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1. GIRIS VE AMAC

Travma, 1-44 yas arasi saglikli geng eriskinlerdeki dliimlerin birinci
nedenidir (1), Travma hastalarinda mortaliteyi azaltmak ve daha sonraki
stirecte de vasam kalitesini arttirmak, oncelikle, hizli ve kesin bir taniya
baghdir. Bu amagla, klinik muayeneden baslayip, radyolojik ve diger
laboratuvar tetkikler ile devam eden, tam1 amagli girisimsel yontemlere
uzanan pek ¢ok uygulama mevcuttur. Ancak, giiniimiiz itibariyla, herkesin
ve her kurumun iizerinde timiiyle anlastigr ortak bir algoritma mevcut
degildir (2,3). Bu konuda en bilinen- ve yaygin olan belge, American
College of Surgeons’un yayimladifi, Advanced Trauma Life Support
(ATLS) Student Manual’dir (4).

Travina hastalar, zamaninda ve kesin taniyr giiclestirebilecek pek
¢ok ozellige de sahiptirler. Biling kapaliligi, uyanik hastalardaki klinik
muayene bulgularinin basarisim gecersiz kilabilir (5). Birden ¢ok sistemin
travmaya maruz kalmasi, tan1 yontemlerinin sayisint ve tani i¢in harcanan
zamant arttiracaktir. Daha Onde ve asikar olan problemler, baglangicta belli
olmayabilen ve hayati tehdit edebilecek potansiyeli olan, Ornegin,
intraabdominal patolojileri &rtebilir. Tiim bunlar, daha objektif ve standart
olabilecek bir tan1 aracini gerekli kilmaktadir:

Bilgisayarlt tomografi (BT), helikal va da non-helikal olarak,
travmatik acil hastalarda kullanilmaktadir. Servikal omurga travmalarinda
(6-8), toraks travmalarmda (9-13) ve abdomen travmalarinda (14-17)
kontrastl ya da kontrastsiz olarak, tant ya da posttravmatik siirecin

] -
Ongoriisii actsindan cesitli calismalar meveuttur,



Diislik doz helikal BT, ilk kez, akciger kanserlerinin erken tanismna
yonelik olarak ve tarama amagli olarak kullanilmis yeni bir yontemdir
(18,19). Bu yontem, radyasyon dozu distikliigiiniin yaninda, tetkik zamani
kisalig1 ile de helikal BT avantajlarindan yararlanmakta olup, tarama amagcl:
olarak PA akciger grafisine {istiin bulunmustur (19).

Bu ¢alismada, travmatik acil hastalarin ilk degerlendirme agamasinda;
boyun ve toraks i¢in, klinik muayene ve radyografik yontemlerden olugan
ve ATLS Student Manual’de tamimlanan yaklasim (4) ile diigiik doz helikal

BT incelemeleri karsilastir ilmigtir



2. GENEL BILGILER

Torasik  travmanin  tamisal  goriintilenmesinde,  baglangig
degerlendirmesi icin temel olarak kabul goren PA g06giis radyografisidir. Bu,
havat1 tehdit eden basingli pnémotoraks gibi travmatik torasik patolojilerin
hizl: tamisinda vazgecilmez olsa da; pndmotoraks, pnomomediastinum,
hemidiafragma vyaralanmasi, perikardiyal hemoraji gibi genis capli torasik
varalanmalarin tesbitinde torasik BT den daha az sensitiftir (20). Her ne
kadar toraks BT, kiint travmali hastalarin degerlendirilmesinde zorunlu
degilse de, ézellikle direkt arteriyel yaralanma ve mediastinal hemorajilerin

gosterilmesinde kullanumi artmaktadir (21,22).

2.1. Gogiis Kafesi Yaralanmasi

Izole kosta, skapula veya klavikula fraktiirleri nadiren klinik éneme
sahiptir, Fakat yetigkin  hastalarda, travmanm  bliyikligi ve
lokasizasyonuna bagli olarak sorunlu bir gégiis duvarina neden olabilit
Ozellikle ilk ti¢ kosta fraktiirii, anlamli enetji transferini gosterir ve akciger
ve mediastinal yaralanmalarla beraber olabilir. Hastalarin %3-15"inde
torasik c¢ikistaki fraktiirler brakial pleksus yaralanmasi veya komsﬁ arter
yaralanmasina neden olabilir (23,24) Ik {i¢ kosta fraktiiriinde, subklavian
vaskiiler yaralanmalarindan siliphelenmek gerekir. Boyle yaralanmalarda
anlaml1 displase fraktiirler, ekstraplevral hematom, brakial pleksus néropati
veya mediastinal hemorajinin radyolojik varligr ile beraberdir Bu
bulgularm yoklugunda pozitif bulgulann disiik insidasindan  dolay:
anjiyogrg'ﬁk degerlendirme  yapilmavabilir  ve acil degerlendirme
alinmayabilir. Alt kostalarin  fraktiirleri  dalak, karaciger, 1enal
varalanmalarla beraber olabilir ve diagnostik olarak arastirtimas: zorunludur

Uc veya daha fazla bitisik ¢ift kosta veya bitisik kombine sternal,

kosta veya kostokondral fraktiirler gogiis duvar instabilitesine neden

i)



olabilir Respiratuar siklus boyunca, kirik segmentlerin paradoksal
hareketleri, yetersiz respiratuar mekanizmaya, ilerleyen atelektazilere ve
pulmoner sekresyonlarin drenajimin  yetersizligine neden olur. Kosta
fraktiirleri, siklikla, gogiis duvarindan akcigere uzanan -ekstraplevral
hematomlara yol acan fokal kanamalar olusturur. Apikal ekstraplevral
hematomlar kosta fraktiirleri ile beraber olabilir. Fakat aymi zamanda,
travmatik veya girisimsel islemlere ikincil arterivel subklavian kanamalara
da bagl olabilir. Ekstraplevral hematomlar, intraplevral siv1 koleksiyonlari
gibi pozisyonla ver degistiimez. Genisleyen ekstraplevral hematomlar aktif
arterivel kanamay1 gosterir ve kesin tamisi konmalidir. Eger miimkiinse
anjiyografik tetkik yapilmalidir.

Pulmoner herniasyon, kiint gégiis travmasina bagli olarak nadiren
olusur. Kostalar, interkostal ve pektoral kaslar ile fasialarin etkilendigi
g6gilis duvan yaralanmalarinda, akciger dokusu ciltaltt doku i¢ine hernive
olabilir. Tani, radyografi ile konabilir, fakat kesin tanisi BT ile daha
kolaydir. Eger pulmoner herniasyon kiigiik ve strangiile degil ise,
amelivatsiz spontan rezolisyona ugrar, fakat biiyitk inkarserasyon veya
strangiile akciger herniasyonlari, mekanik ventile hastalarda, pndmotoraksa
neden olabilir ve cerrahi rediiksiyon gerektirir (25,108) Sternoklavikuler
ayrilma sonras1 supraklavikuler pulmbner herniasyon konservatif tedavi
edilir (25)

Giiclii kiint travmalar sonrast sternoklavikuler dislokasyon %3
civarindadir ve tanis1 genellikle klinik palpasyon ve inspeksiyonla konur
(26). Anterior klavikuler dislokasyon daha siktir ve genellikle daha anlamh
klinik tabloya yol a¢maz (26). Buna karsilik posterior klavikuler
dislokasyqén, siiperior mediastende trakea, Ozefagus, brakiyosetfalik
damarlar ve sinirleri yaralayabilir. Bu varalanmalar, geng yetig,ki.nler'de
stktir ve 20 vasin altindaki hastalarda, proksimal klavikuler epifizyal
aviilsivona neden olur, BI, yaralanmanin gosterilmesi, erken saptanmasi ve

reditksivonunda cok giivenilirdir,



Sternal fraktiirler major kiint gégiis travmall -hastélarda %8-10
oraninda olusur ve nadirdir (26). Yaralanma genellikle lateral stemai
radyografi ile konur. BT saptamada faydalidir, fakat horizontal ve minimal
displase hastalarda gézden kacabilir. Yazarlar direkt grafi ile gosterilmesi
zot olanlarda, koronal planda BT'yi 6nermislerdir Deplase sternal
fraktiirlerde ozellikie innominate arter etkilenebilir ve BT veya direkt grafi
ile madiastinal hemoraji varlifinda diisintilmelidir (27). Sternumda fraktiir
olustugunda muhtemel kardiak kontlizyondan siiphelenilmelidir ve uygun
tanisal caligmalar yapiimalidir,

Skapulotorasik dislokasyon, genellikle, lizerindeki derinin saglam
oldugu iist ekstremitenin nadir amputasyonuna neden olur. Bu yaralanma,
skapulotorasik eklemin bozulmasi, sternoklavikuler ayrilma, pargali
klavikuler fraktiir ve akromivoklavikuler eklemde ayrilmayi icerir. Ayri
taraf {ist ekstremite fraktiirleri siktir ve diger major travmatik
yaralanmalarin prevalans: yiiksektir. Subklavian arter yurtilmast ve
tikanikl:g1 ile tam brakial pleksopatiye bagli vaskiiler ve norolojik defisitler
olabilir.

Ciddiyetine ragmen, baslangicta, tanisal agidan yaralanma klinik ve
radyolojik degerlendirmede gozden kacabilir. Radyolojik degerlendirmede
frontal gogiis radyografisi givenilirdir. Yaralanma, skapula laterale deplase
ise genellikle anlamli olmaz Humeral, klavikuler ve sternal fraktiir ile
dislokasyoniar sik izlenir. Yumusak doku hematomlarn veya apikal
ekstraplevral yumusak doku dansitesi komsulugundaki yaralanmalar
beraber olabilir. Skapula ortas: ile medial yiizey arasindaki uzaklik oran
1.20+00.4 tir.”® Radyolojik veya klinik olarak, subklavian ve aksiller arter
yaralanmialarindan stipheleniliyorsa, anjiyografi endikedit. BI, genellikle
mediastinum  ve  perikardiyumu  degerlendirebili.  Aym  sekilde
skapulotorasik dissosiasyon veya onun ctrafindaki yumusak doku 6demi

veya hematomu da gosterebilir.



Torasik omurga travmasi: Torasik omurga yaralanmasi kiint veya
penctic travma sonucu olusabilir. Torasik omurga fraktiirleri, spinal
fraktiirlerin % 30°unu olusturur ve bu hastalarin % 62°sinde anlamli
norolojik defisit meydana gelir. Baslangic g6giis radyografileri torasik
omurganin degerlendirilmesinde genellikle yetersizdir ve rutin olarak
ayirict tami icin g¢ekilir. Baslangic degerlendirmesinden sonta genellikle
kranial, boyun, toraks ve abdomen BT cekilir. Politravmatize hastalarda
torasik omurga tadyografisi cekmek zordur ve tanisal degildir. Bulgular
miiphemdir ve baglangicta gozden kacar Ust torasik omurga
degerlendirmesi 6zellikle zordur. Ciinkii teknik olarak zordur ve siperpoze
vertebra govdeleri ile posterior eleman gibi diger yapilardan dolay: goriintii
kansikhiga yol acar. BT fraktiirlerin tesbitinde ve karakterizasyonunda son

derece bagarilidir.

2.2. Ekstra-Alveolar Hava

2.2.1. Pnémomediastinum

Pnémomediastinum,  ekstraalveolar havanm  mediastinumda
goriilmesidir. Kiint ve penetre travmalarin her ikisinde esit sikliktadir. Hava,
alveollerin,  trakeobrongial ~agacm, ozefagusun riiptiiri  sonucu
mediastinuma kacabilir. Hava, ayn1 zamanda fasial, laringeal fraktiirler ve
servikal ftrakeal vyaralanmalarda mediastene sizabilit. Hava, perfore
duodenum ve kolon nedeniyle veya godgiis duvari yaralanmasinda da
mediastene sizabilit. Mediastinal amfizemin en sik mekanizmasi, akut
travmadaki Macklin etkisidir. Pulmoner interstisyum icine alveol riliptiirid
sonucu hava girmesi, ve bunu izleyerek sonunda disseke hilusa ve
mediastinuma kagmasi seklinde olur (29).

