Turkish Journal of Trauma & Emergency Surgery

Ulus Travma Derg 2006,12(2):.87-94

Travma olgularinda hastane oncesi yasam destegi secimi:
Temel ya da ileri travma yasam destegi

Prehospital life support in trauma patients: basic or advanced trauma life support

Mehmet OZDOGAN,' Fatih AGALAR, Mehmet ERYILMAZ,’ Giirkan OZEL,' Korhan TAVILOGLU?

Travmali olgularda hastane 6ncesi donemde uygulanmasi gere-
ken tedavinin “Ileri Travma Yasam Destegi” (ITYD) ya da “Te-
mel Yagam Destegi” (TYD) seklinde olmasi gerektigi iizerinde-
ki tartigmalar siirmektedir. Bu derlemede travma hastalarma has-
tane 6ncesi donemde uygulanan ITYD ve TYD tedavileri iizeri-
ne olan literatiir gézden gegirildi; ITYD ve TYD igeren toplam
76 calisma degerlendirildi. Intravendz katater uygulamasi, hasta-
ne Oncesi sivi tedavisi, hasta transport siiresi, entiibasyon ve
oliim oranlari gibi degiskenler incelendi. Literatiirdeki bilgilerin
sahada travma hastalarma rutin olarak ITYD uygulanmasimin ge-
rekliligi konusunda net olmadigi sonucuna varildi. Bu konudaki
eksikligin giderilmesi icin travma hastalarinda ITYD ve TYD’yi
karsilastiran prospektif, kontollii caligmalara gereksinim vardir.
Anahtar Sozciikler: leri travma yasam destegi/egitim/standartlar;
acil tip/egitim; hayat destegi/standartlar; hastane 6ncesi ilkyardim;
resiisitasyon/egitim; retrospektif caligsma; hasta tasima/ standartlar;
Tiirkiye.

The controversy between Advanced Trauma Life Support
(ATLS) and Basic Life Support (BLS) in the prehospital care
of trauma patients has not been resolved yet. The purpose of
this study was to examine the literature with respect to the
type of prehospital care applied to the trauma patients. A
total of 76 papers on ATLS and/or BLS for trauma were
reviewed regarding the variables such as intravenous
catheter application, prehospital fluid resuscitation, transport
time, intubation and mortality. As a conclusion, the data in
the literature do not support the routine use of on-field ATLS
in trauma patients. Prospective randomized trials comparing
ATLS and BLS in prehospital management of trauma
patients are needed to clarify this issue.

Key Words: Advanced trauma life support/education/standards;
emergency medicine/education; life support care/standards; prehos-
pital emergency care; resuscitation/education; retrospective studies;
transportation of patients/standards; Turkey.

Modern acil tip egitim ve uygulamalarinin ulus-
lararas1 kapsamda yaklagik olarak 40 yillik tarihsel
gecmisi vardir. Kazalara bagh 6liim ve sakatliklar
modern toplumun ihmal edilmig hastalig1 olarak ta-
nimlayan Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi,
acil saglik hizmetlerinin sunulacag sistemin ilk to-
humunu 1966 yilinda atmustir.

Ulkemizde acil saglik hizmetleri’nin (ASH) ge-
lisimi ve ayri bir boliim haline gelmesi ise ¢ok ya-
kin bir donemde olmugtur. Acil tip egitimi ayr1 bir

baglik olarak son 15 yildir verilmeye baglanmaistir.
[Ik “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi”
(AABT) programma 1993, ilk “Acil Tip Uzmanli-
£1” (ATU) egitimine 1994 yilinda baglamigtir."

