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1. GIRIS

Giliniimlizde multitravma hastalarinda, endikasyon tartismalar1 siirerken,
radyasyon, kontrast maruziyeti, maliyet gibi bedellere ragmen 6zellikle tanisal hiz
ve dogruluk avantaji nedeni ile Tiim Viicut BT (TVBT) kullanim1 ¢ok yaygindir.
Son dénemde TVBT komponentleri i¢in ayri kriter belirlemeye dolayisi ile bahsi

gecen uygulama bedellerini azaltmay1 hedefleyen ¢alismalar giindemdedir

Travma olgulari, 1-49 yas arasinda en sik rastlanan Sliim sebebidir [1].
Ozellikle iilkemizde yaymlanan istatistik verilerinde, geng bireylerde digsal
yaralanmalar ve zehirlenmeler énemli bir 61Um nedeni olarak dikkati ¢cekmektedir
[2]. Yaralanmalar siklikla trafik kazalar1 (TK) bagli olarak goriilmektedir.
Erkeklerde meydana gelen mortalite ve morbidite, kadinlara oranla 10 kat daha sik

gorulmektedir [3, 4].

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na
travma ile bagvurmus, tiim viicut BT ¢ekim endikasyonu koyulmus olan ve diglama
kriteri tasimayan eriskin olgularin yas, cinsiyet, vital bulgulari, antikoagulan ilag
kullanimi, travma mekanizmasi, muayenede klavikula tizeri goriiniir yaralanma
varlig1 geriye doniik olarak kaydedilecektir. Radyolojik degerlendirmede saptanan
tim kafatas1 kiriklari, kontuzyon/laserasyon ve intrakraniyal kanamalar “travmatik
beyin hasar1” kapsaminda kaydedilecektir. Olgularin akibeti i¢in; taburculuk/yatis
karar1 (yogun bakim veya servis), cerrahi girisim gereklilii veri dosyasina not

edilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

Travma, disaridan gelen bir etkilesim sonucunda bedende meydana gelen
hasar olarak tanimlanir. Bu tip durumlar siklikla; diismeler, kazalar, silahla

yaralanma, darbeler gibi mekanizmalar ile meydana gelmektedir [5].
2.1. Travmaya Yaklasim ve Tarihgesi

Travma tarihi iizerine yapilan ¢alismalarda M.O. 3000°li yillara dayanan ve
multiple travmali 48 olgunun yer aldig1 papiriislere rastlanmaktadir. M.0.2500
dolaylarinda Hintli bir hekim olan Sushruta tarafindan siitur ve rekonstriksiyonda
kullanilmak iizere 100 kadar cerrahi alet gelistirilmistir. Antik Yunan tibbinda
Hipokrat tarafindan travmali hastalar iizerine ¢alismalar yapilmistir. M.O. 2600°1ii

yillarda Cin tibbinda akapuntur iizerine metinlerde yer almaktadir [6].

Daha sonraki donemlerde yasanan savaslar travma alanindaki gelismelere
151k tutmustur. Birlesik Devletler tarihinde savaslar ile travma bakisi arasinda bir
iliski mevcuttur. Avrupa tarafindan kullanilan travma ilkeleri, Hunter kardesler

tarafindan Birlesik Devletlerde gerceklesen devrim savasi doneminde kullanilmistir

[7]1

Birinci Diinya Savasi ile daha teknolojik bir yapiya kavusan travma
bakisinda, kan transflizyonlarmnin avantajlar1 goézlemlenmeye baslandi. 1917
yilinda yapilan konferansta kontamine yaralarin ge¢ kapanmasi ile agik tedavi
uygulanmas1  Miittefikler —arasinda kabul gordii. Motorlu ambulanslar
kullanilmasina  ragmen  hasta bakimi  12-24 saat gecikmeler ile
gerceklestirilmekteydi. Bu donemde sok ve hastalarda arrest sonrasi geri doniisiin

takibi lizerine komisyonlar kurulup arastirmalar yapild1 [7, 8].

1984 yili itibariyle yayinlanan farkli ¢alismalarda, travma hastalarinin
modern merkezlerde ve 6zellestirilmis yonetimi tizerinde durulmustur [9]. 1995°te
Birlesik Devletler’ de yayinlanan bir raporda; temel travma kriterlerinde genisleme,

yaklasimin daha derinlemesine ve 6zellikli olmasi hedeflendi [10].



Glinlimiizde travma diinya ¢apinda ve iilkemizde 6nemli bir mortalite ve
morbidite sebebidir. Dlnya capinda yillik ortalama 5,8 milyon kisi travma

nedeniyle 6lmektedir, bu oran tiim 6liimlerin %10 unu olusturmaktadir [11].

Ulkemizde acil servise basvuran hastalarin %4-25’i travma hastasidir.
Ulkemizde, travma en sik karsilasilan besinci mortalite sebebi olarak saptanmustir.
Ozellikle geng bireylerde mortalite ile seyrettigi saptanmistir. Diinya ¢apinda 1-44

yas arasinda en sik 6liim sebebi travmadir [11, 12].
2.2.  Multiple Travma Tanimi ve Onemi

Bir hastada meydana gelen ¢oklu travma durumuna multiple travma denir.
Birden fazla major organ sistemi hasari veya bir organ ile iki biiyiikk kemikte

meydana gelen hasar olarak tanimlanir. Yiiksek enerjili travmalardir [13].

Ulkemizde ve diinyada travma hastalarinin yonetimi 6nemli bir yer
tutmaktadir. Modern acil tip pratigi iginde de Onemli bir yeri olan travma
hastalarinin yonetimi igin ¢esitli merkezler kurulmustur. 14 yas altinda 6liimlerin
%350’si, 15-24 yas arasindaki Oliimlerin %80 travma kaynakli meydana
gelmektedir. Bu 6liimlerin %50’si olay yerinde ve ilk dakikalarda olmaktadir. ilk
saatlerde %30°u mortal olarak sonug¢lanirken, %20 kisim olaydan sonraki giinlerde

meydana gelmektedir [1].

Alandan sonra acil servise basvurular1 ve acil servisteki miidahaleleri; bu
hasta grubu icin 6nemli bir mortalite ve morbidite belirleyicisidir. Hastanin
stabilizasyonu, tanisal yaklasimi ve tedavisi acil tip doktorunun en temel gorev
alanidir. Uygun resusitasyon yontemleri ile fonksiyonel geri doniisler en zorlu ve

kritik vakalarda bile ger¢eklesebilmektedir [14].

Multiple travma ile izlenen hastalarda farkli mekanizmalar goriilmektedir.
Bu hasta grubunun; %60°1 evde ugradig1 kazalar ve spor yaralanmalar1 sonucu,
%?27’si is yerinde, %9’u trafik kazalari sonucunda travma gegirmektedir. Ancak
multiple travma hastalarinin %70’ini trafik kazalari, %20’sini ev kazalari ve
%]10’unu 1s kazalar1 olusturmaktadir. Bu hastalarin yarisinda biliyiikk kemik

kiriklarina eslik eden ¢ikik gorilmektedir [15].



Travma sonrast meydana gelen beyin yaralanmalart 15-24 yas grubunda
artis gostermektedir. Bununla birlikte alkol almak, ¢ok gen¢ veya yash olmak
travmatik beyin hasari riskini arttirmaktadir. Kafa travmalarinda en sik rastlanan

nedenler ise ara¢ kazalari, diismeler ve darplar olarak saptanmustir [16].
2.3. Travma Hastalarinda Yonetim

2.3.1. Ilk Degerlendirme ve Tedavi

[k degerlendirme hastanin resiisitasyon ihtiyacinin var olup olmadiginin
anlasilmasidir. Temel yasam destegi saglanmali, havayolu korunmali, solunum ve
dolasimi saglanmalidir. Gerekli durumlarda g¢eneyi yukar1 kaldirarak pozisyon
verilmelidir. Hastalarda servikal travmalar disiliniilerek boyun bdolgesinde
hiperfleksiyondan kaginilmalidir. Solunuma engel teskil eden yabanci cisim var ise

gorerek ¢ikartilmalidir [17].

Hastalarda entiibasyon plan1 yapildiginda boyun nétral pozisyonda
tutulmalidir. Olas1 bir servikal travmaya bagli hasar meydana gelebilecegi akildan
¢ikartilmamalidir. Hastanin boyun travmasinin durumu anlamak i¢in ¢ekilecek olan
lateral servikal grafi, hastanin havalanma sorununa miidehaleyi geciktirmemelidir.
[k olarak hedeflenmesi gereken yol orotrakeal yol iken, maksilofasiyal travmali

hastalarda cerrahi havayolu uygulamalart da akilda tutulmalidir [16, 18].
2.3.2. Fizik Muayene ve Laboratuvar Calismalar:

Hastanin stabilizasyonun saglanmasi ve gerekli durumlarda kardiyovaskiiler
resiisitasyonun yapilmasindan sonra, fizik muayene, monitdrizasyon ve laboratuvar
caligmalarina gecilir. Hastanin degerlendirmesinde kranyal yapilar ve norolojik
muayene dnemli bir yer tutmaktadir. Kafa kemiklerindeki kiriklar veya beyin hasari
beyin cerrahisi konsiiltasyonu ihtiyaci dogurur. Hastanin biling durumunun
degerlendirilmesinde GKS, pupil refleksleri ve ektremite kas guclerinin muayenesi
kullanilir [19].

