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OZET

Amag

Bu calismada, kiint gévde travmasi sonrast degerlendirilen erigkin hastalarda toraks ve batin
cilt lezyonlarinin, toraks ve batin bilgisayarli tomografisinde (BT) saptanan intratorasik ve

intraabdominal organ yaralanmalarin1 6ngérmedeki gliciiniin arastirilmas1 amaglanmustir.
Gerec¢ Ve YOntem

Bu retrospektif ve tek merkezli gozlemsel galismaya, 01.06.2014-01.06.2024 tarihleri
arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne kiint toraks ve/veya batin
travmasi ile bagvuran, adli vaka olarak kaydedilen, 18 yas ve iizeri ve bagvuru surecinde hem
toraks hem de kontrastli batin BT ¢ekilmis 1523 hasta dahil edildi. Demografik veriler, vital
bulgular, travma mekanizmasi, travma bolgeleri, toraks ve batin cilt lezyonlarinin varligr ve
anatomik lokalizasyonu ile BT bulgular1 hastane kayitlarindan geriye doniik olarak incelendi.
Toraks ve batin i¢cin BT’ de patolojik bulgu varligt bagimli degisken, cilt lezyonlar1 ise
bagimsiz degisken olarak tanimlanarak tek degiskenli lojistik regresyon ve ROC analizleri

yapildi.
Bulgular

Calisma popiilasyonunun yas medyant 42 (27-59) yil olup, hastalarin %69,7’si erkektir.
Travma mekanizmalar1 icinde en sik neden trafik kazasi (%45,9), ardindan basit diisme
(%28,6) ve yiiksekten diisme (%17,7) olarak saptandi. Hastalarin %24,8’inde toraks BT de,
%10,6’sinda batin BT de en az bir patolojik bulgu mevcuttu. Toraks cildinde herhangi bir
lezyon bulunan olgularda toraks BT’de patolojik bulgu oran1 %52,6 iken, lezyon
olmayanlarda %19,7 olup, “herhangi toraks cilt lezyonu” i¢in odds orani 4,52 (%95 GA,
3,38-6,04) ve AUC 0,615 bulundu. Batin cildinde herhangi bir lezyon olan hastalarda batin
BT de patolojik bulgu orani1 %33,9 iken, lezyon olmayanlarda %7,6 olup, “herhangi batin cilt
lezyonu” i¢in odds oranm1 6,22 (%95 GA, 4,28-9,06) ve AUC 0,639 olarak hesaplandi. Buna
karsin, toraks ve batinin anatomik alt bolgelerine ait bolgesel lezyon modellerinde AUC

degerleri cogunlukla 0,50-0,55 araliginda kalarak diisiik ayirt edicilik gosterdi.



Sonug

Toraks ve batin cildinde travmaya bagli herhangi bir lezyon varligi, ilgili bolgede intratorasik
ve intraabdominal yaralanma olasiligin1 anlamli olarak artirmakta ve énemli bir klinik “uyar1
isareti” sunmaktadir. Ancak hem tek degiskenli hem de ikili modellerde elde edilen AUC
degerlerinin diisiik—orta diizeyde kalmasi, cilt lezyonlarinin tek basima giivenilir bir tarama
veya diglama araci olarak kullanilamayacagini gostermektedir. Bu nedenle toraks ve batin cilt
lezyonlar1, 6zellikle yiiksek enerjili travma mekanizmasi ve ¢oklu travma varliginda, BT
endikasyonunu giiclendiren yardimci bir parametre olarak degerlendirilmelidir; goriintiileme

karar1 ise her zaman klinik tablo ve diger bulgularla birlikte biitlinciil olarak verilmelidir.
Anahtar Kelimeler

Kiint travma; Cilt lezyonu; Toraks bilgisayarli tomografi; Batin bilgisayarli tomografi;

Intratorasik yaralanma; Intraabdominal yaralanma.



ABSTRACT
Aim
To evaluate the predictive value of thoracic and abdominal cutaneous lesions for intrathoracic

and intraabdominal injuries detected by computed tomography (CT) in adult patients with

blunt torso trauma.
Material and Methods

This single-center, retrospective observational study included 1523 adult patients (>18 years)
who presented to the emergency department of Duzce University Hospital between June 1,
2014 and June 1, 2024 with blunt thoracic and/or abdominal trauma, were registered as
forensic cases, and underwent both chest CT and contrast-enhanced abdominal CT.
Demographics, vital signs, trauma mechanism and regions, presence and anatomical location
of thoracic/abdominal skin lesions, and CT findings were retrieved from electronic records.
The presence of any pathological finding on chest or abdominal CT was defined as the
primary outcome. Each cutaneous region (present/absent) was analyzed as a binary predictor
using univariable logistic regression, and discriminative performance was assessed by

receiver operating characteristic (ROC) curves and area under the curve (AUC).
Results

The median age of the cohort was 42 (27-59) years, and 69.7% of patients were male. The
most common mechanism of injury was traffic accident (45.9%), followed by simple fall
(28.6%) and fall from height (17.7%). At least one thoracic CT abnormality was present in
24.8% of patients, and at least one abdominal CT abnormality in 10.6%. The presence of any
thoracic skin lesion was associated with a significantly higher rate of thoracic CT pathology
compared with no lesion (52.6% vs. 19.7%), with an odds ratio (OR) of 4.52 (95% ClI, 3.38-
6.04) and an AUC of 0.615. Likewise, any abdominal skin lesion was associated with a higher
rate of abdominal CT pathology (33.9% vs. 7.6%), with an OR of 6.22 (95% CI, 4.28-9.06)
and an AUC of 0.639. In contrast, regional models based on specific thoracic and abdominal

Vi



cutaneous zones Yyielded only low discriminative performance, with AUC values

predominantly ranging between 0.50 and 0.55
Conclusion

In adult patients with blunt torso trauma, the presence of thoracic or abdominal cutaneous
lesions is strongly associated with intrathoracic and intraabdominal injuries on CT and should
not be overlooked as a clinical warning sign. However, the low-to-moderate AUC values
indicate that these lesions alone are insufficient as a reliable screening or exclusion tool.
Thoracic and abdominal skin findings should therefore be interpreted as supportive risk
markers that may strengthen the indication for CT—particularly in high-energy mechanisms
and multi-region trauma—within an integrated assessment that also considers clinical,

physiological and laboratory parameters.
Key Words

Blunt trauma; Cutaneous lesions; Chest CT; Abdominal CT; Intrathoracic injury;

Intraabdominal injury.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma, tiim diinyada geng¢ ve iiretken niifus basta olmak tlizere dnemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir (1). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore her y1l yaklasik 4,4 milyon insan
travma sonucu hayatin1 kaybetmekte olup, ozellikle kiint toraks ve batin travmalar1 bu
oliimlerin biiyiik bir kismini olusturmaktadir (1, 2). Trafik kazalari, yliksekten diisme, darp, is
kazalar1 ve spor aktiviteleri gibi farklt mekanizmalar gogiis ve batin travmalarina yol
acabilmektedir. Literatiirde toraks travmalarinin tiim travmalarin yaklagik %20-251ini
olusturdugu, travmaya bagli 6limler iginde ise ilk ii¢ sirada yer aldigi bildirilmektedir (3).
Batin travmalari ise daha az siklikla goriilmekle birlikte, 6zellikle yiiksek enerjili travmalarda
sessiz seyredebilmekte ve gec tani, mortaliteyi dramatik sekilde artirabilmektedir (4). ilgili
hastalarin biiyiik bir kismi acil servislerde degerlendirilmekte olup, travmanin cok bdlgeyi
etkiledigi multisistem travmalarda intratorasik ve intraabdominal yaralanmalarin erken
donemde tespit edilmesi hayati 6nem tasimaktadir. Bu nedenle acil servislerde travmanin
erken degerlendirilmesi, dogru tan1 ve hizli karar siireci hayatta kalim agisindan kritik rol

oynamaktadir.

Kiint travmal1 hastalarin ilk degerlendirilmesi genellikle vital bulgular, travma mekanizmasi,
fizik muayene ve gerektiginde FAST ultrasonografi gibi yatak basi tetkiklerle
gergeklestirilmektedir (5). Ancak kiint travmalarda Ozellikle toraks ve batin i¢i organ
yaralanmalari, ilk degerlendirmede klinik olarak belirgin olmayabilir ve hasta gri bolgede
kalabilmektedir. Bu durumda bilgisayarl tomografi (BT) altin standart olarak kabul edilmekle
birlikte, indisli sekilde kullanilmast hem zaman kaybmma hem de gereksiz radyasyon
maruziyetine yol acabilir (6). Ek olarak, bazi hastalarda travmaya bagli hemodinamik
instabilite nedeniyle BT mumkiin olmayabilmekte veya gecikebilmektedir. Ozellikle vital
bulgular1 normal olan ancak yiiksek riskli travma 6ykiisii bulunan hastalarda goriintiileme
ithtiyacinin belirlenmesi 6nemli bir klinik sorundur. Bu nedenle travmanin ciddiyetini
belirleyecek, intratorasik veya intraabdominal yaralanma riskini gosterebilecek ek belirteclere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Mevcut literatiirde travma mekanizmasi, vital bulgular ve laboratuvar
degerlerinin bu konuda sinirli prediktif giice sahip olabildigi gosterilmistir (7-9). Bu nedenle
gorlintiileme ihtiyacin1 destekleyecek hizli, kolay erisilebilir ve diisiik maliyetli belirtecler

klinik yonetimde 6nem kazanmuistir.



Cilt lezyonlar1 travma sonrasi en sik gozlenen fizik muayene bulgularindandir. Ekimoz,
abrazyon, kontlizyon, hematom veya sekil degistirmis cilt yapilar1 travmanin boyutuna ve
enerjisine dair gorsel ipuclar1 sunabilir. Baz1 ¢alismalarda cilt bulgularinin travmanin y6niinii,
enerjisini ve olas1 i¢ organ etkilenimini yansitabilecegi belirtilmis olsa da bu iligki biiyiik
ol¢iide ihmal edilmis ve sistematik bigimde arastirlmamstir (6, 10). Ozellikle toraks ve batin
bolgesindeki cilt lezyonlarmin varligi, ilgili bolgedeki derin dokularda meydana gelen
yaralanmalarla iligkili olabilir (11, 12). Bu iliski dogru sekilde ortaya konulabilirse, cilt
lezyonlar1 travmal1 hastalarin degerlendirilmesinde klinisyene yol gosterici bir belirte¢ olarak
kullanilabilir. Boylece hekimler, vital bulgular normal olsa bile BT ihtiyacin1 daha objektif
verilerle destekleyebilir ve goriintiilemeyi daha dogru endikasyonlarla kullanabilir. Bu
yaklagim, hem travma yonetimindeki belirsizligi giderebilir hem de acil servislerde tanisal

siireclerin hizlanmasina katki sunabilir.

Bu calismada kiint gévde travmasi ile basvuran eriskin hastalarda toraks ve batin cildinde
bulunan travma iligkili lezyonlarin, toraks ve batin BT de saptanan organ yaralanmalarini
ongdrmede bir belirte¢ olarak kullanilabilir olup olmadiginin arastirilmasi amaclanmistir. Bu
kapsamda cilt lezyonlarinin varligi ve anatomik bolgelere gére dagilimi ile BT de patolojik
bulgu varligi arasindaki iliski incelenmis; herhangi bir cilt lezyonu varliginin intratorasik ve
intraabdominal yaralanmalar iizerindeki etkisi odds oranlart ve ROC analizleriyle
degerlendirilmistir. Bu tez, cilt lezyonlarinin travma ydnetiminde g6z ardi edilmemesi
gereken klinik bir sinyal olabilecegi hipotezi lizerine kurulmustur. Calismanin bulgulari, acil
serviste travma degerlendirmesini giiclendiren yeni bir yaklasim sunarak, hem gereksiz
radyasyon maruziyetini azaltabilecek hem de yaralanmalarin erken tanisin1 destekleyebilecek

potansiyel bir belirte¢ ortaya koymay1 hedeflemektedir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Travma

Travma, organizmanin ani ve genellikle ongoriilemeyen dis bir kuvvete maruz kalmasi
sonucunda anatomik biitiinliiglin veya fizyolojik dengenin bozulmasi olarak tanimlanir (13).
Kiiresel epidemiyolojik veriler incelendiginde, ozellikle geng ve iiretken niifus grubunda
travmatik yaralanmalarin 6nde gelen 6liim ve sakatlik nedenleri arasinda yer aldigi;
etiyolojide trafik kazalar1 ve yiiksekten diismelerin ilk siralarda bulundugu goriilmektedir.

Travmanin saglik sistemleri agisindan kritik 6nemi, yalnizca akut mortaliteye yol agmasindan



degil, ayn1 zamanda uzun dénem fonksiyon kayiplarina ve yiiksek tedavi maliyetlerine neden

olmasindan kaynaklanmaktadir (14).

Travma hastasinin klinik degerlendirmesindeki temel yaklasim, sadece goriinen hasara
odaklanmak yerine, travmatik enerjinin viicut {izerindeki dagilim mekanizmasini analiz
etmektir. Ayni yiikseklikten diisme olayi, bir hastada sadece yumusak doku kontlizyonu ile
smirlt  kalirken, bir diger hastada ciddi torakoabdominal organ yaralanmalar ile
sonuglanabilir. Bu klinik farkliligin temelinde; travmanin yonii, temas yiizeyinin genisligi,
carpma hizi ve hastanin olay anindaki viicut pozisyonu gibi biyomekanik faktorler
yatmaktadir. Bu nedenle, olay yeri bilgileri (diisme mesafesi, ara¢ i¢i deformasyon miktari,
emniyet kemeri kullanimi vb.), fizik muayene bulgular1 kadar diagnostik degere sahiptir ve ilk

degerlendirme kayitlarinda mutlaka yer almalidir (15).

Yaralanma mekanizmast temelinde travmalar, kiint ve penetran olmak iizere iki ana
kategoride incelenir. Kiint travmalarda kinetik enerji genis bir yiizey alanina yayildigi i¢in cilt
ve kas dokusunda belirgin bir dis lezyon goriilmeyebilir; ancak bu durum derin yapilarda
gelisebilecek ciddi kontiizyon, hematom, hemotoraks veya intraabdominal kanama olasiligini
dislamaz. Penetran travmalarda ise giris trasesi belirli oldugu icin yaralanma hatti daha
ongoriilebilirdir. Klinik yonetim agisindan kritik nokta; kiint travmalarin 6zellikle toraks ve
batin bolgelerinde "gizli" yaralanma olusturma egiliminde olmasi ve ilk fizik muayenesi
normal degerlendirilen hastalarda dahi ileri goriintiileme yontemleriyle ciddi patolojilerin
saptanabilmesidir (15). Toraks travmalari, bu patofizyolojik siiregte 6zel bir dneme sahiptir.
Kaburga, sternum ve torakal vertebralardan olusan rijit gogiis kafesi, kalp ve akcigerleri
koruma islevi gorse de, yiiksek enerjili kiint travmalarda bu kemik yap1 gelen enerjinin ancak
bir kismin1 absorbe edebilir. Artan basing dalgasi, kemik yapiyr asarak dogrudan akciger
parankimi, plevra ve mediastinal organlara iletilir. Bu nedenle, klinik muayenede sadece
birkag kosta kirig1 veya hafif hassasiyet saptanan bir hastanin bilgisayarli tomografisinde (BT)
akciger kontlizyonu, pndmotoraks veya mediastinal hematom gibi ciddi bulgulara
rastlanabilir. Radyolojik olarak saptanan lezyonun agirligi ile ilk fizik muayene bulgular
arasindaki bu uyumsuzluk, toraks travmalarinda sik karsilasilan ve yonetimi degistiren bir

durumdur (16).

Anatomik komsuluk nedeniyle batin travmalar1 siklikla toraks travmalarina eglik eder.
Diyaframin kas-tendon yapisi, toraks ile batin arasindaki basing degisikliklerini ve travmatik

kuvvetleri birbirine iletir. Ani deselerasyon (yavaslama) durumunda, g6giis kafesinde belirgin
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bir hasar olmaksizin, diyafram altindaki solid organlarda (dalak veya karaciger) laserasyonlar
meydana gelebilir. Bu nedenle, bagvuru sikayeti izole gdgiis agrist olan yiiksek enerjili travma
hastalarinda dahi iist batin organlarinin goriintiilenmesi onerilmektedir. Ayn1 mekanizma ile
gelisebilen diyafram riiptiirleri, ilk goriintiilemelerde gézden kagabilmekte ve ancak plevral

eflizyon gelisimi veya ge¢ donem organ herniasyonu ile tani alabilmektedir (15).

Tiirkiye’den bildirilen klinik seriler, travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin 6nemli
bir boliimiinde toraks travmasina ek olarak batin, ekstremite veya kafa yaralanmalarinin da
bulundugunu ve olgularin ¢ogunun "multisistemik travma" olarak yonetilmesi gerektigini
ortaya koymaktadir. Bu calismalarda, hastalarin acil bagvuru yakinmasinin ¢ogunlukla nefes
darlig1 veya gogiis agrisi olmasina ragmen, toraks BT incelemelerinde plevral sivi, parankim
kontlizyonu ve ¢oklu kosta kiriklarinin yani sira diyafram ile iligkili ek patolojilerin de
saptandigr vurgulanmistir. Bu veriler, travma hastasinin yonetiminde yalnizca semptoma
yonelik degerlendirmenin yetersiz kalabilecegini ve biitiinciil bir yaklasimin sart oldugunu

gOstermektedir (17).

Travma hastasinin ydnetiminde "Ileri Travma Yasam Destegi" (ATLS) protokolleri,
yaralanma bolgesinden bagimsiz olarak uygulanmasi gereken standart bir algoritma tanimlar:
Hava yolu, Solunum, Dolasim, Norolojik degerlendirme ve Ekspojur/Isi kontrolii. Bu
siralamanin bozulmamasi hayati 6nem tasir; zira toraks travmasi bulgulariyla bagvuran bir
hastada es zamanli ve daha 6liimciil bir batin i¢i kanama mevcut olabilir. Yapilandirilmis ve
sistematik bir yaklasim, klinik karar verme siirecini hizlandirir, travma ekibi i¢inde ortak bir

dil olusturur ve 6nlenebilir mortaliteyi azaltir (14).

Erken ve dogru goriintiileme, travma yonetiminin vazgegilmez bir basamagidir. Yatak basinda
uygulanan eFAST ile hepatorenal alan (Morrison), splenorenal reses ve pelvisteki serbest sivi
dakikalar i¢inde goriintiilenebilir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda eklenen kontrastl
torakoabdominal BT ise, fizik muayenede saptanamayan akciger ve batin kontiizyonlarini, az
miktardaki hemoperitoneumu, retroperitoneal hematomlar1 ve diyafram komsulugundaki
kiigiik lezyonlar1 yiiksek duyarlilikla ortaya ¢ikarir. Bu goriintiilleme stratejisi, dis bulgular
hafif ancak yaralanma potansiyeli yiiksek olan kiint travma olgularinda tanisal gecikmeyi

belirgin dlgiide azaltmaktadir (18, 19).

Travma; olus mekanizmasi, kinetik enerjisi ve etkilenen anatomik bolgelerin bir biitlin olarak

ele alindigi, klinik seyri dinamik ve siklikla ¢oklu sistem yaralanmalariyla karakterize bir



tablodur. Temel epidemiyolojik verilerin bilinmesi, yaralanma mekanizmasinin dogru analizi
ve torakoabdominal bolge gibi klinik olarak sessiz kalabilen anatomik bosluklarin sistematik
goriintiilenmesi, travmaya bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda anahtar rol

oynamaktadir (20).

2.1.1. Multitravma

Multitravma, tek bir travmatik olay sonucunda birden fazla viicut bolgesinde ayni1 anda ve
yasami tehdit edecek agirlikta yaralanma bulunmasi durumu olarak tanimlanir. Tanimda esas
olan yalnizca yaralanma sayist degil, bu yaralanmalarin birlikte olusturdugu fizyolojik yiik ve
dekompansasyon potansiyelidir. Literatiirde sik kullanilan teknik tanimlarda; en az iki
anatomik bdlgede belirgin (6rnegin AIS >3 diizeyinde) yaralanma bulunmasi ve buna sistemik
yanitin (sok, biling degisikligi, koagiilopati) eslik etmesi multitravma kriteri olarak kabul
edilmektedir. Cok sayida ancak hafif lezyonun oldugu tablolar bu gruba girmez; multitravma

her zaman "yiiksek riskli" bir klinik durumdur (13).

Multitravmanin epidemiyolojisi dogrudan yiiksek enerjili travma mekanizmalariyla iliskilidir.
Motorlu tasit kazalari, yiiksekten diismeler ve is kazalar kisa siirede yiiksek miktarda kinetik
enerjinin viicuda aktarilmasina yol agtig1 i¢in toraks, batin, pelvis ve kafa gibi birden fazla
bolgenin ayn1 anda yaralanmasi sik goriliir. Olay yerindeki hiz, ara¢ i¢i deformasyon,
emniyet kemeri izinin varligi ve diisme yiiksekligi gibi veriler, travmanin gergek siddetini
klinik bulgudan oOnce ortaya koyarak acil servisteki ilk yaklasimin kapsamini belirler.
Ozellikle geng eriskin erkeklerde goriilme sikligmin yiiksek olmasi, multitravmayr saglik

sistemi agisindan maliyeti yiiksek bir problem haline getirmektedir (21).

Multitravmali hastada en kritik fizyopatolojik siireg, kisa stirede "letal triad" (6liimciil tiggen)
olarak bilinen hipovolemi/sok, hipotermi ve travmaya bagli koagiilopatinin birlikte ortaya
cikabilmesidir. Birden fazla kavitede (intratorasik, intraabdominal, retroperitoneal) es zamanl
kanama olmas1 dolasan kan hacmini hizla azaltir; doku hipoperfiizyonu asidozu derinlestirir
ve travma ortaminda 1s1 kayb1 koagiilasyon basamaklarinit bozarak kanamay1 artirir. Boylece
kanama koagiilopatiyi, koagiilopati de kanamay1 besleyen kisir bir dongii yaratir. Multitravma
yonetiminde erken 1s1 kontrolii, dengeli kan iirlinii resiisitasyonu ve kanama kaynaginin hizl

kontrolii bu dongiiyii kirmak i¢in zorunludur (22).

Ik degerlendirme asamasinda "lleri Travma Yasam Destegi" (ATLS) ilkeleri degismeden

uygulanir: Hava yolu giivenligi (A), solunum ve ventilasyon (B), dolagim ve aktif kanama
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kontrolli (C), noérolojik durumun hizli degerlendirilmesi (D) ve hastanin tamamen ekspoze
edilip hipotermiden korunmasi (E). Multitravma hastasinda bu basamaklar ¢ogu zaman es
zamanli ekip caligmasiyla yiiriitilir; clinkii aym1 anda hem tansiyon pndmotoraksin
dekompresyonu hem de masif hemorajinin kontrolii gerekebilir. Primer degerlendirme
tamamlanir tamamlanmaz eFAST ve hemodinamisi uygun olgularda kontrastli
torakoabdominal BT yapilarak klinik olarak sessiz kalabilen intratorasik ve intraabdominal
lezyonlar ortaya konur. Yapilandirilmis bu algoritma, yaralanma sayis1 arttik¢a daha da kritik

hale gelir (13).

