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OZET

Tum Vicut Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin (CKBT) gereginden fazla
veya uygunsuz endikasyonlarla kullanimi ¢gogu merkezlerde goérulebilmektedir.
Bu calismanin amaci, acil servise basvuran travma hastalarinda ¢ekilen CKBT

bulgularinin geriye donuk olarak incelenmesidir.

Acil servise 12 aylik surede kunt travma nedeni ile bagvuran ve tum vucut
CKBT cekilen 294 hastanin dosyasi “Nucleus Medikal Bilgi Sistemi” kullanilarak
degerlendirmeye alindi. Onsekiz yas ve Uzerindeki 210 olgu galismaya dahil
edildi.

Calismamiza alinan 210 olgunun 161’i erkek 49'u kadindi. Yas araligi 19-
79, yas ortalamasi 38,4115,4 olarak bulundu. Hastalarin %61,4'Unde trafik
kazasl, %22,4’Unde yuksekten disme, %11,4'Unde motosiklet kazasi en sik
saptanan travma sekilleriydi. Hastalarin %25,2'si acilden taburcu edilirken,
%73,8'i yatirildi. Acil serviste iki hasta (%1) 6ldi. Calismamiza alinan hastalarin
%61,4’'Unde travma ile alakali en az bir BT bulgusu mevcuttu. CKBT’deki
patolojik bulgular en sik bas-yuz boélgesinde (%35,3) ve torakal bolgede (%28,6)
saptandi. Bas-yuz bolgesinde en sik saptanan bulgular fraktirlerdi. Hastalarin
%28,6’sinda torakal bolgede anormal bulgu saptanmistir. Torakal bélgede en
sik saptanan patolojik bulgular pulmoner kontizyon ve kot Kkiriklariydi.
Genitouriner sistem en az (%1,5) patolojik bulgu saptanan bdlge idi. Travma
sekli ile vertebra CKBT sonuglari arasinda anlamh bir iligski saptanmistir (p <
0,001). Hastalarin buylk bir ylizdesinde abdominal boélgede ve genitolriner
sistemde CKBT bulgular normaldi. Vertebral frakturler en sik torakolomber
bdlgede saptanmistir.

Calismamizda negatif BT oranimiz %38,6 olarak bulunmus olup bu oran

bu konuda yapilmig diger ¢alismalara gore yuksektir.

Anahtar kelimler: Acil servis, travma, tum vicut ¢ok kesitli bilgisayarl

tomografi



ABSRACT
Retrospective Analysis Of Whole-Body Multislice Computed Tomography

Findings Taken in Trauma Patients

Using Whole-Body Multislice Computed Tomography (MSCT)
excessively or with irrelevant indications can be seen in many centers. The aim
of this study was to analyze retrospectively the MSCT findings in trauma

patients admitted to the emergency department.

Records of the patients who have applied to the emergency department
due to blunt trauma in a 12 month period and whose whole body MSCT images
have been taken, were evaluated using the "Nucleus Medical Information
System". A total of 210 cases over eighteen years were included in the study.

Of these 210 patients, 161 were male and 49 were female. Age range was
19-79 years, and the mean age was 38.4 + 15.4 years. The most frequent type
of trauma was traffic accidents in 61.4%, falling down from the height in 22.4%,
and motorcycle accidents in 11.4% of patients. Of the patients, 25.2% were
discharged from the emergency, while 73.8% were hospitalized. Two patients
(1%) died in the emergency department. At least one CT findings associated
with trauma was present in 61.4% of our patients. Pathological findings in
MSCT were most frequently detected in the head and face (35,3%) and thoracic
(28,6%) regions, respectively. The most common finding in the head and face
region was fractures. In 28.6% of the patients, abnormal findings were found in
the thoracic region. The most common pathological findings in the thoracic
region were pulmonary contusion and rib fractures. Genitourinary system was
the region where pathological findings were the least (1,5%) A significant
relationship was detected between trauma type and spinal MSCT result (p
<0.001). In a large percentage of the patients, MSCT findings were normal in
the abdominal region and genitourinary system. Vertebral fractures were most
frequently detected in the thoracolumbar region.

In our study, our rate of negative CT was found to be 38.6%, which is a
higher ratio compared to other studies conducte on this topic.

Key words: emergency, trauma, whole-body multislice computed

tomography



GIRIS ve AMAG

GUnumuzde travma, sosyoekonomik gelismislige bakmaksizin her
ulkede temel halk saglhgi problemlerinden birisidir. Dinyada olume yol acan
nedenler icinde tUm yas gruplarinda dguncu sirada yer alirken, 1-44 yas arasi
saglikh genc eriskinlerdeki olimlerin birinci sebebidir’. Travmalar yogun bakim
yatislarinin 1/3’nin nedenidir. Kirbes yas alti dnde gelen 6lim nedeni oldugu igin

travmall hastalarin yonetimi, tani ve tedavisi 6nemlidir.

Travma mekanik, kimyasal, termal veya diger c¢evresel enerji
degisikliklerinin vicudun tolerans sinirlarini asarak fiziksel bir zarara yol
agmasina denir’. Travma genel anlamda fiziksel kuvvetler nedeniyle olan
yaralanmalardir. Fiziksel travmalar olug mekanizmasi yontunden baglica kunt ve
penetran travmalar olarak ikiye ayrilir. Trafik kazalari, yiksekten diismeler, darp
gibi olaylar kunt travma grubuna girerken, atesli silah veya delici-kesici alet
yaralanmalari penetran travma grubuna girerler. Yaralanmalar, tim yas grubu
insanlarda ve her iki cinste gorilmekle beraber, gen¢ erkekler daha sik
etkilenmektedir>. ileri yas grubu daha az oranda travmaya maruz kalmasina

ragmen,dlum oranlari ileri yas grubunda daha yUksektir.

Travma nedeni acil servise basvurularda ilk sirayr olusturmaktadir.
Travma sonrasi olumlerin yaklagik %30'u ise yaralanmadan sonraki dakikalar
ve ilk birka¢ saatte -"altin saat’- iginde olur. Bu donemde epidural veya
subdural kanamalar, hemopnomotoraks, dalak rupturt, karaciger laserasyonu,
pelvik kiriklar veya belirgin kan kaybina yol acan diger yaralanmalara badli
olumler olur. Altin saat'te yapilan erken ve etkili midahale ile bu hasta grubu
kurtarilabilir. Acil servislerde veya ambulansta c¢alisan saglik personelinin en

yararl olabilecegi hastalar altin saatte getirilenlerdir®.

Klnt ¢oklu travma hastalarinda klinik bulgularin %20-50 oraninda supheli
veya yaniltici oldugunu gosteren kanitlar vardir®®. Travma hastasi hemodinamik
olarak stabil olsa da, gdzden kagan bir yaralanma yiiziinden kaybedilebilir’. Bu
yuzden hizli ve guvenilir bir gorintileme yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Son
yilllarda travmada erken tani fazinda bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimi
onem kazanmistir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisindeki

ilerlemeler tanida biyiik bir etki olusturmustur®*°. Tim viicut BT'nin, travmali
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hastalarin yonetiminde erisilebilir, yararli ve hizlh radyolojik inceleme oldugu
kabul edilmektedir. Bunun yani sira primer acil servis degerlendirmesinde
gdzden kacabilecek tiim yaralanmalarin varligi da kontrol edilmelidir "°.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi beyin, akciger, karaciger, bdbrek, dalak
ve retroperitonun degerlendiriimesi icin yararlidir. Serebral kanama, frakturler,
akcigerde pnomotoraks, hemotoraks, kontlzyon, kot frakturleri, buyuk damar
yaralanmalari, dalak, karaciger, bobrek laserasyonlari, intraabdominal
hematomlar, vertebra fraktlir ve dislokasyon tespitinde ylksek sensitivite,
spesifite ve dogruluk oranlarina sahiptir'’. intraabdominal yaralanmalarin BT
goruntuleri konservatif tedaviye yonlendirebilir ve gereksiz laparatomiden
kacinir'® . BT, acil laparatomi ihtiyaci oldugunu ekarte ettikten sonra hastalarin
degerlendirmesinde daha vyararli olabilir. CKBT’inin vertebra travmasindaki
degeri son derece buyuktur. Duz plan grafilerinde goremedigimiz frakturleri
BT'de oldukga net sekilde gérebiliriz'*>. Bunun yaninda tiim viicut CKBT'nin
pahali, yorumlama acgisindan zaman isteyen ve radyasyon riski gibi
dezavantajlari da mevcuttur. Ayrica CKBT'nin hangi hasta grubunda cekilmesi
gerektigi (kanita dayal bilgi eksikligi vb. ) veya uygun endikasyonlarla ¢ekilme
durumu gibi (ylksek enerjili travma hastalari, hastanin hemodinamik stabilitesi
ve mevcut klini§e gore BT istemi vb.) konularda hala sorun yasanmaktadir'®. Bu
nedenle c¢ogu merkezlerde CKBT'nin gereginden fazla veya uygunsuz

endikasyonlarla kullanimi gériilebilmektedir *"*2,

Bu calismanin amaci, acil servise bagvuran travma hastalarinda cekilen
tum vicut CKBT bulgularinin geriye donuk olarak incelenmesidir. Boylece acil
servise travma ile getirilen hastalarda tum vicut CKBT ¢ekme oranimizin ne
oldugu, bunlarin ne kadarinda patolojik bulguya rastlanildigi ve bu patolojilerin
hangi bdlgelere ait oldugu tanimlanacaktir. Bu c¢alisma uzun erimde, acil
servisimiz i¢in bir yaklagim olusturma, gereksiz BT c¢ekimlerinin azaltilarak,
kaynaklarin akilci kullanimina yodnelik girisimlerin bagslatiimasinda bir ilkk adim

olabilir.



GENEL BILGILER
Travma

Tarihge
Travma s6zcugu, eski Yunanca olup, "yara

anlamina gelir. Eski Misir
(M. O. 6000-3500)'daki amputasyon, litotomi, yabanci cisim cikarilmasi gibi
amelyatlari yapan cerrahlar tarihin ilk travma cerrahlari olarak kabdul
edimislerdir.

Modern tibbin babasi kabul edilen Hippokrates yara tedavisinde en
uygun yoéntemi ileri sirmustir. Omrinin kirk yilini orduda gegiren Aliman cerrah
Hans von Gersdoff ise 1517 yilinda ilk kez bir kismi renkli ve resimli bir travma
el kitabr yazmistir. 17. yy (William Harvey De Matu Cordis eseriyle) ve 18. yy
(genel cerrah ve epidomiyolog Sir John Pringle) travma agisindan ¢ok énemli
buluslarin yapildigi dénemlerdir. 19. yy'da Fransiz bilim adami Louis Pasteur'in
yaralardaki enfeksiyon kaynaginin bakteriler oldugunu kesfetmesi, travmaya
yaklagsimda yeni bir ¢igir agmistir. 20. yy'da yasanan 1. ve 2. Dlnya, Kore ve
Vietnam savaslari travma cerrahisine énemli katkilar saglamistir'®.

Travmanin Tanimi

Mekanik, kimyasal, termal veya diger cevresel enerji degisikliklerinin
vucudun tolerans sinirlarini agarak fiziksel bir zarar yol acmasina travma
diyoruz®*®. Travma baslica (i¢c grupta incelenmektedir. Viicuda disardan gelen
saldirilar (darp), kisinin kendi vicuduna bilerek verdigi zararlar (suicide ) ve
énlenmesi miimkiin olmayan kazalar (trafik kazalari, yiiksekten diismeler, vs)*.

Coklu travma ise bas-boyun, gogus, karin ve ekstremiteler olmak tzere
viicudun en az iki sisteminin etkilenmesidir?®. Travmalar olus sekillerine gore
kdnt (tim travmalarin %90') ve penetran olmak Gzere ikiye ayrilirlar.

Mekanizma

Bazi mekanizmalar hastalarda izole ekstremite yaralanmasindan multiple
organlari igeren spesifik kompleks yaralanmalara sebep olabilir. Yiksek enerijili

major kiint travma gdstergeleri Tablo 1'de gdsterilmistir™.



Tablo 1. Yiiksek enerijili major kiint travma kriterleri’?*

Iki ya da daha fazla uzun kemikte fraktiir

Anstabil pelvis

Yelken gogus

Sternum, skapula, klavikula, st kosta frakttrleri

Yuksekten dusme = 4. 5 metre (yetigkinlerde)

> 3. 5 metre (¢cocuklarda)

AV (hiz degisimi): Emniyet kemeri olmaksizin 30 km/s

Emniyet kemeri varliginda 40 km/s

Arabanin 60 metre kadar geri suruklenmesi

Arabanin 6n aksinin geriye dogru kaymasi

Motorun yolcu bolmesine dogru girmesi

Arac kaportasinin yolcu bolmesine dogru girmesi:

Hastanin oturdugu tarafa dogru 40 cm

Hastanin oturdugu tarafin karsisindan 50 cm

Yolcunun arag¢ disina firlamasi

Aracin takla atmasi

Bagka bir yolcunun kazada 6lmus olmasi

Yaya iken 30 km/h ya da daha blyuk bir hizla ara¢ ¢arpmasi

On camda “6riimcek agi” seklinde kirik varligi

Uzamis kurtarma operasyonu varligi

Epidemiyoloji

Travma tUm dunyada mortalite sebebidir. Amerika’da 35 yasindaki
populasyonda 6limlerin %10’u travma nedeniyle olmaktadir. Buna ek olarak
dinya c¢apinda her yil 45 milyon insan travma nedeniyle orta ya da ciddi
derecede sakatlanmaktadir?*?*. Amerikada her yil 50 milyondan fazla hasta
travma nedeniyle tedavi almaktadir ve tum yogun bakimlarin yaklasik %30’unu
travma hastalar isgal etmektedir®®®. Tim travma o6lumlerin biyiik bolimi
merkezi sinir sistemi (MSS) yaralanmasi ve kan kaybi nedeniyle olmaktadir®.
lleri  yas, obezite ve major komorbiditeler travma  sonuglarini
kotllestirmektedir?” 22,

Travma hastasinda ciddi hemoraji, disik Glasgow Koma Skoru (GKS),
warfarin kullanimi ve ileri yas, iki bluyuk c¢alismadaki ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizine gdre birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi artirmaktadir®.
Mortalitenin en sik karsilasilan Onlenebilir nedenleri hemoraji, ¢oklu organ
yetmezligi sendromu ve kardiyopulmoner arrest iken, morbiditenin en sik
onlenebilir nedenleri ise istenmeyen ekstibasyon, teknik cerrahi basarisizliklar,
30,31

g6zden kagan yaralanmalar ve damar igi kateter komplikasyonlaridir
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Travma mortalite sebepleri, olay aninda 6lim; travma sonrasi 1. ve 4.
saatler arasinda Olum ve travmadan haftalar sonra meydana gelen Olum
(genellikle yogum bakimda) seklindedir. Olimlerin ¢odu ya travma aninda ya da
hasta travma merkezine ulastiktan sonra ilk 4 saat iginde meydana gelmektedir.
“‘Altin saat” konsepti travmadan sonraki ilk bir saati anlatmaktadir. Bu sure
icinde hastada 6lum riski yuksektir ve hizli bir degerlendirme ve tedaviye ihtiyag

vardir®?33,

Yonetim
Primer Yaklagim ve Yonetim

Travma hastasinin goturaldigu acil servise, haber verilmesi hastaneye
hazirlik i¢cin zaman taniyacaktir. Acil servise, hastanin yasi, cinsiyeti, yaralanma
tirG, vital bulgular, gbézle goérinir vyaralanmalar bildirilmelidir. Erken
bilgilendirme acil servis calisanlarina diger servislerin haber edilmesi (travma
cerrahisi, obstetrik, ortopedi), ihtiyag duyulacak prosedurlerin hazirlanmasi
(trakeal entUbasyon, gogus tupul), kan transflzyon hazirhdr yapilmasi igin
zaman kazandirir. Kan ve sivi bulagini onleyici onlemler olarak resusitasyona
katilan tum ekip tyeleri eldiven, maske, onltk ve gozluk kullanmalidir.

