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ONSOZ

Niifusunun %80’1 44 yas altinda olan iilkemizde, gen¢ yas grubunda en
onemli 6liim sebebi travmalardir. Son on yilda, 6zellikle acil saglik hizmetleri
alaninda yapilan iyilestirmeler, yol alt yapisinda diizenlemeler sayesindetrav-
maya bagli mortalite biiyiik dl¢lide azalmistir. Ancak sahadan alinan agir yara-
lilar en yakin hastaneye gotiiriilmekte, bu hastanede tedavi edilemezse bir
bagka yakin hastaneye sevk edilmekte, sonunda kendisini tedavi edecek hasta-
neye ulasmakta, fakat cok kiymetli kabul edilen ilk saat “altin saat” kaybedil-
mekte, bu da yiiksek bir mortalite, uzun hastanede kalig siireleri, sakatliklar ve
yliksek maliyetler ile sonuglanmaktadir.

Travmaya maruz kalan yaralilarin en yakin hastaneye degil, kendisini
tedavi edebilecek en uygun hastaneye sevk edilmeleri gereklidir. Ancak,
bununla ilgili bilimsel bir diizenleme, saha triyaji, hastanelerin travma agisin-
dan derecelendirilmesi ile ilgili bir ¢alisma yoktur. Bu durum iilkemizde geng,
tiretken cagda binlerce vatandasimizin hayatini etkilemektedir. Geligmis tilke-
lerde, hastanelerin travma agisindan derecelendirilmesi ve alanda triyaj proto-
kollerinin olusturulmasi, 19901 yillarda tartismaya ac¢ilmis, uygulamaya
gecilmesi sonrast mortaliteyi %9, maliyetleri ise %25 oraninda diistirmiistiir.

Usiilsliz sevklerin onlenmesi/azaltilmas1 kamu hastaneler birligi tarafin-
dan en 6nemli verimlilik kriteri olarak kabul edilmektedir.

Travmali hastaya yaklagim alaninda iilkemizin alt yapi, personel ve dona-
nim olarak eksigi yoktur. Organizasyon ve travma ile ilgili epidemiyolojik
veriler yetersizdir. Bu eksiklikleri giderebilecek; ileriye doniik epidemiyolojik
verilerin toplanmasina, analiz edilmesine, diinyadaki diger iilke verileriyle
karsilastirmaya ve bilimsel olarak yaymlamaya olanak saglayacak; uygulama-
da karsimiza g¢ikacak sorunlar1 kaydedecek gostergelereihtiya¢ oldugu son
derece agiktir.

Bu projenin hedeflenen amaglara hizmet etmesi, ¢ikacak sonuglarin
bilimsel toplantilarda tartisilmasi, uygulamada ise yol gdstermesi dilegini
tagryoruz.
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Biitlin cabamiz {ilkemizdeki iiretken geng¢ insanlarin hayatini tehdit eden

ve sakat birakan travma ile ilgili, 6nlenebilir mortalite ve morbiditenin diisii-
riilmesi yoniindedir.
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Travma ve afetler sebebiyle olen
yurttaglarimizin aziz hatirasina

ithaf olunur
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OZET

Travma diinya ¢apinda bir halk sagligi problemidir. Geng ve iiretken
niifusu etkilemektedir. Gelismis iilkelerde hastanelerin travma agisindan dere-
celendirilmesi, mortaliteyi %9-25 oraninda azaltmistir. Bu projenin amaci
travmadan Olim ve sakatliklarin azaltilmasi;travma alaninda, nakil sirasinda
ve hastanede uluslararas: standartlarda tibbi tedavilerin yapilmasi; ambulans
ve hastane arasi koordinasyonun en iist diizeyde saglanmasi; hastanelerin
travma hastalarima tibbi bakim diizeylerinin belirlenmesi, tedavi sonrasi reha-
bilitasyon hizmetlerinin diizenlenmesi; travmalarin 6nlenmesidir. Caligma
siireci i¢inde, tiniversiteler, travma ve acil tip pratigi ile ilgili dernekler 6ngorii-
len proje ortaklaridir.

Projenin baslangicinda, Kamu Hastaneler Kurumu izmir Kuzey Sekreter-
ligi Travma Koordinasyon Birimi kurulmustur. Boylece travma ile ilgili
biitiin istatistiksel bilgilerin toplanmasi ve koordinasyon saglanmasi amaglan-
mistir. Kuzey bolgesine bagli kamu hastaneleri ¢alismanin dogal ortagidir.
Kuzey bolgesinde bulunan 14 hastane biiytkliikleri ve islevleri acisindan,
Tiirkiye’nin genel yapisina benzerlikler tasimaktadir. Proje ekibi, Kuzey
Bolgesi’ne bagli kamu hastanelerini ziyaret ederekhastanelerin sorunlarini,
oOzelliklerini ve alt yapisin1 degerlendirmistir. Hastane personel ve donanimi-
naait standartlar ¢alisma grubu tarafindan diinya literatiirii taranarak olusturul-
mustur.Majortravma hastalar i¢instandart verisetleri belirlenmistir. Bu verile-
rin ileriye doniik olarak toplanmasina karar verilmistir. Travma hastasi igin
alanda triyaj algoritmas1 2011 versiyonuTiirk¢e’ye c¢evrilmistir.Hastaneler
altyapi, malzeme ve personel agisindan seviyelendirilmistir. Ek olarak, travma
ile ilgili ekiplerin alacag1 asgari ve standart egitimler planlanmistir.

Bu projenin temel amaci,travma hastalarina miimkiin olan en iyi kalitede
tibbi hizmeti en kisa siirede saglamaktir. Bildigimiz kadariyla bu proje travma
hastalariyla ilgili olarak {ilkemizde yapilan ilk projelerden birisidir. Dilegimiz
bu projenin ilerlemesi ve lilkemize faydali olmasidir.

TR o Y




TR‘\\IMR I

SUMMARY

Trauma is a worldwide public health problem. It affects the young and
productive population. The gradinghospitals in term of trauma reduces morta-
lity by 9-25%. The aim of this project is to reduce death and disability due to
trauma; to provide medical care according to international standarts in trauma
field, during transport, and in hospitals; to providethe highest level of coordi-
nation between ambulance and hospital; to determine the level of medical care
for trauma patients in hospitals; to regulate of post-treatment rehabilitation; to
prevent injuries. In the working process, the universities and the associations
of trauma and emergency medicine are foreseen project partners.

At the beginning of the project, the Trauma Coordination Unit has been
established under the Instutition of Public Hospitals, Izmir Northern Secreta-
ria. Thus, the collection of statistical information related to trauma and to
provide coordination is intended. The public hospitals in the northern region of
Izmir are the natural partner of the project. In terms of the size and function,
the 14 hospitals in the northern region are similar to the general structure of
Turkey. The project team assessed the problems, properties and infrastructeres
of Northern Region public hospitals by visiting.The personnel and equipment
standards of hospitals were formed according literature by the project team.
The standart datasets of major trauma patients were determined. The data will
collected prospectively.The algoritm for the 2011 field triage of trauma
patients were translated into Turkish. The hospitals of the Northern Region of
Izmir were divided into levels according to their apparatus,infrastructure and
personnel features. In addition, minimum and standard training is planned to
take about the trauma teams.

The main object of this project is to provide the best possible medical care
in shortest time interval for trauma patients.To the best of our knowledge, this
could be the first project in trauma patients in Turkey. We hope that the trauma
project will progress and be beneficial for our country.
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TANIMLAR

* Travma: Fiziksel bir etkene bagl olarak olusan yaralanma anlaminda kullanil-
makla birlikte, bu proje kapsamina ambulansla sevk edilen, hastaneye yatirilan
veya Olen vakalar girmektedir. Evde basit tedavi ile ¢6ziimlenebilen vakalar bu
tanimda kullanilmayacaktir.

* Travma ekibi

* Birlik travma direktirii: Kuzey bélgesinde biitiin travma organizasyon ve
egitim politikalarini belirleyecek kisidir. Travma direktérleri bu kigiye bagl
calismalidr.

* Birlik travma sorumlusu: Birlik ¢atist altinda verilerin bir elde toplanmasi
ve analizinde ¢alisacak kisidir. Bu kisi, tercihen cerrah olmali ve iist diizey
istatistik bilgisine sahip olmalidur.

* Birlik travma kayit sorumlusu: Birlik catisi altinda hastaneler arast
yazismalarin yapimasini ve uygun sekilde saklanmasint saglamalidur.

* Hastane travma sorumlusu: Hastane Yoneticisi/Bashekimi tarafindan
goreviendirilecek, travma ile ilgili olan ve projede ¢alisan kisidir. Iletisim,
hastane ile ilgili travma konularinda bu kisi ile saglanacaktir.

* Hastane travma egitim ve kayit sorumlusu: Her hastanede egitim vizyonu-
nu belirlemek, programi saptamak, kilavuzlar: degerlendirmek gibi amag-
larla hastane travma sorumlusu ile birlikte ¢alisacak kisiyi tammlar.
Tecriibeli ve/veya egitimli bir hekim yada yardimci saglik personeli (hemgire
veya tibbi sekreter) olabilir. Majortravma kriterlerine uyan hasta var ise
ertesi giin belirlenen verileri sisteme kaydetmekle sorumludur. Bu veriler bir
merkezde toplanacak ve belli araliklarla uygulanan sistemin etkinligini
olemek icin analiz edilecektir.

* Afet: Aniden olusan ve biiyiik zararlara yol agan; dogal ya da insan kaynakl
nedenlerle ortaya ¢ikan ve yerel imkanlarla ¢oziimlenemeyerek dis yardim
gerektiren olaylarin biitliniini igerir.

* Acil Saghk Hizmetleri: Acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda 6zel
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egitim almis ekipler tarafindan, tibbi arag ve gerec destegi ile olay yerinde, nakil
strasinda, saglik kurum ve kuruluslarinda sunulan tiim saglik hizmetleridir.

Triaj: Cok sayida hasta ve yaralinin bulundugu durumlarda, dncelikli tedavi ve
nakil edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve hastalarin ulagtiril-
dig1 her saglik kurulusunda yapilan hizli segme ve kodlama iglemidir.

¢ Alanda Travma Triaji1 Rehberi: Center for Disease Control(CDC) tarafin-
dan2011 yilinda gilincellenmis olan Alanda Yarali Triaji Rehberi’'nden Travma
Projesi Ekibi tarafindan uyarlanmistir. Amaci; alandaki yaralilarin en uygun
kosullarla, en kisa zamanda, en uygun hastaneye nakledilmesidir.

Hasar kontrol cerrahisi: Bir majortravma vakasinda asidoz, hipotermi yada
koagulasyon bozuklugu bulundugu durumlarda,kanamay1 ve enfeksiyon bulasinm
hizl1 bir sekilde engelleyen ilk miidahalenin yapilmasi, resiisitasyon ve 1sitma
islemlerinin yogun bakimda gergeklesmesi ve kesin tedavinin 24-48 saat
ertelenmesi durumudur.

* Major travma: Multidisipliner ¢aligmay1 gerektiren, asidoz, sok, hipotermi
yada koagiilasyon bozuklugunu i¢inde barindiran; hastane yatisi sirasinda ve
oncesinde 6liimle sonlanabilen; yogun bakim izlemi gerektiren travma tipini
tanimlamaktadir (Ek 1 ve 2).

* Coklu travma: Multidisipliner ¢aligmay1 gerektiren, birden ¢ok organ ve

sistemin etkilendigi travma tipidir.

Hastanelerin travma agisindan derecelendirilmesi: Ulkemizde yaygin olarak
travma merkezleri bulunmadigi i¢in hastaneler personel ve donanim alt yapilari-
na gore asagidaki sekilde seviyelendirilmistir:

Eriskin hastalar:
1. Seviye Hastane: Majortravmalarin gonderilecegi en alt diizey hastane
2. Seviye Hastane: Travma agisindan orta seviye hastane

3. Seviye Hastane: Travma agisindan iist seviye hastane

Cocuk hastalar:
2. Seviye hastane: Major travmali cocuklar i¢in en alt diizey hastane
3. Seviye hastane: Major travmali gocuklar i¢in en {ist diizey hastane
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GENEL BILGILER

Travma, bir doku veya organin yapisini veya bi¢imini bozan, distan meka-
nik bir tepki sonucu olusan yerel yara olarak tanimlanmaktadir (1). Diinyadaki
her bir insan fiziksel travma riskini yagamakta, yasam stillerine ve sosyoeko-
nomik alt yapilarina bagl olarak, kisiler aras1 siddete, terdrizme, trafik kazala-
rina, mesleki kazalara maruz kalabilmektedir. Travma, diinya iizerinde bir halk
sagligi problemi haline gelmis olup,her y1l 5,8 milyon insan ¢esitli yaralanma-
lar sebebiyle kaybedilmektedir. Bu da diinya daki tiim Sliimlerin %10’unu
olusturmaktadir (2).

Travmaya bagli oliimler ii¢ gruba ayrilmaktadir: Hastane Oncesi, acil
servis, yogun bakim (Tablo 1).

Tablo 1. Travmaya Bagh Olimlerin Trimodal Dagihmi

Zirve Ortam Yaralanma

Birinci zirve Hastane 6ncesi Tahrip edici kafa ve damar yaralanmalari

Acil servise varis sonrasi

Ikinci zirve (dakikalar, saatler) Ciddi kafa, gégus ve karin yaralanmalari

Sistemik inflamatuar yanit sendromu,

Ugilincii zirve Yogun bakim Unitesi . o
sepsis, ¢oklu organ yetmezligi

Yasamin ilk dort dekadi i¢inde en 6nemli 6liim nedenlerinden biritravma
olup, ciddi sakatliklara yol agmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) raporlari-
na gore, tiim yas gruplari degerlendirildiginde, diinyada en sik 6liim nedenleri
siralamasinda trafik kazalar1 10. sirada yer almakta ve tiim dliimlerin %2,1’ini
olusturmaktadir. Bu da her yil yaklagik 5 milyon kiginintravma nedeniyle
kaybedildigi anlamina gelmektedir (3). Cocuklar agisindan durum degerlendi-
rildiginde diinyada her giin 2.300 ¢ocuguntravma nedeniyle 61diigii bildiril-
mektedir. Yapilan tahminlere gore travma, yaralilarin sayist bu hizla artmaya
devam ederse, 2020 yilinda "Diinya’da Oliim Nedenleri" arasinda 3. siraya
yerlesecektir. (4). Cin’de yilda 850.000 kisinintravma nedeniyle kaybedildigi
ve bunlarin yaklagik 2/3’iiniin 45 yasin altinda oldugu rapor edilmektedir.
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Travma nedenleri degerlendirildiginde trafik kazalar ilk siraya yerlesmekte-
dir(5). ingiltere’de de ilk dért dekatta en sik 6liim nedeni travmadir. 2004 yilin-
da Ingiltere ve Galler’de yaklasik 17.000 kisi travma nedeniyle kaybedilmistir.
Ancak bu rakam,travma piramidinin sadece zirvesidir. Ingiltere sartlarinda
6limle sonuglanan her bir travma, hastaneye 45 yatis, 630 konsiiltasyon ve
5.000-6.000 mindr travma anlamina gelmektedir (6). Amerika Birlesik Devlet-
leri (ABD)’nde travma, tiim yas gruplari arasinda ii¢ilincii, 1-44 yas arasinda
ise en sik saptanan 6liim nedenidir. ABD 2010 y1li istatistiklerine gore 120.859
kisi kazalar, 38.364 kisi 6zkiyim sonucunda kaybedilmistir (7). ABD’deki acil
servislere yilda yaklasik 9,2 milyon ¢ocuk travma nedeniyle bagvurmaktadir.
Bunlarin biiyiik bir cogunlugu yiiksekten diismedir. Travma siklig1 yas grupla-
rina gore degerlendirildiginde, bir yas altindaki ¢ocuklarda tiim Sliimlerin
%3,8’1, 1-4 yas arasinda %34,3’1i, 5-14 yas arasinda %39’u travma nedeniyle
gergceklesmektedir. 15-19 yas grubunda mevcut tablo ¢ok daha vahim olarak
kargimiza ¢ikmakta ve bu yas araliginda en onemli 3 6liim nedeni kazalar
(%49,8), saldirilar (%14,1) ve d6zkiyimlar (%12,4) olarak siralanmaktadir (8).

Ingiltere’de yapilan c¢alismalarda, majér travma (Injury Severity
Score>15) siklig1 cok net degildir. Kayitlara gore yilda 20.000 kisi major
travmaya ugramaktadir ve bunlarm 5.400° 6lmektedir. Ancak ek olarak
28.000 kisiye, kayitlarda major travma olarak degerlendirilmedigi halde,
benzer tibbi yaklasimlarin yapildig1 anlasiimistir. Travmali hastalarin tedavisi
igin yiiksek ekonomik biitgelere ihtiyag vardir. ingiltere’de majér travmalarm
ulusal saglik sistemine getirdigi mali yiik 0,3-0,4 milyar pounddur. ABD 2009
yil1 verilerine gore kasit olmadan gerceklesen travmalar, 693,5 milyardolarlik
kayba neden olmaktadir. Diinyada major travmaya bagli yillik ekonomik
kaybin 3,3-3,7 milyar pound oldugu tahmin edilmektedir (12,13).

Global olarak degerlendirildiginde, travmaya bagli Sliimlerin %901
diisiik ve orta gelir diizeyindeki toplumlarda gergeklesmektedir. Yilda 50
milyon kisi travma nedeniyle sakat kalmaktadir. Sakat kalmanin insan yasami
tizerindeki etkisi “sagliksiz olarak siirdiiriilen yasam yili” (DALY: Disabi-
lity-adjusted life years)ile ifade edilmektedir. Yaralanmalalara bagl olarak bir
yil i¢inde diinyada “sagliksiz olarak siirdiiriilen yasam yili” yaklagik 180
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milyon yila karsilik gelmektedir. Travma tiim yas gruplarini etkilese de, once-
likli olarak geng niifusta goriilmektedir. Diinya tizerinde 15-29 yas arasinda en
sik 6liim nedeni olarak trafik kazalar rapor edilmektedir. Her y1l trafik kazalar
nedeniyle yilda 1,2 milyon 6liim ve 20-50 milyon yaralanma gerceklesmekte-
dir. insanlar arasindaki siddet ikinci énemli travma grubunu olusturmaktadar.
Ozkiymmlar, yiiksekten diismeler ve yaniklar diger 6nemli travma nedenleridir
(11-13).

Tiirkiye’de travma ile ilgili veriler son derece kisithidir. Ulkemizde 2009
yil1 verilerine gore 6liim nedeni bilinen vaka sayis1 280.531 dir. Bunlarin %4’i
(yaklasik 11.000 kisi) travma sonucu meydana gelmistir (9). Tiirkiye Trafik
Hizmetleri Baskanligi’nin verilerine gore 2010 yilinda 3.215, 2011 yilinda
3.082 oliimli kaza meydana gelmistir. Buna bagli olarak 2010 ve 2011 yilla-
rinda sirastyla 4.045 ve 3.821 kisi hayatin1 kaybetmistir. Trafik kazalarina
bagli yarali sayis1 2010 ve 2011 yillarinda 211.496 ve 237.021 olarak bildiril-
mistir (10) (Sekil 1,2 ve 3; Tablo 2).
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Sekil 1. Tiirkiye'de yillara gore trafik kazalarinin sayisi
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Tablo 2.TUIK Verilerine Gore 2002 ile 2011 Yillar1 Arasinda Gergeklesen
Trafik Kazas1 ile Kazalardaki Olii ve Yarali Sayis1

YIL Trafik kaza Trafik kazalarinda Trafik kazalarinda
sayis1 olen insan sayisi yaralanan insan sayisi
2002 65,748 4,093 116,412
2003 67,031 3,946 118,214
2004 77,008 4,427 136,437
2005 87,273 4,505 154,086
2006 96,128 4,633 169,080
2007 106,994 5,007 189,057
2008 104,212 4,236 184,468
2009 111,121 4,324 201,380
2010 116,804 4,045 211,496
2011 131,845 3,835 238,074

Ege bolgesinde 2011 yilinda toplam 21.792 trafik kazas1 gergeklesmistir.
Bu kazalarda 6lii ve yarali say1s1 sirastyla 606 ve 36.997 dir. Aymi y1l izmir’de
meydana gelen 7.770 trafik kazasinda 137 kisi 6lmiis, 11.634 kisi yaralanmig-
tir (10). Saglik Bakanlig1 izmir 112 Ambulans Servisi’nin 2012 y1il verilerine
gore, ambulans ile toplam 169.495 hastanin nakli yapilmistir. Bu nakillerin
36.387’sini (%21,4) travma hastalar1 olusturmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3.izmir 112 Ambulans Servisi’nin 2012 Yili Travma Vakalarinin
Yas Gruplarina Gore Dagilimi (n= 169.495)

Travma Vakasi

Yas Grubu Sayisi Toplam Vaka Yiizde
0-4 1,204 7,189 16.7
41522 1,025 2,141 47.9
0-4 1,425 3,147 453
15-19 3,411 8,939 38.2
20-24 3,529 9,228 38.2
25-34 6,549 17,914 36.6
35-44 4,982 16,556 30.1
45-54 4,140 19,558 21.2
55-64 3,287 22,625 14.5
265 6,835 62,198 11
Toplam 36,387 169,495 215

Izmir Tepecik EAH, KemalpasaDH, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve
Cerrahisi EAH, Buca Seyfi DemirsoyDH, Karsiyaka DH, Bergama DH,
Bornova Tiirkan Ozilhan DH, Cigli DH, Alsancak DH ve Menemen DH’ye
2012 yilinda toplam 262.143travma hastasi bagvurmustur (Sekil 4) (Tablo
4-6).
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Sekil 4. izmir’in ilgelerini gdsteren harita

/ Izmir ilinin ilgeleri:

IZMIR ILI
i i Aliaga, Karaburun,
IL C ELERI Sergwma Bak;gova. Karsiyaka,
Bayindir, Kemalpasa,
Bayrakl, Kinik,
Kinik Bergama, Kiraz,
Beydag, Konak,
- Bornova, Menderes,
Buca, Menemen,
Cesme, Narhdere,
Cigli, Odemis,
Dikili, Seferihisar,
- Foga, Selguk,
Gaziemir, Tire,
Karaburu Giizelbahge, Torbali,

—\-l(arabaglar. Urla.
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grubu

Tablo 4. izmir Ili Kuzey Bélge Kamu Hastanelerinin 2012 Yili Travma
Vaka Istatistikleri (n=262.143%)

Yogun . =
Toplam Yogun Bakim  Olen .
Hastane Adi Travma Bakimda Ortalama Kalis Hasta Ameliyat
Izlenen " Sayisi
Vakasi Giin Sayisi Sayisi
Travma Vakasi
Tepecik EAH 68.638 357 12 100 17.340
Kemalpasa DH 11.900 27 2 1 101
Gogiis
Hast./Cer. EAH 1.263 28 10 12 413
Buca S.D. DH 21.448 99 6 27 2.379
Karsiyaka DH 37.208 114 6 24 4.970
Bergama DH 28.092 218 2 6 1.644
Bornova DH 51.191 25 1 1 3.148
Cigli DH 6.246 0 0 0 202
Alsancak DH 10.347 52 1 4 637
Menemen DH 25.810 13 1 18 13.032

* Bu tablodaki sayilar tiim minér ve major travmalarin birlikte hesaplanmasiyla elde edilmistir.
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Diinya iizerinde travma nedeniyle devasa boyutta ortaya cikan tibbi,
sosyal ve ekonomik sonuglar, bu hastalarin daha etkin tedavi edilmeleri konu-
sunda yapisal degisikliklere gidilmesine neden olmustur. Travmayla iligkili
tibbi durumlarin patofizyolojisinin anlagilmasi; hastane dncesi ve acil servis
icinde hasta bakiminin geligsmesi; goriintiileme sistemlerinde, travma cerrahi-
sinde ve yogun bakimda yasanan gelismeler major travmali hastalarin akibet-
lerini olumlu yonde degistirmistir. Bununla birlikte, gerekli tibbi girisimler
zamaninda ve tam olarak yapilmazsa tedavinin etkinligi, yasanan tiim gelisme-
lere ragmen azalacaktir. Bu prensipten hareketle diinyanin her yerinde cesitli
travma sistemleri olusturulmustur (14).

Modern travma sistemlerinin gelisimi AD Ordusu’nda Kore ve Vietnam
savaglarinda ortaya ¢ikmigtir. Savas alanmin uygunsuz olmasi, helikopter
sayisinin yeterli olmasi nedeniyle yaralilarin hizli tahliyesi giindeme gelmistir.
II. Diinya Savas1 yillarinda ortalama tahliye siiresi 4 saat iken, bu siire Kore
Savagi’nda 85 dakikaya ve

Diinya iizerinde travma nedeniyle devasa boyutta ortaya cikan tibbi,
sosyal ve ekonomik sonuglar, bu hastalarin daha etkin tedavi edilmeleri konu-
sunda yapisal degisikliklere gidilmesine neden olmustur. Travmayla iliskili
tibbi durumlarin patofizyolojisinin anlagilmasi; hastane oncesi ve acil servis
iginde hasta bakiminin geligmesi; goriintiileme sistemlerinde, travma cerrahi-
sinde ve yogun bakimda yasanan gelismeler major travmali hastalarin akibet-
lerini olumlu yonde degistirmistir. Bununla birlikte, gerekli tibbi girisimler
zamaninda ve tam olarak yapilmazsa tedavinin etkinligi, yasanan tiim gelisme-
lere ragmen azalacaktir. Bu prensipten hareketle diinyanin her yerinde gesitli
travma sistemleri olusturulmustur (14).

