilari) 16.7
Amerikan Sivil Savagi 1861-65 (Birlik Yaralilar) 14.1
Boer Savasi 1899-1901 (Migiliz Yaralilar) 8.6
1.Diinya Savasi 1917-1918 (Amerikan Yaralilar) 7.6
2.Diinya Savasi (Amerikan Yaralilar) 4.5
Amerika-Vietnam Savagi (Amerikan Yaralilari) 25

Tablo 5.16 Hastane mortalitesi; ge¢misten drnekler.

Hastane mortalitesi, cok ciddi yaralilarin erken tahliyesi hakkinda séylenenleri akilda
tutmak kaydiyla, tedavi yonetimi sisteminin etkinliginin énemli bir gdstergesidir.
Bununla birlikte, bunlarin hesaplanmasinda bir sey g6z éniinde bulundurulmalidir;
gercek hayati yaralanmalarin orani belirlenmeli ve ylizeyel yaralanmalar hari¢
tutulmalidir.

5.9.2 Hastane mortalitesi ve postoperatif mortalitenin
karsilastiriimasi

Eger bir kisi, hastane tedavi sisteminin etkinliginin belirteci olarak hastane
mortalitesini  kullanmak isterse bircok faktdri g6z oOnilinde bulundurmalidir.
Silahli catismalarda cerrahlar siklikla kitle yaralanmalari ile karsi karsiya kalirlar.
Bazi hastalara “umutlu” kategorisinde triyaj yapilacak, sadece destekleyici tedavi
verilecek, serefli bir sekilde agrisiz 6lmesi icin destek verilecektir (Bakiniz B&lim 9). Bu
hastalar, Yaralanmaya Baglh Olenler kategorisine kaydedilecekler ve siklikla hastane
mortalitesine dahil edilecekler.

Diger hastalar hastaneye varislarindan kisa siire sonra ya da “masada” 6lecekler. Cok az
uzamis tahliye zamaniyla bircok yarali, Savas Alaninda Olenler kategorisine girebilir,
daha 6nce de bahsedildigi gibi hastaneye ulasmadan hayatini kaybedebilir. Buna
ragmen bu hastalar, Yaralanma Sebebiyle Olenler kategorisine dahil edilip hastane
mortalite oranini etkileyebilir.

Ayrica bir de postoperatif donemde hayatini kaybedenler vardir; bazilari irreversibl
soktan, bazilar geri dondirilemeyen beyin hasarindan, bir kismi ise cogu sepsis
olmak kaydiyla cerrahi komplikasyonlardan ve diger tibbi problemlerden dolayi
kaybedilir.

Hastane mortalitesine ait istatistikler her zaman bu hasta kategorilerini g6z dniinde
bulundurmaz.

5.9.3 ICRC hastane mortalitesi

Zor calisma sartlar, tehlikeli guvenlik durumlarinda kisith sayidaki profesyonel
saghk calsani, ICRC hastanelerindeki calisma kosullarini, fakir Glkelerin devlet
hastanelerindeki durumlarla benzer duruma sokar. Gelismis tilkelerdeki askeri saghk
hizmetleri de bu gibi kisitlamalarla karsi karsiya kalabilir fakat buralarda ayni durum
farkh biyuklikte olmaya meyillidir.

Cesitli ICRC hastanelerinin  postoperatif mortalite oranlar;; Quetta'da %2.2,
Pesaver'de %3.1, Kao-i Dang'ta %4.2, Kabil'de %4.8 ve tahliye zamaninin ¢ok kisa
oldugu Monrovia'da %6.1.

17
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5.10 ICRC'nin hastane isyiikiinii istatistiksel analizi

5.10.1 Cerrahiinceleme: metodoloji

Veri toplamadaki uygunsuzlugun bilinmesi ve hastane dncesi donemin kontrolliniin
olmamasi; ICRC cerrahi programlarinin ve hastanelerinin istatistiklerindeki mortalite
oranlarini gtivenilir olmaktan ¢ikarir. Ayni konu bircok sivil hastane icin de gecerlidir.
Cok daha 6nemli olan seyler; is yiki ve morbiditedir, daha 6nce de belirtildigi gibi
hasta basina operasyon ve kan transfiizyonu sayisi ile hospitalizasyon suresi bunlari
belirleyen degiskenlerdir.

istatistik amaclarla, eger iyi tedavi yénetimi olursa her hasta iki kez ameliyata gider;

yara eksizyonu ve gecikmis primer kapatma. Bunu izah edebilecek bircok faktor

bulunmaktadir:

« ICRC'nin, Silahl Kuvvetlerde oldugu gibi, cerrahi tedavilerin yapilacagi basamak
hastaneleri yoktur. Biitiin cerrahi miidahaleler ayni hastanede yapilir (Bakiniz Bolim
1 ve BOlUm 6).

« ICRC cerrahlari nadiren, planli seri yara debritmani yaparlar (Bakiniz B&lim 10).

- Bazi hastalar, yarayl kapatmak icin deri grefti gerektiren, 3. kez cerrahiye ihtiyag
duyarlar. Hatta bazen yanik komplikasyonu olan penetran yaralarda daha fazla
cerrahiye gerek olabilir (Bakiniz Bélim 11).

« Digerleri tek operasyona gerek duyar: Kraniyotomi, gégs tlpu drenaji, laparotomi.

+ Bazi hastalar cerrahi ihtiyag duymazlar: Hasta sadece gozlem amaciyla hospitalize
edildiyse; umutlu triyaj kategorisi veya paraplejik hastalar (Bakiniz B&lim 9).

« Antipersonel mayinlarin sebep oldugu yaralar harig ylizeyel yaralar konservatif
olarak antibiyotiklerle ve pansumanlarla tedavi edilir (Bakiniz Bolim 10).

Bu “normal” tek ve multipl operasyonlar birbirini dengelemek egilimindedir (Yanik

hasarlari bu tartismaya dahil edilmemistir).

Bircok hasta iki ameliyata ihtiya¢ duyar: Debritman
ve gecikmis yara kapatilmasi. ikiden fazla operasyon
komplikasyon manasina gelir, tipik olarak sepsis gibi.

Hasta basina ikiden fazla operasyon yapilmasi komplikasyon manasina gelir, tipik
olarak sepsiste goruldiigl gibi, morbidite icin iyi bir belirtectir. Bu ylzden, dogru
cerrahi tedavi ve uygun is ylki tahmini icin, ICRC genis ¢alismalarda hasta basina
ortalama iki ameliyat yapar. Bu terimler gelecek tartismalar icin temel teskil eder.

5.10.2 Hasta basina diisen ameliyat sayisi: tiim hastalar

ICRC veri tabanindaki, tiim hastalar icinde hasta basina diisen operasyon sayisi ile

4 yada daha fazla
ameliyat 2yada daha az iliskili bilgiler Tablo 5.17'de verilmistir.
(9620) ameliyat
(%66)

Hic 9%
1ameliyat 16%

3 amelljgt 2 ameliyat 41%

(%14)
2 ya da daha az ameliyat 66 %
3 ameliyat 14%
4 ya da daha fazla ameliyat 20%
Figlir 5.6

Figlr 5.6 Hasta basina ameliyat sayisi,
basitlestirilmis (N=16172).
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Tablo 5.17 Hasta basina diisen operasyon sayisi (N=16172).

Daha basitlestirmek icin, ameliyat sayisi 2 ya da daha az, 3, 4 ya da daha fazla olarak
tanimlanmistir (Figlr 5.6).

Veri tabanindaki tiim hastalarin 2/3'ti 2 ya da daha az ameliyat gecirmistir, bunlar
iyi cerrahi tedavi almislar ve minimum morbiditeleri vardir. Bu cerrahi is yukinu
etkileyen bircok faktor vardir; tahliyede gecikme, yaranin ciddiyeti, yaranin cesidi
ve yaralanma mekanizmasi bu faktérleri olusturur. Bu faktorlerin kisa analizi sonraki
bolimde verilmistir.
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5.10.3 Tahliyedeki gecikmeye bagli ameliyatlarin sayisi

Tablo 5.18 Kabil'deki buiyik bir kent savasi stiresince ICRC hastanesine tahliye stiresine
gore hasta basina diisen ameliyat sayilarini gostermektedir.

Tahliye siiresi N=6,140 Hig 1 2 2 veya daha az 3 4 veya daha fazla
< 6saat 3,214 7% | 30% | 47% 84% 7% 8%
6 — 24 saat 1,606 7% | 3% | 51% 81% 9% 1%
24 —72 saat 605 6% 24% | 50% 80% 7% 12%
> 72 saat 715 9% 26% | 42% 77% 9% 14%

Tablo 5.18 ICRC Kabil hastanesinde tahliye siiresine gore hasta bagina diisen ameliyat sayisi 1990-92.

Bu tespitler, tim veri tabani kontrol edilirse dogrulanabilir (Tablo 5.19).

Tahliye siiresi N=16,172 2 veya daha az 3 4veya daha fazla
< 6 saat 2,409 81% 9% 10%
6 — 24 saat 3,721 70% 13% 17 %
24-72saat 2,785 69 % 13% 17% 4 veya daha fazla
ameliyat %7
> 72 saat 7,251 71% 12% 17 % )
3 ameliyat
Tablo 5.19 ICRC hastanelerinde tahliye siiresine gore hasta bagina diisen ameliyat sayisi 1990-99. %9
Hastane mortalitesi tahliyedeki gecikmeden etkilenirken, morbidite ise hasta
basina diisen ameliyat sayisindan etkilenmez. Kritik sinir 6 saatlik gecikme gibi
gorulmektedir, ICRC veri tabaninda “travmadan itibaren 6-12 saat” kategorisi yoktur, ki
bu konu gelecek calismalar icin dnemli bir inceleme alanidir. Diger bir faktor de ayrica
analiz edilmelidir; yaranin ciddiyeti.
2 veya daha az
. < . liyat %84
5.10.4 Yaralanma derecesine bagl ameliyatlarin sayisi amelyat
Figiir 5.7.1

Savas yaralar Kizilhag Yara Skoru ve Siniflandirma Sistemi'ne gore ciddiyeti 1'den 3'e
kadar artan 3 kategoriye gore derecelendirilir (Bakiniz B6lim 4). ICRC cerrahi veri
tabanindaki dagilim asagidaki gibidir:

- Grade 1: %42.
- Grade 2:%37.
- Grade 3:%21.

Eger, yara derecesine gore ameliyat sayisina bakilirsa dnemli fark gordlir (Tablo 5.20
ve Figiir 5.7.1-Figlir 5.7.3).

Yaranin Ciddiyeti Hasta basina diisen ameliyat sayisi
2veya 4veya
Hastalar Hig Tameliyat | 2ameliyat | dahaaz |3 ameliyat | daha fazla
(N=16,172) % % % ameliyat % ameliyat
% %
Grade 1 n==6,729 16 23 45 84 9 7
Grade 2 n=>5974 4 12 44 61 16 23
Grade 3 n=3,469 3 7 30 40 19 4

Tablo 5.20 Kizilhag Yara Derecelendirmesine gore hasta basina diisen ameliyat sayis.

Kizilhag Yara Skorlama sistemi, gerekli ameliyat sayisinda belirgin farklilik
gostermektedir. Cerrahi is yukl, tahmin edildigi gibi, kesinlikle yaralanmanin
ciddiyetinden etkilenmektedir ve bu skorlama sistemi bunu belirlemek icin yeterlidir.

Grade 1 yaralar icin hasta basina diisen ameliyat
sayisi (N=6729).

4 veya daha fazla
ameliyat %23

3 ameliyat
%16

2 veya daha az
ameliyat %61

Figiir 5.7.2

Grade 2 yaralar icin hasta basina diisen ameliyat
sayisi (N=5974).

4 veya daha fazla

ameliyat %41 2 veya daha az

ameliyat %40

3 ameliyat
%19

Figiir 5.7.3

Grade 3 yaralar icin hasta basina diisen ameliyat
sayisi (N=3469).
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5.10.5 Yaralanma derecesi ve tahliyedeki gecikmeye bagh
operasyonlarin sayisi

Eger Kizilhag Yara Skorlama sistemi ve tahliyenin gecikmesine bagli gerekli ameliyat
analizleri incelenirse sonuglar Tablo 5.21'deki gibi olur.

Grade ve Tahliye siiresi Hasta sayisi i:’:e(lj;g?;f 3 ameliyat % 4 :;‘17&:{ ?,/(lea
Grade 1 N=6,729

< 6 saat 1,124 93 % 5% 3%
6— 24 saat 1,694 84% 9% 7%
24 —72 saat 1,182 82% 1% 7%
> 72 saat 2,729 82% 10% 9%
Grade 2 N=5974

< 6 saat 788 7% 1% 12%
6 — 24 saat 1,186 62 % 16 % 22%
24 —72 saat 1,110 58 % 17% 25%
> 72 saat 2,890 56% 18% 26%
Grade 3 N =3,469

< 6saat 497 47 % 17% 35%
6 — 24 saat 847 37% 19% 44%
24 —72 saat 493 39% 19% 2%
> 72 saat 1,632 40% 20% 40%

Tablo5.21 KizilhagYara Skorlama Derecelemesi ve yaralanmadan itibaren gecen zamana gore hasta basina
diisen ameliyat sayisi.

Kizilhag Yara Skorlama sistemi, morbidite ve cerrahi is yikind, hastaneye tahliyede
gecikmeye gore daha iyi belirler ancak ikisi birlikte daha dikkate deger sonuglar verir.
Grade 3 yaralar ¢ok ciddi olmaya meyillidir ve hastaneye gecikme sonug acisindan
fark olusturmaz. Bircok hasta hastaneye yetismeden hayatini kaybeder.

5.10.6 Silah cesidine bagl ameliyatlarin sayisi

ICRC hastanelerinin tedavi ettigi degisik silahlara bagh yaralanmalarinin analizleri
Tablo 5.22'de gosterilmistir.

ICRC veri tabanlarinda antipersonel ya da antitank veya patlamamis mihimmat
arasinda belirgin bir fark yoktur. Dahasi, parcaciklarla olusan yaralar diye siniflandirilan
grup antipersonel mayin patlamasi sonucu olusan parcaciklarla olusmus olabilir.
Hastane calisanlarinin, dogal olarak, sadece hastaya bakma gorevleri vardir ve
hastalarin da ¢ogunlugu silah sistemlerinden habersizdir; silahlarn sadece ‘atesli
silahlar’ya da‘bombalar’ diye bilirler.

. . 1 2 2 veya daha . 4 veya daha
Silah Hig ameliyat | ameliyat | azameliyat Ll fazla ameliyat
Mayinlarla Yaralanma

) 9% | 15% | 38% | 62% 14% 24%
N=5,236
Atesli Silah Yaralanmalar

i 9% | 2% | 4% | 5% 2% 13%
N=5,984
Parcaciklarla Yaralanma 0 N N N ) )
N=7674 1% 24% 44% 80% 9% 1%

Tablo 5.22 Silahlara gore hasta basina diigen operasyon sayilari.
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Su aciktir ki; mayin yaralanmasi, atesli silah ya da parcacik yaralanmasindan daha cok
is yuku ve morbiditeye neden olur. (Tablo 5.22ve Figur 5.8).

80% —,

70%

60% —|

50%

40% |

30%

20%

10% —|

0%

Mayin yaralanmasi ASY Parcacik yaralanmasi

< 2 ameliyat 3 ameliyat >4 ameliyat

Silahlarin 6ldirtciligld 6nemli bir konu olmasina ragmen, cerrahi is yikinin
toplam etkisi, morbidite ve etkilenme, sosyoekonomik sonuclar géz o©niinde
bulundurulmalidir.

Zehirli gazlar, bakteriyolojik silahlar, kor edici lazer silahlari, antipersonel mayinlar ve
patlayici 6zellikteki diger grup silahlar uluslararasi anlasmalarla yasaklanmistir.

5.11 Sonuglar: bir epidemiyoloji calismasindan ¢ikarilan
dersler

Savas yaralilarinin epidemiyolojisi hakkindaki bu kisa gézden gecirme ile, insani
eylemleri ve klinik calismalari etkileyen birkag sonug cikarilabilir.

1. Fakir Glkelerdeki sivil nifusta, savasin halk saghgina etkileri genellikle travmanin
direkt etkilerinden daha fazladir. Bazi savaslarda, savas yaralari buylk sorumluluk
getirir ve posttravmatik morbidite, mortaliteden daha derin ve uzun sireli
etki olusturur. Sosyoekonomik yan etkileri uzun siiren antipersonel mayinlar
tarafindan olusturulan genis capli etkiler buna 6rnektir.

2. Birsivil yapida savas cerrahisinin sonuglari sunlardan etkilenir;

« Yaralayici ajana goOre yaralanmanin tipi

+ Yaralanmanin ciddiyeti

+ Hastanin genel durumu (malnutrisyon, kronik hastalik, malarya gibi birlikte
bulunan endemik hastalik)

+ Erken ve uygunilk yardim

+ Hastaneye transport icin gerekli zaman

« Hastane tedavisinin kalitesi (restisitasyon, cerrahi, postoperatif bakim,
fizyoterapi ve rehabilitasyon)

- Daha tecrlbeli personelin oldugu iyi ekipmanlarla donatiimis hastaneye tahliye
ihtimalinin olmasi.

3. Ozellikle fakir tlkelerde bir sivil yapida, hastane éncesi bakim dénemi en ¢ok
gelismeye acik donemdir. Erken ve etkili bir ilk yardim ve yasam destegi ile
morbidite ve 6limden korunmak icin ¢ok sey yapilabilir.

Etkili bir ilk yardim ve tahliye sistemi, kontrol edilebilir kanama ve problemli hava
yolu olan hastalari 6limden koruyabilir. Hastane 6ncesi bakim gelistikce, savas
alaninda 6lenlerle hastaneye varista 6lenlerin sayisini azaltir, yaralanmadan
Olenler ve hastane mortalitesi artar, daha ¢ok yarali kurtulur fakat oranlar degisir.
Bakimin yeterliligi yargilanirken bu 6n yargi g6z 6niinde tutulmahdir.

Yarallarin uzun suren, zor tahliyesi, en ciddi yaralilarin “Otomatik dogal triyaj”i ile
sonuclanir.

Figiir 5.8

Silah cesidine bagl hasta basina diisen ameliyat

sayisl, basitlestirilmis.

ASY: Atesli Silah Yaralanmasi
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4. Kent savasli sirasinda %40-50"ye varan sivil yaralilarin hospitalizasyonu gerekmez.
Basit analjezik ve antibiyotiklerle birlikte ilk yardim 6nlemleri gerekli olan seylerdir.
Bu hastalarin varligi hastane yonetimi tizerinde ek sorumluluk olusturur. Bunlarin,
glivenlik endiseleri, sosyoekonomik faktorler ve hastanin korkusu gibi sebeplerle
hastaneden taburcu edilmeleri tartismalidir.

5. Govde ve bas yaralanmalari en ¢ok 6liime sebep olan yaralanmalardir. Yumusak
doku ve ekstremite yaralanmalari en ¢ok cerrahi is ytki olusturan yaralanmalardir.

6. Ategsli silah yaralanmalari, parcaciklarla olusan yaralanmalardan daha fazla
sorumluluk getirir fakat yaniklar ve antipersonel mayin yaralanmalari en agir
hastane is yuku olusturan gruptur.

7. Kizilhag yara skoru, yaranin ciddiyeti ve hastane is yiikiind iyi bir sekilde
belirlemeye yardimci olur.

5.11.1 Savas yaralilari icin cerrahi veri tabaninin diizenlenmesi

Cesitli askeri tip merkezleri veri toplamak icin kendi kategorilerini ve dosyalarini
kullanir. ICRC sivil saghk kuruluslarina gelecek calismalarda veri toplamalari ve
kullanmalari amaciyla 6rnek ve basit bir sema (Excel®) 6nermektedir (Bakiniz Ek 5 B
Savas yaralilar igin cerrahi veri tabani olusturulmasi).

Buna ek olarak, Ek 5.B'nin indirilebilir bir versiyonu birlikte verilen DVD'de mevcuttur.
Kullanici tarafindan modifiye edilebilir.
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EK5.A ICRC cerrahi veri tabani

ICRC merkezi yara veri tabani ve travma kayitlarina 1990 yilinda basladi, bagimsiz
hastanelerinin cerrahi is yikinin belirteclerini organize etmek icin dizayn edilmistir.
ICRC hastanelerine yatirilan tiim savas yaralisi hastalarin, 6lim ya da taburcu olmalari
durumunda doldurulan veri formu vardi. Hastalara savasci ya da sivil olup olmadiklari
sorulmaz.

Her hasta icin yas ve cinsiyet, yaralanmanin anatomik sebebi ve yeri, yaralanma
zamani ve hastaneye basvuru arasinda gecen zaman kaydedilir. Patlayici silahlarla
olusan yaralanmalar, Bolim 4'te tanimlanan Kizilha¢ yara skorlama sistemine gore
skorlanir. Yaralanmanin ciddiyeti, hasta basina diisen ameliyat sayisi, gerekli kan
transflizyon sayisi ve hastanede kalis siiresi tarafindan belirlenen cerrahi is yikiine
vurgu yapilir.

Bu bagimsiz ICRC hastaneleri, cok sayida silahli catisma magduruna hizmet etmistir.
Veri tabani kayitlari 31 Aralik 2007'de 32.285 adet savas yaralisi sayisina ulasmisti,
hatta bu sayi gercek sayinin tamami degildi.

Hastane Savas Donemi Savagin Gegtil Yer

Kao-i Dang Hastanesi, Tayland 1979-92 Kambocya Orman Gerilla Savasi

Pesaver Hastanesi, Pakistan 1981-93 Afganistan DalXGerilla Savas!

Quetta Hastanesi, Pakistan 1983 -96 Afganistan DaXlGerilla Savagi

i(\efurteh—Seh i) Labil, 1988 - 92 Collnlukla kentte diizensiz savag
ganistan

I;\/?rwgls SR, Ty 1996 — 2001 (CoXlinlukla kentte diizensiz savas
ganistan

el e 1995 ColXunlukla kirsal diizensiz gerilla

savas|
Novye Atagi Hastanesi, Cecenya, 199 Collnlukla kentte ve kirsal
Rusya Federasyonu diizensiz gerilla savas

Lopiding Hastanesi, Lokichokio, 1987 — 2006 Yan ¢ol kirsal gerilla savasl, giiney
Kenya Sudan

Yukarida bahsedilen savaslar degisik sartlarda yapilmistir. Tedavi zamani genellikle
dakikalardan haftalara kadar degiskenlik gosteren uclardadir. Lojistik zorluklar, uzak
mesafelerin Uzerindedir ve ICRC hastalarin nadiren organize ve etkili, zamaninda
tahliye edilmesini saglamistir. Pakistan-Afgan sinirinda Kabil'e yakin kurulan ilk yardim
birimi bunlarin disindadir. Birlesmis Milletler ile koordine edilen Sudan yasam hatti ile
Glney Sudan'da havadan tibbi tahliye sistemi ile ICRC'nin Lokichokio, Kuzey Kenya,
hastanesine 20.000 hasta tahliye edilmistir. Mesafeler ve gecikmeler, zamaninda
tahliyeye izin vermemistir.
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ICRC diger hastanelerin kurulmasina da yardim etmistir, cerrahi timleri yerel
devlet hastanelerinde de calismistir fakat buralardaki hastalar veri tabanina dahil
edilmemistir. ICRC cerrahi veri tabanina ek olarak diger major kaynaklar; Mogadisu'da
Keysaney hastanesinde calisan Somali Kizilay’t (1992-2009), JFK Memorial hastanesi,
Monrovia, Liberya (2001-2004).

Veri tabanindan ICRC istatistikleri calisilirken, o6zellikle hastane kayitlarindan
prospektif olarak alinan verilerin retrospektif analizlerinin siniri bilinmelidir. Gézlenen
genel problemler;

« Sekreter hatalari

« Kayip hasta dosyalari

« Tamamlanmayan hasta dosyalari

- Kategori siniflamasinin tanimlanmasindaki karmasiklik

- Hastane calisanlarinin siirekli dontisimli calismasina bagl devamliligin eksikligi
« Verileri diizenlemek icin personelin egitimindeki yetersizlik.

Buna ragmen, bu kitabin icinde farkli savas alanlarinda, askeri olmayan tecriibelerin
benzerini, savas alani gercegine yakin ornekleri, 6zellikle savasmayan nifus icin,
bulabilirsiniz.
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EK5.B Savas yaralilari icin cerrahi veri tabaninin
diizenlenmesi

Asagidaki kategoriler bir elektronik veri tabanina kaydedilebilir (Approach®) ya da
basit bir semada (Excel®) slitunlarda listelenebilir ve hastalar satirlara kaydedilebilir.
ICRC cerrahi veri tabaninda eksikliklerden dersler cikarildi, bu versiyon dizenli bir
sekilde degistirildi.

Kayit verileri:

- Hastane (Eger veri tabani birden fazla hastaneden hastalari iceriyorsa)

+ Hastanin hastane numarasi

- Veri tabani numarasi

- Kayit tarihi

» Taburcu tarihi

« Hastanede kalis stresi

- Ayni yaralanmadan dolayi tekrar hastaneye kaydi

- Yas

« Cinsiyet

Yaralanmadan sonra ge¢en zaman:
- Saat (6 saatten az, 6-12 saat, 12-24 saat)
- GUn (24-72 saat, 72 saatten fazla)

- Hafta

Yaralanmaya sebep olan silah:
- Tufek, atesli silah

» Bomba, el bombasi, top

« Antipersonel mayin

- Antitank mayin

- Patlamamigs mihimmat

- Bigakla yaralanma

Yaralanma mekanizmasi:
- Atesli silahla yaralanma
« Parcacik

- Blast etki

« Kiint yaralanma

- Yanik

Dikkat!

Bomba, havan topu ya da antitank mayini, bir araci ya da binayi hasarlamak suretiyle,
etrafa parcaciklar yayabilir ve blast ya da yanik etkisine ya da kiint yaralanmaya
sebep olabilir. Bircok yaralanma mekanizmasi icin bir silah kaydedilebilir. Ayni sey
antipersonel mayin icin de sdylenebilir.
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Klinik veri:
- Basvuru anindaki kan basinci

+ Ameliyat sayisi
« Anestezi sayisi
- Transflize edilen kan Unite sayisi

« Sonug: lyilesme, komplikasyon ya da 6lim.

Anatomik veri:

Yaralanma alani: Eger birden fazlaysa her birine ayri bir numara verilir ve uygun numara
anatomik bolge sitununa kaydedilir. Sadece bir yaralanma bir anatomik bdlgeye
kaydedilir.

- Bas

- Yuz

« Boyun

- Toraks

« Abdomen

« Pelvis ve kalcalar

- Sirt ve gévdenin yumusak dokulari

« Sol Ust ekstremite (bilateral ekstremite yaralanmalarinin tanimlamak igin)
- Sag st ekstremite

« Sol alt ekstremite

« Sag alt ekstremite

Kizilhag Yara Skoru:

En 6nemli iki yara buraya kaydedilmelidir, eger cok isteniyorsa daha fazla olabilir. Bir
numarall yara bir anatomik boélgeye tekabul etmelidir, iki numarali yara iki numaral
bolgeye.

- Yara 1: Giris

« Yara 1: Cikis

- Yara 1: Kavite

« Yara 1: Fraktar

« Yara 1: Hayati yaralanma
- Yara 1: Metal parcacik

« Yara 1: Derece

- Yara 1:Tip

» Yara 2: Giris

« Yara 2: Cikis

« Yara 2: Kavite

» Yara 2: Fraktur

» Yara 2: Hayati yaralanma
« Yara 2: Metal parcacik

« Yara 2: Derece

- Yara 2: Tip



Major Ameliyat:
+ Kraniyotomi

« Torakotomi

+ GOgus tupu

+ Laparotomi

« Periferik vaskiiler onarim

« Sol dirsek Uisti amputasyon
- Sag dirsek Ustl amputasyon
« Sol dirsek altiamputasyon

« Sag dirsek alti amputasyon
« Sol diziisti amputasyon

+ Sag dizlisti amputasyon

» Sol dizalti amputasyon

+ Sag dizalti amputasyon

Yorumlar:

Dikkat!

Bu 6rnek veri tabani birlikte verilen DVD'de bulunmaktadir.
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6.1 Baglantilar: ne tiir bakim ve nerede?

Modern silahli catismalar, konvansiyonel ordular arasindaki klasik savaslari, sehirlerde
ceteler arasindaki savaslari ve uzak kirsal bolgelerde izole ve seyrek ancak siddetli
gerilla saldinlarini kapsar. Modern silahli catismalar, kitlesel catisma veya kronik
diizensiz, disiik yogunluklu savas veya minferit terorist saldirilar seklinde olabillir.
Ozellikle terérist saldirilarda magdurlarin cogunu siviller olusturmaktadir (bkz. Bélim
5). Sahada karsilasilan sartlar blyik olclide degiskenlik gostermekle beraber yaral
icin temel tibbi problemler evrenseldir. Bu nedenle, her kosulda mimkuin olan en iyi
bakimi zamaninda yapacak sekilde evrensel bir sistem gelistirilmeli ve uyarlanmalidir.

Modern silahli catismalar kirsal alanlarda ve sehirlerde
meydana gelmektedir.

Sivil niifus artan sekilde risk altindadir.

Kara mayinlari ve patlamamis misket bombalari, catisma
sona erdikten sonra canlar almaya devam etmektedir.

Sahadaki sartlar degiskendir ancak tibbi ihtiyaclar
evrenseldir.

Herhangi bir zincirde oldugu gibi hasta ve yaralilarin tahliye ve tedavi sistemi yani
yarali bakim zinciri de en zayif halkasi kadar glclidir. Kilometre cinsinden degil,
saat ve gln Uzerinden o6l¢ullr. Bu tir bir sistemin kurulmasi, erken planlama
gerektirir: taktik sartlarin bir degerlendirmesi yapilmalidir; fiziksel sinirlamalar ve
insan kaynaklari analiz edilmelidir ve ortaya ¢ikan plan uygulanmalidir.

Yaralilar, basit “can ve uzuv kurtarma” prosedurlerinden baslayip git gide biyliyen
karmasiklik seviyelerine dogru ilerleyen bir tibbi bakim zinciri boyunca transfer
edilir. Bir askeri sistemdeki bakim kademeleri ilkesi Bolim 1'de agiklanmistir.
Sivil uygulamalarda da yaral yonetimi bir tahliye ve tedavi zincirini takip etme
egilimindedir ancak bir ¢cok tlkede bu zincir tatminkar calismamaktadir .

6.1.1 Koruma:IHL

Daha fazla yaralanmaya karsi koruma ve daha fazla yaralanmayi 6nleme hasta
bakimindailk sirada ve en 6nde gelir.

Dort Cenevre S6zlesmesinde ortak madde olan madde
3 ve Katma Protokol II'nin madde 7’si:

Yarali ve hastalar toplanir ve bu kisilerin bakimlari yapilir.

Yarali ve hastalar bakilma ve uygun tibbi bakima erisme hakkina sahiptir. Kizilhag,
Kizilay ve Kizilkristal amblemleri, yaralilara saglanan yasal korumayi ve yarali
ve hastalara bakma hakki ve yikimliligi olan tibbi personeli simgeler. Bu
amblemlerin koruyucu niteligi, muharip kuvvetlerin egitimi ve disiplin derecesi
ile savas alaninda uluslararasi kabul edilmis davranis normlarina bagliliklarinin bir
islevidir (Cenevre Sozlesmeleri ve Ek Protokolleri). Bu koruma ilk yardim gorevlisiyle
sahada baslar ve tim tedavi kademelerinde devam eder.

Herhangi bir yaralinin daha fazla yaralanmasini énleyecek ve bu yarallar hava
sartlarindan koruyacak 6zel dnlemler alinmalidir (bkz. B6Iim 7).
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B. Fjortoft / ICRC

Figiir 6.1

Sahada Ulusal Dernege bagl ilk yardim gorevlileri.
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6.1.2 Tibbi bakim kademeleri ve yerleri

Asagidaki listede, yaralinin savas yaralarinin ¢cok asamali tedavisinde farkli diizeylerde
tibbi bakim aldigi genel yerler tanimlanmistir.

1. Sahada: zamaninda ilk yardim.

2. Toplama noktasi: resUsitasyon iceren/icermeyen ilk yardim.
3. Arabasamak: resiisitasyon iceren/icermeyen acil cerrahi.

4. Cerrahi hastane: ilk cerrahi tedavi.

5. Ihtisas merkezi: rekonstriiktif islemleri, fizik tedaviyi ve hem fiziksel hem psikolojik
rehabilitasyonu iceren definitif cerrahi tedavi.

6. Bir basamaktan digerine transfer icin nakil sistemi.

Sahada tedaviyi kisinin kendisi veya bir arkadasi yapabilir veya bu tedavi bir sihhiyeci
veya ilk yardim gérevlisi tarafindan yapilabilir. ilk yardim yaralanma noktasinda baglar
ancak, kesin tedavi yerine kadar tahliye hatti boyunca her yerde verilebilir. ilk yardim
savas alaninda uygulanabilecek tek tedavidir.

Bir toplama noktasi veya ayirma istasyonunun kurulmasi anlk bir gereksinim ve
midahale ile olabilir; alternatif bir sekilde, kurulu bir ilk yardim istasyonu (firs-aid
post: FAP), dispanser veya birinci basamak saglik merkezi bu amaca hizmet edebilir.
Bazi FAP’larda sedyeci ve sihhiyeciler, bazilarinda ise Kizilha¢/Kizilay gonilllleri veya
diger sivil personel bulunur. Savas alanina yaklastik¢a, sithhiye hizmetlerinin rolli daha
onemli hale gelir. Kirsal kesimde, eder varsa saglik ocadi calisanlari genelde mevcut
tek saglk profesyonelleri olabilir. Belirli bir yerde yarallarin toplanmasi ile, saha
triyajinin uygun bicimde dlizenlenmesi ve yaralilarin etkin bicimde tahliye imkani
saglanabilir. Burada temel ilk yardim ve travma yasam desteginin yaninda resusitatif
onlemler alinabilir.

Bir saglik merkezi veya kirsal hastane, daha kapsamli resisitasyon ve acil cerrahinin
mevcut oldugu ara basamagi temsil edebilir. Ordu tarafindan bir ileri cerrahi birimi
kurulabilir.
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Figiir 6.2 Figiir 6.3
Afganistan-Pakistan sinirindaki ilk yardim Hastalar Pakistan, Pesaver'deki ICRC hastanesine
istasyonu. nakledilirken.
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6.2 Savas yaralilarinin tedavi edildigi cerrahi hastane

Hastane bakiminin vyeterliligi, Ulkenin c¢atisma patlak vermeden &nceki
sosyoekonomik gelismislik derecesine baglidir. Savas genellikle, mevcut herhangi bir
hastanenin isleyisini de bozar. Yaralilarin bu sekilde isleyisi bozulmus yetersiz cerrahi
tesislere etkin bicimde tahliyesi, etkili bir yarali bakim zinciri degildir.

Hastane yeterlilik diizeyleri (ilkeden iilkeye ve cografi bélgeler arasinda degisir. Uc
temel basamak tanimlanabilir.

6.2.1 ATipi Hastane: kirsal hastane = temel travma servisleri

Tam giin calisan uzman doktorlarin, 6zellikle de tam egitimli bir genel cerrahin
bulunmadigi bir bolge hastanesi (Afrika) veya birinci basamak saglik merkezi (Gliney
Asya) bunun tipik 6rnegidir. Bu hastanelerin personelini genellikle, belli l¢lide cerrahi
egitim almis olan ve uygun cerrahi olanaklarla asgari diizeyde donatilmis genel
pratisyen hekimler veya tibbi asistanlar olusturur. Bazi askeri sihhiye tesislerinde, “saha
cerrahlan”’nin' gorevli oldugu cephe hatti hastaneleri ve muadili vardir. Buralarda
genellikle temel resisitasyon ve bazi basit ancak kritik operasyonlar gerceklestirilir.

6.2.2 B Hastanesi: il hastanesi =ileri travma servisleri

Bir bolgesel hastane (Afrika), idari bolge hastanesi (Gliney Asya) veya genel hastanede
(Latin Amerika) tam giin calisan genel cerrah ve uygun ameliyathane ile sterilizasyon
olanaklari bulundurur. Acil ve yasami tehdit edici durumlar yeterli bir sekilde ele
alinabilir. Bu hastanelerin askeri muadili genellikle, hasar kontrol ve resusisatif
cerrahide uzmanlasan bir ileri sahra hastanesidir.

6.2.3 CHastanesi: biiyiik sehir hastanesi = kapsamli travma
servisleri

Bu, genis kapsaml uzmanlik ve alt uzmanlk alanlarina sahip olan ve genellikle
Ulkedeki veya idari bolgedeki en yiiksek saglik hizmetleri basamagini temsil eden
bir yapidir. Genelde bir egitim veya Universite hastanesidir. Askeri anlamda bu cephe
hattinin gerisindeki bir sevk yapisidir.

6.2.4 Hastane degerlendirmesi

ICRC programlariyla, gerektiginde bu farkli hastane bakimi basamaklarinin
yeterliliklerinin muhafaza edilmesi ve gerekirse iyilestirilmesi amaglanmaktadir.
ICRC, yardim saglamadan 6nce hastane ydnetimi ve cerrahi ¢alismalarin niteliginin
degerlendirilmesi icin bir analitik arag gelistirmistir. Bu arag, dikkate alinacak bir dizi
faktorden olusmaktadir. Ulusal veya bolgesel saglik sistemlerinin analizini etkileyen
hastane disi ve hastane ici faktorler vardir. Bunlar hastane altyapisi, idari ve islevsel
organizasyonu, birimleri, mevcut kaynaklari, tibbi personeli (sayisi ve uzmanlik
alanlari), tibbi olmayan destek hizmetleri, finans (bakiniz Ek 6.A: savas yarallarinin
tedavi edildigi cerrahi hastanenin ilk degerlendirmesi) gibi basliklari kapsar.

1 Akademik egitimin ulasilamaz oldugu yerlerde, siklikla Afrika veya devrimci hareketlerin oldugu bolgelerde
gorilen Saha Cerrahi, genis isbasi cerrahi deneyim kazanmis bir pratisyen hekim veya deneyimli bir hemsiredir.

Figiir 6.4

ICRC sahra hastanesi, Kenya, Lokichokio.
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Figlir 6.5

Savas yaralilarinin bakildigi bir cerrahi hastanenin degerlendirmesi .

T.Gassmann / ICRC

Figlir 6.7.1

Ulusal Dernek gondilltleri hastalari botla
naklederken.

L. Petridis / ICRC

Figiir 6.7.2

Gliney Sudan'dan ICRC Lokichokio hastanesine
havayoluyla tibbi tahliye.

T.Gassmann / ICRC

Figiir 6.7.3

Ulusal Dernegin at arabasi ambulansi.
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Figiir 6.6

Dusuk gelir diizeyli bir Ulkede, savas nedeniyle organizasyonu bozulmus
bir hastanenin degerlendirme sonuglari.

Yukaridaki dilim grafiklerde, zayif bir saglk sisteminin tasidigi kisitlamalarla birlesen,
savas yaralilarinin getirdigi ilave yuki kaldirmak durumunda olan bir hastanenin
isleyisini etkileyen cesitli faktorler gosterilmistir ve bu grafikler disfonksiyonel
alanlarin belirlenmesine yardimci olmaktadir. ilave bir faktér, tibbi personelin akrabasi
veya arkadasi olan yaralilar olmasinin getirdigi duygusal strestir.

6.3  Nakil

Cesitli nakil yollari, yarali bakim zincirinin farkli kademeleri arasinda baglanti kurar.
Bir hastayi transportun bir bedeli vardir ve transport kendi basina bir travmadir.
Nakil ilave kaynaklar tuketir ve glivenlik riskleri (“ambulans yolculugu mortalitesi”),
hatta askeri faaliyete maruz kalmayi icerir. Bu fazladan maliyetler, yaralilarin nakliyle
elde edilebilecek yararlara karsi dengelenmek zorundadir. Bircok baglamda, hasta ve
yaralilarin nakli neredeyse bir “ltiks"tdr.

6.3.1

Komuta, kontrol ve haberlesme: koordinasyon

Cesitli tedavi kademelerinin dlizgln isleyisini saglamak icin bir komuta zinciri gereklidir.
Bir Komuta merkezi, tiim koordinasyonu (6rnegin nakil/tahliye varis yerleri hakkindaki
kararlar, kaynaklarin dahil edilmesi, vb.) tstlenecek ve cesitli makamlarin ilgili komuta
kademeleriyle (6rnegin silahli kuvvetler, emniyet, Ulusal Kizilhag/Kizilay Dernegi, sivil
savunma ve ulusal kurtarma birimi, vb.) kuracagi temaslardan sorumlu olacaktir.

Farkli kademeler arasinda bilgi dolasimi mimkiinse baz telekominikasyon - telsiz
ve cep telefonlari - vasitalar veya bu mimkin degilse diger vasitalar (6rnegin
kuryeler) araciligiyla saglanir. Cep telefonu sistemleri kriz ve silahli catisma anlarinda
calismayabilmekte ve kapatilabilmektedir. Komuta ve haberlesme sistemlerinin
etkinligi, belirlenmis proseduirlere baglilikla saglanabilir.
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6.4 Kaynaklarin ileri aktarilmasi

Toplama noktasina temel ilk yardimdan fazlasinin yaklastirilmasi, “kaynaklari ileri
aktarma” olarak adlandirilir. Savas alaninin yakininda gelismis prosedirlerin mevcut
olmasinin bircok avantaji vardir. Bu, “can ve uzuv kurtarici acil dnlemlere” daha cabuk
erisim saglayarak mortalite ve morbiditeyi azaltir. Muhtemel tehlike arz eden nakil
ihtiyacini da azaltilir. Kaynaklarin ileri aktarilmasi ozellikle ara basamakta tedaviye
uygulansa da, zincirdeki herhangi bir kademeye uygulanabilir.

Kaynaklarin ileri aktarilmasi, can ve uzuv kurtarma
onlemlerine daha cabuk erisim saglar.

Ancak, belli kosullarin karsilanmasi gerekir.

Kaynaklari ileri aktarma olanagini sinirlandiran bir dizi faktor vardir.
1. Guvenlik (elzem).

2. insan kaynaklari ve uzmanlik (elzem).

3. Ekipman (uygun teknoloji).

4. Erzak

5. Altyapi (asgari ihtiyaclar).

6. lleriye dogru tahliye olanagu.

Cephe hattindaki bir hastane bombalanarak hem hastalar hem personel tehlike altina
girdiginde, bir baska tesise tahliye olanadi varsa ilk yardim disinda yapilabilecek
cok az sey vardir. Diger taraftan, bir ileri toplama noktasinda ileri tedavi sunulabilir.
iyi egitimli sihhiyecilerin endotrakeal intiibasyon yapmasi veya bir gégis tipu
yerlestirmesi ve daha sonra hastayi derhal tahliye etmesi icin sadece asgari miktarda
ekipman gereklidir. Yeterli kaynaklari olan glvenli bir bina, bir ileri cerrahi ekibin
hasar kontroli ve resisisatif cerrahi islemleri yapabilecedi bir ara basamak olarak
kullanilabilir.

Tum bu olanaklar yukarida tanimlanan kriterlerin karsilanmasina, 6zellikle de glvenlik
ve insan uzmanhgina bagh olacaktir. Altyapi, ekipman ve erzak ile asgari ihtiyaclar
timuyle karsilanmali ve bunlar hakim kosullar altinda géreve uygun olmalidir.

Savas yaralilarina yonelik tibbi bakimin ileri aktariimasini
belirleyen en 6nemli faktorler glivenlik ve insan
uzmanhigidir.

Yaralilara hastane ortami disinda yapilacak islemlerin se¢imi yukarida belirtilen
faktorlere bagl olarak ve tlkeden llkeye, hatta ayni Ulke icinde bolgeden bolgeye
degisebilir.

Askeri veya sivil savas yaralilarina yonelik herhangi bir yarali bakim zincirinin
organizasyonu icin neyin uygulanabilir oldugu ve en ¢ok sayida yarali icin en
iyi sonuglari almada neyin gercekci bicimde basarilabileceginin  belirlenmesi
konusunda sagduyu sahibi olunmalidir. Ayni zamanda yaralilar ve saglik calisanlarinin
guvenliginin garanti edilmesi saglanmalidir. Yaralilar icin bir resmi hastane ortami
disinda tam olarak neyin yapilabilecegi, 6zel kosullara ve mevcut araglara bagli
olacaktir. Korli kériine izlenecek hicbir dogma yoktur; durumlar farklidir ve dogaglama
ile uyum basarinin anahtaridr.
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Sahada Toplama noktasi Ara basamak
Kim? Aile, arkadaslar, toplum Salik profesyonelleri Genel pratisyen hekimler, acil
Halk saliX calisanlari Bk yardim gorevlileri (Kizilhag | Servis personeli, dikr tibbi ve

Bk yardim gorevlileri (Kizilhag | Veya Kizilay, askeri sedyediler ve cerrahi profesyoneller
veya Kizilay, askeri sedyeciler ve | Sthhiyeciler, savaganlar, vb.) | Saha cerrahi ekibi

sthhiyeciler, savasanlar, vb.)
Sallik profesyonelleri

Nerede ? Savag alaninda, cephe Anlik karar (6rneXIn bir akb¢ | Bk yardim istasyonu, dispanser,
hatlarinda golgesi) birinci basamak salXlik
Bk yardim istasyonu hizmetleri merkezi, ayakta
tedavi kliniXi

Dispanser, birinci basamak
salik hizmetleri merkezi Kirsal hastane
Meri cerrahi hastane

Ne? (an kurtarma ilk yardim Yaralilarin toplanmasi Deri acil bakim
onlemleri Durumlannin deerlendirilmesi | Meri can kurtarma cerrahisi
Deri acil bakim ve/veya Komplike olmamasi ve birkag
Sahadaki tek uygun bakim stabilizasyon giin gozlem altinda tutulmay
Tahliye planlamasi gerektirmesine ralXmen ara sira

Rutin bakim (ateg, diyare, uyuz, hastane bajami

vb.) ve ayakta tedavi (pnomoni, | Rutin bakim (ates, diyare, uyuz,
savas disl travma, vb.) vh.) ve ayakta tedavi (pndmoni,
savag digi travma, vb.)

Tablo 6.1 Hangi kademede ne yapilabilir??

6.5 Gerceklik: genel savas senaryolari

Bolim 1'de belirtildigi Uzere, savas yaralilarinin bakimi icin birden fazla “cerrahi
yaklagim” vardir. Bakim kademelerinin sayisi ve yaralilarin izleyecegi yol, bakimin
kapsamliligi ve mevcut lojistie gore vakalar itibariyle belirlenir. Bazi ordularda veya
Ulkelerde saglik organizasyonu, yaral bir askere savas zamaninda bile, neredeyse
baris zamaninda uygulanabilecek kadar kapsamli bir tedavi uygulayacak bicimde
gelismis olabilir.

Ancak, gelismekte olan Ulkelerde, saglik hizmetleri sistemi ¢atisma Oncesinde zaten
zayif olabilmekte ve catisma dolayisiyla neredeyse islevsiz hale gelebilmektedir. Su
ve elektrik kaynaklari glivenilir olmayabilmekte, egitimli personel genelde bdlgeden
kacmakta, ilaglar ve tek kullanimlik ekipman degisimi yapilamayabilmekte, biitce
ve maaslar 6denmemekte ve binalar yikilmaktadir. Hastane bakiminin kalitesi kot
sekilde etkilenmektedir.

Tedavi kademelerinin her kombinasyonu mimkindur:

» modern endustrilesmis bir orduda yaralilar yaralanmanin meydana geldigi yerden
dogrudan bir cerrahi hastaneye helikopterle nakledilebilir;

« disuk gelirli tlkelerdeki hastalar ise saglik tesislerine yaya olarak veya kagni/ esek
arabasi, 6zel motorlu arag, taksi veya kamyonla ulasir;

« sehirlerdeki catisma anlarinda aileler ve komsular bir yaraliyi dogrudan, o donemde
bir toplama noktasi olarak hizmet veren bir cerrahi hastanenin acil servisine nakleder;

- dustik gelirli bir Glkenin kirsal kesiminde, hastane isleyen tek saglik yapisidir ve tim
kademelere tek bir cati altinda hizmet verilir — hastalarin daha kapsamli bir bakim
kademesine ileri sevki mevcut degildir;

- cerrahi hastaneler sadece biyik sehirlerde bulunurken, kirsal saglik merkezlerinin
sayisi artabilir;

« glvenli bir binada olusturulan toplama noktasi veya ara basamak, ileri sevk olanagi
ile veya sevk imkani olmadan bir ileri cerrahi hastane olarak hizmet verecek bicimde
gerekli ekipman ve personelile iyilestirilebilir.

Bazi baglamlarda, ICRC, hastaneye dayanmayan bir Saha Cerrahi Ekibi gérevlendirme
yoluna gitmistir. Bu gezici ekip, yaraliyl bir hastaneye getirtmektense “yaralinin

2 Silahh catismalarda, uluslararasi savas hukuku uyarinca, sivillerin hangi milletten olursa olsun yarali ve hastalari
toplamalari ve bakmalarina izin verilir ve bundan dolayi cezalandirilmazlar. Buna mukabil, bu ¢alismalarinda
sivillere yardim edilmelidir. Ayrica, IHLde sivil nifusun diisman dahi olsa yarali ve hastalari gézetmesi ve bu
kimselere karsi hicbir siddet girisiminde bulunmamasi 6ngorulir.



YARALI BAKIM ZINCIRI

ayagina” gitmektedir; yarali bakim zinciri tersine cevrilmektedir. Yarallarin kisisel
glivenlik nedenleriyle tibbi bakima erisemedikleri yerlerde bu gerekli olmustur (Sekil
1.4 ve 6.8).

Ayrica, o anki duruma gdre bakim teknikler degisebilir. Ordu birliklerinde, yarali askerin
ihtiyaclari ile savasin gerekleri arasinda bir denge vardir. Bazi ordularda, yarali bir askerin
catismaya devam etmesine imkan taniyan kendi kendine uygulanan turnike kullanimi
Ogretilmektedir. Bu mantik sivil kurumlar icin gecerli degildir ve ICRChin ilk yardim
rehberinde? cok nadir durumlar disinda turnikenin sahada kullanilmamasi dnerilmektedir.

6.6 Catismaya hazirlikli olma ve uygulama

Her Ulkenin bir afet plani olmalidir. Acil durum hazirhd, bir silahli ¢catisma veya i¢
sorunlarin yani sira dodal afetlere midahale glclidir. Bu, ¢ogu silahli kuvvetler
icin normal prosedirdir. Saghk bakanliklar ve Ulusal Kizilha¢/Kizilay Dernekleri de
genellikle, ulusal acil durum hazirlik programiyla butunlestirilmesi gereken bir afet
planina sahiptir.

Planlamanin amaci, yaralilarin dogru yerde ve zamanda
dogru bakimi almasini saglamaktir.

Silahli ¢atismalanin guglikleriyle karsilasmak zorunda olanlar bir yarali bakim
zincirinin kurulmasinda nasil ilerleyeceklerini bilmelidir. Yarallar icin olasi en iyi
sonug, uygun planlama ve egitimle alinabilir. Planlar gercekgi, esnek olmali ve dlizenli
olarak gozden gecirilmelidir. Bir tilkenin savas patlak verdiginde dnceden hazirlanmig
bir plani olmaksizin buna hazirliksiz yakalanmasi durumunda, planlama sireci
hizlandirilmali ve derhal gerekli analizler yapiimalidir.

Tum planlar, olasi catisma senaryolarinin bir stratejik degerlendirmesiyle baslar. Neler,
nerede olabilir? Hangi ihtiyaclar 6ngorilmektedir? Hangi kaynaklar bulunmaktadir?
(bkz. Ek A.B: Bir catisma senaryosunun stratejik degerlendirmesi).

Daha sonra, degerlendirmenin bir analiziyle, yarali bakimini iyilestirmek icin neler,
nerede ve kimler tarafindan yapilmali sorulari yanitlanacaktir.

Gergeklik kontroliinde birka¢ temel soru sorulur. Oneriler duruma uygun mu? ilgili
mi? Uygulanabilir mi? Gergeklik kontrolleri dnemlidir; planlamayi, bakimi ve egitimi
etkilerler ve akademik teorinin yalin pragmatizmi gecersiz kilmadigindan emin
olunmasini saglar.

Bir yarali bakim zincirinin diizenlenmesinde ve 6zellikle kaynaklarin (fiziksel ve insani)

farkli kademelere yonlendirilmesinde cesitli faktorler dikkate alinmak zorundadir:

+ catismanin niteligi, taktik ve cografi kosullar ve giivenlik kaygilari;

« yarali yikinin buyuklagu;

« yarali yikinin niteligi, bir baska ifadeyle yaralanma turleri;

« insan kaynaklarinin goreli ve orantisal sayisi (cerrahi kapasite, calisan ekiplerin
sayisina ve yaralilarin gelis oranina baglidir);

« insan kaynaklarinin niteligi, bir baska ifadeyle uzmanlik;

« lojistik ve erzak;

- altyapu.

3 Giannou C, Bernes E. First Aid in Armed Conflicts and Other Situations of Violence. ICRC: Cenevre; 2006

Figiir 6.8
Darfur'daki ICRC Saha Cerrahi Ekibi.
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Figiir 6.9
ICRC cerrahi piramidi.
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Ordular arasi baz tipik catismalar ve i¢ glvenlikle ilgili senaryolar 6nceden
tanimlanabilir. Bu durumda, model senaryolar yukarida belirtilen faktorlerin ele
alinmasina ve analitik stratejik degerlendirme araglarina dayandirilir (bakiniz Ek 6. C:
Yarali ve hastalara yonelik insani midahale: tipik ortamlar).

6.7 ICRC cerrahi programlar piramidi

ICRC delegeleri sik sik bir yarali bakim zincirinin diizenlenmesine yardimci olmaya
cagrilir. Zaman zaman bu yardim, mevcut hikiimet yapilari veya hikimet disi
yapilarin desteklenmesi biciminde olacaktir. Ara sira, ICRC'nin kendi bagimsiz isletilen
hastanelerini kurmasi gerekmektedir veya ICRC'den bunu yapmasi istenmektedir.
Bunun temel nedenleri ya hastalari veya tibbi misyonu koruma problemidir ya da yerel
insan kaynaklarinin asiri eksikligidir.

Bir askeri sahra hastanesinin aksine, bagimsiz bir ICRC hastanesi genelde tim tibbi
bakim kademelerinden sorumlu olur. ilk yardim istasyonu, sahra hastanesi, (s hastanesi
ve sevk merkezi olarak hizmet verir. Burada, bir ICRC hastanesi savasta tahrip olmus
endustrilesmemis Ulkelerdeki bircok il hastanesine benzer. Bakim kademesi, ileri ve
kapsamli travma servislerinin bir kombinasyonudur. Sadece genel cerrahlar bulunur ve
hastalarin bir ihtisas merkezine sevki olanakli degildir.

Ulusal yapilara saglik destegi saglanmasi veya bir ICRC hastanesinin kurulmasi gibi
iki durumda da bir taraftan ICRC faaliyetlerinin tarafsizhgr ve bagimsizhgini, diger
taraftan bakim kalitesini ve profesyonelligi saglamak icin cesitli faktorler dikkate
alinir. Ayni mantik, diger insani kuruluslar icin de gecerlidir. Bu faktorler asagidaki
piramitte ve kontrol listesinde 6zetlenmistir (Sekil 6.9 ve Bolim 6.7.1)
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6.7.1 Kontrol listesi

Politik ve operasyonel miilahazalar
« Tarafsizlik algisi, bir baska ifadeyle ICRC imaji.

+ ICRC'nin siyasi hizip, ordu ve halk tarafindan kabul edilebilirligi.

« Muzakere olasiligi: muhataplarin varligi ve bunlara erisim (saglik, savunma, disisleri
ve icisleri bakanliklari, hizip baskanlan); kiralanacak tesislerin sahipleriyle temaslar.

« Hastanenin, hastaneye yatirilan hastalarin korunmasindaki rolu.

« Hastanenin, gerekirse diisman saflarinda tarafsiz tibbi bakima erisim saglayarak
tibbi misyonun korunmasindaki rolt.

« Ozel kesimden veya kamu kesiminden diger saglik kuruluslariyla olasi rekabet, bir
baska ifadeyle “tibbi piyasa”

Giivenlik

- Catisma veya catismadaki olasi gelismelerden dolayi hastane ve personelin giivenlik

kaygilari:
- konum ve ortam, bir baska ifadeyle savas veya askeri hedeflerden uzaklik;

- bina tipi, bir baska ifadeyle kat sayisi, zemin kati, yer alti kiler veya siginad, cadirlar.

« Haydutluk, esir alma, vb. goriilme orani.
« Hastane icinde ve taburcu olduklarinda hastalarin glvenligi.

Erigim
« Mesafe ve tahliye siresi.

« Nakil araglarinin varligi: yollar, araglar, havayoluyla tahliye.

« Yol glivenligi ve kontrol noktalari: askeri faaliyet, siyasi isbirligi, haydutluk.

« Birilk yardim istasyonlari sistemi kurma olanag.

« Lojistik: tibbi malzeme, yakit, gida (yerel, bolgesel, ICRC genel merkezinden).

Altyapi
- Onceden mevcut hastane yapisi.

- Bir hastaneye donusturilebilecek bina (okul, fabrika); yapisal butiinlik, genisletme
olanagi.

- Cadir, prefabrik ve/veya gecici yapilarin kullanimi.
+ Su ve tuvalet, elektrik.

« Tesis olanaklari: mutfak, camasirhane, lojman.

« Ambar.

Yerli ve yabanci personel
« Yerli ve yabanci Kizilha¢/Kizilay tibbi personelin varhigi ve sayisi.

« Yeni yerli personel alimi ve tarafsizlik sorunu.
 Mesleki yeterlik ve egitim diizeyi.
« Lisan sorunlari: cevirmen ihtiyaci.

« Destek personelinin varligi: ICRC delegeleri, tibbi ve genel idare, su temizligi ve
hifzisihha gorevlisi, insaatcl, mekanik, elektrikgi, vb.
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EK6.A Savas yaralilarinin tedavi edildigi cerrahi
hastanenin ilk degerlendirmesi

Bu form, hastanenin degerlendiriimesinden sorumlu saglik profesyonellerinin ana
noktalar hatirlamalarina yardimci olacak bir rehber, bir tiir kontrol listesi olarak
gorulmelidir.

Bu form ile, hastanenin isleyisine hizli bir genel bakis ve hastanenin isleyisinin
anlasiimasinin saglanmasi, hastanenin kapasitesinin, sinirlarinin ve eksikliklerinin
belirlenmesi amacglanmistir. Bu form, hastanenin ihtiya¢ duyabilecegi destegin tiiri
hakkinda siratli ve uygun kararlarin verilmesine imkan tanimalidir.

Form, degerlendirmenin amaclarina gore tamamen veya kismen kullanilabilecektir.
Form, sorumlu saglik personelinin beklenen sonuglara gore daha fazla sorusturma
gerekip gerekmedigine karar vermesine imkan tanimak icin bilerek acik birakilmig
sorulardan olusmaktadir. Kesin rakamlara sahip olmaktan ziyade hastanenin nasil
calistigini dogru anlamaya ¢alismak daha énemlidir.

Degerlendirme 6 boliime ayrilmistir

Genel

Yonetim ve idare (tibbi olmayan destek hizmetleri dahil)
Tibbi destek hizmetleri

Klinik hizmetler (bu Ek’te sadece cerrahi bilesen ele alinmistir)
Ek degerlendirmeler

Sonug

Genel

Hastanenin ad: Sehir: Ulke:
Degerlendirme yapan:

Tarih:

Muhataplar:

1. Tip (saglik bakanlhigi, 6zel, askeri, misyoner, diger):

2. Kapsanan nifus:

3. Sorumlu makamin disindaki makamlarin destegi:

4. Referans diizeyi (kirsal, bolge, bolgesel):

5. Kirsal hastane veya boélge hastanesi ise, hizmet verilen birinci basamak tesislerinin
sayisi (ilk yardim istasyonlari, dispanserler, saglik merkezleri):

6. ileri sevk olanaklar:

7. Hasta nakil sistemi (dahili ve harici):

8. Hastanenin sohreti (bilgi kaynagini belirtiniz):

9. Yatak kapasitesi, etkin yatak sayisi (birimler itibariyle dokim):
10. Mevcut dolu yatak sayisi:

11. Uzmanlik alanlari (cerrahi, tip, pediyatrik, obstetrik, ihtisas servisleri, vb.) dahil
faaliyetler:

12. Guvenlik (Alan glvenli mi? Hastane guivenligi saglanmis mi? Bir baska ifadeyle,
acik bicimde isaretlenmis mi, cit cekilmis mi, nébetci var mi, hastane kompleksi
icinde silah bulunuyor mu?:

13. Bolgedeki endemik hastaliklar ve epidemi riski:
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Yonetim ve idare

Genel yonetim
Kurulus (yonetim ekibi/yénetim kurulu):

Kararlar nasil alintyor ve uygulaniyor?

insan kaynaklari yonetimi
Sorumlular kimler?
Personel maas/tesvik aliyor mu?

Toplam personel sayisi/ gorev (tip doktoru, tibbi asistan, hemsire, 6grenci, vb.)
itibariyle dagihmu:

Hastanede bir ndbet sistemi uygulaniyor mu?

Mali yonetim

Finans yonetimi (Blitce var mi? Hastane nasil finanse ediliyor?):

Hastalardan alinan her hangi bir katilim payi (maliyet azaltma sistemi) var mi?
Muhtaclarin, yoksullarin hastane bakimina erisimi var mi?

istatistik

istatistik ve raporlama ydnetimi:

istatistikler var mi?

Yillik rapor var mi?

Ozellikle veri toplamadan sorumlu kisiler var mi?

Altyapi ve sebeke (genel durumu):

Duvar ve catr:

Su (musluk suyu, kuyular, su kaynaginin givenligi, vb.):
Tuvalet (tuvaletlerin tipi, vb.):

Elektrik ve/veya jeneratdr (saat/glin, yakit kaynagi, vb.):
Isitma/fanlar/klima:

Bakim ekibi (sayisi, Gyeleri, vb.). Bir bakim programi var mi?

Calisan bir atolye var mi?

Atik bertarafi

Atik yonetim sistemleri (réntgen banyosu/fiksator, vb. gibi toksik maddeler dahil):

Yakma makinesi (tipi, durumu, vb.).

VIl Tibbi olmayan destek hizmetleri

1.

Mutfak (personel, beslenme uzmani, gida mensei, glinliik 6giin sayisi, 6zel diyet,
vb.):

Camasirhane (personel, elde yikama, makine, malzemeler, vb.):
Terzi (personel, malzemeler, vb.):
Temizlik ve hijyen (sistem, personel, malzemeler, vb.):

Morg (altyapi, ydnetim, vb.):
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Tibbi destek hizmetleri

I Eczane

1. Eczane personeli ve yonetimi:
2. Standartilag listesi var mi?

3. Stok kartlari kullaniliyor mu?

4. ilaclar ve tibbi ekipman nereden aliniyor (diizenli tedarikci, yerel piyasa, bags,
vb.)?

5. Eczaneile hasta servisleri arasinda giivenilir bir haberlesme sistemi var mi (talep
formlari, teslim formlari, vb.)?

6. Gegen ay eczanedeki temel ilaglar (penisilin, anti-malarya, parasetamol)?
7. Saklama kosullari neler (klima, buzdolabi, vb.)?

8. Tibbi ekipmanin diizenli bakim ve servisi yapiliyor mu?

Il Laboratuar

1. Laboratuar personeli ve yonetimi:

2. Mevcut testler (hematoloji, kimya, parazitoloji, bakteriyoloji, seroloji, vb.):
3. Malzeme kaynag:

4. Laboratuar ile hasta servisleri arasinda glivenilir bir haberlesme sistemi var mi
(talep ve sonug formlari)?

5. Klinik ile laboratuar personeli arasindaki calisma iliskisinin niteligi:

Il Kan nakli

1. Personel ve yonetim:

2. Kan numune alma ve nakil politikasi: HIV/AIDS politikasi?

3. Kan nakline iliskin endikasyonlar/ ortalama talep sayisi:

4. Kan Uniteleri nasil saklaniyor? Kani depolamak icin ¢alisan bir buzdolabi var mi?

5. Test sureci ve kalite kontrol:

IV Goriintiileme (rontgen ve ultrason)

1. Personel ve yonetim:

2. Gunlik ortalama rontgen sayisi:

3. Makinenin tipi ve kalitesi:

4. Rontgen istegine iliskin kilavuz ilkeler var mi?

5. Daha kapsamli goriintiileme ekipmani var mi?

V Diger tanisal hizmetler

1. EKG, EEG, vb.:
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Klinik servisler

| Ayakta tedavi birimi (poliklinik)

1.

2.

Polikliniklerin roll (konstiltasyon, hasta takibi, yatis, acil):

ihtisas poliklinikleri var mi?

Hastanin poliklinige kabultne iliskin kriterler var mi?

Her glin bakilan tiim hastalar hakkindaki verilerin tutuldugu bir kayit var mi?
Her giin bakilan ortalama vaka sayisi (tip, pediyatrik, cerrahi, obstetrik, vb.) :
Sorumlu personel (medikal doktor, tibbi asistanlar, hemsire):

Acik bir ndbet sistemi var mi?

Acik oldugu guinler ve acilis saatleri:

Ana patolojiler:

. Laboratuar ve goérintilemeye erisim:

Yatig/acil servis birimi

. Yatak sayisi:

Her giin 24 saat nobetci ekip var mi; ekibin tyeleri kimler?

Bir cagri sistemi uygulaniyor mu?

Bir yatig kayit defteri veya hasta yatis ve kaydi icin bir diizenli prosedir var mi?
Hastalarin uygun hasta servislerine gonderilmesi icin diizenli bir prosedir var mi?
GUnlik acil vaka sayisi ve tird:

Temel malzemeler ve ekipman mevcut mu?

Ameliyathane
Personel ve nébet sistemi:
Ameliyathane hijyeni:

Dogru bir operasyon kayit defteri var mi? Varsa, gecen ay yapilan cerrahi islem
sayisl:

Ne tiir cerrahi gerceklestiriliyor?

Hangi tir alet ve takimlar var (laparotomi, sezeryan kesisi, debridman, iskelet
traksiyon takimlari, vb.)?

Ameliyathane, masa sayisi:
Cerrahi carsaf (varligi ve nereden alindig):
Calisan cerrahi ekipman (lambalar, aspiratorler, diyatermi, oksijen, vb.):

Malzeme ve tiiketim maddelerinin kaynagi:

Sterilizasyon
Personel ve nébet sistemi:
Ekipman (otoklavlar, kuru firinlar):

Uygulanan protokoller?

Anestezi

Personel ve ndbet sistemi (Anestezist ve/veya anestezi teknisyeni):
Laparotomi, egitimli bir anestezist tarafindan tam kas relaksiyonuyla (endotrakeal
intlibasyon dahil) gtivenli bicimde yapiliyor mu?
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Genel anestezi (gaz, ketamin, spinal, lokal):
Anestezi makinelerinin tipi:

Diger ekipmanin varhgi (pals oksimetreleri, oksijen kaynadi, vb.):

Hemsire bakimi

Hasta servislerinde 24 saat hemsire gézetimi var mi?

Hasta kayitlari tam mi?

Hemsire devir kayit defteri diizgiin bicimde kullaniliyor mu?
ilaclar zamaninda veriliyor mu?

Laparotomi sonrasi glivenli bakim icin hasta isik alan bir odada yatip ve
intravenz sivi ve antibiyotik alip 24 saat boyunca postoperatif gdzetim altinda
tutulabiliyor mu?

Pansumanlar nasil gértinliyor (temiz, kokuyor, vb.)?
Yatak yaralari bir problem olusturuyor mu?

Akrabalar hasta bakimina katiliyor mu?

VIl Sik sorulan sorular

. Tum yataklar igin cibinliklerin varhg:

Hasta servisinde bir yatis kayit defteri veya hasta yatis ve kaydi icin bir diizenli
prosediir var mi? Varsa, gegen ay hasta servisine yatis sayisi nedir?

Hasta kayit kabulde/acil serviste ve koguslarda hastalarin degerlendirilerek
ameliyata alinmasina veya tedavisine karar veren ve sistemi kontrol eden bir yatis
sorumlusu var mi?

Yeni yatislar sistemli bicimde bir kidemli cerrah tarafindan gériliyor mu ve hangi
zaman cercevesinde gerceklesiyor?

Hasta servislerinde diizenli nébet var mi ve/veya vakalari tartismak icin diizenli
toplantilar yapiliyor mu?

Tani ve tedavi hastalarin dosyalarinda agik bicimde olusturuluyor mu ve tedavi
hastalarin cizelgelerine kopyalaniyor mu?

VIII Cerrahi bakim

Hasta servislerinde ana patolojiler var mi (frakturler, yaniklar, gdgus, karin, vb.):
Hasta servisi ydonetimi/hijyeni:

insan kaynaklari (sayisi, Uyeleri, nObet sistemi):

Altyapi ve yataklar:

Guvenli bicimde bir laparotomi gerceklestiriliyor mu — ameliyattan birka¢ giin
sonra hastalarin yaralari iyilesiyor mu ve hastalar normal yemek yiyebiliyor mu?

Anestezi dahil iyi kosullarda 24 saat icinde bes veya daha fazla laparotomi
gergeklestirilebiliyor mu? Gergeklestirilemiyorsa, neden gerceklestirilemiyor?

Cerrahi hasta servislerinde ne tip ortopedik tedavi uygulaniyor (iskelet traksiyonu,
harici veya dahili fiksasyon)?

