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OZET

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI ALTINCI SINIF TIP FAKULTESI
OGRENCILERINE ACIL TIP STAJINDA VERILEN TEMEL YASAM
DESTEGI, ILERi KARDiYAK YASAM DESTEGI VE TRAVMA
KURSLARININ MEMNUNIYET VE BASARI DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismanin amact 6. simif tip fakiiltesi 6grencilerine acil stajinda
verilen temel yasam destegi, ileri kardiyak yasam destegi ve ileri travma yasam

destegi egitimlerinin basari ve memnuniyet diizeylerini 6l¢mek ve degerlendirmektir.

Gerec ve yontem: Tanimlayici ve retrospektif olarak yapilan bu aragtirmanin
evrenini; 2019-2020 yillarinda KTU Tip Fakiiltesi’nde acil stajinda olan 6. sinif
ogrencileri olusturdu. Calismaya, 120 6grenci dahil edildi. Literatiir dogrultusunda
hazirlanan ve Ogrencilerin sosyo-demografik ozelliklerini igeren anket formlari
olusturuldu. Egitimlerin Oncesinde ve sonrasinda, &grencilerin bilgi diizeylerini
Olcen, Olgme ve degerlendirme testleri yapildi. Ayrica egitimlerden sonra
Ogrencilerin memnuniyetlerini 6lgen memnuniyet anketleri yapildi. Calismadan elde
edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM SPSS 23 paket programi kullanilarak analiz
edildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan 120 6grenciden; Temel ve ileri kardiyak
yasam destegi egitimi alanlarin 6n test puan ortalamalari; 60,44+11,84, son test puan
ortalamalar; 87,93+10,57 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Benzer sekilde travma egitimi alan bireylerin 6n test puan ortalamalari; 62,35+13,73
ve son test puan ortalamalar1 78,41+9,38 idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (p<0,05). Daha onceden temel ve ileri kardiyak yasam destegi egitimi
alanlarla almayanlar arasinda, puan ortalamalari agisindan Ongoriilenin aksine
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Ayni sekilde acilde uzmanlik
yapmay1 hedefleyenler ve hedeflemeyenler agisindan da istatistiksel agidan fark

tespit edilmedi (p>0,05). Tip Fakiiltesinde okumaktan memnun olanlarin, ileri

il



travma yasam destegi egitimlerindeki on test puan ortalamasi, memnun olmayanlara
gore daha yiiksek ¢ikt1 (p<0,05). Tiim egitimlerde ise katilimcilarin memnuniyet

diizeyleri genel anlamda ytiksekti.

Sonug: Temel, ileri kardiyak ve ileri travma yasam destekleri en ciddi ve
Oonemli tibbi miidahalelerin basinda gelmektedir. Literatiirde, saglik ¢alisanlarinin bu
konularda bilgi ve beceri eksikliklerinin oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Bizim calismamizda; simiilasyon tabanli bu egitimlerin, mezuniyet Oncesi tip
fakiiltesi Ogrencilerinin bilgi ve becerilerini Onemli derecede arttirdigi ve

memnuniyetlerini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Temel Yasam Destegi, Ileri Kardiyak Yasam Destegi, Travma,

Simiilasyon.
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SUMMARY

THE EVALUATION OF THE SATISFACTION AND SUCCESS LEVEL OF
THE BASIC LIFE SUPPORT, ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT AND
TRAUMA COURSE GIVEN TO SIXTH CLASS MEDICAL STUDENTS AT
THE EMERGENCY MEDICINE INTERNSHIP

Aim: The aim of this study is to evaluate the success and satisfaction level of
basic life support, advanced cardiac life support and advanced trauma life support

training given to 6th grade medical students during their emergency internship.

Materials and methods: The universe of this descriptive and retrospective
study consisted of 6th grade students of the Faculty of Medicine, who were in
emergency internship rotation at the KTU Faculty of Medicine in 2019-2020. 120
students were included in the study. Questionnaire forms that were prepared in line
with the literature and included the socio-demographic characteristics of the students
were created. Before and after the training, evaluation tests that measuring the
knowledge levels of the students were conducted. In addition, satisfaction surveys
were conducted to evaluate the satisfaction of the students after the training. The data
obtained from the study were analyzed in computer environment using IBM SPSS 23

package program.

Results: Out of 120 students participating in the research; The mean scores of
the pre-test (60.44+11.84) and post-test scores (87.93+£10.57) of those receiving basic
and advanced cardiac life support training and there was a statistically significant
difference between them (p<0,05). Similarly, there was a statistically significant
difference between the pre-test mean score (62.35+13.73) and post-test mean score
(78.41£9.38) of the individuals who received trauma education (p<0.05). Contrary to
what was predicted, no statistically significant difference was found between those
who received basic and advanced cardiac life support training and those who did not
(p>0.05). Likewise, there was no statistical difference between those who aimed to

specialize in the emergency and those who did not (p>0.05). The pre-test mean score



in advanced trauma life support training of those who were satisfied with studying at
the Faculty of Medicine was higher than those who were not satisfied (p<0,05). In all

trainings, the satisfaction levels of the participants were generally high.

Conclusion: Basic, advanced cardiac and advanced trauma life support are
among the most serious and important medical interventions. There are many studies
in the literature reporting healthcare professionals lack knowledge and skills on these
issues. In our study, it was observed that these simulation-based trainings
significantly increased the knowledge and skills of undergraduate medical school

students and positively affected their satisfaction.

Keywords: Basic Life Support, Advanced Cardiac Life Support, Trauma,

Simulation.
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1.GIRIS

Ani kalp durmasi 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir (1). Herhangi bir
nedene bagli olarak spontan solunumun ve/veya dolasimin ani bir sekilde durmasina
“Kardiyopulmoner Arrest” (KPA) denir. Kardiyopulmoner Resusitasyon (KPR); bir
insanin solunumu ve/veya dolasimi durdugunda, o kisiye hem yeterli diizeyde
solunum ve dolagim destegi saglayabilmek hem de tekrar hayata dondiirebilmek igin
yapilan basit, ancak bilgi ve deneyim gerektiren seri ve ardisik uygulamalardir (2).
Spontan dolagimin baslamasina kadar gecen siirede metabolik gereksinimleri
karsilamasi i¢in, ihtiya¢ duyulan kan ve oksijen, kalp ve beyin gibi hayati organlara
ulastirllmaya calisilir. Boylece magdurun dnceki yasam kalitesine ve sagligina geri
dondiiriilmesi hedeflenir. 2018 yilinda genel toplamda, iilkemizde 421164 G&liim
vakasi bildirilmistir. Bunlar arasinda dolasim sistemi hastaliklarina bagli 6liim sayis1

161.920 iken, travmaya bagli 6liimlerin sayis1 18.462 olarak raporlanmistir (3).

Yapilan bazi aragtirmalarda, tip fakiiltesi &grencilerinin kardiyak yasam

destegi konusundaki bilgi ve becerilerinin yeterli seviyede olmadigi gosterilmistir

(4).

Etkin ve kaliteli KPR ile sadece mortalite oranlar1 degil, morbidite oranlar1 da
ciddi sekilde disiiriilebilmektedir. Ayni sekilde travmaya bagli Oliimlerin
azaltilmasinda, hastane dncesi tibbi bakim veren ve acil serviste gorev yapan saglik
ekiplerinin egitimi de 6nemli rol oynamaktadir. Bu ¢alismanin amaci 6. smif tip
fakiiltesi 6grencilerine verilen temel yasam destegi, ileri kardiyak yasam destegi ve
ileri travma yasam destegi egitimlerinin basar1 ve memnuniyet diizeylerini 6l¢gmek ve

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyopulmoner Resusitasyon’un Tanimi ve Tarih¢esi

Klinik olarak kardiyopulmoner arrest tanisi koyabilmek i¢cin magdurda; ani
biling kaybinin olmasi, beraberinde nabzin ve solunumun durmasi gerekmektedir (5).
Resiisitasyon uygulamalari, 6zellikle son iki ylizyildir hizli sekilde gelisim ve
degisim siireglerinden gegerek giiniimiize kadar gelmistir (6). 1732 yilinda William
Tossach, bir komiir madencisine ilk defa, agizdan agiza solunum uygulamistir (7).
1767 yilinda ‘Bogulan Kisilerin Yasama Dondiirtilmesi i¢in Hollanda Birligi’ (Dutch
Society for Recovery of Drowned Persons), 1774 yilinda da ‘Ingiltere Kraliyeti
Insani Birligi’ (England’s Royal Human Society) kurulmustur (8). 1773 yilinda
“varil metodu” denilen bir yontemle, KPA diisiiniilen kisinin gdgsiiniin altina bir
varil konulup ileri geri hareket ettirilerek, akcigerler ve kalp {istiine baski

olusturulmaya ¢aligilmis ve bdylece magdur tekrar canlandirilmaya calisilmistir. (8).

1803 yilinda “Rus metodu” denilen baska bir yontemle kurbanlarin, kar veya
buzun altina yerlestirilmesi ile metabolizmalar1 yavaslatiliyordu. Boylece beyin ve
kalbin korunmasi amaglaniyordu (9). Yine 1812 yilina ait kayitlardan, suda
bogulmus olan bazi kisilerin at iizerine bindirilip, sonrasinda da atin kosturulmasiyla
tekrar yasama dondiiriilmeye calisildigr anlagilmaktadir. Bu yontemle, hastanin
aspire ettigi suyun akcigerlerden digar1 ¢ikartilmasi ve atin kosturularak tistiindeki

kisiye bir ¢esit kardiyak masaj uygulanmasi amaglanmaktaydi (8).

Bugiin bildigimiz sekliyle KPR, 1950'lerin sonlarina dogru gelistirildi. Elam
ve Safar, 1958'de agizdan agiza solunum teknigini ve bu teknigin faydalarini
tanimlad: (10). Paris Bilim Akademisi (Academie des Sciences de Paris) 1740
yilinda, bogulan kurbanlar i¢in agizdan agiza solunumu onerdi (11). Daha sonra
Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude, tip literatiirlindeki ilk ‘modern KPR’
tanimin1 yaptilar. Buna tanima gore etkin ve dogru resiisitasyon; agizdan agiza
solunum ile harici gogiis kompresyonlarinin kombinasyonu seklinde olmaliydi (7).

Ilk olarak 1957'de Kouwenhoven tarafindan tanimlanan harici defibrilasyon, o



zamandan itibaren temel yasam destegi (TYD) kilavuzlarina dahil edilmistir (12).
Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1963'te resmi olarak KPR’u onaylamis ve 1966'da,
profosyonel olmayan kurtaricilar icin standartlastirilmis KPR kilavuzlarimi
belirlemistir (12). ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) kilavuzlari, bilimsel kanitlar
ve uzman fikir birliginin bir kombinasyonuna dayali olarak son on yilda olduk¢a
gelismistir. AHA ve Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC), Uluslararasi Resiisitasyon
Komitesi (ILCOR) tarafindan gerceklestirilen resiisitasyon literatiiriiniin kapsamli
incelemesini yaparak ilk IKYD Kilavuzlarmi 2010 yilinda gelistirmistir. Bu
klavuzlar 2015, 2018 ve 2020'de giincellenmistir (13).

2.2 Epidemiyoloji

Kalp durmasi, Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) ve diinya genelindeki
diger bircok ililkede mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedeni olmaya devam

etmektedir (14).

Ani kardiyak o6lim, ABD ve diger sanayilesmis iilkelerde toplam Oliim
oraninin yaklasik yiizde 15'ini olusturmaktadir (15). 1999'da ABD’de tahmini ani
kardiyak 6liim sayis1 yaklasik 450.000 olarak raporlanmistir (16).

Ani kardiyak arrest riski, klinik olarak bilinen kalp hastalig1 varliginda 6 ila
10 kat, koroner arter hastalifi (KAH) risk faktorleri varliginda ise iki ila dort kat
artmaktadir (17). KAH tanis1 olan hastalarin yiizde 60'indan fazlasi akut kardiyak
arrest nedeni ile kaybedilmektedir (18,19). 2015 yilinda, ABD’de yaklasik 350.000
yetiskinin, non- travmatik hastane disi kardiyak arrest (OHCA) nedeni ile acil
hizmeti aldig1 belirtilmistir (18). OHCA'l hastalarin yalniz %10,4'0, hastaneye ilk
bagvurularinda hayatta kalabilmektedir ve bunlarin da yalmzca %8,2'si iyi
fonksiyonel durumlarini siirdiirebilmektedir. OHCA’da basarili resiisitasyon oranlari,
profesyonel olmayan kurtaricilarin KPR yapip yapmasina ve otomatik eksternal
defibrilator kullanip kullanmamasina 6nemli 6l¢iide baglidir. Gliniimiizde kaydedilen
ilerlemelere ragmen, yetiskinlerin yalnizca %39,2'sine meslekten olmayan kisiler
tarafindan KPR yapildig1 ve bunlarin da yalnizca %11,9'una otomatik eksternal
defibrilator (OED) uygulandig1 bildirilmistir (18). OHCA'dan sagkalim 2012'den
beri plato yapmaktadir. ABD hastanelerine kabul edilen yetiskinlerin yaklasik



%1,2'sinde hastane i¢i kalp durmasi (IHCA) goriilmektedir (18). Bu hastalarin
%25,8'1nin hastaneden sag olarak taburcu edildigi ve hayatta kalanlarin %82'sinin
taburculuk sirasinda iyi fonksiyonel duruma sahip oldugu bildirilmistir. IHCA da

hayatta kalma oranlarinda siirekli bir iyilesme kat edilmektedir.

Erken ve yiiksek kalitede KPR ile hastanin mortalite ve morbidite sonuglari
tyilestirilirken, KPR’nin yapilmamasi veya diisiik kalitede KPR’nin yapilmasi, kotii

sonlanimlara sebebiyet vermektedir (19).

KPR 'nun hem hastane i¢i hem de hastane dist performansin1 degerlendiren
bazi ¢aligmalar da yapilmistir. Bu ¢alismalardan birine gore; egitimli saglik hizmeti

saglayicilari, TYD’ni, glincel kilavuzlara uygun sekilde uygulayamamaktadirlar (20).

AHA, 2020 yilinda ‘Kalp Hastalign ve Inme Istatistikleri’ni giincellemistir.
Buna gore ABD’de, OHCA nedeni ile acil servislere her yil 347.000'den fazla
yetiskin ve 7000'den fazla ¢ocuk (18 yasindan kiigiik) basvurusu olmaktadir (18).
2004'ten itibaren hem yetigskin hem de pediatrik IHCA sonlanimlarinin genel olarak
istikrarli bir sekilde iyilestigi raporlanmis olsa da OHCA sonlanimlari i¢in ayni
seyleri sOyleyebilmek maalesef miimkiin goriilmemektedir (18). OHCA sonrasinda
acil miidahale yapilan, sonrasinda da spontan dolasimi geri dénen (SDGD) yetiskin

hastalarin orani, 2012'den bu yana esasen degismeden kalmistir (18).
2.3 Eriskin Temel Yasam Destegi
24 Eriskin Yasam Zinciri

Eriskin KPA’de hedeflenen sonlanimlara ulasabilmek ig¢in, standartlari
uluslararas1 tibbi konsensusle belirlenmis beli basli uygulamalar1 yapmak
gerekmektedir. Bu uygulamalar; arresti hizli tanima, KPR'na gecikmeden baslama,
malign soklanabilir disritimleri defibrilasyonla dondiirmeye ¢alisma ve SDGD
sonrast destekleyici bakim verme ve altta yatan nedenlere yonelik miidahaleleri
kapsamaktadir. Kardiak kokenli sebeplerle ani kalp durmasi ve dliim, yetiskinlerde
daha sik meydana gelmektedir. Yetiskinlerde kalbin pompa fonksiyonunu ani olarak
diisiiren baglica sebepler; miyokard enfarktiisii ve ritim bozukluklaridir. Bununla

birlikte, kalpten kaynaklanmayan (6rnegin solunum yetmezligi, toksisite, pulmoner



embolizm [PE] veya bogulma) kardiyak arrestler de olduk¢a yaygin
goriilebilmektedir. Ileri yasam destegi uygulamalar1 esnasinda kurtaricilar, arreste
sebep olabilen geri dondiiriilebilir nedenleri taniyabilmeli ve ona yonelik
miidahaleleri yapabilmelidir (21). Resiisitasyonun nedenleri, siiregleri ve sonuglari
OHCA ve THCA igin ¢ok farklidir ve bunlarla ilgili ‘Yasam Kurtarma Zincirleri’
belirlenmistir (Sekil 1). OHCA siirecine toplumun aktif katilim1 hasta sonlanimlarina
direk etki etmektedir. Toplumdan kurtaricilarin, KPA vakalarmi saglik personeli
olmadan erken donemde tanimalari, telefon ile yerel acil numarasini aramalari,
kaliteli KPR uygulamalarina gecikmeden baglamalari, OED varsa kurbanin iizerinde
yonergelere uygun sekilde kullanmalar1 ve ritmi uygun olanlarda defibrilasyon
yapmalari, modern techizatla donatilmis saglik¢ilarin gelecegi ana kadar ki siiregte
olduk¢a 6nemlidir (22). Bu temel yasam destegi basamaklarindan sonra, acil tip
personeli olay yerine geldigi andan itibaren ileri yasam destegi baslar. Hastaneye

getirildigi andan itibaren hastanin post kardiak arrest bakimi ve hastay1 iyilestirmeye
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ve taburculuguna yonelik siiregler baslar.
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Hastane i¢inde meydana gelen KPA’ler; KPA’in erken taninmasini,
monitdrizasyonunu ve KPA’in 6nlenmesini, hastane i¢i acil miidahele birimlerinin
aktivasyonunu, yiiksek kalitede KPR uygulamalarini, erken defibrilasyon
uygulamalarini, post kardiak arrest bakimin1 ve SDGD sonrasi hasta bakimina ve
hastanin iyilesmesine yonelik, KPA’in Oncesini de kapsayan uzman hekim ve
yardimer saglik personelinden olusan, takip ve monitdrizasyon siireclerinin modern
tibbi cihazlarla yapildigi daha komplike siiregleri ve yaklasimlar1 icermektedir.
[HCA'dan elde edilen sonuglar OHCA'dan elde edilen sonuglardan genel olarak daha
iyidir. Bunun nedeni, etkili resiisitasyonun baglamasindaki gecikmelerin IHCA’da
cok daha az olmasi, siirecin bagindan sonuna kadar profesyonel tibbi yaklagimlarin

hastalar iizerinde uygulanabilmesidir.

Yetigkin OHCA ve IHCA ‘Yasam Zincirleri’, bakim sistemlerinin gelisimini,
iyilesme ve hayatta kalmanin kritik roliinii daha iyi vurgulamak icin yeni bir ekleme
yapilarak giincellenmistir. Bu ekleme, kritik hastaliklar i¢in akut tedavinin sonundan,
rehabilitasyona kadar gecen siirecte hem hayatta kalanlar icin hem de magdurun

ailelerine yonelik uygulama, tutum ve davranislara vurgu yapmaktadir (23).
2.4.1 Kardiyak Arrest’in Taninmasi

KPA’de, saglik profesyoneli olmayanlar tarafindan yapilan KPR, sagkalimi 2
ile 3 kat arttirmaktadir (27,28). Daha 6nce yapilan baz1 ¢alismalar, 6zellikle halktan
kurtaricilarin nabzi tespit etmekte zorluk yasayabilecegini, bu durumun KPR'da
gecikmelere yol agabilecegi veya bazi durumlarda arrest olan hastalara KPR
uygulamadiklarini gostermistir (24). Bu tanima gore; bir insan bilingsiz / tepkisiz ise,
nefes alamiyorsa veya anormal soluyorsa (yani sadece gasping yapiyorsa),
profesyonel olmayan kurtaricilar hastanin kardiyak arrest oldugunu varsaymalidir.
Saglik profosyonelleri ise hastanin bilinci yerinde degilse, nefes alamiyorsa veya
anormal soluyorsa nabzi 10 saniyeden daha uzun siirmeyecek sekilde kontrol etmeli
ve nabzin net sekilde hissedilmemesi durumunda kurbanmi arrest olarak kabul

etmelidir.

Agonal solunum OHCA’li hastalarinin %40 ile %60'1da goriilmektedir (25).

Saglik ¢alisanlarinin nabzi kontrol etmek i¢in genellikle ¢ok uzun zaman harcadiklari



ve nabiz olup olmadigini tespit etmekte zorlandiklar1 goriilmiistiir (26).Bu nedenle
saglik calisanlar1 hizli bir sekilde nabiz kontroliinii yapmalar1 nabzi hissetmemeleri
durumunda vakit kaybetmeden hemen go6glis kompresyonuna baslamalar

gerekmektedir.
2.4.2 Eriskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi

Kardiyak arrest fark edildikten sonra, yasam zinciri, acil miidahale sisteminin
aktivasyonu ve CPR'nin baslatilmasiyla devam eder. CPR'nin derhal baslatilmasi,
hayatta kalma ve iyi norolojik sonuglar almak i¢in en O6nemli miidahaledir. Acil
miidahale sisteminin aktivasyonu ve CPR'in baslatilmasi ayni anda gergeklesmesi
gerekmektedir. Giiniimiizde mobil cihazlarin kullanimi ve erisilebilirligin yaygin
olmasiyla, tek olan bir kurtarici, yardim i¢in arayarak, telefonu hoparlér moduna
alarak ve CPR"1 hemen baglatarak ayni anda acil miidahale sistemini de
etkinlestirebilmektedir. Yalniz olan kurtarici, acil sistemi aktive etmek igin hastay1
terk etmesi gerekiyor ise, Oncelikle acil sistem aktivasyonunu yapmali ve ardindan
CPR'a baglamak i¢in hemen hastanin yanina geri donmelidir. Arrest fark edildiginde
reslisitasyonun ilk asamalari, uzman olmayan kisiler ve saglik profesyonelleri
arasinda benzerdir ve erken CPR 0Oncelikli olmalidir. Profesyonel olmayan
kurtaricilar icin siireci basitlestirmek ve CPR'in baslatilmasimi tesvik etmek i¢in
yalnizeca goglis kompresyonu Onerilirken, saglik hizmeti saglayicilart  gogiis
kompresyonlarinin yaninda ventilasyonu da saglayabilirler. Kalp masaj siiresi
arttikca arteriyel oksijen igerigi azaldigindan, ventilasyon olmaksizin gogis
kompresyonlarinin uygulanmasi, geleneksel CPR'den (kompresyon ve ventilasyon)
daha az etkili olabilir. Bu endise 6zellikle hipoksiye bagli asifiksi agisindan dnem

arzetmektedir (27).



