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1. GIRIS

Travma, tim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyada geng 6liimlerde birinci sira, tim 6liimlerde tiglincii
sira en sik 6liim nedenidir (1). Travmanin mekanizmasi, sahada yapilan hayat
kurtarici girisimler, hastaneye bagvuru sekli, acil servis girisimleri ve sonraki tibbi
girisimler sag kalim {izerinde Onemli etkilere sahiptir. Acil servis bakimi bu
hastalarin sag kalim ve uzun donem sakatlik oranlarinin azaltilmasinda ¢ok énemli

bir etkiye sahiptir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore yilda yaklasik 60 milyon
travmaya bagli yaralanma olmakta ve bunlarin yaklasik 36 milyonu (%60) acil
servisleri (AS) ziyaret etmektedir (2). Ulkemizde artan geng¢ niifus oram ile
travmaya yaklasim ve oOnlemler de giderek Onem kazanmaktadir. Travma
hastalarinin mortalite ve morbiditelerinin yaninda ¢ok yiiksek tedavi giderlerine yol
acmasi da travma hastalarina miidahale ve 6nlemlerin dikkatli ve uygun bir sekilde

alinmasini gerektirmektedir.

Travma sonrast Oluimler sirasiyla kafa, gogiis, biiylik vaskiiler ve batin
yaralanmalarma baghdir (3). Travmaya bagh olimlerin %50’si  6limciil
yaralanmalar nedeni ile olay yerinde dakikalar iginde, %30’u pndmotoraks,
hemotoraks, epidural hematom, batin i¢i kanama, vaskiiler yaralanma gibi
nedenlerle travmadan sonraki ilk birkag¢ saat icinde ve %20’si de hastaneye yatis
islemi gerceklestirildikten sonra sepsis, emboli gibi nedenlerle haftalar icerisinde
gerceklesmektedir. Yapilan bir ¢ok arastirmalarda travmaya bagl 6liimlerin %25-

50’sinin Onlenebilir oldugu gosterilmistir (4).

Acil serviste kiint travma sonrasi toraks ve batin patolojilerinin tanisini
koymak oldukca onemlidir. Tanida fizik muayenenin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin
diisiik olmasi, objektif tan1 yontemlerini zorunlu kilmaktadir (5). Tan1 koymada
altin standart yontem olarak toraks ve batin bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilmaktadir (6). Fakat hemodinamik stabil hastalarda yiiksek maliyet,

radyasyon, BT erigimi gibi sinirlamalar ve BT ye gidemeyecek kadar anstabil



hastalarda erken tani ve tedaviye ulasmak alternatif ve yiiksek duyarlikli baska

yontemlere de ihtiya¢ duyulmaktadir.

Travmalara bagli gelisen batin ve toraks yaralanmalarimin tanisinda;
Diagnostik Peritoneal Lavaj (DPL), FAST (Focused Assessment With Sonography
In Trauma), MRI (Manyetik Rezonans Goriintiileme), Anjiyografi ve diagnostik
laparotomi bulunmaktadir. Bu goriintiilemelerin avantajlart ve dezavantajlar

travma yeri ve seklinde gore degismektedir.

Ultrasonografiyi (USG) batin yaralanmasi olan hastalarda 1971 yilinda ilk
kez kullanan Kristen ve arkadaslaridir (7). Bu tarihten itibaren batin travmasi olan
hastalar basta olmak tizere birgok iilkede acil travma USG; FAST tanimlanmasi ile
literatiirdeki yerini almis ve birgok acil serviste tani ve tedavi asamasinda birincil

tan1 yontemlerinden biri olarak kullanima girmistir.

Biz bu klinik ¢aligmamizda 2018 Eyliil-2020 Agustos tarihlerinde acil
servisimize basvuran kiint torakoabdominal travmalarda, altin standart kabul edilen
tan1 yontemine gore acil hekiminin gerc¢eklestirdigi acil travma ultrasonografisinin
(ATUS) serbest sivi tanimada tanisal dogrulugunu radyoloji hekiminin yaptigi

konvansiyonel USG ile kiyaslamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Travmanin Tanimi

Travma sozcligi Yunanca kdkenli bir sozciikk olan “Troma” yani yara
kelimesinden geldigi diisiiniilmektedir. Travma ile benzer anlamli kullanilan
“mjury” ise, Latinceden koken alan hata anlamina gelen sozciiktiir (7). Tiirk Dil
Kurumu (TDK) tarafindan ise travma “bir doku veya organin yapisini, bi¢imini
bozan ve distan bir mekanik bir tepki sonucu olusan yerel yara, 6rselenme” olarak

tanimlanmaktadir (8).

2.2. Coklu Travma Hastas1 Tanim

Fiziksel kuvvetler nedeniyle yaralanmalara travma denir. Coklu travma
tanim1 ise en az iki major (bas-boyun, toraks, batin, pelvik) veya bir major sistem

ve iki major ekstremite (femur ve humerus) yaralanmasini igerir (2).

2.3. Travma Hastasinin Degerlendirilmesi

Hastalar, yagsamsal bulgularina, travma mekanizmalarina gore hizli bir
sekilde hayati fonksiyonlar1 degerlendirilmesi Oncelik tasimaktadir. Yonetim,
yasamsal fonksiyonlarin ayn1 zamanda resusite edilmesi ile hizli bir birincil baki,

daha ayrintili bir ikincil bak1 ve kesin bakimin baslatilmasindan olusur (9).

2.3.1. Hastane Oncesi Yonetim

Hastane oOncesinde yonetim hayati tehdit eden yaralanmalarin
degerlendirilmesi ve ilk resusitatif miidahalesi, ek yaralanmalarin onlenmesi ve

travma merkezine hizli transferi igerir.

Hastanin hayatin1 tehdit edecek yaralanmalar arastirilip gerekli miidahalede
bulunulmalidir. Hastanin vital bulgular1 degerlendirilip hipotansiyon olmasi
halinde periferik damar yolu agilarak sivi verilmesi, tansiyon pndmotoraks

olgularinda igne torakostomi yapilmasi, nakil siiresi uzayacak bilinci koti,



ventilasyon perfiizyonu yeterli saglayamayan hastalarin entiibasyonu vb

uygulamalarin yapilmasi gerekmektedir (9).

Transfer sirasinda ek yaralanmalardan korunmalidir. Bu amagla servikal
stabilizasyon, travma tahtasi, ambulans sedyesine uygun aktarilmasi, agik yara ve
kanamalarin kapatilmasi, gerektiginde tampon uygulanmasi, siipheli ekstremite
kiriklarinda sisme atel uygulamasi ve transfer sirasinda monitorizasyon Onerilen

uygulamalar arasindadir (9).

Yiiksek enerjili travmalar ve ciddi yaralanmalarin travma merkezine sevki

hizlica gerceklestirilmelidir.
Yiiksek enerjili travma mekanizmalari (9):

e Yetiskinde 6 m’den diisme

e (Cocukta 3 m’den diisme

e Motorlu tasit yaralanmasinda firlama, ugma

e Ayni kazanin kompartmaninda 6len kisi veya kisilerin olmasi

e 30 km/saat daha fazla otomobil, bisiklet, motosiklet ¢arpismalari
Ciddi yaralanmalar (9):

e Tiim penetran yaralanmalar

e (ogiis duvar instabilitesi veya deformitesi

e 2 veya daha fazla proksimal kemik kirig1

e Ezilmis, parcalanmig veya nabizsiz ekstremite yaralanmalari
e Pelvik kiriklar

e Deprese veya agik kafatasi kiriklari

e Paralizi durumlan

2.3.2. Birincil Baki

Birincil baki, travmanin ABCDE’yi kapsar ve yasami tehdit eden durumlari

tanimlar (10).

Airway: Servikal omurga hareketinin kisitlanmasi ile havayolu yonetimi



Breathing: Solunum ve ventilasyon

Circulation: Dolasim degerlendirmesi ve kanama kontrolii
Disability: Norolojik durumun degerlendirilmesi
Exposure: Maruziyet ve ¢evresel kontrol

Klinisyenler kendilerini tanittiktan sonra hastadan adin1 ve ne oldugunu

sorarak bir travma hastasinda A, B, C ve D’yi hizl1 bir sekilde degerlendirmelilerdir.

Sorulara yanit alinabildigi takdirde, major havayolu probleminin olmadigi,
ciddi bir solunum problemi olmadigi, biling diizeyinde belirgin bir kayip olmadig:

gosterilmis olur.

Birincil baki sirasinda yasami tehdit eden durumlar, yaralanmalarin hasta
tizerindeki etkilerine gore dncelik sirasina gore belirlenmeli ve tedavi edilmelidir,
clinkii travma degerlendirmenin basinda spesifik anatomik yaralanmalar

tanimlamak her zaman miimkiin olmayabilir (10).

Airway: Servikal omurga hareketinin kisitlanmas1 ve havayolu
yonetimi: Travma hastasinin ilk genel degerlendirilmesi sonras1 énce havayolu
degerlendirilir. Havayolu tikaniklig1 stiphesinde hizli degerlendirme; yabanci
cisimlerin muayenesini, yliz, mandibular ve/veya trakeal/laringeal kiriklarin ve
havayolu tikanmasina yol agabilecek veya neden olabilecek salgilar1 ve kan
birikintilerini temizlemek amaciyla aspirasyonu kapsar. Biling degisikligi olan veya
Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru 8 veya daha diisiik siddetli kafa travmasi olan
hastalar genellikle ileri bir havayolunun yerlestirilmesini gerektirir (11). Hastanin
havayolu biitlinliigiinii koruyamayacagi hususunda bir siiphe varsa, ileri
havayoluna gec¢ilmelidir (12). Bir hastanin havayolunu degerlendirirken ve
yonetirken, servikal omurganin stabilizasyonuna 6zen gosterilmelidir (13). Aksi
ispat edilene kadar bir ¢oklu travma hastasinda omurilik yaralanmasi oldugu

varsaytlmalidir (14).

Breathing: Solunum ve Ventilasyon: Havayolu ag¢iklig1 havalandirmada
tek unsur olmamakla beraber oksijenizasyon ve karbondioksit eliminasyonu i¢in

yeterli gaz degisimi gereklidir. Ventilasyon, akcigerlerin, gdgiis duvarinin ve



diyaframin yeterli calismasini1 gerektirir. Klinisyenler bu sebeple hizli bir sekilde
degerlendirme yapmalidir ve ventilasyonu 6nemli 6l¢iide bozan yaralanmalar olan;
tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, acik pnomotoraks ve trakeal veya
brongiyal yaralanmalar1 hizli tespit etmelidirler. Bu yaralanmalar birincil baki
sirasinda degerlendirilip acil miidahale gerektirir. Tansiyon pndmotoraks kisa
stirede ventilasyon perfiizyon diizenini bozdugundan klinik degerlendirmeyle

stiphelenildiginde gogiis dekompresyonu hemen uygulanmalidir (15).

