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OZET

KAFA TRAVMALI OLGULARDA TUM VUCUT TARAMA
TOMOGRAFISININ GEREKLILiGININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamiz kafa travmasi olan ve viicudunda ek lezyon olmayan hastalarin
incelendigi; kafa travmasi alt tipi ve TVBT deki bulgularin degerlendirildigi ilk
calisma olmasi agisindan 6nemlidir.

Amag: Calismamizda kafa travmali olgularin tiim viicut bilgisayarl
tomografi (TVBT) ile degerlendirilip, hastalarda eslik edebilecek diger viicut
yaralanmalarinin tespiti i¢in TVBTnin ne kadar gerektigi ortaya konmaya
calisilmigtir.

Materyal ve metod: Calismamiza 01.01.2012-31.12.2016 tarihleri
arasinda hastanemiz acil servisine kafa travmasi sonrasinda basvurmus, beyin
tomografisinde (BT) lezyon saptanmis, ek muayene bulgusu olmayan ve TVBT
¢ekilmis 198 hasta alindi. Geriye doniik olarak yapilan g¢alismada hastalarin yas,
cinsiyet, beyin BT deki lezyonun tipi, Glaskow Koma Skalasi(GKS) degerleri ve
TVBT bulgulart degerlendirildi. Veriler SPSS 18 versiyonunda degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizdaki hastalarin %85,4’1 erkek olup, yas ortalamasi 25,7
yildi. Calismamizda en sik saptanankranial BT bulgusu fraktiir, takiben parankimal
kanamaydi. Calismamizda hastalarin %67’sinin GKS’si 8’in altindaydi.Hastalarin
78’inde  (%39,4) ek travma saptandi. En sik saptanan ek lezyon
torakstakontiizyondu.BT’de belirlenen servikal yaralanmasi olan hastalarin yas
ortancalar1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05); Calismamizda toraks yaralanmasi
saptanan hastalarda kranial fraktiir ve yabanci cisim siklig1 anlamli olarak diisiik
saptand1  (p<0,05).Calismamizda BT’de kontiizyon saptanan hastada servikal
yaralanma siklig1 anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Diger kranial lezyonlar ve ek
yaralanma bdlgesi arasinda iligki saptanmadi (p>0,05).

Sonug olarak;Klinik degerlendirilmesi tam yapilamayan hastalarda TVBT
¢ekimi Onerilmelidir. TVBT basta toraks ic¢i lezyonlar olmak iizere, birgok

patolojinin tanisinda 6nemli bir tan1 aracidir.

Anahtar kelimeler:Kraniyaltravma, Tiim viicut BT, Acil servis



ABSTRACT

EVALUATION OF THE REQUIREMENT OF BODY SCREENING
TOMOGRAPHY IN HEAD TRAUMA PATIENTS

We studied patients with head trauma and without additional lesions in the
body; It is important to be the first study to evaluate the head trauma subtype and
findings in TVBT.

Objectives: We aimed to evaluate head trauma cases by using whole body
tomography (TVBT) and attempts have been made to determine how much TVBT is
required to identify other body injuries that may accompany the patients.

Materials and Methods: Our study was retrospectively performed with 198
patients who applied to our emergency department after head trauma between
01.01.2012 - 31.12.2016, who had lesion on brain tomography, no additional
examination findings and applied TVBT. The age, sex, type of lesion in CT, GCS
status, TVBT findings of the patients were evaluated.The data were evaluated in the
SPSS 18 version.

Findings: 85.4% of the patients in our study were male and the average age
was 25.7 years. The most common cranial CT finding in our study was fracture,
followed by parenchymal hemorrhage. In our study, 67% of patients were below
GCS 8. In our study, 78 patients (39.4%) had additional trauma. The most common
additional lesion in our study was contuzyon in thoracic. There was no relation
between age and the presence of additional trauma in CT in our study (p>0.05). The
mean age of the patients with cervical injuries determined in CT was significantly
higher (p<0.05); there was no correlation between age and chest and abdominal
injury (p>0.05). In our study, there was no relationship between gender and the
presence of additional injury in CT (p>0.05). Cranial fractures and foreign bodies
were found to be significantly lower in patients with thoracic injuries (p<0.05). In
our study, the incidence of cervical injuries was significantly higher in the patient
who had contusion in CT (p<0.05). There was no correlation between other cranial
lesions and additional injury area (p>0.05).

As a result; TVBT should be recommended in patients whose clinical
evaluation is incomplete. It is an important diagnostic tool in the diagnosis of many
pathologic lesions, mainly intrathoracic lesions.

Keys Word:Cranial trauma, Whole body CT, Emergency service
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1. GIRIS

Tim diinyada travma gen¢ eriskinler arasina en Onemli Olim
nedenidir.Avrupa da her iki dakikada bir kisi travma nedeni ile hayatim
kaybetmektedir(1).Travma, iiretken popiilasyonda is giicii kaybi, sakatlik ve saglik hizmeti

maliyetlerinin diinya ¢apinda 6nemli olarak artmasina yol agmaktadir (2-4).

Ozellikle geng yetiskinleri etkileyen travmalarda erken tam1 gerek mortaliteyi
gerekse morbiditeyi azalmaktadir (5). Viicutta meydana gelen hasari tanimak amaciyla
cerrahinin yani sira, direk grafiler, USG, kontrastli-kontrassiz bilgisayarli tomografiler
kullanilmaktadir.  Ozellikle son on yilda TVBTtravma bakimmmnda olgu

degerlendrimelerinin en 6nemli miidahalelerinden biri olarak kabul edilmektedir(6-8).

Retrospektif ~ bir  calismada ~ TVBT ’ninmortalite  lizerine  etkisi
degerlendirilmis, TVBT cekilen hastalarinselektif tomografi ¢ekilen hastalara gore
mortalite oraninin daha disiik oldugu tespit edilmistir (9). TVBT tan1 yonteminin
kullanildig1 bir prospektifbir ¢alismada, kranial yaralanmalarla birlikte omurilik
yaralanmasimin sik goriilldigii saptanmistir(10).Coklu travmali hastalarin, TVBTile
degerlendirdigi bir calismada klinik travma siliphesi olan hastalarin %93’linde
TVBT’de lezyon saptanmigken, herhangi bir klinik bulgusu olmayan hastalarin %
3’tinde TVBT’de yaralanma tespit edilmistir(11).

Acil servisler bazen anamnez ve fizik muayenenin net olarak
degerlendirilemedigi alanlardir. Travma sebebiyle basvuran hastalar biling
bozuklugu, ileri derecede travmaya maruz kalmasi sebebiyle entiibasyon
gereksinimi, yakinlarmin olmamasi, iletisim problemleri gibi nedenler ile
sorgulanamamaktave tam bir fizik muayene yapilamamaktadir. Bu nedenle, acil
servise bagvuran kafa travmalihastalardagogu hekim eslik eden yaralanmalar
atlayabilmektedir. Bu durum kafa travmali olgularin mortalite ve morbiditesinin

artmasina yol agmaktadir.



Bu nedenle ¢aligmamizda kafa travmali olgularda eslik edebilecek patolojileri

saptamak amacli TVBT kullaniminin gerekliligi tespit edilmeye ¢aligilmigtir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Travmatik Beyin Yaralanmasi

Travmatik beyin yaralanmasi(TBI) insanoglunu etkileyen en eski ve en sik
gozlemlenen olaylardan biridir. Giiney Afrikada bulunan 3 milyon yillik
Australopithecine fosilinin kafatasinda, bir bagka insansi tarafindan gergeklestirilen
agir yaralanma sonucu meydana gelen oliimciil kafatasi kirigi tespit edilmistir. Bu
olgunun yanisira tarihoncesi c¢aglarda yasayan insanfosillerinin %210-50’sinde
kraniyal travma bulgusuna rastlanilmistir. Kraniyal yaralanmalarin bir¢ogunun;
kaza,savas ve yabani ortam etkilesimleri sonucu olustugu diisiiniilmektedir(12).
Uygarliklarin gelismesi ile kisiler arasi siddet olgulari 6nemli Slgiide azalmasina
ragmen, travmatik beyin yaralanmasi hala modern sanayilesmis yasamda ve
toplumlarda siklikla rastlanan bir patolojidir. Giiniimiizde travmatik beyin

yaralanmasi, 6zellikle engellilik yaratan olgularinin basinda gelmektedir(13) .

Travmatik beyin yaralanmasi olgulariin tedavisi, yaralanmanin oldugu olay
yerinde baslamaktadir. Olay yerinde hastanin daha ileri degerlendirme ve
yonetiminin yapilabilecegi acil servise transport karari verilmektedir. Ozellikle agir
travmatik beyin yaralanmalarinda sekonder yaralanmalarin oniine gegmek amaci ile
birtakim girisimler sahada yapilmalidir. Acil servislerde ise; hastanin biling
durumuna, kranial ve ekstrakraniyal yaralanmalarin uzanimina ve basta bilgisayarl
tomografi(BT) olmak {izere radyolojik goriintiileme bulgularina gore, hastanin tanisal
ve yonetimsel algoritmasi belirlenmektedir. Hastalarin bazilarina endikasyon
dahilinde acil cerrahi tedavi gerekmekte ve hazir bulunabilen beyin cerrahlart bu
asamada hayat kurtarici roliinde olabilmektedir. Acil servis veya ameliyathane
sonras1 yonetim genellikle yogun bakim {initelerinde gerceklesmekte ve bu bolgede
yapilan girisimler ile intrakraniyal basincin disiiriilmesi ve serebral perfiizyon

basincinin  artirilmasiylasekonder beyin hasarmin asgari diizeyde tutulmasi
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amaglanmaktadir. Bu amagla kritik ndrolojik bakim ve nérotravma konusunda

arastirmalar bulunmaktadir.

Hafif travmatik yaralanmasi olan hastalar, acil servisten takip Onerileri ile
beraber taburcu edilerken; orta siddetli beyin hasari olan hastalar ise genellikle beyin
cerrahisi  servislerine yatirilaraktakip edilebilmektedir. Hastane taburculugu
sonrasinda bazi orta ve agir travmatik beyin yaralanmasi hastalarinarehabilitasyon
servislerinde yatakli bakim saglanabilirken, bazilar1 ise poliklinik {izerinden
rehabilite edilebilmektedir. Rehabilitasyon tniteleri genellikle refah seviyesi yiiksek
tilkelerde daha aktif ¢alismaktadir. Sonug olarak bir¢ok travmatik beyin yaralanmasi
hastas1 normal yasamlarina devam edebilmektedir. Diger taraftan yaralanma Oncesi
yasamina geri donemeyen hastalar kronik doneme girmekte, uzun siiren veya uzamis
komplikasyonlar nedeni ile saglik bakim hizmetlerinden devamli olarak faydalanmak
zorunda kalabilmektedir. TBI hastasi stirekli bakim isteyen ve degisik branslardaki

doktorlar ilgilendirenmultidisipliner yaklasim gerektiren bir hastaliktir.
2.1.1. Travmatik Beyin Yaralanmasi1 Epidemiyolojisi

TBI 6liim ve engelli kalmanin 6nemli bir nedenidir. Sadece Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD)her yil yaklasik olarak 1.7 milyon TBI vakasi meydana
gelmekte, 52bin hasta 6lmekte ve 275bin hospitalizasyon olmaktadir(14). 4 yas alti,
15-19 yag aralig1 ve 65 yas iistii hastalarda TBI daha sik goriilmekte ve bu yas
gruplan yiiksek riskli olarak tanimlanmaktadir(15, 16). Bahsedilen verilerde askeri
yaralanmalar dahil edilmemis olup, askeri personelin TBI agisindan risk faktori
tasidigr unutulmamalidir. Tarih 6ncesi ¢aglardan beri TBI agisindan riskli olan bu
grubu inceleyen c¢alismalarda, aktif savasan askerlerin %15’inde TBI tespit

edilmistir(15, 16).

TBI ayni zamanda uzun donem engelliligin de Onemli bir nedendir.
Amerika’da yilda yaklagik olarak 80-90bin insanda TBI’ya bagl kalic1 engellilik
goriilmektedir. Giiniimiizde ABD’de yaklagik 3.2 milyon kiside (toplam niifusun
%1°1) TBIye bagliengellilik mevcuttur (17). Bu durumun hastalar, hasta yakinlar1 ve
toplum iizerinde birtakim Onemli etkileri kaginilmazdir. ABD kaynakli benzer
verilere diger gelismis iilkelerde de rastlamak miimkiindiir. Ulkelerin gelismislik

diizeyi azaldik¢a bu verilerin sosyal etkilerinin daha da yiiksek olmasini beklemek
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sasirtict olmayacaktir. Ulkemizde travmatik beyin yaralanmasmin meydana getirdigi

engellilik durumu ile ilgili veri bulunmamaktadir.