1986 yilina kadar iilkemizde sadece hastane
esash yiiriitiilen, sistemsiz ve daginik halde verilen
ASH, ayn1 yi1l ii¢ biiyiik ilde “077 Hizir Acil Servi-
si” adi altinda yapisallastirilarak modern sistemin
ilk adimlar1 atilmigtir. Giintimiizde 112 ASH olarak
isimlendirilen ve iilke ¢capinda hizmete giren sistem
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acil yasam zincirinin tiim halkalarinda hizmet ver-
mektedir. Acil saglik hizmetleri istasyonlarinda
konumlanan ambulans ekibinde pratisyen hekim-
ler, yardimci saglik personeli (hemsire, saglik me-
muru, nadiren acil tip teknisyeni) ve bir sofér go-
revlidir.

“Kuzey Amerika Acil Saghk Hizmetleri”’nde
sistem hastay1 doktora ve dolayisi ile hastaneye ta-
stmay1 amagclarken, Avrupa iilkelerinde doktoru ve
gerektiginde yogun bakim hizmetlerini hastaya ta-
simak iizere kurgulanmistir.”’ Avrupa’da uygula-
nan sistem, iilkeden iilkeye farkliliklar gosterse de,
genellikle uzman doktor temellidir. Bat1 Avrupa’da
Britanya digindaki pek ¢ok iilkede heniiz ATU egi-
timi resmi olarak kabul gormemistir. Bu iilkelerde
ambulanslarda anesteziyoloji uzmanlari, bazen de
travma cerrahlar1 gérev yapmaktadir.”

Ulkemizde verilen acil saglik hizmetinin yapisi
genelde “Kuzey Amerika Acil Saglhik Hizmetleri”
sistemine benzemesine ragmen ambulans ve acil
bakim teknikerlerinin (paramedik) sadece ambu-
lans soforii olarak calistirilmalari nedeniyle dnem-
li bir degisiklik gostermektedir. Ulkemizdeki uygu-
lamay1 Avrupa’daki orneklerinden ayiran fark ise
ambulanslarda gorev yapan doktorlarin genellikle
tip fakiiltesi sonrasinda herhangi bir ek egitim al-
mamis pratisyenler olmalaridir. Mezuniyet sonrasi
verilen hizmete yonelik egitim gerekliliginin orta-
ya ¢ikmasi sonucunda Saglik Bakanlig1 tarafindan
03 Haziran 2004 tarihinde “Acil Hekimligi Sertifi-
kasyon Yonergesi” yaymlanmigtir. Yonerge acil
hastalara hizmet veren hekimlerin “Temel Yasam
Destegi” (TYD), “Eriskin Ileri Yasam Destegi”,
“Cocuklarda Ileri Yasam Destegi” (CILYAD) ve
“lleri Travma Yasam Destegi” (ITYD) (ITYD -
Travma ve Resiisitasyon Kursu) sertifikasyonuna
sahip olmalarint zorunlu kilmustir.

Hastane oncesi alanda acil saglik hizmeti sunan
ekibin, travmal1 olgularda TYD ya da ITYD uygu-
lamalarinin etkinlikleri iizerinde yaygin kabul gor-
miis bir goriis birligi saglanamamustir. “Scoop and
Run = Load and Go” ya da “Stay and Stabilize” uy-
gulamalarinin etkinlikleri hakkinda literatiirde var
olan bir ¢ok calisma birbirleriyle ¢elismektedir.

Bu yazidaki amacimiz {izerinde tartismalarin
devam ettigi bu konu hakkinda yapilan ¢calismalari
gozden gecirmek ve iilkemizde heniiz son donem-
lerde gelismekte olan acil saglik hizmetlerine has-
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tane Oncesi donemdeki bazi uygulamalar hakkinda
onerilerde bulunmaktir.

Temel Yasam Destegi

AL

“Temel Yasam Destegi” invaziv olmayan iglem
ve uygulamalardan olusan acil tibbi tedavi yontem-
lerini icerir. Bu uygulamalar i¢inde hasta ya da ya-
raliya intravendz (i.v.) girisimler yapilmasi, damar
yolu ag¢ilmasi, endotrakeal tiip ya da toraks tiipii ta-
kilmast gibi islemler yer almaz. Bu seviyedeki
travma bakiminda oksijen destegi, kardiyopulmo-
ner resiisitasyon, dig kanama kontrolii, omurga ve
govdeyi sabitleme gibi kompleks olmayan uygula-
malar yer almaktadir.