Tablo 1. Erigskin Temel Yasam Destegi Klavuzu (22)
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SAGLIKCI KURTARICILAR iCiN YETISKIN TEMEL YASAM DESTEGI ALGORITMASI

Normal seduk yok
veva sadece i¢ cekme,

Buradan sonra tiim senoryolards acil mebas MlosdBuiver

yanit sistemi aktive edilmistic, AED
v ncil ckipmantamna ulagilmg veya
birileri onlan almaya gitmistir.

-

HAYIR,
ok lanamaz

Sekil 2. Saglik Calisanlart i¢in Yetiskin Temel Yasam Destegi Algoritmasi
(AHA 2020)

2.4.3 Hava Yolunun Ac¢ilmasi

Uygun ventilasyon ve oksijenizasyonu kolaylastirmak i¢in uygun bir hava
yolu sarttir. Yeterli bir hava yolu olusturmak i¢in birden fazla yaklagim gerekebilir.
Sayet servikal omurga yaralanmasindan siiphelenilmiyorsa, hastanin hava yolunu
acmak icin bas geri-gene yukart (head tilt—chin lift) manevrasi kullanilmasi

gerekmektedir. Ancak omurga yaralanmasi sliphesi varsa, kurtaric1 hava yolunu bas



geri — ¢ene yukar1 yontemi yerine ¢ene itme yontemini kullanarak agmalidir (28).
Airway (6rnegin, orofaringeal ve / veya nazofaringeal hava yolu) oksiiriik veya gag
refleksi olmayan bilingsiz hastalarda balon maske cihaziyla ventilasyonun
uygulanmasin1  kolaylastirmak i¢in kullanilabilir. Kardiyak arrest sirasinda
orofaringeal ve nazofaringeal airwayler, hava yolunu korumak ve dilin hava yolunu
tikamasin1 6nleyerek uygun ventilasyonu kolaylastirmak i¢in kullanilabilir. Ancak
yanlis yerlestirme sonucunda, dil orofarenksin arkasina itilerek hava yolu
tikanikligina neden olabilmektedir (29). Bilinen veya klinik olarak siiphelenilen kafa
kaidesi kiriklarinda nazofaringeal airway’in kraniyumun ic¢ine dogru yerlestirilme
riski bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda hastalara nazofaringeal airway
uygulanmamalidir. Bilinen koagiilopati durumlarinda magdurun kanama riski
arttiracagindan, nazofaringeal airway uygulamalarindan kac¢inilmalidir (30). Hava
yolu agikligin1 korumak, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyonu saglamak, CPR’in
onceliklerindendir. Sayet ¢ene itme manevrast hava yolunu agmada ve ventilasyonu
saglamada etkisiz kaliyorsa, hava yolunu agmada bas geri-cene ileri manevrasi
diistintilebilir. Bu durumlarda hastanin hava yolunu agmak, omurga hasar riskinden
¢ok daha dnemli hale gelmektedir. Omurga yaralanmasindan siiphelenildiginde veya
dislanamadiginda, kurtaricilar manuel olarak servikal omurun hareketini
kisitlamalidir. Manuelstabilizasyon, servikal vertebra hareketini azaltirken, uygun
ventilasyon ve hava yolu kontroliine de izin verir (36). Spinal immobilizasyon
cihazlan (servikal boyunluk), hava yolu acikligin1 korumay1 ve yeterli ventilasyonu

saglamay1 bazen daha zor hale getirebilmektedir (31).
2.4.4 Yiiksek Kaliteli CPR Olgiitleri

Soklanabilir ritimleri olanlar icin defibrilasyon ve tiim kardiyak arrest
ritimlerinde yliksek kalitede CPR en 6nemli hayat kurtarict uygulamalardir. Yiksek
kaliteli CPR; Gogiis kompresyonlarinda kesintilerin en aza indirilmesi, yeterli hiz ve
derinlikte kompresyon saglanmasi, kompresyonlar arasinda gégse yaslanmanin
Onlenmesi ve asirt ventilasyondan kaginilmasi gibi bir dizi anahtar bilesenden
olugmaktadir (32). CPR, magdur sirtiistii pozisyondayken ve kurtarici kurbanin
gogsiiniin yaninda diz c¢oktiiglinde (hastane disinda) veya sedyenin yaninda

(hastanede) ayakta durdugunda daha etkindir (33). Kurtarict gogiis kompresyonlarini
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uygularken, birinci elinin topugunu kazazedenin gogsiinlin ortasina (sternumun alt
yaris1) ve diger elin topugunu da birinci elinin iistiine koymalidir (34). , ileri hava
yolu olan hastalar supin pozisyona getirilemediginde, CPR’1n pron pozisyonda

uygulanmasi1 makuldiir. (35).

Goglis kompresyonlarinda sok oncesi ve sok sonrast duraklamalar miimkiin
oldugu kadar kisa tutulmasi ile daha fazla SDGD goriilmiistiir (36).Kurtarici, nabzi
kontrol etmek i¢in harcanan zamani (10 saniyeden fazla olmamak iizere) en aza
indirmeli ve nabzi hissetmiyorsa, gogiis basilarina tekrar baglamalidir (37). iki veya
daha fazla kurtarict oldugunda, kompresyon kalitesindeki diisiisleri 6nlemek igin
uygulayicilar yaklasik her 2 dakikada bir yer degistirmelidir (38). Arrest durumunda
sok verildikten sonra gdgiis kompresyonlarina hemen devam edilmesi gerekmektedir,

aksi durumda SDGD’nin azaldig1 gosterilmistir (39).

CPR sirasinda gogilis kompresyonlari, yetiskinlerde en az 5 cm olacak ve 6
cm’yi gecmeyecek sekilde uygulanmalidir. Bu 0Olgiiler, hastaneden taburculuk,
hayatta kalma ve defibrilasyon basar1 oranlarinda iyilesmeler ile iliskilendirilmistir
(40). Goglis basilart dakikada 100-120 seklinde olmalidir (41). CPR sirasinda
gbgusiin ekspansiyonu onem arz etmektedir. Goglis duvarinin geri ¢ekilmemesi,
artan intratorasik basing ve azalmis koroner perflizyon ile iligskilendirilmistir (42).
Goglis kompresyonu ve gevseme slirelerinin yaklasik olarak esit olmasi
gerekmektedir. CPR kalitesi ETCO, veya diyastolik kan basinci kullanilarak
denetlendiginde daha yiiksek SDGD olasilig1 goriilmiistiir (43).

2.4.5 Ventilasyon ve Ventilasyon-Kompresyon Orani

Kompresyon siiresi arttikca arteriyel oksijen igerigi azalacagindan, uzun
stirede ventilasyon saglanmadan yalnizca gogiis kompresyonlari ile devam edilmesi
geleneksel CPR’a gore kotii sonlanim ihtimalini arttiracaktir. ileri bir hava yolu
yerlestirildikten sonra, siirekli gogiis kompresyonu uygulamak kompresyon
fraksiyonunu artirir, ancak yeterli ventilasyonu saglayamaz. Es zamanli kompresyon
ve ventilasyondan kagmilmalidir, ancak gogiis kompresyonlarinin ventilasyon igin
duraklamadan uygulanmasi1 mantikli bir secenek gibi goriinmektedir (44). Goglisiin

goriiniir sekilde yiikselmesine neden olacak kadar veya yaklasik 500 ile 600 tidal
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volum olusturacak kadar solutulmasinin, asir1 gerginligi veya gastrik havalanma
riskini azaltti1 diisiiniilmektedir (45). Ileri hava yolu olmayan hastalar, agizdan
agiza veya balonlu-maske ventilasyon yontemi ile solutulabilmektedir. Hem agizdan
agiza kurtarici soluk hem de balon maske ventilasyonu, hastaya oksijen ve
havalandirma saglar. Agizdan agiza kurtarici soluk saglamak i¢in, kazazedenin hava
yolunu agip hastanin burnunu sikistirip, agizdan agiza nefes verilir (46). Kurtarict
soluk verirken, bir saniyede bir nefes vermek, ardindan normal (derin degil) bir nefes
almak ve bir saniye i¢inde ikinci kurtarici nefesi vermesi gerekmektedir. Bdylece
CPR'deki duraklamalar olabildigince kisa tutulmus olur (47). Ventilasyon
zorlugunun en yaygin nedeni yanlis acilan hava yoludur, bu nedenle eger
kazazedenin go6gsii ilk kurtarici nefesiyle kalkmazsa, bas geri-cene yukari manevrasi
yapilarak bas yeniden konumlandirip ardindan ikinci kurtarma nefesi verilmelidir.
Asir1 ventilasyon, mide sismesine, kusmaya, aspirasyona neden olabildiginden dolay1
asir1 ventilasyondan (¢ok sayida nefes veya biiyiilk hacim) kagmilmalidir. Asiri
ventilasyon, intratorasik basinci artirarak, kalbe vendz doniisii azaltarak ve kalp
debisi ve sagkalimda azalmaya neden olur (48). Kazazedenin agzindan ventilasyon
imkansiz veya uygun degil ise, agizdan burna ventilasyon uygulanabilmektedir (49).
Trakeostomisi olan hastalarda agizdan stomaya ya da pediatrik balonlu maske ile
stoma tlizerinden ventilasyon saglanabilir (50). Spontan dolasimi olan yetigkin
hastada ventilasyon ihtiyact olusmus ise, saglik ¢alisan1 her 6 saniyede 1 nefes veya
dakikada 10 nefes olacak sekilde hastay1 solutmalidir. Boylece entiibasyondan dnce

hipoksik olaylar azaltilabilir (51).

Ileri bir hava yolunun (supraglottik hava yolu veya endotrakeal entiibasyon)
yerlestirilmesinden 6nce, saglik ¢alisaninin 30 kompresyon ve 2 nefes dongiileri ile
CPR yapmasi onerilmektedir. 2017'de yapilan bir ILCOR sistematik incelemesinde,
30 kompresyona 2 soluk oraninin alternatif oranlardan daha iyi sagkalimla iligkili
oldugu bulunmus ve bu tavsiye 2018'de AHA tarafindan yeniden onaylanmistir (52).
Acil saglik ¢alisani, gelismis bir hava yolunun yerlestirilmesinden 6nce siirekli gogiis
kompresyonlar1 sirasinda asenkron ventilasyon saglamak i¢in dakikada 10 soluk (her
6 saniyede 1 soluk) uygulamasi gerekmektedir. Bazi caligmalarda, entiibasyon
oncesinde kompresyonlar1 duraklatmadan 10/dk hizinda ventilasyon uygulanmasinin,

norolojik sonlanimi degistirmedigi bildirilmistir (53). ileri hava yolu mevcutsa,
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siirekli gogiis kompresyonlar1 yapilirken her 6 saniyede (10 nefes / dakika)

ventilasyon uygulamasi tavsiye edilmektedir (54).
2.4.6 Defibrilasyon

Ani kardiyak arrestte VF veya nabizsiz VT gibi durumlarda erken
defibrilasyon hayati O6neme sahiptir. Defibrilasyon, VF veya nabizsiz VT'nin
baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa slirede uygulanmalidir. Monitorize
olmayan taniksiz kardiyak arrestlerde tek sok stratejisi, seri sok stratejisine tercih
edilmektedir. CPR'in seri soklardan sonra degil de ilk soktan hemen sonra
baslatilmasinin yiiksek basar1 oranina sahip oldugu gosterilmistir (55). Monitorize
tanikli arrest durumlarinda ardasik soklarin mu tekli soklarin m1 daha etkili oldugu
bilinmemektedir. Kasiklarin anterolateral, anteroposterior, anterior-sol infraskapular
ve anterior-sag infraskapular yerlestirmeleri, soklanabilir aritmilerin tedavisinde
benzer sekilde etkili olmaktadir (56). CPR, arrest olan bir hasta i¢in en Onemli
miidahaledir ve kompresyonlardaki kesintileri en aza indirmek adina defibrilator
veya OED hazirlanana kadar devam edilmelidir. Erken defibrilasyon, kardiyak
arestin  sonuclarmi iyilestirmektedir (57). GoOgiis kompresyonlar: sirasinda
defibrilatoriin 6nceden sarj edilmesi, defibrilasyon sirasinda kompresyonlara verilen
aray1 kisaltmaktadir. Béylece VF arrestinde daha iyi sagkalim ile iliskilendirilmistir
ve soktan sonra gogiis kompresyonlarin hemen tekrar baslatilmasi, daha kisa bir
perishock duraklamasina neden olup, VF arrestlerinde daha iyi sonuglarla

iligkilendirilmistir (58).
2.5  Acilde Kardiyak Arrestte Ila¢c Uygulama Yollar:

Resiisitasyon sirasinda periferik IV yol, acil ilag ve sivi uygulamalar1 igin
tercih edilmektedir. Acilde kullanilan ilaglarin farmakokinetik 6zellikleri, etkileri ve
etkinligi, oncelikle intravendz olarak verildiginde tanimlanmistir (59). IV yol
genellikle erisilebilirdir ve potansiyel olarak daha 6ngoériilebilir bir ilag tepkisi saglar,
bu da onu vaskiiler erisim i¢in bir baslangic yaklasimi haline getirmektedir.
Intravendz girisimler basarisiz olursa veya uygulanabilir durumda degilse,
intraossedz erisim disiiniilebilir. Saglik c¢alisanlari, intravendz ve intraossedz

girisimler basarisiz olursa veya uygulanabilir olmaz ise, santral vendz kateter

13



girisimlerini diisiinmelidir. Santral vendz kateter yoluyla uygulanan ilaglar, periferik
IV yola gore daha hizli dolasima katilir ve daha yiiksek pik konsantrasyonlara
ulagirlar. Ancak santral kateterler, daha yiiksek morbidite ile iligkilidir, yapilmasi
zaman alir ve ayrica CPR'nin kesilmesine sebep olabilir (60). Endotrakeal ilag
uygulamasi, diger erisim yollar1 mevcut olmadiginda diisiiniilebilir ancak
ongoriilemeyen ilag konsantrasyonlari ve daha diisik SDGD ve hayatta kalma
oranlari ile iliskili oldugundan, en az tercih edilen ila¢ uygulama yolu olarak kabul

edilir (61).
2.5.1 Kardiyak Arrestte Kullamilan Vazopressor Ilaclar

Klinik ¢alismalarda hastane i¢i ve hastane dis1 kardiyak arrestlerde
adrenalinin her 3 ile 5 dakikada 1 mg kullanilmasi onerilmektedir (62). CPR
uygulanmasi1 sirasinda, soklanamayan bir ritim tespit edildiginde epinefrinin
miimkiin olan en kisa siirede uygulanmasi Onerilmektedir. Soklanabilir bir ritim
varsa, ilk defibrilasyon girisimleri basarisiz olduktan sonra epinefrin verilmesi makul

olabilmektedir (63).
2.6  Yetiskin ileri Kardiyak Yasam Destegi

fleri kardiyak yasam destegi; ileri medikal cihazlar kullanarak KPR devam
ederken altta yatan sebeplerin aragtirilmasi ve geri dondiirtilebilir bir patoloji tespiti
durumunda altta yatan sebebin tedavisine yonelik eylemleri ifade eder. Etkin KPR ve
soklanabilir ritimler i¢in erken defibrilasyon, TYD de oldugu gibi IKYD’nin de
temel taslarini olusturmaya devam etmektedir. IKYD’nin temel ilkeleri, etkin ve
erken KPR yapilmasi, uygun zamanlama (dakikada 100 ile 120 kompresyon) ve
kuvvette (5 ile 6 cm derinlik) yapilmasi, resiisitasyon boyunca kesintisiz bir sekilde
gbogilis kompresyonlart yapilirken gogsiin gevsemesine imkan saglanmasi, hasta
entiibe ise dakikada 10, degilse 30 kompresyona 2 olacak sekilde ventilasyonun
saglanmasi, ve hiperventilasyondan kaginilmasi, VF ve nabizsiz VT'nin hizh
taninmas1 ve defibrilasyon uygulanmasi, soklanamayan ritimler (NEA, asistol)
nedenlerinin hizla belirlenip tedavi edilmesi olusturmaktadir. 2010 IKYD
kilavuzlarinda dolasim, kardiyak arrestin ilk yoOnetiminde daha oOnemli bir rol

tistlenmistir ve bu yaklasim sonraki giincellemelerde de devam etmektedir. (CAB,
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dolasim, hava yolu, solunum). Arrest fark edildiginde, resiisitasyon, dolasimi ele
alarak (gogiis kompresyonlar1) baglar, ardindan hava yolu agikligi ve kurtarici
solunum ile devam eder. SDGD saglanana kadar hava yolu yonetiminin CO;'nin
uzaklastirilmas: ve hava yolunun korumasiyla birlikte, en 6nemli hedefi beynin
oksijenlenmesinin siirdiiriilmesidir. Yetigkinlerde ani kardiyak arresti izleyen ilk
birka¢ dakikada, beyne oksijen iletimi, temel olarak kan akisinin azalmasi sonucunda
smnirlanir bu da efektif goglis kompresyonlarinin, temel yasam desteginin ilk

doneminde ventilasyona gore oncelikli oldugu 6nerisine yol agmaktadir (64).
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2.7 Spesifik Aritmilerin Yonetimi
2.7.1 Ventrikiiler Fibrilasyon ve Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

VF ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi (pVT) ventrikiillerden yayilan, perfiizyon
saglayamayan ritimlerdir ve taninin erken déonemde konmasi kritik rol tasimaktadir.
VF ve pVT'li hastalarda basarili SDGD, erken defibrilasyona ve etkin KPR a
baghdir. Kurtarici, erken defibrilasyon yapmaya hazir olana ve cihaz tamamen sarj
olana kadar kesintisiz olarak KPR’u gerceklestirir ve yeterli spontan dolasim
saglanana kadar KPR’u siirdiirlir. Defibrilator hazir olur olmaz, hastaya yerlestirilir
ve KPR'a devam ederken sarj edilir, ardindan ritmi degerlendirmek igin
kompresyonlar durdurulur ve uygunsa (VF veya pVT mevcutsa) defibrilasyon
uygulanir. Defibrilasyon uygulandiktan sonra, ritim ve nabiz kontrolii yapilmadan
KPR'a devam edilir. Asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) mevcutsa,
defibrilasyon yapilmadan KPR'a devam edilir. Defibrilasyon siiresinin kisa tutulmasi,
basarili bir perfiizyon ritmine doniis ve hastanin sagkalim olasiligin1 artirmaktadir.
Monitorize tanikli olan VF veya pVT de, defibrilator hemen mevcutsa ve pedleri
takiliysa, defibrilator hemen sarj edilip sok verilir. Sayet VF veya pVT en az bir
defibrilasyon ve 2 dakikalik KPR'dan sonra devam ederse, KPR devam ederken
epinefrin (her ii¢ ile bes dakikada bir 1 mg intravendz) uygulanir (65).Uglincii bir sok
Ongoriililyorsa, ikinci basarisiz  defibrilasyondan sonra antiaritmik ilaglarin
diisiiniilmesi &nerilmektedir. Ilaglardan amiodaron (belirtildigi gibi 300 mg IV / IO
bolus tekrar1 150 mg IV doz ile) veya lidokain (1 ile 1.5mg / kg IV / 10 bolus,
ardindan 0.5 ile 0.75mg / kg 2. doz) defibrilasyon, KPR ve epinefrine yanit vermeyen
VF veya pVT de uygulanabilir. Rutin erigkin kardiyak arestte kullanilmayan ancak
polimorfik ventrikiiler tasikardi (Torsade de pointes) uyumlu durumlari tedavi etmek
icin magnezyum siilfat (2 g IV / 10 bolus, ardindan bir idame inflizyonu)

kullanilabilir (66).
2.7.2 Asistoli ve Nabizsiz Elektriksel Aktivite

Asistoli, elektriksel ve mekanik kardiyak aktivitenin hi¢ olmamasi anlamina
gelmektedir. Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), hissedilir bir nabiz veya olgiilebilir

kan basinci iiretmek i¢in kalbin yeterli mekanik kasilmasi olmadan heterojen ve

16



organize elektrokardiyografik ritimler grubunu ifade etmektedir. IKYD
Kilavuzlarinda, asistoli ve NEA birlikte ele alinmaktadir ¢linkii her ikisinin de
basaril1 tedavisi etkin KPR'a ve hipoksi, hiperkalemi, intoksikasyon ve hemoraji gibi
altta yatan nedenlerin hizli bir sekilde taninmasi ve tedavi edilmesine baglidir (67).
Adrenalin 1mg IV/IO, KPR bagladiktan miimkiin olan en kisa sitirede uygulanmalidir
ve 3-5 dk da bir tekrarlanmalidir (14).