Pnémomediastinum, paryetal plevral hattt boyunca ve diger
mediastinal yapilarda, liisent hatlar seklinde, radyografik olarak taninabilir.

Pnémomediastinum, lateral grafide, frontal grafiden daha iyi tanmr ve BT,




tesbitinde gdgiis radyografisinden daha sensitiftir (30). Parvetal plevral
cizgi, frontal g6giis radyografisinde genellikle, sol siiperior mediastinum
boyunca siiperior kardivak géige ve inferiora genisleyerek, sol kardiyak
sinwra paralel ve sol hemidiafragmaya incelerek ilerler Mediastinal hava,
ayn zamanda santral diafragmaya siiperior yiizeyinden ve kardivak tabana
iletleyerek devam eden diafragma goriintiisii olusturur ve lateral gogis
radyografisinde devem eden diafragma belirtisine neden ofur (30). Posterior
mediastinumdaki hava, genellikle desenden torasik ve proksimal abdominal
aorta hatti1 boyunca izlenir. Mediastinal hava timusta, brakiosefalik ven,
asenden aorta, aortik ark ve dallari, sternal ve diafragmanin yapigma yerleri
boyunca izlenebilir.

Mediastinal amfizemin akcifer apeksine veya retrosternal
lokalizasyonu, pndmotoraksla rahathkla karisabilir. Kiiglik miktardaki
pndmomediastinum sol kalp smir boyunca ve siiperior diafragmatik
ylizeyde pnémoperikardiyuma benzeyebilir ve radyolojik olarak ayirimi zor
olabilir. Pndmomediastinumun ekstraalveolar havasi pnémotorakstaki veya
pndmoperikardivumdan farkli olarak mediastinum vumusak dokusu iginde
kalir ve hastanin pozisyon degistirmesiyle lokalizasyonu degismez. Farkli
pozisyonlarda g6giis radyogramlar1, mediastinal amfizemi pndmotoraks ve
pndmoperikardiyumdan ayirabilir. Pnémomediastinum siklikla benigndir ve
hasta asemptomatiktir fakat dispne ve gbgiis agrisina da yol agabilir. Bityiik
miktardaki pnémomediastinum 1etroperitoniuma veva derin
ckstraperitoneal yapilara sizabilir. Hava peritoneal kaviteye disseke olursa,
primer pnoémoperitoniuma benzeyebilir veya agur basing altinda olup, vendz
doniisii bozarsa kardiyak tamponada neden olablir (31).

3

2.2.2. Pnomotoraks

Pnomotoraks kiint ve penctre travmalarda sik izlenen bir
komplikasyondur Travma hastalarmda anlamli pndmotoraks insidansi

pozitif basing ventilasyon destegi, torakostomi tiipiintin verlestirimesi veya



santral vendz girisim gibi iatrojenik girisim ile iliskilidit. Acil tani, kiigiik
pnomotoraksta bile Onemlidir. Ciinkii, o6zellikle pulmoner fonksivonu
yetersiz veya mekanik ventilasyondaki normal akciger fonksiyonu olan
hastalarda, onemli kardiyak ve respiratuar sorunlara yol agabilir
Literatiirlerde, kliciik pndmotorakslar hastalarin %30-50" sinde, baslangicta
klinik ve radyografilerle taninmayabilir. Sadece toraks BT ile taninabilir
Eger tedavi edilmezse, bu hastalarin {icte birinde tansivon pnémotoraks

32-34

gelisir. (Gogus radyografileri ile karsdastiiltiginda BT, kigiik

pnomotorakslarin  tesbitinde daha sensitiftir.  Rutin  olarak travma
pndmotorakslarin erken tesbitinde Snemlidir (32-34).

Plevial aralikta hava izlenebilir. Visseral plevraya ait ince keskin
cizgi ile bu ¢izgi arasinda akcifer isaretlerinin olmamas: ile tanimr.
Pnoémotoraksin anatomik lokalizasyonu, hastanin pozisyonuna, plevral
araliktaki havanin miktarina, plevral adhezyonlarin  vathifina ve
atelektazilerin bolgesine baghdm. Tipik olarak, erekt veva semi erekt
hastalarda, apikal veya lateral hemitoraks plevral araligmda hava toplani
Supin pozisyonunda, hemitoraksin Ust kesiminde, anterior kostofrenik
sulkus, 7. kostal kartilajdan midaksiller hatta, 11. kottan laterale ilerler (35-
37). Kostofrenik sulkusta intraplevial havanin radyolojik bulgulari, alt
g6giis ve tist abdomende hiperliisensi, hemidiafragmanin depresyonu ve
derin lateral kostofrenik sulkustur. Sol inferior pnomotoraks, kardiyak
apekse bitisik mediastinal yagda keskin sinir olusur (apikal perikardiyal yag
bulgusu). Pulmoner yapisikiik veya lober kollaps varliginda, pnémotoraks,
atipik lokalizasyonda olabilir. Kollabe lobun etrafinda, subpolmuner veya
ayakta hastalarda kardiyofrenik kosede de olabilir (38) GO6gls
radyografisinde, deri kivrimlari, bandajlar, eksternal tiiplér ve cizgiler;
subkutandz amfizem, posttravmatik pnOmotoraks veya amfizemin
subplevral biilléz lezyonlart ile kansabilic  Akciger  isaretleri, deri

kivrimlarina gore lateralde izlenit ve pndmotorakstaki plevial ¢izgeden



daha az keskindir. lekrar ¢ekilen gtgis radyografisi ile hastalara farkh
pozisyon vererek gercek pndmotoraks ile benzer gériintimler ayut edilebilir.

Basingli pndmotoraks tibbi acillerdendir ve inspiryumda almip
ekspiryumda havanm verilmesi sonucu plevral aralikta fazla hava birikimi
olur. Yiiksek intratorasik basing nedeniyle kars: tarafa mediastinal kayma,
ayni taraf hemidiafragmanin dtizlesmesi, intetkostal araliklarin geniglemesi
ve aym tarafta akciger volimiiniin azalmasi mevana gelir. Basingli
pnomotoraks, gogiis tlibli takilan ve titbiin g6glis duvart veya akciger
parankiminde malpoze oldugu hastalarda da meydana gelebilit. Plevral
vapisikliklar, lokiile pndmotoraks ile gogus tipiniin baglantisin
engelleyebilir.

2.2.3. Pnémoperikardiyum

Pnomoperikardiyum penetre travmalarda, transsternal cerrahi veva
perikardiyal pencere cerrahisi, perikardiyal ve trakeobronsial agac veya
gasfrointestinal sistem ile fistlil formasyonu ve nadiren, gii¢lii kiint
travmalardan sonra olusabilir. Uzun stire pozitif basingh ventilasyon
uygulanan ve mediastinal amfizem gelisen hastalarda veya hava volu
yaralanmalar1 ile pulmoner venlerin adventisiyasi boyunca perikardiyal
aralifa hava kacagi ile olusur. Bitisik Kosta fraktiirli sonras: perikardiyuma
ve kiint travmatik riptiir sonucu plevral veya mediastanial hava
perikardivuma sizabilir.”**® Radyolojik olarak perikardiyal hava kalbi
ceverler. Perikardiyumdaki kiigtik miktardaki hava, sol ventrikiil boyunca
mediastinal amfizem veya medial pnomotoraks: taklit edebilir. Naditen
pnomoperikardiyum, intraperikardiyal basing sonucu, kardiyak dolusu
smlrlaya:ék kardiyak tamponada nenden olur (41). Kiigiik kardivak siliiet,
gogiis radyografisinde, basmgli pnémoperikardiyamlu hastalarda meydana
gelir (41). Travma sonrast pndmoperkardiyumun acil taninmasi, potansiyel

hava tamponad agisindan dnemlidir



2.3. Plevral Efiizyon ve Hemotoraks

Plevral eflizyonlar, akut torasik travma sonrasinda hemotoraks
seklinde ve majoér travmali hastalanin %350’sinde izlenir (42). Izole
hemotoraks, viseral plevra injiirisi veya akciger parankimi kontiizyonu ile
laserasyonu sonucu olusur. Kilcilk miktardaki hemoraji, tipik olarak
travmatik pndmotoraks ile beraberdir ve gogiis radyografisinde hava-sivi
seviyesi izlenit. Pulmoner ven6z kaynakhi kanama tipik olarak diisiik
basmghdir ve komsu akciger parankiminde ve mediastinuma belirgin kitle
etkisi vapmaksizin kendini simrlar: Aiteriyei orijinli kanama (interkostal,
internal mamiller veya subklavian arter) biiylik basinglh, devamli ve komsu
akciger parankimi ve mediastinuma kitle etkisi yapar. Plevral aralia
kanama, dik duran hastada meniskiis tarzinda olup, kostofienik ve
perikardiyofrenik kosenin kiintlesmesine ve tim hemitoraksda dansite
artmasma neden olur. Apeks veya laterale birikmis hemoraji, dansite
artigina ve akcigerin deplase olmasma neden olut. Supin hastada plevral sivi
posteriorda yerlesir ve akciger isaretleri izerinde dansite artar. Aym sekilde
lateral band dansitesi akcigerde laterale deplasman olusturur. Medial
koleksiyon paraspinal kitle gt‘iri’iniimi’ine neden olabilir.

Ekstraplevral hemoraji, tipik olarak kosta fraktiirleri ile beraberdir ve
kanama, interkostal veya subklavian arterden olur. Kanama, basing altinda
g6giis duvarindaki paryetal plevranin kalkmasina ve akciger parankimine
dogru bir veya daha fazla konveksitenin olusmasina neden olur. S1vi, ayni
zamanda akciger altinda birikirse, subpulmonik efiizyon, yiikselmis
hemidiafragma seklinde psédodiafragma konturuna neden olur (43)
Psddodiafragma goriiniimii, bitigik kalp konturunu diizlestirir. Subpulmonik
eftizyon,*alt lob vaskiiler yapilarinin aniden kesilmesiyle taninir ve dekiibit
pozisyonuhda gosterilebilir. Sivi, plevial fisstitlerde birikebilir ve atipik
sckilde vapisikliklara bagli olarak lokiille olabilir. BT dansitesi, serdz
effiizyonu (diistik ateniiasyon) hemotorakstan aynmada yardimer olabilir

Avni sekilde, plevral araliga aktif hemoraji, nadiren, giiclii injekte edilen
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IVKM sonrasi, helikal BT ile gosterilebilir (28). Sonografi akut vakalarda
hemotoraksi ckarte edebilir (31).

Plevral sivinin diger nedenleri arasinda, silotoraks (negatif sivi
atentiasyonu, torasik duktus varalanmasinda), ¢ok nadiren bildz efiizyon
(sag hemidiafragma ve karaciger ile bilioplevral fistiilde) (42), serdz plevral
eflizyonlar (karaciger, dalak veya pankreatik yaralanmalaida) g&z Oniinde

bulundurulmalsdir.

2.4, Parankimal Akciger Yaralanmasi

2.4.1. Pulmoner kontiizyon

Pulmoner kontiizyon, agu ve kiint gdgiis travmali hastalarda, %17-
70 oraninda izlenen, akcigerin en sik primer yaralanmasidir. Enerji transferi
siklikia kosta, sternum ve vertebra gibi solid yapilar tarafindan olur (44,45)
Kiiglik kan damarlarinm tahribi ve alveolar kapillet membranmn
hasarlanmas: ile travmay: takibeden 1-2 saatte, alveol ve interstisyuma
kanama olur ve yaklasik 24 saat sonra interstisyel &demle birliktelik
gosterir (45-47). Parankimal hasarin genisligi travmanin siddetine baghdir.
Akciger - yaralanmasi, ventilasyon veya perfiizyonda bozulmaya,
intrapulmoner santlara, akcier kompliansimin azalmasina ve akcifer su
miktarmin artmasina neden olur (48) Bu olusan degisikliklerin genislik ve
siddetine bagh olarak respiratuar yetmezlik meydana gelebilir (48).