Hastalarin ilk bakilarindan sonra gergeklesen ikinci bakilarinda vital
bulgularin takibi yapilir. Tepeden tirnaga kadar muayenesi gergeklestirilir.
Hastanin Oykiisii, travma mekanizmasi, son yemek saati, allerjileri, kullandig1

ilaglar ve kronik hastaliklar1 hakkinda bilgiler edinilir. Hastada potansiyel olarak



hayat1 tehdit edici durumlarin tanimlanmasi ve ortadan kaldirilmasi hedeflenir.
Hastalarin toksikolojik ornekleri dahil olmak {izere genis sekilde biyokimyasal

degerleri takip edilir [19].
2.4, Multiple Travmada Skorlamalar

Travma hastalarinin ciddiyetinin tanimlanmasinda farkli organizasyonlar ve
arastirma ekiplerince olusturulmus farkli skorlama sistemleri mevcuttur. ilk
skorlama sistemi giinlimiizden 50 yil kadar Once baslamistir. 1969 yilinda
arastiricilar tarafindan gelistirilen Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (AIS), anatomik

yapilar1 baz alan yaralanmanin siddetini hesaplamay1 hedefleyen bir 6lgektir [20].

Hastalarda skorlama sisteminin kullanilmasinda ana amag triyajini ve
mortalitesini dngérmektedir. Bunu yaparken yaralanmanin anatomik bdlgesine,
mekanizmasina ve hastanin fizyolojik parametrelerine bakilmaktadir. Tek tarafli
degerlendirmeden ¢ok kombine yapilan islemler hastanin degerlendirmesini

kolaylastirmaktadir [21].

Fizyolojik Parametrelere Bagli Skorlar ¢atis1 altinda degerlendirilen

skorlamalar sunlardir:

1) Revize Travma Skoru: Fizyolojik parametrelere bagl olarak en sik
kullanilan travma skorudur. Bu skorlama sisteminde Glasgow Koma Skoru (GKS),

sistolik kan basinct (SKB) ve solunum sayist (SS) gibi parametreler

kullanilmaktadir [22, 23].

Skor sistemi i¢indeki her parametre 0 ile 4 arasinda puan alir. RTS skoru 0
ile 12 arasinda bir puan almaktadir (Tablo 2-1). Hastalarin aldiklar1 puanlara goére
degerlendirildiginde 11 ve altinda puan alan hastalarin travma merkezlerinde takibi
Onerilmektedir [22, 23].



Tablo 2-1. RTS puanlama dagilimi
Puan GKS SKB SS
0 3 0 0
1 4-5 <50 <5
2 6-8 50-75 5-9
3 9-12 76-90 >30
4 13-15 >90 10-30

2) Acil Travma Skoru (EMTRAS): Raum ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen ve 2009 yilinda yaymlanan EMTRAS skoru, erken donemde
mortalitenin belirlenmesini hedeflemektedir. Ik 30 dakika icinde ulasilabilecek

veriler baz alinarak kolay 6lgeklenebilir skor olusturmak hedeflenmistir [24].

1993 ile 2003 yillart arasinda takip edilmis 11533 hastanin verileri
tizerinden, yas, GKS, baz ag¢ig1 ve protrombin zamani Ol¢iimleri kullanilarak
gerceklesmistir (Tablo 2-2). Yapilan ¢alismada kirilim noktasi (cut-off degeri)

olarak 0,83 saptanmistir, artan puan mortalite ile ilgili saptanmigtir [24].

Tablo 2-2: EMTRAS puanlama tablosu

Puan | Yas GKS Baz A¢ig1 (mmol/L) Protrombin time (%)
0 <40 13-15 >-1 >80

1 40-60 10-12 -lve-5 80-50

2 61-75 6-9 -5,1ve -10 49-20

3 >75 3-5 <-10 <20

Anatomik skorlamalar icinde yer alan Yaralanma Siddet Skoru (ISS),
Amerikan Cerrahi Travma Birligi tarafindan 2005 yilinda paylasilan ve basit
numaralandirma  sistemine dayanan bir puanlama sistemidir. Mindr
yaralanmalardan, lethal seyredecek yaralanmalara dogru 1 ile 6 arasinda deger

almaktadir [25].

1974 yilinda bir hastadaki multiple travmanin gidisatin1 6zetlemek tizere

yayimlanan puanlama sistemi, 3 viicut alanindaki AIS skorlarinin karelerinin



toplami1 olarak tanimlanmaktadir. Her bolge i¢in sadece bir tane yaralanmaya izin

verilir (Tablo 2-3) [25].

Tablo 2-3: ISS puanlama tablosu

Bolge Yaralanma AlS AlS?
Bas ve Boyun Tek alanda serebral kontiizyon 3 9
Yiz Yaralanma yok 0 0
Gogiis Yelken gogiis 4 16
Karin 1. Karaciger laserasyonu 4 16
2. Dalak ruptdrt 5 25
Ektremite Femur fraktiri 3 9
Cilt Yaralanma yok 0 0

1997 yilinda Osler ve arkadaglari tarafindan modifiye edilen 6l¢ek, bazi
kisithiliklarindan kurtularak daha pratik hesaplanabilir hale gelmistir. ISS ile
yapilan karsilastirmalarinda modifiye halinin travmada mortaliteyi belirlemede

daha tutarli oldugu saptanmustir [26].

Bunlar disinda kullanilan Kombine Skorlama Sistemleri; bir modelin
tahmin niteligini arttirmak icin farkli parametreler eklenmesiyle elde edilen
puanlama sistemleridir. Hastalarin yaslari, RTS ve ISS’nin kombinasyonun ile elde
edilen test sayesinde travma gegiren hastalar hakkinda prediktif bir bilgi elde

edilmektedir [27].

Ornegin Champion ve arkadaslari tarafindan 1990°1l1 yillarda gelistirilen
Travma Siddetinin Karakterizasyonu (ASCOT) puanlama sistemi, hastalarin
yaslarmi dekat olarak takip eder. RTS nin bireysel bilesenlerini icermektedir. ISS
ile karsilastirildiginda ASCOT un 6ngoriisii daha iistiin olarak saptanmistir. Ancak

testin karmasikligi nedeniyle kullanimi zor olmaktadir [27].
2.4.1. Travma Hastasinda Goriintiileme

Multiple travmasi olan hastalarda baslangicta kullanilan goriintiileme

yontemleri:



J Direkt radyografik incelemeler

. Ultrasonografik incelemeler
. Bilgisayarli tomografi
. Ileri radyolojik incelemeler

Direkt Radyografi: Hastalara X-ray 1sin1 kullanilarak gerceklestirilen,
direkt veya kontrastli olarak ¢ekilebilen goriintiilerdir. Hasta yataginda “C” veya
“U” skopi ya da taginabilir cihazlar yardimiyla yerinde degerlendirme yapilabilir. 5
dakika icinde yasamsal anatomik kompartmanlarin incelemesi yapilabilir.
Tasmabilir cihazlar sayesinde hastayr hareket ettirmeden; boyun, toraks, batin,

kranyum ve ekstremite goriintiilemeleri yapilabilir [28].

Lateral olarak ¢ekim yapilan servikal goriintiilemelerde duyarlilik %70-80
olarak olarak gdzlenirken, yatar pozisyonda ¢ekilen pelvik grafilerin de sakral ve

iliak frakturleri atlama ihtimali de g6z 6nlinde bulundurulmalidir [29].

Hastalarin boyun bdlgesinde meydana gelen hasarin tanimlanmasi i¢in
boyun grafisi ¢ekim kararini vermek amaciyla NEXUS kriterleri uygulanmaktadir
[30]. Disiik riskli hastalarda servikal hasarin belirlenmesi amaciyla NEXUS
kriterinin kullamildig1 bir ¢calismada, 8924 hasta ilizerinde izlenmistir. Duyarlilig1

%92,7 segiciligi %37,8 olarak saptanmustir [31].

Sekil 2-1: Lateral Servikal Boyun Grafisi



Hastalara oral, inravendz (IV), rektal ya da mesaneye retrograd olarak
verilen kontrast maddeler yardimiyla ¢esitli direkt grafik incelemeler yapilabilir.
Ozellikle trografi, anjiyografi gibi yontemler ile bobrek ve mesane, oral verilen
opak madde ile sindirim sisteminin degerlendirmesi, yara yerinden uygulanan opak

madde ile penetrasyonun degerlendirmesi yapilabilir [32, 33].

