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OZET

Kant travma ile acil servise basvuran olgularda etkin tani ve tedavi
protokolliinin belirlenmesi adina Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT)
kullanimi son yillarda 6nem kazanmistir. Travmay! degerlendiren hekimin
CKBT karari vermesini etkileyen bir ¢ok faktor vardir. Bu ¢alismanin amaci,
acil servise bagvuran travma hastalarinda ¢ekilen CKBT bulgularinin geriye
donuk olarak incelenmesi, fizik muayene ve travma mekanizmasinin travma
patolojisini 6n gormede, morbidite ve mortalite tayininde etkisinin

belirlenmesini icermektedir.

UU SUAM (Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi) Acil Servisine 12 aylik surede travma nedeni ile basvuran ve
yuksek kinetik enerjili mekanizmadan o6tura tum vucut CKBT c¢ekilen 400
hastanin dosyalari “Avicenna-Hastane Bilgi Ydénetim Sistemi” (HBYS)
kullanilarak degerlendirmeye alindi. Tibbi verileri eksik ve gorintl kalitesi
yetersiz olan, GKS <15 olan ve vital bulgular stabil olmayan 100 hasta
calisma disi birakildi. On sekiz yas ve Uzerindeki 300 hasta galismaya dahil
edildi.

Acil Servise basvuran hastalarin ilk fizik muayene bulgulari HBYS
sisteminden bulunmus, basvuru aninda muayene bulgusu ve hekim 6n
gOrusune gore patoloji dusunulen olgularla, CKBT sonucu karsilastiriimistir.

Calismamiza alinan 300 olgunun 236’i erkek 64'u kadindi. Yas
araligi 19-79, yas ortalamasi 38.4+15.4 olarak bulundu. Hastalarin %51'inde
trafik kazasi, %26.3’Unde yuksekten disme, %14.7'inde motosiklet kazasi
nedeni ile travma olusmustur. Hastalarin %43.7'si acilden taburcu edilirken,
hastalarin  %56's1 yatirildi. Acil serviste bir hasta ex oldu (%0.3).
Calismamiza alinan 300 hastanin 186'sinda (%62) travma ile alakali en az
bir BT bulgusu mevcut iken, hastalarin 114'inde (%38) herhangi bir bulguya
rastlanmadi. CKBT'de patoloji saptanan 186 hastanin travma ile alakall
patolojik bulgular %59.1 oraniyla en ¢ok toraksa ait saptanirken servikal
bdlge %5 orani ile en az patoloji saptanan bolge idi.



Calismamizda cekilen CKBT'de buyuk oranda patoloji tespit edilmis
ve hastalar yatirilmigtir. Bununla birlikte fizik muayenenin duyarhligi yuksek
saptanmistir. Fizik muayenede dusunudlmeyen ancak CKBT’de saptanan
patolojik durumlarin higbirinin mortalite ya da morbidite Uzerine etkisi
olmamisgtir.

Bu calisma 0ozellikle hastanemizde tim vicut CKBT kullaniminin
uygun endikasyonlarin olusturulmasi ve standart bir ¢cekim protokolUnun

saglanmasi i¢in yararli olabilir.

Anahtar kelimeler; Tum vucut cok kesitli Bilgisayarli Tomografi, travma, fizik

muayene, acil servis, BT bulgulari.



SUMMARY

Comparative evaluation of the physical examination and mechanism of
injury in blunt trauma patients admitted to the Emergency Department

with CT scans’ results

Using Multi Slice Computed Tomography (MSCT) in blunt trauma
patients for determining the threatment protocol is getting important in recent
years. There are many factors have effects on doctor to decide using MSCT.
The aim of this study to analyze whole body MSCT findings in trauma
patients retrospectively and determine predictive value of trauma
mechanisms in trauma pathology, morbidity and mortality

400 patients, admitted to our emergency department in twelwe month
duration and underwent whole body MSCT cause of high kinetic energy
machanism, analyzed using “avicenna system” . 100 patient with unstabil
vital sign, gks < 15 and poor video quality and medical record excluded . 18
year old and above 300 patient included to the study.

Patients first physical examination found in avicenna system;
physical examination and doctor’s prediction compered with CT scan results.
In this way corelation between high kinetic energy mechanism and psysical
examination about designation of pathology is attempted to ascertain.

236 of 300 patient was men and 64 was women. The patients age
were between 19-79 and median age was found 38.4+15.4. 51% of
causation of trauma was vehicle accident, 26.3% was fall from height and
14.7% was motorcycle accident. While 43.7% of patients discharged, 56%
were hospitalized. One patient was dead in emergency service. (0.3%) In our
study; 186 of 300 patient have at least one CT finding related to trauma, 114
patient no sign of trauma. In these 186 patient with pathologic MSCT the
most pathological findings was related to thorax with 59.1% and servical

region was least with 5%.



In our study, we found pathology significantly at MSCT and patients
hospitalized. Nonetheless physical examination is found with high sensitivity.
Pathologies don’t thougth according to physical examination but found at
MSCT have no effect on mortality and morbidity. This study benefits to usage
of whole body MSCT in appropriate indication and to find a standart protocol

especially in our hospital.

Keywords: whole body multislice computed tomography, trauma, emergency

department, physical examination, CT findings



GiRiS

Travmalar tim ddnyada, Ozellikle gen¢ nlfusu etkileyen ve bu
yuzden saglik problemi olmasi yaninda Uretim kaybina da yol agan ciddi bir
problemdir. Travmalar tum yas gruplarinda kanser ve kardiyovaskuler
hastaliklardan sonra udcuncu, 1-44 yas grubunda ise birinci siradaki 6lum
nedenidir. Yapilan arastirmalarda travmaya baglh olumlerin %25-50’sinin
Onlenebilir oldugu gosterilmigtir. Travma sonucu olusan yaralanmalar acil
servislere en sik bagvuru nedenlerinden biridir. Ulkemizde bu konuda
yapilmis buyuk caph bir calisma olmamakla beraber yapilan yayinlarda
basvuran tim hastalarin %7-20’sinin travma hastasi oldugu belirlenmistir (1-
3).

Travma sonrasi Olumlerin yaklasik %30'u yaralanmadan sonraki
dakikalar ve ilk birka¢g saatte gerceklesmekte olup bu dénem "altin saat”
olarak isimlendirilir. Bu donemdeki  &lumler; epidural veya subdural
kanamalar, hemopndmotoraks, dalak rupturu, karaciger laserasyonu, pelvik
kiriklar veya belirgin kan kaybina yol acan diger yaralanmalara bagl olarak
goérulur. Altin saatte yapilan erken ve etkili mudahale ile bu hasta grubu
kurtarilabilir. Ozellikle travma hastalari icin acil servislerde ve hastane éncesi
acil saglik hizmetlerinde calisan ambulansta ¢alisan saglik personelinin en

yararli olabilecegi donem altin saattir (4).

Kdnt coklu travma hastalarinda ilk degerlendirme bulgularinin %20-
50 oraninda supheli veya yaniltici oldugunu gosteren kanitlar vardir (5-6).
Travma hastasi hemodinamik olarak stabil olsa da, gozden kacgan bir
yaralanma yuzinden kaybedilebilir (7). Bu yuzden travma hastalarinin
yonetiminde hizlh  ve glvenilir bir goéruntileme yontemine ihtiyag
duyulmaktadir. Son yillarda travmada erken tani fazinda bilgisayarl
tomografinin (BT) kullanimi daha da énem kazanmis olup, artik ginimuzde
tum vucut BT'nin, travmali hastalarin yonetiminde erisilebilir, yararli ve hizli

radyolojik inceleme ydntemi olarak kabul edilmektedir.



Cok kesitli bilgisayarli tomografi; 1990’ yillarin sonlarinda agir
travma olgularinda yeni konsept bir tani araci olarak kullanilmaya
baslanmistir (8). CKBT; beyin, akciger, karaciger, bobrek, dalak ve
retroperitonun degerlendiriimesi icin yararlidir. Serebral kanama, frakturler,
akcigerde pnémotoraks, hemotoraks, kontlizyon, kot frakttrleri, blytk damar
yaralanmalari, dalak, karaciger, bobrek laserasyonlari, intraabdominal
hematomlar, vertebra fraktlir ve dislokasyon tespitinde yuksek sensitivite,
spesifite ve dogruluk oranlarina sahiptir (9). Ayrica intraabdominal
yaralanmalarin BT goruntileri konservatif tedaviye yonlendirebilir ve gereksiz
laparatomiden kacinilmasina katkida bulunabilir (10). CKBT’inin vertebra
frakturlerinin saptanmasinda da oldukga degerlidir, zira direkt grafilerde
belirlenemeyen fraktirler BT'de oldukga net degerlendirilebilir (11-12).

Bunun yaninda tim vicut CKBT'nin nisbeten pahali olmasi,
yorumlama acisindan zaman gerektirmesi ve radyasyon riski gibi
dezavantajlart da mevcuttur. Ayrica CKBT'nin hangi hasta grubunda
cekilmesi gerektigi (kanita dayali bilgi eksikligi vb.) veya uygun
endikasyonlarla c¢ekilme durumu gibi (yiksek enerjili travma hastalari,
hastanin hemodinamik stabilitesi ve mevcut klinige gore BT istemi vb.)
konularda hala sorun yasanmaktadir (13-14). Bu nedenle ¢cogu merkezlerde
CKBT’nin gereginden fazla veya uygunsuz endikasyonlarla kullanimi
gorulebilmektedi (15-16).

Tum vicut cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT); kranial, servikal,

toraks ve abdominopelvik tomografileri icerir.

Bu calismada, acil servisimize basvuran travma hastalarinda c¢ekilen
Tum Vucut Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) bulgularinin geriye
donuk olarak incelenerek, acil servisimize travma ile getirilen hastalarda tim
viucut CKBT c¢ekilme oraninin saptanmasi, c¢ekilen tomografilerin ne
kadarinda patolojik bulguya rastlanildiginin belirlenmesi ve bu patolojilerin
hangi bdlgelere ait oldugunun degerlendiriimesi amaclanmistir. Ayrica
hastalarin ilk fizik muayene bulgulari ile tomografi sonuglari karsilastiriimistir.
Boylelikle yuksek kinetik enerjili travma mekanizmasinin, patolojiyi tayin etme

hususunda fizik muayene ile korelasyonu tespit edilmeye calisiimistir.