2.7.3 Diizenli Genis Kompleksli Tasikardi

Diizenli, genis kompleks tasikardileri, genellikle ventrikiil kaynaklidir,
aberrant supraventrikiiler tasikardiler de goriilebilir. Ventrikiiler tagikardi (VT) ile
aberrant SVT arasinda ayrim yapmak zor olabileceginden, VT'nin mevcut oldugu
varsayilarak klinik olarak stabil olan genis kompleks tasikardiler, antiaritmikler veya
elektif senkronize kardiyoversiyon ile tedavi edilmelidir (67). Monomorfik QRS
kompleksli diizenli, genis kompleksli tasikardi vakalarinda, adenozin tani ve tedavi
icin kullanilabilir. Unstabil veya diizensiz ritimli veya polimorfik QRS kompleksli
genis kompleks tasikardili hastalara adenozin kullanilmamalidir. Diizenli genis
kompleksli tagikardili stabil hastalarin tedavisinde kullanilabilecek diger
antiaritmikler arasinda prokainamid (20 ile 50 mg/dak IV), amiodaron (150 mg 1V,
10 dakika boyunca verilir, gerektiginde toplam 24 saatte 2,2 g IV olacak sekilde
tekrarlanir) ve sotalol (5 dakikada 100 mg IV) kullanilabilir. Uzun QT mevcut
hastalarda prokainamid ve sotalolden kacinilmalidir. Farmakolojik tedaviye ragmen

genis kompleksli tagikardi devam ederse, elektif kardiyoversiyon gerekebilir.
2.7.4 Diizensiz Genis Kompleksli Tasikardi

Genis kompleksli diizensiz tasikardi, preexitasyonlu atriyal fibrilasyon (6rn.,
Wolf Parkinson White sendromu), aberrant atriyal fibrilasyon (dal bloklu AF) veya
polimorfik ventrikiiler tagikardi (VT) / torsades de pointes olabilir (67). AV
blokdrlerin, etiyolojisi net olmayan genis kompleksli diizensiz tasikardide
kullanilmast ventrikiiler fibrilasyona ve hasta Oliimiiniine sebep olabileceginden,
kontrendikedir. Preeksitasyonlu atriyal fibrilasyonun neden oldugu genis kompleksli,
diizensiz tasikardisi olan hastalara (genellikle dakikada 200 atimin iizerinde) acil

elektriksel kardiyoversiyon uygulanmalidir. Elektriksel kardiyoversiyon miimkiin
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degilse veya etkisiz ise veya atriyal fibrilasyonun tekrarlandigi durumlarda

prokainamid, amiodaron veya sotalol gibi antiaritmikler verilebilir.
2.7.5 IKYD inde Monitérizasyon

IKYD klavuzlari, KPR performansini artirmak ve spontan dolasimimn geri
doniisiinii tespit etmek i¢in klinik ve fizyolojik monitorizasyonunu onermektedir.
Kompresyonlarin hizi ve derinligi, gogiis geri tepmesinin yeterliligi ve
ventilasyonlarin hiz1 ve derinligi gibi 6énemli klinik parametrelerin degerlendirilmesi
ve aninda geri bildirimi KPR da 6nemli faydalar saglamaktadir. EtCO, Ol¢limleri,
kalp debisini ve serebral perflizyon basincini ve dolayisiyla KPR kalitesini
yansitabilir. KPR sirasinda EtCO,'deki ani artis SDGD yi gosterirken, EtCO;'nin
diismesi yetersiz kompresyonlar1 gosterebilir. KPR sirasinda arteriyal kateterden
Ol¢iilen anlik diyastolik kan basinci (20mmhg) ve santral vendz oksijen saturasyon
monitdrizasyonu (%30) oksijen iletimi ve kalp debisi hakkinda bilgi saglamaktadir.
KPR sirasinda bakilan ultrasonografi altta yatan patolojiyi tanimlamak, resiisitasyonu
izlemek ve kardiyak aktivitenin varligim1 belirlemek i¢in faydali olmakla beraber
ultrasonun kesintilere neden olmamasi1 veya KPR performansina baska bir sekilde

miidahale etmemesi 6nem arz etmektedir (68).
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Tablo 2: Kardiyak arrest ile iligkili tedavi edilebilir durumlar

DURUM ILISKiLi OLDUGU KLiNiK TABLO
Asidoz Diyabet, ishal, ilaglar, bobrek fonksiyon bozuklugu, sepsis, sok
Anemi Gastrointestinal kanama, beslenme yetersizlikleri, travma
Kardiyak N . o
Kalp cerrahisi sonrasi, malignite, post M1, perikardit, travma
tamponad
[laglar, renal disfonksiyon, hemoliz, asir1 potasyum alimu,
Hiperkalemi
rabdomiyoliz, major yumusak doku hasari, tiimor lizis sendromu
. _ Alkol kétiiye kullanimi, diabetes mellitus, ditiretikler,
Hipokalemi . ‘
gastrointestinal kayiplar
Alkol zehirlenmesi, 6nemli yaniklar, bogulma, asir1 dozda ilag,
Hipotermi yasli hasta, endokrin hastaligi, cevresel maruziyet, omurilik
hastaligi, travma
' _ Ciddi yaniklar, diyabet, gastrointestinal kayiplar, kanama,
Hipovolemi
malignite, sepsis, travma
) ) Ust havayolu tikaniklig1, hipoventilasyon (SSS disfonksiyonu,
Hipoksi .
noromiiskiiler hastalik), akciger hastalig
Miyokardiyal
Kardiyak arrest
enfarktiis
Alkol veya madde kullanimi dykiisii, degisen zihinsel durum, klasik
Zehirlenme toksidrom (6rn. Sempatomimetik), mesleki maruziyet, psikiyatrik
hastalik
Immobil hasta, gegirmis cerrahi (Ortopedik), peripartum,
Pulmoner . ‘ o .
) hiperkoagulopati, gecirmis travma, akut pulmoner emboli ile
emboli
uyumlu prezentasyon
Tansiyon Santral venoz kateter, mekanik ventilasyon, akciger hastaligi
pnomotoraks (Astim, KOAH), torasentez, torasik travma

2.8 Yetiskinlerde Temel Hava Yolu Yonetimi

Rezervuarli maske ventilasyonu, temel hava yolu yonetiminin temel tasidir ve

goriindiigii gibi kolay bir islem degildir (69). Bu prosediir, solunum yetersizligi veya

hava yolu obstrilkksiyonundan kaynaklanabilecek yetersiz ventilasyon nedeniyle
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siklikla tercih edilmektedir. Temel havayolu yonetimi oksijensiz kalan hasta ve KPR

sirasinda oksijenizasyonu amaglamaktadir.
2.8.1 Solunum Yetmezliginin Nedenleri

Yetersiz solunum ¢abalari, intrinsik (6rn. intrakraniyal kanama) veya
ekstrensek (6rn. opioid overdoz) faktorlerden kaynaklanabilir. Bu durumu belirlemek
amaci ile kapsamli degerlendirme gerekmekte, hastanin solunum hizini, paterni ve
derinligini, aksesuar kaslarin kullanimini, anormal sesleri ve yaralanma belirti ve

bulgularinin gézden gecirilmesi gerekmektedir.
2.8.2 Hava Yolu Tikanikhklar:

Hava yolu; yabanci cisimler, kan ve salgilarla tikanma ya da dilin posterior
farinkse prolapsusu ve yumusak damagin kas tonus kaybi sebeplerden dolay1
tikanabilmektedir (70). Bas geri ¢ene yukari (head-tilt chin-lift) veya ¢ene itme (jaw-
thrust) gibi basit manevralar genellikle bu tiir sorunlar1 hizla ¢ozebilmektedir. Ust
hava yolu tikamikliklar1 direttigi seslerden (6rn stridor) dolayr taninmasi daha
kolaydir. Ancak tam hava yolu obstriksiyonu sessiz olmakla beraber solunum
arrestine kadar gecici olarak solunumun yardimci kaslariin kasilmasi veya siyanoz
izlenebilmektedir. Bilinci agik tam hava yolu obstriiksiyonunda gogiis basilari, sirt
darbeleri ve abdominal basilarin etkinligi gosterilmistir (71). Hastanin karm
cevrelenemiyorsa veya hasta gebeligin ge¢ doneminde ise ilk Onerilen teknik
gogiisten bast manevrasidir (72). Hava yolu obstriksiyonlu bilingsiz hastalarda ise

KPR uygulanmalidir (73).
2.8.3 Havayolu Manevralarn
2.8.3.1 Bas-geri cene-ileri

Bag-geri ¢ene-ileri manevrasi, servikal travmasi olmayan hastalarda
kullanilan birincil manevradir. Bu teknigin hava yolu agikligini iyilestirdigi birgok
calismada gosterilmistir (74). Bu teknikte bir el hastanin alnina asag1 dogru bastirilir,
ikinci elin igaret ve orta parmak uclar1 ile mandibulay: kaldirarak dili posterior

farinksten kaldirir.
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Sekil 4: Bas geri ¢ene ileri manevrasi
2.8.3.2 Cene itme Manevrasi

Cene itme manevrasi, 6zellikle servikal travma siliphesi olan hastalarda etkili
bir hava yolu teknigidir. Bu manevrada, dil mandibula ile 6ne dogru hareket
ettirilerek dilin hava yolunu tikama olasiligi en aza indirilir (75). Hasta sirtiistii
pozisyonunda iken klinisyen hastanin basinda durur, iki elin avucunu hastanin
basinin her iki yanindaki parietooksipital bolgelere yerlestirir ve ardindan isaret ve

bas parmak ile ¢ene agilarini kavrayarak ¢eneyi one dogru kaldirir.

Sekil 5: Cene itme Manevrasi
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2.8.4 Havayolu Cihazlan

Havayolu agikligini sagladiktan sonra bu agikligi korumak oldukca 6nemlidir.
Orofaringeal ve nazofaringeal airwayler bu amaca ulagsmada 6nem arz etmektedir. Bu
cihazlarin her ikisi de, dilin orofarenkse geri gitmesini Onler ve havanin gegmesi igin
acik bir kanal olusturur. Bu cihazlar solunum yolunu sekresyonlardan ya da mide
igeriginin aspirasyonundan koruyamaz bu yilizden hava yolunu koruyamayan
hastalarda miimkiin olan en kisa zamana endotrakeal entubasyon uygulanmasi

gerekmektedir.
2.8.4.1 Orofaringeal Airway

Orofaringeal airway yalnizca hava yolunu koruyamayan bilingsiz hastalarda
kullanilmalidir (76). Bilinci agik olan hastalarda orofaringeal airwayin kullanilmasi
kusmaya ve aspirasyona sebep olablir. Orofaringeal airway, havayolunun dil ve diger
yumusak dokularla tikanmasini 6nlemek amaci ile agiz ve glottis arasinda uzanan
dikdortgen kavisli bir cihazdir. Orofaringeal cihazlarin cesitli boyutlart mevcuttur.

Agizla mandibulanin posterior kdsesi aras1 mesafeye gore boyu hesaplanir (Sekil 10).

Sekil 6: Orofaringeal Airway Boyut Olgiitleri
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Orofaringeal airway yerlestirirken baglangigta cihaz ters ¢evrilerek agza
sokulur ardindan farenkse ulastiginda 180 derece cevrilerek ilerletilir boylece dilin
posterior farenkse kagmasi engellenir. Yerlestirdikten sonra hastayr havalandirmada

sorun varsa, orofaringeal airway ¢ikarilmali ve tekrar yerlestirilmelidir.
2.8.4.2 Nazofarengeal Airway

Nazofaringeal airway, burun i¢inden arka farinkse gecen yumusak i¢i bos
plastik bir tiiptiir. Nazofaringeal tiipii tolere etmek daha kolaydir bu yiizden agiz
aciklig1 yetersiz, orofaringeal havayolunu tolere edemeyen bilinci konfii olan
hastalarda tercih edilir. Bu tiiplerin i¢ ¢aplarina gére cesitli boyutlar1 mevcuttur. i¢
cap ne kadar biiyiikse, tiip o kadar uzun olur. Biiytlik yetiskinler i¢in 8.0 ile 9,0 cm,
orta biiyiikliikteki yetigkin icin 7.0 ile 8,0 cm ve kiiciik bir yetiskin i¢in 6.0 ile 7.0 cm

uzunluk kullanilir.

Nazofaringeal airwayi ¢aptan ziyade uzunluga gore segmek daha mantiklidir
(77). Bunu se¢mek igin tiipiin genis ucu dis buru deligine ve diger ucu mandibulanin
arka kosesine denk gelmesi gerekmektedir. Tiipli yerlestirirken anestezik iceren
lubrikant ile kaplanmalidir. Kafa kaide kirigi diisiiniilen hastalarda intrakraniyal

yerlestirme ihtimaline karsi tercih edilmemelidir.

Sekil 7: Nazofaringeal Airway Boyutu Olgiimii ve Yerlestirilmesi
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2.8.5 Balon Maske Ventilasyon

Balon maske ventilasyonu hava yolu yonetiminde 6nemli ve beceri gerektiren
bir uygulamadir. Dogru bir sekilde gerceklestirildiginde, hava yolu destegine ihtiyag
duyan hastaya yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon saglanabilmektedir. Boylece
endotrakeal entiibasyon gibi kesin hava yolu diisiiniilen hastalarda iyi planlanmig bir
yaklagim izlemesine olanak saglamaktadir. Balon maske ile ventilasyon basarisi,
hava yolu acikligina maskenin tam bir sekilde oturmasina ve uygun oranda

ventilasyona baglhdir.
2.8.5.1 Maskenin Yerlestirilme Teknikleri

Hava yolu aciklig1 saglandiktan sonra maske dogru bir sekilde hastanin
yliziine yerlestirilmelidir. Yerlestirmeden o©nce agir ve uzun olmasindan ve
yerlestirmeyi zorlagtiracagindan dolayr balonu maskeden ayirmak gerekmektedir.
Maske ile kapatilmasi gereken ii¢ yliz bolgesi burun kopriisii, iki malar ¢ikint1 ve
mandibular alveolar ¢ikintidir (78). Maskeyi yerlestirmenin iki yontemi vardir: Tek

el-bir kisi ve iki el-iki kisi.
2.8.5.1.1 Tek El-Tek Kisi Yontemi

Bir elin bagparmak ve isaret parmagi arasinda olusan C seklinde bosluk
maske konektoriine yaslanarak maske yiize yerlestirilir. Maskeden hava sizintilarina
neden olabildigi icin avug i¢i ile maskeye kuvvet uygulanmamalidir. Diger ii¢
parmak mandibula boyunca yerlestirilir. Bu sekilde ¢ene kaldirma manevrasi
saglanarak mandibula maskenin i¢ine dogru itilir ve hava yolunun daha fazla
acilmasina imkan saglanir. Boynun yumusak dokularina basi hava yolu
obstriksiyonuna neden olabileceginden dolayi, mandibulayr maskeye dogru
kaldirirken sadece mandibulanin kemik kismindan yapilmasina ayrica dikkat etmek

gerekmektedir.
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Sekil 8: Tek El-Tek Kisi Yontemi

2.8.5.1.2 iki El-iki Kisi Yontemi

Bu yontemi uygulamak i¢in iki kisi gerekmektedir. Bu yontem yeterli bir
maske sizdirmazligi saglar ve uygulayicinin yorgunlugunu en aza indirir. Islem
uygulanirken hem bas parmaklar hem de isaret parmaklari, maskenin alt ve {ist
cikintilar1 boyunca baski yapar. Her iki elin diger {i¢ parmagi, mandibulay tek elle
maske tutusuna benzer bir sekilde tutar ve ayni anda ¢ene kaldirma manevrasini

gerceklestirir.
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Sekil 9: ik El-iki Kisi Yontemi

Balonlu maske ile ventilasyon sirasinda yetersiz kapama ve buna bagli olarak
hava sizmasi geligebilir. Bu durumda sakalli olan hastalar, sizdirmazlig: iyilestirmek
icin jel veya su uygulanmasina ihtiya¢ duyabilir. Digsiz hastalarin protez disleri

yeniden yerlestirilmeli veya yanaklar gazli bezle desteklenmelidir (79).
2.9 ileri Travma Yasam Destegi
2.9.1 Sok

Sok genel olarak hemodinamik instabilite ve organ disfonksiyonu olarak
kendini gosteren yetersiz doku perflizyonu anlamina gelmektedir. Hiicre bazinda ise
aerobik metabolizma igin gerekli substratlarin ve oksijenin yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Travma hastalarinda bu silire¢ yaralanma mekanizmasi ile
iligkilidir. Travma hastalarinda sokun en sik nedeni kanamadir, ancak kardiyojenik,

obstriiktif, ndrojenik ve/veya nadiren septik sok da goriilebilmektedir (80).
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Sok travma hastalarinda yaygin, tedavi edilebilir mortalite nedenidir ve

travmaya bagl 6liimlerde beyin hasarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (81).
Hemorajik Sok Evrelemesi

fleri Travma Yasam Destegi (ATLS) kilavuzu, sok durumunun erken
belirtilerini vurgulamak i¢in siddetlerine gore dort tane hemorajik sok siniflamasi

yapmustir (82).
Klas I Hemoraji

Kan kayb1 %15'in altindadir. Kalp hizi normal veya minimum diizeyde
yiikselir ve kan basincinda, nabiz basincinda veya solunum sayisinda degisiklik
olmaz. Saglikli hastalarda bu kan kaybinin yerine konulmasi gerekmemektedir.
Bunun sebebi kompanzatuar mekanizmalarin kan transfiizyonuna gerek kalmadan

kan hacmini 24 saat i¢inde eski haline getirmesidir.
Klas IT hemoraji

Klas II hemoraji yiizde 15 ile 30 arasinda kan kaybi durumunda olusur.
Klinikte tasikardi (100 -120), takipne (20-24) goriiliir. Sistolik kan basinci degismez
veya minimum degisiklik gosterir, buna ragmen nabiz basincinda azalma goriiliir.
Bunun sebebi katekolamin diizeyi artigsina bagli periferik vaskiiler tonusun artmasi ve
buna bagli diyastolik kan basincinin artmasidir. Sinif II hemorajilerde anksiyete gibi
santral sinir sistemi bulgular1 goriilebilmektedir. Idrar ¢ikisi etkilenmez veya
minimal etkilenir. Bu hastalar genelde IV hidrasyonla stabil seyretmekte, nadiren kan

transfiizyonu gerekmektedir.
Klas IIT hemoraji

Siuf III kanamalar yilizde 31 ile 40 arasinda kan kaybi, hipotansiyon,
tasikardi, takipne ve biling degisikligi ile tanimlanmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunda

eritrosit sispansiyonu ve diger kan iirlinlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Klas IV hemoraji

Yiizde 40'tan daha fazla kan kaybi ile ortaya ¢ikmaktadir. Kan basincinda
diisme ve biling durumda onemli derecede bozulma, nabiz basinci daralma (<25
mmHg) ve tasikardi (>120) belirgindir. Idrar ¢ikist minimaldir veya hi¢ yoktur ve

deri soguk ve soluktur ve kapiller dolum zaman1 gecikmistir.

Tablo 3: Hemorajik Sok Evrelemesi

KLAS 11 KLAS 111 KLAS 1V
Parametreler | KLASI (hafif) i) (ciddi)
Tahmini Kan f /5 %15-30 %31-40 %40
Kaybi
Nabiz < /1 I AN\
Kan Basinci > > /] !
Nabiz Basinc1 | <« l l !
Solunum
Sayisi < - il f
Idrar Cikisi < g ! I
Glasgow
Koma Skalas1 | < | !
- —2ile -6 —6ile —10 —10 mEq/L ve

Baz Aaii b2 gL mEq/L mEq/L daha az
Kan Uriinii Monitorize L .
ihtivacy taki olast Evet Transflizyon

y p Protokolii

Baslangic Siv1 Tedavisi

Travmaya bagli sok durumu olan hastalarda oOncelikle uygun ve erken
zamanda damar yolu ac¢ilmasi gerekmektedir. Bu amacla tercihen 6nkol antekiibit
bolgeden genis (yetiskinde en az 18 gauge) damar yolu agilmalidir. Periferik 1V
damar yolu saglanamamasi durumunda intraosseoz igne veya santral venoz kateter
uygulanmalidir (82). Baslangic siv1 tedavisi yetigkinler i¢in 1 litre ve 40 kg altinda
pediatrik hastalar i¢cin 20 ml/kg 1sitilmis izotonik bolus seklinde onerilmektedir. Bu
inflizyonu uygularken, hastane oncesi verilen siviy1 da hesaba katmali ve hastanin

stv1 tedavisin verdigi yanita dikkat edilmesi gerekmektedir (83).
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Tablo 4. Baslangi¢ Sivi Tedavisine Yanit

HIZLI YANIT

GECICi YANIT

MINIMUM VEYA YANIT YOK

Gegici lyilesme, Kan

VITAL n Basinciin Tekrar .

BULGULAR Normale Doner Ssmes v Anormal Devam Etmesi
Hizinin Artmasi

TAHMINI - o Orta ve Devam Eden : o

KAN KAYBI Minimum (<%]15) (%]15-40) Siddetli (>%40)

THTIYACI Diisiik Orta Ila Yiksek Acil

KAN Grup ve . .

HAZIRLIGI Crossmatch Ayni Gruptan Acil Kan transflizyonu

CERRAHI ' '

MUDAHALE |Muhtemelen Biiytik Thtimalle Biiytik Ihtimalle

THTIYACI

CERRAHIN

ERKEN Evet Evet Evet

VARLIGI

Kan Transfiizyonu ve Masif Transfiizyon

Kan transflizyonunun amaci intravaskiiler voliimii ve oksijen tasima

kapasitesini yerine koymaktir. Bunun i¢in tam crossmach'li eritrosit suspansiyonu

(ES) tercih edilir,

ancak asir1 kanamasit olan hastalar igin O grubu ES

kullanilabilmektedir. Transfiizyon komplikasyonlarini azaltmak i¢in dogurganlik

caginda olan kadinlarda Rh-negatif ES tercih edilmelidir. Siv1 resiisitasyonu ve kan

irtinii verilen hastalarda hipotermiye dikkat edilmeli, bu amagla verilen sivilar

onceden 39°C'ye kadar 1sitilmis sivilar kullanilmalidir (82).

Ilk 24 saat iginde >10 {inite ES veya 1 saatte 4 {initeden fazla ES ihtiyaci

oldugunda masif transfiizyondan bahsedilmektedir. Masif transfiizyon gereken

hastalarda, taze donmus plazma, trombosit ve eritrosit suspansiyonu olarak 1:1:1

seklinde transflizyonu hayatta kalma oranini yiikselttigi bildirilmistir (84).
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Travma hastalarinda masif transfiizyon belirlenmesi:

Travma hastalarinda masif transfiizyonun erken uygulanmasi sonuglari
tyilestirdiginden dolayi, bu hastalarini acil servise basvurusunda erken donemde
belirlemek oldukca dnemlidir (85). Masif transfiizyon, bagvurudan sonraki ilk 24 saat
icinde> 10 {inite eritrosit suspansiyonu veya 1 saatte 4 {initeden fazla eritrosit
suspansiyonu olarak tanimlanmaktadir. Bu amagla ABC (Assessment of Blood
Consumption) skoru kullanilmakta. Bu skorlama 4 parametreden olugmaktadir, 2 ve

daha fazla parametre karsilayan hastalarda masif transfiizyon uygulanmalidir.
1. Penetran travma
2. Pozitif FAST
3. Sistolik kan basimcinin <90 mm/Hg olmasi
4. Kalp hiz1 dakikada> 120 ve iizeri olmasi
2.9.2 Travmamn Ik Yonetimi

Travmalar, kii¢iik izole yaralardan karmasik multiple yaralanmalara kadar
degisebilir. Travma hastalarinda daha iyi sonuglar elde etmek ve kesfedilmemis
yaralanma riskini azaltmak i¢in sistematik bir degerlendirme gerekmektedir. Travma
tiim diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerindendir (86). Diinyada, trafik kazalar1 18 ve
29 yas arasindaki Oliimlerin onde gelen nedeniyken, ABD'nde travma geng
yetiskinlerde 6nde gelen 6lim nedenidir ve erkekler ve kadinlar arasindaki tiim
Olimlerin ylizde 10'unu olusturmaktadir (87). Travma yliksek mortalite oranlar1 yan
sira sakatlhigin onde gelen sebeplerindendir. Diinyada 45 milyondan fazla insan,
travma sebebi ile her yil orta ile siddetli diizeyde sakatlik yasamaktadirlar (86).
Diinya Saglk Orgiiti'ne gore, trafik kazalar1 2014 yilinda 1,25 milyon 6liimden
sorumlu ve travmanin 2030 yilina kadar diinyada {igiincii 6nde gelen sakatlik nedeni

haline gelmesi beklenmektedir (88).

