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1. GiRiS VE AMA<;: 

I ravma, 1-44 ya~ araSI saghkh gen;;: eri~kinlerdeki oltimlerin birinci 

nedenidir (1) Travma hastalannda mortaliteyi azaltmak ve daha somaki 

siire;;:te de ya~am kalitesini arttumak, oncelikle, hlZh ve kesin bir tamya 

baghdlr.. Bu ama;;:la, klinik muayeneden ba~laYlp, radyolojik ve diger 

laboratuvar tetkikler ile devam eden, tarn ama;;:h giri~imsel yontemlere 

uzanan pek ;;:ok uygulama mevcuttUI .. Ancak, gtiniimiiz itibanyla, herkesin 

ve her kurumun iizerinde tiimiiyle anla~tIgl ortak bir algoritma mevcut 

degildir (2,3) .. Bu konuda en bilinen ve yaygm olan beige, American 

College of Surgeons'un yaYllnladlgl, Advanced Trauma Life Support 

(AILS) Student Manual'dlr (4). 

Iravma hastalau, zamanmda ve kesin tanlYI gti;;:le~tirebilecek pek 

yok ozellige de sahiptirler.. Bilin;;: kapahhgl, uyamk hastalardaki klinik 

muayene bulgularmm ba~aI1Sml ge;;:ersiz kllabilir (5) .. Birden ;;:ok sistemin 

travmaya maruz kalmasl, tam yontemlerinin saYIsml ve tam i;;:in harcanan 

zamanl arttlIacaktlI. Daha onde ve a~ikar olan problemler, ba~langwta belli 

olmayabilen ve hayatl tehdit edebilecek potansiyeli olan, omegin, 

intraabdominal patolojileri ortebilir Tiim bunlar, daha objektif ve standart 

olabilecek bir tanl aracml gerekli krlmaktadu 

Bilgisayarh tomografi (B I), helikal ya da non-helikal olarak, 

travmatik acil hastalarda kullamlmaktadu .. Servikal omurga travmalarmda 

(6-8), toraks travmalarmda (9-13) ve abdomen travmalarmda (14-17) 

kontrasth ya da kontrastslz olarak, tam ya da posttravmatik siirecin .. 
ongortisiia;;:lsmdan ;;:e~itli ;;:ah~malar mevcuttUI. 
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Dli~lik doz helikal B I, ilk kez, akciger kanserlerinin erken tamsma 

yonelik olarak ve tarama amayh olarak kullamhlll~ yeni bir yontemdir 

(18,19).. Bu yontem, radyasyon dozu dli~liklliglinlin yanmda, tetkik zamam 

kIsahgl ile de helikal BI avantajlarmdan yararlanmakta olup, tarama amayh 

olarak PA akciger grafisine listlin bulunmu~tUl (19). 

Bu yah~mada, travmatik acil hastalann ilk degeriendirme a~amasmda; 

boyun ve toraks iyin, klinik muayene ve radyografik yontemlerden olu~an 

ve AILS Student Marmal'de tammlanan yakla~lm (4) ile dli~lik doz helikal 

BT incelemeleri kar~Iia~t1l1Iml~tll 
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2. GENEL BiLGiLER 

Iorasik travmanlll tamsal gorilntiilenmesinde, ba~lang19 

degerIendirmesi iyin temel olarak kabul goren P A gogils radyografisidir .. Bu, 

hayatl tehdit eden baSlllyh pnomotoraks gibi travmatik torasik patolojilerin 

hlZh tamsillda vazgeyilmez olsa da; pnomotoraks, pnomomediastinum, 

hemidiafiagma yaralanmasl, perikardiyal hemoraji gibi geni~ <;:aph torasik 

yaralanmalann tesbitinde torasik BT'den daha az sensitiftir (20).. Her ne 

kadar toraks B I, kilnt travmah hastalann degerIendirilmesinde zorunlu 

degilse de, ozellikle direkt arteriyel yaralanma ve mediastinal hemorajilerin 

gosterilmesinde kullanll111 artmaktadlr (21,22). 

2.1. Giigiis Kafesi Yaralanmasl 

izole kosta, skapula veya klavikula fraktiirIeri nadir en klinik oneme 

sahiptir.. Fakat yeti~kin hastalarda, uavmanlll bilyilklilgil ve 

lokasizasyonuna bagh olarak sorunlu bir gogils duvanna neden olabilir 

Ozellikle ilk il<;: kosta fiaktiirii, anlamh enerji uansferini gosterir ve akciger 

ve mediastinal yaralanmalarIa beraber olabilir. Hastalarm %3-15'inde 

torasik ylkl~taki fraktiirIer brakial pleksus yaralanmasl veya kom~u arter 

yaralanmasma neden olabilir (23,24) ilk i.iy kosta fraktilrilnde, subklavian 

vaskiiler yaralanmalanndan ~iiphelenmek gerekir.. Boyle yaralanmalarda 

anlamh displase fraktiirIer, ekstraplevral hematom, brakial pleksus noropati 

veya mediastinal hemorajinin radyolojik varhgl ile beraberdir Bu 

bulgularm yoklugunda pozitif bulgulann dil~ilk insidasilldan dolaYI 

" anjiyognifik degerIendinne yapllmayabilir ve acil degerlendirme 

alillmayabilir Alt kostalarlll fraktiirleri dalak, karaciger, renal 

yaralanmalarla beraber olabilir ve diagnostik olarak ara~t1l11maSI zorunludur 

Uy veya daha fazla biti~ik <;:ift kosta veya biti~ik kombine sternal, 

kosta veya kostokondral fraktiirler gogils duvan instabilitesine neden 
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olabilir Respiratuar siklus boyunca, kmk segmentlerin paradoksal 

hareketleri, yetersiz respiratuar mekanizmaya, ilerleyen atelektazilere ve 

pulmoner sekresyonlarm drenajmm yetersizligine neden olm.. Kosta 

fraktiirleri, slkhkla, giigiis duvanndan akcigere uzanan ekstraplevral 

hematomlara yol ayan fokal kanamalar OIU~tUIUL Apikal ekstraplevral 

hematomlar kosta fraktiirleri ile beraber olabilir.. Fakat aym zamanda, 

travmatik veya giri~imsel i~lemlere ikincil arteriyel subklavian kanamalara 

da bagh olabilir .. Ekstraplevral hematomlar, intraplevral SIVI koleksiyonlan 

gibi pozisyonla yer degi~tirmez. Geni~leyen ekstraplevral hematomlar aktif 

arteriyel kanamaYI giisterir ve kesin tamsl konmahdu. Eger miimkiinse 

anjiyografik tetkik yaprlmahdu. 

Pulmoner herniasyon, kiint giigiis travmasma bagh olarak nadir en 

olu~m Kostalar, interkostal ve pektoral kaslar ile fasialann etkilendigi 

giigiis duvan yaralanmalarmda, akciger dokusu ciltaltl doku iyine herniye 

olabilir I am, radyografi ile konabilir, fakat kesin tamsl B I ile daha 

kolaydu. Eger pulmoner herniasyon kiiyiik ve strangiile degil ise, 

ameliyatslz spontan rezoliisyona ugrar, fakat biiyiik inkarserasyon veya 

strangiile akciger herniasyonlan, mekanik ventile hastalarda, pn6motoraksa 

neden olabilir ve cerrahi rediiksiyon gerektirir (25,108). Sternoklavikuler 

aynlma somaSI supraklavikuler pulmoner herniasyon konservatif tedavi 

edilir (25) 

Giiylii klint travmalar somaSI sternoklavikuler dislokasyon %3 

civanndadn ve tamsl genellikle klinik palpasyon ve inspeksiyonla konur 

(26).. Anterior klavikuler dislokasyon daha slktn ve genellikle daha anlamh 

klinik tabloya yol aymaz (26). Buna kar~lhk posterior klavikuler 

dislokasy~n, siiperior mediastende trakea, iizefagus, brakiyosefalik 

damarlar ve sinirleri yaralayabilir.. Bu yaralanmalar, geny yeti~kinlerde 

slktu ve 20 ya~m altmdaki hastalarda, proksimal klavikuler epifizyal 

aViilsiyona neden olm .. BI, yaralanmanm giisterilmesi, erken saptanmaSI ve 

redliksiyonunda yok giivenilirdir. 
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Sternal fraktiirler major kUnt gogUs travmah hastalarda %8-10 

oranmda olu~ur ve nadirdir (26).. Yaralanma genellikle lateral sternal 

radyografi ile konur .. B I saptamada faydahdn, fakat horizontal ve minimal 

displase hastalarda gozden kayabiliL Yazarlar direkt grafi ile gosterilmesi 

zor olanlarda, koronal planda BT'yi onenni~lerdir Deplase sternal 

fraktiirlerde ozellikle innominate arter etkilenebilir ve B I veya direkt grafi 

ile madiastinal hemoraji varhgmda dU~UnUlmelidir (27).. Sternumda fraktUr 

olu~tugU1Ida muhtemel kardiak kontiizyondan ~Uphelenilmelidir ve uygun 

tamsal yah~malar yapIlmalJdlL 

Skapulotorasik dislokasyon, genellikle, Uzerindeki derinin saglam 

oldugu list ekstremitenin nadir amputasyonuna neden oIUI .. Bu yaralanma, 

skapulotorasik eklemin bozulmasl, sternoklavikuler aynlma, par yah 

klavikuler fraktiir ve akromiyoklavikuler eklemde aynlmaYl iyerir.. AYIl 

taraf Ust ekstremite fraktUrleri slktu ve diger major travmatik 

yaralanmalarm prevalansl yUksektir.. Subklavian arter Ylltrlmasl ve 

tlkanlkhgl ile tam brakial pleksopatiye bagh vaskUler ve norolojik defisitler 

olabilil. 

Ciddiyetine ragmen, ba~langlyta, tamsal ayldan yaralanma klinik ve 

radyolojik degerJendirmede gozden kayabilir Radyolojik degerlendirmede 

frontal gogUs radyografisi gUvenilirdir.. Yaralanma, skapula laterale deplase 

ise genellikle anlamh olmaz. Humeral, klavikuler ve sternal fraktiir ile 

dislokasyonlar slk izlenil. Yumu~ak doku hematomlan veya apikal 

ekstraplevral yumu~ak doku dansitesi kom~ulugundaki yaralanmalar 

beraber olabilir .. Skapula ortasl ile medial yUzey arasmdaki uzakhk oram 

1.20+004 tir 28 Radyolojik veya klinik olarak, subklavian ve aksiller arter 

yaralanm"alanndan ~Upheleniliyorsa, anjiyografi endikedil. B I, genellikle 

mediastinum ve perikardiyumu degerlendirebilil. Aym ~ekilde 

skapulotorasik dissosiasyon veya onun etrafindaki yumu~ak doku odemi 

veya hematomu da gosterebilir. 
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Iorasik omurga travmasl: Iorasik omurga yaralanmasl klint veya 

penetre travma sonueu olu~abilir Iorasik omurga fraktiirleri, spinal 

fraktlirierin % 30'unu olu~turur ve bu hastalarm % 62'sinde anlamh 

norolojik defisit meydana gelir Ba~lang19 goglis radyografileri torasik 

omurganm degerJendirilmesinde geneIIikle yetersizdir ve rutin olarak 

aymel tam iyin yekilir.. Ba~langly degeriendirmesinden soma genelIikle 

kranial, boyun, toraks ve abdomen BT yekilir. Politravmatize hastalarda 

torasik omurga radyografisi yekmek zordur ve tamsal degildir. Bulgular 

mliphemdir ve ba~langlyta gozden kayar Ost torasik omurga 

degeriendirmesi ozelIikle zordur <;Unkii teknik olarak zordur ve sliperpoze 

vertebra govdeleri ile posterior eIeman gibi diger yapJiardan dolaYI goriintii 

kan~lkhga yol ayar .. B I fraktiirIerin tesbitinde ve karakterizasyonunda son 

dereee ba~anhdu 

2.2. Ekstra-Alveolar Hava 

2.2.1. Pnomomediastinum 

Pnomomediastinum, ekstraalveolar havanm mediastinumda 

goriilmesidir. Klint ve penetre travmalarm her ikisinde e~it slkhktadu .. Hava, 

alveolI erin, trakeobron~ial agaem, ozefagusun ruptlirU sonueu 

mediastinuma kayabilir. Hava, aym zamanda fasial, laringeal fraktiirIer ve 

servikal trakeal yaralanmalarda mediastene slzabilir. Hava, perfore 

duodenum ve kolon nedeniyle veya gogtis duvall yaralanmasmda da 

mediastene slzabilir.. Mediastinal amfizemin en slk mekanizmasl, akut 

travmadaki Macklin etkisidir.. Pulmoner interstisyum iyine alveol rliptiirti 

sonueu ~ava girmesi, ve bunu izleyerek sonunda disseke hilusa ve 

mediastinuma kaymasl ~eklinde olur (29). 

