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2005 yih 8. Ankara Aciller Toplantisi’na katilan 52 hekimin
resiisitatif torakotomi girisimi ile ilgili gortigleri

Remarks of 52 physicians participating into 8th Ankara Emergency Rooms (ERs)
Meeting 2005 on resuscitative thoracotomy intervention

Mehmet ERYILMAZ,' Mehmet OZDOGAN,? H. Fatih AGALAR®

AMAC

Bu caligsmada 2005 yil1 8. Ankara Aciller Toplantisi’na kati-
lan ve Ankara’daki cesitli acil servislerde caligsan toplam 52
hekimin resiisitatif torakotomi (RT) girisimi ile ilgili goriisle-
1i belirlenmeye caligildi.

GEREC VE YONTEM

Hekimlerin RT girisimine dair goriislerine yonelik 14 soru
iceren anket formu hazirlandi. Anketorler formlar: tek bagla-
rina yanitlama yontemi ile doldurdular. Verilerin analizinde
Student t-testi ve ANOVA yontemleri kullanildi.

BULGULAR

Ankete katilan hekimlerin RT nin %65,4 acil serviste yapil-
mast gerektifi, %69,23 uzman hekimler tarafindan yapilmasi
gerektigi; ancak endikasyon kesin oldugunda herkesin dene-
yimli olmak kosulu ile yapabilecegi goriisiinde olduklar1 ve
katilimcilarin %96,15’inin mezuniyet sonrasi egitim kurslari
kapsaminda egitim almak istedikleri saptandi.

SONUC

Tip egitimlerimizde resiisitatif torakotomiye ait teorik ve pra-
tik egitim politikas1 yeniden gozden gecirilmelidir. Acil ser-
vislerde bu konuda ciddi organizasyonlara gidilmesi, resiisita-
tif torakotomi igleminin deneyimli kisiler tarafindan uygulan-
masl, endikasyonlarinin ¢ok iyi belirlenmesi ve acil servis ¢a-
Iiganlar1 hekimlere mezuniyet sonrasi egitim kurslar1 diizenle-
nerek Ogretilmesi gerekir.

Anahtar Sozciikler: Resiisitasyon; torakotomi; acil servis.

BACKGROUND

The aim of this study was to define the opinions of 52 emer-
gency physicians working in different ERs in Ankara and par-
ticipated in the 8th Ankara Emergency Meeting 2005, on
resuscitative thoracotomy (RT).

METHODS

A questionnaire form containing 14 questions was designed
for the opinions of physicians on RT. Responders filled in the
forms through answering the questions by themselves. Data
were analyzed using Student’s t-test and ANOVA.

RESULTS

The survey concluded three common points: 1. Resuscitative
thoracotomy should be performed in the emergency rooms
(65,4%), 2. It should be performed by specialists however; it is a
procedure which can and should be conducted by every experi-
enced emergency physician easily when the indications are clear
(69,23%). 3. Majority of the responders stated that they would
like to get a post-education courses on this subject (96,15%).

CONCLUSION

Theoretical and practical policies of our medical education on
RT should be revised. Emergency rooms should be equipped
for this intervention. Resuscitative thoracotomy should be
applied by the experienced people, indications should be clar-
ified well and emergency physicians should be trained on
resuscitative thoracotomy by regular post-graduation courses.

Key Words: Resuscitation; thoracotomy; emergency department.
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Resiisitatif torakotomi (RT) invaziv ve dramatik
sonuglara neden olabilen ciddi bir girisimdir. Acil
servise getirildiginde yagsamsal fonksiyonlarini he-
niiz yitirmemis kardiyak penetran yaralanmali ol-
gular icin zaman yitirilmeden uygulanabildiginde
yasam kurtarici rol oynar. Ilk kez 1896 yilinda Pa-
get!" tarafindan tanimlanan ve 1960’11 yillarda Be-
all ve Sugg"™” tarafindan klasik bilgiler arasina yer-
lesen acil servis RT’sine dair iilkemizde ¢ok sayida
yayina rastlanamamigtir. Halen rutin uygulamada
yer alamadig1 gozlenmektedir.

Resiisitatif torakotomi ile penetran kardiyotora-
sik yaralanmal1 agonik hastalarin resiisitasyonu ya-
ninda; kardiyak tamponadi geriletmek i¢in perikar-
diyal kan ve pihtinin bosaltilmasi; torasik kavitede-
ki kardiyak, pulmoner veya vaskiiler kanamanin
kontrolii; normal ejeksiyon fraksiyonunun %60°1na
varan etkinlikte internal kalp masaji yapilmast; kalp
yaralanmasinin tamiri; pulmoner damar kanamasin-
da pulmoner hilus klampaji; koroner ve serebral ar-
teriyel kan akiminmi artirmak icin inen torasik aort
klampaji; pulmoner hilusu klampe etmek, sag ve sol
ventrikiilii aspire ederek pulmoner embolinin 6n-
lenmesi veya tedavi edilmesi de amaglanir.”