Ultrasonografi: Ultrasonografik (USG) goriintileme, piezoelektrik
cisimler kullanilarak ses dalgalarindan goriintii elde edilmesi prensibine dayanan,
taginabilir bir goriintiileme cihazidir. 1970’1i yillardan sonra giinliik pratik i¢inde
yerini alarak, tlimoérlerin tanimlanmasi, ventrikiil boyutu 6l¢iimii, apse Ol¢limii,

akim ol¢timii gibi islemlerde kullanilmaya baslamistir [34, 35].

Travma hastalarinda yumusak doku takibinde efektif bir sekilde
kullanilabilen yatakbasi tani cihazidir. Hemodinamik olarak unstabil olan hastalarin
degerlendirilmesinde, parankim hasarinin taninmasi, batin i¢i serbest sivinin
arastirilmasi, pnomotoraks taranmasi gibi konularda hizlica tan1 koyduran ucuz,
pratik ve non-invaziv bir tekniktir. Dogrudan goriintiileme ile batin i¢i, eklem igi
serbest sivilarin tayini yapilabilir, Doppler goriintiileme ile akim tayini yapilarak
vaskiiler yap1 degerlendirilebilir, M-modu ile yapilan degerlendirme yardimiyla

pnémotoraks incelenebilir [19, 36].

Amerikan Acil Hekimleri Birligi (ACEP) tarafindan kilavuz haline getirilen
ve travma hastalarinda genisletilmis ve odaklanmis ultrasonografik (e-FAST) ile
travma hastalarinda yatak basi degerlendirme yapilmasi hedeflenmektedir [37].
Travma hastalarindaki 6liimiin 6nemli sebeplerinden birisini olugturan hemorajik
durumunun incelenmesi i¢in toraks ve abdominal bosluklarin incelenmesini
hedefleyen e-FAST degerlendirmesi, kiint travmalarda yaniltict olabilirken,
hipovolemik hastalarda duyarlilig1 daha diistiktiir [38-40].

e-FAST ile hastalarin perikardiyal, perisplenik, perihepatik ve pelvik
alanlar1 degerlendilerek tamponad ve serbest sivi aragtirllmakta ve lineer prob
yardimiyla yapilan pulmoner USG ile pnomotoraks varligina (Sekil 2.2)
bakilmaktadir [37]. Hemotoraks belirlemede USG ile direkt grafi arasinda fark



saptanmaz iken, pnomotoraks belirlemede USG, direkt grafiden ustiin olarak

saptanmustir [41, 42].

Sekil 2-2: M-Mod USG'de pnémotoraks gorinimdi

Bilgisayarh Tomografi: Radyolojik bir yontem olan bilgisayarli tomografi
(BT), kesitler seklinde alinmig olan goriintiilerin  bilgisayar ortaminda
birlestirilmesiyle elde edilen bir metottur. 1917 yilinda teorik olarak ilk adimlar
atilan bu goriintiileme yontemi, 1972 yilinda Ingiltere’de gelistirilmistir. Bu

donemde alinan aksiyal kesitler ile anatomik olusumlar gosterilmistir [43].

Tirk Radyoloji Dernegi (TRD) tarafindan yaymlanan kilavuza gore
kontrastsiz beyin BT ¢ekilmesi i¢in endikasyonlar [44]:

. Akut kafa travmasi

o Akut intrakranyal kanama veya serebrovaskiiler hastalik kuskusu

. Intrakranyal kalsifikasyonlarin takibi

o Tumor veya hemorajik durumun takibi, post-operatif degerlendirme

o Mental durum degisiklikleri

. Hidrosefali, sant operasyonu oncesi ve sonrast degerlendirme.

TRD tarafindan belirtilen kontrast madde kullanilarak cekilen beyin BT
endikasyonlar [44]:
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o Intrakranyal vaskiiler patalojiler

. Artmuis kafa i¢i basing
. Bas agrisi, akut norolojik defisit
. Intrakranyal enfeksiyon

o Kitle kuskusu

o Herniasyon
o Vaskilit
. Anevrizma kuskusu

BT; kemik dokunun degerlendirilmesinde ve kiriklarin saptanmasinda
Oonemli bir yontemdir. Bunun yani sira yumusak doku i¢indeki kanamalar,
ossifikasyonlar, kalsifikasyonlar ayrintili sekilde degerlendirilebilir. Ozellikle kafa
travmast sonrasinda direkt grafide saptanamayan kiriklarin degerlendirmesinde

onemli bir yer tutmaktadir [32].
2.5. Tum Vicut BT (TVBT) Cekimi ve Endikasyonlar:

Avrupa Acil Radyoloji Birligi (ESER) tarafindan belirlenen kilavuzda
multiple travmasi bulunan hastalarda TVBT inceleme kriterleri belirtilmistir. 68
calismanin incelenerek analiz edilmesiyle elde edilen kilavuza gore agir vakalar
icin TVBT taramasi yapmak, segilmis bolgelere yonelik BT taramasi yapmaya

oranla mortaliteyi disiirdiigl saptanmistir [45].

Klavuzda TVBT c¢ekimi igin karar verirken hastalarda bakilan durumlar
asagidaki gibidir [45-48].

J Anormal vital bulgulari olan hastalar

o Yaralanma mekanizmasi

. Farkli beden bolgelerinde meydana gelen yaralanmalar
o Komorbid durumlar, yas, antikoagulan ila¢ kullanimi

Multiple travmali hastalarin ciddiyet durumun degerlendirilip testlere karar
verilen ilk yer acil servistir (AS). Ancak benzeri bir degerlendirme hastaneye
varmadan Once de gergeklestirilebilir [48]. Hastalarin yaralanma bdolgelerinin ve
mekanizmalariin hastane oncesinde degerlendirilmesi AS ekibinin hazirlamasi

icin 6nemli bir uyar1 olabilir. Hastalarda tanisal goriintiilemeler durumun ciddiyeti
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icin 6nemli bilgiler verirken, bu goriintiilemelerin gergeklesmesi igin yeterli zaman
dilimi olusturulmalidir. Hsiao ve arkadaslari tarafindan gelistirilen protokol
sayesinde AS’te TVBT ¢ekimi karar1 kolaylastirilmistir. GKS degeri 9’un altinda,
5 metre yliksekte diismiis, coklu beden bélgesinde yaralanma olan hastalar, motorlu
tasit yaralanmalar1 ve yayalarin ugradigi travmalarda hastalarin TVBT den yarar
gordiigii saptanmistir. Bu gruptaki hastalar lizerinde yapilan ¢aligmalarda; TVBT
cekilen hastalarin, sec¢ilmis bolgelerde BT goriintiilemesi yapilan hastalara oranla
daha az aci ¢ektigi saptanmistir. TVBT nin duyarlilik %50 olarak saptanirken,
secicilik %89 olarak goriilmiistiir. Negatif prediktif degeri (NPD) %94 bulunmustur
[47].

Davies ve arkadaslar tarafindan hasta se¢imi ilizerine yapilan ¢alismada,
yukarida belirtilen kriterler karsilastirilmistir. 255 hastanin takip edildigi ¢aligmada
duyarlilik %78 bulunurken segicilik %71 olarak gézlemlenmistir [49].

TVBT c¢ekiminde yanlis kararlar {izerine yapilan bir ¢alismada, Maghraby
ve arkadaslari, yas ortalamasi 28,8 olan 186 hastayi incelemistir. Bu hastalar,
retrospektif olarak incelenmistir. Travma merkezine bagvuran 10714 travmali
hastanin, %20,4’tinde TVBT negatif olarak saptanmigtir. Pozitif bulgu saptanan
hastalar lizerinde yapilan analizlerde ise %31,8’inin tek bolge yaralanmasi,
%33,8’inin iki bolge yaralanmasi ve %34,3’linlin 3 veya daha fazla bolgede
yaralanmasi oldugu saptanmistir. Bu hastalarin oksijen satlirasyonlart %94’iin

altinda ve GKS <9 olarak gézlemlenmistir [50].

TVBT cekimi igin Onerilen uygun pozisyon supin pozisyon olarak
belirtilmistir. AS igerisinden goriintiileme merkezine gidis i¢in ise en efektif mesafe
Onerisi 50 metre olarak saptanmigtir. Hastalarin taginmasi sirasinda miimkiin
oldugunca aktarimin yapilacag tarafa hastanin ayaklar1 gelecek sekilde sedyeye

yatirilmali ve BT ¢ekilecek alana transfer edilmelidir [45].