Miimkiin ise hastane 6ncesi ilk yardim ekipleri ve koordinatorleri alici travma
hastanesine kazazedenin yolda oldugunu bildirmelidir. Bu sayede alic1 hastanenin

travma ekibine agir yarali hastanin yonetimi ig¢in, hastanin yasi ve cinsiyeti,
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travmanin mekanizmasi, vital bulgular1 ve goriinlirde yaralanma bolgeleri hakkinda

cok onemli olabilecek bilgiler aktarilmis olacaktir
2.9.3 Birincil Baki ve Yonetimi

Agir yarali bir hastanin yonetimi i¢in acik, basit ve organize bir yaklasim
gerekmektedir. Birincil baki, yasami en c¢ok tehdit eden yaralanmalara gore
diizenlenmistir. Smirli kaynaklara sahip merkezlerde birincil bakida tespit edilen
herhangi bir sorun varliginda, bir sonraki adima gegmeden hemen 6nce bu sorun
yonetimi yapilmalidir. Ancak, biiyiilk travma merkezlerinde birgok yetenekli
klinisyenlerin varligi, ayn1 anda birden fazla sorunu ele almasina ve yonetilmesine

olanak saglamaktadir.

A: Hava yolu degerlendirmesi ve korumasi (uygun olursa servikal omurga

stabilizasyonu korunmalidir)

B: Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi (yeterli oksijenizasyonun

saglanmasidir)

C: Dolagim degerlendirmesi (kanamanin kontrol edilmesi ve yeterli end

organ perflizyonunun saglanmasi)
D: Sakatlik degerlendirmesi (temel norolojik degerlendirme yapilir)

E: Hastanin tamamen soyulmasi (hastanin elbiselerinin soyulmasi,

hipoterminin dnlenmesi, oda sicakliginin ayarlanmasi)
Airway (Hava Yolu) ve Solunum

Agir travma gegiren hastalarda hava yolu obstrilksiyonu ve yetersiz
ventilasyon gelisebilir ve bu da dakikalar icinde hipoksiye ve 6liime neden olabilir.
Hava yolu obstriiksiyonu, travmadan hemen sonra oliimlerin major nedenidir (89).
Hava yolu dil, yabanci cisim aspirasyonu, doku ddemi veya hematom tarafindan
tikanabilmektedir. Travmada, 6zellikle hemodinamik instabilitesi olan veya hava
yolunun o6demine yol agabilecek yiiz veya boyundaki onemli yaralanmalarda,

hastalarda erken entiibasyon diisiiniilmelidir.
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Calismalar, hava yolu obstriikksiyonunun travma hastalarinda Onlenebilir
Oliimlerin baslica nedeni oldugunu gdstermektedir (90). Bu nedenle, hava yolu
degerlendirmesi ve yoOnetimi, ciddi travma hastalarin tedavisinde ilk adim olmaya
devam etmektedir (91). Travma hastalarinin endotrakeal entiibasyonu, genellikle
servikal immobilizasyon ihtiyaci, kan, kusmuk ve yabanci cisimler gibi
tikanikliklarin varligr veya hava yolunun dogrudan travmaya bagl tahribi ile daha
komplike hale gelmektedir (92). Hastalarda genellikle hava yolu korumasini
saglamak veya derin sedasyon ve agri kontrolii saglamak i¢in erken entiibasyon

yapilabilmektedir.

Aksi kamitlanana kadar tim kiint travma hastalarina, servikal vertebra
yaralanmasina sahipmis gibi yaklasilmalidir. Tersine, izole penetran travmasi olan,
ikincil kiint yaralanmasi olmayan ve saglam ndrolojik muayenesi mevcut olan
hastalarda tipik olarak unstabil servikal yaralanma diistiniilmemektedir (93). Penetran
yaralanmalarda rutin spinal immobilizasyon onerilmemektedir. Bununla birlikte
penetran yaralanmalar artmis mortalite ile iliskilendirilmistir. Buna ek olarak,
penetran boyun travmasi olan hastalarda hava yolu yonetimi sirasinda spinal
immobilizasyon zaruri degildir (94). Tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, agik
pnomotoraks ve trakeobronsiyal yaralanmalar gibi ventilasyonu ileri derecede
etkileyen durumlar birincil bakida, basit pndomotoraks ve hemotoraks, kosta
fraktiirleri, yelken g6giis ve pulmoner kontiizyon gibi, ventilasyonu daha az etkileyen
durumlar, ikincil baki sirasinda degerlendirilmesi gerekmektedir (83).Hipotansiyon,
dispne ve ipsilateral solunum seslerinin azalmasi gibi tansiyon pnomotoraks
belirtileri gosteren hastalar1 goriintilleme almadan once igne dekompresyonu
uygulanmas1 gerekmektedir. Dogrulama gerekiyorsa, ultrasonla yatak basinda hizl
bir sekilde yapilabilmekte ve pnomotoraksi saptamada diiz radyografiden daha etkili
olmaktadir (95). Gerekli ekipman mevcutsa, igne ile dekomprese etmeden dogrudan

gbgiis tiipiiniin yerlestirilmesine gecilebilmektedir.
Dolasim

Hava yolu ve solunum degerlendirilip stabilize olduktan sonra, hastanin
dolasim durumunun ilk degerlendirmesi yapilmalidir. Ik degerlendirmede biling

diizeyi, cilt perflizyonu ve nabizlarin degerlendirilmesi gerekmektedir. Karotis veya
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femoral nabiz alinirsa ve belirgin bir eksternal yaralanma goriilmezse, dolasimin
saglam oldugu varsayilabilir. Birincil bakinin tamamlanmasi, kesin bir kan
basincinin belirlenmesiyle geciktirilmemelidir. Hayati tehlikesi olan kanama kontrol
altina alinmalidir. Maniiel basing, turnike veya manson ile proksimal kompresyon ve
elevasyonu ile, dis arteriyel kanamayi kontrol etmek igin yeterli olacaktir.
Hipotansiyonu veya sok belirtileri olan (soluk, soguk, nemli cilt) travma hastalarinin
cogunda kanama mevcuttur ve mortalite anlamli olarak daha yiiksektir (96). Sistolik
kan basinct 90 mmHg'nin altinda olan travma hastalarinda kan basinci manuel
Olciilmeli ¢linkii bu hastalarda otomatik kan basinci mansonlar1 siklikla degerleri

oldugundan daha yiiksek gosterebilmektedir (97).
Norolojik ve sakathk degerlendirilmesi

Hava yolu, ventilasyon ve sirkiilasyon degerlendirildikten sonra hastanin
norolojik durumu degerlendirilmelidir. Bunun i¢in hastanin biling durumunu
degerlendiren Glasgow Koma Skalast (GKS), pupil muayenesi ve kaba motor

fonksiyon ve duyu degerlendirmeleri uygulanmaktadir.
Soyma ve tiim viicudun degerlendirilmesi

Travma hastasini tamamen soyup, tim viicudunun yaralanma belirtileri
acisindan muayene edildiginden emin olunmalidir ¢iinkii atlanilan yaralanmalar ciddi
bir hayati tehdit olusturabilmektedir (98). Sacli deri, koltuk alt1 kivrimlari, perine ve
obez hastalarda karin kivrimlari, ayrica servikal immobilizasyon saglanarak hastanin
govde boyun ve kafasinin arkasi da muayene edilmelidir. Hipotermiye, hem
koagiilopatiye hem de ¢oklu organ disfonksiyonu gelisimine katkida bulundugundan
dolay1 dikkat etmek gerekmektedir (99). Hastalarda ilk gelis sirasinda veya ilk
degerlendirme sonras1 hipotermiyi engellemek i¢in sicak battaniye, 1sitilmis inflizyon

maisi ve eksternal 1siticilar kullanilabilmektedir.
2.9.4 ikincil Baki ve Yonetimi

Hemodinamisi unstabil olan bir travma hastasinin tedavisi, daha ayrintili bir
ikincil ~ degerlendirme yapmak i¢in ertelenmemelidir.  Birincil = bakinin

tamamlanmasinin ardindan stabil olan tiim travma hastalarinda dikkatli, bastan ayaga
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ikincil bir degerlendirme (ikincil baki) yapilmaktadir. ikincil baki ayrmtili bir dykii

ve fizik muayene ve hedefe yonelik teshis calismalarini igermektedir. Ikincil baki

gbzden kagan yaralanmalarin 6nlenmesinde 6nemli role sahiptir (100).

Hikaye

Yaralanma mekanizmasi, belirli yaralanmalarin teshisi ig¢in Onemlidir.

Hastane oncesi ilk yardim personellerinden, yaralanmanin mekanizmasi ve olay

hakkinda ayrintili bilgi alinmalidir

(101).

Kiint travmalarda ilk miidahale ekibinden alinabilecek bilgiler (101).
» Emniyet kemeri kullanimi

» Direksiyon deformasyonu

» Hava yastiginin agilmasi

» Kazanim yonii

» Otomobilde hasar

» Aractan firlatilan mesafe

» Diisme yiiksekligi

» Viicudun hangi tarafina diistigii

Penetran travmalarda hastane oncesi personelden alinabilecek bilgiler

» Atesli silah tiirti

> Atesli mesafesi

» Duyulan silah sesi sayis1
» Bigak tiiri

» Bigagin uzunlugu

Hastanin kullandig1 ilaclar, alerji, tibbi ve cerrahi ge¢misi hakkinda bilgi

alimmalidir. Bu bilgi bilinmiyorsa, aile iiyeleriyle iletisime ge¢mesi onerilmektedir.
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Ornek olarak antikoagiilan ve antiplatelet ilaglarin kullanimi travma hastalarinda ic

kanama riskini yiikselttigini gostermektedir (102).
Fizik muayene

Basin ve yiiziin tiim kemik ve deri yapist hassasiyet, deformite, laserasyonlar
ve yabanci cisim agisindan degerlendirilir. Hemotimpanum, retroaurikiiler ekimoz
(battle sign) ve periorbital ekimoz (rakun gozleri) gibi baziler kafatasi kirigim
diistindiiren herhangi bir belirtiye dikkat edilmesi gerekmektedir. Okiiler muayenede
pupil boyutu, sekli, 151k refleksleri gdz hareketleri ve okiiler riiptiir ve intra okiiler
kanama belirtilerinin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Toraks muayenesinde
ozellikle klavikula ve sternum olmak {izere tiim yapilan inspeksiyon ve palpasyon
onem arz etmektedir. Dikkatli oskultasyon mevcut olan hemo pnomotoraks ve
perikardiyal eflizyonun taninmasinda yardimci olmaktadir. NEXUS gogiis kriterleri,
kiint gogiis travmali eriskinde toraks goriintiilemenin gerekli olup olmadigini
belirlemek i¢in kullanilabilmektedir (103). Batin 6n duvar ve yanlar yirtiklar,
kontlizyonlar, emniyet kemeri isareti, ekimoz, distansiyon, hassasiyet ve defans olup
olmamasi agisindan incelenmesi gerekmektedir. Travma hastalarinin perinesi
yaralanma odagi agisindan incelenmesi gerekmektedir. Rektal tuse omurilik, pelvis
ve mesane yaralanmalarinda diisiik sensitiviteye sahip olmasina ragmen perine
muayenesinin bir parg¢asi olmaya devam etmektedir (104). Rektal tusede kan
(bagirsak hasar1 belirtisi), yiliksek c¢ikintili prostat (iiretral yaralanma belirtisi),
anormal sfinkter tonusu (omurilik yaralanmasi belirtisi) ve kemik parcalari (pelviste
yaralanma belirtisi) olup olmadigini kontrol edilmelidir. Alt karin agrisi, pelvik kirigi
veya perine yaralanmasi gibi vajinal yaralanma riski olan travma hastalarinda vajinal

tuse muayenesi yapilmasi gerekmektedir (91).

Her dort ekstremitede, deformite, hareket kisitligt ve norovaskiiler agidan
incelenip palpe edilmesi gerekmektedir. Travma hastalarinda noérolojik durumu
zaman icinde degisebildiginden dolayr seri muayeneler yapilmali ve dikkatlice

belgelenmelidir.
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2.9.5 Kiint torasik travmalar

Toraks travmalar1 yapisindan ve i¢inde muhafaza ettigi organlar nedeni ile
kosta fraktiirlerinden akciger kontlizyonu, hemopnoémotoraks, kardiyak kontiizyon,
tamponad veya kiint aort travmasina kadar birgok hayati tehdit eden yaralanmalara
neden olabilmektedir. Acil serviste major torasik yaralanmanin en yaygin nedenini

motorlu ara¢ kazalari teskil etmektedir (105).
Birincil Degerlendirme ve Yonetimi

Oncelikle ilk bakida hastanin hava yolunimn, solunumunun ve dolasiminin bu
sirayla degerlendirilip stabilize edilmesi gerekmektedir. Hastanin ABC'sini
degerlendirdikten sonra, hastanin vital bulgular1 ve yaralanma mekanizmasini
dikkate alarak ilk degerlendirmeye devam edilmelidir. Bu asamada FAST,
ultrasonografik degerlendirme perikardiyal efiizyon ve pnomotoraks acisindan,
muayenenin bir parcast olarak yapilmaktadir. Kiint toraks travmasinda tansiyon
pnomotoraks, aort yaralanmasi, kardiyak tamponad, aktif kanamali hemotoraks ve
trakeobronsiyal yaralanmalar acil cerrahi konsiiltasyonu gerektirmektedirler.
Hastanin vital bulgulari, yaralanma mekanizmasi, sikayetleri ve genel klinik
goriiniimiine dayanarak yiiksek riskli yaralanma ihtimali olup olmadigim
degerlendirmek gerekmektedir (106). Nefes darlig1 veya hassasiyeti olmayan bilinci
acik hastalarda ciddi yaralanma riski diisiiktiir (107). pndmotoraks veya hemotoraks
icin hipoksi ve anormal solunum sesleri daha spesifik belirtiler iken, gogiis agrisi ve

hassasiyetin olmasi bu durumlarin belirlenmesinde daha sensitiftir (108).
FAST Ultrasonografi

Travma hastalarinda FAST ultrasonografik inceleme toraks yaralanmalarim
belirlemede ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Ayrica acil servislerde hemotoraks
ve pnomotoraksin teshisi veya ekartasyonunda siklikla kullanilmaktadir. Bununla
birlikte kiint toraks travmalarinda ultrasonografik inceleme onemli yaralanmalarin
teshisinde smirli duyarliliga sahiptir ve bu durumlarin tanisin1 koymakta toraks

bilgisayarli tomografi en 6nemli goriintiileme araci olmaya devam etmektedir.
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Gogiis radyografisi

Kiint gogiis travmalarinda gogiis grafisi ilk goriintiileme yontemidir (109).
Gogiis grafisi hemotoraks, pndmotoraks, pulmoner kontlizyon ve kiriklar hakkinda
onemli bilgiler saglamaktadir. Kiint toraks travmasini takiben grafide saptanan
mediasten genislemesi olan hastalarin yaklasik %20 sinde aort yaralanmasi tespit
edilmistir (110). Minimal bulgular1 olan hemodinamik olarak stabil olan hastalar
fizik muayenede baska bir 6zellik tasimamasi ve herhangi bir siiphe olmamasi
durumunda, standart posterior-anterior (PA) ve lateral akciger grafisi i¢in radyolojiye
gonderilebilir. Ancak hemodinamisi unstabil olan major yaralanma belirti bulgulari
olan hastalar i¢in portable akciger grafisi tercih edilmelidir. Alt kaburgalarda
hassasiyeti 0zellikle ploritik agr sikayeti ile birlikte karin agris1 ve hassasiyeti olan
hastalar hem intratorasik hem de intraabdominal yaralanmalar agisindan daha biiyiik

risk teskil etmektedirler (111).
Gogiis bilgisayarh tomografi

Intratorasik yaralanma i¢in BT'nin tanisal dogrulugu, diiz radyografiden ¢ok
daha fazladir (112). NEXUS BT kurallar1 elde edilen gereksiz BT taramalarinin
sayisint azaltmaya yardimci olabilmektedir (113).Bununla birlikte, diiz grafide
anormal bulgular gostermeyen ancak BT ile tamimlanan klinik olarak anlaml

intratorasik yaralanmalar oldugu saptanmistir (114).

Bu amacla NEXUS BT kurallar1 gereksiz BT taramalarinin sayisini azaltmaya

yardimci olabilmektedir (113).

NEXUS CHEST kriterleri (103)
e >60 yas
o (GOgiis agrist

Zehirlenme

Anormal biling diizeyi ve mental durum

Gogiis duvarinda hassasiyeti
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e Dikkat dagitic1 agrili yaralanmalarin olmasi

e Hizla yavaslama travma mekanizmasi (yani >6 m diigme veya motorlu

ara¢ kazalar1 >65 km/saat)

NEXUS CHEST CT-ALL kriterlerinde yas, gogiis agrisi, intoksikasyon ve
mental durum degisikligi ¢ikarilmis olup yerine anormal diiz gogiis grafisi, sternal

hassasiyet, torasik vertebra hassasiyet ve skapular hassasiyet eklenmistir (115).
Pnomotoraks

Kiint toraks travmalarinda kosta fraktiirlerinden kaynaklanan pndmotoraks
sik goriilen bir komplikasyondur (116). Hastalarda takipne, gogiis agrisi, hipoksi, tek
tarafli azalmig veya kaybolmus solunum sesleri veya tek tarafli hiper rezonans
sikayetleri goriilebilmektedir. Diiz akciger grafisinde goriilmeyen ancak tomografide
tespit edilen gizli pnomotoraks goriilebilmektedir. BT de Olglilen 8 mm'den daha
kiiciik gizli pnomotoraksi olan asemptomatik hastalarinin sadece gozlemle regrese
oldugu gosterilmistir (117). Ancak pnomotoraks biiyiirse veya semptomatik hale

gelirse gogiis tiipii yerlestirilmesi onerilmektedir (118).
Hemotoraks

Hemotoraks aort riiptiirli, miyokardiyal riiptiir ve hiler yapilarda yaralanma
nedeni olusabildigi gibi akciger parankimindeki ve interkostal damar
yaralanmalarinda da goriilebilmektedir. Diiz bir akciger grafisinde hemotoraks
goriilebilmesi i¢in en az 300 ml sivi birikmesi gerekmektedir. Hemotoraks tiip
torakostomi ile tedavi edilir ancak tiip yerlestirildikten sonra >20 mL/kg'lik (yaklasik
1500 mL) kanli drenaj olmasi, sok durumu veya persistan kanli drenaj (>3

mL/kg/saat) olmasi torakotomi endikasiyonu teskil etmektedir (83).

Sternum fraktiirleri, genellikle trafik kazalarinda siiriictiniin gégsii direksiyon
kolonuna ¢arptiginda veya hizli deselerasyonda emniyet kemerine ¢arpma gibi gogiis
on duvarma gelen yiiksek enerjili bir darbeden kaynaklanmaktadir (119).
Hemodinamik olarak stabil ve normal EKG’si olan non deplase sternum

fraktiirlerinde kardiyak monitorizasyona gerek kalmamaktadir (119). Skapula
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fraktiirleri yiiksek enerjili travmalardan kaynaklanir ve daha fazla yaralanmalara
isaret edebilir (120). Kiint gogiis travmasini takiben gelisen skapula fraktiirii olan
hastalarda, yiiksek enerji ve eslik edebilecek yaralanma riski nedeniyle kontrasth

toraks BT ¢ekilmesi onerilmektedir (121).
Flail Chest (Yelken Gogiis)

Yelken gogiis iic veya daha fazla kaburgada meydana gelen ve her bir
kaburganin iki veya daha fazla noktadaki kiriklarinda meydana gelir. Inspiriyum ve
ekspiriyumda paradoksal hareketler olusur (122). Yelken gogiliste pulmoner
kontlizyon ve akut solunum yetmezligi gelisme riski, yelken gogilis gelismeksizin
meydana gelen ¢oklu kosta fraktiirlerine goére daha yiiksektir (123). Yelken gdgiisiin
tanist klinik olarak koyulmaktadir. Yelken gogiiste, solunumla birlikte paradoksal

gogiis duvari hareketi izlenir. (124).
2.9.6 Penetran Toraks Travmalan

Penetran gogiis travmalar kiint gogiis travmalarindan daha az goriilmesine
kars1 daha mortal seyretmektedirler. Penetran go6gilis travmasi olan hastalarin
degerlendirilmesi izl bir sekilde gerceklesmesi gerekmektedir. ilk baki, hava yolu
ve endotrakeal entiibasyon ihtiyacinin degerlendirilmesi ile baslamaktadir
(125).Penetran toraks travmasini takiben belirgin semptom ve belirtileri olan
hastalar, miimkiin olan en kisa siirede veya dogrudan bir travma merkezine

nakledilmesi mortaliteyi 6nemli diizeyde azaltmaktadir (126).

Penetran gogiis yaralanma nedeni ile bagvuran hastalarin %62 kadar
asemptomatiktir ve normal akciger grafisine sahiptir (127). Bagvuran asemptomatik
hastalarda bakilan ilk akciger grafisi normal olmasina ragmen daha sonra
pndmotoraks gelisme olasiligindan dolayi, bagvurudan 6 saat sonra kontrol akciger
grafisi ¢ekilmesi onerilmektedir (128). Bazi merkezlerde diiz gogiis grafileri yerine,
ilk olarak gogiis BT c¢ekilmesi tercih edilmektedir, boylece biiyiik yaralanmalarin
ekartasyonu saglanabilmektedir (129). Diiz toraks grafisinde kalp, biiylik damarlar,

Ozefagus ve trakea gibi hayati yapidaki yaralanmalar gozden kacabilmektedir, bu
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nedenden dolayr mediastene uzanim gosteren penetran gogiis travmalarinda toraks

BT ¢ekilmesi 6nerilmektedir (130).