Tleri Yasam Destegi,
Tleri Travma Yasam Destegi

PR E)

“Temel Yasam Deste8i”’nin dtesine gecen tiim
girigsimsel uygulama ve tedavileri igerir. Burada ha-
vayolu agikliginin saglanmasi i¢in ileri teknikler
kullanilir. Ozellikle endotrakeal entiibasyon, damar
yolu acilmasi ve s1vi tedavisi, gogiis tiipii yerlesti-
rilmesi, torasentez, kardiyak monitdrizasyon, pulse
oksimetri ve kapnografi takibi gibi uygulamalar ile
cesitli ilaclarin tatbiki siklikla uygulanir. “Ileri
Travma Yasam Destegi” kurslart Amerika Birlesik
Devletleri’'nde “Advanced Trauma Life Support”
(ATLS), Avrupa’da “Europen Course on Trauma
Care” (ECTC) ve iilkemizde ise “Travma ve Resii-
sitasyon Kursu” (TRK) ad1 ile uygulanmaktadir.'*”
“Travma ve Resiisitasyon Kursu” iilkemizde 1998
yilindan beri “Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Der-
negi’”’nin bir egitim hizmeti halinde donemsel ola-
rak yapilmaktadir. 2005 yili Nisan donemine dek
bes egitmen kursunda 176 egitmen egitilmis, 34
standart kursta ise 785 kursiyer sertifikalandiril-
mustir. Bu kurslarin 6zellikle gelismis iilkelerde
yayginlagsmasi ve iilke capinda ASH’lerin olustu-
rulmasi ile ITYD uygulamalart hemen hemen stan-
dart hale gelmistir. Travma hastalarimin ITYD uy-
gulamalarindan fayda gordiigii genel olarak kabul
edilmektedir.*'” Buna karsin literatiirde bildirilen
calismalarda ITYD’nin faydali oldugunu gosteren
randomize kontrollii calismalar bulunmamaktadir.

Travmaya bagl 6ltimlerin %50’si yasamla bag-
dagsmayan agir kafa travmasi, boyun kiriklar ya da
kalp hasarlar1 gibi nedenlerle yaralanmadan sonra
hemen olay yerinde, %30’u devam eden i¢ kana-
malar ve agir organ yaralanmalar1 gibi nedenlere
bagl olarak yaralanmadan sonraki birkag saat i¢in-
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de ve kalan %?20’si ise yaralanmadan sonraki giin-
ler ve haftalar i¢inde, sepsis ve ¢oklu organ yeter-
sizligi gibi komplikasyonlar nedeni ile gercekles-
mektedir.!""

“Ileri Yasam Destegi” modiilii, travma (ITYD)
ve kardiyak yasam destegi (IKYD) olmak iizere iki
ayr1 format icerir. “Ileri Kardiyak Yasam Destegi”
uygulamalarinin travma dig1 patolojiler nedeni ile
arrest olan hastalarin resiisitasyonunda faydali ol-
dugu saptanmustir.">"”" Ancak travma hastalarinda
ITYD uygulamalarinin etkin ve faydali olup olma-
dig1 heniiz ortaya konulamamistir."*'® Hastane on-
cesi donemde uygulanmasi Onerilen TYD ya da
ITYD nin hedef aldig1 hastalar, acil miidahale edil-
mediginde yaralanmadan sonraki ilk birka¢ saat
icinde kaybedilme riski olan ikinci gruptakilerdir.

Olay yerinde uygulanan, karisik ve zaman alici
olan ITYD teknikleri hastane oncesi siirenin uza-
masina ve kesin tedavinin gecikmesine sebep ol-
maktadir. Bu uygulamalar travma hastasimin zarar
gormesine de neden olabilir. Hastane oncesi do-
nemde travma hastalarina en sik uygulanan ITYD
islemleri damar yolu agilmasi ve sivi tedavisi ile
endotrakeal entiibasyondur.