Circulation: Dolasim Degerlendirmesi ve Kanama Kontrolii: Travma
hastalarinda kan voliimii, kardiyak ¢ikimda azalma ve kanama, dikkate alinmasi
gereken 6nemli dolagim sorunlaridir.

Travma sonrasi Onlenebilir 6liim sebeplerinin basinda kanama yer alir.
Kanamanin tespiti, hizl1 bir sekilde kontrol edilmesi ve resusitasyonun baslatilmasi
bu tiir hastalarin degerlendirilmesi ve yonetilmesinde ¢ok onemli unsurlardir. Sok
nedeni olarak tansiyon pndmotoraks dislandiginda, aksi ispatlanincaya kadar
yaralanma sonras1 meydana gelen hipotansiyonun kanamaya bagli hemorajik sok
oldugu diistiniilmelidir. Kisa siirede dolagim degerlendirmede dnemli bilgiler veren

klinik gézlem belirtecleri biling diizeyi, cilt perfiizyonu ve nabizdir.

Dolagimdaki kan voliimii azaldiginda, serebral perfiizyon azalmasina bagh
biling diizeyinin akut bir sekilde degismesine neden olabilir. Ozellikle hipovolemili
bir hastada kiil rengi, gri yiiz cildi ve soluk ekstremiteler olabilir. Hizl1 ve zayif
alinan filiform nabiz tipik olarak hipovoleminin bir isaretidir. Iyi bir degerlendirme
icin santral bir nabiz (6rnegin, femoral veya karotid arter) degerlendirilmelidir.
Santral nabiz yoklugu nabiz alinmasimi etkileyecek lokal faktorlerle

aciklanamiyorsa acil resusitasyon ihtiyacini ifade eder (16).

Kanamanin kaynagi eksternal veya internal olarak belirlenmelidir. Eksternal
kanama, birincil baki sirasinda belirlenir ve kontrol edilir. Eksternal kan kaybu,
yaraya dogrudan manuel basing uygulanarak yonetilir. Turnike, bir ekstremiteden
masif kan kaybinda etkilidir, ancak o ekstremitede iskemik yaralanma riski
tasidigindan sadece dogrudan baski etkili olmadiginda ve kullanilmasi

Onerilmektedir.



I¢c kanamanin hayati 6nem tasiyan bolgeleri ise ggiis, karm, retroperiton,
pelvis ve uzun kemiklerdir. Kanamanin kaynagi genellikle fizik muayene ve
goriintiileme ile belirlenir. Acil yaklagim go6giis dekompresyonu ve pelvik
stabilizasyonu ve/veya ekstremite atellerinin uygulanmasini igerebilir. Kesin
tedavi, cerrahi veya girisimsel radyolojik tedavi ve kemik stabilizasyonu
gerektirebilir. Bu hastalarda cerrahi konsiiltasyon veya transfer prosediirlerini
erkenden baglatilmalidir. Agresif ve siirekli sivi resusitasyonu, kanamanin kesin

kontroliiniin saglanmasinda yeterli olmayabilir (17).

Tiim hastalara sekonder bakiya ge¢meden acil travma USG yapilmalidir.
Hastanin vital bulgularina gore ihtiya¢ durumuna gore sivi infiizyonu baglanmali ve

kan {irlin replasmani i¢in hazirlik yapilmalidir.

Disability: Norolojik Durumun Degerlendirilmesi: Hizli bir noérolojik
degerlendirme, hastanin biling diizeyini, pupil boyutunu ve pupil tepkisini
degerlendirme ile baslar. Lateralizan bulgularin varlig1 spinal kord yaralanmasin
gosterir ve seviyesini belirler. Biling diizeyini belirlemede GKS (Glasgow Koma
Skalas1) skorunun hesaplanmasi basit ve objektif bir yontemdir. Hipoglisemi, alkol,
narkotikler ve diger kimyasallar da hastanin biling diizeyini etkileyebilmesine
ragmen aksi ispat edilinceye kadar, biling diizeyindeki degisikliklerin merkezi sinir
sistemi hasar1 kaynakli oldugu diistiniilmelidir.

[k degerlendirme esnasinda beyin hasar1 bulgulari olmayabilecegi veya gok
az olabilecegi icin, muayeneyi tekrarlamak oldukca Onem tasir. Beyin hasari
bulgular1 olan hastalar, bu hastalar1 yonetecek kisi ve kaynaklara sahip bir iist
merkezde tedavi edilmelidir ve bu durum fark edilir edilmez nakil islemleri

baslamalidir (18, 19).



Exposure: Maruziyet ve Cevresel Kontrol: Birincil baki sirasinda,
kapsamli bir inceleme ve degerlendirmeyi kolaylagtirmak i¢in genellikle hastanin
giysileri kesilerek tamamen soyulmalidir. Degerlendirmeyi tamamladiktan sonra,
hipotermi gelismesini dnlemek icin hasta sicak battaniyelerle veya harici bir 1sitma
cihaziyla 1sitilmalidir. Hipotermi, hasta geldiginde veya hastanin acil serviste
hipotermiye dikkat edilmeden hizli siv1 ve sogutulmus kan replasmani sonrasinda
da geligebilir. Hipotermi yarali hastalarda potansiyel olarak oliimciil bir
komplikasyon oldugundan, viicut 1sis1 kaybin1 6nlemek ve viicut 1sisin1 normale
dondiirmek i¢in uygun 6nlemler alinmalidir (20).

Disritmilerin kardiyak yaralanma gostergesi, bradikardilerin hipoksi ve

hipoperfiizyon iligkisi akilda tutularak uygun monitorizasyon saglanmalidir.

X-ray resusitasyonu engellemeden anteroposterior (AP) gogiis ve AP pelvik
filmler ile kiint travmal1 hastalarin resusitasyonunda yol gosterecek pelvik fraktiire
bagli erken kan replasmani, tansiyon-acik pnomotoraks, hemotoraks gibi yasami

tehdit eden yaralanmalar1 erken gosterebilir.

Acil Travma USG olarak tanimladigimiz ve ilerleyen bdliimlerde daha
ayrintili tartisilacak olan FAST ve eFAST (extended Focused Assessment with
Sonography for Trauma) uygulamalar1 peritoneal, plevral, perikardiyal sivi ve
pnomotoraks saptamada ve erken miidahale etmede yararli araglardir (21).
Kullanimlari, klinisyenin beceri ve deneyimine baghdir. Ayrica obezite ve liimen

ici bagirsak gazi sonografi bagarisini olumsuz etkileyebilir (22, 23).

Karin i¢i kan-siv1 bulgusu, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda

cerrahi miidahale ihtiyacini gosterir.

2.3.3. ikincil Baki

Ikincil baki, travma hastasinin tepeden tirnaga degerlendirilmesinden
olusur. Birincil baki tekrarlandiktan sonra anamnez, fizik muayene ve tepeden

tirnaga inceleme gerceklestirilmelidir.



Hikaye: Eksiksiz bir tibbi degerlendirme, yaralanma mekanizmasin
icermelidir. Genellikle ¢oklu travma hastasindan bdyle bir 6ykii alinamaz; bu
nedenle, hastane Oncesi personel ve aile bu bilgileri vermelidir. “AMPLE”
kisaltmasi, bu amag i¢in yararli bir animsaticidir:

o Allergies: Alerjileri

e Medications currently used: Kullandig ilaglar

e Past illnesses/Pregnancy: Ge¢mis hastaliklar / Hamilelik
e Last meal: Son 6giin

e Events/Environment related to the injury: Yaralanma iligkili olay ve ¢evre

Hastanin durumu, yaralanmanin mekanizmasindan ciddi anlamda etkilenir.
Yaralanmalar, kiint ve penetran yaralanmalar olmak tizere iki genis gruba ayrilir.
Diger yaralanma tiirleri arasinda termal yaralanmalar ve tehlikeli ortamlarin neden

oldugu yaralanmalar bulunur (24).

Kiint travma genellikle motorlu tasit kazalarindan, diismelerden ve is
kazalarindan kaynaklanir. Otomobil kazalari iizerine yapilan gozlemlerde elde
edilen veriler arasinda emniyet kemeri kullanilmamasi, direksiyon simidi
deformasyonu, hava yastiginin a¢ilmasi ve aktivasyonu, aractan firlama, aragta

ciddi deformasyon bulgulari ciddi yaralanma olasiligini artiran etkenler arasindadir.

Penetran travmada, yaralanmanin tipini ve ciddiyetini belirleyen faktorler
yaralanan viicut bolgesini, delici nesnenin yolundaki organlar1 ve merminin hizini

igerir.

Yaniklar tek basma veya kiint ve/veya penetran travmayla birlikte ortaya
¢ikabilen énemli bir travma tiiriidiir. Inhalasyon yaniklar1 ve karbon monoksit (CO)

zehirlenmesi genellikle yanik yaralanmalarii komplike hale getirir.

Akut veya kronik hipotermi, lokal veya genel soguk yaralanmalarina neden
olur. Islak giysiler, azalmis aktivite, alkol veya ilaglarin neden oldugu
vazodilatasyon hastanin 1s1y1 koruma yetenegini tehlikeye atmasi durumunda, orta
sicakliklarda (15 °C ila 20 °C) 6nemli 1s1 kayb1 meydana gelebilir. Bu tiir bilgiler

hastane 6ncesi personelden elde edilebilir (20).



Kimyasallara, toksinlere ve radyasyona maruz kalma Oykiisii ¢esitli organ
islev bozukluklar: olusturabilir. Klinisyen bdyle durumda zehir danisma merkezi

ile derhal temas kurmalidir (25).

Fizik Muayene: Ikincil baki sirasinda fizik muayene bas, maksillofasiyal
yapilar, servikal omurga ve boyun, gogiis, karin ve pelvis, perine / rektum / vajina,
kas-iskelet sistemi ve norolojik sistem muayenesi ile bitirilir.

Bas ve yiiz muayenesi, sacli deride laserasyon, kontiizyon, géz hareketleri
gorme alani, tiim kemik yapilarinin palpasyonunu, agiz i¢i muayeneyi ve yumugak

dokularin degerlendirilmesini icermelidir

Maksillofasiyal veya kafa travmasi olan hastalarda servikal omurga hasari
oldugu varsayilmali ve servikal omurga hareketi kisitlanmalidir. Norolojik defisitin
olmamas: servikal omurga hasarin1 diglamayacagi i¢in degerlendirme bitene kadar
servikal yaralanmanin var oldugu kabul edilmelidir (13). Degerlendirme, X-ray
ve/veya BT’yi igerebilir. “The National Emergency X-Radiography Utilization
Study (NEXUS) Low-Risk Criteria (NLC)” veya “Canadian C-Spine Rule (CCR)”
karsilayan hastalarda radyografik degerlendirmeden kaginilabilir (26, 27).

