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1. GIRIS

Travma tiim diinyada hala 6nemli bir 6liim nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir. Her iki cinsiyette de tiim 6liimlerin yaklasik %9-10 nedeni travmadir.
Diinya genelinde trafik kazalarinda her giin 3700°den fazla kisi 6lmektedir. Yillik
45 milyondan fazla insan ise travmaya bagl orta ya da siddetli sakatlikla yasamini
stirdiirmektedir. Travmanin 2030 yilina kadar diinya genelinde iigiincii biiyiik

engelli sebebi olmas1 beklenmektedir [1, 2].

Tiirkiye’de de travma 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2017 yilinda dissal yaralanmalar ve
zehirlenmeler sebebi ile hayatini kaybeden hasta sayis1 18901 dir. TUIK tarafindan
aciklanan 2021 kaza istatistiine gore 187963 6liimlii trafik kazas1 meydana geldigi

goriilmistir [3].

Travma hastalarinin acil serviste yonetimi, hastanin birincil, ikincil bakilari,
hayati bulgulari, yaralanmanin sekli ve siddeti gibi birgok etkene gore degisiklik
gostermektedir. Bu hastalarin bazilar1 herhangi bir goriintiileme yapilmadan
dogrudan ameliyathaneye cikarildigi gibi bazilar1 da ultrasonografi (USG), direk
grafi (X-Ray), kontrasth ya da kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) gibi tanisal
tetkikler sonrasinda operasyon ya da ileri tetkik amaclh yatirilip takip edilir ve
tedavileri diizenlenir. Az olmayan bir hasta grubu ise tiim bu tetkikler yapildiktan

sonra eve taburcu edilir [4].

Bu ¢alismada birincil amacimiz ATLS (Advenced Trauma Life Support)
hemorajik sok siniflamasina gore evre 1-2 hemorajik sokta kabul edilen ve E-FAST
(genisletilmis, odaklanmis travma ultrasonografisi) degerlendirmesi normal olan
travma hastalarinda batin tomografisinin hastanin  yonetimini degistirip
degistirmedigini saptamaktir. Ikincil amaglarimiz, ¢alisma hastalarinda solid organ
yaralanmasi, i¢i bos organ yaralanmasi gibi intraabdominal ve retroperitoneal
yaralanmalarin sikligin1 saptamak ve ayni zamanda calisma grubunda hangi
hastalara batin BT c¢ekilmesi gerektigini tespit etmektir. Bu sayede goriintiileme
sayisini, maliyeti ve radyasyon riskini giivenle azaltmanin olanakli oldugu

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Travmada Epidemiyoloji
Diinya ¢apinda mortalite nedenleri arasinda {ist sirada olan travma vakalari,
ozellikle 18-29 yas grubunda 6nemli bir 6liim sebebidir. Kadin ve erkek geng
Olimlerinin %10 nedeni travma nedenli olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Diinya
capinda incelendiginde travma nedeniyle orta ve agir engellilik hali bulunan

kisilerin sayis1 45 milyonu agsmaktadir [5].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan agiklanan verilere gore, 1,25 milyon
kisi 2014 y1linda trafik kazalar1 nedeniyle 6liirken, 2030 y1l1 projeksiyonlarina gore
diinyada en 6nemli {i¢lincii engellilik nedeni olacagi 6n goriilmektedir [S]. Silahli
catisma disindaki travmatik 6liimlerin %15’inden daha azin1 penetran yaralanmalar

olusturmaktadir [6].

Yagh kisiler, obezler ve major komorbit durumu olan kisilerde travma
sonrasinda kotii prognoz goriilmektedir [7, 8]. Hastalarin travma sonrasi yapilan
muayenelerinde kanama bulgusu olmasi ve Glasgow Koma Skorunda (GKS) diisiis

goriilmesi ve yasl olmalart artmis mortalite ile iliskili olarak saptanmistir [9].

2.2.Travma Mekanizmalar
Yaralanma mekanizmalar1 temelinde kiint ve penetran travmalar olarak iki
ana gruba ayrilmaktadir. Yiksek riskli kiint travmalar mortalite ve morbidite
yonlinden artmig risk meydana getirir. Yaralanma mekanizmalar1 ve olasi

yaralanmalar ile ilgili ayrintili bilgiler Tablo 2.1°de yer almaktadir [10-12].



Tablo 2. 1. Yaralanma mekanizmas1 ve potansiyel yaralanma

Arag ici
kazalar

Yaya

Bisiklet

Diisme

Yaralanma  EK bulgular
Kafa kafaya carpisma

Arkadan olan ¢arpigma

Lateral ¢arpisma

Takla atma Firlama hiz1
yaralanma etkisi

Aractan
firlama
On cama carpma

Direksiyon hasar1

Gergin emniyet kemeri

Hava yastigi  Cocuklar igin

patlamasi daha agir
Yiiksek hizli
Otomobil iliskili

Otomobil iliskisiz

Vertikal

Potansiyel yaralanma

Yiiz yaralanmasi, alt
ekstremite yaralanmasi,
aort yaralanmasi
Hiperekstansiyon
yaralanmasi, servikal
fraktiir, santral kord
sendromu

Torasik yaralanma,
abdominal yaralanma,
pelvik yaralanma,
klavikula humerus veya
kaburga kirigi

Crush yaralanma, spinal
kompresyon kiriklar

Spinal yaralanma

Kapali kafa yaralanmasi,
yiiz kiriklari, kafatasi
kiriklari, servikal
vertebra yaralanmalari
Torasik yaralanma,
kardiyak kontiizyon, aort
yaralanmasi

Sternal kirik, akciger
kontiizyonu, spinal hasar,

Ust ve alt ekstremitede
yumusak doku
yaralanmasi, kiriklar
Waddell tiglemesi: tibia
veya femur kirigi, trunkal
yaralanma, kranofasiyal
yaralanma, yayanin
firlamasiyla goriilen
multisistem hasarlari
Kapali kafa yaralanmasi,
direksiyon yaralanmalari
(batin i¢i organ hasar1
veya penetran
yaralanmalar)

Ekstremite
yaralanmalari, direksiyon
yaralanmalar1

Kalkaneus, alt ekstremite
kiriklari, pelvik kirik,
kapal1 kafa kirigi,



servikal kiriklar, bobrek
yaralanmalari

Horizontal Kraniyofasiyal
yaralanma, abdominal ve
torasik yaralanma, aort
yaralanmasi

2.3.Travma Hastalarinda Bak
Travma bakis1 lizerine yapilan modern yaklagimlarin bir araya getirildigi ve
Amerikan Cerrahi Birligi tarafindan gilincellenen ATLS, travmanin kompleks
yapisinin yonetilmesi i¢in gerekli basamaklarin nasil planlandigini anlatan bir
kilavuzdur. Bu kilavuzun temel prensipleri arasinda, hastanin hizli ve dogru
degerlendirilmesi, resiisitasyon ve stabilizasyon islemlerinin gerceklestirilmesi,
hastanin ihtiyaglarina gére yonetiminin saglanacagi birime transferi ve optimum

bakim siirecinin takibinin gerceklestirilmesini kapsamaktadir [13].

Amerikan Cerrahi Birligi tarafindan 2018 yilinda dokuzuncu giincellemesi
ile ALTS kilavuzu yaymlanmistir. Bu kilavuz ile yaralimin hastane oncesi
bakisindan baglayarak hastaneye ulasma siiresinde gerekli olan bakisinin ve
desteginin saglanmasi planlanmaktadir. Hastane 6ncesi yaralanin kurtarilmasi i¢in
takim g¢aligmasi en Onemli basamagi olusturmaktadir. Bu siire¢ i¢inde hastanin
triyajinin  yapilmasi gerekir. Triyaj evresinde, hastanin yasi, travmanin

mekanizmasi, kanama durumu ve sistemlerin etkilenmesi degerlendirilir [14, 15].

2.3.1. Birincil Baki

Hastalarin acil servis (AS) i¢indeki degerlendirmeleri ivedilikle yapilir ve
travma sonrasindaki durumlar1 belirlenir. Bu siirecte ekibin ilk gerceklestirdigi
eylem birincil baki olarak tanimlanir. Kurtarma ekibi tarafindan hastanin kardiyak
monitdrizasyonu, oksijen satlirasyonu, kan basmci saptanir ve vital bulgular
belirlenir. Bu siirecte hasta i¢in temel yaklasim gerceklestirilir. Bu yaklagimda

bakilanlar [16]:

e A: havayolu

e B: Solunum

C: Dolasim

D: Norolojik degerlendirme



e E: Maruziyet durumu ve cevresel degerlendirme
A: Havayolu

Birincil bakinin temelinde hasta icin en Onemli yaklagimi havayolu
degerlendirmesi ve yoOnetimi olusturur. Havayolunun giivenliginin saglanmasi
onemlidir. Bunun i¢in yabanci cisim kontrolii, kanama durumu, salivasyon veya
regiirjitasyon varligiin kontrolii i¢in orofarengeal baki yapilir. Hizli bir sekilde
hastanin havayolu giivenligi saglanir. Bu siirecte hastaya adini sorarak ilk yaklagim
gerceklestirilebilir. Hastanin adini normal bir sekilde sdylemesi, hava yolunun acgik
ve etkin oldugunu belirtirken, sesin kisik olmasi, gilirleme, stridor gibi seslerin
duyulmasi hava yolunda meydana gelen bir hasar i¢in veya boyun bolgesindeki bir
yaralanma i¢in uyaricidir. Potansiyel bir hasar 6n goriilerek yaklasilmalidir. Bu
siire¢ icinde hematom veya yabanci cisim gibi tikayici bir durum varliginda
havayolu ac¢ikliginin giivenli sekilde saglanmasi hedeflenmelidir. Hastanin
perinasal veya oral mukozasinda yanik goriilmesi durumunda trakeal okliizyonun
gelisecegi on goriilerek erken donemde entiibasyon islemi gergeklestirebilir [17,

18].