Hasta servisinde yaralar nasil gortinuyor (temiz, kirli, kokuyor, cerahatli)?

Fizik tedavi birimi

Hasta servislerinde hastalar koltuk degnekleriyle ylrtyor mu? Yiriimuyorsa,
neden ylirimuyor?
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2. Fizik tedavi biriminin yonetimi:

3. Insan kaynaklar:

Ek degerlendirmeler

1. Baglamin ozellikleri:

2. ICRCicin herhangi bir talebiniz var mi (talebin mantigi ve rasyonelligi)?

Sonug

1. ik genel izlenim (temizlik ve hijyen, personelin varligi, hastalarin varhgi):
2. Ana pozitif bulgular:

3. Ana negatif bulgular:

4. Kitlesel yarali akimiyla bas etme kapasitesi:

5. Acil durum/beklenmedik durum plan:

6. Oneriler:

7. Sonrakiadim:

Dikkat!

Bu 6rnek form fotokopi ile cogaltilabilir, ayrica ekli DVD'de indirilebilir bir belge olarak
mevcuttur.
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EK6.B Bir catisma senaryosunun stratejik
degerlendirmesi

Asagida yarali bakim zincirini etkileyen faktérlerden bazilarini belirlemek amaciyla bir
catisma durumunun stratejik degerlendirmesindeki ana yargilar verilmistir:
1. Cografya:

a. catisma alaninin topografyasi

b. haberlesme ve ulagim yonleri

c. mevcut tibbi olanaklarin dagilimi ve giivenligi
2.Catisma nerede gerceklesiyor? Guvenli alanlar, tehlikeli alanlar?
3. Hastalar nereli?
4.Orada kag yarali var?

5. Yaralilar kimler?
a. duzenli bir ordudaki talim gérmus askerler
b. gerilla savascilari, militanlar

c. siviller

6. ik yardimi kim yapiyor?
a. Ulusal Kizilhag/Kizilay Dernegi goniilliileri
b. askeri birimler
c. egitimlisiviller (Kizilhag/Kizilay toplum temelli ilk yardim, Saglik Bakanligr)
d. egitimsizsiviller

e. sivil toplum kuruluslar
7.ilk yardim sisteminin etkinliginin degerlendirmesi

8. Yaralilar yaralanma yerinden hastaneye nasil naklediliyor?
a. Ozel araglar
b. toplutasima
c. ambulans

d. askeri birimler: hava, kara, vb.
9. Tahliye sisteminin etkinliginin degerlendirmesi
10. Yaralilari hangi hastaneler kabul ediyor?
11. Hastanelerde yapilan ¢alismalarin ve hastanelerin hasta kabul ve tedavi

kapasitesinin degerlendirmesi (bkz. Ek 6. A: savas yarahlarinin tedavi edildigi
cerrahi hastanenin ilk degerlendirmesi).
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12. Bolgede baska hangi aktorler var?
a. Ulusal Kizilhag/Kizilay Dernegi
b. saglik bakanhg:
c. askeri tibbi birimler
d. ulusal sivil toplum kuruluslar
e. misyoner klinikleri veya hastaneleri

f. yabanai sivil toplum kuruluslari

Yukaridaki degerlendirme temelinde, askeri veya sivil saglik hizmetleri ya da Ulusal
Kizilhag/Kizilay Dernegi asagidaki olanaklar olusturarak bosluklarn dolduracak
eylemleri yapmalidr.

1.ilk yardim istasyonlari sistemi.
2. Nakil sistemi.

3. Glvenilir cerrahi birimler: merkezi, bolgesel, yerel; alternatif hastane sahalari;
nekahet evleri.

Yukarida belirtilen kuruluslar, etkin bir yarali bakim zinciri kurmanin gugcliklerini
karsilayacak bircok miidahale aracina sahiptir.

1. Asagidakileri saglamak icin uluslararasi savas hukukunun gozetildiginden emin
olmak amaciyla cesitli muharip taraflarla miizakere:
a. tibbi personelin yarali ve hastalara erisim saglamasi;
b. yarali ve hastalarin tibbi bakima ulasabilmesi;
c. ilk yardim ve saglik personeli ve yapilarinin glivende olmasi.

2. Mevcut saghk yapilarina, altyapi yenileme, ekipman, tibbi malzemeler veya insan
kaynaklariyla yeniden takviye seklinde saglanabilecek destek.

3. Yarali bakim zincirini iyilestirmek veya yarallar igin ileri tibbi bakim planlamasi
yapmak icin yerel altyapi ve insan kaynaklarinin seferber edilmesi.

4. Ulusal cabalari tamamlamak tizere uluslararasi kurumlarin seferber edilmesi.

Dikkat!

Bu 6rnek formun 1 ila 12 no'lu siklari ekli DVD'de indirilebilir bir belge olarak
mevcuttur.
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EK6.C

Yarah ve hastalara yonelik insani
miidahale: tipik ortamlar

insani tibbi ekiplerin gérevlendirilmesini bircok faktér etkiler: bu Ek, s6z konusu
faktorlerden birkaginin analizine yardimci olmaktadir. Burada kullanilan terminoloji
operasyonel bir tanimdir ve herhangi bir yasal dnem tasimaz.

Olasi senaryolar

1. Askeri faaliyet, dogal afet veya biiyik kaza? (Saglk altyapisi saglam mi?)

2. Askeri durum: klasik cephe hatlari, gerilla savasi, i¢ sorunlar, catisma sonrasi
(6zellikle kara mayinlari, misket bombalari ve diger patlamamis mithimmatin

varlig)

3. Kentsel veya kirsal ortam?

4. Endustriyel olarak gelismis veya diistik gelirli Glke: fonlar var mi?

5.insan kaynaklari: egitimli doktorlar, hemsireler ve ilk yardim gérevlileri yeterli sayida
mi, sinirli sayida mi, yoksa cok mu az?

Bir insani muidahale icin tipik t¢ genel ortam bulunur.

1. Optimal durum:

siddet ve catismaya ragmen tibbi bakima yeterli erisim.

2. AXir durum:

catisma oncesinde var olan yoksulluk hali hazirda bakima erisimi tehlikeye

atmistir.

3. AXiridurum:

bazen 6nceden var olan yoksullukla birlikte, siddet ve catismadan dolayl bakima

cok kot erigim.

(sehrin niifusuna gdre)

dahil

UYGUN PROBLEMLX AXRI
Yer Gelismis bir tilkede kentsel | Yoksul kirsal alan Gelismekte olan iilke,
biiyiik yikim
Sorunun siresi Tek, miinferit olay (6rneXin | Devam eden diisiik Siirekli aXr catisma ve/
terdr eylemi) yoXunluklu catisma veya hombardiman
(6rnelXin terdrle savas)
Yaral akigi Kiiciik diizensiz sayilarda | Kesintili akig, kitlesel akim | Kesintisiz ancak

kestirilebilir olmayan akis,
kitlesel akim dahil

Altyapi (yollar, ambulans
hizmeti, saXlik tesisleri)

Salam ve calisiyor

Kot veya diizensiz
(6rnelin birkag iyi yol,az
sayida ambulans vb.))

Ciddi bicimde hasar
gormils veya ¢alismiyor
(hasarli yollar, sokaklarda
yikintilar, yakmalanan
hastaneler, vb.)

Haberlesme Ki Kotii — orta Diizensiz Yok veya kotii

Personel Yeterli (say1 ve beceri DeXisken Mevcut asgari veya
bakimindan) tamamen eksik

Malzeme ve erzak Yeterli (nicelik ve nitelik Diizensiz ve yetersiz Diizensiz temin veya hi¢
bakimindan) yok

Ortam i (giindiiz, iyi hava) Sert Kasvetli (gece, soiuk,

151, vb.)
Tahliye Giivenlive kisa Kestirilebilir ancak uzun ve | Belirsiz veya bilinmiyor
zahmetli
Nakil yerleri Biliniyor ve mevcut Biliniyor ancak deXIsken | Bilinmiyor veya yok
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Silahli catisma ve siddet durumlari tiirleri ve bunlarin insani tibbi

calisma lizerindeki etkileri*

Omek Uluslararasi silahh Msilahli catisma/ | Toplumsal ayaklanma/ | Genis capli
catisma gerilla savas! isyan haydutluk ve
baska suclar
Agiklama Xilkesi ve miitteXkleri | Bir lilkede yoXun | Kestirilemez; genelde DilXer durumlarin
ileY ilkesi ve catisma anarsinin siirmesi herhangi biriyle
miitteXkleri arasinda istelyle vur kac biciminde | cakisabilir
doXrudan savas carpismalar
Mubharipler Kolayca goriilebilirve | Timii iiniforma Silahli bireyler, Tamamen kendi
ayirt edici iiniformalar | giymez gangsterler, haydutlar ve | ¢ikarina hareket
giyen i organize olmus militan gruplar eden kisi veya
askeri gruplara karsi gruplar
catisan diizensiz
silahli guruplar
Cephe Hatlan i bilinir Bulunmayabilir Kuvvetler arasinda siirekli | Catismanin
veya ¢ok cabuk delXsen ittifaklara ballidir | sinirlarinda
delXsebilir kosullardan
avantaj elde
etmeye hazirdir
Komuta zinciri Yapilandinlmig Karsit taraXarda | Belirsiz ve bir hizipten Geleneksel
ve mevcut temas belirsiz temas dierine deXisken ve yerel lider,
noktalarina sahip noktalari (genelde gevresinde kiiciik | kisisellestirilmis
bir grup olan ve niifusun | (6rneXin sokak
bir kisminin desteklediX | gangsterleri)
bir lider altindadir)
uluslararasi insancil | TaraXar Belli derecede Hukuk ve diizen tamamen | IHL bilinmiyor
hukuku gozetme | yiikiimliliklerinin gozetme yikilmis halde ¢ok az veya gozetilmiyor
farkindadir ve bunlan veya her ikisi
yerine getirmeye birden
caligir
Ddsani gorevler Klasik Klasik Asiri derecede zor ?
Risk diizeyi Diisiik Artanvedahaaz | Cokyiiksek, muhtemelen | Cok gercek ve cok
kestirilebilir kabul edilemez sinirlarda | tehlikeli tehdit
Tibbi calismanin | Varsa ¢ok az Daha fazla Asint derecede kisith Sayisiz: ok
oniindeki engeller kisitlama, miidahale kabiliyeti bilyiik dikkat
miizakere, kontrol | —savasan taraXar icin gerekli
ve gecikme, vb. araclar, telsizler, mallar,
vb. agin derecede cazip
Ornek senaryolar

Modern silahli catismalarda, saglk personeli ve yapilar cesitli senaryolarda goreve

cagrilir: asagida tipik olanlar verilmistir.

1. Giivenli kentsel ortam

» Kentsel, gelismis ortam

« Tek, minferit olay

« Sehrin niifusuna gore goreceli az yarali sayisi

« Altyapi saglam: yollar, acil durum araglari

- Saglik altyapisi saglam, kapsamli hastaneler

- Kisa tahliye suresi: glizergah glivenli

- lyi haberlesme

- Personel: yeterli sayida ve nitelikte egitimli saglik personeli

» Malzemeler yeterli

+ Ortam iyi: hava, glindiiz

« Yaralilarin nihai varis yeri biliniyor

4 Bu terminoloji, operasyonel tanim olarak kullanildi, legal olarak degil.
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2. Giivenli olmayan kentsel ortam

 Dusuk gelirli lke: az gelismis veya yikilmis kentsel ortam

« Devam eden tehlike: sehirde sokak ¢atismalari ve bombardiman

« Kitlesel yarali akimi dahil devam eden ve kestirilebilir olmayan yarali akisi
- Kotu altyapr: cukur acilmis yollar, sokaklarda yikinti

« Tahrip olmus saglk altyapisi: hastaneler hasarli veya yagmalanmis
« Tahliye elverisliligi ve uzunlugu belirsiz veya bilinmiyor

+ Haberlesme yok veya kot

« Asgari saglik personeli varlig

« Malzeme yeniden tedariki belirsiz, diizensiz veya yok

+ Ortam kotu: soguk, islak, karanlik

- Yaralilarin nihai varis yeri her zaman bariz degil

3. Giivenli olmayan kirsal ortam

« Disuk gelirli Glke: baris zamani ihmal edilmis az gelismis kirsal alan

« Surekli tehlike: devam eden catisma, kara mayinlari

- Devam eden ve kestirilebilir olmayan yarali akis

« Koti altyapi: kot bakimli yollar veya yol yok

« Koti saghk altyapisi: cok az saglik istasyonu, hatta daha da az bolge hastanesi
- Tahliye elverisliligi ve uzunlugu belirsiz ve zahmetli

- Haberlesme yok veya kotu

« Asgari saglik personeli varligi

+ Malzeme yeniden tedariki belirsiz, diizensiz veya yok

« Ortam kotu: asiri soguk veya sicak, yagish mevsim veya kurak mevsim

« Yaralilarin nihai varis yeri her zaman bariz degil

4. Giivenli ancak agir ortam

- Disuk gelirli tilke

- Devam eden tehlike: devam eden diisiik yogunluklu savas
+ kesintili yarali akisi, diizensiz kitlesel tahliyeler dahil

« Kot altyapi: cok az iyi yol ve ¢ok az arag

« Asgari saglk altyapisi: birkag kirsal klinik veya saglik merkezi, cok az bolge
hastanesi

« Tahliye kestirilebilir ancak uzun ve zahmetli
- Kot - orta haberlesme

« Asgari - orta sayida saglik personeli varlig
+ Asgari malzeme yeniden tedariki

+ Ortam sert

« Yarallarin nihai varis yeri: uzak ancak biliniyor
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SILAHLI CATISMADA iLK YARDIM

7.1 ik yardim: yasamsal 6nemi

Yaralilara en uygun tedavi yaklasimi yaralanma noktasindan hastaneye kadar
devam eden bir bakimi -yaral tedavi zincirini- icerir. Cerrah hastalari zamaninda,
iyi durumda ve tedavi 6ncelik sirasina gore karsisinda gérmek ister. Bunun nasil
saglanacagini anlamak icin, ilk yardimla ilgili olarak bilinmesi gereken bazi
noktalar vardir. Ayrica, daha etkin bir yarali bakim zinciri saglamak amaciyla
catisma alaninda calisan cerrahlar ilk yardim goérevlilerinin egitimlerine katilabilir.

ilk yardim, yarali veya hasta bir kisiye, kisinin durumu stabil olana, iyilesene veya
profesyonel tibbi yardim alinana kadar saglanan ilk destektir. ilk yardimin sekli
cevrenin guvenligine, belirli bir bolgedeki yaralilarin sayisi ve durumuna, tedavi,
transport, hastanelere ulasim sekilleri ve bu aracglarin hastalari tedavi edebilme
kapasiteleri agisindan aktarilabilen kaynaklara gore degisir.

Kurulusundan beri, Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi agirlikli olarak ilk
yardimin saglanmasiyla ilgilenmistir ve halen bunu siirdirmektedir. Bu hareket,
yerel kuruluslar ve ilk yardim goérevlilerinin savas, afet ve epidemilerin sonuglarina
karsi hizli tepki vermeleri kavraminda dnculik etmistir.

ilk yardim gérevlisinin amaglari sunlardir:

- yasamsal fonksiyonlara destek ile yasami stirdirmek

- guvenli bir sekilde mudahale uygulamak

« yaralanmanin etkilerini sinirlamak ve baska yaralanmalari 6nlemek

« komplikasyonlari ve sakatlanmalari 6nlemek

- aciy! hafifletmek ve psikolojik / moral destek saglamak

- iyilesmenin saglanmasina calismak

- yarali veya hastanin, gerekliyse saglik profesyonellerine uygun sekilde aktariimasini
saglamak

ilk yardim gérevlileri, ayni zamanda cevrelerini her giin gelisebilecek acil durumlar
ve silahli catisma gibi krizler icin hazirllk yapma ve cevap verme konusunda
harekete gecirebilirler.

Savas yaralilarinin tedavisinde akibeti belirleyen en 6nemli faktérlerden birinin
hastane dncesi dénem oldugunu deneyimler géstermektedir. ilk yardim hayatlari
kurtarir, morbiditeyi azaltir. Bu yaklasim ayni zamanda daha kolay cerrahi girisimleri
saglar, boylelikle hastanelerdeki cerrahi yogunlugu azaltir. Ote yandan, silahh
catismada yaralanan sivillerin ve askerlerin %40 - 60 kadarinda hastaneye yatis
gerekmemektedir. Bu hastalarda ilk yardim girisimleri — ve buna ilave olarak basit
oral antibiyotik ve analjezikler- gerekli olan yegane tedavidir. Askeri terminolojide
bu hastalara “ise dondi” denilmektedir (Bolim 5e bakiniz).

ilk yardim erken dénemde baslar, hayatlari kurtarir ve
bircok komplikasyonlari ve sakathgi 6nler.

ilk yardimi yapmak askeri tibbi hizmet saglayicilarinin, Ulusal Kizilhag ve Kizilay
derneklerinin, ve gliiniimiiz silahli catismalari g6z 6niine alindiginda, artan sekilde
hem sehir hem de kirsal kamu hastanelerinin baslica sorumluluklarindandir.
Yerel kurumlarin katkilari unutulmamalidir ki, Kizilha¢'in kurucusu ve Cenevre
Sozlesmelerinin ilham kaynadi olan Henry Dunant, 24 Haziran 1859'da Solferino
carpismasina sahit olmustur.’

1 Bakiniz: Henry Dunant. A Memory of Solferino. ICRC: Cenevre; 1986.
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Bu nedenle temel ilk yardim, baslangic ve tekrar egitimleri su gruplara uygulanmahdir:
« genel toplum

« askerler ve glvenlik glicleri

« saghk personeli

- askeri ve diger tibbi personel (hemsireler, doktorlar ve cerrahlar)

Komutanlar, sahada ilk yardim hizmetleri yetersiz oldugunda, saglikli yaralanmamis
askerlerin yarahlarin transferinde kullanildigi takdirde boluklerinin gii¢ kaybina
ugramasindan hosnutsuz olurlar. Béylece savasma kapasitesi iki kat daha fazla
dusmektedir.

Askeri tibbi personel ve Ulusal Kizilhag ve Kizilay Dernekleri gibi sahada ilk yardim
hizmetlerini sunanlarin egitimlerinde ileri yetkinlikler, gelecege dontiik olarak ilave
edilebilir.

7.2  Yarah tedavi zincirinde ilk yardim

ilk yardim yaralanma noktasinda baslasa da, yarali tedavi zinciri boyunca, kesin
tedavinin yapilacagi noktaya kadar herhangi bir yerde uygulanabilir.

Yaralanma noktasi

Olay yerindeki ilk yardim, siklikla sahada ve genellikle de carpisma bdlgesinde
uygulanir: ilk yardim, eger askeri yayilma dncesi dogru egitim alindiysa, yaral tarafindan
kendi kendine veya yanindaki silah arkadasi (buddy) tarafindan yapilir. Aksi halde, askeri
saglik personeli, sivil personel veya Kizilhag / Kizilay gorevlisi tarafindan uygulanir.

Toplanma noktasi

Tum yarahlarin, taktik stratejiye gore belirli bir alana tasinmasi, burada durumlarinin
degerlendirilmesi, eder henuz uygulanmadiysa ilk yardimin yapilmasi, yasamsal
islemlerin yapildigi yaralilarin stabilize edilmeleri ve triyaj onceliklerine gore ileri
tedavi icin sevk edileceklerin kararlastirilmalari amaciyla siklikla basvurulan ve uygun
bir yaklasimdir. Bu islem en iyi ilk yardim noktasinda yapilir.

Sevk

Bir yaralinin nakli konusunda karar alirken, silahli catisma kosullarinda yasanabilecek
tehlikeler ve glglikler géz 6nitine alinmahdir. Hangi ulasim ydntemi kullanilirsa
kullanilsin, ilk yardim énlemleri yarali tedavi zinciri boyunca strdurilmelidir.

Hastane acil odasi

Fakir bir Ulkenin kirsalinda ve kentsel savas sirasinda, herhangi bir tedavi isleminin
yapilabilecegi yer genellikle ilgili bir hastanenin acil tinitesidir. Etkin bir acil ulastirma
hizmeti sunulsa bile, aile ve komsular genellikle bu ekibi beklemeden, yaraly: acil
Uinitesinde ilk yardimin uygulanacagi hastaneye tasimaktadir.

Bir Ulkede acil ulastirma hizmetinin ve acil tibbi hizmetlerin gelismislik ve ilerilik
duzeyi, “sahada” hangi diizeyde ilk yardimin sunulacagini ve triyajin yapilacagini ve
saglik kuruluslarinda nelerin uygulanacagini belirler.

ilk yardim yarali tedavi zincirinin her yerinde uygulanabilir.

Silahli catisma sirasinda siradan hayat da devam etmektedir. Trafik kazalarinda,
toplumda ve askerlerde gériilen hastaliklarda bir ara verme séz konusu degildir. ilk
yardim uygulayanlarin ¢alismalari burada da dogal olarak gereklidir.
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7.3 ik yardim gérevlileri: 5nemli bir insan kaynagi

ik yardim gorevlileri genellikle, Kizilhag / Kizilay veya askeri ilk yardim ekiplerinde oldugu
gibi, uygun bir stipervizyon ve donanim ile takimlar halinde organize olmuglardir. Sivil
ve Kizilha¢/Kizilay ilk yardim gorevlileri, yerel toplumun Gyeleri olmalari, o toplumun
ozelliklerini yansitmalari ve onlar tarafindan kabul gérmeleri nedeniyle saglik ekibinin
temel dgeleri arasindadr. ilk yardim gérevlileri olay yerinden saglik kuruluslarina kadar
bircok yerde rol alirlar; varliklari ve cok yonliltkleri saygi uyandirir.

Bu nedenle bilgilerine saygi duyulmasi, cesaretlerinin ve kendilerini vermisliklerinin
takdir edilmesi 6nemlidir. Uluslararasi yardim kurallari uyarinca 6nemli yetkileri
ve gorevleri olan ilk yardim gorevlilerinin egitimleri buna goére sekillendirilmelidir.
Bu insanlar, triyaj yéntemleri ve pratigi konusunda da egitilmelidir. ilk yardim
gorevlilerini yaral sevki yapildiginda yalnizca karsilamak yeterli degildir; kendilerine
aldiklari dnlemler ve sevk ettikleri yararhlarin izleminde olanlar hakkinda geri bildirim
verilmesi, dogru bir hasta el degistirmesinin saglanmasi ve gelecekte yasanacak
calismalar icin hazirlik yapilmasi da ayni oranda onemlidir. Cerrah, ilk yardim
gorevlileriyle iletisimde kritik rol alir.

ilk yardim gérevlileri genellikle géniillidiir, saglik ekibinin
temel 6gelerindendir ve buna uygun sekilde takdir
edilmelidir.

ilk yardim gérevlilerinin acil durumlanin &ncesinde, sirasinda ve sonrasindaki
varliklari, bireylerin ve topluluklarin insani duygularinin yesermesinde, hosgoriiniin
uyandiriimasinda ve daha guivenli ve saglikli bir cevrenin olusmasinda yardimci olur.

7.4  ilk yardim yaklasimi ve tekniklerinde temel 6geler

7.4.1 Oncelikle ve her zaman giivenlik

Silahli catismanin spesifik 6zelliklerinden biri, daha 6nce de s6zi edildigi gibi, dogal
afetlerden veya endustriyel kazalardan daha tehlikeli olarak, karsilasilan beklenmedik
durumlardir. Durum askerlerin ilk yaralanma sonrasi carpismaya devam etme ve zarar
verme istekleri ve bircok askerin silahli catisma kurallarina giderek daha fazla itaat
etmeme ve uymama arzulari nedeniyle daha da olumsuzlasabilir.

ilk yardim gérevlileri biiyik bir riskin icine girmekle kalmaz bir silahli carpismanin veya
pusunun hedefi dahi olabilirler. Cok siklikla, bir bomba patladiginda veya dustigiinde
olay yerine bircok ilk yardim kurtarma ekip tyeleri akin eder; cok gegmeden ikinci bir
bomba gelip ilkinden ¢ok daha fazla yarali veya kayiba neden olabilir. Ayrica calisma
alani, ilk yardim gorevlilerini tehdit edebilen, olaya sahit olan 6fkeli ve heyecanli
kalabaliklarla veya yaralilarin yakinlari, aileleri veya arkadaslaryla sinirlanabilir.

Bir yaraliy1 tedavi etmenin yarari her zaman ilk yardim
gorevlisinin yaralanma riskiyle karsilastiriimalidir.

Bu durum ilk yardim gorevlileri icin pratik sonuclar dogurur ve hem hastanin hem
de ilk yardim gorevlisinin glvenligi icin bazi kisitlamalari gerekli kilar. Yaral bir ilk
yardim gorevlisi yardima ihtiya¢ duyan kimsedir ve baskalarina yardim edemez. Ates
altindayken ilk yardimla ilgili sorular — askeri personel icin- doktrine ve her ordunun
kendi egitimine gore degisir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi hasta ve yarali korumadan yararlanir ve uluslararasi
insancil hukuka gore ilk yardim gorevlisinin haklari ve sorumluluklari vardir. Tedavinin
daha guvenli sekilde verilmesi icin firsat, karsihkli goriismeler veya ateskes ile
yaratilabilir. Bolgedeki askeri guig, tehdidi ortadan kaldirmak ve giivenligi saglamak icin
askeri kuvvet kullanmay: tercih edebilir. Bu ilk yardim gorevlilerinin sahaya ulasmadan
once glivenlik 6nlemlerine ihtiyag duymayacaklari anlamina gelmez. Kosullar tedavinin
nasil ve ne zaman kabul edilebilir risk ile yapilabilecegini belirler.
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A =Havayolu
B = Solunum
C=Dolasim

D = Nérolojik durum

E = Ortam ve maruziyet

Bir yaraliy1 tedavi etmenin yarari her zaman ilk yardim
gorevlisinin yaralanma riskiyle karsilastiriimahdir.

Siyasi veya guvenlik kisitlamalar nedeniyle — bu kosullar ICRC'nin ¢alistigi kosullarda
cok siktir- ilk yardim icin gerekli personelin sahaya ulastirlamamasi veya yetersiz
dagitimi, hayatta kalabilecek bazi hastalarin 6limune ve hayatta kalan bazi hastalarin
ise enfeksiyon ve diger komplikasyonlar sonucu yasam kalitelerinde diismeye neden
olur. Burada zorluk ilk yardimda gerekli personelin, donanimin ve arag-gerecin nasil
sahaya ulastirilacagidir. Bu asker icin de bir sorundur ancak baska bir yan anlam icerir.
Taktik distinceler askerlerin yarallari tedavi etmekten veya sevk etmekten Once
catismayi “kazanmalarini” gerektirebilir.

7.4.2 Temel eylemler
Rutin bir ilk yardimin temelleri uygulanirken, ayni anda glivenlik saglanmalidir.

ilave yaralanmalarin 6nlenmesi: yaralilarin tehlikeli bolgeden cikarilmasi

Yaral bir kisinin tekrar yaralanma ve 6lme riski, 6zellikle de kursunlanma veya
bombalanmadan saklanma gibi kendini koruma ydntemlerini uygulamiyorsa,
daha fazladur. ilave yaralanma riski bu nedenle yaralilari yaralanma noktasindan
tasimayi ve hastalarla saglik personelini kosullarin gerektirdigi en giivenli yere
sevk etmeyi icerir. Ayrica, bilinci agik ve ylriyen bir yarali diger yaralilardan bolge
guvenligi ve triyaj geredi ayri degerlendirilmelidir.

Yaranin agirlasmasinin onlenmesi: yaralilarin barinmasi

Catisma ortaminda siginak ilave bir korunma saglar ve ayni zamanda bir glivenlik
kalkani olusturur. Yaralinin glinese ve sicaga, soguga ve yagmura maruz kalmasi
saghgini ve stabilizayonunu olumsuz etkiler. Hastaya tibbi hizmeti daha konforlu
bir ortamda sunmak her zaman daha kolay ve etkindir.

Temel yasam desteginin standart asamalarinin yapilmasi
1. Acil yasam kurtarici 6nlemlerinin ABCDE algoritmi
2- Stabilizasyon 6nlemlerini alirken tam fiziksel inceleme

3- ilave énlemler:

- Yaralinin sicak tutulmasi
- Uygun rehidratasyonun saglanmasi
- Psikolojik destegin verilmesi

4. Yaralinin durumunun ve alinan énlemlerin izlenmesi

Yaralinin korunmasi, ilave yaralanmanin énlenmesi yasam
kurtarici ve stabilizasyon énlemlerinin alinmast ilk yardim
gorevlisinin sahadaki temel sorumluluklari arasindadir

Bolim 5'te belirtildigi gibi, 6lulerin U¢ yonli dagihminin incelenmesiyle ilk anda
yapilan ilk yardimin, ciddi ancak potansiyel olarak yasayabilir yaralilari hedeflemesi
gerektigi gorilmektedir. Bu nedenle acil yasam kurtarici dnlemlerin dncelikli amaclari
sunlardir:

1. Yeterli ve uygun bir havayolunun aciimasi
2- Solunumu stirdirmek

3- Periferik kanamalarin kontroll ve sokun azaltilmasi veya 6nlenmesiyle dolagimin
stirdurdlmesi
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ikinci olarak llk yardim uygulamari, kiriklar ve yumusak doku travmalari gibi sakatliga
neden olabilecek yaralanmalarin blyiik cocgunlugunu hedef alir.

Hasta dogru ve tam bir fiziksel inceleme icin tam olarak soyulur. Kiltirel ve
dinsel kisithliklar veya stratejik bir durum, yaralinin sahada elbisesinin ne kadar
¢ikarilabilecegini belirler.

Kan kaybeden tim yarallarda, tropik kosullarda bile viicut isisi diser. Ge¢ donemde
koagulopati Uzerine ¢ok kotlu etkileri (Bolum 18%e bakiniz) olan hipotermiyi
onlemek gereklidir. Yarallar, iklim kosullar dikkate alinarak, basit battaniye veya
ortlyle ortilmelidir; yaralinin altina da, isisinin énemli bir bolimind yerden
kaybedebileceginden, bir seyler serilmelidir.

Herhangi bir ilk yardim programinda ulusal ve uluslararasi kilavuzlar tedavi dizeyi
(intravenoz sivi, antibiyotikler, analjezi, endotrakeal entiibasyon vb.) icin protokolleri
belirler.

Sahada basit yasam kurtarici islemler —acil yasam kurtarici
onlemler- daha karmasik yontemlerin 6niinde yer alir ve iyi
bilinen ABCDE sistemine gdre uygulanir.

7.5 Birilk yardim alani olusturmak

Bir ilk yardim alaninin olusturulmasi, bulunulan kosullar icinde neyin pratik
ve gercek¢i olacagini belirleyen bir sagduyuya dayanir ve operasyonun
gerceklesecedi sureye (dakikalardan glinlere kadar) gére degisir.

7.5.1 Yerlesim

Bir ilk yardim alaninin yerini belirlerken bazi kurallara uyulur. Savas alaninda
glivenligin olacagi kadar uzak ve ayni zamanda yararlilarin hizla taginabilecegi kadar
da yakin olmalidir. Operasyon ve guvenlikle ilgili nedenlerden dolayi bu yerlesim
alani yarali tedavi zincirinin komuta veya harekat merkezine mimkin olan en kisa
zamanda bildirilmelidir. Bu alanin varligi ayrica, boyle bir yere ihtiya¢ duyabilecek yerli
halka ve askerlere bildirilmelidir. Her ydnden ve olabildigince uzaktan goriilebilecek
kadar buyik, alani ayirt edici amblem (bir Kizilhag, Kizilay veya Kizil Kristal bayragi
gibi) ilk yardim alanini tanimlamayi kolaylastirir ve uluslararasi yasalara gore giivenlik
saglar.

Bir ilk yardim alani kurarken yaralilarin ve ilk yardim
gorevlilerinin giivenlik ve korunmasi en éncelikli noktadir.

7.5.2 Altyapi

Bir ilk yardim alani islevsel bir birimdir: bu nedenle gecici olarak bir ¢adir altinda
veya hazirda olan herhangi bir binada veya zaten var olan bir dispanser veya saglk
merkezinde kurulabilir. Bazi asgari gereksinimler saglanmalidir: olumsuz sartlara karsi
barinma, yaralilari sedyelerde tutabilecek yeterli alanin olmasi, “ytrlyen yarallar”icin
kolay ulasma yolu (6rnegin uzun merdivenlerden sakiniimalidir) ve yeterli ambulans
giris-cikis gecisi ve park alani karsilanmalidir.

159
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Figiir 7.1.1
ilk yardim alan: klasik.
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T.Gassmann / ICRC

Figilir 7.1.2
ilk yardim alani: duruma 6zgiin.

7.5.3 Ekip, donanim ve tedarik

ilk yardim alanindaki personelin teknik uzmanlk diizeyi iilkenin standartlarina ve
kosullara gére degisir. ilk yardim gérevlisinden hemsireye kadar herhangi bir kisi,
pratisyen hekim veya cerrah ilk yardim alaninda calisiyorken gorilebilir. Bu yaralilarin
tedavisinde “ileri projeksiyona” (Bélim 6’ya bakin) olanak saglar. Donanim ve tedarik
asgari standartlari saglamal temel travma tedavisi icin yeterli olmali, personelin ve
yorenin standartlarina uygun olmalidir. E§er varsa telekomiinikasyon donanimi, buna
ayrilmis alana dogru sekilde yerlestirilmelidir.

Dikkat!

Uluslararasi Kizilhag ve Kizilay Hareketi'nin Acil Gerecler Katalogu, deneyimli
hemsireler ve/veya pratisyen hekimler icin donanmis standart ilk yardim ve triyaj alani
tarif etmektedir (Secilmis Bibliyografiye bakiniz).

7.5.4 Organizasyon

Onciil ilk yardim alani organize edilmeli ve ekip kitleler halinde gelecek yaralilara
hazirlik yapilmalidir. Triyajin prensipleri ve pratigi, var olan similasyon egzersizleri
yapilarak iyice anlasiimahdir (Bolim 9'a bakiniz)

Eger ilk yardim alani belirli bir stire acik kalacak ve kosullar buna uygunsa, asagidaki
alanlar 6nceden diizenlenmelidir:

- giriste yaralilarin kaydedildigi ve triyaj yapildigi basvuru noktasi
- sevki bekleyen yaralilarin tedavisi ve izlemi icin toplanma alani
- akraba, arkadas ve refakatciler icin bekleme alani;

+ gegici morg

« donanim ve tedarik edilenler icin depo alani

- yaralilardan alinan silahlar icin depo alani

- personel icin dinlenme alani ve personelin hijyen tesisi
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ICRC DENEYMMKX

ICRC zaman zaman, cerrahi olanaklara ulasma yeterli olmuyorsa bir duruma
0zgun ilk yardim alani kurmaktadir. Sierra Leone'deki uzun siiren i¢ savasta,
catismalar baskent Freetown'da bir cok defalar patlak vermistir. Béyle bir durum
sirasinda, 1998'de ICRC delegasyonu bir ilk yardim alanina déntismustir: park
alani resepsiyona ve triyaj bolimiine, bircok ofis hasta servisine ve yogun bakim
Unitesine donustlrilmustdr. 10 gunlik bir stre icinde 6 hemsire ve 3 Kizilhag
gonillisi, Medecins Sans Frontieres (MSF- Sinir Tanimayan Doktorlar) ‘den

bir cerrahi ekip ameliyatlar yaparken, 244 savas yaralisini ve 228 hasta insani
tedavi etmislerdir. Sehir ici catismalar hastalarin hastaneye ulasimini tehlikeli
hale getirmis ve bu insanlar ilk yardim alaninda sevk 6ncesi 2 ila 3 giin siresince
diizenli olarak kalmislardir.

Temel ilk yardim tedavisine ilave olarak, intravenoz sivi resusitasyonu, tetanoz
immunglobiilini, penisilin ve analjezi uygulanmalidir. Bircok hasta hastaneye
veya cerrahiye sevki 6ncesi 2 ila 4 glin hayatta kalmistir. MSF'nin cerrahi ekibi
dogdru bir pansumanin yapildigi yaralari olan ve cerrahi 6ncesi uygun sivi
reslisitasyonu yapilan hastalari ele almaktan memnuniyet duymuslardir.

Ne var ki gtivenlik dnemli bir endise kaynagi olmustur. ICRC delegasyonun silahli
kisilerce yagmalanmasi iki kez olmus ve savas nedeniyle yerinden olanlarin
kampina donlsmiis olan ICRC yerleskesine siginmis 4500 sivilden bazilari,
serseri kursunlarla yaralanmis veya hayatini kaybetmistir. Kizilhac amblemi boyle
durumlarda ancak sinirl bir koruma saglamaktadir.

7.6 ilk yardim programlarinda ICRC'nin yer alisi

ICRC, ilk yardim programlarini ve silahli catisma ve diger siddet durumlarinda

uygulanan aktiviteleri desteklemektedir. Bu programlar:

- ilk yardim alanlarinda calisacak tibbi personelin diizenlenmesi

- diger organizasyonlarin olmadigi yerlerde egitim verilmesi (6rnegin gerilla gruplar
icin)

« Ulslar arasi Kizilhag ve Kizilay Derneklerinin rutin ilk yardim programlarinin
¢atismaya hazirlik ve uyum anlaminda adaptasyonuna yardim etmek

« ulusal ve yerel kurumlarin ve takim liderlerinin stratejik, idari ve planlama
kapasitelerinin gelistirilmesi

- gereg ve donanimlarin saglanmasi

» acil bakim sisteminin organizasyonunda destek olunmasi

- standartlarin ve kaynak belgelerin tretilmesi (Secilmis Bibliyografiye bakiniz)

7.7  Karsi goriisler, tartismalar ve yanlig anlamalar

ilk yardim tekniklerinin ayrintilari, Secilmis Biyografide listelenmis el kitaplarinda
tanimlanmakadir. Bu bolimiin geri kalani, yalnizca tartismaya veya yanlis anlamaya
neden olabilecek veya silahli catisma senaryosuna spesifik bazi konulari icermektedir.

7.7.1 “Kap ve gotiir” e karsi “kal ve tedavi et”

Yarali tedavi zincirinin geri kalaninda oldugu gibi, ilk yardim organizasyonu
planlama ve egitim gerektirir. Yaralilarin etkin tedavisi ve sevkine yonelik strateji
gelistirilmelidir. iki iyi bilinen strateji “kap ve gotiir” ve “kal ve tedavi et” deyimleriyle
tanimlanmistir. Bunlar biiylik oranda endustriyel Ulkelerdeki sivil acil hizmetlerin
uygulamasindan kaynaklanmistir ve silahli catisma kosullarina uygun olmayabilir.

Baris doneminde, hasta transferinde altyapi veya cografi kosullar disinda
hasta transferini engelleyen bir durum vyoktur. Sevk isleminin etkinligi
ulasimin, havayolu (havaalanlari veya helikopterler ve helipetlerle saglanir)
veya karayoluyla (uygun vyollar, gerekli araglar vb.) olanakli olusuna ve
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M. Dalla Torre / ICRC

Figlir 7.2

Mandibulanin kursun yaralanmasi: servikal
omurgayla ilgili tehlike yoktur.
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koordinasyonuna ve gidilecek mesafelere gore tanimlanir. Silahli catisma
kavrami o denli basit degildir.

Kap ve gotir temel hayat kurtarici ilk yardim 6nlemlerini icerir ve bunu hastanin
derhal hastaneye gotirilmesi takip eder. Bu yaklasim mesafelerin kisa oldugu,
gluvenilir ulasimin yapilabildigi ve yakindaki hastanenin yeterli donanima ve
personele sahip oldugu hallerde uygundur. Hastalarin olay yerinde, sevk dncesi
hasta stabil olana kadar bekletildigi —kal ve tedavi et- stratejisi mesafelerin
uzun oldugu, altyapi ve ulasim kosullarinin yetersiz oldugu ve uygun cerrahi
olanaklarina ulasmanin daha gti¢ oldugu durumlarda dogru bir yaklasimdir.

Askeri kosullarda, stirmekte olan doviise ait faktérler ve disman eylemleri,
baris zamanindakilere ilave edilmelidir. Burada, kap ve gotir'de, helikopterler
kullanildi zaman, karanin Uzerinden giden guvenli ve kontrolli yollara sahip
ve cerrahi olanaklara makul mesafelerde ulasan havayolunun bir Gstlinligu
vardir. Bu kosullar diinyada az sayida ordu tarafindan ve hatta sadece belli
taktik durumlarda saglanir. Daha sik olan bir toplama noktasi veya temizleme
istasyonunun kurulmasidir: bu “kal ve tedavi et” yontemidir. Ne denli tedavinin
uygulanacadi kaynaklarin gelecege donik planlamasina goére degisir. Sahada
daha ileri tekniklerin uygulanmasi Bolum 6’da tartisiimistir.

7.7.2 Yaralanma mekanizmalari ve servikal omurga sorunu

ilk yardim gérevlisi veya saglik personeli derhal yaralinin penetran travmaya mi, kiint
travmaya mi maruz kaldigini saptamalidir. Klavikula diizeyinin Gzerindeki ve biling
kaybi yapan kiint travmalar servikal omurganin, havayolu acikligina éncelik verilerek,
acilen degerlendirilmesini ve immobilizasyonunu gerektirir. Kafaya isabet etmis
ve bilin¢g kaybina neden olmus penetran yaralanmalarda servikal omurganin 6zel
degerlendirmesi gereksizdir.

Boyuna isabet eden ve servikal vertebrada travma olusturan penetran ategsli silah
yaralanmasinda spinal kord yaralanmasi zaten olusmustur. Bildirilen mortalite %95
kadardr. ilk yardim gérevlisi yaraliyr tutarken dikkatli olsa dahi, zaten gelismis geri
donusimsiliz yaralanmayi 6nlemesi olanaksizdir. Birarada olan kiint ve penetran
yaralanmalar kiint travmalar gibi tedavi edilmelidir.

ICRC DENEYXMK

iste ICRC deneyiminde alinmis, kiint ve penetran travmalar arasindaki farki
gosteren iki pratik ornek:

Yol trafik kazasinda yaralanmis bir kiside kirik mandibula, havayolunu tikayan
kanama ve servikal omurgaya tedavi gerektiren gizli bir yaralanma vardir.
Mandibulani kursun yaralanmasinda —kemik parcalari, hematom, akan tikurik
ve agiz tabaninda yumusak doku hasari icerir- bu mevcut degildir. Hastanin
bilinci aciksa 6zel bir pozisyon alarak -kafa ileri dogru ve bakislar asagi dogrudur,
kan ve tukdrik akar- havayolu olabildigince acik tutulur. Bu hastada koruyucu
boyunlugun yerlestiriimesine gerek yoktur ve ilk yardim gorevlisi yaraliyi sirttistu
duruma getirildiginde yarali buna karsi koyar.

Disme hem biling kaybi hem de servikal omurga yaralanmasiyla birliktedir. Buna
karsin kafaya kursunlanmaya bagl bilin¢ kaybinda servikal omurgayla ilgili 6zel
bir 6nlem gerekli olmaz.
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7.7.3 ABCDE mi C-ABCDE mi?

istatistiksel olarak ciddi periferik kanama halen silahli catismada gerceklesen en tedavi
edilebilir 6limcil yaralanma tipidir (Bolim 5'e bakiniz). Farkl ¢alismalar, askerlerin
uzak ara havayolu tikanikligindan ve solunum vyetersizliginden ¢ok katastrofik
periferik kanamalar sonucu 6ldigini gostermektedir. Bu nedenle katastrofik kanama
anlamina gelen “C’, sadece daha sik gorildugi icin, ilk siraya konulabilir.

Bir kez katastrofik kanama dislandiginda, ki bu oldukga barizdir, -olgularin biylk
¢ogunlugunda- ilk yardim gorevlisi standart rutin ABCDE uygulamalidir.

7.7.4 Turnike: ne zaman ve nasil?

Turnikenin hayatlar kurtardigi séylenmekteyse de ekstremiteleri tehdit edebilen
bir islemdir. Dogru sekilde uygulanmasi, idamesi ve izlenmesi zordur ve gerekli
olmamasina ragmen yaygin olarak kullanilirsa bircok komplikasyona yol acabilir.
Ayrica dogaclama yontemlerle bulunan ve uzun siire uygulanan turnikeler genellikle
yararli olmaz ve turnikenin kendisi de doku hasarina neden olabilir (Sekil 7.3.1 ve
7.3.2). Sivil pratikte, bir savas yaralisi icin turnikenin kullanimi ya ¢ok nadirdir veya
hi¢ yoktur. Ancak diger her tiirli yontemin yetersiz kaldigi hallerde, yarayi sarmak ve
baskili bandaj gecici kanama kontrolii amaciyla uygulanabilir.
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Figiir 7.3.1 Figiir 7.3.2

Dogaglama yapilmis bir turnike: ne kadar etkili? Dogaclama yapilmis bir turnike: ne kadar zararli? Burada turnike alti
saatten fazla uygulanmis ve yiiksek bir diziisti amputasyonla sonuclanmis.

Bir ilk yardim gorevlisi icin periferik kanama kontroliinli kontrol etmede uzak ara en

etkili ve en sik uygulanan yontem yara lzerine dogrudan basin¢ uygulama ve baskili

bandajdir; ya da bu yetersiz kaldiginda aksilla ve kasikta proksimaldeki artere basing

uygulanmasi ve yaranin pansumanla tamponlanmasi ve sonrasinda kompresyon

yapan bandajdir.

Askerler ise bazi taktik gerekliliklerle turnike kullanmayi strdirebilir: kitlesel
yaralanmalarda saglik personelinin ellerini bosa ¢ikarmak icin, 6zellikle de geceleyin
ates altindayken ilk yardim uygularken bu gerekli olabilir. Bazi ordular askerlerini diger
elleriyle kendi kendilerine uygulayacaklari ve bodylece savasmayi sirdirebilecekleri
hazir turnikelerle donatmaktadir. ICRC bu taktiksel degerlendirmeleri telafuz
etmeyi kabul etmemekteyse de ge¢misteki bircok savasta goriilen turnikenin yanlhs
uygulamalarina karsi uyarilarda bulunmaktadir.

Crush (ezilme) yaralanmalarinda (deprem veya bombardiman sonucu ¢oken bir
binanin molozlari altinda sikisan insanlar) turnike kullanimi kabul edilebilir bir
durumdur ve rehidratasyonu / resusitasyonu saglayacak, dolayisiyla da kaginilmaz
olacak miyoglobulineminin komplikasyonlarini énleyecek dogru dnlemler alinmalidr.

Crush yaralanmalarla ilgili daha fazla bilgi icin Cilt 2'ye bakiniz.

Travmatik yaralarda pihtilasmayi arttiran, yeni lokal-etkin hemostatik tozlar ve
stingerler bazi ordularca denenmektedir; ancak dogrudan basing uygulamasi yine
de yapilmalidir. ICRC'nin bunlarla ilgili bir deneyimi yoktur ve diger bircoklari gibi,
bu alandaki calismalarin sonuglarini merakla beklemektedir. Bunlarin diinya ¢capinda
kullanimlari icin maliyet ve kullanilabilirlik faktorleri géz 6niine alinacaktir.

Periferik kanama disaridan basing uygulanmasi ve baskili
bandajla kontrol altina alinabilir.
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Figilirs 7.4.1and 7.4.2

7.7.5 Resiisitasyon mu rehidratasyon mu?

ilk yardim gorevlisi sahada ancak basit girisimler yapabilir. intravendz sivilarin
verilmesi belirli oranda tibbi bilgi ve spesifik donanim gerektirir ve bu ilk yardim
gorevlisinin normal alani ve uzmanhgi disindadir. Buna karsin perflizyonun izlenmesi
icinde olabilir.

Hastane Oncesinde uygulanacak intravendz sivilar konusu ciddi tartismalar
dogurmaktadir. Uygun doku perflizyonunun ve oksijenizasyonun saglanmasi
karsisinda pihtilasma faktorlerinin dilusyonu ve basing arttigi takdirde var olan
pihtilarin yerinden oynamasi (“pihtiyr patlatmak”) bulunur. Ginimuzde o6nerilen
“hipotansif resisitasyon” sadece radyal nabizlar hissedilene kadar -90 mmHg
diizeyinde sistolik basinca uyan bir degerdir- sivi verilmesini icerir (B6lim 8'e bakiniz).

Bu tartismalarin blyuk bdlimi sevk surelerinin 2 saatten az yani kisa oldugu sivil
travma sistemlerini ilgilendirmektedir. Goruldigi kadariyla, yalnizca sokun klinik
bulgularinin belirgin oldugu savas yaralilarinda hastane dncesi intravendz sivilara
gereksinim vardir. Buna ilave olarak, glinimizde bir¢ok catismada hastaneye transfer
daha ¢ok zaman - glinler hatta haftalar- almaktadir ve bu durum “pihtiyi patlama” ile
pekilgili olmamaktadir. Rehidratasyon - resisitasyonun bir parcasi olarak- bu kosullar
altinda daha iyi bir tanim olacaktir.

Yaralinin bilinci agiksa ve kafa travmasi yoksa ilk yardim gorevlisi yaraliyr oral sivilar
(6rnegin oral rehidratasyon tuzlari) ile, 6zellikle de sevk geciktiginde ve transport
uzun oldugunda, rehidrate edebilir. Bu islem biylk olasilikla yeterli sekilde
kullanilmamaktadir. Oral rehidratasyon hastalara, karin travmalari ve 6zellikle ciddi
yaniklarda dahi guivenli sekilde verilebilir.

7.7.6 Sahada destek oksijen tedavisi

Uyar!
Oksijen tupleri, bir kursun veya sarapnel parcasi ile vuruldugunda bir bombaya

esdegerdir. Olusturduklar bu tehlikeye ilave olarak tlpler agirdir, degistirilmeleri
gerekir ve yiiksek akimlarda kisa slirede tiikenirler. Ayrica doldurulmalari karmasik bir
islemdir ve 6zel fabrika gerektirir.

Oksijen tupleri, tehlikeli bir bolgeye harekat durumunda kullanilmamahdir. Bu
glinimuizde ICRC'nin standart politikasidir.

Palestine Red Crescent Society

Aracin tavanindan bir roket gibi firlayan oksijen tlipi nedeniyle parcalanmis bir ambulans. Fotograflarda ambulans ve yerdeki tiip goriiliiyor.
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Glvenlik kosullarina bagli olarak, toplama noktasinda veya ara istasyonda oksijen
bulundurulabilir. Basingh tiipler yerine oksijen yogunlastiricilar (elektrik destegdi
gerektirir) daha tercih edilebilir bir secenektir.
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SILAHLI CATISMADA iLK YARDIM

7.7.7 Mental durum: AVPU sistemi

Mental durum, yaralinin norolojik kosullariyla iliskilidir: biling durumu ve spinal
kord yaralanmasina bagli her tirli felg.

Glasgow Koma Skalasi hastane standardidir. Buna karsin biling acikliginin daha
basit bir degerlendirmesi AVPU sistemidir ve ilk yardim gorevlisi icin sahada
uygulamasi daha kolaydir. Bu Glasgow sistemine hasta hastaneye geldigi zaman
kolaylikla gevrilebilir ve cerrahin hastanin gelisimini iyi kavramasini saglar.

Uyanik (Alert) Yarali uyaniktir, akli basindadir, normal konusur ve gevresine yanit vermektedir
(6rneXn yaklastiXinizda gozler kendili&inden ailir).

Sesli uyaranlara Yarali konugulduXuinda anlamli sekilde yanit verir.

yanit veriyor (Voice

responsive)

Agnih uyaranlarayanit | Yarali sorulara yanit veremez ancak altili uyaranlara (burun kaslarinin, kulak
veriyor (Pain responsive) | memesinin veya meme basinin sikilmasi, goz cevresinin veya ¢ene kenarinin
ovalanmasi) hareketlerle veya alayarak yanit verir.

Yanit vermiyor Yarali hichir uyarana yanit veremez.

(Unresponsive)

Biling acikhgini etkileyen diger durumlar: hipoksi, sok, ilaclar, narkotikler ve alkol (bu
sonuncusu silahli catisma dénemlerinde fazla icilir)

Sahada, biling durumu kritik yaralida havayolunu giivenlik altina almak en birinci
oncelige sahiptir.

Spinal kordun ve omurganin incelenmesi

Bunun iki asamasi vardir: ekstremitelerin hareketlerinin saptanmasi — iki tarafin
karsilastirlmasi- ve omurganin kemik cikintilarinin palpasyonu. Her vertebranin
palpasyonu — piano calan parmaklar gibi- herhangi bir sertligi veya deformiteyi
arastirir. Spinal korda ait herhangi bir tehlike mevcutsa, hastayi sedyeye almak icin dort
kisilik kaydirma teknidi kullanilir. Bir boyunluk veya Minerva tahtasi yerlestirmeden
kafay elle tutarak boyun sabitlenebilir. Buna karsin boyunun sabitlenmesi havayolu
acikhigini tikama riskini arttirmamaldir.

Yaralanmanin mekanizmasinin, kiint olsun penetran olsun, 6nemi daha 6nce
belirtilmisti. Omurgaya her tirlG stpheli yaralanma durumunda, hastanin uygun
tasima ve sabitlenme teknikleri blyik dnem tasir; yaralanma o bdlgede olabilir ancak
ilk yardim gorevlisi bu durumu agirlastirmamak icin gayret etmelidir.

7.7.8 Sevk: alinmasi gereken bir risk

Yaralinin tasinmasi her zaman zordur, her zaman beklenenden uzun sirer, travmaya
ilave olur hasta ve onu tasiyanlar icin riskli olabilir: meshur “ambulans sirls
mortalitesi”. Silahli catisma kosullarinda, ambulans siirlistiniin tehlikesi devam eden
carpismayla daha da artar.

Y. Muller / ICRC
E -

Figlir 7.5.1ve 7.5.2

Hasta sevkinin gesitli yollari: modern ve
geleneksel.
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Hiz sevkin glivenliginden daha az énemlidir: ambulans kazalarinin kotd Gni vardir.
Hastanin durumunun adirlasmasi, kaynaklarin harcanmasi ve guvenlik gibi tim
parametreler bir yaralinin sevkinin olasi yararlariyla birlikte degerlendirilmelidir.

Sehirde, ilk yardim gorevlisi icin ciddi yaralanma varsa mahalledeki klinigi baypass
etmek ve kii¢lik bir yaralanma icin hastanelere ¢ok yiik getirmemek icin yaralyi boyle
bir klinige tagimak normal bir durumdur. Maalesef, sehirde yasayanlar genellikle de
kendiliginden hastalari yaranin durumuna bakmaksizin hastaneye yetistirmektedir.
Sehir icindeki catisma sirasinda, mesafe kisa olsa da sevk ve nakil zor ve tehlikeli
olabilir ve bunun icin sakin bir ddnem veya ateskes beklenebilir.

Sokak catismalari sirasinda ve heyecani ylksek atmosfer altinda bir kafa karisikhg
da strmektedir. Hastane oncesi iyi triyaj yapmak icin gerekli disiplinin kaybi - ve
cevredekilerin “baskisi”- hastayi kabul eden hastanede kaos yaratabilir. Ambulanslarin
ilk dalgasinda éliiler ve cok agir yaralilar taginir. ikinci dalgada tasinanlar bagiran,
histerik ve &fkeli kisilerdir: bilinci acik ve yiizeysel yarallar. Uclincii dalgadaysa
ambulanslar gercekten acil yardima gereksinim duyan ciddi yarallari tasir; bu hastalar
hala yatmaktadir- genellikle kanamalar vardir- baskalarinin dikkatini ¢cekmek icin
bagiramazlar.

Uzak kirsal alanlarda, ulagim saatler ve hatta glinler siirecekse, yerel gorevlileri ileri
beceriler icin egiterek planlama yapilmasi daha akillica olacaktir. Triyajin prensipleri
hangi hastanin &ncelikle sevk edilecegine uygulanir (Blim 9'a bakiniz). Ozellikle
sevk siireci uzadiginda, tedavi etme ve sevk etme oncelikleri arasinda ciddi farkliliklar
olabilecegini unutmayiniz. Yasamla bagdasmayacak yaralanmalarin taninmasi
magdurun ayri tutulmasina yardimci olur, daha yiiksek diizeyde tedaviyi yakalamak
icin yapilan basarisiz girisimlerin onilint alir ve yasayabileceklere daha iyi bakim saglar.

4

Sevk gecikmeleri hastane 6ncesi mortaliteyi arttirir; daha agir yaralilar “dogal triyaj’
dan etkilenmektedir. B6liim 5'te goriildiigi gibi, daha uzun ve gli¢ sevk kosullari ciddi
travmalari “halletmektedir” ve sonucgta hastane mortalitesi diismektedir: yalnizca
yuksek sagkalim sansi olanlar hastaneye gelebilmektedir. Bu halen savas yaralilariyla
ilgili buyik bir sorundur.
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8.1 ABCDE oncelikler

Hastane acil servisinde (AS) yarali bakiminin cercevesi ilk yardimin temel yasam
destegi prosedirlerinin devami niteligindedir. Mantik aynidir; tani ve tedaviye yonelik
araclar basitce daha gelismistir.

Hastaneye nakledilen bir yaralinin olay yerinde ilk yardim alp almadigina
bakilmaksizin yarali tam bir ABCDE degerlendirmesine tabi tutulmahdir. Nakil
sirasinda hastanin durumu degismis olabilir; olay yerindeki kargasa nedeniyle nemli
yaralar goézden kagirilmis olabilir; ilk yardim yapanlarin becerileri sinirh olabilir ya da
hi¢ olmayabilir. Yine biitlin caba ilk olarak en sik tedavi edilebilir 8lim nedenleri olan
asfiksi ve sokun hayat kurtarici tedavisine odaklanmalidir.

Oncelikler: ABCDE diisiince semasi

Nefes alma ve dolasimdan 6nce havayolu

1. Degerlendir:

ilk muayene: Havayolu (Airway), Nefes Alma (Breathing), Dolagim (Circulation),
Norolojik durum (Disability), Cevre ve Maruziyet (Environment and Exposure). Kitlesel
bir kaza durumunda Triyaj: Bkz bolim 9.

2. Harekete geg:
Acil resusitasyon: hayati tehdit edici durumlara miidahale et.

3. Degerlendir:
Tam muayene: bastan ayada palpasyon, 6n ve arka ve yanlar.

4. Harekete geg¢:
Kesin tedavi, cerrahi ya da degil: stabilizasyon.

5. Degerlendir ve harekete geg:
Yaralinin tedavisi veya eger gerekliyse triyajdaki énceligine gore 6zellesmis bakim
amaciyla daha st basamaktaki bir hastaneye sevki.

Dikkat!

Bazi Ulkelerde erkek ve bayan hastalarin acil serviste muayenesi ve tedavisi icin kesin bir
ayrim yapilmalidir. Bu ayrim ¢ok fazla yaral oldugu durumlarda sorunlu olabilir; yine de
acil servis buna gore organize edilmelidir.

8.2 ilkmuayene

ilk muayene ve acil resiisitasyon simultane olarak yapilir. Hastayi kabul eden acil servis
doktoru otomatik olarak bir dizi soru sormahdir.

1. Hasta yasiyor mu yoksa 6l mui?

2. Yaralinin bilinci agtk mi yoksa degil mi?

3. Yaralanmanin sekli ne: penetran veya kiint?

4. ABCDE semasina gore, eger varsa, hayati tehdit eden durumlar nelerdir?

Yaralanmis bir insanla karsilasildiginda dogal refleks ilk once kanama bolgesine
bakmaktir. Ancak yasama en buyik tehdidin yetersiz hava alimi oldugu bilinmelidir.
Bu nedenle havayolu acikligi nefes alma ve dolasimdan daha dnce gelir. Pratikte de
kanitlanmistir ki, havayolu acikligi ve nefes alma doktorun gériiniirdeki bir kanamayla
ugrasmasina izin verecek kadar cabuk kontrol altina alinir. (ilk yardim (izerine yazilan
Bolim 7'de de tartisildigi Uzere, hastane acil servisindeki durum olay yerindeki
"katastrofik kanama”dan farkhdir.)

Acil servis doktoru ABCDE distince semasini tekrar tekrar kullanmayr 6grenmelidir.
Hastanin 6li ya da canli oldugunun belirlenmesi zaten basl basina hizli bir ABCDE
muayenesidir. Olii hava alamaz (A), akcigerleri ventile olmaz (B), ve nabzi atmaz



SAVAS CERRAHISI

(C); pupilleri dilatedir ve 1s13a reaksiyon vermez, ve agrili uyarana cevap yoktur (D);
ekstremiteler hareket etmez ve viicut soguktur (E).

ABCDE diistince semasi entegre bir islevle doktora Uistteki sorularin timdini cevaplamasini
saglar.

Cogu yaralinin bilinci yerindedir, tedirgin veya korkmustur, agrisi vardir ve ne oldugunu
ve neresinin agrdigini size sdyleyecektir: bu durumda yaral canlidir, bilinci yerindedir ve
konusmasi da havayolunun agik oldugunu gosterir. Bu yasam bulgulari ¢ok asikar gibi
gorinebilir. Yine de organize ve tutarl bir muayene metodu gelistirmek icin zihninde bir
kontrol listesi olusturmak ve bir baslangi¢ sorulari dizisini rutin olarak soruyor olabilmenin
pratigini yapmak gereklidir.

ilk yardim {izerine yazilan bir dnceki béliimde de deginildigi tizere klavikula seviyesinin
Uzerindeki bir kiint travma servikal omurlara yeterli dikkati gdstermeyi gerektirir, ama bu
yine de hayati tehdit edici bir havayolu sorunu pahasina olmamalidir. Basit dnlemler ise
su sekildedir: bas aksiyel hatta olacak sekilde manuel olarak nétral pozisyonda stabilize
etmek; yari-rijid boyunluk; kum torbalari; bantlama; 6zel sirt tahtasi.

ilk muayene hayati tehdit eden herhangi bir A, B, veya C sorununun ve asikar yaralarin
sayl, yerlesim ve ciddiyetinin tanimlanmasini icerir. Bu iki eleman birlikte triaj dnceliklerinin
belirlenmesinde énemlidir (bkz Bélim 9). ilk ABCDE muayenesini takiben tim yaralari
tespit etmek icin daha detayli bir muayene yapilmalidir.

Yaralanmadan sonra gecen zamani belirlemek ve kan kaybini tahmin etmek ve bunlarin
yani sira herhangi bir alerji varligini belirlemek 6nemlidir. Sivil yaralilarda, yaralinin dnceki
hastaliklari veya kronik bir durum icin kullandigi ilaglar da g6z 6niine alinmalidir. Saglikl,
geng askerlerde ise genellikle bu tir tibbi sorunlar olmaz.

Hastane ortaminda dogru bir muayene icin yarali tamamen soyulmalidir - yine, bazi
kultirel veya dini engellemeler ortaya ¢ikabilir. Vital bulgular alinmali, damar yollar
acilmali ve kan grubu, cross-match, hematokrit ve hemoglobin icin simultane kan
ornekleri alinmalidir. Yerel standartlar ve laboratuarin kapasitesine bagli olarak elektrolitler,
kan gazlari, kan glukozu gibi diger bazi testler de yapilabilir.

8.3 Havayolu

Havayolu obstriiksiyonu ¢ok hizli midahale gerektiren bir acil durumdur. Bazi
yaralanmalar ani sorunlara yol acarken digerleri daha sonralari sorunlara neden olur.

Alttaki listede siklikla havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar verilmistir:

Biling bulanikliXina neden olan kafa travmasi:

Kan, kusmuk, kirik dis, kemik parcalari ya da yabanci cisim aspirasyonu tehlikesi bir yana,
dil veya epiglot geriye diistip havayolunu tikayabilir. Ayrica ilk basta bilinci acik olan yarali
bir stire sonra yavas yavas bilincini kaybedebilir.

Maksillo-fasiyal yaralanmalar:
Baslangicta hasta yeterli bir sekilde nefes alabiliyor olsa da dil, agiz tabani veya farinkste
gelisen 6dem birkag saat sonra hava girisini engelleyecektir.

Larinks ya da (ist trakeaya penetran yaralanmalar:
Yeterince blytikse “travmatik trakeotomi”ye neden olurlar.

Larinkse kiint travma (tifek dipcili ile):
Bu durum havayolunu kapatmak tizere kikirdagin ezilmesine neden olabilir.

Boyunda baskiya neden olan hematom:
Hipofarinks ya da larinkse disaridan baski yapmak Uizere yavas yavas gelisir.

Yiiz ve boyun yaniklari veya larinks ve trakeanin inhalasyon yaniklari:

Siradan bir yangin ve dumana veya spesifik irritan kimyasal ajanlara bagh oldugunun
onemi olmaksizin bu durumlar 6deme bagli ge¢ dénem obstriiksiyonu veya solunum
yetmezligine neden olabileceklerinden yakin takip edilmelidir
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Dikkat!

Kimyasal ajanlarin inhalasyonu hastanin ve onunla temas eden herhangi bir
ekipmanin dekontaminasyonu icin 6zel 6nlemler gerektirir. Bu, tedavinin ayrilmaz bir
parcasi olmakla birlikte, ayni zamanda hastane personelini ve diger hastalar korumak
icin gereklidir.

Gecikmis havayolu obstriiksiyonuna neden olan durumlar yavas gelisebilir ve 6zellikle
acil servise ¢ok fazla yaralinin basvurdugu durumlarda zamaninda tanimlanamama
tehlikesini tasirlar.

8.3.1 Havayolunun agilmasi

ilk yardimdaki gibi, gercek ya da potansiyel obstriiksiyonun standart tedavisi yapilir

Havayolunu agmanin temel basamaklari:

1. Agdzi ac.

2. Dili 6ne dogru cek.

3. Agiz ve orofarinksteki kan ve debrisi uzaklastir.

4. Havayolunun acik kalmasini sagla.

Az agip temizlemenin standart manevralari cenenin one cekilmesi ve kaldirilmasidir:
dili 6ne dogru cek ve parmadinla agzi temizle, eger varsa suction aparati ile mekanik
yardim al. Bu teknikler servikal omurlarda bir miktar harekete neden olacaktir. Manevralar
esnasinda kafanin elle aksiyel stabilizasyonu bu hareketleri azaltir. Havayolu acikliginin
saglanmasi her zaman 6n plandadir.

Havayolunun acik kalmasi bazi cihazlarla saglanabilir:

- orofaringeal havayolu (Guedel tip);

« nazofaringeal havayolu;

« laringeal maske havayolu;

« kombitiip (trake ve 6zofagusa kor olarak yerlestirilen ¢ift Iimenli tlp)

Tidm bu metodlar havayolunu acik tutar ancak kusma ve gastrik icerigin aspirasyonuna
karsi koruma saglayamaz.

Cok fazla yaralinin acil servise kabuli sirasinda acil servis personeli o kadar yogun calismak
zorunda kalabilir ki gecici bir prosediir olarak daha basit bir ydnteme bagvurabilirler. Bu
sartlar altinda havayolu risk altinda olan bir¢ok hasta daha gtivenli proseduirler uygulanana
kadar lateral pozisyona (post-tonsillektomi veya yari-pron pozisyonu) alinabilir. Lateral
pozisyon kusma ve aspirasyona karsi relatif bir koruma saglar.

8.3.2 Kesin agik havayolu

Asagidaki durumlar kesin olarak acik bir havayolu gerektirir:

« nedeni ne olursa olsun apne veya kardiyak arrest (yardimli ventilasyonla birlikte);

+ Glaskow Koma Skalasi skorunun 8 ya da daha distik olmasi (ki bu skor agriya
cevapsizlik anlamina gelir);

- sliregiden nébetler ve konviizyonlar (yardimli ventilasyonla birlikte);

- maksilla ya da mandibulanin stabil olmayan kiriklari (genellikle mandibulanin
bilateral kiriklari, ya da ytzin orta kisminin glabella ve zigoma seviyesinde
instabilitesi);

- biyik yelken gogus segmenti (yardimli ventilasyonla birlikte);

+ solunum yetmezligi (yardiml ventilasyonla birlikte);

- orta dereceliden ciddiye kadar yiiz ya da orofaringeal yanik.

8.3.3 Kesin acik havayolu: endotrakeal entiibasyon

Acik bir havayolunun aspirasyondan korunmasini saglamanin en basit ve en iyi
teknigi nazal ya da oral yaklasimla endotrakeal entiibasyondur. Biling diizeyi derin
bir sekilde kapali olan hastalar genellikle kolayca entiibe edilir. Digerleri irrite
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Figiirler 8.1.1-8.1.4

Krikotiroidotomi.

174

P. Zylstra / ICRC

P. Zylstra / ICRC

olmus, nonkooperatif ve hipoksik olabilir. Bu kosullar altinda entiibasyon genellikle
sedasyon gerektirir. intravendz yolla verilen bircok ajan rahatsizlik vermeden
ve hastanin hipoksik durumunu kotulestirmeksizin hizli entlibasyona izin verir
(diazepam, pentotal, propofol, ketamin). Nedeni ne olursa olsun kardiyak arrest ve
ciddi hemorajik sok (Sinif IV, altta) acil endotrakeal entiibasyon gerektirir. Endotrakeal
entlibasyonun alternatifi cerrahi havayoludur.

8.3.4 Kesin agik havayolu: cerrahi havayolu

Cerrahi havayolu ihtiyaci hizli bir sekilde belirlenmeli ve ihtiya¢ varsa havayolu
cabuk agilmalidir. Bu, primer havayolu olabilir (maksillo-fasyal hasarlarda, larinks ve
farinksi iceren boyun yaralanmalarinda veya hematom birikiminde, vs.) endotrakeal
entiibasyonun basarisizliginda acilabilir. Cerrahi havayolu ayni zamanda mekanik
ventilasyon imkaninin olmadigi yerlerde yararhdir.