Blyuk travma merkezlerindeki ekipte acil servis hekimleri, travma cerrahi,
diger uzman cerrahlar, acil servis hemsireleri, solunum terapistleri, teknisyenler
ve sosyal calismacilar yer almalidir. Tum ekiplerde goérevileri dagitacak ve
prosedurleri yonetecek bir lider ve Uyeler arasinda takim calismasi olmalidir
3435 lyi bir bakim hizmeti hastanin hastaneye varisi dncesinden hastanin ekibe
anlatilmasi ile baglamaktadir.

Primer degerlendirme: Ileri Travma Yasam Destegi (ITYD) primer bakinin
nasil yapilmasi gerektigini anlatmaktadir®®. inceleme hayati tehdit eden
yaralanmanin turine gore organize edilir ve 6nem sirasina gore uygulanir.

Primer baki su adimlari igerir;

A. Havayolu deg@erlendirmesi ve korunmasi (gerektiginde servikal vertebra
stabilizasyonunun saglanmasi)

B. Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi (yeterli oksijenasyonun

saglanmasi)
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C. Dolasim degerlendirmesi (hemoraji kontorli ve vyeterli end-organ
perflzyonunun saglanmasi)

D. Temel norolojik degerlendirme

E. Maruziyet kontroli (hastanin tamamen soyulmasi ve muhtemel
yaralanmalarin oldugu her yerin incelenmesi ve bunlar yapilirken hipoterminin
engellenmesi).

Primer baki uygulanirken su noktalar unutulmamaldir:

Havayolu obstriksiyonu travma sonrasinda oOlumin en sik

nedenlerindendir®*®

. Suphede kalindiginda, 6zellikle ciddi yuz ya da boyun
yaralanmasi bulunan ya da hemodinamik olarak unstabil hastalarda erkenden
entlbe edilmelidir.

Hemoraji travmaya bagh Onlenebilir mortalite sebeplerinden en sik
kargilagilanidir. Ozeliikle gen¢ ve yasl saglikl hastalarda kesin bulgular
olusmayabileceginden, hemorajik sok acisindan dikkatli olunmahdir. Genel
olarak hastada kan voluminidn en azindan %30’u kaybedilene kadar
hipotansiyon olusmaz. Bu hastalarda ylksek olum riski bulunmaktadir. Yasl
hastalarda tansiyon degeri "normal" aralikta gdzikse de, hastanin tansiyon
degeri kendi normal seviyesine goére hipotansif olabilir. Tek bir hipotansiyon
atagi dahi hastada ciddi problemlere neden olabilir*®3"°.

Beyin hasarn ciddi kunt travmasi bulunan hastalarda sik¢ga gorulur ve
yalnizca tek bir hipotansiyon atagi bile bu hastalarin 8liim riskini artirir®”#°. Ciddi
travma hastalarinda havayolu obstriksiyonu ya da yetersiz ventilasyon
gelisebilir ve bunlara bagl olarak dakikalar icinde hipoksi ve 6lum gorulebilir. Bu
nedenle havayolu degerlendiriimesi ve yoOnetimi, ciddi yaralanmasi bulunan
hastanin tedavi seceneklerindeki kritik basamaklardan biridir®>. Bilinci agik
hastada havayolu degerlendirmesine hastaya "adiniz nedir" seklinde basit bir
soruya verilen mantikli ve anlasilabilir bir cevap, hastanin gegici de olsa
havayolunun acgik oldugunu gosterecektir. Takipne, anormal solunum paterni ve
stridor gibi solunum zorlugu bulgularini tanimak adina yuz, boyun ve gogus
muayenesi yaplilir. Orofarengeal kavite dis ya da dil yaralanmasi, kanama ya da
kusmuk artigi varligi agisindan kontrol edilir. Laringoskop ya da endotrakeal tip
yerlestiriimesine engel bir durum olup olmadigina bakilir. Laserasyon, hemoraji,

krepitasyon veya diger bulgularin kontrold igin boyun 6n tarafi inspekte ve palpe
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edilir. Boyun palpasyonu ile krikotomi isaret noktalari belirlenebilir. Bilinci kapali
hastada hava yolunu tikayan problem (yabanci cisim, mide igerigi, dil) ortadan

kaldirildiktan sonra hava yolu guvenligi saglanmalidir.

Sekonder Yaklagsim ve Yonetim

Hemodinamik olarak unstabil olan travma hastalarinin kesin yonetimi igin
daha kapsamli ikincil bir degerlendirme yapilmalidir. Primer degenlendirmenin
ardindan yapilan sekonder inceleme, detayh bir hikaye, hizli ve etkin bir fizik
muayene ve hedeflenen tanisal c¢alismalari igererek yaralanmalarin gézden
kaciriimamasinda onemli bir yere oynar. Travma hastalarinin yeniden
degerlendiriimesi gbézden kagcirilan yaralanmalarin farkina varilmasinda ve
sonradan olusabilecek yaralanmalari 6nleme acgisindan o6nemli bir yer
tutmaktadir®*,

Oykii: Hastane oncesi personelden, yaralanmanin mekanizmasi ve
hikayesi sorgulanmalidir. Hikayede kaza goruntilerinin aktarilmasinda tum
bilgilere glivenilemeyecedi unutulmamalidir. Ornegin “yerde diismiis” olarak
bulunan bir hasta tacize ugramis veya bir araba tarafindan ¢ignenmis olabilir.
Hastane oncesi personelden edinilen bilgiler, kint travmada; emniyet kemeri
kullanimi, direksiyon simidi deformasyonu, hava yastigr acilimi, yon etkisi,
otomobil hasari (6zellikle yolcu bdlmesine saldir), aragtan firlama sonrasi
uzakhk, disus yuksekligi, viicut parcasi Uzerine inme durumu, penetran travma,
silahin tird, atesli silaha uzaklik, duyulan silah seslerinin sayisi, bigcak tira ve
uzunlugunu icermelidir** Ayrica hastanin ilag kullanimi, alerjisi medikal ve
cerrahi dykusu sorulmalidir. Antikoagulan ve antiplatelet ilag kullanimi giderek
armaktadir. Travma hastalarinda i¢c kanama riskini arttirdigindan, bu ilaglar
ozellikle gz éniine alinarak tartisiimalidir®#® |

Fizik Muayene : Sekonder incelemenin amaci, yaralanmalari
belirlemektir. Bu etkili fizik muayeneyi igcerir. Kan veya sivi kaynakli enfeksiyona
karsi standart tedbirler alinmalidir.

Bas ve Yiiz : Hassasiyet icin, tim bas ve yuzin tim kemik yapisinin
inpeksiyon ve palpasyonu deformasyon ve kanama igin onemlidir. Skalp
laserasyonu kolaylikla gbézden kacabilir, genellikle palpasyon ile farkina

varilabilir. Hemotimpanium, retroaurikular (Battle isareti) ve periorbital ekimoz
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(raccoon's eyes) baziler kafatasi kirigi gostergeleridir. Ancak yaralanmadan 24
saat sonrasina kadar gorulmezler. Burun septal hematom agisindan mutlaka
degerlendirilmelidir. Pupil boyutu, sekli, reaktivitesi ve ekstarokuler hareketkeri
iceren okuler muayene vyapilir. Glob riptari ve gbéz ici kanama varhgi
arastinimahdir. Hafif tramvatik beyin hasari bulunan hastalarda travmanin
eksternal bulgular olmayabilir ancak beyin hasar ile uyumlu travma
mekanizmasi BT ¢ekilmesini gerektirir.

Boyun: Supheli servikal vertebra yaralanmalari, NEXUS veya Kanada
Servikal Vertebra Kurallari gibi klinik karar kurallarinin uygun uygulamalari veya
direkt grafi veya BT radyolojik degerlendirmesi ile ekarte edilebilir.
Yaralanmalarin herhangi bir belirtisi icin tUm boyun palpe edilmelidir.

Gogls: Tum gogus kafesinin palpasyonu ¢ok 6nemlidir. Sternum ve
klavikuladaki yaralanmalar genellikle gbzden Kkacirilir ve bu kemiklerdeki
kirlmalar fark edilmesi olasi bir yaralanmanin varligini gosterir. Dikkatli
oskultasyon henlz tamponada neden olmamig go6zden kacirilan kuguk
hemotoraks, pnémotoraks veya perikardiyal efizyonun belirlenmesini saglar.

Karin Bolgesi: Dikkatli bir abdominal muayene gergeklestirimesi ¢ok
onemlidir. Laserasyonlar, kontuzyonlar (emniyet kemeri isareti) ve ekimozlar
icin karin inspeksiyonu, hassasiyet ve sertlik icin palpasyon yapilmalidir.
Emniyet kemeri isaretinin varligi, karin sisligi,hassasiyet karin i¢i yaralanmalara
isaret eder. Abdominal hassasiyetin yoklugu (6zellikle yash ve rahatsiz edici
yaralanmasi olan veya mental durum degisikligi olan hastalarda) bu tir
yaralanmalarin olmadigi anlamina gelmez.

Rektum ve Genitoliriner Bolge: Yaralanma belirtileri icin tim hastalarin
perine bdlgeleri kontrol edilmelidir. Norolojik veya pelvik yaralanma belirtileri
olmayan travma hastalarinda rutin rektal muayene ihtiyaci gerekli goriimez.
Omurilik, pelvis ve bagirsak yaralanmalari igin duyarlihdi zayiftir*4%4,
Muayenede, kan, yuksekte prostat ve anormal sfinkter tonus varliklarina
bakilmalidir. Vajinal yaralanma riski tasiyan tim hastalara (alt karin agrisi,
pelvik fraktlr veya perineal yirtik olanlar) vajinal muayene uygulanmalidir.

Kas-iskelet: Hassasiyet, deformasyon veya hareket araliyi azalmasini
belirlemek igin ekstremiteler tium uzunlugu boyunca inspekte ve palpe

edilmelidir. Herbir ekstremitenin norovaskiler durumu belirlenmelidir. TUm
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eklemleri, butunligunu belirlemek igin hem pasif hemde aktif olarak
yaralanmamis dusuncesiyle manuple etmek, olasi kirk dusuncesiyle
sabitlemek ve grafilerini gekmek gerekir.

Acik kiriklarin tedavileri irrigasyon ve debridman, temiz bir pansuman
uygulamasi ve profilaktik antibiyotik gerektirir. Travma sonrasi kompartman
sendromlari hastanin morbiditesi igin dnemli bir kaynaktir. Pelvis inspeksiyonu
ve palpasyonu yapiimaldir. Pelvis Gzerinde ekimoz veya pelvik halka boyunca
hassasiyet varliginda tanisal goérlntileme gerekir. Pelvik halka ayriimasi
muayene bulgular (instabil durum) veya goruntileme c¢alismalari, pelvik
immobilizasyon ve acil ortopedik degerlendirme igin ihtiya¢ gosterir.

Norolojik: Travma hastalarinin nérolojik durumlari zamanla ciddi sekilde
degisebilir. Tekrarlayan muayeneler yapilmalidir. Sekonder degerlendirmede
ekstremitelerin sensorimotor fonksiyonlari detayli incelenmeli, GKS'I tekrar
degerlendiriimelidir.

Deri: Deri muayenesinde laserasyon, siyrik, ekimoz, hematom veya
serom gozlenebilir. Olasi lezyonlarin gézden kaciriima ihtimallerinin yuksek
oldugu kafa derisi, aksiller kivrimlar, perine ve Ozellikle obez hastalarda karin
kivrimlarina dikkatli bakiimahdir. Sirt, gluteal kivrim ve posterior kafa derisinin

muayeneleri ihmal edilmemelidir.

Tanisal Yontemler

Portable x-rayler: Direkt grafiler, stabil olmayan travma hastalarinin
primer degerlendiriimesi sirasinda énemli bir role sahiptir. Boyle durumlarda X-
ray, ameliyathane kosullarinda ya da acil serviste c¢ekilebilir. Gogus ve pelvis
icin hizli goérintileme hayati tehlikesi olan durumlari belirleyebilir. Stabil
olmayan hastalarin direkt amaeliyathaneye ya da acil BT'den sonra
ameliyathaneye alinip alinmamasi  karari  resusitasyona, = muhtemel
yaralanmalara ve BT cihazinin risusitasyon odasina olan uzakligina baghdir.

Klinik tani kurallant (NEXUS) hemodinamik olarak stabil olan travma
hastalarinda servikal omurga goruntuleme kararinin veriimesinde kullanilabilir.
Gogus ve pelvisin direkt grafi karari, yaralanma mekanizmasina ve klinik
bulgulara gore verilmelidir. Penetran travma hastalarinin degerlendiriimesinde

direkt grafiler, unutulan yabanci cisimler veya fragmanlari belirleyebilir. Kint
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travmali hastalar direkt radyografik goruntilemeye ancak kliniksel bulgular

yaralanmanin varligini gosterdiginde alinmahdir®®°

. Gogsun direkt grafisi
gOgus, sirt veya abdomen penetrasyon yaralanmalarinda BT ihtiyaci olup
olmamasina bakilmaksizin alinmalidir.

Ultrason (FAST muayene): FAST (Focused Abdominal Sonography for
Trauma (Travma icin odaklanmis abdominal sonografi)) durumu stabil olmayan
hastalarda primer bakida dolasim muyenesinin dnemli bir pargasidir, ve hasta
yonetimini belirler °*** . FAST primer olarak perikardiyal ve periton ici kanama,
intraabdominal yaralanma tespitinde kullanilir. Hemodinamik stabil hastalarda
FAST sekonder incelemeye kadar ertelenebilir. Genigletilmis FAST (E-FAST)
torasik kavitenin pnomotoraks varligi agisindan incelenmesini igerir. Calismalar
bu yaralanmalarda E-FAST’in duyarhliginin diz x-ray incelemelerine goére daha
fazla oldugunu desteklemektedir>.

Tanisal Peritoneal Lavaj: Kanama odagdi bulunamamis, anstabil
hastada FAST ile benzer bir role sahiptir®. Intraperitonal sivi gesitlerinin
belirlenmesinin gerektigi zamanlarda (pelvik kiriklarda kana karsilik idrar) veya
FAST vyapillamadigi zamanlarda, intraperitoneal kanamanin tespiti igin
kullanilabilir.

Elektrokardiyogram: Muhtemel kardiyak yaralanmasi bulunan tim
travma hastalarinda uygulanmahdir. Aritmiler, 6nemli iletim gecikmeleri veya ST
segment degisiklikleri kunt kardiyak yaralanmanin bulgulari olabilir. EKG
bulgulari kardiyak yaralanma ile uyumluysa hastaya, FAST muayenesine ek
olarak ekokardiyografi uygulanmalidir.

Laboratuvar Testleri: Travma hastalarina yapilan laboratuvar test
calismalari hem vyararli degildir, hem de maliyeti yiksektir®"*®. Testler klinik
suphelere gore uygulanmalidir ve yonetimle birlikte gelecek degisiklikler goz
onune alinarak sinirli tutulmalidir. Dogurganlik yasindaki kadinlara idrar beta-
hCG, warfarin alan hastalarda ise pihtilagsma testlerine bakilmalidir. Kan grubu
tayini veya crossmatch, transfizyon yapilmasi muhtemel ciddi tramva
hastalarinda yapilmaldir. Klinik sartlar sonraki asamalarda yapilacak testleri
belirler. Travma hastalarinda hem serum laktat konsantrasyonu hem de baz
eksisinde yukselme artmis mortalite ile birliktedir. Ancak baz agigr miktar her
ne kadar laktat duzeyi i¢in belirleyici olsa da, artmig laktat duzeyi yoklugunda
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tek basina baz eksisinde artis mortaliteyi predikte ettirmez.>®. Yiikselmis
seviyeler ciddi yaralanma suUphesini arttirirken, ozellikle geriatrik travma
hastalarinda normal laktat ve baz eksisi degerleri ciddi yaralanma olmadigi
anlamina gelmez. Yukselmis veya normal beyaz kan hucrelerinin pozitif veya

negatif prediktif degerleri zayiftir.