Hastanin havayolunu korumak ile ilgili bir sikintisi oldugu durumlarda, hizli
bir sekilde giivenli hava yolu uygulamalar1 planlanmalidir. Bunun i¢in 6ncelikle
pozisyon verme teknikleri olarak jaw-thrust manevrast veya c¢ene kaldirma
manevrasi uygulanabilir. Bunun disinda orofarengeal veya nazofarengeal airway
cihazlart kullanilabilir. Larinks bolgesine yerlestirilen supraglotik bir uygulama
olan laringeal maske uygulamasi ise bir baska yontemdir. Trakea i¢ine yerlestirilen
endotrakeal entiibasyon tiipii veya cerrahi olarak gercgeklestirilebilecek olan
krikotirodotomi veya krikotiroitomi uygulamalar1 hava yolu a¢ikligin1 saglayan

diger uygulamalardir [19].



Sekil 2. 1. Endotrakeal entiibasyon tiipii

B: Solunum

Solunum, birincil baki i¢in ikinci parametre olarak degerlendirilmektedir.
Hava yolu yonetimi saglanmis bir hasta i¢in akcigerlerde oksijen ve karbondioksit
degisiminin gerceklestirilmesi hayatin devami i¢in 6nemli bir durumdur. Bu
siiregte, akcigerdeki hasarlanma, toraks duvari ve diyafram kast Onemli
parametreleri olusturmaktadir. Hastanin solunumunun devami ve yeterliligi icin
gerekli mekanik komponentlerin saglam olmasi havanin degisimini saglamaktadir
ve oksijenin dokulara ulastirilmasinin ilk adimini saglar. Ancak, kirik kostalar ile
meydana gelen hasar (yelken gogiis gibi), hemotoraks veya pnoémotoraks varligi,
diyafram riiptiirii, bronsiyal veya trakeal yaralanmalar akciger dokusundan gaz

degisiminin ger¢eklesmesini engelleyerek fizyolojik oksijenizasyonu engeller [4].

Hastanin solunum sayisi, oksijen satlirasyonu ve gogilis duvari hareketleri
solunumunun takibi i¢in dnemli parametrelerdir. Gogiis duvarindaki hassasiyet,
krepitasyon, agik yara gibi bulgular solunumun gerceklesmesine engel oldugunu
gosteren durumlardir. Erken dénemde solunumun saglanmasi ve dokuya oksijen
sunumunun saglanmasi i¢in gerekli olan destegin olusturulmasi hasta agisindan
mortalite ve morbidite yoniinden biiyliik 6nem tagir. Bu siiregte toraks igindeki
yapilarin degerlendirilmesinde inspeksiyon, palpasyon, oskiiltasyon ve yatak basi

USG goriintiilemesi kullanilabilir [20].



Sekil 2. 2. Pnomotoraks goriinen akciger goriintiilemesi, oklu yerde akciger
parankimi

C: Dolasim

Hava yolunun saglanmasi ve solunumun kontrolii ardindan hasta igin
onemli bir basamak kardiyovaskiiler sistemin kontrolii ve dolagimin saglanmasidir.
Vaskiiler yapi, kalp ve kan bu yapida denetlenen {i¢ parametredir. Organlarin
perfiizyonunun saglanmasi i¢in biitiinliik gereklidir. Vital bulgularin takibi dolagim
kontroliinde 6nemlidir. Periferik ve santral nabiz takibi, cildin rengi, sicakligi kan
akimi takibi i¢in onemlidir. Bu siire¢ icinde travma hastasinin USG ile takibini
FAST protokolii saglar. USG ile kanama, kalp kasinin yapisi, kontraksiyon giici,
kardiyak ¢ikis, tamponad, tansiyon pndmotoraks takibi yapilabilir [4].

Hastalarin hemorajik durumu ile kanama ve hastanin durumunu
degerlendirmek icin sok siiflandirmasi yapilmalidir. Bu siiregte hastanin ihtiyaci
olacak olan, vazopressor, sivi destegi ve kan iirliniiniin 6n goriilmesi saglanir [20,

21] (Tablo 2.2).



Tablo 2. 2. Sok evreleri ve bulgular [21]

Kanama miktari (ml)
Kan kayb1 %

Kalp hiz1

SKB

Nabiz Basinci

SS

Idrar cikisi (ml/s)
Ekstremiteler
Mental Durum

pH

Sivi replasmani

Evre 1
750
<15
<100
Degisim
yok
Normal
veya
artmis
14-20
>30
Normal
Uyanik

Normal

Evre 2
750-1500
15-30
>100
Degisim
yok
Azalmis

20-30
20-30
Solgun
Anksiyeteli

Normal

Kristaloid Kristaloid

*SS: Solunum sayis1, SKB: Sistolik kan basinci

D: Norolojik Degerlendirme

Evre 3
1500-2000
30-40
>120
Azalmig

Azalmis

30-40
5-15
Solgun
Dalgin,
anksiy6z
Metabolik
asidoz

Kristaloid ve

kan

Evre 4
>2000
>40
>140
Cok
azalmis
Azalmis

>35
Minimal
Soguk
Konfiize,
laterjik
Metabolik
asidoz ve
artmis
laktat
Kristaloid

ve kan

Travma hastasinin mental durumu ve nérolojik degerlendirmesi bu evrede

yapilir. GKS, pupil yanitlari, pupil biiyiikliigii, kan glikoz seviyesi, alkol ve ilag alip

almadig1 kontrol edilir. Norolojik defisit gézlenen hastalarda BT ile goriintiileme

yapilmali ve tiim degerlendirme siliresi boyunca, potansiyel yaralanmalar

dislanincaya kadar boyun ve spinal kanal korunmalidir. Goriintiileme hastanin

stabil oldugu durumlarda gergeklestirilmelidir. Bu siirecte bir etkilenme gdzlenirse,

beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir. Duysal kayip, motor defisit, biling

durumunda degisim, agnozi, bas agris1 ve ndbetler onemli nérolojik degerlendirme

parametreleri olarak karsimiza ¢ikar [22].



E: Maruziyet ve ¢evresel degerlendirme

Hastanin havayolu, solunum ve dolasim kontroliiniin saglanmasindan sonra
tiim bedenini muayene etmek i¢in ilizerindeki kiyafetler ¢ikartilir. Bedendeki tiim
deformiteler, abrazyonlar, laserasyonlar ve yabanci cisimler arastirilir ve miidahale
edilir. Bu siiregte hastanin beden 1sisinin korunmasi i¢in battaniye veya uygun
koruyucu giysi kullanilir. Hipotermi beraberinde koagiilasyon bozuklugu, asidoz
gibi durumlar ile mortalitenin artisina neden olabilecek bir durum oldugu i¢in

gerekli durumlarda aktif ve pasif 1sitma uygulamalari yapilabilir. [23].

2.3.2. Ikincil Baki

Hastanin birincil bakisi sonrasinda daha detayli degerlendirmesi ile
yaralanma ve hasta {izerinde daha derin bir medikal degerlendirme yapilir. Tedavi
planlamasinda 6nemli bir basamak olan bu kisimda, hastanin ge¢misi ve fizik
muayenesi tamamlanir ve organ sistemlerinin degerlendirmeleri gergeklestirilir.

Yapilan islemler [4, 16]:

e Bulgu ve semptomlar: travma sonrasinda hastanin agr1 meydana getiren
bolgeleri tanimlanir, tim bedeni taranir ve fizik muayene tekrarlanir ve
tamamlanir.

e Alerjileri sorgulanir.

e llag listesi taranir ve 6zellikle kanama diyatezini bozacak anti-trombosit ve
antikoagiilan ajan kullanip kullanmadig1 sorgulanur.

e Medikal ge¢cmisi, gegirdigi operasyonlar sorgulanir

e Son 6glin zamani sorgulanir.

e Yaralanmanin sekli hakkinda bilgi edinilir ve hastanin travma ciddiyeti,

olusabilecek komplikasyonlar i¢in 6n goriiler gelistirilir.

2.4.Travma Hastasinda Goriintiilemeler
Travma hastalar1 i¢in goriintiileme tani ve tedavi yoniinden 6nemli bir
basamaktir. Radyolojik goriintiileme gerceklestirilmeyen kiint travmali hastalarda

%20-50 oraninda yanlis tan1 gézlenmektedir [24].



2.4.1. Direkt Grafi

Direkt goriintiileme, kemik yapilarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Travma serilerinde lateral spinal goriintiileme, toraks x-ray goriintiilemesi, pelvik
goriintiilemelerin  6nemi incelenmistir. Hastalarin  spinal immobilizasyonu
saglanmadan yapilan goriintiileme islemleri az da olsa spinal travma ve yaralanma

riskini arttirmaktadir [24].

Stabilitesi gerceklestirilmemis hastalar igin, tasinabilir goriintiileme
sistemleri onem tagimaktadir. Tasmabilir direkt grafi sistemleri ile acil servis veya
operasyon odalarinda lateral servikal vertabra goriintiilemesi, toraks ve pelvis
goriintiilemeleri hayati tehdit eden durumlarin taninmasinda %70-80 duyarlilik

gostermektedir [25].

