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1-GIRIS

Diinyada travmaya bagli 6liimler tiim yas gruplarinda en sik 4. 6liim sebebi iken, 40 yas
alt1 yetigkin popiilasyonda en sik 6liim sebebidir (1). Travma sonucu olusan yaralanmalarda
birgok hayati fonksiyon ayni anda etkilenmekte ve hizli miidahale gerektirmektedir. Bu geri
dondiiriilebilir 6liim sebeplerinin azaltilabilmesi ic¢in ¢esitli algoritmalar siirekli olarak
gelistirilmekte ve yenilenmektedir. Bu algoritmalar sayesinde erken tani1 ve miidahale imkan1

saglanmaktadir (2).

Paramedikler; hastane Oncesi ve sonrasinda acil bakim hizmetlerinin 6nemli bir
pargasini olusturan, siklikla kritik durumlarda hastaya ilk miidahalede bulunan profesyonel
saglik teknikeridir. Bu baglamda paramedikler, hastalarin sorunlarini tantyarak primer baki
yapip, gerektiginde acil bakim veren ve hem kendisinin hem hastanin hem de ekibin giivenligini

saglayan, acil saglik hizmetinin en 6nemli parcalarindandir (3).

Oliimle sonuglanan travmalar 6liim zamanlarina gore ii¢ grupta incelenebilir. Birinci
gruptaki Olimler (travmaya bagli tiim Oliimlerin %50'si) olay yerinde, kazadan sonraki
saniyeler ve dakikalar i¢inde olmaktadir. Bu donemde 6liimler beyin, beyin sap1, spinal kord,
kalp, aort ve biiylik damarlarin yaralanmalarina bagli ortaya ¢ikmakta ve bu tip yaralilara genel
anlamda erken miidahale miimkiin olamamaktadir. Bu donem oliimler ancak kazalara karsi
koruyucu &nlemlerin alinmasi ile azaltilabilir. Tkinci gruptaki dliimler ise (travmaya bagl tiim
Oliimlerin %30'n) yaralanmadan sonraki dakikalar ve ilk birkac saat 'altin saat' (golden hour)
icinde olur. Bu donemde epidural veya subdural kanamalar, hemopndmotoraks, dalak riiptiirt,
karaciger laserasyonu, pelvik kiriklar veya belirgin kan kaybina yol acan diger yaralanmalara
bagli olimler olur. “Altin saatte yapilan erken ve etkili miidahale ile bu hasta grubu
kurtarilabilir. Ugiincii gruptaki 6liimler (travmaya baglh tiim &liimlerin %20'si) ise genellikle
yogun bakimda olur ve siklikla giinler ve haftalar i¢cinde, hastanede sepsis veya multiorgan
yetmezliginden oliirler. Acil servislerde veya ambulansta calisan saglik personelinin en yararli

olabilecegi hastalar altin saatte miidahale yapilan hastalardir (4).

Travma hastasinin baslangic muayenesi ve resiisitasyonunun bir parcasi olarak
yapilan ultrason incelemesi, “Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)”

olarak bilinir (5).



Torasik degerlendirmenin de eklendigi “Extended-Focussed Assessment with
Sonography for Trauma’’ (E-FAST) - Genisletilmis Acil Travma Ultrasonografisi (GATUS)

ise son donemde literatiirde yer almaya baslamistir (6-8).

Calismamizda daha 6nce GATUS konusunda deneyimli olmayan paramediklere
verilecek kisa egitim modeli ile bu konudaki bilgi diizeylerindeki artis degerlendirilerek anlaml
sonuglar elde edilip edilmeyecegi arastirilmasi, elde edilen sonuglarin olumlu olmasi
durumunda literatiire bilgi saglamak ve travmaya bagli morbidite ve mortalitenin engellenecegi

altin saatlerde hem hastalara hem de iilkemiz ekonomisine katki saglamay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

2.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri Genel Bakis
T.C. Saglik Bakanlig1 Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Acil Saglik Hizmetlerini;

“acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda 6zel egitim almis ekipler tarafindan, tibbi
arag ve gereg destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda ve saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan
tiim saglik hizmetleri” olarak tanimlamistir. Bu yonetmelikte; hastalara olay yerinde ve saglik
kurulusuna nakil yapilana dek gerekli miidahalede bulunmak ve gerekli tedbirlerde bulunmak
iizere gorevlendirilen acil saglik hizmetleri konusunda egitim almis saglik personeli ve sofor

ekip olarak tanimlanmustir (9).

2.2. Paramediklerin Goérev ve Sorumluluklar:
Paramedikler; hastane Oncesi ve sonrasinda acil bakim hizmetlerinin 6nemli bir

parcasini olusturan, siklikla kritik durumlarda hastaya ilk miidahalede bulunan profesyonel
saglik teknikeridir. Bu baglamda paramedikler, hastalarin sorunlarini taniyarak primer baki
yapip, gerektiginde acil bakim veren ve hem kendisinin hem hastanin hem de ekibin giivenligini

saglar (3).

Saglik Bakanlig1 (SB) tarafindan yayimlanan 2014 tarih ve 29007 sayili bildiride; “
Saglik Mensuplar1 ile Saghk Hizmetlerinde Calisan Diger Saglik Mensuplar1 Is ve Gorev
Tanimlarina Dair Yo6netmelik’te” ambulans ve acil bakim teknikerleri; iiniversitelerin saglik
hizmetleri meslek yliksekokulu’ndaki iki yillik ambulans ve acil bakim teknikerligi
programlarindan mezun olan kisiler olarak tanimlanmis, ambulans ve acil bakim teknikerleri

yetki ve sorumluluklar1 8 madde olarak belirlenmistir:

1. Intravendéz (IV) ve intraossedz (IO) girisim ile hastaneye ulasana kadar, SB
belirledigi acil ilag ve sivilar kullanir.

2. Temel ve ileri havayolu uygulamalari, endotrekeal entiibasyon uygulamasi ve
gerekli hallerde krikotirotomi ve oksijen tedavisi uygulamas: yapar.

3. Travma stabilizasyonu, kirik, ¢ikik ve burkulmalar stabilize eder, basit kanama
kontrol ve yara kapatma yapar.

4. Hastanin nakile uygun hale getirilmesi ve uygun tagima teknikleri ile naklini saglar.

5. Elektrokardiyografi (ekg) c¢ekimi ve degerlendirmesi yapar; monitdrizasyon,
defibrilasyon, kardiyoversiyon ve eksternal pacemaker gibi uygulamalar
gerektiginde yapar.

6. Acil dogum eyleminde doguma yardime1 olur.



7. Gorevlendirildigi tiim basamaklarda haberlesme agini1 dogru ve hizli bir bi¢imde
kullanir.
8. Ambulansi teknik ve techizat olarak yeterli ve kullanima hazir halde bulundurur,

zorunlu hallerde ambulans soforliigii gorevi yapar (10).

2.3. Travma ve Yonetimi
Travma, Yunancada yara anlamina gelen “tpadpa’ kelimesinden koken almis olup,

bir doku ya da organ yapisinin, seklinin distan mekanik bir gii¢ ile bozulmasi sonu olusan

yerel yara olarak tanimlanmaktadir (11).

2.3.1.Hastane Oncesi
Travma hastasinin yonetiminde, hastanin hastaneye gelmeden 6nce degerlendirilmeye

baglar. Hastane oOncesi degerlendirmede hedef, hayati tehdit eden yaralanmalara hemen
miidahalede bulunulmasi, ek travmanin ve yaralanmanin 6nlenmesi, hizli ve giivenilir sekilde
bir travma merkezine naklinin saglanmasidir. Hastane dis1 travmalarda mortalite ve morbidite
ile sonuglanan yaralanmalarin biiyiikk bir bolimii havayolu, solunum ve dolagim (Airway,
Breathe ve Circulation) ile iliskilidir. Bu durumda erken endotrekeal entiibasyon solunumun ve
solunum yolunun giivenliginin saglanmasini saglamaktadir. Tansiyon pnémotoraks diisiiniilen
hastada igne torokostomi uygulanmasi gerekmektedir (12). Travma hastalarinin ciddi
yaralanma olasilifi ve tekrarlayan travmatik yaralanmalara karsi servikal ve spinal
stabilizasyon 6nemli bir 6nlem ve nakil giivenligi i¢in gereklidir. Travma yonetimindeki en

onemli bir diger kavram ise uygun merkeze hizli nakil islemini saglamaktir (12).

2.3.2. Acil Servis Bakimi
Travma hastalarinda yaklasim multidisipliner olmali, disiplinli ve kapsamli bir yaklagim

gerektirmektedir. ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) klavuzlarinda degerlendirme, tan1 ve es
zamanli miidahale yapabilecek acil travma ekiplerinin olusturulmasini 6nermektedir. Bu ekipte
ekip lideri, hayat: tehdit eden ve uzuv kaybina neden olacak patolojileri tespit ederek hastanin
tedavisini koordine eder. Amerikan Cerrahlar Koleji (ACS), 1. seviye travma merkezinde 24
saat cerrahin bulunmasimi sart kilmaktadir. Travma hastasi acil servise girdigi en kisa siirede
cerrah tarafindan degerlendirilmesi belirtilse de acil tip uzmanhgmin gelismesi ve

yayginlagmasindan sonra bu durum tartisma konusu olmustur (12).

