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IV. OZET

Acil Serviste Travma Nedeniyle Tiim Viicut Bilgisayarh Tomografi Cekilen Hastalarda

Uc Klinik Karar Aracimin Etkinliklerinin Degerlendirilmesi ve Karsilastirilmasi
Mert Deringdz, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye.

Giris ve Amag¢: Tim viicut bilgisayarli tomografi (TVBT) tarama ¢oklu travma hastalarinda
1997°den beri kullanilmaktadir. TVBT nin hangi ¢oklu travma hastalarinda tani araci olarak
kullanilmas1 konusunda heniiz standart bir yaklasim bulunmaktadir. TVBT gerekliligini
gostermek i¢in Manchester Travma Goriintiilleme Protokolii (ManTIS), Chanta ve ark. Travma
Hastalarinda TVBT Klinik Karar Kurallari, Vittel Kriterleri olmak iizere ii¢ adet klinik karar
kural1 olusturmasi denemesi bulunmaktadir. Calismamizda bu li¢ klinik karar kural denemesini
birbirleriyle ve hekimlerin fizik muayenesi ve klinik gestalt1 ile karsilastirmay1 ve etkinliklerini

degerlendirmeyi amacladik.

Gereg¢ ve Yontem: Bu kesitsel calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisine 01.08.2019-
01.03.2020 tarihleri arasinda travma nedenli basvuran ve TVBT c¢ekilen 18 yasmin iistiindeki
369 hasta alindi. Hastalarin demografik verileri, fizyolojik bulgulari, travma mekanizmalari, fizik
muayene bulgulari, resusitasyon ihtiyaglari, hekimlerin TVBT ¢ekmeye karar verme nedenleri,
TVBT sonucunda bekledigi bulgular kayit altina alindi. Klinik karar kurallarinin hastalar igin
TVBT ¢ekme konusundaki onerileri saptandi. TVBT’ de saptanan bulgular, hasta sonlanimlari
takip edildi ve Abbreviated Injury Score (AIS) hesaplandi. TVBT sonucunda en az iki viicut
bolgesinde yaralanma saptanan veya tek viicut bdlgesinde major yaralanma saptanan hastalar
veya bulgularmin degerlendirmesi AIS>2 saptanan hastalar klinik karar kurali lehine anlaml

kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 369 hastanin 248’1 (%67,2) erkekti. Yag ortancasi 44,0 (IQR: 31,0-
64,0; aralik:18-98) idi. En sik ara¢ disi1 trafik kazasi nedeniyle basvuran hastalara TVBT
cekildigi goriildi [n=131 (%35)]. TVBT sonuglarinda 184 (%49,9) hastada herhangi bir pozitif
bulgu saptanmazken, 65 (%17,6)’unda birden fazla viicut bdlgesinde pozitif bulgu saptand: ve
129 (%35) hastada AIS 2 puanin {izerinde hesaplandi. ManTIS 83 (%22,5), Chanta ve ark. Klinik
Karar Kurali 180 (%48,8), Vittel kriterleri 233 (%63,1) hastaya TVBT ¢ekilmesini onerdi.



Birden fazla viicut bolgesinde patoloji saptanmasi i¢in duyarliliklart sirasiyla %56,9, %81,5 ve
%72,3 ve oOzgillikleri %84,9, %58,2 ve %38,8; AIS>2 yaralanmanin saptanmasi i¢in ise
duyarliliklart sirasiyla %43,4; %67,4; %62,8 ve ozgiilliikleri %88,8, %61,3 ve %36,7 olarak
hesaplandi. Hekimlerin klinik gestaltlarinin birden fazla viicut bélgesinde patoloji saptanmasi
icin duyarliliklart %76,9 ve secicilikleri %66,8 ve AIS >2 yaralanmanin saptanmasi i¢in
duyarliliklar1 %61,2 ve secicilikleri %70,0 olarak belirlendi. Fizik muayenede birden fazla viicut
bolgesinde yaralanma saptanmayan higbir hastada TVBT ile birden fazla viicut bdlgesinde

yaralanma saptanmadi ve sadece 1 hastada AIS>2 yaralanma saptandi.

Sonu¢: Ug klinik karar kuralinin duyarhliklarinin ve &zgiilliiklerinin benzer ve hekim klinik
gestaltina yakin oldugunu bulduk. Duyarliligi en yiliksek klinik karar kuralinin Chanta ve
arkadaslarinin olusturdugu klinik karar kurali ve segiciligi en yiiksek klinik karar kuralinin
ManTIS oldugunu saptadik. Fizik muayene bulgularinin {i¢ klinik karar kuralmma goére daha
yiiksek duyarliliga sahip oldugunu saptadik. Degerlendirdigimiz klinik karar kurallarinin travma
hastasinda TVBT istemi yapilmasi i¢in tek baslarina kullanimlarinin mevcut pratigi degistirmek

i¢in yetersiz olduklarini diisliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: coklu travma, tiim viicut bilgisayarli tomografi, Manchester Travma
Goriintiileme Protokolii (ManTIS), Chanta ve ark. Travma Hastalarinda TVBT Klinik Karar
Kurallar, Vittel Kriterleri, klinik gestalt
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V. SUMMARY

Evaluation and Comparison of the Efficacy of Three Clinical Decision Tools in Patients
Who Received Full Body Computed Tomography Due to Trauma in the Emergency

Department

Mert Deringdz, Emergency Department, Faculty of Medicine, Dokuz Eylul University, [zmir,
Turkey

Introduction: The whole-body computed tomography (WBCT) scanning has been used in
multiple trauma patients since 1997. No standard approach has not yet been established in the
practice of medicine for which multiple trauma patients undergo the WBCT as a diagnostic tool.
There are three attempts to establish clinical decision rules to demonstrate the necessity of the
WBCT. These are Manchester Trauma Imaging Protocol (ManTIS), Chanta et al. WBCT
Clinical Decision Rules in Trauma Patients and Vittel Criteria. In our study, we aimed to
compare these three clinical decision rule trials with each other and physicians' physical

examination and clinical gestalt and to evaluate their effectiveness.

Method: In this cross-sectional study, 369 patients over the age of 18 who were admitted to
Emergency Medicine Department, Dokuz Eylul University between 01.08.2019-01.03.2020 and
who was undergone the WBCT. Demographic data, physiological findings, trauma mechanisms,
physical examination findings, resuscitation needs, reasons of physicians' decision to undergo the
WBCT, and the findings expected by the WBCT were recorded. The recommendations of the
clinical decision rules for patients undergoing the WBCT were determined. Afterwards, the
findings detected in the WBCT, patient outcomes were followed and Abbreviated Injury Score
(AIS) was calculated. Primary outcome for comparison was presence of polytrauma on WBCT.
We defined polytrauma as a CT scan demonstrating injuries were detected in at least two body

areas or demonstrating major injury in one body area or demonstrating AIS>2 in whole body.

Results: 248 (67.2%) of the 369 patients included in the study were male. The median age was
44.0 (IQR: 31.0-64.0; range: 18-98). The most frequent trauma mechanism was road traffic
accident (out of vehicle) [n = 131 (35%)]. WBCT results showed no positive findings in 184
(49.9%) patients, while 65 (17.6%) had positive findings in more than one body region. 129

vii



(35%) patients’ AIS was higher than 2 point. ManTIS suggested that 83 (22.5%) patients should
have WBCT. Chanta et al. clinical decision rule suggested that 180 (48.8%) patients should have
WBCT and Vittel criteria suggested that 233 (63.1%) patients should have WBCT. For the
detection of pathology in more than one body region, their sensitivity were 56.9%, 81.5% and
72.3% respectively, and their specificity were 84.9%, 58.2% and 38.8% respectively. For the
detection AIS>2 injuries were 43.4%, 67.4% and 62.8% respectively, and their specificity were
88.8%, 61.3% and 36.7% respectively. The sensitivity of physicians to detect pathology in more
than one body region was 76.9%, and selectivity was 66.8%. The sensitivity of physicians to
detect AIS>2 injuries was 61.2%, and selectivity was 70.0%. WBCT did not detect injury in
more than one body part in any patient whose physical examination suspected injury at most in
one body part. As the result of WBCT, AIS> 2 injuries were detected in only 1 patient whose

physical examination suspected injury in only one body part.

Conclusion: The sensitivity and specificity of the three clinical decision rules were similar and
close to the physician clinical gestalt. The most sensitive clinical decision rule was Chanta et al.
Clinical Decision Rule and the most selective clinical decision rule was ManTIS. On the other
hand, physical examination findings had higher sensitivity than the three clinical decision rules.
It is likely that the use of clinical decision alone was insufficient to change the current practice in

order to request the WBCT in trauma patients.

Keywords: multiple trauma, whole-body computed tomography, Manchester Trauma Imaging
Protocol (ManTIS), Chanta et al. WBCT Clinical Decision Rules in Trauma Patients, Vittel

Criteria, clinical gestalt
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VI. GIRIiS VE AMAC

Coklu travmalar, ayn1 anda en az iki viicut bolgesinde (bas-boyun, toraks, abdomen,
pelvis ve biiyiik ekstremiteler) yaralanmaya neden olan travmalardir (1). Bu yaralanmalar doku,
organ ve islev kaybina neden olabilecegi gibi can kaybina da neden olabilmektedir. Travmalar
tiim diinyada 6liimlerin dnemli sebeplerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016 yilinda
trafik kazalarina bagli 1,35 milyon kisinin 6ldiigiinti, bu kazalarin 5-29 yas grubunda 6liimlerin
en sik sebebi oldugunu bildirmistir. Carpict bir sekilde tiim diinyada 6liimlerin en sik sekizinci

nedenini, sakatlanmalarin da en sik besinci nedenini trafik kazalar1 olusturmaktadir (2, 3).

Coklu travmalarda hastalara tiim hekimler tarafindan standart bakim saglanmasi
hedeflenir. Ancak hastalar, saglik kurulusuna bilinci acik, koopere, oryante bir vaziyette
basvurabildikleri gibi bilinci kapal bir sekilde de getirilebilmektedirler. Yaralanmaya neden olan
travma mekanizmasin1 hasta hatirlamayabilmekte veya kasitli/kasitsiz Oykiiniin yeterince
verilemedigi durumlar olabilmektedir. Bu sartlar altinda hekimler, hastanin klinik bulgular1 ve
goriintiileme yontemlerine gére dnemli kararlar alarak hastanin hayati riskini ve organ kaybini en
aza indirmek zorunda kalmaktadir. Zaman, hekimler ve hastalar i¢in en biiyiik diisman haline

gelmektedir.