Pnomomediastinum, paryetal plevral hattl boyunea ve diger 

mediastinal yapJiarda, liisent hatlar ~eklinde, radyografik olarak tallmabilir 

Pllomomediastinum, lateral grafide, frontal grafiden daha iyi tamlln ve BT, 
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tesbitinde giigUs radyografisinden daha sensitiftir (30).. Paryetal plevral 

yizgi, frontal giigUs radyografisinde genellikle, sol sUperior mediastinum 

boyunca sUperior kardiyak giilge ve inferiora geni~leyerek, sol kardiyak 

smlra paralel ve sol hemidiafragmaya incelerek ilerlel. Mediastinal hava, 

aym zamanda santral diafragmaya sUperior yUzeyinden ve kardiyak tab ana 

ilerleyerek devam eden diafiagma giirUntUsU olu~turur ve lateral giigUs 

radyografisinde devem eden diafiagma belirtisine neden olU! (30) .. Posterior 

mediastinumdaki hava, genellikle desenden torasik ve proksimal abdominal 

aorta hattl boyunca izlenir Mediastinal hava timusta, brakiosefalik yen, 

asenden aorta, aortik ark ve dallarl, stemal ve diafragmanm yapl~ma yerleri 

boyunca izlenebilir. 

Mediastinal arnfizemin akciger apeksine veya retrostemal 

lokalizasyonu, pniimotoraksla rahathkla kal1~abilil KUyiik miktardaki 

pniimomediastinum sol kalp sma boyunca ve sUperior diafiagmatik 

ylizeyde pniimoperikardiyuma benzeyebilir ve radyolojik olarak aYUUll1 zor 

olabilir.. Pniimomediastinumun ekstraalveolar havasl pniimotorakstaki veya 

pniimoperikardiyumdan fill:kh olarak mediastinum yumu~ak dokusu iyinde 

kahr ve hastanlll pozisyon degi~tirmesiyle lokalizasyonu degi~mez .. Farkh 

pozisyonlarda giigUs radyogramlan, mediastinal amfizemi pniimotoraks ve 

pniimoperikardiyumdan ayuabilir .. Pniimomediastinum slkhkla benigndir ve 

hasta asemptomatiktir fakat dispne ve giigUs agnsma da yol ayabilir Bliylik 

miktardaki pniimomediastinum retroperitoniuma veya derin 

ekstraperitoneal yaprJara slzabilir.. Hava peritoneal kaviteye disseke olursa, 

primer pniimoperitoniuma benzeyebilir veya agll basmy altmda olup, veniiz 

diinli~li bozarsa kardiyak tamponada neden olablir (31). 

2 .. 2.2. Pnomotoraks 

Pniimotoraks klint ve penetre travmalarda slk izlenen bir 

komplikasyondur r ravma hastalarillda anlamh pniimotoraks insidansl 

pozitif baslll9 ventilasyon destegi, torakostomi tUpUntin yerle~tirilmesi veya 
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santral venoz giri~im gibi iatrojenik giri~im ile ili~kilidir .. Acil tam, kuyuk 

pnomotoraksta bile onemlidir.. <;':tinku, ozellikle pulmoner fonksiyonu 

yetersiz veya mekanik ventilasyondaki normal akciger fonksiyonu olan 

hastalarda, onemli kardiyak ve respiratuar sorunlara yol ayabilir 

Literatiirlerde, kuyuk pnomotorakslar hastalann %30-50' sinde, ba~langl9ta 

klinik ve radyografilerle tanmmayabilir. Sadece toraks BT ile tanmabilir 

Eger tedavi edilmezse, bu hastalann uyte birinde tansiyon pnomotoraks 

geli~ir32-34 Gogus radyografileri ile kar~lla~tlIlItlgmda BI, kuyuk 

pnomotorakslarm tesbitinde daha sensitiftir Rutin olarak travma 

hastalannda akciger bazalini iyeren abdominal BI, tedavi gerektiren ktiyuk 

pnomotorakslann erken tesbitinde onemlidir (32-34). 

Plevral aralrkta hava izlenebilir.. Visseral plevraya ait ince keskin 

ylZgl ile bu yizgi arasmda akciger i~aretlerinin olmamasl ile tamnii. 

Pnomotoraksm anatomik lokalizasyonu, hastanm pozisyonuna, plevral 

aralrktaki havanm miktanna, plevral adhezyonlann varlrgma ve 

atelektazilerin bolgesine baghdlI. I ipik olarak, erekt veya semi erekt 

hastalarda, apikal veya lateral hemitoraks plevral arahgmda hava toplamr 

Supin pozisyonunda, hemitoraksm ust kesiminde, anterior kostofrenik 

sulkus, 7. kostal kartilajdan midaksiller hatta, 11 .. kottan laterale ilerler (35-

37). Kostofrenik sulkusta intraplevral havanm radyolqjik bulgulan, alt 

gogus ve ust abdomende hiperlusensi, hemidiafragmanm depresyonu ve 

derin lateral kostofrenik sulkustur. Sol inferior pnomotoraks, kardiyak 

apekse biti~ik mediastinal yagda keskin smlr olu~ur (apikal perikardiyal yag 

bulgusu).. Pulmoner yapl~lklrk veya lober kollaps varlrgmda, pnomotoraks, 

atipik lokalizasyonda olabilir. Kollabe lobun etraflnda, subpolmuner veya 

ayakta 'bastalarda kardiyofrenik ko~ede de olabilir (38) Gogus 

radyografisinde, deri klvnmlan, bandajlar, eksternal tupler ve yizgiler; 

subkutanoz amfizem, posttravmatik pnomotoraks veya amfizemin 

subplevral btilloz lezyonlan ile kaI1~abilir Akciger i~aretleri, deri 

krvllmlarma gore lateralde izlenir ve pnomotorakstaki plevral yizgeden 
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daha az keskindir .. I ekrar c;:ekilen gogiis radyografisi ile hastalara fiukh 

pozisyon vererek gerc;:ek pnomotoraks ile benzer goriiniimler ayut edilebilir 

Basmc;:h pn6motoraks tIbbi aciIIerdendir ve inspiryumda ahmp 

ekspiryumda havanm verilmesi sonucu plevral arahkta fazla hava birikimi 

olm. Yiiksek intratorasik basmc;: nedeniyle kar~l tarafil mediastinal kayma, 

aym taraf hemidiafragmanm dUzle~mesi, interkostal arahklarm geni~lemesi 

ve aym tarafta akciger voliimiiniin azalmasl meyana gelir. Baslllc;:h 

pnomotoraks, gogiis ttibii tak!lan ve tiibiin gogiis duvan veya akciger 

parankiminde malpoze oldugu hastalarda da meydana gelebilil. Plevral 

yapI~lkhklar, lokiile pnomotoraks ile gogUs tUpiinUn baglanhslm 

engeIleyebilir 

2.2.3. Pnomoperikardiyum 

Pnomoperikardiyum penetre travmalarda, trans sternal cerrahi veya 

perikardiyal pencere cerrahisi, perikardiyal ve trakeobron~ial agac;: veya 

gastrointestinal sistem ile fistiil fonnasyonu ve nadiren, giic;:lU kiint 

travmalardan soma olu~abilir Uzun siire pozitif basmc;:h ventilasyon 

uygulanan ve mediastinal amfizem geli~en hastalarda veya hava yolu 

yaralanmalarl ile pulmoner venlerin adventisiyasl boyunca per ikar diyal 

arahga hava kac;:agl ile olu~ur Biti~ik Kosta frakttirii somaSl perikardiyuma 

ve klint travmatik rUptiir sonucu plevral veya mediastanial hava 

perikardiyuma slzabilir39AO Radyolojik olarak perikardiyal hava kalbi 

c;:everIer. Perikardiyumdaki kiic;:iik miktardaki hava, sol ventrikiil boyunca 

mediastinal amfizem veya medial pnomotoraksl taklit edebiIir.. Nadiren 

pn6moperikardiyum, intraperikardiyal basmc;: sonucu, kardiyak dolu~u 
"1. 

smnIayarak kardiyak tamponada nenden olut (4 I).. Kiic;:iik kardiyak siliiet, 

gogiis radyografisinde, basmc;:h pnomoperikardiyumlu hastalarda meydana 

gelir (41) .. Iravma somaSl pnomoperkardiyumun acil tanmmasl, potansiyel 

hava tamponadl aC;:lSlndan onemlidir 

9 J 



2.3. Plevral Efiizyon ve Hemotoraks 

Plevral eflizyonlar, akut torasik travma sonrasmda hemotoraks 

~eklinde ve major travmah hastalarm %50'sinde izlenir (42).. izole 

hemotoraks, viseral plevra injiirisi veya akciger parankimi kontiizyonu ile 

laserasyonu sonucu olu~ur Kii<;:iik miktardaki hemoraji, tipik olarak 

travmatik pnomotoraks ile beraberdir ve gogiis radyografisinde hava-slvl 

seviyesi izlenir.. Pulmoner venoz kaynakh kanama tipik olarak dii~iik 

basm<;hdu ve kom~u akciger parankiminde ve mediastinuma belirgin kitle 

etkisi yapmakslzm kendini smnlar. Arteriyel Olijinli kanama (interkostal, 

internal mamiller veya subklavian arter) biiyiik basm<;h, devamh ve kom~u 

akciger parankimi ve mediastinuma kitle etkisi yapar. Plevral arahga 

kanama, dik duran hastada meniskiis tarzmda olup, kostofrenik ve 

perikardiyofrenik ko~enin kiintle~mesine ve tiim hemitoraksda darIsite 

artmasma neden olm.. Apeks veya laterale birikmi~ hemoraji, dansite 

artl~ma ve akcigerin deplase olmasma neden olm .. Supin hastada plevral SIVI 

posteriorda yerle~ir ve akciger i~aretleri iizerinde dansite artar. Aym ~ekilde 

lateral band dansitesi akcigerde laterale deplasman olu~turur Medial 

koleksiyon paraspinal kitle gortiniimtine neden olabilil. 

Ekstraplevral hemoraji, tipik olarak kosta frakttirleri ile beraberdir ve 

kanama, interkostal veya subklavian arterden olm .. KarIama, basm<; altmda 

gogtis duvanndaki paryetal plevranm kalkmasma ve akciger parankimine 

dogru bir veya daha fazla konveksitenin olu~masma neden olm .. SIVl, aym 

zamanda akciger altmda birikirse, subpulmonik eflizyon, yiikselmi~ 

hemidiafragma ~eklinde psododiafragma kontmuna neden olm (43) 

PsCidodiafragma goriiniimii, biti~ik kalp kontmunu diizle~tiriL Subpulmonik 

efUzyon,"1alt lob vasktiler yapllannm ani den kesilmesiyle tanmn ve dektibit 

pozisyonunda gosterilebilir SIVI, plevral fisstirlerde birikebilir ve atipik 

~ekilde yapI~lkhklara bagh olarak lokiile olabilir B I dansitesi, seroz 

efflizyonu (dti~iik ateniiasyon) hemotorakstan ayumada yard1111cl olabilir 

Aym ~ekilde., plevral arahga aktif hemOlaji., nadiren, gti<;lti injekte edilen 
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IVKM somasl, helikal B I ile gosterilebilir (28). Sonografi akut vakalarda 

hemotOlaksl ekarte edebilir (31).. 

Plevral Slvmm diger nedenleri arasmda, ~ilotOlakS (negatif SIVI 

atenuasyonu, torasik duktus yaralanmasmda), yok nadir en bilOz efiizyon 

(sag hemidiafragma ve karaeiger ile bilioplevral fistiilde) (42), seroz plevral 

efiizyonlar (karaeiger, dalak veya pankreatik yaralanmalarda) goz onunde 

bulundurulmahdH 

2.4. Parankimal Akciger Yaralanmasl 

2.4.1. Pulmoner kontiizyon 

Pulmoner kontuzyon, agll ve klint gogiis travmah hastalarda, %17-

70 Olanmda izlenen, akeigerin en slk primer yaralanmasldlI .. Enerji transferi 

slkhkla kosta, sternum ve vertebra gibi solid yapIlar tarafindarr olm (44,45) 

Kiiyuk kan damarlannm tahribi ve alveolar kapiller membramn 

hasarIanmasl ile travmaYI takibeden 1-2 saatte, alveol ve interstisyuma 

kanama olm ve yakla~lk 24 saat soma interstisyel odemle birIiktelik 

gosterir (45-47) .. Parankimal hasarm geni~ligi travmanm ~iddetine baghdH. 