Acil servislerde uygulanan RT lerin rutin uygu-
lamadaki yerinin tanimlanmasi agisindan ¢aligma-
mizda, Ankara’da calisan acil servis hekimlerinin
konu ile ilgili goriislerini almak ve iilkemizdeki uy-
gulamalara yonelik ¢6ziim onerilerini belirlemek
amagclandi.

GEREC VE YONTEM

Calisma, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Konferans Salonunda 6 Ekim 2005 tari-
hinde yapilan 2005 yili 8. Ankara Aciller Toplanti-
st sonrasinda gergeklestirildi. Hekimlerin RT giri-
simine dair goriislerine yonelik 14 soru iceren ve
toplant1 oncesinde hazirlanan formlar 30 dakikalik
gorsel ve giincel “Acil Serviste RT Uygulamas1”
sunumunun ardindan dagitildi. Acil tip uzmani, ge-
nel cerrahi uzmani, gégiis cerrahisi uzmani, uz-
manlik 6grencisi, 112 acil saglik hizmetleri iiyesi,
Ozel hastane iiyesi pratisyen olmak iizere Ankara ili
acil saglik hizmetleri kapsaminda gorev yapan 52
hekim ankete katildi. Hekimler anket sorularini tek
tek yanitladilar. Calismaya alinan hekimler mesle-
ki pozisyonlar1 ve gorev yaptiklari hastanenin {ini-
versite hastanesi (UH), egitim ve arastirma hasta-
nesi (EAH) ve diger saglik kurumlart (DSK) olma-
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smna gore degerlendirildiler. Veriler, ‘Statistical
Package for Social Sciences’ (SPSS) 10.0 progra-
minda degerlendirildi. Verilerin analizinde Student
t-testi ve ANOVA yontemleri kullanildi.

BULGULAR

Calismaya katilan hekimlerin 10°u (%19,23)
acil tip uzmani, 18’1 (%34,6) acil tip uzmanlik 6g-
rencisi, 9’u (%17,7) genel cerrahi uzmani, 7’si
(%13,46) gogiis cerrahisi uzmani, 3’1 (%5,76) 112
acil saglik hizmetleri iiyesi pratisyen, 5’1 (%9,61)
0zel hastane iiyesi pratisyen idi. Hekimlerin
29’unun (%55,76) iiniversite hastanesinde, 8’inin
(%15,38) egitim ve arastirma hastanesinde, 15’inin
(%28,84) ise diger saglik kurumlarinda gorev yap-
t1g1 saptandi. Toplantiya katilim serbest ve iicretsiz
idi; bu anket calismasina katilim serbest tutuldu.

“Acil serviste RT uygulayan ekipte yer aldiniz
mi1?” sorusunu 37 hekim (%71,15) “hayir”, 11 he-
kim (%21,15) “evet” seklinde yanitladi. Dort he-
kim (%7,69) soruya yanit vermedi. Resiisitatif to-
rakotomi uygulamasina katildigini belirten hekim-
lerin 7’si (%63,63) UH’de 4’ii (%36,37) EAH’de
calisan hekimlerdi. Katildiklar1 bu uygulamanin
nerede olduguna yonelik soruya 9’u (%81,81) UH
acil servisinde, 2’si (%3,84) EAH acil servisinde
yanitini verdi. Diger saglik kurulugunda c¢alisan he-
kimlerin RT uygulamasina katilim oranm 0 (%0) idi.

Hekimlerin UH ve EAH’de gorev yapiyor ol-
malar1 ile DSK’da gorev yapmalar1 arasinda RT
uygulamasi bakimindan anlamli istatistiksel iliski
bulundu (p<0.05). Resiisitatif torakotomi uygula-
masina katilan 11 hekimin tiimii (%100) uzman he-
kimdi; RT uygulamasina en az bir kez katilmis ol-
ma acisindan uzman hekimler ile uzmanlik 6gren-
cisi ve pratisyen hekimler arasinda anlamli fark
saptandi (p<0.05).