Acil sartlar altinda zor bir prosediir olan ve asiri kanama ile
iliskili olabilen trakeostomiye kiyasla krikotiroidotomi daha

fazla tercih edilir.

Krikotiroidotomi

Bu hizli, glivenli ve nispeten kansiz bir prosedirdir (Figlr 8.1.1 - 8.1.4). Ciltte
horizontal bir insizyon acilarak krikotiroid membrana dogru genisletilir. Bistiirinin
sapl insizyon yapraklari arasina yerlestirilir ve 900 dondurulerek kiicuk bir trakeostomi

tlpu takilana kadar membran acik tutulur.

- . . . L
o ' a, T el
v f - T =
P ., Thyroid kikirdak I| h.v___glg
P Cricoid kikirdak -
¢ =" " F [
7l 'f.:_l.& '
b= & A -
. Suprasternal centik :“‘i
Figiir 8.1.1 Figiir 8.1.2

Cerrahi belirte¢ noktalari: omuzlarin altina bir ped
konarak hastanin boynu ekstansiyona getirilir.
Tiroid ve krikoid kikirdaklar palpasyonla belirlenir,
sonra aralarina parmakla bastirilarak krikoid
membran tanimlanir.

Krikotiroid membran izerinde horizontal bir cilt
insizyonu acilir. Kesigin yapraklari bagparmak
ve isaret parmagdi kullanilarak ayrilir. insizyon,
membran boyunca uzatilir ve bistiri sapinin
yerlestirilmesi ve 90° dondurilmesi ile agik
tutulur.

P. Zylstra / ICRC

Figiir 8.1.3

Trakeostomi tlip yerlestirilir ve sabitlenir.

Trakeostomi

Figiir 8.1.4

Tum prosedur 30 saniyeden uzun siirmez.

Trakeostomi elektif bir proseddir olmalidir. Kursun yaralarinda tek spesifik acil trakeostomi
endikasyonu direkt laringeal yaralanmadir; bu durum travmatik trakeostomiyi cerrahi
trakeostomiye cevirir. Sorunun aciliyeti hangi prosediriin en uygun ve en glivenli

havayolu agikigini saglayabilecegini belirler.
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8.4 Nefes alma ve ventilasyon

Solunum sikintisinin nedeni bulunup tedavi edilmelidir. Kuadripleji, akciger hasari,
kimyasal yaralanmalar ve duman inhalasyonunda oldugu gibi kafa travmali hastalar
da siklikla entiibasyon ve ventilasyona ihtiya¢ duyarlar.

Klinik muayene asagidakiler gibi solunumu azaltan bir gégus hasarina isaret edebilir:
+ goguste yelken bir segment

+ acik pndnotoraks ya da goguste emici yara

« tansiyon pndmotoraks ve hemopnémotoraks

Gogiiste yelken segment

Bu durum ilk olarak bandajlama veya yapiskan flaster askisina alma, iyi analjezi ve
hastaya pozisyon verme ile tedavi edilir. Daha ciddi ve komplike vakalar gogus tiipl
ve mekanik ventilasyonla entiibasyona ihtiya¢ duyabilir. Tedavide en buyik zorluga
neden olan genellikle altta yatan akciger kontlzyonudur.

GoOguste yelken segment hakkinda daha fazla detay icin, bkz Cilt 2.

Gogiiste emici yara
GoOguste emici yara acil serviste Ug tarafli tikayici pansuman gerektirir. Hastaya daha
sonra debridman yapilir, gdgls duvarindaki yara kapatilir ve interkostal dren takihr.

Dikkat!

Pansumanin dort tarafi da sikica kapatilirsa acik yarayi kapali tansiyon pndmotoraksa
dondstirme riski vardir.

Tansiyon pnomotoraks

Asikar solunum sikintist durumu hari¢, sadece klinik zeminde tansiyon
pnémotoraks tanisi koymak zor olabilir; bariz solunum sikintisi varsa da g6gus
rontgeni cekmek icin vakit kaybedilmemelidir (Figir 8.2). Bu durumda gegici bir
onlem olarak ucuna gelistirilmis tek yonli Heimlich valfi takili genis-agizli i.v.
kanul midklavikular hatta ikinci veya Uglinci interkostal araliga yerlestirilir (igne
torasentezi) (Figiir 8.3). igne plevral kaviteye girdiginde aniden hava gelmesi
pozitif bir bulgudur. Kanil gogiis duvari kaslarini (ortalama kalinhk 4-6 cm)
tamamen gecebilecek yeterli uzunlukta olmalidir (8 cm). interkostal gégis tiip
(midklavikular ya da midaksiller hatta 5. interkostal aralik) en kisa zamanda igne
torasentezinin yerini almalidir.

Figiir 8.2

Solunum sikintisi

ile birlikte tansiyon
pnémotoraks: bu
g06gus rontgenindeki
tek sorun ¢ekilmis
olmasidir. Tani klinik
olarak konmalidir.

Ancak tansiyon pndomotoraks varliginda bile bazen igne torasentezi basarisiz
olabilir. Basarisiz bir deneme bu durumun varhgini reddetmeyi gerektirmemelidir.
Midaksiller hatta 5. interkostal aralikta basit bir parmak torakostomi iyi bir
alternatiftir. Yine, pozitif sonug disari ani hava cikisiyla belirlenir; derhal bir gogis
tipad takilmahdir.

y \
Figiir 8.3

Gelistirilmis tek yonlt Heimlich valfi: genis agizl
bir kanil bir kaburganin st kenarina yerlestirilir.
Ug kisminda 1 cm’lik bir kesik olan bir cerrahi
eldiven parmadi kaniiliin ucuna baglanr.

P. Zylstra / ICRC
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Figlir 8.4.1

Basit, ancak masif pnomotoraks. Hasta rahat bir
sekilde uzaniyor ve zorlanmadan nefes aliyor.
GOgus rontgeni durumu dogrulamistir.

H. Nasreddine / ICRC

Figlir 8.4.2

Genis sag tarafli pndmotoraksi gosteren antero-
posterior radyografi. Ok viicuda giren kursunu
gOstermektedir.

[

H. Nasreddine / ICRC

Figiir 8.4.3

Lateral film.

H. Nasreddine / ICRC

Figlir 8.5

interkostal tiip.
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Tansiyon pnémotoraksin diger daha az sira disi ortaya cikislari sanildigindan daha
stk goralar. Tani icin 6nemli bulgu ve belirtiler Tablo 8.1'de 6zetlenmistir. Bunlar
bilinci yerinde yaralilar icin gecerli olup sedate ve ventile yaralilardakilerden
farklidir. Solunum sikintisi olmayan siipheli hastalarda gégus rontgeni ¢ekilmesi
taniyr dogrulamak icin kabul edilebilir bir yaklasimdir. Ancak hastanin durumunda
ani dekompansasyon gelisme ihtimaline karsi hastaya acil torasentez yapabilecek
birisi eslik etmelidir.

Giivenilirve erken | Dfsilateral taraf Kontralateral taraf | Pre-terminal Tutarsiz bulgular
bulgular dekompansasyon
Ploretik gois akhsi | Golbiin hiper Artan gollis Azalan solunum hizi | Kontralateral tarafa
(evrensel) ekspansiyonu hareketleri dolXu trakeal
deviasyon
Hava agliXl (evrensel) | Azalan golXiis Hipotansiyon Distandii boyun
hareketleri venleri
Solunum sikintisi Perkiisyonda azalan Cok azalmig Sp0, GolXlis duvarinin
(evrensel) rezonans cerrahi amXzemi
Tagipne Oskiiltasyonda Azalmis biling diizeyi
azalmis solunum
sesleri
Tasikardi Pave solunum sesleri
— krepitasyon,
wheezing
Azalan Sp0,
Ajitasyon

Tablo 8.1 Bilinci agik hastada tansiyon pndmotoraks tanisi.!

Hemotoraks

Hemotoraks genis agizli bir gogus tlpl kullanilarak drene edilmelidir. Bu prosedir
hayat kurtarici olabilir. Hemotoraksin klinik bulgularinin varliginda interkostal tiip gégis
réntgeni ¢ekilmeden dnce takilmalidir. G6gus tupleri genellikle lokal anestezi altinda
takilir. Eger eksize edilecek bir yara varsa ketamin anestezisi daha uygundur.

Torakostomi ve gogus tlipii yerlestirme hakkinda bilgi icin Cilt 2'ye bakiniz.

8.4.1 Yardimli ventilasyon

Entlibasyonu takiben solunuma yardim gerekebilir. Bu tiir yardim ihtiyaci gosteren
patolojiler alttaki gibidir:

- kafa travmasi;

- genis yelken segment;

- akcigerlerin patlama hasari;

« toksik gaz veya duman inhalasyonu veya trakeo-bronsial agacin yanik hasari;

- aspirasyon pnémonisi; ve

« solunumsal yetersizligin diger tibbi nedenleri.

Yardimli ventilasyon manuel olarak:

- infantlar icin agizdan-agiza veya —burna (bir kompres bariyer kullan);
« agizdan-maskeye;

« balon-maske ventilasyonu;

« balon-maske-endotrakeal tlip veya cerrahi havayolu;

ya da bir ventilator varsa mekanik olarak yapilabilir.

Hastane ortamlarinda merkezi oksijen kaynagindan, kompres silindirlerden ya da
oksijen ekstraktor/konsantratorden destek oksijen uygulamak mimkinddr.

Sinirh kaynaklarin varliginda ve mekanik ventilatorler standart ekipman degilse
ICRC devreye girer. Az sayida hasta hemsireler ve doktorlar tarafindan elle ventile
edilirler. Ayrica ¢ok sayida yaralinin acil servise basvurdugu durumda triaj prensipleri
uygulanacak ve yardimli ventilasyon ihtiyaci olan bir¢ok hasta Kategori IV olarak kabul
edilecektir; bu nedenle, bu uygulanmayacaktir (bkz B6ltim 9).

1 Uyarlandigr kaynak: Leigh-Smith S, Harris T. Tension pneumothorax - time for a re-think? Emerg Med J 2005; 22:
8-16.
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8.5 Dolasim

Savasta yaralananlar icin dolasimla ilgili ana sorun hipovolemik soktur ve genellikle
kanama ya da yaniklara baglidir. Herhangi bir kan kaybina ilaveten buyik yumusak
doku yaralanmalari ¢ok fazla doku 6demi toplarlar ve bu da plazma ve dolasan
hacimden daha da fazla kayba neden olur. Yaralinin hastaneye nakli uzun sirer veya
gecikirse sivi kayiplar dehidratasyon ile komplike hale gelir.

No&rojenik, anaflaktik ve kardiyojenik sok da gozlenebilir; septik sok ge¢ bir
komplikasyondur. Kuadri- veya paraplejiye neden olan spinal kord hasari kan
hacmi ve dilate vaskiler yatak arasindaki orantisizliga bagl olarak nérojenik
sokla sonuclanabilir. Antibiyotik alerjisi her zaman akilda tutulmalidir. Travmatik
kardiyojenik sok ilk anda oldiiriicii olmayan (6rnegin travmatik myokard infarktiist
ve/veya perikardiyal tamponada neden olan kiiclik bir sarapnel parcasi) kalbe direkt
hasara baglidir. Buna ilaveten, primer blast etkinin miyokard (izerine direk etkisi veya
otonomik sinir sistemin disfonksiyonuna bagli olarak abartili vagal cevapa bagli olarak
kardiojenik sok gelisebilir. (Cilt 2'ye bakiniz).

8.5.1 Perikardiyal tamponad ve perikardiyosentez

Kalbe penetran kursun yarasina bagli olarak ortaya ¢ikan kardiyak tamponadla birlikte
konstriktif hemoperikardiyum gibi nadir bir durumda, eger akut dekompansasyon
varsa, acil torakotomi yapilana kadar zaman kazanmak icin perikardiyosentez yapmak
gerekebilir.

Perikardiyosentez prosedurl asagidaki gibidir:

1. Uzun igne Uzerine yerlestirilmis bir kandle (ya da alternatif olarak spinal anestezi
ignesine) 20 ml'lik siringa ilistirilir

2. Ksifo-sternal bileskenin 1-2 cm solundan 450 aglyla cilde girilir ve igne fasya ve

kasa dogru ilerletilir

3. (Eger bir spinal igne kullaniliyorsa i¢ trokar bu asamada cikarilir — eger kanilin
ignesi kullanihyorsa cikarilmaz)

4. Sol skapulanin ucuna dogru yonlendirilen ve enjektoriine siirekli emme hareketi
yaptirilan igne nazikge ilerletilir

5. igne ucu perikardiyal keseye girdiginde enjektdre hizla kan geldigi gézlenecektir.
Kandil kullaniliyorsa igne cekilir ve kaniil kesenin icine dogru ilerletilir.

6. Mumkiin oldugunca fazla kan aspire edilir. Tamponad tedavi edildiginde hastanin
durumu hizla iyilesir; ancak eger sag ventrikiile girildiyse hicbir degisiklik olmaz.

7. Aspirasyonun sonunda sentetik kandl 3-yollu bir valf takilarak yerinde birakilir
(eger spinal igne kullanildiysa spinal igne milimetre milimetre hareket ettirilerek
nazikge cikarihr)

8. Tamponad tekrarlarsa valf acilir ve aspirasyon tekrarlanir (ya da spinal igne
muslugu acilabilir)

9. Hasta hizla ameliyat odasina alinmalidir

Eger ameliyat odasi hemen koridorun sonunda ise torakotomi acil serviste
acllmamahdir: ¢linkli bdyle bir durumda acil serviste torakotomi hem mantiksiz hem
de diinyadaki cogu hastanede cok tehlikelidir.
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8.5.2 Hemorajik sok

Hemoraji tipleri

Hemoraji arteryel, vendz veya kapiller kaynakli olabilir ve kan kaybr alttaki sekillerde

olabilir:

« Periferal ve asikar (yumruk buyikliginde kan pihtisi veya bir el blyikliginde agik
yara [yaklasik 500 ml kan kaybini temsil eder])

« Periferal ve gizli:
- uzun kemiklerin kapal kiriklar (tibia 500 ml, femur 1,5 L)
- kiiglik giris deligi bir parca kas yirtigiyla kapanmis acik yara;

« Santral (g6gus, abdomen, pelvis ve retroperiton) — gogis icine 6nemli kanama varsa
ilk muayenenin nefes alma fazi sirasinda tani konmus olmalidir; masif hemotoraks
2-3 L kan kaybi anlamina gelirken ciddi pelvis kiridi 3 L kan kaybi demektir.

Bir viicut boslugu icine santral kanamaya neden olan penetran travma cerrahi
gerektirebilirken ciddi i¢ kanama resusitasyon isleminin bir parcasi olarak acil ameliyat
gerektirir. Bu tlr hastalarin ameliyat icin dnceligi bulunur.

Direkt basin¢ ve ekstremitelerin elevasyonu cogu vakada periferal venoz ve kapiller
hemorajiyi durduracaktir. Kiriklar atele alinmalidir.

Eger bir yaranin derinlerinde kanayan bir damar net olarak gérilebiliyorsa, hemostatik
arter forsepsleriyle kanama kontrol altina alinabilir.

Hicbir zaman gorilmeyen bir damari klemplemeye
kalkisilmamalidir.

Diger yandan, ciddi periferal kanama genellikle yaranin sarilmasi ile durdurulur.
Parmakla yaranin proksimalindeki arter (izerine basin¢ uygulanirken (basing noktasi)
ilk basta az miktarda gaz kompresle, sonra daha fazla sargiyla ve en son siki elastik
bandajla yara sarilarak hemostaz saglanir. Alternatif olarak, ve eger olanak varsa, hasta
ameliyathaneye alinirken ciddi arteryel kanamanin gecici kontroli icin pnémotik
turnike kullanilabilir.

Yara sarilip kanama durduruldugunda, sargi (veya turnike) hasta resussite edilene ve
ameliyathaneye alinana kadar ¢ikarilmamalidir. Cerrahi ekibi hizli bir midahaleyle
kanamayi durdurmaya ve blylk damarlari kontrol altina almaya hazir olmalidir.

Ayni mantikla, implante kursunlar ve kiriklar, ve yaradaki diger yabanci cisimler sadece
ameliyat prosedirlinin bir parcasi olarak ¢ikarilmalidir.

Sonucta ortaya ¢ikan kanama cok siddetli ve kontrolii zor
olabileceginden kursun yaralarinda sargiyi ¢ikarirken ¢ok
dikkatli olunmalidir.

Viicudun cevabi ve sokun siniflamasi

Hemorajinin hemen ardindan viicut kanamayi durdurmaya ve vital organlarin
perflizyonunu saglamaya yonelik bir dizi hemostatik dolasimsal degisiklikler baslatir.
Dolasan kan hacmi eriskinde viicut agirhginin %7-8'ini (70 kg'lik bir erkekte 5-5,6
L ya da 70 ml/kg vicut agirhgi) temsil ederken cocuklarda %9’'udur (80 ml/kg viicut
agirhg).

Akut kan kaybinin hacmine gére hemoraji ve sok cevabi geleneksel olarak 4 sinifa
ayrilr.

SinifI:

Kan hacmi kaybi %15'e kadardir (750 ml ya da daha az). Viicudun normal homeostatik
mekanizmalari kaybi tam olarak kompanse etme yeteneginde oldugu icin tek klinik
bulgu hafif tagikardidir.
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Sinif Il

Kan hacmi kaybi %15-30 arasindadir (750-1500 ml). Asikar tasikardi; diastolik basing
artarken sistolik basincta hafif azalma (azalmis nabiz basinc); parmak ucundaki
kapiller yataginin dolmasinda gecikme; anksiyete gorilur.

Sinif il

Kan hacmi kaybi %30-40 arasindadir (1500-2000 ml). Belirgin tasikardi; tasipne;
hipotansiyon; azalmis idrar hacmi; klasik sok tablosu gozlenir. Kompansator
mekanizmalar ise yaramamaya baslar.

Sinif IV:

Kan hacmi kaybi %40'tan fazladir (2000 ml'den fazla). Klasik sok bulgularinin tamami
mevcuttur: soguk, nemli ve solgun cilt; irritabilite; agresiflik ve konfilizyon gozlenir ve
eger kan kaybi kan hacminin %50'sinden fazla olursa biling kaybedilir.

I I I v
Sinif
i 750 ml'ye kadar 750-1500 mlarasi | 1500-2000 mlarasi | 2000 ml'den fazla
(%715'ten az kayip) (%15-30 kayip) (%30-40 kayip) (>%40 kayip)
Nabiz <100/dk 100-120/dk 120-140 ml >140/dk
Dolu ve atiyor Dolu ZLayif Zayif
Sistolik kan basina 120 0-120 <50 <60
Normal Radial hissediliyor | Radial hissedilmiyor | Karotid hissedilmiyor
Nabiz basina Normal Daralmis (ok azalmig Yok
Kapiller dolum Normal Gecikmig Gecikmis Yok
30/dk 35/dk
Solunum hizi 14— 20/dk 20-30/dk Belir>in ia ipne Belir>in :a ipne
Normal HalXf tasipne gintase gt

Mrar gikisi >30 ml/saat 20 - 30 ml/saat 5—20 ml/saat Mimal edilebilir

. Akl basinda, susamis, | Endiseli, korkmus, Saldirgan, irrite, Konfii, letarjik,
SR A half endiseli irrite konfiize cevapsiz

Periferal Kompansasyon
Fizyolojik durum Tam kompanse g yetersiz, klasik sok | Hayati tehdit edici
vazokostriksiyon g
tablosu goriiliir

Tablo 8.2 SiniXarina gore hemorajik sokun bulgu ve belirtileri.

8.5.3 Sivireplasmani

Onemli nokta hemoraji kontrol altina alinana kadar yeterli doku perfiizyonunu
saglamaktir. Bu doku perflizyonunu saglayacak yeterli kan basinci palpe edilebilen bir
radial nabza karsilik gelen sistolik 90 mmHg'dir.

Savasta yaralanan hastalarin blyiik cogunlugu genellikle ekstremite yaralanmalari
olan ve kaybedilen kan miktarinin 6limcil olmadigi saglikli geng bireylerdir.
Hemodinamik olarak stabildirler (Sinif | kan kaybi) ve resusitasyonlarinda kullanilan
oral sivinin yarari — olay yerinde ve hastanede — muhtemelen ciddiye alinmamistir.
Ancak kafa, torasik ve abdominal yaralanmalarda, Sinif | kan kaybi ile birlikte dahi olsa,
her zaman damar yolu aciimis olmalidir.

Cok fazla kan kaybinin oldugu masif yaralanmalarda genis agizli birka¢ damar
yolu acgilmalidir. Sok derin ise vendz cut-down gerekebilir. Bunun i¢in su bdlgeler
kullanilabilir: kolda median bazilik veya sefalik ven, kasikta blyiik safen ven, ve medial
malleolde distal safen ven. Vendz cut-down 24 saatten daha az ya da hasta sivi ile
tam replase edilip baska bir i.v. damar yolu takilana kadar kullaniimalidir. Yaralanma
bdlgeleri damar yollarinin nereye acilacagini etkiler.

Modern pratikte sivi replasmani verilip viicudun cevabi izlenir. Sivi replasmani
genellikle 30 dakika icinde 2 L ya da her 1 ml kan kaybi icin 3 ml izotonik kristaloid
sollisyon? seklindedir (cok buyilk kan kayiplarinda, 6rnegin 3000 ml kan kaybinda
9000 ml Ringer laktat sollisyonu kullanilir). Cocuklarda sivi replasmani 20 ml/kg
Ringer laktat olarak hesaplanir.

2 ICRC pratiginde Ringer Laktat resiisitasyon sivisi olarak tercih edilir.
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Klinik cevabin gozlenmesi

Kan kaybinin hesaplanmasi genellikle yaklasik bir Olcuttlr. Resusitasyon
cabalarina rehber olmasi icin bu tahmine glivenmekten ziyade, sivi gereksinimini
belirlemek icin doktorlar klinik cevabin asagida listelenen bulgu ve belirtilerini
degerlendirmelidirler:

+ nabiz

« sistolik kan basinci

« sistolik ve diastolik arasinda nabiz basinci farki

« kapiller geri dolum

- idrar cikisi ve

+ mental status.

Sivi replasmaninin yeterliligini belirlemek icin en 6nemli basit 6lcut idrar ¢ikisidir: 0,5-1
ml/kg/saat hizinda idrar ¢ikisi hedeflenmelidir.

Sivi replasmanina klinik cevap asagidaki gibi 6zetlenebilir.

Hizli ve stabil cevap:

Nabiz 100'Gin altina diser, sistolik kan basinci 100'Un Ustline ¢ikar ve nabiz basinci
genigsler. idrar cikisi iyidir. Bu 6lctimler stabil kalir. Daha ileri sivi resusitasyonu
gerekmez; ancak yine de damar yolu agik tutulur. Bu durum Sinif Il ve bazi Sinif Ill kan
kayiplari icin genelde gériilen sonugtur.

Gecici anstabil cevap:

Nabiz, kan basinci ve nabiz basincinin verdigdi ilk pozitif cevap daha sonra subnormal
degerlere dogru geriler. idrar cikisi disiik kalir. Ringer laktat veya bir plazma genisletici
(dekstran 70, kolloid, vs.) ile takviye gerekir. Normal degerlere dénis kompanse Sinif
Il kan kaybina isaret eder ancak erken dénemde cerrahi hala gereklidir. Stiregiden
subnormal sok degerleri devam eden kan kaybina isaret eder; hasta acil cerrahiye
hazirlanmalidir.

Dikkat!

24 saatlik zaman icinde iki Uinite dekstran veya kolloidden daha fazlasi verilmemelidir;
daha pahal olsalar da kolloid ¢ozeltiler interstisyel alana sizma anlaminda Ringer
laktat'tan daha az efektiftir ve koagllasyon defektlerine ve cross-match sorunlarina
yol acabilir.

Cevapsizlik:

Hastanin sokta kalmasi %40°tan fazla kan hacminin kaybedildigi Sinif IV kan kaybina
isaret eder ve acil cerrahi gerektirir — cerrahi, resusitasyonun bir parcasi olur - ya da
acil servise ¢ok fazla yaralinin basvurdugu kosullarda Kategori IV triaj olarak kabul
edilir (bkz Boliim 9);

yada

diger, daha az siklikta goriilen ancak zamanla asikar hale gelen patolojiler
gozden kaginlmistir. Muhtemel bir kardiyak tamponad, tansiyon pndmotoraks,
ya da myokardiyal hasarin tanisini koyabilmek icin havayolu ve solunum yeniden
degerlendirilmelidir. Nérojenik sok ve akut gastrik dilatasyon atlanmamalidir.

Sok durumunun gelisimini degerlendirmek icin yaralanmadan beri gecen zaman
dikkate alinmalidir. Eger yaralanmadan itibaren 1 saat gegmeden Sinif IV sok varsa,
resusitasyon icin acil cerrahi gereklidir. Eger Sinif IV sok 4 saat icinde gelistiyse
ameliyattan 6nce resusitasyon gerekir.

Uyari!

Resusitasyon hasarindan kaginin: masif kristaloid inflizyonu alan hastalarda kalp
ve akcigerlerin fazla yiklenmesinden dolayr “Sok Akcigeri” ya da solunum sikintisi
sendromu ortaya cikar.
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8.5.4 Hipotansif resiisitasyon

Tim soklu hastalara standart olarak 2 L veya daha fazla sivi verilmesi
sorgulanmaktadir. Kanama kontrol altina alinmadan 6nce normal kan basinci
diizeylerine hizli donis buyik bir kan pihtisinin parcalanmasi (“pithtinin patlamasi”),
pihtilasma faktorlerinin dillisyonu, ve tam olmayan bir pihtinin etrafindaki akima
direncte azalmaya neden olan kan viskozitesinde disus ile iliskilendirilebilir. TUm
bu faktorler, ozellikle eger kompres yapilamayan santral bir kanama varsa, gegici
olarak durmus olan kanamanin tekrar baslamasina neden olabilir. Bu nedenle ilimli
resusitasyon agresif resusitasyondan daha iyi olabilir; 6rnedin, kan basincini 100
mmHg'nin Gzerine ¢ikarmaktansa 90 mmHg civarina ¢ikarmak daha dogru olabilir.
Bu “hipotansif restsitasyon” olarak bilinir ve Sinif 1l ve IV kan kaybinin tedavisinde
dasinilmelidir. Ancak hipotansiyonun zarar verici oldugu kafa travmalarinda ya da
¢ok geng ve yaslilarda bu yontem kullanilmamahdir.

Bu nedenle masif hemoraji vakalarinda primer kan kaybindan sonra soktan 6lim ile
pihti olusumunun 6nlenmesi ile kanamada artis veya sekonder hemoraji ile olusmus
bir kan pihtisinin atilmasi arasinda bir denge kurmaya ¢aba gosterilmelidir. Bu sira disi
vakalarda hemorajiyi durdurmak icin cerrahi yapmak resusitasyonun bir parcasidir: bu
higcbir zaman unutulmamalidir. Hastaneye hizl bir sekilde ulasan hastalarda hipotansif
resusitasyon bugtiin ICRC cerrahlari tarafindan yaygin olarak kullaniimaktadir.

Ancak, eger hastaneye sevk gecikirse (6-12 saat) yeniden kanama nadiren gordilir.
ilaveten, gecikmis nakil, saf kan kaybindan ziyade post-travmatik doku ddemine
bagl plazma kaybi ve genel dehidratasyon nedeniyle daha derin soka neden
olacaktir. Asiri terleme, kusma ya da diyare, yaralinin dikkatsiz bir sekilde nakli ve kirik
ekstremitelerin atele alinmamasi total sivi ve elektrolit kaybini artiracaktir. Bu kosullar
altinda daha agresif resusitasyon yapilmalidir ve hasta cerrahiye alinmadan 6nce tam
olarak rehidrate edilmelidir.

8.5.5 Adjuvan terapi

Hicbir zaman hizli intravendz inflizyonla soguk sivilar
vermeyin.

Soklu hastada hipotermiyi énlemek icin her tiirlii caba sarf edilmelidir. intravenéz
sivilar isitilmalidir (bkz Kisim 8.8.1 ve Boliim 18).

Oksijen ve distk doz i.v. analjezi esit miktarda 6nemlidir. En iyisi morfindir (i.v. 5 mg,
gerektiginde her 10 dakikada bir tekrarlanir). Eger kafa yaralanmasi veya solunum
depresyonu varsa morfin kesinlikle verilmemelidir. Bu durumda tramadol iyi bir
alternatiftir. Sokta analjezi sadece intravendz yolla verilmelidir.

Gastrik dilatasyonu 6nlemek ve mideyi bosaltmak icin bir nazo-gastrik tiip takilmalidir.
Hemorajik sok durumunda steroidler veya “vitamin C kokteyli” uygulanmamaldir.

Resusitasyon icin hipertonik salin kullanilan bazi klinik deneyler yapilmistir. ICRC
cerrahi ekiplerinin bununla ilgili bir deneyimi yoktur ve bu nedenle herhangi bir
yorumumuz bulunmamaktadir.

8.6 Kaynak yetersizliginde kan transfiizyonu

Kan kaynaklari yetersiz oldugunda kan transflizyonunun rolii ne olmalidir? Bu senaryo
kan ya da komponent uygulamasinin hemen hemen sinirlamasinin olmadigi optimal
kosullardan farkli olmasina ragmen sik gordlar.

Kan transflizyonunun amaci hayat kurtarmak ya da 6nemli morbiditeyi dnlemektir,
ancak normal hemoglobin seviyesine ulasmak degildir. Kan zor bulunan ve pahali
bir metadir, beraberinde ciddi riskler tasir ve bu nedenle dikkatle uygulanmalidir. Bir
hastaya kan verme karari primer olarak laboratuar bulgular esliginde klinik duruma
dayandinlmaldir ve riskler ve kaynak yetersizligine karsi da dengelenmelidir. Oksijen
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transportu fizyolojisinin daha iyi anlasilmasi, donor sayisinin azligi ve artmis viral
enfeksiyon riski hastaya zarar vermeden o6ncekine gore daha disik hemoglobin
seviyelerinin kabul gérmesine yol agmistir. Hastanin “iyilesmesini hizlandirma’, rahatini
artirma, ya da anemiyi dizeltmek icin destek verme gibi sebeplerle transflizyon
yapmaktan kacinilmalidir. (Ciddi sitmasi olan kiiciik ¢ocuklarda oldugu gibi bazi tibbi
durumlar bu son kuralin disindadir).

ICRC politikasi bagislanan kanlarda Hepatit B ve C, HIV, sifilis ve non-endemik bolgelerde
sitma taramasi yapmaktir. Sitmanin endemik oldugu ulkelerde travma hastalarinin kan
transflizyonu yapilmasa bile siklikla post-operatif 2-3. glinde sitma atagi gegirir; bu
durum gorulduginde tedavi edilmelidir. Kan badisi yapabilecek kisi sayisi az oldugunda
sitma varligindan dolayr donérlikten ¢ikarilmazlar. Kan transflizyonu higbir zaman
%100 guvenli olamaz.

ICRC toplumda kan badisi yapacak insanlar aramaktadir. Kaynak aile, arkadaslar ve
kabile Gyeleridir. Baz Ulkelerde Ulusal Kizilhag/Kizilay Organizasyonlari kan toplama
konusunda 6nemli bir rol oynamaktadir.

Kan badisi kiltir ve gelenekler nedeniyle bazi lkelerde ¢ok zordur; sonugta,
transflizyon icin kan bulma sikintisi genellikle mevcuttur. Bu nedenle ICRC pratiginde
muidahale basina maksimum Unite kan bulundurulmaktadir. Bu rakam genellikle 4
Unitedir ve ekstremite amputasyonuna neden olan mayin yaralanmasi ve cilt grefti
konan ciddi yanik hastalari disinda asilmamalidir. (Acil cilt greftlemesi ile birlikte erken
yuizeysel debridman ICRC cerrahlar tarafindan yapilmamaktadir, ¢linkli major kan kaybi
riski bulunur).

ICRC pratigi mimkin oldugu kadar taze tam kan transflize etmektir. Verilemedigi
taktirde tam kan CPD-A antikoagiilan (sitrat, fosfat, dekstroz, adenin) ile saklanir. ICRC
cerrahi programlarinda, bircok kirsal hastanede oldugu gibi, kan komponentleri
bulunmamaktadir. Pratikte bu bir handikap olarak goriilmez.

8.6.1 ICRC pratiginde kanin klinik kullanimi
« Resusitasyon sirasinda kanama kontrol altina alinana kadar kan verilmemelidir.

« Ik dnce kristaloidler ve/veya kolloidler verilir: hasta hemodinamik olarak anstabil
ve hemoglobin 6 g/dl'den disuk ise kan verilir. Hemoglobin 6 g/dlden disiik
olsa da hasta stabil ise transflizyon endikasyonu yoktur. (Ancak %5-10"luk bir esik
hematokrit degeri bulunur ve bunun altinda kristaloid veya kolloid uygulamasi
“washout anemi”3nedeniyle kardiyak arreste neden olabilir).

« Non-resusitasyon senaryosunda (hastay! ikinci bir ameliyata hazirlama), kan
kaynaklarinin kisitl oldugu durumlarda, hasta anemik ya da semptomatik degilse,
pre-operatif transflizyon uygulanmaz.

«  Bir hastanin transflizyon alip almayacadi kan kaynaklarinin ve stoklarin varligina
dayalidir; triyaj prensipleri gecerlidir.

« Uygun oldugu durumlarda ototransfiizyon yapilir (bkz Kisim 8.6.4)

Eger stoktaki kanin masif transflizyonu gerekliyse, her ikinci tnite kan farkl bir damar
yolundan bir ampul sodyum bikarbonat (44.3 mEq) ve bir ampul kalsiyum klorid (10
g) ile desteklenmelidir. Kristaloid sivilarla oldugu gibi hipotermiyi dnlemek icin kan
vicut sicakhigina getirilmelidir. Kanin 1sitilmasi lokal olarak yapilan su banyolari ya da
personelin viicut isist kullanilarak yapilabilir.

8.6.2 ki tinite kural

Transflizyon ihtiyaci olan herhangi bir hastaya en az 2 inite kan vermek geleneksel
bir kural haline gelmistir. Ancak kan bulma sikintisi cok fazla ortaya ¢iktigindan ICRC
pratiginde bu kural her zaman uygun degildir. Bazen bazi semptomatik hastalara,

3 Takaori M, Safar P. Treatment of massive hemorrhage with colloid and crystalloid solutions. JAMA 1967; 199:297
-302. Cited in Barkana'Y, Stein M, et al. Prehospital blood transfusion in prolonged evacuation. J Trauma 1999;
46: 176 - 180 and Shoemaker WC, Peitzman AB, Bellamy R, et al. Resuscitation for severe hemorrhage. Crit Care
Med 1996; 24(2Suppl.): 512 - 523.
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hastanin durumunu iyilestirmek icin sadece 1 (inite kan vermek yeterlidir ve bdylece
diger hastalara gereken kandan tasarruf edilmis olur. Bu 6zellikle “washout anemi”
tehlikesi tasiyan hastalar icin gecerlidir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO) kilavuzu da
semptomatik hastalara bir tinite kan verilmesini kabul etmektedir.

8.6.3 Tazetam kan

Bagis yapildiktan 1 saat icinde taramasi yapilarak verilebilirse en iyisi taze tam kan
vermektir. Taze tam kan 6zellikle su durumlarda kullanilmali:
« masif hemoraji;
« koagulopati;
- septik sok;
+ non-travma patolojiler:
- hemolizli yilan 1singi
- amniyotik sivi embolizmi

8.6.4 Ototransfiizyon

Masif hemoraji geciren bir hasta ve yetersiz kan varliginda ICRC cerrahi ekipleri
hastadan akan kani kullanarak ototransflizyon yapma pratigine sahiptir. En sik
endikasyonlar dalak, karaciger ya da riiptire ektopik gebelik kaynakli hemotoraks ya
da hemoperitondur.

Akut hemorajide ototransfiizyonla ilgili daha fazla bilgi icin, bkz Cilt 2.

8.6.5 Total kan gereksinimi: ICRC'nin deneyimleri*

ICRC calisanlari 1990-91 yillarinda Afganistan'daki savasta 6 aylik bir siire zarfinda
yaralilarin tedavi edildigi iki hastaneden toplam 4770 hastada total kan ihtiyacini
belirlemislerdir. Pre-operatif, peri-operatif ya da post-operatif olarak verilen kan
transflizyonunda bir ayrim yapilmadi: transfiizyon icin gereken kani bulmak zor oldugu
icin bunlarin tim hastanin resusitasyonunun bir parcasi olarak kabul edildi. O zamanki
kilavuzlarda hasta basina en fazla 6 lnite kan verilebilecegini belirlemis (ancak baz
vakalarda bu sinir asilmis) ve hemoglobin seviyesini 8 g/dl ile sinirflamisti. Bu seride
ototransflizyon yapilmamisti.

Transflize edilen Unite sayisi icin tim hastalarda ve ayrica santral yaralanmasi (kafa,
boyun, g6gus ve abdomen) olanlarda yaralanmadan itibaren gecen zaman bakimindan
ve yaralanmanin sebebi bakimindan kiyaslama yapild.

Yaralanmadan itibaren 6 saatten daha az bir zamanda hastaneye ulasan hastalarda
transflizyon ihtiyaci en fazlaydi ve bu 72 saat sonra ulasanlara dogru sabit olarak azaldl.
Bu durum tiim hastalar icin gecerliydi. ilgin¢ olarak periferal yaralanmasi olanlara
kiyasla santral yaralanmasi olanlarda kan ihtiyaci daha azd.

En carpici sonuglar yaralanmanin sebebiyle iliskili idi. Mayin yaralanmalarinda kan
ihtiyaci kursun ya da metal parcasi ile yaralanmalarina goére daha fazla kan ihtiyaci
vardi (Tablo 8.3) ve mayin yaralanmalari periferal yaralanmalarda fazla miktarda kan
kullaniminin ana nedeniydi.

Mayin Metal parca Silah Yanik
Hasta 787 2,577 1,016 1M1
Transfiize edilen yiizde 27.9% 13.1% 15.0% 18.0%
Ortalama transfiizyon
iinitesi/transfiize edilen 3.7 2.6 2.7 41
hasta
Ortalama {inite/100 hasta 103.2 341 40.5 73.8

Tablo8.3 Yaralanmanin nedenine balXli olarak hastalara verilen kan: 279 hasta “diXer” yaralanmalar adi altinda

kategorize edilmistir.

4 Eshaya-Chauvin B, Coupland RM. Transfusion requirements for the management of war injured: the experience
of the International Committee of the Red Cross. BrJ Anaesth 1992; 68: 221 — 223.
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Sonug olarak, savas yarallarinin cerrahi bakimini Gstlenen bir hastaneye ICRC

tavsiyeleri alttaki gibidir:

+ bazal seviye olarak kan bankasinin her 100 yarali basina 45 Unite kan saglamasi
beklenmelidir

« hastalarin cogu yaralanmanin tizerinden ilk 6 saat icinde hastaneye sevk edildiyse bazal
seviye 60 Uniteye ¢ikariimalidir

« eger savasta ¢ok fazla mayin kullanildi ise bazal seviye 100 tniteye ¢ikariimalidir

« yanik hastalari hizli greftleme yapilan erken ytizeyel eksizyon (ICRC hastanelerinde
uygulanmaz) yoklugunda bile daha yiiksek transflizyon kapasitesi gerektirir

- gecikmis nakil ve savasta mayin kullanilmamasi kan bankasi ihtiyacini gegersiz kilar ve
transflizyon icin gereken kan kisisel ihtiyaclar icin bulunur

Bu oOneriler, cok erken tahliye ve resussitasyon imkanlarina sahip gelismis modern
ordularda fazla uygun olmayabilir, ancak kaynaklarin kisith oldugu durumlarda
oldukca uygundur.

Dikkat!

ICRC kilavuzlar daha kati hale gelmistir: anstabil hemodinamiyle birlikte 4 Unite sinir
ve 6 g/dl hemoglobin diizeyi.

8.7 Norolojik durum

Santral ya da periferal herhangi bir norolojik defisit belirlenmelidir. Daha 6nce bahsedildigi
gibi, eger yaralanma mekanizmasi klavikula seviyesinin tsttinde bir kiint travma ise servikal
omurlar korumaya alinmalidir.

Hemsirelik deneyimlerine gore, bilincin seviyesini ve travmatik beyin hasarini belirlemek
icin AVPU sistemi ya da Glascow Koma Skalasi (GKS) kullanilabilir (Tablo 8.4). GKS ilk basta
kapal kafa travmasi icin olusturulmus ve penetran kafa travmasinda bazi eksiklikleri olsa
da ICRC pratiginde bu kullanilmaktadir.

Cevap Skor
G0z agma Spontan

Sesli uyarana

AXfya

Cevapsizhik

Sozlii cevap Oryante ve konugkan
Dezoryante

Uygunsuz kelimeler
Anlamsiz sesler
Cevapsizlik

Motor cevap Sesli emirlere uyar

AXfyi lokalize eder
Fleksiyon-cekme hareketi
Fleksiyon-anormal
Ekstansiyon

Cevapsizhik

BN

= N W U= (N W SO ]—=N|W

Tablo8.4 Glascow Koma Skalasi: her deXisken icin en iyi cevap skorlanir. Maksimum skor 15 iken minimum skor
3'tiir.

GKS < 8 ciddi kafa travmasina isaret eder ve entiibasyon veya krikotiroidotomi/
trakeostomi ile havayolunun korunmasi zorunludur.

Norolojik durum muayenesi tim vertebral kolon/spinal kordu icerir: parapleji
varligi, diizeyi vs., hassasiyet, endurasyon ve krepitus acisindan tek tek vertebralarin
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palpasyonu, hematomla maskelenebilen bir deformiteden daha énemlidir. Sfinkter
tonusunu belirlemeye yonelik bir rektal muayene prognoz icin nemlidir.

Uygun stabilizasyon oOnlemleri alinmali ve bir idrar kateteri yerlestirilmelidir.
Paraplejik hastalarda nérojenik sok yaygindir: genellikle sivi resusitasyonu ve bir i.v.
vazopressore gereksinim duyulur.

Paraplejik hastalarin tedavisi icin, bkz Cilt 2.

8.8 Ortam/maruziyet

Herseye ragmen hipotermiden kaginilmalidir — hasta hizliama detayli bir muayeneden
gecirilmeli — ve agresif bir sekilde tedavi edilmelidir. Viicut 1sisi 37 °C iken 32-34 °C'lik
oda 1sisi nétral kabul edilir. Bunun altinda viicut disariya isi kaybeder. Muayeneden
sonra hasta tropikal bir ortamda bile olsa tzeri 6rtiilmelidir.

8.8.1 Koagiilopati, asidoz ve hipotermi “dliimciil ticliisii”

4

Yakin zamanda travma hastalarinda koagtilopati, asidoz ve hipotermi“dlimcul G¢liisi”
tanimlandi (viicut isisi 35 °C’nin altinda). Hipotermi muhtemelen bu sendromun habis
siklusunun en giicli faktéraddr.

Vicut isisini yeniden eski diizeyine getirmek normotermiyi korumaktan daha
fazla enerji harcayacagindan yarali bir hastanin vicut isisini korumak icin ¢aba
sarfedilmelidir. Sicak inhale O,, sicak i.v. sivilar ve disaridan 40-42 °C'ye isitma ilk olarak
yapilmasi gerekenlerdir. Daha agresif “merkezi yeniden isitma” énlemleri alinabilir:
ornegin, rektal enema ve gastrik, mesane ve peritoneal lavaj (37 °C'de) kullanilabilir.

Ciddi soku olan ve agresif resusitasyon yapilan hastalarda, 6zellikle bu hastalar ¢cok
miktarda i.v. sivi ve transflizyon icin fazla miktarda banka kani aldilarsa, post-travmatik
koagtlopati iyi bilinen bir tehlikedir. Bazi faktorlerin kombinasyonundan ortaya ¢ikar.
Taze tam kan transflizyonu kan komponentlerinin yoklugunda, ve muhtemelen
varliginda da, ¢cok yararlidir (bkz Bolim 18).

8.9 Tam muayene

Bu evrede hastanin kiyafetlerinin ¢ikarilmasi ve bastan ayaga detayli bir muayene
yapilmasi hastaneye gelmeden oOnceki duruma gore cok daha onemlidir. Baz
toplumlarda bu kiiltiirel ve geleneksel degerlere ters diiser (bayan hastayi bir erkek
doktorun muayene etmesi gibi). Hasta ve yakinlariyla uzlagsmaya varmalidir.

Hastane acil servis atmosferinde kafa derisi ve bas (agiz, burun ve kulaklar), boyun,
toraks, abdomen, perine (skrotum ve Uretra, rektum ve vajina), gévdenin arkasi,
kalcalar ve ekstremiteler detayli olarak muayene edilmelidir. Periferal nabizlar,
vicut 1sisi ve kapiller dolum her iki tarafta kiyaslanir. Ana periferal sinirlerin motor
fonksiyonu test edilir. Amag buitlin yaralanmalari tamamen degerlendirmek ve
organ-spesifik hasarin daha kesin degerlendirmesini yapmaktir.

Tam muayene en iyi detayl palpasyon olarak tanimlanabilir. Giris yarasi ¢ok kiiclik
olabilir ve bazen gorilmeyebilir. Bu durum 6zellikle bas ve perinede metal parcalari
ile olusan yaranin sacli/kilh derinin icinde kaybolmasi seklinde gorulir (Figir 8.6).
Giris yarasi detayli palpasyonla belirlenmelidir. Koyu derili insanlarda kontlizyon/
eritem genellikle gézle degil palpasyonla fark edilir.
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H. Nasreddine / ICRC

Figiir 8.7.1

Pelviste kursun yarasi: kursun girisi sagda
lokalizedir. Kolostomi agilmistir.
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M. Baldan / ICRC

H. Nasreddine / ICRC

Figiir 8.6

Sac tarafindan
gizlenen kiglk
temporo-zigomatik
yara girisi.

Kursunun izledigi yol belirlenmelidir. Giris ve ¢ikis delikleri arasindaki viicut yapilar
incelenmelidir. Eger cikis deligi yoksa rontgende kursunun yeri belirlenmelidir.
GOgus, kalga, ya da perine yaralanmalarinin abdominal kaviteyi de kapsayabilecegi
hatirda tutulmalidir (Figtir 8.7.1-8.7.3).

Cikis yarasr;

H. Nasreddine / ICRC

Figiir 8.7.2 Figlir 8.7.3

Sol kalgada cikis yarasi. Giris ve ¢ikis arasindaki tiim yapilar
belirlenmelidir: bu figiirde rektumda kan
gorilmektedir.

Hastanin dosyasinda 6n ve arka goérinimleri iceren basit bir viicut sekli gizimi
hastanin tiim yaralarinin yerlerini kaydetmekte ¢ok yararlidir.

Eger vyarali hemodinamik olarak stabil degdilse ekstremitelerdeki sargila
¢ikarlmamalidir. Sadece resisitasyon baslatiip hastanin durumu kontrol altina
alindiginda, ve tercihan ameliyathanede olmak Uzere, ekstremitelerdeki yaralar
incelenebilir. Olay yerinde yapilmadiysa, kiriklar immobilize edilmelidir.

Hastanin durumundaki herhangi bir degisiklik icin ABCDE basamaklari izlenmelidir.
Tamamlayici muayeneler devam ederken resusitasyon ve stabilizasyon devam eder.
Stabilizasyonun miktari durumun karmasikligina ve hastanenin yeterligine bagldir.

Temel tetkiklerden biri yaralanmanin bir seviye Ustl ve altindaki viicut bosluklarini
kapsayacak sekilde cekilen diiz grafidir. Eger bir cikis yarasi mevcut degil ve herhangi
bir kursun tespit edilemediyse, kursunun yerini belirlemek icin farkh bdlgeleri
kapsayan duz grafiler cekilir. Radyo-opak bir mermiyi kalp golgesi gibi normal
anatomik bir radyo-opasiteden ayirmak zor olabilir (bkz B6lim 10 ve Figlir 8.4.2 ve
14.9.1).

Tam ve kesin bir muayene tim 6zellesmis viicut sistemlerini kapsamalidir. Bulgular,
semptomlar ve tedavi Cilt 2'nin iliskili bolimlerinde anlatilacaktir.



HASTANE ACIL SERViS BAKIMI

8.9.1 Tamamlayici tanisal inceleme ve goriintiileme

Elektrokardiyogram (EKG), bilgisayarli tomografi (BT) tarama, anjiografi, sonografi,
Doppler, ya da arteryel kan gazlari ICRC cerrahi hastanelerinde bulunmamaktadir.
Cogu durumda santral vendz kateterler yliksek septisemi riski tasimaktadir.

Abdominal yaralanmalarda tanisal peritoneal lavaj da rutinde yapilmamaktadir.
Siirli kaynaklara sahip hastanelerdeki riskli durumlar altinda acil savas cerrahisi
icin minimal ICRC standartlari asagidaki gibidir:

- duz grafi;

» pulse oksimetre;

- hemoglobin;

« hematokrit;

- total ve siniflarina gore beyaz kiire sayimi;

« trombosit sayimi;

+ pthtilagma zamani;

« kanama zamani;

« achk kan sekeri;

« sitma icin kan yaymasi (uygunsa diger kan parazitleri icin de);

« orak-hiicre testi (mimkuinse);

- idrar analizi (dipstick; gebelik testi);

« kan gruplamasi, testi ve cross-match.

ICRC hastanesinde daha fazla genel cerrahi, i¢ hastaliklar ve pediatri uygulamalari
yapilirsa o zaman daha detayli laboratuar analizleri eklenir. Arazide calisan cerrahi
ekiplerinde oldugu gibi, daha riskli kosullarda genellikle Ustteki imkanlarin higbirisi
bulunmamaktadir.






KITLE
YARALANMALARINDA
HASTANE TRIYAJI

Ceviri

Op. Dr. Hiiseyin Sinan
GATA Askeri Tip Fakdiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Ankara



SAVAS CERRAHISI

190

9.1

9.1.1
9.1.2
9.1.3

9.2
9.2.1
9.2.2

9.3

9.3.1
9.3.2
9.3.3
934

9.4

9.5
9.5.1
9.5.2

9.6

9.6.1
9.6.2
9.6.3
9.6.4
9.6.5
9.6.6
9.6.7

9.7
9.8
9.9
9.10
9.1
9.12
9.13
9.14
9.14.1
9.14.2
9.14.3
EK9.A

EK9.B

KITLE YARALANMALARINDA HASTANE TRiYAJI
Giris

Triyajin mantigi

Triyaj nerede yapilmali?

Hassas denge

Yapilacak islerin 6ncelikleri; ICRC triyaj sistemi
ICRC triyaj kategorileri
Triyaj kategorileri Gzerine notlar

Triyaj nasil yapilmali?

“Ayiklama”

“Siniflandirma”

Asiri triyaj ya da eksik triyajdan sakinmak

Takim icerisinde anlasmazliklardan ve karmasadan sakinmak

Triyaj dokiimantasyonu

Kitle yaralanmalari icin acil plani: felaket veya afet triyaj plani
Planlama
Ekip

Personel

Triyaj ekip lideri

Triyaj sorumlusu

Bashemsire

Ekip

Triyaj gruplari/ hemsire ekipleri
Cerrahlar ve ameliyathane personeli
Rahatlama ve dinlenme

Bosluk

Ekipman ve malzemeler
Altyapi

Servisler

Egitim

iletisim

Glvenlik

Triyaj teorisi ve filozofisinin 6zeti: dncelikli olarak siniflandirma

Triyaj sistemi: personel, bosluk, altyapi, ekipman ve malzemeleri organize eden

basit bir acil plani

Acil hastane felaket triyaj planlari, iki triyaj senaryosu ayni degildir

“En fazla sayida hasta icin en iyisini yapmak” politikasi
Ornek triyaj karti

Yaral kitle akisi icin hastane acil plani

191
191
192
192

193
194
195

196
196
197
197
198

198

199
199
200

200
200
200
201
201
201
202
202

202
203
204
204
204
204
205
206
206

206
206

207

208



KITLE YARALANMALARINDA HASTANE TRIiYAJI

9.1 Giris

9.1.1 Triyajin mantigi

GUnlik rutin pratikte cerrahlar hastayla birebir karsilasirlar. Batiin araglari, ekipmanlari
ve malzemeleri, tim hastalara, ellerinden gelenin en iyisini yapmak icin kullanirlar.
Oncelikli olan, en agir hasta icin en hassas bakimdir.

Coklu yaralanma olayinda araglar bir sinir icinde sikistirilabilir fakat biri tim hastalar
icin en iyisini yapabilir. Yogun bir yaral akisiyla hastane bunalabilir, kaynaklar ihtiyag
sahiplerine tam olarak aktarilamayabilir. Bu, kitle yaralanmalarinda triyaj mantigi
kullanildiginda daha net ortaya cikar. Herkes icin herseyi yapma ihtimali mimkin
degildir. Saglk calisanlari ne yapabiliyorlarsa onu yapmalidirlar; en iyi olan sey en iyi
rakamdir. Profesyonel manada bakildiginda, degisim icin bu da baska bir drnektir.

Bakis acisinda bir degisim: “herkes icin herseyi yapmak”
distincesinden “cok sayida yarali icin en iyisini yapmak”.

Kalitesine gore gruplar halinde siniflandirmak anlamina gelen, Fransizca bir terim olan triyaj,
savas yaralilarini siniflandirmak icin, tedavi dnceligine gdre savas stiresince yaral askerleri
kategorize etme ihtiyacini tanimlayan Napolyon'un cerrahi, Baron Dominique-Jean Larey
(yaklasik 1812) tarafindan kullanildi.

Yirminci ytizyil stiresince iki diinya savasi tecriibesi, bir savasta on binlerce yarali, tedavi ve
tahliye icin oncelikleri tanimlamanin ve yarali siniflandirmasinin dnemini gosterdi. Triyaj
konseptinin, dogal afetler ve kitle yaralanma olaylarinda (terorist bombalamasi, enddistriyel
kazalar, sosyal enstitiilerde yangin) uygulanmak tizere kullanim alani genisletilmistir ve tim
dlinyaca kullanimi kabul gérmistr.

Dogal afet triyaji, savas triyaji ile ayni degildir. Kitle yaralanma olayi, dnemli bir dogal
afettir ve hastaneleri bunaltir. Yarali bir anda yaralanma olayindan etkilenir. Ayni sey diger
kitle yaralanma kazalari icin de sdylenebilir. Diger yandan, silahli catisma, devamli yeni
yaralananlarin olmasini gerektirir ve bu, haftalar veya aylar siirebilir. Dismanlik sona erene
kadar hic ara vermeyebilir. Buna ragmen, savas triyajinin altinda yatan temel kavramlarin
cogu felaket senaryolarina uygulanabilir.

Tum tip pratiginde, bircok yaral arasinda tedavi dnceligini belirlemek ¢ok zor bir karardir.
Tedavisi bircok kaynagin ve zamanin yitimine sebep olacak ¢ok agir yaral bir hasta ve
tedavisine ragmen hayatta kalmasi icin cok kiclk bir sansi olan yarali digerlerine gore
¢ok daha az tedavi almak zorunda kalabilir. Biri, ilk olarak ¢ok kiclik cerrahi islemle en ¢ok
yanit alinacak hastanin hangisi olacagina karar vermeli; sansi, “hayatta kalabilir” kategoride
olabilecek hastalar gibi.

Kitle yaralanma durumlarinda amag; en ¢ok kisi icin
yapilabilecegin en iyisini yapmaktir.

Bazi ordular “dénistirilmis ya da ters triyaj” uygulamislardir: En az yaralananlar hemen
iyilessinler ve savas alanina geri donebilsinler diisiincesiyle en dnce tedavi edildi. Su
akildan ¢ikarilmamalidir ki; bu uygulama uluslararasi insancil hukuka aykiridir.

Triyaj pratigi kesinlikle dogmatik (koru koriine baglanilacak ve degistirilemeyecek)
degildir. Bir kurallar silsilesi degildir, her bir duruma uygulanmasi gereken mantik ve
filozofiyi icerir.
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9.1.2 Triyaj nerede yapilmali?

Bolim 1'de deginildigi gibi savas zamaninda cerrahinin 6zel karakteristiklerinden
biri yarali bakim zincirinde hastalarin basamakl tedavisidir. Triyaj prensipleri her
basamakta uygulanabilir.

Triyaj, tahliye stirecini de iceren yarali bakim zincirinin her
basamaginda uygulanabilir.

Yarali toplama bdlgesinin organizasyonu ve etkili triyaj, yaralinin tahliyesi, sedyelerin
en etkili kullanimi, ambulanslar ya da diger araclar, mevcut personelin optimal
kullanimina olanak saglar. Gerekli egitimle birlikte, sadece doktorlar tarafindan degil,
hemsireler, paramedikler ve ilk yardim calisanlan tarafindan hizl degerlendirme
yapilabilir. Tedavinin bir sonraki basamagina yaralinin tahliyesi ve ilk yardim
onceliklerini belirlemek icin, yarali bakim zinciri stresince “her noktada” triyaj
uygulanabilir.

Transportun daha kisa ve tahliyenin daha etkili olmasiyla birlikte daha iyi hastane
oncesi bakim, daha fazla sayida agir yaralinin 6lmeden cerrahi hastaneye ulasmasini
saglayacaktir. Savasta Olenlerin sayisi azalacak ve yaralanmadan olenlerin orani
artacaktir (Bakiniz Bolim 5).

Bircok dustik gelirli Gilkede, sivil yaralilar, hastanelere ilk yardim almadan ve ambulans
yardimi olmadan getirilirler. Bu durumda hafif yaralilar hastaneye daha 6nce varir.
Boylelikle hastane triyajin ilk basamadi olur.

Onceki tedavisi ya da siniflamasi nasil olursa olsun, yaralilar hastaneye vardiginda
triyaj tekrar uygulanmalidir; hastalarin durumu degisir ve hastanedeki durum
sahradaki durumdan farkli olabilir. Yarallarin akisi stiresince hastaneye varan tim
hastalar triyaj islemine tabi tutulur.’

9.1.3 Hassas denge

Bir taraftan mevcut kaynaklari, diger yandan ihtiyaclari tanimlamak icin; hasta tedavi
onceliklerini belirlemek icin bir¢ok faktor gézoniinde bulundurulmalhdir. Triyaj pratigi
bu ikisi arasinda hassas bir denge kurmaktir.

Triyaj, ihtiyaclar ve kaynaklar arasindaki dinamik dengedir:

- ihtiyaclar= Yarali sayisi ve yara cesitleri
- Kaynaklar= Eldeki tesisler ve mevcut uzman personel sayisi

ihtiyaclar
« Hastaneye varan kag hasta var? 10, 50 ya da 100?

« Hepsinin penetran yaralanmasi mi var? Ya da bunlarin arasinda yanikli hasta ¢cok
mu?

Toplam is yiklnde, farkl patolojiler ve yarali sayisi gézoniinde bulundurulmalidir.
Penetran yaralanmalar ¢ok fazla sayida cerrahi islem gerektirecektir. Yanik hastalari
nisbi olarak hemen cerrahi gerektirmeyen fakat ¢ok fazla bakim hizmeti gerektiren
gruptur.

1 Saha triyaji icin, Giannou C, Bernes E. First Aid in Armed Conflicts and Other Situations of Violence. Geneva: ICRC;
2006.
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Kaynaklar
« Kag cerrah ve anestezist?

+ Kag ameliyat masasi?
- Kag alet kutusu ve sterilizasyon sisteminin etkinligi nedir?
« Kag yatak? Vs.

Bir hastane tam donanimli 3 adet ameliyat salonuna sahip olmalidir, fakat eger sadece
1 cerrah varsa sadece 1 hasta ameliyata alinabilir. Eger 3 cerrah ve 3 anestezist var ve
1 ameliyat salonu varsa, eger yeterli cerrahi alet varsa, ekip yeni cerrahi alanlari bulma
acisindan dogaglama yapabilir.

ICRC DENEYMMK

Kabil'deki kitle yaral akisinin oldugu savas siiresince (1992), ICRC hastanesinde,
cerrahi tecriibesi olan Afgan doktorlarin destekledigi, 4 cerrahi ekibi ¢alisti. Farkli
binalarda, ayni anda calisabilen, 2 adet ameliyat salonu ve 4 ameliyat masasi
vardi. Bir ekip bir binada diger ekip diger binada ameliyat yapti, bir ekip triyaj
yaparken diger ekip dinlendi.

Tim bu faktorler, ihtiyaclar ve kaynaklar, dengeli olmaldir. iki triyaj durumu ayni
degildir. Bu ihtiyaclar ve kaynaklar arasinda surekli degisen denge durumu, hastaneye
kavusan tiim hastalar arasinda tedavi énceligine karar verecektir. iki durum farkh
durumlar oldugundan, hangi hastanin 6nce ameliyat edilecedi hakkinda dogma
yoktur yani duruma gore 6ncelik degisebilir. Sadece triyaj filozofisi ve mantiginin
tam anlasiimasi, en fazla sayida yaraliya dogru 6nceligin verilmesine ve en iyi tedavi
sonucunun alinmasina yardim edecektir.

9.2 Yapilacakislerin oncelikleri; ICRC triyaj sistemi

Bugilin tim dinyada kullanilan ¢ok sayida triyaj kategori sistemi vardir. Bazilari
fizyolojik parametreler ve yaralanma ciddiyeti skorlarina bagli olarak digerinden daha
karmasiktir. Hastanede bir sistemi kullanmaya karar verdiginizde iki 6nemli faktor
akilda tutulmalidir.

1. Kitle yarali akisi her zaman karmasa, gerginlik ve anksiyete yaratir ve bu durum
mimkiin oldugunca basitlestirilmelidir.

2. Tum calisanlar hastanede kullanilan sistemi iyi anlamaldir.

ICRC bircok faktor tGizerine kurulmus bir triyaj sistemi kullanir.

- Pratikte ABCDE protokoliine gore hayati tehdit eden durumlarin fizyolojik olarak
degeri, agir hemoraji savas siiresince hayati tehdit edici bir durum olusturacaktir
(Bakiniz B6lim 5 ve 8).

- Anatomik faktorler; penetran yaralanmalar icin Kizilhag Yara Skoru, hayati
yaralanmalar oncelikli olacaktir (Bas, boyun, toraks, abdomen ve major periferik
damarlar), fakat yaralanma derecesi g6zoniinde bulundurulmaldir (Bakiniz Bolim
4).

- Yaralanma mekanizmasi, 6zellikle antipersonel mayin yaralanmasi ve yaniklar
(Bakiniz Bolim 3).

« Yaralanmadan itibaren gecen zaman, ekstremite iskemisi yanisira restistasyona
cevap ve sokun derecesini belirlemek icin 6nemlidir (Bakiniz Bolim 5).

« Savas yaralisinin epidemiyolojisi, ylizeyel ve ciddi yaralarin nisbi sayilarinin bilgisi
(Bakiniz Bolim 5).
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9.2.1 ICRC triyaj kategorileri?

Kategori 1: Ciddi yaralar; resiistasyon ve hemen ameliyat

Hayat kurtarici cerrahiye ihtiyaci olan ve hayata geri dénme sansi iyi derecede olan
hastalar. Bazi 6rnekler:

« hava yolu- yiiz ve boyunda, trakeostomi gerektiren, yaniklar ve yaralanmalar
+ solunum- tansiyon pndmotoraks ve major hemotoraks

- dolasim- i¢ kanama, major periferik kan damarlarinin yaralanmasi, travmatik
amputasyon.

Kategori 2: ikincil 6nceligi olan yaralar; cerrahi icin bekleyebilir

Cerrahiye ihtiyaci olan ama acil olmayan hastalar. Pratikte bu, bircok yaraliya
uygulanabilir.

» hemodinamik olarak stabil penetran abdominal yaralanmalar, muhtemelen liimenli
organ yaralanmalari

« Glaskow Koma Skoru >8 olan penetran kafa yaralanmali hastalar, iyi bir hava yolu
kontroli saglanmasi yeterlidir, eger cerrahi havayolu gerekliyse sadece trakeostomi
icin Kategori 13

« kiriklarin cogu: pratikte yaralilarin cogu bu gruptadir

« major yumusak doku yaralanmalari: pratikte yaralilarin cogu bu gruptadir

Kategori 3: Yiizeyel yaralanmalar; ayaktan tedavi

Ayaktan tedavi edilebilecek ¢ok kiglik yarasi olan, hospitalizasyon ve cerrahiye
ihtiyaci olmayan hastalar.

Siklikla “yGrlyen yaralilar " olarak bilinirler. Pratikte en genis gruptur, basit ilk yardim
onlemleriyle ya da acil odasinda lokal anestezi altinda ylizeyel yaralar tedavi altina
alinirlar.

Kategori 4: Agir yaralanmalar; destekleyici tedavi

Hayatta kalamayacak ya da cok diisiik hayat kalitesi olacak agir yaralilar. Olmek tizere
ya da multipl major yaralanmalari olan hastalar. Bunlara dahil olarak can ¢ekisen, veya
multipl major yaralanmalari olan hastalar ki bunlari tedavi etmeye calismak ameliyat
zamani ve kan goz 6niine alindiginda kit kaynaklarin misrifce kullanilmasi olarak
dusindlebilir. Bunlara 6rnek olarak;

- penetran kafa yaralanmasi olup Glaskow Koma Skoru <8 olanlar
« kuadriplejik hastalar
« >9%50 viicut ylzey alani yaniklar

- major kan kaybi ya da mevcut kan olmamasi.

2 ICRC tarafindan kullanilan triyaj sistemi, Cenevre'de Master Surgeons Workshop tarafindan yapildi (Girise
bakiniz).

3 Dikkat! ICRC hastanelerinde ventilator yoktur, entiibe hastalarin yakin gézlemi her zaman miimkiin
degildir. Cerrahi hava yolu bircok problemden korur ve hasta entiibe kalacaksa gerekirse endotrakeal tiip
degistirilmelidir.
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9.2.2 Triyaj kategorileri lizerine notlar

Acil tedaviye ihtiyaci olan yarahllarin sayisi mevcut cerrahi kapasiteyi artirabilir.
Kategori 1'de ikinci triyaj gerekli olabilir (Bakiniz B6lim 9.3.2). Diger yanda, hastaneye
tahliye zamani 12 saatten fazla olan hastalar, Kategori 1’e girebilir.

Cerrahlarin buyik ¢cogunlugu, penetran beyin yaralanmalarinin Kategori 1 olduguna,
digerleri de bunlarin tamamen umutsuz Kategori 4 olduguna inanir. Glaskow Koma
Skorunu kullanmak muhtemelen yasayacak hastalari daha iyi ayristirmaya yardim
eder, Kategori 4 durumunda olup ta ameliyati geciken hastalar (ICRC tecriibesine gore
Kategori 2) icin bile kullanilabilir. Bunlar hava yolu acikligi saglanmis olan hastalardir.

Kategori 3 ylizeyel yaralanmalar ¢ok sayida, korkutucu, agrili ve heyacan verici olabilir.
Yaranin acil servis veya triyaj alaninda kontrol edilememis olmasi biiylik konflizyona
neden olur. Bu tiir yaralanmalar Ozellikle sahra kosullarinda daha tehlikeli veya zararli
yaralanmalara neden olmamasi icin hastaneye tahliye 6nceligi olan ciddi yaralanmali
olgulardir.

Bu kategoriler ¢ok rijit degildir, cerrahi icin bekleyen hastalar kategoriyi degistirebilir
ve tek hasta iki gruba birden girebilir 6rnegin; acilen trakeostomi ve temel hemostaz
gereken maksillofasiyal yaralanmali hasta (Kategori 1), hastanin uzun saatler alacak
primer yiiz rekonstriiksiyonu ve debritman bekleyebilir (Kategori 2).

Dikkat!

Bu kategorilerde bir istisna vardir. Eger heyecanli ve sarhos bir savasgi gelip kafaniza
silah dayayip 6nce onun arkadasini tedavi etmenizi isterse bu hasta en onceliklidir.

ICRC DENEYHMK
Son yillarda kaydedilen triyaj epidemiyolojisine 2 6rnek vardir;
Kisangani'de savas, Demokratik Kongo Cumhuriyeti, Haziran 2000

Dort hastane ve 62 klinik, toplam 2393 yarali. Sadece %25'i hastane bakimina
ihtiyag duymustur, ve cok daha azi cerrahi operasyona gerek duymustur. Blyuk
¢ogunlugu Kategori 3'tli ve ayaktan tedavi edilebilirdi, ancak cogu gereginden
fazla hospitalize edildi.

Monrovia'da savas, Liberya, Haziran-Agustos 2003

JFK Memorial Hastanesi'nde 2567 hastaya triyaj uyguland, fakat yalnizca 1015'i
hospitalize edildi (%40), 718'i ameliyat edildi (%71). Bagsvuranlarin coguna
ameliyat gereksinimi olmadi (parapleji), diger bir kismina da mevcut insan
kaynaklari ve yeterli zaman olmadigi icin ameliyat ihtiyaci olmadi. Kategori 2'ye
konulan hastalarin cogu- antibiyotik, pansuman ve analjezik verildi- sekelli ya da
sekelsiz, Kategori 3 oldular.

ihtiyaclar ve kaynaklar arasindaki denge dinamiktir, degisim ise kalicidir, iki durum
birbiriyle ayni degildir.
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Kayit sekreteri, triyaj sorumlusuna yardim
ederken.
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9.3 Triyaj nasil yapiimal?

Triyaj dinamik bir islemdir; stirekli olarak hastalarin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir.

Hastalar triyaj kategorisini degistirebilir, ameliyat dncesi resustasyonla birlikte, zaman
gectikce, hastalarin durumlari iyilesme ya da kotllesme yoniinde degisebilir. Sonug
olarak, devamli yeniden degerlendirme, hastalar icin kesinlikle gereklidir.