Stengel ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, hastalara standart
doz 1s1n ve diisiik doz 151n vererek TVBT ¢ekiminin karsilastirilmasi1 hedeflenmistir.
Kiint mekanizma ile gergeklesmis 971 multiple travma hastanin takip edildigi
calismada radyasyon etkisi, gorintii olusumundaki parazit durumu, tanisal

dogruluk gibi parametreler arasinda yapilan karsilastirmalarda primer tanisal
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calismalar i¢in diisiik doz kullanilan TVBT c¢ekiminin daha giivenli oldugu

Onerilmistir [51].
2.6. Travma Hastalarinda Beyin BT

Beyin BT; beyin parankimi ve kranyal kemiklerin yapis1 hakkinda bilgi
veren, kontrastli veya kontrast madde kullanilmadan gergeklestirilebilen bir
goruntuleme yontemidir. Genel popllasyon igin beyin BT c¢ekimindeki

endikasyonlar asagidaki gibidir [52, 53]:

. Mental durumda degisiklik meydana getiren durumlarin varligi veya
sliphesi: intrakranyal hemorajik, inme, enfeksyion, kitle

o Akut deliryum

o Hipertansif kriz

° Artmus kafa i¢i basing

o Bilinmeyen veya tanimlanamayan hasta

o Serebrovaskiiler patoloji  diislindiiren hastalar:  intrakranyal

hemorajik, dural siniis trombozu, istemik inme, gegici istemik atak, fokal norolojik

defisit gbzlemlenmesi

o Demans hastalari

J Kafa travmasi

o Yeni meydana gelen ya da paterni degisen epilepsi ndbeti gegiren
hastalar

o Cerrahi Oncesi veya sonrasinda takip amaglt

Travma sonrasinda beyin BT goriintillemesi gerceklestirmek tizere

tanimlanmus {i¢ ¢calisma ve bu ¢alismalarin ortaya koydugu kurallar mevcuttur.
2.6.1. New Orleans Beyin BT Kurallari

Birlesik Devletler’de bulunan birinci seviye travma merkezlerinde
gerceklestirilen calismada 909 hastanin takibi yapilmis ve bu hastalarda beyin
cerrahisi konstltasyonu gereksinimi tzerine duyarlilik %100 6zgulluk %25 olarak

saptanmistir [54].

New Orleans Beyin BT kriterleri asagidaki gibidir [54]:
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. Bas agris1

. Kusma

. 60 yasin iizerinde olmak

. Alkol veya madde kullanimi

J Persistan anterograd amnezi varligi

J Klavikula hattinin tizerinde goriiniir bir travmatik yara
o Nobet

Yukaridaki kriterlerden herhangi birisini tasiyan hastalar i¢in beyin BT

cekilmesi 6nerilmektedir.
2.6.2. Kanada Beyin BT Kurallari

16 yasindan biiyiik 2702 hasta iizerine yapilan validasyon ¢aligmasinda,
Kanada’da bulunan 9 AS’te kiint kafa travmasi ge¢irmis hastalar takip edilmistir.
Bu hasta grubunun tanikli bir biling kaybi Oykiisii, oryantasyon bozuklugu ve
amnezisi mevcuttur. GKS’lar1 13 ile 15 arasinda degismektedir. Hastalarin
%8,5’inde bir beyin yaralanmasi saptanirken, %1,5’inin beyin cerrahi miidahalesi

gerekliligi saptanmstir [55].

2001 yilinda Stiell ve arkadaglar tarafindan tanimlanan ve mindr kafa
travmal1 hastalarda beyin BT gereksinimi ortaya koymay1 hedefleyen kurallarin
tanimlandig1 calismada 3121 hasta takip edilmistir. Yiiksek riskli saptanan
hastalarda beyin cerrahisi konsultasyonu gereksinimi zerine duyarlilik %100,
secicilik %32 olarak saptanmistir. Orta riskli hasta grubundan ise duyarlilik %98,4
iken segicilik %49,6 olarak gdzlemlenmistir. 16 yasindan biiyiik, travma sonrasinda
ndbet gecirmemis ve antikoagulan ajan kullanmayan hastalar lizerinde uygulanacak
kurallar agagidaki gibidir [56]:

Yiksek riskli hasta grubu:

. Travma sonrasi 2 saat igcinde GKS degerinin 15 in altina inmesi

. Acik veya deprese kafa kemigi kirig1 varligi

. Kafa tabani1 kirig1 varligina dair isaretler
. Iki kere veya daha fazla meydana gelen kusma
. 65 yasinin iizerinde olmasi
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Orta riskli hasta grubu:

. Yiiksek risk kriterleri dislanmis hasta
. 30 dakikadan uzun retrograd amnezi varlig
J Tehlikeli (yayanin yaralandig: trafik kazasi, kapali aragtan firlayan

kisi, 1 metre yiiksekten diisen veya 5 merdiven yiiksekten diisen kisi) mekanizma

varligi
2.6.3. NEXUS II Kurallar

Mover ve arkadaslar tarafindan 2002 yilinda yaymlanan BT ¢ekimlerinde
standart uygulamay1 hedefleyen ¢alismada 21 AS’teki hastalar takip edilmistir.
GKS degeri 15 olan kiint travma hastalarinin verileri karsilagtirilmistir. Calismanin
1 fazinda diisiik risk faktorleri belirlendikten sonra 2 fazinda diisiik risk
faktorlerinin gecerliligi sinanmistir. Bu iki fazdan sonra asagida belirtilen diglama
kriterlerinin tamaminin negatif oldugu hastalar i¢in duyarlilik %100 olarak

saptanirken segicilik %5 olarak hesaplanmistir. NPD’i %5 olarak bulunmustur [57].

o 65 yasindan biiyiik hasta

. Rekiirren ve fiskirir tarzda kusma
. Kafa kemigi kirig1 bulgusu

o Skalp hematomu varligi

. Norolojik defisit

. 15’1in altinda GKS

. Anormal davranis varligi

o Koagulopati
2.6.4. Azuma Beyin BT Kurallari

Azuma ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve 2020 yilinda yayinlanan, trafik
kazas1 gecirmis vakalarin TVBT’leri igerisinde beyin BT’nin gereksinimi
incelenmigstir. 81’1 erkek olan 124 hasta takip edilmistir. Ortalama yaglar1 47,7
olarak saptanmigtir. Takip edilen hastalarin GKS, SKB, trafik kazasinin
mekanizmasi kayit altina alinmistir. Hastalarda meydana gelen akut beyin hasari

incelenmistir [58].
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Bu hasta grubu genellikle; kafa, toraks, abdomen, pelvis ve spinal
kemiklerin i¢ine girdigi gerekli durumlarda kontrast maddenin kullanildigr TVBT

veya bazi durumlarda segili alan BT analizleri ile takip edilmektedir [59].

Azuma ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, Agustos 2015 ile Temmuz 2016
tarihleri arasinda AS’te takip edilen 398 hasta incelenmistir. Diglama kriterlerinden
sonra yolda trafik kazasi gecirmis 156 hastanin verisi tizerinden ilerlenmistir. Bu
hasta grubundan 23’ti baska hastanelere nakledildigi i¢in 9 hastanin da veri
kayiplar1 yasandigi i¢in ¢alisma disinda birakilarak 124 hasta {izerinde analiz

yapilmustir [58].

Hastalarin yasi, cinsiyeti, GKS, kaza aninda bulunduklar1 yer, SKB ve
klavikula hatt1 lizerinde saptanan travma izinin varligi karsilastirilmistir. Calisma
grubunda yapilan analizlere gore GKS’nun 15’in altinda olmasi, klavikula hattinin
lizerinde yer alan travma izinin varligi, SKB’nin 90 mmHg’ nin altinda olmasi akut
beyin hasarmin varligi tizerine bilgi verici faktorler olarak saptanmistir (Tablo 2-
5). Hastalarda saptanan GKS’u diisiikliigii ve klavikula hattinin iistiinde yer alan
travma izleri travmatik akut beyin hasari yoOniinden yiiksek sensitif olarak

saptanmugtir [58].

Tablo 2-4: Akut beyin hasar1 beklenen hastalarin 6zellikleri

Klinik Bulgu Duyarlilik (%) | Segicilik (%) | PPD (%) | NPD (%)
GKS<15 94,1 43,3 38,6 95,1
Klavikula hatt1

Uzerinde saptanan 88,2 38,9 35,3 89,7
travma izi

SKB <91 mmHg 235 94,4 615 | 76,6

PPD; Pozitif Ongoriicti Degeri, NPD; Negatif Ongériicli Degeri
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3. MATERYAL ve METOD

Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 1 Eyliil
2018 ile 30 Agustos 2020 tarihleri arasinda basvurmus ve TVBT endikasyonu
konulmus erigskin multitravma hastalar1 geriye doniik dahil edilerek gergeklestirildi.
Calisma etik kurul onay1r Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 7
Temmuz 2021 tarihinde (No:70904504/448) alindi.