Kaya ve ark. yatiklarigalismada TBI' nin erkeklerde %79,1 oldugu
belirtilmistir. En sik TBI nedenleri trafik kazalar1 (%58), siddet (%21), diisme (%12)
ve diger (%9)yaralanmalardir(18).

2.1.2. Travmatik Beyin Yaralanmasi Toplumsal, Mali Etkileri ve
Komplikasyonlari

Son 30 yilda agir TBI, arastirmalarin ana konusu olmakla beraber(19), hafif
kafa travmasiprevelansi 10 kat daha yiiksektir (20).Orta ve agir dereceli TBI ile
karsilagtirildiginda; hafif TBI’min pognozunun daha iyi olacaginin beklenmesine
ragmen hafif TBI geciren bircok hastadaaile, is ve okul sorumluluklarinin
gerceklestirilmesinde problemler goriilmiistiir. Bu ¢alismada verimlilik, yasam
kalitesi, aile ve sosyal yasama olan olumsuz etkilerin getirdigi maliyetin
hesaplanmadig1 da g6z oniinde tutulursa, hafif TBI’nin gercek maliyetinin ¢aligmalar

tarafindan yansitilamadig1 ve daha az hesaplandig diisiiniilebilinir.

TBI geleneksel olarak sadece tam ya da kismi iyilesmenin oldugu ve iyilesme
plato seviyesini yaptiginda, artik defisitlerin stabil kaldigi bir hastalik olarak
gorlilmiigtiir. Giiniimiizde bu goriigiin yerini, TBI'nin yaralanma aninda baglayan
fakat yasam boyu devam eden kronik bir saglik problemi oldugu ve latent doneme
uzun yillar sonunda gegebilecegi goriisii almistir(21). Bu tip kronik saglik etkilerinin
uzun siire dikkatli monitorize edilmesi ve tedavi girisimlerinin devamli olmasi

saglanmalidir.

Posttravmatik epilepsi gibi nérolojik bozukluklarinin TBI’nin komplikasyonu
oldugu ve vyaralanmadan yillar sonra bile ortaya c¢ikabilecegi yillardir
bilinmektedir(22). Posttravmatik epilepsi, travmatik saldirinin sinaptik uyarilari,
noral degisimleri ve dongiilerin tekrar kurulmasini tetiklemesinin dogrudan kanitidir.
Bu esneklik genellikle yararli olmakta ve noral tamir ve tedaviyi saglamaktadir. Bazi
durumlarda ise asir1 yalanct uyarilar ile noral dongiiler kurmakta ve bu durum
posttravmatik epilepsi gelisimine neden olabilmektedir. Norotravmanin neden

oldugu bilenen diger norolojik hastaliklar ise Alzhemer hastaligi, Parkinson Hastalig1
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ve kronik travmatik ensefalopatidir(23). Hipotalamo-pituatiiar aks problemleri orta
ve agir TBI hastalarmin %30’una yakininda tespit edilmektedir(24). Bu aksin
bozulmasi uzun donemde, i¢inde uyku bozukluklarinin da oldugu sorunlara neden
olabilmektedir(25). Hastaligin kendisi ve baska kronik hastaliklarin neden oldugu
sorunlar sebebiyle orta ve agir kronik TBI hastalarinin émrii yaklasik olarak 4 ila 7
yil kisalmaktadir(26, 27).Orta veya agir TBI sonrasi 1 yil yasayan hastalar,
nifusungeneli ile karsilastirildiginda; nobet nedeni ile 37 kat, septisemi nedeni ile 12

kat ve pnomoni nedeni ile 4 kat daha fazla 6liim riski tasimaktadir(28).

Son yapilan ve beyin bozukluklarinin maddi boyutunu inceleyen, Avrupada
siklikla goriilen 19 farkli beyin bozuklugunun prevelanst ve maddi tablosunun
incelendigi sistemik bir gézden gec¢irme ¢alismasinda; TBI’dan etkilenen hastalarin
yillik maliyetini gdsteren ekonomik modelleme yapilabilmistir. TBI vakalarinin
hastalik siirecini akut (ilk 6 ay),rehabilitasyon (miitakip 18 ay) ve uzun donem olarak
gruplayan calismada ii¢ grubun toplam maliyeti 2010 yilinda Avrupa iilkelerinde
yaklasik olarak 33 milyar Euro olarak saptanmistir (29).

2.1.3. Travmatik Beyin Yaralanmasinin Patofizyolojisi

TBI’'nin patofizyolojisi incelenirken travmanin tetikledigi patofizyolojik
stirecler primer yaralanma, sekonder yaralanma ve iyilesme siireci olarak 3’e
ayrilmaktadir(30). Primer yaralanma ¢oklu mekanizmalar tarafindan gergeklestirilen
hasarlar1 igermektedir. Bu yaralanmalar beynin direkt olarak kafatasi ile temasiyla
meydana gelebilecegi gibi parankimin kafatas1 ve dura ile karsilastirildiginda daha az
esnemesi neticisinde shearing(gerilme) kuvveti ile de olusabilmektedir(31). Primer
yaralanma, beyne uygulanan kuvvetin biyiikligi ile dogru orantili olarak
gergeklesmekte ve kuvvet uygulandigi anda meydana gelmektedir. Primer yaralanma
olusumunun mekanizmas1 itibari ile hastane i¢indeki miidahale ile modifiye
edilemeyecegi i¢in primer yaralanmanin tedavisinden ziyade, gergceklesmemesi igin
korunma onlemleri alinmasina odaklanilmalidir. Primer yaralanmanin uygun ilk
degerlendirilmesi,uygun hastane sevki, sahada yapilan ilk miidahele prognozu direkt

olarak etkileyebilmesi bakimindan biiyiik 6neme sahiptir(31).

Sekonder yaralanma seliiler ve biyokimyasal siireglerin primer yaralanma

tarafindan tetiklenmesi ile baslar ve saatler, giinler iginde devam eder(32). Sekonder
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hasar1 tetikleyen siiregler primer hasara bagli kan-beyin bariyerinin bozulmasi,
eksitatuar aminoasitlerin salimmmi ve iyon gradientlerindeki kaymalardir. Bu
degisimler klinik olarak kendini serebral 6dem, kafa i¢i basing artisi, serebral
enfarktlar ile norolojik tablonun gerilemesi olarak gostermektedir. Sekonder
yaralanma kafa travmasi sonrasi gelisen norolojik kaynakli engelliligin 6nemli
etmenlerinden biridir ve TBI hastalarinda tibbi ve cerrahi tedavinin asil amaci hastayi

sekonder hasara bagli gelisen tibbi komplikasyonlardan korumak olmalidir (30).

2.1.4. Travmatik Beyin Yaralanmas: ile Tlgili Temel Tammlar ve

Klinik Yaklasim

TBI tanis1 koymadan once hekim, travmanin agirligin1 objektif kanitlar
araciligr ile degerlendirmelidir. TBI farkli kaynaklarda “kafa veya beyne digsardan
uygulanantravmanedeni ile olusan hasar” veya “travmatik olarak indiiklenen yapisal
hasar ve/veya beyin islevlerinin disardan etkilenen giice sekonder olarak fizyolojik
olarak kesintiye ugramasi” olarak tanimlanabilmektedir. TBI darp, carpma, ¢arpisma
olmadan akselerasyon deselerasyonkuvvetleri, delici kesici alet ile yaralanma ve

atesli silah yaralanmasi neticesinde goriilebilmektedir(33).

TBI gelis GKS’sine gore genellikle hafif, orta ve agir olarak 3’e ayrilir. Agir
TBI, GKS’nin 3-8 arasinda; orta TBI, GKS’un 9-12 arasinda; ve hafif TBI, GKS 13-
15 arasinda olmasit durumudur(33). Bu smiflama semasimin birgok siirlamasi
bulunmakta olup bu sinirlamalar ¢alismalarca desteklenmesine ragmen, GKS’ye
dayali olan bu smiflama hem klinik pratikte hemde arastirmalarda yaygin olarak
kabuledilmistir(34).GKS’ye gore olusturulan smiflama sadece acil servis bagvurusu
esnasindaki klinik agirligina goredir ve ileride olusabilecek engellilik ve ek sikintilar

hakkinda bilgi verme amaci tasimamaktadir (Tablo 1).

GKS’ye dayali siniflamaya ek olarak, kafa travmasimin agirligini ortaya
koyma amaci ile bakilan diger parametrelerden biri de biling kaybidir. 2003°de
Greenwald ve ark. tarafindan yayimlanan bir ¢calismada; biling kayb siiresi ile TBI
agirhig arasindaki iliski, biling kaybinin siiresine gore degerlendirilmistir. Bu
siniflamaya gore biling kaybinin 30 dakikadan az siirmesi hafif, 30 dakika ile 6 saat

aras1 slirmesi orta, 6 saatten fazla siirmesi ise agir TBI’ya isaret etmektedir (35).

14



Zafonte yaptig1 ¢alismada; Galveston oryantason ve amnezi testi ile tespit
edilen postravmatik amnezinin siiresinin, TBI sonrasi islevsel sonuglarin dnemli bir
prediktorii ve yaralanmanin agirhigmi en iyl yansitan Olgiit olabilecegini

bulmustur(36).

Tablo 1. Glasgow Koma Skoru

Goz A¢gma Kendiliginden agar 4 puan
Sesli uyaranla acar 3 puan
Agrili uyaranla agar 2 puan
Yanit yok 1 puan
Motor Yanit Emirlere uyar 6 puan
Agriy1 lokalize eder 5 puan
Agridan kagar 4 puan
Agriya fleksor yanit 3 puan
Agriya ekstensor yanit 2 puan
Yanit yok 1 puan
Sozel Yamt Anlamly yanit verir 5 puan
Konfiizyon 4 puan
Anlamsiz yanit 3 puan
Anlasilmayan sesler 2 puan
Yanit yok 1 puan

TBI agirligini belirlemede kullanilan bir diger skorlarma ise Basitlestirilmis
Motor skorudur (BMS). BMS skorlamasi ile GKS’nin karmagikligi azaltilmaya ve

travmaya sensitifligi artirilmaya ¢aligilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Basitlestirilmis Motor Skala

Skor En iyi Motor Cevap

0 Agri ile ¢eker veya daha kotii norolojik bulgular
1 Agriy1 lokalize eder

2 Komutlara uyar

Thompson tarafindan yapilan bir ¢alismada; hastane dis1 ortamda BMS’nin
TBI prognozundaGKS ile benzer prediktif degeri oldugunu gostermistir (37).

2.2. Travmatik Beyin Yaralanmalari

BT taramasi ile gesitli beyin lezyonlar1 goriilebilmektedir. Asagida siklikla

travmaya sekonder gelisen patolojik beyin hasarlar1 sunulmustur.
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Epidural hematom: Siklikla temporal kemigin kirigi sonrasi arteria
meningea media yaralanmasi ile meydana gelmektedir.Bu yaralanma daha az siklikla
goriiliir fakat Oliimciil kafa travmalarinin %10’undan sorumludur. En sik
temporoparietal bolgede goriiliir. Hematomlar lentiform sekilde goriilmektedir ve
BT’de 2/3°1 hiperdens 1/3’1 ise karisik dansitededir. Oksipital, parietal veya sfenoid
kemiklerin kirilmasi sonucu dural vendz siniislerin yirtilmasi ile meydana gelen

epidural hematomlar daha nadir goriilmektedir(38) (Sekil 1).

i |

Sekil 1. Epidural Hematom (Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden alinmustir).

Subdural hematom: Subdural hematomlarin en sik nedeni subdural alandan
gecen koprii kortikal venlerin gerilmesi ve yirtilmasidir. Araknoid tabakada
yirtilabilir ve subdural alanda kan ve serebrospinal sivinin karigimi birikebilir.
Subdural hematom oliimciil kafa travmalarmin %30’undan sorumludur. Akut
subdural hematomlar hilal seklindedir ve BT de %60°1 hiperdens, %40’1 karisik
yogunlukta goriiliir(38)(Sekil 2).
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Sekil 2. A. Subdural Hematomb. Serebral Kontiizyon (Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden
alinmugtir).

Travmatik subaraknoid kanama:Subaraknoid kanama superficial

sulkuslarda ve serebrospinal sisternlerde goriilen yaygin kanamadir(38)(Sekil 3).

Sekil 3. Subaraknoid kanama (SAK)(Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden almmustir).

Diffuzaksonal injury: Beynin maruz kaldigi ani deselerasyon ve rotasyon
kuvvetleri sonucunda meydana gelen aksonal yirtilma yaralanmalaridir. Bu
yaralanmalara yanlarinda bulunan kapillerlerin laserasyonu da eslik edebilir. DAI
siklikla fronto-temporal bolgedeki gri/beyaz cevher ayriminda meydana gelir.
Lezyonlar posterior korpus kollosumda da goriilebilmektedir. Daha agir yaralanmalar

bazal gangliada, thalamus ve dorsolateral ortabeyinde goriiliir. Aksonal yirtilma
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yaralanmalariin biiyiik boliimii non-hemorajik oldugu i¢in BT genellikle normal
olarak degerlendirilir. Hemarojik yirtilma yaralanmalari multiple kiigiik hiperdense
fokuslar olarak goriilebilir. DAI genellikle yaralanma aninda meydana gelen ani

biling kaybr ile karakterizedir(38) (Sekil 4).