Triyaj , cok basamakl bir islemdir; “ayiklama ve siniflandirma” sonra yeniden muayene,
yeniden muayene, yeniden muayene. “Ayiklama” hastalan kategorilere koyar,
“siniflandirma”ise kategoriler icinde 6nceligi belirler.

9.3.1 “Ayiklama”

Hastanede yaralilarin karsilanmasinda, triyaj gorevlisi, maksimum 30 dakika icinde,

her hastanin hizli muayenesini yapmali, sirti da icine alacak sekilde tiim vicudu

kontrol etmelidir. Muayenenin bir parcasi olarak, sahrada yapilan pansumanlar

hemsireler tarafindan degistirilmelidir. Sadece agir yaralarin pansumanlari ameliyat

salonunda acilmalidir. Karar verme anahtarlar, yaralanmanin ciddiyeti ve hayatta

kalma ihtimalidir. Savas yaralilariyla tecrlibe, egitimi ve okunacak kitabi yoktur, bu

goreve en iyi hazirlanma seklidir.

Ayiklama icin, triyaj gorevlisi ilk olarak hayati tehdit eden durumlarin olup olmadigina

bakar;

« hava yolu, solunum, dolasim

- dnemli fizyolojik ipuclari (mental durum, nabiz sayisi ve 6zelligi, solunumun
rahathgr)

- yaralarin anatomik yerleri (bas, toraks, abdomen)

« Kizilhag Yara Skoruna gore acik yaralarin ciddiyeti (ekstremite amputasyonu vs)

Sadece klinik degerlendirme temel alinarak, yaraly! kategoriye gore ayiklama
yapmak icin ilk karar verilir. Kategori, ka¢ hastanin ciddi yarayla geldigine bagli
degildir.

Her yarali hasta hemen muayene edilmeli ve
kategorilendirilmelidir.

Dislince, hizli bir sekilde, biraraya geldiklerinde yaralilarin cogunu olusturan iki ugtaki
yaralanmay! degerlendirmektir; cok kiglik (Kategori 3) ve cok ciddi (Kategori 4) olan
yaralanmalarla 6luleri tanimlamak ve ayirmak. Kategori 3 ve 4'te miimkiin olan en kisa
slire gegirilir ve yaralilar triyaj alanindan ¢ikarilarak ilgili boltimlere goéturilmelidir.

Triyaj gorevlisi kritik ve ciddi yaralilara (Kategori 1 ve 3) konsantre olur.
- reslistasyon surecinin bir parcasi olarak hemen cerrahi gereken ya da reslistasyon
gereken hastalar

- suirekli restistasyon ihtiyaci olan hastalar
- cerrahiye gitmeden dnce hafif gecikmeyi tolere edebilecek hastalar

Triyaj gorevlisi, tedavi yapmaz, bir istisna harig; diger hastayla ilgilenmeden 6nce, eger
hasta solumuyorsa, hastanin agzi acilir, temizlenir, yan yatar pozisyona getirilir.

Kayit ekibi; bir hemsire ve bir sekreter, dokiimantasyon amaciyla triyaj gorevlisini
destekler. Tim hastalar icin her detayi alir, kimlik bilgileri ve degerli esyalarini glivenlik
altina alir ve gerekli onay formlarina imzalar atar. Diger destek personeli, giriste
bulunur ya da triyaj alaninda hastane gtivenligi ve kalabaligin kontroli icin bulunur.

Baslangi¢ tedavisi, bu isle géreviendirilmis ekip tarafindan baslanir, hastalar mimkiin
olan en hizl sekilde, yeni gelen yarallara bos alan olusturmak amaciyla, triyaj
alanindan ameliyat salonuna ya da hazirlanmis koguslara triyaj kategorilerine gore
alinir. Reslistasyon gerekliyse buralarda devam edilir.
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X-ray kullanimi kisith olmalidir; bu sartlar altinda nadiren gereklidir ve triyaj gorevlisi
triyaj kategorisine karar vermek icin x-ray’i bekleyemez.

Triyaj gorevlisinin kol bandi ya da kendisini belirleyici farkli birsey giymesi yararh
olur, eger triyaj gorevlisinin triyaj alanindan ayrilmasi gerekiyorsa yerini almak Gzere
yardimcisi mutlaka bolgede olmalidir.

9.3.2 “Siniflandirma”

Yaralilar genel kategorilere ayiklandiktan sonra; ikinci muayene yapilir “siniflama”.
iki triyaj birbiri ile ayni degildir, bu yiizden, mevcut uzman personel sayisina gore,
triyaj sorumlusu ya da ikinci sorumlu doktor Kategori 1'deki hastalari yeniden
degerlendirir. Siniflama, Kategori 1'deki hangi hasta oncelikle ameliyat salonuna
gonderilecektir buna karar verir; “oncelikler arasinda 6ncelik”. Digerleri beklerken
yakin gozlem altindadir ve resiistasyona devam edilir.

Bu yeniden degerlendirme, dncelik verilmesi gereken, acil durumu olan hastalari
ortaya cikarir. Ornegin; Kategori 1'deki 2 hastadan biri penetre abdominal
yaralanmayla degisken durum icinde i¢ kanamayla getirilir, digeri ise kanamasi
durdugundan dolayi sabit nabiz ve kan basinciyla getirilir.

Cerrahi ekipler Kategori 1'deki hastalari hemen ameliyata almalidirlar. Yaral sayisi
ongorilemeyeceginden dolayr tim hastalarin varmasini beklemek mimkin
degildir cinkli ameliyat salonuna oncelikle kimin alinacagina karar vermeden 6nce
triyaj yapilacaktir.

Kategori 1 hastalari arasinda 6ncelik vermede siipheye
disildaglinde; gogus tliplini koy ve ameliyata gonder;
basla birinden.

Triyaj sorumlusu, ameliyat salonuyla, stirekli olarak ameliyat listesi dnceligini yeniden
degerlendirmek icin, yakin temasta olmalidir.

Hastalarin ameliyat icin bekleme siregleri icinde, resiistasyonu engellememek
kaydiyla, x-ray, laboratuvar analizleri yapilabilir.

Ayni mantik diger kategorilerde de uygulanabilir. Triyaj sorumlusu ya da departman
sorumlusu Kategori 2'deki hastalari yeniden muayene eder. Kategori 2 hastalan
arasinda ameliyat listesi 6nceligi belirlenmelidir.

Yeniden degerlendirmeler hastalarin kategorisini degistirebilir. Acikca bir yarasi
oldugu go6zlenmeyen, Kategori 3 olarak triyaj yapilan hasta birden durumu
bozularak Kategori 1 ya da 2'ye yer degistirebilir. ikinci sorumlu olan kisi yeniden
degerlendirmeye devam ederse, sistem bir hastanin baska bir kategori alanina
gonderilmesine musait olur. Her karar geriye triyaj sorumlusuna iletilecek olursa O
kisinin asiri sorumluluk almasina sebep olacaktir.

Genellikle triyajin en zor tarafi; bir hastanin sadece analjezik almasi, sessiz bir ortama
gonderilmesi ve burada huzur icinde serefle 6liime terk edilmesi kararini almaktir.
Oncelikli hastalarin tedavisi tamamlandiktan sonra, kategori 4'teki hastalari tekrar
bir muayene yapmak, eger yasiyorlarsa, bu asamada triyaj sorumlusuna, hastalarin
ameliyata gitmelerini degerlendirmek amaciyla dusiinmek icin bir firsat daha verir.

9.3.3 Asin triyaj ya da eksik triyajdan sakinmak

Eksik triyajda, hasta ve yaralanmanin ciddiyetini eksik degerlendirmek, yeterli
onceligin verilememesine sebep olur. Asiri triyajla fazla degerlendirmekle, hastanin
gereginden Ust kategoriye konulmasina sebep olur. Bu olay, kaynaklarin gercekten
gerekli oldugu yerden farkl ydnlere gitmesine sebep olur. Tekrarlanan muayeneler bu
hatalari diizeltecektir.
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Minimal bakimh hastalari nekahat icin farkli alanlara hatta hastane disina transfer
etmek gerekli olabillir. E§er bu yapilirsa, takip eden tedavileri igin hastalari ayristirmak,
tibbi tedavileri uygulamak, ve yerlerini kontrol etmek icin hastalar ayrstiriimis olur.
Dokiimantasyon 6nemlidir aksi halde hastalar kaybolur.

9.3.4 Takim icerisinde anlagsmazliklardan ve karmasadan sakinmak
Triyaj kararlarina saygili olunmalidir.

Kitlesel yaralanmalarin triyaji siiresince anlasmazliklar i¢cin zaman yoktur. Triyaj
sorumlusunun kararlar “diktatér” gibi olmahdir. Triyaj sonrasi donem, daha
“demokratik” tartismalarin ve yapici elestirilerin oldugu dénemdir.

Planlanan, egitilen ve pratik yapilan durumun aksine hi¢ umulmadik seyler olacaktir.
Ekip lideri, triyaj sorumlusu ve hemsireler tarafindan yonetilen hastane ekibi, yeni
durumlarla karsilasildiginda yeni protokoller ve yeni prosedirler icin dogaclama
yapmak durumunda kalabilirler. Bir sey kesinlikle dogmatik olmamalidir, triyaj
stirecinin mantik ve filozofisini anlamak, mantik kurallarina gére yeni durumlara
adapte olmak gerekmektedir.

9.4 Triyaj dokiimantasyonu

iyi kayrt yapmak esastir, hastanin triyaj kategorisi, tedavi ve yaranin durumu énemli
kayit konulardir.

Her yarali uygun bir sekilde ayrilmali, numaralanmali ve tibbi kartlara islenmelidir.
Yaralinin elbiseleri icin kendi numarasiyla etiketlenmis buytik plastik torbalar kullanilir.
Etiketlenmis kuclik plastik torbalar hastanin degerli esyalari icin kullanilir. Bunlar ayri
bir yerde ve degerli esyalari giivenli bir yerde muhafaza edilirler.

Hastalarin triyaj kategorilerini belirlemek icin bazi yeni sistemler kullaniimalidir. Renkli
etiketler hastanin el ya da ayagina, boyun etrafinda bir yere asilmalidir. Hastanin

triyaj kategorisi degistiginde bunlar kolaylikla degistirilebilir. Hastanin alnina ya da
go6gstine silinmez kalemle yazilan rakamlar sonradan hastanin kategorisi degistiginde
karisikhiga sebep olabilir.

Hastanin tibbi karti temel bilgileri icermelidir ve glizel bir yaziyla yazilmalidir; agik, az
ve 0z fakat tam olmalidir. En azindan asagidakileri icermelidir;

- isim, yas, cinsiyet, yaralanma zamani, yaralanma sebebi ve ilk yardim durumu
- hastaneye kabul zamani

« hayati bulgular; tansiyon, nabiz, solunum sayisi, nérolojik durum

- tani; diagramlar kullanilarak (homunkulus) daha yararli olunur

- triyaj kategorisi

- preoperatif donemde verilen ilaglarin tamami

Bakiniz Ek 9.A: Ornek triyaj karti

Eder hasta baska bir hastaneye transfer ediliyorsa temel bilgiler 6zellikle dnemlidir.
Tedavi edilen ya da hastaneye kabul edilen hastalarin listesi, akrabalarini arayan kisileri
bilgilendirmek acisindan 6nemlidir. Yerel yoneticiler tedavi edilen veya hastaneye
kabul edilen hastalarin sayisina ihtiya¢ duyabilirler. Medya bilgilendirilebilir. Bu
konular triyaj ekibi lideri ya da yardimcisi tarafindan dile getirilmelidir.
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ICRC DENEYMMKX

Triyaj sonrasi degerlendirme siresince,
triyaj kartini degisik sivilardan korumak
icin plastik bir kilif kullanilmasina karar
verildi.
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Figlir 9.2

Triyaj sonrasi kayit kartinin durumu.

9.5 Kitle yaralanmalari icin acil plani: felaket veya afet
triyaj plani

Savas yaralilarini tedavi eden hastaneler, cok sayida yarali alabilecek sekilde hazirhgini
yapmalidir. Hazirligin anlami planlama ve egitimdir.

9.5.1 Planlama
Figlir 9.3'teki triyaj cadir cok sayida anahtar noktayi gostermektedir.

« hareket etmek icin yeterli bosluk olmalidir

- pahali olmayan, kolayca hareket ettirilebilen, kiicik yatak ya da sedyeler olmalidir
« acil tibbi malzemeler icin kiiclik arabalar

« tim oda boyunca i.v. sivi asilmasi icin ipler

- gonilla tastyicilar tarafindan hastalar sedyeyle tasinir

- ortalikta dolasan birkag personel vardir ve bunlar arasinda gorev dagilimi vardir

ICRC

Bu gorintd, yeterli bos alan, alt yapi, ekipman, malzemeler ve personeli gésteren  Figiir 9.3
uygun bir organizasyonu orneklemektedir. Triyaj cadirnin igi.

Figlir 9.4 triyaj cadiri etrafini gdstermektedir;

« cevre gecicidir

- tesisi genisletmek veya ambulanslari almasi icin etrafinda bosluk mevcuttur

- yapiyi olusturan malzemeler kolay kurmak veya bozmak icin hafiftir T
« yapi ucuzdur

« yakininda su kulesi vardir

- disarida ¢op tenekesi vardir

Bu gorintd, bosluk ve altyapinin planlanmasini géstermektedir.

ICRC

Figiir 9.4
Bir triyaj sistemi plansiz organize edilemez; Triyaj cadirinin dist.
Planlama ve egitim gerektirir.

Hastane ekibi her tirli krize hazirlanmali; her hastane triyaj ve felaket planina
sahip olmalidir (Bakiniz Ek 9.B Kitle yarali akisi icin hastane acil plani). Planin amaci
asagidakileri organize etmektir:

- personel

« bosluk

+ ekipman

- tibbi ve tibbi olmayan malzemeler

- alt yapi (su, jeneratorler igin yakit vs)
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- servisler (camasirhane, mutfak ve kafeterya)
« hastane ekibinin egitimi

« iletisim

- glvenlik

9.5.2 Ekip

Hastane ekibi, felaket/triyaj organizasyon planlarini tartismak igin seri toplantilar
yapmalidir. Hastanedeki herkes plan ve bu plan siiresince olacak gorevi hakkinda
bilincli olmalidir. Herkes haberdar olsun diye plan ilgili herkese postalanmalidir.

Plan, umulan yarali gelme zamaninda ytrirlige konulmalidir. Hangi kosullar altinda
bu planin yirirlige girecegi ve acil konulardaki karar mekanizmasi bu plan icinde
olmalidir. Sorun ¢éziilene kadar siradan ameliyat listeleri ve diger rutin aktiviteler
askiya alinmalidir. Bu ¢esit organizasyonlarda para ya da spesifik teknolojiye ihtiyag
duyulmaz; sadece zaman, efor, disiplin ve motivasyon. Her felaket plani normal
hastane rutinlerinin genisletilmis bir halidir, personele roller dagitilirken mimkin
oldugunca giinliik islerine yakin gorevler olmalidir. Plan, sistemde tamamen degisime
sebep olmalidir. Yeni prosediirler sadece karmasa yaratacaktir.

Basit bir acil plan: Personel, bosluk, alt yapi, ekipman,
malzemeler= Sistem

9.6 Personel

Bir triyaj senaryosunda 3 farkli liderlik vardir; triyaj ekip lideri, triyaj sorumlusu,
bashemsire.

9.6.1 Triyaj ekip lideri

Triyaj ekip lideri koordinatordiir. Hastane triyaj planinin baslamasini anons edecek kisi
olarak gorevlidir, daha sonra farkh Unite ve servislerdeki isleri koordine eder ve tim
bolimlerin bilgilendirildiginden emin olur. Triyaj ekip lideri durumu gdzden gegirir,
devamli yeniden degerlendirmelerle ek ¢alisan, malzeme ve ek kogus ihtiyacinin olup
olmadigini degerlendirir. Bunlara ek olarak hastane disinda neler oldugunu da kontrol
eder, ilgili sorumlularla baglanti kurarak, devam eden savasa bagli olarak hastaneye
yeni basvuracak hastalarin ne olacagini tahmin etmelidir.

9.6.2 Triyaj sorumlusu

Triyaj sorumlusu, klinik triyaji gerceklestirir ve giriste her hastay bir kategoriye sokar.
Triyaji kim yapmali, cerrah mi anestezist mi? Kesin bir kural yoktur. Her hastane ekibi
duruma gore kararini vermelidir.

Triyaj mantigina gore, en tecriibeli ve saygi duyulan personel bu isi yapmaldir. Bu
personel, acil odasinin veya triyaj alaninin nasil organize edilecegini iyi bilmelidir,
hastanenin kapasitesini ve fonksiyonunu iyi anlamahdir.

Daha 6nemlisi hastane personeli, karar veren triyaj sorumlusu ile yasamayi bilmelidir.
Calisanlar, akrabalar ve komutanlar triyaj ekibinin kararlarini etkilemeye calsirlar;
buna ragmen, alinan kararlar tibbi temelde olmalidir. Bu, devlet hastanesinde zor bir
durumdur ¢linkli hastane calisanlarinin yakinlari da yaralilar arasinda olabilir. Kararlar,
sadece tibbi gereklilik ve mevcut imkanlara gore olmalidir.
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Hastane calisanlari islerine ve triyaj kararlariyla yasamaya devam etmelidirler. Sonug
olarak, triyaj sorumlusunun tecriibesi ve O'na saygi 6n planda olmalidr.

Triyaj sorumlusu

Yaralilarin kategorizasyon ve tedavi 6nceliginin
belirlenmesi haricinde tipta hicbir gérev daha iyi anlama,
yetenek, muhakeme gerektirmez.

9.6.3 Bashemsire

Bashemsire, hemsireler ve paramedikal personelle (laboratuvar ve eczane vb.) medikal
disi personelin (sedyeciler, mutfak, camasirhane, temizlik vb.) organizasyonunu
Ustlenir. Bu, genis bir koordinasyon fonksiyonudur. Her tiirli klinik rol ve gozetleme isi,
hastanenin icinde bulunacagi 6zel duruma baglh olacaktir.

9.6.4 Ekip

Bir personelin birden fazla liderlik gorevi yapip yapamayacadi, uzman personelin
mevcudiyetine bagli olacaktir. Kliclik hastanelerde triyaj ekip lideri ayni zamanda triyaj
sorumlusu da olabilir. Daha biyiik tesislerde, bu koordinasyon gorevi genelde baska
birine verilir, 6rnegin kayit sorumlusu ya da bashemsire. Daha buytiik hastanelerde bu 3
gorev icin 3 personel gorevlendirilir.

ICRC DENEYMVIX
Sahradaki gercek nedir?

Bircok kuigUk kirsal hastanede, tek cerrah ayni zamanda da direktordir. Bu tek
personel siklikla triyaj ekip lideri ve triyaj sorumlusu olur. Triyaj yapildiktan sonra,
cerrah ve tek anestezi hemsiresi ameliyat salonuna gider. Hastaneye yeni hasta
akisi olur. Triyaji kim yapar? Gerekli koordinasyon gorevlerini kim devam ettirir? Ya
pratisyen hekim ya da bashemsire. Buna acilen karar verilmeli ve felaket planinin
bir parcasi olmalidir.

ICRC, kuzey Mogadisu'da Keysaney hastanesinde calisan Somali Kizilay
Dernegi’'ne, 1992 yilindan 2009 yilina kadar, destek vermistir. Acil servisteki triyaj
sorumlusu tecriibeli bir hemsireydi, “clinkli organizasyonu saglayabilecek tek
kisiydi”.

9.6.5 Triyaj gruplari/ hemsire ekipleri

Bu ekipler triyaj alaninda asagidaki sorumluluklarla gérevlendirilmelidirler

1. intravendz yol acip, gruplama ve capraz karsilastirma icin kan almak

2. Tetanoz profilaksisi, antibiyotik, analjezik ve recete edilen ilaglari uygulamak

3. Yaralarin pansumani ve kiriklar icin atelleme

4. Eger gerekliyse mesane kateterizasyonu

5. Ameliyathaneye ya da belirlenmis alanlara yaralinin yénlendirilmesini saglamak

Triyaj sorumlusu tarafindan diizenlenen afet plani ve triyaj gruplan yalin olabilir;
intravenoz yol acilmasi, analjezik, antibiyotik uygulanmasi, pansuman vb. (Figlr 9.5)
kimin sorumlulugundadir ya da nobet listesine bakmaksizin gérev tanimlamalari (Acil
doktoru 1, Acil hemsiresi 3 gibi) yapmalidir. Bu, kadroya ya da personelin misait olma
durumuna baglidir.

GENERAL DISASTER PLAN OF ADL-UGRI HOSPITAL
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Figiir 9.5

Kiictik bir kirsal hastanede yalin bir afet/triyaj
plani 6rnegi.
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R. Aburabi / ICRC

Figlir 9.6.1
Kullaniimayan bir binada alternatif triyaj bolim; bos. Ayni Unite; dolu.
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9.6.6 Cerrahlar ve ameliyathane personeli

Bu hastane Uyeleri ameliyat salonunu hazirlamis ve gelen hastalar icin hazir bekliyor
olmalidirlar. Ameliyathanedeki cerrah daha 6nce hic muayene etmedigi hastayi ilk kez
gorecek, belki de bu hastanin bilinen ismi ya da onam formu bile olmayacak. Hastane
disindaki pratik ihmal edilebilir ve mental diizenleme gerekmektedir.

9.6.7 Rahatlama ve dinlenme

Calisanlarin dinlenme ve rahatlamasi hakkindaki diisiinceler en bastan belirtilmelidir.
Triyaj her gln yapilan rutin bir aktivite degildir. Artan is yiklyle birlikte vardiya
sisteminin degistirilmesi gerekebilir; iki 12 saatlik vardiya, l¢ 8 saatlik olanla
degistirilebilir.

Kriz stiresince hastane personeli agir emosyonel ve fiziksel stres altinda olacaktir. Tim
hastane calisanlar etkili bir profesyonel davranis gosterebilmeleri icin kendilerini
ayarlamalar gerekir. Daha once de bahsedildigi gibi hastaneye ginlerce hatta
haftalarca yaral akisi olabilir. Bu akisin ne kadar siirecegini 6ngérmek mimkiin
degildir.

ICRC DENEYMVIX

Monrovia'da 2003 yilinda savasin baslangicinda cerrahi ekibi 48 saat uyku
uyumadan durmaksizin calisti: ameliyata devam edemeyecek durumdaydilar.
Sonrasinda 18 saatlik ameliyat planlamasi yapildi ve ameliyat ekibi bunu 3 ay
streyle uyguladi.

Triyaj, herkes icin yorucu bir durumdur. Bazilarn profesyonel diislince anlayisini
kaybedebilir, dinlenmeye ihtiyaclari oldugu durumunu anlamsiz bulabilirler, kalanina
ise dinlenmeleri icin zorlama gerekebilir. Uzamis peryotlarla uykusuz bir sekilde
calismak hastane calisanlarinin daha sonradan gelecek hastalara uygun hizmet
vermelerine engel olacaktir.

9.7 Bosluk

Kitle yarahlarinin akisi siiresince degisik hastane bolimleri énceden kabul edilen
plana gdre yeniden diizenlenmelidir. Hastane orijinal bélimlerinin yanisira her turli
alternatif bolim (bina, yeralti siginaklari vb.) plana dahil edilebilir. Clinkl gtvenlik
sebeplerinden dolayi hastanenin tahliye edilmesi gerekebilir. Dogal afet durumunun
muadili hastane binalarinin ya da hastaneye varis yollarinin hasar gérmesi durumudur
(deprem, yer kaymasi, tsunami vs).

8

R. Aburabi / ICRC

Figiir 9.6.2

Genel bir acil kayit bolumu, yarali akisini karsilayabilmek icin yeteri kadar biytk
olmayabilir. Onceden secilen triyaj boliim yeri genis ve daha da biiyitiilebilir olmaldir.
Bu alan hastaneye yatacak hastalardan arindiriimalidir ve yaralilarin, hastane personelinin
rahat hareket etmesini saglayacak bir yer olmalidir.
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Belirli bir durumda, dini ve kiltlrel sebeplerden dolayi, kadin ve erkek yaralilarin
ayri yerlerde olmasi gerekebilir. Bu durum planlama surecinde gz o©nilinde
bulundurulmalidir.

Triyajda gorilen hasta ya ameliyathaneye ya da belirlenmis koguslara génderilmelidir.

Farkli Gniteler ya da koguslar, farkli triyaj kategorileri icin kullaniimalidir. Resiistasyon
ve acilen ameliyat gereken Kategori 1 hastalar, ameliyat salonu yakininda preoperatif
yogun bakim dnitesinde tutulmalidir. L.V. sivi resiistasyonu bu bélgede yakin gézlem
altinda devam ettirilebilir. Cerrahi gereken fakat acil olmayan hastalarin bulundugu
Kategori 2, cerrahiyi beklerken go6zlem altinda tedavilerini (i.v. sivi, analjezik,
antibiyotik, pansuman vb) alabilecekleri bir kogusa konulabilirler. Yiizeyel yaralan
olan Kategori 3 hastalar, ayaktan tedavi gorenlerin oldugu ya da hastane disinda
nekahat alanina konulabilirler. Bu grup hastalar, korkmus, panik halinde ve agrisi olan
hastalardir. Bu alanin organizasyonu; bu hastalar izole etmek, tedavilerini devam
ettirmek ve taburcu islemlerini yapmak acisindan énemlidir.

Sonucta, sessiz ve ayrilmis bu bolim, ¢cok agir yarali hastalarin, huzur ve serefle
agrisiz bir halde hayatlarinin son bulmasi icin Kategori 4 olarak planlanan yerdir. E§er
uygunsa i.v. damar yolu acilip analjezik verilmesi de uygun olur.

Bu cok agir yaral hastalarin akrabalari ya da arkadaslari tarafindan ziyaretleriyle ilgili
izinler iyi diizenlenmelidir. Bu durum, uygulanacak gerekli glivenlik énlemlerini de
beraberinde getirir (Bakiniz B6lim 9.13).

9.8 Ekipman ve malzemeler

Ambulansla getirilen yaralilari karsilamak icin, triyaj siiresince hastane girisinde cok
sayida sedye ve hasta tasima arabasi bulunmalidir. infiizyon soliisyonlarini tasimak
icin battaniyeler ve carsaflarin bulunmasi gerekir. Triyaj icin kullanilacak malzemelerin
hepsi hazirlanmali ve depo alanindan triyaj alanina kolaylikla tasinabilmesi icin
kutular icinde saklanmahdir.

Triyaj kutularinin icermesi gereken malzemeler;

« tek kullanimlik latex ya da plastik eldivenler
- damar yolu agmak icin gerekli malzemeler
« L.v.sivilar

+ pansuman malzemesi, bandaj, makas

- kateterler, nazogastrik tiipler vb.

- ihtiyag¢ duyulabilecek ilaglar

Bu triyaj kutularinin iclerindeki malzemelerin son kullanim tarihleri agisindan diizenli
olarak kontrol edilmeleri gerektigini sdylemeye gerek yoktur. ilaclar ayr olarak
muhafaza edilmelidir. Stoklar uygun antibiyotik ve analjezik yaninda tetanoz asisi ve
antitetanoz serumu da icermelidir.

Malzemelerin uygun stogu, koguslarda ekstra kasalar icinde saglanmalidir. Ayaklari
elevasyona getirmek icin yeterli sayida yatak bloklarinin olmasi, i.v. ilag siselerinin
tastyicilari, pansuman, atel, al¢i ve traksiyon malzemeleri bulunmaldir.

Hastanenin 6zel durumlarina bagli olarak, eczane, acil triyaj stoklarini dizayn etmeli
ve korumalidir. Hastanenin yeniden temin yollari savas dolayisiyla bozulmus olabilir.

Her biri ayri 6zel bir numaraya sahip olan standart hasta dokiimanlari ve dosyalari
hazirlanmali ve kullanima hazir tutulmalidir. Her dosya; triyaj kayit formu, sivi dengesi
karti, laboratuvar ve x-ray istek kartlarini icermelidir.
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9.9 Altyapi

Planlar, yeterli su kaynaklari, yeterli elektrik, uygun hijyen ve atiklarin atilmasi konulari
dasundlerek yapilmalidir. Elektrik jeneratdrleri icin yedek yakit ayrilmasi da bu planlar
icinde olmalidir. Bos alanlar stoklama yeri acisindan énemlidir, aksi halde malzemelerin
acil durumlarda ortada kirilma riski ytiksektir.

Rollerin, sorumluluklarin ve gorevlerin diizenlenmesi tibbi personelle sinirlanmaz.
Jeneratdr teknisyenleri, bakim elemanlari ve su destegi yapan personel vardiya
sistemine konulmalidir ki her zaman bir kisiye ulasilabilir olsun.

9.10 Servisler

Hastane personeli, hastalar, yakinlari ve gondilliiler dogal olarak yemek ihtiyaglarini
karsilamalari gerekecektir. Hastane ve ameliyathane mefrusatlari her zaman
temizlenmeli ve resterilize edilmelidir. Mutfak, kafeterya ve ¢camasirhanenin de afet
planlari olmalidir. Triyaj alanindaki hasta yakinlari buytik bir problemdir ve bu kisilerin
enerjileri, genel iyilik hali icin kontrol altinda tutulmalidir. Hasta yakinlari; kan vermek,
sedye ve su tasimak, temizlik yapmak ve mutfakta ¢alismak gibi durumlarla kontrol
altina alinabilir.

9.11 Egitim

Hastane ekibi, ulusal afet ya da catismaya hazirlik gibi degdisik triyaj senaryolari
Uizerinde dizenli olarak egitim yapmaldir. Kizilay Dernegi ya da Ulusal Kizilhag
gondlltleri ve ilk yardim ekipleri hastanelere gonderilmeli ya da calisanlar degisik
roller alarak egitimler yapilmaldir.

Hasta tedavi ve triyaji icin klinik protokoller ve kilavuzlar standardize edilmeli, tim
doktor ve hemsireler tarafindan bunlar iyi anlasilmalidir. Bunu yapmak, yorucu ve
gergin durumlar icinde anlagsmazhigi ve karmasayi 6nler.

Her triyaj sonrasinda, uygun oldugunda, calisanlar bir toplanti yapmali ve ne dogru
oldu, ne yanlis oldu degerlendirme yapmalidir. Bu degerlendirme, triyaj planinda ince
ayar yapmaya ve sonraki olasi kitle yaralanmalari durumuna karsi plani iyilestirmeye
olanak tanr.

Tum ekip ya da baz kisiler bu tecriibenin ¢ok stresli oldugunu disunebilir. Agiklikla
yapilacak tartismalar, ne oldugunun veya neden kesin kararlar alindiginin belirlenmesi
agisindan cok yararh olabilir.

9.12 iletisim

Eder hastane, entegre saglik sisteminin bir parcasi ise, diger tesislerle koordinasyon
ve iletisim bize sunu saglayabilir; cok yogun olan bir hastaneden baz hastalar, daha
az sayida hastasi olan hastanelere transfer edilebilir. Alternatif olarak, diger hastaneler
bazi personellerini bu yogun hastanelere destek amaciyla gonderebilir.

Eger bir alanda savas slirliyorsa, hastane personeli hastaneye gelirken zorluk ¢ekebilir
bu ylizden afet planlari ara¢ sorununu da ¢ézebilmelidir. Mobil telefon sistemleri kent
savasl ¢iktigi zaman ¢okebilir ya da gorevliler tarafindan durdurulabilir.

Kitle iletisim caginda medya ile temas kaginilmazdir ve hastanede neler oldugu
konusu politik ¢ikar amach olarak kullanilabilir. Hastalar, hastane ve calisanlar
uluslararasi insancil hukukla koruma altina alinmistir. Agikgasi, askeri ve sivil
hastaneler politik olarak tarafsiz degillerdir ve de olmalar beklenmez. Hastane
personeli beyanda bulunacagi zaman, tibbi olarak tarafsiz davranmalidir. Hastanenin
resmi s6zclist 6zenle secilmelidir.
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9.13 Giivenlik

Son fakat 6nemli bir konu da hastalarin, calisanlarin ve hastanenin givenligi
konusudur. Silahli catisma kitle yaralanmalariyla sonuglandiginda her yarah
hastaneye, genel kural olarak, 2 ya da 4 kisi (arkadaslari ya da yakinlari, gorgi taniklari
vs) tarafindan getirilir. Meraklilar da hastaneye girmek icin caba sarfederler. Sivil
halk panik icindedir ve hastaneyi glivenli bir yer olarak gorir. Bu iyi bilinen fenomen
“konverjans (kiimelesme) fenomeni“dir. Ozellikle kalabaliktaki cok kisi silahli ise,
insanlarin korku ve heyecani, karmasa ve tehlike duygusuna eklenir. Hastane icine
giren insan sayisi azaltilirsa karmasa da dnemli dl¢lide azalacaktir.

Konverjans reaksiyonu ve karmasa olusturan dnemli bir faktor, siklikla kentsel bolgede
karsilasilan hastane oncesi triyaj planlarinda eksikliktir. Blim 7'de deginildigi gibi,
yaralilarin transportunu yapan ambulanslar, ilk olarak 6lileri ve ¢ok agir kesileri
olanlari, ikincil olarak bagirarak yardim isteyen ytizeyel kesili yarallari ve son olarak da
acil ameliyata ihtiyaci olan agir yaralilar gotirar.

Hastanenin girisinde goérevlendirilmis korumalarla guvenlik saglanmalidir. Sadece
yarali personel ve de bir yakininin iceri girmesine izin verilebilir. Tim silahlar kapi
disinda birakilmalidir.

Triyaj alanina giris engellenmelidir, hatta bir koruma, yarahlari diger insanlardan ayri
tutmak icin gorevlendirilmelidir.

Cok sayida akraba ve arkadaslarin olusturacadi kalabalik ve bunlarin hastane
personelinin ¢alismasini olumsuz etkilemeleri engellenmelidir. Hasta yakinlarinin
hastalarini gérmeleri icin iyi dizenlenmis bir sistem uygulanmasi sirtlismeleri
ortadan kaldinr. Bu sartlar altinda hastane yakininda pansiyonlarin olusturulmasi da
onemli bir konudur.

Korumalarin silahli olup olmamasi durumu Ulkenin o andaki sartlarina baghdir.
Uluslararasi insancil hukuka gére korumalarin silahli olmalarinda, eger amag hastalari
ve personeli korumaksa, problem yoktur.

Uc sartlarda hastane, triyaj alanina ya da hastane girisine “glvenlik kilidi"™*
olusturabilir. Bu onlemler, ozellikle silahli kisilerden ve kalabaliktan korunmada
onemli yontemlerdir.

ICRC DENEYMVIX

Daha 6nce ticari olarak calisan Kabil, Afganistan'daki ICRC hastanesinde, 1992
yilinda hastanenin girisindeki ¢celik konteynerlerden bir tiinel olusturuldu ve
hastaneye giris kontrolli hale getirildi. Kapinin genisligi sadece bir sedyenin
gegebilecegi sekle getirildi.

ICRC ve Somali Kizilay Hastanesi, Mogadisu, Somali‘de 1992 yilinda bir cezaevinde
konuslandirildi. Birinci korumali kapi, blytk bir cadirla triyaj alanina acilyordu.
ikinci kapi hastaneye kontrollii girisin yapilabilmesi icin triyaj alanindan ayri bir yere
kuruldu.

Monrovia, Liberya'da JFK Memorial hastanesinde ¢alisan ICRC hastane ekibi (2003),
triyaj cadirini hastane giris kapisinin ve tel érgdilerinin disinda bir alana kurdu.
Acikgasi burada, tibbi bir triyaj uygulanmadi, daha ¢ok silahsizlandirma cadiriydi.
Cadirda yaralilar silahlarindan, kirli kiyafetlerinden, mermilerden arindirildi ve temel
ilk yardim uygulandi. Yaralj, silahsiz bir sekilde, sedyenin tizerinde, klinik triyajin
yapilacagi triyaj alanina alindi.

4 Kanal havuzu, kanal icinde gemileri bir ylizeyden digerine ylikseltmek veya alcaltmak icin kullanilan ve su
seviyesini degistirmek icin kullanilmak tizere acilip kapanabilen, kanalin kiigiik bir bolimudiir. Degisik su
seviyelerinde alanlar arasi hareketin kontrollinu saglar. Kiyaslama yaparsak, gtivenlik kilidi de farkl hastane
bélgeleri arasindaki insan hareketlerini kontrol etmeye yarar.

Figtir 9.7.1

Monrovia triyaj cadir hastanenin 6ntinde.

Figlir 9.7.2

Triyaj cadirinin disaridan gorinusa.

] *
R. Aburabi / ICRC

i5

Figlir 9.7.3
Hareketlilik dncesinde gondilliler triyaj cadiri
icinde.
L%
-
Figlir9.7.4

Hareketlilik sonrasinda goniilluler.
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9.14 Triyaj teorisi ve filozofisinin 6zeti: oncelikli olarak
siniflandirma

Triyaj siirecinin 3 komponenti vardir;

1. Mevcut kaynaklar ve sinirli cerrahi zaman icinde hangi hastanin éncelikli
olacagina karar vermek ve klinik degerlendirme

2. Hastaneye basvuran ¢ok sayidaki yaralinin organizasyonu ve tedavisi

3. Triyaj fonksiyonunun yeniden degerlendirilmesi ve gelen ¢ok sayidaki
yarallya adaptasyonu

9.14.1 Triyaj sistemi: personel, bosluk, altyapi, ekipman ve
malzemeleri organize eden basit bir acil plani

Aniden cok sayida yaralinin hastaneye basvurmasi her an olabilir. Onceden planlama
ve egitim zayif performanstan korur. Bir triyaj ve hastaneye kabul plani olmadik¢a
sonu¢ kaos olacaktir. Hastane calisanlar hazir olmali ve bu degisen sartlarda
dogaclama yapabilmelidirler.

Acil planlarinda hastane kapasitesinin degerlendirilmesi esastir.

Bir acil plani ve organizasyon icin para gerekmez, zaman, efor, disiplin ve motivasyon
gerekir.

9.14.2 Acil hastane felaket triyaj planlari, iki triyaj senaryosu ayni
degildir

Hastane ekipleri, dodgal afet ya da silahli catismada olusabilecek yarallarin

hastaneye kitlesel sekilde akisinin pratigini mutlaka dizenli olarak yapmalidirlar.

Degisik senaryolari ve hastaneyi de icine alan similasyon egitimleri diizenli olarak
yapilmalidir.

9.14.3 “En fazla sayida hasta icin en iyisini yapmak” politikasi

Oncelikli hastalar, en az cerrahi isle en iyi yasama sansina sahip yaralilardir.

Triyaj, kaotik durumda bazi temel prensipleri ortaya
koymaktir.

Bununla birlikte afet plani ve genis caph egitim iyidir. Yaralilarin hastaneye kitlesel
akisi her zaman stresli ve karmasa doludur. Hastane ekibinin adapte olabilirligi ve
esnekligi onemlidir. Triyaj, bir seri kural degildir. Her 6zel duruma adapte edilmesi
geren kendine 6zgli filozofi ve mantigi vardir. Triyaj basit bir bilim dedil, bir sanattir.

Dikkat!

Bir triyaj durumunda hastane yonetiminin organizasyonundaki pratik bilgiler, ICRC’'nin
“Hospitals for War-Wounded: A Practical Guide for Setting up and Running a Surgical
Hospital in an Area of Armed Conflict”isimli kitabinda mevcuttur..

Bir askeri ortamda, harp cerrahisiyle ilgili tim standartlar , askeri kisitlamalar altinda
triyajin organizasyonu ve uygulamasi, silahli kuvvetler tarafindan yine silahli kuvvetler
icin yazilmistir.
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EK9.A Ornek triyaj karti
Adr:

Geldigi Yer:

Tarih:

ASY: D Mayin: D

Yaralanmadan sonra gecen siire:

Genel durum:

Nabiz:

Parcacik: D

TA:

Blast: D

Yara degerlendirmesi:

Triyaj Kategorisi:

Triyaj Kart No:
Erkek / Kadin /Yas
Saat:
Yanlk:D Diger:
Solunum: Biling:
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EK9.B

Cok sayida yarali akisinda hastane acil

plani

COK SAYIDA YARALI AKIMNDA HASTANE ACH PLANI

Yarali Akt Giivenlik+ Triyaj Alani b Mutfak
" Portér- (Adil Odasi/ ASve Laboratuar
Ddnem (52;.553 ler- Sedye TEL/TS/BH Ayalgta._n h"asta Sterilizasyon KolXlislar Kayrt Xray (;ama§|rhane Transport
Taslyicilan bolimii) Terzi
Rutin
ameliyatlar Rutin
it durdur
1 1-10 Rutin bl vev/e\? ity Rutin Elektif vakalan Rutin Rutin Rutin Rutin
AS gond
KoXuslara gonderme
haber ver
TEL bilgi
ver TRYAJI
BAXLAT Calisanlan | Yatak duru-
o Triyaj nobette tut | munu giincelle
2 | 1120 |HastaGirisinde| i " . . Ambulanslar
Ekstra giivenlik ol materyall ve beklesin
kolislar ve | calisantalep et | Malzemeleri | BHveTEL
kayda bilgi kontrol et bilgilendir
verir
Nobetci Ekstra calisan
hemsireleri calir
calr Ekstra cerrahi ;
Ziyareti ekibi ve calisan Eczaciyi A gl
3 21-30 asakla i geldeme. beklemede ' ndbette tut ' I PEELT '
Y Tim deki calisanlari | icecek hazirlat
qalisanlarinara | kolXluslara ve i
verdiXinden | triyaja yardima
emin ol calr
BH: Yataklan Ekstra per- o
yeniden sonel ihtiyacint | arin almayr | Gerekliyse | Camasirhane OtobusT.
4 31-40 g delerlendir “ g deberlendir | ve depocuyu | ekstracalisan | Qncelik AS tref):srsg?te ilin
TEL/ AS gozle nobette tut calr mefrusati porti¢
beklet
BH bilgi ver
TEL/BH:
Yeniden
deXerlendir Malzemeleri
kontrol et
5 41-50 Ekstra ) “ u i 5; Imﬁgr “ Acil yiyecek u
tasiyicilariste | Mtiyaglan e stobinu ag
tanimla: Yedek Intiyaci
calisan, yatak- carsal¥hri ac
lar ve malze-
meler igin
Nobetci EXer gerekliyse
6 > 50 7 _ YENBDEN o 7 p personel igin o tiim personel p
GOZDEN GECPR dinlenme yeri icin yiyecek ve
hazirla icecek saXla
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TEL: Triyaj Ekip Lideri

TS: Triyaj Sorumlusu

BH: Bashemsire

AS: Ameliyat Salonu
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10.1 Giris

Savas yaralanmali hastalarin yénetiminin sonucunu tespit eden bir¢ok faktor vardir:
+ Gergek yaralanma - yaranin klinik olarak anlami, doku hasarinin ciddiyeti ve icerdigi
anatomik yapilar, 6rnegin boyut ve yerlesim;

« Hastanin genel durumu - beslenme, dehidratasyon, ek hastaliklar, konak direnci
gibi;

« Hastane 6ncesi donem: korunma amacli alinan énlemler, siper, ilk yardim, triaj,
tahliye zamani;

« Resusitasyon, 6zellikle hemorajik sok varliginda;
+ Hastane triaji;

« Cerrahi girigsim;

« Postoperatif hemsirelik hizmetleri;

« Fizyoterapi ve rehabilitasyon.

Bununla birlikte cerrahin yaptigi basit ama en énemli etki yaranin eksizyonu veya
debritmanidir.!

Travma yarasi yonetiminin temel prensibleri uzun siiredir bilinmektedir. ibn-i Sina
(Figlir 10.1) oldiikten bin yil sonra Alexander Fleming de bu konuyu yorumlamistir.

“Savas yarasi enfeksiyonunun ciddiyeti kursun tarafindan
dokularin oldukca genis olan yikiminin sonucudur. Béylece
viicudun dogal koruyucu guiglerinin ulasamadigi bakteriler
icin miikemmel bir kiiltlr ortami olusur ve cerrah igin bu
0lu dokularin tam olarak cikarilmasi miimkiin olsaydi,
eminim enfeksiyonlar anlamsiz olacaktir. ”

Alexander Fleming?®

Gelir diuzeyi disik olan Ulkelerde saglik personelinin savas yaralanmalari
konusunda siklikla tecriibesiz oldugu gérilmiistiir. Oncelikle yara bosluklarini
dikerek kanamayi durdurmaya cahsirlar. Olii dokuyu eksize etmeksizin yarayi
dikerler, ya da gaz kompresle yaraya tika¢ yaparlar. Sonra enfeksiyon gelisir.
Pansuman ve antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon tedavi edilmeye calisilir.
Sonucta yetersiz bir iyilesme olabilir veya siklikla 6lime yol acabilen maj6r
komplikasyonlar gorilebilir..

Savas yaralarinin tedavisinin yonetimi bilimsel prensipler altinda olmalidir. Yara
balistiginin iyi bilinmesi cerraha doku hasarinin derecesini ve gerekli cerrahi girisimi
daha net olarak belirlemede faydali olur, her recete her hastanin spesifik tedavisi
olmayabilir.

Yara icindeki kursun icerikleri, patojenik organizmalar, kirli cilt ve elbise parcalari ve
toz-topradin derinligi hakkinda bize “yara balistigi” bilgi verir. Mayin patlamalarinda
tas, toprak, ayak kemikleri veya ayakkabi parcalarini silah parcalarinin dniine
katarak proksimal dokularin icine ilerler. Kontamine olmasina ragmen yarada ilk

1 “Débridement” Fransizca bir terim olup aslinda blzilmenin uzaklastirilmasi veya dizgini ¢cikarma ve boylelikle
drenaj saglanmasi ve insizyonla gerilimin salinmasi anlamina gelir. ingilizce kelime olan “excision” keserek
¢ikarmak veya ortadan kaldirmak anlamina gelir. 1917'deki Paris'te Study of War Wounds icin diizenlenen
Inter-Allied Surgical Conference’ de terminoloji kargasasi ortaya cikti ve tarihi Fransiz ifadesi, ingilizce
konusan cerrahlar igin yara eksizyonu - 61t dokunun uzaklastiriimasi- anlamina geldi.

2 ibnSinna - Avicenna (980 - 1036), Pers hekim ve filozof, Qanun fi al-Tib (The Laws of Medicine) adli kitabin
yazar

3 Alexander Fleming (1881 - 1955), Britanyali hekim, penisilini bulan kisi.
Fleming a. On the bacteriology of septic wounds. Lancet 1915; 186: 638 - 643.

.

Figiir 10.1

“Hasarh dokular zamaninda cikariimahdir.”
Ibni Sina, Qanun fi al-Tib.2

Figiir 10.2.1

Debritman yapilmaksizin yara bosluklarini
kapatan primer suturler.

Figiir 10.2.2

Pirdlan akinti nedeniyle sitiirlerin alinmasi.
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H. Nasreddine / ICRC

Figiir 10.3

Mayin yaralanmasi: savas yaralari kirli ve
kontaminedir.

Figur 10.4

Torako-abdominal yaralarin giris ve cikis
delikleri: anatomiyi dustin!

214

6-8 saat icerisinde enfeksiyon tablosu gelismez. ideal olarak savas yaralari ilk 6 saat
icerisinde debride edilmelidir.

Yeni cerrahlar icin eski dersler

Savas yaralari yaralanma anindan itibaren kirli ve
kontamine kabul edilmelidir.

Ne tiir silah olursa olsun hasta ve yaralarin tam muayenesi esastir.

Hasta Muayenesi:
« Baslangi¢ muayenesi ve resisitasyon,

« Tim acik yaralari ve herhangi bir kapali yaralanmayi tespit etmek icin tam muayene.

Yara ve hasarli organlarin muayenesi:
« Operasyon yapip yapmamak;

- Birden ¢ok cerrahi girisim gerekliyse dncelikleri belirlemek.

« Operasyonu planlamak.

Dikkat!

Kot tedavi edilmis veya ihmal edilmis yaralarin tedavisi B6lim 12'de belirtilmistir.

10.2 Tam muayene

Yaralarin hemen timiU yumusak dokulari icerir ve bu yumusak dokularin cogu
travmanin etkisiyle komplike hale gelir. Savas yaralari ¢oklu yaralardir, patoloji
de sikhkla multipldir: bir bomba patlamasi primer blast etkiyle es zamanli olarak
metal parcalarinin penetrasyonuna, kiint travmaya ve yaniklara neden olabilir.
Hastanin tam muayenesi tim yaralarin boyutu ve yerlesimini tespit etmek, hangi
yaralarin cerrahi girisim gerektirdigini belirlemek ve cerrahi 6nceligini saptamak
icin onemlidir.

Bolum 8'de bahsedildigi gibi cerrah kursunun yolunu tespit etmeye calismalidir.
Yara bir uctan diger uca perfore olabilir veya kursun vicuttan ¢ikmaksizin iceride
kalabilir. Giris ve c¢ikis yaralari ayni veya farkl seviyelerde olabilir. Cerrah olasi
kursun trakti boyunca anatomik yapilari gézden gecgirmek zorundadir.

Muayenede baldirdaki yaranin boylu boyunca gorilen hassas bir sislik, gerginlik
ciddi kas hasari ve hematomu isaret eder. Aksine giris ve ¢ikisi olan benzer yaralarda
dokularin gevsek ve yumusak olmasi yaralanmanin minimum oldugunu distindrr.
Cerrah patolojiyi diistinmek zorundadir.

Kiriklar, periferik sinir ve vaskiler yaralanmalar saptanmalidir. Kan akiminda bir
gecikme varsa oskiiltasyonla anormal sesler veya Ufiirim duyulabilir ve thrill hissedilir
ki bu bir pseudoanevrizma veya arteriovenoz fistiile isaret eder. Periferal motor ve
duysal fonksiyon test edilir. Noropraksi kesilmis sinirlerde daha yaygindir.

Yasamsal organlari etkileyen yaralanmalarin ¢cogu hava yolu, solunum ve dolasim
icin yapilan ilk muayene esnasinda tespit edilir. Yine de tam muayenedeki tim viicut
palpasyonu meninks, pleura veya peritona penetre olmus, vital fonksiyonlari hemen
etkilememis olan kiiglk bir yara girisini gosterebilir.
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Tam degerlendirme icin boylu boyunca olusmus yumusak doku yaralanmalari harig
rontgen cekimleri gerekebilir. Kisideki giris ve cikis deliklerinin tstlindeki ve altindaki
bdlge goruntilenmelidir. Merminin deformasyonu veya parcalanmasi, kursun
parcalarinin gosterilmesi ciddi doku hasarinin iyi bir gostergesidir (Figlr 10.5, 3.35
ve 4.5). Yabanci maddelerin cogu ayakkabi ve elbise parcalari, camur, yaprak, cimen
ve plastik fragmanlar gibi radyo-opak degildir. Diger yandan bazi anatomik yapilarin
normal radyo-opasitesinden dolayr bir kursunun fark edilmesi zor olabilir (Figur
8.4.2 ve 14.9.1). Major kemik parcaciklari ciddi yumusak doku hasari anlamina gelir.
Radyografi yardimci olur fakat fraktdr tanisi icin mutlak bir zorunluluk degildir.*

Roéntgende dokularda hava varligi mutlaka klostridyal miyozite bagli gaz anlamina
gelmez. Yuksek hizli mermi maruziyeti sonrasinda arkada kalan dokularda palpabl
kitle ve yaradan belli bir mesafe uzaktaki saglam dokularda da radyografik olarak
fasya ve kas ici hava goriilebilir. Bu ciddi doku hasarinin géstergesidir. Gazli gangren
tanisinda radyografi patagnomonik degildir, tani klinik olarak konulur (Figlr 10.6 ve
13.2)

Elbette hastanedeki ekipmanlara ve personelin uzmanligina (bilgeligine) bagli olarak
daha gelismis tani ydntemleri kullanilabilir.

10.3 Hastanin hazirlanmasi

Sadece savas yaralari kirli ve kontamine degildir, ayni zamanda savas alanlari da kirli
yerlerdir. Yaralilar sihhi imkanlara ulasamaz. Yaralilari temel hijyen standartlanyla
bulusturmak icin her tirli 6nlem alinmaldir. Yaralilarin ¢ogunda ekstremite
yaralanmalari vardir ve hemodinamik olarak stabildirler. Tim stabil hastalar kabulde
sicak tutulur, muayene ve triaj icin pansumanlar degistirilir. Sadece kritik vakalar
dogruca ameliyathaneye alinir.

Cerrah ameliyathanede ameliyata baslamadan 6nce ameliyatin gidisati i¢in hastanin
pozisyonunu hazirlamalidir. Ekstremite yaralanmalarinda 6zellikle ciddi yaralanmasi
belirgin olanlarda sahada giydikleri kiyafetleri ¢cikarmadan 6nce pnématik turnike
uygulanmasi oldukga faydalidir.

Multipl yumusak doku yaralanmasi olan olgularda vaskiler yaralanmanin klinik
kaniti olmadikca ekstremiteler ve gdvdenin anterior goriintisiinden dnce posterior
gorunlsi ile ilgilenilmelidir. Posteriordaki yaralarin cogu anterior durumda bir ¢ok is
yaptiktan sonra unutulabilir ve anestezist icin supin pozisyonundayken operasyonu
sonlandirmak daha kolaydir.

Anestezi altinda iken pansumanlar ve atel gibi sabitleyiciler dikkatlice c¢ikarilir.
Ekstremite veya govdenin cevresini kusatan cilt su ve sabun ile temizlenir, tiras edilir,
kurulanir ve sonra povidone iyodin ile boyanir. Yara bolca irrige edilir.

Steril ortller vyerlestirilir. Delikli drapeler sadece ylzeyel ve kiguk vyaralarda
kullanilmalidir. Yaralarin cogunun genisletilmesi gerekecedinden ameliyat alani da
genisleyecektir.

Yara kirli ve debrisli ylizeyi uzaklastirabilmek icin tamamiyla irrige edilir. Optimal
kosullar altinda steril normal salin kullaniimalidir. imkanlarin sinirli oldugu yerlerde
musluktan icilebilir suya da son care olarak basvurulabilir: “Suyu icebiliyorsan, kirli
yaraya kullanabilirsin”. Gerekli oldugunda kirli su icin sodyum hipoklorit %0,025
konsantrasyonunda (bir litre suya 5ml. camasir suyu) kullanilabilir.

Sadece asfiksi veya cok ciddi kanama gibi durumlarda steril teknik ve hijyen
kurallarina uyulmaz.

4 Cogu ICRC cerrahi ekipleri acil sartlarda X-ray cihazi olmadan ameliyat yapmak zorunda kaldi.

V]

Figlir 10.5

Humerusun masif parcaciklari, kursun
partikdlleri.

1

' -
Figlir 10.6 m

Gazli gangren olmayan hastada X-ray dokularda
gaz gosteriyor.

R. Coupland /ICRC

ICRC

ICRC

Figiir 10.7

Mayin yaralanmasinin cerrahi éncesi ylkanmasi.
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Figiir 10.8

Yaranin parmakla eksplorasyonu.
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10.4 Yaranin muayenesi

Hastanin ilk muayenesini takiben yaranin tam olarak tespiti icin ameliyathanede
anestezi altinda muayenesi gerekir. HIV, Hepatit B ve C'nin yaygin olarak goruldigu
bu ¢agda yara bolgesindeki keskin kemiklerle yaralanmamak icin cerrah mutlaka
onlemini almalidir.

Yeni cerrahlar icin eski dersler

Yara eksplorasyonu igin en iyi enstruman cerrahin
parmaklaridir

Cerrahi girisim hasarli dokunun buyukligul ve yerlesimine baghdir. Balistigi bilmek
sadece olasi yaralanmalari anlamaya yarar, ancak bazi silahlar daha buyik yaralama
potansiyeline sahiptir ve yaralanmayi tayin etmede cerrahin isini zorlastirir. Mayin
disinda hangi silahlarin kullanildigini bilmek genellikle pratik bir bilgi saglamaz.
Yaralanmalarin ¢ogu metal dis kilifin patlamasiyla olusur, dum-dum kursununa
benzer sekilde sekmeler genis yaralanmalara sebep olur (bkz. B&lim 3).

Doku hasarinin en &nemli komponenti direncli yara kavitesidir, heniliz enerji
kaybetmemis kursun tarafindan doku yikimi tek tip degildir ve mozaik doku hasari ile
sonuclanir. Gerginlik ve gegici kavitasyon esnasinda kesmeye bagh olarak yaralanma
bolgesinden daha uzak bolgelerde hasar olusabilir: ici bos organlarda gecikmis
iskemik nekroz veya disaridan hala saglam goriilmesine ragmen damarlarda vaskuler
tromboz ve intimal ayrilma gorilebilir. Yaralanmanin olusmasi ile tedavinin baslamasi
arasinda gecen zaman dikkate alinmalidir.

Benzer silahlarla olusmus olsa da savas yaralari asla benzer
degildir.

Tecribe sayesinde doku hasarini tespit etmek bir sanattir. Tedaviyi ne gereken
duzeyin altinda (sepsis, hatta 6lime neden olacak sekilde), ne de normal dokularin
asirn kaybina ve artan sakatliga neden olacak sekilde gerekenden fazla yapmamak
onemlidir. Bu sanat bilimsel temellere sahiptir. Kizilha¢'in yaptigi penetre silah
yaralanmalar yara skorlama siniflamalarinin  doku hasari derecesine (Grade)
ve yaralanan yapilara gore (Tip) siniflandirihr. Bu skor gerekli cerrahi girisimin
blylklagunu tespitte yardimaidir. Tim yaralar cerrahi eksizyon gerektirmediginden
dikkatli muayene énemlidir.

10.5 Cerrahitedavi

Biiyiik bir yaranin cerrahi tedavisi iki aXamada yapilir:
« yara debritmani: cilt veya cilt alti siturleri konulmaksizin lezyon genisce acilir;

« 4-5 giin sonra gecikmis primer kapatma

Savas yaralarinin ¢ogunun cerrahi tedavisi iki ana prosedir iceren asamali bir
girisimdir, ilk asama debritman veya eksizyondur. Yara sutir atilmadan birakilir, 4-7
glin sonra gecikmis primer kapatma uygulanir. Bu dénemde travma inflamasyonun
eksudatif fazi geger ve proliferatif faz baslar. Gecikmis primer sttir pratik uygulamada
genellikle 4-5 glin sonra uygulanir. Kapatma direkt primer sitirlerle yapilabilir veya
greft ve rekonstriiksiyon gibi sofistike teknikler gerekebilir (Bolim 11).
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10.5.1 Yara debritman teknigi

Yara debritmaninin temel prensipleri

1. Kanamayi durudurmak

2. Yeterlicilt insizyonu ve fasyatomi yapmak

3. Enfeksiyonu 6nlemek/kontrol i¢cin 61U ve kontamine dokulari ¢ikarmak
4. Yarayi sttiire etmeksizin agik birakmak

5. Fizyolojik fonksiyonlari yeniden diizene sokmak

6. Herzaman oldugu gibi, nazik bir sekilde ele al ve dokulara saygiyla davran

ilk 8ncelik kanamanin kontroliidiir. Ciddi kanamasi olan genis bir yarada, kanla dolu
derin dokularda korlemesine klemp konulmamahdir. Standart cerrahi girisim igin
damarlarin proksimal ve distalinden direkt lokal basing uygulanmalidir.

Vaskuler yaralanmalarin tedavisinin yénetimi icin Cilt 2'ye bakiniz.

Kanamadan sonra hasta icin en buyik tehlike sepsistir. Silah yaralanmalarinda 6lu
kas dokusu, hematom, kemik fragmanlari, kirli cilt, yabanci materyaller (elbise veya
ayakkabi parcalari, camur, cakil, yapraklar, tas vb.) cerrahi enfeksiyon icin klttr ortami
olusturur. Acik kemikler (yaradan veya vicudun diger kesimlerinden veya diger
kisilerden gelen kemik parcalari) ve bunlardan firlayan sekonder parcalar yeni bir yara
olusturabilir. Ekstrensik kemik parcalarinin neden oldugu yaralanma bomba ve mayin
patlamalarinda gordlir.

Yara debritmani sayesinde bakteri, debrisle kontamine 06li ve hasarli dokular
tam olarak uzaklastirilir. Bu uzaklastirma saglikli dokularin iyi kanlanmasini ve
kontaminasyondan korunabilen kapali olmayan bir alan olusmasini saglar. Saghkli
dokular fazlaca debride edilirse deformite riski artar. Yaranin iyi kanlanmasi ve
oksijenizasyonu icin yara gerilimsiz olmali ve enflamatuar eksuda materyali iyi drene
olmalidir. Bu cilt ve fasyanin yeterli insizyonu ve yaranin agik ile birakilmasi saglanir.

Yara debritmani; insizyon ve eksizyonu icerir.

ihtiyac olan temel malzemeler; bistiiri, Metzenbaum (doku) ve Mayo (ip) makaslari,
disli diseksiyon forsepsleri, dissiz anatomik forsepsler, kemik kireti, hemostatlar ve
retraktorlerdir. Koter gerekli degildir, emilebilen siitir materyalleri tercih edilir.

Savas yaralari konusunda tecriibesi olmayan cerrahlar icin en 6nemli olan dokulari,
anatomi ve patolojiyi ortaya koyacak sekilde eksizyonu superfisyal dokulardan
baslayip daha derin dokulara doru uygulamaktir. Cerrah her zaman anatomik
yapilarin karsisina cikabilecegini beklemelidir. Doku hasari, hematom, 6dem goriinen
anatomiyi kolayca degistirebilir ve &nemli yapilari saklayabilir.
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Figiir 10.9.1

Hasta X: uyluktaki yara giris deliginin 6nden
gorunisu.

Figiir 10.9.2

Hasta X: cilt insizyonunun longitudinal genisligi.

Figiir 10.9.3

Hasta X: fasya cilt insizyonu uzunlugu boyunca
acilarak kaslardaki konttizyon ve nekroz fark edilir.
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10.5.2 Cilt

Cilt elastiktir, iyi kan akimi saglanmasiyla hasara karsi direnclidir ve canliligini devam
ettirir. Konservatif olarak tedavi edilmelidir. Sadece gros olarak piire haline geldiginde
eksize edilmelidir. Genellikle hem giris hem de cikis yerlerinden c¢ikarilmasi gereken
cilt 2-3 mm’'den fazla degildir.

Yaranin derin katlarina ulasabilmek icin saglam ciltten genisce bir insizyon yapmak
gerekir (Figlir 10.9.2). Klicuk yara giris ve cikislari bir i¢ yaralanmayi saklayabilir. En
sik yapilan hata kicuk giris ¢ikish yarada yara boyunca eksizyon yapmaya calismaktir.
Ekstremitelerde insizyon longitudinal aksta olmalidir. Fakat ciltalti kemikler Gizerinde
ve fleksiyon pililerinde genellikle insizyon pili paralelinde olmaldir.

En yaygin hata kigik giris ¢ikis deligi olan yaralarda
oldukca kiictik insizyonlar yapmaktir.

Ciltteki insiyonun genis olmasi sadece eksplorasyonu kolaylastirmaz ayni zamanda
derin dokularin devam edecek olan drenajini da kolaylastirir.

10.5.3 Ciltalti yag dokusu

Cilt-alti yag dokusu nemli ve zayif kan akimina sahiptir ve kolaylikla kontamine
olabilir. Bu tabaka genellikle orijinal travmatik yara boyunca 2-3 cm. eksize edilmelidir.

10.5.4 Fasya ve aponeuroz

Parcalanmis fasya kesilmelidir. Fasyadaki kiicik bir deligin altinda genis miktarlarda
hasarlanmis kas bulunabilir; Bu ylizden derin fasya tim cilt insizyonunun tamami
boyunca kas liflerine paralel olarak agilarak muskuler tabaka gortlmelidir (Figir
10.9.3). Bu temel prensip yaranin derin tabakalarinin gérilebilmesi icin genis ve derin
bir goris sahasi saglar. Derin fasyaya ulasabilmek icin ilave transvers kesiler gerekli
olabilir.

Yaradaki post-travmatik 6dem, kolaylikla kaslarin nekrozuna neden olabilen
kompartman sendromu olusturabilir. Fasya insizyonu 6demli ve konjesyonlu kasin
gerilimsiz olarak sismesini saglar, kan akiminin bozulmasini engeller, enflamatuar
eksuda ve hematomun drenajini saglar.

Yara debritmaninda kanama kontrolii sonrasindaki en
onemli basamak doku gerilimini engellemektir.

Fasya ve derin dokularda hasari ve trakti tahmin edebilmek icin en iyi yol parmakla
muayenedir. Bu noktada kirilan kemiklerin keskin kenarlarina 6zellikle dikkat etmek
gerekir.

Fasyotomi

Kompartman sendromu herhangi bir fasyal boslukta gorilebilir. Fakat en sik
alt bacakta gorulur. Tibia fraktlrd olsun ya da olmasin diz altindaki penetre
yaralanmalarda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Eger kompartman sendromuyla ilgili herhangi bir stiphe
varsa gecikmeksizin dekompresyon yapilmalidir.

Fasyotomi teknigi ile ilgili bilgi icin Cilt 2'ye bakiniz.
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10.5.5 Kas

Olii kas dokusu diger bir cok bakteri kadar gazli gangren ve tetanoza neden olan
klostridial enfeksiyonlarin gelisimi icin ideal ortamdir. Mermi trakti boyunca vizialize
edebilmek icin kaslar uygun sekilde tabaka tabaka aciimalidir. Gros olarak kontamine
veya nekrotik dokularin timiinin ve traktin eksize edilmesi hayati 6nem tasir.

Tum 61U veya kontamine olmus kas dokusu mutlaka
cikarilmalidir.

Dikkat!

Kaslar kontrakte olup geri cekilebilir, inspeksiyon ve eksizyon igin retrakte kas
lifleri mutlaka bulunmalidir. Yara eksplorasyonu esnasinda yaralanmamis saglam
kaslarin transvers yonde béliinmesinden kacinilmahdir.

Bununla birlikte tim yaralanmis kaslar nekroze olmayabilir. Yaralanmis fakat
iyilesebilecek kas dokusu ile nekroza gidecek kas dokusunu nasil ayirt edebiliriz?
Klasik olarak kaslarin iyilesebilecegini gosteren dort “C” bulgusu vardir.

- renk (Colour),
« kivam (Consistency),
« kontraksiyon (Contractility),

« kapiller kanama (Capillary bleeding).

Sikistirildiginda kontrakte olmayan veya kesildiginde
kanamayan sagliksiz kaslar kontrakte olabilen, kanayan kas
dokusu bulunana kadar eksize edilmelidir.

Bununla birlikte asagida bahsedilen patolojik degisikliklerden kaynaklanan karsikliklar
olabilir.

« Boliim 3'te bahsedilen yara balistik ¢calismalari sunu gostermistir; enflamatuar
yanitin reaktif lokal hiperemisi tarafindan takip edilen yogun fakat gecici
vazokonstriiksiyon uzun saatler siirebilir. Sonug olarak her zaman kanayana kadar
kesmek gerekli degildir. Bu nedenle cerrah mutlaka yaralanmadan sonra gecen
streyi 6grenmelidir.

+ Bununla birlikte minimal eksizyon yapildiginda siklikla gtinler sonra kasta nekroz
gelisir. Hangisinin irreversibl oldugu her zaman hemen belli olmaz. Yara evreleri
ve farkl dénemlerde gosterdigi degisimler “yaranin 8ykiisi” cerrah tarafindan iyi
bilinmelidir. *

« Cerrah sok veya turnike kullaniminin kasin rengini, hipotermi ve paralizi olusturan
anestezik ajanlarin kanama kapasitesini ve kontraktilitesini etkileyebilecegini
bilmelidir.

4 C kriteri oldukca subjektiftir ve cerrahin tecriibesinin bir fonksiyonudur. Fakat
yine de kullanilabilir en iyi klinik 6lcimdir. Kasin renk ve kivami belirlenmelidir.
Kontraktilite testi icin 2 cm? luk kas parcalar sikistirildiginda toparlanmalidir, eger
kontrakte olmuyorsa makas veya bisttiri ile eksize edilmelidir. Kanayan bir kas parcasi
kesilirse farkina varilir. Kas parcalarini 2 cm?’ten daha buiylik kesmek saglikli dokularin
gereksiz ¢cikarilmasiyla sonuclanabilir. Titiz bir teknik anahtar rol oynar.

intermuskuler fasya, kan birikimi var ve kontamine ise eksize edilmelidir.

5 Pearson W.Important principles in the drainage and treatment of wounds. Lancet 1917; 189: 445 - 450.

Figlir 10.9.4

Hasta X: yara kavitesi tam olarak agilir ve eksize
edilir.
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10.5.6 Hematom

Genis bir hematomun varligi genel olarak bilyik damar yaralanmasini distindirir.
Hematomu drene etmek ani ve agir kan kaybi ile sonuglanabilir. Hematom drene
edilmeden 6nce vaskiiler kontrol icin hazirlaniimis olmalidir. Pnémotik turnike altinda
calisihyorsa anatomik yapilar agik olarak ortaya konulmus olmak zorundadir.

10.5.7 Kemik ve periost

Kemigin vaskdler sistemi kirllgandir. Kas veya periosta bagli olmayan kemik parcalar
¢ikariimalidir. Fakat herhangi bir kemik parcasi periost veya kasa ekli vaziyette ise
korunmalidir. Medullar kemik kiirete edilmelidir. Kemik Uzerindeki yabanci cisim
ve 6lu kas dokusu kemik forseps (rongeur) kullanilarak mutlaka temizlenmelidir. Bu
asamada yaranin 6nemliligi yaninda kemik defekti 6nemli degildir ve enfeksiyonu
engelleyebilmek icin her girisim yapilmalidir. Tehlike multiple kemik fragmanlarinin
¢ikariimasina gereginden fazla 5nem vermektir.

