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OzZET

Bu arastirma, Acil Hekimligi Sertifika Programi Temel EGgitim
Modult'ne katilan Acil Saglik Hizmetleri (ASH) ekiplerinin major travmali
hastalara hastane dncesi yaklagsiminda egitim oncesi ve sonrasinda farklilik

olup olmadigini saptamak amaciyla yapildi.

1 Ocak 2005- 30 Haziran 2005 (egitim d6ncesi) ile 1 Kasim 2005- 30
Nisan 2006 (egitim sonrasi) tarihleri arasinda ASH ekiplerinin hastane éncesi
dénemde miidahale ettikleri 18 yas ve (sti yetiskin, Hastane Oncesi indeks'i
(PHI) 4 ve Ustunde olan major travmali hastalar calismaya alindi. Hastalarin
sosyodemografik 0Ozellikleri, travma mekanizmasi, yaralanma bolgeleri,
Glasgow Koma Skoru (GKS), Duzeltiimis Travma Skoru (RTS), Yaralanma
Siddet Skoru (ISS), PHIi, yapilan mudahaleler ve sonuglanma durumlari
kaydedildi.

Toplam 163 hastanin (Egitim 6ncesi: 93, egitim sonrasi: 70) 130’'u
erkek olup ortalama yas 37.63£18.42 yil idi. Egitim oncesi hastalarin
%80.6’s1 kunt travma olup, egitim sonrasi bu oran %67.1 idi. Her iki grupta en
fazla gorulen yaralanma bdlgesi bas (sirasiyla %63.4, %54.2) ve toraksti
(%23.7, %28.6). Travma skorlari acgisindan iki grup arasinda anlamli bir
farkhlik saptanmadi. Egitim sonrasi vakaya varis suresi, midahale slresi ve
nakil suresi egitim oncesine gore daha kisa idi, ancak istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik yoktu. Egitim sonrasi servikal ve torakal immobilizasyon,
oksijen tedavisi uygulama ve damar yolu agma oranlarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkhlik saptanmaz iken sadece entiibasyon uygulama oraninda
(%12.5’tan %35’e) anlamli bir degisiklik tespit edildi. Egitim oncesi (%28) ve

egitim sonrasi (%25.7) mortalite oranlari arasinda anlamli bir degisiklik yoktu.

Sonug olarak, Temel Egitim Modulu hastane 6ncesi major travmali

hastaya yaklasim agisindan yetersiz olup, guncel bilgiler dogrultusunda
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yeniden gozden gegciriimeli ve hastane oncesi teorik ve pratik uygulamalarla

desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Major travma, hastane Oncesi donem, temel

egitim modull, mortalite.
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SUMMARY

THE EFFECT OF BASIC TRAINING MODULES IN EMERGENCY
MEDICAL SCIENCE CERTIFICATE PROGRAM ON THE PREHOSPITAL
APPROACH FOR MAJOR TRAUMATIC PATIENTS

This Study was performed to find out differences at prehospital
approach for major trauma patients, before and after training at the
Basic Training Modules in Emergence Medical Science Certificate Program

participated by Emergency Medical Service (EMS) teams.

Major traumatic patients, age of 18 and older, PHI (Prehospital Index)
4 and above, manipulated by EMS teams at prehospital period between 1
January 2005-30 June 2005 (pretraining) and 1 November 2005-30 April
2006 (posttraining), were evaluated as participants. The sociodemographic
properties, trauma mechanisms, injured area, Glasgow Coma Score (GCS),
Revised Trauma Score (RTS) , Injury Severity Score (ISS) and Prehospital

index (PHI), all interventions and their results were recorded.

130 participants were male among total 163 patient (pretraining:93;
posttraining:70) and their average age was 37.63+18.42. 80.6% of
pretraining patients and 67.1% of posttraining patients were blunt trauma.
For these two groups, the most seen injured areas were head (respectively
63.4% and 54.2%) and thorax ( 23.7%, 28.6%). There were no significant
differences between two groups in terms of trauma scores. The arrival time,
intervention time, and transporting time in post training was shorter than in
pretraining, however it was not statistically significant. Although there were no
significant differences in servical and thoracal immobilization, oxygen
treatment application and intravenous line emplacement, there was
significant difference in intubation applications (pretraining group 12.5%,
posttraining group 35%). There was no significant difference in mortality

rates between posttraining (25.7%) and pretraining groups (28%).

v



In conclusion, Basic Training Modules is not sufficient for the approach
of prehospital major traumatic patients; it should be revised according to
contemporary knowledge and supported with prehospital theoric and practice

applications.

Keywords: Major trauma, prehospital period, basic training module,

mortality.



GiRiS

Travma 1-44 yas grubunda birinci sirada, tum yas gruplarinda ise
kanser ve kardiyovaskuler hastaliklardan sonra uguncu sirada yer almaktadir
(1). Travma bakiminin 6nemi gelismis Ulkelerde kavranmis olmasina ragmen
az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde genellikle tam olarak
kavranmamistir. Travma birgok Ulkede oldugu gibi ulkemizde de onemli
saglik sorunlarindan biridir. Trafik kazalari dlkemizde 1980’li yillardan itibaren
motorlu tasit araglarinin yaygin kullaniimaya baglanmasi ile birlikte her on
yilda bir Uge katlanarak artmistir. 1980’de yaklagik 37.000 kaza, 4.199 o6lum
ve 24.800 yaralanma varken, 1990°da 115.295 kaza, 6.286 o6lum ve 57.693
yaralanma bildirilmigtir. Bu rakamlar 2001 yilinda 409.407 kaza, 2.954 6lum
ve 94.497 yaralanma olarak kaydedilmistir (2).

Travmaya bagli 6lumlerin bayuk bir bolimu hastane 6ncesi donemde
meydana gelmektedir. Bu nedenle travmaya bagli mortalite oraninin
azaltimasinda yaralanmalardan korunma ve hastane o6ncesi bakim ele
alinmasi gereken en onemli iki unsurdur. Travma hastalarinin hastane oncesi
donemdeki degerlendiriimesinde bir takim algoritma, kriter ve skorlama
sistemleri kullanilir. Glasgow Koma Skoru (GKS), Duzeltiimis Travma Skoru
(Revised Trauma Score, RTS), Hastane Oncesi indeks (Prehospital index,
PHI) gibi skorlama sistemlerinin yardimiyla triaj yapilir ve hastanin bir travma
merkezine naklinin gerekip gerekmedigine karar verilir (3-7). Boylelikle
undertriaj (triajin olmasi gerekenden duguk belirlenmesi) ve overtriaj (triajin
olmasi gerekenden yuksek belirlenmesi) gibi hem hastanin mortalite ve
morbilitesini hem de maliyeti arttiran durumlar 6nlenir. Gelismis Ulkelerde
yapilandiriimig olan hastane oOncesi organizasyonlar tarafindan bu
uygulamalar etkin gekilde yapilabilmektedir. Az gelismis Ulkelerde ise
hastane oncesi bakim masraflari kaynak yetersizliinden dolayr dusuk
tutulmaktadir (8, 9).



Diinyada Hastane Oncesi Travma Organizasyon Modelleri

1966 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) Ulusal Bilimler
Akademisi, “Kazalara baglh 6lum ve sakatlanmalar: Modern toplumun ihmal
edilmis hastaligi” raporu ile konuyu gundeme getirmigtir. Ayni yil Kongre
“Ulusal Karayolu Guvenlik Yasas!” ile devleti etkin acil yardim sistemi ve
ulusal karayolu yapisinda risk azaltmaya yonelik fonlari gelistirmeye zorunlu
kilmistir (1,10).