Sekil 4. Diffiiz aksonal injury (Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden alinmustir).

Kortikal Kontiizyon: Kortikal kontiizyonlar beyin  yiizeyindeki
zedelenmelerdir. Penetre olmayan kafa travmalarinin %45’inde goriilebilmektedir.
Beynin kemik yapiya yada dural katlantilara carpmasi ile meydana geldigi igin tipik
olarak antero-inferior temporal lob ve antero-inferior frontal lobda meydana
gelir(38)(Sekil 2, Sekil 5).

Sekil 5. Kortikal kontiizyon (Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden alinmistir).
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Intraserebral hematom:intraserebral hematomlar intraparankimal arter ve
venlerde olan yirtilmalarsonucu meydana gelir ve hemorajik kontiizyo veya diffiiz

aksonal injury’den ayrimi zordur(38)(Sekil 6).

Sekil 6. intraserebral hematom (Mustafa Kemal Universitesi Arsivinden alinmustir).

Diffuz beyin 6demi: BT’de beyin O6demi, hipodansite veya Kkortikal
sulkuslarda genisleme, normal beyaz cevher gri cevher ayriminin ortadan kalkmas,
demarkasyon, orta kat sifti, bazal sisternlerin genislemesi olarak goriilebilmektedir.
Bir ya da her iki serebral hemisfer bagimsiz veya fokal yaralanmalara bagimli olarak
6demlenebilir. Cocuklarda daha sik goriiliir(38)(Sekil 5).

2.3. Kiraniyal Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi ile beyin goriintiilemesi TBI vakalarindaki beyin
hasarin1 gostermede temel tamisal aragtir. 1970 sonrasi kullanima sunulan BT
sayesinde TBI yonetimi ¢ok gelismis ve bircok hayat bu cihaz sayesinde
kurtarilabilmistir. Kranial BT taramasinin birincil kullanim alani yagami tehdit eden
ve acil cerrahi girisim veya sik1 yogun bakim takibi gerektirebilecek intrakraniyal
patolojilerin tespitidir. BT kafatas1 kiriklarinin ve intrakraniyal kanamalarin
(subdural hematom, epidural hematom, travmatik subaraknoid kanama veya
intraventrikiiler kanama ve parankimal kontiizyolar) tespitinde yliksek basar1 oranina
sahiptir. BT aym1 zamanda lokal ve diffiiz beyin &demini gostermede de
basarilidir(32).
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Agir TBI hastalariin %10’unda ilk ¢ekilen tomografinin yonlendirmesi ile
kraniotomi yapilmaktadir. 2016Beyin Travmasi Dernegi rehberlerine gore; acil
kraniyotomi endikasyonlar1 yaygin beyin yaralanmasinda ilk bir saat igerisinde
intrakranial basincin 20mmHg {izerine ¢ikmasi, epidural hematomlar veya kitle
lezyonu olmaksizin kanamanin 5 mm orta hat siftine neden olmasidir(39). ilk cekilen
BT de kiiglik-orta 6lgekli parankimal hematom, travmatik subaraknoid kanama
saptanan hastalar ve ekstraaksiyel kanamasi olup cerrahi miidahaleden fayda
gormeyecegi distliniilen hastalar genellikle norolojik durum takibi ve 24 saat iginde
kontrol BT veya BT ler ¢ektirilmesi amaci ile hospitalize edilmektedir (39). Hafif ve
orta beyin yaralanmasinda BT klinik yonetimi etkileyecek travmatik lezyonlarin
gosterilmesinde kullanighdir. Bu travmatik lezyonlar postravmatik hidrosefaliye
neden olabilecek intraventrikiiler kanamalar ve ekspanse olabilecek kiiciik
hematomlardir (40-42). BT bulgular: orta dereceli travmatik beyin yaralanmasinda
uzun siireli sonuglart yeterince 6n gérememektedir. Orta agirlikta TBI’da akut BT de
tespit edilen anormallikler uzun donemde hastanin yasayabilecegi sorunlar

gostermede yeterli degildir (43).

Orta dereceli TBI hastalarinin yaklasik %10’unda akut BT’de kayda deger
anormallik saptanmaz iken, gilinliik rutinlerine geri dondiiklerinde 6nemli birtakim
problemler yasamaktadirlar. Bu fenomeni BT ’nin diffiiz aksonal yaralanmanin
karakteristik bulgusu olan diffiiz mikroyapisal beyaz cevher hasarin1 géstermedeki
yetersizligi aciklayabilir. Bir baska aciklama ise serebral perfiizyonu gostermedeki

yetersizlik veya beyin reaktifligini gdsteremiyor olusudur (18).
2.3.1. TBI da Acil Servis Gériintiileme Stratejileri

Acil servise kafa travmasi ile bagvuran hastalarin yonetiminde, acil servis
hekiminin yasadigi zorluklarin en Onemlilerinden birisi de hastanin BT ile
goriintiileme endikasyonunun olup olmadigmin belirlenmesidir. TBI siiphesi ile
bagvuran hastalarda kontrast verilmeden g¢ektirilen BT en sik uygulanan
kraniyalgoriintileme yontemidir. Bu yontemin dezavantajlart bazi durumlarda
hastanin acil servisin digina transport gerekliligi, maliyet ve iyonize radyosyona
maruziyettir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda iyonize radyasyona maruziyet daha cok

onem kazanmaktadir (44). Bir¢ok orta agirlikta TBI hastasinda beyin goriintiileme
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normal olarak saptanmakta ve klinik yonetime intrakraniyal kanamayi diglamak
disinda ¢ok az katki yapmaktadir(39). Hekimin amaci olabildigince az BT ¢ektirmek
olmalidir fakat hastalarin olasi hayati tehlike yaratabilecek travmatik patolojileri de

atlanmamalidir.

Yetiskinlerde kafa travmasi ile acil servise basvuran hastalarin hangilerinde
BT ¢ektirilmesi gerektigi ile ilgili bir¢ok c¢alisma yapilmistir. GKS diistikliigii olan
hastalara kranial goriintiileme 6nerilmektedir. Bununla birlikte GKS diizeyi iyi olan
hastalarda, sik olarak New Orleans ve Canada kriterleri kullanilirken, daha nadir
olarak Nexus II kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 3)(45).

Tablo 3.Klinikte siklikla kullanilan Kraniyal BT goriintiileme endikasyonlari

Kanada kurallari New Orleans Nexus II Kurallar:
Kurallarn

Dahil etme  GKS 13-15 18 tizeri yas Yok

Kriterleri Yas> 16 GKS 15 olmast
Koagiilopati olmamasi ve 24 saat iginde olan, biling
anti koagiilasyon kaybi, amnezi veya
yapilmamasi dezoryantasyona neden
Acik kafatasi kirigi bulgusu  olan kiint kafa travmasi
olmamasi

Kurallar Yas > 65 Basagrisi 65 yas ve lizeri olmak
2 kereden fazla kusma Kusma Kayda deger kafatasi
Acik veya deplase kafatasi 60 iizeri yas kirig1 bulgusu olmasi
ki@ stiphesi Ilag veya alkol Skalp hematomu
Bazal kemik kirig1 bulgulari:  zehirlenmesi Norolojik defisit
(Hematimpanum, Racoon Persistan anterograd Alert olmasnin
eyes, Otore veya rinore amnezi azalmasi
olmasi, Battle's sign ) Klavikula tizerinde Anormal davraniglar
Yaralanma sonucu 2 saat travma bulgusu olmast Koagiilopati
iginde GKS’nin 15 altina Nobet gecirme Siirekli ve gii¢lii kusma
diigmesi
30 dakika iizeri retrograd
amnezi
Riskli kaza mekanizmalar1
Yaya yaralanmasi
Motorlu tasittan firlama
3 feet ya da 5 basamaktan
daha yiiksekten diisme

Sensitivite %99 %99 %97

Spesifite %47 %33 %47
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Takip calismalar1 bu iki kriterin klinik olarak anlamli TBI tespitinde sensitif
ve spesifik oldugunu gostermistir (45, 46). Bu caligmalarin elde ettigi veriler
15181inda; Amerikan Acil Servis Doktorlar1 Birligi (ACEP) ve Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) 2008 acil servise kafa travmasi ile basvuran yetigskinlerde BT ¢ekme

endikasyonlarini belirlemistir (Tablo 4) (47).

Tablo 4. 16 yas tizerindeki acil servise kafa travmasi ile bagvuran hastalarda ACEP

ve CDC protokoliine gore BT ¢ekme endikasyonlari

A seviyesindeki oneriler: *
Beyin BT biling kayb1 olan veya posttravmatik
amnezisi olan hastalarda asagidaki bulgulardan
bir ya da daha fazlas1 mevcutsa endikedir.
1.Basagrisi

2.Kusma

3.60 iizeri yas

4.1lag veya Alkol zehirlenmesi

5.Kisa stireli hafiza kayiplari

6. Klavikula {izerinde travma olduguna dair
bulgu

7.Posttravmatik nobet
8.GKS’nin 15’in altinda olmasi

9.Fokal norolojik defisit

B seviyesindeki oneriler**
Biling kayb1 veya posttravmatik amnezisi
olmayan hastalarda beyin tomografisi asagidaki
durumlarin varliginda degerlendirmeye
alinmalidir.

1.Fokal norolojik defisit

2.Kusma

3.Siddetli basagrisi

4.65 yas tizeri olma

5.Baziller kemik kirig1 bulgulari

6.GKS 15 altinda olmasi

7.Koagiilaopatiler

8.Yaralanma mekanizmasinin tehlikeli olmasi

(motorlu tasittan firlama, yaya yaralanmasi, 5
merdiven basamagi veya 3 ft(0,9m)den daha

yiiksekten diisme)
10. Koagiilopatiler

*A seviyesi Oneriler “hasta yonetimininde kabul edilen ve hasta yonetimini yiiksek klinik gecerlilik ile
yansitan” Oneriler olarak tanimlanmaktadir.

**B seviyesi Oneriler “orta seviye klinik netlik yansitan hasta tedavi yonetim stratejileri” olarak
tanimlanmaktadir (39).

2.4. Multitravma Hastalarinda BT Goriintiileme

Coklu travma, birden fazla organ sisteminin es zamanli yaralanmasi olarak
tanimlanir. Bu hasta grubunda hayati unusrlarin stabilizasyonu saglandiktan sonra en

giivenilir goriintiileme yontemi BT dir(31).

Travma biitiin yas gruplart ele alindiginda kanser ve kardiyovaskiiler

hastaliklardan sonra goriilen en sik 3. 6liim nedenidir. Kuzey Amerikada ise 1-44 yas
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arasindaki hastalarin en sik Olim nedeni oldugu unutulmamalidir(46).Tirkiye
Istatistik Kurumunun 2015 verilerine gore &lim nedenleri arasinda dissal
yaralanmalar ve zehirlenmeler bashg: altinda %4,8 oran ile; 2016 verilerine gore
%4,4 oran ile altinci sirada gelmektedir (45).Birgok travma hastasinin galisan yas
grubuna dahil oldugu diistiniildiigiinde, ekonomik baglamin sadece saglik giderlerini

degil verimliligi de igerdigi unutulmamalidir.

[Ik basvuru anindan itibaren travma yaklasiminin hastanelerde gelismesi ile
daha cok yasam kurtarilabilecektir. Travma hastasinin belli protokollere dayali
yonetimi fikri, ilk olarak 1970’lerin sonlarinda bir ortopedik cerrah olan James
K.Styner tarafindan ortaya atilmistir(47).Styner“Advanced Trauma Life Support”
(lleri travma yasam destegi) (ATLS) kavramini ortaya atmustir. ATLS esasmin
uygulanmaya baglamasi ile farkli tibbi birimler ve hemsire gruplari, agir yaral
travma hastalarini tedavi etme amaci ile ortak g¢aligmaya baglamigtir. Amerikan
Cerrahi Dernegi ilk ATLS protokoliinii modifiye ederek giiniimiizdeki haline
getirmistir. Giinimiizde ATLS kurslar1 diinya capindaister kisithi imkanlarla kirsal
hastanelerde, ister genis tanisal yaklagim imkanlarina sahip 1. seviye akademik
travma merkezinde calisiyor olsun; hekimleri travma hastalarinin primer yonetimi
konusunda egitmeye devam etmektedir. ATLS®kurslarinin temel prensibi “Once
Oldiireni tedavi et” tir. Giinlimiizde belli bir protokol dahilinde yapilan klinik
muayene ve tanisal testler ile travma hastalari acil tip hekimleri, cerrahlar, anestezi

uzmanlar1 ve radyologlar tarafindan takip edilmektedir(48).