“Hi¢ acil serviste RT uygulamasi gordiiniiz
mii?” sorusunu 34 hekim (%65,38) “hayir”, 18 he-
kim (%34,61) “evet” seklinde yanitladi. Resiisitatif
torakotomi uygulamasi gordiigiinii belirten hekim-
lerin 12°si (%23,07) UH’de, 6’s1 (%11,53) EAH’de
calisan hekimlerdi. Bu uygulamayi nerede gordii-
giine dair soruya 14’ii (%26,92) UH acil servisin-
de, 4’1 (%7,69) EAH acil servisinde yanitini verdi.
Diger saglik kuruluglarinda ¢alisan hekimlerin RT
uygulamasini gérme orani 0 (%0) idi. Hekimlerin
UH ve EAH’de gérev yapiyor olmalari ile DSK’da
gorev yapmalari arasinda RT uygulamasini en az
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bir kez gormeleri bakimindan anlamli iligki bulun-
du (p<0.05). Resiisitatif torakotomi uygulamasini
goren 18 hekimin 13’4 (%72,22) uzman, 5’i
(%27,77) uzmanlik 68rencisi hekimlerdi. Resiisita-
tif torakotomi uygulamasini gormeleri agisindan
uzman hekimler ve uzmanlik 6grencisi hekimler ile
pratisyen hekimler arasinda anlamli fark saptandi
(p<0.05).

“Resiisitatif torakotomi nerede yapilmali?” so-
rusuna 7 hekim (%13,56) alanda, 3 hekim (%5,76)
ambulansta, 34 hekim (%65,38) acil serviste, 8 he-
kim (%15,38) ameliyathanede yapilmali seklinde
yanit verdi. Hekimlerin uzman olmalar ile olma-
malar1 arasinda RT’nin nerede yapilmali sorusuna
verdikleri yanit acisindan anlamli bir farklilik sap-
tanmadi (p>0.05). Yine hekimlerin iiniversitede ca-
listyor olmalar ile diger hastanelerde calistyor ol-
malar1 bakimindan RT nin nerede yapilmasi gerek-
tigine dair verilen yanitlarda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0.05). Ancak calismaya katilan tiim
hekimlerin bu soruya verdikleri yanit degerlendiril-
diginde RT nin acil serviste yapilmasi ile diger ba-
samaklarda yapilmasi bakimindan sonuglar arasin-
da anlamh fark saptandi (p<0.05).

“Resiisitatif torakotomi kim tarafindan yapilma-
11?7 sorusuna katilmcilarin 2’si (%3,84) pratisyen,
8’1 (%15,38) uzmanlik 6grencisi, 42°si (%80,76)
bir uzman tarafindan uygulanmasi gerektigi diisiin-
cesinde idi. Secenekler arasinda bulunan parame-
dik meslegi hicbir anket katilimcisi tarafindan isa-
retlenmedi. Resiisitatif torakotomi bir uzman tara-
findan yapilmali diyenlere yoneltilen “Hangi uz-
manlik brang: tarafindan yapilmasi gerekir?”” soru-
suna verilen yanitlarin 36’s1 (%85,71) ise deneyim-
li bir uzman tarafindan seklinde idi. Sorulara veri-
len yanitlar arasinda UH ve EAH calisan hekimler
ile DSK’da c¢alisan hekimler arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0.05). Verilen yanitlar de-
gerlendirildiginde uzman hekimler ile uzman ol-
mayan hekimlerin verdigi yanitlar arasinda da an-
laml1 bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Ancak tiim
hekimlerin verdikleri yanitlar degerlendirildiginde
RT uygulamasinin acil serviste yapilmasi goriisii-
niin; alanda, ambulansta ve ameliyathanede yapil-
masi gerektigi goriislerine gore anlamhi bir farklilik
olusturmakta idi (p<0.05).

“Resiisitatif torakotominin resiisitatif yararina
inaniyor musunuz?” sorusuna katilimei hekimlerin
tamami [52 hekim (%100)] evet yanitim1 verdiler.
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Yanitlar hekimlerin uzman olup olmamalarina ve
UH, EAH ve DSK’larinda ¢aligmalarina gore fark-
lilik gostermiyordu.

“Mesleki egitiminiz siirecinde RT uygulamasi-
na dair herhangi bir egitim aldiniz m1?” sorusuna
uzman hekimlerin 22°’si (%42,30) evet, 4’i
(%7,69) hayir yanitim verdi. Uzmanlik 6grencisi
ve pratisyen hekimlerin ise 5’1 (%9,61) evet, 21’1
(%40,38) hayir yanitim verdi. Universite hastane-
sinde calisan hekimlerin 20’si (%38,46), EAH de
calisan hekimlerin 5’1 (%9,61), DSK’da ¢alisan he-
kimlerin ise 2’si (%3,84) RT uygulamas ile ilgili
teorik egitim aldiklarini, diger hekimlerin ise bu
konuda teorik ya da pratik herhangi bir egitim al-
madiklar1 saptandi. Istatistiksel olarak degerlendi-
rildiginde hekimlerin uzman olup olmamalar1 ve
UH ve EAH’de calisip ¢alismamalari arasinda an-
lamli bir farklilik saptanmadi (sirasiyla, p>0.05;
p>0.05).

