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OZET

Dr. Zeynep Selin Murat

Travmada Tim Viicut Tarama Bilgisayarli Tomografi Taranmasinin Tamisal Yarari

Acil Tip Anabilim Dali
Tipta Uzmanlik Tezi

Alanya, 2025

Amag: Bu galismanin amaci, tiim viicut bilgisayarlh tomografinin (TVBTT) travma
hastalarinda tanisal etkinligini belirlemek, goriintilleme endikasyonlarmin uygunlugunu
analiz etmek ve bu verilerin hastane sonlanimlar1 lizerindeki etkisini degerlendirmektir.
Ayrica TVBTT nin gereksiz kullanim oranin1 ve klinik karar siireclerine katkisini irdelemek

amaclanmistir.

Yontem: Bu retrospektif tanimlayici galisma, Ocak 2024 — Temmuz 2024 tarihleri
arasinda tiigiincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesinin acil servisine basvuran ve
TVBTT wuygulanan 531 eriskin travma hastasin1 kapsamaktadir. Hastalar, travma
mekanizmasi (Yiksek vs. diisiik enerjili), BT endikasyonu varhigi, radyolojik bulgu durumu,
laboratuvar verileri (WBC, laktat), vital bulgular ve hastane sonlanimi (YBU yatisi,
entiibasyon, mortalite) agisindan degerlendirilmistir. BT sonuglar1 pozitif/negatif olarak
smiflandirilmis; c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi ile BT pozitifligini dngdren
faktorler belirlenmistir. Tanisal verimlilik, endikasyon uygunlugu ve sonlanim iliskileri

istatistiksel olarak karsilastirilmistir (p<0.05 anlamli kabul edilmistir).

Bulgular: Degerlendirilen 531 hastanin 296’sinda (%55,7) en az bir pozitif BT bulgusu
saptanmustir. YUksek enerjili travma gegiren 288 hastanin 224’iinde (%77,8), diisiik enerjili
travmali 243 hastanin ise yalnizca 68’inde (%28) BT pozitifligi izlenmistir (p<0.001).
Endikasyon kriterleri disinda BT uygulanan 192 hastanin 113’iinde (%58,9) herhangi bir
patoloji saptanmamustir. Pozitif BT grubunda toraks travmasi (%27,9), kafa travmasi

(%19,0), batin i¢i organ yaralanmasi (%17,5) ve vertebra kirigi (%13,4) en sik saptanan

VI



bulgulardir. BT ile saptanan “sessiz yaralanmalar” 122 hastada izlenmis ve bunlarin 47’sinde
(%38,5) tedavi stratejisi degistirilmistir. Lojistik regresyon analizinde yas (OR: 1.030;
p=0.001), laktat diizeyi (OR: 2.939; p=0.040) ve WBC (OR: 1.080; p=0.021), pozitif BT ile
anlaml iligskili bulunmustur. Pozitif BT grubunda YBU yatis1 (%24,3) ve hastane ici
mortalite orani (%5,1), negatif gruba gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.05).

Sonug: TVBTT, travma hastalarinda 6zellikle yiiksek enerjili mekanizmaya sahip
olgularda yiiksek tanisal dogrulukla kritik yaralanmalar1 ortaya koymakta ve klinik karar
streclerini anlaml sekilde yonlendirmektedir. Ancak, ¢alismada endikasyon disit TVBTT
oranimnin %36,1 diizeyinde olmas1 ve bu hastalarin ¢ogunda pozitif bulgu saptanmamasi,
gereksiz radyasyon yiikii ve kontrast kaynakli riskler acisindan dikkate degerdir. Klinik
muayene, travma mekanizmast ve biyobelirteclerin birlikte degerlendirilmesi ile
gelistirilecek secici BT algoritmalar1 sayesinde tanisal etkinlik artirilabilir, kaynak israfi ve
hasta maruziyeti azaltilabilir. Bu baglamda, ATLS, ACS-TQIP ve REACT-2 gibi kilavuzlara
uygun, ¢cok parametreli, algoritmik gorintileme protokollerinin klinik pratige entegrasyonu

Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Travma, Tim vicut BT, WBCT, Multitravma, Travma Gorintileme,

Travma Laktat, Yaralanma Dagilim, Acil Servis Travma Goriintiileme.
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ABSTRACT

Dr. Zeynep Selin Murat
Diagnostic Value of Whole-Body Computed Tomography in Trauma Patients
Department of Emergency Medicine
Medical Specialty Thesis

ALANYA - 2025

Objective: This study aimed to evaluate the diagnostic utility of whole-body computed
tomography (WBCT) in trauma patients, to assess the appropriateness of imaging
indications, and to investigate the impact of WBCT findings on clinical outcomes.
Furthermore, the study sought to identify the rate of unnecessary WBCT applications and its

influence on clinical decision-making.

Methods: This retrospective descriptive study included 531 adult trauma patients who
presented to the emergency department of a tertiary trauma center between January 2024
and July 2024 and underwent WBCT. Patients were assessed based on trauma mechanism
(high vs. low-energy), presence of WBCT indication, radiologic findings
(positive/negative), laboratory parameters (WBC, lactate), vital signs, and hospital outcomes
(ICU admission, intubation, mortality). A multivariate logistic regression model was used to
determine predictive factors for positive CT findings. Statistical significance was set at
p<0.05.

Results: Of the 531 patients, 296 (55.7%) had at least one positive radiological finding.
Among patients exposed to high-energy trauma (n=288), 224 (77.8%) had positive CT
results, compared to only 68 (28%) in the low-energy trauma group (p<0.001). In 192
patients (36.1%) WBCT was performed without indication, and 113 (58.9%) of these scans
yielded negative results. The most common injuries were thoracic trauma (27.9%), head
trauma (19.0%), intra-abdominal injuries (17.5%), and vertebral fractures (13.4%). “Occult

injuries” not detected by physical examination were found in 122 patients, 47 of whom
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(38.5%) underwent a change in management based on CT findings. Age (OR: 1.030;
p=0.001), lactate (OR: 2.939; p=0.040), and WBC count (OR: 1.080; p=0.021) were
independently associated with positive CT results. ICU admission (24.3%) and in-hospital
mortality (5.1%) rates were significantly higher in the positive WBCT group compared to
negative ones (p<0.05).

Conclusion: WBCT provides high diagnostic accuracy in the evaluation of trauma
patients, particularly in those exposed to high-energy mechanisms, and plays a crucial role
in clinical decision-making. However, the 36.1% rate of non-indicated scans—
predominantly among younger patients with low-risk trauma—highlights concerns
regarding unnecessary radiation exposure and contrast-related risks. Integrating clinical
findings, trauma mechanism, and biomarkers such as lactate and WBC into selective CT
decision algorithms could enhance diagnostic precision while minimizing risk and resource
burden. Therefore, clinical protocols should be restructured in alignment with international
guidelines such as ATLS, ACS-TQIP, and REACT-2, emphasizing a multiparametric and

patient-centered approach to imaging in trauma care.

Keywords: Trauma, Whole-body CT, WBCT, Polytrauma, Trauma Imaging, Trauma

Lactate, Injury Distribution, Emergency Department Trauma Imaging.
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KISALTMALAR LISTESI

TVBTT: Tum viicut bilgisayarli tomografi taramasi.

WBCT: Whole body computed tomography.

BT: Bilgisayarli Tomografi.

FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma — Travmali Hastada Odaklanmis
Ultrason Degerlendirmesi.

e-FAST: Extended FAST - Genisletilmis FAST.

USG: Ultrasongrafi.

SKB: Sistolik Kan Basinci.

DKB: Diyastolik Kan Basinci.

EKG: Elektrokardiyografi.

GKS: Glasgow Koma Skalasi.

AVPU: Alert, Voice, Pain, Unresponsive.

AcVPU: Alert, confused, Voice, Pain, Unresponsive.

KPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon.

KGD: Kapiller Geri Dolum.

AITK: Arac I¢i Trafik Kazas:.

ADTK: Ara¢ Dis1 Trafik Kazasi.

TK: Trafik Kazasi.

SUV: Spor Amagli Tasit veya Arazi Araci.

ATLS: Advanced Trauma Life Support — Gelistirilmis Travma.

ACS: The American College of Surgeons — Amerikan Cerrahlar Koleji.

ACS-TQIP: American College of Surgeons; Trauma Quality Improvement Program -
Amerikan Cerrahlar Koleji; Travma Kalite Tyilestirme Programu.

AIS: Abbreviated Injury Scale — Kisaltilmis Yaralanma Olgegi.

ISS: Injury Severity Score — Yaralanma Siddet Skoru.

NISS: New Injury Severity Score — Yeni Yaralanma Siddet Skoru.

RTS: Revised Trauma Score — Revize Travma Skoru. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru.

TRISS: Trauma Injury Severity Score — Travma ve Yaralanma Siddet Skoru.
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START: Simple Triage and Rapid Treatment — Basit Triaj ve Hizli Tedavi.
REACT-2: Resuscitation with Emergency Active Computed Tomography; 2nd phase -
Acil Aktif Bilgisayarlt Tomografi ile Resiisitasyon; 2. Asama.

WHO: World Health Organisation — DSO (Diinya Saglik Orgiiti).

TUIK: Tiirkiye statistik Kurumu.

YBU: Yogun Bakim Unitesi.

Ex: Exitus-Vefat.
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1. GIRIS VE AMAC

Travma diinya ¢apinda mortalite ve morbiditelerin en dnemli nedenlerinden biridir
ve Ozellikle geng erigkin yas grubunu etkileyen dnemli bir halk saglig1 problemidir. Diinya
Saglk Orgiitii (DSO) verilerine gére, her yil yaklasik 5 milyon insan travmaya bagh
nedenlerle yasamini yitirmekte, milyonlarcas1t da kalici sakatliklarla karsilagsmaktadir.
Ozellikle motorlu tasit kazalar1, yiiksekten diisme ve darp gibi yiiksek enerjili travmalar; i¢

organ hasarlar1 ve hayati tehlike olusturan durumlarla sonu¢lanabilmektedir (1).

Travmatik olaylara bagli 6limler, siklikla ilk saat icerisinde (“altin saat) gelismekte
ve hizli tani ile uygun miidahale, hasta prognozunu belirleyici rol oynamaktadir. Acil
servislerde travma yonetimi algoritmalari, travma skorlama sistemleri, vital bulgular ve fizik
muayene bulgularina gore yapilandirilmistir. Ancak, ¢coklu travmali (politravma) hastalarda
fizik muayene ile i¢ organ hasarlarmin tespit edilmesi siklikla yetersiz kalabilmektedir. Bu
nedenle tanisal goriintiileme yontemlerinin erken donemde uygulanmasi, tedavi kararlarini
dogrudan etkileyen faktorlerden biridir (2). Bu amagla gelistirilen Tiim viicut bilgisayarh
tomografi taramas1 (TVBTT), tek seansta kafa, boyun, toraks, batin, pelvis ve vertebralari
degerlendirerek travmanin yayginligini ortaya koyabilmektedir. Geleneksel olarak fizik
muayene ve selektif goruntuleme ile yirutilen degerlendirmeler, travmaya bagli i¢ kanama
ve organ hasarlarmin gozden kacgirilmasi riskini tasirken, TVBTT; toraks, batin, pelvis,
vertebra ve kafa travmalarini ayn1 anda degerlendirme Ve olasi patolojileri daha erken tespit
etme imkan1 sunarak bu eksiklikleri gidermektedir (3).

TVBTT; hizli goriintiileme, yliksek ¢oziiniirliik ve politravmalarda tanisal iistiinliik
saglayarak, cerrahi ve yogun bakim kararlarini hizlandirmaktadir. Yapilan ¢aligmalar tam
icin ayrilan zamanin kisaltilmasinin mortalite ve morbiditeyi azalttigin1 ayrica hastanede

kalis stiresini de kisalttigmi gostermektedir (4).

Bununla birlikte, TVBTT kullanimmin bazi tartismali yonleri de bulunmaktadir.
Artan radyasyon maruziyeti, kontrast maddeye kars1 gelisen anaflaksi, kontrast nefropatisine
bagli akut bobrek yetmezligi, rastlantisal bulgulara bagli sekonder test yiikii ve iilkelerin
saglik sistemine yanstyan maliyet artis1 gibi riskler barindirmaktadir (5). Bu durum, hasta

giivenligi ve saglik sisteminin siirdiiriilebilirligi agisindan dikkatle degerlendirilmeli ve olasi



riskler minimalize edilerek karar verilmelidir. Her durumda karar1 hasta lehine verebilmek

icin oncelikle hastanin mortalite riski degerlendirilmelidir.

Buna karsin bazi acil servislerde, olusturduklar1 protokoller geregi her travma
hastasina gereklilik durumu yeterince degerlendirilmeden TVBTT c¢ekilmekte, bu da hem
klinik hem de etik agidan tartigmalara neden olmaktadir. Rosen’s Emergency Medicine ve
Tintinalli’s Emergency Medicine gibi temel kaynaklarda, TVBTT nin 06zellikle c¢oklu
travmali ve biling diizeyi bozuk hastalarda tercih edilmesi gerektigi vurgulanmakta, ancak
hemodinamik olarak stabil ve diisiik riskli hastalarda daha se¢ici olunmas1 6nerilmektedir.
Bu sebeple TVBTT ile goriintiilenecek hastalarin dogru endikasyonla secilmesi
gerekmektedir (6,7).

Calismamizda, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran ve TUm vicut bilgisayarli tomografi taramasi1 (TVBTT)
cekilen travma hastalarinda, vital parametreler, fizik muayene bulgulari, travmanm olus
mekanizmasi ve travma siddet skoru ile TVBTT bulgularin1 karsilastrmak, TVBTT
goriintiileme i¢in dogru endikasyonlar1 ortaya koymak ve uygulanan TVBTT nin tanisal
etkinligini retrospektif olarak degerlendirmesi amaclanmastir.

Bu kapsamda:

o TVBTT ile tespit edilen patolojilerin tird ve siklhigi,

o BT’nin hasta yonetimini (cerrahi karar, yatis, yogun bakim ihtiyaci) degistirme

orani,

o Negatif BT oran1 ve “gereksiz BT” siklig,

o TVBTT'nin mortalite ve morbidite ile iliskisi analiz edilerek, 6zellikle hangi
hasta gruplarinda TVBTT kullanimimin daha yiiksek tanisal fayda sagladigi
ortaya konulacaktir.

Bu bulgular 1s1ginda, klinik karar algoritmalarma katki saglanmasi ve hasta

giivenligini artiracak bir goriintiileme yaklasiminin gelistirilmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Travma ve Yuksek Enerjili Travmanin Tanim

Travma, Yunanca “tpadua’ (yaralanma) kelimesinden tiireyen, dis etkenler sonucu
viicudun anatomik ve/veya fizyolojik biitiinliigiiniin bozulmasiyla karakterize edilen bir
durumdur. Diinya Saglik Orgiiti (WHO), travmayi, ani fiziksel zarar veren olaylarm
sonucunda gelisen yaralanmalar olarak tanimlar. Bu olaylar genellikle kazalar, saldirilar,

diismeler veya dogal afetler gibi dis etkenler sonucunda meydana gelir (8).

Travma, genellikle diisiik enerjili (low-energy) ve yuksek enerjili (high-energy)
olarak iki grupta incelenir. Diisiik enerjili travmalar daha ¢ok yasli popiilasyonda basit
diismeler sonucu olusan yaralanmalarla iliskilendirilirken; ytksek enerjili travmalar geng ve
aktif populasyonda, motorlu ara¢ kazalari, yiksekten diisme veya patlama gibi blyuk kinetik

kuvvetin aktarildig1 olaylarla iliskilidir (9).

Yiksek enerjili travma, yalnizca fiziksel kuvvetin siddetiyle degil, ayn1 zamanda bu
kuvvetin birden fazla anatomik bolgeye yayilmasiyla da tanimlanir. Bu tiir travmalarda i¢
organ yaralanmalari, kemik kiriklari, damar ve sinir hasarlar1 sik¢a gdzlemlenir (10,11).
Ornegin, yiiksekten diisen veya yiiksek hizda ¢arpismaya maruz kalan bireylerde genellikle

kafa i¢i kanama, toraks travmasi ve batin i¢i organ yaralanmalar1 goriiliir (12).

Lansink ve arkadaslar1 (2004), yiiksek enerjili travma gecirmis bireylerde ilk baki
sirasinda ciddi yaralanma saptanmasa bile, ilerleyen saatlerde gizli yaralanmalarm ortaya
cikabilecegini ve bu nedenle travmanin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinin sart
oldugunu vurgulamaktadir. Bu baglamda, travma tammminin yalnizca goézle goriiliir
yaralanmalarla degil, yaralanma mekanizmasi ve enerjinin aktarim sekliyle birlikte ele

alinmasi gerektigi ifade edilmektedir (13).

Ote yandan travma hastasmin hayati tehlike olusturabilecek riskler tasiyip
tagimamasini tanimlamak icin yardimci olabilecek skorlama sistemleri de olusturulmustur.
Her ne kadar bu skorlamalar gbzlem alaninda hasta degerlendirmede iilkemiz acil servis
basvuru yogunlugu nedeniyle ¢ok sik kullanilmasalar da klinisyen tarafindan bilinmesinde

fayda vardir. Bazi skorlamalar Tablo 1’de sunulmustur (14—16).



Skorlama Kod Ismi Kullamm Alam Turd
Abbreviated Injury Scale
AIS (Kisaltilmis Yjara)llanma Anatomik Yaralanma Siniflamasi Anatomik
Olgegi)
Injury Severity Score
ISS (Yaralanma Siddet Genel Travma siddet skoru Anatomik
Skoru)
New Injury Severity
Score 1SS’in modifiye hali; en ciddi 3 .
NISS (Yeni Yaralanma Siddet yaralanmay dikkate alir Anatomik
Skoru)
RTS Revised Trauma Score Fizyolojik degerlendirme (GKS, Fizyolojik
° SBP, RR)
(Revize Travma Skoru)
Trauma and Injury . . ..
Severity Score Anatomik (ISS) fizyolojik (RTS)
TRISS ve yasa gore 6liim olasiligi Kombine
(Travma ve Yaralanma tahmini
Siddet Skoru)

Tablo 1. Travma Skorlama Sistemleri

2.2 Travmanin Epidemiyolojisi

Travma, diinya genelinde oOzellikle gen¢ yas gruplarinda o6nde gelen Olim

nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2023 verilerine
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bulunmalar1 ve tehlikeli islerde ¢alismalari ile iligkilendirilmistir.

Ayrica, travmaya bagl 6liimlerin %90’ indan fazlasi diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana gelmekte, bu durum saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri ve Onleyici
tedbirlerin eksikligini yansitmaktadir (17). Tiirkiye oOzelinde ise Tiirkiye Istatistik
Kurumu’nun 2023 verilerine gore (Grafi 1), digsal yaralanma ve zehirlenmelere bagli
olimler, tum 6limler arasinda %12,3 oraniyla dordincu sirada yer almakta ve 6zellikle 15—

44 yas grubunda 6nemli bir mortalite nedenidir (18).

2.3 Yuksek enerjili travma mekanizmalari

Yiiksek enerjili travmalar, viicuda ani ve yogun bir kinetik kuvvetin aktarilmasiyla
ortaya ¢ikan ve siklikla ¢oklu sistem yaralanmalariyla sonu¢lanan durumlardir. Bu tur
travmalar; trafik kazalari, yliksekten diismeler, patlamalar ve ezilme gibi yiiksek kuvvet
iceren mekanizmalarla olusur (19). Yaralanma siddeti, yalnizca maruz kalmman enerjinin

miktartyla degil; enerjinin hangi yonde ve ne sekilde aktarildigiyla da dogrudan iligkilidir.