Dinyada hastane Oncesi travma organizasyonunda iki ana model
gelistirilmigtir:
e Scoop and run: Kap-gotur

e Stay and play: Kal-galis

Scop and Run: Kap-Gotir

ABD’nde gelistirilen bu model, Kanada, ingiltere, israil, Avustralya gibi
cesitli Ulkelerde uygulanmaktadir. Model hasta veya yaraliya en kisa
zamanda ulagilmasi, gerekiyorsa temel yasam destegi saglanmasi, uygun
tasima teknikleri kullanilarak en yakin ve en uygun hastaneye hizla
ulastinimasi esasina dayanir. Ambulanslarda acil tibbi teknikerler gorev
yapmakta, olgunun durumu kritikse olay yerine paramedik sevk edilmektedir.
Uzayan kurtarma veya kitle yaralanmalarinda gerekirse olay yerine ambulans

servisinin tibbi mudurl olan hekim goénderilmektedir (10-12).

Stay and Play: Kal-Calig

Fransa kokenli bu model, agirhkli olarak Avrupa’da kullaniimaktadir.
Olay yerine hizli ulagsma, olay yerinde ileri yasam destegini baglatarak hasta
ve yaralinin stabilizasyonunu, sonra durumuna en uygun hastaneye acele
etmeden taginmasi esasina dayanir. Avrupa’da uygulanan bu sistem ulkeden
ulkeye farkliliklar gostermekle birlikte diger modelden belirgin farki
ambulanslarda doktor, genellikle de uzman doktor (anesteziyoloji, travma

cerrahlari gibi) bulundurmasidir (10-12).



Tiirkiye’de Hastane Oncesi Travma Organizasyonu

Turkiye’de hastane oncesi acil bakim hizmetleri, ilk kez 1986 yilinda
¢ blyik ilde (Ankara, izmir, istanbul) 077 no’lu telefon ile ulasilan, “077
Hizir Acil Servisi” adiyla hizmete girmistir. Saglik Bakanhginin 1994 yilinda
baslattigi bir proje ile, 112 nolu telefonla ulagilan “112 Acil Yardim ve
Kurtarma Hizmetleri (AYKH)” olarak gelistirilmistir (13). 2000 yilinda ilk kez
acil saglik hizmetlerinin yurt genelinde esit, ulasilabilir, kaliteli, suratli ve
verimli olarak yurutulmesini saglamak amaciyla, saglik hizmeti sunan ve
saglik hizmeti ile ilgili olan bGtin kurum ve kuruluglarin uymakla mukellef
olduklari esaslar ile Saglik Bakanhgi tarafindan yuruttlecek olan acil saglik
hizmetlerinin sevk ve idaresine dair usul ve esaslari belirlemek amaciyla Acil
Saglik Hizmetleri Yonetmeligi (ASHY) yayinlanmistir (14). Tarkiye’de hastane
oncesi travma organizasyonu, Saglik Bakanligrna bagli, itfaiye-polis-sivil
savunma gibi diger acil yardim hizmet gruplarindan bagimsiz, ancak siki
igbirligi igerisinde c¢alisacak sekilde vyapilandinimistir. 112 komuta
merkezlerinde ve istasyonlarda olgular formlara islenmekte, istatistikler aylik
olarak Saglik Bakanlhdrnda toplanmaktadir. ASHY’nde 2004 ve 2007 yilinda
yapilan degisiklikler ile acil saghk hizmetleri istasyonlari gesitli tiplere
ayrilmigtir (14):

a) A Tipi istasyon: 24 saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti
verilen, ihtiyaca gore birden fazla ekip ve ambulans bulundurulan, idari ve
0zIuk haklari bakimindan il ambulans servisi baghekimligine bagh ve kadrolu
personeli olan istasyonlardir. Bu istasyonlar;

1) Ekip icerisinde hekim bulunanlar (A1) tipi istasyon,

2) Ekip icerisinde hekim bulunmayanlar ise (A2) tipi istasyon olarak
adlandirilr.

b) B Tipi istasyon: Birinci, ikinci ve lglincli basamak resmi saglk
kurum ve kuruluglar ile entegre olarak kesintisiz ambulans ve acil servis
hizmeti verilen, kadrosu ve 6zIUk haklari bakimindan bunyesinde bulundugu
kuruma, ambulans hizmeti bakimindan komuta merkeze bagl olan, ekip
icerisinde hekim bulunan istasyonlardir. Bu istasyonlar;

1) Hastane acil servisi ile entegre olanlar (B1) tipi istasyon,



2) Birinci basamak saglik kuruluslari ile entegre olanlar ise (B2) tipi
istasyon olarak adlandirilir.

c) C Tipi istasyon: ihtiyaca gdre giiniin belirlenen saatlerinde sadece
ambulans hizmeti verilen, idari ve 6zlik haklari bakimindan il ambulans

servisi baghekimligine bagl acil saglik istasyonlaridir.

Ulkemizde ve Diinyada Travma Egitimi

Travmal hastalara midahaleyi standart bir uygulama haline getirmek
amaciyla ilk olarak 1980 yilinda ABD’de Amerikan Cerrahlar Birligi Travma
Komitesi tarafindan "ileri Travma Yasam Destegi" (Advanced Trauma Life
Support, ATLS) adi altinda bir kurs geligtiriimis ve zaman iginde, acil
servislerde galisan ve hastalara midahale yapan tum hekimlerin bu kursa
katiimlari  zorunlu tutulmustur. ATLS kursu akut travmaya yaklagim
konusunda kapsamli ve sistematik bir yontem sunmaktadir (12). Son yillarda,
medikal, paramedikal personel ve hemsirelere travmali hastaya yaklagim
konusunda giderek artan yogunlukta egitim verilmektedir. Paramedikler igin
hastane 6ncesi “Temel Travma Yasam Destedi” kursu (Basic Trauma Life
Support, BTLS) ilk olarak 1982’de dustnulmus ve ilerleyen yillarda standart
hale getirilmistir (15). “Hastane Oncesi Travma Yagsam Destegi” (Prehospital
Trauma Life Support, PHTLS) egitimi 1983-1984 yillari arasinda Lousiana’da
(ABD) pilot bir proje olarak baglamis ve ayni ATLS gibi ulusal ve uluslarasi

hale gelmistir (16-18).

Ulkemizde travmali hastaya yaklagimi daha standart hale getirmek
amaciyla 1998 yilinda saglik personeline yonelik ilk Travma ve Resusitasyon
Kursu (TRK) yapilmistir (19). Gerek acil servislerde gerekse hastane dncesi
donemde hastaya yaklagsimin daha standartize olmasi, egitime resmi bir
kimlik kazandiriimasi ve Ulke genelinde esit kalitede ve yaygin hale
getiriilmesi amaciyla 2004 yihinda T.C. Saghk Bakanhgi tarafindan Acil
Hekimligi Sertifika Programi (AHSP) Ydnergesi yayinlanmis ve bu tarihten
itibaren yoOnergeye uygun sertifika programi Ulke genelinde yapilmaya

bagslanmigtir. AHSP; 112 Acil Saglik Hizmetleri, hastane acil servisleri, birinci



basamak acil saglik hizmeti veren tum kurum ve kuruluglarda c¢alisan veya
calisacak olan pratisyen hekimlere yoénelik yapilmaktadir. AHSP 40 saatlik
“Temel Egitim” modili (Ek 1) ile baslayan sonra 20 saatlik “Erigkin lleri
Yasam Destegi” modili ve 32 saatlik “Travma ileri Yagsam Destegdi” moduli
ve 20 saatlik “Cocuklarda ileri Yasam Destedi” modiiliinii kapsayan bir egitim

programidir (20).