Goruntiileme
Bilgisayarli Tomografi

Dogrulugu ve hizli kullanimi ile travma hastalarini gortuntileme igin
tercih edilen bir ydontem haline gelmistir. Ancak ciddi travmali tUm hastalar igin
kapsamli BT taramali (pan tarama) tim vicut ¢alismalari metodolojik olarak
sinirhdir ve celiskili sonuglar vardir®®®?.

Radyoloji ve tip tarihinde yeni bir ¢ag agcan BT'nin temel yontemi
Avusturalyali matematik¢i J. Radon’un 1917 yilinda acikladigi bir kavrama
dayanir. Bu kavrama goére U¢ boyutlu bir nesnenin imgesi, gesitli acilardan elde
edilmis izdUsUimlerinden (projeksiyonlardan) tekrar olusturulabilir ve nesnenin
icyapisi ortaya konabilir. Sonraki yillarda bu yontem bilgisayarlarin da yasama
girmesi ile birgok arastirmaci tarafindan iglenerek gelistirilmis, 1971 yilinda
Godfrey N. Hounsfield’in BT aygitini iretmesini saglamistir®. ilk BT Londra’da
Atkinson Morley Hastanesi’'nde kullanilarak, insan beynini goruntilenmis ve bu
basarisi G.N. Hausfield’e 1979'da Nobel Tip Odili’'ni  kazandirmigtir.
Tarkiye'de ise ilk BT Hausfield’in Urettigi aygittan 5 yil sonra 1976’da Hacettepe
Tip Fakiltesi'nde kurulmustur®,

BT yontemi kabaca, veri toplamak Uzere tarama ve veriden imge uretme
islemlerinden olusur. Tum BT aygitlarinda baslica doért Unite vardir (Sekil1).

1) X-1sin kaynagu,
2) Dedektorler,
3) Sayisal verilerin iglemi igin bilgisayar ve gorunti izleme monitérleri,

4) Hasta masasi.
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Tarama Uniti

8 Gantri \

Il
Dedektorler

Goruntileme Uniti

Bilgisayar
Monitér

Sekil 1. Bilgisayarl tomografi yapisi

Ortasinda hastanin girdigi X-isin1 kaynagi ve dedektorlerin yer aldigi cihaza

gantry adi verilir®®. Bilgisayarli tomografide X-isinlari veren bir tiip ile bu isinlari

tutan dedektorler sistemi bulunur. Hasta ise bu ikisinin ortasinda yer alir.

Boylece X-iginlari hastanin iginden gegtikten sonra dedektorler tarafindan

tutulur (Sekil 2).
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Rotating direction

Motorized table

Rotating
X-ray source

Rotating
x-ray detectors
Motorized table

Sekil 2. Spiralli Bilgisayarli Tomografi

Vucut dokularinin atomik yogunluklan farkh oldugundan her bir dokunun
tuttugu X-isini farkh olur ve bdylece doku géruntlleri olusturulur. Tlp ve
dedektorler hasta etrafinda 360 derece ddnerek vicudun o bdlimandn kesitini
gérintilerler. inceleme sirasinda hasta BT cihazinin masasinda hareketsiz
yatar. Masa manuel ya da uzaktan kumanda ile cihazin gantry acikhgina
sokulur. Cihaz bir bilgisayara baghdir. X-igini kaynagi incelenecek hasta
etrafinda 360 derecelik bir donis hareketi gerceklestirirken gantri boyunca
dizilmis detektorler tarafindan X-1sini demetinin viicudu gecen kismi saptanarak
elde edilen veriler bir bilgisayar tarafindan iglenir. Sonugta dokularin birbiri ardi
sira kesitsel goriintileri olusturulur®®,

Travma hastasinin yénetiminin énemli bir pargasi olan hizli ve dncelikli fizik
muayenesini igeren ilk degerlendirmenin ardindan konvansiyonel radyografi ve
ultrason gibi geleneksel tani yontemlerinden sonra kullanilan BT ,son yillarda

erken tani fazinda 6nem kazanmistir.
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Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi pratidinde c¢igir acan bir gelisme olan CKBT’nin
gunumuzdeki durumuna ulagsmasi BT teknolojisinde bazi 6ncu gelismelerle
gerceklesmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 saniyeninnin altina inmesi
1995’te mUmkin olmus, 1998’de bu slre 0,42 sn’ye indirilmigtir. 1998 yilinda da
ilk CKBT sistemleri kullanima girmistir®.

Dedektor yapisi CKBT teknolojisinin belkemigidir. Konvansiyonel helikal
BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektdr ¢ok
sayida dedektér sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu
sekilde farkli kalinhkta dedektor elemanlari igeren asimetrik dedektor
tasarimlarinin yani sira bazi sistemlerde dedektor matriksi simetrik yapidadir.
Sistemin  minimum kesit kalinhgini belirleyen unsur en kiglik dedektor
elemaninin z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0. 5 mm, bazi
sistemlerde 0. 625 mm'dir®°.

Gantri rotasyon siiresi; saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk
BT tarayicilari elektron beam tomografi (EBT) cihazlari olmustur. Kisa zaman
icinde helikal cihazlarda da rotasyon streleri 1 saniyenin altina indirilmigtir.
Gantri rotasyon suresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak
azalttig1 gibi ayni slre iginde daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesi
olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢oéziniirligi de artirmistir®.

ince kesit kalinigi; CKBT cihazlari, olaganistii hizlari sayesinde,
konvansiyonel helikal cihazlardan farkh olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok,
longitudinal dizlemdeki (z eksenindeki) ¢ozunurligun yeterli olmasi
gerekmektedir. Z eksen ¢ozunurlGglini belirleyen baslica etken kesit
kalinhgidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinhgi
giderek dusurtulmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve U¢ boyutlu gérintileme optimal gorsel keskinlikle
yapilabilmektedir®®.

DAS (Data Acquisition System-Veri Elde Etme Sistemi) Dedektor
siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha sonra

DAS'lara aktariimaktadir. DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere
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donusturtlmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin de
artmasi sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci
bunlarin yiiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢dziimlenmistir®.

Gorunti rekonstriikksiyonu: Dedektdor sisteminden baska, CKBT
cihazlarinda, goériintii rekonstriiksiyon algoritmalari kullaniimaktadir®>®’. Bu
sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha yuksek kalitede goruntu kalitesi
elde edilebilmektedir. CKBT'de goérintl rekonstriksiyonunda ¢ok noktali
interpolasyon algoritmasi diginda Z filtre rekonstriksiyon algoritmasi adi verilen
bir teknik de kullaniimaktadir®’.

CKBT meydana gelen gelismeler, tanisal tetkik segiminde buyuk bir etki
olusturmustur. En onemli teknik gelismelerden biri de tarama protokolinun
onceden belirlenmesi ve tarama parametrelerinin standardizasyonunun
yapilmasiyla elde edilen zaman kazancidir.

CKBT dogrulugu ve hizli kullanimi ile travma hastalarini gértntileme icin
tercih edilen yontem haline geldi. Ancak ciddi travmali tim hastalar icin
kapsamli BT taramali (tim vicut tarama) tim vicut calismalari metodolojik
olarak sinirlidir ve celiskili sonuglara ulasmistir®®®*. Daha sonraki arastirmalar
esnasinda, mental statisunde 6nemli degisiklikler olmayan hastalarda kapsamli
BT taramalarina karsi cikilmamaktadir ve goruntuleme calismalari kliniksel
deg@erlendirmelere ve yaralanmanin mekanizmasina bagli olarak segici bir
sekilde uygulanmalidir.

Tum vicut BT taramasinin, patlama gibi yuksek riskli travmalar, ylksek
hizli motorlu ara¢ ¢arpigmalari ve buyuk yuksekliklerden dusme gibi durumlarda
sonuglari iyilestirdigi kanitlansa da kisa vadedeki kontrast iligkili bobrek hasari
ve uzun vadedeki radyasyon iligkili kanser gelisimi yuzunden, geligsiguzel

kullaniimamasi  gerekmektedir>*%%%°,

Bazi yazarlar mental durumlarinda
degisiklikler olan agir vyarali hastalarda tium wvucut BT taramalarini
savunmaktadir. Japonyada GKS 3-12 arasinda degisen 5208 hasta uUzerinde
yapilan retrospektif bir calismada, tim vicut BT taramasinin uygulandigi
hastalarda mortalitenin azaldigi gosterilmistir. Yine de tim vicut BT
taramasinin bedel etkinliginin gosteriimesi adina daha ¢ok ¢alisma yapilmasi
gerekmektedir’®. Diisiik hizli penetran yaralanmalarinin (bigak yaralanmasi gibi)

etkilerini ve trasesini degerlendirmek igin BT’nin yarari sinirhidir’> "2,
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Diagnostik laparoskopi, delici yaralanmali ve negatif BT goruntilemeye
ragmen peritoneal penetrasyon isaretleri olan hastalarda kullanigh olabilir. Cogu
hasta BT goruntuleme yapilmadan once hemodinamik olarak stabil olmak
zorundadir ve hasta BT tarayici igindeyken dekompansasyon riskini en aza
indirmek igin resusitasyon yeterli dizeyde olmalidir. Hastanin anstabil olmasi
durumunda BT goruntileme islemi ertelenmelidir. Tum avantajlarina ragmen
acil servise gelen travma hastalarinda yuksek radyasyon riski ve gereksiz tetkik
sorununu engellemek Uzere bazi travma merkezlerinde tim vicut CKBT
cekilme endikasyonlar sistematik triaj kurallarina gore belirlenir (Tablo 2 ve
Tablo 3).

Tablo 2. Goklu travma triaj semasi*®

KATEGORI 1 KATEGORI 2 KATEGORI 3
Travma Mekanizmasi Vital Bulgular Belirgin Klinik Yaralanmalar
Yiiksekten Digme (>5m) KB <80mmHg Yelken gogus
Trafik Kazasi Solunum  sayisi<10 | Agik gégus yaralanmasi
Yuksek hizda garpisma veya >29

Kamyonla ¢arpisma

Yayanin savrulmasl/ ezilmesi

Otomobil kazasi 02 sat < %90 Acik batin yaralanmasi
Yolcunun aragta sikismasi
Kafa kafaya ¢arpisma

Yolcunun aragtan firlamasi

Yolcu ile ayni bélimde 6lGm

Patlama, gomiulii kigi Entlbe hasta Anstabil pelvis
Olay yeri GKS<9 22 proksimal uzun kemik fx
Proksimal

amputasyon(el/ayak bilegi)

Travma hastalarinda tim vicut CKBT taramasi ile ilgili yapilan ¢ok
merkezli randomize kontrolli bir calismada ise CKBT uygulanma kriterleri
belirtilmigtir”.
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Tablo 3. Coklu travma kriterleri”

s Yasami tehdit eden 6nemli sorunlarin varhgi ve asagidakilerden
en az biri olarak tanimlanir

* Solunum hizi = 30 /dk veya < 10/dk
* Nb 2 120/dk

» Sistolik kan basinci <100 mmHg

* Tahmini kan kaybi = 500 ml

+ GKS <13

* Anormal pupilla reaksiyonu

+« Asagidaki tanilardan suphelenilen hastalar

*  Yelken gogus, agik gogus veya birden fazla kaburga kiriklari

« Ciddi karin yaralanmasi
* Pelvik kirik

* Anstabil vertebra kingi / omurilikte sikisma

* En az iki uzun kemik kirigi

« Yaralanma mekanizmalardan biri
*  Yuksekten dugsme (>3 m/>10ft)

» Aractan firlama

* Ayni aragta yolcu olumu

* Ayni aragta ciddi yaral

+ Sikismig veya ezilmis gogus / karin

Serebral BT

BT yardimiyla intrakranial hematomlara, herniasyon, beyin 6demi ve kafa
tabani kiriklarina kolaylikla tani konulabilmektedir. Hizli ve kesin tani
konulabilmesi, yaygin kullanim alani, kontrendikasyonlarinin olmamasi kafa
travmali hastalarda BT'nin degerlendirmede ilk tercih edilen goruntileme
yontemi olmasini saglam|§t|r75. BBT'nin avantajlar arasinda noninvaziv olmasi
ve cabuk sonug¢ vermesi, akut travmatik lezyonlarin cinslerini ve anatomik
lezyonlarini gostermesi, kafa icgi siftleri, kitle etkilerini ve hidrosefaliyi
goruntulemesi, kaideye dogru uzanan ve kaidedeki kiriklari, sinusleri ve
yumusak dokulari, kafa i¢ci hava ve yabanci cisimleri gostermesi sayilabilir.

BBT'de hematom hiperdens gorintl verir ve 6demden kolaylikla ayirt
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edilir'®. Epidural hematomlar; kemige komsu, bikonveks ve uniform olarak
hiperdens goruntu verirler. Bu hematomlar, parankimal hasar ile birlikte degil ise
orta hat sifti fazla degildir.

Epidural ile subdural hematom ayirimi BT’de her zaman yapilamayabilir,
%20 siklikta kan hem epidural hemde subdural mesafede toplanir’’. Ayrica
subdural hematomun i¢ kenarindaki membranin kontrast tutmasi sonucu yarim
ay seklinde hiperdens gortnim ile subdural koleksiyon goérintilenir. Subdural
hematom kronik devrede kontrastli BBT'de bikonveks goéruntisl ile kolayca
taninir. Yaygin serebral atrofili kisilerde, lateral ventrikullerin tek tarafli kiguk
olmasi, konveksite sulkuslarinin daralmasi, orta hat sifti, o tarafta izodens
subdural hematomu dudsindudrmelidir.

Travmatik subaraknoid kanamalarda, bazal sisternlerde, silvian
fissurlerde, interhemisferik fisslrde, serebral sulkuslarda ¢izgi halinde hiperdens
BT goruntusu olur. Travmatik intraserebral hematomlar, kenarlari keskin hatlarla
sinirl olmayan, dizensiz sekilli, etrafi siklikla 6dem nedeni ile hipodens olan
hiperdens gorantill lezyonlardir. Zamanla periferden baglamak Uzere
hiperdansite azalir ve izodens goérinuim olur ve ortalama 4 hafta icinde beyine

gore hipodens hale donisir’®™.

Hematomlar kitle etkisi gosterebilir,
ventriklllere basi ve tikanma yapabilir. Beyin 6demi hafif, fokal, multifokal veya
yaygin olabilir. BBT'deki hipodens gériinim kontlizyon ya da serebral enfarktta
da gorulebilirler.
Toraks BT

Go6gus radyografisi gogus travmali hastalardaki ilk midahale gerektiren
tansiyon pnomotoraks, hemotoraks, yelken gogus vyada malpoziyonu
saptamada o©Onemli rol oynamaktadir. CKBT, politravmali hastalarin
degerlendiriimesinde tercih edilen bir metod olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
BT'nin tanisal dogrulugu intratorasik yaralanma igin radyografiden ¢ok daha
fazladir ve pulmoner ve mediastinal yapilarin ayrintih degerlendiriimesini
saglar®®®,
Politravma hastalarinin %30-40’inda gorulen, %10-50 oraninda direk
grafilerde gdézden kagcan pndmotorakslarin tanisinda guvenilir tani araglarindan

biridir®. BT'nin kiiclik pndmotorakslarin yani sira pnémomediastinum,pulmoner
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kontlzyon ve laserasyonlar,yumusak doku amfizem, kot kiriklarinin tanisindaki
duyarhhgi daha fazladir.

CKBT, tansiyon pnomotoraks gibi hayati tehdit eden durumlarin
tespitinde 6nemli bir tani aracidir. Konvansiyonel radyografi ile ayni sekilde,
mediastinal sift, geniglemis ipsilateral kot aralgi, hiperekspanse ipsilateral
gogus boslugu, duzlesmis yada ters donmus diyafram ve ipsilateral kollabe
akciger dokusu bulgulari seklinde gérunum goézlenir.