Travma hastalarinin goriintiilemelerinin  gergeklestirilmesi i¢in ¢esitli
kurallar gelistirilmistir. Bunlardan birisi NEXUS servikal spinal goriintiileme
kuralidir. Hastalarin servikal vertebra etkilenmelerinin boyutlarini anlamak ve
goriintiileme gereksiniminin belirlenmesinde kullanilir. Kuralin analiz edildigi
calismada, 34069 hasta calismaya dahil edilmistir, bu ¢alismada duyarlilik %99,6
olarak saptanmistir [26].

Tablo 2. 3. NEXUS Servikal goriintiilleme kriterleri

Kriter Puan
Fokal norolojik defisit

Vertebralarin orta hattinda hassasiyet
Degismis biling durumu
Toksikolojik etkilenme

Dikkat dagitic1 yaralanma olmast

—_ |

2.4.2. Ultrasonografi ve e-FAST
Ses dalgalarinin meydana getirdigi basinci piezo cisimler iizerinden elektrik
sinyallerine doniismesi ve sonrasinda goriintii elde edilmesi prensibine dayanan

USG, 1948 yili itibariyle kullanilmaya baglanmistir [27].

Ultrasonografik goriintiileme, hizli ve yatak bas1 gergeklestirilmesi
nedeniyle travma hastalari i¢in 6nemli bir tan1 yontemidir. 1980°1i yillardan bu yana

batin i¢inde serbest sivi taramasinda ilk adim goriintiileme yontemi olan e-Fast,
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plevra yapraklarin1 da analiz edecek sekilde genisletilmis ve plevral alandaki sivi

veya hava varliginin ayirt edilmesi saglanmistir [28].

Siklikla kiint travma vakalarinda meydana gelen hipovolemi ve sok
durumuna bagh 6liim goriilmektedir [29]. Odaklanmig USG goriintiilemesi ise,
hastalarda meydana gelen degisimlerin hizlica tanimlanmasi ve tedavisi igin
onemlidir [30]. Tarihsel olarak batin i¢i sivi varligini ve sivinin tiirlinii tanimlamak
i¢in kullanilan yontemlerden birisi tanisal periton lavajiydi. Ancak invaziv olan bu
yontemde %1 oraninda komplikasyon goriilmektedir [31]. Tekrarlanabilir olmasi,
solid organlar ile ilgili bilgi sagliyor olmast ve herhangi bir yan etkisinin
bulunmamas1 gibi nedenlerle giinlimiizde tanisal periton lavaji yerine standart
olarak ultrasonografik incelemeler kullanilmaktadir. Travma hastalarina yapilacak

olan e-FAST i¢in endikasyonlar [32]:

e Kiint veya penetran abominal veya torasik travma

e Tanimlanamayan sok veya hipotansiyon

Bilinen kesin bir kontraendikasyon durumu mevcut degildir ancak e-FAST
uygulamasinin gergeklestirilmesi sirasinda resiisitasyon uygulamasi yapiliyorsa,

resiisitatif girisimlerin geciktirilmemesi gerekir [32].

Hastalara uygulanacak e-FAST i¢in 2-5 MHz frekansindaki abdominal prob
kullanilmaktadir. Kardiyak goriintiileme i¢in sektdr prob kullanilmasi, parasternal
goriintiilemede daha yararlidir. Bunun yani sira 5-12 MHz frekanstaki diiz prob ile

de plevral yapilarin degerlendirilmesi saglanir [32].
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Sekil 2. 3. USG probu, abdominal goriintiileme i¢in kullanilan prob

Sekil 2. 4. USG probu, yiiksek frekansl diiz prob

Hastalara uygulanacak olan goriintiilemede 4 farkli karin penceresinin yani

sira plevral yapilar incelenmektedir. Bu inceleme teknigi [32]:

e Sag iist kadran: Abdominal prob kullanilarak 8-11. kostalar arasindan
koronal ve transvers degerlendirme yapilir. Karaciger ve sag bobrek yapisi
goriintiilenir. Aralarinda bulunan Morrison bdlgesinde sivi varligi taranir.
Bunun yani1 sira karaciger ve bobrek yapisi incelenerek solid organ hasari
yoniinden degerlendirme yapilir [32, 33].

e Perikardiyum: Hastanin pozisyonuna ve goriintii alinacak pozisyona gore
prob secimi yapilir. Xhipoid ¢ikintinin altindan goriintii almak igin

abdominal prob kullanilabilir. Proba 15 derecelik ag¢1 verilerek kardiyak
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yapilar incelenir, hastanin perikardiyal sivisi, tamponad durumu arastirilir
[32, 33].

e Sol Ust Kadran: Dalak ve sol bobregin incelendigi bu pencere igin
posterior aksiler hattin 6-9. kostalar1 arasinda sagital olarak degerlendirme
yapilir. Perisplenik ve splenorenal alanlar taranarak serbest sivi varligi
arastirilir [33].

e Suprapubik: Simfizis pubis iizerinde transvers ve longitudinal olarak
inceleme yapilir. Mesane yapisi, batin i¢i serbest sivi, mesane biitiinligii
arastirtlir.  Sivi erkeklerde retrovezikal bolgede iken, kadinlarda
vezikouterin alanda toplanmaktadir [33].

e Torasik Baki: Supin pozisyonda yatan hasta icin kosta aralarinda
longitudinal olarak inceleme gerceklestirilir, mid aksilar eksen boyunca
seviyeler seklinde ilerleyerek plevra biitlinliigii taranir. Bu siirecte normal
plevral siirtiinme olan bdlgelerde M mode {izerinden deniz-kumsal
manzarasi goriiliirken, biitlinliiglin bozuldugu bolgelerde “barkod” bulgusu
izlenir. Bunun yani sira “akcier noktasi” olarak tanimlanan bdlge,

pnomotoraks i¢in patogonomik bir yapidir [34].

Kuyukluyldz

artefaktlan

B

Sekil 2. 5. Akcigerin USG goriintiisii, A: ekspresyon, B: akciger noktasi, C:
pnomotoraks [35]
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Majo6r bir travma olgusunda USG kullanimui ile elde edilebilecek birgok

yarar gosterilmistir. Hastalarin asagidaki durumlarinda veya acil servis hekimi

tarafindan asagida belirtilen uygulamalarda USG kullanimi 6nerilmektedir [36]:

e Major travma hastalarinda

0]

0]

Hemodinamik takipte

FAST: periton ve perikardiyal yapraklar arasinda sivi varliginin
arastirilmasi

E-FAST: FAST’in yam: swa akciger yapismin ve plevra
yapraklarinin degerlendirilmesi

Intravaskiiler degerlendirme: vena kava inferior damarinin doluluk

ve solunum ile ¢ap degisiminin takibi

e Rejyonel travmalar:

0]

(@]

O O O O O

Kardiyak veya torasik yaralanma: kiint veya penetran kardiyak
yaralanma, travmatik aort hasari

Kiriklar: kosta, sternum veya diger kemiklerin kiriklar

Yumusak doku yaralanmalari

Okiiler travmalar: yabanci cisimler, hematom ve posterior bolge
degerlendirmesi

Testikiiler travma

Gebelik degerlendirmesi

Yabanci cisim aranmast

Artmis intrakranyal basing takibi veya tanisi

Vaskiiler degerlendirme: yalanci anevrizma, perivaskiiler hematom,

tromboz, diseksiyon

e Prosediirel uygulamalar

o

0]
0]
0]

o

Endotrakeal entiibasyonun dogrulanmast

Sinir blogu ve analjezi uygulamalar1

Kompartmanlarin basinglarinin 6l¢iilmesi

Vaskiiler girisim uygulamalari: periferik veya santral damar yollari,
kataterler

Yabanci cisim ¢ikartilmast

Parasentez veya drenaj islemi
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Avantajlar: USG kullanimi1 i¢in ¢esitli avantaj, dezavantaj ve sinirlayict

durumlar vardir. USG kullaniminin avantajlar [36]:

e Hizli

e Non-invaziv

e Portabl

e Tekrarlanabilir

e Radyasyon veya kontrast madde kullanimi olmamasi

Dezavantajlar: USG kullaniminin dezavantajlar [36]:

e Kanama nedenini net olarak ortaya koyamaz
e Uygulayiciya bagh
e Hastaya bagli (obesite, yogun intestinal gaz)

e Retroperitoneal alan net olarak degerlendirilemez
Kisithliklar: USG kullaniminda karsilagilan bazi sinirlayici faktorler [36]:

e Bazi ciddi travmatik yaralanmalar
0 Renal pedikul yaralanmasi

I¢i bos organ yaralanmasi

Barsak duvari kontiizyonu

Pankreatik travma

O O O O

Diyafragmatik yaralanma
0 Retroperitoneal yaralanma
e Nontravmatik serbest sivilar
e Travma sonrasi gecgen slireye bagh degisiklikler

e Intraperitoneal yag

2.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Radyolojik inceleme yontemi olan BT, 1974 yilindan bu yana hayatimizda
olan ve teknolojik yontemlerin gelismesi ile iki boyutlu goriintiiler elde edilmesini
saglayan seri X-ray ¢aligsmas1 yapan bir cihazdir. Bedenin istenilen boliimii tizerinde
biiylik boyutlu goriintiillemeler yapabilir. Topografik goriintiilemeler yapmasi

nedeniyle avantaj saglamaktadir [37, 38].
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Travma hastalarinda ise, hemodinamik duruma goére tanimlayici
goriintiilemeler i¢in kullanilabilmektedir. Ancak hayati bulgular1 stabil olmayan ve
ileri evre sok tablosunda olan hastalarda goriintiilleme i¢in hastanin durumu ve
cekim isleminin meydana getirecegi kéar zarar durumu incelenmelidir. Dikkatli bir
sekilde hastanin transferi yapilmali ve bu siire¢ icinde hasta gilivenligi
saglanmalidir. Hasta gilivenligini tehlikeye atacak durumlarda goriintiillemeden
kacinilmalidir. Hastalar i¢in nadir de olsa kontrast maddeye baglh alerjik

durumlardan 6tiirii hayati tehdit edici sorunlar goriilebilir [39].