Coklu travma nedeniyle acil servise basgvuran hastalara yaklasimda hayati tehdit eden
yaralanmalarin olabildigince erken saptanmasi ve tedavi edilmesi 6nemli bir konudur. Advanced
Trauma Life Support (ATLS) protokoliiniin onerdigi sekilde hayati tehdit eden yaralanmalar
saptandiktan sonra ek yaralanmalar tespit edilerek tedavi baglanabilir (1). ATLS protokoliine
gore once sistemik degerlendirmeyi takiben, konvansiyonel goriintiilemeler ve FAST (focused
assesment sonography for trauma) ile degerlendirme sonrasinda da gerekliyse odaklanmig BT
onerilmektedir (1). Bu yaklasimda klinik degerlendirme, muayene, goriintiileme teknikleri ayri
ayr1 ve birlikte biiylikk 6neme sahiptir. Ancak ATLS protokoliine gore diizenlenen travma
yaklagim sistemlerinin hastalarin sag kalimina katki sagladiginin kanitlar1 yetersizdir. Ancak

saglik personelinin bilgisine fayda sagladig1 gosterilmistir (4).

Coklu travma nedeniyle acil servise basvuran hastalara yaklagimda bilgisayarl
tomografinin (BT) yeri giderek artmaktadir (5). Bununla paralel bir sekilde tiim viicut
bilgisayarli tomografi taramasi (TVBT) giderek yayginlasmaktadir (6, 7). Ancak TVBT



kullanimiin iyonize radyasyon ve kontrast madde maruziyeti gibi 6nemli dezavantajlar
bulunmaktadir. BT ¢ekimlerinin ilerleyen donemde artan kanser riskiyle iliskili oldugu
bildirilmektedir (8). TVBT ile hastalar yaklasik 20mSv gibi yiiksek bir dozda iyonize radyasyona
maruz kalmaktadir (9, 10). Bu doz 1000 gogiis radyografisinin maruz biraktigr doza esittir (11).
Gereksiz sekilde kullanilan ve negatif sonuglanan TVBT uygulamasinin %14-30 oraninda
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (12, 13, 14). Klinik olarak belirti ve bulgu vermeyen
gizli yaralanmalarin TVBT sayesinde yakalanmasinin hastalarin klinik yonetiminde ve tedavi

siirecinde sagladig faydalar tartismalidir (15, 16).

Tim bunlar goéz Oniine alindiginda TVBT kullanim1 i¢in hekimlere yol gosterici
olabilecek klinik karar kurallarina ihtiya¢ bulunmaktadir. Bugiine kadar TVBT c¢ekimi yol
gosterici olabilecek bagimsiz risk faktorlerini degerlendiren ¢alismalar yaninda (17) az sayida
calismada olusturulan algoritmalar test edilmistir (18, 19). Ayrica Fransa’da travma hastalarinin
hastane Oncesi triajinda kullanilan Vittel Kriterleri’nin TVBT karar i¢in klinik kural olarak
kullanim1 ¢alisilmistir (20). Literatiir taramamizda bu ¢alismalarin her birinin kendine 6zgii
kisithiliklart oldugunu ve hicbirinin eksternal validasyonunun olmadigini saptadik. Bu nedenle
planladigimiz calismamizda TVBT ¢ekimi i¢in olusturulmus {i¢ klinik karar kurali denemesini
karsilastirmay1 ve kendi hastanemizde hekimlerin travma hastalarint TVBT ile degerlendirme

aligkanliklarini degerlendirmeyi hedefledik.



VII. GENEL BILGILER

A. EPIDEMIYOLOJI

Amerika Birlesik Devletleri’nde travma nedeniyle yillik acil servise bagvuran hasta sayisi
40 milyondan fazladir. Diinya ¢apinda ise yaklasik 6 milyon kisi yaralanmalar nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. 2030 yilina kadar olan siiregte trafik kazalarinin tiim diinyada 6liimlerin besinci
en sik sebebi olacagi ongoriilmektedir (21). Travma, 46 yas alt1 yetiskin ve ¢ocuk dliimlerinin
yaklasik yarisinin nedenini olusturmaktadir ve bu yas grubundaki Sliimlerin birinci nedenidir

(22).

Travma nedeniyle beyin hasari, uzuv ve fonksiyon kaybi ve kronik agrilar en 6nemli
morbidite nedenlerini olusturmaktadir. Travma sonrasi olimiin baslica nedenleri kafa travmasi,
goglis yaralanmasi ve major vaskiiler yaralanmadir. Travma bakimi, hizli degerlendirme, triyaj,

resiisitasyon, tani ve terapotik miidahale kavramlarina gore diizenlenmelidir (21) .

B. HASTA BAKIMI

Hasta bakimi hastane Oncesinde baslamaktadir. Hastane Oncesi hasta degerlendirilerek
hastanin olabildigince stabil hale getirilmesi ve hastanin nakledilecegi merkezin hasta hakkinda
erken ve dogru bilgilendirilmesi ile hasta bakimi i¢in uygun hazirh@in yapilmasi saglanabilir
(23). Advanced Trauma Life Support 'da (ATLS), travma hastasinin yonetiminde agik, basit ve

organize yaklasimi on plana ¢ikarmaktadir (1).

1) Birincil Baki ve Hasta Yonetimi

Birincil bakida hayati tehdit eden yaralanmalar saptandiktan sonra diger basamaklara

gecilerek ek yaralanmalar tespit edilerek tedavi basglanabilir (1).

Birincil baki asagidaki adimlardan olusur:



. Havayolu degerlendirmesi ve korumasi (Hasta uygunsa servikal omurga

stabilizasyonunun saglanmasi) : Hava yolu ; dil, aspire edilen maddeler, doku 6demi,

yabanci cisimler ve hemotom nedeniyle tikanmis olabilir.

. Solunum ve havayolu degerlendirilerek yeterli oksijenasyonun saglanmasi :
Entotrakeal entiibasyon i¢in kesin kurallar mevcut degil ancak yiliz/boyun bolgesinde
ciddi yaralanma olmasi, solunum yolunda 6dem veya deformasyona neden olabilecek
yaralanma olmasi, hemaodinamik anstabil hastalarda havayolunu koruyamayacagina

dair siiphe olmasi gibi durumlarda erken endotrakeal entiibasyon onerilmektedir (23).

Dolasim degerlendirilerek varsa kanama kontroliiniin saglanmasi ve hayati organlara
perfiizyonunun devam ettirilmesi : Travmaya bagli 6nlenebilir 6liim nedenleri i¢inde
kanama en sik olandir (24). Kardiyovaskiiler ila¢ kullanimi olan hastalarda ve
vaskiiler rezervi iyi durumda olan genclerde hemorajik sok fark edilmeyebilir.
Ozellikle yash hastalar normal aralikta kan basinci dl¢iimlerine karsin kendi bazal
kan basinglarina gore hipotansif olabilirler. Evre 3 sok bulgusu olan hipotansiyon kan
voliimiiniin  %30’u kaybedilene kadar gelismeyebilir (25). Hastalarda bir kez
hipotansif kan basmci Ol¢limii yapilmasit ciddi yaralanma gostergesi olarak

degerlendirilmelidir (26, 27).

. Temel norolojik degerlendirme : Glaskow koma skoru (GKS), 1sik refleksi, pupil
boyutu, major motor fonksiyonlar ve duyu degerlendirilmelidir. Spinal kord hasari
varsa lateralizan bulgular ve duyu seviyeleri degerlendirilmelidir. Siddetli kiint

travma geciren hastalarda beyin yaralanmasi yaygindir (28).

. Hastanin soyularak tiim olas1 yaralanmalarin arastirilmasi ve c¢evresel kontrol

saglanmasi: Hastanin soyularak detayli muayene yapilmamasi yaralanmalarin
atlanmasina neden olabilmekte ve bu atlanan yaralanmalar hasta i¢in ciddi tehtit
olusturabilmektedir (29). Cogunlukla ihmal edilen bdlgeler; sagli deri, aksiller
kivrimlar, perine, obez hastalarda abdominal kivrimlar ve gluteal bolgedir. Bu esnada

hipoterminin 6nlenmesine dikkat edilmelidir.



2) ikincil Baki

Birincil bakinin ardindan, ayrintili hikaye, ayrintili fizik muayene, hedefe yonelik tani
tetkikleri birincil bakida saptanamayan yaralanmalarin tespiti i¢in Onemlidir. Hemodinamik
anstabil hastalarin dogrudan operasyon odasina alinmasi veya dogrudan sevk edilmesi

durumlarinda ikincil baki ile zaman kaybedilmemesi tercih edilebilir.

Ayrmtili  hikdyede travma mekanizmasi, hastanin ilaglari, alerjileri, tibbi Oykiisii
sorgulanmalidir. Travma mekanizmasina gore hikdye derinlestirilmelidir. Kiint travmada
emniyet kemeri/kask/koruyucu kiyafet kullanimi, direksiyon deformasyonu, hava yastig1 acilisi,
travmanin etki yondi, aractaki hasar, aragtan firlama mesafesi, diisme yiiksekligi gibi bilgiler elde
edilmelidir. Penetran travmada ise atesli silah tiirli, hastanin atesli silahla olan uzakligi, ates

edilme sayisi, kesici alet ve uzunlugu konusunda bilgiler elde edilmelidir.

Hastanin fizik muayenesinde hekim hastanin kan ve sivilarindan olasi1 bulasi onlemek
icin Onlem alarak bas, yiiz, boyun, toraks, abdomen, pelvis, rektum, genitoliriner sistem,

vertebral hat, kas iskelet sistemi, cilt ve norolojik muayeneyi gergeklestirmelidir.

Ikincil bakida elde edilen bilgi ve bulgulara gore hekim tani araglarini kullanarak hastada
mevcut yaralanmalar tespit etmeye c¢alismalidir. Tan1 araglari hekimin klinik siiphesine gore
kullanilarak hem hasta i¢in en az istenmeyen etkiye sahip olan hem de en maliyet etkin yontem

tercih edilmelidir.

Hastalarin gecikmis yeniden degerlendirilmesi, birinci ve ikinci bakida fark edilmeyen
yaralanmalar1 saptamak ve sonradan bulgu veren yaralanmalar tespit etmek i¢in yararlidir (30).

Tersiyer bakinin hasta tamamen uyanik haldeyken yapilmasi 6nemlidir.
3) Tam

Tan1 asamasinda goriintiileme yontemleri ve laboratuvar tahlilleri bize yardime1
olmaktadir. Travma hastasinin ilk bakiminda yatak basi radyolojik goériintiileme yontemleri 6n

plana ¢ikmaktadir.



