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OZET

Amag: Bu calisma 17 AGustos depreminde deprem bélgesine ¢gok yakin bir Universite hastanazsinin
deneyiminiaktarmaktadir.

Durum Degerlendirmesi : Deprem sonrasi ancak i ve bir iobi yaklagimia en fazia hayat kurtanlabilir,
Yontem: Hastanemize basvuran 665 yaralinin kayitlan incelenerek ve yaralanma alanlar, yapilan
girisimler, gelisen morbidite ve mortalite analiz edilmistir.

CGikanmlar: Ensik gorllen yaralanma crushinjury (118 hasta) ve ekstremite kingi (53 hasta) idi. Fasyotomi
enskyapian girisimdi. Mortalite orani %7.6 (51/665), enfeksiyon oraniise %9.9 (46 hasta) clarak saptandi.
60 hastaya dializ uygulandi(%9) ve bu olgularda mortalite orani %35 bulundu (21 hasta).

Sonug: Enfeksiyonve renal yetmezlik depremzedelerde en énemlimortaiite nedenleridir. Multidisipliner
ve uyumlu bir yaklasim bu hastalardaki mortalite ve morbidite oranlarini dastrmede anahtar noktay
olusturur.

Anahtar kelimeler : Deprem, felaket planlamasi, crush sendromu, fasyotomi

SUMMARY

This study describes the experience of our hospital situated close to the earthquake region. We
reviewed the medical records of 45 earthquake victims admitted o our hospital and analysed the
injury sites, operative proceduras, complications and mortality. The most frequentinjury sites were crush
injury (118 patients) and limp fractures (53 patients). Fasiotomy was performed on 118 patients. The
overall mortality rate was 7.6% (51/665). Documented surgical infection rate was 9.9% (66 patients).
60 patients (%) required dialysis for acute renal failure and the mortality rate in this group was 35% (21
patients). Infection and acute renal failure due to crush injury were the fwo most important causes of
morbidity and mortality in earthquake victims., A multidisciplinary butintegrated approach is the key
o decrecse morbidity and mortality in these patients.

Keywords: Earthquake, disaster planning, crush syndrome, fasiotomy

Yerel olanaklarlatedavi edilemeyecek kadar fazlamal ve mulkiin hasara ugramasi ve toplumun
fazla insanin topluca yaralanmasi veya hasta- normal isleyis mekanizmalarinin aksamasina yol
lanmasi,yerel kaynaklarlakarsilanamayacak kadar acan olaylara “felaket” denilmektedir. Son 20
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yildatiim diinya da bu tiirfelaketler 3 milyondan
fazla insanin 6lmesi ya da yaralanmasina neden
olmustur. Deprem bu felaketlerin gerek mal gerekse
can kaybr agisindan en yikicisidir (1).

Tum depremlerden kazanilan deneyimler
deprem sonrasi yaralanma ve 6lim oranmi
azaltmak icin en etkili yolun dnceden alinan
dnlemleroldugunu gostermektedir. Buonlemler
arasinda oncelik sismik calismalar ve depreme
dayanikh binalarin yapilmasindadir. Onemli
olmasina ragmen iyi planlanmis ve organize
edilmis tibbi cevap deprem sonrasi mortaliteyi
azaltmak amaciylaalinacak énlemlerin yalnizca
bir bélimini olusturmaktadir (1,2).Acil tibbi
pakimda cevap zamani en kritik faktérdiir. Enkaz
altindan ilk 6 saaticerisinde ¢ikarilamayan olgu-
larin % 50 den daha azi canli olarak kurtarilabil-
mektedir. 24 saat icerisinde canli ¢ikarilan olgu-
larin %85-90"1 yasamaktadir, Deprem sonrasi
kurtarma faaliyetleri ve tibbi bakim igin ilk 6 saat
son derece onemlidir (3,4).

Deprem sonrasi en gok goriilen varalanma
sekli crush ekstremite yaralanmalaridir. Normal
yasamda cok sik rastlanmayan bu sekilde yaralanma
ancak acil olarak fasyotomi uygulanmasryla tedavi
edilebilmektedir. Fasyotomiyi uygulayacak
hekimlerin normal sartlarda bu islemi cok fazla
yapmamalar yetersiz dekompresyona neden
olabilmektedir. Yiiksek enfeksiyon oran: ve renal
vetmezlik gelisimi hem mortalite oranini arttir-
maktahem de bu hastalaninbakimini giiclestirmek-
tedir. Hastane ici ivi koordinasyon ve deneyimli
doktorlarin varligi hastane i¢i bakimdaen 6nemli
faktorler olmaktadir.