2.3.1 ADTK Motor Kazas:

Motosiklet kazalari, yiksek enerjili travmanin en ciddi kaynaklarindan biridir ¢link
motosiklet surictleri, kapali ara¢ yolcularina kiyasla koruyucu yapilarin eksikligi nedeniyle
dis cevresel kuvvetlere dogrudan maruz kalir. Yapilan kapsamli analizlerde, motosiklet
kazalarmin tipik olarak diisiik koruma yiizdesi, yiiksek hiz, ve firlama etkisiyle viicudun
sabit objelere carpmasi gibi faktorlerle karakterize oldugu gosterilmistir (20,21).

Kaza tlrleri, yaralanma paternlerinin belirlenmesinde kritiktir. En sik karsilasilan
mekanizmalar arasinda:

e Frontal garpisma sonrasi 6ne firlama,

e Yandan darbe sonucu savrulma,

e Yiksek hizda ara¢ altina girme (underride) ve

o Ters yonde firlama sonucu sert objelere kafa veya toraksla carpma yer almaktadir (20).

Bas, boyun ve toraks yaralanmalar1t ADTK motor kazalar1 sonucu olusan en dlimciil
durumlardir. Ornegin, kafa korumasi olmayan kask takmamus siiriiciilerde beyin hasari
oraninin %65’in iizerinde oldugu tespit edilmistir (21). Ayrica, kaza swrasinda yiiksekten
diismenin eslik etmesiyle yerle temas eden vicut bolgelerinde 6zellikle alt ekstremite, pelvis
ve vertebra kiriklar1 yaygmdir. Ozellikle diisme ag1s1, motosikletin hizi, koruyucu ekipman

kullanilip kullanilmamas1 ve motosikletin ¢arptigi ylzeyin tipi (6rnegin kaldirim tast,



celik/metal bariyerler (oto-korkuluk), baska bir arag, kopek-esek-at-geyik vs hayvan
tiirevleri) hasarin derecesini belirler (22).

Hizin etkisinin 6nemi gbéz ardi edilmemelidir. Rizzi ve arkadaslarmin (2019)
caligmasina gore, 50 km/s Uizerindeki ¢arpigsmalarda 6lum riski belirgin sekilde artarken, 80
km/s’yi agan hizlarda kafa ve toraks travmalar1 neredeyse kaginilmazdir. Ayrica motosikletin
acisal devrilme hareketi nedeniyle viicut rotasyonel darbelere maruz kalmakta, bu da boyun
kiriklari, beyin sarsintisi ve internal organ kopmalar1 gibi kompleks yaralanmalarla
sonug¢lanmaktadir (21,23).

Koruyucu ekipmanlarin kullanimi hayati 6neme sahiptir. Ozellikle sert kabuklu
kasklar, bel destekli montlar, yan korumali pantolonlar ve dizlikler, 6liimciil yaralanma
oranini %40’a kadar azaltabilmektedir (24). Ancak mevcut literatiir, bu ekipmanlarin her
zaman tiim yOnlerden gelen travmalara karsi yeterli olmadigini da gostermektedir.
Kullanilan koruyucu ekipmanlarm da kaliteli, dayanikli ve kullaniom amacma uygun

malzemeden iiretilmis olmas1 gerekmektedir.

2.3.2 Arag I¢i Trafik Kazas:

Arag i¢i trafik kazalari, modern giivenlik teknolojilerine ragmen yiiksek enerjili
travmalarin baglica nedenlerinden biridir. Bu tiir kazalarda yaralanmalar, ¢arpigsma yonii,
carpigma agisi, yolcu pozisyonu, emniyet kemeri kullanimi ve hava yastig1 sistemlerinin
aktivasyonuna bagl olarak farkl oriintiilerle ortaya ¢ikmaktadir (25,26).

Carpisma acis1 yaralanma tipini belirleyen en kritik faktorlerden biridir. Onden
carpigmalar siklikla toraks ve abdominal bolgede i¢ organ kontiizyonlar1 ile
iligkilendirilirken, yandan carpismalarda kaburga kiriklari, pelvik kiriklar ve vertebral
travmalar daha yaygmdir (27). Yapilan biyomekanik analizlerde, 30°-60° ac¢ih yandan
carpmalarda hava yastiklarinin etkinliginin azaldig1 ve yolcunun dogrudan kap1 ya da B
sitununa temas ettigi durumlarda mortalite oranlarmin %35'e kadar ¢iktigi bildirilmigtir
(28).

Hava yastiklari, carpigma anindan itibaren 30-50 ms iginde 200-300 km/s hizla
agilarak viicudu ani ivmeye karsi korumaya galisir. Ancak hava yastiginin agilmamasi ya da
yanlis yonlii agilmas1 durumunda, 6zellikle kafa ve boyun bolgesinde Sliimciil penetran
yaralanmalar olusabilmektedir (29). Ayrica, yolcunun sirt egimi (>60°) ve oturma pozisyonu
hava yastiginin koruma etkinligini azaltabilir (25). Asagidaki tabloda hava yastig1 agilma
durumlari belirtilmistir (Tablo 2) (27,30,31)



Durum / Kaza Tipi Aciklama (Teknik ve Pratik Degerlendirme) Hava Yastig1 Tepkisi
1. Yiiksek Hizli Onden Arag, 30 km/s lizeri hizla sert bir cisme (6rnegin B Acil
Carpismalar duvar, baska arag) ¢arptiginda sensérler tetiklenir. crir
2. One Yakin Acih On hava yastiklari, dogrudan 6n veya  +30° acili % Acil
Carpigsmalar (£ 30°) carpismalarda etkin olur. ¥4 Acthr
3. Yan Darbe (T-Bone) Yan sensorler, kapi hizasindaki ani kuvvetli darbeyi % Actlir

Kapidan carpisma)

algilayarak yan ve perde yastiklarini devreye sokar.

4. Arka Carpisma

Hava yastig1 sistemi arka carpismalara karsi
pasiftir. Koruma; koltuk bashgi ve emniyet kemeriyle
saglanr.

+ Acgilmaz

5. Hafif On Temas
(20 km/s altr)

Plastik, ¢ali, kiiciik objeler gibi yiizeylere diisiik hizla
tampon temas1 durumunda sensorler esik degere
ulasmaz.

+ Acgilmaz

6. Arag Takla Atmasi
(Rollover)

Rollover sensorii mevcutsa, tavan ve perde hava
yastiklar1 agilir (SUV, pickup gibi araglarda

yaygindir).

¥ Acilir (varsa)

7. Yiksekten Diisme / Yere
Sert Carpma

Serbest diisiisten sonra zemine ¢arpis aminda dikey
ivme ani degisirse sistem calisabilir.

i Kosullu Agilir

8. Serbest Diusiis (Yere
Temassiz)

Arag havadayken ivme algilanmadig icin sistem
aktif olmaz; yalnizca yerle temasla galisir.

+ Acgilmaz

9. Cok Noktali Darbe
(Kiiresel ¢arpisma)

Farkli yonlerden gelen darbelerde sistem en kuvvetli
etkiyi analiz ederek ilgili hava yastigini agar.

B Secici Agilir

10. Ani Olmayan Frenleme
/ Trafik Durusu

Normal duraklamalarda ¢arpisma olmadigi igin sistem
tetiklenmez.

+ Acgilmaz

11. Emniyet Kemeri
Takiliysa (baz1 modellerde)

Bazi sistemlerde kemer takiliysa hava yastigi agilma
esigi yiikselir; ciddi garpma yoksa agilmaz.

i  Kosullu Ag¢ilir
(ivmeye gore)

12. Emniyet Kemeri Takili

Bazi sistemlerde kemer takili degilse hava yastigi hig
acilmaz veya kismen agilir (6zellikle cocuk

+ Agilmaz (baz1

Degilse (baz1 sistemlerde) Koltuklannda). modellerde)
13. Yanlis Yolcu Pozisyonu | Yolcunun uygun pozisyonda oturmamasi durumunda i Kosullu
(¢ok egilmis, kaymis) sensor devre disi kalabilir veya geg acilabilir. Agilir/Agilmaz
14. Araca Hafif Temas Co «
(bisiklet, alisveris arabasi Diisiik siddetli temaslar sensor tarafindan ¢arpigsma + Agilmaz
olarak algilanmaz.
vb.)
ECU, ivme sensorii ya da kablolar arizaliysa sistem
15. Sistem / Sensor Arizas1 | tamamen pasif kalir. Gosterge panelinde uyari lambast + Acilmaz

yanar.

Tablo 2. AITK Travma Mekanizmalar1




Emniyet kemeri ve hava yastigi kombinasyonunun yaralanma riskini belirgin
sekilde azalttig1 bilinmektedir. Ancak arastirmalar, koltuk yiiksekligi, oturma pozisyonu ve
diz mesafesi gibi faktorlerin de karin i¢i yaralanmalarda belirleyici oldugunu gostermektedir
(26). Ornegin, diisiik koltuk pozisyonlarmda ve 6ne egilmis oturusta, hava yastig1 basincinin
batin visserasina dogrudan yonelmesi nedeniyle batin i¢i organ riiptiirleri sik
goriilmektedir (32). Hava yastig1 kaynakli abdominal travmalarda en sik riiptiire ugrayan
organlar solid (kat1) organlardir. Ozellikle dalak ve karaciger travmaya en duyarh olanlardir.
Hollow (bos) organ rupturleri daha nadirdir ve genellikle eslik eden kemer baskist ile ilgilidir
(Tablo 3) (33,34).

Yaralanma

Organ Tipi Sikhig Detaylar
Solid (katr) Dalak, karaciger ve bobrek gibi yogun, damar
Daha sik bakimindan zengin organlar, ani basing ve ivmeye kars1
Organlar
daha savunmasizdir.
iei Bo Mide, ince/kalin bagirsak gibi bosluk iceren organlar da
o B Daha nadir yaralanabilir ancak genellikle sekonder (dolayli)
Organlar
hasarlardir.

Tablo 3. AITK Abdominal Travma Mekanizma Sikligi

2.3.3 Yuksekten Diisme

Yiiksekten diisme, yiiksek enerjili travmanin sik karsilasilan mekanizmalarindandir
ve hem kazayla olusan hem de intihar girisimi kaynakli vakalarda gorilir. Vicuda aktarilan
kinetik enerji diisme yiiksekligiyle birlikte katlanarak artar. Travma siddetini belirleyen
baglica faktorler; diisme yiiksekligi, diisiis yonii, zemin tipi ve vicut pozisyonudur
(35,36).

Uluslararast literatiir ve klinik kilavuzlar, 2 metre Gzerindeki diismeleri yiiksek
enerjili travma olarak siniflandirir. Bir ¢calismada 2—-3 metre izerindeki diismelerde toraks
ve pelvik yaralanmalarin gorilme oraninin anlamli bigimde arttigin1 belirtmektedir (35). Bu
esik deger, acil servislerde yuksek riskli travma mekanizmasi olarak kabul edilerek, hastanin
daha kapsamli degerlendirilmesini gerektirir. ATLS 10. baskisi ise, erigkinlerde 6 metre (20
feet) lizerindeki diismeleri ciddi travma belirtisi olarak siniflar; ancak klinik pratikte, 2
metreden fazla diisen bir bireyde gizli visseral yaralanmalarin g6z ardi edilmemesi gerektigi
kabul gorir (36,37).



ATLS’in Tanim: Yuksekten diismelerde 6 metre esiginin 6nemi

e ATLS kriterleri, ciddi travmay1 hizli tanimak i¢in genellestirilmis, yliksek esige sahip
uyari sistemleri sunar.

e 6 metre, genellikle 6limcul visseral (i¢ organ) yaralanma riskinin belirginlestigi esik
olarak kabul edilir.

e Bu deger, istatistiksel olarak belirlenmis, 6lim/morbidite oranlarinin belirgin arttigi
smirdir.

e Aymi zamanda yetiskin bireyin boyuyla orantili (ortalama 3 kati1 kadar) bir diisme
yiiksekligidir (37).

Klinik Gergeklik: Yuksekten diismelerde 2 metre esiginin 6nemi

o Kilinik pratikte, 6zellikle yashlar, ¢cocuklar, osteoporotik bireyler veya i¢ organlari
savunmasiz hastalarda 2—-3 metrelik diisiisler bile ciddi visseral hasara yol agabilir.
e Ornegin:
o Karaciger, dalak veya retroperitoneal kanama gibi bulgular, 2 metrelik diisiisten sonra
dahi sessizce geligebilir.
o Diisme zemini (beton, merdiven), diisme yonu (ayak, sirt, bas), 6nceden var olan

hastaliklar (6rnegin antikoagiilan kullanimi) ciddi fark yaratir (38).

ATLS >6 m simir1, ciddi ve sistemik travma riski i¢in tanisal bir “kirmzi bayrak”tir
(37). Ancak klinik pratikte 2 m Uzeri diismeler, 6zellikle yashi veya travmaya duyarli
bireylerde solid organ hasar1 agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Ozetle, 6 metre;
protokol esigi iken 2-3 metre; Kklinik sezgi ve onleyici yaklasimin geregi olarak kilavuz

(teorik) ve klinik (pratik) yorum farkina neden olur (36,38).

Bunlara ek olarak yaralanma 6runtlsi ve diisme yonii yakindan iligkilidir:
o Ayakla inis: Pelvis, femur ve vertebra kiriklari; siklikla torakolomber kompresyon.
e Bas UstU diisiis: Kafa ici kanama, servikal vertebra kiriklar1 ve travmatik beyin hasari.

e Yan ve sirt Ustl diisiis: Kaburga kiriklari, skapula yaralanmalari, dalak/karaciger

kontiizyonlar1.



Zemin tipi de biiyiik Onem tasir; beton gibi sert ylizeyler enerjiyi absorbe
etmediginden i¢ organ hasari riski artar. Bir ¢aligmada, sert zemin tzerindeki 2 metrelik
diismelerde bile karaciger ve dalak yaralanmalari, toraks kontiizyonlar1 ve renal

hematomlarin tespit edildigi belirtilmistir (36).

Son donemde yapilan bir analizde, 4 metrenin {lizerindeki diigmelerde cerrahi
mudahale gereksiniminin ve mortalitenin anlaml sekilde arttigini vurgulamstir (39). Ayrica
diisme sirasinda olugan rotasyonel hareket, bas-boyun travmalarina ve i¢ organ yirtiklarina

zemin hazirlamaktadir (40).

Sonug olarak, yiiksekten diisme vakalarinda 2 metre ve Uzerindeki yukseklik,
travmanin yiiksek enerjili olarak degerlendirilmesini gerektirir. Bu durum klinik karar
stireclerinde 6nem tasir; 6zellikle goriiniirde bulgu olmayan hastalarda BT ile gizli organ

yaralanmalarinin arastirilmasi 6nerilir (35).

2.4 Travma hastasina hastane oncesi yaklasim

Travma hastasmin yonetiminde hastane oncesi donem, hasta sagkalimi iizerinde
dogrudan etkili olan zaman dilimidir. Bu donem, Platin 10 Dakika ve Altin Saatler
kavramlariyla klinik literatiirde tanimlanmis, miidahale 6nceliklerinin netlestirildigi kritik

bir surectir (41).

Ambulans ekibi olay yerinde:
Yaralanma mekanizmasimi degerlendirir (Yiiksekten diisme, arag ici trafik kazasi,
motor kazasi, atesli Silah yaralanmasi vs “emniyet kemeri / kask var miydr” degerlendirilir).
Vital bulgular1 izler. Bu izlem sayesinde sok, i¢ kanama veya travmatik beyin hasar1 gibi
durumlar erken fark edilerek zamaninda siv1 destegi, oksijen tedavisi veya entiibasyon gibi
mudahaleler uygulanabilir. Ayrica, vital degerler araciligiyla hastanin Klinik seyri takip
edilerek kotiilesme egilimi erkenden anlagilir ve uygun travma merkezine sevk karari verilir.
Hastane 6ncesi bu bilgilerle yapilan erken bildirim sayesinde saglik ekibi hazirlikl olur;
ameliyathane, kan {irlinleri ve ekipmanlar zamaninda organize edilir. Bdylece vital bulgu
takibi hem hastanin sagkalimmi artirir hem de hastane gecis siirecini etkin hale getirir (42).
Acil servise haber verilmesi, hasta i¢in gerekli hazirliklarin yapilmasini saglar.
Bunlar igerisinde kan transfiizyonu hazirligi, ekip ¢agrisi ve tani araglarmin planlamasi yer
alir. Ayrica bu sayede hastanin operasyon gerekliligi daha erken tespit edilerek mortalite

azaltilmaya calisilir (43).
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2.4.1 Kritik Kavramlar: Altin Saat & Platin 10 Dakika

Altin Saat (Golden Hour): Travmadan sonraki ilk 60 dakikalik kritik zaman
dilimidir. Bu siirede uygun miidahalelerin yapilmasi mortaliteyi dnemli dl¢lide diistiriir
(Tablo 4).

Platin 10 Dakika (Platinum Ten Minutes): Ilk miidahalenin ve hastane dncesi
kararlarin verilmesi gereken ilk 10 dakikadir (41) (Tablo 4).

Tanim: Onemi:

Olay yerindeki ilk karar o
“Platin 10 Dakika” i Triyaj, hava yolu agilmasi, transport karari
ve miidahale

Yaralanmadan sonraki ilk . o .
“Altin Saat” 60 T Tan1 ve tedavinin hastane dncesi-hastane koordinasyonu
akika

Tablo 4. Altin Saat, Platin 10 dakika

2.4.2 Hastane Oncesi Miidahale Asamalar

1. Kendi Giivenliginizi Saglayn
Olay yerinde tehlike varsa (yangin, silahli ¢atisma, sizan gaz, ¢cokmek iizere olan

yap1), miidahaleye gegmeden once giivenligin saglandigindan emin olun.

Gerekirse itfaiye, polis veya diger yardim birimleri ¢agrilmalidir (44).

2. Olay Yerinin Genel Degerlendirmesi
e Olaym mekanizmasini anlayin: Yiiksekten diisme, arag ici trafik kazasi, sikisma,

patlama gibi olaylar travma tipi ve siddeti hakkinda fikir verir (45).
e Olayda kag¢ kisi yaraland1? — Toplu olaylarda ¢oklu kurban ydnetimi plani devreye

girer.

w

. Ilk Bakasta Triyaj Degerlendirmesi (START TRIAGE)
e Kim hayatta?

o Kim acil yardim gerektiriyor?

o Kimglvenle ertelenebilir?

o Kim hayat belirtisi gostermiyor? (43).
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START TRIAJ

START (Simple Triage and Rapid Treatment) triyaj sistemi, acil durumlarda
(6zellikle ¢oklu yaralanmali travma senaryolarinda) hastalarn hizli bir sekilde
siiflandirilmasi i¢in kullanilan bir yontemdir (Grafi 2) (46).

— Yesil Triaj
Seslen, Guvenli
Alana Cagir Hafif Yaral
! I Sar1 Triaj
F—
Bekleyebilir
Ydlruyenler YUruyemeyenler Yarah
* e
Triaj
(T —— _
1 Solunumu i Acil Yarah
| Degerlendir |

Siyah Triaj

Ex (Oli)

Solunum Yok Solunum Var

i
i

10 ss/dk AZ
30dk'dan Fazla

i Basa Pozisyon Ver : 10-30 ss/dk
]

|
)i

Dolasimi

Solunum Yok Solunum Var Degerlendir

I

I KGD2sn. denkisa 1 KGD 2sn. den uzun
veya Nabiz Var veya Nabiz YOK

|

1 Biling Degerlendir

'lﬁ

Komutlara Uyuyor Komutlara

Uymuyor

Grafi 2. START Trigj

KGD: Kapiller Geri Dolum zamani

Ss/dk: dakikada solunum sayist
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SN

. Hastaya Ilk Yaklasim ve Temel Gozlem

o Biling diizeyi (AVPU: Alert, Verbal, Pain, Unresponsive)
e Solunum ve nabiz kontroli
o Cilt bulgulart: Soguk, soluk, nemli olup olmadig:

o Aktif kanama varlig

5. Travma Mekanizmasi — Kinematik Bilgi Toplama

Arag ici kazalarda:

o Emniyet kemeri takilt miydi?

o Hava yastig1 agildi mi1?

o Carpigma yonl ve hizi neydi (42)?
Ylksekten diismelerde:

o Diisme yiiksekligi >2 metre ise yiksek enerjili travma olabilir.

o Diisme zemininin yapisi nedir (Beton, yumusak zemin vs.) (43).