Damar yolu acilmasi,
intravenoz (I.V.) siv1 tedavisi

Hastane oncesi donemde travmali hastanin re-
siisitasyon islemleri bazi uygulamalar1 aligkanlik
haline getirmistir. Damar yolunun agilip s1v1 teda-
visine bir an Once baglanilmasi, genellikle “mut-
lak™ yapilmasi gereken bir islem olarak diisiiniil-
mektedir. Oysa damar yolu agmak i¢in zaman yiti-
rilmemesi ve bu islemin transport sirasinda yapil-
masinin daha dogru oldugunu savunan yazarlar da
vardir. Bu yazarlara gore, damar yolu agmak icin
verilecek ugrasi tamamen zaman kaybina neden
olur. Cerrahi hemostaz yapilmadan 6nce sivi teda-
visinin baglamamasi gerektigi ileri siiriilmektedir.

Yakin donemde yapilan bir meta-analiz calis-
masinda travmali olgular icin hastane 6ncesi uygu-
lanan damar yolu agma girisimlerinin %91.5 ora-
ninda bagarili oldugu ve incelenen ¢aligmalarda ve-
rilen ortalama sivi hacminin 959.6£309 ml oldugu
bildirilmistir.""

Hastane oncesi kontrolsiiz hemorajik sok mo-
delleri kullanilarak yapilan deneysel calismalarda,
cerrahi hemostaz yapilmadan once baslanan i.v. si-
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v1 tedavisinin herhangi bir yararmin olmadigi ve
oliimleri artirabilecegi bildirilmigtir."">"

Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de ITYD
kurslarinda hipotansif travma olgulari i¢in rutin uy-
gulama olarak bolus sivi tedavisine baglanmasi ve
hasta ameliyata alinana kadar sistolik kan basinci-
n1 normal sinurlara yiikseltmek amaciyla siv1 infiiz-
yonuna devam edilmesi onerilmektedir. Bu uygula-
manin altinda yatan mantik cerrahi hemostaz sagla-
nana kadar vital organlarin perfiizyonunun korun-
masidir. Buna karsin bu goriis randomize kontrollii
calismalarla desteklenememistir.” Tam tersine,
uygun hemostaz yapilmadan énce ve devam eden
kanama varliginda kan basincini yiikseltmenin ka-
nama miktariin artmasina neden olarak, olusan ta-
ze pihtilarin basing altinda yerinden oynamasini
saglayarak ve yiiksek miktarda verilen sivilarin se-
rumdaki pihtilasma faktorlerini seyreltmesi nede-
niyle zararl olabilecegi bildirilmigtir.""***"

Bu konuda yapilmis olan klinik calisma sayisi
son derece azdir. Bickell ve ark.”™ penetran govde
yaralanmast olan hipotansif soktaki hastalarda,
ameliyat oncesi erken ve fazla miktarda yapilan i.v.
siv1 tedavisinin, ameliyata alinana kadar siv1 veril-
meyen hastalarla karsilastirlldiginda, 6liim oranini,
ameliyat sirasinda kan kaybini, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 ve hastanede kalig siiresini artir-
digini bildirmislerdir. Bu bulgu baska caligmalarla
da desteklenmistir.” “Permissive hypotension” ya
da “hypotensive resuscitation” olarak isimlendiri-
len ve cerrahi hemostaz yapilana kadar siv1 kisitla-
mast yapilarak kan basincinin suboptimal diizey-
lerde tutulmasini hedefleyen bu yaklagimin, erken
ve yenilik¢i s1vi tedavisine gore daha iyi sonug ver-
digini belirten farkli klinik ¢aligsmalar da yayinlan-
mistir.” Erken ve liberal siv1 tedavisinin sag kali-
ma olumlu bir etkisinin olmadi§1, kanama paramet-
relerinde bozulmaya yol act181” ve septik kompli-
kasyonlarda artisa neden oldugu” yapilan ¢alisma-
larla gosterilmistir.