Multitravmali; hipotermisi, asidozu ve koagiilopatisi gelismis hastalarda tiim yaralanmalarin
ayn1 seansta kesin onarimini yapmak giivenli degildir; uzun siiren cerrahi girisimler mevcut
fizyolojik bozukluklari derinlestirerek mortaliteyi artirir. Bu nedenle bu hasta grubunda
"damage control" (hasar kontrol) cerrahisi yaklasimi benimsenmistir. Bu yaklasimda ilk
asamada yalnizca kanamanin hizli kontrolii ve kontaminasyonun sinirlandiriimasi hedeflenir,
karin/toraks gegici olarak kapatilir ve hasta yogun bakimda 1s1, koagiilasyon ve hemodinami
acisindan stabilize edildikten sonra ikinci asamada planli kesin onarim yapilir. Boylece

ameliyat siiresi kisaltilarak hastanin fizyolojik rezervlerinin tilkenmesi engellenmis olur (23).

Multitravmada yaralanmalarin  6nceliklendirilmesi "hangi bodlge daha c¢ok hasarli?"
sorusundan ziyade "hangi yaralanma hayati en hizli tehdit ediyor?" sorusuyla yapilir.
Solunumu bozan hemotoraks veya tansiyon pndmotoraks, batindaki masif hemoperitoneumun
ontine gegebilir; kafa travmasi olan hastada ise hipoksi ve hipotansiyonun 6nlenmesi sekonder
beyin hasarmi azaltmak igin birinci siraya almir. Bu nedenle multitravma hastasinda
goriintiileme bulgular1 kadar klinik tablo da tedavi siralamasini belirler ve tek bolgeye

odaklanan yaklagimlar yetersiz kalir (21).

Multitravmanin klinik seyri yalnizca yaralanmanin siddetine degil; hastanin yasina,
komorbidite yiikiine ve énceden kullandigi ilaglara da baglhidir. Ileri yasta kemik yapinin
kirilganligi toraks ve pelvis kiriklarini agirlagtirirken, antikoagiilan/antiagregan ilag kullanimi
intrakraniyal ve intraabdominal kanamalarin ilerleme riskini artirir. Ayni travma
mekanizmasinda ¢ocuklarda toraks duvart daha esnek oldugu i¢in dis bulgu az, i¢ organ
yaralanmas1 fazla olabilir. Bu nedenle multitravma degerlendirmesi mutlaka hasta bazl

yapilmalidir (22).



Multitravma yonetiminde hastanenin organizasyonel kapasitesi de klinik sonuglar1 (outcome)
degistiren onemli bir faktordiir. Travma ekibinin es zamanli miidahaleyi yonetebilmesi, kan
bankasina hizli erisim, 7/24 goriintiileme ve cerrahi brans konsiiltasyonu saglanabilmesi
mortaliteyi diisiiriir. Bu yap1 saglandiginda, ayn1 yaralanma siddet skoruna sahip hastalarda

dahi sagkalimin anlamli bi¢imde arttig1 gosterilmistir (13).

2.2. Toraks Anatomisi

Toraks; {iistte boyun kokiinden baslayip altta diyafragma ile sonlanan, 6nde sternum ve
kostalar, arkada torakal vertebralar, yanlarda ise kostalarin devami ve interkostal kaslarla
siirlanan, i¢inde akcigerler ve mediastinal organlari barindiran kapali bir anatomik bosluktur.
Bu bosluk, hem solunum fizyolojisinin gergeklestigi hacmi saglar hem de kalp, biiyiik
damarlar ve ana hava yollar1 gibi yasamsal yapilarin travmaya kars1 korunmasina hizmet eder.
Toraks anatomisi bu nedenle yalnizca topografik bir bilgi degil, travma hastasinin radyolojik

goriintiilemesini ve cerrahi girisimlerini yonlendiren islevsel bir ¢er¢evedir (24, 25).

Toraks iskeleti ii¢ ana elemandan olusur: 12 adet torakal vertebra, 12 ¢ift kosta ve sternum.
Torakal vertebralar arkada saglam bir destek siitunu olustururken, kostalar bu vertebralara
eklem yaparak gogiis kafesini gevreler. ilk yedi kosta dogrudan sternuma baglandig1 igin
"gercek kosta", 8-10. kostalar kikirdak araciligiyla bir iistteki kostaya baglandigi i¢in "yalanci
kosta", 6n uglar1 serbest olan 11 ve 12. kostalar ise "yiizen kosta" olarak simiflandirilir.
Travma cerrahisi agisindan, 6zellikle 1-3. kostalarin kirilmasi, bu yapilarin anatomik olarak
korunakli olmas1 nedeniyle yiiksek enerjili bir travmaya isaret eder ve altta yatan mediastinal

vaskiiler yapilarin yaralanma riskini artirir (24, 26).

Sternum; manubrium, korpus ve processus xiphoideus olmak (zere li¢ anatomik bolimden
meydana gelir. Manubriumun iist kenarindaki juguler centik, fizik muayenede ve radyolojik
seviye belirlemede sabit bir referans noktasidir. Manubrium ile korpusun birlesim yerindeki
manubriosternal eklem (angulus sterni), 2. kosta diizeyini isaret eder; bu seviye ayni zamanda
trakea bifurkasyonu ve aort arki gibi kritik intratorasik yapilarin izdiisiimiine karsilik gelir.
Travma sonrasi sternum kiriklari, 6zellikle direksiyon veya emniyet kemeri kaynakli kiint

travmalarla iliskilidir ve bu seviyedeki kiriklar, sternokostal eklemleri etkileyerek gogiis

kafesi stabilitesini bozabilir (24, 26).

Interkostal araliklar, sadece iskelet elemanlarini birbirine baglayan pasif bosluklar degil,

solunum mekaniginde aktif rol alan dis, i¢c ve en i¢ interkostal kaslar1 barindiran dinamik
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alanlardir. Bu kaslarin derininde, her bir kostanin alt kenar1 boyunca (sulkus kostalis i¢inde)
interkostal arter, ven ve sinirden olusan norovaskiiler demet seyreder. Bu anatomik iliskinin
klinik 6nemi biiyiiktiir; tiip torakostomi veya torasentez gibi girisimlerde norovaskiiler hasari
ve intratorasik kanamayi onlemek amaciyla igne veya tiipiin daima kostanin iist kenarindan

yerlestirilmesi gerekir (24, 25).

Toraks duvarinin dis yiizeyi; pektoralis major, pektoralis mindr, serratus anterior, latissimus
dorsi ve trapezius gibi giicli kas gruplariyla desteklenir. Bu kaslar, {ist ekstremite
hareketlerine katki saglamanin yam sira, travmatik enerjiye karsi bir yastik gorevi gorerek
g0giis duvarini korur. Ancak siddetli kiint travmalarda, cilt biitiinliigli bozulmasa dahi bu kas
planlarinda yirtilmalar ve hematomlar gelisebilir; bu durum travma goriintiilemesinde gogiis

duvarit yumusak dokularinin da dikkatle degerlendirilmesini zorunlu kilar (24, 26).

Toraks boslugu, sag ve sol plevral bosluklar ile bunlarin ortasinda yer alan mediastinumdan
olusur. Plevra, cift katmanli ser6z bir zardir: Visseral plevra akciger parankimini sikica
sararken, paryetal plevra gogiis duvarinin i¢ yiiziinii, diyafram1 ve mediastinal sinirlar1 doser.
Iki yaprak arasindaki potansiyel boslukta bulunan az miktardaki plevral sivi, negatif basincin
korunmasini ve solunum sirasinda akcigerlerin siirtinmesiz hareketini saglar. Travma sonucu
bu boslugun hava (pndmotoraks), kan (hemotoraks) veya her ikisiyle dolmasi, negatif basinci

bozarak akciger kollapsina ve solunum yetmezligine neden olur (25, 27).

Akcigerler anatomik olarak sagda ti¢ (iist, orta, alt), solda ise iki (iist, alt) lobdan olusur ve bu
loblar fissiirlerle birbirinden ayrilir. Her lob, bronkopulmoner segmentlere boliinmiistiir; bu
segmentasyon, travma veya enfeksiyonun belirli bir alanda sinirli kalmasimi saglayabilir.
Radyolojik calismalarda, akcigerlerde aksesuar fissiir ve lob varyasyonlarina rastlanabildigi
bildirilmistir; travma radyolojisinde bu varyasyonlarin taninmasi, fissiir hattinin travmatik

parankim hasari veya lineer atelektazi ile karigtirtlmasini 6nlemek agisindan 6nemlidir (25,

27).

Toraksin merkezinde yer alan mediastinum; superior ve inferior mediastinum olarak iki ana
boliime ayrilir. Inferior mediastinum ise anterior, orta ve posterior kompartimanlardan olusur.
Stiperior mediastinumda aort arki, brakiosefalik venler, trakea ve 6zofagus bulunurken; orta
mediastinum kalp, perikard ve ana bronglar1 icerir. Posterior mediastinumda ise inen aorta,
0zofagus, azigos ven sistemi ve sempatik zincir yer alir. Travma hastasinda mediastinal

genisleme saptandiginda, bu kompartimanlarin anatomik igeriginin bilinmesi, patolojinin



vaskiiler yaralanma mi yoksa parankimal bir sorun mu oldugunun ayirt edilmesinde yol

gostericidir (24, 28).

Diyafragma, toraks ile batin bosluklarini ayiran muskilo-tendinéz yapida bir septum ve temel
solunum kasidir. Kubbe seklindeki yapist sayesinde inspirasyonda kasilarak asagi iner ve
toraks hacmini artirir, ekspirasyonda ise gevseyerek yukari ¢ikar. Diyaframin sternal, kostal
ve lomber parcalarinin birlesim yerleri anatomik zayiflik noktalar1 olusturabilir. Sol
diyaframin karaciger gibi bir organla desteklenmemesi, kiint torakoabdominal travmalarda sol
tarafli diyafram riiptiirlerinin ve buna bagli organ herniasyonlarmin daha sik goriilmesine

neden olur (24, 29).

Toraks duvarmin stabilitesi, solunum fizyolojisi i¢in elzemdir. Coklu kosta kiriklar1 veya
sternokostal ayrismalar sonucu gelisen "yelken gogiis" (flail chest) tablosunda, gogiis
duvarinin bir segmenti paradoksal hareket ederek solunum mekanigini bozar. Anatomik
biitiinltiglin bu sekilde kaybi, intratorasik basin¢ degisimlerini engelleyerek ventilasyonu
kisitlar. Bu nedenle toraks travmasi yonetimi, sadece kemik kiriklarinin tespitini degil, gogiis
duvart dinamiginin ve solunum fonksiyonunun yeniden saglanmasini da kapsamalidir (26,

30).

Toraks anatomisi; kemik kafes, kaslar, plevral bosluklar, mediastinal yapilar ve diyafram
arasindaki karmagik iligkilerin bir biitliniidiir. Travma hastasinin degerlendirilmesinde bu
anatomik iligkilerin kavranmasi; cerrahi girisimlerin (6rnegin tiip torakostomi seviyesinin)
dogru planlanmasini, yaralanma mekanizmasina gore olasi organ hasarlarinin (6rnegin
sternum kiriginda kardiyak kontiizyon riski) Ongdriilmesini ve tanisal hatalarin en aza

indirilmesini saglar (24, 25).

2.3. Kiint Toraks Travmalari

Kint toraks travmalari; trafik kazalari, yiiksekten diismeler, ara¢ i¢i ani yavaslamalar ve
gbgiis lizerine basi/ezilme yaralanmalar1 sonucunda ortaya ¢ikan, tiim toraks travmalari iginde
en sik gorililen gruptur. Bu travma tipinin en 6nemli 6zelligi, travma enerjisinin gogiis duvari
tarafindan tamamen absorbe edilememesi ve geride kalan basing dalgasinin akciger
parankimi, plevral bosluk ve mediastinal yapilara iletilmesidir. Bu nedenle dis muayenede
yalnizca goglis agrisi, cilt altt amfizem veya sinirli ekimoz goriiliirken goriintiilemede akciger
kontlizyonu, hemotoraks ya da kostalarin altinda yer alan ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasi

saptanabilir (31, 32).



Kiint gbgiis travmalarinin etiyolojik dagilimi incelendiginde, en sik karsilasilan nedenin
motorlu tasit kazalar1 oldugu goriilmektedir. Bu kazalarda emniyet kemeri kullanimi hayati
onem tasisa da, carpigma aninda kemerin govde iizerinde yarattig1 ani baski ve deselerasyon
kuvveti, sternum ve kosta kiriklar1 gibi g6glis duvar1 yaralanmalarma zemin
hazirlayabilmektedir. Etiyolojide ikinci siklikta goriilen yiiksekten diismelerde ise travmanin
siddeti ve etkiledigi intratorakal yapilar, diisiis mesafesi ve viicudun zemine temas yiizeyine
gore degiskenlik gosterir. Endiistriyel kazalar gibi ezilme (kompresyon) tarzi yaralanmalarda,
gbgiis kafesinin iki sert ylizey arasinda sikigsmasi, gogiis duvarn stabilitesini bozarak ¢oklu
kosta kiriklar1 ve akciger kontiizyonu riskini belirgin sekilde artirir. Klinik yaklasimda en
kritik nokta; bahsedilen bu mekanizmalarin tamaminin yiiksek enerjili travma grubunda yer
almasi ve bu nedenle torasik yaralanmalara siklikla karmn (batin) ve pelvis yaralanmalarinin da

eslik etme olasiligidir (30).

Kiint toraks travmasinin en sik saptanan lezyonu kosta kiriklaridir. Tek kosta kirigi olan geng
ve saglikli bir hastada klinik seyir ¢ogu zaman sorunsuzdur; ancak ileri yasta, birden fazla
kostada (6zellikle 3’ten fazla) kirik oldugunda agr1 nedeniyle solunum yiizeysellesir, oksiiriik
zayiflar ve bunun sonucunda atelektazi ile pnomoni gelisme riski artar. Ilk {i¢ kostanin
kirilmas1 ayr1 bir 6nem tagir; bu kostalar anatomik olarak daha korunakli ve rijit oldugu i¢in
kirilmalar1 daha yiiksek enerjili travmaya isaret eder ve altta yatan akciger, biiyiik damar ya da

hemodinamik olarak 6nemli yaralanma bulunma olasilig: artar (16, 32).

Kiint toraks travmasinin en agir formlarindan biri, ¢oklu kosta kiriklariyla birlikte gelisen
"yelken gogiis" (flail chest) tablosudur. Ayni kosta segmentinin iki veya daha fazla yerden
kirilmasiyla ortaya g¢ikan bu durumda, gogiis duvarinin biitiinligii bozulur ve solunum
sirasinda goglis duvariin geri kalaniyla ters yonde hareket eden (paradoksal hareket) serbest
bir segment olusur. Bu paradoksal hareket, intratorasik negatif basing olusumunu bozarak
ventilasyon mekanigini olumsuz etkiler. Tabloya siklikla altta yatan akciger kontiizyonunun
da eklenmesiyle ciddi hipoksemi gelisebilir. Bu nedenle flail chest tanisi alan hastalarda
tedavi yaklasimi, yalnizca kiriklarin radyolojik tespiti ile sinirli kalmamali; etkin solunum
destegi, agresif analjezi (agr1 kontrolii) ve gerekli olgularda cerrahi stabilizasyonu igeren

kapsamli bir planlamay1 gerektirmektedir (16).

Akciger kontiizyonu kiint toraks travmasinin tipik parankimal lezyonudur. Travma sirasinda
ani basing artig1 alveoller iginde hemorajiye ve interstisyel 6dem gelisimine yol acar; bu

alanlar radyolojik olarak yamali, yer yer konsolide goriiniimde opasiteler seklinde izlenir.
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Kontlizyon ¢ogu zaman travmadan hemen sonra tam olarak goriinmez, 12-24 saat icinde
belirginlesebilir; bu nedenle erken BT’si hafif gelen hastanin klinik seyri yakindan
izlenmelidir. Kontiizyon alan1 genisledik¢e gaz degisimi bozulur ve oksijen gereksinimi artar;
Ozellikle coklu kosta kirigiyla birlikte olan kontiizyonlarda agriya bagli hipoventilasyon da

tabloyu agirlastirir (16, 32).

Plevral bosluk yaralanmalari, kiint toraks travmalarinda sik¢a karsilasilan ve genellikle
akciger parankim hasari ile birliktelik gosteren patolojilerdir. Pndmotoraks, hemotoraks ve
hemopndmotoraks bu grubun en yaygin O&rneklerini olusturur. Klinik yaklasimda,
pnomotoraksin minimal oldugu ve hastada solunum sikintisina yol a¢gmadigi olgularda
konservatif izlem (gozlem) tercih edilebilir. Ancak yiiksek enerjili travma mekanizmasinin
varliginda, ilk akciger grafisinde goriilmeyen kiiclik pndmotorakslarin tespiti i¢in Bilgisayarh
Tomografi (BT) gibi ileri gorintileme yOntemlerine basvurulmasi oénemlidir. Hemotoraks
veya ciddi pnomotoraks varliginda ise standart tedavi yaklagimi tiip torakostomi (gogiis tiipii)
uygulanmasidir. Drenaj miktarinin yiiksek olmasi veya takibinde kanamanin devam etmesi
(saatlik yuksek debili drenaj) durumunda ise cerrahi mudahale (torakotomi) endikasyonu
dogmaktadir (30).

Kiint toraks travmalarinda daha az siklikla karsilasilmakla birlikte, yliksek mortalite
potansiyeli tasiyan patolojiler arasinda kiint aort yaralanmalari (BAI), miyokardiyal
kontiizyonlar ve trakeobronsiyal yaralanmalar yer almaktadir. Ozellikle yiiksek enerjili
deselerasyon (ani yavaslama) mekanizmasiyla olusan travmalarda; akciger grafisinde
mediastinal genisleme saptanmasi, 1. kosta veya sternum kiriklarinin varligi, biiyilk damar
yaralanmalar1 agisindan "kirmizi bayrak" (uyarici) kabul edilir. Bu siipheli durumlarda kesin
tan1 i¢in "altin standart" yontem, kontrastli Bilgisayarli Tomografi (BT) Anjiyografidir.
Trakeobronsiyal aga¢ yaralanmalarinda ise klinik tabloyu genellikle masif cilt alt1 amfizemi,
tansiyon pnomotoraks veya tiip torakostomiye ragmen akcigerin ekspanse olmadig
(sismedigi) ve hava kagaginin devam ettigi durumlar olusturur. Bu yaralanmalarin erken
donemde taninmasi, hem akut yasam destegi hem de ge¢ donemde gelisebilecek havayolu

stenozu ve mediastinit gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritiktir (32-34).

Tam1 basamaginda ilk yapilacak inceleme cogu kez On-arka akciger grafisidir; ancak kiint
toraks travmali hastada sirf grafi normal diye intratorasik lezyon yok sayilmamalidir.
Ozellikle vyiiksek enerjili travma, ¢oklu kosta kirigi, oksijen gereksinimi veya

torakoabdominal gecis bolgesine darbe varliginda kontrastli toraks BT onerilir. BT, akciger
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kontiizyonu, kii¢iik pndmotorakslar, hematomlar ve diyafragma ile komsu lezyonlar1 grafiye

gore ¢cok daha iyi ortaya koyar ve tedavi kararini netlestirir (30, 32).

Tedavi prensipleri "once hayati tehdit edeni diizelt" yaklasimina dayanir. Solunumu bozan
tansiyon pnomotoraks varsa acil dekompresyon ve tiip torakostomi, dolasimi bozan masif
hemotoraks varsa tiip torakostomi ve ardindan cerrahi planlama yapilir. Akciger
kontiizyonlarinda oksijen destegi, gerekirse noninvaziv ventilasyon ve sivi yiiklenmesinden
kacinma; ¢oklu kosta kiriklarinda ise giiclii analjezi, solunum fizyoterapisi ve erken
mobilizasyon esastir. Agr1 kontrolii yetersiz olan veya flail chest bulunan secilmis hastalarda

cerrahi gogiis duvari stabilizasyonu giderek daha sik tercih edilmektedir (16, 32).

Tiirkiye’den bildirilen seriler incelendiginde, kiint toraks travmali hastalarin 6nemli bir
boluminde toraks disi ek yaralanmalarin da tabloya eslik ettigi ve travmanin multisistemik bir
karakter sergiledigi vurgulanmaktadir. Yapilan analizlerde, bu hasta grubunda hastanede yatis
stiresinin uzadig1 ve yogun bakim ihtiyacinin daha yiiksek oldugu; o6zellikle ileri yas ile
birlikte goriilen kosta kiriklarinin prognozu kétiilestirdigi saptanmistir. Bu bulgular, kiint
toraks travmali olgularin yonetiminde sadece gozle goriilir gogiis duvart hasarinin degil;
travmanin enerjisi, hastanin yas1 ve eslik eden diger sistem yaralanmalarinin da bir biitiin

olarak degerlendirilmesi gerektigini géstermektedir (30).

2.4. Penetran Toraks Travmalar

Penetran toraks travmasi; gogiis duvarmin biitiinliigiiniin kesici-delici alet, atesli silah veya
yiiksek hizli yabanci cisimlerle distan ige dogru bozulmasi sonucu plevral bosluk, akciger
parankimi, kalp-perikard ve biiyiik damarlarin dogrudan yaralanmasiyla karakterize klinik
tablodur. Kiint travmadan farkli olarak, yaralanma trasesi genellikle izlenebilir ve hasar goren
anatomik yapilar biiyiik olgiide tahmin edilebilir; ancak torakoabdominal gegis bdlgesini
kateden veya mediastene yakin seyreden yaralanmalarda bu ongoriilebilirlik azalir ve ileri
goriintiileme ile dogrulama gerektirir. Bu hasta grubunda erken donem mortalitenin en sik
nedeni, havayolu biitiinliigliniin kayb1 veya masif kanamaya bagli gelisen dolasim

bozuklugudur (35).

Penetran toraks travmali hastalarin acil servisteki ilk degerlendirmesi, travmanin dinamik
dogas1 geregi Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) protokollerine uygun olarak Hava Yolu,
Solunum ve Dolasim 6nceligiyle yapilmalidir. Bu yaralanmalarda en kritik nokta, disaridan

gorilen lezyonun boyutu ile igerideki organ hasarmin ciddiyeti arasinda dogrudan bir
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korelasyon bulunmamasidir; kiiciik bir bicak girisi dahi, hayati damarlar1 veya akciger
parankimini zedeleyerek masif hemotoraksa veya tansiyon pnomotoraksa yol agabilir. Klinik
tabloda dispne, tasipne, etkilenen hemitoraksta solunum seslerinin azalmasi ve sok bulgular
(hipotansiyon, tasikardi) 6n plandadir. Penetran yaralanmalarin biiyiikk cogunlugunda (%80-
90), parankim veya goOgiis duvari kaynakli kanamalar ve hava kagaklari, sadece tiip
torakostomi (gogiis tlipli) uygulanarak, major cerrahiye (torakotomi) gerek kalmadan tedavi
edilebilir. Bu nedenle tiip torakostomi, bu hastalarda hem tanisal (kanama miktarini gérme)

hem de terapétik (akcigeri re-ekspanse etme) birincil islemdir (36, 37).

Tiip torakostomi uygulamasini takiben aninda 1500 mL’den fazla kan drenaji olmasi veya
takibinde saatte 200-250 mL nin iizerinde aktif kanamanin devam etmesi "masif hemotoraks"
olarak tanimlanir ve acil torakotomi endikasyonu dogurur. Bu esik degerlerin altinda kalan,
hemodinamik parametreleri diizelen ve akcigeri tiiple tam olarak ekspanse olan hastalar ise
yakin klinik izlemle konservatif olarak tedavi edilebilir. Bu nedenle, penetran toraks
travmalarinda ilk tiipten gelen kan miktarinin ve saatlik drenajin dikkatle kaydedilmesi,

cerrahi karar verme siirecinin en kritik basamaklarindan biridir (35).