Hekimlere “RT’nin endike oldugunu diisiindii-
giinliz durumlarda ekip ve donanimimz yeterliyse
RT uygular misimz?” diye soruldu; 47’si (%90,38)
evet yamitin1 verdi. Evet yanit1 verenlerin 351
(%67,30) UH ve EAH’de gorev yapan, 12’si
(%23,07) DSK’da calisan hekimler idi. Yine evet
yanitim1 veren hekimlerin 24’ii (%51,06) uzman,
23’1l (%48,93) uzmanlik 6grencisi veya pratis-
yendi. Evet yanit1 ile hayir yanit1 arasindaki istatis-
tiksel farklilik anlamli idi (p<0.05). Ancak hekim-
lerin uzman olup olmamalar1 ve UH ve EAH’de
calisip calismamalari arasinda verdikleri yanit ara-
sinda anlamlilik saptanmadi (sirasiyla, p>0.05;
p>0.05).

Hekimlere “RT’nin endike oldugunu diisiindii-
giiniiz durumlarda ekip ve donaniminiz yetersiz ol-
masina ragmen RT uygular misiniz?” diye soruldu.
Bu soruya, 37°si (%71,15) evet yanit1 verdi. Hayir
yanit1 verenlerin sayist 15 (%28,84) idi. Evet yani-
t1 verenlerin 26°s1 (%70,27) UH ve EAH’de gorev
yapan hekimler, 11’1 (%29,72) DSK’da ¢alisan he-
kimler idi. Bu soruya evet yanitin1 verenlerin 13’
(%35,13) uzman, 24’ii (%64,86) uzmanlik 6grenci-
si veya pratisyen hekim idi. Evet yanit1 ile hayir ya-
nit1 arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05).
Yine hekimlerin uzman olup olmamalari1 ve UH ve
EAH’de calisip ¢calismamalar1 arasinda verdikleri
yanit arasinda anlamlilik saptanmadi (sirasiyla,
p>0.05; p>0.05).
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“Resiisitatif torakotomi egitiminde neler olma-
11?” sorusuna hekimlerin 50’si (% 96,15) teorik ve
pratik egitim verilmesi gerektigi; mesleki beceri la-
boratuvarlarinda ve deneysel hayvan modelleri
iizerinde ¢aligmalar yapilmasi gerektigi yanitimi
verdigi saptandi. Istatistiksel olarak degerlendiril-
diginde hekimlerin uzman olup olmamalar1 ve UH
ve EAH’de calisip calismamalar1 arasinda anlaml
bir farklilik saptanmadi (sirasiyla, p>0.05; p>0.05).

“Sizce RT esnasinda hangi konulara dikkat edil-
melidir?” sorusuna hekimlerin verdigi yanitlar in-
celendiginde 39’u (%75,0) hizli olunmasi, 43’ii
(%82,69) deneyimliler tarafindan yapilmasi, 44’
(%84,61) dogru endikasyonlar konulmasi, 51’°i
(%98,02) acil servislerde iyi organize olunmasi,
38’1 (%73,07) uygun hasta se¢imi, 46’s1 (%88,46)
malzeme ve donanimin hazir tutulmasi, 33’
(%63,46) cerrahi ekibin hizl1 ve senkronize reaksi-
yon vermesi, 41°i (%78,84) teknik noktalara ve ad-
li ydonden zor durumda kalmamak i¢in dokiiman-
tasyonun iyi tutulmasi gerektigine, 28’1 (%53,84)
iyi bir yonetim destegine dikkat edilmesi gerektigi-
nin belirttigi saptandi. Verilen yanitlar istatistiksel
olarak degerlendirildiginde calismaya katilan he-
kimlerin uzman olup olmamalar1 ve UH ve
EAH’de calisip ¢calismamalar: arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (sirastyla, p>0.05; p>0.05).

“Ulkemizde RT uygulamalarinin azligini nelere
bagliyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlar incelen-
diginde hekimlerin 44°ti (%84,61) egitimsizligi,
48’1 (%92,30) bilgisizligi, 39’u (%75,0) malzeme
ve donanim eksikligini, 42°si (%80,76) resiisitatif
yararinin bilinmemesini, 48’1 (%92,30) organizas-
yon yetersizligini, 10°u (%19,23) cesaret eksikligi-
ni, 27’si (%51,92) ise yasal sorumluluktan ¢ekindi-
§i diisiincesini 6n gordiigii saptandi. En ¢ok verilen
yanit egitimsizlik, bilgisizlik, organizasyonel ye-
tersizlik ve islemin resiisitatif yararinin bilinmeme-
si oldugu goriildii. Yanitlar istatistiksel olarak de-
gerlendirildiginde calismaya katilan hekimlerin uz-
man olup olmamalar1 ve UH ve EAH’de calisip ca-
lismamalar arasinda ise anlamli bir farklilik sap-
tanmadi (sirasiyla, p>0.05; p>0.05).