Hastane Oncesi Donemde Travmali Hastaya Yaklagim

Travmaya baglh olumlerin yaklasik %50'si yagsamla bagdagsmayan agir
kafa travmasi, boyun kiriklari, kalp, aort ve blyuk damarlarin yaralanmasina
bagli hemen olay yerinde meydana gelir. Bu donemdeki olumler ancak
kazalara kargli koruyucu Onlemlerin alinmasi ile azaltilabilir. Ollimlerin
yaklagik %30'u ise yaralanmadan sonraki birka¢ saat icinde (altin saat, altin
periyod) icinde olur (21). Bu dénemde epidural veya subdural kanamalar,
hemopnomotoraks, dalak rupturu, karaciger laserasyonu, pelvik kiriklar veya
belirgin kan kaybina yol agan diger yaralanmalara bagli élimler olur (19).
Altin saatte yapilan erken ve etkili midahale ile bu hasta grubu kurtarilabilir
(21). Acil servislerde veya ambulansta calisan saglik personelinin en yararl
olabilece@i hastalar altin saatte getirilenlerdir. Ancak, hastaneye getirilen
yaralilarin %20'sinin gunler ve/veya haftalar iginde hastanede sepsis veya

multi organ yetmezliginden 6ldugu unutulmamalidir.

Travmali hastaya mudahaledeki birincil amag, yaralanma anindan
itibaren kesin tedaviye kadar gegcen zamani en aza indirmek ve en etkili
resusitatif girisimleri yapmaktir. Ciddi sekilde yaralanmis bir hastanin tedavisi
yaralanmalarin hizli bir sekilde degerlendiriimesi ve hayati tehdit edici
durumlarin ortaya konulmasini gerektirir. Yaklagimda en O6nemli unsur
zamandir. Hastane 6ncesi donemde travmali hastaya yaklagim belirli bir sira
ve dizen iginde olusturulmali, kisacasi sistematik olmaldir (16, 22, 23).

Travmall hastaya mudahale asamalari sunlardir:



Olay yerinin degerlendirilmesi
Triaj

Birincil baki

Resusitasyon

ikincil baki

Yeniden degerlendirme ve monitorizasyon

o bk w0~

1- Olay Yerinin Degerlendirilmesi

Acil midahale ekibi olay yerine varir varmaz kaza ile hasta hakkinda
bilgi toplar ve olay yerini inceler. Ekip olay yerindeki tUm olasi tehlikeleri
degerlendirir ve hem hasta hem de kurtaricilar i¢in hala tehlikenin var olup
olmadigindan emin olur. Egder alan guvensizse, alanda guvenligi saglayacak
uygun personel gelene kadar guvenligi saglar. Ayrica travmanin
mekanizmasi/tird, yarali sayisi, nakil gereklilikleri gibi konulari icerecek

sekilde durum degerlendirmesi yapar (16, 22).

2-Triaj

Triaj, hastalarin, tedavi ihtiyacina ve tedavi icin gerekli kaynaklarin
yeterliligine bagh olarak, onceliklerine gore ayrilmasi iglemidir. Triaj hastane
Oncesi alanda ve hastalarin sevkleri sirasinda da uygulanabilir. Triaj,
havayolu (A) solunum (B) ve dolagsim (C) 6nceligine goére belirlenir (16, 24,
25). Kabaca iki tip triaj sekli vardir:

a. Hasta sayisi ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kigi ve eldeki
kaynaklari agsmadigr durumlarda, hayati tehlikesi olan ve c¢oklu sistem
yaralanmasi olanlar 6nce tedavi edilir.

b. Hasta sayisi ve yaralanmalarin ciddiyetinin mevcut kisi ve eldeki
kaynaklari astigi durumlarda, hayatta kalma sansi daha fazla olan,
mudahalesinde daha az zaman, malzeme ve personel gerektiren kisilere

oncelikli olarak miidahale edilir.



2- Birincil Baki (ABCDE)

Ciddi, ¢coklu travmali hastada birincil bakida amag; yasami tehdit eden
durumlari hizli tanima ve mudahale etmeye calismaktir (16, 23, 24). Travmal
hastalarin %90’dan fazlasi sadece tek bir sistemi iceren basit yaralanmalara
(6rnek; izole ekstremite kirigi gibi) sahiptir. Boyle hastalarda hastane éncesi
donemde birincil ve ikincil baki eksiksiz olarak yapilabilir. Ancak ciddi
yaralanmali hastalarda birincil bakidan fazlasi yapilamayabilir. Bu durumda
hizli degerlendirme, resusitasyonun baglatiimasi ve uygun bir saglk
kurulusuna hastanin nakli esastir. Onceliklerin hizli sekilde belirlenmesi ve
hayati tehdit eden yaralanmalarin ilk degerlendirilmesi rutin olmalidir. Birincil
baki asagidaki oncelik sirasina gore 5 basamakta yapilir:

A (Airway): Havayolu ve boyun guvenliginin saglanmasi
B (Breathing): Solunum

C (Circulation): Dolagim ve kanama kontrolu

D (Disability): Kisa norolojik degerlendirme

E (Exposure): Hastanin soyulmasi

A: Havayolu ve Boyun Giivenligi

Hastane oncesi donemde hizli bir sekilde hastanin havayolu acikligi
degerlendiriimelidir. Eger havayolunda bir tikaniklik saptanirsa, oncelikle
temel hava yolu manevralari (¢geneyi itme veya ¢eneyi kaldirma) uygulanir ve
yabanci cisim varsa temizlenir. Eger sonrasinda temel havayolu kontroli
yetersiz kalirsa, ekipman ve zaman uygunsa ileri havayolu uygulamalari (oral

veya nazal airway, endotrakeal entlibasyon gibi) yapilir. (16, 23, 26)

B: Solunum

Hastane Ooncesi donemde 6ncelikle oksijenin etkili bir sekilde hastanin
akcigerlerine gitmesi saglanmalidir. Bu nedenle hastanin solunumu hizli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Solunumun hizi, derinligi, dizenine bakilir.
Solunumu varsa vyeterli olup olmadigdi degerlendirilir. Penetran yaralara
bakilmalidir. Cilt alti amfizem, krepitasyon palpe edilir. Akciger sesleri dinlenir
(16, 22, 23, 26).



C: Dolagsim ve Kanama Kontroli

Hastane oOncesi donemde vyapilmasi gereken en Onemli
mudahalelerden birisi, disa olan kanamalarin kontrol altina alinmasidir.
Yaralanmalara bagli élumlerin asil nedeni kanamadir. Bu nedenle hastanin
hemodinamik durumu hizli ve dogru bir gsekilde degerlendiriimelidir. Bu
degerlendirmede cilt rengi, vucut isisl, nabiz, kan basinci ve kapiller geri

dolum incelenir (16, 23)

D: Kisa Norolojik Muayene

Birincil bakida hizli bir norolojik muayene yapilir. Hastanin biling
durumu, pupil capi ve 1sik refleksi degerlendirilir. Biling durumunu
degerlendirmede yaygin olarak GKS kullanilirken AVPU’da (Alert: Uyanik,
Verbal: S6zlU uyarana yanit, Painful: Agrili uyarana yanit, Unresponsive:
Yanit yok) kullanilabilir. Biling durumundaki bozukluk azalmis serebral
oksijenizasyon ve/veya perfuzyona veya direkt beyin hasarina bagh olabilir.
Ancak, hipoksi ve hipovoleminin ekarte edildigi durumdaki biling
bozuklugunun santral sinir sistemi hasarina bagh oldugu kabul edilmelidir
(16, 23).

E: Hastanin Elbiselerinin Soyulmasi

Mevcut tim yaralanmalari saptayabilmek igin yaralinin elbiselerinin
cikartiimasi 6nemlidir.  Ayrica kan elbiselerde birikebilir ve kiyafetler
tarafindan emildigi icin kanama miktari gb6zden kagabilir. Hastanin
elbiselerinin  soyulmasi 6Onemlidir ancak bu esnada hasta hipotermi

gelisiminden korunmalidir (16).