H. Nasreddine / ICRC
H. Nasreddine / ICRC

Figiir 10.10.1 Figiir 10.10.2 Figiir 10.10.3

Hasta Y: Gogus ve kola atesli silah yaralanmasi. Hasta Y: Yara trakti acildi. Hasta Y: Kopmus kemik parcalari gikarildi.

Diger yandan periost zengin bir kan akimina sahiptir, cabuk iyilesir ve yeni kemik
olusumunda baskin rol oynar. Periost debritmani kirli ve kontamine parcalar igin kisitli
ve konservatif yapiimalidir.

ilk debritmanda kemik immobilizasyonunun en basit formunu kullanmak icin
genellikle iskelet traksiyonunun bazi formlarn veya posterioru kalin bir Paris
flasteri (POP) uygulanir. Bu asamada eksternal fiksasyon nadiren gereklidir. Kemik
immobilizasyonuna daha kesin olarak yaranin gecikmis primer kapamasi esnasinda
karar verilir.

Kemik defektinin tamiri ve fraktiir immobilizasyonunun farkli teknikleri icin Cilt 2'ye
bakiniz.

10.5.8 Arterler, sinirler ve tendonlar

Yukarida bahsedildigi gibi 6ncelikle kanama kontrol altina alinmalidir. Ekstremitelerdeki
major bir arter yaralanmasinda ekstremitenin canli kalabilmesi icin acilen tamir
uygulanmali, safen ven grefti veya gecici stent yerlestirilmelidir. Cerrah ¢ok parcali
fraktrlerin yakininda olasi bir vaskdler yaralanma icin ¢ok dikkatli olmalidir.

Mimkiin oldugunca tim sinirler korunmalidir. N&ropraksiye neden olabilmesine
ragmen genis sinirler diseksiyona direnclidir. Hasar varsa yeri ve derecesi kayit
edilmelidir. Sonraki operasyonda bulunmalarini kolaylastirmak icin proksimal ve
distalde sonlandiklari yerlere birer emilmeyen sutir yerlestirilebilir ve ¢ekilir. Yara saghkli
doku planlari icermiyorsa debritman sirasinda sinirin eksplorasyonu agisindan dikkatli
olunmalidir.

Tendonlar temizlenmeli ve tamir edilmelidir. Sadece gros olarak yikima ugramissa
cikariimalidir. Onemli tendonlar sonradan tamir edilecekse sinirlerde oldugu gibi non-
absorbabl veya emilmeyen sitdr ile isaretlenmelidir.
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Gros olarak kontamine yaralarda tendon ve sinir tamirinin basari sansi dusuk
oldugundan primer tamir yapilmamalidir. ilk asamada tamir cabasi sonraki gerekli olan
girisimleri zorlastiracaktir. Zaten tamirler yanlis zamanda zaman ve efor gerektirir, en iyi
olan planli elektif ameliyatlardir. Tendonlar ve sinirler kas, cilt flebleri veya islak ortiilerle
kaplanarak acikta birakilmamalidir.

Arter, sinir ve tendon tamir teknikleri icin Cilt 2'ye bakiniz.

10.6 Kalinti mermi ve mermi parcalari

Cerrah yara debritmani esnasinda kursunla karsilasirsa bunu ¢ikarmalidir. Fakat
ozellikle kursunu ¢ikarmak icin aramamali ve saglikli dokular diseke etmemelidir.
Diger yandan iki kosul mermi ve mermi parcalarinin acilen ¢ikarilmasini gerektirir
ve bunlar spesifik komplikasyonlarla iliskilidir.

1. Mermi bir sinovial eklemde yerlesmis ise metal parcalar agriya, hareket
bozukluguna, kartilaj eklemin ilerleyici detriiksiyona neden olabilir, yaralanmaya
neden olan kursun ise toksisite olusturabilir. Bunlar yara debritmaninin bir parcasi
olarak ¢ikarilmalidir (Figiir 10.11.1 ve 10.11.2).

2. Merminin major hemoraji veya embolizasyon olusturabilecek dnemli bir yapida
(genellikle bir major kan damari) erezyona neden olma riski vardir (Figtir 10.12.1
ve 10.12.2). Cerrah boyle bir durumda 6ncelikle bir psédoanevrizma veya
arteriovenoz fistiilden siiphelenmeli, sonra yabanci cisim cikariimali.

Cikarilma islemin akut olarak mi yoksa planli elektif bir operasyonla mi ¢ikarilacagi
anatomik lokalizasyona, tehlike yaratan yapiya, hastanin hemodinamik
stabilitesine, tanisal ve cerrahi ekipmana ve 6zellikle cerrahin tecriibesine baghdir.
Buyuk bir girisimin riskleri (kursunun mediastenden, beyinden vb. ¢ikariimasi) ve
ozellikle tecrlibesiz ellerde oldukga yiiksek olabilen morbiditesine karsilik yararlari
mutlaka distnulmelidir. Endikasyon ve detaylar icin B61im 14’ e bakiniz.

F.Irmay /ICRC

Figiir 10.12.1 ve 10.12.2

Ust mediastende kalan kursun.

Figiir 10.11.1ve 10.11.2

Kalca ekleminde kalan kursun.
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F.Jamet /ICRC

F.Jamet /ICRC

Figlir 10.13

Hasta X: yara kavitesinin son halinin goériintiisa.

Figiir 10.14
Hasta X: yaralar acik birakilir.

222

10.7 Son kontrol ve hemostaz

Yara kenarlari ekarte edilmeli ve koagulum, kir ve mermi parcalari sahadan
¢ikanimalidir. Bol miktarda, kibarca disiik basingla, tercihen normal salinle debris
ve pihtilari uzaklastirmak ve bakteri yikinu hafifletmek icin irrigasyon yapilir.
Delikli plastik bir siseyi eller arasinda iyice sikmak yeterli basinci saglar, yara
kavitesinin blyikligine gore 1-3 litre salin kullanilir. Daha genis ve komplike
fraktirler yara temiz gériinene kadar irrigasyon gerektirebilir.

Bu noktada yara kavitesindeki tim yapilar goérilmis ve ayrimlanmis olmahdir
(Figlir 10.13). Cerrah herhangi bir yabanci cisim veya yarada beklenmeyen bir
uzama-genislemenin farkina varabilmek icin yarayi parmadiyla dikkatle eksplore
etmelidir.

« Saglikl dokuda canli planlari agma!
« Metal parcalari icin gereksiz yere eksplorasyon yapma!

« Bitki, kir ve elbise parcalarini cikar!

Pnomatik kompresyon kaldirildiktan sonra kanama pansuman basisi ve ince
emilebilen suturlerle kontrol altina alinmis olmalidir. Elektrokoter yanik ve 6lu
dokuya neden oldugundan ve arkada kalan bu doku emilebilen sitirlerin yabanci
cisim etkisinden daha zararli oldugundan koterden kaginiimalidir.

Yara genis olarak acik birakilmahdir (Figir 10.14). Yaraya sttlrlerle parsiyel
kapatma kullanilmaz. Sadece koseleri bir araya getirmek icin birka¢ adet
kullanilabilir. Genis yara dekompresyonu ve sonrasinda gelisebilecek reaktif
o6demin rahat drenaji agisindan konulan sttdrler darlik yaratabilir. Ek olarak yara
temiz gorlinmesine ragmen steril degdildir. Yarada halen bakteri ve mikroskobik
debris bulunur ve sadece yeterli drenaj saglanirsa post-travmatik enflamatuar
eksuda ile uzaklasabilir.

Dren konmali midir? Yara kismen yuizeyel ise ve genis olarak acik birakildiise drene
gerek yoktur. Anatomik yapilardan dolayi yara tam olarak acilamiyorsa ve yarada
derin cepler varsa yumusak bir penréz dren veya lastik dren koymak gerekebilir.

Bu cerrahi islemler yeni degildir. Bunlar tiim cerrahi tekstlerde bulunabilen septik
cerrahinin kurallaridir. “Enfekte yaralar asla kapatilmaz. Alti saatten daha ge¢ olan
yaralar temiz de olsa, kirli de olsa kapatilmaz. Yara tam olarak temizlenene kadar
pansuman, salinle irrigasyon ve debritmani sistematik olarak yapihr. ikinci bir
girisim olarak gecikmis primer kapatma yapilir.”

Yeni cerrahlar icin eski dersler

Savas yaralarinda septik cerrahinin kurallari uygulanir.
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10.8 Yara eksizyonu: istisnalar

10.8.1 Grade 1 minor yaralarin yonetimi

Kizilhag Yara Skoruna gore Grade 1 yumusak doku yaralanmalarinin ¢cogu konservatif
olarak tedavi edilebilir. Ornekler;

« Kiiclik giris ve ¢ikisi olan dar kanalli mermi yarasinda dokularda hematom, 6dem
gibi sislik yoksa veya 6nemli yapilarin yaralanma bulgulari yoksa (Figir 3.29.1),

« Hizi ve enerjisi diisiik (el bombasi gibi) kiiclik parcalarla olusan Figtir 10.15.1'de
gosterildigi gibi coklu yilizeyel yaralanmalar.

Bazi Grade 1 yuzeyel yaralanmalarda sadece lokal yara bakimi yeterli olacaktir.
Kiglk parcall dusiik enerjili parcalarla olusan yaralarda vicutta kigik de olsa
bir kiiltir ortami meydana gelir. Fakat viicudun normal savunma mekanizmalari
bunu temizlemeye yetecektir. Onlar suyla, sabunla, ve dezenfektanla silinebilir ve
basit bir pansuman uygulanir; kiiclik yara sekonder iyilesme icin acgik birakilir. Bu
Ozellikle antibiyotikler erken dénemde verilebilirse yapilir (B6lim 13’e bakiniz).

Uluslararasi Kizilhag Komitesi (ICRC) tecriibesi digerleri tarafindan dogrulanmistir.
6

Diger Grade 1 ylzeyel yaralanmalarda serbest drenaji saglamak icin lokal anestezi
altinda giris ve ¢ikis deliklerinin eksizyonu gerekli olabilir. Bu esnada dren olsun ya
da olmasin trakt enjektor kullanarak salinle irrige edilebilir. Bununla birlikte bazi
yaralar tam cerrahi eksplorasyon ve eksizyon gerektirecektir. Bu kararda &zellikle
patlayici maddenin tipi (mayinlar gibi) ve yeri 6nemlidir. Kara mayinlariyla olusan
kiicik bir delik bile camur, ¢cimen veya mayinin kaplamasiyla dolu olabilir. Tim
bunlar ¢cikarilmak zorundadir (Figtir 10.16).

Savas yaralarinin heterojenitesi: Tim yaralar icin
uygulanabilecek basit tek bir tedavi yoktur. Yaralar Grade
ve Tipine gore degerlendirilmelidir.

10.8.2 Seri debridman

Bazi genis yaralarda 6l ve hasarl doku arasindaki demarkasyon hatti belirgin degildir.
Yaradaki dokular temiz ve canli gibi goriinlirken 6zellikle yaralanma ve debritman
arasinda gecikme varsa ve cerrah bu tip yaralanmalar konusunda tecriibesiz ise birkag
glin sonra nekrotik hale gelebilir. Bu noktadaki goriis belirgin sekilde 61t dokularin
cikarilmasi ve 48 saat sonra ameliyathanede yaranin tekrar muayene edilmesi ve
konervatif eksizyon yapilmasidir.

Bu metod seri debritman “serial debridement” olarak isimlendirilir. Ornegin bir yara
eksizyonu planli olarak ¢ok sayida seanslarla yapilabilir. Cerrah bir karar vermelidir
“Hastada kalan dokunun canliigindan emin olunamiyorsa ve normal dokularin asiri
eksizyonu deformiteye veya fonksiyon bozukluguna neden olacaksa ikinci seansta
yapilacak bir debritmana birakilmalidir” (Figtir 10.17).

Yeterli insan kaynagi ve tahliyenin oldukca iyi oldugu ordularda tekrarlayan
debritman tedavi metodu olarak tercih edilebilir ve farkl cerrahlarin bulundugu farkli
hastanelerde yarali bakiminda kullanilir.

Tekrarlayan debritman teknigi tahliye kapasitesinin olmadigi veya kotu oldugu ve
kitle seklinde yaralilarin bulundugu durumda standart tedavi metodu olarak kabul
edilemez. Bu metod takip, ikinci operasyonlara imkan ve yarayla mesgul olunabilecek
yeterlilikte kaynak ve personel gerektirir. Genellikle cerrahi is yikinin fazla olmasi
veya taktik durum nedeniyle tekrarlayan debritman teknigi mimkin degildir. Bu
durumda cerrah her yarayl bir defada kalici olarak eksize etmek zorundadir ve
dokunun canliligi hakkinda stiphe varsa eksize etmek gerekir.

6 Bowyer GW, Cooper GJ, Rice P. Small fragment wounds: biophysics and pathophysiology. J Trauma 1996;
40 (Suppl.): S159 - S164.

R. Coupland /ICRC

Figiir 10.15.1

El bombasi parcalariyla olusan ylzeyel
yaralanma.

R. Coupland / ICRC

Figiir 10.15.2

Ekleme penetrasyon ve vaskiiler yaralanma yok -
bu yaralar sadece basit yara temizligi gerektirir.

ICRC

Figiir 10.16

Tuim APM parcasi yaralanmalari (bliytk de olsa
kiclk de olsa) debritman gerekir.
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M. Baldan / ICRC

Figlir 10.17

Genis yaranin tekrarlayan debritmani: nekrotik
dokunun demarkasyon hatti ikinci seansta
gOrinur hale gelmistir.

Figiir 10.18

Basta pala yaralanmasi.
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Tekrarlayan yara debritmani tamamlanmamis veya bozuk yara eksizyonu degildir.
Yetersiz debritman yapilirsa hasta 5 glin sonra gecikmis primer kapatma igin
ameliyathaneye indiginde kalan nekrotik dokular nedeniyle yaranin enfekte oldugu
goruldr. Yara kapatma icin uygun degildir ve tekrar debritman gerekir.

10.9 Canh agik yara: istisnalar

Yaralarin yerlesimine gorede cerrahi vakalarda istisnalar vardir ve hatta bazi yaralar
kapatilmalidir.

10.9.1 Bas, boyun, sachi deri ve genital bélge

Bu bdlgede minimal diizeyde yumusak doku vardir, miikemmel kanlanir ve genellikle
yara eksizyonu sonrasi primer kapatma uygulamasina izin verir. Sadece ciddi
kontaminasyon veya kontaminasyon siiphesi varsa yarayi acik birakmak akillicadir.

Maxillo-fasial yaralarda oral mukoza bir istisnadir ve primer kapatma icin sartlar
zorlanmahdir.

Ozellikle yiiz veya sach derideki pala yaralanmalarinda yara kesik degildir, crush
yaralanma ile laserasyon arasi bir yaralanmaya sahiptir. Kirli destek dokuda cilt ve
aponeurozun bir kdsesi temel olusturmasi icin bulunur. Yaralanmanin tizerinden alti
saatten daha az slire gegmis ise tam bir debritman sonrasi subkutan dren konularak
primer kapatma yapilabilir. Yaralanmanin Uzerinden alti saatten daha uzun bir
stre ge¢mis ise iki-dort glin sonra gecikmis primer kapatma yaparak yaranin acik
birakilmasi daha iyidir.

Penetre beyin yaralanmasinda en iyisi durayi kapatmaktir. Bu direkt konulan nadiren
sutdrle yapilabilir. Fakat aponeuroz veya kranium cevresinden bir yama ile problemin
Ustesinden gelinebilir. Sagli derideki yaranin debritmani sonrasinda cilt direkt olarak
veya rotasyon flebiyle kapatiimalidir.

10.9.2 Toraks duvari yumusak dokulari
Bu yaralar debride edilmelidir. Fakat fonksiyonel kaviteyi korumak icin saglikli kaslar ve
pleura kapatilmalidir. Toraks tlipu yerlestirilir ve cilt ve cilt alti doku agik birakilmalidir.

10.9.3 Karin duvari yumusak dokulari

Toraks duvarinda oldugu gibi yaralar eksize edilmeli ve peritonu kapatmak igin
tim caba sarf edilmelidir. ileride abdominal kompartman sendromu gelisecegi
sUphesi varsa Bogota bag gibi gecici kapatma ydntemi tercih edilmelidir. Abdominal
kompartman sendromu detaylari icin Cilt 2'ye bakiniz.

10.9.4 El

Eksizyon oldukca konservatif olmalidir ve fonksiyonel sonucun daha iyi olmasi ve
rekonstriiksiyonun daha kolay olmasi icin tim canli dokular korunmalidir. Bu yaralar
iki-dort giin sonra gecikmis primer kapatma yapilmak tizere agik birakilmahdir.

10.9.5 Eklemler

Sinovial membranlar kapatilmahdir, bu mimkin degilse kapsil tek basina sitiire
edilmelidir. Sinovium guvenli bir sekilde kapatilamazsa zarar gorebilir. Cilt ve kas acik
birakilmalidir.

10.9.6 Kan damarlari

Kan damarlari primer olarak veya damar greftleriyle tamir edilir ve miimkiinse canh
kasla ortdlir. Cilt agik birakilmalidir.

Her anatomik bolgenin spesifik 6zellikleri icin Cilt 2'ye bakiniz.
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10.10 Pansumanlar

ilk olarak yara yeterli sekilde eksize edilmis olmalidir. Yara biyik emici 6zelligi
olan, kuru tutan ve hava birakmayan emici 6zellikte gazlarla kapatiir ve emici
ozellikteki pamuklu katman ile gliclendirilir. Pansuman bandajla veya cepecevre
yapilmayan yapistirici bantlarla sabitlenir. Bandajin siki sarilmasi ve eksuda ile
1slanmasi sonrasinda bu bandaj turnike etkisi yapar. Gaz kompres sikica pakatlenmis
olmamalidir. Boyle olursa sadece drenaji engeller. Amag enflamatuar eksudayi yaranin
disina pansumanin icine cekebilmektir. Acikta kalan tendonlar ve eklem kapsilleri
salinle 1slatilmis kompreslerle kaplanabilir.

Figlir 10.19.1 - 10.19.4

Kaba-buyuk bir pansuman elastik bandajla
sarilir.

ICRC

ICRC
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Pansuman anestezi altinda gecikmis primer kapatma icin hasta amelyathaneye
alinana kadar cikarilmamalidir. Koruyucu amagli yapilan pansumanlar nazokomiyal
enfeksiyonlara davetiye c¢ikarir. Cerrah yaranin nasil goriindigii ve ne durumda
oldugu konusundaki merakina direnmelidir. Her pansuman degisimi olusan
granilasyon dokusu Uzerinde bir travma yaratir ve yarayi ¢apraz enfeksiyonlara acik
hale getirir. Hasta yataginda rahat goriintyorsa, yemek yiyorsa ve gullimsiyorsa
yaranin iyi oldugu konusunda yeterli olacaktir.

Pansuman ve bandaj eksuda ile i1slanmigsa ya pansuman Uzerine emici pamuk
konur ya da islak pamuk ve bandaj (direkt yarayla temas halindeki gaz kompres
ellenmeksizin) degistirilir. Pansumanin durumu yaranin durumunu gdstermez.

Gecikmis primer kapatmayi bekleyen yaralarda bekleme
asamasinda pansuman degistirilmemelidir.

10.10.1 istisnalar

« Devam eden kanama acil re-eksplorasyon gerektirir; olusan vaskiiler degisiklikler ve
iskemi gorular.

« Enfeksiyon bulgu ve semptomlari: ates, toksisite, asiri agri, hassasiyet, sicaklik,
kizariklik veya koyu renkli bir insanda acik parlak renkli bir ylizey, 6dem, endurasyon
veya keskin bir kokuyla birlikte pansumanda islaklik olmasi. Bu bulgular yatakta
pansuman degisimini degil ameliyathanede yapilacak yeni bir cerrahi eksizyon
gerekliligini gosterir.

Gecikmis primer kapatmayi bekleyen tiim yaralarda glinler sonra bir koku gelisir. Bu
koku yaraya serum proteinlerinin kacagina bagl olarak gelisen amonyak Griinlerinin
iyi-kotu kokusudur. Enfekte yarada ise karakteristik, keskin, koti bir koku olusur.

10.11 Anti-tetanoz, antibiyotikler, ve analjezi

Tum hastalarda tetanoza karsi profilaksi uygulanmalidir. Hastanin kabulunden
itibaren penisilin 5 mega-Unite 6 satte bir intravenoz olarak uygulanmalidir. Bunu
total olarak 5 giin siirecek 6 saatte bir 500 mg. verilecek oral penisilin takip etmelidir
(bakiniz boltim 13).

Yarali kismin rahat istirahat etmesini saglamak ve hastayi fizyoterapiye hazir hale
getirebilmek icin hastaya iyi bir analjezi uygulanmalidir (bakiniz ilave 17. A: ICRC agn
yonetim protokolleri).

10.12 Post-operatif bakim

Postoperatif uygun hemsirelik hizmetleri hayatidir. ICRC tecriibesi sunu gostermistir;
cerrahi girisimlerin kapsamli yapilmasini engelleyen en 6nemli faktor cerrahin teknik
tecribesinden cok postoperatif hemsirelik hizmetlerinin diizeyidir. Bu bakim savasin
tahribatina ugrayan llke s6zliyle birlikte istenilen dlizeyin altinda olmamalidir.

Genis yumusak doku yaralanmasi olan tiim vakalarda fraktiir olmasa da tim
ekstremite istirahat icin immobilize edilmelidir. Bu arkasi plakali olan Paris flasteri
(POP) kullanilarak yapilabilir.

iyi bir nutrisyonel diyetle travmaya karsi olusan katabolik yanitin (istesinden gelinmek
zorundadir. Fakir Ulkelerde hastanedeki yarali hastalarin cogunda malnitrisyon
mevcuttur. Bu da viicudun enfeksiyonlara karsi drencini ve iyilesme kapasitesini
etkileyecektir.

Yara iyilesmesindeki fonksiyonel sonug¢ biyik olctide kalan kas kitlesi ve eklem
mobilitesi icin yapilan fizyoterapiye baglidir. Fizyoterapi yara iyilesmesinin erken
déneminde baslamalidir.
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GECIKMiS PRIMER KAPAMA VE DERi GREFTLEMESI

11.1 Gecikmis primer kapama

Gecikmis primer kapama (GPK), debritmandan 4 ile 7 giin sonra, yara iyilesmesinin
fibroblastik safhasina denk gelen dénemde yaranin kapatilmasidir. ICRC cerrahi
timleri bu islemi genellikle 4 - 5. giinlerde yapmaktadirlar. Yaranin kapatilma zamani
onemlidir. Bu siire icerisinde gerceklestirilen kapama, gecikmis olmasina ragmen, hala
primer kapama olarak tanimlanmaktadir.

Yaralarin temiz hale gelmeden kapatilmasindan kaginilmalidir. Gelisen fibrozis nedeni
ile yara eksizyonundan 8 giinden daha sonra GPK nadiren mimkin olur. Bu evrede
sekonder iyilesme gerceklesecektir.

Devam eden kontaminasyon yada enfeksiyon varliginda
higbir yara kapatilmamalidir.

GPK icin ameliyathanede anestezi altinda yara acilir ve incelenir. Temiz bir yaranin
Uzerinde kuru ve yesil-siyah renkte bir pansuman vardir ve ¢oziilen serum
proteinlerinden kaynaklanan amonyaksi bir kokuya sahiptir. Kas lzerindeki gaza
yapisir ve pansuman kibarca kaldirildikca kontrakte olarak hafifce kanar. Yizey
parlak kirmizidir ve sizinti seklinde kanar. Bu yara GPK icin uygundur. 11.1.1 ile 11.1.5
arasindaki figirlerde yaranin deri grefti ile kapatilmasinin tiim asamalari gosterilmistir.
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R. Coupland /ICRC
R. Coupland /ICRC

Figlir 11.1.3 Figlir 11.1.4 Figlr 11.1.5
Bes giin sonra, pansuman degisimi — kurumus GPKicin hazir temiz yara: Genis deri kaybi nedeni  Erken split deri grefti ile kapatilmis yara.
serohemorajik akintiya dikkat edin. Pansuman ile bu vakada split deri grefti kullanildi.

kaldirildik¢a kas kontrakte olarak kanar. 231
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H. Nasreddine / ICRC

Figiir 11.2
GPK icin direkt dikis.
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Eger yara enfekte ise, yara ylzeyi ile yara ortlisi arasindaki nekrotik ve purilan
materyal icerebilen alandaki ply tabakasi nedeni ile pansuman ortistu kolayca
kayarak ayrilir. Yiizey mat ya da gri — kirmizidir ve kanamaz. Pansuman ortiisii yara
sepsisinden kaynaklanan kotu bir koku yayar.

Enfekte yada kontamine ve 6li doku iceren yaralarda tekrar eksizyon ve debritman
yapiimali ve yara acik birakilmalidir. Bu tip basarisiz GPK girisimleri “seri yara
debritmani”ile karistirlmamalidir (bkz Bélim 10).

11.1.1 Gecikmis primer kapama yontemleri

Genellikle deri kenarlarinin minimal mobilizasyonu yapildiktan sonra derin dokularin
ve derinin gergin olmayan bir sekilde direkt dikilmesi ile uygulanir (Figur 11.2).
Dikis hattinda gerginlik olmasi halinde, deri kenarlarinda nekroz ve yarada ayrilma
gerceklesebilir. Kiicik yaralarda deri kenarlarin yaklastirlmasi amaciyla yapiskan
bantlar kullanilabilir.

Yara gergin bir sekilde kapatilmamalidir.

Onemli miktarda doku kaybi varsa derin dokular ve deri uygun sekilde
yaklagmayabilir. Belirli anatomik bolgeler icin rotasyon fleplerinin kullanimi uygun
olabilir. Eger kemik dokusu aciktaysa, muskilokitan flep gerekebilir. Genis agik
yuzeylerin deri grefti ile kapatilmasi gereklidir (Figiir 11.1.5).

Komplikasyonsuz bir GPK i¢in uygun primer cerrahi
eksizyon yapilmis olmasi sarttir.

11.1.2 Olii bosluk

Tum yaralar i¢in oldugu gibi, GPK sirasinda 6li boslugun ortadan kaldiriimasi dnemli
bir prensiptir. Asirn derin doku kaybi s6z konusu oldugunda, bu islem teknik olarak zor
olabilir. Derin dokularin yaklastiriimasi icin emilebilen dikisler kullaniimalidir. Lokal
doku iskemisi yaratarak enfeksiyona karsi direnci ve yara iyilesmesini bozmamak icin,
derin dokularin gergin bir sekilde kapatiimamasina dikkat edilmelidir. Fasya ya da
subkitan dokuyu dikmek sart degildir.

GPK sirasinda dren kullanimindan mimkin oldugunca kaginilmalidir. Drenler
derinin bakteri florasi ve diger kontaminantlar icin yaraya giris yolu islevi gorebilirler.
Enfeksiyon gelisimine karsi lokal direnci bozarlar ve yarada ek bir yabanci cisim rol
oynarlar.

Oli boslugu olmayan yaralarda kesinlikle dren kullanilmamali, sadece belirgin
0lu bosluga sahip olan ve sizinti seklinde kanamali yaralara dren yerlestirilmelidir.
Sizinti seklindeki kanamalar genellikle 24 saat icinde durur ve dren bu siire sonunda
alinmalidir. Dren kullanilacaksa, yaranin alt bolgesine yerlestirilmelidir. Mimkiinse
emici kapali drenler kullanilmalidir. Aksi halde yumusak penrdz dren yeterli gelir.

Mumkunse GPK sirasinda dren kullanilmamali, kullanilirsa
24 saat icinde cekilmelidir.

11.1.3 Yara bakimi

Yara GPK sonrasinda, dikisler alinana kadar yerinde birakilabilecek, birkag kat kuru gaz
ile kapatilmalidir. Kapatma sonrasinda enfeksiyon belirtileri gelisirse, yara gozlenir
ve gerekli goriilurse dikisler alinarak drenaj ve debritman amaci ile yara tekrar agilir.
Uygun muayene ve drenajin yapilmasi zor olacadi icin ve kros enfeksiyon riski nedeni
ile bu islem serviste yapilmamalidir.
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11.2 Deri greftlemesi

Eger doku kaybi nedeni ile yaranin basit dikis yada rotasyon flepi ile kapatiimasi
mimkin olamazsa, parsiyel dikislerle beraber yada tek basina bir deri grefti
kullanilabilir.

11.2.1 Otolog deri greft tipleri

Serbest deri greftleri parsiyel kalinlikta (epidermis ve dermisin bir kismi) yada tam
kat (tum dermisi icerecek sekilde) olabilir. Split deri greftleri de (SDG) denilen parsiyel
kalinliktaki greftler alinan dermis kalinligina bagh olarak degisik kalinlikta olabilirler.
Daha kalin greftler daha az kontrakte olur, sekil ve bi¢cim olarak normal deriye daha
yakin bir gortinim saglar. Buna karsin, greft kaybi riski daha yuksektir. Bunun aksine,
ince gerftler daha dayaniklidir ve daha kolay alinir fakat kalin greftlere gére daha ¢ok
kontratkte olarak sekilleri bozulur, fonksiyonel ve estetik sonug¢ daha kéttdr.

Phce parsiyel kalinlikta greftler
Bu greftler genis alanlarn kapatmak icin ve kontraktlr gelisimi yada deri kalitesi ¢cok
onemli olmadiginda kullanilir.

Kalin parsiyel kalinlikta greftler

Bu greftler fleksiyon bolgeleri gibi, kontraktiir gelisiminden kacinilmasi icin deri
kalitesinin dnemli oldugu durumlarda kullanilir. Greftin yapilacagi bélgenin saglikl ve
iyi vaskularize olmasi gereklidir.

Tam kat greftler
Bu greftler yliz bdlgesinde iyi bir kozmetik sonug elde etmek icin ve parmak ya da
ellerdeki duyarli fonksiyonel bolgeleri kaplamak icin en iyi secimdir.

11.2.2 Deri greftlemesi icin gereksinimler

Deri greftleri granulasyon dokusu Uretebilmeye yeterli vaskilariteye sahip her
trlt yaranin kapatilmasinda kullanilabilir. Deri greftlemesinden &nce tamamen
olgunlagmis graniilasyon dokusunun gelismesi sart degildir. Debritmandan sonraki
5.gln yara ilk acildiginda GPK amaciyla deri greftleri siklikla kullaniimaktadir
(Figlir 11.1.5). Erken dénemde split deri grefti yapilmasinin hem avantaj, hem
de dezavantajlan vardir. Yaranin erken kapatiimasi, 6zellikle blylk yaralarda,
enfeksiyon gelisimini 6nler. Buna karsin, dokuda daha fazla fibrozis ve kontraksiyon
olusur, iyilesme sonucu ortaya ¢ikan deri kalitesi daha diistktir. Tam kat greftlerin
¢ogunlugu da erken donemde uygulanabilir.

Diger taraftan, derin vyaralar ve fleksiyon bolgelerindeki yaralarda daha
fazla granilasyon dokusunun gelismesi beklenerek, daha ge¢ doénemlerde
greftleme yapilabilir. Asin grantlasyon dokusu greftleme Oncesinde kazinarak
temizlenmelidir. Ekstremitelerdeki fleksor katlanti bélgesindeki yaralarda, bekleme
suresi boyunca kantraktiir gelisiminin engellenmesi icin ekstansiyon pozisyonuna
sabitleme uygulanmahdir.

Hiyalin kikirdak, paratenonsuz acik tendon, periostu olmayan acgik kemik korteksi
gibi avaskiler bolgelere deri grefti uygulanamaz. Bu tip vakalarda yara kapatiimasi
icin deri yada muskulokitan flep kullanimi gereklidir. Acik kemik korteksi varsa,
alternatif bir yontem olarak, kortekste multipl klcik delikler agilarak i¢ kansell6z
kemikten disariya dogru granulasyon dokusunun gelismesi saglanabilir.

11.2.3 Parsiyel kalinlikta greftler

Kalin ve ince split deri greftleri genis ylizey alanina sahip bolgelerden alinir. Uyluk, sirt,
kol ve 6nkol en ¢ok kullanilan donor sahalardir (Figtr 11.3).

Figlir 11.3

Parsiyel kalinlikta greftler icin donér sahalar.
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Figlr 11.4

Dermatom: Kullan-at tirli bicagi olan farkh
modelleri mevcuttur. Alinacak split deri greftinin
kalinhgi aletin sag ucunda bulunan vida ile
ayarlanir. Sol uctaki vida ile arzu edilen kalinlik
kilitlenir.

Figiir 11.5.1

Uyluk medialinden bir split deri greftinin
alinmasi. Asistanin sol eli ile uylugun alt
ytiztinden yukari dogru baski uygulayarak donor
sahayi duzlestirdigine dikkat ediniz.
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Split deri greftleri Humby bicadi gibi bir dermatom kullanilarak alinmalidir (Figir
11.4). Alinacak bolge kiiciikse yada dermatom mevcut degilse, De Silva bicadi gibi jilet
yerlestirilen bir el bicadi yada bisturi greft almak icin kullanilabilir.

Butln el bicaklarinin kullanim prensipleri aynidir. Kullan-at tiird kesici bicaklar sap
kismina vyerlestirilir. Alinacak deri kalinhgini ayarlamak icin kalibrasyon kontroli
yapihr. Kalinlik ayari yapildiktan sonra, sapin ters tarafindaki somun sikilarak kilitlenir.
Kullanmadan 6nce enstriiman 1sida dogru tutularak bicak ve alet arasindaki bosluk
kontrol edilmelidir. Bosluk bicagin uzunlugu boyunca esit olmaldir. Elektrikli
yada pnomatik bicaklar da bulunmaktadir ama bu aletler ICRC'de rutin olarak
kullanilmazlar.

Dermatomun bigak kismr ile enstriiman arasindaki aciklik
kullanimdan 6nce gozle kontrol edilmelidir.

SDG’nin alinmasi

Alinacak bdlge sabun ve su ile yikandiktan sonra gerekirse tras edilir ve povidon
iyodin uygulanir. Greft alimini kolaylastirmak ve lokal kanamayi azaltmak i¢in donér
bolgeye serum fizyolojik, ya da daha iyi sonug veren dilue adrenalin (1:500.000)
sollisyonu intradermal olarak enjekte edilir. Donér saha, dermatom bicagi ve deri
tahtasinin kenari vezelin slrilerek kaygan hale getirilir.

Vazelinlenmemis bir deri tahtasi donér sahanin distal tarafina asistan tarafindan
bastirilip sahaya traksiyon uygulanarak bolgedeki deri siki ve gergin hale getirilir.
Asistan diger eli ile donér sahanin (uyluk ya da kol) karsi tarafindan bastirarak greftin
alinacadi alanin diizlesmesini saglar (Figtr 11.5.1).

Figiir 11.5.2

Cerrahin tahta ile kontur-traksiyon uygulamasi.

Cerrah vazelinlenmis deri tahtasini asistanin tuttugu tahtanin 4-5 cm kadar 6niine
yerlestirerek deri gerginligini arttiracak sekilde kontur traksiyon uygular (Figlr
11.5.2). Dermatom iki tahtanin arasina 300 ve daha az bir aciyla yerlestirlir ve
yavas hareketlerle her iki yana 2 cm’lik kesme hareketleri yapilarak ilerletilir. Bicak
hareketlerinin kesintisiz olmasi son derece énemlidir. Cerrah bicagi ilerletmek icin
cok hafif kuvvet uygularken tahtayi proksimale dogru ilerletir. Daha hizli, daha dik
aclyla ve daha biyik bir baski uygulayarak kesme egilimi, bicagin deriyi kaldirmak
yerine subkitan dokuya dogru kesmesine neden olacaktir. Arzu edilen miktarda deri
kaldirildiktan sonra, cerrah el bilegini stipinasyona getirerek grefti keserek islemi
bitirir. Alinan deri alt ylizeyi yukarda kalacak sekilde serum fizyolojik ile islatilmis bir
gaza yerlestirilerek saklanir.
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11.2.4 Reverdin ping greftler =
Bu greftler kaslarin farkli planlarda hareket ettigi bolgeler gibi elverissiz alanlari ve .
genis ylizey alanina sahip defektleri kaplamak icin kullanilir. Bu ydontemde tam bir il T SR a
greft alimi beklenmez. Greft parcalari arasindaki bosluklar deri disa dogru yayilarak
birlestikce dolar. Kozmetik sonug kotuddr. __,a'r
AT
Donér sahaya SDG icin yapildigi gibi intradermal adrenalinli lokal anestezik FHHE S T D b

enjeksiyonu ile infiltrasyon yapilir. BU islem greft parcalarinin ¢ok derin kesilmesini
engeller ve anesteziyi saglar. Greftler bisturi ile ve 2 cm?ye kadar degisen boyutlarda

alinabilir (Figuir 11.6). Alinan deri parcalari daha dnce tarif edildigi sekilde saklanir. /'{:bd . = -
S0 s ,1"'*,& g
11.2.5 Greft ve greftleri ag (mesh) haline getirme uygulamalar N u_._) ‘J:.-J & c %

Alici bolge serum fizyolojik ile yikanarak ve asiri granilasyon dokusu alinip
temizlenerek hazirlanir. Figiir 11.6

Reverdin ping greftleri:

a. Deribirigneile tutularak kaldirilir ve 1-2 cm
capinda kalin yuvarlak SDG parcalari bisturi
yardimi ile kesilir.

b. Parcalar dogrusal bir hat boyunca alinirsa, bolge
eksize edilerek primer dikilerek kapatilabilir.

c. Parcalaralict bolgeye aralarinda birkag
milimetrelik bosluklar birakarak yayilir.

—
Figlir 11.7
Split deri grefti icin hazirlanmis alici bolge.

Hazirlanan parsiyel kalinlktaki deri grefti yerlestirilecegi alici bolgenin Uzerine
serildikten sonra alici bolgeden biraz daha genis olacak sekilde kesilir. Boylece
greftin alt ylzeyi alici bélge ile tamamen temas eder ve daha sonra gelisecek greft
kontraktsiyonuna uyum saglanmis olur. Greftin yerlestirilecedi bolgenin derinligi geft
kalinligindan daha fazla olabilir. Bu durumda yara tabanindaki greft kenari, defektin
tln ylksekligini icerecek sekilde dikkatlice yaklastiriimalidir.

Serum ve kan drenajinin saglanarak greftin “ylizmesinin” engellenmesi ve boylece
greftile serildigi ylizey arasinda temas saglanabilmesi amaci ile greft ag (mesh) haline
getirilmelidir. Grefti ag haline getirmek icin, alinan deri tercihen tahta bir yizeyin
Uzerine alt ylizeyi yukarda kalacak sekilde serildikten sonra, deriye 15 numara bisturi
kullanilarak paralel coklu kesiler yapilir. Boylece yaratilan toplam bosluk alanlarin
deri ylizeyine oraninin 3/1'e getirilmesi idealdir. Bu sayede SDG orijinal alaninin ¢
kati kadar bir ytzeyi kaplayabilir (Figlir 11.8). Deri 10-14 glinlik bir zaman araliginda
bosluklari dolduracak sekilde biyiir ve tam iyilesme elde edilir.

Grefti ag haline getirme uygulamalari 6zellikle ¢cok genis yaralar yada yanik yaralari
gibi yeterli otogreft alinmasinin zor oldugu durumlarda c¢ok kullanishdir (Klinik bir
ornek icin bkz. Figuir 11.1). Kullanimda mekanik mesh (ag) cihazlari olmasina karsin bu
cihazlar pahalidir ve ¢ok sayida yanik hastasi kabul eden hastaneler disinda standart
ICRC ekipmanlari arasinda yer almazlar. Cepecevre centikli ylizeyi olan keskin piza
kesicileri bu cihazlarin yerine kullanilabilir.

H.Nasreddine / ICRC

Figlir 11.8

Deri greftinin mesh (ag) haline getirilmesi.
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Figlr 11.9
Alci bolgeye dikilmis split deri grefti.
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Tum greft kenari 3/0 emilmeyen bir dikis ile dikilerek uygun temas saglanabilir.
Diger bir teknik grefti cepecevre tek tek dikisler ile sabitleyerek dikisleri uzun
birakmak ve pansuman uzerinden karsilikli baglamaktir. Bu teknik 6zellikle ¢okiik
bolgelerdeki kiicik greftlerde cok kullanislidir (Figtir 11.11). Greftin fazlalk kenarlari
dikisler atildiktan sonra alinabilir yada 10-14 giin sonra eksize edilebilir.

Greft yerlestirildikten ya da dikildikten sonra Ulzerine bir tabaka vazelinli gaz ve
onun da Uzerine serum fizyolojik ile 1slatiimis gaz kompresler ile kapatiimalidir.
Greft ve yara tabaninin tam yiiz ylize gelmesini saglamak icin pansuman malzemesi
defektin konkavitelerine dogru bastiriimalidir. Daha sonra pansuman kalin bir
pamuklu pansuman malzemesi ile ortllerek bandajlanir.

Alici bolgede i1srarla sebat eden sizinti seklinde kanama varsa, greft yerlestirilmeden
Once 24-48 saat kadar beklemek uygun olabilir. Alinan deri grefti standart bir
buzdolabinda, +40° C'de rahatlikla li¢ hafta korunabilir. Nemli bir spang Gizerine alt
yuzeyi yukarida kalacak sekilde yerlestirildikten sonra serum fizyolojik iceren bir
kaba yerlestirilir. Kullanilan saklama kabi hava gecirmeyecek sekilde kapatilmali ve
Gzerine hastanin kimlik bilgileri ve alinma tarihi etiketlenmelidir.

Split deri greftlerinin geg yerlestirilmesi sikca tercih
edilen yontemdir.

11.2.6 Greftalimi

Greft dokusu baslangicta alici bolgeye ince bir fibrin tabaka ile yapisir ve postoperatif
4. guin olusan kapiller bllytiime — neovaskdilarizasyon gerceklesene kadar grantilasyon
dokusundan plazmatik absorbsiyon ile beslenir. Yeni kapiller damarlar greft dokusu
ile baglanti kurar ve fibrin pihti fibréz dokuya dénusir. Bu nedenlerle, split deri
greftlemesinde basariyi belirleyen (¢ ana faktér mevcuttur:

1. Patojen bakteri icermeyen vaskdilerize bir alici yatak. Normal bakteri florasi
greft sag kalimini etkilemeyecektir. Greft basarisizligina en sik yol acan patojen,
muhtemelen fibrinolitik enzimleri nedeniyle, beta hemolitik streptokok
piyojenlerdir. ICRC protokoll bu bakterinin duyarli oldugu penisilinlerle bes
glinliik profilaksi donermektedir.

V. Sasin / ICRC
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2. Greftin kendi vaskiilaritesi. ince split derigreftlerinin alt ylizeyleri, kalin greftlere
gore daha yiiksek konsantrasyonda kapiller damar icerir. ince greftlerde greft sag
kalim sansi daha ylksektir.

3. Greft ve yerlestirildigi yatak arasinda yakin temas. Greft gerginse, ylizeyler
arasinda kan ya da serum koleksiyonu olusursa, ya da greft dokusu yiizey
Uzerinde hareket ederse uygun temas saglanamaz. Bu nedenle greftin ag (mesh)
haline getirilmesi ve alici yiizle siki bir temas saglanmasi dnemlidir.

Deri greftleri steril kosullarda alinmali ve temiz, iyi
vaskiilarize bolgelere yerlestirilmelidir. Greft ve alic1 yatak
arasinda siki bir temas saglanmasi 6nemlidir.

11.2.7 Greft bakimi

Greftlerin takibi ve bakimi deneyimli personel tarafindan yapilmaldir. Biriken
hematom ya da seroma erken bosaltilirsa bir greft kurtarilabilir. lyi bir deri greftinin
beriksizce ya da dikkatsizce kaldirlan bir pansuman yuziinden kaybedilmemesi icin
blyik 6zen gosterilmelidir.

Deri greftleri dikkatli bakim gerektirirler.

ICRC uygulamasinda, greftlerin ilk kontrolii 48-72 saat sonra yapilir. Pansuman
iki doku forsepsi kullanilarak dikkatli bir sekilde kaldirilir. Forsepslerin bir tanesi
grefti yataginda tutarken, digeri ile pansuman kaldirilir. Grefti yataktan soyarak
kaldirmamaya dikkat edilmelidir. Greft saglikli ve yatagina yapisiksa, vazelin gaz
ve kompresli bandaj tekrarlanir. Dikislerin alinacagi 10 glin sonrasina kadar tekrar
pansuman yapilmasi gerekli degildir.

Hematom ya da seroma varliginda, birikmis olan sivi forseps ve kiiciik bir tampon
yardimi ile a§ gézeneklerinden disariya dogru cikartilmalidir. islem sonrasinda siki
bir vazelin gazli yara 6rtusu yerlestirilir. Bu greftler yapisma saglanana kadar her giin
kontrol edilmelidir.

Tum kiicuk purilan kolleksiyonlar enfeksiyonun yayilimini engellemek icin drene
ve debride edilmelidir. intra-epidermoliz gelisen greftlerde greftin dis tabakasinin
kaybedilmesine ragmen tabaninda canli epitel hiicreleri kalabilir. Gozlenebilecek olan
ici koyu renkli sivi dolu vezikiiller debride edilebilir fakat alttaki halen canli olabilecek
greft dokusuna zarar vermemek icin 6zen gosterilmelidir.

Diger taraftan, agikga 61U olan ve purilan materyal Uzerinde ylizen greftler tamamen
alinmali ve yara serum fizyolojik ile temizlenmelidir. (Sorumlu organizma Psédomonas
ise, mavi-yesil ply varligi, dilue sirke solisyonu faydalidir). E§er acikta kalan yara 2x2
c¢m boyutlarindan daha buyiik ise temizlenince yeniden greftlenmesi gerekir. Daha
kicuk boyutlu yaralar sekonder iyilesmeye birakilabilir.

Saglikh bir deri grefti onuncu giin saglam bir sekilde yapismistir ve acik birakilarak
glinlik takip edilebilir.

11.2.8 Donor sahanin bakimi

Parsiyel deri greftlerinin alindigi bolgelerde, 6zellikle ¢cocuk hastalarda dnemli kan
kaybina yol acabilecek ciddi kanama gozlenebilir. Daha dnce belirtildigi gibi, donér
saha kanamay azaltmak icin 1:500.000’lik adrenalin soliisyonu yada adrenalinli lokal
anestezik soliisyonu ile intradermal olarak infiltre edilmelidir. Ozellikle pansuman siki
bir sekilde yapisirsa dondr sahalar siddetli agrili da olabilir.
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Figlir 11.10

Tam kat deri grefti icin donor sahalar.
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Asagidaki dnlemlerin alinmasi rahatsizlik ve komplikasyonlari en aza indirecektir.

1. Split deri grefti alindiktan sonra dondr bélge kuru bir gaz ile kapatilmali ve
gerekirse elastik bandaj sarlarak greft islemi uygulanana kadar kendi haline
birakilmalidir. Bu siire zarfinda genellikle hemostaz gerceklesir.

2. Pansuman kaldirildiginda kanama devam ediyorsa, diltie adrenalin emdirilmis bir
kompres sahaya bastirilarak birka¢ dakika beklenmelidir.

3. Daha sonra dondr saha vazelinli gaz, kuru kompres ve elastik bandaj ile kapatilr.
Pansumanin ekstremiteden diismemesi icin etrafa flasterlenerek tutturulur.
Enfeksiyon belirtisi olmadik¢a pansuman 10 — 14 giin yerinde birakilmalidir.

4. Eger elde varsa donor sahayi kapatmak icin Opsite © gibi bir membran ortiisu
kullanilabilir. Bu tip Grlinlerin altinda sivi koleksiyonu olursa tizerinde bir igne ile
delikler acilip baski uygulanarak bosaltilabilir. Delinen bdlge ayni Giriiniin daha
klicuk bir parcasi ile tekrar kapatilmalidir. Eger kullanilan bu yara 6rtiisii diiserse
tekrar uygulanabilir. Bu Uriinler genellikle 10 giin kadar yerlerinde kalabilirler.

11.3 Tam kat greftler

Tam kat deri greftleri epidermis ve tim dermisi icerirler. Bu greftler genellikle bas-
boyun ve el ve ayak boélgelerinde daha kalin ve daha iyi kalitede kapatma yapmak icin
kullanilirlar.

Tam kat greftler daha iyi bir yapi ve renge sahip olma disinda da avantajlara sahiptirler.
Sacli deri ve tiim deri eklerinin transferinin yapilmasini saglarlar ve split greftlere gore
daha az kantrakte olurlar. En 6nemli dezavantajlari ise boyutlarinin daha kiictik olmasi
ve greft sag kalim hizlarinin daha az olmasidir.

Tam kat greft yerlestirilen alici saha optimum kosullara sahip olmali, 6zellikle
hemostazi mikemmel saglanmalidir. Greft ve alici saha kenari arasinda ¢ok titiz dikis
ve yaklastirma yapilmalidir. Alici bélge yataginin plazma ekstdasinin miktari greftin
beslenme ve oksijenasyonunu saglamak icin glglikle yeterli oldugu icin ve greft alt
yuzu ile alici bolge arasindaki vaskularizasyonun hizli olmasi gerektiginden tam kat
greftler genellikle kiiglik boyuttadir.

11.3.1 Donor saha

Supraklavikular fossa, kulagin on ve arkasi ve 6n kol ve kasik fleksor ktlanti yiizeyleri en
iyi ve elverisli donor sahalardir. Yash hastalarda, ¢cene alti yada boyun bolgelerindeki
bir deri katlanti alani da kullanilabilir. Greft alindiktan sonra dondr saha primer
dikilerek kapatilr.

P. Zylstra / ICRC
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11.3.2 Teknik

Greft lokal anestezi altinda alinabilir. Dondr ve alici sahalar steril hazirlandiktan
sonra, yara defektinin sekil ve boyutunun 6rnegi alinacak sekilde bir gaz kompres
parcasi kesilerek hazirlanir. Bu 6rnek kalip donor bolgeye yerlestirilerek etrafi cizilerek
isaretlenir. Donor sahaya adrenalin iceren, greft yerlestirilecek yara kenarina ise
adrenalinsiz lokal anestezik enjeksiyonu yapildiktan sonra insizyon yapilmadan 6nce
bes dakika kadar beklenmelidir. Daha sonra tam kat deri eksize edilir.

Greft yerlestiriimeden 6nce yagdan tamamen arindiriimalidir. Greft epidermis tarafi
asagida kalacak sekilde tutulduktan sonra kibar bir makas kullanilarak yag dokulari
titiz bir sekilde eksize edilmelidir. Greft mesh (ag) haline getirilmez.

Bu islemden hemen sonra greft 6zenli bir sekilde yerine dikilir. Naylon dikis materyali
kullanilarak yara kenarina yakin tek tek dikisler atiir ve karsi taraftaki dikislerle
baglamak icin uzun birakilir (Figlr 11.11). Bosluklar tek tek yada devamli ince naylon
(tercihen 5/0) dikislerle cepecevre dikilir.

Yara Yaranin greft ile kaplanarak
icten disa dogru dikilmesi

C
Greftin fazlalik
kisimlari

kesilerek alinir

Pansumanin tzerinde digtumler

Dikislerin bir ucu yara ¢evresi boyunca uzun
birakilr

Yiiz bolgesindeki greftler antibiyotikli merhem siiriilerek acik birakilabilir. ilk 48 saatte
birikebilecek kiiciik serum koleksiyonlari, igne aspirasyonu ile yada greftin tzerinde
bir gazin kibarca bastirilarak yuvarlanmasi ile bosaltilabilir.

El yada fleksor bolgelerdeki greftler dikildikten sonra, greft ile yara yiizeyini temasta
tutmak icin vazelinli gaz ve nemli hidrofil pamuktan hazirlanan pansuman ortiisu
greftin Uzerine yerlestirilerek, uzun birakilan dikisler pansumanin tzerinden karsilikli
olarak baglanir. Digimler pansumanin tam oturmasini saglamali fakat greftin iskemik
kalmasina neden olacak kadar siki olmamalidir.

Pansuman 7-10 glin kadar yerinde birakilmalidir. Bu siire icinde, hem acik hem de koyu
tenli insanlarda, greft rengi pembemsi bir renkten bronz ve siyaha kadar degisiklik
gosterebilir. inspeksiyonda siyahimsi gézlenen greftler bile yasayabilir. Greftlemenin
Uzerinden bir ay gegmeden greft sag kalimi hakkinda bir karar verilmemelidir.

Figlir 11.11

Deri greftlerini sabitlemek icin karsihkli
Uzerinden baglama yontemi.
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11.4 Sekonder iyilesme

Yara kenarlari fibrotik hale gelmis bazi kiicuik yaralarin gerginlik olmadan yada genis
deri mobilizasyonu yapilmadan kapatilmasi zor olabilir. Bu yaralarda baska bir cerrahi
islem yapmak, hatta deri greftlemesi yapmak cok fayda saglamaz. Bu tip yaralarin
granilasyon ve sekonder iyilesmeye birakilmasi en iyi ¢coziimddr (Figlir 12.10).

Her pansuman iyilesmekte olan yaraya yapilan bir travmadir. Bu nedenle 4-5 giinde
bir kez yaranin serum fizyolojik ile yikanarak pansuman degistirilmesi genellikle
yeterlidir. Yara kuru ise giinlik pansuman degisimi gerekli degildir. Seker, bal vs. gibi
bazi geleneksel pansuman malzemeleri antibakteriyel etkiye sahiptir ve granilasyon
dokusunun gelisimini uyarirlar, bu nedenle derin yaralarda kullanilabilirler. ICRC
cerrahi ekipleri bu tip malzemeleri kullanmaktadir.



23







Boliim 12

IHMAL EDILMIS
VEYA YANLIS TEDAVI
EDILMIS YARALAR

Ceviri
Op. Dr. Murat Kemal Atahan

Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi, |. Genel Cerrahi Servisi, izmir



SAVAS CERRAHISI

244

12.
121
12.2

12.3

12.3.1
123.2
1233

124

12.5

iHMAL EDILMIS VEYA YANLIS TEDAVI EDILMIS YARALAR
Genel bilgiler
Kronik sepsis: biofilm'in rolu

Cerrahi eksizyon
Yumusak dokular
Kemik

irrigasyon

Antibiyotikler

Kapatmak veya kapatmamak?

245
247

248
249
249
250

250

251



H. Nasreddine / ICRC

iHMAL EDILMiS VEYA YANLIS TEDAVI EDILMiS YARALAR

12.1 Genel bilgiler

10. bolimde tanimlandigi gibi, diizensiz savas, isyan ve ayaklanmalarla karakterize
bir cok glinimiiz savas bolgesinde, ihmal edilmis veya yanhs tedavi edilmis yaralar,
cerrahin en sik gérdiigii yaralanmalar arasindadir. ilk yardim yoktur, doktor ve hemsire
yetersizdir ve saglik hizmetleri yoksulluk ve catisma nedenleriyle kesintiye ugramistir.
Organize bir tasima icin yollarin ¢ok az oldugu zor arazi kosullari ve uzun mesafeler
sozkonusudur. Hastaneye ulasan hastalarin cogu 24 saatten daha uzun zaman 6nce
yaralanmistir ve bazilarinda glnler ve hatta haftalar dnce olusmus yaralar vardir.
Hastaneye oldukca cabuk ulasabilmis hastalarda dahi, yaralananlarin sayisinin
fazlahgr mevcut ekibin cerrahi kapasitesini cogunlukla gecer. Sonug tedavilerinde asiri
gecikme ya da belirgin yanls tedavidir.

ICRC DENEYMMKX

Gliney Sudan'daki ¢catisma magdurlarina hizmet eden, Kuzey Kenya' da bulunan
Lokichokio’ daki ICRC hastanesinde 1991-2006 arasinda 12,264 savas yaralisi
Uluslararasi Kizilhag Komisyonu cerrahi veri tabanina kaydedildi. Tahliye ICRC ve
Birlesmis Milletler ucaklariyla yapildi ve herhangi bir sekilde hastane 6ncesi tedavi
alanlar varsa bile sayilari cok azdi. Bu hastalardan %84'U hastaneye yaralanmadan
72 saatten daha uzun sire sonra ulastilar. ICRC yetkilileri cerrahi bir birime tahliye
esnasindaki benzer gecikmeleri, Somali'de, Kongo Demokratik Cumhuriyetinde,
Nepal'de ve baska yerlerde de gérdiiler. Bu fenomen dustik gelirli Glkelerde bazi
depremlerden sonra da crush yaralanmalarinda gézlendi.

Uygun bir cerrahi hastaneye ulasmadan 6nce bazi hastalar hicbir tedavi almazken,
bazilarinda Ustlinkdrld bir pansuman ve bir kisminda da yetersiz yara eksizyonu
yapilmistir. Bazi yaralar ise herhangi bir sekilde eksizyon yapilmadan siitiire edilmistir.

Ne kadar temiz goruiniirse gériinsin butln sitlre yaralarda, stttrler alinip, drenaj icin
yara acilir. Once bahsedildigi gibi septik cerrahinin basit kurallari uygulanir. Enfekte
veya kontamine yaralar hicbir zaman primer olarak kapatilmaz.

Gecikme sonrasi bazi Grade 1 mindr yumusak doku yaralanmalari spontan olarak

.. . . . . . . Hasta A: 5 giin 6nce sitiire edilmis, sol iliak
iyilesmis bulunur. Buna karsilik bircok yara iltihaplanmis, bir derece kronik sepsisle bélgede atesli silah yarasi. Sag kalcaya dogru
birlikte belirgin olarak iltihaplanmis ve bazilarinda makroskopik olarak kokusma  uzanan yaraya yetersiz bir yara debridmani
baslamistir. Bu durum cogunlukla yanlis tedavi edilmis yaralarda goriliir. Tetanoz, ~ yapimis.

gazh gangren, ve invaziv hemolitik streptokok enfeksiyonu da her zaman var olan

tehlikelerdir (13. bolime bakiniz). Bu yaralar agresif eksizyon gerektirir.

Figiir 12.1.1

H. Nasreddine / ICRC

Figlir 12.1.2 Figilir 12.1.3

Sutire yara enfektedir; lateral kenarinda pu
kabarcigi goruliyor.

Suttrleri alinmis yarada belirgin pu goriiltiyor.
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ICRC

Figiir 12.2.1 Figiir 12.2.2

Hasta B: primer sttlr uygulanmis - yaradaki Butln dikisler alinmis - deri kenarlari iskemik ve
doku 6demi ve enfeksiyona bagh gerginlige nekrotik ve subkutan doku 6demli.

dikkat edin.

Bazi suturler alinmis.

Figilir 12.2.3

Tekrar debridman sonrasi--- yara simdi ilk
halinden daha buyuk.

H. Nasreddine / ICRC

Figilir 12.3

Dizde belirgin sepsisle birlikte ihmal edilmis atesli silah yarasi.

H. Nasreddine / ICRC

H. Nasreddine / ICRC

Figiir 12.4.1 ve 12.4.2

Skrotumda gangrene dokuyla birlikte ihmal edilmis yara.
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Dikkat!

Pek cok ihmal edilmis yara sinek larvalariyla infestedir. Ozellikle kronik yaralarda “larva
debridmani tedavisi”ile ilgili uzun bir tarihi literatiir vardir ve diinyanin bircok yerinde
birtakim cerrahlar bunu uygulamaktadirlar. Kiltirel ve psikolojik nedenlerle ¢cogu
hastanin boyle bir yontemi kabul etmedigini sdylemek yeterli olacaktir. ICRC'nin bu
konudaki deneyimi her ne kadar cogunlukla olumluysa da artik sadece dyku olarak
tanimlanabilir.

Dikkat!

Antibiyotiklerin ve 6zellikle penisilin'in erken uygulanmasinin savas yaralarinda ciddi
enfeksiyon gelisimini geciktirebilecegini destekleyen bir ¢ok klinik ve deneysel delil
vardir ilk yardim istasyonlarinda miimkiin oldugunca erken penisilin baslanmas bir
ICRC uygulamasidir. Yazik ki Blim 7’de tanimlanan yeterli ilkyardim uygulamalarina
bircok savas alaninda nadiren ulasilabilir ve bu cercevede bu bdlimde de
bahsedilmistir.

12.2 Kronik sepsis: biofilm’in rolii

ihmal edilmis bir yaradaki kronik pyojenik sepsisin kendine 6zel patolojisi,
bakteriyolojisi ve 6ykusu vardir. Bakteriler sadece laboratuarda ayri koloniler seklinde
bulunur. Bakterilerin dogal ortamdaki davranisi ise 6zellikle sekestre kemik ve kikirdak
gibi 61U dokular ve inorganik maddeler basta olmak lizere yiizeylere tutunmaktir.
Kronik anfeksiyonda bakteriler glikopolisakkarid yapisinda bir biofilm salgilarlar ki bu
nehirlerdeki kayalarin Gstlindeki ince yosun tabakasina benzer. Bu biofilm bakterileri,
sadece antibiyotiklerden dedil, onlara saldiran makrofajlar, [okositler ve antikorlardan
da korur. Enfeksiyonu eradike etmek icin aktif olarak kirilmasi gereklidir.

Ol materyel Bakteriler
mevcut hareketsiz
- - faza girerler.
Onemli miktarda Bakteriler stiratle J
bakteri yaray > biiyiimenin log
kontamine "
oder infektif olgunun fazina dogru Biofilm
kendisinden ilerler. 5
T lvets cogunlukla
kaynaklanan olusur.
6l materyel '
Cerrahi girisim Resclial
Sonug biofilm ve 6li el

kronik sepsistir. dokulari kaldirir. log faza geri doner.

Bu biofilm bakteriel yasamin duragan fazinda salgilanir. Bu biofilmin parcalanmasi ve

0lu dokularin temizlenmesi bakterileri tekrar hizla cogaldiklari log faza girmeye itmek

icin gereklidir. Zira bu faz antibiyotiklere ve viicudun dogal savunma mekanizmalarina
en duyarh olduklari dénemdir.

1 Rowley D.l, University of Dundee, Course on chronic bone infection, Seminar on the Management of War
Wounds; ICRC: March 18, 2005; Geneva.

Figlir 12.5

Bir yaranin Larva infestasyonu. (Renklenme
jansiyen moru nedeniyledir.)

Figiir 12.6

Kronik infeksiyon gidisinin semasi.’
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Figiir 12.7.1
Biofilm pii tabakasi gosteren ihmal edilmis enfekte yara.
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Figiir 12.7.3

Kolda nekrotik doku bulunduran fakat kuru
ihmal edilmis yara.

M. Dalla Torre / ICRC

Figilir 12.7.2

Biofilm tabakasi olmayan ihmal edilmis bir
travmatik amputasyon gudigu yarasi.

12.3 Cerrahi eksizyon

ihmal edilmis ve yanls tedavi edilmis yaralarda cerrahi eksizyon en zor islemdir.
Canli ve 6l dokular arasindaki demarkasyon hatti, 6zellikle 6demli kas ve fasialarda
daha az belirgindir ve posttravmatik inflamatuar hiperemi bdlgesi, infeksiyona
bagll inflamasyon ve biofilm varhdiyla birliktedir. Sadece kalici kavite icerisinde
balistik doku harabiyetinin “mozaik” gériinimiinden degil, ayni zamanda septik olay
nedeniyle yeterli eksizyon genisligine karar verilmesi daha da gticlesir. Glinlerce
eskilikteki iltihaph yaralarda fibréz doku iyilesmesi bolgeleriyle karismis enfeksiyon
bolgeleri vardir.

Yara; cogunlukla ayriimis yumusak doku, kemik fragmanlari veya kirik kemiklerin
uclari, yabanci cisimler ve fibréz dokunun bir pi tabakasi ile kaplanmis hali olarak
gorundr (Figlr 12.7.1 ve 12.8.2). Sert fibroz dokuya bagli yara kontraksiyonu bélgeler
nedeniyle erisim zor olabilir.

Ne olursa olsun, cerrahi prensipler ayni kalir. Deri ve derin fasia genis olarak
acllarak iyi bir gorintileme ve drenaj amaciyla agik olarak birakilmalidir (drenaj
basit abse drenajiyla ayni prensibe dayanir). Eksizyon, butiin 6li ve ileri derecede
kontamine dokularla yabanci cisimlerin uzaklastirilmasina ve biofilm’in fiziksel olarak
parcalanmasina yoneliktir.
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Bu yaralarda cerrahi eksizyonun zor olmasi nedeniyle sebatkar enfeksiyon insidansi
yuksektir. Bu sartlarda tekrar tekrar debridmanlar gerekli olabilir. Cerrahin deneyimine
bagl olmak Uzere bu hastalar evrelendirilmis seri debridmanlar icin en uygun
olanlardir.

12.3.1 Yumusak dokular

Eder varsa butlin stturler alinir ve daha 6nce hi¢ yara tuvaleti yapilmamis gibi
debridman yapilir.

Bitlin makroskopik kontaminasyon eksize edilmelidir. Deri ve subkutan yag
dokusu kan gériinceye kadar kesilmelidir. Makroskopik olarak saglikli fasiaya parlak
beyaz renkteyken, enfekte fasia soluk gri renkte ve lime lime gériinimdedir. Adale
kompartmanlarinin dekompresyon gereksinimi taze yaraninkinden bile daha fazladir.

Adalenin yasadiginin en iyi gostergesi kontraktilitesidir. Diger yandan cerrah kismen
nekrotik dokulardaki kiiclik damarlardan kanamayla, saglikl fakat iltihapli dokulardan
kapiller sizintiyr ayirt edebilmeyi 6grenmelidir. Deneyim, eksize edilen dokudaki artisi
da beraberinde getirir. Diger yandan damar ve sinirler korunmalidir, zira ¢cok nadir
olarak septik hale gelirler. iltihabi édem ve hiperemi nedeniyle operatif kan kaybi
¢ogunlukla 6nemli derecededir.

Herhangi bir mermiyi ¢ikarmak icin saglikh doku planlarinin acilmamasi ¢ok daha
onemlidir. Bu sadece enfeksiyonun yayilmasina yardim eder.

12.3.2 Kemik

Eger bu septik yaralarda altta yatan bir kirik varsa bu cogunlukla ayrilmis veya nekrotik
kemik fragmanlari kapsar ki bunlar bakteriel adezyon icin mikemmel bir ylizey
olustururlar. Bunlarin bulunup ¢ikarilmasi yasamsal dnem tasir. Bir direkt film bunlarin
taninmasini saglar (Figur 12.9.2).

F.Jamet /ICRC

Figlir 12.8.1 Figiir 12.8.2
Yetersiz debridmandan 7 giin sonra atesli silah Yara ylizeyinde belirgin sekestr gériintiyor
yarasl. Kemik ve yumusak dokuyu kaplayan Biofilmle

dolu pii varligina dikkat edin.

Tamamen ayrilmis  kemik fragmanlar  fibréz doku icinde hapsolur ve
lokalizasyonlariyla, taninmalari ileri derecede zor ve sinir bozucu olabilir.

- Ol kemik fragmani inci beyazhigindadir; yasayan kemik ise mat gri-beyaz renkte
olup Ustlinde kirmizi kapiller benekleri vardir.

« Eger bir kemik kiiretiyle Gstu kazinirsa 6lu kemik ylksek ve bos bir rezonans verirken
ayni ses yasayan kemikte dusik ve kiinttar.

« Bir bagka 6nemli ipucu kemik fragmaninin bir pensle tutularak, pronasyon ve
supinasyon yaptiriimasidir. Eger fragmani adale ve periost yerinde tutuyorsa bu
yapilar da pronasyon ve supinasyon esnasinda hareket edecektir. Eger fragman
ayrilmis ve sadece fibroz doku tarafindan tutuluyorsa hareket fibréz adezyonlari
kopartacak ve kemik fragmani serbest hale gelecektir.

F.Jamet /ICRC

Figiir 12.8.3

Debridmandan 7 hafta sonra yara.

249



SAVAS CERRAHISI

H. Nasreddine / ICRC

H. Nasreddine / ICRC

H. Nasreddine / ICRC

Figlir 12.9.1 ve 12.9.2

Butiin gevsek kemik fragmanlari cikarilmalidir.

Figiir 12.9.3

Kemik fragmanlari sagda, eksize fibréz doku
solda goriinmektedir.

250

Butin gevsek kemik fragmanlari cikarildiktan sonra yara kavitesi kirete edilir ve
diizguin bir ylizey varhgini dogrulamak icin parmakla dikkatli bir eksplorasyon yapilir:
keskin kemik uclari arastiran parmadi yaralayabilir! Bittiin ayrilmis ve &li kemik
parcalari ¢cikarilmahdir; bunlar halen zaten sekestrdir. Bazen hepsini ortadan kaldirmak
icin bircok girisim, 6rnegin tekrar debridmanlar gerekli olabilir.

Buttin ayrilmis kemik fragmanlari sekestrdir.

12.3.3 irrigasyon

Yara simdi bolca yikanip rutin cerrahi eksizyon icin ortilebilir. ICRC bu sekilde
ihmal edilmis septik yaralarda yiliksek basinch pulsatil lavaj ile acik kavitenin glnliik
yikanmasini test etti. Her ne kadar her iki teknik de biofilmi temizliyor ve doku
hayatiyetinin daha iyi degerlendirilmesini sagliyor goriinse de sonuglar inandirici
degildi. Her ikisi de blylk zaman, caba ve hasta bakimi gerektirmekte ve biyuk
saylda hasta grubu tedavi altindaysa daha az yogun saglik merkezlerine transfer
olasiligi olmadan uzun sire idamesi zordur.

12.4 Antibiyotikler

Antibiyotik prtokoliine gore, penisilin ve metronidazol verilir (bakiniz Bélim 13);
ve aktif yayilan inflamasyon bulgular varsa gentamisin eklenir. Uluslararasi Kizlhag
Komitesi pratiginde hi¢bir topikal antibiyotik veya antiseptik kullaniimaz.