GENEL BILGILER

Travmanin Tanimi

Mekanik, kimyasal, termal veya diger gevresel enerji degisikliklerinin
vucudun tolerans sinirlarini agarak fiziksel bir zarar yol agmasina travma
denmektedir (2-15).

Coklu travma ise bas-boyun, gddus, karin ve ekstremiteler olmak
Uzere vicudun en az iki sisteminin etkilenmesidir (16). Travmalar olus
sekillerine gore kunt (tum travmalarin %90') ve penetran olmak Uzere ikiye
ayrilirlar.

Glnimiizde bircok merkezde travma hastasinin yénetimi ileri
Travma Yasam Destegi (Advanced Trauma Life Support-ATLS) kilavuzlarina
gore yapilmaktadir. Erken tani ve tedavi basamaklarinin aktiflestirilebilmesi
sag kalim basamaginda anlamlidir. Travma, major ve minér travma olarak da
siniflandinlir. ATLS protokolliine gére “major travma” tanimi fizik bulgular
veya travma mekanizmasina goére yapilir. Sayilan kriterlerden herhangi
birinin  mevcut olmasi durumunda major travmadan s6z edilir. Travma
hastalarinin degerlendiriimesinde triaj yapilmasi 6nem tasir. Birden ¢ok
hastanin es zamanli basvurusu nedeniyle oncelik verilecek ve genel durumu
agir olan hastanin belirlenmesi Oonemlidir. Acil servislerimizde travma
olgularinin ilk degerlendirmesinde Amerikan Cerrahlar Birligi Avanced
Travma Life Support (ATLS) kriterleri kullaniimakta ve travma ekipleri bu
kurallar dogrultusunda aktive edilmektedir.

Mekanizma

Bazi mekanizmalar hastalarda izole ekstremite yaralanmasindan
multiple organlari iceren spesifik kompleks yaralanmalara sebep olabilir.
ATLS’ye gore major travma dort ana baslik altinda incelenir :

1- Anormal fizyolojik bulgular
2- Anatomik yaralanma
3- Yaralanma olug mekanizmasi

4- Eslik eden hastalik ve durumlar



1- Anormal fizyolojik durumlar
- GKS=13
- Sistolik kan basinci <90 mmHg
- Yetersiz solunum ya da ileri havayolu ihtiyaci
2- Anatomik yaralanma
- Bas boyun ve torso ile ekstremitelerin dirsek ve diz Ustu penetran
yaralanmasi
- Bilek veya dirsek Ustu travmatik amputasyonlar
- Yelken gogus
- Iki veya daha fazla uzun kemik kirngi
- Pelvis kirigi
- Ekstremitede norovaskuler yaralanma
- Paralizi
- Acik veya deprese kafatasi frakturu
3- Yaralanma olug mekanizmasi
- Aragtan firlama
- Ayni aragta birinin 6lmus olmasi
- Uzamis aragtan ¢ikis suresi (>20 dk)
- Erigkinlerde >20 feet (1 feet=30.48 cm) yuksekten disme
- Cocuklarda kendi boyunun 2-3 kat yuksekliginden disme
- Yuksek hizla ¢arpisma (>50-55 km/saat)
- Aracin yayaya ¢armasi (>10-15km/saat)
- Motorsiklet kazasi (>30-35 km/saat)
4- Eslik eden hastalik ve durumlar:
a-55 yas ustundeki hastalarda;
- 65 yas ustindeki hastalarda Sistolik Kan Basinci <110 mm/hg ise sok
dusunulmelidir.
- Kendi seviyesinden dusmelerde ciddi yaralanma gorulebilir
b- <15 yas Cocuklar tercihen pediatrik travma merkezlerine yonlendirilmelidir.
c- Gebelik (20 haftanin Ustinde)
d- Kanama bozuklugu ve/veya antikoagulan tedavi
Yaralanma olus mekanizmasina uyan travmalar, yuksek kinetik

enerjili travma olarak kabul edilir.



Epidemiyoloji

Travma tim didnyada mortalite sebebidir. Amerika’da 35 yasindaki
populasyonda dlumlerin %10’u travma nedeniyle olmaktadir. Buna ek olarak
dinya c¢apinda her yil 45 milyon insan travma nedeniyle orta ya da ciddi
derecede sakatlanmaktadir (17-18). Amerika’da her yil 50 milyondan fazla
hasta travma nedeniyle tedavi almaktadir ve tum yogun bakimlarin yaklagik
%30’unu travma hastalari olusturmaktadir (19-20). Tim travma olumlerin
buyuk bolumu merkezi sinir sistemi (MSS) yaralanmasi ve kan kaybi
nedeniyle olmaktadir (21). lleri yas, obezite ve major komorbiditeler travma
sonugclarini kétlulestirmektedir (22-23).

Travma hastasinda ciddi hemoraji, dusik Glasgow Koma Skoru
(GKS), warfarin kullanimi ve ileri yas, iki bluyuk c¢alismadaki ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi'ne gore birbirinden bagimsiz olarak mortaliteyi
artirmaktadir (24). Mortalitenin en sik karsilasilan 6nlenebilir nedenleri
hemoraji, ¢coklu organ yetmezligi sendromu ve kardiyopulmoner arrest iken;
morbiditenin en sik dnlenebilir nedenleri ise istenmeyen ekstubasyon, teknik
cerrahi basarisizliklar, gbézden kacan yaralanmalar ve damar igi kateter
komplikasyonlaridir (25-26).

Primer degerlendirme: ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) primer bakinin
nasil yapilmasi gerektigini anlatmaktadir (27). inceleme hayati tehdit eden
yaralanmanin turiine gore organize edilir ve 6nem sirasina gore uygulanir.
Primer baki su adimlari igerir:

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

B. Solunum ve ventilasyon degerlendirmesi (yeterli oksijenasyonun
saglanmasi)

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

D. Temel norolojik degerlendirme

E. Hastanin tamamen soyulmasi ve muhtemel yaralanmalarin oldugu her

yerin incelenmesi ve bunlar yapilirken hipoterminin engellenmesi.
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Sekonder Yaklagim ve Yonetim

Hemodinamik olarak unstabil olan travma hastalarinin kesin yonetimi
icin daha kapsamli ikincil bir degerlendirme vyapilmalidir. Primer
degerlendirmenin ardindan yapilan sekonder inceleme; detayli bir hikaye,
hizli ve etkin bir fizik muayene ve hedeflenen tanisal g¢alismalari icererek
yaralanmalarin gozden kagiriimamasinda onemli bir yere oynar. Travma
hastalarinin yeniden degerlendiriimesi gb6zden kagirilan yaralanmalarin
farkina varilmasinda ve sonradan olugsabilecek yaralanmalari 6nleme
agisindan 6nemli bir yer tutmaktadir (28).

Oykii: Hastanin olay yerinde ilk degerlendirmesini yapan ve acil servise
transportunu  gergeklestiren hastane o6ncesi acil saglik hizmetleri
personelinden veya varsa kazanin sahitlerinden yaralanmanin mekanizmasi
ve hikayesi sorgulanmalidir. Hastane oncesi personelden edinilen bilgiler,
kiint travmada; emniyet kemeri kullanimi, direksiyon simidi deformasyonu,
hava yastigi acihmi, yén etkisi, otomobil hasari, aracgtan firlama sonrasi
uzakhk, dusus yuksekligi, vicut pargasi Uzerine inme durumu, penetran
travma, silahin turu, atesli silaha uzaklik, duyulan silah seslerinin sayisi,
bicak tlrd ve uzunlugunu icermelidir (29). Ayrica hastanin ilag kullanimi,
alerjisi medikal ve cerrahi oykusu sorulmalidir. Antikoagulan ve antiplatelet
ilag kullanimi giderek artmaktadir. Travma hastalarinda bu ilaglar kanama
riskini arttirdigindan muhakkak sorgulanmalidir (30-31).

Fizik Muayene : Sekonder incelemenin amaci, yaralanmalari belirlemektir.
Bu detayl fizik muayeneyi igerir.

Bas ve Ylz : Hassasiyet igin, bas ve yuzin tum kemik yapisinin inspeksiyon
ve palpasyonu deformasyon ve kanama saptanmasi icin dnemlidir. Skalp
laserasyonu kolaylikla gézden kacabilir ve genellikle palpasyon ile farkina
varilabilir. Hemotimpanium, retroaurikular (Yarasa isareti) ve periorbital
ekimoz (rakun go6zl) baziler kafatasi kirigi gostergeleridir. Ancak
yaralanmadan 24 saat sonrasina kadar gorulmeyebilirler. Burun, septal
hematom acisindan mutlaka degerlendiriimelidir. Pupil boyutu, sekli,
reaktivitesi ve ekstaokuller hareketleri igceren okuler muayene yapilir. Glob

ruptlrd ve goz ici kanama varhdi arastirilmahdir. Hafif tramvatik beyin hasari
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bulunan hastalarda travmanin eksternal bulgulari olmayabilir ancak beyin
hasari ile uyumlu travma mekanizmasi BT ¢ekilmesini gerektirir.

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

Goglis: Tum gogus kafesinin palpasyonu ¢ok onemlidir. Sternum ve
klavikuladaki yaralanmalar genellikle gozden kacirilir ve bu kemiklerdeki
kirilmalar, fark edilmesi olasi bir mortal yaralanmanin varligini gdsterir.
Dikkatli oskultasyon; kuclik hemotoraks, pnomotoraks veya perikardiyal
eflzyonun belirlenmesini saglar.

Karin Bolgesi: Dikkatli bir abdominal muayene gercgeklestiriimesi c¢ok
onemlidir. Laserasyonlar, kontlizyonlar (emniyet kemeri isareti) ve ekimozlar
icin karin inspeksiyonu; hassasiyet ve sertlik icin palpasyon yapilmalidir.
Emniyet kemeri isaretinin varligi, karin gisligi ve hassasiyet karin ici
yaralanmalara isaret eder. Abdominal hassasiyetin olmamasi, bu tir
yaralanmalarin olmadigi anlamina gelmez.