BT, pulmoner kontiizyonun tanisinda, supin gégls radyografisinden
daha Gstlindiir (49-52). Radyolojik olarak pulmoner kontiizyon, yaralanan
yere gore periferal, nonsegmental veya cografik tarzda unilateral, bilateral
yamali vgva diffiiz parankim hastalifima neden olur. Biti;;ik hava yollarina
kanin dolmasi sonucu, kontiizyon sahasmda sikhikla hava bronkogramlar:
izlenmez Donelly (53) ve Klosterman, BT de, ¢ocuklardaki kontiizyonlari,
kii¢ik bitkag adet, milimetrik, subplevr'al akciger opasifikasyonu seklinde

rapor etmislerdir. Bu BT bulgusu, siklikla, pulmoner kontlizyonu diger
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parankim opasifikasyonlarina neden olan aspirasyon, atelektazi ve
enfeksivondan ayird etmede yardimcidir

Pulmoner kontiizyon, genellikle, baglangi¢ goglis radyografisinde
taninir veya acile giristen sontaki 6 saat icinde tesbit edilir. Pulmoner
kontiizyon, tipik olarak, g6gtis radyografisinde, 48-72 saatte ¢oziiltir. 5-7
giin sonra da gOritnmeyebilit Tamamen temizlenmesi travmadan 10-14 giin
sonra olur (54). Enfeksiyon, aspirasyon, atelektazi veya ARDS gibi eklenen
sorunlar, bu periyotta, akciger dansitesinin temizlenmesinde yetersizlige

neden olabilir (29).

2.4.2. Pulmoner laserasyonlar

Akciger laserasyonu, major gogiis travmasindan sonta sik izlenir (24,
29,44.55).  Akciger laserasyonlari, pulmoner kontiizyon tarafindan
cevrelendiginden, baslangigtaki gogiis radyografisinde gizlenebilir ve kiint
gogiis travmalarinda sik olmasa da diistiniilmelidir. BI, akciger laserasyonu
ile ilgili komplikasyonlarin tesbitinde, gogiis radyografilerinden daha
sensitiftir (24,56). Pulmoner laserasyonun olusumunda multiple mekanizma
ileri stirtilmiistiir. |
1) Yaralanmada olugsan carpisma dalgasinin akciger dokusunda ilerlemesi
2) Kosta fraktiirlerinin akciger parankimine dirckt temas etmesi
3) Go6gis duvarma sert hareketletle carpmanin akcigerde laserasyon
olugturmasi
4) Bronkusun kompresyonu veya glottisin kapanmasi sonucu olusan yiiksek
intraluminal basing ile distal alveollerin ani riiptiirii
5) Bitisik vertabra ve kostanin posterior akcifer parankimine basisi ve
carpmasi (24,44,54).

Akcigerde laserasyonlar tipik olarak ovoid veya eliptik kenarlidir
Radyolojik olarak laserasyonlar, 2-3 mm’lik zayif psddomembranlarin
cevreledigi ovoid radyoliisen alanlar seklindedir. Eger kavite i¢ine kanama

olursa veya olusan kavite hemoraji ile dolarsa, uniform, kitle benzeri
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dansitede- hava-sivi seviyesi izlenebilit. Laserasyonda piht1 ile hava-
mensikils isareti meydana gelir ve hilal seklinde hava gériiniimii olugur.
Akut durumda akciger laserasyonlar, siklikla kontiizyona ugramis akciger
parankimi ile c¢evrelenir ve kontiizyon tam gerilemeyene kadar gogiis
radyografisinde izlenmeyebilir. Pulmoner kontlizyonlardan farkli olarak
akciger laserasyonlar: 3-5 haftalik periyottan sonra yavagca geriler. ARDS
gelisen hastalarda veya pozitif basingli ventilasyon destegi gerektiren
hastalarda laserasyon, aylarca kalabilit. Tamamen sivi veya hemoraji ile
dolu kaviteler, travmatik pulmoner pndmatosel, g6giis radyografisinde, koin
lezyonunu taklit edebilir. Posttravmatik pnéinatoseller, genellikle,
profilaktik antibiyotik tedavisi veya cerrahi girisim yapilmaksizin geriler
(57-59).

Laserasyonlar genellikle benign lezyonlardu, Fakat naditen
komplikasyonlar meydana gelebilir. Posttravmatik pnématosellerde kan
veva sckresyonun temizlenmesinde vyetersiz kalindiginda, respirasyonu
smirlayic) agriya, azalmug akcige.r esneme kabiliyetine ve endotrakeal
entiibasyon gerektiren enfeksiyon ve abse formasyonuna yol acabilir
~ Pulmoner laserasyonlarin komplikasyonu sonucu, bronkus ve plevral yiizey
arasinda bronkoplevral fistiill olugabilir. Plevral aralifa persistan hava
kagagi, gogiis tiibiine cevap vermez ve bronkoplevral fistiiliin kapanmasi
icin pulmoner cerrahi 1ezeksiyon gerekir. Ball-valve makenizmasi ile
posttravmatik pndmatosellerde basincin artmasi ve kavitenin ekspansiyonu
ile bitigik akciger parankimi basiya ugrar. Blyilik olii bosluk gelisimi,

anlaml1 pulmoner fonksiyon yetersizligine neden olabilir.

2.5% Trakeobronsial Yaralanmalar

Trakeobrongial yaralanmalar (TBY) relatif olarak nadirdir ve
varalanmanin goriilebilir eksternal bulgulari az veya hi¢ olmadigindan,
IBY. travmali hastalarin otopsilerinde %2 8-5.4, diger siddetli kint

travmali hastalarin klinik serilerinde %0.4-15 rapor edilmistir (60-65).



Kiint travmalardan sonra sag taraf brongial yaralanmalar soldan daha siktir.
Yaralanmanin %80’inden fazlasi anatomik olarak karinanmn 2.5 cm
uzakhigindadu (65-67). Penetre travma genellikle servikal trakeal
seviyededir, ancak TBY, goglis ve boynun tiim penetre yaralanmalarinda
siiphelenilmelidir (67). Kiint IBY i¢in multiple mekanizma diigtiniilmiistiir.
1) Akcigerin anterior posterior ydndeki gii¢lil basisi ve ana brongun laterale
dogru, brons kompliansini agmast sonucu, trakeal ringler arasinda transvers
yirtik olusur veya ana membrandz segmentler boyunca longitudinal yirtik
olusur (68,69).

2) Glottisin kapah kalmasi ile intraluminal hava basincinin artmasi sonucu
biiviik hava yollarinda yirtik olugur (70).

TBY nin bulgu ve semptomlart spesifik olmayip, baslangigta
genellikle tamnmaz. Yaralanmalar, ekstratorasik hava yolunun bozulmasi,
Ozefagus, larinks, bas ve boyun yumusak doku yaralanmalar ile beraberdiz
Oysa aorta, Kkaraciger, dalak vyaralanmalari intratorasik havayolu
yaralanmalar1 ile beraberdir (60,65,69). 1BY nin en sik radyolojik bulgusu,
toraks yumugak doku planlari i¢ine persistan hava kacisidir (71). Yumusak
doku ve mediastinal amfizem, genisleyici, progressif ve gdgils tiibiine cevap
vermez niteliktediz Yumusak doku amfizemi, boyuna, gogils duvarina,
viizeyel ve derin dokulara yayilir; Bochdalek ve Morgagni foramenleri
yoluyla intra ve retroperitoneal araliklara gecip, primer barsak
yaralanmasini taklit edebilir Ywrtilmis bronkusun obstritksivonunda
persistan pndmotoraks veya distal atelektazi meydana gelebilir. Nadiren,
riiptiire olmus bronsun proksimal ucu akciger grafisinde gortliir. Gittikce
incelen hava dolu bir yap1 seklinde izlenir ve buna stingll bulgusu denir.
Yiiksek granda tanisal fakat nadiren goriilen diisiik akciger bulgusu, ana
bronkusun kopmas: ve akcigerin toraks kavitesine diigmesi seklindedir
(72,73). Boyle hastalarda, kollabe akcigerin hilusu anormal olarak kaudal
yerlesimlidit. Endotrakeal tiiblin, balonun veya fazla ekspanse olan balonun

ckstraluminal pozisyonu, trakeal yaralanmamn erken radyolojik bulgusudur,
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Major havayolu varalanmas: olan hastalarin %10°undan f'azleis‘;mda, erken
yaralanmadan sonraki dénemde radyolojik bulgu hi¢ voktur (74)

Gogis radyografisi ile karsilagtiniidifinda, daha az miktardaki
mediastinal hava, konvansivonel veya spiral BT ile tesbit edilebilir ve
IBY nin tek bulgusu olabilir. Helikal BT ile volumetrik veri elde edilmesi,
daha az parsivel voliim etkisine ve daha az hareket artefaktina neden olur.
Boylece, optimal olarak elde edilecek reformat koronal ve sagittal
goriintiiler ile, trakea ve ana bronslar gosterilebilir (75,76). Bu da, havayolu
yaralanmalarinin subakut veya kronik prezentasyonlarindaki vakalarda,
havayolu yaralanmasimnin vyerini gostermede faydahidir. Bronkoskopi,
IBY’nin (67,71,77,78) dogrulanmasinda tercih edilmelidir ve uzun
dénemde optimal sonuglarin, primer reanastomozlarin  basarisinin

saglanmast icin erken tanida 6nemli bir segenektir (77-79)

2.6. Torasik Ozefageal Yaralanma

Kint travmalarin sadece %10°unda 6zefageal perforasyon meydana
gelit ve vyaralanmasi ¢ok nadir izlenir (79,80). Ozefageal yaralanma
siiphesinde dzefagografi, ilk degerlendirme tetkikidir. Travmatik 6zefageal
perforasyonun tamismda BT’nin  rolii  yoktur. Ozefagusa bitisik
mediastinumda hava izlenmesi durumunda Ozefageal yaralanma
distiniilmelidir.

Ozefageal zedelenmesi olan kiint travmali hastalarn Qogunda,
anlamli intratorasik yaralanmalar meydana gelir (80). Kint travmada,
Ozefagus, vertebra ile trakea arasmda sikisarak, torasik hiperekstansiyon ile
ozellikle diyafragmatik hiatusta ya da servikal fraktiir fragmanlarinin direkt
penetrasydnu ile vyaralanabilir. Ozefageal vyaralanmalarin 1adyolojik
bulgulari, servikal ve mediastinal amfizem (%660}, sol plevral effiizyon ve
inflamatuar reaksiyona bagli mediastinal konturda bozulmadur (80).
Ozefageal perforasyon goriniimii, iskemik segmentin. ge¢ dénemde

bozulmasi veya peridzefageal hematom tarafindan meydana gelebilir,
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Yazarlar, torasik vertabral fraktiir ve subluksasyonunda, torasik dzefagusda
nadiren tikamklik olugabilecegini veya etkilenebilecegini rapor etmislerdir

(64).

2.7. Diyafragma Yaralanmalan

Diafragmatik yaralanmalar, her zaman, travmatolojist, cerrah ve
radyologlar ic¢in tamisal agidan problem olmustur. Tan: konabilecek
varalanmalar, kiint batm travmalarina bagh celiotomy vapilan hastalarm
%0.8’inde meydana gelir (81-86). Kiint travmatik diyafragma riiptiirlerinin
%90°dan fazlast motor kazast sonucu olusur. Sol hemidiafragma
yaralanmalari, kiint travmalarda, sag taraftan {i¢c kat daha fazla meydana
gelir. Sag taraf diyafragma yaralanmalar1 nadirdir ve ayrica karacigerin
tampon goérevi yapmasi, abdominal viseranin sag diyafragmadan gegisini
dnler. Sag taraf diyafragma varalanmalar: kiint travmal hastalarda, siklikla,
klinik olarak ve goriintilleme yontemleri ile taninmaz. Bilateral
hemidiafragma yaralanmalari ve yirtiklarn sik degildir ve %4.5 oraninda
izlenir (84). Sol hemidiafragmadaki riiptiirlerin ¢ogu dalak medialinde
diafragma posterolateral yliziinde olusur (72). Santral tendon bolgesine
iletleyen virtik, perikardiyum i¢cine transvers kolon, omentum ve midenin
herniasyonuna izin verit (87). Literatiirde, diyafragmatik riiptiirlerin
tamamina, pelvik fraktiirler, torasik aorta yaralanmasi, hepatik ve splenik
yaralanmalarn eslik ettigi rapor edilmistir (81,85,88-90).