Penetran goOgiis travmalarinda en yaygin goriilen ve tiip torakostomi
gerektiren patoloji pnomotorakstir (131). Gogiis tiipii takildiktan sonra ¢ok miktarda
kanin drenaji (20ml/kg veya 1500 ml), muhtemel biiyiikk damar yaralanmasi ve
cerrahi gereksinimi isaret etmektedir (132). Acil torakotomi perikardiotomi,
miyokard onarimi, inen torasik aortun klemplenmesi ve acik kalp masaji gibi
islemleri iceren pre arrest veya kardiyak arrest gelismis hastalarda acil serviste
yapilan bir islem olmasi ile beraber etkinligi yaralanmanin yeri, mekanizmasi ve

hastanin gelis vital bulgularina dayanmaktadir (133).
2.9.7 Abdominal travmalar

Acil Servise bagvuran, énemli bir mortalite ve mobiditeye neden olan batin
yaralanmalarin ¢ogunu kiint batin travmalar1 olusturmaktadir (134). Bu bagvurularda,
arac i¢i ve ara¢ dis1 trafik kazalar ilk sirada yer alirken, batina gelen darbeler ve
diismeler ikinci sirada yer almaktadir ve bu yaralanmalarda en sik goriilen solid
organ yaralanmasini dalak ve karaciger olusturmaktadir (135). Bagvuran hastalarin
Oykiisiinde, kaza yerinde 6liim olup olmadigini, ara¢ devrilmesi veya takla atmasi,
aracin tipi ve hizi, hastanin ara¢ i¢inde konumu, direksiyon simidi deformitesi, 6n
veya yan hava yastiklarin agilmasi ve emniyet kemeri kullanimi gibi bilgilerin
sorgulanmas1 gerekmektedir (136). Travma hastalarinda ilk baki, Ileri Travma
Yasam Desteginde tanimlandigi gibi ABCDE modelini uygulayip, hizli stabilizasyon

ve yasami tehdit eden yaralanmalarin tanimlanmasini igermektedir.

Kiint batin travmalarda batin i¢i yaralanmalarla iliskili fizik muayene

bulgular1 (137):
e Batinda hassasiyet, defans ve rebound bulgusu
e Hipotansiyon (sistolik kan basinc1 <90 mmHg)

e Emniyet kemeri isareti [emniyet kemeri isaretinin spina aliaca anterior
superiorun {stiinde olmast batin i¢i yaralanma riski daha yiiksek

olmaktadir (138)]
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¢ Batin distansiyonu

Travmali hastalarda rutin laboratuvar tetkikleri sinirli degere sahip olmasina
ragmen diger klinik bulgularla birlikte kullanildiginda taniya yardimei olmaktadir.
Kiint batin travmasi geciren hastalarda hematokrit degerini %30 un altinda olmasi
batin i¢i yaralanma olasiligini artirmaktadir (139). Yiiksek pankreatik enzimler
pankreas yaralanma olasiligini artirmasina ragmen normal amilaz ve lipaz diizeyleri
pankreas yaralanmalarin1 diglamamaktadir (140). Kiint batin travmalarinda beyaz
kiire sayis1 katekolamin desarji ve organ yaralanmalarina baghh nétrofil
hakimiyetinde yiikselebilmektedir (141). Karaciger transaminaz yliksekligi karaciger
hasarmi gdsterebilmektedir (142). Idrar tahlilinde gross hematiiri veya mikroskobik
hematiirinin olmas1 batin i¢i yaralanma olasiligin1 artirmaktadir (134). Kan gazi
calismalarinda ise artmis baz acig1r batin i¢i yaralanma ve laparotomi olasiligini

artirmaktadir (143).

Kiint batin travmali ve anstabil hastalarda portable akciger ve pelvis
radyografi tercih edilmektedir (144). Bilgisayarli tomografi hizli olmasi ve intra
abdominal yaralanmalarin tanisinda yiiksek duyarlilik ve 6zgilliige sahip olmasi
nedeni ile goriintiileme yontemleri arasinda birincil olarak devam etmektedir (145).
Yatak basi FAST degerlendirilmesi kiint batin travmalarda intraperitoneal siviy1
tesbit etmek amaci ile travma hastalarinin degerlendirilmesinin vazgecilmez bir 6gesi

haline gelmistir.

Kiint batin travmasinda ultrasonografik degerlendirmenin dezavantajlari

(146):
e Negatif BT sonrasi tan1 verimliligini artirmamaktadir.
e Batin i¢i stvinin niteligi (kan, asit, idrar) net olarak ayirt edilememektedir.
e Bagirsak yaralanmalarinin taninmasi zordur.

e Solid organ, diyafragma ve retroperiton yaralanmalarinin tespit giicii

diistiktiir.

e Obez, ajite hasta, bagirsak icindeki gaz ve deri altindaki 6dem goriintii

kalitesini diisiirebilmektedir.
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Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) klavuzlarina gore kiint ve penetran

abdomen travmalarinda laparotomi endikasyonlari (83):

e Pozitif FAST veya intraperitoneal kanamanin klinik kanit1 olan veya bagka

bir kanama kaynagi olmayan hipotansiyonlu kiint karin travmasi
e On fasyaya niifuz eden batin yaralanmasi ile hipotansiyonun olmasi
e Periton boslugunu gegen atesli silah yaralanmalar1
e Eviserasyon
¢ Penetran travma sonrasi mide, rektum ve genitoiiriner sistemden kanama
e Peritonit
e Serbest hava, retroperitoneal hava veya hemidiyaframin yirtilmasi

¢ Kiint veya penetran travma sonrasi kontrash batin BT de gastrointestinal
sistem rliptiirii, intraperitoneal mesane yaralanmasi, renal pedikiil

yaralanmasi veya visseral parankimal yaralanma bulgular1

e Kiint veya penetran batin travmalarinda hemodinamik olarak anstabil
hastalarda yapilan tanisal peritoneal lavajdan gastrointestinal icerik, safra

veya 10 cc den daha fazla kan aspirasyonu.
2.9.8 Pelvis fraktiirleri

Pelvis fraktiirii mevcut olan ve hemodinamik olarak anstabil olan hastalarda
hemoperitoneumun var olup olmadig1 dnem arz etmektedir ve FAST veya peritonal
lavaj ile intraperitoneal hemoraji tespiti halinde acil laparotomi ihtiyacini
gostermekle birlikte intraperitonel hemorajinin olmamasi ve ekstra abdominal

hemorajinin olmamasi, major bir retroperitoneal kanamay1 gosterebilmektedir (147).

Penetran batin travmalarinda bolgesel farkliliklar olmasi ile bigak
yaralanmalar1 atesli silah yaralanmalarindan daha sik goriiliirken, atesli silah
yaralanmalar1 daha yiliksek mortaliteye sahiptir (148). Penetran yaralanma ile
basvuran hastalarda ilk degerlendirmeyi yaptiktan sonra, acil laparotomi
endikasiyonu yok ise yara yeri degerlendirilmesi, seri fizik muayene, FAST,

bilgisayarl1 tomografi ve tanisal peritoneal lavaj gibi yontemlerle degerlendirilir.
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Stabil anterior bolgedeki penetran yaralanmalarda fasia ve peritona niifuz edip
etmedigini anlamak amaci ile lokal yara eksplorasiyonu, keskin veya kiint diseksiyon
ile yapilmaktadir (149). Yatak bas1 yapilan FAST penetran batin travmali hastalarda
batinda serbest siviyr gostermekte kullanilan goriintiileme yoOntemidir. Tanisal
peritonel lavaj penetran batin travmalarda, peritoneal penetrasyonu ve solid ya da igi
bos organlarin yaralanmasi hakkinda bilgi sunan basit ancak invaziv bir islemdir
(150). Kateter takildiktan sonra >10 mL kan veya enterik igerigin aspire edilmesi
pozitif kabul edilir ve laparotomi endikasyonu vardir (151). Bilgisayarli tomografi
yiiksek sensitivite ve oOzglllige sahip, hizli ve non invaziv bir goriintiileme

yontemidir (152).
2.9.9 Kafa travmalan

Travmatik beyin hasar1 tim diinyada Onemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir ve yillik olarak insidansi 27 ile 69 milyon arasinda degismektedir (153).
Travmatik beyin hasarini yaralanma siddetine gore GKS hesaplanarak hem
siniflandirma hem prognoz i¢in kullanilmaktadir ve 13-15 aras1 hafif, 9-12 arasi orta,
8 ve daha diisiik puan ciddi beyin hasarim1 gostermektedir (154). Bilgisayarli
tomografiye gore travmatik beyin hasart siddeti siniflamasinda marshal (155) ve
rotterdam (156) skorlamas1 kullanilmaktadir. Travmatik beyin yaralanmasinda néro

goriintiilemede saptanabilen patolojiler (157)
o Kafatasi kirngi
e Skalp hematom
e Subdural hematom
¢ Epidural hematom
e Subaraknoid hemoraji
e Intraparankimal hematom
e intraventrikiiler hemoraji
¢ Beyin kontlizyonu

e Fokal veya diffiiz aksonal hasar
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Kanada beyin BT kurallar1 (158): asagidakilerin higbirinin olmamasi

durumunda BT endike degildir.

Acik veya deplase kafatasi kirig
Travmadan 2 saat sonra GKS<15 olmasi

Hemotimpanium, rakun goz isareti, Battle sign (retroaurikiiler ekimoz)
veya BOS sizintisi, otore veya rinore gibi kafa kaide kirigini1 gosteren

bulgularin olmasi.

>65 yas olmasi

Iki veya daha fazla kusmanin olmasi.

30 dakikadan fazla siiren retrograd amnezi.
Tehlikeli kaza mekanizmalari

Yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasi

Yolcunun arag i¢inden disar1 firlamasi

>90 cm veya >5 basamaktan diisme

New Orleans BT kurallar1 (159): >18 yas, GKS: 15 ve kafa travmas1 sonrast

24 saat i¢inde biling kaybi, amnezi ya da oryantasyon bozuklugu gelisen hastalar igin

kullanilir ve asagidakilerden en az birinin olmasi durumunda beyin BT ¢ekilmesi

endikedir.

Kusma

>60 yas olmasi

Bas agris1

Alkol veya ilag intoksikasyonu

Devam eden anterograd amnezinin olmasi
Klavikula iizerinde travma bulgularinin izlenmesi

Nobet stiphesi

44



Nexus II BT kurallar1 (160): asagidakilerin higbirinin olmamasi durumunda

BT endike degildir
e >65yas
e Kafatasi kirigi
e Skalp hematom
e Norolojik defisit
e Degisken mental durum
e Anormal davranis
o Koagiilopati

e Tekrarlayan kusma
2.9.10 Vertebra travmalan

Kiint travmas1 olan hastalarin yaklagik %3'i omurga kirig1 veya ¢ikigt ve
%1'inde spinal kord yaralanmasi goriilmektedir (161). Servikal, torakal ve lomber
vertebra kiriklart ve c¢ikiklarinin taninmasi ve yoOnetimi, spinal kord ile olan

iliskilerinden dolay1 6nem arz etmektedir.

Servikal vertebra yaralanmalari, yaralanmanin siddetine, stabilitesine ve

mekanizmasina gore siiflandirilir (162).

e Fleksiyon

e FEkstansiyon

e Fleksiyon rotasyon

e Dikey kopmresyon

Hiper fleksiyona bagli olarak atlanto oksipital veya atlanto aksiyal gibi
unstabil c¢ikiklara sebep olabilmektedir (163). Dikey kompresyona bagli atlasin

lateral kiitlesinin sikigsmasina bagli oldukga unstabil C1 burst (Jefferson) fraktiirii

olusabilmektedir (164).
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Hiper ekstansiyona bagli aksisin spondilolistezisine bagli oldukca anstabil

olan hangsman kirig1 olusabilmektedir.

Sagittal diizlemde hiperekstansiyon ve fleksiyonuna bagli, C2 dens
(odontoid)  kiriklar1  olusabilmektedir. Odontoid kiriklar  kirik  hattinin
lokalizasyonuna bagli 3 tipe ayrilmaktadir. Bunlarda tip I stbil iken tip II ve III
oldukca anstabil kiriklardir (165).

Burst fraktiirler

Servikal ve lomber omurgalara uygulanan vertikal kuvvetler sonucunda
olusan kiriklaridir. Servikal vertebralara yukaridan gelen, lomber vertebralara
ayaklara veya pelvise asagidan gelen kuvvetler intervertevral disklerin disa dogra
ezilmesi ve vertebra govdesinin disa dogru burst (patlama) seklinde kirilmasina
neden olmaktadir. Burst fraktiirler genelde stabil olmakla beraber asagidakilerin

birinin eslik etmesi durumunda anstabil olarak degerlendirilmektedir (166):
¢ Spinal kanalin %50 den daha fazla basi altinda olmasi
e Vertebra govdesinin %50 den daha fazla yiikseklik kayb1 olmasi
e Norolojik defisitin olmasi

¢ Spinal kolumnun >20 derece agilanmast
Torakolomber vertebra fraktiirleri

Torakolomber vertebra yaralanmalarin stabilitesini belirlemede, torakolomber
yaralanma siddeti klasifikasyonu kullanilmaktadir (167). Bu skorlamadan gelen 3 ve
alt1 puan stabilitiyi gosterirken, 5 ve iizeri puan instabiliteyi ve 4 puan ise belirsiz

kategoriyi belirlemektedir (168).
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Tablo 5: Torakolomber Yaralanma Siddeti Klasifikasyonu

Kompresyon kirigi: 1

Burst kirigr: 1

Itilme /rotasyonel kirig1: 3

Cekilme kirgr: 4

Saglam: 0

Sinir koki zedelenmesi: 2

Spinal kord/conus medullaris yaralanmasi
e Inkomplet : 3
e Komplet: 2

e Cauda equina yaralanmas1:3

Saglam: 0

Stipheli/belirsiz: 2

Yaralanmis: 3

Spinal travma yonetimi

Servikal spinal kord travmasi olan hastalar, primer baki sirasinda stabil olsa
da acil havayolu yonetimi agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir (169). Servikal
spinal kord travmali hastalarda prevertebral yumusak doku hasari, dilin geriye dogru
yer degistirmesi ve retrofaringeal hematom veya 6dem, solunumu etkileyerek
norolojik defisit olmaksizin havayolu obstriiksiyonuna sebep olabilmektedir (170).
Havayolu stabilizasyonunu sagladiktan sonra, sirkiilasyonu degerlendirilip stabilize
etmek gerekmektedir. T6 nin tizerindeki hasarlanmalar, kardiyak sempatik sinirlerin
etkilenmesi sebebiyle parasempatomimetik benzeri bir sendrom gelisebilmektedir.
Akut spinal kord travmasi olan, voliim replasmanina yanit vermeyen hastalar spinal

sok agisindan degerlendirilmelidir (170).

Spinal kord yaralanmasi diisiiniilen hastalarda dikkatli norolojik muayene

yapilmas1 gerekmektedir. Hastada motor ve duyu muayenesi yapilmali ve hasar
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olmast durumunda seviyesi belirlenip kaydedilmesi gerekmektedir (169). Hastay1

muayene sirasinda dondiirmek gerekirse dort kisi yardimiyla “logrolling” teknigi

kullanilmalidir (170).

Spinal goriintiileme ihtiyaci

Travma hastalarinda yaralanma mekanizmasini ve klinik bulgulart goz

oniinde bulundurarak servikal spinal kord yaralanma riski hesaplanmaktadir (171):

Yiiksek hizli (>56 km/saat) motorlu ara¢ kazalari

Yiiksekten diigme (>3 m)

Motorlu ara¢ kazalarinda olay yerinde 6liim

Bilgisayarli tomografide saptanan kafa travmasi veya kafa i¢i kanama

Servikal spinal kord yaralanmasini diisiindiirecek norolojik semptomlarin

olmasi

Pelvis veya multiple ekstremite kiriklarinin olmasi

Diisiik risk gurubunda olan ancak spinal travma ekarte edilemeyen hastalarda

NEXUS BT kurallart kullanilmaktadir. Ancak bu kriterler >60 yas, boyuna direk

darbeler ve penetran yaralanmalar1t mevcut olan hastalarda kullanilamamaktadir.

NEXUS diisiik risk kriterleri (172): asagidaki kriterlerin higbirinin

olmamasi durumunda goriintii almasina gerek olmamaktadir

Posterior orta boyun ¢izgisinde hassasiyetin olmamasi
Bilincin ag¢ik olmasi

Alkol veya madde intoksikasyonunun olmamasi
Anormal norolojik muayene bulgusunun olmamasi

Dikkat dagitic1 bagka agrili yaralanmalarin olmamasi
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2.9.11 Geriatrik Travmalar

Tim gelismis lilkelerde 60 yas lstii niifusun sayist hizla artmaktadir ve bu
nedenden dolay1 yasl hastalarin travma sonucu acil servislere basvuru sayisi da artis
gostermektedir (173). Yash hastalarda kronik hastaliklari ve kullandig1 ¢ok sayida
ilaglarnin  olmas1 travma stresine karst gelisebilecek fizyolojik cevabi
koreltebilmektedir (174). Diismeler yash hasta popiilasyonunda en yaygin travma
nedenidir (175). Motorlu arag¢ kazalar1 yarali hastalarda ikinci en sik travma nedenini

olusturmakla beraber travmaya bagli 6liimlerin birinci sirasinda yer almaktadir (176).
Geriatrik hastalarda patofizyolojik degisiklikler

Geriatrik hastalarda bir siirli anatomik ve fizyolojik degisiklikler bu hasta
gurubunun yaralanmalara bagli 6lim ve sakathik riskini artirmaktadir. Geriatrik

fizyolojik degisiklikler agagidaki tabloda belirtilmistir (177).

Yaslt hastalarda kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli antikoagulan, anti
platelet, beta blokor, kalsiyum kanal blokorleri ve glukokortikoid gibi ilaglarin
kullanimi1 daha sik goriilmektedir. Bu ilaglarin kullanimi soka fizyolojik cevabi
maskeletebilmektedir. Bu durum travmalarda mortaliteyi arttirabilmektedir (178).
Hipertansiyon ve kardiyak hastaliklar yagh hastalar arasinda en sik goriilen kronik
hastaliklar olmalarina karsin, karaciger hastaliklari, bobrek yetmezligi ve
maligniteler, komorbid durumlar arasinda en yiiksek mortalite nedenlerini

olusturmaktadirlar (179).
Geriatrik travma hastalarin degerlendirilmesi

Geriatrik hastalarin havayolu ve solunum degerlendirilmesinde, hastalarin
kisith agiz acikligi, temporomandibular eklem anomalileri, protez disler ve kisith
solunum rezervi olmasi nedeni ile daha dikkatli degerlendirilmeli, gerektigi halde
erken endotrakeal entiibasyon diigiiniilmelidir. Geriatrik hastalarda normal vital
bulgular geng olan hastalara gore farklilik géstermekte olup ve erken sok bulgularin
taninmasi zor olabilmektedir. Ayrica geriatrik hasta popiilasyonunda temelde yatan
hipertansiyona bagli bazal kan basinci yiiksek olarak izlene- bilmekte olup, sok

durumlarinda normal veya yiiksek bir kan basincinin Olgiilmesi bu konuda
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klinisyende yanilgiya sebep olabilmektedir. Yapilan g¢alismalar geriatrik travma
hastalarinda nabzin >90 ve sistolik kan basincinin <110 mmhg olmasi durumunda
mortalitenin arttifin1 gdstermektedir (180). Bu sebeplerden dolayr normal vital
bulgular sok ekartasyonu agisindan giivenilir parametreler olmayip, geriatrik
hastalarda biling degisikligi, uzamis kapiller dolumu ve azalmig idrar ¢ikisi sokun

bulgular1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Geriatrik hastalarin  nérolojik degerlendirmesi, demans, alzheimer gibi
komorbid durumlarin varliginda zor olabilmektedir. Norolojik agidan tamamen
normal olarak degerlendirilen bir hasta ayni zamanda bir intrakraniyal kanama
gecirebilmektedir (181). Geriatrik hastalarin agriy1 algilama ve lokalize etme
yetenegi azalmasindan dolay1 ikincil baki sirasinda daha dikkatli bir fizik muayene

gerekmektedir.
Laboratuvar testleri

Geriatrik travma nedeni ile basvuran hastalarda rutin laboratuvar tetkiklerine
ek olarak kan gurubu tayini, kan gazi, serum laktat diizeyi ve koagiilasyon da
eklenmesi gerekmektedir. Yasl hastalarda artmig laktat ve baz a¢ig1, normotansif
olmalarina ragmen doku hipoperfiizyonunun gostermesinde giivenilir belirtegler
olmalar1 ile sok hastalarinda resiisitasyona cevabi, prognozu ve mortaliteyi
belirlemede kullanilmaktadirlar (182). Yiiksek serum laktat diizeyi (>2.4 mmol/L)

ve> -6 baz ac1g1, hipoperfiizyon ve mortalite ile dogrudan iliskilendirilmistir (183).
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Tablo 6. Geriatrik Hastalarda Patofizyolojik Degisiklikler

Azalmis vital kapasite,
Azalmis zorlu ekspiratuar

. . voliim, Azalmis alveolar Solunum kapasitesinin
Solunum Sistemi N o
ylizey alani, GOgiis azalmasi
duvarinin kompliansinin
azalmasi
Kardiyak fonksiyonun

Kardiyak outputun azalmasi,

Kardiyovaskuler . azalmasi, travma stresine bagh
. katekolaminlere yanitin . g
Sistem vital bulgularin dogru
azalmasi
yansitmamasi
Artmis kontrast maddeye bagl
Bobreklerin kiistilmesi, nefropati, siv1 yiiklenmesine
Uriner Sistem glomeruler filtrasyon hizinin | karst daha duyarliolmast,
azalmasi azalmuis ilaclarin renal
klearensi
Hepatik Hepatik fonksiyonlarin Ilag:larln. azalmis hepatik
azalmasi metabolizmasi
immun Sistem Immun sistemin azalmasi Enfeksiyon riskinin artmasi
. . Abdomen kaslarin Peritoneal irritasyon bulgusu
Gastrointestinal .. - L - §
. gevsekligi, agriya olmaksizin ciddi abdominal
Sistem >
duyarliligin azalmasi yaralanmalar
Kas/ Iskelet Kas kittlesinin azalmast, Artmus fraktiir riski

osteoporoz

Serebral perfiizyonun

Beyin atrofisi, azalmig azlmasina agli yaralanmalara
otoregulasyon fonksiyonu artan duyarlilik, artmig gizli
yaralanma riski

Sinir Sistemi

2.10 Tip Egitimi Tarihgesi

Tip egitimi insanlik tarih¢esinde uzun zaman once baglamistir. Asklepios’un
tip egitimi tarihinde ilk egitmen oldugu distliniilmektedir. Asklepios tapinaklarinda,
uzun zaman Once hem hastaliklarin tedavisi hem de Ogrencilerin egitimi
gerceklesiyordu (184). Unlii hekim Hipokrat da Yunan Kos adasindaki Asklepios
tapinaginda egitilmigtir. Bergamali bir hekim olan Galen, Roma zamaninda tipta
teorik ve pratik egitim yontemleri ile ilk ve orta ¢ag tip alanina yenilikler katmistir.