ATLS protokoliine gore birincil bakida ABCDE yaklasimi sergilenir. Sirasi
ile A harfi “Airway (havayolu yonetimi), B*“Breathing” (solunum yo6netimi), C harfi
“Circulation” (Dolasim), D harfi “Disability” (engellilik yonetimi), E harfi ise
“Environment” (¢evresel faktorlerin yonetimi) kelimelerinin kisaltmasidir. Hastanin
vital bulgular stabil ise ikincil bakida “kafadan tirnaga” muayene yapilmakta ve bu
siregte  gerekli  biyokimyasal tetkikler ~ve radyolojik  goriintiilemeler

yapilabilmektedir.

Gegtigimiz dekatlar i¢inde travma bakim ortaminda major degisiklikler
meydana gelmistir. Ilk olarak travma konusunda uzmanlasmis merkezler ile travma

hastalarmin prognozu iyilestirilmistir(49). Ikinci olarak o6zellikle klinik olarak
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anlamli zaman araliklar1 kullanilarak travma bakim kalitesi degerlendirilmeye
alimmistir(50).Son yillarda BT taramasinin geleneksel radyolojik goriintiilemeye olan
destekleyici etkisi devreye girmistir. Giiniimiizde travmatik hastanin yonetiminde
BT’ nin direkt grafi ve ultrason gibi geleneksel metodlarin yerini almaya basladigi da

goriilmektedir(51, 52).
2.4.1. Klasik goriintiileme yontemleri ve selektif BT taramasi:

Son yillarda BT goriintiillemeleri travma hastalarinin degerlendirilmesinde her
gecen giin daha siklikla kullanilmaktadir(53).Birincil olarak 6nce viicudun belli bir
bolgesine yonelik selektif BT c¢ekimi geleneksel goriintiileme metodlarina
eklenmistir. BT tarayicilar1 daha detayli goriintii saglamaya, daha ¢ok yayginlagmaya
ve hizlanmaya basladike¢a acil servis travma tinitelerinde daha cok tercih edilir hale
gelmistir. Ozellikle 1990’larda multidetektdr teknolojisinin kullanima sunulmas ile
BT taramalar1 geleneksel goriintiileme yontemlerinin yerini almaya baslamistir(54).
Goriintli kalitesi farkli intravendz kontrast infiizyonu paternlerinin gelistirilmesi ile
artmistir. Intravendz kontrast uygulamasmin yani sira goriintii kalitesinin hastanin
kollarimin  basinin  {lizerine  konmasi ile arttigi  bildiren ¢alismalarda
yayimlanmistir(55).Agir yarali hastalarin geleneksel radyolojik goriintiilemesinde
rutin olarak gogiis ve pelvis grafileri kullanilmakta ve olasi intraabdominal ve
perikardiyal sivi, hizli bir tarama testi olan “Focused Assesment of Sonography for
Trauma” (FAST) yontemi ile yapilan abdominal ultrasound incelemesi ile tespit

edilmeye ¢alisilmaktadir (56).

Diiz grafiler ucuz maliyeti, yayginlig1 ve 6zellikle kiriklart tespit etmedeki
yiiksek spesifikligi nedeni ile travma hastalarinda ilk bagvurulan tetkiktir. Diiz
grafilerin yaydigi radyasyon dozu milisievert cinsinden Oolgiiliir ve BT ile
karsilastirildiginda ihmal edilebilir dozdadir. Ornek olarak posteroanterior diiz grafi
0.02 milisievert radyasyon agiga c¢ikarirken toraks BT’sinde bu deger
Smilisieverttir(57). Bu avantajlarina karsin diiz grafilerin agir yaralanmalari
gostermekteki sensitiviteleri ¢ok diistiktiir. Bu sensitivite; gogiis direk grafisinde
pnomotoraks: tespit etmede %10-45 iken, kaburga kiriklar1 i¢in %50
civarindadir(58). Yapilan bir takim g¢alismalarda ise direk pelvis grafisinin kayda

deger pelvik kiriklar1 degerlendirilme sensitivitesi %350 {izeri oranlarda
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goriilebilmektedir (59, 60).BT bir¢ok viicut bélgesi i¢in yaralanmalari gostermede
yiiksek sensitiviteye sahiptir. Ornek olarak; BT nin yayginlasmasi ile beraber torasik
yaralanmalarin saptanmasi ¢ok biiyiik oranda artmistir. BT goriintiilemesi abdominal
yaralanmalar1 gostermede de cok degerlidir ve 6zellikle aktif kanama, bagirsaklar,
mezenter ve pankreas yaralanmalarini tespit etmedeki etkinligi ispat edilmistir(61).
Nijmegen travma arastirma grubunun yaptigi abdomen ve gogiis travmali agir yarali
hastalar1 iceren bir ¢alismada; rutin olarak abdomen ve gogiis BT ¢ekilen hastalar ile
bu bolgelerin selektif olarak c¢ekilen BT’leri karsilagtirlmistir ve rutin toraks
tomografisinin %10 oraninda hastada ek yaralanmay: tespit ettigi ve tedavi
yonetimini degistirdigi gosterilmistir(62). Benzer bir ¢alismada rutin abdomen BT

¢ekilen hastalarda ise bu oran %6’dir(63).

Her ne kadar geleneksel olarak vertebralarin degerlendirilmesi igin direkt
grafiler kullanilmast yaygin olsa da 2009 yilindan itibaren Amerikada bulunan
Eastern Association for the Surgery of Traumabirligi (EAST)servikal omurganin
degerlendirilmesinde ~ direkt  grafilerin  yerini  tomografinin  almasini
onermektedir(64). Travmatik  servikal —omurga yaralanmalarinda radyolojik
goriintiileme degerlendirmesi ihtiyacin1 belirlemede siklik, Nexus kriterleri veya
Kanada -C omurga kurallar1 ile belirlenmektedir(65).Torakal ve lumbar omurga
goriintiilemesinde omurga yaralanmasini diislindiirecek klinik sliphe varliginda ve
travma  mekanizmasinin  torakolomber = omurgalar1  siddetli  etkiyecegi
distintildiigiinde(aksiyel travmalarda) EAST dernegi rehberlerinde tercih edilecek

goriintiileme yontemi olarak BT yi 6nermistir(66).

BT cihazinin travma muayenesi yapilan bolgelere yakin olmasinin radyoloji
departmaninda olmasi ile karsilastirildiginda,hastanin prognozuna faydali etkisinin
oldugu gosterilmistir.BT cihazinin travma odasinin yakininda olmasinin rutin
kullanimini tetiklemesi bu durumun olumsuz yoniinii gostermektedir(67). BT nin acil
servis klinik kullanimina sunulmasmin hasta bakimindan birgok olumlu etkisi
olmasina karsin,BT taramasinin yiiksek radyasyon ile iligkili oldugu bilinmektedir ve

sorumsuzca BT ¢ektirmenin saglik harcamalarini artirabilecegi dikkate alinmalidir.
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2.4.2. Tiim Viicut BT Taramalari

Bilgisayarli tomografi, travma hastasinin erken tanisal doneminde ilk sirada
tercih edilir hale gelmistir. Cesitli yaralanmalar1 hizli ve yiiksek duyarlilik ile
tanimlayabilmektedir ve yasami tehdit eden problemlere karsi hekimlerin hizli cevap
vermesini saglayabilmektedir. Ozellikle son donemde farkli hastanelerde farkli
protokoller ile TVBT travma hastalarinin  degerlendirilmesinde  siklikla

kullanilmaktadir(68).

TVBT taramalar ile ilgili ilk makale Huber-Wagner ve ark. tarafindan 2009
yilinda yayimlanmistir(68).Yapilan bu retrospektif ¢alismada 2002 ila 2004 arasi
Alman travma verileri taranmis ve TVBT cekilen hastalarda, hi¢ BT ¢ekilmeyen
veya selektif BT cekilen hastalar ile karsilastirildiginda yasam olasiliginin arttigi
gosterilmistir. TVBT erken resiisitasyon fazinda standart tanisal yontem olarak
Onerilmistir.Fakat bu ¢alismada TVBT’ye yonlendirilen hastalarin hepsinin tarama
bitene kadar yasadigit varsayilmaktadir ve bu bir Onyargi olarak
degerlendirilmektedir. Bu c¢aligmada tarama yapilmadan O&len hastalar TVBT
cekilmemis grupta degerlendirilmistir ve bu durum TVBT g¢ekilmeyen hasta
grubundaki 6liimlerin yiiksek gosterilmesi ile iligkili olabilmektedir(68).

Hastaya faydasina dair kesin bilimsel kanit olmamasina ragmen her gegen
giin bir ¢ok travma merkezi, travma degerlendirmelerinde TVBT uygulamasini
geleneksel goriintiilemeye destek olmak yada yerine koymak amaci ile

yayginlastirmaktadir(69).

2.4.3. TVBT Ozellikleri ve Tartismah Alanlar
2.4.3.1. TVBT ninSiirvey Uzerine Etkisi

Son yillarda siklikla retrospektif olmak iizere yapilan galismalarda TVBT ile
yasam siiresi arasinda anlamli iliski saptanmistir(70). Bir ¢ogu retropektif olan bu
caligmalar iginde prototip kabul edilebilecek olan Huber-Wagner ve ark. yaptigi
arastirmadaAlman Travma verilerindelnjury Severity Score(ISS) 16 iizerinde olan
TVBT c¢ekilen ve cekilmeyen coklu travmahastalarini karsilastirmis ve mutlak

mortalitede TVBT g¢ekilen hastalarda azalma saptamiglardir (68).
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TVBT uygulamas: ile ilgili eski c¢alismalarda siklikla TVBT’nin mortalite
tizerine olumlu etkisi oldugu bildirilmesine ragmen son yapilan genis kapsamli
REACT-2 ¢alismasinda bu bulgularin aksine selektif ya da geleneksel goriintiilleme
ile TVBT karsilastirildiginda mortalite {izerine anlamli etki saptanmamustr. Yapilan
eski caligmalarin geriye yonelik, REACT-2 calismasinin ise ileriye yonelik oldugu

diistintildiigiinde bu bulgularin daha anlamli oldugu diistiniilmelidir(71).
2.4.3.2. Hasta Secim Kriterleri

Gilintimiizde TVBT endikasyonu koyma amagli ¢aligmalar devam etse de
herkesin iizerinde uzlastigi hasta se¢me kriterleri belirlenememistir. Bazi travma
merkezlerinde travma takiminin lideri hangi hastanin TVBT ye yonlendirilecegini
belirlerken(72), diger bazi merkezlerde ise secim 3 ayakli bir yapi iginde vital
parametreler, yaralanma mekanizmalar1 ve spesifik yaralanmalardan klinik siiphe
yapilmaktadir(73). REACT-2
biridir. Tabloda REACT-2 ¢alismasinda TVBT dahil etme kriterleri sunulmustur.

duyulmast  iizerine calismasida  bunlardan

Tablo 5. REACT-2 ¢aligmasi Dahil edilme ve Hari¢ Tutulma Kriterleri (71)

Dabhil Edilme Kiriterleri
Travma Hastasinin Hastaneye basgvurusu

Hari¢ Tutulma
o8 yag alt1

esnasinda asagidaki parametrelerden birisinin
olmasi

o Solunum sayis1 >30/dk veya <10/dk
eNabi1z>120/dk

o Sistolik kan basinc1 <100 mmHg

e Tahmin edilen kan kaybinin >500 ml’den
fazla olmasi

o Glaskow Koma Skorunun <13

o Anormal Pupil Reaksiyonuveya
Asagidaki tanilardan klinik olarak siiphe
duyulmasi

e En az iki uzun kemik kirig

o Flail chest, acik gogiis veya multiple kaburga
kirigi

e Agir abdominal yaralanma

e Pelvik Kirik

o Unstabil vertebral Kirik veya spinal kord
basist

veya

Hastalarin agagidaki travma
mekanizmalarinidan birisine ugramasi

o3 metre iizeri yliksekten diigme

o Aragtan firlama

e Ayni aragta 6liim olmasi

e Ayni aragta agir yarali hasta olmasi

o Sikismuis gogiis ya da abdomen

eBilinengebelik

eDiisiik enerjili kiint travma

oTek bir anatomik bdlgede rastlanan delici
kesici alet yaralanmast

oKlinik degerlendirilmesinde BT’ye
yonlendirmek igin unstabil olarak
degerlendirilen, kardiyopulmoner resiistasyon
uygulanan veya oOliim beklentisi ¢ok yiiksek
olan hastalar
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TVBT endikasyonu belirleme amacli yapilan bir baska calismada ise;255
hastaretrospektifolarak arastirilmis ve %16 oraninda saptanan BT anormalligi i¢in

yapilan bagimsiz faktorlerin regresyon modelinde(74);
Birden fazla bolgede klinik bulgu olmasi

Glasgow Koma Skorunun 14’den diisiik olmasi

Hastanin hemodinamisinin stabil olmamasi (Kalp hizinin 100/dk olmasi veya

sistolik kan basincinin 100mmHg altinda 6l¢iilmesi)

Solunumsal anormallikler (kan oksijen satiirasyonun %93’iin altinda olmas1 veya

solunum hizinin dakikada 24’den fazla olmasi)
Tehlikeli yaralanma mekanizmasi

Coklu travma olarak goriilmiis ve yapilan analizlerde TVBT endikasyon belirlenmesi
amaci ile klinik yaklasim semasi gelistirilmistir. Sema asagida detaylandirilmigtir

(Sekil 7).