Hastanin travmatik durumunu tanimlamak icin kullanilan bir diger yontem
ise tiim beden BT (pan-BT) goriintiilemesidir. Hastanin klinik durumu, mental
durumu goriintiileme tercihini belirleyen temel durumdur. Multitravma ve kafa
travmasi gecirmis 1083 hastanin incelendigi retrospektif bir calismada, standart
pan-BT ve hedefe yonelik BT ¢ekilen hastalarda; hastane i¢i mortalite agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir [40].

Japonya’da gergeklestirilen retrospektif bir calismada pan-BT c¢ekilen
SKB> 75 mmHg, orta ve siddetli kafa travmasi olan (GKS 3-12) 5208 hasta
degerlendirilmistir. Bu hastalarda pan-BT’nin mortaliteyi azalttig1 goriilmiistiir.
Ancak hafif kafa travmast olan ( GKS 13-15) hastalarda hem radyasyon
maruziyetini azaltmak hem de maliyeti azaltmak adina klinik kararla hedefe yonelik

BT ¢ekimi uygun olacaktir [41].

Travma hastalarinda BT goriintiilemesi, peritonal bolgedeki kanamalarin
saptanmasinda yiiksek duyarlilik ve secicilige sahiptir. Bunun yani sira travmanin
bolgesinin ve kaynaginin tanimlanmasinda, yaralanmanin veya kanin izledigi yolun

degerlendirilmesinde de 6nemli bir yer tutar [42].

16



Sekil 2. 6. Batin tomografisinde, batin icinde kanama noktalar1 ve organlar ile
iligkisi [42]

Karin travmasi sonrasinda %45 oraninda visseral yapilarda meydana gelen
hasarlar gdzlenir [43]. Intravendz kontrast madde yardimu ile gerceklestirilen BT
cekimi sonrasinda yaralanmanin yeri yiiksek dogruluk ile belirlenir. Dalak
yaralanmalart ile ilgili yapilan bir ¢aligmada intravendz kontrast madde kullanilan

BT goriintiilemesinde dalak yaralanmasi %98 duyarlilik ile tanimlanmistir [44].

Uriner boélge travmalari, abdominal travmalarda %10 oraninda
goriilmektedir. Siklikla bobrek yaralanmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastalardaki BT goriintiilemelerinde, bdbrek laserasyonlari, ¢evresindeki
hematomlar,  periferik  sivi  toplanmalarimin  belirlenmesi  kolaylikla

saptanabilmektedir [45].
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"1
-

Sekil 2. 7. Bobrek yaralanmasi, BT gortintiilemesi, bobrek bolgesinde kontiizyon
[45]

2.5. Sok
Sok hayati tehdit eden ve sonrasinda hiicresel ve doku diizeyinde hipoksinin
meydana geldigi, vital organlarin 6liimii veya fonksiyon kaybi ile sonuglanan
durumdur. Erken donemlerde geri dondiiriilebilir olmasina ragmen uzamis siiregte
geri dondiiriilemez sonuglar ortaya c¢ikartan ve ¢oklu organ yetmezligi ile

sonuclanan bir siire¢ baslar ve bunu organizmanin 6liimii izler [46].
Etiyolojisine gore farkli sok tipleri mevcuttur [46]:

e Septik sok: organizmada yer alan bir enfeksiyona bagl olarak gelisen ve
sonrasinda hayati tehdit eden organ yetmezligi ile seyreden klinik tablodur.
Septik sok, sepsis durumuna sekonder olarak dolasim bozuklugu, hiicresel

hasar, metabolik anormallikler ve sivi tedavisine ragmen diizelmeyen
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hipotansiyon ile kendini gosterir. Birlesik Devletler’ de siklikla gram pozitif
bakteriler ve enterokoklar tarafindan meydana gelmektedir [47].

e Anafilaktik sok: Immunglobiilin E bagimli hipersensitivite sendromu
olarak karsimiza ¢ikan bir klinik durumdur. Kardiyovaskiiler kollaps,
solunum sistemi stresi, bronkospazm ile goriliir ve ilaglar, gidalar gibi tim
maddelere kars1 gelisebilir [46].

e Norojenik sok: travma sonrasinda spinal bolgede veya beyindeki etkilenme
ile meydana gelmektedir. Otonomik kontroliin kaybi ile sonuglanir ve Vagal
tonus kaybina bagli vaskiiler direng diiser [46].

e Kardiyojenik sok: Kardiyak ¢ikisin azalmasina bagli olarak sistemik bir
hipoperflizyon goézlenmesi durumudur. Motor fonksiyonu bozan
miyokardiyal hasarlar, aritmiler, mekanik durumlar tarafindan meydana
gelebilir. Sol ventrikiilde goriilen %40 tizerindeki doku kaybi, miyokardiyal
fonksiyonun bozulmasia neden olur. Bunun yani sira miyokarditler ve
bradikardiler de 6nemli nedenler arasindadir [46].

e Obstriiktif sok: Kalp dis1 bir durum tarafindan meydana gelen ve sol
ventrikiiliin kardiyak cikisinda diisiise neden olan durumlardir. ileri
pulmoner hipertansiyon veya pulmoner emboli gibi akciger damarlarinda
meydana gelen degisimler ile mekanik olarak geri doniisiin azalmasi ile
kendini gostermektedir. Perikardiyal tamponad, restriktif kardiyomiyopati

veya restriktif perikardit verilebilecek drneklerdir [46, 48].

2.5.1. Hipovolemik Sok

Bir diger onemli sok tiirli ise damar ici sivi kaybi ile kendini gdsteren ve
ilerlemesi durumunda hayati tehdit edici sonuglar dogurabilecek olan hipovolemik
soktur. Dokulara ulagacak olan oksijen ve besinin azalmasi ile doku ve hiicre
diizeyinde hipoksi ve hasarlanma goriilmektedir. Vital organlarin bozulmasi ve
coklu organ yetmezligi gelismesine bagli olarak yiliksek mortalite ve morbidite ile

seyreden bir klinik tablodur [49].

Hipovolemik sok hemorajik olan ve olmayan olmak iizere temelde iki baslik

altinda incelenebilir. Bunlar [50]:
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e Hemorajik Sok: Kan kaybindan dolayr meydana gelen azalmis
intravaskiiler hacim sonucu olusur. Hemorajik sokun birden fazla nedeni
vardir; bunlardan en yaygin olani kiint veya penetran travmadir, ardindan
iist (varis kanamasi, peptik ilser kanamasi) veya alt (divertikiiler,
arteriyovendz malformasyon) gastrointestinal kanamalardir. Daha az
yaygin nedenler arasinda intraoperatif ve postoperatif kanama, riiptiire
abdominal aort veya sol ventrikiil anevrizmasi, aortik-enterik fistiil,
hemorajik pankreatit, iatrojenik (6rnegin, arteriyovendz malformasyonun
yanlislikla biyopsisi, vaskiiler yaralanma), tiimorler veya ana damarlara
apse erozyonu, dogum sonrasi kanama, diger nedenlere bagli uterin veya
vajinal kanama (O0rn. enfeksiyon, tiimdrler, laserasyonlar), pihtilagsma
bozukluklarina bagli spontan peritoneal kanama ve riiptiire hematom

sayilabilir [46, 50, 53].

Hemorajik olmayan hipovolemik sok: Kan disindaki sivi kaybindan
kaynaklanan azalmig intravaskiiler hacim de soka neden olabilir. Sodyum ve su
kaybindan kaynaklanan hacim azalmasi, bir dizi anatomik bdlgeden meydana

gelebilir [46, 50].

Hemorajik olmayan hipovolemik sok gelisiminde siklikla gozlenen

etiyolojik durumlar asagidaki gibidir [49, 51]:

e Qastrointestinal sistemde meydana gelen kayiplar nedeniyle goriilmektedir.
Gastrointestinal sistemin gilinlilk salgi miktar1 3 ile 6 litre arasinda
degismektedir. Geri emilim ile atilim toplamda 100-200 mL arasinda
olmaktadir. Bulanti, kusma, obstriiktif durumlar ile veya fistiil gibi disar1
kayiplarin goriindiigli durumlar ile hipovolemik sok gelisebilir.

e Bobrekten meydana gelen kayiplar da hipovolemik sok meydana getirebilir.
Su ve sodyum sekresyonu ve alim uyumsuzlugu sonrasinda, hiperglisemi
gibi durumlara bagli hiperosmolar diiirez ile hipovolemik sok goriilebilir.

e C(iltten kayiplar bir hipovolemik sok nedeni olabilir. insterstisyel alanda yer

alan s1vinin korunmasi saglanamaz ve kayip ile sonuglanir ise, intravaskiiler
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destek gercgeklestirilmezse hipovolemik sok gelisebilir. Cok sicak ve kuru
durumlarda giinliik 1-2 L s1v1 kaybi olabilir [52].