6. ABCDE Yaklasimimmin Sahada Uygulamasi

Travma hastasina ilk yaklasimda American College of Surgeons tarafindan
gelistirilen Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokolii uzun yillardir “ABCDE”
siralamasi ile uygulanmaktadir. Bu swrada airway (hava yolu), breathing (solunum),
circulation (dolasim), disability (ndrolojik degerlendirme) ve exposure (tiim viicut
muayenesi) adimlar1 dnceliklidir. Ancak son yillarda 6zellikle hemorajik sokun erken travma
olumlerindeki roliine dikkat cekilerek, “CABDE” ad1 verilen yeni bir yaklasim giindeme

gelmistir (47).

a. CABDE Yaklasimina Gegisin Gerekgeleri

CABDE siralamasinda “Circulation” (dolasim) adimmi ilk siraya alinarak kanama
kontrolliniin mutlak dncelik haline getirilmesi hedeflenmektedir. Erken travma olimlerinin
biiyiik kismi, kontrolsiiz kan kaybi nedeniyle gerceklesmektedir. Bu nedenle CABDE
yaklasimi, hayati riskin belirlenmesinde dolagimi ilk siraya koyarak daha hizli miidahale

olanag1 saglar (47).
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b. Servikal Stabilizasyon ve Airway Uyumu

ATLS’ye gore hava yolu yonetimi sirasinda servikal omurga korunmasi esastir.

CABDE yaklagimi,

airway degerlendirmesinden Once

servikal immobilizasyonu

vurgulayarak bu prensiple uyumludur. Hava yolu miidahalesi sirasinda manuel in-line

stabilization (MILS) veya sert servikal collar kullanimi 6nerilmektedir.

Asagida bu bilgiler 1s18inda giincellenmis CABDE travma yaklagimi tablosu

verilmistir (Tablo 5).

Adim islem Aciklamasi

Kritik Noktalar

C (Circulation) Dolasim ve kanama kontrolii

Havayolunun degerlendirilmesi ve
acikliginin saglanmasi

A (Airway)

B (Breathing)

duvari hareketleri degerlendirilir.

D (Disability) Glaskow Koma Skalast ile biling
durumu degerlendirilmesi
Tam viicut muayenesi ve hipotermi

E (Exposure) ! |
onlenmesi

Acil servise hastayla ilgili erken
bilgi aktarim

Bildirim

Solunum sayis1 ve satiirasyon, gogiis

Eksternal Kanama:

- Masif kanama varsa dnce bu durdurulmalidir

- Direkt basi, baskil sargi, turnike; gerekiyorsa topikal
hemostatik ajan.

- 1ki genis damar yolu ag, hemorajik soku disla, permisif
hipotansiyon diisiin.

- 1k hedef: hayati organ perfiizyonu.

Servikal immobilizasyonu unutma (boyunluk/jaw
thrust), entiibasyon gerekebilir.

02 destegi sagla, Tansiyon pnémotoraks diglanmali,
masif hemotoraks varsa tiip torakostomi diigiin.

GKS < 8iise entiibasyon, pupilla refleksi muayenesi,
travmatik beyin hasart.

Giysiler ¢ikarilir, 1s1 kaybi 6nlenir, sakli yaralanmalar
aragtirtlir.

Travma mekanizmasi, yas, vital bulgular, beklenen
midahale.

Tablo 5. Travma Hastasinda CABDE Yaklagim

7. Erken Bildirim ve Transport Karari

e Enuygun travma merkezine erken bildirim yapilmahdir. Bildirilecek bilgiler:

o Yas, cinsiyet

o Travma mekanizmasi

o Vital bulgular

o Siipheli i¢ yaralanmalar

o Transport sresi

e Uygun hastane se¢imi, hastanin durumuna gore yapimali; 1. Seviye travma merkezi

gibi (43).
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2.5 Travma Hastasinda Tam Y ontemleri ve Goruntileme

Travma hastalarinda tani siireci, hizli ve dogru miidahale i¢in kritik 6neme sahiptir.
Bu siiregte kullanilan yontemler; fizik muayene, vital bulgular, laboratuvar testleri ve
radyolojik goriintiileme tekniklerini icerir. Ozellikle ¢oklu travma veya biling kayb1 olan
hastalarda, goriintiileme yontemleri hayat kurtarici bilgiler saglar. Tani stratejisi daha once
de bahsedilen travmanin siddetine, mekanizmasma ve hastanin klinik durumuna gore
yapilandirilir. Bu gergevede, uygun ve zamaninda kullanilan tani ve goruntileme yontemleri,

hem gereksiz miidahaleleri azaltmakta, hem de mortalite ve morbiditeyi diisiirmektedir (37).

2.5.1 Fizik Muayene ve Vital Bulgular

Travma hastalarinda fizik muayene ve vital bulgularin degerlendirilmesi, tan1 ve
tedavi stirecinin ilk ve en kritik basamagini olusturur. Bu degerlendirme, Advanced Trauma
Life Support (ATLS) protokoliine gore primer ve sekonder olmak iizere iki asamada
gerceklestirilir  (37). Primer muayene, hayati tehdit olusturan durumlarm hizla

tanimlanmasini hedefleyen CABCDE yaklagimi ile yriitiiliir (48).

2.5.1.1 Genel Degerlendirme Basamaklari

1. Kisisel Giivenlik: ilk olarak saghk calisan1 kendi giivenligini saglamalidir.

Gerektiginde uygun kisisel koruyucu ekipmanlar (6nliik, eldiven vb.) kullanilmalidir.

2. Genel Degerlendirme: Hastaya ilk bakista hasta goriiniip goriinmedigi hizlica

degerlendirilmelidir.

3. Bilinci Degerlendirme: Hasta uyaniksa, “Nasilsmniz?” sorusu yoneltilmelidir.
Eger hasta bilingsiz goriiniiyor veya yere yigilmissa, hafifce sarsilarak “Iyi misiniz?” diye
sorulmalidir. Hasta normal sekilde cevap veriyorsa, hava yolu aciktir, solunumu mevcuttur
ve beyin perfiizyonu saglanmaktadir. Hastanin yalnizca kisa ciimlelerle konusabilmesi,
solunum yetmezliginin bir gostergesi olabilir. Higbir sekilde yanit vermemesi, kritik hastalik

belirtisidir ve acil mudahale gerektirir.

4. Bak-Dinle-Hisset Yaklasimi: Bu hizli degerlendirme yaklagik 30 saniyede
tamamlanmali ve hastanin kritik durumda olup olmadigmi anlamaya ydnelik olmalidir.

Gerekirse bir ekip arkadagindan yardim ¢agirmasi istenmelidir (48).
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5. KPR Endikasyonu: Eger hasta bilingsiz, yanitsiz ve normal solumuyorsa (aralikli
agonal soluklar normal solunum degildir), restsitasyon rehberlerine uygun olarak derhal
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) baslatilmalidir. Egitimli ve yetkin kisi mevcutsa,
solunum arresti olup olmadigin1 anlamak amaciyla nabiz kontrolii yapilabilir. Nabzin

varligindan emin olunamiyorsa, beklemeden KPR uygulanmalidir (7).

6. Hayati Belirtilerin izlenmesi: Tiim kritik hastalara, miimkiin olan en kisa siirede;
Pulse oksimetre EKG monitoéri Non-invaziv tansiyon monitorii takilarak vital

parametrelerin siirekli izlenmesi saglanmalidir.

7. Intravenéz Girisim: En kisa siirede intravendz bir kaniil yerlestirilmelidir.

Girisim sirasinda, tani ve tedaviyi yonlendirmek amaciyla kan 6rnekleri alinmalidir.

2.5.1.2 cABCDE Yaklasimi Asamalari

CA — Airway (Hava Yolu A¢iklig1 ve Servikal Stabilizasyon): Hava yolunun
acikligi ve servikal omurga korunumu degerlendirilir (¢ — Cervikal Stabilization).
Havayolu tikaniklig: bir acil durumdur. Tedavi edilmeyen havayolu tikaniklig1 hipoksemiye

neden olarak beyin, bobrekler ve kalpte hasara, kardiyak arreste ve 6liime yol acabilir (49).

1. Havayolu tikamikhginin belirtilerini degerlendirin:
*  Yardimci solunum kaslarmin kullanimi
Gogis ve karinda paradoksal (salinim tarzi) hareketler
 Santral siyanoz (ge¢ bulgu)
Tam tikaniklikta ag1z ya da burundan solunum sesi alinmaz.
Kismi tikaniklikta hava girisi azalmis ve genellikle gurultaladur

» Biling diizeyi azalmis hastalarda havayolu tikaniklig: sik gorilir (48).

2. Havayolu tikamikhgim acil tibbi durum olarak yonetin:
» Hipoksemiye bagli beyin, bobrek, kalp hasar1 ve 61um riski yiksektir.
* Cogu durumda basit havayolu agma yontemleri yeterlidir:
1. Havayolu agma manevralari (bas geri, ¢ene yukari, jaw-thrust)
2. Aspirasyon
3. Orofaringeal veya nazofaringeal airway yerlestirilmesi

« Bu yontemler yetersiz kalirsa trakeal entiibasyon gerekebilir.
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3. Yiuksek konsantrasyonlu oksijen verin:
* Rezervuarli O2 maskesiyle ylksek akimda (genellikle 15 L/dk) oksijen verin.
* Rezervuarm inspirasyon sirasinda ¢cokmesini engelleyecek sekilde oksijen akisi
saglanmali.
» Entlibe hastalarda kendiliginden sisen balonla oksijen uygulayin.
* Akut solunum yetmezliginde hedef SpO2 %9498 arasidur.
* Hiperkapnik solunum yetmezligi riski olan hastalarda hedef SpO2 %88-92
olmalidir (50).

B — Breathing (Solunum): Solunum sesleri, gogiis hareketleri ve oksijenlenme
degerlendirilir (Tablo 6). Solunumun hizli degerlendirilmesinde hayat1 tehdit eden
durumlarin taninmasi ve hizla tedavi edilmesi elzemdir. Bu durumlar arasinda akut agir

astim, pulmoner 6dem, tansiyon pndmotoraks ve masif hemotoraks yer alir (51).

Abdominal Solunum

1. Solunum Sikintisinin genel Belirtilerini gozlemleme Eallidlmm Solunum Kaslarmin
ullanimi

Santral Siyanoz

Normal 12-20/dk

& SN S >25/dk ya da giderek artan hiz,

kotiilesmenin erken belirtisidir (50).

3. Her bir nefesin derinligi, diizeni ve gogiis hareketlerinin simetrisini degerlendirin.

4. Gogiis deformiteleri, juguler vendz dolgunluk, drenlerin agiklig ve karin distansiyonu kontrol edilir.

Not: Pulse oksimetre hiperkapniyi
) N ) . saptayamaz. Eger hasta ek oksijen
5. Verilen oksijen ylizdesi ve SpO2 degeri kaydedilir
aliyorsa, ¢ok yliksek PaCO2 varliginda

SpO2 normal olabilir.

6. Hastann yiiziine yakin Ral sesi Havayolu sekresyonlarini gosterir

mesafeden solunum seslerini ) Kismi havayolu tikanikligina isaret
Stridor veya hirilt:

dinleyin eder.
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Hiperrezonans Pnomotoraks

7. Gogis perkiisyonu : ”
ogts p 4 . Konsolidasyon ya da plevral eftizyon
atite

gostergesidir.

Bronsiyal solunum ses Konsolidasyon

1. Gogis oskiltasyonu
Azalmis ya da kaybolmus ses | Pnémotoraks, sivi, tikaniklik

2. Trakeanm suprasternal
centikteki pozisyonunu Mediastinal shift or. tansiyon pndémotoraks

degerlendirin

10. Cerrahi amfizem ya da krepitasyon varhigini gogiis duvarinda hissedin (pnémotoraks diisiintilmeli)

Oksijen ttm kritik hastalara verilmelidir

11. Tedavi, altta yatan nedene KOAH gibi hiperkapnik solunum yetmezligi olan hastalarda SpO2
gore planlanir hedefi %88-92'dir

Bagslangic: %28 veya %24 O maske (4 L/dK) ile baglanir (50)

Balon-maske ya da cep maskesi ile ventilasyon uygulanir

Kooperatif, havayolu agik hastalarda non-invaziv ventilasyon (NIV)

12. Solunum yetersizligi varsa tercih edilebilir

KOAMH alevlenmelerinde erken NIV, entiibasyon gereksinimini azaltir

Tablo 6. B (Breathing) - Solunumun Degerlendirilmesi

C — Circulation (Dolasim ve Kanama Kontrolii): Nabiz, kan basinci, kapiller
dolum ve aktif dis kanamalar kontrol edilir (Tablo 7). Tibbi ve cerrahi acillerin biiyiik
cogunlugunda hipovolemi, sokun baslica nedeni olarak kabul edilmelidir. Kardiyak
nedenlere dair bariz bulgular yoksa, tagikardi ve periferik sogukluk bulunan her hastaya

intravendz siv1 verilmelidir. Cerrahi hastalarda agik ya da gizli kanama hizla diglanmalidir

(51).
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1) El ve parmaklarin rengine bakin: Mavi, pembe, soluk veya benekli mi?
2) Ellf:r hlss§Q|!erek ekstremite sicaklig Soguk mu, sicak mi?
degerlendirilir
Normal: <2 saniye
3) Kapiller geri dolum siiresi (KGD) Parmak ucuna 5 saniye
olculir. baski uygulanir,
birakildiginda renk
Not: Soguk ortam, yaslilik gibi faktorler normale donene kadar
KGD’yi uzatabilir. gecen stre kaydedilir Uzamis KGD: Periferik perfiizyon
bozulmustur.
4)  Vendurumu degerlendirilir Hipovolemide venler kollabe olur
5) Nabiz/kalp iz sayilir (tercihen stetoskopla kalp sesi lizerinden)
Zayif santral nabiz: Diigiik kardiyak debi
6) Periferik ve santral nabizlar palpe edilir
Var m1? Diizenli mi? Giiglii mii?
Gugcli, dolgun nabiz: Sepsis
Sokta tansiyon normal olabilir (kompansasyon)
Diisiik diyastol: Vazodilatasyon (sepsis, anafilaksi)
7) Kan basinci olgulir
Nabiz basinci dar: Vazokonstriksiyon, hipovolemi, tasiaritmi
Ufiiriim, perikardiyal rub, kalp seslerinin silikligi
8) Kalp oskiiltasyonu yapilir
Kalp hiziyla nabiz sayisi eslesiyor mu?
Biling seviyesinde azalma
9) Kardiyak debi diisiikliigiini gosteren
diger bulgular .
Idrar ¢ikis1 <0.5 mL/kg/saat
10) Kanama kontroli Dis kanamalar (yaralar, drenler) ve gizli kanamalar (peritoneal,

retroperitoneal, torasik) arastiriimali.

11) Dolagim ¢dkmesinin tedavisi nedene

gore planlanir

Sivi replasmant, kanama kontrolu
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Kardiyak tamponad, sepsis gibi durumlar hizla taninmali ve tedavi
edilmelidir.

12) En az bir buyik damar yolu agilmalidir 14G(Gauage) veya 16G damaryolu tercih edilmelidir

13) Kaniil agilirken; tam kan, biyokimya, koagilasyon ve kiiltur tetkikleri i¢in kan 6rnegi alinir.

Hipotansif hastada 500 mL kristalloid (6rnegin Hartmann veya %0.9
NaCl) <15 dakikada bolus olarak verilir.

14) Sivi Replasmani

Kardiyak yetmezlik/Travma: 250 mL ile baslanmali ve oskiltasyonla
takip yapilmalidir(50).

15) Kalp hiz1 ve kan basinci her 5 dakikada Hedef: Bilinen normal degeri yoksa >100 mmHg (Sistolik Kan
bir yeniden degerlendirilmelidir Basinci)

16) Yanit alinamazsa sivi tekrarlanir.

Siv1 inflizyon hiz1 azaltilir veya durdurulur
17) Kardiyak yetmezlik belirtileri geligirse
(nefes darlig, tasikardi, JVP artis1, 3.kalp

sesi, akcigerde raller): Doku perfiizyonunu iyilestirmek i¢in inotrop ya da vazopresor
distiniilir (7).
18) Gogiis agrisi ve AKS siiphesi varsa 12 derivasyonlu EKG erkenden ¢ekilmelidir

Aspirin 300 mg (¢igneme veya ezilerek yutma)

Nitrat (Sublingual tablet veya sprey)

19) AKS genel acil tedavi . . S
Oksijen: Yalnizca SpO2 <%94 ise verilmeli

Morfin: IV olarak, sedasyon ve solunum depresyonundan
kagiilacak dozda titre edilerek verilmelidir (50).

Tablo 7. C (Circulation) - Dolagim Degerlendirme

D — Disability (Nérolojik Degerlendirme): Biling diizeyi GKS (Glasgow Koma Skalas,
Tablo x.x) veya ACVPU ile degerlendirilir; pupilla yanit1 ve lateralizasyon bulgulari
incelenir. GKS, travma hastasinda serebral fonksiyonun kantitatif Sl¢imiinii saglayan
standart bir aragtir ve 15 iizerinden puanlandirilir. GKS <8 ise havayolu destegi ve ileri

goriintiileme gerekliligi agisindan alarm verici kabul edilir (52).
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1. ABC basamaklarim1 gozden gecirin ve gerekirse miidahale edin: Hipoksi ve

hipotansiyonu diglayin veya tedavi edin.

2. Hastanin ilag ¢izelgesini, ilaglara bagh biling azalmasinin geri dondiiriilebilir
nedenleri agisindan kontrol edin. Gerekli durumlarda antagonist ilag uygulayin (6rnegin,

opioid toksisitesinde nalokson) (50).
3. Pupilleri muayene edin (boyut, esitlik ve 1s1ik refleksi yaniti).

4. Hastanmin bilin¢ diizeyini hizlica degerlendirin: “ACVPU” yontemi ile—kisi
Uyanik m1 (Alert)? Konfiize mi (Confused)? (Yeni gelisen veya kotiilesen konfiizyon).
Sadece sesli uyaranlara mi1 yanit veriyor (\Voice)? Yalnizca agrili uyaranlara mi yanit veriyor
(Pain)? Ya da hi¢bir uyaranla yanit vermiyor mu (Unresponsive)? Alternatif olarak Glasgow
Koma Skoru (GCS) kullanilabilir (Tablo 8). Agrili uyaran olarak supraorbital ¢entik tizerine
baski1 uygulanabilir (52).