CKBT kullanildigi zaman radyolojik degerlendirme ve baslangi¢ fizik
muayenede herhangi bir bulgu varliginda aorta veya kemik vyapilarin
rekonstriiksiyonu hizlica tamamlanabilir®®#+2°,

Travma degerlendirmesinde gogus BT kullanimi énemli dlgide artmistir.
Yuksek enerjili travma grubuna dahil hastalarin oldugu birgok merkezde
hastalar BT 'den 6nce hizlica gogus grafisi cekimine gonderilir. Normal gogus
rontgeni, mindr yaralanmasi olan, dusuk riskli bir mekanizmaya sahip
hastalarda genellikle BT gériintiileme gerekmez®*8688,

Dokuz travma merkezinde 14 yas uzeri 9905 hastaylr kapsayan bir
arastirmada, kunt toraks travmasi ile gelen yetigkinlerde gogus CT goruntuleme
yapilmasindan guvenle vazge¢me kararini dokimante ederek prospektif olarak
dogrulanmistir®. Kriterlerden 60 vyas (izeri hastalar, hizli deselerasyon
mekanizmasli, gogus agrisi, intoksikasyon, anormal uyaniklik veya mental
durum, palpasyonla gogus duvar hassasiyeti kriterlerine sahip olanlarda karari
klinisyen belirlemektedir.

Hizli, multiplanar, 3 boyut gosterebilme 6zelllikleri olan CKBT’nin gégus
grafisine gore sensitivite ve spesifitesi yuksek olarak gorilmektedir. Anormal ilk
gogus filmi olan hastalarin %20 kadarinda BT’nin hasta yonetimini degistirdigi
gosterilmistir®. Kiint travma, siklikla goériilen toraks travma mekanizmasi
oldugundan, en sik gorilen hasar da bdylelikle mediastinal olmayan yapilarin

hasaridir.

Abdominal BT
Kant abdominal travma hastalarinda artan hiz ve goruntuleme ihtiyaci
nedeniyle hiz ve goéruntid ¢oézunurligl, CKBT tarayicilarinin gelisimi ile dnemli

dlciide diizeldi®®. Ancak bunlarin hemodinamik olarak stabil olan hastalarda
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kullanimi buyuk 6lgide sinirlidir. Kunt travma ile hemodinamik olarak stabil
olan, GKS = 14, hipotansiyonu (sistolik kan basinci <90 mmHg), abdominal
veya kostal kenar hassasiyeti, akciger grafisinde anormalligi, hi¢bir femur veya
pelvik kirigi, hematurisi olmayan (<25 kirmizi kan hicreleri), hematokrit = %30
hastalarda intraabdominal yaralanma meydana gelmis olmasi olasi degildir ve
bunlarin yonetimini abdominal BT taramasi sonuglarina dayanarak degistirmek
mimkin degildir®™ . Hemodinamik durumu stabil olsa dahi kapali kafa
yaralanmasi yuzinden algisi ya da guvenilirligi azalan, ilag ya da alkol
intoksikasyonu veya Onemli rahatsiz edici yaralanmasi bulunan hastalarda
abdominal BT uygulanir.

Kontrastli CKBT, renal yaralanma suphesi olan hemodinamik olarak
stabil hastada, yaralanmanin tanisi ya da ekartasyonu igin ideal bir yontemdir.
Ge¢ donem BT goruntulemesi renal kollektor sistem yaralanmasi suphesi olan
hastalarda gereklidir. Bekleme suresi damar yoluyla kontrast maddenin
bobrekterden suzulmesine olanak tanir.

Frakturleri belirlemedeki yuksek duyarlihgr ve detayli tarif o6zelligi
sebebiyle, pelvis yaralanmalarinin tanisinda altin standart olan CKBT eslik eden
yaralanmalari, arteriyel kanama alanlarini ve retroperitoneal kanama varligini
tespit edebilir’®%4,

Avantajlari; noninvazivdir, organ yaralanmalarini daha iyi tanimlar ve
karaciger ve dalak yaralanmalarinin konservatif tedavisinde potansiyel yarara
sahiptir™>®®. Hemoperitonanin sadece varligini degil ayni zamanda kaynagini ve
miktarini belirler, genellikle aktif kanama belirlenebilir, retroperiton ve vertebral
kolon periton ile baglantili olarak degerlendirilebilir, ek goéruntilemeler (kafa,
servikal ,omurga, gégus, pelvis) ihtiyac halinde kullanilabilir.

Dezavantajlart ise; pankreas, diyafragmatik, barsak ve mezenter

97-100

yaralanma igin optimal duyarhliga sahip degildir . IV kontrast gereklidir, oral

kontrast nadiren tanisal dogruluk verdigi igcin ve goruntulemeyi geciktirdigi igin

101,102

gerekli degildir Nispeten yuksek maliyetlidir, anstabil hastalarda

kullanilamayabilir veya zararli olabilir, radyasyona maruz kalinir'®,
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Servikal BT

Kdant travma hastasinda servikal vertebralari degerlendirmek igin
kullanilacak en uygun goruntuleme yontemi hakkindaki tartismalar surmekte
iken Dogu Travma Cerrahi Dernegi tarafindan Uretilen pratik klavuzlarda,
servikal travmanin goruntiulenmesinde primer metod olarak BT kullaniimasi
gerektigi savunulmaktadir'®. Kint travma hastalarinda servikal spinal
yaralanmalarin tespiti konusunda yapilan arastirmalarda, BT'nin duz grafilere

105,106

gbre c¢ok daha Ustun oldugu sonucu c¢ikmistir . Travma hastalarinin

%72’sinde duz grafiler tim servikal vertebralari icermeyebilir ve bu durumda BT
uygulanmasi gerekir'®’.

Asagidakilerden herhangi birinin  varhgr yuksek risk anlamina
gelmektedir. Bu durumlarda BT ¢ekilmesi gerekir.
e YUksek hizli (=56 km/saat ) motorlu arag ¢arpismasi
e Motorlu arag¢ kazasinda olum varligi
e Ylksekten digme (=3 m)
e Ciddi kafa travmasi veya BT de intrakraniyal hemoraji gértlmesi
e Servikal vertebra yaralanmasini igaret eden norolojik semptom ya da bulgular
e Pelvik ya da multiple ekstremite fraktiru

Servikal spinal yaralanma acisindan disuk risk altindaki hastalarda,
primer goruntileme yontemi olarak diz grafiler yerine BT’nin kullaniimasi
konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir. YUksek risk hastalarindaki gelismis
sensitivite oranlarina ek olarak, BT goruntileme yontemi duz grafilere gore
daha etkin olabilir'®®'%°. Retrospektif bir calismaya gére, normal motor muayene
ve normal servikal spinal BT'ye sahip hastada, MRG ile ileri degerlendirme
yapllmasina gerek yoktur'®®. BT Kklinisyene ayni zamanda nonspinal
yaralanmalari es zamanlh ve hizli bir sekilde degerlendirme imkani da verir.
BT’nin primer dezavantaji yiksek orandaki radyasyondur. Servikal spinal helikal
BT’deki ortalama radyasyon dozu, diiz grafilere gére oldukca fazladir*'.
Servikal spinal goéruntilemenin yapildigi 12 hasta Uzerindeki arastirma
sonuglarina goére, BT uygulanan hastalar, duz grafi uygulanan hastalara goére
derilerinde 10 kat (28 versus 2. 89 mGy), tiroid dokularinda da 14 kat (26 versus
1. 8 mGy) daha fazla radyasyona maruz kalmaktadir'*2. Bazi klinik durumlarda

servikal vertebralarin BT’si yeterli bilgiyi saglayamayabilir. Ciddi dejeneratif
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hastaligi olan kigilerde bu durum gorulebilir. Tum frakturlerin %97-100 kadarini
tespit etse de, yalnizca ligament yaralanmalarinin tespitindeki basarisi tam

olarak calisiimamistir'®3,

Torakolomber BT
Torasik ve Lumbar Spinal Yaralanmada Goruntiileme Karari Kurallari

Servikal spinal travmanin aksine, torasik ve Ilumbar spinal
yaralanmalarda goruntileme galismasi karar kurallari hakkinda birka¢ c¢alisma
yapilmigtir.  Calismacilar  retrospektif  calismalarin ~ sonuglarina  gore
torakolumbar  (TL) spinal vyaralanmalarin  potansiyel  prediktorlerini
belirlemislerdir****'8. Potansiyel risk faktorleri ;
 TL vertebralar Ustlinde fokal agri ya da hassasiyet
 TL vertebralari Gstiinde yaralanma bulgulari (morarma, hematom)
» TL yaralanma ile uyumlu norolojik defisit
* YUksek enerji mekanizmalari
» 3 metreden (10 ft) daha fazla yliksekten dismeler
* Bir motorlu aragtan digari firlama
* Orta ya da yUksek hizdaki motorlu ara¢ garpismasi
* Yaya iken motorlu ara¢ ¢arpmasi
* Dogrudan sert darbe (sopa ile vurulmasi)
« Ozellikle mekanizma ya da klinik degerlendirmenin TL yaralanma ile uyumiu
oldugu durumlarda agrili rahatsiz edici yaralanma varligi
« Diger spinal yaralanma varli§i (6zellikle servikal fraktiir)**8*°

ileri Travma Yasam Destegi Klavuzu benzer bir yaklasimla herhangi bir
derecede biling bulanikhdi ve kognitif disfonksiyonu, GKS<15, multisistem
yaralanmasi ve torakolumbar alanda palpable seviye kaybi ya da hassasiyeti
olan hastalara goériintileme calismasi yapilmasini &nermektedir*?°. Onerilen
karar kurallari ylUksek sensitiviteye sahiptir fakat spesifiteleri diguktir. Kint
travmanin ardindan alti potansiyel yaralanma prediktoranu inceleyen ve TL
radyografilerinin  cekildigi 2404 kisinin katildigi prospektif bir c¢alisma
yapilimistir?*:

* TL vertebra agrisi sikayeti

* TL vertebra hassasiyeti
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* Azalmig biling durumu

» Alkol ya da ilaglar ile intoksikasyon

* Norolojik defisit

* Agnlh ve dikkat dagitici yaralanma varligi

Bu alti prediktdrden herhangi birinin bulundugu 152 hastada TL frakturleri

saptanmigtir ve sensitivite %100 olarak hesaplanmistir (95% CI 98100). Ne
yazik ki spesifite ise oldukga dusik hesaplanmigtir (%3. 9; 95% CI 3. 1-4. 8).
Bagska bir grup tarafindan yapilan ¢alismada, 100 TL fraktir hastasi ve 100
random c¢oklu travma hastasi Uzerinde, potansiyel TL goéruntileme karar

kurallarinin tespiti adina bir grafik incelemesi yapilmistir'??

. Su kriterlerin
bulunmasi halinde radyografiler gerekli kabul edildi:
* Ciddi kiint ¢oklu travma, ya da
* YUksek enerji mekanizmali yaralanma (>3 m’den dusme), orta ya da yuksek
hizli motorlu ara¢ c¢arpismasi, motorsiklet garpismasi veya yayaya otomobil
garpmasi,
Ve su yuksek risk kriterlerinden herhangi biri:
* GKS <15
* Norolojik defisit
* Dikkat dagitici yaralanma
* Lokal yaralanma isaretleri (6r; seviye farki, morarma, hematom)
* Alkol ya da ilag intoksikasyonu
* Vertebralar Ustiinde agri ya da hassasiyet
* Tespit edilmis baska bir spinal frakttr varhigi

Bu yuUksek risk kriterlerinden herhangi birinin varligi, TL yaralanmayi
%100 sensitive ve %11. 3 spesifite ile tespit etmektedir, ayrica negatif prediktif
degeri de %100°'dur. En sensitif kriter sirt agrisi ya da orta hatta hassasiyet
varlig (%62. 1) iken, en spesifik kriter vertebradaki seviye kaybidir (%100)*?,
Torakolumbar (TL) spinal kolon yaralanmalarinin tespitinde BT duz grafilere
gore daha dogru sonuglar vermektedirt'®2312*  Olus mekanizmasi veya klinik
bulgulara bakilarak ciddi kint TL travmadan suphelenilen hastalara standart
olarak BT goruntilemesi Oneriimektedir. Ancak bu hastalarda gogus ve
abdomen BT goruntulerinden yeniden elde edilen goéruntulerin kullaniimasi

tercih edilir.
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GEREG ve YONTEMLER
Calisma Dizayni
Calismamiz 1 Haziran 2012-31 Mayis 2013 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi Acil Servisine kiint travma
nedeni ile bagvuran ve CKBT cekilen hastalara ait verilerin degerlendirildigi
geriye donuk dosya taramasina dayall tanimlayici bir aragtirmadir.

Acil servise 12 aylik slrede travma nedeni ile basvuran ve tim vicut
CKBT cekilen 294 hastanin dosyasi “Nucleus Medikal Bilgi Sistemi” kullanilarak
degerlendirmeye alindi. Tibbi verileri eksik ve goruntu kalitesi yetersiz olan 84
olgu calisma disi birakildi. Onsekiz yas ve Uzerindeki 210 olgu ¢alismaya dahil
edildi.

Tez calismamiz i¢in Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanhgrnin 10/04/2014 tarih ve 2014/80 sayili onayi alindi. Olgularin 12 ayhk
suredeki acil servise ilk bagvurulari dikkate alinmistir. Hastalarin raporlanmig
CKBT bulgulari, tibbi verileri (yas, cinsiyet, acile basvuru saatleri, travma
sekli/mekanizmasi (trafik kazasi, ylksekten dusme, motorsiklet kazasi vb.),
yapilan mudahaleler (cerrahi veya konservatif), tanilari ve sonlanma durumlari
(yatis, taburculuk vb.) kaydedildi. CKBT bulgulari kayit edilirken viicut 5 bolgeye
ayrildi: 1) bas-ylz 2) toraks (kostalar, klavikula ve skapula dahil), 3) abdomen,

4) genitouriner ve retroperiton, 5) vertebralar 6) pelvis.

Goriintliileme Protokoli

Tdm kiant tarvma hastalara kafanin en Ust noktasindan, pelvis alt
sinirina kadar CKBT cekildi. Olgularin BT goéruntilemesi 64 kesitli BT cihazi
(Aquillion Toshiba Japonya) ile yapildi. Goruntileme protokuli bas, yuz
kemiklerinin, servikal omurlarin, toraks, abdomen, pelvisin aksiyal
goruntilemesini icermekteydi. Gorlntileme zamani bas igin 3-5 sn, servikal
vertebralar igin 7-8 sn, toraks igin 10 sn, abdomen ve pelvik bdlge igin 12-13 sn
idi. Hastanin Ust ekstremitesi baslangigta viicuduna yapisik tutuldu, fakat toraks
ve abdomen taramasina gegmeden 6nce, kollarda travmaya sekonder herhangi
bir bulgu yoksa bas tarafina dogru kaldirildi. Tarama parametreleri serebral BT

5x5 mm, servikal BT 4x4 mm, toraks BT 8x8 mm,ust abdomen BT 8X8 mm,
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pelvik BT 8x8mm kolimasyonda yapildi. Serebral, servikal BT ¢ekimlerinde
kontrast madde kullanimadi. Toraks , Ust abdomen ve pelvik BT c¢ekimleri
kontrasth yapildi. Kontrast madde enjeksiyonu otomatik BT enjektdr (Ulrich
Missouri BT enjeksiyon sistemi) ile yapildi. Ortalama 80 kg bir hasta igin 6n kol
venlerinden 100 ml non iyonik kontrast madde, enjeksiyon hizi 2. 5ml/sn olacak
sekilde verildi. Kontrast maddenin bolus enjeksiyonunun ardindan toraks BT igin
45-50 saniye, abdominopelvik BT igin 70-75 sn bekleyerek gorintileme
islemine baslandi. Hastalarda non iyonik kontrast maddelerden Ultravist
(lopromid) 300 mg I/ml, zenetix (lyobitridol) kullanildi. Higbir hastaya oral
kontrast madde verilmedi. Goruntliler kemik, yumusak doku ve akciger
pencerelerinde, omurga ve diger kemikler koronal ve sagittal planda
deg@erlendirildi. Abdominopelvik c¢ekimler sirasinda genitoUriner sistemde
anormal bulgu saptandigi zaman ge¢ faz ¢ekimi yapildi. Travma bulgulari
yonunden hastalarin tim CKBT goéruntuleri mesai saatleri iginde gerceklesenler
spesifk uzman radyologlar tarafindan bas, toraks, abdomen, genitouriner, pelvis
ve vertebra bulgulari ayri ayri raporlandi. Mesai saati disinda degerlendirilen
CKBT goruntuleri ise ndbet¢i uzman radyolog tarafinca raporlandi. Raporlar
geriye donuk olarak Nucleus Medikal Bilgi Sistemine bagh Picture Archiving and
Communication System (PACS) Uzerinden is istasyonu Uzeriden kaydedildi.
istatistiksel analiz

Calismadan elde edilecek verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde
kategorik veriler frekans ve ylzde cinsinden 6zetlenmigstir. Kategorik verilerin
istatistiksel degerlendirmesi icin capraz tablo istatistiklerinden Ki-kare ve
Likelihood Ratio test istatistigi kullanildi ve 2’den ¢ok kategori varliginda anlamh
bulunan iligkiler icin iki oran karsilastirmalar yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR
Calismanin yapildigi donemde acil servise basvuran hasta sayisi
50.707 idi (tekrarlayan basvurular dahil edilmedi). Calismamizda toplam 3878
yetiskin hastaya farkh endikasyonlarla (travma digi nedenler dahil) BT
cekilmistir. Herhangi bir kiint travma nedeni ile bagvuran hasta sayisi 639°du ve
bunlarin 294’Gne (%46) tum vicut CKBT cekilmistir.