Ugiincii bosluga sivi kayiplar1 sonrasinda hipovolemik sok goriilebilir.
Intestinal obstriiksiyon, yaniklar, post-operatif yonetim, pankreatit, masif
inflamasyon gibi major inflamatuvar durumlarda sivi kayiplart tiglincii

bosluga gelisebilir ve buna bagli olarak hipovolemik sok goriilebilir [53].
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3. MATERYAL ve METOT

Bu ¢alismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan 18.04.2022 tarihinde 638 sayili izin ile Akdeniz Universitesi

Hastanesi Acil servisinde gergeklestirildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine 01 Eyliil 2021-01 Eyliil 2022
tarihleri aras1 12 aylik donemde basvuran ve evre 1-2 hemorajik sok olarak kabul
edilen, E-FAST degerlendirmesi normal olan ve tiim viicut tomografisi (TVBT)
cekilen 18 yas ve tizeri hastalarin verileri hastane bilgi yonetim sistemi lizerinden
toplandi. Elde edilen veriler istatiksel degerlendirme programlar1 kullanilarak

degerlendirildi.

3.1. Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yasindan biiyiik olmak
e Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'nde tedavi olmak

o Travma hastasi olmak

3.2. Hari¢c Tutma Kriterleri
e 18 yasindan kiigiik hastalar

o Verileri eksik olan hastalar

3.3. Tanimlar

Yiiksek enerjili travma mekanizmalari asagidaki gibidir:

e Arac disi trafik kazas1 (ADTK)

e 6mt ya da kendi boyunun 3 kat1 yiiksekten diisme
e >65km/h arag¢ kazalari

e Aracin takla atmasi

e >3(0 cm aragta gocilik olmasi

e Aragtan firlama

e Oliimlii kazalar

e Atesli silah yaralanmalari

e Patlamalar

e >1000 w elektrik carpmasi
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e Penetran yaralanmalar

Hemorajik sok siniflandirmasinda kan basinci, nabiz sayisi, GKS ve biling

diizeyi kullanildi. Siniflandirmada Evre 1-2 hastalarda:

e GKS: 14-15
e Nabiz<120/dk
e SKB>90, DKB>60

Diger hastalar evre 3-4 sok olarak kabul edildi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Packagefor Social Sciences) for Windows 22.0 programi
kullanilmistir. Tanimlayici bulgular say1 ve yiizdeler ile ortalama ve standart hata
olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalar Pearson ki- kare ve iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testi (t-test ve ANOVA) ile incelenmistir. Ki- kare testi
ve iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi i¢in p degeri 0,05 ten kiiclik olmasi

anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 465 hasta dahil edildi, hastalarin ortalama yas1 39,96+17,05
olarak saptandi. Hastalarin 351°1 (%75,5) erkek, 114’1 (%24,5) kadind1 (Sekil 4.1
ve Tablo 4.1).

Cinsiyet Dagilimi

Kadin
24,52%

Erkek

75,48%
= Erkek = Kadin
Sekil 4. 1. Cinsiyet Dagilimi
Tablo 4. 1. Yas ortalamalar1
N Minimum Maksimum @ Ortalama SD
Yas 465 18 93 39,96 17,05

Hastalarin GKS degerleri saptandi. Dagilimlar1 Tablo 4.2°te yer almaktadir.

Tablo 4. 2. GKS skorlar1 ve dagilimi

GKS N Dagilim (%)
13-15 413 88,8
9-12 7 1,5
8 ve alt1 45 9,6
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Hastalarin 77’sinin  (%16,6) travma mekanizmasina ulasilamadi, 253

(%54,4) hastada ise yiiksek enerjili travma oldugu tespit edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Travma mekanizmasi dagilimi

Mekanizma N

%
Bilinmiyor 77 16,6
Yiiksek enerjili 253 54,4
Diisiik enerjili 135 29

Hastalarin bulgularina gére dagilimlar incelendiginde 18 (%3,9) olguda

hipotansiyon, 90 (%19,4) kiside tasikardi vardi. Hastalarin 391’1 (%84,1) evre 1-2

soktayd1 (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4. Bulgular ve sok evresi dagilimi

Degisken Deger N %
Hipotansiyon Var 18 3,9
Yok 447 96,1
Tasikardi Var 90 19,4
Yok 375 80,6

Sok Evresi Evre 1 ve 2 391 84,1
Evre 3 ve 4 74 15,9

Hastalarin baz agiklar1 (BE) incelendigince, 255 (9%60,43) hasta icin 0 ile -

2 arasinda oldugu goriildii (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. BE dagilimlar
BE N

%

0-2 255 60,43
-2-6 127 30,09
-6-10 42 9,95
>10 18 4,27
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Hastalarin 35’inde (%7,5) e-FAST pozitif iken, 89 (%19,1) hastada BT
pozitif saptandi. Hastalarin 288’1 (%61,9) yatis ile sonlanirken, 18 (%3.9) hastada
eksitus goriildii (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Goriintiileme bulgulari

Degisken Deger N %
FAST Pozitif 35 7,5
Negatif 430 92,5
Batin BT Pozitif 89 19,1
Negatif 376 80,8

Tablo 4. 7. Sonlanim bulgulari

Degisken Deger N %
Sonlanim Taburculuk 177 38,1
Yatis 288 61,9

Mortalite Sag 447 96,1
Eksitus 18 3.9

Batin operasyonu gegiren hasta sayist 17 (%3,6) olarak saptandi (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Batin operasyonu durumu

Degisken Deger N %
Batin Operasyonu Gergeklesmedi 448 96,3
Gergeklesti 17 3,6

Yogun bakimda yatan hastalarin 70’1 (%62,5) beyin cerrahisi tarafindan
takip edilirken hastalarin takip edildigi boliimler Tablo 4.9°de yer almaktadir.
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Tablo 4. 9. Yatan hastalarin takip edildikleri boliimlerin dagilimi

Yattig1 Boliim
Genel Cerrahi
Gogiis
Cerrahisi
Beyin
cerrahisi
Ortopedi

KVC
Diger
Toplam

N
17
36

53

57
0
9

172

Servis

%
9,88
20,93

30,81

33,14
0,00
5,23

100

*KVC: Kardiovaskuler Cerrahi

Yogun Bakim
N %
14 12,07
8 6,90
70 60,34
14 12,07

5 4,31
5 4,31
116 100,00

Toplam

N %
31 10,76
44 15,28
123 42,71
71 24,65

5 1,74
14 4,86
288 100,00

Hastalarin batin BT bulgular altin standart kabul edilerek gerceklestirilen

e-FAST analizinde duyarlilik %28, 6zgiilliik %97 olarak 6l¢iildi (p<0,001, Tablo

4.10).

Tablo 4. 10. Batin BT'ye gore e-FAST bakisinin analizi

Batin BT
Pozitif Negatif
FAST N % Negatif %
Pozitif 25 5,4 10 2,2
Negatif 64 13,8 366 79,7
Deger %95 GA
Duyarhhk 0,28 0,19-0,38
Ozgiilliik 0,97 0,95-0,98
PPD 0,71 0,54-0,83
NPD 0,85 0,81-0,88
P <0,001

*PPD; pozitif prediktif deger, NPD; negatif prediktif deger, GA; giiven aralig1
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Hastalar sok evrelerine gore siiflandirildi. Yapilan karsilastirmada, evre 3-
4 sok olan hastalarda e-FAST pozitifligi anlamli 6l¢iide yiiksek bulundu (p<0,001).
Sok evresi 3-4 olan hastalarin Batin BT de anlamli 6l¢iide daha fazla patoloji
saptand1 (p<0,001). Batin operasyonu gegirilme durumu ile sok evresi arasinda

anlaml bir iliski saptanmadi (p=0,279) (Tablo 4.11).
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Tablo 4. 11. Sok evrelerine gore goriintiileme ve sonlanim

Sok Evresi
0

Evre 1-2 Evre 3-4 OR %95 GA P

N (%) N (%)

FAST Pozitif | 19 | 4.1 | 16 | 3.4
018 | 0.09-039 | <0,001

Negatif | 372 | 80 | 58 | 12,5

Batm BT | wir | 63 | 135 | 26 | 5.6
035 |0.20-0,613 | <0,001

Negatif | 328 | 70.5 | 48 | 103

Sonlamm |\ e | 176 | 378 | 1 | 02
59.75 | 8.2-4342 | <0,001

Yatis 215 | 46,2 | 73 | 15,7

Cerrahi var | 378 | 813 | 70 | 15.1
1,66 | 052-524 | 0279

Yok | 13 | 28 | 4 | 09

Mekanizma | 5 .o | 50 | 108 | 27 | 5.8
YE | 213 | 458 |40 | 86 | - ] <0001

DE | 128 | 275 | 7 | 15

Mortalite Sag | 388 | 834 | 59 | 12,7
32.88 | 9.2-117 | <0,001

Eksitus | 3 | 0.6 | 15 | 32

*OR; odds orani, GA; giiven araligi, YE; yiiksek enerjili, DE; diisiik enerjili

Sok evrelerine gore gruplandirilmas: yapilan hastalarin, e-FAST bulgulari

ve Batin BT bulgulart arasindaki iligki karsilastirildi. E-FAST pozitif olan

hastalarda batin BT bulgular1 ile sok evresi arasinda anlamh bir iliski

saptanmazken, e-FAST negatif hastalarda, sok evresi 3-4 olan hastalarin batin

BT’de pozitif bulgu saptanmasi anlamli dl¢lide yiiksek saptandi (p=0,013, Tablo

4.12).
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Tablo 4. 12. Sok evrelerine gore Batin BT ve e-FAST karsilagtirmasi