Boyun muayenesinde servikal vertebra hassasiyeti, cilt alt1 amfizem, trakeal
deviasyon ve laringeal kirik tespit edilebilir. Bunun yaninda boyna kuvvet veya bir
omuz askist kisitlamasindan kaynaklanan traksiyon yaralanmasi, damar intima
tabakasinda hasar, diseksiyon ve trombozla sonuglanmasina sebep verebilir.
Travma mekanizmasi bu olasilig1 gosterdiginde major servikal vaskiiler yaralanma
olasiligim1 diglamak icin BT anjiyografi, anjiyografi veya Doppler ultrasonografi

gerekebilir.

Hem anterior hem de posterior gdgsiin gorsel degerlendirmesi, agik
pnomotoraks ve genis yelken segmentler gibi durumlart belirleyebilir. Gogiis
duvarinin tam bir degerlendirmesi, klavikulalar, kaburgalar ve sternum dahil tim
gbgiis kafesinin palpasyonunu gerektirir. Sternum kirilirsa veya kostokondral
ayrilmalar varsa gogiis basisi agrili olabilir. Gogilis duvarindaki kontiizyonlar ve

hematomlar, klinisyeni gizli yaralanma olasiligina kars1 uyaracaktir.
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Toraks: Ciddi goglis yaralanmasi agri, nefes darlig1 ve hipoksi ile kendini
gosterebilir. Gogslin  tam  bir degerlendirilmesi inspeksiyonu, palpasyonu,
oskiiltasyonu, perkiisyonu ve gogiis direkt grafisini igerir. Oskiiltasyon,
pndmotoraks icin gogiis 6n duvarinin yukarisindan ve hemotoraks i¢in arka
tabanindan yapilir. Kardiyak seslerinin derinden gelmesi ve azalmis nabiz basinci,
kardiyak tamponadi gosterebilir. Tamponad ve tansiyon pndmotoraks, boyun vendz
dolgunlugu ile iliskilidir. X-ray veya eFAST, hemotoraks veya basit pndmotoraks
varligint  dogrulayabilir (28). Kaburga kiriklar1 olabilir, ancak grafide

goziikmeyebilir. Genislemis bir mediasten aort yirtigina isaret edebilir (29).

Batin ve pelvis yaralanmalari: Ag¢iklanamayan hipotansiyon durumunda
alert olunmalidir. Abdominal hassasiyet, pelvik ekimoz ve deformite
degerlendirilmelidir. Laserasyon, acik yaralar agisindan degerlendirilme
yapilmalidir. Ozellikle alt kaburga hassasiyeti olan hastalarda solid batin organ

yaralanmasi agisindan da dikkatli olunmalidir

Rektum-vajina-perine yaralanmalari: Perine muayenesi iiretral kanama,
perine laserasyonu, hematom muayenelerini igerir. Rektal muayene barsak kanama
durumu veya siiphesinde Onerilir. Yaralanma diisiindiiren bulgular varsa vajina
kanama ve laserasyonlar ac¢isindan degerlendirilmelidir. Ayrica dogurganlik

cagindaki tiim kadinlara gebelik testleri yapilmalidir.

Muskuloskeletal yaralanmalar: Ekstremite hematom, laserasyon ve
deformite acisindan degerlendirilmelidir. Sogukluk, solukluk, agri, nabiz
palpabilitesi kapiller dolum kontrol edilmelidir. Hastanin sirt muayenesi detayl
olarak yapilip spindz hassasiyetler teker teker not edilmelidir. Her hasta omurga
yaralanmasi var olarak kabul edilip, pasif olarak sirt muayenesi yapilmali (kiitiik
cevirme) laserasyon, deformite degerlendirilmelidir. Eklem stabilitesi
degerlendirilmelidir. Ligaman yaralanmalar1 eklemde anstabiliteye yol acgabilir.
Kas tendon yaralanmalari, etkilenen yerin aktif hareketini engeller. Bozulmus his
ve/veya motor kuvveti kaybi, kompartman sendromuna bagli olanlar da dahil olmak

tizere sinir yaralanmasi veya hipoperfiizyona bagli iskemiden kaynaklanabilir (30).
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Norolojik sistem yaralanmalari: Hastanin GKS skoru, pupil 151k refleksi,
ekstremite hareketleri spinal yaralanma siiphesi ac¢isindan degerlendirilmeli ve

seviyesi tespit edilmelidir.

Uygun analjezi, travma hastalar1 i¢in tedavinin énemli bir pargasidir. Basta
kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 olmak {izere birgok yaralanma bilinci agik
hastalarda agr1 ve anksiyete yaratir. Genellikle opiatlar veya anksiyolitiklerin
intravendz (iv) olarak uygulanmasi uygun yontemdir (9). Ayrica viicudun gesitli
bolgelerinde dermal yaralanma ile bagvuran travma hastalarinda antibiyoterapi ve

tetanoz profilaksisi akilda bulundurulmalidir.
Profilaktik antibiyotik kullanimi1 (31, 32):

1-10 cm arasindaki i1limli doku yaralanmalarinda (fraktiir iceren ya da

fraktiirsiiz)

o <50 kg 1 grsefazolin her 8 saatte 1 iv
o 50-100 kg 2 gr sefazolin her 8 saatte 1 iv
o >100 kg 3 gr sefazolin her 8 saatte 1 iv Penisilin alerjisi varsa;

o < 80 kg 600 mg iv

> 80 kg 900 mg iv Klindamisin

Hastaya yaralanma sonrasinda Sekil 2-1°de gosterildigi gibi tetanoz

profilaksisi uygulanir (33).

12



bagisiklamasi son 10
yil igcinde mevcut

Var ise aslya gerek
yoktur
Primer td

Yok ise td asisi
Temiz, minor uygulanmah
yaralanma

Primer td Td asilamasi yapilmal,
basigiklamasi yasa uygun semayla
bilinmiyor veya yok devam edilmeli

Var ise td asisi
uygulamaya gerek yok
Td asisi son 5 yil
icinde mevcut

Yok ise td asisi uygula

Yaralanmalar
Kirli yaralanmalar <

Sekil 2-1: Tetanoz Profilaksisi

Td asisi ve TIG
Emmme  (immunglobulin)
uygula

Td asisi yok veya
bilinmiyor

2.4. Travma Hastasinda Ultrasonografi

2.4.1. Tanimlar ve Tarihce

Travma hastalarinda rutin yatak bas1 ultrasonografi ilk defa 1970°1i yillarda
Avrupa’da kiint travma hastalarinda intraperitoneal serbest siviyr saptamak
amaciyla kullanilmistir. Acil pratiginde bu uygulama 1990’larin baginda ABD’de
kullanilmaya baslanmistir. Takip eden siiregte “Odaklanmis Travma
Ultrasonografisi (FAST) “olarak degistirilerek, giiniimiizde travma bakisinda
birincil goriintiileme metotlar1 arasina girmis ve Amerikan Cerrahlar Birligi’nin
gelistirdigi Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) protokoliiniin bir pargas1 haline
gelmistir (34).

FAST’in gelisiminin temelinde son 30 yillik arastirmalar 6nemli yer
tutmaktadir. 1976 yilinda yayinlanan bir makalede, kiint abdominal travmalarda
yaralanmanin hastane yatis1 yoniinden takibi i¢in daha dnce yapilmis calismalar

sorgulanmigtir. AS’de yapilan g¢aligmada, yatak basit periton lavaji ve USG
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karsilastirilmistir. Ozellikle dalak riiptiirii goriilen hastalar i¢in miikemmel bir

goriintiileme yontemi oldugu vurgulanmistir (35).

1992 yilinda yayinlanan ve Tso ve arkadaglarinin gerceklestirdigi bir caligmada;
kiint abdominal travmali hastalarda periton lavaji, BT goriintiilemesi ve USG’nin
muayenedeki yeri tartigilmistir. Periton lavaji ve BT endikasyonu olan hastalara
bagvurudan sonraki ilk bir saat icinde USG yapilmistir. Calisma sonucunda yapilan
USG incelemelerinin duyarlilik %69 olarak bulunurken 6zgiilliikk %99 olarak

saptanmig ve taniy1 yakalama orani %96 olarak goriilmiistiir (36).

Dietrich ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen ve 1993 yilinda yayinlanan bir
baska calismada yatak basi gergeklestirilen USG incelemesi ile periton lavaji ve
laparotomi karsilastirilmistir. Retrospektif olarak gergeklestirilen bu c¢aligmada,
1991-1992 yillar arasindaki hastalar incelenmistir. Calisma sonucunda yatak basi
USG goriintiilemesinin duyarliligt %81,8 olarak bulunurken ozgiilligi %93,9
olarak saptanmustir. Intraperitoneal hemorajinin saptanmasindaki tutarliligi ise

%90,9 olarak hesaplanmustir (37).

Gegmisten giiniimiize hem USG cihazlarindaki gelisim hem de bu konuda
teknik ve egitimsel gelisim ile giiniimiiz pratiginde 6nemli bir yer haline gelmistir.
Bu konu iizerine ilki 2001 yilinda yayimlanan 2008 ve 2016 yillarinda giincellenen
kilavuz ile AS uygulamalarinda USG yeri ve teknikleri {izerine énemli bilgiler
vermektedir. Acil Tip alanindaki uzman egitiminde de 6nemli yeri olan USG,
hastalara tan1 koymada yardimeci bir ara¢ haline gelmis ve travma hastalarinda
uygulanan ilk olarak “Focused Abdominal Sonography in Trauma” sonrasinda
“Focused Assessment with Sonography for Trauma” olarak degisen ve
pnomotoraks degerlendirmesinin eklenmesi ile “extended FAST” olarak kullanilan
ATUS vyatak bast hayati tehdit edici durumlar1 tanimlamada O6nemli bir arag

olmustur (38, 39).

2.4.2. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

ATLS egitiminde primer baki yasami tehdit eden ciddi durumlarin

saptandigi ilk degerlendirme periyodu olarak tanimlanmakta olup ultrasonografik
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degerlendirme primer resusitasyonu engellemedigi takdirde birincil bakiya entegre

edilebilir. Primer bakida USG’nin rolii Tablo 2.1 de gosterilmistir.