CKBT hastalarina ait demografik veriler degerlendirildiginde; ¢alismaya
dahil edilen 210 hastanin 161'i erkek, 49'u kadindi. Yas araligi 19-79, yas
ortalamasi 38,42+15,376 olarak bulundu. Hastalarin %39,5'inin (n=83) 18:00-
23:59 saatleri arasinda, %32,4'Gnin (n=68) 12:00-17:59 saatleri arasinda acil
servise basvurdugu tespit edilmistir. Travma mekanizmasi hastalarin
%61,4'Unde (n=129) trafik kazasi, %22,4'Unde (n=47) yuksekten disme,
%11,4'Unde  (n=24) motorsiklet kazasi idi. Mudahale tipi incelendiginde;
hastalarin %41’inde (n=86) cerrahi, %59'unda (n=124) konservatif tedavi
uygulandi. Hastalarin sonlanma durumlari incelendiginde, hastalarin %25. 2'si
(n=53) acilden taburcu edilirken, yatis yapilan hastalarin %58. 1'i (n=122)
servise, %15. 7'i (n=33) yogdun bakima yatirildi. Iki hasta (% 1) acil serviste
olda (Tablo 4).

Cok kesitli BT c¢ekilen travma hastalarina ait demografik veriler Tablo

4'de detayli olarak verilmigtir.
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Tablo 4. CKBT ile taranan travma hastalarina ait temel veriler

Sayi (n) Yuzde (%)

Cinsiyet Erkek 161 76,7
Kadin 49 23,3

06:00-11:59 27 12,9

Basvuru saati 12:00-17:59 68 32,4
18:00-23:59 83 39,5

24:00-06:00 32 15,2

Trafik kazasi 129 61,4

Yuksekten dusme 47 22,4

Travma sekli Darp 5 2,4
Motorsiklet kazasi 24 11,4

Diger 5 2,4

.. . . Cerrahi 86 41,0
Mudahale tipi Konservatif 124 59,0
Taburcu 53 25,2

Yatis (Servis) 122 58,1

Sonug Yatis (Yogun Bakim ) 33 15,7
Olim 2 1

Cok kesitli BT bulgulari incelenen toplam 210 hastanin 129'unda (%61,4)

travma ile alakali en az bir BT bulgusu mevcutken, hastalarin 81'inde (%38,6)

herhangi bir bulguya rastlanmadi. CKBT'de patoloji saptanan 129 hastanin

vucut kompartmanlari agisindan dagilimi incelendiginde; CKBT'de travma ile

alakali patolojik bulgular %35,3 (n=74) oraniyla en ¢ok basa ait gorulurken,

ikinci siklikta % 28,6 (n=60) orani ile toraks bdlgesinde saptandi. Genitouriner

sistem % 2,3 (n=3) orani ile en az patoloji saptanan bolge idi (Sekil 3).
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Sekil 3. CKBT bulgularinin viicut bolgelerine gore dagihimi

Hastalarin %64,7’sinde (n=136) bas yuz bolgesinde herhangi bir patoloji

saptanmazken, %35,3'Unde (n=74) anormal bulgu tespit edilmistir. Bas ylz

bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari fraktirlerdi. Frakttrler

siklik sirasina goére yuz kemiklerinde (% 26) ve kalvarium/kafa tabani

kemiklerinde (%20,1) saptanmigtir. Intrakraniyal en sik saptanan patolojik CKBT
bulgusu subaraknoid kanama (%11,7) idi (Tablo 5).

Tablo 5. Bas-yuz bolgesinde saptanan anormal bulgular

Bulgular n* %
Epidural kanama 6 3,9
Subdural kanama 10 6,5
SAK 18 11,7
Kontuzyon 12 7,8
Serebral 6dem 17 11
Fraktir kalvarium, kafa tabani 31 20,1
Fraktur yuz kemikleri 40 26,0
Pnomosefali 10 6,5
Subgaleal hematom 10 6,5
Total 74 100

*Bir kigide birden fazla bulgu olmasindan dolay! total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla

¢tkmaktadir. n*= bulgu sayisi
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Hastalarin %71,4’Unde (n=150) toraks bolgesinde herhangi bir patoloji

saptanmazken, % 28,6'sinda (n=60)

anormal bulgu tespit edilmigtir. Toraks

bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari pulmoner kontlzyon

(%27,6) ve kot fraktlrl idi.(%20) (Tablo 6).

Tablo 6. Toraks bolgesinde saptanan anormal bulgular

Bulgular n* %
Hemotoraks 14 13,3
Kot fraktlr 21 20
Pndémotoraks 17 16,2
Pulmoner kontlzyon 29 27,6
Klavikula fraktirt 11 10,5
Skapula fraktart 7 6,7
Pnémomediastinum 3 2,9
Aort rupturd 1 1,0
Diger 2 1,9
Total 105 100

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolay total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla

¢tkmaktadir. n*= bulgu sayisi

Hastalarin %92,3'Unde (n=194) abdominal bdlgede herhangi bir patoloji

saptanmazken, %7,7’sinde (n=16) anormal bulgu tespit edilmistir. Abdomen

bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari siklik sirasina goére

hemoperitoneum (%23,1), karaciger kontizyonu (%23,1) ve dalak hemotomu

(%15,4) idi (Tablo 7).

Tablo 7. Abdomen bdlgesinde saptanan patolojik bulgular

Bulgular n* %
Hemoperitoneum 6 23,1
Dalak hematomu 4 15,4
Dalak laserasyonu 3 11,5
Karaciger laserasyonu 1 3,8
intestinal perforasyon 1 3,8
Pndémoperitoneum 1 3,8
Aort rapturu 1 3,8
Karaciger kontlzyonu 6 23,1
Diger 3 11,5
Total 26 100

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolay total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla

¢ikmaktadir. n*= bulgu sayisi
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Hastalarin %98,5'inde (n=207) genitouriner bolgede herhangi bir patoloji
saptanmazken, %1,5'inde (n=3) anormal bulgu tespit edilmigtir . Genitouriner
bdlgede en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari (%50) renal kontizyon idi.
(Tablo 8).

Tablo 8. Genitoliriner bolgede saptanan patolojik bulgular

Bulgular n* %
Bobrek laserasyonu 1 16,7
Retroperitoneal hematom 1 16,7
Renal infarkt 1 16,7
Renal kontlizyon 3 50
Total 6 100

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolay:i total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla
cikmaktadir. n*= bulgu sayisi

Hastalarin %92,8’ inde (n=195) pelvis bdlgesinde herhangi bir patoloji
saptanmazken, %7,2’sinde (n=15) anormal bulgu tespit edilmistir. Pelvis
bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgusu frakttr (%83,3) idi.(Tablo
9).

Tablo 9. Pelvis bolgesinde saptanan patolojik bulgular

Bulgular n* %
Fraktur 15 83,3
Dislokasyon 1 5,5
Diger 2 11,1
Total 18 100

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolayi total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla
¢tkmaktadir. n*= bulgu sayisi

Hastalarin %84,7’sinde (n=178) vertebra bolgesinde herhangi bir patoloji
saptanmazken, %15,3'unde (n=32) anormal bulgu tespit edilmigtir. Vertebra
bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari fraktirlerdi. Frakturler
siklik sirasina goére torakal (%30,6), lomber (%30,6) ve servikal (%27,8)

vertebralarda saptanmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Vertebra bolgesinde saptanan patolojik bulgular

Bulgular n* %
Servikal fraktur 10 27,8
Servikal dislokasyon 1 2,8
Torakal fraktur 11 30,6
Lomber frakttr 11 30,6
Sakrum fraktlri 3 8,3
Total 36 100

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolay total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla
¢tkmaktadir. n*= bulgu sayisi

ok kesitli sonuglari incelendiginde astada (%16,2) iki ayr vicu
Cok kesitli BT lar1 incelendiginde 34 hastada (%16,2) iki Ucut

bdlgesinde birden fazla anormal bulgu saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Ayni anda iki viicut bodlgesinde anormal bulgulari olan
hastalarin dagilimi

Bas Toraks Pelvis Total
Toraks 18 (%8,6) 0 0 18 (%8,6)
Abdomen 3 (%1,4) 3 (%1,4) 0 6 (%2,8)
Genitouriner 0 1 (% 0,5) 0 1 (%0,5)
Pelvis 2 (%1) 0 0 2 (%1)
Vertebra 2 (%1) 3 (%1,4) 0 7 (%3,3)
Total 25 (%12) 7 (%3,2) 2 (%1) 34 (% 16,2)

*Bir kiside birden fazla bulgu olmasindan dolayi total bulgu sayisi total hasta sayisindan fazla
¢tkmaktadir. n*= bulgu sayisi

Ug ayri kompartmanda birden anormal bulgu 14 hastada (%7)
saptanmistir. iki hastada (%1) ayni anda bas, toraks, abdomende, 1 hastada
(%0,5) bas, toraks, vertebrada, 8 hastada (%4) bas, toraks, vertebrada, 1
hastada (%0,5) bas, abdomen, genitouriner sistemde, 1 hastada (% 0,5) toraks,
abdomen, pelviste anormal bulgu saptanirken, 1 hastada (%0,5) ise toraks,
abdomen, vertebrada anormal bulgu saptanmistir.

Hastalarin acil servise basvuru saati ile travma sekli arasindaki iligki
incelendiginde aralarinda anlaml bir iligki saptanmistir (p= 0,001). Acil servise
travma nedenli basvurunun en fazla %39,5 (h= 83) oraninda 18:00-23:59
saatleri arasinda trafik kazasi nedeniyle gergeklestigi gorulurken, saat 12:00-
17:59 saatleri arasinda ise yuksekten disme trafik kazasina goére daha sik
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gOzlenmistir. En az sayida basvuru ise saat 06:00-11:59 saatleri arasinda

gerceklesmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Travma mekanizmasi ile acil servise basvuru saati arasindaki

iligki

06:00- 12:00- 18:00- 24:00-
Travma 11:59 17:59 23:59 06:00 Total p
sekli n (%) n (%) n (%) n (%)
Trafik
kazast 15(11,6) | 34 (26,4) | 57 (44,2) |23 (17,8) | 129(100)
Yuksekten
diisme 10(21,3) | 25(53,2) 8 (17) 4 (8,5) 47(100)
Darp 0 (0) 0 (0) 3 (60) 2 (40) 5(100) |0.001
Motorsiklet
kazasi 2 (8,3) 6 (25) 14 (58,3) 2(8,3) 24(100)
Diger 0 (0) 3 (60) 1 (20) 1 (20) 5 (100)
Total 27(12,9) | 68(32,4) 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)

CKBT ile acile basvuru saati arasindaki iligski incelendiginde; sadece

vertebra ve pelvise ait tomografi sonuglari agisindan istatistiksel anlamh bir

iliski saptanmistir. Saat 18:00-23:59 arasindaki basvurularda vertebra bulgusu

normal olanlarin sayisi anlamli derecede ylksek saptanirken (p < 0,001),

12:00-17:59 saatleri arasindaki basvurularda pelviste anormal bulgusu olanlarin

sayisi yuksek saptanmistir (p= 0,037) (Tablo 13).
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Tablo 13. CKBT bulgular ile acile bagvuru saati arasindaki iligki

06:00- 12:00- 18:00- | 24:00-
Bulgular 11:59 17:59 23:59 06:00 Total P
n (%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Normal | 14(10,3) | 47(34,6) | 56(41,2) | 19(14) | 136(100)
Ur
E: anormal | 13076) | 21(284) | 27(36,5) | 13(17.6) | 74(100) | ( 340
Total 27(12,0) | 68(324) | 83(395) | 32(152) | 210(100)
. Normal 15(10) 52(34,7) | 58(38,7) | 25(16,7) | 150(100)
X
©
= Anormal | 1550 16(26,7) | 25(41,7) | 7(11,7) | e0(100) | 0.173
|—
Total 27(12,9) 68(32,4) | 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)
_ Normal | 24(124) | 63(325) | 77(39,7) | 30(155) | 194(100)
()
£
£ Anormal | 3(188) 5(31,3) 6(37,5) | 2(12,5) | 16(100) | 0,912
< Total 27(12,9) | 68(32,4) | 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)
Normal 27(13) 68(32,9) | 81(39,1) | 31(15,0) | 207(100)
)
c
£ Anormal 0(0) 0(0) 2(667) | 1(333) | 3(100) | §,gq
§ Total 27(12,9) | 68(32,4) | 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)
» Normal | 24(12,3) | 59(30,3) | 81(41,5) | 31(15,9) | 195(100)
>
g Anormal |  3(20) 9(60) 2133) | 1(67) | 150200) | 9:037
Total | 27(12,9) | 68@32,4) | 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)
Normal | 18(10.1) 56(31,5) | 80(44,9) [ 24(13,5) | 178(100)
©
g Anormal | 9(28.1) 12(37,5) 3(9.4) 825) | 320100) | ~2:001
g Total | 27(12,9) | 68(32,4) | 83(39,5) | 32(15,2) | 210(100)

Travma sekli ile CKBT sonuglari arasindaki iligski incelendiginde, travma

sekli ile sadece vertebra CKBT sonuglari arasinda anlamh bir iliski saptanmistir.

Vertebra tomografi sonucu anormal saptananlarda ylksekten disme daha sik
g6zlenmigtir (p < 0,001) (Tablo 14).
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Tablo 14. CKBT bulgular ile travma sekli ile arasindaki iligki

Trafik | Yiksekten | Darp | Motorsiklet | Diger | Total
Bulgular kazasi | disme n (%) kazasi n(%) | n (%) p
n (%) n (%) n (%)
Normal 77(56,6) | 35(25,7) | 5(3,7) 16(11,8) | 3(2,2) | 136(100)
@ | pnormal | 22(70.3) 12(16,2) | 0(0) 8(10,8) | 2(2,7) | 74(100) | 0,095
m
Total | 129(614) | 47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)
Normal 90(60) 32(21,3) | 5(3,3) 20(13,3) | 3(2,0) | 150(100)
£ | Anoma | 3969 15(25) | 0(0) 4(6,7) | 2(33) | 60(100) | 0,203
o
" Total | 129(61.4) | 47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)
_ Normal | 120(61,9) 42(21,6) | 4(2,1) 23(11,9) | 5(2,6) | 194(100)
(5}
£
S |Anoma | 9%83 | SGLI | 163 1(6,3) | 0(0) | 16(100) | 0,613
< Total 129(61,4) 47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)
& | Normal 128(61,8) |  45(21,7) | 5(2:4) 24(11,6) | 5(2,4) | 207(100)
3 | Anomal | 1333|2667 | 00) 00)| 00)| 300)| 0526
=
o Total | 129(61,4) |  47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)
Normal | 118(60.5) 44(22,6) | 5(2,6) 23(11,8) | 5(2,6) | 195(100)
(2]
2 | pnormal | (733) 3(20) | 0(0) 16,7) | 0(0) | 15(100) | 0,690
o
Total 129(61,4) |  47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)
o |Normal | 114(64) 32(18) | 5(2.8) |  24(13,5) | 3(1,7) | 178(100)
-GZ’ Anormal | 15(46:9) 15(46,9) | 0(0) 0(0) | 2(6,3) | 32(100) | <0,001
(]
g Total | 129(61.4) | 47(22,4) | 5(2,4) 24(11,4) | 5(2,4) | 210(100)

CKBT’'de anormal bas bulgusu olanlara vyapilan mudahaleler
incelendiginde;14 hastaya (% 14. 1 ) maxilla-mandibula fraktir agik reduksiyon
internal tespit islemi yapilirken, 8 hastaya ( %8) kraniotomi islemi uygulandi. Bu
hastalarin birine epidural hematom bosaltimasi, bir digerine intraserebral
hematom bosaltilmasi, 2 hastaya da subdural hematom bosgaltiimasi islemi

uygulandi. 1 hastaya (%1. 0) kalvarium kemik depresyon fraktlr operasyonu, 2
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hastaya (%2. 0) intrakranial basin¢ monitorizasyon katater yerlestirme, 1 (%
1,0) hastaya servikal diskektomi operasyonu yapildi

CKBT'de anormal toraks bulgusu olanlara vyapilan mudahaleler
incelendiginde 15 hastaya (%15,1) tup torakostomi, 1 hastaya (%1) aort damar
eksplorasyonu uygulandi.