Hepimizin bildigi gibi Glkemiz 17 Agustos
1999 tarihinde saat 03.05'de merkezi Golcuk
olan 7.4 Richterdlgeginde birdepremi yasamistir,
Bumakale budeprem esnasinda tzellikle Yalova
bolgesi cok sayidayaranin havave yeraraclaryla
tasindigi bir hastanenin deneyimini aktarmaktadir.
Yaralilarintedavisini tistlenmis ve beraber calismis
kliniklerin sonuglar irdelenmis ve hastane 6ncesi
ve acil servis icinde yapilmasi gereken orga-
nizasyonun temel ilkeleri gozden gecirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bucalismada 17 Agustos depremisonrasi U-
ludag Universitesi Tip fakiltesi Acil Servisine t-
ransportedilmis 665 depremzede olugan yaralan-
malarincelenmisvedegisik kliniklerce uygulanan
girisimler,gelisen enfeksiyoz komplikasyonlar,
mortalite oranlari irdelenerek sunulmustur.

17 Adustos Depreminde

Hastanemiz Acil Servisine kurulan hava
kopriisiiyle (Bursa ilinde Acil Servise ait tek
helikopter pisti hastanemizde bulunmaktadir)
ozellikle Yalova bolgesinden hasta transportu
yapiimistir. Olaymnilk soku ve agirt hasta akimiyla
beraberciddive hafifyaralilarin berabertransport
edilebildigi gozlenmistir. Bu nedenle daha iyi
triaj yapabilmek ve tibbi bakima katkida bulu-
nabilmek amaciyla bir 6gretim tyesi,bir acil tip
uzmani,ddrt asistan ve dort intdrn doktordan
olusan bir ekip helikopterle Yalova stadyumuna
gonderilmistir. Bualanda arkadaglarini depremde
kaybetmis ve olayin saskinligini yasayanbir hekim
ve Uc-dért hemsirenin tibbi bakimi saglamaya
calistigi gorilmistir. Yogun yarali akimi ancak
yetersiz nakil araci mevcut oldugu saptanmis ve
ekibimiz burada uygun birtriaj yapmayakonsantre
olmustur. Bu ¢alisma aksama kadar strddril-
miustir.

Deprem sonrasi ilk saatleri takiben hastanemiz

Acil Servisine gerek hava gerekse kara yoluyla
yogun hasta akimi olmus ve asir yarah akimi ve
hastanenin birfelaket planinin olmamasi nedeniyle
dzellikle ilk 6 saatte cok biiyiik karmasa yasan-
mustir. ik sokun atlatiimasiyla daha iyi organize
olunmaya baslanmis ve deprem bolgesine,
helikopter pisti (Acil Tip uzmani) ve acil girisine
(Genel Cerrahi uzmani) triajamaciyla deneyimli
kisileryerlestirilmistir. Acil iginde kayitlanindaha
diizenli tutulabilecegi bir alan (ayni zamanda
iletisim ve sosyal olaylarda gorevli) ve acil tibbi
bakimin ilk an da gerekmedigi hafif yarali olgularin
alindigr bir bekleme alani organize edilmistir.
Diger alanlar acil hasta bakimina ayrilmis her
sedye baginda sabit ve belirli personelin gorev
yapmasi saglanmaya calistimistir.

Bu calismada bu hastalara bakan birden ¢ok
klinigin ortak sonuglari sunulmaktadir ve gerek
hastane 6ncesi gerekse hastane ici hasta bakiminda
rastlanan sorunlari,kazanilan deneyimler bu
sonuclarinisigindairdelenmistir.

SONUCLAR

Hastane éncesi donemde Yalova sehir stad-
yumunda ¢ahsan ekibimiz yaralilar ciddiyetine
gire ayirmis ve hava yolu obstruksiyonu ve
solunum yetmezligi nedeniyle alanda iki
entiibasyon yapmistir. Bu olgulardan biri daha
sonra eks olmus diger olguysa sifa ile taburcu
edilmistir.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Acil Servisi
deprem sonrasi birinci saatten itibaren baslamak
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TABLO 1: DEPREM SONRASI
HASTANEMIZDE KARSILASILAN TEMEL
SORUNLAR

1.Kayit

2.Asir Hasta Akimi

3.1letisim

4. Yogun Bakim Sorunu
5.Sorumlulugun Kaybi
6.Deneyimli Personel Yoklugu
7.Asir Personel Kalabaligi

uzere cogu ilk 12 saatte olmak tizere toplam 665
- yaral kabul etmigtir. Bu hasta akimi esnasinda
yasanan sorunlar Tablo 1’de gosterilmistir.
Ozellikle koordinasyon bozuklugu, iletisimsizlik
vesorumluluk kaybi en dnemli sorunlarolmustur.