Modern travma sistemlerinin gelisimi AD Ordusu’nda Kore ve Vietnam
savasglarinda ortaya ¢ikmistir. Savas alanmin uygunsuz olmasi, helikopter
sayisinin yeterli olmasi nedeniyle yaralilarin hizli tahliyesi giindeme gelmistir.
II. Diinya Savasi yillarinda ortalama tahliye siiresi 4 saat iken, bu siire Kore
Savasi’nda 85 dakikaya ve

Vietnam Savasi’nda 27 dakikaya inmistir. Buna bagli olarak mortalite II.
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Diinya Savasi’nda %4,5’tan Vietnam Savasi’nda %1,9’lara inmistir. Mortali-
tedeki bu diisiisiin sebepleri arasinda daha iyi organize edilmis hastaneler ve
kan transfiizyonunun daha hizli yapilmasi olsa da, travma hastalarinin uygun
tip merkezine hizli naklinin asil etken oldugu bildirilmektedir (15,16).

AD’nde 1966 yilinda travma ile ilgili olarak yaymlanan bir rapor (Acci-
dental Death and Disability: The Neglected Disease of Modern Society) sivil
yasamda travma sistemlerinin ortaya ¢ikmasi konusunda bir uyaran olmustur.
Bu raporda acikca ifade edildigi gibi, ayn1 donemde AD’de sivil travma vaka-
larina uygulanan tibbi bakimin kalitesi, Vietnam Savasi’nda askeri personele
uygulanan tibbi bakimdan ¢ok daha yetersiz bir durumdayd1 (17). Amerikan
Cerrahlar Birligi’nin 1976 yilinda yaynladig1 kriterler ile travma merkezleri-
nin ve travma sistemlerinin kurulmasi ile ilgili temeller atilmistir (18). Travma
merkezlerinin sivil travma vakalarina olan potansiyel faydalar1 geriye doniik
bir arastirma ile ortaya konmustur. Bu aragtirmada San Francisco ve Orange
County’de ardigik 100 trafik kazasi incelenmistir. San Francisco’da tiim olgu-
lar tek bir travma merkezine getirilmistir. Orange County’de ise yaralilar en
yakin saglik kurulusuna nakledilmistir. Bu vakalar arasinda onlenebilir 6liim-
ler aragtirillmistir. Orange County’de kafa travmasi nedeniyle 6len olgularin
iicte biri, kafa travmasi diginda diger nedenlere bagh ortaya ¢ikan Sliimlerin
ticte ikisi Onlenebilir 6liim olarak degerlendirilmistir. Buna karsin San Francis-
co’da travma merkezine getirilen olgularin hemen hemen hi¢birinde 6nlenebi-
lir 6liime rastlanmamistir (19). Bu arastirma, merkezi konumda bulunan,
gerekli tibbi cihaz ve deneyimli doktorlar ile agresif girisimlerin yapildig
travma merkezinin mortaliteyi azalttigini iddia etmektedir. Ancak bu yorumda
onemli bir nokta mevcuttur. Clinkii Orange County, San Francisco gibi kentsel
bir yapiya sahip degildir. Tam aksine, dagimik yerlesimli kirsal bir bolgedir.
Buraya yapilacak olan tek bir travma merkezi, San Francisco’daki kadar etkin
olmayacaktir. Onemli olan “organize bir travma sistemi”nin kurulmasidir.

Travmaya bagli onlenebilir dliimlerden bahsedildiginde, hipoksi, durdu-
rulamayan kanama, fark edilmeyen yaralanmalar, gecikmis/yapilmamis cerra-
hi girisimler gibi kavramlar ortaya ¢ikmaktadir. Travma sistemleri ile ilgili
yukarda bahsedilen ilk bilimsel degerlendirmeden sonra, takip eden yillar
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icinde, AD ve Ingiltere’de bu kavramlar tartisilmustir. Alt1 y1l sonra Orange
County’de bolgesel bir travma sistemi kurulmus olup, engellenebilir liimler-
de belirgin bir azalma yasanmistir (20). Ardindan yine AD’de yapilan ¢caligma-
larda, tibbi hizmetlerin travma merkezleri olarak merkezilestirilmesi, travma
sistemlerinin ve iletisim aglarmin kurulmasi ile hastane i¢cinde major travma
hastalarinin mortalitelerinin azaldigi bildirilmistir. Travma ile iliskili mortali-
tedeki azalma, yaralanmanin agirhigi arttikca daha da belirginlesmektedir
(21-23). Yapilan calismalar, travma sistemlerinin ve travma merkezlerinin
morbiditeyi ve sakatliklar azalttigini géstermislerdir (24-26). AD’nde travma-
It hastalara daha iyi bakilmasi i¢in yapilan travma merkezleri, major travma
sonrast mortaliteyi %15-25 arasinda azaltmaktadir (23,24). Bu olumlu gelis-
meler travma sistemleri kurulur kurulmaz ortaya ¢ikmamakta; olumlu etkileri-
nin goriilmesi 10 yildan daha uzun bir siireye ihtiya¢ duymaktadir (27). Zaman
icinde travmali hasta bakiminda goriilen kalite artisi, hastane 6ncesi bakim ve
travma triyaj protokollerinin iyilestirilmesi; hastaneler arasi hasta naklinin
gelistirilmesi; travma merkezlerinin daha organize olmasi; yetkin personel,
gerekli malzeme- cihazlarm saglanmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (16).

Travma sistemleri ve bu sistemin vazgegilmez birer pargasi olan travma
merkezleri, ticari anlamda maliyet-etkin yatirimlardir. Kaza sonrasi iyilesen ve
meslegine donen insanlar sayesinde, yapilan yatirimin 5-15 kati geri donmek-
tedir (25,28). Yapilan yatirima karsilik kurtardigi insan hayati gbz Oniine
aliirsa, bobrek diyaliz merkezleri, meme kanseri tedavi merkezleri ve perkii-
tan/cerrahi koroner arter hastaliklar merkezleri gibi pek ¢ok tibbi merkeze
kiyasla travma merkezlerinin maliyetleri daha diistiktiir (25,29).

Tiim bu olumlu etkilerin ortaya ¢ikmasi igin travma sistemi i¢inde kurul-
mus olan travma merkezine, belirli bir sayinin listiinde major travmali hasta
getirilmelidir. AD kosullarinda, mortalitede ve hastane yatis siiresinde anlaml
azalma goriilmesi i¢in yillik major travmali hasta (Injury Severity Score > 15)
sayist 650’den fazla olmalidir (14).

Ingiltere ve Galler’de 1988 yilina kadar travma hastalarina tibbi bakimin
istenen diizeyin ¢ok altinda oldugu bildirilmistir. Travmaya bagli tim 6liimle-
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rin yaklagik ticte biri ve santral sinir sistemi dis1 yaralanmalarin yaklagik licte
ikisi Onlenebilir 6liimler olarak rapor edilmistir (30). AD’de Orange County
orneginde oldugu gibi, hipoksi, kanamanin yetersiz kontrolii, cerrahi iglemin
gecikmesi ve yaralanmalarin fark edilmemesine bagli Gliimlerin oranimin
oldukea yiiksek oldugu goriilmiistiir (19). Ingiliz Cerrahlar Birligi (The Royal
College of Surgeons of England), 1988 yilinda, Birlesik Krallik siirlari iginde
travmali hastaya uygulanan tibbi hizmetlere dikkat ¢ekmis; hastane Oncesi
bakim ve hasta naklindeki eksiklikleri belirtmis;travma egitiminin (Advanced
Trauma Life Support-ATLS) 6nemini vurgulamig; major travmali hastalarin
tibbi sonuglarini inceleyen bir calismay1 (Major Trauma Outcome Study-M-
TOS) Onermis; hizmetleri denetleyen tarama programlarinin gerekliligini
ortaya koymustur (31). Ingiltere’de 1992 yilinda majér travmal hastalara ileri
yasam destegi uygulamalarinin %57 sinin asistan doktorlar tarafindan yapildi-
81 ve acil cerrahi girisime ihtiya¢ duyan hastalarin sadece %48’nin 2 saat
i¢inde ameliyat oldugu bildirilmistir (32). Ingiltere nin Kuzeyi’nde 1995 yilin-
da, travma hastalarmin %35’inin acil servise varmadan 61diigii; pek c¢ok acil
serviste major travmali hastalarm is ylikiiniin %0,82’sini olusturdugu goriil-
miistiir. Hastaneye canli getirilenlerin %58’inin, major travmalihastalarin ise
%38’inin sag kaldig: tespit edilmistir(33). 1997 yilinda agiklanan istaistikler
baz1 olumlu gelismelerin yasandigimi gostermistir: Travmaya bagli mortalite,
1989-1997 yillar1 arasinda %40 azalmistir. Bu durumun sebebi, acil servisler-
de daha ¢ok sayida deneyimli uzman doktorun goérev yapmaya baslamasi
olarak aciklanmustir (34). Fakat bu tarihten 2000 yilina kadar Ingiltere’de ek
bir iyilesme yasanmamistir. Ciinkii kaza alanindan hastaneye varis siiresi kisal-
tilamamuis; acil servislerde major travmali hastalar i¢in gerekli konsiiltasyonlar
etkin yapilamamustir (35). ingiliz Cerrahlar Birligi 2000 y1linda, travma hasta-
larina daha iyi tibbi hizmet vermek i¢in bir rapor daha hazirlanmistir. Bu rapor-
da travma servislerinin kurulmasini, travma egitimlerinin tamamlanmasini,
hastanelerde travma ekipleri olusturulmasini, ambulanslarin hastanelere hasta
naklederken ilgili acil servisin dnceden bilgilendirilmesini énermislerdir (31).
Ancak 2003 yilinda, Ingiltere, Galler ve Kuzey irlanda’daki hastanelerin
sadece %13’ii agiklanan standartlara uygundu (36). 2007 yilinda Ingiltere’de
yeni bir arastirma raporu yaymlanmistir (The 2007 National Confidential
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Enquiry into Patient Outcome and Death, Trauma: Who cares?). Bu raporda
ingiltere’deki travma hastalarinin %60’ min yetersiz tedavi aldigi; vakalarin
%75’ini genclerin olusturdugu ve %55’inde travma nedeninin trafik kazalari
oldugu bildirilmistir. Kazazedelerin %60’inda kafa travmasi bulunmakta olup
ve yaridan fazlasi mesai saatleri diginda hastaneye getirilmislerdir. Genel
olarak bakildiginda major travmali hastalar acil servislerin ig yiikiiniin ¢ok az
bir kismin1 olusturmaktadir. Hastanelerin %91,5’inde major travmali olgu
bagvuru siklig1 haftada bir vakadan daha az oldugu goriilmiistiir. Hastanelerin
%14’ ¢caligmanin yapildigi ii¢ aylik siire iginde hi¢ major travmali hasta karsi-
lamamisti. Bu rapor daha 6nceki raporlara benzer sekilde hastane dncesi hasta
bakimimin yetersizligini, hastane 6ncesi sistemin yeterli organizasyona sahip
olmadigini, travma ekiplerinin yetersizliklerini, hastanede gerekli uzman
kadronun bulunmadigini ifade etmistir. Hastanede ¢alisan doktorlarintravma
siddetini tam olarak degerlendiremedikleri, ge¢ fark ettikleri, yanlis ve eksik
ayirici tan1 yaptiklari, mesai saatleri diginda deneyimli uzmanlarin hastaneler-
de bulunmadig1 vurgulanmistir. Bu rapor Ingiliz saglik sistemi i¢in bazi oneri-
lerde bulunmustur. Buna gore major travmali hastalar i¢in travma merkezleri-
nin kurulmasi; bu merkezlerde gerekli uzman doktorlarin bulunmasi; gerekli
malzeme ve cihazlarin bu merkezlerde toplanmasi gerekmektedir (37). 2010
yilinda Ingiltere’de Ulusal Denetim Ofisi (National Audit Office) benzer bir
rapor yaymlamistir. Bu raporda datravma hasta nakillerinin koordinasyonsuz
olarak yapildigi, hasta verilerinin kayit sistemlerine yetersiz girildigi, hastane
Oncesi tibbi ekipler ile hastanenin tibbi ekipleri arasinda higbir iletigimin olma-
dig1 bildirilmistir. Ayrica major travmali hasta nakli uygunsuz yapilirsa,
travma sistemi i¢in yapilan harcamalarin bosa gidecegi vurgulanmistir (38).
Bu raporlarda major travmali hastalari genel olarak acil bagvurularmin ¢ok az
bir kismini olusturdugu, tiim hastanelerde major travmali hasta i¢in personel
ve ekipmanin 24 saat bulunmasinin gereksizligine vurgu yapilarak, travma
merkezlerinin bu grup hastalar i¢in organize edilmesi gerektigi belirtilmistir.
Ingiltere’de yapilan diizenlemeler ile travma hastalarmin tibbi bakimlarinda
beklenenden daha az iyilesme elde edilmistir. Bunun sebepleri arasinda major
travma hastalarinin getirilmedigi hastanelerin vasifsizlastirilmasi, travma
sistemleri i¢in gerekli mali destegin tam olarak saglanmamasi, halk saglig
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politikalarinda travmali hasta bakiminin 6n siralarda yer almamasi ve saglik
sisteminin travma hastalarina uygun olarak yeniden organize edilmemesiola-
rak gosterilmistir (30-42). Ingiltere’de travma sistemlerinin etkinligini incele-
yen ilk ¢aligma, mortalitede herhangi bir iyilesme olmadigini gdstermistir.
Ciinkii calismanin yapildig1 Staffordshire’in travma sistemi gelismis bir sistem
degildi vetravma merkezinin minimum sartlar1 bile tam olarak karsilayamiyor-
du. Calisma bolgesi nispeten kii¢iik bir bolgeydi (43). Sonradan gelistirilen
travma sistemi, Ozellikle hastanelerin i¢inde belirli travma servisleri olmasini,
bu servislerde uygun doktor ve hemsirelerin gorevlendirilmesini, ¢aligsma
saatlerinin diizenlenmesini, Avrupa Caligsma Saatleri Diizenlemesi’ne (Europe
Working Time Regulations) gore mesai dis1 ¢alismanin yeniden ayarlanmasini,
travma egitimi yetersiz personelin egitim agiginin kapatilmasini, konstiltasyo-
na gelen uzman doktorlarin ¢alisma kosullarinin incelenmesi ve diizenlenme-
sini saglamistir (44).

Lord Darzi’nin 2008 yilinda yaptig1 bir derlemede “major travmali hasta-
larin yasamlarinin kurtulmasi igin belirli 6zelliklere sahip, uzmanlagmis
merkezlerin kurulmasi gerektigi” ©onemle vurgulanmistir (45). Ardindan
travma hastalari i¢in ulusal travma yoneticisi atanmais, politikalar degistirilmis-
tir (46). Travma sistemi i¢in ilk rehber, bir travma sistemine ihtiya¢ oldugunun
aciklanmasindan 20 y1l sonra basilmistir (38,46). Londra Travma Sistemi 2010
yilinda ¢aligmaya baglamig, 2012 yilinin Nisan ayinda bélgesel travma sistem-
leri devreye girmistir (47).

AD ve Ingiltere disinda Almanya, Japonya, Avustralya gibi diinyanin
farkli iilkelerinde travma sistemleri gelistirilmis, bu sistemler sayesinde
travmaya bagl 6liimlerin azaldig1 rapor edilmistir (39,41,48-53).

Iskogya, Galler ve Kuzey Irlanda’da travma sistemlerinin modern anlam-
da devreye girmesi son yillarda gerceklesmistir. isko¢ Travma Izleme
Grubu’nun (The Scottish Trauma Audit Group) raporuna gore 2002 yilinda
major travmali hastalarin sag kalim orant %75 iken, 2011 yilinda %83’e
cikmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonunda 2011 yilinda her 100 travma
hastasi iginde 1,75’inin beklenmedik bir bicimde sag kaldig1 hesaplanmigtir.
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Buna kargin sistemin hala tam olarak arzu edildigi gibi islemedigi goriilmiis-
tiir: iskoc Ambulans Servisi major travma hastalarmin yaklasik iigte birine
dogru triyaj uygulayamamis; major travma hastalarinin %40°1na acil servisler-
de uygun konsiiltasyonlar yapilamamusti.Ayrica iskogya’da major travmali
hastalarin getirildigi hastanelerin sadece %25’inde travma ekipleri mevcuttu
ve hastaneler arasindaki hasta nakil oram1 %37 diizeyinde seyrediyordu
(54-59).

Bolgesel travma sistemi, travmaya ugramis yaralilarin morbidite ve
mortalitelerini azaltmak i¢in tasarlanmig bir halk sagligi modelidir. Bu sistem
travma alanindan baslar, sirasiyla hastane oncesi bakim, triyaj ve hasta nakli,
acil serviste canlandirma, cerrahi girisimler, rehabilitasyon ile devam eder.
Kisi hastaneden taburcu olup yasadigi topluma geri doniince sonlanir (60).
Travma sistemlerinden faydalanan yaralilar major travmali hastalardir. Burada
major travma hastalarini1 tanimlamak i¢in bir hasar siddet skorlamasi kullanilir
(Injury Severity Score-ISS). ISS’i hesaplamak igin “kisaltilmis hasar 6lgegi”
(Abbreviated Injury Scale-AlIS) sisteminden yararlanilir. Bu 6l¢ek bir anato-
mik skorlama sistemidir. 1k defa 1969 yilinda kullanilmaya baslanmustir.
Hastanin viicut hasarina 1 ile 6 arasinda puan verilir (Tablo 1) (61). ISS de bir
anatomik skorlama sistemidir. Hesaplanmasi i¢in AIS skoruna gereksinim
vardir. Viicut alt1 bolgeye ayrilir: Bas-boyun, yiiz, gogis, karin bolgesi, kol ve
bacaklar, dis yiizey. Her bir bolgenin AIS skoru hesaplanir. En yiliksek AIS
puanina sahip ii¢ bolgenin AIS puanlarinin karesi alinir ve toplanir. Sonug bize
o yaralinin ISS puanini verir. Bunu bir 6rnekle tabloda agiklayalim (Tablo 7,8)
(62).

Tablo 7. Travma Olgularinda AIS Skorlama Sistemi

1 Minér

| 2 Orta |
3 Ciddi

| 4 Agir |
5 Kritik

| 6 Yasam sansi yok |
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Tablo 8. Bir Ornek Olgu Aracilig1 ile ISS Skoru Hesaplamasi

BOLGE ACIKLAMA AIS SKORU SEgIISL(SET(iQLSSi
Bas Boyun Serebral kontiizyon & 9
Yiiz Yaralanma yok 0 0
Gogus Bolgesi Yelken gogus 4 16
annoigesi A jerscoe onizons. 2
Kol — Bacak Femur fraktiri 3 9
Dis Diizey Yaralanma Yok 0 0
ISS Puani 50

Genel olarak yaralinin ISS puani 15’in lizerindeyse “major travmali olgu”
olarak kabul edilmektedir (23). ISS puani1 geriye doniik olarak hesaplanir.
Boylece hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde ve bilimsel arastirmalarda
kullanilir (62). Fakat bu skorlama sisteminin travma sahasindaki hasta triyajin-
da faydasi ¢ok azdir (60).

Hastane Oncesi tibbi bakim hizmetini veren saglik ekipleri mutlaka travma
sisteminin yapisi i¢ine entegre olmalidirlar (37,54,60). Ihtiyaci olan yaraliya,
gerekli olan girisimlerin hizli ve etkin olarak siirekli yapilmasi i¢in hastane
oncesi ekiplerde doktor personel varligi ile miimkiin oldugunu ifade eden
yayimlar mevcuttur (37,63). Hastane Oncesi ekiplerde gorev yapan doktorlar
ozellikle havayolu giivenligi ve hizli ardisik entiibasyon islemi konusunda
yeterli olmalidirlar (37,64). AD’de hastane dncesi ekipleri paramedik personel
olusturmaktadir (16). Fransa’da (Service d’Aide Medicale Urgente) ve Avru-
pa’nin neredeyse tamaminda hastane oncesi ekiplerde doktor bulunmaktadir.
Ingiltere’de hastane &ncesi acil tibbi hizmetler uzun yillar boyunca paramedik-
lerle yiiriitiilmiistiir. Ancak son yillarda hastane Oncesi ekipleri doktorlar
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olusturmaya baglamistir ve bu durum artarak devam etmektedir (16,81,82).

Major travmali olgular olay yerinde belirlenmeli; yasam kurtarici girisimler
hizla ve dogru bir sekilde yapilmali; hasta nakil iglemi ic¢in gerekli kosullar
saglanmali; en uygun merkeze (en yakin degil) hizla nakil yapilmali; hasta
nakli sirasinda gerekli girisimler ve tedaviler devam etmelidir. Bu islemler
sirasinda anahtar rol oynayan iki karar mekanizmas1 bulunmaktadir: Travma
alaninda dogru triyaj ve en yakin acil servise degil en yakin travma merkezine
hastanin nakil edilmesi yani bypass protokolii (38,46,65,66). Ayrica helikopter
ile hasta naklinin, major travmali olgularda mortaliteyi azalttig1 rapor edilmek-
tedir (67).

ABD’dekitravma merkezleri kapasitelerine gore 1-4 arasinda gruplara
ayrilmaktadir. En yiiksek kapasiteye sahip merkez 1. diizey travma merkezidir
(level 1 trauma center). Birinci diizey travma merkezinde 24 saat boyunca tiim
alt branglarda cerrahlar ile ndroradyoloji ve hemodiyaliz birimleri bulunmak-
tadir. Bu merkez kendi bolgesindeki yaralanmalar1 dnleyen,travmada tibbi
bakim iizerine egitim programlar1 hazirlayan ve bunlar denetleyen bir yapiya
sahiptir. Organize bir travma arastirma programi mevcuttur (65). Ingiltere’de
”major travma merkezi” (Major Trauma Centre-MTC) terimi kullanilmakta-
dir. Bu hastane belirli bir bolgedeki travma olgular i¢in merkez konumdadir.
Major travma hastalariin tiim tibbi bakim hizmetlerinden, yaralanma anindan
rehabilitasyon tamamlanincaya kadar sorumludur (46). Coklu travmaya ugra-
mis yaralilarin tedavisi i¢in birden fazla uzmanlk dalina ihtiyac vardir. ideal
olani, bu hastalarin bir travma servisinde travma ekibi tarafindan izlenmeleri,
diger bilim dallarinin ise konsiiltan olmalaridir (44). Uygun sartlara sahip bir
travma merkezi sayesinde hastalarin tibbi sonuglarinin ¢ok daha yiiz giildiiriicti
oldugu AD’de, Kanada’da, Avustralya’da ve Ingiltere’de yapilan arastirmalar-
la gosterilmistir (68-73). Travma merkezine ne kadar major travma hastasi
basvurursa sonuglar o dlgiide olumlu olmaktadir. Ingiliz kaynaklarina gore bir
travma merkezi y1lda en az 400 major travma olgusuna hizmet vermeli ve hitap
ettigi niifus en az 2-3 milyon olmalidir (46). Travma merkezi bolgenin tiim
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travma sisteminin lideri konumundadir. Travmadan korunma ve travmayi
Onleme stratejilerini gelistirir. Gerekli egitimleri yiiriitiir. Bilimsel arastirmala-
r1 yapar (46,65). Diger hastanelerin travma servislerinde daha az skora sahip
hastalar tedavi edilmelidir (ISS<15). Bu olgularin travma merkezine yonlendi-
rilmesi beklenen yasam sansi tizerinde ek bir iyilesme saglamayabilir. Fakat
gerekli 6zen gosterilmezse sonrada agir bir klinik tabloya sahip olabilirler (46).
Yanlis triyaj, hastalarin kendilerinin bagvurmast veya hastanin durumunun
agirlagsmast gibi nedenlerle hastanelerden travma merkezlerine hasta nakli
olabilir. Bu nakillerin belirli bir protokolii olmal1 ve nakil sirasinda da gerekli
tedaviler siirdiiriilebilmelidir (46,63). Rehabilitasyon servisleri travma siste-
minin ¢ok dnemli bir pargasini temsil etmektedirler. Major travmadan sonra
rehabilitasyonun olumlu etkisini aragtiran arastirma sayisi sinirhidir.  Ancak
rehabilitasyona erken donemde ve yogun bir sekilde baslandiginda sonuglar
olumlu olmaktadir (38,74,75). Travma sistemi 6nceden saptanmis bazi goster-
geler yardimiyla siirekli gdzden gegirilmeli, gerekli diizenlemeler ve yenilikler
yapilmali, ulusal travma kayit sistemi olusturulmalidir (46,65).

Eriskin hastalar ile kiyaslandiginda ¢ocuk major travma olgu sayist ¢cok
daha simirhidir. Ingiltere’de yilda 300 ¢ocuk major travmaya maruz kalmakta-
dir. Ancak gelismis iilkelerde bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda en énemli 6liim
nedeni travmadir. Ingiltere’de gocuk travma hastalar1 genelde en yakin acil
servise gotiiriilmektedir. Ingiltere’de yaklagik 180 acil servis mevcuttur. Her
bir acil servisin karsiladig1 cocuk major travma olgusu ¢ok smirlidir. Deneyim
cok az oldugundan, bu merkezlerde major travmali ¢ocuk hastalara yeterli
tibbi hizmet verilememe ihtimali yiiksektir. Fakat cocuklar igin ayr1 bir travma
sisteminin kurulmas: icin Ingiltere kosullarinda yeterli vaka sayisi yoktur.
Burada sorulmasi gereken soru, ciddi travmaya ugramis ¢ocuk, pediatri merke-
zine mi, temelde eriskin hastalar i¢in tasarlanmis major travma merkezine mi
nakledilmeli, seklinde olmaldir. Iyi organize olmus pediatri merkezlerinde
travmali hastalarm sonuglarinin daha iyi oldugunu gosteren deliller mevcuttur.
Cocuk hastanin erigkin travma merkezine nakledilmesinin hasta sonucunu
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daha olumlu bir noktaya tasiyacagina dair yeterli bulgu yoktur. Fakat cocuk

travma olgular genel olarak travma sistemi i¢inde degerlendirilmelidir. Pedi-
atri uzmanlig1 ve pediatrik yogun bakim servisi bu sistemin ayrilmaz parcalari-
dir (37,76-79).