Tablo 2-1: Birincil Bak1 ve Ultrasonografinin Potansiyel Rolii

BIRINCIL BAKI USG DEGERLENDIRMESI
A. HAVAYOLU Trakeal poziyon belirlenme
ETT’{in yerlestirilmesi ve pozisyonu
B. SOLUNUM Hemo-pnomotoraks degerlendirme
C. DOLASIM Hemoperitoneum degerlendirme
Hemoperikardiyum degerlendirme
Periferik veya santral vendz yol
rehberligi
Intravaskiiler voliim degerlendirme
D. DISFONKSIYON (SSS) Optik sinir kilif ¢ap1 degerlendirme
E. CEVRE MARUZIYET
ETT; Endotrakeal Tiip, SSS; Santral Sinir Sistemi
Travma hastalarinda ultrasonografinin genel kullanim alanlar1 da Tablo

2.2°de verilmistir (34).
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Tablo 2-2: Travmada Ultrasonografi Kullanim Alanlar

Major Travma

Hemodinamik durum
degerlendirilmesi ve takibi

FAST
Genisletilmis FAST (eFAST)

Intravaskiiler voliim durumu
degerlendirilmesi

Rejyonel Travma

Kardiyak ve torasik
aorta hasari

Kirik/Dislokasyon
Yumusak doku hasar1

Okdiiler travma

Testikiiler travma

Prosedural Girisim

Entiibasyon ve ETT yeri
dogrulama

Sinir bloklar:
Vaskiiler giris

Yabanci cisim
cikarilmasi

Parasentez/interkostal

drenaj
Gebelik degerlendirme
Yabanci cisim arama

KIBAS degerlendirme
(optik sinir kilif capi)

Vaskiiler yaralanma

FAST; Focused Assessment with Sonography for Trauma, KIBAS; Kafa I¢i Basing
Artis1 Sendromu, ETT; Endotrakeal Tiip

2.4.3. Avantajlar ve Dezavantajlar

Acil serviste hasta degerlendirmesinde yatak bas1t USG kullanimi, hastanin
hayatin1 tehdit eden durumlarin taninmasinda Onemli avantajlara sahiptir.
Deneyimli ellerde acil travma ultrasonografi degerlendirmesi hizla tamamlanabilir
(Tablo 2-3). Wherrett ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada pozitif acil travma
USG’nin 1945 saniyede, negatif acil travma USG’nin ise 154+13 saniyede
tamamlandigini bildirmislerdir (40).

Bunlarin disinda transfer ihtiyacinin olmamasi ve tekrarlanabilir olmasi
sagladig ek avantajlardan bazilaridir. Yapan kisinin egitimi ise etkileyen en 6nemli

faktorlerdendir (39).
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Tablo 2-3: ATUS Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar
Serbest intraperioneal sivi i¢in dogru, Serbest periton ici sivi etiyolojisinin takip
duyarli ve 6zgiin edilemez
Hizlh (<4 dk) Yapan kisiye bagimlidir
Invaziv degil Obez ya da cilt alt1 hava veya asir1 bagirsak

gaz1 olan kisilerde goriintiileme sorunlar

Tekrarlanabilir, hasta baginda Asit ya da periton i¢i kanama ayrit

uygulanabilir edilemeyebilir

Kontrast madde kullanimi gerekmez Retroperiton i¢in BT kadar iyi goriintiileme
alinamaz

Radyasyon maruziyeti yok

Perikardiyal ve plevral sivi tanisinda
yardimci

Pnomotoraks tanisinda yardimci

Hamile, koagulopatisi ve daha onceden
gecirilmis cerrahisi olan hastalar i¢in risk
olusturmaz.

2.4.4. Tamsal Gecerlilik

Acil travma ultrasonografisinin serbest sivi saptamada duyarliligt %79-
%100 ve ozgiilliigii %95,6-%100 olarak bildirilmektedir. Kiint travma penetran
travmalarla karsilastirildiginda daha fazla bilgi edinilmektedir. Ciinkii i¢i bos organ
yaralanmalarinda daha az miktarda sivi aciga ¢ikmasina bagl %28.1-%100
duyarliligt ve %94.1-%100 seg¢iciligi bildirilmistir (41).

Cocuklarda da benzer sekilde acil travma USG uygulamasinda diisiik
duyarlilik (%66) ancak yiiksek 0zgillik (%95) bildirilmistir. Pediyatrik
travmalarin yaklasik %40’1inda yaralanmaya intraperitoneal serbest sivinin eslik

etmedigi bildirilmistir (42).

Travma hastalar1 iizerine yapilan bir meta-analiz calismasinda 1989 ile 2007
yillar1 arasinda yapilmis olan 24.350 hastanin takip edildigi 119 c¢alisma

incelenmistir. Yatak bast USG’nin pndmotoraks tanimlanmasinda duyarlilik %69
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iken Ozgillik %99 olarak saptanmistir. Perikardiyal eflizyon saptanmasinda
duyarliligr %91 iken 6zgiilliigii %94 olarak gozlenmistir. intraabdominal serbest

stvi saptanmasinda duyarlilig1 %74 iken 6zgiilliigli %98 olarak bulunmustur (43).

Hastalarin batin muayenelerine gore gruplandirmasi sonrasinda, muayene
bulgusu olmayan, batinlarinda hassasiyet saptanmayan hastalarda duyarlilig1 %74
iken ozgulligi %98 olarak saptanmistir. Pediatrik hastalarin batin incelemesinde

duyarliligt %95 iken 6zgilligi %71 dir (43).

Hastane oncesi FAST degerlendirmesi, hastalarin durumlar1 agisindan
onemli bilgiler verebilmektedir. 411 hastanin takibiyle gerceklesen bir ¢aligmada,
kiint travmasi olan hastalar degerlendirilmistir. Intraperitoneal serbest sivi
saptanmasi ile ilgili yapilan calismada, FAST yapilan hastalarin duyarliligi %25
iken Ozgilligi %96 olarak saptanmustir. Hastalarin akciger USG’lerinde
pnomotoraks i¢in duyarlilik %38 iken 6zgiillik %96 ve hemotoraks gelisimi
acicisindan duyarlilignt %17 iken oOzgilligi %97 olarak gdzlemlenmistir. Bu
caligma hastane Oncesi degerlendirmenin erken donemde miidahale agisindan

onemli kazanimlar elde ettirebilecegini gostermektedir (44).

2.4.5. Ekipman ve Teknik

Problar arasinda gegis yaparken zamandan kazanmak i¢in 2-5 MHz konveks
prob (abdominal) kullanilir. Beraberinde parasternal goriintiileme amagh 2-4 MHz
faz dizilimli prob (kardiyak, sektor) da kullanishdir. Benzer sekilde 5-12 MHz
lineer prob ise ozellikle plevral kayma hareketini goriintiilemek icin tercih edilir

(39).

Perikard ile patolojik sivi i¢in potansiyel {i¢ peritoneal boslugun
incelenmesini icerip 5 dakika altinda tamamlanmasi beklenmektedir. inceleme
sirasinda siipheli alan goriilmesi dahilinde ek diizlemlerle (transvers, longitudinal

ve koronal) degerlendirilmesi daha uygun olacaktir (39).

FAST uygulama sirasinda farkli kaynaklar farkli yontemler 6nerse de en
kabul goren sirasiyla perikardiyal pencereden baslayarak, perihepatik (sag iist

kadran), perisplenik (sol iist kadran) ve pelvik alanin degerlendirilmesidir (39).
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2.4.6. Acil Travma Ultrasonografisinde Degerlendirme Pencereleri

Acil Servis igerisinde yapilan FAST uygulamasinda, batin i¢i serbest sivi ve

diger patolojilerin tespitinde Sekil 2.2°deki noktalar taranmaktadir (45).
1) Ksifoidin alt bolgede transvers goriintii (Perikardiyal)
2) Sagda koronal goriintii (Perihepatik, Morison)
3) Solda koronal goriintii (Perisplenik)

4) Suprapubik bolgede transvers ve longitudinal goriintii (Pelvik, Douglas)

1. Subksifoid
2. Sag koronal
3. Sol koronal

4. Suprapubik

Sekil 2-2: FAST Goriintiilleme Pencereleri

Perikardiyal Baki: Oncelikle hayat: tehdit eden ve acil girisim
(perikardiyosentez) gerekli olabilecek perikardiyal efiizyon ve tamponadi saptamak
icin degerlendirilir. Prob ksifoid ¢ikintinin hemen altina transvers olacak sekilde

yerlestirilerek basa dogru agilandirilip sol omuza bakacak sekilde dondiiriiliir.

Ultrasonografi ile 15 mL perikardiyal siv1 tespit edilebilir (41). Potansiyel
serbest siv1 birikim alanlar1 perikardin anterior ve posterior bdlgeleri 6zellikle
taranmalidir. Baz1 durumlarda perikardiyal ve plevral siv1 ayirt etmek zor olabilir.
Bu gibi durumlarda inen aorta anteriorunda olan sivi muhtemel perikardiyal iken

posteriorunda kalan kisim plevral siv1 olasiligin artirir (39).
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Subksifoid pencereden goriintii saglanamamasi durumunda kardiyak
parasternal uzun aks ve apikal pencereler kullanilabilir. Sekil 2.3’te subksifoid

pencereden perikardiyal mayi goriilmektedir

Sekil 2-3: Subksifoid Alandan Yapilan Kardiyak Baki (LV: sol ventrikiil,
RV: sag ventrikiil, * ile isaretli anekoik alanda perikardiyal mayi)

Perihepatik Baki: Alanim iyi goriintiilenebilmesi igin hasta sirtiistii yatar
pozisyonda olmalidir. Prob, sag iist kadrana kot kavsinin altina ve midklavikiiler
hat lizerine yerlestirilir. Uygun goriintiiler elde edilebilmesi i¢in probun anterior ve
posteriora dogru firga seklinde hareket ettirilmesi gerekir. Bu pozisyon altinda
karaciger, bobrek ve Morison boslugu incelenir (Sekil 2-4). Morison posu, sirt {istii
yatar pozisyonda abdomenin en posteriorda kalan kompartimanidir. Travma sonrasi
kanama bu alanda birikme egilimindedir. Burada biriken kan-s1v1 formasyonlar1 da
ultrasonla anekoik bir bant seklinde gozlenir. Solid organ yaralanma

degerlendirilmesi ¢ogu zaman zordur (39).
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Karaciger

Bobrek

Sekil 2-4: Perihepatik Alanda ve Morisonda Serbest Sivi (* ile isaretli
anekoik alanda serbest mayi)

Perisplenik Baki: Ksifoid altindan sol laterale dogru hayali ¢izilen ¢izginin
sol arka aksiller hat ile birlestigi nokta anatomik olarak isaretlenir ve interkostal
bosluklar arasinda anterior posterior hareketi ile uygun goriintileme alinmaya
calisilir. Bazi durumlarda hasta sagina ¢evrilerek sivinin dalak {izerinde

toplanmasini saglayacagindan goriintiileme icin daha etkili olabilir (39).