[k asamada hastane bilgi yonetim sisteminden (Mia-Med®), acil servisten
es zamanl beyin, servikal, toraks ve batin BT istemleri yapilan travma olgulari

taranarak hastalara ulasildi. Dislama kriterleri:

o Dis merkezden radyolojik 6n tani ile sevk edilen hastalar

° Degerlendirmede uluslararasi ©neri, konsensiis ve ¢alismalara
1s18inda Avrupa Acil Radyoloji Birligi'nin belirledigi, politravma hastalarinda
asagida belirtilen TVBT ¢ekim endikasyonlarina uygun olmayan hastalar [45];

1) Anormal vital bulgulari

2) Yaralanma mekanizmasi (>3m’den diisme, Oliimlii ya da aragtan
firlamanin tarif edildigi arag i¢i TK, bisiklet/motorsiklet kazalari, ADTK)

3) Risk diisiiniilen farkli beden bolgelerinde meydana gelen yaralanmalar

4) Komorbid durumlar, yas, antikoagulan ila¢ kullanimi

J TVBT bir nedenle (teknik sorun, eksik ¢ekim) tamamlanmamis
olmast

. Kayaitlarin yetersiz olmasi

Hasta akis semasi Sekil 3’te yer almaktadir. Dislama Kriterlerini
kapsamayan hastalarin yas, cinsiyet, antiagregan/antikoagulan ila¢ kullanim
oykdleri, travma mekanizmasi, Glaskow Koma Skorlar1 (GKS), vital bulgulari,
muayene safhasinda saptanan klavikula hatt1 iizerindeki travma bulgusu varligi
kayit altina alindi. Hastalara uygulanan radyolojik goriintiilemeler incelendi.
Radyoloji hekimi tarafindan raporlanan; tiim kafatas1 kiriklari, kontiizyon,
laserasyon ve intrakranyal kanamalar travmatik beyin hasari (TBH) olarak kabul
edilerek kayit altina alindi. Hastalarin sonlanimlari; yatig, taburculuk ve eksitus

olarak kaydedildi. Yatis1 gerceklestirilen hastalarin yattigi yer yogun bakim veya
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servis takibi seklinde not edildi. Hastalara uygulanan kraniyal cerrahi girisimler

kayit altina alindi.

Bu veriler ile acil servise multitravma ile basvuran hastalarda, Azuma ve
arkadaglarinin belirledigi; 1) klavikula Uzeri yaralanma, 2) GKS<I15 olmasi
kriterlerinden en az birinin kargilanmasi hali AZUMA pozitif olarak degerlendirildi
ve gecerliligi arastirildi. Yani sira bu kriterler ve sistolik kan basinci degerinin
(SKB) 90 mmHg ve altinda olmas1 durumunun travmatik beyin hasar1 gostergesi

olmasi agisindan yeterliligi bagimsiz olarak degerlendirildi [58].
3.1. Istatistiksel Analiz

Normal dagilima sahip siirekli veriler, standart sapmal1 ortalamalar olarak
diger veriler ¢eyrekler arasi araliklarla (IQR) medyanlar olarak verildi. Parametrik
ve parametrik olmayan siirekli verileri ve kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in
sirasiyla bagimsiz orneklem t test ve ki kare kullanildi. Analizler yapilirken SKB;
90mmHg ve alt1, iizeri seklinde, GKS 15 alt1 ve 15 seklinde gruplandirildi. Kaza
mekanizmasi gruplandirilirken motorsiklet kazalar1 arag disi1 trafik kazasi
basgliginda degerlendirildi. TBH sonlanimi 6ngérmede her bir Azuma kriteri igin

ayr1 ayr1 ve duyarlilik, 6zgilliik, negatif ve pozitif 6ngorii degerleri de hesaplandi.
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Sekil 3-1: Hasta akis semasi
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ve Genel Bilgiler

Calismamiza dahil edilen 215 hastanin yas ortalamasi 42,48+17,48 olup,
177’s1 (%82,32) erkekti. Hastalarin bagvuru esnasindaki vital bulgulari; nabiz
ortalama 98,65+27,03/dk, solunum sayis1 ortalama 21,25+6,62/dk, SKB degeri
ortalama 111,89+17,5 mmHg, parmak ucu oksijen saturasyon degerleri ortanca 96
(IQR: 94-98) oldugu goézlendi. GKS 3-8 olan hasta sayis1 42 (%19,5), 9-12 olan
hasta sayist 19 (%38,8), 13-15 olan hasta sayis1 153 (%71,2) saptandi.

Incelenen hastalarin 92’sinde (%42,79) arag dis1 trafik kazas1 (TK), 55’inde
(%25,58) arag i¢i TK, 61’inde (%28,37) yiiksekten diisme ve 7’sinde (%3,26) darp
sonrasi travma oldugu goriildii. Bu hastalarin 159’unda klavikula diizeyi istiinde

travma izi saptandi (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Travma mekanizmasi

Klavikula Gzeri

lezyon
Travma Taru n (%) n (%)
Arag dis1 TK 92  (42,79) 73 (45,91)
Aragici TK 55  (25,58) 42 (26,42)
Yiiksekte diisme 61  (28,37) 38 (23,90)
Darp 7 (3,26) 6 (3,77)
Toplam 215 (100) 159 (100)

4.2.  Travmatik Beyin Hasarh Olgularin Verileri

Hastalarin 113’{inde (%52,56) TBH saptandi. Yas ortalamas1 42,46+18,29
olarak bulunan bu hastalarin 90’1 (%79,6) erkekti. Olgularin BT bulgularina gore
dagilimi Tablo 6°’da, TBH olan hastalara iliskin karsilastirma sonuglar1 Tablo 7°de

yer almaktadir.

Toplam 17 hastada anti-agregan ilag 6ykust mevcuttu; bir hasta warfarin,
bir hasta diisiik molekiiler agirlik heparin (DMAH) kullanirken, bir hastada
tikagrelor, on Ug¢ hastada asetil salisilik asit kullanmaktaydi. TBH goriilen hastalar
ile anti-agregan/antikoagulan kullanim1 arasindaki iliski incelendi. Anti-

agregan/antikoagulan genel kullanimin TBH olusturmada rolatif riski 1,00 (%95
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GA 0,58 - 1,45) olarak bulunurken, istatistiksel olarak anlaml1 bir fark goriilmedi

(p=0,97).

Tablo 4-2: TBH olgularinin BT bulgularina gére dagilimi

BT BULGUSU N %
Epidural kanama 26 23,01
Subdural kanama 59 52,21
Kontlzyon 77 68,14
Fraktdr 89 78,76
Travmatik subaraknoid kanama 69 61,06
Beyin 6demi 23 20,35
Tablo 4-3: TBH olgularinin karsilastiriimasi
Faktor TBH TBH (-) p
(+)

Yag* 42.46+18.29 42.50£16.63 0.98

Cinsiyet

Kadin 23 15 0.29

Erkek 90 87

Mekanizma

Arag dis1 57 35 0.16

Arag ici 27 28

Antiagregan/antikoagulan

kullanimi 9 8 1.00

Var 104 94

Yok

GKS*

GKS <15 62 10 <0.001

GKS =15 51 92

Klavikula Uzeri lezyon

Var 107 52 <0.001

Yok 6 50

SKB <90 mmHg

Var 92 92 0.06

Yok 21 10

* Veri ortalama * standart sapma olarak not edilmistir. TBH; Travmatik Beyin

Hasar1, GKS; Glaskow Koma Skalasi, SKB; Sistolik Kan Basinci
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4.3.  Azuma Kriterleri ve Travmatik Beyin Hasar Iliskisi

Hastalarim GKS’u 15’in altinda olmasi, klavikula {izerinde lezyon olmasi ve
SKB degeri 90 mmHg ve altinda olmasi durumuyla TBH varligi iliskisi
degerlendirildi (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: TBH 0ngormede AZUMA Kiriterlerinin bagimsiz olarak
degerlendirilmesi®

Faktor Duyarhhk Secicilik PPD NPD
0.54 0.90 0.86 0.64
GKS <15 (45,2-64,2)  (82,7-95,2) (77,0- (59,3-69,0)
91,9)
Klavikula iizeri 0.94 0.49 0.66 0.89
lezyon (88,8-98,0)  (38,9-59,1) (62,8- (78,8-94,9)
71,4)
0.18 0.90 0.67 0.50
SKB <90 mmHg @ (11,8-26,9)  (82,7-95,2) (50,9- (47,2-52,7)
80,9)

*Tiim veriler %95 GA ile verilmistir. PPD; Pozitif 6ngoriici deger, NPD; Negatif
Ongoricu deger

En az bir AZUMA kriterini karsilayan hastalar AZUMA (+) olarak TBH ile
iligki degerlendirildiginde duyarlilik %96 olarak saptanirken, seciciligi %45
gbzlemlendi. Kriterlerin pozitif prediktif degeri %65, negatif prediktif degeri %92
olarak bulundu (Tablo 4-5).

Tablo 4-5: Azuma - TBH iligkisi

AZUMA TBH+ @ TBH-  Duyarhhk  Secicilik PPD NPD
Pozitif 109 56
Negatif 4 46 0.96 0.45 0.65 0.92
%95 GA 0,91-098 0,35-054 0,58-0,72 0,81-0,96

*Tlm veriler %95 GA ile verilmistir. PPD; Pozitif Prediktif Deger, NPD; Negatif
Prediktif Deger

Azuma kriterlerini karsilayan hastalarin 25’1 (%17) acil cerrahi islem

gerekti. Bu grup hastada en sik goriilen durum 88 olguda (%53,3) fraktir, ikinci
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siklikta 75 olguda (%45,45) kontiizyon ve lgiincii siklikta 67 olguda (%40,6)
travmatik SAK goruldu.