Tablo 2'de hastanemize bagvuran olgulardaki
yaralanma cesitleri ve uygulanan girisimler
gosterilmistir. Crush yaralanma ve ekstremite
kiriklar hospitalizeedilen olgulararasindaen sik
saptanan yaralanmalardi. Bu olgularin 118’ine
fasyotomi uygulanmis, 15 olguda ekstremite
amputasyonu yapilmistir (13 alt ekstremite, 2 (st
ekstremite). Bu olgulanin timiinde énce fasyotomi
uygulanmus takiplerinde iskemik bulgularidiizel-
memesi ve enfeksiyon gelisimi nedeniyle amputas-
yon gerekmistir. Ekstremite kirklarninin 28’ cerra-
hi,25'i konservatif tedavi edilmistir. 31 ciddi to-
raks travmali olgunun 30"unatiip hemotoraks ve/
veya pnémotoraks nedeniylettp torakostomi uygu-
lanmistir. Bir olgu sternum kirgi nedeniyle kon-
servatif olarak takip edilmistir. Toraks travmali
olgularin 2’sine solunum destegi gerekmis bu

TABLO 2: 17 AGUSTOS DEPREMi SONRASI ULUDAG UNiVERSiTE_Si TIP FAKULTESINE
BASVURAN OLGULARIN YARALANMALARININ ANATOMIK DAGILIMI
VEYAPILAN OPERATIF ISLEMLER

UCD * Temmuz 2000

kaybedilmistir. Ekstremite iskemisiolan 11 olgu-
nun 3‘Undedamaryaralanmasi nedeniyle operasyon
uygulandi(birprimer tamir, iki safen ven interpozis-
yonu). Fasyotomi defektlerinin biytik bélima
primersutirve/veyakismikalinliktaderi greftiile
bir hastada pedikilli uzak fleb, 3 hastada lokal
fleplerle kapatiimistir.

17 Agustos depremi esnasinda Uludag Univer-
sitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal,
tarafindan takip ve tedavisi yapilmis olgular Tablo
3'te gosterilmigtir, Tim olgularin %12'si Genel
Cerrahi Klinigince takip edilmis ve bu olgularda
mortalite orani %14 olmustur. En 6nemli mortalite S
nedeni sepsistir |

Hastanemize bagvuran 665 olguda dlen olgu |
sayisi 51 (%7,6)'dir. Hospitalize edilen olgularin
76(%25,8) sindaenfeksiyon saptanmistir. Buolgu-
lardaenfeksiyonlarderin cerrahiyaraenfeksiyonu
(% 33), bakteriyemi (%20), Urinersistem enfeksi-
yonu (%15}, pndmoni (% 14), sepsis (% 12), yara
enfeksiyonu (%3),dekubitis enfeksiyonu (% 1) sek-
linde olmustur. Ensikliklaizole edilen bakteriler
pseudomonas aeruginosa, acinetobacterbaumani,
metisillin direncli stafilokoklar ve candida tiirleri-
dir. Enfeksiyon gelisen olgularda mortalite orani
%25(19 olgu) olmustur. Hastanemizde gazli gan-
gren gelisen olgu olmamistir. Altmis hastaya
(% 9) dializ gerekmisve buolgularda %35 mortalite
(21 hasta) olmustur.

Bizimolgularimizdada goruldiigti gibideprem
sonrasiensik rastlanan yaralanma crush ekstremite
yaralanmalanidir. Buyaralanmalarsonrasi gelisen
crush sendrom ve enfeksiyonlar hospitalize edilen
olgularda en 6nemli mortalite nedenidir.

olgulardan biri miyokard enfarktiisii nedeniyle
|
|

®

Ekstremite kiriklar 53 olgu
Crush yaralanma 118 olgu
Torasik yaralanma 31 olgu
Abdominal yaralanma 9 olgu
Ekstremite iskemisi 11 olgu
Kafatravmasi 3 olgu
Vertebrayaralanmasi 14 olgu
Pelviskirng 2 olgu
Minoryaralanma 432 olgu

