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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

YBU: Yogun Bakim Unitesi

RR: Relatif Risk

GKS: Glasgow Koma Skalas1

OR: Odds ratio

ATLS: Advanced Trauma Life Support

Iv: Intravendz

REBOA: Resuscitative balloon for occlusion of the aorta
FAST: Travma i¢in Sonografi ile Odakli Degerlendirme
E-FAST: Genisletilmis Travma I¢in Sonografi ile Odakli Degerlendirme
MDBT: Multi Dedektorlii Bilgisayarli Tomografi

EKG: Elektrokardiyogram

TBH: Travmatik Beyin Hasar1

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

SAK: Subaraknoid Kanama

AAST: Amerikan Travma Cerrahisi Birligi

ISS: Yaralanma Siddeti Skoru



OZET

Acil Serviste Tiim Viicut Bilgisayarhh Tomografi Cekilen Coklu Travma Hastalarinda

Atlanan Radyolojik Patolojilerin Degerlendirilmesi
Hakan Selcuk, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Giris ve Amac: Acil servise yiiksek enerjili ¢oklu travma ile gelen hastalarda goriintiileme
yontemi olarak siklikla beyin, servikal, toraks ve abdomen bilgisayarli tomografi tercih
edilmektedir. Travma hastalarinda acil servis tanisal siire¢lerinde atlanilan patolojiler morbidite
ve mortaliteyi arttirir. Calismamizda tiim viicut BT ¢ekilen ¢oklu travma hastalarmin acil
serviste aldiklari tanilar ile, acil servisten siireglerinden sonra degerlendirilen resmi radyoloji
raporlarii karsilastirarak; acil serviste ¢coklu travma hastalarinda atlanan radyolojik tanilari

tespit etmek, bu tanilarin mortalite ve morbiditeye etkisi belirlemeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Bu gozlemsel, kesitsel ve retrospektif calisma igin Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan onam alind1. Dokuz Eyliil Universitesi Acil
Servisine 01.07.2016-30.06.2018 tarihleri arasinda travma nedenli bagvuran ve beyin, servikal,
toraks ve abdomen bilgisayarli tomografisi ¢ekilen 18 yasinin iistiindeki biitiin hastalar
calismaya dahil edildi. Bilgisayarli tomografilerin radyoloji resmi raporlar1 ve acil servis
elektronik dosya bilgileri c¢alisma ekibi tarafindan incelendi. Hastalarin mortalite
degerlendirmesi amaciyla 48 saat icerisinde ve 7 giin igerisindeki 6liim durumlari, morbidite
degerlendirmesi amaciyla hastaneye yatis ihtiyaglari, yogun bakim ihtiyaci, acil servis
degerlendirme siireci sonrasi ek konsiiltasyon, medikal ve cerrahi ek miidahale ihtiyaglar1 veri
formuna kaydedildi. Veriler SPSS 24.0 paket programinda degerlendirildi. Radyolojik tan1 ve
acil servis tanisi arasinda fark olup olmadigi McNemar testi ile degerlendirirken, radyolojik tani

ve acil servis tanisi arasindaki uyum ise kappa analizi ile dl¢iildii. Anlamlilik diizeyi p<0.05

kabul edildi.

Bulgular: Caligmada 01.07.2016 ve 30.06.2018 tarihleri arasinda travma nedeniyle acil
serviste tlim viicut BT cekilen ve dahil olma kriterlerini karsilayan 1358 hasta degerlendirildi.
Hastalarin yas ortalamasi1 45,9 + 1,1 (Aralik: 18-99) idi. Travma mekanizmalari incelendiginde

en sik arag i¢i trafik kazasi ve motosiklet kazasi nedeniyle bagvurduklar saptandi.

Hastalarin Beyin BT goriintiilerinde 138/152 hastada (%90,8) herhangi bir intrakranial

kanama varlig1 ve 83/98 hastada (%84,7) kranial fraktiir varlig1 acil serviste dogru olarak tespit



edilmisti. Acil servis tanisi ve resmi radyoloji raporu arasinda serebral 6dem tanist hari¢ diger

tiim beyin BT patolojilerinde orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek dereceli uyumluluk oldugu saptandi.

Servikal BT patolojilerinde de acil servis tanist ve resmi radyoloji raporu arasinda

yiiksek ve c¢ok yiiksek dereceli uyumluluk oldugu saptandi.

Hastalarin Toraks BT goriintiilerinde 209/265 hastada (%78,8) akciger patolojileri acil
serviste dogru olarak tespit edilmisti. Acil servis tanis1 ve resmi radyoloji raporu arasinda
pnomomediastinum tanis1 disindaki diger torakal bolge patolojilerinde orta, yiiksek ve c¢ok

yliksek dereceli uyumluluk oldugu saptandi.

Abdomen BT acil servis tanisi ve resmi radyoloji raporu arasindaki uyumluluk
degerlendirildiginde de mesane yaralanmasi ve mezenter yaralanmasi haricindeki diger

tanilarda orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek dereceli uyumluluk oldugu saptandi.

Calismada degerlendirilen 1358 hastanin 248’inde (%18,3) toplam 369 tani atlanmisti.
Tani/hasta oran1 0,27 idi. Bunlar; 73 hastada 83 adet beyin BT patolojisi, 16 hastada 19 adet
servikal BT patolojisi, 126 hastada adet 156 toraks BT patolojisi ve 84 hastada 111 adet
abdomen BT patolojisi idi.

Acilde radyolojik tanisi atlanilan 248 hastada konsiiltasyon istenmesi gercken 369 tani
mevcuttu. Bunlardan 156 hastada (%62,9) 203 tan1 (%55) en az bir boliim ile konsiilte edilmisti
ve ilgili branstan konsiiltasyon istenmis olmasina ragmen hem acil servis hem de konsiiltasyon

stireglerinde bu tanilar atlanmisti. Bu branglarin siklik sirasina gore ilk ii¢ tanesi norosiirirji

(n=59, %68,6), gogiis cerrahisi (=56, %47,5) ve ortopedi (n=51, %69,9) idi.

Taburcu edilen 907(%66,8) hastanin 88’inde (%9,7) en az bir atlanmis tan1 mevcuttu.
Ik 48 saati icinde Slen 18/23 (%78,3) hastada ve 48 saat ile 7 giin arasinda dlen 4/8 (%50)
hastada en az bir tane atlanmig tan1 mevcuttu. Hastaneye yatirilan 163/462 hastanin (%35,3) ve

yogun bakima yatirilan 50/105(%47,6) hastanin en az bir tane atlanmis tanist mevcuttu.

Atlanilan tanisi olan hastalarin taburculuk orani %35,5, evden ¢agirilma oran1 %1,2, yogun
bakim yatis oran1 %20,2, hastaneye yatis oran1 %65,7, 6liim oran1 %8,9 iken atlanilan tanisi

olmayanlarin bu degerleri sirasiyla %73,8, %0, %5, %26,9 ve %0,8 idi.

Hastaneye yattiktan sonra atlanan tanisi farkedilen hastalarin yanlhizca %3,8'ine (n=13)
medikal ek miidahale (alt1 hasta antiddem tedavi, iki hasta oksijen destegi ve birer hastada

diisiik molekiil agirlikli heparin, omuz kol askisi, oturma simidi, philadelphia tipi servikal coller

2



ve tlso korse), ve 3.3”line (n=8) cerrahi ek miidahale yapilmisti (dort hasta tiip torakostomi, iki
hasta intrakranial dekompresyon cerrahisi ve birer hasta splenektomi ve femur fraktiirii
operasyonu) ve 45 (%18.5) hastaya da 59 adet ek konsiiltasyon yapilmisti. Ek konsiiltasyon
istenen branglar gogiis cerrahisi (19 hasta), norosiirirji (15 hasta), ortopedi (12 hasta), genel
cerrahi (sekiz hasta), iiroloji (iki hasta), birer hastada kulak burun bogaz hastaliklari, kalp ve
damar cerrahisi ve kardiyoloji idi.

Sonug¢: Calismamiz sonuglarina gore tiim viicut BT c¢ekilen ¢oklu travma hastalarinda acil
servis tanilart ile resmi radyoloji raporlar1 arasindaki uyumluluk yiiksek orandadir. Acil
servisimizde tiim viicut BT’de atlanilan tan1 orani %18,3’diir. En sik torakal bolge
patolojilerinin tanist atlanmis ve yine atlanilan tanilar ile iligkili en sik konsiiltasyon istenen
brang gdgiis cerrahisidir. Atlanilan tanisi olan hasta grubunda acil servisten taburculuk daha az,

hastane i¢1 6liim, hastaneye ve yogun bakima yatis daha fazladir.

ANAHTAR KELIMELER:

Acil Servis, Coklu Travma, Ttiim Viicut Bilgisayarli Tomografi, Bilgisayarli Tomografi,

Radyolojik Tani1, Atlanan Tan1



V.

SUMMARY

Evaluation of Missed Radiological Pathologies in Multiple Trauma Patients with Full-
Body Computed Tomography in the Emergency Department

Hakan Selcuk, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Emergency
Medicine, Izmir, Turkey

Introduction and Purpose: Brain, cervical, thorax and abdominal computed tomography are
often preferred as the imaging method in patients with high energy multiple trauma at
emergency service. Pathologies that are missed during emergency diagnosis processes in
trauma patients increase morbidity and mortality. In our study, comparing the diagnoses of
multiple trauma patients who received full-body CT in the emergency department with the
official radiology reports evaluated after the emergency services; we aimed to detect the missed
radiological diagnoses in multiple trauma patients in the emergency service and to determine
the effects of these diagnoses on mortality and morbidity.

Materials and Methods: For this observational, cross-sectional and retrospective study,
consent was obtained from the Non-Interventional Ethics Committee of Dokuz Eyliil University
Medical Faculty. All patients over the age of 18 years who were admitted to the Dokuz Eylul
University Emergency Department between 01.07.2016-30.06.2018 and who underwent brain,
cervical, thorax and abdominal computed tomography were included in the study. The
radiology official reports of the computed tomographies and the electronic file information of
the emergency service were examined by the work team. Mortality assessment of patients
within 48 hours and within 7 days of death, hospitalization needs for morbidity assessment,
need for intensive care, additional consultation after medical service evaluation, medical and
surgical additional intervention needs were recorded on the data sheet. The data were evaluated
in SPSS 24.0 package program. While the difference between radiological diagnosis and
emergency department diagnosis was evaluated by McNemar test, the compatibility between
radiological diagnosis and emergency department diagnosis was measured by Kappa analysis.
Significance level p <0.05 was accepted.

Findings: In the study, 1358 patients who underwent full-body CT in the emergency room due
to trauma between 01.07.2016 and 30.06.2018 and who met the inclusion criteria were
evaluated. The mean age of the patients was 45.9 + 1.1 (range: 18-99). When the trauma
mechanisms were examined, it was found that they applied most frequently due to in-vehicle
traffic accidents and motorcycle accidents.

The presence of any intracranial hemorrhage in 138/152 patients (90.8%) and the
presence of cranial fractures in 83/98 patients (84.7%) in the CT images of the patients were
correctly detected in the emergency room. Among the emergency diagnosis and the official



radiology report, there was a moderate, high and very high degree of compatibility in all brain
CT pathologies except for the diagnosis of cerebral edema.

In cervical CT pathologies, there was a high and very high degree of compatibility
between emergency diagnosis and official radiology report.

Lung pathologies were correctly detected in the emergency room in 209/265 patients
(78.8%) on the thorax CT images of the patients. Between the emergency diagnosis and the
official radiology report, there was a moderate, high and very high degree of compatibility in
other thoracic region pathologies other than pneumomediastinum.

When the compatibility between abdomen CT emergency department diagnosis and the
official radiology report was evaluated, it was found that there was moderate, high and very
high degree of compatibility in other diagnoses other than bladder injury and mesentery injury.

A total of 369 diagnoses were missed in 248 (18.3%) of 1358 patients evaluated in the
study. The diagnosis / patient ratio was 0.27. Of these, 73 patients had 83 brain CT pathology,
16 patients had 19 cervical CT pathology, 126 patients had 156 thorax CT pathology, and 84
patients had 111 abdominal CT pathology.

There were 369 diagnoses that required consultation in 248 patients whose emergency
radiological diagnosis was missed. Of these, 156 patients (62.9%) had 203 diagnoses (55%)
consulted with at least one department, and although consultation was requested from the
relevant branch, these diagnoses were missed in both the emergency and consultation processes.
According to the frequency order of these branches, the first three were neurosurgery (n = 59,
68.6%), thoracic surgery (n = 56, 47.5%) and orthopedics (n = 51, 69.9%).

At least one missed diagnosis was present in 88 (9.7%) of 907 (66.8%) patients
discharged. At least one missed diagnosis was present in 18/23 (78.3%) patients who died
within the first 48 hours and in 4/8 (50%) patients who died between 48 hours and 7 days. There
were at least one missed diagnosis of 163/462 hospitalized patients (35.3%) and 50/105 (47.6%)
hospitalized patients in intensive care units. While the discharge rate of patients with a missed
diagnosis is 35.5%, the rate of being called from home is 1.2%, the intensive care
hospitalization rate is 20.2%, the hospitalization rate is 65.7%, the death rate is 8.9%, these
values of non-skipped diagnoses were 73.8%, 0%, 5%, 26.9% and 0.8%, respectively.

Medical additional intervention in 13 (3.8%) patients whose diagnosis was noticed after
hospitalization (six patients antiedema treatment, two patients oxygen support and each of these
once in different patients; low molecular weight heparin, shoulder arm strap, sitting wheel,
philadelphia type cervical coller and tlso corset). Eight patients underwent surgical intervention
(four patients underwent tube thoracostomy, two patients intracranial decompression surgery
and one patient splenectomy and femur fracture operation), and 59 additional consultations in
45 (18.5%) patients. The branches that required additional consultation were thoracic surgery
(19 patients), neurosurgery (15 patients), orthopedics (12 patients), general surgery (eight



patients), urology (two patients), otolaryngology diseases, cardiovascular surgery and
cardiology each for one patient.

Results: According to the results of our study, the compatibility between emergency diagnoses
and official radiology reports is high in multiple trauma patients who underwent whole-body
CT. The rate of diagnosis missed in the full-body CT in our emergency department is 18.3%.
The most frequently diagnosed thoracic region pathologies are missed and the most frequent
consultation related to the missed diagnoses is the branch orthopedics. In the patient group with
a missed diagnosis, discharge from the emergency room is less, in-hospital death,
hospitalization and intensive care are more.

KEY WORDS:

Emergency Department, Multiple Trauma, Full-Body Computed Tomography, Computed
Tomography, Radiological Diagnoses, Missdiagnosis



V.

GIRIS VE AMAC

Coklu travma hastalarinda eksik ya da yanlis tam koymak, etkili tedaviyi geciktirir,
hastanede kalig siiresini uzatir ve 6liim oranini arttirir [1]. Literatiirde travmaya bagl ¢oklu
etkilenim ile bagvuran hastalarin yanlis tani analizlerini inceleyen caligmalar mevcuttur. Bu
caligmalardan bir tanesinde travmaya bagli ¢oklu etkilenimi olan hastalarda yanlis tan1 orani
%16.2, yanlis tan1 konulan anatomik bdlgeler siklik sirasina gore ekstremiteler ve pelvis,
abdomen ve pelvik organlar ve torasik bolgeler olarak tespit edilmistir [2]. Ancak goriintiileme
yontemlerindeki gelismelerle birlikte, vaskiiler ve kalp yaralanmalarinin yanlis teshis oraninda

artig oldugu bildirilmektedir [3][4][5].

Acil servise yiiksek enerjili ¢oklu travma ile gelen hastalarda ayrintili bir sekilde oykii
alinmakta, detayli fizik muayene yapilmakta ve gerekli goriintiilemeleri yapilmaktadir. Bu
hastalarda genellikle beyin, servikal, toraks ve abdomen goriintiilemeleri birlikte yapilmaktadir
ve gorlintiilleme yontemi olarak siklikla bilgisayarli tomografi tercih edilmektedir. Biz bu hasta
grubunda ¢esitli tanilarin acil serviste atlanildigini diisiinmekteyiz. Ayrica atlanilan bu tanilara
bagli olarak morbidite ve mortalite olustugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda tiim viicut BT
cekilen ¢oklu travma hastalarinin acil servis siire¢lerinde aldiklar: tanilar ile, acil servisten
taburcu olduktan sonra degerlendirilen resmi radyoloji raporlarinda tespit edilen patolojileri
karsilastirarak; acil serviste ¢oklu travma hastalarinda atlanan radyolojik tanilari tespit etmek,
bu tanilarin mortalite ve morbiditeye etkisi belirlemek, bdylelikle daha dikkatli degerlendirme

gereken durumlari tespit etmek amaglanmaktadir.



VI.

GENEL BiLGILER

A. EPIDEMIYOLOJi

Travmatik yaralanmalar, kii¢iik izole yaralardan ¢oklu organ sistemlerini i¢eren
karmagik yaralanmalara kadar degisebilir. Travma hastalarinda sonuglari en iist diizeye
cikarmak ve fark edilmemis yaralanmalar1 azaltmak i¢in sistematik bir yaklasima ihtiyag
duyulur.

Travma diinya ¢apinda 6liimlerin 6nde gelen nedenidir [6]. Diinyada 45 milyondan fazla
kisi travmaya bagl olarak ciddi morbidite sahibi olmaktadir [6]. ABD’de travma nedeniyle
yilda 50 milyon kisiye tibbi bakim hizmeti verilmektedir ve yogun bakim {initesi(YBU) ne
yatiglarin %30’u travma nedenlidir [7][8].

Ciddi travmatik yaralanmasi olan hastalar travma merkezlerinde tedavi edildiklerinde
mortalite ve morbidite azalir(ylizde 10,4'e karsi; yiizde 13,8; rolatif risk [RR] 0,75,% 95 ClI
0,60-0,95) [9]. Yasllik, obezite ve major komorbiditelerin varligi travma sonrasi daha kotii
sonuglarla iligkilidir. Onemli kanamas1 olan travma hastalarinda, Glasgow Koma Skalasi(GKS)
diistikligii ve ileri yas bagimsiz olarak mortalite igin risk faktoridiir [10]. ABD Ulusal Travma
Veri Bankasi'ndan yapilan genis bir retrospektif ¢alismada, warfarin kullanimi, diger 6nemli
risk faktorlerini ayarladiktan sonra, travma sonrasi yaklasik % 70 oraninda artmis mortalite
riski ile iliskilendirilmistir (odds ratio [OR] 1.72;% 95 CI 1.63- 1.81) [11]. Travma hastalarinda
en sik 6lim nedenleri kanama, ¢oklu organ yetmezligi sendromu ve kardiyopulmoner arrest
olsa da, en sik Onlenebilir morbidite nedenleri istenmeyen ekstiibasyon, teknik cerrahi
basarisizliklar, fark edilmeyen yaralanmalar ve intravaskiiler kateterle iligkili

komplikasyonlardir [12][13].

Nispeten az sayida hasta yaralanmay1 takiben 24 saat sonra 6liir; 6liimlerin ¢ogu olay

yerinde ya da hasta bir travma merkezine ulastiktan sonraki ilk dort saat i¢inde olur [14][15].

Ciddi travma sonrasi ilk bakim saatinde artan 6liim riskini ve hizli miidahale ihtiyacini
vurgulayan "altin saat" kavrami, erken travma ¢alismalarinda tanimlanmis ve ders kitaplarinda
ve 0gretim kurslarinda tanmitilmigtir. Hizli miidahalenin, 6zellikle savas alani yaralanmalarinda,
yarali hastalarin (6rnegin havayolu tikanikligi, tansiyon pndmotoraks, siddetli kanama)

sonuglarimni iyilestirdigi durumlar vardir [16].

Otomobillerin ¢arptig1 yayalar, motosiklet kazalari, agir motorlu tasit kazalari ve 6
metreden daha fazla yiikseklikten diisenler dahil olmak iizere baz1 yiiksek riskli mekanizmalar,

daha fazla morbidite ve mortalite ile iligskilendirilmistir [17][18][19][20].