Direkt Grafiler: Diiz radyografiler hizli gogiis, pelvis, omurga ve ekstremitelerin hizl
degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. Ulasimin kolay olmasi, Oncesinde ek tetkik
gerektirmemesi ve kisa siirede gerceklesmesi gibi biiyiik avantajlari vardir. Duyarliligr direkt
grafilerin temel sorunudur. Ornegin; lateral servikal omurga radyografisinin duyarliligi sadece
yiizde 70 ila 80'dir ve diiz pelvik radyografilerde bazi sakral ve iliak kiriklar1 gézden kagabilir
(31, 32).

Ultrasonografi: Hem birincil bakida hem de tani/takip siireclerinde ultrasonografi
kullanilabilmektedir. Focused assesment sonography for trauma (FAST), anstabil hastalar i¢in
birincil bakinin 6nemli bir pargasidir. FAST ile perikardiyal, intraperitoneal (perihepatik,
perisplenik, pelvik), plevral kan tespit edilebilir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda, FAST
ikincil bakiya kadar ertelenebilir. Extended-FAST (E-FAST), FAST e toraks ultrasonografinin
eklenmis halidir; amac¢ pnomotoraksi tespit etmektir. E-FAST'in duyarlilig1 torakal yaralanma

icin diiz grafiden daha iyidir (33).

Bilgisayarhh Tomografi (BT): Hastanin degisik acilardan ¢ok sayida iki boyutlu X 1s1n1
goriintiileri alinarak o cismin i¢ yapisinin ii¢ boyutlu goriintlisii elde edilmeye caligilir. BT ile
grafiye gore daha detayli goriintii elde edilmekte, yaralanmalarin yeri, etkiledigi organlarin
saptanma sansi elde edilmektedir. Hastaya BT ¢ekimi Oncesinde intravendz kontrast madde
verilerek vaskiiler yapilarin, hemorajilerin daha net degerlendirilmesi saglanabilmektedir. BT nin
gastrointestinal sistemin bosluklu organlarinin yaralanmalarini saptamaktaki duyarliligi halen
diisiiktiir ve hekim hasta klinigine ve fizik muayene bulgularina gore karar vermek zorunda

kalmaktadir.

Tamsal Peritoneal Lavaj: Anstabil hastalarda kanama odagi tespit edilemediginde
kullanilmaktadir. Bu hastalarin  degerlendirilmesindeki roli FAST’e benzerdir (34).
Hemodinamik olarak anstabil travma hastalarinda FAST imkéani olmadiginda ya da FAST
sonucu belirsiz oldugunda ve intraperitoneal sivinin incelenmesi gereken durumlarda faydali

olabilmektedir.

Elektrokardiyogram (EKG): Kardiyak yaralanma siiphesinde hastalara EKG
cekilmelidir. Kalbi etkileyen kiint travmalarda aritmi, iletim gecikmeleri veya ST segment

degisiklikleri goriilebilir. Kardiyak yaralanmalarda perikardiyal tamponad EKG’de tasikardi,



diisiik voltaj ve elektriksel alternans olarak bulgu vermektedir. EKG hastanin genel klinigine dair

de bilgi verebilmektedir; kalp atis hiz1 hizli klinik bozulma habercisi olabilmektedir.

Laboratuvar Tetkikleri: Travma hastalarinda rutin laboratuvar tetkikleri (tam kan
sayimi, bobrek fonksiyon testleri, kan elektrolitleri, koagulasyon parametreleri) istenmesi
faydasizdir (35) ve maliyet etkin degildir (36). Hastadan laboratuar tetkiki gonderilip
gonderilmeyecegi ve gonderilecekse hangi tetkiklerin gonderilecegine hasta klinigine ve

bulgularina gore karar verilmelidir.
C. TUM VUCUT BILGISAYARLI TOMOGRAFI (TVBT)

Coklu travma hastalarina yonelik tiim viicut bilgisayarli tomografi taramas: (TVBT) ile
ilgili ilk calisma 1997°de Almanya’da yayimlanmistir (37). Yine aym calismada TVBT tek
seansta kafatasi, gogiis, abdomen ve pelvisin kontrast madde kullanilarak helikal bilgisayarl
tomografi araciligiyla goriintiilenmesi olarak tariflenmistir (37). 1990°da BT taramanin travma
hastalar1 i¢in 6liimciil oldugu bilgisi yayginken (38) giincel ¢ok dedektorlii tomografi cihazlar
ile 128 kesitli goriintiilerin hizli bir sekilde elde edilmesi sayesinde (6) hemodinamik anstabil

kritik travma hastalar1 i¢in dahi BT ile goriintiileme saglanabilir hale gelmistir (39).
1) TVBT Avantajlan

TVBT, c¢oklu travmali hastalara yaygin olarak kullanilmadan 6nce bu hastalara tani
koymaya yonelik yaygin yaklasim konvensiyonel radyografi, abdominal ultrasonografi ve organ
odakli bilgisayarli tomografiyi icermekteydi (40, 41, 42). TVBT kullanimi, bu standart
yaklasima gore kesin tani siiresini 70 dakikadan 33 dakikaya ve hasta yonetiminin planlanma
siiresini 83 dakikadan 47 dakikaya indirmistir (43). Tedavi siiresi, ¢oklu travma hastalarinin
Onlenebilir 6liim nedenleri i¢in ana faktorlerden biridir ve hastanin hayatta kalmasi ile negatif

korelasyon gosterir (44, 45).

Maalesef hekim muayenesinin abdominal kanamayi saptamadaki duyarliligi %39’dur
(46). lizole kafa travmalarinda ise giivenilir fizik muayene ile yiiksek oranda Onemli
yaralanmalar1 diglayabiliyorken; gilivenilir fizik muayene oraninin %16 olmasi biiyiik bir sorun
teskil etmektedir (47). Fizik muayeneden kaynakli eksikligi ise goriintiileme ydntemleri

doldurmaktadir.



TVBT nin ¢oklu travma hastalarinda rutin kullanilmasinin klinik olarak belirti ve bulgu
vermeyen gizli yaralanmalar1 saptamak gibi bir avantaji da vardir (48, 49). Coklu travma
hastalarinin dliimlerinin %12’si, cerrahi miidahale gerektiren ancak muayene ile saptanamayan
yaralanmalardan kaynaklanmaktadir (50, 51). TVBT ¢ekilmesini igeren tani yaklasimi

uygulandig taktirde hastalarin %1-6’sinin yonetiminin degisecegi one siiriilmektedir (12, 52).

TVBT travma harici hastaliklart da saptayarak (covid-19 pandemisi siirecinde travma
hastalarinin toraks BT bulgularindan siiphelenilerek PCR gonderilmesi sonucu covid-19 tanisi
konmas1 gibi) hastalara ek fayda saglamaktadir. Sans eseri bulunan bu hastaliklarin ciddi ve

mutlak takip/tedavi gerektirenlerinin yilizdesi %5,6 olarak bildirilmistir (53).

Tek seferde TVBT cekilmesi, ayni viicut bolgelerinin farkli zamanlarda BT ¢ekilmesine
gore hastanin maruz kaldigi radyasyon dozunda %17 kadar bir diisiise neden oldugu
gosterilmistir (54). Bu durum beyin, servikal, toraks, abdomen, pelvis BT goriintiilemelerinin
ayr1 ayr1 yapilmasindansa tek seferde gergeklestirilmesinin hasta i¢in daha faydali oldugunu
gostermektedir. Bu radyasyon dozundaki azalmanin farkli viicut bolgelerinin BT goriintiilemesi
alimirken ortaklagan kesit araliklarinin olugsmasi ve bu bolgelerin birden fazla kez goriintiilenmis

olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (55, 56).
2) TVBT Dezavantajlar

TVBT kullanimin iyonize radyasyon gibi 6nemli bir dezavantaji bulunmaktadir. BT
ileriki donemde artan kanser riskiyle iligkilidir (8). TVBT ile hastalar yaklasik 20mSv gibi
yiikksek bir dozda iyonize radyasyona maruz kalmaktadir (9, 10). Bu doz 1000 gdgiis

radyografisinin maruz biraktig1 doza esittir (11).

Gereksiz sekilde kullanilan ve negatif sonuglanan TVBT uygulamasinin %14-30
oraninda oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (12, 13, 14). Klinik olarak belirti ve bulgu
vermeyen gizli yaralanmalarin TVBT sayesinde yakalanmasinin hastalarin klinik yonetiminde ve

tedavi siirecinde sagladigi faydalar tartismalidir (15, 16).

Bu konuda yapilan en kapsamli randomize kontrollii calisma olan REACT-2 ¢alismasinin
sonuglarina gore erken TVBT kullaniminin hastane i¢i sag kalima faydasi yoktur (57). Yine

REACT-2 calismasina gore TVBT ile degerlendirilen grup ile degerlendirilmeyen grup arasinda



maliyet acisindan fark saptanmazken; TVBT ¢ekilen grubun maruz kaldigi radyasyon dozu daha
yiiksek miktarda saptanmigtir (57). Ayn1 ¢alismada TVBT nin saptanan tek avantaji acil servis

kalis stiresini kisaltiyor olmasidir (57).
3) TVBT ideal Kullanimi

Hastalarin radyasyon maruziyetini miimkiin oldugunca azaltmak hekimlerin gorevidir
(58). Hekimlerin ¢oklu travma nedeniyle bagvuran hastalari TVBT ile degerlendirme kararim
fizyolojik parametreler (14) , hayati yaralanma siiphesi, yaralanma mekanizmasi (59) gibi

faktorler etkilemektedir.

Hangi travma mekanizmalarmin TVBT ile degerlendirilmesini gerektirecek kadar
tehlikeli oldugunu degerlendiren vitalleri stabil, fizik muayenesi normal olan 592 hastanin

degerlendirildigi bir calismada;

e 56 km/h tizerindeki hizlarda ger¢ceklesen motorlu tasit kazalari,

e 4.5 metrenin lizerindeki yiiksekliklerden diisme,

e Yayaya arag¢ carpmasi sonucu yayanin 3 metreden uzaga firlamasi,

e Biling diizeyinde azalma ile sonuglanan fiziksel saldir1 mekanizmalar1 sonucu yaralanan
hastalarin %15’inin toraksinda, %7’sinin abdomeninde, %35’inin boynunda, %3’ {iniin

kafa bolgesinde onemli yaralanmalar saptanmistir (48).

BT ¢ekim odasinin konumu da ¢ok onemli bir faktordiir. BT ¢ekim odasi 50 metreden

daha yakin mesafede ise mortalitenin daha diisiik oldugu gosterilmistir (60).