Multiple g&riintiileme yodntemi kullanilmasina ragmen, majdr
travmada diyafragmanin degerlendirilmesinde ilk olarak ve en sik
kullanilan yontem g6giis radyografisidir. Sol taraf yaralanmalarinda
baslangic®radyografisi %27-60 oraninda diyagnostik, sag tarafta sadece
%17 oraninda diyagnostiktir (81,91,92) Hastalarin diger %18’inde g&giis
radyografisi uyaricidir fakat diyafragmatik yaralanma icin tarmisal degildir
(92). Pozitif ventilatér destegi alan hastalarda, seri goglis radyografileri

siklikla yardumcidir, ¢iinkii pozitif intratorasik basing, abdominal organlarin
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diyafragmatik yurtiktan herniasyonunu geciktirebilir.  Pozitif ventilator
destegi kesildikten sonra, seri gbgiis radyografileri almak bu acidan oldukca
onemlidir. Diyafragmatik yirtiktan visseral herniasyon %20-50 meydana
gelmez ve g6giis radograminda diafragma konturlar1 normaldir (93). Gogiis
radyvografisinde, viscral herniasyonun tanisal bulgusu, yntik tarafindaki
bagirsagin fokal kompresyonu nedeniyle hemidiyafragma iizerinden deligin
goriintitlenmesidir (Collar Sign). Nazogastrik tiibiin ve mide veya kolonun
hemidiyafragma fizerinde goriintillenmesi, alt toraksta, mediastinumun
karsiya sifti diyafragmatik riiptlisti gosterir. Uyarict bulgular gogiis
radyografisinde hemidiafragma dis hatlarmin distorsiyonu, obliterasyonu,
hemidiafragmanin elevasyonu plevral efiizyon, alt forakal seviyede hava-
s1vi seviyesi, mediastende karsiya sift ve alttaki kosta fraktiirleridir. Gogiis
radyografisinde, diyafragmatik vyaralanma siklikla atelektazi, pulmoner
kontlizyon, laserasyon, aspirasyon, plevral eflizyon, akciger bazalinde
lokiile pndmotoraks, frenik sinir felci ve akut gastrik distansiyona
benzeyebilir veya maskeleyebilit

Akut diyafragmatik riiptirde konvansiyonel BI’nin yeri sinirhdir.
Hastalarin az bir kisminda sensitivitesi %0-80 oraninda olup tartigmalidir
(74,86,92,94). En sensitif BT bulgusu hastalarin %71-73’{inde izlenen
hemidivafragmanin devamliliinin izlenememesidir (74,94). Siklikla yash
kadinlarda izlenen hemidivafragmanmn posterolateralindeki lokalize defekt
normal varyasyondur (95,96). BI yaka bulgusu, %100 spesifiktir, fakat
travmatik diyvafragma yaralanmalarinin tamisinda smirli - sensitiviteye
sahiptir (%36) (94). Diger BI bulgulari, solid abdominal visera veya
omentomun  intratorasik  herniasyonudur. - Konvansiyonel BT ’nin
sinirhilikldt, alt loblardaki aspirasyon pnomonileri, plevral eflizyon ve
atelektatik akcigerdir. Boyle hastalarda, sagittal ve koronal BT
reformasyonlarinda hemidiyafragmanin ayirimi zordur, Yazarlar tarafindan
diyafiagmatik varalanma siiphesinde gogiis radyografisinde son zamanlarda

spiral BT onerilmektedir 5 mm kolimasyon ve 5 mm/sn (pitch=I)
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kullanum ile karaciger alt marjini, alt toraksi i¢ine alan kesitler ile akut
travmali  hastalarin  g6giis, abdomen ve pelvisi BT kesitleri ile
degerlendirilebilir. Ust tiste binmis rekonstrilkte imajlar, 3 mm’lik sagittal
ve kotonal reformasyonlaria saglanir,

Bu protokoliin kuilanimu ile iist tiste binmis rekonstriksiyon ve
volumetrik spiral BT sonuglari, yiiksek kalitede sagittal ve koronal reformat
goriintiileri diyafragmay: degerlendirir.

MR gortintileme, diyafragmay1 6zellikle sol tarafi degerlendirmede
ideal yontemdir. Divafragma diiz yuzeyindeki kiiciik yirtik bile koronal ve
sagittal kesitlerin elde edilmesiyle direkt gortintiilenebilir (97-99). Kardiyak
ve respiratuar gating, hareket artefaktlarmni onlemek icin yapilmalidir
Gradient eko sekanslary, T1 A sekanslardan daha hizhidir. Yazarlar, T1
agirlikl SE sekanslarnin diyafragma yaralanmalarinmn
degerlendirilmesinde Onemini belirtmiglerdir (99,100). Diyafragma, T1
agirlikli sekanslarda abdominal ve mediastinal yag intensitesi arasinda, sol
hemidiyafragma hipointens yumugak doku ¢izgisi seklinde izlenir. Sagda
karaciger konturu ve pozisyonundan dolayr diyafragma, hipointens
yumusak doku ¢izgisi zorlukla secilir. Diyafragmatik varalanmalar,
hemidiyvafragma konturunda ani defekt seklinde izlenir MR, aym1 zamanda
abdominal .= viseranmin, toraksa gecisini basanli gekilde gosterebilir
(98.99,101). BT bulgularindan dolay1 divafragma yaralanma stiphesi olan
hastalarda, T1 agirlikl: sagittal ve koronal sekanslar énemlidir. Penetie
yaralarda, goriintlileme yontemleri diyafragma zedelenmesini saptayamaz.
Genel olarak, kiiciik yaralanmalar, daha az siklikta abdominal icerigin de
herniasyonu ile beraberdir (37) Diyafragmanin penetre varalanmalarinda,
genellikle® diyafragmamn torakoskopik veya cerrahi eksploprasyon ile
inspeksivonu gereklidiz. Diyagnostik peritonel lavaj, diyafragma
varalanmalarinda sensitif degildir (102). Sonografi, serbest intraperitoneal

kani tesbit edebilir ancak hemidiyafragma yaralammasini saptayamaz.
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2.8. Kiint Kardiyak ve Perikardiyal Yaralanma

Kiint toraks travmalarimin %10-60"inda kardiyak yaralanma rapor
edilmistir (40). Yaralanma tipi, tipik olarak, gogiise siddetli motor travmasi
veya otomobil-yaya kazalandn (40,103,104). Her ne kadar Kkalp
yaralanmalarinda, kardiyak kontiizyon en sik gériileni ise de, yaralanmanin
spektrumu; perikardiyal yirtik, kalp iletim sistemi yaralanmasi, koroner
arter yaralanmasi, serbest duvar, septum veya Kkalp kapagmnin
riiptiirtidiir(40). Kardiyak riiptiir insidanst %0.21-2 oranindadir ve major
toraks travmali hastalarda genellikle sag atriyvumda meydana gelir (40,104)
Myokardiyal riiptitr 6liimciildir (40).

Goglis radyografisi, genellikle spesifik degildir. Kiint kardiyak
yaralanmalar pnomoperikardiyum ve hemoperikardiyamu icerir ve bu
* durumlarda kardivak bogsluklardan, aktif intraperikardival kontrast
ekstravazasyonu olur.  Bolgesel duvar hareketi anomalileri ve diisiik
ejeksiyon fraksiyonlan kardiyak kontiizyona bagh olusabilir ve transtorasik
2D  veya TOE  (Transozefageal Ekokardiyografi), radyoniiklid
ventrikiilografi ile saptanabilir (105-107). Ekokardiyografi, aym zamanda,
valviiler patolojiyi, perikardival siviyl, intrakardivak santi ve ventrikiiler
sant1 gosterit.

On mediastene arterivel kanamadan dolay:, nadiren, sag taraf kalp
odaciklarmin basis1 sonucu kardiyak tamponad olusabilir. Perikardiyak
aralik ile akciger, plevral aralik, 6zefagus, trakeobronsial agac ile baglant:
sonucu, pulmoner venlerle adventisya ¢evresinde hava diseksiyonu ile BT
ve akciger radyografisinde hava izlenir. Penetre katdiyék travmada, cerrahi
olarak perikardival pencerenin deZerlendirilmesi ile direkt kardiyak

zedelenm® dislanir.
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2.9. Servikal Omurga Yaralanmalarn

Travma konusunda, ciddi hastalarm radyolojik incelemesi, hep
tartisma  konusu olmustur. Burada, onemli olan ilk konu, servikal
omurganin zedelenip zedelenmediginden emin olmak, sonra, BT ve MRG
ile hastamin ileri tetkikinin vapilmasidir. Radyografilerle bir ¢ok protokol
savunulmaktadit. Bu tip hastalarda, hastalarin ciddiyetine gore, radyolojik
modalitelerin uygulama siras1 degisebiliyor. Cok ciddi travmal: bir hastada,
servikal omurga kingindan stiphelenilivorsa ve ayrica beyin veya toraks
gibi bolgelerde de travma sliphesi vatsa, radyografilerden oOnce BT
cekilebilir. |

HBI’nin akut travmal: hastalarmn incelenmesinde, ¢ok Onemli bir
rolit vardr. Ozellikle hastalarin, hizli ¢ekimle ayni anda bir ¢ok viicut
bolgesinin incelenmesinden dolay1 ¢ok fayda goriiyorlar.

Siddetli spinal injiiriler akut travmalarda sik olarak meydana gelir.
Radyolojinin gérevi radyolojik taniy: saglamak, simflndirma yapmak, stabil
ve instabilitesini degerlendimek ve radyolojik-klinik net karar verilemeyen
hastalarda daha ileri radyolojik degerlendirmeyi saglamaktn Iskelet
sistemine ait patolojiler en 1yi spizal BT ile daha az derecede direkt
grafilerle, spinal kord injiirileri, ligament riiptiirleri gibi yumusak doku
lezyonlar: ise en iyl MR ile tanimr. Fraktiir smiflandirmast biyomekanik ve
lokalizasyonuna baglidir. Tiim durumlarda cok iyi bir klinik deZetlendirme
gereklidir (108),

Avrupa’da yilda 130 binin iizerinde spinal injiiri meydana gelir. Bu
vakalarin bityilk ¢ogunlugunda hastanelerde baslangi¢ radyografileri alinz.
Bu vakalarda direkt grafiler baslangic degerlendirmesi ve spinal injliri tanisi
icin temel #ynir (108).

Spinal koid injiirisi spinal fraktiir ve dislokasyonlarin %10-14"{inde
meydana gelir  Spinal kord injirili vakalarin %@85’inde yaralanma

travmanin olustufu an meydana gelir, %5-10"u injiriden sonraki periyotta
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olugur. Spinal travmalar yiiksek siklikla alt servikal seviyede ve serviko-
torasik bileskede olusur (108).

Servikal vertebra kiriklari en stk C1-C2, C5-C7 seviyelerinde izlenir,
Vertebra yaralanmalari en sik fleksiyon seklindeki giigcler sonucunda olusur

(108).

2.10. Damarsal Yaralanmalar

Servikal damarsal yaralanmalar, genelde, penetran travma ile olusur.
Penetran boyun travmalarinin %25’ inde damar yaralanmasi olur (109-111)
Boyle hastalarda, objektif bir tetkik yapilmahdir. Ciinkii, klinik muayenenin
sensitivitesi % 61-100 gibi bir oranda degisir (112-114). Kiint travma
sonrasi damarsal yaralanmasi olan hastalarin %50°si normal fizik muayene
bulgulant verir (115,116). Damarsal yaralanmalart goriintiilemek icin bir
¢ok secenek vardir O yiizden en ucuz, hizli ve en az invaziv olanini secmek
gerekir. Helikal BT anjiografi, kateter anjiografi, MRG, duplex US’ye
kiyaslandiginda daha kolay uygulanabilit. Ancak, uygulayacak radyologun

bu konuda deneyimli olmasi gerekir.