GLASGOW KOMA SKALASI
GOZ ACMA SOZEL CEVAP MOTOR CEVAP

Spontan | Oryante Konusabiliyor 5 | Emirleri Yerine Getiriyor 6
Sozli Uyaranla Dezorganize Konusuyor 4 | Agnili Uyaram Lokalize Ediyor 5
Agrili Uyaranla Uygunsuz Sozler 3 | Ekstremitede Fleksiyon Yamt 4
Cevap Yok Anlamsiz Sesler 2 | Dekortike Postiir (Fleksiyon) 3
Cevap Yok 1 | Deserebre Postiir (Extansiyon) 2

Cevap Yok 1

Tablo 8. Glasgow Koma Skalasi

5. Hipoglisemiyi dislamak amaciyla, yatak basinda parmak ucu hizh glukoz
olciim yontemi ile kan sekeri diizeyi ol¢iilmelidir. Periarrest durumda olan hastalarda,
venOz/arteriyel kan gazi 6rnekleri tercih edilmelidir; ¢linkii ciddi hastalarda parmak ucu
ornekleri guvenilir olmayabilir. Hipoglisemi yonetiminde yerel protokoller takip edilmelidir.
Ornegin, bilingsiz bir hastada kan sekeri diizeyi 4.0 mmol/L’nin altinda ise, baslangic dozu

olarak 50 mL %10 glukoz intravendz yolla verilmelidir. Gerekirse, hastanin tam biling
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kazanmasima kadar her dakika intraventz %10 glukoz uygulanmaya devam edilir veya
toplamda 250 mL verilmis olana kadar siirdiiriilir. Tedaviye yanit1 izlemek amaciyla kan
sekeri Olgiimleri tekrarlanmalidir. Iyilesme saglanamiyorsa, ilave %10 glukoz dozlar

diistiniilmelidir (50).

6. Eger hastanin havayolu korumasi saglanmamissa, bilingsiz hastalar lateral (yan)

pozisyonda yatirilmalidir.

E — Exposure (Maruziyet ve Cevresel Kontrol): Hasta tamamen soyularak gizli

yaralanmalar arastirilir, hipotermiye karsi onlem alinir (41).

1) Tum vicut muayenesi yapilmahdir: Dokintiler, morluklar, yaralanmalar,
deformiteler. Cerrahi skarlar, drenaj yerleri, viicut bosluklarinda sislik veya kitleler.

2) Vucut sicakhgr kontrol edilmeli, gerekirse hastamin Uzeri 6rtilmelidir.

3) Gereksiz maruziyetten kaginilmah, 6rtl ya da battaniye kullanilmahdir.

4) Ozellikle hipotermiye duyarh hastalarda dikkatli olunmahdir (6rn. yashlar,
travmali hastalar) (50).

Vital bulgular —kan basinci, nabiz, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu ve biling
dizeyi— travma ciddiyetinin belirlenmesinde temel objektif gdstergelerdir. Ancak bu
bulgular, kompanse evredeki hastalarda yaniltict olabilir. Ornegin geng eriskinlerde geg
hipotansiyon gelisebilirken, yasli veya imminsupresif hastalarda sessiz i¢ kanama
gelisebilir. Bu nedenle, vital parametreler normal olsa bile, klinik siiphe durumunda

goriintiileme (6zellikle tarama amacli BT) gerekliligi g6z 6niinde bulundurulmalidir (53).

Primer degerlendirme sonrasi uygulanan sekonder muayene, bastan ayaga fiziksel
inceleme ve ayrintili anamnez alimini kapsar. Bu asama; izole kiriklar, cilt alti amfizem,

servikal hassasiyet, karin defansi gibi kritik bulgularin tespit edilmesi agisindan 6nemlidir

(54).
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2.5.2 Laboratuvar tetkikleri

Travma hastalarinin ilk degerlendirme siirecinde laboratuvar tetkikleri, sistemik
fizyopatolojik etkilerin belirlenmesi, komplikasyonlarin erken fark edilmesi ve uygun
mudahalenin yonlendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Klinik karar destegi amaciyla
acil serviste ilk asamada tam kan saymmi (CBC), kan grubu tayini ve cross-match,
koagtilasyon testleri (PT, aPTT, INR), kan gazi analizi, elektrolit diizeyleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, kan laktat duzeyi, alkol, glukoz ve idrar tahlili gibi testler rutin
olarak istenmelidir (55).

Tam kan sayimi, hemoglobin diisiikligii veya hematokrit degisimi gibi i¢ kanamay1
diistindiiren bulgular agisindan yol gostericidir. Koagiilasyon testleri, ozellikle masif
kanama, antikoagiilan kullaninm1 veya koagulopati riski tagiyan hastalarda hayati 6neme
sahiptir. Serum laktat diizeyi, hipoperfiizyonun bir gostergesi olup, travma hastalarinda
yiiksek mortalite ile iliskilidir (56). Laktat ile birlikte baz defisit diizeyi de resusitasyonun
etkinligini degerlendirmede kullanilir. Kan grubu ve cross-match, 6zellikle ¢coklu travma ve
olas1 masif transflizyon gerektiren olgularda zaman kaybini dnlemek i¢in erken donemde

planlanmalidir (57).

Ayrica, glukoz diizeyi, biling degisikligi olan hastalarda hipoglisemi ya da
hiperglisemi gibi metabolik nedenlerin dislanmasi i¢in mutlaka degerlendirilmelidir. Klinik
durumun 6zelliklerine gore, alkol, toksikolojik analizler, kardiyak enzimler ya da gebelik

testi gibi hedefe yonelik testler de istenebilir (58).

Travma hastalarinda arteriyel kan gazi (AKG) analizi, resiisitasyonun etkinligini
degerlendirmede ve hipoperflizyon gibi hayati durumlar1 erken tespit etmede biiyiik rol
oynar. Ozellikle baz aqig1 (base excess) ve serum laktat diizeyleri, doku perfiizyonunun
bozuldugunu gdsteren iki Onemli gostergedir. Bu parametreler, 6zellikle poli-travma
hastalarinda mortalite ongoriisii ile anlamli diizeyde iligkilidir (59). Baz defisiti artmis olan
hastalarin yogun bakim ve ileri tedavi ihtiyacinmn yiiksek oldugu, laktat diizeylerinin ise i¢
kanama ve sokun erken bir gostergesi olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle
AKG, sadece ventilasyon durumu degil, ayn1 zamanda dolasim bozuklugu ve sistemik

hipoperflizyon hakkinda da hizli bilgi saglayarak biitiinciil klinik yaklasimi destekler (60).
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2.5.3 Goruntuleme yontemleri

Travma hastalarmin degerlendirilmesinde goriintiileme tetkikleri, sadece tani
koymakla kalmaz, ayni zamanda klinik kararlarin yonlendirilmesi, acil miidahale
gereksiniminin belirlenmesi ve hasta yonetiminin planlanmasi agisindan da merkezi bir rol
oynar. Uygulanacak goriintiileme yOontemi, hastanin hemodinamik stabilitesi, travmanin

mekanizmasi ve muayene bulgularina gore hasta bazli olarak secilmelidir (61).

Direkt grafiler (rontgen) hizli, ulasilabilir ve 6zellikle servikal omurga, pelvis ve
toraks bolgelerindeki kemik kiriklar1 ya da pnomotoraks gibi belirgin lezyonlarin
saptanmasinda degerlidir (62). Odaklanmis Abdominal Ultrasonografi (FAST) ve
genisletilmis versiyonu E-FAST, acil serviste yatak basinda uygulanabilmesi, non-invaziv
olmas1 ve dakikalar iginde sonu¢ vermesi nedeniyle hemodinamik instabil hastalarda ilk
tercih edilen yontemler arasindadir. Bu teknikler, 6zellikle abdominal bosluk, perikardial

alan ve plevral boslukta siv1 birikimini degerlendirmede kullanilir (63).

Bilgisayarh tomografi (BT) ise travmanin kapsamli degerlendirmesinde altin
standart olarak kabul edilir. Stabil hastalarda, kafa i¢ci kanama, spinal yaralanmalar, torasik
kontlizyonlar, abdominal organ laserasyonlar1 ve retroperitoneal hematom gibi lezyonlarin
yiiksek dogrulukla tespiti i¢in tercih edilir. Tarama amagli TVBTT, coklu travmali, biling
kapali veya klinik bulgular1 ile travma mekanizmasi arasinda uyusmazlik olan hastalarda
yuksek tanisal hassasiyet saglar (3). Literatiirde, TVBTT kullanimimin mortaliteyi
azaltabilecegi ve tedaviye karar verme siiresini kisaltabilecegi gosterilmistir (64). Ancak
radyasyon maruziyeti, kontrast nefropatisi gibi riskler gdz o6ninde bulundurularak
endikasyona dikkat edilmelidir (65). Goruntiileme sonuglari, sadece mevcut yaralanmalarin
tespiti i¢cin degil, ayn1 zamanda diger tanisal testlerin gerekliligini belirlemek ve gereksiz

girisimlerin 6niine gegmek acisindan da klinik siire¢te nemli bir rehber islevi gorur (66).
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2.6 Travma Hastasinda Klinik Ydnetim ve Tedavi Yaklasimi

Travma hastasinda Klinik yonetim, sadece acil servisteki resusitasyon basamaklarini
degil, ayn1 zamanda yogun bakim ve servis siireclerini de kapsayan ¢ok asamali bir
yaklasimdir. ilk miidahale, genellikle “ATLS” protokoliine uygun olarak yapilir ve acil
serviste hava yolunun giivence altina alinmasi, oksijenizasyonun saglanmasi ve dolasimin
stabilizasyonu gibi temel islemleri igerir (37). Bu asamada, hemodinamik instabilite
mevcutsa erken sivi tedavisi, kan transflizyonu ve masif transflizyon protokoli (MTP)

uygulanabilir (67).

Cerrahi midahale gereksinimi tespit edilen hastalarda, dzellikle internal kanama,
toraks ici yaralanmalar veya pelvik instabilite durumlarinda, acil cerrahiye karar verilir. Sok
tablosunda olan veya tiglii letal tablo (hipotermi, asidoz, koagiilopati) gelisen hastalarda,

genellikle “damage control surgery” (hasar kontrol cerrahisi) ilkeleri uygulanir (43,68).

Travmanm akut fazi kontrol altma alindiktan sonra, hasta klinik durumuna goére
yogun bakim Uinitesine ya da travma servislerine transfer edilir (3). Bu evrede klinik yonetim,
organ fonksiyonlarmin yakindan izlenmesi, sivi-elektrolit dengesi, nutrisyonel destek,
enfeksiyon kontrolii ve gerekirse mekanik ventilasyon destegi gibi islemleri kapsar (66).
Agr1 yonetimi, derin ven trombozu (DVT) profilaksisi, erken mobilizasyon ve psikolojik
destek de bu strecte dnem tasir (49). Ayrica, sekonder komplikasyonlar (ARDS, akut bobrek
hasari, sepsis) agisindan dikkatli takip gerekir ve bu durumlar genellikle yogun bakim

izleminde ortaya ¢ikar (59).

Son olarak, iyilesme slirecinin tamamlayici bir parcasi olarak fiziksel ve fonksiyonel
rehabilitasyon planlamasi yapilmali; hastanin travma Oncesi yasam kalitesine donmesi
hedeflenmelidir. Bu asama ¢ogunlukla klinik servislerde baslatilir ve taburculuk sonrasi da
strdarilebilir (69).

Son olarak, iyilesme surecinin tamamlayici bir parcasi olarak fiziksel ve fonksiyonel
rehabilitasyon planlamasi yapilmali; hastanin travma Oncesi yagsam kalitesine donmesi
hedeflenmelidir. Bu asama ¢ogunlukla klinik servislerde baslatilir ve taburculuk sonrasi da
surddrulebilir (69).
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2.7 TumVicut BT Tarama “TVBTT”

Coklu travma hastalariin hizli ve dogru sekilde degerlendirilmesi, tedavi basarisi
acisindan son derece dnemlidir (3). Bu slirecte, bastan ayaga bilgisayarli tomografi taramasi,
yani tiim viicut BT (TVBTT), son yillarda birgcok merkezde yaygin olarak kullanilmaya
baglanmustir (70). Fizik muayenenin yetersiz kaldigi, hastanin bilincinin kapali oldugu veya
kooperasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda, TVBTT ile kafa, toraks, abdomen ve spinal
bolgelerdeki i¢ organ yaralanmalar1 hizli ve detayli sekilde goriintiilenebilmektedir (61).

Aragtirmalar, TVBTT nin travma siiphesi olan hastalarda tani siresini dnemli 6l¢tude
kisaltarak, 6zellikle hayati tehlike olusturan durumlarda zaman kazandirdigini ve yasam
kurtarict rol oynayabildigini géstermektedir (3). Ancak bu yontemin genis ¢apl ve rutin
kullanimi, 6zellikle yliksek radyasyon dozu nedeniyle bazi etik ve klinik tartigmalari
beraberinde getirmistir. Bu durum ézellikle geng hastalar igin endise yaratmakta, ileri yaslara
yonelik kimulatif radyasyon riskleri glindeme gelmektedir (71).

Son yillarda gelistirilen yeni nesil BT cihazlar1 sayesinde daha diisiik dozda tarama
yapilabilmekte, bu da hem goriintii kalitesini korumakta hem de hasta giivenligini
artirmaktadir (71). Bu boliimde, TVBTT'nin hangi durumlarda tercih edilmesi gerektigi,

tanisal yararlari, tasidig1 potansiyel riskler ve radyasyon dozlar1 ile morbidite arasindaki

iliski ele alinacaktir.

2.7.1 Tim Vicut BT’nin Endikasyonlar ve Klinik Karar Algoritmalari

Travma hastalarmin acil degerlendirmesinde, tiim viicut bilgisayarli tomografi
(TVBTT), bircok merkezde ilk tercih edilen gorintiileme yontemi hiline gelmistir. Bu
yaklagim, i¢ organ yaralanmalarmin kisa stirede tespit edilmesini saglayarak tedavi siirecini
hizlandirsa da, ylksek radyasyon maruziyeti nedeniyle gelisigiizel kullanimi tartismalidir
(61). Bu nedenle TVBTT icin uygun Klinik endikasyonlarin belirlenmesi, hasta giivenligi

acisindan temel bir gereklilik haline gelmistir.
Mevecut literatirde, TVBTT endikasyonlar Ui¢ ana bashk altinda toplanir:

e Yuksek enerjili travma mekanizmasi
(Ornegin >50 km/s hizla garpisma, >3 m’den diisme, yaya ADTK)
o Vital bulgularn instabil olmas1 (6rnegin hipotansiyon, tasikardi, solunum bozuklugu)

e Biling diizeyinin bozulmasi ya da guvenilir 6yki alinamamasi (GKS <13).
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Bu kriterlerin bir veya birden fazlas1 mevcutsa, TVBTT endikasyonu gucludir (72,73).

Klinik uygulamada, bu karar siirecini yonlendirmek iizere bazi puanlama sistemleri
ve algoritmalar  gelistirilmistir. ACS-TQIP rehberi, TVBTT endikasyonlarini
yapilandirirken travma mekanizmasi, vital bulgular ve fizik muayene bulgularmi birlikte
degerlendiren biitiinciil bir yaklasim onerir (Tablo 9). Pediatrik hastalarda ise gereksiz
radyasyonun Oniine ge¢mek amaciyla gelistirilen PePCI skoru, yas, GKS, travma

mekanizmasi ve vital parametreleri temel alir (74).

ACS-TQIP TVBTT Endikasyonlari

- Sistolik Kan Basinci (SBP) <90 mmHg
1. Hemodinamik instabilite - Nabiz> 120/dk

- Cilt soguk, soluk, nemli

- Sok indeksi> 0.9

- Iki veya daha fazla bolgeye ait travma
(Or. bas + toraks, toraks + pelvis)
- Gorsel veya fiziksel travma bulgular: ¢oklu bolgede

2. Politravma / Multipl sistem
yaralanmasi siiphesi

Yiksek enerjili travma
3.Travma mekanizmasi (Orn. >50 km/s arag ici carpisma, >3 m diisme, arac disina firlama, yandan
darbe)

- Biling bulanikligi, kafa travmasi 0ykust varsa
- Hafiza kaybi, konflizyon

4. Biling bozuklugu.

eeady - Intoksikasyon ya da biling kapah
5. Entllbe / kooperasyon - Sorgulanamayan hastalar
kurulamayan hastalar (néromuskiiler blok, sedasyon, alkol vb.)

- E-FAST ile batinda serbest sivi
- Pelvis hassasiyeti / kirig
- Abdominal distansiyon, hassasiyet

6. FAST pozitif / Batin travmasi
siiphesi

7. Uzuv yaralanmasi + major

. e e - Femur/tibia kirigr + gogiis travmasi / hipotansiyon
govde travmasi birlikteligi

8. Diisiik GKS + stabil vitaller

. L - Ozellikle yash veya antikoagiilan kullanan hastalar
ama major travma riski

9. Hekim karariyla Klinik - Belirgin bir travma odaklanmasi yok ama klinik tutarsizlik varsa.
belirsizlik (Ornegin: hicbir sikdyeti olmayan ama ciddi kazaya maruz kalan)

Tablo 9. ACS-TQIP Tarama BT Endikasyonlart
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Sonu¢ olarak, TVBTT karar1 yalnizca protokole degil, hasta bazli klinik

degerlendirmeye dayanmali; bu degerlendirme, mevcut rehberler, giincel literatiir ve

algoritmalarla desteklenmelidir. Bu sekilde hem tani dogrulugu artirilir hem de gereksiz

radyasyon riski azaltilir (Tablo 10) (37,61,70).

Esik Deger / Durum

Yorum / Klinik Onemi

Kriter
>50 km/s (30 mph). *Gogis, karin, kafa ve spinal
Arac Hiz1 (otomobil) *(Onden veya arkadan carpisma) yaralanmalar riski artar.
>30 km/sa *(yandan carpigma) *GoOvde ve pelvik yaralanmalar sik.
. Acik kiriklar, kafa travmasi;
>
Ara¢ Hizi (motosiklet) 30 km/s Korumasizlik etkili
oy . .
Yaya Carpmasi >30 ks Alt ekstremite + pelvik ve torasik
travmalar
Y Uksekten Diisme >3 metre (yaklagik 1 kat) Omurga, pelvis ve kalkaneus kiriklar
. oklu travmalar; mortalite yti ,
A_”"Q D 15t Firlama Her durumda yuksek enerji ¢ . . . yuksek
(ejection) genellikle emniyet kemeri yok
. Travma enerjisinin diger yolculara da
Arag I¢i Olum Var 5 ) 1gery
aktarildig: varsayilir
Hava Yastig1 Acilmasi Acilmms Yiiksek carpisma siddeti gostergesi
Emniyet Kemeri Yaralanma riski 2-3 kat artar; i¢ organ
Yok
Kullanim yaralanmalar1 daha sik
Arac¢ Deformasyonu 50 ¢m Govde ici temas yiiksek; genellikle
*On/Yan/ Tavan* toraks ve pelvis etkilenir
. . Travma enerjisinin 6n koltuk
Direksiyon / Gosterge ) _ 5
. Varsa yolcularina dogrudan aktarildigina
Paneli Deformasyonu :
isaret eder
Arac Ters D6nme Yalnizca rollover degil, beraberindeki
Varsa . .
(Rollover) sikigma ve firlama nemli
Uzun Sireli Sikisma 20 dakika Ezilme yaralanmalari, rabdomiyoliz,

veya Kurtarma Siresi

hipovolemik sok riski

Tablo 10. TVBTT Endikasyonlari
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2.7.2 Tamisal Deger ve Klinik Faydalar

Tiim viicut bilgisayarli tomografi (TVBTT), 6zellikle ¢coklu travmali hastalarda tani
stirecini hizlandirarak tedavi planlamasina yon veren bir goriintileme yontemidir. Fizik
muayenenin yetersiz kaldigi, hastayla iletisim kurulamadigi veya vital bulgularin
baskilandigi durumlarda TVBTT, sistematik tarama ile hayati yaralanmalar1 erken donemde
ortaya c¢ikarabilir. REACT-2 calismasinda, TVBTT grubunda taniya ulasma siiresinin
anlamli sekilde daha kisa oldugu (58 dk yerine 50 dk; p<0.001) ve daha az sayida
yaralanmanin g6zden kagtig1 rapor edilmistir, her ne kadar 28 giinlik mortalite orani her iKi

grupta da benzer olsa da (61).