B. HASTA BAKIMI
Hastane dncesi donemde hastanin yasi, cinsiyeti, yaralanma mekanizmasi ve hastanin
vital bulgular1 acil servis ekibine erken donemde bildirilmelidir. Bu sayede acil serviste hasta

bakimi i¢in uygun hazirlik yapilabilir [21].

i.  Birincil Baki ve Yonetim

Agir sekilde yaralanan bir hastayr yonetirken acik, basit ve organize bir yaklasima
ihtiyag vardir. Advanced Trauma Life Support 'da (ATLS) tariflenen birincil baki boyle bir
yaklagim saglar [22]. Birincil baki, hayati tehlike arz eden yaralanmalara gore diizenlenmistir
ve asagida aciklanan sirayla gerceklestirilir. Snirli kaynaklara sahip ortamlarda, birincil baki
oncelikleri basitlestirir ve tespit edilen acil problemler birincil bakinin bir sonraki adimina
gecmeden hemen 6nce yonetilmelidir. Bununla birlikte, biiylik travma merkezlerinde, ekibin
eszamanlt olarak birden fazla sorunu ele almasma izin veren bir¢ok yetenekli klinisyen

bulunabilir.
Birincil baki asagidaki adimlardan olusur:

e Havayolu degerlendirmesi ve korumasi (Uygun oldugunda servikal omurga

stabilizasyonunun saglanmasi)
e Solunum ve havayolu degerlendirmesi (Yeterli oksijenlenme korunmali)

e Dolagim degerlendirmesi (Kanama kontrolii ve yeterli vital organ perflizyonunun

stirdiiriilmesi)
e Norolojik degerlendirme (Temel norolojik degerlendirme)

e Cevresel kontrol ile hastanin soyulmasi (Hastanin soyulmasi ve her tiirlii olas1 yaralanmanin

arastirilmasi, hipoterminin énlenmesi)

Birincil baki sirasinda akilda tutulmast gereken bazi durumlar vardir:
e Hava yolu tikanikligi, travmanin hemen ardindan ana Olim nedenidir [17] [18]
[19][20][23][24]. Hava yolu; dil, yabanci cisim, aspire edilen materyal, doku 6demi veya

genisleyen hematom ile tikanmis olabilir.

e Travmada endotrakeal entiibasyon i¢in kesin kurallar mevcut degildir. Stiphe duyuldugunda,

ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda veya yiiz ya da boynun ciddi sekilde



yaralandig1, solunum yolunun sismesine ve bozulmasina neden olabilecek yaralanmasi olan

hastalarda erken entiibasyon yapmak onerilmektedir [21].

e ilk goriintiilemelerinde pndmotoraks saptanmayan hastalarda entiibasyon sonrasi
hemodinamik stabilizasyon bozuldugunda travmatik akciger patolojileri tekrar goézden

gecirilmelidir.

e Kanama travma hastalarinda en sik 6nlenebilir 6liim nedenidir [13]. Hemorajik sok belirtileri
ozellikle kardiyovaskiiler ila¢ kullanimi olan hastalarda ve genglerde fark edilemeyebilir.
Hipotansiyon genellikle kan hacminin %30°u kaybedilene kadar gelismez [25]. Yaslh hastalar
bazal kan basincina goére hipotansif olabilir, ancak yine de "normal" aralikta kan basinci
Ol¢iimleri vardir. Tek bir hipotansiyon donemi, ciddi bir yaralanma meydana gelmis olma

olasiligin1 6nemli 6lgiide arttirmaktadir [26][27].

e Siddetli kiint travma gegiren hastalarda beyin yaralanmalar1 yaygindir ve tek bir hipotansiyon
atagi bile 6lim riskini arttirir [25][26][27][28].

Hava yolu: Kontrol listelerinin, travma hastalarinin hava yolu yonetimi ile iliskili

komplikasyonlar1 azalttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [29].

Bilinci agik bir hastaya sorulan basit bir soru ile (6rnegin, ‘Nasilsiniz?’) hastanin mental
durumu, fonasyonu ve hava yolu giivenligini koruma yetenegi degerlendirilebilir. Takipne,
aksesuar veya asimetrik kas kullanimi, anormal solunum sekilleri ve stridor gibi solunum
giicliigii belirtileri i¢in yiiz, boyun, géglis ve karm bdlgeleri gozlemlenmelidir. Orofaringeal
kavite; yaralanmalar, kan, salgilar ve yabanc1 cisimler agisindan degerlendirilmelidir. Bilingsiz
hastada, herhangi bir engel (6rnegin, yabanci cisim, kusma, yerinde olmayan dil) ¢ikarildiktan

hemen sonra hava yolu korunmalidir.

Travma hastalarinda havayolu giivenligi i¢in hasta basinda bulunmasi gereken bazi

malzemeler mevcuttur:

® Aspirator

e Yiiksek akimli oksijene bagl balon valf maskesi
e Oral ve nazal airwayler

e Yardimci hava yolu cihazlari (6rnegin, Combitube, Laringeal maske hava yolu)
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e Endotrakeal tiip introdiiseri (yani, elastik buji)

e Video laringoskop

e Krikotirotomi kiti

e Farkli boyutlarda endotrakeal tiipler

e Farkli boyutlarda blade ve tutamaklar i¢eren laringoskoplar
e Alternartif havayolu cihazlar1 (6rnegin, 151k ¢ubugu)

Entlibasyon, oksijenlenmeyi arttirir, boylece artan fizyolojik taleplerin karsilanmasina
yardimci olur. Testlerin ve prosediirlerin daha kolay ve hasta agisindan daha konforlu
yapilmasini saglar. Klinisyenler, hava yolunun giivenligini saglamaya karar verirken beklenen
hastalik seyrini ve miidahalelere olan ihtiyact g6z Oniinde bulundurmalidir. Havayolunun
korunmasini saglamak veya daha derin sedasyon ve agri kontroliine izin vermek i¢in bazen
erken entiibasyon yapilmasi gerekebilir. Travmayi yoneten klinisyenler, orotrakeal
entiibasyonun gerceklestirilemedigi durumlarda krikotrotomi yapmak i¢in hazirlanmalidir.
Potansiyel olarak zor hava yolu olan travma hastalarinda, orotrakeal entiibasyon ve krikototomi

yapmak i¢in eszamanli hazirlik yapilmasi en iyi yaklasim olabilir [21].

Servikal Omurga Immobilizasyonu: Aksi kanitlanana kadar biitiin kiint yaralanmali travma
hastalarinda servikal omurganin yaralandigi kabul edilmelidir. Tersine, izole penetran travma
olan hastalarda sekonder kiint yaralanma yoksa ve olagan bir nérolojik muayene varsa hastalar
tipik olarak stabil olmayan bir omurilik yaralanmasina sahip degillerdir. Penetran yaralanma
sonrasi rutin olarak servikal immobilizasyon Onerilmemektedir ve artmis mortalite ile iliskili

oldugu tespit edilmistir [30][31][32][33][34].

Boyunlugun 6n kism1 yerinde iken trakeal entiibasyon yapilmamalidir. Tamamen takili
servikal boyunluk ile yapilan entiibasyonlar, anterior kisim ¢ikarilmis ve manuel in-line
stabilizasyonun siirdiiriilmesi ile yapilanlara gore daha fazla spinal subluksasyonla iliskilidir
[35].

Solunum: Hava yolu ag¢ikligi saglandiktan sonra, oksijenasyon ve havalandirma yeterliligi
degerlendirilmelidir [15]. Gdgiis travmasi, oksijenlenme ve ventilasyon iizerindeki zararli

etkileri nedeniyle travmaya bagli 6liimlerin % 20-25'inin nedenidir [22].
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Tansiyon pndmotoraks, masif hemotoraks ve kardiyak tamponad, birincil bakinin bu
asamasinda tanimlanmasi gereken hayati tehlike yaratan klinik durumlardir. Ultrasonografi,

degerlendirmenin bu boliimii sirasinda 6nemli bilgiler saglayabilir.

Hipotansiyon, dispnesi olan, tek tarafli solunum sesleri alinamayan ve tansiyon
pnomotoraks diisiiniilen hastalar igne dekompresyonu ile bu asamada tedavi edilmelidir. Bu
hastalarda portatif akciger grafisi ¢ekmede yasanacak gecikmeler ciddi morbiditeye neden
olabilir. Tedaviden 6nce taniy1 dogrulamak igin yatak basinda hizl bir sekilde ultrasonografi
yapilabilir [36]. Ekipman mevcut ise igne dekompresyonu yerine dogrudan gogiis tiipi

yerlestirilmesi ile tedaviye devam edilebilir.

Dolasim: Dolasimin degerlendirilmesi, santral nabizlarin kontrolii ile baglar. Karotis veya
femoral arterden nabiz alindiginda belirgin bir disariya kanama saptanmadiysa dolasimin anlik
olarak bozulmadigr kabul edilir. Birincil baki degerlendirmesi kan basinc1 oOl¢limil

geciktirilmemelidir.

Dolagim degerlendirilirken her iki antekubital boélgeden genis (16 gauge veya daha

biiyiik) intravendz(iv) damar yolu ag¢ilmalidir. Hastanin kan tetkikleri planlanmalidir.

Hayati tehdit edici kanama kontrol edilmelidir. Kanama yerine kompresyon veya
manuel kan basici mansonu ile harici arter kanamalar1 kontrol edilebilir. Bunlar basarisiz
oldugunda, eger varsa, hemostatik ajanlar kullanilabilir. Venoz kanama dogrudan basingla
kontrol edilir. Ciddi pelvik yaralanmalardan kaynaklanan kanama, bir pelvik baglayici

uygulanmasini gerektirebilir.

Femoral ya da karotis bolgesinden nabzi alinamayan hastalarda acil torakotomi
gerekebilir; bu islem goglis bolgesinden kesici delici alet yaralanmasi olan hastalarda ve

baglangicta tanikli yasam belirtileri olan hastalarda daha etkindir.

‘Resuscitative balloon for occlusion of the aorta’ (REBOA) ile miidahale karin i¢i veya
retroperitoneal kanama olan travma hastalarinda ameliyat ya da anjioembolizasyon olana kadar

gecici ¢ozliim saglayabilir [37][38].

Norolojik Degerlendirme: Hastanin biling durumunu degerlendirmek i¢in GKS, pupil boyutu
ve 151k refleksi, major motor fonksiyonlar ve duyu degerlendirilmelidir. Ayrica spinal kord
hasar1 varsa lateralizan bulgular ve duyu seviyelerine dikkat edilmelidir. Spinal kord

yaralanmasi siiphesi olan biitiin hastalarda spinal immobilizasyon devam ettirilmelidir.
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GKS yaygin olarak hastanin nérolojik durumunu takip etmek i¢in kullanilmaktadir
ancak; yapilan bir¢ok ¢alisma, baslangigtaki GKS skoru’nun ciddi beyin hasar1 olan hastalarda
sonucu Ongoriicii olmadigin1 ve entiibasyonun, sedatiflerin ve alkoliin veya diger ilag

zehirlenmelerinin degerlendirmeyi engelleyebilecegini géstermektedir [39][40].

Cevresel Kontrol ile Hastanin Soyulmasi: Travma hastasi tamamen soyulmali ve tiim viicudu
birincil baki sirasinda yaralanma belirtileri i¢cin muayene edilmelidir. Fark edilmeyen
yaralanmalar ciddi bir tehdit olusturmaktadir [41]. Genellikle ihmal edilen bolgeler arasinda
kafa derisi, aksiller kivrimlar, perine ve obez hastalarda abdominal kivrimlar vardir. Penetran
yaralar herhangi bir yerde bulunabilir. Servikal omurga 6nlemleri korunurken, hastanin sirt1 da

incelenmelidir; gluteal kivrimin ve arka kafa derisinin muayenesi ihmal edilmemelidir.

Miimkiinse hipotermi 6nlenmeli ve hemen tanimlandiktan sonra tedavi edilmelidir.
Hipotermi, hem koagiilopatiye hem de coklu organ disfonksiyon sendromunun gelisimine

katkida bulunur [42][43].

ii. Tam
Grafiler: Diiz radyografiler stabil olmayan travma hastasmin primer degerlendirmesinde
onemli rol oynamaktadir. Acil serviste veya ameliyathanede, primer incelemeleri sirasinda veya
sonrasinda dogrudan ameliyathaneye gonderilen hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
bile radyografiler ¢ekilmelidir. Lateral servikal omurganin, g6gsiin ve pelvisin derhal
goriintiilenmesi, hayati tehlike yaratabilecek patolojilerin saptanmasina yardime1 olur; bununla
birlikte, lateral servikal omurga radyografisinin duyarliligi sadece yiizde 70 ila 80'dir ve diiz
pelvik radyografilerde bazi sakral ve iliak kiriklar1 gézden kagabilir [44][45][46]. Klinik
yaralanma siiphesi yoksa ve ¢aligmalarin acil durum yonetimini degistirmesi muhtemel degilse

diiz radyografiler tamamen c¢ikarilabilir.

Klinisyen mekanizmaya veya klinik siiphe temelinde BT goriintiilemenin gerekli

oldugunu belirlerse, kiint travmali hemodinamik olarak stabil hastalarda gdgiis veya pelvisin

diiz grafisine gerek yoktur[47][48][49][50][51].

Ultrason: Travma i¢in Sonografi ile Yapilan Odakli Degerlendirme (FAST), stabil olmayan
hastalar icin birincil bakinin 6nemli bir parcasidir. FAST, Oncelikle perikardiyal ve
intraperitoneal kanin tespitinde kullanilir ve karin i¢i yaralanma belirtilerini tespit etmek igin

yapilan herhangi bir fizik muayene bulgusundan daha dogrudur. Hemodinamik olarak stabil
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hastalarda, FAST ikincil bakiya kadar ertelenebilir ve ikincil bakinin geri kalan1 tamamlanirken

ideal olarak ikinci bir operator tarafindan gerceklestirilebilir.

FAST'in dogrulugu ve rolii, 6nemli pelvik kirikli hastalarda daha siirli olabilir, ¢iinkii
pelvik kanamay:1 saptamada daha az hassastir ve kan ile idrar arasinda ayrim yapamaz.

Retroperitoneal kanama da ultrason ile giivenilir sekilde goriintiillenememektedir.

FAST, penetran travmada yaralanmaya kiint travmadan daha az hassastir ve penetran
travma hastalarindaki ultrason muayenelerinin sonuglari, 6zellikle negatif sonuglar dikkatli

yorumlanmalidir.

Genisletilmis FAST (E-FAST), pnomotoraks: arayan torasik boslugun incelemelerini
de igerir. On ¢alismalar, E-FAST'in duyarliliginin torakal yaralanma igin diiz grafiden daha iyi

oldugunu gostermektedir [52].

Bilgisayarh Tomografi: Ilk degerlendirme sirasinda hemodinamik olarak stabil olmayan
travma hastalari, klinisyenler stabil olmamanin en muhtemel nedenlerini belirlemeye calisirken
agresif sekilde yeniden arasgtirmalidir. Stabil olmayan bir travma hastasindaki kanama kaynagi,
yatak basinda uygulanabilen goriintiileme yontemleri kullanilarak belirlenemiyorsa veya
operatif bakimi yonlendirmek i¢in ek bilgiye ihtiya¢ duyulursa, ¢cogu durumda acil hekimi ve
cerrahin acil BT i¢in karar vermesi gerekir. Bu karar, hastanin ilk resiisitasyon 6nlemlerine
verdigi yanitlara, olasi yaralanmalarina, beklenen ameliyat miidahalesine ve BT tarayicisinin

resiisitasyon boliimiine yakinligina dayanir.

Goriintiileme yapilmasi, hastalarin ilk basvurduklari tesiste saglanabilecek olan bakim
stirecinden daha fazlasina ihtiya¢ duyulan durumlarda transferi geciktirmemelidir. Eger transfer
gerekliyse, slire¢ miimkiin oldugunca erken baslatilmalidir (bazi durumlarda hemen hasta
geldiginde ve degerlendirildiginde). BT goriintiilemesi gerekirse, transferi geciktirmeden

giivenli ve makul bir sekilde yapilmalidir.

Tiim Viicut BT: Multidetektorlii bilgisayarli tomografi (MDBT), goriintiileme hiz1 ve
dogrulugu nedeniyle travma hastalarinda tercih edilen bir tetkik haline gelmistir. Bununla
birlikte, dnemli travmasi olan tiim hastalar icin kapsamli tiim viicut BT taramasi ("pan

taramasi1") calismalarinin ¢ogu metodolojik olarak simirhidir ve geligkili sonuglara ulasmistir

[53][54][55][56][57]1[58][59][60][611[62].
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Uluslararasi, ¢cok merkezli bir caligmada, agir yaralanmasi olan yetiskin travma hastalari
rastgele tiim viicut BT (n = 541) veya segici BT goriintiillemesine (n = 542) atanmis ve gruplar
arasinda hastane i¢i mortalite agisindan farklilik gosterilememistir (tiim viicut BT 86 [%16]-
secici BT 85 [%16]). Bu ¢alismada ¢oklu travma veya beyin hasari olan hastalar arasinda da

anlamli farklilik gosterilmemistir[63].

Bazi yazarlar biling durumunda degisiklik olan ciddi yaralanmis hastalar i¢in tiim viicut
BT'sini savunmaktadirlar. Japonya'da GKS skoru 3-12 arasinda degisen 5208 hastanin
degerlendirildigi retrospektif bir c¢alismada, tim viicut BT taramasi yapilan hastalarda
mortalitenin azaldig1 kaydedilmistir [64]. Tiim viicut BT'lerinin sonuglar1 ve maliyet etkinligi
hakkinda daha fazla aragtirma yapilmasi gerekli olmakla birlikte, muayene bulgularinin siklikla

siirli veya belirsiz oldugu hastalarda bu yaklasim yararl olabilir.

Tanisal Peritoneal Lavaj: Kanama odag tespit edilemeyen stabil olmayan hastalarda FAST e
benzer bir role sahiptir [65]. Hemodinamik olarak stabil olmayan travma hastalarinda FAST
imkan1 olmadiginda ya da FAST sonucu belirsiz oldugunda ve intraperitoneal sivi tipinin

belirlenmesi gereken durumlarda faydali olabilmektedir.

Elektrokardiyogram (EKG): Kalp yaralanmasina neden olabilecek mekanizmalarla
yaralanan tiim hastalar i¢in bir EKG edinilmelidir. Kiint kardiyak yaralanmalarda aritmi, 6nemli
iletim gecikmeleri veya ST segment degisiklikleri goriilebilir. Perikardiyal tamponad ile
uyumlu bulgular tasikardi, diistik voltaj ve elektriksel alternansdir. Kalp yaralanmasi ile uyumlu
EKG bulgular1 mevcutsa, ekokardiyografi (FAST incelemesine ek olarak) yapilmalidir. Ek
olarak, kalp atis hizi ve kan basincindaki degisiklikler hizli klinik bozulma habercisi
olabileceginden, tanisal testler de dahil olmak iizere travma degerlendirme ve resiisitasyon

boyunca kardiyak takibe devam edilmelidir.

Laboratuvar Tetkikleri: Travma hastalarinda rutin laboratuvar tetkikleri istenmesi
faydasizdir ve maliyet etkin degildir [66][67]. Laboratuvar testleri klinik siiphe temel alinarak

yapilmali ve yonetimi degistirebilecek testlerle sinirli tutulmalidir.
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Ikincil Baki
Hemodinamik agidan stabil olmayan bir travma hastasinin kesin yonetimi, daha ayrintili
bir ikincil degerlendirme yapmak icin geciktirilmemelidir. Bu hastalar dogrudan
ameliyathaneye veya anjiyografi odasina alinir ya da biiyiik bir travma merkezine transfer

edilir.

Birincil bakimin tamamlanmasinin ardindan stabil oldugu belirlenen tiim travma
hastalarinda dikkatli, bastan ayaga ikincil bir degerlendirme yapilir. Ikincil baki ayrintili bir
hikaye, ayrintili ancak etkili bir fiziksel muayene ve hedefe yonelik tan1 ¢alismalarini igerir ve
atlanilan yaralanmalarin onlenmesinde onemli bir rol oynar.

Siklikla atlanan yaralanmalar [68][69][70]:

e Kiint abdominal travma: I¢i bos viskoz organ yaralanmasi, pankreatoduodenal yaralanma,

diyafragma riiptiirii
ePenetran karin travmasi: Rektal ve iireteral yaralanmalar
e Torasik travma: Aort yaralanmalari, perikardiyal tamponad, 6zofagus perforasyonu

e Ekstremite travmasi: Kiriklar (6zellikle distal ekstremitelerde), vaskiiler yaralanma,

kompartman sendromu

Travma hastasinin gecikmis yeniden degerlendirilmesi (6rnegin, tersiyer baki), fark
edilmeyen yaralanmalar1 6nlemek ve sonradan olusan yaralanmalar1 tespit etmek igin de
yararlidir [68]. Tamamen uyanikken hastanin yeniden degerlendirilmesi onemlidir. Gelismis
degerlendirme becerisine sahip travma ekibinin herhangi bir iiyesi, li¢iinciil bakiy1 yapabilir;

ancak, tiim seri muayeneleri ayni klinisyenin yapmasi degisiklikleri saptamak i¢in en iyisidir.

Hikaye: Yaralanma mekanizmasi bazi yaralanmalar i¢in klinik siipheyi arttirabilir. Hastane
oncesi donemde ya da hastaneye varista yaralanma mekanizmasi ve zamani mutlaka
sorgulanmalidir.