2.10.1. Penetran travma

HBTA (Helikal BT Anjiografi), ashnda, 6ncelikle boyun damatlarini
incelemek i¢in kullaniimaya baglandi. Bir ¢ok calismada HBTA’nin
aterosklerotik hastaliklarm yol actig1 extrakraniyal stenozlari saptamada ¢ok
etkili oldugu gosterilmis (115,117-119). Ayrica, HBTA’nin  akut
extrakraniyal karotid arter disseksiyonlarinda, damar tikanikliklarn ve
anevrizmalarm tanisinda da etkili oldugu bildirilivor (120-122) Bunedenle,
HBTA, pchetren travma sonucu olusan benzer yaralanmalarin ayiricr
tanisinda etkilidir. Aksiyel BT goriintiileri, penetren travma sonucu olusan
varalanmalari ¢ok net gosterebilir (113). Boéylece, boyun damar
varalanmalarl, omurga kiniklar:, kanal kompresyonu ve potansiyel

faringotzefageal travmalar: etkili bir sekilde tanit ve tedavi edilebilir



(113,114,123,124). MRG ve MRG anjio penetran vaskiiler yaralanmalarda
etkisizdir ve genelde kullamlmaz. Bunun nedeni, metalik yabanci
maddelerin artefakt olusturmasidir. Duplex US, artervel yaralanmalarin
tespitinde %92-100 sensitiviteye sahiptir (112,113,125-127). US’nin
dezavantaji ise ICA mn distal kesimlerini (3. bolge) ve 1. bolgedeki bityiik
damarlar1 net inceleyememesidir. Kateter anjiografi, bu tarz yaralanmalarda
gold standarttir. Ama pahali, invaziv bir girisimdir ve bazen tedavi
gercktirmeyen gereksiz kiigtik yaralanmalar da gosterir (125,128). Bu
yiizden, rutin tarama protokolll i¢in, genellikle ilk etapta tercih edilmez.
HBTA, 5 mm kesit kolimasyonu, 1:1 masa pitch’i, 19 cm kapsama
alamyla ve 90-100 ml non iyonik kontrast maddenin bolus olarak 2-3
ml/saniye hizla enjeksiyonundan 30.saniye sonta kesitler alinarak yapilir.
Gorintitler toraks girisinden, beyin tabanina kadar alinir ve genelde 15-30
kesit alinir. Aksiyel goriintiiler, travma doktoru ve radyolog ile beraber
incelenir ve 3 boyutlu rekonstritksiyon yapiln. Major damar yaralanmalar:
direk ve indirek bulgularla taninir. Direkt bulgulat, diizensiz kenarlar,
kontrast ckstravazasyonu, vaskiiler enhansmanin azalmast ve c¢ap
degigiklikleridir. Travmal hastalar genellikle gen¢ oldugu igin, travmatik
degisiklikler aterosklerotik degisikliklerle karigmaz. Direkt bulgulaila
degerlendirildiginde, HBTA %80 sensitif, %91 spesifik, %100 negatif ve
porzitif prediktif degere sahiptir. Bu istatistiklere metal artefakt nedeniyle
degerlendirilemeyen hastalar da dahil edilmistir. Boyle artefaktli vakalarda,
indirekt bulgulardan faydalanilir: Bunlar; vaskiiler yapilara 5 cm’den daha
vakin kemik ve metal pargalarinin gortilmesi, yaralanma aksmin damardan
geciyor olmasi ve karotid kilifinda hematom goritlmesidir (113).
Racigyologlar, HBTA’nin birgok kisithliginin da bilincinde olmalidir
Streak artefakt (serit artefakt1) damar yaralanmalarini gizleyebilir O yiizden
indirekt bulgularm varhifinda, artefakth kesitler tekrar gekilmelidir. HBTA,
bélge 1°in diistik ve bdlge 3’tin yiiksek yaralanmalarinda optimal degildir,

1 nolu bdlgede, iri hastalarda omuz streak artefakti olugturur ve damarlarn
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gorlilmesini engeller. O vyiizden, aksiyel goriintiilerle yaralanma aksi
incelenir ve eger bolge 1 ve bolge 3’teki alanlardan gegiyorsa alternatif

(anjivografi gibi) yontemler de istenir.

2.10.2. Okliizyonlar

ICA’nin penetran yaralanmalarimin %36°sinda okliizyon olusur. Bu
hastalarin sadece %16°sinda hemipleji ve hemiparezi gibi norolojik
defisitler olurken, %70°1 asemptomatiktir (129). HBTA, okliizyonu damar
enhansmaninin azaimasi seklinde gosterir. Ayrica proksimalde disseksivon
nedeniyle daralma da olabilir, Karsi tarafla enhansmani karsilastirmak cok

onemlidir. Gerekirse dogrulama kateter anjiyografi ile yapilabilir,

2.10.3. Psédoanevrizmalar

Karotid arter psédoanevrizmalari, duvarin yirtilmast ve periluminal
kanamalar sonucu olusur. Gercek anevrizmalardan farklidi. Bunlar
genellikle penetre travma sonucu olugsmaz ve damar duvarinin yurtidmas ve
limenin geniglemesi gseklinde olur. Psddoanevrizmalar, penetran 1CA
travmalarda sik goriiliir (%33} (129). Pstdoaneviizmali hastalarm %40 inda
norolojik defisit olur. Hastalarm %56’s1 palpable bir kitle ile gelebilir.
Otoraji, kanama, epistaksis de goriilebilir. Ama bazi hastalar, tamamen
asemptomatik olabilir (130).

HBTA’da psﬁdoanevrizma, degisik goriiniimlerde olabilit. Damar
duvar konturii diizensizlesebilir,  fokal dilatasyon olabilit ve komsu
yvumusak dokuva ckstravazasyon olabilir (113). Bu degisken bulgular, aktif
patolojiye isaret eder. Karotid arter bifurkasyonun iyi tesbit edilmesi gerekir.
Ciinkii affevrizma, bulbus ile kansabilit. Tammin dogrulanmas: ve
endovaskiiler tedavisi  kateter anjiyografi ile yapilabiliv. US bdyle
varalanmalari gosterebilir. Fakat MRG akum iligkili artefaktlardan dolayi
gdsteremeyebilir (131)



2.10.4. Intimal flepler ve disseksiyon

intimal flepler ve disseksiyonlarn tani ve tedavisi ile ilgili kafa |
karistirict raporlar vardir. Bu lezyonlar, penetran travmalarda nadir gijrﬁlﬁf"
Hastalarin %50°1 nonspesifik boyun agrisi, bas agrisi, transiskemik atak,
Horner Sendromu gibi ¢esitli ciddilikteki semptomlaria gelir (132).

HBTA, tikaniklik olmavan disseksivorilari, fokal dolum defekti ve
disseksivon distalinde persistan intraluminal enhansman seklinde gosterir.
Bazen disseksiyon, liimeni ciddi sekilde daraltir ve tama yakin okliizyon

yapabilir. Bu bulgular MRG ve US ile de goriilebilir.

2.10.5. Arteriyovendz fistiil ve disseksiyon
Bu tarz yaralanmalar klinik olarak ¢ok belirgindir ve anjivografi va

da cerrahi ile tedavi gerektirir.

2.10.6. Vertebral arter

Bu yaralanmalar, vertebia kiriklarinda ya da bu damar trasesinden
gecen yaralanmalarda goriilebilir (114,123,124) Yee (133) ve Golueke
(134) ile arkadaslarinin bildirdigine gore, vertebral arter yaralanmasi olan
hastalarin %44’tinde omurga kg vardir. Bu ylizden, hastalarin ¢ogu,
spinal kord veya spinal koklerle ilgili semptomlaria bagvurur.

Aksivel BT kesitleri, omurga fraktiirlerini ve kursun frasesini,
vertebral arter trasesini duyarli bir sekilde gosterebilit. HBTA, tikamklikta,
vertebral arterin opasifive olmadigini gosterir. Vertebral arter hacmindeki
anatomik varyasyonlar, karotid sirkillasyon ile karsilagtinldiginda,
disseksiyonun degerlendirilmesinde oldukca zorluk cikarir Penetre
travmaya ® bagli  vertebral arter vyaralanmanin tesbitinde, MRG
kulianiimasina ragmen, benzer sekilde vaskiiler patolojiler (disseksiyon ve
okliizyonlar) kiint travmada ve spontan vakalarda da sorun olugturmaktadir
(135). Kiictik psédoaneviizmalar ve intimal flepler, transvers ¢ikintilarin

golgesinden dolavi potansiyel olarak gézden kagabilir. Bundan dolayi, bu
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tip vertebral arter patolojilerinin tesbitinde kateter anjiyografi gold

standarttir.

2.10.7. Kiint travmma

Kiint travmalara bagli arteriyel lezyonlann spektrumu, penetre
travmalardan biraz farklidir Yakin zamanda yapilan genis caph yayin ve
raporlarda disseksiyon ve okliizyonlarin psodoanevrizmalardan daha sik
oldugu bildirilmistir (136). Kiint travmalarda, karotid arter zedelenme
insidanst % 0.08-0.67 olup, bundan dolay1 hastalardan rutin radyografik
tarama istenmez. Transvers foramenlerin etkilendigi omurga fraktirlerinden
dolayi, kiint travmalarda, vertebral arter yaralanmalari, karotid arter

yvaralanmalarmdan sik izlenir.

2.10.8. Karotid arter

Vaskiiler bozulma, psédoanevrizmalar ve kavernokarotid fistiil, diger
icte  birlik  vakalarla beraberdir (137). Damar - disseksiyonu,
hiperekstansiyon ve rotasyon yaralanmalarina bagli damarin gerilmesiyle
olusur (116). Bu zedelenmelet,. ayni zamanda, gilicli kiint travmalar,
hiperfleksiyon ile fibroplazi veya konnektif doku hastalif1 gibi altta yatan
bir hastalik ile beraberdir. Servikal disseksiyonlar, yapilan muayene ile
hastalarin %50’inde klinik olarak sessiz olabilir. 12 saat i¢inde, %50-70
semptomlar gelisir (116,137). Bityiik hastalarda, tam siklikla gecikir
Semptomlar, kapali kafa travmasi ile batin ve goglis gibi diger
varalanmalara atfedilir Anormal mental durumu olan kafa kaidesi
fraktiirlerinde veya normal fizik muayenesi olan siddetli servikal travmah
hastalarda,*mono veya hemiparezisi olan normal mental durumlu hastalarda,
santral sinir sistemini iceren calismalarda beyin ve omurga BT olayi
aciklamaz (116,138,139) Travma hikayesi olmayan hastalarda, tek tarafl

basagrisi, spontan intimal karotid disseksiyonun tek bulgusu olabilir (140),
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Klinik olarak asemptomatik fakat yiiksek oranda vaskiiler yaralanma
diigiiniilen hastalarda, yaralanmanin mekanizmasindan dolayi, omurga veya
kafa kaidesi kiriklan noninvaziv yontemlerle taranmahduir. BT, travmal
hastalarda servikal omurga fraktiirlerini en ivi tesbit eden yontemdir ve ¢k
olarak kontrast verilmesi damarlarin degerlendirilmesi acisindan pratik
varar saglar. Vaskiiler disseksiyvonun HBTA bulgulari da MRG gériintiileri
ile benzerdir ve eksantrik enhanse limen ile wvaskiller capin artist
seklindedir (121). Diger bulgular, anevrizma formasyonu veya okliizyon
beraberliginde mural kalmlasmadir (121,141,142). Doppler US,
disseksiyondaki degisiklileri tesbit edebilir ve ucuz, noninvaze, hizli bir
yontemdir. Bundan dolayi, kiint travmada, karotid yaralanmasi i¢in tarama

vontenu olarak kullanilir

2.10.9. Vertebral arter

Kunt travmada, vertebral arter yaralanmasi genellikle damaiin
gerilmesi ile olugur. Bundan dolay1, en sik etkilenen seviyeler, C1-2, C6 ve
(C2’de transvers foramenden giris ve c¢ikis verleri ile kraniyoservikal
bileskedir (143) Transvers foramenlerin etkilendigi servikal omurga
fraktiirlerinde, arter direkt yaralanir. Yapilan prospektif calismalarda, kiint
travmali hastalarda, transvers foramenlerin siklikla etkilendidi omurga
fraktiirlerinde, kateter anjiyografi ile yapilan taramada, % 46 oraninda
vertebral arter yaralanmasi tesbit edilmistir (144).