Stengel ve arkadaslarinin meta-analizine gore ise, TVBTT yapilan hastalarda
mortalite oran1 %8.7 iken, konvansiyonel goriintiileme kullanilan gruplarda bu oran %16.9
olarak bildirilmistir; bu da TVBTT’nin bazi hasta gruplarinda sagkalim avantaji
saglayabilecegine isaret etmektedir (70). Ayrica TVBTT, 0zellikle Klinik bulgularla uyumsuz
travma mekanizmasi olan veya gizli i¢ organ yaralanmasi siiphesi bulunan hastalarda tanisal
guveni artirarak gereksiz mudahalelerin 6niine gecebilir. Yapilan ¢alismalarda, TVBTT nin
tanisal dogrulugunun %95’in {lizerinde oldugu, karaciger, dalak, pelvik ve retroperitoneal
yaralanmalarm siklikla ancak bu yontemle tespit edilebildigi gosterilmistir (72,73).

Ayrica TVBTT, hastane i¢inde ilk cerrahi karar strecini hizlandirmakta, yogun bakim
yatis oranlarmi optimize etmekte ve bazi c¢alismalarda hastanede kalis siiresini
azaltabilmektedir. Bu nedenle, TVBTT'nin tanisal katkis1 yalnizca goriintiileme agisindan

degil, ayn1 zamanda klinik yonetim ve hasta triyaj1 agisindan da énemli gorilmektedir (61).

2.7.3 TVBTT ve Radyasyon Maruziyeti: Doz, Risk ve Morbidite

TVBTT, travma hastalarinda hizli tan1 koymak i¢in degerli bir arag olsa da icerdigi
yuksek diizeyde iyonlastirici radyasyon nedeniyle 6zellikle bazi1 hasta gruplarinda ciddi uzun
vadeli riskler olusturabilir.

Asagida bu riskler bilimsel veriler 1s1ginda 6zetlenmistir:
a. Kanser Gelisimi Riski (Stokastik Etki)

e TVBTT, hastay: ortalama 10-30 mSv arasinda bir etkin doza maruz birakir (75).
e Budoz, yillik dogal arka plan radyasyonunun yaklasik 4-12 kat1 kadardir (76).

o Geng yas, kadin cinsiyeti ve tekrarlayan gorunttlemeler bu riski artirir (77).
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o BEIR VIl raporuna gore, 25 yasindaki bir bireyde 20 mSv dozun yasam boyu kanser
riski katkis1 yaklasik 1/1000°dir (78).

b. Genetik Hasar ve Hucresel Duizeyde DNA Bozulmasi

TVBTT sonrasi artan doz ile DNA ¢ift zincir kiriklar saptanabilir.

e Bu kiriklar, hlcre replikasyonunda hatalara, mutasyonlara ve ileride timor

gelisimine neden olabilir (75).

e Ayrica Radyasyon her doku lizerine farkli dozda etki etmektedir. Bunlardan bazilar

Tablo 11°de verilmistir (75).

Doku/Organ Radyasyon Ortalama Etki ~ Olas1t Uzun Dénem
Duyarhhg Esigi (mSv) Sonuglar

Meme Dokusu Y iiksek > 20 mSv Meme kanseri riski, 6zellikle
geng kadinlarda belirgin

Tiroid Bezi Ylksek >10 mSv Cocuklarda ve geng
eriskinlerde tiroid kanseri
insidansinda artig

Gonadlar Cok Yiiksek >5-10 mSv Infertilite, kalitsal mutasyon

(Ovaryum/Testis) riski

Kemik iligi Cok Yiksek > 10 mSv Losemi, aplastik anemi,

hematolojik maligniteler

Tablo 11. Radyasyonun dokular Uzerindeki doz ve etkisi

c. Cocuklar ve Genglerde Riskin Artmasi

e Cocuklar, daha hizli boélinen hiicrelere ve daha uzun yasam beklentisine sahip

olduklarindan, radyasyonun kanserojen etkilerine daha duyarhdirlar.

e 10 yasindaki bir ¢ocuga yapilan TVBTT, 40 yasindaki bir yetigkine gére 2-5 kat

daha fazla émur boyu kanser riski tasir (77).
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d. Cumulative (Kamdlatif) Etki

Ayni1 hastada farkli zamanlarda birden fazla BT ¢ekilmesi, radyasyonun birikmesine
neden olur. Travma sonrasi tekrar hastaneye basvuran bireylerde, kiimiilatif dozun 100

mSv’ye yaklagmasiyla kanser riski %1°e kadar ¢ikabilir (65).
Gorintileme yontemlerine gore radyasyon dozlari

PET/BT - Tiim Viicut
TVBTT - Tiim Viicut
BT - Abdomen-Pelvis B 10
BT - Toraks
BT - Boyun E
BT - Bas 2 |
Dogal Arka Plan (Y1llik)

Gogiis Rontgeni (PA) 0.1

o

MR Gorlintiileme

0 5 10 15 20 25 30
Ortalama Etkin Doz (mSv)

Grafi 3. Goruntileme Yontemlerine gore radyasyon dozlar

TVBTT ve diger gorintileme yontemlerinin ortalama radyasyon dozlarmi
karsilagtirmaktadir (Grafi 3) (79).

Bircok durumda TVBTT yerine secici goruntiileme (fokal BT / USG) yeterlidir.
Yalnizca yiiksek riskli travma mekanizmalari, biling bozuklugu, vital instabilite gibi
durumlarda endikedir. TVBTT kullanimi klinik fayda-radyasyon riski dengesi gozetilerek
yapimalidir.

Her cekimde ALARA prensibi (As Low As Reasonably Achievable) dikkate
alinmalidir (79).

Yeni disik doz protokolleri ve yapay zeka destekli taramalar ile bu riskler

azaltilmaya ¢alisilmaktadir.
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2.7.4 TVBTT’nin Simirhhiklan ve Tartismah Noktalar

TVBTT, ¢oklu travma hastalarinda tani siirecini hizlandirmasi ve hayat kurtarici
lezyonlar1 ortaya koyma potansiyeli ile onemli kazanimlar saglasa da bu yontemin
indisriminatif veya her hastaya uygulanmasinin dogurabilecegi etik, klinik ve ekonomik
siirliliklar glinimiizde halen tartisma konusudur (61). Bunlarin basinda, asir1 tani
(overdiagnosis) yer alir. TVBTT ile saptanan kuguk, klinik olarak énemsiz bulgular; 6rnegin
minimal plevral effiizyonlar, kiiciik hematomlar ya da asemptomatik kontlizyon alanlari,
hekimlerde gereksiz girisimsel islemlere veya uzun siireli gézleme yonelim olusturabilir

(73).

Ayrica TVBTT nin 6zellikle geng hastalarda ve kadmlarda neden oldugu yiiksek
radyasyon maruziyeti, sekonder malignite riskini artirdig1 i¢cin etik bir ikilem
dogurmaktadir(80). Cogu merkezde TVBTT karar1 klinik liderin tecriibesine
birakildigindan, uygulamalar arasinda ciddi protokol farkliliklari mevcuttur. Bunun
sonucunda bazi hastalara klinik gereklilik olmaksizin TVBTT uygulanirken, baz1 hastalarda
ise gecikmis tani riski olusabilir. Ozellikle biling acik, stabil hastalarda fizik muayene
yeterince yapilmadan TVBTT'ye yonelinmesi, muayene becerilerinin zayiflamasina ve

goruntiileme bagimliligina neden olabilir (73).

Bir diger tartismali konu da TVBTT'nin maliyet-etkinligidir. Radyasyon cihazi
kullanim siresi, personel yuku ve kontrast madde tiketimi goz 6niinde bulunduruldugunda,
bu yéntemin indisriminatif uygulanmasi saglik sisteminde gereksiz kaynak kullanimina yol
acabilir (73). Dahasi, baz1 ¢alismalarda TVBTT ile tan1 konulan lezyonlarm 6nemli bir

boliimiiniin terapotik kararlar1 degistirmedigi rapor edilmistir (81).

Sonug olarak, TVBTT'nin tiim travma hastalarina uygulanmasi1 savunulamaz; bu
yontem ancak dogru hasta secimi, yapilandirilmis algoritmalar ve klinik degerlendirme ile
desteklenerek anlamli hale gelebilir. Aksi takdirde, TVBTT tipta “fazla olan zararhdir”
ilkesini ihlal edebilir (70).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi Alanya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisime 01.01.2024 ile 01.07.2024 tarihleri arasinda travma nedeniyle
basvuran Ve tlim vicut bilgisayarli tomografi (TVBTT) taramasi yapilan, 18 yas Usti eriskin
hastalarin retrospektif olarak incelendigi, tek merkezli, tanimlayici, analitik, gdzlemsel
nitelikte bir arastirmadir. Arastirmanm etik onay1, Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 25.09.2024 tarihinde 21/05 karar sayili onay1 ile
onaylanmis olup (Ek 3), Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun bi¢cimde yiiriitiilmiistiir.

Calisma Evreni ve Dahil Etme Kriterleri

Calisma evrenini, Ocak 2024 ile Temmuz 2024 tarihleri arasinda Alanya Alaaddin
Keykubat Universitesi Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne travma
nedeniyle bagvurarak tim viicut bilgisayarli tomografi taramasina (TVBTT) alinmis hastalar
dahil edilmistir. Calisma retrospektif olarak tasarlanmis olup, veri toplama siirecinde hastane
bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve acil servis hasta dosyalar1 kullanilarak hasta kayitlari
geriye doniik incelenmistir. Bu kayitlar arasinda, klinik bagvuru nedenleri, travmanin
karakteristik ozellikleri, vital parametreler, laboratuvar verileri ve radyolojik incelemeler
gibi degiskenler yer almaktadir.

Aragtirma grubuna, basvuru aninda acil serviste degerlendirilen, travma 6ykusi olup
tim viicut BT uygulamasi yapilan eriskin bireyler degerlendirilmis; 6n tani, tedavi siireci ve
BT bulgularna iliskin veri biitiinliigii saglanabilmis olan hastalar dahil edilmistir. Belirlenen
dahil etme ve dislama Olciitleri, ¢alisma Ornekleminin homojenligini korumak ve elde

edilecek sonuglarin gecerliligini artirmak amaciyla belirgin bicimde sinirlandirilmaistir.

Dahil Edilme Kriterleri:
« Belirlenen tarih araliginda acil servise travma nedeniyle basvurmus olmak,
e 18 yas ve Uzeri olmak,
e Kilinik siiphe dogrultusunda tim viicut BT (TVBTT) uygulanmis olmak,
o Vital bulgular, GKS, laboratuvar ve goriintiileme sonuglar1 gibi temel tibbi verilere

eksiksiz erigim saglanabilmesi.
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Dislama Kriterleri:

o 18 yas altindaki bireyler,

o Sadece tek bir anatomik sistemde travma tespit edilen (6rnegin izole ekstremite
yaralanmalar1) olgular,

o Hastane dncesi stregte kardiyo-pulmoner arrest gelismis olmasi,

« Kiinik ya da radyolojik veri eksikligi nedeniyle degerlendirme yapilamayan kayitlar,

o Sevkle gelen ve BT tetkiki dis merkezde gergeklestirilmis olan hastalar,

e Pan-BT goriintillemesi travmatik olmayan nedenlerle yapilanlar (6rnegin inme,

spontan batin i¢i kanama, non-travmatik sok tablolari).

Bu kriterler dogrultusunda uygunluk gosteren toplam 531 hasta calismaya dahil
edilmistir. TVBTT uygulanan 90 pediyatrik hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Kapsamli BT
goriintiilemesi ve sistemik degerlendirme gerektiren travma olgularinin segilmesi,
calismanm amacma uygun sekilde, TVBTT'nin klinik karar siireglerindeki tanisal katkisini

degerlendirmeye olanak taniyip tanimadig1 degerlendirilmistir.

Veri Toplama Sureci ve Degiskenler

Veri toplama islemi, acil servis hasta dosyalari, hastane HBYS ve dijital arsiv
sistemleri lizerinden retrospektif olarak yiiriitiilmiis, her bir hastaya ait kayitlar arastirmaci
tarafindan olusturulan standart bir veri formu (hasta anketi) araciligiyla tek tek incelenmis
ve manuel olarak kayit altma almmistir. Kullanilan hasta veri formu c¢aligmanin veri
standardizasyonunu saglamak amaciyla yapilandirilmis olup asagidaki baslica degiskenleri

icermektedir:
o Demografik Bilgiler: Yas (surekli degisken), cinsiyet (erkek/kadin).

e Travma Mekanizmasi: YUksekten diisme, ara¢ disi trafik kazasi (ADTK), arag ici trafik
kazas1 (AITK), darp, atesli silah yaralanmasi, merdivenden diisme, elektrik carpmast, vs.
Her vaka, travma enerjisi agisindan iki ana gruba ayrilarak "yiiksek enerjili" ve "diisiik

enerjili" olarak siniflandirilmistir.

o Kilinik Bulgular: Travmaya iligkin fizik muayene bulgular1 (6zellikle toraks, batin,

vertebra ve ekstremite muayenesi), vital bulgular (ates, sistolik ve diyastolik kan basinci,
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nabiz, solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu), biling durumu (GKS skalasina

gore) ve travmanin siddet skalas.

e Laboratuvar Parametreleri: Hemogram (WBC, Hgb, Htc, PLT), biyokimya (AST,
ALT, kreatinin, ure, Na, K), koagtlasyon (PT, aPTT, INR), laktat diizeyi ve arter/vendz
kan gazi (pH, pCO2, HCOs, BE, SpO-) degerleri.

e Goriintilleme Bulgularn: Direkt grafi ve sistemik BT bulgular1 detayli olarak
kaydedilmis; BT degerlendirmeleri beyin, servikal vertebra, toraks, abdominopelvik
bolge ve lomber/torakal vertebralar olmak tizere sistemlere ayrilmistir. Direkt Grafide
Ekstremite fraktiir bulgular1 hastayr degerlendiren klinisyen tarafindan rapor edildigi
sekilde PACS sisteminde patoloji bulgusu varlig1 arastirmaci gozleminde onaylanarak
eklenmistir. Hastalarin BT goriintiillemelerindeki bulgular, “Bilim Alanya” sisteminde

radyoloji uzmanlarinin nihai yorumlarma gore siniflandirilmastir.

e Acil Servis ve Hastane Sonlanimi: Taburculuk, servis yatisi, yogun bakim yatisi, sevk
ve mortalite (ex) durumlar1 ile hastane nihai durumu (sifa, sevk, ex) hastanin sistemdeki
taburculuk yatis notuna veya Yogun Bakim Unitesindeki Nihai Sonu¢ notuna gore

kaydedilmistir.

Istatistiksel Analiz Yontemleri

Toplanan tiim veriler kodlandiktan sonra IBM SPSS Statistics v25 yazilimmna
aktarilmustir. Verilerin analizi iki asamali olarak gergeklestirilmistir: birinci asamada
betimleyici istatistikler hesaplanmis; ikinci asamada gruplar arasi iliskiler ve neden-sonug

iliskileri analiz edilmistir.

Tanimlayici istatistiklerde siirekli degiskenler igin ortalama + standart sapma (SD),
ortanca, minimum-maksimum degerler ve %95 giiven araliklar1 hesaplanmistir. Kategorik

degiskenler frekans ve yilizde (%) dagilimlar1 seklinde sunulmustur.

35



Gruplar aras1 karsilastirmalarda:

e Parametrik degiskenler icin bagimsiz 0rneklem t-testi ve tek yonli varyans analizi
(ANOVA),

o Parametrik olmayan degiskenlerde Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri

kullanilmistir.
o Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare (y?) testi uygulanmustir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Anlamli farklilik
saptanan gruplarda gerektiginde Post-Hoc analizler (Tukey HSD ve Games-Howell testleri)

uygulanarak farkliliklarin kaynaklar1 belirlenmistir.

Lojistik Regresyon ve Modelleme

Calismada tomografi bulgusunun varligini (pozitiflik) 6ngéren klinik degiskenleri
belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir. Bu analizde
bagimli degisken BT'de travmaya ait patolojik bulgu saptanmasi (1=var, 0=yok) olarak
belirlenmis; yas, travma siddeti, vital parametreler, biling durumu, laboratuvar degerleri ve

GKS skoru bagimsiz degisken olarak modele dahil edilmistir.

Modelin istatistiksel  gecerliligi Hosmer—Lemeshow uyum  testi ile
degerlendirilmis; Varyans Enflasyon Faktord (VIF) degerleriyle ¢oklu baglanti
(multikolinearite) kontrol edilmistir (VIF<S5 kabul edilmistir). Modelin ayirt edici giici

ROC egrisi analizi ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Acil Servise 6 ay igerisinde basvuran hasta sayis1 190.726 olup, bunlardan 18.131i
travma nedeniyle basvurmustur. Calismaya TVBTT uygulanan 621 hasta alinmis, ancak 90
hasta 18 yas alt1 olmas1 nedeniyle ¢caligma dis1 birakilarak, 531 hasta degerlendirmeye dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 39,85 + 18,05 (%95¢1 38,3-41,4)
idi. hastalarimizin 406°s1 (%76,5) erkek, 125’1 (%23,5) kadindi. 288 (%54,2) hasta yiksek
enerjili travma, 243 (%45,8) hasta diisiik enerjili travma mekanizmasi ile bagvurmustu.
hastalarin travma mekanizmasma gore dagilimi incelendiginde en yiiksek oranda basvuru

%34,8 ile motor kazastydi (Tablo 12).

Travma mekanizmasi Say1 %
Ayni Seviyeden Diisme 32 6.0 %
Diisme 0-2 mt 57 10.7 %
Y lksekten diisme 2-4 mt 62 11.7 %
Ylksekten diisme >4 mt 26 4.9%
ADTK Motordan Diisme 30 5.6 %
ADTK Motor Kazasi 185 34.8%
ADTK Yaya 31 58%
ADTK Bisiklet 4 0.8%
AITK 61 11.5%
Darp 22 4.1%
Atesli Silah Yaralanmasi 1 0.2%
Merdivenden Diisme 12 2.3%
Cisimlerle Carpisma 4 0.8%
ATV Kazasi 3 0.6%
Elektrik Carpmasi 1 0.2%

Tablo 12. Hastalarin travma mekanizmalarina gore dagilim

Hastalarin bagvuru anindaki vital bulgular1 ve laboratuvar bulgular1 tablo 13’de
verilmis olup ortanca GKS, kan basinci, nabiz, solunum sayisi, ates ve oksijen satiirasyonu
ortalama degerleri normal smirlardaydi. Hemogram ve biyokimya parametrelerine

bakildiginda bagvuru aninda alinan kan degerleri normal sinirlardaydi.
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N Ortalama %095 CI Ortanca SD

GKS 531  14.286 14.089 14.4833 15 2.311
Ates 521  36.523 36.489 36.5571 36.500 0.394
Solunum_sayisi/dk 531 13.944 13.716 141712 13 2.671
Sp02, % 530 97.347 97.034 97.6603 98.000 3.670
Nabiz, vuru/dk 531 83.614 82.280 84.9475 79 15.643

Sistolik  kan  basinci,

531 124938 123.492  126.3842 126 16.966
mmHg

Diyasttolik kan basinci,
530  75.353 74.575 76.1303 77.000 9.111

mmHg

Kan Sekeri, mg/d| 461  132.809 128.756  136.8619  122.000  44.281
WBC 510 10.006 9.490 10.5219 9.670 5.930
HBG 514 11.671 11.228 12.1149 13.500 5.117
HTC 515  35.157 33.845 36.4684 40.500 15.150
MCV 513  74.959 72.226 77.6920 87.300 31.507
MCH 516  25.088 24.174 26.0016 29.200 10.564
PLT 531  209.557 200.757  218.3581 229 103.233
URE 529  29.578 28.061 31.0961 30.000 17.769
CRE 514 0.801 0.692 0.9101 0.770 1.260
ALT 529 37.331 31.723 42.9391 20.000 65.662
AST 454 41.405 34.692 48.1184 24.500 72.785
Potasyum 453  3.488 3.342 3.6338 4.020 1.582
Sodyum 530 121.402 117.234 1255700  141.000 48.846
PT 516 6.382 5.900 6.8644 9.700 5.576
aPTT 511  13.506 12.359 14.6531 18.800 13.196
INR 517  0.604 0.559 0.6502 0.920 0.529
Laktat 525 0.379 0.226 0.5323 0.000 1.787

Tablo 13. Hastalarin bagvuru amindaki fizyolojik ve laboratuvar parametreleri
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Hastalarin biling durumuna goére dagilimi incelendiginde 442 hastanin bilinci agik,
44 hasta konfiize, 27 hasta letarjik, 11 hasta stuporda ve 7 hasta koma durumundaydi (Tablo
14).