CKBT’'de anormal abdomen bulgusu olanlara yapilan muadahaleler
incelendiginde 4 hastaya (%4) splenektomi, 1 hastaya (%1) total gastrektomi, 1
hastaya (%1) karaciger laserasyon onarimi, 1 hastaya (%1) barsak perforasyon
onarimi, 1 hastaya *(%1) omentektomi, 1 hastaya (%1) ise diagnostik peritoneal
lavaj yapildi.

CKBT’'de anormal vertebra bulgusu olanlara yapilan muidahaleler
incelendiginde 8 hastaya (% 8. 0) vertebral fraktlr stabilizasyonu-posterior
segmental enstrrimantasyon, 1 hastaya (%1) vertebral fraktur stabilizasyonu -
anterior segmental enstrrimantasyon, 1 hastaya(%1) servikal diskektomi, 1
hastaya (%1) lomber laminektomi operasyonu yapildi.

Bas yuz bdlgesinin CKBT bulgulari incelendiginde, acil servisten taburcu
edilen hastalarda en sik saptanan bulgu yiz kemiklerinde fraktir iken (%80),
servise yatis yapilan hastalarda en sik saptanan bulgular yiz kemikleri ve
kalvarium/kafa kaidesinde fraktir (%59,9), yodun bakima vyatis verilen
hastalarda ise en sik saptanan bulgular yliz kemikleri ve kalvarium/kafa
kaidesinde fraktur (%34,5), subaraknoid kanama (%16), serebral 6dem (%16)
idi. Olen hastalarda subdural kanama ve kafatasi/kafa tabani kingi en sik

saptanan bulgulardi (Tablo 15).

41



Tablo 15. Hastalarin CKBT bas bulgular ile sonlanimlan arasindaki iligki

Acilden Yatis
Bulgular taburcu Servis | Yogun bakim Ex
n* (%) n (%) n (%) n (%)
Epidural kanama 1(1,6) 5(6,2)
Subdural kanama 2(3,3) 6(7) 2(25)
Subaraknoid kanama 4(6,6) 13(16) 1(12,5)
Kontlzyon 4(6,6) 8(9,8)
Serebral 6dem 3(5) 13(16) 1(12,5)
Fraktar
Kalvarum, kafa tabani 14(23,3) 15(18,5) 2(25)
YUz kemikleri 4(80) 22(36,6) 13 (16) 1(12,5)
Pnoémosefali 3(5) 6(7) 1(12,5)
Subgaleal hematom 1(20) 7(11,6) 2(2,5)
Total 5(100) 60(100) 81(100) 8(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgular ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden

fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢gikmaktadir. *n= bulgu sayisi

Toraks bdlgesinin CKBT bulgulari incelendiginde,acil servisten taburcu

edilen hastalarda en sik saptanan bulgu klavikula fraktird iken (%2100), servise

yatis yapilan hastalarda en sik saptanan bulgu kot fraktiri (%27,1), yodun

bakima yatig verilen hastalarda en sik saptanan bulgu pulmoner kontizyon

(%46,1) idi. Olen hastalarda hemotoraks ve pnomotoraks en sik saptanan

bulgulardi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin CKBT toraks bulgulari ile sonlanimlari arasindaki iligki

Acilden Yatis
Bulgular Taburcu Servis Yogun bakim Ex
n*(%) n (%) n (%) n (%)

Hemotoraks 9(12,8) 3(11,5) 2(33,3)
Kot fraktura 19(27,1) 2(7,9)
Pnomotoraks 12(17,1) 3(11,5) 2(33,3)
Pulmoner kontuzyon 16(22,8) 12(46,1) 1(16,6)
Klavikula fraktaru 2(100) 4(5,7) 4(15,4)

Skapula frakturd 5(7,1) 1(3,8) 1(16,6)
Pnémomediastinum 3(4,3)

Aort rlptlra 1(3,8)

Diger 2(2,8)

Total 2(100) 70(100) 26(100) 6(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgulari ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden
fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢cikmaktadir. *n= bulgu sayisi

Abdomen bdlgesinin CKBT bulgulari incelendiginde, servise yatis yapilan

hastalarda en sik saptanan bulgu hemoperitoneum iken (%28,5),

yogun

bakima yatis verilen hastalarda en sik saptanan bulgular hemoperitoneum
(%18,2) ve karaciger kontlzyonu (%18,2) idi (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin CKBT abdomen bulgulari ile sonlanimlari arasindaki iligki

Acilden Yatis
Bulgular taburcu Servis Yogun bakim Ex
n*(%) n (%) n (%) n (%)
Hemoperitoneum 4(28,5) 2(18,2)
Karaciger hematomu
Dalak hematomu 2(14,3) 2(18,2)
Karaciger laserasyonu 1(9,1)
Dalak laserasyonu 2(14,3) 1(9,1)
Karaciger kontlzyonu 4(28,5) 2(18,2)
Pnémoperitoneum 1(7,1)
intestinal perforasyon 1(9,1)
Aort rUptlrd 1(9,1)
Diger 1(7,11) 1(9,1) 1(100)
Total 14(100) 11(100) 1(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgular ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden
fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢gikmaktadir.*n= bulgu sayisi
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Genitouriner bolgenin CKBT bulgulari incelendiginde servise vyatis
yapilan hastalarda en sik saptanan bulgu renal kontiuzyon (%50) iken, yogun
bakima yatis verilen hastalarda en sik saptanan bulgular renal kontizyon (%50)
ve renal infarkt (%50 ) idi (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin CKBT genitoiiriner sistem bulgulan ile sonlanimlan
arasindaki iligki

Acilden Yatis Ex
Bulgular taburcu | Servis | Yogun bakim | n (%)
n*(%) n (%) n (%)
Renal laserasyon 1(25)
Retroperitoneal hematom 1(25)
Renal infarkt 1(50)
Renal kontizyon 2(50) 1(50)
Total 4(100) 2(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgulari ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden
fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢gikmaktadir. *n= bulgu sayisi

Pelvik boélgenin CKBT bulgulari incelendiginde, servise yatis yapilan
hastalarda en sik saptanan bulgu fraktur iken (% 85,8) , yogun bakima yatis
verilen hastalarda en sik saptanan bulgu da fraktur (% 66,3) idi (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin CKBT pelvis bulgulari ile sonlanimlari arasindaki iligki

Acilden Yatis
Bulgular taburcu Servis Yogun bakim Ex
n*(%) n (%) n (%) n (%)
Fraktur 12(85,8) 2( 66,3)
Dislokasyon 1(7,1)
Diger 1(7,1) 1(33,3)
Total 14(100) 3(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgulari ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden
fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢gikmaktadir. *n= bulgu sayisi

Vertebra bolgesinin CKBT bulgulari incelendiginde, servise yatis yapilan
hastalarda en sik saptanan bulgular lomber (% 48) ve torakal fraktlr iken
(% 28), yogun bakima yatis yapilan hastalarda en sik saptanan bulgular
servikal (%57,2) ve torakal (%42,8) fraktur idi (Tablo 20).
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Tablo 20. Hastalarin CKBT vertebra bulgulari ile sonlanimlan arasindaki iligki

Acilden Yatis

Bulgular taburcu Servis | Yogun bakim Ex

n* (%) n (%) n (%) n (%)
Servikal fraktir 5(20) 4(57,2) 1(50)
Servikal dislokasyon 1(4)
Torakal fraktur 7(28) 3(42,8)
Lomber fraktir 12(48)
Sakrum fraktiurl 1(50)
Total 25(100) 7(100) 2(100)

*Hastalarin CKBT'ki patolojik bulgulari ile sonlanmalarindaki verilen sayilar bir kiside birden

fazla bulgu olmasindan dolayi total sayidan fazla ¢ikmaktadir. *n= bulgu sayisi

45



TARTISMA

Travma hastalarinin ilk tanisal degerlendirimesi ileri Travma Yagam
Destegi (ITYD) kriterlerine gére yapilmalidir. Bu kriterler hizh fizik muayene ve
gorintilemeden olusmaktadir®®. Acil servis hekimleri yiiksek enerijili travma
hastalarini bir yandan tedavi ederken, diger yandan da onemli yaralanmalari
tespit etmeye calisirlar ve bunu yaparken tedaviyi geciktirecek gereksiz
islemlerden kaginmak zorundadirlar.

Spiral tomografinin kesfi ile tomografi travma yonetiminde énemli bir yere
gelmistir. CKBT tim vicut goérintilemedeki uygulanabilirligi, hizhligi, yiksek
duyarhligi nedeni ile travma hastalarinda ilk tercih edilen radyolojik gértntileme

8,125-129

yontemi haline gelmigtir Bir ¢cok merkez travmali hastalarda ilk

géruntiuleme  yontemi olarak  tum vicut CKBT  gorUntllemeyi
desteklemektedir!126:130-138

Tdm vucut CKBT goruntlleme ile transfer ve tani koyma konusunda
zaman kazaniimakta ve bunun ile iligkili tehlikeler azalmaktadir. En buyuk
dezavantaji ise yuksek doz radyasyonun olmasi nedeni ile travmali hastalarda

tim viicut CKBT cekilmesi tartisma yaratmaktadir®*139143

Bu yuzden
radyasyonun etkilerini ayni zamanda da tedavide gecikmeyi en aza indirmek
amaclanmali, dogru hasta ve dogru zamanda tum vicut CKBT kullanimi
amaclanmahdir.

Calismamizda, acil servise basvuran travma hastalarina g¢ekilen tim
vicut CKBT bulgularinin geriye donuk olarak incelenmesi amagclandi.

Retrospektif ¢ok merkezli yapilan bir c¢alismada major travmali
(yaralanma siddet skoru en az 16) 4621 hastanin %32’sine tim vicut BT
cekilmistir'®®. Thomas ve arkadaslarinin yapmis oldugu kiint multi travmali
hastalarda primer tanisal ara¢ olarak tim vicut CKBT’nin kullanimi ile ilgili bir
calismada 126 hastanin %70’ine BT cekilmistir'®.Calismamizda travma nedeni
ile getirilen 639 hastanin % 46’sina tum viacut CKBT cekilmistir. Genel olarak
CKBT c¢ekme oranimiz literatur ile uyumlu olsa da galismamiz retrospektif bir
calisma olup yalnizca yuksek enerjili politravmal hastalar degil tum kint
travmall hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup bu durum ¢alismamizin ciddi bir

kisitlihgini olusturmaktadir.
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Kant multi travma hastalarinin CKBT ile degerlendirildigi ¢alismalarda
kadin orani %20-24 iken, erkek orani %76-80 olarak bulunmustur®’.
Calismamizda CKBT ile taranan travma hastalarinin %76,7'si erkek, %23,3'U
kadin olarak saptanmis olup literatlr ile uyumludur. Bu oranlar ¢aligmamizda
oldugu gibi erkek cinsiyetin travmaya daha ¢ok ugramasi ile alakali gérinuyor.

CKBT ile travma hastalarinin degerlendirildigi bir calismada yas araligi
20-55 ve yas ortalamasi 34,6 idi’. Wurmb ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada ise yas ortalamasinin 41 oldugu ve %72 erkek, %28 kadin
populasyon oldugu saptandi*®. Maurer ve arkadaslarinin retrospektif olarak
yaptigi multitravmali 176 hastada ortalama yas 43.5£17.4, %71,5 erkek ve
%28,5 kadin olarak saptandi*®!. Yapilan bir diger 10 yillik retrospektif bir
arastirmada %74,5 oraninda erkek %26,4 oraninda kadin ve ortalama yas 26,7

olarak bulunmustur'®?

. Calismamizda ise CKBT ¢ekilen travma hastalarinda yas
araligi 19-79, yas ortalamasi 38,4 olarak literatir ile uyumlu bulunmustur.
Genel olarak travma geng yas grubunda (ilk doért dekatta) dnemli bir mortalite ve
morbidite nedenidir. Calismamizda da oldugu gibi CKBT c¢ekilen travma olgulari
¢ogunlukla geng ve orta yasli erkeklerden olusmaktaydi.

Travmanin etiyolojisi ¢oklu travma hastalarinin degerlendiriimesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Yuksek enerjili travmalarin basinda motorlu arag
kazalari, yUksekten dusmeler gelmektedir. Bu gibi durumlarda sonuclari
iyilestirdigi kanitlansa da, kisa vadedeki kontrast iligkili bobrek hasari ve uzun
vadedeki radyasyon iligkili kanser gelisimi ylzunden, gelisiglzel kullaniimamasi
gerekmektedir. Ozellikle ylksek eneriili kabul edilen travmalarda tim viicut
CKBT cekilmesi ile konvansiyonel yontemlerle saptanamayacak hasarlar tespit
edilmektedir. Boylelikle olasi atlanabilecek hasarlarin  olusturabilecegi
sonuglarin engellenmesinde 6nem tasimaktadir.

Ahvenjarvi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada , en sik travma sekilleri
trafik kazalari (%82,5), ylksekten dusmeler (%7,5) ve motorsiklet
kazalari(%2,5) olarak bulunmustur. Ahvenjarvi ve arkadagslarinin yaptigi baska
bir calismada, %78,9 oraninda trafik kazalari, %9,7 oraninda yUksekten
diismeler, %2,2 oraninda motosiklet kazalari bulunmustur®’. Calismamizda
travma sekli incelendiginde; genelde literatur ile uyumlu olarak hastalarin

%61,4'de trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilmistir. Ayrica hastalarin
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bayluk ¢ogunlugu 12:00- 23:59 saatleri arasinda acil servise bagvurmustur. Bu
durum gun iginde trafik yogunlugundaki artig ile iligkili olabilir. Ancak yuksekten
disme oranimiz %22,4 ile diger calismalara gore daha yuksek bulundu.
Ulkemiz kosullarinda 6zellikle insaat sektériinde yliksekten diisme olgularini
sikca gormekteyiz. Bu konuda is guvenligi ile ilgili mevzuatlara yeterince
uyulmadigi ve gerekli tedbirlerin alinmadigi distincesindeyiz.

Huber-Wagner ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada tim vicut
CKBT cekilen hastalarda mortalite orani %20,5 iken, konvansiyonel yontemler
kullanilan hastalarda mortalite orani %22,5 bulunmus ve aralarinda anlamli fark
saptanmamistir’t. Weninger ve arkadaslarinin yapti§i bir calismada da tim
vicut CKBT ve konvansiyonel gruplar arasinda anlamh  fark

144

g6zlemlenmemistir™". Wurmb ve arkadaslarinin yaptigi 30 gunlik mortalite

agisindan da bu tetkikin tercih edilmesi anlamli bir fark yaratmamistirt*>%.
Ayrica, tum vicut CKBT travma protokolinde hastanin stabilizasyon ve kesin
tedavine kadar gegen sure 47 dakika iken konvesyonel BT travma protokolinde
bu siire 82 dakikaya ¢ikmaktadir'®.