Vertebral arterivel Jezyonlar: asemptomatik olabilir. Basagrisi veya
boyunda gerginlik gibi nonspesifik bulgular olabilir veya nadiren transient
iskemik atak ve stroke gelisebilir (144).

Kg‘mpleks servikal omurga fraktlirlerinde, vertebral —arter
varalanmalar1 sik gortildiiginden ve bu tip lezyonlar kesin _tedavi
gerektirdiginden, vertebral arter yaralanmalarn rutin  farama ile
degerlendirilmelidir. Ciddi kiint travmal hastalarda, servikal omurga

fraktiirlerinin tesbitinde, BT ¢ok duyarlidir ve IVKM yapilmasi vertebral ve
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karotid arter zedelenmelerini diglayabilir Konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli
sekanslar icin MRG sensitvitesi % 60, MRA three-dimensional GES’te
%20°dir. MRG ve MRA, her ikisi, vertebral arter disseksiyonunda, artrmsg
damar c¢ap1 ve azalmis rezidiiel limen varhiginda, % 80-90 oraninda
spesifiktit. MRG  gorlintiileme, akima bagh artefaktlardan  dolay:
pstdoanevrizmalar ile karisabilir (135,145). Tikanikliklar, tiim sekanslarda,
normal sinyalin kaybt ve akum iligkili enhansmanin anjiyografik
sekanslarda olmamasi ile goriiniir hale gelir. Anjiyografi, servikal ve
intrakraniyal vertebral arterin degerlendirilmesinde altin standarttir. Ancak

tarama amach olarak kostefektif degildir.

2.11. Aerodigestif Yaralanmalar

2.11.1. Laringotrakeal yaralanmalar

Travmada havayolu zedelenmesi insidans1 % 0.03-1.5tir (146-149).
Kiint travmada zedelenme, motorlu ara¢ kazalarmda (hiperekstensiyon),
spor zedelenmeleri veya strangiilasyonda olugur. Daha siklikla bu
zedelenmeler, penetran  varalanmalara .sekonderdir: Laringotrakeal
zedelenmeli hastalarin % 21°inden fazlasinda ilk 2 saatte 6liim olur ve bu
hastalarda genel 6liim orani % 24’iin iizerindedir (147). Mortalite oranlar
zedelenmenin lokalizasyonuna baglidir ve izole trakeal zedelenmeler (%25)
veya laserasyonlarla (% 8) karsilagtirtldiginda, laringotrakeal dislokasyonlar
ve krikoid zedelenmeler i¢in daha yilksektir (%44) (147). Acil tam ve
tedavi mortalitenin azalmasi i¢in esastir.

Laringotrakeal travma klinik olarak respiratuar distres sendromu,
boyun agnsi, disfoni, disfaji ve hemoptizi gibi nonspesifik bulgular
gosterir 'Y Hemen hemen hastalarin iigte biri asemptomatiktir. Fizik
muayanede yumusak doku sisligi, hava kacagi, normal kartilaj isaretlerinin
kaybolmasi ile izlenebilir (150). Ciddi sislik, ayrntili fizik muayeneyi ve

laringoskopik degerlendirmeyi smirlar. Penetre zedelenmeli hastalar, kiint
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travmalr hastalarla kargilastirnildiginda daha agik haldedir (147,151). Kiint .

travmals hastalarda havayolu yaralanmalar siklikla hayati tehdit eden diger
problemler tarafindan maskelenir. Yiiksek stiphe durumunda baslangic
resiisitasyonu degerlendirilmelidir. Ciinkii havayolu manipulasyonlan veya
entitbasyon semptom ve bulgulart maskeleyebilir Radyografi gencllikle
alinmasma ragmen bulgular nonspesifiktir: Bunlar prevertebral veya
mediastinal hava (147,150,152), prevertebral yumusak sisligi, daralmis
hava kolonu veya laringeal kartilaj fraktiirleridir.

BT, bovynun inflamatuar ve onkolojik hastaliklarinda kikirdak
vapilari ve yumusak dokuyu iceren larinksin anatomik gériinttilenmesinde,
onde gelen secenektir (153). Patolojik ve radyolojik korelasyonlar
gostermistir ki, BT, laringeal anatomiyi basarili bir sekilde gdsterebilir
(154). Bugin BT, stabil travma hastalarinda, laringeal fraktiirleri
degerlendirmede kullanilmaktadir (147). BT mineralizasyonu direkt
grafiden daha iyi gostermektedir. Bundan dolay1 kikirdag: degerlendirmede
daha sensitiftir (153). Cerrahi ile karsilagtirildiginda - noninvaziv,
laringoskopi ile karsilagtirildiginda daha genis bir degerlendirmede saglar
(155). Teknik olarak aksiyel 5 mm’lik kesitler degerlendiime i¢in yeterlidir
ve krikoaritenoid eklem, kesitlete paralel oldugunda goriilmemesine
ragmen aritenoidin krikoid kikirdak ile iligkisi tesbit edilebilir (153).

BT, wvertebra veya damarlar1 kiint ve penetie travmalarda
degerlendirebilir Ayni zamanda laringotrakeal zedelenmeleri gosterebilir.
BT kikirdak fraktiirleri ve dislokasyonlarinin genisligi hakkmda daha
objektif degerlenditme saglar (156). Siklikla cerrahi ve konservatif tedavi
karar1 zedelenmenin BT gériintimiine gore karar verilir. Krikoid eklem
dislokasyoni&r bu eklemde asimetrik goriinlime neden olur. Laringotrakeal
seperasyon genellikle fleksivon-ekstensivon zedelenmelerinde meydana
gelir ve bu zedelenme krikotrakeal membranin kalici zayifligina neden olur.
Servikal trakeal zedelenmeli hastalarin vaklasik % 50’°sinde sik olarak

transeksiyon seklinde rekiirren laringeal sinir hasar1 olusur Ciinkii laringeal
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sinit, glottise, krikoid ligamentten geger ve laringotrakeal bileske kesisinde
hasarlanir. Larinks kiint travmalarda yaralanabiliv ve bu krikoaritenoid
dislokasyona neden olur. BI'de aritenoidlerin yer degistirmesi veya bu
bolgedeki hematom izlenebilir Benzer veya daha agn laringotrakeal
zedelenmeler penetre yaralanmalarda izlenir. Servikal trakeanin anlamli
hava yolu yaralanmalar1, 6zefagus (%21), larinks (%14) ve servikal omurga
{%9-50) nin siddetli yaralanmalar: ile beraberdir (147,148,152,157),

BT endolaringeal hematomu iceren yumusak doku degisikliklerini
degerlendirmede, havayolundaki kitle etkisinin gosterilmesinde faydalidir.
Supraglottik sevivedeki siglik laringoskopi ve klinik degerlendirmeyi
sinirlar, bu durumda BT kritik hastalarm tedavisinde daha fazla klinik
Oneme sahiptir. BT, aym zamanda derin fokal peritrakeal havayi, yumusak
doku sigligi veya sadece minimal subkutandz havadan dolayr klinik
muayenede stiphelenildiginde gosterebilir

Havayolu yaralanmalarinin tedavisi ¢ok tartismalidu. Hava yolu
yaralanmalarinda yiiksek mortalite oram1 vardu. Raporlar, hastalarn
yaklagik iicte birinde, gecik1ﬁi$ tan1 ve tedavide, havayolu problemi ile
artmis uzun donem stenoz orami belirtmigleridr (146-148,158). Bundan

dolay1 tiim travmali hastalarda yiiksek oranda stiphelenmek gerekir

2.11.2. Faringobzefageal yaralanmalar

Ozefageal yaralanmalarmn tamsi, boyun travmali hastalarda zor
problemlerden  biridir.  Penetre boyun travmalarmin  %10’unda
faringodzofageal yaralanma vardir (159). Asemptomatik faringodzefageal
yaralanmalarm %25-30’unda fizik muayene bulgu vermez (159) Buna
karsilik b¥lirgin false pozitif bulgularin ve disfaji, hematemez, odinofaji,
subkutandz hava ve prevertaebral yumusak doku sigligi olan hastalarin

%25°1 bulgu verebilir. Gecikmis tan1 ilk 12 saatte mortaliteyi anlamh arttirmr.
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Tanisal ¢aligmalar, baryumlu tetkikier ve endoskopiyi igerir.
Fleksible endoskopi sensitif ve basartli bulunmamustit. Kontrastli calismalar
veya endoskopi yapilmasi zordur. Ciinkti her iki tetkik i¢in tasmma ve
diganida monitorizasyon gereklilii, aspirasyon, genel anestezi gibi riskler
mevcuttur. Penetre ve kiint boyun yaralanmalarinda BT kullammi,
muhtemel tist sindirim sistemi yaralanmalarinin taranmasinda vararlidir.
Benzer gekilde BT, viseral zedelenme siiphesi veren ozefagus bilgesinde,
fokal ekstraluminal hava ve genis subkutandz hava gibi bulgular gosterir,
Prevertebral yumugak dokuda sislik, omurga zedelenmesine sekonder
olabilmesine 1agmen duyarli bir bulgu olarak kabul edilebilir. Belki de en
faydali bulgu penetre travmamin prevertebral bolgedeki izinin
goriintifemesidir. Transservikal yaralanmalar boyunda farinks ve dzefagus
da dahil olmak tizere visseral organlara en yiiksek hasar insidansina sahiptir
(160) Her tiirlti boyun yaralanmasi laringotrakeal yaralanmalar agisindan
da dikkatli bir sckilde incelenmelidir. Benzer bulgular kiint travmalardan
sonra da goriilebili Ozellikle hiperekstensiyon yaralanmalarinda kemik
parcacig veya osteofitin 6zefagusu delmesi goriifebilir (161). Su da goz
ontinde bulundurulmalidir ki, travmanin proksimalde olmasina bagh olarak
Ozefagus yaralanmalarn trakeal yaralanmalarla beraberdir. Faringotzefageal
travmaya en sensitif ve spesifik BT bulgularinin, prospektif olarak yapilan

calismalar ile bulgulanmas: gerckmektedir.

2.12. Yumusak doku yaralanmalan

Penetre veya kiint travmada diger seyrek goriilen yumugsak doku
varalanmalar1, glandiiler hasar ve torasik duktus yaralanmalaridi.
GenelliK¥e herhangi bir gland yaralanmasi énemli sorun olusturmaz ve
tedavi gerektirmez. Parotid beze Ozellikle dikkat etmek gerekir. Ciinki
parotid duktus yaralanmasinin gozden kacuilmasi kronik sialosel ve
fistiiller ile sonuglanabilirz. HBTA laserasyonlar1 bulgular ortaya koyabilir

(16,162).



Torasik duktus yaralanmalari1 genellikle subklavian yaralanmalar: ile
beraberdir Bu varalanmamin tanist glic olabilir.  Ciinkil  sivinin
ekstravazasyonu BT’de hematom ve &6dem ile benzer goriiniimdedir.
Laboratuvar analizi lenfatik sivt i¢in spesifiktir Torasik duktus yaralanmasi
olan hastalar genellikle yagdan fakir diyet veya total parenteral nuirisyon ile

takip edilit ve nadiren cerrahiye gerek duyulur (163).



3. GEREC VE YONTEM

Acil servise multitravma nedeniyle basvuran hastalar, dénce klinik
acidan degerlendirilerek, elde edilen bilgiler kayitlandi. Hastalarin
kayitlanan klinik verileti, yas, cinsiyet, sistolik ve diyastolik tansiyon, nabiz,
solunum sayis1 ve Glaskow koma skalasi idi.