Akciger yaralarrmasl, ventilasyon veya perfiizyonda bozulmaya, 

intrapulmoner ~arrtlara, akeiger kompliansmm azalmasma ve akeiger su 

miktannm artmasma neden olm (48) Bu olu~an degi~ikliklerin geni~lik ve 

~iddetine bagh olarak respiratuar yetmezlik meydana gelebilir (48) 

B I, pulmoner kontiizyonun tarrlsmda, supin gogus radyografisinden 

daha iistiindiir (49-52).. Radyolojik olarak pulmoner kontuzyon, yaralanan 

yere gore periferal, nonsegmental veya eografik tarzda unilateral, bilateral 

yamah ~ya diffiiz parankim hastahgma neden olm .. Biti~ik hava yollanna 

kanm dolmasl sonueu, kontiizyon sahasmda slkhkla hava bronkogramlan 

izlenmez Donelly (53) ve Klostenllarr, Br'de, yoeuklardaki kontuzyonlaIl, 

kiiyiik birkay adet, milimetrik, subplevral akeiger opasifikasyonu ~eklinde 

tapor etmi~lerdir Bu B I bulgusu., slkhkla, pulmoner kontuzyonu diger 

11 



parankim opasifikasyonlanna neden olan aspuasyon, atelektazi ve 

enfeksiyondan ayud etmede yarduncldu 

Pulmoner kontlizyon, geneIIikle, ba~langw goglis radyografisinde 

tammr veya aciIe giri~ten somaki 6 saat i<;inde tesbit edilir .. Pulmoner 

kontiizyon, tipik olarak, goglis radyografisinde, 48-72 saatte <;oziiliir. 5-7 

glin soma da goriinmeyebilir Iamamen temizlenmesi travmadan lO-14 gUn 

soma olur (54). Enfeksiyon, aspirasyon, atelektazi veya ARDS gibi eklenen 

sorunlar, bu periyotta, akciger dansitesinin temizlemnesinde yetersizlige 

neden olabilir (29). 

2.4 .. 2. Pulmoner laserasyonlar 

Akciger laserasyonu, major gogUs travmasmdan soma slk izlenir (24, 

29,44,55) Akciger laserasyonlarI, pulmoner kontiizyon tarafmdan 

<;evrelendiginden, ba~langl<;taki goglis radyografisinde gizlenebilir ve klint 

goglis travmalarmda slk olmasa da dii~iiniilmelidir B I, akciger laserasyonu 

ile ilgili komplikasyonlarm tesbitinde, gogUs radyografilerinden daha 

sensitifiir (24,56).. Pulmoner laserasyonun olu~umunda multiple mekanizma 

ileri siiriilmli~tliL 

1) Y aralanmada olu~an <;arpI~ma dalgasmm akciger dokusunda ileriemesi 

2) Kosta fraktiirierinin akciger parankimine dir ekt temas etmesi 

3) Goglis duvanna sert hareketlerie <;arpmanm akcigerde laserasyon 

olu~turmasl 

4) Bronkusun kompresyonu veya glottisin kapanmasl sonucu olu~an yliksek 

intraluminal basm<; ile distal alveoIIerin ani rUptlirli 

5) Biti~ik vertabra ve kostamn posterior akciger parankimine basIsl ve 

<;arpmasl ('24,44,54). 

Akcigerde laserasyonlar tipik olarak ovoid veya eliptik kenarhdu 

Radyolojik olarak laserasyonlar, 2-3 mm'Iik zaYlf psodomembranlann 

<;evreledigi ovoid radyoliisen alanlar ~eklindedir Eger kavite i<;ine kanama 

olursa veya olu~an kavite hemoraji ile doJarsa, uniform, kitle benzeri 
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dansitede haVa-SIVI seviyesi izlenebilir. Laserasyonda plhtJ ile hava­

mensikiis i~areti meydana gelir ve hilal ~eklinde hava goriinlimii olu~ur 

Akut durumda akciger laserasyonlall, slklIkla kontiizyona ugraml~ akciger 

parankimi ile s;evrelenir ve kontlizyon tam gerilemeyene kadar gogiis 

radyografisinde izlemneyebilir. Pulmoner kontiizyonlardan fiuklI olarak 

akciger laserasyonlall 3-5 haftalIk periyottan soma yava~s;a geriJer ARDS 

geli~en hastalarda veya pozitif basms;lI ventilasyon destegi gerektiren 

hastalarda laserasyon, aylarca kalabilil. I amamen SIVI veya hemoraji ile 

dolu kaviteler, travmatik pulmoner pnomatosel, goglis radyografisinde, koin 

lezyonunu taklit edebilir. Posttravmatik pnomatoselJer, genelJikle, 

profilaktik antibiyotik tedavisi veya cerrahi giri~im yapllmakslzm geriler 

(57-59).. 

Laserasyonlar genelJikle benign lezyonlardll.. Fakat nadiren 

komplikasyonlar meydana gelebilir .. Posttravmatik pnomatosellerde kan 

veya sekresyonun temizlenmesinde yetersiz kalmdlgmda, respirasyonu 

smnlaYlcl agllya, azalml~ akciger esneme kabiJiyetine ve endotrakeal 

entiibasyon gerektiren enfeksiyon ve abse fonnasyonuna yol as;abilir 

Pulmoner laserasyonlann komplikasyonu sonucu, bronkus ve plevral yiizey 

arasmda bronkoplevral fistiil olu~abiliL Plevral aralIga persistan hava 

kas;agl, gogiis tiibiine cevap vennez ve bronkoplevral fistiiliin kapanmasl 

is;in pulmoner cerrahi rezeksiyon gerekir. Ball-valve makenizmasl ile 

posttravmatik pnomatoselJerde basmcm artmasl ve kavitenin ekspansiyonu 

ile biti~ik akciger parankimi basrya ugrar. BiiyUk Olii bo~luk geli~imi, 

anlamlI pulmoner fonksiyon yetersizligine neden olabilil. 

2.5': Trakeobron~ial Yaralanmalar 

lrakeobron~ial yaralanmalar (lBY) relatif olarak nadirdir ve 

yaralanmanm goriilebiJir eksternal bulgulall az veya hiS; olmadlgmdan, 

lBY. travmah hastalarm otopsilerinde %2.8-5.4, diger ~iddetli kiint 

travmalI hastalarm klinik serileIinde %0.4-15 rapor edilmi~tir (60-65) 
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Klint travmalardan soma sag taraf bron~ial yaralanmalar soldan daha slktu. 

Yaralarunanm %80'inden fazlasl anatomik olarak karinanm 2 . .5 em 

uzaklIgmdadu (65-67). Penetre travma genellikle servikal trakeal 

seviyededir, aneak TBY, goglis ve boynun tlim penetre yaralanmalarmda 

~liphelenilmelidir (67) Klint TBY i9in multiple mekanizma dli~liniilmli~tiir 

1) Akeigerin anterior posterior yondeki gli9lii baslsl ve ana bron~un latera1e 

dogru, bron~ kompliansml a~maSI sonueu, trakeal ringler arasmda transvers 

yutlk olu~ur veya ana membranoz segmentler boyunea longitudinal yutrk 

olu~ur (68,69) 

2) Glottisin kapah kalmasl ile intraluminal hava basmemm artmasl sonueu 

bliylik hava yollarmda yutlk olu~ur (70). 

TBY'nm bulgu ve semptomlan spesifik olmaYlp, ba~langl9ta 

genellikle tanmmaz .. Yaralanmalar, ekstratorasik hava yolunun bozulmasl, 

ozefilgus, larinks, ba~ ve boyun yumu~ak doku yaralanmalan ile beraberdir 

Oysa aorta, karaciger, dalak yaralanmalarl intratorasik havayolu 

yaralanmalarl ile beraberdir (60,65,69) TBY'nin en slk radyol~jik bulgusu, 

toraks yumu~ak doku planlan i9ine persistan hava ka91~ldu (71). Yumu~ak 

doku ve mediastinal amfizem, geni~leyici, progressifve goglis tiibline eevap 

vermez niteliktedir Yumu~ak doku amfizemi, boyuna, gogils duvarma, 

ylizeyel ve derin dokulara yaYllll; Boehdalek ve Morgagni foramenleri 

yoluyla intra ve retroperitoneal arahklara ge9lp, pnmer barsak 

yaralanmasml taklit edebilir Yutlhm~ bronkusun obstrliksiyonunda 

persistan pnomotoraks veya distal atelektazi meydana gelebilil. Nadiren, 

rliptiire olmu~ bron~un proksimal ueu akeiger grafisinde goriillir .. Gittikge 

ineelen hava dolu bir yapl ~eklinde izlenir ve buna slingli bulgusu denir. 

'" Yliksek oranda tamsal fakat nadir en gorlilen dli~iik akeiger bulgusu, ana 

bronkusun kopmasl ve akeigerin toraks kavitesine dli~mesi ~eklindedir 

(72,73) .. Boyle hastalarda, kollabe akeigerin hilusu anormal olarak kaudal 

yerle~imlidiL Endotrakeal tliblin, balonun veya filzla ekspanse olan balonun 

ekstraluminal pozisyonu, trakeal yaralanmanm erken radyolojik bulgusudur 
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Major havayolu yaralanmasl olan hastalarm %lO'undan fazlasmda, erken 

yaralanmadan sonraki donemde radyolojik bulgu hiy yoktur (74) 

Goglis radyografisi ile kar~lla~tlI1ldlgmda, daha az miktardaki 

mediastinal hava, konvansiyonel veya spiral B I ile tesbit edilebilir ve 

IBY'nin tek bulgusu olabiliL Helikal B I ile volumetrik veri elde edilmesi, 

daha az parsiyel vollim etkisine ve daha az hareket artefaktma neden olu!. 

Boylece, optimal olarak elde edilecek reformat koronal ve sagittal 

gorlinttiler ile, trakea ve ana bron~lar gosterilebilir (75,76).. Bu da, havayolu 

yaralanmalarmm subakut veya kronik prezentasyonlarmdaki vakalarda, 

havayolu yaralanmasmm yerini gostermede faydahdlI.. Bronkoskopi, 

IBY'nin (67,71,77,78) dogrulanmasmda tercih edilmelidir ve uzun 

donemde optimal sonuylarm, pnmer reanastomozlann ba~ansmm 

saglanmasl iyin erken tanlda onemli bir seyenektir (77-79) 

2.6. Torasik Ozefageal Yaralanma 

Klint travmalann sadece %lO'unda ozefageal perforasyon meydana 

gelir ve yaralanmasl 90k nadir izlenir (79,80).. Ozefageal yaralanma 

~iiphesinde ozefagografi, ilk degerlendirme tetkikidir. I ravmatik ozefageal 

perforasyonun tamsmda Brnin rolti yoktur.. Ozefagusa biti~ik 

mediastinumda hava izlenmesi durumunda ozefageal yaralanma 

dli~iiniilmelidir 

Ozefageal zedelenmesi olan klint travmah hastalann 90gunda, 

anlamh intratorasik yaralanmalar meydana gelir (80).. Klint travmada, 

ozefagus, vertebra ile trakea arasmda slkI~arak, torasik hiperekstansiyon ile 

ozellikle diyafragmatik hiatusta ya da servikal fraktlir fiagmanlannm direkt 

penetrasyf!mu ile yaralanabilir. Ozefageal yaralanmalann radyolojik 

bulgulan, servikal ve mediastinal amfizem (%60), sol plevral efftizyon ve 

inflamatuar reaksiyona bagh mediastinal konturda bozulmadlr (80). 

Ozefageal perforasyon gorlinlimli, iskemik segmentin gey donemde 

bozulmasl veya periozefageal hematom tarafindan meydana gelebilir. 
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Yazarlar, torasik vertabral fraktlir ve subluksasyonunda, torasik ozefagusda 

nadiren tlkamkhk olu~abilecegini veya etkilenebilecegini rapor etmi~lerdir 

(64). 

2.7. Diyafragma Yaralanmalan 

Diafiagmatik yaralamnalar, her zaman, travmatolojist, cerrah ve 

radyologlar iyin tamsal ayrdan problem olmu~tur Tam konabilecek 

yaralamnalar, klint batm travmalanna bagh celiotomy yaprJan hastalarm 

%0.8'inde meydana gelir (81-86).. Klint travmatik diyafragma rliptiirlerinin 

%90'dan fazlasl motor kazasl sonucu olu~ur Sol hemidiafiagma 

yaralamnalarl, klint travmalarda, sag taraftaIl liy kat daha fazla meydana 

gelir. Sag taraf diyafragma yaralaIlmalan nadirdir ve aynca karacigerin 

tampon gorevi yapmasl, abdominal viseranm sag diyafragmadaIl geyi~ini 

onler. Sag taraf diyafragma yaralamnalan klint travmah hastalarda, slkhkla, 

klinik olarak ve gorlintlileme yontemleri ile taIllmnaz. Bilateral 

hemidiafiagma yaralanmalarl ve yutlklan slk degildir ve %4.5 OIaIlmda 

izlenir (84).. Sol hemidiafragmadaki rtlptiirIerin yogu dalak medialinde 

diafiagma posterolateral yliziinde olu~ur (72) .. SaIltral tendon bolgesine 

ilerleyen yutlk, perikardiyum iyine transvers kolon, omentum ve midenin 

herniasyonuna izin verir (87). Literatiirde, diyafiagmatik rliptUrIerin 

tamamma, pelvik fraktiirler, torasik aorta yaralanmasl, hepatik ve splenik 

yaralanmalann e~lik ettigi rapor edilmi~tir (81,85,88-90). 