Rektum ve Genitoiiriner Bolge: Yaralanma belirtileri i¢in tim hastalarin
perine bolgeleri kontrol edilmelidir. Norolojik veya pelvik yaralanma belirtileri
olmayan travma hastalarinda rutin rektal muayene gerekli degildir. Omuirilik,
pelvis ve badirsak yaralanmalari icin duyarlihgr zayiftir (30-33). Muayenede
kan, eleve prostat ve anormal sfinkter tonus varliklarina bakiimahdir. Vajinal
yaralanma riski tasiyan tum hastalara (alt karin agrisi, pelvik fraktur veya
perineal yaralanma olanlar) vajinal muayene uygulanmalidir.

Kas-iskelet: Hassasiyet, deformasyon veya hareket araligi azalmasini
belirlemek igin ekstremiteler tim uzunlugu boyunca muayene edilmelidir. Her
bir ekstremitenin ndérovaskuler durumu belirlenmelidir.

Acik kiriklarin tedavileri; irrigasyon, debridman, temiz bir pansuman
uygulamasi ve profilaktik antibiyotik gerektirir. Travma sonrasi kompartman
sendromlari, hastanin morbiditesi i¢cin O6nemli bir kaynaktir. Pelvis
inspeksiyonu ve palpasyonu yapilmalidir. Pelvis Uzerinde ekimoz veya pelvik
halka boyunca hassasiyet varliginda tanisal goruntlileme gerekir. Pelvik

halka ayrilmasi muayene bulgulari (instabil durum) veya goérintileme
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caligmalari, pelvik immobilizasyon ve acil ortopedik degerlendirme igin ihtiyag
gosterir.

Norolojik: Travma hastalarinin noérolojik durumlari zamanla ciddi sekilde
degisebilir. Tekrarlayan noérolojik muayeneler yapiimahdir. Sekonder
degerlendirmede  ekstremitelerin  sensorimotor  fonksiyonlari  detayh
incelenmeli, hastanin GKS'si tekrar degerlendiriimelidir.

Deri: Deri muayenesinde laserasyon, siyrik, ekimoz, hematom gozlenebilir.
Olasi lezyonlarin gdézden kacirilma ihtimallerinin ylksek oldugu kafa derisi,
aksiller kivrimlar, perine ve Ozellikle obez hastalarda karin kivrimlarina
dikkatli bakilmahdir. Sirt, gluteal kivrim ve posterior kafa derisinin
muayeneleri ihmal edilmemelidir.

Goriintlileme Teknikleri

Direkt Grafiler: Direkt grafiler, stabil olmayan travma hastalarinin primer
degerlendiriimesi sirasinda dnemli bir role sahiptir. Boyle durumlarda X-ray,
ameliyathane kosullarinda ya da acil serviste gekilebilir. Gogus ve pelvis igin
hizli gérintlileme hayati tehlikesi olan durumlari belirleyebilir. Stabil olmayan
hastalarin direkt ameliyathaneye ya da acil BT'den sonra ameliyathaneye
alinip alinmamasi karari; resusitasyona, muhtemel yaralanmalara ve BT
cihazinin rdsusitasyon odasina olan uzakhgina baghdir. Klinik tani kurallari
(NEXUS) hemodinamik olarak stabil olan travma hastalarinda servikal
omurga goruntileme kararinin verilmesinde kullanilabilir. G6gus ve pelvisin
direkt grafi karari, yaralanma mekanizmasina ve Kklinik bulgulara gore
verilmelidir. Penetran travma hastalarinin degerlendiriimesinde direkt grafiler,
unutulan yabanci cisimler veya fragmanlari belirleyebilir. Kint travmall
hastalar direkt radyografik gorintilemeye ancak Kkliniksel bulgular
yaralanmanin varligini gosterdiginde alinmaldir. Gogusun direkt grafisi
gogus, sirt veya abdomen penetrasyon yaralanmalarinda BT ihtiyaci olup
olmamasina bakilmaksizin alinmalidir.

Ultrason (FAST muayene): FAST [Focused Abdominal Sonography for
Trauma (Travma igin odaklanmis abdominal sonografi)] durumu stabil
olmayan hastalarda primer bakida dolasim muyenesinin dnemli bir pargasidir
ve hasta yonetimini belirler. FAST primer olarak perikardiyal ve periton igi

kanama, intraabdominal yaralanma tespitinde kullanilir. Hemodinamik olarak
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stabil hastalarda FAST, sekonder incelemeye kadar ertelenebilir.
Genigletilmis FAST (E-FAST) torasik kavitenin pnémotoraks varligi agisindan
incelenmesini icerir. Calismalar bu yaralanmalarda E-FAST’in duyarlihiginin
diz x-ray incelemelerine gore daha fazla oldugunu desteklemektedir (34).

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi:

Tam vicut CKBT goérintlleme protokill; bas ve yuz kemiklerinin,
servikal omurlarin, toraks, abdomen, pelvisin aksiyal goruntulemesini
icermektedir (35,36). Bilgisayarli tomografi pratiginde ¢igir agan bir gelisme
olan CKBT'nin ginimuzdeki durumuna ulagsmasi BT teknolojisinde bazi
oncu gelismelerle gergeklesmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn’nin
altina inmesi 1995’te mimkuin olmus, 1998’de bu slre 0.42 sn’ye indirilmistir.
1998 yilinda da ilk cok CKBT sistemleri kullanima girmistir (37).

Dedektor yapisi CKBT teknolojisinin belkemigidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektdér tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise
dedektdor cok sayida dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks
yapisindadir. Bu sekilde farkli kalinlikta dedektor elemanlari iceren asimetrik
dedektor tasarimlarinin yani sira bazi sistemlerde dedektér matriksi simetrik
yapidadir. Sistemin minimum kesit kalinligini belirleyen unsur en kuguk
dedektor elemaninin z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde O.
5 mm, bazi sistemlerde 0.625 mm'dir (38).

Gantri rotasyon siiresi: 1 saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk
BT tarayicilari elektron beam tomografi (EBT) cihazlari olmustur. Kisa zaman
icinde helikal cihazlarda da rotasyon sureleri 1 sn'nin altina indirilmigtir.
Gantri rotasyon suresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azalttigi gibi ayni sire icinde daha genis anatomik bodlgelerin
taranabilmesi olanagini dogurmus ve longitudinal (z eksen) ¢ozunurligu de
artirmistir (39).

ince kesit kalinhgi: CKBT cihazlari, olaganiisti hizlari sayesinde,
konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak; klasik kesit taramasindan ¢ok,
bir anlamda "hacim taramasi" yapmaktadir. Yuksek kalitede hacim bilgisi igin
longitudinal duzlemdeki (z eksenindeki) ¢ézunarligin yeterli olmasi

gerekmektedir. Z eksen ¢dzunurligunt belirleyen bagslica etken kesit

14



kalinh@idir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinhgi
giderek dusurulmektedir. Boylece ulagilan izotropik voksel geometrisi
sayesinde multiplanar reformasyonlar ve Ug¢ boyutlu gorintileme optimal
gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (39).

DAS (Data Acquisition System-Veri Elde Etme Sistemi): Dedektor
siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha
sonra DAS'lara aktariimaktadir. DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere
donustirdlmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin
de artmasi sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer
ihtiyaci bunlarin yiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢ozimlenmistir (38).
Goruntia rekonstruksiyonu: Dedektor sisteminden baska, CKBT
cihazlarinda, goéruntl rekonstriksiyon algoritmalari kullaniimaktadir (38-40).
Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha yuksek kalitede goruntl
kalitesi elde edilebilmektedir. CKBT'de goruntl rekonstriksiyonunda ¢ok
noktall interpolasyon algoritmasi diginda Z filtre rekonstriksiyon algoritmasi
adi verilen bir teknik de kullaniimaktadir (40).

Cok kesitli bilgisayarli tomografide meydana gelen gelismeler, tanisal
tetkik seciminde buyuk bir etki olusturmustur. En dnemli teknik gelismelerden
biri de tarama protokolunun 6nceden belirlenmesi ve tarama parametrelerinin
standardizasyonunun yapilmasiyla elde edilen zaman kazancidir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi; dogrulugu ve hizli kullanimi ile
travma hastalarini goruntileme igin tercih edilen yontem haline gelmigtir.
Ancak ciddi travmali tum hastalar i¢in kapsamli BT taramali (pan tarama) tum
vucut caligmalari, metodolojik olarak sinirlidir ve bu caligmalarda celigkili
sonuglara ulasiimistir (35,36). Daha sonraki arastirmalar esnasinda, mental
statiusinde oOnemli degisiklikler olmayan hastalarda kapsamhi BT
taramalarina karg! ¢ikilmamaktadir ve goruntileme calismalari kliniksel
degerlendirmelere ve yaralanmanin mekanizmasina bagl olarak segici bir
sekilde uygulanmalidir.

Tdm vicut BT taramasinin, patlama gibi ylksek riskli travmalar,
yuksek hizli motorlu ara¢ garpismalari ve blyuk yuksekliklerden disme gibi
durumlarda sonuglari iyilestirdigi kanitlansa da kisa vadedeki kontrast iligkili

bobrek hasari ve uzun vadedeki radyasyon iligkili kanser gelisimi yuzunden,
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gelisiglzel kullaniimamasi gerekmektedir (34,41,42). Bazi yazarlar mental
durumlarinda degigiklikler olan agir yarali hastalarda tum vicut BT
taramalarini savunmaktadir. Japonyada GKS 3-12 arasinda degisen 5208
hasta Uzerinde yapilan retrospektif bir calismada, tim vicut BT taramasinin
uygulandigi hastalarda mortalitenin azaldigi gosterilmigtir . Yine de tum vicut
BT taramasinin bedel etkinliginin gosterilmesi adina daha ¢ok calisma
yapilmasi gerekmektedir (43). Dusuk hizli penetran yaralanmalarinin (bigak
yaralanmasi gibi) etkilerini ve trasesini degerlendirmek icin BT’nin yarari
sinirhdir (44,45).