Hastane Oncesi personelden alinacak mekanizma ile ilgili bilgiler asagidakileri igerir [71]:
e Kiint travma

* Emniyet kemeri kullanimi

* Direksiyon deformasyonu

* Hava yastig1 acilist

* Etki yonii
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* Otomobilde hasar (6zellikle yolcu bélmesine girme)
* Aragtan firlama mesafesi

* Diisme yiiksekligi

e Penetran travma

* Atesli silah tiirQi

* Atesli silahla olan uzaklik

* Duyulan silah sesi sayisi

* Bigak tipi

* Bigak uzunlugu

Hastanin ilaglari, alerjileri, tibbi ve cerrahi Oykiisii hakkinda bilgi edinilmelidir. Bu
bilgiler bilinmiyorsa, bir kisiye aile tiyeleriyle iletisim kurma gorevi verilmesi yararli olabilir.
Antikoagiilan ve antiplatelet ilaglarin kullanimi1 giderek artmaktadir ve travma hastalarinda

kanama riskini arttirmaktadir ve bu nedenle bu ajanlar 6zel olarak sorgulanmalhidir [72][73][74].

Antikoagiilanlarla iligkili risklerin bir 6rnegi olarak, 11.374 eriskin travma hastasinda
yapilan retrospektif bir ¢alismada, yaralanmalari sirasinda antiplatelet ila¢ alan 1327 hastada
olim ve major morbidite riskinde artis oldugu bildirilmistir [72]. Coklu antiplatelet ilag

kullanan hastalar tek bir ila¢ alan hastalardan daha biiyiik risk altindadir

Fizik Muayene: Kan veya sivi kaynakli bulasici hastaliklar agisindan standart giivenlik

Onlemleri alinmalidir.

Bas ve Yiiz: Bas ve yliziin tim kemik yapis1 hassasiyet, deformite ve kanama agisindan
incelenmeli ve palpe edilmelidir. Kafa derisi laserasyonlar1 gorsel olarak kolayca atlanabilir
ancak siklikla palpasyonla bulunur. Bir araba kazasindan sonra kafa derisindeki cam gibi

yabanci cisimler i¢in dikkatli olmak gerekmektedir.

Kafa tabani kiriklarin1 gosteren herhangi bir belirtiye dikkat edilmelidir (6rn:
hemotimpanium, retroaurikiiler (Battle’s sign) ve periorbital ekimoz (raccoon's eyes)); ancak
genellikle bir yaralanmadan en az 24 saat sonra ortaya c¢ikarlar. Nazal septal hematom

arastirilmalidir.

Pupilla  boyutunun, seklinin, reaktivitesinin ve ekstraokiiler hareketlerin
degerlendirmesini iceren gdz muayenesi yapilmalidir. Glob perforasyonu ve intraokiiler

kanama belirtileri arastirilmalidir. Ultrason, retina dekolmani ve diger travmatik okiiler
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yaralanmalar1 ekarte etmek i¢in kullanilabilir, ancak yiiksek klinik yaralanma siiphesi olan

hastalarda yaralanmalar1 diglamak i¢in kullanilmamalidir [75].

Hafif kafa travmasi olan hastalarda, travmanin eksternal bulgular1 bulunmayabilir. Bu
hastalarda New Orleans kriterleri ya da Kanada Kafa Travmasi BT kurallar1 kullanilabilir
[76][77][78].

Boyun: Kiint travmali biitiin hastalarda aksi ispat edilene kadar servikal omurganin
yaralandig1 kabul edilmelidir. Bu varsayim, NEXUS veya Kanada Servikal Omurga Kurallar
gibi klinik karar kurallarinin uygun sekilde uygulanmasiyla veya diiz radyografiler ya da BT
kullanilarak yapilan radyolojik degerlendirme ile kanitlanabilir. Tiim boyun yaralanma

belirtileri acisindan incelenmeli ve palpe edilmelidir.

Toraks: Gogiis duvarinin tamami incelenmeli ve palpe edilmelidir. Sternum ve
klavikulalara ozellikle dikkat edilmelidir. Bu bolgelerdeki yaralanmalar siklikla gbézden
kacirilir ve bu kemiklerin kiriklari, intratorasik yapilar da dahil olmak {izere daha fazla
yaralanma oldugunu gosterir. Dikkatli oskiiltasyon daha dnce kagirilmis kii¢iik bir hemotoraks,
pnomotoraks veya perikardiyal eflizyonun heniiz tamponada neden olmadan tespitini
saglayabilir. NEXUS-Toraks kriterleri, kiint travma sonrasi eriskin bir hastada gogiis

goriintiilemenin gerekli olup olmadigini belirlemek igin kullanilabilir [79].

Abdomen: Karin ve flank bolgeleri laserasyonlar, kontiizyon (6rnegin, emniyet kemeri
iz1) ve ekimoz agisindan degerlendirilmeli; hassasiyet ve rijidite agisindan palpe edilmelidir.
Emniyet kemeri izi, hassasiyet, rebound olmasi ve abdominal distansiyon intraabdominal
yaralanmay1 diisiindiiriir. Abdominal hassasiyetin olmamasi bu tiir yaralanmalarin olmadigi
anlamma gelmez. Karin muayenesi, Ozellikle yaslilarda, dikkat dagitict yaralanmasi olan
hastalarda, mental durumu gerilemis olan hastalarda ve gebeligin ge¢ doneminde giivenilmezdir

ve zamanla 6nemli 6lciide degisebilir.

Rektum ve Genitoiiriner Sistem: Biitiin hastalarin perine bolgesi yaralanma belirtileri
acisindan incelenmelidir. Geleneksel olarak, dijital rektal muayene, tiim travma hastalar i¢in
fizik muayenenin 6nemli bir pargasi olarak kabul edilir; bununla birlikte omurilik, pelvis ve
barsak yaralanmalarinda duyarlilig1 zayiftir ve yanlis pozitif veya negatif sonuglar yaygindir
[71][80][81][82]. Bu nedenle rutin muayene gereksiz ve genellikle yararsizdir. Uretral
yaralanma ya da penetran rektal yaralanma siiphesinde dijital rektal muayene yapilmalidir.

Dijital rektal muayenede, belirgin kanama (barsak yaralanmasi belirtisi), yiiksek yerlesimli
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prostat (liretral yaralanma belirtisi), anormal sfinkter tonusu (spinal kord yaralanmas1 belirtisi)

ve kemik fragmanlar1 (pelvik kirik belirtisi) varligi mutlaka kontrol edilmelidir.

Vajnal yaralanma riski tagiyan hastalarda vajinal muayene yapilmalidir [22]. Pelvik
kirig1 bilinen veya siiphenilen hastalarda kemik parcalarinin zarar gérmemesine dikkat

edilmelidir.

Kas Iskelet Sistemi: Hassasiyet, deformite ya da azalan hareket agiklig1 agisindan dort
ekstremite de incelenmelidir; ayrica her ekstremitenin nérovaskiiler durumu degerlendirilmeli

ve belgelenmelidir. Kiriktan siiphenilen bolgeler sabitlenmeli ve grafileri planlanmalidir.

Agik bir yaralanmaya neden olan biitiin delici yaralanmalar, 6zellikle de kirik ile iligkili
yaralar not edilmelidir. A¢ik kiriklarin tedavisi irrigasyon ve debridman, temiz bir pansuman

uygulanmasi ve proflaktik antibiyoterapiyi igerir.

Travma sonrasi kompartman sendromu 6nemli bir morbidite kaynagidir. Artan agri,
gergin kompartmanlar ve kompartman i¢inde bulunan kaslarin pasif olarak gerilmesi ile birlikte

olan agr1, kompartman i¢i basinglarin hemen 6l¢lilmesini gerektirir.

Pelvis incelenmeli ve palpe edilmelidir. Pelvis halkasi lizerinde ekimoz veya pelvik
halka boyunca hassasiyet olmasi tanisal goriintiillemeyi gerektirir. Muayene bulgular1 (6rnegin
instabilite) veya pelvik halka bozulmasi ile uyumlu goriintileme c¢alismalari, pelvik
immobilizasyon ve acil ortopedik degerlendirme ihtiyacin1 gostermektedir. Pelvik stabiliteyi
degerlendirmek icin tekrarlanan muayeneler gereksizdir ve kanamayi1 kotlilestirmesi

muhtemeldir.

Noroloji: Travma hastasinin norolojik durumu zaman i¢inde 6nemli 6l¢iide degisebilir
(6rnegin genisleyen bir subdural hematomun etkilerinden). Seri muayeneler yapilmali ve
dikkatlice belgelendirilmelidir. ikincil baki sirasinda, ekstremitelerin sensorimotor
fonksiyonunun ayrintili bir degerlendirmesi yapilmali ve hastanin GKS Odegerlendirmesi

tekrarlanmalidir.

Deri: Derinin muayenesinde laserasyonlar, abrazyonlar, ekimoz, hematom veya seroma
olusumu goriilebilir. Kafa derisi, aksiller kivrimlar, perine ve 6zellikle obez hastalarda karin
kivrimlar: gibi lezyonlarin kagirilabilecegi bolgelere dikkat edilmelidir. Sirt, gluteal kivrim ve
posterior kafa derisinin muayenesi ihmal edilmemelidir. Penetran yaralar herhangi bir yerde

bulunabilir.
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Deri biitiinliigii bozulan hastalarda uygun sekilde tetanoz profilaksisi uygulanmalidir.

C. KAFA TRAVMASI GORUNTULEMESI
i.  Edipemiyoloji
Travmatik beyin hasar1 (TBH), dis kuvvetlerden kaynaklanan beyin fonksiyon
bozuklugudur [83]. TBH, GKS gore hafif, orta ve ciddi olarak smiflandirilir. TBH'min
%80'inden fazlas1 hafif olarak tanimlanir (GKS 14-15) ve genellikle “konkiizyon™ olarak
adlandirilir. Orta TBH (GKS 9-13), kafa travmalarinin yaklasik %10'unu olusturur. Izole orta
TBH olan hastalarda 6liim oranlar1 <%20'dir, ancak uzun siireli sakatlik daha ytiksek olabilir.
Genel olarak, orta derecede TBH olan hastalarin %40''nda BT taramasinda anormal bulgu
vardir ve %8'inde beyin cerrahisi miidahalesi gerekir. Ciddi TBH'de (GKS 3-8), 6liim oram
yaralanmadan sonraki ilk 48 saat i¢inde meydana gelen 6liimlerle %40'a yaklasir. Ciddi TBH'li

hastalarin %10'undan azinda iyilesme goriliir.

ii.  Goriintiileme
Beyin BT goriintiilemesi kanama i¢in oldukca hassastir ve acil servis yoOnetimine
rehberlik eder. BT geciktirilmemelidir; ¢linkii genisleyen hemorajik lezyonlar acil cerrahi
miidahale gerektirebilir. Bu nedenle hasta koopere degilse ya da ajite ise hizl goriintiileme i¢in

sedasyon ve entiibasyon uygulanabilir.

Komatdéz TBH hastalarinda servikal kirik prevalansi yaklasik %8'dir ve travma
hastasinin ilk degerlendirmesinde yaralanmalarin %414 fark edilmemistir [77]. Servikal
goriintiileme beyin hasar1 olan hastanin bakiminda hayati bir bilesendir. Mental durumu
degismis ve servikal omurga yaralanmasi riskini artiran mekanizma ile yaralanan hastalarda
servikal omurga BT goriintiilemesi yapilmalidir. BT, mental durumu degismis hastalarda diiz

radyografiden daha iistiindiir ve beyin BT ile ayn1 anda yapilabilir.

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), BT goriintiilemede kagirilan kiigiik lezyonlari
tespit edebilir ve kontiizyonlarin boyutunu daha iyi tanimlayabilir. Bununla birlikte, MRG hasta

stabil degil ise yapilamaz ve her zaman kullanilamaz.

Yetiskinlerde Beyin BT Goriintiilemesi Icin Kurallar: Yetiskinlerde en sik kullanilan kanita
dayali beyin BT kurallar1 ‘New Orleans kriterleri’ ve ‘Kanada Beyin BT kurallaridir [76][77].
Her iki kural da norosiriirjik miidahaleye ihtiya¢ duyacak hastalar1 saptamada %100 hassastir,
ancak siirli bir 6zgilligi vardir (sirasiyla %5 ve %37). Bu iki karar kuralinin olumsuz bir

ozelligi, giris noktasi olarak biling veya amnezi kaybinin gerekli olmasidir. Cogu kiiciik beyin
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hasar1 olay1 biling kaybiyla sonuclanmaz ve biling kayb1 kafa i¢i patolojinin en iyi gdstergesi
degildir (Tablo 1). Antikoagiilan veya antiplatelet ajan kullanan hastalara veya ¢ocuklara bu

kurallar uygulanamaz, ¢iinkii bu degiskenler validasyon caligsmalarina dahil edilmemistir.

Tablo 1: New Orleans Kriterleri ve Kanada Beyin BT Kurallar1 [76][77]

New Orleans Kriterleri-GKS:15 Kanada Beyin BT Kurallari- GKS:13-15
Bas agrisi 2 saat boyunca GKS <15 olmasi

Kusma Stipheli agik veya deplese kafatas1 kirigi
Yas >60 olmast Yas >65 olmast

Intoksikasyon Birden fazla kusma olmast

Persistan antegrad amnezi >30 dakika retrograd amnezi
Klavikulalarin tizerinde travma kaniti Tehlikeli mekanizma

Nobet Herhangi bir kafa tabani kirig1 bulgusu
BT’de intrakranial lezyonu olan hastalarin belirlenmesi

%100 sensitif, %5 spesifik %83 sensitif, %38 spesifik

Norosiriirjik miidahale ihtiyaci olan hastalarin belirlenmesi

%100 sensitif, %5 spesifik %100 sensitif, %37 spesifik

iii.  Spesifik Kafa Yaralanmalari
Kafatas1 Kiriklari: Kafatasi kiriklar1 genellikle kirik bolgesine (baziler veya kafatasi
konveksitesi), kirigin paternine (lineer, deplase veya parcali)) ve acik veya kapali olup

olmadigina gore kategorize edilir.

Orta meningeal arteri, major vendz siniisii veya lineer oksipital kiriklar1 gegen kiriklar,
intraserebral komplikasyon riskine sahiptir. Deplase ya da agik, siniis igeren veya pndmosefali
ile iligkili olan kafatas1 kiriklarinda antibiyotik verilmelidir (vankomisin, 1 gram iv ve
seftriakson, 2 gram iv). Kafatasinin kalinligindan daha fazla ¢oken bir kafatas1 kirig1 genellikle

cerrahi onarim gerektirir [84].

Serebral Kontiizyon ve Intraserebral Hemoraji: Kontiizyonlar en sik subfrontal kortekste,
frontal ve temporal loblarda ve bazen oksipital loblarda meydana gelir. Genellikle subaraknoid
kanama ile iliskilidirler. Kontiizyonlar kiint travma ile ayn1 yonde ya da ‘kontrkup’ olarak

bilinen kars1 yonde olusabilir.
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Intraserebral kanama, sik sik kontiizyonlarm meydana geldigi yerde, ciddi kiint
travmalardan birkag¢ giin sonra ortaya ¢ikabilir. Koagiilopatisi olan hastalarda bu komplikasyon
daha sik goriliir. BT taramasi yaralanma sonrast normal olabilir. Koagitilopatili bir hastada,
piht1 stabil hale gelinceye kadar mental durumda herhangi bir degisiklik olursa BT goriilmelidir
[84].

Subaraknoid Kanama (SAK): Travmatik subaraknoid kanama parankim ve subaraknoid
damarlarin bozulmasindan kaynaklanir ve beyin omurilik sivisinda kanla ortaya cikar. Izole
travmatik subaraknoid kanamasi olan hastalarda bas agrisi, fotofobi ve meningeal bulgular
goriilebilir. Travmatik subaraknoid kanama, orta ile ciddi TBH'l1 hastalarda en sik goriilen BT
patolojisidir. Erken travmatik subaraknoid kanama gelisen hastalarda, travmatik subaraknoid
kanama olmayanlara gore mortalite {i¢ kat daha yiiksektir (sirasiyla %42 ve %14) [85]. Erken
donem BT taramalarinda bazi travmatik subaraknoid kanamalar gézden kagabilir. Genel olarak,
yaralanmalardan 6 ila 8 saat sonra yapilan BT taramalari, travmatik subaraknoid kanamay1

tespit etmede daha duyarlidir [84].

Epidural Hematom: Kan, kafatasi ve dura mater arasindaki potansiyel boslukta toplandiginda
epidural hematom ortaya ¢ikar. Kafatasi kirig1 ve orta meningeal arterde bozulma ile temporal
veya temporoparietal bolgeye kiint travma, hasarin birincil mekanizmasidir. Nadiren
parietooksipital bolgeye veya arka fossaya travma ile vendz siniislerin yirtilmasiyla da epidural

hematom gelisebilir

Bir epidural hematomun klasik oykiisii, biling kayb1 veya degismis duyu ile birlikte
belirgin bir kiint kafa travmasi, ardindan berrak bir periyod ve ardindan hizli noérolojik
kotiilesmeyi igerir. Bu klinik sunum az sayida vakada goriiliir. Kafanin lateral yonii tizerindeki
ince temporal kemige travmatik darbeler en yiiksek riski tasir. Epidural hematomun tanis1 BT
taramasina ve fizik muayene bulgularina dayanir. BT goriintiisi, tipik olarak temporal bolgede

bulunan bikonveks (futbol seklinde) kanama seklindedir.

Epidural hematomun yiiksek basingl arteriyel kanamasi, yaralanmadan sonraki saatler
icinde herniasyona neden olabilir. Erken tanima ve bosaltma morbidite ve mortaliteyi azaltir.
Siklikla alttaki beyin parankiminde yaralanma yoktur; hematom herniasyondan once veya

norolojik defisit gelismesinden 6nce bosaltilirsa tam iyilesme beklenebilir.

Subdural Hematom: Subdural hematom, beyin parankiminin ani hizlanma-yavaslamasinin

ardindan koprii dural venlerin yirtilmasindan kaynaklanir. Bu, dura mater ile araknoid arasinda
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hematom olusumuna neden olur. Subdural hematom, ven6z kokenli olmasi nedeniyle epidural
hematomdan daha yavag birikme egilimindedir. Bununla birlikte, subdural hematom siklikla
eszamanlt beyin hasar1 ve altta yatan parankimal hasarla iligkilidir. Yaglilarda veya kronik
alkoliklerde oldugu gibi genis atrofiye sahip beyinler, akut subdural hematom gelisimine daha

duyarlidir. 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda da subdural hematom riski artar.

Geleneksel olarak, subdural hematomlar baslangigtan itibaren aktif kanamanin olusum
stiresine bagli olarak akut, subakut veya kronik olarak smiflandirilir. Akut semptomlar
genellikle yaralanmadan sonraki 14 giin i¢inde gelisir. 2 hafta sonra kronik subdural hematom
terimi kullanilir. Subdural hematom ile iliskili spesifik bir klinik sendrom yoktur. Akut vakalar
genellikle siddetli travmadan hemen sonra ortaya cikar ve siklikla hasta bilingsizdir. Yaslilarda
veya alkoliklerde, kronik subdural hematom belirsiz sikayetlere veya mental durum
degisikliklerine neden olabilir. Genellikle, yaralanma hatirlanmaz. BT taramasinda akut
subdural hematomlar, siiturlar1 gegen hiperdens, keskin sinirli lezyonlardir. Subakut subdural
hematomlarin goriintiisii izodenstir ve tanimlanmasi1 daha zordur. Kontrastlit BT taramas1 veya
MRG, subakut subdural hematomun tanimlanmasinda yardimci olabilir. Kronik subdural
hematom, kandaki demir metabolize oldugundan hipodens goriiniir. Kesin tedavi, altta yatan
beyin parankimi tizerindeki etkisine, kanamanin tipine veboyutuna baglidir. Akut ve subakut
subdural hematomlarda mortalite ve cerrahi onarim ihtiyact daha fazladir. Kronik subdural

hematom bazen semptomlarin ciddiyetine bagli olarak cerrahi olmadan tedavi edilebilir.

Diffiiz Aksonal Yaralanma: Diffiiz aksonal yaralanma, beyaz cevher ve beyin sapindaki
aksonal liflerin bozulmasidir. Ani yavaslama sonucu olusan néronlar iizerindeki kesme kuvveti,
aksonal yaralanmaya neden olur. Bu durum, bir motorlu tasit kazasinda meydana gelen kiint

travma sonrast goriiliir. Bebeklerde, sarsilmis bebek sendromu iyi tanimlanmis bir nedendir

[86].