- Bobrek

Sekil 2-5: Perisplenik Alan (* ile isaretli anekoik alanda serbest mayi)
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Pelvik Baki: Prob simfizis pubis ilizerine yerlestirildikten sonra transvers ve
longitudinal diizlemlerde mesane etrafi tamamen taranir. Dolu bir mesane pelviste
serbest sivi taranmasini kolaylastirir. Yeterli doluluk olmamasi halinde Foley
kateter kontrendike degilse mesane doldurulabilir ve klemplenir. Mesane yapisinin

biitiinltigl, ¢cevresinde sivinin varligi taranir (39).

Sekil 2-6: Longitudinal Planda Pelvik Baki (* ile isaretli anekoik alanda

serbest mayi)

Pnomotoraks Degerlendirmesi: Plevra yapraklar1 arasindaki havayi
saptamak baslica amactir. Normalde parietal ve visseral plevra birbirlerinin
iizerinde yer alip nefes alip vermekle kayma hareketi yaparlar. B-mod
degerlendirmede plevral hattin hareketlerinin solunumla senkronize ve karsi tarafla
esit olmasi beklenir. M modda goriilen plevral kayma goriintiisii “seashore” (sahil
ya da sahile vuran dalgalar bulgusu) olarak adlandirilir. (Sekil 2.7) (39).

Pnomotoraks s6z konusu oldugunda visseral ve parietal plevra arasina hava
girecek ve visseral plevra goriintiilenmesini engelleyecektir. Dolayisiyla plevral
hattin ileri geri hareketi ve parlaklig1 goriilmeyecektir. M-mod ile incelendiginde
hareketsiz doku paralel ¢izgiler olarak yansiyacak ve “barkod” ya da “stratosfer”

olarak adlandirilan goriintii elde edilecektir (Sekil 2-7) (39).
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STRATOSFER =

Sekil 2-7: Plevral Ultrasonografi. Solda normal, sagda pndmotoraks
goriiniimii (plevral hat oklarla isaretli)

Son olarak unutulmamalidir ki primer baki igerisinde resusistasyonu
engellemeden kullanilan ATUS giiniimiizde tercih edilen giivenilir birincil
goriintilleme araglarindan olup, travmaya yonelik acil USG’nin gercek anlamda
kontrendikasyonu bulunmayip, hastanin o anki mevcut durumunu temsil eder. Bu
nedenle deneyimli ve iyi yapilmig USG bile her zaman net sivi-kan formasyonu,

solid organ yaralanmasini ekarte ettirmez.

2.4.7. Ozel Gruplarda Ultrasonografik Géoriintiileme

Gebeler: Gebelik siirecince, kadin bedeninde bir¢ok anatomik ve fizyolojik
degisim meydana gelmektedir. Intravaskiiler voliimdeki degisiklerden, intrauterin
kavite ve uterus igerisinde biiyiiyen gestasyonel kese bunlardan bazilaridir.
Obstetrik ve jinekolojik olarak odaklanmis ultrasonografi anne ve bebegin hayatini
tehdit edecek durumlarin tanisinda 6nemli bir yer tutmaktadir (46).

Gebe travma hastasinin ilk yonetimi maternal kardiyopulmoner stabilitenin
saglanmasina odaklanir. Gebe hastalarda goriintiileme araglarina karar verirken,
fetiistin BT taramasinda yer alan radyasyon ve iyotlu kontrast maruziyeti géz oniine
alinmalidir. USG ile goriintiileme travma resusitasyonu sirasinda anne ve fetiis
hakkinda bilgi vermesinin yaninda BT ye alternatif goriintiileme saglar. Seri USG
ve fizik muayene bulgularmin birlikteligi ile BT ihtiyacinin ortadan kalkmasi
miimkiin olabilir. Bu incelemenin yapilmasinda yiiksek frekansli problarin tercih
edilmesi Onerilmektedir. Bir retrospektif ¢alismada kiint karin travmasi olan 101

gebe hastayi igeren caligmada, tarama sonografisinin cerrahi miidahale gerektiren
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yaralanmalar1 olan bes hastadan dordiinii tespit ettigini bildirdi. Yine bu ¢alismada
en dnemli kisitlilik durumu ise kullanic1 bagimli goriintiileme gerceklestirilmesidir

(47).

Cocuklar: Cocuklar, yetiskin bedenine gore anatomik ve fizyolojik olarak
farklilik gostermektedirler. Bundan dolay1 travma sonrasinda meydana gelecek
olan degisiklikler ve bedendeki etkilenmeler yetigkin bireylere nazaran farkliliklar
gosterebilir. Coklu travma hastasi cocuklarin ise yetiskinlere nazaran daha yiiksek
oranda Oliimciil seyrettigi goriilmiistiir (48).

Pediatrik popiilasyonda ATUS goriintiilemesi travmada dnemli bir avantaj
saglamaktadir. Kiint travma vakalarinda intraabdominal serbest sivinin takibinde
ve saptanmasinda onemli bir yer tutmaktadir. 2007 yilinda yapilan bir meta-

analizde duyarlilig1 %80 ve 6zgiilliigii %96 olarak saptanmustir (49).

2017 yilinda yapilan, randomize kontrollii bir ¢calismada, stabil pediatrik
hastalara FAST uygulanmistir. Batin i¢i serbest s1v1 takibi yapilan ¢aligma sonunda

USG inceleme ile BT incelemesi arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (50).

Kendir ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, ¢ocuklarda meydana
gelen yiiksek enerjili travmalarda ultrasonografik goriintiileme iizerine
odaklanilmistir. Retrospektif olarak yapilan incelemede, BT ve AS hekimi
tarafindan yapilan eFAST ile karsilastirma yapilmistir. 106 hastanin radyoloji
hekimi tarafindan yapilan USG incelemesi ile eFAST uygulamas iizerine yapilan
analizde, duyarliligin %97,5, 6zgilligiin ise %90,9 oldugu saptanmistir. Calisma,
oncelikli olarak eFAST uygulamasinin kullanilmasinin gereksiz radyasyon
maruziyetini ve BT ihtiyacini azaltacagini gostermektedir (51). Hastalarin daha az
radyasyon maruziyeti i¢in dncelikle egitimli kisiler tarafindan yapilan USG tercih

edilmesi 6n plana ¢ikmaktadir.

2.4.8. Hastane Oncesinde Ultrasonografi Kullanimi

Tasnabilir teknolojilerin gelismesi ile birlikte USG de farkli durumlarda
klinisyen harici saglik calisanlarinca kullanilmaya baslamistir (52). USG bir¢ok
klinisyen tarafindan muayenenin bir parcasi hatta gelecegin steteskopu olarak

goriilmektedir (53).
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Point of care ultrasound (Yatak basi odaklanmig ultrasonografi-POCUS)
yatak basinda klinisyen tarafindan yapilan ve yorumlanan, semptom temelli
USG’yi tanimlar (54). Odaklanilmis USG klinisyen olmayan kisiler tarafindan da
kolayca 6grenilebilir ve uygulanabilir ve saglik personelinin hayati tehdit eden
durumlar: tanimasi, diglamasz, ilk tedaviyi uygulamasi en uygun hastane ve tasima

seklinin belirlenmesinde etkisi olabilir (55).

ABD’de 2014 yilinda Ulusal Acil Servis Tibbi Direktorleri Birligi
(NAEMSP) tarafindan yiiriitillen bir calisgmada mevcut sistemlerin %4.1’inde
hastane Oncesinde rutin USG kullanildig1, %21.7’sinin kullanmaya bagladigini

diisiindiigiinii bildirmistir (56). Kanada’nin batisinda hava ambulanslarinin tigte

birinde USG bulunmaktadir (57).

Ermenistan’da 1988 yilinda yasanan depremde yaklasik 130 yaralinin
hastaneye kabulii sirasinda yapilan degerlendirilmesinde yaklagik %13 hastada
intraabdominal kanama saptanirken sadece %1 yanlis negatif degerlendirme

yapilmustir (58).

Ozellikle kitlesel yaralanmalarda akut triajda, saglik kurumlarma uzak,
kosullar1 zor olay yerinde USG kullaniminda sistemik yaklasim énemlidir. Bunun
icin goglis, abdomen, vena kava ve ekstremitelerin degerlendirilmesini igeren
algoritma olusturulmustur (CAVEAT protolokii). Bu protokol énce toraks USG
pnomotoraks degerlendirme, ardindan abdominal degerlendirme igin FAST
bakarken hemotoraks degerlendirmesi, voliim agisindan vena cava inferior kollapsi
ve erken rediiksiyon, erken stabilizasyon i¢in ekstremite degerlendirilmesini igerir
(59). Paramedik ve hemsirelerin 2 ay siiresince didaktik egitim, akil kartlar1, pratik
uygulama, travma merkezinde en az 4 eFAST uygulamasi, helikopter ambulansinda
uygulamali egitim sonrasinda %79’unun kurumsal smav ve yeterlilik

uygulamalarinda bagsar1 gosterdigi bildirilmistir (60).

Tiim bunlarin 15181inda hastane 6ncesi USG kullanimu ile ilgili ¢aligmalar
halen devam etmekte ve pratige gecirilmesi konusunda girisimler yapilmaktadir.
Bunun i¢in klinisyen dis1 saglik personelini egitimini de igeren programlar

yapilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma yillik 110.000 civari hasta basvurusunun gerceklestigi Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servisi'ne 01 Eyliil 2018- 01 Eyliil 2020 tarihleri
arasinda dogrudan basvuran ya da 112 ambulansi ile getirilen ve batin BT ¢ekilen,
kiint travma mekanizmali, ¢oklu sistem travmali yetigkin yas grubu hasta
poptlilasyonu dahil edilerek, geriye doniik olarak gergeklestirildi. Caligsma etik kurul
onay1 Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 27.10.2021 tarihinde
(No: KAEK-754) alind1.

Calismanin yapilacag1 2 yillik siire¢ i¢inde acil servise bagvurmus ¢oklu
sistem travmal1 BT ¢ekilen olgulara hastane bilgi yonetim sisteminden (MiaMed®)
ulasildi. Radyoloji verilerinde eksiklik saptanan hastalar ¢aligma dig1 birakildi
(Sekil 3-1).