Calismaya aliman hastalarin yast 12 ile 78 arasinda degisiyordu
(ortalama 36.9). Toplam hasta sayist 74 olup, 30 kadin ve 44 erkek hasta
mevcuttu.

Hastalarm radyografik incelemesi ig¢in, ilk anda ve tasinabilir
Rontgen cihaz ile, her ikisi de yatar pozisyonda olmak lizere, yan servikal
grafi ve AP akciger grafisi ¢ekildi

Hasta durumunun gerektirdigi hallerde, bu standart yaklasuma, daha
sonra On-arka ve oblik servikal grafiler ile 6n-arka torakolumbar grafiler de
ekfendi. Ancak, bu grafilerin sonuglarn ¢alismaya dahil edilmedi Amacimiz,
hastanin acil olarak ¢ekilmesi gerekli kabul edilen radyografik tetkikleri ile
B I"yi karsilagtirmakti,

Shimadzu portable Rontgen cihazinda, servikal radyografik
incelemeler igin, 6.3 mAs ve 64 - 72 kV arasinda; AP akciger grafileri i¢in,
6.3 - 8 mAs ve 64 - 70 kV arasinda parametreler kullamlds.

BT incelemeleri, ¢alismaya dahil edilen tiim hastalarda, Toshiba
Xpress ve Xvision (Toshiba Medical, Tokyo, Japan) cihazi ile
gerceklestirildi.

Segvikal diisiik doz helikal BT, 110 mm lik ilk helikal volum (120
kV, 50 mA) ve 60 mim lik ikinci bir helikal volum (120 kV, 100 mA) ile

incelendi. Xpress’deki mA degeri, cihazin izin verdigi en diisiik degerdi
Ikinci servikal helikal voliim, planlama esnasinda, omuz eklemi ve

klavikulalari bulundugu bolgeye yerlestirildi ve daha yiiksek mA degerleri




ile olas: artefaktlar engellenmeye ¢ahisildi. 11k helikal voliim ise iist ve orta
servikal sahay1 kapsiyordu Servikal BT icin 7 mm/totasyon hiz, 5 mm
kolimasyon kullanildi ve kesitler 3 mm araliklarla rekonstriikte edildi.

Torakal diisiik doz helikal BT i¢in 120 kV ve 50 mA parametreleri
secildi. Toraks tek helikal voliimle tarandi ve 20 mm/rotasyon hiz, 10 mm
kolimasyon kullanild: ve kesitler § mm araliklarla rekonstriikte edildi. Buna
gore Pitch degerleri servikal BT icin 1.4, toraks BT i¢in 2 olarak segilmis
oldu.

Oral ve intravendz kontrast madde kullanilmadz

Radyografi tetkik isteminin gelisi ile film ¢ekimine baslama
arasmdaki siire 95 saniye, yan servikal ve AP akciger radyografisi ¢ekimi
icin harcanan toplam stire 60 saniye 1di. Hastanin B1 ye gelis stiresi 120
saniye, BT tetkik stiresi ise ~toplam 3 helikal vollim siiresi- yaklasik 60
saniye idi.

Radyografi ve BT filmleri, birbirinden habersiz iki radyolog
tarafindan degeilendirildi. Farkli yorum oldugunda, konsensiis arandi ve
sonuglar konsensusa gére kayitlandi.

Ultrasonografi (US) ve diagnostik peritoneal lavaj (DPL), klinik
endikasyon halinde ajnca yapildl _

Olgularin klinik, BT ve radyografi verileri Statistical Package for
Social Science (SPSS) (version 10.0) programma girildi. OQlgular, boyun
bolgesinde, servikal vyaralanma, servikal vertebra fraktiirii, servikal
yumugsak doku yaralanmasi, servikal vertebra dislokasyonu alt basliklar: ile;
torakal travma basligs altinda da, kosta kingr, klavikula kirigs, skapula kingi,
sternum  kirigi, torakal vertebral ¢okme kirnidi, transvers proges kg,
vertebraf® instabilite, pndmotoraks, hemotoraks, mediastinal yaralanma,
akciger kontiizyonu, cilt alti amfizemi alt baglklart ile diisiik doz helikal
BT ve radyografi ile incelendi ve bu iki yontem karsilastirildi

Verilerin karsilastirilmasinda McNemar testi kullanildi
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(W8]



4. BULGULAR

Multitravma nedeni ile acil sevise bagvuran toplam 114 hasta
degerlendirmeye alindi. Kwk hasta, BT ve r1adyografi eksiklik ve
yetersizlikleri ya da klinik takip eksiklikleri nedeniyle ¢ikarilarak, gerive
kalan toplam 74 hasta ¢alismayva dahil edildi

Klinik nihai sonuca gote, servikal bolgede saptanan patolojik
bulgular; 5 hastada servikal vertebra fraktiirti, 8 hastada boyun yumusak
doku yaralanmasi, 5 hastada servikal dislokasyon ve 12 hastada da servikal
yaralanma baghi altinda toplanan diger bulgulardi. Bu patolojik bulgularm
cogunlugu, radyografi ile tanéimlanamadi; ancak tama yakini BT ile saptand:.
Bulgular Cizelge 4.1°de 6zetlenmistir.

, Servikal radyografik tetkiklerle, klinik nihai sonuca gore
degerlendirme - yapildiginda, % 0-40 arasinda sensitivite ve % 95-100
arasinda spesifisite degerlerine ulasilmustir. Bulgular Cizelge 4.2°de
Ozetlenmistir

Klinik nihai sonuca gore, torakal bolgede saptanan patolojik bulgular;
22 hastada kosta kirig1, 9 hastada klavikula kirigi, 5 hastada skapula kingi,
2 hastada sternum kirigi, 14 hastada pndmotoraks, 23 hastada hemotoraks, 4
hastada mediastinal yaralanma, 21 hastada akciger kontlizyonu, 11 hastada
cilt alti amfizemi ile 5 ¢dkme fraktlirli, 11 transvers ¢ikinti fraktliri, 1
vertebral instabiliteydi

Radyografi ile, toplam 17 hastada; 7 kosta fraktiirti, 5 klavikula
fraktiirii, 3 pnémotoraks, 1 hemotoraks, 8 akciger kontlizyonu, 4 cilt alt
amfizemi 8lmak iizere toplam 28 patolq.jik bulgu saptandi. Radyografi ile,
BT de saptanmis olan ve klinik sonug ile de dogrulanan; skapula fraktiirii,
sternum fraktiitli, mediasten yaralanmasi, vertebra ¢dkme kirigi, tiansvers

cikinti fraktiirti ve vertebral instabilite bulgularmdan higbiri saptanamadi.



BT, klinik nihai sonuca gore saptanmus olan patolojik bu.lgul.éllrm. "Ear'né. o
yakinmi saptanustt. Bulgular Cizelge 4.1°de dzetlenmistir. |

Torakal patolojilerde, genel olarak bakildiginda, radyografinin
sensitivitesi % 50, spesifisitesi % 95 bulundu Ayrintiya girildiginde ise,
torakal patolojik bulgulardan, skapula ve sternum kuiklart ile mediasten
yaralanmasinda, ayrica vertebral trtavma bulgularinda radyografi tlimiiyle

yetersiz kalirken; sensitivite degerleri, kosta fraktiiriinde % 32, klavikula

kontiizyonunda % 38, cilt alti amfizemde ise % 17 olarak bulunmugtur.
Aym snayla, radyografinin spesifisite degerleri ise, % 98, % 100, % 96,
%100, % 92 ve % 100 olarak saptanmustir. Bulgularin, BT degerlerini
kapsayan diger ayritilan Cizelge 4.2°de yer almaktadir.

Radyografi ve BI’nin, klinik nihai sonuca gore birbirinden
f'atkhhglm arastirdigimizda, McNemar testine gore elde ettigimiz sonuglar
Cizelge 4.2°de 6zetledik

Servikal vertebra fraktliriinde P=0625, servikal dislokasyonda
P=0.219, servikal yaralanmada ise P=0.006 olarak saptandi. Bunlann
disindaki servikal yumusak doku varalanmasmda 1ise, radyografinin hic
patolojik bulgu elde edememesi nedeniyle, saglikls bir karsilastuma -P
degeri- elde edilemedi (Cizelge 4.2).

loraksta ise, klavikula kiuriginda P=0.063, mediasten yaralanmasinda
ise P=0.125 degerleri ile her iki tetkik istatistiksel olarak farksiz bulundu.
Kosta kiriklar,, pndmotoraks, hemotoraks ve akciger kontiizyonunda
P=0.001 degerleri ile; cilt alt: amfizeminde ise P=0.004 degeri ile, her iki

tetkik arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptandi.
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CIZELGELER

Cizelge 4.1. Patolojik bulgularin BT ve radyografiye gre dokiimii

Patolojik bulgu BT Radyografi Nihal
Patoloji
Servikal yaralanma 12 1 12
Servikal vertebra fraktiirii 5 2 5
Servikal yumusak doku 8 0 5
yaralanmasi
Servikal dislokasyon 5 I 5
Toraks travmasi 33 17 34
Kosta ki1 21 7 22
Klavikula kirigi 9 5 9
Skapula kirig1 3 0 5
Sternum kirig 2 0 2
Vertebra travmasit 17 0 17
Cokme kinig 5 0 5
Transvers proces kirigi 11 0 11
Vertebral instabilite 1 0 1
Pndmotoraks 14 3 14
Hemotoraks 23 1 23
Mediastinal yaralanma 4 0 4
Akciger kontlizyonu 21 & 2]
Cilt alt1 amfizemi 11 4 11




spesifisite ve P degerleri

Cizelge 4.2. BT ve radyografinin, klinik nihai sonuca gbre sensitivite,

: N Radyografi BT
patolojik bulgu Sensitivite | Spesifisite | Sensitivite | Spesifisite | P
- Yo Yo %o Yo
maralanma 8 95 100 97 0.006
“Servikal vertebra fraktiirii 40 99 100 100 0.625
-:_'éérvikal yumugak doku yaralanmasi 0 100 100 96 —_—-
Servikal dislokasyon 20 99 100 99 0.219
Toraks travmast 50 95 97 80 [ 0001
[Kosta ki 32 98 95 100 0001
Klavikula kirig 50 100 100 98 0.063
-Skapula kiriga 0 100 100 100 ——-
(Sternum kings 0 100 100 100
[Vertebra travmast 0 100 100 96 —
| Cokme king 0 100 100 100 —-
__ '_:_T_ransvers proces kirigi 0 100 100 97 ——
| Vertebral instabilite 0 99 100 100 —_—
Pnémotoraks 21 100 100 97 0.001
Hemotoraks 4 56 100 90 0.001
| Mediastinal yaralanma 0 99 100 97 0.125
| Akciger kontiizyonu 38 92 100 83 0.001
| Cilt altr amfizemi 17 100 100 97 0.004




OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil 4.1. Boyun sag kesimde yabanci cisim (beyaz ok)




sl 4.3 ag hemitoraksta biyik nf)motoraks sahast (kalin ok), kollabe
akciger sahasi (ince ok).