4.4, Hasta Sonlanimlarina iliskin Veriler

Hastalarin sonlanimlar1 (eksitus veya sag kalma) ile TBH durumu arasinda
yapilan ki-kare testinde, TBH saptanan olgularda eksitus olasiligimin 3,53 kat
oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 4-6).

Tablo 4-6: TBH - sonlanim iligkisi

Eksitus Sag

Hasta sayis1  TBH var 28 110
TBH yok 5 82

Deger %95 Giiven Arahgi
Duyarlilik 0,84 0,69 -0,93
Segicilik 0,42 0,35-0,49
Rolatif Risk 3,53 1,48 - 8,64
P 0,00 Ki-kare

Hastalarin sonlanimlari ile GKS skorlar1 arasinda yapilan T-test sonucuna
gore, eksitus ile sonuglanan hastalarda ortalama GKS skoru anlamli 6l¢iide diisiik
bulundu (p<0,00) (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: GKS - sonlanim iligkisi

Eksitus Sag
Hasta sayis1 33 182
Minimum 3 3
Maksimum 15 15
Ortalama 7 13,53
SD 4,59 3,07
P <0,0001 t-test

Klavikula Uzerinde travmaya bagl lezyon saptanan hastalarin sonlanimlari
karsilastirildiginda, multitravma nedeni BT ¢ekilme endikasyonu tasiyan hastalarda
lezyon varliginda eksitus ile sonlanimi 2,55 kat oldugu g6zlendi (p=0,04) (Tablo 4-
8).
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Tablo 4-8: Klavikula iizeri lezyon ve sonlanim iliskisi

Eksitus Sag
Hasta sayis1 Lezyon var 29 130
Lezyon yok 4 52
Deger %95 Guven
Arahgi
Duyarhhk 0,87 0,72 - 0,95
Secicilik 0,28 0,22-0,35
Rolatif risk 2,55 1,00 - 6,83
P 0,047 Ki-Kare

Hastalarin SKB ile sonlanimlar1 karsilastirildi. Hastalarin SKB degeri 90

mmHg’n altinda seyrettiginde eksitus gelisme orani 6,3 kat bulundu. SKB diisiis

ile eksitus goriilmesi arasinda anlaml bir iligki vardi (p<0,0001) (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: SKB ve sonlanim iligkisi

Eksitus Sag
Hasta sayis1  SKB<90 17 14
SKB>90 16 168
Deger %95 Guven
Arahg
Duyarhhk 0,51 0,35-0,67
Secicilik 0,92 0,87 - 0,95
Rolatif risk 6,30 3,54 -10,95
P <0,001 Ki-Kare
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S. TARTISMA

Toplum Uzerinde, 6lum nedenlerinin incelenmesiyle elde edilen verilerde
onlenebilir bir 6lum nedeni olan travmalar 6nemli bir yer tutmaktadir. Diinya
capinda; TK, darp, diisme veya atesli silahla yaralanma gibi travmatik durumlar
oliimler ile sonuclanmaktadir. Ulkemizde yapilan bir ¢calismada 2009-2016 yillari
arasinda Olimlerin toplam %4,63l travma ve zehirlenmelere bagl olimlerdir.
Erkeklerdeki oran %6,03 olarak goriiliirken, kadinlarda %2,94 olarak saptanmistir
[60]. Ulkemizde yapilan travmaya bagli bir mortalite analizi ¢alismasinda,
hastalarin %47,2’si trafik kazasi sonrasinda yogun bakimda takip edilmektedir. Bu
hastalardaki kafa travmasi oran1 %52,8 olarak saptanmistir [68]. Birlesik
Devletler’de goriilen TBH orani ise %2 olarak bildirilmektedir. Ancak buna bagl
engellilik durumunun diisiik oranda goriildiigli bildirilmistir [70]. Avrupa Birligi
tiyesi iilkelerde ise TBH nedeniyle her yil 57000 kisi 6lmekte ve 1,5 milyon kisi
hastaneye bagvurmaktadir. Mortalite oran1 %11 olarak saptanirken, TBH prevalansi
287,2/100000 kisi olarak hesaplanmistir [71]. Travma Arastirma Merkezi
tarafindan paylasilan verilere gére 1-46 yas arasinda en 6nemli 6liim sebebi olan
travmalarin, Birlesik Devletler biitcesi lizerindeki etkisi de yillik 4,2 Trilyon dolar
olarak hesaplanmaktadir. Bu veriler multitravma olgularinda hizh, giivenilir ve
morbidite/mortalite azaltict yontemlerin gereksinimini dogurmaktadir. Bu neden ile
ortaya ¢ikmig ve iizerinde halen calismalarin devam ettigi bir yOntem de
multitravmali olgularda geleneksel goruntiileme algoritmalari yerine TVBT

protokoliiniin uygulanmasidir.

Tiim viicut BT taramasi; multitravma hastalari igin tan1 amagli kullanilan bir
yontemdir. Hastalarda meydana gelen yaralanmanin ciddiyetini hizla giivenilir
sekilde ortaya koyarak, sagkalimin artiritlmasi hedeflenmektedir. Erken donem
arastirmalarda hastalarin tedavi edilecegi merkezin belirlenmesinde, yaralanma
siddetlerinin saptanmasinda ve sag kalimlarinin belirlenmesinde dnemli katkilar
oldugu bildirilmistir [59]. Seirenk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, hayati tehdit
eden durumlarin taninmasinda TVBT kullanilmasinin incelendigi ¢alismada; 5475
hasta takip edilmistir. Bu hastalarin 1403°i randomize sec¢ilmis ve bunlarin

702’sine acil TVBT uygulanirken, 701’ine ise normal prosedir uygulanmustir.
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Hastalarda uygulanan normal prosediir ile TVBT arasinda mortalite yoninden fark
goriilmez iken hastalarin maruz kaldigi radyasyon miktar1 aragtirilmasi gereken bir
konu olarak degerlendirilmistir [60]. Konu ile ilgili olarak Jiang ve arkadaslari
tarafindan 11 ¢alismada takip edilen 26371 hastanin analizinden elde edilen veriye
gore ise acil serviste hastaya yapilan miidahale sirasinda TVBT ¢ekilmesi hastalarin
mortalitelerini azaltmakta, acil serviste bekleme siirelerini kisaltmaktadir [61].
Arruzza ve arkadaslar1 tarafindan yapilan karsilastirmali analizde, hastalarin acil
serviste bekleme surelerinde azalma oldugu saptanirken, mortalite tizerine etkisi
olmadigi gézlemlenmistir [62]. Bu ve benzeri siklikla geriye doniik planlanmis olan
arastirmalarin degerlendirildigi son donem iki meta analiz ve sistematik derleme
gostermistir ki yontemin geleneksel goriintiileme algoritmalarinin kullanimi ile
kiyaslandiginda morbidite ve mortalite azalttigina dair ikna edici net bir klinik veri
mevcut degildir [62, 63]. Nagasawa ve arkadaslarini1 derledigi meta-analizde TVBT
ile saptanan ek verilerin gercek Klinik katkist sorgulanirken ek maliyet ve radyasyon

maruziyetinin arastirilmasi gerektigi bildirilmektedir [63].

TVBT goriintiilemesi bir birey i¢in ortalama olarak 24 mSv degerinde
radyasyon dozu ortaya c¢ikartmaktadir. Beyin goriintiilemesi amaciyla c¢ekilen
BT’de bu miktar 1.8 mSv olarak hesaplanmaktadir [64]. Hollanda da yapilan bir
calismada, standart dozlar lizerinden hastalara uygulanan BT ler ve kanser riskleri
arasindaki iligki arastirilmistir. 9,5 mGy dozunun iizerindeki kemik 1gimalarinin
l6semiler, 38,5 mGy dozunun lizerinde kiimiilatif 151ma yasayanlarda ise beyin
timorleri ile karsilasma riskinin arttigi saptanmustir [65]. Literatiirdeki ¢alismalar
tizerinde TVBT nin yeri tam olarak belirlenememis olsa da, Avrupa Acil Radyoloji
Birligi tarafindan belirlenen endikasyonlar1 karsilayan hastalarda uygulanmaktadir
[45]. Kilavuz tarafindan, protokoliin doz ayarli ve beyin goriintiilemesi ayrilmis
sekilde kullanilmasini 6nermektedir. Cekilen goriintiileme sonucunda Onemli
bilgiler elde edilebilir ancak hastanin alacagi doz iizerinde ayarlama yapilmalidir
[45]. Bedenin farkli noktalarinin maruz kalacagi radyasyon yukunin azaltabilmek
icin de dogru pozisyon vurgulanmaktadir. Ornegin 6zellikle kollarm basin iizerine
kaldirilmasi ¢esitli arastirmalarda Onerilmektedir [66]. Kullanilan hastalar
acisindan yiiksek doz radyasyona maruziyet olarak goriilse de, TVBT nin kanser

tizerine riski tolere edilebilecek diizeyde diisiik olarak bildirmekle beraber Birlesik
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Devletler ‘Food and Drug Administration’ (FDA) Kurumu da secilmis hasta
grubunda fayda zarar oran1 gozetilerek tercih edilmesini tavsiye etmektedir [67].
Giincel TVBT tartismalart maruz kaliman radyasyon miktarini azaltarak, kritik
hastay1 ve mortaliteyi 6ngérmede basarisini arttirabilecek endikasyon kriterleri
belirlemeye yonelik devam etmektedir. REACT-2 ¢alisma grubunun 2020 yilinda
yaymladigi c¢alismada bu amaca yonelik en uygun hasta segim kriterleri

belirlenmeye ¢alisilmistir [68].