Arastirmaya dahil olan hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), vital
bulgulari, acil servise basvuru saati ve sonlanimlari hasta bilgi formuna not edildi.
Her bir goriintiileme alan1 i¢in; hepatorenal, splenorenal, perikardiyal ve pelvik

tarama sonuglari ii¢ ayr1 boliimde kaydedildi;

1) Acil serviste gorevli, en az 2 yillik USG uygulama tecriibesi olan ve
odaklanmig USG konusunda formal (didaktik ve uygulamali, sertifikali) egitim
almig hekimler tarafindan yatak basi uygulanan acil travma USG (ATUS)

goriintliilemesi sonucunda elde edilen veriler

2) Bagimsiz bir radyolog tarafindan es zamanli yapilan konvansiyonel USG

verileri
3) Olgularin acil batin BT kesin raporlari

Her bir inceleme penceresi i¢in Morison, splenorenal, pelvik ve perikardiyal
alanlarda s1v1 taramasina yonelik yatak basinda, acil hekimi ve radyoloji biriminde
radyolog tarafindan uygulanan sonografik degerlendirmenin, referans tetkik olarak

kabul edilen BT sonuglarina gore tanisal dogrulugu ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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e Eylil 2018 - Eyliil 2020 dénemindeki bagvuran hastalar: N=326

Hastalarin
toplanmasi

e Dislanan hastalar: N=16
* Bilgisayarli tomografi ¢cekilmemis (N=12)

D|_§Iama_ e Verisi eksik (N=4)
kriterleri

e Calismaya dahil olan hastalar: N=310
Verilerin

analizi

Sekil 3-1: Hasta Akis Semasi

3.1. istatistiksel Analiz

Veriler uygun istatistiksel analiz programi kullanilarak analiz edilerek,
bulgular %95 giliven aralifinda, %5 anlamlilik diizeyinde incelendi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak kategorik verilerde
say1 ve yiizde; numerik verilerde ortalama, standart sapma, ortanca, minimum-
maksimum kullanild:. Istatistiksel analizde gruplarin normal dagilima uygun olup
olmadig1 Kolmogorow Smirnow veya Shapiro Wilks testi ile incelendi. Ug grup
olarak belirlenen bagvuru siiresi ile uyumlu BT ve ATUS sonucu arasinda iliskiyi

degerlendirirken Kruskall-Wallis testi kullanildi.

Altin standart kabul edilen batin BT sonucuna gdre her bir tarama alani igin
ayr1 ayr1 duyarlilik, 6zgiilliik, negatif prediktif deger ve pozitif prediktif degerin
yant sira tarama alanindan bagimsiz test pozitifligi i¢in genel duyarhilik, 6zgilliik,
negatif prediktif deger ve pozitif prediktif deger hesaplandi. Acil hekimi ile
radyolog aras1 uyum tespitinde her bir alan ve bagimsiz genel test pozitifligi i¢in

kappa degerleri hesaplandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Genel Bulgular

Calismamizda dahil edilen hastalarin 59’u (%19) kadindi. Olgularin yas
ortalamasinin 43,6+17,87 yil oldugu gozlendi (Tablo 4-1). Takip edilen hastalarin
sistolik kan basing¢lar1 ortalamasi 121,45+36,39 mmHg, solunum sayis1 ortalamasi
22,3145,83 soluk/dakika, kalp hizi ortalamasi 89,71+24,72 atim/dakika olarak
saptand1 (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Demografik Veriler

Cinsiyet n (%)

Erkek 251 (81)

Kadin 59 (19)

Yas SKB (mmHg) SS Kalp Hz
(soluk/dakika) (atim/daki

ka)

Median 40 125 22 90

Minimum 20 0 0 0

Maksimum 90 220 36 180

Ortalama 43,6 121,45 22,31 89,71

SD 17,87 36,4 5,85 24,72

Kisaltmalar: SD=Standart Sapma; SKB=Sistolik Kan Basinc1; SS=Solunum
Sayis1

Hastalarin acil servise bagvuru zamanlar1 {izerine yapilan degerlendirmede;
175 hastanin travma gerceklestikten sonra bagvuru siirelerinin 1 saatin altinda, 97

hastanin ise 3 saatin {izerinde oldugu goriildii (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2: Acil Servise Bagvuru Saati

Siire n (%)

1 saatten kisa 175 (%56,45)
1-3 saat arasi 34 (%10,96)
3 saatten uzun 97 (%31,29)
Bilinmeyen 4 (%1,3)
Toplam 310

En sik bagvuru nedeninin kiint travma oldugu (%92,6) gozlendi (Tablo 4-
3). Hastalarin 55’1 (%17,7) mortalite ile sonuglandi. 55 hastanin 12’si acil serviste
mortalite ile sonuglandi. En sik rastlanan mortalite nedeni %50,9 (28 kiside) ile
kanama olarak goriildii. Hastalarin %27,3’1 (15) kafa travmasina baglh 6lim ile
sonuglanirken, 4 hastada ¢oklu organ yetmezligi, 3 hastada tromboembolik olay
(pulmoner tromboemboli, miyokart enfarktiisii) mortalite nedeni olarak

gbzlemlendi (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Mortalite Nedenleri (Acil Serviste ve Yatis Sonrasi, Tim
Hastalar)

Oliim nedeni n %
Kanama 28 50,9
Tromboembolik olay 3 5,5
MODS 4 7,3
Kafa travmasi 15 27,3
Diger 5 9,1

Kisaltmalar: MODS=Coklu organ yetmezligi sendromu
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4.2. USG ve BT Analizleri

4.2.1. ATUS ve Konvansiyonel USG Kiyaslamalari

Acil  serviste acil hekimlerince yatak bast yapilan ATUS
degerlendirmesinde, 42 (%43,29) hastada hepatorenal alanda, 24 (%24,74) hastada
splenorenal alanda, 27 (%27,83) hastanin pelvik bolgesinde serbest siv1 saptandi. 4
(%4,12) hastada perikardiyal efiizyon mevcuttu. Radyoloji hekimi tarafindan es
zamanli yapilan konvansiyonel USG ve BT degerlendirmelerinde serbest sivi

saptanan olgularin lokalizasyona goére dagilimlar1 Tablo 4-5’te yer almaktadir.

Konvansiyonel USG ile acil hekimi tarafindan gergeklestirilen ATUS
kiyaslandiginda kappa degerleri hepatorenal alan i¢in 0,77, splenorenal alan i¢in
0.68, pelvik alan i¢in 0,73, perikardiyal alan i¢in 0,85 olup, orta iyi diizeyde bir
uyum s0z konusuydu. Herhangi bir alanda serbest sivi varligi pozitif olarak kabul
edilerek tekrar degerlendirme yapildiginda iyi diizeyde uyum (kappa 0,73) oldugu

goriildii.

Tablo 4-4: Lokalizasyona gore serbest sivi saptanan olgularin dagilimi

Uygulayici Tarama alam Serbest siv1 varhgi; n (%)
ATUS Hepatorenal sivi 42 (43,29)
Splenorenal sivi 24 (24,74)
Pelvik siv1 27 (27,83)
Perikardiyal eflizyon 4 (4,12)
Konvansiyonel USG Hepatorenal sivi 33(31,84)
Splenorenal sivi 35(32,71)
Pelvik siv1 36 (33,64)
Perikardiyal eflizyon 3(2,8)
BT Hepatorenal sivi 58 (31,35)
Splenorenal sivi 59 (31,89)
Pelvik siv1 64 (34,59)
Perikardiyal eflizyon 4 (2,16)

Kisaltmalar: ATUS=Acil Travma USG; BT=Bilgisayarli Tomografi
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4.2.2. Tanisal Dogruluk Analizleri

ATUS ve konvansiyonel USG lokalizasyondan bagimsiz serbest sivi var
veya yok olarak gruplandigina gore batin BT ye gore duyarlilik ve 6zgiilliikklerinin

olduk¢a yakin oldugu gbzlendi (Tablo 4-5).

Tarama alanlarina gore kiyaslama yapildiginda; acil hekiminin
gerceklestirdigi sonografik degerlendirmelerde (ATUS) alana gore saptanan serbest
stv1 Ozgiilliikleri arasinda belirgin fark (9%97,22-99,59) yoktu. ATUS kapsaminda
pelvik degerlendirmede duyarliligin en diisiikk (%40,63, GA 28,51-53,63),
ozgilligiin en yiiksek oranda (%99,59, GA 97,76-99,99) oldugu goriildii (Tablo 4-
6). Takip edilen hastalarin batin BT sonuglarina gére ATUS ve konvansiyonel
USG’de serbest sivi (hepatorenal alanda, splenorenal alanda, pelvik alanda ve
perikardiyal alandaki sivi) saptamada duyarlilik, 6zgiilliik, negatif prediktif deger
ve pozitif prediktif degeri Tablo 4-6’de yer almaktadir.

Basvuru siire gruplari ile uyumlu BT-ATUS sonucu kiyaslandiginda anlaml
bir fark olmadig gorildi (p=0,51). Basvuru saatine gore ATUS basarisi
degismemekteydi. Basvuru saati; <1 saat ve >1 saat olarak gruplama yapildiginda

da sonug¢ degismedi (p=0.30).
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Tablo 4-5: Serbest Sivi Bulgular1 ve Uygulayicilarin Karsilagtirilmasi 1

Duyarhhk

ATUS
Konvansiyonel USG

47,41 (38,07-56,39)
48,28 (38,9-57,74)

Ozgiilliik
97,94 (94,81-99,44)
97,42 (94,09-99,16)

PPD
93,22 (83,65-97,37)
97,42 (32,01-43,07)

NPD
75,7 (92,36-78,75)
91,8 (82,21-96,45)

Duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri “%” ve giliven araliklari ile verilmistir. PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger

Tablo 4-6: Serbest Sivi Bulgular1 ve Uygulayicilarin Karsilagtirilmasi 2

Hepatorenal ATUS
Konvansiyonel USG

Splenorenal ATUS
Konvansiyonel USG

Pelvik ATUS
Konvansiyonel USG

Perikardiyal ATUS
Konvansiyonel USG

Duyarhhk
60,34 (46,64-72,95)
50 (36,58-64,2)
64,41 (50,87-76,45)
47,46 (34,3-60,0)
40,63 (28,51-53,63)
48,44 (35,75-61,27)
50 (6,74-93,24)

50 (6,76-93,24)

Ozgiilliik
97,22 (94,36-98,88)
98,41 (95,99-99,57)
98,8 (96,55-99,75)
97,21 (94,34-98,87)
99,59 (97,76-99,99)
97,97 (95,32-99,34)
99,35 (97,66-99,92)
99,67 (98,19-99,99)

PPD
83,33 (70,05-91,44)
87,88 (72,62-95.2)
92,68 (80,19-97,54)
80 (64,75-89,7)
96,3 (78,24-99,47)
86,11 (71,52-93,87)
50 (15,53-84,47)
66,67 (18,31-94,69)

NPD
91,42 (88,57-93,61)
89,53(86,86-91,71)
92,19 (89,33-94,33)
88,73 (86,05-90,94)
86,57 (84,04-88,76)
87,96 (85,2-90,26)
99,35 (98,28-99,75)
99,35 (98,28-99,75)

* Duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri “%” ve giiven araliklar ile verilmistir. PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger
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5. TARTISMA

Ikinci Diinya Savasi sonrasinda travma hastalarinda tani araci olarak USG
kullanim1 6nemli bir yer tutmaya basladi. 1990’11 yillardan itibaren ATUS gilintimiiz
travma bakiminda rutin bir uygulama olarak kabul gérmektedir (9). Hemodinamik
olarak stabil hastalarda yapilan BT goriintiilemesi, hastalarin durumu hakkinda
bizlere yiiksek duyarlilikta bilgiler vermektedir, ancak goriintiileme igin transfer
riskinin yiiksek oldugu 6zellikle anstabil hastalarda yatak basi olarak yapilan USG
ile degerlendirme hastanin hayatin1 tehdit eden durumlar hakkinda bilgi

verebilmektedir (61).