Multiple goriintlileme yontemi kullamlmasma ragmen, major 

travmada diyafragmanm degerlendirilmesinde ilk olarak ve en slk 

kullamlan yontem goglis radyografisidir. Sol taraf yaralanmalannda 

ba~langly"!tadyografisi %27-60 oranmda diyagnostik, sag tarafta sadece 

%17 oramnda diyagnostiktir (81,91,92) Hastalann diger %18'inde goglis 

radyografisi uyancldu fakat diyafragmatik yaralanma iyin tamsal degildir 

(92).. Pozitif ventilatOr destegi alan hastalarda, seri goglis radyografileri 

slkhkla yardl1ncldlr, 9linkli pozitif intratorasik basmy, abdominal organlarm 
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diyafragmatik YlItlktan hemiasyonunu geciktirebilir Pozitif ventilator 

destegi kesildikten soma, seri gogUs radyografileri almak bu as;ldan olduks;a 

onemlidir.. Diyafragmatik YlItlktan visseral hemiasyon %20-50 meydana 

gelmez ve gogUs radogrammda diafragma konturlan normaldir (9.3) .. GogUs 

radyografisinde, viseral hemiasyonun tamsal bulgusu, yIrtlk tarafmdaki 

baglIsagm fokal kompresyonu nedeniyle hemidiyafragma Uzerinden deligin 

gorlintiilenmesidir (Collar Sign). Nazogastrik tUbUn ve mide veya kolonun 

hemidiyafragma ilzerinde gorilntiilenmesi, alt toraksta, mediastinumun 

kar~lya ~ifti diyafragmatik ruptUrli gosteril. Uyarlcl bulgular gogiis 

radyografisinde hemidiafragma dl~ hatlarmm distorsiyonu, obliterasyonu, 

hemidiafragmamn elevasyonu plevral efiizyon, alt torakal seviyede hava­

SIVI seviyesi, mediastende kar~lya ~ift ve alttaki kosta fraktUrleridir.. Gogiis 

radyografisinde, diyafragmatik yaralanma slkhkla atelektazi, pulmoner 

kontUzyon, laserasyon, aspirasyon, plevral efiizyon, akciger bazalinde 

lokiile pnomotoraks, frenik sinir felci ve akut gastrik distansiyona 

benzeyebilir veya maskeleyebilir 

Akut diyafragmatik rliptiirde konvansiyonel B I'nin yeri smuhdlI .. 

Hastalarm az bir klsmmda sensitivitesi %0-80 oranmda olup tartJ~mahdu 

(74,86,92,94).. En sensitif BT bulgusu hastalann %71-7.3'Unde izlenen 

hemidiyafragmanm devamhhgmm izlenememesidir (74,94). Slkhkla ya~h 

kadmlarda izlenen hemidiyafragmanm posterolateralindeki lokalize defekt 

normal varyasyondur (95,96) .. B I yaka bulgusu, %100 spesifiktir, fakat 

travmatik diyafragma yaralanmalarmm tamsmda smnh sensitiviteye 

sahiptir (%36) (94).. Diger B I bulgulan, solid abdominal Vlsera veya 

omentomun intratorasik hellliasyonudur. Konvansiyonel B I'nin 

smlrhhkla'il, alt loblardaki aspirasyon pnomonileri, plevral efiizyon ve 

atelektatik akcigerdil. Boyle hastalarda, sagittal ve koronal B I 

refonnasyonlannda hemidiyafragmanm ayuuTI1 zordur. Yazarlar tarafindan 

diyafragmatik yaralan111a ~Uphesinde gogiis radyografisinde son zamanlarda 

spiral B I oneril111ektedir 5 111111 kolimasyon ve 5 mm/sn (pitch=l) 
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kuIIanllTIl ile karaciger alt marjini, alt toraksl is;ine alan kesitJer ile akut 

travmah hastalann g5giis, abdomen ve pelvisi B I kesitleri ile 

degerJendirilebilir .. Ust liste binmi~ rekonstriikte imajlar, 3 mm'lik sagittal 

ve kOlonal reformasyonlarla saglann 

Bu pmtokoliin kuIIalllml ile iist iiste binmi~ rekonstriksiyon ve 

volumetrik spiral B I sonus;lan, yliksek kalitede sagittal ve koronal reformat 

g5riintiileri diyafragmaYI degerlendirir. 

MR g5riintiileme, diyafragmaYI 5zelJikle sol taraf! degerJendirmede 

ideal y5ntemdir.. Diyafragma diiz yiizeyindeki kiiS;iik Ylltlk bile komnal ve 

sagittal kesitlerin elde edilmesiyle direkt g5runtiilenebilir (97-99).. Kardiyak 

ve respiratuar gating, hareket artefaktlaIllll 5nlemek is;in yapllmalldu 

Gradient eko sekanslalJ, 11 A sekanslardan daha hlZhdlL Yazarlar, II 

agnhkh SE sekanslarmm diyafragma yaralanmalannm 

degerJendirilmesinde 5nemini belirtmi~lerdir (99,100). Diyafragma, II 

agnhkh sekanslarda abdominal ve mediastinal yag intensitesi arasmda, sol 

hemidiyafragma hipointens yumu~ak doku S;izgisi ~eklinde izleniL Sagda 

karaciger konturu ve pozisyonundan dolaYI diyafragma, hipointens 

yumu~ak doku S;izgisi zorlukla ses;ilir. Diyafragmatik yaralanmalar, 

hemidiyafragma konturunda ani defekt ~eklinde izlenir. MR, aylll zamanda 

abdominal Viseranm, toraksa ges;i~ini ba~alJh ~ekilde g5sterebilir 

(98,99,101) BI bulgularmdan dolaYI diyafragma yaralanma ~liphesi olan 

hastalarda, II agnhkh sagittal ve komnal sekanslar 5nemlidir .. Penetre 

yaralarda, g5riintiileme y5ntemleri diyafragma zedelenmesini saptayamaz. 

Genel oJarak, kiis;uk yaralanmalar, daha az slkhkta abdominal iyerigin de 

herniasyonu ile beraberdir (37) Diyafragmanm penetre yaralanmalannda, 

genellikle"! diyafragmanm torakoskopik veya cerrahi eksploprasyon ile 

inspeksiyonu gereklidir Diyagnostik peritonel lavaj, diyafragma 

yaralanmalannda sensitif degildir (J 02). Sonografi, serbest intraperitoneal 

kalll tesbit edebilir ancak hemidiyafragma yaralanmasml saptayamaz. 
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2.8. Kiint Kardiyak ve Perikardiyal Yaralanma 

Kiint toraks travmalarmm %10-60'mda kardiyak yaraIanma rapm 

ediImi~tir (40).. YaraIanma tipi, tipik oIarak, gogiise ~iddetIi motor travmaSI 

veya otomobiI-yaya kazaIandn (40,103,104).. Her ne kadar kaIp 

yaraIarImaIannda, kardiyak kontiizyon en slk goriiIeni ise de, yaraIanmanm 

spektrumu; perikardiyaI yntlk, kaIp iIetim sistemi yaraIaml1aSI, koroner 

arter yaraIanmasl, serbest duvar, septum veya kaIp kapagmm 

riiptiiriidiir(40) .. Kardiyak riiptiir insidansl %0.21-2 oranmdadn ve major 

toraks travmah hastaIarda geneIIikIe sag atriyumda meydarIa geIir (40,104) 

Myokardiyal riiptiir oIiimciildiir (40).. 

Gogiis radyografisi, geneIIikle spesifik degiIdir. Kiint kardiyak 

yaraIarImalar pnomoperikardiyum ve hemoperikardiyumu iyerir ve bu 

durumIarda kardiyak bo~IukIardan, aktif intraperikardiyaI kontrast 

ekstravazasyonu oIur BoIgeseI duvar hareketi anomaliIeri ve dii~tik 

ejeksiyon fiaksiyonIan kardiyak kontiizyona bagh oIu~abiIir ve trarIstorasik 

2D veya TOE (TransozefageaI Ekokardiyografi), radyoniikIid 

ventrikiilografi iIe saptanabilir (105- 107) .. Ekokardiyografi, aym zamanda, 

vaIviiIer patoIojiyi, perikardiyaI SIVlYI, intrakardiyak ~antl ve ventrikiiler 

~antl gosterir. 

On mediastene arteriyeI karIamadan doIaYI, nadir en, sag taraf kaIp 

odaclkIarmm baslsl sonucu kardiyak tamponad oIu~abiIiL Perikardiyak 

arahk iIe akciger, pIevraI arahk, ozefagus, trakeobron~iaI agay iIe bagIarItI 

sonucu, puImoner venIede adventisya yevresinde hava diseksiyonu iIe BT 

ve akciger radyografisinde hava izIenir. Penetre kardiyak travmada, cerrahi 

oIarak perikardiyaI pencerenin degerlendirilmesi iIe direkt kardiyak 

zedeIenm"!:: dl~IamL 
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2.9 .. Servikal Omurga Yaralanmalan 

T ravma konusunda, ciddi hastalarm radyolojik incelemesi, hep 

tartl~ma konusu olmu~tur Bur ada, onemli olan ilk konu, servikal 

omurgamn zedelenip zedelenmediginden emin olmak, soma, B T ve MRG 

ile hastanm ileri tetkikinin yaptimasldu. Radyografilerle bir yok protokol 

savunulmaktadlL Bu tip hastalarda, hastalarm ciddiyetine gore, radyolojik 

modalitelerin uygulama suaSl degi~ebiliyor yok ciddi travmah bir hastada, 

servikal omurga kmgmdan ~tipheleniliyorsa ve aynca beyin veya toraks 

gibi bolgelerde de travma ~tiphesi varsa, radyografilerden once BT 

yekilebilir.. 

HB rnin akut travmah hastalann incelenmesinde, yok onemli bir 

rolii Vardl! Ozellikle hastalann, hlZh yekimle aym anda bir yok wcut 

bolgesinin incelenmesinden dolaYl yok fayda gortiyorlar. 

Siddetli spinal injUriler akut travmalarda slk olarak meydana gelir 

Radyolojinin gorevi radyolojik tamYl saglamak, smlflndmna yapmak, stabil 

ve instabilitesini degerlendimek ve radyolqjik-klinik net karar verilemeyen 

hastalarda daha ileri radyolojik degerlendirmeyi saglarnaktll iskelet 

sistemine ait patolojiler en iyi spiral B Tile daha az derecede direkt 

grafilerle, spinal kord injtirileri, ligament rUpttirleri gibi yumu~ak doku 

lezyonlan ise en iyi MR ile tanmu. Frakttir smlflandmnasl biyomekanik ve 

lokalizasyonuna baghdlL Ttim durumlarda yok iyi bir klinik degerlendirme 

gereklidir (l08) 

Avrupa'da ytida 130 binin tizerinde spinal injUri meydana geliL Bu 

vakalarm btiytik yogunlugunda hastanelerde ba~langly radyografileri almu. 

Bu vakalarda direkt grafiler ba~lang19 degerlendirmesi ve spinal injtiri tamsl 

iyin temel ~hnu (108) 

Spinal kord injtirisi spinal frakttir ve dislokasyonlann %10-14'tinde 

meydana gelir Spinal kord injtirili vakalarm %85'inde yaralanma 

travmamn olu~tugu an meydana gelir, %5-10'u injtiriden sonraki periyotta 
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olu~ur Spinal travmalar yuksek slkhkla alt servikal seviyede ve serviko­

torasik bile~kede olu~ur (108). 

Servikal vertebra kmklall en slk CI-C2, C5-C7 seviyelerinde izlenil. 

Vertebra yaralanmalall en slk fleksiyon ~eklindeki gii<;ler sonucunda olu~Ul 

(108). 

2.10. Damarsal Yaralanmalar 

Servikal damar sal yaralanma1ar, gene1de, penetran travma i1e olu~Ul 

Penetran boyun travma1armm %25'inde damar yaralanmasl olm (109-111) 

Boyle hasta1arda, objektifbir tetkik yapIlmahdu .. (:linkli, k1inik muayenenin 

sensitivitesi % 61-100 gibi bir oranda degi~ir (112-114).. Klint travma 

somaSl damarsa1 yara1anmasl olan hasta1ann %50'si normal fizik muayene 

bulgu1arl verir (115,116) .. Damarsa1 yara1anma1arl gortintii1emek iyin bir 

yok seyenek vardu. 0 ytizden en ucuz, hlZh ve en az invaziv olanml seymek 

gerekir .. He1ikal BI anjiografi, kateter anjiografi, MRG, duplex US'ye 

kIyaslandlgmda daha ko1ay uygu1anabilil. Ancak, uygulayacak radyo10gun 

bu konuda deneyimli olmasl gerekir. 