Travma sistemi kurulurken giincel goriis, sistemin “kapsayict” 6zelligi
olmas1 yoniindedir. Bu 6zellige sahip travma sistemi belirli bir bdlge i¢inde
travma hastalarin1 karsilayan tiim saglik kuruluslarini tek bir organizasyona
entegre eder. Her bir kurulusu kapasitesine gore gruplara ayirir. Buna karsin
“dislayict” sistem, sadece travma merkezine bagvuran major travma olgularina
dikkatini yoneltir. “Kapsayic1” 6zellige sahip sistemlerde hasta sonuglarimin
daha iyi oldugu bildirilmektedir. Hatali triyaj, bu sistemde daha az goriilmekte-
dir (16,39,80).

Tiirkiye’de ilk defa 1982 yilinda Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dali biinyesinde “Travma ve Acil Cerrahi Servisi”
kurulmustur. Genel cerrahi asistanlar1 egitimlerinin toplam 10 ayin1 rotasyon
seklinde bu serviste gecirmektedirler. Ayrica tiim cerrahi bilim dallar1 ve aile
hekimligi bu servise rotasyoner asistan gondermektedir. Adindan da anlagildigi
gibi bu serviste tiim acil cerrahi hastalar tedavi edilmektedir (83).

Ulkemizde travma merkezi bulunmamaktadir. Saglik kuruluslar1 kapasite-
lerine gore birinci, ikinci ve iglincii basamak olarak gruplandirilmaktadir
(83).Ulkemizde hastane 6ncesi acil saglik hizmetleri Saglik Bakanligia bagl
112 Ambulans Servisi tarafindan yiiriitiilmekte ve koordine edilmektedir. Her
ilde 11 Saglik Miidiirliiklerine bagli olarak faaliyet gdsteren 112 Komuta Kont-
rol Merkezi (KKM), ildeki tiim 112 ambulanslarini yonettigi gibi,afet ve
olagandist durumlarda resmi ve 6zel diger ambulanslara da gorev verebilmek-
tedir. 112 KKM’de bulunan yazilim programlari iizerinden ambulanslarin
uydu yardimiyla takipleri yapilabildigi gibi ildeki resmi ve 6zel tiim hastanele-
rin yatak, personel ve ekipman kapasiteleri anlik olarak izlenebilmektedir. 112
merkezine gelen tiim g¢agrilarin adres bilgileri sabit telefonlarda otomatik
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olarak sisteme kaydolmakta, cep telefonlarindan gelen cagrilar ise harita
iizerinde boélgesel olarak izlenebilmektedir. 112 merkeze ulasan acil hasta
cagrilarina en yakin istasyonda konuslanan 112 ambulansi yonlendirilmekte ve
olay yerinde yapilan tibbi miidahalenin ardindan genellikle en yakin hastaneye
nakli gergeklestirilmektedir. 112 ambulanslarinda 1986 - 2004 yillar1 arasinda
sadece hekim, hemsire ve soforler gérev yaparken 2004 yilindan sonra para-
medikler, daha sonraki yillarda da acil tip teknisyenleri her yil artan sayida
gbrev yapmaya baglamiglardir. Halen hekimli ambulanslar bulunmakla birlikte
1 paramedik ve 2 acil tip teknisyeninin birlikte gorev yaptig1 ekip sayisi ¢ok
daha fazladir. Ambulanslarda hastane oncesinde kullanilan travma ile ilgili
ekipmanlar standart olarak bulunmakta, ¢alisan personele zorunlu egitim
modiilleri arasinda Travma Resusitasyon Kursu (TRK) egitimleri verilmekte-
dir.

Ulkemizde kafa ve medulla spinalis travmalar1 beyin cerrahisi uzmanlar,
gdgiis travmalari gogiis cerrahisi uzmanlari (mevcut degilse genel cerrahi
uzmani), batin travmalar1 genel cerrahi uzmanlari, damar yaralanmalari damar
cerrahlar1 (mevcut degilse genel cerrah), yaniklar genel cerrahi uzmanlari veya
siirlt sayidaki merkezde plastik cerrahi uzmanlari tarafindan tedavi edilmek-
tedir. Iskelet travmalar1 ise ortopedi ve travmatoloji uzmanlari tarafindan
izlenmektedir. Ulkemizde tek isi travma ve acil cerrahi hastalarma bakmak
olan bir hekim grubu (travma ekibi) yoktur. Son yillarda sayilar1 artan Acil Tip
Uzmanlari acil servislere basvuran travma hastalarina ilk tibbi bakim hizmetini
vermektedir. Acil tip uzmanlarinin bulunmadigi durumlarda pratisyen doktor-
lar ve genel cerrahi uzmanlari ¢alismaktadirlar. Ancak major travmali hastalar-
da birden ¢ok tip disiplininin koordineli olarak ¢alismasina ihtiya¢ vardir. Acil
Tip uzmanlar1 dahili ve cerrahi tiim acil hastalariin hayat kurtarici ilk miida-
halelerini yaptiktan sonra, hastanin takip ve tedavisi i¢in ilgili bransa devredil-
mesi gerekmektedir. Ozellikle ¢ogul travmali hastalarda tedavi sorumlulugu-
nun hangi birim tarafindan iistlenilecegi hususunda belirsizlikler ortaya
cikmaktadir. Bu hastalar kimi zaman uzun siire acil servislerde izlenmek
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zorunda kalmaktadirlar. Bu hastalarin takipleri genelde, acil servislerde acil tip

uzmanlar1 ve/veya genel cerrahi uzmanlar1 tarafindan yapilmaktadir. Bu
durum travmali hastanin takip ve tedavisini aksatmakla kalmay1p, rutin servis
hizmetlerinin de aksamasma yol agmaktadir. Birgok acil servisin godzlem
yataklar1 gilinlerce hatta haftalarca bu hastalar tarafindan isgal edilebilmekte-
dir. Cogul travmali hastalar, cogunlukla yaralanmalarinin ciddiyetine ve en
fazla hangi cerrahi bilim dalini ilgilendirmesine gore; o bilim dali tarafindan
iistlenilmektedir. Sonugta hasta bir biitiin olarak ele alinamamaktadir (83,84).

Ulkemizde gocuk acil bilim dali 2011 yilinda, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklart
ana bilim dalinin st ihtisas1 olarak kabul edilmistir. Cocuk acil uzmani sayisi
olduke¢a azdir. Cocuk travma hastalarinin ¢ocuk acil servisince karsilanmasi ve
burada ilk miidahalelerinin yapilmasi ¢ok az rastlanan ancak arzu edilen bir
durumdur.

Bir toplumda ¢ok sayida insanin ani ve siddetli olarak etkilenmesi, bu
vakalara hizli ve tam tibbi hizmet verme zorunlulugunu ortaya ¢ikarmaktadir.
Boyle olgular genellikle travmaya ugramis yaralilardir. Giiniimiizde ¢esitli
terdrist saldirilar, afetler, kazalar nedeniyle ayni anda ¢ok sayida yarali acil
servislere getirilmektedir. Travma sistemi, i¢inde bulundugu boélgenin 6zellik-
lerini de dikkate alarak, bu yaralilarin tibbi hizmeti i¢in uygun bir plan/planlar
hazirlamali, hastane Oncesi ekipleri, acil servisleri ve hastaneleri buna gore
diizenlemelidir (83).

Travmada tibbi bakim sistemi kardiyopulmoner canlandirma islemlerini,
ameliyatlari, yogun bakim hizmetlerini ve rehabilitasyonu kapsamaktadir.
Amag mortaliteyi ve travmanin neden oldugu hasar1 azaltmak, yasam kalitesi-
ni arttirmaktir. Sistemin performansini 6lgmek ve buna uygun diizenlemeler
yapmak, travma sisteminin bir parcasidir. Travmaya bagli engellenebilir 6liim-
lerin orani ve riske ayarlanmis mortalite oranlart uzun zamandan beri kullani-
lan performans olgiitleridir. Hastane i¢i mortalite oranlar1 elde edilmesi kolay
oOl¢iitlerdir. Ancak travma sistemi hakkinda ¢ok az bilgi verirler. Ciinkii morta-
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liteyi hastane dncesindeki tibbi bakim da etkilemektedir. Mortalite tek bagina
travma sistemi hakkinda yeterli bulgu vermemektedir (84).

Travmaya ugramis yaralinin travma sisteminde izledigi belirli bir yol ve
bu yolu denetleyen gdstergeler vardir (Tablo 9 ) (84).

Tablo 9. Travma Vakalarinin Travma Sistemindeki Asamalar1 ve Gostergeler

Travmanin agamalari Gostergeler
Travma oncesi Travmadan korunma 6nlemleri
Travma Travmadan korunma 6nlemleri
Hastane oncesi Ambulansin ulagsma stresi,

Alan triyaji ve tedavi protokolleri
Hastane igi Tedavi protokolleri, protokollere uyum, mortalite.

Rehabilitasyon Rehabilitasyon merkezine ulasmal/kabul, kisinin isine/gunlik
. yasamina donis suresi, Genisletilmis Glaskow Outcome
lyilesme / Sakat Kalma Skoru (E-GOS), Yasam Kalitesi Skorlari

Travmaya ugramis yaralilara tibbi bakim hizmeti veren travma sistemini
degerlendirmek i¢in bazi metodlar kullanilir. Bunlardan bir tanesi Donebian
Sistemi’dir (85).

Hasta sonucu = fx {Yaralanmanin siddeti + Hasta ile iliskili faktorler +
Travma Sisteminin Performansi}

Travma sisteminin performansini etkileyen 2 temel faktor vardir: Sistemin
yapisi ve isleyisi. Yapiy1 saglik sistemi tarafindan saglanan ortam olarak diisii-
nebiliriz. Bunun i¢inde tiim saglik malzemeleri, cihazlar, kaynaklar, operasyon
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ile iligkili faktorler ve saglik kuruluslarinin organizasyon o6zellikleri bulun-

maktadir. Isleyis, saglik sistemi tarafindan sunulan bakim ve koruma hizmeti-
dir. Travma sisteminin bu 6zelliklerini denetleyen pek ¢ok gosterge vardir.
Hastane dncesi, hastane isleyisi ve hasta sonuglarini degerlendiren gostergeler
cogunlugu olusturmaktadir. Ancak yaralimin hastane sonrasi dénemini ve
travmadankorunmay1 inceleyen gostergeler cok az sayidadir. Literatiirde
toplam 1572 gostergeden bahsedilmektedir. En ¢ok kullanilanlar sekiz katego-
riye ayrilmaktadirlar (84,86):

1. Amerikan Cerrahlar Birligi’'ne dahil olmayan Travma Komitesi
Denetleme gostergeleri (non-ACS-COT Audit filters)

2. Amerikan Cerrahlar Birliginin Travma Komitesi Denetleme gosterge-
leri (ACS-COT Audit filters)

3. Hasta giivenlik gostergeleri

4. Travma merkezi / sistemi kriterleri

5. Tibbi bakim hizmetlerinin 6l¢iilmesi veya kiyaslanmasi
Uzmanlar tarafindan bagimsiz degerlendirme

Mevcut rehberlere uygunluk

® =N

Genel denetleme 6lgiitleri

Travma sisteminde agikga tanimlanmis, etkinligi kanitlanmig ve herkesge
kabul edilen bir gosterge seti mevcut degildir. Cerrahi derneklerinin denetleme
raporlarindan dolayi, gostergeler genelde saglik kurumunu denetlemektedir.
Oysa sistemin performansi iilke boyutunda incelenmelidir. Sik kullanilan
gostergeler genelde saglik calisanlarimin ihtiyaglaria gore ayarlanmistir. Bu
gostergeler yaralinin kaza oncesi donemden baslayip rehabilitasyonun sonla-
masina kadar giden yolculugunu tam olarak yansitmamaktadir. Bir gosterge,
1deal olarak, sistemin Oonemli kisimlarimi1 ifade etmeli, kullanilabilir olmali,
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bilimsel gegerlilige sahip olmali ve uygulanabilir olmalidir. Cok az gosterge bu
ozelliklere sahiptir. Bunlardan biri onlenebilir 6liim oranlaridir. Yasam kalite-
sini ve fonksiyonlarini inceleyen gostergeler, mortalite gostergelerinden daha
onemlidir. Ancak mevcut travma sistemlerinin kayit sistemleri bu bilgilere
ulagsmamiz i¢in yeterli bilgi sunamamaktadir. Bu durumu saptayacak fonksiyo-
nel bagimsizlik 6l¢limii (The Functional Indepence Measure), Glaskow Sonug
Skalast (Glaskow Outcome Scale) ve bunun genisletilmis versiyonu, genel
saghik durumu olgiitleri veya saglik ile iligkili yasam kalitesi gibi odlgiitler
bulunmaktadir(84,86-89).

Sonug olarak, diinya iizerinde travma sisteminin performansini denetleyen
standart gostergelere ihtiyac vardir. Bu gostergeler, hastalar, saglik caligsanlari,
bakim hizmetini verenler, yoneticiler, mali kaynaklarin karar odaklar1 agisin-
dan degerli, gecerli ve kanitlanmis olmalidir (84).
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HEDEFLER
ANA HEDEF

TANIMLARGENEL BILGILER

Travmadan 6liim ve sakatliklarin azaltilmasi igin, travmalarin dnlenmesi-
ne yonelik diizenlemelerin getirilmesi, travma sonrasi olay yerinde, nakil
sirasinda ve hastanede uluslararasi standartlarda tibbi tedavi ve uygulamalarin
yapilmasi, ambulans ve hastaneler arasi koordinasyonun en {ist diizeyde
saglanmasi, hastanelerin travmahastalarini karsilama ekiplerinin egitilmesi,
hastanelerin travma kabul seviyelerinin belirlenmesi ve tedavi sonrasi rehabili-
tasyon hizmetlerinin diizenlenmesidir.

KISA VADELI HEDEFLER

+ T.C. Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Birligi izmir Kuzey Bélgesi Hasta-
nelerine bagvuran travma hastalarin genel 6zelliklerini otomasyon sistem-
leri aracilig1 ile saptamak.

« T.C. Saglhk Bakanlig1 Kamu Hastaneleri Birligi Izmir Kuzey Bélgesi hasta-
nelerinin fiziksel travmaya ugramis hastalara verdigi saglik hizmetini, ilgili
hastanelerin personel, malzeme ve fiziki kosullar agisindan mevcut durum-
larin1 yerinde ziyaretlerle saptamak, ilgili hastanelerde ¢alisan, travmali
hastalarin tedavisinde anahtar rol oynayan doktorlarin goériislerini almak ve
bu kisilerle “odak-grup” calismasi yapmak.

» Konuile ilgili olarak diinyada kabul goren giincel rehberleri degerlendirmek
ve Tiirk¢e bir derleme olusturmak

* Elde edilen verilerle bolge hastanelerini gruplandirmak

* Yaraliya sahada ilk tibbi miidahaleyi yapan saglik ekibinin ve 112 KKM’nin
kullandig1, yaralilarin uygun hastaneye hizla ulastiriimasini hedefleyen
triyaj ve hasta sevk rehberlerini daha etkin hale getirmek;proje ve olusturu-
lan rehberi ilgili derneklere ve bakanliga sunmak

* Proje kapsaminda bolgesel bir travma ekibinin olusturmak

» Konu ile ilgili bir web sayfas1 olusturmak

m— o 0
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grubu

ORTA VADELI HEDEFLER

* Bolge hastanelerinin travma hastalarina verdikleri tibbi bakim hizmet-
lerini, kendi kapasiteleri dl¢iisiinde, en iyi diizeye ulagtirmak

» Eksik malzemeleri saptamak ve yerine koymak

* Personel durumunun nitelik ve nicelik olarak iyilestirmek; teorik ve
pratik egitimlerin siirekliligini saglamak

» Travma hastalarina en uygun tibbi hizmetin verilmesi i¢in gerekli ¢alis-
ma diizenini olugturmak

* Bir travma kayit sistemini olugturmak

UZUN VADELI HEDEFLER
* Fiziksel travmalar konusunda farkindalig: arttirmak

* Travmalar1 6nleme konusunda ¢aligmalar yapmak

45 IS




METOD

PROJE ASAMALARI VE ZAMANLAMA
Projenin asamalar1 Tablo 10.’da 6zetlenmistir.
Tablo 10. Proje Asamalari ve Zamanlama

Literatiir . Dunyada ve Turkiye'de uygulamalarin incelenmesi 6 ay
taramasi . Diinyada ve Tirkiye’de hastane travma derecelendirmelerinin incelenmesi
. Diinyada ve Tirkiye'de travma kayit sistemlerinin, data setlerinin ve uygulanma bigimlerinin
incelenmesi
. Turkiye'de ilgili yasal alt yapinin incelenmesi
. Dunyada ve Turkiye'de Acil Servis altyapilarinin donanim ve personel agisindan incelenmesi
. Dunyada ve Turkiye'de travma ile ilgili istatistiksel verilerin incelenmesi ve toplanmasi
. Diinyada ve Tirkiye'de saha triaj algoritmalarinin ve uygulamalarinin incelenmesi
. Diinyada ve Tirkiye'de travma ekiplerine verilen standart egitimlerin belirlenmesi
. Turkiye'de travma ile ilgili verilen egitimlerin incelenmesi
Durum . Tanimlarin belirlenmesi 2-12 ay
Saptama . Hedeflerin belirlenmesi
. Gostergelerin belirlenmesi
. Travma kayit sistemi ana parametrelerinin ve yazilimsal alt yapinin olusturulmasi,
. Calisma grubunun olusturulmasi
. Birlik travma komisyonunun olusturulmasi
. Danigsma kurulunun olusturulmasi
. Hastane donanim ve personel alt yapi standartlarinin belirlenmesi
Modelleme . Hastane ziyaretleri ve hastanelerin derecelendiriimesi 2-12 ay
. Travma ile ilgili personelin almasi gereken minimum egitimin belirlenmesi
. Egitim alt yapisinin ihtiyaglara gore degistiriimesi, diinya’daki érneklerinin yerinde incelenmesi
. Degistirilen egitim alt yapisinin danisma kurulunca degerlendirilmesi
. Proje ara raporlarinin dizenlenerek, Saglik Bakanligi'na sunulmasi
. Proje ara raporlarinin kamu kurumlari ve bilimsel derneklere sunulmasi
. Usiilsiiz sevk komisyonunun olusturulmasi, galisma kurallarinin belirlenmesi
Uygulama . Yasal alt yapinin diizenlenmesinin saglanmasi, gerekli izinlerin alinmasi 6-24 ay
. Hastanelerin resmi olarak derecelendiriimesi, personel ve donanim altyapisi eksiklerinin
giderilmesi
. Saha triyaj protokolli ve sevk zinciri kurallarinin olusturulmasi
. Proje kapsami icinde kalan bélgelerde, travma ile ilgili meslek gruplarinin saha triyaji
konusunda olusturulan standart egitim programina alinmasi
. Izmir ili iginde hastane derecelendiriimesi ve saha triaj protokoliine gore travma sevklerinin
incelenmesi
. Birlik travma direktoriiniin atanmasi, uygulamalarin kontrol edilmesi
. Usililsliz sevk komisyonunun galismaya baglamasi, diizenli olarak sevklerin kontrol edilmesi
. Gostergeler araciligi ile alti aylik araliklarla hastane derecelendirmesinin ve saha triyaj
protokollerinin etkinliginin lglilmesi, ara raporlarin yazilmasi
. Konu ile ilgili performans, malpraktis ve egitim konularinda Saglk Bakanhg: diizeyinde
iyilestirmelerin saglanmasi igin girisimlerde bulunulmasi
. Projenin izmir ili gevresinde ve izmir ili'ne sevk yapan illerde yayginlastirimasinin saglanmasi
. Proje son raporunun yazilmasi ve sonuglarinin bilimsel kongrelerde ve dergilerde

yayinlanmasi
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IS PAKETLERI

LITERATUR TARAMASI

* Diinyada ve Tiirkiye“de travmali hasta yonetiminin incelenmesi

 Diinyadatravma merkezlerinin incelenmesi

* Diinyadatravma kayit sistemlerinin, veri setlerinin ve uygulanma bi¢im-
lerinin incelenmesi

* Tiirkiye“deki ilgili yasal alt yapinin incelenmesi

* Diinyada ve Tiirkiye“deki acil servis altyapilarinin donanim ve personel
acisindan incelenmesi

* Diinyada ve Tiirkiye“deki travma ile ilgili istatistiksel verilerin incelen-
mesi ve toplanmasi

* Diinyada ve Tiirkiye“deki alanda travma triyaj algoritmalarinin ve uygu-
lamalarmin incelenmesi

* Diinyada ve Tiirkiye“de travma ekiplerinin aldig1 ve almak zorunda
oldugu standart egitimlerin belirlenmesi

* Tiirkiye“de travma egitim uygulamalar ve sertifikasyonlarin incelenmesi

TEKNIK KONUM DEGERLENDIRMES]
* Tanimlarin belirlenmesi
* Hedeflerin belirlenmesi
» Gostergelerin belirlenmesi
* Travma kayit sistemi ana parametrelerinin ve elektronik alt yapinin
olusturulmast
* Calisma grubunun olusturulmasi
* Birlik travma komisyonunun olusturulmasi
* Danigsma kurulunun olusturulmasi
* Hastane donanim ve personel alt yap1 standartlarinin belirlenmesi

MODELLEME
* Hastane ziyaretleri ve hastanelerin seviyelendirilmesi
* Travma ile ilgili personel ve almalar1 gereken minimum egitimin belir-
lenmesi
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* Egitim alt yapisinin ihtiyacglara gore degistirilmesi, diinya daki drneklerin
yerinde incelenmesi

* Degistirilen egitim alt yapisinin danisma kurulunca degerlendirilmesi

* Proje ara raporlarimin diizenlenerek, Saglik Bakanlig1 Acil Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii““ne sunulmast

* Proje ortaklar1 olan kamu kurumlari ve bilimsel derneklere proje ara
raporu ve egitim alt yapisinin sunulmasi ve onaylariin alinmast

* Usiilsiiz sevk komisyonunun olusturulmasi, ¢alisma kurallarinin belir-
lenmesi

UYGULAMA
* Yasal alt yapinin diizenlenmesinin saglanmasi, gerekli izinlerin alinmasi
» Hastanelerin resmi olarak derecelendirilmesi, personel ve donanim altya-
p1 eksiklerinin giderilmesi

» Alanda travma triyaj protokolii ve sevk zinciri kurallariin olusturulmasi

* Proje kapsami i¢inde kalan bolgelerdetravma ile ilgili saglik personelinin
alanda travma triyaji konusunda olugturulan standart egitim programina
alimmasi

+ Izmir ili i¢indeki hastanelerin seviyelendirilmesi vetravma nedeniyle
yapilan sevklerinin incelenmesi

* Birlik travma direktoriiniin atanmasi, uygulamalarin kontrol edilmesi

* Usiilsiiz sevk komisyonunun ¢alismaya baglamasi, diizenli olarak sevkle-
rin kontrol edilmesi

+ Alt1 ayda bir, belirlenen travma gostergeleri araciligi ile hastane 6ncesi
ve hastanelerdeki tibbi hizmetlerin degerlendirilmesi, ara raporlarin
yazilmasi

» Konu ile ilgili performans, malpraktis ve egitim konularinda Saglik
Bakanlig1 diizeyinde iyilestirmelerin saglanmasi i¢in girisimlerde bulu-
nulmasi

* Projenin izmir iline sevk yapan gevre illerde de yayginlastirilmasinin
saglanmasi

* Proje raporlariin yazilmasi, sonuglarinin bilimsel kongrelerde ve dergi-
lerde yayinlanmasi
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TC.Saglik Bakanligi

GOSTERGELER VE VERILER
GOSTERGELER

Tablo 12°de tanimlanan gostergeler; calisma oncesi, ¢aligma ortasi (6 ay)
ve ¢aligma sonu (12 ay) i¢inde tekrar toplanacak ve karsilastirilacaktir. Hasta-
nelerin travma agisindan seviyelendirilmesi ve alanda travma triyaj kriterleri-
nin uygulanmasinin hasta tedavi ve bakim hizmetleri tizerindeki etkinlikleri-
nin Ol¢iilmesinde asagidaki gostergeler kullanilacaktir. Ayrica major travma
vakalar i¢in veri seti hazirlanmis, ayri bir boliim halinde sunulmustur (Ek 3).

Tablo 12.Travma Projesinde Kullanilacak Gostergeler
Hastaya ulagsma siresi (saat)
Olay yeri 6lum sayisi
Hastaneye ulagsma siresi (saat)
Uygunsuz sevk ve ikinci sevk sayilari

Majoér travma vakalarinin toplam acil servise bagvuru orani

Revised Trauma Score (RTS) (Hastane kabulde)

N 0o a0 b~ 0N =

Glascow coma score (GCS) (Hastane kabulde)
Kardiak ve/veya solunum arresti ile gelen hasta ve canlandirma sayisi : Canlandirma periferik nabzin
alinmasi olarak tanimlanir. Canlandirmadan sonra 5 dakika iginde hasta ex olmazsa basarili sayilir.

Acil servisle (acil servis kaydinin alindigi an-anestezi baslama ani) ameliyathane arasindaki siirecte

mortalite orani

Hastanede tedavi ve/veya mudahaleye baslama suresi: acil servise basvurusundan ilk order veya tibbi

muidahalenin kodlandigi an arasindaki sure (dakika)

Konsiltasyon sayisi, konsiltanin gelme siresi (konsiltasyonu, konsiltasyon isteyenhekim

sonlandiracaktir)(dakika).