“Kurumunuzda RT uygulamalarinin azligini ne-
lere bagliyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlar in-
celendiginde hekimlerin 27’si (%51,92) teorik bil-
gi eksikligi, 35’1 (%67,30) pratik bilgi yetersizligi,
37’si (%71,15) malzeme ve donanim eksikligini,
48’1 (%92,30) resiisitatif yararinin bilinmemesini,

204

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg

42’si (%80,76) organizasyon yetersizligini, 33’ii
(%63,46) cesaret eksikligini, 29’u (%55,76) ise ya-
sal sorumluluktan ¢ekindigini, 34’1 (%65,38) olgu
eksikligini, 41’1 (%78,84) ise calisti§1 yerde mima-
11 yetersizligi on gordiigii saptandi. En ¢ok verilen
yanit egitimsizlik, bilgisizlik, organizasyonel ye-
tersizlik ve islemin resiisitatif yarariin bilinmeme-
si oldugu goriildii. Yanitlar istatistiksel olarak de-
gerlendirildiginde calismaya katilan hekimlerin uz-
man olup olmamalar1 ve UH ve EAH’de calisip ca-
lismamalart arasinda ise anlamli bir farklilik sap-
tanmadi (sirasiyla, p>0.05; p>0.05).

“Literatiirdeki RT uygulamalarindan sonraki
sag kalim oranlarin1 basarili buluyor musunuz?”
seklindeki soruya ise hekimlerin 41’1 (%78,84)
evet yanit1 verdi. Hayir yanit1 verenlerin sayist 11
(%21,15) idi. Evet yanit1 verenlerin 33’ (%63,46)
UH ve EAH’de gorev yapan hekimler, 8’i
(%15,38) DSK’da caligsan hekimler idi. Yine evet
yanitin1 veren hekimlerin 24’ (%46,15) uzman,
17°s1 (%32,69) uzmanlik 68rencisi veya pratisyen
hekim idi. Evet yanit1 ile hayir yaniti arasindaki
fark anlamli bulundu (p<0.05). Ancak hekimlerin
uzman olup olmamalar1 ve UH ve EAH de galisip
calismamalari arasinda verdikleri yanit arasinda
anlamlilik saptanmadi (sirasiyla, p>0.05; p>0.05).

“Resiisitatif torakotomi uygulamalar1 i¢in me-
zuniyet sonrasi egitim (MSE) programlarinda kurs
diizenlenmesini ister misiniz?”” sorusuna ise ankete
katilan hekimlerin 50’si (%96,16) evet, 2’si
(%3,84) hayir yanitin1 verdiler. Evet ve hayir yanit-
lar1 arasinda anlamlilik vardi. Ancak hekimlerin
uzman olup olmamalar1 ve UH ve EAH’de ¢alisip
calismamalar1 arasinda verdikleri yanit arasinda
anlamlilik saptanmadi (sirastyla, p>0.05; p>0.05).

Ankete katilan hekimlerin yanitlar1 toplu olarak
degerlendirildiginde ise %100’{iniin acil servis to-
rakotomisinin resiisitatif yararina inandigi, 41’inin
(%78,84) RT sonrast sag kalim oranlarmi bagarili
buldugu, 34’iiniin (%65,38) RT uygulamasint hi¢
gormemis oldugu, 41’inin (%78,84) herhangi bir
RT uygulamasina fiilen katilmamis oldugu belir-
lendi. Resiisitatif torakotominin nerelerde yapilma-
s1 gerektigi konusunda sorulan sorunun karsiti ola-
rak hekimlerin 34’ii (%65,38) acil serviste yapil-
mast gerektigi, 42’si (%80,76) uzman hekimler ta-
rafindan yapilmasi gerektigi; ancak endikasyon ke-
sin oldugunda herkesin deneyimli olmak kosulu ile
yapabilecegini; 27’si (%51,92) mesleki egitimleri
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esnasinda RT hakkinda bir egitim almadiklarini,
ekip ve donamimlar1 yeterli olmak kogulu ile 48’1
(%92,30) endike oldugunda RT uygulayacagini,
ekip ve deneyim olmaksizin kesin RT endikasyonu
oldugunda RT uygulamaktan 37’sinin (%71,15) ce-
kinmeyecegini, %100’iiniin RT uygulanabilmesi
icin teorik, pratik egitim, deneysel hayvan caligsma-
lar1 yapilmasinin gerektigi ve katilimcilarin 50’si-
nin (%96,15) mezuniyet sonrasi egitim kurslari
kapsaminda egitim almak istedikleri saptandi.