Uzak Dogu’da ise 6grenciler kiiciik gruplar halinde usta ¢irak iliskisi seklinde tip
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konusunda egitilmislerdir (185). Cundisapur Hastanesi’nin, milattan sonra besinci
ylzyil ortalarinda, tiim diinyadan hekimlerin toplandigi, fikir aligverislerinde
bulunup, ¢ok sayida 6grencinin yetistirildigi ve bir¢ok tibbi eserin yazildigi ve
tercime edildigi bir tip okulu oldugu bilinmektedir (186). Milattan sonra 11.
yiizy1lda tipta gerilemeler olmasina ragmen Islam tarihinin en 6énemli hekimlerinden
olan Ibni Sina, El Kanun Fi El Teb isimli eseri ile hastaliklarin tanisi ve tedavisini
sistematik bir sekilde ele almistir ve uzun bir siire Avrupa’da kaynak olarak
kullanilmistir (185). On birinci yiizyihn sonlarinda Salenro tip okulu Italya’da
acilmig olup, egitim sonrast smav uygulamasi yapilmis ve mezunlarina ilk defa
doktor {invanmi verilmistir. Oxford ve Cambridge okullar1 ise on yedinci yiizyilda
Ingiltere’de tip egitimi vermistir ve Londra Hastanesi, iiniversite tarzi tip egitim
veren ilk okul olmustur. 20. Yiizyilda Flexner Onerisi ile tip egitimi standardize

edilmis klinik 6ncesi ve klinik olarak ikiye ayrilmistir.
2.11 Tip Alaninda Simiilasyon

Simiilasyon gerg¢ek deneyimlerin yerine gecen, bu deneyimleri daha giiglii ve
real bir sekilde yasatan bir 6grenme teknigidir. Simiilasyon tekniginin kullanimi
yilizyillar oncesinde 6zellikle askeri alandaki egitimler basta olmak iizere birgok
alanda kullanilmakta idi (187). Saglik alaninda ise simiilasyon egitiminin sistematik
ve modern kullanimi 18. yiizyilda baglamistir. Bu donemde simiilasyonda ¢esitli
ilerlemeler olmasina ragmen, simiilatorlerin gelistirilmesi ve egitim alaninda
kullanilmast 20.yiizyilin sonlarina denk gelmektedir (188). Amerika Birlesik
Devletinde Akademik Acil Tip Cemiyeti (Society for Academic Emergency
Medicine, SAEM), 2002 yilinda simiilasyon ¢aligma gurubunu olusturarak
simiilasyonun acil tipta kullanilmasiyla alakali ¢alismalara baslamistir. T1ip alaninda
teorik bilgilerin yani sira Ozellikle acil durumlarda hayat kurtarici olan, hastalar
tizerinde uygulanmasi gereken bir¢ok beceri bulunmaktadir. George E.Miller, bir
klinik becerinin 6grenilmesi ve diizgiin bir sekilde hastalara uygulama seyrini klinik

yeterlilik piramidi seklinde tanimlamistir (189).
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Nasil oldugunu
gosterir
(Performans)

Nasil oldugunu bilir
(veterlilik)

Bilir
(Bilgi)

Sekil 10: Klinik yeterlilik piramidi

Bir konu hakkinda bilgi sahibi olmak ilk basamakta yer almaktadir. Bu
bilgileri isleyebilmek ve gercek bir hastada uygulayabilmek amaci ile klinik beceri
egitimi ile ilgili yeni arayislar ve farkli egitim metotlar1 gelistirmeye calisilmistir.
Glinlimiizde simiilasyon Ogrencilerin bilgilerinin pratie daha iyi ve verimli
aktarilabilmesi amaci ile kullanilan metotlar arasinda yer almaktadir. Simiilasyon
maketlerinin diger bir avantaji, verilen egitimlerin degerlendirilmesidir. Bdylece
ogrencilerin becerilerle ilgili yeterlilik ve performanslar1 degerlendirilebilmektedir.
Simiilasyonun diger avantaji hata yapilmasina izin vermesidir. Bu sayede tekrarlanan
denemeler ile gercek hasta {lizerinde potansiyel olarak yapilabilecek hatalarin 6niine
gecilebilmektedir (190). TYD ve IKYD egitiminde islemin dogru bir bicimde
uygulanmasi, takim c¢alismast ve isglicii dagitimmi vurgulayarak katilimeilarin

becerilerinin gelistigi gosterilmistir (191).

Simiilasyon egitiminin yararlari (192):
e Istenilen gorev ve senaryolarin diizenlenebilmesi.
e Hastalar ve 6grencilerin arsinda olugabilecek risklerin azaltilmasi.

e Istenmeyen etkilerin dnlenebilmesi.
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e Becerilerin pratik zamaninda tekrardan uygulanabilmesi.
e Egitimlerin bireylere 6zel 6zellestirilebilmesi.
e Egitimin kalicilig1 ve dogrulugunu arttirabilmesi.

e Oprencilerin  becerileri gercek durumlarda pratige aktarilmasini

kolaylastirmast.

e Egitim performansinin ve egitimdeki eksikliklerin degerlendirme ve

saptanabilmesi.
2.12  Acil Tipta Simiilasyon:

Simiilasyon Oncelikle anestezi ve cerrahi alanlari tarafindan kullanilmaya
baslasa da son 25 yildir acil tip alaninda da kullanilmaktadir. Acil servislerde
hastalarin klinik durumlar1 hizla degisebilmektedir. Bu hastalara ayni anda hizli ve
dogru kararlarin verilmesi gerekmektedir. Bu kosullarda 6grenim hedeflerine
ulasmak, ayni zamanda hasta sagligimi saglamak olduk¢a zorlu siiregtir (193).
Simiilasyon sayesinde Ogrenciler ger¢ek hastadan dnce mankenler iizerinde ¢esitli
senaryolarla ve senaryolar1 tekrarlama imkani ile kritik durumlarda hizli ve dogru

kararlar verme becerilerini artirmaktadirlar (194).

Simiilasyon acil tibbin temellerinden birini olusturan resiisitasyon egitiminde
1966 yilinda ilk KPR kilavuzunun 6nerisi ile birlikte kullanilmaya baslamistir (195).
1960 yilinda KPR egitiminde Resusci-Annie isimli manken kullanilmistir. 1990h
yillarindan bugiine simiilasyonun kullanma alanlar1 ve kapsami gitgide gelismekte
olup, bugiin oldugu gibi gelecekte de resiisitasyon basta olmak iizere kritik 6neme
sahip konularin egitiminde kullanilmaya devam edecegi 6n goriilmektedir (196). Acil
tipta KPR ve girisimsel becerilere yonelik tam boy, yiiksek gerceklikli mankenlere
ek olarak IKYD ve travma hastalarina ydnelik ekran destekli gelismis simiilator
mankenler de kullanilmaktadir (197). Acil tipta simiilasyon kullanimu ile iligskin 2013
yilinda yapilan bir meta analizde, yiliksek teknolojili simiilatorlerin kullanimi
Ogrencilerin bilgi ve becerileri lizerinde olumlu etkisi oldugunu gosterilmistir (198).
2009 yilinda Frankfurt Universitesi son simf &grencilerinde yapilan bir galigmada

simiilasyon tabanli TYD, IKYD ve ATLS egitimi Ogrenciler, geleneksel egitim
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uygulanan 6grencilere yapilan egitim sonrasit degerlendirmede, énemli Olgiide daha
iyl performans gostermis olup, simiilasyon tabanli egitiminin O6grencilerin acil
durumlar1 tanima ve degerlendirmeleri iizerinde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir

(199).

2,13 Tip egitiminde, egitim oOncesi degerlendirme ve geribildirim

yontemi:

Degerlendirme ve geri bildirim, simiilasyona dayali tip egitimini
etkileyebilecek iki faktordiir ve verildikleri zaman farkli etkilere katkida bulunur.
Temel ve ileri kardiyak yasam destegi tip 0grencileri i¢in ¢ok Onemli bir klinik
beceridir. Kardiyak arrest vakalarinin simirli sayida olmasi ve etik kurallarn1 goz
oniinde bulundurarak egitim acisindan her 6grencinin bu pratigi hastalar iizerinde
uygulamasi uygun olmamaktadir. Egitim Oncesi degerlendirme ve geri bildirim
simiilasyon tabanli tip egitiminin etkinligini etkileyebilecek faktorlerden biridir
(200). Degerlendirme ve geri bildirimin uygulandigi zamana gore 6grenmede farkli
etkilere sebep olabilmektedir. Genelde geribildirim es zamanli yapilirken
ogrencilerin degerlendirmesi egitimden sonra (post test) yapilmaktaydi. Yapilan
eszamanli geribildirimlerin 6grencilerin klinik becerileri iizerinde olumlu etkisi
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte egitim sonrasi degerlendirmeden alinan
sonuclarin G6grencilere geribildirim olarak sunulmasi becerilerinin gelismesinde
yardimct olabilmektedir. Son sif o6grencilerinde yapilan bir c¢alismada, TYD
egitiminden once degerlendirme ve geribildirim yapilmis olan grup, egitim Oncesi
degerlendirme yapilmayan gruba gore egitim sonrasi degerlendirmede (post test)
daha iyi sonuglar aldig1 gosterilmistir (201). Son veriler hastane dis1 ve hastane
icinde KPR kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (202). Egitim sonrasi diigiik
beceri diizeyi ve bu becerilerin diigiik kaliciliginin kardiyak arrest vakalarinin sag
kalimiin az olmasinda etkisi olabilmektedir (203). Egitiminden sonra zaman agimi
ile TYD becerilerinde gerileme oldugu goriilmiistiir (204). Bu becerilerde gerileme
ogrencilerin bireysel faktorlere, egitim miifredatina ve standart egitim metodu
kullanilmamasina bagli olabilecegi gibi, bu gerilemeler egitim siiresinin daha fazla
tutulmasi, simiilasyon yontemlerinin kullanilmasi ve egitim sirasinda es zamanl

yanlslarm geribildirimi ile azaltilacagi diisiiniilmektedir (205). Ugiincii smif
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Ogrencileri iizerinde yapilan bir ¢alismada egitim Oncesi degerlendirme ve
geribildirim uygulanan 6grenciler, egitim sonras1 1. 3. 6. ve 12. Aylarda yapilan
kalicilik degerlendirmelerinde, egitim Oncesi degerlendirme ve geri bildirim

yapilmayan dgrencilere nazaran daha iyi sonuglar elde ettikleri izlenmistir (206).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmamin Gerceklestirildigi Merkez ve Arastirmanin Tipi:

Tanimlayici tiirde retrospektif olarak planlanan arastirmamiz, KTU lyi
Hekimlik Uygulamalar1 ve Simiilasyon Merkezi’nde gergeklestirildi. Arastirmanin
gerceklestirilmesi icin KTU Iyi Hekimlik Uygulamalar1 ve Simiilasyon Merkezi
Miidiirliigii’nden ve Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2020 tarihli
152 numarali Etik Kurul Onay1 alindi.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Calsmaya Dahil Edilme, Dislanma

Kriterleri:

Arastirmanin evrenini; Eyliil 2019-Subat 2020 tarihleri arasinda KTU Tip
Fakiiltesi’nde acil stajinda olan 124 06grenci olusturdu. Arastirmada Orneklem
secimine gidilmedi. Evrenin tamamina ulasilmasi planlandi. Arastirmaya katilmay1
kabul eden ve simiilasyon tabanli IKYD, TYD ve travma egitimlerini tamamlayan

120 6grenci ¢alismaya dahil edildi.

Calisma siirecinde simiilasyon temelli temel-ileri kardiyak yasam destegi ve
travma destegi kurslarini tamamlamayan, ¢alisma formatina uygun veri paylasimi
yapmamis olan, arastirmaya katilmaya goniillii olmayan 6grenciler ¢alisma disinda

tutuldu
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Calisma Protokolii

Veriler; KTU lIyi Hekimlik Uygulamalar1 ve Tibbi Simiilasyon Merkezi
kayitlar1 kullanilarak geriye doniik olarak toplandi. KTU Acil Tip Anabilim
Dali’nda, 2019/2020egitim 6gretim yili-acil staj blogunda olup temel yasam destegi,
travma ve ileri kardiyak yasam destegi kurslar1 alan dgrenciler ¢aligsma protokoliinde
degerlendirildi. Bu 6grenciler, verilen egitimlerden once ve sonra ¢oktan se¢meli bir
sinava tabi tutularak ‘bilgi diizeyleri’ Olgiildii. Ayrica verilen egitimlerden sonra,

memnuniyet anketleri kullanilarak ‘memnuniyet diizeyleri’ degerlendirildi. Bununla
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birlikte arastirmaci tarafindan hazirlanan 6grenci tamitim formlar1 katilimcilar

tarafindan dolduruldu.
3.3.1. Ogrenci Tamtim Formu

Bu formda; yas, cinsiyet gibi demografik bilgiler ile temel yasam destegi,
ileri yasam destegi ve travma konularinda egitim alip almadiklarina iligskin sorular

yer aldi.
3.3.2. Travma Kursu Degerlendirme Anketi:

Bu form, simiilasyon temelli travma kursundan hemen sonra katilimcilar
tarafindan dolduruldu. Katilimeilara; kurs plani, egitimciye yonelik degerlendirmeler

ve kurs sonu kazanimlar1 hakkinda sorular soruldu.
3.3.3. Temel ve Ileri Yasam Destegi Degerlendirme Anketi:

Bu formda; katihmcilarm TYD ve IKYD kurslarimin planlanmasi ve
uygulanmast hakkindaki goriislerini, egitimcilere yonelik gorilislerini ve kurs

sonundaki kazanimlarini skorlayan ve degerlendiren temel ti¢ boliim vardi.
3.3.4. Bilgi Degerlendirme Testi

KTU Acil Tip Anabilim Dali Tarafindan Hazirlanan, Ogrencilere Verilen
egitimin igerigini kapsayan coktan se¢meli bir testtir. Ogrencilere egitim ncesi ve

egitim sonrasi uygulanmistir.
3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin analizi Statistical Package for Social
Science 23 (SPSS 23) programi ile gergeklestirildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
veriler i¢in parametrik normal dagilima uymayan veriler i¢in ise nonparametrik

testler kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-Demografik Ozellikler

Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi 2019-2020 egitim y1linda acil tip
staji yapan son siif dgrencilere verilen TYD, IKYD ve travma egitimlerinin basari
ve memnuniyet diizeyini 6l¢gme amaci ile yapilan bu ¢alismada katilimcilarin bazi
sosyo-demografik 6zelliklerinden tablo 1’de bahsedilmistir. Buna gore katilimcilarin
%76,7’s1 (n=92) 20-25 yas aralifindaydi. %60’1m1 (n=72) kadin ve %40’1mn1 (n=48)
erkek cinsiyet olusturmaktaydi. Medeni durum agisindan katilimcilarin
%98,3'i(n=118) bekardi. Katilimcilarin %65'i (n=78) daha énce TYD ve IKYD
egitimi aldigin1 ve %79,2'si(n=95) tip fakiiltesinde okumaktan memnun olduklarin

ve %10'u (n=12) acil tip uzmani olmak istediklerini belirtmislerdir.

Tablo7: Sosyodemografik Veriler

Ozellikler n %
20-25 yas 92 76,7
26-30 ya 27 22,5
Yas 31-35 zaz 0 0
35 yas ve lizeri 1 0,8
Cinsiyet Kadin 72 60
Erkek 48 40
Medeni durum Bekar 118 98,3
Evli 2 1,7
Daha once egitim alma durumu  Evet 78 65
Hayir 42 35
Uyruk Tiirk 118 98,3
Yabanci 2 1,7

Tip Fakiiltesinde olmaktan

. Evet 95 79,2
memnuniyet durumu

Hayir 25 20,8
Acil Tip Uzmani olmay isteme Evet 12 10
durumu

Hayir 53 44,2

Kararsiz 55 45,8
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4.2. TYD VE IKYD Egitimlerinde Memnuniyet Anketi

Ogrencilere TYD/IKYD egitimleri sonrasinda (hi¢ iyi degil, iyi degil, orta,
iyli, ¢ok 1iyi) seklinde degerlendirilen 19 sorudan olusan memnuniyet anketi
uygulanmistir. TYD/IKYD egitimi memnuniyet anket sonuglari tablo 2’de
sunulmustur. Bu ankete gore katilimcilarin %73,44 (n=88) egitim siiresini; ¢ok
iyi(n=44) ve iyi(n=44) olarak belirtmistir. Katilimecilarin %43,3’i (n= 52) kursun
zamanlanmas1 ve diizenlenme tarihini; iyi (n=25) ve c¢ok iyi (n=27) olarak
nitelemistir. Katilimcilarin  %86,7’si  (n=104) kursun igeriginin uygunlugu ve
yeterliliginin; iyi(n=54) ve ¢ok iyi(n=50) olarak belirtmistir. Katilimcilarin %81,7’si
(n=98) egitimin yontemi, teknigi ve anlasila bilirligini; iyi (n=56) ve ¢ok iyi (n=42),
%86,7’s1 (n=104), egitimde kullanilan arag, gere¢ ve belgelerin yeterliligini; iyi
(n=42) ve cok iyi (n=62) olarak tanimlamiglardir. Kursiyerlerin %98,3’ii (n=118),
egitimin diizenlendigi mekanin uygunlugunu; iyi (n=40) ve cok iyi (n=78) seklinde
ve %84,2’si (n=101) egitimcilerin konulara hakimiyeti ve bilgi yeterliligini; iyi
(n=42) ve c¢cok iyi (n=59) olarak degerlendirmislerdir. Katilimcilarin =~ %86,6's1
(n=104) konularin anlatilmasinda kullanilan yontem ve teknikleri; iyi (n=55) ve ¢ok
iyl (n=49) olarak, yine %55,9'u (n=67) kursa ayrilan zamanin etkin ve verimli bir
sekilde kullanilmasini; iyi (n=44) ve ¢ok iyi (n=23) seklinde degerlendirmislerdir.
Katilimeilarin %80'1 (n=96) konularin agik ve 6grencilere uygun seviyede anlatildigi
yoniindeki sorulara; iyi (n=51) ve ¢ok iyi (n=45) olarak cevap vermisglerdir. %85’1
(n=102) katilimecilarin egitimlere aktif katilimini iyi (n=57) ve ¢ok iyi (n=45) olarak
belirtmistir. Ogrencilerin %83,4'ii (n=100) sunumlarda gorsel ve isitsel araglarin
etkin bir sekilde kullanildigini iyi (n=50) ve ¢ok iyi (n=50) olarak belirtmistir.
Katilimcilarin %94,2'si (n=113) kursun mesleki gelisimlerine olumlu etkisini iyi
(n=42) ve ¢ok iyi (n=71), %87,5'1 (n=105) kursun kisisel gelismelerinde etkisinin iyi
(n=40) ve cok 1yi (n=65) oldugunu belirtmistir. Kurslarin 6grencilere yeni bilgi ve
beceri kazandirmasi acisindan 9%87,5'1 (n=105) iyi (n=41) ve ¢ok iyi (n=64)
oldugunu ve %77,5'1 (n=93) motivasyonlarini iyi (n=37) ve ¢ok iyi (n=56) sekilde
arttirdigini belirtmistir. Kursiyerlerin %90’1 (n=108) bu kurslar1 meslektaslar ile
paylasabilecekleri yeni bilgi ve beceri kazandirma acisindan iyi (n=46) ve ¢ok iyi
(n=62) olarak degerlendirmislerdir. Katilimcilarin %89,2'si (n=107) egitimlerin
konulara olan ilgilerini iyi (n=44) ve c¢ok iyi (n=63) bir sekilde arttirdigini
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belirtilmistir. Sonugta egitimcilerin %95’i (n=114) TYD/IKYD egitimlerinin genel
degerlendirilmesini, iyi (n=34), cok iyi (n=68) ve miikkemmel(n=12) seklinde
nitelendirmisler. Katilimcilara TYD ve IKYD kurslar1 sonrasi memnuniyet anketi
uygulandi. Buna gore katilimcilar kursun diizenlendigi mekanin egitime
uygunlugundan en yiksek diizeyde memnun kaldi %98,3 (n=118). Yine
katilimcilarin  %94,2°si (n=113) kursun mesleki gelisimlerine olumlu etkisinin
oldugunu belirtmislerdir. ~ TYD ve IKYD kursu memnuniyet anketinde en az
memnun kalma orani kursun tarihi ve zamanlanmasi %43,3’ii (n= 52) olarak

degerlendirilmiglerdir.