3- Resiisitasyon

Hastane oncesi donemde resusitasyon, hayati tehdit eden sorunlarin
dizeltiimesi amaci ile yapilan girisim ve tedavileri kapsamaktadir. Olay
yerinde yapilan her mudahale yasami kurtarmak amacl olmalidir. Clnku
nakilden once yapilan her bir uygulama i¢in harcanan her dakika altin saatin

dakikalarindan ¢alinmaktadir. Hastane diginda gegirilen zamanin Kkisa



olmasinin major travmali hastalarin hayatta kalma sansini arttirdigi
bilinmektedir (27, 28). Havayolu sorunlarinin gideriimesi (havayolu agcma
manevralari, airway uygulama, endotrakeal entubasyon) birincil dncelikli olup
devaminda solunum destegi (yuksek konsantrasyonda oksijen verilmesi,
ambu maske ile solutma gibi) ve sivi tedavisi gelmektedir. Sivi tedavisinde
tercih edilen sivi ringer laktat olup iki tane bluyulk damar yolu (14 veya 16 nolu
angioket) onkol veya antekubital venlerden agilmalidir. Ancak olay yerinde
damaryolu agilmasinin alanda gegirilen zamani uzattigi ve hastanin naklini
geciktirdigi unutulmamalidir. Son iki dekati agkin bir zamandir, durumu kritik
ve sokta olan travmali hastalarin sivi resusitasyonunda onemli gelismeler
olmakla birlikte hastane Oncesi donemde damar yolu agilmasi ve sivi
resusitasyonuna baglanmasi konusunda farkli gorusler vardir (29). PHTLS
kilavuzu, damar yolu agilmasi ve sivi tedavisine baslanmasi nedeniyle boyle
hastalarin nakillerinin asla geciktirimemesi, en yakin uygun saglik
kurulusuna nakli sirasinda yapilabiliyorsa ambulansta bu islemlerin

yapiimasini 6nermektedir (16).

4- ikincil Baki (“Tepeden Tirnaga” Prensibi)

ikincil bakida mimkiinse hikaye alinmahdir (24). Travmanin kiint-
penetran olup olmadigi, sicak-soguk veya zararli maddelere badgli
yaralanmalar olup olmadigi sorulmalidir. ikincil bakida vital bulgularin siirekli
yakin takibi dahil, tepeden tirnaga prensibi vardir. Yani tim bdlgeler ayrintili
olarak muayene edilmelidir. Ayrica tam bir norolojik muayene de yapilmalidir
(16).

5-Yeniden Degerlendirme ve Monitorizasyon
Hayati tehdit edici yaralanmalar sonradan da ortaya ¢ikabilecegi igin
travma hastalari surekli olarak degerlendirilmelidir. Vital bulgularin da

devamli monitorizasyonu gereklidir (16).



Hastanin Nakli

Travmadan oOlimlerin 6énemli bir kismi alanda olusur (30). Kritik
kazazedenin alandaki zamani 10 dakika hatta bazi kaynaklara goére 5
dakikanin altinda olmalidir. Hasta stabilize edilir edilmez hastanin nakline
baslanmalidir (15, 16). Hastay! degerlendirme, resusitasyon ve paketleme
oncelikle yapilmasi gereken uygulamalardir (15, 16). Kritik durumdaki
hastalarin nakli sirasinda morbidite ve mortalite riski artar. Uygun nitelikli
personelin kullanimi, uygun ekipmanin kullanimi ve sec¢imi, planlamanin
dikkatli yapilmasi bu riski azaltir (31). Nakil sirasinda da havayolu, solunum
ve dolasim deg@erlendiriimeli ve hasta izlenmelidir (32). Bilgiler mutlaka yazilh
olarak dokumante edilmelidir. Travma hastasi olay yerinde ilk mudahale
sirasinda olabildigince erken travma tahtasina alinmali ve tim nakil travma

tahtasi ile yapiimalidir.

Travmali Hastaya Mudahalede Dikkat Edilmesi Gereken Temel
Noktalar

Hastane 6ncesi donemde havayolu acgikhidinin surdiralmesi, servikal
ve torakal immobilizasyon, gerekli olgularda hastaya sivi replasmanina
baglanmasi, biling seviyesinin degerlendiriimesi ve hizla travma merkezine
nakli temel hedeflerdir ( 31).

e Kafa travmali hastalarin yaklasik %50’sinin  hipoksik oldugu
bilinmektedir ve hastane Oncesi entibasyon mortalite oranini
azaltmaktadir. Bu nedenle GKS skoru <8 olan hastalarda erken
entlbasyon onerilmektedir (23).

e Joktaki hastalarda sistolik kan basincini 80-90 mmHg veya ortalama
arteriyel kan basincini 60-65 mmHg arasinda saglayacak sekilde
kristalloid inflzyonuna baglanmalidir.

e Kritik durumdaki travmali hastaya olay yerinde muidahale suresi 10
dakikanin altinda tutulmahdir.

e Travmali hastada servikal kirikk tamamen ekarte edilinceye kadar
servikal vertebranin stabilizasyonu yapilabilecek énemli girisimlerden
biridir.
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e Travma hastasinin hastane Oncesi donemdeki toplam suresi 30

dakikayr asmamalidir (16, 33).

Travmali Hastaya Mudahalede Kulllanilan Skorlama Sistemleri

Triajda kolaylik saglamasi amaci ile yaralilarin yaralanmalarina ve
genel durumlarina gore travma skorlama sistemleri gelistirilmistir (3-7).
Travma skorlama sistemleri; anatomik ve fizyolojik olmak tzere 2 ana baslik
altinda incelenirken daha sonra bunlara hem anatomik hem de fizyolojik olan
skorlama sistemleri de eklenmistir (4, 34). Abbreviated Injury Scala
(Kisaltilmig Yaralanma Cetveli, AIS) ve Injury Severity Score (Yaralanma
Siddet Skoru, ISS) anatomik skor sistemleridir. AIS travmaya 1 (minér)’den 6
(fatal)’ya kadar puanlarin verildidi bir s6zlik seklindedir. ISS hesaplanirken
vucut alti bolgeye (bas-boyun, yuz, toraks, karin, deri ve ekstermiteler) ayrilir
ve bu organlardan en ciddi yaralanmis U¢ bdlgeye ait AlS’lerin kareleri
toplami alinir. Puan 1-75 arasinda degisir. ISS 16 ve Uzeri major travmayi
gosterir. GKS, RTS ve PHI fizyolojik skorlama sistemleridir. RTS, solunum
hizi, sistolik kan basinci ve GKS’nin kombinasyonudur (35). GKS, beyin
hasari ve komanin tanimlanmasinda tim dunyada yaygin olarak
kullaniimaktadir (36) PHI, sistolik kan basinci, nabiz, solunum ve suur
durumu olmak Uzere 4 boélimden olusur. Her bélim 0-5 arasi puan alir. “0”
normal fonksiyonu gdsterirken; “5” maksimum fizyolojik bozulmayi
goOstermektedir. Her boyun, karin veya toraksa penetran travma durumunda
“4” puan eklenir. Puan 0-24 arasinda degisir. 0-3 arasi minor yaralanma; 4-7
arasi orta derece yaralanma; 7’nin Ustu ciddi yaralanmayi gdstermektedir
(Tablo-1). Yapilan calismalarda 4 ve Uzeri puan alanlar major travma olarak
kabul edilmigtir (4, 37).