Hastanin bilinci agtkmi? (+)
©) _ >
Spinal yaralanma bulgusu varmi?
1 metreden diisiik ) Ikinci baki
seviyeden diisme \ Gerekirse BT
Seri Travma )
0 Grafilerini Incele \
A Solunum fonksiyon
) bozuklugu var veya
— pozitif muayne
Klinik Bulgular bulgusu mevcut
SKB<100mmHg/Kalp hiz1>100 +2
Solunum >24soluk/dk veya sat<%93 +3
GKS<14 +3
2’den fazla bolgenin etkilenmesi 2 Skor 3 iizeri
Travma Mekanizmas1
+
Smt’den yiiksekten diisme +3 *)
Arag igi trafik kazasi +1
Yaya/bisiklet yaralanmasi +3 +)
Smt’den kisa yiikseklikten diigme
v v
v
TVBT cekilir Biitiin stipheli alanlarin BT si ¢ekilir

Sekil 7.Manchester Travma Goriintiileme Protokolii (66)
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Calismalarda, 6rneklerde de goriildiigi tlizere tiim viicut BT endikasyonlari,
formulasyonlariile vital parametreler ve travma mekanizmasinin boyutlarmin esik
degerlerinin tespiti, biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bozulmus vital parametreler,
agir travma mekanizmalart ve Kklinik siipheli durumlarin  kombinasyonlarinda
endikasyonlar1 belirlemede kullanilmasi ise, endikasyon esik degeri belirleme
cabalarint daha da karmasik hale getirmektedir.cimle karisik olmus
sadelestirelimGelecekte yapilacak daha detayli galismalar ise konsensus rehberlerinin

cikarilabilecegi beklenmektedir.

2.4.3.3. Radyasyon Dozu

Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada ise TVBT taramasinin uygulanmaya
baslanmasi ile travma degerlendirilmesinde radyasyona maruz kalma riskinin arttig1
gosterilmistir(75).Radyasyona maruziyetinin travma degerlendirilmesinde hem ilk 24
saatte(76) hemde hastanede kalma siirecinde arttigi bilinmektedir ve bu durumun
direkt grafiler yerine BT’nin siklikla kullanilmasindan ileri geldigi One
stirilmiistiir(77-79). Buna karsin bahsedilen ¢alismalarda,¢oklu travma hastalarinin
goreceli olarak daha az oldugu unutulmamalidir. Agir yarali hastalarda daha siklikla
TVBT c¢ekilmektedir. Hastalarin ISS skoru diistiikkge, ¢ekilen BT sayis1 diigmesi
sebebiyle radyasyon maruziyeti de azalmaktadir (80).

2008 yilinda agir yarali hastalarin yaklasik %20°si TVBT yapilirken, 2010
yilinda bu oran %46’ya ulagmistir. 2010 yilinda hastalar travma odasinda BT ile
cekilmek sureti ile daha ¢ok rasyasyona maruz kalsalarda hastane yatis siirecleri de
g0z Oniine konuldugunda 2008 ile 2010 arasinda taburculuga kadar gecen siirede
toplam aldiklar1 radyasyon dozu istatiksel olarak anlamlidegildir(80). Yapilan bagka
bir kohort caligmasinda ise 1280 hasta degerlendirilmis ve TVBT protokolii
hastanelerinde uygulanmaya basladiktan sonra hastalarin 20mSievertten daha ¢ok
radyasyon aldig1 goriilmistiir. 20mSievert dozu teorik olarak kanser riskini artirmasi

bakimindan 6nemlidir(75).

2.4.3.4. Zamanlama

Zaman, erken travma bakiminda en kritik rollerden birini oynamaktadir. Ptak

ve ark. (81) TVBT kohortlarinda BT siiresince gegirilen zamani 23 dakika bulmustur.
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Huber-Wagner(82) ekibi ise travma odasindan BT ye kadar olan siireyi TVBT
grubunda 35.5 dakika tespit etmistir. Bu silire diger goriintileme yontemleri
kullanildiginda 46.6 dakikaya, Wurmbve ark.(69) ise BT ¢ekilmesi ve yorumlanmasi
dahil biitiin tanisal prosediirlerin bitim zamanmi TVBT grubunda 23 dakika TVBT
yapilmayan grupta ise 45dakika olarak tespit etmistir. Son olarak Weninger ve ark.12
dakika i¢inde TVBT grubunun tanisal etkinliginin %92.4’liniin tamamlandigim
bulurken bu siire TVBT yapilmayan grupta %76.2 hastada 41 dakikadir(83). Genel
olarak yapilan literatiir arastirmalarinda TVBT’nin acil servise ¢oklu travmaile

bagvuran hastalarda tan1 konma siirecini hizlandirdig1 gosterilmistir.
2.4.3.5. Giivenlik

Her ¢oklu travmaekibinin TVBT gekilirken gilivenlik konusunda endiseleri
vardir. Yapilan REACT-2 calismasinda ¢ok az oranda (TVBT %0,6; standart
gereklilik halinde BT’de %0,2) ciddi yan etki saptanmistir. Ciddi yan etki BT
sirasinda yasamui tehdit eden olaylar olarak tanimlanmaktadir.Calismanin biitiiniinde
5 hastada ciddi yan etki meydana gelmis ve hepsinde de 6lim gerceklesmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 81’dir ve hepsinin hastaneye basvurusunda unstabil oldugu
ve BT taramalarinin potansiyel ciddi yan etkiler géz oniine alinarak travma takimi
tarafindan karar verildigi goriilmiistiir. Hastalarin hepsinin travma baglantili sikinti
nedeni ile BT esnasinda klinik durumun geriledigi, 4’iiniin gelisinde Glaskow Koma
Skorunun 3 oldugu ve bir hastanin ise massif pnomotorakstan o6ldiigi
bildirilmistir(71).

2.4.3.6.Insidental Bulgular

TVBT uygulamasinin getirdigi bir diger tartisma konusu ise insidental
bulgularin gozlemlenmesidir. Bu bulgular “radyolojik goriintiileme isteyen
Klinisyenin tanisal amacindan bagimsiz olarak tespit edilen patolojiler” olarak
tanimlanmaktadir (84). Insidental bulgularin 6zellikle malignitelerin erken teshisinde
hastalara yarar1 olabilecegi belirtilsede hastaya yarattig1 anksiyete ve hasta bakim
maliyetlerinin artmasi beraberinde goriilebilmektedir(85). Artan oranda g¢ekilen BT
ile insidental (travma ile iliskili olmayan) bulgular daha siklikla tespit
edilebilmektedir. Travma hastalarinda selektif yapilan BT taramalarinda %34 ila

%45 oraninda insidental bulgulara ulasildigr belirtilmektedir. Son yapilan bir
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calismada ise torakoabdominal BT lerde %36 insidental bulguya rastlanmistir(86-
89).

Travma hastalarina belirgin endikasyon dahilinde cekilen TVBT sonrasi
insidental bulgularin degerlendirildigi kapsamli bir ¢caligmada 2009 ila 2011 yillar
arasinda 2248 hasta degerlendirilmis ve bu hastalarin 321’ine travma
degerlendirmesi esnasinda TVBT c¢ekilmistir. 143 hastada 186 farkli insidental bulgu
tespit edilmistir. Bu bulgular siklikla abdomendedir(90). Calismada hastalar
insidental bulgularin agirlik derecesine gore 3’e ayrilmistir. Olasi agir durum tespit
edilen ilk gruptaki hastalarda aort anevrizmasi, testikiiler karsinom, adrenal kitlegibi
patolojiler bulunmustur. Daha hafif bulgularin oldugu 2 ve 3 gruplarda ise yasam
tehdit eden bulgular saptanmamis, sonrasinda ya ileri tetkik yapilmis veya takipten
cikarilmistir. Insidental olarak tespit edildiginde hastanin en ¢ok fayda gormesi
beklenen kanserler travmatik popiilasyonda%0,6 oraninda bulunmustur(90).

Yapilan retrospektif ve prospektif calismalar bircok yeni gbézden gecirme
calismasinin 6niinii agmustir. Ozetle biitiin gdozden gegirme ¢alismalarinda TVBT
cektirmenin Ozellikle zaman kazanma hususunda Onemli bir avantaj sagladigi
belirtilmesine ragmen olasi yasam siiresi agisindan fikir birligi saglanmistir. Biitiin
sistemik gbzden gegirmelerde acil servise ¢oklu travmahastalarinda rutin TVBT
uygulamasinin rasyonelligine dair bilimsel kanit yetersizliginden bahsedilmistir.
TVBT ile ilgili ilk yapilan g¢alismalarda mortalitenin olumlu yonde etkilendigi
bildirilirken, yapilan ilk prospektif c¢alisma olan REACT-2’deki bulgularda
mortaliteye belirgin bir etki saptanmamistir. TVBT hastalarinin aldigi radyasyon
dozu ile ilgili tartigmalar devam etmekle beraber, 6zellikle agir travmalarin daha
yiiksek radyasyon maruziyeti tartigmalidir. TVBT yan etki profili agisindan giivenli

degerlendirilmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan onay
alindiktan sonra, Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilimdali’inda retrospektif olarak gerceklestirildi.

Calisma “Helsinki Deklarasyonu” son versiyonu ve “lyi  Klinik
UygulamalarY 6nergesine” uygun olarak yiiriitiildii.

Calismamiza 01.01.2012-31.12.2016 tarihleriarasinda hastanemiz acil
servisine kafa travmasi sonrasinda basvurmus ve tiim viicut tomografisi (TVBT)
¢ekilmis hastalar dahil edildi.

Belirlenen tarih araliginda acil servisimize 2358 travma hastasinin
basvurdugu, bu hastalarin 1206’sinda kafa travmasi oldugu belirlendi. Kafa travmasi
olan hastalarin 567’sine  TVBT ¢ekildigi belirlendi. 567 hastanin yapilan
degerlendirilmesinde dislama kriterisaptanan 369 hastanin dislanmasi sonucu 198
hasta ile ¢alisma gergeklestirildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, beyin BT deki lezyonun tipi, GKS durumlari, TVBT
bulgular1 degerlendirilmeye alindu.

Fizik muayenesinde diger organ sistemlerinde lezyon veya muayene bulgusu
saptanan hastalar, hastanemiz veya dis merkezde USG veya BT ile belirlenen organ
yaralanmasi olan hastalar, bilinen kanama bozuklugu olan hastalar, anamnezinde ek
travma belirten hastalar ¢calisma dis1 birakilmistir.

Veriler SPSS Windows 18 versiyonunda analiz edildi. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, ortanca, standart sapma ve frekans degerleri kullanildi.
Degiskenlerin dagilim1 Kolmogorov Simirnov Testi ile kontrol edildi. Sayisal non-
parametrik verilerin Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde
Pearson ki-kare testi ve Fisher's ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda degerlendirmeye almis oldugumuz 198 hastanin yas ortalamast
25,7 £13,8 (Ortanca:24) yil olup, en kii¢iik hasta 1 yasinda, en biiyiik hasta ise 71
yasindaydi. Hastalarin 169’u (%385,4) erkek, 29°u (%14,6) kadind1 (Tablo 6).

Tablo 6.Hastalarin yas ve cinsiyeti dagilimlar

Yas 25,7 +13,8 (24)
Cinsiyet Erkek 169 (85,4)
Kadin 29(14,6)

Hastalarin 175’inde (%88,4) fraktiir, 101’inde (%51) parankimal
kanama, 77’sinde (%38,9) subaraknoid kanama (SAK), 66’sinda (%33,3)
yabanct cisim, 59’unda (%29,8) subdural kanama, 46’sinda (%23,2)
kontiizyon ve 27’sinde (%13,6) epidural kanama saptand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin kranial lezyonlari

N (%)
Fraktiir 175 (88,4)
Parankimal kanama 101 (51)
SAK 77 (38,9)
Yabanci cisim 66 (33,3)
Subdural 59 (29,8)
Kontiizyon 46 (23,2)
Epidural 27 (13,6)

Hastalarin GKS’leri incelendiginde; 132 (%66,7) hastanin GKS’si agir (3-8),
40 (%20,2) hastanin GKS’si orta (9-12) ve 26 (%13,1) hastaninGKS’si hafif (13-15)
olarak saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin GKS dagilimlari

N (%)
Agir(3-8) 132 (66,7)
Orta (9-12) 40 (20,2)
Hafif (13-15) 26 (13,1)
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Hastalarin 74’tinde (%37,4) TVBT de ek lezyon saptanmistir (Sekil 8).