12 Radyolojik ve labaratuar tetkiklerine ulasma siresi : Hastanin acilservise basvurdugu andan, radyoloji
icin tetkikin g¢ekildigi an, labaratuar icin sonucun ciktigr an arasi gecen sure (dakika)

13 Acil serviste kalis slresi (saat)
14 Ameliyata alinma suresi (acil servis basvuru ani-anesteziye baslama ani)(dakika)
15 Ameliyathane icinde, ameliyat sirasinda mortalite oran| (anestezi baglama-ameliyathaneden ¢ikis;

uyandirma odasi dahil)

16 Yogun bakim yatis suresi icinde mortalite orani

17 Yogun bakim yatis stresi (gtin)

18 Hastane yatis suresi (gtin)

19 Enfeksiyon oranlari

20 Enfekte Olan Hasta / Yatan Hasta Sayisi

21 Morbidite

22 Maliyet (hastane faturasi ve DALY), Hasta Ek-8 Bedeli ( Ayaktan + Yatan)

24 Beyin olimu orani

25 Organ donasyonu orani (Dondr olan hasta sayisi/ Beyin 6lumi gerceklesen hasta sayisi)

26 Glascow outcome score (GOT)

G i =0
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TRAVMA MERKEZLERININ
SEVIYELENDIRILMESI

[zmir Kuzey Kamu Hastaneler Birligine dahil olan 14 hastanenin travma
yonetim sistemine gore seviyelendirmesi, ilgili hastanelerin asagidaki alt
basliklardaki maddelere uygunlugu goz 6niine alinarak yapilmistir:

1. Acil servis basta olmak tlizere travma hastasina hizmet veren tiim
birimlerin fiziksel alt yapisi,

2. Personel kapasitesi,
3. Donanim kapasitesi,
4. Egitim seviyesi.

Tiim hastaneler “Seviye-17, “Seviye-2” ve “Seviye-3” olmak iizere sinif-
landirilmigtir. Travmali ¢ocuk hastalara hizmet veren hastaneler ise “Sevi-
ye-2” ve “Seviye-3” olmak iizere ikiye ayrilmistir.“Seviye-3” en st seviyeyi
gostermekte olup, “Seviye-2” ve “Seviye-3” kendisinin bir altindaki seviyeye
ait olan kriterlerin tamamini barmdirmali ve kendisine 6zel olarak belirlenen
kriterlere de sahip olmalidir. Tiim merkezler 3 yil araliklarla ilgili maddeler
acisindan yerinde denetlenerek tekrar seviyelendirilecektir.

Geligmis llkelerde hastanelerin travma karsilama kapasiteleri agisindan
seviyelendirilmesi en {ist seviye 1, en diisiik seviye 3 ya da 5 olarak belirtilme-
sine karsin, iilkemizde acil servislerin seviyelendirilmesi Saglik Bakanligi
tarafindan en iist seviye 3 olarak belirtilmis ve uygulama bu sekilde diizenlen-
mistir. Ayrica 224 sayili yasa geregi sevkler 1. basamaktan 3. basamaga dogru
yapilmaktadir. Bu acidan kavram kargasasina neden olmamak i¢in benzer bir
sistem uygulanmistir. Yurt dis1 yaymlar incelenirken bu fark g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

"Seviye-1" TRAVMA MERKEZININ OZELLIKLERI
1. Fiziksel Alt Yap1 Ozellikleri

1.a) “Seviye-1” travma merkezlerinin acil servisi,*“Yatakli saglik tesislerin-
de acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkindaki tebli-
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&”in acil servis seviyelendirmesine gore en az “Seviye-1” diizeyinde olma-
lidur.

1.b) “Seviye-1” travma merkezleri Tablo-15’de gosterilen fiziksel alt yap
ozelliklerine sahip olmalidir.

1.c) “Seviye-1"travma merkezlerinde (ya da 5 dakikalik siiriis mesafesinde)
ambulans helikopterin inis kalkis yapacagi helikopter pisti (helipet)
bulunmalidir.

2. Personel Kapasitesi

2.a) “Seviye-1” travma merkezlerinin acil servisinde, 24 saat boyunca ayni
anda en az 2 pratisyen hekim ya da uzman hekim ile kesintisiz hizmet
vermelidir. 24 saat boyunca acil serviste ayn1 anda en az 3; hemsire,
acil tip teknisyeni (ATT) ya da paramedik bulunmalidir.

3. Donanim kapasitesi

3.a) “Seviye-1” travma merkezleri Tablo-15’de gosterilen donanima sahip
olmalidir.

3.b) Acil serviste 24 saat boyunca kullanilabilir direkt grafi tinitesi ve ultra-
sonografi bulunmalidir. Ultrasonografi, acil servisteki gorevli hekimler
tarafindan hasta basinda kullanilabilir olmalidir.

3.c) Hastanede, tam zamanli ¢aligsan laboratuarda tam kan sayimi ve temel
biyokimyasal testler yapilabilmelidir.

4. Egitim seviyesi

4.a) Acil serviste calisan tiim saglik personeli “Temel Yasam Destegi
Kursu”, “Ileri Yasam Destegi Kursu”, “Travma Yagam Destegi Kursu”
ve “Pediatrik Ileri Yasam Destegi Kursu” almis olmalidir. Acil servis
hekimleri “Travma hastasinda ultrasonografi kullanimi kursu” almali-
dirlar. Ayrica galisma grubu tarafindan “Egitim Onerileri” bashg1 altin-
da belirtilen konularda egitim programlar1 gelistirilecektir. Bu proje ile
ilgili olarak projenin tanmitimi ve 2011 alanda travma triyajiegitimi
alinmasi zorunludur.
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4.b) Acil serviste calisan tiim saglik personeli 3 yilda bir bu kurslara tekrar
katilmalidirlar.

4.c) Acil serviste gdreve yeni baslayan saglik personeli 6 ay i¢inde tiim kurs-
lar1 almig olmalidir.

“Seviye-2” TRAVMA MERKEZININ OZELLIKLERI
1. Fiziksel Alt Yap1 Ozellikleri

1.a) “Seviye-2” travma merkezlerinin acil servisi, “Yatakli saglik tesislerin-
de acil servis hizmetlerinin uygulama usulveesaslar1 hakkindaki tebli-
§”in acil servis seviyelendirmesine gore en az “Seviye-2” diizeyinde
olmalidir.

1.b) “Seviye-2” travma merkezleri ayrica Tablo-15’de gosterilen fiziksel alt
yapi1 Ozelliklerine sahip olmalidir.

1.c) “Seviye-2” travma merkezlerinde (ya da kara ambulansinin 5 dakikalik
stiriis mesafesinde) ambulans helikopterin inis kalkis yapacagi helikop-
ter pisti (helipet) bulunmalidir.

2. Personel Kapasitesi

2.a) “Seviye-2” travma merkezlerinin acil servisinde, 24 saat boyunca en az
2 pratisyen hekim ya da uzman hekim kesintisiz hizmet vermelidir. 24
saat boyunca acil serviste ayni1 anda en az 3; hemsire, ATT ya da para-
medik bulunmalidir.

2.b) Mesai saatlerinde hastanede bulunmasi gereken uzman hekimler
sunlardir:
* Acil tip uzmani,
¢ Anestezi uzmani,
* Beyin cerrahisi uzmant,
* Cocuk saglig1 ve hastaliklari uzmant,
* Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani,
* Genel cerrahi uzmani,
* Radyoloji uzmani
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2.c) Mesai dis1 saatlerde asagidaki hekimler kesintisiz ulasilabilir gekilde
icap nobeti tutmalidirlar:
¢ Genel cerrahi uzmani,
* Anestezi uzmant,
* Radyoloji uzmani,
 Kalp damar cerrahisi uzmani,
* Ortopedi uzmani,
* Cocuk Saglig1 ve hastaliklar1 uzmani.

Bu hekimler en ge¢ 30 dakika icinde hasta basinda olacak sekilde icap ndbeti
tutmalidirlar. Radyoloji uzmani, kendisine dijital olarak gonderilen grafilere
30 dakika icinde 6n rapor yazmalidir.

3. Donanim kapasitesi

3.a) Acil serviste ya da yakinlarinda tam zamanl ¢alisan ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi ve direkt grafi {initesi bulunmalidur.

3.b) Kritik travma hastalar igin istem yapildiktan sonraki ilk 10 dakikada
cross yaptlmamis O Rh (-) ya da O Rh (+) kan; ilk 15 dakika i¢inde ise
cross - match uygunlugu yapilmis kan hasta bagina getirilmelidir.

3.c) Hastanede tam zamanl caligan laboratuarda kan gazi analizatorii ile
inceleme yapilabilmelidir.

3.d) Hastanede travma hastalarinin da izlenebilecegi bir yogun bakim bulun-
malidir. Bu yogun bakim i¢in asgari kriterler Ek -1°de gosterilmistir.

3.e) P.A.C.S. (Picture Archiving and Computer Systems) bulunmalidir.
4. Egitim seviyesi

4.a) Acil serviste ¢alisan tim saglik personeli (acil tip uzmanlar1 disinda)
“Temel Yasam Destegi Kursu”, “Ileri Kardiyak Yasam Destegi Kursu”,
“lleri Travma Yasam Destegi Kursu”, “Pediatrik Ileri Yasam Destegi
Kursu” almig olmalidir. Ayrica ¢alisma grubu tarafindan “Egitim
Onerileri” baslig: altinda belirtilen konularda egitim programlari gelis-
tirilecektir. Bu proje ile ilgili olarak projenin tanitimi ve 2011 travma
alanda travma triyaj egitimi alinmas1 zorunludur.
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4.b) Acil serviste calisan tiim saglik personeli 3 yilda bir bu kurslara tekrar
katilmalidirlar.

4.c) Acil serviste gdreve yeni baslayan saglik personeli 6 ay i¢inde tiim kurs-
lar1 almig olmalidir.

4.d) Hastanedeki tiim genel cerrahi, anestezi ve reanimasyon, ortopedi ve
travmatoloji, kalp damar cerrahisi, beyin cerrahisi uzmanlari en az 1
kez “Ileri Travma Yasam Destegi Kursu” almis olmalidirlar. Ilgili
uzmanlar en az 4 yilda bir “Ileri Kardiyak Yasam Destegi Kursu”, “Ileri
Travma Yasam Destegi Kursu”’nu tekrarlamalidirlar. Acil servis
hekimleri, ¢ocuk cerrahisi ve genel cerrahi uzmanlarn “Travma hasta-
sinda ultrason kullanimi kursu” almalidirlar.

4.e) 1lgili hastanede calisan “cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani” ve gocuk
cerrahisi uzman1” “Pediatrik Ileri Yasam Destegi Kursu” ve “ileri
Travma Yasam Destegi Kursu” almis olmalidirlar. Ilgili uzmanlar en az
4 yilda bir ilgili kurslar1 tekrarlamalidirlar.

4.f) Hastane afet planit bulunmalidir. Bir yil araliklarla masa basinda ve
gercek dlcekli afet tatbikati yapilmalidir.

“Seviye-3” TRAVMA MERKEZININ OZELLIKLERI
1. Fiziksel Alt Yap1 Ozellikleri
1.a) “Seviye-3”travma merkezlerinin acil servisi, “Yatakl1 saglik tesislerin-
de acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve esaslar1 hakkindaki tebli-

g”’in acil servis seviyelendirmesine gore en az “Seviye-3” diizeyinde
olmalidir.

1.b) “Seviye-3”travma merkezleri ayrica Tablo-15’de gosterilen fiziksel alt
yapi Ozelliklerine de sahip olmalidirlar.

1.c) “Seviye-3” travma merkezlerinde ambulans helikopterin inis kalkis
yapacagi sertifikal1 bir helikopter pisti (helipet/heliport) bulunmalidir.
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2. Personel Kapasitesi

2.a) “Seviye-3”travma merkezlerinin acil servisinde, 24 saat boyunca
hizmet veren en az 1 acil tip uzman ile birlikte en az 6 hekim bulunma-
lidir. Acil serviste ayn1 anda en az 8; hemsire, ATT ya da paramedik
bulunmalidir.

2.b) Mesai saatlerinde hastanede, “seviye-2” travma merkezinde bulunmasi
gereken uzmanlara ek olarak
e Cocuk cerrahisi uzmani,
» Kalp damar cerrahisi uzmani,
* Ortopedi ve travmatoloji uzmani
» Gogiis cerrahisi uzmani,
* Plastik ve rekonstruktif cerrahisi uzmani,
» Kulak burun bogaz uzmani,
¢ GOz hastaliklar1 uzmani,
* Psikiyatri uzmani,
* Fizik tedavi uzmani bulunmalidir.

2.c) Mesai dis1 saatlerde asagidaki uzmanlar aktif nébet tutmalidirlar:
 Kalp damar cerrahisi uzmani,
* Beyin cerrahisi uzmani,
» Anestezi ve reanimasyon uzmant,
* Cocuk saglig1 ve hastaliklari uzmant,
* Cocuk cerrahisi uzmani.

2.d) Mesai dis1 saatlerde asagidaki hekimler kesintisiz ulasilabilir sekilde
icap nobeti tutmalidirlar:
* Radyoloji uzmant,
* Ortopedi ve travmatoloji uzmani,
» Gogiis cerrahisi uzmant,
» Kardiyoloji uzmani,
« Plastik ve rekonstruktif cerrahisi uzmani,
 Kulak burun bogaz uzmani.

Bu hekimler en ge¢ 30 dakika icinde hasta basinda olacak sekilde icap ndbeti
tutmalidirlar. Radyoloji uzmani, kendisine dijital olarak gonderilen grafilere
30 dakika i¢inde 6n rapor yazmalidir.
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2.e) Egitim kliniklerinde ilgili uzmanlik dallarinin “en az 2 yillik tipta
uzmanlik 6grencileri” mesai i¢i ve dig1 saatlerde bulunmalidir. Tipta
uzmanlik Ogrencileri mesai dig1 saatlerde travma ciddiyetine bagl
olarak ilgili uzman, hastaneye erisene kadar hastaya gerekli girisimleri
baglatabilmelidir.

3. Donanim kapasitesi

3.a) “Seviye-3” travma merkezleri, “Seviye2” travma merkezlerinin dona-
mim kapasitesine sahip olmalidirlar.

3.b) Bu merkezlerde acil servisten ayri bir gocuk acil servisi bulunmalidir.
Mesai saatlerinde gocuk acil servisinde kesintisiz hizmet veren en az 1
cocuk hastaliklar1 uzmani ve “gocuk sagligi ve hastaliklari tipta uzman-
lik 6grencisi” bulunmalidir. Cocuk acil servisleri seviye 2 ya da 3
olacak sekilde ayrilirlar. Cocuk acil servislerinin asgari 6zellikleri Ek
-2’de gosterilmistir.

3.c) Hastanede travma hastalarinin da izlenebilecegi erigskin ve ¢ocuk yogun
bakim bulunmalidir. Erigkin ve ¢ocuk yogun bakim servisleri igin
asgari kriterler Tablo 2°de gosterilmistir.

3.d) Bilgisayarli tomografi anjiografi, doppler ve manyetik rezonans goriin-
tilleme 24 saat boyunca kesintisiz hizmet vermelidir.

3.e) Hastanede organ nakli koordinatorliigii bulunmalidir.

3.f) Travma hastasinin orta - uzun siireli rehabilitasyonunu gerceklestirecek
fiziksel ve personel alt yapis1 bulunmalidir.

4. Egitim seviyesi

4.a) Acil serviste calisan tiim saglik personeli “Temel Yasam Destegi
Kursu”, “Ileri Kardiyak Yasam Destegi Kursu”, “ileri Travma Yasam
Destegi Kursu” ve “Pediatrik ileri Yasam Destegi Kursu” almis olmali-
dirlar. Hekimler ayrica “travma hastasinda USG kullanimi kursu” da
almig olmalidir. Ayrica ¢alisma grubu tarafindan “Egitim Onerileri”
baslig: altinda belirtilen konularda egitim programlar gelistirilecektir.
Bu proje ile ilgili olarak projenin tanitimi ve 2011 alanda travma triyaj
egitimi alinmasi zorunludur.
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4.b) Acil serviste calisan tiim saglik personeli 3 yilda bir bu kurslara tekrar
katilmalidirlar.

4.c) Acil serviste goreve yeni baslayan saglik personeli 6 ay i¢inde tiim kurs-
lar1 almis olmalidir.

4.d) Genel cerrahi, anestezi ve reanimasyon, ortopedi ve travmatoloji, kalp
damar cerrahisi, gogilis cerrahisi, plastik ve rekonstruktif cerrahisi,
beyin cerrahisi uzmanlar1 en az 1 kez “Ileri Travma Yasam Destegi
Kursu”, “Ileri Kardiyak Yasam Destegi Kursu” almis olmalidirlar. Acil
servis hekimleri, gocuk cerrahi uzmani, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
uzmani ve genel cerrahi uzmanlar “Travma hastasinda ultrason kulla-
nim1 kursu” almalidirlar.

4.e) Cocuk acil tinitesinde nébet tutan tiim “gocuk sagligi ve hastaliklar
uzmanlik Ogrencileri”, “gocuk cerrahisi uzmanlik o6grencileri” ve
“cocuk cerrahisi uzmanlar1” en az 1 kez “Ileri Travma Yasam Destegi
Kursu” ve “Pediatrik Ileri Yasam Destegi Kursu” almis olmalidirlar.
Ilgili saglik personelleri bu kurslar1 3 yilda bir tekrar alirlar.

4.f) Hastane afet plan1 bulunmalidir. Bir yil aralarla masa baginda ve gergek
Olgekli afet tatbikat1 yapilmalidir.

SEVIYE-2 ve 3 TRAVMA MERKEZLERINDEKI ERISKIN YOGUN
BAKIM KRITERLERI

“Seviye-2” Travma Merkezlerinde Bulunmasi Gereken Yogun Bakim
Kriterleri:

1. Yogun bakimda 24 saat gorevli ya da ¢agrildiginda hastane i¢inde hizla
gelebilecek bir klinisyen doktor

2. Tiim yag grubundaki hastalar i¢in agagidaki ekipmanlar bulunmalidir:

- Havayolu ve ventilasyon ekipmanlar1 (laringoskop, endotrakeal tiip,
balon-maske),

- FiO2 ayarlanabilen oksijen kaynag1

- Kardiyak acil arabas1
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grubu

- EKG - bifazik defibrilator

- Siirekli kan basinci monitorizasyonu
- Mekanik ventilator

- Nabiz oksimetre, kapnometre

- Viicut sicakligt kontrol cihazlari.

3. Istendiginde 30 dk iginde kan gaz1 analizi, tam kan sayimi ve yerinde direkt
grafi saglanabilmesi

“Seviye-3” Travma Merkezlerinde Bulunmasi Gereken Yogun Bakim
Kriterleri:

1. 24 saat gorevli ya da cagrildiginda hastane i¢inde hizla gelebilecek bir
klinisyen hekim,

2. Mesai ici ve diginda her 2 yatak i¢in bir hemsire,

3. Tiim yas grubundaki hastalar i¢in “seviye-2” yogun bakim ekipmanlarina ek
olarak asagidaki ekipmanlar bulunmalidir:

- Gegici transvendz pacemaker
- Hasta tartisi

- Intrakraniyal basing monitorizasyon cihazlari

59NN
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IKiINCi DUZEY COCUK YOGUN BAKIM UNITESI
OZELLIKLERI

Yirmisekiz gilin-18 yas aras1 yogun bakim ihtiyaci olan travmali ¢ocuklar
i¢in tiim temel monitdrizasyon (EKG, ritim, oksijen saturasyonu, kan basinci,
nabiz, viicut sicakligl) yontemlerine sahip, sivi ve kan iirlinleri replasmant,
entiibasyon, kardiyopulmoner resusitasyon ve hastanin ilk stabilizasyonunun
yapilabildigi; daha ¢ok tekli organ yetmezligi nedeniyle destek tedavilerinin
verildigi (hemodiyaliz, kisa siireli mekanik ventilasyon gibi) yogun bakim
servisleridir. Ikinci diizey ¢ocuk travma yogun bakim servisi onay1 igin hasta-
ne 2. diizey ¢ocuk travma merkezi olmalidir. Ikinci diizey cocuk yogun bakim
iinitelerinde hem dahili hem travma hastalari birlikte izlenir (Tablo 13).

Tablo 13. Ikinci diizey cocuk yogun bakim {initelerinin 6zellikleri
Ozellikler
En az 6 yatak

Hasta ozellikleri

Tekli organ yetmezligi olan travmali ¢ocuk hastalar

Tibbi cihaz ve donanim

Acil arabasi, acil ilaglar

Girisim lambast

Oral-nazal hava yollar1 (her boy)
Oksijen maskeleri (nazal kantil, basit, geri solumasiz) (¢ocuk, eriskin)
Her boy endotrakeal tiip (kafli, kafsiz)
Nebulizatorler ve maskeleri

Hipotermiye duyarli termometreler
Otoskop-oftalmoskop

Hasta tartisi

Krikotirotomi seti

Radyan 1siticilt agik yatak (siit cocugu i¢in)
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Kemik igi igneler

Santral venoz kateterler (bebek, cocuk, yetiskin) ve takmak icin gerekli olan
malzemeler

Erigkin ve ¢cocuklar i¢in lomber ponksiyon igneleri

Kapal1 gogiis drenaj seti ve gogiis tlipleri

Kalp masaj1 tahtas1 (sert zeminli sedye kullaniliyor ise gerekli degil)
Kisa-uzun travma tahtasi

Buzdolab1

Glukometre

Sttiir ve kii¢iik cerrahi miidahale setleri

Korunma i¢in 6nliik, maske, gozliik

Her yatak i¢in bir monitor

Serviste en az bir adet invazif basing ve endtidal CO26zellikli monit6r
Transport monitdrii

Transport ventilator

En az 2 adet laringoskop, (ayrica ilave her 4 yatak i¢in 1 adet)

Her yatak i¢in en az 1 balon-maske

28 giin-18 yas i¢in uygun en az 2 adet mekanik ventilator, (ilave her 3 yatak
i¢in 1 adet mekanik ventilator).

Tasinabilir rontgen cihazi

Tasinabilirultrason cihazi

Kan gazi cihazi

EKG cihazi

Defibrilator

Infiizyon pompalari

Beslenme pompalari

Kesintisiz gii¢ kaynagi

Hastanede bilgisayarli tomografi

Hastanede EEG cihazi

Hastanede pediatrik problu EKO cihazi

Hastanede hemofiltrasyon-plazmaferez cihazlari

Kan, serum 1sitma cihazi

Hasta 1sitma-sogutma sistemleri
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Sorumlu Doktor

Cocuk yogun bakim uzmani, bulunmamasi durumunda, tercihen bakanlik¢a
diizenlenen ¢ocuk yogun bakim egitimini almis bir ¢ocuk saglig1 ve hastalikla-
r1 uzmant

Doktor (Mesai dis1 saatlerde)

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani

Doktor (mesai ici ve nobetci/icapc)
Anestezi ve reanimasyon uzmant
Genel cerrahi uzmani

Cocuk cerrahi uzmani

Beyin cerrahi uzmani

Ortopedi ve travmatoloji uzmani
KBB uzmani

Kalp damar cerrahi uzmani

G0z hastaliklar1 uzmani

Radyoloji uzmani

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmam
Sosyal servis uzmani

Hemsire

Giiniin her saati her {i¢ yatak i¢in en az bir hemsire

Fiziki Sartlar

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslarina gore 2. Diizey Cocuk
Yogun Bakim Unitesi Fiziki Sartlar1

Enfeksiyon kontrolii

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslarina Uygun olarak 2. Diizey
Cocuk Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon Kontrolii

Giivenlik onlemleri

Saglik Bakanligi Yogun Bakim Denetleme Esaslarima Uygun olarak 2. Diizey
Cocuk Yogun Bakim Unitesi Giivenlik Onlemleri
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Hasta Kabul ve Yatis islemleri

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslarina Uygun olarak 2. Diizey
Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul ve Yatis Islemleri

Ameliyathane

24 saat/giin 30 dakika iginde hazir salon

Laboratuvar

Kan temini (kan grubu ve crossmatch 1 saat i¢inde)

Kan gaz1 (15 dk i¢inde)

1 saat iginde (Tam kan sayrmi, Idrar analizi, Kan biyokimyasi-elektrolitler
(BUN, glikoz, kalsiyum, kreatinin), Pihtilasma ¢aligsmalar1 (PT, PTT, Fibrino-
jen, D-dimer)

Tam zamanli bakteriyoloji-kiiltiir ve gram boyama olanagi

Egitim
Yogun Bakimda gorevli tiim doktor ve hemsireler "Travma kursu" ve "Pediat-
rik Ileri Yasam Destegi Kursu" almis olmalidirlar.

UCUNCU DUZEY COCUK YOGUN BAKIM OZELLIKLERi

Ikinci seviyeye ilave olarak 28 giin-18 yas arasi travmali ¢ocuklarin ileri
pediatrik ve cerrahi degerlendirme ve girisimlerinin yapilabildigi yogun bakim
servisleridir. Ugiincii diizey ¢ocuk travma yogun bakim servisi onay1 igin
hastane 3. diizey ¢ocuk travma merkezi olmahdir. Ugiincii diizey ¢ocuk yogun
bakim iinitelerinde hem dahili hem travma hastalan birlikte izlenir.