Tdm avantajlarina ragmen acil servise gelen travma hastalarinda
yuksek radyasyon riski ve gereksiz tetkik sorununu engellemek lUzere bazi
travma merkezlerinde tim vicut CKBT c¢ekilme endikasyonlari sistematik

triaj kurallarina gore belirlenir (Tablo 1).
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Tablo-1: Coklu travma triaj semasi(12)

KATEGORI 1 KATEGORI 2 KATEGORI 3
Travma Mekanizmasi | Vital Bulgular Belirgin Klinik
Yaralanmalar
Yuksekten Disme | KB <80mmHg Yelken gogus
(>5m)

Trafik Kazasi

Yuksek hizda garpigsma
Kamyonla garpisma
Yayanin savrulmasi/

ezilmesi

Solunum sayisi<10

veya >29

Aclik gogus yaralanmasi

Otomobil kazasi
Yolcunun aracta
sikismasi

Kafa kafaya garpisma
Yolcunun aragtan
firlamasi

Yolcu ile ayni bdlimde

olim

02 sat < %90

Acik batin yaralanmasi

Patlama, gomiuilu kigi

Entube hasta
Olay yeri GKS<9

Anstabil pelvis

=22 proksimal uzun kemik
fx

Proksimal
amputasyon(el/ayak

bilegi)

*KB:Kan Basinci, O2 sat:Oksijen Satlrasyonu, GKS:Glaskow Koma Skalasi, fx:Fraktir

Kranial BT

Tomografi yardimiyla intrakranial hematomlara, herniasyon, beyin

0demi ve kafa tabani kiriklarina kolaylikla tani konulabilmektedir. Hizli ve

kesin tani

konulabilmesi, yaygin kullanim alani,
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olmamasi kafa travmali hastalarda BT'nin degerlendirmede ilk tercih edilen
goruntileme yontemi olmasini saglamistir.
Toraks BT

Toraks BT, politravmali hastalarin degerlendiriimesinde tercih edilen
bir metod olarak kargimiza ¢gikmaktadir. BT'nin tanisal dogrulugu intratorasik
yaralanma i¢in radyografiden ¢ok daha fazladir ve pulmoner ile mediastinal
yapilarin ayrintili degerlendiriimesini saglar (46,47).

Politravma hastalarinin %30-40’'inda gdérulen, %10-50 oraninda direk
grafilerde gbézden kagan pnomotorakslarin tanisinda guvenilir tani
araclarindan biridir (48). BT'nin kiguk pnomotorakslarin yani sira
pnémomediastinum, pulmoner kontlzyon ve laserasyonlar, yumusak doku
amfizemi, kot kiriklarinin tanisindaki duyarlihgr daha fazladir.

CKBT kullanildi§i zaman radyolojik degerlendirme ve baslangi¢ fizik
muayenede herhangi bir bulgu varhdinda aorta veya kemik vyapilarin
rekonstruksiyonu hizlica tamamlanabilir (46,48,49).

Travma degerlendirmesinde toraks BT kullanimi onemli olgude
artmistir. Yuksek enerjili travma grubuna dahil hastalarin oldugu birgok
merkezde hastalar BT'den once hizlica gogus grafisi ¢cekimine gonderilir.
Normal go6gus rontgeni ve minor yaralanmasi olan, duguk riskli bir
mekanizmaya sahip hastalarda genellikle BT gorintileme gerekmez (46,50-
52).

Hizh, multiplanar ve 3 boyut gosterebilme 6zelllikleri olan CKBT’nin
gOgus grafisine gore sensitivite ve spesifitesi ylksek olarak gortulmektedir.
Anormal ilk g6gus filmi olan hastalarin %20 kadarinda BT’nin hasta
yonetimini degistirdigi gosterilmistir (46).

Abdominal BT

Kint travma ile hemodinamik olarak stabil olan, GKS = 14,
hipotansiyonu (sistolik kan basinci <90 mmHg), abdominal veya kostal kenar
hassasiyeti, akciger grafisinde anormalligi, femur veya pelvik Kkirigi,
hematurisi olmayan (<25 kirmizi kan hacreleri), hematokrit = %30 hastalarda
intraabdominal yaralanma ihtimali diguktir ve bunlarin yonetimini abdominal
BT taramasi sonuglarina dayanarak degistirmek mumkin degildir (53,54).

Hemodinamik durumu stabil olsa dahi kapali kafa yaralanmasi ylziinden
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algisi ya da guvenilirligi azalan, ilag ya da alkol intoksikasyonu veya énemli
rahatsiz edici yaralanmasi bulunan hastalarda abdominal BT uygulanir.

Kontrastli CKBT; renal yaralanma suphesi olan hemodinamik olarak
stabil hastada, yaralanmanin tanisi ya da ekartasyonu icin ideal bir
yontemdir. Ge¢ donem BT goruntilemesi, Uriner sistem yaralanmasi stuiphesi
olan hastalarda gereklidir. Bekleme suresi damar yoluyla kontrast maddenin
bobreklerden suzulmesine olanak tanir.

Frakturleri belirlemedeki ylksek duyarliidi ve detayli tarif 6zelligi
sebebiyle, pelvis yaralanmalarinin tanisinda altin standart olan CKBT; eslik
eden yaralanmalari, arteriyel kanama alanlarini ve retroperitoneal kanama
varligini tespit edebilir (55-56).

Servikal BT

Kunt travma hastasinda servikal vertebralari degerlendirmek igin
kullanilacak en uygun goruntuleme yontemi hakkindaki tartismalar surmekte
iken; Dogu Travma Cerrahi Dernegi tarafindan uretilen pratik klavuzlarda,
servikal travmanin goruntilenmesinde primer metod olarak BT kullaniimasi
gerektigi savunulmaktadir (57). Kint travma hastalarinda servikal spinal
yaralanmalarin tespiti konusunda yapilan arastirmalarda, BT nin duz grafilere
gOre ¢ok daha ustlin oldugu sonucu ¢ikmistir (58,59). Travma hastalarinin
%72’sinde duz grafiler tim servikal vertebralari icermeyebilir ve bu durumda
BT uygulanmasi gerekir (60).

Servikal spinal yaralanma agisindan dusuk risk altindaki hastalarda,
primer goruntileme yontemi olarak duz grafiler yerine BT’nin kullaniimasi
konusunda vyeterli kanit bulunmamaktadir. YUksek risk hastalarindaki
gelismis sensitivite oranlarina ek olarak, BT goruntuleme yontemi duz
grafilere gore daha etkin olabilir (61,62). Retrospektif bir ¢alismaya gore,
normal motor muayene ve normal servikal spinal BT’ye sahip hastada, MRG
ile ileri degerlendirme yapilmasina gerek yoktur (63). BT klinisyene ayni
zamanda spinal olmayan yaralanmalari es zamanh ve hizli bir sekilde
degerlendirme imkani da verir. BT'nin primer dezavantaji yuksek orandaki
radyasyondur. Servikal spinal helikal BT'deki ortalama radyasyon dozu, duz
grafilere gore oldukca fazladir (64). Servikal spinal goéruntilemenin yapildigdi

12 hasta Uzerindeki arastirma sonuglarina goére; BT uygulanan hastalar, duz
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grafi uygulanan hastalara gore derilerinde 10 kat (28 versus 2.89 mGy), tiroid
dokularinda da 14 kat (26 versus 1.8 mGy) daha fazla radyasyona maruz
kalmaktadir (65). Bazi klinik durumlarda servikal vertebralarin BT’si yeterli
bilgiyi saglayamayabilir. Ciddi dejeneratif hastaligi olan kisilerde bu durum
gorulebilir. Tum fraktarlerin  %97-100 kadarini tespit etse de, yalnizca
ligament yaralanmalarinin tespitindeki basarisi tam olarak caligiimamigtir
(66).

Torakolomber (TL) spinal kolon yaralanmalarinin tespitinde BT diz
grafilere gore daha dogru sonuglar vermektedir. Olus mekanizmasi veya
klinik bulgulara bakilarak ciddi kint TL travmadan suphelenilen hastalara
standart olarak BT gorunttlemesi onerilmektedir. Ancak bu hastalarda gogus
ve abdomen BT goruntulerinden vyeniden elde edilen goruntulerin

kullaniimasi tercih edilir.
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GEREGC ve YONTEM

Calismamiz 1 Ocak 2015-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglk Arastrma ve Uygulama Merkezi (UU-SUAM) acil
servisine travma nedeni ile basvuran ve ylksek kinetik enerjili mekanizmaya
sahip, CKBT c¢ekilen hastalara ait verilerin degerlendirildigi geriye donik
dosya taramasina dayali tanimlayici bir arastirmadir.

Acil servise 12 aylik slrede travma nedeni ile bagvuran ve tim
viucut CKBT cekilen 400 hastanin dosyalari “Hastane Bilgi Yonetim Sistemi”
kullanilarak degerlendirmeye alindi. Tibbi verileri eksik, goruntu kalitesi
yetersiz,GKS <15 olan ve vital bulgulari stabil olmayan 100 olgu ¢alisma digi
birakildi. Onsekiz yas ve uzerindeki 300 olgu galismaya dahil edildi.

Acil servise basvuru aninda ATLS kriterlerine gére anormal
fizyolojik durum ve anatomik patolojiler olan hastalar c¢alisma disi
birakilmistir. Yalnizca travma mekanizmasina gore yuksek kinetik enerjili
kabul edilen kunt travmali 18 yasindan buyuk olgular degerlendirmeye
alinmistir.

Tez calismamiz icin Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurul
Bagkanhgrnin 22/03/2016 tarih ve 2016-5/14 sayili onay! alindi. Hastalarin
raporlanmigs  CKBT bulgulari, tibbi verileri (yas, cinsiyet) travma
sekli/mekanizmasi (trafik kazasi, yliksekten disme, motorsiklet kazasi vb.),
primer ve sekonder baki bulgulari,tanilari ve sonlanma durumlari (yatis,
taburculuk vb.) kaydedildi.