Sok Evresi OR | %95 GA P
FAST Batin BT Evre 1-2 | Evre 3-4
N (%) N (%)
Pozitif Pozitif 14 (40) 11(31,4) | 1,27 | 0,29-5,53 0,519
Negatif 5(14.3) 5(14,3)
Toplam 19 (54,3) | 16 (45,7)
Negatif Pozitif 49 (11,4) | 15,5 | 0,43 | 0,22-0,84 | 0,013
Negatif 323 (75,1) | 43(10)
Toplam 372 (86,5) | 58 (13,5)
Toplam Pozitif 63 (13,5) | 26(5,6) | 0,35 | 0,20-0,61 | <0,001
Negatif 328 (70,5) | 48 (10,3)
Toplam 391 (84,1) | 74 (15,9)

*OR; odds orani, GA; giiven araligi,

Operasyon olan ve takibi gergeklestirilen 17 hastanin bireysel 6zellikleri

tablo 4.13’te yer almaktadir.
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Tablo 4. 13. Operasyon geciren hastalarin 6zellikleri

YAS CINSIYET GKS HiIPOTANSIYON TASIKARDI Sok Evresi FAST BATIN BT Enerji Mekanizmasi
1 63 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Yok Var Bilinmiyor

67 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Var Var Dusuk enerijili
3 24 Erkek 10 Var Var 3-4 Var Var Yuksek enerijili
4 20 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Yok Yok Yuksek enerijili
5 45 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Yok Var Dustik enerijili
6 36 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Var Var Yuksek enerijili
7 23 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Var Var Yiksek enerjili
8 45 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Var Var Dusuk enerijili
9 18 Kadin 14 Yok Var 1-2 Var Var Yuksek enerijili
10 24 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Yok Var Yuksek enerijili
11 42 Erkek 15 Var Var 3-4 Yok Var Yuksek enerijili
12 54 Erkek 15 Yok Var 1-2 Yok Var Yuksek enerijili
13 55 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Var Var Yiksek enerjili
14 27 Erkek 15 Yok Var 1-2 Yok Var Yiksek enerjili
15 19 Erkek 3 Var Var 3-4 Var Yok Bilinmiyor
16 71 Erkek 15 Yok Yok 1-2 Yok Var Yuksek enerijili
17 21 Erkek 3 Yok Yok 3-4 Yok Var Yuksek enerijili
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Bu ¢alismada Evre 1-2 Hemojik Sok kabul edilen e-FAST negatif ancak

batin BT de pozitif bulgusu olan 49 hasta alt grup olarak incelenmistir.

Bu 49 hastanin 1’inin (%2) aort riiptiirii nedeniyle ex oldugu, 43’{liniin
(%87,8) takip sonucu taburcu edildigi ve 6’sinin (%12,2) opere edildigi saptandi.
Opere edilen 6 hastanin 3’iliniin (%50) penetran abdominal yaralanma nedeni ile
opere edildigi tespit edildi. 2 (%33,3) hastada devam eden karin agris1 ve fizik
muayenede akut karin bulgularinin olmasi nedeni ile opere edildikleri anlasild. 1
(%16,7) hasta ise beyin cerrahi ve genel cerrahi tarafindan ortak ameliyata alinmig

olup, negatif laparatomi olarak kabul edilmistir.

Evre 1-2 hemorajik sok grubunda olup, e-FAST negatif ancak batin BT de
pozitif bulgusu olan hastalarin travma mekanizmasi (Tablo 4.14), batin operasyonu

durumu (Tablo 4.15) ve sonlanimi (Tablo 4.16) ayrica incelenmistir.

Tablo 4. 14. Alt Grup Hastalarin Travma Mekanizmasina Goére Dagilimi

Mekanizma N %

Bilinmiyor 4 8,2
Yiiksek enerjili 32 65,3
Diisiik enerjili 13 26,5

Tablo 4. 15. Alt Grup Hastalarin Batin Operayonu Durumu

Degisken Deger N %
Batin Operasyonu Gergeklesmedi 43 87,8
Gergeklesti 6 12,2
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Tablo 4. 16. Alt Grup Hastalarin Sonlanimi

Degisken Deger N %
Mortalite Sag 48 98,0
Eksitus 1 2,0
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5. TARTISMA

Travma, acil servise bagvuru sonrasinda mortalitesi yiiksek olarak saptanan
durumlardan birisidir. Amerika Birlesik Devletleri acil servis basvurulari tizerine
yapilan bir ¢calismada 2006-2012 yillar1 arasinda travmatik bir durum nedeniyle
basvuran hasta prevalansi yillara gore diismesine ragmen 100000 kiside 143 kisi
olarak goriliistiir. Bu hastalarin mortalitesi tiim acil servis durumlarina gore daha

yiiksek saptanmistir [54].

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu tarafindan yayilanan verilere gére
2021 yilinda 5362 kisi trafik kazalarindan hayatin1 kaybetmistir, toplam kaza sayisi
1186353 iken bu kazalarin %15,8’1 Olimlii olarak gerceklesmektedir,
yaralanmalarim %45,1°i olay yerinde dlmektedir [55]. TUIK tarafindan agiklanan
kaba 6liim hiz1 binde 6,7 iken, 2021 yilinda bunun %3,1’ini yaralanmalar meydana

getirmektedir [56].

Bu calismada, iiglincii basamak bir acil serviste takip edilmis olan travma
hastalarinin e-FAST bulgulari, BT goriintilleri ve sok durumlar1 arasinda

karsilagtirma yapildu.

Larsen ve arkadaslari tarafindan 2022 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada,
abdominal travma epidemiyolojisi arastirilmistir. Travma nedeniyle bagvuran 7202
hastanin %6,2’sini abdominal yaralanmalar olusturmaktadir. Bagvuran hastalarin

ortanca yas1 31 olarak saptanmistir [57].

Tanzanya’da Ntundu ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen bir
calismada, abdominal travma hastalarinin yapisi incelenmistir. Prospektif olarak
gerceklestirilen calismada, 2016-2017 yillar1 arasinda 136 hasta incelenmis ve bu
hastalarin %84,6’s1n1 erkek hastalar olusturmustur. Hastalarin ¢ogunlugunu 21-40

yas arasindaki kisiler olustururken ortalama yas 31,5 olarak bildirilmistir [58].

Saleem ve arkadaglar1 tarafindan abdominal travma yaralilarinin
epidemiyolojik durumlarinin incelendigi ¢alismada, 80 hasta takip edilmis ve bu
hastalarin %77,5’ini erkek hastalar olusturmustur. Bu hastalarin ortalama yas1 26,9

olarak saptanmistir [59].
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Ulkemizde Acar ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen ve abdominal
travmasi olan hastalarin incelendigi bir ¢alismada 335 hastanin verileri geriye
doniik incelenmistir, hastalarin %76,2’sinin erkek oldugu ve ortalama yasin

41+£18,4 oldugu goriilmiistiir [60].

Literatiirdeki caligmalara gore acil servislere bagvuran travma hastalarinin
biiylik ¢ogunlugunu erkek hastalar olusturmaktadir, bu bulgu ¢alismamizla uyumlu
olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 26,9 ile 41 arasinda degisim
gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda takip edilen hastalarin yas ortalamasi da bu

aralikta bulunmus ve literatiir ile benzer sonuglar gostermistir.

Larsen ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada 30 giinliik mortalite
oran1 %12,5 iken 90 giinliik mortal sonlanan hasta oran1 %13,6 olarak saptanmigtir
[57]. Saleem ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada, takip ettigi penetran yaralanmasi
olan hastalarda mortalite goriilmezken, kiint hastalarda %9,68 oranda mortalite
saptanmustir [59]. Ulkemizde yapilan bir calismada mortalite oran1 %1,2 olarak
saptanmig ve acil serviste mortalitenin en sik nedeni olarak beyin travmasi
bulunmustur [60]. Takip ettigimiz hastalarin %3,9’unda mortalite goriildii, bu
durum literatlirdeki calismalardan farkli olarak saptanmistir. Travmanin
gerceklestigi yerde hayatim kaybeden hasta orani, emniyet kemeri kullanima,
hastane Oncesi resiisitatif girisimler, travma merkezi tarzinda bir yapilanmanin
bulunup bulunmadig ve ¢alisma ve drneklem seg¢imlerindeki farkliliklar nedeniyle
literatiirde yer alan c¢alismalarda mortalite oranlarimin biiyiik degiskenlik

gosterdigini diisiiniiyoruz.

Ntundu ve arkadaslarinin yaptig1 incelemede hastalarin kiint ve penetran
yaralanma orani 2,7/1 olarak saptanirken, en sik travma nedeni olarak %53,7 oranla
trafik kazasi bildirilmistir [58]. Saleem ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada,
%61,29 oranla kiint travma saptanmustir, en sik travma nedeni olarak motorlu arag
kazalar1 gozlenmistir [S9]. Acar ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilen caligmada
abdominal travma nedeniyle incelenen hastalarin %7,2’sinin penetran travma ile
yaralandigr goriilmiistiir. Kiint travmalarin %73,5’ini ara¢ ici trafik kazalar
olusturmaktadir. [60]. Ulkemizde gerceklestirilen bir tez calismasinda, acil servise

basvuran batin travmasi hastalarin %64,71ini trafik kazalari olusturmaktadir [61].
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Takip ettigimiz hastalarin %16,6’sinda mekanizma bilinmemekteydi,
mekanizmas1 bilinen hastalarin  %54,4’linii  yliksek enerjili  travmalar
olusturmaktaydi. Bu gruba giren hastalar ise yiiksekten diisme, ADTK, 6limli
AITK, atesli silah yaralanmalari, patlamalar, yiiksek watt ile elektrik etkisinde
kalan hastalar olusturmaktaydi. Literatiirdeki ¢calismalarda acil serviste takip edilen
en sik travma nedeni olarak trafik kazalar1 vurgulanmistir, bu durum

calismamizdaki hasta bagvuru nedenleri ile uyumlu olarak saptanmustir.