Ugiincii Diizey Cocuk Travma Yogun Bakim Servisinde, 2. diizey ¢ocuk
yogun bakim servisindeki malzeme ve personel alt yapisina ilave olarak asagi-
daki kapasiteler de bulunmalidir. (Tablo 14)
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Tablo 14. Ugiincii diizey ¢ocuk yogun bakim 6zellikleri

Her yatak i¢in bir monitdr (invaziv ve noninvaziv 6zellikte)

Invaziv arteriyal basing dl¢iimii

Santral vendz basing Sl¢timii

Intrakraniyal basing dlgiimii

BIPAP cihazi

Non invaziv mekanik ventilator

HFOV (yiiksek frekansli osilator ventilator)

ECMO (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) cihazi

Fleksibl bronkoskop

Transtorasik /transvendz pace imkani

Yogun bakimda EEG cihazi

Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmani, cocuk sagligi ve hastaliklar asistani

Plastik ve rekonstruktif cerrahi uzmani

Cocuk kardiyoloji uzmani

Cocuk nefroloji uzmamn

Cocuk enfeksiyon hastaliklari uzmani

Cocuk néroloji uzmani

Cocuk hematoloji uzmani
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Cocuk gastroenteroloji uzmant

Psikiyati uzmani

Iki yatak icin en az bir hemgire

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslarma Uygun olarak
3. Diizey Cocuk Yogun Bakim Unitesi Fiziki Sartlari

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslaria Uygun olarak
3. Diizey Cocuk Yogun Bakim Unitesi Enfeksiyon Kontrolii

Saglik Bakanligi Yogun Bakim Denetleme Esaslarina Uygun olarak
3. Diizey Cocuk Yogun Bakim Unitesi Giivenlik Onlemleri

Saglik Bakanlig1 Yogun Bakim Denetleme Esaslarina Uygun olarak
3. Diizey Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hasta Kabul ve Yatis Islemleri

Ameliyathane: 24 saat/giin 45 dakika i¢inde hazir salon (ikinci bir salon)

Organ nakli koordinatorii

Beyin 6liimii tespit komisyonu

Hastanede ¢ocuk istismari organizasyonu

Yogun Bakimda gorevli tiim doktor, hemsirenin "Travma kursu" ve
"Pediatrik Ileri Yasam Destegi Kursu" almasi
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TRAVMA MERKEZLERININ SEVIYELERINE
GORE FiZIKSEL KAPASITELERI

Travma merkezlerinin seviyelerine gore fiziksel kapasiteleri ve ihtiyaglart
farklilik gostermektedir (Tablo 15).

Tablo 15. Travma merkezlerinin fiziksel kapasitesi.

FiZIKSELALT YAPI OZELLIKLERI

Seviye-1 Travma Merkezleri

“Seviye-1”" Travma Merkezlerinin acil servisi, “Yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin

uygulama usul ve esaslari hakkindaki teblig”in acil servis sevilendirmesine gére en az “Seviye -1”
diizeyinde olmalidir.

Kritik travma hastalarina bakim verecek sekilde diizenlenmis bir resusitasyon odasi icermelidir. Bu
odanin icinde asagidaki malzemeler bulunmaldir:

ileri hava yolu malzemeleri (2,5-8,5 numarali entubasyon tiipleri, pediatrik ve erigkin
icin uygun laringoskoplar, orofaringeal airway, supraglottik airway, geri solumasiz
maske, balon maske)

Uygun monitdrizasyon olanaklari (Surekli kardiyak ritim takibi, non invaziv kan
basinci monitori [pediatrik ve eriskin mansonlari ile birlikte], oksijen saturasyonu
takibi.

2 adet travma tahtasi ve 3 adet (birisi pediatrik kullanima uygun olmali) boyunluk olmali

1 adet sabit telefon hatti

El yikama birimleri

Sutlr setleri

Kapali su alti drenaj seti ve tiip torakostomi igin gerekli malzemeler

Tasinabilir veya duvara monte otoskop ve oftalmoskoplar

Algi ve atel yapilabilmesi igin gerekli olan malzeme ve setler

EKG cihazi

Oksijen kaynagi

Negatoskop ve sari 1s1k kaynagi

inflizyon pompasi
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grubu

Transport ventilator

Intraossedz igne

Pelvik stabilizator

Seviye-2 Travma Merkezleri

“Seviye-2” Travma Merkezlerinin acil servisi, “Yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin

uygulama usul ve esaslari hakkindaki teblig”in acil servis seviyelendirmesine gére en az “Seviye -2”
diizeyinde olmalidir.

“Seviye-1” Travma merkezi fiziksel ézelliklerine ek olarak asagidaki kriterleri kargilamalidir. (ilgili
malzemeler acil serviste bulunmalr)

End-tidal CO, dedektori

Radyan isitici (yenidogan igin)

Doku yapistiricisi

Stapler

Krikotirotomi seti

Santral vendz kateter ve gerekli gerekli malzemeler

Seviye-3 Travma Merkezleri

“Seviye-3” Travma Merkezlerinin acil servisi, “Yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin

uygulama usul ve esaslari hakkindaki teblig”in acil servis seviyelendirmesine gore en az “Seviye - 3"
dlzeyinde olmalidir.

“Seviye-2” Travma merkezi fiziksel ézelliklerine ek olarak asagidaki kriterleri kargilamalidir (ilgili
malzemeler acil serviste bulunmali):

Acil torakotomi seti

Hipotermi termometresi

Fiberoptik laringoskop

Perikardiyosentez malzemesi

Isitici battaniye

Vaskuler doppler goruntileme olanagi (teblige gore 2 basamakta olmali)

Acil dogum eylemini gerceklestirebilecek ekipmanlar

Tonometre ve biyomikroskop
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HASTANE PERSONEL VE DONANIM
ALT YAPISI ICIN OLUSTURULAN YERINDE
DENETLEME VE DEGERLENDIRME FORMU

Proje g¢alisma grubu tarafindan yapilacak hastane ziyaretlerinde hem
hastanenin fiziksel ve personel alt yapisin1 degerlendirmek, hem de yerinde
problemleri tespit etmek amaciyla asagidaki form kullanilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Hastane personel ve donanim alt yapisi igin olusturulan yerinde
denetleme ve degerlendirme formu

Yerinde Denetleme Degerlendirme Formu

Fiziksel ve Donanim Alt Yapisi

Eriskin ve Cocuk Aciller I¢in

Sayl | Agiklama

Tibbi Cihaz ve Donanimlar

Damar yolu malzemeleri (14 ve 16 brandller dahil)

Eriskin ve pediatrik geri solumasiz maske

Termometre

Satur ve kiglk cerrahi miidahale setleri

Glukometre

Tasinabilir veya duvara monte otoskop ve oftalmoskoplar

Buzdolabi - gabuk bozulan ilag ve malzemeleri korumak icin

Enfekte atiklarin toplanabilecegi ¢op tenekeleri

Kesici aletlerin atilacagi kutular

Kan ve hava yolu ile bulasan hastaliklardan korunabilmek igin
gerekli olan maske, elbise, eldiven gibi kisisel korunma

malzemeleri
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Eriskin ve gocuk igin uygun tedavi protokollinii igeren hasta

kartlari

Boy ve kilo 6lgme aletleri

Nebdlizator

Algi ve atel yapilabilmesi igin gerekli olan malzemeler

Epistaksis igin gerekli olan malzemeler

2,5-8,5 mm i¢ ¢apli, kafli ve kafsiz endotrakeal tupler

Laringoskop takimlari

Oral ve nazal airwayler

Aspirasyon sistemi

Balon Maske - erigkin, pediyatrik ve bebek boyutlarinda

Supraglottik hava yolu malzemeleri (LMA veya EOA)

Nabiz oksimetre

Kapali gogus drenaj seti

Gogus tipu malzemeleri ve aletleri

Transport Ventilatoru

Defibrilatér (Manuel ya da otomatik olabilir)

Noninvazif otomatik kan basinci ve nabiz monitorleri

Manuel tansiyon aleti (Cocuk mansonlu)

12 derivasyonlu EKG cihazi

Servikal boyunluklar - erigkin ve gocuk boylarda

Kisa - uzun travma tahtasi

Acil obstetrik girisim ekipmani

inflizyon pompalari veya ayarli ilag infiizyon setleri

Kan ve sivi isitici cihaz

Rontgen cihazi ve ekipmanlari(Acil serviste bulunmalidir)

Ultrasonografi (Acil serviste bulunmalidir)

Vaskdler doppler (Hastane igerisinde ve ulagilabilir olmasi
yeterlidir)

69 I




TC.Saglk Bakanhgi

Bilgisayarli Tomografi (Hastane igerisinde olmasi yeterlidir)

BT anjiografi (Hastane igerisinde olmasi yeterlidir)

Jinekolojik muayene masasi

Trakeostomi seti ve malzemeleri

Krikotirotomi seti ve malzemeleri

Acil torakotomi seti ve aletleri

End tidal CO2 monitor(

Pediyatrik kasiklari da olan bifazik defibrilator

Kan / sivi pompalari

Santral vendz kateterleri ve takmak igin gerekli olan malzemeler

Santral vendz basing 6lglimi igin gerekli olan monitor

Cut down seti ve malzemeleri

Perikardiyosentez seti ve malzemeleri

Yenidogan resusitasyonu igin radyan isiticilar

Acil servis igerisinde tasinabilir rontgen cihazi

Hipotermi termometreleri

Hastayi isitan veya serinleten battaniyeler

ilaglar

Diyazepam

Midazolam

Etomidat

Barbittratlar

Ketamin

Propofol

Lidokain, Bupivakain, Prilokain

Thiopental

Paralizan ilaglar (sUksinilkolin, rokuronyum, vekuronyum,

atrakuryum...)
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Fenitoin (IV)
Antiemetikler — Metoklopramid (I\V/IM)

Topikal anestetikler

Topikal antibiyotikler

Topikal midriyatik ajanlar

Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon, Deksametazon (IV)

Parasetamol (PO, IV)

Steroid olmayan anti-enflamatuar ajanlar (IM, 1V)

Opiat analjezikler - 6rn, Morfin siilfat, Fentanil, Meperidin

Mannitol

Furosemid

Antifibrinolitikler - tranexamik asit -

Vazopressorler Dobutamine / Dopamin
Adrenalin (IV)

Atropin sulfat (1V)

Sodyum bikarbonat (V)

Protamin siilfat (Hastane eczanesinden temin edilebilir)
%0.9 NaCl, Ringer laktat
Hipertonik saline - %3 NaCL

Serumlar, toksoidler, asilar ve antiveninler — Tetanoz asisi

Psikoterapdtik ilaglar — Biperiden (1V), Haloperidol (1V)

I. kusak sefalosporinler — sefazolin sodyum (IV)

11I. kusak sefalosporin (IV), (Seftriakson 1 gr flk)

I. kusak kinolonlar — Ciprofloksasin (V)

1. kusak kinolonlar — Moksifloksasin (IV) ve Levofloksasin (1V)

Aminoglikozid (V) (Gentamisin 80 mg amp)
Metranidazol (1V)

Topikal antibiyotikler (6rn. Fusidik asit)
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Topikal kanama durdurucu ajanlar

Naloksan (1V)

Flumazenil (V)

N-Asetil sistein (PO veya IV)

Vitamin K (IV-IM)

Volim genigleticiler — Sentetik Nisasta ve Jelatin sollsyonlari

Rho (D) immun globulin (Rho-Gam)

Taze donmus plazma

Tam kan

Trombosit sispansiyonu

Tek kullanimli ticari nazal tampon

Eriskin Yogun Bakimlar igin

Yatak sayisi (en az 6) (Yatak kapasitesini agiklamada belirtin)

invaziv monitorizasyon olanagi

Noninvazif otomatik kan basinci, nabiz ve saturasyon

monitorleri

Noninvaziv kardiyak output monitori (NICOM)

End tidal CO, monitor(

Nabiz oksimetre

Merkezi oksijen kaynagi

Merkezi aspirator

Merkezi basingli hava

Tasinabilir oksijen tupd

Balon-valf-maske sistemi (her yatak icin bir tane)

Supraglottik havayolu araglari

Laringoskop (en az iki adet ve uygun kasiklar)

Defibrilator (Manuel ya da otomatik olabilir)

12 derivasyon EKG
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2,5-8,5 mm i¢ ¢apli endotrakeal tip

Transport ventilatéru

Yatak basi ventilator

Restusitasyon icin gerekli ilaglari igeren acil masasi

Kan-serum isitma sistemleri

Hasta isitma-sogutma sistemleri

Kan gazi analizatoru

Tasinabilir rontgen cihazi (hastane icinde)

Kafa ici basing élgimi

Hemodiyaliz olanagi (tim / yari zamanl olarak agiklayiniz)

Beslenme pompasi

Hemodiyafiltrasyon

Hasta basi bronkoskopi

Kesintisiz gu¢ kaynagi

Cocuk Yogun Bakim igin

Yogun bakim yatagi

Radyan isiticili agik yatak (st gocugu igin)

invaziv arteriyal basing élgtimi

Noninvazif otomatik kan basinci, nabiz ve

monitorleri

saturasyon

Kafa igi basing 6lgimu

End tidal CO; élgimu

CVP o6lgimu

Transport monitor

Transport ventilator (pediatriye uygun)

28 gun-18 yas igin uygun pediatrik ventilator

BIPAP cihazi ve gesitli boylarda uygun maskeler

Non-invaziv ventilator ve cesitli boylarda uygun maskeler

HFOV

ECMO

Geri solumasiz oksijen maskeleri

73 I




TC.Saglk Bakanhgi

Her boy trakeal tup (kafli, kafsiz)

Laringoskop takimlari

Kapnometre

Balon-maske (infant, pediatrik, yetiskin)

Krikotirotomi seti

Nebulizatorler ve maskeleri

Acil arabasi, acil ilaglar

Otoskop-oftalmoskop

Hasta tartisi

Satdur ve kiglk cerrahi midahale setleri

Buzdolabi

Korunma igin 6nluk, maske, gozliuk

Santral ven6z kateterler (bebek, pediatrik, yetiskin) ve takmak

icin gerekli olan malzemeler

intraossedz igne (gocuk boyu)

Kapali goégus drenaj seti ve gogus tupleri

Kalp masaji tahtasi

Kisa-uzun travma tahtasi

Kan, serum isitma cihazi

inflizyon pompalari

Kan gazi cihazi (serviste)

EKG (serviste)

Bifazik defibrilator (pediatrik kasaiklari olan)

Transtorasik / transvenz pace imkani

Fleksibl bronkoskop

Tasinabilir réntgen cihazi (hastanede)

Tasinabilir ultrason cihaz (hastanede)

Kesintisiz gu¢ kaynagi
Yogun bakimda EEG cihazi

Hastanede pediatrik problu EKO cihazi

Hastanede hemofiltrasyon-plazmaferez cihazlar
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Yerinde Denetleme Degerlendirme Formu
Personel Alt Yapisi
Eriskin ve Gocuk Aciller igin
Aciklama  (llgili
Personel saglik personeli
sayilari
belirtiimelidir)
Mesai saatlerinde acil serviste gorevli pratisyen hekim (sayica
belirtiniz)
Mesai saatlerinde acil serviste gorevli uzman hekim (sayica
belirtiniz)
Mesai disi saatlerde acil serviste gorevli pratisyen hekim (sayica
belirtiniz)

Mesai saatlerinde acil serviste gorevli hemsire, ATT, paramedik

(sayica belirtiniz)

Mesai digi saatlerde acil serviste gorevli hemsire, ATT, paramedik

(sayica belirtiniz)

Mesai ici saatlerde hastanede bulunan uzmanlar

Acil tip uzmani

Genel cerrahi uzmani

Anestezi uzmani

Radyoloji uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

Ortopedi uzmani

Kalp damar cerrahisi

Cocuk hastaliklari uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

Gogus cerrahisi uzmani

Cocuk hastaliklari uzmani
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Yerinde Denetleme Degerlendirme Formu
Personel Alt Yapisi

Eriskin ve Gocuk Aciller igin

Aciklama  (llgili

Personel saglik personeli
sayilari
belirtiimelidir)

Mesai saatlerinde acil serviste gorevli pratisyen hekim (sayica

belirtiniz)

Mesai saatlerinde acil serviste gorevli uzman hekim (sayica

belirtiniz)

Mesai disi saatlerde acil serviste gorevli pratisyen hekim (sayica

belirtiniz)

Mesai saatlerinde acil serviste gorevli hemsire, ATT, paramedik

(sayica belirtiniz)

Mesai digi saatlerde acil serviste gorevli hemsire, ATT, paramedik

(sayica belirtiniz)

Mesai ici saatlerde hastanede bulunan uzmanlar

Acil tip uzmani

Genel cerrahi uzmani

Anestezi uzmani

Radyoloji uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

Ortopedi uzmani

Kalp damar cerrahisi

Cocuk hastaliklari uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

Gogus cerrahisi uzmani

Cocuk hastaliklari uzmani
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Gocuk cerrahisi uzmani

Plastik cerrahisi uzmani

Kulak burun bogaz uzmani

Goz hastaliklari uzmani

Radyoloji uzmani

Mesai disi saatlerinde bulunan konsdltan hekimler

Nobet sayisi

Icap

Sayisi

Acil tip uzmani

Genel cerrahi uzmani

Anestezi ve reanimasyon uzmani

Radyoloji uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

Ortopedi ve travmatoloji uzmani

Kalp damar cerrahisi

Gocuk saghgi ve hastaliklari uzmani

Beyin cerrahisi uzmani

GOgus cerrahisi uzmani

Gocuk cerrahisi uzmani

Plastik ve rekonstruktif cerrahisi uzmani

Kulak burun bogaz uzmani

Goz hastaliklari uzmani

Radyoloji uzmani

Erigkin Yogun Bakimlar igin

Mesai saatlerinde gorevli anestezi / yogun bakim uzmani (sayica belirtiniz)

Mesai saatlerinde gorevli hekim (sayica belirtiniz)

Mesai digi saatlerde gorevli anestezi uzmani (Nobetgi / icapgi seklinde belirtiniz)

Mesai disi saatlerde gérevli hekim (NGobetgi / icapg seklinde belirtiniz)

Mesai saatlerinde gorevli anestezi tipta uzmanlik 6grencisi (sayica belirtiniz)
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Mesai digi saatlerde gérevli anestezi tipta uzmanlik dgrencisi (sayica belirtiniz)

Mesai saatlerinde gorevli hemsire, ATT, paramedik (sayica belirtiniz)

Mesai disi saatlerde gorevli hemsire, ATT, paramedik (sayica belirtiniz)

Gocuk Yogun Bakimlar igin

Mesai saatlerinde gorevli gocuk sagligi ve hastaliklari uzmani (sayica belirtiniz)

Mesai disi saatlerde gorevli gocuk sagdligi ve hastaliklari uzmani

(Nobetgi / icapgi seklinde belirtiniz)

Mesai saatlerinde gorevli cocuk sadligi ve hastaliklari uzmani (yogun bakim yan dali
yapmis)
Mesai saatlerinde gorevli cocuk saglig ve hastaliklari tipta uzmanlik 6grencisi

(sayica belirtiniz)

Mesai digi saatlerde gorevli gocuk sagligi ve hastaliklari tipta uzmanlik 6grencisi

(sayica belirtiniz)

Mesai saatlerinde gorevli hemsire, ATT, paramedik (sayica belirtiniz)

Mesai disi saatlerde gorevli hemsire, ATT, paramedik (sayica belirtiniz)

Hastanede gorevli yan dal uzmani (var — yok olarak belirtiniz)

Cocuk kardiyoloji uzmani

Cocuk nefroloji uzmani

Cocuk enfeksiyon hastaliklari uzmani

Cocuk noroloji uzmani

Cocuk hematoloji uzmani

Cocuk gastroenteroloji uzmani
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IZMIR KUZEY BOLGESI HASTANELERININ
TRAVMA ACISINDAN SEVIYELENDIRILMESI

Calismanin evrenini olusturan Izmir Kuzey Bélgesi Kamu Hastaneler
Birligi i¢inde yer alan 14 hastane kapsam i¢inde tutulmustur. Bu hastanelerin
bilgileri, Birlik Travma Sorumlusu tarafindan toplanmig ve galisma grubu
tarafindan, bolgenin travma Ozellikleri ve ihtiyaglarina gore seviyelendirme
yapilmistir. Seviyelendirmede kullanilan personel ve donamim alt yapist
verileri ekteki tabloda verilmistir. Buna gore hastanelerin dngoriilen seviyeleri
ve eksikleri Tablo 17’de gosterilmistir.

Tablo 17. izmir Kuzey Bélge Hastaneleri’nin Travma Karsilama
Kapasitelerine Gére Ongoriilen Dereceleri ve Eksiklikleri

Hastane Adi Yetigkin Cocuk Eksikler Aciklamalar
Travma Travma
Hastasi Hastasi
Derecesi Derecesi

Yogun bakimlarin kapasitesi
yetmeyebilir. Tum Ege
Bolgesinden hasta aliyor.
Palyatif hastalar sistemi
tikiyor.

Acil servise yakin bir alanda
hava ambulansi igin uygun
alan gerekli

Kalp damar cerrahisi ve

beyin cerrahisi uzman

hekimleri icap nobeti
Tepecik EAH & & tutuyor

Hava Ambulansi igin pist
yok

Ortopedi mindr travmalar
konusunda hasta yUkinu
Tepecik EAH ile paylasabilir

Buca Seyfi
Demirsoy DH

Acil servis mimarisi uygun
degil

Yeni bir binaya ihtiyag var.
Mesai saatleri icinde uzman
2 2 Bina alt yapisi yetersiz doktor sayisi yeterli. Mesai
saatleri disinda uzman
doktor agigi var.
Yilda yaklasik 170000 hasta
acil servise bagvuruyor.

Kargiyaka
DH

Bina alt yapisi yetersiz

Mesai saati disinda nébette

Acil tip uzmanlari eksik )
genel cerrahi uzmani olmali.

Menemen DH 2 2 Kazalarin en ¢ok beklendigi

/ goruldigl bolgede
bulunuyor. izmir Kuzey
Bolgesi'nin en kritik
hastanelerinden birisi.
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Hastane Adi Yetigkin Cocuk Eksikler Aciklamalar
Travma Travma
Hastasi Hastasi
Derecesi Derecesi

Bina ve personel alt yapisi
yetersiz.

Acil servis tekrar
dizenlenmeli.

Agir sanayi ve yogun
kamyon trafigi agisindan
sehrin en fazla major
travma gelisen bolgesi. Bu

Aliaga DH bélgede travma hastalarina
En az bir acil tip uzmani tam kapasiteyle hizmet
atanmall. veren tercihen bir egitim ve
Genel cerrahi uzmani ile arastirma hastanesine
takviye edilmeli. ihtiyac vardir.

Bi R .

Bergama DH y;r;)?dr;lmana uygun Izmir'in en uzak ilgesi
Personel motivasyonu Transfer siresi uzun, yeni
yetersiz sistemler gelistiriimeli

Dikili DH Tra_vma a_gls!nc_ian.yaz aylari

hari¢ az riskli bir bélge

Foga DH Askeri birlik Qefignlyle mindr

travma sik gorulyor.
Kadin dogum hastanesi, 3 Beyin cerrahisi uzmani yok.

Buca KDH cocuk cerrahisi uzmani Bu ylizden ¢ocuk travmalari
bulunmakata acisindan seviye 2.

Bir travma merkezi olarak
Bornova yapilmis olmasina ragmen,
Tiirkan belirgin personel agidi var.
Ozilhan DH Yogun bakim servisi
bulunmamaktadir.
Alsancak cevresinde sivil

Alsancak penetran yaralanmalar

Nevvar Salih gorllmektedir. Konak

Isgoren DH boélgesinde oldugu icin

Tepecik EAH cok yakin

Cigli DH Karsiyaka DH’ne ¢ok yakin

Kemalpasa izmir'in doguda en uzak

ilgesi
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TARTISMA VE ONERILER

Bu proje ile izmir Ili Kuzey Bolgesi hastaneleri travma agisindan deger-
lendirilerek seviyelendirilmis; potansiyel riskler tartismaya acilmistir. Proje-
nin ilerleyen siirecinde Atatiirk EAH ve diger izmir ili Giiney Bolgesi hastane-
leri de projeye dahil olmustur. Bu hastanelerin travma acgisindan seviyelendi-
rilmesi Izmir ili GiineyKamu Hastaneler Birligi tarafindan yiiriitiilmektedir ve
bir sonraki raporda sonuglart sunulacaktir.

Yapilan degerlendirmelere gore Izmir ili Kuzey Bolgesi’nin travma
acisindan en riskli kism1 Menemen ve kuzeyinde kalan ilgelerdir. Bu ilgeler il
merkezine uzaktirlar. Ornegin, Dr. Faruk ilker Bergama DH kara yolu ile 1,5
saat mesafededir. Ayrica Aliaga ilgesi agir sanayi agisindan geligmistir ve agir
vasita trafigi sebebiyle siirekli major travma olusturan bir kavsaga sahiptir. Bu
ilcelerin hasta sevk edecegi Tepecik EAH, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Bozyaka EAH, Atatiirk EAH Izmir’in Konak ilgesinde ya da giiney
bolgesinde kalmaktadir. Il merkezine uzak kuzey ilgelerindeki sevkleri alabile-
cek yakinlikta 3. seviyede bir ya da iki egitim arastirma hastanesi yapilmast
gereklidir. Oniimiizdeki yillarda Cigli ve Bayrakli ilgelerinde iki egitim
aragtirma hastanesi yapilmasi planlanmaktadir. Bu hastaneler bitene kadar
alternatif uygulamalar gelistirilmelidir.

Cigli’de yapilmakta olan egitim arastirma hastanesi tamamlanana kadar;
Menemen DH’deki nébet sisteminin tamamen acil tip uzmanlarinca dondiirtil-
mesi, genel cerrahi uzmanlarmin ndbet tutacaklari saytya ulastirilmasi uygun
olacaktir. Ayrica, Aliaga DH’nin acil servisine bir ya da iki adet acil tip uzman
atanmali, servis mimarisi hizla degistirilmelidir. Biitlin bu bolgedeki ilge
hastanelerine hava yolu ile gece ve giindiiz hasta transportu saglayacak bir
sistem gelistirilmelidir. Tepecik EAH nin hava ambulansi ile getirilecek hasta-
lar1 karsilamast i¢in, acil servise yakin bir inis pistine ¢ok acilen ihtiyaci vardir.

Menemen’in kuzeyindeki ilgelerden baglanarak;travma ve acil hasta-
liklar ile ilgili uzun vadeli stratejiler gelistirilmeli, personel ve donanim alt
yapisi lizerinde yonetim anlayist degistirilmelidir.




—Q

Bu calismadan elde edilecek epidemiyolojik veriler iilke ¢apinda gesitli
platformlarda tartigmaya agilmali ve travma sisteminin kurulmasinda ve gelis-
tirilmesinde kullanilmalidir.

EGITIM ONERILERI

Caligma evreni i¢inde kalan hastanelerde ve acil saglik hizmetleri birimle-
rinde ¢alisan kisilerin farkli egitimlere ihtiyaclar1 oldugu agiktir. Bunun yanisi-
ra alanda travmatriyaji ve projenin anlatilmas1 gereklidir. Tablo 18 ve 19°da
alinmasi planlanan egitimler gosterilmistir.