Fasyotomi 118 olgu
Torakostomi 30 olgu
Amputasyon 15 olgu
Acik red. &int fik. 28 olgu
Eksternal fiksasyon 7  olgu
Laparatomi 9 olgu
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>
Hasta Soluyor mu?
Hayir Evet
| / \
Hava Yolu A¢ Sol. Say1. 30T Sol. Say1. 304
(Hasta soluyor mu?)
v v
Acil Bakim Radial Nabiz var m?
v v
Hayir Evet Hayir Evet
o
Olii veya Acil Bakim Kanama Kontroli Mental Durumu
olmek iizere - degerlendir
Hayir vet |
. |
l \
Acil Bakim  Bakim geciktir |
L]

Sekil 1: Deprem esnasinda hastane ncesi triaj igin kullanilabilecek bir algoritm
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TABLO 3: GENEL CERRAHI KLINIGINDE YATAN OLGULARIN ANALiZi

Tani Olen Olgular Toplam Olgu
Kompartiman Send 7 10
Peptik Ulser Perforasyonu 1 2

ince Bars. isk. - 1

K¢. Yaralanmasi 1 1
Diaphragma Ripturi - 1
Retroperitoneal Hematom 3
Seroza Yaralanmasi = 1
Multitravma 2 65
Toplam 12(%14) 84(%12)
TARTISMA e Birinci asama: Serbest Tedavi Alanlar: Bu

Buyazinintartismabdlimiinde hastanemizin
sonuclarinin irdelenmesinin yani sira deprem
sonrast hem hastane éncesi hem de hastane ici
tibbi bakimin temelilkeleri gbzden gegirilmistir.

HASTANE ONCESi TIBBi BAKIM

Hastane oncesi tibbi bakimin temel noktasi
triajdir. Yaralilar 4 gruba ayrilir.Birinci grupta
uygun ve hizlitibbibakimlayasami kurtarilabilecek
olgular{Grnegin pnomotoraksliyadadisakanamali
olgular),ikinci grupta yasaminin kurtarilmasi
mimkiin olmayan olgular(Grnegin agir kafayada
gogls travmali olgular),lictnci grupta vital
bulgulan bozuk olmayan minor yaral olgular,
dordinci grupta élen olgular yer alir (5). Sekil 1
de hastane 6ncesi dénemde kullanilabilecek bir
triaj algoritmi gdsterilmistir. Deprem sonrasi uygu-
lanacak diger tibbi bakim prensipleri normal trav-
mali olguya yaklasimdan ¢ok farkl degildir. Hava-
yolu acilmasi ve servikal immobilizasyon,
solunumunsaglanmasi, intravendz sivi veril-mesi,
anestezi-analjezi, tlip torakostomi ve crush
yaralanmatedavisini(fasyotomi,amputasyon) igerir
(1,6).

Deprem riski altindaki bélgelerde hastane
oncesi gorev alacak doktorlarin 6nceden belirli
olmasi ve yukanda tibbi prensipler konusunda
egitimli olmalar gereklidir. Bu kisilerin gérev
yapacaklar alanlar belirli olmali gerekli tibbi
malzeme uygun bir sekilde ve uygun bir yerde
tutulmasi uygun bir yaklagim olacaktir. Hastane
oncesi tibbi bakim asagidaki asamalara uygun
yuratilebilir(1,2,9).
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alanlarenkaz cevresinde uygun biiyiikliikte
alanlardir. Burada kurtarma faaliyetleri
yaninda hastadaha uygunbiralananakledilene
kadar triaj ve acil tibbi bakim uygulanir.

e ikinci Asama: Acil Tibbi Bakim Alanlar:
Gerektiginde helikopterinisine izin verecek
genis alanlardir(okul bahceleri veya park
alanlar gibi). Daha fazla tibbi malzeme ve
personeliigerir,

e Uciincii Asama: Yarali Toplama Noktalari:
Alanin nifusu ve buytklugiyle iliskili olarak
birveyaikialan organize edilir(ideali birdir).
Stadyumlar veya buyiik parklar bu amacla
kullanilabilir, Tim hastalarin toplandig
gereken olgulann transport edildigi va da
uygun tedavinin yapildigi alanlardir. Ayni
zamanda tim tibbi malzeme ve personelin
girisininyapilip koordine edildigi yerlerdir.

e Dordincii Asama: Asil Tedavi Alanlar:
Gereklitiim tibbi bakimin uygulanabilecegi
vatakli tedavi kurumlaridir. Deprem
bolgelerindeki hastaneler ¢ogu kez hasar
gordigiindenen yakin veolanaklarien uygun
hastanelerdir. Hangi cografi alandaki yarali-
larinhangi hastaneye génderilecegi 6nceden
belirlenmelidir.