TARTISMA

Ik torakotomi 1896 yilinda Paget'" tarafindan
tanimlanmustir. Alman Ludwig Rhen ilerki yillarda
sag ventrikiile izole delici kesici alet yaralanmasi
olan bir geng¢ erigkine ilk basarili torakotomi ve
kardiyorafiyi gerceklestirmistir.” Beall ve Sugg ta-
rafindan tedavi prosediirleri icinde 6nemli bir yer
tuttugu 1960’11 yillara kadar cok fazla gelisme sag-
lanamamistir. Mattox ve ark. gozlemlerinde to-
rakotomi uygulamasinin 6zellikle ameliyathaneye
ulagim i¢in gereken zamanin 6liimciil olacagi du-
rumlarda acil servis ve travma merkezleri i¢in ¢ok
6nemli bir girisim oldugu saptamiglardir.'” Giinii-
miizdeki hastane oncesi yarali bakim kosularindaki
ilerlemelerin ve tagima siiresini kisaltan teknolojik
gelismelerin 15181 altinda ciddi yaralanmali olgula-
i ileri tetkik ve tedavi edilebilecekleri hastanele-
rin acil servislerine heniiz yasamlarini yitirmeden
getirilebiliyor olmasi acil servis torakotomisini es-
kisine gore daha onemli kilmistir. Palpabl nabzin,
spontan solunumun, pupiller reaktivitenin ve moni-
torde kardiyak aktivitenin olmadig1 kiint travmali
olgularda acil servis torakotomisi onerilmemekte-
dir.*'” Acil serviste uygulanan torakotomiler tizeri-
ne literatiirde bildirilen en genis seri olan kiint trav-
mal1 1034 olguluk ¢alismada norolojik sekel ol-
maksizin uzun dénem sag kalim orani %?2.0 bulun-
mustur."""* Penetran travmali olgularda uygulanan
acil servis torakotomisinin sag kalim oranlar1 daha
yliksektir. Literatiirdeki 2458 olguluk bir ¢alisma-
daki norolojik sekel kalmaksizin uzun donem sag
kalim orani %13,4 olarak bildirilmistir. Penetran
yaralanmalar olus mekanizmasina gore ayr1 ayr1 in-
celendiginde sag kalim oranlar1 delici kesici alet
yaralanmali olgularda %18,6, atesli silah yaralan-
mali olgularda %7,7 olarak bildirilmistir."**"' Major
intratorasik yaralanmalara yapilacak tibbi girigim-
lerin deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmasi ya-
raliya acil servis icinde olasi en iyi yarar1 saglaya-
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caktir. Ancak yaralinin sag kalabilmesi icin tek
sansin torakotomi oldugu kosullarda acil hekimi bu
girisimi yapmak icin ¢cekinmemesi gerektigi bildi-
rilmistir.”