Travma hastasinda degerlendirmesi travma dis1 kritik hastalarin degerlendirmesiyle

benzerlik gostermektedir. Bu hastalarda da havayolu agikligi, solunum, dolagim yani primer



baki oncelikli olarak yapilmalidir. Acil hekimi travma hastasinda olasi en kritik yaralanmaya
oncelik vermelidir. Bu durum taninin dislanmasi ve dogrulanmasi siirecine kadar bu sekilde
devam etmelidir. ATLS klavuzunda acil serviste bakim siralamasi; primer baki ve miidahale,
tani, ve goriintiileme, sekonder baki ve diizenleme seklinde olmalidir. Birincil bakida travma
hastasinin hayatini tehdit eden sorunlarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi, tespiti ve bunlarin
acil tedavisine yoneliktir. Hastanin yasamsal fonksiyonlarini en uygun diizeye getirebilmek
amaciyla siralama ABCDE seklinde hatirlanabilmesi igin kodlanabilmektedir. ikincil baki ise

ayrintili muayene ve miidahaleleri icermektedir (12).

Birincil baki
Havayolu (Airway): Travma hastalarinda havayolu, oksijenizasyon ve ventilasyon

degerlendirmesi zor fakat hayati 6nem tasiyan basamaktir. Yapilan bir caligmada 44.404 travma
hastasinin 2594 tanesi mortal seyretmis olup bu hastalar derinlemesine incelendiginde;
Onlenebilir hatalarin %16’sinin havayolu yonetimine bagli oldugu gosterilmistir (13). Hava
yolu agikliginin saglanmasinda; hava yolu giivenligi, yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon

Onem arz eden 3 basamaktir.

Havayolunun korunmasi tiim travma hastalarinda olmasi gereken bir basamaktir
Havayolu tikaniklig1 acil miidahale gerektiren bir durumdur. Kan, mide igerigi veya yemek
artiklarindan kaynaklanan tikanikliklar aspiratorle ¢ekilerek ortadan kaldirilmalidir. Boyun ve
yiiz travmalarinda havayolu giivenligi daha 6énemli bir sorun olabilmektedir. Sislik, anotomik
bozuklugun olmast ve hematom olusumu da tikaniklik olugsmasina neden olabilir. Bu gibi
durumlarin olmasi hastanin genel durumunu bozup hizlica kétiilesmeye sebep olabilecegi icin
havayolu giivenligi saglanmalidir. Eger biling kaybi1 gibi durum var ise havayolu giivenligi daha
zor saglanabilmektedir. Bu hastalarda havayolu giivenligi i¢in endotrekeal entiibasyon erken
donemde diisiiniilmelidir. Yine ciddi kafa travmasi olan hastalarda (Glaskow koma skalasi

(GKS) 8 ve alt1 olan) endotrekeal entiibasyon planlanmalidir (14).

Solunum (Breathing): Genel bir kural olarak travma hastalarinda oksijen destegi
verilmesi diisiiniilmelidir. Hastalarda hastane oncesi ve acil serviste maruz kalian hipoksi ile
prognozda ciddilesme iliskili bulunmustur (15). Yetersiz ventilasyon, solunum hizi ve
kalitesine bakilarak tespit edilebilir; devam etmesi durumunda respiratuar asidoz olusmaktadir.
Oksijenizasyon ve ventilasyonu ya da her ikisini birlikte bozan bir durumun varligini tespit
etmek i¢in 1yi bir insepsiyon ve oskiiltasyon gereklidir. Bu sekilde yaralanma diisiiniilen

hastalarda artmis solunum yiikii, takipne, penetre yaralar, yelken gdgiis, juguler venlerde



dolgunluk ve trekeal deviasyon tespit edilen belirtiler arasinda yer almaktadir. Pnémotoraks ve
hematoraks gibi ventilasyon sorunu olusturan patolojiler igin entiibasyona ek olarak tiip

torokostomi ihtiyaci da gerekebilmektedir (15).

Travma hastalarin entiibasyon karar1 verildikten sonra entiibasyon Oncesi hasta
stabilizasyonu izin veriyorsa, paralitik verilmeden once kisa bir norolojik muayene yapilmasi
yaralanma konusunda bize bilgi verecektir. Ayrica entiibasyon yapilirken servikal ve spinal
yaralanma olasilig1 diisiiniilerek stabilizasyon saglanmalidir. Bu 6nlemler alindiktan sonra
yapilan endotrekeal entlibasyonlardan kaynakli spinal kord yaralanmasi gelisen olgu
bildirilmemistir. Entiibasyon yapilirken video laringoskopi, fiberobtik goriintiileme ve laringeal
maske entiibasyon gibi altarnetif hava yolu yontem ve gerecleri de akilda bulundurulmali, bu
gerecler entiibasyon yapilirken hazirda bulundurulmalidir. Travma olgularinda nazotrekeal
entiibasyon hem kafa i¢i basinci (KIBAS) ani olarak artirmas1 hem de yiiz kemik travmasi olan

hastalara komplikasyon olarak daha fazla olmasi nedeniyle 6nerilmemektedir (15).

Dolasim kontrolii (Circulation): Hava yolu kontrolii ve solunum kontrol edilip gerekli
miidahale ve girisim saglandiktan sonra hemodinami ve dolasim degerlendirilmelidir. Dolagim
degerlendirmesinde bir¢ok kontrol edilebilir parametre bulunmaktadir. Bunlar i¢inde kalp hizi,
kan basinci, kapiller dolum, mental durum, cilt rengi ve 1sis1 yer almaktadir. Mental durum
degisiklikleri, anksiyete, ajitasyon ve sedasyon hipoperflizyonu gosteren bulgulardan
bazilaridir. Soguk ve soluk cilt olmasi veya ekstremitelerde kapiller dolumun bozulmus olmasi
yetersiz dolagim ve soku destekleyici parametrelerdendir. Ciddi kanama durumlarinda kalp hiz1
ve kan basincinda degisiklik erken donemde goriilmeyebilmekte; tam aksine ciddi voliim

kayiplar1 olmadan tagikardi de goriilebilmektedir.

Eksternal kanamalarin kontrolii 6nemli bir noktadir. Geleneksel olarak kanamalara
distan basi 6nerilmekte, turnike yontemi dnerilmemektedir. Kanama alanina bas1 yapilmasi ilk
basamak tedavidir. Son veriler kontrol altina alinamayan masif ekstremite kanamalarinda

turnike yonteminin kullanilmasini desteklemektedir (16).

Norolojik degerlendirme (Disability): A, B ve C basamaklari saglandiktan ve
¢Oziimlenmesi ardindan bir sonraki basamak beyin ve spinal kord yaralanmalarini tespit etmek
icin norolojik degerlendirme yapilmalidir. Norolojik degerlendirme i¢in GKS yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu skorlama sisteminde hastanin hem goz yanitt hem sézel yanit hem de
motor yanitt degerlendirilmektedir (Tablo 1). Bu ii¢ reaksiyonun degerlendirmesi sonrasinda

hastanin en diisiik 3 en yliksek 15 olmak iizere puanlamasi yapilir. GKS 15 ise hasta oryante

6



koopere, 13-14’de konfiize, 8-12 ise stupor; 4-7 arasi perikoma ve 3 ise koma olarak
smiflandirilmaktadir. Norolojik degerlendirmede pupil (1s18a yanit) refleksleri ve pupilla
biiytikliikleri degerlendirilmelidir. Spinal kanal hasari diisiiniilen hastalarda lateralizan bulgu
ve duyu defisiti saptanabilir. Motor ya da duyu kusuru saptanan hastaarda beyin ve spinal
kordun goriintiilemesi planlanmalidir. Bu islemler tamamlanana kadar spinal kanali koruyucu

Onlemler alinmalidir.

Tablo 1 Glaskow Koma Skalasi (17)

Goz acma Sozel yanit
Kendiliginden acar 4 puan | Anlamli yanit verir 5 puan
Sesli uyaranla agar 3puan | Agrili uyaranla anlaml: yanit 4 puan
Agrili uyaranla agar 2 puan | Anlamsiz yanit 3 puan
Yanit yok 1 puan | Anlasilmayan kelimeler ¢ikarma 2 puan
Yanit yok 1 puan
Motor yanit
Emirlere uyar 6 puan
Agriyt lokalize eder 5 puan
Agrdan kacar 4 puan
Agriya fleksor yanit 3 puan
Agriya ekstensor yanit 2 puan
Yanit yok 1 puan
Toplam 3-15 puan

Elbiselerin Cikarilmasi ve Tiim viicut degerlendirmesi (Exposure): Travma

hastalarinin tiim kiyafetlerinin ¢ikarilmasi ve tiim viicudun yaygin olarak incelenmesive birincil
bakinin son basamadigidir. Bu basamak atlanirsa eger birincil baki tamamlanmamis olur. Bu
basamakta o6zellikle penetran yaralanmalar i¢in ¢ok O6nemlidir. Skalp arkasi, aksiller bolge,
gluteal bolge, perine ve obezlerde abdominal katlantilar gézden kagabilecek bolgeler olmasi
nedeniyle bu bdlgeler penetran yaralanmalar agisindan dikkatlice incelenmelidir. Travma

hastasinin tiim kiyafetleri ¢ikarildiktan sonra hipotermi riski unutulmamali ve ortam ya da hasta



isitilmali, viicut sicakligi korunmalidir. Adli olgularda hasta iistiinden ¢ikarilan kiyafetler

dikkatlice toplanmali ve saklanmalidir (16).

ikincil Baki
Ikincil bakida hedeflenen, hastanin yaralanmasi ve 6zgeg¢misi hakkinda bilgi toplamak

ve birincil bakidan daha ayrintili muayene ve miidahaleleri yapmaktir. Ozgegmis, allerji
Oykiisti, kullandig ilag 6ykiisii, son yemek, ¢evre ve olaylar sorgulanmalidir. Hasta acil iginde
bulundugu siire boyunca sik stk ABC agisindan degerlendirilmelidir. Eger ABC’de bozulma
olursa birincil bakida yapilanlar tekrar yapilmaya baglanmalidir (16).