Bu arastirma, Acil Hekimligi Sertifika Programi Temel Egitim
Moduli’'ne katilan Acil Saglik Hizmetleri ekiplerinin major travmali hastalara
hastane Oncesi yaklagsiminda egitim Oncesi ve sonrasinda farklihk olup

olmadigini saptamak amaciyla yapildi.
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Tablo-1: Prehospital indeks Skalasi

Puan
> 100 0
86 — 100 1
Sistolik KB

75-85 2
0-74 5
>120 3
Nabiz 51-119 0
<50 5
Normal 0
Solunum Zorlu/lylizeyel 3
< 10/dak veya entibe edilmis 5
Normal 0
Biling Dlzeyi Konflize/Ajite 3
Anlasiimayan sézcukler 5
Boyun/Goglis/Karinda penetran yaralanma 4

0-3 Minor Travma
PHI Skoru:

4-24 Major Travma
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GEREG VE YONTEM

Aragtirma igin Uludag Universitesi Etik Kurul'undan “Etik Kurul Onay:”
alindiktan sonra arastirmanin uygulanabilmesi igin Eskisehir il Saglik
Mudirligi'nden ve Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Bashekimligi'nden gerekli izinler alindi. Bu calismaya Eskisehir Il
Saglik Mudurlagd’ne bagl Eskigehir il merkezinde bulunan dort adet A1 tipi
ASH Istasyonu ekibinin hastane dncesi donemde midahale ettikleri 18 yas
ve Ustu yetigkin, PHI skoru 4 ve Ustliinde olan major travmali hastalar dahil
edildi. 112 vaka formu bilgileri eksik olanlar, hastane dosyalarina
ulagilamayanlar, olay yerinde Glenler ve gocuk travma hastalari galigmaya
alinmadi. 1 Ocak 2005- 30 Haziran 2005 arasi (6 ay) calismanin egitim
oncesi dénemi olup, 1 Temmuz- 30 Eylul 2005 tarihleri arasinda (3 ay) ASH
istasyonu hekimlerine 40 saatlik AHSP Temel Egitim Modili Kursu
uygulandi (Ek 1). 1 Kasim 2005- 30 Nisan 2006 tarihleri arasi (6 ay) ise

¢alismanin egitim sonrasi donemini olusturmaktadir.

Oncelikle hastalarin 112 Acil Saglk Hizmetlerindeki doktor tarafindan
doldurulan 112 vaka formlari incelendi, sonrasinda ise hazirlanan ¢alisma
formu arastirmaci tarafindan dolduruldu. Calisma Formu ile hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, travma mekanimasi, yaralanma bdlgeleri, GKS,
RTS, ISS ve PHI skorlari, yapilan midahaleler ve sonuglanma durumlari
(6lu-yasayan) kaydedildi. Calismada ifade edilen kritik travmali hasta kriterleri
sOyledir (16):

e Yetersiz ya da tehdit altindaki havayolu
e Yetersiz ventilasyon gostergeleri:

- Anormal hizli ya da yavas solunum hizi

- Hipoksi (oksijen destegi ile oksijen saturasyonu <95)

- Dispne

- Acik pnémotoraks ya da yelken gogus

- Pndmotoraks suphesi

e Belirgin dis kanama ya da sUpheli i¢ kanama
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e Anormal noérolojik durum
- GSK =13
- Postravmatik nobet
- Duyusal ve motor defisit
e Penetre bas, boyun, gévde yaralanmalari
e Amputasyon
e Herhangi bir travmada asagidakiler varsa:
- Ciddi medikal durum hikayesi (koroner arter hastalidi, kronik
obstruktif akciger hastaligi, kanama bozuklugu)
- Yas>55 yil
- Hipotermi
- Yaniklar
- Gebelik

Calismada ele alinan servikal ve torakal immobilizasyon
endikasyonlari; yaralanma mekanizmasina gére arag ici trafik kazasi (AITK),
arac digi trafik kazasi (ADTK), yuksekten dugme, bisiklet-motorsiklet kazasi,
basina agir cisim dusme, bogulayazmadir (11, 12).

Endotrakeal entibasyon endikasyonlari sunlardir (38):

e Solunumu olmayan hasta

e Pozisyon veya airwaye ragmen havayolu acikligini koruyamayan
hasta

e Yutma refleksi olmayan, sekresyonlarini kontrol edemeyen,
aspirasyon riski olan hasta

e Havayolu tikanikh@i gelisme riski olan, 6rn. inhalasyon yaralanmalari,
fasiyal kiriklar veya status epileptikus gelismesi

e GKS < 8 olan hastalar

e YUz maskesi ile oksijen tedavisine ragmen yeterli oksijenizasyonun

saglanamamasi. (oksijen saturasyonu <%90) (39).

Calismada arastirilan ve literatlr bilgileri dogrultusunda belirlenen

travmali olgulara yonelik mudahaleler sunlardir:
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1. Kiritik travmali hastalara olay yerinde mudahale suresinin 10 dakika ve
altinda olmasi

Oksijen tedavisi bagslama

Entlibasyon endikasyonu olan olgulara entibasyon yapiimasi

Servikal ve torakal immobilizasyon yapiimasi

A

Sistolik kan basinci 90 mmHg ve altinda olan olgularda damar yolu

acllmasi ve sivi tedavisine baslanmasi

Arastirma verileri kodlanarak bilgisayarda degerlendirildi ve istatistiksel
analizleri SPSS for Windows Ver. 10.0 Statistics programi ile yapildi.
Calismada elde edilen sonuglar yuzdelik degerler ve aritmetik ortalamaz
standart sapma (SS) seklinde verildi; parametrik degerlerin birbirleri ile
kargilastirimasinda ikili gruplar icin Mann-Whitney U, nonparametrik
degerlerin karsilastiriimasi icin ki-kare testi kullanildi. Gozlerdeki degerler 5’in
altinda oldugunda Fisher kesin ki-kare, 5-25 arasinda oldugunda Yates

diuzeltilmis ki-kare testi uygulandi. P <0.05 dizeyi anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismanin yapildigi donemde il merkezinde yer alan doért ASH
istasyonu ekibinin mudahale ettigi travmali hasta sayisi egitim 6ncesi 1707,
egitim sonrasi 1846’'dir. Calismaya alinan toplam hasta sayisi 163 olup
egitim oncesi donemde 93 hasta ve egitim sonrasi donemde ise 70 hasta
vardi. Hastalarin 130’u erkek 33U kadin olup ortalama yas 37.63+18.42 (18-
93) yil idi. Egitim dncesi (ortalama yas: 37.5£17.6 yil, E/K: 73/20) ve egitim
sonrasi donemdeki hastalar (ortalama yas: 37.841£19.60 yil, E/K: 57/13)
arasinda yas ve cinsiyet dagilimi acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmadi. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi donemde hastalarin

blyUk bir oranini (sirasiyla %78.5 ve %81.4) erkek cinsiyet olusturmakta idi.

Egitim &ncesi donemdeki hastalarin %78.5'inde (73/93) lokal,
%21.5'inde (20/93) coklu travma olup, en fazla gorulen yaralanma bolgesi
sirasiyla bas (%63.4, 59/93) ve toraks (%23.7, 22/93) idi. Egitim sonrasi ise
hastalarin %70’inde (49/70) lokal, %30’unda (21/70) ¢oklu travma oldugu; en
fazla gorulen yaralanma bdlgesinin sirasiyla bas (%54.2, 38/70) ve toraks
(%28.6, 20/70) oldugu saptandi (Sekil-1). Egitim oncesi hastalarin % 80.6’sI
(75/93) kunt travma, %19.4’0 (18/93) penetran travma olup, egitim sonrasi bu
oranlar sirasiyla %67.1 (47/70) ve %32.9 (23/70) idi. Mudahale edilen
olgularda egitim sonrasi ve Oncesi yaralanma bolgesinde istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik saptanmazken (p>0.05), yaralanma mekanizmasinin

istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik gésterdigi saptandi (p<0.05).

Egitim 6ncesi grupta GKS degeri ortalama 9.63+4.03 (3-15), PHI
degderi ortalama 8.77+5.32 (4-24), RTS degeri ortalama 5.70+2.23 (0-7.84) ve
ISS degeri ortalama 25.17+18.36 (4-75) olup hastalarin %71’inde (66/93) ISS
degeri 16 ve Ustunde idi. Egitim sonrasi grupta GKS degeri ortalama
10.64+4.35 (3-15), PHI degeri ortalama 7.8115.16 (4-24), RTS degeri
ortalama 6.05%£2.41 (0-7.84), ISS degeri ortalama 23.65+20.04 (4-75) ve
%61.4’Unde (43/70) ISS degeri 16 ve Ustunde saptandi. Travma skorlari
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acgisindan egitim oncesi ve sonrasi grupta istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p>0.05) (Tablo-2).