On gogiis duvarinda, anatomik olarak "kardiyak kutu" (smnirlar iistte klavikulalar, altta kostal
arkuslar ve yanlarda meme bas1 hatlar1 olan bdlge) olarak tanimlanan alana isabet eden tiim
penetran yaralanmalarda, kalp ve perikard hasari olasiligi aksi ispatlanana kadar kabul
edilmelidir. Bu hastalarda klasik tamponad bulgusu olan "Beck Triadi" (hipotansiyon, boyun
venlerinde dolgunluk, derinden gelen kalp sesleri) vakalarin sadece %10-40'inda tam olarak
gorlliir, bu da klinik tanmyr zorlagtirir. Bu nedenle, travma bdlgesine bakilmaksizin
aciklanamayan hipotansiyonu olan hastalarda, yatak bas1 ultrasonografi (eFAST) ile
perikardiyal sivinin aranmasi hayati Onem tagir. Travma Oykiisiiyle birlikte eFAST'te
perikardiyal s1vi saptanmasi, cerrahi (sternotomi veya torakotomi) i¢in mutlak endikasyondur.
Perikardiyosentez (igne ile bosaltma), pithtilagmis kan1 bosaltmada yetersiz kalacagi i¢in kesin
tedavi degildir; sadece hasta ameliyata alinincaya kadar 6limii geciktirmek icin "gegici bir

koprii" olarak uygulanmalidir (38, 39).

Torakoabdominal gecis bolgesini kateden penetran yaralanmalar, diyafragma biitiinliigiiniin
erken donemde goriintiileme ile her zaman net degerlendirilememesi nedeniyle klinik olarak
yiiksek risk tasir. Diyafragma tizerinde olusan kiigiik defektler ilk BT incelemesinde gozden
kacabilir ve ilerleyen donemde mide veya kolon gibi abdominal organlarin toraks igine

herniasyonuna yol acabilir. Bu nedenle o6zellikle sol hemitoraksa yonelen ve besinci
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interkostal araligin altina uzanan yaralanmalarda diyafragmatik hasar ihtimali yiksek kabul
edilmelidir. Sol torakoabdominal bdlgedeki penetran yaralanmalarda kuigik diyafragma
laserasyonlarinin beklenenden daha sik goriilebilecegi ve bu nedenle cerrahi degerlendirmenin

(tanisal laparoskopi vb.) geciktirilmemesi gerektigi ¢esitli klinik serilerde belirtilmistir (40).

Tiirkiye’den bildirilen genis serili penetran toraks travmasi calismalart incelendiginde,
olgularin ¢ok biiyiik bir boliimiiniin (%85-90 araliginda) sadece tiip torakostomi uygulamasi
veya konservatif yontemlerle basariyla tedavi edilebildigi goriilmektedir. Acil torakotomi
gereksinimi ise olduk¢a diisiik oranlarda seyretmektedir. Bu veriler, hemodinamisi stabil,
masif kanamasi olmayan ve radyolojik olarak major vaskiiler yaralanma saptanmayan
secilmis hastalarda, agresif cerrahi yerine "yakin klinik goézlem" ve "tlip torakostomi”
yaklagiminin giivenli ve etkin oldugunu kanitlamaktadir. Ancak, torakoabdominal bdlgeye
isabet eden yaralanmalarda durum farklilik gdsterir; bu olgularda gizli diyafram yaralanmasi
riski yiiksek oldugundan, klinik esik daha diisiik tutularak cerrahi eksplorasyon (laparatomi
veya torakoskopi) daha sik tercih edilmektedir (41).

2.5. Cerrahi Toraks Acilleri

Cerrahi toraks acilleri; travma sonrasi ¢ok kisa siirede solunum veya dolasim fonksiyonlarini
bozarak 6liimle sonuglanabilecek intratorasik patolojilerin, cerrahi miidahale veya esdeger
acil girisimlerle (tlip torakostomi, perikardiyosentez vb.) yOnetilmesini gerektiren klinik
durumlar ifade eder. Bu gruba en sik olarak masif hemotoraks, devam eden intratorasik
kanama, travmatik kardiyak tamponad, acil/resiisitatif torakotomi endikasyonu olusturan
penetran yaralanmalar ve diyafram biitlinliigliniin bozuldugu torakoabdominal yaralanmalar
girer. Bu acil durumlarin ortak 6zelligi, erken tant ve hizli miidahale ile tedavi edilebilir
olmalar1; ancak gecikildiginde standart resiisitasyon yontemlerinin (sivi, kan iiriinii, inotrop

destek) yetersiz kalmasidir (35).

Masif hemotoraks, toraks travmalarinin en dramatik ve acil cerrahi miidahale gerektiren
komplikasyonlarindan biridir. Travma sonrasi plevral boslukta hizli1 ve yiiksek hacimli kan
birikmesi, hem akcigerin ekspansiyonunu engelleyerek solunum yetmezligine yol acar hem de
vendz doniisii bozarak derin bir hipovolemik sok tablosu yaratir. Klinik yonetimde cerrahi
(torakotomi) kararmi belirleyen temel kriterler uluslararasi kabul goérmiis esik degerlere
dayanir. Buna gore; tiip torakostomi uygulamasini takiben aninda 1500 mL’den fazla kan

gelmesi veya takibinde saatte 200 mL (yaklasik 3-4 saat boyunca siiren) kanamanin devam
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etmesi "masif hemotoraks" olarak kabul edilir. Bu tablo, konservatif yaklasimin veya basit tiip
drenajiin kanamayi kontrol etmede yetersiz kaldigin1 gosterir; kanayan interkostal arterlerin,
internal mammarian arterin, akciger parankiminin veya biiyiikk damarlarin kontrolii i¢in acil

torakotomi endikasyonu dogurur (41-43).

Travmatik kardiyak tamponad, cerrahi toraks acillerinin en 6liimciil formlarindan biridir.
Penetran yaralanmalarda perikard bosluguna az miktarda (6rn. 50-100 ml) kan dolmas1 dahi
kalbin diyastolik gevsemesini engeller, dolayisiyla ventrikiiler dolum azalir ve hastada
aciklanamayan hipotansiyon (obstriiktif sok) ortaya c¢ikar. Klasik Beck triadi (hipotansiyon,
boyun vendz dolgunlugu, derinden gelen kalp sesleri) her zaman gorilmeyebilir; bu nedenle
travma hastasinda eFAST ile perikardiyal sivi saptandiginda ve hasta hemodinamik olarak
anstabil ise, tanisal islem beklenmeden perikardin cerrahi olarak acgilmasi (dekompresyon)
planlanir. Bu hastalarda miidahalede ge¢ kalinmasi, ¢ok kisa siirede geri doniisiimsiiz dolagim

arrestine yol agabildiginden cerrahi yaklasim hayat kurtaricidir (35, 44, 45).

Resusitatif (veya Acil Servis) Torakotomisi, travma cerrahisinin en agresif ve son care olarak
bagvurulan girisimlerindendir. Bu prosediir, hastanin toraksinin (genellikle sol anterolateral
insizyonla) hizla acgilarak perikardiyal tamponadin bosaltilmasini, kalbe dogrudan masaj
yapilmasini, kanayan biiyilk damarlarin kontroliinii ve inen aortun klemplenerek (cross-
clamping) kisith kan hacminin hayati organlara (beyin ve kalp) yoOnlendirilmesini saglar.
Endikasyonlar1 oldukc¢a dardir; literatliir ve klinik deneyimler, bu girisimin sagkalim
tizerindeki olumlu etkisinin biiylik dl¢lide penetran toraks yaralanmalariyla sinirli oldugunu
gostermektedir. Ozellikle hastaneye yasam belirtileriyle (pupil refleksi, spontan solunum veya
elektriksel aktivite) ulasip acil serviste arrest olan penetran travma olgularinda, zaman
kaybedilmeden uygulanan resiisitatif torakotomi hayat kurtarict olabilir. Buna karsin, kiint
travma sonrasi arrest olan hastalarda bu girisimin basari sans1 ve norolojik sagkalim orani son

derece diistiktiir (41, 46, 47).

Toraks bosluguna penetre eden ve diyafram biitiinliiglinii tehdit eden torakoabdominal
yaralanmalar, ge¢ donem morbidite riskleri nedeniyle cerrahi acil durumlar kapsaminda
degerlendirilir. Diyafragma riiptiirleri, travmanin akut déneminde kiiclik bir defekt olarak
kalip klinik belirti vermeyebilir (sessiz donem); ancak toraks i¢i negatif basincin vakum
etkisiyle zamanla batin organlarmin (6zellikle solda mide, dalak veya kolon) toraks icine
fitiklasmasina (herniasyon) yol acabilir. Bu durum, akciger kompresyonuna bagli ani solunum

yetmezligi veya organ bogulmasi (strangiilasyon) ile sonuglanabilir. Bu nedenle, penetran
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yaralanma hattinin 5. interkostal araligin (meme basi seviyesi) altina uzandig1 veya radyolojik
goriintiilemede diyafram konturunun net degerlendirilemedigi olgularda, diyafram
yaralanmasi siiphesi yiiksek tutulmali ve lezyonun varligi cerrahi eksplorasyon (veya

torakoskopi/laparoskopi) ile kesinlestirilmelidir (41, 48, 49).

Yurtici kaynakli toraks travmasi serileri incelendiginde, acil torakotomi girisiminin tiim toraks
yaralanmalar1 i¢indeki oranmnin olduk¢a diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak, masif
hemotoraks ve kardiyak tamponad gibi spesifik tablolarda bu agresif girisimin sagkalim
iizerindeki etkisi dogrudan hayat kurtaricidir. Bu seriler ayni zamanda, erken donemde
uygulanan tiip torakostominin sadece drenaji saglayip solunumu rahatlatmakla kalmadigini,
ayn1 zamanda kanama miktarinin takibi yoluyla cerrahi endikasyonu belirlemede de kritik bir
kilavuz oldugunu ortaya koymaktadir. Dolayistyla, cerrahi toraks acillerinde tiip torakostomi,
hastalarin biiyiik cogunlugu (%85-90) i¢in hem ilk miidahale basamagi hem de kesin tedavi
yontemidir (41, 50).

2.5.1. Toraks Acil Midahaleleri

Toraks travmali hastalarda uygulanan acil girisimlerin temel fizyolojik hedefi, solunum ve
dolasgim dinamigini bozan intratorasik patolojileri en kisa siirede mekanik olarak ortadan
kaldirmaktir. Tansiyon pndmotoraks, masif hemotoraks veya kardiyak tamponad gibi hayati
tehdit eden tablolar, esasen birer "basing ve hacim sorunu" olduklarindan, standart medikal
resiisitasyon yontemlerine (sivi replasmani, vazopressorler) yanmit vermezler. Bu kritik
durumlarda fizyolojik duzelme, ancak artan intratorasik basincin diigiiriilmesi (dekompresyon)
veya biriken sivinin tahliyesi (drenaj) ile saglanabilir. Bu nedenle, tiip torakostomi gibi
girisimler, travma yonetiminin "Dolagim" (C) basamaginda, ¢ogunlukla hasta heniiz stabil
degilken ve yatak basinda uygulanan, homeostazi yeniden saglayan en kritik basamaktir.
Nitekim yapilan calismalarda, penetran yaralanmalarin biiyiik bir kisminin (%90 {izeri) sadece

bu mekanik drenaj yontemiyle tedavi edilebildigi gosterilmistir (41).

Toraks travmalarinda en hizli miidahale gerektiren tablolardan biri tansiyon pnomotorakstir.
Kiint veya penetran travma sonrasi plevral bosluga giren havanin, doku iginde olusan "tek
yonlii valf" mekanizmas1 nedeniyle disar1 ¢ikamamasi sonucu intratorasik basing hizla
yukselir. Bu basing artisi, sadece ipsilateral akcigeri kollabe etmekle kalmaz, mediasteni karsi
tarafa iterek kalbe vendz doniisii engeller ve obstriiktif soka neden olur. Klinik tabloda ani

gelisen dispne, tasipne, hipoksi ve hipotansiyon belirgindir. Bu bulgularin varliginda,
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radyolojik goriintiileme ile zaman kaybetmeden acil miidahale sarttir. ilk hedef, intratorasik
basinct diisiirerek dolasim kollapsint 6nlemektir; bu amagla ivedilikle igne dekompresyonu
uygulanir. Ancak bu iglem gecici bir rahatlama sagladigindan, takiben kalic1 hava tahliyesi ve

akciger ekspansiyonu i¢in mutlaka tiip torakostomiye ge¢ilmelidir (30).

Tiip torakostomi, toraks travmasi yOnetiminin en temel ve en sik uygulanan acil cerrahi
girisimidir. Bu prosediir, hem pndmotoraks hem de hemotoraksin tedavisinde primer yontem
olarak kullanilirken, aynm1 zamanda sagladigi drenaj miktar1 sayesinde intratorasik
yaralanmanin ciddiyeti ve devam eden kanama hiz1 hakkinda kritik diagnostik veriler sunar.
Travmali hastalarda standart uygulama, tiipiin genellikle 4. veya 5. interkostal araliktan,
midaksiller hattin hemen oniinden "giivenli liggen" (safe triangle) icine yerlestirilmesidir. Bu
bolgenin tercih edilme nedeni, diyafram yaralanma riskinin diisiik olmas1 ve kas planlarinin
(pektoralis major/latissimus dorsi) sinirinda kalmasidir. Islem sirasinda en kritik anatomik
nokta; interkostal norovaskiiler demetin kostanin alt kenarindaki olukta (sulkus kostalis)
seyrettiginin bilinmesi ve bu nedenle girisimin daima kostanin iist kenarindan yapilmasidir.
Tip yerlestirildikten sonra akcigerin re-ekspansiyonu Klinik ve radyolojik olarak

dogrulanmali, drenaj miktar1 dikkatle takip edilmelidir (41).

Tiip torakostomi uygulamasini takiben drenaj miktarinin dinamik takibi, cerrahi karar verme
stirecinin en kritik basamagini olusturur. Uluslararasi travma protokollerine (ATLS) gore; tiip
takilmasinin hemen ardindan 1500 mL (veya pediyatrik hastalarda 20 mL/kg) iizerinde anlik
kan drenaji olmasi veya takibindeki 2-4 saat boyunca saatlik 200 mL (veya 3 mL/kg/saat)
iizerinde aktif kanamanin devam etmesi "masif hemotoraks" olarak tanimlanir. Bu klinik
tablo, kanamanin sadece tiip drenajiyla kontrol altina alinamayacagini ve hastanin hizla
hipovolemik soka stiriiklenme riski tasidigini1 gosterir. Masif kan birikimi, sadece dolagim
hacmini  diistirmekle  kalmayip  akciger  parankimini de  komprese  ederek
ventilasyon/perfiizyon dengesini bozar. Bu nedenle, drenaj esiklerinin asildigi bu vakalarda
zaman kaybedilmeden cerrahi eksplorasyon (torakotomi veya VATS) karar1 verilmeli ve

kanayan odak dogrudan kontrol edilmelidir (51).

Penetran gogiis yaralanmalarinda gelisen travmatik kardiyak tamponad, perikard boslugunda
biriken kanin yarattig1 basingla kalbin diyastolik dolusunu kisitladig1 ve kardiyak debiyi kritik
diizeyde diisiirdiigii acil bir tablodur. Klinik yonetimde, hipotansif bir hastada eFAST ile
perikardiyal sivinin saptanmasi, cerrahiye gidis kararini netlestiren en 6nemli basamaktir.

Glincel literatiir, travmatik tamponad yoOnetiminde perikardiyosentezin (igne ile bosaltma)
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roliinii sadece gecici bir dnlem olarak tanimlar. Perikardiyosentez, pihtilasmis kani tahliye
etmede siklikla basarisiz olur ve kanayan odagi durdurmaz; bu nedenle sadece hasta
ameliyathaneye transfer edilene kadar hemodinamik ¢okiisii 6nlemek amaciyla bir "kopri”
olarak kullanilmalidir. Hastanin sagkalimi i¢in kesin tedavi, zaman kaybedilmeden sternotomi
veya torakotomi yapilarak perikardin cerrahi olarak bosaltilmasi ve kardiyak yaralanmanin

onarilmasidir (44).

Acil veya resiisitatif torakotomi, toraks travmasi yonetiminin en ileri ve agresif basamagini
olusturur. Bu girisim, Ozellikle penetran toraks yaralanmasi sonrasi hastaneye yasam
belirtileriyle ulasip kisa siirede kardiyak arrest gelisen veya derin refrakter sok tablosundaki
hastalarda uygulanir. Prosediiriin temel amaclart; perikardiyal tamponadi bosaltarak kalbi
rahatlatmak, myokardiyal yaralanmay1 veya biiylik damar kanamasini direkt siitiir/klemp ile
kontrol altina almak ve inen aortu klempleyerek kani beyin ve koronerlere yonlendirmektir.
Endikasyonlart sinirli olmakla birlikte, dogru hasta grubunda (6zellikle penetran
yaralanmalarda) zaman kaybedilmeden uygulandiginda sagkalimi belirgin sekilde artirdigi

i¢in travma protokollerinde yerini korumaktadir (41).

Toraks travmali hastalarda acil girisimin basarisi, dogru zamanlama ve hasta bazli teknik
se¢imiyle dogrudan iligkilidir. Solunum sikintis1 olmayan ve hemodinamisi stabil seyreden
kiigiik (minimal) pnémotoraks olgularinda konservatif izlem giivenli bir segenek olabilirken;
yiiksek enerjili travma Oykiisii bulunan, genel anestezi alacak veya pozitif basingli ventilasyon
destegi gerekecek hastalarda tiip torakostomi uygulama esigi daha diisiik tutulmalidir. Zira bu
kosullar altinda, baslangigta minimal olan bir pndmotoraks pozitif basing etkisiyle hizla
genisleyerek tansiyon pnomotoraksa doniisebilir veya eslik eden akciger kontlizyonu saatler

icinde ilerleyerek ventilasyon-perfiizyon dengesini bozabilir (30).

Tiirkiye kaynakli travma serileri incelendiginde, travmaya bagli gogiis yaralanmalarinin
yonetiminde en sik bagvurulan ve genellikle kiiratif olan girisimin tlip torakostomi oldugu
goriilmektedir. Bu calismalar, olgularin ¢ok biiyiik bir boliimiiniin acil servis sartlarinda
uygulanan bu prosediirle basariyla yonetilebildigini, major cerrahi eksplorasyon ihtiyacinin
ise olduk¢a smirli bir hasta grubuyla kisith kaldigini ortaya koymaktadir. Bu veriler,
zamaninda ve dogru teknikle uygulanan temel toraks girisimlerinin, travma mortalitesini

diisirmede ne denli belirleyici ve etkili oldugunu kanitlar niteliktedir (41).
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2.5.2. Toraks Travmalarinda Medikal Tedaviler

Toraks travmali hastalarda medikal tedavinin birincil hedefi; mevcut solunum kapasitesinin
korunmasi, agr1 kaynakli ventilasyon bozukluklarinin 6nlenmesi ve atelektazi, pnémoni veya
ARDS gibi sekonder komplikasyonlarin minimize edilmesidir. Cerrahi miidahale gerektiren
acil durumlar (masif hemotoraks, tamponad vb.) dislandiginda, kalan genis hasta grubunda
klinik seyri belirleyen temel faktorler etkin analjezi ve solunum destegidir. Bu nedenle,

medikal tedavi protokollerinin merkezinde agr1 kontrolii yer almaktadir (32).

Yetersiz agr1 kontrolii; hastalarin inspirasyon derinligini kisitlayarak oOksiiriik refleksini
zayiflatmakta ve dakika hacmini disiirmektedir. Bu fizyolojik bozulma, atelektazi gelisimine
ve takip eden giinlerde sekonder enfeksiyon riskinin artmasina zemin hazirlar. Bu nedenle,
ozellikle ¢oklu kosta kirigi, yelken gdgiis veya sternum kirigt olan hastalarda multimodal ve
planli analjezi protokollerinin uygulanmasi Onerilmektedir. Yiiksek agri skoruna sahip,
geriatrik veya KOAH 0ykiisu olan hastalarda intravendz hasta kontrolli analjezi (HKA) veya
torakal epidural analjezi gibi ileri yontemler, solunum fizyoterapisine uyumu artirmaktadir

(16).

Parasetamol, NSAII ve opioid kombinasyonlarmi iceren multimodal analjezi yaklagimi,
sedasyon ihtiyacini azaltmasi ve solunum depresyonu riskini minimize etmesi nedeniyle
gincel travma yonetiminde oncelikli tercihtir. Torakal epidural analjezi, dzellikle bilateral
coklu kosta kirigi ve eslik eden akciger hastaligi bulunan olgularda oksijenasyonu
diizeltebilmektedir; ancak koagiilopati, spinal travma veya hipotansiyon varliginda
kontrendikedir. Uygun hasta se¢iminde bdlgesel analjezi uygulamalarinin yogun bakim ve

hastanede kalis stirelerini kisalttigi bildirilmistir (32).

Etkin analjeziyi takiben tedavinin ikinci temel basamagi, akciger ekspansiyonunu surdirmeyi
hedefleyen solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyondur. Triflow (spirometre) kullanimu,
Okslrme egzersizleri ve postiral drenaj; pulmoner kontlizyonlu hastalarda atelektaziyi
sinirlayan temel uygulamalardir. Tiirkiye kaynakli serilerde, tiip torakostomi ile stabilize
edilen olgularda ge¢c donem morbiditenin en sik nedeninin sekresyon retansiyonu ve pndmoni
oldugu; etkin fizyoterapinin bu komplikasyon oranlarini belirgin sekilde diistirdigii

vurgulanmistir (30).

Oksijen ve ventilasyon destegi, medikal tedavinin tamamlayici bilesenidir. Hafif-orta dereceli

hipoksemisi olan hastalarda nazal kaniil veya maske ile oksijen destegi yeterli olabilirken;
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analjeziye ragmen solunum sikintis1i devam eden veya bilateral kontiizyonu olan hastalarda
erken donemde non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV/CPAP) uygulamasi entiibasyon
ihtiyacin1 azaltabilir. Ancak hemodinamik instabilite veya biling bulanikligi gelisen

hastalarda, gecikmeksizin invaziv mekanik ventilasyona gecilmesi hayati 6nem tasir (32).

Toraks travmali hastalarda sivi yonetimi kritik bir dengede tutulmalidir. Akciger kontlizyonu
zemininde asir1 kristalloid inflizyonu, pulmoner 6demi artirarak gaz degisimini bozabilir; bu
nedenle hemodinamik olarak stabil hastalarda "kisith ve hedefe yonelik" sivi resiisitasyonu
benimsenmelidir. Aktif kanamasi olmayan ve hemotorakst drene edilmis normotansif
hastalarda, hacim yiklemesinden kaginilarak analjezi ve oksijenasyon optimizasyonuna

odaklanilmasi daha giivenli bir yaklagimdir (16).

Penetran gogiis travmali hastalarin yonetimi incelendiginde, olgularin biiyiikk ¢cogunlugunun
major cerrahiye gerek kalmadan tedavi edilebildigi goriilmektedir. Yapilan c¢alismada
hastalarin 9%31.5'1 sadece konservatif yontemlerle izlenirken, %52.6'sina tiip torakostomi
uygulanmistir. Sadece tlip torakostomi ile takip edilen hastalarin %41'inde tam iyilesme
saglanmuis, ileri cerrahi islem (torakotomi/laparotomi) gereksinimi sinirli kalmistir. Bu veriler,
delici-kesici alet yaralanmalarinda konservatif yaklagim ve tiip torakostominin temel ve

genellikle yeterli tedavi modaliteleri oldugunu desteklemektedir (52).