Bizim deprem sonrasi hastane dncesi ¢alis-
mamiz Yalova sehir stadyumunda aksama kadar
strmistir. Bu faaliyet esnasinda alanda entibe
edilen iki olgudan birinin yasatilarak daha sonra
taburcuedilmesi sevindirici olmustur. Yasadigimiz
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Yaralh
ACIL GIRiSI

Hafif ¢ TRIA] — 5 Oli

Gecikmis Bakim <€4— TR]-A-L——b Acil Bakim
Bekleme Alanina Asil Tedavi Alanlarina

Ameliyathane

Yogun Bakim

Sekil 2: Hastane ici tiraj uygulamasi ve hasta bakimi

en sorunlardeneyimimizin olmamasi, hicbir sivil HASTANE iCi TIBBi BAKIM
otorite olmayisi(yalnizcaaskerler vardi ve biitiin
isleri onlaryapiyordu),koordinasyon eksikligi ve Felaketler beklenmedik anlarda meydana gel-

iletisimsizliktilne zaman helikopter gelecegi

digi icin her hastanenin gergekgi ve uygulanabilir
bilinmiyordu).

bir felaket planinin olmasi sarttir. Tarafimizdan
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yapilan bir anket calismasinda ankete katilan
cerrahlarin %60 1 bulunduklar hastanenin bir
felaket plani bulunmadigini belirtmislerdir (buna
hastanemizde dahildir)(7). Bu plan her hastanenin
kosullari ve yapisina gre degisiklik gosterebilir.
Basitve agik olmali, gérev ve sorumluluklar tam
olarak belirlenmelidir. Guincellestirilmeli, tat-
bikatlarla aksayan yonler saptanarak diizeltil-
melidir (8). Acil serviste yapilacak tibbi bakim
hastane 6ncesi donemden cok farklilik gstermez.
Temelilke cok iyi birtriaj yapilmasi ve hastalarin
olabildigince hizlaasi| tedavi alanlarina alinma-
sidir. Cok iyi bir komuta zincirinin kurulmas; ve
iletisimin saglanmasi esastir. Tanisal girisimler
olabildigince az tutulmali ve batin hedef hayatta
kalmaolasiligiyiiksek olgularin ncelikli tedavisi
olmalidir (9). Tarama ultrasonografisi(abdomen
ve perikarttayalnizcasiviaranmasi) hastanenin ve
radyoloji tnitesinin kosullari yeterliyse vararh
olabilir. Cok fazla hasta akiminin oldugu felaket
durumlarinda kardiyopulmoner resusitasyon
uygulanmayabilir. Ciinki hedef olabildigince fazla
hayat kurtarmaktir. Yine de béyle bir karar
deneyimli birinin almasi daha uygun olacaktir.
Sekil 2 de hastane icerisinde uygulanabilecek bir
triaj sistemi gdsterilmistir.