Literatiirde hem odaklanmis BT goriintiilemesini oneren c¢aligsmalar (61, 62), hem de
TVBT’yi Oneren g¢aligmalar (63, 64) mevcuttur. Bir meta-analiz TVBT ile degerlendirilen
hastalarda mortalitenin, odaklanmig BT ile degerlendirilen hastalarla kiyaslandiginda %20 daha
diisiik oldugu sonucuna ulagmistir (65). Ancak bagka bir meta-analiz TVBT nin odaklanmig BT
yaklagimina gore bariz bir Ustiinliigli olmadig1 sonucuna ulagsmaktadir (66). TVBT nin ¢oklu
travma hastalarinda kullanimi konusunda yiiksek kanit diizeyli Onerilerin bulunmamasi

hekimlerin karar almasini zorlastirmaktadir.



Hekimlerin hangi hastalarda TVBT goriintiileme yontemini tercih edecegine yonelik
kanitlar Delphi yontemiyle olusturulmus, uzman goriisii niteligindedir (67), kanit degeri daha
yiksek c¢aligmalar gerekmektedir (68). Bu amacgla protokol olusturmaya yonelik calismalar
mevcuttur. Bu ¢aligmalardan Manchester Travma Goriintiileme Protokolii (18), Chanta ve ark.
Travma Hastalarinda TVBT Klinik Karar Kurallar1 (19), Vittel Kriterleri (69) hangi hastalarin

TVBT ile degerlendirilmesi gerektigi konusunda dnerilerde bulunmaktadir.
4) Manchester Travma Goriintiileme Protokolii (ManTIS) (18)

Bu protokoliin ¢aligmas1 Birlesik Krallik’taki bir major travma merkezinde Nisan 2012-
Ocak 2014 tarihleri arasindaki 21 aylik periyotta tek merkezli retrospektif bir calisma olarak
dizayn edilmis. Entiibe vakalar, izole penetran travma vakalari, bogulmalar, 24 saatten fazla
gecikmis bagvurular, verileri eksik olan vakalar ¢calismadan ¢ikarilmis. Kurumun standart TVBT
taramasi bas ve boyun BT kontrastsiz; toraks, abdomen ve pelvisin kontrastli arteriyel ve vendz
faz goriintiilemelerini igermekteymis. Calismada viicut; bas-yiiz, vertabralar, toraks, abdomen ve
kemik pelvis olmak {izere bes bdlgeye boliinerek her bolgedeki pozitif BT bulgularina gére en
yiiksek abbreviated injury score (AIS) (70) puani hesaplanmis. Belirlenen bodlgelerin en az
ikisinde AIS>1 hesaplanan veya tek bolgede AIS>2 hesaplanan hastalarin BT bulgusu coklu
travma bulgusu lehine yorumlanmis. Cok degiskenli regresyon modeli ile ¢aligma sonucunda bes

bagimsiz ¢oklu travma prediktorii belirlenmis:

1- Birden fazla viicut bolgesinde yaralanmaya dair klinik bulgu,

2- Diisiik Glaskow Koma Skoru (GKS),

3- Hemodinomik anormallik (sistolik kan basincinin 100 mmHg’ nin altinda olmasi veya
kalp hizinin 100/dakikanin iizerinde olmasi),

4- Solunumsal anormallik (solunum sayisinin 24 soluk/dakikanin {izerinde veya
saturasyonun %93’iin altinda olmasi),

5- Yaralanma mekanizmasi

Bu prediktorlere ve calismanin diger sonuglarina dayanarak Manchester Travma
Goriintiileme Protokolii olusturulmus ve bu protokol sekil 1°deki tablo ile 6zetlenmis. Sekil 1°e
gore eger hasta bilingsizse veya sipinal kord yaralanmasina dair klinik bulgu var ise direk TVBT

ile degerlendirme 6nerilmekte. Bu iki durum yok ise mekanizmanin degerlendirilmesi onerilmis.
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Diisme mekanizmast mevcut ve 1 metrenin altinda bir seviyeden gerceklesmisse odaklanmis
grafi ve BT ile degerlendirme Onerilmis. Eger hasta 1 metrenin {izerinde bir yiikseklikten diismiis
ise veya bagka bir travma mekanizmasina maruz kalmis ise gelistirdikleri skorlamayi
gerceklestirmeleri Onerilmis. Eger hasta bu skorlama sonucunda 3 puanin {izerinde bir puan
alirsa TVBT cekilmesi onerilmis. Gelistirilen skorlamada klinik bulgulara gére ve mekanizmaya
gore puanlama yapilmakta. Degerlendirilen mekanizmalar yiiksekten diisme, arag¢ i¢i trafik
kazas1 ve yaya/bisiklet kazasi olarak belirlenmis. Darp, penetran travmalar, motosiklet kazalar
gibi diger travma mekanizmalarin skorlama sistemine dahil edilmemesini eksiklik olarak

degerlendirdik.

Calisma sonucu ortaya cikan protokol geriye yonelik uygulandiginda olusturulan
protokoliin %97 duyarliliga (%95 CI1%88-99) ve %56 ozgiilliige (%95 C1%49-64) sahip oldugu
bulunmus ve ¢oklu travma hastalarinin TVBT ile mi, yoksa odaklanmig BT goriintiilemeleri ile
mi degerlendirilmesi gerektigine karar vermek i¢in ManTIS’in kullanilabilece§i sonucuna
ulasilmis. ManTIS’in iki vakay1 kagirdig1 ve bu vakalardan birinin stabil L1 vertebral kama kir1g1
olan bir hasta, digerinin de maksiller ve skapular kiriklar1 olan bir hasta oldugu belirtilmis. Sonug

olarak ManTIS’in bir rehber olarak kullanilmasi ve klinik siiphenin 6niine gegmemesi dnerilmis.

Sonu¢ boliimiinde de bir prospektif validasyon ¢alismasi ile ManTIS’in

uygulanabilirliginin degerlendirilmesi onerilmis.
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Klinik
l Travma mekanizmasi l +2 bolgede 3
yaralanma*
- SKB"<100mmHg +2
Hasta bilingsiz [ Spinal k:urlc;::;ah“mﬂ veya KH*>100
<1 metre yikseklikten Diger S$5°>24 veya +3
disme mekanizmalar 50,<%93
[ever] GKS*<14 +3
_d__.lll 9"0;
(=)
- l Travma skoru €3 } l Travma skoru > 3 | Mekanizma
I \ <5 metreden -1
- ,_\ diisme
Ve N, / | AITK" +1
If ODAKLANMIS \ THREEER Bisikletli veya yaya | +3
ORUNTULEM
\GORUNTULEME \R / 25 retodan =
e diisme

*Bolgeler: bag, servikal omurlar, toraks, abdomen, pelvis, kitik cevirme

“ SKB: sistolik kan basinci, KH: kalp hizi, 5S: solunum sayisi,
GKS: Glaskow koma skalasi, AITK: arag igi trafik kazas

Sekil 1. Manchester Travma Goriintiilleme Protokolii, ¢oklu travma hastalarinda goriintiilleme

i¢in karar araci (18)

5) Chanta ve ark. Travma Hastalarinda TVBT Klinik Karar Kurallar: (19)

Chanta ve arkadaslarinin olusturdugu klinik karar kurali Birlesik Krallik’ta, 1608

hastanin dahil edildigi, tek merkezli, retrospektif bir ¢aligmanin sonucunda olusturulmus.

Olusturulan klinik karar kurallar1 iki basamaktan olusmaktadir. Birinci basamakta
fizyolojik parametrelere gore puanlama yapilmaktadir. ikinci basamakta ise anatomik ve

mekanik faktorler degerlendirilmektedir.

Hastalarin ilk basamakta fizyolojik durumlarina gore aldigi puana gore ikinci basamakta
TVBT c¢ekmek icin gergeklesmis olan travma mekanizmast ve muayene bulgusu
degerlendiriliyor. Cikan sonuca gore hastanin TVBT ile mi, yoksa odaklanmis goriintiileme ile

mi degerlendirilecegine karar veriliyor.

e [lk basamakta skoru >18 olan hasta i¢in direk TVBT cekilmesi 6nerilmekte.
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e Hasta yiiksek riskli bir mekanizma (herhangi bir yiikseklikten diisme, korunmasiz trafik
kazalar) ile travmaya maruz kaldiysa ve skoru>10 ise TVBT c¢ekilmesi onerilmekte.

e Bir viicut bolgesinde yaralanma bulgusu olan hastanin skoru>7 ise TVBT c¢ekilmesi
onerilmekte (viicut bolgeleri bas, goglis, abdomen ve pelvis olarak tanimlanmas).

e Iki viicut bdlgesinde yaralanma bulgusu olan hastanin skoru >4 ise TVBT g¢ekilmesi
onerilmekte (Viicut bolgeleri bas, gdgiis, abdomen ve pelvis olarak tanimlanmas).

e Hasta yiiksek riskli bir mekanizma (herhangi bir yiikseklikten diisme, korunmasiz trafik
kazalar1) ile travmaya maruz kaldiysa ve abdominal veya pelvik bolgede muayene
bulgusu var ise skorundan bagimsiz TVBT c¢ekilmesi onerilmekte.

e Bunlarin disinda odaklanmig goriintiileme onerilmekte.

Adim 1: Fizyolojik skor hesaplama Adim 2: Fizyolojik skor, mekanizma ve fizik muayeneye gore ortak
degerlendirme

Ozellik Skor Evet

Sistolik Kan Basinci 106-120
Sistolik Kan Basinci >120

Yas > 55 4 q

Oksijen Saturasyonu =95 0 ::

Oksijen Saturasyonu 94-88 7 Skor =10

Oksijen Saturasyonu <88 16 3

Solunum Sayisi <24 0

Solunum Sayisi 24-37 4 Skor 27 <

Solunum Sayisi >38 9 ::

Kalp Hizi <100 0

Kalp Hiz1 100-119 5 Skor 24 n

Kalp Hiz1 2120 7 :

sistolik Kan Basinci <90 12 ~

sistolik Kan Basinci 91-105 6 Risklh idicaniond m
—

GlaSkow Koma Skoru 11-14 7 *Riskli mekanizmalar herhangi bir yikseklikten digmeleri veya korunmasiz trafik kazalarini icermektedir.
Glaskow Koma Skoru =15 0 **Viicut bélgeleri: bas, gdgis, abdomen ve pelvis

Sekil 2. Chanta ve ark. Travma Hastalarinda TVBT Klinik Karar Kurallar1 (19)

Olusturulan klinik karar kurallarinin, TVBT sonucuna gore en az iki viicut bdlgesinde

AIS >1 olan hastalan saptamaktaki duyarlifi %96, ozgilligli %36,1 saptanmis. Calismanin
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tartisma boliimiinde, olusturulan iki asamali klinik karar kuralinin olduk¢a duyarl oldugundan

ancak prospektif validasyon ¢alismasinin gerekliliginden bahsedilmis.