2.5.3. Toraks Travmalarinda Midahale Yontemleri

Toraks travmali hastalarda acil miidahalelerin temel fizyolojik hedefi, solunum ve dolagim
dinamigini bozan intratorasik patolojileri en kisa siirede mekanik olarak ortadan kaldirmaktir.
Kapal1 bir hacim olan gogiis kafesi i¢inde kalp ve akcigerlerin fonksiyonunu siirdiirebilmesi
icin negatif intratorasik basincin korunmasi sarttir; ancak travma sonrasi biriken hava
(pnémotoraks) veya kan (hemotoraks) bu basing dengesini bozar. Bu nedenle, klinik olarak
solunum yetmezligi veya sok tablosu (tansiyon pndmotoraks gibi) mevcutsa, radyolojik

gorlintiileme beklenmeden "once girisim, sonra tan1" ilkesiyle hareket edilmelidir (53).

Acil serviste en stk ve en hizli uygulanmasi gereken hayat kurtarici girisim, tansiyon
pnomotoraksin dekompresyonudur. Plevral bosluga giren havanin "tek yonli valf"
mekanizmasiyla hapsolmasi sonucu intratorasik basing hizla artar, ipsilateral akciger kollabe
olur ve mediasten kars1 tarafa itilerek vendz doniis (preload) engellenir. Derin hipoksi ve
obstriiktif sok tablosundaki hastada, zaman kaybetmeden 2. interkostal araliktan

(midklavikular hat) igne dekompresyonu veya 4-5. araliktan parmak torakostomisi
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Uygulanarak basing diisiiriilmeli, takiben kalici hava tahliyesi i¢in tiip torakostomiye

gecilmelidir (54).

Tilip torakostomi (gdgilis tiipli), toraks travmalarmin yonetiminde en temel ve en sik
basvurulan cerrahi prosediirdiir. Hem pnomotoraks hem de hemotoraks tedavisinde standart
olan bu girisim, genellikle 4. veya 5. interkostal aralikta, midaksiller hattin hemen 6niindeki
"glivenli licgen" (safe triangle) bolgesinden uygulanir. Bu anatomik lokalizasyon, hem
diyafram yaralanma riskini minimize eder hem de pektoralis maj6r ve latissimus dorsi kas
sinirlar arasinda giivenli bir giris yolu saglar. Islem sonras1 akcigerin re-ekspansiyonu klinik
ve radyolojik olarak dogrulanmali, ilk gelen drenaj miktari cerrahi karar i¢in kaydedilmelidir

(55).

Masif hemotoraks varliginda cerrahi (torakotomi) endikasyonunu belirleyen temel kriter, tiip
torakostomiden gelen kan miktaridir. Uluslararasi travma protokollerine gore; tiip takilmasini
takiben aninda 1500 mL iizerinde kan drenaji olmasi veya izleyen 2-4 saat boyunca saatlik
200 mL iizerinde aktif kanamanin devam etmesi, "devam eden kanama" olarak kabul edilir ve
acil torakotomi gerektirir. Bu esik degerlerin asilmasi, interkostal arterler veya akciger
parankimindeki major damar yaralanmalarinin tiip drenajiyla kontrol altina alinamayacagini

ve hastanin hipovolemik soka girecegini gosterir (56).

Penetran gogiis yaralanmalarinda gelisen travmatik kardiyak tamponad, perikardiyal boslukta
kan birikmesi sonucu kalbin diyastolik dolusunun engellendigi acil bir tablodur. Hipotansif
bir hastada FAST ile perikardiyal sivi saptanmasi durumunda, tedavi yaklagimi tartigsmasiz
cerrahidir. Literatur, travmatik tamponad yonetiminde perikardiyosentezin (igne ile bosaltma)
rolliniin simirh oldugunu ve pihtilasmis kani1 bosaltmada yetersiz kaldigini vurgular. Bu
nedenle, hemodinamik ¢okiisii onlemek icin gegici bir 6nlem olarak perikardiyosentez yapilsa
bile, nihai tedavi mutlaka perikardiyal pencere veya torakotomi ile cerrahi dekompresyondur
(54).

Ac¢ik pnOmotoraks ("emici gogiis yarasi"), gogiis duvarindaki defektin trakea capinin
2/3'inden biiylik oldugu durumlarda, havanin solunumla plevral bosluga girip ¢ikmasiyla
olusur. Ilk miidahalede, yara yerinin iizerine steril bir pansuman kapatilarak sadece iic
kenarinin bantlanmasi (ili¢ tarafi kapali pansuman) gerekir. Bu basit manevra, nefes alma

sirasinda pansumanin yaraya yapisarak hava girisini engellemesini, nefes verme sirasinda ise
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havanin digar1 ¢ikmasini saglayan tek yonli bir valf mekanizmasi olusturur. Takiben, yara

yerinden uzak bir noktadan tiip torakostomi uygulanmalidir (53).

Acil veya resiisitatif torakotomi, toraks travmasi yonetimindeki en ileri ve invaziv midahale
basamagidir. Ozellikle penetran yaralanma sonrasi hastaneye yasam belirtileriyle ulasip acil
serviste kardiyak arrest gelisen hastalarda endikedir. Bu girisimin amaglari; perikardiyal
tamponadi bosaltmak, myokardiyal yaralanmayi kontrol altina almak, agik kalp masaji
yapmak ve inen aortu klempleyerek kanmi beyin ve koronerlere yonlendirmektir.
Endikasyonlar1 smirli olmakla birlikte, dogru hasta grubunda zaman kaybedilmeden

uygulandiginda sagkalim sansini artiran tek yontemdir (54).

Bazi toraks travmalarinda miidahale, cerrahi kesi degil, yogun bakim destegi ve fizyolojik
stabilizasyon gerektirir. Ozellikle yelken gogiis (flail chest) ve yaygi akciger kontiizyonu
olan hastalarda, siddetli agr1 nedeniyle solunum eforu azalir ve atelektazi/pnomoni riski artar.
Bu hastalarda epidural analjezi veya interkostal blok ile etkin agr1 kontrolii, nemlendirilmis
oksijen destegi, erken mobilizasyon ve gerekirse non-invaziv mekanik ventilasyon
(CPAP/BiPAP) uygulamasi, en az cerrahi girisimler kadar hayati dneme sahip medikal
mudahalelerdir (7).

Yurtigi verilerini iceren klinik ¢alismalar, travmaya baglh gogiis yaralanmalarinin biiyiik
cogunlugunun (%85-90) sadece tiip torakostomi ve destek tedavisi ile basariyla
yonetilebildigini gostermektedir. Acil torakotomi gereksinimi, penetran yaralanmalarin kiiciik
bir kisminda ve masif hemotoraks olgularinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonugclar, acil serviste
zamaninda ve dogru teknikle uygulanan basit tiip torakostominin, toraks travmasi

mortalitesini diisiirmede en etkili ve yeterli miidahale oldugunu kanitlamaktadir (57).

2.6. Toraks Goriinttileme Yontemleri

Toraks travmali hastanin degerlendirilmesinde goriintiileme, fizik muayeneyi tamamlayan bir
unsur olmanin 6tesinde, taniy1 kesinlestiren temel basamaktir. Travma sonras1 goglis duvari
disaridan intakt goriinse dahi; plevral boslukta hava veya kan birikimi, akciger parankiminde
kontiizyon gelisimi veya mediastinal vaskiiler/perikardiyal patolojiler mevcut olabilir. Bu
nedenle goriintiileme stratejisi basamakli, hizli ve travmanin siddetine gore esnek olacak
sekilde planlanmalidir. ilk basamak genellikle yatak basi anteroposterior (AP) akciger grafisi
iken, hemodinamik olarak stabil ve yiiksek enerjili travmaya maruz kalan hastalarda kontrasth

toraks Bilgisayarli Tomografisi (BT) giincel "altin standart" yontemdir (58).
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Yatak bags1 akciger grafisi, yaygin erisilebilirligi ve hizli sonu¢ vermesi nedeniyle ilk tercih
edilen yontemdir. Tek bir AP grafi ile masif hemotoraks, orta-buyik hacimli pnémotoraks,
coklu kosta kiriklar1 ve mediastinal genisleme saptanabilir. Ancak supin pozisyonda ¢ekilmesi
nedeniyle, kiicik pnomotorakslari ve az miktardaki hemotorakslar1 gizleyebilir; ayrica
pulmoner kontiizyon erken donemde grafide bulgu vermeyebilir. Bu nedenle, grafinin
"normal" olarak degerlendirilmesi intratorasik yaralanmayi kesin olarak ekarte ettirmez;
klinik sliphe ve yiiksek enerjili travma mekanizmas: varlifinda ileri goriintiilemeye

gecilmelidir (59).

Toraks ultrasonografisi (eFAST'in torasik komponenti), travma hastasinda hizli tani igin
vazgecilmez bir arag haline gelmistir. Plevral kayma hareketinin (lung sliding) izlenmemesi,
B c¢izgilerinin kayb1 ve M-mod incelemede “barkod" goérunimi pnomotoraks lehine
yorumlanirken; diyafram iizerinde anekoik sivi goriilmesi hemotoraks: diisilindiiriir.
Ultrasonografinin en biiyiik avantaji, hemodinamik olarak anstabil hastalarda yatak basinda,
radyasyon riski olmaksizin tekrarlanabilir olmasidir. Bununla birlikte, obezite, yaygin cilt alt1
amfizemi ve gogiis duvart deformiteleri (¢oklu kirik) goriintii kalitesini diistirebilir; bu tiir

kisithiliklarda negatif ultrasonografi bulgusu tek basina yaralanmayi dislamak igin yeterli

kabul edilmez (58).

Kontrasth toraks BT, toraks travmasinin kapsamli degerlendirilmesinde en {iistiin yontemdir.
Akciger parankim lezyonlari, okkult (gizli) pnomotorakslar, hemotoraks, mediastinal
hematom, trakeobronsiyal yaralanma siiphesi ve diyafram komsulugundaki lezyonlari
gostermede direkt grafiye gore cok daha yiiksek duyarliliga sahiptir. Ozellikle yiiksek enerjili
kiint travmal1 ve batin taramasi da planlanan hastalarda "torakoabdominal BT", tek seansta
tim viicut bogluklarinin degerlendirilmesine olanak tanir. Ayrica BT, plevral koleksiyonun
dansitesini (Hounsfield iinitesi) dlgerek kan, sivi veya hava-sivi seviyesi ayrimini yapmaya

yardimet olur (59).

Penetran toraks travmalarinda BT'nin rolii daha da belirgindir. Giris deliginin toraks i¢indeki
trasesi, plevraya penetrasyon olup olmadigi, akciger parankiminde laserasyon veya hemorajik
alan varligr BT ile netlestirilir. Mediastene yonelen bir yaralanmada BT, perikardiyal sivi
veya biiylik damar c¢evresinde hematom varligini gostererek cerrahi karar siirecini
(sternotomi/torakotomi veya izlem) guvenli hale getirir. Bu nedenle hemodinamik olarak
stabil penetran yaralanmalarda "once BT, sonra karar" yaklagimi standart kabul gérmiistiir

(59).
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Kiint toraks travmalarinda akciger kontiizyonu ve alveoler hemoraji, BT goriintiilerinde ilk 24
saat icinde progresyon gosterebilir. Erken donem BT bulgulart hafif olsa dahi, yliksek enerjili
travma Oykusl olan hastalarda saatler iginde Kklinik kotllesme (hipoksi, tasipne) goriiliirse
kontrol BT c¢ekilmesi oOnerilir. Kontiizyon alaninin genislemesi oksijenizasyonu bozar ve
tedavi stratejisinin (oksijen desteginden non-invaziv ventilasyona gecis gibi) degistirilmesini

gerektirir; goriintiilleme bu degisiklige zemin hazirlar (58).

Mediastinal genisleme saptanan travma hastasinda kontrastli BT anjiyografi yapilmasi,
ozellikle kiint deselerasyon travmalarinda travmatik aort riiptiiriinii digslamak i¢in kritiktir.
Akciger grafisinde goriilen mediastinal genisleme bazen teknik nedenlere (supin pozisyon,
yetersiz inspirasyon) bagli olabilir; BT anjiyografi hem bu siipheyi giderir hem de aort
isthmus bolgesinde intimal flep, psddoanevrizma veya periaortik hematom varligini yiiksek
dogrulukla ortaya koyar. Aortik yaralanmanin atlanmasi katastrofik sonuglara yol

acacagindan, siipheli olgularda BT anjiyografi goriintiilemenin olmazsa olmazidir (59).

Travma sonrasi toraks goriintiilemesinde Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) kullanimi
siirlidir; ¢linkii acil sartlarda uzun siiren bir tetkiktir ve monitdrize travma hastasinin takibi
MR ortaminda zor olabilir. Ancak diyafram riiptiirii, ge¢ donem akciger herniasyonu veya
travmatik kardiyak lezyonlarin ayrintili incelenmesi gereken stabil ve seg¢ilmis hastalarda
tamamlayict bir yontem olarak kullanilabilir. Cogu travma merkezinde akut degerlendirme

icin MR yerine ¢ok kesitli BT'nin yiiksek ¢oziiniirliiklii rekonstriiksiyonlart tercih edilir (58).

Tiirkiye'den bildirilen klinik ¢aligmalarda, gogiis travmalarimin  degerlendirilmesinde
Bilgisayarli Tomografi'nin (BT), konvansiyonel akciger grafisine (PAAG) kiyasla belirgin bir
tanisal iistiinliige sahip oldugu vurgulanmustir. Ozellikle akciger kontiizyonu, hemotoraks,
pnomotoraks ve mediastinal patolojilerin saptanmasinda BT, direkt grafiye goére ¢ok daha
hassastir. Bu veriler, ¢oklu sistem yaralanmasi olan veya yliksek enerjili travmaya maruz
kalan hastalarda, ilk grafi bulgular1 sinirli olsa dahi gizli lezyonlar1 (okkult yaralanmalar)
ortaya cikarmak ve tedavi stratejisini belirlemek icin BT'nin ilk tanisal ara¢ olarak

kullanilmasi gerektigini desteklemektedir (60).

Goriintiileme se¢imi algoritmasi su sekildedir: Hemodinamik instabilite varliginda yatak basi
grafi/eFAST ve acil midahale; hemodinami stabil ve travma mekanizmasi yiiksekse kontrastli
toraks BT; penetran ve mediastene yakin yaralanmalarda yine BT tercih edilir. Direkt grafi

hi¢bir zaman tek basina travmayi diglayici bir tetkik degildir. Dogru goriintiileme yonteminin
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secimi, hem atlanabilecek intratorasik yaralanmalar1 azaltir hem de gereksiz cerrahi girisim

oranini diigtiriir (58).

2.7. Batin Anatomisi

Batin (abdomen); iistte diyaframdan altta pelvik girise kadar uzanan, 6n ve yan duvarlarini
kas-aponevrotik yapilarin, arka duvarini ise vertebral kolon ve paravertebral kaslarin
olusturdugu genis bir anatomik bosluktur. Toraks boslugu ile diyafram tizerinden, pelvis ile
de pelvik inlet diizeyinde anatomik bir siireklilige sahip olmasi nedeniyle, 6zellikle yiiksek
enerjili travmalarda torakstan yansiyan kuvvetler batini; ayni sekilde artan intraabdominal
basinglar da toraks mekaniklerini etkileyebilir. Intraperitoneal ve retroperitoneal olarak
ayrilan bu boslukta yer alan organlarin anatomik yerlesimini bilmek, travmatik yaralanmalarin

tanisinda ve tedavisinde kritik oneme sahiptir (53).

Karin 6n yan duvari, batin i¢ organlarinin travmaya karsi korunmasini saglayan ve anatomik
pozisyonun siirdiiriilmesinde gorev alan karmasik bir bariyerdir. Bu yap1 distan ice dogru
incelendiginde sirastyla cilt, cilt alt1 dokular ve muskiiler tabakadan olusur. Cilt alti doku
kendi i¢inde, yiizeyel yagli katman olan Camper fasyasi ve daha derin, membrandz yapidaki
Scarpa fasyasi olarak ikiye ayrilir. Muskiiler tabaka ise dort ¢ift simetrik kastan meydana
gelir: En ylzeyde yer alan eksternal oblik, orta tabakadaki internal oblik ve en derindeki
transversus abdominis kaslar1 yan duvari olusturur. Bu kaslarin aponevrozlar orta hatta linea
alba'ya uzanarak, rektus abdominis kasini saran rektus kilifinin olusumuna katkida bulunur.
Bu muskulo-aponevrotik sistem, hem omurganin stabilizasyonunu saglar hem de karin igi

basincin artirilmasina hizmet ederek batin i¢i organlar i¢in koruyucu bir kalkan gorevi goriir

(61).

Batin boslugunun i¢ yiizeyini doseyen periton, mezoderm kokenli mezotelyal hiicrelerden
olusan ve yapisal olarak iki katmanli ince bir ser6z membran 6zelligindedir. Karin ve pelvis
duvarlarma yapisan paryetal periton ile i¢ organlari saran visseral periton arasinda bulunan
potansiyel bosluk, silirtiinmeyi Onleyen yaklagik 50 ila 100 ml hacminde ser6z bir sivi
barindirir. Bu anatomik aralik, travma durumlarinda hemoperitoneumun biriktigi alan olmast
nedeniyle klinik degerlendirmede hayati 6nem tasir; nitekim FAST (Travmada Odaklanmis
Sonografi) incelemesinde Morrison cebi (hepatorenal), splenorenal alan, perikardiyal bélge ve
pelviste Douglas posu (rektouterin/rektovezikal ¢ikmaz) gibi spesifik bolgelerin taranmasi, bu

anatomik bosluklarda biriken patolojik sivilarin tespitine dayanir (62).
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Intraperitoneal organlar (mide, dalak, karaciger, jejunum, ileum, transvers ve sigmoid kolon),
visseral periton ile c¢evrelenmis olup mezenterik yapilar aracilifiyla karin duvarina asil
olduklar1 i¢in anatomik bir mobiliteye sahiptir. Bu hareketlilik organlara belirli bir esneklik
kazandirsa da, siddetli akselerasyon-deselerasyon travmalarinda hareketli peritoneal yapilar
ile nispeten sabit noktalar arasindaki zit yonlii hareketler, mezenterik damarlarin gerilerek
kopmasina veya fiksasyon noktalarindan ayrigmalarina zemin hazirlayabilir. Buna karsin,
peritonun arka yapraginin gerisinde yer alan ve posterior karin duvarina sikica fikse olan
retroperitoneal organlarin (aorta, pankreas, duodenumun biiyiik kismi, bobrekler, ¢ikan ve
inen kolon) yaralanmalar1 klinik olarak daha sinsi seyreder; zira bu bodlgedeki kanamalar
serbest periton bosluguna dogrudan yayilmadigi i¢in peritonit bulgularinin ortaya ¢ikmast

gecikir ve travma baslangigta sessiz kalabilir (63).

Karaciger ve dalak, diyaframin hemen altindaki anatomik konumlar1 ve zengin vaskiiler
yapilart nedeniyle, toraks ile batin arasindaki travmatik enerji transferine en duyarl
intraperitoneal organlardir. Sag hipokondriumda, diyaframin altinda fikse durumda bulunan
karaciger, anterior veya lateral toraks duvarina gelen kiint kuvvetlere ve deselerasyonun
yarattig1 makaslama etkisine olduk¢a agiktir. Sol iist kadranda yer alan dalak ise sol toraks
travmalariyla yakindan iliskilidir; nitekim sol alt kosta kirigi saptanan yetiskin hastalarin
yaklasik %20'sinde eslik eden dalak yaralanmasi goriilebilmektedir. Bu anatomik yakinlik
nedeniyle, torakoabdominal bolgeyi etkileyen travmalarda veya alt kaburga kiriklarinda, fizik
muayene bulgulart normal olsa dahi diyaframin altindaki organ hasarimi diglamak i¢in

kapsamli goriintiileme yapilmasi onerilir (64, 65).

Batin, iistten diyafragma ile torakstan ayrilir; diyaframim kubbe bi¢imi sagda karaciger
nedeniyle biraz daha yiiksektir. Diyaframin merkezinde 6zofagus, aorta ve vena cava inferior
icin ii¢ dnemli agiklik bulunur. Travmada bu acikliklarin diizeyi, yukaridan gelen basing
dalgasinin batina gecisini etkiler; ozellikle sol diyafragma saa gore biraz daha zayif
desteklendigi i¢in sol torakoabdominal travmalarda diyafragma riiptiirii ve buna bagh
intratorasik herniasyon daha sik bildirilmistir. Anatomik olarak diyafragmanin domlar1
akciger bazal segmentleriyle ¢cok yakin iliskide oldugu i¢in, batin i¢i basing artis1 da solunumu
etkiler (29).

Karm 6n duvarmin muskiilo-aponevrotik yapist i¢inde, anatomik biitiinliigiin bozulmaya
meyilli oldugu veya dogumsal defektlerin goriilebildigi spesifik bolgeler bulunmaktadir.

Embriyolojik gelisim siirecindeki malformasyonlar ventral duvar defektlerine yol agabilirken;
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yetigkin anatomisinde 6zellikle transversalis fasyasinin biitiinliigiiniin bozulmasi, karin duvari
fitiklarinin (herni) tanimlayicit 6zelligidir. Cerrahi girisimler sonrasi olusan skarlar veya
anatomik birlesme hatlar1 (linea alba gibi) potansiyel zayiflik alanlari olusturarak, batin ici

organlarin disariya dogru fitiklasmasina zemin hazirlayabilir (61).

Batin bolgesindeki organlarin ve karin duvarinin vaskiiler anatomisi, travma cerrahisinde
kanama kontrolii ve cerrahi planlama agisindan belirleyici bir rol oynar. Karaciger, hepatik
arter ve portal ven iizerinden saglanan ikili ve yiliksek debili bir kan akimina sahiptir; bu
biiyiik ve ince duvarli damar yapilarinin travmatik hasari ciddi kanamalara yol acgabilir. Karin
on duvarinda ise rektus kilifi icerisinde seyreden siiperior ve inferior epigastrik arterler,
duvarin beslenmesini saglarken travma aninda potansiyel kanama odaklari olusturur. Ayrica,
ligamentum teres i¢indeki vendz yapilarin portal sistemle olan anatomik baglantis1 ve
retrohepatik inferior vena kava gibi derin yerlesimli damarlarin varligi, bu bolgelerdeki

yaralanmalarin yonetimini zorlastiran kritik anatomik faktorlerdir (61, 64).

Periton boslugunun anatomik olarak en derin noktalar1 (6rnegin hepatorenal alan veya pelvik
bosluk), travma sonrasi serbest sivilarin yercekimi etkisiyle ilk biriktigi bolgelerdir.
Hemodinamik olarak anstabil hastalarda uygulanan FAST (Travmada Odaklanmis Sonografi)
incelemesi, bu anatomik bosluklar1 hedef alarak intraperitoneal kanamay1 hizlica saptamayi
amaglarken; stabil hastalarda kullanilan Bilgisayarli Tomografi (BT), periton i¢indeki sivinin
miktarin1 ve kaynagini ¢ok daha hassas bir sekilde ortaya koyar. Bu anatomik alanlarin
sistematik degerlendirilmesi, fizik muayene bulgularinin yetersiz kaldigi kiint travma
olgularinda dahi gizli hemoperitoneumun erken tanisini miimkiin kilar (64). Retroperitoneal
alan, periton zarinin arkasinda yer alan ve pankreas, duodenum, bobrekler ile biiyiik vaskiiler
yapilar1 (aort, vena kava) barindiran kritik bir anatomik bolgedir. Bu bdlgedeki organ
yaralanmalar1 veya kanamalar, serbest periton bosluguna dogrudan agilmadigi i¢in karin 6n
duvarinda belirgin bir hassasiyet veya peritonit bulgusu olusturmayabilir; bu durum travmanin
Klinik olarak "sessiz" seyretmesine neden olur. Bu nedenle, ylksek enerjili travma
mekanizmasi varliginda, karin muayenesi normal olsa bile retroperitoneal organ hasarini ve
hematomlar1 dislamak icin intravendz kontrastli Bilgisayarlh Tomografi (BT) ile

degerlendirme yapilmasi klinik bir zorunluluktur (65).