70,0%-

60,0%]

50,0%]

40,0%]

@ Ejitim Oncesi
28,6

30,0%] 23 B Egitim Sonrasi
: 20

20,0%(]
10, 11,4 9,6

10,0%] 4,
4
0,0% T T

Bas Toraks Ekstremite Batin Diger

Sekil-1: Egitim Oncesi ve sonrasi hastalarin yaralanma bdlgelerine gore

dagilimi

Tablo-2: Egitim dncesi ve sonrasi hastalarin travma skorlarinin

karsilastiriimasi

TravmaSkorlari | Egitim Oncesi (n:93) | Egitim Sonrasi (n:70) istatistiksel Analiz

U: 2715,500
GKS 9.63+4.03 10.64+4.35 Z:-1.819

p: 0,069*

U:2818,500
PHI 8.77+5.32 7.81+£5.16 Z:-1,479

p:0,139*

U:2681,000
RTS 5.70+2.23 6.05+2.41 7:1.943

p:0,052*

U:2939,000
ISS 25.17£18.36 23.65+£20.04 Z:-1,072

p:0,284*

* Mann-Whitney U testi

Egitim 6ncesi mudahale edilen hastalarda sistolik kan basinci (KB)
ortalamasinin 91.16144.32 mmHg ve %47.3'Unde (44/93) KB degerinin 90
mmHg altinda ve nabiz sayisinin ortalama 92.60+34/dakika oldugu, solunum

degerlendirmesinde %48.4’'Unde (45/93) solunumun normal, %40.9’unda
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(38/93) zorlu/ylzeyel ve %10.8'inde (10/93) <10/dak veya entibe oldugu
tespit edildi. EQitim sonrasi ise olgularda KB ortalamasinin 95.8+50 mmHg ve
%37.1inde (26/70) KB degerinin 90 mmHg altinda ve nabiz sayisinin
ortalama 85.84+34/dak oldugu, %60’inda (42/70) solunumun normal,
%25.7’sinde (18/70) zorlu/yuzeyel ve %14.3’Unde (10/70) <10/dak veya
entube oldugu saptandi. Vital parametreler agisindan egitim Oncesi ve

sonrasi grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Hastalarda zamana iligkin 6zelliklerin dagilimi incelendiginde; egitim
sonrasi vakaya varig suresinin, mudahale suresinin ve nakil suresinin egitim
oncesine gore daha kisa oldugu, ancak istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik
gostermedigi saptandi. Egitim oncesi hastalarin %89.2’sinin (83/93), egitim
sonrasl ise %100’nun altin saatte hastaneye getirildigi ve istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik gosterdigi tespit edildi (p<0.005). Hastane o6ncesindeki
toplam sure degerlendirildiginde egitim dncesi olgularin %35.5’inin (33/93) 30
dakikadan uzun bir surede hastaneye getirildigi; egitim sonrasi ise olgularin
%28.6’sinin (20/70) 30 dakikadan uzun bir surede hastaneye getirildigi tespit
edildi. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo-3: Hastalarda zamana iligkin 6zelliklerin egitim oncesi ve sonrasina

gore kargilastiriimasi

Zamana lligkin Egitim Oncesi Egitim Sonrasi istatistiksel Analiz
Ozellikler (n:93) (n:70)
Vakaya Varis Siiresi U: 3226.000
(Ort£SS dak) 9.03+7.33 8.17+5.81 Z:-0.098
p: 0.922*
Miidahale Siiresi U: 3120.500
(Ort+SS dak) 7.06+6.54 6.71+£5.39 Z:-0.454
p: 0.650*
Transport Siuiresi U: 3244.500
(Ort£SS dak) 13.18+£12.53 10.25+6.28 Z:-0.035
p: 0.972*
Toplam siire t:1.635
(Ort£SS dak) 29.27+20.26 25.14+11.77 p:0.104**

* Mann-Whitney U testi **t testi

Kritik travmali hastalarin egitim oéncesi %9.8’sinde, egitim sonrasinda

%13.4’'Unde muldahale suresinin 10 dakikayi astigi saptanmig olup bu iki
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deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).
Servikal ve torakal immobilizasyon endikasyonu olan hastalarin egitim éncesi
%61.6'sina servikal, %52.1'ine torakal immobilizasyon, egitim sonrasi
olgularin %57.1'ine servikal ve %49’ na torakal immobilizasyon uygulandigi;
egitim dncesi olgularin %55.9'una, egitim sonrasi %45.7’sine oksijen tedavisi
uygulandigi saptanmis olup her iki donem arasinda bu parametreler
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik tespit edilmedi (p>0.05)
(Tablo-4).

Tablo-4: Hastalara yapilan mudahalelerin egitim oncesi ve sonrasina gore

kargilastiriimasi

Yapilan Uygulamalar | Egitim Oncesi Egitim Sonrasi istatistiksel
n % n % Analiz

Kritik Hastada

Mudahale Suresi

10 dakika alti 83 90.2 58 86.6 x%:0.215

10 dakika ustu 9 9.8 9 13.4 p: 0.643*

Boyunluk Uygulama

Var 45 61.6 28 57.1 x%0.095

Yok 28 38.4 21 42.9 p: 0.757*

Torakal

immobilizasyon 49 x%: 0.022

Var 38 52.1 24 51 p: 0.882*

Yok 35 47.9 25

Oksijen Tedavisi

Uygulama

Var 52 55.9 32 45.7 x*:1.664

Yok 41 44 1 38 54.3 p: 0.197**

* Yates ki-kare testi ** Pearson ki-kare testi

Hipotansif olgularin egitim dncesi %75’ine (33/44) damar yolu acilip
sivi uygulandigi, egitim sonrasi %57.7’sine (15/26) damar yolu agcildigi
saptanmig olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Sekil-2).
Egitim dncesi gruptaki hastalarin %43’unde (40/93) endotrakeal entibasyon
(ETE) endikasyonu oldugu, egitim sonrasi grupta ise bu oranin %28.6
(20/70) oldugu saptandi. ETE endikasyonu olan olgularin egitim &ncesi
%12.5’ine (5/40), egitim sonrasi %35’ine (7/20) entibasyon uygulandigi (p:
0.000) (Sekil-3) saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik vardi.

Egitim dncesi donemdeki hastalarda mortalite orani %28 (26/93) olup egitim
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sonrasinda bu

oran %25.7 (18/70) idi ve egitim sonrasi déonemde azalmis

olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

80%-

70%-

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

Egitim Oncesi

Egitim
Sonrasi

ODamar yolu var

B Damar yolu yok

Sekil-2: Hipotansif hastalara damaryolu acilip sivi uygulamasinin

egitim oncesi ve sonrasina gore karsilagtiriimasi

90,0%-
80,0%
70,0%-
60,0%
50,0%-
40,0%-
30,0%-
20,0%

10,0%-

0,0%-

87.5

OETE Yok

BETE Var

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Sekil-3 ETE uygulamasinin egitim o&ncesi

karsilastiriimasi
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TARTISMA VE SONUG

Travmaya bagl Olumlerin buyuk bir ¢ogunlugu hastane oncesi
donemde olmaktadir (8). Hastane Oncesi organizasyonlarin gelistiriimesi
travmaya bagh olum ve sakatlik oranlarinda azalmaya neden olmaktadir
(9,41). Peleg ve ark. (9) tarafindan agir travmali hastalarda yapilan bir
calismada ulusal travma sistemlerinin uygulanmasini takiben agir travmal
hastalarin hastanedeki 6lim oranlarinin azaldig1 saptanmistir . Ulkemizde ve
dinyada giderek daha ¢ok insanin 6lumune yol agan travmada acil yardim ve
kurtarma iglemleri, bugin Ulkemizde blyuk oranda Saglik Bakanhgdi 112 Acil
Saglik Hizmetleri (ASH) tarafindan yapilmaktadir (39, 40). Ancak ulkemizde
hastane Oncesi travma organizasyonu gelismis Ulkelere oranla ¢ok yeni ve

yetersiz duzeydedir.