6) Vittel Kriterleri

Vittel Kriterleri ¢oklu travma hastalarinda hastane oncesi triajda kullanilmak i¢in 2002

yilinda olusturulmustur (20). Fransa’da ulusal olarak kullanilan bu algoritma 5 ana kriter igerir:

fizyolojik degiskenler, kinetik bilesenler, anatomik yaralanmalar, bagvuru 6ncesi resiisitasyon ve

hasta yatkinlig1 (sekil 3) (71).

Vittel Kriterleri, Fransa’da c¢oklu travma hastalarinin hastane oncesi degerlendirmesi

yapilarak hangi hastalarin travma merkezlerine nakledilecegine karar vermek amagl

kullanilmaktadir.

Degerlendirme

Ciddiyet Kriteri

Fizyolojik Degiskenler

Glaskow Koma Skoru <13

Sistolik kan basinc1 <90mmHg

O, saturasyonu <%90

Kinetik Faktorler

Aractan firlatma

Ayni kazada 6lii yolcu bulunmasi

>6 metre ylikseklikten diigsme

Aractan atilma veya arag ile ezilme

Genel degerlendirme (arag¢ hasari, tahmini hiz,

kask, emniyet kemeri)

Patlama

Anatomik Yaralanmalar

Penetran travma: bas, boyun, gogiis, karin,

pelvis, kol, uyluk

Yelken gogiis

Siddetli yanik, duman soluma

Pelvik ezilme

Omurilik yaralanmasina dair siiphe
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El/ayak bilek seviyesinde veya {izerinde

amputasyon

Bir uzvun akut iskemisi

Ventilasyon destegi

>1000mL kolloid destegi

Kabul 6ncesi resusitasyon

Katekolamin

Sisirilmis anti sok pantolonu

Yas >65 yil

Kalp yetmezligi veya koroner arter hastaligi

Predispozan Faktorler Solunum yetmezligi

Gebelik (ikinci veya tiglincli trimester)

Diskrazi

Predispozan faktorler disindaki tek bir kriterin varligi travmanin ciddiyetini gostermek igin
yeterlidir. Predispozan faktorler vakaya gore degerlendirilmelidir. Ayrica, asir1 siddet kriterleri
tanimlanmigtir, ¢iinkii bunlar ¢ok yiiksek mortalite ile iligkilidir: sistolik kan basincinin
65mmHg'den diistik olmasi (mortalite: %65), Glasgow koma skorunun 3 olmasi (mortalite:

%62) ve O, saturasyonunun %80'den az olmasi1 veya okunamamasi (mortalite: %76).

Sekil 3. Vittel Kriterleri

Fransa’da Aralik 2008 ve Kasim 2009 arasinda hastaneye basvuran coklu travma
hastalarini ele alan tek merkezli prospektif bir ¢alisma predispozan faktorler disindaki Vittel
Kriterleri’nin TVBT karar1 almak i¢in kullanilmasini degerlendirerek; Vittel Kriterleri ile
degerlendirilmeyerek klinisyenin kararina birakilsaydi TVBT c¢ekilmeyecek hastalarin
%32,3’linde anormal bulgu saptandigi, %15’inde ise beklenmeyen yaralanmaya ait bulgularin
ortaya ¢iktig1 sonucuna ulasmistir (69). Yine ayni calisma ¢oklu travma hastalarint TVBT ile

degerlendirmeye karar vermek icin Vittel Kriterleri’nin kullanilabilecegi sonucuna ulagmistir.

15



VIII. GEREC VE YONTEM

Bu gozlemsel, kesitsel ve prospektif calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan 31.07.2019 tarih ve 2019/19-42 sayili etik onam alindiktan

sonra Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisinde yapildi.
VII.1. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI VE VERILERIN TOPLANMASI

Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisine 01.08.2019-01.03.2020 tarihleri arasinda travma
nedenli bagvuran ve tiim viicut BT (ayn1 ¢ekimde beyin, servikal, toraks ve abdomen bilgisayarli
tomografisi) ¢ekilen 18 yasinin {istiindeki biitlin hastalar calismaya dahil edildi. Bu hastalardan

dislama kriterlerini tagiyanlar ¢aligmadan dislandi.
Arastirmaya dahil olma kriterleri:

e Travma nedeniyle kontrastli beyin, servikal, toraks ve abdomen bilgisayarl

tomografisi ¢ekilen 18 yasin iistii hastalar.
Arastirmadan dislama kriterleri:

e Beyin, servikal, toraks ve abdomen bilgisayarli tomografilerin tek seferde
cekilmedigi hastalar,

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar,

e Hastane Oncesi kardiyak arrest hastalar,

e Hastane Oncesi entiibe entiibe edilen hastalar.

Hastalara ait Ozellikler yaninda TVBT istemi yapan hekimin ozellikleri ve TVBT

istemesinde etkisi olan nedenleri kayit altina alindi.
Calismaya alinan hastalarin primer doktorlar1 tarafindan hastalarla ilgili;

e Demografik veriler (cinsiyet, yas, komorbidler)
¢ Fizyolojik bulgular (kan basinci, nabiz, solunum sayisi, saturasyon, GKS)
e Fizik muayene ile yaralanmanin tespit edildigi viicut bolgeleri

e Travma mekanizmasi
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e Hastanin resusitasyon ihtiyact (ventilasyon, intravendz volim destegi,

katekolamin destegi) veri formuna kaydedildi.
Ayrica hastayr primer degerlendiren hekimler;

e Kidem yillarini,

e TVBT cekme karar1 alma nedenlerini (hastanin vital anstabil olmasi, hastanin
siddetli agrilarinin olmasi, hastanin alkol-uyusturucu madde etkisi altinda olmasi,
travma mekanizmasi, travma siddeti, ciddi yaralanmaya dair muayene bulgusu
varligi)

e TVBT’de hangi viicut bolgesinde pozitif bulgu saptanmasimi bekledigini veri

formlarinda belirtti.

Hastalarin TVBT bulgularn viicut alti ana bdlgeye (beyin, servikal, toraks, abdomen,
kemik pelvis, servikal dis1 omurgalar) ayrilarak her bolge i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. BT resmi
raporu olmayan hastalar i¢in acil servis hekim gbézlem notlar1 ve konsiiltasyon notlar1 dikkate
alindi. Herhangi bir bulgu saptanmayan hastalar i¢in bulgu yok olarak isaretlendi (BT de
saptanan cilt/cilt altim1 ilgilendiren yumusak doku bulgular1 -6dem, laserasyon, yabanci cisim
vb.- negatif bulgu olarak degerlendirildi). Pozitif saptanan bulgular konsiiltasyon notlari
iizerinden degerlendirilerek acil miidahale, yatis, operasyon gerektirmeyen bulgular minér bulgu
olarak; acil miidahale, yatis, operasyon gerektiren bulgular major bulgu olarak kaydedildi. TVBT

kesitlerine giren proksimal femur fraktiirleri ve proksimal humerus fraktiirleri degerlendirilmedi.

Hastalarin acil servis sonlanimlari, operasyon durumlari, genel sonlanimlari takip
edilerek kaydedildi. TVBT sonucuna gore AIS>2 saptanan ve birden fazla viicut bolgesinde
mindr bulgu ya da bir viicut bolgesinde major bulgu saptanan hastalar TVBT ¢ekme kararinin
dogrulugu acisindan anlamli olarak kabul edildi (18, 19). Hastalarin ManTIS, Chanta ve
arkadaslarinin  klinik karar kurali ve Vittel kriterlerine goére TVBT c¢ekme Onerileri

degerlendirilerek kaydedildi.
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VIL2. ISTATISTIK

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United States)
programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler; kategorik degiskenler icin, say1 ve ylizde olarak
verildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ile test edilirken, Fisher
Exact testi sonuglariyla birlikte kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Degiskenlerden normal dagilima uyanlar ortalama
ve standart sapma, normal dagilima uymayanlar ortanca ve aralik veya ortanca ve ¢eyrekler arasi
genislik (IQR) olarak verildi. BT sonucunda ManTIS, Chanta ve arkadaslarinin klinik karar
kurali ve Vittel kriterlerine gore degerlendirmenin ve hekimlerin klinik ongoriilerinin  AIS>2
olan veya birden fazla viicut bolgesinde (kafa, boyun, toraks, abdomen, pelvis ve servikal disi
vertebralardan en az ikisi) yaralanmanin tespitinde duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif
prediktiviteleri ve dogruluklar1 online hesaplayict kullanilarak (MEDCALC® Diagnostic test
evaluation calculator) hesaplandi. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup, p degeri 0.05

ten kiiciik ise anlamli kabul edildi.
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IX. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca toplam 374 hastaya travma nedeniyle TVBT cekildigi saptandi.
Bu hastalardan 1 hasta acil servise kardiyak arrest getirildigi i¢in, 4 hasta ise entiibe getirildigi
veya acil servise gelisinde entiibe edildigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi ve toplam 369 hasta analize

dahil edildi.

Hastalarin %67,2 (n=248)’si erkekti. Hastalarin yaglariin ortancast 44,0 (IQR: 31,0-
64,0; aralik:18-98) olarak tespit edildi. En sik ara¢ dis1 trafik kazasina bagli basvuru oldugu
goriildi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve travma nedenleri

n (%)
Erkek 248 (67,2)
Cinsiyet
Kadin 121 (32,8)
Yas [ortanca (IQR)] 44,0 (31,0-64,0)
Travma Nedeni
Motorsiklet Kazasi 72 (19,5)
ADTK
Yaya Kazasi 50 (13,6)
(131, %35)
Bisiklet Kazas1 8(2,2)
Diisme 121 (32,8)
AITK 99 (26,8)
Darp 19 (5,1)

Hastalarin acil servise bagvuruda GKS ortancasi 15 (3-15), Sistolik kan basinci (SKB)
ortancasi 129 mmHg (70-208), kalp hiz1 ortancas1 82/dk (60-190) olarak saptandi (Tablo 2).
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Tablo 2. Fizyolojik bulgular

Ortanca Minimum-Maksimum
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 129 70-208
Kalp hiz1 (/dk) 82 60-190
Solunum sayis1 (/dk) 16 11-26
Oksijen saturasyonu (%) 98 75-98
GKS 15 3-15

Hastalarin acil servise bagvuruda kritik miidahaleleri degerlendirildi. 16 (%4,3) hasta acil
serviste ventilasyon destegine ihtiya¢ duyarken, 14 (%3,8) hastanin >1000 ml sivi destegine
ithtiya¢ duydugu, dort (%]1,1) hastaya pozitif inotrop tedavi baslandigi goriildii. Hastalarin
sonlanimlar1 degerlendirildiginde 12 (%3,3)’sinin 6liim ile sonlandig goriildi. Acil servis
sonlanimlar1 degerlendirildiginde ileri tetkik ve tedavi gereken 118 (%32) hasta saptandi.
Bunlardan 12 (%3,3) hastanin acil servisten direk operasyona alindigi; 41 (%11,1) hastanin

servis yatis sonrasi operasyona alindigi saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Sonlanimlar

Sonlanim n (%)
Servis Yatis 100 (27,1)
Yogun Bakim Unitesi Yatis 17 (4,6)
Acil Servis Sonlanim .
Olim 1(0,3)
Taburculuk 251 (68)
Oliim 12 (3,3)
Genel Sonlanim
Taburculuk 357 (96,7)
Acil Operasyon 12 (3,3)
Operasyon
Yatista Operasyon 41 (11,1)
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Bilgisayarli tomografi sonuclarinda 184 (%49,9) hastada herhangi bir pozitif bulgu
saptanmazken, 65 (%17,6)’inde birden fazla viicut bolgesinde pozitif bulgu saptandi (Tablo 4).
129 (%35) hastanin AIS’u 2 puanin lizerinde hesaplandi (Sekil 4).