Calismamizda, AS’de takip edilen 20 yas ile 90 yas arasinda, 59’u kadin
olan 310 travma hastasini inceledik. Bu hastalarin 55’1 mortalite ile sonug¢landi. En
sik mortalite nedeni %50,9 ile kanamaydi. Bizim verilerimizde de goriildiigii gibi
multitravmali hastada hipovolemik sok 6nemli bir 6liim nedenidir ve intraperitoneal
kanama %40,9 oraninda hemorajik sok meydana getirerek mortaliteye neden olur
(62). Mevcut tablo, dnlenebilir bir 6liim nedeni olan bu durumun saptanmasinda
hizli, gilivenilir ve yatak basit gerceklestirilebilecek bir tani aracina duyulan

gereksinimi ortaya ¢ikarmustir.

Kanada’da asistan hekim egitimi iizerine yapilan bir anket ¢alismasinda,
FAST egitimi incelenmistir. Dubois ve arkadaslar tarafindan yapilan ankette, 549
asistan hekimden toplanan verilere gore; genel cerrahi programi iginde bulunan bu
hekimlerin %58,5’1 FAST uygulamay1 bildigini soylemistir. Bu hekimler, ortalama
olarak 5 hasta iizerinde gercgeklestirdikleri muayene sonrasinda yetkinlik
kazanmiglardir. Katilimcilarin ¢ogu ise 20 veya daha fazla uygulama yapmis
olmaya ihtiya¢ duyduklarini sdylemislerdir (63). Basit ve yapilandirilmig
egitimlerle ATUS uygulama yetkinliginin saglanabilecegini isaret eden pek ¢ok
calisgma mevcuttur. Yatak basi ve hizli bir sekilde gerceklestirilen, yetkinligi
kolayca saglanabilen ATUS, non-invaziv ve ucuz olmasi, iyonize radyasyon
icermemesi, tekrar edilebilirligi gibi nedenlerle alternatifi tekniklerden 6n planda

yer almaktadir. Bunun yani sira klinisyenin deneyimine bagli olan bu testin
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tekrarlanabilir olmasi hastanin izlenmesinde ve gelisecek olan yeni patolojilerin

taninmasinda 6nemli bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (64).

Arastirmamizda olgularin  AS’ye basvurusu sonrasinda ATUS,
konvansiyonel USG ve BT incelemesi yapildi. Altin standart kabul edilen BT ye
gore yapilan karsilagtirmada ATUS un duyarliligi %47,41 iken 6zgiilliigii %97,94
olarak bulundu. Konvansiyonel USG degerlendirmesinde duyarlilik %48,28 ve
ozgiillik %97,42 saptandi. AS hekimi tarafindan yapilan ATUS ile radyoloji
hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG incelemesi travma hastalarinda

serbest s1vi saptanmasinda benzeri bir basariya sahip oldugu goriildii.

Cochrane veri tabaninda yer alan ve kiint torakoabdominal travmali
olgularin dahil oldugu arastirmalar1 degerlendiren bir meta-analiz, ATUS un
yiiksek 6zgiilliik gosterdigini ancak duyarliliginin diisiik olduguna (%90’1n altinda)
isaret etmektedir (65). Farkli popiilasyonu hedefleyen 4 yillik retrospektif bir
caligmada Matsushima ve arkadaslari, 2851 penetran travmali hastanin verilerini
incelemis, duyarlilik %68,5 olarak gdriiliirken 6zgiilliikk %93,9 olarak saptanmigtir
(66). Stengel ve arkadaslar tarafindan daha yakin bir tarihte gergeklestirilen diger
bir sistematik derlemede 8635 kiint batin travmal1 hastanin dahil oldugu 34 c¢alisma
incelenmistir. Bu ¢alismalarda ATUS’un duyarliligi %26-100 arasi, 6zgilligi
%59-100 arasinda degismekte olup 0zet etki tahmini analizi sonucu; duyarliligin
%74 (%95 GA 0.65-0.81), ozgilligin %96 (%95 GA 0.94-0.98) oldugu
saptanmistir (67). Arastirmamizda ulasilan sonuclar biiyiik Olclide literatiir ile
uyumludur. Duyarliliktaki goézlenen fark; hasta popiilasyonun kiiciik olmasi,
uygulayicilarin tecriibesinin standart olmamasi, kiint yani sira penetran travma
olgularinin dahil edilmesi ve geriye doniik arastirmalarin tasidig1 dezavantajlardan

ortaya ¢ikmis olabilecegini diislinliyoruz.

Acil servis ve radyoloji hekimlerinin karsilastirmasi iizerine Shojaece ve
arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada, 286 hasta takip edilmistir. Calismada altin
standart test olarak radyoloji hekimleri tarafindan gergeklestirilen FAST
kullanilmistir. AS hekimleri tarafindan hastalarin %6,9’unda FAST pozitif olarak
saptanirken, radyoloji hekimleri tarafindan %7,6 olarak rapor edilmistir. iki grup

arasinda yapilan karsilastirmada AS hekimleri tarafindan yapilan FAST’in
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radyoloji hekimlerine gore duyarliligt %90 ve Ozgilligi %98,5 olarak
bulunmugtur. AS hekimleri tarafindan %96,5 basariyla FAST gerceklestirilmistir
(68).

AS hekimleri tarafindan yapilan FAST {izerine Dolatabadi ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada, bulgular BT, DPL ve laparatomi bulgulariyla da
karsilastirtlmistir. AS’de yapilan FAST i¢in duyarliligi %86 olarak saptanirken
ozgiilliik %95 olarak bulunmustur. Radyoloji hekimleri i¢in duyarlilik %85 olarak
gozlenirken 6zgiilliikk %95 olarak saptanmistir (69). Smith ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen ve savas alanindaki abdominal yaralanmalarinin incelendigi
BT’nin altin standart kabul edildigi ¢alismada; FAST incelemesinin duyarlilig
%56, dzgllligl %98 ve tant koyma dogrulugu %89 olarak bulunmustur (70).

Bizim ¢alismamizda radyoloji hekimleri tarafindan yapilan konvansiyonel
USG izlemi ile BT de saptanan serbest siv1 arasinda karsilastirma yapildi. BT nin
altin standart test olarak kabul edildigi ¢aligmamizda, radyoloji hekimlerinin
duyarliligi %48,28 olarak saptanirken, Ozgilligli %97,42 olarak bulundu.
Calismamizda AS hekimleri ile radyoloji hekimlerinin yaptig1 incelemeler benzer
duyarlilik ve 6zgiirliikte saptandi. Literatiirdeki Shojae ve arkadaglarinin yaptigi ve
Dolabati ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen ¢calismalarda da goriildiigi gibi,
AS hekimi tarafindan yapilan ATUS islemi hastalarda travma sonrasinda serbest

stvi saptanmasinda konvansiyonel USG kadar etkin sonuglar gostermektedir.

Carter ve arkadaglarinin 1671 kiint travmali hasta {izerinde yaptig
caligmada, hemodinamisi anstabil hastalarda dalak bolgesinde meydana gelen
travmanin taninmasinda FAST duyarliligt %53 iken karaciger yaralanmasinda
duyarlilig1r %25, tarama alanindan bagimsiz genel serbest sivinin saptanmasinda
%38 olarak bulundu. Hemodinamisi stabil olgularda ayni1 analiz
gerceklestirildiginde genel serbest sivinin saptanmasi i¢in duyarliligt %33 iken,
dalak yaralanmasi taninmasi i¢in duyarliligt %28, karaciger yaralanmasinda
duyarliligt %26 olarak goriilmiistiir (71). Bu calismanin aksine serbest siviy1
yakalamada sag iist kadran degerlendirmesinin genel duyarliligini %66,7 olarak
daha yiiksek bildiren Lobo ve arkadaglarinin arastirmasinda en yiiksek duyarliligin

(%93) karaciger sol lob kaudal kenarindan yapilan taramada oldugu da
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eklenmektedir (72). Ayni ¢alismada duyarlilik sol iist kadran bakisi i¢in %35.4,
pelvik alan i¢in %47,9 olarak saptanmistir. FAST uygulamasinin 100 olguda geriye
doniik degerlendirildigi bir arastirmada batin ici serbest sivi saptanan hastalarin
sadece %6’sinda sol {ist kadranda bulgu oldugunu gosterilmistir (73). Pelvik bolge
icin mesane dolulugu, barsak gaz artefakti, cinsiyet vb. faktdrden etkilenmekle
birlikte ¢ok az miktarda sivinin saptanabilecegini bildiren ¢alismalar vardir (74).
Geleneksel, intraperitonal sivi saptamada perihepatik alan ve Morison posunun en
duyarli oldugu bilgisi mevcut caligmalarla genel anlamada destek gormektedir.
Perikardiyal mayi saptamada ise USG nin ¢ok diisiik miktarda siviy1 dahi kolaylikla
yakalayabildigi ve duyarliligmm da ozgiilliiglin de %100 civarinda seyrettigi
bilinmektedir (75). Engles ve arkadaslar1 tarafindan kiint abdominal travmalar
iizerine toplanan verilerde 104 hasta takip edilmistir. BT ile yapilan karsilagtirmada
duyarlhilik %69,8 ve ozgiilliik %92,1 olarak bulunurken tani koyma dogrulugu
%380,8 olarak Ol¢lilmiistiir (76).