Mimkiinse bakteri kilturl yapilabilir. Bir ileri hat hastanesinde iyi bir bakteri kiilttrG
ve sensitivite testi yapmak zannedildiginden daha zordur. Klinik cevabin herzaman
laboratuarda tesbit edilen sensitiviteye uygun olmayabilecegini akilda tutmak gerekir.
Bu durum; sadece “vahsi” bakteriler koloniler halinde yasamadigi icin degil, fakat
in vitro sensitivite her zaman in vivo cevabi yansitamayacagi ve ylzeyel flora ya da
akintinin her zaman dokunun iclerindeki bakterileri temsil etmedigi icindir.

Hepsi bir yana septik cerrahinin temel kurallari hala gecerlidir. Absede oldugu
gibi enfeksiyon da iyi bir drenaj ve 6lu dokular gibi bakteriel kiltir ortaminin
temizlenmesini gerektirir. Antibiyotikler ancak biofil parcalanip, bakteriler onlarin
etkisine hassas hale getirildiginde etkili olacaktir.

Sebatkar ya da tekrarlayan yara enfeksiyonu kogus
pansumanlarini degil, reeksizyon gerektirir.
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12.5 Kapatmak veya kapatmamak?

Yara iyilesmesinin primer fazi yaralanma aninda baslar. Eger yara birkag glinlikse bu
durum gorildigunde tanimlanabilir. Cerrahi eksizyondan giinlerce sonra bir cok yara
primer iyilesme zamanini gegirmistir. Bol miktarda fibréz doku vardir (Figlr 12.9.3)
ve zamana ragmen yara temiz ve kapatilmaya hazir olabilir. E§er sekonder sttire
yeltenilirse, yara kenarlarindaki ¢cogunlukla olusacak hatiri sayilir gerginlik, yiksek
insidansta nekroz ve ayrilmaya yol acacaktir.

Bu yaralarin ¢cogu gecikmis sttlre uygun degildir ve kapatma icin deri greftlemesi
veya rotasyon fleplerinin uygulanmasini gerektirir veya kilikse granilasyon
gelisimine ve sekonder iyilesmeye birakilabilir (Figtir 12.10).

Pekcok gecikmis veya ihmal edilmis yara gecikmis primer
kapatmaya uygun olmayabilir.

Sekonder iyilesmeye birakilan yaralarda Bolim 11'de bahsedilen pek ¢ok geleneksel
lokal yara tedavileri degerli olabilir. ICRC cerrahlari ve hemsireleri, graniilasyon dokusu
olusumunu hizlandirmak ve antibakteriyel 6zelliklerinden yararlanmak icin, bal veya
seker veya hipertonik salinli (normal saline erimeyene kadar tuz ilavesiyle hazirlanan)
pansumanlar kullanmislardir. Bu topikal tedavilerin yeterli cerrahi tedavinin yerine
degil yaninda kullanilmalari gerektigi vurgulanmalidir.

Figlir 12.10

Sekonder iyilesmeye birakilmis yara.

Siddetli yara enfeksiyonu ve belirgin kokusma olan bircok hastada beslenme
bozuklugu, anemi ve dehidratasyon vardir. Sonu¢ olarak bunlar yara iyilesmesini
de bozacagindan bu yandas durumlarin da ortadan kaldiriimasi igin 6zel tedbirler
alinmalidir.

Posttravmatik osteomyelit tartismasi icin Cilt 2'ye bakiniz.
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SAVAS YARALARINDA ENFEKSIYONLAR

13.1 Kontaminasyon ve enfeksiyon

Tum savas yaralari bakterilerle agir sekilde kontamine olmustur. Mermi ve parcalari
steril degildir ve giris yerindeki bakteriler yol boyunca kontamine mermi tarafindan
iceri, tasinir. Dahasi giris ve cikistaki gecici kavitelerin negatif basinglari da bakterileri
iceri ceker.

Savas yaralari, yaralanma anindan itibaren kirli ve
kontaminedir.

Savas yaralarinda bulunan diger bulaglar arasinda giysi parcalari, toz, ¢esitli organik maddeler
(camur, ¢imen, yapraklar vs) ve bombalanmis binalardan gelen tahta ve cam parcaciklari
sayilabilir. Kore ve Vietnam'daki calismalar degisik topraklarda degisik organizmalarin
yasadigini (@yrica hava sartlar ve mevsime goére de farkllik gosteren) ve bunlarin farkli
oranlarda enfeksiyon yaratma egilimleri oldugunu (camur ve tarimsal toprak insan veya
hayvan diskisi ile kontamine oldugundan agikca en kotlisudiir) gostermistir. Ek olarak bazi
topraklarin kimyasal bilesimleri antikorlari inaktive edebilecedi gibi [6kosit fagositozunu da
bozabilmektedir. Bircok bolgede toprak hayvan gtibresi ile kontamine olmustur.

Ancak asagidaki ayrimin yapilmasi nemlidir:
« yaranin basit kontaminasyonu

- lokal sepsis

- invazif infeksiyon

Kontamine olmus bir yarada bakteriler 6li dokularda prolifere olur ancak sayilari
dokuda 10 /gram olana dek canli dokulara invazyon gésteremezler. Ezilmis dokularin
varhig, pislik veya diger yabanci maddeler, bakterinin hastanin bagisiklik sistemince
elimine edilmeden biylylp c¢ogalabilecedi bir ortam vyaratarak, enfeksiyon ve
invazyon i¢in gerekli bu esik degerini disirurler. Mikrop ile ilgili faktorler de vardir:
virulans, enzim ve toksin Gretimi vs.

Viicut nekrotik kaslari ve bakterileri fibrin bariyer ile cevrelemeye calisir. Yeterli drenaj
olmamasi durumunda bu yapi apseye donUstr, yeterli drenaj ile nekrotik yapilar 10
glinlin ardindan vicuttan atilmis olur.! Her iki durumda da viicudun dogal savunma
mekanizmalari 614 dokulardaki kontaminasyonlari izole etmekte rol oynar.

Lokal savunma mekanizmalari olayla basa ¢ikamadigi zaman invazif derin doku
enfeksiyonu ve sistemik enfeksiyon gelisir. Hastanin imminitesi ve direnci
malnitrisyon ve ozellikle HIV/AIDS gibi kronik enfeksiyonlar nedeni ile de zayiflamis
olabilir. Lokal savunma mekanizmalari ve genel direnc kisisel risk faktorlerini olusturur.

Kontaminasyon sonrasi 6 saat kritik donem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi
ve antibiyotiklerin enfeksiyonu azaltmadaki etkinligi yaralanma anindan itibaren
azalirken, bakteriyel ylk Ussel olarak artar. Bolim 4'te tanimlanan Kizilha¢ Yara
Skoru’'ndaki evrelemeye gore izlenilmesi gereken uygun ve yeterli prosedirin
belirlenmesinde patolojinin iyi anlasiimasi ve eksizyon, drenaj ve viicudun infeksiyona
karsi dogal direncini desteklemek icin antibiyotik kullanimi 6nemlidir. Komplike
olmayan Grade 1 yumusak doku yaralari Bolim 10.8.1°de anlatildigi gibi basit yara
pansumani ile tedavi edilebilir ve eder 6 saat icinde baslanirsa antibiyotik tedavisi
buna yardimci olur. Daha ciddi yaralarda erken antibiyotik kullaniminin bakteriyel
gelismeyi baskiladigi ve lokal invazyonu en azindan gecici olarak sinirlandirdigi
gorulmektedir. Alti saatin Gzerindeki tim gecikmeler ise enfeksiyon riskini oldukc¢a
arttiracaktir.

1 Fackler ML, Breteau JPL, Courbil LJ, Taxit R, Glas J, Fievet JP. Open wound drainage versus wound excision in
treating the modern assault rifle wound. Surgery 1989; 105: 576 — 584.
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13.2 Savas yaralarinda major bakteriyel kontaminasyon

Degisik bakteriyel tirlerin géreceli baskinligi cografi sartlara, arazi 6zelliklerine, iklime,
tarimsal alanlara veya sehir yerlesimine gore degiskenlik gosterir. Normal viicut
florasindaki toplumsal kazanilmis direncin varligi da bolgeden bodlgeye ve zamanla
degisir.

Buna ragmen 6zel degismezler sabit kalir. Asagidaki liste savas yaralarinda rol alan sik
rastlanan patojenlerin genel endikasyonlarini belirtmektedir.

Gram (+) piyojenik koklar:

Staphylococcus aureus ve 8 hemolitik streptococcus. Bunlar cilt florasinin normal
parcalaridir. Son yillarda toplumsal kazanilmis metisilin direncli Staphylococcus aureus
(MRSA) belirli tilkelerde daha 6nemli bir sorun haline gelmistir.

Gram (-) basiller:

Escherchia, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas ve Bacterioides gastrointestinal
sistemde bulunurlar. Acinetobacter baumannii toprakta ve ciltte bulunur ve ve son
zamanlarda nazokomiyal infeksiyonlarin Snemli bir sebebi olarak 6ne ¢cikmaktadir.

Gram (+) basiller:
Clostridia ttirleri sporlu zorunlu anaeroplardir. Cevrede yaygin olarak, 6zellikle
tarimsal topraklarda bulunur ve feces ile tasinir. Gazli kangren ve tetanos etkenidirler.

Uylugun Ust kismi ve perineye ait yaralar fekal organizmalar (Clostridia, Gram (-)
basiller) ile kontaminasyon icin barsak perforasyonu olmamis bile olsa, 6zellikle risk
altindadir. Barsak yarasi ise sepsis riskini anlamli olarak artirir.

Savas yaralarinin bir “bakteriyolojik hayat hikayesi” vardir:
Kontaminasyon gosteren bakteri zamanla degisir.

Yaranin hikayesinde erken veya geg, farkli enfeksiyonlar
goraldr.

Bu degisken bakteriyel flora ile ilgili dnemli nokta, yara kontaminasyonunun statik
olmayisidir. Savas yaralari yaralarin 6grenildigi 1. Dinya Savasi’ndan ve Alexander
Fleming'in? calismalarindan beri evrimlesen bir “bakteriyolojik hayat hikayesine”
sahiptir.

Bircok calisma gostermistir ki yara kontaminasyonu - ve sonucundaki enfeksiyon
- zamanla gelisir. Yaralanma aninda basta Clostridia ve 8 hemolitik streptococcus
olmak Uzere polimikrobiyal bir kontaminasyon s6z konusudur. Daha sonra cilt ve
gastrointestinal floradan kendi kendine kontaminasyon gelisir ve son olarak hastane
kaynakli nazokomiyal bakteriler olaya dahil olur.

Bu kavram hijyen ve cevresel kontrol Olcilerinin, yeterli cerrahinin ve antibiyotik
kullaniminin yani operasyon kaynakli risk faktorlerinin anlasilmasinda hayati 6nem
tasir®. Son 50 yildir antibiyotiklerin yaygin olarak elde edilebilirligi ve kotiye kullanimi
sonucunda yara bakteriyolojisi direncli soylarin hastane secimi nedeniyle daha
komplike bir hal almistir. Kontaminasyonu enfeksiyonun izlemesi ve ne cesit bir
enfeksiyon gelisecedi bir dizi faktore baghdir.

Savas yaralilarin yiiz yiize kaldigi 6nemli tehditler gazlh
kangren, tetanos ve 6limcul olabilen invazif stretococcus
bakteriyemisidir.

2 Fleming A. On the bacteriology of septic wounds. Lancet 1915; 186: 638 — 643.

3 Rubin RH. Surgical wound infection: Epidemiology, pathogenesis, diagnosis and management. BMC Infect Dis
2006; 6: 171. Available at: http://www.biomedcentral.com/1471 - 2334/6/171.



SAVAS YARALARINDA ENFEKSIYONLAR

13.3 Savas yaralarinda major klinik enfeksiyonlar

Yara kontaminasyonunun polimikrobiyal dogasi ¢ok sayida degisik enfaksiyonlara
neden olabilir. Savas yaralarinda 6zellikle géz ardi edilmis veya yanlis yonetilmis
veya yeterli eksizyon yapilmadan dikilmis yaralarda bircok o6lduriici enfeksiyon
bilinmektedir. Sik goriilen piyojenik yara enfeksiyonlari mindr enfeksiyonlardan
(yUzeyel cerrahi alan enfeksiyonu) ciddi enfeksiyonlara (organ veya bosluk cerrahi yara
enfeksiyonlari) ve sistemik enfeksiyonlara (septisemi) kadar degiskenlik gosterebilir.

13.3.1 Tanimlamalar

Basit kontaminasyon
Cerrahi literatiirde yaralar temiz, temiz kontamine, kontamine ve Kkirli olarak
siniflandiriimistir. Savas yaralari kontamine ve kirli yaralar olarak kabul edilir.

Seliilit/Lokal apse olusumu

Bakteriler kontlizyon boélgesinde yaraya komsu dokulara yayilmaya baslar (bkz Bolim
3). Hafif sistemik toksisite bulunmaktadir. Yiizeyel eritem ve seropirilan akinti gelisir.
Bir miktar 61t doku gorilmektedir ancak bu enfeksiyona degil yaralanmaya bagldir.
Sonunda 0lU doku ve bakterilerden olusan bir kiitle olusur. Eger drenaj yetersiz ise
(klicUk cilt yaralan) apse gelisir. Genis yaralarda bu kiitle disar atilir.

Miyozit/Derin doku enfeksiyonu

Bakteriler kaslara ve kaviteden ve kontlizyon bolgesinden daha derin dokulara yayilr.
Sistemik semptomlar daha belirgin hal alir 6zel enfeksiyonlarla klinik gérinimu
belirler hal alir. Karsi konulamayan enfeksiyonlar genellikle sepsisin klasik bulgulari
(ates, tasikardi vs) ile ortaya cikar ancak oOzellikle immun sistemi baskilanmisg
hastalarda (HIV/AIDS, kronik hastaliklar, malnitrisyon) bu bulgular olmaksizin da
olusabilir.

Gegmiste derin doku enfeksiyonlar genellikle Clostridium ve invazif B-hemolitik
streptecoccus nedeni ile olusur ve en ciddi sistemik bulgu ve semptomlarin ve doku
hasarinin en 6nemli nedeni olarak kabul edilirdi. Penisilinin kullanimi bu tabloda
radikal bir degisiklige neden olmustur.*

invazif doku enfeksiyonunun farkli tipleri tanimlanmigtir:

- piyojenik derin doku enfeksiyonu: Genellikle clostridial olmayan aneroplari da
iceren gram (-) ve gram (+) organizmalarin karma bir enfeksiyondur.

« gazli kangren: bu enfeksiyon ihmal edilmis ve yanlis yénetilmis yaralarda hala
gorilmektedir.

- tetanos: savasin yikim giicii bircok tlkedeki imm{inizasyon programlarini olumsuz
etkilemistir. Bu enfeksiyon hala ¢ok sik rastlanan bir katildir.

- invazif streptecoccos enfeksiyonu: hala ihmal edilmis ve yanlis yonetilmis yaralarda
karsimiza ¢ikmaktadir.

« kemik enfeksiyonu: derin doku enfeksiyonu kemik kiriklarina kadar ulastiginda
kronik sepsis bir “biofilm” olusturma egilimdedir. Bu durum da siklikla ihmal edilmis
ve yanlis yonetilmis yaralarda gorulir. (bkz Bolim 12)

« nekrotizan fasiyit, sinerjistik kangren ve anaerobik selliilit.

4 Polhemus ME, Kester KE. Infections. In: Tsokos GC, Atkins JL, eds. Combat Medicine: Basic and Clinical Research
in Military, Trauma, and Emergency Medicine. Totowa, New Jersey: Humana Press; 2003: 149 - 173.
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13.3.2 Gazli kangren

Yaralara ait 6zglin bir komplikasyon olan gazli kangren Hipokrat zamanindan beri
bilinmektedir. Tarih boyunca savas yaralarinda ve diger travmalardaki gelisimi
dramatik bulgulari ve yuksek mortalitesi nedeniyle genis olarak tanimlanmistir.
Savas sirasinda veya kitlesel kayiplarin gérildigu dogal afetten sonra olabilecegi
gibi cerrahideki gecikme gazli kangren riskini asiri ylkseltmektedir.

Gazli kangren karakteristik olarak kaslarin ciddi yaralanmalarinda 6zellikle
Clostridium perfiringens gibi patojenik zorunlu anaeroplarla kontaminasyon
sonucu olusan hizli yayillan 6dematdz miyonekrozun gorildigu bir enfeksiyondur.
Hemen hemen tiim olgularda bir karma bakteriyel flora s6z konusudur: Aeroplar
oksijeni tiiketir ve Clostridium’un istedigi anerop ortami hazirlarlar.

Genis kas yaralarinda her zaman gazli kangren icin potansiyel olusturacak iskemi
alanlari bulunacaktir. Ancak gazli kangren travma ¢ok ciddi olmadan da gelisebilir.
Eger yara derin ise, nekrotik dokular barindiriyorsa ve yiizeyden izole durumda ise
anerobik bir ortam olusmus ve Clostridiyal bir enfeksiyonun gelismesi olasi hale
gelmis demektir. Bu derin anaerobik ortam o6zellikle debritman yapilmaksizin
dikilmis yaralarda gorulir. Yarada yabanci madde o6zellikle de toprak varhgi,
gazl kangren gelisme riskini arttiracaktir. Uzamis turnike uygulamalari, siki yara
bantlari ve fasiyal kompartman sendromu da yilksek risk nedenlerindendir.
Enfeksiyon Ust ekstremiteye gore, alt ekstremite ve perinede daha sik karsimiza
¢itkmaktadir.

Hastaligin 6zellikleri 6ncelikle organizmalarin kas glukozu tzerinde etki etmesi ile
asit ve gaz olusumuna ve kas proteinlerinin de sindiriimesine neden olur. Daha
sonra organizmalar eriyebilen, dokulara dagilan ve daha gicli doku yikimi ile
toksemiye neden olan ¢ok gliclii toksinler olusturur. Kas yikim triinleri bizzat son
derece toksiktir. Yikim Urtinleri ve 6zel toksinlerin kombinasyonu tedavi edilmez
ise kacinilmaz olarak 6lim ile sonuglanacak, amansiz ve ¢ok derin bir toksemiye
neden olur.

Erken ve yeterli cerrahi, savas yaralarinda gazli kangren
olusmasini engelleyecektir.

Gazh kangrenin inkubasyon siresi genellikle kisa, hemen hemen her zaman 3 glinden
az ve olgularin cogunda 24 saatten daha kisadir. Alti saatten daha kisa bile olabilir.
Nadiren inkubasyon siiresinin 6 haftaya kadar uzadigi gorilebilir.

Tipik olarak gazh kangren kendini yara bdlgesinde aniden artan agri ile belli eder.
Yarali bir kimsedeki ani baslangicli agri (bazen vaskiiler bir felaketi diistindiirecek
kadar ani) her zaman gazl kangren olasiligini akla getirmelidir. Kisa siire sonra
ekstremite serdz ve serdhemorajik eksudanin drenaji ile 6dematdz bazen jelatindz bir
hal alir. Kalp atim sayisi anlamli olarak artarken, ates nadiren 38° C tizerine ¢ikar. Klasik
olarak tanimlandigi gibi klinik hizla kotilesir ve birkag saat icinde hastada anksiyete
ve korku hali veya 6fori ile birlikte ciddi sepsisin tim bulgulari gortnir hale gelir.

Cilt gergin, soluk siklikla mavi lekeli ve normalden soduktur. Tedavi edilmeyen
olgularda ciltteki lokal bronzlasma yayilir, koyu kirmizi sivi ile dolu biiller olusur ve
yama tarzinda kutandz kangren alanlari olusur. Ancak bununla birlikte altta yatan
masif kangrene ragmen cilt normal gériinimde de kalabilir.
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Figiir 13.1.1 Figlir 13.1.2

Turnike uygulamasini takiben, bacakta olusan Kolda gazl kangren.
gazli kangren.

Odem ve toksemi hizla yiikselir ve seréz akinti giderek artar ve 6zgiin bir koku
bulunabilir. Bu koku degiskendir ve patognomik degildir.

Gaz genellikle bu asamada duretilir ve etkilenen alanin sismesinden kismen
sorumludur (Figur 13.2). Kas lifleri arasinda olusur, fasiyal planlar boyunca ilerler
ve sonunda fasiyadaki deliklerden basincla cilt altina kacarak hizla yara sinirlarinin
disina dogru yayilim gosterir. Bu bolge palpe edilirse, cilt altindaki krepitasyonlar
hissedilebilir. Gazin yayilim alani, kas nekrozunun yayilim alanini gbstermez.

Enfeksiyon yara bélgesinden, kasin altina ve {izerine atlayabilir ancak diger saglikh
kaslari etkileme egilimi yoktur. Bakteri tam manasiyla bir anaeroptur. Kesin tani
almis gazli kangrenlerde bile 6limden hemen 6ncesine kadar kanda nadiren
Clostridia bulunur.

Kastaki degisiklikler genellikle sadece ameliyat sirasinda goralir. Erken evrelerde
sislik ve solukluk disinda bulguya nadiren rastlanir. Daha sonra renk mat pembe
yesilden tugla kirmizisina ve sonunda koyu yesil, mora donisur.

Yonetim

Mermi yaralanmasi bulunan tiim yaralilarda profilaktik olarak penisilin, metranidazole
veya eritromisin gibi clostridia'ya etkili bir antibiyotik kullanilmahdir. Ancak
antibiyotikler sadece dolasimi olan ve perflizyonu iyi olan dokulara ulasabilirler.
Olu kas dokusunun derinliklerindeki anerboik ortamda antibiyotik konsantrasyonu
yetersiz olacaktir. Bu nedenle ana hedef miimkiin oldugunca erken cerrahi olmalidir.

Tani almis gazli kangrende tedavinin temeli acil amputasyonu da gerektirebilecek
sekilde 6lU dokularin eksizyonu Uzerine kuruludur. Eksizyonun siniri gaz bulunan
dokular degil 6l dokularin siniriile belirlenmelidir. Saglikli, kirmizi renkte, kanayan ve
kasilan dokulara ulasana kadar tiim dokular kesilerek uzaklastirilmahdir.

Gazl kangrenin yonetiminde derhal cerrahi midahale
yapilmasi esastir.

Ciddi toksemiden dolaylr oksijen, sivi ve taze kan ile destekleyici tedavi
surddrulmelidir. Uygun antibiyotiklere devam edilmelidir.

J. Goosen / South African Military Health Service,

U. Witwatersrand

E. Dykes / ICRC

Figiir 13.2
Kas gruplari arasindaki gazi gésteren direk grafi. m
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Figlr 13.4

Tetanos hastasindaki risus sardonicus.
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13.3.3 Tetanos

Tetanos tum penetran yaralanmalar icin her zaman var olan bir risktir. Bu risk ciddi
kontamine yaralarda daha fazladir ve 6zellikle kiiglik, derin, delik tarzi yaralarda daha
belirgindir. Dar yara bdlgelerinin derinliklerindeki piyojenik enfeksiyonlar zorunlu
anaerobik ortami olusturabilir. inkubasyon siiresi 3-21 giindiir ancak 1 giinden aylara
kadar degiskenlik gosterebilir.

Figiir 13.3

Tetanos gelisimine neden olan ciddi enfekte bir yara gérinimu.

Tetanos toksoid enjeksiyonu ile saglanacak aktif imminizasyon yoluyla neredeyse
tam korunma saglanabilir.

Clostridium tetani tam anaeroptur. Organizmalar tetanospazmin adinda son derece
glcli bir toksin olusturur ve toksin periferik sinirler yoluyla ilerleyerek spinal kord ve
beyne ulasir. Toksin motor son pladi kolinesterazini inhibe ederek asetil kolin miktarinda
artmaya ve tonik kas spazmlarina neden olur. Ek olarak alt motor ndronlarindaki asiri
uyarilabilirlik, kaslarda rijidite ve istemsiz reflekslere neden olan antagonistik aktivitede
disfonksiyon sonucu tetanosun tipik spastik fenomeni olusur. Erken bulgular boyunda
rijidite ve yutma guicligu ile birlikte gorilen trismustur. Bunu risus sardonicus izler. Ciddi
olgularda satbil olmayan kalp atim hizi, kan basinci ve ates ile birlikte tedavisi glic ve
derin bir otonomik sinir sistemi disfonksiyonu gordlur. Toksin bir kez sinirlere
baglandiktan sonra anti-tetanoz immunglobulinin bunu nétralize etme sansi ortadan
kalkar. Enfeksiyon tek bir kas grubunu etkileyebilecegi gibi jeneralize etki de gosterebilir.
Uc Klinik derece tanimlanmustir:

Enfeksiyon tek bir kas grubunu etkileyebilecegi gibi jeneralize etki de gésterebilir. Uc
klinik derece tanimlanmistir:

- Hafif = Jeneralize spazm yoktur

« Orta = Provakasyon ile jeneralize spazm olusur

« Agir = Opistotonus ile birlikte spontan jeneralize spazmlar vardir

Kas spazmlari oldukga agrilidir ve kisa sureli olabilecegi gibi haftalarca sirebilir. En
biyik tehlike laringeal spazm ve aspirasyon sonucu gelisebilecek asfiksidir. Siklikla
ylksek ates ve dikkatli bir sivi tedavisini gerektirecek kadar asiri terleme bulunur.
Hastanin bilinci stire¢ boyunca acik kalir.

Profilaksi

Tetanos icin en iyi tedbir aktif immunizasyondur. Ancak anlasmazliklarla halk sagligi
programlari kesintiye ugramis gelismekte olan Ulkelerdeki bircok hasta imminize
degildir ve bu nedenle savas yaralarindaki tetanos riski daha yiksektir. Bazi tlkelerde
ICRC pratigi tim hastalarda aktif ve pasif immunizasyonda ilerleme saglanmasi
seklindedir.
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Oli dokularin erken ve yeterli eksizyonu ve yaralarin acik birakilmasi bu gelisim icin
hayati 6nem tasir. Bu, 6zellikle kiiclik, derin, delik tarzi yaralarda énemlidir. Tercih
edilmesi gereken ilaglar penisilin ve metranidazoldur.

Savallyaralarinda tetanos proXlaksisi
immiinizasyon durumu ne olursa olsun, tiim hastalar:
1. Tetanos toksoid asisi 0,5ml im (5 LF Gnitesi) . Bu, asili bir kiside mukerrer agidir.
2. Penisilin
3. Yaranin tam olarak eksizyonu
immiinize olmayan veya immiinizasyon durumu siipheli olan hastalarda ek
olarak:

4. Insan anti-tetanos serumu olarak da bilinen, Human tetanos immiinglobulin
500iU im (yetiskin) veya 250iU (15 yas alti cocuklar).

5. Tetanos toksoidinin 0,5ml im 4hafta sonra ve 6 ay sonra tekrari.

Dikkat!

Asi ve immiinglobulin farkl yollardan ve farkli enjektorler kullanilarak verilmelidir.

Tani almis tetanosun tedavisi
Tani almis tetanosun tedavisinde asagidaki adimlar izlenmelidir:

1.

Yaranin genis debritmani. MUmkuin oldugunca ketamin anestezisinden
kaginilmalidir. Clinkl bu anesteziden uyanan hastalarda genellikle olusan
halUsinasyonlar spazmlari uyarabilir. En iyi ydntemler spinal anestezi veya
bdlgesel sinir blogudur.

Antibiyotikler: Kristalize penisilin G (5 MIU iv, glinde 4 kez) ve/veya metranidazol
(500 mg iv, glinde 3 kez). Penisilin alerjisi durumunda eritromisin, tetrasiklin ve
kloramfenikol de Clostridia'ya karsi etkili antibiyotiklerdir.

insan anti tetanos serumu (3000-10000 1U): Miimkiin oldugunca erken bir
dénemde tek ve biiyiik bir doz verilmeye calisilmalidir. ilacin dozu hastahigin
ciddiyetine ve hastanin yasina gore belirlenir. Yirmi ml normal salin icerisinde
seyreltilerek yavas, 15 dakikadan uzun bir siirede verilmelidir. E§er kullanilacak
olan immunglobulinin iv uygulanmasi tavsiye edilmemisse, yarali olan
ekstremitenin proksimal kismina seyreltmeden im olarak da uygulanabilir.
Viicudun alt kisimlarina yonelik debritman icin yapilan spinal anestezi ile birlikte
250 IU intratekal olarak uygulanabilir.

Bazi bolgelerde insan immiinglobulini bulunamaz veya ¢ok kisith miktarlarda
bulunur. Bu durumda at anti tetanos serumuna giivenilebilir. Tam doz verilmeden
once (200001U) bir test dozu verilmelidir.

Spazmlarin kontrolii: Hasta bakiminin miimkiin oldugunca sessiz, karanlik ve
uyaranlardan uzak bir ortamda saglanmasi gereklidir. Bircok olgu icin en iyi
secenek hastanin yogun bakim Unitesinde, anestezi altinda, paralitik durumda
ve mekanik ventilasyona bagli takibidir. Bircok hastane bu sartlari saglayamaz ve
spazmlarin kontroli icin sedasyon kullanilir.
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Figiir 13.5

Karin duvarinin invazif B-hemolitik streptokok
enfeksiyonu.
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Spazmlarin siire ve siddetine gore aralikli veya devamli intravendz diazepam
20mg/saat’e kadar dozlarda kullanilabilir. Eger diazepam tek basina spazmlari
kontrol etmekte yetersiz kalirsa klorpromazin eklenebilir veya tiyopental
(pentotal) gerekebilir. Tiyopental tercihen devamli inflizyon seklinde uygulanir.
Boylelikle aralikl uygulamaya gore daha diisiik dozlar kullanilmig olur ve
spazmlarin kontroll daha efektif olarak saglanmis olur.

Uyar!
Asiri sedasyon hastalik kadar olduricu olabilir.

Son dénemlerde ICRC ekipleri yuksek doz magnezyum siilfat (40mg/kg, 30
dakikanin tizerinde inflizyonu takiben 1-3gr/saat iv inflizyon) ile cesaret verici
sonuglar elde etmektedir. Bu rejim ile daha diisiik doz diazepam ve tiyopental
kullanilabilmekte ve boylece asiri sedasyon 6nlenmektedir. Ancak bu tedavi sekli
halen arastiriimaktadir.

5. Aspirasyonu engellemek icin en &nemli sey hava yolunun ydnetimidir.
Eger laringospazm devam ediyorsa trakeostomi gerekebilir ve bunun igin
karar erken déonemde verilmelidir. Trakeostomi bakiminda, spazmi ne
kadar uyardigina 6zellikle dikkat edilmeli ve sedasyon diizeyi buna gore
ayarlanmalidir. Solunumsal komplikasyonlari 6nlemek icin gogus fizyoterapisi
uygulanmahdir.

6. Sivireplasmani: Terlemeye bagli asiri sivi kaybi olabilir. Bu durum idrar ¢ikisi
ile dikkatli olarak monitdrize edilmelidir. Bunun icin Foley idrar kateteri
yerlestirilmelidir.

7. Nutrisyon: Eger spazmlar birka¢ glinden uzun sirerse, nazogastrik tlip
spazmlari uyarabilecegi ve tikanabilecedi icin bir beslenme gastrostomisi veya
jejenostomisi gerekebilir. Bu girisim icin de karar erken donemde verilmelidir.
Bu hastalar yuiksek kalorili diyete gereksinim g0sterir.

8. Eksiksiz hemsirelik bakimi esastir. Hastanin pozisyonu saatlik olarak
degistirilmelidir. Hareketler spazmlari uyarabileceginden, bunun 6ncesinde
ekstra sedasyona ihtiyag olabilir. Hastanin hijyeni (cilt, oral, barsak) hayatidir.

Dikkat!

Klinik tetanos normal immdinizasyon ile sonuglanmaz. Dolayisiyla hastalarin
iyilestikten sonra immiinizasyonlarinin tamamlanmasi gereklidir.

13.3.4 invazif streptekok enfeksiyonu

Beta hemolitik streptokok hastaligin lokal enfeksiyondan sistemik enfeksiyona
gecisini uyaran gugli toksinler olusturur. Fiziksel bulgularla orantisiz olarak lokal
sellilit ve ciddi agn ile baslar ve hizla ates, tasikardi, oryantasyon bozuklugu ve
deliryuma ilerler. Yara yuksek miktarlarda ince, kanla karisik seropirilan akinti
ile birlikte kotl kokuludur. Kaslar 6demlidir ve soluktan parlak kirmiziya daha
sonra da koyu mor kahverengiye doner. ilerleme saatler icerisinde gerceklesebilir.
Yanhs yonetilen yaralarda, ozellikle tedavide gecikme varsa hala gorilebilen bir
enfeksiyondur.

Destekleyici girisimlerin yaninda, yara debritmani, drenaj ve yliksek doz penisilin
tedavinin esasini olusturur. Kan transfiizyonu genellikle zorunludur.

5 Thwaites CL, Yen LM, Loan HT, Thuy TTD, Thwaites GE, Stepniewska K, Soni N, White NJ, Farrar JJ. Magnesium
sulphate for treatment of severe tetanus: a randomised controlled trial. Lancet 2006; 368: 1436 — 1443.
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13.3.5 Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari

Cerrahi literatirde clostridia disinda yaygin kangren ile seyreden degisik
infeksiyonlar tarif edilmistir: Nekrotizan fasiyit, sinerjistik kangren, anaerobik
sellilit vs. Cilt, subkutan doku ve fasyiyada nekroz goriiliirken kaslarda gorilmez.
Hizla sistemik tosisiteye 6luime ilerleyebilir. Yaygin kangren travma, torasik
veya abdominal cerrahiyi takiben (postoperatif sinerjistik kangren) gelisebilir
veya diyabet, malnitrisyon gibi sistemik bir hastaligi olan kisilerde gorulebilir.
Alkolikler ozellikle risk altindaki hastalardir. Enfeksiyon genellikle govde, perine
veya ekstremiteleri etkiler. Bakteriyel flora aerop, anaerop, 6zellikle mikroaerofilik
non hemolitik streptekoklar ile birlikte hemolitik streptekoklar gibi degisik
organizmalar arasinda sinerjiye neden olacak sekilde karisiktir.

Saglikl kaslar hicbir olguda olaya dahil olmaz ve klinik gazl kangrenden daha
hafiftir. Bununla birlikte, sistemik toksisite hayati tehdit edici dereceye ulasabilir.
Lokal bulgular ile agri arasinda belirgin bir orantisizhk vardir. Krepitasyonlar
genellikle hissedilebilir ve direk grafide yumusak dokuda hava golgeleri
gordlir. Cilt rengi bozulmustur (mavi, mor veya siyah) ve hemorajik biillere veya
endurasyonlara neden olacak kabarikhklar gorilir. Nekroz bilyilk yumusak doku
defektlerine neden olacak kadar genisleyebilir. Tani genel olarak klinik ile saglanir
ve ne kadar erken tedavi baslanirsa o kadar iyi sonuclar elde edilir.

Yonetim:

« Ardisik debritmanlarla 6l dokularin agresif eksizyonu (ekstremitelerin nekrotizan
enfeksiyonlarinda amputasyon gerekebilir) ve gerginligin ortadan kaldiriimasi ve
perine enfeksiyonlarinda fekal kontaminasyonu énlemek icin kolostomi agilmasi.

« Yaranin drenaj amaciyla agik birakilmasi.
« Uclii iv antibiyorik kullanimasi (Penisilin, gentamisin, metranidazol)
« Sivi resusitasyonu, kan transflizyonu ve diger destekleyici tedaviler.

Defekti kapatmak icin rekonstriiktif cerrahi sadece hastanin durumu stablize
edildiktikten ve enfeksiyon tamamen eradike edildikten sonra distinilmelidir.

13.4 Antibiyotikler

Antibiyotiklerin profilaktik kullanimi ile tani almis sepsisteki roll arasindaki ayrimin
yapilmasi son derece 6nemlidir. Cerrah her zaman yaralarin hayat hikayesi ve degisen
bakteriyel florasini akilda tutmalidir.

Profilaksinin amaci belirli bir enfeksiyonun énlenmesidir. Savas yaralarini kontamine
edebilecek tim mikrobik lagim cukuruna etkili bir antibiyotik kokteyli olusturmak
imkansizdir. Ustelik bu arzu edilen bir durum da degildir. Bu tarz bir antibiyotik
kullanimi antibiyotiklerin kotiiye kullanimi anlamini tasiyacak ve bakteriyel direng
gelisimine neden olacaktir.

Yeni cerrahlar icin eski dersler

En iyi antibiyotik, iyi cerrahidir.

Cerrah, antibiyotiklerin etkinligine olan glvenin, asla iyi cerrahinin yerine
gecemeyeceginin farkinda olmalidir. lyi cerrahi; iyi tani, iyi karar verme ve hastanin
holisitik yonetimindeki basaridir. Bazen iyi cerrahi ne zaman ameliyat etmemek
gerektigini bilmektir. Gérdligimiz gibi komplike olmayan Grade 1 yaralar ve bir¢ok
sivil atesli silah yaralanmasi konservatif ydntemlerle tedavi edilebilmektedir.

Figiir 13.6.1 ve 13.6.2

Genis cilt kaybi ve doku defektiyle birlikte
nekrotizan fasiit
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Savas yaralari, silaha ait 6zelliklerin disinda, ¢cevresel farkliliklar nedeni ile de, genellikle
sivil silah yaralarindan farkli olarak algilanir. Savas alani kirli ve kontamine bir bolgedir
ve kiiclik yaralarda bile her zaman invazif enfeksiyon tehlikesi bulunmaktadir. Bununla
birlikte siklikla yaralanma ile tedavi arasinda uzun bir gecikme siiresi yer alir, uygun
hijyen ve nutrisyon kosullarini saglamak her zaman mimkiin olmaz ve immdinizasyon
bu bolgelerde evrensel kosullarda degildir.

Bu sartlar altinda primer enfeksiyonu engellemenin temeli yaranin tam olarak eksizyonu
ve iyi drenaji, islemler sirasinda dokulara gerekli 6zenin gdsterilmesi ve yarayi gecikmis
primer kapatma amaciyla acik birakmak tzerine kuruludur. Antibiyotikler sadece iyi
cerrahi uygulamanin destekleyicisi olup, kot cerrahi uygulamanin yerine kullaniimalari
s6z konusu degildir.

Eder hastanin florasindan kaynaklanan ikinci seri enfeksiyonlar (cilt, solunum ve
sindirim sistemleri) o hastanede klinik bir problem halinde ise ve uygun bakteriyolojik
calismalarla kanitlanmis ise profilaksi uygulanabilir. Pseudomonas aeroginosa gibi
firsat¢i mikroorganizmalardan ve c¢oklu antibiyotik direnci sonucu ortaya ¢ikan
enfeksiyonlar genis spektrumlu antibiyotiklerin kontrolsiiz kullanimi ile daha belirgin
hale gelmistir. lyi cerrahi, uygun hijyen &lciitleri ve uygun cevresel kontroliin yerini
antibiyotikler alamaz ve antibiyotik kullanimi sadece uygun tedaviye ek olarak
planlanmalidir.

Nazokomiyal enfeksiyonlarin dnlenmesi baska bir hikayedir. Uygun klinik protokoller
ve hijyen korunmanin esasini olusturur; sik el yikama, kogus hastalarinda gereksiz
pansumandan kacinilmasi, enfekte hastalarin izolasyonu, yeterli sterilizasyon,
hastane yerleskesinin uygun temizligi vs. Bu hususlara dikkat edilmesi nazokomiyal
enfeksiyonlarin oniini kesecektir. Bunlara destek amaciyla antibiyotik kullanimi adi
gecen 6zel bakterinin virulansina baglidir.

Antibiyotiklerin, tam isabet saglamak veya “egitimli bir tahminde” bulunarak
kullanilmasi icin iyi calisan bir bakteriyoloji laboratuarinin 6nemi buyktir. Sonradan
gelisen enfeksiyonlar veya patojenlerin belirlenmesi icin yara kdltlrleri 6n plana
cikmistir. Orneklerin aerobik ve aerobik olamayan kosullarda uygun toplanamamasi,
uygunsuz kultir ve duyarlilk tekniklerinin varliginda bircok olguda en iyi secenek
egitimli bir tahminde bulunmaktir. Bir cephe hastanesinde, tam bir bakteriyolojik
yeterlilik saglamak, bircok kisinin distindiigiinden ¢ok daha zor bir cabadir.

13.4.1 Savas yaralarinin primer tedavisinde antibiyotik proflaksisi

Antibiyotikler mermi yarasinda enfeksiyonun kaynagina (6l dokular, debris ve yabanci
cisimlerin bulundugu ortama) ulasamazlar. Sadece yara etrafindaki kontiizyon ve
konkiizyon alanlarina ulasabilirler. Ancak, antibiyotiklerin erken dénemde uygulanmasi
sonucu bakteriyel gelisim baskilanabilmekte, gecikme sonucu ise invazif enfeksiyonlar
gorilebilmektedir. Antibiyotikler o6zellikle kan dolasimina bakterilerin yayilmasini
Onlemektedir. Yaralanmadan sonra saatlerden glnlere kadar degisen sirelerde
antibiyotikten baska tedavi almamis yaralarda, antibiyotiklerin invazif enfeksiyon
gelisimini baskiladigi gosterilmis ve bu durum ICRC klinik deneyimi ile onaylanmistir.5
ICRC, mimkin oldugunda hastane 6ncesi ddéenmde penisilinin baslanmasini
onermektedir.

Belirtildigi gibi, tarihsel olarak, hayatta kalmis savas yaralilarinda en glicl kitlesel katiller
primer 8 hemolitik streptococcus ve clostridia enfeksiyonlaridir. Bu, penisilinin hala en
iyi antibiyotik oldugu goreceli olarak dar bir spektrumdur.

Savas yaralarinda profilaksi, sadece 8 hemolitik
streptococcus ve clostridia icin saglanabilir; secilecek ilag
penisilindir.

6 Mellor SG, Cooper GJ, Bowyer GW. Efficacy of delayed administration of benzylpenicillin in the control of
infection in penetrating soft-tissue injuries in war. J Trauma 1996; 40 (3 Suppl.): S128 - S134.
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Hizli tahliye, erken hastane oncesi ilk yardim ve yeterli altyapisal hijyenin optimal
olarak saglanabildigi durumlarda tek doz veya 24 saati ge¢cmeyecek sekilde
antibiyotik kullanimi gereklidir. ICRC kaynaklari, kisitli kaynak durumunda, ideal
cevresel kontrol sartlari saglanamadiginda ve gecikmis tahliye durumlarinda,
antibiyotiklerin, 5 gin sureyle, gecikmis primer kapatmaya kadar verilmesini
onermektedir. Bu 5 glnlik sire bazi meslektaslarimiz tarafindan abartili olarak
algilanabilir. Ancak bu stire ICRC tarafindan profilaktik ve terapotik antibiyotik
kullaniminin mantikli bir kombinasyonu olarak kabul edilmektedir ve klinik
uygulamalar ile degeri kanitlanmistir (bkz: Annex 13.A: ICRC antibiyotik protokolu)

Topikal antibiyotikler ve yaranin antibiyotikli soliisyonlar ile yikanmasi ise
onerilmemektedir.

13.4.2 Sefalosporinler ve digerleri

ICRC sefalosporinler ve diger gelismis antibiyotikleri cerrahi diizen icinde rutin olarak
kullanmamaktadir. ICRC'nin calistigi bircok bdlgede tifoid ates ve sigellozis endemik
hastaliklardir. Klinik uygulamada, bu 6lduriici hastaliklara karsi gelisen direng giderek
daha onemli bir sorun halini almaktadir. Siklikla sefalosporinler kalan tek silahlardir.
Savas magddurlarinin cerrahisi ile ilgilenirken antibiyotiklerin mantikh bir sekilde
kullanilmasi akilda tutulmasi gereken onemli bir faktordiir. Bununla birlikte uygun
cerrahi, bakim ve hijyen olcitleri enfeksiyonun 6nlenmesi ve tedavisinin temelini
olusturur.

13.5 ihmal edilen veya kétii yonetilen yaralar

Siklikla karsilasilan ihmal edilmis veya kotl yonetilmis yaralar durumu, bdlim 12'de
tartisilmistir. Yukarida da belirtildigi gibi bu yaralar, gazli kangren, tetanos veya derin
invazif sepsis icin 6zellikle risk tasiyan durumlardir. ICRC antibiyotik protokoliine gore
bunlara penisilin ve metranidazol uygulanmali, sayet piyojenik enfeksiyonun sistemik
bulgular mevcut ise gentamisin eklenmelidir.

Antibiyotikler bu hastaliklarin tedavisinde 6nemlidir ancak septik cerrahinin esaslarinin
yerine gecemezler: Genis eksizyon, iyi drenaj, bol lavaj ve yaranin agik birakilmasi.
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EK13.A

ICRC Antibiyotik protokolii

Yara

Antibiyotik

Uyan

Mindr yumusak doku yaralari, komplike olmayan
Grade 1

Penisilin V tablet 4X500mg,
5giin

Tiim silah yaralanmalar iin anti-tetanos dlciitleri
yerine getirilmeli

Bilegik kiriklar
Travmatik amputasyonlar
Major yumusak doku yaralanmalari (Grade 2,3)

Penisilin G 4X5MIU, iv (48 saat)
Penisilin V tablet 4X500mg ile GPK kadar idame

72 saatten fazla gecikmis bilesik kiriklar veya major
yumusak doku yaralanmalari

Anti personel mayin yaralanmalari, gecikmeden
baXimsiz olarak

Penisilin G 4X5MIU iv ve metranidazol 3X500mg (48
saat)

Penisilin V tablet 4X500mg ve metranidazol 3X500mg
GPK kadar idame

EXer kapatma deri yamasi ile gereklestirildi ise
penisilin V5 giin devam edilmeli

EXer GPK yerine tekrarlayan debritmanlar
gereklestirildi ise sistemik enfeksiyon veya lokal
inamasyon yok ise antibiyotik kesilmeli

Lokal inamasyonda metranidazol 3X500mg iv ve
gentamisin 3X80mg iv eklenmeli

Hemotoraks

Ampisilin 4X1 griv (48 saat), takiben amoksisilin tablet
4X500mg

GolXlis tiipii cekildikten 2 giin sonrasina kadar devam
edilmeli

Penetran kranioserebral yaralanmalar

Penisilin G 4X5MIU iv, ve kloramfenikol 3X1griv (en az
72 saat)

Beyin apsesi

Penetran kranioserebral yaralanmalar ile ayni protokol
ve metranidazol 3X500mg iv

Hastanin durumuna gore oral veya iv olarak 10 giin
devam edilmeli

Penetran g6z yaralanmalan

Penisilin G 4X5MIU iv, ve kloramfenikol 3X1gr iv (48
saat)

Hastanin durumuna gore oral veya iv olarak 10 giin
devam edilmeli

Lokal antibiyotikli goz damlasi kullaniimali

Maksillofasiyal yaralanmalar

Ampisilin 4X1 gr iv ve metranidazol 3X500mg iv (48
saat)

Hastanin durumuna gore oral veya iv olarak 5 giin
devam edilmeli

Abdominal yaralanmalar:

1. Sadece solid organlar (karacilXer, dalak, bobrek
veya izole mesane yaralanmalari)

2. Mide ince barsak

3. Kolon, rektum, aniis

Penisilin G 4X5MIU iv

Ampisilin 1gr iv ve metranidazol 3X500mg iv

Ampisilin 1gr iv ve metranidazol 3X500mg iv ve
gentamisin 3X80mg iv

Drenaja gdre 3 giin devam edilmeli
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GPK: Gecikmis primer kapatma

MIU: milyon internasyonel tnite

Dikkat!

Bu protokolun yayimi: ICRC Master Surgeons Workshop 2002, Geneva (bkz Giris).
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VUCUTTA KALAN MERMILER VE PARCALAR

14.1 Cerrah ve yabanci cisim

Diinyanin mevcut ve geg¢misteki savas alanlarinda dolasan ve viicutlarinda
¢tkarilmamis mermi bulunan yuzbinlerce saglikli insan bulunmaktadir. Bu metalik
yabanci cisimler, siklikla cektikleri herhangi bir aclyi veya bir yetersizliklerini onlara
atfeden ve yaralari tamamen iyilesmis olsa bile c¢ikariimalari konusunda israrci
davranan hastalari ve yakinlarini rahatsiz etmektedir.

Cerrah icin 1srarci bir hastaya merminin takildigi yerde zararsiz iken onu ¢ikarmaya
calismanin tehlikeli bir islem olacagini anlatmak zor ve bir o kadar da sinir bozucudur.
Ge¢ enfeksiyon insidansi dusuk (%1-2)' ve vaskiler embolizasyon da nadirdir
(parcalarda mermilere oranla daha sik goruliir). Embolizasyon riski — go¢ eden mermi
- Ozellesmis cerrahi literatiirde yayinlanmis klinik vakalarda gercek hayattakine
gore daha siktir. Vietnam'da yapilan bir Amerikan calismasi 7500 vakanin %0.3’linde
arteryel hasar oldugunu bildirdi; bu deder tim yaralanan populasyonda hala ¢ok
disuk bir degerdi.?

Hayal kirikhgi ise direkt olarak bu tir isteklerle basvuran hastalarin sayisiyla - ki bu
zaman zaman yizlerle ifade edilir - iliskilidir. Sorun cerrahi degil, psikolojik ve kulttrel
bir sorun olma egilimindedir. Gen¢ bir savasclyr mermiyi ¢ikarmanin merminin
yarattigindan daha fazla hasar yaratabilecegi nasil anlatilabilir? Bir kas kutlesinin tam
ortasi gibi agri reseptorlerinin bulunmadigi bir yerlesimi olan bu tir bir yabanci cisim
agriya neden olmadigindan cerrah hastanin subjektif saplantisini asmanin bir yolunu
bulmalidir; 6rnedin merminin vicuttaki varligini bir “gurur”kaynagi gibi gosterebilir.

ICRC'nin deneyimi mermi c¢ikarma ameliyatlarinin ¢ogunun riskli ve faydasiz
oldugunu, zaman ve materyal kaybina ve muhtemel komplikasyonlariyla birlikte
yeni bir cerrahi travmaya yol actigini ve cogunlukla yabanci cismin tanimlanip
¢ikarilamadan sonuclandigini gostermistir. Hazirliksiz yakalanan geng bir cerrah igin
iki saat boyunca “basit” bir mermiyi bulup ¢ikarmaya calisip en sonunda hicbir sey
bulamamaktan daha can sikici cok az durum vardir.

14.2 Cikarmak icin erken endikasyonlar

Ancak, daha o©nce de belirtildigi gibi, merminin ve parcanin c¢ikarilmasi igin
endikasyonlar vardir ve bunlar erken ve ge¢ olarak ikiye ayrilir. En 6nemli erken
endikasyonlara primer operasyonun integral bir parcasi olarak veya énemli bir yapinin
erozyon ihtimaline isaret etmek amaciyla Bolim 10'da deginilmistir (Figlir 10.11, 10.12,
ve 14.1).

ikinci durumda belirtildigi gibi, cismin cikarilmasinin acil veya planlanan bir prosediir
olmasi 6zellikle cerrahin deneyimi ve firlatilan cismin terkederken ortaya ¢ikan ciddi
komplikasyonlarin nispeten disuk insidansina kiyasla operasyonun kendisinin
muhtemel morbidite ve mortalitesi gibi bazi faktorlere baglidir. Karari vermek kolay
degildir ve okuyucu alttaki 6rneklerde ne yapilmasi gerektigini diistinebilir (Figlr 14.2
-14.38).

1 Rhee JM, Marin R. The management of retained bullets in the limbs. Injury 1997; 28: 23 - 38.
2 Rich NM, Collins GJ, Andersen CA, McDonald PT, Kozloff L, Ricotta JJ. Missile emboli. J Trauma 1978: 18: 236 - 239.
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Figlir 14.1.1 ve 14.1.2

Full-term gebe uterusa yerlesik mermi.
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ICRC

Figlr 14.3.1-14.3.3
Bir parca paryeto-oksipital bolgeden girmis.
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M. Baldan / ICRC

ICRC

ICRC

M. Baldan / ICRC

Figiir 14.2.1 ve 14.2.2

Bir parca kafanin 6n tarafindan girmis ve oksipital bélgede takili kalmistir.

ICRC

Figiir 14.3.4

Parca kemigin altinda gortilmektedir.
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R. Coupland / ICRC
R. Coupland / ICRC

Figuir 14.4.1 Figlir 14.4.2

Hemsire parcanin girdigi yeri gdstermektedir. Boyunda takili kalan bir parcayi gosteren
radyografi.

|v) |9}

S S

= =
Figiir 14.5 Figlir 14.6
Koltukaltinda mermi: damarlar ve sinirler Subskapuler kaslarda takili kalan mermi ve kirik
saglam. humerus.

M. Baldan / ICRC
M. Baldan / ICRC

Figiir 14.7.1 ve 14.7.2

Kalganin yakininda ekstra-sinoviyal mermi.

F. Herkert / ICRC

Figiir 14.8

Ekstraperitoneal kas kitlesinde parcalanmis
mermi.
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F.Irmay / ICRC

ICRC

Figlir 14.9.1 ve 14.9.2

Vertebral kolonda takili kalan mermi, hasta
paraplejik.

Figiir 14.10

Basing noktasinda yerlesik metalik parca: ayak
tabani.

ICRC
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Asagidaki senaryolar halihazirda bahsedilen erken endikasyonlara eklenmelidir:

« Kalbin bir odaciginda kicuk bir parca — beraberindeki perikardiyal tamponad acil bir
durumdur, kalan parcanin ¢ikarilmasi degil — ya da dnemli bir damarin limeninde
parca bulunmasi. Bu durumlarda embolizasyon ihtimali ve tehlikesi yiksektir.
Ancak, sadece eger cerrah ve anestezist deneyimli ve gerekli diagnostik ve operatif
aletler hazirda bulunuyorsa operasyon yapilmalidir.

- Spinal korda yerlesik bir mermi: sadece eger agik¢a progresif olan norolojik defisit
ve yabanci cisim tarafindan spinal kord basisinin radyolojik kaniti varsa ve cerrah bu
alanda deneyimli ise acil laminektomi ve cerrahi ¢ikarim yapilmalidir. Spinal kordun
geri donissiiz olarak kesildigini gosteren kesin parapleji tanisi konduysa, artik hasta
icin cok gectir.

« Goze batan kiiglik metalik parca: sadece cerrah deneyimli ve magnifikasyon, uygun
aletler ve sutlr materyalleri mevcutsa ve cisim 6n kamarada yerlesik ise ¢ikarim
endikedir.

14.3 Gegendikasyonlar

Geg endikasyonlar genellikle asagida listelenen komplikasyonlarin sonucudur.

Sepsis

Yabanci cisim etrafindaki bulasikliklarla birlikte enfeksiyon icin bir odak gibi
davranirsa: abse ya da sinis. Gerekli diagnostik prosediirlerden (direkt grafi,
sinugram, vs.) sonra planl bir ameliyatla ¢cikarim gerceklestirilir.

AXri

Cisim, 6zellikle bir basing noktasinin Usti (el ayasi, ayak tabani, dirsek, vs.) gibi ylizeyel
bir yerlesimde ise gercek agriya neden olur. Akut travmanin iyilesmesinden sonra
¢ikarnim bir elektif prosedir olarak gerceklestirilebilir.

AXri
Yabanci cisim bir sinire baski yapiyor ve radikiiler agri ya da paresteziye neden
oluyorsa. Ustteki gibi cikarim planh bir ameliyatla yapilir.

ICRC

Figiir 14.11.1 Figlir 14.11.2

Ortak peroneal sinire basi yapan bacagin Sinire basi yapmayan mermi.
antero-lateral kompartmanindaki mermi.
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VUCUTTA KALAN MERMILER VE PARCALAR

Kurkun toksisitesi

Bu durum son derece nadirdir, genellikle sinoviyal bir eklem ya da bir intervertebral
diski tutar ve sadece serum kursun diizeyinde artis oldugu durumlarda (cocuklarda 10
mikrogram/dI'nin eriskinlerde 40 mikrogram/dI'nin lizerinde ise) cerrahi yapilmalidir.
EDTA (etilen diamin tetra-asetik asit) testi yararli bir tani testidir. Standart selasyon
tedavisi yapilir (EDTA, dimerkaprol, penisilamin, siiksimer) ve metalin cerrahi
¢ikarimi akut kursun zehirlenmesine neden olmamak icin kursun diizeyleri normale
dondiginde yapilmalidir® Bu komplikasyon bitiinligl bozulmamis Uzeri kapli
mermilerde gorilmez ¢linki bunlarda kursun icerigi etrafa sacilmamistir.

Merminin kanuni ve adli inceleme icin gerekli oldugu savas harici durumlardaki
yaralanmalar bizim ilgi alanimiza girmemektedir. Ulusal kanunlar hastayl gereksiz
zarar ve eziyete maruz birakmadan nelerin yapilabilecegini belirlemistir.

14.4 Mermicikarma teknigi

Derine yerlesmis bir metal parca veya merminin c¢ikariimasi gereken hastalarda
cerrahiden 6nce uygun lokalizasyon birincil dnemdedir. Kirsal kesimdeki ya da
ilcelerdeki hastanelerin ¢ogunun ameliyathanesinde cerrahin direkt baki altinda
ameliyat yapabilmesine imkan taniyan floroskopi ya da buytite¢ bulunmamaktadir.

Lokalizasyona yardimci olan basit bir stereotaktik teknik rehber gérevi yapmasi icin
birka¢ radyoopak cismin (atag, enjeksiyon ignesi, Kirschner teli) viicudun 6n ve yan
kisimlarina yapistirilmasini icerir. Anteroposterior ve lateral diiz grafiler ¢ekilir. Takiben
radyoopak cisimler ¢ikarilir ve cilt Gzerinde yapistinildigi bolge kegeli kalemle isaretlenir.

Her iki diiz grafiye bakildiginda cerrah merminin radyoopak cisimlerden yanlamasina
ve derinlemesine relatif uzakhgini tahmin edebilir - 6rnedin, anteroposterior
goriuntude ikinci ve Ug¢lincU ataclar arasindaki mesafenin yarisi ile lateral goriintlide
birinci ve ikinci ataglar arasindaki mesafenin Ugte biri. Buradaki fikir iki boyutlu diiz
grafileri Giclincli boyutta bir noktanin yerini bulmak icin kullanmaktir. Filmler ameliyat
sabahi cekilmeli ve hasta tamamen soyunmus olmalidir (¢ctinki savascilar genellikle
mermileri ceplerinde tasir).

K.Barrand / ICRC

Figlir 14.12.1 ve 14.12.2

Metalik yabanci cismin stereotaktik lokalizasyonu. Glvenlik ignesi 6nde ve atag lateralde.

Viicuda mermi girmesinin Gizerinden uzun zaman ge¢mis olan vakalarda viicut metalik
parcanin etrafinda siki bir avaskuler skar dokusu olusturur: yabanci viicut graniilomu.
Bu diger yabanci cisim ve bulasigi da icerir ve mermiyle birlikte ¢ikarilmalidir.

3 Linden MA, Manton WI, Stewart RM, Thal ER, Feit H. Lead poisoning from retained bullets: Pathogenesis,
diagnosis, and management. Ann Surgery 1982; 195: 305 - 313.
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15.1 Giris

Yanik, bir savag ortaminda olagan ve sik rastlanan bir olaydir. Alev silahlari, patlayicilarin
infilaki ve yanici malzemelerin tutusmasinin hepsi savas alaninda yanik tehlikesi
olustururlar. Yanik etkeni veya nedeni olan ajan termal, kimyasal, elektrik veya radyasyona
bagli olabilir. Her biri kendine 6zgii tedavi gerektirebilen 6zgiin sonuglara sahiptir.

Ciddi bir yanik yaralanmasi, asir bir miktarda hastane kaynaklari kullanimini ve
hemsire bakimini gerektiren agrili ve 6limcal bir olaydir. Yasama en erken tehdit,
neticesindeki 6dem ile beraber sicak hava ve duman inhalasyonuna bagli bozulmus
bir hava yolu iken; yasama en &nemli miteakip tehditler ise, yaralanmadan sonra
devam eden karmasik patofizyolojik etkilerin eslik ettigi, hipovolemik sok ve
enfeksiyondan kaynaklanir. Beraberinde bir cok komplikasyon, uzun bir morbidite,
¢oklu cerrahi operasyonlar ve donanima, malzemeye, medikal ve hemsirelik zamanina
bulylk gereksinimler séz konusudur. Fiziksel, kozmetik ve psikolojik olarak uzun streli
kalici sekeller, hem ailenin ve hem de tedavi eden saglik personelinin morallerini
derinden etkiler. Modern yanik merkezleri, major yaniklarin basarili tedavisinde biyiik
bir ilerleme olusturmuslardir, fakat kaynaklarin kisith oldugu durumlarda bu tur
imkanlara ulasmak hicbir zaman miimkiin olmaz.

Her sey bir yana, tedavinin prensipleri aynidir ve amag kati salt gercegdin can sikici
sinirlamalarini Gzerinizde dayattigi zorlu cetin kosullar altinda da miimkin olanin en
iyisini yapmaktir. Cerrahi tedavi, bilateral el yanigi gibi kiiciik fakat potansiyel olarak
felce ugratan yaralanmasi olan geng hastalar Gizerinde en fazla etkili olacaktir. Toplam
vicut ylizey alaninin %40-50 sini kaplayan yaniklara sahip hastalar sahra kosullarinda
nadiren hayatta kalacaktir ve en iyi susuzlugu gidermek icin yeterli miktarda sivi ve
cok blylk miktarlarda analjezik verilerek tedavi edilirler. Bir kitlesel yaralanma triaji
durumu s6z konusu oldugunda Katogori IV olarak kabul edilirler ki sadece destekleyici
tedavi verilmesi anlamina gelir.

15.2 Patoloji

15.2.1 Yanik derinligi

Yanik deride degisen miktarlarda tahribat olusturur ki, kismi veya tam kat olabilir ve klasik
olarak artan siddetteki yanik derinliginin ¢ derecesi ile ifade edilir (Figuir 15.1)

Birinci derece yaniklar:

Birinci derece yaniklar veya ylzeyel yaniklar agrili, kirmizidir ve su toplamis kabarciklar
(blister) yoktur veya baska bir deyisle vezikdil, biil olusumu gézlenmez. Kendiliginden
iyilesirler. Su toplamamis hafif glines yaniklari en iyi 6rnektir.

Xkinci derece yaniklar:

Bunlar yiizeyel veya derin kismi-kalinlikta yaniklar olabilirler. Degismez olarak su
toplayarak kabarciklar olustururlar ve bu ici sivi dolu kabarciklarin veya biillerin tabani
genellikle pembe veya kirmizi benekli gorinimdedir ve ylzey nemlidir. Basingla
ne kadar az soluklasiyorlarsa o kadar derindirler. Agrihdir ve igne batiriimasina karsi
biraz his vardir. Killarin yolunmasi, sayet follGkullerin dipleri canlysa, zor olacaktir.
Cogunlugu, nihayetinde yara kontraksiyonu ve reepitelizasyonun bir kombinasyonu
ile iyilesecektir, ancak siklikla ciddi derecede sakat birakan bir skar kontraksiyonu da
eslik edecektir. Bir kismi uygun deri greftlemesinden (yamasindan) fayda gordr.

Uciincii derece yaniklar:

Tam kat yaniklari ifade eder. Derinin tim kalinhginin tahribati kdmdurlesmis, kosele
gibi veya balmumu gibi bir gériinim verir. Yanmadan hayatta kalmis killar kolaylikla
cikarlar, yolunabilirler. Yaniklar genellikle kurudur ve hi¢ duyusu yoktur. Hasar ve
yaralanma kaslara ve daha derin dokulara kadar uzanabilir. Normal olarak genelde
alev, cok sicak su ile haslanma, elektrik akimi veya kimyasal ajanlar nedeniile olusurlar.
Kismen daha kigcuk tam kat yaniklar nihayetinde kendiliginden kontraksiyon ile
iyilesecektir fakat bu kaginilmaz olarak ciddi deformite ve fonksiyon kaybina neden
olur. En iyi deri greftlemesi (yamasi) ile tedavi edilirler.
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E. Dykes / ICRC

Figlir 15.2

Bir yanik yarasinin farkli bolgeleri farkl hasar
derinliklerine sahiptir: kismi kalinliktaki yanik
alanlari tarafindan cevrelenmis tam kat yanigin
santral eskari.

280

ICRC

Birinci derece yanik: yiizeyel dermis.

] - .
= Ikinci derece yanik: yuzeyel kismi kalinlikta..
I
1
# ,|' ikinci derece yanik: derin kismi kalinlkta.
i
¢ \
Uclincii derece yanik: tam kat ve dermisin
Gy ! T Gtesine uzanabilir
e ~ .
g

Figiir 15.1 Derinin histolojisi ve yanik derinliXinin dereceleri.

Bir yanik yarasinin degisik alanlari farkli hasar derinliklerine sahiptir. Bir yanik temel

olarak bir iskemik t¢ boyutlu yaradir:

« Koagulasyon zonu - yanik eskarini olusturan irreversible deri 6liminden ibaret bir
santral alan;

« Staz zonu - belirgin bir enflamatuar reaksiyonunun eslik ettigi hasarli fakat canli
dokudan olusan bir orta tabaka, ancak bir erken lokal kan akimi stazi s6z konusudur.

- Hiperemi zonu - seliilite benzeyen derin ve periferal bir alana, fakat sadece
hiperemiktir.

Uygun sivi resusitasyonu staz zonundaki hiicreleri korur, fakat gelisecek enfeksiyon
veya yaranin kurumasi, hasari hem periferik olarak ¢evreye ve hem de derinligine
dogru siiretle genisletebilir.

Yuizeyel yanik yaralari agrilidir; derin yaniklarda duyu
yoktur, anesteziktir.

15.2.2 Patofizyolojik degisiklikler

Termal yaralanmaya bagli en 0Onemli patofizyolojik degisiklik kapiller
permeabilitedeki artistir ki, resusitasyon basarili ise, 24 — 48 saat icerisinde normale
doéner. 350.000 daltonluk bir molekuler agirhga kadar olan plazma proteinleri
ve sivisi ekstraselliiler boslugun intra ve ekstravaskiler kompartmalari arasinda
serbestce degisilir. Glclu olclide negatif bir intersitisiyel (hlicrelerarasi) sivi basinci
gelisir ki, bu yanik dokuda kuvvetli bir emme etkisi yaratir. Sayet etkilenen alan ¢ok
genis ise, bu degisiklikler tim viicuda yaygin hale gelir ve vaskiiler kompartmandan
onemli miktarlarda sivi kaybi ile sonuglanir.

Bu kayip en cok yanik yarasi bélgesinde belirgindir ve yanik sonrasi 6 — 12 saatte
maksimum noktaya ulasan lokal 6demden sorumludur. Bununla beraber, (toplam
vlcut ylzey alaninin %25 ila 30 dan fazlasini tutan) genis yaralarda uygulanan
agresif kristalloid resusitasyonu ile beraber, hipoproteinemi hasar gérmemis
deride ve i¢ dokularda, her seyden 6te larinksin sismesi ve sonucunda hava yolu
obstriiksiyonu ve abdominal kompartman sendromunun séz konusu oldugu,
jenaralize 6demle sonuclanan sistemik bir bozukluga yol acar.

Abdominal kompartman sendromu konusunda daha detayh bilgi icin Cilt 2 ye
bakiniz.
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Beraberinde iliskili ani bir hematokrit ylkselmesi s6z konusudur ki, bazi plazma
proteinlerinin polimerizasyonuyla beraber, kan viskozitesinde belirgin bir artisa
neden olur. Viicut sivilarinin ekstravaskuler boslukta sekestrasyonuna bagli ani tehlike
hipovolemik sok ve, hemokonsantrasyon ile beraber, akut tubdiler nekroz ve bobrek
yetmezligidir. Deri ortlsiinin kaybedilmesi, ve bir isi diizenleyicisi olarak bilinen
fonksiyonu, hipotermi anlamina gelir ki, bu koagulapati komplikasyonuyla beraber,
hi¢ eksik olmayan bir tehlikedir. (Boliim 8'e bakiniz)

15.2.3 Yanik gesitleri

Alev ve haslanma yaniklari blyuk farkla en sik rastlananlaridir. Alev yaniklar
genellikle derindir ve en bastan dyle goriinup, kendini belli ederken, haslanma
yaniklari ilk basta oldugundan cok daha az ciddi goriinebilir; tecribeli yanik
cerrahlari yanik derinligi konusundaki tahminlerini 3. glindeki goézlemlerine kadar
paylasmayip kendilerine saklarlar. Kontakt alev yaniklari (alev temas yaniklar) tipik
olarak merkezde ¢ok derindir ki, sayet operasyon planlaniyorsa bu nazari dikkate
alinmahdir.

Elektrik yaniklarinda iki farkl kategori s6z konusudur. Flas yaniklari bir sahis bir kisa
devre ve sonucunda elektrik flagina yol actiginda meydana gelir, fakat viicuttan
boylu boyunca gecen hicbir bir akim s6z konusu degildir. Bunlar alisagelmis
termal yaralanma seklinde tedavi edilebilirler. Yiksek voltajli (>1000 V) elektrik
kondiiksiyon yaralanmalari veya yiksek gerilim yaralanmalari -akim viicudun
icinden kat ederek gecer ve (can't let go) “gitmeye izin verememe” veya akima
kapilma fenomeni ile karekterizedir- genellikle kiiglik bir kutan6z yara ve ciddi derin
doku hasartiile karsimiza ¢iktiklari icin “buzdagdi tarzinda yaralanmalar” dir.

Kimyasal yaniklar, kendi 6zgiin karakteristiklerine gore, 6zel birtakim ajanlara bagl
olarak olusurlar: asitler, alkaliler, ve 6zglin bilesikler (napalm, fosfor, vezikanlar vs).