Ek patoloji

Sekil 8.Ek patoloji varlig1

Hastalarin 65’inde (%87,8) toraks yaralanmasi, 17’sinde (%23,0) abdomen

yaalanma ve 3’iinde (%4,1) servikal yaralanmave saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ekyaralanma bolgeleri

N(%)
Toraks 65 (87,8)
Abdomen 17 (23,0)
Servikal 3(41)

Servikal yaralanmalarin timiinde fraktiir saptandi. Toraks yaralanmalarinin
52’si (%80) kontiizyon, 11’1 (%16,9) kot veya klavikula fraktiirii, 6’s1 (%9,2)
pndmotoraks, 4’1 (%6,2) torakal fraktiirii, 3’1 (%4,6) alveolar hemoraji ve 1’1 (%]1,5)
hemotoraksti. Abdomen yaralanmalarinda 6’s1(%35,3) serbest sivi, 6’s1 (%35,3)
lomber kirik, 5°1 (%29,4) pelvis kirik ve 2°s1 (%11,8) solid organ yaralanmasi olarak
saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10. Saptanan patolojiler

Bolge Patoloji N (%)
Servikal Fraktiir 3 (100)
Toraks Kontiizyon 52 (80)
Kot veya klavikula fraktiirii 11 (16,9)
Pnoémotoraks 6 (9,2)
Torakal fraktiirii 4(6,2)
Alveolar hemoraji 3(4,6)
Hemotoraks 1(1,5)
Abdomen Serbest sivi 6 (35,3)
Lomber kirik 6 (35,3)
Pelvis kirik 5 (29,4)
Solid organ yaralanmasi 2 (11,8)

Ek lezyon saptanan hastalarin yas ortalamalar1 26,3+13,8 yil (Ortanca: 24),
saptanmayanlarin yas ortalamalar1 25,2+13,8 yil (Ortanca: 23) oldugu saptandi. Ek
lezyon varlig1 ve yas arasinda istatistiksel bir iligkiye rastlanmadi (p>0,05). Servikal
yaralanma saptanan hastalarin yas ortalamasi 44,7+13,6 (Ortanca: 51), servikal
yaralanma saptanmayan hastalarin yas ortalamasi 25,4+13,6 (Ortanca: 24) oldugu
saptandi. Sevikal yaralanmasi olan hastalarin yas ortalamasi anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,05). Torakal yaralanma saptanan hastalarin yas ortalamasi 25,8+13,8
(Ortanca: 24), torakal yaralanma saptanmayan hastalarin yas ortalamasi1 25,6+13,8
(Ortanca: 23) olarak saptandi. Torakal yaralanma ve yas arasinda istatistiksel bir
iliskiye rastlanmadi (p>0,05). Abdomen yaralanma saptanan hastalarin yas
ortalamas1 27,0+13,6 (Ortanca: 23), abdomen yaralanma saptanmayan hastalarin yas
ortalamas1 25,5+13,9 (Ortanca: 24) olarak saptadi. Abdomen yaralanma ve yas
arasinda istatistiksel bir iliskiye rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. EK lezyon varlig1 ve yaralanan bolgelerin hasta yaslari ile karsilastiriimasi

Var Ortalama+SS Yok Ortalama+SS p
(Ortanca) (Ortanca)
Ek lezyon 26,3+13,8 (24) 25,2+13,8 (23) 0,559*
Servikal 44,7+13,6 (51) 25,4+13,6 (24) 0,033**
Toraks 25,8+13,8 (24) 25,6+13,8 (23) 0,835*
Abdomen 27,0+13,6 (23) 25,5+13,9 (24) 0,818*
Abdomen 27,0+13,6 (23) 25,5+13,9 (24) 0,818

Mann Whitney U testi

Ek lezyon saptanan hastalarin 64’iinlin (%37,9) erkek, 10’unun (%?34,5)

kadin; servikal fraktiirii olan hastalarin 2’sinin (%1,2) erkek, 1’inin (%3,4) kadin;

35



torakal yaralanma olan hastalarin 57’sinin (%33,7) erkek, 8’inin (%27,6) kadin ve
abdomen yaralanma olan hastalarin 14’iiniin (%8,3) erkek, 3’iiniin (%10,3) kadin
oldugu saptandi. Cinsiyet’in ek lezyon, servikal yaralanma, torakal yaralanma ve
abdomen yaralanma ile arasinda istatistiksel olarak iliskiye rastlanmadi (p>0,05)

(Tablo 12).

Tablo 12. Ek lezyon ve yaralanma bolgelerinin cinsiyet ile karsilagtiriimasi

Erkek n (%) Kadin n (%) p

Var 64 (37,9) 10 (34,5)

Ek lezyon 0,728*
Yok 105 (62,1) 19 (65,5)
Var 2(1,2) 1(3,4)

Servikal 0,380**
Yok 167 (98,8) 28 (96,6)
Var 57 (33,7) 8 (27,6)

Toraks 0,515*
Yok 112 (66,3) 21 (72,4)
Var 14 (8,3) 3(10,3)

Abdomen 0,720*
Yok 155 (91,7) 26 (89,7)

*Pearson ki-kare testi, **Fisher's ki-kare testi

Fraktiir olan hastalarin 2’sinde (%]1,1) servikal yaralanma, 52’sinde (%29,7)
torakal yaralanma ve 14’tinde abdomende yaralanma saptandi. Servikal ve abdomen
yaralanmasinin kranial faktiir ile iliskisi saptanmazken (p>0,05); torakal yaralanmasi

olan hastalarda fraktiir siklig1 diisiiktii (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Fraktiir siklig1 ile yaralanma bolgelerinin karsilastirilmasi

Var (n:175) Yok (n: 23) p
n (%) n (%)
Servikal 2(12) 1(4,3) 0,311*
Toraks 52 (29,7) 13 (56,5) 0,010**
Abdomen 14 (8) 3(13) 0,417**

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

Parankimal kanamasi olan hastalarin  hicbirinde servikal yaralanma

saptanmazken, 28’inde (%27,7) torakal yaralanma ve 11’inde (%10,9) abdomen
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yaralanma oldugu saptandi.Parankimal kanama ile servikal, torakal ve abdomen

yaralanma arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Parankimal kanama sikligi ile yaralanma bolgelerinin karsilagtirilmasi

Var (n:101) Yok (n: 97) p
n (%) n (%)
Servikal 0 (0) 3331 0,116*
Toraks 28 (27,7) 37(38,1) 0,119**
Abdomen 11 (10,9) 6 (6,2) 0,237**

~ *Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

Kontlizyon olan hastalarin 3’tinde (%6,5) servikal yaralanma, 15’inde
(%32,6) torakal yaralanma ve 5’inde (%10,9) abdomen yaralanma saptandi.
Kontiizyon ile toraks ve abdomen yaralanma arasinda anlamli bir iliski
saptanmazken (p>0,05); servikal yaralanmasi olan hastalarda kontiizyon sikligi

anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Kontiizyon siklig1 ile yaralanma bdélgelerinin karsilagtirilmasi

Var (n:46) Yok (n: 152) p
n (%) n (%)
Servikal 3(6,5) 0 (0) 0,012*
Toraks 15 (32,6) 50 (32,9) 0,971**
Abdomen 5(10,9) 12 (7,9) 0,551**

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

SAK saptanan hastalarinl’inde (%]1,3) servikal yaralanma, 25’inde (9%32,5)
torakal yaralanma ve 5’inde (%6,5) abdomen yaralanma oldugu saptandi. SAKile

servikal, torakal ve abdomen yaralanma arasinda anlamlhi bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. SAK siklig1 ile yaralanma bolgelerinin karsilastiriimasi

Var (n:77) Yok (n: 121) p
n (%) n (%)
Servikal 1(1,3) 2(1,7) >0,999*
Toraks 25 (32,5) 40 (33,1) 0,971**
Abdomen 5 (6,5) 12 (9,9) 0,402**

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi
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Epidural kanamali hastalarin 1’inde (%3,7) servikal yaralanma, 8’inde
(%29,6) torakal yaralanma ve 2’sinde (%7,4) abdomen yaralanma oldugu saptandi.
Epidural kanama ile servikal, toraks ve abdomen yaralanmalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Epidural kanama sikligi ile yaralanma bolgelerinin karsilagtiriimasi

Var (n:27) Yok (n: 171) p
n (%) n (%)
Servikal 1(3,7) 2(1,2) 0,357*
Toraks 8 (29,6) 57 (33,3) 0,703**
Abdomen 2 (7,4) 15 (8,8) >0,999*

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

Subdural kanamali hastalarin hicbirindeservikal yaralanma saptanmazken ,
24’{inde (%40,7) torakal yaralanma ve 6’sinda (%10,2) abdomen yaralanma oldugu
saptand1. Subdural kanama ile servikal, toraks ve abdomen yaralanmalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Subdural kanama sikligi1 ile yaralanma bélgelerinin karsilastirilmasi

Var (n:59) Yok (n: 139) p
n (%) n (%)
Servikal 0 (0) 3(2,2) 0,556*
Toraks 24 (40,7) 41 (29,5) 0,125**
Abdomen 6 (10,2) 11 (7,9) 0,604**

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi
Tomografisinde intrakraniyal yabanci cisim saptanan hastalarin higbirinde

servikal yaralanma saptanmazken, 14’iinde (%21,2) torakal yaralanma ve 7’sinde
(%10,6) abdomen yaralanma oldugu saptandi. Servikal ve abdomen yaralanmasinin
intrakraniyal yabanci cisimle iliskisi saptanmazken (p>0,05); toraks travmasi goriilen
hastalarda yabanci cisim goriilme sikliginin diisiik oldugu saptandi1 (p<0,05) (Tablo
19).

Tablo 19. intrakraniyal yabanci cisim siklig1 ile yaralanma bolgelerinin kargilastiriimast

Var (n:66) Yok (n: 132) p
n (%) n (%)
Servikal 0 (0) 3(2,3) 0,552*
Toraks 14 (21,2) 51 (38,6) 0,014**
Abdomen 7 (10,6) 10 (7,6) 0,473*

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

38



GKS’si hafif olan hastalarin 1’inde (%3,8) servikal yaralanma, 9’unda
(%34,6) torakal yaralanma ve 2’sinde abdomen yaralanma oldugu saptandi. GKS’si
orta olan hastalarin 2’sinde (%5,0) servikal yaralanma, 10’unda (%25,0) torakal
yaralanma ve 5’inde (%12,5) abdomen yaralanma oldugu saptandi. GKS’si agir olan
hastalarin higbirinde servikal yaralanma saptanmazken, 46’sinda (%34,8) torakal
yaralanma ve 10’unda (%7,6) abdomen yaralanma oldugu saptadi. GKS seviyesi ile
torakal ve abdomen yaralanmalar arasinda iliski saptanmazken (p>0,05); GKS’leri

diisiik olan hastalarin daha az oranda servikal travmaya maruz kaldigi saptandi

(p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. GKS derecesi ile yaralanma bolgelerinin karsilastiriimasi

Hafif (n:26) Orta (n:40) Agir (n:132) p
n (%) n (%) n (%)
Servikal 1(3,8) 2 (5,0) 0 0,044*
Toraks 9 (34,6) 10 (25,0) 46 (34,8) 0,498**
Abdomen 2 (71,7) 5 (12,5) 10 (7,6) 0,613**

*Fisher's ki-kare testi, **Pearson ki-kare testi

TVBT’de lezyon saptanan hastalarin 60’inda (%81,1) fraktiir, 35’inde
(%47,3) parankimal kanama, 19’unda (%25,7) kontiizyon, 30’unda (%40,5) SAK,
10’unda (%13,5) epidural kanama, 27’sinde (%36,5) subdural kanama ve 20’sinde
(%27,0) yabanci cisim oldugu saptandi. TVBT de ek lezyon varlig: ile parankimal
kanama, kontiizyon, SAK, epidural kanama, subdural kanama ve yabanci cisimm

varlig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmazken (p>0,05), fraktiir siklig1 anlamh

olarak yiiksekti (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. TVBT'de ek lezyon varligi ve kranial BT deki lezyonun kiyaslamasi

Var (n:74) Yok (n: 124) p
n (%) n (%)
Fraktiir 60 (81,1) 115 (92,7) 0,013
Parankimal kanama 35 (47,3) 66 (53,2) 0,419
Kontiizyon 19 (25,7) 27 (21,8) 0,529
SAK 30 (40,5) 47 (37,9) 0,713
Epidural 10 (13,5) 17 (13,7) 0,969
Subdural 27 (36,5) 32 (25,8) 0,112
Yabanci cisim 20 (27) 46 (37,1) 0,146