Grossman ve ark. (37) kirsal ve kentsel alanda 452 travmali hastada
(hastalarin sadece %25'nde PHI>3) yaptiklari calismada, vakaya varis
suresinin kirsal alanda ortalama 13.6 dakika, kentsel alanda ortalama 7
dakika; olay yerindeki surenin kirsal alanda ortalama 21.7 dakika, kentsel
alanda ortalama 18.7 dakika; nakil suresinin kirsal alanda ortalama 17.2
dakika, kentsel alanda 8.2 dakika oldugunu saptamistir. Bu ¢alismada ASH
ekibinin kirsal alanda vakaya varis suresinin 30 dakikayl agsmasi durumunda
hastalarin hastaneye ulasmadan 6lme olasiliginin 7 kat fazla oldugu tespit
edilmigtir. Arreola-Risa ve ark. (8) tarafindan ortalama PHI skoru 2.414.1 olan
toplam 866 travma hastasinda yapilan galismada, alandaki sure PHTLS
egitimi 6ncesi 5.714.4 dakika, egitim sonrasi 5.9+6.8 dakika olup belirgin bir
farkhlik saptanmamistir. Liberman ve ark.’nin (42) yapti§i bir meta-analiz
calismasinda alandaki ortalama sure 13.5+2.4 dakika bulunmustur. Biz
calismamizda ise egitim oncesi ve egditim sonrasi varis suresinin (sirasiyla
9.03+7.33 dakika, 8.17+5.81 dakika), muidahale suresinin (sirasiyla
7.061£6.54 dakika, 6.71+5.39 dakika) ve nakil slresinin (sirasiyla 13.18+12.53
dakika, 10.25+6.28 dakika) istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamakla

birlikte egitim sonrasinda daha kisa oldugunu saptadik. Calisma
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sonuglarimiz mudahale suresine egitimin etkisi agisindan Arreola-Risa ve
ark.’nin ¢alisma sonuglari ile uyumluluk goOsterirken; vakaya varig, mudahale
ve nakil suresinin Grossman ve ark’'nin c¢alisma sonuglari ile farkhlik
gostermektedir. Bunun olasi nedeni calismanin yapildigi bdlgede hastane
oncesi organizasyonlarin, travmali hasta protokollerinin daha yaygin ve
verimli kullanimi, érneklem buyukliga ve hastalarin travma siddetlerinin farkh
olmasi olabilir. Varol ve ark. (43) tarafindan acil servise trafik kazasi ile gelen
1300 hasta Uzerinde yapilan bir ¢galismada olgularin sadece %18’inin altin
saatte acil servise ulastirildigi saptanmistir. Beyaztas ve ark. (44) tarafindan
trafik kazasi geciren olgular Uzerinde yapilan bir calismada; olgularin
%44.52’sinin ilk bir saat i¢cinde hastaneye ulastirildigi saptanmigtir. Bizim
calismamizda egitim Oncesi hastalarin %89.2’si altin saatte hastaneye
getirilirken egitim sonrasi %100’UnUn altin saatte hastaneye getirildigi
saptandi. TUm travma hastalarinda hastane dncesi mudahale gereksinimi ve
kesin tedavi igin hastaneye hemen nakil gereksinimi arasinda kritik bir denge

oldugu unutulmamalidir (42).

Akkdse ve ark.nin (45) kafa travmali hastalarda yaptidi calismada
olgularin sadece %17’sine boyunluk takildigi saptanmistir. Arreola-Risa ve
ark. (8) tarafindan 3 ayri sehirde yapilan ¢alismada, PHTLS egitimi 6ncesi ve
sonrasi travma hastalarindaki servikal ve torakal immobilizasyon oranlarinin
Monterrey’de %39’dan %67’ye yukseldigini, San Pedro’da %88’den %84’e
dustagunt ve diger sehirde ise degismedigini saptamiglardir . Biz ise
calismamizda servikal ve torakal immobilizasyon oranlarinda egitim oncesi
(sirasiyla %61.6, %52) ve egditim sonrasinda (sirasiyla %57, %49) istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik saptamadik.

Travma hastasina hastane Oncesi sivi resusitasyonu son zamanlarda
tartismalidir. Ozellikle yakin dénemde yapilan bir ¢ok calismada uygun
hemostaz yapilmadan once ve devam eden kanama varliginda kan basincini
yukseltmenin kanama miktarinin artmasina neden olarak, olusan taze

pihtilarin basing altinda yerinden oynamasini saglayarak ve yuksek miktarda
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verilen sivilarin serumdaki pihtilasma faktorlerini  seyrelterek kanama
parametrelerinde bozulmaya yol ac¢tigi ve septik komplikasyonlarda artisa
neden oldugu gosterilmistir (15). “Permisif hipotansiyon” ya da “hipotansif
resusitasyon” olarak isimlendirilen ve cerrahi hemostaz yapilana kadar sivi
kisittamasi yapilarak kan basincinin suboptimal duzeylerde tutulmasini
hedefleyen bu yaklasimin, erken ve yenilik¢i sivi tedavisine gore daha iyi
sonug verdigini belirten farkll klinik caligmalarda yayinlanmistir (46).
Sampalis ve ark. (47) PHI skoru 3’Un Uzerinde olan 434 travma hastasini
inceledikleri calismalarinda olay yerinde damar yolu agilmasinin 6lim oranini
artirdigini saptamislardir. Lee ve Nelson (48) tarafindan yapilan 609 travma
hastasini kapsayan bagka bir calismada; hastaneye tasima suresi 10
dakikanin altinda olan travma hastalarinda hastane 6ncesi ddonemde damar
yolu agmanin yararli olmayacagi ifade edilmigtir. Kan kaybinin bilgisayar
simulasyonu ile incelendidi iki farkli galismada ancak devam eden kanama
miktarina egsit miktarda sivi verilebildiginde ve toplam hastane 6ncesi surenin
30 dakikay gectigi zaman faydali olacagini hesaplamiglardir (49, 50). Sehir
merkezlerinde travma hastalarinin hastanelere ulastirilma suresinin genellikle
30 dakikanin altinda kaldigi bildiriimektedir (51). Cochrane Yaralanma
Grubunun yaptigi bir meta-analiz ¢alismasinda kanamali travma hastalarina
hastane oncesi donemde erken sivi uygulamasinin, hastalarin sagkalimini
artirmadigini ifade etmislerdir (52). Arreola-Risa ve ark. (53) tarafindan
yapilan ¢alismada PHTLS egitim sonrasinda hipotansif (sistolik kan basinci<
85 mmHg) travma hastalarina sivi verme oranlarinin Monterrey’de %82’den
%93’e, San Pedro’da %25'den %67’e yukseldigini ancak istatistiksel olarak
anlamli olmadigini ve Ozelliklede olgu sayilarinin olduk¢ga az oldugunu
belitmislerdir. Bizim ¢alismamizda egitim oncesi damar yolu agma ve sivi
uygulama orani %75 iken egitim sonrasinda %57.5e dusmus olup
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi. Bunun olasi nedeni
kurtarma surecinde kaybedilen her bir dakikanin gok énemli oldugunu bilerek
zaman odakli mudahale yapmalari ve hastay! bir an dnce en yakin acil

servise ulastirma egiliminde olmalari olabilir.
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Ali ve ark. (17) tarafindan yapilan bir calismada oksijen tedavisi
uygulama oraninin PHTLS egitimi sonrasinda (%89.5) PHTLS egitimi
oncesine (%6.6) gore daha yuksek oldugu saptanmistir. Arreola-Risa ve ark.
(53) vyaptiklari ¢calismada, PHTLS egitimi sonrasi oksijen tedavisi uygulama
oraninin Monterrey’de %24’den %56’ya c¢iktigini, San Pedro’da %6.2’den
%12'ye ciktigini saptamistir. Bizim g¢alismamizda ise bu oranlarda egitim
oncesi (%55.9) ve egitim sonrasinda (%45.7) istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik saptanmadi.