Batin anatomisi ve organlarin yerlesimi, travma cerrahisindeki operatif stratejileri ve insizyon
tercihlerini dogrudan belirleyen temel faktordiir. Karaciger veya dalak gibi solid organ

yaralanmalarina bagli masif kanamalarda veya "hasar kontrol cerrahisi" gerektiren
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durumlarda, karin i¢i dort kadrana (sag iist, sol iist, vb.) hizli ve genis bir erisim saglamak
amaciyla genellikle orta hat (linea alba iizerinden) laparotomi insizyonu tercih edilir. Cerrahin
anatomik oryantasyonu, hem kanayan odaga (perihepatik veya perisplenik alan) ulagimi
hizlandirir hem de vaskiiler yapilarin (hepatik arter, portal ven gibi) kontrol altina alinmasinda

(Pringle manevrasi gibi) hayati rol oynar (61).

2.8. Kiint Batin Travmalan

Kiint batin travmalari; motorlu tasit kazalari, yliksekten diismeler ve spor yaralanmalar1 gibi
mekanik kuvvetlerin karin bolgesine iletilmesi sonucu ortaya ¢ikan, karin duvarinda penetran
bir kesi olmaksizin i¢ organ hasarma yol agabilen klinik durumlardir. Bu travma tipinde
tanisal siire¢ oldukca karmasiktir; ¢iinkii karin duvari travmatik enerjiyi absorbe edebilir ve
hastalarin fizik muayenesi baslangi¢ta tamamen normal olsa dahi, bu durum hayati tehdit eden
intraabdominal kanamay1 veya organ hasarini diglamaz. Yaralanmanin paterni, travmanin
mekanizmasiyla yakindan iligkilidir; 6rnegin karin duvarinda "emniyet kemeri izi" (seatbelt
sign) saptanmasi, mezenterik ve i¢i bos organ yaralanmalar1 agisindan yiiksek siiphe
uyandirirken, sol alt kosta kiriklarinin varligi dalak gibi solid organ laserasyonlarinin en

onemli habercisidir (65).

Kiint batin travmasinin klinik yonetimindeki en biiyiik zorluk, yaralanmanin baslangicta
asemptomatik veya silik bulgularla seyredebilmesidir. Karaciger ve dalak gibi solid organlar
travmaya maruz kaldiginda, intraperitoneal kanama baslasa dahi hastanin bilinci agik olabilir
ve vital bulgulart (tansiyon, nabiz) 6zellikle geng hastalarda fizyolojik rezervler sayesinde
uzun siire normal sinirlarda kalabilir. Bu "sessiz" donem, taninin gecikmesine ve morbiditenin
artmasina neden olan en 6nemli faktordiir. Bu nedenle, kiint travma dykiisii olan her hastada
travmanin mekanizmasi (hiz, diisiis mesafesi, emniyet kemeri kullanimi vb.) detaylica
sorgulanmali ve fizik muayenede saptanan ekimoz, hassasiyet veya kemik yapi patolojileri

(kosta kirig1 vb.) erken uyarici isaretler olarak degerlendirilmelidir (64).

Anatomik siklik agisindan incelendiginde, kiint batin travmalarinda en sik yaralanan organlar
karaciger ve dalaktir. Sol torakoabdominal travmalar dalagi, sag torakoabdominal travmalar
ise karacigeri risk altina sokar. Bu organlarin parankimal yapilar1 zengin bir damar agina
sahip oldugundan, kapsiiler biitiinliiglin bozulmasi (laserasyon) durumunda periton bosluguna
hizla ve bol miktarda kanama gergeklesir. Ancak kapsiliin korundugu subkapsiiler

hematomlar daha stabil bir klinik tablo sergiler ve cerrahi disi (nonoperatif) takip i¢in uygun
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adaylardir. Gilincel travma yoOnetiminde, hemodinamik stabilitesi olan solid organ
yaralanmalarinin biiyiik bir kismi, cerrahiye gerek kalmadan yogun bakim sartlarinda yakin

takip ve seri goriintiilemelerle basariyla tedavi edilebilmektedir (7).

Kint travmalarda daha az siklikla goriilmesine ragmen, i¢i bos organ (ince bagirsak, kolon) ve
mezenter yaralanmalart tanisal agidan en fazla gecikilen grubu olusturur. Ani deselerasyon
sirasinda bagirsak anslarinin  hareketine karsin mezenterin sabit kalmasi, mezenterik
yirtilmalara ve buna bagli iskemiye yol agabilir; ancak perforasyon bulgular1 (peritonit)
saatler sonra ortaya cikabilir. Bu nedenle, ilk c¢ekilen Bilgisayarli Tomografi (BT)
incelemesinde saptanan "mezenterik yag dokusunda kirlenme", "bagirsak duvarinda
kalinlagma" veya "agiklanamayan az miktarda serbest siv1" gibi silik bulgular, siddetli travma
mekanizmasi varliginda i¢i bos organ hasar1 acisindan uyarici kabul edilmeli ve hasta taburcu

edilmeden 6nce mutlaka klinik ve radyolojik tekrar degerlendirme yapilmalidir (55).

Tanisal yaklasimda temel goriintiileme modaliteleri, hasta basi ultrasonografi (FAST) ve
kontrastli batin tomografisidir (BT). FAST, hemodinamik olarak anstabil hastalarda periton
icindeki serbest siviy1 (kan1) dakikalar i¢inde saptayarak acil laparotomi kararini hizlandiran
kritik bir tarama testidir; ancak retroperitoneal alan1 ve organ parankim hasarin1 gostermede
yetersizdir. Hemodinamik stabilitesi olan hastalarda ise "altin standart" yontem, intravendz
kontrastli batin BT'dir. BT, solid organ yaralanmalarinin derecesini (grade), aktif kanama
odagin (ekstravazasyon), retroperitoneal hematomlari ve i¢i bos organ hasarina ait indirekt
bulgular1 yiiksek dogrulukla gostererek tedavi stratejisinin (operatif vs. nonoperatif)

belirlenmesini saglar (64).

Tedavi algoritmasinin belirlenmesinde en 6nemli kriter hastanin hemodinamik durumudur.
S1v1 ve kan resiisitasyonuna yanit vermeyen (yanitsiz sok), hipotansif ve FAST ile batin i¢i
serbest sivisi saptanan hastalarda tanisal gecikmeye mahal vermeden acil laparotomi
uygulanmalidir. Buna kargin, hemodinamik parametreleri stabil olan, BT ile solid organ
yaralanmasi dogrulanan ancak aktif kanama bulgusu olmayan hastalarda "nonoperatif
yonetim (NOM)" oncelikli tercihtir. Bu yaklasim, gereksiz laparotomi oranlarin1 ve buna
bagli morbiditeyi azaltarak hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir; ancak NOM uygulanan
hastalar, kanama riski ve peritonit gelisimi agisindan cerrahi kliniklerinde yakin takip altinda

tutulmalidir (7).
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Kiint batin travmasi, siklikla izole bir yaralanma olmayip, politravma tablosunun bir
bilesenidir. Pediyatrik yas grubunda yapilan ¢aligmalar incelendiginde, solid organ hasari olan
cocuklarin 6nemli bir kisminda eslik eden toraks ve ekstremite yaralanmalarinin bulundugu
gordlmektedir. Bu durum, travma hastasinin yonetiminde sadece batina odaklanilmamasi
gerektigini, resilisitasyon ve goriintiileme planlamasiin tiim viicut sistemlerini kapsayacak
sekilde es zamanli olarak yiiriitiilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Coklu sistem
yaralanmalari, hastanin fizyolojik rezervini daha hizli tiiketecegi i¢in tedavi Onceliklerinin

dogru belirlenmesi hayati 6nem tasir (8).

Pediyatrik ve geriatrik yas gruplarinda kiint batin travmalariin fizyopatolojisi ve yonetimi
eriskinlerden farklilik gosterir. Cocuklarda karin duvari daha elastik ve solid organlar viicut
yiizeyine oranla daha biiyiikk oldugu icin, travmatik enerji dogrudan i¢ organlara iletilir ve
disaridan travma izi olmasa bile ciddi yaralanmalar goriilebilir. Yashh hastalarda ise
komorbiditeler ve fizyolojik rezervin azligi nedeniyle, daha diisiik enerjili travmalar bile
mortal seyredebilir. Bu nedenle, bu 6zel hasta gruplarinda goriintiileme endikasyonlar1 daha

genis tutulmal ve klinik siiphe esigi diisiik olmalidir (53).

Tanisal gecikme, 6zellikle i¢i bos organ yaralanmalarinda morbidite ve mortaliteyi artiran
temel faktordiir. Ilk degerlendirmede BT bulgular1 normal veya siipheli olan ancak travma
mekanizmasi siddetli olan hastalar, acil servisten taburcu edilmeyip kisa siireli klinik gozlem
altinda tutulmalidir. Gézlem siiresince gelisen karin agrisi, agiklanamayan tasikardi veya ates,
baslangicta gizli kalan bir bagirsak perforasyonunun habercisi olabilir ve bu durumda tanisal

laparoskopi veya BT tekrar1 gibi ileri yontemlere bagvurulmalidir (55).

Kiint batin travmalari; tanisal zorluklari, gizli yaralanma potansiyeli ve eslik eden diger sistem
yaralanmalar1 nedeniyle travma yonetiminin en karmasik alanlarindan biridir. Basarili bir
yonetim i¢in travma mekanizmasinin dogru analizi, hemodinamik durumun yakin takibi,
FAST ve BT gibi goriintiileme yontemlerinin etkin kullanimi ve cerrahi/nonoperatif tedavi
kararlarinin hasta bazli verilmesi sarttir. Erken tan1 ve dogru triyaj, bu yiiksek riskli hasta
grubunda 6nlenebilir 6limlerin 6nline gegilmesinde en belirleyici faktordir (65).

2.9. Penetran Batin Travmalar

Penetran batin travmalari; karin 6n duvari veya torakoabdominal bolgenin kesici-delici alet ya
da atesli silah gibi penetran nesnelerle distan iceri dogru yaralanmasi sonucu periton

bosluguna, retroperitoneal alana veya intraabdominal organlara ulasan yaralanma grubudur.
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Bu travma tipinde klinik yonetimi belirleyen temel faktorler "peritonun acilip a¢ilmadigi" ve
"hastanin hemodinamik durumudur". Periton penetrasyonunun kesin oldugu ve hastanin
hemodinamik olarak instabil (sok tablosu) oldugu durumlarda, zaman kaybedilmeden acil
laparotomi yapilmasi1 hayat kurtaricidir; ancak periton penetrasyonu siipheli olan ve
hemodinamisi stabil seyreden hastalarda, selektif (cerrahi dis1) gézlem yaklagimi giivenle
uygulanabilmektedir. 1990’lardan itibaren o6zellikle biiyiik travma merkezlerinde "zorunlu
laparotomi" doktrini yerini, secilmis hastalarda ameliyatsiz izlemle de iyi sonuglar
alabilecegini gosteren "selektif non-operatif yonetim (SNOM)" yaklagimina birakmistir

(54).

Klinik yaklagimin en kritik basamagi, hastanin hemodinamik durumunun (tansiyon, nabiz,
doku perfiizyonu) degerlendirilmesidir. Hipotansiyon, tasikardi, soluk/soguk cilt ve biling
bulaniklig1 gibi sok bulgulari, aktif ve kontrolsiiz intraperitoneal kanamayi isaret eder; bu
durumda goruntuleme yontemleriyle zaman kaybetmeden acil cerrahi eksplorasyon
(laparatomi) planlanmalidir. Penetran yaralanmalarda kanamanin kaynagi genellikle arteriyel
oldugundan ve kendiliginden durmasi beklenmediginden, hemodinamik instabilite cerrahi igin
mutlak endikasyondur. Buna karsin, vital bulgular stabil olan ve bilinci agik hastalarda, ilk
batin muayenesi silik olsa dahi yaralanmanin anatomik lokalizasyonu ve muhtemel

mermi/bigak trasesi dikkatle degerlendirilerek izlem karari verilebilir (56).

Kesici-delici alet (bigak) yaralanmalari ile atesli silah yaralanmalari, penetran travma bagligi
altinda toplansa da doku hasar1 mekanizmalar1 ve tedavi algoritmalar1 acisindan farklilik
gosterirler. Bigak yaralanmalarinda doku hasari, aletin dogrudan temas ettigi hatla sinirlidir ve
genellikle daha az organ yaralanmasina yol acar; bu nedenle hemodinamik olarak stabil,
peritonit bulgusu olmayan ve goriintiilemede organ hasar1 saptanmayan hastalar giivenle seri
fizik muayene ile izlenebilir. Atesli silah yaralanmalarinda ise merminin yiiksek kinetik
enerjisi ve doku i¢inde yarattigi kavitasyon (gecici bosluk) etkisi nedeniyle hasar, mermi
trasesinden ¢ok daha genis bir alana yayilir ve organ yaralanma riski ¢ok daha ytiksektir. Bu
nedenle, transperitoneal seyirli atesli silah yaralanmalarinda cerrahi eksplorasyon ihtiyaci

bigak yaralanmalarina gore belirgin sekilde daha fazladir (54).

Tiirkiye verilerini iceren klinik ¢aligmalar, karin 6n bolgesine (anterior abdomen) penetre
kesici-delici alet yaralanmalarinda, hemodinamisi stabil ve peritonit bulgusu olmayan
hastalarin 6nemli bir boliimiiniin ameliyatsiz (konservatif) izlemle sorunsuz sekilde tedavi

edilebildigini ortaya koymaktadir. Bu c¢alismalarda hastalar yaralanma bdlgesine
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(hipokondrium, epigastrik, periumblikal vb.) gore smiflandirilmis; hemodinamik instabilite,
yaygin peritonit ve organ eviserasyonu varliginda acil laparotomi uygulanirken, stabil hasta
grubunda seri fizik muayene ve gerektiginde goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Sonuglar,
"zorunlu laparotomi" uygulanan serilerde negatif (gereksiz) laparotomi oranlarinin yiiksek
oldugunu, buna karsin "selektif izlem" yaklasiminin bu orani diisiirerek morbiditeyi azalttigini

gostermektedir (57).

Selektif non-operatif yonetim (SNOM) yaklasiminin basaris1 ig¢in ii¢ temel kosulun
saglanmas1 zorunludur: Hastanin hemodinamik olarak stabil olmasi, peritonit bulgularinin
gelisip gelismedigini takip etmek icin seri batin muayenesi yapilabilmesi ve klinik kotiilesme
durumunda derhal miidahale edebilecek cerrahi ekibin/donanimin hazir bulunmasi. Yapilan
prospektif calismalarda, periton penetrasyonu oldugu bilinen ancak stabil seyreden bicak
yaralanmalarinin yaklasik dortte birinin sadece seri muayene ile ameliyatsiz iyilesebildigi ve
bu hastalarda komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu rapor edilmistir. Bu yaklasimda,
peritonit bulgularinin (defans, rebound) ilk saatlerde ortaya c¢ikmayabilecegi goz Oniinde
bulundurularak, klinik muayenenin belirli araliklarla ve tercihen ayni hekim tarafindan

tekrarlanmasi esastir (66).

Buna karsilik, bazi klinik bulgular penetran batin travmalarinda cerrahi i¢in "kirmizi bayrak"
(mutlak endikasyon) kabul edilir. Hemodinamik instabilite, yaygin peritonit, omentum
disindaki i¢ organlarin (bagirsak, mide) eviserasyonu, rektal veya nazogastrik sondadan taze
kan gelmesi ve gorintilemede saptanan serbest hava (pnémoperitoneum), acil laparotomiyi
zorunlu kilan durumlardir. Bu bulgularin varligi, i¢i bos organ perforasyonuna veya
kontrolsliz major vaskiiler kanamaya isaret ettiginden, bu hastalarda segici izlem yerine
cerrahi eksplorasyon tercih edilmelidir. Giincel travma kilavuzlari, bu kriterleri karsilayan

hastalarda zaman kaybinin mortaliteyi artirdigint vurgulamaktadir (56).

Torakoabdominal bdlgeyi etkileyen penetran yaralanmalar, tan1 ve tedavi agisindan 6zellikli
bir gruptur. Bu bdlgeden giren bir delici cisim veya mermi, diyaframi delerek hem gogiis
boslugundaki (akciger, kalp) hem de karin boslugundaki (karaciger, dalak, mide) organlar
ayn1 anda yaralayabilir. Diyafram yaralanmalari, ilk ¢ekilen BT veya rontgen grafilerinde her
zaman net olarak goriilemeyebilir; bu nedenle sol torakoabdominal bdlge yaralanmalarinda
klinik sliphe yiiksek tutulmali ve hemodinamisi uygun hastalarda diyaframin biitlinliigi

tanisal laparoskopi veya torakoskopi ile kontrol edilmelidir. Tanis1 atlanan kiigiik bir diyafram
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yirt1di, ilerleyen donemde mide veya kolonun gogiis bosluguna fitiklasmasi ve bogulmasi gibi

ciddi komplikasyonlara yol acabilir (54).

Tirkiye'de yapilan tek merkezli klinik c¢alismalarda, ameliyat edilen penetran batin
yaralanmali hastalarin demografik olarak ¢cogunlukla geng erkeklerden olustugu ve yaralanma
nedenlerinin biiylik kismint kesici-delici aletlerin olusturdugu bildirilmistir. Atesli silah
yaralanmalarinda ise c¢oklu organ hasar1 ve cerrahi gereksinimi daha siktir. Bu serilerde
bildirilen %210-20 civarindaki negatif (gercksiz) laparotomi oranlari, sadece travma
mekanizmasina veya giris deligine bakilarak verilen cerrahi kararlarin yetersiz kalabildigini
gostermektedir. Bu veriler, hemodinamik ve klinik bulgulara dayali segici izlem
protokollerinin, gereksiz ameliyatlar1 ve buna bagli morbiditeyi azaltmak adina daha rasyonel

bir yaklagim oldugunu desteklemektedir (57).

Pediyatrik yas grubunda penetran batin travmalari erigkinlere gore daha nadir goriilmekle
birlikte, periton penetrasyonu saptandiginda cerrahi yaklasim prensipleri benzerdir.
Cocuklarda karin duvarn kaslarinin daha ince ve elastik olmasi, diisiik enerjili delici
yaralanmalarin bile kolayca peritona ulasarak i¢ organ hasarina yol agmasina neden olabilir.
Bu nedenle, stabil goriinen pediatrik hastalarda dahi, giris deliginin lokalizasyonu, derinligi ve
olas1 organ yaralanma trasesi dikkatle degerlendirilmeli; cocuk cerrahisi prensipleri

cercevesinde yakin takip veya cerrahi eksplorasyon karari verilmelidir (54).

Penetran batin travmalarinda izlem siiresinin belirlenmesi de hasta gilivenligi acisindan
kritiktir. Yapilan calismalar, baslangicta stabil kabul edilen ve fizik muayenesi normal olan
hastalarin 6nemli bir kisminin, yaralanmayi takip eden ilk 12-24 saat i¢inde peritonit bulgulari
gelistirdigini  gostermektedir. I¢i bos organ perforasyonuna bagli semptomlarin
belirginlesmesi zaman alabileceginden, bu hastalarda taburcu karar1 aceleyle verilmemeli; en
az 24 saatlik bir sure boyunca vital bulgular, seri hemoglobin él¢imleri ve tekrarlayan karin

muayeneleri ile hasta yakindan takip edilmelidir (56).

Penetran batin travmalarinda giincel ve kabul goéren yaklasim; "her penetran yaralanmaya
laparotomi" dogmasi yerine, "hemodinamik durum, fizik muayene bulgular1 ve yaralanma
mekanizmasina gore bireysellestirilmis tedavi" stratejisidir. Deneyimli travma merkezlerinde
uygulanan bu se¢ici yaklasim, negatif laparotomi oranlarin1 ve hastanede kalis siirelerini
anlamh Olclide azaltmakta; ayn1 zamanda gereksiz cerrahiye baglh gelisebilecek enfeksiyon,

fitik ve yapisiklik gibi uzun déonem komplikasyonlarin dniine gegmektedir (66).
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2.10.1. Batin Travmalarinda Medikal Tedaviler

Batin travmali hastalarin yonetiminde medikal tedavi siireci, olay yerinden baslayarak acil
servis ve yogun bakim takiplerini kapsayan dinamik bir resiisitasyon algoritmasina dayanir.
Ik miidahalede temel prensip, "ABC" (Hava yolu, Solunum, Dolasim) giivenliginin
saglanmast ve doku perflizyonunun siirdiiriilmesidir. Hemodinamik olarak anstabil
(hipotansif) hastalarda agresif siv1 resiisitasyonu baglatilmali, yanit alinamayan durumlarda
ise kan grubu tayini beklenmeden acil O-negatif kan transflizyonu veya mevcutsa "masif

transflizyon protokolleri" devreye sokulmalidir (53).

Glincel travma pratiginde, hemodinamik stabilitesi olan solid organ (karaciger, dalak)
yaralanmalarinda cerrahi dis1 izlem yani "Non-Operatif Yonetim (NOM)" standart tedavi
haline gelmistir. Bu medikal tedavi protokolii; hastanin yogun bakim iinitesine yatirilmasini,
mutlak yatak istirahatini ve yakin hemodinamik takibi igerir. Turkiye verilerini igeren
caligmalarda, NOM uygulanan hastalarda hemoglobin ve hematokrit degerlerinin ilk 24 saatte
belirli araliklarla (6rnegin 0, 1, 6 ve 24. saatlerde) Olgiilmesi, fizik muayenenin sik
tekrarlanmasi (giinde en az 2-4 kez) ve oral gida alimmin klinik tablo stabil olana kadar

(genellikle ilk 24 saat) kesilmesi onerilmektedir (7).

Penetran batin travmalarinda medikal tedavinin bir diger kritik ayagi enfeksiyon
profilaksisidir. Ozellikle atesli silah veya delici kesici alet yaralanmalarinda, tetanoz
profilaksisi (asi/immiinglobulin) sorgulanarak eksikler tamamlanmalidir. Antibiyotik
kullannm1 konusunda ise kilavuzlar, i¢i bos organ (bagirsak) yaralanmasi siiphesi olan
hastalarda, aerobik ve anaerobik etkinligi olan genis spektrumlu antibiyotiklerin cerrahi
oncesi profilaktik dozda baslanmasini ve tedavinin 24 saat siireyle devam ettirilmesini
onermektedir; bu yaklagim travma sonrasi sepsis ve yara yeri enfeksiyonu riskini anlaml

olglide azaltir (54).

Medikal tedavinin basarisi, komplikasyonlarin yonetimi ve destekleyici tedavilerle dogrudan
iligkilidir. Hastalarin agr1 kontrolii (analjezi) etkin bir sekilde saglanmali, anksiyete
giderilmeli (anksiyolitikler) ve cerrahi sonrast donemde derin ven trombozu profilaksisi
planlanmalidir. NOM uygulanan hastalarda taburculuk karari; vital bulgularin stabil
seyretmesi, hemoglobin diisiisiiniin durmas1 ve karmn agrisinin gerilemesi gibi kriterlere

dayanir. Ayrica, taburculuk sonrasi erken donemde gelisebilecek "gecikmis organ riiptiirii"
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veya "splenik abse" gibi komplikasyonlar agisindan hastalarin bilgilendirilmesi ve poliklinik

takibine ¢agrilmasi medikal yonetim siirecinin ayrilmaz bir pargasidir (56).