Acar ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada hastalarin %20,9’unda
cerrahi tedavi ihtiyaci saptanirken, %20,9’u acil servisten taburcu edilmistir.
Hastalarin  %14’ii ise yogun bakimda takip edilmistir [60]. Ulkemizde
gerceklestirilen bir ¢alismada, yetiskin ve c¢ocuk hastalarin abdominal travma
yonetimi incelenmistir. 27 yetiskin hastanin takip edildigi calismanin %81 ini erkek
hastalar olustururken, hasta takibinin acil servisten sonra en sik gerceklestirildigi
yer %37,24 oranla genel cerrahi servisi olarak saptanmistir. Yatirilarak takip edilen
hastalarin %37,3’1 operasyon geg¢irmis, %62,7°1 ise konservatif olarak izlenmistir

[61].

Hastalarmmizin %38,1°1 acil servisteki tedavisi ardina taburcu olurken,
%61,9’u yatis ile sonuglandi. Bu hastalarin %3,6’sinda batin operasyonu
gergeklestirilirken, hastalarin 9%62,5°1 beyin cerrahisi tarafindan takip edildi.
Calismamizda takip edilen hastalarin konservatif olarak sonlanan orani literatiirdeki
calismalardan yiiksek olarak saptandi. Bununla beraber acil servis takibi sonrasinda
taburculuk durumu literatiirdeki vakalardan daha yiiksek gozlendi. Bu durum
caligmalara dahil edilen hasta sayilarinda ¢ok farklilik olmasi, ¢ocuk hastalarin
dahil edilip edilmedigi ve oran1 ve goriintiileme yontemlerine ulasim kolaylastikca
yillar icerisinde konservatif izlenen hasta sayisinin degismesi gibi nedenlerle

aciklanabilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada, batin BT de %12,8 oraninda solid organ
yaralanmas1 goriilmiis ve 4 hastada perforasyon saptanmistir [60]. Hiiseyin Uz
tarafindan gercgeklestirilen bir ¢alismada, intra abdominal serbest sivi analizi igin
FAST kullanilmistir, hastalarin %45,8’inde serbest sivi yok iken, %22,2’sinde bir

kadranda serbest s1v1 saptanmugtir. Serbest s1vi saptanan hastalarin sivi miktar ile
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abdominal operasyon arasinda iligki saptanmaz iken, sivi miktarindaki artigin
yogun bakim yatisin1 ve hastane i¢i Oliim oranmni anlamli 6lclide arttirdig

gbzlenmistir [61].

Akoglu ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada e-FAST
uygulamasinin BT goriintiilemesine gore tutarliligi analiz edilmistir. Bu ¢alismada
140 hasta takip edilmistir, BT nin altin standart yapildig1 ¢alismada, duyarlilik
%42,9, ozgiilliikk %98,4 olarak saptanmustir [62].

Netherton ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir meta-analiz
calismasinda 75 calisma incelenmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen 24350 hastanin
%74-98’inde batin ic¢i serbest sivi oldugu goriilmiistiir. Nural ve arkadaslari
tarafindan retrospektif olarak 454 hasta iizerinde yapilan ¢caligmada, kiint travmali
hastalar degerlendirilmis ve (neyin duyarlilik ve 6zgiilliigii, USG’nin serbest siv1

tanimadaki mi) duyarlilik %86 6zgiilliikk %95 olarak bulunmustur [20].

Stengel ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen torakoabdominal kiint
yaralanmalarda e-FAST’in tanimlayici etkisinin incelendigi ¢aligmada, BT ile
karsilagtirildiginda abdominal travmalar icin %68 duyarlilik %95 o6zgiilliik
saptanmistir. Sadece BT ile tiim bulgular arasinda yapilan karsilastirmada %75
duyarlilik %97 6zgiilliikk saptanmistir. BT ve laparotomi uygulamasi ile yapilan
karsilagtirmada %73 duyarlilik ve %95 6zgiilliik saptanirken, sadece BT ve BT ve

laparotomi arasindaki tanisal giictinde anlamli bir farklilik saptanmamistir [63].

Agir abdominal travmalarin erken yonetimi iizerine analizlerin yer verildigi,
Bouzat ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen calismada, BT goriintiilemesi
yaralanmanin yeri ve boyutu hakkinda 6nemli bilgiler verecegine deginilmektedir.
Ancak hastaya BT ¢ekilmesi konusunda olasi risklerin var oldugu ve tanimlayici ve
hasar kontrolii cerrahisinin diisiiniilmesi gerektigi vurgulanmistir. Hastalarda e-
FAST pozitifligi saptanmas1 durumunda laporatomi i¢in pozitif prediktif deger %50
ve negatif prediktif deger %96 olarak hesaplanmistir. Temelde iki 6nemli limitinin
oldugu bunlarin ise yapan kisinin tecriibesi ve retroperitonal bolgede goriintiileme

zorlugu olarak belirtilmistir [64].
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Calismamizda e-FAST pozitif saptanan hasta oram1 %7,5 iken BT bulgusu
saptanan hasta oram1 %19,1 olarak saptandi. Acil servis hekimi veya Radyoloji
hekimi tarafindan gergeklestirilen e-FAST  goriintilemesinin BT ile
kiyaslanmasinda duyarlilik %28, ozgiilliik %97 olarak saptandi. Literatiirdeki
calismalarda duyarlilik degeri, bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek oranlarda
saptanmistir, bu durum hasta tespitinde ¢alismamizda literatiire gére daha diistik
basar1 saptandig1 goriilmiistiir. Literatlirdeki ¢alismalarin 6zgiilliik oranlar1 benzer
olarak saptanmistir, bu durum batin iginde serbest sivi olmayan hastalarin
saptanmasinda literatlirdeki  caligmalar ile benzer basar1 saptandigin

gostermektedir.

Calismamizda oranla e-FAST uygulamasinin sok evrelerine gore tani
koyucu giiciiniin karsilastirilmasi gergeklestirildi. Sok evresinden bagimsiz olarak
e-FAST pozitif olan hastalarda batin BT bulgular1 uyumlu goriliirken, e-FAST
negatif olan hastalarda, sok evresi diisiik hastalarda BT bulgusu sok evresi 3-4 olan
hastalara oranla 3,25 kat daha yiiksek saptandi. Bu durum diisiik sok evreli
hastalarda e-FAST’in bulgu saptamamasi durumunda batin BT ¢ekiminin
hastalarda var olan patolojilerin tanimimi daha etkin sekilde yapabilecegini

gostermektedir.

Calismamizda Evre 1-2 Hemorajik Sok kabul edilen e-FAST negatif olan
ve batin BT pozitif olan 49 hastanin alt grup incelemesinde 1’inin (%2) aort riiptiirii
nedeniyle ex oldugu, 43’ilinlin (%87,8) takip sonucu taburcu edildigi ve 6’sinin
(%12,2) opere edildigi saptandi. Opere edilen 6 hastanin 3’ii(%50) penetran
abdominal yaralanma nedeni ile opere edildigi tespit edildi. 2 (%33,3) hastada
devam eden karin agrisi1 ve fizik muayenede akut karin bulgularinin olmasi nedeni
ile opere edildikleri anlasildi. 1 (%16,7) hasta ise beyin cerrahi ve genel cerrahi
tarafindan ortak ameliyata alinmig olup, negatif laparatomi olarak kabul edilmistir.
Her ne kadar diisiik evre sok kabul edilen ve e-FAST negatif olan hastalarin anlaml1
bir kisminda batin BT de pozitif bulgulara rastlansa da; énemli bir kismui takip
edilip sonrasinda taburcu ediliyor. E-FAST negatif, diisiik evre sok olan penetran
abdominal yaralanmalara ve devam eden fizik muayene bulgusu ya da semptomu
mevcut hastalara kontrastli batin BT 6neriyoruz. Geri kalan hasta grubuna hekimin

karar vermesi mantikli olacaktir.
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5.1.Kisithhiklar

Calismamizin retrospektif olarak gergeklestirilmis olmast en Onemli
kisithligidir, prospektif olarak tasarlanmis ve e-FAST konusunda standart egitim
almis ya da benzer tecriibe diizeyinde kullanicilar ile gergeklestirilecek olan

caligsmalar ile daha giivenli sonuglar elde edilebilir.
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. SONUCLAR

e (Calismamizda 465 hasta incelendi.

e Hastalarin yas ortalamasi 36,96+17,05 olarak gézlendi.

e Hastalarin %75,5°1 erkek ve %24,5°1 kadindi.

e 45 hastanin Glasgow Koma Skalasi 8 ve altinda iken, 7 hastanin 9-12 geriye
kalan 413 hastanin ise 13 ve {istii olarak hesaplandi.

e Hastalarin %54,4°1 yiiksek enerjili bir travmaya maruz kalmisti.