2.10.1. Penetran travma 

HBIA (He1ika1 BI Anjiografi), ashnda, oncelik1e boyun damar1allm 

incelemek iyin kuUamlmaya ba~landL Bir yok yah~mada HB I A'nm 

aterosk1erotik hastahk1arm yol aytlgl extrakraniyal stenozlan saptamada yok 

etki1i oldugu gosteri1mi~ (115,117-119) Aynca, HBIA'nm akut 

extrakraniyal karotid arter disseksiyonlarmda, damar tlkamkhklan ve 

anevrizma1arm tamsmda da etkili oldugu bi1diriliyor (120-122). Bu nedenle, 

HBIA, pe'hetren travma sonucu olu~an benzer yaralanmalarm aYlllcl 

tamsmda etkilidir .. Aksiyel B I gorUnttileri, penetren travma sonucu olu~an 

yaralanmalall yok net gosterebilir (113). Boylece, boyun damar 

yaralanmalan, omurga klllkiall, kanal kompresyonu ve potansiyel 

faringoozefageal travma1all etkili bir ~ekilde tam ve tedavi edilebilir 
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(113,114,123,124).. MRG ve MRG anjio penetran vasktiler yaralanmalarda 

etkisizdir ve genelde kullamlmaz. Bunun nedeni, metalik yabancI 

maddelerin artefakt olu~tUlmasldIr Duplex US, arteryel yaralanmalarm 

tespitinde %92-100 sensitiviteye sahiptir (112,113,125-127). US 'nin 

dezavantajl ise iCA'nm distal kesimlerini (3 b61ge) ve L bOlgedeki btiytik 

damar Ian net inceleyememesidir .. Kateter anjiografi, bu tarz yaralanmalarda 

gold standarttlI.. Ama pahah, invaziv bir giri~imdir ve bazen tedavi 

gerektirmeyen gereksiz kiiytik yaralanmalarl da gosterir (125,128). Bu 

ytizden, rutin tarama protokolii iyin, 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 hlzla enjeksiyonundan 30 saniye soma kesitler almarak yapIllI .. 

Gortintiiler toraks giri~inden, beyin tabamna kadar ahmr ve genelde 15-30 

kesit aimIL Aksiyel goriintiiler, travma doktoru ve radyolog ile beraber 

incelenir ve 3 boyutlu rekonstrtiksiyon yapIhr.. Major damar yamlanmalan 

direk ve indirek bulgularla tammr. Direkt bulgular, dtizensiz kenarlar, 

kontrast ekstravazasyonu, vasktiler enhansmanm azalmasl ve yap 

degi~iklikleridiL T ravmah hastalar genellikle geny oldugu iyin, travmatik 

degi~iklikler aterosklerotik degi~iklikler1e kan~maz Direkt bulgularla 

degerlendirildiginde, HB T A %80 sensitif, %91 spesifik, % 1 00 negatif ve 

pozitif prediktif degere sahiptir .. Bu istatistiklere metal artefakt nedeniyle 

degerlendirilemeyen hastalar da dahil edilmi~tir Boyle artefakth vakalarda, 

indirekt bulgulardan faydalanIhr Bunlar; vasktiler yapIiara 5 cm'den daha 

yakm kemik ve metal paryalarmm gortilmesi, yaralanma aksmm damardan 

geyiyor oimasl ve karotid krhfinda hematom gortilmesidir (113 ) .. 

" RadYologlar, HBTA'nm biryok kISlthhgmm da bilincinde olmahdlI 

Streak artefakt (~erit artefaktJ) damar yaralanmalanm gizleyebilir 0 ytizden 

indirekt bulgularm varhgmda, artefakth kesitler tekrar yekilmelidir HBTA, 

b61ge 1 'in dti~iik ve bOlge 3'lln yuksek yaralanmalannda optimal degildir. 

1 nolu bolgede, iIi hastalarda omuz streak artefilktJ OIU~tUlur ve damariarlll 
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gorUimesini engelJer. 0 yiizden, aksiyel goriintUierie yaralanma aksl 

ince1enir ve eger bOlge 1 ve bOige 3 'teki alanlardan ge9iyorsa alternatif 

(anjiyografi gibi) yontemler de istenir. 

2.10.2.0kIiizyonlar 

lCA'mn penetran yaralanmalanmn %36'smda okliizyon olu~m Bu 

hastalann sadece %16'smda hemipleji ve hemiparezi gibi norolojik 

defisitler olmken, %70'i asemptomatiktir (129).. HBTA, okliizyonu damar 

enhansmanillm azalmasl ~eklinde gosterir Aynca proksimalde disseksiyon 

nedeniyle daralma da olabilir.. Kar~1 tarafla enhansmam kar~ila~tumak 90k 

onemlidir. Gerekirse dogrulama kateter anjiyografi ile yapJiabilir.. 

2.10 .. 3. Psodoanevrizmalar 

Karotid arter psodoanevrizmalan, duvarlll yutilmasl ve periluminal 

kanamalar sonucu olu~m Gergek anevrizmalardan fi:ukhdu. Bunlar 

genellikle penetre travma sonucu olu~maz ve damar duvarlllill yutJimasl ve 

liimenin geni~lemesi ~eklinde olm.. Psodoanevrizmalar, penetran lCA 

travmalarda slk goriiliir (%33) (129).. PsOdoanevrizmah hastalarm %40'mda 

norolojik defisit olm .. Hastalarm %56'sl palpable bir kitle ile gelebilir.. 

Otoraji, kanama, epistaksis de goriilebilir .. Ama bazl hastalar, tamamen 

asemptomatik olabilir (130). 

HBIA'da psodoanevrizma, degi~ik gortiniimlerde olabilir. Damar 

duvar konturti diizensizle~ebilir, fokal dilatasyon olabilir ve kom~u 

yumu~ak dokuya ekstravazasyon olabilir (113) .. Bu degi~ken bulgular, aktif 

patolojiye i~aret eder Karotid arter bifurkasyonun iyi tesbit edilmesi gerekir. 

<;::iinkii artevrizma, bulbus ile kan~abilir I arIlmn dogrulanmasl ve 

endovaskiiler tedavisi kateter anjiyografi ile yapllabilir. US boyle 

yaralanmalan gosterebilir. Fakat MRG akllll ili~kili artefaktlardan dolaYI 

gosteremeyebilir (131) 
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2.10..4. intimal flepler ve disseksiyon 

intimal fiepler ve disseksiyonlarm tam ve tedavisi ile ilgili kafa 

kan~t1l1cI raporiar vardll .. Bu lezyonlar, penetran travmalarda nadir gorulur 

Hastalarm %50'i nonspesifik boyun agnsl, ba~ agnsl, transiskemik atak, 

Homer Sendromu gibi ye~itli ciddilikteki semptomiarla gelir (132) 

HB I A, tlkamkhk olmayan disseksiyonlan, fokal dolum defekti ve 

disseksiyon distalinde persistan intraluminal enhansman ~eklinde gosterir 

Bazen disseksiyon, lUmeni ciddi ~ekilde daraltll ve tama yakm oklUzyon 

yapabilir. Bu bulgular MRG ve US ile de gorUlebilir. 

2 .. 10.5. Arteriyovenoz fistiil ve disseksiyon 

Bu tarz yaralanmalar klinik olarak yok belirgindir ve anjiyografi ya 

da cenahi ile tedavi gerektirir.. 

2.10.6. Vertebral arter 

Bu yaralanmalar, vertebra kmklarmda ya da bu damar trasesinden 

geyen yaralanmalarda gorUlebilir (114,123,124) Yee (133) ve Golueke 

(134) ile arkada~lannm bildirdigine gore, vertebral arter yaralanmasl olan 

hastalann %44'unde omurga kmgl vardlL Bu yuzden, hastalann yogu, 

spinal kord veya spinal koklerle ilgili semptomlaria ba~vUIur 

Aksiyel B r kesitleri, omurga fraktiirierini ve kur~un trasesini, 

vertebral arter trasesini duyarh bir ~ekilde gosterebiliL HB I A, tlkamkhkta, 

vertebral arterin opasifiye olmadlgml gosteriL Vertebral arter hacmindeki 

anatomik varyasyonlar, karotid sirkUlasyon ile kar~ila~t1l11dlgmda, 

disseksiyonun degerIendirilmesinde oldukya zorluk ylkam Penetre 

travmaya "1. bag!J vertebral arter yaralanmanm tesbitinde, MRG 

kullamlmasma ragmen, benzer ~ekilde vaskUler patolojiler (disseksiyon ve 

oklUzyonlar) klint travmada ve spontan vakalarda da sorun olu~tUlmaktadll 

(135).. Kliylik psodoanevrizmalar ve intimal fiepler, transvers ylkmtIiann 

g6lgesinden dolaYI potansiyel olarak gozden ka9abiliL Bundan dolaYI, bu 
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tip vertebral arter patolojilerinin tesbitinde kateter anjiyografi gold 

standarttlI . 

2.10.7. Klint travma 

Klint travmalara bagh arteriyel lezyonlarm spektrumu, penetre 

travmalardan biraz farkhdlI. Yakm zamanda yapdan geni~ yaph yaym ve 

raporlarda disseksiyon ve okliizyonlarm psodoanevrizmalardan daha slk 

oldugu bildirilmi~tir (136).. Kiint travmalarda, karotid arter zedelenme 

insidansl % 0 .. 08-0 .. 67 olup, bundan dolaYl hastalardan rutin radyografik 

tarama istenmez. I ransvers forarnenlerin etkilendigi omurga fraktiirlerinden 

dolaYl, kiint travmalarda, vertebral arter yaralanmalarl, karotid arter 

yaralanmalanndan slk izlenir .. 

2.10.8. Karotid arter 

Vaskiiler bozulma, ps5doanevrizmalar ve kavernokarotid fistiil, diger 

iiyte birlik vakalarla beraberdir (137). Damar disseksiyonu, 

hiperekstansiyon ve rotasyon yaralanmalarma bagh damann gerilmesiyle 

olu~ur (116). Bu zedelenmeler, aym zamanda, gUylii klint travmalar, 

hiperfleksiyon ile fibroplazi veya konnektif doku hastahgl gibi altta yatan 

bir hastahk ile beraberdir Servikal disseksiyonlar, yapllan muayene ile 

hastalann %50'inde klinik olarak sessiz olabilir.. 12 saat iyinde, %50-70 

semptomlar geli~ir (116,137).. BiiyUk hastalarda, tam slkhkla gecikir 

Semptomlar, kapah kafa travmaSl ile batm ve gogtis gibi diger 

yaralanmalara atfedilir Anonnal mental durumu olan kafa kaidesi 

fraktiirlerinde veya normal fizik muayenesi olan ~iddet1i servikal travmah 

hastalarda;'tnono veya hemiparezisi olan normal mental durumlu hastalarda, 

santral sinir sistemini iyeren 9ah~malarda beyin ve omurga B I oiaYI 

aylklamaz (116,138,139). Iravma hikayesi olmayan hastalarda, tek tarafll 

ba~agIlsl, spontan intimal karotid disseksiyonun tek bulgusu olabilir (140). 
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Klinik olarak asemptomatik fakat yiiksek oranda vaskiiler yaralanma 

dli~iiniilen hastalarda, yaralanmanm mekanizmasmdan dolaYl, omurga veya 

kafa kaidesi kmklarl noninvaziv yontemlerle taranmahdu. BT, travmah 

hastalarda servikal omurga fraktlirlerini en iyi tesbit eden yontemdir ve ek 

olarak kontrast verilmesi damarlarm degerlendirilmesi ay1Slndan pratik 

yarar saglar .. Vaskliler disseksiyonun HBTA bulgularl da MRG gorlintlileri 

ile benzerdir ve eksantrik enhanse llimen ile vaskliler 9apm artl~l 

~eklindedir (121).. Diger bulgular, anevrizma formasyonu veya okllizyon 

beraberliginde mural kalmla~madll (121,141,142).. Doppler US, 

disseksiyondaki degi~iklileri tesbit edebilir ve ucuz, noninvaze, hlZh bir 

yontemdir .. Bundan dolaYl, klint travmada, karotid yaralanmasl i9in tarama 

yontemi olarak kullamhr 

2.10.9. Vertebral arter 

Klint travmada, vertebral arter yaralamnasl genellikle damarm 

gerilmesi ile olu~ur Bundan dolaYl, en slk etkilenen seviyeler, CI-2, C6 ve 

C2' de transvers foramenden giri~ ve ylkI~ yerleri ile kraniyoservikal 

bile~kedir (143) T ransvers foramenlerin etkilendigi servikal omurga 

fraktilrlerinde, arter direkt yaralamr. Yapllan prospektif 9ah~malarda, klint 

travmah hastalarda, transvers foramenlerin slkhkla etkilendigi omurga 

fraktilrlerinde, kateter anjiyografi ile yapllan taramada, % 46 orarunda 

vertebral arter yaralanmasl tesbit edilmi~tir (144). 