Siddetli diffiiz aksonal hasarda 6dem hizla gelisebilir. Altta yatan yaralanma yikici ve
siklikla geri doniisii olmayan norolojik defisitlerle sonuglanabilir. Diffiiz aksonal hasar1 olan
bir hastanin BT taramasi normal goriinebilir, ancak klasik BT bulgulari, beyin korteksinin gri-
beyaz birlesiminde ve beynin derin yapilari iginde nokta seklinde hemorajik hasari igerir.
Tedavi secenekleri ¢ok sinirlidir, ancak beyin ddemini azaltmak ve intrakranial basingtaki

patolojik artiglar1 sinirlayarak ikincil hasar1 6nlemeye ¢aligmak gerekir.

Penetran Yaralanma: Bir mermi beyinden gecerken ¢apindan ii¢ ila dort kat daha biiyiik bir

bosluk yaratir. Tahribatin biiyiik ¢ogunlugu merminin beyin maddesi i¢erisine dogrudan niifuzu
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ve kinetik enerjinin transferi nedeniyle olur. GKS skoru >8 olan hastalar ve reaktif pupiller
varliginda %25 oOlim riski mevcutken, GKS skoru <5 olanlarda olim riski %100'e

yaklagmaktadir.

Bigak yaralar1 ¢ok diisiik enerjiye sahiptir ve sadece niifuz eden cisimle temas eden
alana dogrudan hasar verir. Penetran yaralanmasi olan hastalar genis spektrumlu antibiyotik ve
operatif miidahale gerektirir. Kontrollii cerrahi ¢ikarma kolaylasincaya kadar implante nesneler

yerinde birakilmalidir.

D. OMURGA VE SPINAL KORD GORUNTULEMESI
i.  Epidemiyoloji
Omurga travmast vertebral kolon yaralanmasina, omurilik yaralanmasina veya her
ikisine neden olabilir. Birka¢ calisma, genel popiilasyondaki omurilik yaralanmasinin yillik
insidansinin, 100.000'de 11.8 ila 64 vaka arasinda degistigini gostermistir [87][88]. 2010'dan
beri, omurilik yaralanmasinin 6nde gelen nedenleri motorlu ara¢ kazalari (%37), diismeler

(%29) ve siddettir (%14) [84].

ii.  Goriintiileme Kriterleri
Nexus Servikal Goriintilleme Kriterleri: Orta hat servikal hassasiyet yoklugu, normal
uyaniklik ve biling diizeyi, intoksikasyon kanit1 olmamasi, fokal nérolojik defisit olmamasi ve

agrili rahatsiz edici yaralanma olmamasi durumunda hastanin goriintiileme ihtiyaci yoktur.

Kanada Servikal Goriintiilleme Kriterleri: Kanada kurali sirali olarak sorulan iig¢
degerlendirmeden olusur. Bir sonraki degerlendirmeye ge¢mek i¢in 6nceki degerlendirmeye
verilen cevap “Evet” olmalidir. Herhangi bir degerlendirmenin cevabi1 “Hayir” ise, goriintiilleme

hemen yapilir[84].
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Tablo 2: Kanada Servikal Goriintileme Kriterleri

Durum Bulgular

Radyografiyi zorunlu kilan yiiksek risk faktorleri | Yiiksek risk faktorleri:

yoktur. 65 yas tistii olmak

Tehlikeli mekanizma ile yaralanma
Ekstremitelerde parestezi olmast

Hareket  araliginin  giivenli  bir  sekilde | Diisiik risk faktorleri:
degerlendirilmesini saglayan diisiik risk faktorleri | Basit arkadan motorlu arag¢ kazasi
vardir. Acil serviste oturabilen hasta
Gecikmis boyun agris1 baslangici
Orta hat servikal hassasiyet yoklugu

Hasta (agrisindan bagimsiz olarak) boynunu aktif | Boynu 45 derece sola ve saga
olarak dondiirebiliyor. cevirebilir

Goriintiileme Bulgular
Anterior subluksasyon: Fleksiyona bagl olusan esas olarak servikal bolgede goriilen
yaralanmadir. Genellikle stabildir; ancak stabilite posterior ligamanlarin saglamligina
baglidir. Kirik olmadan da ligament hasar1 goriilebilir. Diiz grafilerde normal goriilebilir.
Bununla birlikte 6nemli ligaman yaralanmasinda, anterior yumusak doku 6demi, yaralanma
seviyesinde spindz proseslerin genislemesi, intervertebral boslugun arkadan genislemesi ve

ardisik iki servikal disk arasindaki agilanmanin 11 dereceden daha fazla olmasi goriilebilir.

Atlantoaksiyel dislokasyon: Stabil olmayan bir yaralanmadir. Yasli hastalarda oksipital
bolgeye dogrudan darbe sonucu kirik olmadan transvers ligament riiptiirii, olusabilir.
Radyografik tani, C1'in 6n arkinin arka yiizii ile odontoidin 6n sinir1 arasindaki bosluk olan
predental boslugun Olclilmesine dayanir. Predental boslugun lateral grafide >3 mm (BT
goriintiilemesinde >2 mm) olmasi transvers ligament hasarini; >5 mm olmasi transvers ligament

rliptiiriini gosterir.

Bilateral Faset Dislokasyonu: Stabil olmayan bir yaralanmadir. ki tarafli arabirim cikig
(kilitli faset), bir omurun eklem kiitlelerinin, asagidaki bitisik omurun eklem yiizeylerinden 6ne
ve yukartya yer degistirmesiyle meydana gelir. Biitiin ligamentdz yapilar hasar gortir.
Radyografilerde vertebra govdesi genigliginin >%>50’si oranda dislokedir. Bu tip
yaralanmalarda dislokasyon tek tarafli degilse norolojik defisitler sadece intervertebral

foramenlere basi nedeniyle olusur.
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Basit Kompresyon (Wedge) Fraktiirii: Genellikle stabil kiriklardir; ancak 6nemli posterior
ligament yaralanmasinda stabil olmayan bir tablo goriilebilir. Servikal, torakal ve lomber
bolgede goriilebilir. Torakal vertebra fraktiirleri igerisinde en sik goriilen fraktiir seklidir (%52)
[89]. Tipik olarak vertebra govdesinin iist u¢ kisminda kirtk olusur ve alt ug tabaka
korunmustur. Basit bir wedge kirigi, vertebra gévdesinde dikey kirik olmamasi ve arka vertebra

sinirinda bulging olmamasi nedeniyle bir burst kirigindan ayrilir.

Spin6z Proses Aviilsiyon (Clay Shoveler’s) Fraktiirii: Stabil yaralanmalardir. Siklikla alt
servikal bolge spindz proseslerde (klasik olarak C7) goriiliir. Ligament kompleksi yoluyla
kemigi ¢eken giiglii kas kasilmalarindan kaynaklandig diistiniilmektedir. Norolojik hasar ile

iligkili degildir.

Fleksiyon Teardrop Fraktiirii: Genellikle stabil olmayan kiriklardir. Asir1 hiperfleksiyon,
spinal ligamanlarin yaralanma seviyesinde tamamen bozulmasina neden olur. Teardrop,
vertebral govdenin anteroinferior kisminin seperasyonu ve anterior spinal ligamentin vertebra
govdesinden ayirmasidir. Spindz proses yaralanmasi kirikla ya da kiriksiz olarak goriilebilir.
BT goriintiilerinde vertebra govdesinde sagital kirik goriilebilir. Anterior spinal kord sendromu

ile iliskilidir.

Tek Tarafh Faset Dislokasyonu: Eklem yiizeyi kirig1 olmadigi siirece stabil yaralanmalardir.
Fleksiyon ve rotasyon mekanizmasi ile gergeklesir. Servikal bolge etkilenir. Omurun bir
tarafindaki artikiiler kitle ve inferior fasette anterior ¢ikik oldugunda tek tarafli faset
dislokasyonu meydana gelir. Lateral grafide tutulan vertebra, gdvdesinin <%50si kadar yer

degistirir. Anterior goriintiilerde spindz proseesler dislokasyon olan tarafi gosterir.

Vertebra Lateral Bolge Fraktiirii: Stabil olmama riskine sahiptir. Servikal bolge etkilenir.
Tipik olarak ciddi ense agris1 goriiliir ve bazen radikiiler semptomlar goriilebilir. Bazen Brown-
Sequard sendromu veya vertebral arter yaralanmasi ile iliskili olabilmektedir; bu nedenle bazi
uzmanlar bu lezyonu olan biitiin hastalara MRG anjiografi yapilmasi gerektigini diistinmektedir
[90]. Bir siitun kirigy, lateral kiitle boyunca izole edilmis bir dikey veya egik kirilmadan olugan
bir tiir yanal kiitle kirtlmasidir. Bitigik lamina ve pedikiil bozulmadan kalir. Kirik artikiiler kitle

posteriora yer degistirir ve lateral radyografide ¢ift hat seklinde goriinebilir.

Omurga Gévdesi Boyunca Olan Transvers Fraktiir ile iliskili Anterior Kompresyon
Fraktiirii: Stabil olmayan bir yaralanmadir. Fleksiyon distraksiyon mekanizmasi ile

gerceklesir. Bu yaralanmalar, 6zellikle de yalnizca kemer kayislar1 kullanildiginda, emniyet

26



kemeri yaralanmalariyla iliskilidir. Radyografik bulgular, posterior vertebral duvar kirigi,
posterior vertebra yliksekliginin artmasi ve spindz proseslerin yaralanmasini igerir. Chance
kirig1 varyanti, kiiciik anterior vertebral kompresyon ve orta ve posterior ligament yapisinin
belirgin distraksiyonu ile ortaya c¢ikar. Genellikle T11 ile L2 arasinda (Torakalomber gecis
zonu) goriiliir. Bu yaralanmalar siklikla anterior kompresyon kirig1 olarak yanlis teshis edilir.

Gortintiileme i¢in BT gerekebilir ve siklikla karin i¢i yaralanmalarla iligkilidir.

Atlas’in Jefferson Burst Fraktiirii: Potansiyel olarak stabil olmayan yaralanmalardir.
Vertikal kompresyon mekanizmasi ile gergeklesir. Dikey kompresyon oksipital kondili asagi
dogru zorlar ve C1'in lateral kiitlelerini parcalara ayirarak bir patlama kirilmasi meydana getirir.
En iyi agiz agik odontoid radyografide veya BT'de, lateral kitlelerin disa dogru yer degistirmesi
seklinde goriiliir. Her iki lateral cismin yer degistirmesi (her iki taraftaki C2 vertebra govdesinin
st kosesinden oOlgiiliir) birlikte eklendiginde >7 mm ise, transvers ligamanin yaralanmasi

muhtemeldir ve omurganin stabil olmamas1 miimkiindiir.

Burst Fraktiirii: Genellikle stabil olmayan yaralanmalardir. Servikal, torakal ve lomber bolge
etkilenebilir. Bir omurun aksiyel bir yiik tarafindan ezilmesiyle pargalarin her yone ayrismasi
sonucu olusur. Lateral radyografide ug plakalarin belirgin kirik goriilebilir, ancak bazen goriilen
tek sey etkilenen omurun posterior korteksinde bir yay veya bozulmadir. Anterior radyografik
goriintli, omur govdesi boyunca dikey bir kirik ve interpedikiiler mesafenin genislemesini
gosterebilir. Burst kirig1 genellikle BT'de belirgindir. Spinal kanala dogru retropiilsiyon pargasi

girerse, omurilik de yaralanabilir.

Hiperekstansiyon Dislokasyonu: Stabil olmayan bir yaralanmadir. Ekstansiyon mekanizmasi
ile gerceklesir ve en sik servikal bolge etkilenir. Asir1 hiperekstansiyon, anterior longitudinal
ligaman ve intervertebral diskin tamamen yirtilmasina, posterior ligaman kompleksinin
bozulmasina neden olabilir. Lateral radyografik goriiniimde, ¢ikigin deplasmani kendiliginden
azalirsa veya yaralanma servikal immobilizasyon boyunlugu tarafindan maskelenirse, omurlar
normal goriinebilir. Tek radyografik bulgu prevertebral yumusak doku 6demi olabilir. Omur
govdesinin anteroinferior u¢ plakasinin genislemesi veya kirigi ile 6n disk boslugu olusabilir.

Hastalar genellikle santral kord sendromu bulgular1 ile basvururlar.

Hiperekstansiyon Teardrop Fraktiirii: Ekstansiyonda stabil olmayan bir yaralanmadir.
Hiperekstansiyon, anterior longitudinal ligamanin vertebra godvdesinin anteroinferior
kdsesinden bir fragmani aviilse etmesine neden olabilir. Aviilse par¢anin yiiksekligi genellikle

genisligini asar. Bu kirik osteoporozu olan yagh hastalarda daha sik goriiliir.
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Atlasin Posterior Ark Fraktiirii: Stabil yaralanmalardir. Posterior arkin oksipital kemik ile

C2 omurlar1 arasinda sikismasindan kaynaklanir.

Lamina Fraktiirii: Genellikle stabil yaralanmalardir. Spindz proses kiriklari ile iliskili
olabilmektedirler. Diiz radyografide goriilemeyebilirler ve genellikle tani icin BT

gerekmektedir.

Travmatik Spondilolistezis (Hangman Kirigi): Stabil olmayan yaralanmalardir. C2’nin her
iki pedikiiliiniin kirig1 ile birlikte C2’nin C3 iizerinde yer degistirmesi goriliir. Bu, ilmik
diigiimiintin kisinin ¢enesinin altina yerlestirildigi ve basin geriye dogru oturdugu adli
astlardaki boyun hiperekstansiyonu ile iliskilidir. Intihar asilari genellikle agiri
hiperekstansiyona neden olmadigi i¢in Hangman kirigi ile iliskili degildir. C2 seviyesindeki

spinal kanal genis oldugundan, Hangman kiri1g1 siklikla nérolojik hasara neden olmaz.

Oksipital Kondil Fraktiirleri: Genellikle stabil olmayan yaralanmalardir. Oksipital kondil
kiriklar diiz grafilerde nadiren goriiliir ve genellikle tan1 igin BT goriintiileme gerektirir. Klinik
bulgular, nérovaskiiler yapilarin yakinhgina bagl olarak oldukca degiskendir [91]. Norolojik
bozukluk yaygindir ve genellikle alt kranial sinir defisitlerini veya ekstremite gili¢siizliiglinii

igerir.

Atlantooksipital Dislokasyon: Stabil olmayan yaralanmalardir. Yiiksek enerji etkisine ikincil
olusur. Klasik olarak alt ekstremite giicsiizliigii ya da paralizisi olmadan iist ekstremite
paralizisi goriiliir; bununla birlikte alt kranial sinir defisitleri de sik gortiliir. Tan1 i¢in BT gerekli
olabilir. Normal hastadaki radyografilerde, bazyon ile denslerin iist korteksi arasindaki mesafe
yetiskinlerde <10 mm olmalidir (BT'de <8,5 mm). Ek olarak, bazyondan C2 govdesinin arka
siirina olan mesafe <12 mm anterior deplasman veya lateral radyografide <4 mm posterior
deplasman gostermelidir. Her iki mesafede de anormallik varsa atlantooksipital dislokasyon

diistintliir [92].

Odontoid (Dens) Fraktiirleri: Odontoid kiriklar1 yaralanma seviyesine gore siniflandirilir. Tip
2 ve 3 odontoid kiriklart stabil olmayan kiriklardir. Siklikla beraberinde servikal omurganin ve
coklu sistem travmasinin diger yaralanmalar1 da mevcuttur. Bilingli hastalar genellikle kas
spazmu ile birlikte acil ve siddetli servikal agr tarif eder. Agr1 oksipital bdlgeye yayilabilir.
Norolojik yaralanma, minimal duyusal veya motor kayipdan kuadriplejiye kadar degise ve
odontoid kirikli olgularin % 18 ile %25'inde mevcuttur. Eger kirik ¢izgisi BT'nin kesimi ile

ayn1 hizada ise BT de odontoid kiriklar: fark edilemeyebilir.

28



Translasyonel Kirik-Dislokasyon: Stabil olmayan kiriklardir. Ancak deplase kosta kirigi
olmayan durumlarda T7 iizerindeki kiriklar stabil seyredebilir. Torakolomber bolge
etkilenebilir. Her ii¢c omurga kolonunun yiiksek enerjili bozulmasidir ve hem radyografiler hem

de BT'de kolayca goriiliir. Hastalar siklikla ciddi norolojik bulgular gosterir.

Sakrum Kiriklari: Genellikle pelvik kiriklarla iligkilidir. Transvers kiriklar cauda equina
sendromuna yol agabilir. Longitudinal kiriklar redikiilopatilere neden olabilir. Santral sakral

kiriklar barsak ya da mesane inkontinansina yol agabilir.

Koksiks Kiriklari: Genellikle kalga iizerine dogrudan diisme ile iliskili olup ortaya cikan
koksiks agris1 oturma ya da gerilme ile daha da artar. Rektal muayene sirasinda lokalize
hassasiyet, koksiks palpasyonu ile ortaya ¢ikarilabilir, ancak tani i¢in bu gerekli degildir.

Koksigeal kiriklari teshis etmek icin goriintiileme gerekli degildir.

E. PULMONER TRAVMA GORUNTULEMESI

Epidemiyoloji
Kiint torasik yaralanmalar, yaralanma ile iligkili tiim oOliimlerin dortte birinden
sorumludur. Hasar mekanizmasi ve doku hasarinin ciddiyeti klinik seyri ve sonucu etkiler [93].
Plevray1 ge¢meyen yaralanmalar genellikle yara yonetimi veya gozlem gibi koruyucu
onlemlerle yoOnetilebilir. Plevrayr gecen delici yaralanmalar, ¢ogu durumda eslik eden
hemotoraks ve/veyapnomotoraks ile sonuglanir. Tedavi, genellikle tiip torakostomisinden sonra

destekleyici bakimdir.

Kiint travma, dogrudan yaralanma, kompresyon ve hizlanma veya yavaglama
kuvvetleriyle hasara yol agar. Belirgin kiint yaralanmasi olan hastalar entiibasyon, mekanik
ventilasyon ve tiip torakostomi gibi invaziv prosediirler gerektirebilir. Genel olarak, hastaneye
ulasana kadar hayatta kalabilen penetran yaralanma magdurlari, kiint yaralanmalara maruz
kalanlardan daha iyi sonuglara sahiptir. Sternal ¢entik, xiphoid proses ve meme uglar1 tarafindan
sinirlanan bir alanda (kardiyak kutu) delici gégiis yaralanmalari, aksi ispat edilmedigi siirece

kalp veya biiyiik damar yaralanmalar1 oldugu diistiniilmelidir.

ii.  Goriintiilleme Bulgular
Pulmoner Kontiizyon: Pulmoner laserasyonun yoklugunda hemoraji ve 6demle sonuglanan
akcigere dogrudan hasar olarak tanimlanan akciger kontiizyonlari, penetran ve kiint travma
sonrasi ciddi morbidite ve mortalite kaynagidir. BT, bu durumun daha 6nce tanindigindan ¢ok

daha yaygin oldugunu gostermistir [94].
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Gogls radyografisi ve BT hafif veya orta dereceli kontlizyonda yamali, buzlu cam
opasiteleri ve siddetli kontiizyonda yaygin konsolidasyon gosterebilir. Kontiizyonlar, akcigerin
segmental olmayan bdlgelerinde ve plevral fissiirler arasinda bulunur. Pulmoner kontiizyonun
radyografik bulgulari, aspirasyon pndmonisi ve yag embolisi ile iligkili olanlar taklit edebilir,
ancak bu varliklar tipik olarak 12 ila 24 saat boyunca goriilmez ve genellikle segmental bir
dagilima sahiptir. Kiint travma sonrast 6 saat icinde akciger goriintiilemesinde akciger
opasifikasyon bolgeleri olmasi pulmoner kontlizyon olarak tanimlanir. BT, pulmoner
kontiizyonlarin  saptanmas1 i¢in diiz radyografilerden daha hassastir, pulmoner
kontiizyonlarin% 70'i ilk radyografide gériinmez [94]. Pulmoner kontiizyon i¢in yiiksek tanisal
BT tarama oranina ek olarak, pulmoner kontiizyonun derecesine bagl olarak akut akciger hasari
gibi komplikasyonlar1 da onceden tahmin etmek miimkiin olabilir. Akciger hacminin

>%20'sinde kontiizyonu olan hastalarda akut akciger hasar1 gelisme riski %80 kadardir [95].

Hemotoraks: Dogrudan akciger hasarindan kanama, hemotoraksin en sik nedenidir.
Hemitoraksta kanama mediasten, diyafram, pulmoner ve plevral alan, gégiis duvar1 ve hatta

abdominal yaralanmalardan kaynaklanabilir.