Tablo 8: TYD/IKYD Egitimi Memnuniyet Anketi Verileri

Sorular n %
Hig iyi degil 5 4,2
Tyi degil 6 5,0
Kurs siiresi yeterli miydi? Orta 21 17,5
Iyi 44 36,7
Cok lyi 44 36,7
Hig iyi degil 17 14,2
Kursun diizenlendigi tarih lyi degil 29 24,2
(zamanlamasi) uygun muydu? Qr.ta -3 18,3
lyi 25 20,8
Cok Iyi 27 22,5
Hig 1yi degil 1 0,8
e | Lyi degil 2 1,7
Kl.lrsyn icerigi egitime uygun ve yeterli Orta 3 10.8
miydi? —
Lyi 54 45,0
Cok lyi 50 41,7
Hig iyi degil 3 2,5
Egitim yontemi ve teknigi, konunun Iyi degil 1 0,8
anlasilabilmesi acisindan uygun Orta 18 15,0
muydu? Iyi 56 46,7
Cok Iyi 42 35,0
Hig iyi degil 1 0,8
Kurs materyalleri Lyl degil 2 L7
(arag/gerec¢/dokiimanlar) yeterli miydi? Qljta 13 10,3
lyi 42 35,0
Cok lyi 62 51,7
Kursun diizenlendigi mekan egitime ng 1y} .degll 0 0
uygun muydu? lyi degil 0 0
Orta 2 1,7
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Iyi 40 33,3
Cok lyi 78 65,0

Hig iyi degil 2 1,7

Egitimciler konusuna hikim ve yeterli Iyl degil 4 3,3
bilgi birikimine sahip miydi? Orta 13 10,8
Iyi 42 35,0
Cok lyi 59 49,2

Hig iyi degil 1 0,8

Konu uygun yontem ve tekniklerle lyi degil 3 2,5
sunuldu mu? .Or‘ta 12 10,0
Iyi 55 45,8
Cok Iyi 49 40,8

Hig 1yi degil 6 5,0

. Lo Tyi degil 7 5,8
Zaman etkin ve verimli sekilde Orta 40 333
kullanildi mi? fyi 44 36.7
Cok lyi 23 19,2

Hig 1yi degil 1 0,8

Konular acik, anlasilir ve seviyenize Lyi degil 6 2.0
uygun sekilde islendi mi? .Or‘ta 17 14,2
lyi 51 42,5
Cok Iyi 45 37,5

Hig 1yi degil 1 0,8

Tiim katimcilarin egitimine aktif Lyi degil L 0.8
katilmini saglayabildi mi? Qr'ta 16 13,3
lyi 57 47,5
Cok lyi 45 37.5

Hig iyi degil 3 2,5

Sunumlarda gorsel ve isitsel araclar Iyl degil 7 2,8

etkin kullanild mi? Orta 10 183
Iyi 50 41,7
Cok lyi 50 41,7

Hig iyi degil 1 0,8

Kurs mesleki gelisiminize olumlu Lyl degil 2 L7

katkilar sagladi mi? Qrta 4 3.3
lyi 42 35,0
Cok Iyi 71 59,2

Hig 1yi degil 1 0,8

Kurs Kkisisel gelisiminize olumlu katki lyi degil ! 2.8

sagladi nm? Qljta / 2.8
lyi 40 33,3
Cok lyi 65 54,2

Kurs, yeni bilgi ve beceriler kazandirdi ng 1y} .degll I 0.8

m? lyi degil 1 0,8
Orta 13 10,8
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Iyi 41 34,2
Cok lyi 64 53,3
Hig iyi degil 2 1,7
Iyi degil 3 2,5
Kurs, motivasyonunuzu artirdi mi? Orta 22 18,3
Iyi 37 30,8
Cok lyi 56 46,7
Hig iyi degil 1 0,8
Kurs, meslektaslarimzla Tyi degil 1 0,8
paylasabileceginiz yeni mesleki bilgi ve | Orta 10 8,3
beceriler kazandird: mi? Iyi 46 38,3
Cok Iyi 62 51,7
Hig 1yi degil 2 1,7
Tyi degil 2 1,7
Kurs, konuya olan ilginizi arttirdt m? | Orta 9 7,5
Iyi 44 36,7
Cok lyi 63 52,5
Zayif 2 1,7
Diizenlenen kursu genel olarak nasil Orta 4 3.3
degerlendirirsiniz? Iyi 34 28,3
Cok Iyi 68 56,7
Miikemmel 12 10,0

4.3. Travma Kursu Memnuniyet Anketi

Ogrencilere Travma egitimleri sonrasinda (hic iyi degil, iyi degil, orta, iyi,
cok iyi) seklinde degerlendiren 19 sorudan olusan memnuniyet anketi uygulanmstir.
Travma egitimi memnuniyet anket sonuglari tablo 3’te sunulmustur. Bu ankete gore
katilimcilarin %77,5'i(n=93) egitim siiresinin ¢ok iyi(n=41) ve iyi(n=52) oldugunu
belirtmistir. Katilimcilarin %41,7’s1 (n=50) kursun zamanlanmas1 ve diizenlenme
tarihini; 1yi(n=29) ve ¢ok iyi (n=21) olarak nitelemistir. Katilimcilarin %84,1'i
(n=101), kursun igeriginin uygunlugunu ve yeterliligini; iyi(n=67) ve ¢ok iyi(n=34)
olarak belirtmiglerdir. Katilimcilarin %801 (n=96) egitimin yontemi, teknigi ve
anlagilabilirligini; iyi (n=71) ve cok 1yi (n=25) olarak ve %801 (n=96) egitimde
kullanilan arag, gere¢ ve belgelerin yeterliligini; iyi (n=59) ve ¢ok 1yi (n=37) olarak
belirtmiglerdir. Kursiyerlerin %93,4'i (n=112), egitimin diizenlendigi mekanin
uygunlugunu; iyi (n=65) ve ¢ok iyi (n=47) olarak, %84,2’si (n=101), egitimcilerin
konulara hakimiyeti ve bilgi yeterliligini; 1yi (n=57) ve ¢ok iyi (n=44) olarak ve

%84,2's1 (n=103) konularin anlatilmasinda kullanilan yontem ve teknikleri iyi (n=67)
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ve ¢ok 1yi (n=36) olarak nitelendirmislerdir. Katilimcilarin %61,6's1 (n=74) kursa
ayrilan zamanin etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasini; iyi (n=46) ve ¢ok iyi
(n=28) olarak degerlendirmislerdir. Katilimcilarin %85't (n=102) konularin agik ve
Ogrencilere uygun seviyede anlatilmasini iyi (n=66) ve ¢ok iyi (n=36) olarak,
%63,3’1 (n=76) katilimcilarin egitimlere aktif katilimini iyi (n=40) ve ¢ok iyi (n=36)
olarak belirtmislerdir. Ogrencilerin %74,1'i (n=89) sunumlarda gdrsel ve isitsel
araclarin etkin bir sekilde kullanilmasini iyi (n=49) ve c¢ok iyi (n=40) olarak
belirtmislerdir. Katilimeilarin %84,1'1 (n=101) kursun mesleki gelisimlerine olumlu
etkisini iyi (n=46) ve ¢ok iyi (n=55), %83,3"i (n=100) kursun kisisel gelismelerinde
etkisinin 1yi (n=51) ve ¢ok iy1 (n=49) oldugunu belirtmistir. Kurslarin yeni bilgi ve
beceri kazandirmasini katilimeilarin %89,2'si (n=107), iyi (n=50) ve ¢ok iyi (n=57)
olarak nitelemistir. Katilimeilarin %70'1 (n=84) kursun motivasyonlarini iyi (n=45)
ve ¢ok iyi (n=39) sekilde arttirdigini belirtmislerdir. Kursiyerlerin %87,5'1 (n=105)
bu kurslar1 meslektaglar1 ile paylasabilecekleri yeni bilgi ve beceri kazandirma
acisindan; iyi (n=49) ve cok iyi (n=56) olarak degerlendirmislerdir. Katilimcilarin
%78,3"i (n=94) egitimlerin konulara olan ilgilerini iyi (n=45) ve ¢ok iyi (n=49) bir
sekilde arttirdigini belirtilmistir. Sonugta egitimcilerin %901 (n=108) Travma
egitimlerinin genel degerlendirilmesini, iyi (n=39), cok iyi (n=61) ve miikemmel
(n=8) seklinde nitelendirmislerdir. Bu ¢alismada travma kursu sonrast memnuniyet
anketine gore katilimeilarin %93,4°1 (n=112) kursun diizenlendigi mekanin egitime
uygunlugundan en yliksek diizeyde memnun kaldiklarini belirtmiglerdir. Yine
katilimcilarin %87,5’1 (n=105) meslektaslar1 ile paylasabilecekleri yeni bilgi ve
beceri kazanimlar1 olduklarini belirtmislerdir. Travma kursu memnuniyet anketinde,
katilimcilarin %41,7°1 (n=50) en az kursun tarihi ve zamanlanmasindan memnun

kaldiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 9: Travma Egitimi Sonras1 Memnuniyet Anketi

Sorular n %o
Hig iyi degil 4 33
Tyi degil 11 9,2
Kurs siiresi yeterli miydi? Orta 12 10,0
Iyi 52 43,3
Cok lyi 41 34,2
Hig iyi degil 31 25,8
Kursun diizenlendigi tarih (zamanlamasi) lyi degil 19 158
uygun muydu? Qrta 20 16,7
lyi 29 24,2
Cok lyi 21 17,5
Hig iyi degil 1 ,8
o , fyi degil 3 2,5
KI.JI‘S}ln icerigi egitime uygun ve yeterli Oria 15 12.5
miydi? =
Iyi 67 55,8
Cok lyi 34 28,3
Hig iyi degil 1 ,8
Egitim yontemi ve teknigi, konunun lyi degil > 4.2
anlasilabilmesi acisindan uygun muydu? Orta 18 15,0
lyi 71 59,2
Cok lyi 25 20,8
Hig iyi degil 1 ,8
Kurs materyalleri (arag/gere¢/dokiimanlar) lyi degil 6 5,0
eterli miydi? Orta 17 14,2
y lyi 59 49,2
Cok lyi 37 30,8
Hig iyi degil 0 0
Kursun diizenlendigi mekén egitime uygun Iyl degil 2 L7
muydu? Orta 6 5,0
lyi 65 54,2
Cok lyi 47 39,2
Hig iyi degil 0 0
Egitimciler konusuna hikim ve yeterli bilgi Iyl degil 4 3,3
birikimine sahip miydi? Orta 15 12,5
lyi 57 47,5
Cok lyi 44 36,7
Hig iyi degil 0 0
) . Tyi degil 7 3,3
In(l(l)ll;u uygun yontem ve tekniklerle sunuldu Orta 0 125
) Iyi 67 47,5
Cok lyi 36 36,7
Hig iyi degil 7 5,8
. e Tyi degil 14 11,7
Za{r)nan etkin ve verimli sekilde kullamildi Orta 25 208
e fyi 16 38,3
Cok lIyi 28 23,3
Konular acik, anlasilir ve seviyenize uygun | Hic iyi degil 1 ,8
sekilde islendi mi? Tyi degil 4 33




Orta 13 10,8
Iyi 66 55,0
Cok lIyi 36 30,0
Hig iyi degil 1 ,8
Tyi degil 10 8,3
Orta 33 27,5
Tiim katiimcilarn egitimine aktif katthmim | lyi 40 33,3
saglayabildi mi? Cok lyi 36 30,0
Hig iyi degil 2 1,7
Sunumlarda gorsel ve isitsel araclar etkin lyi degil 3 2.5
kullanildi mi? Orta 26 21,7
Iyi 49 40,8
Cok lyi 40 33,3
Hig iyi degil 0 0
Kurs mesleki gelisiminize olumlu katkilar Lyi degil 3 25
sagladi m? Qrta 16 13,3
lyi 46 38,3
Cok lyi 55 45,8
Hig iyi degil 0 0
- . o W . lyi degil 6 5,0
E:I‘:‘S kisisel gelisiminize olumlu katki sagladi O A 12 11,7
lyi 51 42,5
Cok lyi 49 40,8
Hig iyi degil 0 0
Iyi degil 2 1,7
Kurs, yeni bilgi ve beceriler kazandirdi m1? Orta 11 9,2
Iyi 50 41,7
Cok lyi 57 47,5
Hig iyi degil 3 2,5
Tyi degil 4 33
Kurs, motivasyonunuzu artirdi mi? Orta 29 242
Tyi 45 37,5
Cok lyi 39 32,5
Hig iyi degil 1 ,8
Kurs, meslektaslarimizla paylasabileceginiz Tyi degil 3 2,5
yeni mesleKki bilgi ve beceriler kazandirdi Orta 11 9,2
m? Iyi 49 40,8
Cok lyi 56 46,7
Hig iyi degil 1 ,8
Tyi degil 4 3,3
Kurs, konuya olan ilginizi arttirdi mi1? Orta 21 17,5
Iyi 45 37,5
Cok lyi 49 40,8
Zayif 1 ,8
Diizenlenen kursu genel olarak nasil Orta 11 9,2
degerlendirirsiniz? Iyi 39 32,5
Cok lIyi 61 50,8
Milkkemmel 8 6,7
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4.4. TYD/IKYD Egitimi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme Sinavinin

Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin TYD ve IKYD &n test puan ortalamalari
60,44+11,84, son test puan ortalamalar1 87,93+10,54 olup, bireylerin 6n test ve son
test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.
Katilimcilarin son test puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4). Tabloda belirtildigi gibi egitim dncesi On testte goriilen
minimum puan 12 iken egitim sonrasi son testte minimum puan 48’dir. Egitim oncesi
On testte goriilen en yliksek puan 86 iken egitim sonrasi son testte goriilen en yiiksek

puan 100 olarak goriilmiistiir.

Tablo 10. TYD ve IKYD Kursu On Test-Son Test Puan Ortalamalarinin

Karsilagtirmasi
r Test
Testler x £S.S. Min-Mak . p degeri
Istatistigi
On Test 60,44+11,84 12-86 7=-9,417 0.000
Son Test 87,93+10,54 48-100 ’

*x: Aritmetik Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum, Z: Wilcoxon Testi.

4.5. Travma Egitimi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme Smavimin

Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan bireylerin travma 0n test puan ortalamalar1 62,35+13,73,
son test puan ortalamalar1 78,41+£9,38 olup bireylerin 6n test ve son test puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
Bireylerin son test puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir
(Tablo 5). Tabloda egitim Oncesi On testte goriilen minimum puan 28 iken egitim
sonrasi son testte minimum puan 59 olarak gelmistir. Egitim 6ncesi 6n testte goriilen
en yiiksek puan 90 iken egitim sonrasi son testte goriilen en yiiksek puan 100 olarak

goriilmiistiir.
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Tablo 11. Travma Kursu On Test-Son Test Puan Ortalamalarinin

Karsilastirmasi
— Test
Testler x = S.S. Min-Maks . p degeri
Istatistigi
On Test 62,35+13,73 28-90 7=-8,944
0,000
Son Test 78,41+9,38 59-100

Z: Wilcoxon Testi, Min: Minimum, Mak: Maksimum.

4.6.  Sosyo-Demografik Ozelliklere Gore TYD ve IKYD On Test- Son

Test Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Son smf tip fakiiltesi 6grencilerinin sosyo-demografik Ozelliklerine gore
TYD ve IKYD &n test-son test sonuglari tablo 6 da karsilastirilmistir. Tabloya gore;
kadin cinsiyetteki katilmcilar TYD ve IKYD 6n testlerinden ortalama 61,83+11,68
puan almis, erkek cinsiyetteki katilimcilar ise bu testlerden ortalama 58,35+11,89
puan almistir. Sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,060). TYD ve IKYD son test puan ortalamasina bakildiginda kadinlar ortalama
88,45+10,21 puan ve erkekler ortalama 87,14+11,08 puan almiglar ve istatistiksel
olarak bunlarin arasinda da anlamli fark bulunmamistir (p=0,480). Bizim
calismamizdaki bu sonuglara gére gerek On-testte, gerekse de son-testte cinsiyetin
puanlara istatistiksel acidan fark yaratacak bir etki yaratmadigi degerlendirmesi
yapilmigtir. Katilimeilarm daha énce TYD ve IKYD egitimi alip almama durumlari
ile bizim ¢alismamizda uygulanan 6n test-son test sonuglar1 karsilastirildi. Buna gore
daha 6nce egitim alanlarin 6n testten ortalama 60,41+11,94 puan aldigi, almayanlarin
ise yine On testten ortalama 60,50411,79 puan aldig1 ve bunlarin arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkin bulunmadigi belirlenmemistir (P=0,654). Son test sonuglarinda;
daha 6nce egitim alanlarin puan ortalamasi 88,23+10,55, egitim almayanlarin puan
ortalamas1 87,38+10,62 olarak hesaplanmis bunlarin arasinda da istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir (P=0,660). Bizim c¢alismamizdaki bu sonuglara gore
gerek On-testte, gerekse de son testte katilimcilarin daha onceden egitim alip
almamalar1 sinavdan aldiklar1 ortalama puanlara istatistiksel agidan fark yaratacak bir

etki yaratmadigi degerlendirmesi yapilmistir. Tabloda tip fakiiltesinde okumaktan
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memnun olanlarin 6n test puan ortalamalar1 59,87+11,59, memnun olmayanlarin
puan ortalamalar1 62,60+12,73 olarak hesaplanmis ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamustir (P=0,198). Son testte ise tip fakiiltesinde olmaktan
memnun olanlarin puan ortalamasi 86,90+10,88 ve memnun olmayanlarin son test
puan ortalamalar1 91,84+8,18 olarak hesaplanmig aralarinda anlamli fark oldugu
saptanmistir (P=0,038). Bu sonuglara gore tip fakiiltesinde olmaktan memnun
olanlarla olmayanlar arasinda sadece son testte sinav ortalamalar1 acisindan
istatistiksel fark vardi. Acil tip uzmani olmak isteyenlerin TYD ve IKYD 6n test
puan ortalamalar1 554+16,37, olmak istemeyenlerin puan ortalamalar1 61,75+10,40 ve
bu konuda kararsiz olanlarin puan ortalamalar1 60,36+=11,91olarak hesaplanmis ve
bunlarin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (P=0,301). Son
testte acil tip uzmani olmayi isteyenlerin sonug ortalamalar1 85+7,26, acil tip uzmani
olmak istemeyenlerin sonu¢ ortalamalart 89,39+11,63 ve bu konuda kararsiz
olanlarin son test sonug¢ ortalamalar1 87,16+£9,95 olarak hesaplanmis ve bunlarin
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (P=0,051). Kararsizlar
cikarilip katilimcilar arasinda acil tip uzmani olmak isteyenler ve istemeyenler
arasinda ikili karsilastirma yapildiginda ise acil tip uzmani olmak istemeyenlerin
TYD ve IKYD son test puan ortalamalar1 acil tip uzmani olmak isteyenlere gore
beklenilenin aksine, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,029). Sonug olarak bizim ¢alismada elde edilen verilere gore bireylerin cinsiyet,
daha énce TYD ve IKYD egitimi alma, Acil tip uzmani1 olmay1 isteme durumlar ile
TYD ve IKYD &n test, son test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamaktadir ancak katilimeilarin tip fakiiltesinde okumaktan memnuniyet
durumu ile TYD ve IKYD son test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmaktadir. Tip fakiiltesinde okumaktan memnun olmayanlarin TYD
ve IKYD son test puan ortalamalar1 memnun olanlara gére istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksektir (P=0,038).
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Tablo 12: Sosyo-demografik 6zellikler ile TYD ve IKYD &n test- Son test
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Ozellikler On Test Son Test
Cinsivet Kadin 61,83+11,68 88,45+10,21
msiye Erkek 58,35+11,89 87,14+11,08
U=1378,500 U=1597,500
Test istatistigi
p p=0,060 p=0,480
o Evet 60,4105+11,94 88,23+10,55
Daha once egitim alma
durumu 60,5000+£1179 87,38+10,62
Hayir
Test istatistigi U=1557,000 U=1559,000
P=0,654 P=0,660
P
Tip Fakiiltesinde Evet 59,87+11,59 86,90+10,88
olmaktan memugluyet gy 62,60+12,73 91,84+8.18
durumu
U=989,000 U=870,500
Test istatistigi
] P=0,198 P=0,038
) Evet 55+16,37 85+7,26
Acil ift‘fnfjezfl‘:f‘r‘l‘l‘lgtmay‘ Hayrr 61,75+10,40 89,39:11,63
Kararsiz 60,36+11,91 87,16+9,95
%*=2,399 2°=5954
Test istatistigi
p P=0,301 P=0,051

&7 Kruskal Wallis test istatistigi, U:Mann Whitney U test istatistigi

4.7.  Sosyo-Demografik Ozellikler Ile Travma Kursu On Test- Son Test

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri ile travma on test son test sonug

ortalamalar1 karsilastirmasi tablo 7 de verilmistir. Tabloya gore; kadin cinsiyetteki

katilimcilar travma kursu On-testten ortalama 63,20+12,74 puan almis iken, erkek

cinsiyetteki katilimeilar bu testten ortalama 61,06+15,13 puan almistir. Bu sonuglarin



arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,410). Travma
Kursu’nun son testinde kadin cinsiyetteki katilimcilarin puan ortalamasi 78,81+£9,92,
erkek cinsiyetteki puan ortalamas1 77,81+8,59 seklinde olup ve sonuglar arasinda
anlamli fark izlenmemistir (p=0,647). Bizim ¢alismamizdaki bu sonuglara gore gerek
On-testte, gerekse de son-testte cinsiyetin puanlara istatiksel agidan fark yaratacak bir
etki yaratmadig1 degerlendirmesi yapilmistir. Kursiyerlerin daha 6nceden egitim alip
almama durumlari, travma egitimi 6n test-son test sonuclar1 karsilastirildiginda, daha
onceden egitim alanlar 6n-testten ortalama 62,12+13,17, egitim almayanlar ortalama
62,76+14,86 puan almistir. Bu sonuglarin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (P=0,576). Son test sonuglar1 karsilastirildiginda, daha 6nceden
egitim alanlarin puan ortalamasi 78,35+8,42, egitim almayanlarin ise 78,52+11,06
seklinde hesaplanmisg olup, aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir
(P=0,725). Mevcut ¢alismamizdaki bu sonuglara gore gerek on-testte, gerekse de son
testte katilimcilarin daha 6nceden egitim alip almamalar1 sinavdan aldiklar1 ortalama
puanlara istatiksel acidan fark yaratacak bir etki yaratmadigi degerlendirmesi
yapilmstir. Tip fakiiltesinde okumaktan memnun olanlarin travma on testte puan
ortalamalar1 63,65+13,43 seklinde iken, tip fakiiltesinde olmaktan memnun
olmayanlarin ortalama puanlar1 57,40+13,99 seklinde hesaplanmis olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (P=0,044). Tip fakiiltesinde okumaktan memnuniyet
durumunun travma son test karsilastirilmasinda, memnun olanlarin ortalama puanlar
79,18+9,03, memnun olmayanlarin ortalama puanlar1 75,48+1028 seklinde olup ve
aralarinda anlamli fark izlenmemistir (P=0,067). Bu sonuglara gore tip fakiiltesinde
olmaktan memnun olanlarla olmayanlar arasinda sadece On-testte sinav ortalamalari
acisindan istatistiksel fark vardi. Bu karsilagtirmada acil tip uzmani olmak
isteyenlerin  On testte ortalama puanlari 63,05+£12,03, acil tip uzmanhgi
diistinmeyenlerin ortalama puanlar1 63,05+12,03 ve bu konu da kararsiz olanlarin 6n
test ortalama puanlar1 60,25+14,52 seklinde hesaplanmis olup aralarinda anlaml fark
saptanmamistir  (P=0,153). Acil tip se¢me durumunun travma son test
karsilastirilmasinda, acil tip uzmanhigini diisiinenlerin son test ortalama puanlari
80,83+5,37, diisiinmeyenlerin ortalama puanlar1 77,944+8,60 ve kararsiz olanlarin
ortalama puanlar1 78,34+10,75 seklinde ve aralarinda anlamli fark goriilmemistir.