Vertebral arteriyel lezyonlan asemptomatik olabilir Ba~agnsl veya 

boyunda gerginlik gibi nonspesifik bulgular olabilir veya nadir en transient 

iskemik atak ve stroke geli~ebilir (144) 
<It 

KCilnpleks servikal omurga fraktlirlerinde, vertebral arter 

yaralanmalan Slk goriildligilnden ve bu tip lezyonlar kesin tedavi 

gerektirdiginden, vertebral arter yaralanmalan rutin tarama ile 

degerlendirilmelidir. Ciddi kilnt travmah hastalarda, servikal omurga 

fraktilrlerinin tesbitinde, B T yok duyarhdu ve IVKM yapllmasl vertebral ve 
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karotid arter zedelenmelerini dr~layabilir. Konvansiyonel I I ve 12 aguhkh 

sekanslar i<;:in MRG sensitvitesi % 60, MRA three-dimensional GES'te 

%20'dir. MRG ve MRA, her ikisi, vertebral arter disseksiyonunda, artmr~ 

damar <;:apr ve azalmr~ rezidliel Wmen varhgmda, % 80-90 oramnda 

spesifiktir. MRG garlintiileme, akrma bagh artefaktlardan dolayr 

psadoanevrizmalar ile kan~abilir (135,145). 1rkamkhklar, tilm sekanslarda, 

normal sinyalin kaybr ve aklln ili~kili enhansmamn anjiyografik 

sekanslarda olmamasr ile garlinlir hale gelir.. Anjiyografi, servikal ve 

intrakraniyal vertebral arterin degeriendirilmesinde altm standarttu. Ancak 

tarama ama<;:h olarak kostefektif degildir.. 

2.11. Aerodigestif Yaralanmalar 

2.11.1. Laringotrakeal yaralanmalar 

Iravmada havayolu zedelenmesi insidansr % 0 .. 03-1 5'tir (146-149). 

Klint travmada zedelenme, motorlu ara<;: kazalarmda (hiperekstensiyon), 

spor zedelenmeleri veya strangillasyonda olu~ur Daha srkhkla bu 

zedelenmeler, penetran yaralanmalara sekonderdir Laringotrakeal 

zedelenmeli hastalann % 21' inden fazlasmda ilk 2 saatte alUm olur ve bu 

hastalarda genel aWm oram % 24'iln tizerindedir (147). Mortalite oranlan 

zedeIenmenin lokalizasyonuna baghdrr ve izole trakeal zedelenmeler (%25) 

veya laserasyonlaria (% 8) kar~rla~tlI1Idrgmda, laringotrakeal dislokasyonlar 

ve krikoid zedelenmeler i<;:in daha yilksektir (%44) (147).. Acil tam ve 

tedavi mortalitenin azalmasr i<;:in esastu. 

Laringotrakeal travma klinik olarak respiratuar distres sendromu. 

boyun aWlsr, disfoni, disfaji ve hemoptizi gibi nonspesifik bulgular 

gasterir 147 Hemen hemen hastalann ti<;:te biri asemptomatiktir. Fizik 

muayanede yumu~ak doku ~i~ligi, hava ka<;:agr, normal kartilaj i~a[etle[inin 

kaybolmasr ile izlenebilir (150). Ciddi ~i~lik, ayrmtrh fizik muayeneyi ve 

laringoskopik degerlendirmeyi srmrlar.. Penetre zedelenmeli hastalar, kilnt 
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travmah hastalaria kar~Ila~tU1ldlgmda daha aylk haldedir (147,151) .. Klint 

travmah hastalarda havayolu yaralanmalan slkhkla hayatJ tehdit eden diger 

problemler tarafindan maskelenir. Ytiksek ~tiphe durumunda ba~langly 

restisitasyonu degerlendirilmelidir. <;:iinkti havayolu manipulasyonlan veya 

entiibasyon semptom ve bulgulan maskeleyebilir. Radyografi genellikle 

almmasma ragmen bulgular nonspesifiktir: Bunlar prevertebral veya 

mediastinal hava (147,150,152), prevertebral yumu~ak ~i~ligi, daralmI~ 

hava kolonu veya laringeal kartilaj fraktfuleridir. 

BY, boynun inflarnatuar ve onkolojik hastahklarmda klkudak 

yapllan ve yumu~ak dokuyu iyeren larinksin anatomik gortintiilenmesinde, 

onde gelen seyenektir (153). Patolojik ve radyolojik korelasyonlar 

gostermi~tir ki, BY, laringeal anatomiyi ba~anh bir ~ekilde gosterebilir 

(154). Bugtin BY, stabil travma hastalannda, laringeal frakrurieri 

degeriendirmede kullamlmaktadu (147). BY mineralizasyonu direkt 

grafiden daha iyi gostermektedir .. Bundan dolaYI klkudagl degerlendirmede 

daha sensitiftir (153) Cerrahi ile kar~lla~tll1ldlgmda nomnvaZlV, 

laringoskopi ile kar~lla~tI!lldlgmda daha geni~ bir degerlendirmede saglar 

(155) .. Yeknik olarak aksiyel 5 mm'lik kesitler degerlendinne iyin yeteriidir 

ve krikoaritenoid eklem, kesitlere par aIel oldugunda gortilmemesine 

ragmen aritenoidin krikoid krkudak ile ili~kisi tesbit edilebilir (153) 

BY, vertebra veya damariarl ktint ve penetre travmalarda 

degeriendirebilir. Aym zamanda laringotrakeal zedelenmeleri gosterebilir. 

B r klkudak frakrurieri ve dislokasyonlarmm geni~ligi hakkmda daha 

objektif degerJendirme saglar (156). Slkhkla cerrahi ve konservatif tedavi 

karan zedelenmenin B r gortintimiine gore karar verilir. Krikoid eklem 

dislokasyonli'ln bu eklemde asimetrik goriintime neden olm .. Laringotrakeal 

seperasyon genellikle fleksiyon-ekstensiyon zedelenmelerinde meydana 

gelir ve bu zedelenme krikotrakeal membramn kahcI zaYlfllgma neden olm. 

Servikal trakeal zedelenmeli hastalann yakla~lk % 50'sinde slk olarak 

transeksiyon ~eklinde rekiirren laringeal sinir hasan olu~m <;:iinkti laringeal 
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sinir, glottise, krikoid ligamentten geger ve laringotrakeal bile~ke kesisinde 

hasarlamL Larinks klint travmalar da yar alanabilir ve bu krikoaritenoid 

dislokasyona neden olur B l' de aritenoidlerin yer degi~tirmesi veya bu 

bOlgedeki hematom izlenebilir Benzer veya daha agn laringotrakeal 

zedelenmeler penetre yaralanmalarda izlenir. Servikal trakeamn anlamh 

hava yolu yaralamnalarl, ozefagus (%21), larinks (%14) ve servikal omurga 

(%9-50)'nm ~iddetli yaralanmalan ile beraberdir (147,148,152,157). 

BT endolaringeal hematomu igeren yumu~ak doku degi~ikliklerini 

degeriendirmede, havayolundaki kitle etkisinin gosterilmesinde faydahdn .. 

Supraglottik seviyedeki ~i~lik laringoskopi ve klinik degedendirmeyi 

smn lar, bu durumda B T kritik hastalarm tedavisinde daha fida klinik 

oneme sahiptiL BT, aym zamanda derin fakal peritrakeal havaYl, yumu~ak 

doku ~i~ligi veya sadece minimal subkutanoz havadan dolaYl klinik 

muayenede ~liphelenildiginde gosterebilir 

Havayolu yaralanmalannm tedavisi 90k tartl~mahdH Hava yolu 

yaralanmalarmda yliksek mortalite oram vardlL Raporiar, hastalann 

yakla~lk li9te birinde, gecikrni~ tam ve tedavide, havayolu problemi ile 

artml~ uzun donem stenoz oram belirtmi~leridr (146-148,158} Bundan 

dolaYl tUm travmah hastalarda yiiksek oranda ~iiphelenmek gerekir 

2.11.2. Faringoozefageal yaralanmalar 

Ozefageal yaralanmalar m tamsl, boyun tr avmah hastalar da zor 

problemlerden biridir.. Penetre boyun travmalarmm %lO'unda 

faringoozofageal yaralanma vardn (159) Asemptomatik faringoozefageal 

yaralanmalarm %25-30'unda fizik muayene bulgu vermez (159) Buna 

kar~lhk btllirgin false pozitif bulgulann ve disfaji, hematemez, odinof~ii, 

subkutanoz hava ve prevertaebral yumu~ak doku ~i~ligi olan hastalann 

%25' i bulgu verebilir. Gecikmi~ tam ilk 12 saatte mortaliteyi anlamh arttmr 
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Tamsal yah~malar, baryumlu tetkikler ve endoskopiyi iyerir. 

F leksible endoskopi sensitifve ba~anh bulunmaml~tlL Kontlasth yah~malar 

veya endoskopi yapIimasl zordm.. <;:linkli her iki tetkik iyin ta~mma ve 

dl~arlda monitorizasyon gerekliligi, aspirasyon, genel anestezi gibi riskier 

mevcuttur Penetre ve klint boyun yaralanmalarmda BI kullamml, 

muhtemel list sindirim sistemi yaralanmalannm taranmasmda yararhdll. 

Benzer ~ekilde B I, viseral zedelenme ~liphesi veren ozefagus bOigesinde, 

fakal ekstraluminal hava ve geni~ subkutanoz hava gibi bulgulan gosteriL 

Prevertebral yumu~ak dokuda ~i~lik, omurga zedelenmesine sekonder 

olabilmesine ragmen duyarh bir bulgu olarak kabul edilebilir.. Belki de en 

faydah bulgu penetre travmanm prevertebral bolgedeki lzmm 

goriintiilemesidir. I raIlsservikal yaralanmalar boyunda fminks ve ozefagus 

da dahil olmak lizere visseral orgaIllara en yliksek hasar insidansma sahiptir 

(160) Her tlirlli boyun yaralanmasl laringotrakeal yaralanmalar aylsmdan 

da dikkatli bir ~ekilde incelenmelidir. Benzer bulgular klint travmalardan 

soma da goriilebilir Ozellikle hiperekstensiyon yaralaIlmalannda kemik 

paryacigi veya osteofitin ozefagusu delmesi goriilebilir (161). Su da goz 

onlinde bulundmulmahdu ki, travmaIlm proksimalde olmasma bagh olarak 

ozefagus yaralanmalan trakeal yaralamnalarla beraberdir. Faringoozefageal 

travmaya en sensitif ve spesifik B I bulgulannm, prospektif olarak yaprJan 

yah~malar ile bulgulanmasl gerekmektedir. 

2,12. Yumu~ak doku yaralanmalan 

Penetre veya klint travmada diger seyrek gorlilen yumu~ak doku 

yaralanmalan, glandiiler hasar ve torasik duktus yaralanmalandll. 

Genellik'e herhangi bir gland yaralanmasl onemli SOlun olu~tmmaz ve 

tedavi gerektirmez. Parotid beze ozellikle dikkat etmek gerekir <;:iinkli 

parotid duktus yaralanmas111111 gozden kaylIllmaSI kronik sialosel ve 

fistiiller ile sonuylal1abilil. HB I A laserasyonlan bulgulan ortaya koyabilir 

(16,162). 
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Iorasik duktus yaralanmalan genellikle subklavian yaralanmalall ile 

beraberdir Bu yaralanmanm tamsl gii9 olabilir <;::tinkii slvmm 

ekstravazasyonu B l' de hem atom ve odem ile benzer gorUnumdedir. 

Laboratuvar analizi lenfatik SIVI i9in spesifiktir Iorasik duktus yaralanmasl 

olan hastalar genellikle yagdan fakir diyet veya total parenteral nutrisyon ile 

takip edilir ve nadiren cerrahiye gerek duyulur (163) 
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3. GERE<; VE YONTEM 

Acil servise multitravma nedeniyle ba~vuran hastalar, once klinik 

ayldarr degerlendirilerek, elde edilen bilgiler kaYltlandl Hastalann 

kaYltlanan klinik verileri, ya~, cinsiyet, sistolik ve diyastolik tansiyon, nablz, 

solunum saYlSI ve Glaskow koma skalasl idL 

<;:ah~maya almarr hastalarm ya~l 12 ile 78 arasmda degi~iyordu 

(ortalama 36 . .9).. Toplam hasta saylSl 74 olup, 30 kadm ve 44 erkek hasta 

mevcuttu .. 