200 ile 300 mL arasindaki sivi koleksiyonlar1 genellikle dik veya dekiibit akciger
grafilerinde goriilebilir. Bununla birlikte, eger hasta sirtiistii yatarsa, kanin posteriora yonelmesi
nedeniyle >1000 mL kan fark edilmeyebilir. USG kritik hastalarda kullanilabilir. BT,

hemotoraks tespitinde en yliksek duyarliliga ve 6zgiilliige sahiptir.

Pnomotoraks: Dik diiz ggiis radyografisi ile pnomotoraks tanisi koymak i¢in, dik hastadaki
etkilenen genellikle en iyi hemitoraksin iist lateralinde goriilen ince beyaz plevral ¢izgi
tanimlanmalidir. Deri  ¢izgileri veya skapular bir kenar, pnOmotoraks olarak

yorumlanmamalidir.

Travmatik pndmotoraks agik, kapali veya gizli olabilir. Onceden var olan
kardiyopulmoner hastalig1 olmayan bir bireyde, izole bir pndmotoraks, hemitoraksin >%40'1m1
isgal etmedigi siirece genellikle ciddi semptomlara neden olmaz. Gizli pndmotorakslar, acil
olarak ameliyat odasina alinan hastalarin yonetimini zorlastirabilir; ¢iinkii entlibasyon ve pozitif

basingli ventilasyon kiigiik bir gizli pndmotoraksi tansiyon pnomotoraksa doniistiirebilir.

Daha hafif yaralanmalara sahip hastalarda gizli pnomotorakslar icin yiiksek siiphe
duyulmalidir. Her ne kadar akciger grafisi, acil serviste pndmotoraks tespitinde en sik kullanilan

tan1 aract olmaya devam etse de, dik ve supin akciger grafileri i¢in sirasiyla %17 ve %80 tam
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atlama potansiyeli vardir. USG, supin radyografiden daha hassastir ve pndmotoraks tespitinde
hizli ve kesindir [96][97] [98].

Gizli pnomotoraklar genellikle BT ile tespit edilir;ancak entiibasyon ve pozitif basingli
ventilasyon gerektirebilecek hastalar disinda, toraks BT kullanilarakrak gizli pndmotoraklarin

saptanmasi minimal klinik 6neme sahiptir ve sonucu iyilestirmez [99][100].

Pnémomediastinum: Boyunda subkutan amfizem veya sistol sirasinda kalp tizerinde bir
citirdama sesi (Hamman'in isareti) bulunmasi pndmomediastinum oldugunu gosterir. Bu tani
genellikle gogiis radyografisi ile konulabilir ve toraks BT goriintiilerinde kolayca goriiliir. Kiint
gbgls travmasinda pnomomediastinum en sik alveoler riiptiiriin sonucudur, bunu takiben
bronkoalveoler kilif boyunca diseksiyon ve ardindan havanin mediastine yayilmasi, Macklin
etkisi olarak bilinen bir siiregtir. Travmatik pndmomediastinum asemptomatik olabilir veya
hafif ve orta derecede gogiis agrisi, ses degisikligi veya Oksiiriige neden olabilir. Tek basina
pnomomediastinum, hasta semptomatik olmadik¢a, baska bir tani testi veya miidahale
gerektirmez; semptomatik oldgunda ise lareks, trakea, major bronglar, farenks veya 6zefagusda

ciddi yaralanmalar aranmasi sarttir.

Pulmoner Hematom: Akciger hematomlari, kanla dolu parankimal yirtilmalardir. Bunlar
genellikle birka¢ hafta icinde kendiliginden diizelse de, bazen enfekte olabilir ve akciger
abselerine ilerleyebilir. Mekanik ventilator kullanimi gerekn hastalar, uzun gogiis tiipii drenaji

gerektiren veya torakotomi sonrasi hastalarda enfeksiyon daha olasidir.

Diafragma Yaralanmasi: Diyafragma yaralanmalarina en sik, penetran travma, 6zellikle de
alt gogiiste veya Ust karin bolgesindeki kursun yarasi neden olur. Kiint travmaya bagh
diyafragma riiptiirli ok daha az goriiliir ve gdgiis travmasi nedeniyle yatan hastalarin <%?5'inde

goriiliir. Pelvis kirig1 varsa, diyafragmatik herni insidansi artar.

Sol hemidiaframda, saga gore daha belirgin bir travma sonrasi diyafragma yaralanmalari
teshis edilir [101]. Bu sol taraf baskinligi muhtemelen karacigerin sag hemidiafram tizerindeki

koruyucu etkisinin ve sol posterolateral diyaframin muhtemel artan zayifliginin bir sonucudur.

Kaburga Kiriklari: Gogiis travmasinda en sik goriilen kemik yaralanmalar1 kaburga kirigi
olup, gbgiis travmasi sonrasi hastaneye basvuran hastalarin yaklasik %350'sinde teshis
edilmektedir [102]. Klinik olarak siipheli kaburga kirig1 olan temel tanisal amag,
hemopndmotoraks, pulmoner kontiizyon, karin i¢i yaralanma veya major vaskiiler yaralanma

gibi 6nemli iliskili komplikasyonlarin saptanmasidir.
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Sternum Fraktiirii: Sternumdaki hassasiyet, sternum kirigin1 gosterebilir. Lateral akciger

grafisi kirig1 tespit edebilir, ancak tan1 genellikle BT ile yapilir.

Sternum kirig1, tarihsel olarak ciddi, hayati tehlike olusturan, o&zellikle de
kardiyovaskiiler hasarin bir belirteci olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte, klinik

uygulamada, morbidite ve mortaliteyi belirleyen iligkili yaralanma tipidir.

Kardiyak Tamponad: Basing altinda perikardiyal sivinin birikmesiyle karakterize olan
kardiyak tamponad, torakoabdominal bdlgeye penetran travmalarin %2'sinde ve ¢ok nadiren

kiint travmada gortilebilir.

Kardiyak tamponad, FAST ile tanimlanir. Hasta basi USG olmadan, kardiyak
tamponadi, viicut hemodinamik etkileri ¢esitli mekanizmalar ile telafi ettiginden teshis etmek

sagirtict bir sekilde zor olabilir.

F. ABDOMINAL TRAVMA GORUNTULEMESI
Karin travmalari; bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra travmalara bagli 6liim
nedenleri igerisinde ti¢lincii sikliktadir. Travmalara bagli 6liimlerin yaklasik % 10’ u abdominal

yaralanmalara baglh gelisir [103][104].

Karin travmalari, kiint ve penetran travmalar olarak iki ana baslik altinda incelenirler.
Kiint karin travmalarinda en sik yaralanan organlar; dalak, karaciger ve bobreklerdir. Mezenter
yirtiklari, diyafram, duodenum, pankreas ve i¢i bos organ yaralanmalar1 daha az siklikta
goriillirler. Penetran karin travmalarinda en 6nemli husus yaralanmanin karina nafiz (peritona
penetre) olup olmadiginin tespitidir. E§er yaralanma pariyetal peritonu gecmis ise karina nafiz

olarak kabul edilir. En sik yaralanan organlar; ince bagirsaklar, karaciger, mide ve kolondur.

i.  Goriintiilleme Bulgular
Karaciger Yaralanmasi: BT; hemodinamik yonden stabil kiint karacier travmali hastalari
degerlendirmek icin kullanilan goriintiileme yontemidir. Parankimal karaciger yaralanmalari

kontrastli abdominal BT tetkiki ile dogru bir sekilde saptanabilmektedir.

Kiint karaciger travmalarinin BT bulgulari; laserasyon, subkapsiiler ve/veya parankimal
hematom, aktif hemoraji, jukstahepatik vendz yaralanma, periportal alanda hipodansite ve

travmaya bagli hipovolemik durumlarda goriilen diiz vena cava inferiordur [105].

Karaciger yaralanmalarinin derecelendirilmesi: En yaygin kullanilan evreleme sistemi

Amerikan Travma Cerrahisi Birligi (AAST) tarafindan olusturulmustur [106]:
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Grade 1: Hematom: subkapsiiler, genislemeyen, 10cm’den az yiizeyi tutan hematom.
Laserasyon:  kapsiiler  yirtilma,  kanama  yok,  parankimal derinlik  <lcm
Grade 2: Hematom: subkapsiiler, genislemeyen, yiizeyin %10-50’sini tutan, intraparankimal
genislemeyen ve 10cm’den kiiciik caplt hematom.
Laserasyon: derinligi 1-3cm ve wuzunlugu 10cm’den kiiciik, aktif kanayan
Grade 3: Hematom: subkapsiiler yiizeyin %50’den fazlasini tutan veya genisleyen, aktif
kanamal1 riiptiire subkapsiiler hematom, 10cm’den biiylik genisleyen intraparankimal
hematom.

Laserasyon: derinligi 3cm’den fazla yirtik
Grade 4: Hematom: Aktif kanamali riiptiire  intraparankimal  hematom.
Laserasyon: Hepatik lobun %25-75’ini tutan veya tek lobun 1-3 segmentini etkileyen yirtik
Grade 5: Laserasyon: Hepatik lobun %75’den fazlasimi veya tek lobun 3 segmentinden
fazlasini tutan yirtik, vaskiiler jukstahepatik venoz yaralanma

Grade 6: Vaskiiler hepatik aviilziyon

Safra Kesesi Yaralanmalari: Safra kesesi yaralanmasina siklikla karaciger, dalak ve
duodenum yaralanmasi1 eslik eder. Safra kesesi yaralanmalar1 kontiizyon, laserasyon,
perforasyon ve komplet avulsiyon seklinde gelisebilir. BT bulgular siklikla perikolesistik sivi,
kese konturlerinde bulaniklasma, safra kesesi duvarinda fokal kalinlasma veya devamsizlik,
liimen igerisinde kontrast tutulumu gosteren mukozal flep, duodenuma kitle etkisi ve kese

igeriginin hiperdens sekilde goriilmesidir [105].

Pankreas Yaralanmalari: Penetran travmalar, atesli silah yaralanmasi veya bigaklanma
sonucu gelisebilir. Kiint abdominal travmalarda pankreasin vertebral kolon ile batin 6n duvari
arasinda sikismasina bagli yaralanma gelisebilir. Pankreas yaralanmalar1t minér parankimal
kontlizyon ve hematomdan pankreatik kanalin yaralandigi major laserasyon ve fraktiire kadar
degisebilir. Kontrastli BT de kontiizyon fokal hipodens alanlar seklinde goriiliirken laserasyon
veya fraktiir ise pankreasin uzun aksina dik sekilde lineer, irregiiler diisiik dansiteli alanlar
seklinde goriiliir [107]. Fraktiir genellikle pankreasin govde veya boyun kesiminde goriiliir
ancak bas ve kuyruk kesiminde de goriilebilir. Pankreasta fokal genisleme, peripankreatik yagli
doku infiltrasyonu, sol anterior renal fasyada kalinlagsma, dalak ile pankreas arasinda sivi
birikimi, anterior pararenal bosluk veya lesser sakta sivi birikimi pankreas yaralanmasini

diistindiiren ancak non-spesifik bulgulardir.
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Dalak Yaralanmalari: Dalak yaralanmalari laserasyon, intrasplenik hematom, subkapsiiler
hematom veya enfarkt seklinde goriilebilir. Dalak laserasyonu kontrastli BT de lineer irregiiler
hipodens alanlar seklinde goriiliir. Intrasplenik hematom genis, kanlanmayan, hipodens alanlar
seklindedir. Homojen veya heterojen olabilir ve yliksek dansiteli piht1 igerebilir. Subkapsiiler
hematom kresent veya oval sekilli, parankim indentasyonu yapan sivi koleksiyonu
seklindedir[104]. Dalakta vaskiiler yapilarin yaralanmasi halinde kama seklinde dalak
kapsiiliine uzanan kanlanmayan, hipodens enfarkt alanlar1 gelisebilir. Klinik olarak siddetli
splenik travmalarin hemen hepsinde hemoperitoneum gorilir. Travmay: takiben
psodoanevrizma gelisebilir. Dalak parankiminde fokal, diizgiin sinirli kontrastlanan alanlar

seklinde goriiliir ve normal damarlardan daha biiyiiktiir.

Dalak travmasi bulunan hastalarda BT goriiniimlerine gore cerrahi veya konservatif

yolla tedavi edilecek hastalar1 belirlemek amaciyla evreleme sistemi gelistirilmistir [108]:

Grade 1: Yiizey alaninin % 10’undan kiigiik subkapsiiler hematom, 1 ¢m derinlikten kiigiik
laserasyon

Grade 2: Yiizey alaninin % 10-50’si arasinda subkapsiiler genislemeyen parankim igi
hematom, <Scm caph
Grade 3: Yiizey alaninin %50’sinin {izerinde subkapsiiler hematom veya biiyiiyen hematom, 5
cm’nin iizerinde intraparankimal hematom veya biiyliyen hematom. Laserasyon: >3cm
parankimal derinlik veya trabekiiler damarlarda yaralanma
Grade 4: Aktif kanamali yirtilmis intraparankimal hematom. Laserasyon: segmental veya hiler
damarlar1  igeren yaralanma biliylkk damar kopmast (>%25 fazla dalakta)
Grade 5: Laserasyon: Tamamen pargalanmis dalak. Hiler vaskiiler yaralanma damarsal yapilari

kopmus dalak

Barsak ve Mezenter Yaralanmalari: Ekstraluminal hava degerleri, oral kontrast madde
ekstravazasyonu, intraabdominal serbest sivi, barsak duvarinda kalinlasma veya devamsizlik
ve mezenterik yagl dokuda cizgisel dansite artiglaridir. Barsak liimeninden oral kontrast madde
ekstravazasyonu tan1 koydurucudur ancak bu bulgu olgularin ¢ok az bir kisminda goriliir.
Batinda belirgin solid organ yaralanmasmin olmadigi durumlarda batin ici serbest sivi

varliginda barsak ve mezenter yaralanmasi diisiiniilmelidir [109].
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Bobrek Yaralanmalari: AAST (Amerikan Travma Cerrahisi Birligi) renal travmalar1 5 evreye

ayirmistir [110]:

Grade 1: Renal kontiizyon, normal goriintiileme bulgularina ragmen var olan hematiiri ve
kiigiik subkapsiiler hematom varliginda grade 1 yaralanma diisiiniilmelidir. Kontiizyon BT de
kot smirli, kontrastlanma ve ekskresyonun azaldigi hipodens alanlar seklinde goriiliir.
Subkapsiiler hematom ise bobrek ile renal kapsiil arasinda sinirlanmig, perinefrik alana
uzanmayan, kresent sekilli yiiksek dansiteli sivi  koleksiyonu seklinde goriiliir.
Grade 2 ve 3: Retroperiton tarafindan sinirlanan, genislemeyen perinefrik hematom, renal
kortekste 1 cm’den kiigiik laserasyon grade 2 yaralanmadir. Grade 3 yaralanma ise renal
kortekste 1 cm’den derin laserasyon varhiginda gelisir, toplayici sistem riiptiirii eslik
etmemektedir. Perinefrik hematom izole bir bulgu olabilecegi gibi siklikla renal parankimal
laserasyona eslik eder. Perinefrik hematom BT’de kotii simirl, bobrek ile Gerota fasyasi
arasinda, degisen boyutlarda, yiiksek dansiteli olabilen siv1 kolleksiyonudur. Renal laserasyon
kontrasth  BT’de irregiiler veya lineer renal parankimal defekt seklindedir.
Grade 4: Renal korteks, medulla ve toplayici sistemi igeren parankimal laserasyon, ana renal
arter veya vende yaralanma varhiginda grade 4 yaralanma disiiniilmelidir.
Grade 5: Devaskiilarize, pargalanmis bobrek, tireteropelvik bileske avulsiyonu, ana renal arter

veya venin komplet avulsiyonu durumunda grade 5 yaralanma gelisir.

Ureter Yaralanmalari: Ureter yaralanmalarmin ¢ogu cerrahi islemlere sekonder gelisen
iyatrojenik yaralanmalardir. Kiint ve penetran travmalara bagl lireter yaralanmasi daha az
goriiliir. Ureter yaralanmasi varliginda ¢ogunlukla renal arter, ven ve parankim yaralanmasi
mevcuttur. Izole iireter yaralanmasinda iireterin kesintiye ugradigi lokalizasyonun distalinde

tireter goriintillenemez [111].

Mesane Yaralanmalari: Mesane; kiint, penetran ve iyatrojenik travmalara bagl yaralanabilir.
Distandii mesane, bos mesaneye gore yaralanmaya daha yatkindir. Mesane riiptiirii olan hastalar
suprapubik agr1 ve hassasiyetten yakinir ve bu hastalarda makroskopik hematiiri goriiliir. Idrar
ekstravazasyonunun intra veya ekstraperitoneal olmas1 mesane riiptiiriiniin lokalizasyonuna ve
periton ile olan iliskisine gore degisir. Pelvik fraktiir, makroskopik hematiiri, agiklanamayan

pelvik siv1 ve perineal hematom varliginda alt iiriner sistem travmasi diisiiniilmelidir.
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VII.

GEREC VE YONTEM

Bu gozlemsel, kesitsel ve retrospektif calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan 19.06.2019 tarih ve 2019/15-37 sayili etik onam
alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisinde yapildi. Dokuz Eyliil Universitesi
Acil Servisine 01.07.2016-30.06.2018 tarihleri arasinda travma nedenli bagvuran ve beyin,
servikal, toraks ve abdomen bilgisayarli tomografisi ¢ekilen 18 yasinin {istiindeki biitiin hastalar

calismaya dahil edildi.

Acil servise travma nedenli bagvuran ve beyin, servikal, toraks ve abdomen bilgisayarli
tomografisi ¢ekilen hastalarin listesi hastane bilgi yonetim sisteminden elde edildi ve acil servis
hasta dosyalarindan hastalara ait veriler kaydedildi. Kayitlar i¢in c¢alisma veri kayit ve
degerlendirme formu kullanildi (Ek 1). Bilgisayarli tomografilerin radyoloji resmi raporlari ve
acil servis hekim gozlem notlar ile konsiiltasyon notlar1 ¢calisma ekibi tarafindan incelendi. Bu
kapsamda taranan 24 aylik veride ¢alismaya katilmasi uygun 1358 hasta bulundu. Radyoloji
resmi raporlart mevcut olmayan hastalar ve radyoloji resmi raporlarinda siipheli patoloji olarak
degerlendirilen 82 hasta icin Radyoloji Ana Bilim Dali ile goriisiilerek yeniden raporlama

yapildi.

Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri: Travma nedeniyle beyin, servikal, toraks ve

abdomen bilgisayarli tomografisi ¢ekilen 18 yasin {istii hastalar

Arastirmadan Dislama Kriterleri: Hasta bilgileri ve dosyalarina ulasilamayan

hastalar

Veri kayit ve degerlendirme formuna hastalarin yas, cinsiyet, travma mekanizmasi
kaydedildi. Acil serviste tespit edilen patolojiler ve radyoloji resmi BT raporundaki patolojiler,

her bir tomografi bolgesi i¢in hazirlanan patolojiler listesinde kontrol kutucuklarina var yok

seklinde isaretlendi (EK 1).

Hastalarin mortalite degerlendirmesi amaciyla 48 saat icerisinde ve 7 giin icerisindeki
oliim durumlari, morbidite degerlendirmesi amaciyla hastaneye yatis ihtiyaglari, yogun bakim
ihtiyaci, acil servis degerlendirme siireci sonrasi ek konsiiltasyon, medikal ve cerrahi ek

miidahale ihtiyaglar1 veri formuna kaydedildi.

Acil servis dosyalarinda veya resmi radyoloji raporlarinda hata yapilmis olabilecegi
thtimali g6zoniine alinarak, acil servis ve resmi radyoloji raporu arasinda uyumsuzluk olan

hastalarin acil servis dosyalar1 ve radyoloji raporlari acil tip ve radyoloji hekimlerinden olusan
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caligma ekibi tarafindan yeniden degerlendirildi. Raporlarda maddi hata yapildi ise bu hatalar
diizeltildi.