*Pearson kikare testi
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GKS’si iyl olan hastalarin 9’unda (%34,6) TVBT’de lezyon saptanirken,
17°sinde (%64,4) lezyon saptanmamistir. GKS’si orta olan hastalarin 14’linde
(%35,0) TVBT’de kezyon saptanirken, 26’sinda (%65,0) lezyon saptanmamuistir.
GKS’si kotii olan hastalarin 51’inde (%38,6) TVBT de kezyon saptanirken, 81’inde
(%61,4) lezyon saptanmamistir. TVBT de lezyon varligi ile GKS arasinda anlamli
bir iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. GKS derecesi ile TVBT'de lezyon varlig: arasindaki iliskinin karsilagtiriimasi

Hafif (n:26) Orta (n:40) Agir (n:132) p
Var 9(34,6) 14 (35,0) 51 (38,6)
0,873
Yok 17 (64,4) 26 (65,0) 81 (61,4)

Pearson kikare testi
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5. TARTISMA

Travma, gen¢ ve saglikli hastalarda mortalitenin 6nde gelen nedenleri
arasinda ilk siradadir (22, 23). Zaman iginde gelistirilen yeni yaklagimlar, travma
sistemleri, tan1 ve tedavi kilavuzlar1 mortalite riskinin azalmasini saglamaktadir (24,
25). Bu yaklasimin bir kisminda laboratuvar ve goriintileme ydntemlerinin
kullanilmasimi 6ngoriir (26). Travma rutini kabul edilen servikal, toraks ve pelvis
grafilerinin en optimal sekilde ¢ekildiginde bile; servikal lezyonlarda duyarlilik %60,
pnomotoraks i¢in duyarliligt %70 ve pelvis lezyonlarinda %68 diizeylerindedir.
Batin lezyonlarinda FAST 1n giivenilirligi %48 diizeyinde kalabilmektedir. BT de ise
bu duyarlilik %98 diizeylerindedir (15). Bu nedenle BT sik istenen bir tetkiktir.
TVBT taramasinin segici tarama ile kagirabilecek biiyiik yaralanmalari tespit ettigine

dair kanitlara dayanmaktadir (7, 27).

Birgok ¢alismada ¢oklu yaralanma hastalarinda TVBT kullaniminin yararl
oldugu gosterilmistir (7, 11, 91, 92). Genellikle TVBT'lerin mortaliteyi azalttigi,
kacirilmig yaralanmalar1 azalttigi, tedavi siirelerini kisalttigl, tesadiifi bulgular
saptadigl ve hastane masraflarii diisiirmesi sebebiyle yararli kabul edilmektedir
(93).Gortintiilemeler sayesinde gozden kagan yaralanmalarin tani aldigi,% 3'lik
mutlak bir risk azalmasi sagladigi gosterilse de, bu durumun zaman iginde

hekimlerdeki negatif muayene sikliginda artisa yol actigi gosterilmistir(94).

Tipik bir TVBT'sinde ortalama radyasyon dozu, 760 gogiis radyografisi veya
5 yili askin dogal arka plan radyasyonu alma ile esdeger olarak Olgiilmiistiir (95).
Asha ve ark.’nmin (96) TVBT’nin hastalar iizerinde olan radyasyonun olumsuz
etkisinin gosterilmesi ve Hsiao ve ark.’nin (97) TVBT nin, selektif BT den {istiin
olmadigini gostermesi sonucu TVBT’nin acil servis hekiminin uygun muayenesi
sonrast klinik gereklilik halinde istenmesinin Onerilmesine yol agmustir (11). Bu
taramanin acil hastalarinda her ne kadar mortaliteyi diisiirdiigii varsayilsa da, kisa

donem (taburculuk) mortaliteyi degistirmemesi (9, 71, 98, 99); hastane kaynaklarinin
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uygun kullanimin1 bozmasi, hastalara verilen radyasyon ve artan maliyetler sebebiyle

TVBT nin kullanimi tartigsmalara yol agmistir (100).

Motta-Ramirez GAve ark. c¢oklu yaralanmahastalarinda gerek FAST igin
gerekse TVBT yontemleri icin radyolog yorumuna ihtiya¢ olduguna vurgu yapmus,
cekilen TVBT’nin en kisa siirede uygun bir sekilde yorumlanmamasi durumunda
gerek hastanin gerekse hekimin (malpraktis agisidan) zarar gorecegini ifade etmistir.
TVBT nin retroperitoneal alanlar1 ve ilerde sikintiya yol agabilecek hafif-orta organ
yaralanmalarimi tespitinde stiin olduguna vurgu yapmistir(101). Shannon ve ark.
istenen TVBT’ninde radyolog tarafindan yorumlanmasi gerektigini savunmustur
(112).

Durumun acil servis acisindan incelendiginde ise; ¢ekilen TVBT nin her ne
kadar hastalar lizerinde olumsuz etkileri olsa da, hastalardaki ek lezyonlarin tespiti,
acil servis takip siiresinin kisalmasi, radyolojik maliyette azalma ve malpraktis
oraninin azalmasi sebebiyle yaygin kullanilmaktadir(93). Smith ve ark. acil servis
hekimlerine 400 travma hastasini degerlendirmis; ciddi yaralanmalar konusunda
hekimlerin duyarli iken, basit travmalarda bir¢ok patolojiyi atladiklarini; basit travma
olarak degerlendirilen hastalarda ise mortal patolojileri saptamada yetersiz
kaldiklarin1 saptamiglardir(16). Ayrica hekimlerin, hastalar1 multi-travma olarak

kabul ederek TVBT istenme oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir (11).

Literatiirde her ne kadar TVBT lerinin degerlendirildigi caligmalar olsa da,
calismamiz kafa travmasi olan ve viicudunda ek lezyon olmayan hastalarin

incelendigi ilk ¢alisma olmasi agisindan 6nemlidir.

Yapilan literatiir taramasinda kafa travmasina maruz kalan bireylerin 40 yas alti
erkekler oldugu goriilmektedir. Erkeklerin kadinlara kiyasla kafa travmasina maruz
kalma riski 2-3 kat fazladir (102-105). Major Trauma Outcome Study’e (MTOS)
gore travma vakalariin, yas ortalamasin 28,9 ve ¢ogunlugunu erkek (%71) olarak
bildirilmistir (106). Chapdelaine ve ark. ¢alismasinda penetran travmali hastalarin
cogunun geng ve erkek oldugu belirtmektedir (107). Koksal ve ark.yaptiklar delici
alet yaralanmali hastalarin %60,5’inin 30 yas alti ve %94,4’{inlin erkek oldugunu
bildirmislerdir (108). Cokiik ve ark. yaptiklari ¢alismada kafa travmasi sebebiyle acil

servise bagvuran hastalarin  %63’tiniin erkek, yas ortalamasi ise 40 olarak
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bildirilmigtir  (102). Atesgelik ve Giirger tarafindan yapilan ve penetran
yaralanmalarimin degerlendirildigi ¢aligmada hastalarin yas ortalamasinin 26 y1l olup,
%80,4’linlin erkek oldugunu belirtmistir (109). Zeren ve ark.’nin Suriyeli miiltecile
ile ilgili olarak yaptig1 c¢alismada hastalarin tamaminin erkek oldugu ve yas
ortalamasinin 30,5 oldugu belirtilmistir (32). Karakus ve ark. yaptiklari ¢alismada
Suriye’deki savagabagli yaralanmalar degerlendirilmis; hastalarin %88,8’inin erkek
ve yas ortalamasmnin 30,8 oldugu ifade edilmistir (40). Inci ve ark. Suriye’li atesli
silah yaralanmali 22 olguyu degerlendirmis 21’inin erkek oldugunu ve vyas
ortalamasinin 28 oldugunu belirtmistir (43). Urug ve ark. yaptiklari calismada
Suriye’li hastalarin ekstremite yaralanmalar1 degerlendirilmis hastalarin %89,8’inin
erkek oldugu ve yas ortalamalarinin 30 oldugunu bildirmislerdir (42).
Calismamizdaki hastalarin  %85,4’ti erkek olup, yas ortalamasi 25,7 yildi.
Calismamizda yas ortalamasinin diisik olmasinin temel sebebi penetran
yaralanmalarin 2. dekatta sik goriilmesi, bolgede aktif siiren bir savas olmasi ve
calismada yas kisitlamasi olmamasi olabilir. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde
kafa travmali hastalarin cogunlugunun erkek oldugu ifade edilse de, calismamizdaki
erkek siklig1 olduk¢a yiiksektir. Bunun temel sebebi, ¢aligmanin yapildigi Hatay
ilinin smir olmasi ve komsu iilkedeki savasta yaralanan bireylerin ¢ogunlugunun
erkek olmasi ve insani yardim amaciyla iilkemizdeki hastanelerde tedavi edilmesi
olabilir. Nitekim hastanemiz hastalarin getirildigi ilk merkez pozisyonundadir.
Atescelik ve Giirger tarafindan yapilan ¢alismada yas araligi olmamasi ve penetran
yaralanmalarin degerlendirilmesi sebebiyle olgulardaki yas ve cinsiyet benzerlik
gostermektedir.Ayrica erkeklerin daha siklikla sosyokiiltiirel hayatin i¢inde olmalari

ve ¢aligma hayatinda daha aktif rol almalarina baglanabilir.

Coktik ve ark. yaptiklar1 ¢calismada en sik kafa travmasi BT bulgusunun beyin
odemi, takiben SAK ve fraktiir oldugunu bildirilmistir (102). Junior ve ark. yaptiklar
calismada en sik intrakranial lezyonun SAK, takiben kafatasi fraktiirleri oldugunu
ifade etmistir (10).Is1k ve ark. yetiskin hastalarda yaptiklar1 ¢alismada en sik goriilen
lezyonlarin fraktiirler olsa da, en sik operasyonun subdural kanama sebebiyle
yapildigr ifade edilmistir (105). Isik ve ark. pediatrik olgularda yaptig1 calismada ise
en sik lezyonun ¢okme kirigr oldugu saptanmistir (110). Calismamizda en sik

saptanan kranial BT bulgusu fraktiir, takiben parankimal kanamaydi. Calismamizda
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atesli silah olgularina bagli penetran ve patlamaya sekonder bireyin kafasina ¢arpan
cisimlerin blast ektisinin fraktiire yol actigi kanisindayiz. Ayrica bu travmalarin
yiiksek enerjili olmasi sebebiyle dogrudan veya dolayli olarak (fraktiirlere bagh
kemik fragmanlarin yol acgtig1 sekonder hasar) siklikla kanamaya yol agmis olabilir.

Yapilan bir¢ok c¢alismada, kafa travmalarinin ¢ogunda GKS’nin yiiksek
oldugu bulunmustur (12-14, 102). Ayrica bu ¢alismalarin hemen hepsinde GKS
diisiik olan hastalarda BBT’ de lezyon saptandigi belirtilmistir (12-14, 102).Isik ve
ark. yetiskin hastalarda yaptiklar1 ¢alismada GKS’sine gore, hastalarin %48’inde
hafif , %31’inde orta ve %21’inde ise agir kafa travmasi oldugunu belirtmistir
(105).Isik ve ark. pediatrik hastalarda yaptigi c¢alismada ise hastalarin %74 {iniin
GKS degerinin 13-15, %22’sinin GKS degerinin 9-12 ve %4’iiniin GKS’sinin 8’in
altinda oldugu belirtmistir (110). Cokiik ve ark. yaptiklart c¢aligmada, hastalarin
%351’inin GKS’sinin 13-15, %29 unun 9-12 ve %21’inin 8§ ve altinda oldugunu ifade
etmistir (102). Grote ve ark. 18002 hastada yaptiklar1 ¢alismada, travma siddetine
gore farklilik gostermekle birlikte; travmatik beyin hasari tespit edilen hastalarin
ortalama GKS’sinin 8,1 oldugunu, kafa travmasi olup travmatik beyin hasari
olmayan hastalarin GKS ortalamasinin 12,8 oldugunu ifade etmislerdir (111).
Calismamizda hastalarin = %67’sinin  GKS’si  8’in  altindaydi. Calismamizda
literatlirden ¢ok yiiksek oranda GKS’de agir travma orani saptanmis olup, bunun en
temel sebebi calisma grubumuzdaki hastalarin tamaminda kranial bir lezyon varligi
olmasma baglamaktayiz. Hatta bu lezyonlar iginde ciddi oranda kranial kanama
olmast GKS puanlarinda ciddi diistikliige yol agmis olabilir.

