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D
epremler, 2000 ve 2023 
yılları arasında dünya ça-
pında yaklaşık 820.000 
kişinin ölümüne neden 
olan en yıkıcı doğal afet 
türüdür. Dünya çapındaki 

tüm depremlerin yaklaşık üçte ikisi, diğer 
tüm kıtalardaki depremlerden çok daha 
fazla insanı etkilediği Asya’da meydana 
gelmiştir (1). Hızlı nüfus artışı, kentleşme, 
petrol ve jeolojik riskler Asya’nın sismik 
kırılganlığına katkıda bulunma neden-
lerinden birkaçıdır. Bu depremlerde 
sağlık hizmetlerinin kapasitesini aşan 
ve hizmet sunumunu kesintiye uğratan 
çok sayıda kritik hasta veya yaralı söz 
konusudur. Ayrıca diğer çoklu kaza/
yaralanmalardan farklı olarak ambulans 
sayısı, personel ve tıbbi donanım gibi 
müdahale kaynakları çoğu kez gereksi-
nimi karşılayacak düzeyde değildir (2). 

Deprem triyajı bireyin sağ kalımından 
ziyade kitlenin/toplumun sağ kalımını 
sağlamaya odaklanır. Bu yönüyle dep-
rem triyajı rutin acil servis triyajından 
farklıdır (3). Ayrıca acil servis triyajın-
da hayatta kalma olasılığı düşük olsa 
dahi, ilk müdahale edilmesi gereken-
ler, durumu en kritik olan hastalardır. 
Deprem triyajında ise hayatta kalma 
şansı düşük olanlar en son bakım ve-
rilmesi gereken grubu oluşturur günü-

müzde deprem triyajının amacı olarak 
kabul edilen “en çok sayıda kişi için en 
iyisi” kavramı doğmuştur (3-5).

Üçüncül triyaj cerrahlar ya da yoğun 
bakım hekimleri tarafından yapılır ve 
ameliyat ya da hastaneye yatış için ön-
celiğin belirlenmesini içerir (6). 

START (Simple Triage and 
Rapid Treatment)

Basit Triyaj ve Hızlı Tedavi (Simple 
Triage and Rapid Treatment: START) 
sistemi, 1980’lerin başında NATO triyaj 
sistemi temel alınarak geliştirilmiştir. 
Sistemde triyaj görevlilerinin her bir 
vakayı en fazla 60 saniye içinde solu-
num, nabız ve bilinç düzeyi yönünden 
değerlendirmesi istenir. Bu sistemde 
değerlendirilen hasta ve yaralılar yeşil, 
sarı, kırmızı ve siyah olmak üzere dört 

renk kategorisinden birine atanır. Afet 
ya da kitlesel bir yaralanma olayının 
ardından START triyajı, yürüyebilenleri 
belirlenen güvenli alana gitmeleri için 
yönlendirmekle başlar (7,8). Bu hasta-
lar yeşil bir etiket kullanılarak “durumu 
hafif” olarak etiketlenir. Yeşil kategoriye 
alınan hasta ve yaralılar geride kalan 
ciddi şekilde yaralanmış hastaların te-
davisi sağlanana kadar daha kapsam-
lı bir şekilde değerlendirilmezler (3).

Yürüyemeyen hasta ve yaralılar için tri-
yaj işlemine sistematik bir şekilde de-
vam edilir. Bu süreçte solunum, doku 
perfüzyonu ve bilinç düzeyi değerlen-
dirilerek triyaj kararı verilir. Spontane 
solunumu olmayan hastalar, hava yolu 
açıklığının sağlanması için uygun po-
zisyon verilmesine rağmen apneik ka-
lırlarsa, siyah bir etiketle işaretlenerek 
“ölü” kategorisine alınırlar. 
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Deprem sonrası 
yoğun bakım 
gereksinimi olmaması 
için ne yapmalı?

Birincil Triyaj
Olay yerinde   
müdahale ve 

nakil için öncelik 
belirleme.

İkincil Triyaj
Sağlık kuruluşunda 

kesin tedavi için 
öncelik belirleme.

Üçüncül Triyaj
Sağlık kuruluşunda 

ameliyat ve yoğun bakım 
için öncelik belirleme.

Deprem Triyajının Aşamaları (6, 7)
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Bu gruptakilere herhangi bir tıbbi mü-
dahale uygulanmaz, ancak kategori-
de bir değişiklik olup olmadığını be-
lirlemek için mümkün olduğu ölçüde 
sıklıkla yeniden değerlendirilirler (7-9). 
Spontan solunumu olan hastaların so-
lunum sayısı değerlendirilir. Solunum 
sayısı dakikada 30’dan fazla olan, ka-
piller dolum süresi 2 saniyeden uzun 
olan ya da basit komutları takip ede-
meyen hastalar kırmızı bir etiket kul-
lanılarak “hemen” müdahale gereken 
hasta/yaralı olarak işaretlenir. Olay ye-
rindeki diğer hasta ve yaralılar ise sarı 
renk kategorisine alınır, sarı bir etiket 
ile “geciktirilebilir” olarak işaretlenir.

START sistemine göre, triyaj işlemi sı-
rasında yalnızca iki acil müdahale ya-
pılabilir. Bu müdahaleler, kanama kont-
rolü için doğrudan basınç uygulama 
ve temel hava yolu açma manevraları-
dır. Bekletilen hasta ve yaralıların klinik 
durumları değişebileceğinden, sık sık 
yeniden değerlendirilmeleri önerilir. 
Sisteme göre çok soğuk ve çok ka-
ranlık ortamlarda kapiller dolum süresi 
belirlenemediğinde triyaj kararı radial 
nabız değerlendirilerek verilebilir (7).