Hasta acil servise ilk basvurdugunda acil servis hekiminin
degerlendirmesi sonucunda patoloji dusundugu durumlarda “var’,
disinmedigi durumlarda “yok” secenegi isaretlenmistir. CKBT'de patoloji

saptanan durumlar “+”, saptanmayan durumlar “- olarak isaretlenmigtir
CKBT bulgulari kayit edilirken vicut 5 bolgeye ayrildi: 1) Bas ve ylz,
2) servikal 3) toraks (Torakal vertebra,kostalar, klavikula ve skapula dahil), 4)

abdomen (lomber vertebra,genitouriner ve retroperiton dahil) 5) pelvis.
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Goriintileme Protokolu

Tdm kint tarvma hastalara kafanin en Ust noktasindan, pelvis alt
sinirina kadar CKBT cekildi. Olgularin BT goruntulemesi 64 kesitli BT cihazi
(Siemens-Somatom Definition AS) ile yapildi. Hastanemizde gdruntileme
protokull; bas, yuz kemiklerinin, servikal omurlarin, toraks, abdomen,
pelvisin aksiyal goruntulemesini icermekteydi. Goruntileme zamani bas igin
3-5 sn, servikal vertebralar igin 7-8 sn, toraks igin 10 sn, abdomen ve pelvik
bolge icin 12-13 sn dir. Hastanin Ust ekstremitesi baslangi¢ta vicuduna
yapisik tutulur, fakat toraks ve abdomen taramasina gec¢meden &nce,
kollarda travmaya sekonder herhangi bir bulgu yoksa bas tarafina dogru
kaldirilir. Tarama parametreleri serebral BT 5x5 mm, servikal BT 4x4 mm,
toraks BT 8x8 mm,lst abdomen BT 8X8 mm, pelvik BT 8x8mm
kolimasyonda yapilir. Serebral, servikal BT cekimlerinde kontrast madde
kullanlmaz. Toraks, ust abdomen ve pelvik BT g¢ekimleri kontrasth yapilir.
Kontrast madde enjeksiyonu otomatik BT enjektor (Ulrich Missouri BT
enjeksiyon sistemi) ile yapilir. Ortalama 80 kg bir hasta icin 6n kol
venlerinden 100 ml non iyonik kontrast madde, enjeksiyon hizi 2.5 ml/sn
olacak sekilde verilir. Kontrast maddenin bolus enjeksiyonunun ardindan
toraks BT igin 45-50 saniye, abdominopelvik BT igin 70-75 sn bekleyerek
goruntuleme iglemine baslanir. Hastalarda non iyonik kontrast maddelerden
Ultravist (lopromid) 300 mg/ml, zenetix (iyobitridol) kullanilir. Higbir hastaya
oral kontrast madde verilmedi. Goruntuler kemik, yumusak doku ve akciger
pencerelerinde, omurga ve diger kemikler koronal ve sagittal planda
deg@erlendirilir. Abdominopelvik c¢ekimler sirasinda genitoluriner sistemde
anormal bulgu saptandigi zaman gec faz ¢ekimi yapilir.

Travma bulgulari yoninden hastalarin tum CKBT goéruntileri, mesai
saatleri icinde gerceklesenler spesifik radyologlar tarafindan bas, toraks,
abdomen, pelvis ve servikal bulgulari ayri ayri raporlandi.Mesai saati diginda
degerlendirilen CKBT goéruntuleri ise nobetgi radyolog tarafinca raporlandi.
Raporlar geriye donuk olarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemine bagli Picture
Archiving and Communication System (PACS) (zerinden is istasyonu

uzeriden kaydedildi.
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Verilerin uyum analizinde Kappa uyum testi kullanildi. Analizlerde
SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmigtir.
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BULGULAR

Calismanin yapildigi donemde acil servise bagvuran toplam hasta
sayisi 114584’dir. Calismamizda toplam 10324 (%9) yetiskin hastaya farkli
endikasyonlarla (travma digi nedenler dahil) BT ¢ekilmistir. Herhangi bir kiint
travma nedeni ile basvuran hasta sayisi 3652 (%3.1) idi ve bunlarin 400’Une
(%10.9) tim vucut CKBT c¢ekilmigtir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi gekilen hastalara ait demografik
veriler degerlendirildiginde; calismaya dahil edilen 300 olgunun 236’s1 erkek
64'U0 kadindi. Yas araligi 18-79, yas ortalamasi 38.4+15.4 olarak bulundu.
Cok kesitli BT ¢ekilen travma hastalarina ait demografik veriler Tablo 2'de

detayli olarak verilmistir.

Tablo-2: CKBT ile taranan travma hastalarina basvurularina ait temel veriler

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 236 78.7
Kadin 64 21.3
Trafik kazasi 153 51
. Ylksekten disme 79 26.3
Travma sekli Motorsiklet kazasi 44 14.7
Diger 24 8

Hastalarin %51'inde trafik kazasi, %26.3’Unde ylUksekten disme,
%14.7'sinde motosiklet kazasi nedeni ile travma olugsmustur.

Calismamiza alinan 300 hastanin 186'sinda (%62) travma ile alakali
en az bir BT bulgusu mevcut iken, hastalarin 114'inde (%38) herhangi bir
bulguya rastlanmadi. CKBT'de patoloji saptanan 186 hastanin travma ile
alakali patolojik bulgularin %59.1 oraniyla en c¢ok toraksa ait oldugu
saptandi.Servikal bdlge %5 orani ile en az patoloji saptanan bdlge idi.

Calismamiz neticesinde saptanan CKBT bulgulari, Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo-3: Anormal CKBT bulgularinin vicut boélgelerine gére dagilimi

Goruntileme Sonug n %

Kraniyal BT Normal 236 78.7
Lineer Fraktlr 35 11.7
intrakraniyal Hemoraji | 24 8,0
Kontlzyon 4 1.3

Boyun BT Normal 284 94.7
Fraktur 15 5.0

Toraks BT Normal 190 63.3
Kot Frakturu 32 10.7
Pndmohemotoraks 35 11.7
Kontlzyon 29 9.7
Vaskuler Yaralanma 1 0.3
Perikardiyal Effuzyon 3 1.0
Torakal Vertebra | 10 3.3
Frakttru

Abdomen BT Normal 230 76.7
Solid Organ | 31 10.3
Yaralanmasi
Aktif Kanama 6 2.0
Serbest Sivi 3 1.0
Bagirsak 8 2.7
Yaralanmasi
Lomber Vertebra | 22 7.3
Yaralanmasi

Pelvis BT Normal 267 89.0
Pelvis Fraktiri 33 11.0

Hastalarin %78.7’sinde (n=236) bas yuz bdlgesinde herhangi bir

patoloji saptanmazken, %21.3’'inde (n=64) anormal bulgu tespit edilmistir.

Bas yuz bolgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari frakturlerdi.

Toraks BT'de hastalarin %71.4’ande (n=150) herhangi bir patoloji
saptanmazken, %28,6’sinda (n=60) anormal bulgu tespit edilmistir. En sik
saptanan patolojik bulgular pulmoner kontlizyon (%27.6) ve kot fraktlriydu
(%20) (Tablo 3).

Yetmis (%23.4) hastada abdomen BT'de anormal bulgu tespit
edilmigtir. Abdomen bdlgesinde en sik saptanan patolojiler solid organ
yaralanmasi (karaciger-dalak) iken (%10.3) lomber vertebra yaralanmasi
(%7.3) idi. (Tablo 3).

25




Hastalarin %89’unda (n=267) pelvis bdlgesinde herhangi bir patoloji

saptanmazken, %11’inde (n=33) anormal bulgu (fraktur/dislokasyon) tespit

edilmigtir.

Servikal BT sonucu 16 (%5.3) hastada (fraktur/dislokasyon) tespit

edilmistir.

Cok kesitli BT sonuglari incelendiginde 48 hastada (%16) iki ayri

vucut bolgesinde birden fazla anormal bulgu saptanmigtir (Tablo 4).

Tablo-4: Ayni anda iki vucut bolgesinde anormal bulgulari olan hastalarin

dagilimi

Kranial Toraks Pelvis Total
Toraks 25 (%8) 0 0 25 (%8)
Abdomen 5 (%1.66) 5 (%1.66) 0 10 (%3.3)
Pelvis 3 (%l) 0 0 3 (%1)
Servikal 3 (%1) 4 (%1.3) 0 7 (%2.3)
Total 36 (%12) 9 (%3) 3 (%1) 48 (% 16)

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

Hasta acil servise ilk bagvurdugunda acil servis hekiminin
degerlendirmesi sonucunda patoloji dudslindigu durumlarda “var”,
disuinmedigi durumlarda “yok” secenegi isaretlenmistir. CKBT'de patoloji

saptanan durumlar “+”, saptanmayan durumlar
(Tablo 5).

olarak isaretlenmigtir
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Tablo-5: Kint Travmada fizik muayene ve BT sonucu korelasyonu

Fizik muayene BT Duyarlihk | Pozitif | Ozgullik | Negatif P
bulguOu ) O Prediktif Prediktif
Oran Oran
Kafa Var 62 68 96.9% 47.7% 71.2% 98.8% 0,000
Travmasi Yok 2 168
Boyun Var 8 32 50.0% 20.0% 88.7% 96.9% 0,000
Travmasi Yok 8 252
Toraks Var 8 38 75.5% 68.6% 80.0% 84.9% 0,000
Travmasi Yok 27 152
Batin Var 50 35 71.4% 58.8% 84.8% 90.7% 0,000
Travmasi Yok 20 195
Pelvis Var 27 28 81.8% 49.1% 89.5% 97.6% 0,000
Travmasi Yok 6 539

Degerlendirme sonucu toplamda 130 hastada kranial patolojiden
suphelenilmis, bunlardan 62’sinde (%47.7) patoloji saptanmigtir.

Fizik muayenede patoloji dustnilmeyen 2 hastada kranial BT'de
patoloji saptanmistir.

Kranial muayene ile BT sonucu arasinda kafa travmasi bulgularinda
anlamli (p=0.000) uyum mevcuttu. Duyarlilik % 96.9, pozitif kestirim % 47.7,
0zgullik % 71.2, negatif kestirim % 98.8'di.

Fizik muayenede patoloji dusunulmeyen ancak kranial BT'de lineer
kalvaryum frakturt saptanan iki hastaya da acil operasyon planlanmadi.

Degerlendirme sonucu toplamda 40 hastada servikal(boyun)
patolojiden suphelenilmig, bunlardan 8’inde (%20) patoloji saptanmistir.

Fizik muayenede patoloji dustinulmeyen 8 hastada servikal BT de
patoloji saptanmistir.