2.3.3.Batin Travmalar
Batin; periton boslugu, retroperitoneal alan ve pelvik bolgeden olusur. Batin travmasina

bagli 6liimler bas-boyun ve toraks travmalarindan sonra ti¢lincii sirada yer almaktadir. Batin

travmalarinda 6liim sebeplerinin en basinda tan1 ve tedavide gecikmeler yer almaktadir.

Literatiirde travmalara bagl 6liimlerde cinsiyet farklilig1 birbirine yakin olarak goriilse
de iilkemizde vakalarin %87’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Bu duruma yol agan sebepler
icinde trafik kurallarina uymama, sosyokiiltiirel diizeyin diigmesi, silah tagima ve kullaniminda

artis olmasi, kazalar, intihar vakalarinda artis ve teror olaylarinda artis olmasi sayilabilir (18).

Travma hastalarinda tedavilerin basinda birincil yani koruyucu hekimlik yapilmalidir.
Birincil koruma sonrasinda ikincil koruma olarak saglik personelin travma hastasina
yaklagimini giincel tutmam i¢in kurslara katilimini saglamaktir. Batin travmalar1 penetran
yaralanmalar ve kiint travmalar olmak {izere iki grupta incelenmektedir.  Penetran
yaralanmalarda trasenin belli olmasi nedeniyle yaralanan doku ve organin tahmin edilme
olasiligi bulunmaktayken; kiint travmalarin siklikla multitravma olmasi, tan1 ve tedavide
gecikmelerin olmasi erken miidahale imkanini azaltmakta ve mortalitelere sebep

olabilmektedir.

Kiint Batin Travmlari
Sebepleri arasinda siklik sirasiyla trafik kazalari, diigme ve darp yer almaktadir. Kiint

batin travmalarinda yaralanmay1 olusturan baslica mekanizma, batin i¢i organlarin karin 6n
duvar ile vertebral kolon arasinda sikigsmasi sonucu olusan ezilme ve ivmenin ani olarak
kesilmesi sonucu olusan akseleresyon-deselereasyona yaralanmalar1 nedeniyle pedikiillerin

kopmasi ve yirtilmasidir (20).



Kiint batin travmalarinda en sik yaralanan solid organlar karaciger (Kc) ve dalaktir.
Bunlar disinda i¢i bos organlarin yaralanmasi yaklasik %10 olarak goriilmekle birlikte tek
basina gortilmeleri siklikla azdir. Alt kosta kiriklarinda Kc ve dalak yaralanmalari, torakal ve
lomber vertebra kiriklarinda pankreas ve duodenum yaralanmalari ag¢isindan ayrintili
degerlendirilmelidir. Yine vertebralarin transvers progeslerinin kiriklarinda renal yaralanmalar
olusabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu nedenden dolay1 batin yaralanmasi olan hastalarda

sistemik muayeneye énem verilmeli ve dikkatli olunmalidir (20).

Penetran Batin Yaralanmasi
Delici-kesici alet ve atesli silah yaralanmalar1 sonucu olusan batin yaralanmalaridir.

Yukarida her iki meme basi, asagida her iki spina iliaka siiperiordan gegen hayali hat arasinda
kalan bolgede olusan penetran yaralanmalarda karin i¢i organ yaralanmasi agisindan dikkatlice

incelenmelidir.

Karin 6n kisimda olusan penetran yaralanmalarda oOncelikle lokal anestezi sonrasi
eksplore edilerek incelenmesi Onerilmektedir. Sirt, lomber bdlge ve alt torakal bolge
yaralanmalarinda ise yara eksplorasyonu yerine kontrastli batin bilgisayarli tomografisi (BT)

onerilmektedir. Karin i¢i organ yaralanmalart i¢in giiniimiizde laparoskopi 6nerilmektedir.

Delici-kesici alet yaralanmalarinda karmn i¢i organ yaralanmalari %30-60 oraninda
goriilmektedir. Ulkemizde en sik olarak kesici-delici alet yaralanmasi goriilmekte, bunlarin
%25’inde toraks ve batin birlikte etkilemektedir. Alt torakal bolgelerin penetran

yaralanmalarinda %25-30 oraninda karin i¢i organ yaralanmasi gortiilmektedir (21).

Atesli silah yaralanmalarinda ise kursunun sert yapilara carpmasi sebebiyle batin iginde
yer degistirebilmektedir. Bu sebeple periton penetrasyonu diisiiniiliiyorsa eger bu olgularda

laparotomi endikasyonu mevcuttur (21).

Laboratuar
Batin travmasi olan olgularda karin i¢i organ yaralanmasi ve acil cerrahi gereksinimi

olmasi durumu daha 6nceden belirlenmelidir. Fakat bu durum i¢in ortaya konan net sinirlar ya

da tan1 algoritmalar1 bulunmamaktadir.

Tam kan sayimi: Travma hastalarinin tan1 ve tedavisinde hematolojik ve biyokimyasal
parametrelerin sinirlt kullanimi bulunmaktadir. Hastalarin tan1 ve tedavilerinden 6te taniya

yardimci olarak kullanilmaktadir.



Tam kan sayimi i¢inde en 6nemli parametrelerden biri hematokrittir. Hematokrit; bazal
deger, kanama zamani, eksojen sivi destegini ve endojen plazma dolumunu yansitmaktadir.
Hematokrit kolay elde edilen bir 6l¢iim olmasina ragmen, izole bakildig1 zaman genellikle net
bilgi vermemekle birlikte seri 6l¢timleri daha fayda saglamaktadir. Bunun yani sira 16kosit akut
faz reaktan1 olmasi nedeniyle travmada ayirici tani olarak degeri gok diistiktiir. Multi-sistem
travmasi, yumusak doku hasar1 ve akut hemoraji gibi bir¢ok nedenden l6kositoz olabildigi

gorilmiistiir.

Biyokimya: Kc travmalarinda Kc fonksiyon testlerinde artis olmaktadir. Fakat major
yaralanma ile minor yaralanmay1 ayirt ettirmez. Ayrica bu degerler alkolik hepatite bagl da
yiikselmis olabilmektedir. Amilaz ve lipaz travmada kullanish tetkikler degildir. Bu testlerin
artmasi da birgok nedene bagli olabilecegi i¢in spesifite ve sensivitesi diisiiktlir ve bu yiizden

travmada kullanish degildir.

Radyolojik tetkikler
Resiisitasyonda ve hasta stabilizasyonu yapildiktan sonra radyolojik tetkikler

diistiniilmelidir. Temel x-ray goriintiileme travma alaninda sinirli degere sahiptir fakat hastanin
BT’ye gitmesi kadar stabilizasyon saglanamayan durumlara hematoraks ya da pndomotoraks
taramasi icin fayda saglayacaktir. Travma mekanizmasi, muayene bulgulart ve septomlarina
dayanarak aksi ispat edilene kadar spinal yaralanma olabilecegi unutulmamalidir. Laparotomi
ithtiyac1 oldugu diisiiniilen hastanin yapilan goriintiileme hastanin yonetimine yardimci olacaksa
ameliyat geciktirilebilir. Biling kapali ya da oryantasyonu olmayan hastalarda radyolojik
gorlintiilemelerde egitimli personel eslik etmelidir. Hastayr resiisitasyon odasindan
gorlintiilleme odasma gotliirmek hem personel sayisinda azalmaya hem de monitorizasyonda

azalmaya neden olacagi i¢in hasta i¢in artmis risk olusturmaktadir.

Direkt grafiler: Travma hastalarinin ilk degerlendirmesinde bazi kiint ve penetran
yaralanmalarda akciger ve pelvis i¢in faydali bilgiler verebilmektedir. Ayrica atesli silah

yaralanmalarinda kursunun yerini belirlemede direkt grafiler faydali olabilmektedir.

Direkt grafilerde kosta, pelvis, vertebra korpusu ve transvers proges kirig1 olmasi bu
hastalarda visseral yaralnma acisindan acil hekiminin dikkatli olmasi gerektigini
gostermektedir. Batin igi, i¢i bos organ yaralanmalarinda az miktarda bile intraperitoneal
serbest hava kolayca saptanabilir. ileal ve jejunal perforasyonlarda bu durumun saptanmasi
daha az oranda saptanmaktadir. Bazen mediastineal ve pulmoner yaralanmaya bagli olarak

intraperitoneal serbest hava olabilecegi i¢in intraperitoenal serbest hava olmasi perforasyon i¢in
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patogonomik degildir. Intraperitoneal serbest hava batmn ici dagilmis olabileceginden hasta
dekiibit ya da dik sekilde 10-15 dk tutulduktan sonra direkt grafi ¢ekilmelidir. Bu olgularda
Batin BT kullanilarak yaralanma tespit ve yeri belirlenebilmektedir (22).