Tablo 4. TVBT bulgular

TVBT Sonucu n (%)
Herhangi bir bulgu yok 184 (49,9)
Tek viicut bolgesinde bulgu 120 (32,5)
Birden fazla viicut bolgesinde bulgu 65 (17,6)
AIS>2 129 (35)

mO0-1
m2

m>2

Sekil 4. AIS puanlama dagilimi

TVBT ile hastalarin1 degerlendiren hekim profili incelendiginde ¢ogunlugun (n=112,
%30,4) birinci y1l asistan1 oldugu goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Hekim profili

Karar Veren Hekim Kidemi n (%)
Birinci Y1l asistani 112 (30,4)
Ikinci Y1l asistan 95 (25,7)
Ugiincii Y1l asistan 88 (23,8)
Dordiincii Y1l asistani 71 (19,2)
Uzman Doktor 3(0,8)

Calismaya katilan hekimler TVBT ¢ekme nedeni olarak en sik travma mekanizmasini

[n=254 (%68,8)] ve travma siddetini [n=202 (%54,7)] gerekce gostermistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hekimlerin TVBT ¢ekme nedenleri

Birden fazla viicut bolgesinde

TVBT Cekme Nedeni* n (%) yaralanma saptanan hastalar

n (%)

Hastanin vitallerinin anstabil olmas1 22 (6) 5(7,1)

Hastanin ¢ok siddetli agrilarinin olmasi 81 (22) 12 (17,1)

Hastanin alkol-madde etkisi altinda olmasi ya da

sisphesi 52 (14,1) 11 (15,7)

Travma mekanizmasi 254 (68,8) 45 (64,3)

Travma siddeti 202 (54,7) 43 (61,4)

Ciddi yaralanmaya dair muayene bulgusu varligi 111 (30,1) 23 (32,9)

*Hekimlerin bir hasta i¢in TVBT ¢ekmek i¢in birden fazla nedeni bulunmasi halinde tiim nedenleri belirtmesi

istenmistir.

Toplam 183 hastada BT de major bir patoloji saptandi. Hekimlerin BT ile saptanan major
bulgular1 6ngérme oranlar1 degerlendirildiginde; major patolojilerin %72,6’simnin fizik muayene

bulgusunun oldugu, %79,2’sinde hekimlerin BT goriintiilemede patoloji ¢ikacagini tahmin ettigi
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sonucuna ulasildi. Hekimlerin muayene bulgular1 ile BT sonuglarinin en es giidiimlii oldugu
yaralanmalar %91,8 ile bas bolgesi yaralanmalari, en az es giidiimlii oldugu bolge ise %27,5 ile
spinal (servikal bolge dis1) yaralanmalar oldugu saptandi. Yine hekimlerin BT den pozitif sonug
cikma beklentileri degerlendirildiginde beklentilerin BT sonucu ile en es giidiimlii oldugu
yaralanmalar %93,9 ile kafa bolgesi yaralanmalari, en az es glidiimlii oldugu bolge ise %65,5 ile

spinal (servikal bolge dis1) yaralanmalar oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Hekim fizik muayene bulgulari ve BT ile yaralanma tespit beklentisi ile BT de

saptanan major bulgularin iliskisi

Fizik Muayenede Bulgu
Major Yaralanma Hasta sayisi Hekim Beklentisi
Varhg:
Bolgesi n n (%)
n (%)
Beyin 49 45 (91,8) 46 (93,9)
Servikal 13 9(69,2) 9 (69,2)
Toraks 50 37 (74) 39 (78)
Abdomen 17 12 (70,6) 13 (76,5)
Pelvis 25 22 (88) 19 (76)
Spinal (Servikal dis1) 29 8(27,5) 19 (65,5)
TOPLAM 183 133 (72,6) 145 (79,2)

Hastalarin 96’sinda en az bir mindr patoloji vardi. Hekimlerin BT ile saptanan mindr
bulgular1 6ngdérme oranlart degerlendirildiginde; mindr patolojilerin %57,2’sinin fizik muayene
ile bulgu verdigi, %69,7’sinde hekimlerin BT sonucunda bulgu bekledigi sonucuna ulasilmistir.
Major patolojilerde oldugu gibi mindr patolojilerde de es glidiimiiniin en az oldugu bodlgenin
spinal (servikal dis1), bolge oldugu saptandi (muayene sonucuna gore %S5, BT’de bulgu
beklentilerine gore %14) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hekim fizik muayene bulgular1 ve BT ile yaralanma tespit beklentisi ile BT de

saptanan minor bulgularin iliskisi

Minér Yaralanma Hasta sayisi Fizik Muayene ile Bulgu Hekim Beklentisi
BT Bolgesi n n (%) n (%)
Beyin 12 12 (100) 12 (100)
Servikal 1 1 (100) 1 (100)
Toraks 51 32 (62,7) 34 (66,7)
Abdomen 0 0 0
Pelvis 9 5(55,6) 6 (66,7)
Spinal (Servikal dis1) 23 521,7) 14 (60,9)
TOPLAM 96 55 (57,2) 67 (69,7)

Tiim hastalar degerlendirildiginde en fazla Vittel kriterleri ile hastalarin %63,1’ine, en az

ManTIS ile hastalarin %22,5’ine TVBT ¢ekimi onerildigi goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Klinik karar kurallarinin TVBT ¢ekmeyi 6nerdigi hasta sayilar

TVBT Cek n(%)

ManTIS 83 (22,5)
Chanta ve ark. 180 (48,8)
Vittel kriterleri 233 (63,1)

Klinik karar kurallarinin ¢oklu travmayi saptamaktaki basarisini degerlendirmek amaciyla;
BT sonucu birden fazla bolgede bulgu saptanan hastalart ve AIS>2 olan hastalar1 tespit

etmekteki basarilar1 degerlendirildi (Tablo 10). Bu degerlendirme sonucuna gore;

e BT sonucu birden fazla bolgede yaralanma saptanan hastalar1 ongdrdiirmede (Tablo 11);
o Duyarlilig1 en yiiksek saptanan calisma Chanta ve ark. olusturdugu klinik karar

kural1 [%81,5 (70,0-90,1)] olarak saptandi.
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@)

@)

)

Ozgiilliigii en yiiksek saptanan ¢aliyma Manchester Klinik Karar Kurali [%84,9
(80,3-88,7)] olarak saptandi.

Negatif prediktif degeri en yiiksek saptanan ¢alisma Chanta ve ark. olusturdugu
klinik karar kural1 [%93,7 (89,8-96,1)] olarak saptandi.

Dogrulugu en yiiksek saptanan ¢alisma Manchester Klinik Karar Kurali [%80,0
(75,5-83,9)] olarak saptandi.

e AIS>2 olan hastalar1 6ngoérdiirmede (Tablo 11);

)

Duyarlilig1 en yiiksek saptanan ¢aligma Chanta ve ark. olusturdugu klinik karar
kural1 [%67,4 (58,6-75,4)] olarak saptandi.

Ozgiilliigii en yiiksek saptanan ¢aligma Manchester Klinik Karar Kurali [%88,8
(84,1-92,5)] olarak saptandi.

Negatif prediktif degeri en yiiksek saptanan ¢alisma Chanta ve ark. olusturdugu
klinik karar kural1 [%77,8 (72,8-82,1)] olarak saptanda.

Dogrulugu en yiiksek saptanan ¢alisma Manchester Klinik Karar Kurali [%73,0
(68,1-77,4)] olarak saptandi.

Tablo 10. Klinik karar kurallarinin ¢oklu travma saptama ve AIS ile iligkisi

BT’de birden fazla bolgede

Klinik Karar Kural yaralanma AIS Skoru >2
ve Onerisi n (%) n (%)
Var Yok Evet Hayir

BT oneriyor 37 (56,9) 46 (15,1) 56 (43,4) 27 (11,3)
ManTIS

BT énermiyor 28 (43,1) 258 (84,9) 73(56,6) = 213(88,8)
Chanta ve BT oneriyor 53 (81,5) 127 (41,8) 87 (67,4) 93 (38,8)
ark. BT &nermiyor 12 (18,5) 177 (58,2) 42 (32,6)  147(61,12)
Vittel BT Oneriyor 47 (72,3) 186 (61,2) 81 (62,8) 152 (63,3)
kriterleri BT énermiyor 18 (127,7) 118 (38.8) 48 (37,2) 88 (36,7)

TOPLAM 65 304 129 240
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Tablo 11. Klinik karar kurallarinin karsilastirilma

Duyarlilik

Ozgiilliik

BT’de birden fazla bolgede yaralanma saptanmasti

ManTIS 56,9 (44,0-69,2)

Chanta ve ark. 81,5 (70,0-90,1)

Vittel kriterleri 72,3 (59,8-82,7)

AIS>2 olan hastalarin saptanmast

ManTIS 43,4 (34,7-52,4)

Chanta ve ark.

67,4 (58,6-75.,4)

Vittel kriterleri 62,8 (53,8-71,1)

84,9 (80,3-88,7)

58,2 (52,5-63,8)

38,8 (33,3-44,6)

88,8 (84,1-92,5)

61,3 (54,8-67,5)

36,7 (30,6-43,1)

NPV

90,2 (87,4-92,4)

93,7 (89,8-96,1)

86,8 (81,2-90,9)

74,5 (71,4-77,4)

77,8 (72,8-82,1)

64,7 (58,1-70,8)

PPV

44,6 (36,4-53,1)

29,4 (25,9-33,2)

20,2 (17,5-23,1)

67,5 (58,0-75,7)

48,3 (43,4-53,3)

34,8 (31,1-38,6)

Dogruluk

80,0 (75,5-83,9)

62,3 (57,2-67,321)

44,7 (39,6-50,0)

73,0 (68,1-77,4)

63,4 (58,3-68,3)

45,8 (40,6-51,0)
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Hekim muayene ve klinik beklentilerinin hastalarda birden fazla viicut bolgesindeki

yaralanmay1 yakalamadaki basarisi ele alindiginda ; hekim fizik muayenesi hem birden fazla

bolgede yaralanmasi olan hem de toplam AIS>2 olan hastalar1 yakalamakta %100’e yakin

duyarliliga sahip olarak degerlendirildi (tablo 13).