Calismamizda; diinyanin gelismis iilkelerinde
acil servis kosullarinda yaygin olarak uygulanabi-
len ve literatiirde yayinlanan c¢alismalarda sag ka-
Iim degerleri acisindan rutin uygulanabilirliginin
sinirlart ¢ok tartigilan bu islemin, iilkemizdeki uy-
gulama sikligina ait nedenlerin sorgulanmasi
amagclandi. Calismaya katilan hekimlerin tamama-
nin RT nin resiisitatif yararina inandiklar1 gozlen-
di. Kirk bir hekim (%78,84) literatiirdeki RT uygu-
lamalar1 sonrasi elde edilen sag kalim oranlarini
yeterli buldugunu belirtti. Universite hastanesi ve-
ya EAH de ¢alisan hekimlerin DSK’da ¢alisan he-
kimlere gore sag kalim oranlarina daha fazla inan-
diklar1 saptandi1. Ulkemizde bu islemin ilk kez ne-
rede ve kimin tarafindan gerceklestirildigine dair
bir kaynak bilgiye ulasilamadi. Literatiirde Balkan
ve ark.nin™ alt1 olguluk acil servis torakotomisi
deneyimlerinde kiint travmali olgularin ancak bir
tanesi sag kalabilmistir. Sag kalim oranlan
%16,7’dir. Demirkiran ve ark.min®** 11 adet delici
kesici alet yaralanmasina, bir adette atesli silah ya-
ralanmasina bagli olusan 12 kardiyak penetran ya-
ralanma igeren caligmalarinda sag kalim oram
%83,33 olarak bildirilmistir. Ulkemizdeki literatiir
ornekleri incelendiginde akademik egitim kurum-
larinda acil servis torakotomisine daha yatkin bir
yapilanma oldugu goézlenmektedir. Diger saglik
kuruluglarinda ise bu uygulamanin giiniimiizde ru-
tin bir uygulama haline gelemedigi izlenmektedir.
Calismamizda “Ulkemizde RT uygulamalarinin
azligini nelere bagliyorsunuz?” sorusuna verilen
yanitlar incelendiginde 44 hekim (%84,61) egitim-
sizligi, 48 hekim (%92,30) bilgisizligi, “Kurumu-
nuzda RT uygulamalarinin azligini nelere bagliyor-
sunuz?” sorusuna verilen yanitlar incelendiginde
27 hekim (%51,92) teorik bilgi eksikligi, 35 hekim
(%67,30) pratik bilgi yetersizligi yanitint verdigi
izlenmistir. Oysa klasik kaynaklarda ve giincel lite-
ratiir bilgileri 1g181inda uygulamanin teorik tiim ba-
samaklar cok net bir sekilde anlatilmigtir. Uygula-
ma penetran kardiyotorasik yaralanmali agonik
hastalarin resiisitasyonu, kardiyak tamponadi geri-
letmek icin perikardiyal kan ve pihtinin bosaltilma-
s1, torasik kavitede kardiyak, pulmoner veya major
vaskiiler kanamanin kontrolii, normal ejeksiyon
fraksiyonunun yiizde altmisina varan etkinlikte in-
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ternal kalp masaji yapilmasi, kalp yaralanmasinin
tamiri, pulmoner damar kanamasinda hiler klam-
paj, koroner ve serebral arteriyel kan akimim artir-
mak icin inen torasik aort klampaji, pulmoner hilu-
su klampe etmek ve hem sag hem sol ventrikiilii as-
pire ederek pulmoner embolinin dnlenmesi veya
tedavi edilmesi amaglarini tagir.! Amerikan Cer-
rahlar Birligi (ACS) Travma Alt Calisma Gru-
bu’nun 2004 yilinda yayinladig acil servis torako-
tomisine ait uygulama esaslarinda islemin genel
prensipleri belirlenmistir.” Burada belirtilen pren-
siplere gore; prekordiyal penetran yaralanmali ol-
gunun hemen hastane girisinde kardiyak arrest ge-
ciriyor olmasi; travma olgusunun acil servise girer
girmez ya da resiisitasyon veya gozlem esnasinda
arrest olmasi veya ameliyathanenin uzak veya ula-
silmaz oldugu durumlarda ve bilinci olmayan trun-
kal yaralanmali bir olgunun tansiyonu 70
mmHg’nin altina diismesi, RT endikasyonlarini
olusturmaktadir.

Calismamizdaki hekimlere RT hakkinda meslek
yasamlar1 boyunca egitim alip almadiklar1 sorgu-
lanmistir. Uzman hekimlerin bir kisminin bu egi-
timleri aldig1, uzmanlk 6grencisi ve pratisyen he-
kimlerin ise arzu edilen 6l¢iide alamadig1 saptan-
mistir. Egitim eksikliginin, iilkemiz acil servisle-
rinde RT endike olgularin sag kalimlar1 agisindan
onemli bir sanslarini kullanamamalarina neden ol-
dugu gozlenmektedir. Yine calismamizdaki 41 he-
kimin meslek hayati boyunca hicbir RT uygulama-
sina katilmadiklarini, 34 hekimin ise hi¢bir RT uy-
gulamasimi gormediklerini gostermektedir. Meslek
yasamlarinda RT ile ilgili teorik egitim alinmais,
herhangi bir RT uygulamasia pratik olarak katil-
mamis ya da gormemis hekimlerin sayisinin ¢oklu-
gu iilkemizdeki acil servislerde gerceklestirilen RT
girisimlerinin azhigini da aciklamaktadir. Resiisita-
tif torakotomi uygulamalarma katilan veya goren
hekimler ise bu uygulamalarin 6nemli kismini {ini-
versite acil servislerinde gordiiklerini belirtmigler-
dir. “RT egitimin de neler olmal1?” sorusuna he-
kimlerin hemen hemen tamaminin (50 hekim,
%96,15) teorik ve pratik egitim verilmesi gerekti-
§i; pratik egitim kapsaminda mesleki beceri labora-
tuvarlarinda ve deneysel hayvan modelleri {izerin-
de calismalar yapilmasi gerektigi yanitlar1 alinmis-
tir. “RT uygulamalar1 icin mezuniyet sonrasi egitim
programlarinda kurs diizenlenmesini ister misi-
niz?” sorusuna ise ankete katilan hekimlerin 50’si
(%96,15) evet, 2’si (%3,84) hayir yanitin1 vermis-
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lerdir. Bu sonuglar iilkemizdeki acil servis ¢alisan-
lar1 arasinda 6zellikle RT uygulamalan ile ilgili
olarak egitim eksikliklerini ve ihtiya¢larini belirt-
mesi agisindan ¢ok onemli bulunmusgtur.