BT: Travmaya bagl yaralanmalarda daha yiiksek sensivite ve spesifiteye sahip ve non
invaziv bir islemdir. BT ile yaralanma tespiti, tipi ve yeri belirlenebilmektedir. Kc ve dalakta
olan aktif kanamalar1 gosterebilmektedir. Uriner sistemde en olas1 yaralanmalar1 bile kesin
olarak degerlendirebilmektedir. Ayni1 zamanda vaskiiler yaralanmalar tespit edilerek bu
hastalarda anjiografi ihtiyacini ortadan kaldirabilir. Bunlar yaninda BT nin iyonize radyason
bazli olmas1 ve hastalarin buna maruz kalmalar1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Yapilan bir
calismada Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde her yil yaklagik 62 milyon BT ¢ekimi
yapilmakta ve bu ¢ekimlerin yaklagik 4 milyonu ¢ocuklara ¢ekilmektedir (23). ABD’de ¢ikan
kanser vakalarinin 90,4 linlin iyonize radyasyon sonucu olustugu, bu saymin ilerleyen

zamanda %1-2’lere kadar yiikselecegine inanilmaktadir (23).

Ultrasonografi (USG): USG’nin ilk roli kiint travma ile gelen hastalarda
intraperitoneal serbest siviy1 tespit etmesidir. Bircok USG i¢in protokol kullanilsa da travma
USG tarafasinda 4 basamakta tarama yapilir. Bu sik kullanilan USG incelenmesine FAST
protokolii denmektedir. FAST’in amact normalde olmamasi gereken alanda sivi olup
olmadigini tespit etmektir. USG olusan sivinin ne oldugunu tespit etmede yeterli degildir. USG
taze kanda ekojenite vermemektedir. Travma hastasinda Kc ve dalak gibi karin i¢i organlarin
doku biitiinliigiiniin bozulmasi ya da hepatorenal ve splenorenal bdlgede anekoik goriintii
rastlanabilir ve bu durumda hastaya kanama tanisi konur. Direkt grafi ve BT gibi iyonize
radyasyon icermemesi ve kontrast gerektirmemesi nedeniyle cocuk ve gebe travma hastalarinda

sik¢a kullanilabilmektedir.

2.4. FAST USG
Kiint ve penetran travmalarda hizli, giivenilir olmasi1 ve invaziv olmamasi nedeniyle iyi

bir tan1 yontemidir. Uygulanmasi kolay olmakta olup resiisitasyonda bile uygulanabilmektedir.
Her ne kadar stabil olan hastalara BT planlanmakta iken FAST USG ile degerlendirmek
gerekmektedir. FAST USG 100 ml gibi az bir sivida bile tan1 koydurmada duyarhidir. Birgok
hastada FAST hayat kurtaricidir. Fakat degerlendirmesi ve dogrulugu deneyim gerektiren

islemdir.

[k olarak 1971 yilinda Kristenses ve arkadaslari tarafindan batin travmali hastalarda

kullanilan bu yontem daha sonra yayginlagsmistir (24). FAST protokolii son glinlerde hastalara
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pnomotoraks ve hematoraks degerlendirmesinde kullanilmak tizere E-FAST olarak olarak

yenilenmistir.

Sekil 1 E-FAST degerlendirmesinde incelenme yapilan bolgeler

(1-Subksifoid perikardiyal degerlendirme, 2-Morison posu, 3-Sol longutudinal bélge, 4-suprapubik bolgede
transvers ve longitudinal goériintii.)

FAST bakida hastanin sirt istii (supin) pozisyonda degerlendirme yapilir. Cok fazla

harakete izin yoktur. FAST yapilan olgularda sunlara sirayla bakilmalidir.;

= Perikardiyal mayi,
* Perihepatik mayi (Morrison posu),
= Perisplenik ve
= Pelvik bosluklardir.
FAST USG, BT ile karsilastirildiginda %59 sensivite %99’a yakin spesifite saglar.

Ancak E-FAST %20 duyarliliga sahip olmasina ragmen tasinabilir grafi ile karsilastirildiginda
3 kat daha yiiksek duyarliliga sahiptir (25).

Bu kadar avantajinin yani sira birgok dezavantaji da vardir. FAST, solid parankimal
hasari, diyafram hasar1 ve retroperitoneal yaralanmay1 gostermede yetersizdir. Kooperasyonu
ve oryantasyonu olmayan hastalarda, obezlerde, ciddi barsak gazi olan hastalarda ve cilt alti
amfizemi olan hastalarda teknik olarak degerlendirmek zordur. Net degerlendirilemeyen
hastalarda ek tanisal goriintiileme teknikleri gerekmektedir. Son olarak USG ile

belirlenemeyecek kadar diisiik miktarda olup fakat mortal seyredebilen barsak yaralanmalarini
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belirlemede yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenden dolay: tek bir FAST ile degerlendirmek
tedbirsizlik olmaktadir (26).

2.4.1. FAST USG Egitimi
FAST, travma hastalarinda akut donemde hizli kararlar vermek icin kullanilan bir

tetkiktir. Bu baglamda USG degerlendirmesi i¢in 3 alanda yeterlilik gerekmektedir. Bu
alanlardan biri goriintiiyii elde etmek, birisi goriintliyli yorumlamak ve bir digeri de tibbi karar
vermektir. ABD’de yatak bas1 USG degerlendirmesinde uzun ge¢misi olan kliniklerden biri de
acil tip klinigidir. Geleneksel olarak kullanilan “bir izle bir yap” seklinde tibbi egitim
modellerinde hastalar tizerinde tekrarlayan pratik uyulamalar yoluyla beceri kazanmalari

istenmektedir. Ancak acil tip ihtisas1 boyunca devamli degiskenlik isaretleri bulunmaktadir.

Pek ¢ok sebepten dolay1 yatak basi USG egitimi ve degerlendirmesi i¢in simiilasyonlar
ideal olabilmektedir. Hasta basu USG egitiminde, klinik senaryolarin tekrarlanabilirligi,
olgtilebilir performans 6l¢iitlerinin kullanilabilirligi, anormal ve kritik bulgularla giivenli bir
ortamda ve standardize bi¢cimde karsilagtirma firsatinin yani1 sira hastayla karsilagmada
uygulama yapacak kisinin eksikliklerinin tespiti ve tamamlayici argiimanlarin varligi nedeniyle
simiilasyon kullanilabilmektedir. Simiilasyonlarin kullanilmasi hastalarda olusabilecek hata ya

da hata sekelleri durumunu ortadan kaldirmaktadir (24).

USG simiilatorlerinde teknolojik gelismeler oldukca simiilasyona bagli egitimlerde

yayginlasacak ve daha kaliteli hale gelecektir (27).

2.4.2.FAST Pencereler
Perikardiyal Baki: Perikardiyal bakida kalbe yonelik degerlendirme yapilarak

perikardiyal efiizyon arastirilir. Subksifoid olarak epigastriuma transvers konumda prob
yerlestirilerek, kraniyele dogru acilandirma yapilir. Sonra ksifoide dogru prob iletilir.
Ksifoidden daha derin bolgeleri goriintiilemek icin probu yeterince bastirmak gerekir (Resim

1)(24).
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Resim 1 Perikardiyal baki ve USG goriintiisii

Perihepatik Baki (Morrison posu): Perihepatik ve perisplenik alanin 1iyi
degerlendirilebilmesi i¢in hasta sirt iistii yatar pozisyonda ve iist ekstremite basina dogru
yonlendirilmis ya da kollar1 gogsiine dogru katlanmis olarak tutulmalidir. Prob sag {ist
kadranda kot kavsinin oldugu yerde ya da son kotlarin arasina, midklavikular hat {izerine
yerlestirilir. Bu pozisyonda alinan goriintii ile Kc, bobrek ve Morrison posu degerlendirilir
(Resim 2). Morrison posu sirt listii yatar durumda batinda en posteriorda kalan kompartmanidir.
Travma sonrasinda kanama olmasi durumunda bu kompartmanda sivinin birikmesi

beklenmektedir. Burada biriken kan USG’de anekoik bant seklinde goriilmektedir (24).

~

Resim 2 Perihepatik baki ve USG goriintiisii
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Perisplenik Baki: Bu bakida midaksiller ve posterior aksiller hattin kot kavsinin hemen
iizerine prob konarak dalak ve bobrek arasinda sivi goriintiisii olusturacak anekoik bant aranir.
Hem bu bakida hem de perihepatik bakida diafragmanin hemen arkasinda hemotoraks varligi

taranabilmektedir (Resim 3) (24).

Resim 3 Perisplenik baki ve USG goriintiisii

Pelvik Baki (Douglas Posu): Pelvik bakida gobekle simfizis pubis arasindaki kemik
siirin hemen tizerindeki abdominal alanda, transvers ve oblik planda baki yapilir. Kadinlarda
douglas ve erkeklerde retrovezikal alanda anekoik bant taramasi yapilir. Dolu olan ya da

doldurulan mesane ¢evresinde serbest s1v1 tespiti yapilmaya caligilmalidir (Resim 4) (24).