Bilingdurumu Say1 %

Acik 442 832
Konfiizyon 44 8.3
Letarji 27 5.1
Stupor 11 2.1
Koma 7 1.3

Tablo 14. Hastalarin biling durumuna gore dagilimi

Hastalara TVBTT yapilma endikasyonlar1 degerlendirildiginde 267 hasta yiksek
enerjili travma nedeniyle goriintiileme endikasyonu alirken 191 hastada ise TVBTT
endikasyonu degerlendirilmemistir. Diger endikasyonlar ise multiple travma, ileri yas,

yetersiz anamnez ve preop degerlendirme seklinde siralanmaktadir (Tablo 15).

BT _endikasyonu Say1 %
Endikasyon yok 191 36.0
Yksek Enerjili Travma 267  50.3
Multi Travma 29 55
fleri Yas 23 4.3

Uyumsuz- Alkolli Hasta -Yetersiz Anamnez 13 2.4

Preop degerlendirme 8 15

Tablo 15. TVBTT endikasyonlarina gore hasta dagilinu

Hastalar acil servis sonlanimma gore degerlendirildiginde 316 (%59,5) hasta acil
servisten taburcu edilmis, 132 (%24,9) hastaya servis yatig1 yapilmis, 68 (%12,8) hasta

yogun bakima yatirilmis ve 15 (%2,8) hasta acil serviste ex olmustur (Grafik 4). Hastane
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sonlanimina gore degerlendirildiginde 488 (%91,9) hasta sifa ile taburcu olurken 20 (%3,8)

hasta bagka hastanelere sevk edilmis ve 23 (%4,3) hasta ex olmustur.

300 -

200 -+

100 -~

O — I I

Taburcu Servis Yatis ¥YB Yatis Ex

Grafi 4. Acil servis sonlamimina gore hasta dagilim

Hastalarin ekstremite dis1 muayene bulgular1 degerlendirildiginde en sik bulgunun
180 hasta ile maksillofasial bolgede, daha sonra kafa, vertebra, gogiis ve abdomino-pelvik

seklinde dagildig1 goriilmektedir (Grafik 5)

B Maksillofasial m Kafa m Vertebra m Toraks ® Abdomino-pelvik ® Lezyon Yok

Grafi 5. Ekstremite dis1 lezyon bolgelerinin dagilin
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Hastalarin ekstremitedeki muayene bulgularina goére dagilimina bakildiginda en sik

bulgunun ekstremitede abrazyon (329 hastada) ve daha sonra eklem hareketinde agr1 ve/veya

kisitlilik oldugu goriilmektedir. Diger bulgular tablo 16°da verilmistir.

Bulgu
Eklem Kisith ve/veya Agrili

Ekstremite Agrisi

Ekstremite Motor Gli¢ Kayb1
Ekstremite Abrazyon
Ekstremite Laserasyon
Ekstremite Sekil Bozuklugu

Ekstremite Ekimoz ve veya Hematom

Saw1
301

147
5
329
69
45
67

Tablo 16. Ekstremite muayene bulgularinm dagilinu

Hastalarda cekilen direkt grafilerde 179 direkt grafide patoloji tespit edilmistir.

Hastalarin 22’sinde c¢ikik tespit edilmis, kirik tespit edilen hastalarin bolgelere gore

dagilimlari tablo 17°de verilmistir.

Kirik Bolgesi Hasta Sayisi
Humerus 33
Radius 38
Ulna 23
Femur 37
Tibia 50
Fibula 37
Klavicula 24
Skapula 15
EI/El Bilek ve Ayak/Ayak Bilek 25
Pelvis 34
Diger 7

Tablo 17. Direkt grafide tespit edilen kiriklarin anatomik bolgelere gére dagilim
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Cekilen tomografilerin sistemlere gore degerlendirilmesi yapildiginda bilgisayarl

beyin tomografisinde tespit edilen en fazla bulgu serebral kontlzyon olup onu

subaraknoid kanama, subdural kanama, pnémosefali ve epidural kanama takip etti.

Yine toraks tomografisinde de en sik bulgu kot fraktlri tespit edilmis olup onu akciger

kontiizyonu ve pndmotoraks takip etmekteydi. Bulgularin dagilimi tablo 18’de verilmistir.

Patolojik Bulgu Hasta Sayis1 | Patolojik Bulgu Hasta Sayist
Beyin Toraks
Pnomosefali 26 Kot Fraktir( 84
Epidural Kanama 23 Klavikula Fraktiri 19
Subdural Kanama 26 Sternum Fraktru 11
Subaraknoid Kanama 47 Pnomotoraks 46
Intraserebral Kanama 19 Hemotoraks 39
Serebral Kontlizyon 74 Akciger Kontlizyonu 49
Beyin hemisferinde Shift 5 Pnémomediastinum 7

Akciger Laserasyonu 1

Tablo 18. Beyin ve Toraksta tespit edilen ciddi bulgularin dagilimu

Abdominopelvik tomografi bulgular1 incelendiginde ciddi solid organ patolojilerinin

cok fazla goriilmedigi, fraktiirlerin ve batin i¢i efiizyon bulgularinin daha sik gorildiigii

tespit edilmis olup bulgularin dagilimi tablo 19°da verilmistir.
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- Hasta 3 Hasta 3 Hasta
Patolojik Bulgu Patolojik Bulgu Patolojik Bulgu
Sayisi Sayisi Sayisi
Hemoperitoneum )
Karaciger . Pelvis BT Fraktir
4 (Batin ici
Laserasyon ) Bulgusu
Effuzyon)
o Anterior Posterior
Grade 1 2 Minimal (<100ml) 3 1
Kompresyon Fr
Perihepatik veya .
Grade 2 1 . . 3 Vertikal Shear (Kayma) Fr 1
Perisplenik
Yaygin Batin igi Pubic ramus Fr
Grade 3 0 . 2 23
Efflizyon (Ant ve veya Post)
Kontrast
Grade 4 0 1 Iliac kanat kirigi 15
Ekstravazasyonu
Massif Batin igi . .
Grade 5 2 6 Symphisis Pubis Ayrisma 2
Effuzyon
Dalak
Open Book Fr 2
Laserasyon
o Sacrum deplase nondeplase
Grade 1 1 Batin i¢i hematom 2 . 13
r
Acetabulum Anterior veya
Grade 2 1 Surrenal Hematom 2 ) 7
Posterior Fr
Ici  bos organ Acetabulum Deplase
Grade 3 1 1 5
perforasyonu Gokme Fr
Mezenterde
Grade 4 1 . 1 Acetabulum kompleks Fr 6
kirlenme
Grade 5 0 Coccix Fr 2
Bobrek . o
Pelviste minimal Efflizyon 7
Laserasyon
Grade 1 1 Pelviste Massif Efflizyon 2
Pelvis Lineer Fraktir hatti
Grade 2 0 8
nondeplase
Batin  ici  bo organ
Grade 3 1 ¢ > g 2
perforasyonu
Grade 4 0
Grade 5 2

Tablo 19. Abdomino-pelvik goriinttilemedeki patolojik bulgularin dagilimi

*Gradelemeler AAST KC, Dalak ve Bobrek Yaralanma Skalasina gore yapilmustir.
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Vertebra tomografileri degerlendirildiginde en sik patolojik bulgu olarak lomber

vertebrada transvers proges kiriklari tespit edilmis olup bunu lomber ve torakal kompresyon

fraktiirleri takip etmektedir. Bulgularin dagilimi tablo 20’de verilmistir.

Patolojik Bulgu Say1  Patolojik Bulgu Sayi

SERVIKAL BT C3-C7

C1 Lateral Mass Fr 1 2 ve daha fazla Vertebrada %50'den az 1
Kompresyon Fr

C2 Anderson tipl Fr 1 1 vertebrada Spinosus Procges Fr 5

C2 Anderson tip2 Fr 1 2 ve daha fazla Spinosus Proges Fr 1
1 vertebrada Transvers Proges Fr 1

TORAKAL VERTEBRA Servikal cilt alt amfizem 2

1 vertebrada %50'den az Kompresyon Fr 14 LOMBER VERTEBRA

1 vertebrada %50'den fazla Kompresyon Fr 3 1 vertebrada %50'den az Kompresyon Fr 17

2 ve daha fazla Vertebrada %50'den az 6 1 vertebrada %50'den fazla Kompresyon Fr 4

Kompresyon Fr

1 vertebrada Spinosus Proges Fr 3 2 ve daha fazla Vertebrada %50'den az 3
Kompresyon Fr

2 ve daha fazla Spinosus Proges Fr 4 2 ve daha fazla Vertebrada %50'den fazla 1
Kompresyon Fr

1 vertebrada Transvers Proges Fr 1 1 vertebrada Spinosus Proges Fr 2

2 ve daha fazla vertebrada Transvers Proces 4 2 ve daha fazla Spinosus Proges Fr 2

Fr
1 vertebrada Transvers Proges Fr 6
2 ve daha fazla vertebrada Transvers Proges 31

Fr

Tablo 20. Vertebra tomografilerinde tespit edilen patolojik bulgularin dagilimu

Ekstremite dis1 fizik muayene bulgusu yokken TVBTT g¢ekilen 113 hastanin

tomografi sonuglarinda herhangi bir patoloji tespit edilmezken kafa, toraks, abdomino-

pelvik veya vertebra seklinde anatomik lokalizasyonlara ayrilarak tek bir anatomik

lokalizasyonda patolojik muayene bulgulari olan 253 hastanin birden fazla anatomik bélgeye

ait tomografi gorintulerinde patoloji tespit edildi.
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Hastalar1 travma siddetine gore diisiik enerjili ve yiiksek enerjili olarak iki gruba
ayirdigimizda, yiiksek enerjili travma ile bagvuran hastalarda tomografide patolojik bulgu
tespit edilme olasilig1 diisiik enerjili travma ile bagvuran hastaya gore 9,01 kattir (Odss orant
9,01 (%95 CI 6,01-13,4) p<0.01).

Tomografi Bulgusu

Travma_siddeti Yok Var Total
Diisiik Enerjili n 175 68 243

% sira 72.0% 28.0% 100.0 %

% sutun 73.2% 23.3% 45.8 %
Yuksek Enerjili n 64 224 288

% sira 22.2% 77.8% 100.0 %

% sutun 26.8% 76.7% 54.2%
Total n 239 292 531

% sira 45.0 % 55.0% 100.0 %

% sutun 100.0 % 100.0 % 100.0 %

Tablo 21. Travma siddetine gére tomografi bulgusunun oranlari

Hastalarin travma mekanizmasi ile acil servis sonlanimi karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis olup taburculuk orani en diisiik olan
hastalar ADTK bisiklet, ADTK yaya ve 4 mt {izerinden yiiksekten diisme’dir (Tablo 22)
(p<0.01).
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Acil Servis Sonlanim

Travma_mekanizma Taburcu Servis Yatig YB Yatis Ex Total
Ayni1 Seviyeden Diisme n 28 2 2 0 32

% sira 87.5% 6.3% 6.3% 0.0% 100.0 %
Diisme 0-2 mt n 47 6 2 2 57

% sira 82.5% 10.5% 3.5% 3.5% 100.0 %
Yiksek i

Uksekten diisme 0 97 2% 7 2 62

2-4 mt

% sira 43.5% 41.9% 11.3% 3.2% 100.0%
Yiiksekten diisme 0 10 8 [ 1 26
>4 mt

% sira 38.5% 30.8% 26.9% 3.8% 100.0 %
Motordan Diisme <30km/s n 26 4 0 0 30

% sira 86.7 % 13.3% 0.0% 0.0% 100.0 %
Motor Kazasi >30km/s n 97 58 25 5 185

% sira 52.4% 31.4% 13.5% 2.7% 100.0 %
ADTK Yaya n 11 8 11 1 31

% sira 35.5% 25.8% 35.5% 3.2% 100.0 %
ADTK Bisiklet n 1 2 1 0 4

% sira 25.0% 50.0 % 25.0% 0.0% 100.0 %
AITK n 43 10 7 1 61

% sira 70.5% 16.4% 11.5% 1.6% 100.0 %
Darp n 18 2 1 1 22

% sira 81.8% 9.1% 4.5% 4.5% 100.0 %
Atesli Silah Yaralanmasi n 0 0 1 0 1

% sira 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 100.0 %
Merdivenden Diisme n 5 4 2 1 12

% sira 41.7% 33.3% 16.7% 8.3% 100.0 %
Cisimlerle Carpigma n 3 0 1 0 4

% sira 75.0% 0.0% 25.0% 0.0% 100.0%
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Acil Servis Sonlanim

Travma_mekanizma Taburcu Servis Yatig YB Yatis Ex Total
ATV Kazasi n 0 2 0 1 3

% sira 0.0% 66.7 % 0.0% 33.3% 100.0 %
Elektrik Carpmasi n 0 0 1 0 1

% sira 0.0% 0.0% 100.0 % 0.0% 100.0 %
Total n 316 132 68 15 531

% sira 59.5% 24.9% 12.8% 2.8% 100.0 %

Tablo 22. Travma mekanizmasina gore acil servis sonlanimi

Hastane sonlanimina gore yas, vital parametreler, GKS ve kan parametreleri
karsilastirildiginda, GKS, Sistolik kan basinci, Diyastolik kan basinci, nabiz, oksijen
satlirasyonu, beyaz kire, ALT, AST ve laktat diizeyleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik gostermekteydi (p<0.05). Yas, Hgb, Hct ve INR diizeylerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Gruplarin Post-Hoc analizi incelendiginde;

GKS Ex olan grupta belirgin diisiik olup Ex olan ile sevk edilen hastalar ve Ex olanla

sifa ile taburcu olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.01).

Sistolik kan basinci, diyasyolik kan basinci ve SpO2 degerleri Ex olan grupta belirgin
diistik olup Ex olan ile sevk edilen hastalar ve Ex olanla sifa ile taburcu olan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.01).

Nabiz ve WBC degerleri Ex olan hastalarda digerlerine gore daha yliksek olup sadece
sifa ile taburcu olan hastalar ile Ex olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p <0.01)

ALT, AST ve laktat diizeyleri Ex olan grupta belirgin yiiksek olup Ex olan ile sevk
edilen hastalar ve Ex olanla sifa ile taburcu olan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (Tablo 23) (p<0.01).
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Hastane Sonlanim N Mean SD SE p

Yas Sifa 488 39.801 18.058 0.8174 0.941
Sevk 20 39.400 14.915 3.3351
Ex 23 41.261 21.020 4.3830

GKS Sifa 488 14.613 1.547 0.0700 <0.001
Sevk 20 14.400 1.095 0.2449
Ex 23 7.261 4.545 0.9477

SKB Sifa 488 126.154 15.333 0.6941 <0.001
Sevk 20 126.250 21.805 4.8758
Ex 23 98.000 22.953 4.7859

DKB Sifa 487 76.016 8.110 0.3675 <0.001
Sevk 20 76.300 10.524 2.3532
Ex 23 60.478 14.349 2.9920

Nabiz Sifa 488 82.822 14.951 0.6768 0.007
Sevk 20 87.200 18.973 4.2424
Ex 23 97.304 20.355 4.2442

SpO2 Sifa 487 97.758 2.769 0.1255 <0.001
Sevk 20 96.200 4.250 0.9503
Ex 23 89.652 8.489 1.7700

WBC Sifa 469 9.657 5.697 0.2631 <0.001
Sevk 19 12.614 8.423 1.9323
Ex 22 15.188 5.606 1.1952

HBG Sifa 473 11.655 5.192 0.2387 0.232
Sevk 20 11.050 5.419 1.2118
Ex 21 12.638 2.492 0.5437

HTC Sifa 474 35.077 15.365 0.7057 0.143
Sevk 20 33.605 16.252 3.6342
Ex 21 38.443 7.097 1.5488
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Hastane Sonlanim N Mean SD SE p

ALT Sifa 487 32.622 56.869 2.5770 0.006
Sevk 19 37.158 34.224 7.8514
Ex 23 137.174 141.990 29.6070

AST Sifa 422 34.618 57.029 2.7761 0.003
Sevk 18 56.556 64.480 15.1981
Ex 14 226.500 187.427 50.0921

INR Sifa 474 0.593 0.519 0.0238 0.160
Sevk 20 0.564 0.531 0.1188
Ex 23 0.877 0.679 0.1416

Laktat Sifa 483 0.225 1.380 0.0628 0.008
Sevk 20 0.775 2.504 0.5599
Ex 22 3.395 4.488 0.9569

Tablo 23. Hastane sonlammina gore yas, vital parametreler ve kan sonuglarinin karsilagtiriimasi

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, GKS: Glaskow Koma Skalasi

SpO2 <90 olan 26 hastada en az bir BT pozitif bulgu saptanmustir. SpO2 90 Ustii olan
266 hastada BT pozitif iken 239 hastada ise negatifti. SKB 50-90, 90-110 olan hastalarda
BT pozitifligi swrastyla 13/13 (%100), 36/40 (%90) olarak anlamli p<0.001 bulunmustur
(Tablo 24).