Akkdse ve ark.nin (45) kafa travmali hastalarda yaptidi bir calismada
olgularin %60’ina ETE gerektigi halde yapilmadig: saptanmigtir. Arreola-Risa
ve ark. (53) yaptiklari calismada, PHTLS edgitimi sonrasi ETE oraninin
Monterrey’de 0'dan %6’ya, San Pedro’da %5'den %46’ya yukseldigini
saptamistir. Bizim ¢alismamizda ise ETE endikasyonu olan hastalarin egitim
oncesinde %12.5’i, egitim sonrasinda % 35’i entube edilmis olup istatistiksel
olarak anlamh bir degisiklik gorulmektedir. Hastane O6ncesi alanda
entibasyonun basari orani %90'nin Uzerindedir (30). Bununla birlikte
hastane dncesi donemde ETE ile ilgili olarak literatirde farkl gortsler vardir.
Hastaya uygun pozisyon veremeden, c¢ogunlukla kas gevsekligi
saglanamadan ve omurlarin sabitlenmesi amaciyla boyunluk takilmig olan
travma hastalarinda yapilan entlibasyon denemelerinin riskli ve zor bir iglem
oldugunu ve komplikasyonlarinin daha fazla olabilecegini belirten ¢alismalar
mevcuttur (54, 55). Ancak literaturde, hastane 6ncesi donemde ETE basari
oranlarinin yuksek, komplikasyon oranlarinin ise dusuk oldugunu belirten
farkh galismalar da mevcuttur (56-58). Winchell ve Hoyt (59) kint travmali ve
GKS 8 ve altinda olan hastalarin hastane 6ncesi donemde entliibasyonu ile
sagkalimin  %64’den %74’e yukseldigini, erken yapilan ETE’nun
oksijenasyonu ve ventilasyonu iyilestirdigini ve aspirasyonu engelledigini
ifade etmigtir. Travmali hastalara olay yerinde yapilmasi ve yapilmamasi
gereken iglemler konusundaki tartismalar halen devam etmekle birlikte,
havayolunun agik tutulmasi ve solunumun saglanmasi ilk 6nceliktir ve her

sartta saglanmalidir (60).
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Marson ve ark.nin (61) trafik kazalarina baglh olumleri inceledikleri
calismalarinda hastane Oncesi travma organizasyonunun kurulmasindan
once mortalite orani %7.1 iken bir yil sonrasinda bu oranin %5.9’a dustuguna
belirtiimistir. Ali ve ark. (17), ortalama ISS’u 15.41£9.0 olan travmali hastalari
inceledikleri calismalarinda mortalite oranini PHTLS egitimi sonrasinda
(%10.6) PHTLS egitimi oncesine (%15.7) gore daha dusik oranda
saptamiglardir. Arreola-Risa ve ark. (53) ortalama PHI'i 2.4+4.1 olan travma
hastalarinda yaptiklari ¢alismada, PHTLS egitimi dncesi ve sonrasi mortalite
oranlarinda (sirasiyla Monterrey’de %10.3, %7.4, San Pedro'da %3.4 ve
%3.7) istatistiksel olarak anlaml bir degdisiklik saptamamislardir. Liberman ve
ark.nin (54) yaptigi bir galismada travma egitimlerinin mortalite oranlarini
etkiledigi saptanmistir. Bizim calismamizda ise hastalarin ortalama ISS ve
PHI degerleri sirasiyla 25.17+18.36 ve 8.77+5.32 olup egitim Oncesi ve
sonrasi mortalite oranlarini sirasiyla %28 ve %25.7 saptandi. Bu iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Calismamizdaki mortalite
oraninin diger calismalara gore daha ylksek olmasinin olasi nedenleri,
orneklem grubunun buyUkligu, érneklem secim kriterlerindeki farkhlik olabilir.
Ayrica unutmamak gerekir ki; travma hastalarinda hastaya ait faktorler, kunt-
penetran gibi travmanin turd, kirsal-kentsel alan gibi olay yerinin niteligi,
olaya midahale eden personelin yeterliligi, olay yerinde ve tasima sirasinda

yapilan islemler gibi sagkalimi etkileyen pek ¢ok faktér bulunmaktadir.

Bilgilerimize gore yaptigimiz bu calisma, ulkemizde AHSP Temel
Egitim Moduli’ne katilan acil saglik hizmetleri ekiplerinin major travmali
hastalara hastane oncesi donemdeki mudahalelerini inceleyen ilk ¢alismadir.
Egitim sonrasi vakaya varis suresi, mudahale suresi ve nakil suresinin daha
kisalmig oldugunu ve hastalarin tamaminin altin donemde hastaneye
ulastirildigini tespit ettik. Yalniz entibasyon uygulamasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme saptarken, servikal ve torakal immobilizasyon
uygulamasi, oksijen tedavisi ve damar yolu agilmasi ve sivi uygulamasi

bakimindan anlaml bir iyilesme saptayamadik. Sadece bir bolgede yapilmis
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olmasi nedeniyle bir takim genel sonuglara varilamasa da goruldugu
kadariyla hastane oncesi travmall hastaya yaklasimda gerek teorik gerekse
pratik egitim eksiklikleri vardir. Buradan yola ¢ikarak onerilerimizi soyle
siralayabiliriz;

e AHSP Temel EGgitim Modulu igerigi guncel literatir Dbilgileri
dogrultusunda yeniden gobzden gegiriimeli ve duzenli araliklarla
tekrarlanmalidir.

e AHSP Temel Egitim Moduli’nde hastane oncesi teorik ve pratik
uygulamali egitimlere daha genis yer verilmelidir.

e AHSP Temel Egitim Moduli’'nin etkinligi duzenli araliklarla
degerlendiriimeli, egitimin etkinligini arttirmaya yonelik olarak kurstaki
uygulama saatleri arttirilmali ve uygulamalarda simulatorlerin

kullaniimasi saglanmalidir.
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EKLER

Acil Hekimligi Sertifika Programi Temel Egitim Modulu

Ek-1

Temel Yagam Destegi (Erigkin)

Temel Yasam Destegi (Cocuk)

Ambulans Ekipmanlari

Hasta ve Yarali Tagima Teknikleri
Multitravmali Hastaya Yaklasim ( Eriskin )
Acil Oksijen Kullanimi ve Alternatif Havayolu Araclari
Solunum Sikintisi Olan Hastaya Yaklasim
Go6gus Agrisi Olan Hastaya Yaklagim
Soklar ( Erigkin, pediyatrik )

Biling Degisikligi Olan Hastaya Yaklasim ve Komalar
Psikiyatrik Aciller

Acil Analjezi ve Sedasyon

Akut Entoksikasyonlar

Cevresel Aciller ( Bogulma, Elektrik-Yildirim
¢carpmalari, Yaniklar )

Karin Agrisi Olan Hastaya Yaklasim

Stres Altinda Calisma

Olay Yeri Yonetimi

Triaj

Hekim Hasta iliskileri ve Tibbi Etik

Yasal Mevzuat, Acil Hekimlik ve Adli Rapor

8 saati pratik uygulama olmak lizere toplam 40 saat
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