V1 =0.74 Tas< 0.4

43

Resim 4 Pelvik baki ve USG goriintiisii
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2.4.3.USG Simiilatorleri
Simiilatorler gercek anatomik goriintiiye ne kadar yakindan taklit ediyorsa ona gore

yiikksek ve diisiik duyarlilikli olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir (Sekil 1). Boyle bir
durumda sanal organ, sistem ya da biitiin bir anatomik bélgenin temsili olabilmektedir. Sanal
gorlintii, anatomik bulgularin sabit olmamasina veya zamanla degismesine gore statik ve
dinamik olarak iki gruba ayrilmaktadir. Genellikle sanal teknoloji ile olusturulan simiilatorler
siklikla dinamik tipte goriintii olusturmaktadir. Diisiik duyarliligi olan sanal goriintiilerin
yeniden kullanilabilirligi sinirli ve el yapimi olmalar1 nedeniyle sik sik ¢iiriiyebilmektedir.
Diisiik duyarliligi olan modeller i¢in kullanilan materayallere 6rnek olarak jelatin ve hindi
g0gsii sayilabilmektedir. Statik diisiik duyarlilig1 olan USG simiilatorlerinde vaskiiler girigim,
yabanci cisim ¢ikarilmasi, perikardiyosentez, bolgesel anestezi ve eklem enjeksiyonlar: gibi
egitim uygulamalar1 i¢in uygun oldugu bildirilmistir (28). El yapimi diisiik duyarlilikli sanal
goriintiiler ucuz olmalar1 gibi avantajlart yani sira tekrar kullanilabilir olmamalari, goriintiide

anatomik lokalizasyonun olmamasi ve asir1 basit olmalari gibi dezavantajlar1 vardir (28).

USG Similatarlen

Diagoke Duyariiid Yoksek Duyarlihkl

[
1 4

Statik Anatomi Dinamik'Sanal Anatomi

Sekil 2 USG Simiilator Simiflandirmasi
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3-GEREC VE YONTEM

Prospektif deneysel olarak planlanan bu ¢alismada oncelikle FAST USG konusunda
egitimi olmayan toplam 27 paramedik mezunu saglik personeline kisa egitim modiilii 6ncesi
test (flk test) yaptirildi. Testte batin ici ve toraks i¢i olusan yaralanma tablolaridan patolojik
ornek ve patolojik olmayan goriintii igeren toplam 28 adet video klip test seklinde
paramediklere sunuldu. Materyaller hastane arsivinden veya online kaynaklardan énceden BT
ile tanis1 dogrulanmis olan vakalardan toplandi. Katilimcilara patoloji olup olmadigi, ya da
tantyip tantyamadigi soruldu. Testler tamamlandiktan sonra toplandi. Bir sonraki asamada bu
materyaller 60 dakikalik teorik egitim sunuldu. Egitimde perikardiyal pencere, perihepatik
pencere (Morrison posu), perisplenik pencere, substernal torasik pencere ve pelvik pencere
(Douglas posu) kullanildi. Egitimi takiben paramediklere egitimin sonunda teste (Son test)
tekrar tabi tutuldu. Son testte, ilk teste kullanilan gorseller kullanildi. Paramedikler testte
uygulanan patolojik ve normal videolarin sayilari ile ilgili herhangi bir bilgiye sahip degildi.

Verilen cevaplar arasindaki farklar istatistiksel yontemlerle karsilastirildi.

Calismanin tasarimi:

Calisma prospektif deneysel olarak planlandi. Materyal-metod boliimiinde belirtildigi
lizere materyaller hastane arsivinden veya online kaynaklardan onceden BT ile tanisi

dogrulanmis sekilde toplandi.

Etik kurul onay1 (Ek-10.1), ilk test 6rnegi (Ek-10.2) ve son test 6rnegi (EK-10.3)
ektedir.

Calismaya dahil olma Kkriterleri
- Calismaya katilmay1 kabul eden paramedik saglik ¢alisanlar
- Tiim testlere ve egitime katilmis katilimeilar.
Calismaya dahil olmama Kriterleri
- Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmemis kisiler
-1lk test, post test ve egitim asamalarindan herhangi birine katilamamus olanlar
Istatistiksel Yontemler
Orneklemden elde edilen verilerin analizini yapmak igin SPSS 20.0 paket programi

kullanildi. Orneklem grubunun bagimsiz degiskenler agisindan normal dagilip dagilmadigini
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anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov normallik testi yapildi. Kategorik degiskenlerin ozet
degerleri i¢in say1 ve yiizde degerleri verildi. Sonugta, 6rneklem grubunun incelenen bagimsiz
degiskenler acgisindan normal dagilmadigi goriildii ve bundan dolayr nonparametrik analiz
yontemleri kullanildi. Bagimsiz ikili degiskenleri karsilastirmak i¢in pearson ki kare testi
kullanildi. Tiin analizler %95 giiven araliginda yapild:. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05
olarak kabul edildi.
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4-BULGULAR

Calismamuz yiiz yiize gdriisme ydntemiyle test seklinde yapilan, Ik test ve son testleri

olan ve iki test arasinda kisa egitim modiilii ile E-FAST ile ilgili egitim verilen bir ¢caligmadir.

Calismamizda 27 paramedik saglik personeli katilmigtir. Katilimcilarin %55,6’s1 (n=15) kadin

idi. Yas ortalamalar1 21,58 + 9,60 y1l olarak bulundu. Katilimcilarin %74,1°1 (n=20) yeni mezun

paramedik saglik personelidir. En fazla tecriibesi olan paramedik saglik personelinin 5 yillik is

deneyimi bulunmaktydi. Katilimcilar egitim oncesi 28 adet gorsel hareketli imajlardan olugan

bir teste tabii tutuldu. Bu ilk testi takiben katilimcilar yaklagik bir saatlik bir kisa egitim modeli

ile FAST ile ilgili bir teorik egitime tabii tutuldu. Bu egitimi takiben paramediklere son test

uygulandi. Deneklerin ilk ve son test sorularina verdikleri cevaplarin dogruluk oranlari dagilimi

Tablo 2 ve 3‘te sunuldu.

Tablo 2 Katihmecilarin ilk teste verdikleri cevaplarin dogruluk oranlarmin dagilim

IIk Test Yamtlar Ilk Test Dogruluk Oram

Soru Normal Anormal Taniyamadim Dogru Yanhs Taniyamadim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Soru 1 15 (55,6) 5 (18,5) 7(25,9) 5 (18,5) 15 (55,6) 7(25,9)
Soru 2 11 (40,7) 16 (59,3) 0 (0,0 12 (44,4) | 15 (55,6) 0 (0,0)
Soru 3 6 (22,2) 19 (70,4) 2(7,4) 20 (74,1) 5 (18,5) 2(7,4)
Soru 4 11 (40,7) 4 (14,8) 12 (44,4) 11 (40,7) 4 (14,8) 12 (44,4)
Soru 5 10 (37,0) 15 (55,6) 2(7,4) 15 (55,6) | 10(37,0) 2(7,4)
Soru 6 3(1L,1) | 13(48,1) 11 (40,7) 13(48,1) | 3(1L1) 11 (40,7)
Soru 7 1(3,7) 13 (48,1) (48,1) 11(40,7) | 3(1L1) 13 (48,1)
Soru 8 10 (37,0) 9(33,3) 8 (29,6) 10 (37,0) 9(33,3) 8 (29,6)
Soru 9 12 (44,4) 9(33,3) 6 (22,2) 9(33,3) 12 (44,4) 6 (22,2)
Soru 10 8 (29,6) 16 (59,3) 3(11,1) 16 (59,3) 8 (29,6) 3(11,1)
Sorull | 3(1L1) | 12(444) 12 (44,4) 12 (44,4) | 3(1L1) 12 (44.,4)
Soru12 | 3(1L1) 2(7,4) 22 (81,5) 2 (7,4) 3(11,1) 22 (81,5)
Soru 13 14 (51,9) 10 (37,0) 3(11,1) 10 (37,0) | 14(51,9) 3(11,1)
Soru 14 1(3,7) 16 (59,3) 10 (37,0) 15 (55,6) 2(7,4) 10 (37,0)
Soru15 | 3(I11,1) | 11(40,7) 13 (48,1) 11(40,7) | 3(1L1) 13 (48,1)
Soru 16 11 (40,7) 9(33,3) 7(25,9) 9(33,3) 11 (40,7) 7 (25,9)
Soru 17 4 (14,8) 11 (40,7) 12 (44,4) 4 (14,8) 11 (40,7) 12 (44,4)
Soru 18 2(7,4) 16 (59,3) 9(33,3) 16 (59,3) 2(7,4) 9(33,3)
Soru 19 16 (59,3) 3(11,1) 8 (29,6) 3(11,1) 16 (59,3) 8 (29,6)
Soru 20 9(33,3) 5 (18,5) 13 (48,1) 5 (18,5) 9(33,3) 13 (48,1)
Soru 21 5 (18,5) 13 (48,1) 9(333) 5 (18,5) 13 (48,1) 8(33,3)
Soru 22 9(33,3) 10 (37,0) 8 (29,6) 10 (37,0) 9 (33,39 8 (29,6)
Soru 23 13 (48,1) 10 (37,0) 4 (14,8 10 (37,0) | 13(48,1) 4 (14,8)
Soru 24 3(11,1) 9(33,3) 15 (55,6) 9(33,3) 3(11,1) 15 (55,6)
Soru 25 15 (55,6) 7(25,9) 5 (18,5) 15 (55,6) 7(25,9) 5 (18,5)
Soru 26 7(25,9) 5 (18,5) 15 (55,6) 5 (18,5) 7(25,9) 15 (55,6)
Soru 27 4 (14,8) 14 (51,9) 9(33,3) 14 (51,9) 4 (14,8) 9(33,3)
Soru 28 1(3,7) 22 (81,5) 4 (14,8) 13,7 22 (81,5) 4 (14,8)
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Katilimeilari son test cevaplar incelendiginde Ilk testin cevaplarinda taniyamadim

olarak yorumlanan vido kliplerin neredeyse tamamina yakininin son testte ortadan kalktigi

gorildii (Tablo 2 ve 3).