49



Parametre Kategori BT+ BT-  Toplam e p

(n) (n) (n)
SpO: <90 % 26 0 26 18,09 <0,001
>90 % 266 239 505
Toplam 292 239 531
SKB 50-90 mmHg 13 0 13 33,78 <0,001
90-110 mmHg 36 4 40
110-180 mmHg 243 235 478
Toplam 292 239 531
Solunum Islemi Normal 239 238 477 45,47 <0,001
Non-invaziv 25 0 25
(NIV)
Entlibe 28 1 29
Toplam 292 239 531
Solunum Paterni  Duizenli 224 236 460 48,83 <0,001
Diizensiz 15 1 16
Dispne 35 1 36
Yok 5 0 5
Takipne 13 1 14
Toplam 292 239 531
Nabiz < 70/dk 41 59 100 17,51 <0,001
71-100/dk 185 153 338
> 100/dk 66 27 93

Tablo 24. Vital Parametlere gore BT pozitiflik oram

Calismamizda, tomografi bulgusu varligini (bagimli degisken: 1=pozitif, 0=negatif)

yordamak amaciyla on iki bagimsiz degisken ile coklu lojistik regresyon analizi
uygulanmistir. Modelin uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow testi ile degerlendirilmis ve
degiskenlerin multikollinerite kontrolii VIF (Varyans Enflasyon Faktorii) degerleri (<5) ile
dogrulanmustir. Modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu gorilmistir (y>=32.4, R?: 0.301,
p<0.001) (Tablo 25)
Yas, yiiksek enerjili travma olmasi, WBC degeri ve laktat seviyesi ile istatistiksel olarak
anlaml1 iligkili bulunmustur (p<0.05). Biling durumu, GKS, vital parametreler, Hgb, ALT
ve AST degerleri anlamli bir yordayici degildir (p >0.05). Yiiksek enerjili travma olmasi,
tomografi pozitifligi olasiligini 6.609 kat artirmaktadir (p=0.001). Yas degiskenindeki bir
birimlik artig, tomografi pozitifligi olasiligin1 1.030 kat artirmaktadir (p=0.001). WBC
degiskenindeki artig, tomografi pozitifligi olasiligin1 1.080 kat artirmakta iken (p=0.021) kan
laktat seviyesindeki bir birimlik artis tomografi pozitifligi olasiligini 2.939 kat artirmaktadir
(p=0.040) (Tablo 25)
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Prediktor Estimate SE z p Odds ratio

Intercept 15.08606 8.73929 1.72623 0.084 3.56e+6

Yas 0.02997 0.00724 4.13861 <.001 1.030

Travma siddeti:

Yiksek Enerjili — Diisiik 1.88837 0.25897 7.29192 <.001 6.609

Enerjili

Bilinc_durumu:

Konfiizyon — Agik -0.00926 0.72280 - 0.990 0.991
0.01281

Letarji — Agik 0.23074 1.17867 0.19576 0.845 1.260

Stupor — Agik 7.36628 1016.01837 0.00725 0.994 1581.737

Koma — Agik 6.05648 1477.95340 0.00410 0.997 426.871

GKS -1.09289 0.57485 -1.90119 0.057 0.335

Nabiz 0.00608 0.00894 0.68071 0.496 1.006

SKB -0.01303 0.01270 - 0.305 0.987
1.02614

DKB -7.29e4 0.02394 - 0.976 0.999
0.03045

WBC 0.07664 0.03330 2.30144 0.021 1.080

HBG -0.04973 0.03379 - 0.141 0.951
1.47185

ALT 0.01122 0.00716 1.56815 0.117 1.011

AST -0.00738 0.00650 - 0.256 0.993
1.13503

Laktat 1.07810 0.52588 2.05009 0.040 2.939

Tablo 25. Tomografide pozitifligi icin ¢coklu lojistik regresyon analizi sonuglari

51



1.00 A
0.75
=
=
% 0.50 1
c
b}
7}
0.25
0.00 A
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity

Grafi 6. Modelin ayirt ediciligine ait ROC analizi

Grafik 6’da, coklu lojistik regresyon modeli ile elde edilen tahmin degerlerinin
pozitif BT saptama performansina iliskin ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi
gosterilmektedir. Egri altinda kalan alan (AUC) 0,84 olarak hesaplanmis olup, modelin
pozitif ve negatif BT olgularim1 aymrt etme giicliniin yiiksek diizeyde oldugunu
gostermektedir. %95 glven araligi 0,80-0,88 arasinda bulunmus ve p<0,001 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamlidir. ROC egrisi incelendiginde, yaklasik 0,78’lik duyarlilik ve
0,81°1ik 6zgiillik degerlerinin optimum kesme noktasi i¢in elde edildigi goriilmektedir. Bu
sonug, yas, laktat ve  WBC degiskenlerinden olusan modelin travma hastalarnda BT
pozitifligini 6ngérmede gii¢lii bir tanisal dogruluk sagladigini ortaya koymaktadir.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen toplam 531 travma hastasinin 296’sinda (%355,7) tiim viicut
BT taramasi (TVBTT) ile en az bir patolojik bulgu saptanmistir. Bu oran, literatiirde
bildirilen %60-70 araligindaki pozitiflik oranlarma yakin olup, TVBTT'nin tanisal
etkinligini desteklemektedir. Sierink ve ark. tarafindan yiiriitiilen REACT-2 ¢alismasinda,
benzer sekilde %67 oraninda pozitif BT bulgusu saptanmis ve erken goruntiulemenin travma
yOnetimine dogrudan katki1 sundugu belirtilmistir (61). Calismamizda da pozitif BT bulgusu
ile yiiksek enerjili travma mekanizmas: arasinda anlamli iligki saptanmistir (p<0.01).
Lojistik regresyon analizinde yiiksek enerjili travmanin pozitif BT bulgusu ile giiclii iliskili
oldugu gosterilmis (OR: 9.01; %95 CI1 6.01-13.4) ve bu degisken, modelde en belirgin etkiyi

gosteren faktor olmustur.

lacobellis ve ark. (2022) yaptigi ¢alismada, tiim viicut BT nin (%65 {izerinde
pozitiflik orani ile) major travma olgularinda ilk degerlendirme stirecinde kritik rol oynadig:
vurgulanmistir (82). Arora ve ark. (2019) ise yiiksek enerjili travmaya maruz kalan
hastalarda yapilan retrospektif analizlerinde, BT ile tespit edilen pozitif bulgularin oraninin
%68 civarinda oldugunu ve klinik muayene bulgularinin yetersiz kaldigi durumlarda
TVBTT nin ayirict tanida vazgegilmez oldugunu ortaya koymustur (83). Benzer sekilde
Fathi ve ark. (2024) tarafindan yapilan gilincel bir sistematik derleme ve meta-analiz
calismasinda da, travma hastalarinda yapilan TVBTT nin tanisal dogrulugunun %6672
araliginda degistigi, 6zellikle yiksek enerjili travmalarda bu oranin daha da arttig1 ve klinik

kararlara yon verici nitelikte oldugu bildirilmistir (84).

Calismamizda travma mekanizmasina gore dagilima bakildiginda, motorlu tasit ici
trafik kazalar1 (n=212; %39,9), motosiklet kazalar1 (n=76; %14,3) ve yiiksekten diismeler
(n=61; %11,5) en sik karsilagilan mekanizmalar olmustur. Motosiklet kazasi geg¢iren
hastalarin 53’iinde (%69,7), yiiksekten diisen hastalarin ise 42’sinde (%68,9) pozitif BT
bulgusu saptanmistir. Bu oranlar, bu travma turlerinin yiksek tanisal getiri sagladigini ortaya
koymaktadir. Ozellikle motosiklet kazalari, ¢alisma verilerinde yiiksek oranda toraks
kontiizyonu, kafa travmasi ve pelvis kirklan ile iligkili bulunmustur. Calismamizda
motosiklet kazalarina ait BT pozitif bulgular arasinda toraks kontlizyonu (%46,1), kafa

travmasi (%42,1) ve pelvis kirig1 (%23,7) 6n plandadir. Bu veriler, uluslararasi literatir ile
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karsilastirildiginda benzer bir dagilim gostermektedir. Qureshi ve ark. (2022) calismasinda
motosiklet kazas1 gegiren 312 hastada kafa travmasi %58, toraks yaralanmalar1 %51, pelvis
kirigr %21 oraninda tespit edilmistir (85). Benzer sekilde, Giannoudis ve ark. (2002)
tarafindan Avrupa’da yapilan analizlerde bu oranlar sirasiyla %62, %48 ve %19 olarak
bildirilmistir (86). Bu karsilagtirmalar, ¢alismamizdaki toraks ve pelvik yaralanma
oranlarinin uluslararasi verilerle oldukca benzer diizeyde oldugunu ortaya koymaktadir.
Kafa travmasi orani ise nispeten diisiik gézlenmis olup, bu durum hasta 6rneklemi, BT

endikasyon kriterleri veya lokal popiilasyon 6zellikleriyle iliskili olabilir.

Benzer sekilde, yiiksekten diisme nedeniyle basvuran 61 hastada 42 olguda (%68,9)
BT ile en az bir patoloji tespit edilmistir. Bu hasta grubunda siklikla torakolomber vertebra
kompresyon kiriklari, pelvik kiriklar ve intraabdominal organ kontiizyonlarina rastlanmastir.
ATLS 10. baskisinda, eriskin bireylerde 6 metre Uzerindeki diismeler, yiiksek enerjili travma
mekanizmas1 olarak kabul edilmekte ve ciddi i¢ organ yaralanmalar1 acisindan ileri
degerlendirme gerekliligi vurgulanmaktadir. Bununla birlikte, ATLS kilavuzunda sadece
diisme ytiksekligi degil; hastanin yasi, zemin tipi, diisme sekli ve eslik eden klinik bulgular
da dikkate almarak, daha diisiik yiiksekliklerde bile ileri goriintiileme gerekebilecegi
vurgulanmaktadir (37). Nitekim son donem literatiirde de 2 metre {izerindeki diismelerde
dahi i¢ organ yaralanmalarinin goriilme riskinin yiiksek oldugu belirtilmektedir. Ornegin,
Spearpoint ve Hopkin (2020) ¢alismasinda 2—-3 metre gibi yuksekliklerde dahi élumcul i
organ hasarlarinin gelisebilecegi gosterilmistir (87). Benzer sekilde, Weilemann ve ark.
(2008), postmortem BT ile yaptig1 analizlerde 2 metre izeri diismelerde ciddi torakolomber
ve abdominal yaralanmalar saptandigini belirtmistir (88). Bu veriler 1s1ginda, ¢alismamizda
gozlenen bulgular hem ATLS kilavuzuyla hem de glncel literatirle paralellik
gostermektedir. Diisme yiiksekligi diisiik bile olsa, 6zellikle yasli, komorbiditesi olan veya
semptomsuz (ya da minimal travma bulgular1 saptanan) olgular i¢in TVBTT nin yiiksek
tanisal getiri sagladig1 ve ciddi patolojileri dislamada 6nemli bir rol oynadigi net bigimde

ortaya konmustur.

Ote yandan, calismada saptanan 235 negatif BT vakasmin 113’iinde (%48)
endikasyon kriterlerinin karsilanmadigi belirlenmistir. Bu da travma mekanizmasmin diisiik
riskli oldugu ya da klinik bulgularla desteklenmeyen durumlarda BT ¢ekimlerinin énemli

bir kisminin gereksiz olabilecegine isaret etmektedir. Klinik muayene ve vital parametrelerle
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BT uyumu olan pozitif bulgularin biiyiik 6l¢iide yiiksek enerjili travma geciren grupta
yogunlastigi gbz Oniine alindiginda, travma mekanizmasina dayali degerlendirme ile
goriintiileme endikasyonunun daha segici bir bicimde yapilandirilmas: gerektigi
anlasiimaktadir. Literatiirde de bu bulgularla uyumlu sonuglar elde edilmistir. Ornegin, Zhu
ve arkadaslar1 (2023), ise zemin seviyesinden diisme gibi diisiik mekanizmali vakalarda
yapilan TVBTT lerinin yaklagik %38’inin yonetim planini etkilemedigini ve hastane kalis
stiresini uzattigint gostermistir (89). Benzer sekilde, Akram ve arkadaslar1 (2022),
politravmali hastalarda uygulanan tiim viicut BT lerinin yaklasik %42’sinin tanisal anlam
tasimadigmi, radyasyon yiikiine katki sagladigini bildirmistir (90). Ayrica, Healy ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir meta-analiz, gereksiz BT oraninin %35—45 arasinda
degistigini ve secici goriintileme stratejilerinin bu oram1 %?25-30 azaltabilecegini
gostermistir (81). Long ve arkadaglari da tlim viicut BT nin gereksiz kullanim oranini %38—
40 olarak rapor etmis ve segici goriintiilemenin radyasyon maruziyetini %30 oraninda
azaltabilecegini vurgulamistir (91). Griffey, Jeffe ve Bailey (2014) ise acil hekimlerinin
yalnizca %29 unun goruntileme kararlarmi klinik karar destek sistemlerine dayandirdigini,
dolayisiyla BT uygulamalarmin yaklasik %70’inin subjektif klinik degerlendirme temelli
oldugunu ve bu durumun gereksiz ¢ekimlere neden olabilecegini ortaya koymustur (92).
Ozkan Y1ldiz ve arkadaslar1 (2019), Tiirkiye’de yapilan bir calismada acil serviste tiim viicut
BT taramasi yapilan 300 travma hastasinin %47’sinde, BT ¢ekiminin klinik bulgularla
desteklenmedigini saptamis; bu bulgular, gereksiz BT ¢ekim oranlarmin oldukca yiiksek
oldugunu ve klinik algoritmalara dayali se¢ici yaklagimin gerekliligini vurgulamistir (93).
Tiim bu veriler degerlendirildiginde, calismamizda saptanan %48’lik endikasyonsuz BT
orani, literatiirde bildirilen verilerle biiylik Olclide Ortlismektedir ve gereksiz TVBTT
kullaniminin yayginligina dikkat cekmektedir. Bu ¢alismalar, travma mekanizmasina, fizik
muayene ve vital bulgular gibi klinik kriterlere dayali daha secici bir gorlntuleme
yaklasgimmin hem gereksiz BT taramalarini azaltabilecegini hem de tanisal etkinligi

artirabilecegini gii¢lii bicimde desteklemektedir.

Toplamda, 296 hastada saptanan patolojik BT bulgularinin dagilimina bakildiginda;
toraks travmasi 148 hastada (%27,8), batin i¢i organ yaralanmalar1 93 hastada (%17,5), kafa
travmasi 101 hastada (%19), pelvik kirik 59 hastada (%11,1) ve vertebra kiriklar1 71 hastada
(%13,3) tespit edilmistir. Bu bulgular, 6zellikle yiiksek kinetik enerjili travmalarda ¢oklu

sistem etkileniminin sik goriildiigiinii ve BT'nin bu agidan entegre goruntiileme avantaji
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sundugunu gostermektedir. Literatiirle karsilastirildiginda, Huber-Wagner ve arkadaslar1
(2009) tarafindan yapilan ¢cok merkezli bir ¢aligmada, toraks travmasi orani %22, kafa
travmasi orani %24, batin i¢i yaralanma orani %15, pelvik kirik oran1 %10 ve omurga kirig1
orant %14 olarak bildirilmistir. Bu oranlar, mevcut ¢calismadaki dagilimlarla biiyiik 6l¢iide
ortismektedir, 6zellikle vertebra ve pelvik kirik oranlar1 agisindan benzerlik dikkate degerdir
(3). Bununla birlikte, Caputo ve arkadaglar1 (2020) tarafindan yapilan ve Avrupa Travma
Veri Bankasi verilerini iceren genis capli bir analizde, vertebra kirigi oran1 %9, pelvik kirik
orani ise %8 olarak bildirilmistir. Bu oranlar ¢alismanizdaki degerlerden daha diisiiktiir. Bu
farkin temelinde yerel popiilasyon farkliliklari, travma mekanizmalarindaki dagilim ve BT
endikasyon kriterleri gibi etmenlerin etkili oldugu diistiniilmektedir (64). Fathi ve arkadaslar1
(2024) tarafindan yapilan sistematik bir derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda, travma
hastalarinda TVBTT ile bas bolgesinde %44, gogiis bdlgesinde %39, karin bdlgesinde %23,
pelvis bolgesinde %11 ve omurga bolgesinde %19 oraninda yaralanma saptanmistir (94).
Son olarak Journal of Trauma and Acute Care Surgery’de yayimlanan bir ¢alismanin Alman
Travma Kayit Sistemi’ne dayali ¢alismasmda, TVBTT nin toraks ve batin travmalarini
%30’un {izerinde saptama oraniyla Gzellikle hayati tehdit edici yaralanmalarda yiiksek
tanisal fayda sundugunu vurgulamstir (71). Genel olarak, mevcut ¢alismanizda elde edilen
oranlar, cok merkezli literatir verileriyle blylk O6lclide paralellik gostermekte, kiguk
sapmalar ise hasta populasyonu, endikasyon protokolleri ve raporlama Kriterlerindeki
degiskenliklerle agiklanabilir. Bu baglamda, 6zellikle yiiksek kinetik enerjili travmalarda
TVBTT nin ¢ok sistemli yaralanmalar1 tespit etmede etkili bir tan1 arac1 oldugu farkl

cografyalarda ve hasta gruplarinda da tutarlilik gdstermektedir.

Travma mekanizmasiin TVBTT tanisal basarisindaki belirleyiciligi, calismada elde
edilen regresyon sonuclariyla da desteklenmektedir. Yiiksek enerjili travma mekanizmasi
disinda, yas, WBC ve laktat degerleri de pozitif BT ile anlamli iligkili bulunmus; yas i¢in
OR: 1.030 (p=0.001), WBC ig¢in OR: 1.080 (p=0.021), laktat icin OR: 2.939 (p=0.040)
saptanmistir. Bu klinik degiskenler, travma mekanizmasiyla birlikte degerlendirildiginde,
goriintiileme endikasyonlarinin daha rafine hale getirilmesine olanak tanimaktadir. Benzer
sekilde, Fabig ve arkadaslarinin (2024) calismasinda da bu ii¢ parametre ile pozitif BT
bulgular1 arasinda anlamli iligki saptanmustir. Laktat diizeyinin 1.94 mmol/L {izeri oldugu
hastalarda abdominal yaralanma orani belirgin sekilde artarken, WBC yiiksekligi Bowel
Injury Prediction Score icinde yer alarak pozitif BT igin destekleyici bir degisken olarak
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degerlendirilmistir. Ayrica, calismada pozitif BT bulgusu olan grupta yas ortalamasinin daha
diisiik bulunmasi, yasla iligkili farkhiliklarin travma tiirii ve Orneklem yapisindan
etkilenebilecegini diisiindiirmektedir. Her iki ¢calismada da laktat, WBC ve yas gibi temel
klinik parametrelerin goriintiilleme kararlarin1 destekleyici bigimde kullanilabilecegi,
boylece daha secici ve etkili bir tarama stratejisi gelistirilebilecegi vurgulanmaktadir (95).
Ote Yandan Poletti ve arkadaslarinin (2004) ¢alismasinda da 6zellikle WBC degeri, BT
pozitifligiyle iliskilendirilmistir. Calismada WBC >12.000/mm?* olan hastalarin %48’inde
intra-abdominal yaralanma saptanmis, bu oran WBC’nin prediktif degerini ortaya
koymaktadir. Her iki ¢alismada da WBC yiiksekligi, BT bulgusu olasiligin1 artiran klinik bir
degisken olarak 6ne ¢ikmakta; bu da hem tani1 dogrulugunu artirmak hem de BT kullanimini
klinik olarak yonlendirmek agisindan 6nemli katki sunmaktadir (96). Vohra ve Paxton (2013)
calismasinda, arteriyel kan gazi ve serum laktat degerlerinin toraks/abdomen/pelvis BT
sonuglariyla karsilastirilmasi sonucunda, laktat >2 mmol/L olan hastalarda major travmatik
yaralanmalar1 6ngérmedeki duyarlilik %62,6, 6zgillik %50,6 olarak bulunmustur (97).
Ayrica, Hagebusch ve ark. (2024) cok merkezli ¢calismalarinda, ilk serum laktat diizeyinin
travma hastalarinda yaralanma siddetini 6ngdrdiigiinii ve bu prognostik degerin hasta yasi
dikkate alindiginda belirgin sekilde arttigini rapor etmislerdir . Yas faktorii de tarama BT
endikasyonunu etkileyen énemli bir degiskendir (98). Kania ve ark. (2022) ¢alismasinda, 65
yas Ve Uzeri hastalarda diisiik enerjili travmalarda bile TVBT taramasinin yaklasik hastalarin
%46,7'sinde en az bir travmatik yaralanma ortaya ¢ikardig: bildirilmistir . Bu bulgular, yash
travma hastalarinda se¢ici BT yerine genis kapsamli tarama BT yapilmasinm O6nemini
vurgulamaktadir (99). Bu veriler, yas, WBC ve laktat degerlerinin tek basma yetersiz olabilse
de birlikte yorumlandiginda travma hastalarinda BT endikasyonunu giiclendiren ve tanisal

dogrulugu artiran 6nemli parametreler oldugunu gostermektedir.