Kiint travmalarda hastane Oncesi siv1 tedavisi-
nin yeri hakkinda yapilan c¢alismalar ¢ok azdir.
Ozellikle trafik kazalar1 sonucunda olusan kiint
travmalarda kafa travmalar1 6nemli bir yer alir. Ay-
rica kiint travmalarda siklikla ¢oklu organ ve sis-
tem yaralanmalar1 olusmakta, doku hasari, 6dem,
siv1 sekestrasyonu ve enflamatuvar cevap daha ¢ok
olugmaktadir. Kafa travmasinin da eslik ettigi kiint
travmalarda, beyin perfiizyonunun korunmasi ama-
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ctyla sivi desteginin ve kan basincinin yiikseltilme-
sinin 6nemli oldugu diisiiniilmesine ragmen,"****
kontrolsiiz hemorajik sok ve kafa travmasini kom-
bine eden deneysel caligmalarda sivi kisitlamasinin
daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir.”**" Kiint
karaciger ve dalak travmasi modellerinde yapilan
deneysel calismalarda da kontrollii ve diisiik ha-
cimli s1v1 tedavilerinin 6liim oranlarini azalttig1 bil-
dirilmigtir.”>*"

Lee ve Nelson,* I.V. s1v1 tedavisinin hastane
Oncesi siire lizerindeki etkisini inceleyen retrospek-
tif calismalarinda; hastaneye tagima siiresi 10
dk’nin altinda olan ve hastaneye ulasana kadar ya-
pilabilecek infiizyon miktarinin 1400 ml’nin altin-
da oldugu travma hastalarinin 1. V. siv1 tedavisinden
fayda gormeyecegi sonucunu ¢ikartmislardir. Cok
kan kaybimin bilgisayar simiilasyonu ile incelendi-
&i iki calismada da L. V. siv1 tedavisinin ancak de-
vam eden kanama miktarina esit miktarda verile-
bildiginde ve toplam hastane ©ncesi siirenin 30
dk’y1 gectigi zaman faydali olabilecegi hesaplan-
mustir.”>* Sehir merkezlerinde travma hastalarinin
hastanelere ulastirilma siiresi genellikle 30 dk’nin
altinda kalmaktadir.

Literatiirdeki ¢alismalarda olay yerinde 1. V. ka-
teter yerlestirmenin 4 dk’dan daha az siirdiigii bil-
dirilmektedir.”*** Kisa siiren bir iglem olmasina
kargin verilen s1vi miktarlar1 genellikle ihtiya¢ du-
yulanin altindadir.™ Intravenoz girisimin sag ka-
lim tiizerine etkisi olmadigi bildirilse de,” Sampa-
lis ve ark.nin™' yaptig1 lojistik regresyon analizin-
de travma hastalarina olay yerinde I.V. kateter ta-
kilmasinin 6liim oranini artiran bir faktdr oldugu
saptanmistir.

Travma hastalarinda hastane 6ncesi ve ameliyat
oncesi donemde yapilmasi gereken sivi resiisitas-
yonu lizerinde iyi dizayn edilen prospektif rando-
mize klinik c¢aligmalara gereksinim duyuldugu
aciktir. Buna karsin literatiirdeki deneysel ve klinik
caligmalarin 151831nda, hemorajik sokta olan travma
hastalarinin kan basincint “normal” diizeylere ci-
kartmay1 hedefleyen yogun sivi tedavisinden fayda
gormeyebilecegi ve cerrahi hemostaz yapilana ka-
dar s1v1 tedavisini kisitlamanin daha uygun olabile-
cegi soylenebilir."**