TVBT olgulan iizerine yapilan bedel etkinlik Uzerine tek randomize
calismada, multiple travma vakalarinda ve TBH olgularinda uygulamanin aksi
yonde olan genel kaninin tersine maliyet konusunda etkin sonuglar dogurabilecegi
iddia edilmektedir [69]. Calisma &zellikle kritik hastalarin hastane maliyetinde
azalma olabilecegini bildirmistir. Mevcut c¢alismalarda saptanan ve TVBT
tercihinin tek kabul goren faydasi ise meta analizlerde de vurgulanan acil serviste

gegirilen siirenin azalmis oldugudur [62, 63].

TVBT uygulamasinda ek stire, maliyet azaltict ve 6zellikle sik vurgulanan
daha diisiik radyasyon maruziyeti ile birlikte mortalite 6ngérme basarisini
arttirabilecek dolayisi ile mortaliteyi azaltma etkisinin ortaya ¢ikabilecegi segim
kriterlerini ve uygulamalari belirlemeye yonelik arastirma gereksinimi oldugu
gorulmektedir.  Secilmis  hastalarda, spesifik durumlarda  goriintiileme
modalitelerinin degistirilmesi bu dogrultuda katki saglayabilir. Azuma ve
arkadaslari tarafindan gerceklestirilen ¢aligmada trafik kazasi sonrasinda hastalarda
saptanan birtakim bulgular (SKB’diistis, GKS’de diisiis, klavikula ve {izerinde
travma izi) TBH ile iliskilendirilmistir. Bu sayede multitravmali hastalarda gereksiz
kraniyal goriintiilemeden kaginilmasi hedeflenmistir [58]. Acil serviste TBH
diisiiniilen hastalara yaklasirken, doktor tarafindan yapilacak degerlendirmede,
daha az kriter iceren ve daha segici testler etkin kullanilmaktadir. Azuma ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu yaklasim ise az kriter icermesi ile karar
vermede kolaylik saglamaktadir. Ozellikle geng yas gruplarinda yer alan hastalarin
uygunsuz beyin BT ¢ekimi ve olasi bir kanser riski i¢in kiimiilatif doza etkisi
diisliniildiigiinde, Azuma kriterlerinin bu riski azaltma yoniinde de katkisi1 olabilir.

Benzer sekilde kriterler ek zaman ve maliyet avantaj1 saglayabilir.
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Bizim calismamizda, siklikla ara¢ disi TK ile bagvuru iliskili TVBT
endikasyonu konulmus ve dislama kriteri tagimayan 215 travma vakasimnin
%82,32’sini erkekler olusturmaktaydi ve TBH saptanan olgular iizerine yapilan
incelemede; 15 alt1 GKS, ve klavikula (izerinde travmaya bagli lezyon varliginin
istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu. GKS ve klavikula uzeri travmaya bagl
lezyon kriterlerinden en az birine sahip olma durumu AZUMA pozitif olarak kabul
edildiginde TBH geciren olgular1 6ngormede %96 duyarlilik, %45 segicilik, %92
NPD saptandi. Ortalama yaslar1 55,09+27,34 olan %65°1 erkek 124 hastanin dahil
edildigi Azuma ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada ise Kriter %2100
duyarlilik ve NPD’e, %13,3 segicilige sahipti.

Kriterler bagimsiz olarak degerlendirildiginde TBH’1 6ngormede belirleyici
unsurun duyarlilig1 %54 ve segicilik degeri %90 olan GKS oldugu saptandi. TBH
geciren hasta grubunun %88’inde, TBH olmayan hastalarda %61 oranlarda
gozlenen klavikula Gzerinde travmaya bagl lezyon varligi igin duyarlilik %94 iken,
secicilik oran1 %49 bulundu. SKB icin ise <90 mmHg seyreden hastalarda

duyarlilik %18 iken segicilik %90 olarak saptandi.

Azuma ve arkadaslarimin calismasinda, GKS<15 i¢in duyarlilik %94,1,
secicilik %43,3 olarak gozlenirken, klavikula seviyesi Uzerinde lezyon varliginin
TBH ongormede duyarliligt %88,2 iken, segiciligi %28,9 olarak saptanmistir.
Disiik sistolik kan basinci ise %23,5 duyarliliga, %94,4 secicilige sahipti [50]. Bu
sonuclar arastirma sonuglarimizla uyumludur. Calismamiza dahil edilme
kriterlerini saglayan 215 hasta iginde, Azuma kriterlerini saglamayan 4 olguda TBH
saptanmistir. Bu olgulardan 2 hastada fraktur, 1 hastada subdural kanama, 1 hastada
kontiizyon tespit edilmistir. Ancak hospitalizasyon sirasinda hastalarin higbirinde
acil cerrahi girisim gerekmemistir. Ayni hastalarin sonlanimlarina bakildiginda,

eksitus ile sonuglanan olgu yoktur.

Calismamizda Azuma kriterlerine sahip kisilerin TBH iliskisinin yan sira,
mortalite, travma sekilleri ve yas-cinsiyet iliskileri incelendi. GKS ile mortalite
karsilastirmasi i¢in yapilan t-testte, multitravmali TVBT endikasyonu koyulmus
hastalarda diisiik GKS skorunun mortalite ile yakindan iliskili oldugu gézlemlendi

(p<0,0001). Kafa travmalarinda meydana gelen beyin hasar1 ile GKS arasindaki
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iligkinin incelenmesi iizerine yapilan bir ¢aligsmada, 5 yillik sag kalim ile GKS
arasindaki iliski karsilastirilmistir. Calisma sonuglart GKS skorundaki azalma ile
hastalarin taburculuklar1 arasinda negatif korelasyon saptamistir [70]. TBH
hastalar1 iizerine yapilan bir ¢alismada, hastalarin %78-84’iiniin GKS 15 oldugu,
acil servisteki takip sirasinda %?2,2’sinde GKS’da diisiis gozlendigi saptanmustir.
GKS’u ile mortalite arasinda yapilan karsilastirmada korelasyon saptanmistir. GKS
degerinde gozlemlenen diislis, mortalite oranim1 arttirmaktadir, GKS degeri 3-8
arasinda olan hastalarda mortalite oran1 %27,7 olarak saptanmistir [71]. Ulastigimiz

sonuglar literattirdeki bu veriler ile uyumludur.

154725 hastanin, TBH ve kan basinglar1 yoniinden incelendigi bir
calismada, hastalarin SKB’lar1 110 ve tizeri, 90-110 mmHg ve 90 mmHg altinda
olanlar seklinde gruplara ayrilmistir. 110 mmHg {izerinde bulunan hastalarda diisiik
hastanede kalis siiresi ve diisiik mortalite goriiliirken, yastaki artis ve SKB
diizeyindeki artigin mortaliteyi artirdigt gozlemlenmistir [72]. Spaite ve arkadaglart
tarafindan yapilan bir ¢alismada, TBH olan olgularin kan basinci 80-90 arasinda
olan hastalarin mortalite oranlar1 100-110 mmHg olanlardan daha yuksek olarak
saptanmistir [73]. Bizim g¢alismamizda da, multitravmali TVBT endikasyonu
koyulmus SKB degeri 90 mmHg ve altinda bulunan hastalarda eksitus orani, 90
mmHg iizerinde bulunan hastalarin 6,3 kati olarak saptandi. Bu sonuclara ek olarak
multitravma ile bagvurmus TVBT endikasyonu koyulmus ve klavikula tizeri travma

emaresi olan olgularda da mortalitenin daha yiiksek oldugu gozlendi.

Azuma ve arkadaslarmin calismasinda, antitrombotik kullanimi
degerlendirilmemistir. Antitrombotik kullanan hastalar minér travmada dahi
yuksek ve gecikmis kanama riski altindadir. Bizim calismamizda ise, Azuma
kriterlerinin antitrombotik kullanan hastalarda etkinligini de degerlendirmek i¢in
antitrombotik ila¢ kullanim ile ilgili verileri toplanmistir. Ancak hasta sayisinin

yetersiz olmasi sebebiyle sonuglarin yorumlanmasi miimkiin olmamaistir.