Caligmaya dahil edilen 531 hastanin 296’sinda (%55,7) en az bir pozitif TVBTT
bulgusu saptanmistir. Bu oran, REACT-2 calismasinda bildirilen %67°1lik pozitiflik
oranindan bir miktar diisiik olsa da Avrupa travma merkezlerinde bildirilen %4565
araligindaki degerlerle tutarhidir (70,100). REACT-2, yiiksek enerjili travma hastalarina
odaklanan ve medyan ISS skoru 20 olan bir popiilasyonu incelemistir; hasta se¢imi, ciddi
yaralanma siiphesi, vital parametrelerde bozulma veya yiiksek riskli travma mekanizmalar1
gibi kat1 kriterlere dayanir (61). Buna karsilik, ¢alismamizda daha heterojen bir travma

populasyonu, 6rnegin diisiik veya orta enerjili travmalarin da dahil edilmesi, pozitiflik
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oraninin diisiik olmasina katkida bulunmus oldugunu diisiiniilmektedir. Yerli literatiirde,
Aydm ve ark. (2019), Bursa’da 300 kiint travma hastasini inceledigi ¢alismasinda %62’lik
bir pozitiflik orani rapor etmistir; bu oran, ¢alismamizdan bir miktar yliksek olsa da fizik
muayenenin TVBTT bulgularin1 6ngdrmedeki smirlamalarin1 ve Tiirkiye’deki liberal
TVBTT kullanimini desteklemektedir (101). Bingol (2014), Mersin’de 210 kiint travma
hastasinda %61,4 pozitiflik orani bildirmistir. Bu oranlar, ¢alismamizin bulgulariyla
paralellik gosterir ve Tiirkiye’deki travma populasyonunun Avrupa’ya kiyasla daha genis bir
spektrumu kapsadigini diistindiiriir. Uluslararas literattrde, Huber-Wagner ve ark. (2009)
%359 pozitiflik, Asha ve ark. (2014) ise %53’lik pozitiflik oranlar1 bildirmistir; bu,
calismamizin sonuglarmin kiiresel baglamda da tutarli oldugunu gosterir (102,103). Bu
baglamda, calisjmamizda gozlenen %44,3 oranindaki negatif BT sonucu, “gereksiz
goruntiileme” olasiligin1 diisiindiirmekte ve endikasyonlarin daha dikkatli belirlenmesi
gerektigini gostermektedir. Ozetle, %55,7’lik pozitiflik orani, hem yerli hem de yabanci
literatiirle uyumlu olup, hasta popiilasyonu, travma mekanizmalari, protokol farkliliklari,
fizik muayenenin subjektivitesi ve cografi faktorler REACT-2 ile aradaki %10’luk fark:
aciklamaktadir.

Calismamizda travma siddetine gore hastalarimiz degerlendirildiginde, 288 hastanin
(%54,2) yiiksek enerjili travmaya, 243 hastanin (%45,8) ise diisiik enerjili travmaya maruz
kaldig1 belirlenmistir. Yiiksek enerjili travma gegiren 224 hastada (%77,8) BT ile pozitif
bulgu saptanirken, diisiik enerjili grupta bu say1 yalnizca 68 hasta ile sinirli kalmistir
(%28,0). Lojistik regresyon analizinde, yiksek enerjili travmanin tomografide patoloji
goriilme olasihigmi 6,6 kat artirdigi gosterilmistir (OR: 6.609; %95 GA: 4.46-9.79;
p<0.001). Bu durum, hem REACT-2 hem de ACS-TQIP rehberlerinde vurgulanan
mekanizmaya dayali risk stratifikasyonu yaklagimini desteklemektedir (37,61). Literatlirde
benzer oranlarm bildirildigi ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Ornegin, Akram ve arkadaslari
(2022) politravma hastalarimda tiim viicut BT ile pozitif bulgu oranini yiliksek enerjili
travmalarda %82, diisiik enerjili travmalarda ise %25 olarak rapor etmistir (90). Long ve
arkadasglar1 (2017) benzer sekilde bu oranlari sirasiyla %85 ve %30 olarak bildirmistir (91).
Zhu ve arkadaglar1 (2023), yer seviyesinde diisme gibi diisiik enerjili travmalarda pozitif BT
bulgusu oranini yalnizca %20 olarak belirtmistir (89). Healy ve arkadaslar1 (2014) tarafindan
yurutilen bir meta-analizde ise, yuksek enerjili travmalarda BT ile pozitif bulgu oraninin

%8090, diisiik enerjili travmalarda ise %20-30 araliginda oldugu gosterilmistir (81). Yerli
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literatlirde de Aydin ve arkadaslar1 (2019), yiiksek enerjili travmalarda pozitif BT bulgusu
orani %70, diislik enerjili travmalarda ise %35 olarak rapor edilmistir (101). Sonug olarak,
hem ulusal hem de uluslararas: literatur verileri, travma mekanizmasinin BT’ de tanisal bulgu
saptama olasilig1 Uzerinde belirleyici bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda,
caligmamizin bulgulari, travma hastalarinin degerlendirilmesinde mekanizmaya dayali karar
algoritmalariin dnemini ve TVBTT nin secici degil, risk temelli ve biitiinciil bir yaklagim

ile erken donemde uygulanmasmin gerekliligini bir kez daha vurgulamaktadir.

Travma mekanizmalarmin pozitif BT bulgular1 lizerindeki etkisine daha ayrmntili
bakildiginda, motorlu tasit kazasi geciren 185 hastanin 109’unda (%58,9), motosiklet kazasi
geciren 76 hastanin 53’linde (%69,7), 2-4 metre yiiksekten diisen 62 hastanin 42’sinde
(%67,7), 4 metre lizeri diisen 26 hastanin ise 17’sinde (%65,4) en az bir BT patolojisi
saptanmistir. Buna karsilik diistik enerjili travma grubunda yer alan ayni seviyeden diisme
(n=32) ve 0-2 metre diisme (n=57) gibi mekanizmalarda pozitiflik orani sirasiyla %12,5
(n=4) ve %17,5 (n=10) olarak bulunmustur. Bu farklilik, travma siddeti ile BT de en az bir
patoloji saptanma olasiliginin dogrudan iliskili oldugunu ve TVBTT nin yliksek enerjili
travmalarda ayrici tanida daha belirgin katki sagladigmi gostermektedir. Sierink ve ark.
(2012) REACT-2 ¢ok merkezli randomize kontrollii ¢alismasinda (n = 1 403; acil TVBTT
uygulanan 702 hasta), yuksek riskli mekanizmalar arasinda motorlu tasit kazalar1 %47,8 (n
~ 336), yiiksekten diisme (> 3 m) %21,5 (n = 151) ve ezilme/baski travmalar1 %13.,2 (n =
93) olarak bildirilmistir. TVBTT uygulanan grupta tiim mekanizmalarin toplaminda klinik
olarak anlamli lezyon oran1 %52,7 (n = 370) iken, segici goriintiileme yapilan kontrolde bu
oran %34,9 (n = 245) olarak bulunmustur (61).Calismamizda benzer mekanizma dagilimi
olup yiksek enerjili gruplardaki pozitiflik oranlarimiz %58,9-69,7 araligindadir; Sierink ve
arkadaglarmm TVBTT grubundaki ortalama %352,7°lik tiim mekanizma lezyon oranindan
biraz daha yiksektir, bu da kohortumuzdaki secici travma alt grubu profili ve merkezi
protokollerdeki ince farkliliklardan kaynaklanabilir. Huber-Wagner ve ark. (2009) ise 4 621
olguluk retrospektif ¢ok merkezli ¢alismasinda, yiiksek enerjili travmalarin dagilimini
motorlu tasit kazalar1 %43.,5 (n = 2 010), yiiksekten diisme (> 3 m) %19,8 (n = 915) ve is
kazalar1 %12,4 (n = 573) olarak bildirmistir. Bu grupta TVBTT ile saptanan ciddi patoloji
orant %63,6 (n = 949) seviyesindedir (3). Calismamizda motorlu tasit kazasi (%58,9) ve

yuksekten diisme (%67,7) alt grubu pozitiflik oranlari, Huber-Wagner ve arkadaslarinin
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%63,6’lik genel ciddi patoloji oranina yakin degerlerdir; bu da hem travma siddeti

benzerligini hem de tarama protokollerindeki paralelligi isaret etmektedir.

Yiiksek enerjili travma hastalarinda tarama amagh tiim viicut BT ile tespit edilen
toraks yaralanma orani ¢alismamizda %27,9 olarak bulunmustur. Literatiirde benzer biylk
olcekli ¢alismalarda bu oran genellikle daha yiiksek bildirilmistir. Ornegin, yakin tarihli
kapsamli bir meta-analizde travma nedeniyle TVBTT uygulanan hastalarin yaklasik
%39’unda torasik yaralanmalar saptanmistir (84). Alman Travma Kayitlar1 verilerine
dayanan cok merkezli bir arastirmada ise ciddi yaralanmali hastalarda toraks BT ile
yaralanma tespit oran1 %47,8’e ulasmaktadir (72). Ote yandan, dis bulgusu olmayan travma
hastalarinda “TVBTT” yapilan bir prospektif calismada klinik olarak anlamli toraks
yaralanmalar1 yalnizca %19,6 oraninda bulunmustur (104). Bu karsilastirmalar,
calismamizdaki toraks BT pozitiflik oranmnm literatiir araliginin alt kisminda kaldigini, olgu

se¢imi ve hasta profilindeki farkliliklarin bu oranlari etkileyebildigini gostermektedir.

Calismamizda kafa/beyin BT pozitiflik oran1 %19 olarak tespit edilmistir. Bu oran
da literatiirdeki biiytlik serilere kiyasla diistiktiir. Fathi ve arkadaslarinin (2024) genis meta-
analizinde tiim viicut BT taranan travma hastalarinin %44’iinde kraniyal travma bulgular1
saptanmistir (84). Ciddi travma hastalarinda yapilan REACT-2 randomize kontrol
calismasmin verileri de travmatik beyin hasar1 insidansini yaklagik %30 diizeyinde
gostermistir (61). Bununla birlikte, herhangi bir nérolojik bulgusu olmayan mekanizma
kaynakli travmalarda yapilan taramalarda kafa i¢i yaralanma oranlarnin %3-5 gibi ¢ok
diisiik diizeylerde kalabilecegi bildirilmistir (104). Bizim serimizde %19 olarak bulunan
beyin BT yaralanma orani, belirtilen genis araligin daha alt ucuna yakin olup literattrdeki

verilerle tutarli sekilde degiskenlik gostermektedir.

Tumvicut BT ile vertebra yaralanmasi saptama oranimiz %13,4 olarak bulunmustur.
Literatiirdeki biiyiik 6lgekli ¢aligmalarda omurga travmasi tespit oranlar1 genellikle daha
yiksek bildirilir. Ornegin, kapsamli bir meta-analizde TVBTT ile travma hastalarinin
yaklasik %19’unda spinal yaralanma tespit edildigi rapor edilmistir (84). Rosi ve
arkadaslarinin 355 olguluk ¢alismasinda ise hastalarm %21’inde kafa ve omurga es zamanh
travmalar1 saptanmig, bu da omurga yaralanmalarinm 6nemli bir kismint olusturmustur

(205). Bizim bulgumuz olan %13,4’liikk oran, bu biyik ¢alismalarda bildirilen degerlerin
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altinda kalmakla birlikte, hasta populasyonumuzun Ozellikleri (6r. travma siddeti veya
dagilimi) bu farklilig1 agiklayabilir. Yine de vertebra yaralanmalarmin literattirde genellikle
%15-20 bandinda beklendigi, bizim serimizin ise bu araligin alt sinirinda bir oran gosterdigi

sOylenebilir.

Yuksek enerjili travma nedeniyle uygulanan tarama amagli abdominopelvik BT
incelemelerinde pozitif bulgu orani ¢alismamizda %17,5 olarak saptanmustir. Literatiirde bu
bolgeye iliskin yaralanma oranlar1 ¢calismalara gore degiskenlik gostermekle birlikte genel
olarak benzer veya daha yiiksek diizeyler bildirilmistir. Ornegin, kapsamli bir meta-analizde
abdominal bdlge yaralanma oram1 ~%?23 olarak verilirken, pelvik yaralanma oranit ~%]11
diizeyinde bildirilmistir (84). Bu iki bdlge birlikte degerlendirildiginde, ciddi travmalarda
abdominopelvik yaralanma insidansinin %30’lar civarina ulasabilecegi diisiiniilebilir.
Nitekim, travma kayitlarina dayali genis serilerde de abdominopelvik yaralanmalari %20—
30 arahiginda oldugu belirtilmektedir. Ote yandan, belirgin batm muayene bulgusu olmayan
secilmis travma hastalarinda bu oranlarin ¢ok daha diisiik, %7,1 olabildigi gosterilmistir
(104). Bizim serimizdeki %17,5’1ik abdominopelvik BT pozitiflik orani, literatiirdeki genis
skalanin orta-alt kismma denk diismekte ve Ozellikle agir travma Kriterlerine sahip
popiilasyonlara kiyasla bir miktar diisiik kalmaktadir. Bunun muhtemel nedeni,
calismamizdaki hasta grubunun yaralanma siddeti dagilimmm ve seg¢ilim kriterlerinin

farklilik gostermesi oldugu diisiintilmektedir.

Yiiksekten diismelerde, Ozellikle 2 metre (zerindeki vakalarda, torakolomber
vertebra kiriklari, pelvik fraktiirler ve batin i¢i eflizyon daha sik gézlenmistir. 2—4 m arasi
diisme yasayan 62 hastanin 42’sinde (%67,7) pozitif BT bulgusu saptanirken, >4 m diisen
26 hastanin 17’sinde (%65,4) benzer sekilde ciddi yaralanmalar izlenmistir. Benzer bir
sekilde, Linder ve ark. (2016) iki merkezli Isve¢ kohortunda diisme yiiksekligi >3 m olarak
tanimlanan 40 vakanin 31’inde (%77,5) BT ile travmaya bagli bulgu bulundugunu
bildirmistir; bu oran, bizim 2—4 m ve >4 m alt gruplarimizdaki %65-67 araliindan daha
yiiksektir ve yliksek diigme enerji seviyesinin tanisal taramada sagladigi katma degerin
onemini vurgular (9). Ote yandan, Huber-Wagner ve ark. (2009) Alman Travma
Kaydi’ndaki 4 621 olguluk ¢ok merkezli ¢aligmada, yiiksek enerjili travma mekanizmasi
olarak bildirilen diismelerde (>3 m) genel olarak %63,6 oraninda ciddi patoloji saptadigini;

bu, bizim %65,4—67,7 gibi yiiksek yilizde araligimizla yakimlik gostererek benzer sonuglar
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ortaya koymaktadir (3). Bu karsilastirmalar, travma yiiksekligi ile i¢ organ hasari riski
arasinda giiclii bir iliski oldugunu ve 6zellikle 2 m’nin {izerindeki diismelerde TVBTT nin

ayirict tanida yiiksek oranda katki sagladigimi gostermektedir

Tum bu veriler, travma mekanizmasinin yalnizca goriintileme karar1 agisindan degil,
aynt zamanda sistemik hasar Oriintiisiinii 6ngérmede de belirleyici bir faktér oldugunu
gostermektedir. TVBTT nin en cok fayda sagladigi hasta gruplarinin, yliksekten diisen,
motorlu tasit/motosiklet kazasi1 gec¢iren ve ¢oklu sistem yaralanmasi riski tasiyan bireyler
oldugu agikg¢a ortaya konmustur. Bu baglamda, mekanizma-temelli se¢ici BT endikasyonu
hem tanisal basariy1 artirmakta hem de gereksiz radyasyon ve maliyetten kagcinmaya katki1

saglamaktadir.

Calismamizda degerlendirilen 531 hastanin 192°sinde (%36,1) TVBTT Oncesi
belirlenmis klinik endikasyonlarm mevcut olmadigi tespit edilmistir. Endikasyon disi
taranan bu grubun 113’iinde (%58,8) tomografi sonucu negatif ¢ikmis, yani bu hastalarda
radyolojik olarak herhangi bir patolojiye rastlanmamustir. Salim ve ark. (2006) tarafindan
yapilan tek merkezli prospektif bir ¢alismada ise, belirgin klinik bulgu olmadan yiiksek
enerjili travma mekanizmasiyla bagvuran 592 hastanin %81,1’inde (n = 480) TVBTT ile
herhangi bir patoloji saptanmamis; sadece %18,9’unda (n = 112) klinik olarak anlamli
lezyon bulunmustur (104). Bu durum, endikasyon dis1 taranan kohortumuzdaki %58,8’lik
negatif BT orani, Salim ve arkadaslarinin c¢alismasindaki %81,1’in altinda kalmistir.
Calismamizda endikasyon dis1 taranan kohortumuzda gozlenen negatif BT orani arkasindaki
farkin temel nedeninin; bizim g¢alismamizda yalnizca 192 hastanin endikasyon dis1 BT
¢cekimine tabi tutulmus olmasi, buna karsin Salim ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise
calismaya dahil edilen tiim hastalarin baslangigta klinik olarak negatif kabul edilen

hastalardan olugsmasi1 oldugu diisiiniilmektedir.

Buna karsin, endikasyon dahilinde taranan 339 hastanin 245’inde (%72,3) pozitif BT
bulgusu saptanmis, bu oran endikasyon temelli goriintiileme yaklagiminin tanisal basarisini
ortaya koymustur. Benzer sekilde, Sierink ve ark. (2012) REACT-2 calismasinda 702
hastada acil TBCT uygulandiginda %52,7 (n = 370) oraninda klinik olarak anlamli travmatik
lezyon tespit edilmis; secici goriintiileme grubunda bu oran ise %34,9 (n = 245) olarak

kalmistir (61). Ayrica, Huber-Wagner ve ark. (2009) yuksek enerjili travma mekanizmasi
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bulunan 4 621 hastanin TVBTT ile %63,6’sinda (n = 949) ciddi patoloji saptanarak
endikasyon temelli taramanin pozitiflik oraninin yiiksekligine dikkat ¢ekilmistir (3). Bu
kargilastirmalar, endikasyonlu grubumuzdaki %72,3’liikk pozitif BT oraninin Sierink ve
ark.’nin %52,7’si ile Huber-Wagner ve ark.’nin %63,6’s1 arasinda, literatiirde bildirilen
biiyiik 6lcekli calismalara paralel bir diizeyde bulundugunu gostermektedir. Ozellikle pozitif
BT bulgularmimn %82,8’inin (n = 245/296) endikasyonu olan grupta saptanmis olmasi, uygun
endikasyon temelli goriintileme uygulamasmin gereksiz radyasyon maruziyetini ve kaynak

kullanimini 6nlemede etkili bir yaklasim oldugunu gostermektedir.

Calismamizda, ACS-TQIP kilavuzuna gére TVBTT endikasyonu bulunan 340
hastanin blyUk ¢ogunlugunda (n = 245, %72,1) BT pozitifligi tespit edilirken; ortalama vital
bulgular (SBP 126,0 mmHg; nabiz 85,2/dk; SpO: %97,5; GKS ortanca 15), kilavuzun
Oongordigi sirlar oldukea iistiinde seyretmistir. Bu durumun temel nedeni, ACS-TQIP
kilavuzunun TVBTT endikasyonunu yalnizca vital parametre anomalilerine degil, ayni
zamanda travma mekanizmasi, biling diizeyinde degisiklik (GKS diisiikligii), fizik muayene
bulgulari, anatomik yaralanma siiphesi, yeterli anamnez alinamamasi veya ileri yas gibi ek
klinik kriterlere dayandirmasidir. Bu nedenle, vital bulgulari stabil olan ancak yuksek enerjili
travma gegiren veya klinik degerlendirme agisindan yiiksek risk tasiyan hastalar da BT
endikasyonu kapsamina almmistir. Sonug¢ olarak, endikasyon verilen hasta grubunda
ortalama vital parametrelerin normal smirlarda veya kilavuz esiginin iizerinde seyretmesi
beklenen ve agiklanabilir bir durumdur. Pozitif BT vakalarinda, sistolik kan basimci ve nabiz
hizlarinda hafif artis, oksijen sattirasyonunda ise kicik bir diisiis gozlenmis; bu durum, ciddi
travma riskini destekleyen klinik bir tabloya isaret etmektedir. BT pozitif olan 245 