Endotrakeal entiibasyon

Sahada, kaza yerinde ya da ambulansta tagima
sirasinda yapilan entiibasyon, hastanede yapilan
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entiibasyona gore bagari oranlar1 ve komplikasyon-
larin olugmasi bakimindan ciddi farkliliklar goste-
rir. Hastaya uygun pozisyon veremeden, cogunluk-
la kas gevsekligi saglanamadan ve omurlarin sabit-
lenmesi amaciyla boyunluk takilmig olan travma
hastalarinda yapilan entiibasyon denemeleri riskli
ve zor bir igslemdir."**” Uygun kosullar altinda ve
deneyimli ellerde yapilmadig1 zaman kusma ve as-
pirasyona neden olabilir; olast sinir hasarini arttira-
bilir, intrakraniyal basincin yiikselmesine neden
olabilir.*”

Ambulans personelinin entiibasyon egitimi ve
tecriibesi onem tasir. Bazi calismalarda basarisiz
girisim yapilma ihtimalinin ve komplikasyonlarin
yiiksek oldugu bildirilmistir.*'** Hastane Oncesi
entiibasyonun ve solunum desteginin ¢ok kisa siire-
de hastaneye ulastirilma sansi olan travmatik sikii-
latuvar arrest durumundaki hastalarda sag kalim ve
norolojik sonuclar agisindan faydali oldugu bildi-
rilse de,"** bu igslemden asil fayda goren hasta gru-
bunun kafa travmasi geciren ve “Glaskow Koma
Skoru” diisiik hastalar oldugu kabul edilmekte-
dir." Travma hastalarinda havayolu ve ventilasyo-
nun saglanmasinin onemi, sahada entiibasyonun ta-
sidig1 riskler ve genel olarak ambulans personeli-
nin entiibasyon konusunda ¢cok deneyimli olmadig1
g0z Oniine alindiginda, ambulans personelinin “air-
way-maske” (AMBU) kullanimu ve alternatif hava-
yollari™' konusunda daha ileri diizeyde egitilmesi
onerilebilir." Yakin donemde yapilan bir ¢aligma-
da nakil sirasinda AMBU yontemi ile ventilasyonu
saglanan travma hastalarinin, sahada entiibe edi-
lenlere gore daha yiiksek sag kalim oranina sahip
oldugu bildirilmigtir.""

Hastane oncesi siirenin etkisi

Travmali olgularin hastane oncesi siiregte gecir-
digi zamanin ¢ok onem tagidigi ve kesin tedaviye
kadar gecen siire uzadikca doku hipoksisinin arta-
rak prognozun kotiilesece§i yaygin olarak kabul
edilir. Ozellikle yaralanmay: takip eden ilk bir sa-
atin hasta icin ¢ok degerli oldugu ve bu siire icinde
yapilan resiisitasyon ve stabilizasyonun 6liim ora-
nini etkiledigi, bu nedenle bu siirenin “altin saat”
olarak nitelendigi bildirilmistir.*” “Altin saat” dii-
siincesi ilk kez Amerika Birlesik Devletleri’nde
ASH kurucusu olan Dr. Adam Cowley tarafindan
dile getirilmis, ITYD kurs kitaplarina ve travma li-
teratiiriine girmistir.*™ Bircok c¢aligmada hastane
oncesi donemde olay yerinde ve tagima sirasinda
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gecen siire kisaldik¢a sonuglarmn iyilestigi ve sag
kalimin arttig1 bildirilmistir."** Buna karsin bu ¢a-
lismalardaki hasta sayilar diisiiktiir ve ¢aligmalar
yaralanma ciddiyeti ve tedavi protokolleri ag¢isin-
dan kontrollii olarak dizayn edilmemistir.**! Karsit
goriis olarak hastane Oncesi gecen toplam siirenin
sag kalim iizerinde etkili olmadigini®*** ve 6zellik-
le kiint travmal1 hastalarda bu kritik siirenin daha
uzun oldugunu bildiren” yaylar da bulunmakta-
dir. Yaralanma ciddiyeti siniflandirildiginda ise ya-
ralanma siddeti arttikca sag kalim kesin tedaviye
kadar gegen siireye bagimli hale gelmektedir."™