2.10.2. Batin Travmalarinda Miidahale Yontemleri

Batin travmalarinda miidahale yontemlerinin temel felsefesi, kanamanin hizla kontrol altina
alinmasi1 ve intraabdominal kontaminasyonun sinirlandirilmasi iizerine kuruludur. Travma
sonrasi hemodinamik instabilite gosteren bir hastada, periton boslugunun biiyiik hacimli kani
gizleyebilme kapasitesi nedeniyle, ayrintili goriintiileme yontemleriyle zaman kaybetmek
yerine dogrudan cerrahi eksplorasyon yapilmasi en gilivenli yaklagimdir. Bu nedenle,
miidahale kararin1 belirleyen birincil faktdr hastanin hemodinamik durumudur; anstabil
hastalarda acil laparotomi kag¢inilmazken, stabil hastalarda tanisal goriintiileme esliginde

cerrahi dig1 (non-operatif) yontemler 6n plana ¢ikmaktadir (64).

Hemodinamik olarak anstabil olan ve FAST ile periton i¢i serbest sivi saptanan hastalarda
standart miidahale yontemi acil eksploratris laparotomidir. Bu cerrahi girisimde amag,
anatomik bir diseksiyondan ziyade, 6ncelikle aktif arteriyel veya venoz kanamayr durdurmak
ve bagirsak perforasyonuna bagl fekal kirlenmeyi (kontaminasyon) kontrol altina almaktir.
Ozellikle karaciger ve dalak gibi solid organlarmn masif kanamalari, mezenterik vaskiiler
yaralanmalar ve biiyiik damar hasarlar1 bu yolla yonetilir. Resiisitasyona yanit vermeyen kiint
travma olgularinda laparotomi, tanisal bir ara¢ olmaktan ¢ikip dogrudan hayat kurtarici bir

tedavi modalitesine doniisiir (65).

Geg¢miste travma yonetiminde sik¢a kullanilan Tanisal Peritoneal Lavaj (DPL), giiniimiizde
yerini buyik olcide FAST ve BT gibi non-invaziv yontemlere birakmig olsa da,
hemodinamisi bozuk ve ultrasonografinin yetersiz kaldig1 secilmis vakalarda halen
gecerliligini koruyan bir miidahale aracidir. Periton bosluguna kateter yerlestirilerek serbest
kan veya gastrointestinal igerik varligmin arastirildigi bu yontem, pozitif sonu¢ verdiginde
hastanin dogrudan laparotomiye alinmasini saglar. DPL'in en biiylik avantaji yatak basinda
uygulanabilir olmasiyken, retroperitoneal yaralanmalar1 saptamadaki yetersizligi kullanim

alanimi kisitlayan ana faktordiir (66).

Hemodinamik olarak stabil seyreden hastalarda ise midahale stratejisi daha koruyucu ve
secicidir. Kontrastli BT ile dalak veya karaciger gibi solid organlarda yaralanma saptanmasina
ragmen aktif kanama bulgusu (ekstravazasyon) olmayan hastalarda, cerrahi yerine "non-

operatif yonetim" (yakin klinik gbzlem) tercih edilir. Buna karsin, BT anjiyografide aktif
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damar digina sizma (blush) goriilen ancak hemodinamisi stabil kalan hastalarda, girisimsel
radyoloji {initesinde uygulanan anjiyografik embolizasyon (damar tikama), cerrahiye gerek
kalmadan kanamayi durduran ve organi koruyan etkili bir minimal invaziv miidahale

yontemidir (65).

Penetran batin travmalarinda miidahale karari, yaralanmanin mekanizmasi ve periton
penetrasyonunun varligina gore sekillenir. Atesli silah yaralanmasi olan, hemodinamisi
bozulan veya fizik muayenede yaygin peritonit/eviserasyon saptanan hastalarda acil
laparotomi tartismasiz uygulanir. Ancak, hemodinamik olarak stabil olan ve peritonit bulgusu
gostermeyen delici-kesici alet yaralanmalarinda "selektif non-operatif izlem" guvenli bir
secenektir. Bu siiregte uygulanan "tanisal laparoskopi", hem diyafram yaralanmalarin1 gozden
kacirmamak hem de gereksiz laparotomileri 6nlemek amaciyla kullanilan modern bir cerrahi

miidahale yontemidir (54).

Fizyolojik sinirlar1 zorlanmis, hipotermi, asidoz ve koagiilopati (Sliimciil iicgen) gelismis
politravma hastalarinda, uzun siireli ve kesin onarim amaglayan ameliyatlar mortaliteyi artirir;
bu nedenle bu hastalarda "hasar kontrol cerrahisi" (damage control surgery) uygulanir. Ilk
seansta kanama "packing" (tamponlama) veya gecici santlarla durdurulur, bagirsak uglar
baglanarak kontaminasyon oOnlenir ve karin gecici yontemlerle kapatilarak hasta yogun
bakima alinir. Fizyolojik parametreler diizeltildikten sonra (genellikle 24-48 saat) hasta tekrar
ameliyata alinarak kesin onarimlar gergeklestirilir. Bu kademeli yaklasim, 6zellikle masif

kanamali agir yaralanmalarda sagkalimi artiran en kritik stratejidir (64).

Batin travmalarinda miidahale yontemleri; hastanin fizyolojik durumuna gore sekillenen, acil
laparotomiden anjiyoembolizasyona, tanisal laparoskopiden hasar kontrol cerrahisine kadar
uzanan genis bir spektrumu kapsar. Dogru endikasyonla zamaninda uygulanan miidahaleler,

hem gereksiz cerrahi morbiditeyi 6nler hem de 6nlenebilir travma 6lumlerini en aza indirir

().

2.10.3. Batin Goriintileme Yontemleri

Batin travmali hastalarin radyolojik degerlendirmesinde temel amag; fizik muayene ile
saptanamayan gizli intraperitoneal kanamalari, solid organ yaralanmalarini, i¢i bos organ
perforasyonlarint ve retroperitoneal hematomlar1 ortaya c¢ikararak tedavi algoritmasini
(cerrahi veya non-operatif) belirlemektir. Travma hastalarinda batin muayenesi; biling

bulanikligi, eslik eden agrili diger yaralanmalar veya retroperitoneal organlarin derin
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yerlesimi nedeniyle siklikla yaniltici olabilir. Bu nedenle, gilincel travma yonetimi yaklasimai;
hemodinamik olarak stabil hastalarda detayli goriintiilemeyi, anstabil hastalarda ise zaman

kaybettirmeyen hizl1 yatak basi yontemleri (FAST gibi) esas alir (53).

Acil servislerde ilk basamak goriintiileme yontemi olarak, yatak basinda uygulanabilen ve
non-invaziv bir test olan "Genisletilmis Travma Ultrasonografisi" (eFAST) kabul
gormektedir. Bu inceleme; hepatorenal alan (Morrison cebi), splenorenal alan, pelvik bosluk
(Douglas posu) ve perikardiyal bosluk gibi anatomik alanlarda serbest sivi (kan) varligim
dakikalar i¢inde arastirir. Hemodinamik olarak anstabil bir hastada eFAST'in pozitif olmasi,
ek gorintilemeye gerek kalmadan acil laparotomi karari verilmesi igin yeterli bir
endikasyondur. Ancak eFAST; retroperitoneal kanamalari, parankim i¢i organ hasarlarin1 ve
az miktardaki siviy1 saptamada yetersiz kalabildiginden, negatif bir sonug¢ travmayi kesin

olarak digslamaz (67).

Hemodinamik stabilitesi olan hastalarda batin travmasinin degerlendirilmesinde "altin
standart" yontem, intravendz kontrastli batin Bilgisayarli Tomografisi (BT)'dir. BT, karaciger
ve dalak gibi solid organ yaralanmalarimi anatomik olarak derecelendirebilen (AAST
skorlamasi), aktif arteriyel kanamay1 (kontrast ekstravazasyonu) gosterebilen ve ultrasonun
kor noktast olan retroperitoneal alam1 (pankreas, duodenum, bdbrekler) detaylica
gorintuleyebilen en duyarli yontemdir. Yiiksek enerjili travma mekanizmasi olan hastalarda
BT kullanimi, tedavi stratejisinin cerrahi dist izleme (non-operatif) kaydirilmasinda belirleyici

rol oynar (64).

Kontrastli BT'nin en 6nemli klinik katkisi, "cerrahi mi, anjiyoembolizasyon mu, yoksa izlem
mi?" sorusuna yamt vermesidir. Ornegin, dalak yaralanmasi olan bir hastada BT'de sadece
subkapsiler hematom goraliyorsa ve aktif kanama bulgusu (blush) yoksa, hasta guvenle
yogun bakimda izlenebilir. Ancak ayni hastada BT anjiyografide kontrast maddenin damar
disina sizdig1 (aktif ekstravazasyon) goriiliirse, hemodinami stabil olsa bile bu durum devam
eden arteriyel kanamay1 isaret eder ve anjiyografik embolizasyon veya cerrahi gerektirir. Bu
nedenle BT bulgulari, sadece tanisal degil, dogrudan tedavi edici girisimi ydnlendiren

parametrelerdir (65).

Tanisal Peritoneal Lavaj (DPL), gilinlimiizde eFAST ve BT'nin yayginlasmasiyla kullanimi
azalmis olsa da, hemodinamik olarak anstabil olan ve ultrasonografinin yetersiz kaldig1 veya

yapilamadig1 se¢ilmis vakalarda halen gegerliligini koruyan invaziv bir yontemdir. Periton
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bosluguna kateter yerlestirilerek serbest kan (aspirasyonda >10 ml) veya gastrointestinal
icerik varligimin arastirildigi bu test, pozitif sonug verdiginde hastanin dogrudan laparotomiye
alinmasint saglar. DPL'in en biiylik avantaji, i¢ci bos organ yaralanmalarina karsi yiiksek

duyarhlig1 iken; dezavantaji retroperitoneal yaralanmalar1 gosterememesi ve invaziv olmasidir

(68).

Penetran batin travmalarinda BT goriintiilemesi, yara trasesinin peritonu ihlal edip etmedigini
ve intraabdominal organ hasarimi belirlemede kritik 6neme sahiptir. Hemodinamik olarak
stabil bir hastada, BT ile "yara yolunun peritona ulastig1", "serbest hava veya sivi oldugu"
veya "organ hasar1 bulundugu" gosterilebiliyorsa cerrahi veya yakin takip karari verilir.
Sadece karin duvarinda sinirli kalan (peritonu gegmeyen) bigak yaralanmalarinda, BT
bulgular1 normalse hasta giivenle taburcu edilebilir veya kisa siireli seri muayene ile

izlenebilir; bu yaklasim gereksiz laparotomi (negatif laparotomi) oranlarin1 anlamli derecede

distrtr (54).

Torakoabdominal bdlgeyi (meme basi ile gobek arasi) ilgilendiren yaralanmalarda, 6zellikle
sol tarafta diyaframin durumu BT'de her zaman net olarak degerlendirilemeyebilir. BT'nin
diyafram yaralanmalarindaki duyarliligi sinirli oldugundan, bu bdlgeye isabet eden penetran
yaralanmalarda sliphe yiiksek tutulmalidir. Hemodinamisi stabil hastalarda "tanisal
laparoskopi" veya "torakoskopi", diyaframin biitiinliigiinii gozle gorerek dogrulamak ve olasi
bir herniasyonu (fitiklasmay1) 6nlemek icin kullanilan en gilivenilir ek goriintiileme/girisim

yontemidir (54).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), travma hastalarinin akut degerlendirmesinde uzun
cekim siiresi ve lojistik zorluklar nedeniyle rutin olarak kullanilmaz. Ancak, BT'de siipheli
kalan pankreatiko-bilyer yaralanmalarin (6rnegin pankreas kanali hasar1), diyafram
riiptiirlerinin ge¢ donem tanisinda veya radyasyon maruziyetinden kaginilmasi gereken gebe
hastalarda (6zellikle plasenta dekolmani siiphesinde) tamamlayici bir yontem olarak se¢ilmis

vakalarda tercih edilebilir (54).

Batin travmalarinda goriintilleme  stratejisi  hastanin  fizyolojik durumuna gore
basamaklandirilir: Hemodinamik instabilite varsa eFAST ile hizli tarama ve pozitifse cerrahi;
stabilite varsa kontrastli BT ile detayli anatomik degerlendirme ve tedavi planlamasi
(anjiyoembolizasyon vs. cerrahi); slipheli penetran yaralanmalarda ise BT destekli seri klinik

muayene. Bu algoritmanin dogru uygulanmasi, hem hayati organ yaralanmalarinin
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atlanmasin1 onler hem de hastalara gereksiz cerrahi morbidite yuklenmesinin 6nline gecer
(63).

3. MATERYAL VE METOD

3.1. Gereg Ve YOntem

Bu calisma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’nde yiiriitiilen,
retrospektif ve tek merkezli bir gézlemsel arastirmadir. Calismada, belirlenen tarih araliginda
acil servise kiint toraks ve/veya batin travmasi ile bagvuran ve hem toraks hem de kontrasth
batin BT tetkiki yapilan hastalarin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir.
Calismanin amaci, kiint toraks ve batin travmasi ile basvuran hastalarda cilt iizerinde olusan

lezyonlarin toraks ve batin i¢i organ yaralanmalarin1 6ngérme giiciinii degerlendirmektir.

3.2. Etik Kurul Onay1

Arastirma, Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik Arastirmalart Etik Kurulu
tarafindan 19.08.2024 tarihli ve 2024/149 sayili karar ile onaylanmistir. Calisma Helsinki
Bildirgesi’ne ve ulusal/uluslararasi etik ilkelere uygun olarak yiiriitiilmiis, tiim veriler kimlik

bilgileri gizlenmis sekilde analiz edilmistir.

3.3. Cahisma Tasarimi Ve Popiilasyonu

Calismanin  verileri, 01.06.2014-01.06.2024 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran travma hastalarinin kayitlarindan elde edilmistir.
Bilgi islem biriminden, s6z konusu tarih araliginda acil servise bagvuran ve adli vaka olarak
kaydedilen hastalar arasindan hem toraks hem de kontrastli batin BT tetkiki yapilmis olgular
listelenmistir. Bu hastalarin elektronik tibbi kayitlari, acil servis bagvuru formlari, adli
muayene formlar1 ve arsiv kayitlar1 geriye doniik olarak taranmistir. Calismadaki tiim olgular
adli vaka niteligindedir; bu sayede her hasta i¢in standart bi¢cimde doldurulmus, cilt

lezyonlarini da igeren adli muayene formuna ulasilmasi miimkiin olmustur.

3.4. Dahil Edilme Ve Dislama Kriterleri

Calismaya, acil servise kiint toraks ve/veya batin travmasi ile basvuran, 18 yas ve iizerinde
olan, adli vaka olarak degerlendirilen ve basvuru siirecinde hem toraks BT hem de kontrasth
batin BT ¢ekilmis hastalar dahil edilmistir. On sekiz yasindan kiiciik hastalar, penetran toraks
ve/veya batin yaralanmasi bulunanlar ve gebeler ¢alisma dist birakilmistir. Tiim olgular

tarandiktan sonra, adli muayene formuna veya cilt lezyonu verisine ulagilamayan 67 hasta

39



eksik veri nedeniyle analiz disinda birakilmis, kalan hastalar nihai ¢alisma popiilasyonunu

olusturmustur.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), vital bulgular1 (sistolik
ve diyastolik kan basinci, nabiz), bagvuru nedeni ve travma mekanizmasi, eslik eden
komorbid hastaliklari, acil servisteki fizik muayene bulgular1 ve BT raporlar1 hastane bilgi
yOnetim sistemi {izerinden elde edilmistir. BT bulgulari, sistemde yer alan resmi radyoloji
raporlarindan alinmis, acil hekimlerinin ek yorumlar1 gerektiginde klinik notlardan
destekleyici bilgi olarak kullanilmistir. Tiim veriler, calisma i¢in olusturulan standart bir veri

toplama formuna aktarilmistir.

3.6. Fizik Muayene Ve Cilt Lezyonlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin fizik muayeneleri acil hekimleri tarafindan yapilmis ve adli olgu olmalar
nedeniyle her biri i¢in ayrintili adli muayene formu doldurulmustur. Bu formda toraks ve
batin cildi lizerindeki ekimoz, abrazyon ve benzeri travmatik cilt lezyonlarinin varligr ve
anatomik lokalizasyonu standart bicimde kayit altina alinmistir. Bilinci kapali hastalarda da
adli muayene zorunlu olarak uygulandigi i¢in bu olgularda da cilt lezyonlarinin tam
degerlendirmesi yapilmistir. Calismada cilt lezyonlar1, yalnizca anatomik lokalizasyonuna
gore analiz edilmis; lezyonlarin biiyiikliigli, derinligi veya niteligi (ekimoz, abrazyon vb.)
retrospektif veri kisitliligt nedeniyle degerlendirmeye dahil edilmemistir. Toraks cilt
lezyonlar1 sag/sol anterior, sag/sol posterior ve sag/sol lateral olmak {izere alti anatomik
bolgeye ayrilmis, batin cildi ise sag iist, orta iist, sol list, sag orta, umblikal bolge, sol orta, sag
alt, orta alt ve sol alt olmak tlizere dokuz bolge halinde siniflandirilmistir. Her bir bolge i¢in
lezyon varlig: ikili degisken olarak (var/yok) kodlanmis ve ayrica “toraksta lezyon var/yok”

ve “batinda lezyon var/yok” seklinde 6zet degiskenler olusturulmustur.

3.7. Bilgisayarh Tomografi Degerlendirmesi

Tum hastalara ¢ekilen toraks ve batin BT tetkikleri, sistemde kayitli olan radyoloji raporlari
iizerinden degerlendirilmistir. Toraks BT de akciger kontiizyonu, kot fraktiirii, hemotoraks,
pnomotoraks, pndmomediastinum, sternum fraktiirii ve diger intratorasik patolojiler; batin
BT’de ise batin i¢i serbest sivi veya kanama, karaciger ve dalak laserasyonlar1 ile diger
intraabdominal organ yaralanmalar1 kayit altina alinmistir. Toraks i¢in “Toraks BT de patoloji
var”, batin i¢in “Batin BT de patoloji var” adli ikili degiskenler olusturularak her iki bolge

icin de “BT’de patolojik bulgu var/yok™ temel sonlanim degiskeni olarak tanimlanmistir.
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3.8. Sonlanim Noktalari

Calismanin primer sonlanim noktasi, kiint toraks ve/veya batin travmasi sonrasi ciltte olusan
lezyonlarin toraks ve batin BT de saptanan intratorasik ve intraabdominal yaralanmalari
ongdrmedeki basarisinin degerlendirilmesidir. Bu amagla hem herhangi bir toraks/batin cilt
lezyonu varligit hem de her bir anatomik bodlgedeki cilt lezyonu i¢in BT de patolojik bulgu
saptanmasina iliskin duyarlilik, 6zgillik, pozitif 6ngorii degeri (PPV), negatif 6ngori degeri
(NPV), olasilik oranlar1 ve odds oranlart (OR) hesaplanmistir. Sekonder sonlanim noktasi
olarak, calismaya dahil edilen kiint toraks ve/veya batin travmali hastalarin demografik
ozellikleri, travma mekanizmalari, travma bodlgelerinin dagilimi ve toraks/batin BT

bulgularinin tanimlanmasi amaglanmaistir.

3.9. Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde literatiirde kiint batin travmasinda intraabdominal
yaralanmay1 ongoren faktorleri inceleyen caligmalar referans alinmis ve G*Power 3.1.9.4
yazilimi kullanilmistir. Tek yonlii hipotez, a=0,05 ve %95 gii¢ diizeyinde, iki bagimsiz grup
arasindaki farki ortaya koymak i¢in en az 60 hastalik bir 6rneklem biiyiikliigiiniin yeterli
olacagi hesaplanmistir. Calismamizda bu minimum sayinin oldukga {izerinde hasta sayisina

ulasilmstir.

3.10. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS for Windows 25,0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin dagilimi incelendikten sonra, normal dagilan veriler ortalama+standart sapma,
normal dagilmayan veriler ise medyan (25.—75. persentil) olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde seklinde ifade edilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda
stirekli degiskenler icin bagimsiz 6rneklem t testi veya dagilim varsayimlarinin saglanmadigi
durumlarda Mann—Whitney U testi; kategorik degiskenler i¢in ise Ki-kare testi veya uygun
oldugunda Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Toraks ve batin cilt lezyonlar1 ile BT’de patolojik bulgu varligr arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in, her bir anatomik bolge “lezyon var/yok” seklinde ikili bagimsiz
degisken olarak ele alinmais; toraks i¢in BT patoloji var, batin i¢in BT patoloji var degiskenleri
bagiml degisken olacak sekilde tek degiskenli lojistik regresyon modelleri kurulmustur. Bu
modellerden regresyon katsayilar1 (B), Wald ¥ istatistigi, odds oranlar1 (OR), %95 giiven

araliklar1 ve p degerleri elde edilmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 8 ve Tablo 10°da, referans
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grup olarak ilgili bolgede cilt lezyonu bulunmayan hastalar esas alinarak raporlanmistir.
Ayrica, toraks icin toraks sol anterior ve toraks sol posterior lezyonlarini; batin icin ise batin
orta list ve batin sag orta lezyonlarini igeren iki degiskenli “en iyi ikili” modeller olusturulmus

ve ayni sekilde degerlendirilmistir.

Lojistik regresyon modellerinin ayirt ediciligini gostermek amaciyla, toraks ve batin igin
kurulan tek degiskenli ve “en iyi ikili” modellerden elde edilen tahmini olasiliklar kullanilarak
alici isletim karakteristigi (ROC) egrileri ¢izilmis, her degisken ve ikili model i¢in egri altinda
kalan alan (AUC) degerleri hesaplanmistir. Boylece cilt lezyonlarinin intratorasik ve
intraabdominal yaralanmalar1 6ngdrmedeki performanst hem OR hem de AUC degerleri

iizerinden birlikte yorumlanmustir.

4. BULGULAR

Calisma doneminde, acil servise kiint toraks ve/veya batin travmasi ile bagvuran, adli vaka
olarak degerlendirilen ve hem toraks hem de kontrastli batin BT tetkiki yapilan toplam 1590
hasta tarandi. Geriye doniik tarama sirasinda, adli muayene formuna veya cilt lezyonu
bilgisine ulasilamayan 67 hasta eksik veri nedeniyle ¢aligma dis1 birakildi. Sonug olarak, 1523
hasta nihai calisma popiilasyonunu olusturdu ve tiim istatistiksel analizler bu hasta grubu

iizerinden gerceklestirildi.

Hastalarin yag medyan1 42 (27-59) yil olup, olgularin %69,7’si (n=1061) erkek, %30,3’i
(n=462) kadindi. Bagvuru anindaki hemodinamik parametreler incelendiginde, sistolik kan
basinci medyanmin 124 (112-137) mmHg, diyastolik kan basinci medyaninin 79 (70-86)
mmHg ve nabiz sayisi medyaninin 86 (76-96)/dk oldugu goriildii; bu bulgular galismaya
dahil edilen hastalarin biiyiik cogunlugunun acil servise bagvuru aninda goreceli olarak stabil

vital bulgulara sahip oldugunu diistindiirmektedir.