Acil serviste kalim oranlari arastirildiginda ise Huber Wagner ve
arkadaglarinin ~ c¢alismasinda, tum vicut CKBT uygulanan hastalar ile
konvansiyonel yontem uygulanan hastalarin acil serviste kalim sureleri arasinda
anlamli fark ¢cikmazken, Weninger ve arkadaslarinin ¢galismasinda ise anlamli
olarak bu siire tiim viicut CKBT grubunda daha az saptanmistir’>***. Wurmb ve
arkadaslarinin galismasinda da acil serviste kalim suresi tim vicut CKBT ile

145

kisaldigi saptanmistir~™. Calismalarda tim vicut CKBT yada konvansiyonel

goritilemenin kullaniminin yas ile degisiklik gostermedigi saptanmigtir’*2444¢,

2011 yihinda yapilan retrospektif bir kohort calismasinda tim vucut BT
uygulanan ve tim vicut BT uygulanmayan c¢oklu travma hastalari mortalite
agisindan kargilastiriimistir. Tium vicut BT uygulanmayan hastalarda mortalite
%23,3 (%95 CI: %18,8-28,4) iken, tim vicut BT gekilen hastalarda bu oranin
%9,7 (%95 Cl: %7,8-12,0) degerlerine distugunu gdstermiglerdir. Benzer
sekilde hastalarin acilde kalig suresinin de anlamli sekilde dustugu
saptanmigtir. Tum vicut BT uygulanmayan ddénemde acilde kalis suresi
ortalama 144,7 dakika iken, tim viucut BT ile bu sure 86,8 dakikaya dugmustur.

Yazarlar Ozellikle mortalitedeki dugusun tek bagina gekilen tum vucut BT ile
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ilgili olmadigini kabul etse de ¢oklu ve tek degiskenli lojistik regresyon testleri ile
mortalite azaltmada tiim viicut BT’nin énemli bir etken oldugunu gdstermisler™*’.

2011 yihnda yapilan diger prospektif gézlemsel bir tim vicut BT
uygulanan c¢alismada coklu travma hastalari calismaya alinmis. ilk
mudahaleleri yapildiktan sonra tomografiye alinmadan ©once hem acil
uzmanlarina hem de travma cerrahlarina birbirinden bagimsiz olarak hangi
goruntilemenin gerekli hangisinin gereksiz oldugu her vaka igin sorulmus.
Hekim fikirlerini ve BT sonuglarini karsilastirmislar. Toplam 701 hastaya 2804
goruntileme yapilmis ( tum vicut bas-boyun-toraks-batin olarak 4 bdlgeye
ayrilip her birini ayri bir goérintuleme olarak kabul etmigler). Bu 2804
goruntilemenin 1812’sini hem acil uzmanlari hem de travma cerrahlari gerekli
gérmus ve 123 goruntilemede (%7) kritik bir patoloji saptanmis. 187
goruntulemede ise hem cerrahlar hem de acil uzmanlari gereksiz oldugunu
dusunmdagler, 4 goruntude (%2) kritik olmayan patoloji saptamisglar. 11
géruntulemeyi acil uzmanlari gerekli gorlrken travma cerrahlari gereksiz
bulmuslar. Bu 11 hastada higbir patoloji gorilmemis. 794 goérintilemede ise
travma cerrahlari gerekli gorirken acil uzmanlari gereksiz bulmuslar. 3
gorintiide kritik patoloji saptanmistir**®. Sonucta coklu travma hastalarinda
tedavinin planlanmasi, mortalite ve morbidite acisindan BT’nin énemli bir
degere sahip oldugu sonucuna varimistir. Calismamizda CKBT c¢ekilen
hastalarin %25.2'si acilden taburcu olurken, %73.8’i yatiriimigtir.Acil servise
basvuran hastalardan 2’si (%1) olmuastir. Ayrica, hastalarin % 41'ine cerrahi,
%59'una konservatif tedavi uygulandi.

Ahvenjarvi ve arkadaslarinin yaptigi iki farkli galismada ytksek enerijili
kiint travma hastalarinin degerlendiriimesinde, CKBT’inin pozitiflik tespit etme
oranlarini %62-%74 olarak bildirmistir>’. Sampson ve arkadaslarinin yaptigi 7
yillik bir galismada 296 ¢oklu travma hastasinin BT lerinin %13,8’i negatif olarak
saptanmistir. Pozitif vakalarin %43’U serebral yaralanma, %40 pnomotoraks ve
mediastinal yaralanma, %24 servikal yaralanma ve torakolomber yaralanma,
%22 pelvik yaralanma, %23 abdominal yaralanma saptanmistirt?®.
Calismamizda CKBT bulgulari incelenen hastalarin %61,4’4nde travma ile
alakali en az bir bulgu mevcutken, %38,6’sinda herhangi bir bulguya
rastlanmadi. Calismamizda vicut bolgeleri tek tek degerlendirildiginde torakal,
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abdominal, genitouriner, vertebral ve pelvik bolgede BT bulgulari buyuk oranda
normaldi. Bu durum calisma grubundaki hastalarimizin yalnizca ylksek enerijili
yaralanma olmamasi ve kunt travmali hastalarda CKBT karari vermede
esigimizin disuk olmasi nedeni ile agiklanabilir. Calismamizda hastalarin
%35,3'Unde bas-yuz bdlgesinde anormal bulgu saptanirken saptanirken, %
28,6'Inda toraksta, %7,7’inde abdominal bdlgede %1,5’'unda genitouriner
bdlgede, %7,2'de pelvik bolgede, %15,3’de vertebra bdlgesinde anormal bulgu
saptanmistir. Oranlarmiz bu sekilde olsa da her bir kompartmandaki yapilarin
hayati onemi yuzinden, bu kompartmandaki yaralanmalarin tespitinde
meydana gelecek en ufak bir gecikme dahi son derece 6nemlidir. Bu agidan
erken dénemde hasta stabilize edildikten sonra CKBT karari vermek gerekir'*°.
Ancak travmali hastalarda CKBT karari verirken riskleri nedeniyle segici
olunmasi ve belli klinik kurallar iginde ¢ekilmesi gerektigi dugsuncesindeyiz.

Ptak ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, tek dedektor BT ile
tum vicut CKBT kiyaslanmig, 10 kat tarama zamani hizi ve 3 kat fazla hasta
verisi ciktisi verdigini gdstermislerdir*?’. Diger bir avantaji islem sonrasi ¢ok
yonli goruntl rekonstriksiyonu ve ince kesit goruntilemedir. Bu yodnden
torakolomber vertebralarin degerlendiriimesinde tim vicut CKBT nin kullanimi
Ozellikle tercih edilmektedir. Standardize tium vicut CKBT travma protokolu ile
sadece toraks, abdomen, pelvik organlar degil, vertebra ve kemik incelemeleri
de kolayca degerlendirilebilmektedir. Roos ve arkadaslarinin yaptigi bir
¢alismada tum vicut CKBT gekilen ¢oklu travma hastalarinda spinal detaylarin
incelenmesi, aksiyel kesitlerde %68 oraninda ve multiplanar kesitlerde %65
oraninda basarili bulunmustur’®®. Servikal spinal hasar varliginda ilk segilen
radyolojik yontem direk grafiler olmasina ragmen, tim vicut CKBT vertebra

kiriklarini degerlendirmede spinal grafilerden daha degerlidir'>°

. Calismamizda
hastalarin % 15,3'de vertebra boélgesinde CKBT'de anormal bulgu saptanirken,
bu hastalarda vertebrada saptanan anormal bulgulardan servikal fraktir orani
%27,8 olarak saptanmistir.

Hastalarin ¢ogu entiube yada bilinci kapali olan hastalar oldugundan
coklu travma hastalarinda goéruntilemenin dederlendiriimesinde bazi zorluklar
yasanmaktadir. Mental durumunda onemli dedisiklikler olmayan hastalarda

kapsamli BT taramalarina karsi c¢ikilmamaktadir ve goruntuleme cgaligsmalari
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kliniksel degerlendirmelere ve yaralanmanin mekanizmasina bagh olarak segici
bir sekilde uygulanmalidir. Bazi yazarlar mental durumlarinda degisiklikler olan
agir yaral hastalarda tim vucut BT taramalarini savunmaktadir. Japonyada
GKS 3-12 arasinda degisen 5208 hasta Uzerinde yapilan retrospektif bir
calismada, tum vicut BT taramasinin uygulandigi hastalarda mortalitenin
azaldigi gosterilmistir*. Standart énlemleri almak igin bu tiir hastalarda spinal
degerlendirme 0&zelikle 6nem tasimaktadir. Wintermark ve arkadaslarinin
yaptigi calismada standart tim vicut CKBT travma protokoll uygulanan
hastalarda Ozellikle servikal spinal hasarin degerlendiriimesinde yuksek
basariya sahip oldugu gosteriimis, ciddi travmaya maruz kalan hastalarda
konvansiyonel radyografinin yerine gecebilecegi dnerilmistir*>?.

Ahvenjarvi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, bas yiuz bdlgesinde en
sik saptanan patolojik CKBT bulgulari fraktir (%19), kontuzyon (%14) ve
intrakraniyal kanama (%11) olarak saptanmistir’. Sampson ve arkadaslarinin
yaptigi 7 yillik bir calismada 296 coklu travma hastasinin BT lerinin incelendigi
bir calismada bas ylUz bolgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari %43

oraninda kafatasi fraktiirleri ve intrakraniyal yaralanmalardi?®

. Galismamizda
bas ylz bolgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari frakturlerdi.
Fraktlrlerin % 26’si yuz kemiklerinde, %20,1’i kalvarium ve kafa tabani
kemiklerinde saptandi. En sik saptanan kafa ici patolojik CKBT bulgusu ise %
11,7 oraninda subaraknoid kanamaydi. Bulgularimiz genel olarak literatir ile
uyumlu bulunmustur.

Hizli, multiplanar, 3 boyut gosterebilme o6zelllikleri olan CKBT’nin gégus
grafisine gore sensitivite ve spesifitesi yuksek olarak goértlmektedir. Gogus
BT’nin anormal ilk gégus filmi olan hastalarin %20’sinde ydnetimi degistirdigi
gosterilmistir®®. Kiint toraks yaralanmalarinda BT’nin son derece sensitif oldugu
ve pnomotoraks, akciger kontizyonu ve hemotoraksin tespitinde direkt grafiden
daha degerli oldugu goruldu. BT kullaniminin tedavi yonetiminde son derece
onemli degisikliklere sebep oldugunu da bildirdiler. Coklu travmalarda ve
supheli gbégus yaralanmalarinda, ilk degerlendirme esnasinda toraks BT
kullanilmasini énerdiler®. Sampson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada
torakal bélgede en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari pulmoner konttizyon
(%37), pndmotoraks (%33) ve kot fraktiirii (%27) olarak saptanmistir'?®. Salim
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ve arkadaslarinin yaptigi bir baska calismada ise kot fraktiri (%14,2),
hemotoraks veya pnomotoraks (%11,7), pulmoner kontlizyon (%6,9) olarak
saptanmistir'®®.  Calismamizda toraks bdlgesinde en sik saptanan patolojik
CKBT bulgular pulmoner kontuizyon (%27,6) ve kot fraktura idi (%20). Bunlarin
yaninda pnomotoraks, hemotoraks, diger kemik frakturleri ve aort yaralanmasi
kayit edilmistir. Bulgularmiz genel olarak literatirle uyumlu bulunmustur.
CKBT'de anormal toraks bulgusu olanlara yapilan mudahaleler incelendiginde;
15 hastaya tup torakostomi, 1 hastaya aort damar eksplorasyonu uygulandi.

Gulvenilir fizik muayene abdominal yaralanmalarda yuksek negatif
prediktif degere (%95) sahip olsa da, ¢oklu yaralanmasi olan hastalarin
neredeyse varisi sipheli fizik muayeneye sahiptir’. Kafa travmasi olan
hastalarin yalnizca %16’sina giivenilir fizik muayene yapilmaktadir®. Abdominal
travmada BT noninvazivdir, BT solid organ yaralanmalarinin tespitinde son
derece dogru sonuglar veren bir yontemdir ve karaciger ve dalak
yaralanmalarinin konservatif tedavisinde potansiyeldir®™*®.Barsak ve mesenterik
yaralanmalarin tanisi zor konulmaktadir fakat BT kullanilarak dogru ve
tekrarlanabilir sonuclar elde edilebilir (yilksek sensitiviteye sahip)®. Hassan ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada kint abdominal travmada CKBT c¢ekilen
151 hastanin 126’sinda (%83.4) pozitif bulgu tespit etmiglerdir. Bu bulgulardan
en ¢ok karaciger (%42.1), dalak (%34.9) ve bdbrek (%30.0) yaralanmalari
gorilmiistiir'>®. Sampson ve arkadaslarinin yaptii bir calismada abdomen
bdlgesinde en sik saptananan CKBT bulgulari karaciger kontlizyonu veya
laserasyonu (%7), dalak kontlizyonu veya laserasyonu (%6), barsak veya

126

mezenterik yaralanma (%7) oraninda saptanmistir=>. Salim ve arkadaslarinin

yaptigi calismada ise karaciger (%1,9) ve dalak (%2) yaralanmalari

133 Calismamizda ise CKBT’de en ¢ok hemoperitoneum (%23,1),

saptanmigtir
karaciger (%23,1) ve dalak (%15,4) yaralanmalari saptandi. Calismamizdaki
barsak perforasyonu sikhgi dusuktl (%1). CKBT'de anormal abdomen bulgusu
olanlara splenektomi, total gastrektomi, karaciger laserasyon onarimi, barsak
perforasyon onarimi, omentektomi gibi midahalelerde bulunulmustur.

Coklu travma hastalarinda pelvik hasarin saptanmasinda da tim vicut
CKBT’nin konvansiyonel goruntilemeye gore daha sensitif oldugu Kessel ve

arkadaslarinin calismasinda  gdsterilmistir™®, Travma  protokolil
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goruntulemelerinde pelvik direk grafi rutin uygulama iken, BT bulunan acil
servislerde pelvik grafi uygulamasinin tedavi protokolinu degistirmedidi,
Ozellikle pediatrik yas grubunda olmak Uzere sensitivitesinin duguk oldugu

gosterilmistirt>>*°7.

Travma hastalarinda bu duyarlihigin dusuk olmasinin
nedeni, travma odasinda g¢ekilen anterior posterior filmin kalitesinin dusukluga,
filmi yorumlayan kisiler ile iliskili oldugu distiniilmektedir*>*. Cok kesitli BT ise
pelvik hasarlarda yaklasik %100’e yakin spesifiteye sahip oldugundan bir ¢ok
yazar tarafindan da coklu travma hastalarinda 6nerilmektedir*>®. Kessel ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada stabil ¢oklu travma hastalarinda pelvik grafi
cekilmesi tedavi protokolinud degistirmezken, abdominopelvik BT ile bu
hastalarin %3,3’ (inda pelvik fraktiir saptanmistir’™*. Oscar ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada ise pelvik fraktir %10 olarak saptanmistir™®.
Calismamizda hastalarin % 7,2’de pelvik bolgede CKBT'de anormal bulgu
saptanirken, bu anomal bulgular iginde %83,3 oraninda fraktir saptanmig olup
literatlr ile uyumlu bulunmustur. Calismalar retrospektif oldugundan beraberlik
iligkisi neden sonug iligkisinden daha on plana c¢ikmaktadir. Buna ragmen
duyarlihgin  yuksek olmasi ile stabil ve anstabil hastalarda pelvik
degerlendirmede tomografi tercih edilebilir. Calismamizda pelvik yaralanma
orani duguk olarak bulundu.