Hastalarm radyografik incelemesi iyin, ilk anda ve ta~mabilir 

Rontgen cihazl ile, her ikisi de yatar pozisyonda olmak iizere, yan servikal 

grafi ve AP akciger grafisi yekildi 

Hasta durumunun gerektirdigi hailer de, bu standart yakla~l1na, daha 

soma on-arka ve oblik servikal grafiler iIe on-arka torakolumbar grafiler de 

eklendi .. Ancak, bu grafilerin sonuylan yah~maya dahil ediImedi AmaCl1ll1Z, 

hastarrm acil olarak yekilmesi gerekli kabul edilen radyografik tetkikleri ile 

B I'yi kar~lla~tlImaktl 

Shimadzu portable Rontgen cihazmda, servikal radyografik 

incelemeler iyin, 6.3 mAs ve 64 - 72 kV arasmda; AP akciger grafileri iyin, 

6.3 - 8 mAs ve 64 - 70 kV arasmda parametreler kullarrlldl. 

B I incelemeIeri, yah~maya dahil edilen tUm hastalarda, Ioshiba 

Xpress ve Xvision (Toshiba Medical, Iokyo, Japan) cihazl ile 

geryekle~tirildi. 

Se~ikal dii~iik doz helikal B I, 110 mm lik ilk helikal voliim (120 

kV, 50 mAl ve 60 mm lik ikinci bir helikal voliim (120 kV, 100 mA) ile 

incelendi .. Xpress'deki mA degeri, cihazm izin verdigi en dii~iik degerdi 

ikinci servikal helikal voliim, planlama esnasmda, omuz eklemi ve 

klavikulalann bulundugu biilgeye yerIe~tirildi ve daha yiiksek mA degerJeri 
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ile olasl artefaktlar engellenmeye yah~lldl 11k helikal voltim ise list ve orta 

servikal sahaYl kapsIYordu Servikal B1 iyin '7 mnJrotasyon hlZ, 5 mm 

kolimasyon kullamldl ve kesitler 3 mm arahklarla rekonstrlikte edildi 

lorakal dli~lik doz helikal BI iyin 120 kV ve 50 mA parametreleri 

seyildi. Ioraks tek helikal voliimle tarandl ve 20 mm/rotasyon hlZ, 10 mm 

kolimasyon kullamldl ve kesitler 8 mm arahklarla rekonstriikte edildi. Buna 

gore Pitch degerieri servikal B I iyin 14, toraks BT iyin 2 olarak seyilmi~ 

oldu. 

Oral ve intravenoz kontrast madde kullamlmadl 

Radyografi tetkik isteminin geli~i ile film yekimine ba~lama 

arasmdaki stire 95 saniye, yan servikal ve AP akciger radyografisi yekimi 

iyin harcanan toplam slire 60 saniye idi. Hastanm B rye geli~ sliresi 120 

saniye, B I tetkik sliresi ise -toplam 3 helikal vollim sliresi- yakla~lk 60 

saniye idi .. 

Radyografi ve B1 filmleri, birbirinden habersiz iki radyolog 

tarafindan degeriendirildi .. Farkh yomm oldugunda, konsenslis arandl ve 

sonuylar konsensusa gore kaYltiandl 

Ultrasonografi (US) ve diagnostik peritoneal lavaj (DPL), klinik 

endikasyon halinde aynca yaplldl 

Olgulann klinik, B 1 ve radyografi verileri Statistical Package for 

Social Science (SPSS) (version 10 .. 0) programma girildi .. Olgular, boyun 

bolgesinde, servikal yaralanma, servikal vertebra fraktiirii, servikal 

yumu~ak doku yaralanmasl, servikal vertebra dislokasyonu alt ba~hklan ile; 

torakal travma ba~hgl altmda da, kosta kmgl, klavikula kmgl, skapula klllgl, 

sternum kmgl, torakal vertebral yokme kmgl, transvers proyes klllgl, 

vertebrar· instabilite, pnomotoraks, hemotoraks, mediastinal yaralanma, 

akciger kontilzyonu, cilt altJ amfizemi alt ba~hklan ile dli~ilk doz helikal 

B I ve radyografi ile incelendi ve bu iki yontem kar~Ila~tU1ldl 

Verilerin kar~lla~tmlmasmda McNemar testi kullamldl 
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4. BULGULAR 

Multitravma nedeni ile acil seVlse ba~vuran top lam 114 hasta 

degerlendirmeye almdl Knk hasta, BI ve radyografi eksiklik ve 

yetersizlikleri ya da klinik takip eksiklikleri nedeniyle r,;lkanlarak, genye 

kalan top lam 74 hasta r,;ah~maya dahil edildi 

Klinik nihai sonuca gore, . servikal bOigede saptanan patolojik 

bulgular; 5 hastada servikal vertebra fraktiirti, 8 hastada boyun yumu~ak 

doku yar alanmasl, 5 hastada servikal dislokasyon ve 12 hastada da servikal 

yaralamna ba~hgl altmda toplanan diger bulgulardt.. Bu patolojik bulgulann 

r,;ogunlugu, radyografi ile tammlanamadl; ancak tama yakml B I ile saptandl. 

Bulgular Cizelge 4 .. 1' de ozetlenmi~tir .. 

Servikal radyografik tetkiklerle, klinik nihai sonuca gore 

degerJendirme yaptldlgmda, % 0-40 arasmda sensitivite ve % 95-100 

arasmda spesifisite degerlerine ula~llml~tll Bulgular Cizelge 4 . .2'de 

ozetlenmi~tir 

Klinik nihai sonuca gore, tOlakal bOigede saptanan patolojik bulgular; 

22 hastada kosta klllgl, 9 hastada klavikula klllgl, 5 hastada skapula kIngl, 

2 hastada sternum klllgl, 14 hastada pnomotoraks, 23 hastada hemotoraks, 4 

hastada mediastinal yaralanma, 21 hastada akciger kontiizyonu, II hastada 

cilt altl amfizemi ile 5 r,;okme frakttirti, II transvers r,;lkmtl fiakttirti, I 

vertebral instabiliteydi 

Radyografi ile, toplam 17 hastada; '7 kosta frakttiril, 5 klavikula 

fiaktiirii, 3 pnomotOlaks, 1 hemotoraks, 8 akciger kontiizyonu, 4 cilt altl 

amfizemi ~Imak iizere toplam 28 patolojik bulgu saptandl. Radyografi ile, 

B I' de saptall1m~ olan ve klinik sonur,; ile de dogrulanan; skapula fraktiirli, 

sternum fraktiirii, mediasten yaralanmasl, vertebra r,;okIne klllgl, transvers 

r,;lkmtl fraktUrU ve vertebral instabilite bulgulanndan hir,;biri saptanamadl 
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B I, klinik nihai sonuca gore saptanml~ olan patolojik bulgulann tama 

yakimm saptaml~tl Bulgular <;izelge 4. J' de ozetlenmi~til 

Iorakal patolojilerde, genel olarak bakildlgmda, radyografinin 

sensitivitesi % 50, spesifisitesi % 95 bulundu. Aynntlya girildiginde ise, 

torakal patolojik bulgulardan, skapula ve sternum kmklan ile mediasten 

yaralanmasmda, aynca vertebral travma bulgulannda radyografi tiimiiyle 

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

fraktiiriinde % 50, hemotoraksta % 4, pnomotoraksta % 21, akciger 

kontiizyonunda % 38, cilt altl amfizemde ise % 17 olarak bulumnu~tUI 

Aym snayla, radyografinin spesifisite degederi ise, % 98, % 100, % 96, 

%100, % 92 ve % 100 olarak saptamm~tlI. Bulgulann, BI degerlerini 

kapsayan diger aynntilan <;izelge 4.2'de yer almaktadn. 

Radyografi ve B rnin, klinik nihai sonuca gore birbirinden 

fiukhhgml ara~tlIdlglmlzda, McNemar testine gore elde ettigimiz sonuylan 

<;izelge 4.2' de ozetledik 

Servikal vertebra fraktiirtinde P=0.625, servikal dislokasyonda 

P=0.2l9, servikal yaralanmada ise P=0006 olarak saptandL Bunlarm 

dl~mdaki servikal yumu~ak doku yaralanmasmda ise, radyografinin hiy 

patolojik bulgu elde edememesi nedeniyle, saghkh bir kar~ila~tnma -P 

degeri- elde edilemedi (<;izelge 4.2). 

Ioraksta ise, klavikula kmgmda P=0 .. 063, mediasten yaralarrmasmda 

ise P=0 . .l25 degederi ile her iki tetkik istatistiksel olarak fiukslZ bulundu. 

Kosta kmklan, pnomotoraks, hemotoraks ve akciger kontiizyonunda 

P=OOOI degerleri ile; cilt altl amfizeminde ise P=0004 degeri ile, her iki 

tetkik ar asmda anlamh istatistiksel finkhhk saptandi 
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c:;:iZELGELER 

<;izelge 4.1. Patolojik bulgulann B I ve radyografiye gore dokiimii 

Nihai 
Patolojik bulgu BT Radyografi 

Patoloji 

Servikal yaralanma 12 1 12 

Servikal vertebra fraktiirii 5 2 5 

Servikal yumu~ak doku 8 0 5 

yar alarrmasl 
. 

Servikal dislokasyon 5 1 5 

Toraks uavmaSl 33 17 34 

Kosta kmgl 21 7 22 

Klavikula kmgl 9 5 9 

Skapula kmgl 5 0 5 

Sternum kmgl 2 0 2 

Vertebra travmaSl 17 0 17 

<;okme kmgl 5 0 5 

Trarrsvers Proges kmgl 11 0 11 

Vertebral instabilite 1 0 1 

Pnomotoraks 14 3 14 

Hemotoraks 23 1 23 

Mediastinal yaralanma 4 0 4 

Akciger kontiizyonu 21 8 21 

Cilt altl amfizemi 11 4 11 
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<;::izelge 4.2. B T ve radyografinin, klinik nihai sonuca gore sensitivite, 

spesifisite ve P degerJeri 

..... 
Radyografi BT 

Patolojik bulgu Sensitivite Spesifisite Sensitivite Spesifisite 
•• % 0/0 % % 

..... 

•. ... Servikal yar alanma 8 95 100 97 
. 

Servikal vertebra fraktiirii 40 99 100 100 
... 

Servikal yumu~ak doku yaralanmasl 0 100 100 96 

.. Servikal dislokasyon 20 99 100 99 

Toraks travmasr 50 95 97 80 

Kosta kmgr 32 98 95 100 

Klavikula kmgr 50 100 100 98 

Skapula klllgr 0 100 100 100 

Sternum knrgr 0 100 100 100 

Vertebra travmasr 0 100 100 96 

~iikme klllgr 0 100 100 100 

. Transvers Proges klllgr 0 100 100 97 

.. Vertebral instabilite 0 99 100 100 

PniimotOlaks 21 100 100 97 

HemotOlaks 4 96 100 90 

Mediastinal yaralanma 0 99 100 97 

Akciger kontiizyonu 38 92 100 83 

Cilt a1tr amfizemi 17 100 100 97 
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0 .. 006 

0 .. 625 

----

0 . .219 

0.001 

0.001 

0.063 

----

----

----

----

----

----

0 .. 001 

0.001 

0 . .125 

0 .. 001 

0.004 



OLGULARDANORNEKLER 

~ekil 4.1 Boyun sag kesimde yabancl cisim (beyaz ok) 

~ekil 4.2 .. Boyun sol yansmda yumu~ak doku yaralanmasl ve odem (beyaz oklar) 
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~ekiI4.3 Sag hemitoraksta btiytik pnomotOIaks sahasl (kahn ok), kollabe 
akciger sahasl (ince ok). 

~ekil 4..4. Sol akciger apeks medialde kii9tik pnomotOlaks (siyah ok) ve 
kom~ulugunda akciger kontiizyonu. 