Ozet olarak mevcut calismamizda bireylerin cinsiyet, daha &nce egitim alma, Acil tip
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uzmani olmay1 isteme durumlar1 ile travma On test, son test puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu c¢alismada sadece

bireylerin tip fakiiltesinde okumaktan memnun olma durumu ile travma 6n test puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. Tip fakiiltesinde

okumaktan memnun olanlarin travma On test puant memnun olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 13: Sosyo-Demografik Ozellikler ile Travma On Test- Son Test Puan
Ortalamalarmin Karsilagtirilmasi

Ozellikler On Test Son Test
Cinsivet Kadmn 63,20+12,74 78,81+£9,92
msiye Erkek 61,06+15,13 77,8148,59
U=1574,500 U=1643,000
Test istatistigi
P p=0,410 p=0,647
Daha once egitim alma  Evet 62,12+13,17 78,35+8,42
durumu Hayir 62,76+14,86 78,52+11,06
U=1536,500 U=1574,500
Test istatistigi
P P=0,576 P=0,725
Tip Fakiiltesinde Evet 63,65+13,43 79,1849,03
olmaktan memnuniyet ;- 57,40+13,99 75481028
durumu
U=876,500 U=905,500
Test istatistigi
P P=0,044 P=0,067
Acil Tio U I Evet 68,83+15,78 80,83+5,37
“ ist‘fmezg::‘r‘l‘l‘n‘:umay‘ Hayir 63,05+12,03 77,9448,60
Kararsiz 60,25+14,52 78,34+10,75
x°=3,751 £7=0,920
Test istatistigi
P P=0,153 P=0,631

¥* Kruskal Wallis test istatistigi,

U:Mann Whitney U test istatistigi
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5. TARTISMA

Resiisitasyon tiim insanlik tarihi boyunca uygulanmis ve giiniimiizde de
geliserek uygulanmaya devam etmektedir. Temel yasam destegi, ileri kardiyak
yasam destegi ve ileri travma yasam destegi glinlimiizde diinya genelinde uygulanan,
belli algoritmalar haline getirilmis kisiyi veya kazazedeyi hayata geri dondiirme
cabalar1 olarak tanimlanabilir. TYD hayat kurtarmak ve hastanin durumunun
kotiilesmesini 6nlemek amaciyla, ileri yasam destedi kosullar1 saglanincaya kadar
magdurun dolagiminin ve solunumunun temel miidahaleler ile saglanmaya
calisilmasidir (207). Zamaninda ve etkin uygulamalari hastalarin sag kalimini
arttiracagl gibi sakat kalim ihtimallerini de diisiirecektir. Boylece toplumda ve
bireyde olusturacagi potansiyel yikici etki azaltilabilecektir. Ancak bazi durumlarda
saglik personelinin ister is yasamlarinda, isterse de is yasamlarinin disinda ya da
IKYD olanaklarmin bulunmadig: bir ortamda, TYD uygulamalari gerekebilir. TYD,
kardiyak arrest olan hastalarda tedavinin ilk basamagini olusturmasi nedeniyle
doktorlar, hemsireler ve yiiksek riskli alanlarda calisan diger saglik ¢alisanlari
tarafindan bilinmesi gereken ve de yeterli tecriibe gerektiren uygulamalar silsilesidir.
Bu alanda saglik personelinin yeterli oranda yetistirilmesi ile sag ve sakat kalim
oranlar arasinda dogrudan iligki bulunmaktadir. Bu konuda basta AHA olmak {izere
bir¢ok kilavuzlar yaymlanmistir ve giincellenerek gelistirilmeye devam edilmektedir.
Bu kilavuzlarin temel hedefi teorik bilgi edinimi yaninda pratik becerinin de
gelisimini saglamaktir. Bu durum travmali hastalara yaklasim ve IKYD icin de

gegcerlidir.

Celik ve ark. acil serviste g¢alisan hemsirelerinin egitim gereksinimlerini
inceledigi bir anket arastirmasinda sorulara verdikleri cevaplar incelenmistir.
Calismaya bir ilde bulunan tiniversite, devlet ve 6zel hastaneleri de igine alan ve bu
hastanelerin acil servislerinde gdérev yapan 199 hemsire dahil edildi. Bu ¢alismada
hemsirelerin  %64,6’sinin  (n=128) kurum i¢i egitim yaptiklar1 ve hemsirelerin
%62,8’inin (n=123) bu egitim programlarini yeterli bulmadig1 degerlendirmeleri

yapilmistir (208). Celik ve ark’ dan farkli olarak mevcut ¢alismamiz 6. smif Tip
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Ogrencilerine uygulanmis olup buna gore katilimcilar egitim siiresinden, kursun
icerigi ve yeterliliginden, egitimcilerin konulara hakimiyeti ve bilgi ve becerilerinin
yeterli olmasindan genel olarak memnun kalmislardir. Kursun mesleki gelisimlerine
ve aynt zamanda kisisel gelismelerinde ¢ok olumlu etkisinin oldugunu
belirtmiglerdir. Yine bizim ¢alismamizda dgrencilerin 6nemli bir ¢ogunlugu verilen
egitimlerin 1yi ve ¢ok iyi diizeyde oldugu ayrica bilgi ve becerilerine énemli katki
sagladigi, bu kurslarin motivasyonlarini ¢ok iyi diizeyde arttirdig1 seklinde kanaatleri
olmustur. Celik ve ark. hemsireler iizerinde yaptigt calismada memnuniyet
diizeylerinin bizim calisgmamiza oranla belirgin diizeyde daha diisik ¢ikmasinin
bircok sebebi olabilir. Onlarin yaptig1 calismanin ¢ok merkezli olmasi, iiniversitelere
gore daha zayif egitim olanaklar1 olan hastanelerin ¢calismaya dahil edilmesi, bizdeki
gibi simiilasyon ve maket temelli nispeten daha sofistike egitim alanlarinin
bulunmamasi, egitim tiirleri ve igeriklerinin standardize edilememis olmasi gibi

nedenler bu sonuca sebep olmus olabilir

Laco ve arkadaslar1 doktor, hemsire ve tip teknisyenlerinden olusan toplamda
18 katilimer ile gergeklestirdikleri bir ¢aligmada bireylerin TYD becerilerini ve takim
stratejilerini  simiilasyon tabanli egitimle degerlendirmislerdir. Buna gore
katilimcilarin simiilasyon tabanli egitim 6ncesi TYD ortalama puanlar1 45.42 iken,
simiilasyon sonrasi ortalama puanlar1 89 olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000) (209). Laco ve arkadaslari,
bizde oldugu gibi simiilasyon tabanli egitim uygulamasi temelinde bir calisma
dizaynin1 tercih etmislerdir. Bununla birlikte bizim ¢aligmamizin evrenini sadece 6.
Sinif tip fakiiltesi 6grencileri olusturmaktadir. Laco ve ark’nin yaptigi ¢alismadan
farklr olarak bizim ¢alismamiz ¢ok daha fazla sayida katilimci lizerinde uygulanmis
ve meslek gruplari agisindan daha homojen bir kitle tizerinde degerlendirme imkani
saglamistir. Bu durum ¢alismamizin gegerliligini ve giivenilirligini Laco ve ark.’nin
yaptig1 calismaya gore arttirmaktadir. Yine bizim ¢alismamiz TYD disinda IKYD ve
Travma kurslarini da i¢ine alan ii¢ temel modiiler egitim tizerinde yapilmisken, Laco
ve ark sadece TYD becerilerini degerlendiren bir c¢alisma yapmustir. Laco ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismayla benzer sekilde bizim caligmamizda arastirmaya
katilan bireylerin TYD ve IKYD 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Lima ve ark. tarafindan hemsire, hemsirelik asistan1 ve teknisyenlerden
olusan toplam 213 saglik ¢alisaninin katildigi baska bir ¢alismada; katilimcilara
verilen TYD ve IKYD teorik ve pratik egitimlerinin saglik calisanlarmin bilgi diizeyi
tizerindeki  etkisi  degerlendirilmistir  (210). Katilimcilarin ~ kurs  dncesi
degerlendirmede genel ortalamasi 4,1 puan iken, kurs sonrasi genel ortalamasi 7,26
puan olmustur. Bu caligmada On-testte farkli meslek gruplar1 arasinda puan
ortalamalarinin istatistiksel agidan fark tespit edilmis olmakla birlikte, tiim gruplar
arasinda On-test ve son-test puan ortalamalari arasinda istatistiksel a¢idan anlaml
fark saptanmamis. Bunun sebepleri; katilimcilarin ¢ogunun mezuniyet tarihlerinden
olduk¢a uzun bir siire gegmesi, bu siire zarfinda TYD ve IKYD egitimi almamis
olmalar1 ve verilen kurs siiresinin yetersizligi (4 saat teorik ve 4 saat pratik) olabilir.
Lima ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismadan farkli olarak bizim ¢alismamiza 120 tane
son sinif tip fakiiltesi 6grencisi dahil edilmistir. Calismamizda katilimcilarin son test
puan ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,000). Ayrica TYD ve IKYD egitimlerine ek olarak travma egitimi de
verilmistir. Ayrica katilimcilarin verilen kurslardan memnuniyetlerini 6lgmek amaci
ile kurs sonrasi memnuniyet anketi uygulanmis ve verilen tiim egitimlerden genel

olarak memnun kaldiklar1 gérilmiistiir.

Passali ve ark. nin yaptig1 hemsirelerden ve doktorlardan olusan toplam 216
kisinin katildig1, TYD ve IKYD kilavuzlari hakkindaki bilgilerinin degerlendirildigi
bir calismada hemsire ve doktorlarin mevcut TYD ve IKYD kilavuzlar1 hakkinda
bilgi eksiklikleri oldugu gosterilmistir (211). Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
onceden TYD ve IKYD egitimi almis olan katilimcilarin, egitim almamis olanlara
gore belirgin oranda daha fazla soruya dogru yanit verdigi (p <0,0001)
belirlenmigtir. Bizim c¢alismamizda ise daha onceden egitim almis olanlar ile
olmayanlar arasinda gerek On test gerekse de son test puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan bir fark yoktu. Katilimcilarin simiilasyon tabanli ve daha genis
kapsamli bir egitim alamamis olmalari bunun sebebi olabilir. Kurslardan sonra ise
katilimcilara son-test uygulanmis olup sonuglari karsilastirilmistir. Boylece verilen
egitimlerin katilimcilar {izerinde etkisini degerlendirmis bulunmaktayiz. Aldigimiz
sonuclara gore, On-test ve son-test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmustur.
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Tirkmen ve ark. 125 hemsirelik 6grencisinin TYD egitiminden beklentilerini
ve TYD kursunun o6grencilerin bilgi, beceri ve memnuniyet diizeylerine etkisini
degerlendiren bir ¢alisma yapmislardir (204). Bu calismada daha 6nce TYD egitimi
almig olanlari, On testte daha basarili oldugu belirlenmis olup 6grencilerin kurs
sonrasi bilgi puanlariin kurs 6ncesi bilgi puanlarina oranla (6n test ortalama puani
59.5+£17.9; son test ortalama puam 97.943.2) istatiksel olarak anlamli dlgiide arttig
tespit edilmistir (p <0.05). Yapilan ¢alisma sonucunda TYD egitiminin 6grencilerin
bilgi ve becerilerini artirdigi, beklentilerini karsiladigi ve bu egitimden
memnuniyetlerinin yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim ¢aligmamiza hemsirelerden
farkli olarak acil tip stajinda olan son sinif tip fakiiltesi 6grencileri dahil edilmistir.
Egitim Oncesi ve egitim sonrast bilgi degerlendirmesi yapilmis ve sonuglar
karsilagtirtlmistir. Tiirkmen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya benzer olarak bu
calismada TYD ve IKYD egitimlerine katilan katilimcilarin son-test puan
ortalamalar1 6n-test puan ortalamalarindan istatistiksel anlamda daha yiiksek oldugu
gorlilmiistiir (p=0.000). Kurslardan sonra yapilan memnuniyet anketinde ise
Tiirckmen ve arkadaslarinin yaptig1 calismayla benzer olarak katilimcilarin %95’
(n=114) bu kurslardan genel olarak memnun kaldiklarin1 belirtmislerdir. Bu
arastirmada Tiirkmen ve ark. yaptig1 calismadan farkli daha 6nce TYD ve IKYD
egitimi alanlar ve almayanlarin On-test puan ortalamalar1 ve son-test puan
ortalamalar1 arasinda beklentinin aksine istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadigi

saptanmistir.

Aekka ve ark. doktor dis1 saglik calisanlarindan 48 katilimcr iizerinde
yaptiklari bir ¢alismada, simiilasyon ve video tabanli travma egitimlerinin basarisini
degerlendirmisglerdir (212). Bu calismada egitim Oncesi ve egitim sonrasi anketler
kullanilmistir. Bu degerlendirme sonucunda travma yoOnetiminin tiim alanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bilgi ve beceri artisi oldugunu bildirmisler. Tip fakiiltesi
son sinif dgrencileri lizerinde uygulanan bizim ¢alismamizda Aekka ve ark. yaptigi
calismaya gore daha fazla katilimcimin olmast bu calismanin giivenirligini ve
gecerliligini  arttirmaktadir. Bizim ¢alismamizda aragtirmaya katilan bireylerin
travma On test puan ortalamalar1 62,35+13,73, son test puan ortalamalar1 78,41+9,38
olarak belirlenmis olup, bireylerin 6n test ve son test puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Her iki c¢alisma birlikte
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degerlendirildiginde bu tiir egitimlerin hem hastane oncesi hem de hastane iginde
TYD ve IKYD’ye ek olarak travmali hastalarin ilk ydnetimine olumlu etkilerini

vurgulamaktadir.

Li, Q ve ark. nin egitim oncesi degerlendirme ve geribildirimin tip fakdiltesi
ogrencilerinin TYD konusunda bilgi ve becerilerinin artmasi iizerine yaptiklari
calismada, tiglincii stif tip fakiiltesi Ogrencilerinden toplamda 40 kisi katilmistir
(201). Bu calismaya toplamda 40 kisi katilmistir ve katilimcilar kontrol gurubu ve
degerlendirme ve geri bildirim gurubu olarak iki esit guruba ayrilmislar. Bizim
calismamizdan farkli olarak dglincii smif tip fakiiltesi 6grencilerinin katildigi
calismada, kontrol gurubuna 6nce TYD teorik egitimi verilmis, hemen arkasindan
TYD pratik egitimi verilmis. Diger 20 kisilik gurup ise teorik egitimi sonrasi sanal
kardiyak arrest iizerinden video tabanli bir 6n degerlendirmeye tabi tutulmus.
Ardindan O6grenciler iizerinde 15 dakikalik grup degerlendirmesi ve TYD pratik
egitimi yapilmistir. Hem kontrol gurubu hem geribildirim ve degerlendirme gurubu
kendi aralarinda 3er dakikalik sanal kardiyak arrest iizerinden uygulamali
degerlendirme ve ¢oktan se¢meli sinava tabi tutulmuglar. Buna gore degerlendirme
ve geri bildirim gurubunda daha yiiksek basari puani elde etmigler (82.9+£3.2% vs
63.9+13.4,95% p<0.01). Bu ¢alisma bizim ¢alismadan farkli olarak egitime katilan
guruplar1 kendi icerisinde randomize ederek, bir kolda klasik egitim, diger kolda
klasik egitime ek olarak video tabanli senaryolar ve gurup degerlendirmesi

yapilmistir.

Miriam Ruesseler ve ark. nin simiilasyon egitiminin acil tibbi durumlari
yonetme kabiliyetinin arttirdi§i hakkinda yaptigi bir calismada 44 son sinif tip
fakiiltesi 6grencisi katilmig (199). Katilimeilar 2 esit gruba ayrilmis. Bir grup kontrol
gurubu olarak geleneksel teorik egitim uygulanmis, diger gruba ise TYD, IKYD ve
ATLS konularinda hem teorik hem de simiilasyon tabanli egitime tabi tutulmus.
Egitim sonrasit yapilan degerlendirmede simiilasyon tabanli egitimi almis grup,
kontrol grubuna gore onemli Sl¢iide daha iyi performans gosterdigi saptanmustir.
Calismamizda TYD, IKYD ve ATLS konularin1 kapsayan hem teorik hem de
simiilasyon tabanli pratik egitim uygulanmis olup egitim dncesi ve sonrasi yapilan

degerlendirme puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. Ayrica bu
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calismada egitimler sonras1 yapilan memnuniyet anketinde Ogrenciler genel olarak
kurslardan memnun kaldiklarin1 belirtmisler. Sonu¢ olarak her iki ¢alisma da benzer
sekilde teorik egitime ek olarak simiilasyon tabanli egitiminin 6grencilerin bilgi ve

becerilerinin arttirdigini gostermektedir.

Ozgete ve ark. intern doktorlarin egitim kalitesi ve KPR bilgi diizeylerini ve
bilgi diizeylerindeki degisimi degerlendirmek amaci ile TYD, IKYD ve aritmilerde 3
saat didaktik ve 1 saat simiile senaryo manken egitimi yapilmis, e8itim Oncesi ve
egitim sonrasi yapilan test sonuglar1 karsilastirilmistir (213). Yapilan prospektif
calismada 185 intorn On-test ve 128 intdrn son-teste katilmistir. Sonuglar
karsilastinnldiginda, &grencilerin TYD, IKYD ve aritmiler konularinda son-testte
aldiklar1 puanlar On-testte aldiklar1 puana kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bizim ¢alisgmamizda farkli olarak travma konusunda da hem teorik
hem de pratik egitim verilmis ve verilen bu egitimlerin anket ile memnuniyet
diizeyleri degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak her iki calismada, geleneksel tip
egitimine ek olarak simiilasyon tabanli resiisitasyon egitimlerinin tip fakiiltesi
ogrencilerinin TYD, IKYD konularinda bilgi ve becerileri {izerinde olumlu etkisi

oldugunu gostermektedir
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin  tek merkezli olmasi daha genis intorn gruplarinda
degerlendirme yapabilmemizi engellemistir. Yine degerlendirme siirecinde, bazi
intdrn gruplar acil stajinin baslangic zamanlarinda bazilari ise ilerleyen zamanlarda
bu kurslar1 alabilmis ve zamansal agidan bir standardizasyon saglanamamistir. Bu
durum, daha reel ve yapilandirilmis Slgekte bir calisma dizaynini engellemis ve
bununla birlikte sonuglar1 ve yapilan bilimsel degerlendirmeleri daha tartismali hale
getirmistir. Egitmenler ve egitim materyalleri iizerinde de tam bir standardizasyon
saglanamamigtir. Yine ¢aligmaya katilan gruplarin bu kurslardan sonra, teorik ve
pratik diizeyde uzun vadeli kazanimlar1 da degerlendirilememis ve bu alanda bir

progresyon egrisi de olusturulamamastir.
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7. SONUC

TYD ve IKYD en &nemli tibbi miidahalelerin basinda gelmektedir. Ayni
zamanda travmali hastalarin yonetimi de tibbi agidan biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle deneyimli ve bilgili ellerde yapilmasi bir gerekliliktir. Ancak bu miidahaleler
tiim diinyada basarili bir sekilde uygulanamamaktadir. Literatiirdeki birgok ¢aligma,
tibbi miidahalelerde verilen egitimlerin tekrarlanmasinin  O6nemine vurgu
yapmaktadir.  Gelismis bircok Tlilkede bu egitimler {lilke genelinde belirli
standartlarda ve c¢ergevede verilmektedir. Verilen bu egitimler sonucunda,
gelismemis ve gelismekte olan iilkelere nazaran c¢ok daha fazla yiiz gildiiriici
sonuglar alabilmektedirler. Bu durum gelismekte olan bir iilke konumunda olan
Tiirkiye i¢in de son derece dnemlidir. Ozellikle yogun ve yorucu geleneksel tip
egitimlerinden, digital, gelismis, simiilasyon tabanli yeni tip egitimlerine dogru
diinya genelinde hizli bir gegis s6z konusudur. Bir¢ok hekim yeterli diizeyde egitim
alamamis, hasta uygulamalarina katilamamis, simiilasyon ve maket tabanli beceri
kazanim ya da gelisim imkani bulamamis sekilde tip fakiiltelerinden mezun
olabilmektedir. Bu durum o6zellikle yeni mezun hekimlerde veya mezuniyete
yaklagan 6grencilerde ciddi bir 6zgiiven kaybina, is stresine, adaptasyon zorluklarina,
medikolegal sorunlarla miicadele etme zorunluluklarina sebep olabilmektedir. Daha
da 6nemlisi Onlenebilir 6lim ve uzuv kayiplari, sakat kalim gibi kisiye, ailesine,
topluma ve devlete maddi ve manevi bir¢ok yilik getirebilecek durumlara da yol
acabilmektedir. Tiim bu yonlerden degerlendirildiginde omiir boyu 6grenme ama
Ozellikle de mezuniyet 6ncesinde 6grenme, takim calismasi, beceri gelisimi ve yeni
beceri kazamimlar1  son derece kiymetli hale gelmektedir. Ulkemizde 6zellikle koklii
tiniversitelerde giincel kilavuzlara ve geligsmis diger {liniversitelerdeki uygulamalara
benzer sekilde tip egitimi verebilmek i¢in ¢aba sarf edilse de bunun yeterli diizeyde
oldugunu sdyleyebilmek miimkiin degildir. Bu egitim i¢in uygun alanlarin
olusturulmasi, bu alanlara uygun modern egitim metotlarni bilen egitici, teknisyen

ve akademisyenlere ihtiya¢ oldugu asikardir.
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Bizim c¢alismamizda tip fakiiltesi son sinif 6grencilerine simiilasyon tabanli
bir egitim metodolojisi uygulanmaya c¢alisilmig, katilimcilar iizerinde On-test, son-
test ve memnuniyet anketleri yapilmis ve veriler yapilan bu ¢alismada tip literatiirii
ile paylasilmistir. Verilen bu egitimlerin katilimeilar arasinda yliksek memnuniyet
algis1 olusturdugu, egitimler sonrasinda katilimcilarin bilgi diizeylerini belirgin
sekilde arttirdig1 gézlemlenmistir. Bu ve buna benzer ¢alismalarin daha genis kitleler
tizerinde ve diger saglik profesyonelleri ilizerinde de yapilmasinin gerek iilkemizde
gerekse de diinyada gelecekte daha gelismis ve dogru egitim metotlarinin
uygulanmasina katki saglayabilecegini, bu konuda egitim veren kurumlarda gerekli
diizenlemelerin yapilmasina dayanak olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica video
tabanli ve online egitimler, sanal gerceklik ve arttirllmis gergeklik gibi literatiirde
tanimli daha bir¢ok egitimi de icine alan ve bunlar karsilagtiran ¢alismalarin
yapilmasi, yapilmis olanlarin tekrar gézden gecirilmesi ve bdylece en dogru, en
uygulanabilir egitim metotlarinin insan sagligi ile ilgilenme ruhsati verilen saglik
calisanlarina ve ozellikle de hekimlere sunulmasinin son derece onemli oldugu

kanaatindeyiz.
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