Genitoruiner travma nadiren hayati tehdit eden durumlara yol acar ancak
parcalanmis bobrek, ciddi hemoraji esliginde renal vaskuller laserasyon, renal
arter diseksiyonu veya siddetli deselerasyon kuvveti sonucu olusan pedikil
aviilziyonu gibi durumlar hayati ya da bdbregin kendisini tehdit edebilir'®? . BT,
yuksekten disme ya da yuksek hizli motorlu ara¢ carpigsmasi gibi ciddi
deselerasyon mekanizmalari ile olusan travmalar, gross hematuri veya sok
birlikteligi durumunda cekilmesi gerekir. Ayrica, BT goruntulemesi siklikla eslik
eden difer yaralanmalarin  tespiti icin de  kullaniimaktadir*®:.

Tesval ve arkadaglarinin yaptigi c¢oklu travmali Uriner bdlge
yaralanmasini degerlendiren bir ¢alismada tum travmatik hasarlarin yaklasik
%210'unun genitouriner sistem hasarini igerdigini, genitouriner sistemin %3'Unde

179

de renal hasar oldugu gosterilmistir Bariol ve arkadaslarinin yaptigdi

prospektif bir calismada; genitouriner bolgede en sik patoloji % 67 oraninda
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renal hasar olarak saptanmigtirt®

. Calismamizda genitouriner bolgede en sik
saptanan patolojik CKBT bulgusu (%50) renal kontizyondu.

Yuksekten dusmeler siklikla karsilasilan yuksek enerjili  travma
nedenlerinden biridir. Ozellikle vyetigkin spinal yaralanmalarin eslik ettigi
yiiksekten diisme hastalarinda spinal goriintileme ©&nem tasimaktadir'®*.
Bensch ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir galismada gorulen spinal

184 " Hastalarin

fraktiriin en sik torakolomber bileskede oldugu saptanmistir
%32’sinde birden ¢ok dizeyde fraktlir saptanirken galismamizda %15,2'de
vertabra fraktiri bulunmustur. Bu nedenle Ozellikle yiksekten dusme
vakalarinda spinal frakturlerin olasi tehlikeleri gz dninde bulundurularak tim
vicut CKBT c¢ekilmesini 6nermekteyiz.

Brown ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada CKBT‘nin servikal,
torakal, lumbar spinal fraktlirl saptamada %99,3 sensitiviteye sahip oldugu
bulunmustur. Saptanamayan fraktlrlerin ise minimal yada tedaviye ihtiyag
olmayan hasarlar oldugu gésterilmistir'*®. Yapilan bir calismaya gore, servikal
spinal yaralanmanin tespiti konusunda diz grafilerin birlestiriimis sensitivitesi
%52 (95% CI 47-56) iken, BT'nin birlestiriimis sensitivitesi %98’dir (95% CI 96-
99)!%. Bu incelemeye sadece hem diiz grafi, hem de BT uygulamasinin
yapildigi ¢calismalar dahil edilmigtir. Bu inceleme bazi yonlerden kisitlanmistir.
Hastalari calismaya dahil etme kriterleri calismalar arasinda buyuk farklihklar
gOstermektedir ve daha c¢ok servikal spinal kolon yaralanma ortalama
prevalansini (%5-23 arasinda degisen oranlarda) artirma yonunde kriterler
kullaniimistir. Ornegdin bir calismaya yalnizca yogun bakima alinan hastalar ya

da mental durumunda degisiklik bulunan hastalar dahil edilmistir'®®

. Bu yuzden
yaralanma oranlarinin daha yuksek oldugu bu hasta populasyonundan elde
edilen sonuglarin, servikal yaralanmanin arastirildidi tipik travma
populasyonuna uydurulmasi dogru bir yaklasim olmayacaktir. Heterojenite
testleri incelemeye dahil edilen bu calismalar arasinda énemli farkhliklarin
oldugunu desteklemektedir. Yine de BT servikal spinal yaralanma agisindan
yuksek riski bulunan hastalarin goéruntlilenmesinde, diz grafilerden Ustin
gorunmektedir ve degismis mental durumu ya da ciddi nonspinal yaralanmasi
bulunan hastalarda primer yontem olarak kullaniimahdir. Bir ¢alisma grubunda,

%5’den daha fazla servikal spinal yaralanma ihtimali olan hastalarda, BT’'nin
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diiz grafilere gére daha bedel etkin oldugu sonucu ¢ikmistir *°°. Baska bir grup
ise, U¢ yaralanma mekanizmasi ve U¢ klinik parametre kullanarak, servikal
BT’nin gerekli oldugu yuksek riskli hastalari tanimaya yarayan bir karar kurali
olusturmustur*®®*®” . Retrospektif bir calismaya gore, normal motor muayene ve
normal servikal spinal BT'ye sahip hastada, MRI ile ileri degerlendirme
yapiimasina gerek yoktur'®’. Negatif BT’nin ardindan MRI kullanimi birkag
calisma tarafindan desteklenmektedir ve bu calismalardan biri de birinci
basamak travma merkezindeki primer muayenesinin ardindan israrci servikal
orta hat hassasiyeti bulunan alert hastalar Gzerinde yapilan bir prospektif
calismadir’®. 178 hastanin 38’inde MRI ile, miidahele gerektiren servikal spinal
yumusak doku yaralanmasi tespit edilmis ve bunlardan begine cerrahi
muidahele gereksinimi duyulmustur. 11 prospektif ve retropspektif ¢alismanin
dahil edildigi bir metaanalizde, servikal spinal BT taramasinin temiz oldugu
1550 hastada, MRI taramasi ile 182 adet servikal spinal anormallik tespit
edildigi ve bunlarda 96’sinin hastanin yonetiminde énemli degisikliklere neden
oldugu gériilmiistir'®® . Bu incelemeyi yorumlarken, dahil edilen calismalardan
higbirinde BT ve MRI'In, tek basina BT ile karsilastirlmasinin direkt olarak
yapillmadigi ve cerrahi mudahele gerektiren yaralanma taniminin tartismali bir
konu oldugu unutulmamalidir.

Vertebrada bir fraktir olmasi durumunda, tum spinal vertebralarin
radyolojik goéruntllemeye tabi tutulmasi gerekmektedir ¢linki bu durumda
omurganin farkl bir yerinde, ikinci bir fraktir olmasi olasiligi %20’lere kadar

ylkselebilmektedir'®>*"

. YlUksek enerjili kint travmasi ve servikal fraktiri
bulunan hastalarda ikinci bir fraktlir bulunma orani ylksektir. National Trauma
Database of the United States verilerini kullanarak 80,000 kiint travma sonrasi
spinal fraktiri bulunan hasta Uzerinde yapilan retrospektif bir c¢alismada,
servikal spinal fraktlird bulunan hastalarin %13’Unde ikinci bir torasik ya da
lumbar fraktir goéruldagd, buna karsilik hastalarin %10’unda torasik ve lumbar

fraktiirlerin birlikte bulundugu sonucu ¢ikmistir*™

. Calismamizda vertebra
bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgular frakturlerdi. Frakturler
siklik sirasina gore torakal (%30,6), lomber (%30,6) ve servikal (%27,8)

vertebralarda saptanmistir.
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Sistematik bir ¢calismada yeniden yapilandiriimig BT goéruntulerinin, TL
spinal yaralanmalarinin tespitinde duz grafilere gore daha yuksek bir
sensitiviteye ve gdzlemciler arasi giivenilirlige sahip oldugu sonucu ¢cikmistir*”,
Ayrica yeniden vyapilandinimis resimlerin kullaniimasi, hastanin transfer
ihtiyacini, radyasyon maruziyetini, para ve zaman kaybini ortadan
kaldirmaktadir.

Klinik bulgular ya da degismis mental durum sebebiyle TL spinal
goéruntllemeye tabi tutulan 222 hastanin yer aldigi bir retrospektif ¢calismada,
helikal BT'nin TL fraktUrlerin tespitindeki dogrulugu %99 (95% CI 96100)
cikarken, diiz grafiler icin bu oran %87 (95% CI 82-92)olarak hesaplanmistir®.
Bazi vakalarda standart BT calismalarindan elde edilen gérintiler, TL spinal
frakturlerin degerlendiriimesinde yeterli olabilir. Bu durum 80 fraktlrin 78’inin
gogus, abdomen ve pelvis BT  goruntulerinin  degistiriimeden
degerlendirimesiyle tespit edildigi bir gdzlemsel calisma ile kanitlanmistir'™.
Tespit edilemeyen iki yaralanmada, diger multiple spinal yaralanmaya eslik
eden mindr transfer proses fraktlrlydu. Servikal BT deki radyasyon maruziyeti,
duz grafilere gore daha yuksek olsa da, TL spinal BT goruntulemesindeki
radyasyon maruziyeti, duz grafilerden daha azdir (13 milliSieverts’e [mSv]
karsilik 26 mSv)*"™.

BT ve diuz grafiler arasindaki bedel etkinlik analizine goére ise, BT'nin ilk
maliyeti ¢ok olmasina ragmen, daha sonra tekrarlanmasi gerekmediginden
dolayr maliyet dengelenmekte, hastane vyatislarinin ve atlanmis tanilardan
dolaylr dolayr c¢ikacak malpraktis problemlerinin azalmasi g6z Onunde
bulunduruldugunda da BT’nin daha bedel etkin oldugu gériilmektedirt®>*®.

Gogus ve abdominal yaralanmalar igin ¢ekilen BT goruntilerinin spinal
fraktir degerlendirmesi igin yeterli oldugu ¢alismalarla gosterilmigstir: 3537 kunt
travma hastasinin yer aldigi bir retrospektif ¢calismada, servikal, torasik ya da
lumbar fraktiri bulunan 236 (%7) hastanin %99.3'4 BT goruntileri ile
taninmigtir. Tedavi gerektirmeyen ya da minimal tedavinin (rijit servikal kollar)
yeterli olacagl bir servikal ve bir de torasik fraktir BT goruntileri ile
taninamamistir'®. Retrospektif yapilan 573 travma hastasinin yer aldigi bir diger
calismada ise, 54 spinal kolon yaralanmasi bulunan hastanin tespitinde BT nin

sensitivitesi %100 iken, diiz grafinin sensitivitesi %70 olarak hesaplanmistir*”.
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Yetmigiki hastanin yer aldigi bir retrospektif karsilastirma g¢alismasinda,
abdominopelvik CKBT ile buna ek olarak torakolumbar spinal CKBT taramasi
uygulanan hastalarda fraktir tespit oranlari bakimindan bir fark
gorilmemistirt’”.

Motorlu arag kazalarinin énemli bir boluminde gorulen torasik aort ve
buyuk damar yaralanmalarinin goruntilenmesinde tim vicut CKBT yine dnem
tasimaktadir. Yuksek enerjili bu travmalar acil operasyon endikasyonunu
olusturmaktadir. Fishman ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada tanisal amagli
¢oklu travma hastalarinda buylk damar yaralanmalarinin saptanmasinda
kullanilan ekokardiyografi, ultrasonografi, aortografi gibi tekniklerin tomografiden

178

daha az kullanigh oldugu saptanmistir-"". Calismamizda 1 hastada aort damar

yaralanmasi saptanmis olup cerrahi eksplorasyon uygulanmistir.
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SONUG VE ONERILER
Calismamizda kunt travma nedeniyle tim vucut CKBT c¢ekilen olgularda
tomografi bulgularinin analiz edilmesi amacglanmistir. Onsekiz yas ve Uzerindeki

210 olgu ¢aligmaya dahil edildi.

1. Travma nedeniyle tim vucut CKBT c¢ekilen olgularimizin ¢gogu orta yas
grubu erkeklerdi.

2. Hastalarin ¢cogu gunduz ve aksam saatlerinde acil servise bagvurmustur.

3. Travma sekli cogunlukla trafik kazasi ve yuksekten dismelerdi.

4. CKBT cekilen hastalarin blylik c¢ogunlugunun yatirildigi saptandi. Acil
serviste iki hasta (%1) oldu.

5. Galismamiza alinan hastalarin %61,4’inde travma ile alakali en az bir BT
bulgusu mevcutken, %38,6’sinda herhangi bir bulguya rastlanmadi.

6. Hastalarin CKBT’deki patolojik bulgulari siklikla bas-ylz bdlgesinde (%35,3)
ve torakal bolgede (%28,6) saptandi. Genitolriner sistem en az (%1,5)
patolojik bulgu saptanan bélge idi.

7. Bas-yUz bolgesinde en sik saptanan bulgu frakturlerdi. Frakturler siklikla yGz
kemiklerinde ve kalvarium/kafa tabani kemiklerinde saptanmistir.

8. intrakraniyal en sik saptanan patolojik bulgu subaraknoid kanama idi.

9. Hastalarin %28,6’sinda torakal bdlgede anormal bulgu saptanmigtir. En sik
saptanan patolojik CKBT bulgulari pulmoner kontlizyon ve kot fraktartydu.
10.Hastalarin buylk c¢ogunlugunda abdominal bdlgede herhangi bir patoloji
saptanmamistir. Hemoperitoneum, karaciger kontizyonu ve dalak

hemotomu en sik saptanan BT bulgulariydi.

11.Hastalarin buyuk ¢odunlugunda (%98,5) genitolriner bdlgede herhangi bir
patoloji saptanmadi. En sik saptanan patolojik bulgu renal kontizyondu.

12.Hastalarin %92,8’inde pelvik bolgede herhangi bir patoloji saptanmazken,
%7,2’sinde anormal bulgu tespit edilmistir. En sik saptanan patolojik bulgu
fraktlrda.

13.Hastalarin %15,3’inde vertebral bolgede anormal bulgu tespit edilmigtir.
Fraktlrler siklik sirasina gore torakal, lomber ve servikal bdlgede

saptanmisgtir.
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14.Hastalarin %16,2’sinde iki ayri vicut bolgesinde birden fazla anormal BT
bulgusu saptanmigtir.

15.Hastalarin acil servise basvuru saati ile travma sekli arasindaki iliski
incelendiginde aralarinda anlamli bir iliski saptanmistir. Gindlz saatlerinde
yuksekten dusmeler daha sikken aksam saatlerinde trafik kazasi nedeniyle
bagvurular daha goktu.

16. Vertebra tomografi sonucu anormal saptananlarda yuksekten disme
oranlari daha coktu.

17.Acil servisten taburcu edilen hastalarda en sik saptanan bulgu yuz
kemiklerinde ve klavikula frakturleriydi.

18.Servise yatisi yapilan hastalarda en sik saptanan ilk 5 bulgu; yiz kemikleri,
kalvarium/kafa kaidesinde fraktlr, kot fraktlrl, hemoperitoneum ve renal
kontlzyondu.

19.Yogun bakima yatis verilen hastalarda ise en sik saptanan ilk 5 bulgu;
kalvarium/kafa kaidesinde fraktir, ylUz kemikleri, subaraknoid kanama,
serebral 6dem ve pulmoner konttizyondu.

20.0len hastalarda subdural kanama ve kafatasi/kafa tabani kirngi en sik

saptanan bulgulardi

Calismamizda negatif BT oranimiz %38,6 olarak bulunmus olup bu oran bu
konuda yapilmis diger calismalara gore yuksektir. Calismamiz retrospektif bir
calisma olup kunt travmali tim hastalar c¢alismaya dahil edilmistir. Bu
calismamizin 6nemli bir kisithligidir. Travmali hastalarda CKBT endikasyonu
koyulmasinda acil doktorunun c¢aligma yili ve tecrubesi, acil servisin yogunlugu
nedeniyle iyi bir anamnez ve fizik muayene yapilamamasi, malpraktis kaygilari
vb. etkili olabilmektedir. Tum vucut BT taramasinin yuksek enerjili travmali
hastalarda kullanimi uygun olsa da kontrast madde maruziyeti, bdbrek hasari
ve uzun vadede kanser gelisimi riski nedeniyle gelisi guzel kullaniimamasi
gerektigi dusuncesindeyiz. Kanitlar halen yetersiz oldugundan kunt travmali
hastalarda CKBT’nin gereginden fazla ve uygunsuz endikasyonlarla kullanimini
Oonlemek icin ileriye yonelik yapilacak kapsamli calismalarla klinik karar

kurallarinin gelistiriimesine ihtiyag vardir.
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