15.2.4 Yanik genisligi

BlylUk miktarlardaki sivi ve plazma proteinlerinin ekstravaskiler boslukta
sekestrasyonu, primer olarak yanik dokularin genisligininin bir fonksiyonudur. Yanmis
olan toplam viicut ylzey alaninin tahmini hesaplamasi bu ylzden dnemlidir. Ayni
zamanda yanik derinligi de dikkate alinmali, hesaba katilmalidir; yanik TVYA (toplam

vicut yuzey alani) hesaplamasina sadece 2. ve 3. Derece yaniklar dahil edilir.

En basit hesaplama en iyi “9’lar kural” kullanilarak yapilir. (Figiir 15.3) Hastanin elinin
boyutu (avug ici ve parmaklar dahil olmak Uzere) Toplam Viicut Yiizey Alanininin
(TVYA) yaklasik %1dir.

Bir yasin altindaki bir ¢ocukta, bas ve boyun toplam viicut yiizey alaninin (TVYA)
%18'ini, alt ekstremite %14’UnU temsil eder.(Figlr 15.4) Yasla birlikte bu rakamlar
dereceli olarak eriskin oranlarina dogru degisir.

Yanik yaralarinin ciddiyetini derecelendirmek zor olmakla beraber, asagidakiler kural
olarak kullanilabilir.

Minér:
+ %15 TVYA'dan kicik ikinci derece;
+ %3 TVYAdan kiguk Gi¢lincli derece;.

Orta:
« %15 - 25 TVYA ikinci derece;
+ %10 TVYAdan kiicuk Uglinct derece.

Major:
+ %25 TVYAdan biyik ikinci derece;
+ %10 TVYAdan blyuk tGglinci derece.
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Figur 15.3

Bir eriskinde yanik ylizey alanini degerlendirmek

icin “9’lar kurali”ini gésteren “homunculus”
diyagrami.
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Figiir 15.4

Bir cocuk “homunculus” diagraminda yanik
ylizey alan degerlendirmesi.
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P. Zylstra / ICRC

P. Zylstra / ICRC
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15.3 Yanik tedavisi

Yaniklarin tedavisi de tim diger yaralanma ve travmalarda oldugu gibi bir seri standart
girisimleri takip eder.

1.1k yardim.

2.Resusitasyon:
- Hava yoly;
- Solunum;

— Dolasim/sivi replasman tedavisi.

3. Analjezi.

4. Profilaktik antibiyotik.
5. Tetanoz proflaksisi.

6. Nutrisyon.
7.Hipotermi.

8. Yara tedavisi.

15.3.1 ilk yardim

Kurtarma ekibi oncelikle yaralanma alanininin emniyetili oldugundan emin
olmalidir ve sayet sahada alev almamis yakit, patlayici madde, elektrik akimi,
veya kimyasal ajan mevcutsa uygun 6nlemleri almahdir. Hasta glivenli bir yere
tasinip, temiz havaya cikartilmali, ve hemen vital bulgulari degerlendirilmelidir.
Sayet imkanlar dahilinde ise, duman inhalasyonuna dair herhangi bir endikasyon
s0z konusu oldugunda oksijen temin edilmelidir.

Yanik daha sonra su veya islak havlularla sogutulmahdir (20 dakika boyunca),
ve agriyl azaltmak Uzeri kapatilmalidir. Hasta, bununla beraber, hipotermiyi
provake edecek kadar uzun siire soguk islak materyel icinde sarli olarak
birakilmamalidir. Yanigi soguttuktan sonra, hasta sicak tutulmahdir.

Sayet hastaneye nakil gecikecek ise ve hava yolu risk altinda degilse, hastanin
kiiciik miktarlar halinde ve diizenli olarak bol sivi icmesi tesvik edilmeli, ve idrar
rengi ve hacmi izlenmelidir.

15.3.2 Resiisitasyon

Asagidaki su konular belirlenmelidir:

+ neden olan ajanin tabiati - alev, haslanma, kontak yanigi, elektrik konduksiyonu,
elektrik flag yanigi, kimyasal;

- muhtemel agirlastirici faktorler — eslik eden ilave travmalar, duman inhalasyonu
(kapali bir alanda yangin, direk duman inhalasyonu anlamina gelir);

- yaralanmadan beri gecen siire — sivi resiisitasyonu yanik anindan baslanarak
hesaplanir, hastanin hastaneye ulastigi andan degil.

Tum yaralanmis kisilerde oldugu gibi, muayene ABCDE sirasiyla baslar. Yiiziin, boynun
veya gogus 6n duvarinin derin yaniklari sivi restsitasyonu ile beraber dramatik sekilde
artan larinks ddemine neden olur. Dumanin, sicak gazlarin ve kimyasal Grtinlerin
inhalasyonu da bu sismeye katkida bulunur. Bununla beraber, bu 6nemli alana
herhangi bir derin yanikda hayati tehdit eden kritik bir larengeal 6dem gelisebilir.
Hasta yanmis burun killari veya burun, agizda kurum veya balgam yoniinden kontrol
edilmelidir.

Tercihen bir trakeostomi ile, hava yolu gilivence altina alinip ve acik tutulmalidir. Bu
hava yolu tehlikeye girmeden 6nce gerceklestirilmelidir, ¢clinkii 6dem bir kez hava
yolunu tikayinca, ¢cok zor olacaktir ve 6demli dokuda diseksiyon yapmak kanl ve
komplike olabilir.
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Dikkat!

Bu 6dem nedeniyle, trakeostomi orifisi dahi dokularin derinliginde gézden kaybolup
gortiinmez olacaktir. Onun icin, alisageldik bir trakeostomi kanuliinden ziyade, bir
endotrakeal tiip trakeal acikliga yerlestirilmelidir.

Gercek duman inhalasyonu, karbonmonoksit zehirlenmesini ve sicak toksik gazlarin
inhalasyonuna bagli kimyasal bir pneumonitis veya pndmoni olusumunu indukler.
Yangin alaninda bilinci kapali olarak bulunan herhangi birinde karbon monoksit
zehirlenmesi oldugu farz etmelidir ve 6 saat boyunca miimkin olan en yiksek bir
konsantrasyonda oksijen verilerek tedavi edilir.

Resiisitasyonun erken déneminde artmis sivi gereksinimi, 2. veya 3. gline kadar gogdis
radyograminda goériinmeyebilen, ciddi inhalasyon yaralanmasini distindtrmelidir.
inhalasyon yaralanmasi 24 saatlik sivi gereksinimini, toplam viicut alani yiizdesi
basina diisen viicut agiriginin her bir kilosu icin 1 — 2 ml (1-2 ml/kg/%) kadar yukseltir
ki bu ortalama %50 artis demektir. Maksimum oksijen destegine veya ventilasyonuna
ragmen israr eden hipoksi ve hiperkapni iyiye alamet degildir veya kétli prognoz
belirtisidir. Ciddi duman inhalasyonu vakalari mekanik ventilasyon olmaksizin
genelde hayatta kalmayacaklardir. Kisith olanaklarin sunuldugu bir ortamda bunun
organize edilmesi zor olabilir.

Buyuk miktarlarda sivi ve plazma proteinlerinin ekstravaskiler boslukta sekestrasyonu
hipovolemik sok olusturur.

Dikkat!

Toplam viicut ylizey alani ylizdesi (%TVYA) hesaplanmasina sadece ikinci ve tglinci
derece yaniklar dahil edilmelidir. Onun icin, hasta tamamiyla soyulmali ve yanigin
genisligi ve derinligi “dokuzlar kurali” kullanihlarak dikkatle hesaplanmalidir. Hasta
tartilmali ve yaralanmanin boyutlarini isaretlemek icin homunkulus diyagrami
kullanilmalidir. Eskaratomi gerektirebilecek sirkiimferansiyel yaniklara 6zel dikkat sarf
edilmelidir.

Dogal egilim, yanigin genisligini oldugundan fazla hesaplama yéniindedir. Kontrolll
serilerde bunun %25’ kadar oldugu gdsterilmistir. Once yanmis alani hesaplayip
ve daha sonra da yanmamis saglam alani hesaplamak iyi bir fikirdir; birbirlerine
eklendiginde toplami en fazla %100 olmalidir. Bir diger dogal egilim, yanik derinligini
oldugundan daha dislk olarak tahmin etmektir; periyodik olarak tekrar muayene
daha saglikh tespit etmeye yardimci olabilir.

Orta ve major yanigi olan hastalara, restsitasyonun yeterliligi icin en 6nemli tek 6lcit
olan, saatlik idrar cikisini takip amaciyla mesaneye foley kateter yerlestirilmelidir. Ayni
zamanda nazogastrik tlip de takilmalidir ve, eger akut gastrik dilatasyon séz konusu
degilse, enteral beslenme ilk 24 saat icinde baslatilabilir. Nazogastirk tlip yoluyla
erken enteral besleme ve uygun asit supresyonu (antiasitler, H2 reseptor blokerleri)
genellikle 6limcil seyreden akut hemorajik gastrit gelisimini onler. Bir damar yolunu
aclk tutmanin ve muhafaza etmenin zor oldugu durumlarda, sivi resisitasyonu
nazogastrik tlip yoluyla veya daha kicuk yaniklarda hatta oral yolla verilebilir.

Yeterli analjezi (intraven6z narkotikler) yanik tedavisinin her asamasinda gereklidir.
ICRC uygulamasi, invazif hemolitik streptekok enfeksiyonunu dnlemek icin ilk 5 glin
profilaktik penisilin kullanimi seklindedir; herhangi bir diger enfeksiyon kendine
0zgln olarak tedavi edilir. Tetanoz profilaksisi gerektigi gibi uygulanmalidir. Eslik eden
diger yaralanmalar (penetran yaralar, kiriklar vs) tanisi konmali incelenmeli ve yanik
yaralari ile beraber paralel olarak tedavi edilmelidir.
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15.3.3 Baslangic sivi replasman tedavisi

Kristalloidler ile yeterli bir baslangi¢ resisitasyonu verildiginde, yanigi takiben 18 -
24 saat icinde kapiller butiinlik blyuk dlgiide yeniden saglanir. Bu noktada, kolloid
verilebilir ve vaskiler kompartman icinde kalarak plazma hacmini arttirir. Kardiak
out put sivi replasmanina kan ve plazma hacimleri normale donmesinden ¢ok daha
Once cevap verir ve sivi tedavisinden ortalama 12 saat sonra hafif bir ilk ditirez baslar.
Kirmizi hiicre yasam suresi kisalmistir ve her ne kadar ilk 48 icinde kirmizi hiicre
katlesinin replasmanina ihtiya¢ olmasa da, major yaniklar icin, kan transfiizyonu
muhtemelen bu zamandan sonra gerekecektir.

Toplam viicut ylizey alaninin (TBYA) %15'inden daha kiiclik ikinci derece hasarla gelen
¢ogu mindr yanik, usuliine uygun i.v. sivi reslisitasyonu gerektirmez ve oral sivilarla
tedavi edilebilir ve de hastalar ayaktan takip edilebilir. (Bazi cerrahlar %3 Itk bir tam
kat yanigi dahi, o6zellikle yiizi, elleri veya ayaklari tutanlari, hospitalize etmeyi tercih
ederler.) Orta ve major yaniklar hospitalizasyon ve intravenoz sivi tedavisi gerektiriler.
ICRC sivi resussitasyonu icin modifiye Brooke/Parkland formulind' kullanir.

Resusitasyon tedavisinde 3 faz vardir.

1. Yanik yaralanmasinin olusmasindan sonraki ilk 24 saat (tedavinin baglamasindan
sonraki degil).

2. Ikinci 24 saat.

3. 48 saat sonrasl.

ilk 24 saat
Ringer Laktat tercih edilen iv sividir. Hesaplanan sivinin verilmesi 3 sekiz saatlik
periyoda bolinmelidir.

Ringer Laktat solusyonu 2 - 4 ml/kg/%yanik = ilk 24 saat igin toplam hacim:

« Ik sekiz saat: toplam hacmin yarisi
« ikinci sekiz saat: toplam hacmin dértte biri
« Uclincii sekiz saat: toplam hacmin dértte biri

Mirar cikiXi 0,5 ml/kg/saat olmalidir.

Swvi replasmani formilin disik ucunda (2ml/kg/%TBYA; cocuklar icin 3 ml de)
baslamalidir ve saatlik idrar cikisi takibe alinmalidir. Yanik hastalarinda, idrar akisi ile
sivi verilme hizi arasinda dorusal olmayan bir iliski vardir. Normal idrar ¢ikisi 0,5-1,5
ml/kg/saat olarak tanimlanir. Alt limit hedeflenmelidir ve asin resiisitasyondan
kaginmak icin, bunun Gzerindeki herhangi bir artis bir inflizyon hizi disdtrdlmesini
akla getirmelidir.

Asikardir ki, plazmadan yanik alanina kolayca mobilize olan sivinin miktarina
bagh olarak, “dogal bir 6dem sinirlama mekanizmasi” s6z konusudur. Doku
perflizyonunu ve bu esigin lzerinde idrar ¢ikisini devam ettirmek icin daha fazla
sivi verilmesi bu mekanizmayi kapatabilir ve daha fazla sivi sekestrasyonuna (doku
bir sivi miptelasidir?) yol acabilir; daha da fazla intravendz sivi verilmesi hicbir sey
kazandirmaz.

Sayet idrar cikisi dusiikse ve ikinci sekiz saatte arttirilmis inflizyona cevap vermiyorsa,
Uclinct sekiz saat Ringer Laktati, temin edilebiliyor ise, kolloid, plazma veya %5
albumin ile degistirilmelidir. Sayet vaskuler kompartman iyice doldurulmus, bununla
beraber, fakat hasta idrar ¢cikamiyor ise, muhtemelen bobrek yetmezligi gelisiyordur
ve furasemid veya mannitole cevap verebilir.

1 Brooke formula: 2 ml/kg/% TBSA ilk 24 saat icin.; Parkland formula: 4 ml/kg/% TBSA ilk 24 saat icin.

2 Sjoberg F. (Department of Anaesthesia and Intensive Care, University Hospital, Linkoping, Sweden.) Monitoring
of Resuscitation Adequacy. Proceedings of the International Society for Burn Injuries, 42nd World Congress of
the International Society of Surgery; 2007 Aug 26 - 30; Montreal.



YANIK YARALANMALARI

Diger klinik vital bulgular yakindan izlenmelidir, 6zellikle de periferik dolasim, biling
hali, huzursuzluk, bulanti veya kusma gibi hastanin genel durumu ve hematokrit.

Devamli monitorizasyon gereklidir ve 12 saat sonra hastanin durumu ve sivi
gereksinimleri tekrar gdzden gecirip tekrar hesaplanmalidir.

Dikkat!

Sadece Toplam Vicut yiizey alanini oldugundan fazla hesaplamaya karsi dogal bir
egilim s6z konusu olmakla kalmayip, fakat ¢cok daha giincel klinik uygulamada, asiri
reslisitasyonun daha yaygin ve yetersiz reslisitasyondan daha bulylk bir problem
haline geldigi kesfedilmistir. Geleneksel bobrek yetmezligi korkusu ¢cogu klinisyenin
ekstradan fazla sivi vermesine neden olmustur. Bu resisitasyon morbiditesi veya
sivi sizintisi® olarak adlandiriimistir ve kendini en yaygin olarak pulmoner 6dem ve
daha sonraki donemde, abdomial kompartman sendromu, gecikmis yara iyilesmesi,
enfeksiyonlara artmis hassasiyet ve ¢oklu organ yetmezligi olarak gosterir. Akildan
ctkariilmamalidir ki, sivi restisitasyon formdilleri sadece birer rehberdir ve IV sivilarin asil
miktarlari gerektigi gibi adapte edilmelidir.

ikinci 24 saat

Bu faz siiresince, plazma hacim genislemesi elde edilebilir.
Plazma verilmelidir: 0,3-0,5 ml/kg/%/gtin.

Sayet plazma glivenli ve elde mevcut ise, teorik olarak en iyisi bu asamada vermektir.
2-3 gilin 50 ml/saat hizla giden %5'lik albumin pahali bir alternatiftir, fakat herhangi bir
stratejiyi desteklemek icin kanitlar cok zayiftir. Aksi takdirde ve ICRC uygulamasinda,
Ringer laktat ilk glin hacminin dortte biri hizda verilmeye devam edilmelidir;
intravenoz sivi idrar cikisina gore ayarlanmali ve tolere edildikce enteral beslenme
arttinlmaldir. Bu sadece esansiyel beslenmeyi degil, ayni zamanda yanik yarasindan
buharlasma kayiplarini karsilayacak serbest suyu da temin eder.

15.3.4 Resiisitasyon takibi

Sofistike ydntemler ve laboratuar imkanlarin bulunmadigr durumlarda, klinik
degerlendirme 6zellikle 5nemlidir. Berrak bir biling, iyi doku perflizyonu, dolgun nabiz
ve yeterli bir idrar ¢ikisinin hepsi iyi prognoz bulgularidir. Resiisitasyon periyodunun
sonunda, yeterli idrar hacmini korumak icin giderek hep daha az siviya ihtiyag
duyulacaktir. Sivi giris ¢ikisini ve vital bulgular kaydetmek icin gézlem takip formlari
kullaniimalidir. Sayet miimkuinse hasta diizenli olarak tartiimahdir.

15.3.5 48 saat sonrasi

Yanik yarasi 6deminin mobilizasyonu kan hacminde genislemeye neden olur ve masif
dilirez, yiksek kardiak output, tasikakardi ve anemi ile sonuclanir. En iyisi ilk peryotta
sivi yonetimi -normalin Ustlinde resisitasyondan kacinarak- en kotlsi yukarida
bahsedilen klinik bulgular ile hasta daha stabil kalacaktir.

Eger mimkiinse, serum albumini 20g/l de tutmak ve hemoglobini 70 g/I den yukarida
tutmak icin plazma veya albumin verilmeli. Derin yaniklar derin anemilere yol
acar. Taze tam kan en iyisi. Potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfat genellikle bu
zamanda yliksek miktarda kaybolmustur ve miimkin oldugunda yerine konulmalidir.

3 Pruit BA Jr. Fluid and electrolyte replacement in the burned patient. Surg Clin N Am 1978; 48: 1291 - 1312.
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Figur 15.5

Bacakta eski alev yanig.
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15.4 Gecikmis yaniklar

Siklikla, ciddi yanikli hastalar gecikmis olarak karsimiza gelirler. Bir gecikmeden
sonra fakat ilk 24 saat icinde goriilen yaniklar sivi resiisitasyonu almali ve yanik
zamanindan ilk 24 saatin sonuna kadar hesaplanan hacmin ¢ogunu verme
girisiminde bulunulmalidir.

24 saat gectikten sonra gorilen hastalar muhtemelen bir miktar sivi gereksinimi
duyacaktir fakat miktar primer olarak renal fonksiyon ve hidrasyonun klinik
degerlendirmesi tarafindan belirlenlenmelidir. Bobrek yetmezligi gelismeden
ilk 72 saati atlatan hastalar, kendi kendilerine kayiplari kompanse etmislerdir
(genellikle oral sivilar ile); bir miktar rehidrasyona gereksinim duyabilirler fakat
yanik yarasinin enfeksiyonu temel sorundur. Yaniktan haftalar sonra miracaat
eden hastalar icin, enfeksiyon kot beslenme durumu, anemi ve hipoproteinemi
tarafindan koétulestirilir. Bu vakalarda, herhangi bir definitif cerrahi planlanmadan
once, enfeksiyonu kontrol altina almak icin (gross olarak enfekte nekrotik
dokularin debritmani) ve beslenme durumunun iyilestirilmesi icin gerekli asamalar
uygulanmalidir. Erken bir beslenme gastrostomisi olusturulmasi dikkate alinmaldir.

15.5 Beslenme

Yanik hastalarinda, O&zellikle de acik vyaralarindan biyik miktarlarda protein
kaybedenlerde, katobolizma bilhassa yikselir, ve iyilesme uzunca bir siireg icin kalori
ve protein aliminda dnemli bir artis yapmayi gerektirecektir. Erken enteral beslenme
bagirsak fonksiyonlarinin korunmasinda (gastropareziyi azaltir) ve komplikasyonlarin
onlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Major yanik hastalari, yaralan kapatilana kadar, normal
glnlik protein ve kalori alimlarinin iki katindan daha fazlasina gereksinim duyabilirler.
Her bir hasta icin beslenme gereksinimleri kolayca hesaplanabilir (Ek 15 e bknz, A: Major
yaniklarda beslenme).

Blenderdan gecirilmis enteral beslenme solusyonlari yaygin olarak bulunan lokal
gidalardan kolaylikla hazirlanabilir ve nazogastrik tlip, gastrostomi veya jejunostomi
yoluyla verilebilir. Ozellikle, haftalardan aylara eski olabilen yanik yaralariyla ugrasirken,
deri greftlemesi konusunda herhangi bir girisimde bulunmadan Once hastanin
nutrisyonel durumu degerlendirilmeli ve diizeltilmelidir ya da aksi halde hem deri grefti
ve hem de verici alanda gecikmis iyilesme veya iyilesmeme riski séz konusudur.

15.6 Yanik yarasi bakimi

Hastanin basarili resUsitasyonu elde edildikten sonra, miicadele edilmesi gereken
bir sonraki en blyuk hayati tehdit eden unsurlar, yanik yarasinin kendisi ve sepsis
komplikasyonlardir.

Tedavinin hedefi asagidaki 6nlemler yoluyla yanigin iyilesmesini saglamaktir.

1. Tdm 6li dokularin uzaklastiriimasi ile bakteriyel kolonizasyonun kontrol altinda
tutulmasi.

Pirulan sivi ve debrislerin aklimiilasyonunun énlenmesi.

Sekonder bakteriyel kontaminasyonun dnlenmesi.

Yara iyilesmesini hizlandiran bir ortamin saglanmasi ve idamesi.

iyilesmekte olan yanik yarasina zarar verecek tedavi veya tekniklerden kacinmak.

vk wnwn

Major yaniklara eslik eden mortalite ve morbiditenin ¢ogunlugu enfeksiyondan
kaynaklanir. Yaray1 temizlemek icin kullanilan tiim metodlar, 6li dokuyu eksize etme
ve yanidi tedavi etme, “yanik yarasi sepsisini” kontrol altinda tutmaya yoneliktir.

Tedavi edilmediginde, eskar kurur ve canli ve 6li dokular arasindaki planin bakteriyel
enzimatik invazyonu yoluyla soyulup doékulir. Tam kat yaniklarin uygun sekilde
iyilesmesi icin deri greftlemesi gerekecektir; aksi halde, iyilesme, tek basina fibréz
doku kontraksiyonu yoluyla gerceklesip, kronik agik yaralar ve sakat birakan skar
kontraktrleri olusacaktir.
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Kismi-kalinliktaki yaniklarda, nekrotik doku altinda canli dermis alanlari bulunur ve ter
bezleri ve kil follikiilleri gibi deri eklerinin tabaninda yeterli epidermal hiicre kaldiysa,
dogru kosullar saglandiginda, reepitelizasyon kademeli olarak gerceklesecektir.

Enfeksiyon kismi-kalinliktaki bir yanigi, bir tam-kalinlikta olana donisturecektir.
Yanik yaralarina eslik eden tam veya kismi iskemi ylziinden, sistemik antibiyotikler
bakteriyel kolonizasyon alanina ulasmayabilirler. Lokal tedavi, gerek mekanik ve
gerekse antimikrobiyal olarak, yara bakiminin temel unsurlaridir.

15.6.1 ilk yara bakimi

ilk yara temizligi hemen resiisitasyona basladiktan sonra yapilmali ve paralel olarak
devam etmelidir. Hastanin genel durumu bir kere stabilize edildiginde, dikkatler daha
glvenilir tedbirlere cevrilebilir.

Sikismaya neden olabilecek herhangi bir aksesuar (yUzik, kol saati, kolye, miicevher
takilar vs) hastanin kabulu esnasinda cikarilmis olmalidir. Hasta sedatize edilmeli ve
yanik yarasi su ve sabunla nazikce yikanmalidir. Fazladan basing olmaksizin fakat
diizenli bir akimli ve hasta icin konforlu bir isida, serbestce akan, temiz su en iyisidir.
Bu yanidi serinletecektir, agriy1 azaltacaktir ve ylzeyel debrisleri ve yapismis giysileri
uzaklastiracaktir.

Kiictik saglam ici su dolu kabarciklar veya vezikiiller dylece birakilabilirler, fakat genis,
kanli veya ici piy dolu kabarciklar ve eklem hareketlerine engel olanlarin tzeri agiimali
ve debride edilmelidir. Genis yanik yaralari daha kolay olarak hasta bir dusa sokularak
temizlenebilir. Eslik eden lojistik zorluklardan ve arazi kosullarinda ¢apraz kontaminasyon
riskinden dolayi, banyolardan kaginilmalidir. Yanik hastalarinin giinliik rutin olarak kirli
soguk su tekneklerine batiriimasi ayiplanacak kusurlu bir davranis olacaktir.

Sirkiimferensiyel derin yaniklara 6zel dikkat sarfedilmelidir. ilk 48 saat boyunca, dokularda
artan 6dem ve kalin esnemeyen yanik eskari bir turnike etkisi olusturabilir. G6gstin
cepecevre yaniklar solunumu kisitlayacaktir ve ekstremitelerinki ise amputasyona kadar
gidebilen periferik iskemiye neden olacaktir. Bu facia kolayca énlenebilir.

Eskaratomi, eskarin konstriksiyon etkisini rahatlatmak icin,
subkutan6z yag dokusuna kadar insize edilmesi islemidir.

Eskaratomi keskin bir bicak veya elektiriksel diatermi ile yanik deri boyunca
subkutan6z yag dokusunun icine dogru yapilmahdir.

Eskaratomi insizyonlar etkilenmis ekstremitenin midlateral ve midmedial cizgilerine
yerlestirilmeli ve yanmamis saglam deriye kadar uzatilmali ancak hicbir zaman
dahil edilmemeli. Eskaratominin her bir ucunda yapilacak bir T-kesi, insizyonun
sonunda akut bir konstriksiyona neden olmadan dokunun ekspansiyonuna izin verir.
Ellerde, 6n kolun her iki tarafindan asagi dogru inen midlateral insizyonlar dorsuma
dogru kivrilmali ve her bir parmadin daha az kullanilan tarafindaki midlateral
hattin asagisinda tek bir eskaratomi insizyonu olusturmak Uzere dallandiriimalidir.
(basparmadin, isaret parmaginin ve yizik parmadinin unlar tarafi; orta ve kiglk
parmadin radial tarafi).

Torasik bir eskaratomi, midklavikular cizgilerde baslar, anterior aksiler katlantilar
boyunca asagl kotsal marjine dogru devam eder ve ksiphoid prosese dogru
epigastriumu kateder.

Dikkat!

Gergekten bir torasik eskaratomi ihtiyaci olan ¢ok nadir hasta mekanik ventilator
destedi olmaksizin hayatta kalacaktir.

ICRC

Figlir 15.6

Saglam kabarciklariyla yiiz yanig.

M. King / Primary Surgery Volume 2

Figiir 15.7.1

Eskaratomi insizyonlarinin yerleri.

M. Beveridge / ICRC

Figiir 15.7.2

Elde eskaratomi insizyonlarinin yerlesimi.

M. Baldan /ICRC

Figiir 15.7.3

Kolda eskaratomi insizyonu.
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Figlir 15.8

Parafin gaz ve kapali pansuman.

K.Yagi / U. of Khartoum
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Figlir 15.9

Okluzif pansumanin plastik torba
modifikasyonu.
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Tam kat yaniklar genellikle anestezik olmasina ragmen, eskaratomi, kenarlari ¢ok
agrih olabilecegi ve kesi subkutan yag dokusunun icine dogru gittigi icin bir sekilde
anestezi altinda yapilmalidir. Bu amagla ketamin idealdir.

Altinda kiriklar olan yaniklara veya fasiyaya kadar derine uzanan yaniklara 6zel dikkat
sarf edilmelidir; bunlar bir kompartman sendromu olusturabilir. Eskaratomiye ilave
olarak, aponeurozun eksizyonu ile birlikte usuliine uygun fasyotomi gerekli olabilir.

Ciddi perineal yaniklar fekal diversiyonu gerekli kilabilir.

15.6.2 Lokal bakim

Yanik yaralarinin bakimi olaganisti bir miktarda hemsirelik bakimi gerektirir.
Kullanilacak metod yanigin derinligine, genisligine ve lokalizasyonuna baglidir.
ICRC cerrahi ekipleri okliiziv yani kapali pansuman - ve bunun plastik torba
modifikasyonunu - ve acik tedaviyi kullanmaktadir; her ikisi de bir topikal
antimikrobiyal ajan ile birlikte kullanilmaktadir.

Bircok antibakteriyel bilesik kullanilabilir. GUmUs sulfadiazin (Flamazine) ve gumdis
nitrat solusyonu yara yiizeyini penetre edebilme ve onun altinda bakterilere ulasabilme
konusunda benzersizdirler; onun icin enfekte tam kalinlikta yaniklar icin en iyisidirler.
Antibiyotik pomad (polimiksin/basitrasin veya benzerleri) ve parafin gaz diger bir
miikemmel pansumandir; 6zellikle de eskari olmayan kismi kalinlikta yaniklar igin.
GUmds sulfadiyazin gibi pahali bilesikler kit veya yetersiz oldugu yerlerde bal ve
stizme tereyagdan pansumanlar kullanilabilir. Bal ve siizme tereyadi veya sivi yagindan
herhangi biri esit miktarlarda biribirine karistirilir ve bir yassi kap icine acilarak serilmis
gazli bez katlari Gzerine akitilir. Bal bakteriyel Gremeyi zorlastiran hiperozmotik bir ortam
olusturur ve slizme tereyag veya sivi yag gazli bezin yaraya yapismasini onler. GUms
nitrat solusyonu (%0,5) etkilidir fakat kolayca okside olarak temas ettigi herseyi siyaha
boyar. Diinyanin cesitli yerlerinde kullanilan diger ajanlar, yanigi kurutan jansen moru,
yanigi kosele gibi kahverengiye boyayan cay, papaya ve muz yapraklari, kaynatiimig
patates kabuklari, fermente edilmis balik sosu ve Amazon kurbada derisini ihtiva eder.
Bazi durumlarda bolgesel lokal metodlar disaridan getirtilen riinlere tercih edilebilir.

Okluziv pansumanlar (kapali pansumanlar)

Kaba steril pansumanlar aciyi rahatlatirlar ve hasta icin konforludur, ve yanik yarasini
enfeksiyondan korurlar. Serum ve eksudayi absorbe eder, ve yarali viicut kismini sabit
ve 1k tutarak nemli bir yara iyilesmesi ortami olusmasina yardimci olur; blinyelerinde
0lu eskar penetre etme yetenegine sahip antibiyotikler barindirirlar (6rn: gimis
sulfadiyazin pomad)

Pansumanlarin 3 bileseni vardir: (izeri ince mesh gaz veya parafin gazile ortiilmus bir
serbest glimis sulfadiyazin uygulamasindan ibaret bir ic tabaka; eksudayi absorbe
eden ve yaray! koruyan, genis gazli beze sarilmis absorban pamuk petlerden olusan
bir orta tabaka ve pansumanlari yerinde tutan bandajlardan olusan bir dis tabaka.

Pansuman islanmissa ve disina ¢ikmigsa, dis tabakalar degistirilmelidir aksi halde
kapiller etki ile bakteriyel kontaminasyon olacaktir. Pansumanlar yeterli bir analjezi
altinda her giin veya iki glinde bir degistirilmeli ve 6nceki giimis sulfodiyazin dusta
ytkanmalidir. Pansuman zamani, yaralar gozlemlenmeli ve nazikce temizlenmelidir,
ayrica 6lu eskar parcalari makas ve forsepsle uzaklastiriimalidir.

Okliiziv pansumanlar kiiglik yanik alanlari icin en iyisidir, 6zellikle de ekstremiteler
Uizerinde veya hijyenik kosullar optimalden daha diistik oldugunda.

Plastik torba veya cerrahi eldiven metodu

Bu metod el ve ayak yaniklari icin kullanihr. Yanigi temizledikten ve yaraya direk olarak
bir spatula yardimiyla veya eldivenli elle giimis sulfadiyazin uyguladiktan sonra, bir
plastik torba eldiven veya corap gibi gecirilerek, el veya ayak bilegdi etrafindan baglanir.
Gereksiz 6lciide cok siki olmamalidir. Odemi, sismeyi azaltmak icin ekstremite ilave
edilmelidir. Yanmis alan nemli olarak muhafaza edilecektir. Eklem hareketleri, hem
pasif ve hem de aktif olarak, tesvik edilir. Plastik torba yerine bir cerrahi eldiven de bu
amagla kullanilabilir; fizyoterapi esnasinda daha fazla harekete izin verir.
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Acik tedavi

Yiliz ve perine yaniklarinda standart hale gelmis, kapali pansuman icin olanaklarin
yetersiz oldugu durumlarda tercih edilen bir metottur. Ancak temiz ve ¢evreden izole
olmali, cevre isisi yeterli olmali ve her durumda hipotermiden kaginilmalidir.

Hasta temiz carsaflar Uzerine yatirlmali ve yanmis ylizeyler tamamen acik
birakilmaldir. Yanik yarasina giinde iki defa yada gerektigi kadar bol miktarda
glimis silfadiazin steril eldiven kullanilarak uygulanir. Eger oda soguk ise hasta
direkt yara temasini 6nlemek icin kullanilacak bir diizenek yardimiyla Ustline
kapatilacak temiz bir battaniye ya da carsafla 6rtllebilir. Hasta yatagi bir cibinlik
altina yerlestirilebilir.

Yanik yarasinin kolay muayenesi ve bakiminin kolay olmasi bu metodun avantajlari
arasindadir. Ayni zamanda fizyoterapi ile erken mobilizasyonada izin verir.

Agri, koku, yaranin kurumasi, gecikmis eskar ayrilmasi ve hipotermi dezavantajlar
arasindadir. Eksuda ve yumusamis eskar fragmanlarinin uzaklastiriimasi icin sik
yikama gereklidir. Yanik eksudasi tarafindan kirletilmis yatak camasirlari diizenli olarak
degistirilmelidir. Geleneksel yaklasim ve aliskanliklar bu yontemin kullaniimasini
kisitlar.

Yuz yaniklar en iyi, sik yapilan hassas temizleme ve topikal antibiyotik (6rnegin
polimiksin/basitrasin) emdirilmis ik nemli gazli bezlerle tedavi edilir. Yanik alanlari
icine uzayan sag ve sakallar enfeksiyona zemin hazirlayan eksuda birikimini 6nlemek
icin iki glinde bir kesilmelidir. Goz kapaklari yanmis yada retrakte olmus ise keratit
ve korneal Ulser olusumunu o&nlemek icin antibiyotikli gdz pomatlari siklikla
konjonktivaya uygulanabilir. Sttirler alinirken beklenen sekilde daha fazla g6z kapagi
ve glob hasarina neden oldugundan g6z kapaklari nadiren birbirine sutire edilir
(blefaroplasti).

15.7 Yanik yarasinin kapatilmasi

Yanik yarasinin hazirlanmasi ve sonrasinda kapatilmasi yaniklarin cerrahi tedavisinde
yer alan 2 temel basamaktir. Gerekli cerrahi girisimin tird cerrahin egitim ve
becerisine, 6zellikli yanik yaralanmasina, tedavi olanaklarina ve 6zellikle transfiizyon
icin gerekli kan mevcudiyetine baglidir. Zor kosullar altinda tedavi edilen diger tim
yaralanma sekillerinde oldugu gibi, uygun cerrahi teknigi se¢mek icin ayrintili bir
degerlendirme gerekir.

Enfeksiyon onlendiginde, parsiyel kalinliktaki yaniklar kendi kendilerine yeni
epitelyum olusturacaklardir. Bu sireg icerisinde, yara dikkatle gdzlemlenmelidir.
Yiuizeyel kismi kalinliktaki yaniklarda (ve dondr cilt greft sahalarinda), epitelyal
hiicreler etraftaki kiiclk cilt eklerinden geliserek, pigmente ciltlerde tipik “leopar
lekesi” gorinimind olustururlar. Yakindan bakilinca dermis tzerinde gelisen hafif
mat, gimusimsi epitelial hicreler gorilebilir (Figir 15.12.1). Kicuk beyaz inci
goriinimli epidermis yeniden blyume ve iyilesmenin habercisiyken, ahududu-
kirmizisi granilasyon iceren dermis yada yad dokusu, iyilesme icin gerekli yeterli
epidermal hiicre icermez (Figiir 15.12.2). “lyi sekilde graniile olan” yanik yarasi
greftleme planlanmayacaksa istenilen bir stire¢ degildir.

Tam kalinliktaki yaniklarda, eskar tamamiyla uzaklastirilmasi tek bir seferlik islem
icinde veya bir miktar ¢oklu asama seklinde gerceklestirilebilir. Tedavideki amag,
yaranin bakteriyel yada fungal kolonizasyonunu 6nlemek ve sonraki kapatma igin
hazirlamaktir.

ICRC

Figiir 15.10

Cerceve ile yapilan agik yanik tedavisi.

ICRC

Figiir 15.11

Yuizde iyilesen yanik yarasi.
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Figiir 15.12.1 Figlir 15.12.2

iyilesmekte olan parsiyel kalinliktaki yanik. Grandlasyon dokusu gelismekte olan yanik yaras;
iyilesme mevcut degil. Graniilasyon dokusundaki
soluk gortintim hastanin anemik oldugunu
gostermektedir.

15.7.1 Mekanik temizlik ve debritman

Bastan asagi temizlik ve eskar dokusuna ait debris ve fragmanlarin uzaklastiriimasi
islemi her pansuman degisiminde yapilir. Olii deri fragmanlarinin keskin debritmani
ve nazik yikama, su ile boylu boyunca irrigasyon ile kombine edilmelidir. Yiizey
daha sonra, hafif bir dezenfektan ile (diliie hipoklorid soliisyonu, deterjanli sabun)
temizlenebilir ve bastan asagi tekrar su ile yikanabilir. Glimis sulfadiyazin tekrar
uygulanir. Olanaklarin kisith oldugu durumlarda, pansuman degisimi ve yolarak
soyma dongusiine, yara tamamen eskardan temizlenene kadar devam edilir. Bu
parsiyel kalinhktaki yaniklara reepitelizasyon icin optimum ortam sansini verir ve
greftleme gerektirecek alani kiicllttr. Boyle hastalar blylk miktarlarda hemsire
bakim zamanina, pansuman malzemesine ihtiya¢ duyarlar ve bulytik ihtimalle, cerrahi
tedavi uygulanmasa dahi, kan transflizyonu gerektireceklerdir.

15.7.2 Cerrahi

Yanik bakiminda en zor kararlar, cerrahinin zamanlamasi ve kapsaminiyla ilgili olanlardir.
Yanigin cerrahi tedavisini akilli bir sekilde asamalara bélmek ¢ok énemlidir ve miimkiin
oldugu yerde, hastanin maddi durumu da hesaba katilmalidir. Greft alinan alanlar ve
greftlenen alanlar 6nceden uyumlu olacak sekilde eslestiriimeli ve siire¢ uygulanabilir
parcalara bollinmelidir. Operasyon icin viicut kisimlarina nasil pozisyon verilecegine
0zen gosterilmelidir; sayet plan kolu greftlemekse, cerrahi islem icin kolu havada tutmak
amaciyla gereksinim duyulacagi icin, ellerden 6nce yapilmasi gerektigi gorilmelidir.

Eller, ayaklar ve eklem ytizeyleri, fonksiyonel agidan oncelikli alanlardir; bu bdlgelerin
erken greftlenmesi, ekstremiteler ve govdedeki daha genis alanlarin kapatilmasinin
getirecegi metabolik avantajlara karsi dengelenmelidir. Oldukca derin yaniklar
dahi kendiliginden iyilesmeye devam edebildigi icin, ylz yaniklarinda greftleme
distnilmeden dnce en az 2 hafta gegmelidir. yaniklarin bile kendiliginden iyilesebilecegi
icin greftleme yapmadan once 2 hafta beklenmesi géz éniinde bulundurulmalidir.
Burada g6z kapaklari birinci dnceliktedir.

Tanjansiyel eksizyon

Tam kalinlikta yanik yarasinin uzaklastiriimasi tek seansta yapilir. Yaniklarin erken
tanjansiyel eksizyonu ve aninda greftlenmesi mortalite, morbidite ve hastanede kalis
sUresini kisaltir iken, kozmetik ve fonksiyonel sonuglari daha iyi hale getirir, fakat
dikkate deger 6lclide 6nemli imkanlari gerektirir ve 6zellesmis yanik merkezlerinin
disinda total vicut ylizey alaninin %10’'undan daha genis alanlara uygulanmasi
dnerilmez. Onemli kan kaybinin eslik ettigi bir cerrahidir.
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Saha cerrahlarinin ¢ogu, bu teknik bakimindan, mimkiin oldugunca konservatif
davranmalidir. Bununla beraber, ICRC uygulamalarinda, 6zellikle el, yiiz ve ayaklarda
ve eklem ylzeyleri Gizerindekiler olmak tizere, kiiglik yanik alanlari icin dnerilmektedir.

Eskara tanjansiyel eksizyon uygulanirken, yanmis dokularin Ust tabakalar altta canh
dokuya ulasilincaya kadar, bicak, dermatom yada kesici koter yardimi ile kat kat
traglanir. Klasik olarak, nereye kadar kat eksizyon yapilacagini, bol noktasal kanamanin
ortaya cikmasi belirler. Onemli miktarda kan kaybi eslik eder ve bu teknigin en 6nemli
kisitlayici faktortddr.

Kan kaybi, ekstremitenin Esmarch bandaji ile bosaltilmasi ve bir turnike uygulamasi
ve dillie adrenalin solisyonunun (1:500.000) subkutan infiltrasyonu ile azaltilabilir;
yuzde, adrenalinli lidokain kullanilabilir. Bazi sivi tirlerinin subkutanéz infiltrasyonu
(salin, dilie adrenalin soliisyonu veya lokal anestezikler) eksizyonu kolaylastiran
bir lokal siskinlik olustururlar. Adrenalin soltisyonu kullanildiginda, cerrah 6li yanik
eskari kat kat uzaklastirildikca, beyaz incimsi renkteki dermise yada parlayan sari yag
dokusuna ve kapiller trombozun olmadigi bir seviyeye dikkat etmelidir. Eksizyon
sonrasl, genis kanama alanlari koterize edilmeli ve yara 10 dakika adrenalin emdirilmis
gazli bezlerle sariimalidir. Sargr acilmali ve greft uygulanmadan dnce islem aktif
kanama olmayincaya kadar tekrarlanmalidir.

Tanjansiyel eksizyon basarili oldugunda sadece 6li doku uzaklastirilmis olur. Aninda
uygulanacak deri greftini besleyecek canli bir tabaka birakabilmek icin, ne kadar doku
uzaklastirmak gerektigine karar vermek zor olabilir.

Yiiz

Ozellikle erkeklerdeki sakalli alanlarda olmak tizere, yiiz cildi oldukca kalindir ve zaman
verildiginde reepitelizasyon saglayacak bol miktarda derin yerlesimli epidermal hiicre
icerir. Yizde yanik derinligi ile ilgili siphe mevcutsa, en iyi yapilacak sey tanjansiyel
eksizyon 6ncesi iki hafta beklemektir.

Bahsedildigi gibi yiz yaniklari acik teknikle, her iki glinde bir yapilan nazik temizlik ve
tiras ile nemli sicak gazl bez ve lokal antibiyotik uygulamalari ile tedavi edilir. Ciddi yliz
yaniklarinda, hangi alanlarin iyilesiyor oldugu hangilerinin greftleme gerektireceginin
ayirt edilmesi icin genel anestezi altinda yapilacak temizlik ve debridmana ihtiyag
duyulacaktir. Adrenalin-salin sollisyonu (1:33.000) emdirilmis gazli bezler kullaniimah
ve kanamayi kontrol etmek icin basing uygulanmalidir. Yara temizlendikten sonra, ince
bir kat antbiotikli pomad uygulanmali ve eksizyon ve greftlemeye karar verilinceye
kadar daha onceki rutin pansumana tekrar devam edilmelidir.

Yizdeki kiictk derin yanik alanlarinin eksizyonu lokal adrenalinli lidokain anestezisi
altinda vyapilabilirken genis alanlar genel anestezi gerektirir fakat ayni anda
subkutanoz diltie adrenalin sollisyonu infiltrasyonu eksizyonu daha kolay ve daha az
kanli hale getirecektir.

El, ayak ve eklem yiizeyleri
El, ayak ve eklem yiizeylerinin tanjansiyel eksizyonu hasta iyi resisite edildikten sonra
ilerleyen ¢ glin icinde yapilabilir.

Derin kismi kalinliktaki veya tam kat yaniklar ileri derecede sakat birakan kontraktirler
ile iyilestigi icin, bircok ciddi el yanigi erken eskaratomiden fayda gorecektir; bunlan
erken opere etme geregi dikkate alinmali ve greft olarak iyi, kalin deri kullaniimalidir
veya bu bélge icin saklanmalidir. insanlar bir yaniga maruz kaldiginda tipik olarak
yumruklarini siktiklari icin genellikle parmak midlateral hatlara kadar uzanan palmar
deri korunur yada dorsumla kiyaslandiginda daha az siklikla greftleme gerektirecek
kadar yanar. Bu nedenle bircok yanmis el ve parmagdin sadece dorsal yizl greftleme
gerektirir. E§er eskaratomi tam olarak parmaklarin midlateral hatlari tizerindeki tam
kat kalinliktaki yanigin kenarlari boyunca yapilmis ise, bu gerekli eksizyon genisligini
sinirlarini belirleyecektir.
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M. Beveridge

Figiir 15.13

El splintlemesinde “glivenli pozisyon”

E.Winiger / ICRC

Figiir 15.14.1

Alici sahada meslenmis deri grefti.
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Figiir 15.14.2
Greftleme sonrasi SSG.
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Uygun planlama iyi bir eksizyon icin anahtardir. Eksize edilecek alanlar metilen mauvisi
ya da jansen moru ile dikkatlice isaretlenmelidir. El ve 6n kol bes dakika elevasyonda
tutularak bosaltilir ve elden baslanarak proksimale dogru lastik Esmarch bandaji
ve sonrasinda turnike uygulanir. (Dogru turnike uygulamasi agrili oldugu igin,
operasyon genel anestezi altinda yapilmalidir.) Normal salin yada diltie adrenalin elin
dorsumunda subkutandz olarak infiltre edilebilir. Eksize edilecek alanlarin sinirlari 15
numarali bistiri ile skorlanabilir.

Tanjansiyel eksizyon kiiclik dermatom ya da bistlri ile mimkiin oldugunca canl
dermis korunarak ve tendon kiliflarina zarar vermeden yapilmalidir. El adrenalin
emdirilmis bezler ile sarilmali ve turnike kisa bir sire icin gevsetilmelidir. Daha sonra
turnike on dakikaligina dogal hemostaza misade etmek icin tekrar sisirilmelidir ve
sonunda cikartilir. Sargi agilmali ve kanamaya devam eden yerler diatermi ile koterize
edilmelidir. Greft uygulamasi 6ncesi kanama kontroliinlin en iyi sekilde yapildigindan
emin olmak icin, kanama odaklarinin koterizasyonu ve adrenalin emdirilmis gazh
bezlerle sargilama islemini defalarca tekrarlamak gerekebilir. Goreceli olarak kalin
kismi kalinliktaki deri grefti tabakalari kullaniimalidir. Greftler elin ve parmaklarin
dorsumu uzerinde dikkatlice hazirlanip, yerlerine siiture edilmelidir. Her bir parmak
parafinli gazla kaplanmali, sonra dolasimi degerlerndirmek icin parmak uclar
gorunecek sekilde ayri ayri gazli bezler ile sariimalidir.

En son olarak da el, el bileginin 30 derece dorsifleksiyonda, metakarpofalengeal
eklemin mimkin oldugunca 90 derecede fleksiyonda, interfalengeal eklemlerin
diz bir dogrultuda oldugu “guvenli pozisyonda” (Figur 15.13) splintlenmelidir.
ilk pansuman 5-7 giin kapali kaldiktan sonra dikkatlice acilmalidir. Daha sonra
glinlik olarak parafinli gazli bez kullanilarak pansuman degistirilmeli ve tekrar
splintlenmelidir. Fizyoterapi ve mobilizasyon greft tutar tutmaz baslatilmalidir. El asla
10 glinden daha fazla hareketsiz birakilmamalidir. Kotu vakalarda parmaklara K-teli
konulmasi faydali olabilir. Ayni genel prensipler ayak ve diger eklem ylizeylerine icin
de gecerlidir.

Erken tanjansiyel eksizyon, uygulanabildigi durumlarda en hizl iyilesme ve en iyi
fonksiyonel-kozmetik sonuglari ortaya ¢ikarirken, kan kaybinin uygun sekilde kontrol
edilemedigi genis alanlarda asla uygulanmamahdir.

Deri greftlemesi

El, ayak ve eklem yuzeyleri, tanjansiyel eksizyon uygulansin yada uygulanmasin,
greftleme icin oncelikli alanlardir. G6gis duvari ve boyun, bel ve kalcalardan
daha onceliklidir. Sirt cildi olduk¢a kalindir ve onun icin kendiliginden iyilesip
iyilesmeyecegi beklenerek gozlemlenebilir.

imkanlarin kisith oldugu durumlarda, yanigin pansuman altinda graniilasyonuna
ve demarkasyonuna misaade etmek (2-6 hafta) akilci giivenli bir yaklagimdir. Bu
kacinilmaz olarak, agik yaradan protein kaybi, olasi infeksiyon ve kronik anemiyi
kabullenmek anlamina gelir. Beslenme takviyeleri bu etkileri azaltmak icin mutlaka
alinmalidir.

Greftlemeye hazirlik icin, jel seklindeki granilasyon dokusu greft tespit edilip
sarilmadan, bistlri sapi sirti ile zeminden uzaklastiriimalidir. Gecikmis greftlemenin
avantaji siklikla daha kiiglk greftleme alanina gerek duyulmasidir.

Yaniklarda greftleme zaman alicidir ve bu operasyonlar icin yeterli zaman ayrilmalidir.
Cerrahinin safhalar dikkatlice planlanmali ve bir ekstremite yada vucut alani tek
seferde opere edilmelidir. Genel olarak, ince greftlerinin tutma sansi fazla iken, daha
kalin greftlerin kozmetik ve fonksiyonel sonucglar daha iyi olmaktadir. (greftleme
detaylari icin Bolim 11’ bakiniz). Ampute edilen parmak yada ekstremite dondr
cilt icin primer kaynak olarak muhafaza edilmelidir. Ciltleri asir derecede ince olan
cocuklardan greft alinirken fazla 6zen gosterilmelidir. Herhangi bir dermis tabakasi
geride birakilmazsa donér alanada iyilesme olmayacaktir. Yiiz, el ve ayak haricinde,
greftler, altinda biriken serum onu alici yataktan kaldirmak yerine arasindan drene
olabilsin diye meglenmelidir.
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Eski yara veya onceki tutmamis greft alanlari yeterli greft tutturmakta zorlanilacak
alanlar olarak kabul edilir. lyi beslenme ve alici yiizeylerin dikkatli hazirlanmasi basarinin
anahtarlardir. Genis 6lii ve enfekte dokularin erken eksizyonu, topikal yada sistemik
antimikrobiyal terapi ve agresif nutrisyonel destek her hangi bir deri greftleme isleminin
oncesinde gerceklestirilmelidir. En iyi tedavi siireci, anatomik olarak kritik alanlarin
oncelikle greftlenmesi ve bazi daha az fonksiyonel ve genis alanlarin granilasyona
birakilmasi olabilir.

Debride edilmis yanik yarasi yuzeyi siklikla yiizeyel ince bir eksuda ve bakteriyel
kontaminasyon icerir. Birka¢ giin icin, sikca degistirilen, asir sature edilmis salin
sollisyonu (normal salin tizerine artik ¢6zilmeyecek hale gelene kadar tuz eklenir), ile
yapilan pansumanlar greftlemeye hazir temiz, parlak kirmizi granilasyon gosteren bir
ylzey olusturacaktir.

Greftleme sonrasi uygulanan kapali pansuman greft sagkaliminda énemli rol oynar.
Greft lizerine blytk bir dikkatle yerlestirilmelidir. Greft icine kapiller gelisim olabilmesi
icin, pansuman, ilk birka¢ glin grefti alici saha zeminine tam temasini saglayacak
sekilde sabit tutmalidir. Herhangi bir kan veya serum birikimi greftin alici saha tzerinde
ylzmesine ve tutmamasina neden olacaktir.

Ciddi yanikl bir hastanin hayati, 61G dokular eksize edilip
defekt alanlari saglikh deri greftleri ile kapatilincaya kadar
tehlikededir.

15.8 Skar tedavisi

Yaniklar daima iz birakarak iyilesir ve yanik greftinin kendisi en iyi diistinceyle bir
skar olarak kabul edilir. Yanigin en kot sonuglarindan biri magdurun daha sonraki
hayatini olumsuz etkileyen ciddi skar kontrakturleridir. Yanik skari tedavisi greftleme
oncesi lokal yanik yarasi bakimi sirasinda baslar. Major eklem kontrakttrlerini
onlemek icin, 6zenli splinteleme - algi levhalarin kullanimi - ve germe egzersizleri
uygulanmaldir; ekstremite kontraktir kuvvetine karsi splintlenmelidir. Eger
bir eklem her iki ylzden esit olarak yanmissa ekstansiyon pozisyonunda splint
edilmelidir. Aksiller bélge yaniklarinda ucak kanadi payandalari seklindeki splintler
kullanilmahdir. Hastalara glnlik pasif germe egzersizleri icin uygun analjezik
verilmelidir.

En fazlasi olmasa da yanik greftlemesinden elde edilecek fonksiyonel kazancin ¢ogu
sonrasinda yanik skari kontraksiyonu sirecini kontrol altinda tutmak icin gayretli
splintleme ve germe egzersizleri uygulanmasina baghdir. Bu 6zellikle ¢ocuklarda
gecerlidir- eger dokular sonraki 6-12 ay boyunca uygun sekilde egzersize tabi
tutulmaz ise, mikemmel bir operasyon korkung bir skar rekirrensi ile sonuglanabilir.

Eklemleri kat eden tim greftler operasyon sirasinda al¢i plaklar splintlenmelidir.
Daha sonra, greftler tutunca, splint gece takilabilir, giin icerisinde egzersizler igin
cikarilabilir. Yardimai personel ve yeterli analjezi aktif ve pasif germe egzersizleri
icin gereklidir. Bu egzersizler hastanin canini ¢ok acitirsa egzersizlere uyum
gOstermeyecektir. Daha greftleme uygulanmadan 0Once, eklem vyizeylerini
tutan yanik alanlarn splintlenirse ve gerilme egzersizleri yapilirsa skar iyilesirken
kontraksiyon derecesi azalacaktir.

Basi giysileri ideal skar tedavisi icin dnemlidir, kullanimlari daha yumusak ve esnek
skar dokusu ile sonuclanir. E§er mevcut degilse elastik bandajlar ve ticari streg
giysilerde yardimcr olabilir. Antihistaminik ilaglar gibi su tabanli cilt kremleri de
kasinti icin yardimci olacaktir. Geleneksel masajcilar var ise, yanik skari masaji da
faydalidir.

Figiir 15.15.1 ve 15.15.2

Yanik sonrasi kontraktdrler.

ICRC
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15.9 Elektrik yaniklar

Onceden bahsedildigi gibi 2 farkli kategori mevcuttur. Flas yaniklarinda hastada tipik
olarak yiiz ve bir ya da her iki el ve 6n kolda oldukc¢a derin yanik mevcuttur. Tedavi
normal termal yaniklardaki gibidir.

Yuksek voltaj (>1,000 volt) elektrik kondiksiyon yaralanmalarinin derin kaslara ulasip
miyonekroz olusturan, kii¢lik kutandz giris ve ¢ikis yaralari vardir. Rabdomiyolizin akut
tibuler nekroza neden olan miyoglobilinemi ve myoglobiiliniiri gibi sistemik etkileri
ve kompartman sendromu gibi lokal etkileri mevcuttur.

Hastalara 0.5 ml/kg idrar cikisini idame ettirecek her litrede 50 meq Sodyum
Bikarbonat iceren Ringer laktatli yeterli volim replasmani yapilmalidir. idrar koyu,
kanl ya da idrar ¢ikisi durmus ise vaskiiler yatak bolus %20 mannitol (1g/kg) ile iyice
doldurulmalidir; furosemid de eklenebilir.

Stpheli kompartmanlar -6n kolda karpal tiinel dahil- vakit gegiriimeden tam
uzunluktaki fasyatomiler ile serbestlestirilmelidir. Olii kaslar debride edilmeli ve bu
durum gerekli oldukga tekrarlanmalidir (seri debridmanlar).

Elektrik temas yaniklarina bagl aritmi (EKG monitorizasyonu siddetle oOnerilir),
elektrik carpmasina bagh kasilmalar sonucu olusabilecek servikal kiriklar, intestinal
perforasyon ve nadir nérolojik sekeller gibi bircok komplikasyon mevcuttur.

15.10 Kimyasal yaniklar

Spesifik yaniklara sebep olan bircok kimyasal ajan bulunur. Yaralanmis hasta
Uizerindeki ajan, ilk miidaheleyi yapan, hastane personeli ve diger hastalar icin tehlike
tasir. Kontamine giysiler uzaklastiriimali (hastanin kullandigi ve kullanilan ekipmanlar)
ve uygun dekontaminasyon onlemleri alinmali, hasta tedavisinde gorevli personeli
koruyucu spesifik protokoller uygulanmalidir.

Yaralanmaya neden olan kimyasal ajan, ilk yardim ve
hastane personeli ve diger hastalar icin tehlike olusturur.
Uygun koruyucu 6nlemler mutlaka alinmalidir.

15.10.1 Asit ve alkali yaniklari

Genel olarak asitler ciltte koagulasyon nekrozuna ve guclu alkaliler likefaksiyon
nekrozuna ve kimyasalin dokularin icinde derine penetre olmasina yol acarlar. "Asit
saldinisi” konsantre sulfirik asidin yize firlatiimasi sikhgi gittikge artan bir olaydir ve
bu da herhangi bir motorlu ara¢ garajinda bulunabilen bir kimyasaldir. Asit yanigi
bol su ile yikanmali ve gozler irrige edilmelidir. Glclu alkaliler kuru formda (NaOH
kristalleri) gelebilir; hasta su ile ylkanmadan 6nce lzerindeki materyaller firca ile
temizlenmelidir.

Dekontaminasyondan sonra kimyasal yanik tedavisi termal yanik tedavi sureci ile
aynidir. Asit saldirilarina genellikle yiiz maruz kalir ve rekonstriiksiyonunu ¢ok zor
ileri derecede kozmetik kusur olusturan yaralanmalara yol acar.

15.10.2 Fosfor yaniklari

Bazi modern anti-personel silahlari beyaz fosfor icerir. Bu element hava ile temas
ettiginde yanar ve yadgda c¢oziinur fosfor fragmanlari yara boyunca sacilarak
subkutan yag dokusuna yayilir. Fosfor oksijen ile temas ettikce tiikeninceye kadar
yanmaya devam eder, yaniklar derin ve agrilidir, kemige kadar uzanabilir. Fosforun
agresif dogasindan otiri lokal tedavi konvensiyonel yaniklardan daha acildir.
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Her bir hastadaki yaralanmanin ¢cogu konvansiyonel yaniga sebep olan giysilerin
tutusmasindan kaynaklanir.

Kontamine giysiler hemen uzaklastirlmali, yaraliya midahele eden personelin
kontamine olmamasina 6zen gosterilmelidir. Gorilebilir duman ¢ikaran partikiller
bir spatula yada bicak ile uzaklastiriimali ve su icinde hava ile temastan kacinilacak
sekilde muhafaza edilmelidir. Fosfor yaniklari islak pansumanlar ile sarilarak yada
etkilenmis alanlari su icine batirarak hava ile temastan izole edilmelidir. Hicbir sekilde
kuru kalmasina misade edilmemelidir.

Cerrahi tedavi yapilabildiginde amacg kalan fosfor partikillerini belirlemek ve
uzaklastirmaktir. Nemli yaralar nétralize edici bir ajan ile yikanabilir. Taze hazirlanmis
%1'lik bakir stlfat solisyonu fosfor ile kombine olur ve oksidasyonu engelleyerek
partikdllerin taninmasini saglayan siyah bakir silfat olusur. Siyah partikiller bir
forseps ile uzaklastirilarak su icine konulur. Soliisyon soluk mavi renkte ve fazlaca
dilie olmaldir aksi takdirde absorbe olarak hemoliz ve akut bdbrek yetmezligine
sebep olur. Kullaniimissa bakir silfat sollisyonu ¢abucak yikanip uzaklastiriimalidir.
Bakir silfat solisyonu mevcut degilse miidahele odasi isiklar kapatilabilir, karanlikta
parlayacak partikdller bir forseps ile dikkatlice toplanir ve su icine konulabilir.

Yaranin ve fosforun kurumamasina ve tutusmamasina dikkat edilmelidir. Yanici
olmayan anestezik ajanlar kullanilmalidir. Daha sonra tiim olgularda yara her zamanki
gibi eksize edilir ve pansuman yapilr.

Fosfor hipokalsemi ve hiperfosfatemiyi provake eder, intravenéz kalsiyum verilebilir.
Absorbe edilen fosfor bircok organ icin toksiktir;

« Santral sinir sistemi- deliryum, piskoz, konvulziyonlar, koma;

- Gastrointestinal sistem- abdominal kolikler, melena;

- Karaciger- hepatomegali, sarilik;

« Bobrekler- proteiniiri, akut ttibiler nekroz;

« Kan- trombositopeni, hipoprotrombinemi;

+ Myokard- ventrikiler aritmi, miyokarditler.

15.10.3 Napalm yaralanmalari

Napalm jel kivaminda oldukca yanici, cilde ve giysilere yapisarak yanmaya
devam eden ve ciddi derin, genis yaniklara sebep olabilen bir petrol tirevidir.
Magdurun cevresindeki havada bulunan oksijenle yeterli miktarda yanmama akut
karbonmonoksit olusumunu stimiile ederek biling kaybina ve sonunda 6lime neden
olur. Asiri sicak ve benzin dumani kolayca inhalasyon yaniklarina sebep olur.

Napalm yaniklari daima kas ve diger derin doku koagulasyonlari ile birlikte ve tam kat
kalinliktadir. Nefrotoksisite rabdomiyolizin ciddi bir komplikasyonudur ve mortalite
etkilenen total vuciit ylizey alanina oranla ylksektir. Total vuciit ylizey alaninin sadece
%10’'nunu iceren tam kat yaniklarda bobrek yetmezligi gelisebilir. Hasta iyi hidrate ve
alkalozda da tutulmali ve takip edilmelidir; renal fonksiyonlar korumak i¢in mannitol
gerekli olabilmektedir.

ilk yardim yanan napalmin oksijen ile temasini keserek séndiirmektir. Fosfordan
farkh olarak napalm tekrar hava ile temas ettiginde yanmaz. Cerrahi tedavi
napalmin spatula, bicak ya da bir cubuk ile uzaklastirlmasini icerir. Daha sonra
yara kontaminasyon kalmayacak derinlige kadar, temas etmemeye dikkat edilerek
(“no-touch” teknik) eksize edilir ve her zamanki gibi pansuman yapilr.
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15.10.4 Magnezyum

Isi takip flizelerinden kaginmak icin ucaklardan birakilan bir takim malzemelerde
yandiklarinda biyuk 1si acida ¢ikaran magnezyum kullanilir. Bunlar yere ulasir ve
yanginlara ve yaralanmalara neden olabilir. Olusan asirn sicakhk tam kat yaniklara
neden olur. Yara kontamine edici ajan uzaklastirilincaya kadar “no touch” teknigi
kullanilarak eksize edilir. ICRC cerrahi takimindan (Kabul, Afganistan) gelen bazi
raporlarda fosfora benzer sekilde magnezyum absorbsiyonuna bagh toksik yan
etkilere dikkat ¢ekilmektedir; ancak bu heniiz teyit edilmemistir.

15.10.5 Vezikan (yakici) kimyasal silahlar

Spesifik yaniklara neden olan diger ajanlardan farkh olarak, kimyasal silahlar
uluslararasi antlasmalarla* yasaklanmistir. Ancak halen bazi devletlerde stok
halde kalmis olanlar askeri amagla kullanilabilirler ya da depolar bombalanirsa
havaya karisabilirler. Bazi kimyasallar 2 ayri fonksiyona sahiptir; silahlarin icinde
kullanilabildikleri gibi sivil amaglar icinde kullanilabilirler (umumi sularin klor ile
dezenfeksiyonu).

Geleneksel kimyasal silahlar norotoksik ya da vezikan (blister olusturan)'dir. Vezikan
olanlar ciltte yaniklara ve inhalasyon yaralanmalarina sebep olur. Vezikan ajanlar
(hardal gazi, levizit, fosjen) alev yaniklari gibi cilt yaniklarina neden olurlar.

Hastanin giysileri ¢ikarilmali ve tamamen yok edilmelidir. Daha sonra hasta su ve
sabunla dekontamine edilmelidir. Hastane personeli, ekipmanlar ve diger hastalarin
kontamine olmamasina dikkat edilmelidir. ideal dekontaminasyon protokolleri ilk
yardimda bulunanlarin ve hastane personelinin koruyucu giysi ve ekipman (maske,
eldiven, bot vb.) kullanimini da kapsar.

Dekontaminasyon uygulandiktan sonra yaralar geleneksel yollarla, “no-touch”
teknigi kullanilip debride edilerek degerlendirilir. Hastanin solunum fonksiyonlari
yakindan takip edilmelidir. Kimyasal gazlarin inhalasyonu solunum yolu mukozasini
yakacak ve akut respiratuar distres sendromu gelisimini saglayacaktir (ARDS).
Yardimci ventilasyon gerekebilir.

4 1925 Geneva Protocol for the Prohibition of the Use of Asphyxiating, Poisonous or Other Gases and of
Bacteriological Methods of Warfare and the 1993 Convention on the Prohibition of the Development,
Production, Stockpiling and Use of Chemical Weapons and on Their Destruction.
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EK15.A Major yaniklarda nutrisyon (beslenme):
nutrisyonel gereksinimlerin hesaplanmasi

Kalori ihtiyaci = Bazal enerji tiiketimi x Stres faktorii x Aktivite faktorii
Bazal enerji tiiketimi su sekilde hesaplanir:
[66 + (14 x kg olarak agirlik) + (5 x cm olarak boy) - (6.8 x yas) ]

Kucuk islemler igin stres faktori 1.3; iskelet travmasi igin, 1.35; major sepsis icin 1.6; ve
major yaniklar igin 2.1.

Aktivite faktori yatakta yatanlar icin 1.2, mobilize olanlar icin 1.3'tlr. Ayni yas ve viicut
Olcistindeki erkege gore bayanlar %4 daha az ihtiya¢ duyarlar.

Ornek
25 yasinda 60 kg agirliginda 1.70cm boyunda major yanikli yatakta yatan erkek hasta
icin kalori ihtiyaci=

[66 + (14 x60) + (5 x 170) — (6.8 x 25) ] = 3,997 kKal/giin

Protein, glukoz ve yag gereksinimleri
Akut yanik icin glinliik protein ihtiyaci eriskinlerde 2 g/kg ve cocuklarda 3 g/kg.

Protein ortalama 4 kKal/g kalori verir (yukaridaki 6rnekte kalori esdegeri 120 gr ve 480
kcal dir.)

Yaniklarda giinlik glukoz ihtiyaci ortalama 6 g/kg dir.

Glukoz ortalama 4 kKal/g kalori verir. (yukaridaki 6rnekte kalori esdegeri 360 gr ve
1440 kcal dir.)

Hesaplanan enerji gereksinimi ile protein ve glukoz tarafindan saglanan enerji
arasindaki fark yag olarak verilmelidir.

GUnlik yag gereksinimi = 3997 Kcal - 480 — 1440 = 2077 kKal
Yagin her bir grami 9 kKal verir, onun igin, 2077 + 9 = 231 gram yag.

Hacim ne kadar buyirse ve yag konsantrasyonu ne kadar yukselirse, hastada diyare
gelisme egilimi o kadar artar. Major yanikli bir eriskinde giinlik 3 litrelik beslenme
kabul edilebilir bir hedeftir; buna gore, 6rnekteki hasta icin litresinde 40 g protein, 120
g glukoz ve 80 gr yag ihtiva eden bir kokteyl hazirlanmalidir.

Yanik hastalari icin yiiksek enerjili bir enteral beslenme solusyonu hazirlanmasi

Merik Glukoz Protein YalX kKal
KaymalX alinmis siit tozu 110 g(224ml) 449 409 385
Yenilebilir yaX80gr (80ml) 80¢ 720
Xeker 50 g (50ml) 50¢ 200
1muz (15 mEq) 25¢ 110
Mhve edilecek:
Tuz3g
Kalsiyum iceren antiasit 3 tablet
Multivitamin tablet 1X1
Demir sulfat + folik asit tabletleri
Her bir litre icine Kodein 30 — 60 mg analjezi saXlar ve diyareyi azaltir
1000 ml solusyon hazirlamak icin gerekli Ktre edilmis ve kaynatilmis su Toplam her litrede 1415 kKal
Her biri 15 gr protein ihtiva eden yumurtalar: Tiiple beslenmeyi, miimkiin oldu&uinda alz yoluyla verilen pisirilmis
yumurtalar ile takviye et -ham yumurtalardan bulasabilecek salmonelloz konusunda dikkatli olunuz

Cok az bir su ile dnce bir siit tozu bulamaci yapin; sekeri, tuzu, ezilmis tabletleri ve yagi
ilave edin. Karistirisken yavas yavas daha fazla su ilave edin; pire haline getirilmis muz
ekleyin ve iyice karistirin (varsa bir blender yardimiyla). Karnisimi bir gaz kompresin
icinden filtre edin ve buz dolabinda sogutun. Tikanmasini 6nlemek icin besleme tiipini
duzenliolarak su ile irrige edip yikayiniz. Bu karisimi 24 saat icinde kullanin.
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16.1 Termal regiilasyonun fizyolojisi

Silahli catisma esnasinda lokal soguk yaralanmasindan korunma ve tedavinin
onemine dikkat edilmelidir. Genellikle Kutup ve cevresinde goriilse de, soguk
yaralanmalari soguk yagmur ve immobilizasyonla beraber her zaman olusabilir. Tropik
veya Iliman iklim bolgelerinde de yiuksek irtifalarda soguk hava ile karsilasilabilinir. Bu
durumlarda rliizgar durumu agreve eder.