Tablo 18. Travma Projesi Egitim Konulari, Stiresi ve Y ontemi

1 Proje kisa filmi 5 dk. Uzaktan egitim

|2 Proje tanitimi 13 dk. Uzaktan egitim |
3 Alanda travma triaji 20 dk. Uzaktan egitim

| 4  Olgucalismalari (sunum) 8 saat Uzaktan egitim |
5/a Olgu galismalari (masabasi 2 saat Senaryolarla uygulama egitimi

calismalar)

5/b  Olgu galismalari (grup 2 saat Travma olgularina yaklasim

| calismasi) |
5/c  Olgu galismalari (tam zamanli) 4 saat Senaryolar tzerinde hastane

oncesi, hastane, komuta
kontrol merkezi uygulamalari

| 6  Tepecik EAH 3-10 giin Rotasyon |
Tasima teknikleri ve Hasta Uygulamal

Mahremiyeti

o a0
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Tablo 19. Travma Projesi Egitimlerinde Hedef Gruplar ve
Zorunlu Egitim Konular1

112 Acil Saglk Hizmetleri Ambulans Calisanlari 1-5
112 Acil Saglik Hizmetleri Komuta Kontrol Merkezi 1-5
Calisanlari

Devlet Hastaneleri Acil Servis Hekimleri (Hekim, Acil Tip 1-6
Uzmani)

Devlet Hastanelerindeki Travmaile llgili Uzmanlar (Genel 1-6

Cerrahi, Ortopedi, Beyin Cerrahisi, Gogus Cerrahisi, Kalp

Damar Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Yogun Bakim, Cocuk

Yogun Bakim)

EAH’ndeki Acil Tip Uzmanlari 1-3
EAH’'ndeki Travma ile iigili Uzmanlar (Genel Cerrahi, 1-3
Ortopedi, Beyin Cerrahisi, Gogls Cerrahisi, Gogus Kalp

Damar Cerrahisi, Cocuk Cerrahisi, Yogun Bakim, Cocuk

Yogun Bakim)

Saglik Mudurligi Yoneticileri, Hastaneler Birligi Yoneticileri, 1-3

Hastane Yoneticileri

Acil Servis Hemsireleri 1-6 |
Valilik ve Adliye Yoneticileri 1,2

| Itfaiye Yoneticileri 1,2 |
Bashekim, Acil Servis, Ameliyathane, Yogun Bakim Sorumlu 1-6

Bashekim Yardimcilari ve Sorumlu Hekimleri
Hastane Egitim Hemsireleri (Tasima personeline vermek 7

Uzere)

Alanda Travma Triaji1 egitiminde kullanilacak olan rehber sekil 5°te
bulunmaktadir (90). CDC tarafindan Travma Projesi Ekibi tarafindan uyarlan-
mistir. Amact; alandaki yaralilarin en uygun kosullarla, en kisa zamanda, en
uygun hastaneye nakledilmesidir.Alanda Travma Triaj Rehberi alanda ¢ok
fazla sayida yaralmin bulundugu c¢oklu yaralanmalar ve afet durumlarinda
kullanilmamaktadir.




TC.Saglik Bakanligi

Alanda Travma Triaj1 alandaki yaraliy1, yaralanmanin ciddiyetinin hizla
anlagilabilmesi icin 4 ana baslikta inceler. Bu basliklar;fizyolojik kriterler,
anatomik kriteler, yaralanma mekanizmas1 ve 6zel durumlar olarak kabul
edilmistir.Bu kriterlerin olmadig1 durumlarda hastane 6ncesi acil saglik ¢alisa-
ninin gereksinim ya da siiphe duydugu durumlarda da yaral ist diizey hasta-
neye gotiiriilebilir.

Fizyolojik Kriterler

Anatomik Kriterler

Alanda Travma Triaji eAlanda Travma Triajinin amaci; yarahlarin tedavi edilebilecegi en uygun has-
CDC'nin “2011 Alanda Yarali Triaji  PiaeciieiGal kosullarla ve en kisa zamanda nakil edilebilmesinin
RElaleTlglale IS KR N W E NG LI SN SN eIl - A1arvda Travma Triaji: kesinlikle coklu yaralanma ya da afet durumlarinda
tarafindan uyarlanmistir. kullaniimak tizere hazirlanmamistir.

"l
m— o —C = g 0

Sekil 5. Alanda Travma Triaji1 Rehberi
_ALanpaTraveaThis R T
MK

BILING DUZEYINE VE VITAL BULGULARA BAK

grubu
¥
Glasgow Koma Skalasi =13
Sistolik Kan Basinci (mmHg) <90
Solunum Sayisi <10 ya da >29 (dakikada solunum sayisi)
ya da ventilatér gereksiniminin olmasi
(<1 yas bebekte, <20)
2. ve 3. seviye hastaneye nakil.
_ Fizyolojik ve anatomik kriterler ciddi
YARALANMA MEKANIZMASINI olgularin ayirt edilmesi icin kullanilir.
DEGERLENDIR Bu vakalar en yiiksek bakimi alabilecek-

leri merkezlere nakledilmelidir.

Bas, boyun, gévde ve in diz ile dirsek penetre
Gégiis duvarinda instabilite veya deformite (6rn. Yelken Gogiis)

Iki veya daha fazla proksimal kemikte fraktir

Ezilmis, veya nabiz

El bilegi ya da ayak bilegi proksimalinde amptasyon

Pelvik fraktir

Kafatasinda acik kirik ya da gékme kingi

Paralizi (Felg)

| YARALANMA MEKANIZMASI VE |

YUKSEK ENERJI IPCUNU DEGERLENDIR

—

® Diismeler:

~Eriskinler: 6 mt (1 kat 3 mt)
~Cocuklar: >3 mt (ya da gocugun 2 ya da 3 kati yiikseklikten) N
® Yiiksek riskli araba kazas: . .
-Arabada gokme (arabanin iistd dahil, yolcu tarafinda >30 cm, diger taraflarda >45 cm) 2. Seviye hastaneye nakil.
-Arabadan (kismi ya da tam) filama 0 Ea—

yni yolcu baliminde Slam Tibbi danismayi disin.
Yiksek hizda uyumlu arag bilgisi (aracin uzaktan 112 acil !
saghk komuta merkezini bilgilendirmesi)
L] isil i ezilme, firlama (anfami: hiz >30 km/saat)
® >30 kmisaat hizda motosiklet kazas

OZEL HASTA VE SISTEM KOSULLARINI

Yastiar: -Yaralanma riski /55 yasin (izerinde dlum riski artar
- 65 yasin (izerinde Sis. KB<110mmHg soku gésterebilir
- Diisiik etkili mekanizmalar (6rn. Yer seviyesinde diisme) ciddi yaralanmayla
sonuglanabilir.
Cocuklar:Pediatrik hastalyaralilara ileri derecede hizmet veren hastanelere nakledilmeli
i ve kanama ojanlar: Kafa da

Hizla ve bastan asagi degerlendir- |
menin yapilacagi ve olasi ciddi
olgulara ilk miidahalenin yapilabi-
lecegi 1. ve 2. seviye hastaneye

nakil. Tibbi danismayi diistin.

durumun hizla kétilesme riski bulunur.
Yanikiar:-Diger travma i yoksa yanik i i

-Travma varsa; her ikisinin de ele alinabilecegi ileri bir merkeze nakledilmelidir.
Hamijelik >20 hafta

Acil sagitk hizmetieri galisanm gerek gérmesi

UYGUN PROTOKOLE
GORE NAKLET

SUPHEYE DUSTUGUNUZ DURUMLARDA 3. SEVIYE HASTANEYE NAKIL EDIN.
SUPHEYE DUSTUGUNUZ DURUMLARDA 112 KOMUTA MERKEZINE DANISIN

saglanmasidir.
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YASAL DEGISIKLIK ONERILERI

Bu projenin oniindeki en 6nemli ii¢ engelmotivasyonla ilgilidir. Bu,
egitim, malpraktis ve hekime doniik siddet ve performans konularimi igermek-
tedir.

Her seyden once, yasal olarak, bir travma vakasi en yakin hastaneye degil
de kendisini tedavi edebilecek en uygun hastaneye sevk edilmelidir. Bu
konuda Bakanlik¢a yapilacak yasal bir diizenlemeye ihtiya¢ vardir.

Tkinci 6nemli konu ise acil serviste calisan hekimlerin en fazla siddete ve
malpraktis davalarina konu olmasidir. Bu sebele travma ve yanik gibi ¢ok
onemli halk saglig1 sorunlar1 hekimlerin ilgi alaninin disina ¢ikmaktadir. Geng
hekimler daha az riskli hekimlik alanlarina yonelmektedir. Dolayistyla bu
alanin risklerinin azaltilmasi ve tesvik edici dnlemlerin alinmasi, niifusunun
%80’1 geng olan iilkemizde, iiretken ¢agdaki bu insanlar1 en ¢ok dldiiren ve
sakat birakarak hem iiretkenliklerini azaltan hem de sosyal giivenlik sistemle-
rine yiik olmalarina neden olan travma ile ilgil problemlerin ¢6ziilmesi i¢in
hayati onem tasimaktadir.

Konu ile ilgili olarak baslangi¢ dnerimiz, hukuksal bakis agisinin degisti-
rilmesidir. Bunun yani sira, travma ile ilgili olan biitiin branglarda zorunlu
mesleki sigorta {ist limitinin arttiritlmasi ve primlerin doner sermaye tarafindan
tamaminin ya da biiyiik bir kisminin 6denmesinin saglanmasidir.

Acil servis ¢alisanlarina yonelik siddet uygulamalarinda kisilerin tutuk-
lanmas1 ve kamu davasi agilarak, bu davanin devlet tarafindan (kisinin sikaye-
tine bakilmaksizin ) yiiriitiilmesi caydirici bir etki yapacaktir.

Performans ile ilgili olarak Tiirk Cerrahi Dernegi’nin Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) ile yaptigi toplantilarda, majortravma ve ameliyat saatlerinin
ayr1 bir katsay1 ile hesaplanmasi dnerilmistir. Bu katsayi, acil hastaliklarda
uygulanandan daha yiiksek olmalidir. Ayrica, birden ¢ok disiplinin girdigi
ameliyatlarda, ikinci ve diger ameliyat gruplarn yaptiklari igslemin %30 unu
almaktadir. Bu degistirilmeli,farkli disiplinler ve/veya farkli insizyonlarla
yapilan ameliyatlar tam puan almali, ayn1 insizyondan yapilan farkli ameliyat-
lar ise %50 oraninda azaltilmalidir (Tablo 24). Bu konu ile ilgili yapilacak
iyilestirmeler, liretkenliklerini sakat kalarak ya da 6lerek kaybeden bu geng
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insanlarin sosyal giivenlik sistemine getirecegi zarar ve yiikten ¢ok daha
azdir. Gelismis iilkelerdeki gibi %9 oraninda bir mortalite azalmasi sonunda
binlerce kisinin hayatin etkileyecek demektir. Bu nedenlerle modern travma
sisteminin maliyet etkin oldugu son derece agiktir.

Tablo 20. Travma Hastalaria Miidahalede Performans Onerileri
Major travma Yok Var
| Operasyon Saat Araligi 08.00-17.00 17.00-24.00 24.00-08.00 |
Operasyona Giren 1 22

Cerrah sayisi

| ASA 1-2 >3 |
BMI 35'in alti 35 ve Gstii
Yas 65 den kiigiik 65 ve Ustii |
Hamilelik Yok Var

| Acil Cerrahi Yok Var |

YEREL OZELLIKLER VE ONERILER

Izmir ili Kuzey Bolgesi’nin travma agisindan en riskli bdlgesi Mene-
men’in kuzeyinde kalan ilgelerdir. Bunlar merkeze uzak ilgelerdir. Ornegin,
Bergama Devlet Hastanesi merkeze kara yolu ile 1,5 saat mesafededir. Ayrica
Aliaga, agir sanayi acisindan gelismis bir bolgedir ve agir vasita trafigi sebe-
biyle siirekli majortravma olusan bir kavsaga sahiptir. Bu il¢elerin hasta sevk
edecegi Tepecik EAH, Ege Universitesi Tip Fak.Hastanesi, Bozyaka EAH,
Atatiirk EAH, Izmir’in Konak Bolgesi’inde ya da giiney bolgesinde kalmakta-
dir. Bu bdlgeye 3. seviye bir ya da iki egitim arastirma hastanesi yapilmasi
gereklidir. Oniimiizdeki yillarda Cigli ve Bayrakli’da iki egitim arastirma
hastanesi yapilmasi planlanmaktadir. Bu hastaneler tamamlanincaya kadar
alternatif uygulamalar gelistirilmelidir.

Cigli’de yapilmasi planlanan egitim hastanesi bitirilene kadar, Menemen
Hastanesi’nde ndbet sisteminin tamamen acil tip uzmanlarinca dondiiriilmesi,
genel cerrahi uzmanlarini nobet tutabilecekleri sayiya ulastiran bir sistem
gelistirilmesi uygun olacaktir. Ayrica, Aliaga DH’nin acil servisine bir ya da

PP oY
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iki adet acil tip uzman atanmali, servis fiziksel yapilanmasi hizla degisti-
rilmelidir. Biitlin bu bolgedeki ilge hastaneleri i¢in, hava yolu ile gece ve
giindliz hasta transportunu saglayacak bir sistem gelistirilmelidir. Tepecik
EAH’nin hava ambulansi ile getirilecek hastalari karsilamasi i¢in, acil servise
yakin bir inig pistine ¢ok acilen ihtiyaci vardir.

Bahsedilen ilgelerde ayrica, travma ve acil hastaliklar ile ilgili uzun vadeli
stratejiler gelistirilmeli, personel ve donamim alt yapisiiizerinde ydnetim
anlayist degistirilmelidir.

Yogun bakimlar bir diger 6nemli sorundur. Ulkemizin temel sorunlarin-
dan biri olan yogun bakim yatag yetersizligi Izmir icin de gecerlidir. Tepecik
EAH, Atatiirk EAH, Ege Universitesi TFH sadece Izmir’in degil, Ege Bolge-
si’nin acil yiikiinii kaldirmaya ¢aligmaktadir. Yukarida tartisilan, malpraktis ve
hekime yonelik siddet, performans ile ilgili kaygilar ilkemizde major travma
gibi problemli ve multidisipliner yaklagimi gerektiren hastalarin biiyiik sehir-
lere ve hastanelere sevkini yogunlastiriyor olabilir. Boylece, yogun bakim
yatak kapasitesinin yetersizligi biitiin hastaneler i¢in bir sorun haline gelmek-
tedir. Cekinik tip ve performans ile ilgili kaygilar ¢éziimlenmeden, yogun
bakim yatak kapasitesinin arttirtlmasi ilesorun ¢éziilmeyecek gibi goriinmek-
tedir. Ancak mevcut sartlar altinda, izmir Ili’nde en az iic, tercihen bes biiyiik
3. Seviye hastane gereklidir. Major travmalarin kabul edilecegi ayr1 tiniteler
projenin daha ileri donemlerinde tartigilabilir fakat, konsiiltan kapasitesi ve bu
tiir kompleks miidahaleleri yapabilecek sayida ekibi bulundurabilecek hasta-
neler ancak biiylik {iniversite ve egitim ve arastirma hastaneleri olabilir.

SONUC

Bu c¢alismadan elde edilecek epidemiyolojik veriler iilke ¢apinda gesitli
platformlarda tartismaya agilmali, seviyelendirme iyilestirilmeli ve basitlesti-
rilmelidir.

Sonug olarak bu projenin asil hedefi; iilkemizin gen¢ insanlarini1 dogrudan
ilgilendiren en 6ldiiriicii saglik sorunu i¢in 6nlenebilir mortalite oranlarini ve
kalic1 sakatliklar azaltmaktir. Amacimiz, bu projenin sonuglarinin iilke ¢apin-
da yayginlagmasidir.
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EKLER

EK 1 : TravmaVakalarinda 2011 Alanda Travma Triajinda
Uygulanacak Olan Major Travma Kriterleri

GKS e <13
Sistolik TA e <90 mm Hag. |
Solunum Sayisi e <10 yada >29 dk

e Yada ventilatuar destek gereken hasta,

e 1 yasindan kiglk infantlarda <20 dk

Penetran yaralanmalar e Kafa, boyun, govde, diz ya da dirsek tizerinde kalan

ekstremite tim penetran yaralanmalari

Gogus duvari o Deformite ve instabilite (yelken gégus vb)
Uzun kemik kirigi e 2 yada daha fazla uzun kemik kingi
Ekstremite kriteri e Ezilmis, derisi tamamen soyulmus, nabiz alinamayan, el

bilegi ve ayak bileginin altindan olan amputasyon

| Pelvik fraktiirler e Pelvik fraktiirler |
Kafatasi e Acik kirik ya da cokme kingi

| Norolojik e Paralizi |
Diigsmeler e Yetiskinlerde 6 mt.den, ¢cocuklarda 3 mt.den (Kendi

boyunun 2 ya da 3 kati yukseklikten diisme)

Otomobil kazasi e Arabada ¢okme (arabanin Ustl dahil, yolcu tarafinda >30
cm, diger taraflarda >45 cm)
e Arabadan (kismi ya da tam) filama
e Ayni yolcu béliminde 6lUm
e Yuksek hizda yaralanmayla uyumlu arac telemetre bilgisi
(aracin uzaktan 112 acil saglik komuta merkezini
bilgilendirmesi)
Bisiklet, Yaya kazasi e Arabayla yaya/bisikletin carpismasi, ezilme, firlama

(anlamli hiz >30 km/saat)
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Motorsiklet Kazasi >30 km/saat hizda motosiklet kazasi

Yash Yetigkin e Yaralanma riski /55 yasin uzerinde 6lUm riski artar
e 65 yasin Gzerinde Sis. KB<110mmHg soku gdsterebilir

e Dusuk etkili mekanizmalar (6rn. Yer seviyesinde disme)
ciddi yaralanmayla sonuclanabilir.

Cocuk Major Travmalari o Pediatrik hasta/yaralilara ileri derecede hizmet veren

hastanelere nakledilmeli

Antikoagulan ve kanama e Kafa yaralanmalilar da durumun hizla kétilesme riski
bozuklugu bulunur
Major Yaniklar e Diger travma mekanizmasi yoksa yanik merkezine

nakledilmelidir.
e Travma varsa; her ikisinin de ele alinabilecegi ileri bir
merkeze nakledilmelidir

Hamilelik ve travma e 220 Hafta hamileler risk altindadir. Minor yaralanmalarda

gbzlemde tutulmalidir

Hastane Oncesi Acil e Bir bulgu olmas da kusku duyulmasi durumunda
Saghk Calisani
112 Komuta Kontrol e Bir bulgu olmas da kusku duyulmasi durumunda

Merkezi

G i =0
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EK 2. : Major yaniklar ile ilgili parametreler

e Heryasta TYG > %20 2. ve 3. derece yaniklar,

e Heryasta TYG 2 %5-10 3. derece yaniklar,

e 10 yas alti ve 50 yas ustii hastalarda yanikli TYG 2 %10 2. ve 3. derece
yaniklar,

e Yiiz, kulak, el ve ayak yaniklari,

e Biiyiik eklemler icine alan yaniklar,

e Genital bolge ve perine yaniklari,

e Kimyasal yaniklar,

o Elektrik yaniklari,

e Yildirnm ¢arpmalari,

o inhalasyon yaniklari,

e Yaniga eslik eden ¢oklu travma olmasi,

e Kronik hastaliklarin varligi (diabet, hipertansiyon, kalp hastaligi, immun
yetmezlik, nérolojik bozukluklar, vb.)

e Gebelik

e Cocuk istismari varligi stiphesi

EK3: Veri setleri

Boliim 1 | Travma veri toplama ve kayit calismasinin hedefleri:

« Travma ile ilgili veri saglayarak, yaralanmalarin ve travmaya bagh 6liimlerin
azaltilmasina katkida bulunmak i¢in ulusal yaralanma epidemiyolojisinin incelenmesi;
« {1, iilke ve uluslararasi travma verilerinin karsilastirmasinin kolaylastirilmast;

« Tiirkiye’de bir halk saglig1 sorunu olarak travma konusunda farkindalik yaratilmasi;
e Travma 6nleme programlarina destek olunmasi ve bilimsel aragtirmalar yapilmasi
Boliim 1A | Travma Data Setine Dahil Olma Kriteri:

e ISS(Yaralanma Siddet Skoru) 12 den biiyiik Hastalar. ( AIS 2005 revize 2008)
e Appendix B de tanimlanan ICD kodlarini karsilayan ve asagidakilerden en az bir kriteri
iceren:
o Travma sistemine dahil bir hastaneye yatmig veya
o Travma sistemine dahil bir hastanenin acil servisinde tedavi edilen veya
o Travma sistemine dahil bir hastanenin acil servisinde tedavi girisiminden sonra
ex olan vakalar
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Veri

Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
Eglﬁm Demografik Veriler

1 Bildiren Kurum
Kodu:

2 | Travma No:

Hastanin Taburcu
Oldugu mali yil

4 (il Kodu Il Trafik Kodu

5 | T.C. Kimlik No:

6 | Yas
7 | Cinsiyet.
8 | Posta Kodu Hastanin ikamet ettigi
Bolim P
2B Travma Verileri
1 | Yaralanma Tarihi gun /ay/yil
2 | Yaralanma Saati saat:dakika
ICD 10
Yaralanma_Yer_Kodu
0| Ev
1 | ikamet Alani
2 Okul veya diger sosyal
alan
3 | Spor Alani
4 [ Cadde ve Otoyol
5 | Otay yeri (icD 10 Y

CA) : . .
5 | Isyeri ve Servis Alani

Endustiyel ve ingaat
alanlar

7 | Ciftlik

8 | Diger alanlar

9 | Tanimlanmamis alan

ICD 10 CA (AppendixB:)

V01-V99 93 Tasit kazalan
4 | Yaralanma \V01-V06,V09-V90 Kara Tasit Kazalari
Etiyolojisi
V91-vVo4 Su Tasimacihigr kazalari

G i -0
I 1 00-‘&‘:‘5 ‘m‘@‘.
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grubu

Veri
Bolim 2 [ Elemanlar / Alan Verisi Aciklama
Data Adi

V95-V97 Hava ve Uzay Tagimaciligi Kazalar

V98-V99 Tanimlanmamis ve Diger tasit
Kazalari

WO00-W19 Istemsiz Diismeler
Canli olmayan mekanik kuvvetlere

W20-W46-W49 Maruz kalma

W50-W60,W64 Canli Mekanik Kuvvetlere Maruz
kalma

W65-70,W73,W74 Istemsiz Bogulma ve suya batma.

W75W76,W77.W81,ws3, | Solunuma yonelik diger istemsiz

wa4 tehditler: Mide igeriginin aspirasyonu
disinda yemek ve diger objeler v.b
Elektirik akimina,Radyasyona, agiri

W85-W94,W99 ortam sicakligi ve basincina maruz
kalma,

X00-X06,X08,X09 Duman,Yangin ve aleve maruz
kalma

X10-X19 Sicakla ve sivcak maddelerle Temas

X30-X39 Doga gliclerine maruz kalma

X50 Uzamis tekrar eden yorucu
hareketler

X52 Agirliksiz ortamda uzun sureli kalig

~ Tanimlanmamis ve dider faktorlerle

X58-X59 istenmiyen maruziyet
Zehirlenme hari¢ Kendi Kendini

X70-X84 istemli yaralama

X86,X91-X99,Y00- . .

Y05.Y07-Y09 Zehirleme hari¢ saldiri.
Tanimlanamayan

Y20-v34 Girisim,Zehirleneme hari¢
Savas Bagl Legal operasyon ve

Y35-Y36 muidahale

Kint

Penetran

5 | Yaralanma Tipi
Yanik
Bogulma/asfiksi
Yaralanmanin
6 | Mahiyeti S den T ye kadar ICD-10-
CA kodlarinin tamami
(agiklamasi)
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Veri

aktivite Kodu

kodlar.

Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
Spor ve . . L N
7 | rekreasyonel Appendix A da Belirlenen | Kisinin iginde oldugu spor veya

rekreasyonel aktivite

is ile lgili kod

Evet

Hayir

Yaralanmanin kisinin maasl isi
esnasinda olup olmadigi.

Koruyucu
Cihazlar

Yok

Kisinin yaralanma esnasinda
kullandigi koruyucu ekipman.