Tablo 12. Hekim muayenesinin ve klinik gestaltinin ¢oklu travma saptama ve AIS ile iligkisi

BT’de birden fazla bolgede

yaralanma AIS>2
n (%) n (%)
Var Yok Evet Hayir
Birden Fazla Bolgede Var 50 (76,9) 101 (332)  79(612)  72(30,0)
Yaralanmaya Dair
Beklenti Yok 150231 203 (66,8) 50 (38,8) 168 (70,0)
Var
Birden Fazla Bolgede 65 (100,0) 265 (87,2) 128 (99,2) 202 (84,2)
Pozitif Muayene Bulgusu
Yok 0(0,0) 39 (12,8) 1 (0,8) 38 (15,8)
TOPLAM 65 304 129 240
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Tablo 13. Hekim muayenesinin ve klinik gestaltinin ¢oklu travma ve AIS>2 yaralanmalari

saptama glicu

KLINIiK GESTALT FiZIK MUAYENE
Birden Fazla AIS>2 Birden Fazla AIS>2
Bolgede Bulgu Bolgede Bulgu

DUYARLILIK 76,9 (64,8-86,5) 61,2 (52,3-69,7) 100,0 (94,5-100,0) 99,2 (95,8-100,0)

OZGULLUK 66,8 (61,2-72,1) 70,0 (63,8-75,7)  12,8(9,3-17,1) 15,8 (11,5-21,1)

NPV 93,1 (89,6-95,5) 77,1 (72,7-80.9) 100 97,4 (84,1-99,6)

PPV 33,1(28,7-37.9) 52,3 (46,4-582)  19,7(19,0-20,4) 38,8 (37,4-40,2)

DOGRULUK 68,6 (63,6-73,3) 66,9 (61,9-71,7)  28,2(23,7-33,1) 45,0 (39,8-50,2)

TVBT sonucunda birden fazla viicut bolgesinde pozitif bulgu saptanan hastalarin

sonlanimlari incelendiginde (tablo 14);

e Acil servis sonlanimi 6liim olan tek vakanin zemin diisme sonrasi acil servise getirilen 77
yas erkek hasta oldugu serebral hemoraji nedeniyle 6ldiigii anlasilmistir ve bu vakanin
TVBT sonucunda sadece beyinde pozitif bulgusu vardir.

e TVBT ile birden fazla bolgede bulgu saptanmayan ancak YBU’ne yatirilan hastalar :

o 53 yas erkek, AITK, aractan firlama, sadece beyinde pozitif BT bulgusu var.

o 40 yas erkek, bilinmeyen yiikseklikten diisme, diisik GKS’de nedeniyle
entiibasyon, TVBT de saptanan pozitif bulgu yok

o 69 yas erkek, merdivenden diisme, SAK nedeniyle entiibe edilmis, sadece
beyinde pozitif BT bulgusu var.

o 47 yas erkek, bigaklanma, yaralanmalar bilaterel uyluk bolgesinde, hasta acil

serviste STEMI gecirdigi icin KYBU’ne yatirilmus.
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o 76 yas erkek, zemin kattan diisme, TVBT’de pozitif bulgu yok, multilobar
pndmoni nedeniyle YBU’ne yatmus.

o 44 yas erkek, ADTK, yaya, sadece toraksta (travmatik aort yaralanmasi) bulgusu
var.

e Tiim viicut BT sinde pozitif bulgu saptanmayan ancak acil operasyona alinan hastalarin ;
3’liniin operasyon nedeninin ortopedik yaralanmalar oldugu, 5’inin ise tek wviicut
bolgesinde yaralanma oldugu goriildii.

e Tiim viicut BT sinde pozitif bulgu saptanmayan ancak servis yatis sonrasi operasyona
alian hastalarin ; 8’inin operasyon nedeninin ortopedik yaralanmalar oldugu, 11’inin ise

tek viicut bolgesinde yaralanma oldugu goriildii.

Tablo 14. TVBT sonucunda birden fazla viicut bdlgesinde pozitif bulgu saptanan hastalarin ve

saptanan yaralanmalarinin AIS toplami >2 saptanan hastalarin sonlanimlar1

Birden Fazla Bolgede AIS toplanm >2
SONLANIM Pozitif Bulgu (n=65) (n=129)
n (Yiizde) n (Yiizde)
Servis Yatis (n=100) 43 (66,2) 80 (62,0)
Acil Servis YBU Yatis (n=17) 11 (16,9) 14 (10,9)
Sonlanim Oliim (n=1) 0 (0,0) 1(0,8)
Taburculuk (n=251) 11 (16,9) 34 (26,4)
Genel Sonlamm Oliim (n=12) 7 (10,8) 12 (9,3)
Taburculuk (n=357) 58 (89,2) 117 (90,7)
Acil Operasyon (n=12) 4(6,2) 9(7,0)
Operasyon Yatista Ope(rzi};olr)l 2 (33.8) 33 (25.6)
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X. TARTISMA

Coklu travmali hastalarda TVBT ¢ekimi hakkinda tartismalar devam etse de giincel
pratikte hastalarin yonetiminde sik kullanilan bir yontemdir. Tartigmalarin temelinde hangi
hastalara klinik durumuna gore bolgeye yonelik, hangi hastalarda dogrudan TVBT c¢ekilmesinin
gerektiginin bilinmemesi bulunmaktadir. Literatlirde hem odaklanmig BT goriintiilemesini
oneren caligsmalar (61, 62); hem de TVBT yi 6neren calismalar (63, 64) mevcuttur. Bir meta-
analiz TVBT ile degerlendirilen hastalarda mortalitenin, odaklanmis BT ile degerlendirilen
hastalarla kiyaslandiginda %20 daha diisiik oldugu sonucuna ulagmistir (65). Ancak baska bir
meta-analiz TVBT nin odaklanmis BT yaklasimina gore bariz bir istiinliigli olmadigini
bildirmektedir (66). Hekimlerin hangi hastalarda TVBT goriintiilleme yontemini tercih edecegine
yonelik kanitlar Delphi yontemiyle olusturulmus, uzman goriisii niteligindedir (67), kanit degeri

daha ytiksek ¢aligmalar gerekmektedir (68).

Coklu travma hastalarinda TVBT c¢ekilmesi i¢in klinik karar kurallari olusturmaya
yonelik yonelik bircok ¢alisma yapilmistir. Bu ¢aligmalardan Manchester Travma Goriintiileme
Protokolii (18), Chanta ve ark. Travma Hastalarinda TVBT Klinik Karar Kurallar1 (19), Vittel
Kriterleri (69) hangi hastalarin TVBT ile degerlendirilmesi gerektigi konusunda oOnerilerde
bulunmaktadir. Bu kriterlerin eksternal validasyonu yapilmamaistir. Bu nedenle planladigimiz bu
prospektif gozlemsel calismada TVBT c¢ekme endikasyonlari i¢in daha oOnceki caligmalarda
kullanilan ii¢ klinik karar kuralin1 birbirleriyle ve hekimlerin klinik 6ngoriileri ve fizik muayene
bulgular ile karsilastirmayr hedefledik. Sonug olarak ii¢ klinik karar kuralindan Chanta ve
ark.’nin calismalarinin daha yiikksek duyarliligt oldugunu, ManTIS kurallarinin ise yiiksek
ozgilliigiine karsin duyarliliginin daha diisiik oldugunu saptadik. Hekimlerinin klinik gestalt1 ve
fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde hekim fizik muayenesinin hem birden fazla bolgede
yaralanmasi1 olan hem de toplam AIS>2 olan hastalar1 yakalamakta %100’e yakin duyarlilia

sahip oldugu ancak 6zgiilliiglinlin ¢cok diisiik oldugunu belirledik.

Coklu travma hastalarima TVBT c¢ekilmesi ile ilgili yapilan en biiyiikk ¢ok merkezli
randomize kontrollii calisma olan REACT-2 ile hasta profillerimiz benzerlikler gostermektedir.
REACT-2’de hastalarin  %76’s1 erkek iken bizim hastalarimizin  %67,2’sinin  erkekti.
Calismamiza katlan hastalarin yas ortancasi 44 iken REACT-2’de hastalarin yas ortancasi 42 idi.
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REACT-2"de hastalarin %32’si diisme, %38’i AITK, %12 bisikletli, %5’i yaya, %12’si diger
mekanizmalarla travmaya maruz kalmisken; bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde hastalarin
%32,8’1 diisme, %26,8’i AITK nedeniyle acil servise basvurmustu. Farkl olarak ¢alismamizdaki
hastalarin %21,7’sini bisikletliler (motorsiklet ve bisiklet birlikte), %13,6’sin1 yayalar, %5,1’ini
darp nedeniyle bagvuranlar olusturuyordu (57). Hastaneye bagvurudaki vital bulgular da
REACT-2 caligmasi ile benzerlik gostermekteydi. Calismamizda ve REACT-2 calismasinda
ortalama sistolik kan basinct 131 mmHg idi. Calismamizda ortalama kalp atim hizi 84

vuru/dakika iken REACT-2’de 88 vuru/dakika idi (57).

ManTIS kriterlerinin gelistirildigi ¢alismada, klinik karar kuralinin tek viicut bolgesinde
AIS>2 ya da birden fazla viicut bolgesinde AIS>1 yaralanmaya sahip olan hastalar1 6n
gordiirmede duyarliligmi %95 (%95 CI 86-99) ve 6zgiilliiglinii %59 (%95 CI 52-66) olarak
degerlendirmisti (18). Bizim ¢aligmamiz ayni kriterlerde yaralanmay1 6n gordiirmede ManTIS’in
duyarliligint %43,4 (%95 CI 34,7-52,4) ve ozgiilligiini %88,8 (%95 CI 84,1-92,5) olarak tespit
etti. Tek bolgede AIS>2 yaralanmalar saptamak i¢cin TVBT kullanilmasinin bizde yarattigi soru
isaretlerini gidermek i¢in hastalarin TVBT sonucuna gore en az iki viicut bdlgesinde yaralanma
tespit edilmesini degerlendirdigimizde ManTIS’in duyarlilifi %56,9 (%95 CI 44,0-69,2)’ya ve
ozgilligli %84,9 (%95 CI 80,3-88,7)’ya c¢ikmaktadir. Calismamizda ManTIS kriterlerinin
duyarliliginin orijinal ¢aligmaya gore oldukga diisiik, 6zgiilliiglinlin ise daha yiiksek oldugunu

saptadik.