Literatiirde acil servis torakotomilerinin dene-
yimli cerrahlar tarafindan yapilmasi gerektigi bildi-
rilmigtir."**** Eger olgunun yasamasi i¢in bagka
secenek kalmamigsa acil servis hekimlerinin bu uy-
gulamay1 hi¢ tereddiitsiiz uygulamaktan da ¢ekin-
memeleri bildirilmistir.” Calismamizda “RT kim
tarafindan yapilmali1?” diye soruldugunda ¢ogun-
lukla ancak gerekli oldugunda bir uzman tarafin-
dan yapilmasi gerekli oldugu ifade edildi. Secenek-
ler arasinda bulunan paramedik meslegi hi¢bir an-
ket katilimcisi tarafindan isaretlenmemisti. Ancak
bagka higbir secenek kalmadiginda olgunun yasa-
mini kurtarabilmek adina deneyimli herkesin yapa-
bilecegine dair yanitlar alindi. Resiisitatif torakoto-
mi bir uzman tarafindan yapilmali diyenlere yonel-
tilen “Hangi uzmanlik brangi tarafindan yapilmasi
gerekir?” sorusuna verilen yanitlarin tiimii ise “de-
neyimli bir uzman” olarak yanitlandi. Hekimlerin
47’s1 (%90,38) RT endike ise; ekip ve donanim ye-
terli oldugu durumlarda RT uygulayacagini ifade
etti. Bunlarin cogu (35 hekim, %67,30) UH ve
EAH’de gorev yapan hekimler idi. Universite has-
tanesi ve EAH’de uygularim diyen hekimlerin ¢ok-
lugu akademik ortamlarda ve donanimlarin ve
ekiplerin yeterli oldugu kosullarda RT nin daha gii-
venli olabileceginden kaynaklandig1 diisiiniildii.
Ancak yine de hekimlerin 37’si (%71,15) RT endi-
ke oldugunda ekip ve donanimlar yetersiz olsa da-
hi RT uygulayacagini soyledi. Bunlarin ¢cogunlugu
26’s1 (%50,0) UH veya EAH’de ¢alisan hekimler-
di. Yine akademik ortamlarda ekip ve donanim ye-
terliligi ile gerektiginde yardim alabilecegi meslek-
taglari varliginin onlara giiven verdigi ve yagamin
yitirilmeden yardim gelene kadar gecici bir ek siire
daha elde edildigi izleniminden kaynaklandig dii-
siiniildii.

Literatiirde Coats ve ark.nin"" belirlenmis bir
hastane oncesi RT algoritmi 1s181nda alt1 yillik bir
stirecte gerceklestirilmig RT leri retrospektif olarak
degerlendirdigi ve 39 olguluk ¢alismada, dort olgu-
nun sag kaldigi, bir olgununda uzun siireli nérolo-
jik sekelle iyilestigi saptanmistir. Calismanin sonu-
cunda hastane 6ncesi alanda RT uygulamasinin 10
dakikadan daha az bir siirede yeterli bir hastanenin
acil servisine gétiiriilemeyecegi kesin olan olgular-
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da denenmesi gerektigi ifade edilmektedir. Calis-
mamiza katilan hekimlerin ¢ogu (34 hekim,
%65,38) RT uygulamasinin acil serviste yapilmasi
gerektigi yanitin1 vermislerdir. Calismamizda has-
tane oncesi alanda veya ambulansta RT uygulama-
sina katilan ya da sahit olan hekim bulunamamgtir.
Ancak ankette 7 hekim (%13,56) alanda, 3 hekim
(%5,76) ambulansta, 8 hekim de (%15,38) RT uy-
gulamasinin ameliyathanede yapilabilecegini ifade
etmislerdir. Ulkemizde heniiz bilindigi kadar ile
hastane oncesi alanda uygulanmig ve literatiirde
yaymlanmis bir RT uygulamas1 yoktur.

Sonug olarak; tip egitimlerimizde resiisitatif to-
rakotomiye ait teorik ve pratik egitim politikasinin
yeniden gozden gecirilmesi gerektigi, ozellikle
prekordiyal alanda gerceklesmis, delici kesici alet
yaralanmalarina bagl kardiyak penetran olgularda
acil servise kadar yasamsal fonksiyonlar1 heniiz
kaybedilmeden getirilebilmis olgularin uygulana-
bilecek tedavi sanslarini iyi kullanmalari icin
onemlidir. Acil servislerde bu konuda ciddi organi-
zasyonlara gidilmesi, RT isleminin deneyimli kisi-
ler tarafindan uygulanmasi, endikasyonlariin ¢ok
iyi belirlenmesi ve acil servis caliganlar1 hekimlere
mezuniyet sonrasi egitim kurslar diizenlenerek 6g-
retilmesi gereklidir.
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