Hospitalize edilerek takip edilen olgularda
crushyaralanmaen sik karsilasilan klinik durum-
dur. Bu olgularda septik komplikasvonlarin
énlenmesison derece 6nemlidir (10}, Crush yara-
lanmada ekstemitede iki’ nedenle hasar olus-
maktadir. Birincisi, travmanin ekstremitenin tiim
dokularr tizerine olan direkt etkisi, ikincisi ise
travma sonucu olusan ve eger ekstremite agirlik
altinda kalmigsa iskemiyle daha da artan 6deme
sekonder kompartman sendromu ve bunun
sonucunda olusan kas ve sinir dokusu hasar ve
distalde dolagim bozuklugudur. Kompartman
sendromu gelisen olgularda dolasim ve
oksijenasyonu saglamanin tek yolu ilgili ekstre-
miteye fasyotomi agilarak tiim kompartimanlarin
basincinin distriilmesidir (11), Kompartman
sendromu tanisinin hizlikonup olabildigince er-
ken fasyotomi acilmasi hem ekstremite kaybini
hemde mortalite oranini azaltacaktir. Kas ve sinir
iskemisinin en iyi bulgulari Israrct,ilerleyici
immobilizasyonla ortadan kaldirilamayan agri ve
duyu azalmasidir, Bu olgularda hizla fasyotomi
acilmasi gereklidir. Kas ici basing élctimleri bu
tirolaylarda pratik degildir. Kararsiz kalinan veya
ortada goziiken durumlar da bekle-gor egilimine
girilmeyip fasyotomi agilmalidir. Fasyotomi eger
mimkinse ilk 6 saat icinde ve tercihen
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ameliyathane sartlarinda agilmalidir. Fasyotomi
esnasinda tim kompartmanlar boylu boyunca
agiimali ve higbir bogucu yapi birakilmamalidir
(12). Hastanin klinigine ve ekstremite deki hasara
goredegisik sayida debridman yapilmaktadir. Bu
debridmanlar esnasinda cogunlukla kas total
nekrotik iken besleyen damarlarin saglam oldugu
goriilmektedir. Budadebridman sirasinda kana-
manin ¢ok olmasina neden olabilmektedir.
Debridman yadapansumanlarinameliyathane de
yani aseptik kosullarda yapilmasi enfeksiyon
oranini disirecektir. Bizim olgularimizdaki
enfeksiyon gelisme oraninin azaltiimasinda katkida
bulunan en 6nemlifaktériin bu uygulamaoldugu
digtincesindeyiz. Bu uygulamanin birakildig,
debridman ve pansumanlarin geciktirildigi, ampu-
tasyon kararinin verilmesinde gecikme oldugun
da olgularda hizla septik tablonun gelistigi goz-
lemlenmistir. Ozetlecrushyaraianmaholgularda .
yeterli dekompresyon, tim cansiz dokularin
dokularlnagressifdebridman|,sinir,tendon,damar
ve eklem gibi énemli fonksiyonel yapilarin
korunmasi ile hizli ve giivenli defekt drtiimii uy-
gulanmalidir,

Ekstremite igin konservatif tedavi mi, yoksa
amputasyon mu secilmelidir ? Hastanin genel
durumu gok anstabil ise erken amputasyona gidi-
lebilir. Ancak bunun disinda en azindan erken
donemde konservatif yaklasmaktan yani ekstre-
miye bir sans vermek daha uygun bir yaklasim
olacaktir (13). Hastanemizdeki uygulama da bu
ybnde olmustur.

Deprem sonrasi tibbi bakimdave afetorganizas-
yonunda genel cerrahin rolii ne olmalidir? Afet
esnasinda yapilacak organizasyon sekli genel
cerrahiegitimi igerisinde direkt olarak yer almasa
datemel cerrahi konularda, kritik hasta bakiminda
ve travmali hastaya yaklagimda ki bilgi diizeyi
nedeniyle bir genel cerrahin deprem esnasinda
son derece énemli rolii bulunmalidir, Oncelikli
olarak bir hekimdirve temel tibbi yaklasimlari iyi
bilmelidir. Deneyimli bir genel cerrah bu tiir
olaylarda gok bagarili bir sekilde triaj yapabilir.
Egitimi esnasindatravmali hastabakiminda yeterli
deneyim kazanmis bir genel cerrah travma cerrahi
olarak hem bu hastalarin tibbi bakiminda hem
afetorganizasyonunda koordinatér olarak snemli
rol oynayabilir. Bizim sonuclarimiz Genel
Cerrahinin gerek hastane éncesi gerekse hastane
ici dénemde aktif rol oynamasi gerektigini
gostermistir. Bir genel cerrah crush yaralanmalarin
tedavisini(fasyotomiyi bilmelidir) bilmelidir ve
bu olgularda gikabilecek yandas cerrahi
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sorunlar(@rnegin peptik ilser perforasyonu)
konusunda dikkatli olmahidir

Birdepremde yaralanacak kisi sayisi,zaman ve
lokalizasyonu énceden bilinemez. Uygulanabilir
bir tibbi plan mortaliteyi azaltabilir. En kotii plan
hi¢ olmamasindan daha iyidir. Bize son derece
agir acilar yagatan bu depremden bazi dersler
almamiz bundan sonra yasanabilecek olaylarda
dahafazlayasam kurtarmamiza neden olacaktir.
ilk ve Acil Yardim Anabilim Dali icinde Felaket
Tibbininorganize edilmesidiger dnemlibiradim
olacaktir. Hastanemiz agisindan deprem sonrasi
birfelaket planinin organize edilmesi bir kazang
olmustur. Bu tur olaylardan sonra tiim kisi ve
kuruluslarin su soruya cevap vermeleri gerek-
mektedir. “Bir daha ki depreme hazir miyiz "
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