Sekil 45, Smekil 44°de pndmotorakst tariﬂenén’hastamn yaygin akciger
kontiizyon sahalari (beyaz cklar)




Sekil 4.6. Diisiik doz helikal BT de sol hemitoraksta kii¢tik pnémotoraks (ok
basi), kontiizyon (beyaz ok) ve plevral siv1 (siyah ok)

RS

Sekil 4.7. Cilt alti amfizem (siyah ok), pnémomedlsten (ok bas1), bilateral
plevral siv1 (beyaz oklar). -

Sl 4.8, Bilateral kosta fraktiirleri (beyaz okl‘)
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' Seki4.. ilater | minimal plevral sivi (beyaz oklar)

Seki 4.10%Diistk doz helikal BT de klavikuler frakiir (siyah ok)
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ekil 4.11. Diisiik doz helikal BT de lineer sternum fraktitrii (siyah ok)

Sekil 4.12.5ekil 4.11°deki hastanin standart BT sinde sternum fraktiirtintiin
goriiniimii (beyaz ok)




Sel 4.13. Torakal 11. vertebra korpusunda fraktiir hatt (siyah ok), diisiik doz
helikal BT goriintimi

(siyah ok)



ekil 4.15.5 Servikal vertebra korpsunda kirik hatt (beyaz ok)

Sekil 4.16. C2’de fraktiir ve subluksasyon (siyah ok).
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Sekil 4.17. C4-C5 seviyesinde dislokasyonu gosteren servikal vertebra grafisi

Sekil 4.18. C2 vertebra fraktiirii (befaz ok)



ler (beyaz oklar)

1m

11

Sekil 4.19. Submandibuler bblgee yabanci ¢

Sekil 4.20. Kosta kiriklan (sivah oklar) ve akciger ko

vonu (ok bag1)

ntiiz
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Sekil 4.21. Kosta fraktiuleri (51yh klar, akcger kontlizyonu (beyaz ok } ve cilt

alti amfizemi (beyaz ok basi)

%
Sekil 4.22. Pnémotoraks (ince ok), atelektazi ((siyah ok), akciger kontiizyonu (ok
bast)
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Sekil 4.23. Kalp, akciger ve mediasten Uizerine stiperpoze metalik yabanci cisimler
(ok baglan), akcifer kontitzyonu (orta kalinlikta siyah ok), cilt alti
amfizemi (ince ok) ve kosta fraktiirii (kalin sivah ok)

Sel 4.24. Multlp?; kosta fraktiirleri (iyh oklar), akciger kontiizyonu (beyaz ok}
Ye cilt alt1 amfizemi (ok bag1).
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Sel 4.25. Aciger kotl'izyonu (byaz ok) ve pndmotoraks (ok bagi).

o

Sekil 4.26. Sol Klavikulada kink (beyaz ok).
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5. TARTISMA

Travma hastalarmin incelenmesinde konvansiyonel BT, radyografiye
gore, Dbiliyik bir gelismeydi  Ancak, konvansiyonel BT ile
karsilastirildifinda, helikal BT nin ciddi travimah hastalarda, daha da fazla
avantajlar1 meveuttur. Bu avantajlar, tetkikin daha kisa siirmest,
rekonstrilksiyon zamanm daha az olmasi, vaskiiler enhansmanin daha
optimal olmasi, misregistration artefakti ve harcket artefaktlaninn daha az
olmasidir. Reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon goériintiileri de daha
kalitelidir (164). Diislik doz helikal BT ise, hem doz ac¢isindan, hem de
zaman agisindan, standart helikal BT ye gére tistiindiir.

Servikal boélge patolojilerinden, servikal yaralanma bashifi altinda
toplanmig olan, yabanci cisim, hyoid kemik kirig1 vb. gibi patolojilerde, BT
ile radyografinin farklihg, istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Bu
kategoride, BT, radyografive tercih edilmelidir. Ancak, servikal vertebia
fraktiiri ve servikal dislokasyon gruplarinda, BT ve radyografi arasinda
farklilik olmakla Birlikte (Cizelge 4.2), bu farklilik, istatistiksel olarak
anlamli degildir. Servikal yumusak doku yaralanmasinda ise, radyografi,
dogru ya da yanhs, hi¢ bit olguda patolojik bulgu bulamadig1 ve bu nedenle
olciilebilir  bir Dbiiyliklik ortaya koyamadigi i¢in, iki yOntem
karsilagtinilamadi. Ancak, BT’nin bu bulguda elde ettifi sensitivite ve
spesifisite degerleri (Cizelge 4.2: %100, %96), bu yontemin tercih edilmesi
i¢in bir neden olabilir,

loraks patolojilerinden, kosta kirigi, pnomotoraks, hemotoraks,
akciger kofitiizyonu ve cilt alt amfizeminde; BI, radyografiye gére
istatistiksel anlam tasiyan farklilik yarathigi icin (Cizelge 2, P degerleri)
tercih edimelidir.

Klavikula kirig ve mediastinal yaralanmada ise, BT ve radyografi

arasinda fark olmakla birlikte (Cizelge 4 1); bu, istatistiksel olarak anlamli
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degildir ve iki yontemden birisinin tercih edilmesi, bu arastirma taxafmdan : o

onetilemez.

Skapula kirigy, sternum kirig, vertebra ¢dkme kirigi, transvers cikinty o

kingl ve vertebral instabilitede ise, radyografi hicbir hastada patolojiyi
bulamadif ve bu konularda olgiilebilir bir biiyiikliik yaratamadig: icin,
istatistiksel olarak kargilagtirma yapilamadi. Ancak, ayrintiya girildiginde,
tim bu bulgularda, BT nin %. 96 ile % 100 arasindaki sensitivite ve
spesifisite degerleri, bu yontemin segilebilitligi icin bir neden olabilir.

Genel bashik olarak degerlendirildiginde, toraks travmasinda BT,
1adyografiye gore, istatistiksel olarak da dlciilebilen farklilik yaratmaktadur
(Cizelge 4.2) ve tercih edilmelidir.

Vertebra genel bashif: olarak bakildiginda ise, radyografinin, bu
calismada oOlgiilebilir bir bliylklik yaratamadifi ve istatistiksel olarak
karsilagtirma yapilamadi@: anlasiimaktadir. Ancak, diger bazi bulgularda
oldugu gibi, burada da, BT nin sensitivite ve spesifisite degerleri, tercih
'yapmak i¢in yeterli olabilir.

Acil servislerde, multiple travmali hastalarda, radyolojik tiim
gelismelere ragmen, halen, Sncelikle tutin radyografiler kullanilmaktadu
(165). American College of Surgeons’un yayimladigi, Advanced Irauma
Life Support (ATLS) Student Manual’deki (4) yaklasim da, yan servikal
grafi, AP akciger grafisi ve AP pelvis grafisidir.

Ancak, bazi yazarlar, servikotorasik bolge degerlendirmelerinde,
radyografilerin, olgularin sadece % 50-70’inde tanisal cevaba ulastifini;
bazilan da servikal omurga fraktiirlerinde, % 23-57 oraminda basarisizlik
dislokasyén ve yumusak doku yaralanmasinda, radyografi ile BT arasinda
istatistiksel farklilik bulunmamakia birlikte (P degerleri), BI'nin sayica
iistiinligii meveuttur, '

Spinal kord zedelenmelerinin % 85°1 travma esnasinda, % 5-10u da

travmanin hemen sonrasinda meydana gelmektedir (166). Bu nedenle,



tetkiklerin, hasta hareket ettirilmeden alinmasi zorunlulugu vardir, Ancak _

pratik olarak, radyografilerin ¢ekiminde bu imkansizdir Oysa, BT de ilk ve
tek pozisyon ile tiim servikotorasik bélge taranabilir ve tetkik bitirilebilir. -
Ayrica, servikotorasik bdlge, travma degerlendirimesinde, en ﬁnemli
yerlerden birivken; radyografinin, doz ve siiperpozisyon nedeniyle, burada
vetersiz kalabilecegi bilinmektedir. Oysa, diisiik doz helikal BT,
sliperpozisyonlar énlemekte, omuz artefaktlarini da en aza indirmektedir
BT’ nin, toraks ici olasi patolojilerin (aort, kalp, perikardiyum,
mediastinum, diafragma ve akciger yaralanmasi gibi) karakterizasyonunda
cok daha basarili oldugu bildirilmektedir (167) Calismamizda, toraks ici
bulgu gruplarindan biri hari¢ timiinde, BT, radyografiye gore istatistiksel
olarak anlamli farkhilik yaratmistir. Bunlann timii de, tedavi acisindan
onem tasumaktadmr (pndmotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu)
Mediasten yaralanmasi grubunda ise istatistiksel farklhilik bulunmamakla
birlikte, bu, olgu sayisimndan kaynakianan bir durum olup; BT, 4 olgunun
tiimiine dogru tant koyarken, radyografi hi¢ dogru tan1 koyamamistir .
Politravmatik hastalarda direkt grafi alimmasi zordur ve
nondiagnostiktir. Toraks duvarimt olusturan yapilarda, siiperpozisyon, doz
ve fravmali hastanin kendisinden kaynaklanan nedenlerle (pozisyon,
hareket ettirmeme vb ) radyografi yontemi kisithdir Bunun icin en iyi
Ornek, vertebra, sternum ve skapula fraktlirleridir. Ancak tim bu gruplarnn
patolojik bulgulan halinde, tedavi degismektedir. Yapilan prospektif bir
cahigmada torasik vertebra fraktiirleri % 22 oraminda gbzden kacmistir
(167). Bizim calismamizda, kosta fraktiirlerinde, BT, radyografiye gore
istatistiksel  olarak anlamb  farklilik varatmaktadir Diger gruplarda
(Cizelges4.2), istatistiksel farklilik olmamakla birlikte, olgu sayisinda net
bir farklilik secilebilmektedir (Cizelge 4.1). Skapula, sternum ve vettebra
kiriklarinda, BT, tim olgularn dogru tamimlarken, radyografi higbirini

famyamamistar.
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Radyografi icin gecen siire ile BT i¢in gecen siire ai£§1ndé;-_. bu

calisma itibariyla ciddi fark yoktur (95-60 sn / 120-60 sn). Bu da, BT’nin -

sagladigl tamsal olanaklar gbz oniine alindiginda, BT igin bir ﬁstﬁnlﬂk.
olabilir.

Maliyet agisindan baktigimizda, radyografinin BT ye gore daha ucuz
oldugu tartisilmaz. Ancak, BT’nin tamdaki iistiinliigii, tedaviyi olumlu
yonde yonlendirebilecegi gibi, komplikasyonlar1 da azaltabilir ve dolayli da
olsa, hastanede kalma sliresini kisaltabilir. Ayrica, politravmali hastada
genellikle biling degisikligi vardir ve bilgisayarh beyin tomografisi
cekilmektedir. Benzer sekilde, torasik instabilite ya da pelvik kiriklarda,
zaten Bl endikasyonlar1 dogmaktadir. Ayn: seansta servikotorasik
incelemenin de BT ile yapilmasi1 zaman tasarrufu saglayacaktir.

Bazi merkezlerde, siddetli travmalarda, birden ¢ok sistem igin
yvapilan BT inceleme (servikal, torasik, abdominal ve pelvik gibi),
radyografi ile olan baslangica tercih edilmektedir. Ancak bu konuda, kost-
efektivite agisindan yeterli calisma heniiz yoktur (167).

Sonug olarak, servikotorasik bdlge travmalarinda, digiik doz helikal
BT, baslangic tetkiki olarak tasidifi tanisal {istiinlikleri nedeniyle,
radyografik yonteme tercih edilebilir.



6. OZET

Amacimiz acil servise basvuran multipl travma hastalarmn tamisinda,

Multi sistem travma nedeniyle acil servise basvuran ve vital
bulgular stabil olup, acil cerrahi mildahale gerekmeyen 74 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Once, American College of Surgeons’un yayimladi,
Advanced Trauma Life Support (ATLS) Student Manual ilke ve kurallarina
gore, klinik muayene ve radyografilerle (iki yonlil servikal grafi, PA
akciger grafisi, AP pelvis grafisi ve hastanin durumuna gore buna cklenen
diger radvografiler) degerlendirilen hastalar, daha sonra diigik doz
servikotorasik helikal BT ile degerlendirildi. Bunun icin, servikal ve torasik
bolgede, ardisik olarak, disik doz (pitch 1.5 ve 2) helikal BT inceleme
yvapildi. Her iki yonteme gore elde edilen sonuglar, hasta basina ve
sistemlere gbre karsilastirlldi. Gold standart olarak, kiinik nihai sonug
kullanild.

Ttavmaya vonelik diisiik doz helikal BT, servikotorasik bélge tanisi
acisindan, ATLS ilke wve kurallanina gore vapilan radyografik
degerlendirmeye gore daha duyarh bulundu, Diisiik doz helikal BT ile hasta
takibinin de degistigi saptand1

Servikotorasik bdlge travmalarinda, diigiik doz helikal BT, baslangig

tetkiki olarak tasidig tamisal Ustiinliikleri nedeniyle, radyografik yonteme

tercih ediiebilir.
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