Emniyet kemeri (Bel ve
Omuz)

Emniyet kemeri (sadece
Bel)

Air Bag

Kask

12

Diger

13

Geriye bakan infant
koltugu

14

One bakan goguk
koltugu(kemerli)

15

yukseltici koltuk

16

Yiksek Hiz Emniyuet
Kemeri

18

Cocuk Guvenlik koltugu
(tanimlanmamis Model)

19

G0z Koruyucu
(Vizor)(Spor ve
rekreasyonel amagli)

20

Can yelegi

21

Spora 6zel koruyucu
pedler

22

is ile ilgili sert baslik

23

Guvenligk halati/Koruyucu
Bar (is ile ilgili)

24

Guveli’koruyucu Giyisi ( is
ile ilgili)

25

Go6zIuk/G6z koruyucu (is
ile ilgili)

G i -0
I 102 -ﬁ-ﬁ ‘m‘@‘.
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grubu

Veri
Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
7 rsepk?':e;’:yonel ?pé)lendix A da Belirlenen KiEinin igind(le oll(cti_u%u spor veya
aktivite Kodu odlar. rekreasyonel aktivite
1| Evet s .
8 | is ile ilgili kod Yaralanmanin kisinin mgaagll isi
esnasinda olup olmadigi.
2 [ Hayir
9 Koruyucu ol vok Kisinin yaralanma esnasinda
Cihazlar kullandigi koruyucu ekipman.
skalasi 1
Yok
2
agriyla
3
Sese Yanit
4
Spontan
Verb
al
1
Yok
Olay Yeri 2
ay Yeri
6 Glaskg,w Koma - Anlamsiz sesler
skalasi
Uygunsuz Sézler
4
konflize
5
oriente
Mot
or
1
Yok
2
) Extansor yanit
Olay Yeri 3
7 | Glaskow Koma
skalasi ; Flexsor yanit.
Agridan kaginma
5
Agriyi lokalize ediyor
6
Emre itaat
Olay Yeri Total
8 | Glaskow Koma
Skalasi 3-15 arasi puan
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Veri
Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
Bolim 2D Travma Merkezine Varmadan Onceki veriler
1 Evet Yaralini olay yerindenmi yoksa
1 Merkezler arasi 2 . tbelirler aras| nakilmi oldugunu
transfer Y
1 )
2 | Sevk eden Kurum Kurum kodu Hastanin hengi kurumdan
nakledildigini belirler
1 o .
Acil servis Evet Hastanin Dogrjudan P(_)Ilklmlge
3 baypasi 2 basvurarak acil servisi atlayip
Hayir atlamadigini belirler.
4 Kuruma varig
tarihi
5 Kuruma varig
Saati
6 | Varigtaki ates
7 VarigtakiSistolik
Kan Basinci
Vanista 1| Evet Hastanin travma Merkezine
g |vans varmadan 6nce entube edilip
Intubasyon kodu 2 . e
H edilmedigini belirler
ayir
Varista Hastanin
9 | Miidehalesiz
solunum sayisi
(1) Varista Nabiz
1 1] Bvet Travma merkezinde glaskow koma
1 Paralitik Ajanlar 2 skalasi hesaplanmadan énce
Hayir paralitik ajan verilip veriimedigi
Verb
al
1
Yok
2 . .
1 | Varista Glaskow Anlamsiz sesler Travmg mgr_kezme vardikian sonraki
15 dakika iginde bakilan glaskow
2 | Koma skalasi 3 o
. koma skalasi verileri
Uygunsuz Sézler
4
konflize
5
oriente
Mot
or
1
Yok

G i =0
I 1 04-%1-:‘[_5, ‘m‘@‘.
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Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
2
Extansor yanit
1 | Vanista Glaskow 3
3 | Koma skalasi Flexsor yanit.
4
Agridan kaginma
5
Agriyi lokalize ediyor
6
Emre itaat
1 Varista Total
Glaskow Koma
4 Skalasi
3-15 arasi puan
1 Total revize
5 Glaskow Koma GKS-Sistolik Kan basinci-Desteksiz
skalasi 0-7.84 solunum sayisi
1 | Kan Alkol
6 | Konsantrasyonu
1 | Diger bir akut bakim
hastanesi
2
Baska bir travma merkezi
3
Ameliyathane
4 . .
. . N . Hasta acil servisten taburcu
1 | Acil ser\_nsten_ . Yogun Bakim Unitesi nolduktan veya bir acil servis
7 | sevk edilen birim 5 >
. baypasindan sonra bulundugu yer.
servis
6
Acilde ex
7
Taburcu
8
Diger
?Elum Kabul Sonrasi Verileri
1 | Kabul tarihi
2 |Kals Giinii
3 Yogun bakim
Kalis Giinii
Predot Yaralanma o ;
4 Kodlart (AIS 2005) 2008 glincellemesi)
Yaralanma Siddet
5 Kodlari ISS vicut
bolgeleriyle (AIS 2005) 2008 giincellemesi)
6 |MAIS kodulSS (AIS 2005) 2008 giincellemesi)
vicut bolgeleriyle
1
Minér
I
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enfeksiyonu:

Veri
Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
2
Orta
3
Ciddi
4
Agir
5
Kritik
6
Maximum
Yaralanma Siddet
7 |sk
oru 0-75 (AIS 2005) 2008 giincellemesi)
8 Ventilator Kalig
Giini ICD 10 CA
9 Operasyon
Prosediirleri
10 [ Operasyon tarihi
11 Komorbideteler: Appendix E
1 Abdominal kompartman
sendromu:
2 Abdominal fasyanin agik
birakiimasi:
3 | Akut bobrek yetmezligi:
4 | ARDS:
5 | Kanama:
6 | Kardiak arrest ve CPR:
7 Koagtlopati:
8 | Dekibit tlser:
Derin cerrahi alan
9 : .
enfeksiyonu:
llag veya alkol gekilme
10 i
sendromu:
1 Derin ven trombozu (DVT)/
tromboflebit:
12 Ekstremite kompartman
sendromu:
13 | Greft/protez/flep yetmezligi:
14 | intrakranial basing artisi:
15 | Miyokard enfarktlisi:
16 Organ/bosluk cerrahi alan

G i =0
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grubu

Veri
Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi

17 | Osteomiyelit:

18 | Pnémoni:

19 | Pulmoner emboli:

20 | inme/SVO:

21 Yizeyel cerrahi alan
enfeksiyonu:

22 | Sistemik sepsis:

23 | Planlanmamis entlibasyon:
YBU'ye planlanmamis

24 | o707
donus:

25 Ameliyathaneye
planlanmamig dénis:

26 | Uriner sistem enfeksiyonu:

27 | Yaranin agilmasi:

12 | Komplikasyonlar Appendix F

1 Abdominal kompartman
sendromu:

2 Abdominal fasyanin agik
birakilmasi:

3 | Akut bobrek yetmezligi:

4 [ARDS:

5 Kanama:

6 Kardiak arrest ve CPR:

7 Koaglopati:

8 Dekbit Ulser:

Derin cerrahi alan

9 enfeksiyonu:
llag veya alkol gekilme

10 .
sendromu:

1 Derin ven trombozu (DVT)/
tromboflebit:

12 Ekstremite kompartman

sendromu:

13 | Greft/protez/flep yetmezligi:
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Bolum 2

Elemanlari /

Veri

Data Adi

| Alan Verisi

Aciklama

15

Miyokard enfarktlsu:

16

Organ/bosluk cerrahi alan
enfeksiyonu:

18

Pnémoni:

19

Pulmoner emboli:

20

inme/SVO:

21

Yuzeyel cerrahi alan
enfeksiyonu:

22

Sistemik sepsis:

23

Planlanmamis entlibasyon:

24

YBU'ye planlanmamis
donus:

25

Ameliyathaneye
planlanmamigs donis:

26

Uriner sistem enfeksiyonu:

27

Yaranin agiimasi:

13

Tabu

rcu tarihi

14

Ayrilis statiisii

kodu

-

Hayatta taburcu

Kabulden sonra
hastanede ex

Acil serviste ex(basarisiz
resusitasyon sonucu
haric)

Basarisiz resusitasyon
sonrasi ex(5-15 dakika
sireli)

Ex duhul( 5 dakikadan
kisa sureli restistasyon
girisimi)

15

Hastanin
tabucu gittigi

yer

Evet

Evde bakim hizmetleri ile
ev

bagska bir akut bakim
Unitesi

genel rehabilitasyon
Unitesi

Kronik bakim Unitesi

Hemsire evi

G i =0
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grubu

Veri
Bolim 2 [ Elemanlari / Alan Verisi Aciklama
Data Adi
7 Ozel rehabilitasyon tesisi
8 Bakim destegi veya goguk
bakimi
9 Diger
10 ex
Bolim 3 Appendix A
Spor/
Rekreasyonel 1 aerobik
Aktivite kodlari
2 ucak-eglence motorlu (6r.
Sabit kanat)
3 ucak-eglence motorsuz (6r.
Plandr)
4 bltiin arazi aracglarn (ATV)
5 N
eglence araclari
6 yaris arabasi
7 badminton
bezbol (gesitleri)
basketbol
10
bilardo/havuz/Shufleboard
11
Bot-motorlu
12
Bot-motorsuz
16
Bot-riizgar sorfii/ yelken
18 Bot-Waverunners, seaDoos,
Vs
19 Bot-Digerleri,
tanimlanmamis
20
Box (organize, oyundaki
cocuklari icermez)
21
Bowling (5 ya da 10 pin)
22
Kriket
23
Kriket/cayir bowlingi
24
Curling

109N
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Boliim 3

Appendix A

25

Bisiklet-surtict (eger
tanimlanmamigssa surici
sayilir)

26
Bisiklet-yolcu
27
Bisiklet-Tek tekerlek
28
Dans
29
Darts
30 | Dirt Biking/Mini
Biking/Motocross
31
Dalma
32
Eskrim
33 | Yangin (Dis ortamda agik

alev-6r. Mangal kémirii ve
gaz barbekl, kamp atesi)

34 Havai fisek-kullanici

35 Havai fisek-izleyici

36 Balik avi

37 | Futbol

38 Go-carting

39 | Goif

40 | Jimnastik (organize-
oyundaki gocuklari
kapsamaz)

41 Hentbol

42

Hang-Gliding/ Para-Sailing

43 | Doga yiriyiisi
44 | Binicilik
45 | Hokey- Buz hokeyi (eger

hokey tipi tanimlanmamigsa
buz ya da

46
Hokey- buz hokeyi olmayan,
48 Hokey-
49 At nallar
50 | Avcilik-ok ve yay, atesli

silah,

G i )
m— o = g 0




TR \lMﬂ_

grubu

Boliim 3

Appendix A

53 Jogging/kosu

54 Lacrosse

55 okguluk

56 Luge/ kizak

57 | Dovis sanatlari (Judo,

Kendo, Karate, Tekwando,
Jiu-Jitsu, vs.)

58

Dagcilik /Kaya tirmanisi

59

Oyun sahasi donanimlari
(sallanan, kayan, maymun
barlari, Teeter-Totter hibir
lokalizasyonda)

60

Baska bir yerde
siniflandirimayan oyunlar
(6r. Avcilik disinda
kullanilan atesli silah,
Target, Rifle Range, Skeet)

61 Raket sporlar
62 | Ringette

63 | Rugbi

64 Skuba dalis

65

Atis- Ok ve yay (0r.
Targets), Atesli silah (or.
Avcilik igin kullaniimayan
atesli silah), Targets, Tufek,
Skeet)

67

Skateboarding

68

Kayma- buz( kayis tipi
siniflanmamigsa ki
mevsiminde kullanilir)

69 Kayma -sira kodu
70 kayma- tekerlekli
71 | Kayak-Yokus asagi-eglence

(Kayak cinsi siniflanmazsa
kullanihr)

72 Kayak-Yokus asagi- yaris
73 Kayak-Araziden gegen
74

Ski jumping (Tehlikeli inisleri
ve moguls kapsar)

75

Sky diving /parasut
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76

Snowboarding

77

Kizak -surtcu
(belirtiimemisse strtci
kabul edilir)

78

Kizak- yolcu

79

Kizak-Towed behing on
Toboggan, Tube, Sleigh

80 Amerkan futbolu
81 Skuaj
82

Yizme- havuz

83

Ylzme- agik su

Yilzme-seyyar havuz,

84 lokasyonu belli olmayan
85 [Tenis
86 Kizak/Kayma/ Snow tubing

(Not Towed)

87 | Track and Field (Organize)
88 | Trambolin

89 | Veleybol

90 | YlrlyUs (egzersiz igin)

91 | Water polo

92 | Su kayagi/Tubing

93

Agirlik kaldirma (eglence ya
da organize, egzersiz
ekipmanlarini igerir)

94

Gures (Organize, oyundaki
cocuklari igermez)

95

Spor goézlemciligi

97

Motorize olmayan Skoter

98

Rodeo sporlari

929

Diger

G i )
m— 1 = g 0
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ICD 10 CA Dahil edilme Kriterleri

1 V01-V99 Tasit kazalari
2 V01-V06,V09-V90 Kara Tasit Kazalari
3 V91-vo4 Su Tagsimaciligr kazalar
4 V95-Vv97 Hava ve Uzay Tasimaciligr Kazalari
5 \98-V99 Tanimlanmamig ve Diger tasit
Kazalari
6 WO00-W19 istemsiz Diismeler
7 W20-W46-W49 Hareketli olmayan mekanik
kuvvetlere Maruz kalma
8 W50-W60,W64 Hareketli Mekanik Kuvvetlere Maruz
kalma
9 W65-70, W73,W74 istemsiz Bogulma ve suya batma
W75W76W77,W81,ws3, | Solunuma yonelik diger istemsiz
10 tehditler: Mide igeriginin aspirasyonu
ws4 2 h
disinda yemek ve diger objeler v.b
Elektirik akimina,Radyasyona, asiri
11 W85-W94 W99 ortam sicakligi ve basincina maruz
kalma,
12 X00-X06,X08,X09 Duman,Yangin ve aleve maruz
kalma
13 X10-X19 Sicakla ve sivcak maddelerle Temas
14 X30-X39 Doga gu¢lerine maruz kalma
15 X50 Uzamis tekrar eden yorucu
hareketler
16 Agirliksiz ortamda uzun sureli kalig
X52
17 X58-X59 Tanimlanmamis ve diger faktorlerle
istenmiyen maruziyet
18 Zehirlenme hari¢ Kendi Kendini
X70-X84 istemli yaralama
19 X86,X91-X99,Y00-
Y05,Y07-Y09 Zehirleme haric saldiri.
20 Tanimlanamayan
Y20-Y34 Girigim,Zehirleneme hari¢
21 Savas Bagl Legal operasyon ve
Y35-Y36 midahale
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ICD-10-CA Dislama kodlari

Not

* Bu vakalar
dislanacak fakat
ayri olarak rapor
edilecek

W78-W80

W78 gastrik icerigin inhalasyonu

W79 Inhalasyon ve yenilen
yiyeceklerin

X20-X29

W80 inhalasyon ve diger cisimlere
bagli solunum sisteminin tikanikligi

Zehirli hayvan ve bitkilerle temas

X40-X49*

kasit olmadan zehirlenme ve zehirli
maddelerle temas

X51

Seyahat ve hareket

X53, X54, X57, Y06

X53 besin yetersizligi

X54 Su yetersizligi

X57 belirtiimemis eksiklik

Y06 ihmal ve terk etme

X60-X69*

istemli olarak kendi kendine zarar
verme sonucunda zehirlenme

X85' X87-X90*

zehirlenme yoluyla saldiriya ugrama

Y10-Y19*

istemli olup olmadigi anlasilmamis
zehirlenme

Y40-Y59

ilaclara, tani ve tedavide kullanilan
ilaclara ve biyolojik urunlere bagli
yan etkiler

Y60-Y69

cerrahi ve tibbi bakim sirasinda
hastalarin basina gelen kazalar

10

Y70-Y82

tani ve tedavide kullanilan tibbi
aletlere bagli yan etkiler

11

Y83-Y84

cerrahi ve diger tibbi islemler
sirasinda hastada anormal reaksiyon
gelismesi veya sonradan
komplikasyon gorlulmesi; burada
islem sirasinda ortaya cikabilecek
kazalar bahsedilmemektedir.

12

Y85-Y89

morbidite ve mortaliteye neden olan
dis etkenlere bagli kalici islev
bozuklugu (sekel)

13

Y90-Y98

Baska bir yerde siniflandiriimis
morbidite ve mortalite nedenleri ile
iliskili tamamlayici faktorler

IS i )
— 12— Ry
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ICD-10 Yaralanma Tiirleri

ICD-10 Kod dagilimi

Yuzeyel $S00, S05, S05.1, S05.8, S05.9, $10,
$20, S30, S40, S50, S60, S70, S80,
$90, T00, T09.0, T11.0, T13.0, T14.0

Kas-iskelet S02, S12, S22, S32, S42, S52, S62,

S§72, S82, S92, T02, T08, T10, T12,
T14.2, S03, $13, 823, S33, S43, S53,
S63, S73, S83, S93, T03, T11.2, T13.2,
T14.3, S09.10, S09.18, S16, S29.00,
$29.08, S39.00, S39.08, S46, S56,
S66, S76, S86, S96, T06.4, T09.5,
T11.5, T13.5, T14.6

Yaniklar ve korozyon
(cevirnen notu: kimyasal
asinma)

T20, T32

Ic organ

S06, S09.7, S09.8, S09.9, S26, S27,
S$36, S37, S39.6, T06.5

Ezici yaralanma

S07, S17, S28.0, S38.0, S38.1, 847,
S57, S67, S77, S87, 897, T04

Acik yara, travmatik
amputasyon

S01, S05.2-S05.7, S09.2, S11, S21,
S31, S41, S51, S61, S71, S81, S91,
TO1, T09.1, T11.1, T13.1, T14.1, S08,
S18, S28.1, S38.2, S38.3, S48, S58,
S68, S78, S88, S98, T05, T11.6, T13.6,
T14.7

Kan damarlari

$09.0, S15, S25, S35, S45, S55, S65,
S75, S85, S95, T06.3, T11.4, T13.4,
T14.5

Sinirler ve spinal kord

S04, S14, S24, S34, S44, S54, S64,

S74, S84, S94, T06.0, T06.1, T06.2,
T11.3,T13.3,T14.4

Diger ve siniflandiriimamis
yaralanmalar

S$19, §29.7, S29.8, S29.9, S39.7,
$39.8, $39.9, S49, S59, S69, S79,
$89, S99, T06.8, T07, T09.8, T09.9,
T11.8, T11.9, T13.8, T13.9, T14.8,
T14.9, T15, T16, T18, T19, T33, T34,
T35, T66, T67, T68, T69, T70, T71,
T73 (Excludes T73.0, T73.1), T75
(Excludes T75.3)
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Alkolizm: Enstitintzde
kullanan kisa tarama
aracina bagli olarak
belirlenir

ICD-10-CA kodlari:F10.0-
F10.9,F19.0,F19.2,Z13.3

Dikkat bozuklugu
hiperaktivite hastalig:
(DBHH)

ICD-10CA kodu:F90.0

30 giin icinde olan asit:
Karin muayenesi, karin
ultrasonografisi veya karin
B.T./MRG’si ile saptanan
peritoneal boslukta kan
haricinde sivi toplanmasi.

ICD-10-CA kodu:R18

Otizm/Asperger’in
Sendromu

ICD-10-CA kodlari:F84.0,F84.1,F84.5

Kanama hastahig::
Pihtilasma bilesenlerinin
bozukluguna baglh (K
vitamini yetmezligi,
hemofili, trombositopeni
veya Kumadin,Plavix veya
benzeri ilag kullanimi gibi
kronik antikoagulan tedavi
alinmasi olan durumlar)
hastayi fazladan kanama
riskine sokan durumlar.
Kronik aspirin tedavisi
alan hastalar kapsamaz.

ICD-10-CA
kodlar1:D68.4,D066,D68.1,D67.1,D68.0,
D68.3,069.1,069.4,069.5,D.69.6,D69.
8,D.69.9

30 giin iginde kanser igin
kemoterapi: Basvuru

oncesi 30 gun icinde kanser

icin herhangi bir kemoterapi
tedavisi almis hasta.
Kemoterapi; kolon, meme,
akciger, bas ve boyun,
gastrointestinal solid
timorler, lenfoma-l6semi ve

multipl myeloma gibi lenfatik

ve hematopoetik
malingnensiler igin olan
ancak bunlarla da sinirl
olmayan oral veya
parenteral tedaviyi igerebilir.

ICD-10-CA kodu:Z51.1

Siroz: Son seviye karaciger
hastaligi olarak da
bahsedilebilen tibbi siroz
kaydi. Eger 6nceden veya
glincel zamanda 6zafageal
veya gastrik varisler, portal
hipertansiyon, karaciger
hastaligi ile iligkili
ensefalopati veya asit
doklimantasyonu var ise
siroz mevcut oldugu
dusltnlimelidir. Tanisal
calismalar ile veya
laparotomi/laparoskopi
esnasinda saptanirsa siroz
hastaliginin varlig: kabul
edilmelidir.

ICD-10-CA
kodlari:K74.0,K74.6,K70.4,K71.7
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Konjenital
anomaliler:Kardiak,pulmon
er,vlcut duvari, santral sinir
sistemi/spinal,
gastrointestinal,
renal,ortopedik veya
metabolik anomali
saptanmissa.

ICD-10-CA kodlari:Q00.0,Q99.9

Konjestif kalp
yetmeazligi:Kalbin viicudun
metabolik ihtiyacglarini
karsilayacak kadar miktarda
kani pompalayamamasi
veya kalbin bu isi sadece
artmis ventrikuler dolus
basinci ile yapabilmesi.
Dahil edilebilmesi icin tibbi
kayitda bu durum;
KKY , konjestif kalp
yetmezligi veya yaralanma
oncesi 30 giin iginde olusan
veya semptomlari artan
pulmoner 6édem olarak
kaydedilmis olmalidir. Sik
belirtiler;

1. Dispne veya yetmezlige
bagl egzersiz toleransinda
anormal kisitlanma

2. Ortopne (supin yatarken
dispne)

3. Paroksismal nokttrnal
dispne (uykudan nefes
darligi ile uyanma)

4. Artmis juguler venoz
basing

5. Fizik muayenede
pulmoner raller

6. Kardiyomegali

7. Pulmoner vaskiler
dolgunluktur

ICD-10-CA
kodlari:150.0,150.1,111,113,142.0-
142.9,143.0-143.8,109.8

10

Giincel sigara
icici:Basvuru 6ncesiki yilda
sigara icmis olan hasta.
Puro, pipo igen veya tatlin
cigneyen hastalar haric.

llgili ICD-10-CA kodu yok; dolayisi ile
bu bilgiyi islemek igin ayri bir veri
alanina evet veya hayir seklinde
kaydedilmelidir.

11

Diyaliz hastasi veya
ihtiyaci olan:Yaralanma
oncesiperyodik peritoneal
diyalize, hemodiyalize,
hemofiltrasyona veya
hemodiyafiltrasyona ihtiyag
gosteren akut veya kronik
boébrek yetmezligi.

ICD-10-CA kodu:Z99.2
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12

CVA/Kalan noérolojik
hasar:Yaralanma 6ncesi
kalici motor, duyusal veya
kognitif bozukluk
(hemipleji,hemiparezi,afazi,
duyusal kusur veya hafiza
kaybi gibi) olusturan
serebrovaskluler olay
(embolik,trombotik veya
hemorajik).

ICD-10-CA kodlari:1160.0-169.8

13

Diabetes mellitus:
Yaralanma 6ncesi eksojen
parenteral insulin veya oral
hipoglisemik ajan
kullanilmasini gerektiren
diabetes mellitus.

ICD-10-CA kodlari:E10.0-
E11.9,E13.0-E14.9

14

Yayilmis kanser:

1. Primer alana ek
olarak bir veya daha fazla
alana yayilmis ve

2. Kanserin yaygin
oldugunu, élumciil
oldugunu veya terminal
déneme yakin oldugunu
diisiindiirecek coklu
metastazi olanlar.
Yayilmis kanseri tarif
eden diger terimler;
diffiiz,genis
metastatik,genis yayilmis
veya karsinomatozistir.
Sik metastaz bolgeleri;
blyluk organlan
(beyin,akciger,karaciger,
meninksler,karin,periton,p
levra ve kemigi igerir.

ICD-10-CA kodlari:C.77.0-C80.9

15

Resislutasyon yapmayin
(DNR) durumu:Yaralanma
oncesi resisiitasyon
yapmayin veya benzeri
kaydi bulunan hasta.

1lgililCD-10-CA kodu yok; dolayisi ile
bu veri ayn bir alana
evet,hayir,bilinmiyor veya
erisilemiyor seklinde girilmelidir.

16

llag kullanima: llag
kullanmaya bagh olan
mental veya davranisgsal
bozukluklar.

ICD-10-CA kodlari:F11.0-
F16.9,F19.0-F19.9,Z13.3

17

Ozefageal Varisler:Portal
kani vena kava superiora
tasimak igin skarlasmis
karacigeri pas gegen
ozefagustaki dolgun
kollateral venler. Portal
basingtaki artig
6zofagoskopi esnasinda
direk olarak gosterilebilen
ozefageal varis olusmasi ile
sonuglanir.

ICD-10-CA kodu:186.4

Nl
m— 1 = g 0
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18 | Fonksiyonel olarak llgili ICD-10-CA kodu yok; dolayisi ile
bagimh saghk bu bilgi ayri bir alana evet ,hayir
durumu:Hastanin veya bilinmiyor seklinde
yaralanma éncesi kaydedilmelidir.
fonksiyonel durumu; banyo
yapma,

beslenme,giyinme,tuvalet
ihtiyacini gérme ve yurime
seklinde olan gunlik
yasamsal aktivitelerini
yerine getirme seklinde
tanimlanabilir. Eger hasta
yaralanma 6ncesi gunlik
yasamsal al itelerinin
hepsi veya bir kismini
tamamlamak icin baska
birisine, cihazlara, gereclere
kismi veya tam olarak
bagiml ise bu baslik evet
seklinde isaretlenir.
Bagimhhgin tanimlamalari
asagida listelenmistir.

19 (1. Kismi bagimh:Hasta
glnlik yasamsal
aktivitelerinin birkismini
yerine getirmek igin cihaz
veya baska birisinin
yardimina ihtiyac duyar.
Bakim evinden gelen tam
bagimli olmayan hastalar bu
kategoriye girerler benzer
olarak bobrek diyalizi,ev
ventilator destegi veya
kronik oksijen tedavisi
alinmasi bazi bagimsiz
fonksiyonlari icermektedir.
2. Tam bagimh: Gunlik
yasamsal aktivitelerini
yerine getiremeyen
kigilerdir. Bu durum tam
olarak bakim hastasi olan
grubu icerir. TUum psikiatrik
bozuklugu olan hastalar
gunlik yasamsal aktiviteleri
icin destege ihtiyag gosterip
gostermedikleri konusunda
psikiatrik bozuklugu
olmayan hastalar gibi
degerlendirilmelidirler.
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20

Gegmis bir ay igerisinde
angina oykiisiu
olmasi:Myokardial iskemi
sonucu olusan diyafram ve
c¢ene arasindaki agri veya
rahatsizlik. Tipik olarak
angina; efor ve heyacan
durumlarinda artan,
dinlenme veya
nitrogliserinle azalan sikinti
verici,yaygin (yumruk
buyukluginde veya daha
buyuk) substernal
rahatsizliktir. Siklikla kollara
ve omuzlara daha nadir
olarak da boyuna ve ceneye
(mandibulaya, maksillaya
degil) veya interskapuler
alana yayilir. Anti-anginal
ilaglar alan hastalar igin
basvuru 6ncesi 1 ay iginde
angina 6ykusu var ise eveti
isaretleyiniz.