Normal viicut sicakhgr hipotalamik termostat tarafindan isi kaybi ve 1s1 yuksekligi
arasinda bir denge olusturarak saglar. Vucuttaki 1sinin %95’ i visseral metabolizma
ve kaslarca uretilir. Bunun kaybi ise normal olarak ¢evreye biyik kismi ciltten olacak
sekilde deri ve akcigerlerden dokunma, konveksiyon, radyasyon ve buharlasma
yoluyladir. %20-30 oraninda da bas ve boyundan olur. Deri temel olarak sn. de 50 ile
7000 ml arasinda degisen kan akimi regtilasyonuyla isi kaybi saglar.

Soguk ortamda kor sicaklik (visseral organlar icin hayati sicaklik) periferal
vazokonstriiksiyon ile 1s1 kaybini daslriir ve istemsiz kas kontraksiyonlari ile isi
Uretimini arttirir. Eger 151 Uretimi azsa kayiptan kor sicaklik dismeye bagslar ve
hipotermi gelisir. Isi kaybi esnasinda islaklik ve riizgar sogugun etkilerini arttirir.

Periferal dokular dusik sicaklik, i1slaklik, riizgar ve soguk yiizeylerle temas, lokal soguk
yaralanmasina intraseliler buz kristal formasyonununda oldugu hiicresel etki ve/veya
vazomotor etki ile sonuglanir.

16.2 Lokal soguk yaralanmalarinin tipleri

Lokal soguk yaralanmalari donma noktasinin altinda veya Ustlinde olusabilirler ve
donma veya dondurmayan yaralanmalar olarak siniflandirilirlar.

16.2.1 Dondurmayan yaralanmalar

Bu ayni zamanda donma ayadi veya hendek ayadi olarakta bilinir. Bu durum
donmanin biraz Gstinde bir sicaklikta immobilizasyon ve yliksek nemde goriilir.
I. Dlnya Savasi'nda siperdeki askerlerde go6zlenmistir. Uzamis islaklik ve ayagin
sogumasi karincalanma ve uyusmaya baslayip donma ayagina kadar gidebilir. Benzer
yaralanmalar sicak suyla yaralanmis ayaklar haricinde diger soguk yaralanmalari gibi
tedavi edilirler.

16.2.2 Donma yaralan

Bu tip yaralanma sadece deri ve subkutandz dokunun dahil oldugu ytizeyel (chilblain)
veya kas gibi yapilara ulasan derin (frostbite) olabilir.

Donuk ekstremiteler ile goriilen viicid yapilarinda olur: burun, kulak gibi. Sogugun
erken donemlerinde ylizeyel ve derin yaralanmayi ayirmak kolay degildir.

16.2.3 Lokal semptomlar

Bunlar;

- parestezi

- igne batirmaya hissizlik ve duyarsizlik

» solukluk

- paraliziye ilerleyen hareketler

« viicut bolimlerinde peltelik

» 0zellikle dondurmayan yaralnmalarda 6dematoz sislik bunuda 24-36 saat sonra bl
olusumu takip eder

Figiir 16.1

Her iki ayagi etkileyen “siper ayak”li bir hasta.
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16.3 Planlama

16.3.1 ilk yardim ve transport

Vucit bolimi saatlerce dondugunda, olusacak doku kaybi erime veya isinan
dokudan daha az olacaktir. Donuk ayak ile ylireyen bir kisi ayakta erime ve 1sinma
basladiktan sonra agri ve sislik yliziinden ylreyemeyecektir. Hastane éncesi donemde
bu akilda bulundurulmalidir. Ve hasta en kisa slirede yeterli tedavinin uygulanacagi
bir yere hemen transfer edilmelidir.

Hasta hemen kapali bir ortama alinmalidir. Deriye travmadan sakinmak icin bot
ve coraplar c¢ikartilmahdir. Yanikta oldugu gibi sikma potansiyeli olan ajanlar
cikartilmahdir.

Santral hipotermi genellikle lokal soguk yaralanmasiyla agiga cikar ve genel viicut
sicakhgi sicak icecekler, battaniye ve deri-deri temasiyla arttirlmalidir. Donmus
ekstremite normal sicakliga ulasmadan erimeden kaginiimalidir.

Hipotermi saptanmissa herhangi bir sekilde viiciit boltimleri isitilmaya (deri temasi,
aksillada ayak, buruna el gibi) calisilmalidir. Sicak suda hizli 1sitma (40-42 °C sadece
dirsegdi suya sokma seklinde) sadece tekrar donma dnlenebilecekse uygulanmalidir.

Analjezi gereklidir clinkii donuk ayagin erimesi cok aci vericidir.

Yapilmamasi gerekenler;

- yaralidokuya ovma ve masaj yapilmasi

- yag veya diger topikal medikasyonlar uygulanmamal
- bdlleri patlatmak

- direkt olarak atesle isitmaki radyan isi veya ¢ok sicak suyla isitmak

16.3.2 Hastane tedavisi

Santral hipotermide ilk secenek distan battaniyelerle 1sitmak ve 1lik sulu banyoya
sokmaktir. Viicud sicakligi 30 °C nin altinda olan ciddi yaralanmalarda donuk olabilir
veya olmayabilir “after-drop” riskinden dolayi santral olarak isitma periferal isitmadan
on plandadir. Bu durum kor sicakhdin perferal sicakhigin didsmesine baghdir.
Ekstremitelerin lokal olarak isitilmasi soguk kanin viicudun santral kesimlerine
yonelmesine bu da aritmilere veya kalp durmasina neden olabilir. Santral kor i1sitma
37 °C de 1si1 sivilarin IV verilmesini, rektal enema, mesane, gastrik ve peritoneal lavaji
icermektedir.

Hipotermi lokal soguk hasarindan 6nce gelir

Genel isitmada lokal 1stmadan 6nde gelmelidir.

Once hipotermi diizeltildikten sonra dikkatin lokal soduk hasarina verilmesi
gereklidir. SUperfisial yaralar 40-42 °C suda hizlica isitilabilirler. Derin yaralanmalarda
ekstremiteler hala donuk veya soguk ve vazokonstrukte ise 37-39 °C de isitilmalari
gerekir. Sadce bir ug etkilenmisse de digeri de esit olarak tirnak dipleri diizelene
dek isitilmaya devam edilmelidir. Hastalara %100 oksijen verilmeli, isitiimali ve hasta
nemlendirilmelidir.



LOKAL SOGUK YARALANMALARI

Eger hasta komaya girmisse 33 °C altina diisene dek 6lmis olarak degerlendirilmez.

Aspirin hala doku kaybini korumada ve agriyi gidermede en yarali ilag olarak
gorilmektedir. Petidin de eklenebilir. Donuk ayak yaralanmasinda amitriptilin
analjezik olarak tercih edilmektedir. Tetanoz proflaksisi ve penisilin verilmelidir. Sigara
kontraendikedir.

Heparin, antikoagtilanlar, , kortikosteroidler, antihistaminikler ve IV dekstranin kiigiik
bir yarari oldugu dusinulmektedir. Sempetektomi hakkinda olumsuz gorusler
mevcuttur.

16.3.3 Bakim

Isitma gerceklestirildikten sonra daha fazla gidisati degistirmek icin yapilabilir.
Temel tedavi konservatif yara bakimidir.

Gerekli konservatif tedaviler iyi hemsirelik bakimi ve fizyoterapidir. Ekstremiteler steril
otuler altinda tutulmahdir. Parmaklar arasina pamuklar konulmalidir. Ilik povidon iyot
glinde iki defa stiperfisyel infeksiyondan korumak icin uygulanmalidir. Biiller belirirse
patlatmaktan kacinilmali ve korunmaya calisiimalidir. Uzuvlar miimkiin oldugunca
basinctan kacinilacak sekilde yerlestirilmelidir. lyi fonksiyonel sonuclar aktif egzersiz
ve etkilenen uzvun elavasyonu ile saglanabilir.

Donmaya bagh etkilenmis doku miktarinin tahmini ilk hafta icersinde zor olabilir.
Doku kaybi beklenenden fazla olabilir. O yiizden etkilenen dokuda nekrozun gelisip
belirgin demarkasyon hatti gelistikten sonra amputasyonun uygulanmasi énemlidir.
Gerekli oldugunda eskaratomi veya fasyatomi uygulanabilir.

Nekrotik doku ile temiz doku arasinda demarkasyon hatti
olusuncaya dek beklenmelidir.

Lokal soguk vyaralanmasinda sekonder enfeksiyon gelismemisse dokularin
eksizyonundan kaginilmalidir. Dogal olayin gelisimi beklenmelidir. "Donuk Ocakta,
Amputasyon Temmuz dadir”
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ANASTEZi VE ANALJEZI

17.1 Giris

Travma bakimi olarak belirtilmis olsa da standart anestezi uygulamalari izlenmelidir.
Bununla birlikte, sinirli kaynaklar altinda glivenli ve efektif anestezi saglamak buyik
olasilikla hastanenin en zor gorevlerindendir. Alt yapi eksikligi ve lojistik zorluklar
glivenlikle iliskili oldugundan dolayi pek ¢ok kisitlilik kabul edilmelidir.

Cerrahlar icin bir hatirlatma: Ameliyatlar “buytik”ya da
“klictik™tur. Anestezilerin hepsi fatal olma potansiyeline
sahiptir.

Bu boliim anestezistler icin hazirlanmamistir, fakat tehlikeli durumlar altinda calisirken
cerrahlarin anestezi hakkinda neler bilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Bunun igin
birkag sebep vardir.

1. Cerrahlar“blyuk” ameliyatlar ve “kiiciik” ameliyatlar uygular.“Kiiclik” anestezi diye
bir sey yoktur. Her anestezi fatal olma potansiyeline sahiptir. Ameliyathanede
girisimsel faaliyet siniri cerrahin tecriibesi degildir. Bu anestezi béliminiin
yetenek ve bilgi seviyesi ile daha uzun olarak belirlenir. Anestezist cerraha ne
yapilabilecegini séylemelidir, tam tersi degildir. Cerrah anlamali ve bu siniri kabul
etmelidir. Daha 6nemli olmayan fakat anestezi kadar 6nemli bir baska belirleyici
tek faktor, uygulanmis cerrahinin kapsaminin seviyesini belirleyen : postoperatif
hemsire bakimidir.

2. Savas zamani, bazi durumlarda cerrah kendini anestezistsiz bulabilir. Bu durumda,
savas cerrahi hayat koruyucu yontemlerin en 6nemli ve temel uygulamasi
dogrultusunda glivenli ve yeterli anestezinin nasil uygulanacagini bilmelidir.

Bir cerrahin tek basina uygulayabilecegdi anestezi sekilleri vardir. Pratik, ucuz ve
glvenli olan lokal anestezi tekniklerinin iyi bilinmesi kaynaklarin kisitl oldugu
zamanlarda ¢ok yardimci olabilir.

3. Ayrica, ¢ogu ulkede girisim yapan cerrahlar anestezistlerin sayisindan fazladir ve
bu gelecekte olusabilecek durumlara benzerdir. Diistk gelirli tilkelerde siklikla
anestezi genellikle gesitli anestezik tekniklerin &nemli endikasyonlarini ve
kontraendikasyonlarini bilmesi gereken cerrahin tibbi sorumlulugu ve rehberligi
altinda hemsire yada teknisyen tarafindan uygulanir. Cerrahin uygulanan
anestezinin muhtemel komplikasyonlarini ve bunlarla nasil basa ¢cikmasi
gerektigini bilmesini sdylemek gereksizdir.

Yarim dizine sayfada anestezi guvenliligini aciklamaya calismak oldukca iddiali
olacaktir. Bu aciklamalar bir cerrahin asina olabilecegi temel prensipleri icermektedir.
Kisith kaynaklarin oldugu durumlarda cerrah yada diger saglk calisanlari tarafindan
uygulanabilen uygun anestezi tekniklerinin tam olarak tanimlanmasi icin okuyucu
secilmis bibliyografideki listelenmis glizel makalelere basvurmalidir.
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Figir17.1.1-17.1.4

Anestezi icin standart ICRC malzemesi.

Figlir 17.1.1
Tipik ameliyat odasi. inhalasyon anestezi

makinesi ve oksijen konsentratoriine dikkat
ediniz.

(

Figlir 17.1.2

Goruntlleme icin pulsoksimetre; manuel
ventilasyon icin laringoskop ve endotrakeal tiip,
kese.

Figiir 17.1.3
Ayakla kullanilan aspirasyon pompasi.

Figlir17.1.4
Elektrikli aspirasyon pompasi.
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Asagida listelenmis noktalar ICRC anestezistleri tarafindan 6zellikle 6nemli
bulunmustur ve yeni ve yabanci sartlarda savas ortaminda yabanci gérevlilerin
operasyonlari ya da diger insani kuruluslar agisindan yararli olabilir.

« Tercihen tibbi ge¢misi olan iyi bir terciiman varligi hastalarla iletisim icin temel
unsurdur.

+ Anestezi malzemelerine ve bélgesel durumlara alisik olmamak komplikasyon
olasihgini arttirir. Bolgesel standartlari bilen bir yardimcinin varligi temel bir
unsurdur.

« Hastalarin, 6zellikle emzirilen bebeklerin, son yemek zamanini tahmin zordur.

- Yaralilarin cogu 6zellikle sicak iklimlerde ciddi sekilde dehidratedir. Cerrahi
oncesi hipovolemiyi diizeltmek 6nemlidir.

+ Rutin premedikasyon gereksizdir.

+ Kan transflizyonu icin hazirlik (ailesini ya da soy tyelerini bulmak) komplike
olabilir ve aktif hale getirilmis lokal kan toplama prosediirleri gerekir.
Muhtemel kan gereksinimleri nceden istenmelidir.

17.2 Anastezi metodlari

Tahmin edilenin aksine lokal ve rejyonal anestezi teknikleri iyidir ve pek ¢ok hastada
kullanilabilir ve bu ylizden kullanilmistir; 6rnegin bir diz alti amputasyon ya da
sezaryen lokal anestezi altinda uygulanabilir. Ozellikle son yemek yeme zamani tam
olarak tespit edilemedigi zamanlarda, aspirasyon ve kusmadan kaginmada gulvenlidir.

Oksijen, nitroz oksid ve diger volatil anesteziklerin tedarik edilmesi zor olabilir.
Gergek savas sartlarinda oksijen silindirleri yasaklanmistir. Sadece doldurulmasi ve
tasinmasindaki lojistik gugclikler ve tehlikeler degil, ayni zamanda oksijen silindiri
varliginin bombayla esdeger olmasidir. Pulsoksimetre ile kontrol edilebilen oksijen
konsantratéri bu durumlarda standart ICRC malzemesidir; bununla birlikte elektrik
kaynadi gerektirir.

ICRC uygulamasinda major cerrahi icin secilecek anestetik ketamindir. Ketamin
kullanilmasi icin gerekli malzeme oksijen konsantratoriiniin bile gerekli olmadigi
kadar minimaldir ve tam genel anestezi saglamak icin kas gevsetici eklenebilir. Aktif
savas alanindan daha gelismis malzeme ve desteklerin saglanabilecedi daha ileri
hastaneler ve bu sayede teknikler yapilabilir.

Diger anestezik ajanlar ve 6zellikleri cerrahlar tarafindan iyi bilinmelidir.



17.3 Lokal ve rejyonal anestezi
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Lokal ve rejyonal anestezinin tim sekillerinde 6nemli klinik nokta anestezigin islev
goérmesi icin yeterli zamani saglamaktir. En yaygin hata lokal anestezik infiltrasyonu

yapmak ve sonrasinda hemen insizyona ge¢mektir.

Yok ise, %2 ya

Oftalmik 9%0.4 oksibuprokain da %4 lidokaine
(xylocaine) damla
%2 lidokain jel
Mukoza yada %5 lidokain
nebulizér sprey
40 ml'den biiyiik
- volum gerekirse,
Genel olarak Adrengllnll el 40 ml esit volumde
lidokain . S
isotonik salin ile
dilue ediniz.
Adrenalin
Parmak, topuk, Adrenalinsiz %1 20ml kullanilirsa iskemik
kulak ya da penis lidokain gangrene dikkat
edilmelidir.
%2 adrenalinsiz
Dijital blok lidokain Her parmala 2-4 ml
Erken hareket
Adrenalinsiz %2 istenen durumda
Aksilla: brakial lidokain ya da 30-40ml
pleksus bloXu adrenalinli % 0.5 Uzamis duyusal
bupivacain analjezi istendiXinde

balli olarak 7-30 ml

Miterkostal blok Adrenalinli % 0.5 N Uzamis analjezi
(yelken goiis) bupivakain L I sallar
. Adrenalinsiz % 0.5

Ekstremite lidokain 40ml
Subaraknoid blok %5 dekstrpz igipde Hiperbarik, tek doz

% 0.5 bupivakain ampul

Uygun hijyen
A iy durumu gerektirir

Epidural % 0.5 bupivakain ISR J

Rutin kullaniimaz

Tablo 17.1 Lokal ve rejyonal anestezide secilecek rejyonal ajanlar.

Yukaridaki dozlar yetiskinler icindir. “Bagparmak Kurali” olarak, adrenalinsiz lidokain
maksimum dozu 3 mg/kg ( yetiskinlerde 200 mq); ve adrenalinle iki misli: 6 mg/kgdir.
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Figlir 17.2
Genel ketamin anestezisinin ilaglari.
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17.4 Ketamin ile disosiyatif anestezi

Yeterli ve glivenli genel anestezinin ana komponentleri:
- Bilingsizlik (hipnoz)

+ Analjezi

« Amnezi

- immobilite/kas relaksasyonu

Ketamin sinirli kaynaklar durumunda major savas
cerrahisinin anestetik secenegidir.

17.4.1 Genel goriisler

Ketamin cok glivenlidir ve intramuskuler verilebilir ya da intraven6z bolus ya da
perfiizyon olarak verilebilir.

Amnezi, analjezi ve dissosiasyon durumu olusturur. Hasta ¢evreden bagimsiz hisseder
fakat refleksler intaktir, 6zellikle laringofaringeal refleksler havayolunu korur. Gozleri
acma, bagirma ve ekstremite hareketleri siktir ve normaldir; bunlara ragmen hasta
anestezi altindadir. Halusinasyonlara yol acabilir ve benzodiazepin gibi bir sedatifle
kombine edilebilir (diazepam en ucuzudur fakat enjeksyonu yakicidir; midazolam
irritan degildir fakat pahalidir).

Ketamin kardiak outputu ve arterial kan basincini arttirir ve bu yizden genellikle
hemorajik soklu hastalarda kullanishidir. Ketamin brongslar dilate eder fakat ayni
zamanda sekresyon ve tlkrik salgisini arttirir. Tlkrik ve bronsial sekresyonlari
azaltmak igin Oncelikle atropin uygulanabilir. Atropin uygulamasi igcin 6nemli
kontraendikasyonlar vardir: belirgin tasikardi, hipertansiyon, valvuler stenoz,
hipertiroidi ya da ates. Ayni zamanda ketamin muskuler tonusu arttirir, laparotomi
yapilirken ve 6zellikle abdomeni kapatma sirasinda kas gevseticisiz kullaniimasi
oldukca glictir.

Ketamin anestezisinin kesin kontraendikasyonu yoktur. Rolatif kontraendikasyonlari:

« Psikiyatrik hastalik

+ Mitral veya aort stenozu

« Tedavi edilmemis hipertiroidi

« Eklampsi

- Epilepsi

- GOz operasyonu- hareket sonucu globa neden olan nistagmusa baghdir ve ameliyati
yapmak gticlesir.

Kafa ici basinci artmis ya da kafa travmasi olan hastalarda ketamin kullanimi sorusu
celiskilidir, halbuki en yakin bildiriler 1970’lerde ve birka¢ tanedir. Kanita dayal tip
varliginda bu tlr hastalarda bunun kullanimi heniiz kontraendikasyona sahip degildir
ve ICRC standart pratigi ketamin anestezisi altinda kraniotomi uygulanabilmesini
icerir. (bakinizi secilmis bibliyografi)

Ketaminin avantajlari sunlardir;

« Hizli hareket etmek gereken durumlarda kullanimi kolay ve hizlidir

« Glvenlidir;

« Anestezi, amnezi ve analjezi saglar

« Dolasimi stimule eder

+ Solunum normal kalir (cok yavas intraven6z enjeksiyon)

« Koruyucu hava yolu refleksleri hastalarin cogunda intakt kalir- kusma meydana
gelmesi durumunda; gorevli agzini temizlemek ve havayolunu korumak icin hazir
olmalidir;

« Serebral kan akimi korunur

« Ozellikle infantlar icin uygundur.



17.4.2 Ketamini.m. vei.v. bolus
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Ketamin basit formunun intramuskuler ve bolus intravenéz yolla uygulanmasi
gOsterilmistir. Tablo 17.2" de ikisi karsilagtiriimistir.

Ketamin i.m.

Ketamin i.v. bolus

Endikasyonlar

Kisa siireli operasyon (10-20 dakika)

Cocuklarda anestezi (annesi coculXl

Kisa siireli operasyon (10-20 dakika)

Anestezi indiiksiyonu

tutarken enjeksiyon yapilmasi)

i.v. girisimin zayif oldulXli yanik
hastalarinda elbise deXstirilmesinde
tekrarlayan enjeksiyonlar

Premedikasyon | Zaman yeterli ise tercih edilebilir

Cocuklarda diazepam oral ya da rektal
verilebilir

Zaman yeterli ise tercih edilebilir

Teknik Ketamin ve atropin ayni enjektdrde
kanistirlabilir

Ddtavendz yol yerlestirin ve atropin enjekte edin

Diazepam ayri bir sinngada verilebilir Hasta uykulu olana kadar 3 dakikanin iizerinde
cok yavas sekilde dilue diazepam solusyonu

verilmelidir.

Ketamin 1 dakikadan uzun yavas verilmelidir
(hizli enjeksiyon solunum arrestini proveke
edebilir)

Al girisim (cilt insizyonu) 1 dakikadan sonra
tolere edilebilir.

Latent period 5-10 dakika

Siirekli Anestezi: | Gerekliise, ilk etki ortadan kalkmadan dnce | 10-15 dakika sonra, hasta a hissetmeye baslar
ikinci doz ikinci doz verilebilir. ve islemlere hareket ve konusma olarak yanit
verir- ketamin altindaki normal hareketlerle
konfiize olmayabilir.

DilXer i.v. bolus uygulanmasi: baslangic dozun
1/3,1/25i

Tablo 17.2 Ketamin anestezisinin intramuskuler ile intravendz uygulamalarinin karsilagtiriimasi.

Ozel durumlarda (‘ketamin direnci” tekrarlayan ketamin anestezisi ve/veya ekstremite
hareketlerinin rahatsiz etmesi), bu hastalarin reaksiyonu icin asagidakilerin bir yada
birkac tanesi eklenebilir:

+ 50-100 mg tramadol yada 5-10 mg morfin

+ 10-25mg prometazin

+ 50-100 mg tiopental.

17.4.3 Ketamin inflizyon anestezi

ICRC pratiginde bu tercih edilen bir tekniktir. Bu sadece ketaminin daha ekonomik
olmasindan degil ayni zamanda tekrarlayan enjeksiyonlar yapmaksizin uzun
ameliyatlara izin vermesindendir. Bu anestezinin i.v. bolus indiiksiyonundan sonra
ya da kendi basina indiiksiyon metodu olarak kullanilabilir.

Normal salin icine ketaminin koyuldugu bir solusyondur ve sivi replasmani yapilan
farkh venlere takilabilir. Hem indiiksiyon hem de anestezinin devaminda; inflizyon
hizi hastanin cevabina gore titre edilebilir.

Ketamin inflizyon anestezisi kas gevsemesi ve endotrakeal entiibasyon ile
kombine edilebilir. Kas gevsemesi gerektigi durumlarda (abdominal yada torasik
cerrahi) bu standart bir ICRC prosediiriidiir. Onceden bahsedildigi gibi, mekanik
ventilator yoklugunda paralize hasta manuel olarak havalandirilmalidir.

Figlir 17.3
Ketamin Infiizyonu.
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Deneyimli anestezistler calistay! 6nerileri dogrultusunda; bazi durumlar haricinde
(cok kuiglik ICRC cerrahi takiminin ¢ok acil durumlarinda, planlanmis bolgesel
calisan egitimi olmamasi, sonradan geri alinmis malzeme) ICRC anestezistin
“ellerini bosa ¢ikarmak icin” kiiclk tasinabilir ventilator gelistirmistir. Bu
ventilatorler sikistinlmis hava yada oksijenden ziyade oksijen konsantratori
(siradan bir elektrik destegdi olmalidir) ile fonksiyon gosterebilmelidir. “Epidemik”
tetanoz vakalarinin ortaya ¢ikmasi Gizerine 2006 tsunami sonrasi afet alani
bolgesi olan Banda Aceh, Endonezya’ya gonderilmistir.

Ketamin ile halusinator yan etkiler olusur ve ilk karsilasildiinda ayni hastada
diger sebeplerin tekrarlamasina benzerdir. Halusinasyon sikhdi farkli populasyon
gruplarinda farkh egilimdedir ve alkol ya da diger ilaglari asiri kullananlarda tuhaf
reaksiyonlar olusur. ilaveten, bu hastalar néroleptik yada opioid eklenmedikce genel
anestezinin istenen seviyesine ulasmazlar.

Halusinasyonlarin ciddiyeti ve insidansi indiiksiyon dncesi en az 5 dakika 6nce 10 mg
i.v. diazepam uygulamasi ile azaltilabilir ve diger 10 mg islemin sonunda uygulanir.
Ameliyat sonrasi hasta genellikle saatlerce uyur. Bunlar sakin ve sessiz bir ortamda
olmalidir. Uyandiginda, “dilini géster” ya da “kafani kaldir” gibi emirlere uyar. Bazen
bu hastalar ¢ok giriltuladir, bagirirlar ya da sarki sdylerler ve asir hareketlidirler. Bu
normaldir ve onlar icin tehlikeli degildir.

17.4.4 Ketamin analjezisi

Ketaminin analjezik etkisi pek ¢cok kullanimi faydali olabilir. Tekrardan belirtmeye deger
bir 6rnek yanikli hastanin pansumanini degistirme sirasindadir. Analjezi icin, vendz
girisimin sikintili oldugu siklikla major yaniklari olanlarda intramuskuler anesteziye
nazaran daha diisiik doz uygulanir (Bakiniz Ek 17.A: ICRC agr yonetimi protokolleri).

17.5 Post-operatif agri yonetimi

Post-travmatik ya da postoperatif agri kontroliinlin iyi olmasi sadece aci ¢cekmeyi
azaltmaz ayni zamanda hastalarin hizli mobilizasyonuna izin verir ve iyi fonksiyonel
cevaplari saglayan erken fizyoterapiye olanak saglar.

17.5.1 Genel rehber
1. Analjezi agri baglamadan verilmelidir.

2. Kombinasyon terapisi 6nerilir. Analjezik ilaglar tek baslarina kullanilmalarina gore
kombinasyonlari daha iyi etki yaratir; drnegin farkh bolgelere etki ettiklerinden
parasetamol ve bir NSAIi aditif etkiye sahiptir.

3. Diger analjezik formlari ile kombine olarak uygun oldugu durumlarda lokal
anestezik infiltasyonu ya da bloklar kullanilir.

4. Enjekte edilebilir analjezikler hizli etki gosterir ve arzu edilen etki olusana
kadar titre edilerek i.v. bolus uygulanmasi daha etkilidir. Bu genellikle periferal
dolasimin azaldigi intramuskuler ya da subkutan6z yorun guivenli olmadidi sok ve
hipovolemi vakalarinda dogrudur.

5. Secilen ilag gorevli tarafindan yapilmali ve endiseleri azaltmalidir; 6rnegin uygun
monitorizasyon mevcut degil ise opioid sakincali olabilir.

6. Ozellikle postoperatif agri kontroliinde, bir agri skorlama sistemi kurmak tavsiye
edilir.
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17.5.2 Agri skorlama sistemleri

Agri yogunlugu degisik yollarla ol¢lebilir ve 6lgmede bir sistem kullanilmasi onerilir.
Secilecek skorlama sisteminde faktorler sayiya dayandiriimalidir, kiltlrel sorunlari
ve okuryazarlik seviyesi ve hastalarin sayilardan anlamasi ve hemsirelik gorevlerini
kapsamalidir. Bunlarin tamaminin icinde agrinin derecesini degerlendiren hastadir.

Sik kullanilan skorlama sistemi asagidaki gibidir.

Verbal skor
Agri yogunlugu asagidaki kelimelerle dl¢ilir:
« Yok

- Hafif
+ Orta
- Ciddi
- Dayanilmaz

Sayi skalasi
0-10 arasi sayilar kullanilabilir:
+ 0"agri yok”anlaminda ve 10 “en koti agri” olarak distndlr.

Gorsel analog skala

Bu sayi skalasinin analogudur. Agri yogunlugu 10 cm'’ lik cizgide 6l¢ldr. Sol ug hig agr
olmamasini ve sol taraftaki kisim “tahmin edilen en kotu agri”yr gosterir. Hastanin isaret
ettigi noktadan sol uca olan cim’lik mesafe agri skorunu isaret eder.

Ulkelerde agri kontrolii icin 6zel ilaclarin mevcudiyeti ithalat ve dagitimindaki sinirliliklar
sonucu sik bir sorundur. Ozellikle opioidlerin yaygin sekilde kétiiye kullanimi hastalarin
uygun yonetilmesinde pek ¢cok problemler yaratir. Ek 17.A cesitli ilacla tedavilere bagl
olarak olusan olaylara cesitli alternatifler icerir. Ozel durumlar icin bunlar mutlaka
adapte edilmelidir.
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EK17.A ICRC agri tedavisi protokolleri

Analjezik ilaclar

Modern analjezikler ¢cok gelismis ve pahali olabilir. ICRC her Gi¢ WHO seviyesine gore
analjezik ilaglari onerir:

Seviye 1:
Parasetamol tabletler/surup, aspirin tabletler/enjeksiyon, non-steroid antiinflamatuarlar
(NSAIi) diklofenak enjeksiyonu ve iboprofen tabletler;

Seviye 2:
Tramadol enjeksiyonu/tabletler

Seviye 3:
Morfin enjeksiyonu, pethidin enjeksiyonu, pentazosin enjeksiyonu/tabletler.

Opioidler

1. 3.seviyedeki opioidler hastanede kullanilacak ise, ayni zamanda naloksan acil
olarak bulunmalidr.

2. Morfin intraoperatif oldugu kadar pre- ve post-operatif olarak da agr kontroliinde
altin standarttir.

3. Opioid kullanimi-morfin ve pethidin, tramadol degil- solunum depresyonu
riskinden dolayi ciddi sinirlandiriimaldir. ICRC cerrahi ekibi opioidleri sadece
solunum depresyonunu taniyarak tedavi edebilecek kadar monitorizasyonda
egitimli ve yeterli sayida gorevli hemsire oldugunda kullanir. Pratikte bu genellikle
su anlamdadir; postoperatif opioidler sadece derlenme odasinda yada yogun
bakim Unitesinde (ICU) kullanihr.

4. Etkinlik zamani gecene kadar opioidleri karistirmayin (6rnegin tramadol ve
morfin).

5. Acil odasinda, operasyon salonunda ve derlenme bdlgesi/ICU’ da, opioid
uygulamasi icin intravenoz yol secilir. Hasta odasinda kullanilacaksa oral ya da
subkiitanoz yol secilir.

6. Agn kontroliinde opioid kullanildiginda bagimlilik korkusu genel bir inanis
olmasina ragmen abartilidir. Eger hastanin agrisi varsa opioide ihtiyac duyar,
bagimhhk gelismesi oldukca nadirdir. Bagimhilk korkusu iyi agri kontrolunii
durdurmamalidir.

7. Sedasyon skoru: 3. seviyedeki opioidler kullanildiginda sedasyon seviyesi
monitorize edilmelidir.

0= yok: hasta uyanik ve alert.

1= hafif: nadiren uykuya meyilli, fakat kolay uyandirilr.
2= orta: siklikla uykuya meyilli, fakat kolay uyandirilir.
3= ciddi: uykuya meyilli ve glic uyandirilr.

S= uyku: normal uyku ve kolay uyanir.

Monitorizasyon, tani ve solunum depresyonu tedavisi

3. seviye opioidler kullanildiginda diizenli olarak sunlar monitorize edilmelidir:
+ kan basinci

+ nabiz

s Isi

+ solunum sayisi

« sedasyon skoru

« agn skoru

Tum bulgular kaydedilmelidir.
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Solunum depresyonu
1. Tani
Solunum depresyonu tanisi igin;
— Sedasyon skoru 3: bu en erken ve en glvenilir belirti;
— Sedasyon skoru 8 ya da daha az: bu sedasyondan sonra gelir;
- pO, de diisme, pulseoksimetre ile gériintllenir: hastaya ayni zamanda oksijen
veriliyorsa bu gec bir belirtidir
2. Tedavi:
- Oksijen
— Gerekliise balon ve maske ile solunum yardimi
— Klinik belirtiler diizelene kadar 50 mcg artisla naloksan.
Naloksanin etkinlik stiresinin morfinden daha kisa oldugunu hatirlayin ve bu yiizden
tekrarlama ihtiyaci olabilir; alternatif olarak, 1-5 mcg/kg/saat surekli inflzyon kullanilir.

Sedasyon seviyesi 3 ve Ustl yada solunum sayisi 8 ya da daha az ya da solunum
depresyonu gelismis bir hasta asla hasta odasina gonderilmemelidir.

Ketamin

Opioidlerin olmadigi yada yiksek riskli hastalarda diisiik doz ketamin iyi bir alternatif
analjeziktir. Istenen analjeziye ulasilana kadar 0.1-0.3 mg/kg i.v. yada 2-3 mg/kg i.m.
bolus dozu tekrarlanmalidir. Distik doz ketamin uygulamasinda rutin atropin ve
adjuvan tedavi olarak diazepama ihtiya¢ olmaz.

Hastane oncesi bakim

Hastane oOncesi ilk yardim, genellikle Ulusal Kizilha¢/Kizilay dogrultusunda, ICRC
sadece sunlari dagitir:

- parasetamol tablet/surup

- tramadol enjeksiyonu (solunum depresyonuna yol agmaz)

Acil odasi

Acil odasinda bulunmasi gerekenler:
. parasetamol
- diklofenak enjeksiyonu
- tramadol enjeksiyonu
Hastanede yeterli hastane bakimi ile asagidakiler saglanmalidir;
- morfin enjeksiyonu
— Yetiskin: 1-3 mg i.v. titre edilerek
— Cocuk :0.05 mg/kg i.v. titre edilerek
- diisiik doz ketamin (yukariya bakiniz)

Operasyon odasi

Tum analjezik ilaclar mevcuttur ve intraoperatif kullanimi biyik oranda giivenlidir.
Secilecek ilacin uzun etkili olup olmayacadi post-operatif monitorizasyon kalitesine
baglidr.

1. Opioidler:

Post-operatif monitorizasyon diizeyine dikkat edilmeli.
2. NSAiIi:

Cerrahi bitmeden &nce NSAIi uygulanmasi tavsiye edilir.
3. Ketamin:

Opioidler yok ise analjezik olarak 0.1-0.3 mg/kg bolus kullanilabilir.

4. Lokal ve rejyonal anestezi:
Lokal anestezik infiltrasyonu ya da lokal ve rejyonal bloklarin kullanimi oldukca
glvenlidir.
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Post-operatif agri kontrolii

Agn kontroliiniin derecesi hastanin psikolojisi, cerrahinin sekli ve cerrahiden dnceki
zamana bagh olarak gereklidir. Postoperatif analjezinin genel prensipleri asagidaki
gibidir.

1.

N

> W

iz

Diizenli olarak analjezi veriniz ve bir zorunluluk degildir (PRN).

Agrinin hissedilmesi beklenmemelidir, fakat hastanin bilinci yerine gelir gelmez
hizli baslanmalidir. Bu ayni zamanda spinal anestezi ortadan kalkmadan
analjezinin baslanmasi gerekir.

Kombinasyon tedavisi ile basla ve ilerleyen glinlerde dozu azaltin.

Postoperatif analjeziyi diizenli olarak tekrar gézden gecirin.

Mimkin oldugunca lokal anestezik infiltrasyonunu yada bloklari kullanin.
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Analjezik dozlar
Y ETRRRKERI
19QID
PARASETAMOL |
SETAMO o Max. 4g/giin
Astimli ve renal bozuklull olan
IBUPROFEN oral 400mg TlD/Q!D hastalara dikkat edilmelidir
IEBA O Maks. 72 saat
75 ma BID Astimli ve renal bozukluiXl olan
DELOFENAK iv./i.m. 9 hastalara dikkat edilmelidir
Maks.150 mg/giin

Maks. 72 saat

TRAMADOL oral/iv.

50-100 mg 4 saatlik
maks.60 mg/giin

oral/mevcutsa
supozituvar

Yiikleme dozu: 20-30
mg/kg

Mame: 20 mg/kg QID
Maksimum doz: 90 mg/
kg/giin

i.m. 50-150 mg 3 saatlik
PETHEDX
i.v. 10 mq arttinlarak Etkilerine gore titre edilmeli.
subkutan/i.m. 5-15 mg 4 saatlik
MORFX
i.v. 2 mg arttinlarak Etkilerine gore titre edilmeli
NALOKSAN v 50 mg arttinlarak Klinik belirtiler diizelene kadar
tekrarlayin
PEDRATRE
bdfant (0-12 ay)
Yiikleme dozu: 15 mg/kg
oral/mevcutsa Mame: 10-15 mg/kg QID
supozituvar Maksimum doz: 60 mg/
kg/qiin
PARASETAMOL COCUK

3-4 e bolinmis dozlarda

6 aylik altinda kullaniimaz (immatiir

DIHLOFENAK i.m.

Maksimum giinliik doz:
150 mg

20 mg/kg/giin bdbrek)
PBUPROFEN oral Maks.tek doz: 200 mg Astim ve renal bozuklukta dikkat
Maks.giinliik doz: edilmeli.
800mg Maksimum 72 saat
6 aylik altinda kullanilmaz (immatiir
1mg/kg bibrek)
Maks.tek doz 50 mg

Astimli ve renal bozuklulli olan
hastalara dikkat edilmelidir

Maks. 72 saat

TRAMADOL Onerilmez, fakat bazi Avrupa iilkelerinde 1 yasin altindaki cocuklarda sik kullanilir

i.m. 1 mg/kg 4 saatlik
PETHOODH
iv. 0.25-0.5 mg/kg artis Etkilerine gore titre edilmeli.
subkutan/i.m. 0.05-0.1mg/ kg 4 saatlik
MORFX
i.v. 0.05 mg/kg arti Etkilerine gore titre edilmeli.
NALOKSON v 4maglkg Klinik belirtiler diizelene kadar

tekrarlayin

BID : bis in die (glinde iki kez)

QID: Quater in die (giinde dort kez)

TID: ter in die (giinde U¢ kez)
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HASAR KONTROL CERRAHISI

18.1 Resiisitatif cerrahi ve hasar kontrol cerrahisi

Resusitatif cerrahi, uzun zamanlar uygulanmis olup 1908'de Pringle ve 1913'te Halstead
ile baslayarak bircok cerrah tarafindan yeniden kesfedilmistir. Ginimizde bu olgu,
transfiizyon icin kan desteginin yetersiz oldugu kritik durumlarda 6zellik arz eder.
Cerrah, masif kanamayi gecici 6nlemlerle kontrol altina alir ve ameliyati sonlandirir.
Hasta, reslisitasyona devam edilebilmesi icin yatagina alinir ve 24-48 saat sonra,
hemodinamik olarak stabil oldugunda tanimlayici proseddr icin tekrar ameliyat edilir.

ICRC DENEYEMK

1993 yilinda Celalabat Egitim Hastanesi'nde Kizilhag'a bagli cerrahi ekiplerle ¢alisan
Afgan meslektaslarimiz, mayin patlamasi nedeniyle agir yaralanan hastalari tedavi
edebilmek icin basit bir protokol gelistirdiler. Bircok hastada bir bacagin travmatik
amputasyonu ve diger bacakta adir yaralanmalar mevcuttu ve ikinci bacagin
debridmani yapilirken 6lmekteydiler.

Afgan meslektaslarimiz cerrahi prosediirii iki bolime ayirmaya karar verdiler: birinci
ameliyat travmatik amputasyon tzerine idi, diger bacak basitce yikanarak pansumani
yapiliyor ve ameliyat sonlandiriliyordu. Hastanin akrabalarindan taze tam kan
isteniyordu, hasta tam olarak resusite ediliyor ve penisilin veriliyordu. 48 saat sonra
diger bacadi debride etmek icin ikinci ameliyat yapiliyordu. Bu, transfiizyon icin kan
bulunamayan durumlarla basa ¢ikabilmek icin yerel olarak icat edilen Afgan“hasar
kontrol cerrahisi”idi.

Kinsasa'daki bir savas cerrahisi seminerinden kisa bir stire sonra, askeri tibbi
ekiplerden kisitli cerrahi deneyimi olan iki geng Kongo'lu doktor, Kizilhag cerrahina
kendi deneyimlerinden birini anlattilar ve basit bir soru sordular. Sahada bir seyyar
hastanede calistiklari sirada karnindan kursunlanan bir silah arkadaslari hastaneye
getirildi. Baska bir hastaneye sevki mimkiin degildi. Hastayr ameliyata aldiklarinda
agir karaciger yaralanmasi saptadilar ve ellerinde transfiizyon icin hi¢ kan yoktu.

“Kanamayi durduramiyorduk, ne yapacagimizi bilemedigimizden karacigeri
paketledik ve ameliyati sonlandirdik” seklinde naklettiler. Daha sonra bazi askerleri
birkag Unite kan vermeleri icin ikna ettiler ve hastay 48 saat sonra tekrar ameliyata
aldilar; hasta yasadi.“Dogru seyi mi yaptik?” diye sordular. Kizilhag cerrahi onlara,
diinyanin ¢cogu bolgesinde agir kanamali hastaya yapilan ve artik standart uygulama
olan bir yaklagsimi kendi kendilerine kesfettiklerini anlatti.

18.1.1 Hasar kontrolii: iic asamali protokol

Son zamanlarda, mutlak fizyolojik sinirlarin asildigi durumlarda uzun siren bir
ameliyat ile doku ve organlarin tamir edilmesinin yetersiz oldugu netlesmistir.

Bu nedenle hastanin, bu sinirlarin de 6tesinde bircok major travma sonrasi gorilen
hipotermi, metabolik asidoz ve koagtilopatinin olusturdugu 6lim triadina girmesi
riskini Onleyebilmek adina “hasar kontrol cerrahisi”' icin (i asamali bir protokol
tanimlanmistir.

Birinci akama:

Kanama ve kontaminasyonun kontroli icin olabilecek en kisa stirede gerceklestirilecek
ameliyat: hayati tehdit eden durumlarin listesinden gelebilmek icin yapilabilecek en
kisith girisimleri yap.

Xkinci akama:
Sok, hipotermi, asidoz ve koagllopatiyi diizelterek hastayi stabilize edebilmek icin
resusite et.

Uclincii akama:
Tanimlayici tamir amacl ameliyat.

1 “Hasar kontroli” esasinda bir Amerikan askeri terim olup “bir geminin hasari absorbe edebilme ve gérevin
devamlihigini saglayabilme kapasitesi” anlamina gelmektedir. Cerrahide ise hayati fonksiyonlarin korunabilmesi
amaciyla fizyolojik kapasitenin idame ettirilebilmesi icin gerekli proseddrler kast edilmektedir.
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Bu formal protokoliin basarisi hemen tamamen yaralanmanin siddeti nedeniyle
birincil ameliyatin kisa kesilmesi gerektiginin erken olarak taninmasina ve ikinci asama
olarak yogun bakim Unitesinde mutlak fizyolojik parametrelerin diizeltilebilmesine
dayanmaktadir.

Hasar kontrol cerrahisinin, klicik bir azinligi olusturan ¢ok agir derecede yaral
hastalarla sinirh oldugu asikardir. Bu, bircok kaynak gerektiren ve bilylk oranda
bireysellestirilmis bir tedavi bicimidir ve kitlesel kayiplara yol acan olaylardaki triaj
durumlarinda uygun olmayabilir. Sivil hayatta ya da az sayida yaralinin oldugu askeri
vakalarda hasar kontroli icin secilen bir hasta, yaralilarin kitlesel akiniyla sonuglanan
bir savas senaryosundaki triyajda genellikle beklentisel “destekleyici tedavi” Kategori
IV olarak siniflandirilirdi.

Dlnyanin ¢cogu bolgesinde tam tesekkilli yogun bakim Gniteleri ve kan Grinleri
basitce mevcut degildir ve kisith kaynaklar nedeniyle tam anlamiyla hasar kontrol
yaklagimi mumkiin olamamaktadir. Yine de temel ilkeler gecerlidir ve 6lim triadi
sendromunu Onlemek ya da dizeltmek icin basit tedbirler adapte edilebilir ve de
mutlaka edilmelidir.

Yukarida atfedilen iki 6rnekte ameliyatlar arasindaki gecen zaman (bu siire aile
ve arkadaslardan taze tam kan elde edilmesi ve hastanin “stabilize” edilmesi icin
kullanilmistir) bilinmeden de olsa hipotermi, asidoz ve koagiilopati ile micadele
edilmesine yardimci olmustur. Sadece hemodinamiye ve hastanin rahat ettirilmesine
(sicak tutulmasina) dikkat edilmis olsa da bu durum triadin Ustesinden gelinmesi icin
yeterli olmustur. “Resusitatif cerrahi” yaklasim olarak baslamis olan uygulama farkinda
olunmadan “hasar kontroli” haline gelmistir.

Gray /ICRC

E

: o < g
Figiir 18.1 Figiir 18.2 Figlir 18.3
Hasar kontrol yaklasimindan fayda gérebilecek Hasar kontrol cerrahisi icin bir baska aday: Mayin patlamasi nedeniyle agir yaral bir hasta:
olan tipik bir hasta: evantrasyon ve parcalanmis karin, toraks, sol uyluk, sol el ve ylizde sol ayagin travmatik amputasyonu, her iki
bir karaciger. penetran yaralar agmis bir mayin yaralanmasi. bacakta, perinede ve genital bolgede penetran

yaralanmalar ve yaniklar ile penetran karin
yaralanmasi mevcut.

18.2 Hipotermi, asidoz ve koagiilopati

Travma hastalarinda hipoterminin etkileri uzun zaman yeterince 5Snemsenmemistir.
Hipotermi, tropikal iklimlerde de dahi yaralilara zarar vermektedir. Soka bagh
metabolik asidoz (azalmis doku perfizyonu ve hipoksi sonucu anaerobik
metabolizma) ve koagllopati daha iyi bilinmekle birlikte, kombine triad fark
edildiginden ¢ok daha siktir ve etkileri kolayca 6liime gotiirmektedir. Bu li¢ element
bir bileske gostererek birbirlerini pekistirmekte ve kendi kendini gliclendiren
bir kisir dongu olusturmaktadir. Hipotermi geriye cevirilmedik¢e hemorajik sok
dizeltilemeyebilir ve hipotermi, triadin diger iki elementini alevlendirir. Bu nedenle
belki de kisir donglyu baslatan en dnemli faktérdr.

Erken teshis hayatidir ancak ilk miidahale, tahliye ve hastanedeki midahale
sirasinda alinmasi gereken basit tedbirler siklikla uygulanmamaktadir. Sartlar
evrelendirilmis hasar kontrol cerrahisine uygun olmasa dahi olanaklarin uygun ve
yeterli bir sekilde kullanilmasi ile triadin etkilerinin dnlenmesi ya da bu etkiler ile
micadele edilmesi icin ¢ok sey yapilabilir.
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18.2.1 Hipotermi

Fizyoloji

Ist Gretimi ve 1s1 kaybi arasindaki hemostatik denge sayesinde viicut sicakligi sabit
tutulur. Bircok travmatik olmayan neden ve faktor hipotermiye neden olabilir; soguk
yaralanmalar Bolim 16'da tartisilmistir. Travma hastalarinda hemorajik sok, doku
perflizyonunu ve metabolizmayi dolayisiyla da isi Gretimini bozar. Bu duruma 6zellikle
askeri bir ortamda yarahlarin siklikla diger elementlere maruz kalmasi da eslik eder.

Genel bir kural olarak bilinmelidir ki yaral her kisi, tropik
iklimde dahi olsa viicut isisini kaybeder.

Hipotermi, rektum yoluyla &lcllen santral (kor) viicut isisi ile saptanir. Normal tibbi
termometreler kullanissizdir zira 30° C'den baslamak tizere dustik isilari 6lgebilen 6zel
termometreler kullaniimalidir. Klasik olarak 35° C'nin alti hipotermi olarak kabul edilir
ve 25° C'den dsuk isilar tibbi siniflamada derin hipotermi olarak adlandirilir (soguk
bir gole batma, hipotalamik bozukluklar, ilag istismari, vb.). Agir hipotermisi olan bazi
hastalar hayatta kalabilir. Diger yandan bazi kritik patolojilerde kontrollli terapotik
hipoterminin bildirilmis bir takim faydali etkileri de vardir ancak bu konu burada
tartisiimayacaktir.

Patoloji

Travma hastalarinin, 32° C'nin altinda kontrol edilemeyen hipoterminin eslik ettigi
durumlarda hayatta kalmasi ¢ok nadirdir. Bu gdzlem yeni degildir ama esik deger
degismistir.

“Stupor halinde bulunan ve viicut isist 36° C'nin altina
disen her yarali adamin lecegi sdylenmektedir.”

E. Delorme, 18882

Modern tipta 32° C'lik 1s1, can alici kirllma noktasi olarak kabul edilmektedir. Viicuttaki
tim enzim sistemleri 1siya bagimhdir ve bu nedenle bu disiik kor isisinda, 6zellikle de
travma ve sokun da yarattidi stresle tim organ sistemleri yetersizlige gitmeye egilimli
olacaktir.

Hipotermi icin olusturulan ve genis isi araliklarinin kabul edildigi tibbi siniflama
sistemleri travma hastasi icin uygun degildir. Bu nedenle travma ve kanamaya
eslik eden asidoz ve koagilopatinin derin etkilerini de dikkate alan daha uygun bir
siniflama sistemi ortaya atilmistir (Tablo 18.1). Travma hastasinda 36° C'nin altindaki
herhangi bir i1s1 degeri hipotermik olarak kabul edilmeli ve 6zellikle Evre | ve Evre Il
arasindaki ayirim ¢ok iyi yapilmalidir. Daha 6nce yukarida belirtilen birincil ameliyat
icin hasar kontrol yaklasimi endikasyonu 34° C iken simdi bu deger kritik klinik viicut
1sisi olarak kabul edilmektedir.

Genel tibbi siniXama Travma siniXamasi
I 36°-35°C
Halxf 35°-32°C
I 34°-32°C
Orta 32°-28°C 1] 32°-28°C
AXir 28°-20°C I\ <28°C
Derin <20°C

Tablo 18.1 Hipotermide siniXama sistemleri.?

2 Delorme E. Traité de Chirurgie de Guerre. Paris: Félix Alcan; 1888. English translation by Méric H. War Surgery.
London: H.K. Lewis; 1915. [WWW Virtual Library, The Medical Front WWI website] Available at: http://www.vlib.
us/medical/delorme/delorme.htm.

3 Uyarlandigi kaynak: Kirkpatrick AW, Chun R, Brown R, Simons RK. Hypothermia and the trauma patient. Can J
Surg 1999; 42: 333 - 343.
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Hipoterminin klinik etkileri cok sayida olup kuvvetli sempatik stimiilasyona benzemektedir:

- titreme — hasta kas kasiimalari ile viicut isisi Uretmeye calisir ancak bu durum artmis
oksijen kullanimi ve doku hipoksisine yol agar;

« hipoventilasyaon - postoperatif hipoksemiye ve artmis doku hipoksisine yol acar;

- periferik vazokonstriksiyon - kanin santral organlara sant edilmesi icin ortaya cikar
ve doku hipoksisine yol acar;

- dokularda azalmis oksijen salinimi (O, dissosiyasyon egrisi sola kayar);

« azalmis metabolizma.

Dahasi travma hastasinda sokun yarattigi doku hipoperfiizyonu ve hipoksi, anaerobik
metabolizmayr artinr. Bunlarin tamami, miks metabolik ve respiratuar asidoz ile
sonuglanir.

Enzim yetersizligi trombosit fonksiyon bozukluguna yol acar, trombosit-fibrin
pihtisi desteksiz kalir ve fibrinolitik aktivite artar. Protrombin zamani (PT) ve parsiyel
tromboplastin zamani (PTT) dramatik olarak uzar.

Dikkat!

Testler, hastanin o anki viicut sicakhgindan ziyade 37° C'de yapildigindan PT ve PTT'deki
uzama gozden kacabilir.

Ek olarak, soku takiben trombosit sayisi hizla azalir ve kan viskozitesi artar. En sonunda
belirgin olarak kanamaya egilim ile giden dissemine intravaskiiler koagiilopati ortaya
cikar.

Diger fizyolojik etkiler sunlari icerir:

+ azalmis immun yanit;

- hiporefleksi ve néromuskiler blokerlerin uzamis etkisi;

« kalp debisinde azalma, miyokardiyal kontraktilitede bozulma ve bradikardi;
+ 30° C'de baslayan, atriyal ve ventrikiler fibrilasyonu da iceren aritmiler;

« bozulmus karaciger ve bobrek fonksiyonu;

+ bozulmus serebral kan akimi ve biling bulanikhgu.

Klinik goriiniim

Erken bulgular titreme ve tremoru icerir; hasta 6nce Gsidigunden sikayet eder ve
sonra konflize olur. Siyanoz mevcuttur ve yogun vazokonstriksiyon nedeniyle koltuk
alti ve kasiga (normalde ilik noktalar) dokunuldugunda soguktur. Tasikardi ve tasipne
(hipoventilasyonla birlikte) gelisir. Tim bunlar sempatik stimilasyonun bulgularidir.
Erken bulgularin ¢cogu travma ve kanamaya bagli strese normal fizyolojik yanitlar
oldugundan hipoterminin teshisi zordur; cerrah 6zellikle titreme ve tremor varligi
acisindan dikkatli olmalidir. Rektal 1st monitorizasyonu olmaksizin hastanin ne zaman
Evre I'den Il'ye gectiginin klinik olarak yargilanmasi da glictir.

Hasta Evre lll'e girdiginde genel olarak tim vital fonksiyonlarda yavaslama gerceklesir:
- titreme ve hiporefleksi kaybolur;

+ solunum ve dolasim depresyonu;

- azalmis idrar cikisi;

- artan asidoz;

- uzamis pthtilasma zamani;

- stupor; ve

- myokard iskemisi ile atrial fibrilasyon ataklar.

Daha da derinlesen hipotermi ile birlikte hastada biling kaybi gelisir; bradikardi ve
bradipne olusur; idrar ¢ikisi durur ve defibrilasyona direngli ventrikiler fibrilasyon
olusur. Hasta hayatini kaybetmis gibi goriinebilir: nabiz ya da kalp tepe atimi alinamaz
ve pupiller dilatedir. Olimii dile getirmeden énce kor 1sisi 33° C olana kadar hasta
1sitiimaya devam edilmelidir.
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Yiiksek riskli vakalar

Post-travmatik hipotermi gelisimi agisindan yuksek riskli hastalar sunlardir:

« agir derecede yarali ve hastaneye ulasimi sirasinda uzun gecikme olmus olan
hastalar;

- enkaz altinda kalmis olan (deprem, bombalanmaya bagh yikilmis bina, vb.) ve
koruyucu 6nlem alinamadan uzun slre bu ortama maruz kalmis hastalar;

» major yaniklari olan hastalar;

« hemorajik sok nedeniyle biytik voliimlerde oda isisinda intravenoz perflizyonlar ya
da soguk transfiizyonlar (banka kani 4° C'de saklanir ve uygulanmasi viicut isisini
blyuk oranda kaybettirir) uygulanmis olan hastalar;

« klimali ameliyathanelerde uzamis laparotomi ya da torakotomiye maruz kalan
hastalar (cerrah ve anestezist konforludur ancak hasta 6lmektedir);

« metabolizma hastaliklari, alkolizm ve ilag istismarini da icerebilecek olan kronik
hastaligi olan hastalar; ve

« genel olarak ¢cok genc ya da ¢ok yash olan hastalar.

Dikkat!

Bu yuksek risk faktorleri hasta icin kismen dahili ve kismen de iyatrojeniktir.

Yonetim

Tedavi, ilk midahale ve tahliye sirasinda alinacak olan aktif tedbirler ile baslar: vaka sicak
tutulmaldir! Hasta soguk ve riizgardan korunmall, 1slak kiyafetleri ¢ikarlmali ve tropikal
iklimde dahi olsa kuru bir battaniye ya da ortt ile sariimalidir.

Hastanede aktif 6nlemlere devam edilmelidir: acil miidahale odasi normal isida (eriskin
icin 28° C) tutulmali, hasta soyulduktan, muayene edildikten ve resusitatif girisimler
baslandiktan sonra battaniye ile rtilmelidir. Agir yaralilar icin ileri cevresel tedbirler
alinmaya devam edilmelidir. Ameliyathanedeki klima kapatilmaldir (gerekli ise
ameliyathane isitilmalidir) ve islak ortiilerle uzamis temas engellenmelidir. Son bahsedilen
konu g6z ardi edilmemelidir zira hasta kuru ve ilik bir halden islak ve hipotermik bir hale

geger.

Ameliyat masasinda hastanin titremesi agik bir uyari
isaretidir!

Kas gevsetici anestezi altinda hasta titreyemez ve Ozellikle risk altindadir. Vicut
sicakliginin %20-30'u bas ve boyundan kaybedildiginden bu bdlgelerin sicak
tutulmasi 6ncelik arz eder (6rn: ameliyat sirasinda basi bir havlu ve plastik torba ile
sarmak). Ameliyat sahasi haricindeki viicudun kalan bolimi de ayni sekilde kuru
havlu ve plastik torbalar ile sarilarak is1 yalitimi yapilabilir. Peritoneal ve plevral lavaj
icin 1lik serum fizyolojik kullanilmaldir. Ameliyat siiresi mimkiin olabildigince kisa
tutulmahdir zira agik bir karin ya da toraks viicut isisinin kaybina neden olur ki bu
durum bu asamada kan kaybi kadar kritiktir.

Tatbik edilen oksijen nemlendirilmelidir (eger mevcutsa bir 1si ve nem degistirici filtresi
kullanilmalidir) ve intravendz sivilar ile kan transflizyonlari ilik olmalidir. Sivilar ve kan,
dirsek ile 1sis1 kontrol edilebilen sicak su iceren bir le§en icerisinde ihklastirilabilir.

Tam tesekkullti ekipman gerektirmeyen tiim bu basit
onlemler, tlim cerrahi hastalarda, 6zellikle de travma
hastalarinda standart proseddrler olmahdirlar.

Bu basit tedbirler, sadece hipotermiyi dnlemekle kalmaz ayni zamanda mevcut durumun
tedavisinde de faydali olurlar.
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Eger hasar kontrol yaklagsimi uygulaniyorsa ya da bir major travma vakasi postoperatif
donemde hipotermi bulgulari gosteriyorsa resusitasyon aktif internal “santral isitma”yi
icermelidir:

«1hk suyla (37 - 39° C) mide, kolon ve mesane lavaji; ve

« benzer sekilde ilik i.v. sivilarin devam eden perflizyonu.

Daha karmasik teknolojiler mevcuttur (ekstrakorporeal dolasim, yogun bakimda
plevral ve peritoneal lavaj, vb.) ama hastalarin blyik cogunlugu bu basit ve ucuz aktif
tedbirlerden fayda gordir.

Evre | hipotermideki bir hastada tanimlayici cerrahi tamamlanablir. Evre II'deki bir
hastaya ise sadece hasar kontrol cerrahisi uygulanmalidir. Eger hasta Evre Il ya da
IV'te ise periton ya da plevra acilmadan 6nce hastanin isitilmasi icin hasar kontrol
cerrahisi ertelenebilir ancak bu hastanin kisisel olarak icinde bulundugu 6zel duruma
ve hemodinamik stabilitesine baglidir. Yine belirtilmelidir ki cerrahi ne kadar basaril
olursa olsun kor isisi 32° C'nin altinda olan hemorajik travma hastasi nadiren hayatta
kalir.

Onlem tipleri Prosediirler Uygulanabilirlik
Standart tedbirler Pasif eksternal isitma (sicak ortam, Standart tedbirler tiim asamalarda
battaniyeler ve drtiiler) ve her zaman uygulanabilirler

+ ilik intravendz sivilar
+ 1lik ve nemlendirilmis oksijen

Aktif eksternal isitma Elektrikli battaniyeler Ozellikle yoRun bakimda ve acil
Ortam isttiailan miidahale odasinda uygun

Ddtraoperatif aktif internal | Ameliyat sirasinda plevral/peritoneal Rutin bir cerrahi islem olmalidir

1sitma kavitenin ilik serum Xzyolojik ile yikanmasi

Postoperatif aktif internal | llik mide, kolon ve mesane lavaji Ozellikle yoXun bakimda uygun

Isitma

EXer uygunsa ilik plevral/peritoneal lavaj

Tablo 18.2 Travma hastasinda hipotermi tedavisinin ozeti.

18.2.2 Asidoz

Daha once de belirtildigi gibi sok, doku hipoperflizyonu ve hipoksiye dolayisiyla
da anaerobik metabolizmada artisa neden olur. Bu asidoza hipoterminin etkileri de
eslik eder. En iyi antidot, iyi doku perflizyonunun saglanmasi icin tam resiisitasyon
ve sicak hastada hemodinamik stabilitedir. intraven6z bikarbonat risklidir ve detayli
monitorizasyon gerektirir.

18.2.3 Travmaiileiligkili akut koagiilopati

Post-travmatik koagilopati zannedildiginden daha siktir ve dahili ve harici faktorlerin
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikar. Dahili olanlar arasinda en dnemlileri sunlardir:

« doku faktorlerinin salinimi sonucu tiiketim koagulopatisine (azalmis trombosit
sayisi ile birlikte) yol acan yaygin doku hasari, yaygin fibrinoliz ve inflamatuar
kaskadin aktivasyonu;

« sok hali ve doku hipoperflizyonu nedeniyle doku faktorlerinin salinimindan
bagimsiz olarak C-reaktif protein inflamatuar kaskadinin aktivasyonu;

« soka hemostatik bir yanit olarak ekstravaskiler sivilarin mobilizasyonu sonucu
hemodiliisyon;

- total ve iyonize kalsiyum konsantrasyonlarinda azalma; ve

« ilerleyen hipotermi ve asidozun etkileri.

Koagtlopatinin agirlidi, yaralanmanin ve sokun agirhgi ile paralellik gostermekte gibi

gorinmektedir.
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Post-travmatik koaguilopati ile sonuglanan 6nemli
faktorler:

« doku hasari

- sok: hipoperfiizyon ve hemostatik hemodiliisyon

- hipotermi

- asidoz

- inflamasyon

« i.v. sivi reslisitasyonuna bagl terapétik hemodillisyon

Diger yandan bir takim harici faktorler de mevcuttur. “Kanli bir kisir ddngi”nlin tedavisi
sirasinda koagulopatinin kendisi siklikla alevlenmektedir®. Hemorajik sok, agresif
bir sekilde kan basincinin idamesi amaciyla daha ¢ok hemodiliisyona neden olan
yuksek volimde intravendz sivilar (isitilmamis) ile ya da torba eritrosit suspansiyonlari
(isttiilmamis) ile tedavi edilmekte (bkz. Bolim 8), bunlarin timi koaguilasyon kaskadini
negatif olarak etkilemekte ve sadece daha fazla kanamaya yol a¢maktadir. Hasta
hipotermik kaldigi strece uygun kan, plazma ve trombosit replasmanina ragmen
kanama ve pihtilasma zamanlari uzamis olarak kalmaktadir.

Unutulmamalidir ki antikoagiilan koruyucu soliisyonlarin ve kanin buzdolabinda
saklanmasinin zaman icinde transflizyon kaninin fizyolojik ozelliklerinde derin
etkileri olmaktadir. Bunlardan en O©nemlisi azalmis 2,3-difosfogliserat (2,3-DPG)
seviyesi nedeniyle dokulara oksijen tasima kapasitesinin ileri derecede azalmasi ve
azalmis adenozin trifosfat (ATP) nedeniyle eritrosit canlliginin kaybidir. Bu etkiler,
hemoglobindeki artisa ragmen erken doku hipoksisinin Ustesinden gelinmesine
yardimci olmaz. Ek olarak, banka kanindaki glukoz yavasca metabolize olur ve laktat
aciga cikarak pH1 diistrdr ki bunun sonucunda da asidoz alevlenir.

Mumkiin olabildigince taze ve ilik tam kan, muhtemelen en iyi tedavidir ve tekrar ifade
edildigi gibi kisith kaynaklarin mevcut oldugu durumlarda siklikla elde edilebilecek
tek seydir. Cok sayida potansiyel dondr (aile ve arkadaslar) sayesinde kiiciik bir rezerv
olusturmak mimkin olabilir.

Tam kan taramadan gecer ve alinmasini takiben bir saat icerisinde kullanilablir. Kizilhag
protokoliinde en taze kan sunlar icin saklanir:

- yeni baslayan koagtilopati ve hipotermi ile birlikte masif kanama;
- septik sok;

- hemolizle giden yilan sokmalari;

- amniyotik sivi embolisi.

intravenéz kalsiyum ayri olarak uygulanmali ve her iki Unite kan icin bir ampiil
eklenmelidir.

Ayrica agir kafa travmasi olan bircok hastada da koagiilopati eslik eder. Cogu viicut
sisteminin yaralanmalarinda bir hasar kontrol yaklasimi uygulanabilir. Cilt 2, degisik
anatomik bolgelere olan savas yaralanmalarinin tartisilmasi ile ilgili gozlemler
icerecektir.

4 Kashuk J, Moore EE, Milikan JS, Moore JB. Major abdominal vascular trauma - a unified approach. J Trauma 1982;
22:672-679.
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KISALTMALAR

ABCDE
APM
ARDS
ATM
ATP
AVPU
BID
CFR
CPD-A
CRO
cT
DOA
DOW
DPC
2,3-DPG

KEXP

ECG
EDTA
EEG
ER
FAP
FMJ
FST
GC
GCS
GSW

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment/Exposure
Anti-personnel mine

Acute respiratory distress syndrome

Anti-tank mine

Adenosine triphosphate

Alert, Voice responsive, Pain responsive, Unresponsive
Bis in die (twice a day)

Case fatality rate

Citrate - phosphate — dextrose — adenine

Carded for record only

Computerized tomography

Dead on arrival

Died of wounds

Delayed primary closure

2,3-diphosphoglycerate

Kinetic energy

Kinetic energy actually expended, transferred or dissipated
Electrocardiogram

Ethylene diamine tetra-acetic acid
Electroencephalogram

Emergency (reception) room

First-aid post

Full metal jacket

Field surgical team

Geneva Convention

Glasgow coma scale

Gunshot wound
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H.E.L.P. Health emergencies in large populations

HIV/AIDS Human immunodeficiency virus / Acquired immunodeficiency
syndrome

HME Heat and moisture exchange (filter)

HN Head nurse

ICRC International Committee of the Red Cross

ICU Intensive care unit

IED Improvised explosive device

IHL International humanitarian law

i.m. Intramuscular

iv. Intravenous

V] International unit

KIA Killed in action

LF Low frequency

mEq Milliequivalents

MIU Million international units

MoPH Ministry of Public Health

MRSA Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

MSF Médecins sans frontiéres (Doctors Without Borders)

NATO North Atlantic Treaty Organization

NGO Non-governmental organization

NSAID Non-steroidal anti-inflammatory drug

OPCW Organization for the Prohibition of Chemical Weapons

OPD Outpatient department

ORS Oral rehydration salts

oT Operating theatre

POP Plaster of Paris

POW Prisoner of war

PRN Pro re nata (whenever necessary)

PT Prothrombin time

PTT Partial thromboplastin time

QID Quater in die (4 times per day)

RBC Red blood cell

RC/RC Red Cross/ Red Crescent

RCWS Red Cross Wound Score

RTD Returned to duty

SJ Semi-jacketed

SSG Split-skin grafts

TBSA Total body surface area
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TID

TNM

TO

TTL

UN

UNPROFOR - IFOR
UXO

WDMET

WHO

WIA

KISALTMALAR

Ter in die (3 times per day)

Tumour, node, metastasis

Triage officer

Triage team leader

United Nations

United Nations Protection Force — (NATO) Implementation Force
Unexploded ordnance

Wound Data and Munitions Effectiveness Team

World Health Organization

Wounded in action

331




SAVAS CERRAHISI

332



SECILMiS BiBLIYOGRAFi

SECILMIS BiBLIYOGRAFi
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Dikkat!

Genel metinler altinda listelenmis yayinlar bu kitaptaki temel kaynaklari
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