Travma bolgelerinin dagilimi incelendiginde, hastalarin biiylik bir kisminda kafa travmasi
(n=1253, %82,3) bulundugu, bunu ekstremite travmasi (n=1030, %67,6), vertebra travmasi
(n=388, %25,5) ve pelvis travmasi (n=203, %13,3) gibi diger travma bdolgelerinin izledigi
goraldi. Ayrica olgularin %15,2’sinde (n=232) toraks travmasi, %10,1’inde (n=154) ise batin
travmas1 mevcuttu ve bir¢ok hastada birden fazla viicut bolgesini igeren ¢oklu travma paterni
saptandi. Caligma popiilasyonunun demografik 6zellikleri, travma lokalizasyonlar1 ve basvuru

anindaki vital bulgular1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Calisma popiilasyonunun demografik 6zellikleri, vital bulgular1 ve travma

bolgelerinin dagilimi.

Parametre Deger
Yas, yil 42 (27-59)
Erkek 69,7 (1061)
Kadin 30,3 (462)

Sistolik tansiyon, mmHg

124 (112-137)

Diyastolik tansiyon, mmHg 79 (70-86)
Nabiz, /dk 86 (76-96)
Kafa travmasi 82,3 (1253)
Toraks travmasi 15,2 (232)
Batin travmasi 10,1 (154)
Ekstremite travmasi 67,6 (1030)
Vertebra travmasi 25,5 (388)
Pelvis travmasi 13,3 (203)

Siirekli degiskenler medyan (%2575 persentil), kategorik degiskenler yiizde (n) olarak sunulmustur.

Travma nedeniyle acil servise basvuru nedenleri incelendiginde, en sik basvuru nedeninin
trafik kazasi oldugu goriildii; hastalarin %45,9’u (n=699) trafik kazasi sonrasi acil servise
basvurmustu. Bunu ikinci sirada basit diisme olgulan izledi (%28,6; n=436). Yiiksekten
diisme travmalar1 ise toplam basvurularin %17,7’sini (n=269) olusturmakta olup, 6zellikle
yiiksek enerjili travma grubunu temsil etmektedir. Daha nadir olmakla birlikte, darp olgulari
%5,4 (n=83), is kazalar1 %1,3 (n=20) ve diger nedenler %0,7 (n=10) oraninda saptand:.
Calisma popiilasyonunda kesici-delici alet yaralanmalar1 ise oldukca diisiik bir orana sahip
olup, tiim olgularin yalmizca %0,4’linii (n=6) olusturdu. Travma nedeniyle acil servise

basvuru nedenlerinin ayrintili dagilimi Tablo 2’de sunulmustur.

43



Tablo 2: Travma nedeniyle acil servise bagvuru nedenlerinin dagilimi.

Basvuru Nedeni % (n)
Trafik kazasi 45,9 (699)
Basit diisme 28,6 (436)
Yiiksekten diisme 17,7 (269)
Darp 5,4 (83)

Is kazasi 1,3 (20)
Diger 0,7 (10)
Kesici-delici alet yaralanmasi 0,4 (6)

Yiizdeler toplam hasta sayisina gore hesaplanmis olup, veriler % (n) olarak sunulmustur.

Toraks BT bulgulari incelendiginde, c¢alisma popiilasyonunun %24,8’inde (n=377) en az bir
patolojik torasik bulgu saptandigi goriildii. En sik gozlenen spesifik BT bulgulari arasinda
akciger kontiizyonu %S5,1 (n=77), kot fraktiiri %4,6 (n=70), hemotoraks %4,1 (n=63),
pndmotoraks %4,7 (n=71), pnémomediastinum %4,4 (n=67) ve sternum fraktiri %4,1 (n=62)
yer almaktaydi. Bu ana lezyon gruplarma ek olarak, ana siniflandirmalar disinda kalan
intratorasik yaralanmalar “diger torasik patolojiler” baslig1 altinda toplanmis olup, bu
bulgularin oran1 %2,8 (n=43) olarak bulundu. Veriler tiim ¢alisma popiilasyonu iizerinden
hesaplanmis olup, travma hastalarinda toraks BT de saptanan patolojik bulgularin ayrintili

dagilimi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3: Travma hastalarinda toraks BT de saptanan patolojik bulgularin dagilimi.

BT bulgular: %(n)
Toraks BT de patolojik bulgu 24,8 (377)
AC kontiizyonu 5,1 (77)
Kot fraktdri 4,6 (70)
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BT bulgular: %(n)

Hemotoraks 4,1 (63)
Pnomotoraks 4,7 (71)
Pnémomediastinum 4,4 (67)
Sternum fraktar 4,1 (62)
Diger torasik patolojiler 2,8 (43)

Veriler tiim caligma popiilasyonu iizerinden hesaplanmis olup, oranlar % (n) seklinde sunulmustur. “Diger

torasik patolojiler”, ana lezyon gruplart disinda toraks BT de saptanan bulgular1 kapsamaktadir.

Toraks cilt lezyonlar1 incelendiginde, travma hastalarinin %15,4’tinde (n=234) toraks cildinde
en az bir bolgede travmatik lezyon saptandigi goriildi. Anatomik dagilim
degerlendirildiginde, en sik lezyon alanlarinin toraks sol posterior (%4,4; n=67), sag lateral
(%4,2; n=64) ve sag anterior (%4,1; n=62) oldugu, bunlar1 sol anterior (%3,7; n=57), sol
lateral (%3,7; n=56) ve sag posterior (%3,2; n=49) bdlgelerinin izledigi dikkati ¢ekti. Toraks

cilt lezyonlariin anatomik bolgelere gore ayrintili dagilimi Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4: Travma hastalarinda toraks cilt lezyonlarinin dagilimi.

Toraks Cilt Lezyonu n (%)
Toraksta lezyon var 15,4 (234)
Toraks sag anterior lezyon 4,1 (62)
Toraks sol anterior lezyon 3,7 (57)
Toraks sag posterior lezyon 3,2 (49)
Toraks sol posterior lezyon 4,4 (67)
Toraks sag lateral lezyon 4,2 (64)
Toraks sol lateral lezyon 3,7 (56)

Veriler tiim ¢aligma popiilasyonu {izerinden hesaplanmis olup, oranlar % (n) seklinde sunulmustur. “Toraksta

lezyon var” ifadesi, herhangi bir torakal bdlgedeki fizik muayene bulgusunu temsil etmektedir.
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Batin BT bulgular incelendiginde, ¢alisma popiilasyonundaki hastalarin %10,6’sinda (n=161)
en az bir patolojik intraabdominal bulgu saptandigi goriildii. Spesifik lezyonlar
degerlendirildiginde, batin i¢i kanama %?2,2 (n=33), karaciger laserasyonu %2,3 (n=35) ve
dalak laserasyonu %2,5 (n=38) oraninda izlendi. Ana lezyon gruplar1 disinda kalan ve farkl
intraabdominal organ yaralanmalarini i¢eren bulgular ise “diger batin patolojileri” baslig
altinda toplanmis olup, bu grup %5,3 (n=81) oraninda saptandi. Batin BT’de saptanan

patolojik bulgularin ayrintili dagilimi Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5: Travma hastalarinda batin BT de saptanan patolojik bulgularin dagilim.

BT bulgular % (n)
Batin BT de patolojik bulgu 10,6 (161)
Batin i¢i kanama 2,2 (33)
Karaciger laserasyonu 2,3 (35)
Dalak laserasyonu 2,5 (38)
Diger batin patolojileri 5,3 (81)

Veriler tiim ¢alisma popiilasyonu iizerinden hesaplanmis olup oranlar % (n) seklinde sunulmustur. “Batin BT de

patolojik bulgu” ifadesi, listelenen bulgulardan en az birinin varligini1 géstermektedir.

Batin cilt lezyonlar1 incelendiginde, ¢alisma popiilasyonunun %13.,4’tinde (n=205) en az bir
batin bolgesinde travmatik cilt lezyonu saptandigi goriildii. Anatomik dagilim
degerlendirildiginde, en sik lezyon alanlarinin batin orta alt (%2,7; n=39), batin sol {ist (%2,6;
n=38), batin sol alt (%2,4; n=36) ve batin sag alt (%2,2; n=33) oldugu, bunu batin sag orta
(%2,1; n=33) ve batin orta iist (%2,0; n=30) bolgelerinin izledigi dikkat ¢ekti. Daha nadir
olmakla birlikte, umblikal bolge (%1,9; n=29) ve batin sol orta (%1,9; n=29) ile batin sag iist
(%1,4; n=22) bolgelerinde de cilt lezyonlar1 saptandi. Batin cilt lezyonlarmin anatomik

bolgelere gore ayrintili dagilimi Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6: Travma hastalarinda batin cilt lezyonlarinin dagilimi.

Batin Cilt Lezyonu % (n)

Batinda lezyon var 13,4 (205)
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Batin Cilt Lezyonu % (n)

Batin sag tist 1,4 (22)
Batin orta tist 2,0 (30)
Batin sol st 2,6 (38)
Batin sag orta 2,1 (33)
Umblikus 1,9 (29)
Batin sol orta 1,9 (29)
Batin sag alt 2,2 (33)
Batin orta alt 2,7 (39)
Batin sol alt 2,4 (36)

Oranlar tiim ¢alisma popiilasyonu tlizerinden hesaplanmis olup % (n) olarak sunulmustur. “Batinda lezyon var”

ifadesi, herhangi bir batin bolgesinde fizik muayene bulgusu saptanan hastalari temsil etmektedir.

Toraks cilt lezyonlar1 ile toraks BT bulgular1 birlikte degerlendirildiginde, hastalarin
%15,4’linde (n=234) en az bir toraks bdlgesinde cilt lezyonu oldugu, %84,6’sinda (n=1289)
ise toraks cildinde herhangi bir lezyon saptanmadigi goriildii. Toraks cildinde lezyon
saptanmayan hastalarda toraks BT de patolojik bulgu oranm1 %19,7 (254/1289) iken, en az bir
toraks cilt lezyonu bulunan hastalarda bu oran anlamli olarak daha yiiksek olup 9%52,6
(123/234) olarak bulundu (p<0,001). Herhangi bir toraks cilt lezyonu varliginda toraks BT de
patolojik bulgu saptanma olasiligi, lezyon olmayan hastalara gore yaklasik 4,5 kat artmisti
(OR=4,52; %95 GA, 3,38-6,04). Bu bulgu, toraks cildinde travmatik lezyon varliginin,

intratorasik yaralanma agisindan giiclii bir uyari isareti olabilecegini diisiindiirmektedir.

Toraks cilt lezyonlarinin anatomik bolgelere gore dagilimi ile BT de patolojik bulgu varligi
arasindaki iliski incelendiginde, tiim toraks bolgelerinde benzer bir egilim izlendi. ilgili
bolgede cilt lezyonu olmayan hastalarda toraks BT de patolojik bulgu orani yaklasik %23-24
dizeyinde seyrederken, lezyon bulunan hastalarda bu oran sag anterior bolgede %46,8, sol
anterior bolgede %57,9, sag posterior bolgede %53,1, sol posterior bolgede %58,2, sag lateral
bolgede %53,1 ve sol lateral bolgede %55,4 olarak saptandi (tiim bdlgeler icin p<0,001).
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Lojistik regresyon analizinde, ilgili bolgede cilt lezyonu varliginin toraks BT’de patolojik
bulgu ile iliskili odds oranlarinin yaklasik 2,8 ile 4,6 arasinda degistigi; 6zellikle sol anterior
(OR=4,48; %95 GA, 2,61-7,69) ve sol posterior (OR=4,61; %95 GA, 2,79-7,60)
lezyonlarinin en yiiksek OR degerlerine sahip oldugu goriildii. Toraks cilt lezyonlar ile toraks

BT bulgular1 arasindaki bu iligkiler Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7: Toraks cilt lezyonlarinin toraks BT de patolojik bulgu saptanmasi ile iliskisi.

Parametre OR (%95 GA) PPV % NPV % p degeri
Herhangi toraks cilt lezyonu 4,52 (3,38-6,04) 52,6 80,3 <0,001
Toraks sag anterior lezyon 3,58 (2,13-6,01) 46,8 80,3 <0,001
Toraks sol anterior lezyon 5,60 (3,25-9,65) 57,9 80,3 <0,001
Toraks sag posterior lezyon 4,61 (2,59-8,21) 53,1 80,3 <0,001
Toraks sol posterior lezyon 5,68 (3,43-9,40) 58,2 80,3 <0,001
Toraks sag lateral lezyon 4,62 (2,77-7,69) 53,1 80,3 <0,001
Toraks sol lateral lezyon 5,05(2,93-8,71) 554 80,3 <0,001

Sonlanim degiskeni toraks BT’de patolojik bulgu varligidir (BT TORAKS pato var). Her bir satirda, ilgili
lezyon pozitif hastalar referans grup olan “toraksta higbir cilt lezyonu olmayan” hastalarla karsilagtirilmustir.
OR>1, ilgili lezyon varliginin toraks BT de patolojik bulgu saptanma olasiligini anlamli bi¢imde artirdigini

gostermektedir.

Toraks cilt lezyonlarinin intratorasik yaralanmay1 dngérmedeki performansi lojistik regresyon
ve ROC analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli modellerde, herhangi toraks cilt lezyonu
varligin1 igeren modelin toraks BT’de patolojik bulgu saptanmasma iligkin ayirt edicilik
diizeyinin diger bolgesel lezyonlara gore daha yiiksek oldugu ve AUC degerinin 0,615 olarak
hesaplandigi goriildii. Anatomik bolgeler tek tek incelendiginde, toraks cildindeki bolgesel
lezyonlara ait AUC degerlerinin 0,536-0,553 araliginda seyrettigi ve ozellikle sol posterior
(AUC=0,553) ve sol anterior (AUC=0,546) lezyonlarinin diger bolgelere kiyasla bir miktar
daha yiiksek ayirt edicilige sahip oldugu dikkati cekti. Sol anterior ve sol posterior
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lezyonlarinin birlikte yer aldig1 iki degiskenli “en 1iyi ikili” modelde AUC degeri 0,584 olarak

hesaplandi ve tek degiskenli bolgesel modellere gore hafif bir artis izlendi. Bununla birlikte,

AUC degerlerinin ¢ogunun 0,50-0,60 bandinda kalmasi, toraks cilt lezyonlarinin intratorasik

yaralanmay1 dngérmede yalnizca sinirhi diizeyde ayirt edicilik sundugunu gostermektedir.

Toraks cilt lezyonlarina ait lojistik regresyon ve ROC analizi sonuglar1 Tablo 8’de, ROC

egrileri ise Sekil 1°de gosterilmistir.

Tablo 8: Toraks cilt lezyonlarinin toraks BT de patolojik bulguyu 6ngérme performansi

Degisken / Model (Eg)timate ;’Ya'd 82) (%695 segeri AUC
;ggigiih) toraks cilt lezyonu (tek 151 103.10 ggi) (3,38- <0.001 0,615
Toraks sag anterior lezyon (tek degiskenli) 1,28 23,35 g:gi) (213~ <0,001 0,536
Toraks sol anterior lezyon (tek degiskenli) 1,72 38,63 2:2(5)) (3,25~ <0,001 0,546
z;);;k;enh)sag posterior  lezyon  (tek 153 26.86 481:21) (2,59- <0,001 0,536
l’:;l;{senh)sol posterior  lezyon  (tek 174 45 49 gig) (3,43- <0.001 0,553
Toraks sag lateral lezyon (tek degiskenli) 1,53 34,60 ;1:25) (2.77- <0,001 0,545
Toraks sol lateral lezyon (tek degiskenli) 1,62 34,01 g:gi) (2,93 <0,001 0,543
En iyi ikili model: Toraks sol anterior +

Toraks sol posterior 0,584
L Toraks sol anterior lezyon 1,40 24,57 ;1’8;1) (2,33 <0,001

L Toraks sol posterior lezyon 1,46 31,37 iig) (2,58~ <0,001
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Tum modellerde referans grup, toraksta higbir cilt lezyonu olmayan hastalardir. Tek degiskenli satirlar ilgili
lezyonun tek basina modele alindig: lojistik regresyon sonuglarini gostermektedir. “En iyi ikili model”, toraks
sol anterior ve sol posterior lezyonlarinin birlikte yer aldigi modeli temsil eder (AUC = 0,584). OR>1, ilgili
lezyon(lar)in varliginin toraks BT de patolojik bulgu saptanma olasiligin1 artirdigini géstermektedir; ancak AUC

degerleri, sadece cilt lezyonlaria dayali modellerin ayirt ediciliginin sinirlt oldugunu gostermektedir.

Sekil 1: Toraks cilt lezyonlarinin ROC analizi

Toraks cilt lezyonlari icin ROC edrileri
lLor Sag anterior: AUC=0.524
Sol anterior: AUC=0.533
Sag posterior: AUC=0.524
Sol posterior: AUC=0.540
Sag lateral: AUC=0.532
Sol lateral: AUC=0.530
En iyi ikili: Sol ant + Sol post: AUC=0.570
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Batin cilt lezyonlar1 ile batin BT bulgular1 birlikte degerlendirildiginde, hastalarin
%11,2’sinde (n=171) en az bir batin bdlgesinde cilt lezyonu oldugu, %88,8’inde (n=1352) ise
batin cildinde lezyon saptanmadigi goriildii. Batin cildinde lezyon bulunmayan hastalarda
batin BT de patolojik bulgu oran1 %7,6 (103/1352) iken, en az bir batin cilt lezyonu bulunan
hastalarda bu oran belirgin olarak daha yiksek olup %33,9 (58/171) olarak saptandi
(p<0,001). Herhangi batin cilt lezyonu varlifinda batin BT’de patolojik bulgu saptanma
olasilig, batin cildinde lezyon olmayan hastalara gore yaklasik 6,2 kat artmisti (OR=6,22;
%95 GA, 4,27-9,06).
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Batin cilt lezyonlarinin anatomik bolgelere gore dagilimi ile batin BT de patolojik bulgu
varlig1 arasindaki iligki incelendiginde, hemen tiim batin bdlgelerinde benzer bir egilim
izlendi. ilgili bdlgede cilt lezyonu olmayan hastalarda batin BT’de patolojik bulgu oram
yaklasik %10 civarinda seyrederken, lezyon bulunan hastalarda bu oran sag iist bolgede
%18,2, sol lstte %28,0, orta iistte %43,3, sag orta bolgede %44,8, umblikal bolgede %27,6,
sol orta bolgede %24,1, sag alt bolgede %30,3, orta alt bolgede %40,0 ve sol alt bolgede
%36,1 olarak bulundu. Lojistik regresyon analizinde, batin cildinde lezyon varliginin batin
BT’de patolojik bulgu ile iliskili odds oranlarinin sag {ist bolge disinda tiim anatomik
bolgelerde istatistiksel olarak anlamli oldugu ve yaklasik 2,8 ile 7,4 arasinda degistigi
goriildii. Ozellikle orta iist (OR~6,95), sag orta (OR~7,39), orta alt (OR=5,95) ve sol alt
(OR=5,11) bolgelerdeki cilt lezyonlari, intraabdominal patoloji ile daha yiiksek diizeyde iliski
gostermekteydi. Batin cilt lezyonlar1 ile batin BT bulgular arasindaki bu iligkiler Tablo 9°da

sunulmustur.

Tablo 9: Batin cilt lezyonlarin batin BT de patolojik bulgu ile iliskisi.

Parametre OR (%95 GA) PPV % NPV % p degeri
Herhangi batin cilt lezyonu 6,22 (4,28-9,06) 33,9 92,4 <0,001
Batin sag tist 2,69 (0,90-8,11) 18,2 92,4 0,078
Batin orta Ust 9,27 (4,38-19,62) 43,3 92,4 <0,001
Batin sol st 4,72 (1,93-11,55) 28,0 92,4 <0,001
Batin sag orta 9,85 (4,61-21,05) 44,8 92,4 <0,001
Umblikus 4,62 (2,00-10,69) 27,6 92,4 <0,001
Batin sol orta 3,86 (1,61-9,25) 24,1 92,4 0,002
Batin sag alt 5,27 (2,44-11,38) 30,3 92,4 <0,001
Batin orta alt 8,08 (3,54-18,45) 40,0 92,4 <0,001
Batin sol alt 6,85 (3,37-13,93) 36,1 92,4 <0,001

Sonlanim degiskeni batin BT de patolojik bulgu varligidir (BT _BATIN pato var). Her bir satirda, ilgili bolgede

cilt lezyonu olan hastalar, hi¢ batin cilt lezyonu olmayan grupla karsilastirilmigtir. OR>1, o bdlgedeki lezyonun

51



batin BT de patolojik bulgu saptanma olasiligini artirdigini géstermektedir. PPV ve NPV sirasiyla lezyon pozitif

ve lezyon negatif (referans grup) olgularda batin BT patolojisi olasiligin1 ifade eder.

Batin cilt lezyonlarinin intraabdominal yaralanmayr O6ngormedeki performansi lojistik
regresyon ve ROC analizi ile degerlendirildi. Tek degiskenli modellerde, herhangi batin cilt
lezyonu varligini igeren modelin batin BT’de patolojik bulgu saptanmasina iliskin ayirt
edicilik diizeyinin diger bolgesel lezyonlara gore daha yiliksek oldugu ve AUC degerinin
0,639 olarak hesaplandig1 goriildii. Batin cildindeki anatomik bolgeler tek tek incelendiginde,
bolgesel lezyonlara ait AUC degerlerinin 0,506-0,534 araliginda seyrettigi ve 6zellikle orta
ist (AUC=0,534), sag orta (AUC=0,534) ve sol alt (AUC=0,532) bolgelerdeki lezyonlarin
diger bolgelere kiyasla bir miktar daha yiiksek ayirt edicilige sahip oldugu dikkat ¢ekti. Batin
orta iist ve batin sag orta lezyonlarinin birlikte yer aldig: iki degiskenli “en iyi ikili” modelde
AUC degeri 0,566 olarak hesapland:i ve tek degiskenli bolgesel modellere gore hafif bir artig
izlendi. Genel olarak bakildiginda, 6zellikle “herhangi batin cilt lezyonu” degiskeni i¢in
AUC’nin 0,60’1n iizerinde olmas1 orta diizeyde bir 6ngorii giicline isaret ederken, bolgesel
lezyonlara dayali modellerin AUC degerlerinin 0,50-0,55 aralifinda kalmasi batin cilt
lezyonlarinin intraabdominal yaralanmayir Ongdrmede sinirli—orta diizeyde ayirt edicilik
sagladigin1 gostermektedir. Batin cilt lezyonlarina ait lojistik regresyon ve ROC analizi

sonuclar1 Tablo 10°da, ROC egrileri ise Sekil 2°de gosterilmistir.

Tablo 10: Batin cilt lezyonlarmin batin BT’de patolojik bulguyu 6ngérme performansi
(lojistik regresyon ve ROC analizi)

Estimate Wald OR (%95 p

Degisken / Model (B) - GA) degeri AUC
I(;Ieegi};illiih) batin cilt lezyonu (tek 183 91.34 g:gé) (4,28- <0.001 0,639
Batin sag iist (tek degiskenli) 0,99 3,11 gii) (0,90~ 0,078 0,506
Batin orta {ist (tek degiskenli) 2,23 33,91 21922 2) (4,38- <0,001 0,534
Batin sol iist (tek degiskenli) 1,55 11,51 ‘11’17;5) (1.93- <0,001 0,515
Batin sag orta (tek degiskenli) 2,29 34,91 218;5) (4,61~ <0,001 0,534
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Degisken / Model (EBS)timate ;’Yald gi) (%95 zegeri AUC
Umblikus (tek degiskenli) 1,53 12,79 ;_166:2 9) (2,00- <0,001 0,517
Batin sol orta (tek degiskenli) 1,35 9,17 g:gg) (1,61~ 0,002 0,514
Batin sag alt (tek degiskenli) 1,66 17,95 if; . (244 6001 0523
Batin orta alt (tek degiskenli) 2,09 24,65 3,8(?1815) (3,54~ <0,001 0,526
Batin sol alt (tek degiskenli) 1,92 28,30 ?38:2 3) 8537 <0,001 0,532
ﬁ:tl:lyis aigk‘i)lli‘t ;nodel: Batin orta Ust + 0,566
L Batin orta st 1,64 17,34 ili?) (238~ 0,001

L Batin sag orta 1,69 18,02 ifg 2 (2,48~ <0,001

Tim modellerde referans grup hi¢ batin cilt lezyonu olmayan hastalardir. Tek degiskenli satirlar, her bir

bolgenin lezyon var/yok durumunun (referansa gore) ayri ayri modele alindigi lojistik regresyon analizlerini

gostermektedir. “En iyi ikili model”, Batin orta iist ve Batin sag orta lezyonlarinin ayni modelde yer aldigi

kombinasyonu temsil eder (AUC = 0,566). OR>1, ilgili lezyon(lar)in varliginin batin BT de patolojik bulgu

saptanma olasiligini anlamli olarak artirdigini gostermektedir; ancak AUC degerleri, yalnizca batin cilt

lezyonlarina dayali modellerin ayirt ediciliginin sinirli oldugunu gostermektedir.