Acil serviste hastalarin aldigi tanilar ile resmi radyoloji raporlari karsilastirilarak atlanan
tanilar ve patoloji saptanan ancak yanlig isimlendirilen tanilar belirlendi. Patoloji saptanan
ancak yanlis isimlendirilen tanilar, atlanilan tani olarak degerlendirilmedi. Atlanan tan1 olarak
kabul edilen kriterler beyin BT de intrakranial kanama varligi, fraktiir varligi, sift, pndmosefali,
serebral 6dem, cilt alt1 yabanci cisim, herniasyon ve intrakranial yabanci cisim ile diger tanilarin
radyoloji resmi raporunda belirtilip acil serviste belirtilmemesi olarak kabul edildi. Patoloji
saptanan ancak yanlis isimlendirilen tanmi kriteri olarak beyin BT’de intrakranial kanama
varligimin tespit edildigi ancak yanlis isimlendirildigi durumlar (subaraknoid kanama yerine
epidural kanama gibi) ve fraktiir varliginin saptandig1 ancak yanlis isimlendirildigi durumlar
(lineer fraktiir yerine pargali/deplase fraktiir ya da tam tersi) kabul edildi. Servikal BT de
atlanan tani kriterleri C1 fraktiirii, C2 fraktiirii, C3-7 vertebralarda olan herhangi bir fraktiir,
faset dislokasyonu ve oksipital kondil fraktiirii ile diger tanilarin radyoloji resmi raporunda
belirtilip acil serviste tespit edilmemis olmasi olarak kabul edildi; patoloji saptanan ancak yanlis
isimlendirilen tan kriteri olarak C3-7 vertebralarda olan herhangi bir farktiiriin tanindig1 ancak
isimlendirmesinin yanlis yapildig1 durumlar ( spinéz proses fraktiirli yerine transvers proses
fraktiirti gibi) kabul edildi. Toraks BT de atlanan tan1 kriteri olarak akciger parankim patolojisi
varligi, kosta fraktiirii, torakal vertebra fraktiirii, skapula fraktiirii, klavikula fraktiirii, humerus
fraktiiri, sternum fraktiirli, pndmomediastinum, perikardiyal mayi, aort diseksiyonu ve
diyafragma riiptiirii ile diger tanilarin radyoloji resmi raporunda belirtilmigsken acil serviste
tespit edilmemis olmasi olarak kabul edildi; patoloji saptanan ancak yanlis isimlendirilen tani
kriteri olarak herhangi bir akciger patolojisinin tespit edildigi ancak yanlis isimlendirildigi
durumlar (hemotoraks yerine akciger kontlizyonu gibi) ve torakal vertebra fraktiirlerinin tespit
edildigi ancak yanlis isimlendirildigi durumlar ( spindz proses fraktiirii yerine transvers proses
fraktiirii gibi) kabul edildi. Abdomen BT’de atlanan tani kriteri olarak karaciger yaralanmasi,
dalak yaralanmasi, pankreas yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, adrenal yaralanmasi, mesane
yaralanmasi, retroperitoneal hematom, mezenter yaralanmasi, vaskiiler yaralanma, batin i¢i
serbest hava, batin ici serbest sivi, lomber vertebra fraktiirli, sakrum veya koksiks fraktiirii,
pelvik fraktiir ve femur fraktiirii ile diger tanilarin radyoloji resmi raporunda belirtilip acil
serviste tespit edilmemis olmasi olarak kabul edildi; patoloji saptanan ancak yanlis
isimlendirilen tani kriteri olarak lomber vertebra fraktiirlerinin tespit edildigi ancak yanlis

isimlendirildigi durumlar ( transvers proses fraktiirli yerine korpus fraktiirii gibi) ve pelvik
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fraktiiriin tespit edildigi ancak yanlis isimlendirildigi durumlar ( pubis fraktiirii yerine ilium

fraktiirii, asetabulum fraktiirii yerine ischium fraktiirii gibi) kabul edildi.

Bu c¢aligmanin yapilmasinda birincil amacimiz; tiim viicut bilgisayarli tomografi ¢ekilen
coklu travma hastalarinda acil serviste atlanan radyolojik tanilari tespit etmek; ikincil
amaglarimiz; ¢oklu travma hastalarinda atlanan radyolojik tanilarin mortalite ve morbiditeye

etkisini belirlemektir.

Veriler SPSS 24.0 paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici bilgilerde normal
dagilima uyanlar, ortalama +standart sapma ve minimum maksimum deger olarak, normal
dagilima uymayanlar ortanca ve ¢eyreklikler agiklig1 (Inter Quantile Range, IQR) ile belirtildi.
Sayimla belirtilen degiskenler Ki Kare ve Fisher Kesin Test ile 6l¢iimle belirtilen degiskenler
normal dagilima uygunluk durumuna gore t Testi ya da Mann Whitney U Testi ile karsilastirildi.
Radyolojik tani ve acil servis tanist arasinda fark olup olmadigi McNemar testi ile
degerlendirirken, radyolojik tani1 ve acil servis tanisi arasindaki uyum ise kappa analizi ile
olgiildii. Kappa analizinde 0-0.20 puan ¢ok zayif, 0.21-0.40 puan zayif, 0.41-0.60 puan orta,
0.61-0.80 puan yiiksek ve 0.81-1.00 puan ¢ok yiiksek uyumluluk olarak degerlendirildi.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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VIII.

BULGULAR

Calismada 01.07.2016 ve 30.06.2018 tarihleri arasinda travma nedeniyle acil serviste
tim viicut BT c¢ekilen ve dahil olma kriterlerini karsilayan 1358 hasta degerlendirildi.
Hastalarin yas ortalamasi 45,9 + 1,1 (Aralik: 18-99) idi. Travma mekanizmalar1 incelendiginde

en sik arag i¢i trafik kazasi ve motosiklet kazasi nedeniyle bagvurduklar1 saptandi (Tablo 3).

Tablo 3: Travma Mekanizmalari

Arag i¢i trafik kazasi 433 31,9
Motosiklet kazasi 213 15,7
Ayni seviyeden diigme 194 14,3
Arag dis1 trafik kazasi 193 14,2
Yiiksekten diisme 177 13,0
Diger nedenler 78 5,7

Darp 70 5,2

Toplam 1358 100,0

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 1358 hastanin goriintiileme sonuglarinin

645 hastada (%47,5) hem radyoloji hem de resmi radyoloji raporunun normal oldugu goriildi

(Tablo 4).
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Tablo 4:Travma Nedeniyle Tiim Viicut BT Cekilen Hastalarin Analizi
Radyoloji Resmi Raporu

Radyoloji Anormal  Radyoloji Normal

Beyin BT Acil Anormal 166 26
Acil Normal 25 1141

Servikal BT Acil Anormal 44 20
Acil Normal 12 1282

Toraks BT Acil Anormal 383 52
Acil Normal 49 874

Abdomen BT  Acil Anormal 257 37
Acil Normal 34 1030

Tim Viicut BT Acil Anormal 603 65
Acil Normal 45 645

A. BEYIN BT GORUNTULEME SONUCLARI

Hastalarin Beyin BT goriintiilerinde 166/191 hastada (%86,9) herhangi bir patoloji
varhigi, 138/152 hastada (%90,8) herhangi bir intrakranial kanama varligi, 83/98 hastada
(%84,7) herhangi bir kranial fraktiir varlig1, 9/38 hastada (%23,6) serebral 6dem, 15/19 hastada
(%78,9) serebral sift, 3/3 hastada (%100) intrakranial yabanci cisim, 30/33 hastada (%90,9)
pnomosefali ve 8/20 hastada (%40) kranial bolgede cilt alt1 yabanci cisim tanilar1 radyoloji

resmi raporlari ile uyumlu olarak acil serviste tespit edilmisti.

Acil servis tanis1 ve resmi radyoloji raporu arasindaki uyumluluk degerlendirildiginde;
beyin BT goriintiilemesinde herhangi bir patolojinin varligin1 tanima agisindan ¢ok yiiksek
uyumluluk (k=0,842) goriildii. Intrakranial kanama varligmi tanimada (epidural kanama,
subdural kanama, subaraknoid kanama, intraventrikiiler kanama ve kontiizyon tanilarindan
herhangi birinin olmasit durumu) radyoloji raporu ile acil servis tanist arasinda ¢ok yiiksek
uyumluluk (0,870) oldugu saptandi. Kanamalar tek tek incelendiginde; kontiizyon (k=0,606),
epidural hematom (k=0,731), subdural hematom (k=0,777), intraserebral hematom (k=0,661),
subaraknoid kanama (k=0,809), intraventrikiiler kanama (k=0,663) tanilarinda orta, yiiksek ve
cok yiiksek uyumluluk saptandi. Beyin BT’de parcali/deplase fraktiir ve lineer fraktiir
tanilarindan herhangi birinin olmas1 “herhangi bir fraktiir varlig1” olarak tanimlandiginda
radyoloji raporu ile acil servis tanisi arasinda ¢ok yiiksek uyumluluk (k=0,850) oldugu saptandi.
Serebral Odem (k=0,368) tanisinda ise zay1f uyumluluk, sift (k=0,831) ve intrakranial yabanci
cisim (k=1,000), pnomosefali (k=0,879), kranial bdlgede cilt alt1 yabanci cisim (k=0,568)
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tanilarinda orta, yiikksek ve ¢ok yliksek uyum saptandi. Beyin BT goriintiileme sonuglarindan

kontiizyon, serebral 6dem ve ciltalti yabanci cisim tanilar1 disindakilerde radyoloji raporu ile

acil servis tanisi arasinda fark yoktu (Tablo 5, P* degerleri).

Tablo 5: Beyin BT Goriintiileme Sonuglari

Tam
Herhangi Bir Patoloji Varhg:

Intrakranial Kanama Varhg
e Kontiizyon
e Epidural Hematom
e Subdural Hematom
e lintraserebral Hematom
e Subaraknoid Kanama
e Intraventrikiiler Kanama
Fraktiir Varhg
e Lineer Fraktiir
e Parcali/ Deplase Fraktiir
Sift
Pnomosefali
Serebral Odem
Cilt Alt1 Yabanci Cisim
Herniasyon

intrakranial Yabanci Cisim

Radyoloji + Radyoloji -
Acil + 166 26
Acil - 25 1141
Acil + 138 22
Acil - 14 1184
Acil + 31 11
Acil - 27 1289
Acil + 21 9
Acil - 6 1331
Acil + 56 11
Acil - 19 1272
Acil + 14 8
Acil - 6 1330
Acil + 89 19
Acil - 19 1231
Acil + 9 3
Acil - 6 1340
Acil + 83 12
Acil - 15 1248
Acil + 65 16
Acil - 17 1276
Acil + 38 2
Acil - 3 1315
Acil + 15 2
Acil - 4 1337
Acil + 30 5
Acil - 3 1320
Acil + 9 1
Acil - 29 1319
Acil + 8 0
Acil - 12 1338
Acil + 0 1
Acil - 3 1354
Acil + 3 0
Acil - 0 1355

* mc nemar, 1kappa analiz

P*
1,000
0,243

0,014
0,607
0,200
0,791
1,000
0,508
0,701
1,000
1,000
0,688
0,727
0,000
0,000
0,625

1,000

Kappa
0,845
0,870

0,606
0,731
0,777
0,661
0,809
0,663
0,850
0,785
0,936
0,831
0,879
0,368
0,568
-0,001

1,000

pt
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,962

<0,001

Intrakranial kanamasi olan hastalar tek tek incelendiginde 31/58 hastada (%53,4)
intraserebral kontiizyon, 21/27 hastada (%77,7) epidural hematom, 56/75 hastada (%74,6)
subdural hematom, 14/20 hastada (%70) intraserebral hematom, 89/108 hastada (%82,4)

subaraknoid kanama, 9/15 hastada (%60) intraventrikiiler kanama tanilar1 radyoloji resmi

raporlari ile uyumlu olarak acil serviste saptanmisti. Kranial kemik yapilarina ait fraktiirler tek
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tek incelendiginde 65/82 hastada (%79,2) lineer fraktiir ve 38/41 hastada (%92,7)
pargali/deplase fraktiir tanilari radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak acil serviste
saptanmistt. Resmi radyoloji raporunda var oldugu belirtilen ancak acil serviste tespit

edilmeyen bu tanilar incelendiginde bir¢ok taninin yanlis isimlendirildigi saptandi (Sekil 1);

e Kontiizyon tanisi radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tan1 almayan 27/58
hastanin 23’{inde, acil serviste intrakranial kanama farkli siniflandirilmisti; bu hastalarin
21’inde subaraknoid kanama ve 2’sinde epidural hematom tanisi konulmustu. Kalan 4
hastada kanama dahil herhangi bir intrakranial yaralanma diistiniilmemisti.

e Epidural hematom tanisi radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tan1 almayan
6/27 hastanin 3’linde kanama subdural kanama ve 2’sinde subaraknoid kanama olarak
degerlendirilmis, 1 hastada ise farkli bir tan1 diistinlilmemisti.

e Subdural hematom tanisi radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tan1 almayan
19/75 hastanin 11’inde kanama subaraknoid kanama ve 6 hastada epidural kanama olarak
degerlendirilmis, 2 hastada ise farkli bir intrakranial kanama diisiiniilmemisken; bu
hastalardan birinde lineer fraktiir tanis1 dogru olarak konulmustu.

e Intraserebral hematom tanis1 radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tami
almayan 6/18 hastanin 2’sinde kanama subaraknoid kanama, 2’sinde subdural hematom ve
2 hastada kontiizyon olarak degerlendirilmisti.

e Subaraknoid kanama tanisi radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tani
almayan 19/104 hastanin 7’sinde kanama subdural hematom, 2’sinde intraserebral
hematom, 2’sinde epidural hematom ve 2 hastada kontiizyon olarak degerlendirilmis, 6
hastada ise farkli bir tan1 diistiniilmemisti.

e intraventrikiiler kanama tanis1 radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tani
almayan 6/15 hastanin 2’sinde kanama subaraknoid kanama ve 2 hastada intraserebral
hematom olarak degerlendirilmis, 2 hastada ise farkli bir tan1 diistiniilmemisti.

e Lineer fraktiir tanis1 radyoloji resmi raporunda oldugu halde acil serviste tan1 almayan 17/82
hastanin 4’linde kirik pargali/deplase fraktiir olarak degerlendirilmis, 13 hastada ise farkli
bir tan1 diistiniilmemisti.

e Parcali/Deplase fraktiir tanisi resmi radyoloji raporunda oldugu halde acil serviste bu
tanilarin konulmadig1 3 hastada da farkli isimlendirilmis bir tan1 tespit edilmedi.

e Beyin BT’ de saptanan sayica az diger diger patolojiler degerlendirildiginde; bir hastada

bulbus okuli perforasyonu radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak acil serviste
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saptanmisti. Bir hastada ventrikiiloperitoneal sant dislokasyonu ve iki hastada diffiiz

aksonal yaralanma radyoloji tarafindan tespit edildigi halde acil serviste tan1 almamisti.

Sekil 1: Beyin BT goriintiilemesindeki uyumsuz tanilarin incelenmesi
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B. SERVIKAL BT GORUNTULEME SONUCLARI
Hastalarin Servikal BT goriintiilerinde 44/56 hastada (%78,6) herhangi bir patoloji

varligi, 6/8 hastada (%75) C1 fraktiirii, 6/8 hastada (%75) C2 fraktiirii, 30/39 hastada (%76,9)
C3-7 vertebra fraktiirii ve 3/6 hastada (%50) oksipital kondil fraktiirii acil serviste dogru olarak
tespit edilmisti. Faset dislokasyonu (dort hasta), servikal vertebra dislokasyonu (iki hasta) ve
servikal bolgede yabanci cisim (bir hasta) tanilarinin tamamiu acil serviste radyoloji resmi raporu
ile uyumlu olarak tespit edilmisti. Radyoloji raporunda olmadig1 halde acil serviste 18 hastada
servikal vertebra fraktiirii (transvers proses, spindz proses, korpus ve lamina), bir hastada
atlantooksipital dislokasyon ve bir hastada da anterior teardrop hasar1 oldugu distiniilmiistii.
C3-7 vertebra fraktiirleri incelendiginde 9/13 hastada (%69,2) servikal vertebra korpus fraktiiri,
12/15 hastada (%80) servikal vertebra lamina fraktiirii, 6/10 hastada (%60) servikal vertebra
transvers proses fraktiirii ve 10 hastada servikal vertebra spindz proses fraktiirii dogru olarak

tespit edilmisti.

Acil servis tanis1 ve resmi radyoloji raporu arasindaki uyumluluk degerlendirildiginde
herhangi bir patoloji varligi (k=0,721), C1 fraktiirii (k=0,749), C2 fraktiirii (k=0,704), C3-7
fraktiirii (k=0,696), faset dislokasyonu (k=1,000), oksipital kondil fraktiirii (k=0,666) ve
servikal bolgede yabanci cisim varligi (k=1,000) tanilarinda yiiksek ve ¢ok yiiksek uyum
saptandi (Tablo 6). C3-7 vertebra fraktiirleri tek tek incelendiginde servikal vertebra korpus
fraktiirleri (k=0,689), servikal vertebra lamina fraktiirleri (k=0,856), servikal vertebra spindz
proses fraktiirleri (k=0,663) ve servikal vertebra transvers proses fraktiirlerinde (k=0,629)
yiiksek ve ¢ok yiiksek uyum saptandi. Servikal BT goriintiilemelerinde servikal spindz proses
fraktiirli disindaki diger tanilarda acil servis tanisi ve resmi radyoloji raporu arasinda fark yoktu

(Tablo 6, P* degerleri).
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Tablo 6: Servikal BT Goriintiileme Sonuglari

Tam Radyoloji + Radyoloji - P*  Kappa pt
Herhangi Bir Patoloji Varh ﬁfi'lf ‘11‘21 ég , 0215 0721 <0001
C1 Fraktiirii ﬁ((::iillf g 13248 1,000 0749 <0,001
C2 Fraktiirii iiii'lf g 13347 1,000 0,704 <0,001
C 3-7 Fraktiirii o - s 0230 069 <0001
«  Korpus Fraktiirleri iiiillf i . 34 ;1000 0689 <0001
e Lamina Fraktirleri I:(;iillf 132 13142 0,625 0,856 <0,001
o Spinoz Proses Fraktiirleri /2‘;': 100 1;2 . 0002 0863 <0001
= TransversProses\Fraktirler: /::iili 2 1 3345 1,000 0629 <0,001
Faset Dislokasyonu l:;iillf g 1 305 A 1,000 1,000 <0,001
Oksipital Kondil Fraktiirii /:((::iill T 2 1 305 2 0,250 0,666 <0,001

* mc nemar t kappa analiz

C. TORAKS BT GORUNTULEME SONUCLARI

Hastalarin Toraks BT goriintiilerinde, 209/265 hastada (%78,8) herhangi bir akciger
patolojisi, 115/145 hastada (%79,3) pnomotoraks, 73/103 hastada (%70,8) hemotoraks ve
105/188 hastada (%55,9) akcigerde kontlizyon, 222/262 hastada (%84,17) kostalarda fraktiir,
72/92 hastada (%78,3) torakal vertebrada fraktiir, 49/55 hastada (%89,1) skapula fraktiirii,
51/57 hastada (%89,5) klavikula fraktiirii, 21/22 hastada (%95,4) humerus fraktiiri, 30/45
hastada (%66,6) sternum fraktiirii, 3/8 hastada (%37,5) pnémomediastinum, 3/7 hastada
(%42,8) perikardiyal mayi tanis1 acil serviste radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak tespit
edilmisti. Aort diseksiyonu (ii¢ hasta), diafragma riiptiirii (li¢ hasta), toraksta yabanci cisim (bir
hasta), torakal vertebra dislokasyonu (bir hasta), kas doku igerisinde yabanci cisim (bir hasta),
alveoler hemorajisi (bir hasta) ve bilateral humerus dislokasyonu (bir hasta) tanilarinin hepsi
radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak acil serviste tespit edilmisti. U¢ hastada torakal

vertebra lamina fraktiirii ve birer hastada sternoklavikular dislokasyon, akromioklavikular
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eklem disokasyonu, bronsg riiptiirii tanilar1 radyoloji resmi raporunda belirtilmisken acil servis

tanilar1 fark edilememisti.

Torakal vertebra fraktiirleri tek tek degerlendirildiginde 39/52 hastada (%75) torakal
vertebra korpus fraktiirii, 21/30 hastada (%70) torakal vertebra transvers proses fraktiirii ve
20/24 hastada (%83,3) torakal vretebra spinéz proses fraktiirii tanilar1 acil serviste resmi

radyoloji raporu ile uyumlu olarak koyulmustu.