Caligmamizda AS hekimi tarafindan yapilan ATUS’ta serbest sivi
saptamada duyarlilik hepatorenal bolge icin %60,34 splenorenal alanda %64,41,
pelvik bolge i¢in %40,3 olarak tespit edildi. Oranlara bakildiginda mevcut literatiir
ile uyumlu oldugu ifade edilebilir. Ayn1 ifade perikardiyal eflizyon (duyarlilik %50,
ozgillik %99,35) i¢in de gegerlidir.

Calismamiz bazi kisithliklara sahiptir; calismaya dahil ettigimiz AS
hekimleri ile radyoloji hekimlerinin egitimlerinin standart kosullarda ve seviyelerde
olmamasi bulgularinin saptanma dogruluklarinda degisime neden olabilir. AS
icerisinde takip edilen travma hastalarinda uygulanan goriintiileme yontemleri
arasinda gecgen siireler i¢in net siire kayitlarinin olmamasi ve bu siireler igerisinde
batin i¢i patolojilerin degisimi operatdriin bulgularini degistirebilir. Geriye doniik
olarak arastirma olmanin getirdigi bir dezavantaj olarak; olagan bakimda ATUS ve
konvansiyonel USG uygulayicilarinin  degerlendirmelerinde  birbirlerinden

etkilenip etkilenmediklerinin tam olarak bilinmemesi de diger bir kisitlayicidir.

Sonug; ATUS degerlendirmesinde, peritoneal serbest sivi saptamada en
yiiksek duyarlilik pelvik alanda, en yiiksek 6zgiilliik hepatorenal alan taramasinda

goriilmektedir. BT ile kiyaslandiginda konvansiyonel USG ile benzer duyarlilik ve
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ozgillige sahiptir. ATUS tamisal etkisi AS bagvuru zamanindan

etkilenmemektedir.
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10.

11.

12.

SONUC

Calismada 310 hasta takip edildi.

Takip edilen olgularin ortalama yas1 43,60+17,87 yil (20-90), 59’u (%19)
kadindu.

Olgularin ortalama SKB’si 121,45£36,4 mmHg (0-220), kalp hiz
89,71+24,72 atim/dakika (0-180) saptandi.

Hastalarda en sik goriilen mekanizma kiint travmaydi. 287 hasta (%92,6)
kiint travma ile yaralanmaigt.

55 (%17,7) olgu mortalite ile sonlandu.

En sik mortalite nedeni (28 olgu - %50,9) kanamaydi. 15 (%27,3) hastada
kafa travmasina bagli mortalite goriildii.

AS hekimi tarafindan yapilan ATUS sonucunda 42 (%43,29) hastada
hepatorenal sivi, 24 (%24,74) hastada splenorenal sivi, 27 (%27,83) hastada
pelvik siv1 ve 4 (%4,12) hastada perikardiyal s1v1 saptandi.

Radyoloji hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG sonucunda 33
(%31,84) hastada hepatorenal sivi, 35 (%32,71) hastada splenorenal
bolgede sivi, 36 (%33,64) hastada pelvik sivi ve 3 (%2,8) hastada
perikardiyal efiizyon goriildii.

BT ¢ekimi sonrasinda degerlendirilen goriintiilerde, 58 (%31,35) hastanin
hepatorenal sivisi, 59 (%31,89) hastanin splenorenal sivisi, 64 (%34,59)
hastanin pelvik sivist oldugu gozlemlendi. 4 (%2,16) hastada ise
perikardiyal efiizyon goriildii.

ATUS serbest s1vi saptama basarist bagvuru saatinden etkilenmemekteydi
(p=0,51).

Hastalarin serbest sivi bulgular1 iizerine yapilan incelmede; BT nin altin
standart kabul edildigi degerlendirmelerde, AS hekimi tarafindan yapilan
ATUS un duyarlilig1 %47,41 olarak goriiliirken, 6zgiilliigi %97,94 olarak
bulundu. Pozitif prediktif deger %9,22 olarak saptanan testin, negatif
prediktif degeriise %75,7 olarak dl¢iildii.

BT’nin altin standart kabul edildigi degerlendirmede, radyoloji hekimi

tarafindan yapilan konvansiyonel USG’nin serbest sivi saptamadaki
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13.

14.

15.

16.

duyarliligr %48,28 olarak ol¢iiliirken, 6zgiilliigii %97,42 olarak bulundu.
PPD ise %37,42 iken NDP%91,8 olarak bulundu.

Hepatorenal bolgedeki sivinin saptanmasi iizerine yapilan degerlendirmede,
BT’ye gore AS hekiminin duyarlilig1 %60,34 iken 6zgiilliigii %97,22 olarak
gozlemlendi. Radyoloji hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG’nin
duyarlilig1 %50 olarak bulunurken 6zgilliigii %98,41 olarak saptandi.
Splenorenal  bolgedeki  sivinin  gozlemlenmesi  {izerine  yapilan
degerlendirmede, BT ile yapilan karsilastirmada; AS hekimi tarafindan
yapilan ATUS un duyarlilig1 %64,41 iken 6zgiilligi %98,8 idi, radyoloji
hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG incelemesinin duyarliligi ise
%47,46 iken 6zgiilligi %97,21 olarak saptandi.

Pelvik bolgedeki serbest sivinin takibi i¢in yapilan incelmede, BT ile
saptanan serbest sivinin AS hekimi tarafindan yapilan ATUS ile yapilan
karsilagtirmasinda duyarliligi %40,63 iken 6zgiilliik %99,59 olarak goriildii.
Radyoloji hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG incelemesinde
duyarlilik %48,44 iken 6zgiillik %97,97 olarak goriildii.

Hastalarin perikardiyal eflizyonlar1 degerlendirildi. BT ile bulgulan ile
yapilan karsilagtirmada AS hekimi tarafindan yapilan ATUS’un
perikardiyal eflizyon saptamadaki duyarlilig1 %50 iken 6zgiilligt %99,35
olarak goriildii. Radyoloji hekimi tarafindan yapilan konvansiyonel USG
incelemesinde ise duyarlilik %50 olarak goézlenirken 6zgiillik %99,67

olarak saptandi.
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OZET

Giris: Diinya genelinde baslica gen¢ 6liim nedeni olan travma tiim yas
gruplarinda 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir. Acil serviste uygulanan
protokollerle travmanin meydana getirdigi bu etkinin azaltilmasi hedeflenmektedir.
Ultrasonografi, yatak bast uygulanmasi ve hizli olmasiyla bu protokollerde yer
bulmustur. Bu ¢alismada, kiint torako-abdominal travmasi olan hastalarda, acil
travma ultrasonografisinin (ATUS) serbest sivi saptamadaki etkinligini

degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢c ve Yontem: Bu calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servis’ine 01 Eyliil 2018 ile 1 Eyliil 2020 tarihleri arasinda ayaktan bagvuran veya
112 acil tarafindan getirilen hastalar {izerinde geriye doniik olarak ytiriitiildii.
Calismaya batin bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilen, kiint travmasi olan yetiskin
hastalar dahil edildi. AS hekimleri ve radyoloji hekimleri tarafindan hastalara
uygulanan sonografik inceleme (ATUS ve konvansiyonel USG) ile bilgisayarl
tomografi (BT) sonuglar1 her bir sonografik tarama alani i¢in ayr1 ayr kayit altina

alindi.

Sonug¢: Calismada takip edilen 310 hastanin; 59’u kadindi. Hastalarin yas
ortalamasi1 43.60+17,87 yil olarak bulundu. Hastalarin %56,45’1 travmadan sonraki
1 saat i¢inde hastaneye ulastirilmis, %92,6’s1 izole kiint travma sonucunda
yaralanmisti. ATUS i¢in tarama alanlarina gore duyarlilik ve 6zgiilliik sirasi ile
hepatorenal alan i¢in %60,34 ve %97,22, splenorenal alan i¢in %64,41 ve %98.8,
pelvik alan i¢in %40,63 ve %99,59 saptandi. Tarama alanindan bagimsiz
degerlendirme yapildiginda BT’ye gore duyarliligt %47,47 iken ozgilligi
%97,94°tli. Konvansiyonel USG i¢in bu degerler sirast ile %48,28 ve %97,42 olarak
gozlendi. Bagvuru saatine gore ATUS basaris1 degismemekteydi (p=0.51).

Tartisma: ATUS, peritoneal serbest sivi saptamada en yiiksek duyarliliga
pelvik alanda, en yiiksek 6zgiilliige hepatorenal alan taramasinda sahiptir. BT altin
standart olarak alindiginda konvansiyonel USG ile benzer duyarlilik ve 6zgiilliige

sahiptir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Travma, Ultrasonografi
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ABSTRACT

Introduction: Trauma, which is an important cause of mortality; It is the
leading cause of youth death worldwide. It is aimed to reduce the damage of trauma
with the protocols to present in the emergency department. Ultrasonography is
preferred in trauma because it is applied at the bedside and fast. In this study, we
aimed to evaluate the effectiveness of emergency trauma ultrasonography in

detecting free fluid in patients with blunt thoraco-abdominal trauma.

Materials and methods: This study was carried out in Akdeniz University
Hospital Emergency Department between September 2018 and September 2020.
Patients admitted to the emergency department as an outpatient or brought by 112
emergency ambulances were included. This study was conducted retrospectively.
Adult patients with blunt trauma who underwent abdominal computed tomography
(CT) were included in the study. Patients; Sonographic examination (FAST and
conventional USG) and computed tomography (CT) results performed by
emergency medicine physicians and radiology physicians were recorded separately

for each sonographic scanning area.

Results: Of the 310 patients followed in this study; 59 of them were women.
The mean age of the patients was 43,6+17.87 years. 56.45% of the patients were
transported to the hospital within 1 hour after the trauma, and 92.6% were injured
as a result of blunt trauma. Sensitivity and specificity for FAST by scan areas;
hepatorenal area (60.34% vs. 97.22%), splenorenal area (64.41% vs. 98.8%), and
pelvic area (40.63% vs 99.59%). When evaluated independent of the scanning area,
its sensitivity was 47.47%, while its specificity was 97.94% compared to CT. For
conventional USG, these values were observed as 48.28% and 97.42%,
respectively. FAST success did not change according to the time of admission

(p=0.51).

Discussions: FAST has the highest sensitivity in the detection of peritoneal
free fluid in the pelvic area, and the highest specificity in the hepatorenal area scan.

Compared with CT, it has similar sensitivity and specificity as conventional USG.

Keywords: Emergency Department, Trauma, Ultrasonography
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