Yapilan bir¢ok ¢calismada TVBT de saptanan patoloji oraninin %50°den fazla
oldugu, ancak bunlarin sadece bir kisminin miidahale gereksiniminin oldugu
gosterilmistir (100, 112, 113).Paluska ve ark. hasta anamnezlerinin uygun alinmasi,
sevk evraklarimin incelenmesi ve yeterli dokiimantasyonun saglanmasi ile TVBT
endikasyonlarinda azalma olacagini ifade etmistir (114). Schneck ve ark. ciddi yaral
hastalar1 tibbi goriintiileme ve tedavide zorlanildigini, bu nedenle ek tetkiklere
ihtiya¢ duyuldugunu ifade etmistir(17). Kroczek ve ark. 2440 multitravma hastasinda
yaptiklar1 ¢alismada, tiim viicut BT cekilen hastalarin %8,4’linde acil miidahale
gereken lezyon saptanirken, %31’inde ek lezyon saptadigini bildirmistir (115).
Shannon ve ark. 588 hastada yaptiklar1 calismada TVBT’nin %35 oraninda
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lezyonlari tespit ettigini ifade etmistir (11). Shannon ve ark. TVBT c¢ekilen hastalarda
potansiyel yaralanmalar1 yakalama olasiliginin yiiksek olsa da, hastalarin ciddiyet
artikca hayati olmayan travmalarin gbz ardi edilmesi sebebiyle gézden kagabildigini
ifade etmistir (11). Salim ve ark. c¢alismalarinda, TVBT nin beklenmeyen lezyon
yakalama oraninin %18,9 oldugunu bildirmislerdir (7). Ayni1 ¢alismada 21 vakada
tedavi protokollerinin degistigi ifade edilmistir. Seah ve ark 57 hastada yaptiklari
calismada, TVBT ¢ekilen hastalarda % 5,8 oraninda acil miidahale gerektiren
tesadiifi bulgu saptamisti. Ayn1 calismada, %41,3 oraninda takip gereksinimi
olmayan tesadiifi bulgu saptanmistir (100).James ve ark. yaptiklari ¢calismada, TVBT
cekilen hastalarda %70,9 oraninda lezyon saptandigini, bu lezyonlarin %3,2’sinin
beklenmeyen ek lezyonlar oldugunu ve bu durumun hastalarin acil servis takip
stiresinin kisaldigini ifade etmistir (93, 116). Tillou ve ark. yaptiklari galismada,
TVBT cekilmemesi halinde %17 oraninda vaka atlanacagini ifade etmistir (117).
Deunk ve ark., ek gogiis veya abdominal BT'nin kiint travmali hastalarin% 34'iinde
tedavide degisiklige neden oldugunu bildirdiler (118) . Calismamizda hastalarin
78’inde (%39,4)’linde ek travma saptandi. Hastalarimiz arasinda savas magduru
askerlerin sik olmasi ve bu hasta grubunun yiiksek enerjili travmaya sik maruz
kalmasina bagl olarak ek yaralanma sikliginin yiiksek oldugu kanisindayiz. Diisme,
trafik kazasi, ¢arpma gibi kiint cisim yaralanmalar1 ve bombali saldirilarda meydana
gelen blast etkili yaralanmalarin distan hafif lezyonlara sebep olurken, i¢ organlarda
ciddi hasarlara yol ac¢tig1 kanisindayiz. Ayrica hastalarin biling diizeylerinin koti
olmasi, bu nedenle entiibasyon amagli uygulanan sedoanaljezi ve anamnez
yetersizlikleri sebebiyle travma mekanizmasinin aydinlatilamamas:t ve fizik
muayenedeki yetersizlikler sonucu ek yaralanmalarin net saptanamadigi
kanisinday1z.

Kroczek ve ark. 2440 multitravma hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, tiim viicut
BT cekilen hastalarda tesadiifi rastlanan en sik bulgularin batin icerisinde, takiben de
toraks icerisinde oldugunu en az lezyonun ise servikal bolgede oldugunu ifade
etmiglerdir (115). Cokiik ve ark. yaptiklari ¢alismada, kafa travmasi sebebiyle acil
servise bagvuran hastalarin %5,6’1nda servikal, %10,6’sinda toraks (torakal vertebra
ve toraks i¢i organ) %19’unda abdomen (batin + lomber vertebra) ve %7,7 sinde

ekstremite travmasi oldugu belirlemislerdir (102). Tillou ve ark. yaptiklari ¢alismada,
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TVBT en sik akciger bulgularinin atlanabildigini ifade etmistir (117). James ve ark.
yaptiklar1 c¢aligmada, tesadiifi olarak en sik (%61,7) batin yaralanmasi tespit
etmiglerdir (116). Shannon ve ark.’min 588 hastada yaptiklar1 ¢alismada TVBT
cekilen hastalarda beklenenden fazla yaralanma sikliginin en fazla gogiis bolgesinde
oldugunu belirtmistir (11). Bu ¢aligmada kafa travmasi olan hastalarin beste birinde
servikal travma eslik ettigini, gogiiste en stk pnomohemotoraks, takiben kontlizyon
belirlendigini; batinda solid organ yaralanmasi; boyunda da fraktiir gelistigini
belirtmistir (11). Kafa travmali olgularin yer aldig1 ¢alismalarda kafa travmasi ile
birlikte diger sistemlere ait travma goriilme siklig1 % 15- 44 arasinda degismektedir
(12, 29, 33, 34, 105). En sik raporlanan ek travma ekstremite (% 15-33) ve toraks (%
2-7) travmalaridir (19, 20). Sabzghabaeive ark. 443 hastada yaptiklari galismada,
TVBT de tespit edilen toraks travma sikligi, secici BT lere kiyaslaanlamli olarak
yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (119). Calismamizda en sik saptanan ek lezyon
torakstaydi. Bu sonucun bir¢ok temel sebebi oldugu kanisindayiz. Kafa travmasina
batin travmasi eslik eden atesli silah olgularmin, dis merkezlerde travmanin ilk
birkac saat i¢inde exitus olmasi, kafa travmasi sebebiyle gelen olgularda yapilan
USG sonucu serbest mayi veya solid organ yaralanmasi tespiti sonucu hastalarin
tomografi ¢ekilmeden kisa siire zarfinda operasyona alinmasi, hafif ve orta diizeyde
akciger kontiizyonlarinin muayenede saptanmamasi, hafif travmalarin bile
kontlizyona yol ag¢masi, hastalarda olusan sekresyonlarin kontiizyon gibi
gorlinebilmesine bagli olarak ek yaralanmalar arasinda toraks BT’de bulgulara yol
actig1 kanisindayiz. Ayrica kontiizyonun ¢ok ciddi diizeyde olmamasi durumunda
muayene bulgusu vermemesi sik yakalanan bir patoloji olmasina yol agmis olabilir.
Grote ve ark. 18002 hastada yaptiklar1 ¢caligmada, travmatik beyin hasari olan
hastalarin %72,4’linlin erkek, yas ortalamasinin 45;kafa travmasi olup travmatik
beyin hasar olmayan hastalarin %74,5’inin erkeklerin yas ortalamasinin 41 oldugunu
ifade etmiglerdir (111). Yas ve komorbid durumlar yasli travma hastalarinda
mortalite icin bagimsiz risk faktorii oldugu (120); kiigiik travma giderek daha yash
niifusta ciddi yaralanmalara neden oldugu belirtilmistir (121). Linder ve ark.
yaptiklar1 c¢alismada, travma hastalarinda yas artikga olusan patoloji sikliginin
arttigin1 ve TVBT de daha fazlaoranda lezyon tespit edildigini ifade etmistir (122).

James ve ark. yaptiklar1 caligmada, tesadiifi olarak saptanan yaralanmalarin yas ile
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orantili olarak arttigini ifade etmistir (116). Kroczek ve ark. yas ile tesadiifi ek
travma sikliginin arttigini ifade etmislerdir (115). Seah ve ark yaptiklari ¢alismada,
TVBT ile yash hastalarda daha siklikla tesadiifi bulgu saptandigi ifade edilmistir
(100). Fakler ve ark.yaptiklari ¢alismada, yas arttik¢a ek travma sikliginin arttigini
ifade etmistirler (113). Calismamizda BT de ek travma saptanmasi ve yas arasinda
iliski saptanmadi. BT’de belirlenen servikal yaralanmasi olan hastalarin yas
ortancalar1 anlamli olarak yiiksekti; toraks ve batin yaralanmasi saptanmasi ve yas
arasinda iliski saptanmadi. Yasin artmasi ile birlikte kemik yapilarda meydana gelen
osteoporoz sebebiyle servikal fraktiirlerin sik goriildiigii kanisindayiz. Servikal
yaralanma sikliginin diisiik olmasi sebebiyle, genel yas tablosunda degisiklige yol
acmamis olabilir. Hastalarin yas araligmmin gen¢ ve cocuklardan olugmasina bagh
olarak yas ve TVBT arasinda iliski ¢itkmamais olabilir.

Linder ve ark. (122), Kroczek ve ark. (115), Ruesseler ve ark.(28) ve
Thompson ve ark (123)cinsiyet ve tesadiifi ek travma sikliginin arasinda iliski
olmadigimi ifade etmislerdir. Barrett ve ark (124) ve Paluskave ark. (114) kadin
hastalarda daha siklikla ek travma ile iligki saptamislardir. Calismamizda BT’de
saptanan ek yaralanma varligi ve bolgesinin cinsiyet ile arasinda iliski saptanmadi.
Her iki cinsiyetin maruz kaldigi travma siddetinin benzer olmasi sebebiyle, her iki
cinsiyetteki lezyon ciddiyetlerinin benzer oldugu kanisindayiz.

Literatiirde kafa travmasi alt tipi ve TVBT deki bulgularin degerlendirildigi
caligmaya rastlanmadi.Jiang travma siddeti artikca TVBT’de lezyon sikliginin
artigin1 ifade etmistir (125). Linder ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada travma skoru
artttkca  TVBT’de  tespit edilen lezyon  sayisimin  arttigini  ifade
etmistir(122).Calismamizda toraks yaralanmasi saptanan hastalarda kranial fraktiir ve
yabanci cisim siklig1 anlamli olarak diisiik saptandi. Calismamizda BT de kontiizyon
saptanan hastada servikal yaralanma sikligi anlamli olarak yiiksekti. Diger kranial
lezyonlar ve ek yaralanma bdlgesi arasinda iligki saptanmadi. Tek mermi ile vurulan
hastalarda diger organ sistemlerinde lezyon beklenmemesi sebebiyle intrakranial
yabanci cisim ve kranial fraktiir birlikteligi olan hastalarda toraks travmasi siklig1
azalmis olabilir. Kontiizyon gelisiminde kiint kafa travmas1 ve bu yaralanma seklinde

kafa bolgesine yakin olan alanlarda (servikal gibi) etkilenme sik olabilir.
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Whitesell ve ark. GKS ve biling bozuklugu olan hastalarda TVBT’de ek
maksillofasiyal travma goriilme sikliginin arttigini ifade etmistir(126). Junior ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada, GKS diistiik¢e ek travma siddetinin arttigini ifade etmistir (10).
James ve ark.GKS’si diislik olan hastalarda ek travma yakalama oraninin anlaml
olarak yiiksek oldugunu ifade etmistir(93). Calismamizda TVBT’de saptanan ek
yaralanma ve bolgesinin GKS arasinda iligki saptanmadi. Hasta popiilasyonumuzun
cogunlugunda ciddi travma olmasi sebebiyle, hastalarin ¢ogunda muayene net olarak
yapilamadig1r bu nedenle tiim hasta gruplarinda ek yaralanmalarin benzer oldugu

kanisindayiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizdaki hastalarin %85,4’1i erkek olup, yas ortalamasi 25,7 yild1
Calismamizda en sik saptanan kranial BT bulgusu fraktiir, takiben parankimal

kanamaydi. Calismamizda hastalarin %67’ sinin GKS’si 8’in altindaydi.

alismamizda hastalarin 78’inde (%39,4)’tinde ek travma saptandi.
Calig (%039,4) p

Calismamizda en sik saptanan ek lezyon torakstaydi.

Calismamizda BT de ek travma saptanmasi ve yas arasinda iliski saptanmadi.
BT’de belirlenen servikal yaralanmasi olan hastalarin yas ortancalar1 anlamli olarak
yiiksekti; toraks ve batin yaralanmasi saptanmasi ve yas arasinda iligki saptanmadi.
Calismamizda BT’de saptanan ek yaralanma varligi ve bolgesinin cinsiyet ile

arasinda iligki saptanmadi.

Calismamizda toraks yaralanmasi saptanan hastalarda kranial fraktiir ve
yabanci cisim siklig1 anlamli olarak diisiik saptandi. Calismamizda BT de kontiizyon
saptanan hastada servikal yaralanma siklig1 anlamli olarak yiiksekti. Diger kranial

lezyonlar ve ek yaralanma bolgesi arasinda iligki saptanmada.

Calismamizda TVBT de saptanan ek yaralanma ve bolgesinin GKS arasinda

iligki saptanmada.

Sonug olarak; klinik degerlendirilmesi tam yapilamayan hastalarda TVBT
cekimi Onerilmelidir. Basta toraks ici lezyonlar olmak {izere, bir¢ok patolojinin

tanisinda onemli bir tan1 aracidir.
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