Servikal (boyun) muayene ile BT sonucu arasinda boyun travmasi
bulgularinda anlamli (p=0.000) uyum mevcuttu. Duyarlilik % 50.0, pozitif
kestirim % 20.0, 6zgulluk % 88.7, negatif kestirim % 96.9’du

Servikal bolgenin CKBT bulgularn incelendiginde fizik muayenede
patoloji dusunulmeyen ancak BT de patoloji saptanan 8 vakanin 6’sinda tek
vertebra spindz proges fraktird, 1’'inde tek vertebra transvers proges fraktird,
1’inde ise iki vertebra transvers proges frakturt saptandi. Bu 8 vakanin 5’i ek
patolojilerden 6tura yatirilirken, 3 hastada izole patoloji saptandi ve taburcu

edildi.
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Degerlendirme sonucu toplamda 55 hastada pelvis patolojisinden
suphelenilmig, bunlardan 27’inde (%49.1) patoloji saptanmistir.

Fizik muayenede patoloji digunulmeyen 6 hastada pelvis BT'de
patoloji saptanmistir.

Pelvik muayene ile BT sonucu arasinda pelvis travmasi bulgularinda
anlamli (p=0.000) uyum mevcuttu. Duyarlilik %81.8, pozitif kestirim %49.1,
0zgulluk %89.5, negatif kestirim %97.6’d1.

Fizik muayenede patoloji duslnllmeyen ancak BT'de patoloji
saptanan 6 olguda da tip 1 stabil pelvis fraktirt tanisi konuldu. Bu 6 olgunun
5 tanesi ek vucut patolojilerinden o6turl yogun bakim Unitesine yatirilirken, 1
olgu izole pelvis frakturl tanisiyla takip amacl klinige yatiriimistir.

Degerlendirme sonucu toplamda 121 hastada toraks patolojisinden
suphelenilmig, bunlardan 83’inde (%68.1) patoloji saptanmistir.

Fizik muayenede patoloji duglinilmeyen 27 hastada toraks BT'de
patoloji saptanmistir.

Toraks Muayenesi ile BT sonucu arasinda toraks travmasi
bulgularinda anlamh (p=0.000) uyum mevcuttu. Duyarliik %75.5, pozitif
kestirim %68.6, 6zgullik %80.0, negatif kestirim %84.4°d0.

Toraks muayenesinde patoloji dusundlmeyen ancak BT'de patoloji
saptanan 27 hastanin 22’sinde tek kot frakturt, 3’Gnde izole pulmoner
kontlizyon, 2’sinde izole pndmotoraks, 1’'inde hem tek kot fraktiri hem de
kontlzyon saptanmistir. Tek kot fraktlrd saptanan 22 olgudan 11 inde ek
vucut patolojisi saptandidi igin yatis verilmis, geriye kalan 11 olgu baska
patoloji saptanmadigi i¢in taburcu edilmistir.

Degerlendirme sonucu toplamda 85 hastada batin patolojisinden
suphelenilmig, bunlardan 50’sinde (%58.8) patoloji saptanmistir.

Fizik muayenede patoloji dusunulmeyen 20 hastada batin (abdomen)

BT’ de patoloji saptanmisgtir.
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Batin muayenesi ile BT sonucu arasinda batin travmasi bulgularinda
anlamli (p=0.000) uyum mevcuttu. Duyarhlik %71.4, pozitif kestirim %58.8,
Ozgulluk %84.8, negatif kestirim %90.7 di.

Batin muayesinde patoloji dustnilmeyen ancak BT'de patoloji
saptanan 20 olgunun 7’sinde grade 1 karaciger laserasyonu, 5’inde grade 1
dalak laserasyonu, 1’'inde batinda serbest sivi, 4’Unde tek torakal vertebra
spin6z proges frakturt, 3’Unde izole tek torakal vertebra transvers proges
fraktirl saptanmigtir. Bu olgulardan karaciger ve dalak laserasyonu
saptanan 12 olgu, serbest sivi saptanan 1 olgu ve torakal vertebra fraktiru
saptanan 3 olguda ek patoloji saptandigi icin yatiriimis; izole torakal vertebra
fraktlru olan 4 olgu taburcu edilmigtir.

Degerlendirmeye alinan 300 hastanin sonuglari tablo 6’da verilmigtir.

Tablo-6: Hastalarin sonlandirilis bigimleri

Sayi (n) Yuzde (%)
Taburcu 131 43.7
Yatis (Servis) 79 26.3
Sonug Yatis (Yogun Bakim ) 63 21
Olim 1 0.3
Sevk 26 8.7

Hastalarin %43.7'si acilden taburcu edilirken, hastalarin %56'si
yatirildi. Acil serviste bir hasta oldu (%0.3). Acil serviste 6len hasta; 55
yasinda sikismali arag ici trafik kazasi sonrasi acil servise ambulans ile
getirilen, getirildiginde GKS’si 15 ve vital bulgulari stabil olan bir erkek hasta
idi. Bu hastanin c¢ekilen CKBT’sinde aort rupturi saptanmig, takipler
esnasinda anstabil hale gelmis ve tum mudahalelere ragmen

kurtarilamamistir.
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TARTISMA VE SONUG

Acil servise basvuran travma hastalarinin  ilk  tanisal
degerlendirilmesi, ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) kriterleri baz alinarak
gerceklestiriimelidir. Bu kriterler hizli fizik muayene ve goéruntilemeden
olusmaktadir (27).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi; tum vicut goruntilemedeki
uygulanabilirligi, hizhligi, yiksek duyarlihdr nedeni ile travma hastalarinda
onemli radyolojik goruntileme yontemi haline gelmistir (66-69). Bir ¢ok
merkez travmall hastalarda ilk goérintileme yontemi olarak tim vicut CKBT
goruntulemeyi desteklemektedir (9,70-78)

Tam vucut CKBT goéruntuleme ile transfer ve tani koyma konusunda
zamanin etkin kullanimi, olasi morbidite ve mortalite durumlarini
engellemektedir. En buyluk dezavantaji ise yuksek doz radyasyonun so6z
konusu olmasidir. Bu nedenle travmali hastalarda tum vicut CKBT ¢ekilmesi
tartisma yaratmaktadir (74,79,80). Hastanin durumu g6z &nunde
bulundurularak hareket edilmelidir.

Yakin dénemli retrospektif yapilan bir calismada acil servise
basvuran ve tum viucut CKBT cekilen hastalarin epidemiyolojik analizi
cikarilmigtir (81). Bingdl ve arkadaslarinin yaptigi galismada 18 yas ve Uzeri
210 olgunun; travma mekanizmasi, CKBT sonuglarinin bodlgelere goére
dagilimi ve hastalarin sonuglari degerlendirilmigtir. Bu degerlendirmeye gore
kint travmayla bagvuran 639 hastanin 294°Une (%46) CKBT ¢ekilmigtir.

Bir diger retrospektif cok merkezli yapilan bir ¢calismada ise major
travmali (yaralanma siddet skoru en az 16) 4621 hastanin %32’sine tim
vucut BT c¢ekilmistir (82). Thomas ve arkadaslarinin (12) yapmis oldugu kuint
multi travmali hastalarda, primer tanisal ara¢ olarak tim vicut CKBT’nin
kullanimi ile ilgili bir g¢alismada 126 hastanin %70’ine BT c¢ekilmistir.
Calismamizda travma nedeni ile getirilen 3652 hastanin %10.9’'una tim
viucut CKBT cekilmigtir. Genel olarak CKBT ¢ekme oranimiz literatur ile
kiyaslandiginda daha azdr.
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Kant travma ile acil servise basvuran hastalarin CKBT ile
degerlendirildigi ¢calismalarda kadin orani %20-24 iken, erkek orani %76-80
olarak bulunmustur (5-7). Calismamizda CKBT ile taranan travma
hastalarinin %75.3'si erkek, %24.7'si kadin olarak saptanmis olup literatir ile
uyumludur. CKBT ile travma hastalarinin degerlendirildigi bir calismada yas
araligi 20-55 ve yas ortalamasi 34.6 idi (7). Wurmb ve arkadaslarinin (12)
yapmis oldugu galismada ise yas ortalamasinin 41 oldugu ve %72 erkek,
%28 kadin populasyon oldugu saptandi. Yapilan bir diger 10 yillik retrospektif
bir arastirmada %74.5 oraninda erkek %26.4 oraninda kadin ve ortalama yas
26.7 olarak bulunmustur (83). Bingdl ve arkadaslarinin (81) yaptigi calismada
da %76.7 erkek, %23.3 kadin orani bulunmaktadir. Calismamizda ise CKBT
cekilen travma hastalarinda yas araligi 18-79, yas ortalamasi 38.4 olarak
literattir ile uyumlu bulunmustur. Genel olarak travma gencg yas grubunda (ilk
dort dekatta) onemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Calismamizda da
oldugu gibi CKBT c¢ekilen travma olgulari ¢ogunlukla gen¢ ve orta yasl
erkeklerden olusmaktaydi.

Travmanin mekanizmasi multi travma degerlendiriimesinde onemli
bir rol oynamaktadir. Tum dunyada yuksek kinetik enerjili travmalarin
basinda motorlu ara¢ kazalari, yuksekten dugmeler gelmektedir. Ahvenjarvi
ve arkadaslarinin (5) yaptigi ¢calismada, en sik travma mekanizmalari; trafik
kazalar (%82.5), yiksekten dismeler (%7.5) ve motorsiklet kazalar (%2.5)
olarak bulunmustur. Ahvenjarvi ve arkadaslarinin (7) yaptigi bagka bir
calismada, %78.9 oraninda trafik kazalari, %9.7 oraninda ylksekten
dismeler, %2.2 oraninda motosiklet kazalari bulunmustur. Bingdl ve
arkadaglarinin (81) yaptigi calismada ise trafik kazasi orani %61.4,
yuksekten disme ise %22.4 saptanmigtir. Calismamizda travma
mekanizmalari incelendiginde; genelde literatlr ile uyumlu olarak hastalarin
%51'inde trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilmistir. Ancak yuksekten
disme oranimiz %26.3 ile diger calismalara gore daha ylksek bulundu.