Hastane 6ncesi ITYD uygulamalar1 sahada ge-
cen siireyi uzatmaktadir. Temel yasam deste8i ile
ITYD hakkindaki galismalar incelenerek yapilan
bir meta-analiz TYD uygulanan hastalarin ITYD
uygulanan hastalara gore olay yerinde daha az va-
kit kaybettigi sonucunu g¢ikartmistir."¥ Hastaneye
yakinlar1 ya da polis tarafindan getirilen penetran
travmali hastalarin ITYD uygulanan hastalarla kar-
stlastirildi8 retrospektif ¢caligmalarda birinci grup-
ta sag kalimin daha yiiksek oldugu bildirilmis-
tir.*" Kanada’da yapilan bagka bir ¢calismada dok-
torlar, paramedikler ve acil tip teknisyenleri (ATT)
tarafindan miidahale edilen hastalar arasinda en
yiiksek sag kalim orami ATT’ler tarafindan TYD
uygulanan hastalarda olustugu goriilmiistiir.* Ya-
pilan biitiin caligmalar, travma hastalarina miidaha-
lelerin en onemlisinin hastay: hizli bir sekilde tasi-
mak oldugunu gostermektedir.

TYD ve ITYD uygulamalarimn
sag kalim iizerine etkisi

Literatiirde travma hastalarina uygulanan hasta-
ne oncesi TYD ya da ITYD islemlerinin sag kali-
ma etkisi lizerine yapilan ¢alisma sayisi fazla degil-
dir. Ustelik bu calismalarin ¢ogunlugu retrospektif
ya da kohort tipi calismalardir. Randomize kontrol-
lii olarak dizayn edilmemislerdir.

Travma hastalarinda sag kalimi etkileyecek pek
cok faktor bulunmaktadir. Hastaya ait faktorlerin
(yas, altta yatan hastalik, ila¢ kullanimi v.s.) yanin-
da travmanin olus bi¢imi (penetran-kiint travma),
olusma yeri (sehir merkezi, kirsal alan, uygun cer-
rahi merkeze uzaklik), olaya miidahale eden perso-
nelin tibbi personel olup olmamasi, olay yerinde ve
tasima sirasinda yapilan islemler gibi faktorlerin
hepsi sag kalim iizerinde bagimsiz olarak etkilidir.
Bu nedenle, ITYD uygulanan hastalarda genellikle
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bir sag kalim avantaji gosterilemedigi*** ve TYD
uygulamalarinin sonuglarinin daha iyi oldugu bil-
dirildigi halde,***>*>%7 konu hakkinda kanita
dayali uygulamalara kaynaklik edecek, yiiksek
hasta sayisina sahip, prospektif randomize klinik
calismalar literatiirlerde yoktur.

Liberman ve ark."! tarafindan yayinlanan bir
meta-analiz ¢calismasinda, taranan makaleler icinde
sag kalim oranlar1 verenler incelenmistir. Bu ince-
leme sonucunda ITYD uygulanan hastalarin 6liim
oraninin TYD uygulanan hastalarla karsilastirildi-
ginda anlamli derecede yiiksek oldugu sonucuna
ulasilmigtir. Bu ¢alismada incelenen makalelerdeki
yaralanma ciddiyetlerinin metodolojik olarak ¢6z-
diigii iddia edilmektedir. Ancak ITYD uygulanan
hastalarin TYD uygulananlardan daha yiiksek ya-
ralanma ciddiyetine sahip olmasi nedeni ile dikkat-
li yorumlanmalidir.

Yukarida belirttigimiz gibi, Avrupa’da, ozellik-
le Alman ve Fransiz ASH sistemlerinde, iist ihtisas
yapmis olan doktorlar, acil tip alaninda egitimli
anesteziyoloji ve travma cerrahisi uzmanlar1 agirlik
tasirken, Amerikan sistemi paramedik ve ATT
agirliklidir. Doktorlarin ASH icindeki rolleri hak-
kinda yapilan Amerikan kaynakli bir calismada
herhangi bir sag kalim avantaji gosterilememis-
tir."” Benzer sekilde, Alman ve Amerikan sistemle-
rini karsilagtiran bagka bir ¢alismada da, doktor
merkezli Alman sisteminde, olay yerinde yapilan
invaziv iglemlerin sayisinin daha fazla olmasina
ragmen, bu islemlerden kaynaklanan bir sag kalim
avantaji saptanmamigtir.”"