ICD-10-CA kodlari:120.0-120.9

21

Alti ay icerisinde
miyokard enfarktiisii
Oykiisii olanlar: Son alti ay
iginde tibbi kayitlarinda non-
Q dalgal veya Q dalgah
enfarktls olan hastalar.

ICD-10-CA kodu:125.2

22

Periferik damar
hastaligindan otiirii
revaskiilarizasyon/amputa
syon oykusu
olanlar:Aterosklerotikperifer
ik vaskuler hastalik nedeni
ile herhangi bir tip
anjioplasti veya
revaskdularizasyon girisimi
(6rnegin, aorta-
femoral,femoral-femoral ve
femoral-popliteal) veya
periferik vaskdler hastalik
nedeni ile herhangi bir tip
amputasyon girigimi
uygulanmis
(6rnegin,parmak
amputasyonlari,transmetata
rsal amputasyonlar ve
dizalti-diz Gzeri
amputasyonlar). Travmaya
bagli amputasyon
uygulanmis veya abdominal
aort anevrizmasi
rezeksiyonu yapilmis
hastalar dahil
edilmeyeceklerdir.

l1gili ICD-10-CA kodu yok; dolayisi ile
ayri veri alanina bu bilgi
evet,hayir,bilinmiyor,uygulanamaz
seklinde girilmelidir.

G i )
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23

llag tedavisi gerektiren
yiiksek tansiyon:Tansiyon
dusuruci tedavi
(diuretikler,beta blokerler,
ACE inhibitorleri veya
kalsiyum kanal blokerleri
gibi) kalici olarak sistolik
basincin 140 mmHg,
diastolik basincin 90 mmHg
Uzerine ylikselmis olmasi
hikayesi.

ICD-10-CA kodlari: 110.0-110.9,111-
115

22

Algi bozuklugu:
Yaralanma 6ncesi mevcut
bir bagka hastaliga bagl
mental durum degisikligi
ve/veya deliryumu olan
hastalar algi bozuklugu
olabilecegi yoniinden
dikkate alinmalidir. Sizofreni
gibi kronik mental hastaliga
yada kronik demansa sebep
olan hastaliga(multi enfarkt
demans veya Alzheimer'in
senil demans tipi) bagl
kronik yada uzun suredir
devam eden mental durum
degisikligi olan hastalar da
bu gruba dahil edilmelidir.
Mental retardasyon algi
bozuklugu olarak kabul
edilir. Peidatrik populasyon
igin belgelenmis davranis
bozuklugu , dikkat eksikligi
bozuklugu, gecikmis
6grenme yada gelisimi olan
hastalar bu gruba dahil
edilmelidir.

ICD-10-CA kodlari: FO0.0-F09,

F70.0-F79.9, G30.0-G30.9, F90.0,
F91.8, F91.9, F84.0, F81.9, F80.0,
F80.1, F80.8, F80.9, F81.3, F81.8

23

Obezite: 30 yada Uzeri
vicut kitle indeksinin
olmasidir.

ICD-10-CA kodlari: E66.0-E66.9

24

Prematiirite: Prematir
dogumun belgelenmesi,
bronkopulmoner displazi
gecmisi, dogum sonrasi 7
gunden daha uzun
ventilatér destegine ihtiyac
duyulmus olmasi veya
serebral palsi tanisi.
Prematir dogum son
menstriel periodun ilk
guninden itibaren 37
haftadan 6nce dogan bebek
olarak tanimlanmaktadir.

ICD-10-CA kodlari: G80.0-G80.9,
P07.0-P07.3, P27.0-P27.9
CCI kodu: 1.GZ.31
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25

Respiratuar hastalik:Ciddi
kronik akciger

hastaligi, kronik astim, kistik
fibrozis veya kronik
obstriktif akciger hastaligi
(KOAH) (amfizem ve/veya
kronik bronsgit)
Asagidakilerden birine veya
birden fazlasina neden olan:

ICD-10-CA kodlari:E84.0-E84.9,J40-

J45.91

1. Gunluk yasamsal
aktivitelerini yapmasini
engelleyen veya dispne gibi
KOAH’a bagli fonksiyonel
kisithlik.

2. Gecgmiste KOAH icin
hastanede yatmis olma.

3. Oral veya inhale
ajanlarla kronik
bronkodilatatoér tedavi
ihtiyaci olmasi.

4. Solunum fonksiyon
testinde beklenenin
%75’inin altinda FEV1’e
sahip olma.

Pulmoner hastaligi sadece
akut astim olan hastalan
kapsamaz. Diffiz
interstisyel fibrozis veya
sarkoidozlu hastalari
kapsamaz.

26

Steroid
kullanimi:Yaralanmadan
oceki 30 gin igindekronik
bir hastalik icin
(KOAH,astim,romatolojik
hastalik,romatoid artrit veya
inflamatuar barsak hastaligi
gibi) dizenli olarak oral
veya parenteral yoldan
kortikosteroid (prednizon
veya decadron gibi) tedavisi
gerekli olan hastalar. Ciltten
uygulanan topikal
kortikosteroidleri ve
inhalasyonla veya rektal
yolla uygulanan
kortikosteroidleri icermez.

Y

_122-‘&
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27 | ilgili ICD-10-CA kodu
bulunmamaktadir; bundan
dolay! bu bilgi;
evet,hayir,bilinmeyen veya
uygulanabilir degil seklinde
ayri bir veri alanina girilerek
kayit edilmelidir.

Bolim 3 Appendix F Komplikasyonlar ve ilave Tanimlamalarin Listesi

1 Abdominal kompartman | /CD-10-CA kodu: T79.6
sendromu: Solunum
mekanizmalari,
hemodinamik
parametrelerde ve renal
kanlanmada bozulmaya
yol agan ani karin igi
basingtaki artis.  Tipik
olarak, bu sendroma
sahip hastalar kritik
hastaliga sahiptirler ve
ventilator destegine
vel/veya reoperasyona
Notlar: ihtiyac duyarlar.

2 ICD-10-CA karsiligi yok; bu nedenle
Abdominal fasyanin agik | bu bilginin gegecegi ayri bir veri
birakilmasi: Fasyanin | alanina evet hayir,bilinmiyorveya
birincil cerrahi | uygulanamaz verisi girilmelidir.
kapatiimasinin
yapllmamasi veya primer
laparotominin sonunda
karin icinde batin gaz
birakilma karari verilmesi
(hasar kontrol)

3 ICD-10-CA  kodlari:  N17.0-N19,
Akut bobrek yetmezligi: | N25.0, NO3.0-N05.9, 112, 113, T79.5
Travmadan once dializ
ihtiyaci duymayan hasta,
travmadan sonra boébrek
disfonksiyonlari
hemodializ, ultrafiltrasyon
veya peritoneal dializ
gerektirecek kadar
kotllesen hastalar. Eger
hasta tedaviyi (6rn. dializ)
reddederse, durumun
hala surdugu kabul
edilecektir.
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ARDS: Adult (akut)
respiratuar distress
sendromu pnémoni, sok,
sepsis (veya vicuttaki
agir enfeksiyon, bazen
sistemik enfeksiyon olarak
da bildirilebilir, ve blyuk
olasilikla kan veya kan
kaynakli enfeksiyon da
dahil edilir) ve travma gibi
cok agir tibbi sorunlar ile
birlikte gézlenir. Bu
hastalik PaO2/FiO2
degerinin 200 veya
altinda oldugu,
kompliyansin azaldigi ve
kalp yetmezliginin klinik
bulgusunun olmadigi
yaygin bilateral pulmoner
tutulumun oldugu ani ve
siklikla agir akciger
yetmezliginin bir formudur.
Bu durum 36 saatten fazla
strmeli ve mekanik
ventilasyon
gerektirmelidir.

ICD-10-CA kodu: J80 CClI kodu:
1.GZ.31

Kanama: Hastanin
yaralandigi andan itibaren
72 saati kapsayacak

sekilde 5 veya daha fazla

eritrosit slispansiyonu
veya tam kan (otolog
dahil) transflizyonu

yapiimasi. Kan herhangi
bir nedenle verilmis
olabilir.

CCl kodu: 1.LZ.19

Kardiak arrest ve CPR:
Kardiyak ritmin olmamasi
veya basit ve/veya ileri
kardiak yasam desteginin
herhangi bir bileseninin
baslatiimasini
gerektirecek biling
kaybina neden olan kaotik
kardiak ritmin olmasi.
Hastaneye tam arrestte
gelen varan hastalar
harigtir.

ICD-10-CA kodlari: 146.0-146.9

Koagiilopati: Travma
oncesi kanama bozuklugu
olmayan bir hastada PT
ve PTT’nin normal Ust
degerlerinin iki katindan
fazla olmasi.

ICD-10-CA  kodlari:  D65-D68.2,

D69.1, D69.30-D69.4
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Dekiibit llser: Bir kisinin
agirhginin altindaki
ylizeye uyguladigi basing
nedeniyle cilt, yumusak
doku, kas veya kemige
binen basincin neden
oldugu basi yaralaridir.
Kemik cikintilarinin
GUzerine uzun slreler
araliksiz basing
etkisinden
kacinamayacak hastalar
nekroz ve Ulserasyon
gelismesi agisindan
artmis risk altindadirlar.

ICD-10-CA kodlari: L89.0-L.89.9

Derin cerrahi alan
enfeksiyonu: Bir
operasyondan sonra 30
giin icinde olusan
enfeksiyon ve bunun bu
operasyonla iligkili olasi.
Enfeksiyon insizyon
alanindaki derin yumusak
dokular (fasya ve kas
dokulari gibi) etkilemeli
veya asagidakilerden biri
olmahdir:

1. Cerrahi alandaki
organ/bosluklardan
kaynaklanmayan derin

insizyondan purilan akinti
olmasi.

2. Derininsizyonun
kendiliginden ayrilmasi
veya su belirti veya
bulgulardan en az biri
nedeniyle cerrah
tarafindan kasten
acilmasi: ates (38°Cden
fazla), lokalize agri veya
hassasiyet, alanin kultar
negatif olmadigi hallerde.

3. Abse veya direkt
muayene, reoperasyon
sirasinda veya
histopatolojij veya
radyolojik

incelemede derin
insizyonu igeren diger
enfeksiyon bulgularinin
olmasi.

4. Cerrah veya ilgili
doktorlar tarafindan derin
insizyon enfeksiyonu
tanis1 konulmasi.

ICD-10-CA kodu: T81.4
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Not: Ylzeyel ve derin
insizyon alanlarinin her
ikisini de igceren
enfeksiyonlari da derin
cerrahi alan enfeksiyonu
olarak bildiriniz. Eger yara
enfeksiyonun bir sonucu
olarak kendiliginden
acilirsa, derin cerrahi alan
enfeksiyonu ve acilmasi
olarak kodlayiniz.

10

ilac veya alkol cekilme
sendromu: Cok fazla
alkol tiketen veya surekli
belirli  ilaglari  kullanan
kisilerde bunlarin aniden
kesilmesi sonrasi olusan
bir dizi semptomdur.
Semptomlar aktivasyon
sendromu (Urkeklik,
ajitasyon, hizli kalp atimi
ve yiksek kan basinci),
noébet, halUsinasyon veya
deliryum tremensi igerir.

ICD-10-CA kodlari: F10.3—F10.5

11

Derin ven trombozu
(DVT) / tromboflebit:
Vaskiler sistemde
(enflamasyonunda eslik
edebilecegi) kan pihtisi
veya trombusin olusumu,
gelisimi veya var olmasi.
Bu tani venogram,
ultrason veya BT ile
onaylanabilir. Hasta
antikoagulan tedavi
ve/veya vena kava filtresi
yerlestirimesi veya vena
kava kliplenmesi ile tedavi
edilmelidir.

ICD-10-CA kodu: 180.2

12

Ekstremite kompartman
sendromu: Sinirli bir alan
(fasyal kompartmanda)
icindeki sisme ve
sonrasindaki basing
artiminin bu kompartman
icinden gecen kan
damarlari, sinirler ve/veya
tendonlari sikistirmasi
durumudur. Kompartman
sendromlari genellikle
bacag etkilese de 6n kol,
kol, kalga ve omzu da
etkileyebilir.

ICD-10-CA kodlari: M62.20-M62.29

G i )
m— 2 m—C = g 0
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13

Greft/protez/flep
yetmezligi: Miyokutan6z
flepleri ve deri greftlerini
de igceren ekstrakardiyak
vaskiler greftlerin veya
protezlerin operasyon
odasina dénmeyi veya
balon anjioplasti
gerektirecek agirhiktaki
mekanik yetmezligidir.

ICD-10-CA kodlari: T82.0-T82.9

14

intrakranial basing
artisi: intrakranial
basincin 30 dakikadan
daha fazla 25 torr2dan
daha fazla olmasi.

ICD-10-CA kodu: G93.2

15

Miyokard enfarktiisii:
Hastanede yatarken
(travmadan sonraki 30
gun iginde) olusan yeni
akut miyokard enfarktisu.

ICD-10-CA kodlari: 121.0-121.9

16

Organ/bosluk cerrahi
alan enfeksiyonu:
Operasyondan sonraki 30
gun iginde ve insizyondan
baska bir bolgede
bulunan ve bir islem
sirasinda agilan veya
manipulle edilen anatomik
bolgeyi (organ veya
boslugu) etkileyen
enfeksiyondur. Enfeksiyon
ayni zamanda
asagidakilerden en az
birini icermelidir:

ICD-10-CA kodlari: T81.4, T82.6,
T82.7, T83.5, T83.6, T84.50—-T784.58,
T84.60-T84.69, T85.7, T87.40—
T87.49, Y83.0-Y83.9, Y88.3

1. Bigak yarasindan
veya organ/bosluk
delinmesinden sonra
yerlestirilen drenden
purdlan drenaj gelmesi.

2. Aseptik sartlarda
alinan sivi veya
organ/bosluk dokusundan
mikroorganizma izole
edilmesi.

3. Abse veya direkt
muayene, reoperasyon
sirasinda veya
histopatolojij veya
radyolojik incelemede
derin insizyonu iceren
diger enfeksiyon
bulgularinin olmasi.
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4. Cerrah veya ilgili
doktorlar tarafindan
organ/bosluk enfeksiyonu
tanis1 konulmasi.

17

Osteomiyelit: Asagidaki
kriterlerden en az birini
karsilayan durumlar:

ICD-10-CA kodlari: H05.0, M86.00—
M86.19

1. Kemikten alinan
kaltirde mikroorganizma
dremesi

2. Bir cerrahi operasyon
sirasinda kemigin direkt
incelenmesi veya
histopatolojik inceleme
sirasinda osteomiyelit
lehine bulgu olmasi

3. Diger tanimlanmis
neden olmadan bu bulgu
ve semptomlardan en az
ikisinin olmasi: ates
(38°C), lokalize sisme,
hassasiyet, 1s1 artisi veya
kemik enfeksiyonundan
stUphelenilen kemik
bolgesinden drenaj olmasi
ve bu bulgulardan en az
birisinin olmasi

a) Kan kultarinde
mikroorganizma tUremesi

b) Kan antijen testinde
pozitiflik olmasi (H.
influenza veya S.
pneumonia gibi); ve/veya

c) Enfeksiyonun
radyografik kanitlarinin
olmasi, direkt grafi, BT,
MR veya radyonuklid
isaretli (galyum,
teknesyum vs.)
incelemelerde anormal
bulgular olmasi gibi.

18

I— 2 S

Pnoémoni: Hastada
hastanede yatis sirasinda
pnémoni bulgularinin
olmasi. Pnémonili hastalar
asagidaki iki kriterden en
az birini saglamalidir:
Kriter 1: Gogsun fizik
incelemesinde raller veya
perkiisyonda doluluk
olmasi VE
asagidakilerden herhangi
biri:

ICD-10-CA kodlari: J12.0-J18.9,
J95.88
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a) Yeni baslayan
purilan balgam veya
balgamin karakterinde
degisme;

b) Kan kiltirinde
mikroorganizma Uremesi;
velveya;

c) Transtrakeal
aspirasyon, bronsiala firca
veya biyopside alinan
orneklerde patojen izole

edilmesi.

Kriter 2: Gogusin
radyolojik incelemesinde
yeni veya ilerleyici
infiltrasyon,

konsolidasyon, kavitasyon
veya plevral eflizyon

gorulmesi ve
asagidakilerden herhangi
biri:

a) Yeni baslayan
purilan balgam veya
balgamin karakterinde
degisme;

b) Kan kiltirinde
mikroorganizma Uremesi;

c) Transtrakeal
aspirasyon, bronsiala firca
veya biyopside alinan
orneklerde patojen izole
edilmesi.

d) Virtsln izole edilmesi
veya solunum
sekresyonlarinda viral
antijen saptanmasi;

e) Tanisal tek antikor
titresinin (IgM) veya
patojen serum 6rneginde
1gG’nin dort kat artmasi;
ve/veya

f) Pnémoninin
histopatolojik olarak
kanitlanmasi.

129
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19

Pulmoner emboli:
Akciger parankiminin kan
akiminin pulmoner
arterdeki bir kan pihtisi
nedeniyle tikanmasi. Kan
pihtisi genellikle derin
bacak venleri veya pelvik
venoz sistemden
kaynaklanir. Bu durumu,
hastada
ventilasyon/perfiizyon
taramasi yiliksek ihtimalle
pulmoner emboli lehine
ise veya pozitif pulmoner
arteriyogram veya pozitif
BT anjiogram var ise
distuniniz.

ICD-10-CA kodlari: 126.0-126.9

20

inme/SVO: Travmayi
takiben hastada 24
saatten fazla siiren ve
motor, duyusal veya
biligsel fonksiyon
bozuklugu (hemipleji,
hemiparezi, afazi, duyusal
defisit ve hafiza kaybi
gibi) yaratan embolik,
trombotik veya hemorajik
vaskdler olay veya inme
olmasi.

ICD-10-CA kodlari: 126.0-126.9

21

Yuzeyel cerrahi alan
enfeksiyonu:
Operasyondan sonraki 30
glin iginde olusan ve
sadece insizyonun
altindaki cilt ve cilt alti
dokuyu etkileyen
enfeksiyon olarak
tanimlanir ve ayni
zamanda asagidakilerden
en az birini icermelidir:

1. Ylzeyel
enfeksiyondan laboratuar
tanisi ile veya olmaksizin
purilan drenaj gelmesi.

2. Ylzeyel insizyondan
aseptik sartlarda alinan
sivl veya dokudan
mikroorganizma izole
edilmesi.

ICD-10-CA kodu: T81.4

G i )
m— 0O = g 0
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3. Asagidaki bulgu ve
semptomlardan en az
birinin olmasi: agr veya
hassasiyet, lokalize
sisme, kizariklik veya isi
artigi; ve ylzeyel yaranin
cerrah tarafindan kasten
acilmasi, alanin kultar

negatif olmadigi hallerde.

4. Yuzeyel insizyonel
cerrahi alan bolge
enfeksiyonunun cerrah
veya ilgili doktorlar
tarafindan tanimlanmasi.

Asagidaki durumlari
yuzeyel cerrahi alan
enfeksiyon olark
bildirmeyiniz:

1. Sutur absesi (sutur
girig deliklerine uyan
minimal inflamasyon ve
akinti olmasi).

2. Enfekte yanik yarasi.

3. Fasyave kas
tabakalarina yayilmis
insizyonel alan
enfeksiyonu (derin
cerrahi alan
enfeksiyonuna bakiniz)

22

Sistemik sepsis:
Enfeksiyonun kesin
kanitlanmasi, arti
enfeksiyona sistemik
yanitin kanitlari. Bu
sistemik yanit kendini
enfeksiyonun varligi ve
asagidaki durumlardan
IKiSI ile gosterir:

1. Hastanin isisinin
38°C’den fazla veya
36°C’den az olmasi;

ICD-10-CA kodlari: A40.0-A41.9,
A49.9
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2. Uygun sivi
reslistasyonuna ragmen,
laktik asidoz, oligtri, veya
mental durumda akut
koétulesmenin eslik
edebilecegdi perfliizyon
bozukluluklarinin oldugu
hipotansiyon ve sepsis.
inotrop veya vazopressor
ajanlar kullanan hastalar
perflizyon
bozuklukluklarinin
olclldigu anlarda
hipotansif olmayabilirler;

3. Kalp hizinin dakikada
90’dan fazla olmasi

4. Solunum hizinin
dakikada 20’den veya
PaCO2’nin 32 mm Hg'den
(4.3 kPa) dusuk olmasi;
ve

5. BK’nin 12,000
hc/mm®den fazla, 4,000
hc/mm®den az veya
immatir (band)
formlarinin %10°’dan fazla
olmasi

23
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Planlanmamig
entiibasyon: Agir
solunum distresi, hipoksi,
hiperkarbi veya
solunumsal asidoz ile
belirginlesen solunumsal
veya kardiyak yetmezligin
baglamasi nedeniyle
endotrakeal tip
yerlestiriimesi ve mekanik
veya asisted ventilasyon
gerektiren hasta. Sahada
veya acil serviste veya
cerrahi igin entlibe edilen
hastalar ekstiibe
edildikten sonra tekrar
entlibe edilirlerse bu
aruba dahil edilmelidirler.

ICD-10-CA karsiligi yok; bu nedenle
bu bilginin gegecegi ayri bir veri
alanina evet, hayir,bilinmiyorveya

uygulanamaz verisi girilmelidir.
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YBU’ye planlanmamis
doniis: YBU'den ilk
taburculuk sonrasiyogun
bakim Unitesine
planlanmamig donus.
Planlanan cerrahi islem
sonrasi postoperatif
bakim igin YBU yatisi
sayllmamaktadir.

ICD-10-CA karsiligi yok; bu nedenle
bu bilginin gegecegi ayri bir veri
alanina evet, hayir,bilinmiyorveya
uygulanamaz verisi girilmelidir.

25

Ameliyathaneye
planlanmamig déniis: ilk
operasyon sonrasl benzer
veya onceki islem ile ilgili
bir nedenden
ameliyathaneye
planlanmamig donus.

ICD-10-CA karsiligi yok; bu nedenle
bu bilginin gegecegi ayri bir veri
alanina evet, hayir,bilinmiyorveya
uygulanamaz verisi girilmelidir.

26

Uriner sistem
enfeksiyonu: Uriner
sistemde asagidakilerden
birini iceren Klinik tanisi
olan enfeksiyon

1. 38,5°C'den fazla ates;

2. BK’nin 100,000
he/mm®den fazla, 3,000
hc/mm®den az olmast;

3. Urgency;
4. Dizuri; veya

5. Suprapubik
hassasiyet

ICD-10-CA kodu: N39.0

27

Yaranin acgilmasi:
Cerrahi yaranin
katmanlarinin fasyayi da
icerecek sekilde, kismi
veya tam olarak ayrilmasi.

ICD-10-CA kodu: T81.3

Taburcu tanimlari

Ev: Dis kurumlardan
destek hizmeti gerekmez.
Hasta bagimsiz olarak
tum fonksiyonlarini yerine
getirir.




_u

TC.Saglik Bakanligi

G i =0
I 1 34-%1-@ ‘m‘@‘.

Boliim 3 Appendix F Taburcu tanimlari
2 Evde bakim Hizmeti ile
eve taburcu.
3 Baska Bir akut bakim
Unitesine sevk.
4 Genel rehabilitasyon
tesisis
5 Kronik bakim Unitesi
6 Evde hemsire bakimi.
7
6zel Rehabilitasyon tesisi.
8 Koruyucu aile sistemi
veya yetimhane
9 Diger
10 .
Olim
Kanada Saglk Bilgi Entitiisi,DAD 6zetleme Klavuzu. 2010-2011
Kaynaklar (Ottawa, Ont:. Cihi, 2010). Ulusal Rehabilitasyon Raporlama Sistemi
Kisisel Etki Degerlendirmesi (Ottawa, Ont:. Cihi, 2009).
Notlar: Endikatorlerimizd |1
lan GOS|
gll:srki;n ( Travma sistemine dahil ve hastaneye yatirimis hastalarin
Outcome Scale) taburculuk aninda ve ayrica taburcu sonrasi 3. -6. ve 12 ayinda
glaskow sonug GOS tekrarlanacaktir. GOS0-GOS1-GOS2
skalasi:
2
Uygunsuz sevk orani?
A 3
Endikatorler Sevk oran1?
4 -
Olay yeri 6lUm sayisi?
5 Revised Trauma Score
(RTS)
6 Glascow coma score
(GCS)
7 Glascow outcome score
(GOT)
8 Travma vakalarinin
toplam acil servise
basvuru orani
9 Uygunsuz sevk ve ikinci
sevk oranlari
10 L
Olay yeri 6lUm sayisi
11 | Ex duhul ve ex duhul ile
gelen hastanin Acil
serviste canlandirma
orani




TR \IMR_

grubu

12 Acil servis ameliyathane
arasindaki sirede
mortalite orani

13 Ameliyathane iginde,
ameliyat sirasinda
mortalite orani

14 Yogun bakim yatig siresi
icinde mortalite orani

15 -
Hastaya ulasma suresi

16 L
Hastaneye ulagsma suresi

17 " - .
Hastanede ilk tani suresi

18 Konsitiltasyon sayisi
konsultasyon ulasma
suresi

19 . . L
Acil serviste kalis siresi

20 Radyoloji ve tetkiklere
ulagma suresi (gekildigi an
saat ve dakika olarak
sisteme kaydediliyor)

21
Yatis sureleri

22 Ameliyathaneye girme
baslama siresi (anestezi
baglama saati, ertesi giin
maniel girilecektir)

23 .

Enfeksiyon oranlari

24 Morbidite

25 Maliyet (hastane faturasi
ve DALY)

26 Beyin olimu tespit
oranlari, organ donasyonu