e Hastalarin %3,6’sinda hipotansiyon, %19,1’inde tagikardi goriildii.

e Biyokimyasal analizlerine gore %4,27’sinde -10 ve altinda BE saptandi.

e Hastalarin %15,9’u evre 3-4 soktu.

e Takipleri sirasinda %3,9 mortalite saptandi.

e Taburcu olan hasta oran1 %38,1 olarak goriildii.

e Goriintiilemeleri gergeklestirilen hastalarin %7,5’inde hasta e-FAST pozitif
saptandi, %19,1’inde batin BT ’si pozitifti.

e Batin operasyonu gegiren hasta oran1 %3,9 olarak goriildii.

e Yatirilarak takip edilen hastalarin 62,5°1 beyin cerrahisi tarafindan takip
edildi.

e Batin BT ye gore e-Fast’in duyarliligi %28 ve seciciligi %97 olarak
saptand1 (p<0,001)

e Sok evresi 1-2 ve e-FAST negatif ancak batin BT de pozitif bulgusu olan
hastalarin penetran yaralanma nedeni ile bagvuranlarda ya da devam eden
karin agris1 veya fizik muayene ile akut karin bulgular1 bulunanlarda cerrahi
girisim ihtiyact oldugu saptandi. Diger hastalarda batin BT’ de ek bulgular
saptansa da operasyon gerekliligi olmadig: tespit edildi.

e Sok evresi 3-4 olan hastalarin %98,6’s1 yatig ile sonlandi. Bu hastalarin
%21,6’sinda e-FAST pozitif olarak saptandi. Batin BT ise %40,6’sinda
pozitif goriildii.

e Basamakli analiz ile sok evrelerine gore gruplandirilan hastalarin batin BT
ve e-FAST sonugclar arasinda karsilagtirma yapildi, e-FAST sonucu pozitif
olan hastalarda batin BT sonucu ile sok evreleri arasinda anlamli bir iliski
saptanmazken negatif olan grupta 15 hastanin batin BT sonucu pozitif ve

sok evresi 3-4 olarak saptandi(p=0,013).
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7. OZET

Travma ile Basvuran ve Evre 1-2 Hemorajik Sokta Olan Hastalarda Batin

Bilgisayarhh Tomografisinin Degeri

Giris ve Amag: Travma, diinya lizerinde en onemli 6liim nedenidir.
Ulkemizde acil servislere basvuran hasta gruplar1 arasinda onemli bir yer
tutmaktadir. Ulkemizde 6liim ve engellilik durumlar igin &nemli bir grubu
olusturmaktadir. Travma hastalarinin yonetiminde goriintilleme yontemleri
yaralanmalarin yerini ve erken miidahalesini saglamak i¢in 6nemli bir basamak
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu yontemler de e-FAST, X-Ray ve BT
goriintiilemeleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu calismada, acil servise bagvuran
ve pan-BT cekilen travma hastalarinda hemorajik sok durumu, e-FAST bulgulari
arasindaki iliski ve bu iliskiye etki eden faktorler degerlendirildi. Bu ¢alismada
birincil amacimiz ATLS hemorajik sok siniflamasina gore evre 1-2 hemorajik sokta
kabul edilen ve E-FAST uygulamasi normal olan travma hastalarinda batin

tomografisinin hastanin yonetimini degistirip degistirmedigini saptamaktir.

Materyal ve Metot: Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alman izin ile Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’nde retrospektif olarak gergeklestirildi. Calismaya 01 Eyliil 2021-01
Eyliil 2022 aras1 travma ile bagvuran ve acil serviste pan-BT ¢ekilmis 18 yas tistli
hastalar dahil edildi. Hastalarin bir radyoloji hekimi ya da acil servis hekimi
tarafindan ilk bagvuruda yapilan ve hastane veri sistemine eklenen E-FAST ve tim

viicut BT sonuglar1 kaydedildi. Elde edilen veriler analiz edildi.

Bulgular: Calismamizda 465 hasta takip edildi, hastalarin yas ortalamasi
36,96+17,05°ti. Bu hastalarin %75,5’ini erkek hastalar olustururken, 413 hastanin
Hastalarin %54,4’tinde yiiksek enerjili travma Oykiisii mevcuttu. Hastalarin
%84,1’inin evre 1-2 sok tablosunda oldugu saptandi. Hastalarin 9%3,9’unda
mortalite gelistigi ve %3,6 hastanin batin operasyonu gecirdigi tespit edildi. Acil
servisten taburcu olan hasta orani %38,1 olarak saptandi. Batin BT bulgularina gore
e-FAST bakisinin duyarlilign %28 iken 6zgiilligii %97 olarak saptandi. Basvuru
sirasinda evre 1-2 sok tablosunda olan, e-fast degerlendirmesi normal olan

hastalarda, penetran yaralanma yoksa, karin agrisi devam etmiyor ise ve takip
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sirasinda akut karin muayene bulgular1 gelismemis ise abdominal cerrahi girisim

ithtiyacinin olmadigi tespit edildi.

Sonug: Acil servise basvuran travma hastalarinda intraabdominal kanama
ve yaralanma varligimi saptamak i¢in ilk tam1 yOntemi olarak e-FAST
kullanilmaktadir. Batin travmasi olan hastalar i¢in e-FAST uygulamasi 6nemli bir
tan1 yontemi iken, kullanict bagimli olmasi ve retroperitonal olarak yetersiz olmasi
en Onemli negatif yoniidiir. Bizim ¢alismamizda, evre 1-2 hemorajik soku olan
hastalar i¢in e-FAST ile negatif goriintiilleme gergeklestirilmis olsa bile batin BT
goriintiilemesinin pozitif sonug verebilecegi gézlenmistir. Ancak batin BT pozitif
olsa bile bu hastalarin ¢ogu takip edilip sonrasinda taburcu edilmistir. Opere edilen
hastalar abdominal penetran yaralanmasi ya da abdomimal semptom ve fizik
muayane bulgusu olan hasta gruplar1 olmustur. Disiik evre sok kabul edilen
abdominal muayene bulgusu ve semptomu olan hastalara, abdominal penetran
yaralanmalara e-FAST negatif olsa bile batin BT oneriyoruz. Geri kalan diisiik evre

sok grubu hastalarda ise hekimin karar1 belirli olacaktir.

Anahtar Kelimeler: e-FAST, Acil Servis, Bilgisayarli Tomografi, hemorajik sok
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8. ABSTRACT

The Value of Computerized Tomography of The Abdomen In Patients With
Stage 1-2 Hemorrhagic Shock Applying With Trauma

Introduction and Aim: Trauma is the leading cause of death in the world.
In our country, it has an important place among the patient groups applying for
emergency services. It constitutes an important group for death and disability
situations in our country. In the management of trauma patients, imaging methods
emerge as an important step in providing the location and early intervention of
injuries. These methods appear as e-FAST, X-Ray, and CT imaging. In this study,
the relationship between hemorrhagic shock status, e-FAST findings, and the
factors affecting this relationship in trauma patients who presented to the
emergency department and underwent pan-CT was evaluated. In this study, our
primary aim is to determine whether abdominal tomography changes the
management of the patient in trauma patients who are accepted as stage 1-2
hemorrhagic shock according to the ATLS hemorrhagic shock classification and

whose E-FAST application is normal.

Materials and Methods: This study was carried out retrospectively in the
Emergency Service of Akdeniz University Faculty of Medicine with the permission
of the Akdeniz University Faculty of Medicine Clinical Research Ethics
Committee. Patients over the age of 18 who applied with trauma between
September 01, 2021 and September 01, 2022 and underwent pan-CT in the
emergency department were included in the study. E-FAST which was added to the
hospital data system at the first admission by a radiologist or emergency medicine
physcian and pan-CT results interpreted by the radiologist were recorded. The

obtained data were analyzed.

Results: In our study, 465 patients were followed, the mean age of the
patients was 36.96+17.05. While 75.5% of these patients were male patients, 54.4%
of 413 patients had a history of high-energy trauma. It was determined that 84.1%
of the patients were in the stage 1-2 shock picture. It was determined that mortality
developed in 3.9% of the patients and 3.6% of the patients underwent abdominal

surgery. The rate of patients discharged from the emergency department was
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38.1%. According to the abdominal CT findings, the sensitivity of the e-FAST scan
was 28%, while the specificity was 97%. It was determined that there was no need
for abdominal surgery in patients with stage 1-2 shock at the time of admission,
with normal e-fast evaluation, if there was no penetrating injury, if abdominal pain
did not continue, and if acute abdomen examination findings did not develop during

follow-up.

Conclusion: E-FAST is used as the first diagnostic method to detect the
presence of intra-abdominal bleeding and injury in trauma patients admitted to the
emergency department. While e-FAST application is an important diagnostic
method for patients with abdominal trauma, the most important negative aspect is
that it is user-dependent and retroperitoneally inadequate. In our study, it was
observed that even if negative imaging was performed with e-FAST for patients
with stage 1-2 hemorrhagic shock, abdominal CT imaging could yield positive
results. However, even if the abdomen is CT positive, most of these patients were
followed up and then discharged. The operated patients were groups of patients
with abdominal penetrating injury or abdominal symptoms and physical
examination findings. We recommend abdominal CT even if e-FAST is negative
for abdominal penetrating injuries to patients with abdominal examination signs
and symptoms that are considered low-grade shock. In the remaining low-stage
shock group patients, the physician's decision will be determined.

Keywords: e-FAST, Emergency Service, Computed Tomography,

hemorrhagic shock
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