Sekil 2: Batin cilt lezyonlarinin ROC analizi
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1o Batin cilt lezyonlari icin ROC egrileri

/ Sag Ust: AUC=0.506
Orta Ust: AUC=0.534
Sol Gst: AUC=0.515
Sag orta: AUC=0.534
Umblikus: AUC=0.517
Sol orta: AUC=0.514
Sag alt: AUC=0.523
Orta alt: AUC=0.526
0.8t Sol alt: AUC=0.532
En iyi ikili: Orta Gst + Sag orta: AUC=0.566
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada, kiint gévde travmasi sonrasi degerlendirilmis genis bir eriskin kohortta, toraks
ve batin cilt lezyonlarinin intratorasik ve intraabdominal yaralanmalarla anlamli iligki
gosterdigi, ancak bu iliskinin tanisal agidan smirli bir ayirt edicilik giicline sahip oldugu
ortaya konulmustur. Hem toraks hem de batin bolgesinde herhangi bir cilt lezyonu varligi,
ilgili bolgede BT ile patolojik bulgu saptanma olasiligin1 belirgin diizeyde artirmis; toraks i¢in
yaklagik 4,5 kat, batin i¢in ise yaklasik 6 kat daha yliksek odds oranlar1 hesaplanmistir. Buna
karsin, ROC analizinde elde edilen AUC degerlerinin “herhangi lezyon varlig1” degiskeni i¢in
dahi orta diizeyde (toraks icin AUC=0,62, batin i¢cin AUC=0,64), tek tek anatomik bolgeler ve
ikili modeller i¢in ise diisiik diizeyde (¢ogunlukla 0,50-0,58 araliginda) kaldig1 goriilmiistiir.
Bu bulgular, gévde cilt lezyonlarinin i¢ organ yaralanmasi agisindan dnemli bir “uyar isareti”
oldugunu, ancak tek basina yliksek dogrulukta bir tarama ya da diglama araci olarak

kullanilamayacagin1 gdstermektedir.

Literatiirde kiint batin travmasinda abdominal duvar ekimozu ve Ozellikle emniyet kemeri
izine karsilik gelen “seat belt sign”mn intraabdominal yaralanma riskiyle yakindan iligkili

oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Cocuk serilerinde abdominal duvar morlugunun
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intraabdominal yaralanma ile birlikteligi %60—70’¢ kadar bildirilmis, bu bulgunun 6énemli bir
kisminda cerrahi gereksinimi olan ciddi yaralanmalar rapor edilmistir (12). Eriskin ve karma
serilerde de seat belt sign varliginin intraabdominal yaralanma riskini anlamli bigimde
artirdigi, ancak her hastada ciddi organ hasari ile sonuglanmadigi gosterilmistir (69). Mevcut
calismada “seat belt sign” gibi belirli bir morfolojiye odaklanmak yerine, tim kiint gévde
travma mekanizmalarinda toraks ve batin cildine ait ekimoz/abrazyonlarin sistematik olarak
anatomik bolgelere ayrilarak incelenmesi, literatiirdeki bu gorece odakli yaklagimi genelleyen
ve genisleten bir katki saglamaktadir. Bulgularimiz, abdominal duvar ekimozunun yiiksek risk
gostergesi olduguna dair onceki calismalarla uyumlu olmakla birlikte, AUC degerlerinin
sinirlt kalmasi, bu fizik muayene bulgusunun tek basina karar verdirici bir test degil, klinik

degerlendirmeyi destekleyen bir risk belirteci olarak ele alinmasi gerektigini gostermektedir.

Toraks travmasi agisindan bakildiginda, gégiis duvar1 yaralanmalarinin intratorasik ve hatta
intraabdominal yaralanmalarla birlikte olabildigi, bu nedenle go6giis duvarinda hassasiyet,
kontlizyon ve deformitenin varliginda goriintiileme esiginin diislik tutulmasi gerektigi, giincel
rehber ve derlemelerde vurgulanmaktadir (16, 70-72). Ancak mevcut literatiirde gogiis duvari
cilt lezyonlarinin “lokalizasyon temelli” sistematik bir siniflandirma ile intratorasik BT
bulgular ile iligkisini inceleyen c¢alismalar olduk¢a sinirhidir (71-74). Bizim ¢alismamizda
toraks cildinde herhangi bir bdlgede lezyon bulunmasi, toraks BT’de patolojik bulgu
saptanma olasiligin1 anlamli bi¢imde artirmig; buna karsin tek tek anatomik bolgeler (sag/sol
anterior, posterior, lateral) i¢in hesaplanan AUC degerleri 0,50—0,55 bandinda kalarak diisiik
ayirt edicilik diizeyi sergilemistir. Ozellikle sol anterior ve sol posterior lezyonlarinda odds
oranlarinin gorece daha yiiksek olmasi, bu boélgelerdeki cilt bulgularinin intratorasik
yaralanma agisindan daha giiclii bir risk sinyali olabilecegini diislindiirmekle birlikte, diisiik
AUC degerleri goz oniine alindiginda, bu bulgularin tek basina karar verdirici bir kriter olarak

kullanilmasindan kaginilmalidir.

Batin bolgesinde de benzer bir durum séz konusudur. Calismamizda batin cildinde herhangi
bir lezyon varligi, intraabdominal BT bulgular ile gii¢lii bir sekilde iligkili bulunmus, batin
BT’de patoloji saptanma olasilig1 lezyon olmayan hastalara gore belirgin sekilde artmistir.
Bununla birlikte, bolgesel lezyonlara ait AUC degerlerinin 0,50-0,55 araliginda kalmasi,
anatomik lokalizasyonun tek basina giiglii bir 6ngoriicli olmadigini ortaya koymaktadir. Bu
sonug, abdominal duvar ekimozunun intraabdominal yaralanma agisindan 6nemli bir uyari
isareti oldugunu bildiren calismalarla uyumlu olmakla birlikte, bizim kohortumuzda daha

genis bir travma spektrumunu igermesi ve tiim hastalara BT uygulanmis olmasi nedeniyle
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intraabdominal yaralanma prevalansinin gorece diisiik olmasiyla da iligkili olabilir. Nitekim
kiint batin travmasinda intraabdominal yaralanma prevalansinin genis serilerde benzer
oranlarda bildirildigi ve bu yaralanmalarin énemli bir kisminin minimal veya konservatif
izlemle yonetilebildigi gosterilmistir (75-78). Bu baglamda, ¢alismamizin sonuglari, batin cilt
lezyonlarinin intraabdominal yaralanmay:1 dislamada yetersiz, ancak ozellikle biiyiik travma
enerjisine maruziyeti ve govdeye yaygin darbe aktarimini diisiindiiren durumlarda BT
endikasyonunu gii¢lendiren yardimei bir bulgu olarak degerlendirilmesi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda, kiint gévde travmali hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, orta yas
grubunda yogunlasan ve belirgin erkek baskinliginin oldugu bir popiilasyon séz konusudur.
Bu durum, travma hastalarinin siklikla geng—orta yas erkek popiilasyonda goriildigiini
bildiren birgok ¢alisma ile uyumludur. Hem yiiksek gelirli hem de disiik—orta gelirli
iilkelerden gelen verilerde, travma hastalarinin medyan yasmin genellikle 30-40 yas
araliginda oldugu ve olgularin %70-80’inin erkek oldugu bildirilmistir (9, 48, 79-81). Bunun
altinda yatan temel nedenler arasinda, erkeklerin trafik, is kazas1 ve siddet gibi yiiksek riskli
cevresel ve mesleki maruziyetlere daha sik sahip olmalar1 sayilmaktadir. Calismamizda acil
servise bagvuru anindaki vital bulgularin biiyiik dl¢iide stabil araliklarda olmasi da, calismaya
dahil edilen hastalarin ¢ogunun hemodinamik olarak stabil, ancak goriintiileme endikasyonu

bulunan bir travma spektrumunu temsil ettigini gostermektedir.

Travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde, en sik basvuru nedeninin trafik kazalar1 oldugu,
bunu basit diigmeler ve yiiksekten diismelerin izledigi goriilmektedir. Bu dagilim, gerek
eriskin gerek pediatrik serilerde trafik kazasi ve diismelerin travmanin en 6nemli nedenleri
arasinda yer aldigini bildiren literatiir ile paraleldir. Bir¢ok ulusal ve bdlgesel travma kayit
sisteminde, Ozellikle geng¢ eriskin yas grubunda travmanin basta gelen nedeninin trafik
kazalar1 oldugu; cocuklarda ise trafik kazalarinin yan1 sira diigme ve bisiklet kazalarinin 6ne
ciktigr gosterilmistir (9, 79-82). Calismamizda darp ve is kazalarinin orami gorece diisiik
bulunmustur; bu durum, adli olgular arasinda 6zellikle gévdeye yonelik kiint travma igeren ve
BT endikasyonu bulunan daha sec¢ilmis bir alt popiilasyonu incelememizle iliskili olabilir.
Bununla birlikte, trafik kazalarinin ve yiiksekten diismenin agirlikli olarak yer almasi,
calismamizdaki olgularin 6nemli bir kisminda yiiksek enerjili travma mekanizmasinin s6z

konusu oldugunu desteklemektedir.

Toraks BT bulgular incelendiginde, hastalarin yaklasik dortte birinde en az bir intratorasik
patoloji saptanmis, en sik goriilen lezyonlar akciger kontlizyonu, kot fraktiiri, hemotoraks,
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pnémotoraks, pndmomediastinum ve sternum fraktiiri olarak belirlenmistir. Blunt toraks
travmasi literatiirlinde, kot fraktiirleri, akciger kontiizyonu ve pnomotoraks/hemotoraks
kombinasyonlarmmin en sik goriilen torasik yaralanmalar arasinda oldugu uzun siiredir
bilinmektedir (16, 70, 83). Farkli serilerde kot fraktiirii insidans1 %20-50, akciger kontiizyonu
%10-30, pndmotoraks ve hemotoraks ise %10-40 araliginda bildirilmektedir; bu oranlardaki
genis varyasyon, hasta se¢imi, travma siddeti ve goriintiileme stratejilerindeki farkliliklarla
aciklanmaktadir (70, 74). Bizim c¢alismamizda toraks BT’si ¢ekilen travma hastalarinin
heterojen bir gévde travmasi popiilasyonunu temsil etmesi nedeniyle patoloji oranlar1 daha
miitevazi goriinse de, saptanan lezyon tipleri ve goreceli sikliklari, CT temelli toraks travmasi

caligmalarinda bildirilen patern ile blyuk 6l¢tide uyumludur.

Batin BT bulgularinda da benzer sekilde, hastalarin yaklagik onda birinde intraabdominal
patoloji saptanmis, en sik lezyonlar batin i¢i kanama, karaciger ve dalak laserasyonlar ile
mide-barsak perforasyonlari olarak belirlenmistir. Genis serilerde, kiint batin travmasi ile acil
servise bagvuran hastalarda intraabdominal yaralanma prevalansinin yaklasik %10-15
civarinda oldugu; en sik etkilenen organlarin dalak ve karaciger oldugu, daha nadir olarak
barsak ve mezenter yaralanmalarinin gorildigi bildirilmektedir (84-88). Calismamizda
intraabdominal yaralanma prevalansinin bu aralikla uyumlu olmasi, hasta sec¢iminin
literatiirde tanimlanan tipik kiint batin travmasi popiilasyonuna benzer oldugunu
diisiindiirmektedir. Ote yandan, saptanan yaralanmalarin énemli bir kismi konservatif izlemle
yonetilebilecek nitelikte olup, bu da hemodinamik olarak stabil hastalarda BT nin 6ncelikle
yaralanmanin varligimi ve ciddiyetini ortaya koyan, tedavi stratejisini yonlendiren temel

araglardan biri oldugunu bir kez daha dogrulamaktadir.

Toraks cilt lezyonlarinin anatomik dagilimi incelendiginde, lezyonlarin belirli bir odakta
toplanmaktan ziyade 6n—arka ve lateral yiizeylere gorece dengeli sekilde dagildigi, en sik sol
posterior, sag lateral ve sag anterior bolgelerde goriildiigii saptanmistir. Bu patern, kiint gégiis
travmasinda travma enerjisinin tek bir temas noktasindan ziyade, emniyet kemeri, hava
yastig1, direksiyon simidi veya diisme sirasinda genis ylizey temasina bagli olarak gogiis
duvarina yaygin olarak aktarilmasi ile agiklanabilir. Literatiirde toraks cilt lezyonlarinin
anatomik bolgelere ayrilarak sistematik bi¢cimde raporlandigi caligma sayisi son derece
siirlidir; mevceut ¢aligmalar daha ¢ok kot fraktiirli lokalizasyonu, gogiis duvart deformitesi
veya yumusak doku kontiizyonu ile intratorasik yaralanma iligskisine odaklanmaktadir (16, 73,
89). Bu ag¢idan bakildiginda, toraks cilt lezyonlariin alt1 bolgeye ayrilarak haritalanmasi ve

BT bulgulan ile birlikte degerlendirilmesi, travma muayenesi sirasinda govde tizerindeki cilt
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izlerinin sistematik kaydinin 6nemini vurgulayan 6zgiin bir yaklasim sunmaktadir; ancak
AUC degerlerinin diisiik olmasi, bu haritalamanin tek basina yliksek performansli bir prediktif

model olusturmak icin yeterli olmadigini gostermektedir.

Benzer sekilde, batin cilt lezyonlarinin dokuz bolgeye (sag/sol iist, orta, alt ve umblikal bolge)
gore dagilimi degerlendirildiginde, lezyonlarin en sik orta alt, sol iist, sol alt ve sag alt
bolgelerde kiimelendigi goriilmiistiir. Bu dagilim, emniyet kemeri, ara¢ i¢i ¢arpma veya
diisme sirasinda govdenin alt kadranlarima alman darbelerin daha sik olabilecegini
disiindiirmektedir. Abdominal duvar ekimozu ve Ozellikle “seat belt sign” varliginin
intraabdominal yaralanma ile iliskili olduguna dair ¢alismalar bulunsa da, bu g¢aligmalarin
biliylik boliimii lezyon var/yok diizeyinde kalmakta, anatomik alt bolgelere gore ayrintilt
haritalama smirli sayida bildirilmektedir (11, 75, 90, 91). Calismamizda batin cilt
lezyonlarmin hem frekansinin hem de anatomik dagiliminin ortaya konmus olmasi, ileride
yapilacak prospektif ¢aligmalarda belirli lezyon paternlerinin (6rnegin alt kadran ve orta {ist
bolge kombinasyonlari) belirli intraabdominal organ yaralanmalar1 ile daha spesifik iliskisinin

arastirilmasina zemin hazirlayabilir.

Bu calismanin en onemli giliglii yonlerinden biri, genis drneklem biiyiikliigiine sahip, tek
merkezli ancak 10 yillik bir zaman dilimini kapsayan bir erigkin kohort iizerinde yiiriitiilmiis
olmasi ve tiim olgularda hem toraks hem de batin BT tetkikinin bulunmasidir. Adli olgu
niteligindeki hastalarda standart bicimde doldurulan adli muayene formlarinin kullanilmasi,
cilt lezyonlarmin varligina ve anatomik lokalizasyonuna iligkin verilerin gérece homojen ve
eksiksiz bir sekilde elde edilmesini saglamistir. Ayrica toraks cildinin alti, batin cildinin ise
dokuz anatomik bolgeye ayrilarak haritalanmasi ve bu bdlgelerin her biri i¢in lojistik
regresyon ve ROC analizlerinin yapilmis olmasi, literatiirde ¢ogunlukla yalnizca “abdominal
duvar ekimozu var/yok” diizeyinde raporlanan ¢aligmalara kiyasla daha ayrintili ve sistematik
bir yaklasim sunmaktadir. Bu yoniiyle ¢alismamiz, govde travmasinda fizik muayene
bulgularmin sistematik kaydinin ve govde (zerindeki cilt lezyon paternlerinin travma
degerlendirmesine entegre edilmesinin potansiyel degerini ortaya koyan ozgiin bir katki

niteligindedir.

Bununla birlikte, bu ¢alismanin bazi énemli kisitliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle ¢alismanin
retrospektif tasarima sahip olmasi, hem travma mekanizmasinin ayrintilari hem de cilt
lezyonlarmin niteligi (ekimoz/abrazyon ayrimi, lezyonun biiyiikliigli, sayist ve siddeti gibi)
acisindan veri kaybima yol agmistir. Cilt lezyonlar1 yalnizca var/yok seklinde ve anatomik
lokalizasyona gore ikili degiskenler halinde analiz edilmis; lezyonun morfolojisi ve yayginligi
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modele dahil edilememistir. Ikinci olarak, tiim hastalar adli olgu niteliginde ve ii¢iin basamak
bir iiniversite hastanesine bagvuran bireylerden olustugu icin se¢im yanlilig1 s6z konusu
olabilir; bu durum bulgularin daha hafif travma spektrumuna sahip, adli nitelik tasgimayan
popiilasyonlara dogrudan genellenmesini kisitlamaktadir. Ugiincii olarak, BT bulgular
radyoloji raporlarindan alinmis ve yeniden gozden gecirme yapilmamis, radyologlar arasi
degiskenlik degerlendirilememistir. Ayrica, lojistik regresyon analizleri cilt lezyonlarinin
varlig1 iizerine odaklanmis, yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, eslik eden diger travma
bolgeleri ve fizyolojik parametreler gibi olas: karistiric1 faktérler modele dahil edilmemistir;
bu durum, cilt lezyonlar1 ile organ yaralanmasi arasindaki iliskinin kismen travma siddeti
veya mekanizmasi iizerinden dolayli olarak yansiyor olabilecegi ihtimalini diglamamaktadir.
Son olarak, ¢alisgmamizda klinik sonlanimlar (mortalite, cerrahi gereksinimi, yogun bakim
yatisi, hastanede kalis siiresi gibi) sistematik olarak degerlendirilmemistir; bu nedenle, cilt
lezyonlarinin yalnizca yaralanmanin varligiyla degil, ayn1 zamanda prognozla iliskisi

hakkinda yorum yapilmasi miimkiin olmamuistir.

Calismamizin klinik agidan en Onemli mesaji, toraks ve batin cildinde travmaya bagh
herhangi bir lezyon varliginin, 6zellikle yiiksek enerjili mekanizmalar sonrasinda, intratorasik
ve intraabdominal yaralanma igin g6z ardi edilmemesi gereken bir uyari isareti oldugudur.
Bununla birlikte, elde ettigimiz diisik AUC degerleri, cilt lezyonlarinin tek basina giivenilir
bir tarama veya diglama araci olarak kullanilamayacagini agik¢a gdstermektedir. Bu bulgular
1s18inda, govde travmali hastalarda cilt lezyonlarinin varligi, hekim agisindan BT
endikasyonunu destekleyen ve travmanin govdeye aktardigi enerji hakkinda ek bilgi veren
yardimc1 bir parametre olarak degerlendirilmelidir; ancak goriintiileme karar1 her zaman
klinik tablo, vital bulgular, laboratuvar sonuglari ve eslik eden diger travma bulgular ile
birlikte biitiinciil olarak verilmelidir. Ileride planlanacak prospektif caligmalarda, cilt
lezyonlarmin biiytikliigii ve siddeti, travma mekanizmasi, hemodinamik durum ve laboratuvar
parametrelerini bir araya getiren ¢ok degiskenli klinik skorlarin gelistirilmesi ve bu skorlarin
hem tanisal performans hem de prognoz iizerindeki etkilerinin aragtirilmasi, goévde

travmasinin degerlendirilmesine katki saglayabilir.

6. SONUCLAR

Bu tez ¢alismasinda, kiint gévde travmasi sonras1 degerlendirilen eriskin hastalarda toraks ve
batin cilt lezyonlarinin intratorasik ve intraabdominal organ yaralanmalar1 ile iliskisi

arastirtlmigtir. Bulgularimiz, hem toraks hem de batin bolgesinde herhangi bir cilt lezyonu
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varliginin, ilgili bolgede BT ile patolojik bulgu saptanma olasiligini anlamli diizeyde
artirdi@in1 gostermistir. Toraks cildinde lezyon bulunan hastalarda intratorasik yaralanma igin
yaklagik 4,5 kat, batin cildinde lezyon bulunan hastalarda ise intraabdominal yaralanma icin
yaklasik 6 kat daha yiiksek odds oranlar1 hesaplanmistir. Buna karsin ROC analizlerinde,
gerek “herhangi lezyon varlig1” gerekse bolgesel lezyonlara ait AUC degerlerinin diisiik—orta
diizeylerde kalmasi, bu bulgularin tanisal agidan sinirli bir ayirt edicilik giliciine sahip

oldugunu ortaya koymustur.

Elde edilen sonuglar, govde travmali hastalarda toraks ve batin cildinde saptanan ekimoz ve
abrazyonlarin, travmanin govdeye aktardig1 enerji ve i¢ organ yaralanmasi olasiligi hakkinda
onemli bir uyan isareti sundugunu gostermektedir. Bununla birlikte, diisik AUC degerleri
dikkate alindiginda, bu bulgularin tek basina intratorasik veya intraabdominal yaralanmay1
dislamak ya da goriintilleme gereksinimini ortadan kaldirmak icin yeterli olmadigi
anlasilmaktadir. Bu nedenle cilt lezyonlari, 6zellikle yiiksek enerjili travma mekanizmasi,
birden fazla travma bolgesi, govdeye yonelik direkt darbe veya emniyet kemeri yaralanmasi
Oykiisii bulunan olgularda, BT endikasyonunu destekleyen ve klinik karari gili¢lendiren

yardimci parametreler olarak degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, toraks ve batin cilt lezyonlarinin sistematik bicimde kaydedilmesi ve travma
degerlendirmesine entegre edilmesi, klinisyene yararli ek bilgi saglayabilmekte; ancak bu
bulgularin tek basina karar verdirici degil, kapsamli klinik degerlendirme ve uygun
gorlintiileme  stratejilerinin  bir parcast olarak kullanilmas1 gerekmektedir. Gelecekte
yapilacak, prospektif tasarimli ve travma mekanizmasi, cilt lezyonlarinin morfolojisi ve
yayginligi, hemodinamik durum ile laboratuvar parametrelerini birlikte ele alan ¢ok
degiskenli caligmalarin, govde travmali hastalarda hem tanisal dogrulugu artiracak klinik
skorlama sistemlerinin gelistirilmesine katki saglayacagi hem de goriintilleme kaynaklarinin

daha rasyonel kullanimini destekleyecegi diisiiniilmektedir.
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