Acil servis tanis1 ve resmi radyoloji raporu arasindaki uyumluluk degerlendirildiginde
toraks BT’de herhangi bir patoloji varligi i¢in ¢ok yiiksek uyum (k=0,829) tespit edildi.
Pnomotoraks, hemotoraks ve akciger kontlizyonu gibi akciger parankimine ait patolojilerde
(k=0,735), kosta fraktiirii (k=0,821), torakal vertebra fraktiirii (k=0,762), skapula fraktiirii
(k=0,878), klavikula fraktiirii (k=0,898), humerus fraktiri (k=0,976), sternum fraktiirii
(k=0,705), perikardiyal mayi (k=0,498), aort diseksiyonu (k=1,000) ve diafragma riiptiirii
(k=0,857) tanilarinda orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek uyum saptandi. Pnomomediastinum
(k=0,371) tanisinda ise zay1f uyumluluk saptandi (Tablo 7). Toraksa ait patolojiler pndmotoraks
tanis1 disindaki tanilarda acil servis tanisi ve radyoloji resmi raporu arasinda fark yoktu (Tablo

7, P* istatistigi).
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Tablo 7: Toraks BT Goriintiileme Sonuglari

Tam Radyoloji + Radyoloji- P*  Kappa pt
Herhangibir Patoloji Varlng i‘;’l + ‘1893 8571 0,842 0,829 <0,001
Akciger Parankim Patolojisi itc::iill T 25069 1826 1,000 0,735 <0,001
«  Pnomotaraks o P e, 0004 0832 <0001
e Hemotoraks ':\\((::iillf ;g 1;:738 0,079 0,738 <0,001
«  Kontiizyonu ot Py oy 0471 0507 <0001
Kosta Fraktiirii 'Z((::iill T 24202 132 1 0,644 0,821 <0,001
Torakal Vertebra Fraktiirii i((::iillf ;5 1;25 1,000 0,762 <0,001
e Korpus Fraktiirii T > e 0585 0711 <0001
e Transvers Proses Fraktiirii i((::iillf 291 13523 0,424 0,745 <0,001
e  Spin6z Proses Fraktiirii //Aﬁ\\f:iillf 240 13331 1,000 0,848 <0,001
Skapula Fraktiirii alls - eg 1000 0878 <0,001
Klavikula Fraktiirii poL > g 1000 0898 <0001
Humerus Fraktiiri i((::iillf 211 13036 1,000 0,976 <0,001
Sternum Fraktiirii /:((::iill T ig 1390 4 0,307 0,705 <0,001
Pnomomediastinum /:((::iill T 2 13545 1,000 0,371 <0,001
Perikardiyal Mayi /:Ziillf j 13249 0,688 0,498 <0,001
Aort Diseksiyonu i\\f:iillf g 13055 1,000 1,000 <0,001
Diafragma Riiptiirii ':f:iill 4_- g 1315 4 1,000 0,857 <0,001

* mc nemar 1 kappa analiz

D. ABDOMEN BT GORUNTULEME SONUCLARI

Hastalarin Abdomen BT goriintiilerinde 22/32 hastada (%68,7) karaciger yaralanmasi,
23/28 hastada (%82,1) dalak yaralanmasi, 12/19 hastada (%63,1) bobrek yaralanmasi, 4/9
hastada (%44,4) adrenal bez yaralanmasi, 1/3 hastada (%33,3) mesane yaralanmasi, 23/36
hastada (%63,8) retroperitoneal yaralanma, 4/7 hastada (%57,1) vaskiiler yaralanma, 6/7
hastada (%85,7) batin i¢i serbest hava, 42/59 hastada (%71,1) batin i¢i serbest sivi, 117/138
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hastada (%84,8) lomber vertebra fraktiirii, 23/34 hastada (%67,6) sakrum/koksiks fraktiirii,
76/81 hastada (%93,8) pelvik fraktiir ve 31/34 hastada (%91,1) femur fraktiirii acil serviste
dogru olarak tespit edilmisti. Lomber vertebra fraktiirleri ayrica incelendiginde 44/51 hastada
(%86,3) lomber vertebra korpus fraktiirii, 2/4 hastada (%50) lomber vertebra lamina fraktiirdi,
84/100 hastada (%84) lomber vertebra transvers proses fraktiirii, 7/10 hastada (%70) lomber
vertebra spindz proses fraktiirii tanilar1 acil serviste radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak
koyulmustu. Pelvik yapiy1 olusturan kemikler degerlendirildiginde 20/25 hastada (%80) ilium
fraktiirli, 4/8 hastada (%50) iskium fraktiirii, 58/65 hastada (%89,2) pubis fraktiirii, 29/34
hastada (%85,3) asetabulum fraktiirii ve 3/4 hastada (%75) sakroiliak eklemde ayrisma tanilari
acil serviste radyoloji resmi raporu ile uyumlu olarak koyulmustu (Tablo 7). Bes hastada femur
dislokasyonu, ii¢ hastada intestinal perforasyon, ikiser hastada renal kist riiptiirii ve pelvik
hematom, birer hastada intrabdominal yabanc1 cisim, kas i¢i yabanci cisim, cilt alt1 yabanci
cisim, travmatik barsak herniasyonu, perivezikal hematom, peritestikiiler serbest hava, perianal
yaralanma, pankreas yaralanmasi ve diastezis pubis tanilarinin tamama acil serviste dogru tespit
edilmisti. Ote yandan birer hastada perirenal hematom, over kist riiptiirii ve penil yaralanma
tanilar1 atlanmisti. Psoas hematomu ve Skrotal yaralanmasi olan ikiser hastanin da sadece birer

tanesine dogru tan1 koyulmustu.

Acil servis tanist ve resmi radyoloji raporu arasindaki uyumluluk degerlendirildiginde
herhangi bir patoloji varligimi degerlendirmede ¢ok yiiksek uyumluluk (k=0,845) goriildi.
Karaciger yaralanmasi (k=0,740), dalak yaralanmasi (k=0,789), pankreas yaralanmasi
(k=0,666), bobrek yaralanmasi (k=0,626), adrenal bez yaralanmasi1 (k=0,614), retroperitoneal
hematom (k=0,762), vaskiiler yaralanma (k=0,569), batin i¢i serbest hava (k=0,856), batin i¢i
serbest s1v1 (k=0,746), lomber vertebra fraktiirii (k=0,810), sakrum/koksiks fraktiirii (k=0,775),
pelvik fraktiir varligi (k=0,913) ve femur fraktiirii (k=0,953) tanilarinda orta, yiiksek ve ¢ok
yiksek uyum saptandi. Mesane yaralanmasi (k=0,284) ve mezenter yaralanmasi (k=0,285)
tanisinda ise zay1f uyumluluk saptandi (Tablo 8). Retroperitoneal hematom ve sakrum/koksiks
fraktiirii disindaki tiim abdomen BT tanilarinda acil servis tanisi ile radyoloji raporu arasinda

fark yoktu (Tablo 8, p* istatistigi).
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Tablo 8: Abdomen BT Goriintiileme Sonuglari

Tam

Herhangibir Patoloji Varhg
Karaciger Yaralanmasi
Dalak Yaralanmasi
Pankreas Yaralanmasi
Bobrek Yaralanmasi
Adrenal Yaralanmasi
Mesane Yaralanmasi
Retroperitoneal Hematom
Mezenter Yaralanmasi
Vaskiiler Yaralanma
Batin ici Serbest Hava
Batin ici Serbest Sivi
Lomber Vertebra Fraktiirii
e  Korpus Fraktiirii

e Lamina Fraktiirii

e Transvers Proses
Fraktiirii

e Spinéz Proses Fraktiirii
Sakrum/Koksiks Fraktiirii
Pelvik Fraktiir Varhg:

e  llium Fraktiirii

e Ischium Fraktiirii

e  Pubis Fraktiirii

o Asetabulum Fraktiirii

e Sakroiliak eklemde
ayrisma

Femur Fraktiirii

RadXOIOJ ' Radyoloji -
Acil + 257 37
Acil - 34 1030
Acil + 22 5
Acil - 10 1321
Acil + 23 7
Acil - 5 1323
Acil + 1 1
Acil - 0 1356
Acil + 12 7
Acil - 7 1332
Acil + 4 0
Acil - 5 1354
Acil + 1 3
Acil - 2 1352
Acil + 23 1
Acil - 13 1321
Acil + 1 0
Acil - 5 1352
Acil + 4 3
Acil - 3 1348
Acil + 6 1
Acil - 1 1350
Acil + 42 10
Acil - 17 1289
Acil + 117 29
Acil - 19 1193
Acil + 44 10
Acil - 7 1297
Acil + 2 1
Acil - 2 1353
Acil + 84 21
Acil - 16 1237
Acil + 7 4
Acil - 3 1344
Acil + 23 2
Acil - 11 1322
Acil + 76 5
Acil - 5 1272
Acil + 20 4
Acil - 5 1329
Acil + 4 3
Acil - 4 1347
Acil + 58 1
Acil - 7 1292
Acil + 29 4
Acil - 5 1320
Acil + 3 0
Acil - 1 1354
Acil + 31 0
Acil - 3 1324

* mc nemar 1 kappa analiz
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p*
0,813
0,302
0,774
1,000
1,000
0,063
1,000
0,002
0,063
1,000
1,000
0,248
0,193
0,629
1,000
0,511
1,000
0,022
1,000
1,000
1,000
0,070
1,000
1,000

0,250

Kappa

0,845
0,740
0,789
0,666
0,626
0,614
0,284
0,762
0,285
0,569
0,856
0,746
0,810
0,832
0,570
0,805
0,664
0,775
0,934
0,813
0,531
0,932
0,862
0,857

0,953

pt
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001



E. ATLANILAN TANILAR

Calismada degerlendirilen 1358 hastanin 248’inde (%18,3) toplam 369/58394 (%0,6)
tan1 atlanmisti. Tani/hasta oran1 0.27 idi. Bunlar; 73 hastada 83 adet beyin BT patolojisi, 16
hastada 19 adet servikal BT patolojisi, 126 hastada 156 adet toraks BT patolojisi ve 84 hastada
111 adet abdomen BT patolojisi idi.

Ote yandan hastalarin 171’inde (%12,6) epidural hematom yerine subdural hematom
tanist koyma ya da lineer fraktiir yerine deplase fraktiir tanis1 koyma ya da hemotoraks ile
birlikte olan akciger kontiizyonun goriilmemesi gibi aslinda hastada bir patolojinin var
oldugunun tespit edildigi ancak isimlendirmesinin yanlhs yapildig1 patolojiler vardi. Acil
serviste tanisi atlanan hasta sayilari ile atlanilan tani sayilar1 ve oranlari tablo 9’da ve grafik 1
ve 2’de gosterildi.

Tablo 9: Acil Serviste Hastalara Tan1 Koyma Say1 ve Basar1 Oranlarinin Bolgelere Gore
Dagilimi

Tanis1 Dogru Saptanan Atlanan Hastalar Patoloji Saptanan Ancak
Hastalar Yanhs Isimlendirilen
Hastalar
n % n % n %
Beyin BT 1285 94,6 73 54 59 4,4
Servikal BT 1342 98,8 16 1,2 2 01
Toraks BT 1232 90,7 126 9,3 78 57
Abdomen BT 1273 93,7 84 6,2 18 1,3
Toplam 1110 81,7 248 18,3 171 12,6
TOPLAM
ABDOMEN BT
TORAKS BT
SERVIKAL BT
BEYIN BT
0 50 100 150 200 250 300 350 400
Patoloji saptanan ancak yanlis ya da eksik isimlendirilen tanilar Atlanan Tanilar

Grafik 1: Atlanilan Tanilarin Bolgelere Gore Dagilimi
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Grafik 2: Atlanilan Tanilarin Bolgelere Gore Yiizde Dagilimi

Atlanilan tanilar travma mekanizmasina gore degerlendirildiginde tan1 atlanma orani

en yliksek arag disi trafik kazasi ile basvuran hastalarda (%25,9), en diistik ise darp ile

bagvuran hastalarda (%7,1) idi.

Tablo 10: Travma Mekanizmasi ile Atlanilan Tanilarin Karsilastirilmasi

Atlamilan Tam Varh@
. Var Yok Toplam

Travma Mekanizmasi - % n % n
Arag ig:i Trafik Kazas1 71 16,4 362 83,6 433
Motorsiklet Kazasi 46 21,6 167 78,4 213
Aym Seviyeden Diisme 24 12,4 170 87,6 194
Arac¢ Dis1 Trafik Kazasi 50 25,9 143 74,1 193
Yiiksekten Diisme 43 24,3 134 75,7 177

Diger 9 11,5 69 88,5 78

Darp 5 7,1 65 92,9 70
Toplam 248 18,3 1110 81,7 1358

F. HASTALARIN KONSULTASYON BIiLGILERI

Acilde radyolojik tanisi atlanilan konsiiltasyon istenmesi gereken 248 hastadan 156

hastada (%62,9) 203 tan1 (%55) en az bir bolim ile konsiilte edilmisti ve ilgili branstan

konsiiltasyon istenmis olmasina ragmen hem acil servis hem de konsiiltasyon siireglerinde bu

tanilar atlanmisti. Bu branglarin siklik sirasina gore ilk ti¢ tanesi norosiirirji (=59, %68,6),

gogiis cerrahisi (n=56, %47,5) ve ortopedi (n=51, %69,9) idi. 130 hastada (%52,4) atlanan

tanilardan 170’inde (%46,1) ise; hem tani atlanmis hem de ilgili brans ile konsiiltasyon

yapilmamisti. Eksik konsiiltasyon yapilan ve tami atlanilan branglar en sik gogiis cerrahisi

(n=62, %52,5), norosiirirji (n=29, %31,4) ve genel cerrahi (n=28, %49,1) idi (Tablo 11). Baz

tanilar igin birden ¢ok bransa konsiiltasyon gerekmisti. Ote yandan acil operasyona alindig1 igin
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bes hastada Gogiis Cerrahisi, iki hastada Ortopedi konsiiltasyonlar1 tamamlanamamisti. Bir
hastada kendi istegi ile ¢ikis yaptigi i¢in ortopedi konsiiltasyonu ve bir hastada hekime siddet

nedeniyle sevk edildiginden norosiirirji konsiiltasyonu yapilamamusti.

Tablo 11: Radyolojik Tanis1 Fark Edilmeyen Hastalarmn Acilde Ilgili Béliimlerce
Degerlendirilmesi

Konsiiltasyon YapilmaDurumu

SPS—— Evet Hayir Toplam

Ilgili Boliim n % n % n

Gogiis Cerrahisi 56 47,5 62 52,5 118
Norosiirirji 59 68,6 29 31,4 86

Ortopedi 51 69,9 22 30,1 73

Genel Cerrahi 29 50,9 28 49,1 57

Uroloji 4 33,4 8 66,6 12

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi 2 16,7 10 83,3 12
Kalp ve Damar Cerrabhisi 1 14,3 6 85,7 7
Kardiyoloji 1 25 3 75 4
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 0 0 1 100 1
Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar: 0 0 1 100 1

%: Ilgili béliimden kosiiltasyon istenmesi/istenmemesi yiizdesi

G. HASTALARIN SONLANIMLARI

Calismaya alinan 1358 hastadan 907°s1(%66,8) taburcu edilmis olup bu hastalardan
88’inde (%9,7) en az bir atlanmis tan1 mevcuttu. Bu hastalardan 3’ tan1 atlandig: fark edilerek
tekrar degerlendirme amaclh evden geri cagrilmisti. Bagvurunun ilk 48 saati i¢cinde Olen 23
hastanin 18’inde (%78,3) en az bir tane atlanmis tanisi olan hastalardi. Ayrica 48 saat ile 7 giin
arasinda 6len sekiz hastanin da 4’{inde (%50) atlanmis bir tan1 mevcuttu. Oliimiin atlanilan
tanilar ile iliskili olup olmadig1 ¢alismamizda incelenmedi. Hastaneye yatirilan 462 hastanin
163’tinde (%35,3) ve yogun bakima yatirilan 105 hastanin 50°sinde(%47,6) en az bir tane
atlanmig tan1 mevcuttu. Atlanilan tanisi olan hastalarin taburculuk oranm1 %35,5, evden ¢agirilma
orani %1,2, yogun bakim yatis oran1 %20,2, hastaneye yatis orani %65,7, 6liim oran1 %8,9 iken
atlanilan tanisi olmayanlarin bu degerleri sirasiyla %73,8, %0, %5, %26,9 ve %0,8 idi. Alti
hastanin sonlanim verilerine ulasilamadi ve bunlar mortalite ve morbidite degerlendirmelerinde

analiz diginda tutuldu. Acil serviste hastalarin sonlanimlari tablo 12’de gosterildi.
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Tablo 12: Radyolojik Tanis1 Fark Edilmeyen Hastalarin Sonlanimlari

Atlanilan Tams1

Atlanilan Tams1 Olanlar Biitiin Hastalar

(n=248) O('rr:‘:alyﬁno')‘“ (n=1358)

n % n % n %
Acil Servisten Taburculuk 88 9,7 819 90,3 907 100
Evden Geri Cagrilma 3 75 0 0 3 100
Hastane i¢i 6liim (<48 Saat) 18 78,3 5 21,7 23 100
Oliim (48 Saat-7 Giin) 4 50 4 50 8 100
Hastaneye Yatis 163 35,3 299 64,7 462 100
Yogun Bakim Yatist 50 47,6 55 52,4 105 100

H. ATLANILAN TANILARIN MORBIDITEYE ETKISi

Radyolojik tanis1 fark edilmeyen hastalarda atlanilan taninin morbiditeye etkisi; ek
konsiiltasyon yapilmasi, ek medikal ve cerrahi miidahale uygulanmasi basliklarinda incelendi
(Tablo 13).

Tablo 13: Radyolojik Tanisi Fark Edilmeyen Hastalarda Atlanilan Tanilarin Morbiditeye
Etkisi

Evet Hayir Toplam
n % n % n
Medikal Ek Miidahale Uygulanmasi 13 53 230 94,7 243
Cerrahi Ek Miidahale Uygulanmasi 8 3,3 235 96,7 243
Konsiiltasyon Yapilmasi 45 18,5 198 81,5 243

Atlanilan tanist olan 248 hastadan 13’iinde (%3,8) hastalar hastaneye yattiktan sonra
atlanan tanilar farkedilmis ve medikal ek miidahale yapilmisti (alt1 hasta antiddem tedavi, iki
hasta oksijen destegi ve birer hastada diisiik molekiil agirlikli heparin, omuz kol askisi, oturma
simidi, philadelphia tipi servikal coller ve tlso korse). Hastalarin sekizinde cerrahi ek miidahale
yapilmist1 (dort hasta tiip torakostomi, iki hasta intrakranial dekompresyon cerrahisi ve birer

hasta splenektomi ve femur fraktiirli operasyonu).

Toplam 45 (%18,5) hastada hastaneye yattiktan sonra tani atlandigi farkedilmis ve bu
nedenle 59 adet ek konsiiltasyon yapilmisti. Bu branglar g6giis cerrahisi (19 hasta), norosiirirji
(15 hasta), ortopedi (12 hasta), genel cerrahi (sekiz hasta), iiroloji (iki hasta) ve birer hastada

kulak burun bogaz hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi ve kardiyoloji idi.

5 hastanin bilgilerine ulagilamadi.
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IX.

TARTISMA

Calismamizda tiim viicut bilgisayarli tomografi ¢ekilen ¢oklu travma hastalarinda acil
serviste atlanan radyolojik tanilar1 tespit etmeyi ve atlanan radyolojik tanilarin mortalite ve
morbiditeye etkisini degerlendirmeyi amagladik. Literatiirde bu konuda yapilmis ¢aligma say1s1
kisithdir [1] [3][41] [112] [113].

Tim viicut BT siklikla ¢oklu travmasi olan hastalara ¢ekilmektedir ve literatiirdeki
benzer caligmalara bakildiginda en sik karsilagilan travma mekanizmasinin trafik kazalari
oldugu goriilmektedir. Calismamizda hastalarin yarisindan fazlasi (%61.8) arag i¢i ve ara¢ dis1
trafik kazasi ve motosiklet kazasi ile bagvurmustu ve bu oran literatiir ile benzerdir. Banaste ve
arkadaslarinin ve Yang ve arkadaslarinin calismalarinda ikinci en stk mekanizma olan diisme
ile gelen hasta orani sirastyla %20,7 ve %12,4 iken bizim ¢alismamizda yiiksekten veya ayni

seviyeden diisme ile gelen hasta oran1 %27,3 idi [2][114].