Tablo 3 Katihmecilarin son teste verdikleri cevap ve dogruluk durumlarinin dagilimi

Son test Yanitlar Son test Dogruluk Durumu

S Normal Anormal | Anlayamadim Dogru Yanhs | Anlayamadim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sorul 26 (96,3) 1(3,7) 0 (0,0 26 (96,3) 1(3,7) 0 (0,0)
Soru 2 1(3,7) 26 (96,3) 0 (0,0 26 (96,3) 1(3,7) 0 (0,0)
Soru 3 22 (81,5) 5 (18,5) 0(0,0) 22 (815) | 5(18,5) 0(0,0)
Soru 4 5(18,5) 22 (81,5) 0(0,0) 22 (815 | 5(18,5) 0 (0,0
Soru 5 14 (51,9) 10 (37,0) 3(11,1) 14 (51,9) | 10(37,0) 3(11,1)
Soru 6 21 (77,8) 6 (22,2) 0 (0,0) 21 (77,8) | 6(22,2) 0 (0,0)
Soru 7 0 (0,0) 27 (100,0) 0(0,0) 27 (100,0) | 0(0,0 0(0,0)
Soru 8 0 (0,0) 27 (100,0) 0(0,0) 27 (100,0) | 0(0,0 0(0,0)
Soru 9 0 (0,0) 27 (100,0) 0(0,0) 27 (100,0) | 0(0,0) 0(0,0)
Sorul0 | 21(77,8) 4 (14,8) 2(7,4) 21 (77,8) | 4(14,8) 2(7,4)
Soru 11 1(3,7) 24 (88,9) 2(7,4) 24 (88,9) 1(3,7) 2 (7,4)
Soru 12 1(3,7) 23 (85,2) 3(11,1) 23 (85,2) 1(3,7) 3(11,1)
Soru 13 4 (14,8) 22 (81,5) 1(3,7) 22 (815 | 4(14,8) 1(3,7)
Soru 14 6 (22,2) 21 (77,8) 0 (0,0 21 (77,8) | 6(22,2) 0(0,0)
Soru 15 7(25,9) 13 (48,1) 7 (25,9) 13(48,1) | 7(25)9) 7(25,9)
Sorul6 | 20(74,1) 5 (18,5) 2(7,4) 20 (74,1) | 5(18,5) 2 (7,4)
Soru 17 0 (0,0) 27 (100,0) 0 (0,0 27 (100,0) | 0(0,0 0(0,0)
Soru 18 1(3,7) 24 (88,9) 2(7,4) 24 (88,9) 1(3,7) 2(7,4)
Soru 19 5(18,5) 22 (81,5) 0 (0,0 22 (815 | 5(18,5) 0(0,0)
Soru 20 1(3,7) 25 (92,6) 1(3,7) 25 (92,6) 1(3,7) 1(3,7)
Soru2l | 11(40,7) 14 (51,9) 2(7,4) 11 (40,7) | 14 (51,9 2 (7,4
Soru22 | 24(88,9 3(11,1) 0 (0,0) 24 (88,9) | 3(11,1) 0 (0,0)
Soru 23 4 (14,8) 22 (81,5) 1(3,7) 22 (81,5 | 4(14,8) 1(3,7)
Soru24 | 10(37,0) 16 (59,3) 1(3,7) 16 (59,3) | 10(37,0) 1(3,7)
Soru 25 1(3,7) 24 (88,9) 2(7,4) 24 (88,9) 1(3,7) 2 (7,4)
Soru 26 1(3,7) 26 (96,3) 0(0,0) 26 (96,3) 1(3,7) 0 (0,0)
Soru 27 0(0,0) 27 (100,0) 0(0,0) 27 (100,0) | 0(0,0 0 (0,0)
Soru 28 | 27 (100,0) 0 (0,0 0 (0,0 27 (100,0) | 0(0,0) 0 (0,0

Calismamizda test sorular1 olusturulurken Genisletilmis FAST algoritmast igerisinde

yer alan 7 bolgeye (hepatorenal, sag plevra, subksifoid, splenorenal, sol plevra, transtorasik ve

subrapubik) iliskin, normal patolojik goriintiilerin taninip taninmadigi sorgulandi. Olusturulan

sorular her bolge ile ilgili 4 soru olmak {izere toplam 28 olarak belirlendi. Bu sorulara verilen

[lk test ve son test cevaplar1 Tablo 4’te verildi.
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Tablo 4 Bélgelere gore verilen Ilk test ve son test cevaplar1 ve sonuclarimin

degerlendirilmesi
Yanitlar Dogruluk Durumu

Soru Gruplari Normal | Anormal | Anlayamadim Dogru Yanhs | Anlayamadim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ik test Hepatorenal 44 (40,7) | 51 (47,2) 13 (12,0) 47 (43,5) | 48 (44,4) 13 (12,0)
Ik test Sag Plevra 9(8,3) 54 (50,0) 45 (41,7) 47 (43,5) | 20 (18,5) 41 (38,0)
IIk test Subksifoid 37 (34,3) | 54(50,0) 17 (15,7) 56 (51,9) | 35(32,4) 17 (15,7)
I1k test Splenorenal 45 (41,7) | 30(27,8) 33 (30,6) 38(35,2) | 37(34,3) 33 (30,6)
IIk test Sol Plevra 21 (19,4) | 47 (43)5) 40 (37,0) 47 (43,5) | 21(19,4) 40 (37,0)
Ik test Transtorasik | 23(21,3) | 23(21,3) 62 (57,4) 16 (14,8) | 30 (27,8) 62 (57,4)
T1k test Suprapubik 31(28,7) | 41(38,0) 36 (33,3) 27 (25,0) | 45(41,7) 36 (33,3)
Son test Hepatorenal | 28 (25,9) | 77 (71,3) 3(2,8) 102 (94,4) | 3(2,8) 3(2,8)
Son test Sag Plevra 26 (24,1) | 79(73,1) 3(2,8) 76 (70,4) | 29 (26,9) 3(2,8)
Son test Subksifoid 32(29,6) | 73(67,6) 3(2,8) 100 (92,6) | 5(4,6) 3(2,8)
Son test Splenorenal 22 (20,4) | 78(72,2) 8(7,4) 93(86,1) | 7(6,5 8 (7,4)
Son test Sol Plevra 52 (48,1) | 43(39,8) 13 (12,0) 60 (55,6) | 35(32,4) 13 (12,0)
Son test Transtorasik | 24 (22,2) | 82 (75,9) 2(1,9 99 (91,7) | 7(6,5) 2(1,9
Son test Suprapubik | 26 (24,1) | 82 (75,9) 0 (0,0) 97 (89,8) | 11 (10,2) 0(0,0)

Yine Ilk test ve son testte bdlgelerle iliskili sorulara verilen cevaplarin birbirleri ile
karsilastirmalar1 incelendiginde; hepatorenal, sag plevral, subksifoid, splenorenal, sol plevral,
sol plevral, transtorasik ve suprapubik bolgelerde son testte istatistiksel olarak anlamli sekilde
dogru cevaplarda artis oldu. Olgulardaki anlamadim cevabinda yine anlamli derece azalma
mevcuttur. Ayrica bolgeler arasi1 karsilastirma yapildiginda ilk test sonuglarinda en az dogru
yanitin oldugu transtorasik bolge de katilimcilarin 57,4°1 (n=62) anlayamadim yaniti, ikinci en
az dogru yanmitin verildigi suprapubik bolge %25 dogru yanit vermistir. Egitim sonrasinda bu
katilimcilarin transtorasik bolgede dogru yanit oram1 %91,7°e, suprapubik bolge sorularinda
dogru yanit oran1 %89,8’e ylikselmistir (p<0,001). Yine benzer sekilde son test yanitlari
incelendiginde ise; en az yanit verilen bolge sol plevra bolge test sorular1 olmustur. Bu bolgede
egitim Oncesinde dogru yanit oram1 %43,5 iken egitim sonrasinda %55,6’a yilikselmistir
(p<0,001). Tiim sonuglara bakildiginda ise baslangigta tiim yanitlarin sayisi birbirine yakin iken
son testte dogru yanit oran1 %36,9’dan %82,9’a yiikseldi, yanlis cevap oranm1 %31,1’den
%12,9’a geriledi ve anlayamadim yaniti ise %31,9°dan %4,2’e geriledi. Bu sonuglar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durumun testler
arasindaki kisa egitim modiiliinde verilen egitim sonucunda artan bilgi diizeyine bagli olarak
artt1g1 ve verilen egitimin bu konuda basarili oldugunu gostermektedir. Bu sonug istatistiksel

olarak da anlamli bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5 Bolgelere gore verilen Ilk test ve son teste verilen cevaplarin dogruluk
durumunun Kkarsilastirilmasi