Chanta ve arkadaslarinin olusturdugu klinik karar kurali, yapilan retrospektif ¢alismada
birden fazla viicut bolgesinde AIS>1 veya tek viicut bolgesinde AIS>2 yaralanmay1
ongordiirmede %96,0 (%95 CI 94.8-97.2) duyarli ve %36,1 (%95 CI 33.3-39.0) 6zgiil olarak
saptanmis (19). Bizim ¢alismamiz aymi kriterlerde yaralanmayi1 6ngoérdiirmede bu klinik karar
kurallarinin %67,4 (%95 CI 58,6-75,4) duyarli ve %61,3 (%95 CI 54,8-67,5) 6zgiil oldugunu
tespit etti. Hastalarin TVBT sonucuna goére en az iki viicut bolgesinde yaralanma tespit
edilmesini degerlendirdigimizde duyarliligin %81,5 (%95 CI 70,0-90,1)’e yiikseldigi, 6zgiilliiglin
ise  %58,2 (%95 CI 52,5-63,8)’ye distiigiinii gordik. Caligmamizda bizim hasta
popiilasyonumuzda Chanta ve ark.’nin klinik karar kurallarinin orijinal ¢alismaya gore daha

diisiik duyarliligina karsin ozgiilliigliniin daha yiiksek oldugunu, en az iki viicut bolgesinde
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yaralanma varligmin belirlenmesinde ise diger karar kurallarindan daha duyarli oldugunu

saptadik.

Vittel Kriterleri’ni klinik karar kurali olarak kullanmay1 dneren Babaud ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma duyarlilik ve 6zgiillik hesaplamadig goriildii. Hekimlerin normalde TVBT
cekmeyecegi ancak Vittel Kriterleri sayesinde TVBT c¢ektigi ve bu sayede klinik olarak belirti
vermeyen ciddi yaralanmasi olan hastalarin ¢alisma popiilasyonunun %15’ini olusturdugu
vurgulanmistir (20). Biz, Vittel Kriterleri’nin birden fazla viicut bolgesinde AIS>1 veya tek
viicut bolgesinde AIS>2 yaralanmay1 6n gordiirmede duyarliligi %62,8 (%95 CI 53,8-71,1) ve
ozgilligi %36,7 (%95 CI 30,6-43,1) saptadik. Hastalarin TVBT sonucuna gore en az iki viicut
bolgesinde yaralanma tespit edilmesini degerlendirdigimizde duyarliligin %72,3 (%95 CI 59,8-
82,7)’e yiikseldigini, 6zgiilligiin %38,8 (%95 CI 33,3-44,6) oldugunu gordiik.

Genel karsilastirmada birden fazla viicut bolgesinde AIS>1 veya tek viicut bolgesinde
AIS>2 yaralanmay1 6n gordiirmede dogrulugu en yiiksek klinik karar kurali ManTIS [%73,0
(%95 CI 68,1-77,4)] oldugunu gordiik. Hastalarin TVBT sonucuna gore en az iki viicut
bolgesinde yaralanma tespit edilmesini degerlendirdigimizde yine dogrulugu en yiiksek klinik
karar kuralinin ManTIS [%80,0 (%95 CI 75,5-83,9)] oldugunu gordiik. Hem AIS hem de birden
fazla viicut bolgesinde yaralanmay1 6ngoérmesi agisindan hekimlerin fizik muayenesinin ti¢ klinik

karar kuralindan ve klinik gestalttan ¢ok daha duyarli oldugu saptanmistir (sekil 5).
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Birden Fazla Bolgede Pozitif BT Bulgusu
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Sekil 5. Klinik karar kurallarinin ve hekim Ongoriisiiniin birden fazla viicut bolgesinde

yaralanmay1 tespit etmesine gore karsilastiriimasi

Shannon ve arkadaslarinin 2015 yilinda, Birlesik Krallik’ta hekimlerin TVBT ¢ekilen
travma hastalarinda, hekimlerin BT sonucunda pozitif bulgu saptanan yaralanma bdlgelerini
ongormelerini degerlendirdigi 588 hastalik calismada hastalarin %32’sinin normal TVBT
sonucuna sahip oldugu, %93’tinde hekimlerin beklentisinden daha az viicut bolgesinde
yaralanma saptandig1, %4 linde hekimlerin beklentisi ile ayn1 sayida bolgede pozitif yaralanma
bulgusu saptandigini tespit etmisler. Yine %4’iinde ise hekimlerin beklentisi olmayan viicut
bolgelerinde yaralanma tespit etmisler. Shannon ve arkadaslarinin, bizden farkli olarak spinal
yaralanmalar1 bolgesine gore boyun, toraks ve abdomene dahil ettigi gorildii (72). Bizim
calismamizda acil servisimizde c¢alisgan hekimlerin viicut bolgesine gore yaralanma
beklentilerinin BT sonucu ile dogrulanma ytizdeleri Shannon ve arkadaslarina benzerdi (sekil 6).
Calismamizda hekimlerin toraks travmalarinda daha dogru karar verirken 6zellikle boyun bolgesi

yaralanmalarinda 6zgiilliiklerinin diisiik oldugunu belirledik.
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Beklenti dogrulanma yiizdeleri

BAS BOYUN TORAKS ABDOMEN+PELVIS

M Bizim Galismamiz  Shannon ve arkadaslarinin ¢alismasi

Sekil 6. Beklenti dogrulanma yiizdelerinin karsilastiriimasi

Calismamizda 184 (%49,8) hastanin TVBT’sinde herhangi bir bulgu saptanmadigini
belirledik. Bean ve ark’nin ii¢ yillik peryotta kiint travma sonrasinda TVBT c¢ekimlerini
degerlendirdikleri ¢alismada bu oran %39-47 olarak bildirilmisti (73). Klinigimizde hekimlerin
en sik travma mekanizmasi ve siddeti nedeniyle TVBT istemi yaptiklarin1 belirledik. Kisith
sayida hastada (%36) anormal vital bulgular ve ciddi yaralanmaya ait bulgu oldugu icin BT
istemi yapilmisti. Oysa hekimlerin fizik muayenesinin duyarlilii birden fazla bolgede yaralanma
icin %100 ve AIS>2 yaralanmanin saptanmasi i¢in %99,2 olarak saptandi, buna karsilik
ozgilligii belirgin sekilde diisiiktii. Benzer sekilde Mistral ve ark. tamamen negatif klinik
muayenesi olan higbir hastada ciddi lezyon saptamamistt ve klinik muayenenin duyarliligini
%100 (%95 GA: %97-100) ve ozgiilliiglini %8 (%95 Cl: %5-13) olarak bildirmisti (74). Bu
sonu¢ kesinlikle normal fizik muayenesi olan hastalarda TVBT isteminden kaginilabilecegini
diistindiirmektedir. Buna karsilik ciddi yaralanmali kisilerde hekim tarafindan yatak basi
degerlendirmenin genel tanisal dogrulugu diisiiktiir ve yaralanma atlanmamasi i¢in BT istemi
diistintilmelidir (75). Ancak bunun i¢in TVBT istemek yerine selektif BT istemi yapilabilir.
Sonuclarimiz Hsiao ve arkadaslarinin travmada TVBT taramasi yapma kararinin klinisyenin

takdirine bagli olmas diisiincesini desteklemektedir (17).
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A. KISITLILIKLAR

TVBT de saptanan bulgularin degerlendirilmesinde radyoloji uzmaninin kati raporu altin
standart kabul edilmistir. Ancak TVBT goriintiileri diisiiniildiiglinde hastanin fizik muayenesine
hakim olmayan radyoloji hekiminin tiim yaralanmalar1 saptamada hatali karar verebilecegi goz
ard1 edilemez. TVBT incelemelerinde pozitif sonuglarin dogrulugu kesin olmakla beraber negatif
sonuglarin dogrulanmasi gerekmektedir. Ciddi travmali hastalarda klinik izlem ve yakin takip
yaralanmalarin atlanmamasi i¢in 6nemlidir (76). Calismamizda hasta verileri prospektif olarak
kaydedilmistir. Yogun bir acil serviste calisilmasindan dolayr verilerin kaydinda birtakim
hatalarin olma ihtimali mevcuttur. Hem hasta verilerinin hem de BT sonuglarinin yanlis
kodlanma ihtimali ve klinik olarak hastada BT de saptanmayan ek yaralanma saptanma ihtimali
nedeniyle tiim hastalarin anamnezleri ve konsiiltasyon notlar1 retrospektif taranarak veriler
kontrol edilmistir. Tiim bunlara karsin bazi yaralanmalarin gézden kacirilmis olma olasilig

bulunmaktadir.

Calismamizda bir tniversite acil servisinde calisan hekimlerin klinik 6ngoriileri ve
bulgular1 degerlendirilmistir. Ancak degerlendirmeye almman hekimlerin tamami acil tip

asistanlaridir. Farkli ortamlarda ve daha tecriibeli hekimlerle yapildiginda sonuglar degisebilir.
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XI. SONU

Travma hastalarinda TVBT istemi i¢in ii¢ klinik karar kuralini karsilastirdigimiz bu
calismada, ii¢ klinik karar kuralinin duyarliliklarinin ve 6zgiilliiklerinin benzer ve hekim klinik
gestaltina yakin oldugunu bulduk. Ancak duyarliligi en yiiksek klinik karar kurali, Chanta ve
arkadaslarmin olusturdugu klinik karar kurali ve seciciligi en yiiksek klinik karar kuralinin
ManTIS oldugunu saptadik. Hekimlerin klinik 6ngoriisiiniin duyarliliginin Chanta ve ark’nin
klinik karar kurallarina yakin oldugunu ve 6zgiilliigliniin daha yiiksek oldugunu belirledik. Fizik
muayene bulgularinin {i¢ klinik karar kuralina goére daha yiiksek duyarliliga sahip oldugunu

saptadik.

Degerlendirdigimiz klinik karar kurallarinin travma hastasinda TVBT istemi yapilmasi
icin tek baslarina kullamimlarmin mevcut pratigi degistirmek ic¢in yetersiz olduklarini
diisliniiyoruz. Normal fizik muayenesi olan veya fizik muayenede tek bir viicut boélgesinde
yaralanma saptanan hastalarda TVBT istemi yapmak yerine secici BT istemi, gereksiz tetkiklerin

engellenmesi i¢in kullanilabilir.
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