Deprem triyajı için uluslararası zemin-
de kabul görmüş standart bir sınıf-
landırma sistemi geliştirilememiştir. 
Dünyanın herhangi bir yerinde oluşan 
depremde, yardımlaşma bilinci ile ha-
reket eden çok uluslu müdahale ekip-
lerinin varlığı da göz önüne alınarak, 
kanıta dayalı, tutarlı ve evrensel ge-
çerliliğe sahip afet triyajı sistemlerine 
duyulan gereksinim artışı açıkça gö-
rülmektedir. Ayrıca depremler öngö-
rülemeyen olaylardır ve ani bir şekilde 
sağlık çalışanlarının görev alanı ve so-
rumluluklarında değişime yol açabilir. 
Böyle bir durumda bireysel sağ kalıma 
yönelik sağlık hizmetlerinin odağını kit-
lesel sağ kalım yönünde değiştirmek, 
afet triyajı konusunda sınırlı deneyi-
me sahip sağlık çalışanları için kolay 
olmayabilir. Bu nedenle özellikle afet 
durumunda ilk müdahalede görev ala-
cak olan sağlık görevlilerinin afet triyajı 
konusunda sürekli eğitimi ve yetkinlik 
kazanması önem taşımaktadır.

Crush (Ezme, Ezilme)

Crush, sözcük anlamı olarak “ezme, 
ezilme” anlamına gelmesine rağmen 
Crush sendromu travma ve bunun 
vücuda verdiği sistemik hasarların 
bütününü kapsar (10). Crush sendro-

munun diğer adı ezilme sendromudur. 
1941 yılında Bywaters ve Beall tarafın-
dan Blitz’deki bombalamalar sırasında 
akut renal yetmezlik nedeniyle birçok 
hasta öldükten sonra travmatik kas 
zedelenmesi ve akut renal yetmezlik 
arasında ilişki olduğu ortaya konula-
rak tanımlanmış bir sendromdur (11). 
Crush sendromu; büyük depremlerde, 
afetlerde veya ağır egzersiz sonrasın-
da kas zedelenmesine bağlı olarak 
görülür (12, 13). Normalde kasta bulu-
nan miyoglobin, travmaya bağlı olarak 
kana geçer ve böbrek tübüllerini tıka-
yıp akut tübüler nekroza (ATN) ve son-
rasında akut renal yetmezliğe (ARY) 
neden olur. Aynı zamanda yine kasta 
bulunması gereken potasyum iyonları 
da kana geçer ve sistemik sorunla-
ra neden olan hiperkalemi durumu 
meydana gelir (10). Crush sendromu; 
ATN, elektrolit bozuklukları (özellikle 
hiperkalemi), hipovolemik şok, kalp 
yetersizliği, solunum yetersizliği, in-
feksiyonlar, kompartman sendromu, 
kanama gibi medikal ve cerrahi komp-
likasyonları içermektedir (13, 14). 
Depremlerde travmanın doğrudan et-
kisinden sonra en sık ikinci ölüm ne-
denidir (13, 15). Crush sendromu ülke-
mizde en çok 1999 Marmara depremi 
ve 2011 Van depreminde görülmüştür 
(16, 17). Ermenistan depremi sonrası 
önemi anlaşılmış olan kurtarılma ölü-
mü, enkazdan kurtarılan kazazedenin 
klinik tablosunun hızla kötüleşmesiyle 
gerçekleşen ölüme denir. Kurtarılma 
ölümü; enkazda kompresyon sebe-
biyle rabdomiyoliz sonucu ortaya çı-
kan metabolitlerin hastanın enkazdan 
kurtarılmasıyla kompresyonun ortadan 
kalkması ve sonrasında metabolitlerin 
kan dolaşımına geçip ölümüne sebep 
olmasıdır (18). Sonuç olarak, Crush 
sendromu hayatı tehdit eden önemli 
bir sendromdur. Crush sendromundan 
şüphelenilen hastalarda acil olarak 
intravenöz potasyum içermeyen sıvı 
verilmelidir. 

Özetle; deprem sonrası yoğun bakım 
gereksinimi olmaması için sahada 
sağlık ve deprem konusunda eğitim-
li profesyonel ekiplerin etkin ve hızlı 
bir triyaj ile depremzedeyi skorlama 
sistemleri ile değerlendirip, akut te-
davisinin yapılmasını sağlaması gere-
kir. Deprem sonrası tüm paydaşların, 
özellikle ilk 72 saat içinde, deprem-
zedeleri değerlendirip koordineli ça-
lışması zorunludur. Aksi durumda bir 
depremzede, üçüncü basamak hasta-

nelerin işleyişini büyük ölçüde bozar. 
Uzun süreli yatışları olan yaralı hasta-
ların artması nedeniyle, hastaneler bir 
deprem durumunda çok sayıda yara-
lanmayı tedavi etmek için kaynakları 
hızla harekete geçirmeye hazır olsa da 
yaralanmalar dışındaki durumlardan 
kaynaklanan olumsuz sağlık sonuçları-
nı önlemek, hastaneye erişilebilirliği ve 
normale hızlı bir dönüşü sağlamak için 
de çaba gösterilmesi gerekmektedir.
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