2011 yilinda yapilan retrospektif bir kohort ¢alismasinda CKBT ve
tim vicut BT uygulanmayan coklu travma hastalari mortalite agisindan
kargilastiriimistir. Tim vucut BT uygulanmayan hastalarda mortalite %23.3
(%95 CI: %18.8-28.4) iken, tim vicut BT c¢ekilen hastalarda bu oranin %9.7
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(%95 CI: %7.8-12.0) degerlerine dustugunu gostermiglerdir. Stengel ve
arkadaslarinin (84) 2009 yilinda tim CKBT calismalarini degerlendirdikleri
meta analiz c¢alismasinda da CKBT'nin travma mortalitesini azalttigi
vurgulanmigtir. Huber-Wagner ve arkadaslarinin (44) yapmis oldugu bir
calismada tum vicut CKBT cekilen hastalarda mortalite orani %20.5 iken,
konvansiyonel yontemler kullanilan hastalarda mortalite orani %22.5
bulunmus ve aralarinda anlamh fark saptanmamigtir. Weninger ve
arkadaslarinin  (85) yaptigi bir calismada da tim vicut CKBT ve
konvansiyonel gruplar arasinda anlamh fark gézlemlenmemistir. Wurmb ve
arkadaslarinin (86,87) yaptigi 30 gunliuk mortalite agisindan da bu tetkikin
tercih edilmesi anlamli bir fark yaratmamistir.

2011 yihnda yapilan diger prospektif tim vicut CKBT uygulanan
calismada c¢oklu travma hastalari galismaya alinmis ve ilk mudahaleleri
yapildiktan sonra tomografiye alinmadan énce hem acil uzmanlarina hem de
travma cerrahlarina birbirinden bagimsiz olarak hangi géruntilemenin gerekli
hangisinin gereksiz oldugu her vaka icgin sorulmustur. CKBT gerekliligi; fizik
muayene bulgulari ve travma mekanizmasi goz onunde bulundurularak
belirlenmis ve galismamizda oldugu gibi, degerlendiren hekimin 6n gorusu ve
CKBT sonuglarini karsilastiriimigtir. Toplam 701 hastaya 2804 goruntuleme
yapilmistir (tdm vicut BT’yi bas-boyun-toraks-batin olarak 4 bdélgeye ayirip
her birini ayri bir goérlntileme olarak kabul edilmistir). Bu 2804
goruntilemenin 1812’sini hem acil uzmanlari hem de travma cerrahlari
gerekli gormus ve 123 goéruntlilemede (%7) kritik bir patoloji saptanmistir.
187 goruntulemede ise hem cerrahlar hem de acil uzmanlari gereksiz
oldugunu dusunmusler, 4 goruntide (%2) kritk olmayan patoloji
saptamiglardir. 11 goéruntulemeyi acil uzmanlari gerekli gorurken travma
cerrahlar gereksiz bulmusglardir. Bu 11 hastada higbir patoloji goralmemisgtir.
794 goruntilemede ise travma cerrahlari gerekli gorurken acil uzmanlari
gereksiz bulmuslardir. 3 goruntude kritik patoloji saptanmigtir (88).

Tillou ve arkadaglarinin (89) 2009 yilinda yaptiklari prospektif bir
calismada, ilk degerlendirmede yaralanma dusUnulen olgularin yaklasik
%60’ Inda CKBT’de patoloji saptanmamigstir. Yaralanma bulgusu olmaksizin

yalnizca travma mekanizmasi g6z 6nine alinarak yapilan CKBT tetkiklerinin
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%82’sinde de patoloji gézlenmemigtir. Salim ve arkadaslarinin (73) 2006
yilinda yayinladiklari calismada CKBT c¢ekilen 1000 hastanin sonuglari
degerlendirilmistir. ilk degerlendirmede patoloji disiinilmeyen ancak travma
mekanizmasi g6z &énunde bulundurularak 592 hastaya (%59) CKBT
cekilmis, 120 hastada (%20.3), baslangicta hasta hakkinda yapilan plan
(taburculuk,klinik veya yogun bakim yatigi,operasyon vb) CKBT sonucuna
gore degistiriimistir. Calismamizda her bir anatomik bolge igin fizik muayene
duyarlihgr ayri ayr incelenmistir.ilk degerlendirme sonucu yaralanma
digunulen olgularin %68.6’sinda toraks, %58.8'inde ise batinda patoloji
saptanmigtir. Fizik muayenenin pozitif prediktif orani %20 ile en az boyun
travmasinda saptanmistir.

Ahvenjarvi ve arkadaslarinin (5,7) yaptigi iki farkli gcalismada yuksek
enerjili kint travma hastalarinin degerlendiriimesinde CKBT'’inin pozitiflik
tespit etme oranlarini %62-%74 olarak bildirmistir. Bingdl ve arkadaslarinin
(81) yaptigi gaismada CKBT’nin pozitiflik orani %61.4 olarak belirlenmigtir.
Sampson ve arkadaslarinin (68) yaptigi 7 yillik bir calismada 296 coklu
travma hastasinin BT'lerinin %13.8’'i negatif olarak saptanmistir. Pozitif
vakalarin %43’'U serebral yaralanma, %40 pnomotoraks ve mediastinal
yaralanma, %24 servikal yaralanma ve torakolomber yaralanma, %22 pelvik
yaralanma, %17 abdominal yaralanma saptanmistir. Calismamizda CKBT
bulgulari incelenen hastalarin %62’sinde travma ile alakali en az bir bulgu
mevcutken, %38’inde herhangi bir bulguya rastlanmadi. CKBT'de patoloji
saptanan 186 hastanin travma ile alakali patolojik bulgular %59,1 oraniyla en
cok toraksa ait saptandi. Servikal bdlge %5 orani ile en az patoloji saptanan
bolge idi ve genel olarak literatur ile uyumlu bulunmustur.

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin diger bir avantaji islem sonrasi
¢ok yonlu goruntu rekonstriksiyonu ve ince kesit goruntilemedir. Bu yonden
torakolomber vertebralarin degerlendirimesinde tim vicut CKBT'nin
kullanimi 6zellikle tercih edilmektedir. Standardize tim viicut CKBT travma
protokolU ile sadece toraks, abdomen, pelvik organlar degil, vertebra ve
kemik incelemeleri de kolayca degerlendirilebilmektedir. Bizim ¢alismamizda
da vertebra travmasini ayri bir yaralanma bdlgesi olarak goéstermedik. Roos

ve arkadaslarinin (90) yaptigi bir galigmada tim vicut CKBT ¢ekilen ¢oklu
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travma hastalarinda spinal detaylarin incelenmesi, aksiyel kesitlerde %68
oraninda ve multiplanar kesitlerde %65 oraninda basarili bulunmustur.
Servikal spinal hasar varliginda ilk segilen radyolojik yontem direk grafiler
olmasina ragmen, tim vicut CKBT vertebra kiriklarini degerlendirmede
spinal grafilerden daha degerlidir (90).

Ahvenjarvi ve arkadaslarinin (7) yaptigi g¢alismada, bas ve ylz
bdlgesinde en sik saptanan patolojik CKBT bulgularn fraktir (%19),
kontlzyon (%14) ve intrakraniyal kanama (%11) olarak saptanmistir. Bingdl
ve arkadaslar1 (81) ise yaptigi calismada bas ve yuz bolgesinde en sik yiz
ve kalvaryum frakturleri saptamigtir. Calismamizda bas ve yluz bdlgesinde en
sik saptanan patolojik CKBT bulgulan frakturlerdi (%11.7). Bulgularimiz
genel olarak literatir ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda bas ve yluz
bdlgesi muayenesinin negatif prediktif degeri %98.8 olarak bulunmustur. Fizik
muayenede saptanamayan ve BT ile tanisi konan iki hastanin morbidite ya
da mortalitesinin  olmamasi  fizik muayene bulgusunun  6nemini
vurgulamaktadir.

Yapilan bir galismada, Toraks BT’nin anormal ilk gégus filmi olan
hastalarin %20’sinde yonetimi dedistirdigi gosterilmigtir (46). Bir baska
calismada ise kint toraks yaralanmalarinda BT’nin son derece sensitif
oldugu ve pnomotoraks, akciger kontlzyonu ve hemotoraksin tespitinde
direkt grafiden daha degerli oldugu goérildi. BT kullaniminin tedavi
yonetiminde son derece onemli degisikliklere sebep oldugunu da bildirdiler.
Coklu travmalarda ve supheli gogus yaralanmalarinda, ilk degerlendirme
esnasinda toraks BT kullanilmasini  dnerdiler(12). Sampson ve
arkadaslarinin (91) yapti§i bir calismada en sik saptanan patolojik CKBT
bulgulari ise pulmoner kontlzyonu (%37), pnomotoraks (%33) ve kot frakturi
(%27) olarak saptanmistir. Salim ve arkadaslarinin (73) yaptigi bir bagka
calismada ise kot frakturl (%14.2), hemotoraks veya pnémotoraks (%11.7),
pulmoner kontlizyon (%6.9) olarak saptanmigtir. Bingdl ve arkadaslarinin
(81) yapmis oldugu caligmada toraks bolgesinde en sik patoloji olarak
pulmoner kontlzyon (%27.6) bildirilmistir. Calismamizda toraks bdlgesinde
en sik saptanan patolojik CKBT bulgulari kot fraktlrt (%10.7) ve pulmoner
kontlizyon (%9.7) idi. Bunlarin yaninda pnomotoraks, hemotoraks, diger
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kemik fraktlrleri ve aort yaralanmasi saptanmistir. Calismamizda toraks
muayenesinin negatif prediktif degeri (%84.9) olarak bulunmustur. Fizik
muayenede dusunulmeyen ancak CKBT'de saptanan patolojilerin hayati risk
teskil etmemesi, etkili toraks muayenesinin 6nemini gostermektedir.