Gruplar
Soru Gruplari Verilen Cevaplar IIKk test Son test
n (%) n (%) p*
Dogru 47 (43,5) 102 (94,4)
Hepatorenal Yanlis 48 (44,4) 3(2,8) <0,001
Anlayamadim 13 (12,0) 3(2,8)
Dogru 47 (43,5) 76 (70,4)
Sag Plevra Yanlig 20 (18,5) 29 (26,9) <0,001
Anlayamadim 41 (38,0) 3(2,8)
Dogru 56 (51,9) 100 (92,6)
Subksifoid Yanlig 35(32,4) 5 (4,6) <0,001
Anlayamadim 17 (15,7) 3(2,8)
Dogru 38 (35,2) 93 (86,1)
Splenorenal Yanlis 37 (34,3) 7 (6,5) <0,001
Anlayamadim 33 (30,6) 8 (7,4)
Dogru 47 (43,5) 60 (55,6)
Sol Plevra Yanlig 21 (19,4) 35(32,4) <0,001
Anlayamadim 40 (37,0) 13 (12,0)
Dogru 16 (14,8) 99 (91,7)
Transtorasik Yanlig 30 (27,8) 7 (6,5) <0,001
Anlayamadim 62 (57,4) 2(1,9)
Dogru 27 (25,0) 97 (89,8)
Suprapubik Yanlis 45 (41,7) 11 (10,2) <0,001
Anlayamadim 36 (33,3) 0 (0,0)
Dogru 280 (36,9) 625 (82,9)
Tiim boélgeler Yanlis 236 (31,1) 97 (12,9) <0,001
Toplam Anlayamadim 242 (31,9) 32(4,2)

*:Pearson Ki Kare testi
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5-TARTISMA

Bu caligmada acil saglik hizmetlerinde calisan paramediklerin travma hastalarinin
muhtemel hayati tehdit edebilecek batin ve toraks i¢i yaralanmasini gorsel olarak tespit etmede

genisletilmis FAST ile ilgili kisa egitim modiiliiniin etkinligi belirlemeyi amaglamastir.

Travma diinyada ve iilkemizde geng ve iiretken yas grubu hastalarin en 6nemli mortalite
ve morbidite nedenidir. Ulkemizde 2012-2014 yillar1 arasinda kayitli 3.702.998 kisi trafik
kazasi gecirmis ve bu olgularin 10.959 kiside mortalite goriildiigii; 827.967 kiside ise yaralanma
oldugu goriildii (29). Travmalarda en fazla oranda karin travmalarmin oldugu, sonrasinda
siralamayr kafa ve gogiis travmalariin takip ettigi belirtilmistir (30). USG’nin kullanici
bagimli olmasi ne kadar dezavantaj olarak goriilse de, kolay ve hizli kullaniminin olmasi, hasta
bast kullanima uygun olmasi tekrarlanabilir olmasi, non-invaziv olmamasi ve radyasyon

problemi olmamasi nedeniyle diger uygulamalardan ayrilmaktadir (31).

E-FAST, intraabdominal ve torakal yaralanmada serbest siviy1r gérmede klinisyene son
derece yardimci olmakla birlikte yaralanma yerini lokalize etmekte ayni basariy1
gosterememektedir. Yine USG’un retroperitenoneal kanamalar1 gostermedeki basarisi
simirhidir. Ayrica kalp yetmezligi, siroz, bobrek yetmezligi gibi eslik eden patolojilere bagh
zaten intraabdominal ve plevral sivisi olan hastalarda yeni olan kanamanin ayirt edilebilmesi
miimkiin olmayip yaniltici sonuglarla karsilasmak miimkiindiir (32). Bu gibi sinirlamalarin
bilinmesi ultrasonun travma hastalarinda daha efektif kullanilmasi1 konusunda uygulamaciya

onemli avantajlar saglayacaktir.

Bir travma merkezi USG caligmasinda, 633 kisi calismaya alinmis ve bu hastalara FAST
uygulanmis. Bu ¢alismada FAST 1n negatif prediktif degeri %96, pozitif prediktif degeri %63,
sensivitesi %29, spesivitesi %99 ve dogruluk oran1 %95 olarak hesaplanmis (33). Bu ¢alisma
travma hastalarinda ilk degerlendirme olarak USG’nin kullanish oldugunu, ancak duyarliliginin
disiik olmasi nedeniyle negatif FAST sonucglarinin intraabdominal yaralanmalar1 ekarte
etmedigini gostermektedir. Bu durum i¢in tekrarlayict FAST/E-FAST yapilmasi

intraabdominal ve torakal yaralanmalarin gézden kagma ihtimalini azaltmasi1 beklenir.

Acil servislerde FAST kullanim1 sonrasinda hastalara diagnostik peritoneal lavaj (DPL)
yapilma orani azalmis, erken operasyon imkani saglanmis ve gereksiz operasyon maliyeti

azalmistir (34).
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Pek cok avantaj ve dezavantaj yaninda FAST/E-FAST yapabilmek i¢in uygulayicinin
temel USG egitimini almis olmast gerekmektedir. FAST/E-FAST egitimi, didaktik egitim
(USG Fizigi, teknigi ve endikasyonlar1) ve pratik uygulamali egitim ve travma hastalarindan
gergcek klinik egitimle olmalidir. Bu egitim sirasinda sonografik artefaktlarda alti ¢izilerek
anlatilmalidir (35,36). Yapilan bir ¢alismada da sadece 8 saat didaktik ve pratik FAST egitimi
verilen kursiyerlerin FAST yaptiginda %81, spesifitesi %99,3, dogruluk orant %98 olarak
hesaplanmustir (37).

FAST egiticileri, travma hastalarinda FAST/E-FAST yapilmasin igin Ozellikle
hekimlerin ya da saglik personelinin muayene ile iliskilendirmesi gerektigini belirtmislerdir.
Ayrica bu egitimi basartyla tamamlamak i¢in FAST/E-FAST uygulamasimi 6grenmek ve
uygulamak, gercek vakalardan egitim videolarini izletmek, hayvan modelleri ve simiilator
egitim modelleri, kadavralar ve normal insan modelleri igeren ydntemlerin kullanilmasi

gerektigine inanilmaktadir (35-38).

Swamy ve ark.’nin yaptiklar1 “hekim dis1 akciger USG’sinin yapilmasi ve
yorumlanmas1” adli c¢alismalarinda; hemsireler ve 6grencilerin yapilan kisa egitim modiili
sonrasinda yaptiklart akciger USG uygulamasi sonrasinda patolojileri tanima ve yorumlama

konusunda basarili olduklar1 goriilmiistiir (39).

Hastane oncesi birimde 6nemli gorevleri olan pamediklerin USG egitimi alarak travma
hastalarinda yaralanma bolgesini belirlemesi tedavide onemli fayda saglayacaktir. Bu konuda
literatiirde ¢ok fazla ¢alisma olmamasina ragmen olan caligmalarda net bir kar zarar ayrimi

yapilamamustir.

Marsh-Feiley ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada ise paramedikler ile hekimlerin hastane
oncesinde yapilan USG’nin faydali olup olmayacagi konusu arastirma yapilmis olup, bu
arastirma sonucunda yapilacak egitimin kolay olmadigini, bunun kentsel bolgede kullanish

olmayacagi ve bu egitimin gerekli olmadig1 seklinde sonug elde edilmistir (40).

Yine Boatker ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada hastane dncesinde kritik hastalarda yapilan
USG’nin rolii incelenmis olup sonug olarak yapilan tedavi protokoliiniin degistigi fakat bunun
sonucunda hastalarin ne derece fayda gordiigiiniin net sekide goriilemedigi ve E-FAST yaninda

kompleks muayene teknikleriyle birlikte kombine egitim gerektirdigi belirtilmistir (41).
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Yapilan bir vaka calismasinda sahadan alinan gebe bir hastada yapilan USG’de
perikardiyal tamponad tespit edildigi bu sayede hazirlik yapilarak hizli bir tedavi planlandig

ve bu sayede hastanin bu durumdan fayda gordiigli gosterilmistir (42).

Walcher ve ark.’nin yaptiklar bir calismada travma hastalarinin hastane oncesinde E-

FAST yapilmasinin cerrahi triaj i¢in faydali bir durum oldugu belirtilmistir (43).

Strode ve ark.’nin yaptiklar1 “travma hastalarina sahada yapilan E-FAST uygulamasinin
uydu destekli yorumlanabilirligi” seklindeki ¢alismada hastane Oncesi sliregte yapilan E-
FAST’in uydu ile de yayinlanarak yorumlanabildigini, bu sayede hastane oncesi triajlamanin

yapildig1 ve faydali oldugu belirtilmistir (44).