Doktor ve paramedik-ATT tabanli sistemler
karsilagtirilirken goz oniine alinmasi gereken nok-
talar vardir. Oncelikle bu iki sistemi karsilastiran
prospektif randomize calismalar yoktur. Ikincisi,
her ne kadar literatiir taramasi sonucunda elde edi-
len bilgiler TYD uygulamalarinda sag kalimin da-
ha iyi oldugu ve ITYD uygulamalarinin bir sag ka-
lim avantaji tasimadig1 yoniinde ise de, yapilan ca-
lismalarda ITYD genellikle paramedik ve ATT ler
tarafindan uygulanmaktadir. Bu personelin uygula-
dig1 ITYD iglemleri (6rn.: entiibasyon, 1.V. katate-
rizasyon, gogiis tiipli takilmasi vb.) ileri diizeyde
egitim gérmiig acil tip uzman, cerrah ya da aneste-
zistler tarafindan uygulanabilecek olan islemler ka-
dar etkin olmayabilir.”” Bu konu hakkinda yapil-
masi gereken ideal ¢alisma TYD uygulayan doktor
olmayan personel ile, ITYD uygulayan ileri diizey-
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de egitimli doktorlar tarafindan yapilan uygulama-
larin karsilastirilmasi olmalidir. Literatiirde bildi-
rilmis heniiz boyle bir ¢calisma yoktur.

Sonug¢

Literatiirde ITYD islemlerinin sag kalimi ya da
norolojik sonucu olumlu yonde etkiledigine dair
yeterli kanit yoktur. Eldeki bilgiler travma hastala-
rinda uygulanacak hastane 6ncesi tedavi yontemle-
rinin olabildigince hizli ve tagima sirasinda uygula-
nabilecek teknikleri icermesi gerektigi yoniindedir.
Sahada uygulanmasi gereken islemlerin, kaza ye-
rinde bu islemler i¢in harcanabilecek en uygun sii-
renin, yaralanma mekanizmasi ve ciddiyetinin, uy-
gun cerrahi merkeze uzakligin, tasima seklinin ve
ambiilanslarda gorevlendirilecek olan personelin
seciminin etkilerinin daha net ortaya konmasi i¢in,
bu faktorleri degerlendirerek yapilacak prospektif
randomize klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Literatiirde yer alan bilgiler 1s18inda ve iilkemiz
kosullart goz oniine alindiginda, son 10-15 y1l i¢in-
de iilke capinda yayginlasan 112 servisinin etkinli-
gini artirmaya yonelik onerilebilecek basliklar sun-
lardur:

Travmali olgulara ulagimi hizlandirmak amaci
ile 112 istasyon sayist arttirtlmalidir. 112 komuta
merkezi ile hastane acil servisleri arasinda etkin bir
iletisim ve simiflama (triaj) sistemi kurulmalidir.
Ambulanslarda gorev yapan doktor, yardimci sag-
lik personelleri ve softrler TYD pratigi hakkinda
diizenli olarak egitilmeli, karisik, zaman alict ve
hasta icin tehlikeli olabilecek islemler (6rn.: endot-
rakeal entiibasyon) yerine kolay, hizli ve etkili
(6rn.: AMBU uygulamasi) islemlere yonlendiril-
melidir. Travma hastasina miidahale etme ihtimali
yiiksek olan profesyonel gruplara (polis, itfaiye,
vb.) diizenli olarak TYD kurslar1 verilmeli, dogru
ve hizli hasta transportu ilkeleri 6gretilmelidir.
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