Yapilan c¢alismalarda fizik muayene abdominal yaralanmalarda
yuksek negatif prediktif degere (%95) sahip olsa da, ¢oklu yaralanmasi olan
hastalarin neredeyse vyarisi supheli fizik muayeneye sahiptir (5).
Calismamizda fizik muayenenin negatif prediktif degeri %90.7 olarak
saptanmistir. Kafa travmasi olan hastalarin yalnizca %16’sina guvenilir fizik
muayene yapiimaktadir (6). Bu yuzden ¢alismamizda GKS 15’ in altinda olan
vakalar yer almamigtir.Hassan ve arkadaslarinin (92) yaptidi bir ¢alismada
kint abdominal travmada CKBT c¢ekilen 151 hastanin 126’sinda (%83.4)
pozitif bulgu tespit etmiglerdir. Bu bulgulardan en ¢ok karaciger (%42.1),
dalak (%34.9) ve bobrek (%30.0) yaralanmalari goérulmustar. Sampson ve
arkadaslarinin (91) yaptigi bir calismada abdomen bdlgesinde en sik
saptananan CKBT bulgulari karaciger kontizyonu veya laserasyonu (%7),
dalak kontlzyonu veya laserasyonu (%6), barsak veya mezenterik
yaralanma (%7) oraninda saptanmistir. Salim ve arkadaslarinin (73) yaptigi
bir calismada karaciger (%1.9) ve dalak (%2) yaralanmalari saptanmistir.
Bingol ve arkadaslarinin (81) yaptigi calismada CKBT c¢ekilen kiint travmali
olgularda abdomende en sik saptanan patoloji %23.1 ile karaciger
laserasyonu olarak bildirilmigtir. Calismamizda ise CKBT'de en ¢ok solid
organ yaralanmasi  (karaciger,dalak,bobrek) saptanmistir  (%10.3).
Galismamizdaki barsak perforasyonu sikligi dusukti (%2.7).

Coklu travma hastalarinda pelvik hasarin saptanmasinda da tim
vucut CKBT konvansiyonel goruntilemeye gore daha sensitif oldugu Kessel
ve arkadaglarinin (93) calismasinda gosterilmistir. Travma protokolu
goruntilemelerinde pelvik direk grafi rutin uygulama iken, BT bulunan acil
servislerde pelvik grafi uygulamasinin tedavi protokolini degistirmedigi,
Ozellikle pediatrik yas grubunda olmak Uzere sensitivitesinin dusuk oldugu
gOsterilmistir(94-96). Travma hastalarinda bu duyarlihdin disuk olmasinin
nedeni, travma odasinda c¢ekilen anterior posterior filmin kalitesinin

disukluga, filmi yorumlayan kisiler ile iligkili oldugu distnitlmektedir(93). Cok
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kesitli BT ise pelvik hasarlarda yaklasik %100’e yakin spesifiteye sahip
oldugundan bir c¢ok yazar tarafindan da c¢oklu travma hastalarinda
onerilmektedir (96,97). Kessel ve arkadaslarinin (93) yaptigi ¢galismada stabil
¢oklu travma hastalarinda pelvik grafi c¢ekilmesi tedavi protokollnu
degistirmezken, abdominopelvik BT ile bu hastalarin %3.3’ Unda pelvik
fraktur saptanmigtir. Oscar ve arkadaglarinin (98) yaptigi bir calismada ise
CKBT ile pelvik fraktir %10 olarak saptanmigtir. Calismamizda pelvik
bélgede CKBT'de anormal bulgu oranimiz %11 pelvik fraktir olmasi
nedeniyle literatir ile uyumlu bulunmustur. Calismalar retrospektif
oldugundan beraberlik iliskisi neden sonug iligkisinden daha 6n plana
cikmaktadir. Buna ragmen duyarliligin yuksek olmasi ile stabil ve anstabil
hastalarda pelvik degerlendirmede tomografi tercih edilebilir. Calismamizda
pelvik muayenenin negatif prediktif degeri (%97.6) olarak bulunmustur.
Muayenede atlanan ve CKBT ile tani alan durumlarda acil midahaleye
ihtiya¢c duyulmamistir.

Genitoruner travma nadiren morbidite ve mortaliteye neden olabilir.
Tesval ve arkadaslarinin (99) vyaptigi c¢oklu travmali Uriner bdlge
yaralanmasini degerlendiren bir ¢calismada tium travmatik hasarlarin yaklasik
%10'unun genitouriner sistem hasarini igerdigini, genitouriner sistemin
%3'Unde de renal hasar oldugu gdsterilmistir. Runyon ve arkadaslarinin
(100) yaptigi arastirmada da genitouriner travmanin en sik sebebinin %80
oranla kunt travma oldugu bildiriimigtir. Bariol ve arkadaslarinin (82) yaptigi
prospektif bir galismada; genitouriner bolgede en sik patoloji % 67 oraninda
renal hasar olarak saptanmistir. Calismamizda genitouriner bodlge
yaralanmasi, solid organ yaralanmasi olarak degerlendirilmistir.

Yuksekten dusmeler siklikla karsilagilan yuksek enerjili travma
nedenlerinden biridir. Ozellikle yetiskin spinal yaralanmalarin eglik ettigi
yuksekten disme hastalarinda spinal goruntileme 6nem tasimaktadir (101).
Bensch ve arkadaglarinin (101) yaptigi retrospektif bir galismada goérilen
spinal fraktirin en sik torakolomber bileskede oldugu saptanmigtir.
Hastalarin %32’sinde birden ¢ok duzeyde fraktlr saptanirken ¢alismamizda
%11’inde vertebra(torakal ve lomber) fraktiri bulunmustur. Calismamizda

torakolomber BT goruntilemesi yapilmamisg, spiral BT’nin goruntuleme
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astiinligl géz ondnde bulundurularak, toraks ve abdomen BT’de spinal
yaralanmalar degerlendirilmigstir.

Motorlu ara¢ kazalarinin énemli bir bélimuande gorulen torasik aort
ve blylk damar yaralanmalarinin gorintilenmesinde tim vicut CKBT yine
onem tasimaktadir. Yuksek enerjili bu travmalar acil operasyon
endikasyonunu olusturmaktadir. Fishman ve arkadagslarinin (102) yaptigi bir
calismada tanisal amagh c¢oklu travma hastalarinda buyuk damar
yaralanmalarinin saptanmasinda kullanilan ekokardiyografi, ultrasonografi,
aortografi gibi tekniklerin tomografiden daha az kullanish oldugu
saptanmigtir.Bingdl ve arkadagslarinin (81) yaptigi retrospektif ¢calismada 1
hastada (%3.8) aort rapturt saptanmigtir. Calismamizda da 1 hastada aort
damar yaralanmasi saptanmigtir.

Calismamizda birkag tane kisitlihk bulunmaktadir. Calismamiz geriye
donuk dosya taramasina dayal oldugu igin endikasyonlarin dogru ve uygun
olup olmadigi, tum vicut CKBT cekimin gerekip gerekmedigi konusundaki
kanitlar yetersizdir. Bununla birlikte, travma hastalarini degerlendiren
hekimlerin fizik muayenelerinin subjektivitesi, calismanin 6nemli bir
kisithligini olusturmaktadir.

Sonug olarak hastay! ilk degerlendiren acil servis hekiminin CKBT
karari vermesinde yuksek kinetik enerjili travma mekanizmasi 6nem teskil
etmektedir. Coklu travma hastalarinda tedavinin planlanmasi, mortalite ve
morbidite agisindan BT’nin 6nemli bir degere sahip oldugu sonucuna
variimistir. Calismamizda CKBT c¢ekilen hastalarin %43.7'si acilden taburcu
olurken, %56’s1 yatinimis veya sevk edilmigtir. Acil servise bagvuran
hastalardan biri (%0.3) élmusgtar.

Ancak fizik muayene bulgusunun patolojik sonucu gdstermede
duyarlihg daha yuksektir (89). ilk degerlendirmede patoloji beklenmeyen
ancak CKBT de patoloji saptanan durumlarin ciddi morbidite yada mortalite
yaratmamasi, fizik muayenenin Ustinligini géstermektedir.

Tum vicut CKBT’nin maliyet ve radyasyon maruziyet risklerinden
dolay! kullaniminda segici olunmadir. Yapilan bir ¢cok calisma CKBT karari
verme konusunda farkh kriterleri (travma mekanizmasi, anormal vital

bulgular,yaralanma anatomisi, ¢oklu yaralanma varligi, travma
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degerlendirme skorlari vb) baz almaktadir. 2012 yilinda yapilan bir ¢alisma,
bu konuda bir CKBT politikasinin belirlenmesi ve buna uygun travma
aktivasyonunun saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir (103).

Travma hastalarinda yaralanma olus mekanizmasi, yaralanmanin
ciddiyeti hakkinda bir 6n fikir olustursa da tek basina CKBT icin endikasyon
teskil etmemelidir. Fizik muayene; her hasta degerlendirmesinde o6nemli
oldugu gibi travma hastalarinda da tetkiklere karar vermede en dnemli faktor
olmalidir. Ancak belirli durumlarda tedavide gecikmeyi en aza indirmek,
dogru hasta ve dogru zamanda tim vicut CKBT kullanimi amaglanmalidir.

Bu c¢alisma, hastanemizde tum vicut CKBT kullaniminin uygun
endikasyonlarin olusturulmasi ve standart bir gekim protokolinin saglanmasi
icin yararh olabilir. Ancak, nihai karar radyolojik bulgulardan ziyade klinik
degerlendirmeye dayanarak olmalidir. Gelecekte, travma hastalarinda tim
vucut CKBT etkin kullanimini saglamak igin anamnez, fizik muayene, direk
grafiler ve USG rolunl de degerlendiren ¢ok genis prospektif iyi tasarlanmis

calismalara inhtiyag vardir.
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EKLER

Ek-1: Kisaltmalar

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

GKS : Glasgow Koma Skoru

ATLS : Advanced Trauma Life Support (ileri Travma Yasam Destegi)
BT : Bilgisayarli Tomografi

CKBT : Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

FAST :Focused Assessment with Sonography for Trauma (Travma

icin  Odaklanmis Abdominal Sonografi)

KB : Kan Basinci

Fx : Fraktdr

DPL : Diagnostik Peritoneal Lavaj

KAT : Kint Abdominal Travma

AAST :American  Assosiation for The Surgery of Trauma

(AmerikaTravma Cerrahi Birligi)

NLC : NEXUS Low-risk Criteria (NEXUS Dusuk Risk Kriterleri )

CCR : Canadian C-Spine Rule (Kanada Servikal Vertebra Kurali)

AP : Anteroposterior

EAST . Eastern Assosation for the Surgery of Trauma (Dodu Travma
Cerrahi Birligi)

MRG : Manyetik Rezonans Géruntlileme

MRA : Manyetik Rezonans Anjiyografi

SCIWORA :Spinal Cord Injury Without Radiographic Anormalities
(Radyografik Anormalligin Gorulmedigi Spinal Kord Yaralanmalari)

TL : Torakolomber

UU-SUAM :Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
HBYS :Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
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