Calismamizda degerlendirilen 1358 hastanin goriintiilerinde toplam 248 (%18,3)
hastada 369 adet tani atlanmisti. Tani/hasta oran1 1,49 idi. Bu oran Yang ve arkadaslarinin
calismasinda 1,48, Buduhan ve arkadaslarinin ¢alismasinda 1,4 idi [2][3]. Pfeifer ve Pape’nin
literatlir incelemesine bakildiginda tani atlanma oranmnin %1,3 ile %39 arasinda degistigi
bildirilmistir [41]. Literatiirde fakli ¢alismalardaki bu degisken oran acil saglik sisteminin
isleyisi (Anglo-Amerikan ve Franko- German modeller), hastalarin degerlendirildigi hastanenin
ozellikleri (travma merkezi, birinci/ikinci/ligiincii basamak hastane olmasi, liniversite hastanesi
olmasi gibi) ya da travma hastalarin1 degerlendiren hekimlerin 6zellikleri (acil tip uzmani,
pratisyen hekim, diger brans uzmanlari...vb) gibi bir¢ok faktore bagl olabilir. Hastanemiz tam
kapsamli tigiincii basamak bir iiniversite hastanesidir. Bu 0Ozellikleri ile perifer ilge ve
sehirlerden 6zellikle genel durumu kotii olan kritik hastalarin yonlendirildigi referans bir
hastanedir. Bu durum hastalarimizin mortalite ve morbiditesini arttiran nedenlerden biridir.
Calismamizda atlanan tanis1 olan hastalarda mortalitenin, hastaneye yatisin ve yogun bakima
yatisin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da travma ciddiyeti
arttitkga tani atlanma oranmin arttigi gorilmisti [2]. Calismamizda travma skorlamasi
kullanilmadig1 i¢in travma skoru ile mortalite morbidite iliskisi hakkinda sonu¢ veremedik.
Ancak referans hastane olmamiz nedeniyle kritik hasta oranimizin diger hastanelere oranla daha

yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda atlanilan tanilarin bolgelere gore dagilimina bakildiginda; en sik toraks

BT(%42,3), sonrasinda abdomen BT (%30,1) ve beyin BT ye (%22,5) ait patolojilerin atlandig1
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saptandi. Yang ve arkadaglarinin ¢alismasinda en sik ekstermite ve pelvis (%40), sonrasinda
abdomen ve pelvik organlar (%20) ve torasik bolge (%14) de atlanilan tan1 mevcuttu. Biz
calismamizda ekstremiteleri degerlendirmedik. Yang ve arkadaglarinin ¢alismasinda
ekstremiteleri harig tutarsak en sik abdomen ve pelvik yapilar (%52), sonrasinda torasik bolge
(%23) ve kafa ve boyunda (%18) atlanilan tan1 oldugunu hesapladik. Buduhan ve arkadaslari
ile Kalemoglu ve arkadaslarinin ¢alismalarinda ise ekstremiteleri harig tutarsak en sik kafa ve
toraks bolgesinde tan1 atlandigi bildirilmisti [3][113]. Houshian ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise ekstremitelerden sonra en sik toraks ve abdomen bolgesinde atlanilan tan1 mevcuttu [70].
Kafa, toraks ve batin bdlgeleri mutlipl travmada 6liimciil yaralanmalarin en ¢ok goriildiigi
bolgelerdir. Bu nedenle goriintiilemelerin ayrintili incelenmesi ve radyolojik raporlamalarinin
acilen yapilmasi Onemlidir. Hem bizim caligmamzida hem de Yang ve arkadaslarinin
calismasinda servikal bolgede atlanan tan1 orani diger bolgelere gore daha azdi (sirasiyla %5,1
ve %7,5). Travmatik servikal patolojiler diger bolgelere gore daha az siklikta goriildiigiinden

atlanan tanilarin da orantili olarak daha az olmasi beklenen bir sonuctur.

Calismamizda Beyin BT goriintiileme sonuglari degerlendirildiginde; herhangi bir
intrakranial kanamanin tespit orani %90,8 ve radyoloji resmi raporlar1 ile uyumlulugu
yiiksekken (K: 0,870) idi. Ote yandan kanamanin dogru tanimlanmasinda (epidural, subdural,
intraserebral, kontiizyon, subaraknoid ve intraventrikiiler gibi) hatalar yapilabildigi ancak
bunlarin hasta yonetiminin degistirecek ciddi klinik sonuglar yaratmayan hatalar oldugu
goriilmiistiir. Sonugta ¢ogunlukla hastalarda intrakranial bir kanama oldugu farkedilmis ve
beyin cerrahisi ile konsulte edilmis ve tedavileri baglanmisti. Yanlizca subaraknoid kanama
olan alt1 hastada, serebral kontiizyon olan dort hastada, subdural kanama ve intraventrikiiler
kanama olan ikiser hastada, epidural kanama olan bir hastada herhangi bir kanama
disiiniilmemisti. Benzer durum kranial kemiklerdeki fraktiirlerin tanimlanmasinda da
gecerlidir. Pargali/Deplase kiriklar1 tanimada acil servis ve radyoloji raporu arasindaki uyum
orani ¢ok yiiksekken, lineer fraktiirlerde goreceli olarak bu oran biraz daha azdi. Ote yandan
lineer fraktiirlerin siklikla cerrahi ya da medikal tedavi ihtiyacin1 degistirmeyen tanilar olmasi
da dikkate alinmalidir. Bu sonuglar acil serviste hastalarin yiiksek dogrulukla tani alabildigini

diisiindiirmektedir.

Beyin BT de serebral 6dem ve herniasyon tanilarinda uyumlulugun zayif oldugu dikkat
¢ekmistir. Herniasyon atlanan ili¢ hasta, serebral 6dem atlanan 29 hasta mevcuttu. Serebral
0dem olan hastalarin ¢ogunda bagka tanilar da mevcut oldugu i¢in goreceli olarak daha 6nemsiz

sayilarak doSya notlarina yazilmamis ya da diger tanilara odaklanildig1 i¢in serebral 6dem
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atlanmig olabilir.  Acil serviste hasta degerlendiren acil tip hekimleri ve ilgili brans

konstiltanlar1 atlanan tanilar agisindan daha dikkatli olmalidir.

Calismamizdaki Servikal BT goriintiileme sonuglar1 incelendiginde C1, C2, servikal
vertebra korpus ve oksipital kondil fraktiirii gibi ciddi mortalite ve morbidite nedeni olan
yaralanmalarda acil serviste radyoloji resmi raporlari ile yiiksek uyumlulukta tan1 koyuldugu
goriilmiistiir. Bu sonu¢ memnuniyet vericidir. Servikal travmalara erken ve dogru tani

koyulmasinin mortalite ve morbiditeyi azaltabilecegini diistinmekteyiz.

Toraks BT goriintileme sonuglart incelendiginde; akciger kontilizyonlarinin
pnomotoraks ve hemotoraksa gore sik atlanildigr gorilmiistir. Bu durumun akciger
kontiizyonlarinin klinik 6neminin daha az olmasi nedeniyle daha az not edilmesi ile iligkili
oldugunu diisiinmekteyiz. Aort diseksiyonu ve diafragma riiptiirii gibi ciddi mortalite ve
morbiditeye yol agan tanilarin biitiin hastalarda dogru degerlendirilmesi bu goriisi
desteklemektedir. Genel olarak akciger patolojilerini tanima orani ve radyoloji raporlari ile
uyumluluklar1 yiiksek goriilmiistiir; bu durum kemik yapilar igin de gegerlidir. Ote yandan
pnomomediastinum tanisinin acil serviste koyulmasi konusunda uyumlulugun diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun sebebinin pndmomediastinumun sik goriilmemesi ve tomografik
degerlendirmedeyeterli tecriibeye sahip olunmamasi olabilir. Perikardiyal mayisi olan
hastalarin da %50’sinden azina tani koyulabilmistir; bunun nedeninin acil servis hekimlerinin
perikardiyal mayiyi ekokardiyografi ya da e-FAST protokollii USG ile degerlendirmeye alisik
olmas1 ve BT gorintiilemelerinde dikkat etmemesi olabilir. Acil serviste perikardiyal mayi,
pnomomediastinum ve akciger kontiizyonu gibi toraks patolojilerini degerlendirmede daha

dikkatli olunmalidir.

Calismamizda Abdomen BT goriintiileme sonuclar1 incelendiginde solid organ
yaralanmalarindan dalak yaralanmasina digerlerine gore daha yiiksek oranda ve uyumlulukta
dogru tan1 konulmasi dikkat cekicidir. Dalak kiint batin travmasinda sik yaralanan solid
organdir [115]. Bu agidan dogru taninmasi 6nemlidir. Batin i¢i organ patolojilerinden mezenter
yaralanmasi1 ve mesane yaralanmasi olan hastalara dogru tan1 koyma orani ve radyoloji raporlari
ile uyumlulugunun diger tanilara gore diisiik oldugu goriilmiistir. Bu konularda
degerlendiricilerin daha dikkatli olmasmin ve goriintiilemelerin hizlica radyoloji tarafindan
resmi raporlanmasinin faydali olacagi goriisiindeyiz. Klinisyenler tarafindan Batin BT, diger
bolgelerin BT lerine gore daha zor yorumlanmaktadir. Daha fazla organ olmasi ve goriintiilerin

kompleksligi nedeniyle daha fazla tani atlanmasi beklenebilir. Nitekim Yang calismasinda da
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batin goriintiilemedeki tanilar daha fazla (%53) atlanmisti. Bizim g¢alismamizda atlanilan
tanilarin %30°u abdomen BT ye ait patolojilerdi. Bu oranin literatiire gére daha diisiik olmasi

intrabdominal patolojilere dikkat edildigini diisiindiirmektedir.

Pelvik fraktiirii olan 76 hasta incelendiginde herhangi bir pelvik fraktiirii tanima
oraninin ve radyoloji raporlari ile uyumlulugunun pelvik fraktiirlerin tek tek incelenmesine gore
daha yiiksek oldugu gorilmiistir; bu sebeple pelvik fraktiirin tanindig1 ancak
isimlendirmesinin yanlis yapildigini diistinmekteyiz. Pelvik fraktiirler ayn1 zamanda ortopedi
boliimii ile de konsiilte edilmisti. Calismamizda acil servis tanis1 degerlendirilirken acil hekimi
ya da konsultan hekim goriisii ayirt edilmeden genel acil servis tanis1 degerlendirilmistir. Bu
anlamda pelvik kiriklarin dogru isimlendirilmesi i¢in hem acil hekimi hem de ortopedi

hekimlerinin egitimle desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tan1 atlanma yiizdesi %18,3 idi. Pfeifer ve Pape’nin literatiir derlemesine
bakildiginda klinik 6nemli eksik tan1 yiizdesi %15,2 ile %22,3 arasinda degismekteydi [41].
Literatiir ile kiyaslandiginda iicilincli basamak tibbi hizmetlerin verildigi acil servisimizde

travma ile iliskili kritik hasta bakiminin iyi yapildig: diisiiniilebilir.

Tan1 atlama oranlar1 anatomik bolgelere gore incelendiginde genel olarak tani atlama ve
patoloji saptanan ancakyanlis ya da eksik isimlendirilen hasta oraninin toraks bolgesinde en
fazla (sirasiyla %9,3 ve %5,7) ve servikal bolgede en az oldugu (sirasiyla %1,2 ve %0,1)
goriilmiistlir. Bu durum torakal bolgede daha sik yaralanma goriilmesi ve torakal bélgede dikkat
edilmesi gereken daha fazla yaralanma olmasi ile iligkili olabilir. Calismamizda acil serviste
atlanilan tanilar ile ilgili konsiiltasyon gerekliligi incelendiginde de en sik toraks patolojilerinin
atlandig1 ve bu hastalarin yaklasik yarisinda gogiis cerrahisi konsiiltasyonu yapilmis olmasina
ragmen taninin atlandig: goriildii. Atlanilan tanilarda basit kosta fraktiirii ve akciger kontiizyonu
gibi miidahale gerektirmeyen mindr yaralanmalar olmasina ragmen aralarinda hemotoraks ve
pndmotoraks gibi major patolojiler de vardi. Bu durum da yukarida belirttigimiz gibi travmatik
hastalardaki toraks BT ile ilgili egitim gerekliligini gostermektedir. Ayrica hastalarin resmi

radyoloji rapolamalarinin da erkenden yapilmasi faydali olacaktir.

Caligmamizda acil serviste atlanilan tanilar nedeniyle sadece 13 hastaya (%5,3) medikal
ek miidahale ve sekiz hastaya (%3,3) cerrahi ek miidahale yapilmisti. Hastalara acil servis
stireclerinde dogru tanilarin koyulmasinin ¢ok 6énemli oldugu ve acil servislerin kaotik olabilen
stirecleri nedeniyle hastalarin yattiklar1 klinikte tekrar ayrintili olarak degerlendirilmeleri

gerektigi goriisiindeyiz. Vles calismasinda atlanilan tanist mevcut olan 49 hastadan 27’sine
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(%55) ek bir miidahale gerekirken cerrahi miidahale ihtiyact olan 12 hasta (%25) mevcuttu
[112]. Houshian ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise atlanilan 86 tanidan 27’si igin (%3 1) cerrahi
ek miidahale ihtiyaci mevcuttu. Calismamizda hastalarda tani atlanma orami literatiir ile
uyumluyken, atlanilan tanilarin hastalarda tedavi siireglerini etkileme orani ve ek bir tibbi
miidahale ihtiyaci literatiire gore daha azdi. Bu sonu¢ major 6nemi olan ve oliimciil tanilara
daha dikkat ettigimizi, tedavi siireglerini etkilemeyecek mindr tanilar1 daha fazla atladigimizi
gostermektedir. Major tanilara odaklanmak, mindr tanilarin gézden kagmasina neden olmus
olabilir ya da tedavi siireglerini etkilemedigi i¢in mindr tanilarin hasta dosyasina

kaydedilmesinde ihmalkar davranilmis olabilir.

A. KISITLILIKLAR

Calismamizda retrospektif dosya taramasi yapilmstir. Bazi patolojiler goriildiigii halde
elektronik dosya sistemine kayit edilmemis olabilir. Ozellikle hayat: énem tasimayan ya da
mindr kabul edilebilecek patolojilerde, daha 6nemli patolojilere odaklanildigindan kayitlarin

eksik kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda mortalite gostergesi olarak degerlendirilen Gliimiin atlanilan tanidan

kaynaklanip kaynaklanmadigi ayrica degerlendirilmemistir.
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X.

SONU

Calismamiz sonuglarina gore tiim viicut BT ¢ekilen ¢oklu travma hastalarinda acil servis
tanilar ile resmi radyoloji raporlari arasindaki uyumluluk yiiksek orandadir. Acil servisimizde
tim viicut BT de atlanilan tani oran1 %18,3’diir. En sik torakal bdlge patolojilerinin tanisi
atlanmig ve atlanilan tanilar ile iligkili en sik konsiiltasyon istenen brans ortopedi idi. Atlanilan
tanis1 olan hasta grubunda acil servisten taburculuk daha az, hastane i¢i 6liim, hastaneye ve

yogun bakima yatis daha fazladir.
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EK-1. VERI KAYIT VE DEGERLENDIiRME FORMU

Acil Serviste Tiim Viicut Bilgisayarhh Tomografi Cekilen Coklu Travma

Hastalarinda Atlanan Radyolojik Patolojilerin Degerlendirilmesi

Veri Kayit Ve Degerlendirme Formu Ornegi

Hasta No:
Protokol No:
Hastanin yasi:

Hastanin basvuru tarihi:

Bilgisayarhh Tomografi’de kontrast kullnimi:

Travma mekanizmasi:
Arag dis1 trafik kazasi O
Arag ici trafik kazasi O

Yiiksekten diisme O

Var o Yok O Diger o
Acil Servis Tanisi Radyoloji BT Raporu
Acil Hekimi| Konsiiltan

Kontiizyon | | m]
Epidural hematom O m O
Subdural hematom m m m
F Intraserebral hematom m m m
m Subaraknoid kanama m m m
Intraventrikiiler kanama i i mi
. E Lineer fraktiir i i mi
> Parcal1 fraktiir ] ] m]
Deplase fraktiir i o i
m Serebral 6dem i i mi
m Herniasyon m O O
Shift olusum i i i
Yabanci cisim varligi i i mi
Pnomosefali o i o
Diger i i mi
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SERVIKAL BT

Acil Servis Tanis1

Radyoloji BT Raporu

Acil Hekimi| Konsiiltan
Cl1 king o i i
C2 king o i i
Odontoid fraktiirleri
Tip 1 m m O
Tip 2 m O O
Tip 3 O O O
Diger servikal korpus kirigi i O i
Dogru sayida i i o
Dogru bolgede i i o
Diger servikal lamina fraktiirii i i O
Dogru sayida i i o
Dogru bolgede i i o
Diger servikal spin6z proges kirigi i i o
Dogru sayida i i o
Dogru bolgede i o o
Facet dislokasyonu
Unilateral O m m
Bilateral O m m
Occipital kondil fraktiirii i o i
Atlantooccipital dislokasyon O O O
Diger i i mi
Kemik dis1 yapi patolojileri i i mi
Yabanci cisim varligi i i mi
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TORAKS BT

Acil Servis Tanis1

Radyoloji BT Raporu

Acil Hekimi| Konsiiltan
SAG |SOL | SAG | SOL SAG SOL

Pnémotoraks i i i i o o
Hemotoraks m m m m m O
Kot fraktiirii i i i i O O
Dogru sayidal O i i i o o
Dogru yerde| O i i i o o

Vertebra korpus fraktiirii m O O

Dogru sayida i i o

Dogru yerde m m O

Vertebra lamina fraktiirii i i O

Dogru sayida i i o

Dogru yerde m m O

Vertebra transvers process ] O O

fraktiirii

Dogru sayida i i o

Dogru yerde i o o

Vertebra spindz process fraktiirii i o o

Dogru sayida i i mi

Dogru yerde i i mi
Skapula fraktiirii i i o o i i
Klavikula fraktiirii i i i i mi mi
Sternum fraktiirii i i i i mi mi
Pnémomediastinum i i i i mi mi
Kardiyak tamponad O O O O O O
Aort diseksiyonu O O O O O O
Diyafram riiptiirii i i i i mi mi
Akciger kontlizyonu i i i i mi mi

Yabanci Cisim O O O
Diger i i i i mi mi
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Acil Servis Tanis1

Radyoloji BT Raporu

Acil Hekimi| Konsiiltan
Karaciger yaralanmasi i i o
Dalak yaralanmasi i i o
Pankreas yaralanmasi i i o
Bobrek yaralanmasi i i o
Mesane yaralanmasi i i o
Retroperitoneal hematom m O O
Vaskiiler yaralanma i i o
Batin i¢i serbest hava o o o
I_ Batin i¢i serbest sivi i o o
Vertebra korpus fraktiirii i i o
m Dogru sayida i i o
7 Dogru bolgede i i o
LIJ Vertebra lamina fraktiirii i i mi
Dogru sayida i o o
2 Dogru bolgede i i o
O Vertebra transvers process fraktiirii i i o
D Dogru sayida i i mi
Dogru bolgede i i mi
m Vertebra spindz process fraktiirii i o i
< Dogru sayida i i mi
Dogru bolgede i i mi
Sakrum fraktiirii i i mi
Koksiks fraktiirii i i mi
[lium fraktiirii O O O
Ischium fraktiirii i i mi
Pubis fraktiirii i i mi
Asetabulum fraktiirii i i mi
Sakroiliak eklemde ayrisma i i mi
Diger O O mi
Yabanci cisim varligi O i mi
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HASTA SONLANIMI

Var | Yok | Atlanmilan Tam ile iliski Durumu
Hastada atlanilan tan1 varlig o i
Acil servisten taburculuk O O
Evden geri ¢agrilma m m
48 saat igerisinde 6liim o o
7 glin igerisinde 6lim i i
Hastaneye yatig ihtiyaci i i
Yogun bakim ihtiyaci i O
Entiibasyon ihtiyaci i i
Pozitif inotrop ihtiyact i O
Kan {irlinii kullanim ihtiyaci i O
Medikal ek miidahale ihtiyaci m m
Cerrahi ek miidahale ihtiyaci m m
Konsiiltasyon ihtiyaci i mi

74




XIII.

EK-2. ETIK KURUL ONAM FORMU

<

i
1

Ly = DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Sayim Dog.Dr.Nege Colak ORAY

Avastirmanmiza iligkin Kurulumuz karart agagida sunulmustur.

Bilgilerinizi ve veregini rica ederiz,

e

-

a

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

| Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhg: 2. Kat inciralt-IZMIR

ETIK

KOMISYONUN ADL -

ACIK ADRES

TELEFON 1 02324122254-023241322 58
FAKS 102324122243

| E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr

' | posya No: 4779-GOA
C UZMANLIK TEZI [ MONFERIT ARASTIRMA Ooem
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [J DOKTORA B ARl

ARASTIRMANIN ACIK ADI

| BASVURG

CBILGILERI ARASTIRMA PROTOKOL.

Acil Serviste Tiim Viicut Bilgisayarh Tomografi Cekilen Coklu
Travma Hastalarinda Atlanan Radyolojik Patolojilerin
Degerlendirvilmesi :

KODU
\ SORUMLU ARASTIRMACI | Dog.Dr.Nese Golak ORAY
UNVANI/ADI/SOYADI ve Acil Tip A.D.
‘ UZMANLIK ALANL ‘
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ X
\ MERKEZLER
N Belge Adi ‘l
' | ARASTIRMA
C PROTOKOLU
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA I
BELGELER ‘
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Thm Vieut Bilgisaya
yar
Radyolojik Patolojileri
: elgeler aragtirmanim gerekg
etik agidan gahgmanin gergeklestirilmesini

ETIK KURUL BILGILERI

Dokue I ,\ﬁiil Universitest Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Btk Kuralu Igleyiy Y onergesi
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