Calismamiz bazi kisitliliklar icermektedir. Tek merkezli ve 215 hasta ile
siurlt bir retrospektif ¢aligma olmasi en biiyiik kisithligidir. Cok merkezli bir
caligma ile fazla veri elde edilerek, daha kapsamli bir ¢alisma yapilabilir. Acil

servisimize basvuran multitravma hastalarinin  bir kismina hastanin ilk
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degerlendirmesini yapan hekimin klinik goriisiine bagli olarak TVBT c¢ekilmedigi
icin bu hastalar1 calismamiza dahil edemedik. Calismanin restrospektif dizayni

nedeniyle, karar vermede belirgin kriterler olmamasi biasa sebebiyet verebilir.

Calismamizda da gorildiigii gibi, daha once Azuma ve arkadaglari
tarafindan Onerilen; TVBT endikasyonu koyulan multitravma hastalarinda <15
GKS ve klavikula tlizerinde rastlanan travmaya bagli lezyon varligini kapsayan
kriterlerin kullanrmi TBH oOngérmede kolay uygulanabilecek ve basarili bir
yontemdir. Bu sekilde gereksiz radyasyon maruziyeti, hastanin goriintiileme igin

gecirdigi siire ve maliyetin diisiiriilmesi de s6z konusu olabilir.

30



6. SONUCLAR

1. Calismada 215 hasta incelendi.
2. Hastalarin 177 (%82,32) erkek, 38 (%17,68) kadindu.

3. Hastalarin yas ortalamasi1 42,48+17,48 (min: 19, maks: 90, IQR: 27)

olarak hesaplandi.

4. Takip edilen olgularin; nabiz ortalama 98,654+27,03 (min: 0 maks:
182 IQR: 85), solunum sayisi ortalama 21,25+6,62 (min: 0 maks: 40, IQR: 18),
SKB degeri ortalama 111,89+17,5(min: 0 maks:190 IQR: 100), DKB ortalama
degeri 68,2+17,5 (min: 0 maks: 121, IQR: 60) olarak gbzlendi.

5. GKS degeri ortalama 12,53+4,08 (min:3, maks:15, IQR:12) olarak

bulundu.

6. Olgularin; 92’sinde (%42,79) ara¢ disi trafik kazasi (TK), 55’inde
(%25,58) arag dis1 TK, 61°ide (%28,37) yiiksekten diisme ve 7’sinde (%3,26) darp

sonrast travma goriildii.
7. 17 hastada anti-agregan kullanim 6ykiisii mevcuttu.

8. Hastalarin 113’iinde TBH tespit edildi. Bu hastalarin yas ortalamasi
42,46+18,29 olarak bulundu.

9. TBH gortilen ve goriilmeyen hastalarin GKS degeri, klavikula tizeri
lezyonlar1 SKB degeri karsilastirildi. GKS degerindeki diisiis, lezyon varlig: ile
TBH arasinda iliski saptand.

10. Hastalardan 3’1 acil servisten taburcu olurken, bu hastalardan 1’inde

TBH varda.

11. Hastalardan 6’°s1 acil serviste eksitus ile sonug¢landi. Bu hastalarin

5’inde TBH mevcuttu.

12. TBH ile hastalarin sonlanimlar1 karsilastirildi. Rolatif risk 3,53

olarak hesaplandi.
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13. GKS degeri ile hastalarin sonlanimlart arasinda yapilan

karsilastirmada, GKS degerindeki diisiis mortalite ile iligkili olarak gozlendi.

14.  Klavikula iizerinde lezyonu bulunan hastalarin GKS degerleri,

olmayan hastalara oranla anlamli1 6l¢iide diisiik saptandi.

15. Hastalarin SKB degeri ile sonlanimlari karsilastirildi. SKB degeri 90
mmHg’ i altinda seyreden hastalarda eksitus goriilme olasiligr 6,3 kat artmis

bulundu.

16. AZUMA kriterleri ile TBH olan hastalar karsilastirildi. AZUMA
kriterlerinin TBH saptamadaki duyarliligi %96 bulunurken, seciciligi %45 olarak
goruldu.

17. AZUMA kriterlerini karsilayan 25 hastaya cerrahi girisim yapildi.

18.  AZUMA kriterlerini karsilayan hastalarin 88’inde %53,3) fraktiir

saptandi.
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OZET

Amag: Gilinlimiizde multitravma hastalarinda mortalite ve morbiditeyi
engellemek icin erken donemde tani ve tedaviye gotiirecek algoritmalar
gelistirilmektedir. Hastalarda hizli bir sekilde dogru goriintiileme yOnteminin
se¢ilmesi; dogru tan1 konulmasi, uygun yararin saglanmasi ve ekonomik beklentiler
yoninden 6nemlidir. Calismamizda, Avrupa Acil Radyoloji Birligi tarafindan
belirlenen kurallara gore tiim viicut bilgisayarli tomografi (TVBT) endikasyonu
bulunan hastalarda, travmatik beyin hasarmin ongoriilmesinde Azuma kriterlerin

basarisi arastirildi.

Gerec ve Yontem: Uglincli basamak bir hastanede geriye donik olarak
gerceklesen calismada hastane kayitlarindan iki yillik siire icinde TVBT istemi
yapilmis hastalara ulasildi Dis merkezden radyolojik 6n tani ile sevk edilen, TVBT
¢ekim endikasyonlarina uygun olmayan, TVBT bir nedenle (teknik sorun, eksik
¢ekim) tamamlanmamig veya kayitlar yetersiz olgular ¢alisma dis1 birakildi. Dahil
edilen olgularin demografik verileri, GKS, SKB, klavikula iizerinde meydana gelen
lezyonlari, sonlanimlar1 ve mevcut ise gecirdikleri operasyonlar kayit altina alindi.
Klavikula {izeri yaralanma, GKS<I15 olmas1 kriterlerinden en az birinin

karsilanmasi hali AZUMA pozitif olarak degerlendirildi ve gecerliligi arastirildi.

Bulgular: Calismada 177’si erkek 215 hasta incelendi. Hastalarin yas
ortalamasi 42,48+17,48 olarak bulundu. Hastalarin 92’sinde (%42,79) ara¢ dist
trafik kazasi (TK), 55’inde (%25,58) ara¢c dis1 TK nedeniyle travma gecirdigi
gozlemlendi. Takip edilen olgularin 113’{inde travmatik beyin hasar1 saptandi.
AZUMA kriterleri ile TBH olan hastalar karsilastirildi. Azuma kriterlerinin TBH
saptamadaki duyarlilig1 %96 bulunurken, se¢iciligi %45 olarak goriildii.

Sonug: Azuma ve arkadaslarinin Onerdigi kriterler TVBT planlanan
multitravma hastalarinda se¢ilmis olguda kraniyal goriintiilemenin saglanmasi ve
yiiksek TBH 6ngorme basarisi ile mortalite, radyasyon, zaman ve maliyet iizerinde
avantaj saglayabilir.

Anahtar Sozcikler: Travmatik Beyin Hasari, Acil Servis, Tiim Viicut
Bilgisayarli Tomografi
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ABSTRACT

Aim: Today, algorithms are being developed to lead to early diagnosis and
treatment in order to prevent mortality and morbidity in multitrauma patients.
Quickly choosing the right imaging method in patients for correct diagnosis is
important in terms of providing appropriate benefits and economic expectations. In
our study, the success of the Azuma criteria in the prediction of traumatic brain
injury in patients with whole body computed tomography (WBCT) indication
according to the rules set by the European Association of Emergency Radiology

was investigated.

Materials and Methods: In the retrospective study performed in a tertiary
hospital, patients who were requested for WBCT within a two-year period were
reached from hospital records. Cases that were referred from an external center with
a preliminary radiological diagnosis, that were not suitable for WBCT imaging
indications, that were not completed for any reason (technical problem, incomplete
imaging), or had insufficient records were excluded from the study. Demographic
data of the included cases, GCS, SBP, lesions above the clavicle, outcomes, and
operations performed, if any, were recorded. If at least one of the criteria for injury
above the clavicle and GCS<15 was met, AZUMA was considered positive and its

validity was investigated.

Results: In the study, 215 patients, 177 of whom were male, were examined.
The mean age of the patients was 42.48+17.48 years. It was observed that 92 of the
patients (42.79%) had trauma due to non-vehicle traffic accident (TC), and 55
(25.58%) had trauma due to non-vehicle TC. Traumatic brain injury was detected
in 113 of the cases followed. 16. Patients with TBI were compared with the
AZUMA criteria. While the sensitivity of the Azuma criteria for detecting TBI was
96%, the selectivity was 45%.

Conclusion: The criteria suggested by Azuma et al. may provide an
advantage in mortality, radiation, time and cost, with the success of cranial imaging
and high TBI prediction in selected cases in multitrauma patients for whom WBCT

is planned.
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