Bizim ¢alismamizda paramediklere gosterilen normal ve patolojik E-FAST USG vaka
goriintiileri sonrasinda paramediklerin bu goriintiilerin normal veya patolojik olanlar1 tanidig1
ve yapilan kisa egitim modiilii sonrasinda katilimcilarin patolojileri tanimlamalarinda anlamli
derecede artis oldugu goriildii. Travma hastalarinda hastane oncesinde toraks ve batin igi
yaralanma olup olmadiginin ve varsa hangi bolgede oldugunun belirlenmesi, hastane dncesi
triajlamanin yapilmasinda, hasta i¢cin uygun ve kapsamli saglik kurulusunun yaralanma
durumuna gore belirlenmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu durum sonucunda sadece
verilen teorik egitim ile bile paramedikler normal ve patoloji durumunu biiyiik bir oranda ayirt

edebildigi goriilmektedir.

Katilimcilarin bityiik bir kismi ilk test sorularinin ¢ogunlugunda sorulari anlamadigini
belirtirlen, kisa egitim modiilii sonrasinda sorular1 yanitlamis olup, dogru yanitlayan sayisinin
ise ilk test ve son test karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derece arttig1 goriildii. Bu
durumun sadece kisa egitim modiilii verilmesi ile bile normal ve patolojik vaka goriintiilerini
ayirt etmede faydali oldugunu daha kapsamli egitimde hem teorik hem de uygulama basarisinin

artacagini diistindiirdi.

Yapilan ilk test ve son teste E-FAST bdlgeleri olusturulmus, toplam 7 bolgeyle ilgili 4
video-soru olusturuldu. Bu bolgelere verilen yanitlar siniflandirilarak incelendiginde ilk testte
en az dogru yanitin oldugu transtorasik bdlge sorularinin egitim sonrasindaki son testte daha
fazla oranda dogru cevaplandig1 goriildii. Yine son test bolge sorularinda en az dogru cevabin
oldugu sol plevra bolgesinin paramedikler tarafindan net anlagilmadig: verilen egitimlerde bu

bolgelerin daha ayrintili sekilde anlatilmasinin faydali olacag diisiiniildii.
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6-SONUC

Calismamiz daha once hi¢ egitimi olmayan yardimci saglik ¢alisani paramediklerin
travmatik hastadaki kanamay1 ultrason ile tanima becerilerini 6l¢gmek i¢in test seklinde yapilan,
ilk test ve son testleri olan ve iki test arasinda 1 saatlik kisa egitim modeli ile egitim verilen bir
caligmadir. Paramediklerde bu testler ve egitim sonucunda istatistiksel olarak anlamli derecede
(bolgelere gore degerlendirildiginde minimum %12,1; maksimum %76.,9 oraninda; p<0,001;
Tiim sonuglara bakildiginda ise baslangicta tiim yanitlarin sayisi birbirine yakin iken son testte
dogru yanit oran1 %36,9’dan %82,9’a yiikseldi, yanlis cevap oran1 %31,1°den %12,9’a geriledi
ve anlayamadim yanit1 ise %31,9°dan %4,2’e geriledi. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001)) arttig1 goriildii. E- FAST egitiminin teorik ve visiiel ayaginda 1 saat siire

igerisinde 28 video ile verilen egitim yeterli olmustur.

Literatiirde bulunan yayinlarda hastane dncesi travma hastalari triajlamasinda E-FAST
USG uygulamasimin 6nemli ve faydali bir triaj aract oldugunu gostermistir. Bu nedenledir ki
iilkemizde hastane dncesi saglik hizmetlerinde biiyiik oranda ¢aligsmakta olan paramedik saglik
caliganlarinin bu egitim ile mortalite ve morbiditenin fazla oldugu travma hastalarinda mortalite
ve morbiditenin azalmasinda faydali olacagi ve bu durumlar sonucu olusan ekonomik kaybin

azaltilacagin diisiindiik.
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7-OZET

“Paramediklerin Kisa Egitim Modiilii Sonrasinda Genisletilmis Acil Travma Ultrasonografi

Goriintiilerini Tantyabilmesi”

Giris ve Amac: Geng popiilasyonda diinyada ve iilkemizde travmaya bagli 6liimler arasinda 1.
siray1 almaktadir. Travma sonucu olusan yaralanmalar hayati fonksiyonlari etkileyebilmekte ve
hizli tan1 ve miidahale gerekmektedir. Paramedikler hastane oncesi ve sonrasinda acil bakim
hizmetlerinin 6nemli bir kisminmi1 olusturmaktadir. Bu baglamda paramedikler, hastane
oncesinde hastalarin sorunlarini taniyarak hem primer baki yapip hem de triajlama yaparak
hasta i¢in en uygun saglik merkezini belirlemelidir. Calismamizda FAST egitimi i¢in bir saatlik
bir kisa egitim modelinin daha 6nce bu konuda egitimi olmayan paramediklerin gorsel

becerisini artirip artirmayacagini test etmek amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Prospektif deneysel olarak planlandi. E-FAST USG
konusunda hicbir deneyimi olmayan 27 paramedik mezunu saglik personeline kisa egitim
modiilii dncesi (Ilk test) ve sonrasinda (son test) uygulayarak egitim sonras1 normal ve patolojik
vaka goriintiilerini ayirmadaki basarilar1 degerlendirildi. Katilimcilarin demografik verileri
(Cinsiyet, yas, is deneyimleri), anket sorularina verdikleri yanitlar dosyalarina kaydedildi. Daha
sonra elde edilen verilen SPSS’e aktarilarak istatistiksel analiz yapildi. Orneklem grubunun
normal dagilip dagilmadigini anlamak i¢in Kolmogorov-Smirnov normallik testi yapildi.
Kategorik degiskenlerin 6zet degerleri i¢in say1 ve yiizde degerleri verildi. Normal dagilmayan
bagimsiz ikili degiskenleri karsilastirmak i¢in Pearson Ki Kare Testi kullanildi. Tiin analizler

%95 giiven araliginda yapildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Caligma 27 katilimer ile yapildi. Katilimeilarin %55,6’s1 kadin idi, %74,1°1 yeni
mezun ve yas ortalamalar1 21,58 + 9,60 yil idi. Ik test ve son teste katilimcilarm verdikleri
yanitlar degerlendirildiginde; Ilk testte bircok soruda katilimcilarin anlayamadim yanit1 var
iken egitim sonrasinda neredeyse tiim testler i¢in fikir yiirtitiilebildigi goriildi. Katilimeilarin
[lk test ve son teste dogru yanit oranlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli artis goriildii
(p<0,001). Ilk testte en az transtorasik bolgede dogru yani1 gériiliirken egitim sonrasinda dogru
yanit orani istatistiksel anlamda artis gosterdi. Son testte en az sol plevral bélge sorularinda

dogru yanit verildigi goriildii.

Sonu¢: Calismamizda higbir E-FAST USG deneyimi olmayan paramediklerin egitim

sonrasinda normal ve anormal vaka goriintiilerini ayirt etmede oldukca basarili olduklarini ve
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basarilarinin istatistiksel olarak anlamli derecede (bolgelere gore degerlendirildiginde

minimum %12,1; maksimum %76,9 oraninda; p<0,001) arttig1 goriildii.
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8-SUMMARY

“Paramedics Recognizing Extended Trauma Ultrasonography Images After Short
Training Module”
Background and aims: It ranks first among the deaths due to trauma in the young population
in the world and in our country. Traumatic injuries can affect vital functions and require rapid
diagnosis and intervention. Paramedics constitute an important part of emergency care services
before and after hospitalization. In this context, paramedics should identify the most appropriate
health center for the patient by recognizing the problems of the patients before the hospital and
performing both primary care and triage. In our study, it was aimed to test whether a one-hour
short training model for FAST training would improve the visual skills of paramedics who did

not have training in this subject before.

Materials and Methods: Our study was planned prospectively. 27 paramedic alumni who had
no experience in E-FAST USG were evaluated before and after the short training module (first
test) and after (final test) to assess the success of normal and pathological case images.
Demographic data (gender, age, work experience) of the participants and their answers to the
questionnaire were recorded in their files. Then, the data obtained was transferred to SPSS and
statistical analysis was performed. Kolmogorov-Smirnov normality test was performed to
determine whether the sample group was distributed normally. Number and percentage values
were given for summary values of categorical variables. Pearson chi-square test was used to
compare independent binary variables that were not normally distributed. All analyzes were

performed at 95% confidence interval. Statistical significance was accepted as p <0.05.

Results: The study was conducted with 27 participants. 55.6% of the participants were women,
74.1% were new graduates and the mean age was 21.58 £ 9.60 years. When the responses of
the participants to the first and last tests were evaluated; In the first test it was seen that many
questions were answered by the participants, while after the training it was possible to carry out
ideas for almost all tests. When the response rates of the participants to the first test and the last
test were examined, a statistically significant increase was observed (p <0.001). In the first test,
at least transthoracic region showed the right side, whereas after the training, the correct
response rate increased statistically. At the last test, it was seen that at least left pleural region

questions were answered correctly.

Conclusion: In our study, it was seen that paramedics without any E-FAST USG experience

were quite successful in distinguishing normal and abnormal case images after training and
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their success was statistically significant (minimum 12.1%, maximum 76.9%; p <0.001) when

evaluated according to regions.
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