~ekiI4.5., $ekil 4 4' de pnomotOlaksl tariflenen hastamn yayg1l1 akciger 
konttizyon sahalan (beyaz oklar) 
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~ekiI4.6. Dii~iik doz helikal BI'de sol hemitorakstakiiyiik pniimotoraks (ok 
b~l), kontiizyon (beyaz ok) ve plevral SIVI (siyah ok) 

~ekiI4.7" Cilt alb amfizem (siyah ok), pniimomediasten (ok ba~l), bilateral 
plevral SIVI (beyaz oklm) 

~ekiI48. Bilateral kosta fraktiirleri (beyaz oklm) 
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r 
~', 

doz helikal BT'de klavikuler fiakfu (siyah ok) 
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SekiI4 . .1L Dii~iik doz helikal BT'de lineer sternum fraktiirli (siyah ok) 

Sekil 4 . .12 .. Sekil 4 . .11' deki hastamn standart B I'sinde sternum fraktiirliniin 
gorlinlimii (beyaz ok) 
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SekiI4.13.. Torakal 11. vertebra korpusunda fraktiir hattl (siyah ok), dii~iik doz 
helikal B I goriiniimii 

Seki14.J4 :;;ekil4 .. 13'deki vertebra fraktfuiiniin standart helikal BI gOIiiniimii 
(siyah ok) 

43 



~PTvik" 1 veItebra kOlpsunda klllk hattl (beyaz ok) 

~ekiI4,.l6, C2'de fraktur ve subluksasyon (siyah ok) 
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~ekiI4.17. C4-C5 seviyesinde dislokasyonu gosteren selvikal vertebra grafisi 

~ekiI4.18. C2 vertebra fiaktiliii (beyaz ok) 
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~ekiI4.19 .. Submandibuler Mlgede yabanCI cisimleI (beyaz oklar) 

~ekiI4.20. Kosta kmklan (siyah oklar) ve akciger konttizyonu (ok ba~l) 
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Seki14.21. Kosta fraktiirleri (siyah oklar), akciger kontiizyonu (beyaz ok) ve cilt 
alb amfizemi (beyaz ok ba~l) 

.. 
SekiI4.22.Pn6motoraks (ince ok), atelektazi ((siyah ok), akciger kontiizyonu (ok 

ba~l) 
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SekiI4.23 .. Kalp, aknger ve mediasten iizerine silperpoze metalik yabancI cisimlel 
(ok ba~laI1), akciger kontiizyonu (orta kalmhkta siyah ok), cilt altl 
amfizemi (ince ok) ve kosta fraktilrii (kalm siyah ok) 

SekiI4.24. Multiple kosta fraktlirleri (siyah oklar), akciger kontilzyonu (beyaz ok) 
~e cilt altl amfizemi (ok ba~l). 
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SekiI4.25. Akciger kontiizyonu (beyaz ok) ve pn6motoraks (ok ba~r). 
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5. TARTISMA 

Iravma hastalannlll incelenmesinde konvansiyonel BT, radyografiye 

gore, biiyiik bir geli~meydi Ancak, konvansiyonel B Tile 

kar~tla~tJIlldlgmda, helikal Brnin ciddi travmah hastalarda, daha da fazla 

avantajlan mevcuttur. Bu avantajlar, tetkikin dahakIsa siitmesi, 

rekonstriiksiyon zamanm daha az olmasl, vaskiilet enhansmanlll daha 

optimal olmasl, misregistration attefilktl ve hareket artefilktlarmm daha az 

olmasldlI Reformat ve 3 boyutlu tekonstriiksiyon goriintiileti de daha 

kalitelidir (164).. Dii~iik doz helikal BI ise, hem doz ayJSJndan, hem de 

zaman aylsmdan, standart helikal B I 'ye gore iistiindiir. 

Setvikal bolge patolojilerinden, servikal yaralanma ba~hgl altmda 

toplalllm~ olan, yabancl cisim, hyoid kemik klI1gl vb. gibi patolojilerde, B I 

ile radyografinin filrkhhgl, istatistiksel olarak anlamh bulunmu~tur Bu 

kategoride, B I, radyografiye tercih edilmelidir.. Ancak, servikal vertebra 

fiaktiirii ve servikal dislokasyon gruplannda, B I ve tadyografi arasmda 

filrkhhk olmakla birlikte (C;;izelge 4 . .2), bu filrkhhk, istatistiksel olarak 

anlamh degildir. Servikal yumu~ak doku yaralanmasmda ise, radyografi, 

dogru ya da yanh~, hiy bit olguda patolojik bulgu bulamadlgl ve bu nedenle 

6lyiilebilir bir biiyiikliik ortaya koyamadlgl Iym, iki yontem 

kar~lla~tJIllamadl Ancak, B I 'nin bu bulguda elde ettigi sensitivite ve 

spesifisite degerleri (C;;izelge 4.2: %100, %96), bu yontemin tetcih edilmesi 

i9in bir neden olabilir. 

Ioraks patolojilerinden, kosta klllgl, pnomotoraks, hemotoraks, 

akciger ko1'itiizyonu ve cilt alb amfizeminde; B I, radyografiye gore 

istatistiksel anlam ta§lyan filrkhhk yarattlgl iyin (C;;izelge 2, P degerJeri) 

tercih edimelidil. 

Klavikula klllgl ve mediastinal yaralanmada ise, B I ve radyografi 

arasillda filIk olmakla birlikte CC;;izelge 4.1); bu, istatistiksel olarak anlamh 
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degildir ve iki yontemden birisinin tercih edilmesi, bu ara~tIIma tarafmdan 

onerilemez. 

Skapula kmgl, sternum kmgl, vertebra 90kme kmgl, transvers 91kmlI 

kmgl ve vertebral instabilitede ise, radyografi hi9bir hastada patolCljiyi 

bulamadlgl ve bu konularda 6l9iilebilir bir buyiiklUk yaratamadlgl i9in, 

istatistiksel olarak kar~Ila~tIIma yapIlamadl Ancak, aynntlya girildiginde, 

mm bu bulgularda, Brnin % 96 ile % 100 arasmdaki sensitivite ve 

spesifisite degerleri, bu yontemin se9ilebilirligi i9in bir neden olabilir.. 

Genel ba~hk olarak degerlendirildiginde, toraks travmasmda BT, 

radyografiye gore, istatistiksel olatak da 6l9iilebilen farkhhk yaratmaktadll 

(<;izelge 4.2) ve tercih edilmelidir. 

Vertebra genel ba~hgl olatak bakIldlgmda lse, radyografinin, bu 

9ah~mada ol9iilebilir bir biiyiikliik yaratamadlgl ve istatistiksel olarak 

kar~1Ia~tlI1na yapllamadlgl anla~IlmaktadlI Ancak, diger baZl blllglllatda 

oldllgU gibi, burada da, B rnin sensitivite ve spesifisite degerleri, tercih 

yapmak i9in yeterli olabilil. 

Acil servislerde, multiple travmah hastalatda, radyolojik tUm 

ge1i~melere ragmen, halen, oncelikle rutin radyografiler kullamlmaktadll 

(165) .. American College of Surgeons'un yaynnladlgl, Advanced Trauma 

Life Support (ATLS) Student Manual'deki (4) yakla~lln da, yan servikal 

grafi, AP akciger grafisi ve AP pelvis grafisidir.. 

Ancak, bazl yazarlat, servikotorasik b61ge degeriendirme1erinde, 

radyografilerin, olgulann sadece % SO-70'inde tamsal cevaba ula~tIglm; 

bazllan da servikal omurga fraktiirlerinde, % 23-S7 oranmda ba~anslzhk 

oldugunu bildirmektedirler (166) <;alI~mamlzda, servikal vertebra fraktiirii, 

dislokasYl'ln ve yumu~ak doku yaralanmasmda, radyografi ile BT arasmda 

istatistiksel fillklIhk bulunmamakla birlikte (P degerleri), B rnin saylca 

iistiinliigii mevcuttur 

Spinal kord zedelenmelerinin % 85'i tIavma esnasmda, % S-IO'u da 

travmanm hemen somasmda meydana gelmektedir (166) Bu nedenle, 
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tetkiklerin, hasta hareket ettirilmeden almmasl zorunlulugu vardn .. Ancak , 
pratik olarak, radyografilerin yekiminde bu imkans1Zdn. Oysa, BT'de ilk ve 

tek pozisyon ile tUm servikotorasik bolge taranabilir ve tetkik bitirilebilir. 

Aynca, servikotorasik bolge, travma degerlendirmesinde, en onemli 

yerlerden biriyken; radyografinin, doz ve stiperpozisyon nedeniyle, burada 

yetersiz kalabilecegi bilinmektedir Oysa, dii~tik doz helikal B T, 

siiperpozisyonlan onlemekte, omuz artefaktlarllll da en aza indirmektedir 

BT'nin, toraks iyi olasl patolojilerin (aort, kalp, perikardiyum, 

mediastinum, diafragma ve akciger yaralanmasl gibi) karakterizasyonunda 

yok daha ba~anii oldugu bildirilmektedir (167). <;ah~mamlzda, toraks iyi 

bulgu gruplanndan bid hariy tiimiinde, B I, radyografiye gore istatistiksel 

olarak aniamii farklIhk yaratml~tn .. Bunlalln tUmti de, tedavi aylsmdan 

onem ta~llnaktadn (pnomotoraks, hemotoraks, akciger kontiizyonu) 

Mediasten yaralanmasl grubunda ise istatistiksel farkhhk bulunmamakla 

birlikte, bu, olgu saYlsmdan kaynaklanan bir durum olup; B I, 4 olgunun 

tiimiine dogru tanl koyarken, radyografi hiy dogru tam koyamaml~tn. 

Politravmatik hastalarda direkt grafi almmasl zordur ve 

nondiagnostiktir.. Ioraks duvanm olu~turan yapllarda, siiperpozisyon, doz 

ve travmah hastanm kendisinden kaynaklanan nedenlerle (pozisyon, 

hareket ettirmeme vb) radyografi yontemi klsltiidu. Bunun iyin en iyi 

ornek, vertebra, sternum ve skapula fraktiirleridir Ancak tiim bu gruplarm 

patolojik bulgulan halinde, tedavi degi~mektediL Yapllan prospektif bir 

yalI~mada torasik vertebra fraktiirleri % 22 oramnda gozden kayml~tll 

(167).. Bizim yalI~mamlzda, kosta frakturlerinde, B I, radyografiye gore 

istatistiksel olarak anlamh farkhhk yaratmaktadlr Diger gruplarda 

(<;izelge'M.2), istatistiksel farkhlIk olmamakla birlikte, olgu saYlsmda net 

bir farkhhk seyilebilmektedir (<;izelge 4.1).. Skapula, sternum ve vertebra 

kmklannda, B I, tum olgulan dogru tammlarken, radyografi hiybirini 

tanlyamaml~tll. 
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Radyografi iyin geyen stire ile B I iyin geyen stire arasmda, bu 

yah~ma itibanyla ciddi fink yoktur (95-60 sn / 120-60 sn). Bu da, B rnin 

sagladlgl tamsal olanaklar goz ontine almdlgmda, B I iyin bir tisttinltik 

olabilir 

Maliyet aylsmdan baktlgnlllzda, radyografinin B I'ye gore daha ucuz 

oldugu tartl~llmaz Ancak, B I'nin tamdaki tistiinltigii, tedaviyi olumlu 

yonde yonlendirebilecegi gibi, komplikasyonlan da azaltabilir ve dolaylI da 

olsa, hastanede kalma stiresini krsaltabilir.. Aynca, politravmah hastada 

genellikle biliny degi~ikligi vardll ve bilgisayarh beyin tomografisi 

yekilmektedir.. Benzer ~ekilde, tOlasik instabilite ya da pelvik k1llklarda, 

zaten BI endikasyonlan dogmaktadll. Aym seansta servikotOlasik 

incelemenin de BI ile yapllmasl zaman tasarIUfu saglayacaktn. 

Bazl merkezlerde, ~iddetli travmalarda, birden yok sistem Iym 

yapllan B I inceleme (servikal, torasik, abdominal ve pelvik gibi), 

radyografi i1e olan ba~langlca tercih edilmektediL Ancak bu konuda, kost­

efektivite aylsmdan yeterli yah~ma hentiz yoktur (167). 

Sonuy olarak, servikotorasik bOlge travmalannda, dii~iik doz helikal 

B I, ba~lang19 tetkiki olarak ta~ldlgl tamsal iistiinliikleri nedeniyle, 

radyografik yonteme tercih edilebilir. 
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6.6zET 

AmaCllmz acil servise ba~vuran multipl travma hastalannm tamsmda, 

dii~iik doz helikal bilgisayarh tomografinin (B T) yerini ar~tlImaktJ 

Multi sistem travma nedeniyle acil servise ba~vuran ve vital 

bulgulan stabil olup, acil cerrahi miidahale gerekmeyen 74 hasta 9ah~maya 

dahil edildi Once, American College of Surgeons'un yaYl1nladlgl, 

Advanced Trauma Life Support (AILS) Student Manual ilke ve kurallanna 

gore, klinik muayene ve radyografilerle (iki yonlii servikal grafi, P A 

akciger grafisi, AP pelvis grafisi ve hastanm durumuna gore buna eklenen 

diger radyografiler) degerlendirilen hastalar, daha soma dii~iik doz 

servikotorasik helikal B Tile degerlendirildi .. Bunun i9in, servikal ve torasik 

bOlgede, ardl~lk olarak, dii~iik doz (pitch 15 ve 2) helikal B I inceleme 

yaplldL Her iki yonteme gore elde edilen sonu9lar, hasta ba~ma ve 

sistemlere gore kar~lla~tHlldL Gold standart olarak, klinik nihai sonu9 

kullamldl. 

Iravmaya yonelik dii~iik doz helikal B T, servikotorasik bOlge tamsl 

a9lsmdan, AILS ilke ve kurallanna gore yapllan radyografik 

degerlendirmeye gore daha duyarh bulundu .. Dil~iik doz helikal BT ile hasta 

takibinin de degi~tigi saptandl 

Servikotorasik bOlge travmalannda, dil~iik doz helikal B T, ba~langl9 

tetkiki olarak ta~ldlgl tanlsal iisrunliikleri nedeniyle, radyografik yonteme 

tercih edilebilir.. 
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